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OZET

SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA ERKEN MOTOR REPERTUARIN
KALITESININ iLERI DONEM MOTOR FONKSIYON iLE iLiSKiSi

Gelismekte olan beyin hasarinin sonucu olarak ortaya ¢ikan bir fiziksel engellilik
durumu olan Serebral Palsi(SP)’nin erken teshisi ve prognozunun tahmini yasamin ilk
donemlerinde ¢ocuklarin erken miidahale programlarina yonlendirilmeleri ve miidahale
programlarinin igeriginin belirlenmesi acisindan Onemlidir. Son yillarda yapilan
caligmalarda bu erken teshis ve prognoz tahmini i¢in bazi degerlendirme araglar1 6ne
cikmaktadir. Yasamin ilk doneminde ortaya ¢ikan erken motor hareketlerinin kalitesinin
degerlendirildigi bir ara¢ olan Motor Optimallik Skorunun(MOS) istatistiksel anlamda

giiclii tahmin degerlerine sahip oldugu bilinmektedir.

Arastirmamiz SP’li olgularda erken motor repertuarin kalitesinin ve ileri donem
motor fonksiyonla arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla planlanmistir. Katilimcilara
bebeklik donemindeki videolar: tizerinden MOS uygulandi ve su anki motor fonksiyon
performanslar1 Kaba Motor Fonksiyon Olgegi(GMFMS88, GMFM66) ile degerlendirildi.
Ayrica GMFCS(Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi), MACS(EI Becerileri
Smiflandirma  Sistemi), EDACS(Yeme I¢cme Becerisi Smiflandirma Sistemi) ve
[FSS(iletisimi Fonksiyonlar: Siniflanrima Sistemi) ile simiflandirildi. Bulgular genel
orneklem popiilasyonunda, GMFCS I-11-1l ve GMFCS IV-V gruplarinda, 5-6-7 ve 8-9-
10 yas gruplarinda ve dogum haftalarina gore(<32 haftalik ve >32 haftalik) kullanilan
Olgeklerle analiz edildi. Caligma sonucunda, genel popiilasyonda istatistiksel olarak
anlamli iligkiye bulunmazken MOS-Observed Postural Patterns ve Toplam MOS
degerlerine yonelik yas gruplari arasinda, 9-10-11 yas grubunda MOS-Observed Postural
Patterns ve Toplam MOS degerlerinin 5-6-7 yas grubuna gore daha diisiik oldugu sekilde
anlaml iliski bulundu. Ayrica GMFCS IV-V grubunda MOS ile GMFM’in toplam
skorlartyla bir¢ok alt baglig ile anlamli iliskiler gosterirken GMFCS I-11-111 grubunda bu
degiskenler aras1 anlamli iliski saptanamamustir. Sonug olarak, MOS SP’li ¢ocuklarda
farkli fonksiyonellik derecelerinde ve farkli yas gruplarinda anlamh iligkiler ortaya
cikarmaktadir. Bu konuda daha ¢ok caligsmaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Motor Optimallik Skoru, Prechtl Analizi, Erken
Miidahale



ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN THE QUALITY OF EARLY MOTOR
REPERTOIRE AND LATER-STAGE MOTOR FUNCTION IN CHILDREN
WITH CEREBRAL PALSY

Early diagnosis and prognosis prediction of Cerebral Palsy (CP), a physical disability that
occurs as a result of developing brain damage, is important in terms of directing children
to early intervention programs in the early stages of life and determining the content of
intervention programs. In recent studies, some evaluation tools stand out for early
diagnosis and prognosis prediction. It is known that the Motor Optimality Score (MOS),
which is a tool to evaluate the quality of early motor movements that occur in the first

period of life, has statistically strong predictive values.

Our research was planned to examine the quality of the early motor repertoire and the
relationship between it and later motor function in patients with CP. MOS was applied to
the participants based on their infancy videos, and their current motor function
performance was evaluated with the Gross Motor Function Scale (GMFM88, GMFMG66).
It was also classified by GMFCS (Gross Motor Function Classification System), MACS
(Manual Skills Classification System), EDACS (Eating and Drinking Skills
Classification System) and IFSS (Communication Functions Classification System). The
findings were analyzed with the scales used in the general sample population, GMFCS I-
I1-11 and GMFCS IV-V groups, 5-6-7 and 8-9-10 age groups and according to birth weeks
(<32 weeks and >32 weeks). As a result of the study, while there was no statistically
significant relationship in the general population, MOS-Observed Postural Patterns and
Total MOS values were found to be lower in the 9-10-11 age group than in the 5-6-7 age
group. A significant relationship was found. In addition, while the GMFCS V-V group
showed significant relationships with the total scores of MOS and GMFM and many
subheadings, no significant relationship was detected between these variables in the
GMFCS I-11-111 group. As a result, MOS reveals significant relationships in children with
CP at different levels of functionality and in different age groups. More work is needed

on this subject.

Keywords: Cerebral Palsy, Motor Optimality Score, Prechtl Analysis, Early Intervention
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetal, infantil beyninde meydana gelen ilerleyici
olmayan bozukluklara atfedilen, postiirli, hareket gelisimini ve aktivite kisitlamalarini
etkileyen bir grup bozukluktur (Rosenbaum ve ark., 2007). Serebral Palsi, 1.000 canli
dogumda yaklagik 2 ila 2,5 oraninda goriiliir (Stanley ve ark., 2000). SP'li ¢ocuklar
arasinda kaba motor fonksiyon prognozu son derece degiskendir. Bu degiskenlik, SP'li
cocuklar gelistikge motor islevin bilimsel tanimlari i¢in 6nemli bir zorluk olmustur. SP'li
cocuklarla ¢alisirken muayene, tahmin, miidahale planlamasi ve sonug¢ degerlendirmesi
gibi pratik konularla diizenli olarak ilgilenen klinisyenler i¢in de temel bir husustur ( Who

are physical therapists and what do they do?., 2001).

Fizyoterapistler, serebral palsili (SP) cocuklarda kaba motor islevini incelemek igin
siklikla 66 maddelik Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii'nii (GMFMG66) ve simiflandirmak
icin de Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS) kullanirlar. Yapilan bir
calismada GMFM66 icin yasa ve GMFCS diizeyine gore 3., 5., 10., 25., 50., 75., 90., 95.
ve 97. persentil degerlerinde referans egrileri olusturulmustur. Cocuklarin yiizdelik
dilimlerindeki degisimin 1 yillik araliktaki degiskenligi de arastirilmistir. Referans
yiizdelikler, GMFCS seviyeleri icinde GMFM-66 puanlarinin uygun normatif yorumunu
saglayarak GMFM66 ve GMFCS'nin klinik faydasini genigletmistir. Bu ¢alisma ile
fizyoterapistler, GMFCS, GMFM66 ve motor gelisim egrilerini kullanarak SP'li cocuklar
i¢in muayene, tahmin, miidahale planlamas1 ve sonug degerlendirmesine yardimci olacak

klinik araglara sahip olmuslardir (Steven ve ark., 2008).

Erken bebeklik déoneminde genel hareketlerin (GM's) kalitesinin degerlendirilmesi
ise, norolojik bozukluk gelistirme riski tasiyan bebekleri tespit etmek i¢in kullanilabilir
(Prechtl ve ark., 2001). Erken dogmus ve zamaninda dogmus bebeklerin GM'sinin
kalitesinin gozlemlenmesi, Ozellikle SP olmak {izere gelecekteki muhtemel motor

fonksiyon hakkinda bilgi saglayabilir (Prechtl ve ark., 1997).

GM's degerlendirmesi kullanilarak 3 ila 5 aylikken 'fidgety' hareketlerin varliginin
veya yoklugunun belirlenmesine ek olarak, motor repertuar degerlendirmesi (motor
optimallik skoru, MOS) kullanilarak bebegin hareketi ve durusu analiz edilebilir

(Einspieler ve ark., 2004). MOS, GM's degerlendirmesi sirasinda not edilen eszamanl



motor repertuarin kalitesini ve miktarini tanimlayan bir degerlendirmedir (Bruggink ve

ark., 2009).

Serebral Palsi’de erken motor repertuarlarin gozlemlendigi donemde ileri donem
tahmin edici ¢aligmalara bakildiginda MOS un kullanildig1 ¢aligmalar iginde GMFM66
kullanilarak ileri donem motor fonksiyon seviyesine dair tahmini igeren bir ¢alismanin
literatiirde var olmadig1 goriilmektedir (Crowle ve ark., 2022). Amacimiz Serebral Palsi
tanis1 almis c¢ocuklarda erken motor repertuarlarin kalitesinin g¢ocuklarin ilerleyen

donemdeki motor fonksiyonlart ile iligkisini incelemektir.

HO: Serebral Palsili Cocuklarda erken motor repertuarin kalitesinin ileri donem

muhtemel kaba motor fonksiyon ile iliskisi yoktur.

HI1: Serebral Palsili Cocuklarda erken motor repertuarin kalitesinin ileri donem

muhtemel kaba motor fonksiyon ile iliskisi vardir.

H2-0: Serebral Palsili Cocuklarda erken motor repertuarin kalitesinin ileri donem iletigim

fonksiyonlartyla iliskisi yoktur.

H2-1: Serebral Palsili Cocuklarda erken motor repertuarin kalitesinin ileri donem iletisim

fonksiyonlartyla iligkisi vardir.

H3-0: Serebral Palsili Cocuklarda erken motor repertuarin kalitesinin ileri donem el

becerileri ile iliskisi yoktur.

H3-1: Serebral Palsili Cocuklarda erken motor repertuarin kalitesinin ileri donem el

becerileri 1ile iligkisi vardir.

H4-0: Serebral Palsili Cocuklarda erken motor repertuarin kalitesinin ileri donem yeme

ve igme becerileri ile iligkisi yoktur.

H4-1: Serebral Palsili Cocuklarda erken motor repertuarin kalitesinin ileri donem yeme

ve igcme becerileri ile iliskisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi’nin Tammm ve Genel Ozellikleri

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beyin hasarinin sonucu olarak ortaya g¢ikan
hareket, durus bozukluklar1 ve aktivite kisitlamalariyla karakterize, diinya ¢apinda en sik
gorilen ilerleyici olmayan fiziksel engellilik durumudur (Graham ve ark., 2016; Novak

ve ark., 2017).

Serebral Palsi, geleneksel anlamda bir hastalik durumu degildir; antenatal, perinatal
veya erken postnatal ddnemde yasanan beyin hasar1 veya lezyonun 6zelliklerini paylagan

cocuklarin klinik tanimidir (Graham ve ark., 2016).

Serebral Palsi’nin ilk raporlamalari, 1861°de ortopedi cerrahi olan William John
Little tarafindan zor dogum yapan c¢ocuklarda kas sertligi ve uzuv deformitesi

gozlemlerine dayanarak ‘serebral parezi’ olarak literatlire gegmistir.

Serebral Palsi’nin kapsadigi bozukluklarin heterojenligi nedeniyle 1992°de Mutch ve
arkadaglarinin, ‘ilerleyici olmayan bir semsiye terim’ olarak ifade ettigi SP, 2006 yilinda

uluslararasi bir panel tarafindan son tanimina ulasti (Rosenbaum ve ark., 2006).

Bugiin kullanilmaya devam eden “Serebral Palsi” terimi, 1889 yilinda Sir William
Osler tarafindan “Cocuklarda Serebral Palsi” baslikli bes derslik bir diziden tiiretilmistir
(Rosenbaum ve ark., 2006).

Little’1n ilk raporlarindan bu yana SP'nin 6nlenmesi ve tibbi tedavisi alaninda tibbi
ve bilimsel ilerlemeler kaydedilmistir. Bununla birlikte, SP'nin ortaya ¢ikardig: fiziksel

bozukluklar tam anlamiyla tedavi edilemez (Brandenburg ve ark., 2019).

2.2. Serebral Palsi’de Epidemiyoloji

Serebral Palsi’nin genellikle Avrupa ve Avusturalya popiilasyonuna dayali kayitlar
serebral Palsi’nin insidansinin 1000 canli dogumda 1,5 ile 2,5 arasinda degisebildigini

gosteriyor (Graham ve ark., 2016).

Serebral Palside prevelansin giivenilir tahmini, serebral Palsi’nin bebeklik ve erken

cocukluk doneminde teshis edilmesi nedeniyle zordur. Dogumdan sonraki kisa siire



icinde sunulan dogum belgelerine bu verilerin islenememesi sebebiyle niifusa dayali

prevalansin tahmini i¢in niifus izlemi gerekmektedir (Michael-Asalu ve ark., 2019).

20. yiizyiln son 20 yilinda teknolojideki gelisimle birlikte erken prematiire
bebeklerin de hayatta kalim oranlarinin artmastyla Serebral Palsi prevalansinda da biiyiik

Olciide artis yasanmistir (Korzeniewski ve ark., 2018).

2.3. Serebral Palsi’de Etyoloji ve Risk Faktorleri

Serebral Palsi’nin ilk tanimlarini yazan ortopedi uzmanmi w. J. Little, spastik tip
serebral palsili olgularin neredeyse tamaminin erken dogum veya dogum sirasinda asfiksi
yasadiklarini ve bu durumun SP’ye neden oldugunu iddia etmistir. Sonrasinda SP’nin
etyolojisi lizerine yapilan ¢aligmalar da Little’n bu diisiincesi iizerine sekillenmistir.
Nitekim 20. Yizyilin 2. Yarisinda yapilan calismalar bu karmagik nedenselligi
desteklemektedir.

Serebral Palsi, etiyolojilerin ve fiziksel bozukluklarin heterojenligi nedeniyle
dogas1 geregi karmasik bir engellilik durumudur (Brandenburg ve ark., 2019). SP’de

etyoloji ve risk faktorleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Serebral Palsi’nin etyolojisini olusturan bu bir dizi ¢esitli faktor, gelisiminin erken bir
asamasinda merkezi sinir sistemine zarar vermektedir. SP icin potansiyel risk faktorleri

ortaya ¢ikma zamanina gore su sekilde ayrilabilir:

. gebelik Oncesi (annenin genel saglik ve yasam kosullariyla ilgili) ve dogum 6ncesi

(hamileligin gidisatina iligkin),
. perinatal, neonatal ve

. bebeklik donemine bagli(postnatal) risk faktorleri (Sadowska ve ark., 2021).



Tablo 1: Serebral palsi’de etyoloji ve risk faktorleri (Paul, 2022)

Prenatal(%75)
Hipoksi

Genetik bozukluklar
Metabolik bozukluklar
Cogul gebelik

Rahim i¢i enfeksiyonlar
Trombofilik bozukluklar
Teratojenik maruziyet
Koryoamniyonit
Annede ates

Toksin maruziyeti

Beyin yapilarinin

Perinatal(%92)
Asfiksi

Erken dogum <32 hafta veya

<2500 gr
Kan uyusmazhg
Enfeksiyon

Anormal fetal dogum
pozisyonu

Plasentanin ayrilmasi

Alet yardimiyla dogum

Postnatal(%10)
Asfiksi

Dogumdan sonraki 48 saat
icinde nobetler

Serebral enfarktiis
Hiperbilirubinemi
Sepsis

Solunum zorlugu

Sendrom/kronik akcier
hastaligi

Menenijit
Dogum sonrasi steroidler

intraventrikiiler kanama

malformasyonu

Periventrikiiler I6komalazi
Intrauterin biiyiime geriligi

Sarsilmis bebek sendromu
Abdominal travma

Kafa travmasi
Damar hakaretleri

Erken dogmus bebeklerde SP'nin en yaygin nedeni, beynin periventrikiiler beyaz
maddesinin hasar gormesidir ve intraventrikiiler kanama veya periventrikiiler l6komalazi
ile sonuglanir. 24 ila 32. gebelik haftalar1 arasinda gelismekte olan beynin motor
yollariin hassas olmasi nedeniyle yaralanmaya agiktir. Bebeklerin %80 ile %85 'inde SP
gelismesi nedeniyle periventrikiiler beyaz cevher hasar1 erken tanilama ve miidahale i¢in
onemli bir belirleyicidir (Jones ve ark., 2007). Gebeligin son donemi ve dogum sonrasi
28 giin igerisinde meydana gelen bir perinatal inmenin zamaninda dogan hemiparetik

SP’1i olgularin yarisina yakinini olusturdugu bilinmektedir (Korzeniewski ve ark., 2018).

Yenidogan dénemde en sik rastlanilan komplikasyon olan yenidogan sarilig1, kronik
bilirubin ensefalopatisine neden olabilir. Kronik bilurubin ensefalopatisi de
ekstrapiramidal yapilarin hasariyla koreatetoz veya distonik SP’ye yol acabilir.

(Korzeniewski ve ark., 2018).



20. yiizy1l literatiire baktigimizda, zor dogum nedeniyle dogum sirasinda bagvurulan
bazi alet gerektiren yontemlerin veya dogum sirasinda olusan siddetli asfiksinin beyin
yaralanmasina neden olarak SP’ye yol ac¢tifi bir ¢ok dogum komplikasyonu verisi

mevcuttur (Korzeniewski ve ark., 2018).

Prematiirite yiiksek gelir diizeyine sahip {ilkelerde SP tanilarinin bir ¢ogunda
goriliirken, erken dogumda hayatta kalim oraninin diisiik oldugu diisiik gelire sahip

ilkelerde bu durum daha az goriilmektedir.

Erken dogumda SP insidanst dogum haftasi diistiikce artmaktadir. Ornegin bu
insidans, 28. Gebelik haftasindan 6nce dogan ¢cocuklarda, term doguma gore ~50 kat daha
yiikselerek SP’li ¢ocuklarin ~%10 "unu olusturur (Korzeniewski ve ark., 2018). SP'li tim
cocuklarin yaklasik %25 ila %40 '1 37. gebelik haftasinin altinda dogmustur. Dogum
agirligr 1500 gramin altinda olanlar en yiiksek risk grubunu olusturmaktadir (Jones ve

ark., 2007).

Literatiirde yapilan sinirli calismada SP’nin genetik altyapisina odaklanilmig ve aile
kiimelenmesi incelenmistir. Ancak SP’de %1-2 gibi kii¢iik bir oranda goriilebilecek bu
durumda, SP’ye neden olabilecegi diisiiniilen tek genlerdeki kopya varyantlari ve
mutasyonlar i¢in daha fazla ¢aligma gerekmektedir (Korzeniewski ve ark., 2018). SP’de
genetik faktorlere yonelik yapilan onceki aragtirmalar, genetik etiyolojinin, daha dnce
gebelik veya neonatal risk faktorii olmayan ¢ocuklarda siklikla gériilmesine ragmen, bu
grupla veya epilepsi veya zihinsel engellilik gibi diger ndrogelisimsel komorbiditeleri

olanlarla sinirli olmadigini gostermistir (Hoei-Hansen ve ark., 2023).

Coklu dogumlar da yine SP igin risk faktériidiir. Oyle ki ikiz dogumlarda SP insidans1
tek doguma gore dort kat fazladir ve bu risk dogan bebek sayisi arttik¢a artmaktadir.

Sosyo-ekonomik ac¢idan dezavantajli ailelerde SP riskinin sosyo-ekonomik diizeyi

daha yiiksek ailelere gore daha fazla oldugu cesitli calismalarda gosterilmektedir.

Gebelikte yasanan problemler, konjenital anomaliler ve fetal biiylime gerilikleri de
cesitli calismalarda farkli gestasyon yaglari i¢in incelenmis ve bu durumlar ile SP nin
arasindaki iliskiyi gostermistir. Gebelikte yasanan enkfeksiy6z durumlarda, patojenlerin
fetlise bulagsmasi sonucu beynin hasara kars1 daha hassas olmasina neden olabilecek
sistemik ve kalici bir inflamatuar siirecin olusmasinin SP’ye yol agabilecegi de

gorilmiistiir.



Serebral Palsi’li gocuklarin %10 'unda, cogunlukla term dogumda, dogum sirasinda
yasanan problemlerin SP’ye neden oldugu sistemik bir inceleme tarafindan gosterilmistir
(Korzeniewski ve ark., 2018). Miadinda dogan ¢ocuklarda, dogum ve dogum sirasindaki
olaylar, perinatal inme, parite, mekonyum aspirasyonu, hiperbilirubinemi SP igin

neonatal risk faktorleri arasindadir (Potcovaru ve ark., 2022).

2.4. Serebral Palsi’de Tanilama

Serebral Palsi, hem klinik semptomlara hem de norolojik bulgulara dayanarak teshis
edilir. SP'nin, oOzellikle de SP gelisimi i¢in risk faktorleri olan bebeklerin klinik
degerlendirmesinde, normal gelisimsel doniim noktalarina ulagsmadaki gecikme siklikla
belirleyicidir. Bunun yani1 sira anormal norolojik muayene, ilkel reflekslerin kalicilig1 ve
anormal postiiral reaksiyonlar da yine belirtiler arasindadir. Serebral Palsi ile iliskili
anormal belirtiler Tablo 2 *de gosterilmistir. Tek bir anormal fiziksel belirti tanisal olmasa
da, semptom kiimelerinin veya gelisen anormal hareket kaliplarinin SP belirtileri
olabilecegi bilinerek ozellikle riskli bebeklerde takip ve detayli arastirma Onemlidir.
Anormal beyin goriintiilemesi tanisal bir gereklilik olmadig1 gibi, herhangi bir motor
semptom yoksa anormal beyin goriintiilemenin tek basina varligi SP tanis1 konulmasi igin

yeterli degildir (Brandenburg ve ark., 2019; Wilson ve ark., 2007).



Tablo 2: Serebral palsi ile iligkili anormal belirtiler(Bennett, 1999 ve Wilson,2007)

Gecikmis motor

kilometre taglan

Kalici veya gelisen kas
tonusunda arhg veya

Hareket, durus ve
tonus anormallikleri

Davranigsal

¢ 6. Ayda
dénme
olmamasi

e 5. Aydan
sonra
yumruk
hareketinin
baskin
devamhhig

* B Aya
kadar
destekli
oturma
olmamasi

s 15-18, Aya
kadar
ylrdme
olmamasi

¢ Bilissel ve
motor
gelisim
arasinda
fark olmasi

azalma
6 aydan sonra bag
kontrolinde
gecikme

Zayif gvde
kontroll ve denge

Opistotonik postiar
ve ekstansdr itme

Distoni

Erken yuvarlanma
veya ayakta durma
(Bzellikle yiiksek
riskli bebekte:
yuvarlanma
istemsiz olarak blok
halinde refleksif
yuvarlanma ile
gerceklesir)

Parmak ucunda
yurame/makaslama

Anormal motor
veya ylriyls
paternleri

18 aydan dnce
belirgin el
tercihi

Solfsag
ekstremitelerin
fonksiyonel
beceri
farkhiliklan

12 aydan beri
devarn eden
klonus

ilkel
reflekslerin
kalicilig

*  Sinirlilik

e Abartili
Moro
refleksiyle
kolayca
irkilme

s Asin
aglama

+  Gerginlik

¢ Uykuda
zorluk

Kafa blylime
oranimin azalmasi

Emme zayifligi

Gecikmeli
besleme
asamalar

Yetarsiz kilo
alimi/gelisememe

Serebral Palsi’nin teshisi, spastisite (%85 - %91); distoni ve atetoz dahil diskinezi

(%4—7); ataksi (%4-6); ve hipotoni (%2) olmak iizere 4 motor bozukluk tipine gore
siniflandirilabilir (Novak ve ark., 2017; Vitrikas ve ark., 2020).

Genellikle serebral palsili cocuklar 12-24 aylar arasinda klinik ve ndrolojik belirtilere

dayanarak tanilanmasina ragmen son yillarda SP’li c¢ocuklarin erken tanilanmasina

yonelik, SP’de tedavi yamitlarim1 olumlu yonde etkileyebilecek bilimsel gelismeler

mevcuttur (Novak ve ark., 2017; Novak ve ark., 2020).

Yiiksek riskli bebeklerde artik 3-4 aylik diizeltilmis yasta bile SP tanilanabilmektedir.

Erken miidahale, yiiksek riskli bebeklerin biligsel ve motor becerilerini gelisimsel olarak

destekleyebilmektedir. Bu nedenle SP konusunda yiiksek risk tasiyan bebeklerin erken



teshisi veya erken tanilanmasi, bunun erken miidahalenin saglanmasina yonelik kritik bir

adimdir (Connors ve ark., 2022).

Calismalar perinatal ultrasonografi ve dogum sonrast manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) (%86—%89 duyarlilik) gibi beyin hasarin1 6 aylikken(diizeltilmis yas)
tanimlayabilecek goriintiileme tekniklerinin yani sira Genel Hareketlerin Prechtl
Niteliksel Degerlendirmesi (GM's) (%98 duyarlilik), ve Hammersmith Bebek Noérolojik
Muayenesi (HINE) (%90 duyarlilik) sonug¢larinin da 5 aylik diizeltilmis yastan once
SP’nin 6ngodriicii tanilanmasinda etkili araglar oldugunu bize sunmaktadir (Novak ve ark.,

2017, Vitrikas ve ark., 2020).

Serebral Palsi’de, MRI bulgularinda goriilebilecek  sizensefali , hidrosefali,
periventrikiiler Il6komalazi ve hipoksik iskemik ensefalopati dahil bir ¢ok anormallige ek
olarak es zamanli anormal GM's veya HINE skorlarinin kombinasyonunun
degerlendirilmesi ile gerceklesen tanilanma siirecinin dogrulugu yiiksek kaliteli
calismalarla gosterilmistir (Novak ve ark., 2017; Vitrikas ve ark., 2020). Bu kombinasyon
Sekil 1°de gosterilmistir.

ORS

TANILAMA

Sekil 1: Serebral palsi’de tanilama (Novak ve ark.,2017 ve Vitrikas ve ark.,2020).
2.4.1 Norogoriintiileme
Konjenital veya erken baslangichi norolojik bozuklugu olan ¢ocuklarin

degerlendirilmesinde ndrogdriintiillemenin daha fazla kullanilmasi, SP'nin etiyolojisine

onemli Olgiide 151k tutmustur (SINGH ve ark., 2021; Khan ve ark., 2022).



Serebral Palsi'li ¢ocuklarin biiylik cogunlugunda yapisal beyin anormallikleri
tanimlanmis olup, her lezyonun tipi, yeri ve kapsami agisindan farkli oldugunu
gorilmistir. Cogu zaman beyindeki anormallikleri tanimlamak i¢in yapisal manyetik
rezonans goriintiileme (MRI) kullanimi altin standart olarak kabul edilir (Mailleux ve

ark., 2020).

Serebral Palsi’nin tanilanmasina yonelik bir ¢ok kilavuz norolojik muayene ve ek
bozukluklarin incelenmesinden sonra Oykii almanin ardindan tanisal bir adim olarak
manyetik rezonans goriintiillemeyi 6nermektedir. SP taniminin bir pargasi olmasa da, MRI
beyin hasarinin lokalizasyonu, dogasini anlamamizda o©nemli bir belirleyicidir.
Lezyonlarin serebral hemisferleri tek veya cift tarafli etkilemesi, plastisite kapasitesini ve

SP’ye yonelik miidahale sonucunu etkileyecektir (Himmelmann ve ark., 2021).

Serebral palsi tanist ¢ogunlukla klinik olmasina ragmen, Amerikan Noroloji
Akademisi SP siiphesi olan tiim ¢ocuklara ndrogoriintiileme yapilmasini ve lezyonun
kesin lokalizasyonunu sagladig1 icin Bilgisayarli Tomografi (BT) yerine MRI
kullanilmasini énermektedir (Khan ve ark., 2022; Singh ve ark., 2021).

Norogoriintilleme beyin lezyonunun belirlenmesinin  yan1 sira prognozun
belirlenmesi, tekrar lezyon olusma riskinin degerlendirilmesi, ailelere genetik
danismanlik yapilmasi ve gereksiz tetkiklerin sinirlandirilmasi amaciyla kullanilmaktadir

(Khan ve ark., 2022).

Ayrica norogoriintiileme, ¢esitli rehabilitasyon miidahalelerinin gelistirilmesine,
islevlerinin anlagilmasina ve taninmasina yardimci olur. Sonug olarak nérogoriintiileme
su anda SP'li cocuklarda yapisal ve islevsel iligkilerin belirlenmesinde faydali bir yontem

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Singh ve ark., 2021).

2.4.2 Noromotor testler

SP riski tasiyan bebeklerin erken teshisine yonelik son kilavuzlar, Prechtl Genel Hareket
Degerlendirmesini (GMA) neonatal manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve
Hammersmith Bebek Norolojik Muayenesi (HINE) ile birlikte tercih edilen
degerlendirmeler olarak onermektedir. Erken teshis, fonksiyonel sonuclari iyilestirmek

icin miidahale i¢in derhal yonlendirmeyi amaglar (Einspieler ve ark., 2019).
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2.4.2.1 Genel hareketler

Olgunlagmamis sinir sisteminin, duyusal girdilerden bagimsiz olan spontan
hareketleri mevcuttur. Bebeklerde spontan hareketlerden sorumlu olan ndral

mekanizmaya Santral patern jeneratorleridir (Mutlu ve ark., 2010)

Prechtl, yiiksek riskli bebeklerde SP tahmini icin %98 hassasiyete sahip Genel
Hareket Degerlendirmesini (GMA) tanimlamistir. Genel hareketler (GM's), GM'ler
mensturasyon sonrasi 9 haftalik yastaki fetiiste goriilmeye baslar ve dogumdan sonraki
besinci aya kadar, belli donemlerde formlar1 degiserek goriilebilen spontan hareketleridir
(Akgakaya ve ark., 2019; Irshad ve ark., 2020). Prematiire bebeklerde bu hareketler
diizeltilmis yas dikkate alinarak degerlendirilmelidir. Diizeltilmis yas 40. gebelik
haftasina gore hesaplanir, ancak 38-42. gebelik haftalari arasindaki dogumlar term olarak

kabul edilir (Akgakaya ve ark., 2019)

"Genel Hareketler" (GM’s) yontemi, ¢ocuk norologlari, ¢ocuk hastaliklari uzmanlart,
fizyoterapistler gibi farkli saglik profesyonelleri tarafindan uygulanabilmektedir (Mutlu
ve ark., 2010).

Normal GM'ler i¢inde gézlemlenen ‘Writhing” hareketleri tiim viicudu kapsayan, orta
hizda ve degisen yonlerde degisken ivmelerle diisiik amplitiidlii hareketlerdir. Kollarin,
bacaklarin, boynun ve govdenin degisken siralardaki hareketlerini icerir ve bu kaba
hareketler birka¢ dakika veya daha uzun siirebilir (Akg¢akaya ve ark., 2019; McGrath ve
ark., 2018). Bu hareketlerdeki anormallikler veya yokluklar olast olumsuz sonuglara

isaret edebilir (McGrath ve ark., 2018).

Normal GM'ler, yaklasik ikinci ayin sonuna kadar benzer bir diizende devam eder ve
genellikle "Writhing" olarak anilir. Ikinci ayin sonu ile iigiincii ayin basi arasinda sinir
sisteminde biiylik fonksiyonel degisim olusur. Dogum sonrasi 6 ila 9 haftalikken, genel
hareketlerin sekli ve karakteri ‘Writhing’ hareketlerden "Fidgety" hareketlere doniisiir.
Hem "writhing" hem de "fidgety" hareketler i¢in genel hareket degerlendirmesi

yapilabilmektedir (Mutlu ve ark., 2010).
2.4.2.2 HINE

Hammersmith Bebek Norolojik Muayenesi (HINE), hem erken hem de zamaninda
dogan bebeklerde motor bozukluklarin erken tespiti i¢in giivenilir bir ara¢ olarak kabul

edilmektedir. 5 ayliktan sonra yapildiginda erken norogoriintiilemeyle birlikte SP i¢in
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Oongdrme giicli en yiiksek degerlendirme olarak kabul edilir (Adigiizel ve ark., 2022;
Romeo ve ark., 2022).

HINE, SP gelistirme olasiliginin yani sira rehabilitasyon programlarina ihtiyag¢ duyan
bebeklerin belirlenmesine yardimci olabilir ve gelecekteki motor gelisime iliskin
prognostik bilgiler saglayabilir. Kranial sinir fonksiyonunu, durusu, hareketlerin nitelik
ve niceligini, kas tonusunu, refleksleri ve reaksiyonlar1 degerlendiren 26 madde igerir

(Adigiizel ve ark., 2022; Romeo ve ark., 2022).

HINE kolaylikla uygulanabilen ve tiim klinisyenlerin erisimine agik, web'de {licretsiz
olarak ayrintili talimatlar1 bulunan, tahminen 5 ila 10 dakika igerisinde tamamlanabilen,
gozlemciler arasi giivenilirligi mevcut olan bir degerlendirme aracidir (Adigiizel ve ark.,

2022 ;Romeo ve ark., 2016).

HINE hem prematiire hem de miadinda dogan, beyin lezyonlar1 olan bebeklerde
kullanimini bildiren bir¢ok ¢alismada ayni zamanda gérme ve beslenme bozukluklar: da
dahil olmak {tizere diger sekellerin varligini ve ciddiyetini bir dereceye kadar tahmin

edebildigini de géstermistir (Romeo ve ark., 2021).

2.5. Serebral Palsi’de Siniflandirma

Avrupa'da Serebral Palsi Siirveyans1 (SCPE) baglikli Avrupa projesi, SP'nin ndrolojik
semptomlara (spastik, diskinetik ve ataksik tipler) dayanan basitlestirilmis bir
siiflandirmasini kabul etmektedir (Martinec ve ark., 2021). Serebral Palsi vakalarinin
SCPE kaydina dahil edilmesi/hari¢ tutulmasina iligkin karar agact Sekil 2’te

gosterilmistir.

Serebral Palsi, genel olarak motor tipin ve topografik dagilimim bir kombinasyonu
kullanilarak siniflandirilmistir. Motor tipleri spastik, hipotonik, ataksik, diskinetik veya
karma tip gibi terimleri igerir. Topografik siiflandirmalar ise etkilenen uzuvlari, yani
diplejiyi, tripleji, quadripleji veya hemiplejiyi icerir. Bu tiplerin dagilimi Sekil 3’de
gosterilmistir. SP siddeti siklikla hafif, orta veya siddetli olarak subjektif olarak tanimlanir
(Paulson ve ark., 2017).
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Cocugun bir hareket veya
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l

Hayir
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Sekil 3: Serebral palsi vakalarinin SCPE kaydina dahil edilmesi/hari¢ tutulmasina iliskin karar
agaci(Cans, 2000)

Motor tiplere gore siniflandirma, ¢ocuktaki baskin tonus anormalligine dayanir.
Ayrica SP’li bir ¢ocuk biden fazla tonus anomalisine sahip olabilir. Mesela, bir ¢ocuk

agirlikli olarak spastik tip SP 6zelliklerini gosterip, ayn1 zamanda distoni veya atetoz
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seklinde diskinezi 6zellikleri de gosterebilir. Bu durumda ¢ocukta tek bir tonus anomalisi

hakim degilse “karisik” tiirii olarak tanimlanir (Kamate ve ark., 2022).

Hemiplejik
35% Diplejik B Diplejik
41%
SpaStlk SP Kuadriplejik
® Hemiplejik

Kuadriplejik
24%

Sekil 2: Serebral palsi’nin topografik siniflandirmasi(Paul,2022)

Ayrica SP, beynin etkilenen alanina ve sonugta ortaya ¢ikan baskin motor bozukluga
gore piramidal (spastik) ve ekstra piramidal (spastik olmayan) olarak iki ana fizyolojik

siniflandirmaya ayrilir.

Piramidal(spastik) SP, iist motor néron hasar1 olarak da tanimlanan, beynin
kortikospinal yollarinda meydana gelen bozukluktan kaynaklanir. Spastik SP, tiim SP
vakalarmin yaklasik %70 ile %80'ini olusturur ve yaklasik %30'unda kognitif bozukluklar
goriiliir (Jones ve ark., 2007).

Spastik SP, anormal durug ve/veya hareket paterni ve tonus artisiyla karakterizedir.
Patolojik reflekslerde artis mevcuttur. Hiperrefleksi ve/veya piramidal isaretler uzun siire
devam eder, 6rnegin Babinski refleksi. Spastik SP cift taraf veya tek taraf etkilenimi ile

gozlemlenebilir (Kamate ve ark., 2022).

Spastisite, kasin gerilmeye kars1 hiza bagli direnci olarak ifade edilir ve buna gore
klinik olarak test edilir. Spastisitenin kaynaginin, inen motor néronlarin inhibisyon kaybi1
oldugu diisiiniilmektedir. Fiziksel muayenede subjektif olarak klinik degerlendirme
yapilir. Siklikla Modifiye Ashworth Olgegi ve Modifiye Tardieu Olgegi kullanilarak
siddeti puanlanir (Brandenburg ve ark., 2019).
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Bebeklerde klinik olarak ilk belirtiler alt ekstremitelerde fonksiyonel gelisim
gecikmesi iken yasamin 6 ayinda ayak bilegi plantar fleksorlerini ve kalga addiiktorlerini
igeren spastisite ortaya cikar. Bes yasin lizerindeki ¢ocuklarda alt ekstremitelerin iist

ekstremitelere gore daha fazla etkilendigi goriilmiistiir (Potcovaru ve ark., 2022).

Hiperrefleksi, genellikle fiziksel muayenede tendona verilen uyar1 (6rnegin patellar
tendon, Asil tendon ve biseps brachii tendonlar1) yoluyla ortaya ¢ikan ve yanitin
saglamliginin subjektif derecelendirilmesiyle ortaya ¢ikan, kas gerim refleksindeki

artistir (Brandenburg ve ark., 2019).

Spastik SP’de motor tiplerini tanimlamak i¢in yaygin olarak ortaya ¢ikan ii¢ topografik
model, kuadripleji veya tetrapleji, dipleji ve hemipleji kullanilmistir. Baz1 topografik
simiflandirmalarda sirasiyla bir veya ii¢ ekstremitenin tutulumunu tanimlamak igin
monopleji ve tripleji, hemiplejinin oldugu tarafi tanimlamak i¢in sag ve sol ve asimetri

degerlendirmesi gibi ek terimler bulunur (Reid ve ark., 2011).

Ekstrapiramidal (spastik olmayan) SP, bazal ganglionlar veya beyincikteki piramidal
yollarin disindaki sinir hiicrelerinin hasar gormesi nedeniyle olusur. Tipik olarak
diskinetik ve ataksik olmak tizere iki alt tipe ayrilir. Diskinetik SP de atetoid ve distonik
olarak ikiye ayrilir (Jones ve ark., 2007). Ekstrapiramidal SP tipleri Sekil 4’te

gosterilmigtir.

Ataksik SP ise, anormal durus ve/veya hareket paterni ve hareketlerin anormal kuvvet
ve ritimle gergeklestirilmesine neden olan kas koordinasyonunun kayb ile karakterizedir.
Atakside, tipik olarak serebellar hasar veya gelisim bozuklugu nedeniyle hareketlerin
inkoordinasyonu gerceklesir (Reid ve ark., 2011).Ataksik SP, tim SP'nin %4 ile %13'linii
temsil etmektedir ve etiyolojisi tam olarak bilinmeyen erken dogum oncesi olaylardan
kaynaklanmaktadir. Baz1 vakalarin serebellar hipoplazi, graniil hiicre eksikligi, Joubert
sendromu gibi genetik etyolojiye sahip oldugu bilinmektedir nadir olarak da konjenital

beyincik hipoplazisi ile iliskilendirilmektedir (Potcovaru ve ark., 2022).

Diskinetik SP'de anormal durus ve/veya hareket paterni, Istemsiz, kontrolsiiz,
tekrarlayan, ara sira kaliplagsmis hareketler hakimdir. Diskinetik SP distonik veya koreo-
atetotik olabilir. Distonik SP'de hipokinezi (azalmis aktivite, hareket sertligi) ve
hipertonus goriiliir (Reid ve ark., 2011). Distonik SP, gévde ve uzuvlarin yavas veya hizli
olabilen tekrarlayan paternli, biikiilme ve siirekli hareketlerinden olusur, piramidal

belirtiler ve anartri olusabilir, tendon refleksleri normaldir veya ortaya ¢ikarilmasi zor
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olabilir, klonus ve ekstensor plantar yanitlar yoktur (Potcovaru ve ark., 2022). Koreo-
atetotik SP'de hiperkinezi (artmis aktivite) mevcuttur. Diskinezi genellikle derin beyin

yapilarinin hasar1 veya patolojisi nedeniyle ger¢eklesmektedir.

EKSTRAPIRAMIDAL SP

Diskinetik
Tip

¢ Atetoid
e Distonik

Sekil 4: Ekstrapiramidal SP tipleri(Paul, 2022)

Hipotonik SP’de genel olarak azalmis tonus hakimdir. Hipotoninin altinda yatan
mekanizma tam olarak anlagilmamasina ragmen merkezi sinir sistemi hasari, genetik ve
metabolik bozukluklarda ortaya ¢ikabilmektedir. Hipotoni klinik olarak varligina ve
subjektif olarak siddetine gore derecelendirilir. Biitiin bu motor tiplere gore SP’nin alt

tiplerinin hiyerarsik siniflandirma agaci Sekil 5°te gosterilmistir.
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tonusu artis var mie?

a =

Tonus degisken mi?

[ Bir veya daha fazla wzuvda kalicl kas

Vilcudun her iki tarafi da
dahil mi?

Ataksi belirtileri
Evet Hayir
l genellestirilmis

bir hipotoni var

Spastik Spastik
Bilateral SP Unilateral 5P
Ewvet Hayir
Diskinetik 5P l l
o
Azalan Aktivite: Yiksek Artan Aktivite: Disik
Tonus Tonus

Distonik SP Kore-atetoid 5P

Sekil 5: Serebral palsi alt tiplerinin hiyerarsik simflandirma agaci(Cans, 2000)

Son 20 yilda, klinisyenler ve arastirmacilar, fonksiyonel kapasiteyi basit bir siral
derecelendirme sistemi kullanarak, fonksiyon siniflandirma sistemleri olusturmuslardir.
Bu smiflandirma sistemleri islevi tanimlamak i¢in ortak bir dil kullanir. Siniflandirma
sistemleri SP’ye neden olan etiyolojiyi degerlendirmezler. SP’de dort tane yaygin olarak
kullanilan fonksiyonel siniflandirma sistemi mevcuttur. Bunlar: Kaba Motor Fonksiyon

Siniflandirma Sistemi (GMFCS), Manuel Yetenek Siniflandirma Sistemi (MACS),
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Iletisim Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (CFCS) ve Yeme ve I¢me Yetenegi
Siniflandirma Sistemi (EDACS). Bu siniflandirma sistemleri standartlastirilmis, glivenilir

ve birbirini tamamlayici niteliktedir (Reid ve ark., 2011).

2.6. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Problemler

Serebral Palsi'nin ortaya ¢ikan belirti ve semptomlart ¢esitlidir ve esas olarak
gelismekte olan beyindeki sabit bir lezyona bagli olarak ortaya ¢ikan motor bozukluklar,
duyusal bozukluklar ve bu bozukluklarla iliskili komorbiditelerden olusur. Bu belirti ve
semptomlar SP’li ¢ocugun yast ilerledik¢e degisir. Bu nedenle ileri yagla birlikte
beyindeki hasar degismese de c¢ocugun ndromiiskiiler sisteminde ve fonksiyonel

yeteneginde kotiilesme olabilir (Paul ve ark., 2022).

Serebral Palsi'nin birincil semptomlar: arasinda spastisite (en yaygin), diskineziler

(distoni, atetoz, kore gibi), ataksi, hiperrefleksi ve nadir vakalarda hipotoni bulunur.

Ayrica SP'nin karmasikligi ve heterojenligi, SP ile iligkili ikincil problemleri de
beraberinde getirmektedir. Bunlar arasinda epilepsi(%35), kas-iskelet sistemi
bozukluklar1 (kalca displazisi(%28), kemik torsiyonel deformiteleri, skolyoz), agri
(%75), otizm, zihinsel engellilik(%49), davranis bozukluklar1 (%26), ¢igneme ve yutma
bozukluklari, solunum bozukluklari, uyku bozukluklari(%23), kronik agr1, optik ve/veya
kortikal gérme bozuklugu, isitme bozuklugu(%4) ve mesane ve bagirsak bozukluklarini
sayabilmekteyiz (Brandenburg ve ark., 2019; Novak ve ark., 2012). Birlikte ortaya ¢ikan
bozukluklar islev ve yasam kalitesi lizerinde motor bozukluktan daha biiylik bir etkiye

sahip olabilmektedir.

Dort ekstremite tutulumu olan ¢ocuklarda daha yiiksek oranlarda komorbiditeler ve
daha kotli sonuglar goriiliir (6zellikle epilepsi ve zihinsel engellilik mevcut oldugunda)
ve bunun tersine, daha az uzuv tutulumu ve daha az komorbiditesi olan g¢ocuklar

miidahaleye daha iyi yanit verir (Novak ve ark., 2012).
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Tablo 3: Serebral palsi’ye eslik eden problemler(Brandenburg, 2019)

Nérolojik Ortopedik Kognitif Gorme/igitme Sindirim/Bosaltim Diger
Ataksi Femoral Otizm isitme Bozuklugu  Aspirasyon Pndmonisi  Uykuya dalma
Anteversiyon ve strdiirme
sorunlar
Atetoz Kalca Dislokasyon Epilepsi Kortikal Gorme Kabizhk Gelisim
Bozuklugu Geriligi
Distoni Kalga Displazi Zihinsel Zayifik  Diskinetik Dizartri Dtk Kemik
Strabismus Mineral
Dansitesi
Yirime Kalca Ogrenme Yiksek miyop Disfaji Nérojenik
Bozukluklarn Subluksasyonu Gilicligi Mesane
Hiperrefleksi Eklem Prematiire Gastroozofageal Refli Kas Spazmu
Hipotoni Kontraktird Retinopatisi Obstriktif Uyku Apnesi
Patella Alta Sensorindral
Duyma
Bozuklugu
Kaba Motor Skolyoz Solunum Rahatsizlig ABn

(Zorlu Vital Kapasitenin
azalmasi, Zorlu
ekpiratuar volim)
Siyalore

Koordinasyon
Bozukluklar

ince Motor Tibial Torsiyon
Koordinasyon
Bozuklukari

Spastisite

2.6.1. Kognitif problemler

Cocuklarin biligsel islevlerinin gelisimi norolojik gelisimin temellerine dayanir.
Calismalar, norolojik tutulumun derecesinin, genel biligsel iglevsellik diizeyinin

belirleyicilerinden olduguna isaret ediyor (Botthcher ve ark., 2010).

Biligsel yetenekler SP'li kisilerde ciddi zihinsel yetersizlikten yasiyla uyumlu zihinsel
yetiye kadar biiylik farkliliklar gosterir. SP’de entelektiiel yeteneklerin dogru
degerlendirilmesi zordur ¢iinkii en sik kullanilan zeka testlerinin (Wechsler 6lcekleri)
standartlastirilmis uygulama prosediirleri, varolan motor bozukluk nedeniyle eksik
becerilerin temel nedenini agiklama baglaminda basarisiz olur. Bu sebeple zeka
katsayilar1 (IQ) tahmini biiyiik oranda yanlis sonug verir(Coceski ve ark.,2021). Ornegin
sinirlt siireli testlerden elde edilen sonuglar, GMFCS seviye I'deki ¢cocuklar i¢in bile ince
motor etkilenim varligi nedeniyle dikkatle yorumlanmalidir. Konusma ve motor
bozukluklar1 olan ¢ocuklarda bilisi degerlendirmek daha da zordur. Calismalar, GMFCS
diizey IV ve V'deki SP'li ¢ocuklarin {igte birinin degerlendirildigini gdstermektedir

(Stadskleiv ve ark., 2020).
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Ayrica SP’de zihinsel bozukluklar olduk¢a degiskenlik gdosterir. Bilissel
bozukluklarin kapsami spastik, diskinetik ve ataksik alt tipler arasinda ve icinde
degisiklik gosterir, bazi insanlar normal zeka katsayisina (IQ) sahipken SP'li kisilerin
%30-50's1 diisiik 1Q'ya(IQ<70) sahiptir, %28'1 ise ciddi zihinsel bozukluk gosterir
(IQ<50) (Blasco ve ark., 2023). SP’de kognitif problemler ve katilim problemlerine etkisi
Sekil 6’da gosterilmistir.

Kognitif Problemler Katilim Problemleri

. !Z)ikkat ve YUratlcd e Okulda sinif ve sinif
Islevlerde eksiklik disi aktivitelerde

* Muhakeme zorlugu zorlanma

* Gorsel Algi eksikligi * Akademik basari

* Hafiza Problemleri: dstklGga
islemleme/Uzun » Mesleki egitimde
DAnem/Kisa Dénem zorlanma

* Dil Gelisimi
Bozukluklari: Oral
lletisim/ Fonolojik
farkindalik

\o 4 o 4

Sekil 6: Serebral palside kognitif problemler(Fluss, 2020 ve Blasco, 2023)

2.6.2. Kas iskelet sistemi problemleri

Serebral Palsi’li ¢cocuklarda beyin lezyonuna bagli olarak ikincil kas-iskelet sistemi
bozukluklar1 dogumda goriilmezken siklikla ¢cocukluk ve ergenlik doneminde gelisir ve

kotiilesir (Chia ve ark., 2020 ve Thorpe ve ark., 2021).

Serebral Palsi'deki anormal kas tonusu sonucu olusan dinamik kas kontraktiirleri,
ozellikle kas zay1flig1, bozulmus selektif motor kontrol, yorgunluk ve denge zay1flig1 gibi
ist motor noron lezyonunun olumsuz 6zellikleriyle birlikte, normal kas biiyiimesi i¢in
gerekli olan kas gerilmesini 6nemli 6l¢iide bozar (Arikan ve ark., 2020; Skoutelis ve ark.,
2020). Bu bozulmus biyomekani sonucu olusan kontraktiirler biartikiiler kaslarm(iki

eklemi c¢aprazlayan kaslar) aktiviteler sirasinda daha zor gerilmesi nedeniyle
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monoartikiiler kaslara(tek eklem kateden) gore daha fazla goriiliir (Arikan ve ark., 2020 ;
Thorpe ve ark., 2021). Eklem hareket agikliginin azaldigi kontraktiirlerle siklikla beraber
seyreden bir¢ok kas iskelet sistemi problemi sonucu agonist ve antagonist kaslarin artmis
koaktivasyonu ile bozulmus govde kas aktivitesi SP’li cocuklarin gévde kontrol zayifligi
yasamasina neden olur. Etkilenim ne kadar agirsa o kadar fazla kas iskelet sistemi goriiliir

(Arikan ve ark., 2020).

Hiicre Disi
(Artmis Kollajen)

Spastik
Kaslarin
Yapisi

Mimari

(Azalmis Kas Hiicre lgi

Hacmi, Kesit Alam (Azalms Titin
Kalinhg ve Kas izoformu Boyutu)
Gdbegi Uzunlugu)

Sekil 7: Spastik kaslarin yapisi(Skoutelis, 2020)

Temel ¢alismalar, SP’de kaslarin azalan kuvvet potansiyelinin dort yapisal nedenine
dikkat cekmektedir: kas boyutunun/kesit alaninin azalmasi, kontraktil dokunun
azalmasi/artmis yag ve bag dokusu, uzamis sarkomer yapisi ve sarkomerik titin kayb1
(Howard ve ark., 2022). Kas-iskelet sistemi patolojilerinin i¢inde en sik goriilen kas-
tendon tinitelerinin kontraktiiriinde kaslarda kesit alan1 azalmistir ve fasikiil uzunlugunda
ve flama acisinda degisiklikler olmustur (Thorpe ve ark., 2021). Spastik kaslarin yapisi
Sekil 7°de gosterilmistir.

1990 yilinda Dr. Mercer Rang, ilk olarak spastisite, ikinci kontraktiirler ve tiglincii

ise kemik deformiteleri olarak spastik tip SP’li ¢ocuklardaki kas iskelet sistemi

21



problemlerini 3 agsamali olarak sundu. Bu, ilk sema SP’de goriilebilecek kas iskelet
sistemi problemlerini 6grenmek ve incelemek iizere faydali olsa da kas-iskelet sistemi
patolojisinin karmasikligini tanimlamada ve tedaviye giden yolu gdstermede yetersiz

kalmistir (Graham ve ark., 2021).

Skolyoz, kalca displazisi ve diger alt ekstremite deformiteleri serebral palsili
hastalarda sik goriilen kas-iskelet sistemi patolojileridir. Serebral palsili hastalarda
skolyozun genel goriilme siklig1 yaklasik %?20'dir. Kalga addiiktorlerinin, kalga
fleksorlerinin ve medial hamstringlerin spastisite ve kontraktiirinden kaynakli kalca
dislokasyonu ve cikiklar1 da serebral palsili ¢ocuklarda yaygin olarak goriiliir. SP’li
cocuklarda yaygin goriilen diger bozukluklar arasinda dizin 6n tarafinda agri, patella
subluksasyonu, patella inferiorunda kiriklar, patella alta ve diz fleksiyon kontraktiirleridir.
Serebral palsili hastalarda ayak ve ayak bileginde ortotik asinma nedeniyle agri ve
fonksiyonel zorluk yasanabilir ve bu durum etkili ylirtiyiisii engelleyebilir. Ayak bileginde
valgus, ekin, ekinovarus, ekinovalgus ve planovalgus deformiteleri yliriiyiisii olumsuz

olarak etkileyen faktorler arasinda karsimiza ¢ikmaktadir (Schroeder ve ark., 2020).

SP'li ¢ocuklarin yiiriime fonksiyonlarini etkileyen norolojik ve kas-iskelet sistemi
sorunlarmin belirlenmesi, karmasik bir¢ok bileseni iceren kolay olmayan bir siiregtir
(Chia ve ark., 2020). SP’li cocuklarin biyomekanik analizi kas-iskelet sistemi
modelleriyle yaygin olarak yiirtitiilmektedir. SP’de siklikla ekin, ¢dmelme ve asir1 kalga
fleksiyonu ile beraber seyreden patolojik yiiriiyiis tipleri karsimiza ¢ikmaktadir.
Arastirmacilar diz fleksiyonunun artmasiyla birlikte kas kuvvetindeki ve tibiofemoral
temas kuvvetindeki degisiklikleri, ‘crouch gait’ yiirliylisiiniin tek ekstremite durusu
sirasinda kalca-diz kas ekstansiyonu tlizerindeki etkilerini, ve ‘crouch gait’ yliriiylisiinde
kaslarin agirlik merkezi ivmesine ve eklem agisal ivmesine katkilarini inceleyerek bu

patolojik yliriiylislerin nedenlerini tanimladilar (Jing ve ark., 2023).

Kas iskelet deformiteleri SP’li ¢ocugu birgok fonksiyonel alanda etkileyebilir.
Bozulmus fonksiyon fiziksel aktivite ve katilimi olumsuz etkilerken yasam kalitesini de
sinirlayabilir. Ustelik birgok calismada SP’li ¢ocuklarda goriilen kas iskelet sistemi
problemlerinin ilerleyici dogasindan bahsedilmektedir (Graham ve ark., 2021). Bu
nedenle SP'li yasl yetiskinlerde kas-iskelet sistemi bozukluklarinin prevalansi oldukca
yiiksektir. SP olmayan akranlarina gére bu oran %59 ile %84 arasinda degismektedir. Kas

iskelet sistemi bozukluklar1 olan SP'li yash yetiskinlerin ¢ogu, kronik agr1 yasarlar. Bu
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bireylerin ayn1 zamanda kas iskelet sistemi sorunlarini artirabilecek ve daha karmasik
hale getirebilecek, eslik eden baska kronik hastaliklara sahip olma olasiliklart da daha
yiiksektir (Thorpe ve ark., 2021).

2.6.3. Agn

Agri1, SP’li ¢ocuklar i¢in kas-iskelet sistemi ve sindirim, bosaltim sistemi problemleri
gibi farkli sistemlerin probleminden kaynaklanabilen farkli agri tiirlerini igeren 6nemli
bir sorundur. Son yirmi yilda gelismis iilkelerde yayinlanan bir ¢ok ¢alisma ile SP'li gocuk
ve ergenlerin %25-75"nin agridan olumsuz etkilendigi bildirildi (Saleh ve ark., 2024).
Bildirilen kronik agr1 prevalansinin ise daha fazla arastirilmaya ihtiya¢ duyulmasina

ragmen %77 oldugu bilinmektedir (Ferland ve ark., 2020).

Agrinin, cocugun fonksiyonelligi lizerinde sinirli hareket kabiliyetine sebep olmasi
nedeniyle biiyiik etkisi vardir ayrica giinliik yasam aktivitelerinde (GYA) kisitlamalar ve
bakicilara artan bagimlilik sonucu katilimin ve yagam kalitesinin azalmasi, anksiyete ve
depresyon gibi zihinsel saglik bozukluklarinda artis gibi etkileri de mevcuttur (Carozza
ve ark., 2020; Saleh ve ark., 2024). Bir calismada SP'li 8-12 yas aras1 ¢cocuklarda agrinin
aktivitelere daha az katilimla giiglii bir sekilde iliskili oldugu bulunmustur (Carozza ve

ark., 2020).

Agrimin etiyolojisini anlamak, ozellikle kendilerini ifade edemeyen veya biligsel
gecikmeler yasayan ¢ocuklarda onemlidir (Shearer ve ark., 2021). SP hastalarindaki agr1
siklikla skolyoz, kas-iskelet sistemi deformitesi, artan kas tonusu ve spastisite, kalca
cikiklar1 ve gastrointestinal disfonksiyonlar gibi kas-iskelet sistemindeki nosiseptorler ile
komplikasyon olusturan nedenlere baglanirken bazi kaynaklar ise kabizlik, bas agrisi, dis
ve dis eti hastaliklar1 ve beslenmeyle iliskili agriya yer verirler. Agr1 ayrica seri al¢gilama
gibi iatrojenik prosediirler, botulinum toksin A enjeksiyonlar1 ve fizik tedavi ve benzer
terapotik miidahalelerin yan etkileriyle veya giinliik bakim (6rn. banyo, pansuman, emme
vb.) nedeniyle akut agriya tekrar tekrar maruz kalmak, asir1 duyarliblk ve agn
kroniklesmesi mekanizmalari iliskilendirilmistir (Blackman ve ark., 2018; Peck ve ark.,

2020). SP’de kronik agr1 sebepleri Sekil 8’de gosterilmistir.

Agr1 degerlendirmesi ve ¢ocuklarin fiziksel olarak aktif olmalarinin saglanmasini
iceren erken miidahale, cocuklarin daha sonraki yasamlarinda agriyla bas etmelerine ve

agr1 sikligini azaltmalarina yardimci olabilmektedir (Dstergaard ve ark.,2021). SP’de agri

23



yogunlugunu 6lgmek zordur ve bu degerlendirmenin ana sinirlamasi, agr1 deneyimini
degerlendirmek ve dogru bir degerlendirme yapmak i¢in kullanilan araglarla iliskilidir
(Ferland ve ark., 2020; Shearer ve ark., 2021). Serebral palsili kisilerde agr1 tizerine diger
popiilasyonlarda kriter standardi olarak kabul edilen biyopsikososyal ¢ergeve kullanilarak
yapilan degerlendirme, klinik uygulamada rutin olarak uygulanmamaktadir. Agri
degerlendirmesinin standardizasyon eksikligi ve uygun araclarin sinirli kullanimi, SP’de
agrinin hem yeterince tanimlanmamasina hem de tedavisinin yetersiz kalmasina veya
uygun olmamasina neden olmaktadir (Smith ve ark., 2023). Popiilasyonun heterojenligi
nedeniyle psikometrik ozelliklerin derecelendirilmesi, klinik fayda ve kaba motor
bozukluk diizeylerine gore uygun olan, gecerli, giivenilir ve uygulanabilir olan
degerlendirme araci iyi arastirilmali ve literatiirdeki oneriler ¢ergcevesinde belirlenmelidir
(Ferland ve ark., 2020; Shearer ve ark., 2021). Literatiirde 8-18 yas aras1 cocuklarin akut
agrilarim kendi kendilerine bildirmeleri i¢in Sayisal Derecelendirme Olgegi'nin (NRS),
Gozden Gegirilmis Yiizler Agr1 Olgegi'nin (FPS-R) ve Renk Analog Olgegi'nin (CAS)
Onerildigi bildirmistir. Cocugun tibbi ve gelisimsel karmasikligina bagl olarak bazi
durumlarda bu Olcekler uygun olmayabilir. Agriy1r sozlii veya fiziksel olarak ifade
edemeyen ¢ocuklarda agrinin dikkate alinmasi 6nemlidir. Buna benzer durumlarda agri
Ol¢iimiine yonelik alternatif yaklasimlar gerekli olabilir ve metodoloji, klinik veya
aragtirma ortamina uygun sekilde uyarlanarak degerlendirme gerceklestirilebilir (Shearer

ve ark., 2021).

24



Kas iskelet
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Visseral Agni

Bas veya
Orofasyal Agn

Sekonder Agn I

Naropatik Agn

Cerrahi Sonrasi

Kanserle iliskili
Afn

Sekil 8: Serebral palsi’de kronik agri(Vinkel, 2022)

SP’de agrinin tedavisi i¢in kullanilan medikal ilaglarin regetelendirmesi cinsiyete ve
sosyoekonomik duruma gore farkli dagilim gostermektedir (Greene ve ark., 2021).
Medikal tedavilerin yani sira agriyla basa ¢ikma stratejilerinin kisiye dgretilmesi, agrinin
giinliik isleyisin bozulmasi tizerindeki olumsuz etkisini hafifletebilir. Bir¢ok arastirmaci,
masaj, danismanlik ve biyofeedback gibi farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinin
yararina dikkat cekse de bu tedavilerin cogunun bireylerin yalnizca kiigiik bir ytlizdesi
tarafindan kullanildigin1 veya onlara ¢oziim olarak sunuldugu bilinmektedir (Blackman

ve ark., 2018).

2.6.4. Epilepsi

Serebral palsili olgularda beyin patolojisinin sekeli olarak epilepsi goriilme siklig
%15-90 arasinda degigsmekte olup tipik gelisim gdsteren akranlarina oranla epilepsiden

etkilenme ihtimali 5 kat daha fazladir (An ve ark., 2021; Gong ve ark., 2023; Mert ve
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ark., 2011). Epilepsinin SP'li bireylerdeki insidansiyla ilgili yapilan g¢aligmalarda ,
calismaya dahil olan popiilasyonun biiylikliigii veya calismalarin prospektif veya
retrospektif olma durumuna gore farkli sonuglar bildirilebilmektedir (Takano ve ark.,
2020) Bu olasilik, beyindeki hasarin lokalizasyonuna, SP tipine, ¢ocugun zihinsel engelli
olup olmamasina, ailede gecmis epilepsi Oykiisii varligina ve yenidogan doneminde
gecirilmis nobet hikayesi olup olmamasina gore degisirken motor ve kognitif yetersizlik
derecesiyle dogru orantili oldugu bilinmektedir (Bruck ve ark., 2001 ve Kili¢ ve ark.,
2023). Onceki galismalar, klinik olarak daha agir seyreden kuadriplejik SP'li ¢ocuklarm
epilepsi insidansinin en yliksek oldugunu, diplejililerin ise en diisiik insidansa sahip
oldugunu gostermistir (Ardigh ve ark., 2023 ;Takano ve ark., 2020). Sonug olarak, Altta
yatan beyin lezyonlar1 ve klinik sonuglari epilepsinin goriilme sikligini ve klinik seyrini

etkilemektedir (Nishimoto ve ark., 2023).

SP'li ¢ogu cocuk, epilepsiyi tedavi etmek icin kullanilan antiepileptik ilaclardan
fayda gormektedir ancak bazilarinda diyet tedavisi veya cerrahi miidahale ihtiyaci olabilir
(Hanci ve ark., 2020 ve El Tantawi ve ark., 2019). SP'de goriilen epilepsilerin siklikla
ilaca olumlu yanit verip diizelen veya tekrarlayan epilepsiler oldugu ve ¢ok az bir

kizminin ilaca direngli oldugu raporlanmistir (Cooper ve ark., 2023).

Ayrica epilepsisi olan SP'li ¢cocuklarin yasam kalitesinde diisiis ve baki m yiikiinde de
artis goriilmektedir (Sellier ve ark., 2012; Szpindel ve ark., 2022).Bu durum SP'li
cocuklarda acil servis ziyaretlerinin %@8'ini ve hastaneye yatislarin %10'unu
olusturmaktadir (Szpindel ve ark., 2022). Bununla birlikte epilepsi, c¢esitli islev
bozukluklar1 nedeniyle SP'li hastalarda prognozu ve mortaliteyi etkileyerek Omiir
uzunlugu agisindan 6nemli bir tehdit olusturmaktadir (Takano ve ark., 2020; Gong ve

ark., 2023).

2.6.5. Gorme problemleri

Gorme, insanlarin motor, algisal ve biligsel gelisim i¢in 6nemli bir rol oynar. Cevreyi
tanimak ve onunla etkilesimde bulunmak, gorsel alanda yonlendirmek ve gezinmek,
bebek gelisiminin ayrilmaz bir parcasi olan gorsel-motor becerilerin yoklugu veya
smirliliginin isleyisi olumsuz etkiledigi bilinmektedir (Denver ark., 2017 ve Philip ve
ark., 2022). Ne var ki, Gorsel yeteneklerin 6l¢iimii karmagiktir. goriiniiste benzer olan

'gorsel islev' ve 'islevsel gorme' gibi terimlerin dl¢limii, gdrmeyle ilgili isleyisin ¢cok farkl
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yonlerini tanimlar bu sebeple yaygin olarak kullanilan terminolojiler arasindaki ayrimin

belirlenmesi gerekmektedir (Denver ark., 2016).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda gorme bozukluklarma yonelik, okiiler (gbz) veya
serebral/kortikal (beyin) diizeyde gérme bozuklugu tanilar1 mevcuttur. Yakin tarihli bir
yayinda SP’li g¢ocuklarin %36'sinda 'bir miktar gorme bozuklugu' ve %6'sinda

'fonksiyonel korliik' rapor edilmistir (Denver ark., 2017).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda, sasilik, kirilma anomalileri (hipermetropi, miyopi ve
astigmatizma), gorme keskinliginde azalma, ambliyopi, akomodasyon bozukluklari,
retinopatiler, nistagmus ve kortikal gérme bozuklugu (CVI), pitozis, optik ndropati,
anormal stereopsis, anormal segirmeler ve takipler, degisen kontrast duyarlilig1 ve ayrica
hareketle ilgili sorunlar1 kapsayan yiiksek dereceli gorme bozuklugu dahil olmak iizere
sayisiz gorme bozuklugu siklikla goriiliir (Maitre ve ark., 2017; Philip ve ark., 2022;
Striber ve ark., 2019).

Bununla beraber goérme bozukluklarinin goriilme sikligi SP alt tiplerine gore
degismektedir. okiilomotor bozukluklar, sasilik ve kirilma anomalileri daha ¢ok spastik
SP’li ¢cocuklarda rapor edilirken, kirilma anomalileri atetotik SP’li ¢cocuklarda ve ataksik
SP’li gocuklarda da nistagmus goriiliir. Ozellikle hemiparetik spastik SP'li ¢ocuklarda,
onceki calismalara gore okiilomotor bozulma, gérme keskinliginde azalma, gérme alani
daralmalar1 ve hemianopsi, stereo keskinlikte degisiklik ve gorsel-algisal islevler rapor
edilmistir. Ek olarak, sol taraf etkilenime sahip hemiparetik SP'li cocuklarin gorsel-algisal
testlerde norotipik gelisim gosteren veya sag taraf etkilenime sahip hemiparetik SP'li
cocuklara gore daha kotli performansa sahip oldugu bilgisi mevcuttur (Crotti ve ark.,

2024; Striber ve ark., 2019).

SP'deki motor bozukluklar ayn1 zamanda ¢ocugun bakmak istedigi yone gozlerini,
basini hareket ettirme ve postiiriinii ayarlama yetenegini de etkileyebilir ve dolayisiyla
algisal-motor entegrasyon deneyimini sinirlayabilir. Cevresel baglamlar da gorsel
yetenegi etkiler. Bu nedenle SP'li bir cocugun goriisiinii kullanma yeteneginin sinirh

olmasinin bir¢ok nedeni olabilecegi diisiiniilmelidir (Denver ve ark., 2022).

SP'nin heterojen klinik spektrumunun altinda farkli beyin lezyonlar1 yatmaktadir ve
bu hasar genellikle yapisal MRI gozlemlerine dayanan niteliksel bir siniflandirma sistemi

kullanilarak siniflandirilmaktadir (Crotti ve ark., 2023).
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Serebral Palsi’li cocuklarda bir arada goriinen motor ve gorme bozuklugunun
sebepleri arasinda, en yaygin anatomik-patolojik substrat, periventrikiiler 16komalazi
(PVL) olarak da bilinen periventrikiiler beyaz cevher hasar1 ve erken ¢evre etkilesimleri
ile deneyime bagli kortikal siireclerden kaynaklanan gorsel fonksiyon degisiklikleri rol

oynamaktadir (Maitre ve ark., 2017; Philip ve ark., 2022).

Serebral/kortikal géorme bozuklugu (CVI) olarak da adlandirilan noérolojik gérme
kaybidir, tanimlanmis herhangi bir okiiler lezyondan ziyade, genellikle SP ile birlikte
ortaya c¢ikan gorsel sinirsel isleme islev bozukluklar1 olarak seyreder (Maitre ve ark.,

2017).

Kortikal gorme bozuklugu siniflandirmasi i¢in ¢ farkli profili tanimlayan ve kirma
kusurlari, sasilik, goz titremesi ve motor bozukluk diizeyi agisindan daha siddetli profiller
gbstermesine gore sirasiyla : secici gorsel algi ve gorsel motor eksiklikler; siddetli ve
daha genis gorsel alg1 ve gorsel-motor kusurlar ve degisken gérme keskinligi; testleri

gerceklestirememe (gorme keskinliginde 6nemli azalma)’dir (Galli ve ark., 2022).

Serebral Palsi tipine gore sasilik insidansini inceleyen tiim ¢alismalarda sasilik, en
sik spastik tip SP’de rastlanirken atetoid ve ataksik tipte daha az yaygindi (Collins ve
ark., 2014).

Bu hastalar i¢in goz dis1 kaslara botulinum toksin enjeksiyonu ve sasilik cerrahisi

gibi farkli tedavi segcenekleri mevcuttur (Seif ve ark., 2022).

2.6.6. isitme bozukluklar

Yakin zamanda yapilan bir arastirma, serebral palsili ¢ocuklarda goriilebilecek
sensorindral, iletim tipi veya karma isitme kaybi1 sonucu olusan bozuklugun sonucu olarak
cocuklarda isitme kayb1 oraninin %4-25 oldugunu gostermistir (Jibril ve ark., 2021; Reid
ve ark., 2011). Literatiirde SP ve sensOrindral isitme bozuklugu i¢in risk faktorlerinin
cesitli ortakliklar1 gosterilmektedir. Bu ortak etyolojik ajanlar arasinda konjenital
enfeksiyonlar, hiperbilirubinemi, prematiirite, kernikterus, neonatal menenjit, diisiik
dogum agirlig1, perinatal hipoksi ve sitomegaloviriis, yer alir (Hilgenberg ve ark., 2015;
Jibril ve ark., 2021). Koklear ve koklear sinir fonksiyonunu degerlendirmeye yonelik
giivenilir ve objektif bir ara¢ mevcut olmadigindan lezyon yerinin belirlenmesi zordur

(Sano ve ark., 2005). SP’de karsilagilan isitme kayiplart siklikla, orta(41 dB veya daha
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yiiksek sesleri duyabilme yetenegi) ila siddetli(71 dB veya daha yiiksek sesleri duyabilme
yetenegi) isitme kayiplaridir (McGuire ve ark., 2019).

Koklear implant (CI), isitme kaybina sebep olan hasar1 iyilestirmese de konusma
seslerinin algilanmasi i¢in gerekli kalitede isitme duyusunu saglayarak, SP'li ve
siddetli/derin iki tarafli sensorindral igitme kaybi olan ve isitme cihazi kullanimindan
fayda saglayamayan cocuklarda gecerli bir tedavi segenegi olarak goriilmektedir

(Hilgenberg ve ark., 2015).

Goriilen bu igitme sorunlar1 ayn1 zamanda iletisim aktivitesini ve dolayisiyla katilimi
da olumsuz etkiler. Isitme bozuklugu nedeniyle alic1 ve bazen ifade edici iletisimde de
eksikler goriilebilir. Ozellikle birden fazla engeli olan gocuklar, dili dgrenirken daha
hassas igitmeye ihtiya¢ duyabilirler bu nedenle egitim hayatlarinda odyolog eksikligi
nedeniyle de 6gretmenleri tarafindan dinleme ve konusma dilinin gelisimi agisindan daha

az yetenekli olduklarini diistiniiyorlar (Hidecker ve ark., 2011; Kanwal ve ark., 2023).

2.6.7. Konusma problemleri

Arastirmacilar, SP'li ¢ocuklarda pragmatik yetenek de dahil olmak {izere potansiyel
konusma, dil ve iletisim problemleri gelistirme riskinin varligi konusunda hemfikirlerdir
(Lee ve ark., 2014; Kristoffersson ve ark., 2020). SP'li cocuklarin biiyiik 6l¢iide konusan
partnerin konugmanin sorumlulugunu {istlenmesiyle birlikte pasif iletisim gosterirler ve

nadir olarak istekleri baglatirlar (Kristoffersson ve ark., 2020; Mei ve ark., 2020).

Iletisimle ilgili bu sorunlar, dil gecikmesini, dizartriyi, jestleri kullanmada yasanan
zorlugu veya bunlarin birkaginin veya hepsinin beraber goriilmesini igerebilir. Genel
olarak SP'li cocuklarin yaklasik %55 ila %60' iletisimde zorluk yasamaktadir, yaklasik
%?21 ila %36'sinda dizartri vardir ve %19 ila %32's1 hi¢ konusamiyor (Hustad ve ark.,
2019; Pennington ve ark., 2020). 2 yasindan 6nce konugsmaya baslayan SP'li cocuklarin,
yiiksek ihtimalle 4 yasinda yasina uygun alici ve ifade edici dile sahip olmasi beklenir. 2
yasina kadar herhangi anlamli bir kelime kullanimi1 goriilemeyen ¢ocuklar siklikla ciddi
motor fonksiyon bozukluguna sahiplerdir ve muhtemelen konusma yetisini
kazanamazlar. Bunun yaninda bu ¢ocuklar 4 yasina geldiklerinde kronolojik yaslarinin
altinda alic1 dil becerileri gosterebilirler (Pennington ve ark., 2020). Ayrica bu ¢ocuklarin

gorsel-uzamsal hafizada da zorluklar yasadiklar1 da bilinmektedir. Bu da artikiilator
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yetenek eksikligi nedeniyle konusma giicliikkleri olan bireylerin , hafizalarimin zayif

olabilecegi hipotezini desteklemektedir (Nordberg ve ark., 2015).

Konugsma yetisini kazanan SP'li c¢ocuklarda, siklikla agik dizartri goriiliir ve
artikiilatuar belirsizlik, hipernasalite, kisa nefes gruplari, zayif veya nefesli ses, ses
yiiksekliginde degisiklikler, azalmis anlasilabilirlik ve azalmig konusma hizinin bir
kombinasyonu da goriilebilir (Hustad ve ark., 2019). Seslendirme, géz bakisi, viicut
durusu, yliz ifadesi, jest ve artiric1 ve alternatif gibi cok modlu bir siire¢ olan iletigim i¢in
SP'li ¢ocuklar genellikle fiziksel kapasitelerine gére uygun olan modlar: tercih ederler

(Mei ve ark., 2020).

Dil ve konugma problemleri diskinetik tip SP'li cocuklarda spastik SP tiirlerine gore
artikiilasyon ve artikiilasyon hareketlerinin koordinasyonunda ve zamanlamasinda
yasanilan zorluk nedeniyle daha fazladir. Ataksik tip SP'li cocuklarda yapilan ¢aligsmalar
ise sinirlidir (Pennington ve ark., 2020;Nordberg ve ark., 2014).

Bu iletisim problemlerinin sonucu olarak ortaya ¢ikan sosyal etkilesimdeki zorluklar
akran reddi ve sosyal izolasyon riskine neden olabilir. SP'li ¢ocuklarin tanidik partnerlerle
etkilesimlerde nasil davrandiklarini anlamak ve uygun miidahale yontemleri gelistirmek,
yasitlariyla olan sosyal etkilesimini giiglendirdigi gibi ebeveynler ve ¢ocuklar arasindaki
erken etkilesimlerin optimal duruma gelmesine de fayda saglayacaktir (McFadd ve ark.,
2020). lletisim becerilerini ve etkilesim faaliyetlerindeki bagimsizliklarmni artirmak
amaciyla siklikla konusma ve dil terapisi hizmetlerine yonlendirilirler (Pennington ve

ark., 2004).

[letisim becerisi smirli olan SP'li gocuklar ile terapide alternatif destekleyici iletisim
sistemlerinin (ADIS) kullaniminin gocuga dgretilmesinin yami sira ¢ocuklarin dogal
iletisim bigimlerinin tedavisi de hedeflenebilir (Pennington ve ark., 2004). ADIS, jest,
yiiz ifadesi ve diger sozsiiz iletisim bigimleri gibi yardimsiz yontemlerin yani sira iletisim
kitaplar1, panolar ve konusma iireten ses ¢ikislh gelismis teknolojik cihazlara kadar ¢esitli
destekli teknikleri icerir. Kullanimi son 25 yilda iyice artan ADIS'in kullanim yiizdesi
%32 ila %54 arasinda degismektedir ancak yine de islevsel kullanimi simirh

goriinmektedir (Cockerill ve ark., 2014; Kristoffersson ve ark., 2020).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarin giinliik yasamda yapabileceklerine odaklanarak iletigimsel
islevsellik diizeylerini siniflandirmak i¢in letisim Fonksiyonu Siiflandirma Sisteminin

(CFCS) kullanilmasi tavsiye edilmektedir. CFCS, giinliik yagsamdaki aktivite ve katilima
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odaklanan ve ¢ocuklarin tanidik ve tanidik olmayan partnerlerle iletisim kurma yetenegini

siniflandiran bir sistemdir (Hidecker ve ark., 2020; Kristoffersson ve ark., 2020).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarin erken donemde yasitlarina oranla konusmada gecikme
yasamasi ve ¢ocuklarin klinik tablolari arasindaki heterojenlik, konusma anlasilirligi ve
gelisimi konusundaki arastirmalar1 ve klinik degerlendirmeleri sinirlamaktadir (Hustad

ve ark., 2019a ; Hustad ve ark., 2019b).

2.6.8. Yeme ve beslenme problemleri

Literatiirde motor bozuklugun hem hafif hem de ciddi fonksiyon kaybina neden
oldugu SP'li ¢cocuklarda agiz fonksiyonlarinin da olumsuz etkilenimiyle yeme, icme ve

yutma giicliikleri rapor edilmistir (Sellers ve ark., 2014; Weir ve ark., 2013).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarin emme, 1sirma, ¢igneme, yutma ve kendi kendine
beslenme yetenegindeki sinirlamalar bir ¢ok sorunu beraberinde getirir (Sellers ve ark.,
2014; Sleigh ve ark., 2004). Bolusun agizdan 6zefagusa tasinmasin etkileyen zayif dil
fonksiyonunun sonucu olarak agizdan hem yiyecek hem de sivi aliminin yetersiz olmasi
yetersiz beslenmeye neden olabilir (Sellers ve ark., 2014; Sleigh ve ark., 2004;Speyer ve
ark., 2019). Bunun yaninda besin alim1 i¢in bagka bir kisiye bagimli olma, achigin veya
toklugun ifadesinde yasanan zorluk, postiiral kontroldeki yetersizlik nedeniyle yiyecek
aliminin azalmasi gibi problemler de artan kalori kaybr ile birlikte yetersiz beslenme

riskine yol agar (Ron ve ark., 2023).

Ayrica yiyeceklerin gilivenli olmayan yutma ile akcigerlere kagmasindan dolay:
aspirasyon zatiirresi gelisme ihtimali ve hatta bogulma sonrasi 6liimle sonug¢lanma
thtimali vardir (Sellers ve ark., 2014; Sleigh ve ark., 2004; Speyer ve ark., 2019). Bu tiir
cocuklarin gilivenli ve yeterli beslenmesini saglamak amaciyla mideye cerrahi olarak
yerlestirilen tliple (gastrostomi) veya ince bagirsagin ortasina yerlestirilen tiiple
(jejunostomi) beslenme yontemi klinik olarak uygulanabilmektedir (Sleigh ve ark.,

2004).

Serebral Palsi’li ¢cocuklarda disfaji ve aspirasyon vakalarinin yiiksek oldugu ve ciddi
sonuclara yol acabildigi gbz oniline alindiginda, bu sorunlarin tespiti i¢in gecerli ve
giivenilir araglara sahip olmak kritik Oneme sahiptir. Disfaji ve aspirasyonun
tanimlanmasinda altin standart video floroskopi yutma ¢aligmasi olmasina ragmen, bu

degerlendirmenin uygulamasinin hastane ortaminda yapilmasi gerektigi icin saglik
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profesyonelleri, video floroskopi yutma ¢alismasina yonlendirecekleri ¢ocuklar

belirlemek amaciyla gilivenilir araclara da ihtiya¢ duymaktadir (Bykova ve ark., 2023).

Video floroskopi yutma c¢alismasina yonlendirmek ig¢in aspirasyon riskini
belirlemede kullanimina iliskin daha fazla arastirma yapilmasi gerekse de Yeme ve Igme
Yetenegi Siniflandirma Sistemi (EDACS), SP'li bireylerin 3 yasindan itibaren yemek
sirasinda giivenligini, verimliligini ve yardim ihtiya¢larin1 derecelendirmek i¢in yaygin
olarak kullanilan bir 6l¢ektir (Bykova ve ark., 2023; McAllister ve ark., 2022; Sellers ve
ark., 2022).Bu dlcege gore SP'li yetiskinlerin %53l giivenli bir sekilde yemek yiyor ve
iciyorken %32'si de yeme ve igme gilivenliginde kisitlamalarla birlikte yutma giigliigii
yastyor (McAllister ve ark., 2022).

Orofaringeal disfaji , azalan dudak kapanmasi (siyalore) , dudak retraksiyonu
zorluklari, azalmis faringeal hareketlilik, dil lateralizasyonunda azalma veya
lateralizasyonun olmamasi, ilkel oral refleksler ve dil itme, emme refleksi, tonik 1sirma
ve bozulmus yutma refleksi gibi fonksiyon bozukluklari, zay1f tiikiiriik kontrolii ve salya
akmasi gibi fonksiyonel sinirlamalarla iliskilendirilebilir (Speyer ve ark.,2019; Weir ve

ark.,2013).

Beslenme siirelerinin uzunlugu da SP'li ¢ocuk ve bakicisi i¢in sikintili olabilir. Bu
stire baz1 ¢cocuklarda her giin 6 saat veya daha fazla siirebilir (Sleigh ve ark., 2004; Snider
ve ark., 2011). Bu tiir kisitlamalarin sosyal etkilesim tizerinde olusturdugu, aile iliskileri
kurma ve ev disinda bagimsizli1 olusturma konusunda olumsuz bazi sosyal problemler,
sosyal izolasyona, depresyona ve diisiik yasam kalitesine yol acabilir (Snider ve ark.,

2011; Speyer ve ark., 2019).

Yeme ve beslenme problemi yasayan c¢ocuklarin rehabilitasyonunda sensorimotor
egzersizlerle, davranigsal yaklasimlarla, bakim veren egitimiyle, postural diizgiinliigii
destekleyen egzersizlerle, oral cihaz yardimiyla, besinin ayarlanmasi yoluyla veya
noromiiskiiler elektriksel stimiilasyonla ve oral cihazlarin kullanimi ile bazi miidahale
stratejileri uygulanarak oral-motor beceriler gelistirilir, beslenme etkinligi ve

giivenliginin arttirilir (Acar ve ark., 2022; Snider ve ark., 2011).

Bas ve boyun ile govde ve iist ekstremitelerin yap1 ve fonksiyonlarindaki bozulmalar
da postiiral stabiliteyi ve el/kol hareketlerini etkileyebilir. Bu bozukluklar hep birlikte
SP'li ¢ocuklarin yeme, icme ve kendi kendine beslenme yeteneklerini potansiyel olarak

etkileyecegi i¢in gévde ve bas kontroliinii, pelvik stabiliteyi artirmak, dil dudak

32



hareketlerini desteklemek SP'li ¢ocuklarin yeme ve beslenme problemlerini azaltma

konusunda faydali olacaktir (Acar ve ark., 2022; Weir ve ark., 2013).

2.6.9. Sindirim ve bosaltim problemleri

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda yeme fonksiyonunda yer alan anatomik ve fonksiyonel
yapilar {izerindeki etkinin sonucu olarak disfaji, gastrodzofageal reflii, yutma giicliigii,
mide bosalmasinda gecikme, kusma ve kronik kabizlik gibi gastrointestinal problemler
gorilmektedir (Caramico-Favero ve ark.,2018; Imanieh ve ark., 2019). Goriilen
gastrointestinal bozukluklar, nérolojik fonksiyon bozuklugunun siddeti ile orantilidir

(Imanieh ve ark., 2019).

Serebral Palsi’li cocuklarin %29-46'sinda rapor edilen yetersiz beslenme prevalansi
yasin ilerlemesiyle, diisiik zeka katsayilariyla ve daha ciddi norolojik bozukluklarla
birlikte artmaktadir. Cocuklarda yetersiz beslenme nedeniyle biliylimede gecikme ,
azalmis serebral fonksiyon ve gelisme potansiyelinde diisiis,bagisiklik fonksiyonunun
bozulmasi, zayif yara iyilesme siirecleri, dolasim bozukluklari, zayif solunum kas giicii
goriilebilir (Trivi¢ ve ark., 2019). Yetersiz beslenme ile birlikte viicut yag rezervleri
tilkenir, kas kiitlesi azalir ve bagisiklik diiser, bunun sonucunda da solunum ve idrar yolu
enfeksiyonlari riski artar (Caramico-Favero ve ark., 2018). Bunun gastrodzofageal reflii
ve kabizlik gibi gastrointestinal sistem rahatsizliklari da beslenme yetersizligi ile

iligkilendirilmistir (Jaramillo ve ark., 2016).

Epilepsisi olan SP'li ¢ocuklarda genellikle periodontitis ve dis ¢iirigii gibi agiz
saglig1 sorunlart goriiliir ve agiz igindeki bazi bozulmalar beraberinde kabizlik gibi

gastrointestinal sistem problemlerine sebep olabilir (Huang ve ark., 2022).

Kabizlik,cesitli etkenlerin sonucu olarak SP'li cocuklarin %26-74'nii etkileyen ve
en sik goriilen gastrointestinal sistem problemidir (Huang ve ark., 2021; Huang ve ark.,
2022). Kabizligin siddeti, ndrolojik fonksiyon bozuklugunun artmasi, mental retardasyon
ve fiziksel aktivitenin azalmasiyla birlikte artar ve bu durumlar tedavisini sinirlar
(Imanieh ve ark., 2019). Kabizliga genellikle bas donmesi, kusma, gastro6zofageal reflii
ve gastrointestinal hemoraj gibi bagka semptomlarla beraber goriilebilir (Huang ve ark.,
2022). Kabizliga neden olan etkenler arasinda, beyin-bagirsak etkilesiminin bozulmasi,
bagirsak mikrobiyotasinin dengesizligi yasam tarzi ve norolojik faktorler yetersiz

beslenme, ekstansor kas tonusunun artmasi veya genel hipotoni, kas-iskelet sistemi
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anomalileri, digkilama sikliginin ve miktarmin azalmasi ve hareketsizlik gosterilebilir

(Elbasan ve ark.,2018; Huang ve ark., 2022).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda kronik kabizlik durumunda epilepsi ataklarinda artis,
karin agrisi, istahin azalmasi, gastro-6zofageal reflii, agresyon, hastanede kalis siiresinde
artis ve cerrahi endikasyonu goriilebilir (Zollars ve ark., 2019). Tedavisinde,lif igerigi
yiiksek gidalarin tiikketimi, s1v1 tiiketiminin arttirilmasi gibi kabizliga 6zel diyetin 6tesinde
disk1 yumusaticilar1 ve uyarici ilaglar, dijital uyarim, lavman veya invaziv bazi dnlemler
gerektirebilmektedir (Imanieh ve ark., 2019; Orhan ve ark., 2018 ve Zollars ve ark.,
2019). Bunun yaninda gibi karin masaji, elektriksel stimiilasyon (ES), biofeedback, bag
dokusu manipiilasyonu ve Kinesio Bantlama gibi fizyoterapi yontemleri, bagirsak
aktivitesini artiric1 egzersizler ve visseral manuel tedavi gibi konservatif tedaviler de

etkili olabilmektedir (Orhan ve ark., 2018 ; Zollars ve ark., 2019).

2.6.10. Respiratuar problemler

Tekrarlayan aspirasyon, bozulmus hava yolu temizligi ve akciger fonksiyonu,
omurga ve gogiis duvart deformiteleri, kotii beslenme ve tekrarlayan solunum yolu
enfeksiyonlar1 SP’de siklikla solunum rahatsizliklarina yol agar (de Lima Crispim ve ark.,
2023). Bu problemler acil servise bagvurularin ve tekrarlayan hastaneye bagvurularin en
onemli bir nedenidir 6yle ki SP’li cocuklarin yaklagik yaris1 1 y1l iginde bu sebeple tekrar
hastaneye yatirilmistir (Bear ve ark., 2024; Blackmore ve ark., 2019). SP’li bireylerin
yaklasik %59'unun 6liim nedeninin solunum yolu hastaliklar1 oldugu bilinmektedir (Bear
ve ark., 2024; Blackmore ve ark., 2019). SP'li yetiskinlerde solunum yolu nedenlerinden
6liim riski engeli olmayan genel popiilasyona gore 14 kat daha yiiksektir (Blackmore ve
ark., 2019; Gibson ve ark., 2021). Ayrica bu solunum bozukluklar1 ve sik hastaneye
yatiglar nedeniyle kisilerin yasam kalitesi de diismektedir (Blackmore ve ark., 2019; de
Lima Crispim ve ark., 2023).

Solunum rahatsizliklarinin akciger hasar1 meydana gelmeden once erken tespiti,
orofaringeal disfonksiyon, tiikiiriigli yonetmede zorluk, gastro6zofageal reflii hastaligi,
yemekle birlikte solunum semptomlari, sik solunum semptomlari, nobetler ve gece
horlama gibi hastaneye basvurularla baglantili dikkat edilmesi gereken cesitli risk
faktorleri mevcuttur (Bear ve ark., 2024; Blackmore ve ark., 2018). Yine de solunum
sorunlari, hastayla ebeveyn veya bakici araciligiyla dolayl iletisim, arastirmalarin

gerceklestirilmesinin zor olmasi ve baslangic  semptomlarinin ¢ok belirsiz olabilecegi
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gibi nedenlerden dolay1 her zaman kolayca fark edilip teshis edilemeyebilir (Boel ve ark.,

2019).

Genel olarak, SP'li ¢ocuklarda solunum yolu hastaliklarinin tedavisi karmasiktir ve
giiclii aile iletisiminin oldugu koordineli ¢alisan multidisipliner bir ekip gereksinimi
dogar (Marpole ve ark., 2020). Bu multidisipliner ekibin bir parcas1 olan fizyoterapistler
solunum kondisyonunu artirmak, ¢ocuklarin ve ailenin genel yasam Kkalitesini
tyilestirmek, bakim yiikiinii azaltmak, solunum mekanigini, etkili 6ksiirmeyi iyilestirmek,
sekresyonlari temizlemek ve solunum yolu enfeksiyonlar riskini azaltmak i¢in genellikle
postiiral diizenlemeler, hava yolu temizleme teknikler, akciger kapasitesini artirmaya
yonelik egzersizler, solunum kas egitimi, tesvik edici spirometrelerin kullanimi gibi
tedavi stratejilerini uygularlar (Knight Lozano ve ark., 2024; Kolumban ve ark., 2024 ve
Marpole ve ark., 2020). Onerilen tamamlayici tedavilerin erisilebilir olmasi, uygun
maliyetli olmas1 ve bilinen hic¢bir yan etkisinin bulunmamasi, SP’li hastalar i¢in bu
tedavileri uygulanabilir kiliyor (Kolumban ve ark., 2024). Bunun yaninda bu hastalar
diizenli asilarin yan1 sira iyi agiz hijyeni konusunda da tesvik edilmelidir (Marpole ve

ark., 2020).

2.6.11. Uyku problemleri

Birgok viicut sisteminin sisteminin fizyolojisinde hayati bir rol oynayan uyku, SP’li
cocuklar i¢in de ¢cok dnemli oldugu gibi SP’de uyku sorunlariyla sik karsilasilmaktadir.
Tipik gelisim gosteren cocuklarda uyku bozukluklarinin goriilme siklig yaklasik %5 iken
bu oran SP’li ¢ocuklarda %23'e ¢cikmaktadir (Ghorbanpour ve ark., 2019; Tanner ve ark.,
2021). Serebral Palsi’deki uyku sorunlari, ergenlik ve yetiskinlik donemlerinde de
goriilerek genellikle yasam boyu devam eder (Blackmer ve ark.2016). Ayrica ¢alismalar
uyku bozukluklarinin Kaba Motor Fonksiyonel Smiflandirma Sistemine (GMFCS) gore
IV ve V diizeylerinde olanlarda daha fazla karsilagildigin1 ve SP'nin ciddiyeti ile arasinda

pozitif iliski oldugunu gostermektedir (Gringras ve ark., 2017; Hutson ve ark., 2020).

Uyku bozukluklari, uykuyu baslatma ve siirdiirme bozukluklar1 ve uyku uyaniklik
dongiisii bozukluklarin1 kapsamaktadir ve yaygin olarak uykuda solunum bozuklugu,
sabah erken uyanma, parasomniler, uyku hiperhidrozu, uykuyla iliskili hareket
bozukluklari, giindiiz devam eden uyku hali goriiliir (Blackmer ve ark., 2016; Krishna ve
ark., 2023). Norogelisimsel bozuklugu olan c¢ocuklarda cevresel, bakim veren veya

aileyle iliskili veya motor bozuklukla iligkili bir ¢ok faktor uyku bozukluklarina sebep
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olabilir (Blackmer ve ark., 2016). Bu nedenler arasinda, kas spazmi, kas-iskelet sistemi
agrilar1, uykuda viicut pozisyonunu degistirememe, epilepsi nobeti, gece melatonin
sekresyonunu etkileyen bozulmus sirkadiyen ritim diizeni, ortezle iliskili zorluklar,
muhtemel obstriiktif uyku apnesi, zihinsel engellilik, gérme bozuklugu, tonus
problemleri, dis problemleri sayilabilir (Adiga ve ark., 2014; Ghorbanpour ve ark., 2019;
Romeo ve ark., 2014).

Her ne kadar klinisyenler rutin saglik degerlendirmeleri sirasinda uyku ile ilgili
degerlendirmeleri daha nadir uyguluyor olsalar da biliniyor ki ¢ocuklarin yasadigi uyku
yoksunlugunun g¢ocuklarin ruh hali lizerinde 6nemli etkisi bulunmaktadir ve uyku
bozukluklar1 ¢ocuklarda yasam kalitesin olumsuz yonde etkilemektedir (Hulst ve ark.,
2021; Lélis ve ark., 2016 ; ve Samota ve ark.,2023). ilerleyen uyku bozukluklarmnin
varliginda c¢ocuklarda davranissal ve biligsel bozukluklar ortaya ¢ikabilir ayrica uyku
yoksunlugu yasayan ¢ocuklarin, biligsel yiiriitme kontrolii, dikkat diizenleme becerileri

ve ¢alisma bellegi de olumsuz yonde etkilenir (Lélis ve ark., 2016).

Bunlarin yani sira goriillen uyku sorunlarinin SP’li ¢ocuklarin ailelerinin stresin
diizeyini artirdig1 hatta SP’li cocuklarin annelerinde depresyon bulgulariyla ¢ocuklarin
uyku bozukluklarinin iligkili oldugu bilinmektedir. Bu ailelerin, tipik gelisim gosteren
ebeveynlere kiyasla daha bozuk uyku kalitesine sahip olduklar1 da yapilan incelemelerde

gorilmistiir (Adiga ve ark., 2014; Hulst ve ark., 2021).

2.6.12. Emosyonel ve davramissal problemler

Calismalar kronik hastalif1 olan ¢ocuklarda kaygi bozuklugu gelisme ihtimalinin
arttigin1 gostermektedir ve SP’de de duygusal ve davranigsal zorluklarin goriilme

sikliginin arttig1 bilinmektedir (Adegboye ve ark., 2017; McMahon ve ark., 2020).

SP'li ¢ocuklarda davranigsal ve duygusal giicliiklerin goriilme sikligi %25 ile %60
arasinda degismekle birlikte SP’li ¢ocuklarin %32'sinin akran iligkilerinde gii¢liik
yasadiklar ve giicliik yasayan ¢cocuklarin ebeveynlerinin %40'min ¢gocuklarinin duygusal
ve davranigsal zorluklarinin aile ilisklilerini etkiledigi rapor edilmistir (Adegboye ve ark.,

2017; Sigurdardottir ve ark., 2010).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda goriilen bu davranigsal sorunlarin heterojen olmasi

nedeniyle beyin hasarinin belirli bir davranis bi¢imine sebep olmadigi diisiiniilmektedir.
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Yaygin bir goriig, beyin hasarinin, beyni daha az uyumlu hale getiren yollar1 veya aglar
bozarak duygulari1 ve davranislarin diizenlenme becerisinin dgrenilmesine olumsuz etki
olusturabilecegi goriisii de yaygindir (Colver ve ark., 2010). Bunun yaninda sinirli motor
kapasiteye sahip olan SP’li ¢ocuklarin sosyal etkilesim kurma ile ilgili yasadiklari
zorluklarin davranigsal ve duygusal sorunlara yol acabilecegi de diisiiniilmektedir
(Adegboye ve ark., 2017 ve Sigurdardottir ve ark., 2010). Dil zorluklar1 yagayan SP’li
cocuklar siklikla isteklerini ifade ederken g¢ekingen olabilirler ve iletisimsel engeller
nedeniyle bozulan akran iligkilerinin sonucu olarak akranlar1 tarafindan magdur
edilebilirler ve sosyal anlamda dislanabilirler (Adegboye ve ark., 2017; Colver ve ark.,

2010).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda siklikla karsilagilan davranigsal ve duygusal sorunlar
arasinda, akran sorunlari, sosyal geri ¢ekilme, dikkat sorunlari, Anksiyete, davranis
problemleri, depresyon ve zihinsel sorunlarin oldugu bilinmektedir (Gillberg ve ark.,
2020; Weber ve ark., 2016 ; Wu ve ark., 2021). SP’de fiziksel aktivite azligiyla beraber
artan depresyonun fiziksrel aktrivitenin artirllmasina yonelik uygulanabilecek

miidahalelerle 6nlenebilecegi one siirdiigiinii belirtmektedirler (Gillberg ve ark., 2020).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda yasanan bu psikolojik sorunlar, c¢ocuklarin
ebeveynlerinin yagam kalitesinin diismesine de neden olabilir ayrica ¢cocuklarin ebeveyn
stresinin, giinliik aktivitelerinde yasanan zorluklarin ve hastanin agri1 diizeyinin ile
cocuklarin davranigsal ve duygusal sorunlariyla iliskili oldugu goriilmektedir (Weber ve

ark., 2016).

2.7. Serebral Palsi’de Erken Miidahale

Bebekler ve c¢ocuklar olaganiistii beyin esnekligine ve Ogrenme yetenegine
sahiplerdir. Erken beyin hasar1 durumunda, nérolojik sitemin erken donemdeki bu
plastisite yetenegi gbz Oniline alindiginda kanita dayali miidahale ile, fonksiyonel
sonuclar1 en iist diizeye cikarmak ve komplikasyonlart en aza indirmek miimkiin

olabilmektedir.

Serebral Palsi’li bir ¢ocukta, yas, tip, topografya, SP siddeti, ebeveyn degiskenleri ve
cevresel degiskenler gibi ozellikler ndroplastisite ilkeleri ger¢evesinde en iyi tedavinin

secimi i¢in belirleyici rol oynamaktadir (Morgan ve ark., 2021).
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Serebral Palsi’nin erken tanisinin alinmasi veya yiiksek risk nedeniyle gelisimsel
takibinin yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Erken tani ile miidahalelere erken erisim saglanir ve
ebeveynler ve bakim verenler bu konunun ¢ocuklari i¢in 6nemini bilmektedirler (Hoei-

Hansen ve ark., 2023).

2.8. Serebral Palsi’de Motor Fonksiyonun Degerlendirmesi

SP’li hastalarin motor disfonksiyonu kas tonusunu, durusunu, hareketlerini ve
dolayisiyla farkli derecelerde kaba ve ince motor becerilerle ilgili yeteneklerini olumsuz
yonde etkileyerek fonksiyonun bozulmasima neden olur (Schafmeyer ve ark., 2024;
Wolan-Nieroda ve ark., 2022). Bu nedenle duyusal entegrasyon, viicut semasi, dokunma
islevi, iletisim, alg1 ve davranisla baglantili anormallikler motor kisitliliklara eslik eder

(Wolan-Nieroda ve ark., 2022).

Pediatrik rehabilitasyonda fiziksel aktivitenin dogru bir sekilde degerlendirme ve
takibi, ozellikle klinik uygulamalar i¢in biiyiikk bir 6neme sahiptir. Bu nedenle, SP’li
cocuklarda miidahalelere karar verilmesi ve etkinliginin degerlendirilmesi, bireylerin
bakim1 ve uygulanmasi gereken tedavi yaklagimlarina yonelik bilingli kararlar verilmesi
acisindan fiziksel aktivite ve motor fonksiyonlarinin dogru ve objektif olarak

degerlendirilip uygun olan takibin yapilmasi gerekmektedir (Hwang ve ark., 2024).

ICF (uluslararas1 islevsellik siniflandirmasi) serebral palside isleyisi tanimlamak i¢in
degerlendirme ve miidahalelere karar verme noktasinda yararli bir ¢ergeve saglar. Bilinen
degerlendirme araclari isleyisin hangi yoniine isaret ettiklerine gore siiflandirmak i¢in
kullanilabilir. ICF, viicut islevi ve yapisi, faaliyetler, katilim ve gevresel faktorler, kisisel
faktorler gibi baglamsal faktorlerin bilesenleri arasinda ayrim yapan, iglevsellik ve yeti

kaybina iligkin bir siniflandirma sistemidir (Haberfehlner ve ark., 2020).

Serebral Palsi’li ¢ocuklar Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi
(GMFCS)’ne gore daha az kisitliliklara sahip olup yardim almadan yliriiyebilen seviye I
veya II'den, motor kisithliklar1 daha fazla olan III IV ve V’e kadar farkli etkilenimler

gosterebilen heterojen bir gruptur (Clutterbuck ve ark., 2020).

Serebral Palsi’li ¢ocuklar, hareketlerinde ve duruslarinda ¢ok ¢esitli bozukluklar
yasayan heterojen bir popiilasyondur. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(GMFCS) - Genisletilmis ve Revize Edilmis Seviye I veya II'de siniflandirilan ¢ocuklar,

yardim kullanmadan yiirliyebilmektedir. Bu noktada, bilimsel ¢aligmalar ve klinik alanda
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tedavilerin etkinligini degerlendirmek i¢in SP'li ¢ocuklarda fonksiyonel bozukluklarin
tanimlanmas1 ve degerlendirilmesi amaciyla kullanilabilen uygun tani araglari kolaylik
saglamaktadir. SP'li ¢ocuklarin ince ve kaba motor becerilerindeki anormallikleri
tanimlamak i¢in en yaygin olarak kullanilan araglar arasinda Kaba Motor Fonksiyon
Siiflandirma Sistemi (GMFCS), Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii (GMFM), Manuel
Yetenek Siniflandirma Sistemi (MACS) ve Engelli Pediatrik Degerlendirme Olgegi
(PEDI) bulunmaktadir (Wolan-Nieroda ve ark., 2022). Ancak bu araclardan yalnizca
ikisinin degisime yanit verme konusunda giivenilirlik ve gegerlilik kriterlerini karsiladigi

sonucuna varilmistir. Bunlar GMFM ve PEDI’dir (Vos-Vromans ve ark., 2005).

Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii, zaman i¢inde kaba motor fonksiyondaki degisimi
Olemek icin gelistirilmig, gilivenilirligi ve gegerliligi kanitlanmis, terapist tarafindan
yonetilen bir dizi fiziksel gorevi igeren, serebral palsili ¢ocuklar i¢in standartlagtiriimis
bir gézlem aracidir (Vargus-Adams ve ark., 2020; Vos-Vromans ve ark., 2005). GMFM
gibi siklikla kullanilan kaba motor degerlendirmeler, oturma, ayakta durma, emekleme
veya yiirlime gibi erken kaba motor becerilere odaklanir ve buna ek olarak az sayida iist
diizey motor becerilerin dl¢iimiinii hedefleyen alt bagliklart mevcuttur (Clutterbuck ve
ark.,2020; Schafmeyer ve ark.,2024). GMFM, SP'li ¢ocuklarin kaba motor becerilerinin
degerlendirilmesinde kriter standardi olarak kabul gérmiistiir ve SP'li cocuklardan olusan
bu heterojen popiilasyonda duyarli oldugu bilinmektedir (Clutterbuck ve ark., 2020).
Ayrica SP'ye yonelik motor gelisim egrileriyle karsilastirilabilecek ¢cocugun durumunu

Olcen yasa ve seviyesine duyarl aralik verileri saglar (Vargus-Adams ve ark., 2020).

Engelli Pediatrik Degerlendirme Olgegi, ebeveyn raporunu kullanan, karara dayals,
standartlastirilmis, hareketlilik, 6z bakim ve sosyal islev becerilerini belgelemek ic¢in en
yaygin kullanilan iglevsel sonug 6l¢iitleri veren bir aragtir (Fragala-Pinkham ark., 2020;
Vargus-Adams ve ark., 2020; Vos-Vromans ve ark., 2005). PEDI, yiiksek islev diizeyine
sahip gencler i¢in bazi sinirlamalar1 vardir ve 7 yasin lizerindeki gencler i¢in normatif
puan secenegi yoktur. Bu eksiklikleri lizerine PEDI-Bilgisayar Uyarlamali Testi (PEDI-
CAT) gelistirildi, yayinlandi (Fragala-Pinkham ark., 2020).

Son yillarda SP’li ¢ocuklarla ilgili arastirmalarda yaygin olarak kullanilan GMFM ve
PEDI'nin ikisi de motor yetenekleri dlgse de bazi énemli farkliliklar vardir. Ozel olarak
SP’li ¢ocuklar icin gelistirilen GMFM, hareketin 6nemli yonleriyle ilgili maddelerden

olusur. Hareketin bu yonleri standart bir ortamda bir terapist tarafindan 6l¢iiliir. PEDI ise

39



genel olarak isleve odaklanarak kronik rahatsizliga sahip ve 6zel gereksinimli ¢ocuklar
icin ve dis firgasi tutma, tisdrt giyme, tuvalete ¢ikma ve ¢ikma ve hareket etme gibi kisisel
bakim ve dis ortamlardaki hareketle ilgili fonksiyonel motor becerileri 6lgmek amaciyla

gelistirilmistir (Vos-Vromans ve ark., 2005).

Bunun yaninda bu standartlastirilmis degerlendirmeler ve laboratuvar testleri degerli
olsa da, her zaman cocugun giinliik yasamdaki islevsel yeteneklerinin kapsamli bir
sekilde yansitmayabilir. Laboratuvar testleri bireyin maksimum fonksiyonel kapasitesini
Olgerken, aktigrafi hayatin i¢cindeki durumlarda iist ekstremite kullanimiyla ilgili ger¢ek
diizeyi hakkinda bize bilgi sunabilecek, fonksiyonel performansin daha iyi tayin
edilmesine yardimci olabilecek bir ara¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Hwang ve ark.,

2024).

Motor fonksiyonu etkileyen 6nemli faktorlerden kas giicii, bireyin kaslar1 harekete
gecirme yeteneginin ve bu kaslarin kendine 6zgii 6zellikleri sonucu bireyin agiga
cikarabildigi giictiir. Kas giiciinii etkileyen kas boyutu SP’li bireylerde Onemli bir
faktordiir. ki taraf etkilenimi mevcut olan SP'li ¢ocuklarda kas giiciiniin kaba motor
fonksiyonun orta diizeyde bir belirleyicisi oldugu onceki ¢alismalardan bilinse de, SP'li
bireylerde secici motor kontrol eksikligi nedeniyle bu grupta kas kuvveti
degerlendirmesinin zorlugu muhtemeldir. Maksimum istemli kasilma kuvvetinin
Olclilmesi, rutin veya alisilmig faaliyetler sirasinda gelistirilen kuvvetlerle es olmayabilir

(Noble ve ark., 2019).

Motor fonksiyon kisithliklarina yol agabilecek bir faktor de kas tonusudur ve
degerlendirilmesi olusabilecek ikincil problemlerin Onlenmesi, motor fonksiyonun
tyilestirilmesi agisindan Onemlidir. Spastik tip SP’li ¢ocuklarda kas tonusu
degerlendirmesinde klinikte eklem aciklig1 degerlendirmesinden ©nce spastisitenin
siddetinin degerlendirilmesi gerekir ¢linkii eklemlerin birden ¢ok kez hareket ettirilmesi
spastisiteyi azaltma etkisi gdsterebilir (Kim ve ark., 2018). Ote yandan bir kasta spastisite
bulgusu oldugunda, yalnizca ¢ocuk rahatsa eklem tam hareket aciklifin1 gosterebilir.
Spastisite dl¢limil i¢in yaygin olarak Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ve Modifiye
Tardieu skalas1 kullanilir (Fitoussi ve ark., 2023; Kim ve ark., 2018). Modifiye Tardieu
kontraktiirlerin spastisiteden ayrimini1 daha iyi yaparak MAS'tan daha fazla fayda
saglayabilir (Kim ve ark., 2018). Bir yandan da aslinda spastik bir kas1 degerlendirmek

teorik olarak miimkiin olmadig1 gibi donor kaslar ve spastik kaslara kars1 antagonistler
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degerlendirilmelidir (Fitoussi ve ark., 2023). Spastisite, distoni ve sertlik arasindaki
hipertonisiteyi ayirt etmek icin ise Hipertoni Degerlendirme Araci (HAT) sikca
kullanildig1 goriilen araglar arasindadir. HAT uygulamasi kolay ve netligi yiiksek bir
aractir (Kim ve ark., 2018).

Motor fonksiyona etki edebilecek diger yapilar arasinda eklemlerin hareket
acikliginin degerlendirilmesi, Alt ekstremiteyi degerlendirmek i¢in Ely testini, Thomas
testini ve femoral anteversiyonun derecesini degerlendirmek i¢in kalganin i¢ rotasyonu,
kalganin dis rotasyonunu, tibial torsiyon i¢in uyluk-ayak ac¢isini, yiiriiyiis paterni i¢in
rotasyonel paternleri, popliteal aciyi, gastroknemius gerginligini ve plantar taban
gerginligini, kuadriseps gerginligini degerlendirmek de 6nemlidir. Bunun yaninda {ist
ektremite fonksiyonlarini, gévde kontroliinii ve yliriiyiisii de dinamik muayene ile
degerlendirmek faydali olacaktir. Yiiriiylis degerlendirmesinde, ortez ve yiiriime
yardimcilari ile veya ortezsiz olarak yiiriiyiis gozlemlenebilir (Kim ve ark., 2018). Eklem
hareket acikligr siklikla gonyometre ile degerlendirilir; ancak test sonuglar1 art arda 2
Olclim arasinda 6zellikle SP’li ¢ocuklarda biiyiik 6lciide degisir. Bundan dolay1r SP’li
cocuk ve adolesanlarin spinal diizgiinligli ve eklem hareket acikligini degerlendirmek
amactyla “Spinal Alignment and Range of Motion Measure — SAROMM” (Omurga
Diizgiinliigii ve Normal Eklem Hareketi Ol¢iimii-ODNEH) sistemi gelistirilmistir.
Gonyometre ile tiim eklemlerin hareket agikligini 6lgmenin miimkiin olmadig1 veya zor
oldugu durumlara kars1t ODNEH, ¢ocuk normal diizgiinliige ve eklem hareket acikligina
sahip olsun veya olmasin kas iskelet sistemi etkilenimini ve omurga diizglinliigiinii

degerlendiren uygulanabilir bir yontemdir (Arikan ve ark., 2020).

Herhangi bir 6zellesmis resmi derecelendirme 6lgegi bulunmayan hipotoni klinik ve

subjektif olarak siddetine gore derecelendirilir (Brandenburg ve ark., 2019).

Diskinetik tip SP’li gocuklarda, Barry Albright Distoni Olgegi, Diskinezi Bozukluk
Olgegi (DIS) ve Hipertoni Degerlendirme Araci, Burke-Fahn Marsden Distoni
Derecelendirme Olgegi (BFMDRS), Birlesik Distoni Derecelendirme Olgegi (UDRS),
kullanilarak klinik olarak degerlendirilebilir (Brandenburg ve ark., 2019; Haberfehlner ve
ark., 2020). DIS, distoniye ek olarak koreoatetozu da degerlendirmesinde de yardimci bir
aractir. Bu klinik dlcekler siklikla PEDI, Ust Ekstremite Beceri Testi Kalitesi (QUEST)
ve Engelli Yasam Cocuk Sagligi Endeksi (CPCHILD) gibi anketlerle beraber kullanilir.
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Klinik alanda kullanilan, distoni ve koreoatetozu 6l¢en dlgeklerin sonuglari subjektiftir

(Haberfehlner ve ark., 2020).

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda dengenin degerlendirilmesinde uygulanan dinamik ve
statik dengeyi 6lgmek i¢in tek bacak durusu ve tandem durus testleri, fonksiyonel uzanma
testi veya pediatrik uzanma testi olarak siklikla karsimiza ¢ikmaktadir (Goktiirk Usta ve

ark., 2024)

Hareket algilama teknolojisi, geleneksel terapotik miidahaleleri tamamlamak tizere
rehabilitasyon alaninda gelistirilen, bir gézlemcinin kapasitesinin ¢ok 6tesinde hassas bir
teknolojik alandir (Aycardi ve ark., 2019; Chen ve ark., 2020). Ydlzey
elektromiyografisini (SEMG) oOrnek verecek olursak, kas kasilmasinin fizyolojik
bilgilerini 6lgebilir ve 6zellikle diskinetik SP'de distoni ve koreoatetoz gibi diskinetik
hareketleri (yani kas-iskelet sisteminin iglevleri olarak) objektif olarak 6lgmek icin ek

firsatlar sunabilir (Chen ve ark., 2020 ve Haberfehlner ve ark., 2020).

Serebral Palsi’li bireylerde goriilen motor bozukluklar, ¢ogunlukla giinlik yasam
aktivitelerinin yiirlitiilmesini de olumsuz etkiler. Bu sinirlamalar, ¢ocuklarin yasam
kalitesini ve hayattaki katilimlarini diisiirecegi i¢in degerlendirilmesi kiymetlidir

(Araneda ve ark., 2024).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, retrospektif ve prospektif bir olgu-kontrol ¢aligmasidir. Aragtirmanin
Uskiidar Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan etik izin almmistir. Ayni
zamanda c¢alisma, calismanin gergeklestigi Tiirkiye Spastik Cocuklar Vakfi’nin
Akademik Kuruluna sunulmus olup Akademik Kurul onayindan gecerek kurum izni
almmustir.  Arastirmaya 2011-2023 yillar1 arasinda Tiirkiye Spastik Cocuklar Vakfi’na
riskli bebek degerlendirmesi amaciyla bagvurmus ve GM’s degerlendirmesi yapmak
lizere video kamera ¢ekimleri kaydedilmis, diizeltilmis 10. hafta ile 20. hafta arasi
bebeklerden ilerleyen donemde SP tanisi almis olanlar dahil edilmistir. Bu ¢ocuklarin
belirlenmesi igin Tiirkiye Spastik Cocuklar Vakfi arsivindeki uygun sartlarda ¢ekilmis
557 g¢ocuga ait video kayitlari taranmig olup bunlarin 201 Tanesinin belirtilen yas
araliklan i¢cindeki ¢ocuklara ait ¢gekimler oldugu tespit edilmistir 201 ¢ocugun ¢ekimleri
ise GM’s egitimi almis bir arastirmaci tarafindan tek tek izlenerek ig¢inden Fidgety
hareketleri anormal olanlar ve Fidgety hareketi goriilmeyenler belirlenmistir. Belirlenen
bu 127 ¢ocugun aileleri Tiirkiye Spastik Cocuklar Vakfi’nin sisteminde var olan iletigim
numaralari ile aranmis ve ulasilabilenlerin ¢alismaya katilmak iizere dncelikle sozel izni
alinmistir. Son olarak ¢alismamiza vasisinin bilgilendirilmis yazili onami alinan 32 ¢ocuk

dahil edilmistir.

Dahil olan cocuklarin GM’s video cekimleri iizerinden GM’s temel ve ileri diizey
egitimlerini almis olan bir fizyoterapist tarafindan erken motor repertuarin kalitesi,
MOS(Motor Optimallik Skoru) ile degerlendirilmistir. Degerlendirmenin dogrulugunun
artirilmast icin GM’s temel ve ileri diizey egitimlerini almis baska bir fizyoterapist
tarafindan da degerlendirilip fizyoterapistlerin puanlamalar iizerindeki ortak kararma

gore goriis birligi saglanmis ve netlestirilmistir.

Cocuklarin kaba motor performanslar1t GMFM kullanilarak 6Sl¢iilmiistii. GMFMG66,
GMFMS88 skorlar1 ve GMFMS88’in alt basliklarinin skorlar1 kaydedilmistir ve GMFM66
skorlar1 lizerinden Hanna ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda sundugu referans egrilerine
gore(Hanna ve ark. 2008) ¢ocuklarin persentilleri belirlenmistir. Cocuklarin demografik
bilgileri de kaydedilmistir ve bunun yaninda c¢ocuklarin iletisim, yeme-igme ve el

becerileri IFSS, EDACS ve MACS veya MiniMACS’a gore siifandirilmustir.
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3.1. Dahil Olma Kriterleri

Calismaya 2011-2023 yillar1 arasinda Tiirkiye Spastik Cocuklar Vakfi’na degerlendirme
amaciyla bagvurmus olup diizeltilmis 10. Hafta ile 20. hafta arasinda Prechtl Analizi
cekimleri arsivlenmis olan 2 yas ve iistii Serebral Palsi Tanis1 almis ¢ocuklar dahil

edilmistir.
3.2. Dislanma Kriterleri

Vasisinin dahil olmasin1 kabul etmedigi ¢ocuklar, Tiirkiye Spastik Cocuklar Vakfi'nin
arsivinde uygun yas araligindaki Prechtl Analizi videosu var olup iletisim saglanamamasi
nedeniyle vasisine ulagilamayan ¢ocuklar, Serebral Palsi tanisinin yani sira Kaba Motor
Fonksiyon Ol¢egi(GMFM) testini uygulamanin uygun olmadigi ek bir tanis1 mevcut olan

cocuklar ve kromozomal anomalilere sahip ¢ocuklar ¢alisma dis1 birakilmistir.
3.3. Veri Toplama Arag¢lar

Aragtirmamizda erken donem motor repertuvarin kalitesini dlgmek {izere Motor
Optimallik Skoru(MOS) kullanilmis olup, ¢ocuklarin ileri donem motor gelisimlerini
degerlendirmek ve ICF kriterleri disiiniildiiglinde motor gelisimin fonksiyonel
sonuglarini belirlemek icin Kaba Motor Fonksiyon Olcegi (GMFM88, GMFM66), Kaba
Motor Siniflandirma Sistemi(GMFCS), Yeme Becerileri Siniflandirma Sistemi(EDACS),
lletisim Fonksiyonu Smiflandirma Sistemi(iFSS), El Becerileri Siniflandirma
Sistemi(MACS) kullanilmisti. GMFM66, GMFM88 skorlart ve GMFMS88’in alt
basliklarinin skorlar1 kaydedilmistir. Bunun yaninda GMFM66’nin referans egrilerine
gore ¢ocuklarin yasa ve GMFCS seviyelerine bagl persentilleri belirlenmistir. Cocuklarin
uyumlu oldugu persentil degerleri ile erken donemdeki motor optimallik skorlari
arasindaki iligski incelenmistir(Hanna ve ark., 2008). Ayrica arastirmada kullanilmak
tizere g¢ocuklarin demografik bilgileri de kaydedilmistir. Bulgularin analizi ig¢in genel
popiilasyonun yani sira katilimcilarimiz 5-6-7 ve 8-9-10 yas gruplarina ve GMFCS I-11-
IIT ve GMFCS 1V-V gruplarina gore ayrilmistir.
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3.3.1. Motor optimallik skoru (MOS)

Prechtl'in Genel Hareketlerin Niteliksel Degerlendirmesi (GMA), SP riski olan
bebeklerin erken donemde tespitinde temel bir degerlendirme olarak yaygin sekilde kabul
edilmektedir (Alexander ve ark., 2024; Einspieler ve ark., 2019). Genel hareketleri
(GM'ler) degerlendirmek i¢in en 6ngoriicii donem, Fidgety(kipir kipir hareket) donemi
olarak adlandirilan donemdir ve bu donem, dogum sonrasi 9. haftadan itibaren goriilerek
yaklasik 20. haftaya kadar belirgin olarak kalir (Alexander ve ark., 2024;Ortqvist ve ark.,
2023). Fidgety hareketlerin degerlendirilmesi hareketlerin normal, yok ve anormal
(abartill) olarak siniflandirilabildigi, hareketlerin  kalitesinin  tek  kategorik
degerlendirmesi olan bir siniflandirmadir (Alexander ve ark., 2024). Fidgety hareketlerin
yoklugu ise SP tanis1 i¢in %95 oraninda duyarli olmasina ragmen SP'nin olasi ciddiyetini
tahmin etmekte yeterli degildir. Ustelik, genel hareketler eksik veya anormal goriildiigii
baz1 riskli bebeklerde sonrasinda farkli bir norogelisimsel bozukluk tanisi
konabilmektedir (Crowle ve ark., 2023; Peyton ve ark., 2022). Viicudun bir ¢ok pargasini
icine alan ve yogunluk, hiz ve genlik agisindan artip azalabilen bu hareketlerin analizinde
deneyimli gozlemcilerin ve puanlayicilarin arasinda %89 ila %93 oraninda anlasma
oldugu bilinmektedir (Barbosa ve ark., 2021). Prechtl Analizi SP’nin erken yasta tespit
firsatin1 saglarken ¢ocuklarin uzun vadeli sonuglarini iyilestirmek amaciyla erken
miidahale tedavilerinin baslatilmasina da yardimei olur (Sharp ve ark., 2018). Motor

Optimallik Skoru Resim 1’de gosterilmistir.
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The Motor Optimality Score for 3- to S-Month-Old Infants — Revised o g
-

Christa Einspieler and Arie Bos for the GM Trust 2000, 2019 s N
Name: T P e TP Py TP e e
Date of Birth: Gestational Age at Birth Birth Weight:
Recording Date: Postmenstrual / Postterm Age:
Fidgety Movements (N, normal. A, atypical):
N Fidgety Movements A Abnormal Exaggerated A Absent
N A Sporadic (age-specific)
Observed Movement Patterns (N, nommal; A, atypical): |l Jnomal | 1] atypical
N A Swipes N A Hand-to-Mouth Contact N A Arching
N A Wiggling-Oscillating N A Hand-to-Hand Contact N A Rolling to Sice
N A Kicking N A Fiddling N A Visual Exploration
{ A Excitement Bursts N Reaching N Hand Regard
N A Smies N A Foot-to-Foot Contact N A Head Anteflexion
N A Mouth Movements N A Legs Lift A Circular Arm Movements
A Tongue Movements N Hand-to-Toe Contact A Almost No Leg Movements
N A Side-to-Side Movements A Segmental Movements of A
of the Head Fingers and Wrists add
Observed Postural Patterns (N, normal; A, atypical): [ 1) normar L] atypical
N A Head Centered N A Vanability of Finger A Hyperextension of Neck
Postures
N A Body Symmetry A Predominant Fisting A Hyperextension of Trunk
N A Asymmelnic Toric Neck A Synchronized Opening A Extended Arms
(ATN) Posture and Closing of Fingers A Extended Legs
A Fiat Posture A Finger Spreading A
A Asymmetry of Finger Post s
Movement Character:
A Smooth and Fluent A St A Precominantly Slow
A Monotonous A Tremulous A Predominantly Fast
A Jerky A Cramped-Synchronized A 23d
Motor Optimality List:
i. Fidgety Movements + ++, * ** normal 9 12
abnormal exaggerated 4 4
+ absent / sporadic 9 1
ii. Observed Movement Patterns N>A 4 4
N=A Q9 2
N<A Qo 1
fii. Age-Adequate Movement present 4 4
Repertoire reduced 9 2
(do not consider fidgety movements) absent 4 1
iv Observed Postural Patterns N>A 4 4
N=A 4 2
N<A 4 1
v Movement Character smooth and fluent 4 4
abnormal but not CS a9 2
cramped-synchronized (CS) 9 1

Motor Optimality Score (MOS):

*om 28t 5

Resim 1: Motor optimallik skoru (Einspieler, 2019)

Bebegin eszamanli hareketlerinin daha ayrintili bir degerlendirmesini saglamak i¢in
GMA smiflandirmasina ek olarak gozlemlenen hareket modellerinin niceligini ve
kalitesini agiklayan, bebegin hareketinin, durusunun ve yas yeterliliginin analizini igeren
Motor Optimallik Puan1 (MOS) da kullanilabilir (Alexander ve ark., 2024; Peyton ve ark.,
2022; Ortqvist ve ark., 2023). MOS, 2004 yilinda Prechtl Kilavuzunda yayinlandi. En son
MOS’un revize edilmis versiyonu (MOS-R), puanlamaya yardimci olacak tanimlarin
eklenmesiyle Einspieler ve meslektaglar1 tarafindan gelistirilmistir (Einspieler ve ark.,
2019; Crowle ve ark., 2023). Revize Edilmis Motor Optimallik Skoru (MOS-R),Fidgety
hareketleri siiflandirir ve postiir, hareket kaliplar1 ve hareket kalitesi olmak iizere
bebegin motor repertuarindaki diger davraniglar: sistematik olarak degerlendirip bebek
hareket repertuarinin daha ayrintili bir degerlendirmesini saglar (Alexander ve ark., 2024;

Peyton ve ark., 2022). Optimallik kavramma odaklanan bu degerlendirme igin
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puanlayicilar aras1 uyum 0,69 ile 0,82 arasinda degisir (Barbosa ve ark., 2021). Bu
degerlendirme sonuglart motor sonuglarin siddetine ve tipine daha duyarli oldugu
bulunmustur. MOS, standart bir puanlama formu kullanarak ayni1 Prechtl Analizi ile genel
hareket degerlendirmesi icin kullanilan videonun gozlemlenip puanlanilmasini igerir.
MOS'ta miimkiin olan en yiliksek puan 28 puandir; ancak 25 ile 28 arasi bir puan optimal
olarak kabul edilir. Fidgety hareketleri olmayan bebekler i¢in miimkiin olan en yiiksek
puan 17'dir. Bu degerlendirmeyi kullanabilen uzmanlar, General Movements Trust'tan
ileri diizeyde egitim almis ve sertifikali degerlendiricilerdir (Crowle ve ark., 2023). Puan
tablosu bes alt kategoriyi icermektedir (Yuge ve ark., 2011). Analiz i¢in kullanilan video
kaydr ile MOS-R, hareketi bes alanda bebegin motor repertuarini degerlendirir: hareket
kaliplarinin miktar1 ve normalligi (6rn. tekmeleme ve el ele temas); yasa bagli hareket
repertuvari; gozlemlenen postiiral desenler (6rnegin bas ve govde simetrisi); ve hareket
karakteri (0rnegin, diizgiin ve akici, monoton) (Alexander ve ark., 2024; Crowle ve ark.,
2023). Daha yiiksek bir toplam puan, daha optimal hareketi temsil ederken diisiik MOS
ve MOS-R skorlari, motor gecikme ile seyreden diger nodrogelisimsel durumlarla
iligskilendirilmistir (Peyton ve ark., 2024). MOS hem klinisyenler tarafindan hem de
arastirmalarda kullanilmaktadir. Genel hareketlerin analizinin smiflandirmalar ile
korelasyonlar gdstermistir, ancak diizeltilmis 3 aylik yasta genel hareketler i¢in zayif

ongoriide bulundugu raporlanmistir (Barbosa ve ark., 2021).

3.3.2. Kaba motor fonksiyon dl¢cegi (GMFM)

Kaba Motor Fonksiyon Olcegi 88 (GMFM-88) ve 66 (GMFM-66), serebral palsili
cocuklar i¢cin hem klinik hem de arastirma amaciyla yaygin olarak kullanilan giivenilir
gecerli degerlendirme aracglaridir (Hielkema ve ark., 2013 ve White ve ark., 2013). Her
iki ara¢c da, 5 ay ile 16 yas arasi SP’li ¢ocuklarin zaman icindeki kaba motor
fonksiyonlarint 6lgmek i¢in gelistirilmis, standartlastirilmis kritere dayali 6l¢iim
araglaridir (Alotaibi ve ark., 2014; Harvey ve ark., 2017). Geg¢tigimiz 25 yilda, Kaba
Motor Fonksiyon Ol¢iimii (GMFM) ve sonraki revizyonlari, SP'li ¢ocuklarda ve Down
sendromu gibi diger edinilmis beyin hasar1 olan c¢ocuklarda kullanilan en yaygin
fonksiyonel 6l¢iim araci haline geldi (Alotaibi ve ark., 2014; Harvey ve ark., 2017).
Degerlendirmenin tamamlanmasi genellikle 45 ila 60 dakika zaman almaktadir (Harvey
ve ark., 2017). Uygulanmas1 i¢in uzmanlik egitimi gerekmese de ¢ocuklarda motor
becerileri degerlendirme ve GMFM uygulama kilavuzlarina agina olunmasinin gerekliligi

vurgulanmaktadir (Alotaibi ve ark., 2014).
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Orijinal 88 maddelik versiyonu olan GMFMS88 1980'lerde bir 6l¢iim araci olarak
gelistirildi. SP'li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonunda zaman i¢inde meydana gelen
degisiklikleri degerlendirmek i¢in tasarlanmis ve onaylanmis, gozlemsel ve kriterlere
dayali bir sonug¢ 6l¢iimdiir (Ferre-Fernandez ve ark., 2022; Hielkema ve ark., 2013).
GMFMS88’in giivenilirligi, gegerliligine dair giivenilirlik degerlerinin 0,87 ile 0,99,9
arasinda degiskenlikle yanit verebilirligine dair 6nemli kanitlar bulunmaktadir (Alotaibi
ve ark., 2014; Salavati ve ark., 2015). GMFM-88, motor fonksiyondaki degisikliklere
duyarhidir ve SP'li ¢ocuklarda zaman i¢inde kaba motor becerilerde meydana gelen
degisikliklerin tespiti ve bu ¢ocuklara yonelik terapdtik miidahale yaklasimlarim

degerlendirmek i¢in kullanilabilir (Salavati ve ark., 2015).

Orijinal ingilizce versiyonuyla yaymlanan GMFM, 5 boyuta bdliinerek 88 maddeden
olugmaktadir. Bu alt boyutlar: yatma ve yuvarlanma (GMFM-A, 17 madde); oturma
(GMFM-B, 20 madde); emekleme ve diz ¢okme (GMFM-C, 14 madde); ayakta (GMFM-
D, 13 madde); ve yiirlime, kogsma ve atlama (GMFM-E, 24 madde)dir (Alotaibi ve ark.,
2014; Ferre-Fernandez ve ark., 2022; Salavati ve ark., 2015) Tipik gelisen ¢ocuklar
yaklagik 5 yas civarinda tiim 6geleri yerine getirir (Hielkema ve ark., 2013). Maddeler
0'dan 3'e kadar 4 puanlik bir dlgekte puanlanir. Cocugun hareketi baglatamadigi veya
denemek istemedigi herhangi bir madde 0 olarak puanlanir. 1, cocugun goérevi baslattigini
(etkinligin %]10'unundan azini tamamladig1 durum) belirtir. 2, ¢ocugun goérevi kismen
tamamladiginm1 gosterir (etkinligi %10-%99 araliginda tamamladigr durum). 3, ¢ocugun
gorevi tamamladigint (etkinligin %100’linii tamamladigi durum ) ve NT, ¢ocugun o
madde i¢in test edilmedigini gosterir. 88 maddenin ayrildig1 bes boyut i¢in her boyuta
iliskin puanlar, o boyuta iliskin maksimum puanin yiizdesi olarak ifade edilir ve toplam
puan, bes boyutun ylizde puanlarinin ortalamasi alinarak elde edilir (Alotaibi ve ark.,

2014; Harvey ve ark., 2017).

Orijinal versiyonu olan GMFMS88’in uygulamasinin uzun zaman almasi {lizerine 88
maddelik GMFMS88 yerine 66 maddesini igeren GMFM66 versiyonu sunulmustur
(Alotaibi ve ark., 2014; Avery ve ark., 2013). Hem GMFM88 hem de GMFM66 zaman
icinde kaba motor fonksiyondaki degisimin gecerli ve duyarli bir dl¢iimiinii gosterdigi
bildirilen objektif, standartlastirilmis degerlendirme araglaridir (White ve ark., 2013). Her
ne kadar madde sayis1 azaltilsa da bu testlerin ¢ocuklar ve terapistler tizerindeki test
yiikiiniin azaltilmasina yonelik talep hala mevcuttur (Avery ve ark., 2013). GMFM66,

GMFMS88’in yorumlanabilirligini ve klinik kullanighiligin1 gelistirmek amaciyla orijinal
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88 maddenin 66's1 muhafaza edilerek Rasch analizi uygulanmasiyla gelistirildi (Alotaibi
ve ark., 2014; Harvey ve ark., 2017). GMFM-66,GMFMS88 icerisinde gosterilen 6gelere
dayanarak gosterilmeyen Ogelerin puanlarinin tahmin edilmesi ile "gbézlenmeyen"
davranig1 dikkate alir (Hielkema ve ark., 2013). GMFM88’den farkli olarak, 6ge Seti 1'de
15, 6ge seti 2'de 29, 6ge seti 3'te 39 ve 6ge seti 4'te 22 6ge bulunmaktadir (Avery ve ark.,
2013). GMFM-66, boyut puanlarinin hesaplanmasi i¢in degilse de toplam puanlar
hesaplamak i¢in kullanilabilir (Hielkema ve ark., 2013).GMFM-66 yalnizca SP’li
cocuklara kullanimi uygundur. Degerlendirmenin temel amaci SP’li ¢ocugun motor
gelisimindeki degisimi 6lgmekse GMFM-66'nin tamami kullanilmalidir, alt boyutlar: tek
basina kullanilamaz. Tiim versiyonlar i¢in GMFM kullanim kilavuzu Wiley Blackwell

Publishing'den temin edilebilir (Harvey ve ark., 2017).

GMEFCS seviye I ve II'deki SP'li ¢ocuklar i¢cin, GMFM-66 ile 6l¢iilen kaba motor
gelisimi 6 ila 7 yil civarinda bir platoya ulasirken GMFCS 111, IV ve V seviyelerindeki
cocuklar platolarina daha erken yasta ulasirlar. Bu durumda, GMFM'nin iist yas sinirinin
cocugun GMFCS diizeyine baglh oldugu yorumu yapilabilir (Hielkema ve ark., 2013).
Ayrica GMFM puanlamasi i¢in GMAE-2 Puanlama Yazilimi CanChild internet sitesi

(https://www.canchild.ca/) iizerinden indirilebilir (Harvey ve ark., 2017)

3.3.3. Kaba motor siniflandirma sistemi (GMFCS)

Gegmiste hastalarin kaba motor fonksiyonel kisitliliklar1 hafif, orta ve siddetli olarak
siniflandiriliyordu ve bu smiflandirma standardize edilmedi veya giivenilirlik ve
gecerlilikten yoksundu. SP'li cocuklarda kaba motor gelisim ve igleyisin heterojenliginin
taninmasindan ve kas tonusu ve refleksler gibi viicut fonksiyonlarindaki bozulmalarin
aksine c¢ocuklar1 fonksiyonel yetenekleri ve sinirlamalarina gore siniflandirmanin
degerinin anlasilmasi tizerine 1997'de Palisano ve ark. ¢cok dnemli bir ¢alisma yayinladi
(El ve ark., 2012; Towns ve ark., 2018). SP hastalarinda kaba motor fonksiyon i¢in yeni
bir siiflandirma sistemi olan kaba motor fonksiyon siniflandirma sisteminin (GMFCS)
yayinlanmasindan bu yana GMFCS, SP'li cocuklarin kaba motor fonksiyonlarini
siniflandiran uluslararasi ortak dil haline geldi (El ve ark., 2012 ve Gray ve ark., 2010).
SP’li ¢ocuklarla ¢alisan klinisyenler tarafindan ve SP'nin epidemiyolojik ¢aligmalarinda
yaygin olarak kullanilan (Rackauskaite ve ark., 2012; Reid ve ark., 2011). Su anda da
uzmanlarin kendi aralarinda kurduklar iletisim i¢in ve prognozu belirlemek, tedaviyi

planlamak i¢in evrensel bir ara¢ olarak kullanilmaktadir (El ve ark., 2012; Towns ve ark.,
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2018). GMFCS'nin gecerliligi ve giivenilirligi kapsamli bir sekilde arastirilmis ve iyi bir
sekilde dizayn edilmistir (Gray ve ark., 2010).

Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (GMFCS), serebral palsili (SP)
cocuklarda 'hareket yetersizliginin ciddiyetini' 6l¢mek i¢in standart bir sisteme sahip olma
ihtiyacina yanit olarak gelistirilmis bes seviyeli bir siniflandirma sistemidir (Morris ve
ark., 2004; Rackauskaite ve ark., 2012). Edinilmis beyin hasar1 olan ¢ocuklarda ve Down
sendromlu ¢ocuklarda kullanimi uygun goriilmiistii. GMFCS'nin bes seviyeden olusur
ve bu bes seviye ¢cocuklarin klinik ortamda motor testleri sirasinda gézlemlenen 'optimal’
kapasitelerinden ziyade normal kosullar altinda tipik performansini tanimlar (El ve ark.,
2012; Towns ve ark., 2018). Baslangicta 12 yas ve altindaki SP'li ¢ocuklar i¢in tasarlanan
GMFCS, daha sonra 12 ila 18 yas arasi gengleri kapsayacak sekilde genisletilerek 0-2,
2-4,4-6, 6-12 ve 1218 yas icin ayr1 ayr1 seviyelerin tanim1 yasa bagl olacak sekilde
revize edildi (Rackauskaite ve ark., 2012; Towns ve ark., 2018). GMFCS’in Tiirkce
cevirisi 2009 yilinda bir grup doktor ve fizyoterapist tarafindan sunulmustur. GMFCS’in
tanimladig1 bes seviyeli sirali bir derecelendirme sistemi seviye I en az sinirlamay1 ve
seviye V en fazla temsil eder (El ve ark., 2012). Seviye I'deki ¢cocuklarin tutulumu hafiftir,
aynt  yastaki  akranlariyla  birlikte yaslarina uygun etkinliklerin  ¢ogunu
gerceklestirebilirler ancak hiz, denge ve koordinasyon konusunda biraz zorluk ¢ekerler;
seviye V'deki cocuklar ise ciddi tutulum gosterirler ve ¢ogu pozisyonda bas ve gévde
duruslarini kontrol etmekte ve herhangi bir istemli hareket kontroliinii basarmakta zorluk
yasarlar (El ve ark., 2012; Reid ve ark., 2011). Yine I seviyesinde okul cagindaki ¢ocuklar
herhangi bir sinirlama olmadan yiiriiyebilirken seviye V'deki cocuklar manuel tekerlekli
sandalyede tasinir (Rackauskaite ve ark., 2012). GMFCS’nin kullanim1 kolaydir. Bir
cocugu siniflandirmak yaklasik 5-15 dakika kadar zaman alir ve kullanimi i¢in 6zel bir

egitim alinmasi gerekmez (El ve ark., 2012).

3.3.4. Yeme becerileri siniflandirma sistemi(EDACS)

Bir¢ok SP’li cocugun yeme ve igme konusunda yasadiklar1 zorluk yasamaktadir ve bu
ihtiyag {izerine Yeme I¢cme Yetenegi Siniflandirma Sistemi (EDACS) serebral palsili
cocuklarda yeme ve i¢cme etkinligini ve gilivenligini siniflandirmak i¢in yaygin olarak
kullanilan bir arag¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir. EDACS, 3 yas ve tizeri SP'li ¢ocuklar
i¢in tasarlanmistir ve fonksiyonel yeme ve igme yeteneklerini bes farkli seviye kullanarak

tanimlar (Bykova ve ark., 2023; Tschirren ve ark., 2018). 'Giivenlik' (aspirasyon ve
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bogulma) ve 'verimlilik' (kaybedilen yiyecek miktar1 ve yemek i¢in harcanan zaman) gibi
temel Ozelliklere dayanarak bir siniflandirma sunar. EDACS ayrica gerekli yardimin
derecesini (bagimsiz; yardim gerektirir; tamamen bagimli) tanimlamak i¢in ii¢ seviyeli
bir sirali derecelendirme Olgedi saglar (Sellers ve ark., 2022;Tschirren ve ark., 2018).
EDACS, profesyoneller arasinda degerlendiriciler aras1 miikemmel giivenilirlige sahiptir
(Bykova ve ark., 2023). EDACS SP’li ¢ocuklar i¢in gegerli, giivenilir, intrarater
tekrarlanabilirligi giiclii bir siniflandirmadir. Ayrica GMFCS ile giiglii iliskisi mevcuttur
(Benfer ve ark., 2017; Sellers ve ark., 2019). Bunun yani sira ebeveynlerin anlayabilecegi,
kendi cocuklarimin yeme-igme yeteneklerini belli diizeylerde ifade eden bir 6l¢iim
aracidir (Sellers ve ark., 2019). 2020 yilinda Tiirk¢eye terciime edildikten sonra
Tiirkiye'deki profesyoneller tarafindan, yutma fonksiyonu, yeme ve igme becerilerini

siiflandirmak amaciyla kullanilabilmektedir (Kerem Giinel ve ark., 2020).

EDACS, 1sirma, ¢igneme ve yutma i¢in gereken sozlii becerilerdeki sinirlamalarla
baglantili giivenlik (bogulma ve aspirasyon riski) ve verimliligin (akranlara gére harcanan
zaman ve agizdan yiyecek ve sivi kaybi) temel 6zelliklerine atifta bulunur (Sellers ve ark.,
2019). EDACS kisinin olagan 1sirma, ¢igneme, i¢gme ve yutma performansina ve bunlarin
solunumla koordinasyonuna odaklanip 1sirma, ¢igneme ve yutma yetenekleri, farkli
yiyecek ve sivi dokulara yonelik oral beceriler, yeme ve/veya igmeyle iliskili nefes
degisiklikleri, nefes alma veya bogulmayla baglantili saglik risklerini ele alan bes farkli
yetenek diizeyinde tanimlanmaktadir (Sellers ve ark., 2019; Sellers ve ark., 2022).
EDACS seviyelerinin aciklamalari, bogulmadan veya aspirasyona (yiyecek veya sivinin
akcigerlere kagmasi) gerek kalmadan yonetilebilen yiyecek ve sivi dokularinin
ayrintilarin igerir. Agiklamalar ayrica yiyecek ve sivinin agizda ne 6l¢iide tutuldugunu
ve goreve getirilen hareketin hizina ve araligina da atifta bulunur (Sellers ve ark., 2019).
Arastirmalar, EDACS seviye V'teki cocuklarin yemek yeme giivenliginin en diigiik
oldugunu ve ayn1 zamanda yemek yeme aktivitesinin verimsiz oldugu ¢ocuklar oldugunu
gostermistir (Bykova ve ark., 2023). Ayrica ¢ocuklar i¢in gerekli olan farkli yardim
dereceleri, Bagimsiz, Yardima ihtiya¢ duyuyor ve Tamamen bagimli seklinde ii¢ seviyede

ayr1 bir siralama 6l¢egi olarak tanimlanmaktadir (Sellers ve ark., 2019).

Mini-EDACS ise, 18 ila 36 ay arasindaki SP’li cocuklarin yeme ve i¢cme
performansini siniflandirmak i¢in yeni, gecerli ve giivenilir bir sistemdir. Mini-EDACS'yi

kullanarak ebeveynler ve terapistler, ilk yillarda yeme ve igmenin gelisimi ve yonetimini
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degerlendirebilir ve miidahaleye yon vermek iizere bilgi saglayabilir (Sellers ve ark.,

2019).

3.3.5. lletisim fonksiyonu simflandirma sistemi(iFSS)

fletisim  Fonksiyonlar1 ~ Siniflandirma  Sistemi(Communication ~ Function
Classisifaction System-CFCS), 2 ila 18 yas arast SP'li ¢ocuklar i¢in fonksiyonel iletisim
yetenegini bes seviyeye siniflandirmak ig¢in tasarlanmistir. Kullanilan yontemlere
bakilmaksizin, bireyin hem ifade edici hem de alic1 olarak hareket etme yetenegine dayali
olarak giinliik durumlardaki genel iletisim etkililigini siniflandirmay1 amacglamaktadir
(Choi ve ark., 2018; Hidecker ve ark., 2018). CFCS, cocugun giinliik iletisim
performansinin tanidik ve tanimadigi bireylerle arasindaki iletisim performansiyla
birlikte siniflandirilmasidir ancak ¢ocugun temel konusma, dil ve isitme becerilerini
tanimlamaz. CFCS'nin iyi bir giivenilirlige sahip oldugu raporlanmistir (Hidecker ve

ark., 2018).

CFCS, Seviyeleri sirastyla; Seviye I: Tanidik olmayan ve tanidik partnerlerle Etkili
Gonderici ve Alici, II: Tanidik olmayan ve/veya tanidik partnerlerle etkili ancak daha
yavas tempolu Gonderici ve/veya Alici, I1I: Tanidik partnerlerle Etkili Gonderici ve Alict,
IV: Tutarsiz Gonderici ve/veya Tanidik ortaklart olan Alici, V: Tanidik ortaklari olsa bile
Nadiren Etkili Gonderici ve Alict seklindedir. Diizey I'de kisi, iletisimi diger seviyelere
gore hizli gergeklestirerek anlamak, bir mesaj olusturmak veya bir yanlis anlasilmay1
diizeltmek i¢in ¢ok az gecikmeyle veya hi¢ gecikme olmadan rahat bir tempoda iletisim
kurarken Diizey II'de kisinin bazen ekstra zaman ihtiyac1 hisseder. Diizey II ve III
arasindaki farklar, konugma partnerlerinin hiz1 ve tiiriiyle baglantilidir. Diizey II'de kisi,
tiim konusma ortaklariyla etkili bir génderici ve aliciyken, hiz sorunu mevcuttur. Seviye
IIT'te kisi, tanidik konugsma partnerleriyle tutarli bir sekilde etkili iletisim kurar, ancak
cogu tanidik olmayan partner vb. karsisinda etkili bir iletisim olusturamaz (Mutlu ve ark.,

2018).

3.3.6. El becerileri simiflandirma sistemi(MACS)

Manuel Yetenek Siniflandirma Sistemi (MACS), serebral palsili (SP) ¢ocuklarin ellerini
giinliik yasamda nasil kullandiklarini agiklayan, yakin zamanda gelistirilmis bir
siniflandirmadir (Eliasson ve ark., 2017 ve Ohrvall ve ark., 2014). MACS bes seviyeden

olusur ve 4 ila 18 yas aras1 SP'li ¢ocuklar i¢in kullanimi uygundur (Eliasson ve ark., 2017;

52



Ohrvall ve ark., 2013). Calismalar MACS'mn iyi bir gegerlilik ve giivenilirlige sahip
oldugunu gostermektedir (Eliasson ve ark., 2006 ve Eliasson ark., 2017). Ayrica bakim
verenlerin bir yil ara ile ¢ocuklari iki kez degerlendirmesi sonrasinda MACS’1n 1 yillik
puanlama stabilitesinin iyi oldugu raporlanmistir (Akpinar ve ark., 2010; Ohrvall ve ark.,
2014). MACS, Uluslararas: Islevsellik, Engellilik ve Saglik Smiflandirmasinda (ICF;
Diinya Saglik Orgiitii 2001) tanimlanan pencereden sadece engellilige odaklanmak yerine
el becerisinin fonksiyonelligine odaklanir (Eliasson ve ark., 2006; Jeevanantham ve ark.,
2015). MACS seviyeleri, cocugun yasina uygun olarak beklenen giinliik aktiviteler temel
aliarak belirlenir (Burgess ve ark., 2019 ve Jeevanantham ve ark., 2015). Bu nedenle
MACS diizeylerine karar verirken, SP’li ¢ocugun nesneleri tutma performansinin yani
sira yasina uygun olarak hangi nesneleri tutmasinin beklendigi bakis acis1 her zaman
uygulanmalidir (Eliasson ve ark., 2017). Bu siniflandirma her iis ekstremitenin ortak
kullanim1 sonucu iglevini ifade eder ve bu nedenle sadece ince motor fonksiyonuna degil
ayn1 zamanda bilis, motor planlama ve motivasyon gibi ¢evresel, kisisel ve baglamsal
faktorlerde de baghdir (Akpinar ve ark., 2010; Burgess ve ark., 2019). MACS ¢ocugun
maksimum kapasitesini degil, cocugun tipik el becerisi performansini yansitacak sekilde
gelistirilmistir (Akpinar ve ark., 2010; Eliasson ve ark., 2006). Bu sebeple
degerlendirmede ¢ocugun viicuduna yakin olan alandaki nesneleri ele alinir ve ulagilmasi
zor nesneler kullanilmaz, bdylece kaba motor fonksiyonundaki sinirlamalarin kafa

karistirma ihtimali en aza indirilir (Eliasson ve ark., 2006).

MACS’a gore birinci seviyedeki ¢ocuklar, nesnelerin kolayca ve basarili bir sekilde
islevsel olarak kullanilabildigi en yiiksek el becerisini sergilerler ve besinci seviyedeki
cocuklar ise nesnelerin islevsel kullanilamadigi ve tam yardimin gerekli oldugu en diigiik
seviyeyi temsil eder (Burgess ve ark., 2019). Diizeyler arasindaki farklar, ¢cocugun
nesneleri kavrama becerisine, yani performansin nicelik ve niteligine ve giinliik yasamda
el becerilerini iceren gorevleri gerceklestirmek i¢in yardim veya modifikasyon ihtiyaci
olup olmamasina dayanmaktadir (Eliasson ve ark., 2006). Bu simiflandirma sistemine
gore, MACS seviye I’deki ¢ocuklar cogu nesneyi kolay ve basarili bir sekilde
kavrayabilirler. MACS seviye II'de cogu nesneyi iglevsel olarak kullanirlar, ancak diisiik
hiz ve yetenek gozlemlenir. MACS III ila V seviyesindeki ¢ocuklar manuel becerilerde
farkli derecelerde yardima ihtiya¢ duyarlar. MACS seviye Ill'te ¢ocuklar nesneleri
zorlanarak kavrarlar ve etkinliklerin hazirlanmasinda ve/veya degistirilmesinde yardima

ithtiyact mevcuttur. MACS seviye [V'teki ¢ocuklar, cocugun daha rahat kavramasina
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yonelik modifikasyonlarla sinirli sayida nesne kullanabilirler. MACS'ta Seviye V'te
cocuklar nesneleri kavrayamazlar ve en basit eylemleri bile gerceklestirmekte oldukca

kisitl1 beceriye sahiplerdir (Ohrvall ve ark., 2014).

3.4. Verilerin Analizi

Tiim veriler bilgisayarda SPSS (statistical package for social sciences) for Windows 22
programina kaydedilerek analiz edilmistir. Bagimsiz iki grup karsilastirmasinda t-testi
(Independent sample t-testi), Ikiden fazla grup karsilastirmasinda tek yonlii varyans
analizi ¢oklu karsilagtirma testi olarak Bonferroni testleri kullanilmistir. Sayisal
degiskenler arasi iliskiye Pearson korelasyon katsayisi ile bakilmistir. Elde edilen
degerlerin anlamli olup olmadiginin yorumlanmasinda 0.05 anlamlilik diizeyi Olciit

olarak kullanilmistur.
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4. BULGULAR

Calismamizin igeriginde tanitici 6zelliklere iliskin bulgular analiz edilmis olup erken
motor repertuarin kalitesinin ileri donem motor fonksiyonla iligkisini incelemek igin;
MOS ve Percentile Degiskenleri Arast iliskiye, MOS Toplam Puani ve Alt Maddelerinin
GMFCS Gruplarina Gore Karsilastirilmasina, GMFCS, IFSS, MACS, EDACS ve MOS
Degiskenleri Arasi Iliskiye, MOS Maddelerinin Genel ve GMFCS Gruplarma gére
Dagilimina, Yas Gruplarina gére MOS ve Degiskenleri Arasi Iliskiye, GMFCS gore MOS
ve Degiskenleri Arasi Iliskiye ve Dogum Haftas1 Gruplarina Gére MOS ve Degiskenleri
Arast liskiye bakilmistr.

4.1. Tamtic1 Ozelliklere iliskin Bulgular

Calismamiza dahil olan toplamda 32 katilimcinin yas degiskeninde 5-6-7 yas
grubundan 17 (%53,13) ve 9-10-11 yas grubundan 15 (%46,88) katilimc1 bulunmaktadir.
GMFCS (Gross Motor Function Classification System) skalasina gore, en diisiik seviye
olan 1'den 2 (%6,25), en yiiksek seviye olan 5'e (%43,75) kadar degisen katilimci
dagilimlar1 mevcuttur. GMFCS Siniflandirma grubu bazinda, I-II-III seviyelerinde 12
(%37,50) katilimc1 ve IV-V seviyelerinde ise 20 (%62,50) katilimci yer almaktadir.
Dogum haftas1 degiskenine gore, 32 haftanin altinda dogan 19 (%59,38) ve 32 hafta ve
tizeri dogan 13 (%40,63) katilimec1 bulunmaktadir. Tanitict 6zelliklere iliskin bulgular
Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Tanitic1 6zelliklere iliskin bulgular

Degisken Grup N %
Yas 5.6.7 17 53,13
9.10.11 15 46,88
1 2 6,25
2 7 21,88
GMFCS 3 3 9,38
4 6 18,75
5 14 43,75
GFCS I-1I-111 12 37,5
GMFCS Grup
GMCEFS IV-V 20 62,5
32 hafta alt 19 59,38

Dogum haftasi
32 hafta ve tzeri 13 40,63
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4.2. MOS ve Percentile Degiskenleri Arasi iligkiye Yonelik Bulgular

Toplam MOS ve alt parametreleri ile Percentile degerleri arasinda tiim veriler
dahilinde, yas, GFCS ve dogum haftasina gore ayrim yapildiginda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptanmadi (p>0,05). MOS ve percentile degiskenleri arasi iliskiye
yonelik bulgular Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5: MOS ve GMFM66 percentile degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular

GMEM66 Yas GMFCSMFCGSMCFS Dogum haftasi
Percentile  56.7 9.10.11 1L V-V 28-32 32+
MOS- r
Fidgety
Movements
MOQOS- r 0,26 0,17 0,34 0,06 0,42 0,17 0,46
Observed
Movement p 0,16 0,51 0,21 0,86 0,07 0,49 0,11
Patterns
MOS-Age- ¢ 0,15 0 0,36 -0,12 0,39 0 0,46
Adequate
Movement p 0,42 0,99 0,19 0,71 0,09 0,99 0,11
Repertoire
MOQOS- r 0,18 0,2 0,11 0,06 0,3 0,22 -0,03
Observed
Postural p 0,32 0,44 0,69 0,86 0,2 0,36 0,93
Patterns
MOS- r 0,06 0,02 0,07 -0,04 0,09 0
Movement
Character p 0,75 0,95 0,79 0,87 0,7 1
Toplam r 0,25 0,19 0,33 0,04 0,4 0,2 0,34
MOS p 0,17 0,47 0,22 0,89 0,08 0,4 0,26

4.3. MOS Toplam Puani ve Alt Maddelerinin GMFCS Gruplarina Gore

Karsilastirilmasina Yonelik Bulgular

MOS (MOS-Fidgety Movements, MOS-Observed Movement Patterns, MOS-Age-
Adequate Movement Repertoire, MOS-Observed Postural Patterns ve MOS-Movement
Character): Tiim MOS alt 6lgekleri GMFCS Gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gostermemektedir (her biri i¢in p > 0,05). Bu, genel saglik ve yasam kalitesi
tizerinde GMFCS Gruplarinin etkisinin sinirl oldugunu gosterebilir. MOS toplam puani
ve alt maddelerinin gmfcs gruplarina gore karsilastirilmasina yonelik bulgular Tablo 6’da
gosterilmistir.

56



Tablo 6: MOS toplam puam ve alt maddelerinin GMFCS gruplarina gore karsilastirilmasina

yonelik bulgular
GMFCS Grup
GMFCS I-11-111 GMCFS IV-V t p
Ortalama Standart Ortalama Standart
sapma sapma
MOS-
Fidgety 1 0 1 0
Movements
MOS-
Observed 175 1,36 1,45 11 0,68 0,5
Movement
Patterns
MOS-Age-
Adequate 1,17 0,39 1,1 0,31 0,54 0,6
Movement
Repertoire
MOS-
ObseR G 1,75 1,36 1,7 1,22 0,11 0,91
Postural
Patterns
MOS-
Movement 2 0 1,75 0,44 1,94 0,06
Character
Toplam
MOS 7,67 2,64 7 2,34 0,74 0,46

4.4. GMFCS, iFSS, MACS, EDACS ve MOS Degiskenleri Arasi iliskiye Yonelik
Bulgular

GMFCS, IFSS, MACS, EDACS degiskenleri ile Toplam MOS ve alt parametreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05). GMFCS, IFSS,
MACS, EDACS ve MOS degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular Tablo 7°de

gosterilmistir.
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Tablo 7: GMFCS, IFSS, MACS, EDACS ve MOS degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular

mos_F mos_G mos_H mos_| Toplam MOS

r -0,19 -0,2 -0,03 -0,28 -0,18
GMFCS

p 0,29 0,28 0,88 0,13 0,33
iFss r -0,06 -0,06 0,08 -0,13 -0,02

p 0,74 0,72 0,67 0,49 0,92

r -0,19 -0,27 -0,23 0,04 -0,24
MACS

p 0,29 0,14 0,2 0,84 0,18

r -0,13 -0,25 0,11 0,22 -0,01
EDACS

p 0,46 0,17 0,54 0,23 0,96

4.5. MOS Maddelerinin Dagilimina Yonelik Bulgular(Genel ve GMFCS Gruplarina

gore)

Genel orneklem popiilasyonuna gére ve GMFCS Gruplarna gére madde frekanslari

degiskenlik gostermektedir. Her maddenin frekansi genel drneklem popiilasyonuna gore

ve GMFCS gruplarna gére Tablo 8 ve Tablo 9’da gosterildigi gibidir. Genel popiilasyonda
MOS maddelerinin dagilimina yonelik bulgular ve  GMFCS gruplarinda MOS

maddelerinin dagilimina yonelik bulgular sirastyla Tablo 8 ve Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 8: Genel popiilasyonda MOS maddelerinin dagilimina yonelik bulgular

ifadeler Grup n % ifadeler Grup n L]
Fak 32 100 Fak 32 100
Fidgety Movements Normal 0 0 Head Anteflemion  Normal i 0
Anormal 0 Anormal 0 0
Fok 31 9588 Fok 2 875
Abnormal Exaggersted Normal 0 0 fremerAm el 0 0
Anormal 1 3.13 Anormal 4 125
Yok 2 625 Yok 31 96,38
Absent Normal 0 o  fmostioles ol 0 0
Anormal 30 9375 Anormal 1 313
Yok i1 9688 Yok 0 0
Sporadic (age-specific) Normal 0 ] Head Centerad Normal 8 25
Anormal 1 313 Anormal bl 5
ok 32 100 ok 0 0
Swipes Normal 0 ] Body Symmetry  Nomual 14 43,73
Anormal 0 o Anormal 18 3623
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Tablo 8: Genel popiilasyonda MOS maddelerinin dagilimina yonelik bulgular (devam)

ifadeler Grup n %% ifadeler Grup n O
Yok 31 96,88 Yok 10 31,25
Asymmetric
Wiggling-Oscillating Normal 1 3,13 Tonic Neck Normal 15 46,88
(ATN) Posture
Anormal 0 0 Anormal 7 21,83
Yok 8 25 Yok 30 93,75
Kicking Normal 3 0.38 Flat Posture Normal 0 0
Anormal 21 65,63 Anormal 2 6.25
Yok 32 100 Yok 2 6,25
. Variability of R .
Excitement Burats Normal 0 0 Einger Po " Normal 13 40,63
Anormal 0 0 Anormal 17 33,13
Yok 26 81.25 Yok 22 68,73
Smiles Normal 5 1563  Credominant Normal 0 0
Fisting
Anpormal 1 3,13 Anormal 10 3125
Yok 8 ] Synchronized Yok 32 100
| Opening and
Mouth Movements Normal 0 ] . Normal 0 0
Closing of
Anormal 2 75 ~ [Fingers Anormal 0 0
Yok 9 28,13 Yok 27 84.38
Tongpe Movements Normal 0 ] Finger Spreading  Normal 0 0
Anormal 23 71,88 Anormal 3 15,63
Yok 20 62,5 Yok 31 96.88
Side-to-Side Movements of . Asymmetry of
the Head MNormal ] 21.88 Finger Post Mormal 0 0
Anormal 3 15.63 Anormal 1 3.13
Yok 23 71.88 Yok 25 78,13
Hand-to-Mouth Contact Normal o g3 Ihperextemsion 0 0
of Neck
Anormal 0 0 Anocrmal 7 21,88
Yok 28 875 Yok 30 93.75
Hand-to-Hand Contact Normal 2 625  Hyperextension .o 0 0
of Trunk
Anormal 2 6,23 Anormal 2 6,23
Yok 32 100 Yok 32 100
Fiddling Mormal 0 ] Extended Arms MNormal 0 0
Anormal i 0 Anormal 0 0
Yok 32 100 Yok 29 90,63
Reaching Normal 0 0 Extended Legs Normal 0 0
Anormal 0 0 Anormal 3 038
Yok 17 33,13 Yok 32 100
Foot to-Foot Contact Normal 1 313 Smoothand Nogmal 0 0
Fluent
Anormal 14 43,75 Anormal 0 0
Yok 5 15,63 Yok 4 12,5
Legs Lift Normal T 21,88 Monotonous Normal 0 0
Anormal 20 62,3 Anormal 23 875
Yok 32 100 Yok 32 100
Hand-to-Toe Contact Norimal 0 0 Jetloy MNormal 0 0
Ancrmal 0 ] Anormal 0 0

59



Tablo 8: Genel popiilasyonda MOS maddelerinin dagilimina yonelik bulgular (devam)

ifadeler Grup n % ifadeler Grup n %
Yok 30 9373 Yok 23 78,13
?;fgﬁg‘niws °f  Normal 0 0 Stiff Normal 0 0
Anormal 2 6.25 Anormal 7 21,88
Yok 31 9638 Yok 32 100
Arching Normal 0 0 Tremulous Normal 0 0
Anormal 1 3,13 Anormal 0 0
Yok 24 75 Yok 27 3438
Rolling to Side Normal 1 3.13 g;i?hgzdn_ize 4 Normal 1 1,13
Anormal 7 2138 Anormal 4 12,5
Yok 7 2138 Yok 31 96,88
Normal 1 a7s  pedommanly o 0 0
Visual Exploration Anormal 9 2813 Anormal 1 3.13
Hem Normal Hem 4 125
Anormal .
Yok 30 9375 Yok 30 9375
Hand Regard Normal 2 6.25 mef‘j:m}' Normal 0 0
Anormal 0 0 Anormal 2 6.25

GMECS Grup
GMECS I-II-III GMCESIV-V
n O n O
Yok 12 100 20 100
Fidgety Movements Normal 0 0 0 0
Anormal 0 0 0 0
Yok 12 100 19 95
Abnormal Exaggerated
Anormal 0 0 1 5
Yok 1 833 1 5
Absent
Anormal 11 91,67 19 95
] Yok 11 91,67 20 100
Sporadic (age-specific)
Anormal 1 8,33 0 0
Swipes Yok 12 100 20 100
o o Yok 12 100 19 95
Wiggling-Oscillating
Normal 0 0 1 5
Yok 2 16,67 6 30
Kicking Normal 1 833 2 10
Anormal 9 75 12 60
Yok 12 100 20 100
Excitement Bursts
Yok 10 83,33 16 80
Smiles Normal 1 8,33 4 20
Anormal 1 833 0 0
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Tablo 9: GMFCS gruplarinda MOS maddelerinin dagilhmina yonelik bulgular (devam)

GMECS Grup
GMECS I-TI-11T GMCESIV-V
n %% n %%
Yok 3 25 ] 25
Mouth Movements
Anormal 9 75 15 75
Yok 4 33353 ] 25
Tongue Movements
Anormal -3 66,67 15 75
Sideto-Side Yok 7 58.33 13 65
Movements of the Normal 4 3333 15
Head
Anormal 1 233 4 20
Hand-to-Mouth Yok 7 58,33 16 80
Contact Normal 5 41.67 4 20
Yok 9 75 19 95
Hand-to-Hand Contact Normal 1 8,33 1 5
Anormal 2 16.67 0 0
Fiddling Yok 12 100 20 100
Reaching Yok 12 100 20 100
Yok 6 50 11 55
Foot-to-Foot Contact Normal 1 8,33 0 0
Anormal 5 41.67 9 45
Yok 1 8.33 4 20
Legs Lift Normal 3 25 4 20
Anormal 8 66,67 12 60
Yok 12 100 20 100
Hand-to-Toe Contact
Segmental Movements Yok 12 100 18 20
of Fingers and Wrists =~ 5,00 0 0 7 10
. Yok 12 100 19 95
Arching
Anormal 0 1] 1 5
Yok 10 83.33 14 70
Rolling to Side Normal 0 0 1 3
Anormal 2 16,67 5 25
Yok 2 16.67 5 25
Normal 2 06,67 4 20
Visual Exploration
*P Anormal 2 16.67 7 35
Normal ve -
An 1 0 0 4 20
Yok 10 83,33 20 100
Hand Regard
Normal 2 16,67 i} i}
Head Anteflexion Yok 12 100 20 100
Circular Arm Yok 12 100 16 80
Movements Anormal 0 0 4 20
Almost No Leg Yok 12 100 19 95
Movements Anormal 0 0 1 5
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Tablo 9: GMFCS gruplarinda MOS maddelerinin dagilhmina yonelik bulgular (devam)

GMECS Grup
GMECS I-1I-ITT GMCFESIV-V
n L) n %0
Normal 2 16,67 6 30
Head Centered
Anormal 10 83,33 14 70
Normal 5 41.67 el 45
Body Symmetry
Anormal 7 58.33 11 35
Yok 4 3333 6 30
Asymmetric Tonic Neck -
(ATN) Posture Normal 4 3333 1 55
Anormal 4 3333 3 15
Yok 11 91,67 19 95
Flat Posture
Anormal 1 833 1 5
Yok 2 16,67 0 0
Variahlity of Finger Postures  Normal 6 50 7 35
Anormal 4 33,33 13 65
. o Yok ] 75 13 65
Predominant Fisting
Anormal 3 25 7 35
Sync.hronize_'d Cpening and Yok 12 100 20 100
Closing of Fingers
_ _ Yok 11 91.67 16 80
Finger Spreading
Anormal 1 833 4 20
) Yok 12 100 19 95
Asymmetry of Finger Post
Arnormal 0 0 1 5
] Yok 10 83,33 15 75
Hyperextension of Neck
Anormal 2 16,67 5 25
) Yok 11 91.67 18 95
Hyperextension of Trunk
Anormal 1 8,33 1 5
Extended Arms Yok 12 100 20 100
Yok 12 100 17 85
Extended Legs
Anormal 0 0 3 15
Smooth and Fluent Yok 12 100 20 100
Yok 0 0 4 20
Monotonous
Anormal 12 100 16 80
Jerky Yok 12 100 20 100
) Yok 10 83,33 15 75
Stiff
Anormal 2 16,67 5 25
Tremulous Yok 12 100 20 100
Yok 12 100 15 75
Cramped-Synchronized Normal 0 0 1 5
Anormal 0 0 4 20
. Yok 12 100 19 95
Predomunantly Slow
Anormal 0 0 1 3
i Yok 11 91.67 19 95
Predominantly Fast
Anormal 1 8,33 1 5
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4.6. Yas gruplarma gore MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular

MOS-Observed Postural Patterns ve Toplam MOS degerleri yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermektedir (sirasiyla t = 3,14 ve t =2,11; her ikisi
de p < 0,05). Ortalama degerler incelendiginde, 9-10-11 yas grubunda MOS-Observed
Postural Patterns ve Toplam MOS degerlerinin 5-6-7 yas grubuna gore daha diisiik oldugu

belirlenmistir. Degiskenlerin yas gruplarina gore karsilagtirilmasina yonelik bulgular

Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10: Degiskenlerin yas gruplarina gore karsilastirilmasina yonelik bulgular

Yas
5-6-7 9-10-11 i 0
Ortalama S;:g?na;t Ortalama S;Zggqa;t

iFss 3,41 1,80 2,67 1,88 1,14 0,26
MACS 2,41 1,37 3,07 1,39 1,34 0,19
EDACS 2,00 1,37 1,73 1,39 0,55 0,59
Percentile 0,64 0,27 0,58 0,30 0,58 0,56
gmfmeé6 46,05 2424 48,10 28,80 0,22 0,83
gmfmss 46,20 32,55 47,56 37,00 0,11 0,91
GMFM-A 78,19 24,04 80,53 28,20 0,25 0,80
GMFM-B 57,56 35,42 52,66 38,41 0,38 0,71
GMFM-C 27,91 37,97 35,04 44,86 0,49 0,63
GMFM-D 27,91 37,97 35,04 44,86 0,49 0,63
GMFM-E 25,08 38,78 31,03 42,33

moojexﬁ? 1,00 0,00 1,00 0,00 0,41 0,68
moo‘f;?nzsz‘;z:terns 1,71 1,31 1,40 1,06 0,72 0,48
moojé:‘g;f:‘:::f:jire 1,18 0,39 1,07 0,26 0,92 0,36
mgzzﬁs:;t"t‘zfns 2,29 1,49 1,07 0,26 3,14 0,00
g\gf;ﬂ::eme“t 1,88 0,33 1,80 0,41 0,62 0,54
Toplam MOS 8,06 2,82 6,33 1,54 2,11 0,04
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5-6-7 yas grubunda;

MOS-Observed Movement Patterns ile GMFM-B arasinda pozitif yonde orta diizeyde
(r:0,497; p<0,05) istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski saptandi (p<0,05).

Toplam Mos ile GMFM-A arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r:0,487; p<0,05)
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptand1 (p<0,05).

Diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05). 5-
6-7 Yas I¢cin MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular Tablo 11°de

gosterilmistir.

Tablo 11: MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular (5-6-7 yas i¢in)

GMECS GMEM66 GMEMSS GMFM- GMFM- GMFM- GMFM- GMFM-

A B C D E
MOS- r
Fidgety
Movements P
MOS- r -0,3 0,31 0,38 0,45 ,497%* 0,22 0,22 0,1
Observed
Movement p 0,25 0,22 0,13 0,07 0,04 0,4 0,4 0,7
Patterns
MOS-Age- ¢ -0,08 0,04 0,16 0,35 0,36 -0,06 -0,06 -0,18
Adequate
Movement p 0,75 0,87 0,54 0,16 0,15 0,82 0,82 0,48
Repertoire
MOS- r -0,22 0,3 0,31 0,42 0,33 0,2 0,2 0,14
Observed
Postural p 0,39 0,25 0,23 0,09 0,2 0,45 0,45 0,59
Patterns
MOQOS- r -0,19 0,16 0,11 0,06 0,04 0,1 0,1 0,22
Movement
Character p 0,46 0,55 0,68 0,83 0,86 0,71 0,71 0,4
Toplam r -0,29 0,33 0,38 ,487* 0,46 0,21 0,21 0,12
MOSs p 0,26 0,2 0,14 0,05 0,06 0,42 0,42 0,64

9-10-11 yas grubunda;
Degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05). 9-10-
11 yas i¢in MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular Tablo 12’°de gosterilmistir.
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Tablo 12: MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular (9-10-11 yas i¢in)

GMFCS GMFM66 GMFMS88

GMFM- GMFM- GMFM- GMFM- GMFM-

A B C D E
MOS- r
Fidgety
Movements P
MOS- r -0,14 0,21 0,12 0,14 0,04 0,1 0,1 0,18
Observed
Movement p 0,63 0,44 0,66 0,62 0,88 0,72 0,72 0,52
Patterns
MOS-Age- r -0,44 0,5 0,37 0,19 0,3 0,35 0,35 0,45
Adequate
Movement p 0,1 0,06 0,17 0,5 0,27 0,2 0,2 0,09
Repertoire
MOS- r 0,25 -0,21 -0,2 0 -0,25 -0,22 -0,22 -0,2
Observed
Postural p 036 0,46 0,46 1 0,37 0,44 0,44 0,47
Patterns
MOS- r -0,37 0,32 0,34 -0,07 0,35 0,4 0,4 0,36
Movement
Character p 0,18 0,25 0,21 0,8 0,2 0,14 0,14 0,18
Toplam r -0,22 0,28 0,21 0,11 0,13 0,2 0,2 0,26
MOsS p 043 0,31 0,46 0,7 0,64 0,47 0,47 0,34

4.7. GMFCS gore MOS ve Degiskenleri Arasi Iliskiye Yonelik Bulgular

GMFCS I-1I-11I grubunda;

Degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05). GFCS |-

[1-I11 I¢in MOS ve degiskenleri arasi iliskiye ydnelik bulgular Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13: MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular (GMFCS I-11-11I i¢in)

MFM- GMFM- GMFN- GMFEM-

GMECS GMEM6s GMEMss SYEM- GMEM- GMEM-  GMEM
MOS-
Fidgety
Movement P
5
MOs- 0,08 0,18 0,07 0,32 0,09 -0,07 -0,07 0
Observed
Movement ,,  (8) 0,58 0,82 0,32 0,78 0,83 0,83 1
Patterns
MOS-Age- 0,06 0 0,08 0,24 -0,01 0,25 0,25 0,17
Adequate
Movement , g6 0,99 0,8 0,44 0,97 0,43 0,43 0,6
Repertoire
MOS- 0,23 0,1 0,08 0,32 0,14 0,07 0,07 -0,01
Observed  , 048 0,75 0,81 0,32 0,67 0,83 0,83 0,07
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Tablo 13: MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular (GMFCS I-11-II i¢in) (devam)

GMFCS GMFM66 GMFMSS GMFM- GMFM- GMFM- GMFM- GMFM

A B c D E
MOS- .

Movement

Character P

Toplam © 007 0,15 0,06 0,36 0,12 0,11 0,11 0,03
MOS p 083 065 0,84 025 072 074 0,74 0,92
GMFCS IV-V grubunda;

MOS-Observed Movement Patterns ile gmfm88 arasinda pozitif yonde orta diizeyde
(r:0,508; p<0,05), GMFM-B arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r:0,456; p<0,05),
GMFM-C arasinda pozitif yonde orta diizeyde (1:0,494; p<0,05), GMFM-D arasinda
pozitif yonde orta diizeyde (1:0,494; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptand1
(p<0,05).

MOS-Age-Adequate Movement Repertoire ile GMFCS arasinda negatif yonde orta
diizeyde (r:-0,509; p<0,05), GMFM66 arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r:0,556;
p<0,05), GMFMB&S arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r:0,653; p<0,05), GMFM-B
arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r:0,647 p<0,05), GMFM-C arasinda pozitif yonde
orta diizeyde (1:0,672; p<0,05), GMFM-D arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r:0,672;
p<0,05) GMFM-E arasinda negatif yonde orta diizeyde (r:0,562; p<0,05), istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptand1 (p<0,05).

Toplam Mos ile GMFMS88 arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r:0,514; p<0,05),
GMFM-B arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r:0,478; p<0,05), GMFM-C arasinda
pozitif yonde orta diizeyde (r:0,485; p<0,05), GMFM-D arasinda pozitif yonde orta
diizeyde (1:0,485; p<0,05) istatistiksel olarak anlaml1 bir iligski saptandi (p<0,05).

Diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).
GFCS IV-V lgin MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular Tablo 14’te

gosterilmistir.
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Tablo 14: MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular (GMFCS IV-V

Icin)

GMFCS GMFM66 GMFMS88

GMFM- GMFM- GMFM- GMFM- GMFM-

A B C D E
MOS-
Fidgety
Movements
MOS- -0,34 0,41 ,508" 0,34 456" 494" 494" 0,37
Observed
Movement 0,15 0,07 0,02 0,14 0,04 0,03 0,03 0,1
Patterns
MOS-Age- -,509" ,556" 653 0,33 647 672" 672" 562"
Adequate
Movement 0,02 0,01 0 0,15 0 0 0 0,01
Repertoire
MOS- -0,26 0,34 0,42 0,3 0,37 0,38 0,38 0,27
Observed
Postural 0,27 0,15 0,07 0,2 0,11 0,1 0,1 0,24
Patterns
MOS- 0,13 -0,11 -0,14 -0,27 -0,06 -0,16 -0,16 0,08
Mo 0,6 0,63 0 0,2 0,8 0 0 0,74
Character ' , 99 25 , 9 5 ,
T0p|am -0,33 0,42 ,514* 0,31 ,478* ,485* ,485* 0,41
MOS 0,15 0,06 0,02 0,18 0,03 0,03 0,03 0,07

4.8. Dogum Haftas1 Gruplarina Gére MOS ve Degiskenleri Arasi Iliskiye Yonelik

Bulgular

Dogum haftasi1 32°den az olan grupta;

Degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05). Dogum

Haftas1 32°den Az Olan I¢in MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular Tablo

15’te gosterilmistir.
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Tablo 15: MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular (dogum haftas1 32°den az olan i¢in)

GMFCS GMFM66 GMFMSS GMFM- GMFM- GMFM- GMFM- GMFM-

A B C D E
MOS- r
Fidgety
Movements
MOS- r -0,07 0,14 0,19 0,27 0,29 0,05 0,05 -0,03
Observed
Movement 0,78 0,56 0,45 0,26 0,23 0,85 0.85 091
Patterns
MOS-Age- ¢ -0,03 0,02 0,12 0,25 0,34 -0,09 -0,09 -0,2
Adequate
Movement 0.92 0,93 0,62 031 0.16 0,72 0.72 0.42
Repertoire
MOS- r -0,18 0,32 0,32 0,34 0.4 0,17 0,17 0,14
Observed
Postural P 0,45 0,19 0,18 0,16 0,09 0,47 0,47 0,57
Patterns
MOS- r -0,21 0.2 0,19 -0.06 0,16 0,21 0,21 0,28
M t
ovement o 0.38 0.41 0.43 0.8 0.5 0,38 0,38 025
Character
Toplam r
MOS p

Dogum haftasi 32°den fazla olan grupta;
Degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmadi (p>0,05). Dogum
Haftas1 32°den fazla olan icin MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular Tablo

16’da gosterilmistir.

Tablo 16: MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular (dogum haftas1 32°den fazla olan i¢in)

GMFCS GMFM66 GMEMSS GMFM- GMFM- GMFM- GMFM- GMFM-

A B C D E
MOS- r
Fidgety
Movements P
MOS- r 054 0,42 0,28 033 041 041 05 0,54
Observed
Movement , 06 0,15 0,36 027 016 016 008 0,06
Patterns
MOS-Age- 54 0,42 0,28 033 041 041 05 0,54
Adequate
Movement —, 906 0,15 0,36 027 016 016 008 0,06
Repertoire
MOS- r-021 -0,23 -0,14 027 022  -0,22 -0,2 0,21
Observed
Postural 49 0,45 0,65 0,37 0,48 0,48 0,51 0,49
Patterns
MOS- r 0,29 0,29 0,03 0,29 0,32 0,32 0,29 0,29
Movement
Character P 0,33 0,34 0,92 0,34 0,29 0,29 033 0,33
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Tablo 16: MOS ve degiskenleri arasi iliskiye yonelik bulgular (dogum haftasi 32’den fazla olan icin)
(devam)

GMFCS GMFM66 GMFMSS GMFM- GMFM- GMFM- GMFM- GMFM-

A B C D E
0,37 0,26 0.14 0,17 0,28 0,28 0,34 0,37
Toplam
MOS 0,22 0,38 0.65 0,57 0,36 0,36 0.25 0,22
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5. TARTISMA

Yasamin ilk donemlerindeki yiiksek ndroplastisite potansiyelinden faydalanarak ilgili
miidahaleye baglamak icin erken tanilama Onemlidir. Aragtirmalar, erken miidahale
programlarinin bilissel ve motor sonuglar {izerinde olumlu bir etki gosterdigini ve SP’li
cocuklarin ailelerinin bu programlari talep ettiklerini gostermektedir (Hoei-Hansen ve
ark., 2023). Erken taninin bir 6nemli nedeni de bebeklerin nérogelisimsel sonuglarini
iceren prognozun belirlenerek ebeveynlerin akillarinda olusan sorulara yanit
bulabilmektir (Cioni ve ark., 2013). Bu durumdan yola ¢ikarak aragtirmamiz MOS’un
yasamin ilk 3-5. aylarindaki sonuglarin ileri donemdeki motor fonksiyonla iliskisini

arastirmay1 amaglamistir.

Prechtl'in Genel Hareketlerin Niteliksel Degerlendirilmesine Iliskin Y&nteminin
norogelisimsel sonuglar acisindan Ongoriici gecerliligine iligskin kanitlar1 incelemek
amaciyla gergeklestirilen 39 calismayr igeren bir derlemede Fidgety hareketlerin
Ongoriicii 6zelliginin Writing doneme gore daha yiiksek oldugu ifade edilmistir. Fidgety
hareketlerdeki anormallikler veya bunlarin goriilmeme durumu, olumsuz sonuclar1 daha
giiclii bir sekilde ongoérdigii ve kanitlarin, GMs degerlendirmesine gore ytiksek riskli
bulunan gruplarda ve SP tanisi icin daha yiiksek Ozgiillik gosterdigi raporlanmistir
(Darsaklis ve ark., 2011). Mevcut calismamiz da Fidgety donemdeki hareketlerin detayli

incelemesi igin Onceki arastirmalar1 destekler ve genisletir niteliktedir.

Fidgety doneminde motor optimalite skorunun klinik pratikte kullanimim ve
norogelisimsel sonuglar1 tahmin etmede motor optimalite skorunun roliinii arastiran 37
calismanin dahil edildigi bir sistematik derlemede, her ne kadar bebeklik dénemindeki
degerlendirme i¢in tek bir aracin nérogelisimsel sonug¢lart miikemmel bir sekilde tahmin
etmesi miimkiin olmasa da motor optimallik skorunun olumsuz nérogelisimsel sonuglarin
tahminini 1yilestirme potansiyeline vurgu yapilmistir (Crowle ve ark., 2023).
Calismamizin MOS’un toplam skorunun ve alt baglik skorlarinin ilerleyen donemdeki

motor gelisimin tahmini noktasinda fayda saglayacagini diisiiniiyoruz.

2018’de sunulan 47 caligmanin dahil edildigi bir derlemeye gore Prechtl GMA
uygulanarak degerlendirilen Fidgety hareketler SP tanisi i¢in en giiglii Ongori
gecerliligine sahip olmasina kargin yanlis pozitif sonuglarin varligi nedeniyle tanilama

icin tek basmna kullanilmamasi gerekmektedir (Kwong ve ark., 2018).Calismamizda
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orneklemimizi olusturan SP’li ¢ocuk popiilasyonunun hepsinde Fidgety hareketlerin
yoklugu bulgulanmistir. Cocuklarin SP tanisina sahip olduklar1 6nceden bilinerek fidgety
hareketlerin gozlemlenmesi bu alt parametrede uygulayicilarin skorlamalarinda

limitasyon olarak karsimiza ¢ikabilir.

Yine yapilan bagka bir ¢alismada, GM's dogru siniflandirilmasinin zor bir gorev
oldugu ve klinik uzmanhik gerektirdigi vurgulanmaktadir. Daha onceki c¢alismalarda,
egitimli GMA uzmanlarinin bazilarinin verilerinin temel gergegini degerlendirirken,
bazilarinin belirsiz, keyfi veya yanlis siniflandirmay1 kabul ettigi ve gerceklestirilen siireg
hakkinda ayrintili bilgi sunmadig: ifade edilmistir. Nesnel bir genel bakis saglamanin
onemine deginmislerdir (Irshad ve ark., 2020). Bu sebeple ¢alismamizda SP tanis1 almis
cocuklarin bebeklik dénemindeki videolarini analiz ederken MOS uygulamas: ile ilgili
ileri egitim almis iki uzmani fikir birligi géz 6niinde bulundurularak Fidgety hareketlerin

degerlendirilmistir.

Kepenek-Varol ve arkadaslarinin 2019°da yaptiklar1 ¢alismada tek seanslik erken
fizyoterapi yaklagiminin preterm dogumlu bebeklerin genel spontan hareketleri akut
tizerindeki etkilerini belirlemeyi amaglamiglardir. Bunun icin Fidgety hareketleri
degerlendirip ve MOS uygulamiglardir. Seans Oncesi ve sonrasit bebeklere yapilan
degerlendirmelere gore MOS alt kategorisi ile toplam puanlarina bakilarak tek seanslik
erken fizyoterapi miidahalesinin spontan hareketleri lizerinde akut bir etkisine
rastlanmamistir (Kepenek-Varol ve ark., 2019). Calismamiza katilan bebeklerin ailelerine
Tiirkiye Spastik Cocuklar Vakfi’nda verilen danismanlik kapsaminda fizyoterapi
miidahalelerine yonlendirme yapilmistir ve biitiin ¢ocuklar bebeklikten itibaren
fizyoterapi gormektedirler. Calismamizda GMFCS I-II-III grubunda MOS ve alt
maddeleriyle GMFM ve alt maddeleri arasinda bir iliski bulunamamasina yonelik
bulgularin, yillar i¢cinde ¢ocuklara uygulanan miidahalelerin cesitliliginin ve ¢ocuktan
cocuga degisen sikliginin, ¢ocuklarin beyin etkilenim derecesi diisiiniildiigiinde GMFCS
[-1I-IIT grubunda GMFCS IV-V grubuna gore daha ¢esitli etkilerinin olma ihtimaline
dayanabilecegini diisiiniiyoruz. Bulgularimizda GMFCS 1V-V grubunda GMFCS I-11-111
grubuna gore daha fazla anlamli sonug ¢ikmasini bu farklilik iizerinden yorumlayabiliriz.
MOS’la degerlendirmesi sonrasinda uygulanan fizyoterapi miidahalesinin kisa donem ve

uzun donem sonuglarina yonelik daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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Yang ve arkadaslarinin yaptig1 arastirmada, SP tanisi alan 79 bebegin 9 ila 20 haftalik
yasta MOS uygulanmasina yonelik videosu kaydedilmis ve GMFCS 2 ila 5 yas arasinda
uygulanmistir. Calismada erken motor repertuar ile GMFCS’in miadinda dogan ¢ocuklar
i¢in de iliskisinin olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmistir. MOS, hem preterm dogan
hem de miadinda dogan ¢cocuklarda GMFCS diizeyleriyle anlamli diizeyde iliski bulgusu
gostermistir. Bunun yaninda, MOS’un belirli bilesenleri, miadinda dogan cocuklarin
GMFCS smiflandirmasiyla yalnizca anlamli diizeyde iliskili oldugu gosterilmistir (Yang
ve ark., 2012). Calismamizda, 32 haftadan 6nce dogan(erken preterm, ¢cok erken preterm)
ve 32 haftadan sonra dogan(orta, ge¢ preterm ve term) bebeklerin MOS puanlariyla
degiskenlerimiz arasinda bir iliski bulunamadi. Bizim c¢alismamiza dahil olan
katilimcilarin en kiigiik olan1 5 yasin istiindeydi. Yas araliklarimizin farkliligi ve

orneklem sayimizin diisiik olmasi bu sonugta etkili olabilir.

Hindistan’da gergeklestirilen bir g¢alismada, Hindistan'daki ¢ok diisiikk dogum
agirliklt bebeklerde dogum sonrasi 3 aylik motor davranisin, 12 aylik sonrast motor
gelisim ile iliskili olup olmadigini belirleme amaciyla bir ¢calisma gergeklestirilmistir.
Calismaya 243 bebek dahil edilmistir. Bu c¢alisma, bebegin motor repertuart ile daha
sonraki motor gelisimi arasinda anlamli bir iligski oldugunu 6ne siirmiistiir. Bu durum,
onceki ¢alismalarda sunulan erken motor repertuarin nicelik ve kalitesinin daha sonraki
gelisimle iliskili oldugu bilgisiyle tutarlidir. Bahsi gecen ¢alismada bizimkinden farkli
olarak Fidgety hareketlerin normal oldugu bebekler de mevcuttur (Adde ve ark., 2016).
Calismamiz Fidgety hareketlerin siklikla gézlenmedigi SP’li cocuklarla ilgili ileri donem

motor fonksiyon sonuglarina katkida bulunmaktadir.

Kwong ve arkadaslarinin 2022°de yaptiklar bir ¢galismada ¢ok erken dogmus (<31
hafta gebelik yasi) 169 bebekte motor repertuvar MOS-R ile degerlendirilerek bebeklerin,
2 yillik norogelisimsel sonuglariyla iligkisi incelenmistir. 2 yillik gelisim, Bayley Bebek
ve Yeni Yiiriimeye Baslayan Cocuk Gelisimi Olgegi (Bayley-III) ve Nérolojik, Duyusal,
Motor, Gelisimsel Degerlendirme (NSMDA) ile Olgiilmiistiir. Sonuglara gore MOS-R,
motor ve norosensorik motor bozukluk i¢in orta-iyi derecede, SP i¢cin miikemmel bir
Ongoriisiine sahip bulunmustur. MOS-R ayrica SP dis1 motor, biligsel ve ndérosensor motor
bozuklugu iceren gelisimsel sonuglar i¢in, GM’s e gdre daha iyi dngoriicii gecerlilige
sahip olmasma ragmen MOS-R’in, SP'yi Ongérmede Fidgety hareketlerin

gozlemlenmedigi veya anormal oldugu durumlarda GM’s sonucu acisindan farklilik

72



gostermedigi belirtilmistir (Kwong ve ark.,2022). Calismamiz MOS’un SP’nin 2 yildan

sonraki gelisimiyle olan iligkisine yonelik literatiire katki saglamaktadir.

SP’li gocuklarin okul donemindeki bagimsiz hareketlilik diizeyi {izerine erken motor
repertuarin Ongoriicii degerini belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismaya dogumdan
sonraki 11 ila 17. haftalarda MOS analiz videolar1 ¢ekilmis 37 ¢ocuk dahil edilmistir. 6
ila 12 yas arasindaki bu g¢ocuklarin motor fonksiyonlari, Kaba Motor Fonksiyon
Smiflandirma Sistemine (GMFCS) gore smiflandirilmisti. MOS degerleri ne kadar
yiiksek olursa, GMFCS’ye gore bagimsizlik diizeyinin de o kadar iyi oldugu sonucu
ortaya ¢ikmistir. Bunun yaninda MOS’un alt maddelerinden biri olan tekmeleme
hareketinin kalitesinin, daha yiiksek GMFCS seviyelerine sahip cocuklarda daha sik
gozlemlenmeye dogru bir egilim gdsterdigi ancak bu iliskinin herhangi bir GMFCS
seviyesi ile ayr1 ayr1 anlamli iliskisinin mevcut olmadig1 vurgulanmistir (Bruggink ve
ark., 2009). Bizim ¢alismamizda ¢ocuklarin yas araliklar1 5-12 arasindadir ve ¢ocuklarin
dogumdan sonraki 10. ve 20. Haftalar arasindaki MOS degerleri ile motor fonksiyonlari
arasindaki iliski i¢cin ¢ocuklar GMFCS’e gore smiflandirilmistir. Sonuglarimiza gore
GMEFCS seviyeleriyle MOS arasinda anlamli bir iligki saptanamamistir. Bunun yaninda
tekmeleme hareketi i¢in katilimcilarimizin %65,63’linde anormal tekmeleme hareketi
gozlemlenirken, GMFCS I-II-III grubunda bu anormal tekmelemenin oran1 %75 ve

GMFCS IV-V ‘te bu oran %60’t1r.

Saglikli ¢cocuklarda yapilan bir baska ¢alismada 3 aylik donemdeki motor gelisimin
erken okul ¢agindaki bilissel, motor ve davranigsal sonuglarla iliskisi incelenmistir.
Calismaya term donemde dogan 74 katilimct dahil edilip motor hareket kaliteleri MOS
ile Olclilmiistiir. Bebekler okul c¢agma geldiklerinde motor, bilissel ve davranigsal
degerlendirmeler yapilmistir. Bu donemdeki motor beceriler Movement-ABC ile test
edilmistir. Calisma sonuglarinda, dahil edilen c¢ocuklarda 3 aylik motor repertuarin
kalitesinin erken okul ¢cagindaki biligsel ve davranigsal sonuglarla iliskili oldugunu ancak
motor sonuclarla iliskili olmadig1r raporlanmistir (Hitzert ve ark., 2014). Mevcut
caligmamizda ileri donem motor gelisim sonuglarina bakarsak nérogelisimsel bir
bozukluk gostermeyen saglikli ¢ocuklara nazaran SP’li ¢ocuklarda da GMFCS
seviyeleriyle MOS arasinda anlamli iligki saptanamazken 5-6-7 yas grubundaki
katilimcilarimizin sonuglarina gore MOS-Observed Movement Patterns ile GMFM-B
arasinda ve Toplam Mos ile GMFM-A arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski bulgusu

saptanmuistir.
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Bagka bir ¢alismada Cok erken dogan ¢ocuklarda (<32 haftalik gebelik) MOS-R
degerlendirmesinin okul c¢agindaki biligsel ve motor sonuglarla olan iliskilerinin
belirlenmesi amaciyla diizeltilmis 3 aylikken bebegin spontan hareketleri videolarindan
puanlanmistir. Calismaya dahil olan 78 bebegin erken motor repertuar verileri toplanmis
ve ¢ocuklarin 8 yasinda yapilan nérogelisimsel degerlendirme yapilmistir. 8 yaslarinda
motor gelisimi degerlendirmek lizere Hareket Degerlendirme Bataryasi-1I kullanilmistir.
Bu batarya ile el becerisi, hedefe bir sey atma, yakalama ve denge becerilerine yonelik
toplam puan ve alt puanlar elde edilmistir. Fidgety hareketleri normal degerlendirilmis
olup daha yiiksek MOS-R puanina sahip, 8 yasindaki degerlendirmesinde daha iyi toplam
motor performansi gosterdigi bulunmustur. Ayni zamanda el becerisi, hedefe bir ey atma,
yakalama ve denge bilesenlerinde de performanslarinin daha iyi oldugu goriilmiistiir.
Calismadan SP'li ¢ocuklar hari¢ tutulduktan ve ortak degiskenler i¢in diizeltmeler
yapildiktan sonra iliskilere iliskin kanitlarin giicii artmistir (Salavati ve ark., 2021). Bu
durum da bizim ¢alismamizda da elde ettigimiz bulgularla ortiismektedir. Calismamizda
SP’li cocuklarda MOS puanlarityla GMFCS ve MACS gibi kaba motora ve el becerilerine

yonelik siniflandirmalar arasinda anlamli bir iliski saptanamamastir.

Diizeltilmis term doneminde asir1 diisik dogum agirlikli bebeklerin ndrolojik
sonuclartyla motor repertuar arasindaki iligskiyi inceleyen bir ¢calismaya 13 bebek dahil
edilmistir. Bebeklerin dogduklarinda ortalama gebelik yas1 27,9 hafta ve ortalama dogum
agirhigi 798 g olarak raporlanmistir. Diizeltilmis term donemde bir cok bebekte anormal
hareketler gozlemlenirken diizeltilmis 3 aylik donemde ii¢ bebekte hala anormal genel
hareketler goriilmiistiir. Dokuz bebekte monoton hareket karakteri ve sarsintili
hareketler(‘Monotonus’ ve ‘Jerky’ maddeleri) mevcutken yedi bebekte anormal durus
varlig1 raporlanmistir. Higbiri serebral palsi tanisi almamis bunun yaninda bir bebekte
biligsel ve motor gecikme bulgusu mevcuttur. Diizeltilmis term dénemdeki norolojik
sonu¢ ve genel hareket kalitesi(optimallik skoruna gore) ile iliskili bulunmamistir (De
Vries ve ark., 2011). Calismamizda erken preterm dogumlu bebeklerde MOS ve diger
degiskenlerin iligkisine bakilmis ve herhangi bir iligki saptanamamustir. Nitekim De Vires
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismadan farkli olarak ¢alismamiza yalnizca SP tanis1 almis
cocuklar dahil edilmistir. Calismamiza De Vires ve arkadaslarimin ¢alismasinda da

odaklandiklar1 gibi dogum agirlig1 da dahil edilerek genisletilebilir.

Bruggink ve arkadaslar1 2008°de yaptiklar1 bir ¢alismada erken motor repertuar

kalitesinin okul ¢aginda gelisen mindr ndrolojik defisit icin ongoriicii bir deger tasiyip
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tasimadigini arastirmayr amaglamiglardir. Caligmaya katilan 82 bebegin motor
repertuarlart MOS’a gore degerlendirilmistir. Cocuklar 7 ila 11 yas arasinda iken
Touwen'in norolojik muayenesi uygulanmistir. Cocuklar norolojik olarak normal, basit
mindr norolojik defisit veya karmasik mindr nérolojik defisit olarak siniflandirildi.
Calisma sonucunda erken motor repertuarin kalitesinin degerlendirilmesinin, okul
caginda goriilebilecek mindr ndrolojik defisit agisindan yiiksek ve diisiik risk altinda olan
bebekleri dogru bir sekilde tanimlayabilme potansiyeline sahip oldugu ifade edilmistir
(Bruggink ve ark., 2008). Bizim ¢alismamizda 8-9-10 yas grubunda olan SP’li ¢ocuklarin
diizeltilmig 10. ve 20. Haftalardaki MOS puanlar1 ile motor sonuclart iceren diger

degiskenler arasinda herhangi bir iliski saptanamamustir.

2002 yilinda Rosenbaum ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya gore cocuklarin kaba
motor gelisimlerinin 657 ¢ocugun, ¢ocuk basina ortalama 4 kere gozlemlenip 6lgtimlerin
yapilmasi sonucu GMFCS diizeyine gore kaba motor gelisim modellerini tanimlayan
birbirlerinden dnemli agidan farklar1 bulunan 5 motor biiyiime egrisi tanimlanmistir. Bu
egrilere gore SP’li cocuklarin motor gelisimleri belli bir zamandan sonra bir platoya ulasir
ve ciddi degisiklikler gostermez (Rosenbaum ve ark., 2002). Calismamizda da 5-6-7 yas
ve 8-9-10 yaslant olarak yas gruplarma gore inceledigimiz MOS ve Kaba motor
fonksiyon iligkilerinin 5-6-7 yas grubunda anlamli iligkiler gosterirken 8-9-10 yas

grubunda anlaml iligski bulgusunun saptanamamuistir.

Erken motor repertuarin kalitesi ile dil gelisimi arasindaki iliskiyi belirlemek
amaciyla yapilan bir ¢aligmada normal gebelikten sonra term zamanda dogan 22 bebek 3
ve 5. aylarda kaydedilen video ile MOS ve Prechtl Analizine gore degerlendirilmistir.
Daha sonra 4 yas 7 ay ve 10 yas 5 ayda da c¢ocuklarin dil performansini, ifade edici dil
i¢in ¢ test ile, alici dil igin iki test ile test edilmistir. Bu ¢ocuklardan iki tanesine minor
norolojik defisit tanis1 konulmustur geri kalani herhangi bir tan1 almamistir. Calismanin
sonuglarina gore normal hamilelikten sonra dogan 3 ila 5 aylik donemdeki term
bebeklerin erken repertuar kalitesi cocukluk donemindeki dil performansiyla iliskili
bulunmustur. Daha iyi bir MOS puanina sahip olan ¢ocuklar, her iki ileri dénem
degerlendirmede de ifade edici ve alici dil testlerinde daha yiiksek puanlarla
iliskilendirilmistir (Salavati ve ark., 2017). Bizim ¢alismamizda ise SP’li ¢ocuklarda
erken donemde MOS ile ileri dénem IFSS arasinda anlamli bir iliskiye rastlanamamustir.
Katilimcilarin ¢ogunlugunun preterm dogum olmasi ve ¢ocuklarin hepsinin SP tanisi

almasi bu sonug farkliliginda rol oynayabilir.

75



6.SONUC VE ONERILER

Arastirmamiz  serebral palsili ¢ocuklarda diizeltilmis 10. ve 20. Haftalarda
gozlemlenen Fidgety hareketlerin oldugu donemdeki erken motor repertuarin kalitesinin

ileri donem motor fonksiyon ile iligkisini bulmay1 amaglamustir.

Calismamizin sonucglarinda MOS ve Percentile Degisken arasinda anlamli iliskiye

rastlanamamuistir.

Yine MOS Toplam Puam1 ve Alt Maddelerinin GMFCS Gruplarmma Gore
Karsilastirilmasma ve  GMFCS, IFSS, MACS, EDACS ve MOS Degiskenleri Arasi

anlaml bir iliski bulunamamustir.

MOS Maddelerinin Genel ve GMFCS Gruplarima gore Dagilimi incelenmistir.

Maddelerin farklilik iceren dagilimlari raporlanmaistir.

MOS-Observed Postural Patterns ve Toplam MOS degerleri yas gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir. 9-10-11 yas grubunda gozlemlenen MOS-
Observed Postural Patterns ve Toplam MOS degerlerinin 5-6-7 yas grubuna gore daha

diisiik oldugu belirlenmistir.

GMEFCS I-II-1II grubunda degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanamazken GMFCS IV-V grubunda MOS-Observed Movement Patterns ile gmfm88
arasinda pozitif yonde orta diizeyde, GMFM-B arasinda pozitif yonde orta diizeyde,
GMFM-C arasinda pozitif yonde orta diizeyde, GMFM-D arasinda pozitif yonde orta
diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulgular1 mevcuttur.Ayn1 grupta MOS-Age-
Adequate Movement Repertoire ile GMFCS arasinda negatif yonde orta diizeyde,
GMFMG66 arasinda pozitif yonde orta diizeyde, GMFMS88 arasinda pozitif yonde orta
diizeyde, GMFM-B arasinda pozitif yonde orta diizeyde, GMFM-C arasinda pozitif
yonde orta diizeyde, GMFM-D arasinda pozitif yonde orta diizeyde, GMFM-E arasinda
negatif yonde orta diizeyde, istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttur. Bu grupta
toplam Mos ile GMFMS8S arasinda pozitif yonde orta diizeyde, GMFM-B arasinda pozitif
yonde orta diizeyde, GMFM-C arasinda pozitif yonde orta diizeyde, GMFM-D arasinda

pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmustir.

Dogum Haftas1 gruplarina gore de degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki bulgusuna rastlanamamustir.
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Bulgularimiza gére, MOS SP’li ¢ocuklarda farkli fonksiyonellik derecelerinde ve
farkli yas gruplarinda anlaml iligkiler ortaya ¢ikarmaktadir ve bu bulgular MOS’ un

prognozu tahmin edici yoniine 151k tutmaktadir.

Calismamiz tek merkezdeki bir arsiv taramast oldugu icin katilimer 32 ile sinirht
kaldi. Ayrica ¢alismamiza dahil olan katilimeilarin yaslar1 da degisiklik gostermektedir.
Bu sebeple GMFM sonuglar1 yas farkindan etkilenebilir. Bu smirlilig1 azaltmak igin
calismamizda c¢ocuklar1 yas gruplarina ayirdik ve yasa gore belirlenen percentil
degerleriyle analizi genislettik. Yalniz percentil degerleri ayni zamanda fonksiyonel
seviyeye(GMFCS’ye ) baglh oldugu icin percentil degerlerinin MOS ile iligkisine
bakarken GMFCS gruplarina gore bakmak genel popiilasyon iizerindeki etkisini
incelemekten daha doru sonuglar verebilir. GMFCS gruplart GMFCS I-1I-1I ve GMFCS

I-1V olarak ayrildig1 i¢in burada da bir sinirhilik s6z konusudur.

Calismamaiz literatiirde MOS ile ileri donem motor fonksiyonun iligkisini incelemek
lizere GMFCS’nin yani sira GMFM, IFSS, EDACS ve MACS kullanilan ilk calisma olma
ozelligini gostermektedir. Ilerleyen calismalar icin orneklem sayisi artirilabilir. Ayni
zamanda GMFM verilerinin daha dogru analizi i¢in aynt GMFCS seviyesine ait olgularin
yasa ve GMFCS seviyesine bagli percentil degerleriyle karsilastirma yapilabilir.
Cocuklarin ileri donem kaba motor fonksiyonlarinin yani sira aktivite ve katilima yonelik

degerlendirmeler de eklenerek ¢alismamiz genisletilebilir.

77



KAYNAKLAR

Adde, L., Thomas, N., John, H. B., Oommen, S., Vagen, R. T., Fjertoft, T., ... & Steen, R.

(2016). Early motor repertoire in very low birth weight infants in India is associated with motor
development at one year. european journal of paediatric neurology, 20(6), 918-924.

Adegboye, D., Sterr, A., Lin, J. P., & Owen, T. J. (2017). Theory of mind, emotional and social
functioning, and motor severity in children and adolescents with dystonic cerebral palsy. European
Journal of Paediatric Neurology, 21(3), 549-556.

Adigiizel, H., Sarikabadayi, Y. U., Apaydin, U., Kirmaci, Z. I.K., Giiciiyener, K., Karadeniz, P.

G., & Elbasan, B. (2022). Turkish Validity and Reliability of the Hammersmith Infant Neurological
Examination (HINE) with High-Risk Infant Group: A Preliminary Study. Turkish Archives of
Pediatrics, 57(2), 151.

Adiga, D., Gupta, A., Khanna, M., Taly, A. B., & Thennarasu, K. (2014). Sleep disorders in
children with cerebral palsy and its correlation with sleep disturbance in primary caregivers and
other associated factors. Annals of Indian Academy of Neurology, 17(4), 473-476.

Akcakaya, N., Altunalan, T., Dogan, T., Yilmaz, A., & Yapici, Z. (2019). Correlation of Prechtl
Qualitative Assessment of General Movement Analysis with Neurological Evaluation: The
Importance of Inspection in Infants. Turkish Journal of Neurology, 25(2).

Akpinar, P., Tezel, C. G., Eliasson, A. C., & Icagasioglu, A. (2010). Reliability and cross cultural
validation of the Turkish version of Manual Ability Classification System (MACS) for children
with cerebral palsy. Disability and rehabilitation, 32(23), 1910-1916.

Alexander, C., Amery, N., Salt, A., Morgan, C., Spittle, A., Ware, R. S., ... & Valentine, J.

(2024). Inter-rater reliability and agreement of the General Movement Assessment and motor
optimality score-revised in a large population-based sample. Early Human Development, 193,
106019.

Alotaibi, M., Long, T., Kennedy, E., & Bavishi, S. (2014). The efficacy of GMFM-88 and
GMFM-66 to detect changes in gross motor function in children with cerebral palsy (CP): a
literature review. Disability and rehabilitation, 36(8), 617-627.

American Physical Therapy Association. (2001). Who are physical therapists and what do they
do. Phys Ther, 81, S31-42.

An, O., Nagae, L. M., & Winesett, S. P. (2021). A self-limited childhood epilepsy as co
incidental in cerebral palsy. International Medical Case Reports Journal, 509-517.

Apaydin, U., Erol, E., Yildiz, A., Yildiz, R., Acar, S. S., Gliciiyener, K., & Elbasan, B. (2021).

The use of neuroimaging, Prechtl's general movement assessment and the Hammersmith infant
neurological examination in determining the prognosis in 2-year-old infants with hypoxic ischemic
encephalopathy who were treated with hypothermia. Early Human Development, 163, 105487.

Araneda, R., Ebner-Karestinos, D., Paradis, J., Klocker, A., Saussez, G., Demas, J., ... &

Bleyenheuft, Y. (2024). Changes Induced by Early Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy
Including Lower Extremities in Young Children With Unilateral Cerebral Palsy: A Randomized
Clinical Trial. JAMA pediatrics, 178(1), 19-28.

78



Ardigly, D., & Dedeoglu, O. (2023). Clinical Characteristics and Possible Risk Factors of
Epilepsy in Children with Cerebral Palsy: A Tertiary-Center Experience. Turkish Journal of
Pediatric Disease, 17(1), 45-51.

ARIKAN, Z., MUTLU, A., & LIVANELIOGLU, A. (2020). FARKLI FONKSIYONEL
SEVIYEDEKI SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA OMURGA DUZGUNLUGU VE KAS
ISKELET SISTEMI ETKILENIMININ DEGERLENDIRILMESI. Tiirk Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Dergisi, 31(2), 171-179.

Avery, L. M., Russell, D. J., & Rosenbaum, P. L. (2013). Criterion validity of the GMFM-66
item set and the GMFM-66 basal and ceiling approaches for estimating GMFM-66 scores.
Developmental Medicine & Child Neurology, 55(6), 534-538.

Barbosa, V. M., Einspieler, C., Smith, E., Bos, A. F., Cioni, G., Ferrari, F., ... & Zhang, D.
(2021). Clinical implications of the General Movement Optimality Score: Beyond the classes of
Rasch analysis. Journal of Clinical Medicine, 10(5), 1069.

Bear, N. L., Wilson, A., Blackmore, A. M., Geelhoed, E., Simpson, S., & Langdon, K. (2024).
The cost of respiratory hospitalizations in children with cerebral palsy. Developmental Medicine
& Child Neurology, 66(3), 344-352.

Benfer, K. A., Weir, K. A., Bell, K. L., Ware, R. S., Davies, P. S., & Boyd, R. N. (2017). The
Eating and Drinking Ability Classification System in a population-based sample of preschool
children with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 59(6), 647-654.

Bennett, F. C. (1999). Diagnosing cerebral palsy--the earlier the better. Contemporary
Pediatrics, 16(7), 65-65.

Blackman, J. A., Svensson, C. 1., & Marchand, S. (2018). Pathophysiology of chronic pain in
cerebral palsy: implications for pharmacological treatment and research. Developmental Medicine
& Child Neurology, 60(9), 861-865.

Blackmer, A. B., & Feinstein, J. A. (2016). Management of sleep disorders in children with
neurodevelopmental disorders: a review. Pharmacotherapy: The Journal of Human Pharmacology
and Drug Therapy, 36(1), 84-98.

Blackmore, A. M., Bear, N., Blair, E., Langdon, K., Moshovis, L., Steer, K., & Wilson, A. C.
(2018). Predicting respiratory hospital admissions in young people with cerebral palsy. Archives
of disease in childhood, 103(12), 1119-1124.

Blackmore, A. M., Gibson, N., Cooper, M. S., Langdon, K., Moshovis, L., & Wilson, A. C.
(2019). Interventions for management of respiratory disease in young people with cerebral palsy:
a systematic review. Child: Care, Health and Development, 45(5), 754-771.

Blasco, M., Garcia-Galant, M., Berenguer-Gonzalez, A., Caldu, X., Arque, M., Laporta-Hoyos,
O., ... & Pueyo, R. (2023). Interventions with an impact on cognitive functions in cerebral palsy:
a systematic review. Neuropsychology review, 33(2), 551-577.

Boel, L., Pernet, K., Toussaint, M., Ides, K., Leemans, G., Haan, J., ... & Verhulst, S. (2019).
Respiratory morbidity in children with cerebral palsy: an overview. Developmental Medicine &
Child Neurology, 61(6), 646-653.

Bottcher, L. (2010). Children with spastic cerebral palsy, their cognitive functioning, and social

79



participation: a review. Child neuropsychology, 16(3), 209-228.
Brandenburg, J. E., Fogarty, M. J., & Sieck, G. C. (2019). A critical evaluation of current
concepts in cerebral palsy. Physiology, 34(3), 216-229
Brandenburg, J. E., Fogarty, M. J., & Sieck, G. C. (2019). A critical evaluation of current
concepts in cerebral palsy. Physiology.
Bruck, 1., Antoniuk, S. A., Spessatto, A., Bem, R. S. D., Hausberger, R., & Pacheco, C. G.
(2001). Epilepsy in children with cerebral palsy. Arquivos de neuro-psiquiatria, 59, 35-39.
Bruggink, J. L., Cioni, G., Einspieler, C., Maathuis, C. G., Pascale, R., & Bos, A. F. (2009).
Early motor repertoire is related to level of self-mobility in children with cerebral palsy at school
age. Developmental Medicine & Child Neurology, 51(11), 878-885.
Bruggink, J. L., Einspieler, C., Butcher, P. R., Stremmelaar, E. F., Prechtl, H. F., & Bos, A. F.
(2009). Quantitative aspects of the early motor repertoire in preterm infants: do they predict minor
neurological dysfunction at school age?. Early human development, 85(1), 25-36.
Bruggink, J. L., Einspieler, C., Butcher, P. R., Van Braeckel, K. N., Prechtl, H. F., & Bos, A. F.
(2008). The quality of the early motor repertoire in preterm infants predicts minor neurologic
dysfunction at school age. The Journal of pediatrics, 153(1), 32-39.
Burgess, A., Boyd, R., Ziviani, J., Chatfield, M. D., Ware, R. S., & Sakzewski, L. (2019).
Stability of the Manual Ability Classification System in young children with cerebral palsy.
Developmental Medicine & Child Neurology, 61(7), 798-804.
Bykova, K. M., Frank, U., & Girolami, G. L. (2023). Eating and Drinking Ability Classification
System to detect aspiration risk in children with cerebral palsy: a validation study. European
Journal of Pediatrics, 182(7), 3365-3373.
Bykova, K. M., Frank, U., & Girolami, G. L. (2023). Eating and Drinking Ability Classification
System to detect aspiration risk in children with cerebral palsy: a validation study. European
Journal of Pediatrics, 182(7), 3365-3373.
Cans, C. (2000). Surveillance of cerebral palsy in Europe: a collaboration of cerebral palsy
surveys and registers. Developmental Medicine & Child Neurology, 42(12), 816-824
Caramico-Favero, D. C. O., Guedes, Z. C. F., & MORAIS, M. B. D. (2018). Food intake,
nutritional status and gastrointestinal symptoms in children with cerebral palsy. Arquivos de
gastroenterologia, 55, 352-357.
Carozza, L., Anderson-Mackay, E., Blackmore, A. M., Kirkman, H. A., Ou, J., Smith, N., &
Love, S. (2022). Chronic pain in young people with cerebral palsy: Activity limitations and coping
strategies. Pediatric Physical Therapy, 34(4), 489-495.
Chen, X., Wu, Q., Tang, L., Cao, S., Zhang, X., & Chen, X. (2020). Quantitative assessment of
lower limbs gross motor function in children with cerebral palsy based on surface EMG and inertial
sensors. Medical & biological engineering & computing, 58, 101-116.
Chia, K., Fischer, 1., Thomason, P., Graham, H. K., & Sangeux, M. (2020). A decision support
system to facilitate identification of musculoskeletal impairments and propose recommendations
using gait analysis in children with cerebral palsy. Frontiers in Bioengineering and Biotechnology,

8, 529415.

80



Choi, J. Y., Park, J., Choi, Y. S., Goh, Y. R., & Park, E. S. (2018). Functional communication
profiles in children with cerebral palsy in relation to gross motor function and manual and
intellectual ability. Yonsei medical journal, 59(5), 677.

Cioni, G., Belmonti, V., & Einspieler, C. (2013). Early diagnosis and prognosis in cerebral
palsy. Cerebral Palsy in Infancy: targeted activity to optimize early growth and development, 177.

Clutterbuck, G. L., Auld, M. L., & Johnston, L. M. (2020). High-level motor skills assessment
for ambulant children with cerebral palsy: a systematic review and decision tree. Developmental
Medicine & Child Neurology, 62(6), 693-699.

Collins, M. L. Z. (2014). Strabismus in cerebral palsy: when and why to operate. American
Orthoptic Journal, 64(1), 17-20.

Colver, A. (2010). Why are children with cerebral palsy more likely to have emotional and
behavioural difficulties?. Developmental Medicine & Child Neurology, 52(11).

Connors, R., Sackett, V., Machipisa, C., Tan, K., Pharande, P., Zhou, L., & Malhotra, A. (2022).

Assessing the utility of neonatal screening assessments in early diagnosis of cerebral palsy in
preterm infants. Brain Sciences, 12(7), 847.

Cooper, M. S., Mackay, M. T., Dagia, C., Fahey, M. C., Howell, K. B., Reddihough, D., ... &

Harvey, A. S. (2023). Epilepsy syndromes in cerebral palsy: varied, evolving and mostly self
limited. Brain, 146(2), 587-599.

Crotti, M., Genoe, S., Itzhak, N. B., Mailleux, L., & Ortibus, E. (2023). The relation between
neuroimaging and visual impairment in children and adolescents with cerebral palsy: A systematic
review. Brain and Development.

Crotti, M., Ortibus, E., Mailleux, L., Decraene, L., Kleeren, L., & Itzhak, N. B. (2024). Visual,
perceptual functions, and functional vision in children with unilateral cerebral palsy compared to
children with neurotypical development. Developmental Medicine & Child Neurology.

Crowle, C., Jackman, M., & Morgan, C. (2023). The general movements motor optimality score
in high-risk infants: A systematic scoping review. Pediatric Physical Therapy, 35(1), 2-26.

Crowle, C., Jackman, M., & Morgan, C. (2023). The general movements motor optimality score
in high-risk infants: A systematic scoping review. Pediatric Physical Therapy, 35(1), 2-26.

Crowle, C., Jackman, M., & Morgan, C. (2023). The general movements motor optimality score
in high-risk infants: A systematic scoping review. Pediatric Physical Therapy, 35(1), 2-26.

Crowle, C., Jackman, M., Webb, A., & Morgan, C. (2023). Use of the Motor Optimality Score
Revised (MOS-R) to predict neurodevelopmental outcomes in infants with congenital anomalies.
Early human development, 187, 105876.

Darsaklis, V., Snider, L. M., Majnemer, A., & Mazer, B. (2011). Predictive validity of Prechtl’s
method on the qualitative assessment of general movements: a systematic review of the evidence.
Developmental Medicine & Child Neurology, 53(10), 896-906.

de Lima Crispim, T. R., Neto, M. G., Crispim, T. R. L., Dias, R. B., de Albuquerque, M. D. M.,

Saquetto, M. B., & Magalhaes, P. A. F. (2023). Addition of respiratory exercises to conventional
rehabilitation for children and adolescents with cerebral palsy: a systematic review and meta

analysis. World Journal of Pediatrics, 19(4), 340-355.

81



De Vries, N., & Bos, A. (2011). The motor repertoire of extremely low-birthweight infants at
term in relation to their neurological outcome. Developmental Medicine & Child Neurology,
53(10), 933-937.

Deramore Denver, B., Adolfsson, M., Froude, E., Rosenbaum, P., & Imms, C. (2017). Methods
for conceptualising ‘visual ability’as a measurable construct in children with cerebral palsy. BMC
Medical Research Methodology, 17, 1-13.

Deramore Denver, B., Froude, E., Rosenbaum, P., & Imms, C. (2022). Measure of early vision
use: initial validation with parents of children with cerebral palsy. Disability and rehabilitation,
44(15), 4066-4074.

Deramore Denver, B., Froude, E., Rosenbaum, P., Wilkes-Gillan, S., & Imms, C. (2016).
Measurement of visual ability in children with cerebral palsy: a systematic review. Developmental
Medicine & Child Neurology, 58(10), 1016-1029.

Einspieler, C., Bos, A. F., Krieber-Tomantschger, M., Alvarado, E., Barbosa, V. M., Bertoncelli,
N.,, ... & Marschik, P. B. (2019). Cerebral palsy: early markers of clinical phenotype and functional
outcome. Journal of clinical medicine, 8(10), 1616.

Einspieler, C., Bos, A. F., Krieber-Tomantschger, M., Alvarado, E., Barbosa, V. M., Bertoncelli,
N.,, ... & Marschik, P. B. (2019). Cerebral palsy: early markers of clinical phenotype and functional
outcome. Journal of clinical medicine, 8(10), 1616.

El Tantawi, N. T., Abd Elmegid, D. S., & Atef, E. (2019). Seizure outcome and epilepsy patterns
in patients with cerebral palsy. Seizure, 65, 166-171.

EL O., Baydar, M., Berk, H., Peker, 0., Kosay, C., & Demiral, Y. (2012). Interobserver
reliability of the Turkish version of the expanded and revised gross motor function classification
system. Disability and rehabilitation, 34(12), 1030-1033.

Eliasson, A. C., Krumlinde-Sundholm, L., Résblad, B., Beckung, E., Arner, M., Ohrvall, A. M.,
& Rosenbaum, P. (2006). The Manual Ability Classification System (MACS) for children with
cerebral palsy: scale development and evidence of validity and reliability. Developmental
medicine and child neurology, 48(7), 549-554.

Eliasson, A. C., Ullenhag, A., Wahlstrom, U., & Krumlinde-Sundholm, L. (2017). Mini-MACS:
development of the Manual Ability Classification System for children younger than 4 years of age
with signs of cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 59(1), 72-78.

Ferland, C. E. (2020). Recognizing chronic pain in cerebral palsy. Developmental Medicine &
Child Neurology, 62(11), 1233-1233.

Ferrari, F., Einspieler, C., Prechtl, H. F. R., Bos, A. F., & Cioni, G. (2004). Prechtl's method on
the qualitative assessment of general movements in preterm, term and young infants (pp. 1-104).
Mac Keith Press.

Ferre-Fernandez, M., Murcia-Gonzalez, M. A., & Rios-Diaz, J. (2022). Intra-and Interrater
Reliability of the Spanish Version of the Gross Motor Function Measure (GMFM-SP-88). Pediatric
Physical Therapy, 34(2), 193-200.

Fluss, J., & Lidzba, K. (2020). Cognitive and academic profiles in children with cerebral palsy:

A narrative review. Annals of physical and rehabilitation medicine, 63(5), 447-456.

82



Fragala-Pinkham, M. A., Miller, P. E., M. Dumas, H., & Shore, B. J. (2020). Development and
validation of equations to link pediatric evaluation of disability inventory (PEDI) functional skills
scores to PEDI-Computer adaptive test scores for youth with cerebral palsy. Physical &
Occupational Therapy In Pediatrics, 40(1), 106-120.

Galli, J., Loi, E., Molinaro, A., Calza, S., Franzoni, A., Micheletti, S., ... & CP Collaborative
Group. (2022). Age-related effects on the spectrum of cerebral visual impairment in children with
cerebral palsy. Frontiers in human neuroscience, 16, 750464.

Ghorbanpour, Z., Hosseini, S. A., Akbarfahimi, N., & Rahgozar, M. (2019). Correlation
between sleep disorders and function in children with spastic cerebral palsy. Iranian journal of
child neurology, 13(3), 35.

Gillberg, C. (2020). Mental health problems in cerebral palsy: comprehensive management for
children and their families. Developmental Medicine & Child Neurology, 62(2), 154-154.

Gong, C., Liu, A, Lian, B., Wu, X., Zeng, P., Hao, C., ... & Zhou, S. (2023). Prevalence and
related factors of epilepsy in children and adolescents with cerebral palsy: a systematic review and
meta-analysis. Frontiers in Pediatrics, 11.

Goktiirk Usta, A., & Armutlu, K. (2024). Comparison of different methods used in balance
evaluation in children with diparetic cerebral palsy. Neurological Research, 46(1), 49-53.

Graham, H. K., Rosenbaum, P., Paneth, N., Dan, B., Lin, J. P., Damiano, D. L., ... & Lieber, R.
L. (2016). Cerebral palsy (Primer). Nature Reviews: Disease Primers, 2(1).

Graham, H. K., Thomason, P., Willoughby, K., Hastings-Ison, T., Stralen, R. V., Dala-Ali, B.,
... & Rutz, E. (2021). Musculoskeletal pathology in cerebral palsy: a classification system and
reliability study. Children, 8(3), 252.

Gray, L., Ng, H., & Bartlett, D. (2010). The gross motor function classification system: an
update on impact and clinical utility. Pediatric physical therapy, 22(3), 315-320.

Greene, A. K. (2021). Cerebral palsy and the data of pain. Developmental Medicine & Child
Neurology, 63(9), 1012-1012.

Gringras, P. (2017). Sleep disorders in cerebral palsy. Developmental Medicine & Child
Neurology, 59(4), 349-350.

Haberfehlner, H., Goudriaan, M., Bonouvrié, L. A., Jansma, E. P., Harlaar, J., Vermeulen, R. J.,
... & Buizer, A. L. (2020). Instrumented assessment of motor function in dyskinetic cerebral palsy:
a systematic review. Journal of neuroengineering and rehabilitation, 17, 1-12.

Haberfehlner, H., Goudriaan, M., Bonouvrié, L. A., Jansma, E. P., Harlaar, J., Vermeulen, R. J.,
... & Buizer, A. 1. (2020). Instrumented assessment of motor function in dyskinetic cerebral palsy:
a systematic review. Journal of neuroengineering and rehabilitation, 17, 1-12.

Hanci, F., Tiiray, S., Dilek, M., & Kabakus, N. (2020). Epilepsy and drug-resistant epilepsy in
children with cerebral palsy: A retrospective observational study. Epilepsy & Behavior, 112,
107357.

Hanna, S. E., Bartlett, D. J., Rivard, L. M., & Russell, D. J. (2008). Reference curves for the
Gross Motor Function Measure: percentiles for clinical description and tracking over time among

children with cerebral palsy. Physical therapy, 88(5), 596-607.

83



Harvey, A. R. (2017). The gross motor function measure (GMFM). Journal of physiotherapy,
63(3), 187-187.

Hidecker, M. J. C. (2011). Describing hearing in individuals with cerebral palsy. Developmental
Medicine and Child Neurology, 53(11), 977.

Hidecker, M. J. C. (2020). The importance of communication classifications in cerebral palsy
registers. Developmental Medicine & Child Neurology, 62(8), 888-888.

Hidecker, M. J. C., Slaughter, J., Abeysekara, P., Ho, N. T., Dodge, N., Hurvitz, E. A, ... &

Paneth, N. (2018). Early predictors and correlates of communication function in children with
cerebral palsy. Journal of Child Neurology, 33(4), 275-285.

Hielkema, T., Hamer, E. G., Ebbers-Dekkers, 1., Dirks, T., Maathuis, C. G., Reinders Messelink,

H. A, ... & Hadders-Algra, M. (2013). GMFM in infancy: age-specific limitations and adaptations.
Pediatric Physical Therapy, 25(2), 168-176.

Hilgenberg, A. M. D. S., Cardoso, C. C., Caldas, F. F., Tschiedel, R. D. S., Deperon, T. M., &

Bahmad Jr, F. (2015). Hearing rehabilitation in cerebral palsy: development of language and
hearing after cochlear implantation. Brazilian Journal of Otorhinolaryngology, 81, 240-247.

Himmelmann, K., Horber, V., Sellier, E., De la Cruz, J., Papavasiliou, A., & Krigeloh-Mann, I.

(2021). Neuroimaging patterns and function in cerebral palsy—application of an MRI
classification. Frontiers in Neurology, 11, 617740.

Hitzert, M. M., Roze, E., Van Braeckel, K. N., & Bos, A. F. (2014). Motor development in 3
month-old healthy term-born infants is associated with cognitive and behavioural outcomes at
early school age. Developmental Medicine & Child Neurology, 56(9), 869-876.

Hoei-Hansen, C. E., Weber, L., Johansen, M., Fabricius, R., Hansen, J. K., Viuff, A.C.F,, ... &
Rackauskaite, G. (2023). Cerebral Palsy—Early Diagnosis and Intervention Trial: protocol for the
prospective multicentre CP-EDIT study with focus on diagnosis, prognostic factors, and
intervention. BMC pediatrics, 23(1), 544.

Hoei-Hansen, C. E., Weber, L., Johansen, M., Fabricius, R., Hansen, J. K., Viuff, A. C. F,, ... &
Rackauskaite, G. (2023). Cerebral Palsy—Early Diagnosis and Intervention Trial: protocol for the
prospective multicentre CP-EDIT study with focus on diagnosis, prognostic factors, and
intervention. BMC pediatrics, 23(1), 544.

Howard, J. J., Graham, K., & Shortland, A. P. (2022). Understanding skeletal muscle in cerebral
palsy: a path to personalized medicine?. Developmental Medicine & Child Neurology, 64(3), 289-
295.

Huang, C., Chu, C., Peng, Y., Zhang, N., Yang, Z., You, J., & Wei, F. (2022). Correlations
between gastrointestinal and oral microbiota in children with cerebral palsy and epilepsy. Frontiers
in Pediatrics, 10, 988601.

Huang, C., Li, X., Wu, L., Wu, G., Wang, P., Peng, Y., ... & Zhang, A. (2021). The effect of
different dietary structure on gastrointestinal dysfunction in children with cerebral palsy and
epilepsy based on gut microbiota. Brain and Development, 43(2), 192-199.

Hulst, R. Y., Gorter, J. W., Voorman, J. M., Kolk, E., Van Der Vossen, S., Visser-Meily, J. M.,

84



... & Verschuren, O. (2021). Sleep problems in children with cerebral palsy and their parents.
Developmental Medicine & Child Neurology, 63(11), 1344-1350.

Hustad, K. C., Sakash, A., Broman, A. T., & Rathouz, P. J. (2019). Differentiating typical from
atypical speech production in 5-year-old children with cerebral palsy: A comparative analysis.
American Journal of Speech-Language Pathology, 28(2S), 807-817.

Hustad, K. C., Sakash, A., Natzke, P. E., Broman, A. T., & Rathouz, P. J. (2019). Longitudinal
growth in single word intelligibility among children with cerebral palsy from 24 to 96 months of
age: Predicting later outcomes from early speech production. Journal of Speech, Language, and
Hearing Research, 62(6), 1599-1613.

Hutson, J. A., & Snow, L. (2020). Sleep assessments for children with severe cerebral palsy: A
scoping review. Archives of rehabilitation research and clinical translation, 2(4), 100087.

Hwang, Y., & Kwon, J. Y. (2024). Identifying the most representative actigraphy variables
reflecting standardized hand function assessments for remote monitoring in children with
unilateral cerebral

Imanieh, M. H., Golpayegan, M. R., Sedighi, M., Ahmadi, K., Aghaie, A., Dehghani, S. M., &
Yousefi, G. (2019). Comparison of three therapeutic interventions for chronic constipation in
paediatric patients with cerebral palsy: a randomised clinical trial. Gastroenterology
Review/Przeglad Gastroenterologiczny, 14(4), 292-297.

Irshad, M. T., Nisar, M. A., Gouverneur, P., Rapp, M., & Grzegorzek, M. (2020). Ai approaches
towards Prechtl’s assessment of general movements: A systematic literature review. Sensors,
20(18), 5321.

Irshad, M. T., Nisar, M. A., Gouverneur, P., Rapp, M., & Grzegorzek, M. (2020). Ai approaches
towards Prechtl’s assessment of general movements: A  systematic literature
review. Sensors, 20(18), 5321.

Jaramillo, C., Johnson, A., Singh, R., & Vasylyeva, T. L. (2016). Metabolic disturbances in
patients with cerebral palsy and gastrointestinal disorders. Clinical nutrition ESPEN, 11, e67 ¢69.

Jeevanantham, D., Dyszuk, E., & Bartlett, D. (2015). The manual ability classification system:
a scoping review. Pediatric Physical Therapy, 27(3), 236-241.

Jibril, Y. N., Shamsu, K. A., Muhammad, N. B., Hasheem, M. G., Tukur, A. R., & Salisu, A. D.
(2021). Determinants of hearing loss in children with cerebral palsy in Kano, Nigeria. Nigerian
Journal of Clinical Practice, 24(6), 802-807.

Jing, Z., Han, J., & Zhang, J. (2023). Comparison of biomechanical analysis results using
different musculoskeletal models for children with cerebral palsy. Frontiers in Bioengineering and
Biotechnology, 11.

Jones, M. W., Morgan, E., Shelton, J. E., & Thorogood, C. (2007). Cerebral palsy: introduction
and diagnosis (part I). Journal of Pediatric Health Care, 21(3), 146-152.

Kamate, M., & Detroja, M. (2022). Which is the Most Common Physiologic Type of Cerebral
Palsy?. Neurology India, 70(3), 1048.

Kanwal, S., & Mumtaz, N. (2023). Self-reported Vocal symptoms among speech language

85



pathologists dealing with children with hearing impairment and cerebral palsy. Journal of Pakistan
Medical Association, 73(12), 2434-2434.

Kepenek-Varol, B., Tanriverdi, M., Iscan, A., & Alemdaroglu-Giirbiiz, I. (2019). The acute
effects of physiotherapy on general movement patterns in preterm infants: a single-blind study.
Early Human Development, 131, 15-20.

KEREM GUNEL, M. 1. N. T.A. Z. E., OZAL, C., SEYHAN BIYIK, K. U. B.R. A., SEREL
ARSLAN, S. E. L. E. N, DEMIR, N., & KARADUMAN, A. (2020). The Turkish version of the
Eating and Drinking Ability Classification System: intra-rater reliability and the relationships with
the other functional classification systems in children with cerebral palsy. TURKISH JOURNAL
OF PHYSIOTHERAPY REHABILITATION-TURK FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON
DERGISI, 31(3).

Khan, S. A., Talat, S., & Malik, M. I. (2022). Risk factors, types, and neuroimaging findings in
Children with Cerebral Palsy. Pakistan Journal of Medical Sciences, 38(7), 1738.

Kilic, M. A., Yildiz, E. P., Kurekei, F., Coskun, O., Cura, M., Avci, R., & Genc, H. M. (2023).
Association of epilepsy with neuroimaging patterns in children with cerebral palsy. Acta
Neurologica Belgica, 1-6.

Kim, H., & Shin, M. R. (2018). Special considerations in pediatric assessment. Physical
Medicine and Rehabilitation Clinics, 29(3), 455-471.

Knight Lozano, R., Shannon, H., Gilby, J., Goddard, S., Turner, L., & Marsden, J. (2024).
Community-based respiratory health measures in children and young people with cerebral palsy:
A scoping review. Developmental Medicine & Child Neurology.

Korzeniewski, S. J., Slaughter, J., Lenski, M., Haak, P., & Paneth, N. (2018). The complex
actiology of cerebral palsy. Nature Reviews Neurology, 14(9), 528-543.

Krishna, D., & Chakrabarty, B. (2023). Evaluation of Sleep in Children with Cerebral Palsy: A
Must do Component for Holistic Management. Indian Journal of Pediatrics, 90(6), 537-538.

Kristoffersson, E., Dahlgren Sandberg, A., & Holck, P. (2020). Communication ability and
communication methods in children with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child
Neurology, 62(8), 933-938.

Kwong, A. K. L., Boyd, R. N., Chatfield, M. D., Ware, R. S., Colditz, P. B., & George, J. M.
(2022). Early motor repertoire of very preterm infants and relationships with 2-year
neurodevelopment. Journal of Clinical Medicine, 11(7), 1833.

Kwong, A. K., Fitzgerald, T. L., Doyle, L. W., Cheong, J. L., & Spittle, A. J. (2018). Predictive
validity of spontaneous early infant movement for later cerebral palsy: a systematic
review. Developmental Medicine & Child Neurology, 60(5), 480-489.

Lee, J., Hustad, K. C., & Weismer, G. (2014). Predicting speech intelligibility with a multiple
speech subsystems approach in children with cerebral palsy. Journal of Speech, Language, and
Hearing Research, 57(5), 1666-1678.

Lélis, A. L. P., Cardoso, M. V. L., & Hall, W. A. (2016). Sleep disorders in children with cerebral
palsy: An integrative review. Sleep Medicine Reviews, 30, 63-71.

Mailleux, L., Franki, 1., Emsell, L., Peedima, M. L., Fehrenbach, A., Feys, H., & Ortibus, E.

86



(2020). The relationship between neuroimaging and motor outcome in children with cerebral
palsy: A systematic review—Part B diffusion imaging and tractography. Research in
developmental disabilities, 97, 103569.

Maitre, N. L. (2017). Vision Assessments and Interventions for Infants 0-2 Years at High Risk
for Cerebral Palsy: A Systematic Review.

Maitre, N. L. (2017). Vision Assessments and Interventions for Infants 0-2 Years at High Risk
for Cerebral Palsy: A Systematic Review.

Marpole, R., Blackmore, A. M., Gibson, N., Cooper, M. S., Langdon, K., & Wilson, A. C.

(2020). Evaluation and management of respiratory illness in children with cerebral palsy. Frontiers
in pediatrics, 8, 333.

Martinec, S., Cesarec, G., Krilié, A. M. T., Rado3evi¢, T., Bakran, Z., & Bosnjak, V. M. (2021).
Functional Classification of Children with Cerebral Palsy in Krapina-Zagorje County. Acta Clinica
Croatica, 60(2), 282.

McAllister, A., Sjostrand, E., & Rodby-Bousquet, E. (2022). Eating and drinking ability and
nutritional status in adults with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 64(8),
1017-1024.

McFadd, E. D., & Hustad, K. C. (2020). Communication modes and functions in children with
cerebral palsy. Journal of Speech, Language, and Hearing Research, 63(6), 1776-1792.

McGrath, M. A. (2018). The use of three-dimensional motion analysis to determine whether
quantitative criteria can be found for the Prechtl's qualitative assessment method of general
movement classifications of writhing and fidgeting in the normative infant population (Doctoral
dissertation, Queensland University of Technology).

McGuire, D. O., Tian, L. H., Yeargin-Allsopp, M., Dowling, N. F., & Christensen, D. L. (2019).
Prevalence of cerebral palsy, intellectual disability, hearing loss, and blindness, National Health
Interview Survey, 2009-2016. Disability and health journal, 12(3), 443-451.

McMahon, J., Harvey, A., Reid, S. M., May, T., & Antolovich, G. (2020). Anxiety in children
and adolescents with cerebral palsy. Journal of paediatrics and child health, 56(8), 1194-1200.

Mert, G. G., Incecik, F., Altunbasak, S., Herguner, O., Mert, M. K., Kiris, N., & Unal, I. (2011).

Factors affecting epilepsy development and epilepsy prognosis in cerebral palsy. Pediatric
neurology, 45(2), 89-94.

Michael-Asalu, A., Taylor, G., Campbell, H., Lelea, L. L., & Kirby, R. S. (2019). Cerebral palsy:
diagnosis, epidemiology, genetics, and clinical update. Advances in pediatrics, 66, 189-208.

Morgan, C., Fetters, L., Adde, L., Badawi, N., Bancale, A., Boyd, R. N., ... & Novak, I. (2021).

Early intervention for children aged 0 to 2 years with or at high risk of cerebral palsy: international
clinical practice guideline based on systematic reviews. JAMA pediatrics, 175(8), 846-858.

Morris, C., & Bartlett, D. (2004). Gross motor function classification system: impact and utility.
Developmental medicine and child neurology, 46(1), 60-65.

Mutlu, A., Kara, O. K., Livanelioglu, A., Karahan, S., Alkan, H., Yardime1, B. N., & Hidecker,

87



M. J. C. (2018). Agreement between parents and clinicians on the communication function levels
and relationship of classification systems of children with cerebral palsy. Disability and health
journal, 11(2), 281-286.

Mutlu, A., Livanelioglu, A., & Korkmaz, A. (2010). Assessment of" general movements" in
high-risk infants by Prechtl analysis during early intervention period in the first year of life. The
Turkish journal of pediatrics, 52(6), 630.

Nishimoto, S., Kitai, Y., Hirai, S., Hirotsune, M., Okuyama, N., Hirano, S., ... & Arai, H. (2023).
Childhood-onset epilepsy in patients with dyskinetic cerebral palsy caused by basal ganglia and
thalamic lesions. European Journal of Paediatric Neurology, 47, 41-46.

Noble, J. J., Gough, M., & Shortland, A. P. (2019). Selective motor control and gross motor
function in bilateral spastic cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 61(1),
57-61.

Nordberg, A., Dahlgren Sandberg, A., & Miniscalco, C. (2015). Story retelling and language
ability in school-aged children with cerebral palsy and speech impairment. International journal of
language & communication disorders, 50(6), 801-813.

Nordberg, A., Miniscalco, C., & Lohmander, A. (2014). Consonant production and overall
speech characteristics in school-aged children with cerebral palsy and speech impairment.
International journal of speech-language pathology, 16(4), 386-395.

Novak, 1., Morgan, C., Adde, L., Blackman, J., Boyd, R. N., Brunstrom-Hernandez, J., ... &

Badawi, N. (2017). Early, accurate diagnosis and early intervention in cerebral palsy: advances in
diagnosis and treatment. JAMA pediatrics, 171(9), 897-907

Novak, 1., Morgan, C., Fahey, M., Finch-Edmondson, M., Galea, C., Hines, A., ... & Badawi,

N. (2020). State of the evidence traffic lights 2019: systematic review of interventions for
preventing and treating children with cerebral palsy. Current neurology and neuroscience reports,
20, 1-21.)

Ostergaard, C. S., Pedersen, N. S. A., Thomasen, A., Mechlenburg, 1., & Nordbye-Nielsen, K.

(2021). Pain is frequent in children with cerebral palsy and negatively affects physical activity and
participation. Acta Paediatrica, 110(1), 301-306.

Ohrvall, A. M., Krumlinde-Sundholm, L., & Eliasson, A. C. (2013). Exploration of the
relationship between the Manual Ability Classification System and hand-function measures of
capacity and performance. Disability and rehabilitation, 35(11), 913-918.

Ohrvall, A. M., Krumlinde-Sundholm, L., & Eliasson, A. C. (2014). The stability of the M anual
A bility C lassification S ystem over time. Developmental Medicine & Child Neurology, 56(2),
185-189.

Ortqvist, M., Marschik, P. B., Toldo, M., Zhang, D., Fajardo-Martinez, V., Nielsen-Saines, K.,

... & Einspieler, C. (2023). Reliability of the Motor Optimality Score-Revised: A study of infants
at elevated likelihood for adverse neurological outcomes. Acta Paediatrica, 112(6), 1259-1265.

Paul, S., Nahar, A., Bhagawati, M., & Kunwar, A. J. (2022). A review on recent advances of

cerebral palsy. Oxidative medicine and cellular longevity, 2022.

Paulson, A., & Vargus-Adams, J. (2017). Overview of four functional classification systems

88



commonly used in cerebral palsy. Children, 4(4), 30.

Peck, J., Urits, 1., Kassem, H., Lee, C., Robinson, W., Cornett, E. M., ... & Viswanath, O. (2020).
Interventional approaches to pain and spasticity related to cerebral palsy. Psychopharmacology
Bulletin, 50(4 Suppl 1), 108.

Pennington, L., Dave, M., Rudd, J., Hidecker, M. J. C., Caynes, K., & Pearce, M. S. (2020).
Communication disorders in young children with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child
Neurology, 62(10), 1161-1169.

Pennington, L., Goldbart, J., & Marshall, J. (2004). Speech and language therapy to improve
the communication skills of children with cerebral palsy. Cochrane Database of Systematic
Reviews, (2).

Peyton, C., Aaby, D., Millman, R., Rodriguez, S., Boswell, L., Gaebler-Spira, D., ... & Sukal
Moulton, T. (2024). Stability of the Motor Optimality Score Revised (MOS-R) in medically
complex infants. Early Human Development, 192, 106008.

Peyton, C., Millman, R., Rodriguez, S., Boswell, L., Naber, M., Spittle, A., ... & Sukal-Moulton,

T. (2022). Motor Optimality Scores are significantly lower in a population of high-risk infants than
in infants born moderate-late preterm. Early human development, 174, 105684.

Philip, S. S., Guzzetta, A., Gole, G. A., & Boyd, R. N. (2022). Clinimetric properties of visuo
perceptual and visuo-cognitive assessment tools used for children with cerebral visual impairment
and cerebral palsy or developmental delay: a systematic review. Disability and Rehabilitation,
44(23), 6984-6996.

Philip, S. S., Guzzetta, A., Gole, G. A., & Boyd, R. N. (2022). Clinimetric properties of visuo
perceptual and visuo-cognitive assessment tools used for children with cerebral visual impairment
and cerebral palsy or developmental delay: a systematic review. Disability and Rehabilitation,
44(23), 6984-6996.

Potcovaru, C. G., Salmen, T., Chitu, M. C., Dima, V., Mihai, M. B., Bohiltea, R. E., & Cinteza,

D. (2022). Cerebral palsy: review of epidemiology, etiology, clinical features, classification and
prevention. Romanian JouRnal of PediatRics, 71(2), 18.

Prechtl, H. F. (2001). General movement assessment as a method of developmental neurology:

New paradigms and their consequences The 1999 Ronnie MacKeith Lecture. Developmental
medicine and child neurology, 43(12), 836-842.

Prechtl, H. E., Einspieler, C., Cioni, G., Bos, A. F., Ferrari, F., & Sontheimer, D. (1997). An
early marker for neurological deficits after perinatal brain lesions. The Lancet, 349(9062), 1361-
1363.

Rackauskaite, G., Thorsen, P., Uldall, P. V., & Ostergaard, J. R. (2012). Reliability of GMFCS
family report questionnaire. Disability and rehabilitation, 34(9), 721-724.

Reid, S. M., Carlin, J. B., & Reddihough, D. S. (2011). Classification of topographical pattern
of spasticity in cerebral palsy: A registry perspective. Research in developmental disabilities,
32(6), 2909-2915.

Reid, S. M., Carlin, J. B., & Reddihough, D. S. (2011). Using the Gross Motor Function

89



Classification System to describe patterns of motor severity in cerebral palsy. Developmental
Medicine & Child Neurology, 53(11), 1007-1012.

Reid, S. M., Modak, M. B., Berkowitz, R. G., & Reddihough, D. S. (2011). A population-based
study and systematic review of hearing loss in children with cerebral palsy. Developmental
Medicine & Child Neurology, 53(11), 1038-1045.

Romeo, D. M., Brogna, C., Quintiliani, M., Baranello, G., Pagliano, E., Casalino, T, ... &

Mercuri, E. (2014). Sleep disorders in children with cerebral palsy: neurodevelopmental and
behavioral correlates. Sleep medicine, 15(2), 213-218.

Romeo, D. M., Cowan, F. M., Haataja, L., Ricci, D., Pede, E., Gallini, F., ... & Mercuri, E.

(2022). Hammersmith Infant Neurological Examination in infants born at term: Predicting
outcomes other than cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 64(7), 871 880.

Romeo, D. M., Cowan, F. M., Haataja, L., Ricci, D., Pede, E., Gallini, F., ... & Mercuri, E.

(2021). Hammersmith Infant Neurological Examination for infants born preterm: predicting
outcomes other than cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 63(8), 939 946.

Romeo, D. M., Ricci, D., Brogna, C., & Mercuri, E. (2016). Use of the Hammersmith Infant
Neurological Examination in infants with cerebral palsy: a critical review of the literature.
Developmental Medicine & Child Neurology, 58(3), 240-245.

Ron, A. G., Toboso, R. G., Gascon, M. B., De Santos, M. T., Vecino, R., & Pinedo, A. B. (2023).
Nutritional status and prevalence of dysphagia in cerebral palsy: Usefulness of the Eating and
Drinking Ability Classification System scale and correlation with the degree of motor impairment
according to the Gross Motor Function Classification System. Neurologia (English Edition), 38(1),
35-40.

Rosenbaum, P. L., Walter, S. D., Hanna, S. E., Palisano, R. J., Russell, D. J., Raina, P., ... &

Galuppi, B. E. (2002). Prognosis for gross motor function in cerebral palsy: creation of motor
development curves. Jama, 288(11), 1357-1363.

Rosenbaum, P., Paneth, N., Leviton, A., Goldstein, M., Bax, M., Damiano, D., ... & Jacobsson,

B. (2007). A report: the definition and classification of cerebral palsy April 2006. Dev Med Child
Neurol Suppl, 109(suppl 109), 8-14.

Rosenbaum, P., Paneth, N., Leviton, A., Goldstein, M., Bax, M., Damiano, D., ... & Jacobsson,

B. (2007). A report: the definition and classification of cerebral palsy April 2006. Dev Med Child
Neurol Suppl, 109(suppl 109), 8-14.

Sadowska, M., Sarecka-Hujar, B., & Kopyta, I. (2021). Analysis of selected risk factors
depending on the type of cerebral palsy. Brain Sciences, 11(11), 1448.

Salavati, M., Krijnen, W. P., Rameckers, E. A. A., Looijestijn, P. L., Maathuis, C. G. B., van der
Schans, C. P., & Steenbergen, B. (2015). Reliability of the modified gross motor function measure-
88 (GMFM-88) for children with both spastic cerebral palsy and cerebral visual impairment: a
preliminary study. Research in developmental disabilities, 45, 32-48.

Salavati, S., Bos, A. F., Doyle, L. W., Anderson, P. J., & Spittle, A. J. (2021). Very preterm early
motor repertoire and neurodevelopmental outcomes at 8 years. Pediatrics, 148(3).

Salavati, S., Einspieler, C., Vagelli, G., Zhang, D., Pansy, J., Burgerhof, J. G., ... & Bos, A. F.

90



(2017). The association between the early motor repertoire and language development in term
children born after normal pregnancy. Early Human Development, 111, 30-35.

Saleh, M. N., Almasri, N. A., & Al Bakri, B. (2024). Pain in children with cerebral palsy as
reported by parents. Child: Care, Health and Development, 50(1), e13204.

Samota, P., Singh, A., Aggarwal, A., & Malhotra, R. (2023). Sleep disorders and quality of life
in children with cerebral palsy. Indian Journal of Pediatrics, 90(6), 560-565.

Sano, M., Kaga, K., Kitazumi, E., & Kodama, K. (2005). Sensorineural hearing loss in patients
with cerebral palsy after asphyxia and hyperbilirubinemia. International journal of pediatric
otorhinolaryngology, 69(9), 1211-1217.

Schafmeyer, L., Losch, H., Bossier, C., Lanz, 1., Wunram, H. L., Schoenau, E., & Duran, 1.

(2024). Using artificial intelligence-based technologies to detect clinically relevant changes of
gross motor function in children with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology,
66(2), 226-232.

Schroeder, K. M., Heydemann, J. A., & Beauvais, D. H. (2020). Musculoskeletal imaging in
cerebral palsy. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics, 31(1), 39-56.

Sellers, D., Bryant, E., Hunter, A., Campbell, V., & Morris, C. (2019). The eating and drinking
ability classification system for cerebral palsy: A study of reliability and stability over time. Journal
of Pediatric Rehabilitation Medicine, 12(2), 123-131.

Sellers, D., Pennington, L., Bryant, E., Benfer, K., Weir, K., Aboagye, S., & Morris, C. (2022).
Mini-EDACS: Development of the Eating and Drinking Ability Classification System for young
children with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 64(7), 897 906.

Sellers, D., Pennington, L., Bryant, E., Benfer, K., Weir, K., Aboagye, S., & Morris, C. (2022).
Mini-EDACS: Development of the Eating and Drinking Ability Classification System for young
children with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 64(7), 897 906.

Sellers, D., Pennington, L., Mandy, A., & Morris, C. (2014). A systematic review of ordinal
scales used to classify the eating and drinking abilities of individuals with cerebral palsy.
Developmental Medicine & Child Neurology, 56(4), 313-322.

Sellier, E., Uldall, P., Calado, E., Sigurdardottir, S., Torrioli, M. G., Platt, M. J., & Cans, C.

(2012). Epilepsy and cerebral palsy: characteristics and trends in children born in 1976-1998.
european journal of paediatric neurology, 16(1), 48-55.

Sharp, M., Coenen, A., & Amery, N. (2018). General movement assessment and motor
optimality score in extremely preterm infants. Early Human Development, 124, 38-41.

Shearer, H. M., Cot¢, P., Hogg-Johnson, S., McKeever, P., & Fehlings, D. L. (2021). Identifying
pain trajectories in children and youth with cerebral palsy: a pilot study. BMC pediatrics, 21, 1 9.

SINGH, D. K., LAISRAM, N., MALIK, A., KANAUIJIA, V., BADHAL, S., & JAIN, S. (2021).
Association of Motor Function and Neuroimaging in Cerebral Palsy: A Cross-sectional Study.
Journal of Clinical & Diagnostic Research, 15(10).

Sigurdardottir, S., Indredavik, M. S., Eiriksdottir, A., Einarsdottir, K., Gudmundsson, H. S., &

Vik, T. (2010). Behavioural and emotional symptoms of preschool children with cerebral palsy: a

population-based study. Developmental Medicine & Child Neurology, 52(11), 1056-1061.

91



Skoutelis, V. C., Kanellopoulos, A. D., Kontogeorgakos, V. A., Dinopoulos, A., &
Papagelopoulos, P. J. (2020). The orthopaedic aspect of spastic cerebral palsy. Journal of
Orthopaedics, 22, 553-558.

Sleigh, G., Sullivan, P. B., & Thomas, A. G. (2004). Gastrostomy feeding versus oral feeding
alone for children with cerebral palsy. Cochrane Database of Systematic Reviews, (2).

Smith, N. (2023). Chronic pain assessment for young people with cerebral palsy: Moving
beyond pain intensity. Developmental Medicine & Child Neurology.

Snider, L., Majnemer, A., & Darsaklis, V. (2011). Feeding interventions for children with
cerebral palsy: a review of the evidence. Physical & occupational therapy in pediatrics, 31(1), 58-
77.

Speyer, R., Cordier, R., Kim, J. H., Cocks, N., Michou, E., & Wilkes-Gillan, S. (2019).
Prevalence of drooling, swallowing, and feeding problems in cerebral palsy across the lifespan: a
systematic review and meta-analyses. Developmental Medicine & Child Neurology, 61(11), 1249-
1258.

Stadskleiv, K. (2020). Cognitive functioning in children with cerebral palsy. Developmental
Medicine & Child Neurology, 62(3), 283-289.

Stanley, F. J., Blair, E., Alberman, E., & Alberman, E. D. (2000). Cerebral palsies: epidemiology
and causal pathways (No. 151). Cambridge University Press.

Striber, N., Vulin, K., Dakovi¢, L., Prv¢i¢, 1., Puranovié, V., Cerovski, B., ... & Mejaski Bosnjak,
V. (2019). Visual impairment in children with cerebral palsy: Croatian population-based study for
birth years 2003-2008. Croatian medical journal, 60(5), 414-420.

Striber, N., Vulin, K., Pakovié, 1., Prv¢ié, L., Puranovié, V., Cerovski, B., ... & Mejaski Bosnjak,
V. (2019). Visual impairment in children with cerebral palsy: Croatian population-based study for
birth years 2003-2008. Croatian medical journal, 60(5), 414-420.

Szpindel, A., Myers, K. A., Ng, P., Dorais, M., Koclas, L., Pigeon, N., ... & Oskoui, M. (2022).
Epilepsy in children with cerebral palsy: a data linkage study. Developmental Medicine & Child
Neurology, 64(2), 259-265.

Takano, T., Hayashi, A., & Harada, Y. (2020). Progression of motor disability in cerebral palsy:
The role of concomitant epilepsy. Seizure, 80, 81-85.

Tanner, K., Noritz, G., Ayala, L., Byrne, R., Fehlings, D., Gehred, A., ... & Maitre, N. L. (2021).
Assessments and interventions for sleep disorders in infants with or at high risk for cerebral palsy:
a systematic review. Pediatric Neurology, 118, 57-71.

Thorpe, D., Gannotti, M., Peterson, M. D., Wang, C. H., & Freburger, J. (2021).
Musculoskeletal diagnoses, comorbidities, and physical and occupational therapy use among older
adults with and without cerebral palsy. Disability and Health Journal, 14(4), 101109.

Thorpe, D., Gannotti, M., Peterson, M. D., Wang, C. H., & Freburger, J. (2021).
Musculoskeletal diagnoses, comorbidities, and physical and occupational therapy use among older
adults with and without cerebral palsy. Disability and Health Journal, 14(4), 101109.

Towns, M., Rosenbaum, P., Palisano, R., & Wright, F. V. (2018). Should the Gross Motor

92



Function Classification System be used for children who do not have cerebral palsy?.
Developmental Medicine & Child Neurology, 60(2), 147-154.

Trivi¢, 1., & Hojsak, 1. (2019). Evaluation and treatment of malnutrition and associated
gastrointestinal complications in children with cerebral palsy. Pediatric gastroenterology,
hepatology & nutrition, 22(2), 122.

Tschirren, L., Bauer, S., Hanser, C., Marsico, P., Sellers, D., & van Hedel, H. J. (2018). The
Eating and Drinking Ability Classification System: concurrent validity and reliability in children
with cerebral palsy. Developmental medicine & child neurology, 60(6), 611-617.

Vargus-Adams, J. N. (2020). Outcome assessment and function in cerebral palsy. Physical
Medicine and Rehabilitation Clinics, 31(1), 131-141.

Vinkel, M. N., Rackauskaite, G., & Finnerup, N. B. (2022). Classification of pain in children
with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 64(4), 447-452.

Vitrikas, K., Dalton, H., & Breish, D. (2020). Cerebral palsy: an overview. American family
physician, 101(4), 213-220

Vos-Vromans, D. C. W. M., Ketelaar, M., & Gorter, J. W. (2005). Responsiveness of evaluative
measures for children with cerebral palsy: the Gross Motor Function Measure and the Pediatric
Evaluation of Disability Inventory. Disability and rehabilitation, 27(20), 1245-1252.

Weber, P., Bolli, P., Heimgartner, N., Merlo, P., Zehnder, T., & Kitterer, C. (2016). Behavioral
and emotional problems in children and adults with cerebral palsy. european journal of paediatric
neurology, 20(2), 270-274.

Weir, K. A., Bell, K. L., Caristo, F., Ware, R. S., Davies, P. S., Fahey, M., ... & Boyd, R. N.
(2013). Reported eating ability of young children with cerebral palsy: is there an association with
gross motor function?. Archives of physical medicine and rehabilitation, 94(3), 495-502.

White, H. (2013). All in the hope of saving a few minutes: improving efficiency of the GMFM
66. Developmental Medicine & Child Neurology, 55(6).

Wilson, M., & Elaine, M. (2007). Cerebral palsy: Introduction and diagnosis. Pediatric Health
Care, 21(3), 146-52.

Wolan-Nieroda, A., Lukasiewicz, A., Leszczak, J., Druzbicki, M., & Guzik, A. (2022).
Assessment of functional performance in children with cerebral palsy receiving treatment in a day
care facility: An observational study. Medical Science Monitor: International Medical Journal of
Experimental and Clinical Research, 28, €936207-1.

Wu, Y., Tang, J., Chen, Y., & Huang, Y. (2021). Social-Emotional Development and Associated
Risk Factors in Chinese Toddlers with Cerebral Palsy. Neuropsychiatric Disease and Treatment,
2451-2463.

Yang, H., Einspieler, C., Shi, W., Marschik, P. B., Wang, Y., Cao, Y., ... & Shao, X. M. (2012).
Cerebral palsy in children: movements and postures during early infancy, dependent on preterm
vs. full term birth. Early human development, 88(10), 837-843.

Yuge, M., Marschik, P. B., Nakajima, Y., Yamori, Y., Kanda, T., Hirota, H., ... & Einspieler, C.

93



(2011). Movements and postures of infants aged 3 to 5 months: to what extent is their optimality
related to perinatal events and to the neurological outcome?. Early Human Development, 87(3),

231-237.

94



EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Calismanin Adr:

Serebral Palsili Cocuklarda Erken Motor Repertuarin Kalitesinin ileri Dénem Motor Fonksiyon ile
iligkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma galismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya
katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden
once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, galismanin neleri
icerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir.
Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayiriniz. Eger ¢alismaya katilma karari
verirseniz, Calismaya Katilma Onayi Formu’nu imzalayiniz. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta 6zglirstintiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da
sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.

Calismanin Konusu ve Amaci:

Serebral palsi (SP), gelismekte olan fetal, infantil beyninde meydana gelen ilerleyici olmayan
bozukluklara atfedilen, postiiri, hareket gelisimini ve aktivite kisitlamalarini etkileyen bir grup
bozukluktur.

Erken bebeklik doneminde genel hareketlerin (GM's) kalitesinin degerlendirilmesi ise,
norolojik bozukluk gelistirme riski tasiyan bebekleri tespit etmek i¢in kullanilabilir GM's
degerlendirmesi kullanilarak 3 ila 5 aylikken 'fidgety' hareketlerin varliginin veya yoklugunun
belirlenmesine ek olarak, motor repertuar degerlendirmesi (motor optimallik skoru, MQOS)
kullanilarak bebegin hareketi ve durusu analiz edilebilir. Erken dogmus ve zamaninda dogmus
bebeklerin GM'sinin kalitesinin gdzlemlenmesi, 6zellikle serebral palsi olmak lizere gelecekteki
muhtemel motor fonksiyon hakkinda bilgi saglayabilir.

Fizyoterapistlerin, serebral palsili (SP) ¢ocuklarda kaba motor islevini incelemek igin siklikla
kullandiklari Kaba Motor Fonksiyon Olgiim{i’niin (GMFM-66) Steven ve ark. tarafindan GMFM-
66 icin yasa ve GMFCS diizeyine gore 3., 5., 10., 25., 50., 75., 90., 95. ve 97. persentillerde
referans egrileri olusturuldu.

Serebral Palsi’de erken motor repertuarlarin gézlemlendigi donemde ileri ddnem tahmin edici
calismalara bakildiginda MOS’un kullanildigi calismalar icinde GMFM66 kullanilarak ileri dénem
motor fonksiyon seviyesine dair tahmini iceren bir calismanin literatlirde var olmadigi
gorilmektedir.

Amacimiz Serebral Palsi tanisi almis cocuklarda erken motor repertuarlarin kalitesinin
cocuklarin ilerleyen donemdeki motor fonksiyonlari ile iliskisini incelemektir.

Calisma islemleri:
Bu calismaya katildiginiz takdirde cocugunuzun TSCV arsivindeki 3-5 ay arasi videosu lzerinden

Motor Optimallik Skoru hesaplanacak ve ¢cocugunuza GMFM66(Kaba Motor Fonksiyon Olgegi)
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EK 2. Demografik Bilgi Formu

DEMOGRAFiK BiLGi FORMU

Litfen uygun alanlari doldurunuz ve isaretleyiniz.
Cocugun;
Adi: Soyadi:
Yasi(2 yasindan kiigiikse diizeltilmis yasi):
Cinsiyeti: kiz/erkek
Dogum Sekli: Normal dogum/ sezeryan
Dogum Haftasi:
Serebral Palsi Tipi:
o Spastik:
v" Kuadriplejik
v" Diplejik
v' Sag hemiparezi
v" Sol hemiparezi
o Distonik-Atetoid-Diskinetik:
o Ataksik
0 Mikst
GMFCS:
IFSS:
MACs-mini MACs:
EDACS:
Dominant El Kullanimi: Sag/ Sol

Ek Tanilari:
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Check (3] the appropriabe score: il an ilem is nol teated (NT), crcla the ilem neimben on the right column

Ibem A LYING & ROLLING SCDRE NT
1. EUP,HEAD IN MIDUINE: 1usss HEA AT ERFREMITIES STMMETHEAL ..oeceeersseee e semeenas P (Y I B! I R | 1.

: 2. BUP: BscE HaDS 10 WOUME, FHGENS OHE WITH THE OTHER P 1 T R I [ 1 | z
3. BUP: uers s £5° old g0 a0 5 3

4. BUP: rueses R HPs oHEE THEOUSH FULL RARGE ol 4O 00 SO 4

5. SUP: fubnes L ie Leues oot FULL ARsGE P (Y I Y I I | 5

) B. EUP: neacHEs oum wit F A, HanD CROSSES MIDLKE TOWARD 107 nD 1|:| zl:l jj:l 8
) 7. SUP: neacHes 0T with L s, HesD CROSSES WIOLNE Towss ToY old 400 1 s 7.
B.  SUP:mastomovn B oo ald g0 a1 a3l 1

0. SUP:mostomown Lo P10 Y I T I [ T | a
80, PR:ures HesnuenecHT old 400 00 a0 10
1. PR ONFOREARMS: LFTS HEAD UMIGHT, B LOOWS ERT  CHESTIBEED _..cvooeeoeeeeereseeenne P (Y Y I I B L

12. PR ONMFOREARMS: wicnt oy R Fongang, oLy EXTERDS OPRCEITE A FOWERE. ............ .-_-,U 1|—] zu ju 12

13. PR DN FOREARMS: wexat oy L Forssams FULLY EXTERDE 0PPSITE ARM FORWAAD .......o.... ald L0 o0 a0 13

4. PR wows ro soe oven R sioe ol 40O 00 500 14

15.  IPR: mows ro sue maen L moe ald gL o1 sl 15

6. PR: preots o R BD° casc Extrmanes oll L0 ol ALl 18

7. PR: prots no L BIP usaus ecresnes o O SO0 S0 97

TOTAL DIMENSION & | |

Ibem B: BITTIHNG SCORE NT
* 18, EUP,HANDS GRASPED BY EXAMIMER: muLsSELe 10 SITTRG WITH HEAD CORMOL...—.... o O 0 L0 18
8. EUP:poust1oR smE Arrams arhnss nu 1|_'| !IJ 3L| 18

20, SUP:pousToL S ATTAMS STTRG P (Y Y I Y I Q-1
_— ﬂ:g;?;ﬁu;mﬂ] AT THORAK BY THERAPEST: Lir1s sEal LPiacHT, L 0 .0 0 n
) %T::zﬂ.mpmﬂl AT THORAY BY THERAFIST: Li1s Ml WOUME, WARTRRE o0l 0O L0 50 "
" 23, SITON MAT, ARM|S) FROPPING: mamraws § seoosos ol O 0 L0 2%
"2 EITON MAT: mantas amws reee, 3 stooros ald g0 o1 gl 24
LT3 ﬂ;ﬂ:ﬂ.‘:ﬂmﬂdmm‘l’m FROMT: LEAS FORARID, TOUCHES 1OY, NELPECTS ol 4O 0 80 a5
" 28, EIT ON MAT: ToucHes 1oy PLAcED 45° BRmDcHLDS Bl S0, sETUmS TOSTART .. —...cc—.... ad 0 S0 51 2
* 7. BT OM MAT: ToucHes Tos PLacEn 45° BErmD cHLD'S L 508 RETURANS 10 STAIT...o...cooceo.. od O 0 0 I
2B. R EIDE SIT: mamirams snvs e, 5 scouns gl O 0 L0 28

28, L SIDE SIT: mamrass Anusrmee, 5 seoouns ald g0 ol g0 28

f 30, ESIT OM MAT: Lowens 1o PRWITH CONTRIL old 400 a0 g0 3
* 3. SITOMMAT WITH FEET IN FRONT: Atss 4 poe 0vn R SCE ... ol (O 0 L0 35
* 32 SITONMAT WITH FEET IN FRONT: artase 4 rons cvenLsee ..o J 0 .0 0 =
33 BIT OM MAT: vnrs BI°, wimout saus Asssmme P (Y I Y Y I B

* 3. EITON BEMCH: usresms amesin reerenee, 10 sooens. od O 0 80
" 35 ETIDC ATTARS ST OM SWALL BENCH ald L0 o1 41 35
" 36, ON THE FLOOR: arrams S on saau aeass ald g0 ol g 3
* 37. ONTHEFLOOR: arrass 7 onLAncE BERCH old 400 a1 5[0 &

TOTAL DIMENSION B | l
= 2015 MHarrw Fusiell and Prier foemaom, Mcboder Uiverigy, A0 i ghis rossnoed. Fage of B
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Item C: CRAWLING & KNEELING SCORE NT

PR crREEPS FORWARD 1B (B oo e gl 1] 2] 3
4 POINT: MAINTANS, WEIGHT ON HANDS AND KHEES, 10 SECONDS ..o ] O 200 3O
A0 4 POINT: ATTAKS ST ARME FREE .oovovcoceremsceeeeeenecemssseemmsmsesenemssssesesemssmsmsmsneece. ga 100 ald g 40
1. PRI ATTAING & POINT, WEIGHT O HANDS ANDKNEES _...ooooecemcecemecamimicnrscemimemeeeemeeees gl 10 200 30 41
42, 4 POINT: REACHES FORWARD WITH FL ARM, HAND ABOVE SHOULDER LEVEL .oovvococvcrcrnvccceeceneee. g 100 a0 g0 42,
43 4 POINT: REACHES FORMARD WITH L ARM, HAND ABOVE SHOULDERLEVEL ..o ] 100 20 30 43
44, 4 POINT: crawLS oft HITCHES FORWARD TBIME. .o g 10 a3 44
45. 4 POINT: crawis RECIPROCALLY FORWARD 1.8 { ). g0 4O 0O 4O 45
46. 4 POINT: CRAWLS UP 4 STEFS OH MANCIS AND KNEESFEET oroococeerocecrcreisscrmnmsnenee. gd 1] ] g 46
47, 4 POINT: CRAWLS BACKHARDS DOWN 4 STEPS ON HANDE AND KNEESIFEET oo ] [0 a0 40 47

8 8
8 8

48.  5IT ON MAT: ATTANE HGH KN USING ARMS, MANTAINS, aRM5 FREE, 100 SECOMDS ... g (00 200 3O 48
43, HIGH KN: aTTaNg HALF KN O Rl KHEE LESNG ARMS, MANTAINS ARMS FREE, 10 SECONDS ... g 40O 00 40O 48
50, HIGH KN: aTTains HALF KN OM L KNEE USING ARMS, MANTAING, Aaies FREE, 10 sEconDs ... g0 O 200 3O 50
51, HIGH KN: k0 wialks FORWARD 10 STEPS, ARME FREE .ooo.coooeococeeccrmccrmremcimrmmmneeenee. gd 1] ] g0 51

TOTAL DIMENSIONC | |

Item D: STANDING SCORE NT

ON THE FLOOR: PULLS TO 8TD ATLARGE BENCH .c.oooooorereicececsesnsssmicecimmsnsnsnicicemmnennenemnee. gl ] g a0 300
STD: MAINTAINS, ARMS FAEE, 3 SECOMDE .ooooiovecrerecsesesnicecicsmsnsssmicicimsnsessicnenncmne. L] g a0 300
STD: HOLDING CH TO LARGE BENCH WATH OKE HAND, UFTE R FOOT, 3 SECOMDE oo o] 4O 20 30
STD: HOLDING CH TO LARGE BENCH WTH OKE HANE, UFTE L FOOT, 3 SECONDS oo g1 4O 20 30
STD: MAIMTANS, ARMS FAEE, 20 SECOMDE ..o gl ] g1 200 30
o O 0 0

STD: wers L rooT, arkes FREE, 10 SECONDS ........

STD: LiFts R Foor, apms Fage, 10 SECONDS ... PR 1] I (] N (] N W]
SIT ON SMALL BENCH: ATTANE STD WHTHOUT USING ARME . ....oooococveveseess e gl ] 0] 200 300
HIGH KN: ATTANS STD THROUGH HALF KN ON R KSEE, WITHOUT UBING ARME ..o g1 40 0 30
HIGH KN: ATTANS STD THRCUGH HALF KN ON L ®HEE, WITHOUT USING ABMS ..o o] g0 20 30
STV LOWERS TO SIT ON FLOOR WITH CONTROL ARME FREE ...eooocoevcerecvevenemsn s gl ] g0 200 300
ST ATTARE BOUKT, ARMBFREE ... o..cocrsr oo it s micems s mmsminsierens o] | O a1 3]
STD: Picks UP OBIECT FAOM FLODR, ARMS FREE, AETURNS TO STAND ..c.cocononreneececisensnsnenisnienes gL O s 1

EELBHEER

EBIR2BBEISEEEE

TaRp=28

TOTAL DIMENSIOND | |

. ______________________________________________________________________________________________________________________]
£ 2013 Dianne Russell ared Peter Rosenbaum, McMaster University. Al rights reserved. Page3af &
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Tterm E: WALKING, RUNNING & JUMPING SCORE NT
* 65  5TD,2HANDS ON LARGE BENCH: causez SstepsTOR ooee.. g0 O 20 40 85
*  B6. S5TD,2HANDS ONLARGE BENCH: causes S srepsToL. .. g0 O 20 40 66
* 67, 5TD, 2HANDS HELD: waiks Forwasn 10 STEPS ... o] O 20 50O 67
* B3 STD, 1 HAND HELD: waiks Forwarn 10 STERS o0 O 0 0O &4
* 89 BTD: waks FORWARD 10 STEPS ... gd 100 200 30 69
* T STD: waiks ForwaRD 10 STEPS, STORS, TUANS TBO®, RETURNS -oooooooceercecerecececece O O 0 0 7o
* 1. STD: waiks BackwaRD 10 STEPS ..o i o O 0 0 7.
* T2 STD: waiks ForwARD 10 STEPS, CARRYING A LARGE DBIECT WITH 2 HANDS... O O 0 0 72
* 73 STD: waks ForWARD 10 CONSECUTIVE STERS BETWEEN PARALLEL LIKES 2cm (B%JararT 4[] O 0 0 7
* T4 STD: waksFoRWARD 10 CONSECUTIVE STEPS ON A STRAIGHT LINE 2om (347 WIDE ........... O O 0 0 74
* 75, STD: 5TEPS OVER STICK AT KNEE LEVEL, R FOOTLEADING ............. o O 0 0 75
* TG, STD: STEPS OVER STICK AT KMEE LEVEL, | FOOT LEADING ............ o] O 20 50O 76
* 7T STD:Rung 4.5M (157, ST0PS & FETURKS oo gd 1 ] g0 7.
* T8 BT mcks AL wiTH B FOOT o gd 40 200 30 T8
* TR ST KIS BALLITH L FOOT e eeremeemecssoeeenemscscoeerenenscen o0 O 0 0 7
* 80.  STD: wumes 30cm (127) HIGH, BOTH FEET SIMULTANEOLIELY o O 0 50O 8
* 81 STD: auwesFoRwaRD 30 cm (127), BOTHFEET SMULTANECUSLY - cooocovecvecvcoeeeeee. gld 100 00 300 81
* 82,  STDONR FOOT: nors on R Foor 10 Tives witkina 60cm [24") CIRCLE. ............. o O 0 50O 82
* 83.  STDOML FOOT: oes on L Foor 10 Tves wimkin s G0cm (247) crotE...... . g0 10 20 30O 83
* 84 STD, HOLDING 1 RAIL: waLks U 4 STEPS HOLDING 1 RAIL ALTERNATING FEET od O ;0 0 84
* 83 5TD,HOLDING 1 RAIL: wacks pown 4 STEPS, HoLDm: 1 RaL aLTERsaTiNG FEET ... g0 0 20 3O 85
* BB STD: WaLKSUP 4 STERS, ALTERMATING FEET....coorcocrcrecocssecrmrmicmsssmsmmmimeeenee. gd 1 ] 300 86
* 87, STD: waLks DOWN & STEPS, ALTERKATING FEET ..o.oooonoooromecemscoceemresamsmicsnmersansnicenies o] O 20 50O 87
* 83 STDOM 15cm (%) STEP: JUMPS OFF, BOTH FEET SIMULTANEDUSLY .orvrvcececeerenccecece o0 O 0 0O 84
TOTAL DIMENSIONE |
Was this assessment indicative of this child's “regular” performance?  YES Owno O
COMMENTS:
& 2013 Dianne Russedl and Peter Rosenbaum, Mchdaster University. Al rights reserved. Page 4 of 6
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GMFM-88 SUMMARY SCORE

GOAL
DIMENSION CALCULATION OF DIMENSION % SCORES AREA
ot d it " Chech |
 Lying & Ralling Total DII;‘I;&I‘ISPD-I“I A = = w100 = % AO
- Tatal Dimension B = x 100 = % B.O
. Sitting 0 &0
. Crawling & Kneeling Tolal D|T2en5|anc = = w100 = % c.a
) Total Dimension D = w100 = % DO
. Standing 29 7
E. Walking, Running & Total Dimension E = =100 = % E.O
Jurnping 72 72
TOTAL SCORE = %+ %B + % + %0 + %E
Total # of Dimensions
= = = o

5

GOAL TOTAL SCORE = Sum of %scores for each dimension identified as a goal area
# of Goal areas

= = 0

GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score !

GMFM-66 Score to

95% Confidence Intervals

previous GMFM-GE Score to

05% Confidence Intervals
change in GMFM-85

Tfrom the Gross Motor Abilty Estimator (GMAE-2) Software

% 2013 Dianne Russel ard Peter Bosenbaum, Bebdaster University. Al rights reserved.
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Ek 4. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Hastain Adi Soyadi: Tarih: ;’r J."l

Serebeal pabsi igin geligtirllen bu simllama sisteminde seviyeler arasi tesnel farklilik giinlik yasam aktivitederinde yerinmn
obmasider Asagida her seviye igin genel basliklar vardic. Ancak her bir sewiye igin ¢egili yas arabilaninda ayn ayn tamimlar

werimistic. Iki yasen altindaki gocuklar eger prematirelerse dieeli@mis yaslan gz Gnane alinmalidir.
Temel Yay Gruplan

0-2 yag 2-4 yag d-& yag 612 yag 12-18 yay

Seviye

L BN O

Sewliye

Her Bir Seviye icin Genel Tammlar
Kisitlama olmaksizin yurdr.
Kisitlamalarla yirdr. [ Hastaiii Savivui:.
Elle tutulan hareketlilik araclanni kullanarak yUrur.
Kendi kendine hareket sinarlanmistir. Motorlu harebetlilik aracin kullanabdir.
Elle itilen bir tekerbekli sandalyede tagirr

0-2 Yas lgin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki bebekler oturma pazsyanu alabilic ve bozabilir, ber iki eli nesneder hareket ettirmek Gzere serhesthen
yerde ohur, Ellen ve dideri doerinde emeklerler, kendilenn gekenss ayafa kalkarkas ve mobilyays tutunerak sdim atarls.
18 ay -2 yay arasands herhangs bir yardime hareketlilik aracina ibtiyag clmaksizn ylrider.

Yerde otunmay sirdirebilirler. Fakat dengeyi kosumak icin ellerini destek olarak kullanmaya itigac duyabiieler. Kann Qsti
sriindr ya da ellen ve dideri izerinde emeklerler. Kendini ¢ekersk kalkabilir, mobiliyadan tutunarak adim atabilider.

A givvdeden desteklendiginde yerde atusran sirddrebilicler. Dinsbilic ve karme Geerinde ane dofru sannebibeler.

Bag kontrodii vardir. Fakst yerde otururken gavde destegine gereksinim duyarlar. Sirtdsbd ve yieisto dinebilicker.

Fiziksel yetersidibder istemli hareket kontrobind kst a. Yedn ve olurmada bag ve pivde duragunu ver gekimine karg
koruyamadar. Bebekler, dirmek igin bir yetigkanin yandimaena ity duyarlar.

2-4 Yasg igin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu sevivedeki gacublar her iki eli nesnelen hareket ettirmek izere serbestien yerde sturar. Yerde oturms ve ayada
Ealkmamn bir yetigkin yardim olmaksizmn yagilabilicler. Tercib ettileri yontemle ve bir yardme arag olmaksin yararder.
Yerde ofurdrlar. Fakat bier iki = nesneleri harskst ettirmek ign serbest aldufunds denge ssglamakts meluk yasayabilider.
Bir vt kmin yardims cimaksion aturma pasisyonunu alie ve bazar, Dengeli yiissvierds kending pekerek svakta durur. Terci
edilen harekethlik yontemlen olarak elleri ve dizleri dzerinde resiprokal olarak emekleder, mobilyalara tutunarak siralarlar,
yardimin harekethilik sraci kullanarak viridrler.

W seklinde (kalga ve dizler letsivon ve imemal rotasyonda atusrna) yerde aturman sdrdlrds ve oturma pozisyonuna
qelmak igin bir petiskinin yardimina ihtivag duyarlar. Temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karmi dizennde
siriindrer ya da ellen ve dizleri Gzerinde {siklikda resiprokal bacsk hareketlen olmaksin) emeslerler. Dengeli wizeyplerde
ayakia durmak igin kerding gekshilic ve ke mesafslsrde qeanebilicler, Ele wiulsn harskslilik srao (paratesg) kullanasak =
iinde ki mesafe yiiriiyebilir ve dinme ve yanlenme icin bir yetigkinin yardim gerekis.

Coouklar yerlegtirildiklerinde yerde sturabdiders, fakat elerinin destedi almakemn dizgin duraglann ve dengelenini
moruyarmazlar. Sihkla ayakia durmak ve oturmak igin uyarlarmig donamma gereksinim duyarlar. Kea mesafede [oda
wensinds] kendi kendine hareketllik donme, karm dzerinde surinme ya da resiprokal bacsk haseketlen olmaksin elleri we
dizleri Uzerinde emekleme e baganiir.

Fiziksed yetersizbider istemli hareket kontrokini ve bag ve givde duraguno vercekimine kars korunabilrmesing kistla.
Motor fenksivonun bim alanlan keithde, Oturma ve ayakta dusmadaki fenksiyoned kisilliklar uyarlanmig donanem ve
sardimo tekonodoji kullarma ile tamamen karplanamaz. Sevive Sdeki cocuklar badima: olarsk hareket sdemezler ve
taginlar. Bae gocuklar geniy capli uyarsmali motoru tekedekli sandalye kullararak kend kendine hareketlisgi slde sderler
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Seviye

Sevlye

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayta-2

4-6 Yas lgin Kaba Motor Fonksiyonel Simiflandirma

Bu seviyedeki gocuklar el destefdine ihtiyag almaksizin sandalyeye gikar, oturur ve kalkar. Bir nesne destegine ihtivag
almakiszn yenden kalkar ve otururar, By ignde ve &v diginda yomarder ve merdiven glarlar. Kogma ve aplama yetenegi
qisterirler.

Her iki 2li nesneleri hareket ettirmek ign serbestien sandalyede otururlar, Yerden ve sandalyeden ayvada kalkmak iin
harsket edshilider ancak penellide kollan e itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtigag dugarlar. Ev icinde elle
Autulan harekedilik sracma htirag almakszin ev iginde & dginds dizgin yleeylerde kisa mesadede viirirler. Cocuklar
tirabzana wtunarak merdiven gikarlar, fakat kopamas ve oplayamazis.

Herhangi bir sandalyede otururdas. Fakat & fankssyonlanni artbemiak igin govde ve pelvis destegine ihtiyag duyabilirler.
Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak icin genellidle kollanile iteceklen veys cekecekleri sabit bir semin
Eullamrar, Diizgon yireylerde elle tutulan hareketilik araci ile yiirtirker e bir yetigkinin wardoen e merdiven giarlar.
Saklikla wrun mesale seyahatlende ya da ev dipnda diiegiin olmayan seminlerde tagrudar.

Bir sandatyeye otururlar. Fakat givde kontrali ve o fanksiyonlanri artirmak ign uyalanme; oturma dizenskerine ibtivag
disgarlar. Sandabyeye plurmak ve sandabreden avaga kalkmak sin b vetiskirm vardeming veya kollan ik itecelkler veya
gekecekleri sshit bir semine dhtivag duyarlar. Kisa mesaleleri en i jekilde yiiriiteg ve bir yetigkinin goeetimi ile
syurivebilider, Fakar d cniiderdes ve dirgin olmayan yuzevierde dengesing korumakta oo damidar. Toplumda tasinelar.
Motoelu tekedekli sandsbyeyi kullanarak kendi kendine harekelilice karanahilir.

Fiziksel yetersigider istamli harsket kanrolind ve bag ve gévde durazunun yer gekimine karg korunabilmesani
Fsitlar. Tom mator fonksivan alanlan kisithdir. Oturma ve ayakts durmadskd fanksiyonel kistlilidar uyadanmes donsmim se
yardimes teknoloji kullamima ile tam alarsk karplanamaz. Seviye vdekd ocuklar bajimse olarak hareket sdemesz ve
taginelar. Baz qocuklar genig capli uyadamal motordu bir tekerekli sandalye kullanarak kends kendine hareketbigi
safjlayabilir.

6-12 Yas icln Kaba Mator Fanksiyonel Siniflandirma
Bu sevivedeki pocuklar evde, akulda, ev dhainda ve tophum iginde yanirler. Fiziksel yardim almakion kaldirma inip
gikabilir ve brabzandar kullsnmaksein merdiven inip gikabilides. focuklar koyma ve oplama gibi kaba motor becerilen
yaparlar. Fakat hiz, denge ve kpordinasyonda kisithdir. Kxisel ssgimilens ve (eyresel fakladere day ak fiiksel sktivibed
we sporlara kablabibeler.
Cafu onamda yndrler. Uzun mesae yiniyiiglerde, diegiin almayan yizeylende, irmanmada, kalabalik alanlanda,
sinirlanmig alanlards veya elinde bir nesne tagirken denge saglamasda goglik yagayahilides. Twabzanlan tutarak ya da eger
tirabzan yoksa fiziksel yardmla mendiven inip gikarlar. Ev diginda ve toplumdis fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlisk
araglan e yiripyedilider ya da urun mesafe seyahat ederken tekerleld hareketilik araclanm kulardar. Eniyi ihtimalle
yalrezea kogma ve grama gibi kabs metor becerilei gerpeklestirmede ssgari beceriye sahiptir, Ksba mator becesi
performansndaki kesthliklar izikss aktivite ve sporars katlabilmek ign uyadama gerektirebilic.
Elle tutudan hareketlilik chazlaring kullanarak ¢odu ey igi ortamida yirides. Owrduklannda pelvik dizganlik ve denge
win b=l kemenne qereksinim duyarls. Otururken kalkma ve yerden kalkma tranifederi bir Bisinm lokesl vardiman ya da
destek yuzeyi gereklirir, Loun mesale seyahatlerindes tekerdekli hareketilik araglanmn bao gegitlering kullanrlar. Tirabzanlan
Autarak ya da ok gardim veya gozetimle merdiven olabiie ve inebilicker, Yoromedeki kisthbklar fizksel sktivibes ve
sporara katibmi saglamak igin kendi kullan dodi elle itllen bir tekerleld sandalye ya da matorlu sandabyey igeren
wyaramalan gerektirebilbe.
Cafu oramda fiziksel yardim ya da matosdu tekedekli sandalyeyi gereltiren hansketBlik yantemlering kull anirar.
Givde ve pelvik kantral iin uyarlamah sturma dizenegine ve qofu yer degigtirmeder igin fiziksel yardima gereksinim
durparlar. Evde yerde harsostlige (donme, sGninme veya emekleme) kulanidar, fiziksel yardomla ess mesafelsnde yinides
werya skl hareketliik araci kullsmidar. Pazsyonlandigenda evde ve akulds gavde desteld bir yirites kullanabilides.
Dkulda, ev diginda we toplumdas poouklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile tagine ya da motodu ssndalye kullanrlar
Hareketliliteki kuthhider fiskse] aktiitelens ye sporara katilima saglamak igin fiziksel yardem ve veya motordu bansset]ilik
cihazini igeren wyarlamalan gerektivir.
Tiirn arambarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tagirurlar. By ve gavde daraglarm yergekimine karg koruyabilme ve kal
we bacak harsketlerini kantral etme yetened sirarider. Yardimio teinolop basn dieginblgo, olurma, syakts durms velveys
harsz=tliligin iyilestinlmesirde bullanib, fakat kesthlikdas ekiprman ile tamamen karjilanamaz. Bir yerden bir pere gitmek bir
yetiskinin tam fizikiel yardmmir gersitine. Evde kea mesafede yerde harsket edebilirler wa da b yetighin tarafindan
Taginsbilider. Kerdi bendine harekelilin ofurma ve erigiman kankrali ign der dereced e donanimli mobodu harsket saciile
sandalye kullanarak bagarahilider. Hareketliliteki kthhider ikl aktivite ve spora katihma saglamak igin fiziksel yardim
we motorlu hereketilik cihan kallanimini igeren wyarlamalar gerektirie.
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Seviye

Kaoba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayta-3

12-18 Yas Igin Kaba Motor Fonksiyonel Simiflandirma

Bu seviyedeki genger ewde, olulda, ev deginda ve toplumda yirirer. Fiziksel yardem olmaksiin kaldmimdan irig
gikabilir ve trabeanksrdan Wwtunmaksen merdiven inip Sikabalirker. Kosma ve ziplama qibe kaba mator fonksivanlan
yaparar. Fakat b, denge ve koardinasyonu kisithdir. Fiziksel sktivitelere ve spora fizikis] tercihlerine ve gevresel kagullars
Bagh olarsk katdakilider,

Cogu yerde yinider. Cevressl faktirler {engebeli arazi, yokug, wnn messfeler, zaman iktiyao, idim ve yagtlanna
exigehilme) ve kigisel tercihler harsketlilik ssgimini etkiler. Okulbda ya da igte guvenlik ign elle wiukan hareketlilik arac
Eullanarak yiiriirler. Ev diginda e toplumds uzun mesafe seyshat edeceginds tekerekli hareketilik arac kullanabilider.,
Twabzanlar: tutarak ya da trabean olmadeginda fizikse| yardemla merdivenlen insr ve gikardar. Kaba matar fanksiyonlardaki
kasatlilidar fiziksed aktivite lere ve spara kabdeni saglamak icin uyadamalan gersktirshilic.

Elle tutudan hareketlilik araglamni kullanarak yiniyebilirler. Diger sevipslerdeki kigilers karglastinkdignda seviye Tdeki
fiziksel yeteneklere ve cevrasel we kisisel Takrarkere badgli alarak hareketilik yonteminds cok degikenlik gosterides.
Oturdugunds pehik dirgiinkik ve denge icin bel keme kullanimina geseksinim duyabilir. Oturma pozisyanundan aysga
kalkmada ve yerden kalkmisda bir kisinin liokss) yandimi ya da destek waosy gerekir. Okulda elle inhen 1ekerlakl andalyeyi
kendileri ¢evirerek devletin ya da matar harsketlilik aracirn kendileri kullansbilider. Ev dganda ya da taplumda bir tekerlels
sandalye ile taginelar ya da motariu hareketllik srac kullaradar. Tirsbranlardan tutunarak gozetim altndas ya da fiziksel
yardim il merdivenden inip gkabilirker. YOrimedeki kistlihidar figkse] aktivitelere e spora katdmda kendi kullanded ele

itilen tekerdskli sandslye ya da matardu harsket sraci gibi wparlsmalar gerektirsbili.

Caogu omarmda tekerlekli hareket araa kullanalar. Givde ve pelyis kantroldicin uyadamal aturma diizen edine
gereksinim duyarkss. Yir dedgetinme icin bir wa da ik kiginan fisksel yardima gerekic. Gengler syakts yer degeime yardim
emek iin ayvaklan de agueliklanm destekleler. Ev iinde gencler kaa mesalelsrds fiziksel yardimla varyebilicler, bekeslekl
4 harsiket arac kullanabilicler ya da pozisyonlandeginda givde destekl yurutes kullanabilirler. Gengler motorlu hareketbik
aracmni fiziksel olarsk yonetshilme yetensdine sahiptiler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun clmadedinda ya da
bulunamadiginda gencler elle itilen tekedskli sandalys ile tagmidar, Hareketlilikteki keathlidar ok aktitelers ve spars
katihmda fiziksel yardim vedve ya matarks hareketlilik gibs wyarlamalan kullsnimen gerektirir.
Tiim omamlarda slle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Bas ve govde duraslanm yercskimine kara koruyabime ve
kol ve bacak hareketlerni kontral stme yeteneginde stlidelar. Yandeme leknaoloji bay duruge, oturmas, ayakts durma
waiveya harsksliligin ivilestinlmesinde kullanilic, Takat kisighlikar sopmanlads tamamen karslanamaz. Bir va da & kisinin
B fiziksel yardmiria ya da bar mekanik kaldirsca bir yerden bir yere gitmek icin gereksinim wardar, Oturmas ve sngmin kontroli
wgin ilen dereceds uparlamak motoriu hareket arso kullanarak kendi kendine hanskstlili basasabalirler. Harekethliktek
Ensatlilidar Tigksed aktivite ve spora katihma saglamak iin fiziksel yardim ve motorlu hareketlibk dhan kullammin igeren
uyardamalan gerekbiir.

Aciklamalar igindeki ifadelere ait tanimlamalar
Pehiis ve govdeyi destekleyen bir yer degistirme sraodir. Caouktgeng bir bagka ki tarafmdan pinibs;

. duuk]iyﬁr ¢ iginde fiziksel alarsk pazisyonlanr,
Ele turtulan, yer Fiiriime sirasnda ginvdeyi desteklemeyen kaltuk degriedi, baston, onden ve arksdan kullarilan
dedigtirme araclar: yiritegherdi.
Fizikse] yardim: Biir basidea kisi, pocuta ‘gence harsket stmesi icin elle yardm ader.
Cocuks'geng bedims harekel edebilmesing saglyan kumanda kolu ya da elekirik diigmesini
Matorki yer dejitinne (anahtanimi} aktd alarak kantrol eder. Bu yer degigtirme arac) tekerlekli sandalye, mobilet ya da bir bagka

Bl kendisinin ilefettigi

bir tip matarlu hareketblik aac olabilir.

Gocuk ya da gene tekerlekleri imek ve hareket igin akif alarak ayak, & ya da kallanm kullamr.

tekerlekli sandalye:

Tayinle Bir bagia kigi gocuduigenc bir yerden bir pene hareket taymak igin yer degigtinme aracini
) (tekerlekli warvdalye, pusel va da cocuk arabasi) elle fer.

Y Eagka bir jekilds belitilmesdige sirece bir bagka kijiden fizkss] yardim almamesim ya da

Teker|ekli hansketlilk:

Herhiangi bir elle wutulan hareketilik arac kullanmamisire igaret eder. Bir ortez {gr, Destek veya splint)
kullanabilir.

Hareketi saglayan tekerlekl herhangi bir arag anlamma gelir far; puset, elle itilen ekerlekli

Sarclalye ya da akulu tekedskli sandahe).

Hexsran K, 3eiueg £ Higherg G Uvsbrani P (2004] Cue Med Child Fearcl 2008 Jurchd il ’-25
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Ek 5. Yeme ve icme Becerileri Simiflandirma Sistemi(EDACS)

Sussex Community INHS|

W Foundition Trui

AMAC

Yeme ve icme becerileri siniflandirma sistemi (YiBSS)'nin amaci, serebral palsili
bireylerin ginlik yasamda nasil yedikleri ve ictiklerini, anlamli aynmlar kullanarak
simiflandirmaktir.  YIBSS, bir bireyin yeme wve icmesini bes farkl beceri seviyesinde
tamimlayarak sistematik olarak tanimlama yoludur. Odak noktasi emme, 1sirma, gigneme,
yutma ve yiyecek ya da syl agiz icinde tutma gibi islevsel aktivitelerdir. Agzin farkh
bélimleri; dudaklar, ¢ene, disler, yanaklar, dil, damak ve bogazi icerir. YIBSS'nin farkl
seviyeleri arasindaki ayrim, islevsel becerilere, yiyecek ya da i¢ecegin dokusunda adaptasyon
ihtiyacina, kullanilan teknige ve bazi diger cevre dzelliklerine dayanir. Yeme ve igmenin hem
motor hem de duyusal bilesenleri de dahil olmak Gizere bitlin performansi simflandirir.

Sistem, islevsel becerinin farkll seviyelerinin genis ayrimini saglar. Siral bir dlcektir.
Seviyeler arasi mesafe esit degildir ve serebral palsili bireyler seviyeler arasinda esit olarak
dagitilamazlar.

¥iBSS, yeme ve igmenin bilesenlerinin bélimlerine detayl bakan bir degerlendirme
aracl degildir. Bazi serebral palsili bireylerin givenli ve etkin yemeleri ve igmeleri igin
gereken gelismis 6gln rehberi degildir.

Yeme ve igme performansindaki degisiklikler, kisi blytdikee, fiziksel gelisme ve
deneyim sonucunda olusur. YiBSS'nin su anki siiriimii 3 yasindan itibaren serebral palsili
cocuklarin yeme ve igme becerilerini tamimlar.

2 Yeme ve lgme Becerlleri Siniflandirma Sistemi

ARKA PLAN

¥IBSS, bireyin becerileri icin en iyi ne yapilabileceginden ¢ok, olagan performansini
simiflandirir. YiBSS'nin odak noktasi, bireyin mevcut becerilerine ve kisithliklanina en yakin
seviyeye karar vermektir. Birey, degisik ortamlarda farkh bigimde yiyebilir ve icebilir; kisisel
etmenlerden ve becerilerden, bakim verenin yalinhgindan ve diger ¢evresel dzelliklerden
etkilenebilir.

Bireyin denge, bas hareketlerini kontrolid ve dik oturma sekli, enlarin yeme ve igme
sirasindaki, oral becerilerini etkileyebilir. Bazi bireylerin, oturma, ayakta durma ve
uzanmada pozisyonlanma igin ciddi dikkate ve yeme ve igme becerilerini optimize etme igin
diizenlenmis ekipmanlara ihtiyaglan olabilir.

Bizler, YiBSS kullamicilarini serebral palsiyle iliskili diger etmenlerin bireyin yeme ve
igme  sirasindaki  performanslanm nasil  etkileyebileceklerinin farkinda olmalan  igin
uyariyoruz. Bunlar, nobetlerin ve kognitif bozukluklarin, iletigimin, duyunun, gérmenin ve
isitmenin yani sira davranigl icerebilir. Hastaligin, yorgunlugun, agrimin ve ilag kullamiminin
da etkisi olabilir. Kisisel fakttrler ve sosyal, emosyonel ve davramissal durumlar genis Glgiide
yeme ve icme ile iliskili hale gelebilir. Tamdik ya da yeni bir bakiei, glraltild ortam ya da ani
gurdltiler, isiklandirmanin niteligi ve ani hareketler gibi ¢evresel Gzelliklerin de etkisi
olabilir. Eger birey yeme ve igme igin yardima ihtiya¢ duyuyorsa, birey ve bakici arasindaki
iligkinin niteligi, birbirleriyle nasil iletisim kurduklarim da icerecek sekilde, buylk 6lglide
belirtiimelidir.

Gastro-dzefagealrefli ya da konstipasyon gibi sindirim sistemi bozukluklarinin 6giin
ve yiyecege ilgi Ozerine etkisi olabilir.
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1 Yeme ve igme Becerilerl Sinflandirma Sistemi

YEME VE iCMENIN ANAHTAR OZELLIKLERI

Yeme ve igme siirecinin anahtar dzelikleri glivenlik ve etkinliletir.

Giivenlik, yeme ve igmeyle iliskili bogulma ve aspirasyon risklerini ifade eder.

Bogulma, yiyecek parcasinin havayolunu tikamasiyla olusur; bu durum, cigneme ve
isirmadaki  kisithhiga bagh olabilecegi gibi, yutmayla birlikte yiyecegin agiz igindeki
hareketinin koordinasyonuna baghdir.

Aspirasyon, yiyecek ya da sivinin akcigerlere girmesiyle olusur; bu durum solunum ve yutma
koordinasyonundaki kisithliga, yiyecek ya da sivimin agiz igcindeki kontroliine ya da bozulmus
bir yutma refleksine bagh olabilir. Birini gercekten iyi bilseniz bile, aspirasyon isaretlerini
fark etmek her zaman kelay olmayabilir; bu durum sessiz aspirasyon olarak da bilinir.
Aspirasyon, respiratuar hastaliklar tetikleyebilir ve potansiyel olarak zararhdir. Eger
aspirasyondan sipheleniliyorsa, dil ve konusma terapisti gibi nitelikli bir profesyonelden
ileri degerlendirme istemek yardimer olabilir.

Etkinlik, yeme ya da icme igin gereken zamanin uzunlugunun ve eforun yani sira yiyecek ya
da igecegin agiz icinde kaybedilmeden tutulup tutulmadigini da ifade eder. Agzin farkh
pargalarinin hareketinin niteligindeki ve huizindaki kisithliklar, yiyecek ve icecegin nasil etkin
tiiketildigini etkileyebilir. Yeme ve icme icin gerekli efor miktarinin bireyin 6giin sirasinda ne
kadar hizli yorulacagl Uzerinde etkisi vardir.

Etkinlik, yeme ve icme icin kisinin kullandigi agiz bélimleri, tiketebilecekleri yiyecek ve s
miktari Ozerine etkiye sahiptir. Bu durum, bireyin blyime ve iyi saghg devam ettirmede
yeterli yiyecek ve icecek alip almadigini etkileyebilecek cok sayida faktérden biridir. Bireyin
beslenme we hidratasyon gereksinimlerine ulasmak igin wve yeterliligi karsilayip
karsilamadigina karar wermek icin iyi pratik edilmesi gerektigi dusUnilmistir.

4 Yeme ve igme Becerileri Siniflandirma Sistemi

KULLANICI YONERGESI

Asagidaki farkh tanimlamalardan, bireyin yeme wve igme sirasindaki genel olagan
performansini tammlayan en iyi seviyeyi seginiz.

Serebral palsili bireyin yeme ve igme becerisinin seviyesini tammlamada, ebeveyn ya
da bakici gibi kigiyi iyi bilen birinin dahil edilmesi gereklidir. Yeme ve igmenin bazi yonlerinin
bilinmesi mimkin degildir; bu nedenle, givenli ve etkili yeme ve igme gerekli beceriler
hakkinda bilgisi olan bir profesyonelle seviyenin belirlenmesi yardime olabilir.

Sinirdaki wakalarda, YiBSS seviyesi, daha yiiksek seviyede kisithlik tanimladig
belirlenmelidir.

Yeme ya da igme esnasinda gereken gerekebilecek yardimin farkll dereceleri, yasa ve
yiyecek ya da icecegi agza gotirebilmeye dayanmaktadir. Gereken yardim seviyesi yagam
boyunca degisebilir, baslangigta kiiclik yeni dogan total olarak bagimlidir. YIBSS seviyesi,
bireyin yeme ve icme boyunca Bagimsiz, yiyecegi ve igecegi afza gotirmede Yardima
ihtiyaci oldugunu ya da Tamamen Bagiml oldugunu belirtir.
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5 Yeme ve igme Beceriler! Siniflandirma Sistemi

TANIMLAMALAR

Yasa uygun yiyecek dokusu, belirli yag grubundaki tipik olarak verilen yiyecegin dokusunu
belirtir (ornek, bazi kiltrlerde, kabuklu yemisler ve sert et kigik ¢ocuklara verilmez.).
Aspirasyon, cismin [drnek, yiyecek ya da sivi) havayolu ya da akcigerlere vokal kordlarin
altina girmesi olarak tamimlanir. Bu durum, yeme sirasinda yiyecek ya da sivimin agizdan ya
da ozefagustan, zayif veya koordine olmayan hareketleriyle olusur. Bu duruma genellikle,
Gkstrme, solunum degisiklikleri ve aspirasyonun diger isaretleri eslik eder; sessiz aspirasyon
terimi, kisi aspire ettiginde cksirme gibi aspirasyon belirtileri gozlenmediginde kullanihir.
Aspirasyon, respiratuvar hastaliga ve kronik solunum hastaliklarina katlida bulunarak zarar
verebilir.

Yeme ya da igme sirasinda belirlenen solunum degisiklikleri, yiyecek ya da sivinin havayolu
ve bogazdan temizlenmesindeki zorlugu dasindirur. Gozlemlenen degisiklik, selunum
seslerine (Grnek, hirilul, girdltdld ya da nemli) bagh olabilir ya da kisinin solunum
degisikliklerine (Brnek, solunum hizindaki degisiklik ya da zorlu, eforlu sclunum) bagh
olabilir.

Bogulma, yabanei nesnenin girip bogaz ya da nefes borusunu tikamasina bagh olarak hava
yolunun kismi ya da tamamen bloke olmasidir. Bu blokaj, dksirmeyle agilabilir. Aksi
surumda bireye yardim gerekebilir.

S kivami, sivinin ne kadar ince ya da yogun oldugunu belirtir. Sivi kivami hareket eden
sivinin hizing degistirebilir. Sivinin glivenli bigimde yutulmasini ve siinin havayoluna ya da
akcigerlere girmesi arasindaki farka neden olabilir. Su gibi ince sivilar, hizh bigimde akarlar
ve yutma ve solunum hareketlerinin hizli koordinasyenunu gerektirirler. Akici koyu kivamli
swilar, daha yavas hareket ederler ve siwvinin havayolu ya da akcigerlere giris riskinin
azaltilmas vefveya dudaklardan sivi kaybimin azaltilmasi igin yavas hareketi olan bireylere
onerilir. Koyu kwvamh sivilar, sulandinilmis yogurt ya da kivamli gorba kullanilarak
hazirlanabilir; ince sivilar kivam artinici ticari iirlinlerle koyu hale getirilebilir.

Yiyecek dokusu, bir seyin nasil kolay yenilebilecegini etkiler. Farkl yiyeceklerin, yemek igin
fakl efor dereceleri, glig ve koordinasyon gerektiren bir nitelik dagilimi vardir. Yiyecegin
seklini ve boyutunu, 1sirmak icin ne sertlikte oldugunu ve yutulmaya hazir yeterli kiigiik
pargalar haline gelene dek ¢ignenmesini ve bir kez sinldiginda ne oldugunu — yiyecek
cozinebilir, dagilabilir, parcalanabilir, ya da topak haline gelebilir- iceren ozellikleri
dilsiinllmelidir. Pek ¢ok yiyecek, denetimi kolaylastirmada doku degisikligi icin modifiye
edilebilir {(ornek, karigik dokular ezilebilir, sert etler parcalanabilir, buyik pargalar, kugik
parcalara bolinebilir.).

Bazi bireylerin, modifiye edilemiyorsa, birtakim yiyecekten uzak durmasi gerekebilir

& Yeme ve lgme Beceriler! Sinflandirma Sistemi

YIBSS:

« Sert 1sirma ve zorlu gigneme dokusu, yeme icin en zorlayicl olanlardir (6rnek, sert
etler, yumusakgalar, sert kabuklu yemisler, gevrek lifli meyveler ve sebzeler.

« Kangsik dokuluda, farkh yiyecek dokular ve sivi kivamlan bir aradadir (érnek, ince
akiskan gorbada sert yiyecekler, sivi ve yiyeceklere ayrilabilen sulu piire, et ve salata
sandvigi).

« Kaygan dokulu yiyecek, afizda kontroll ve givenli yenmesi &zellikle zorlayieidir
(arnek, kavun ya da Gzim).

« Yapigkan yiyecekler, bireyin afiz temizlemede zorlufu varsa problem vyaratabilir
(arnek, kuruyemis ezmeleri, helva, tahin ve yumusak sekerleme).

« Sert cigneme dokusu, yemek igin efor, glic ve koordinasyon gerektirir (6rnek, cig
meyve ve sebzeler, et, krakerler, kizarmig ekmek).

*  Yumusak ¢igneme dokusu, yemek icin az efor, glg ve koordinasyon gerektirir (drnek,
iyi pismis lifli olmayan sebzeler, ivi olgunlasmis, soyulmus, cekirdeksiz meyveler, iyi
pigmis makarna ve yumusak pasta).

« lyi ezilmig yiyecekleri cok az ¢igneme gerektirir (8rnek, iy pismis, patatesle ezilmis et
ya da iyi pismis sebzeler, iyi pismis makarna ya da kremayla ezilmis pasta).

« Piire, yumusak tek kivama sahiptir; cigneme gerektirmez.

« Tatlar ya da lezzetler, yeme ya da i¢me givenli degil ise &nerilebilir. Tatlar, yutulan
cok kigik pire miktanidir. Lezzette yutulacak madde yoktur (6rnek, parmak siviya
daldinlip sallanip damlatildiktan sonra kalan miktar).

Gastrostomi ya da PEG (Perkutan Endoskopik Gastrostomi), genellikle uzun dénemli
beslenme tiiplnin yerlestirilmesi icin midenin igine cerrahi olarak agiimadir.

Ozefagus, a@iz ve bogazin arkasini mideyle birlestiren tipan adidir.

Postiiral yonetim programi, bireyin postiri ve fonksiyonunun Gzerinde etkisi olan tom
aktivite ve mudahaleleri iceren planh yaklasimdir. Programlar, her cocuga 6zgu olacak
sekilde Gzellestiriimislerdir ve ozel oturmay, gece destegini, ayakta durma destedini,
ortezleri, aktif egzersizi, cerrahiyi ve bireysel terapi seanslarini icerebilir.

Aspirasyon belirtileri, aspirasyon ile baglantih klinik gozlemlerdir: oksiirme, islak tinili ses,
solunum degigiklikleri (solunum sesleri oldugu kadar, solunum hizi ve sekli), cilt rengindeki
degisiklikler, tim wiicut reaksiyonlari, gozlerin geniglemesi ya da sulanmasi, yiiz ifadesiyle
belirginlesen panik tepkisi.

Sessiz aspirasyon, aspirasyonun olustugu zaman oksurme gibi belirtilerin olusmadig
durumu belirten terimdir. Gozlerin genislemesi ya da sulanmasi ya da yiz ifadesindeki panik
tepkileri gibi diferaspirasyon igaretleri gozlenebilir.

Emme, sekrasyonlanin bireyin havayolundan &zel olarak tasarlanmis emme pompasiyla
temizlenmesidir.

Tuple besleme, tuptn burundan (ya da agzi) gecmesi ya da cerrahi olarak vicut igine
girmesidir (6rnek, nazo-gastrik tip ya da gastrostomi). ilag, akici ya da sivi beslenme bu
tiipten gegirilebilir.
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7 Yeme ve igme Beceriler Siniflandirma Sistemi

GENEL BASLIKLAR

Seviye |

Il Gvenli bicimde yer ve icer; ancak etkin

nlik agisindan bazi |
olabilir.

Guvenli ve etkin olarak yer ve iger.

lkte“bam k-|-5|tI|I|kIar| vardlr

Seviye IV Belirgin guvenlik kisithliklariyla yer ve iger.
Seviye V Glvenli bicimde yiyemez ya da icemez- beslenmenin
saglanmasi igin tiiple beslenme disiinilebilir.

Seviyelerin detayli taramlari, seviyeler arasindaki farklarla birlikte asagida verilmistir.
Bu agiklamalar, bireyin var olan yeme ve igme becerisini en yakin ifade eden seviyenin
tanimlanmasina yardimer olur.

YARDIM GEREKSINIMININ SEVIYESI

Bir bireyin yeme ve igme becerisi, 8g0n sirasinda gereken yardimin derecesini takip
eden Seviye |-V olarak ifade edilebilir. Ornegin, etkinlikteki bazi kisithliklarla giivenli bigimde
yiyebilen ve kagigi doldurmada ya da fincani hazirlamada yardim gereksinimi olan bir ¢ocuk,
YiBSS Seviye Il Yardim Gereksinimi (YG) olmalidir; giivensiz yutmasi olan ve yiyecek igecegi
agzina gotirebilen bir gocuk YiBSS Seviye V Bagimsiz (Bag) clmalidir.

Bagimsiz (Bag) bireylerin yiyecek ve igecekleri kendi agizlarina herhangi bir olmadan
gotirebildiklerini belirtir. Bireylerin, yiyecekleri givenlik igin gereken dokuya modifiye
edebilecekleri vefveya etkili bicimde yiyip icebileceklerini ifade etmez. Ayrica; bireylerin
bagimsiz bicimde oturabileceklerini belirtmez.

Yardim gereksinimi (YG), bireyin yiyecek ya da icecegi agza gétiirmede ya bir baska kigiye ya
da adapte edilmis araca yardima ihtiyac oldugunu belirtir. Yardim, kasigi doldurmada,
yiyecegi el igcine yerlestirmede gerekebilir ya da bireyin elini agza yonlendirmede, fincan
uygun sekilde tutmada, yakin siipervizyon saglama ya da sozel yonergeler seklinde olabilir.
Tamamen Bagimli (TB), bireyin bagka birine yiyecek ya da icecegi agza gbtirmede tamamen
bagimh oldugunu beli

B Yeme ve lgme Beceriler Siniflandirma Sisterni

FARKLI SEVIYELERIN TANIMLARI

Seviye | Gilvenli ve etkin olarak yer ve icer.

+ Yasla uyumlu olarak, farkh dokudaki birgok yiyecagi yer

« Ban gok sert sirma ve gigneme gerektiren yiyeceklerle bag edeb

* Yiyecekler, agu icinde bir taraftan diger tarafa hareket ettirir; cigneme
boyunca dudaklanini kapal tutabi

* Ince ya da kivami sralan genis cesitlilikte fincanlarla, pipet kullamimi dahil olarak
ardigik yutmalarla icer.

+ Yiyecek dokularyls bag etmeye caligirken, Gksirebilir ya da sgiirebilir.

* Yagitlariyla benzer hizda yer ve icer.

+ A iginde yiyecek ya da swinin godunu tutar.

* Dig ylzeyindeki yiyeceklerin ¢ogunu temizler ve yiyeceklerin cogunu again
yanlanndan bogaltabilir.

| ve Il arasindaki aynm, Seviye | ile karglastinldiginds, Seviye IF'de yiyecek
dokularyla bas etmede kisithliklar vardir. Yeme ve ime Seviye II'deki bireylerde
daha uzun sirebilir.

- Yasla uyumlu olarak, farkl dokudaki yiyecekleri yer.

+ Ban sert 1sirma, eforlu gigneme, kansik ve yapiskan dokularda zoranabilir

= Agzin bir tarafindaki yiyecegi, dili kullanarak yavas hareket ettirir.

* Dudaklar agik bicimde cigner.

« Cogu fincandan ince ya da kivamli sy ardisik yutmalarla icer; pipetle igebilic.

* Yeni ya da zorlayo dokudaki yiveceklerde ya da yorgunken Gksirir veya 6giri

« Swi hizh aktiginda ya da a@iz igine biiyitk miktarda alindiginda bazen Gksiireh

= Yiyecek dokulanyla bas etmeye calisirken yorulabilir ve 6g0n suresi yagitlarindan daha uzun
olabilir.

+ Ozellikle zorlayic yiyecek dokulaninda, kiigiik miktarda yiyecek veya sy kaybeder

- Baa yiyecekler, baz dis yi ve yanaklarla dis etleri arasinda birikebilir.

11 ve lIl arasindaki aynm, Seviye |I"deki bireyler, yaslaryla uyumiu cogu yivecek
dokusunun iistesinden gelir ve baz kiigiik uyarlamalarla icer. Seviye lll'teki bireylerin
bogulma riskini azaltmak icin daha fazla yiyecek dokusu modifikasyonuna ihtiyaglan
vardir.
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o Yeme we lgme Beceriler Simflandirma Sistemi

i we ezilmis yiyecekleri yer ve yumusak dokulu yiyecekleri israbilir ve cigneyebilir.

+ Biyiik topaklar, sert 1sirma ve eforlu gigneme gerektiren dokular bogulmaya ve
ikte azalmaya yol agabi

= Yiyecegi agzin bir tarafindan diger tarafina hareket ettirmesi, yiyecegi agiz icinde

tutmasi ile ghvenli yeme icin isirmas ve gignemesi zorlayicidir.

* Yeme ve igme performansi degiskendir we biitincil olarak fiziksel becerisine,
pozisyonlanmasina ya da verilen yardima baghdir.

= Agik bir fincandan igel ancak kapakh ya da oluklu bir kaptan icerken
snanin akisimin kontrold gerekir.

= Kwvamh svilan ince sivilardan daha kolay icer ve yudumlar arasinda zamana ihtiyag duyabilir.

= Yanerge olmamasi ya da bakicrya glivenme gibi sadece belli durumlarda igmeyi
tercih edebilir.

+ Spesifik yiyecek dokulan ve yiyecegin agiz icinde pozisyonlanmasi, bogulma
riskinin azaltilmasi igin gerel

S huzh aktiginda ya da agiz

+ G
= Yiyecek ve igecek
etleri arasinda birikir.

eme gerektiren yiyece,

lll ve IV arasindaki ayrim, Seviye I|I"teki bireyler yumusak lokmalan ignemeyle bag
edebilirler. Seviye V'teki bireylerde, yiyecek ve icecegi gilvenli bicimde yutmada,
onemli aspirasyon ve bogulma riski nedenleriyle gok sayida farkh etmene dikkat
edilmelidir.

Seviye IV Belirg

= Yumusgak yivecekleri ya da iyi ezilmig yiyecekleri yer.
i klerd luk it

* Gigneme gerekti bogulma alusabilir.

* [oguzaman, yeme ve igme sirasinda aspirasyon belirtileri gosterdiginden, yutma
we solunum koordinasyonu zordur.

= Az icinde yivecek ve sia hareketlerinin kontrold, agiz agimasimin kontrolld ve
yutmanin, 1Izirmanin ve gignemenin kontrold zorlaycidir

* Lokmalan bitiin halinde yutabil

+ Ince swilardansa kivaml snailar icmeyi daha kolay bulabilir; kivami artirilmis swilar
yavag de ve kiigik miktarlarda agik bir fincandan alinirsa igmeyi kontrol
edebilir.

11 Yeme ve [ime Becerileri Sindflandirma Sistemi

+ igmemeyi tercih edebilir veya sadece giivendigi bakici gibi belli durumlarda
igel
= Tekrarl yutmaya devam etmeden &nce, |

= Aspirasyon ve bogulma riskini azaltmak ve etkinligi artirmak igin, spesifik yivecek
dokusuna, sia kivamina, tekniklere, bakic becerisine, pozisyonlanmaya ve gevresel
ifi lara ihtiyag duyabilir.

= Yerken yorulur we 880n siresi oldukga uzamistir.
+ Onemli miktarda yiyecegi agizdan kaybeder.

= Yiyecek, dis ylzeylerinde, agiz tavaninda ve digler ile disetleri arasinda sikisrmig hale
Eelebi

= Ek olarak

IV ve V arasindaki ayrim, Seviye IV'teki bireyler sadece yiyecek dokusu ve s
kivamuyla birlikte yiyecek ya da igecegin sunulus sekline oldukga dikkat

]
guvenli bicimde yutabilir. Seviye V'teki bireyler givenli bicimde yutamazlar; bu
nedenle agz igine yiyecegin alinmas ya da icme bireye zarar verehilir.

= Cok kigik tatlarin ya da lezzetlerin dstesinden gelebilir.

= Kigok tatlarin ya da lezzetlerin dstesinden gelinmesi, pozisyondan, kisisel
faktorlerden ve cevresel dzelliklerden etkilenebilir.

= Yiyecek ve igeceklerin givenli bicimde yutulmass, yutma ve solunum
h inin koordinasyon ve genisligindeki kisithhktan dolay mimkan

inin kontrolinin sag oldukga zorlayicidir.

= Agzin agilmas: ve dil

= Aspirasyon ve bogulmaya yatkindir.

ndan zarar gérme gerceklesebilir.

* Havayolunun ¥ d izh i igin

= Tiiple beslenme gibi alternatif beslenmenin saglanmas: diginilebilir.
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EK 6. El Becerileri Simiflandirma Sistemi(MACS)

Manual Ability Classification System (MACS)

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

Hastanin Adi Soyadi:

[

Tarih:

MACS serebral palsili cocuklann ginldk faaliyetleri sirasinda nesneleri tutmak icin ellerini nasil kullandiklanm siniflandinr.
MACS cocuklann en iyi kapasitelerini dedil, evde, okulda, toplurmda nesneleri tutmak igin genellikle ellerini nasil kullandiklarin (ne
yaptiklanni) belirler. Cocugun, cesitl gindelik nesneler nasil tuttugu hakkinda bilgi edinmek igin, dzel bir test yolu ile dedil, cocudgu ivi
bilen birisine sorular sormak gereklidir. Cocudun tuttudu nesneler yagla iliskili olarak dededendirilmelidir. MACS, her eli ayn ayn degil,

cocudun nesneleri genel tutma becerising siniflandinr.

MACSY kullanmak icin neleri bilmeliyiz?

Cocudun dnemli glnlik faalivetler sirasinda nesneler tutma yetenegind, orn. b oyun, bos vakitleri degerlendirme, yemek yeme, giyinme...
Cocugun hangi durumlarda bagimsiz oldugu ve ne dereceye kadar destek ve uyarlamaya ihtivag duydugu.

MACS Duizeyleri

Mesneleri kolaylikla ve basanyla tutup
kullanabiliyor.

1 En fazla hiz ve dikkat gerektiren el islerini yaparken

1 glcliklerle karsilagiyor. Ancak el becerilerindeki
herhangi bir kisitlanma gunlik faalivetlerdeki
badimsizhi simirlandirmiyor.

Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma
hizi ve/veya kalitesinde biraz azalma var.

Bazl faaliyetleri yapmaktan kaginabiliyor veya bunlan
bazi zarluklarla basarabiliyor, yapimak istenilenler
icin alternatif yollar kullarulabilir ama el becerileri
giinlik faalivetlerdeki bagimszlidi ¢odunlukla
sinirlandirmiyor.

N

Mesneler zorlukla tutup kullanabiliyor;
faaliyetleri hazirlamasi ve/veya degistirmesinde
yardima ihtiyaglarn vardir,

Faaliyetlerin vapilmas: yavas, nitelik ve nicelik
acisindan basan sinielidir. EGer énceden hazirlanmissa
veya uyarlanmigsa faaliyetleri badgimsiz clarak
gergeklestirebiliyor.

C o

Uyarlanmis durumlarda sinirh sayida kolaylkla
kullarilan nesneyi tutup kullanabiliyor.

Faaliyetlerin bir kisrmim caba gbstererak ve sinirll
basariyla gerceklestiriyor. Faalivetin kismen
basarilmasi igin bile slrekli destede ve yardima
veveya uyarlanmis ortama ihtivac duyuyor.

(2

Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit
faaliyetleri bile gerceklestirmek icin ileri
derecede lasith beceriye sahip.

C ¢

Tamamen yardima ihtiyag duyuyor.
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Diizeyler Arasinda Dikkat Edilecek Farklar;

Diizey 1 ve 2 arasindaki farklar

1. dizeydeki cocuklar, ayrnintil ince motor kontrol veya eller
arasinda etkin koordinasyon gerektiren ok kilglk, agir veya
kirllabilen nesneler| tutmada zorluklar yasayabilie. Yeni ve alisik
olmadiklan durumlarda zorluklar basary etkileyebilir. 11,
diizeydeki cocuklar, Ldlizeydeki gocuklarla hemen hemen aym
faalivetleri yaparlar ama basarirun kalitesi digdktir veya yavastir.
Eller arasimdaki islevsel farkhliklar basanmin etkinligini
sinirlayabilie. 1. diizeyvdeki cocuklar genellikle nesneler tutmay
basitlestirmeye calisirlar; Grnedin nesneyi iki elle tutmak yerine bir
yizey kullanarak desteklerler.

Dizey 2 ve 3 arasindaki farklar

II. diizeydeki cocuklar yavas veya diisik kalitede basariyla da olsa
cogu nesneyi tutabilic. 1. duzeydeki cocuklar faaliveti hazirlamak
icin genellikle vardima iktivag duyar vefveya nesnelere ulasma
veya tutma becerilert sinirh eldudu igin bulunduklan ortamda
degisiklikler yapilmas gerekebilir. Belirli faalivetleri
gerceklestiremexzler ve bagimsezhklaninin derecesi bulunduklan
ortamdaki destedin dizeyine bagldir.

Duzey 3 ve 4 arasindaki farklar

lIl. diizeydeki cocuklar, durum énceden ayarlanmissa ve bir
yetiskinin gozetimi altinda iseler ve yeterince zamanlari varsa
secilmis faalivetler erceklestivebilirker. IV, diizeydeki cocuklar
faalivet siresince strekli vardima ihtivag duyarlar ve en iyi
ihtimalle faalivetin sadece bazi bélimlerine anlaml olarak
katilabilirler.

Dizey 4 ve 5 arasindaki farklar

4 dizeydeki cocuklar faalivetin bir bolimidnd gergeklestirider;
ancak strekli yardima ihtiyag duyarlar. 5. duzeydeki cocuklar dzel
durumlarda en iyi ihtimalle basit bir hareketle faalivete
katilabilirler, Grnek olarak, basit bir digmeye basmak veya bazen
basit nesneleri tutmak.

Ellaszon AC, Kramlinds Sundbolm L{2006) Dey Med Child Mewrcd, 2006 48:545- 558



Kullanici igin Bilgilendirme

Mini-El Becerileri Siniflandirma Sistemi (Mini-MACS); 1-4 yas arasindaki serebral
palsili  (SP) gocuklanin ginlik faaliyetlerde nesneleri tutarken ellerini nasil
kullandiklarini  belirleyen bir siniflandirma sistemidir. Beceri, gocuklarin nesneleri
tutarken kendi kendine ve yardim veya uyarlamaya ihtiyacina dayanan bes seviyede
siralanir. Bu broglr ayrica en uygun seviyeyi saptamayi kolaylagtirmak igin iki yakin
seviye arasindaki farklari da belirler. Mini-MACS, SP ve alt gruplaninin varsayilan
teshisinde tamamlayici olarak kullanilabilen fonksiyonel bir siniflandirmadir.

Siniflandirma gocugun yagina uygun nesneleri nasil tuttuklari ile ilgilidir. S6z konusu
nesneler, genellikle gocugun gevresinde bulunan, oyun oynama, gizme, yemek yeme
veya giyinme gibi faaliyetlerde kullandiklari nesnelerdir. Gocuklarin oyuncaklari nasil
tuttuklari el fonksiyonlari igin gogunlukla iyi fikir verir. Elbette, 12 aylik bir gocuk ayni
oyuncak ve nesneleri 4 yagindaki bir gocuk gibi tutamaz. Ayrica, gocugun motivasyonu
iligsel dizeyi de nesneleri tutabilme yetenegini, dolayisiyla Mini-Macs seviyesini

Cocugun  Mini-MACS iyesini iricken,  gUnllk enel
performansini en iyi beliten seviye secilir. Cocugun genellikle ne yaptigini ve bu
faaliyeti nasil yerine getirdigini daha iyi anlamak igin, gocugu iyi taniyan birisine sormak
gereklidir. Sorular, gocugun tutiugu nesnelerin gesitlerini hangi durumlarda ve nasil
tuttugunu saptayacak sekilde kurgulanmalidir. Mini-MACS seviyeleri, gocugun spesifik
bir test sirasindaki en iyi performansimi degil, genelde ne yaptigini gésterir.

Mini-MACS, iki elin ayri ayn fonksiyonunu degil, her zamanki nesneleri genel olarak
tutabilme kapasitesini degerlendirir. Mini-MACS, bozulmus el becerilerinin nedenlerini
agiklamayi amaglamaz.

Mini-MACS, serebral palsili gocuklarda tim fonksiyonel kisittanmalari ve alt gruplarini
kapsar. Seviye |, eger varsa ufak kisitiamalari olan gocuklan igerirken, ciddi engelliligi
olan gocuklar genellikle seviye V olarak siniflandiniiriar. Cift tarafli SP gibi bazi SP alt
gruplari tim seviyelerde bulunabilirken, tek tarafll SP genellikle seviye I-ll'de bulunur.
Mini-MACS fiziksel engeli olmayan gocuklan icermez, icerseydi, seviye “0° olarak
siniflandiniliriardi. Fakat, béyle bir seviye bulunmamaktadir!

Mini-MACS sadece bes seviye icerdiginden, her seviye nispeten farkli fonksiyondaki
gocuklari igerir. Sonug olarak; Mini-MACS degisime duyarliligi olasi bir simiflandirma
sistemi degildir ve bu ylizden midahaleleri ve gelismeleri degerlendirmek igin
kullanilmamalidir. Mini-MACS, SP tani sOphesi olan gocuklarin el becerilerini nasil
etkiledigini agiklayabilmek ve bes fonksiyonel seviyeye ayirmak igin kullanilabilir.

Bes seviyeli Mini-MACS skalasi ordinaldir, bu da demeklir ki seviyeler arasindaki
farkliliklar ne esit olmak zorunda ne de SP'li gocuklar bes seviyede esit dagiimak
zorundadir.

Translation: Pinar Akpinar, Feyza Unlu Ozkan, llknur Aktas. 2016

E-mail:pinar.pinarakpinar@gmail.com
WWW.Macs.nu

M  ni-

Mini-MACS'1 kullanmak igin neleri bilmeye ihtiyaciniz var?

Mini-MACS kullanicilarinin gocugun genellikle hangi nesneleri tuttuklarini ve nasil
tuttuklarini saptamalari gerekir: kolaylik veya zorlukla, hizl veya yavasca, dikkatli
veya rastgele? Omek olarak, gocugun oynarken ve yemek yerken veya clagan
glnlik faaliyetlere katiirken ellerini nasil  kullandigini sorabilir  velveya
goézlemleyebilirsiniz.

Cocugun oyuncak gibi gindelik nesneleri kendi kendine tutma becerisi ve bunun
igin ne kadar erigkin yardimi ve deslegine ihtiyaci oldugu hakkinda sorular sorun.

Cocuklarin kendi kendine tutma becerisi ve nesneleri tutarken yardima ihtiyacini
tanimlayan bes Mini-MACS seviyesi asagidadr.

I.  Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullamir. Gocuk, ellerde dikkat ve
koordinasyon gerekliren faaliyetleri gerceklestirmekte hafif zorluklar yasayabilir,
fakat yine de faaliyelleri gergeklestirebilir. Cocuk, nesneleri ttarken aymi yagtaki
diger gocuklarla kiyaslandiginda bir miktar daha fazla erigkin yardimina ihtiyag
duyabilir.

Gogu nesneyi tutup kullanabilir fakat bagarma hizi velveya kalitesinde biraz
azalma var. Baz faaliyetler ancak biraz zorlukla ve aligtirma yaptiktan sonra
gergeklestirilebilir ve tamamlanir. Cocuk, sadece tek el kullanmak gibi alternatif
yaklagimlar deneyebilir. Gocuk ayni yagtaki diger gocuklarla kiyaslandiginda
nesneleri tutmak igin erigkin yardimina daha siklikla ihtiyag duyar.

Il Nesneleri zorlukla tutup kullanir. Faaliyetlerin yapiimasi yavas, sinirfh pozisyon
ve kalitede. Kolayca kullanilabilen nesneler kisa sireligine bagimsiz olarak
tutulabilir. Gocuk, nesneleri ttabilmek igin gogunlukia erigkin yardim ve destegine

ihtiyag duyar.

IV. Basit faaliyetlerde simirh sayida kolaylikla kullanilan nesneyi tutup
kullanabilir. Faaliyetler yavasca gergeklestirili, ¢aba lle velveya geligigiizel.
Cocuk nesneleri utabilmek igin devami eriskin yardim ve destegine intiyag duyar.

V. Nesneleri tutup kullanamaz ve basit faaliyetleri bile gergeklestirmek igin ileri

derecede kisith beceriye sahip. Gocuk en iyi ihtimalle, devamli bir erigkin
etkilegimi ile itebilir, dokunabilir, bastirabilir veya birkag nesneyi tutabilir.
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M ni-
Mini-Manual Ability Classification System

Serebral Palsili Cocuklarda Mini-EIl Becerileri
Siniflandirma Sistemi
1-4 yas

El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS), 4-18 yas arasindaki serebral palsili
[= giinlik i i sirasinda i tutmak igin ellerini nasil
kullandiklarini tammlamigtir. Mini-MACS, MACS'in 1-4 yaslanindaki gocuklar igin
uyarlanmig seklidir.

Mini-MACS gocuklarin yasina ve gelisimine uygun nesneleri tutma becerilerinin
yanisira, bu durumlardaki destek ve yardima ihtiyaglarini da siniflandirir.

Mini-MACS, cocuklann cesitli ortamlarda, oyuncak gibi nesneleri tutmak igin
genellikle ellerini nasil kullandiklarim belirler. Baska bir deyigle, en iyi kapasitelerini
degil, genelde ne yaptiklarini belirler.

Mini-MACS her elin ayr ayn becerisini dedil, gocugun nesneleri genel tutma
becerisini siniflandrir.

Gocugun guniik hayatta cesitli nesneleri nasil wttugunu égrenmek igin, gocugu iyi
taniyan birisine sormak gereklidir. Spesifik testle boyle bir bilgi elde edilemez.
Sorular, gocugun gunlik hayatta tuttugu nesnelerin gesitlerini hangi durumlarda ve
nasil tuttugunu saptayacak sekilde kurgulanmalidir.

Diizey | ve Il arasindaki farklar
| dizeydeki gocuklar, ayni yagtaki engell

biraz daha fazla zorluk yagayabilir.

daha az etkili olmasina neden olabilir. 1.

fazla rehberlik ve alistirma ihtiyaci duyabilirler.

i olmayan gocuklarla
kargilastinidiginda, iyi ince motor beceri gerektiren ogeleri tutmada

Il. duzeydeki gocuklar aslinda |. dizeydeki gocuklarla ayni nesneleri
tutarlar, fakat faaliyetleri yerine getiricken sorunlarla kargilagabilirler
velveya daha uzun sirede yerine gelirebilirler, bu ylzden gogunluklia
yardim isterler. Eller arasindaki fonksiyonel farkliliklar performansin
duzeydeki gocuklar ile
karsilastiridiklarinda nesneleri nasil tutacaklarini 6grenmek icin daha

Diizey Il ve Il arasindaki farklar

rehberlk ve alistirma ihtiyaci duyabilseler de gogu nesneyi
kullanabilirler.

basarirlar,

yerine getirirler. Performans yavagtir.

Il. dizeydeki gocuklar daha uzun zaman alsa ve biraz disik kalitede
de yapsalar ve nesneleri nasil tutacaklanini égrenmek igin daha fazla

wtup

IIl. dizeydeki gocuklar kolayca tutulabilen nesneleri kullanmayi
fakat siklikla nesnelerin  &nlerine uygun pozisyonda
koyulmas! igin yardima ihtiyag duyarlar. Faaliyetleri birkag basamakla

Diizey lll ve IV arasindaki farklar

gerceklestirider ve faaliyetlerin yerine getiriimesi uzun zaman alir.

basarabilirler. Devamli yardima ihtiyag duyarlar.

)

Ill. dizeydeki cocuklar kolayca tutulan nesneleri kisa sireligine
bagimsiz olarak kullanmayi baganrlar. Faaliyetleri birkag basamakla

IV dizeydeki gocuklar en iyi intimalle, uyarlanmis pozisyonda kolayca
tutulabilen nesneleri kavramak ve birakmak gibi basit faaliyetleri

Diizey IV ve V arasindaki farklar
IV. dizeydeki gocuklar kisith nesnelerle bireysel
gergeklestirirler ve devamii yardima ihtiyag duyarlar.

basil bir nesneyi tutabilir.

—

faaliyetieri

V. dilzeydeki gocuklar en iyi ihtimalle, 6zel durumlarda basit hareketleri
yerine getirebilirler. Ornek olarak, basit bir digmeye basabilir veya

_—




Ek 7. iletisim Fonksiyonlar1 Smiflandirma Sistemi(IFSS)

SEREBRAL PALSILI BIREYLER ICIN ILETISIM FONKSIYON

SINIFLANDIRMA SIiSTEMI (iFSS)

AMAC

IFSS’nin amaei, Serebral Palsili bireylerde giinliik
iletisim performansim I-V  seviyeler sinda
simflandirmaknr.  {FSS, Dimya Saghk  Orgiitii
(WHO) tarafindan tanimlannug fonksiyon, oziir ve
saghgm uluslararast simflandirmasinda tanimlanan
aktivite ve katihim seviyelerine odaklanir.

KULLANICIACIKLAMALARI

Kiginin iletisimini iyi bilen aile, bakict ve/veya
profesyonel, iletisim performansi seviyesini seger.
Serebral Palsili adélesanlar veya yetiskinler kendi
iletigim performansini simflandirabilirler. Tletigim
performansinin tiim etkisi, onlarin en iyi kapasiteleri
yerine giinliik yasamda iletisim gerektiren
durumlara genellikle nasil katildiklarimi temel
almalidir. Bu giinliik durumlar, ev, okul ve toplumda
meydana gelebilir.

Eger performans birden fazla seviyeye meyilli
ise, kimi iletisimi siiflandirmak zor olabilir. Bu
olgularda, ¢ogu ortamda kiginin genel performansim
en yakindan tammlayan seviye secilir. Bir seviye
segilirken, bireylerin algilanan kapasitesi, kognitif
ve/veya motivasyonu dikkate alinmaz.

ACIKLAMALAR

Tletisim, bir verici bir mesaj ilettiginde ye bir alicy
mesaji anladigimda goriiliir. Etkili iletisim saglayan
bir kisi, konusma istegi, ortam igerigi (toplum,
okul, i§, ev), konusma partnerleri ve konular dikkate
almmadan bagimsiz olarak sirayla bir verici ve
alict olur.

Tletisim performansinin tiim metodlari, [FSS
seviyesi tammlanmasinda dikkate almir. Bunlar
konusma, mimikler, davramsglar, gbz temas, yiiz
ifadesi, artici ve alternatif iletisimlerin kullanilmasim
icerir (AAQ). AAIQ sistemleri (fakat kisitlamasiz)
el igaretini, resimleri, iletisim tablolarmi, iletisim
kitaplarini ve konugma araglarini --- bazen ses gikigt
iletisim yardimeilar (SCiY) (veya konugma iireten
araglan (KUA) icerir.

Seviyeler arasindaki ayrimlar, gionderici ve
alicr rollerinin performansin, iletisim  akigin
ve iletisim partneri tipini temel alir. Asagidaki
tammmlamalar bu siiflandirma sistemi kullamilirken
akilda tutulmahidir.

Etkili vericiler ve ahcilar, mesajlarin iletilmesi
ve anlagilmasi arasinda gabucak ve kolayca lafi
gevirir. Yanhg anlamalan agiklamak veya diizeltmek
i¢in, etkili verici ve alicr mesaji tekrarlama, bagka
kelimelerle ifade etme, basitlestirme ve/veya

Wy

agiklama gibi stratejileri kullanabilir veya isteyebilir.
Ozellikle AAT kullanilirken hzi arttirtmak iletigimi
bozar, etkili bir verici uygun bir sekilde gramer olarak
daha az dogru mesajlan tamdik iletisim partnerleri
ile kelimeleri kisaltarak veya atlayarak kullanimina
karar verebilir.

Rahat bir iletisim akigi, kisinin mesajlan kolayca
ve gabukca nasil anlayabilece@i ve iletebilecegi
ile adlandinhir. Rahat bir akis, iletisim doéniisleri
arasinda iletisimde biraz durmalar ve az bekleme
zaman ile ortaya ¢ikar.

Yabana iletisim partnerleri sadece arada sirada
kigiyle iletisime gegen yabancilar veya tamdiklardir.
Akrabalar, bakicilar ve arkadaglar gibi. Iyi tamdik
iletigim partnerleri dnceki bilgi ve kisisel tecriibeler
sebebiyle kisiyle daha etkili sekilde iletisim
lkurulabilen kisilerdir.

SEREBRAL PALSILI BIREYLER iCiN iFSS

ACIKLAMALAR

W [FSS seviyesini belirlemek test etmeyi gerektirmez ayrica standardize
iletigim degerlendirmeleri yerine gegmez. IFSS bir test degildir.

w# [FSS, giincel iletigim performansinin etkinligine gore insanlar gruplandinr,
Kognitif, motivasyonel, fiziksel, konugma, isitme, ve/veya dil problemleri
gibi etkinligin derecesinin altinda yatan nedenleri aciklamaz.

% [FSS ilerleme igin kisinin potansiyelini hesaplamaz.

*iFSS iletisim etkinliginin simflandimlmasimin énemli oldugu ¢aliyma ve

hizmet sunumunda faydal olabilir.

Ornekler

. Profesyoneller ve meslekten olmayan insanlar arasinda ortak bir dil kul-
lanarak fonksiyonel iletigim performansmin tammlanmasinda,

Asagidaki opsiyonel kutu kullamlan bitiin iletisim yontemlerinin listelenmesini

saglar.

Konusma

El isaretleri

| Diger

Agagidaki iletisim yontemleri bu kigi
(Liitfen kullamlanlarin hepsini isaretleyiniz)

Sesler (“aaaah” gibi partnerin dikkatini gekmek 1cmn)
| Gz temasy, yiz ifadeleri, mimikler, ve/veya isaret etme (6rnek:
vileut parcast, gubuk.lazer ile)

fletisim kitaba, pano, ve/veya resimler
Ses ¢ikis aygit ya da konugma fireten aygit

¢in kullanilmigtir:

2. AAI nin de dahil oldugu tim etkili iletisim yontemlerinin kullamlmasimin - )
e erence for CFCS Development:
farkina varilmasinda, Hidecker, M.1.C., Paneth, N., Rosenbaums, PL., Kent, R.D., Lillie, 1., Eulenberg, 1B.,
I ) R . I . L. . Chester, K., Johnsen, B., Michalsen, L., Evait, M., & Taylor, K. (20 loping

3. Farkh iletisim ¢evresi, partnerlerin ve/veya iletisim goérevlerinin segilen  andvalidating the Communication Function Classification System (CFCS) far

seviveyi degistirebileceginin kargilastirimasinda individuals with cerebral palsy, Develapmental Medicine and Child Neurology

: 53(8), TO4-T10. doi: 10.1111/.1469-8749.2011.03996_x, PMC3 130799

4. Kiginin iletigim etkinligini gelistirilmesi i¢in hedefler se¢ilmesinde.

Translated to Turkish by:
er MUTLU, PT, PhD.

. Faculty of Health Sciences, Department of Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, Turkey

Email: akmerihacettepe. edu.tr

Bes seviyenin tammi igin sayfa 3 e bakiniz
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Hacetiepe University, Faculty of Health Seiences, Department of Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, Turkey
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Kullamlan iletigim yontemlerinin sayisina bakmadan, sadece bir IFSS seviyesi

tiim iletigim performansini belirler.
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SEREBRAL PALSILI BIREYLER iCiN iLETiSiM
FONKSIiYONU SINIFLANDIRMA SiSTEMI (iFSS)

Wy

LTamdik ve yabanci partnerler ile etkili bir ahier ve verici

Kisi bagimsiz olarak, ¢ogu ortamda ¢ogu insan ile aler ve verici rolleri
arasinda degisir. Iletisim kolayca gergeklesir ve tamdik ve yabancr iletisim
partnerleri her ikisiyle de rahat bir akigtadir. iletisim yanhs anlamalan
hemen diizeltilebilir ve kiginin iletisiminin tim etkinligi ile kanismaz.

ILTamdik ve/veya yabanci partnerler ile etkili fakat yavas akish ahier ve
verici

Kisi bagimsiz olarak, gogu ortamda ¢ogu insan ile alier ve verici rolleri arasinda
degisir fakat iletisim akisi yavastir ve iletisim iligkisi daha zor olabilir.
Kiginin mesajlar {iretmek, anlamak ve/veya yanhs anlamalan diizeltmek igin
ek zamana ihtiyaci olabilir. fletisim yanls anlamalan sikhkla diizeltilir ve
tamdik veya yabanci partnerlerin her ikisiyle de kisinin iletisiminin olast
etkisini engellemez.

111. Tamdik partnerler ile etkili verici ve alict

Kisi bagimsiz olarak, ¢ogu ortamda tamdik iletisim partnerleri (fakat
yabancilar ile degil) ile alier ve verici rolleri arasinda degisir. iletisim
siirekli olarak ¢ogu yabanc partnerler ile etkili degildir, fakat genellikle
tamdik partnerle ile etkilidir.

IV.Tamdik partnerler ile uyumsuz alici ve/veya verici
Kiginin alier ve verici rolleri strekli degismez. Bu tip uyumsuzluk farkl
tiplerde iletigimciler arasinda goriilebilir: a) nadiren etkili bir alic1 ve vericidir;
b) etkili bir vericidir fakat kisith ahcidir; ¢) kisith bir vericidir fakat etkili
ahcidir. Tletisim bazen tamidik partner ile etkilidir.

V.Tamdik partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alict

Kisi kisith bir alicr ve veri Kiginin iletigimi ¢ogu insanin anlamas igin
zordur. Kiginin go@u insanin mesajlanm anlamada kisithhin vardir. Tletigim
tamdik partnerler ile bile nadiren etkilidir.

Anahtar Kelimeler
SP Serebral Palsi’li Birey
Y Yabanci Partner
T Tamdik Partner

o
lE:n

Seviye I ve Seviye I arasindaki fark iletisimin akisidir. Seviye I de, kigi anlamak, bir
mesaji dilzenlemek veya bir yanhs anlamay: diizeltmek i¢in az veya hi¢ gecikme olmadan
rahat konusma akiginda iletigim kurar. Seviye II de kisinin en azindan arada sirada ek
zamana ihtiyact vardir.

—p
-d
Seviye Il ve Seviye Il arasmdaki farklar iletisim partnerleri tipi ve akisla iliskilidir. Seviye
II de | kisi biitiin iletisim partnerleri ile etkili bir ahicr ve vericidir, fakat akis bir sorundur.

Seviye 111 de siireklli olarak tamdik iletigim partnerleri ile etkilidir fakat cogu yabanci
partnerler ile degildir.

H= 0

Seviye Il ve Seviye IV arasindaki fark tamdik partnerler ile verici ve ahcr rolleri arasinda
kisinin nasil siirekli degistigidir. Seviyede III kisi genellikle tanidik partnerler ile alic1 ve
verici olarak iletisim kurabilir. Seviye I'V de kisi tamidik bireyler ile siirekli olarak iletisim
kuramaz. Bu zorluk vermede ve/veya almada olabilir.

Lll]
A Dt

Seviye IV ve V arasindaki fark tamdik partnerler ile ilesim sirasinda Kisinin zorluk
derecesidir. Seviye IV de kigi tamdik bireyler ile etkili bir alici ve /veya verici olmad
bazen bagarihdir. Seviye V de kisi tamdik partnerlerle bile nadiren etkili olarak ilet
kurabilir. 2

4..‘||o>ﬂ

— Etkili
s880s Az Etkili

V.

iFSS SEVIYESI BELIRLEME CiZELGESI %
Kigi tamdik partnerleri ile
siirekli ve etkili bir sekilde
EVET verici ve alict rollerini HAYIR

degisimli olarak yapar mi?

Kisi siirekli ve etkili bir Kisi en azindan

sekilde lamdlk_ ) bazi zamanlarda etkili verici
olmayan partnerleri ile VE/VEYA ahct mudir?
iletisim kurar mi?
EVET HAYIR EVET HAYIR

Kisi genellikle iletisim
partneri ile rahat konusma
hizim siirdiirebilir mi?

SEVIYE I Tamidik
partnerler ile etkili verici

ve etkili aher

EVET HAYIR

SEVIYE II
Tamdik ve yabanei
partnerler ile etkili fakat
yavas akish alicr ve/veya
veriei

SEVIYE I
Tamidik ve yabanei

partnerler ile etkili ahecr
ve verici
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SEVIYE V Tamidik
partnerler ile nadiren
etkili verici ve ahicl

SEVIYE IV Tamdik
partnerler ile tutarsiz
verici ve/veya ahicl




Ek 9. Ozgecmis

Osman COBAN, Gorele Lisesinden mezun 6lduktan sonra
1997 yilinda Istanbul Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Boliimii’nde lisans egitimini tamamladi.
2004 yilinda Istanbul Universitesi, Saglik Bilimleri
Enstitiisii’nde Plyometrik egzersizlerin geng ve geng
erigskinlerde alt ekstremite kas giicii, kemik mineral
yogunlugu ve kemigin ultrasonik parametreleri tizerine
etkisi konulu tezini tamamlay1ip bilim uzmanlhigini
almustir. 2019 yilinda Istanbul Medipol Universitesi,
Saglik Bilimleri Enstitlisii’nde ,“Mekanik hippoterapi
cihaziyla yapilan egzersizlerin inmeli olgularda postural
kontrol ve denge iizerine etkisi” konulu tezini bitirerek
doktorasini tamamlamistir. Norolojik ve kardiopulmoner

rehabilitasyon alanlariyla ilgilenmektedir.
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