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OZET

SPASTIK SEREBRAL PALSILI BIREYLERDE FONKSIYONEL EGZERSIZ
KAPASITESI, SOLUNUM KAS KUVVETI, GOVDE KONTROLU, DENGE VE
GUNLUK YASAM AKTIVITELERI ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1, Yiiksek Lisans Tezi
Danigman: Saniye AYDOGAN ARSLAN
Ocak 2023, 99 sayfa

Serebral palsi; (SP) bireylerde durus, hareket, solunum, postiiral kontrol ve denge
sorunlarina yol acar. Bu ¢alisma; spastik SP’si olan bireylerde fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, solunum kas kuvveti, govde kontrolii, denge ve giinliik yasam aktiviteleri
arasindaki iliskiyi incelemek ve SP’si olan bireyleri motor fonksiyon diizeyi ve klinik
tipine gore karsilastirmak amaciyla yapildi.

Calismaya 6-18 yas arasinda olan 23 spastik tip SP’si olan ve 22 tipik gelisim
gosteren bireyler dahil edildi. Demografik veriler kaydedildikten sonra goévde
kontrolii “Gévde kontrolii 6l¢iim skalasi” (GKOS), giinliik yasam aktiviteleri
“Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri” (PODE), dengeleri “Pediatrik Berg
Denge Olgegi” (PBDO), fonksiyonel egzersiz kapasitesi “2 Dakika Yiiriime Testi” ve
solunum kas kuvveti maksimum inspiratuar basing (MIP) ve maksimum ekspiratuar
basing (MEP) 6l¢iimleri ile degerlendirildi. Her iki grubu karsilastirdigimizda SP’si
olan bireylerin tipik gelisim gosteren bireylere kiyasla GKOS, PODE, PBDO, 2
dakika yiiriime testi ve solunum kas kuvveti degerlerinin daha diisiik oldugu goriildii
(p<0.001). SP’si olan bireyleri Kklinik tip ve motor fonksiyolara gore
karsilastirdigimizda hemiparetik SP’si olan bireylerin diparetik SP’si olan bireylere
gore ve KMFSS I seviyesindeki SP’si olan bireylerin diger seviyedeki bireylere gore
daha iyi GKOS, PODE, PBDO puanlarina sahip oldugu ve 2 dk yiiriime testi
mesafesinin daha fazla ve solunum kas kuvveti degerlerinin daha yiiksek oldugu
goriildii (p<0.005). Yapilan korelasyon analizine gére SP’si olan bireylerin gévde
kontrolii ile denge ve fonksiyonel kapasite arasinda iliskinin yiiksek oldugu saptanti.
Diger ol¢eklerin birbiriyle iliskili oldugu goriildii.

Calismamiz sonucunda, SP’si olan bireylerin gévde kontroliiniin, GYA, solunum
egzersiz kapasitesi ve kas kuvvetinin olumsuz etkilendigi goriildii. Literatiire
baktigimizda SP’si olan bireylerde solunum kas kuvvetinin degerlendirildigi
calismalarin kisith oldugu goriilmektedir. Bu nedenle SP'si olan c¢ocuk ve
adolasanlarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlart planlanmadan 6nce solunum
kas kuvvetinin de degerlendirilmesinin etkili bir tedavi programinin planlanmasina
katk1 saglayacagini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, Solunum Kas Kuvveti, Gévde Kontrolii, Denge,
Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN FUNCTIONAL
EXERCISE CAPACITY, RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH, BODY
CONTROL, BALANCE AND DAILY LIFE ACTIVITIES IN INDIVIDUALS
WITH SPASTIC CEREBRAL PALACE

Kirikkale University
Graduate School of Health Sciences
Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master’s Thesis
Supervisor: Saniye AYDOGAN ARSLAN
October 2023, 99 pages

Cerebral palsy (CP) causes problems in posture, movement, breathing, postural
control and balance. This work; The aim of this study was to examine the
relationship between functional exercise capacity, respiratory muscle strength, trunk
control, balance and activities of daily living in individuals with spastic CP and to
compare individuals with CP according to motor function level and clinical type.

23 children with spastic type CP and 22 typically developing children aged between
6-18 years were included in the study. After recording the demographic data, the
trunk control "Trunk control measurement scale” (TCMS), the activities of daily
living "Pediatric Disability Assessment Inventory™ (PDI), the balance "Pediatric Berg
Balance Scale™ (PBBS), functional exercise capacity "2 Minute Walking Test" and
respiratory muscle strength was evaluated with maximum inspiratory pressure (MIP)
and maximum expiratory pressure (MEP) measurements was evaluated. Compared to
individuals with typical development, individuals with CP had higher scores in
TCMS, PDI, PBBS and a bigger distance in 2-minute walking test and higher
respiratory muscle strength values (p<0.001). At the same time, it was observed that
individuals with hemiparetic CP with GMFCS other than level | had better TCMS,
PDI, PBBS scores, a bigger distance in 2-minute walking test and higher respiratory
muscle strength scores (p<0.005) compared to individuals with diparetic disease and
individuals with CP at GMFCS 1 level. It was found that there was a high correlation
between balance, functional capacity and trunk control of individuals with CP. It was
concluded that the influence on trunk control affects balance and functional capacity.
There was also a correlation between the scales.

As a result of our study, it was observed that trunk control, DLA, respiratory exercise
capacity and muscle strength of individuals with CP were negatively affected. When
we look at the literature, it is seen that studies evaluating respiratory muscle strength
in individuals with CP are limited. For this reason, we think that the evaluation of
respiratory muscle strength before planning physiotherapy and rehabilitation
programs for children and adolescents with CP will contribute to the planning of an
effective treatment program.

Keywords: Cerebral Palsy, Respiratory Muscle Strength, Trunk Control, Balance,
Functional Exercise Capacity
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), motor, duyusal, bilissel problemlere ve aktivite kisitlamalarina
yol agan kalic1 bozukluklar1 tanimlar. Bu bozukluklar, beyin gelisiminin erken
evrelerinde ortaya ¢ikan ilerleyici olmayan bozukluklar, lezyonlar veya anomalilerle
iliskilidir [1]. Ulkemizde 2-16 yas arasindaki bireylerde SP sikligi 1000 canli
dogumda 4.4 olarak gosterilmistir [2]. Serebral Palsisi Olan gocuklar, hafif (bagimsiz
ambulasyon) ile siddetli (yliriyemez ve elektrikle calisan tekerlekli sandalye
kullanim1) arasinda degisen motor bozuklugun ciddiyetine gore yiirlime, ayakta
durma ve dengede zorluk yasarlar [3]. Hareket ve durus bozukluklari, motor
korteksin hasar gormesinden kaynaklanir. Kronik kas dengesizliginin sonuglar1 ve
ortaya ¢ikan sekil bozukluklari, yasla birlikte artan sakatliga neden olabilir. Postiiral
ve motor anormalliklere ek olarak SP'si olan kisiler, 6grenme giicliigii, diger bilissel
ve duyusal problemler, konugsma ve dil bozukluklari, ortopedik problemler ve
epilepsi dahil olmak {iizere beyin hasarmin ikincil sonuglarini sergileyebilir [4].
Serebral Palsisi Olan bireylerde genelde govde kontrolii giigsiizdiir. Bu gii¢siizliik
farkli problemlerden meydana gelir. Eklem hareket acgikliginin azalmasi ve
kontraktiirlere sebep olan kas iskelet sistemi sorunlari, agonist ve antagonist kaslarin
cok fazla kasilmasina iliskili olarak bozulan gévde kas aktivasyonunun en biiyiik
sebeplerindendir [5]. Postiiral kontrol eksikliklerinin, SP’de yiiriime problemlerinin
onemli bir unsuru oldugu oOne siiriilmiistir [6]. Gilinlik yasam aktivitelerinin
performansi i¢in gereken postiiral kontrolii siirdirmek SP'si olan bireyler igin
genelde biiyiik bir zorluktur [4]. Fonksiyonel dengenin korunmasinda postiiral
kontrol giinliik yasam aktivitelerinde daha da 6nemlidir [7, 8]. Serebral Palsisi Olan
cocuklar ve ergenler, hastalik siirecine ikincil olarak zayif solunum fonksiyonuna
sahiptir [9]. Tekrarlayan aspirasyonlar, gogiis enfeksiyonlari, zayif Oksiiriik
mekanizmasi, bozulmus akciger fonksiyonu, omurga ve gogiis deformitesi ve kotii
beslenme durumu SP'si olan ¢ocuk ve yetiskinlerin solunum durumunu etkiler [10].
Ayrica, ndromiiskiiler bozukluk ve toraksin zayif biyomekanigi, akciger hasarina ve

disiik kardiyopulmoner fonksiyona katkida bulunarak bu kisilerde akciger



kapasitesinin azalmasina neden olur [11]. Fonksiyonel aktiviteleri gergeklestirmek
icin gerekli olan birbiriyle iliskili iki fizyolojik bilesen olan solunum kas kuvveti ve
aerobik kapasite, SP'si olan ¢ocuk ve ergenlerde, tipik olarak gelisen akranlarina gére
belirgin sekilde daha diistiktiir [12]. Hem akciger fonksiyonu hem de solunum kas
kuvveti, hareketlilik ile pozitif olarak iliskilidir. Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi (KMFSS) yiiksek olan bireyler, KMFSS’i diisiik olan bireylere

nazaran daha iyi solunum fonksiyonuna ve hareket kabiliyetine sahiptir [13].

Literatiirii inceledigimizde SP’de fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum Kkas
kuvveti, govde kontrolii, denge ve giinlilk yasam aktiviteleri arasindaki iliskiyi

inceleyen c¢alismayla karsilasilmamustir.

Bizim c¢alismamizin amaci; spastik SP’si olan bireylerde fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, solunum kas kuvveti, gévde kontrolii, denge ve giinliikk yagam aktiviteleri
arasindaki iligkiyi incelemek ve SP’si olan bireyleri motor fonksiyon diizeyi ve klinik

tipine gore karsilastirmak amaciyla yapildi.
Calismadaki hipotezlerimiz:

Hipotez 1: Spastik serebral palsisi olan bireylerde fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
solunum kas kuvveti, gévde kontrolii, denge ve gilinlilk yasam aktiviteleri arasinda

anlamh iligki vardir.

Hipotez 2:Spastik serebral palsisi olan bireylerde fonksiyonel egzersiz kapasitesi,

solunum kas kuvveti, tipik bireylere gore daha diisiiktiir.

Hipotez 3: Spastik serebral palsisi olan bireylerde gévde kontrolii ve denge tipik

bireylere gore daha kotidiir.

Hipotez 4: Spastik serebral palsisi olan bireylerde giinlik yasam aktiviteleri tipik

bireylere gore olumsuz yonde etkilenir.

Hipotez 5: Spastik serebral palsisi olan KMFSS seviyesi | olan bireyler KMFSS

seviyesi II ve III olan bireylere gére degerlendirme paremetlerinde daha iyidir.

Hipotez 6: Spastik serebral palsisi olan diparetik bireylerin gévde kontrolii, denge ve

giinliik yagam aktiviteleri hemiparetik bireylere gore daha diisiiktiir.

Hipotez 7: Spastik serebral palsisi olan diparetik bireylerin fonksiyonel egzersiz

kapasitesi ve solunum kas kuvveti hemiparetik bireylere gore daha diisiiktiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi Tanimi

Serebral Palsi, bebeklikte baslayan ve bireyin hayati boyunca devam eden bir
norogelisimsel bir hastaliktir. Serebral Palsi, ¢ocukluk déneminde en sik goriilen
fiziksel yeti yitimi sebebi olup, ¢cogu durumda nedeni bilinmemektedir [14]. Serebral
Palsi, heniiz gelismekte olan fetal veya bebek beyninde meydana gelen ilerleyici
olmayan ve hareket sinirlamasina sebep olan, hareket ve durusu olumsuz etkileyen
kalict bozukluk olarak tanimlanmaktadir [15]. Serebral palsisi olan bireylerde, ¢esitli
tip ve derecelerde motor bozukluk en énemli sorun olmakla birlikte duyusal cevaplar
ve duyu biitiinligii de etkilenmektedir. Bu bozukluklar yagamin erken donemlerinde
kendini gosterirken kalici ve ilerleyici olmayan durumlardir [14]. Serebral Palsi’nin,
Klinik 6zellikleri zamanla gelisir ve spesifik SP sendromu ancak 3-5 yasindan sonra
fark edilebilir. Bununla birlikte, belirti ve semptomlar daha erken yaslarda mevcut
olabilir [16].

William Little 1862'de SP’yi ilk olarak, Little hastaligi olarak tanimlandirilmistir.
Little, bu bozuklugu dogum sirasinda oksijen eksikliginden de kaynaklandigini
belirtmistir. 1897'de ise Sigmund Freud, SP'nin beynin anne rahmindeki
gelisiminden kaynaklanabilecegini ve anormal gelisimin, heniiz gelismemis olan
fetiisii etkileyen unsurlar ile iligkili olabilecegini sdylemistir [17]. Serebral Palsi’nin
tipik karakteristik belirtileri: spastisite, hareket bozukluklari, kas zayifligi, ataksi ve
sertliktir. Motor bozukluklara gogunlukla duyu, idrak, zeka, iletisim ile davranig
problemleri, epilepsi ve ikinci olarak gelisen Kkas-iskelet sistemi sorunlarini da
beraberinde getirir [15]. Serebral Palsisi olan hastalarin yaklasik {igte ikisinde
zihinsel bozukluk goriiliir. Serebral Palsisi olan hastalar metabolik bozukluklar, kas

veya noronal timorler agisindan degerlendirilmelidir [18].



2.2. Serebral Palsi’nin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Serebral Palsi bir veya daha fazla etiyolojiden kaynaklanabilir ve her durumda
gercek nedeni belirlemek zordur. Aslinda, ¢ocuklarin %30'dan fazlasinda herhangi
bir risk faktorii yoktur [15]. Beyin gelisimi hayatin ilk ii¢ yilinda daha ¢ok gelisip,
yasam boyunca devam ettiginden; SP dogum oncesinde, esnasinda veya sonrasindaki
zamanlarda olusan beyin hasarindan kaynaklanabilir. Serebral palsi vakalarinin % 70
ila 801 dogum oOncesi ve biiyiik 6l¢iide bilinmeyen nedenlerle olmaktadir [19].
Dogum sonrasi edinilen SP’si olan vakalarin orani ise %10 ile %18 arasinda
degismektedir [18]. Eastman ve DelLeon [20], ilk kontrollii ¢alismalarinda SP'ye
neden olan faktorleri dogum asfiksisi ve dogum yaralanmasinin SP'min yalnizca
kiiciik bir yilizdesini olusturdugunu rapor etmislerdir. Simdi ise daha ¢ok SP’nin
dogum asfiksisinden ziyade antepartum nedenlerden kaynaklanabilecegi konusunda

fikir birligi oldugu goriilmektedir [21].

Serebral Palsisi olan tiim gocuklarin yaklasik %25 ila %401 37 haftadan daha kisa
siirede dogmustur. 1500 g'in altinda dogum agirligina sahip olanlar en yiiksek risk
grubundadir [15]. 500-999 gram dogum agirligindaki bebeklerin %10 - 18'inde SP
goriilir [18]. Risk faktorleri ayrica gestasyonel yasa gore de degisir ve birgok
aragtirma erken dogan ¢ocuklarda risk faktorlerine odaklanmistir. SP'si olan
cocuklarin yarisindan fazlasi zamaninda dogdugu i¢in zamaninda dogan ¢ocuklarda
SP icin tipik olabilecek risk faktorleri hakkinda daha fazla bilgiye ihtiya¢ vardir,
[22].

Koryoamniyonit zamaninda dogan bebeklerde SP’nin %12'sini ve prematiire
bebeklerde %28'ini olugturan énemli bir risk faktoriidir [18]. Dogum o6ncesi SP'si
olan 107 bebegin 28'inde (%26) plasental ayrilmanin nedensel faktoér oldugu
bildirilmistir [23].

Perinatal arteriyel iskemik inme, ¢ogu bebekte hemiparetik SP'ye yol acan baska bir
olas1 sebep olarak agiklanmistir [24]. Little''n yeni dogan g¢ocuklarin spastik SP
olarak adlandirdig1 vakalarin neredeyse tamaminin erken dogum veya dogumda
asfiksiden kaynaklandigma dair iddiasi, SP'nin etiyolojisi hakkinda sonraki

diistincelerde kalici bir iz birakmistir [25].



Dogum sonrast meydana gelen problemler SP'nin %12 - %21'ini olusturmaktadir.
Ancak ¢ogu vakada SP'nin tam nedeni bilinmemektedir [15, 18, 24]. Baz
aragtirmacilar, 2 yasimna kadar meydana gelen beyin hasarlarinin  SP ile
sonuclanabilecegini diislinlirken, diger arastirmacilar stireyi ilk 5 yila kadar

uzatmaktadir [26].

Perinatal Risk Dogum Sonras1 Risk

Dogum Oncesi Risk Faktorleri

Faktorleri Faktorleri
Genetik Bozukluklar Enfeksiyonlar Toksik Enfeksiydz
Menenjit
. Erken Dogum )
Metabolik Bozukluklar (< 32 Hafta ) Ensefalit
Teratojenik Maruziyet Kan Uyusmazligi Asfiksi

Koryoamniyonit

Plasental Abrupsiyon

Dogumun Ardindan
48 Saat I¢indeki

Nobetler

Hiperbilirubinemi

Toksinlere Maruz Kalma Kafa I¢i Kanama

Intrauterin Enfeksiyonlar Nobetler Solunum Giigliigii
: y . Intraventrikiiler
Plasental Komplikasyonlar Hipoglisemi Kanama
Coklu Dogumlar ve Zeka Hiperbilirubinemi ve Periventrikiiler
Geriligi Dogum Asfiksi Lokomalazi

Kafa Yaralanmasi ve
Bogulma gibi
Travmatik Nedenler

Nobetler veya Hipertiroidizm
gibi Maternal Durumlar

Perinatal Arteriyel
Iskemik Inme

2.3. Serebral palsinin Epidemiyolojisi

Hastaligin diinya ¢apindaki yayginlig1 ve insidansi net olarak bilinmemektedir. 3-10
yas arasi ¢ocuklarda bildirilen genel prevalans, kiz ve erkek ¢ocuklarda bildirilen
oranlarda degiskenlik ile birlikte 1000 ¢ocuk basina 2.4'tiir [27]. Amerika Birlesik
Devletleri'nde SP'nin yayginligi, 1000 dogumda 1,5 - 2’dir [28] Avusturalyada, 1000
canli dogumda 3,6’dir [29]. Ulkemizde ise 2-16 yas arasindaki bireylerde SP siklig1
1000 [2] Tekli

karsilagtirildiginda, ikizlerde goreceli serebral palsi riski 5.6, iiclizlerde ise 12.6'dir.

canli dogumda 4.4 olarak gosterilmistir gebelikler ile

Her iki ikiz de canli dogum oldugunda, bir bebekte serebral palsi olma olasilig1 56'da



1, her ikisinin de SP olma olasiligi 430'da 1'dir [30]. Monozigot ikizlerde SP
insidanst heterozigot ikizlere gore daha fazladir ve bunun monozigotik ikizlerde
plasentadaki damarlarin anastomozundan kaynaklandig1 distiniilmektedir [31]. 1500
g'dan az dogum agirlikli bebeklerde serebral palsi orani, term yeni doganlara gore 25
ila 30 kat daha yiiksektir. Serebral palside 30 yillik sag kalim orani yaklasik %87'dir
[21].

Anne sagligindaki geligsmeler, erken ve zor dogumlarin daha iyi yonetimi ve
yenidogan bakimindaki iyilestirmelerin sonuglari iyilestirmesi beklenirdi [32]. Ancak
tam tersine bebek 6liim hizindaki disiisle birlikte SP insidansinda ve siddetinde de
artis oldugu belirtilmistir [18]. Muhtemelen ¢ok diisiik dogum agirligina sahip olan
bebeklerin hayatta kalma oranlarinin artmasi ve SP’si olan yetiskinlerin yasam

sliresinin uzamasi nedeniyle, SP’si olan bireylerin sayist artmaktadir [33].

2.4. Serebral Palsi’de Siniflandirma

Gelisimsel beyin hasarmin nérobiyolojisi hakkinda yeni bilgilerin mevcudiyeti,
epidemiyoloji ve modern beyin goriintiilemenin sagladigr bilgiler, hasta
performansinin daha kesin 6lglim araglarinin mevcudiyeti ve tedavinin etkinligini
degerlendiren calismalarin artmasit nedeniyle; serebral palsinin taniminin ve
smiflandirilmasinin yeniden gozden gegirilmesi ihtiyaci belirgin hale gelmistir [14].
Norolojik belirtilere ve topografik dagilima, motor fonksiyon kaybina, iliskili
bozukluklara, klinik paternin ciddiyetine ve norogoriintiilleme bulgularina dayanan
cesitli simiflandirmalar mevcuttur [34]. Son zamanlarda en ¢ok kullanilmakta olan
sistem Klinik niteliklere gore yapilan SCPE (Surveillance Cerebral Palsy Europe)’nin
siiflandirma sistemidir. SCPE’nin siniflandirma sistemine gére SP’de klinik tipler

su sekildedir;

1.Spastik (unilateral veya bilateral)
2.Ataksik

3.Diskinetik (distonik veya korea-atetoid)
4.Siniflandirilamayan [35].

Spastisite siklikla baskin bozukluk olmasina ragmen, SP’si olan birgok bireyde

spastisite ve distoni beraber goriilmektedir. Hastalarda birden fazla hareket



bozuklugu tipi mevcut oldugunda uzmanlar; epidemiyolojik amaglar ile ikincil
bozukluklarin  da  listelenmesiyle, hastalarin = baskin  bozukluga  gore
siiflandirilmasini 6nermektedir [36]. Motor bozuklugun anatomik dagilimu ile ilgili
olarak, bircok arastirmaci spastik SP’si olan bireyleri spastik diparetik, spastik
hemiparetik veya spastik kuadriparetik olarak smiflandirmistir [37].

2.4.1. Spastik Tip SP

Piramidal sistemin hasarindan kaynaklanan spastik SP, biitiin vakalarin yaklasik
%75"ini olusturan SP'nin en yaygin seklidir. Ekstiremite tutulumu; hastalarin ya dort
ckstremitenin tamaminda (tetraparezi veya kuadriparezi), baslica bir st ve alt
ekstremite dahil olmak {izere viicudun bir tarafinda (hemiparezi) veya esas olarak alt

ekstremitelerin (diparezi) tutulum gostermesine gore degisir [38].

Spastisite; SP’si olanlarinyaklasik {igte ikisinde mevcuttur ve tipik olarak {ist
ekstremitelerden daha ¢ok alt ekstremiteleri, antagonistlerinden daha fazla fleksor,
adduktor ve i¢ rotatorlar1 etkiler [21]. Serabral Palsi tablosunda en ¢ok iist
ckstremitede, omuz ekstansor, retraktor, adduktor ve i¢ rotatorler, dirsek fleksorler,
on kol pronatorler, el bilegi ve parmak fleksorler kaslari, alt ekstremitede ise; kalga
fleksor, adduktor, i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri bazen
evertor bazen de invertor kaslari etkilenmektedir. Spastisite siddeti duygusal duruma,
pozisyona ve uyaniklik durumuna gore degisebilir. Antispastik kaslarda da kas
kuvvetsizligi, ¢esitli kontraktiir ve deformiteler ile durus bozukluklari gibi ikincil kas
iskelet sistemi problemleri ortaya ¢ikabilir. Spastisite de koordinasyon, segici motor
kontrol kaybi, zayif motor planlama ve anormal kas aktivasyon paternleri ortaya

cikabilir, ancak bunlar eslik eden ataksi veya distoniden kolayca ayirt edilemez [35].

Spastisiteyi derecelendirmek i¢in en yaygin olarak kullanilan sistem Ashworth
skalast veya Modifiye Ashworth skalasidir [39]. Spastisite genellikle, muayene
edenin g¢esitli hizlarda pasif kas gerilmesine karst direncin  subjektif
degerlendirmesine dayali olarak kas tonusunun derecelendirildigi 1'den 5'e kadar

siral1 bir skala olan Modifiye Ashworth skalasi ile degerlendirilir [21].

Spastik SP’si olan bireyler ayrica ii¢ gruba ayrilir: spastik diparezi, spastik

kuadriparezi ve spastik hemiparezi [27]. Birgok calismada, diparezi en yaygin



formdu olup %30 - %40 arasindadir. hemiparezi %20 - %30 ve kuadriparezi ise %10
- %15 arasindadir [7].

2.4.1.1. Spastik Diparetik SP

Spastik diparezi, alt ekstremite etkilenimi iist ekstremite etkileniminden daha fazla
olup bilateral etkilenim ile karakterizedir [40]. Cok wuluslu bir Avrupa SP
caligmasinda tiim cocuklarin %34'{ini olusturan en yaygmn tipidir [41]. Spastik
diparezide tipik manyetik rezonans goriintileme (MRG) bulgusu, i¢ kapsiil ve
talamusun vaskiiler siir bolgesinde enfarktiislii periventrikiiler 16komalazidir [40].
Diparezi dogum asfiksisi ile iligkili degildir; daha muhtemel nedeni, periventrikiiler

yapilarin en savunmasiz olduklari gebelik donemindeki hipoperfiizyonudur [42].

Spastik diparezisi olan gocuklarda nobetler oldukga yaygindir ve genellikle jeneralize
veya sekonder genellemeli fokal nobetlerdir. Spastik diparezisi olanli ¢ocuklarin
yaklasik %16 ila %27'si ndbet gegirir [43]. Ilkel refleksler hala devam edebilir;
asimetrik tonik boyun refleksi (ATBR), palmar ve plantar kavrama refleksleri

anormal derecede zayiftir [44].

Kisaca, ozellikle alt ekstremitelerde kaba motor problemleri olan, iist ekstremitelerde
genellikle ince motor fonksiyonlar1 korunan ¢ocuklardir [16]. Hafif vakalarda, ayak
bileklerinin tonusunun artmasiyla birlikte ayaklarin dorsifleksiyonunun bozulmasi ve
plantar fleksiyonun artmasila parmak ucunda yiirime meydana gelebilir. Siddetli
vakalarda kalca, diz ve daha seyrek oranda da dirseklerde fleksiyon olur [18]. Bu

cocuklarin bazilarinda gérme giicliigiide goriilebilir [16].

2.4.1.2. Spastik Kuadriparetik SP

Spastik kuadriparezi, hem iist hem de alt ekstremitelerin bilateral tutuldugu SP’ nin
en siddetli formudur. Govde kaslarmin etkilenimi ve yiiriime problemleri belirgindir.
Spastik kuadriparetik olan erken dogmus bebeklerde MRG bulgular tipik olarak
siddetli periventrikiiler 16komalazi igerir. Zamaninda dogan bebeklerde kortikal
lezyonlar daha yaygindir [40]. Istemli hareketler azdir; ekstiremitelerde vazomotor
degisiklikler siktir. Bir¢cok ¢ocukta yetersiz konusma ve dil gelisimi, yutma giicligii
ve tekrarlayan gida aspirasyonu ile birlikte psodobulbar belirtilere sahiptir.

Hastalarin yarisinda optik atrofi ve nobet vardir [16, 18].



2.4.1.3. Spastik Hemiparetik SP

Spastik hemiparezi tipik olarak; iist ekstremitenin daha fazla etkilendigi, lezyonun
kontralateralinde iist ve alt ekstremitede tek tarafli spastisiteyi icerir. Istemli
hareketler bozulur ve en cok el fonksiyonlar: etkilenir. Spastik Hemiparetik
bireylerde, motor problemlere ek olarak duyusal defisitler, konverjan sasilik ve
homonium hemianopsi gibi gorsel defisitler, bilissel sorunlar ve nébet goriilmektedir.
Ayrica algisal motor bozukluklara ait 6grenme zorluklar1 da siklikla gorilmektedir
[45]. Etkilenen ekstremitelerde siklikla ikinci problem olarak fleksiyon kontraktiirleri
goriiliir [40]. Vakalarin ¢ogu kisitlama olmadan yiiriir [46]. Vakalarin yaklasik ticte
birinin etyolojisi bilinmemekle birlikte, spastik hemiparezide bir¢ok farkli patoloji
tanimlanmistir. Tanimlanan en yaygin etiyolojik faktorler, maternal hemodinamik
bozukluklar, plasental emboli, anormal fetal dolasim ve maternal enfeksiyon gibi
cesitli intrauterin hareketleri icerir [40]. Konjenital hemiparezinin tipik tablosu, bir
arterin tromboembolik tikanmasina bagli bolgesel enfarktiisten kaynaklanir.
Prematiire bebeklerde hemiparezi siklikla periventrikiiler hemorajik enfarktiisten ve
periventrikiiler 16komalaziden kaynaklanir [44]. Hemiparetik SP 36-40 hafta arasinda
dogan bebeklerin %56'sinda, 36 haftadan 6nce dogan bebeklerin ise %17'sinde

goriilir [18].

2.4.2. Diskinetik Tip SP

Diskinetik SP, istemsiz, kontrolsiiz, tekrarlayan ve bazen stereotipik hareketlerin
(koreo-atetotik alt grup) eslik ettigi anormal postiir ve hareket paternleri (distonik alt
grup) ile karakterize edilir [47]. Diskinetik SP; rijidite, kore, koreoatetoz, atetoid ve
distonik hareketlerin goriildiigii ekstra piramidal tutulum ile karakterizedir [18].
Genel olarak distonik ve korea-atetoid olmak iizere iki grupta incelenmektedir.
Diskinetik SP, en fazla zamaninda dogan bebeklerde goriiliir ve perinatal
olumsuzluklarla yakin bir iligkisi vardir. Cogunlukla bu, siddetli ancak kisa siireli
dogum asfiksisi ile birlikte, genellikle hafif veya orta derecede hipoksik iskemik

ensefalopati olmasina ragmen, 6ngoriilemeyen akut dolagim yetmezligidir [42].

Siddeti; viicut pozisyonuna, emosyonel duruma ve uykuya goére degisebilir.
Diskinetik SP'de ilkel refleksler daha belirgindir ve daha uzun zaman devam eder.

Baslangicta hipotonik olan ¢ocuklar, 1 ila 3 yas arasinda bu tipe doniisebilir. Bu



grubun ¢ogunda biligsel bozukluk yoktur [18]. Diskinezi bazi spastik sendromlarda
da goriilebilir. Bununla birlikte, spastik SP'si olan hastalarin olmasma Kkarsin,
tamamen diskinetik sendromlar1 olan ¢ocuklarda Kkontraktiir gelismez [16].
Diskinetik SP'de anormal kas tonusu ve hareket paterni de 5 ila 10 aylikken agamali

olarak gelisir ve tam olarak yagindan nce tamamlanmayabilir [44].

Diskinetik SP ayrica asagidaki alt siniflara ayrilabilir:

2.4.2.1. Koreo-atetoid SP

Yiiz, bulbar kaslar, proksimal ekstremiteler ve parmaklari igeren bireysel kas
gruplarmin hizli diizensiz, 6ngoriilemeyen kasilmalar ile karakterizedir. Ek olarak,
distal kaslar1 iceren yavas kivranma hareketlerine sahiptirler. Orofaringeal zorluklar,
yiiziin eksitilmesinden kaynaklanabilir. ilkel refleksler genellikle ¢ocuklukta devam
eder [16].

2.4.2.2. Distonik SP

Distoni biikiilmeye ve tekrarlayan hareketlere, anormal duruslara veya her ikisine
neden olan istemsiz siirekli veya aralikli kas kasilmalari ile karakterizedir. Distoniyi
teshis etmek i¢in kullanilan yontemlerden en giivenilir olan1 Hipertoni
Degerlendirme Aracidir (HDA). Hipertoni Degerlendirme Araci, spastisite, distoni
ve rijidite gibi ¢esitli pediatrik hipertoni tiplerini giivenilir bir sekilde ayirt etmek icin
kullanilan, dort yasindan biiyiik ¢ocuklar i¢in yedi maddelik, standartlastirilmis bir
klinik degerlendirme aracidir. Distoni, bazal-ganglia kortikal yolundaki bir
anormallikten kaynaklanabilir ve c¢esitli Ol¢ekler kullanilarak klinik olarak
Olgiilebilir. Bir veya daha fazla ekstiremitesini etkileyebilir veya agiz, gozler ve
boyun dahil olmak iizere ¢cocugun tiim viicudunda bulunabilir. Istemsiz kasilmalar
genellikle cok aci verici ve rahatsiz edicidir. Distoni, WHO’nun Uluslararasi
Islevsellik, Engellilik ve Saglik Siniflandirmasi (ICF) modelinde agiklanan saglikla
ilgili birgok alanda aktiviteyi ve katilimi azaltabilir. Spastisitesi baskin olarak
tanimlanan c¢ocuklarda diskinezi de olabilir, bu da onlarin sakatliklarina ve
rahatsizliklarina katkida bulunabilir [48]. Cogu zaman, birlikte var olan piramidal

belirtiler ve dizartride vardir [16].
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2.4.3. Ataksik Tip SP

Ataksi, derin bir kas koordinasyonu eksikligi ile karakterize izokinetik bir hareket
bozuklugudur. Gévdeyi, alt ekstremiteleri ve iist ekstremiteleri etkileyebilir. Ataksi,
seyrine gore akut, tekrarlayan, kronik statik ve kronik ilerleyici olarak
siiflandirilabilir [39]. Ataksik SP en az goriilen SP tipidir ve SP’si olan 10 kisiden
1’inden daha azii olusturur [49]. Konjenital ataksilerin ¢ogu, hemorajik serebellar
lezyonlar ile tanimlanmis olmasina ragmen, genellikle genetik olan dogum 6ncesi bir
kokene sahiptir [42]. Ataksik SP’si olan bireyler, diger SP tiplerine kiyasla daha az
norolojik komplikasyona sahiptir. Ataksik SP, erken bebeklik doneminde hipotoni ve
kaba motor fonksiyonlarin ge¢ gelismesiyle kendini gosterir. 6. Aydan sonra denge
eksikligi belirginlesir. Bu ¢ocuklar hassas ve hizli hareketler yapamazlar [44]. Bu
cocuklar genis tabanli bir yliriiyiis sergiler ve ince motor fonksiyon gerektiren giinliik

aktiviteleri zorlastiran titremeleri mevcuttur [19].

2.4.4. Simiflandirllamayan SP

Spastik, diskinetik ve ataksik SP 6zelliklerini tasimayan, genel bir hipotoni ile seyir
halinde olan veya tiim klinik tip SP’lerin problemlerini ayni anda gdsteren ve
herhangi bir problemin digerine baskin oOlmadigi durumdur. Biitiin SP’si olan
olgularin yaklasik % 10’unu olusturur. En ¢ok goriilen tip olan diskinetik SP’ye,
spastisitenin de eslik ettigi spastik-diskinetik SP’dir. Diskinetik tipin hemiparezi ile

birlesimi yaygindir. Asfiksi sonrasi vakalarda yaygin olarak goriilmektedir [35].

2.5. Serebral Palside Goriilen Semptomlar

Merkezi sinir sisteminin hasar gérmesi rahatsizliklara neden olur. Serebral Palsi'nin
motor bozukluklarina siklikla biligsel, algisal, duyusal ve davranigsal sorunlar, iligkili
bozukluklar (gérme veya isitme bozuklugu, zihinsel engel, oral-motor sorunlar gibi),
epilepsi ve ikincil gelisen kas-iskelet sistemi sorunlar1 eslik eder. Bunlara ek olarak
SP'si olan bireylerde durus, hareket, postiiral kontrol ve denge sorunlarina da yol
acar. Serebral Palsisi olan bireylerde en 6nemli problem postiiral kontroldiir. Giinliik
yasam aktivitelerini (GYA) gerceklestirmek lizere lazim olan postiiral kontroliin
edinilmesi SP'si olan bireylerde 6nemli bir problemdir. Postiiral kontroliin yetersiz

olmasi, SP'si olan bireylerde yiirime veya uzanma gibi denge gerektiren kaba motor
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becerilerde sorunlara neden olabilir. SP'deki motor fonksiyon bozuklugu aktivite
kisitlamalarina neden olur ve klinik 6nemi nedeniyle ¢ogu tedavi yaklasimi motor
fonksiyon ve fiziksel kapasiteyi iyilestirmeye odaklanir. Bununla birlikte, SP'si olan
bireylerde motor problemlerin yani sira solunum problemleride goriilebilmektedir.
Serebral Palside sik goriilen solunum sorunlari, artan morbidite ve mortaliteye
katkida bulunur. Solunum kas giicii, motor bozuklugun siddeti ile iligkilidir ve SP'si
olan bireylerde motor fonksiyonun siddeti ile azalir [50]. Tedaviler genellikle ikincil
kas-iskelet sistemi sorunlar1 gibi motor islev bozuklugu ile ilgili bozukluklara
odaklanir. Kas-iskelet sistemi yapilar1 birbirine baglidir ve insan hareketinin
biyomekanik temellerini olusturur. Serebral Palsi'de kas giicii ve tonusunda
anormallikler, kontraktiirler ve anormal kemik biiylimesi viicudun biyomekanigini
bozar. Biyomekanik bozulmalar viicudun core stabilizasyonunu etkiler ve SP'si olan
bireylerde temel islevleri olumsuz etkiler. Core, distal boliimlerin hareketini
destekleyen ve ayrica tiim diizlemlerde gdvde hareketini kontrol eden sabit bir taban
gorevi goriir. Yeterli core stabilizasyon olmadan, SP'si olan bireyler giyinmek,
yiirlimek veya arkadaglariyla oynamak gibi GY A’lerini yapmakta zorluk ¢ekebilirler.
Bu zorluklar yasam kalitesini diisiirebilir. Ayrica solunum kaslari, 6zellikle core

stabilizasyonun ¢atisini olusturan diyafram, solunumu kontrol eder [51].

2.5.1. Serebral Palsisi olan Bireylerde Postiiral Kontrol ve Denge

Postiiral kontrol, stabilite ve oryantasyon i¢in viicudun uzaydaki konumunu kontrol
etmeyi igerir. Postural stabilite, destek tabanindaki kiitle merkezini koruma veya
yeniden kazanma yetenegi iken, yercekimi postural stabilite ilizerinde etkili olan
anahtar vektor kuvvettir [52]. Postural oryantasyon ise viicut boliimleri, verilen bir
gorev ve gevresel Ozellikler arasinda en uygun islevsel irtibat kurabilme ve siirdiirme
kabiliyetidir [53]. Sabit bir durusu siirdiirmek, merkezi ve periferik sinir sistemi
aktiviteleri ile kas-iskelet sistemi arasinda karmasik etkilesimler gerektirir [52]. Bu
etkilesimlerin SP'si olan ¢ocuklar i¢in daha biiylik zorluklar oldugu bilinmektedir
[54]. Postiiral kontrol i¢in gévde kontrolii, gévdenin stabilizasyonunu ve segici
hareketlerini igerir [55]. Gévde kontrol stratejileri goreve ve ¢evreye bagl olarak
degisse de, tiim fonksiyonel gorevler yeterli govde kontroliinii gerektirir [56]. Sabit
bir merkez olarak gévde olmadan, ekstremitelerin ve basin sec¢ici hareketleri biiyiik

o6l¢iide bozulur [57]. Cocuklarda gévde kontrolii, evde ve toplumda bagimsiz yasam
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icin gerekli olan amaca yonelik aktiviteleri gelistirmek i¢in temel kaba motor
becerilerin kazanilmasini saglar [58]. Sabit bir govde, bireyin kendine ve cevreye
uyumunu artirarak bireyin sosyal, bilissel ve iletisimsel becerilerinin gelismesine de
olanak saglar [55]. Zayif govde kontrolii, SP'si olan cocuklarda, ergenlerde ve
yetigkinlerde birincil bozulmadir [52].

Govde kontrolii sorunlar1 da dahil olmak iizere postiiral kontrol sorunlari, SP'si olan
bireylerin motor bozuklugunda merkezi rol oynar [55]. Denge, diismeleri 6nlemeye
yonelik viicut durusu dinamiklerini ifade eder ve hareketin yiiriitiilmesi ve
fonksiyonel aktivitelerin basariyla tamamlanmasi igin bir gerekliliktir [59]. Denge
kontrol mekanizmalarindaki eksiklik, ritmik ve koordineli motor aktiviteyi dnemli
dlgiide etkiler. Ozellikle motor gecikmesi olan ¢ocuklar, baslangicta kas gii¢siizliigii
veya dengesizlik hissinden sikayet edebilirler [55]. Serebral Palsisi olan bireylerin
statik ve dinamik denge tepkileri saglikli bireylere gore daha zayiftir. Denge
yetenekleri, kaba motor becerilerin ayrilmaz pargasi oldugundan, zayif denge giinliik
yasamin fonksiyonel gorevlerinde zorluklara neden olur. Denge fonksiyonel
aktivitelerle ilgili oldugundan, pediatrik klinik ortamda giivenilir, gecerli ve basit
fonksiyonel denge 6l¢iimleri ¢ok 6nemlidir [60].

2.5.2. Serebral Palsisi olan Bireylerde Solunum Fonksiyonlar: ve Solunum Kas

Kuvveti

Normal solunum, inspiratuar ve ekspiratuar hareketlerin siirekli degisim
mekanizmasin ifade eder. Bu tiir hareketler, akciger dokusunun ve gogiis duvarinin
elastik geri ¢ekilmesi ve akcigerdeki hava yollarindan gecen hava akisina stirtiinme
direnci dahil olmak tiizere belirli yiiklerin {stesinden gelmek icin belirli kas
hareketlerini gerektirir. Havanin akcigere hareketi olan inspirasyon, esas olarak
diyafram kaslarinin kasilmasini igeren aktif bir siiregtir. Giliclii bir inspirasyon
stirasinda, boyun ve gogsii cevreleyen yardime kaslar gégiis kafesini ylikseltmek icin
birlikte hareket eder. Ekspirasyon, sessiz istirahatte nefes verme eylemi, genellikle
inspiratuar kaslar1 gevsetmenin ve gogiis duvari ¢evresindeki elastik yapilarin geri
cekilmesinin pasif bir siirecidir. Zorlu ekspirasyon, karin kaslar1 ve i¢ interkostal
kaslar1 igeren kaslar tarafindan desteklenir [61]. Serebral Palsisi olan bireylerde
sadece eklem kontraktiirii, kisalmis kas ve kas distrofisi dahil olmak iizere kas-iskelet

deformasyonlar1 degil, ayn1 zamanda solunum kaslarindaki zayiflik ve asimetrik
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gogls biliyiimesi nedeniyle azalmig pulmoner hacim gibi solunum fonksiyonunda
bozulmalar vardir [62]. Serebral Palsisi olan bireyler 6nemli parankimal akciger
hastaliklar1 ve solunum problemleri gelistirme riski altindadir [63]. Solunum
komplikasyonlari, mortalite ve morbiditenin en yaygin nedenidir. Pndmoni,
hastaneye yatiglarin %40'in1 olusturan ana nedenlerinden biridir [64]. Serebral Palsisi
olan bireylerde go6giis ve karin bolgesindeki solunum kaslari solunum sirasinda
gerektigi gibi calismaz. Sonug olarak, inspiratuar kaslar kasildiginda ekspiratuar
kaslarin gevsemesi yerine, inspiratuar ve ekspiratuar kaslarin inspirasyon sirasinda
birlikte kasildigi anormal solunum paternleri gosterirler. Inspirasyon sirasinda
diyafram, zayiflamis solunum kaslarini telafi etmek i¢in asir1 derecede kasilir, bu da
gogsiin  alt kaburgalardan disa dogru genisleyerek igbiikkey bir huni sekli
gostermesine ve gl¢lii inspirasyon kuvvetine dayanamadiklari i¢in sternumun
¢Okmesine neden olur. Ayrica yabanct madde ve sekresyonlarin hava yolundan disari
atilamamasi ve zayiflamis solunum kaslar1 nedeniyle ventilasyon giicliikleri, diger
solunum komplikasyonlarinin yani sira pnémoniye de neden olabilir. Bu bireylerde
anormal solunum paternleri ve kisith gégiis hareketi, solunum kaslarini ve akciger
fonksiyonunu etkileyen diizensiz solunuma neden olur ve uygun tedavi onlemleri
alinmadig: takdirde solunum fonksiyonlarinin kademeli olarak bozulmasina yol acar
[62]. Ozellikle gdovde ve karin bolgesindeki postural kontrol kaslari, solunum
mekanizmasini etkileyen ana kaslardir. Zayif gévde kontrolii, goglis omurlarina baglh
olan gogiis kafesinin dizilimini etkileyerek hem yanal hem de oOn-arka
genislemelerde sinirhi gogus kafesi hareketlerine yol acgar [65]. Bununla birlikte,
SP'de smirli diyafram hareketinin birincil nedeni, frenik motonéronlar, motor
korteks, postiiral kontrol merkezi ve solunum merkezi gibi merkezi sinir sistemindeki
hasardir. Bu tiir bir hasar, diyafragma kas liflerine giden otomatik uyar: impulslarinin
azalmasma ve dolayisiyla zayif diyaframa neden olur [66, 67]. Diyaframmn bu
zayifliginin SP'de solunumu sinirladigi varsayilmaktadir [68]. Solunum kaslarinin
kontrolli, solunum fonksiyonunun ayrilmaz bir pargast oldugu i¢in, solunum
fonksiyonundaki sinirlamanin derecesini ve bunun fiziksel performansla nasil iligkili
oldugunu veya nasil etkileyebilecegini anlamada solunum kas giiciliniin

degerlendirilmesi 6nemlidir [69].

Serebral Palsisi olan bireyler, tipik olarak gelismis akranlarina kiyasla dnemli 6lgiide

daha diisiik spirometrik parametrelere, daha gii¢sliz solunum kaslarma ve artan
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oksijen tiiketimine sahiptir. Serebral Palsisi olan bireylerde solunum sistemi islev
bozuklugunun ana semptomlar1 Oksiiriik, ses kisikligi, birikmis akintilar ve hatta

apnedir [70].

2.5.3. Serebral Palsisi olan Bireylerde Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

Yiirime veya fonksiyonel aktiviteleri yapma yetenegini gelistirmek, SP'si olan
bireyler icin genellikle birincil hedeflerdir. Var olan bozukluklar nedeniyle, SP'si
olan bir¢cok cocuk ve ergen, Ozgiir ylriimek, merdiven ¢ikmak, kogsmak veya
engebeli zeminde emin bir sekilde gezebilmek gibi aktivitelerde problem yasar. EK
olarak, SP'si olan bireyler, tipik olarak gelisen yasitlarina kiyasla belirgin bir sekilde
anormal aerobik ve anaerobik kapasiteye sahiptir. Ayrica kas kiitlesi ve kas giicii
distiktiir [71]. Kas kiitlesi, kas giiciiniin 6nemli bir belirleyicisidir. Azalmis kas
kiitlesi, bu popiilasyonda goriilen kas zayifliginin ve azalmis fonksiyonel yetenege
katkida bulunabilir. Serebral Palsisi olan yetiskinler ve gen¢ eriskinler de tipik
gelisen yasitlara kiyasla toplam viicut kiitlesine gore alt ekstremite kas hacimleri
azalmistir [72]. Bu kas kiitlesi eksikligi, alt ekstremitelerden kuvvet ve gii¢ iiretimi
gerektiren aktiviteleri gergeklestirmede zorluklara yol acabilir [73]. Serebral Palsisi
olan bireylerde kas-iskelet gelisiminin yetigskinlik doneminde nasil ilerledigi ve
fiziksel hareketlilikte herhangi bir diisiisiin kasin bozulmasiyla iliskili olup olmadigi
konusunda bir eksiklik vardir. Son kanitlar, artan spastisiteden ziyade kas giiciindeki
bir azalmanin ve kas yapisindaki degisikliklerin, bozulmus yiiriime fonksiyonu ve
kaba hareketlilik oOlgtimleri ile iliskili oldugunu ve kuvvetin kaba motor
fonksiyondaki varyansin %69'unu olusturdugunu gostermektedir [74]. Fiziksel
uygunlugun bir ya da birden ¢ok bilesenini korumak ve gelistirmek igin planh
egzersiz yapilmasi gerekir. Ancak SP’si olan bireylerde bu durum genellikle olasi
olamamaktadir. Bu bireylerin egzersize kars1 fizyolojik yanitlar1 saglikli
akranlarindan daha farklidir [75]. Serebral Palsisi olan bireylerde yiiriime kabiliyetini
degerlendirmek i¢in bir dizi fonksiyonel kapasite Ol¢iimii kullanilmistir. Alt1
dakikalik yiirime testi (6DYT), SP'si olan bireylerde yiirlime kapasitesi ve
dayanikliigmin bir Olgiisii olarak kullanilmistir. Diger fonksiyonel kapasite
degerlendirmeleri lateral step-up (LSU) testi ve timed up-stairs (TUS) testidir [74].
Biz fonksiyonel egzersiz kapasiteyi 6l¢mek i¢in 2 dakika yiiriime testini kullandik.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya, Ozel Yeni Kurtulus Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi ve Ozel
Gelisim Akademi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezine devam eden spastik
SP’si olan bireyler dahil edildi. Tipik gelisim gdsteren bireyler iginde spastik SP’si
olan bireylerin kardesleri dahil edildi. Calisma igin Kirikkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan etik kurul onayr alindi( Karar No:
2022.06.07, Tarih: 29.06.2022). Etik Kurul izni EK-1’de yer almaktadir. Calismaya
katilan bireylerin ailelerinden onam formu alindi. Onam formu EK-2 ve EK-3’te yer

almaktadir. Calismamiz Temmuz 2022- Aralik 2022 tarihleri arasinda yapildi.

3.1. Bireyler

Calisma spastik SP’si olan bireyler icin 23 kisi, tipik gelisim gosteren bireyler igin 22
kisi toplamda 45 kisi dahil edilmistir. Calismamiza dahil edilecek birey sayis1 power
analizi ile belirlenmistir. Arastirmanin 6rneklem biiyiikligi, ¢alismaya baslamadan
once yapilan gii¢ analizi (priori power analysis) 0.05 yanilg: diizeyi, 0.95 gii¢ ile her

bir grup i¢in en az 22 kisi toplamda 44 kisi olarak belirlenmistir.

Calismaya, Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde SP tanis1 almis, dahil edilme
kriterlerimize uyum saglayan ve ailesi ¢alismada yer almay1 kabul eden bireyler dahil
edildi. Calisma alaninda deneyimli tek bir fizyoterapist tarafindan yapildi. Spastik
SP’si olan bireylerin kullandig1 cihaz (AFO, DAFO, Walker, Baston, Tripot vb.)
varsa onunla beraber degerlendirildi. Calisma sirasinda dahil edilme kriterlerine

uymayan veya devam etmek istemeyen bireyler ¢alismadan ¢ikarildi.

3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 6-18 yas aras1 olmasi,
e Spastik hemiparetik veya spastik diparetik Serebral Palsi teshisi almis olmasi,
° Hetisim problemi olmamasi,

e KMFSS seviyesi I-111 arasinda olmasi olarak belirlendi.
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3.3. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

» Formu cevaplayacak ebeveynin Tiirk¢e bilmiyor olmast,

» Calismadan onceki 6 ay iginde SP’si olan bireye ortopedik cerrahi tedavisi
ve botulinum toksin enjeksiyonu yapilmasi,

« Denge ve yirilylisii etkileyebilecek baska ortopedik, norolojik ve

kardiopulmoner hastalig1 olmasi olarak belirlendi.

3.4. Yontem

3.4.1. Kullanilan Degerlendirme Olgekleri

Calismaya katilan bireylerin demografik bilgileri (ad1, soyadi, tarih, yas, cinsiyet,
dominant taraf, boy, Kkilo, anne ve baba egitim durumlar1 ve etkilenen

ekstiremiteler) alindu.

3.4.1.1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Ik olarak KMFSS &lcegi 1997'de Palisano ve arkadaslari tarafindan bireyin
oturmadan yiirimeye gegene kadar yapacagi hareketlere bakarak gelistirilmistir.
Rehabilitasyon alaninda ¢alisan ekibin SP'si olan bireyleri siniflandirmasi, yapilan
uygulamalarin sonuglarinin gozlemlenebilmesi ve sahada disiplinler arasi takip igin
kullanilan kolay bir 6lgektir. Tlk basta 12 yas altindaki SP'si olan bireyler, KMFSS ile
oturma, ylriime, hareket etme ve yer degistirme aktiviteleri gibi kaba motor
hareketlerdeki bagimsizliklar1 ve kullandiklar1 materyallerle, yilirimeye yardimi olan
arag-gereclere dikkat edilerek 5 seviyeye ayrilmistir. Bireylerin kaba motor
hareketleri yaslarina gore degisiklik gosterebildiginden her seviye igin 2 yas ve alti,
2-4 yas, 4-6 yas ve 6-12 yas olarak belirlemislerdir. Bu yeni sistem 2007 senesinde
12-15 yas aras1 ve 15-18 yas arasinida igine alacak bi¢imde genisletilmis, bireyin
yasina gore Ve seviyeler i¢in tanimlari artirilmistir. Kaba motor fonksiyon siniflama
sistemi seviye I SP’si olan bireyler i¢in etkilenimin en az oldugu manasina gelirken
KMFSS seviye V siddetli etkilenimin oldugu anlamina gelmektedir. Calismamiza
dahil edilen SP’si olan bireylerin KMFSS seviyeleri 5 seviyede inceledik [76].
KMFSS’nin genisletilmis Tiirkce versiyonu Ozlem El ve ark. tarafindan yapilmugtir
[34].
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Seviye I: Kisitlama olmadan yiiriir.
Seviye II: Kisitlamalarla yiiriir.
Seviye III: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye IV: Kendi kendine hareket smirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini

kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.
Seviyeler Arasindaki Farklar

Seviye I ve Il Arasindaki Farklar:

Seviye I’deki bireyler ile karsilastirildiginda Seviye II’deki bireyler uzun mesafe
yiiriime ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yirtimeyi ilk 6grendiklerinde elle tutulan
hareketlilik materyallerine ihtiya¢ duyabilirler. Disarida uzun mesafe yiiriiyiislerde
ve toplumda tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Merdiven inip ¢ikarken

tirabzan kullanmaya ihtiyagduyarlar. Kosma ve ziplama kabiliyetleri yoktur.
Seviye Il ve III Arasindaki Farklar:

Seviye II’deki bireyler 4 yas sonrasinda elde tutulan bir hareketlilik araci olmadan
yiiriiyebilirler (baz1 zamanlarda kullansalarda). Seviye III’deki bireyler ev i¢inde yer
degistirmek i¢in elle tutulan hareketlilik cihazlarimi kullanir ve toplumda tekerlekli

hareket cihazini kullanir.
Seviye III ve IV Arasindaki Farklar:

Seviye III’ deki bireyler tek basina oturur ya da oturmak igin disaridan yardima
ihtiya¢ duyarlar, ayakta hareket etmekte daha bagimsizdir ve elle tutulan hareketlilik
cihaz1 ile yiiriirler. Seviye 1V’deki bireyler oturarak (¢cogunlukla destekli otururlar)
islerini yaparlar, fakat kendi baslarina hareketlilik kisithidir. Seviye IV’°deki bireyler
genellikle elle itilen bir tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu hareketlilik

cthazi kullanirlar.
Seviye IV ve V Arasindaki Farklar:

Diizey V’ deki bireyler bas ve govde kontroliinde siddetli kisithiliga sahiptir ve

kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima gereksinim duyar. Tek basina
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hareketlilik sadece birey motorlu tekerlekli sandalyeyi nasil kullanacagini

ogrenebildiginde kazanilir [76].

3.4.1.2. Govde Kontrolii Ol¢iim Skalasi1 (GKOS)

Govde Kontrolii Olgiim Skalas1, gdvde kontroliiniin baslica iki bileseni olan statik
oturma dengesi ve dinamik oturma dengesini degerlendirmektedir. Olgek toplam 15
madde igerir. Statik Oturma Dengesi 6lgegi (1-5. madde), iist ve alt ekstremitenin
hareketleri esnasinda gdovdeyi sabit tutabilme becerisini inceler. Dinamik Oturma
Dengesi o6l¢egi (6-15. madde), selektif hareket kontrolii ve dinamik uzanma olarak
iki ayr1 Olgege ayrilir. Selektif Hareket Kontrolii: Bu alt dlgek (6-12) toplam 7
maddeden olusur. Gravite hatt1 {izerinde 3 diizlemde (frontal, sagital ve transvers)
selektif govde hareketlerini inceler. Dinamik Uzanma: Bu alt 6l¢ek (13-15) toplam 3
maddeden olusur. Gravite hatti1 diginda govdenin aktif olarak hareket etmesini
saglayan ii¢ uzanma hareketi sirasindaki performansi degerlendirir. Olgekten
maksimum 58 puan alinmaktadir. Yiiksek puan iyi performansi gosterir. Govde
Kontrolii Olgiim Skalasi'nin spastik SP'si olan bireylerde govde kontroliinii
degerlendirmede gegerli ve giivenilir bir dlgek oldugu gosterilmistir [77]. Olgegin
Tiirkce gegerlik ve giivenirligi Ozal ve ark. [78] tarafindan yapilmstir.

3.4.1.3. Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri (PODE)

6 ay-7,5 yas arasindaki bireylerde GYA’lerini (kendine bakim, mobilite, sosyal
fonksiyon) degerlendirir. Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri, bireylerin
fonksiyonel becerilerini ve performansini degerlendiren detayli bir klinik
degerlendirme o6lgegidir. Ilk bolim olan Fonksiyonel Beceriler Béliimii 197
maddeden olusur ve bireyin fonksiyonel becerilerinin dogrudan o&lgiimiidiir. Bu
boliimde Kendine Bakim alt boliimii 73, Mobilite alt bolimii 59 ve Sosyal
Fonksiyonlar alt bolimii de 65 maddeden olusmaktadir. Bireye, bu boliimdeki
maddeleri “O=yapamaz” ve “l=yapabilir” olarak puan verilir. Her bir alt bdliimiin
sonunda o boliimiin puanlart ve alt boliimlerin puanlarinin  toplanmas: ile
Fonksiyonel Beceriler toplam puani elde edilir. Ikinci ve iigiincii boliimler ¢ocuga
bakan kisilerin yardimi ve yardim seklini degerlendirir. Kendine bakim, mobilite ve
sosyal fonksiyon maddelerinden olusur. Cocuga bakan kisinin yardimiyla ilgili

degerlendirme bagimsiz, gbézlem, minimum, orta, maximum, tam olarak
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derecelendirilir. Uyarlama degerlendirmesi ise uyarlama yok, c¢ocuga yodnelik
uyarlamalar, rehabilitasyon araglar1 ve yogun uyarlama olarak 4 kategoride incelenir.
Bu ¢alismada fonksiyonel beceriler boliimii kullanildi. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve
giivenirlilik calismas1 Erkin ve ark. [79] tarafindan yapilmustir. PODE’yi farkl
yaslardaki ¢ocuklarda kullanan ¢aligmalar vardir [80, 81]

3.4.1.4. Pediatrik Berg Denge Olcegi (PBDO)

Pediatrik Berg Denge Olgegi, 14 sorudan meydana gelen yetiskinlerde kullanilan
Berg Denge testinin gocuklar i¢in adapte edilmis halidir. Oturmadan ayaga kalkma,
ayakta durma, transferler, adim alma, déonme gibi parametreleri olan, 14 sorudan

olusan ve dengeyi fonksiyonel olarak degerlendiren bir 6lgektir [82].

Bu ol¢ek giinliik aktiviteler esnasinda sabit durustan farkli duruslara gegisi ve dik
durusta dengeyi zorlayacak bir¢ok hareketi iceren fonksiyonel bir degerlendirmedir.
Her bir soru i¢in 0-4 arasi puan verilmektedir. Test sonunda bireyin aldigi toplam
puan hesaplanarak kaydedilir [82, 83]. Testin toplam puani 56’dir. Alinan yiiksek
puanlar bireyin dengesinin iyi oldugunu gosterir. Olgegin SP’si olan bireyler

tizerinde gecerlilik caligmasi yapilmustir [82].

3.4.1.5. iki Dakika Yiiriime Testi

Test protokolii, Pin [84] tarafindan Onerilen yonergeler takip edildi. Bireylerde
yorgunlugu en aza indirmek icin her deneme arasinda 10 dakikalik bir dinlenme ile 2
dakikalik yiiriime testi 2 kez tekrarlandi. Her birey 2 dakikalik yiirlime testinden
once 10 dakika bir sandalyede oturtuldu. Calismamizda her bireyden, 15 m
uzunlugundaki sessiz, beton bir yiiriiylis yolunda 2 dakika boyunca kosmadan kendi
hizlarinda yiirtimesi istendi. Yiiriiylis yolunun baslangi¢c ve bitis noktalari, parlak
renkli trafik konileriyle agikg¢a isaretlendi. Fizyoterapist bireylerin yiiriime hizlarini
etkilemeden giivenliklerini ve uyumlarini saglamak icin bireylerin yaklasik 0,5 m

arkasinda yiirtidii.

Bireylerin gerekirse 2 dakika boyunca herhangi bir zamanda dinlenmelerine veya
durmalarina izin verilir [84]. Testin Oncesinde, sonrasinda ve S5dk sonrasinda
Modifiye Borg Skalasi (MBS) ile dispne diizeyi ve yorgunluk diizeyi degerlendirildi.

Ayrica oksijen saturasyonu ve tansiyonu 6l¢iildii.
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Resim 3.1. 2 Dk Yiiriime testi

3.4.1.6. Solunum Kas Kuvveti

Bizim c¢alismamizda solunum kas kuvveti taginabilir, elektronik agiz basing dlgiim
cihazt (MEC Pocket Spiro MPM100, Belgium) kullanilarak ol¢iildii. Solunum kas
kuvvetinin 6l¢iilmesinde en ¢ok kullanilan ve invaziv olmayan yontemlerden biri
maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basing (MEP)
Olgiilmesidir. Maksimum inspirasyon ve maksimum ekspirasyon yaptigi zaman
solunum yolunu kapatan bir kapaga kars1 yapilan maksimal solunumda 6lgiilen agiz
ici basinglaridir. Maksimal inspiratuar basing, en yiiksek olarak rezidiiel hacim
diizeyindeki kapanmis alveolleri agmak i¢in olusturulan basingtir (gercekte negatif
basingtir). Test uygulanan kisiye maksimum ekspirasyon yaptirilir ve bunun sonunda
solunum yolu bir valf ile kapatilarak kisinin maksimum inspirasyon yapmasi ve bunu
1-3 saniye boyunca devam ettirmesi istenir. Maksimal ekspiratuar basing ise en
yiiksek olarak total akciger kapasitesi diizeyinde asir1 gerilmis alveolleri kiicliltmek
icin gereken basingtir. Maksimal ekspiratuar basing Olgiimiinde kisiye maksimal

inspirasyon yaptirdiktan sonra kapali solunum yoluna kars1 1-3 saniye maksimal
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ekspirasyon yapmasi istenir. Yapilan ii¢ dl¢iimden en yiiksek olan1 segildi. Olgiilen
en yiiksek iki deger arasinda % 10’dan veya 5 cmH20’dan fazla fark olmamalidir.
Maksimal inspiratuar basing ve maksimum ekspiratuar basing degerlerinin yas ve
cinsiyete gore normal degerleri bulunmaktadir [85]. Beklenen degerin

yorumlanmasinda Doménech- Clar ve ark. [86] referans esitlikleri kullanilda.
ERKEKLER ICIN;

MIP = -27.020 - (4.132 x yas) — (0.003 x boy x kilo)

MEP =7.619 + (7.806 x yas) + (0.004 x boy x kilo)
KIZLAR ICIN;

MIP = -33.854 — (1.814 x yas) — (0.004 x boy x kilo)

MEP = 17.066 + (7.22 x yas)

Resim 3.2. MIP ve MEP 6l¢iimii
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3.5. istatiksel Analiz

Calismamizdaki verilerin analizi SPSS 21.0 ( SPSS Inc., Chicago, lIllionis, ABD)
programi ile yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uyumu Kolmogorov Smirnov
testi ile kontrol edildi. P<0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tanitic1
istatistikler ortalama+standart sapma, (ortalama+SS) ve sayi-ylizde (n, %) bi¢ciminde
verildi. Kategorik veri analizi Ki-Kare testi ile degerlendirildi. Bagimsiz iki grup
farkliliklarin1 karsilagtirmak igin parametrik test varsayimlari saglanamadigindan
Mann Whitney U testi kullanildi. Bagimsiz ikiden fazla grup farkliliklarini
karsilastirmak icin de parametrik test varsayimlari saglanamadigindan Kruskal
Wallis Varyans analizi kullanildi. Degiskenler arasindaki iliski Ol¢iimlerinde
parametrik test olmayan Spearman korelasyon testi uygulandi. Korelasyon
katsayilar1; 0 — 0.19 = ¢ok diisiik, 0.20 — 0.39 = diisiik, 0.40 — 0.69 = orta, 0.70 — 0.89
=yiiksek, 0.90 — 1.0 = ¢ok yiiksek korelasyon olarak yorumlandi [87].
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4. BULGULAR

Calismamiz Ozel Yeni Kurtulus Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi ve Ozel
Gelisim Akademi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezine devam eden 23 SP’si
olan birey (hemiparetik:12, diparetik:11) ile goriisiildii ve arastirmaya dahil edilme
kriterleri bakimindan degerlendirildi. Kontrol grubuna ise 22 tipik gelisen birey dahil
edildi. Calismanin akis semasi Sekil 4.1°dedir.

A
Calismaya dahil edilen
bireyler
(n=45)
]
o |
A A
SP'si Olan Bireyler Tipik Gelisen Bireyler
(n=23) (n=22)
|
| ]
A A
Hemiparetik SP'si Olan Diparetik SP'si Olan
Bireyler Bireyler
(n=12) (n=11)

Sekil 4.1. Calismanin akis semasi.

4.1. Bireylerin Demografik Verileri

Serebral Palsisi olan ve tipik gelisen bireylerin demografik verilerinin dagilimi
Cizelge 4.1°de gosterildi. Calismaya 6-18 yas arasinda spastik SP’si olan 23 (kiz:12,
erkek:11) ve tipik gelisim gosteren 22 (kiz:14, erkek:8) olmak iizere toplamda 45
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birey dahil edilmistir. Serebal Palsisi olan bireylerin yas ortalamasmm 12 (£3), VKI
ortalamasimin 18,42 (£2,35) kg/m? oldugu bulunmustur. Calismada yer alan tipik
gelisen bireylerin yas ortalamasimin 9,5 (£1,5) ve VKI ortalamasinin 17,48 (£2,07)
kg/m? oldugu goriildii.

Cizelge 4.1. Bireylerin demografik ve klinik verileri (n:45).

SP’si Olan Bireyler Tipik Gelisen Toplam (n=45)
Bireyler
Cinsiyet
Kiz, n (%) 12 (% 52,2) 14 (% 63,6) 26 (% 57,8)
Erkek , n (%) 11 (% 47,8) 8 (% 36,4) 19 (% 42,2)
Yas, (y1l) X £ SS 1243 9,5+1,5 10,942,5
VKI, (kg/m?) X £ SS 18,4242 .35 17,48+2,07 17,96+2,24

*n: Birey sayis1, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut Kitle indeksi, %: Yiizde.

Calismaya 12 spastik hemiparetik (kiz:8, erkek:4) birey ve spastik diparetik (kiz:4,
erkek:7) birey katildi. Sekil 4.2 de verildi.

Sekil 4.2. SP Tipinin Cinsiyete Gore Dagilimi

m Kadin
m Erkek

N w B~ (6] [op] ~ (o] ©
I

[N
I

Hemiparetik Diparetik

Calismaya katilan spastik SP’si olan KMFSS seviyesi | olan 12 (hemiparetik:9,
diparetik:3) birey, KMFSS seviyesi Il olan 4 (hemiparetik:2, diparetik:2) birey,
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KMFSS seviyesi Il olan 7 (hemiparetik:1, diparetik:6) birey katildi. Sekil 4.3’ de

verildi.

Sekil 4.3. SP’si Olan Bireylerin KMFSS Seviyelerine Gore Dagilimi

10

9

® Hemiparetik
m Diparetik

KMFSS | KMFSS I KMFSS I11

4.2. SP’si Olan ve Tipik Gelisen Bireylerin Sonugclari

Cizelge 4.2’de SP’si olan ve tipik gelisen bireylerin GKOS, PODE ve PBDO
puanlari ile bu puanlarin SP’si olan ve tipik gelisen bireylere gore istatistiksel olarak
anlamhi farklilik olup olmadigina iliskin hipotez testi sonuglari yer almaktadir.
Incelenen tiim dlgek puanlar1 agisindan SP’si olan ve tipik gelisen bireyler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklarin oldugu bulundu (p<0,05). Sonuglara goére
tipik gelisen bireyler incelenen tiim 6lgek puanlarinin SP’si olan bireylere kiyasla
daha yiiksek oldugu tespit edildi.
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Cizelge 4.2. SP’si Olan ve Tipik Gelisen Bireylerin Olgek Verilerinin

Karsilastirilmasi
SP’si Olan Bireyler (n23) Tlplk GC(LISZCE)Blreyler Test Sonucu
(%25-75 IQR) (Min-Max) | (%25-75 IQR) (Min-Max)
.. U=11,000
GKOS-SOD puan 12,48 (8-20) 34,00 (20-20)
p<0,001
.. U<0,001
GKOS-SHK puant 12,00 (10-26) 34,50 (28-28)
p<0,001
N U=22,000
GKOS-DU puant 12,96 (2-10) 33,50 (10-10)
p<0,001
.. U<0,001
GKOS Toplam puani 11,50 (21-50) 33,50 (58-58)
P<0,001
o : U=33,000
e [Kendirig 13,43 (40-73) 33,00 (73-73)
1m) puant p<0,001
0 i U=22,000
PODE (Mo 12,96 (16-59) 33,50 (59-59)
puani p<0,001
0 U=128,500
PODE (gl 28,41 (45-65) 17,34 (58-61)
Fonksiyon) puani p<0,001
i U<0,001
PBDO puant 12,00 (8-53) 34,50 (56-56)
p<0,001

Mann Whitney U Testi, *p<0.001, GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi, GKOS-SOD: Gévde
Kontrol Olciim Skalasi- Statik Oturma Dengesi, GKOS-SHK: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi- Selektif
Hareket Kontrolii, GKOS-DU: Govde Kontrol Olgiim Skalasi- Dinamik Uzanma, PODE: Pediatrik
Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri, PBDO: Pediatrik Berg Denge Olcegi, n: Birey Sayisi, %25-75
IQR: Sira Ortalamasi

Cizelge 4.3’de SP’si olan ve tipik gelisen bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi
ve MIP-MEP puanlar1 ile bu puanlarin SP’si olan ve tipik gelisen bireylere gore
istatistiksel olarak anlaml farklilik olup olmadigina iliskin hipotez testi sonuglar1 yer
almaktadir. Incelenen fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve MIP-MEP puanlar
acisindan SP’si olan ve tipik gelisen bireyler arasinda istatistiksel agidan anlamli
farkliliklarin  oldugu bulunmustur (p<0,001). Bu sonuglara gore tipik gelisen
bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve MiP-MEP puanlar1 SP’si olan bireylerle

karsilastirildiginda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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Cizelge 4.3. SP’si Olan ve Tipik Gelisen Bireylerin Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi
ve Solunum Kas Kuvvetinin Karsilagtirilmasi

SP’si Olan Bireyler (n:23) Tipik Geélri_s;;)&reyler Test Sonucu
(%25-75 IQR) (Min-Max) | (%25-75 IQR) (Min-Max)
- U<0,000
2 Dk Yiiriime 12,00 (15-210) 34,50 (225-240)
Testi (M) P<0,001
. U=5,500
MIP (cmH;0) 12,24 (29-70) 34,25 (65-98)
p<0,001
. U=9,000
MIP (%) 12,39 (27,65-105,9) 34,00 (85,84-131,54)
p<0,001
U=5,500
MEP (cmH;0) 12,24 (27-70) 34,25 (66-82)
p<0,001
U=15,000
MEP (%) 12,65 (19,59-86,69) 33,82 (65+105,95)
p<0,001

Mann Whitney U Testi, *p<0.001, MIP: Maksimum Inspiratuar Basing, MEP: Maksimum Ekspiratuar
Basing, n: Birey Sayisi, %25-75 IQR: Sira Ortalamasi

4.3. Serebral Palsi’nin Klinik Tiplerine Gore Degerlendirme

Paremetrelerinin Karsilastirilmasi

Caligmamiza katilan spastik SP tiplerine gore Ol¢eklerinin sonuglart Cizelge 4.4’te
gosterilmistir. SP tiplerinin 6l¢eklerin puanlarina gore istatistiksel agidan anlamli bir
farklililk  yaratip yaratmadigini  gérmek i¢in  Mann-Whitney U analizinden
faydalanilmistir. Analizin parametrik olmayan bir test olmasindan dolay1 ¢izelgede
sira ortalamalar1 degerlerine yer verilmisti. GKOS 6lgeginin statik oturma ve
dinamik uzanma bdliimlerinden elde edilen puanlarin SP tiplerine gore istatistiksel
agidan anlamli bir farklilik gosterdigi belirlenmistir (p<0,05). Ancak GKOS
Olceginin selektif hareket kontrol puaninin SP tiplerine gore istatistiksel agidan
anlaml bir fark yaratmadigi bulunmustur (p>0,05). Bununla birlikte hemiparetik
bireylerin diparetik bireylere gére GKOS &lgeginin tiim bdliimlerinden daha yiiksek
puanlar aldig1 goriilmektedir. PODE &lgeginin mobilite béliimiinden elde edilen
puanlarin SP tiplerine gore istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gosterdigi
belirlenmistir (p<0,05). Ancak PODE b6lgeginin kendine bakim ve sosyal fonksiyon

boliimlerinden elde edilen puanlarin SP tiplerine gore istatistiksel agidan anlamli bir
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fark yaratmadigi bulunmustur (p>0,05). Bununla birlikte hemiparetik bireylerin
diparetik bireylere gére PODE &lceginin kendine bakim ve mobilite bdliimlerinden
daha yiiksek puanlar aldig1 goriilmektedir. Ancak sosyal fonksiyon boliimiinde
diparetik SP’si olan bireylerin hemiparetik SP’si olan bireylere gore daha yiiksek bir
puan aldig1 goriilmektedir. PBDO 6lgegine bakildiginda ise hemiparetik bireylerin
diparetik bireylere gore daha yiiksek puan aldigi goriilmektedir. Ancak istatiksel
acidan bir farklilik gostermedigi bulunmustur (p>0,05).

Cizelge 4.4. Hemiparetik ve Diparetik SP’si Olan Bireylerin Olgek Verilerinin

Karsilastirilmasi
Hemiparetik SP (n:12) Diparetik SP (n:11)
. , P degeri
(%25-75 1QR) (Min-Max) | (%25-75 IQR) (Min-Max)

. U =17,000

GKOS-SOD puani 16,08 (8-20) 7,55 (10-16) p=0,002
. U = 40,500

GKOS-SHK puani 14,13 (11-22) 9,68 (10-26) p=0,115
. U =32,000

GKOS-DU puani 14,83 (2-10) 8,91 (5-10) p:o’030
GKOS Toplam U=35,000

Py 14,58 (21-50) 9,18 (25-46) 5=0,056
PODE (Kendine U =63,000

Bakim) puan: 12,25 (40-73) 11,73 (56-73) 0=0.853
PODE (Mobilite U= 29,500

A 15,04 (16-59) 8,68 (25-58) 020,024
PODE (Sosyal ) ] U = 64,000

Fonksiyon) puani 11,83 (45-65) 12,18 (58-64) p=0,901
. U =51,000

PBDO 12,86 (9-48) 10,67 (8-53) 0=0.449

Mann Whitney U Testi, *p<0.005. GKOS: Govde Kontrol Olgiim Skalasi, GKOS-SOD: Govde
Kontrol Olciim Skalasi- Statik Oturma Dengesi, GKOS-SHK: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi- Selektif
Hareket Kontrolii, GKOS-DU: Govde Kontrol Olgiim Skalasi- Dinamik Uzanma, PODE: Pediatrik
Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri, PBDO: Pediatrik Berg Denge Olcegi, n: Birey Sayisi, %25-75
IQR: Sira Ortalamasi

2 dk yiirtime testinden elde edilen degerin SP tiplerine gore istatistiksel agidan

anlamli bir farklilik gésterdigi belirlenmistir (p<0,05). Buna gore, hemiparetik SP’si
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olan grupta yer alanlarin diparetik SP’si olan grupta yer alanlara gore daha iyi
degerler aldii goriilmiistir. MIP% ve MEP% degerlerinin SP tiplerine gore
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gosterdigi belirlenmistir (p<0,05). Bununla
birlikte, hemiparetik SP’si olan grupta yer alanlarin diparetik SP’si olan grupta yer

alanlara gore daha 1yi degerler aldig1 goriilmiistir.

Cizelge 4.5. Hemiparetik ve Diparetik SP’si Olan Bireylerin Fonksiyonel Egzersiz
Kapasitesi ve Solunum Kas Kuvvetinin Karsilagtirilmasi

Hemiparetik SP (n:12) Diparetik SP (n:11) P dedeti
egeri
(%25-75 I1QR) (Min-Max) | (%25-75 IQR) (Min-Max) s
2 Dk Yiiriime U = 34,000
Testi (m) 14,67 (60-210) 9,09 (15-210) P=0,048
. U =61,500
MIP (cmH>0) 12,11 (32-65) 11,83 (29-70) P=0,925
. U= 34,000
MIP (%) 14,08 (31,2-79,62) 9,73 (27,65-105,9) p=0,048
U = 56,000
MEP (cmH:0) 12,50 (32-70) 11,22 (27-68) P=0,658
U = 34,000
MEP (%) 13,75 (21,18-72,1) 10,09 (19,59-86,69) p=0,048

Mann Whitney U Testi, *p<0.005, MIP: Maksimum Inspiratuar Basing, MEP: Maksimum Ekspiratuar
Basing, n: Birey Sayisi, %25-75 IQR: Sira Ortalamasi

4.4, Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sisteminin Seviyelerine Gore

Degerlendirme Parametrelerinin Karsilastirilmasi

SP’si olan bireylerin KMFSS seviyesine gére GKOS, PODE, PBDO, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi ve MIP-MEP puanlarina Cizelge 4.6’da yer verilmistir. SP’si olan
bireylerin KMFSS seviyesine gore 6l¢eklerden aldiklar1 puanlarin istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik yaratip yaratmadigimi goérmek icin Kruskal-Wallis varyans
analizinden faydalanilmistir. Analizin parametrik olmayan bir test olmasindan dolay1
cizelgede sira ortalamalari degerlerine yer verilmistir. Olgeklerden elde edilen
puanlarin KMFSS gruplarina gore istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gosterdigi
de belirlenmistir (p<0,05). Kullanilan tiim dl¢eklerde KMFSS seviyesi I olan bireyler
diger seviyedeki bireylerden daha yiiksek puan almstir.
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Cizelge 4.6. SP’si Olan Bireylerin KMFSS Seviyelerine Gore Degerlendirme
Parametrelerinin Karsilastirilmasi

KMFSS | (n:12) KMFSS 11 (n:4) KMESS 111 (n:7) Test Sonucu
(X+SS) (X£SS) (X£SS)
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
) 16,88 10,88 4,29 2= 15,660
GKOS-SOD puani (14-20) (12-17) (8-14) p<0,001
) 17,46 9,25 4,21 ¥2=17,786
GKOS-SHK puant (18-26) (14-18) (10-16) p<0,001
3 15,42 13.25 5,43 ¥?=10,511
GKOS-DU puam (5-10) (5-8) (2-5) p=0,005
. 16,95 9,63 4,00 y?=17,532
GKOS Toplam Puam (42-50) (33-42) (21-31) p<0,001
PODE (Kendine 16,79 9,13 5,43 ¥’ =13,379
Bakim) (64-73) (53-70) (40-61) p=0,001
} u 17,13 10,63 4,00 ¥2= 16,847
PODE (Mobilite) (50-59) (41-52) (16-38) p<0,001
PODE (Sosyal 15,67 8,63 7,64 ¥2= 17,566
Fonksiyon) (61-65) (45-64) (46-64) p=0,023
) 17,33 10,00 4,00 ¥2=17,532
PBDO (37-53) (33-40) (8-29) p<0,001
2 Dk Yiiriime Testi 17,17 10,25 4,14 ¥2= 16,799
(m) (105-210) (90-135) (15-90) p<0,001
, 16,42 8,38 6,50 ¥?=10,878
MIP (cmH>0) (35-70) (29-47) (32-46) p=0,004
_ 14,33 10,25 9,00 ¥2 = 3,056
MIP (%) (31,2-105,9) (32,53-61,41) (27,65-60-94) p= 0,217
15,25 7,00 9,29 ¥2= 6,003
MEP (cmH0) (35-70) (27-54) (32-57) p=0,048
13,42 10,25 10,57 ¥?=1,100
MEP (%) (21,18-86,69) (19,59-57,33) (20,23-51,86) p=0,575

+: Fisher ki-kare testi, *p<0.005. KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi, GKOS: Gévde
Kontrol Olgiim Skalasi, GKOS-SOD: Gévde Kontrol Olciim Skalasi- Statik Oturma Dengesi, GKOS-
SHK: Gévde Kontrol Ol¢iim Skalasi- Selektif Hareket Kontrolii, GKOS-DU: Gévde Kontrol Olgiim
Skalasi- Dinamik Uzanma, PODE: Pediatrik Oziirliilik Degerlendirme Envanteri, PBDO: Pediatrik
Berg Denge Olgegi, MIP: Maksimum Inspiratuar Basing, MEP: Maksimum Ekspiratuar Basing, n:
Birey Sayisi,
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4.5. SP’si Olan Bireylerde GKOS, PODE, PBDO, 2 Dk Yiiriime

Testi ve Solunum Kas Kuvveti Arasindaki Iliski

Cizelge 4.7°de GKOS’nin alt dlgekleri ile diger dlgekler arasindaki iliski katsayilari
yer almaktadir. Buna gore statik oturma puani, selektif hareket kontrolii, dinamik
uzanma ve toplam puan ile PODE’nin kendine bakim ve mobilite alt Slcekleri
arasinda yiiksek derecede iliski bulunmustur (r=0.70-0.89). PODE’nin sosyal
fonksiyon alt olgegi ile de statik oturma ve toplam puan ile orta derecede iliski
(r=0.540,0.584), selektif hareket ile de anlamli oldugu bulunmustur (p<0,005).
Ancak GKOS’nin dinamik uzanma 6lcegi ile PODE nin sosyal fonksiyon alt dlcegi
arasinda istatistiksel agidan anlamli olmayan diisiik dereceli iligki tespit edilmistir
(p>0.005, r=0.397). GKOS’nin tiim alt dlgekleri ve toplam puani ile PBDO blgegi, 2
dk yiiriime testi ve MIP (cmH20), &lgekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
yiiksek iliskiler saptanmustir (p<0.001, r=0.70-0.89). Ancak GKOS’nin statik oturma
ve dinamik uzanma alt 6lgekleri ile MIP (%), MEP (cmH20) ve MEP (%) 6lgekleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli olmayan diisiik dereceli iligki tespit edilmistir
(p>0.005, r=0.20-0.39). GKOS nin selektif hareket kontrolii alt dlgegi ile MIP (%) ve
MEP (cmH20) arasinda anlamli iliski bulunmustur (p<0,005).

PODE’nin kendine bakim ve mobilite alt 6lcek puanlar1 ile GKOS nin tiim alt 6lgek
puanlar;, PBDO degerleri, 2 dk yiiriime testi sonuglari ve MIP (cmH20) puanlar
arasinda istatistiksel agidan anlamli yiiksek dereceli iliski (p<0.001, r=0.70-0.89),
MEP (cmH20) puanlari ile de anlamli iligki oldugu bulunmustur (p<0,005). Buna
gore ilgili 6l¢ekler arasindaki ilisik katsayilarinin 0,600 (kendine bakim ile MEP %
arasinda) ile 0,205 (mobilite ile MEP % arasinda) arasinda deger aldig1 goriilmiistiir.
PODE’nin sosyal fonksiyon alt 6lcegi ile sadece MIP (cmH20) degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve orta dereceli iliskinin oldugu saptanmistir (p<0.001,
r=0.612).

PBDO ile GKOS’nin tiim alt dl¢ek puanlari ve toplam puani, PODE’nin tiim alt
oleek puanlari, 2 dk yiiriime testi sonuclari, MIP (cmH20) puanlar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli yiiksek dereceli iligkilerin oldugu bulunmustur (p<0.001,
r=0.70-0.89). Ayrica PBDO ile MIP (%) ve MEP (cmH20) puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli orta dereceli iliskilerin oldugu da tespit edilmistir
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(p<0.005, r=0.40-0.69). Ek olarak PBDO ile MEP (%) degerleri arasinda 0,196 lik
istatistiksel olarak anlamli olmayan (p=0.371) bir iliski katsayisinin oldugu

gOriilmiistiir.

2 dk yiiriime testi ile PODE’nin sosyal fonksiyon alt 6lgegi, MIP (%), MEP (cmH20)
ve MEP (%) disindaki diger tiim ol¢ekler arasinda istatistiksel agidan anlamli orta
dereceli iligkilerin oldugu bulunmustur (p<0.001, r=0.40-0.69).

MIP (cmH20) degerleri ile MEP (%) disindaki diger tiim 6lcek degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli yiiksek dereceli iligkilerin oldugu bulunmustur (p<0.001).
MIP (%) degerleri ile GKOS selektif hareket kontrolii alt 6lgegi, GKOS toplam
puani, PBDO, MiP (cmH20) ve MEP (cmH20) degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml oldugu tespit edilmistir (p<0.005).

MEP (cmH20) degerleri ile GKOS selektif hareket kontrolii alt dlgegi, PODE’nin
kendine bakim ve mobilite alt dlgekleri, PBDO ve MIP (%) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.005). Ek olarak MIP
(cmH20) ve MEP (%) degerleri ilede orta derecede iliski bulunmustur (r=0.40-0.69).

MEP (%) degeri ile MiP (%) degeri arasinda yiiksek ve MEP (cmH20) degeri
arasinda orta derecede iliski bulunmustur (r=0.786, r=0.616).
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Cizelge 4.7. SP’si Olan Bireylerde GKOS, PODE, PBDO, 2 Dk Yiiriime Testi

ve Solunum Kas Kuvveti Arasindaki Iliski

= - = - PODE = PODE 2Dk ;
GKOS- GKOS- GKOS-DU GKOS - PODE - . MIP . MEP MEP
SOD puant | SHK puam puani TI?E;?]T (gzgjrlr?)e (Mobilite) Fo(r?I(()SsK/ a:)ln) PBDO .F[e l;ﬂl?;?) (cmH,0) MIP (%) (cmH,0) (%)
GKOS-SOD r 1
puant
GKOS-SHK r 0,695** 1
puant
GKOS-DU r 0,693** 0,547** 1
puani
GKOS 0,855** 0,937** 0,742** 1
Toplam r
puant
PODE 0,629** 0,806** 0,491* 0,834** 1
(Kendine r
Bakim)
PODE r 0,772** 0,883** 0,587** 0,898** 0,800** 1
(Mobilite)
PODE 0,540** 0,518* 0,397 0,584** 0,814** 0,592** 1
(Sosyal r
Fonksiyon)
*k Kk *k Kk Rkl £ *k
PBDO r 0,814 0,898 0,636 0,929 0,810 0,907 0,550 1
2 Dk 0,673** 0,828** 0,535** 0,832** 0,760** 0,884** 0,473* 0,911** 1
Yiiriime r
Testi (m)
MiP 0,548** 0,704** 0,513* 0,732** 0,687** 0,703** 0,612** 0,748** 0,641** 1
(cmH,0) r
* * * *
MiP (%) r 0,264 0,485 0,232 0,444 0,172 0,361 0,033 0,415 0,341 0,488 1
MEP r 0,406 0,497* 0,369 0,575** 0,457* 0,468* 0,341 0,449* 0,413 0,686** 0,416* 1
(cmH,0)
0,170 0,326 0,142 0,319 0,600 0,205 -0,074 0,196 0,199 0,226 0,786** 0,616** 1
MEP (%) r
*p<0.005, **p<0.001

34




5. TARTISMA

Serebral Palsi, ¢cocuklarda en sik goriilen fiziksel yeti yitimi nedenlerinden biridir
[88]. Serebral Palsisi olan bireylerde sadece noéromiiskiiler sistemle degil, ayni
zamanda solunum sistemiyle de iligkili birgok bozukluk vardir. Pulmoner sistemin

islev bozuklugu, SP'si olan kisiler i¢in 6nde gelen 6liim nedenlerindendir [89].

SP’si olan bireylerde fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti, govde
kontrolii, denge ve gilinlilk yasam aktiveteleri arasindaki iligski incelendiginde,
degerlendirme parametrelerinin birbiriyle iliskili oldugu goriildi. Ayrica SP’si olan
bireylerin tipik bireylere gore fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti
ve govde kontroliinde azalma, denge performanslarinda daha disiik oldugu tespit
edildi. SP’si olan bireylerin GYA olumsuz ectkilendigi goriildii. Degerlendirme
parametrelerinde klinik tipi ve motor fonksiyonel seviyesine gore de farklilik

gosterdigi saptandi.

5.1. SP’si Olan Bireyler ile Tipik Gelisen Bireylerin Karsilastirilmasi

5.1.1. Govde kontrolii

Zayif govde kontrolii oldugunda; 6nemli bir inspiratuar kas olan ve ayni zamanda
stabilizator kas olan diyafram, gogiis ve karin bosluklar1i arasindaki basinci
diizenlemek i¢in daha ¢ok ¢aligmak zorunda kalir ve bunun sonucunda da diyafragma
yorgunluguna neden olur [90]. Ayrica zayif abdominal kas zayifligi etkisiz
diyafragmatik kasilmaya ve dolayisiyla yetersiz inspirasyona sebep olur [68].
Literatiirde SP’si olan bireylerde gévde kontroliinii degerlendirmek i¢in; Oturmada
Postiiral Kontrol Olgiimii, Spinal Diizgiinliik ve Hareket A¢ikligi Olgiimii, Govde
Kontroliiniin Segmental Olgiimii, Gévde Etkilenim Olgegi (GEO) gibi dlgekler yer
almaktadir [57, 91, 92]. Bu o6lgeklerin kullanim agisindan avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Calismamizda govdenin ii¢ diizlemdeki fonksiyonlarini igeren ve

ayn1 zamanda statik ve dinamik g&vde kontroliinii igeren GKOS kullanildi.

35



Literatiirde SP’si olan bireylerin goévde kontroliinii degerlendiren ¢alismalar
mevcuttur [77, 93]

Heyrman ve ark. [77] 2011 yilinda yapmis olduklari ¢caligmalarinda 26 spastik SP’si
olan ve 30 tipik gelisen bireylerin govde kontrollerini karsilastirmiglar ve SP’si olan
bireylerin GKOS’nin puanlarinin tipik gelisim gdsteren bireylerden diisiik oldugunu

bildirmislerdir.

Benzer sekilde 2019 yilinda yapilan bagka bir galismada da spastik SP'si olan
bireylerde govde kontroliiniin zayifladig: tespit edilmistir. Ayrica yazarlar oturma
sirasindaki gévde kontroliiniin fonksiyonellikle gii¢lii iliskili oldugunu belirtmislerdir
[93]. Calismamiz sonuglar1 literatiirdeki ¢alismalari desteklemektedir. Calismamiz
sonucunda SP’si olan bireylerin gévde kontroliiniin yetersiz oldugu gorilmiistiir.
SP’si olan bireylerin abdominal kaslarinin tipik gelisen bireylere gore zayif olmasi

govde kontroliiniin zayiflamasina neden olmus olabilir.

5.1.2. Giinliik Yasam Aktiviteleri

Serebral Palsi birgok semptomu barindiran komplike bir hastaliktir. Goriilen
semptomlar SP’si olan bireylerin giinliik yasama adapte olmalarimi zorlastirir [91].
Onceki calismalar, SP'si olan bireylerde kas spastisitesi, eklem araligi kisithligi ve
motor kontrol eksiklikleri gibi bazi belirgin bozukluklarin, GYA’lerini etkileyen
faktorler arasinda sadece birkag bilesen oldugunu bildirmistir [81, 94].

Literatiire bakildiginda SP’si olan bireylerde GYA’sini degerlendiren ve oOlgekler
arasinda en ¢ok kullanilan PODE’dir [95]. Calismamizda GYA’si PODE 6lcegiyle
degerlendirildi.

Wang ve ark. [80] yaptiklar1 ¢calismada 30 SP’si olan ve 30 tipik gelisim gosteren
bireylerin solunum kas kuvvetleri ve KMFSS seviyeleri ile GYA’leri arasindaki
iliskiyi arastirmuglardir. Pediatik  Oziirliiliik Degerlendirme Evanteri’nin alt
olgeklerinde tipik gelisim gosteren bireylerin SP’si olan bireylere gore daha iyi sonug

aldigin1 bulmuslardir.

Benzer sekilde Varni ve ark. [96] 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismada SP’si olan
bireylerin yasam Xkalitelerinin tipik gelisim goOsteren bireylere gore daha diisiik

oldugunu rapor etmislerdir.
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Calismamizda da SP’si olan bireylerin PODE toplam alt dlcek degerlerin literatiirle
uyumlu olarak tipik gelisim gosteren bireylere gore daha diisiik oldugu gorildii.
Buradan SP’si olan bireylerde goriilen semptomlarin GY A’lerini etkiledigi sonucuna

varilabilir.

Fiziksel yeti yitimi olan cocuklarin saglikli ¢ocuklara kiyasla daha az ¢esitli

faaliyetlerde oldugu bildirilmistir [97].

5.1.3. Denge

Postiiral kontrol, sabit durabilme ve yon verme amaciyla viicudun uzaydaki
pozisyonunu kontrol etme yetenegi olarak tanimlanabilir [54]. Serebral Palsideki kas
gligsiizligliniin ¢ogu, bas, boyun, govde ve karin kaslari gibi postiiral kontrol
kaslarinda belirgindir [98]. Literatiirdeki ¢alismalarda SP’si olan bireylerde dengeye
odaklanan ¢alismalarin hepsi SP’si olan bireylerin postural kontroldeki
yetersizliklerinin dengeyi etkiledigini bulmuslardir [58, 99]. SP‘si olan bireyler
oturma, ayakta durma, yiirtime gibi postiiral kontrol gerektiren islevlerde, denge ve

diizeltme reaksiyonlarinda sorun yasamaktadirlar [100, 101].

Rose ve ark. [6] SP’si olan bireylerde postiiral kontrolii arastirdigi ¢alismasinda,
SP’si olan bireylerin tipik gelisen bireylere gére postiiral kontrollerinin daha diisiik

oldugu sonucuna varmiglardir.

Kembhavi ve ark. [83] 36 SP’si olan birey ve 14 tipik gelisen bireyin denge
yeteneklerini 6lgmislerdir. Tipik gelisen bireylerin dengelerinin SP’si  olan

bireylerden daha 1yi oldugunu bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizin sonuglarinda da literatiirle uyumlu olarak SP’si olan bireylerin
dengelerinin tipik gelisen bireylere gore daha kotii oldugu goriildii. Bu sonuglar;
SP’si olan bireylerde postiiral kontroliin tipik gelisen akranlarina gore etkilendigini
ve dengelerinin daha kotii oldugunu diistindiiriir. Bu nedenle rehabilitasyonda denge

diizeyi degerlendirilmelive uygun miidahaleler yapilmalidir.

5.1.4. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

Literatiirdeki ¢alismalarda SP’si olan bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin

tipik gelisim gosteren bireylerden diisiik oldugunu bildiren g¢alismalar mevcuttur
[102, 103].
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Fitzgerald ve ark. [104] calismalarinda 145 SP’si olan birey ile 137 tipik gelisim
gosteren bireyin 6DYT sonuglarini karsilastirmislardir ve 6DYT mesafesinin SP’si

olan bireylerin tipik gelisim gosteren bireylerden diisiik oldugu bildirmislerdir.

2016 yilinda 40 SP’si olan ve 40 tipik gelisim gosteren bireylerin fiziksel
kapasitelerinin karsilastirdiklar1 bagka bir ¢alismada, tipik gelisen bireylerin daha iyi
fiziksel kapasiteye sahip olduklari rapor edilmistir [103].

Literatiire bakildiginda SP’si olan bireyler ile tipik gelisen bireylerin fonksiyonel
kapasitelerini karsilagtiran c¢alisma sayist ¢ok azdir. Tipik gelisen bireylerle
gelisimsel koordinasyon bozuklugu (GKB) olan bireyleri karsilastiran calismaya
baktigimizda; GKB’si olan bireylerin tipik gelisen bireylere gore 6DYT’ de daha
diisiik performans gosterdikleri bildirilmistir [105].

Benzer sekilde konjenital kalp hastaligi (KHH) olan ¢ocuk ve addlasanlarin da tipik
gelisen bireylere gore daha diisiik fonksiyonel sahip oldugu baska bir ¢alismada
rapor edilmistir [106].

Biz calismamizda fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek i¢in uygulanabilirligi daha
kolay oldugu i¢in 2 dk yiiriime testi kullanildi [107, 108]. Calismamiz sonucunda
SP’si olan bireyler ile tipik gelisim gosteren bireyler karsilastirildiginda, SP’si olan
bireylerin 2 dakika yiiriime mesafelerinin daha az oldugu bulundu. Calismamizin
sonuclart literatiirii desteklemektedir. SP’si olan bireylerde goriilen postural kontrol,
denge, govde kontrolii, kas kuvveti gibi motor ve diger problemler egzersiz

kapasitesini olumsuz etkilemektedir.

5.1.5. Solunum Kas Kuvveti

Serebral Palsisi olan bireylerin Oksiirme yeteneginin bozuldugu ve tipik gelisim
gosteren bireylere kiyasla MIP, MEP ve PEF degerlerinin 6nemli dlgiide diistiigiine
dair bilgiler literatiirde yer almaktadir [80, 109]. Bu degisiklikler (6rnegin, kas
kasilmalar, giigsiizliik veya sinirli gogiis hareketliligi) ve fiziksel aktivitede azalma,
SP'si olan bireylerde solunum problemlerinin en 6énemli nedenleri arasindadir [110].
Ayrica daha Once yapilan birkag calismada SP'si olan bireylerde tipik gelisim
gosteren bireylere gore yetersiz solunum kas kuvveti ve smirli gogiis duvari
geniglemesi nedeniyle solunum fonksiyonunun azaldigi gosterilmistir [80, 111].

Wang ve ark. [80] 30 SP’si olan birey ile 30 tipik gelisen bireyin solunum kas
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kuvvetini karsilastirdiklar1 2012 yilindaki ¢alismasinda, SP’si olan bireylerin
solunum kas kuvveti degerlerinin tipik gelisen bireylere goére daha diisiik

bulmuslardir.

Diger bir c¢alismada Spastik diparetik ve hemiparetik bireylerin, tipik gelisim
gosteren bireylere gore MIP ve MEP degerleri anlamli derecede daha diisiik oldugu
rapor edilmistir [111].

Literatiire bakildiginda tipik gelisen bireyler ile SP’si olan bireylerin solunum kas
kuvvetini karsilastiran galisma sayist ¢ok azdir. Bu ylizden Down Sendromu (DS)
olan bireylerle yapilan galismay1 inceledigimizde, DS olan bireyler, tipik gelisen
bireylere gore onemli 6l¢iide daha diisiik solunum kas kuvvetine, yetersiz solunum
hijyenine ve motor becerilerde daha diisiik performansa sahip oldugu gosterilmistir
[112].

Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olarak tipik gelisim gdsteren SP’si olan
bireylerin MIP ve MEP degerlerinin SP’si olan bireylere gére daha yiiksek oldugu
bulundu. Ayrica SP’si olan bireylerin MIP ve MEP degerleri benzer yas ve
cinsiyetteki bireylerin beklenen degerlerine gore karsilastirdigimizda diisiik oldugu
goriildii. Bu farkliligin motor fonksiyon bozuklugun fiziksel aktivite ve gogiis

hareketliligindeki azalmaya yol agmasindan kaynaklandigini diisiinebiliriz.

5.2. SP’si Olan Bireylerde Kullanilan Degerlendirme
Parametrelerinin Klinik Tip ve Fonksiyonel Seviyeye Gore

Karsilastirnlmasi

5.2.1. SP’si Olan Bireylerde Gévde Kontrolii

Heyrman ve ark. [113] yaptiklar1 bir diger ¢alismada; spastik SP’si olan bireyler
GKOS ile degerlendirilmis ve SP tipleri arasinda karsilastirma yapnuslardir.
Hemiparetik, diparetik ve kuadriparetik SP’si olan bireylerin GKOS puanlar
arasinda her ti¢ grup arasinda da fark bulmuslardir. Hemiparetik SP’lerin govde
kontrollerinin en iyi, kuadriparetik SP’lerin ise en kotii oldugunu bildirmislerdir.
Hemiparetik SP’si olan bireyler en yiiksek puanlari alirken, bunu diparetik bireyler
takip etmis ve en diisiikk puan1 kuadriparetik bireyler almistir. Kaba Motor Fonksiyon

Siniflama Sistemi seviyesi I ve II olan bireylerin gévde kontrollerinin hemen hemen
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aymi oldugu ve KMFSS seviyesi III ve IV’teki bireylerden daha iyi oldugunu
bulmuslardir. Pham ve ark. [114] ¢alismalarinda yaslar1 8-29 arasinda degisen SP’si
olan 26 bireyin gévde kontrollerini GEO ve GKOS ile degerlendirmistir. Ayrica
KMFSS seviyesi arttikga SP’si olan bireylerin gévde kontrollerinin azaldigi rapor
edilmistir. Bizim ¢alismamizdaki sonuglar da bu ¢alismalarin sonuglariyla benzerlik
gostermektedir. Ancak calismamizdaki SP’si olan bireylerin GKOS puanlar ise
Heyrman ve ark. [113] 2013 yilinda yapmis olduklari ¢alismasindaki SP’si olan
bireylerin ortalama puanlarindan daha yiiksekti. Bizim ¢alismamiza KMFSS seviyesi
I-III arasinda olan SP’si olan bireyler dahil edilmisken, Heryman ve ark. [113]
calismasina KMFSS seviyesi 4 olan ve kuadriparetik SP’si olan bireyler de dahil
edilmistir. farklilik bundan kaynaklanabilir. Calismamizda, diparetik bireylerin
GKOS puam hemiparetiklere gére daha diisiiktii ve SP’si olan bireylerin govde
kontroliit KMFS seviyesi ile onemli derecede negatif bir iliskiye sahipti.

Calismamizda SP’si olan bireyler KMFSS seviyelerine gore siniflandirilmisti ve
bireylerin KMFSS seviyeleri ile GKOS alt élgek puanlari arasinda fark oldugu
saptandi. Caligmamiz bu bakimdan Heryman ve ark. [113] 2013 ve Pham ve ark.
[114] 2016 sonuglariyla benzer bulundu. Sonug olarak gévde kontrolii yetersiz olan
bireylerde mobiliteleri olumsuz etkilenmektedir. Bu durum bireylerin aktivite ve
katilim diizeylerini etkilemektedir. Bu nedenle tedavi programimin gdévde odakli

olmas1 6nem arz etmektedir.

Calismamizda SP’si olan bireylerde gévde kontrolii ve PODE nin alt lgekleri olan
kendine bakim, mobilite ve sosyal fonksiyon puanlartyla iligkili oldugu bulundu.
Bizim g¢alismamiza benzer bir sekilde Curtis ve ark. [115] 2015°te 92 SP’si olan
birey ile yaptiklar1 ¢aligmasinda da GKSO ile PODE’nin tiim alt béliimleri arasinda
giiclii bir iliski bulmuglardir.

Simsek ve ark. [116] ¢alismasinda SP’si olan bireylerde gévde kontrolii ile postiiral
dengenin iliskisini incelemis pozitif yonde anlamli derecede bir iliskisi oldugunu

gostermistir.

Ozal ve Giinel [117] 5-17 yaslar1 arasinda degisen 19 spastik SP’si olan bireyde,
govde kontrolii ile fonksiyonel mobilite ve denge arasindaki iligkiyi arastirmistir.
Calismalarinda SP’si olan bireylerin GEO ile govde kontroliinii, PBDO ile

dengelerini, zamanl kalk ve yiirii testi ve merdiven ¢ikip inme testi ile fonksiyonel
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mobilitelerini degerlendirmislerdir. Calisma sonunda, gévde kontroliiniin spastik

SP’si olan bireylerde fonksiyonel mobilite ve dengeyi etkiledigi bildirilmistir.

Govde kontroliinlin denge, yiiriime ve fonksiyonel becerilerle iligkili oldugunu ve

govde kontroliiniin GY A’lerinde 6nemli oldugunu bildiren ¢aligsma vardir [118].

Bizim ¢alismamiz sonucunda da literatiirle uyumlu olarak GKOS’nin PBDO ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesiyle iligkili oldugu bulundu. Sonu¢ olarak govde

kontrolii yetersiz olan bireyin mobilitesi olumsuz etkilenmektedir.

5.2.2. SP’si Olan Bireylerde Giinliik Yasam AKktivitesi

Ozal ve Giinel [117] 2014 yilinda yaptiklar1 c¢alismanin sonucunda gdvde
kontrolinin GYA’da 6nemli bir isleve sahip oldugu da bildirmislerdir. Bizim
calismamizin sonuglarma benzer olarak, govde kontrolii, PODE nin alt skalalarindan
kendine bakim ve mobilite kisimlartyla anlamli bir korelasyona sahipti. Sonug olarak
govde kontrolii daha iyi olan bireylerin kendine bakim ve mobilite fonksiyonlari

daha iyi idi ve GYA’de daha az yardima ihtiya¢ duymakta idiler.

Giinliik yasam aktivitelerini 6lcen PODE’nin kullanildig1 calismalara baktigimizda
genelde SP’si olan bireylerde GYA’nin etkilendigi gosterilmektedir. Fakat bu
caligmalardaki bir eksiklikte SP tiplerini arastirmamis olmalar1 ve KMFSS seviyesi
yliksek olan bireylerin GYA daha fazla etkilendigini bulmalaridir. Biz ise bu
caligmalardan farkli olarak spastik SP tipleri (hemiparetik ve diparetik) arasinda
GYA bakimindan bir farklilik olup olmadigina da baktik. Sonucunda hemiparetik
bireylerin kendine bakim ve mobilite alt dlgeklerinde diparetik bireylere gore daha
yiiksek oldugunu bulduk. Bilindigi iizere diparetik bireylerin iki alt ekstiremiteside
etkilenip, hemiparetiklerin tek bir taraflar1 etkilenmektedir. Bu nedenle diparetik
bireylerde kendine bakim ve mobilitenin daha fazla etkilenmektedir. Calismamizda
govde kontrolii ile GYA karsilastirdigimizda da benzer sonu¢ bulmustuk. Bunun
nedeni govde kontoliinliin bireylerin mobilizasyonunu ve kendine bakimin

etkilemesidir.

Kim ve ark. [119] 2017°’de 63 SP’si olan bireyin KMFSS ile PODE’nin kendine
bakim, mobilite ve sosyal fonksiyonlar alt 6lgekleri arasinda iliski saptamislardir.
Smits ve ark. [120] 116 SP’si olan bireylerde yaptiklari ¢caligmalarinda, kaba motor

kapasite ile GY A’leri arasindaki iliskiyi degerlendirmistir. Caligmalarinin sonucunda
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KMFSS seviyesi arttitkca GYA’leri azalmaktadir. Bizim ¢alismamizda da KMFSS
seviyesi artttkca PODE’nin alt o6lgeklerindeki ortalama puanlar azalmistir ve
aralarinda gii¢lii bir iliski bulunmustur. Bu durum KMFSS seviyesi arttikga SP’si

olan bireylerin etkilenimide artacagindan beklenen bir sonugtu.

Calismamizda MIP degeri ile PODE’nin kendine bakim ve mobilite alt dlgegi
arasinda; MEP degeri ile PODE nin kendine bakim alt dlcegi ile iliski bulundu. MIP
degeri PODE’nin 3 alt 6lgegi arasindaki iliski bakimindan Wang ve ark. 2012°de
yaptiklar1 calismalar1 ile benzerdi. Calismamizdaki bireylerin kendine bakim alt
Olgegiyle Wang ve ark. [80] 2012 yilinda yaptiklari ¢alismayla benzer puana sahipti.
MEP degeri ile PODE alt dlgek puanlari arasindaki iliski Wang ve ark. [80]
2012’deki galismasiyla benzerdi. Sonuglar solunum kas kuvvetleri iyi olan SP’si olan

bireylerin kendine bakim puanlarinin daha iyi oldugunu géstermektedir.

Majnemer ve ark. [121] SP'si olan bireylerin giinliik yasamlarinda en sik yasadiklari

problemin kendine bakim oldugunu rapor etmislerdir.

5.2.3. SP’si Olan Bireylerde Denge

Ko ve ark. [122] 31 SP’si olan birey ile yaptiklari calismada Pediatik Denge Olgegi
(PDO)’nin sonucunda dengenin hemiparetik SP’si olan bireylerde diparetik SP’si
olan bireylere gore ¢cok daha iyi oldugu sonucuna varmislardir. Simsek’in [116] 2017
yilinda bagimsiz yiiriiyebilen SP’si olan bireylerin postiiral dengeyi degerlendirdigi
calismasinda hemiparetik SP’si olan bireylerin diparetik SP’si olan bireylerden daha
iyi PDO puanina sahip olduklarini rapor etmislerdir. Ozal’m [99] 9 hemiparetik ve
10 diparetik SP’si olan bireyin postiiral kontroliinii degerlendirdikleri ¢aligmasinda,
hemiparetik SP’si olan bireylerin PDO sonuglarini diparetik SP’si olan bireylerin
PDO sonuglarindan ¢ok daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Lim [123], KMFSS
seviyesi I-III arasinda 23 SP’si olan bireyle 2015°te yaptig1 ¢alismada da spastik
hemiparetik bireylerin PDO skorlarinin spastik diparetik bireylere gore anlamli

derecede yiiksek oldugunu bulmustur.

Panibatla ve ark. [124] 2017 de govde kontrolii ve denge arasindaki iligkiyi
arastirdiklar1 calismalarinda, spastik diparetiklerde PDO'in puaninin  spastik

hemiparetiklere gore daha diisiik oldugu bildirmislerdir.
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Bizim ¢alismamizda literatiire paralel olarak hemiparetik SP’si olan bireylerin denge
diizeylerinin diparetik SP’si olan bireylerden daha iyi oldugu goriildii. Diparetik
SP’si olan bireylerde govde kaslari, postiiral kaslar ve antigravite kaslarinda belirgin
bir zayiflik s6z konusudur [125]. Bu durum postural kontrol ve dengeyi olumsuz
etkilemektedir.

Gan ve ark. [126] 2008’de 30 SP’si olan bireyle yaptiklar1 ¢alismada, KMFSS |
seviyesinde olan SP’si olan bireylerin KMFSS I1-111-1V seviyesindeki bireylere gore
daha iyi denge performansi gosterdiklerini bulmuslardir. Literatiire baktigimizda

KMFSS seviyelerindeki farkliligin denge diizeyini etkiledigi goriilmektedir.

Bizim calismamizda da KMFSS I seviyesindeki SP’si olan bireylerin PDO puanlar1

diger seviyedeki bireylerden daha yiiksek bulunmustur.

Denge kaybi1 olan birgok erigkin norolojik hastaliklarda postiiral kontrol yetenegi ile
solunum fonksiyonlar1 arasindaki iliski birgok c¢alismada vurgulanmaktadir [127,

128]. Ancak SP’si olan bireylerde bu iliskiyi inceleyen ¢alisma sayis1 azdir.

Son ve ark. [129] 2017 yilinda ve Keles ve ark. [51] 2018 yilinda yaptiklar
caligmada, postiiral kontrol yeteneginin solunum fonksiyonunu etkileyen 6nemli bir
faktdr oldugunu rapor etmislerdir. Bizim bulgularimizda da PDO ile MIP ve MEP
degerleri arasinda anlamli bir iliski oldugu goriildii. Yapilan calisma sonuglarive
bizim sonuglarimiza inceleyecek olursak solunum kas kuvvetinin denge diizeyinden
etkilenebilecegi ilebu nedenle rehabilitasyon programlarina dengeegzersizleri birlikte

solunum egzersizlerinin de eklenmesinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Panibatla ve ark. [124] 24 Spastik SP’si olan bireyle yaptiklar1 ¢alismada, denge ile
govde kontrolii arasinda yiiksek derecede korelasyon bulmuslardir. Simsek ve ark.
[130] 2017 yilinda SP’si olan bireylerde yaptiklar1 ¢alismada da, literatiirdeki diger
caligmalar gibi gévde kontrolii ile denge arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde bir
iliski oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizdaki sonuglarda, SP’si olan
bireylerde gévde kontrolii ve denge arasinda yiiksek derecede pozitif bir iliski vardi.
Bu sonuglar, SP’si olan bireylerin gdvde kaslarmin zayiflamasi, gévde kontrollerinin

ve denge diizeyini olumsuz etkilendigini géstermektedir.

Calismamizda ek olarak GKOS ve PDO’nin ortalama puanlarmin, hemiparetik SP’si

olan bireylerde, diparetik SP’si olan bireylere gore daha yiiksek oldugu saptandi.
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Calismamizda 12 hemiparetik SP’si olan bireylerin 11 tanesi KMFSS I-II diizeyine
sahip bireylerden olusurken, 11 diparetik SP’si olan bireylerin 6 tanesi KMFSS IlI
seviyesine sahip bireylerden olugmaktadir. SP’si olan bireylerde KMFSS seviyesi
arttikga motor fonksiyonlar daha ¢ok bozuldugu icin gévde kontrolii ve denge
cevaplar1 da daha yetersiz olmaktadir. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi 111
seviyesinde olan SP’si olan bireyler govdelerini kontrol edebilseler bile KMFSS I-II
seviyesindeki bireylerden daha zayiftir. Degerlendirme ve rehabilitasyon siirecinde
de bu iliskinin gozardi edilmemesi gerekir. Govde kontrolii iyi olani bireyin denge
performanst daha iyidir. Gévde kontrolii ve dengenin daha az etkilenmesi GYA

katilim1 arttirmaktadir.

Liao ve ark. [131] spastik diparetik bireylerde ayakta durma dengesi ile yiiriime
performansi arasindaki iligkiyi arastirmiglardir. Ayakta durma dengesSinin yiiriime
performansi ile 6nemli 6l¢iide iligkili oldugunu bulmuslardir. Bizim calismamizin
sonucunda denge ile 2 dk yiiriime testi arasinda yiiksek iliski gorildi. Bu
sonuglardan da dengenin, yiirlime {izerinde O6nemli bir etkisi oldugu sonucuna

varilabilir.

5.2.4. SP’si Olan Bireylerde Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

Calismamizda SP’si olan bireylerin egzersiz kapasitesini klinik tipine gore
inceledigimizde hemiparetik SP’si olan bireylerin 2 dakika yiirlime mesafesi,
diparetik SP’si olan bireylerden daha yiiksekti. Diparetik SP’si olan bireylerin her iki
alt ekstremitesinin de etkilenmis olmasi sebebiyle fonksiyonel egzersiz kapasitesi

olumsuz etkilenmektedir.

Chong ve ark.[132] 2011°deki 6-18 yas arasinda 60 spastik SP’si olan birey ile
yapilan ¢alismada, KMFSS seviyeleri artan bireylerin 6DYT mesafeleri kisalmustir.

Bjornson ve ark. [133] yaptigi ¢calismada, KMFSS diizeyleri arttik¢a giinliik yilirime
etkinliginin azaldigimi  bulmuslardir. Maher ve ark. [134] 2008 yilindaki
caligmalarinda 41 SP’si  olan bireyde yaptiklart 6DYT  sonuglarini
degerlendirmislerdir. SP’si olan bireylerin kaba motor seviyelerine gére 6DYT nin

sonuclar1 arasinda anlamli bir fark bulamamaislardir.
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Bizim ¢alismamizda 23 SP’si olan bireyin ortalama 2 Dakika yiirlime mesafelerinin
KMFSS I (171,83+34,02 m), KMFSS II (1204+21,21 m) ve KMFSS 1II (51,43+35,55
m) farklilik gdsterdigi goriildii.

Literatiirde fonksiyonel egzersiz kapasitesinin, fiziksel aktivite, dinamik denge ve
yorgunluktan etkilendigini ve yasam kalitesi ile iligkili oldugunu goésteren ¢alisma
vardir [135]. Ozal ve ark. [117] 2014’te spastik SP’si olan bireylerde gévde kontrolii
ile fonksiyonel mobilite ve denge arasindaki iligkiyi arastirdiklar1 ¢aligmalarinda,
SP’si olan bireylerin postiiral kontrol ve dengedeki kisitlanmalarin, fonksiyonel

mobilite yeteneklerini etkiledigi sonucuna varmiglardir.

Bizim ¢alisamamizin sonucunda SP’si olan bireylerin fonksiyonel egzersiz
kapasitesiyle GKOS ve PBDO 6lgekleri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.
Govde kontrolii ve dengesi iyi olan SP’si olan bireylerin fonksiyonel egzersiz

kapasitesininin daha iyi oldugu sonucuna varilabilir.

5.2.5. SP’si Olan Bireylerde Solunum Kas Kuvveti

Calismamizdaki SP’si olan grup i¢in ortalama MIP degeri 43,04+12,50 cmH20 ve
MEP degeri 45,87+£14,14 cmH20 olarak bulunmustur.

Yapilan c¢alismalarda inceledigimizde diparetik ve hemiparetik bireyler arasinda da
solunum kas kuvveti yoniinden farkliliklar oldugu rapor edilmistir. Ayrica benzer
caligmalarda, bagimsiz yiiriiyebilme yetenegine sahip olmanmm ve KMFSS

seviyelerinin solunum kas kuvvetini etkiledigi goriilmektedir, [70, 136, 137].

Kwon ve Lee [137], 2013 yilinda yaptiklart ¢alismalarinda, diparetik SP’si olan
bireylerin hemiparetik SP’si olan bireylere gére daha zayif solunum kas kuvvetine ve
daha diisiik solunum fonksiyon degerlerine sahip oldugu bulmuslardir. Kwon ve Lee,
[111] 2015 yilinda yaptiklar bir diger ¢alismada ise, hemiparetik ve diparetik SP'si

olan bireyler arasinda anlamli bir fark olmadigi rapor edilmistir.

Kwon ve Lee, [68] SP’si olan bireylerin solunum kas kuvvetini KMFSS’ye gore
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, KMFSS seviyesi | ve 11 olan bireylerin MiP ve MEP
degerleri arasinda fark bulamamislardir. KMFSS seviyesi III olan SP’si olan
bireylerin solunum kas kuvvetini KMFSS | ve II olan SP’si olan bireylere gore diisiik
bulmuslardir. Calisma sonucunda bagimsiz yiirliyemeyen bireylerin solunum kas

kuvvetlerinin daha diisiik oldugunu belirtmiglerdir.
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Kwon ve Lee’nin [68, 111, 137] yaptiklari {i¢ ¢alisma ile ¢alisamamizin sonuglar
benzer Ozellik gostermektedir. Calismamizda KMFSS 1 seviyesindeki SP’si olan
bireylerin MiP ve MEP degerleri diger seviyedeki SP’si olan bireylere gore daha
yiiksek bulunmustur. Ancak KMFSS Il ve 111 olan SP’si olan bireylerin MiP ve MEP
degerleri arasinda fark bulunmamistir. Bununla birlikte spastik hemiparetik SP’si
olan bireylerin diparetik bireylere gore daha zayif solunum kas kuvvetine sahip
oldugu bulunmustur. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi I seviyesindeki SP’si
olan bireyler diger seviyedeki bireylere gore daha az etkilendigi i¢in solunum kas
kuvvetininde daha az etkilendigini diisiindiirmektedir. Calismamizdaki KMFSS [
seviyesindeki hemiparetik SP’si olan bireylerin diparetiklere gore daha fazla olmasi

sonuclarin bu sekilde olmasini etkilemis olabilir.

Literatiir incelendiginde SP’si olan bireylerde govde kontroliiniin solunum kas

kuvvetine etkisini inceleyen ¢aligmalarin limitli oldugu dikkat gekmektedir.

Nwaobi ve Smith, [138] yiiriiyemeyen 8 spastik SP’si olan bireyde standart tekerlekli
sandalye ile adaptif oturma sisteminde oturmanin pulmoner fonksiyonlara etkisini
incelemistir. Calismanin sonucunda arastirmacilar, adaptif oturma sisteminin viicut
diizgiinliigiinii daha iyi sagladigindan, solunum paremetlerinin daha iyi bulundugunu
rapor etmistir. Apaydin ve ark. [139] yapmus olduklar1 ¢alismalarinda yaslar1 6-15
arasinda degisen 34 spastik SP’si olan bireyin gévde kontroliinlin solunum kas
kuvveti ve GYA tizerindeki etkilerini arastirmiglardir. Spastik SP’si olan bireylerin
govde kontrolii ile MIP, MEP ve mobilite alt dlcegi arasinda iliski oldugunu

bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da gévde kontrolii ile MIP ve mobilite arasinda iliski oldugu
ancak MEP ile istatiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 saptandi. Gévde kontrolii
zayif oldugunda; 6nemli bir inspiratuar kas olan ve ayni zamanda stabilizator kas
olan diyaframm SP’si olan bireylerde zayif olmasindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Wang ve ark. [80] yaptiklari ¢alismada MIP’in kendine bakim ve mobiliteyle
arasinda iliski varken, sosyal fonksiyonlarla iligki bulunamamistir. MEP iginde
kendine bakim 6lgegiyle iligski bulmuslardir. Bizim ¢alismamizin sonucuda Wang ve

ark. [80] yaptig1 calisamanin sonucuyla benzer bulunmustur.
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5.3. Calismamizin Giiclii ve Zayif Yonleri

Calismamizin giiclii yonleri; ¢alismamizda spastik SP’si olan bireylerde govde
kontroliiniin, GY A’sinin, dengenin, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin ve solunum
kas kuvettinin hem tipik bireylerle karsilastirllmast hem klinik tipine gore
incelenmesi arastirmacilara detayli bilgi saglamaktadir. Bu nedenle sonuglarimizin
literatiire katki saglayacagini diislinmekteyiz. ~ Ayrica sonuglarin gilivenirligi
bakimindan tiim degerlendirmelerin tek bir fizyoterapist tarafindan yapilmasi

calismamizin giiglii yonlerindendir.

Cahsmamizin zayif yonleri; gelisen teknoloji ile birlikte denge ve yiiriime
degerlendirmesinde daha objektif olan bilgisayarli sistemlerin kullanilamamasi
olarak sayilabilir. Govde kontroliinii degerlendirmek icin objektif dlgiim yontemleri
vardir. Fakat bu yontemler maliyetli, zaman alic1 ve ulasimi zor oldugundan dolay1
klinikte genellikle maliyeti az olan ve uygulamada ¢ok zaman gerektirmeyen 6l¢iim
yontemleri kullanilmaktadir. Calismamizda kolay uygulanabilen, anlasilir ve maliyet
gerektirmeyen literatiirde siklikla kullanilan GKOS kullanildi. GKOS 6lcegi yerine
elektromyografik sistemlerin kullanilmamasi da ¢alismamizin limitasyonu olarak
sayilabilir. Bu ¢alismada farkli KMFSS seviyesine esit sayida SP’si olan bireylere
ulasilamadi. Ornegin KMFSS seviyesi daha yiiksek olan diparetik SP’si olan bireyler
hemiparetik SP’si olan bireylere gore daha ¢oktu. Bunun sonucunda literatiirle
sonuglarimiz benzer olsa da diparetik SP’si olan bireylerin daha diisiik sonuglara
sebep oldugu diisiiniilebilir. Calismamizda spastik SP’si olan bireylerin postiiral

problemlerinin (skolyoz, kifoz vb.) géz ardi edilmesi de limitasyon olarak sayilabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Spastik SP’si olan bireylerde fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas
kuvveti, govde kontrolii, denge ve giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliskiyi
inceledigimiz ¢alisamanin sonuglar1 bu ¢alismanin sonuglar1 ve onerileri asagida

Ozetlenmistir:

e Serebral Palsisi olan govde kontrolii ve dengesinin tipik bireylere gore
yetersiz oldugu ve giinliik yasam aktivitelerinin olumsuz etkilendigi
goriildi.

o Serebral Palsisi olan bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin ve solunum

kas kuvvetinin tipik bireylere gore diisiik oldugu tespit edildi.

e Serebral Palsisi olan bireyleri klinik tipine gore karsilastirdigimizda
hemiparetik SP’si olan bireylerin diparetikli bireylere gore daha iyi govde
kontrolii ve denge diizeyine sahip oldugu giinliik yasam aktivitelerindeki
performansin daha az etkilendigi, fonksiyonel egzersiz kapasiteleri ve
solunum kas kuvvetinin daha iyi oldugu, diparetik SP’si olan bireylerin
her iki alt ekstremitesinin etkilenmis olmasi mobiliteyi olumsuz
etkileyerek yetersiz denge performansi ve yiirlime kapasitesinde azalmaya
sebeb oldugunu ve bunun sonucunda da bireyin fiziksel aktivitesinin
olumsuz etkiledigini diislinebiliriz. Aym1 zamanda bu kisilerin govde
kontroliiniin daha yetersiz olmasi solunum fonksiyonlarini olumsuz
etkilemektedir. Solunum fonskiyonlarinin kotii olmasi bireyin egzersiz

kapasitesini olumsuz etkilemektedir.

e Serebral Palsisi olan bireyleri  fonksiyonel seviyeye  gore
karsilastirdigimizda KMFSS seviyesi I olan SP’si olan bireylerin gévde
kontroliiniin dengesinin, egzersiz kapasitesinin ve solunum kas kuvvetinin
daha iyi oldugu goriildii. Bu bireylerin giinlilk yagam aktivitelerindeki

performanslar1 daha 1yiydi.
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Serebral Palsisi olan bireylerin gévde kontroliiniin denge ve fonksiyonel
kapasite ile iligkili oldugu goriildi. Yetersiz govde kontroliiniin dengeyi

ve fonksiyonel egzersiz kapasiteyi etkiledigi sonucuna varildi.

Serebral Palsisi olan bireylerin MIP ile PODE’ nin kendine bakim ve
mobilite dlgekleri ile ve MEP ile PODE’nin kendine bakim o6lgegi
arasinda iligki bulunmustur. Solunum kas kuvveti iyi olan SP’si olan

bireylerin kendine bakim aktivitelerinde daha iyi oldugu goriildii.

Serebral Palsisi olan bireylerde goriilen problemlerden biri de denge
kaybidir. PBDO ile MiP ve MEP degerleri arasinda iliski bulunmustur.
Dengesi iyi olan SP’si olan bireylerin solunum kas kuvvetinin de daha iyi

oldugu saptandi.

Serebral Palsisi olan bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasiteleriyle PBDO
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Denge diizeyi daha iyi olan
bireylerin daha fazla mesafe yiiriidiikleri goriildii. Serebral Palsisi olan
bireylerde solunum kas kuvvetinin yas ve cinsiyete gore beklenen
degerlere gore ve tipik gelisen bireylere gore diisiik oldugu tespit edildi.
MIP ile GKOS’nin tiim alt parametreleri arasinda ve MEP ile dinamik
oturma alt parametresi arasinda iligki bulunmustur. Gévde kontroliiniin

solunum fonksiyonlarini etkiledigi diistiniildii

Dengenin ve govde kontroliinlin diger Olgeklerle arasindaki iliskiye
bakarak, fizyoterapi uygulamalarina dengeye ve gévde kontroliine yonelik

egzersizlerinde eklenmesi Onerilir.

Gilinliik yasam aktivitesi bir¢ok faktorden etkilenebildigi i¢in diger
parametrelerle birlikte etkileyen faktorlerin incelenecegi daha fazla

aragtirmaya ihtiyag¢ vardir.

Ayrica SP’si olan bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon programi
planlanirken 6kstlirme kuvveti, solunum fonksiyon testleri ve solunum kas
enduranslarinin da degerlendirilmesi planlanan tedavinin etkinligini

arttiracag diisiiniildii.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Bu bilimsel ¢alisma yiiriitiiciiliiglinii Dog. Dr. Saniye Aydogan Arslan’nin {istlendigi
bir calismadir. Caligmamizin amaci, spastik SP’si olan bireylerde fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti, govde kontrolii, denge ve giinliik yasam
aktiviteleri arasindaki iliskiyi incelemek ve SP’si olan bireyleri motor fonksiyon
diizeyi ve klinik tipine gore karsilastirmak amaciyla yapildi.

Aragtirmanin ismi “Spastik Serebral Palsisi olan Bireylerde Fonksiyonel Egzersiz
Kapasitesi, Solunum Kas Kuvveti, Govde Kontrolii, Denge ve Giinlik Yasam
Aktiveteleri Arasindaki Iliskinin Iincelenmesi’’dir.

Sizin ¢ocugunuzun da bu c¢alismaya katilmasin1i Oneriyoruz. Ancak hemen
sOyleyelim ki bu c¢alismaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
gontlliliik esasina dayalidir. Kararinizdan once ¢alisma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup, anladiktan sonra ¢ocugunuzu arastirmaya dahil etmek
isterseniz formu imzalayiniz. Cocugunuzun bu arastirmaya davet edilmesinin sebebi
6-18 yas arasinda olmasi ve sp tanisi almis olmasi.

Ancak hemen soOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim gontlliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz c¢ocugunuz Fzt. Nur Sena Giicli
tarafindan degerlendirilecektir. Cocugunuzun degerlendirme kayitlar1 ve kimligi
belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goren Ogrencilerin egitiminde veya bilimsel
nitelikli yayinlarda kullanilabilir. Bunun disinda bu kayitlar kullanilamayacak ve
baskalarina verilmeyecektir.

Degerlendirmeler esnasinda ¢ocugunuz herhangi bir agri, ac1 hissetmeyecektir. Bu
calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz icin size ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Bu calismaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu ¢aligmaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz
takdirde size karsi davraniglarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz. Buna
ragmen c¢ekilme talebinizi zamaninda bildirmeniz uygun olur. Arastirma sirasinda
degerlendirme amagh olarak, yas, cinsiyet ve egitim durumu gibi sizi tanimlayici
bilgiler sorgulanacaktir. Degerlendirme kapsaminda Kaba Motor Fonksiyon
Smiflandirma  sistemi  (KMFSS),  Pediatrik  Oziirliilik ~ Degerlendirme
Envanteri(PODE), Pediatrik Berg Denge Skalas1 ve Gévde Kontrol Olgiim Olgegi
(GKOS) kullanilacaktir. Ayrica solunum kas kuvveti 2 dk yiiriime kapasiteniz
degerlendirilecektir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda
degerlendirmeler fizyoterapist esliginde yapilacak olup herhangi bir risk
igermemektedir.

Gondilliiniin aragtirmaya devam etmesi i¢in dngoriilen siire: 30 dk

Aragtirmaya katilmast beklenen tahmini gonilli sayisi: 23 kisi  alinmasi
hedeflenmektedir.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF) (devami)

Katilmcinin/Hastanin Beyam

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bu
bilgilendirme sonrasinda, gocugum arastirmaya ‘“katilime1” olarak davet edildi. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen aragtirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilar1 ile anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diistinme siiresi sonunda, ad1 gecen bu arastirma projesine “katilimc1” olarak
cocugumu dahil etme kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti bilyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidimin bir
kopyasi bana verilecektir.

Katilhimel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin
Adi, soyadi: Dog. Dr. Saniye Aydogan Arslan

Adres: Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii

Tel: Fxxrrkrkskssn
Imza:

Tarih:

Gerekiyorsa Olur islemine Tamik Olan Kisinin
Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin

Adi, soyadr :

Adres:

Tel:

Imza:
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EK-3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF) Kontrol Grubu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Bu bilimsel ¢alisma yiiriitiiciiliiglinii Dog. Dr. Saniye Aydogan Arslan’nin {istlendigi
bir calismadir. Caligmamizin amaci, spastik SP’si olan bireylerde fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti, govde kontrolii, denge ve giinliik yasam
aktiviteleri arasindaki iliskiyi incelemek ve SP’si olan bireyleri motor fonksiyon
diizeyi ve klinik tipine gore karsilastirmak amaciyla yapildi.

Aragtirmanin ismi “Spastik Serebral Palsisi olan Bireylerde Fonksiyonel Egzersiz
Kapasitesi, Solunum Kas Kuvveti, Govde Kontrolii, Denge ve Giinlik Yasam
Aktiveteleri Arasindaki Iliskinin Incelenmesi’’dir.

Sizin ¢ocugunuzun da bu c¢alismaya katilmasin1i Oneriyoruz. Ancak hemen
sOyleyelim ki bu c¢alismaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
goniillilik esasina dayalidir. Kararinizdan dnce galisma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup, anladiktan sonra ¢ocugunuzu arastirmaya dahil etmek
isterseniz formu imzalayniz.

Cocugunuzun bu arastirmaya dahil edilebilmesi i¢in gereken kosullar sunlardir:

6-18 yas arasinda olmak.

Ancak hemen soOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz c¢ocugunuz Fzt. Nur Sena Giicli
tarafindan degerlendirilecektir. Cocugunuzun degerlendirme kayitlar1 ve kimligi
belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goren Ogrencilerin egitiminde veya bilimsel
nitelikli yayimlarda kullanilabilir. Bunun disinda bu kayitlar kullanilamayacak ve
baskalarina verilmeyecektir.

Degerlendirmeler esnasinda ¢cocugunuz herhangi bir agri, act hissetmeyecektir. Bu
calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz icin size ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Bu calismaya katiimayi
reddedebilirsiniz. Bu ¢aligmaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz
takdirde size karsi davraniglarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz. Buna
ragmen ¢ekilme talebinizi zamaninda bildirmeniz uygun olur. Arastirma sirasinda
degerlendirme amagh olarak, yas, cinsiyet ve egitim durumu gibi sizi tanimlayici
bilgiler sorgulanacaktir. Degerlendirme kapsaminda Kaba Motor Fonksiyon
Smiflandirma  sistemi  (KMFSS),  Pediatrik  Oziirliillik  Degerlendirme
Envanteri(PODE), Pediatrik Berg Denge Skalas1 ve Gévde Kontrol Olgiim Olgegi
(GKOS) kullanilacaktir. Ayrica solunum kas kuvveti 2 dk yiiriime kapasiteniz
degerlendirilecektir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda
degerlendirmeler fizyoterapist esliginde yapilacak olup herhangi bir risk
icermemektedir.

Goniilliinlin arastirmaya devam etmesi i¢in 6ngoriilen siire: 30 dk
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EK-3. Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu (BGOF) Kontrol Grubu
(devami)

Aragtirmaya katilmast beklenen tahmini goniilli sayisi: 22  kisi alinmasi
hedeflenmektedir.

Katilmcinin/Hastanin Beyam

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bu
bilgilendirme sonrasinda, ¢ocugum arastirmaya ‘katilime1” olarak davet edildi. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen aragtirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilari ile anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda, ad1 ge¢en bu arastirma projesine “katilime1” olarak
cocugumu dahil etme kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzali bu form kagidimin bir
kopyasi bana verilecektir.

Katilmel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin
Adi, soyadi: Dog. Dr. Saniye Aydogan Arslan

Adres: Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii

Tel *hkkkkhkhkkikikik

imza:

Tarih: :
Gerekiyorsa Olur islemine Tamik Olan Kisinin
Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

1mza:

Tarih:

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin
Ads, soyadr :

Adres:

Tel:

Imza:
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EK-4. Olgu Formu

Ad-Soyad : Degerlendirme Tarihi:

Dogum Tarihi:

Cinsiyet:

Etkilenim Tipi:

Boy:

Viicut Agirhig :

Anne Egitim Durumu:

Baba Egitim Durumu:

Kardes sayis1 / Kaginci ¢cocuk:
Telefon:

KMEFESS:
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EK-5. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) Formu

SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.
SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.
SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araclarini kullanarak yiiriir.

SEVIYE IV: Kendi kendine hareket smirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinr.
Seviyeler Arasindaki Farklar

Seviye | ve Il Arasindaki Farklar

Seviye I’deki c¢ocuklar/gencler ile karsilastirildiginda Seviye II’deki cocuklar
/gengler uzun mesafe yiirime ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yiiriimeyi ilk
ogrendiklerinde elle tutulan hareketlilik araglarina ihtiya¢ duyabilirler. Ev disinda
uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler.
Merdiven inip ¢ikarken tirabzan kullanimina gereksinim duyarlar. Kosma ve sigrama
yetenegi yoktur.

Seviye 11 ve 11l Arasindaki Farklar:

Seviye II’deki ¢cocuklar ve gengler 4 yas sonrasinda elle tutulan bir hareketlilik aract
olmaksizin yiriiyebilirler (Zaman zaman kullanmay1 tercih etseler de). Seviye
III’deki ¢ocuklar ve gengler ev iginde yiiriimek icin elle tutulan hareketlilik araclarini
kullanir ve ev disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik araglarim1 kullanirlar.
Seviye 111 ve IV Arasindaki Farklar

Seviye III’ deki cocuklar ve gengler kendi kendine oturur ya da oturmak icin ¢ok
sinirli bir dis destege ihtiya¢ duyarlar, ayakta yer degistirmelerde daha bagimsizdir
ve elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler. Seviye IV’deki cocuklar/gengler
oturarak (genellikle desteklidir) islevseldir, fakat kendi kendine hareketlilik kisitlidir.
Seviye 1V’deki ¢ocuklar ve gencgler cogunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile
tasinir ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar.

Seviye IV ve V Arasindaki Farklar

Diizey V’ deki cocuklar ve gengler bas ve govde kontroliinde siddetli kisitliliga
sahiptir ve kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtiya¢ duyar. Kendi
kendine hareketlilik sadece c¢ocuk/geng motorlu tekerlekli sandalyeyi nasil
kullanacagini 6grenebildiginde kazanilir.
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EK-6. Govde Kontrol Olciim Skalas1 (GKOS)

Test Talimatlari: Ortezler, ayakkabilar ve/veya govde ateli ¢ikarilmali. Baglama
pozisyonu her biri i¢in aynidir. Hasta, sirt, kol ya da ayak destegi olmadan bir tedavi
masasinin ucuna oturur. Uyluklar masa ile tam temasta bulunur. Eller bacaklarin
iistlinde serbest olmalidir, viicudun yakinindadir. Hastadan her bir maddenin basinda
dik durmasi istenir ve gorevin yapilmas: esnasinda dik pozisyonun devam
ettirebilmesi i¢in hastanin tegvik edilmeye ihtiyaci vardir. “Dik” terimi, bir ¢cocugun
yapabilecegi en dik oturma pozisyonunu belirtmektedir. Bu pozisyon, c¢ocuktan
cocuga  degisiklik  gosterebilir. Bu  pozisyon, performanstaki ve/veya
kompansasyonlardaki anormalliklerin belirlenmesi i¢in referans pozisyondur. Her
madde tli¢ kere yapilir. En iy1 performans skor i¢in baz alinir. Eger cocuk, “statik
oturma dengesi” alt skalasindaki gorevleri tek kol destegi ile yerine getiriyorsa,
yalnizca el masaya diiz olarak dayanmis sekilde, kavrama olmayan el destegine izin
verilir.
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EK-6. Gévde Kontrol Olgiim Skalas1 (devami)

STATIK OTURMA DENGESI

Test prosediirii: Her madde hastaya s6zel olarak agiklanir ve ihtiyag halinde testor terafindan gosterirlir.

Madde Sag

Sol

1 Baslangi¢ pozisyonu (desteksiz oturma, eller bacagin iistiinde) Hastaya dik
oturmasive bupozisyonda 10 saniye durmasi talimati verilir.

Hastadugerveyadikoturmapozisyonunuyalnizcagiftkol 0
destegi ile devam ettirebilir.

Hastadik oturmapozisyonunutekkol destegiile yalmizca 1
10 sn devam ettirebilir.

Hastadik oturmapozisyonunukol destegiolmadan10sn 2
devam ettirebilir.
Skor= 0 ise, toplam skor= 0’dur.

2 Baslangi¢ pozisyonu
Hasta, her iki kolunu gz hizasina
kadar bir saniye icinde kaldirir ve baslangi¢ pozisyonuna geri doner.

Hasta diiser veya kollarini kaldiramaz. 0

Hasta diismeden ama kompansazyonla kollarini kaldirir. 1
Olas1 kompansazyonlar (1) arkaya yaslanma, (2) govde fleksiyonunun
artmasi (3) lateral fleksiyon, (4) digerleri

Hasta kompansazyon olmadan kolunu kaldirir. 2

3 Baslangi¢ pozisyonu

Terapist bir bacag diger bacagn iizerinden gecirir.

Hastadiiser, bacaklarinigegiremezyadayalnizcagiftkol 0
destegi ile oturma pozisyonunu devam ettirebilir.

Hasta,tekkol destegiileoturmapozisyonunu10sndevam 1
ettirebilir.

Hasta, kol destegi olmadan 10 sn oturma pozisyonunu 2
devam ettirebilir.

4 Baslangi¢ pozisyonu
Hasta, bir bacagim diger bacaginin iistiinden gecirir (tekel yardiminaizin
verilir)

‘minimal’= bacagin hareketi sirasinda, govdede dengesizlik belirtisi olmaksizin
kiigiik govde hareketleri
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EK-6. Gévde Kontrol Ol¢iim Skalas1 (devami)

‘belirgin’= dengesizligin
acik belirtileri, yani
lateral fleksiyon ya da
govde fleksiyonu 0 0
Hastadiiser, bacaklarinigeciremezyadayalmzcagiftkol
destegi ile bacaklarini gegirebilir.

Hasta yalnizca tek kol destegi ile bacagini gecirebilir. 1 1

Hasta, kol destegi olmadan bacaklarini gegirir; ancak 2 2
govdede belirgin bir yer degistirme vardir.

Hasta, govdede minimal yer degistirme ile bacaklarini 3 3
gegirir.

Baslangic pozisyonu

Hasta, bir bacagim 10 cm’nin iizerinde abdiiksiyona alir ve baslangic
pozisyonuna geri doner (10 cm genislik=diz genisligi) ‘minimal’=bacagin
hareketi boyunca govdede dengesizlik belirtisi olmaksizin kiigiik gévde hareketleri.
‘belirgin’=dengesizligin belirgin isaretleri, yani lateral fleksiyon ya da govde
fleksiyonu

Hastaduser, bacaklariniabdiiksiyonaalamazyadayalnizca 0 0
Gift kol destegi ile bacaklarini abdiiksiyona alabilir.

Hasta yalnizca tek kol destegi ile bacaklarini abdiiksiyona 1 1
alabilir.
Hasta, koldestegiolmadanbacaklariniabdiiksiyonaalir 2 2

ancak govdede belirgin yer degistirme s6z konusudur.

Hasta, gévdede minimal yer degistirme ile bacaklarini 3 3
abduksiyona alir.

Toplam statik oturma dengesi 120

DINAMIK OTURMA DENGESI

Selektif Hareket Kontrolii

Test prosediirii: [lk olarak, her madde S('Sze_:l olarak agiklanir ve testor tarafindan gosterilir. Ikinci olarak, madde
el yardimiyla hasta iizerinde gésterilir. Ugiincii olarak, hastadan, testériin el yardimiyla bilindik hareketleri
yapmast istenir. Sonrasinda hasta, ii¢ denemede kendi bagina maddeyi uygular.

6a Baslangi¢ pozisyonu- kollar gégiiste caprazlanmus.

Hastadan sabit govde ile 6ne dogru yaklasik olarak 45derece egilmesive baslama
pozisyonuna geri donmesi istenir.

Bagmnormal diizeltmereaksiyonuyani sinirli bag ekstansiyonu kompanzasyon
olarak skorlanmaz

Hasta diiser ya da hedef pozisyona ulasamaz. 0 0

Hasta, one dogru egilebilir

Skor=0 ise, madde 6b=0"dur. 1 1
6b Hasta, (1) bag fleksiyonunda artmai, (2) govde fleksiyonunda, artma(3) lumbal
lordozdaartma, (4) diz 0 0

fleksiyonunda artma ve (5) digerleri ile kompanse eder.

Hasta, kompanzasyon olmadan 6ne egilir. 1 1
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Ta

Baslangi¢ pozisyonu-kollar gégiiste ¢aprazlanmis.
Hastadansabitgovdeilearkayadogru yaklasik
olarak 45 derece egilmesi ve baglama pozisyonuna
geri donmesi istenir.

Bagin normal diizeltme reaksiyonu, yani

siirl bag ekstansiyonu kompanzasyon olarak
skorlanmaz.

Hasta diiser ya da hedef pozisyona ulagamaz.

Hasta arkaya dogru egilir.
Skor=0 ise, madde 7b=0’dir

7b

Hasta,(1) bas fleksiyonunda artis, (2) govde fleksiyonunda
artig, (3) diz fleksitonundaartis, (4) digerleri ile kompanse eder.

Hasta, kompanzasyon olmadan arkaya dogru egilir.

8a

Baslangic pozisyonu

Hastadan dirsegiyle masaya femur basi hizasinda dokunmas: (ipsilateral kisim
kisaltilip, kontralateral kisim uzatilarak) ve baslama pozisyonuna

geri donmesi istenir.

Hasta diiser ya da dirsegi ile masaya dokunamaz.

Hasta dirsegi ile masaya dokunabilir.
Skor=0 ise, madde 8b ve 8¢=0’dir

8b

Hasta, (1) kisalma/uzama gosteremezyada (2) terstaraf
uzama/kisama gosterir.

Hasta beklenen uzama/kisalmayi gosterir.
Skor=0 ise, madde 8c=0’dur.

8c

Hasta, (1) govde fleksiyonundaartma, (2) oneyadaarkaya dogru egilme, (3) pelviktilt,
(4) digerleriile kompanse
eder.

Hasta, masaya kompanzasyon olmadan dokunur.

9a

Baslangi¢ pozisyonu

Hastadan pelvisini bir taraftan kaldirmasi ve baglangi¢ pozisyonuna geri donmesi
istenir. Uylugunu

kaldirmasina izin verilmez.

Hasta diiser ya da pelvisi kaldiramaz.

Hasta, pelvisini kaldirir.
Skor=0 ise, madde 9b ve 9¢=0"dir.

9b

Hasta, uzama/kisalma gosteremez.

Hasta, kismen beklenen kisalma/uzamay1 gosterir.
(kismen=kisa ve/veya kiicilk ROM)

Hasta, beklenen kisalma/uzamay1 gosterir.
Skor=0 ise, madde 9¢=0’dir

9c

Hasta, (1) kontralateral bag fleksiyonu, (2) gévdenin
laterale belirgin yer degistirmesi, (3) digerleri ile kompanse eder.

Hasta kompanzasyon olmadan pelvisini kaldirir.

71




EK-6. Gévde Kontrol Ol¢iim Skalas1 (devami)

10a Baslangi¢ pozisyonu-kollar géglste caprazlanmis

Hastadan, baglangi¢ pozisyonunda sabit bas ile Ui¢ kere list govdenin
dondiiriilmesi istenir. Hareket omuz

kusagindan baslatilir.

Hasta, (1) dlser, (2) Ust govdesini dondiremez, yani hasta 0
rotasyon hareketini uygulayamaz, hatta tim gévdeyle dahi gergeklestiremez, ya da
(3) Ust gévdenin selektif rotasyonunu gergeklestiremez (blok halinde).

Hasta, Ust govdenin selektif rotasyonunu kismi olarak 1
gerceklestirir (kismi:asimetrik, kiigik ROM, gévdeden daha gok omuzlar)

Hasta, Ust govdede beklenen selektif rotasyonu 2
gerceklestirir.
Skor=0 ise, madde 10b=0dir

10b

Hasta, bas rotasyonu ile Ust gdévdeyi dondirir. 0

Hasta, bas rotasyonu olmadan ust gévdeyi dondirur 1

1lla Baslangi¢ pozisyonu- kollar
gbguste gaprazlanmis
Hastadan, baslangic
pozisyonunda sabit bas ile li¢
kere alt goévdeyi dondiirmesi
istenir. Hareket pelvisten
baslatilir.

Hasta, (1) duser, (2) alt gévdeyi dondiremez; yani 0
rotasyonutimgdvdeyle bile yapamaz yada (3) altgévde

Hasta, kismi olarak alt gévdenin selektif rotasyonunu 1
gerceklestirir (kismi: asimetrik, kicik ROM, Ustgévdenin ek hareketi)

Hasta, alt gdvdenin beklenen selektif rotasyonunu 2
gosterir.
Skor=0 ise, madde 11b=0"dir

11b

Hasta, pelvik tilt ile kompanzasyon gosterir. 0

Hasta, kompanzasyon olmadan alt gévdeyi déndurdr. 1

12a Baslama posizyonu-kollar gégiiste gcaprazlanmig

Hastadan, li¢ kere anterior elevasyon yapip ii¢ kere de geriye dogru
baslangi¢ pozisyonuna donmesi istenir.

Anterior Elevasyon= pelviste lateral fleksiyon ve rotasyonun sag ve sol
tarafta alternate kombine

hareketi.

HastadlUgeryadapelvisionvearkayonlerde kaydiramaz 0
yani higbir yénde gévdenin yer degisimi yoktur.

Hasta, pelvisini kismen kaydirir (kismen=genellikle lateral 1
fleksiyon ve kuigiik rotasyon; kiiglik ROM, gok fazla efor gerektiren)

Hasta, hemlateralfleksiyonu,hemderotasyonubiryénde 2
ve kismen diger ydénde kullanarak pelvisi kaydirir.

Hasta, herikiydnde hemlateralfleksiyonhemderotasyon 3
kullanarak pelvisi kaydirir.

12b

Hasta,gévdeninasiriyerdegistirmesiile kompanseeder. 0

Hasta, kompanzasyon olmadan pelvisi kaydirir. 1

Toplam Selektif Hareket Kontrolii

/20

Dinamik Uzanma (Denge Reaksiyonlar)
Test prosediirii: her madde testor tarafindan sozel olarak agiklanir ve hasta tarafindan ii¢ kere uygulanir.
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Govde Kontrol Olgiim Skalasi (devam)

13

Baslangi¢ pozisyonu-kollar 6ne dogru diz uzatiimig

Hastadan, ikikoluyla,g6zhizasinda 6nkol uzunlugu kadar bir mesafedeki
hedefe dne dogrudiiz olarak uzanmasi

ve geri donmesi istenir.

Hasta diser ya da hedefe ulasamaz.

Hasta, hedefeulasir,ancakuygularken zorlukyasar. Bu
zorluklar: (1) ok eforisteryaniyavastirve zorluklayapihir
veya(2) baslama pozisyonunageridénerkenbiraz el destegi kullanir.

Hasta hedefe ulasir ve zorluk olmadan baslama
pozisyonuna geri doner.

14

Baslangigpozisyonu- birkolyanadogru uzatiimig, diger el bacakta
Hastadan,birkoluileyanadogru, 6nkol uzunlugundaki mesafede g6z seviyesindeki
hedefe uzanmasive baglama pozisyonuna geri dénmesi

istenir.

Hasta duger ya da hedefe ulasamaz.

Hasta, hedefe ulasir; ancak uygularken zorluk yasar.

Zorluklar sunlardir: (1) cok efor gerekir yani yavastir ve zorluklayapiliryada(2) baslama
pozisyonunadénerken

biraz el destegi kullanir.

Hasta, hedefe ulasir ve zorluk olmadan baglama
pozisyonuna geri doner.

15

Baslangigpozisyonu- birkolyanadogru diz, diger el bacak Gistiinde

Hastadan tek kolla orta hatti caprazlamasi (karsi tarafa uzanmasi)ve baslangic
pozisyonuna geri donmesi istenir.

Hedef, uzanan kolun yarim 6nkoluzunlugukadar mesafede ve goz seviyesinde
pozisyonlanir.

Hasta diser veya hedefe ulasamaz.

Hasta, hedefe ulasir; ancak uygularken zorluk yasar.
Zorluklar sunlardir: (1) ¢ok efor gerekir yani yavastir ve zorlukla yapilir veya (baslama
pozisyonuna yaklasirken biraz el destegi kullanir.

Hasta hedefe ulasir ve zorluk olmadan baslama
pozisyonuna geri déner.

Toplam Dinamik Uzanma

/10

TOPLAM GKOS Skoru

/58
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EK-7. Pediatrik Oziirliilik Degerlendirme Envanteri (PODE)

Formu

Boliim 1: Fonksiyonel Beceriler
Kendine Bakim Konusu
Liitfen her bir madde i¢in uygun olan yeri isaretleyin ( ). Puanlar: 0= Yapamaz; 1=

Yapabilir

A. Yiyeceklerin Yapisi 0|1

1. Ezilmig/karigtirilmig/siizgecten gecirilmis yiyecekleri yer.

2. Sert/yumru seklinde yiyecekleri yer.

3. Parca parga kesilmig/kiilge seklinde /kiip kiip dogranmis yiyecekleri yer.

4. Masadaki tiim yiyecek tiirlerini yer.

B. Kasik, Catal, Bicak Kullanim 0]1

5. Elleriyle beslenir.

6. Yiyecekleri kasikla alir ve agzina gotiiriir.

7. Kas1g1 diizgiin bir bicimde kullanir.

8. Catal1 diizgiin bir bigimde kullanir.

9. Bigakla ekmege tereyag: surer, yumusak yiyecekleri keser.

C. Bardak ve Diger I¢cecek Kaplarimin Kullanimi 0|1

10. Sise veya biberonu tutar.

11. Bardag1 igmek icin kaldirir, ancak bardagi egik tutabilir.

12. Bardag giivenli bir bicimde iki eliyle kaldirir.

13. Bardag: giivenli bir bigimde tek eliyle kaldirir.

14. Stirahiden su ve diger sivilar1 bosaltir.

D. Dis Fir¢calama 0|1

15. Diglerini firgalamak i¢in agzin1 agar.

16. Dis fir¢asini tutar.

17. Dislerini firgalar; ancak diizgiin bir bi¢gimde firgalayamaz.

18. Diglerini diizgiin bir bigimde firgalar.

19. Macunu dis fir¢asina surer.

E. Sa¢ Tarama 0|1

20. Sag1 taranirken bagini diizgiin tutar.

21. Firca veya taragi sagina gotiiriir.

22. Sagini firgalar veya tarar.

23. Sacinin dagmikligini diizeltir ve sagini ayirir.

F. Burun Bakim 01

24. Burnunun silinmesine izin verir.

25. Burnunu mendile simkiirur.

26. Istenildiginde burnunu mendile siler.

27. Istenilmeden burnunu mendile siler.

28. Istenilmeden burnunu mendile siimkiiriir ve siler.

G. El Yikama 01

29. Yikanmast i¢in ellerini uzatir.

30. Temizlemek i¢in ellerini ovusturur.

31. Suyu agar ve kapar, sabun kullanir.

32. Ellerini diizgiin bir bigimde yikar.

33. Ellerini diizgiin bir bigimde kurular.

H. Viicut ve Yiiz Yikama 0|1

34. Viicudun parcalarini yikamaya galisir.

35. Yiizii diginda viicudunu diizgiin bir bigimde yikar.

36. Sabun kullanir (ve kullanmasi gerekirse banyo lifini sabunlar).

37.Viicudunu diizgiin bir bigimde kurular.
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38. Yiiziinii diizgiin bir bigimde yikar ve kurular.

I. Siiveter/Onden Ag¢ilan Giysileri Giyme 0]1

39. Gomlege kollarini uzatmak gibi konularda yardimeci olur.

40. Tisort, elbise veya kazagini (baglar1 olmayan siiveter tarzi giysileri) ¢ikarir.

41. Tisort, elbise veya kazagini giyer.

42. Onden baglari olamayan giysileri giyer ve cikarir.

43. Onden baglanan giysisini giyer ve gikarir.

J. Baglar1 Baglama 0|1

44. Baglarin baglanmasina yardim etmeye caligir.

45. Fermuari kapatir ve agar, ancak fermuarin pargalarini birbirine takip, ¢cikaramaz.

46. C1t citlart kapatir ve agar.

47. Diigmeleri kapatir ve acgar.

48. Fermuari kapatir, acar, fermuar pargalarini birbirine takar ve ¢ikarir.

K. Pantolon Giyme 0|1

49. Pantolona dogru bacaklarini uzatma gibi konularda yardimet1 olur.

50. Beli lastikli pantolonlar1 ¢ikarir.

51. Beli lastikli pantolonlar1 giyer.

52. Onii agilmis pantolonu cikarir.

53. Onii kapal1 pantolonu giyer.

L. Ayakkabi/Corap Giyme 0|1

54. Corap ve baglari agilmig ayakkabilar ¢ikarir.

55. Baglar1 agilmis ayakkabilari giyer.

56. Corap giyer.

57. Ayakkabilart dogru ayaklarina giyer; cirt cirtli ayakkabi baglarini kapatir.

58. Ayakkab1 baglarini baglar.

M. Tuvaletini Yapma (Kendi bagna giysilerini ¢ikarma-giyme, tuvaletini yapma 01
ve temizleme)

59. Giysilerin gikarilmasina yardim eder.

60. Tuvaletten sonra kendi kendine temizlemeye/silmeye calisir.

61. Tuvalete oturur, tuvalet kagidini kullanir ve tuvaleti temizler.

62. Tuvaletten once giysilerini gikarir ve giyer.

63. Bagirsaklarini bosalttiktan sonra (biiylik abdestten sonra) diizgiin bir bigimde kendini
temizler/siler.

N. Mesane Kontrolii (Cocugun énceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir) 01

64. Bezi ve pantolonu 1slandiginda haber verir.

65. Ara sira ¢isinin geldigini haber verir (glindiiz).

66. Cisi geldigi i¢in tuvalete gitmek istedigini her zaman haber verir (glindiiz).

67. Cisini yapmak i¢in tuvalete/banyoya tek basina gider (giindiiz).

68. Giindiiz ve gece daima kurudur.

0. Bagirsak Kontrolii (Cocugun énceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir) 01

69. Biiyiik abdestini altina yapinca giysisini degistirmek gerektigini haber verir.

70. Ara sira biiyiik abdest i¢in tuvalete gitmek istedigini haber verir (glindiiz).

71. Biiyiik abdesti geldigi i¢in tuvalete gitmek istedigini her zaman haber verir (giindiiz).

72. Mesane ve bagirsak (kii¢iik ve biiyiik abdest) ihtiyaci arasindaki farki ayirt eder.

73. Biiyiik abdestini yapmak i¢in tuvalete/banyoya tek basina gider, hi¢ altina yapmaz.

KENDINE BAKIM ALANI TOPLAM PUANI
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Mobilite Konusu

Liitfen her bir madde i¢in uygun olan yeri isaretleyin (). Puanlar: 0= Yapamaz; 1= Yapabilir

A. Tuvalete Gegisler 0 |1

1. Bir aracin veya kendine bakan kiginin destegiyle oturur.

2. Tuvalet (klozet) veya lazimlikli sandalyede desteksiz oturur.

3. Algak tuvalet veya lazimliga oturur ve kalkar.

4. Yetiskin boyundaki tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.

5. Kolarin1 kullanmadan tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.

B. Sandalyeye/Tekerlekli Sandalyeye Gegis 0 |1

6. Bir aracin veya kendine bakan kisinin destegiyle oturur.

7. Sandalye ve sirada desteksiz oturur.

8. Alcak bir sandalye veya mobilyaya oturur ve kalkar.

9. Yetiskin boyundaki sandalye/tekerlekli sandalyeye oturur ve kalkar.

10. Kollarini kullanmadan sandalyeye oturur ve kalkar.

C. Arabaya Gegisler 0 |1

11. Arabada hareket eder; koltukta yer degistirir veya koltuga oturur ve kalkar.

12. Kiigiik bir yardim veya yonlendirmeyle arabaya biner ve iner.

13. Yardim veya yonlendirme olmaksizin arabaya biner ve iner.

14. Koltugun kemerini takar.

15. Arabaya biner-iner ve arabanin kapisini agar-kapar.

D. Yatakta Hareket Etme/Yataga Ge¢me 0 |1

16. Yatak veya ¢ocuk karyolasinda oturma pozisyonuna gelir.

17. Yatagin kenarinda oturma posizyonuna gelir; bu posizyondan yatma posizyonuna geger.

18. Kendi yatagina yatar ve kalkar.

19. Kollarin1 kullanmadan kendi yatagina yatar ve kalkar.

E. Kiivete Gegisler 0 |1

20. Bir aracin kendine bakan kisinin destegiyle kiivette veya legende oturur.

21. Kiivete desteksiz oturur ve hareket eder.

22. Kiivete girer ve cikar.

23. Kiivetin iginde oturur ve ayaga kalkar.

24. Yetigkin boyundaki bir kiivete girer-gikar/kiivette ytriir.

F. Ev icinde Hareket Etme Yontemleri (Cocugun énceden yapabildigi maddelere 0 |1
1 puan verilir)

25. Yerde yuvarlanir, siiriiniir veya emekler.

26.Mobilyalara, duvarlara veya kendine bakan kisilere tutunarak yiiriir veya yiiriirken
destek icin yardimer araglar kullanir.

27. Desteksiz yiiriir.

G. Ev icinde Hareket Etme: Mesafe/Hiz (Cocugun 6nceden yapabildigi maddelere 0 |1
1 puan verilir)

28. Oda iginde ancak gii¢liikle hareket eder (diiser veya yasina gore yavas hareket eder).

29. Giicliik gekmeden oda iginde hareket eder.

30. Odalar arasinda giigliikle hareket eder (diiser veya yasina gore yavas hareket eder).

31. Giigliikk gekmeden odalar arasinda hareket eder.

32. Ev iginde 50 adim yiiriir; kapilar1 i¢eriden ve disaridan agar ve kapatir.

H. Ev Icinde Hareket Etme: Esyalar: itme/Taima 0 |1

33. Amagli bir bigimde yer degistirir.

34. Yerdeki esyalar1 hareket ettirir.

35. Bir elinde tutabilecegi kadar kiigiik esyalar: tasir.

36. Iki elinde tutabilecegi kadar biiyiik esyalart tasir.

37. Kirilabilecek veya dokiilebilecek esyalari tagir.

L. Ev Disinda Hareket Etme : Yontemler 0 |1

38. Egyalara, kendine bakan kisilere veya destek i¢in kullanilan araglara tutunarak yiiriir.

39. Desteksiz yiiriir.
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J. Ev Disinda Hareket Etme : Mesafe/Hiz (Cocugun 6nceden yapabildigi maddelere 1 01
puan verilir)

40. 10-50 adim (1-5 araba uzunlugunda) yiiriir.

41. 50-100 adim (5-10 araba uzunlugunda) ytiriir.

42.100-150 adim (yaklagik 32-46 m.) yiiriir.

43. 150 adim ve daha fazlasi giigliikle yiiriir (tdkezler veya yasina gore yavas).

44. Giigliik gekmeden 150 adim ve daha fazlasini yiiriir.

K. Ev Disinda Hareket Etme: Yiizeyler 01

45. Diiz ylzeyler (diizgiin yaya kaldirimlari, araba yollari).

46. Hafif piiriizli ylizeyler (¢atlamis beton).

47. Taslhk, piiriizlii ylizeyler (¢imenler, kum yollar).

48. Yukar1 ve asag1 dogru egimler ve rampalar.

49. Yukari ve asag1 dogru kaldirim kenarlari.

L. Merdiven Cikma (Cocugun énceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir) 01

50. Yukari dogru kismi bir mesafe (1-11 adim) emekleyerek ¢ikar.

51. Yukar1 dogru biitiin mesafeyi (12-15 adim) emekleyerek ¢ikar.

52. Yukar1 dogru kismi bir mesafe yiiriiyerek ¢ikar.

53. Yukar1 dogru biitiin mesafeyi giigliikle ytiriiyerek ¢ikar (yasina gore yavas).

54. Yukar1 dogru biitiin mesafeyi giicliik cekmeden yiiriiyerek ¢ikar.

M. Merdiven inme (Cocugun énceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir) 01

55. Asagi dogru kismi bir mesafe (1-11 adim) emekleyerek iner.

56. Asagi dogru biitiin mesafeyi (12-15 adim) emekleyerek iner.

57. Asag1 dogru kismi bir mesafe yiiriiyerek iner.

58. Asag1 dogru biitiin mesafeyi gligliikle yiiriiyerek iner (yasina gore yavas).

59. Asag1 dogru biitiin mesafeyi giigliik gekmeden yiiriiyerek iner.

MOBILITE ALANI TOPLAM PUANI
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Sosyal Fonksiyon Konusu

Liitfen her bir madde i¢in uygun olan yeri isaretleyin ( ). Puanlar: 0= Yapamaz; 1=

Yapabilir

A. Kelimelerin Anlamlarinin Anlasiimasi 0 |1

1. Sese dogru yonelir.

2. “Hay1r” kelimesine yanit verir; kendi adin1 ve asina oldugu insanlarinkini tanir.

3. 10 kelime anlar.

4. Insanlar arasindaki iliskiler hakkinda veya goriinen seyler hakkinda konustugunuzda
anlar.

5. Olaylarin zaman ve siras1 hakkinda konustugunuzda; bunlar1 anlar.

B. Ciimle Karmagkhgimin Anlasilmasi 0 |1

6. Asine oldugu nesneler ve insanlar hakkindaki kisa ctimleleri anlar.

7. Insanlar veya esyalar1 tanimlayan kelimelerle ilgili 1. basamak (basit) yonlendirmeleri
anlar.

8. Bir seyin nerede oldugunu tanimlayan yonlendirmeleri anlar.

9. Eger/ondan sonra, dnce/sonra, ilk/ikinci gibi ikinci basamak yonlendirmeleri anlar.

10. Ayn1 konu hakkinda ancak farkli bir formdaki iki climleyi anlar.

C. Iletisimin Fonksiyonel Kullanim 0 |1

11. Esyalar1 adlandirr.

12. Bagka birinden bir hareketi istemek veya rica etmek i¢in 6zel kelimeler kullanir veya
dikkat ¢ekici hareketler (jestler) yapar.

13. Sorular sorarak bilgi edinmeye ¢aligir.

14. Bir obje veya hareketi tanimlar.

15. Kendi hislerini veya diistincelerini soyler.

D. Anlamh Tletisimin Karmasikhg 01

16. Tamamen anlamli hareketler (jestler) yapar.

17. Anlaml tek bir kelime kullanilir.

18. Anlaml iki kelime kullanilir.

19. 4-5 kelimelik ctimleler kurar.

20. Basit bir hikayeyi anlatmak i¢in iki veya daha fazla diisiinceyi birlestirir.

E. Problem Cézme 0 |1

21. Problemi size gdstermeye veya problemi ¢ézmek igin ne gerektigini size anlatmaya
calisir.

22. Bir problemden dolay1 iiziilmiisse, hemen yardim edilmesi gerekir veya davranist
kotiilesir.

23. Bir problemden dolay1 iiziilmiisse, yardim arar ve yardimin gelmesi kisa bir siire
ertelenmisse, bekleyebilir.

24. Alisilmig durumlarda; problemi ve bazi ayrintilarla ilgili hislerini tanimlayabilir
(genellikle disa vurmaz).

25. Aligilmis bir problemle karsilastiginda; bir ¢6ziim bulmak i¢in biiytigiine eslik edebilir.

F. Karsihkli Oynanan Sosyal Oyunlar (Yetiskinlerle) 0 |1

26. Diger insanlarin farkinda ve onlarla ilgili oldugunu gosterir.

27. Bilinen bir oyunu baslatir.

28. Basit bir oyunda oyun sirasinin geldigi hatirlatildiginda siray: alir.

29. Bir oyun aktivitesinde yetigkin birinin 6nceden yaptig1 hareketi taklit etmeye ¢alisir.

30. Oyun sirasinda yeni veya farkli adimlar 6nerebilir veya baska bir fikirle yetiskin kisiye
yanit verebilir.

G. Akran Iliskileri (Aym Yastaki Baska Bir Cocukla) 0 |1

31. Diger ¢ocuklarin varligini fark eder, akranlarina dogru seslenebilir ve hareket edebilir.

32. Basit sekilde ve kisa siirelerde diger ¢ocuklarla iliskide bulunur.

33. Baska bir ¢ocukla birlikte oynayacagi bir oyun aktivitesi i¢in basit planlar yapmaya
caligir.
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EK-7. Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri Formu (devam)

34. Diger ¢ocuklarla igbirligi gerektiren bir aktivite palanlar ve basarir; buradaki oyun uzun
siireli ve karmasiktir.

35. Kurallari olan aktiviteler ve oyunlar oynar.
H. Nesnelerle Oynama 0|1

36. Oyuncaklari, nesneleri veya viicudu amagli bir bigimde tutar.

37. Gergek veya gergegine benzer nesneleri basit bir siray1 taklit ederek kullanir.

38. Bir ig yapmak i¢in gerekli tiim araglar1 toplar.

39. Hakkinda bilgisi oldugu esyalarla ilgili kapsamli bir oyun sirasin1 taklit eder.

40. Hayal iiriinii ve ayrintili bir siralamay1 taklit eder.

I. Kendi Hakkindaki Bilgiler 0 |1

41. Adin1 s6yleyebilir.

42. Admui ve soyadini sdyleyebilir.

43. Aile tiyelerinin isimlerini sdyler ve onlar hakkinda tanimlayici bilgiler verir.

44. Ev adresini tam olarak; eger, hastane odasindaysa, hastanenin adini ve oda numarasini
sOyleyebilir.

45. Ev veya hastane odasina geri donmesine yardim etmesi i¢in bir yetigkini yonlendirebilir.

J. Zaman Oryantasyonu 0 |1

46. Giin boyunca yemek zamanlarinin ve siirekli yapilan belirli islerin zamanlarinin genel
olarak farkindadir.

47. Bir hafta i¢indeki bazi tanidik olaylarin sirasinin farkindadir.

48. Cok basit zaman kavramlarimin farkindadir.

49. Olaylarla ilgili 6zel bir zamant birlestirir.

50. Programinin sirasini devam ettirmek icin diizenli olarak saati kontrol eder veya zamani
sorar.

K. Evin Giinliik sleri 0 |1

51. Siirekli yonlendirilir ve rehberlik edilirse, kendi sahsi esyalarinin bakimina yardim
etmeye baglamustir.

52. Siirekli yonlendirilir ve rehberlik edilirse, basit giinliik ev islerine yardim etmeye
baslamustir.

53. Ara sira sahsi esyalarimin bakimi i¢in devamli yapilan basit islere baslar, tamamlamak
i¢in fiziksel yardima veya tamamlayacak birine ihtiya¢ duyar.

54. Ara sira basit giinliik islerini yapmaya baglar, tamamlamak icin fiziksel yardima veya
tamamlayacak birine ihtiya¢ duyar.

55. Belirli adimlar1 olan ve kararlar alinmasi gereken en azindan bir ev igini daima basglatir
ve tamamlar; fiziksel yardima ihtiya¢ duyabilir.

L. Kendini Koruma 0 |1

56. Merdivenlerin gevresinde gerektigi kadar dikkatli davranir.

57. Sicak veya keskin egyalara gerektigi kadar dikkat eder.

58. Yetiskin biriyle caddede karsidan karsiya gegerken, giivenlik kurallarinin
hatirlatilmasina
gerek yoktur.

59. Yabancilardan, gezme, yiyecek veya para Kabul etmemesi gerektigini bilir.

60. Yaninda bir yetiskin olmadan giivenli bir bigimde islek bir caddede karsidan karsiya
geger.

M. Toplumsal Fonksiyon 0 |1

61. Siirekli takip edilmesine gerek olmadan evde giivenli bir bigimde oynayabilir.

62. Ev disindaki yakin gevreye gittiginde, giivenlik i¢in yalniz belirli araliklarla kontrol
edilmesi gerekir.

63. Okul veya toplumsal ortamlar1 gézlem gerekmeden kesfeder ve is yapar.

64. Bilinen toplumsal ortamlar1 gézlem gerekmeden kesfeder ve is yapar.

65. Yardim almadan mahalledeki diikkanda/magazada isini goriir.

SOSYAL FONKSIYON MADDESI TOPLAMPUANI
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EK-8. Pediatrik Berg Denge Ol¢egi (PBDO) Formu

1. Oturmadan Ayaga Kalkma:

Komut: Ayaga kalkin. Ellerinizi kullanmayin
()4 Destek almadan ayaga kalkip dengesini saglayabilir.
()3 Destek almadan bagimsiz bir sekilde ayaga kalkar.
()2 Ellerini kullanarak birka¢ ugrastan sonra ayaga kalkar.
()1 Ayaga kalkabilmek veya stabilize olmak i¢in az destege ihtiyag¢ vardir.
()0 Ayaga kalkabilmek orta derece veya maksimal destege ihtiyag vardir.
2. Destek Almadan Ayakta Durma:
Komut: 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durun.
()4 2 dakika boyunca bagimsiz ayakta durur.
()3 Gozetim alarak 2 dakika ayakta durur.
()2 Destek almadan 30 saniye ayakta durur.
()1 Destek almadan 30 saniye ayakta durmasi i¢in pratik yapmali.
()0 Desteksiz 30 saniye boyunca ayakta kalamaz
3. Desteksiz Oturma ( Arkaya Yaslanmadan Oturmak)
( 2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayin. )
Komut: Kollarini birlestirip 2 dakika boyunca otur
()4 Giivenli sekilde 2 dakika oturur.
()3 Gozetim alarak 2 dakika oturur.
()2 30 saniye boyunca oturur.
()1 10 saniye boyunca oturur
()0 Destek almadan 10 saniye boyunca duramaz.
4. Ayakta Dururken Oturmaya Ge¢me:
Komut: Oturun.
()4 2 elinden en az seviyede yardim alarak giivenli oturabilir.
()3 2 elinden destek alip kontrollii oturabilir
()2 Bacagiyla sandalyeden yardim alarak kontrollii oturur.
()1 Tek bagina oturur ama kontrol saglayamaz.
()0 Oturmabilmek i¢in yardim gerekir.
5. Transfer
Komut: {1k basta destekli daha sonra desteksiz koltuga gegin.
()4 2 elini en az seviyede kullanarak emniyetli sekilde geger.
()3 2 elini belirli sekilde kullanir ve emniyetli sekilde gecer.
()2 Sozlii uyar1 ve gozetimli veya gozetimsiz transfer olabilir.
()1 Bir kisinin yardimina ihtiyaci olabilir.
()0 Emniyette olmasi 2 kisiye ihtiyaci vardir.
6. Gozleri Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durma:
Komut: Gozlerin kapali 10 saniye ayakta bekle ve gozlerini a¢ deyince ag.
()4 10 saniye emniyetli olarak durabilir.
()3 10 saniye gbzetim altinda durabilir.
()2 3 saniye ayakta durabilir.
()1 3 saniye gozlerini kapatamiyor ama emniyetli ayakta durabilir.
()0 Diismemesi i¢in yardima ihtiyaci vardir.
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EK-8. Pediatrik Berg Denge Olgegi Formu (devami)

7. Ayaklan Bitisikken Desteksiz Ayakta Durma:
Komut: 2 ayagin1 birlestir ve desteksiz ayakta dur.
()4 2 ayagini birlestirerek 1 dk emniyetli ayakta durabilir.
()3 2 ayagin birlestirerek 1 dk emniyetli ayakta duramayabilir.
()2 Bagimsiz 2 ayagini birlestirip 30 sn ayakta kalabilir.
()1 2 ayagim birlestirtirme pozisyonuna gelmek i¢in yardim alir ama 15 sn ayaklari
bitigik durur
()0 2 ayagmu birlestirmek i¢in yardim alir ama 15 saniye ayaklari bitisik duramaz.
8. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak:
Komut: Kollarin1 90 derece kaldir. On tarafa uzanabildigin kadar uzan.
()4 On tarafa kolayca uzanir >25cm
()3 On tarafa kolayca uzanir > 12,5 cm
()2 On tarafa kolayca uzanir > 5 cm
()1 Gozetim alarak 6n tarafa uzanir
()0 On tarafa uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder
9. Ayakta Dururken Egilerek Yerden Nesne Alma:
Komut: Yerdeki nesneyi yerden al.
()4 Nesneyi rahat sekilde yerden alir
()3 Nesneyi gozetim altinda alir
()2 Nesneyi alamiyor fakat nesneye 2-5 cm yaklasiyor
()1 Nesneyi yerden alamiyor, almak i¢in ugrasirken gézetim altinda olmali.
()0 Nesneyi yerden alamryor ve diismemesi i¢in destege ihtiyaci var
10. 360 derece donme:
Komut: Daire olacak pozsiyonu al ve sonra etrafinda don.Sonra ters yonde tekrar don.
()4 Tam donmeyi emniyetli sekilde 4 saniye ya da daha az zamanda doner.
()3 Tam doénmeyi emniyetli sekilde yalmz bir tarafta 4 saniye veya daha az siirede
doner.
()2 Tam donmeyi emniyetli ama yavas doner
()1 Donerken gozetime ihtiyact var
()0 Donerken destek gerekebilir.
11. Ayakta Dururken Sag - Sol Omuz Uzerinden Geriye Bakmak:
Komut: Sol-Sag omzun iistiinden arkaya bakmak i¢in don.
()4 ki bolgeden bakarak iyi agirlik aktirr
()3 Sadece bir bolgeden bakar
()2 Sadece doner ama dengesini koruyabilir.
()1 Omuz tstiinden donerken gozetim alir.
()0 Omuz tstiinden donerken destek gerekir.
12. Destek Almadan Ayaktayken Degiserek Bir Ayagim1 Yere Basamaga Ya da
Tabureye Yerlestirme
Komut: Ayaklarindan bir tanesi yerde bir tanesi basamakta olsun. Her bir ayagin 4 defa
basamaga gelsin.
()4 Ayakta giivenli bigimde durup 8 adimi 20 sn de tamamlar
()3 Desteksiz ayakta durur ve 8 adimi 20 sn fazla siirede tamamlar.
()2 Gozetim altinda olmadan 4 adim1 tamamlar.

()1 Cok az destekle 2 adim1 tamamlar.
()0 Diismemesi i¢in destek almali
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EK-8. Pediatrik Berg Denge Olgegi Formu (devami)

13. Bir ayagi onde desteksiz ayakta durma:
Komut: Bir ayagini digerinin Oniine koyunun. Eger basaramazsaniz, ondeki ayak
topugunu digerinin bagparmagina yaklastir.
()4 Desteksiz ayagini tandeme getirip 30 saniye tutar
()3 Desteksiz ayagim ileri konumlandirip 30 saniye tutar
()2 Desteksiz kiiciik adim atarak 30 saniye tutar.
()1 Adim igin destege ihtiyaci1 var ama 15 saniye durur.
()0 Adim atmak veya ayakta durmak icin destek almali
14. Tek ayak iistiinde durabilme:
Komut:Destek almadan tek ayak {istiinde dur.
()4 Tek ayag tizerinde 10 saniyeden fazla durabilir.
()3 Tek ayagi tizerinde 5-10 saniye durabilir.
()2 Tek ayagi tizerinde 3-5 saniye durabilir.
()1 Tek ayag: tizerinde durabilir ancak 3 saniye duramaz.
()0 Tek ayagi iizerinde duramryor.
TOPLAM TEST SKORU: ........c.coeenenn.
Toplam Deger (Maks) 56
0-20 = yiiksek diisebilme ihtimali. Walker kullanmali
21-40 = orta diisebilme ihtimali. Bastonu kullanmali
41-56 = diisiik diisebilme ihtimali. Yardimci cihaza ihtiyag duymaz

82



Ad1 Soyadi
Dogum Tarihi
Yabanci Dil
Egitim Durumu

Lisans

Yayinlar

OZGECMIS
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