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OZET

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA GOVDE KONTROLUNUN UST EKSTREMITE
FONKSIYONU VE YASAM KALITESi UZERINE ETKISININ INCELENMESI

Melike AKDAM
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD

Tez Yéneticisi: Dr. Ogr. Uyesi Feride YARAR

Aralik 2021, 60 Sayfa

Bu g¢alismanin amaci hemiparetik ve diparetik Serebral Palsi (SP)’li gocuklarda
govde kontrolinin Ust ekstremite fonksiyonu ve yasam kalitesi Uzerine etkisini
incelemektir.

Calismaya 5 - 18 yas arasi SP tanisi almig, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi (KMFSS)’'ne gore I-1l ve lll seviyesinde olan 21 hemiparetik SP’li (erkek 17, kiz:
4) (yas ortalamasi: 10,86 * 4,54 yil), 22 diparetik SP’li (erkek: 18, kiz: 4) (yas ortalamasi:
11,82 £+ 3,86 yil) olan toplamda 43 cocuk dahil edildi. Cocuklarin sosyodemografik
bilgileri alindi. Tum olgular Gévde Kontrol Olgiim Skalasi (GKOS), El Becerileri
Siniflandirma Sistemi (EBSS), 9-Delikli Peg Testi (9-DPT) ve Cocuklar igin Yasam
Kalitesi Olgegi (CIYKO) ile degerlendirildi.

Hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklarin GKOS toplam puanlari arasinda anlamli
fark bulundu (p<0,05). Diparetik SP’li cocuklarin sa§ taraf 9-DPT ile GKOS toplam puani
ve fiziksel sagdlik arasinda negatif yénde orta derecede iligki oldugu bulundu (r =-0,437,
r =-0,455, p<0,05). Hemiparetik ¢ocuklarda ise saglam taraf 9-DPT ile GKOS toplam
puani arasinda negatif yonde orta derecede iliski bulundu (r =-0,590, p<0,05).
Hemiparetik SP'li ¢cocuklarin etkilenen taraflari ve saglam taraflari ile diparetik SP’li
cocuklarin ayni taraf 9-DPT skorlarinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Gruplar arasinda
CiYKO parametreleri agisindan anlamli farkhlik bulunamadi (p>0,05), GKOS ile CiYKO
arasinda da iligki tespit edilemedi.

Calismamiz sonucunda diparetik ¢ocuklarin gdévde kontrolinin hemiparetik
¢ocuklara gore daha iyi oldugunu ve gévde kontrolinin Ust ekstremite fonksiyonunu
etkiledigini gosterdi. Govde kontrol mekanizmasinin dikkate alinmasi, degerlendirme ve
tedavide goévde kontrolinin g6z ardi edilmemesi Ust ekstremite fonksiyonu
problemlerinin de ¢6zUmu i¢in 6nemli rol oynamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, gévde kontroll, Ust ekstremite fonksiyonu,
yasam kalitesi

Bu ¢alisma, PAU Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi
tarafindan desteklenmistir (Proje No: 2020 SABEO016).



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF TRUNK CONTROL ON UPPER EXTREMITY
FUNCTION AND QUALITY OF LIFE IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

AKDAM, Melike
MSc Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation

Supervisor: Asist.Prof. Feride YARAR

December 2021, 60 Pages

The aim of this study is to examine the effect of trunk control on upper extremity
function and quality of life in children with hemiparetic and diparetic Cerebral Palsy (CP).

In the study, 43 children with CP between the ages of 5-18, and at the level of I-
I and Il according to Gross Motor Function Classification System (GMFCS), 21
hemiparetic CP (male: 17, female: 4) (mean age: 10.86 * 4.54 years) and 22 diparetic
CP (boys: 18, girls: 4) (mean age: 11.82 + 3.86 years) were included. Sociodemographic
information of the children was obtained. All subjects were evaluated with the Trunk
Control Measurement Scale (TCMS), Manual Ability Classification System (MACS), 9-
Hole Peg Test (9-HPT) and Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL).

A significant difference was found between the TCMS total scores of children with
hemiparetic and diparetic CP (p<0.05). It was found that there was a moderate negative
correlation between right side 9-HPT, TCMS total score and physical health of children
with diparetic CP (r =-0.437, r =-0.455, p<0.05). In hemiparetic children, a moderately
negative correlation was found between the healthy side 9-HPT and the TCMS total
score (r =-0.590, p<0.05). A significant difference was found in the 9-HPT scores of the
affected and healthy sides of the children with hemiparetic CP and the ipsilateral 9-HPT
scores of the children with diparetic CP (p<0.05). There was no significant difference
between the groups in terms of PedsQL parameters (p>0.05), and no relationship was
found between TCMS and PedsQL.

As a result of our study, it was shown that trunk control of diparetic children is
better than hemiparetic children and trunk control affects upper extremity function.
Considering the trunk control mechanism and not ignoring trunk control in evaluation and
treatment play an important role in solving upper extremity function problems.

Key Words: Cerebral Palsy, trunk control, upper extremity function, quality of life

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research Projects
Coordination Unit through project numbers 2020 SABE 016.
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan merkezi sinir sisteminin zarar gérmesi
sonucunda bir takim postir ve motor bozukluklarin olusturdugu bir spektrumu
tanimlamak icin kullanilan bir terimdir (Zadnikar ve Kastrin 2011). SP, ilerleyici olmayip

bozukluklar gocukluk ve addlesan donemde gorulur (te Velde vd 2019).

SP c¢ocukluk déneminde en sik goérilen fiziksel engel olmakla birlikte prevelansi
2 - 3/1000 dogumdur ve bu oran Ulkemizde 4,4/1000 dogum seklindedir (Whitney vd
2018, Direk vd 2019).

SP, Klinik tip, topografya ve motor siddeti olmak Uzere farkh siniflandirmalar
kullanilarak tanimlanmistir. Klinik tip siniflama spastik, diskinetik, hipotonik ve ataksik tip
SPyi icerir. En sik rastlanan klinik form olan spastik tip SP topografik olarak viicudun tek
tarafinin etkilendigi unilateral tip (hemiparezi) ya da vicudun iki tarafinin da etkilendigi
bilateral tip olarak siniflandirilir. Bilateral spastik SP alt ekstremitelerin st
ekstremitelerden daha fazla etkilendigi diparezi ve gdvde ile tim ekstremitelerin
etkilendigi kuadripareziyi igermektedir (Livanelioglu ve Kerem Gunel 2009, te Velde vd
2019).

Tdm motor becerilerin ayrilmaz bir parcasi olan ve glnlik yasam aktivitelerinde
o6nemli rol oynayan postiral kontrol SP’li ¢ocuklarda yetersiz olarak goérilmektedir.
Vucudumuzun merkezi olan goévde, postural kontrol ve denge reaksiyonlarinin
dizenlenmesinde 6nemli bir rol oynamakta ve bu yuzden fonksiyonel aktivitelerin
basarili bir sekilde yurutilmesi igin blyldk 6énem tasimaktadir. Daha spesifik olarak;
gbvde kontroll, alt ve Ust ekstremite hareketleri esnasinda stabil bir destek tabani
saglamak amaciyla gereklidir, ayni zamanda uzanma aktiviteleri sirasinda da aktif rol

oynamaktadir (Heyrman vd 2013).

SP'li ¢cocuklarin % 80'inden fazlasinda gunlik yasam aktivitelerini ve yasam
kalitesini etkileyen dnemli bir Ust ekstremite problemi vardir (Ouyang vd 2020). Gévde

kontrol eksikligi, motor korteks ve kortikospinal yollardaki lezyon nedeniyle SP’li gocuklar



Ust ekstremite fonksiyonu, ince motor kontrol ve kavramada zorluklar yasayabilir ve

normal olmayan bir hareket paterni gelistirir (Brunner 2020, Ouyang vd 2020).

El fonksiyonu ginlik yasam aktiviteleri ve kisisel bakim performansinda dnemili
bir yere sahip oldugu igin kanita dayali bakimin saglanmasinda Ust ekstremite i¢in uygun

sonug Olctimlerinin bilinmesi gereklidir (Burgess vd 2019).

'Cesitli alanlarda iyi olma hali' olarak tanimlanan yasam kalitesi hem saglik
(duygusal, fiziksel, sosyal vb.) hem de saglik disindaki alanlari (okul, 6zerklik vb.) iceren
¢ok boyutlu bir cerceve olarak degerlendiriimektedir. Son yillarda SP'li cocuklarin yagsam
kalitesinin degerlendiriimesine olan ilgi gittikce artmaktadir (Davis vd 2010). Bu ylzden
SP’li cocuklarin yasam kalitesinin degerlendiriimesi, bu alandaki degiskenleri belirlemek
ve rehabilitasyon programini buna goére diizenlemek igin 6nem arz etmektedir (Keles vd
2018).

Literatire bakildiginda SP’li ¢ocuklarda gévde kontroll ile ilgili ¢alismalar
(Heyrman vd 2014, Ozal ve Kerem Ginel 2014, Simsek vd 2017) olmasina ragmen
literatlirde gdévde kontrolinin Ust ekstremite fonksiyonu ve yasam kalitesi Uzerindeki

etkisini birlikte inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlaniimamistir.

1.1. Amag

Bu calismanin amaci Serebral Palsili ¢ocuklarda gdvde kontrolinin Ust

ekstremite fonksiyonu ve yasam kalitesi Gzerine olan etkisini incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Serebral Palsi Tanimi

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetal ya da infant beyninde olusan ilerleyici
olmayan lezyon sonucunda ¢ogunlukla hareket ve postirin gelisimindeki bozukluk ve

bunlara bagh olarak aktivitelerde kisithlik ile karakterize bir rahatsizliktir (Bax vd 2005).

Beyin lezyonu statik olmasina ragmen, noérolojik etkilenim sonucu meydana gelen
etkiler dinamiktir ve ¢ocugun blyumesi ile degisir (Multani vd 2019). Gec¢misten
gunumuize farkli tanimlamalar yapilmis olsa da meydana gelen bozukluklarin
heterojenliginden dolayi SP ‘semsiye bir terim’ olarak degerlendirilmistir (Rosenbaum vd
2007).

Yurime, postir ve denge bozukluklarina ek olarak bu ¢ocuklara duyusal ve
kognitif bozukluklar, konusma bozukluklari, kas gli¢cstizligu, epilepsi, spastisite ve kasin
boyunun azalmasi gibi problemler eslik edebilir (Zadnikar ve Kastrin 2011, Klingels vd
2012, Whitney vd 2018). Genellikle semptomlarin ortaya gikmasi i¢in herhangi bir yas

verilemese de SP tanisi 2 yagindan 6nce konulmaktadir (Ashwal vd 2004).

2.2. Serebral Palsi Epidemiyolojisi

Dogumdan o6nce ve sonra risk faktorlerinin belirlenmesine ve tani koyma
teknolojilerindeki gelismelere ragmen SP g¢ocukluk déneminde en sik goérilen fiziksel
engeldir. Dinya genelinde prevalansi 1000 canli dogumda 2 - 3 olmakla birlikte gelismis
Ulkelerde bu oran 2 — 2,5tur (Whitney vd 2018, Afzali vd 2019). Ulkemizde ise
Serdaroglu ve ark. (2006) 2 - 16 yas ¢cocuklarda SP sikhgini 4,4/1000 canli dogum olarak
bildirmigtir.



Avrupada vyapilan calismalarda SP’nin erkek/kiz orani 1,02/1-1,6/1-olarak
bulunmustur. Direk ve ark. (2019) Ulkemizde yaptiklari ¢alismada ise 1,7/1 olarak

bulmusglardir.

SP insidansi preterm ve ¢ok preterm infantlarda oldukca ylksek olmakla birlikte
gestasyonel yas ve dogum agirhginin azalmasiyla artis gostermektedir (Agarwal ve
Verma 2012, Topgu ve Aydin 2018). Tosun ve ark. <37 hafta ve <2500 gr dogan

bebeklerde SP gelisme riskinin yiksek oldugunu gdstermislerdir.

2.3. Serebral Palsi Etyolojisi ve Risk Faktorleri

SP etyolojisine ait bir¢ok faktér dogum dncesi, dogum ve dogum sonrasi periyotta
olusabilir (Topgu ve Aydin 2018). Bu vakalarin % 70 - 80’i dogum 6éncesindeki faktérlere
bagh oldugu gibi % 10 - 20’sinde ise etiyolojik neden gdsterilememektedir (Dougherty
2009, Topgu ve Aydin 2018). SP’ye ait risk faktorleri asagidaki tabloda gdsterilmigtir
(Sankar ve Mundkur 2005, Dougherty 2009).

Tablo 2.3.1 Serebral Palsi Risk Faktorleri

Dogum Oncesi Dogum Dogum Sonrasi
intrauterin enfeksiyonlar intrakraniyal hemoraj Ensefalit
Teratojenik maruziyet Enfeksiyonlar Kafa travmalari
Korioamniyonitis Anormal fetal dogum Menenijit

Goklu dogumlar Hiperbilirubinemi Beyin enfarktis
Plasental Komplikasyonlar  Asfiksi Asfiksi

Maternal durumlar (mental Nobetler
retardasyon, hipertiroidizm Prematir dogum (<32
vb.) hafta/<2500 gr)

2.4. Serebral Palsi’de Klinik Siniflandirma

Gecmisten gunumuze SP icin farkh siniflandirmalar yapilmistir. Topografyaya
(etkilenen vacut kismi), néroanatomik 6zelliklere, bagimsizlik diizeyine, klinik bulgulara,
etyolojiye, motor bozuklugun siddetine, eslik eden bulgulara gére siniflandirma
bunlardan bazilaridir (Gorter vd 2004, Pakula vd 2009, Compagnone vd 2014).



Klinik bulgulara ve topografyaya goére yapilan siniflandirma ginimizde en

yaygin olarak kullanilan siniflandirma tiplerindendir (Howard vd 2005).

SP’nin klinik bulgulara goére siniflandirmasi; Spastik tip, Diskinetik tip, Hipotonik
tip, Ataksik tip ve Mikst tip seklindedir (Livaneliodlu ve Kerem Ginel 2009). Topografyaya
gore siniflandirma ise; monoparezi, diparezi, triparezi, hemiparezi ya da kuadriparezi

seklinde yapilmaktadir (Jones vd 2007).

2.4.1. Klinik Bulgulara Gore Siniflandirma

2.4.1.1. Spastik tip SP

Piramidal tutulum gdésteren spastik SP tim grubun % 85 - 90’inI olusturmakla
birlikte bu grupta hipertonus, gugsuzluk, Babinski ve Klonus gibi patolojik reflekslerin
pozitif olmasi ve hiperrefleksi gibi st motor néron bulgulari ve anormal postir ya da
hareket paterni ile birlikte kendini gésterir (Cans 2000, Sankar ve Mundkur 2005,
Wimalasundera ve Stevenson 2016). Bu tip simetrik veya asimetrik olabilmektedir
(Elbasan ve Turker 2017).

Bu ¢ocuklarda ince hareketler yerine genis, yavas ve eforlu hareketler vardir ve
kontraktirler yaygin olarak gorilmektedir (Gulati ve Sondhi 2018). Ekstremitelerde tonus
artig goérllirken gbévdede tonus azligi gérilmektedir. Dizeltme, denge ve koruyucu
reaksiyonlarda yetersizlik, postirde ve yirimede bozukluklar, kas kuvvet yetersizligine
ikincil olarak gelisen eklem deformiteleri, stereotipik hareket paternleri

g6zlemlenmektedir (Elbasan ve Turker 2017).

2.4.1.2. Diskinetik tip SP

Dogum asfiksisi ile iligki olan Diskinetik tip SP tim grubun % 7’sini
olusturmaktadir (Sankar ve Mundkur 2005, Wimalasundera ve Stevenson 2016).
Ekstrapiramidal tutulumla karakterize olan bu tipte rijidite, kore, atetoz, koreatetoz veya
distonik hareketler gorulebilir (Sankar ve Mundkur 2005).

ilkel refleksler bu tipte daha belirgin ve daha uzun siire kalicidir (Sankar ve
Mundkur 2005). Diskinetik hareketler tonik labirent refleks ve boynu etkileyen cesitli
refleksler sonucu ekstansdr ya da fleksor tonus artisiyla karakterize intermittant
spazmlar seklinde olusabildigi gibi ekstremitelerin alternatif fleksiyon, ekstansiyon ve

rotasyon hareketlerini iceren spazmlar seklinde de olusabilir (Glinel vd 2014). Babinski



ve klonus refleksleri negatiftir, kas tonusunda fluktuasyonlar gérulir. Bulbar problemler
yaygin olmakla birlikte yutma problemleri de siklikla goérilmekte ve bu durum da
beslenmeyi etkileyebilmektedir (Sankar ve Mundkur 2005, Giinel vd 2014). Salyanin
akmasi ve konusma bozuklugu gibi oromotor problemler goérilir (Sankar ve Mundkur
2005). Becereksiz ve koordine olmayan bir sekilde yapilan hareketler etkili bir sekilde
yapilacak olan istemli hareketi zorlastirabilir (Ginel vd 2014). Bu grupta genellikle

kognitif bozukluklar gérilmemektedir (Sankar ve Mundkur 2005).

Kore: Bas-boyun ve ekstremitelerin hizli, amagsiz, ani hareketleri sonucu gorular.
Atetoz: istemsiz olusan, yavas ve yilanvari seklindeki hareketler sonucunda gérilip
proksimal eklem hareketlerinin yonu ve dizlemi cogunlukla bozulmustur. Kore ve atetoz
ise bazen birlikte gorulebilir o zaman koreatetoz olarak adlandirilir.

Ballismus: Nadir olarak gorulen patlama seklindeki istemsiz hareketlerdir.

Tremor: Agonist ve antagonist kas kasiimalarina bagli olarak olusan ritmik, resiprokal ve
istemsiz olan bu hareketler genellikle ekstremite distalinde ve kluguk eklemlerde daha
belirgindir. Tremora genellikle ataksi veya atetoz eslik eder.

Rijidite: Hem gravite hem de antigravite kaslarini iceren tonus artigi ile karakterizedir.
Distoni: Boyun, govde ve ekstremite proksimalinde surekli kas kontraksiyonlari ile
karakterize, tekrarlayici hareketlere ve anormal postlire yol agan hareketlerdir (Glinel vd
2014).

2.4.1.3. Ataksik tip SP

Serebellar tutulum gosteren Ataksik tip SP tim grubun % 4’UnU olusturmaktadir

(Jones vd 2007, Wimalasundera ve Stevenson 2016).

Yutma guglugu, salya problemleri, anormal konugsma paternleri gibi oral motor
problemler yaygin olarak goérilmektedir. Bu tip SP’de istemli hareket, derinlik algisi ve
denge problemleri yasanmakta ve ambulatuar ¢ocuklar genis destek ylzeyiyle birlikte

stabil olmayan bir sekilde yurimektedirler (Jones vd 2007).

El becerileri hiz, gi¢ ve mesafenin ayarlanmasinda bozulmustur ve serebellum

motor 6grenme icin gerekli oldugundan ¢ocuk dispraksik gorunebilir (Gunel vd 2014).



2.4.1.4. Hipotonik tip SP

Hipotonik tip SP’de siklikla motor gelisimde gecikmeler gorildigu icin SP
siniflandirmasinda yer alir ve santral hipotoni olarak adlandirilir ve bu tipte derin tendon
refleksleri normaldir (Agarwal ve Verma 2012, Gunel vd 2014). Azalmig kas tonusuyla
birlikte gorilen saf, generalize hipotoni en az siklikla gorulen SP tipidir (Mcintyre vd
2011). Ancak hipotoniyi SP olarak siniflandirabilmek icin néropati veya miyopati gibi
nedenler dislanmis olmalidir (Ginel vd 2014). Bu ¢ocuklarda dizeltme, denge ve
koruyucu reaksiyonlar yetersiz olup bag ve govde kontrolleri zayiftir ve vertikal pozisyonu

surdirmede sorunlari vardir (Elbasan ve Tirker 2017).

2.4.1.5. Mikst tip SP

Farkh SP tiplerinin kombinasyonu sonucu goérilen Mikst tip SP’nin en yaygin
formu diskinezi ile birlikte spastisite gortlmesidir (Glnel vd 2014, Wimalasundera ve
Stevenson 2016).

2.4.2. Topografyaya gore siniflandirma

2.4.2.1. Diparezi

Diparezi, Spastik tip SP’nin en yaygin goérulen formu olmakla birlikte tiim Spastik
SP’li vakalarin % 30 - 40’ini1 olusturmaktadir (Sankar ve Mundkur 2005). Preterm dogum,
periventrikiler hemorajik enfarktis ve Periventrikller Lokomalazi (PVL) ile sikhkla
iligkilidir. Bu tipte alt ekstremiteler Ust ekstremitelere gére daha fazla etkilenmekte ve
kaba motor problemleri gdrilebilmektedir (Murphy ve Such-Neibar 2003, Gulati ve
Sondhi 2018). Ust ekstremitede ise ince motor veya duyusal anormallikler gérilebilir

(Agarwal ve Verma 2012).

Hafif vakalarda ayak bilegindeki tonus artisiyla birlikte dorsi fleksiyonun
bozulmasi dolayisiyla parmak yurlyugu gorulebilmektedir. Daha agir vakalarda ise kalga
ve dizde fleksiyon postiru ve dirsek ekstansiyon kisithhidi gorulebilir. Cocuk dikey
pozisyonda havada asili tutuldugunda alt ekstremitelerdeki addiiktér spazm sebebiyle
bacaklarin makaslandidi gorilmektedir (Sankar ve Mundkur 2005). Bu ¢ocuklarin % 80

- 90’1 destekli veya desteksiz olarak ayakta durabilmektedirler (Jones vd 2007).



Ayrica bu tipte ndbetler yaygin olarak goérilmekte, kognitif bozukluklara, dikkat,
o6grenme ve iletisim bozukluklarina rastlanabilmektedir (Sankar ve Mundkur 2005, Jones
vd 2007). Yine bu tipte goérulebilen nistagmus, fiksasyon zorluklari, sasilik ve korlik PVL
ile iliskilendirilmektedir (Sankar ve Mundkur 2005).

2.4.2.2. Hemiparezi

Hemiparezi, spastik tip SP’nin % 20 - 30’'unu olusturmaktadir (Sankar ve Mundkur
2005). Vaskiler malformasyonlar, inme, unilateral intraventrikiler hemoraj ya da PVL
sonucunda gorulebilmektedir (Jones vd 2007). Genellikle term infantlar etkilenmektedir
(Gulati ve Sondhi 2018). Vicudun tek tarafinin etkilendigi bu tipte genelde Ust ekstremite
alt ekstremiteden daha cok etkilenmistir ve bu ylzden ince motor problemlerde kaba
motor problemlere gére daha fazla bozukluk goérulir (Compagnone vd 2014, Graham vd
2016). Etkilenen tarafta duyusal defisit mevcut olabilmektedir. Oturma pozisyonunda,
etkilenen bacak ekstansiyona gitme egilimindedir (Gulati ve Sondhi 2018). Fonksiyonel
yetenek ya da hareketlerde veya elleri orta hatta getirirken veya Moro refleksi gibi
yenidogan refleksleri esnasinda asimetri gérulir (Jones vd 2007, Gulati ve Sondhi 2018).
El ihmali veya erken el tercihi bazen bir sorunun ilk isareti olabilmektedir (MclIntyre vd
2011). Bu cocuklarin % 60’dan fazlasi normal zekadya sahiptir, 6z-bakim becerileri ve
sfinkter kontrolinde bagimsizlardir. Ayrica 36 ayliktan itibaren yardimla veya yardimsiz

olarak ambulasyon saglanmaktadir (Jones vd 2007).

2.4.2.3. Kuadriparezi

En siddetli topografik form olarak karsilasilan kuadriplejik tip SP, tim Spastik tip
SP’li vakalarin % 10 - 15’ini olusturmaktadir (Sankar ve Mundkur 2005). Preterm ve term
bebeklerde goérulebilmekte olup perinatal asfiksi, serebral disgenezi ve konjenital
infeksiyon ana sebeplerindendir (Gulati ve Sondhi 2018). Bebeklik déneminde gérilen
ilkel reflekslerin glglu ve sirekli olarak devam etmesi genellikle spastik kuadriplejik
serebral palsi habercisi olmaktadir (Murphy ve Such-Neibar 2003). Bu vakalarda govde
ve dort ekstremite de etkilenmistir (Graham vd 2016). istemli hareketler az olup siddetli
motor gecikme ve zayif bas kontroli gérulir ve etkilenen vakalarin % 25'i total bakima
ihtiyag duymaktadir (Murphy ve Such-Neibar 2003, Sankar ve Mundkur 2005, Gulati ve
Sondhi 2018). Cocuklarin ¢ogu tekrarlayan aspirasyon ve yutma problemleri
yasamaktadirlar. Yarisinda ise nobetler goriimektedir. Zihinsel bozukluklar ise tim

vakalarda siddetli olarak goérUlmektedir (Sankar ve Mundkur 2005). Genel olarak,



Kuadriplejik SP’li ¢ocuklar, diger SP tiplerine sahip c¢ocuklara oranla daha fazla
fonksiyonel bozukluga ve ikincil tibbi komplikasyonlara sahiptir (Murphy ve Such-Neibar
2003).

Tek ekstremitenin etkilendigi monoparezi ve toplamda (¢ ekstremitenin

etkilendigi triparezi ¢ok yaygin olarak gértilmemektedir (Livanelioglu ve Glinel 2009).

2.5. Postiiral Kontrol ve Govde Kontroliu

Postiral tonus yaygin olarak proksimal (gévde ve boyun) ve distal iskelet
kaslarinda gorilen disUk seviyeli kas gerginligi olarak incelenmektedir. Postiral kas
aktivitesi oldukg¢a kiglk olmasina ragmen herhangi bir durusun pasif olmadigini ve
boyun, gévde ve ekstremite kaslarinin belli kiglk aktivitelerinin aksiyel tonus ve
dinlenmedeki kas gerginligi gibi durumlari belirlemektedir (Ilvanenko ve Gurfinkel 2018).
Vucut posturd; birkag vicut segmentinin esnek eklemler araciligiyla bir araya gelip
néromuskiler sistem ile kontrol edilmesinin bir GriinU olarak tanimlanmaktadir. Postirin
diger tanimlarina baktigimizda, postir; myotatik (gerilme) refleks ile saglanmakta olup
yercekimine kargi devam ettirilen vicut durusudur ve cesitli eklem pozisyonlarinin
karmasik baglantisindan olugsmaktadir. ideal postiir ise, bitiin viicut pargalarinin dikey
olarak hizalanip, buatin eklem eksenlerinin yer cekim hattindan gectigi zaman
olusmaktadir (Simsek ve Ertan 2011). Posturin en 6nemli fonksiyonu, hareketin
basladigi ve devam ettigi siregte dengenin korunmasini saglamaktir. Ek olarak postur,
dogru hareketlerin olusturulmasi igin bir referans gergevesi olusumunu saglar (Assaiante
vd 2005).

SP'li gocuklarin motor bozukluklarinda merkezi bir role sahip olan postiral kontrol
stabilite ve oryantasyonu gercgeklestirmek icin viicut pozisyonunu uzayda kontrol etme
becerisi olarak tanimlanmaktadir (Barela vd 2011, Pavao vd 2013). Postural kontrol,
hedefe yonelik hareketin yerine getiriimesinin ayrilmaz bir parcasidir. Gelisim suresince
postiral kontrol sistemi uygun yuriime, ayakta durma, oturma, uzanma ve beslenme icin
temel olusturma ve yercekimi kuvvetine karsi bas ve gévdenin stabil olarak dik postirini
elde etmeye calisir (Saether vd 2013). Norolojik bozukluga sahip bireylerde bozulmus
postural kontrol gorulmekte ve bu mobiliteyi, Ust ekstremitelerin segiciligini ve govde
stabilitesini etkileyebilmektedir (Marsico vd 2017). Cevre ile etkilesimde etkili olan ve
motor aktiviteyi etkileyen postural kontrolln duzenleyici mekanizmalari motor aktivite ile
somatosensoriyel, gorsel ve vestibller bilgi arasindaki etkilesimle olusmaktadir (Pavao
vd 2015).
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Postiral stabilite kesfetme ve cevreyle etkilesimde gereklidir ve fonksiyonel
aktiviteler ve amaca yonelik hareket icin bir dayanak noktasi olarak tanimlanmistir
(Saxena vd 2014). Ayrica stabilite, vicut kitle merkezinin postirid korumak, pozisyon
degisimi ve hareket etmek gibi statik veya dinamik aktiviteler esnasinda destek tabani
limitleri icinde korunmasinda gérevlidir (Pavao vd 2013, Araujo vd 2020). Vicut kitle
merkezinin, 6zellikle transfer, hareketlilik ve 6z bakim goérevleri gibi glinliik fonksiyonel
aktivite performanslari sirasinda devamli olarak bu limitler icinde hareket ettigi
bilinmektedir. Bu sebeple, vucut kitle merkezi yer degistirirken dengenin saglanmasi icin
postural kontrol mekanizmalari devamli aktif olmahdir (Pavao vd 2013). Birgok duyusal
girdiye dayanan ve karmasik bir fonksiyon olan postiral oryantasyon ise vicut bélimleri
ile butdn vicudun ve c¢evrenin arasindaki iligskiyi yansitmaktadir. Postiral kontrol
hareketin bitliin asamasinda gerekli oldugu igin; oryantasyon ve stabilizasyon hareketle
birlikte degismektedir (Hobeika 1999, Ginel 2016)

Merkezi sinir sistemi, dengenin kontroliinu; gorsel, vestibller ve propriyoseptif
geri bildirimden alinan duyusal bilgileri kullanarak saglar (Serra-AN6 vd 2015). Denge,
gunlik yasam aktivitelerini gerceklestirmek icin anahtar fonksiyon olarak sayilmaktadir
(Cimolin vd 2011). lyi kurulmus denge yetenegi, bireylerin cesitli seviyelerde motor
becerileri kazanmasina ve 6grenmesine yardimci olan temel bir unsurdur (Wu vd 2019).
Etkili bir iletisim ve amaca yonelik hareket igin gerekli olan denge sisteminin, ayakta
durma veya oturma gibi spesifik bir postiral dizilimi devam ettirmek, postirler arasinda
hareketin degisimi gibi gonulli hareketi fasilite etmek, tdkezleme ya da kayma gibi digsal
karigikliklardan sonra dengenin yeniden kurulmasi gibi fonksiyonel hedefleri vardir
(Hobeika 1999, Saether vd 2013).

Postural kontroliin bir parcasi olarak nitelendiriimekte olan ve gdvde postiral
kontrolu olarak adlandirilan gdévde kontrolli fonksiyonel aktiviteleri basarili bir sekilde
yerine getirmede dnemli bir rol oynamaktadir (Ozal ve Kerem Giinel 2016, Simsek vd
2017). Govdenin vicudun merkezinde olmasi ve tum vicudun agirhk merkezinin
gbvdede vyer almasi sebebiyle, gbvde; oryantasyon Kkontrolinun ve postiral
stabilizasyonun organizasyonunda anahtar bir segmenttir (Simsek vd 2017, Pavéo vd
2019). Basin ve ekstremitelerin bagimsiz ve selektif hareketleri igin gerekli olan gdvdenin
stabilizasyonu gévde kontroli yoluyla gerceklestirilir. Evde veya toplum igerisinde
badimsiz bir yasam icin zorunlu olan hedef odakli aktivitelerin gelisiminin temeli olan
kaba motor becerilerinin kazanimini saglar. Ayni zamanda stabil bir gévde, gocugun
kendisine ve gevreye olan oryantasyonunu artirarak ¢ocugun iletisimsel, bilissel ve
sosyal becerilerinin gelismesine de izin verir (Seyyar vd 2019). Postural kontrollin batun

motor becerilerin tamamlayici parcasi oldugu disiUndldiginde, postiral problemler
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oturma, yluriime gibi guinlik yasam aktivitelerinde énemli derecede midahale etmektedir
(Heyrman vd 2013, Heo ve Shin 2018). Goévde, denge reaksiyonlarinin
dizenlenmesinde ve postiral kontrolde ¢ok 6nemli bir rol oynadigi gibi fonksiyonel
aktivitelerin basarili bir sekilde uygulanmasinda da énemlidir. Biraz daha spesifik olarak,
gbvde kontroll alt ve Ust ekstremite hareketlerinin uygulanmasi esnasinda stabil destek
tabani saglamak icin gereklidir. Ayni zamanda yUrime ve uzanma esnasinda gévdenin

aktif katihmini da icermektedir (Heyrman vd 2013).

Govde kontroll, ndral ve kas iskelet sistemlerinin karmasik iligkisi ile meydana
gelmektedir. Kas iskelet sistemi bilesenleri; kas &zellikleri, vicut kisimlarinin
biyomekaniksel iliskisi, spinal esneklik ve eklem hareket acikhi@ini igerir. Noral bilesenler
ise govde kontrolliniin sezgisel tarafini olusturan yutksek seviyeli entegrasyon slreci,
somatosensoryal, gorsel ve vestibller sistemleri kapsayan duyusal slUre¢ ve
noéromuskiler sinerji cevaplarini iceren motor strecgten olusmaktadir (Ari ve Glnel
2015). Govde kaslarindan abdominal grup kaslar ve sirt ekstansor kaslarinin vicutta dik
posturtin saglanmasinda, postural durusun yercekimine karsi desteklenmesi ve devam
ettirilmesi hususunda 6nemli bir mekanizma oldugu belirtilmistir (Oskay ve Yakut 2011,
Simsek ve Ertan 2011, Biylkturan vd 2019). insanlar oturma veya ayakta durma
esnasinda kollarini hareket ettirdiklerinde; posturt kontrol eden gdvde kaslari, kolun
hareketini saglayan primer kaslarindan 6nce aktive edilmektedir (Khan vd 2015). Yine
ayni sekilde denge kaybini en aza indirmek amaciyla, gelecek olan pertirbasyonlardan

once govde kaslari aktive edilmektedir (Girolami vd 2010).

2.6. Normal Cocuklarda Govde Kontrolu Geligimi

Postlral kontroliin gelisimi uzun slren bir seyir ile karakterize edilmektedir (de
Graaf-Peters vd 2007). Hedberg ve ark. (2004) 1 aylik bebeklerle yaptiklari ¢alismada
desteksiz oturma pozisyonunda (destekli oturma pozisyonunda iken destegin birden
cekilmesiyle) eksternal pertlirbasyonlara maruz kalan bebeklerin yéne 6zgu postiral
ayarlamalar goésterdigini bulmuslardir ve ydne 6zgl postiral ayarlamalar repertuarinin
dogustan meydana geldigini belirtmiglerdir. Bahsedilen bu temel kontrol seviyesi temel
yone 0Ozgu ayarlamalarin Uretimiyle ilgilidir. Yone 06zgulluk vucudun ileri yonde
sallanmasina sebep olan pertlirbasyonlarin vicudun arka tarafindaki kaslarda postural
aktivitenin olusmasi ve vicudun geriye dogru olan sallanmasina sebep olan
pertirbasyonlarin ise vicudun 6n tarafindaki kaslarda postural aktivitenin eglik etmesi

anlamina gelmektedir (Hirschfeld ve Forssberg 1994).
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Temel postiral modelin ince ayarlamasinin yapildigi ikinci kontrol seviyesindeki
fonksiyonel aktivite ise gorsel, vestibller ve somatosensoériyel sistemlerden gelen ¢oklu
duyusal afferent girdiye bagl olarak yaklasik 6 aylikken ortaya cikmaktadir. Bu
modulasyon, yone 6zgu kaslarin sayisini degistirerek ya da yone 6zgu kaslarin aktive
edilme sirasini dizenlenleyerek (kaudalden kraniyal veya kraniyalden kaudal sirada)
bircok sekilde elde edilmektedir (de Graaf-Peters vd 2007).

Postural kontrolln ilk belirtileri bakimverenin kollarinda uzanmak gibi destekli
kosullar esnasinda dahi yenidogan bebeklerde bulunabilmektedir. Bu yasta bebekler,
posturlerini sirtiisti yatis veya yari uzanma pozisyonuda oturma gibi yerlestirildikleri
pozisyona adapte edebilirler. Basi govdede stabilize etme becerisi ise 3 aylik civarinda
gelismektedir (van der Fits vd 1999). Rachwani ve ark. (2013) 4 aylik bebeklerin servikal,
torasik ve lomber kaslarin yukaridan asagl yone 0Ozgu olarak aktive edildigini
belirtmislerdir. Oturan bebeklerin gévde desteginin ani olarak birakilmasiyla postiral
yanitlari inceleyen Harbourne ve ark. (1993) ise yone 6zgu yanitlarin 4 - 5 ayda mevcut

oldugunu bulmuslardir.

6 - 7 ayda postiral kontroldeki gelismeler dikkat ¢ekicidir ¢linki bebeklerin ¢cogu
kol destegiyle birlikte birkag saniye dik oturabilmektedir. Bundan yaklasik 2 ay sonra, 9
aylk civarinda, bebekler yardimsiz sekilde oturabilmektedir (van der Fits vd 1999).
Genelde 6 - 8 ay civarinda baslayan desteksiz oturma esnasinda bebekler ise kaudo-
kraniyal sirayi kullanarak postural kaslari aktive etmektedirler. Sonug olarak bakildiginda
bebekler 6 aydan itibaren postiral aktivitede ince ayar yapma kapasitesini kademeli

olarak gelistirmektedir (de Graaf-Peters vd 2007).

Saether ve ark. (2013) ergenlerde govde kontrol skorlarinin ¢ocuklardan daha
yuksek oldugunu ve govde kontrolindeki gelisimin ergenlie kadar devam ettigini

belirtmiglerdir.

2.7. Serebral Palsili Cocuklarda Gévde Kontrolu

Vucudun merkezi olan govde, denge reaksiyonlarinin organizasyonunda ve
postural kontrolde etkili olmaktadir (Heyrman vd 2013). Gévde hareketlerinin kontroll
yeterli oturma, ayakta durma, uzanma, yurime, beslenme icin temel olusturma ve
yercekimi kuvvetlerine karsi govdenin ve basin stabil dik posturinu saglama gibi gunluk

yasamda onemli bir rolt vardir (Saether vd 2013).
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SP’li gocuklarda gévde kontroll genellikle zayiftir ve bu duruma sebep olan farkl
faktorler vardir. Selektif kontroliin ve eklem hareket acikliginin azalmasi, kas zayifligi,
kontraktlrler, agonist ve antagonist kaslarin asiri olan koaktivasyonuna baglh bozulmus
govde kas aktivitesi, anormal kas tonusu bu faktérlerden sayilabilmektedir (Ari ve Glinel
2015, Simsek vd 2017).

Ekstremite hareketleri esnasinda postiral ayarlamalarin dretimi ve mobiliteyi
surdirmek igin temel gévde hareketleri zorunludur (Ozal ve Kerem Giinel 2016). Gévde
kontroll, denge ile de iligkilidir ve gunlik yasamda &nemli bir belirleyici olarak
tanimlanmaktadir (Ari ve Gunel 2015). SP’li gocuklarda gorilen anormal durus, primitif
reflekslerin kaybolmamasi ve anormal motor kontrol denge bozuklugunu hazirlayici
faktorlerindendir. Denge merkezindeki degisimleri karsilamak amaciyla, bu faktérlerin
birlesmesi, gereken kompansatuar postural reaksiyonlarda ve hazirlayici postural kontrol
cevaplarinda yetersizliklere sebep olmaktadir. Ayrica bu ¢ocuklardaki duyu-algi-motor
bltinlesme sorunlari ve kassal koordinasyon problemleri de postiral kontrol tzerinde
etki olusturarak denge bozukluklarinin gériilmesine katkida bulunmaktadir (Ozal ve
Gunel 2016).

SP’li cocuklar statik ve dinamik oturma dengesi ve dinamik uzanma
performansinda etkilenme yasamaktadirlar. Bu durum, ayakta durma ve oturma
yeteneklerini devam ettirmeyi ve ylrime ve uzanma gibi aktiviteleri olumsuz ydnde
etkilemektedir (Simsek vd 2017). Zayif gévde kontroli, basin uzayda stabilitesini
etkileyerek el - gbéz koordinasyonunu, el iglevini, uzanmayi, goérsel becerileri
etkilemektedir. Ayrica gdvde kontrol zayifigi géz temasi ve sozli ifade igin gerekli
solunum destegini engelleyebilmekte ve bu ylzden sosyal iletisim de olumsuz
etkilenebilmektedir (Butler vd 2010). Yetersiz postiral kontrol kaba motor beceriyi
sinirlamakta ve SP’li cocuklar icin hem yasam kalitesini hem de uygunlugu etkilemektedir
(Saxena vd 2014).

2.8. Ust Ekstremite Fonksiyonu

SP gibi nérolojik bozuklugu olan bireylerde nesneleri manipile etmek, kavramak
ve birakmak ve nesnelere ulagsmak igin elin ve kolun etkili kullanimi genellikle sinirhdir.
Ust ekstremite fonksiyon bozukluklari genellikle duyusal kayip, artmis kas spastisitesi,
kas gucunun azalmasi ve motor kontrol eksikligini icermektedir. Bu da bireylerin glnlik

yasam aktiviteleri, yasam kaliteleri ve bagimsizliklari Gzerinde etkili olmakta ve uzun
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vadeli fonksiyonel eksikliklere sebep olmaktadir (Schaffert vd 2020). SP’li ¢cocuklarin
yarisindan fazlasi, farkli siddet ve heterojenlikte cesitli Ust ekstremite problemleri
yasamaktadir (Golubovi¢ ve Slavkovi¢ 2014). Hemiparetik SP’li gocuklar dnemli miktarda
Ust ekstremite problemi yasadigi gibi Diparetik SP’li cocuklarda da Ust ekstremite
tutulumu gériilmektedir (Uzel ve Glneri 2018, Russo vd 2019). Hemiparetik SP’li
cocuklarin etkilenen ve daha az etkilenen Ust ekstremiteleri karsilastirildiginda etkilenen
ekstremite hareketlerinde kesinti ve genel yavaslk, in-koordine kavrama kuvveti,
degisen derecelerde el yoringeleri gérilmektedir (Steenbergen vd 2008). Arner ve ark.
(2008) tarafindan 367 SP’li ¢cocugun el fonksiyonlarinin tanimlanmasi igin yapilan
calismada 145 Diparetik SP’li gocugun yaklasik % 51’inin el fonksiyonlarinda mindr

problemlerden daha fazla problemi oldugunu tespit etmislerdir.

El becerisi Ust ekstremitenin kullanimini gerektiren gunlik yasam aktivitelerini
yonetme kapasitesi olarak tanimlanmistir (Eliasson vd 2006). El becerisi gerektiren
gorevlerin yerine getiriimesi hem ince hem de kaba el hareketlerini ve koordinasyonunu
gerektirir. Ayrica el becerisinin, glinlik yasam aktivitelerinde fonksiyonel bagimsizhigin
kuvvetli bir dngdricusi oldugu bildirildigi gibi cevresel (okul egitimi, yardimci cihazlar) ve
kisisel (telafi edici davraniglar, bilissel, motivasyonel ve duygusal durum) faktorleri de
icerir (Arnould vd 2004, Golubovi¢ ve Slavkovi¢ 2014). Gunlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmek igin iki elin koordineli sekilde hareket etmesi gerekmektedir. Aktivite
esnasinda bir el hareket etmek i¢in kullanilirken, diger el ise stabilizasyon i¢in kullanilir
(Elbasan vd 2017).

Gug, hareketlerdeki akicilik ve dogruluk ve el becerisindeki kisitlamalar da
gocugun cevresel ve sosyo-kulturel ihtiyaclara cevap verme yetenegini etkiler. Ayni
zamanda bu kisitlamalar vicut yapisini ve fonksiyonunun yani sira aktivite ve katilim
alanlarini da etkilemektedir (Golubovi¢ ve Slavkovi¢ 2014). Sayilan bu nedenlerden
dolayi fonksiyonel bagimsizhdi artirmak ve Ust ekstremite fonksiyonel yetenekleri
gelistirmek fizyoterapi ve rehabilitasyon icin gok dnemli tedavi hedefleridir (Schaffert vd
2020).

2.9. Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Geligimi

Kavrama ve uzanma hareketleri bir kapiyl agma, bir elektrik dugmesini veya bir
anahtari agma, beslenme gibi gunluk yasam aktivitelerini tamamlamada 6nemli ve temel

kol motor komponentleridir (Chang vd 2005).
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insan fetiisiinde el ve parmak hareketlerinde rastgele olmayan degisiklikler rapor
edilmistir ve dogum sonrasinda bebeklerde avug icine bir temas uyarani ile meydana
gelen ve parmaklarin fleksiyonunun gézlendigi otomatik kavrama refleksi gibi kavrama

davraniglarinin olustugu belirtilmistir (Wallace ve Whishaw 2003).

Wallace ve Whishaw (2003) yaptiklari ¢alismada 1 - 5 aylik bebeklerde spontan
el ve parmak hareketlerinin ¢ok fazla ve karmasik oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada
bebeklerin ilk 5 aydaki el ve parmak hareketleri video kaydi ile incelenmistir. Bu surede
ellerin yumruk pozisyonundan neredeyse surekli ve anlamsiz hareketlere ardindan da
istemli olarak yonetilen kavrama hareketlerine dogru gelismistir. istemli kavrama, 4 ay
civarlarinda tim parmaklarin bir objenin etrafinda kapali oldugu bir palmar kavrama
seklinde meydana gelmektedir. Devam eden aylarda, parmaklar ve basparmak bagimsiz
olarak hareket ettirilebilir. Bebekler 10. aya kadar, hassas tutus olarak ifade edilen,
nesneleri isaret parmagi ile basparmagin uclar arasinda kavrayabilir (Forssberg vd
1991). istemli birakma ise 11. ay civarinda gorilir ve 15. ay civarinda ise kontrollii

sekilde yapilir (Livanelioglu ve Ginel 2009).

Uzanma, elin gevre ile etkilesimde bulunabilmek adina istenen bir konuma veya
yakinina istemli olarak pozisyonlanmasi olarak ifade edilmistir. Uzanma hareketinin
performansi birden fazla eklemin koordinasyonu ve kas-iskelet sistemi ve sinir sisteminin
katihmini gostermek igin kullanilabilir (Chang vd 2005). 3 - 4 ay civarinda ortaya ¢ikan
ilk uzanma hareketleri, dlizensiz ve zigzag benzeri yoringeler seklinde meydana gelir
(van der Heide vd 2005). Bu hareket 5 ay civarinda ise iglevsellesir, daha dizenli ve

plrtzsiz olarak gergeklestirilir (van der Heide vd 2005, Ju vd 2010).

2.10. Ust Ekstremite Fonksiyonunu Etkileyen Faktérler

Spastisite: Ust ekstremite spastisitesi kolun ve elin aktif ve pasif eklem hareket
acikhgini azaltir. (Black ve Gaebler-Spira 2018). Gelisen kas dengesizlikleri genellikle
dirsek fleksiyonu ve elin yumruk seklinde sikilmasi gibi karakteristik duruglara neden

olarak Ust ekstremitenin fonksiyonel kullanimini engeller (Gart ve Adkinson 2018).

Duyusal bozukluk: SP’li cocuklarda goérilen iki nokta ayrimi, stereognozis ve
dokunmanin lokalizasyonu gibi duyusal defisitler el fonksiyonunda zorluklara yol agabilir
(Hanna vd 2003). Gordon ve Duff (1999) hemiparetik SP’li ¢ocuklardaki kavrama
bozukluklarinin motor problemlerden cok duyusal defisitlerle baglantih oldugunu

bulmusglardir. Ellerini kullanirken duyusal ve motor bilgileri koordine etme ihtiyaci oldugu
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icin SP’li ¢cocuklardaki bu duyusal defisitler el fonksiyonunu etkileyecektir (Hanna vd
2003).

Kas zayifigi: Zayif el biledi ekstansorlerine bagh olarak bireyde el bilegini
ekstansiyona getirememe ve kotu kavrama problemi gorulebildigi gibi elde tutulan bir
objeyi birakmadaki problem zayif olan parmak ekstansérlerinin sonucu olabilmektedir
(Uzel ve Giineri 2018).

Postiral Kontrol: Govde postiral kontroli uzanma igin gereklidir (Ju vd 2010).
Spencer ve ar. (2000) bas ve Ust govde kontrolinin uzanma hareketinden énce ortaya
ciktigini géstermiglerdir. Postural kontrol, denge kaybi yasamadan elin hedefe dogru
basarili bir sekilde tasinmasini saglamak igin st ekstremite kontroll ile etkilesim
icindedir (Ju vd 2010).

Kognisyon: Ellerini anlamh bir amag icin kullanmanin énemini anlamak gerektigi
icin elin fonksiyonelliginde kognisyon 6nem arz etmektedir. Daha sonra gorev kodlanmali
ve hedefe yonelik harekete donusturilmeli ve bu da uygun bir sirada gergeklestirilmelidir.
Gelisimsel limitasyonlar, bir hedefin sinirlamalarini anlama becerisinin yokluguna neden
olabilir (Eliasson 2005).

Motivasyon: Bireyin bir gorevi 6grenebilmesi icin motive edilmesi gerekir. Aksi
takdirde birey yuksek duzeyde beceri ile goérevi gerceklestirmede ustalasamaz.
Motivasyon ise konsantrasyon ve dikkat ile yakindan iliskilidir. Bir gorevi 6grenmeye
cahisirken ilgili géreve odaklanmanin azalmasi 6grenme yetenedini sinirlandiracaktir
(Eliasson 2005).

Ayna hareketler: Hemiparetik SP'li adélesan gocuklarda ayna hareketler devam
edebilmektedir. Bu da bimanuel yetenegi bozarak etkilenen elin, iki elin kullanildigi

spontan motor aktivitelerde kullanilmamasina neden olur (Fedrizzi vd 2003).

SP’li gocuklarda otururken torasik kifoz gorulir ve ¢ocuklar iskiyal tuberositaslar
yerine sakrum Uzerine oturur. Geriye dogru digsmemek icin gocuk agirlik merkezini 6ne
dogru getirerek kifotik bir postur olusturur. Oturma agisinda degisiklik yapildiginda daha
iyi bir lomber egri olustugunu ve bunun da fonksiyonel kol hareketlerini artirabilecegi
belirtiimistir (Reid 1996).

Distonik hareketler Hemiparetik SP’li g¢ocuklarda el problemlerine yol
acabilmektedir (Fedrizzi vd 2003). Distonik hareket istemli harekete engel olabilir, Ust
ekstremite fonksiyonunu sinirlandirabilir. Tutma, uzanma ve kavramadaki bozukluklar

gunlik aktiviteleri zorlagtirabilir (Artilheiro vd 2014).
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2.11. Yasam Kalitesi

Son yillarda iyilik hali ve yasam kalitesi terimleri saghgin degerlendirilmesi igin
dnemli gérulmstir. lyilik hali bireyin fonksiyonel ve sagdlik durumunun iyiligi ve yasam
kalitesinin artmasi olarak ifade edilmektedir (Tarsuslu vd 2010). Yasam kalitesi, bireyin
durumunu, beklentilerini, amagclarini, endiselerini kiltir ve degerler sistemi iginde
algilama bicimi olarak tanimlanmistir. Yasam kalitesi kavrami bireyi bir bitlin olarak ele
almaktadir (Cakin Memik vd 2008). Saglikla ilgili Yasam Kalitesi (SiYK), yasam
kalitesinin bir alt dal olup bireyin fizyolojik, emosyonel fiziksel ve sosyal iyilik halini
goOsterir. Yasam Kkalitesindeki artigla birlikte mutluluk ve yasam memnuniyeti de

beraberinde gelmektedir (Tarsuslu vd 2010).

Yasam Kkalitesini degerlendirirken 6znel ve nesnel alanlarin oldugunu bilmek
gerekmektedir. Oznel degerlendirmede gocuk ve ergenin sosyal, duygusal ve fiziksel
islevselligi degerlendiriimektedir. Nesnel dederlendirmede ise c¢ocuk ve ergenin
yapabildikleri, yasam kosullari, sosyal iligkileri, cevre ve okul islevselligi gz 6nlune
alinmaktadir (Emik vd 2007).

SP’li  ¢ocuklarda goérilen bozulmus postiral kontrol, Ust ekstremite
fonksiyonundaki bozukluk, 6grenme glglikleri, duyusal bozukluk, agiz-dis problemleri,
dil-konusma bozukluklari, mental retardasyon, davranis bozukluklari yasam kalitesini

olumsuz yonde etkiler (Tarakgi ve Tutlinctoglu 2011, Pavao vd 2019, Schaffert vd 2020).

Tedavi ve mudahalelerin degerlendirilmesi, saglk durumuyla ilgili esitsizliklerin
tanimlanmasi, hastaliklarin gocuk Uzerinde olusturdugu yukin algilanabilmesi, saglk
alani icin ayrilan kaynaklarin tahsis edilebilmesi, saglik aragtirmalari ve epidemiyolojik
calismalarin yapilabilmesi gibi konularda SiYK énemli bir géstergedir. Klinikte ise
hastayla iletisim kurulmasi, cocuklarin saglik problemlerinin belirlenmesi, saglik
problemlerinin beklenmedik etkilerinin tespit edilip rehabilitasyon yaklasiminda ve

sonuglarinin degerlendiriimesinde kullanigli olabilmektedir (Keskin Dilbay vd 2013).

2.12. Hipotezler

Hi:: Serebral Palsili cocuklarda gévde kontrolunin Ust ekstremite fonksiyonu Gzerinde

etkisi vardir.

H»: Serebral Palsili cocuklarda gévde kontroliniin yasam kalitesi Gzerinde etkisi vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galigmanin Suresi

Bu calisma, Ocak 2020 - Eylil 2021 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.2. Calismanin Yapildig: Yer

Bu galisma Konya ili Ozel Ugboyut Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Ozel
Terapi Dinyasi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Denge Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi ve Ozel Saygi Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’'nden alinan
izinle gerceklestiriimigtir (Ek-1).

Arastirma icin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan Sayi: 60116787-020/92630 Tarih: 24.12.2019/22 ile onay alinmistir (Ek-
2). Ayrica galismaya Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon
Birimi tarafindan destek saglanmistir (2020 SABE 016).

3.3. Katilimcilar

Referans galismada elde edilen etki blyukligunun olduk¢a kuvvetli dizeyde
oldugu (d=0,949) goérulmustir. 2 caligma grubu arasinda bu dizeyde bir etki buyukligu
elde edilebilecegi dusunulerek yapilan gu¢ analizi sonucunda galismaya en az 30 Kisi
alindiginda (her grup igin en az 15 kisi) % 95 glven dizeyinde % 80 glg¢ elde

edilebilecedi hesaplanmistir.

Calismaya Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) seviyesi I-1I-111
arasinda olan 5 - 18 yaslari arasinda hemiparetik SP’li 21 ¢ocuk (yas ortalamasi: 10,86
t 4,54 yil) ve diparetik SP’li 22 ¢ocuk (yas ortalamasi: 11,82 + 3,86 yil) olmak Uzere
toplam 43 ¢ocuk (yas ortalamalasi: 11,35 * 4,19 yil) dahil edilmistir.
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Arastirmaya katilmay! kabul eden ¢ocuklarin ebeveynlerinden bilgilendirmeye
dayali yazili onam alinmistir. Anketler ve degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan
sadece 1 kez ve pandemi kurallarina 6nem goéstererek yapilmistir. Dederlendirme suresi

her ¢ocuk i¢in yaklasik 30 - 40 dk sirmastar.

Gonulluler icin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 5-18 yas arasinda olmak,

o Hemiparetik veya Diparetik SP tanisi almis olmak,

o KMFSS'ye gore; seviye I-lI-1II’ te yer almak,

e Son 6 ay icerisinde Ust ekstremitede ortopedik bir cerrahi girisim gecirmemis
olmak,

e Son 6 ay igerisinde Botulinum Toksin-A enjeksiyonu yapiimamig olmak,

o Calismayi kabul edip onam formu imzalayan ailelerin ¢gocuklari ¢galismaya dahil

edilmigtir.

Gondilliiler icin Dislama Kriterleri

o Basit s6zel komutlari anlayip takip edemeyen,
o Dahil etme kriterlerini saglamayan,

e Degerlendirmeleri eksik olan ¢ocuklar ise galismadan diglanmistir.
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Calisma igin degerlendirilen
(n=60)

Dahil Edilmeyen (n=17)
-Dabhil edilme kriterlerini
kargilamayan (n=10)
-Katilmayi reddeden (n=7)

Gruplarin

|7 ayriimasi (n=43) —|

Degerlendirmesi tamamlanan Degerlendirmesi tamamlanan

ve analiz edilen Hemiparetik ve analiz edilen Diparetik SP'li
SP'li gocuk (n=21) cocuk (n=22)

Sekil 3.3.1 Akis Diyagrami

3.4. Degerlendirme

3.4.1. Sosyodemografik veri formu

Cocuklarin; ad-soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, Viicut Kitle indeksi (VKI), SP nedeni
ve tipi, dogum sekli, dogum kilosu, dogum haftasi, hemiparetik tip SP icin etkilenen taraf,
dominant el, KMFSS seviyesi gibi bilgiler ebeveynlerinden veya kendilerinden soru-yanit

yoluyla 6grenildi ve degerlendirme formuna kaydedildi (Ek-3).

3.4.2. Govde Kontrol Olgiim Skalasi (GKOS)

Heyrman ve ark. (2011) tarafindan olusturulan GKOS, fonksiyonel aktiviteler
esnasinda gbvde kontrollnln iki temel bilesenini dlcer. Bu sebeple dlgek Statik Oturma
Dengesi (SOD) ve Dinamik Oturma Dengesi (DOD) olmak Uzere iki bélimden meydana
gelmektedir. DOD bdlimi de ayrica selektif hareket kontrolli ve dinamik uzanma olarak
iki alt parametreden olugsmaktadir. Statik oturma dengesi alt dl¢edi, alt ve st ekstremite

hareketleri esnasinda statik gévde kontrolliinl degerlendirirken selektif hareket kontroli
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alt dlgegi ¢ dizlemdeki (fleksiyon/ekstansiyon, rotasyon, lateral fleksiyon) selektif gévde
hareketlerini degerlendirir. Dinamik uzanma alt élgegi ise aktif gdvde hareketi gerektiren
uzanma gérevleri esnasindaki performansi degerlendirir. Olgek toplamda 15 maddeden
(alt olgekler sirasiyla 5, 7 ve 3 madde) meydana gelir. Maddeler 2, 3 ve 4 puanlik siral
dlcekte puanlanir ve klinik agidan anlamli oldugunda iki tarafli olarak uygulanir. Olgegin
toplam puani 0-58 puan arasinda degismekle birlikte ylksek puanlar daha iyi bir
performansi isaret etmektedir. Anketin Tirkge gegerlilik ve giivenirligi Ozal ve ark. (2019)

tarafindan yapilmistir.

Test esnasinda;

o Cocukta varsa ortez, ayakkabi ve/veya govde ateli ¢ikarildi.

o Baslama pozisyonu olarak hasta sirt, kol veya ayak destegi olmadan bir tedavi
masasinin ucuna oturtuldu. Uyluklar masa ile tam temasta pozisyonlandi.

e Eller bacaklarin Gstinde serbest olarak konumlandirildi.

e Hastadan dik durmasi istendi ve hastanin bu pozisyonu devam ettirebilmesi igin
tesvik edildi. “Dik” terimi bir cocugun yapabilecedi en dik sekilde oturma
pozisyonunu ifade etmektedir. Bu, gocuktan ¢ocuga degisebilir. Dik pozisyonu,
performanstaki veya kompansasyonlardaki anormalliklerin belirlenebilmesi igin
referans pozisyondur (Ozal vd 2019) (Ek-4).

3.4.3. El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS)

4 - 18 yasindaki SP’li gocuklarin st ekstremite fonksiyonunu siniflandiran EBSS,
SP’li gocuklarin gunlik yasam aktiviteleri esnasinda nesneleri tutarken ellerini nasil
kullandiklarini belirlemek amaciyla olusturulmustur (Akpinar vd 2010, McConnell vd
2011). EBSS, elin en iyi kapasitesini gostermez ve eller arasindaki farkli kapasiteleri ayirt
etmez, glnlik yasam aktivitelerindeki iki elin birlikte kullanim becerisini degderlendirir.
Olgek akademik becerileriyle ilgili olan aktiviteleri veya bir miizik aleti calmak gibi dzel
egitim gerektiren aktivitelerden ziyade ¢ocukla alakali ve ¢ocugun yasina uygun olan

aktivitelerdeki performansi degerlendirir (Eliasson vd 2006).

Olgek 5 seviyeden olugmaktadir. Seviyeler, ginlik yasam aktivitelerindeki
manuel gorevleri yerine getirme performansina, bu gorevleri yerine getirmek icin yardima

ve uyarlamalara ihtiyacina gore degismektedir (Eliasson vd 2006).

EBSS’nin Turkge versiyonunun kultirler arasi gecerliligi ve guvenilirligi Akpinar

ve ark. (2010) tarafindan yapilmistir.
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3.4.3.1. El becerileri siniflandirma sistemi seviyeleri

Seviye I: Nesneleri basarili bir sekilde ve kolaylikla kullanabilir. En fazla, hiz ve kesinlik
gerektiren manuel goérevleri gergeklestirmede sinirlamalar yasayabilir. El becerilerindeki

bir sinirlama glnlik yasam aktivitelerindeki bagimsizligini kisitlamaz.

Seviye II: Basari hizi ve/veya kalitesinde azalmalar ile birlikte cogu nesneyi tutabilir. Bazi
aktiviteleri yapmaktan kacinilabilir veya aktivite bazi zorluklarla basarilabilir. Performans
icin alternatif yollar kullanilabilir ancak manuel beceriler gunlik yasam aktivitelerindeki

bagimsizhgini kisitlamaz.

Seviye lll: Nesneleri zorlukla kullanabilir, aktiviteleri hazirlamak icin yardima ihtiyag
duyar. Performanslari genellikle yavastir ve nicelik/nitelik agisindan sinirli bir sekilde

elde edilir. Aktiviteler ancak uyarlanirsa basarili bir sekilde gerceklestirilir.

Seviye IV: Uyarlanmis durumlarda bile sinirl sayida nesneyi kolaylikla tutabilir.
Aktivitelerin bir parcasini dahi ¢ok fazla ¢abayla ve sinirli basarili sekilde gergeklestirir.
Aktivitenin bir parcasinin basarilabilmesi icin dahi devaml olarak yardim ve/veya

uyarlanmis ekipman gereklidir.

Seviye V: Nesneleri tutamaz ve basit hareketleri gergeklestirmede dahi son derece sinirl
bir beceriye dahiptir. Tam yardim gerekmektedir (Eliasson vd 2006, Akpinar vd 2010)
(Ek-5).

3.4.4. 9-Delikli Peg Testi (9-DPT)

9-DPT; basit, hizli, minimal alan ve ekipman gerektiren bir test olup ince tst motor
fonksiyonunu degerlendirir (Poole vd 2005, Immerman vd 2012). Test, 9 delikli kare bir
panodan olusmaktadir. Hasta, sessiz bir odada, bir masanin 6ninde oturdugu
sandalyede ayaklari yere basarak test edildi (Poole vd 2005). Pano hastanin éniinde
konumlandirildi. Hastadan, édnce dominant elini kullanilarak olabildigince hizli sekilde
cgivileri deliklere takmasi, givilerin hepsini takar takmaz da tim givileri hizli bir sekilde
deliklerden ¢ikarmasi istendi. Ardindan dominant olmayan el test edildi. Civileri takma,
¢ikarma ve toplam sureleri kronometre araciligiyla kaydedildi (Mathiowetz vd 1985)
(Resim 3.1) (Ek-6).



Resim 3.4.1 9-Delikli Peg
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3.4.5. Gocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi (CiYKO)

CiYKO, 2 - 18 yas arasindaki cocuklarin saglikla ilgili yasam Kkalitelerini
degerlendirmek icin Varni ve ark. (1999) tarafindan gelistiriimis olup toplamda 23
maddeden olugsmaktadir. Olgek, fiziksel sagdlik (8 madde), sosyal islevsellik (5 madde),
duygusal iglevsellik (5 madde) ve okul iglevselligini (5 madde) sorgulamaktadir (Memik
vd 2007).

Olgek toplam puani, fiziksel saglik toplam puani, duygusal, sosyal ve okul
islevselligini degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasiyla olusan psikososyal
saglk toplam puani olarak 3 alanda puanlama yapilmaktadir. Tim maddeler 0-100
arasinda puanlanmaktadir. Sorunun cevabi “hi¢bir zaman” olarak isaretlendiyse 100,
“nadiren” ise 75, “bazen” ise 50, “siklikla” ise 25, “hemen her zaman” ise 0 puan
almaktadir. CIYKO toplam puaninin artmasi saglikla ilgili yasam kalitesinin de arttigini
gosterir (Memik vd 2007).

Olgegin Turkge gegerlik ve givenirligini 2 - 4 ve 5 - 7 yas igin Uneri ve ark. (2008)
tarafindan, 8 - 12 yas igin Cakin Memik ve ark. (2007) tarafindan ve 13 - 18 yas igin ise
Memik ve ark. (2008) tarafindan yapilmistir.

Anketin ebeveyn ve ¢cocuk formu bulunmaktadir (Memik vd 2008). 5 - 7 yas, 8 -
12 yas ve 13 - 18 yas ebeveyn formlarinin maddeleri aslinda aynidir. Testteki
maddelerde son bir ay icinde ne kadar problem yasandigi sorulmaktadir (Varni vd 2001).

Calismamizda ise 5 - 18 yas icin anketin ebeveyn formu kullaniimigtir (EK-7).
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3.5. Istatistiksel Analiz

Verilerin de@erlendiriimesinde SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programi
kullanilmistir. Calismada kategorik ve slrekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler
(ortalama, standart sapma, ortanca deger, minimum, maksimum, sayi ve yuzdelik dilim)
verilmistir. Ayrica parametrik testlerin 6n sartlarindan varyanslarin homojenligi “Levene”
testi ile kontrol edilmistir. Normallik varsayimina ise “Shapiro-Wilk” testi ile bakilmistir. iki
grup arasindaki farkhliklar degerlendiriimek istendiginde parametrik test 6n sartlarini
sagladigi durumda “Bagimsiz Orneklem t Test” saglamadiginda ise “Mann Whitney U
Testi” kullanilmistir. U¢ ve daha fazla grup karsilastirmasi icin "Tek Yonli Varyans
Analizi" ve coklu karsilastirma testlerinden Bonferroni testi ile saglanmadiginda ise
"Kruskal Wallis" ve ¢oklu karsilastirma testlerinden Bonferroni-Dunn testi kullaniimigtir.
Surekli iki degisken arasindaki iliski Pearson Korelasyon Katsayisi ile parametrik test 6n
sartlarini  saglamadigi  durumda ise Spearman Korelasyon Katsayisi ile
degerlendirilmistir. Korelasyon katsayisi +1 ile -1 arasinda deger alir ve korelasyon
katsayisi 0,05-0,30: dusuk veya dnemsiz iligki, 0,30-0,40: disuk orta derecede iligki,
0,40-0,60: orta derecede iligki, 0,60-0,70: iyi derecede iligki, 0,70-0,75: ¢ok iyi derecede
iliski ve 0,75-1,00: mikemmel iligki olarak, + dederler pozitif iligki,- degerler ise negatif
iliski olarak kabul edilmistir. p<0,05 duzeyi istatistik olarak anlamhl kabul edilmistir
(Hayran ve Hayran 2011).
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4. BULGULAR

4.1. Olgulara Ait Demografik Veriler

Calismaya 5 - 18 yas arasinda KMFSS seviyeleri I-1I-1ll olan 21 hemiparetik SP’li
(erkek 17, kiz: 4) ve 22 diparetik SP’li (erkek: 18, kiz: 4) olmak Uzere toplamda 43 gocuk
dahil edildi (Sekil 4.1.1). Hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklarin demografik verilerinin
analizi yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.1.1).

17 (% 81) 18 (% 82)

4 (% 19) 4 (% 18)

HEMIPARETIK DIPARETIK
m Kadin = Erkek

Sekil 4.1.1 Olgularin Cinsiyete Gére Dagihmlar



Tablo 4.1.1 Hemiparetik ve Diparetik Olgulara Ait Demografik Veriler
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Hemiparetik (n=21) Diparetik (n=22)
XSS Min - Maks XSS Min - Maks  Test ist. P r
Yas (yil) 10,86 + 4,54 5-18 11,82 + 3,86 5-18 -0,749 0,458* 0,154
Boy (cm) 136,83 + 24,48 100 - 179 137,23 + 24,50 98 - 182 -0,053 0,958* 0,017
Kilo (kg) 36,76 £ 18,02 20 - 88 35,16 £ 14,96 13- 67 -0,097 0,9222 0,097
VKi (kg/m?) 18,87 + 4,36 13,33 - 29,40 18,08 + 4,50 13,00 - 26,63 -0,656 0,5122 0,180

*p<0,05; **p<0,01; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; min: Minimum; maks: Maksimum; VKIi: Vicut Kitle indeksi; r: Etki Biyiikliigui; : Bagimsiz t

Testi (t); 2: Mann Whitney U testi (z)
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SP nedeni incelendiginde 12 cocugun (% 28) prenatal, 20 cocugun (% 47) natal,
5 ¢cocugun (% 12) postnatal 6ykisu varken 6 ¢ocukta da (% 14) bilinmeyen sebepten
otaru SP gelismis. Cocuklardan 25'i (% 58) normal dogum, 18’i (% 42) ise sezaryen
dogum o&ykuslne sahipti. SP’li cocuklarin ortalama dogum kilosu ise 2443,81 + 817,12
gr olarak tespit edildi.

Term dogan gocuklarin 11'i (% 73,3) hemiparetik, 4’G (% 26,7) diparetik, preterm
dogan cocuklarin ise 10'u (% 35,7) hemiparetik, 18’i (% 64,3) ise diparetik cocuklardan
olusmaktadir (Sekil 4.1.1).

4 (% 26,7) 18 (% 64,3)

11 (% 73,3)

10 (% 35,7)

TERM PRETERM

® hemiparetik = diparetik

Sekil 4.1.2 Olgularin Term-Preterm Doguma Gore Dagilimlari

Calismaya dahil edilen SP’li gocuklarin 15’i (% 35) KMFSS |, 21'i (% 49) KMFSS
Il ve 7’si (% 16) KMFSS Il seviyesindedir. Hemiparetik cocuklarin 11’i (% 52,4) KMFSS
I, 10'u (% 47,6) KMFSS Il seviyesinde iken diparetik cocuklarin 4’G (% 18,2) KMFSS |,
12’i (% 50) KMFSS Il ve 7’si (% 31,8) ise KMFSS Il seviyesindeydi. Calismaya dahil
edilen SP’li cocuklarin 20’si (% 47) EBSS |, 17’si (% 40) EBSS Il ve 6’s1 (%14) EBSS I
seviyesindeydi. Hemiparetik ¢ocuklarin 8’i (% 38,1) EBSS |, 7’si (% 33,3) EBSS I, 6’sI
(% 28,6) EBSS IlI seviyesinde iken diparetik ¢ocuklarin 12’si (% 54,5) EBSS |, 10'u (%
45,5) EBSS Il seviyesinde tespit edildi (Sekil 4.1.3). Hemiparetik gocuklarin 11’i (% 52,4)
sag etkilenimli iken 10’u (% 47,6) da sol etkilenimli olarak bulundu. Diparetik gocuklarin
da 13’Unin (% 59,1) sag eli dominant iken 9'unun (% 40,9) sol eli dominant olarak tespit
edildi.
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SEVIYE | SEVIYE Il SEVIYE IlI

® hemiparetik = diparetik

Sekil 4.1.3 Olgularin KMFSS Seviyelerine Gore Dagilimlari

SEVIYE | SEVIYE Il SEVIYE IlI

® hemiparetik = diparetik

Sekil 4.1.4 Olgularin EBSS Seviyelerine Gére Dagilimlari

4.2. Gévde Kontrol Olgiim Skalasi Sonuglari

Hemiparetik olgularin GKOS skorlari incelendiginde statik oturma dengesi puani
ortalamasi 17,90 + 2,43, selektif hareket kontroll puani ortalamasi 18,57 + 4,42, dinamik
uzanma puani ortalamasi 8,57 + 1,43, dinamik oturma dengesi puani ortalamasi 27,14
+ 4,90 ve GKOS toplam puani ortalamasi 45,05 + 6,41 olarak bulundu. Diparetik

olgularin GKOS skorlari incelendiginde ise statik oturma dengesi puani ortalamasi 15,09
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* 5,40, selektif hareket kontroll puani ortalamasi 14,59 + 6,87, dinamik uzanma puani
ortalamasi 6,91 * 2,54, dinamik oturma dengesi puani ortalamasi 21,50 * 8,89 ve GKOS
toplam puani ortalamasi 36,59 + 12,92 olarak tespit edildi. iki grup arasinda selektif
hareket kontrolii, dinamik uzanma, dinamik oturma dengesi ve GKOS toplam puaninda
istatistiksel agidan anlaml fark oldugu goértldi (p<0,05). Gruplar arasinda statik oturma
dengesinde anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Gruplar arasindaki karsilastirmalar Tablo

4.2.1’de verilmigtir.

Tablo 4.2.1 Hemiparetik ve Diparetik SP’li Cocuklarin GKOS Verilerinin Karsilastiriimasi

Hemiparetik (n=21) Diparetik (n=22)
Min- Min- Test
X+8S Maks XSS Maks ist. P r
Statik
owrma  ,745,943 12-20 1509+540 5-20 -1270 02042 0,219
Dengesi
Selektif
Hareket 10574442  9-25 14594687 3-26 2247 0030 0,685
Kontroli
w
:0 Dinamik
& Uzanma 857+143  5-10 691+254 0-10 -2,360 0,018 0,413
Dinamik
owrma 54444090 17-34 2150+889 3-36 2593 0,014% 0781
Dengesi
Tgﬁ[,;m 4505+6,41 31-54 3659+12,92 12-56 2,737 0,010%* 0,823

*p<0,05; **p<0,01; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; min: Minimum; maks: Maksimum; GKOS:
Govde Kontrol Olglim Skalasi; r: Etki BlyUkliga; 1: Bagimsiz t Testi (t); 2. Mann Whitney U Testi
()

KMFSS seviyelerine gére GKOS karsilastirildiginda; statik oturma dengesinde
KMFSS I-1ll arasinda, selektif hareket kontroliinde KMFSS I-1lI ve II-1ll arasinda, dinamik
uzanmada KMFSS I-lll ve llI-lll arasinda, dinamik oturma dengesinde KMFSS I-lIl ve II-
Il arasinda ve GKOS toplam puaninda KMFSS I-lll ve lI-Ill arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.2.2).



Tablo 4.2.2 KMFSS Seviyelerine Gére GKOS Puanlarinin Karsilastiriimasi

KMFSS
| Il "
. . . Test
XSS Min - Maks X*SS Min - Maks XSS Min - Maks ist r
Statik
Oturma 18,60 + 2,352 11-20 16,48 + 4,02 6-20 11,86 £+ 5,73% 5-20 9,090 0,011* 0,266
Dengesi
Selektif a b ab Lak
Hareket 19,60 + 3,60 14 - 25 16,95 + 5,32 4 -26 8,71 +6,21 3-18 11,688 0,000 0,369
Kontrolii
3
¥ Dinamik 8,67 + 1,542 5-10 8,19 + 1,44° 5-10 4,29 + 2,292 0-7 15,642 0,000%** 0,487
O uzanma
Dinamik 5 a b ab Lok
Oturma 8,27 +4,35 22-34 25,14 +591 11-36 13,00 + 7,90 3-23 17,116 0,000 0,461
Dengesi

Toplam 46,87 £ 5,332 39-54 41,62 + 8,66° 24 - 56 24,86 + 11,942 12 - 43 17,045 0,000** 0,460
Puan

*p<0,05; **p<0,01; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; min: Minimum; maks: Maksimum; GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi; KMFSS: Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi; r: Etki BlyUkligu; *: Bonferroni Testi; 2: Bonferroni-Dunn Testi

***Farkhliklar ayni harfler arasinda olarak belirtilmigtir.
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GKOS ile EBSS seviyeleri arasindaki iliski incelendiginde; EBSS ile selektif
hareket kontrolii, dinamik uzanma, dinamik oturma dengesi ve GKOS toplam puani
arasinda negatif yonde duslk orta derecede iliski bulunmustur (sirasiyla; r = -0,316,
r=-0,378,r=-0,387, r=-0,333, p<0,05). EBSS ile statik oturma dengesi arasindaki iligki
tespit edilemedi (r = -0,202, p>0,05) (Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.3 GKOS ile EBSS Seviyeleri Arasindaki iligki

GKOS
Statik Selektif Dinamik Dinamik Toplam
Oturma  Hareket Oturma P
. e Uzanma . Puan
Dengesi Kontroll Dengesi
r -0,202t -0,316! -0,378¢ -0,387% -0,333!

EBSS p 0193  0039*  0012* 0010  0,029%

*p<0,05; **p<0,01; GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi; EBSS: El Becerileri Siniflandirma
Sistemi; 'Sperman Korelasyon Katsayisi

4.3. 9-Delikli Peg Testi Sonuglari

Hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklar 9-DPT ile degerlendirildi. Sag hemiparetik
cocuklarin sag 9-DPT skor ortalamasi 157,49 + 152,19 sn, sol 9-DPT skor ortalamasi
29,34 + 6,49 sn; sol hemiparetik cocuklarin sag 9-DPT skor ortalamasi 33,47 + 16,94 sn,
sol 9-DPT skor ortalamasi 131,84 + 193,99 sn, diparetik ¢gocuklarin sag 9-DPT skor
ortalamasi 47,9 + 23,85 sn, sol 9-DPT skor ortalamasi 43,04 + 20,90 sn olarak bulundu.
Sag hemiparetik ¢ocuklarin sag 9-DPT skoru ile diparetiklerin sag 9-DPT skorlari
arasinda ve sag hemiparetik ¢ocuklarin sol 9-DPT skoru ile diparetiklerin sol 9-DPT
skorlari arasinda anlamli fark oldugu gérildi (p<0,05) (Tablo 4.3.1). Sol hemiparetik
¢ocuklarin sag 9-DPT skoru ile diparetik ¢ocuklarin sag 9-DPT skorlari arasinda ve sol
hemiparetik ¢ocuklarin sol 9-DPT skoru ile diparetik ¢ocuklarin sol 9-DPT skorlari
arasinda anlamh fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.3.2).
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Tablo 4.3.1 Sag Hemiparetik ve Diparetik SP’li Cocuklarin Sag ve Sol 9-DPT Skorlarinin Kargilastiriimasi

Sag Hemiparetik (n=11) Diparetik (n=22)
X £SS Min - Maks X £SS Min - Maks Test ist. P r
Sag Taraf 9-DPT 157,49 £ 152,19 40,54 - 475,63 47,90 £ 23,85 25,06 - 112,34 -2,788 0,004** 0,623
Sol Taraf 9-DPT 29,34 + 6,49 22,50 - 43,86 43,04 + 20,90 21,67 - 96,48 -2,521 0,011** 0,564

*p<0,05; **p<0,01; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; min: Minimum; maks: Maksimum; 9-DPT: 9-Delikli Peg Testi: r: Etki BayUkligu; 1: Mann Whitney
U Testi (2)
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Tablo 4.3.2 Sol Hemiparetik ve Diparetik SP’li Cocuklarin Sag ve Sol 9-DPT Skorlarinin Kargilastiriimasi

Sol Hemiparetik (n=10) Diparetik (n=22)
X £ SS Min - Maks X £SS Min - Maks Test ist. P r
Sag Taraf 9-DPT 33,47 £ 16,94 20,18 - 71,11 47,90 £ 23,85 25,06 - 112,34 -2,439 0,014** 0,545
Sol Taraf 9-DPT 131,84 £ 193,99 25,89 - 671,10 43,04 £ 20,90 21,67 - 96,48 -2,196 0,028 0,491

*p<0,05; **p<0,01; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; min: Minimum; maks: Maksimum; 9-DPT: 9-Delikli Peg Testi; r: Etki Bayikligu; : Mann Whitney
U Testi (2)
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4.4. Gocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi Sonuglari

Hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklar CIiYKO ile incelendi. Hemiparetik
cocuklarin CiYKO fiziksel saglik puani ortalamasi 61,73 + 15,71, psikososyal saglik
puani ortalamasi 65,82 + 18,17 ve CiYKO toplam puan ortalamasi 64,42 + 15,25 olarak
bulundu. Diparetik gocuklarin CIYKO fiziksel saglik puani ortalamasi 56,64 + 20,80,
psikososyal saglik puani ortalamasi 68,56 + 12,51 ve CiYKO toplam puan ortalamasi
64,60 + 10,70 olarak tespit edildi. Gruplar arasinda CIYKO puanlari agisindan anlamli
fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.4.1).



Tablo 4.4.1 Hemiparetik ve Diparetik SP’li Cocuklarin CIYKO Verilerinin Karsilastiriimasi
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Hemiparetik (n=21)

Diparetik (n=22)

XSS Min - Maks X+SS Min - Maks Test ist. p r
Fiziksel
Saghk 61,73 £ 15,71 25,00 - 90,62 56,64 + 20,80 28,12 - 90,62 0,904 0,371 0,276
O
§ Psikososyal
‘O Saglk 65,82 + 18,17 25,00 - 96,66 68,56 + 12,51 46,66 - 96,66 -0,578 0,566 0,138
Toplam 1
Puan 64,42 + 15,25 25,00 - 94,56 64,60 + 10,70 46,73 - 83,69 -0,044 0,965 0,014

*p<0,05; **p<0,01; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; min: Minimum; maks: Maksimum; CiYKO: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi; r: Etki BlyUkligu;

1. Bagimsiz t Testi (t)
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4.5. Gévde Kontrol Olgiim Skalasi Sonuglari ile 9-Delikli Peg Testi ve Gocuklar
icin Yagam Kalitesi Olgegi Sonuglari Arasindaki iligki

Hemiparetik cocuklarda GKOS ile CIYKO ve etkilenen taraf ve saglam taraftaki
9-DPT arasindaki iliski incelendi. GKOS selektif hareket kontrolii ile saglam taraf 9-DPT
arasinda negatif yonde iyi derecede (r = -0,658), dinamik uzanma ile etkilenen taraf 9-
DPT arasinda negatif yonde orta derecede iligki (r = -0,456), dinamik oturma dengesi ile
saglam taraf 9-DPT arasinda negatif yonde iyi derecede iligki (r = -0,640), GKOS toplam
puani ile saglam taraf 9-DPT arasinda negatif yénde orta derecede iligki (r = -0,590),
GKOS dinamik uzanma ile CIYKO psikososyal saglik arasinda pozitif yénde orta
derecede iliski (r = 0,485), oldugu bulundu (p<0,05). (Tablo 4.5.1).

Tablo 4.5.1 Hemiparetik Cocuklarda GKOS ile Etkilenen ve Saglam Taraf 9-DPT ve
CIYKO Arasindaki lliski

GKOS

. Selektif . .
Statik Hareket Dinamik Dinamik Toplam

Oturma .. Oturma
. Kontroli Uzanma . Puan

Dengesi Dengesi
. r 0016°  0,140°  -0,456°  -0,115°  -0,070
Etkilenen Taraf 9-DPT 4 946 0,544 0,038* 0,620 0,764
< r -0,4062 -0,658? -0,235? -0,640? -0,590?
Saglam Taraf 9-DPT = 4'568  (loo1** 0304 0,002 0,005
Fiziksel r 0075° -0,182!  -0,0792  -0,179'  -0,060!
Saghk p 0,747 0,430 0,735 0,438 0,795
CiYKO Psikososyal r 0,305 -0,061! 0,485 0,052% 0,151t
Saglhk p 0,179 0,791 0,026* 0,822 0,513
Toolam Puan r 0,266 -0,105¢ 0,278 -0,0161 0,103t
P p 0,244 0,650 0,222 0,946 0,658

*p<0,05; **p<0,01; GKOS: Gévde Kontrol Olciim Skalasi; 9-DPT: 9-Delikli Peg Testi; CIYKO:
Cocuklar igin Yagam Kalitesi Olgegi; 1: Pearson Korelasyon Katsayisi; 2. Sperman Korelasyon
Katsayisi

Diparetik cocuklarda GKOS ile CiYKO ve sag ve sol taraftaki 9-DPT arasindaki
iliski incelendi. GKOS selektif hareket kontrolii ile sag 9-DPT arasinda negatif yonde orta
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derecede iligki (r = -0,463), dinamik uzanma ile sag 9-DPT arasinda negatif yénde orta
derecede iliski (r =-0,517), dinamik oturma dengesi ile sag 9-DPT arasinda negatif yonde
orta derecede iligki (r = -0,501), GKOS toplam puani ile sag 9-DPT arasinda negatif
yonde orta derecede iliski bulundu (r = -0,437) (p<0,05); GKOS ile CiYKO arasinda iligki
bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.5.2).

Tablo 4.5.2 Diparetik Cocuklarda GKOS ile Sag ve Sol Taraf 9-DPT ve CIYKO
Arasindaki lligki

GKOS

Statik Selektif Dinamik Dinamik Toplam

Oturma Hareket Oturma P
. . Uzanma . Puan

Dengesi  Kontroli Dengesi

) r-0,2302 -0,4632  -0,5172  -0,5012  -0,437°
Sag Taraf 9-DPT p 0,302 0,030*  0,014* 0,018*  0,042*
r 01892  -0,2272  -0,2162  -0,2132  -0,089°
Sol Taraf -DPT 5400 0.309 0.335 0342 0,694
Fiziksel r -0,283  -0,324'  -0,409°  -0,365'  -0,313!
Saglik p 0,202 0,141 0,059 0,095 0,156
Ciyko Psikososyal r 02452 0176'  -0004? 0,132 0,201
Saglik p 0272 0,434 0,678 0,559 0,370
Toplam r-0,0222  -0,104'  -0,324>  -0,166'  -0,081!
Puan p 0921 0,645 0,141 0,460 0,720

*p<0,05; **p<0,01; GKOS: Gévde Kontrol Olglim Skalasi; 9-DPT: 9-Delikli Peg Testi; CIYKO:
Gocuklar Igin Yasam Kalitesi Olgegi; 1: Pearson Korelasyon Katsayisi; 2. Sperman Korelasyon
Katsayisi

Hemiparetik gocuklarda etkilenen ve saglam taraf 9-DPT ile CIYKO puanlari
arasinda iliski bulunamadi (p>0,05). Diparetik gocuklarda CiYKO fiziksel saglik ile sag
9-DPT arasinda pozitif yonde orta derecede iliski oldugu bulundu (r = 0,455, p<0,05)
(Tablo 4.5.3 ve Tablo 4.5.4).
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Tablo 4.5.3 Hemiparetik Cocuklarda Etkilenen ve Saglam Taraf 9-DPT ile CiYKO
Arasindaki lligki

CiYKO
Fiziksel Saglik Psikososyal Saglik Toplam Puan

. r -0,125 -0,317* -0,264*

Etkilenen Taraf 9-DPT D 0,588 0,162 0,247
3 r 0,095 0,195 0,223

Saglam Taraf 9-DPT D 0,682 0,397 0,331

*p<0,05; **p<0,01; 9-DPT: 9-Delikli Peg Testi; CIYKO: Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgegi; *:
Sperman Korelasyon Katsayisi

Tablo 4.5.4 Diparetik Cocuklarda Sag ve Sol Taraf 9-DPT ile CiYKO Arasindaki iligki

CiYKO
Fiziksel Saglhik Psikososyal Saglik Toplam Puan

) ‘ 0,455 0,096 0,297
Sag Taraf 3-DPT 0 0,033 0,672 0,179

‘ 0,050 0,339 0,163
Sol Taraf 9-DPT 0 0.826 0122 0.468

*p<0,05; **p<0,01; 9-DPT: 9-Delikli Peg Testi; CIYKO: Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi; *:
Sperman Korelasyon Katsayisi
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5. TARTISMA

Govde kontroll ile ilgili bircok g¢alisma yapilmis olup gdvde kontrolinin alt
ekstremite, denge, fonksiyonel hareketler gibi parametrelere olan etkisi arastiriimis
ancak govde kontrolinin hem Ust ekstremite hem de yasam kalitesi (izerine olan etkisini
birlikte arastiran calismaya rastlaniimamistir. Bu sebeple SP’li ¢cocuklarda goévde
kontrolliniin Ust ekstremite fonksiyonu ve yasam kalitesi Gizerine olan etkisini incelemek
amaciyla planladigimiz calismamizda, hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklarda gévde
kontroliinde hemiparetik grup lehine farkliik gérmekle birlikte gdvde kontrolinin Ust

ekstremite fonksiyonu ile iliskili oldugunu gorduk.

Calismamiza dahil edilen 5-18 yas arasindaki gocuklarin % 19’u kiz, % 81'’i ise
erkektir. Cinsiyet dagilimina gére buldugumuz sonug literatlirde belirtilen oranin tzerinde
olsa da (Agarwal ve Verma 2012) SP’nin erkek gocuklarda kiz gocuklara gore daha sik

gorulduguni soyleyebiliriz.

Prematurite, SP igin bir risk faktori olarak sayiimaktadir. Ozellikle diparetik SP’li
¢ocuklarin neredeyse yarisi prematurite ile iligkilidir (Dougherty 2009). Preterm dogan
¢ocuklarda Serdaroglu ve ark. (2006) % 58,9 oraninda, Topp ve ark. (2001) ise % 68
oraninda en sik diparetik tip SP goérildigini bulmustur. Literatirle paralel olarak
¢alismamizda preterm doganlarin blytk ¢ogunlugu (% 66,7) diparetik tip SP tanisina
sahipti.

Govde, denge ve oryantasyon kontrolu bir baglangi¢ referans gergevesi olarak
islev gérmektedir (Assaiante vd 2005). Fonksiyonel aktivitelerin basarili bir sekilde
gerceklestiriimesi, alt ve Ust ekstremitenin hareketleri esnasinda stabil destek tabani
saglamak i¢in gerekli olan gévde kontroll SP’li gocuklarda bozulmugtur. Heyrman ve ark.
(2013) SP’li gocuklarda bu bozulmus gévde kontrolinun 6zelliklerini arastirmak amaciyla
yaptiklari calismaya 8-15 yaslari arasinda 46 diplejik, 38 hemiparetik ve 16 kuadriparetik

etkilenimli toplamda 100 SP’li gocugu dahil etmiglerdir. Gévde kontrolinin hemiparetik
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grupta daha az etkilendigini bunu diparetik grubun izledigini, gévde kontrollindeki en ¢ok
bozulmanin da kuadriparetik grupta oldugunu gdsteren calismada hemiparetik ve
diparetik grubu karsilastirdiklarinda ise iki grup arasinda gévde kontrolliinin statik
oturma dengesi alt parametresi hari¢ selektif hareket kontroli ve dinamik uzanma alt
parametreleri ile toplam GKOS puanlarinda anlamli farklilik bulmuslardir. Gévde kontrolii
KMFSS seviyelerine gore karsilastirildiginda tim alt parametreler ve toplam puanlarinda
tum seviyeler arasinda anlamli farkhlik gorulmustur. Simsek ve ark. (2017) spastik
hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklarda denge ile govde kontrolu arasindaki iligkiyi
incelemek amaciyla 30 hemiparetik, 32 diparetik toplamda 62 SP’li gocugun gdvde
kontrolinii GKOS ile dengesini ise Pediatrik Denge Skalasi (PDS) ile
degerlendirmislerdir. Statik oturma dengesi, selektif hareket kontrolt ve dinamik uzanma
alt parametleri ve GKOS toplam puani hemiparetik grupta daha yiiksek bulunmustur.
Ayrica GKOS ile PDS arasinda da iliski oldugunu saptamislardir. Sonug olarak zayif
govde kontrolunun SP’li ¢gocuklar icin 6nem arz edebilecegini ve gévde kontrolinin
motor kontroll ve gunlik yasam aktivitelerini olumsuz etkileyebilecegini belirtmiglerdir
(Simsek vd 2017). Kallem Seyyar ve ark. (2019) spastik SP’li ¢cocuklarda oturmada
govde kontroli ve fonksiyonellik arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yaptiklar
calismaya 20 unilateral spastik (hemiparetik) ve 38 bilateral spastik (31 diparetik, 7
kuadriparetik) SP’li cocugu dahil etmislerdir. Gévde kontrolii, GKOS ve Gévde Etkilenim
Olgegi (GEO) ile degerlendirilen cocuklarda iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmustur. Hemiparetik grubun bulundugu unilateral spastik SP’li grubun goévde
kontrolu diparetik ve kuadriparetik grubun bulundugu bilaretal spastik SP’li gruba goére
daha iyi oldugu bildirilmistir. Ozal ve Kerem Glnel (2014) spastik SP’li gocuklarda
yaptiklari calismada gdvde kontroll ile denge ve fonksiyonel mobilite arasindaki iligkiyi
incelemiglerdir. Yaglari 5 - 17 yil arasinda dedisen 10 diparetik, 9 hemiparetik SP’li
toplamda 19 bireyin gévde hareketleri GEO ile fonksiyonel denge Pediatrik Berg Denge
Olgegi (PBDO) ile ve fonksiyonel mobilite ise Zamanh Ayaga Kalk ve Yiir(i Testi (ZAKYT)
ve Zamanl Merdiven Cikip inme Testi (ZMGCIT) ile degerlendirilmistir. Hemiparetik ve
diparetik grubun GEO toplam puan ve statik, dinamik ve koordinasyon alt Slgekleri
hemiparetik grup lehine anlaml olarak farkllik géstermistir. Ayrica GEO ile ZAKYT ve
ZMCIT arasinda anlamli iliski gdzlenmistir. Sonug olarak postiiral kontroldeki
kisitlanmalar mobilite yeteneklerin performansinda da kisitlamalara sebep olabilecegi
sonucuna varilmigtir. Literatlr ile paralel olarak biz de ¢alismamizda hemiparetik ve
diparetik grup arasinda GKOS'lin statik oturma dengesi alt parametresi hari¢ selektif
hareket kontrolii, dinamik uzanma alt parametreleri ve GKOS toplam puanlarinda
anlamli farkhlik oldugunu gérdik. Bu farkliligin hemiparetik SP’li gocuklar lehine oldugu

sonucuna goére; hemiparetik SP’li ¢cocuklarin vicudunun etkilenmeyen tarafi ile de
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harekete katilim gergeklestigi icin gdvde kontroliinin daha iyi oldugunu distinmekteyiz.
Diparetik cocuklarin da gdvde kontroliinin artirlmasi amaciyla tedavi programina
eklenecek olan gdvde kontrol egitimi egzersizlerinin énemli oldugunu disinmekteyiz.
Simsek ve ark. (2017) ve Kallem Seyyar ve ark. (2019)’nin yapmis olduklari ¢calismalarda
hemiparetik ve diparetik grup arasinda GKOS'(in statik oturma dengesinde anlamli fark
bulunmus olmasina ragmen bizim calismamizda anlamh fark bulunamamistir.
Calismamizin yas grubu Simsek ve ark. (2017) ve Kallem Seyyar ve ark. (2019)'nin
calisma grubunun yas ortalamasindan daha fazlaydi. Saether ve ark. (2013) SP’li
¢ocuklarin yasi arttikgca oturmada daha fazla zaman gegirdiklerini ve artan oturma
suresinin oturma pozisyonunda daha iyi postiral kontrole yol acabilecegini
belirtmiglerdir. SP’li gocuklarin topografik dagilim fark etmeksizin statik oturma dengeleri
bu sebeple birbirine benzer olabilir. Oturma dengesinin degerlendiriimesinde yasin
onemli bir faktér oldugunu ve degerlendirmelerde 6zellikle gcocuklarin oturma sdrelerinin
kaydedilmesi gerektigini disinmekteyiz. Oturma pozisyonu veya bu pozisyon disinda
farkli pozisyonlarda yapilan gévde kontrolu degderlendirmelerinin de yapilmasi gerektigi

gorusundeyiz.

Ari ve Kerem Glinel (2015) 3 - 10 yas grubundaki 40 bilateral spastik SP’li cocugu
iki gruba ayirmislar, kontrol grubuna konvansiyonel fizyoterapi programi uygularken
tedavi grubuna konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak Bobath tabanli gévde
kontrolu egzersizleri uygulamiglardir. 6 haftalik bu egitimin sonunda tedavi grubunda
gbvde kontroli tedavi dncesine gbére anlamh olarak daha ylksek cikmis, kontrol
grubunda herhangi bir degisiklik saptanamamigtir. Yine fonksiyonel hareket
becerilerinde tedavi sonrasinda tedavi grubunda anlamli olarak ylksek sonuglar
gOsterilmistir. Sonugta, SP’li ¢ocuklarin egzersiz programlarina goévdeye yonelik
egzersizlerin eklenmesinin gdévde kontrolinu artirdidi ve motor fonksiyonlari olumlu
etkiledigi belirtiimistir. Saether ve ark. (2013) KMFSS I-IV arasinda degisen 17 SP’li
gocugu dahil ettikleri calismalarinda KMFSS seviyesinin azalmasi gdévde kontrol
skorlarinin artmasiyla iligkili olarak goralmustir. Dogan (2019) ise SP’li gocuklarda Ust
ekstremitenin performansi ve hareket kalitesi ile GKOS ile degerlendirdikleri gévde
kontroli arasindaki iligkiyi inceledikleri calismada KMFSS seviyesi ylksek olan
cocuklarin gévde kontrolinin daha iyi oldugunu bildirmiglerdir. Biz de literatlrle uyumlu
olarak govde kontrolini KMFSS seviyeleri arasinda karsilastirdigimizda en yuiksek
puanin KMFSS |, sonra Il ve en son da lll. seviyede oldugunu tespit ettik. KMFSS
seviyesi ylUksek olan cocuklarin govde kontrolinun daha iyi oldugunu boylece

fonksiyonel bagimsizliklarinin daha fazla olabilecegini sdyleyebiliriz.
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Ravizzotti ve ark. (2021)'nin 18 yas altindaki 38 SP’li cocukta GKOS’lin gegerlik
ve guvenirligini arastirdiklari calismalarinda EBSS seviyesi ile statik oturma dengesi,
selektif hareket kontrolli, dinamik uzanma ve GKOS toplam puani arasinda anlamli iligki
tespit etmislerdir. Calismamizda ise EBSS ile GKOS puanlari arasindaki iliskiyi
inceledigimizde EBSS ile statik oturma dengesi hari¢ selektif hareket kontroll, dinamik
uzanma, dinamik oturma dengesi ve GKOS toplam puaninda anlamli iliski saptandi.
Buna gore GKOS puanlari azaldikga el becerilerinin de azaldigini sdyleyebiliriz.
Calismanin ¢ogunu el becerileri iyi durumda olan ¢ocuklar olusturdugu icin EBSS ile
statik oturma dengesi arasinda herhangi bir iligki gorilememis olabilir. Alt ve Ust
ekstremitelerin hareketleri icin destek yuzeyi saglayan gévdenin kontrolinde yetersizligi
olan c¢ocuklarda aktivite ve katilimda problemler olup, gunliuk yasamdaki aktivitelerinde
manuel goérevleri gerceklestirme performansinda kisithliklar  gdérulebilecedini

dusunmekteyiz.

Yeterli el fonksiyonu sosyal temasta, iletisimde ve gulnlik aktivitelerin
gerceklestiriimesinde 6nem arz etmektedir. Bu fonksiyon nesneleri kavrama ve birakma,
hiz-dogruluk, hassasiyet gibi farkh bilesenlere sahiptir (Armer vd 2008). Yapilan
calismalarda hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklarin st ekstremite fonksiyonunda
problem yasadiklari gosterilmistir (Arnould vd 2007, Elbasan vd 2017). Fonksiyonel
gorevlerin 3 boyutlu kinematik analizini kullanarak st ekstremite hareket eksikliklerini
tanimlamak amaciyla yapilan bir ¢galismada hemiparetik SP’li cocuklarin Ust ekstremite
fonksiyonel performansinda kontrol grubuna gére eksiklikler tespit edilmistir (Mackey vd
2006). Ayrica hemiparetik gocuklarin etkilenmeyen taraflarinda da motor problemler
oldugu bildirilmistir (Rethlefsen vd 2010). Yapilan bir ¢galismada hemiparetik gocuklarin
etkilenmis ve etkilenmemis ellerinde duyusal islev agisindan saglikli kontrollere kiyasla
onemli derece bozulma oldugu bulunmustur ve duyusal bozuklugun varliginin el
fonksiyonu Uzerinde zayiflatici bir etkisinin oldugu bildirilmistir (Cooper vd 1995). Arnould
ve ark. (2014) 136 SP’li (35 kuadriparetik, 24 diparetik ve 77 hemiparetik) cocugu dahil
ettikleri galismalarinda tim SP tiplerinde Ust ekstremite fonksiyonunun etkilendigini
saptamislardir. Hemiparetik SP’li cocuklarda da etkilenmeyen tarafin fonksiyonlarinin
etkilenebilecegini bildirmiglerdir. Law ve ark. (2008) ise hemiparetik ¢ocuklarin Ust
ekstremite fonksiyonunun diparetik gocuklara gére daha kétl oldugunu bulmuslardir.
Elbasan ve ark. (2017) spastik diparetik gocuklarda Ust ekstremite bozukluklari ve
becerileri ve kuvvetini inceledikleri ¢calismalarina 5 - 12 yas arasinda 18 spastik diparetik
SP’li gocuk ve 15 tipik olarak gelisen gocugu dahil etmiglerdir. Cocuklarin el becerileri
ABILHAND-Kids ile dominant ve non-dominant el kavrama giici el dinamometresi ile

dominant ve non-dominant elin fonksiyonlari ise 9-DPT ve Jebsen Taylor El Fonksiyon
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Testi (JTEFT) ile degerlendirilmistir. Calisma sonuclarina gore; diparetik SP’li cocuklarin
kontrol grubuna goére anlamli olarak hem dominant hem de non-dominant el kavrama
glicti ve ABILHAND-Kids skorlari daha disiik, hem dominant hem non-dominant eldeki
JTEFT ve 9-DPT degerleri skorlari anlamli olarak daha koéti olarak bulunmustur.
Calismada diparetik SP’li  c¢ocuklarin saglikli yasitlarina kiyasla her iki Ust
ekstremitesinde de degisen derecelerde etkilenim oldugu goérilmektedir. SP'li
c¢ocuklarda el bozukluklarini 6lcmek ve bunlarin  ABILHAND-Kids anketi ile
degerlendirilen el becerisi ile iligkisini arastirmak amaciyla 6 - 15 yas arasindaki 101 SP’li
¢ocugun dahil edildigi bir calismada hemiparetik ve diparetik ¢cocuklarin bilateral el
bozukluklari sergiledigi gdzlenmigtir. Diparetik g¢ocuklarin ¢ogunda el becerisi ve
kavrama gucunde bozukluk oldugu, hemiparetik ¢cocuklarin etkilenmemis olan ellerinde
ise Ozellikle ince parmak becerisinde bozukluk oldugu bulunmugtur (Arnould vd 2007).
Serebral palsili addlesanlarin el becerilerini tanimlamak ve el becerilerinin gunluk
aktivitelerle iligkisini arastirmak amaciyla planlanan bir ¢alismada el becerileri EBSS ve
ABILHAND-Kids’e gore degerlendirilmistir. EBSS seviyesi arttikga el becerisi skorlarinin
azaldigi gorilmustar. Bu farklihk EBSS | ve |V arasinda anlamli olarak saptanmistir. SP'li
adolesanlarin degerlendirmesine el becerisi dlgimlerinin dahil edilmesi ve bu el becerisi
dlclimlerinin rehabilitasyona dahil edilmesi énerilmistir (van Eck vd 2010). Ohrvall ve ark.
(2013) Ust ekstremite fonksiyonunu EBSS, ABILHAND-Kids ve Kutu ve Blok Testi (KBT)
ile inceledikleri calismalarinda EBSS seviyesi distk olan 4 - 18 yas arasindaki 91 SP’li
cocugun daha iyi fonksiyonel skorlara sahip olduklarini géstermislerdir (Ohrvall vd 2013).
Bilateral spastik SP’li 88 ¢ocugun Ust ekstremite motor fonksiyonlarinin EBSS
seviyelerine gore karsilastinldigi bir calismada EBSS seviyesi arttikga kavrama gibi
motor fonksiyonlarin azaldigi ve EBSS | ve Il seviyeleri arasinda anlamli farklilik oldugu
gorilirken EBSS | ve Il arasinda gorulmedigi belirtiimistir (Blank ve Hermsdoérfer 2009).
Bagka bir ¢calismada ise hemiparetik SP’li ¢gocuklarin EBSS seviyeleri arasinda Ust
ekstremite fonksiyonu agisindan anlamli fark oldugu bulunmustur. EBSS seviyesi disuk
olan hemiparetik g¢ocuklarin Ust ekstremite fonksiyonu skorlari daha ylksek olarak
bulunmustur. Yapilan post-hoc analize bakildiginda ise EBSS | ve Il arasinda ve EBSS
[l ve lll arasinda anlamh farklilik oldugu goérulmastur. EBSS’ye gore siniflandirmanin Ust
ekstremite bozukluklari arasinda ayrim yapmak igin dnemli oldugu bildirilmistir (Klingels
vd 2012). Caligmamizda hemiparetik SP’li cocuklarin etkilenmis taraf 9-DPT sonugclariyla
diparetik cocuklarin ayni taraf 9-DPT sonuglari arasinda anlamli olarak farkllik vardi (sag
hemiparetik grup ile diparetiklerin sag taraf 9-DPT, sol hemiparetik grup ile diparetiklerin
sol taraf 9-DPT). Bu farka gore hemiparetik gocuklarin etkilenmis taraflarinda skorlar
daha koétuydu. Ayni sekilde hemiparetik ¢cocuklarin etkilenmemis taraflariyla diparetik

cocuklarin ayni taraf 9-DPT sonuglari arasinda anlamli farklilik vardi (sag hemiparetik
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grup ile diparetiklerin sol taraf 9-DPT, sol hemiparetik grup ile diparetiklerin sag taraf 9-
DPT). Literatlirle uyumlu olarak buldugumuz bu sonuca gére hemiparetik SP’li gocuklarin
etkilenmis Ust ekstremitesinin fonksiyonlarinin diparetik SP’li ¢ocuklardan daha kot
skorlara sahip oldugu, saglam Ust ekstremitesinin fonksiyonlarinin ise diparetik SP’li
¢ocuklardan daha iyi durumda oldugunu distnmekteyiz. Bu ¢ocuklarin etkilenmemis
taraf fonksiyonlarinin ayrintili olarak degerlendirildigi ileriki arastirmalarin, fonksiyonel
sonugclara ve bunun gunlik yasam aktivitelerine olan etkisine isik tutacagi inancindayiz.
Diparetik SP’li cocuklarin st ekstremite fonksiyonlarinin etkilenmis oldugunu, hastaya
Ozel fizyoterapi ve rehabilitasyon programi  hazirlanirken Gst  ekstremite

rehabilitasyonunun da dikkate alinmasi konusunun alti gizilmelidir.

Yasam Kkalitesi bireyin durumunu kiltir ve degerler sistemi butlininde
degerlendirilmesi olarak tanimlanmaktadir. Son yillarda SP’nin yasam kalitesi Gzerine
etkilerini arastiran calismalarda artis goérulmekle birlikte bu calismalarin birgogunda
ebeveyn 6lgeklerinin kullanildigi gérilmektedir (Uneri ve Karadavut 2010). Yasam
kalitesini etkileyen faktorler arasinda Ust ekstremite fonksiyonundaki bozukluk ve
postiral kontrol problemleri sayilabilir (Pavao vd 2019, Schaffert vd 2020). SPli
¢ocuklarda yapilan tedavi planlamasi, altta yatan birincil ve ikincil motor problemlerin
iyilestirimesine odaklanir bu sayede asil amag¢ fonksiyonla ilgili yasam Kkalitesini
iyilestirmektir (Jaspers vd 2013). SP’li gocuklarda yasam kalitesi etkilenmektedir. Varni
ve ark. (2005) SP’li cocuklarin yasam kalitelerinin saglikli gocuklara kiyasla daha dusik
oldugunu bildirmiglerdir. Diparetik, hemiparetik ve kuadriparetik SP’li cocuklarin yasam
kalitelerini CIYKO ile, kaba motor fonksiyonunu ise KMFSS ile inceleyen Uneri ve
Karadavut (2010) calismalarina 37 SP’li gocudu dahil etmislerdir. Calisma sonunda
KMFSS seviyeleri arasinda fiziksel saglik, psikososyal saglik alt parametreleri ve CiYKO
toplam puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadi§i saptanmigtir (Uneri
ve Karadavut 2010). 8 - 16 yas arasindaki 90 diparetik SP’li cocugun fonksiyonelligi ile
psikososyal ve fonksiyonel iyi olus halinin degerlendirildigi ¢calismada yasam kalitesi
CiYKO ile fiziksel fonksiyonellik ise KMFSS ile incelenmistir. KMFSS ile fiziksel saglik ve
psikososyal saglik alt parametreleri arasinda anlamli iligki bulunamamistir (Pirpiris vd
2006). Tarakgi ve Tutuncuoglu (2011) 13-18 yas arasindaki SP’li gocuklarin ve saglkli
kontrollerinin yagam kalitelerini CIYKO ile inceledikleri galismalarinda SP’li gocuklarin
CiYKO toplam puaninin saglikl kontrollere kiyasla daha diisiik oldugunu bulmuslardir.
Varni ve ark. (2005) gocuklarin yasam Kkalitelerini CIYKO ile degerlendirmisler,
kuadriparetik gocuklarin fiziksel saglik, psikososyal saglik alt parametreleri ve CiYKO
toplam puanlarinin diparetik ve hemiparetik cocuklardan daha disuk oldugunu,

hemiparetik ve diparetik grup arasinda ise fiziksel saglik, psikososyal saglk alt
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parametreleri ve CIYKO toplam puanlari agisindan anlamli fark bulunamadigini
go6stermislerdir. Biz de literatirle uyumlu olarak hemiparetik ve diparetik SP’li ¢cocuklar
arasinda CIYKO puanlari agisindan anlamli fark bulamadik. Gruplarimizin CIYKO
skorlarinin literatirdeki saglikli ¢ocuklarin dahil edildigi calismalardaki elde edilen
skorlardan nispeten daha dusik oldugunu fakat calismamizdaki gruplar arasinda fark
goérilmemesinin sebebinin calismaya KMFSS I-Il ve Ill seviyesinde olan ve kendi
mobilitelerini saglayabilen bireyleri dahil etmemizden kaynaklandigini disinmekteyiz.
Bu ylzden kaba motor seviyeleri birbirine benzer olan gruplarin yasam kalitelerini bu
durumdan etkilenmedigini sdyleyebiliriz. Tim SP tipi gruplarinin, KMFSS I-V arasindaki
gocuklarin ve saglikh kontrol grubunun dahil edildigi, SP’li ¢cocuklar ile saglikli gocuklarin
yasam Kkaliteleri arasindaki farkin incelendigi calismalarin gerekli oldugunu

dusunmekteyiz.

Eller, Ust ekstremite fonksiyonelligini etkileyen en énemli bilesenler arasinda yer
almaktadir. Gunlik yasam aktivitelerinin yapilmasinda anahtar rol oynamakla birlikte
govde kontroli, spastisite gibi farkli degiskenlerden etkilenebilmektedir (Elbasan vd
2017). Govde, motor hareketleri etkilemekte ve Ust ekstremite hareketleri icin esas teskil
etmektedir. Oturma pozisyonunda oynama ve yemek yeme gibi fonksiyonel hareketleri
surdirmede gereklidir (Shin vd 2017). Kim ve ark. (2018) 15 spastik SP’li cocukta gévde
salinimlarini ivme O&lger ile dlgtikleri, (st ekstremite fonksiyonunu ise JTEFT, Ust
Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (UEBKT), KBT ve ABILHAND-Kids ile
degerlendirdikleri g¢alismalarinda bireylerin gdvde salinimlari ile Ust ekstremite
fonksiyonu arasinda iligki saptamiglar, gévde salinimlarinin artmasinin Ust ekstremite
fonksiyonu ile ilgili skorlarin azalmasina sebep oldugunu bulmuslardir. Kim ve ark.
(2018)'nin yaptiklari baska bir calismada ise SP’li cocuklarda gdévde kontroll ile Ust
ekstremite fonksiyonlari arasindaki iliskiyi arastirmiglar, gévde kontroliinii GKOS ile tst
ekstremite fonksiyonunu ise JTEFT, UEBKT ve KBT ile degerlendirmiglerdir. Calisma
sonuglarina goére govde kontroli ile Ust ekstremite fonksiyonu arasinda iligki
bulmuslardir. SP’li gocuklarda st ekstremite fonksiyonunu degerlendirirken gévde
kontrol yetenegdinin degerlendiriimesi gerektigini vurgulamiglardir. Pham ve ark. (2016)
8 - 29 yas arasindaki 26 SP’li cocugun GKOS ve GEO ile degerlendirilen gévde kontrol
skorlarinin KMFSS seviyesi arttikga azaldigini belirtmiglerdir. Choi ve ark. (2013) ise 20
diparetik SP’li gocugu dahil ettikleri galismalarinda gévde kuvvetlendirme egzersizlerinin
Ust ekstremite fonksiyonu ve oturmadaki denge performansi Uzerine etkisini
arastirmiglardir. Kontrol grubuna konvansiyonel fizyoterapi programi verilirken ¢alisma
grubuna ise konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak gdvde kaslarini

kuvvetlendirme egzersizleri verilmigtir. Buna gore ¢alisma grubu ve kontrol grubunda tst
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ekstremite fonksiyonu acgisindan anlamh fark gorilmustir. Gévde kasi kuvvetlendirme
egzersizleri, spastik diparetik SP’li cocuklarda denge performansini ve Ust ekstremite
fonksiyonunu iyilestirmede etkili oldugu sonucuna variimistir. Biz de literatirle uyumlu
olarak her iki grupta da govde kontrolinin Ust ekstremite fonksiyonelligini etkiledigi
sonucuna vardik. Calismamizda GKOS skorlari artarken 9-DPT skorlari azalmakta yani
cocuklar 9-DPT ile verilen goérevi daha kisa slrede yerine getirmektedirler. El
becerilerinin iyilestiriimesi, gunlik yasam aktivitelerinde hiz, koordinasyon vb. gerektiren
hareketlerin diizgin bir sekilde yapilabilmesi icin gerekli olan gévde egitimi i¢in olduk¢a
onemlidir. 2021 yilinda yapilan bir calismaya gore yutma problemi yagsayan SP’li cocuklar
iki gruba ayrilmis olup bir gruba yutma egitimi, beslenme ile ilgili bakici egitimi verilirken
diger gruba bunlara ek olarak bas ve gdvde stabilizasyon egzersizlerini igeren Bobath
egitimi verilmigtir. Calisma sonunda gruplarin yasam kalitelerinde tedavi dncesine gére
anlamli bir degisiklik gorilmemistir (Acar vd 2021). Calismamiza ise hemiparetik
cocuklarda GKOS dinamik uzanma ile CiYKO psikososyal saglik arasinda anlaml iligki
gorilmus olup diger parametrelerde anlamli iliski bulunamamistir. Diparetik gocuklarda
ise hicbir GKOS parametresi ile CIYKO parametresi arasinda anlamli iliski bulunmazken,
GKOS dinamik uzanma ile CIYKO fiziksel saglik arasindaki iligkinin istatiksel anlamlilik
dizeyine yakin oldugunu saptadik. Daha ¢ok olgu sayisina ulasildijinda sonucun daha
fakli olabileceg@ini duslincesindeyiz. Sonug istatistiksel olarak anlamli olmasa da
cocuklarin agirlik merkezi disindaki uzanma aktivitelerinin fonksiyonu (GKOS dinamik
uzanma alt parametresi) arttikca CiYKO fiziksel saglik puanlari artacak, bir anlamda
aktivite kisithihgr azalacaktir. Aktivite kisithhidinin azalmasiyla ¢ocuklarin psikososyal
sagliginin da artabilecegini digiinmekteyiz. SP’li gocuklarda yasam kalitesi, duyusal
bozukluk, VKiI, agiz ve dis problemleri, 6grenme guglukleri, agri ve mental retardasyon
gibi ¢cok sayida faktér tarafindan etkilendigi igin sadece gévde kontrollinin yasam kalitesi
Uzerine olan etkisini gérememis olabiliriz (Tarakgi ve Tutlincioglu 2011, Badia vd 2014,
Simsek ve Tug 2014).

6-13 yas arasindaki hemiplejik SP’li gocuklarda UEBKT’yle degerlendirilen (st
ekstremite kaslarina yapilan Botulinum Toksin-A tedavisinin yasam kalitesi tizerindeki
etkisini incelemek amaciyla yapilan ¢alismada, gruplardan birine Botulinum Toksin-A
enjeksiyonu yapilirken diger gruba herhangi bir uygulama yapiimamistir. Calisma
sonunda tedavi grubunda Ust ekstremite fonksiyonundaki gelismenin yasam Kkalitesi
Uzerine etkisi olmadigi gordlmustur (Redman vd 2008). SP’li cocuklarda aktivite kisitlilig
CiYKO'niin fiziksel saglik alt parametresi ile degerlendirilebilmektedir (Viehweger vd
2008). Calismamiza katilan 22 diparetik gocugun 13’Unun sag eli dominant, daha az

kisminin (9 kisi) da sol eli dominant oldugu igin sag peg testi skorlari ile CIYKO arasinda
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iliski gériiliip, sol peg testi skorlari ile CiYKO arasinda anlamli iliski gériilmemis olabilir.
367 SP’li ¢ocugun el fonksiyonunun degerlendirildigi bir calismada hemiparetik
cocuklarin zayif manuel aktivitelerini kompanse ederek uyarlanabilir stratejiler
olusturduklar bildirilmistir, caligmaya dahil edilen 128 hemiparetik cocugun % 87’sinin
yasa bagl manuel aktivitelerinde bagimsiz oldugu disundlmuistir (Arner vd 2008). Bu
calismadan yola cikarak calismamiza dahil edilen hemiparetik cocuklarin etkilenmemis
taraflar ile harekete yardimci olarak, etkilenmis taraf hareketini kompanse etmesi
sayesinde gunlik yasamda ¢ogunlukla bagimsiz olmasi ve bu bagimsizligi sayesinde

de yasam kalitesinin etkilenmemis olabilecegdini diisiinmekteyiz.

Calismamizin gugli yanlari; gdvde kontrollintin hem Ust ekstremite fonksiyonuna
hem de yasam kalitesine olan etkisine iligkin bir calismaya rastlanmamis olmasidir. Ust
ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek icin cok zaman gerektirmeyen, basit ve anlasilir
bir test olan ve degerlendirme esnasinda ¢ocuklarin testi yaparken oldukga keyif aldigini
gozlemledigimiz 9-DPT’nin kullaniimasi, calismada kullanilan birgcok anket ve testin
gecerli ve guvenilir olmasi ¢alismamizdan elde edilen bulgularin guvenilirligini artirmistir.
Ayrica tum degerlendirmelerin tek bir fizyoterapist tarafindan yapilmasi sonuclarin
guvenirligi acisindan calismamizin  glglid  yonlerindendir.  Goévde  kontroliini
degerlendirmek igin objektif 6lciim yontemleri vardir. Fakat bu yontemler maliyetli, zaman
alici ve ulasimi zor oldugundan dolayi klinikte genellikle maliyeti az olan ve uygulamada
cok zaman gerektirmeyen olcim yontemleri kullaniimaktadir. Calismamizda kolay

uygulanabilen, anlasilir ve maliyet gerektirmeyen GKOS kullanildi.

Calismamizin limitasyonlari ise fazla maliyet gerektiren gévde kontrolinin ve Ust
ekstremite  fonksiyonunun  degerlendirildigi  objektif ~ dlgim  yOntemlerinin
kullanilamamasidir. Ayrica Ust ekstremite fonksiyonunun sadece EBSS ve 9-DPT ile
incelenmesi, agirhk aktarma gibi farkli parametreleri iceren o6lgim ydntemlerinin
kullaniilmamasi ¢galismamizin bir limitasyonu olarak gorulebilir. Cocuklarin Ust ekstremite
fonksiyonunu etkileyen duyu degerlendirmesi ve yasam kalitesini etkileyen agri, bilissel
durum gibi faktérlerin de incelenmesi gerektigini disinmekteyiz. Son olarak ¢alismaya
kontrol grubu olarak saglikli g¢ocuklarin dahil ediimemesi ¢alismamizin

limitasyonlarindan biri olarak sayilabilir.
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6. SONUGLAR

Hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklari dahil ettigimiz ve gévde kontroltnuin st
ekstremite fonksiyonu ve yasam Kkalitesi Uzerine etkisini inceledigimiz calismamizin

sonuglari sunlardir;

e Hemiparetik ve diparetik SP’li c¢ocuklarda gbvde kontrol problemleri
gorilmektedir. Diparetik cocuklarin gévde kontroll hemiparetik cocuklardan daha
cok etkilenmektedir.

e Cocuklarin kaba motor fonksiyon seviyeleri azaldik¢a (fonksiyon arttik¢a) gévde
kontrolU artmaktadir.

o SP’li cocuklarin EBSS seviyeleri azaldik¢ca (fonksiyon arttikgca) govde kontroll
artmaktadir.

o Hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklarin st ekstremite fonksiyonunda etkilenim
gOrulmektedir.

e Hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarda goévde kontroli ile Ust ekstremite
fonksiyonlari arasinda iliski bulunmaktadir. Bu ylzden st ekstremite
fonksiyonunun rehabilitasyonunda gévde kontroli degerlendirmelerinin de

yapilmasi gerektigi sonucuna variimistir.

Sonug olarak, diparetik ve hemiparetik SP’li gocuklarda gévde kontrolinde ve st
ekstremite fonksiyonunda bozukluklar goérilebilmektedir. Calismamiz diparetik ve
hemiparetik SP’li gocuklarda gévde kontrolinin Ust ekstremite fonksiyonu ve yasam
kalitesi Uzerindeki etkisini arastiran ilk ¢alismadir. Calismamiz sonucu buldugumuz
gbvde kontrolu ile Ust ekstremite fonksiyonu parametreleri arasinda iligki, gévde kontrol
bozuklugunda Ust ekstremite fonksiyonunda da problem meydana geldigini
kanitlamaktadir. Arastirmamizin sonuglarina bakarak gévde kontroliindeki bozuklugun

SP’li gocuklarda dnemli bir problem oldugunu ve Ust ekstremite fonksiyonunu da



50

etkiledigi icin gunlik hayati zorlastirdidini sdyleyebiliriz. Fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinda degerlendirme ve tedavi slirecinde gdvde kontroli ile ilgili parametrelerin
g6z ardi edilmemesi gerektigini distinmekteyiz. Gévde kontroli ve Ust ekstremite

fonksiyonundaki gelismeler sayesinde yasam kalitesinde de artig gorilebilecektir.
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OzEL UCBOYUT OZEL EGITIM VE REHABILITASYON MERKEZI MUDURLUGUNE

Yilksek Lisans tezi olarak yiirittigim “Serebral Palsili Gocuklarda Gévde Kontroliinin Ust

Ekstremite Fonksiyonu ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin Incelenmesi® konulu tezim igin
kurumunuzda Serebral Palsili bireyleri degerlendirmek istiyorum.

Geregini saygilarimla arz ederim.
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OZEL TERAP| DUNYASI OZEL EGITIM VE REHABILITASYON MERKEZI MUDURLUGUNE

Yilksek Lisans tezi olarak yurittigim “Serebral Palsili Cocuklarda Govde Kontroliniin Ust
Ekstremite Fonksiyonu ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin Incelenmesi” konulu tezim igin
kurumunuzda Serebral Palsili bireyleri degerlendirmek istiyorum.
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MERAM DENGE OZEL EGITIM VE REHABILITASYON MERKEZI MUDURLUGUNE

Yitksek Lisans tezi olarak yirittigiim “Serebral Palsili Cocuklarda Gévde Kontroliinin Ust
Ekstremite Fonksiyonu ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin incelenmesi® konulu tezim igin
kurumunuzda Serebral Palsili bireyleri degerlendirmek istiyorum.

Geregini saygilarimla arz ederim.
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OZEL SAYGI OZEL EGITIM VE REHABILITASYON MERKEZI MUDURLUGUNE

Yiksek Lisans tezi olarak yurittGgim “Serebral Palsili Cocuklarda Gévde Kontrolnin Ust
Ekstremite Fonksiyonu ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin incelenmesi® konulu tezim igin
kurumunuzda Serebral Palsili bireyleri degerlendirmek istiyorum.

Geregini saygilarimla arz ederim.
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Cocugun;

Adi Soyadi:

Cinsiyet:

Yas (yil): Boy (cm):
Viicut kitle indeksi (VKI):
KMFSS Seviyesi: | /11/111

SP Nedeni:

Tipi: Hemiparetik/Diparetik
Etkilenen Taraf:

Dominant Kol:

Dogum Haftasi:

Term/Preterm|

Dogdum sekli: Normal / Sezaryen
Dogum Kilosu:

Agirhk (kg):
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Govde Kontrol Olgiim Skalasi (TCMS)

Gonca Ari, Cemil Ozal, Mintaze Kerem Giinel
Tirkge hakk: sakhdir ©

Test Talimatlan

Ortezler, ayakkabilar ve/veya gévde ateli gikarilmali.

Baglama pozisyonu her biri igin aynidir. Hasta, sirt, kol ya da ayak destegi oimadan bir tedavi masasinm ucuna oturur.
Uyluklar masa ile tam temasta bulunur,

Eller bacakiann Ustunde serbest olmalider, vicudun yakinindadir. Hastadan her bir maddenin baginda dik durmas: istenir ve

gorevin yapil | da dik pozisy 1 d ettirebil i igin hastanin tegvik edilmeye ibtiyact vardir. “Dik" terimi,
bir gocugun yapabilecegi en dik oturma pozisyonunu belirtmektedir. Bu pozisyon, gocuktan cocuga degisiklik gosterebilir. Bu
pozisyon, performanstaki ve/veya kompansasyonlardaki alliklerin belirlenmesi igin referans pozisyondur.

Her madde (g kere yapdir, En iyl performans skor igin baz alinir.

Eger cocuk, “statik oturma dengesi” alt skalasindaki gorevieri tek kol destegi ile yerine getiriyorsa, yalmzca el masaya diz
olarak dayanmig sekilde, kavrama olmayan el destegine izin verilir,

STATIK OTURMA DENGESI
Test prosediri:Her madde hastaya sozel olarak agiklanir ve ihtiyag halinde testdr terafindan gosterirlir.
Madde Sag/Sol
1 Baglangig pozsyonu
{desteksiz oturma, eller bacafin Gstunde)
Hastaya dik oturmasi ve bu pozisyonda 10
saniye durmas) talimat: verilir.
Hasta duger veya dik oturma potisyonunu yalnizea gift kol 0
destegi e devam ettirebilir.
Hasta dik oturma pozisy tek kol destegs e yalnzca 1
10 sn devam etticebilir.
Hasta dik pozisy kol destegi odmadan 10sn 2
devam ettirebilir,
Skov= 0 ise, toplam skor= 0'dw.
2 Baslangig pozisyonu
Hasta, her iki kolunu géz hizasina
kadar bir saniye icinde kaldwnir ve
baslangig pozisyonuna geri doner.
Hasta duger veya kollanim kaldiramaz. 0
Hasta dugmeden ama k yonla kotkanm kalding, 1
Olas: komp yonlar (1) arkaya yaslanma, (2) govde
fleksiyonunun artmasi (3) lateral fleksiyon, (4} digerleri
Hasta komp y imadan kob kaldines. 2
3 Baslangig pozisyonu
Terapist, bir bacag: dier bacagin
Uzerinden gecirir.
Hasta duger, bacaklanni gegiremez ya da yalnzca gift kol 0 0
desteg) lle oturma pozisy o bilir, .
Hasta tek kol destedi ile oturma pozisyonunu 10 sn devam 1
ettirebilir.
Hasta, kol destegi olmadan 10 sn oturma pozsyonunu 2 2
devam ettirebilir,
4 Baslangig pozisyonu
Hasta, bir bacagini diger bacaginin
astiinden gegirir ( tek el yardimmna izin
verilir)

‘minimal’= baca@in hareketi sirasinda,
govdede dengesizlik belirtisi olmaksizin
kugluk govde hareketler



‘belirgin’= dengesizlifin agik belirtileri,
yani lateral fleksiyon ya da govde

fleksiyonu
Hasta duger, bacaklanni gegiremez ya da yalnuca gift kol 0 0
destegi ile bacaklann gegirebilir.
Hasta yalmizea tek kol destedi ile bacagim gecirebilir. 1 1
Hasta, kol destegi olmadan bacaklanni geirir; ancak 2 2
govdede belirgin bir yer defistirme vardir,
Hasta, govdede minimal yer degistirme ile bacaklanni 3 3
gecirir.
5 Baglangig pozisyonu
Hasta, bir bacagim 10 cm’nin lzerinde
abdiksiyona alir ve baslangig
pozisyonuna geri doner (10 cm
geniglik=diz genisligi)
‘minimal’=bacagin hareketi boyunca
govdede dengesizlik belirtisi olmaksizin
kiigik govde hareketleri.
‘belirgin’=dengesizligin belirgin
isaretleri, yani lateral fleksiyon ya da
govde fleksiyonu
Hasta duger, bacaklanni abduksiyona alamaz ya da yalnizca Q 0
¢ift kol destegi ile bacaklanni abdiksiyona alabilir,
Hasta yalnizea tek kol destedi ile bacakdanni abddksiyona 1 1
alabilir.
Hasta, kol destegi olmadan bacaklarini abduksiyona akr 2 2
ancak gavdede belirgin yer degistirme 5oz konusudur.
Hasta, govdede minimal yer degistirme ile bacaklanni 3 3
abduksiyona alsr,
Toplam statik oturma dengesi J20
DINAMIK OTURMA DENGESI
Selektif Hareket Kontroli

Test prosedir: ilk olarak, her madde sozel olarak agiklanir ve testor tarafindan gosterilir. kinci olarak, madde el yardimwyla
hasta Gzerinde gosterilir. Ucinci olarak, hastadan, testorin el yardimiyla bilindik hareketlerl yapmasi istenir. Sonrasinda
_mg_t;amammmmm

Baglangs pozisyonu- kollar goguste
caprazianmg,

Hastadan sabit govde ile dne dogry
yaklagik olarak 45 derece egilmesi ve
baglama pozisyonuna geri donmesi
istenir.

Bagin normal dizeltme reaksiyonu yani
sinirli bag ekstansiyonu kompanzasyon

olarak skorlanmaz
Hasta duger ya da hedef pozisyona ulagamaz, 0
Hasta, one dogru egilebilir 1
Skor=0 ise, madde 6b=0"dw.
6b Hasta, (1) bas fleksiyonunda artma, (2) govde 0
fleksiyonunda, artmal3) lumbal lordozda artma, (4) diz
fleksiyonunda artma ve (5) digerleri ile kompanse eder.
Hasta, kompanzasyon olmadan one egilir, 1
7a Baglangig pozisyonu-kollar gbguste
gaprazianmis.
Hastadan sabit govde ile arkaya dogry
yaklagik olarak 45 derece egilmesi ve
baglama pozisyonuna geri donmesi
istenir.
Bagin normal dizeltme reaksiyonu, yani
sinirh bag ekstansiyonu kompanzasyon
olarak skorlanmaz,
Hasta duger ya da hedef pozisyona ulagamaz, 0

Hasta, arkaya dogru egith,
Skor=0 ise, madde 7b=0'"dwr

7b Hasta (1) bag fleksiyonunda artig, (2) govde fieksiyonunda 0
arti, (3) diz fleksitonunda artyg, (4) digerlert ile kompanse



Hasta, komp yon olmad rikaya dogru egilir, 1
8a Baslangig pozisyonu
Hastadan dirsegiyle masaya femur bas
hizasinda dokunmas: (ipsilateral kisim
kisaltilip, kontralateral kisim
uzatilarak) ve baglama pozisyonuna
geri donmesi istenir.
Hasta duger ya da dirsegi lle masaya dokunamaz. 0 0
Hasta dirsedi ile masaya dokunabdlir, 1 1
Skor=0 ise, madde 8b ve 8¢=0'dir
8b
Hasta, (1) ksalma/ agd vez ya da {2) ters taraf 0 0
uzama/losama gosterir.
Hasta beklenen uzama/kisalmay: gosterir. 1 1
Skor=0 ise, madde 8c=0'dir.
8c Hasta, (1) govde fleksiyonunda artma, (2) bneyadaarkaya 0 0
dogru egiime, (3) pelvik tilt, (4) digerleri ile kompanse
eder.
Hasta, masaya kompanzasyon olmadan dokunur, 1 1
9a Baglangig pozisyonu
Hastadan pelyisini bir taraftan
kaldirmas: ve baslangi¢ pozisyonuna
geri donmesi istenir. Uylugunu
kaldirmasina izin verilmez.
Hasta duger ya da pelvisi kaldwamaz. 0 0
Hasta, pelvisini kaldurir. 1 1
Skor=0 ise, madde 3b ve 9c=0"dir.
9%
Hasta, uzama/kisalma gosteremez. 0 0
Hasta, kismen beklenen kisalma/uzamay gosterir. 1 1
(kismen=kisa ve/veya kiiik ROM)
Hasta, beklenen kisalma/uzamay gosteris, 2 2
Skor=0 ise, madde 9c=0'dir
9¢
Hasta, (1) kontralateral bag fleksiyonu, (2) gévdenin 0 0
laterale belirgin yer degistirmesi, (3) digerleri ile kompanse
eder,
Hasta kompanzasyon olmadan pelvisini kaldwir. 1 1
10a Baslangig pozisyonu-kollar goguste
caprazlanmig
Hastadan, baglangig pozisyonunda
sabit bag ile G¢ kere ist govdenin
dondirilmesi istenir, Hareket omuz
kusagindan baglatilir.
Hasta, (1) duger, (2) Ust govdesini donduremez, yani hasta 0
rotasyon hareketini uygulayamaz, hatta tam govdeyle dahi
gergekdestiremez, ya da (3) st govdenin selektif
rotasyonunu gerceklestiremez (blok halinde).
Hasta, Ust govdenin selektif rotasyonuny kismi olarak 1
gergelkdestirir (losmi: asimetrik, kiguk ROM, govdeden
daha cok omuzlar)
Hasta, Ust govdede beklenen selektif rotasyonu 2
gergekdesticir,
Skors0 ise, madde 10bs0'dir
10b
Hasta, bag rotasyonu lle st govdeyi dondiror, 0
Hasta, bag rotasyonu olmadan st gbvdeyl dondGrur 1
11a Baslangig pozisyonu- kollar goguste
gaprazianmig
Hastadan, baglangig pozisyonunda
sabit bag ile i kere alt govdeyi
dondiirmesi istenir. Hareket pelvisten
baglatilir,
Hasta, (1) duger, (2) alt govdeyi déndiremez; yani 0

rotasyonu tim govdeyle bile yapamaz ya da (3) alt govde



selektif rotasyonunu gostermez (blok halinde),
Hasta, kesmi olarak alt govdenin selektif rotasy
gergeidestirir (kismi: asimetrik, kiglk ROM, Ust govdenin

ek hareketi)
Hasta, alt gdvdenin bekl, solektif rotasy 2
gosterie.
Skor=0 ise, madde 11b=0'dir
11b
Hasta, pelvik tilt ile kompanzasyon gosterir, 0
Hasta, kompanzasyon olmadan alt govdeyl dondarir. 1
12a Baslama posizyonu-kollar goguste
gaprazianmig
Hastadan, (¢ kere anterior elevasyon
yapip Ug kere de gerive dogry
baglangig pozisyonuna dénmesi istenir.
Anterior elevasyon= pelviste lateral
fleksiyon ve rotasyonun sag ve sol
tarafta alternate kombine hareketi.
Hasta diser ya da pelvisi on ve arka yonlerde kaydiramaz 0
yant higbir yonde govdenin yer degisimi yoktur,
Hasta, pelvisini kismen kaydirr (k genellikle lateral 1
fleksiyon ve kigak rotasyon; kigk ROM, cok fazia efor
gerektiren)
Hasta, hem lateral fleksiyonu, hem de rotasyonu bir yonde 2
ve kismen diger yonde kullanarak pelvisi kaydinr.
Hasta, her iki yonde hem lateral fleksiyon hem de rotasyon 3
kullanarak pelvisi kaydine.
12b
Hasta, govdenin agn yer degistirmesi de kompanse eder. 0
Hasta, kompanzasyon olmadan pelvisi kaydenr, 1
Toplam Selektif Hareket Kontrold /20
Dinamik Uzanma {Denge Reaksiyonlan)
_Test prosedril; her madde testor tarafindan sozel olarak agiklanir ve hasta tarafindan O kere uygulanir,
13 Baglangic pozisyonu-kollar one dogru
diz uzatiimsg
Hastadan, iki koluyla, géz hizasinda
onkol uzunlugu kadar bir mesafedeki
hedefe gne dogiry diiz olarak uzanmasi
ve geri donmesi istenir.
Hasta duger ya da hedefe ulagamaz, 0
Hasta, hedefe ulasir, ancak uygularken zorluk yasar. Bu 1
zorlukdar: (1) gok efor ister yani yavastir ve zorlukla yaper
veya (2) baglama pozisy geri donerken biraz o
destegi kullanir.
Hasta hedefe ulagir ve zorluk olmadan baglama 2
pozisyonuna geri doner.
14 Baglangig pozisyonu- bir kol yana dogru
uzatilmis, diger el bacakta
Hastadan, bir kolu ile yana dogru,
onkol uzunlugundaki mesafede goz
seviyesindeki hedefe uzanmasi ve
basglama pozisyonuna geri donmesi
istenir.
Hasta duger ya da hedefe ulagamaz. (1) 0
Hasta, hedefe ulagir; ancak uygularken zorluk yasar. 1 1
Zoduklar sunlardir: (1) cok efor gerekir yani yavastic ve
zoriukia yapdur ya da (2) baglama pozisyonuna ddnerken
biraz ol destegi kulfanar.
Hasta, hedefe ulagir ve zorluk olmadan baglama 2 2
pozisyonuna geri doner.

15

Baglangig pozisyonu- bir kol yana dogru
diz, diger el bacak ustunde

Hastadan tek kolla orta hatti
caprazlamas (kars: tarafa uzanmasijve
baslangig pozisyonuna geri donmesi
istenir. Hedef, uzanan kolun yanm



onkol uzunlugu kadar mesafede ve goz
seviyesinde pozisyonlanir.

Hasta duger veya hedefe ulagamaz,

Hasta, hedefe ulagir; ancak uygularken zorluk yasar.
Zorluktar suniardir: (1) cok efor gerekir yani yavastr ve
zorfukla yapilir veya (baglama pozisyonuna yaklagirken
biraz el destegi kullans.

Hasta hedefe ulagr ve 2orluk olmadan baglama
pozisyonuna geri déner.

= o

Toplam Dinamik Uzanma

/10

TOPLAM TCMS Skoru




Ek-5

MASS

MACS"s kullanmak igin neleri bilmeye ihtiyacimiz var?

Cocudun hangi durumiarda bagimsiz oldugu ve ne derecaye kadar
destek ve uyadamaya ihtivag duydugu.

Gocudun dnemli glinkik fagliyetler sirasinda nesneler futma yelenedini,
érmek olarak; oyun, bog vakitleri dededendirme, yemek yeme, giyinme._.

I. Nesnelerl kolaylikla ve basanyla tutup kullanabiliyor. En fazla hiz ve
dikkat gerekfiren el iglerini yaparken gicliklerle karsilasiyor. Ancak el

becerilerindeki  herhangi  bir kisitlanma gOnlok  faaliyetlerdeki
bagimsizlidi simidandirmiyor.

Il. Gofu vyl tutup kull fakat b iz velveya
kalitesinde biraz Ima var. Baz faaliy i k biliyor

veya bunlan bazi zorluklarla bagarabiliyor, yapilmak istenilenler igin

alternatif lar kullanilabilir ama el b

ileri gOnlik faaliy
bagimsizlidi gogunlukla simidandirmiyor.

0. N Tar tutup kullanabili

; faaliyetlerl hazirlamasi

velveya dedistirmesinde yardima ihti 1 wvardir. F

in

yapimasi yavag, nitelik ve nicelik agisindan bagan simiridir. Eger

¥

dnceden hazidanmigsa veya uyarlanmigsa faaliyetleri bafimsiz olarak

gergeklestirebiliyor.

IV. Uyarlanrmig durumlarda simirh sayida kolaylikla kullamilan nesneyi
tutup kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kismini gaba gostererek ve sinir
bagariyla gergeklestiriyor. Faaliyetin kismen bagarimasi igin bile sdrekli

destede ve yardima ve/veya uyarlanmig ortama ihtiyag duyuyor.

V. Nesneleri tutup kullanamiyor wve basit

faaliyetleri

bile

gerceklesgtirmek igin ileri derecede kisith beceriye sahip. Tamamen

yardima ihtiyag duyuyor.

Diizey | ve Il arasindaki farklar _-‘-\\

1. dilzeydeki gocuklar, aynintil ince motor kantral veya efler arasinda etkin
koardinasyon gerektiren cok kilgik, adir veya inlabilen nesneler tutmada
zorluklar yasayabilir. Yeni ve alijik olmadiklan durumlarda zorluklar
bagariy etkileyebilir.

Il. dizeydeki gocuklar, ldizeydeki ¢ocuklaria hemen hemen aym
faaliyetleri yaparlar ama bagannin kalitesi dogiktir veya yavaghr. Eller

i iglevsal - 1 etkinligini illr.

Il diizeydeki gocuklar i i tutmay i irmeye caligirlar;
Grnedin nesnayi iki elle tutmak yerina bir ylzey kullanarak dastalderl_e:/

¥

_.._‘_\‘
Diizey Il ve Il arasindaki farklar

II. dilzeydeki gocuklar yavas veya disik kalitede baganyla da olsa gogu
nesneyi tutabilic. Ill. dizeydeki cocuklar faaliyeti hazdamak igin genaliide
yardima ihtiyag duyar wefveya nesnelere ulagma veya tutma becerileri
s aldudu igin bulunduklan ortamda igi yapiimas: gerekebilir
Belirii i i garceklesti ve nin derecesi
bulunduklan ortamdaki destedin diizeyine baghdir. -

Dilzey Ill va IV arasindaki farkiar TN
IIl. diizeydeki cocuklar, durum Snceden ayarianmigea ve bir yeiskinin
gizelimi altnda iseler ve yeterince zamanian varsa secimis fasiiyetler
gergeklestirebilrler.

V. diizeydeki ocuklar faaliyet stresince siirekli yardima intiyag duyarlar ve
en iyi itimalle faaliyelin sadece bazi bolimierine anlami olarak

katilabilirler.

Diizey IV ve V arasindaki farklar _--\
V. dizeydeki cocuklar faaliyetin bir balimind gergeklestirder; ancak
sirekli yardima ihtiyag duyariar.

W. diizeydeki gocuklar dzel durumilarda en iyi ihtimalle basit bir hareketle
taaliyete katdabilider, 8mek olarak, basit bir di§meye basmak veya bazen

basit nesnaleri tutmak. A
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1.Deneme

2.Deneme

3.Deneme

Ortalama

SAG (sn)

SOL (sn)
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Higbir
zaman

Nadiren

Bazen

Sikhkla

Her
zaman

Fiziksel saglkla ilgili
maddeler

1.Bir bloktan fazla ytrimek

2.Kosmak

3.Spor ya da egzersiz yapmak

4.Agir bir sey kaldirmak

5.Kendi basina dus ya da
banyo yapmak

6.Evde gunlik igleri yapmak

7.Acisinin ya da agrisinin
olmasi

8.Dusuk enerji duzeyi

Duygusal islevsellikle ilgili
maddeler

1.Korkmus ya da Urkmus
hissetmek

2.HUzunlG ya da tzgln
hissetmek

3.0fkeli hissetmek

4.Uyku ile ilgili zorluklar

5.Kendisine ne olacagi
konusunda endise duymak

Sosyal iglevsellikle ilgili
maddeler

1.Yasitlari ile gegimi

2.Yasitlarinin onunla arkadas
olmak istememesi

3.Yasitlar tarafindan alay
edilmesi

4.Yasitlarinin yapabilecegi
seyleri yapamamasi

5.Yasgitlariyla oyun oynarken
geri kalmasi (5-12 yas)

5.Yasitlarina ayak uydurmakta
zorluk cekmesi (13-18 yas)

Okul iglevselligi ile ilgili
maddeler

1.Sinifta dikkatini
toplayamamasi

2.Bazi seyleri unutmasi

3.Derslerinde geri kalmasi

4 Kendini iyi hissetmedigi icin
okula gidememesi

5.Doktora ya da hastaneye
gittigi icin okula gidememesi




