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OZET

Serebral Palsili (SP) ¢ocuklarda motor ve duyu yetersizliklerinden kaynaklanan postiiral
kontrol problemleri goriiliir. Postiiral kontroliin saglanmasinda 6nemli rol oynayan gévde
kontrolii oturma/mobilite, tist ekstremitenin gelisimi ve giinliik yasam aktiviteleri i¢in temel
olusturur. Zayif postiiral kontrol st ekstremite hareketlerini kisitlar, hareketlerin
dogrulugunu ve hizim etkiler. Bu nedenle, gévde kontrolii ile {ist ekstremite fonksiyonlari
arasindaki iliskiyi degerlendirmek 6nemlidir. Bu tez SP’li ¢ocuklarda denge ve govde
kontroliintin iist ekstremite fonksiyonlar1 {izerine etkisini incelemek amaciyla planlandi.
Calismaya yaslar1 5-12 yil arasinda degisen, 30 hemiparetik, 32 diparetik toplam 62 SP tanili
cocuk dahil edildi. Gévde kontroliinii degerlendirmek i¢in Gévde Kontrol Olgiim Skalasi
(GKOS), dengeyi degerlendirmek icin Pediatrik Denge Skalasi (PDS), iist ekstremite
fonksiyonlarmi degerlendirmek igin Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (UEBKT)
kullanildi. UEBKT Bagimsiz Hareketler Olgegi, Kavrama Olgegi, Agirlik Tasima Olgegi ve
Koruyucu Ekstansiyon Olgegi olmak iizere dért alt dlgekten olusur. Calismanin sonuglarina
gore govde kontrolii agisindan hemiparetik ve diparetikler arasinda hemiparetikler lehine
fark bulundu. Hemiparetik ¢ocuklarin PDS total puani diparetiklere gore daha yiiksekti
(p<0,05). Hemiparetik cocuklar ile diparetikler arasinda st ekstremite fonksiyonlari
acisindan fark bulunmad: (p<0,05). Diparetik ¢ocuklarin Koruyucu Ekstansiyon Olgeginden
aldig1 puan hemiparetiklere gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,05). Her iki grupta
da GKOS total puam ile Bagimsiz Hareketler Olgegi, Kavrama Olgegi ve Agirlik Tagima
Olgegi ve UEBKT total puani arasinda anlaml iliski bulundu (p<0,05). Bu bulgular, SP
tanili ¢ocuklarda gévde kontrolii ile tist ekstremite fonksiyonlari arasinda pozitif yonde
anlamli bir iligki oldugunu ortaya koydu. Sonug¢ olarak, fizyoterapi rehabilitasyon
uygulamalar1 ve degerlendirmeleri sirasinda tist ekstremite ile gévde kontroliiniin iligkisinin
incelenmesi gerektigi diisiintildii.
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ABSTRACT

Children with cerebral palsy (CP) have postural control problems due to the lack of motor
and sensory development. Trunk control which has an important role in ensuring postural
control, is the basis for sitting, mobility, development of the upper extremity, pulmonary
function and activities of daily living. Poor postural control restricts upper extremity
functions which also affects the qualty of movements. For this reason, it is important to
assess the relationship between trunk control and upper extremity functions. This study is
planned to investigate the effect of balance and trunk control on upper extremity functions
in children with CP. 30 hemiparetic and 32 diparetic CP, in total 62 children, aged between
5-12 years, were included in this study. Trunk Control Measurement Scale (TCMS) was
used to assess trunk control, Pediatric Balance Scale (PBS) was used to assess balance, and
Quality of Upper Extremity Skills Test was used to assess upper extremity functions
(QUEST). According to the results of the study, there was a difference between hemiparetic
and diparetics, in favor of hemiparetics in terms of trunk control. The total score of PDS in
hemiparetic children was higher than the diparetic children (p<0,05). There was no
difference in upper extremity functions between hemiparetic children and diparetics
(p <0.05). The score obtained from the Protective Extension Scale of the diparetic children
was significantly higher than the hemiparetic patients (p <0,05). In both groups there was a
significant correlation between total score of TCMS and Dissociated Movements Scale,
Grasp Scale, Weight Bearing Scale and QUEST total score (p <0,05). These findings show
that, there was a significant positive correlation between trunk control and upper extremity
functions in children with CP. As a result, it is concluded that the relation between upper
extremity and trunk control should be taken into consideration during physiotherapy
rehabilitation assessments and interventions in CP as soon as possible.
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetiis veya infant beyninde ortaya ¢ikan, ilerleyici
olmayan bozukluklara dayanan, aktivite limitasyonlarina neden olan, hareket ve postiiriin
gelisimindeki kalict bozukluklar olarak tanimlanir [1]. SP’de motor bozukluklara duyu, algi,
kognitif, iletisim ve davramig problemleri, epilepsi ve sekonder kas iskelet sistemi
problemleri eslik eder.

SP’li ¢ocuklarda motor problemlerden kaynaklanan denge problemleri goriilir. Bu
cocuklarda, kas aktivitesi bozuktur. Kas iskelet sistemi anormallikleri ile birlikte, noral
motor kontrol mekanizmasinin bozulmasi ve yavaslamasi nedeniyle postiiral kontrol, tipik
gelisim gosteren ¢ocuklara kiyasla daha kotiidir [2]. Zayif postiiral kontroliin de SP’li

cocuklarda gézlenen motor beceri gelisiminde gecikmelere sebep oldugu belirtilmektedir

[3].

Postiiral kontrol, dengede bozulma olmadan, agirlik merkezini destek yiizeyi i¢inde
tutabilme yetenegidir. Agirlik merkezinin gévdede yer almasi nedeniyle, postiiral kontroliin
saglanmasinda gévde kontrolii nemli rol oynar. SP’1i ¢ocuklarda gévde kontrolii genellikle
zayiftir. Govde kontroliindeki bozuklugun oturma ve ayakta durma yeteneklerini

stirdiirmeyi, Uzanma ve yiiriime gibi aktiviteleri etkiledigi belirtilmistir [4].

Objelere uzanma, kavrama, birakma becerileri; beslenme ve giyinme gibi giinliik yasam
aktiviteleri icin temeldir. Uzanma ve kavrama hareketleri gévde, kol ve elin yer
degistirmesinin birlesimini gerektirir. Normal gelisim gosteren ¢ocuklarda, elin hareket alan1
daha diizgiin ve daha az degisken hale geldikge, uzanma i¢in koordinasyon gelisir. Ayrica
kavrama ve birakma, ince koordinasyon ve zamanlama gerektirir. SP’li ¢ocuklar siklikla
uzanma hareketleri sirasinda zamanlama ve koordinasyonda zorlanirlar, kavrama ve birakma

sirasinda parmaklarin koordinasyonunda da zorluklar goriiliir [5].

Yapilan ¢aligmalarda, SP’li ¢ocuklarin gévde kontroliiniin yetersiz oldugu gosterilmis olup
[6, 7], uzanma performansi ile postiiral kontrol arasinda iliski bulunmustur. Giig tiretiminde
ve koordine hareketlerde azalma, ellerin hedefe dogru uzanmasinda yetersizlik oldugu
gosterilmistir. Literatiirde SP’li ¢ocuklarda govde kontrolii ve denge becerilerini farkli

yonleriyle inceleyen calismalar mevcuttur, yine postiiral kontrol ile uzanma hareketi



arasindaki iligki de incelenmis olmasina ragmen, govde kontrolil ile iist ekstremitenin
kavrama, agirlik tasima, koruyucu ekstansiyon gibi farkli fonksiyonlari arasindaki iligkinin
incelenmemis olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu eksikligi gidermek tizere planlanan bu ¢alismanin
amaci1 SP’li ¢ocuklarda gévde kontrolii ve dengenin iist ekstremite fonksiyonlari {lizerine

etkisini incelemektir. Calismanin hipotezleri sunlardir:

HO Hipotezi: Serebral Palsili ¢ocuklarda denge ve govde kontroliiniin iist ekstremite

fonksiyonlari tizerine etkisi yoktur.

H1 Hipotezi: Serebral Palsili ¢ocuklarda denge ve govde kontroliiniin iist ekstremite

fonksiyonlari tizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

Serebral palsi (SP), gelismekte olan fetus veya infant beyninde ortaya cikan, ilerleyici
olmayan bozukluklara bagli, aktivitelerde kisitlanma yaratan, hareket ve postiir gelisiminin
bozuklugu olarak tanimlanir [1]. Yakin zamana kadar, SP i¢in: “Gelisimin erken
donemlerinde, beyinden kaynaklanan anomali ve lezyonlara sekonder, ilerleyici olmayan
fakat degisebilen motor bozukluk sendromudur” seklinde standart bir uluslararasi tanim
kullanilirken [8], SP’nin tanimi ve siiflandirilmast son zamanlarda yeniden
degerlendirilmis ve revize edilmistir. Yeni tanim, yaygin bozukluklarin eslik ettigi SP'li
cocuklarin, ¢ok boyutlu ihtiyaglari oldugu ve bu ihtiyaglarin yonetiminin multidisipliner bir

ortam gerektirdigini vurgulamaktadir [1].

SP’de beyin hasar1 sonucu postiiral kontrol, denge ve hareketin nérolojik mekanizmalarinin
gelisimi aksar ve gecikir, bunun sonucunda kas aktivitesi motor gorevler igin Yetersiz
olurken, hareketlerde koordinasyon saglanamaz. Hipertonisite veya zayiflik ile hipotonisite,
asirt kokontraksiyonu igeren anormal kas aktivasyonu bozukluklari goriiliir, selektif hareket
yetersizdir veya goriilmez. Noromuskiiler bozukluk yaninda ilerleyen dénemlerde biiyiime
ile birlikte muskuloskeletal problemler de tabloya eslik eder. Muskuloskeletal problemler

gec cocukluk cagi ve adolesan donemde artar.

2.1.1. Epidemiyoloji

Farkli iilkelerde yapilan ¢aligmalarda prevelansin her 1000 ¢ocukta 2-3 seklinde oldugu
belirtilmektedir [9, 10]. Tirk popiilasyonunda 1000 canli dogumda ortalama 4,4 oldugu
bildirilmistir [11]. SP, erken bebeklik déneminde daha siddetli bulgular gdstermesine
ragmen (yatar poziyondan basi kaldiramama, tiiple beslenme, 6grenme giigliikleri gibi),
cocuklarin yaklasik %50’si, tiglincii dekat ortalarina kadar hayatta kalabilir. Bu durum iyi
beslenme, gogiis enfeksiyonu yonetimi, skolyoz cerrahisi ve agresif miidahaleler sonucu

gortliir [12].



2.1.2. Tam

SP tanisinda erken ortak ipuglari, anormal postiir ve kas tonusu, motor gelisimde yavagliktir.
Devam eden infantil reflekslerin degerlendirilmesi onemlidir. Saglikli infantlarda moro
refleksi 6. aydan sonra nadiren goriiliir ve el tercihi 12. aydan 6nce nadirdir. Eger spastik
hemiparezi tablosu var ise, el tercihi 12. aydan 6nce goriilebilir. Klasik olarak SP, ¢ocugun
6-9 aylik olmasi ve ekstremite hareketlerinin baslamasi ile belirgin hale gelir, ekstremitelerin
tercihli kullanim1 ve asimetri, kaba motor gelisimde gecikme goriiliir [13].

Bilgisayarli tomografi, amaca yonelik laboratuvar testleri ve manyetik rezonans
goriintiileme kullanish tanilama araglaridir. Isitme ve gérme bozukluklari, nébet, duyu
problemleri, kognitif bozukluklar gibi eslik eden problemler, klinik degerlendirmeyi

tamamlama ve taniy belirlemede yardimer olabilir [15].

2.1.3. Etiyoloji ve risk faktorleri

SP’nin etiyolojisi ¢ok ¢esitlidir. Gelismekte olan beyin hasari prenatal, perinatal ve postnatal
nedenlerle olabilir. SP’nin, %75-%80 kadar1 prenatal yaralanma nedeniyle olsa da %10’dan

az1 beyin travmasi ve asfiksi nedeniyle goriiliir [14].

SP gelisimi igin en 6nemli risk faktorii prematiirite ve disiik dogum agirligidir [15].

Prenatal risk faktorleri;

e Iintrauterin enfeksiyonlar,
e Teratojenik maruziyet,

e Plasental komplikasyonlar,
e Cogul gebelik,

e Mental retardasyon,

e Nobet,

o Hipertroidi gibi maternal durumlar [15].



Perinatal risk faktorleri;

e Enfeksiyonlar,

e Intrakranial kanama,
e Nobet,

e Hipoglisemi,

e Hiperbilirubinemi [15]

Perinatal arteriyel iskemik inme, birgok infantta hemiparetik SP’ye neden olabilecek
muhtemel baska bir nedendir [15].

Postnatal risk faktorleri;

e Toksikasyon,
e Enfeksiydz Menenjit,
e Ensefalit

e Bogulma gibi travmatik olaylar

SP’nin %12-%21’1 postnatal nedenlerden kaynaklanir [15].

Prematiirite, SP i¢in 6nemli risk faktoriidiir ve gestasyonel yas azaldikca risk artar. 26
haftadan once doganlarda SP riski %16-28’dir. Gestasyonel yasi1 kii¢iikk olan bebeklerin
dogumda hipoksik iskemik olaylar bakimindan hasar gérme olasilig1 daha yiiksektir [12].

Ikiz ve daha yiiksek ¢oklu dogum, SP igin giiglii bir risk faktériidiir. Bu risk faktorii; ikizden
ikize kan transflizyonu, plasentanin damarsal anormallikleri, ikizin uterus i¢inde 6lmesi,
prematiirite, dogum sirasinda erken membran riiptiiric yasanmasi ve hipoksi ile iligkilidir.
Ikiz ve iiciiz dogumlar daha ¢ok in vitro fertilizasyon (IVF) ile yaygmnlasmistir. IVF
sonuglarini iyilestirmek i¢in kullanilan bazi tekniklerin, SP ve diger gelisimsel bozukluklarin

gelisimine zemin hazirlayabilecegi diisiiniilmektedir [12].



2.1.4. Serebral Palsi’de motor fonksiyonun siniflandirilmasi

Fonksiyonel motor bozuklugun derecesi siklikla Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
(KMFSS) kullanilarak tanimlanir. Cocuklarin motor fonksiyonlari yasa bagli olarak

degistiginden, her seviye igin 2 yas alt1, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi, 6-12 yas aras1 olmak

tizere tanimlanmustir. Genisletilmis formu 12-18 yas arasi ad6lesanlar1 da kapsar [16].

Seviye I: Cocuklar evde, okulda ve topluluk iginde limitasyon olmadan yiirtiyebilirler.
Merdivenleri korkuluk kullanmadan ¢ikabilirler. Kosma ve ziplama gibi kaba motor

becerileri gergeklestirir, ancak hiz, denge ve koordinasyonda kisitlilik vardir.

Seviye II: Cocuklar, ¢ogu yerde yiiriiyebilir, merdiven ¢ikarken tirabzandan tutarlar. Uzun
mesafelerde, engebeli arazide, egimli, kalabalik alanlarda veya kapali alanlarda yiirtime
konusunda zorluk g¢ekebilirler. Kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmek

icin minimal yetenege sahiptirler.

Seviye Il Cocuklar elle tasmabilir bir cihaz kullanarak yiiriiyebilirler. Gozetim veya
yardimla, tirabzandan tutarak merdiven ¢ikabilirler. Uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli

mobilite cihazi kullanirlar.

Seviye IV: Cocuklar motorlu mobilite araci ile veya fiziksel yardimla mobilitelerini

saglarlar. Evde fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriiyebilirler.

Seviye V: Cocuklar, tiim ortamlarda manuel tekerlekli sandalye ile transfer edilirler.
Antigraviteye kars1 bas ve govde kontrolii saglamada, bacak ve kol hareketlerini kontrol

etmede kisithiliklar: vardir.

SP’li ¢ocuklarin normal performans: ile ilgili olarak, giinliik yasamda nesneleri nasil
kavradiklarin1 tanimlamak i¢in, Akpmar ve arkadaslarn tarafindan Tiirk¢e adaptasyonu
yapilan El Becerileri Siniflama Sistemi (EBSS) kullanilabilir [17]. Seviyeler, ¢ocuklarin
kendi baslarina nesneleri tutma kabiliyetlerine ve giinlik yasamdaki manuel etkinlikleri
gerceklestirmek i¢in yardim veya adaptasyona ihtiyag duymalarina gére siralanir. EBSS
faaliyetlere her iki elin katilminit birlikte degerlendirirken, ellerin ayr1 olarak

degerlendirmesini yapamaz [18] (Cizelge 2.1).



Cizelge 2.1. El becerileri siiflama sistemi

Seviye | Nesneleri basarili ve kolay bir sekilde tutup kullanabilir

Seviye Il Nesneleri tutup kullanabilir, bagarma hiz1 ve kalitesinde azalma vardir

Seviye 111 Nesneleri giicliikle tutup kullanabilir, faaliyetleri hazirlamasi ve/veya degistirmesinde
yardima ihtiyaglari vardir

Seviye IV Uyarlanmig durumlarda sinirli sayida kolaylikla, kullanilan nesneyi tutup kullanabilir

Seviye V Nesneleri tutup kullanamaz ve basit faaliyetleri bile gerceklestirmek igin ileri derecede

kasith beceriye sahiptir

2.1.5. Motor bozuklugun topografik dagilimina gore siniflandirma

SP tipinin klasik topografik tanimlamast;

e Monoparezi
e Diparezi
e Triparezi
e Hemiparezi

o Kuadriparezi seklindedir [19].

Klinisyenler siddetli diparezi ve hafif kuadriparezinin ne oldugu konusunda ve ayn1 zamanda
hemiparezi ve asimetrik diparezi arasinda ayrim konusunda zorlanmaya baslaymnca; hangi
ekstremitelerin baskin olarak etkilendigini tanimlamak i¢in, Surveillance of Cerebral Palsy

in Europe (SCPE) tarafindan, asimetrik ve simetrik SP tanimi da onerilmistir [12].

Kuadriparezi: Tim ekstremiteleri ve gévde tutulumunu igeren en ciddi seklidir, kollar esit
veya bacaklardan daha fazla etkilenmistir. Istemli hareketler azdir, ekstremitelerde
vazomotor degisiklikler yaygindir. Cogu ¢ocukta yutma zorlugu ve besinlerin tekrarlayan

aspirasyonu ile psodobulbar igaretler vardir. Entelektiiel bozukluk tiim olgularda siddetlidir.

Diparezi: Alt ekstremiteler tist ekstremitelerden daha fazla etkilenmistir, bu yiizden temel
sorun yiiriime, denge ve koordinasyon ile ilgilidir. Ayakta durus pozisyonunda artmis lumbal
lordoz, anterior pelvik tilt, bilateral kalca internal rotasyonu, bilateral diz fleksiyonu,
ayaklarin ice basmasi ve ayakta ekinovalgus vardir. Bilateral alt ekstremite spastisite ve
zayifligi ambulasyon sirasinda enerji tiiketimini artirir, bu durum azalmis enduransa, ev ve
toplum i¢inde fonksiyonel mobilitede azalmaya neden olur. Hafif olgularda ayak bilegindeki

tonus artis1 nedeniyle, ayagin dorsifleksiyonunda bozulma ile parmak ucu yiiriiyiis goriiliir.



Alt ekstremite rijiditesi belirgindir ve alt ekstremitelerin adduktor spazmi bacaklarda

makaslamaya neden olur.

Hemiparezi: Spastik hemiparezi, iist ektremitelerin alt ekstremitelerden daha siddetli
etkilendigi unilateral parezidir. %56 oraninda term infantlarda, %17 oraninda preterm
infantlarda goriiliir. Istemli hareketler el fonksiyonlarmin etkilenmesi ile bozulmustur. Kas
spastisitesi etkilenen tarafta kas ve kemik biiyiimesini azaltir, bunun sonucunda da eklem
hareket acgikligi azalir. Bagparmagm ping kavramasi, 6n kol supinasyonu ve el bileginin
ekstansiyonu etkilenmistir. Alt ekstremitede ayagin dorsifleksiyonu ve eversiyonu
bozulmustur. Hemiparetik postiirde fleksoér tonus artmustir, dirsek, el bilegi ve diz
fleksiyonda, ayak ekin pozisyonundadir. Palmar kavrama yillarca israrli devam edebilir.
Etkilenen ekstremitede duyusal bozukluklar yaygindir, steregnozis, iki nokta ayrimi ve

pozisyon duyusu bozuktur [15].

2.1.6. Noromuskiiler bozukluk tipine gore siniflandirma

e Spastik tip,

e Diskinetik tip,

— Korea

— Atetoid

o Ataksik tip,

e Hipotonik tip olarak siniflandirilir [20].

Spastik Tip Serebral Palsi

Spastik tip; tist motor néron bulgulari, giigsiizliik, hipertoni, hiperrefleksi, klonus ile
pramidal tutulum gosterir. Tiim SP vakalarmm i¢inde %70-80 oraninda goriiliir. Kas
tonusundaki artis baskin 6zellik olsa da, hiperrefleksi, klonus, ekstansor Babinski yanit1 ve
israrlt ilkel refleksler yaygin olarak goriiliir Artan kas tonusu nedeniyle hareketler zor ve
diizensizdir [19]. SP’nin spastik tipinde normal resiprokal gevseme yerine antagonist ile
agonistin kokontraksiyonu devamlilik gosterir. Normal kokontraksiyon her kiside yeni ve
zor bir beceri denerken, elde ve bacaklarda goriiliir. Normal yeni doganda postiiral kontroliin
gelisiminden Once yiiriiyiisiin erken evrelerinde ve agirlik tasimada kokontraksiyon cevabi

vardir. Bu patern serebral palside 1srarli devam eder [39].



Hipertonus: Hipertonus, spastisite veya rijidite seklinde olabilir. Spastik kas belirli bir hizla
gerilirse abartil1 bir sekilde yanit verir, kasildigi zaman hareketi engeller. Bu ani pasif gerilim
devam ederse, spastisite baz1 durumlarda kaybolabilir. Bu hiperaktif germe refleksi eklem
hareket a¢ikliginin basinda, ortasinda veya sonuna dogru ortaya cikabilir. Rijidite, tiim
hareket boyunca pasif gerilime karsi devam eden direng olarak tanimlanir. Rijidite tiim kas
gruplarini esit olarak etkilerken, spastisite bazi kas gruplarini etkiler, 6rnegin kolda fleksor,
bacaklarda ekstansor paternin dominanthigi gibi. Spastisiteyi degerlendirmek i¢in siklikla
Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) kullanilmaktadir (Cizelge 2.2.).

Cizelge 2.2. Modifiye Ashworth skalasi

0 Tonus artis1 yok

1 Kas tonusunda hafif artis, hareketin son noktasinda minimum direng

1+ | Kas tonusu hareket boyunca artmustir, hareketin sonuna dogru daha belirgin tonus artist
Kas tonusu tiim hareket boyunca artmustir, pasif eklem hareketi tamamlanabilir
Kas tonusu daha da artmustir, pasif hareket zor
Tamamen rijit

Spastisitenin neden oldugu kas tonus degisikligi kalga dislokasyonu, skolyoz, dizde
kontraktiir, femur ve tibianin torsiyonel deformiteleri gibi sekonder bozukluklara sebep
olabilir. Bu degisimler yiirime paterni, oturma pozisyonunu siirdiirmede zorluk, tuvalet,

banyo, beslenme gibi kendine bakim aktivitelerini iceren fonksiyonlar1 olumsuz etkiler.

Anormal postiir: Ozellikle bacakta ekstansor, kolda fleksor kaslarla iliskilidir. Ekstremiteler
spastik iken, bas ve boyun hipotoniktir. Bu durum, pelvis ve omuz kusag stabilizasyonunda
gecikmenin yani sira, bag ve gdvdenin postiiral diizenleme ve stabilizasyon mekanizmasi

gelisiminin gecikmesi ile iligkilidir.

Anormal ekstremite postiiriinden, antagonisti zayif ve uzamis, kisa spastik kas gruplari
sorumludur. Ozellikle ayakta durus pozisyonunda anormal postiir ve deformiteler, anormal

yiiriiyiise neden olur.

Postiir ve spastisite degisiklikleri: Bu degisiklikler kas tonusunu artiran heyecan, korku,
kayg1 ve agr ile olusabilir. Spastisite, viicudun ayni etkilenen yerlerinde veya viicudun bir
boliimiinden diger boliimiine yer degistirebilir. Spastisite degisiklikleri baz1 ¢ocuklarda
pozisyon degisimi ile goriilebilir. Bas ve boyun pozisyonu spastisitenin yayilimini

etkileyebilir. Yavag hareketler yerine, hizli ve ani hareketler spastisiteyi artirir.
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Istemli hareketler: istemli hareket vardir, fakat hareketin baslatilmasinda veya tiim hareket
boyunca farkli agilarda zayiflik, koordinasyon bozuklugu goriiliir. Norolojik etkilenime
bagli olarak anormal hareket paternleri stereotip olarak agiga cikar. Selektif hareketler
yetersizdir [39].

Diskinetik Tip Serebral Palsi

Diskinezi, ekstrapramidal tutulum ile karakterizedir, rijidite, kore, koreatetoz, atetoz, distoni,
ballismus, tremor hareketleri goriiliir. Viicut pozisyonu, emosyonel durum ve uyku ile
distonik postiir degisebilir. Primitif refleksler uzun bir siire belirgin ve kalicidir. Hareket
paternleri, uykuda etkilenen ekstremitelerin tonusunun azalmasi ile ortadan kalkar. Postiiral
kontrol ve koordinasyonda anormallikler vardir. Hipotonik goériiniim ile baslayan bu
cocuklar, 1-3 yaslarinda diskinetik tip SP’ye doniisebilir. Dizartri, salya ve yutma
problemleri ile oromotor problemler goriiliir. Kontraktiirler spastik grupta yaygin iken,

ekstrapramidal grupta goriilmez [15].

e Korea: Bas, boyun ve ekstremitelerde ani, siiratli hareketlerdir.
o Atetoz: Genellikle proksimal eklemlerde, yavas, kivrimli, genis agili hareketlerdir [21].
e Distoni: Bir ekstremite veya tiim viicudu iceren yavas hareketlerdir.

o Koreatetoz: Genellikle parmaklarda, degisen agilarda sarsintili hareketlerdir.

Ataksik Tip Serebral Palsi

SP’nin bu tiirii serebellum defisitinden kaynaklanir ve genellikle spastisite ve atetoz ile
birlikte goriiliir [21]. Bu ¢ocuklar ayakta durma ve yiiriime sirasinda dengeyi siirdiirmekte
zorlanir. Ozellikle ¢ocukluk déneminin ortalarinda, hizli biiyiime ile beraber dengeyi
saglamakta daha ¢ok zorlanirlar. Bipedal lokomosyon, belirgin bir sekilde gecikir ve
genellikle yasamin ilk ii¢ yilinda bagimsiz yiiriiyemezler. Diismeyi 6nlemek ve dengeyi
korumak icin, genis destek yiizeyi ile bagimsiz olarak yiiriiyebilirler. Ataksi bulgularina
hipotoni de eslik eder, eklem esnekliginin artmasi ve zayif kas giicii bu gocuklardaki yiiriiyiis
bozukluguna katki saglar. Ust ekstremitede istemli hareketler vardir, ancak hareketlerde
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koordinasyon yoktur, beceriksizlik goriiliir, hedefe uzanirken dismetri, hedef odakli

gorevleri yerine getirirken tremor goriiliir [39].

Hipotonik Tip Serebral Palsi

Hipotonik tip SP, kas veya periferik sinir bozukluguyla baglantili olmayan 2-3 yasindan
sonra devam eden genel kas hipotoni ile karakterizedir. Dogumda hipotonik olan bebeklerde,
ilk 2-3 yastan sonra eklem stabilitesini korumak i¢cin kompanse edici bir mekanizma olarak
spastisite gelisir. Hipotonik tip SP’de ise, yasam boyunca hipotoni devam eder. Derin tendon
refleksleri normal veya hiperaktiftir, kaslarin elektriksel reaksiyonlari ve sinir normaldir.
Kaslar c¢ogunlukla ince ve zayiftir, normal bir cocuga kiyasla yeterince kuvvet
olusturamazlar. Bunun bir sonucu olarak, eklem hipermobilitesi goriiliir. Bu durum kararl

bir dengenin saglanmasini, postiir ve yliriiyiisii gli¢lestirir [39].

2.1.7. Serebral Palsi’ye eslik eden bozukluklar

Norolojik problemler

Epilepsi: Literatiirde bildirilen prevalanst mental reterdasyonun eslik edip etmemesine ve SP
tipine bagl olarak degisiklik gosterir. Cocuk ve yetiskin SP’lerde prevalans %15 - %55
olarak bildirilmistir [22, 23], 6zellikle kuadriparetik ve hemiparetik SP’de yaygindir [24].
SP’li ¢ocuklarda, en yaygin parsiyel epilepsi goriiliir ve hemiparetik ¢cocuklarda yaygindir
[25]. Epilepsinin eslik ettigi hemiparetik SP’li ¢ocuklarda, epilepsisi olmayan ¢ocuklara gore
zeka katsayisinin (1Q) diisiik oldugu bildirilmistir [26].

Gorme Problemleri: SP’li ¢ocuklarda, normal gelisim gosteren ¢ocuklardan daha fazla,
gorsel duyusal ve motor yol anormallikleri vardir. Infantil veya refraktif strabismusu olan
normal gelisim gosteren c¢ocuklarin  %1-%4°1, hafif SP’li  ¢ocuklarla benzerlik
gostermektedir, daha siddetli SP’li ¢ocuklarda ya nadir (yiiksek miyopi) goriilen ya da
normal gelisim gosteren gocuklarda goriilmeyen (diskinetik strabismus) defisitler vardir
[27]. Periventrikiiler 16komalazi nedeniyle SP gelisen ¢ocuklarda gorsel algisal problem
ihtimali daha yiiksektir [15]. Gorsel duyarlilik, KMFSS seviyesi ile iligkilidir. KMFSS

seviyesi V olan cocuklarda miyopi i¢in yiiksek risk faktorii bulunurken, bu g¢ocuklarda
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diskinetik strabismus, daha ciddi gorme disfonksiyonlari, optik noropati, serebral gérme

bozuklugu oldugu gosterilmistir [27].

Isitme Problemleri: Isitme problemleri SP’li c¢ocuklarda yaklasitk %30-%40 arasinda
goriilmektedir [28]. Isitme kaybinin, kernikterus, konjenital enfeksiyonlar, diisiikk dogum
agirhigi, ya da ciddi hipoksik iskemik hasar sonucu SP olan ¢ocuklarda yaygin goriildigii
bilinmektedir [24].

Kognitif Problemler: SP klinik belirtileri ve nedenleri gz dniine alindiginda, SP ve kognitif
fonksiyon arasindaki iliski ile ilgili genelleme yapmak zordur. SP'li ¢ocuklarda % 30-%50
arasinda mental reterdasyon oldugu tahmin edilmektedir [24]. Spastik kuadriparetik
cocuklar normal veya normale yakin zekaya sahip olmalarina ragmen, bu g¢ocuklarda
kognitif bozukluklar daha yaygin ve siddetli olma egilimindedir. Spastik diparetik
cocuklarda da, motor bozukluk siddeti ve kognitif bozukluk diizeyi arasinda iliski vardir
[24].

Duyu bozukluklari: Steregnozis ve iki nokta ayrimi bozukluklari tiim SP’li gocuklarda %44-
%51 oraninda goriilmektedir, duyu problemleri en ¢ok hemiparetik ¢ocuklarda yaygindir.

Ayrica propriyosepsiyon Ve taktil duyusu anormallikleri yaygindir.

Uvyku bozukluklari

Kas spazmlar1 ve kas iskelet agrilari, gece pozisyon degisikligi yapilamamasi, epilepsi ve
anti epileptik ilag kullanimi, gastrodzofageal reflii SP’de uyku problemlerine neden olan
birkag faktordiir. Anormal uyku EEG paternleri; hizli goz hareketlerinin (rapid eye

movement- REM) eksikligi ve uyuduktan sonra uyanmayi (%50 insidans) igerir [29, 30].

Agn

SP’li yetigkin ve ¢ocuklarin yarisindan fazlasinda devam eden saglik problemleri ile beraber
agrilarin oldugu rapor edilmektedir [31]. Hareketin artmasi ile ¢ocuklarda siklikla gegici
agrilar olugsmaktadir. Agr1 frekansinin, siddetli SP’li ¢cocuklarda hafif SP’li ¢ocuklardan daha
yiiksek oldugu belirtilmistir. SP’1i erigkinlerde ise agr alt sirt, kalga ve bacaklarda daha sik
goriilmektedir [32].
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Gastrointestinal problemler

Gastroozofageal reflii: SP’de %75 oraninda goriilmektedir [33, 34]. Bu yiiksek prevelansin
nedeni primer olarak santral sinir sistemi bozukluklaridir, fakat bireylerin supin pozisyonda
uzun zaman gegirmesi, enteral tiip ile beslenmeleri, besin kivaminin s1vi olmasi gibi nedenler
de etkilidir. Reflii nedeniyle, SP’li ¢ocuklarda dislerde asinma olabilir ve eger fark edilmez

veya tedavi edilmezse sonugta oral beslenme bozukluklari goriilebilir.

Konstipasyon: SP’li ¢ocuklarda %26-%90 oraninda goriilmektedir [35, 36], bagirsak
bosalmasinin yavas olmast ve immobilite, konstipasyona neden olur [35]. Konstipasyon
ayrica, agri, spastisite, beslenme problemleri, istahta azalma ve biiylime bozukluklari gibi

problemlere neden olur.

Beslenme/Biiyiime Problemleri: Beslenme disfonksiyonu; emme giigliigii, kusma ve
bogulma olarak goriilebilir. Beslenme ile ilgili sorunlar sonucunda biiyiime problemleri
gortilebilmektedir [24].

Salya artist: SP’li gocuklarda, 6zellikle spastik kuadriparetik SP’lerde 6nemli bir problemdir,
nedenleri; ¢cenenin yetersiz kapanmasi ve azalmis oral kas tonusu nedeni ile dudagin yetersiz
kapanmasi, postiiral problemler, disfaji, salya aktiginin farkina varamamak ve dis dizilim
bozuklarmi igerir. Salya artis1, agiz kenarinda deride gatlama, dehidratasyon, dis minesinde

asinma Ve agiz kokusuna neden olabilmektedir [37].

Dis Problemleri: SP’li ¢ocuklarda dis problemleri; agri, dis minesinin erozyonu ve
malokliizyon seklindedir. Anormal motor refleks, yutma giigligii nedeniyle de, SP’li

cocuklar dis problemleri agisindan risk altindadir [24].

Solunum problemleri

Anatomik ve norolojik disfonksiyon nedeniyle primer solunum problemleri insidansi
yiiksektir. Primer solunum komplikasyonlari; tekrarlayan pnomoni, atelektazi, bronsektazi,
ve restriktif akciger hastaliklarini igerir. En yaygim pulmoner belirtilerden biri, giiriiltili
solunumdur ve patoloji; anatomik veya fonksiyonel tikaniklik, gastrobzofageal refliiye

sekonder asir1 sekresyon, yutma bozuklugu veya etkisiz oksiirtik ile iliskilidir [24].
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Urolojik problemler

SP'li gocuklar, inkontinans, sikisma, idrar yapamama, retansiyon ve enfeksiyonu iceren

iriner sistem ile ilgili ¢esitli sorunlar agisindan risk altindadir [24].

Konusma bozukluklari

SP’de bilateral kortikobulbar ve oromotor disfonkiyon nedeniyle, konusma etkilenebilir.
Atrikiilasyon bozukluklar1 ve konusma bozuklugu %38 oraninda goériilmektedir [15]. Algisal
ve anlatimsal dil defisitleri yaygindir ve mental reterdasyon ile beraberdir.

Anksiyete, depresyon, davranis problemleri, hiperkinezi ve dikkatsizlik gibi psikiyatrik
bozukluklarin, 10 yasindaki hemiparetik SP’li ¢ocuklarin %6’sinda %61 oraninda gortldigi
belirtilmistir [38].

2.2. Postiiral Kontrol ve Denge

Postiiral kontrol, oryantasyon ve stabilite saglamak ic¢in viicut pozisyonunun boslukta
kontroliinii saglamay1 gerektirir. Postiiral oryantasyon; aktivite sirasinda ¢evre ile viicut
arasindaki iligkiyi ve viicut segmentleri arasindaki iliskiyi stirdiirme yetenegidir. Birgok
fonksiyonel gorev igin, viicudun vertikal oryantasyonu gerekir. Vertikal oryantasyonu
saglamak amaciyla, graviteyi (vestibuler sistem), farkli viicut segmentlerinin iligkisini,
viicudun destek yiizeyi ile olan iliskisini (somatosensoriyel sistem) ve viicudun g¢evredeki
nesnelerle olan iliskisini (gorsel sistem) iceren duyusal sistemler kullanilir [39]. Denge
olarak da tanimlanan postiiral stabilite, agirlik merkezini destek yiizeyi i¢inde kontrol
edebilme yetenegidir [40]. Lokomotor ve manipulatif becerileri igeren, fonksiyonel

faaliyetlerin basarili bir sekilde tamamlanmasi i¢in gerekli bir bilesendir [41].

Postiiral kontrol, muskuloskeletal ve noral sistemlerin etkilesimi ile saglanir [39] (Cizelge
2.3).
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Cizelge 2.3. Postiiral kontroliin bilesenleri
Muskuloskeletal bilesenler Noral bilesenler

Viicut genelinde kaslarin diizenlenmesini iceren motor siire
Eklem hareket genisligi ucutg 1z = e

Gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel entegrasyon ve

Spinal esneklik : : .
organizasyonu igeren duyusal/algisal siire¢

Kas 6zellikleri Postiiral kontroliin sezgisel ve adaptif yonlerinin saglanmasi
icin gereken tist diizey siiregler

Baglantili viicut bdliimleri arasindaki
biyomekanik iliskileri

Ayakta durus sirasinda, kiiciik spontan postiiral salimimlar goriiliir ve bu pozisyonda
stabiliteye katki saglayan bir¢ok faktor vardir. Bunlardan ilki viicut dizilimidir, yer ¢ekimi
kuvvetinin etkisini en aza indirir. Ikincisi kas tonusu olup, yer ¢ekimine cevap olarak
viicudun ¢okmesini engeller. Ayrica, kaslarin kendi intrinsik sertligi, sinirsel uyarilar ile
tim kaslarda normal olarak bulunan kas tonusu, durus sirasinda antigravite kaslarinin
aktivasyonu ile saglanan postiiral tonus, ayakta durus sirasinda kas kontroliine katki saglar
[39].

Gorsel, somatosensoriyel ve vestibuler sistemlerden gelen inputlar, boslukta viicut
pozisyonu ve hareketleri hakkinda 6nemli bilgi saglar. Her bir duyu, postiiral kontrol igin
viicut pozisyon ve hareketi hakkinda fakli tiirden bilgi saglar. Yetigkinlerde ayakta durusta
ti¢ duyu da postiiral kontrole katki saglar, ancak eksternal sarsim durumunda yetiskinler

somatosensoriyel inputu, ¢ocuklar ise gorsel inputu kullanmaya egilimlidir [39].

Ayakta durma sirasinda denge bozuldugunda, dengeyi saglamak igin, agirlik merkezini
destek yiizeyi icinde tutan postiiral hareket stratejileri kullanilir. Bunlar ayak bilegi

stratejisi, kalga stratejisi ve adim alma stratejisidir [39].

Ayak bilegi stratejisi; dikey salimmlarin kontrolii i¢in kullanilan ilk stratejiler arasindadir.
Ayak bilegi merkezli viicut hareketi ile agirlik merkezini destek yiizeyi igindeki konumuna
geri getirir. Dengedeki kiigiik bozulmalarda ve destek yiizeyinin sabit oldugu durumlarda
ortaya cikar. Ayak bilegi stratejisinin kullanilabilmesi i¢in, ayak bileginde eklem hareket

acikliginin ve kas kuvvetinin tam olmasi gerekir [39].

Kalca Stratejisi; ayak bileginin rotasyonel hareketi ile kalga ekleminde biiyiikk ve hizli
hareket tireterek, agirlik merkezinin hareketini kontrol eder. Zemin geriye dogru hareket
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ettiginde ileriye dogru bir salinim olur. Daha biiyiik ve hizli sarsintilarda veya destek
yiizeyinin kiigiik oldugu durumlarda (6rnegin kiris lizerinde), dengenin geri kazanilmasi i¢in
kullanilir [39].

Adim alma stratejisi; kalga ve ayak bilegi stratejilerinin yetersiz oldugu durumlarda dengeyi
geri kazanmak i¢in, uzanma veya adim alma hareketidir. Agirlik merkezinin destek

yiizeyinin digina ¢iktigr durumlarda goriliir [39].

Bu postiiral hareket stratejileri, ¢esitli durumlarda dengeyi korumak icin feedback ve
feedforward kontrolii kullanir. Feedback kontrol; eksternal bir sarsinti ile gelen duyusal geri
bildirime yanit olarak ortaya ¢ikan postiiral kontrol anlamina gelir. Feedforward kontrol;
dengeyi korumak igin stabiliteyi bozan istemli hareketleri énceden tahmin eden yanitlardir

(6rnegin agir bir obje kaldirma, agir cismi kaldirmak igin {izerine egilme ve tonusu arttirma)
[39].

Otururken ve ayakta dururken istemli {ist esktremite hareketleri igin; alt ekstremitelerin
postiiral kaslari ve postiiral kontrolii saglayan gévde, istemli kol hareketlerinden 6nce aktive
edilir. Bu, “sezgisel postiiral kontrol (SPK) -anticipatory postural adjustment (APA) ” olarak
adlandirilir, postiir ve denge flizerine istemli hareketin neden olacagi pertiirbasyonlarin
etkilerini azaltir. Abdominal kaslarin bu sezgisel kontraksiyonu, ekstremite hareketlerinden
kaynaklanan reaktif kuvvetlere karsi omurganin stabilizasyonuna katki saglar [42]. Tipik
gelisen ¢ocuklarda SPK, oturma postiirinde uzanma sirasinda, 15. aydan itibaren goriiliir
[43].

Postiiral kontroliin gelisimi motor kilometre taslari olarak adlandirilan, motor davraniglar ile
iligkilidir. Baglica motor kilometre taslari; emekleme, oturma, siiriinme, ayakta durma ve
yirime gelisim basamaklarindan olusur [39]. Yasamin ilk birka¢ yilinda hareket
paternlerinin ortaya g¢ikisini tanimlayan Arnold Gesell [44], gelisimin bastan ayaga ve
proksimalden distale dogru oldugunu belirtmistir. Ayrica gelisimin kat1 ve dogrusal bir

siralama izlemedigini, zaman ile siirekli degistigini ve ilerledigini 6ne stirmiistir.

Cocuk veya infantlarda, degerlendirme dlgekleri kullanilarak, postiiral kontrol gerektiren
fonksiyonel beceriler degerlendirilebilir (Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO), Bayley
Gelisimsel Tarama Olgegi gibi).
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2.2.1. Postiiral kontrol gelisim teorileri

Refleks hiyerarsik teori: Klasik gelisim teorileri, eriskin insan davranis kaliplarinin ortaya
cikmasi igin, refleks gelisime biiyiik nem verir. Normal gelisim gosteren ¢ocuklarda postiir
ve hareket kontroliiniin ortaya ¢ikisi, reflekslerin ortaya ¢ikmasina ve sonrasinda
entegrasyonuna baghdir. Bu teoriye gore, reflekslerin ortaya ¢ikmasi veya kaybolmasi
kortikal yapilarin olgunlagtigini gosterir. Kortikal yapilar merkezi sinir sisteminde alt
seviyelerde kontrol edilen refleksleri inhibe eder ve daha fonksiyonel postiiral ve istemli

motor yanitlarla birlestirir [39].

Dinamik sistem ve ekolojik teori: Muskuloskeletal ve noral sistemin karmasik etkilesimi ile
postiiral kontroliin ortaya ¢iktigin ileri siirer, toplu olarak “postiiral kontrol sistemi” olarak
adlandirilir. Bu teori, reflekslerin varligini reddetmez, fakat refleksleri postiir ve hareketin

kontroliinii etkileyen birgok faktérden yalnizca biri olarak diisiiniir [39].

2.2.2. Postiiral kontroliin gelisimi

Bebeklerde fetal gelisimden, ilk alti aym sonuna kadar, bebeklerin spontan hareket
birikimlerinin bir pargasi olarak General Movements (GMs) goriiliir [45]. GMS; karmasik,
tiim viicudu igeren (bacak, kol, boyun ve govde hareketleri), siddeti ve hiz1 degisken, akici

hareketlerdir.

Yeni dogan dénemde bas kontrolii spontan gézlenir ve dogumda bebeklerin yergekimine
kars1 kontrolii ve postiiral kontrolii zayiftir. Bu durum kas giicii yetersizliginden veya bu
yasta bas ve boyun kontrolii igin gereken gelisimin heniiz tamamlanmamis olmasindan
kaynaklanir. Bebekler, bagimsiz oturmaya basladikca, govde kontrolii gelisir, boylece bas
ve govdenin spontan salinimlarini kontrol etmeyi, dengenin bozulmasina yanit vermeyi

ogrenirler. Bu durum yaklasik 6-8. ayda goriiliir [39].

Saavedra ve arkadaglari longitudinal calismalarinda, 3. aydan 9. aya kadar bebeklerin, sabit
durumdaki postiiral kontrollerini incelemis ve oturmada govde kontroliiniin yukaridan
asaglya dogru dereceli olarak gelistigini gérmdstiir. 3. ayda kontrol yokken 6. ayda
fonksiyonel kontroliin gelistigini bulmuslardir. Bircok bebekte, gévde kontrolii gelisiminin,

dort evrede oldugunu belirtmislerdir (Evre | kontrol yok, Evre Il dik oturmaya baslamay1
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deneme, Evre Il biiyiik viicut salimimlart ile kismi kontrol, Evre IV kiigiik salinimlar ile

fonksiyonel kontrol) [39].

Agirlik merkezi ve destek yiizeyindeki beklenmedik kaymalara yanit olarak tepkisel-reaktif
denge kontrolii goriiliir. Bebeklerde govdedeki tepkisel denge kontrolii, oturma gelisiminden
once kisithdir ve daha ¢ok bagimsiz oturmanin baslamasi ile gelismeye devam eder.
Hedberg ve arkadaslari, birinci aydan itibaren oturur pozisyonda infantlarin, ani sarsintilar
karsisinda postiiral kas aktivitesini degerlendirmis, reaktif oturma dengesinin gelisimini
incelemislerdir. 1 aylik ¢ocuklarda, geriye dogru salimmlara neden olan sarsmtilarda,
cocuklarin yaklasik %10’unda abdominal kaslarin, %30’unda gévde ekstansor kaslarmin
aktive oldugu goriilmiistiir, boylece kii¢iik bebeklerin yon 6zgii postiiral adaptasyona sahip
oldugu bulunmustur [46]. Bu durum, erken bebeklik doneminden itibaren, postiiral

kontroliin temel diizeyde aktif oldugunu gosterir.

Hirschfeld ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada [47] bagimsiz olarak oturamayan bebeklerin
(5-7 ay) one dogru sarsintilara, boyun fleksorleri, rektus abdominus ve rektus femoris
kaslarindan yalmzca bir veya ikisini kullanarak yanit verdiklerini gostermistir. Bagimsiz
oturmanin baslamasi ile (7-8 ay) her ii¢ kasin da aktive oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismanin
sonucuna gore postiiral cevap sinerjileri, bagimsiz oturmanin baglamasidan 6nceki aylarda
sekillenir ve bu sinerjiler bebekler bagimsiz olarak oturabildikleri zamana kadar, tim
cocuklarda uygun sekilde diizenlenir. Sonug olarak, 1. ayda postiiral cevap sinerjileri
oldukc¢a degiskendir ve bebeklerin sadece kiigiik bir yiizdesinde vardir. Bebekler 3-4 aylik
oldugunda yine az goriiliir, fakat sonrasinda ¢ocuk bagimsiz oturmayr 6grendikge, gelismis
sekilde ortaya ¢ikar. Bu erken donemdeki degisken sinerjiler, oturma postiiriiniin gelisiminin

altinda yatan, postiiral stratejilerin nciileri olarak goriilebilir [39].

Bagimsiz ayakta durma sirasinda bebekler, 1) Oturmaya kiyasla azalmig stabilite sinirlart
icinde dengeyi saglamay1 2) Govde ve basin kontroliine alt ekstremite kontroliinii de
ekleyerek, bircok ilave ozgiirlik derecesinin kontroliinii saglamayr Ogrenir. 2-14 yas
arasinda, ayakta durusun gelisimini inceleyen c¢alismalarda, bu donemde postiiral

salinimlarin frekansi ve genisliginin azaldigi gosterilmistir [48, 49].

Serbest durus esnasinda denge kontroliindeki degisiklikleri incelemek i¢in dogrusal olmayan

analiz teknikleri kullanarak yapilan arastirmalar, 3 yasindaki ¢ocuklarin agirlik merkezi
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yoriingelerinin karmasikligimin azaldigini ve serbest durus sirasinda denge konusunda
ozgiirliikk derecelerini kisith kullandiklarin1 gostermistir. Bes yasindan sonra ise, yetiskinlere
benzer sekilde agirlik merkezi yoriingelerinin karmasikliginin arttigi ve serbest durus
sirasinda denge yeteneklerinin daha kontrolli oldugu, uyum yeteneginin arttigi gosterilmistir
[39].

Postiiral kontrol ve iist ekstremite fonksiyonlar:: Bebekler yaklasik 4 aylikken uzanma
becerisini kazanirlar. Uzanmanin geligimi postiiral stabiliteye baghidir. Bebek ilk oturmaya
basladiginda bir elini dengeyi korumak i¢in kullanirken, diger eli ile uzanir. Bu donemde
bebekler desteksiz postiire yerlestirildiklerinde, iki elle uzanma sirasinda siklikla 6ne dogru
diiserler. Postiiral kontrol, yasamin ilk yilinin sonlara dogru gelisen ince manipulasyonda
daha da 6nem kazanmaktadir. Uzanma ve manipulasyon yetenegi, postiiral kontroliin yeterli
olmasina baglidir. Govde, kollarin ve elin serbest hareketine izin vermek igin, destek yiizeyi

icinde dengeyi saglamalidir [50] .

Postiiral kontrol, iist ekstremite hareketleri sirasinda, viicudun geri kalan kisminda denge
bozulmadan hareketin saglanmasi i¢in gereklidir. Zayif postiiral kontrol iist ekstremite
hareketlerini kisitlar, hareketlerin dogrulugunu ve hizini etkiler [39]. Postiiral kontrol
aktiviteye uygun olarak degisirken, tist ekstremite fonksiyonlarinin kontrolii de aktiviteye
gore degisir. Ornegin, oturma pozisyonunda uzanma aktivitesi, ayakta durusa gore daha az
zorlayicidir, bu yiizden oturmada uzanma sirasinda, sadece govde kaslarinin aktivasyonu
gerekebilir. Ayakta durus pozisyonunda uzanma sirasinda ise postiiral kontrol daha zordur,
instabiliteyi 6nlemek i¢in hem bacaklarda hem de govdede, kaslarin daha genis bir sekilde

aktivasyonu gerekir.

Pelvis ve govde kontrolii oturma/mobilite, iist ekstremitenin geligsimi, pulmoner fonksiyon
ve giinlikk yasam aktiviteleri i¢cin temeldir [51]. Tiim viicut kiitlesinin merkezi olan agirlik
merkezinin gévdede yer almasi ve gévdenin viicudun merkezi olmasi nedeniyle de, gévde;
postiiral kontrol ve denge reaksiyonlarinin organizasyonunda énemli bir rol oynar. Gévde
kontrolii, fonksiyonel aktiviteleri yerine getirme basaris1 i¢in Snemlidir [4], st ve alt
ekstremite hareketleri sirasinda stabil destek yiizeyi saglar, ayn1 zamanda yiiriime ve uzanma

gorevleri i¢in govdenin aktif katilimi gerekir [52, 53].
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2.2.3. Serabral Palsi’de postiiral kontrol

Motor bozuklugun siddeti ve topografisine bagli olarak SP’li ¢ocuklarda gévde kontroliinde
problemler goriiliir. Spastik hemiparetik ve diparetik SP’1i ¢ocuklar statik gévde kontrolii
saglamada zorlanirlar, bu durum da oturma ve ayakta durma yeteneklerini siirdiirmeyi,
uzanma ve yiiriime gibi aktiviteleri etkiler [4]. Hemiparetik SP’de eksternal sarsintilara karsi
bacak kaslarinin germe refleksinin yetersizligi, kas sertliginin artmasi, gastroknemius ve
hamstring kaslar1 arasindaki kas aktivasyonunun seyrek ve daginik patern izlemesi
nedeniyle, ayakta durusta denge bozuklugu vardir. Unilateral spastik SP'li gocuklar, duyusal
bilgilere dayanarak postiiral kaslarin ko-kontraksiyon derecesini bir dereceye kadar

ayarlayabilirler, fakat govdeden kaynaklanan duyu bilgisini kullanamazlar.

Fonksiyonel etkilenim siddeti de postiiral kontrol yetenegini etkiler. KMFSS seviye V olarak
siniflandirilan  SP'li ¢ocuklar, g6vdenin ndromuskiiler paternlerini otomatik olarak
diizenleyemez; bu durum oturma yetenegini bozar. Bu ¢ocuklar, vertikal diizlemde
yer¢ekimine karsi basin ve gévdenin kontroliinii koruyamazlar, bu nedenle postiir ve iist
ekstremite fonksiyonlarini iyilestirmek icin adaptif ekipman gerekebilir. Diger taraftan
KMFSS IV olan g¢ocuklar da oturma pozisyonunda bu postiiral ayarlamalarin
olusturulmasinda zorluklar gosterir. Bu gocuklarda fonksiyonel kisitlilik, KMFSS V olan
cocuklara gore daha az belirgin olsa da, uzanma becerisi ve postiiral kontrolii gelistirmek

icin adaptif oturma ekipmani gerekir [54-56].

SP’li ¢ocuklar genel olarak yone 6zgii postiiral diizeltmeleri olusturma becerisine sahiptir.
Fakat bagimsiz oturamayan agir SP’li ¢ocuklar, bu diizeltmelerden tamamen yoksundur.
KMFSS Il olan kiigiik ¢ocuklarda ve KMFSS 1V olan ¢ocuklarda parietal yonde yon 6zgii
diizeltmeleri eksiktir [57].

SP’li ¢ocuklarda tist ekstremite hareketleri sirasinda govdenin katilimi artar. Govde
katilimimin artmasi, omuz ve dirsek eklemlerinde fonksiyonel hareket agikliginin azalmasina
kars1 koymaya yarayan bir patolojik hareket sinerjisi olarak agiklanir [58]. Bu g¢ocuklar,
otururken uzanma sirasinda postiiral aktiviteyi uyarmak i¢in, viicut yapilarindan
kaynaklanan bilgiyi kullanmakta giicliik ¢ekerler. Spastik hemiparetik cocuklar, uzanma
sirasinda postiiral aktiviteyi ayarlamak icin bu bilgileri bir 6l¢iide kullanabilirler; fakat

bilateral spastik SP'li ¢ocuklar bu kapasiteden tamamen yoksundur [55]. Ayrica SP’li
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cocuklarda sezgisel adaptasyonlarin daha az, kompansatuar adaptasyonlarin ise daha fazla

oldugu gosterilmistir [59].

2.2.4. SP'li cocuklarda postiiral kontrolii etkileyen faktorler

Kas giicii: SP’li ¢ocuklarda, ayak dorsi fleksor/ plantar fleksorler kaslari, diz fleksor /
ckstansor kaslar1 ve kalga abduktor / adduktor kaslarinda zayiflik goriliir. Kas sertliginin
artmasi ve ROM’un kisitlanmasi kas kuvvetinin azalmasma neden olur. Boylece, kas

kasilmasin1 diizenleme yetenegi etkilenir ve denge becerisi zorlasir [60, 61].

Kas aktivasyonu: SP’li c¢ocuklarda, govde kas aktivasyonunda azalma ile, agonist ve
antagonist kaslarinin koaktivasyonu goriiliir [61]. Bu koaktivasyon, durus sirasinda eklemi
stabilize etmek, postiiral kontrolii artirmak ve govde kaslarinin azalmig aktivasyonunu telafi

etmek i¢in kullanilabilmektedir.

Eklem hareket a¢ikligi: SP’li gocuklarda, kalga ekstansiyon ve eksternal rotasyonunda

azalma goriiliir, bu durum destek yiizeyini daraltarak postiiral kontrolii zorlastirir [60].

Duyu: Propriyosepsiyon ve taktil duyusunu igeren, somatosensoriyel sistem, dengeyi
korumak i¢in kullanilan {i¢ ana sistemden biridir. Taktil duyu, dokunma ile nesneleri lokalize
etme ve tanimlama yetenegidir. SP’li ¢ocuklarda tist ekstremitede taktil duyu bozuklugu
gortiliir [62]. Propriyosepsiyon i¢in ise kas, eklem ve liflerden gelen sinyalleri kullanir.
Propriyosepsiyon bozuklugu olan SP’li ¢ocuklar, dengeyi korumak igin, ciddi 6l¢iide gorsel
input kullanir, kinestezi ve eklem pozisyon hissi azalmistir [63]. Anormal biyomekanik
dizilim, kas zayiflig1 ve artmig kas tonusu; yanlis pozisyon ve eklem duyusuna neden olarak
birbiriyle ¢elisen duyusal inputlara neden olur [62]. Tiim bu duyu bozukluklari, SP’li

cocuklarda postiiral kontrol problemlerine neden olur.

Postiiral kontrolii degerlendirmek i¢in, kuvvet platformu, elektromiyografi ve eklem agisi
analizi gibi gecerliligi kanitlanmis baz1 araglar vardir. Bu araglarin karmasik ve maliyetli
olmasi1 nedeniyle klinik pratikte kullanimi sinirlidir. Bu yiizden Pediatrik Denge Skalasi gibi
kullanimi basit ve maliyeti diisiik alternatif klinik skalalar kullanilabilmektedir [64]. G6vde
kontrol bozukluklarini, tedavi miidahalelerini anlamak ve yol gostermek i¢in de Oturmada
Postiiral Kontrol Olgiimii (OPKO) [65] ve Spinal Diizgiinliik ve Hareket A¢iklig1 Olciimii
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(SDHAO) [66] gibi, standart &l¢iim araglari vardir. OPKO giivenilirligi diisiiktiir, SDHAO
yalnizca govdenin postiiral karakteristikleri hakkinda bilgi saglar, statik ve dinamik
durumlarda govde kontrolii ile ilgili bilgi vermez. Gévde Kontroliiniin Segmental Olgiimii
(GKSO) ile, ii¢ farkl1 pozisyonda (destekli oturma sirasinda, bas hareketleri sirasinda ve dis
uyarilar sirasinda), iki secenekli Olgekle, stabil oturma pozisyonunu koruma yetenegi
puanlanir [67]. GKSO, sadece statik gdvde kontroliinii kapsar, dinamik gévde kontroliinii
degerlendiren maddeler icermez. Govde Etkilenim Olgegi (GEO) [68], oturmada gdvde
kontroliiniin dinamik ve statik yonlerini 6lger, Klinik pratik arastirmalar i¢in psikometrik
ozellikleri iyidir. Skala inme geciren kisilerde oturmada gévde performansini skorlamak igin
gelistirilmistir [69]. Govde Kontrol Olgiim Skalasi (GKOS), GEO’ni esas alarak, SP’li
cocuklarda bozulmus govde kontroliiniin klinik 6zelliklerine uygun olarak olusturulmustur,

govde kontroliinii statik ve dinamik olarak degerlendirir [69].

2.3. Ust Ekstremite Fonksiyonlar

Manuel beceriler, gilinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel bagimsizligin giiclii bir
belirleyicisidir. Ust ekstremite fonksiyonlarinin yerine getirilmesi, gelismis gorsel algi ile
birlikte nesnelere erisme, kavrama, birakma becerilerinin koordinasyonunu gerektirir. Her
iki elin de manuel beceriler i¢in, birlikte ¢alismas1 gerekir. Kaba ve ince motor beceriler
sirasinda dominant el, manipulasyondan sorumlu iken nondominant el, stabilizasyonu saglar
[70].

2.3.1. Ust ekstremite fonksiyonlarinin gelisimi

Kavrama: Dogumdan sonraki ilk bir ayda, infantin kavrama hareketi, taktil ve proprioseptif
refleksler tarafindan kontrol edilir. Bu nedenle, bir nesne avug igine degdigi zaman
parmaklar kapanir. Yaklasik 4. ayda fonksiyonel ulasimin baglamasi ile infant yalnizca
palmar kavramay: kullanir. Gelisim ile beraber, ilk olarak basparmagi, sonra diger
parmaklart bagimsiz kullanmaya baslar. Yaklasik 10. ayda da ping kavrama gelisir [71].
Wallace ve arkadaslari spontan el ve parmak hareketlerini, infantlarda 1 - 5 ay arasinda video
kaydi ile degerlendirmistir. Bu periyotta, yumruk postiiriiniin dominanthigimin dereceli
olarak degistigini, rastgele el ve parmak hareketlerini takiben de, istemli kavramanin

gelistigini gérmiislerdir [72].
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Uzanma: Heniiz 1 haftalik bebekler bile 6nlerinde duran objeye uzanabilir, ancak bu
donemde el ve kol hareketlerini ekstansor sinerji kontrol ettigi i¢in, bu uzanma tam degildir
ve bebek objeyi kavrayamaz. Kolda ekstansiyon saglanmasi ile beraber parmaklar agilir.
Yaklasik 2. ayda ekstansiyon sinerjisi kirilir, boylece kolda ekstansiyon ve parmaklarda
fleksiyon olur. Bu donemde, bebeklerin boyun kaslar1 kontrol kazandikg¢a bas-kol hareketleri
birlesir. Yaklasik 4. ayda bebek govde stabilitesi kazanmaya basladikga, bas-kol-el sinerjisi
kademeli olarak ayrilir. Bu degisim fonksiyonel uzanma-kavrama olusumuna izin verir. 4.
aydan sonra tam uzanma goriiliir. Uzanmanin ileri bilissel yonleri ise yaklasik 1 yasinda
ortaya ¢ikmaya baslar. Basarili bir uzanmanin baglamasi ile yaklasik 5. ayda el oryantasyonu
gelisim gosterir. Ping kavrama piramidal yolun gelismesi ile yaklasik 9.-10. ayda gelisir.

Reaksiyon zamani: Yasla beraber azalma gosterir, 8 ila 9 yil arasinda daha keskin degisiklik

gosterir. Ardindan 16 ila 17 yila kadar yavas degisiklikler gosterir [39].
2.3.2. Serebral Palsi’de iist ekstremite fonksiyonlar:

Ust ekstremite fonksiyon bozuklugu, spastik SP’de yaygin olarak goriiliir. SP'li ¢ocuklar,
glinlik yasam performansi i¢in 6nemli olan nesneleri kavrama, birakma veya obje
manipulasyonu gibi manuel yeteneklerde zorlanirlar. Motor kontrol problemleri, aktif eklem
hareket genisliginin yetersizligi, kavrama kuvvetinin azalmasi ve ilkel kavrama refleksinin
wsrarlt devami goriiliir. Bu ¢ocuklarda biiylime sirasinda, kemik ve kas biiylimesi arasinda
dengesizlik olur. Kasin yeterince biiyiiyememesi sonucu kontraktiirler gelisebilir. Ust
ekstremitelerin bazi spastik kaslarinda, 6rnegin pronator teres ve el bilegi fleksorlerinde, kas
kontraktiirii diger kaslardan daha hizli gelisir. Tedavi edilmedigi takdirde, bu kaslarin

kontraktiirti radius ve ulnanin rotasyonel anormalliklerine yol agabilir.

Uzanma, postiiral kontrol yetenegi ile iligkilidir, SP’1i ¢ocuklar, uzanma aktivitesi sirasinda,
normal gelisim gosteren ¢ocuklara kiyasla, daha yavas hareket ederken, daha az kuvvet
sergiler ve hareketleri daha diizensizdir. Postiiral kontrol yetenegi daha iyi olan ¢ocuklar
daha diizgiin, daha verimli ve koordine bir sekilde uzanma performansi gosterir [73]. SP’li
cocuklarda uzanma ve kavrama siklusunu tamamlamak i¢in gereken total zaman uzundur,
uzanma sirasinda elin aldig1 yol fazladir, bunlarin sonucunda da hareketler yeterince diizgiin
ve verimli gerceklestirilemez. Ayrica dirsek fleksor spastisitesi veya kontraktiirii, uzanma

sirasinda dirsek ekstansiyonunun agisal hizinin azalmasina neden olur [74].
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SP’li ¢ocuklarda, c¢ocukluk doneminde, el fonksiyonlarinin gelisimini inceleyen
calismalarda, yasamin ilk yillarinda, yasla birlikte azalan bir hizla fonksiyonun hizli bir artig
gosterdigi belirtilmistir. Ancak ¢ocugun el fonksiyonunun siddetine gore, gelisim paterninde
farkliliklar bulunmustur [75, 76]. Holmefur ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada, 1-8 yas arasi
unilateral SP’li ¢ocuklar, El Becerileri Siiflama Sistemi (EBSS) seviyesine ve 18 aylikken
aldiklar1 Assisting Hand Assessment (AHA) skorlarina gore iki gruba ayrilmislar. EBSS
seviyeleri iyi olan ¢ocuklarin, daha iyi seviyeye ¢ok daha hizli geldiklerini géstermislerdir
[75].

2.3.3. P'li ¢cocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarini etkileyen faktorler

e Spastisite ve parezi: Spastisitenin neden oldugu deformite ve anormal postiir, spastik ve
paretik Kkaslar arasindaki dengesizlik, spastik SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite
fonksiyonlarini kisitlar [35]. Siddetli etkilenim olan SP’lerde kavrama yetenegi daha ilkel
kavrama ile smirhdir, kuvvetli ve ince kavrama goriilmez. Basparmagin web boslugu
deformitesi ve bagparmagin metakarpofalangeal ve distal interfalangeal eklem
hipermobilitesi yaygindir.

e Duyu bozuklugu: SP’de steregnozis, iki nokta ayrimi, dokunmanin lokalizasyonunda
defisitler goriiliir ve el fonksiyonlarindaki bozulmalara yol agabilir [76]. Gordon ve Duff
[77], hemiparetik SP’li ¢ocuklarda kavrama bozuklugunun, motor nedenlerden ¢ok,
duyusal defisitlerle iliskili oldugunu bulmustur. Aktivite sirasinda, ellerin kullanimi
duyusal ve motor bilgileri koordine etmeyi gerektigi i¢in, SP’li ¢ocuklarda bu duyularn
bozuklugu elin kullanimin etkileyecektir.

e lzole gbz, bas ve el hareketlerinde azalma, ulasim ve kavrama bozukluklarina neden olur.
Ancak, eksternal postiiral destek saglamanin, ¢ocuklarda goz ve bas hareketlerini
etkilemedigi, elin kullanim1 ve el hareketlerini baslatmada etkili oldugu gosterilmistir
[56].

e Adolesan dénemde ayna hareketler SP’li ¢ocuklarda 1srarli devam edebilir. Bimanuel
aktiviteler sirasinda etkilenmeyen elde ayna hareketler daha belirgindir. Bu durum
bimanuel becerilerde bozukluga neden olur, sonugta etkilenen elin bimanuel spontan
motor aktivitelerde kullanilmamasi ile sonuglanir [78].

e Zayif postiiral kontrol, fonksiyonel gorevleri diizgiin sekilde yerine getirmek igin,

cocuklarin kol ve ellerini koordineli kullanmalarini etkiler [76].
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e Kullanmama: Unilateral SP’de motor ve duyusal bozukluklar nedeniyle, esas olarak
etkilenmemis kol ile gorevler gergeklestirilir. Bu durum, unilateral ve bilateral gérevlerde
disfonksiyona neden olurken, etkilenmis tarafin ihmali ile sonuglanir [79].

e Kas tonusu ve motor bozukluk dagilimina bagli olarak SP’li ¢ocuklarda omurga ve
pelvisin pozisyonu ve postiiral adaptasyon cevabmi etkileyen hareket kontroliinde
degisimler goriilir. Bu durum, hamstring ve kalca fleksorleri gibi alt ekstremitenin
yumusak dokularinda gerginligi artirabilir [80]. Aksiyal yapilardaki bu problemler SP’li
cocuklarda amaca yonelik iist ekstremite hareketlerini etkileyebilir. Pelvisin posterior tilti
ve lumbal spinanin fleksiyonu, torasik fleksiyonu artirir ve omuz-omuz kusagi hareketleri
bozulur. Omuz kusaginda herhangi bir yondeki degisiklik tiim omuz kusagi kompleksini
etkiler. Skapulohumeral ritim, artmis toraks fleksiyonundan etkilenir ve bas {istii
aktivitelerde hareket genisligi kisitlanir. Ust ve alt ekstremitenin gesitli segmentlerinde
izole hareketlerin kaybi, asosiye hareketler goriiliir. Spastik SP’li ¢ocuklarda humerus
abduksiyonu ve internal rotasyonu, énkolun asir1 pronasyonunu fasilite eder ve aktif
supinasyonu kisitlar [81].

e Ekstremite hareketlerini kontrol eden kaslar, omurga, gogiis kafesi ve pelvise yapisir.
Omuz kusagi, gogiis kafesi tizerinde hareket eder. Bu kas-iskelet birimleri arasindaki
anatomik baglantilar, mobilite ve ekstremite hareketleri i¢in govde stabilizasyonunu
saglamada 6nemlidir [81]. SP’li ¢ocuklarda aksiyal iskeletin yapis1 ve hareketleri bozulur,

bu durum postiir ve ekstremite fonksiyonlarini etkiler.

Bu bozukluklarin ¢esitli kombinasyonlar1 ulagsma, kavrama, birakma ve obje manipulasyonu

deneyimlerini zorlastirir.

Son yapilan galigmalar ile unilateral SP’li ¢ocuklarda el fonksiyonlarini degerlendirmek igin
gecerli ve giivenilir sonug Ol¢iitleri oldugu dogrulanmistir [79, 82]. Ancak bilateral SP’li
cocuklarda st ekstremite fonksiyonlarina yonelik miidahalelerinin etkinligi tizerine ¢ok az
kamit vardir. Bu durum uygun sonug Olgiitlerinin eksikliginden kaynaklanmaktadir. Bu
endise verici bir durumdur. Ciinki bilateral SP’li c¢ocuklarin %60’mndan fazlasinda el
fonksiyonlarinda azalma vardir. Bu yiizden bu ¢ocuklarda el fonksiyonlarini degerlendiren
sonug Olgiitlerini belirlemek ve el fonksiyonlarini degerlendirmek biiyiik dnem tagimaktadir.
Jebsen—Taylor test ve toplama test unilateral beceriler hakkinda bilgi saglar, fakat hareket
kalitesini degerlendirmez. Melbourne Unilateral Ust Ekstremite Fonksiyon Degerlendirmesi

Testi, iist ekstremite fonksiyonunun Kkalitesini, 4 yas iizeri tetraparezi ve kuadriparezi olan
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cocuklarda zaman i¢indeki degisimi nitel olarak degerlendirir, fakat hemiparetik ¢ocuklar
icin standardize edilmemistir [83]. Ust ekstremite tipik postiir ve deformitelerini siniflamak
icin literatiirde cesitli siniflandirmalar bildirilmistir, dnkolun pronasyonu i¢in Gschwind and
Tonkin smiflandirmasi [84], el bilegi ve parmak fleksiyonu igin Zancolli siniflandirmasi
[85], bagparmagin avug i¢i deformitesi igin Hause siniflandirmasi kullanilmaktadir [86]. Bu
smiflandirmalar uygun cerrahi prosediire karar verme ve botulinum toksin enjeksiyonuna
karar vermede kullanilir. Omuz ve dirsek deformiteleri spastik iist ekstremitede yaygin

goriilmesine ragmen, bu deformiteleri tanimlamak i¢in kullanilan siniflandirma yoktur [35].
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Denge ve govde kontroliiniin iist ekstremite fonksiyonlar1 iizerine etkisini incelemeyi
amaglayan bu c¢alisma Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii’nde gergeklestirildi. Calismanin  yapilabilmesi i¢in  Gazi
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alindi (Tarih:28.06.2016, Karar
N0:25901600/214).

Calismaya, yapilan gii¢ analizi sonuglarma gore %90 giig, %5 yanilma payr ile 30
hemiparetik, 32 diparetik olacak sekilde 62 ¢ocuk dahil edildi (B=%210) [87]. Calismaya

katilmay1 kabul eden ¢ocuklarin aileleri bilgilendirildi ve yazili onamlar1 alindi.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Spastik hemiparetik ve/veya diparetik SP tanis1 almig olmak
o Test direktiflerini anlayacak kadar koopere olmak
e 5-12 yas araliginda olmak

e El bilegi ve/veya elde Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) gore 0-2 degerinde spastisitesi
olmak

o KMFSS 1,11 ve 111 seviyesinde olmak

Calisma dis1 birakilma kriterleri;
e Son 6 ay iginde iist ve alt ekstremiteye yonelik, ortopedik cerrahi veya Botulinum
Toksin A (BTX-A) uygulamasi gegirmis olmak

e Daha once iist ekstremiteye yonelik ortopedik cerrahi gecirmis olmak


https://tr.wikipedia.org/wiki/Beta_(harf)
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3.2. Yontem
3.2.1. Cahisma plam

Calismada, dahil edilme kriterlerine uyan, 65 SP tanili cocuk degerlendirildi. Kriterlere uyan
62 ¢ocuk calismaya dahil edildi (Cizelge 3.1). Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin demografik
ozellikleri ve KMFSS seviyeleri kaydedildi. Cocuklarin denge fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in Pediatrik Denge Skalasi (PDS) kullanildi. Gévde kontrolleri, Govde
Kontrol Olgiim Skalas1 (GKOS) kullamlarak belirlendi. Ust ekstremite fonksiyonlarini
degerlendirmek igin Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (UEBT) kullanildi. Degerlendirme
Gazi Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii pediatrik rehabilitasyon iinitesinde
yiiksekligi ayarlanabilir masa ve sandalye kullanilarak yapildi. Calismaya katilan gocuklar
bir defa degerlendirildi. Degerlendirmeler ¢ocuklarin motivasyon durumuna goére yaklasik
90 dakika siirdii, gocuklarin sikilmasi veya motive olmamasi1 durumunda bir sonraki seansta
tamamlandi. Tim degerlendirmeler 2 yillik Klinik pediatri tecriibesi olan fizyoterapist

tarafindan, okul sonrasi, fizyoterapi tinitesinde birebir olarak yapildi.

Spastik SP'li cocuk
n=65
Diparetik SP Hemiparetik SP
n=34 n=31
Son 6 ay iginde alt Onkol pronatorlerinde
ekstremiteye BTX-A MAS'a gore 3 degerinde
uygulanan 2 ¢ocuk ¢alisma spastisitesi olan 1 ¢ocuk
dig1 birakildi calisma dis1 birakild:
| l
Diparetik SP Hemiparetik SP
n=32 n=30

Sekil 3.1. Calismaya katilim akis ¢izelgesi
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3.2.2. Degerlendirme

Demografik ozellikler

Calisma kapsaminda degerlendirmeler yapilmadan Once, hastalarin sosyodemografik ve
klinik 6zelliklerini iceren form ailelerden alinan bilgiler dogrultusunda dolduruldu. Form
icerisinde, yas, cinsiyet, gestasyonel yas, dogum agirligi, akraba evliligi varligi, ¢ogul
gebelik olup olmadigi, dogum sekli ve gebelik tiirii, konvulsiyon varligi, SP klinik tipi, tani
konma/tedaviye baslama yasi, KMFSS seviyesi, EBSS seviyesi sorgulandi.

Pediatrik Denge Skalasi

Cocuklarin dengelerini degerlendirmek igin, Berg Denge Olceginin Fanjoine ve arkadaslari
[88], tarafindan gelistirilen gocuklar i¢in diizenlenmis versiyonu olan PDS kullanildi. PDS,
hafif ve orta motor bozuklugu olan okul ¢agi ¢ocuklarinda [88] ve SP’li ¢ocuklarda [89]
denge fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilir. Uygulanmasi kolaydir, 6zel ekipmana

ihtiyac yoktur, 20 dakikadan daha kisa siirede tamamlanir.

Oturma dengesi, ayakta durma dengesi, oturmadan ayaga kalkmaya gecis/ayakta durmadan
oturmaya gegis, transferler, adim alma, ileri uzanma, yere uzanma, donme, basamaga adim
alma maddelerini igerir. 14 maddeden olusur, her bir madde 0-4 aras1 puanlanir. 0 skoru
talimat1 yapamadigmi, 4 skoru zorlanmadan yapabildigini gosterir. Toplam puan 0-56
arasindadir. Toplam puanin diisiikk olmasi denge fonksiyonundaki azalmayi gosterir. Bu

Olgegin pediatrik gruptan SP’li ¢ocuklar tizerinde gegerlik ¢alismasi yapilmustir.
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Resim 3.1. Pediatrik Denge Skalasi tek ayak zerinde durma

Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi

Cocuklarin el becerisini ve hareketin Kalitesini degerlendirmek icin, Ust Ekstremite Beceri
Kalitesi Testi (UEBKT), Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST) kullanildi [90].
UEBKT, nérolojik bozukluk nedeniyle kas spastisitesi olan ve iist ekstremitesi etkilenen 18
ay 12 yas arasi ¢ocuklar i¢in gelistirilmis, gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmistir [91].
2-12 yas araliginda kullanimi i¢in gegerlilik ¢alismasi yapilmigtir [92].

18 aydan kiigiik ¢ocuklar igin uygun olmayan kavrama maddeleri harig, yasa bakilmaksizin,
hareket kalitesindeki bozukluklar1 degerlendirmek iizere tasarlanmistir. Ust ekstremitenin
kalitesini bagimsiz hareketler, kavrama, agirlik tasima, koruyucu ekstansiyon, olmak iizere

4 alanda degerlendirir.

e Bagimsiz hareketler: Omuz, dirsek, el bilegi ve parmaklarin izole bagimsiz istemli
hareketlerini;

e Kavrama: 1 ing¢ kiip, tahil, kalem veya tebesir kavrama ve kavrama sirasinda oturma
postirinii,

o Agwrhik tasima: Yiz Usti veya diziistii pozisyonda kollar tizerinde agirlik tasima ve

uzanmayli,
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e Koruyucu ekstansiyon: Kollarini kullanarak, 6n, arka ve yana diismeyi degerlendirir.

Her bir hareket veya gorevin tamamlanmasi durumuna gore “evet” veya “hayir” skoru
verilir. Dort alan puanlar1 toplam skoru elde etmek igin toplanir. Bu dort alana ek olarak, el

fonksiyonu, spastisite ve kooperasyonu degerlendiren ti¢ skala igerir.

El fonksiyonu, sag el, sol el ve bilateral olarak, 0 ile 10 puan arasi isaretlenir.

Spastisite oran1 sag ve sol el ig¢in ayr1 ayr1 “yok”, “hafif’, “orta” ve “siddetli” olarak

isaretlenir.

Kooperasyon boliimde c¢ocuklarin kooperasyon durumlari “koopere degil”, “kismen

koopere” ve “tam koopere” olarak degerlendirilir.

Degerlendirme toplamda 30-45 dk siirmektedir. Degerlendirme sirasinda gocugun iist
ekstremitesinde herhangi bir cihaz kullanmasina izin verilmez. Cocugun hem sag hem sol

iist ekstremitelerine puan verilir. Toplam puan O ile 100 arasindadir, nérolojik problemi

olmayan bir ¢ocuk 100 puani alabilir.

Resim 3.2. Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi kavrama



32

Resim 3.3. Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi agirlik tasima

Govde Kontrol Olciim Skalasi

Calismaya katilan ¢ocuklarin gdvde dengelerini degerlendirmek i¢in Govde Kontrol Olgiim
Skalas1 (GKOS) kullanildi. GKOS, gévde kontroliiniin iki ana komponenti olan statik ve
dinamik oturma dengesini 6l¢en 15 maddeyi icerir. Toplam skor 0-58 arasindadir. Yiiksek

skor iyi performansi gosterir [69].

e Statik Oturma Dengesi Skalasi (1-5 madde), iist ve alt ekstremitenin hareketleri sirasinda
stabil govde postiiriinii koruyabilme yetenegini degerlendirir.
e Dinamik Oturma Dengesi Skalast (6-15 madde), selektif hareket kontrolii skalasi ve

dinamik uzanma skalas1 olmak tizere iki alt skalaya ayrilir.

Selektif Hareket Kontrolii Alt Skalasi (6-12 madde), sagital, frontal ve transvers planda

destek yiizeyi i¢inde selektif gévde hareketlerini 6lger.

Dinamik Uzanma Alt Skalas: (13-15 madde), destek yiizeyi Otesinde aktif govde

hareketlerini gerektiren ii¢ uzanma aktivitesinin performansini1 degerlendirir.



Resim 3.4. Govde Kontrol Olgiim Skalasi desteksiz oturma
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Resim 3.5. Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1 Selektif Hareket Kontrolii
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3.2.3. istatistiksel analiz

Verilerin analizi, Windows SPSS 22.0 paket programi kullanilarak yapildi. Sayisal 6l¢timlii
degiskenlerin dagilimmnin normale uygun olup olmadigi Shapiro Wilk testi ve uygun
grafiksel yontemler ile arastirildi. Kategorik degiskenler i¢in tanimlayici istatistik olarak
frekans ve yiizde degerler kullanildi. Kategorik degiskenler agisindan bagimsiz iki grup
karsilastirilmasinda Ki-kare testi ya da Fisher testi, sayisal degiskenler i¢in tanimlayici
istatistik olarak ortalama, standart sapma, medyan, c¢eyrekler arasi aralik (IQR) degerleri
kullanildi. Normal dagilim kosullar1 saglandiginda, bagimsiz iki grubun karsilastirilmasi i¢in
Independent Sample T Test, normal dagilim kosullar1 saglanmadiginda ise bagimsiz iki
grubun karsilastirilmas: i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Normal dagilan verilerin
korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar Pearson testi ile hesaplanirken normal
dagilmayan verilerin korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliklar1 Spearman testi ile
hesaplandi. Korelasyon katsayis1 “r”” degerlerine gére korelasyon derecelendirmesi; <0.30-
0.40” disiik orta derecede korelasyon, “0.40-0.60 orta derecede korelasyon, “0.60-0.70” iyi
derecede korelasyon, “0.70-0.75” ¢ok iyi derecede korelasyon, “0.75-1.00” miikemmel
korelasyon seklinde verilmistir. Denge ve gévde kontroliiniin tist ekstremite fonksiyonlari
iizerine etkileri ise linear regresyon analizi ile belirlendi. Istatistiksel olarak anlamlilik

diizeyi; p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyo-demografik Ozellikler

Calisma 30 hemiparetik SP, 32 diparetik SP tanisi almis toplam 62 ¢ocuk ile tamamlandi.
Calismaya dahil edilen tiim SP’li ¢ocuklarin yas ortalamasi 8,4 = 2,3 yil idi. Gruplar arasinda
yas ag¢isindan fark yoktu (p>0,05). Gestasyonel yas ve tan1 konma yas1 a¢isindan hemiparetik
ve diparetik grup arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Tedaviye baslama yasinin
hemiparetik grupta anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii (p<0,05) (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Cocuklarin sosyo-demografik dzellikleri

Tiim Serebral Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32) p
Palsili Cocuklar
(n=62)

Yas 8,4+23 9,03+2,3 79+23 0,083*
Gestasyonel Yas 35,6 +3,7 36,6 +£3,1 345+4 0,011*
(hafta)

Tam Konma Yas (ay) 13,7+8,5 11,8+7 155+9,4 0,022*
Tedaviye Baglama 146+95 12,2+6,8 17+£11 0,034*
Yag1 (ay)

p<0,05, *Mann whitney U

Calismaya katilan gocuklarin 23’1 kiz, 39’u erkekti. Hemiparetik grupta 10 kiz 20 erkek,
diparetik grupta 13 kiz, 19 erkek vardi.Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan fark
bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Cocuklarin cinsiyet dagilimlari

Cinsiyet Tiim Serebral Hemiparetik Diparetik (n=32) p*
palsili ¢cocuklar (n=30)
(n=62)
N % N % N %
Kiz 23 37,1 10 33,3 13 40,6 0,553
Erkek 39 62,9 20 66,7 19 59,4

p<0,05, *Ki-kare testi.

Calismaya katilan tiim cocuklarn %35,5’1 preterm dogumlu iken, diparetik ¢ocuklarda
preterm dogumun hemiparetik ¢ocuklardan anlamli derecede fazla oldugu goriildi (p<0,05).
Gruplar arasinda gebelik tiirii ve dogum sekli agisindan fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge
4.3).
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Cizelge 4.3. Cocuklarin gestasyonel yasi, gebelik tiirti ve dogum sekli dagilimlari

Gestasyonel Yasi Tiim Serebral k Diparetik (n=82) p
palsili
cocuklar(n=62)

N % N % N %
Preterm 22 35,5 6 20 16 0 0,014*
Term 40 64,5 24 80 16 0
Gebelik Tiirii
Normal 57 91,9 28 93,3 29 6 0,694 #
IVF 5 8,1 2 6,7 3 4
Dogum Sekli
Normal 38 61,3 21 70 17 53, 1 0,173*
Sezaryen 24 38,7 9 30 15 46, 9

p<0,05, IVF: In vitro fertilizasyon, Karsilastirmalarda en kiiciik beklenen deger ve tiim gézlerde beklenen deger
sonuglaria gore *Ki-kare veya *Fisher testi kullanilmustir.

4.2. El Becerileri Simiflama Sistemi Seviyeleri

Calismaya katilan ¢ocuklarin EBSS seviyelerinin dagilimlart Cizelge 4.4’te gosterildi. Tiim

SP’li gocuklar arasinda Seviye | olan 23, Seviye Il olan 31, Seviye Il olan 8 ¢ocuk vardi.

Cizelge 4.4. Cocuklarin El Becerileri Siniflama Sistemi seviyelerine gére dagilimlart

EBSS Tiim Serebral palsili Hemiparetik Diparetik
¢ocuklar (n=62) (n=30) (n=32)
N % N % N %
EBSS | 23 37,1 10 33,3 13 40,6
EBSS 11 31 50 12 40 19 59,4
EBSS I 8 12,9 8 26,7 - -

EBSS: El Becerileri Siniflama Sistemi.

4.3. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi Bulgular:

Cocuklarin KMFSS seviyelerine gore hemiparetik ve diparetik SP grubunda dagilimlar
Sekil 4.1°de gosterildi.

40
35
30
25
20
15
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27

KMFSS |

14
11
7 2 1
) KMFSS 11 ~ KMFSSIIl
ETUMSP MHEMIPARETIK M DiPARETIK

Sekil 4.1. Cocuklarin Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistem seviyelerine gore dagilimlari
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Tiim SP’li cocuklarda, KMFSS seviyesi ile GKOS toplam puam arasinda negatif yonde orta
derecede anlamli iliski bulundu (p<0,05). KMFSS seviyesi ile PDS toplam puani arasinda
negatif yonde miikemmel derecede anlamli iliski bulunurken (p<0,05), UEBKT toplam
puani ile KMFSS seviyesi arasinda iligki bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi ile GKOS, PDS VE UEBKT toplam
puanlar1 arasindaki iligki

KMFSS seviyesi
r p*
GKOS toplam -0,577 <0,001
PDS toplam -0,778 <0,001
UEBKT toplam -0,208 0,104

p<0,05, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Simflama Sistemi, GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi, PDS:
Pediatrik Denge Skalasi, UEBKT: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi,* spearman testi.

4.4. Govde Kontrolii ve Denge Degerlendirme Sonuclar:

Calismaniza katilan ¢ocuklarm GKOS toplam puan ortalamasi 36,6 + 13,2 idi. iki grup
karsilastirildiginda, hemiparetik ¢ocuklarin GKOS toplam puani ve alt dlgek puanlarinim,
diparetik cocuklara gore daha yiiksek oldugu goriildii. Cocuklarin PDS puanlarina
bakildiginda, SP tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).
Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin PDS puani, diparetik SP’li ¢cocuklardan anlamli derecede
yiiksekti (p<0,05) (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Cocuklarin Gévde Kontrol Olgiim Skalas1 ve Pediatrik Denge Skalas1 puan

sonuglari
GKOS Tiim Serebral | Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32) p
palsili cocuklar
(n=62)
Statik Oturma Dengesi 159+4,6 175+42 144+46 0,001*
Selektif Hareket 143+7,6 175+7,0 11,3+6,9 0,001*
Kontrolii
Dinamik Uzanma 6,3+2,6 73+24 541+25 0,007*
GKOS toplam 36,6 + 13,2 425+122 31,1+11,8 <0,001*
PDS toplam 39,4+14,4 475+8,4 31,8+14,8 <0,001*

p<0,05, GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi, PDS: Pediatrik Denge Skalasi, * Mann-Whitney U testi,
#Independent samples t-test

4.5. Ust Ekstremite Fonksiyonlarina Ait Sonuclar

Calismaya katilan, cocuklarin UEBKT sonuglar1 Cizelge 4.7°de gosterildi. Sadece Koruyucu
Ekstansiyon Alt Olgeginde hemiparetik ve diparetik cocuklar arasinda anlaml fark bulundu
(p<0,05) (Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi sonuclar:

UEBKT Tiim Serebral Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32) p
palsili cocuklar
(n=62)
Bagimsiz Hareketler 86,3+9,3 85,3+ 10,4 87,1+£8,2 0,457*
Kavrama 65,5+ 23,1 66 + 24,6 64,9 + 22 0,856*
Agirlik Tagima 93,4+9,1 90,4+11,8 96,1+4,2 0,085*
Koruyucu 93,3+ 10,5 89,7+11,8 100 0,002*
Ekstansiyon
UEBKT Toplam 84,6 10,6 82,8+125 86,2+ 8,3 0,215*

p<0,05, UEBKT: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, * Independent samples t-test, ¥ Mann-Whitney U testi

4.6. Govde Kontrolii ile Ust Ekstremite Fonksiyonlar1 Arasindaki liski

Her iki grupta Bagimsiz Hareketler Alt Olgegi ile GKOS tiim alt 6lcekleri arasinda anlamli
iliski bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Govde Kontrol Olgiim Skalas1 ile Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi’nin
Bagimsiz Hareketler alt 6lgegi arasindaki iliskisi

UEBKT- Bagimsiz hareketler

GKOS Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32)

r p r p
Statik Oturma 0,353 0,05* 0,675 <0,001**
Dengesi
Selektif Hareket 0,555 0,001* 0,612 <0,001*
Kontroli
Dinamik Uzanma 0,413 0,017* 0,431 0,014*
GKOS toplam 0,566 0,001** 0,744 <0,001**

p<0,05, UEBKT: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, GKOS: Govde Kontrol Olgiim Skalas1, *spearman testi,
**pearson testi.

Hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklarda, GKOS tiim alt 6lgekleri ile Kavrama Alt Olgegi
arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.9).
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Cizelge 4.9. Govde Kontrol Olgiim Skalas1 ile Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi’nin
Kavrama alt 6l¢egi arasindaki iliskisi

UEBKT- Kavrama

GKOS Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32)

r p r p
Statik Oturma 0,497 0,005* 0,593 <0,001**
Dengesi
Selektif Hareket 0,628 <0,001* 0,741 <0,001*
Kontrolii
Dinamik Uzanma 0,551 0,002* 0,441 0,011**
GKOS toplam 0,729 <0,001** 0,753 <0,001*

p<0,05, UEBKT: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalas1, *spearman testi,
**pearson testi.

Diparetik SP’li cocuklarda, Agirhik Tasima Alt Olgegi ile Statik Oturma Dengesi Alt Olgegi
ve Selektif Hareket Kontrolii Alt Olgegi arasinda anlamh iliski bulundu (p<0,05).
Hemiparetik SP’li gocuklarda, Agirlik Tasima Alt Olgegi ile GKOS tiim alt lgekleri
arasinda anlaml iliski bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Govde Kontrol Ol¢iim Skalasi ile Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi’nin
Agirlik Tasima alt 6lgegi arasindaki iligki

UEBKT- Agirhk tasima

GKOS Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32)

r p r p
Statik Oturma 0,522 0,003* 0,502 0,003*
Dengesi
Selektif Hareket 0,571 0,001* 0,343 0,055*
Kontroli
Dinamik Uzanma 0,428 0,018* 0,217 0,232*
GKOS toplam 0,587 0,001* 0,438 0,012*

p<0,05, UEBKT: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi, *spearman testi.

Diparetik SP’li ¢ocuklarda, Selektif Hareket Alt Olgegi, Dinamik Uzanma Alt Olgegi ve
Koruyucu Ekstansiyon Alt Olgegi arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,05). Hemiparetik
SP’li ¢ocuklarda ise, Selektif Hareket Kontrolii Alt Olgegi ve Dinamik Uzanma Alt Olgegi
ile Koruyucu Ekstansiyon Alt Olgegi arasinda iliski bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.11).
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Cizelge 4.11. Govde Kontrol Olgiim Skalas: ile Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi’nin
Koruyucu Ekstansiyon alt 6lgegi arasindaki iliski

UEBKT- Koruyucu Ekstansiyon

GKOS Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32)

r p r p
Statik Oturma 0,386 0,035* 0,151 0,411*
Dengesi
Selektif Hareket 0,385 0,036* 0,364 0,040*
Kontrolii
Dinamik Uzanma 0,224 0,233* 0,381 0,031*
GKOS toplam 0,399 0,029* 0,374 0,035*

p<0,05, UEBKT: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, GKOS: Gévde Kontrol Ol¢iim Skalas1, *spearman testi,

4.7. Govde Kontrolii ile Denge Arasindaki Iliski

Her iki grupta da GKOS tiim alt lgekleri ile PDS puani arasinda anlamli iliski bulundu
(p<0,05) (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Govde Kontrol Olciim Skalas: ile Pediatrik Denge Skalas: puani arasindaki

iliski
PDS- Toplam
GKOS Hemiparetik (n=30) D
r p* r p*
Statik Oturma 0,396 0,030 0,659 <0,001
Dengesi
Selektif Hareket 0,618 <0,001 0,692 <0,001
Kontrolii
Dinamik Uzanma 0,672 <0,001 0,467 0,007
GKOS toplam 0,661 <0,001 0,707 <0,001

p<0,05, GKOS: Govde Kontrol Ol¢iim Skalasi, PDS: Pediatrik Denge Skalasi, *spearman testi

4.8. Denge ile Ust Ekstremite Fonksiyonlar1 Arasindaki iligki

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda, UEBKT toplam puani ve tiim alt dlgekleri ile PDS puani
arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,05). Diparetik SP’li ¢ocuklarda Bagimsiz Hareketler
Alt Olgegi, Kavrama Alt Olgegi ve UEBKT toplam puani ile PDS puani arasinda anlamli

iliski bulundu (Cizelge 4.13).
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Cizelge 4.13. Pediatrik Denge Skalasi ile Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi arasindaki

iliski
PDS- Toplam
UEBKT Hemiparetik (n=30) | )
r p r p

Bagimsiz hareketler 0,622 <0,001 0,645 <0,001
Kavrama 0,622 <0,001 0,706 <0,001
Agirlik tasima 0,552 0,002 0,327 0,068
Koruyucu ekstansiyon 0,425 0,019 0,182 0,319
UEBKT Toplam 0,688 <0,001 0,692 <0,001

p<0,05, PDS: Pediatrik Denge Skalasi, UEBKT: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, *spearman testi

4.9. Denge ve Govde Kontroliiniin Ust Ekstremite Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi

Denge ve govde kontroliiniin {ist ekstremite fonksiyonlari tizerine etkisini belirlemek igin,
bagimsiz belirleyiciler olarak GKOS ve PDS, linear regresyona gére degerlendirildi. Her iki
grup i¢in de residuel analizde dengenin belirleyici olmadigi, residuel dagilimm normal
olmadig goriildii. 1ki grup icin de, iist ekstremite fonksiyonlarinin bagimsiz belirleyicisi
govde kontrolii iken, dengenin belirleyici olmadig: goriildii. Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda
GKOS toplam puaninda bir puanlik artis, UEBKT toplam puaninda 0,699 puan artisa neden
oldu. Diparetik SP’li cocuklarda GKOS toplam puaninda bir puanlik artis, UEBKT toplam
puaninda 0,438 puanlik artisa yol agt1 (Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14. Denge ve govde kontroliiniin tist ekstremite fonksiyonlari tizerine etkisi

p UEBKT-Toplam Katsay1 Giiven Arahg
Hemiparetik (B) AS US
GKOS toplam 0,002 0,699 0,283 1,116
PDS toplam 0,796 -0,067 -0,598 0,463
Diparetik
GKOS toplam 0,002 0,438 0,183 0,694
PDS toplam 0,253 0,118 -0,089 0,326
Tiim SP’li cocuklar
GKOS toplam <0,001 0,520 0,247 0,794
PDS toplam 0,311 -0,129 -0,382 0,124

*linear regresyon, *UEBKT toplam bagimli degisken, GKOS, PDS toplam bagimsiz degiskenler, PDS:
Pediatrik Denge Skalasi, UEBKT: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi


https://tr.wikipedia.org/wiki/Beta_(harf)
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5. TARTISMA

Serebral Palsili gocuklarda denge ve gévde kontroliiniin iist ekstremite fonksiyonlari tizerine
etkisini inceleyen ¢alismamizda, hemiparetik ve diparetik ¢ocuklarda gévde kontroliiniin {ist
ekstremite fonksiyonlari ile iliskili oldugu bulundu. Her iki grup i¢in de st ekstremite
fonksiyonlarinin bagimsiz belirleyicisi gévde kontrolii iken, dengenin belirleyici olmadigi
goriildi. Bu sonuglar dogrultusunda, tist ekstremite fonksiyonlarmi gelistirmeye yonelik
yapilacak fizyoterapi rehabilitasyon uygulamalar1 ve degerlendirmeleri sirasinda, gévde
kontroliiniin géz oniinde bulundurulmasi gerektigi; gévde kontrolii yetersizliginde {ist

ekstremite fonksiyonlari ile ilgili problemlerin de olabilecegi sonucuna varildi.

Prematiirite ve diisiik dogum agirligi SP i¢in risk faktoriidiir [14]. Shevell ve arkadaslari
[93] SP’li gocuklarda term dogum oranini %55,8, Sigurdardottir ve arkadaslari [94] %37,
Tiirkiye icin ise Giiven ve arkadaslart [95] %68,8 olarak bildirmistir. Preterm dogum
gelismis lilkelerde SP i¢in risk faktorii iken, tilkemizde term dogumlarda bile SP oraninin
yiiksek olmas1 gebelerin dogum 6ncesi ve sonrasinda yeterli saglik hizmeti alamamalar ile

iligkili olabilecegini diisiindlirmiistiir.

Erken dogan bebeklerde en sik spastik diparetik SP goriildiigii bildirilmistir [95]. Topp ve
arkadaslar [97], pretermlerde %69 oraninda, Giiven Ve arkadaslari [95], Tiirkiye’de %42,9
oraninda en sik diparetik tip SP goriildiigiini bulmustur. Bu ¢alismada da erken dogum orant
diparetik ¢ocuklarda, hemiparetik ¢ocuklardan anlamli derecede yiiksek bulundu. Dolayist
ile diparetik tip SP’li ¢ocuklarda etkilenimin daha fazla olabilecegi 6ngoriilebilir. Ayrica
preterm ¢ocuklarm belli araliklarla psikomotor gelisimlerinin takibi yapilirak SP’nin klinik
belirtileri erken donemde fark edilebilir. Preterm cocuklarda da en sik diparetik SP
gorildigi icin, erken donemde diparetik SP tamist  konulup, tedaviye erken
baslanabilmektedir. Bu bilgilere paralel olacak sekilde ¢alismamizda da diparetik gocuklarda

tan1 konma ve tedaviye baslama yasinin daha diisiik oldugu gorildi.

Calismamiza katilan ¢ocuklarm %62,9’u erkek %37,1°1 kizlardan olusuyordu. Literatiirde
erkek/kiz oranin1 Shevell ve arkadaslar [93] 1,5/1 olarak bulurken, Pharoah ve arkadaslari
[98], 1,4/1 olarak bulmustur. Yine Wichers ve arkadaslar1 ¢alismalarinda bu orani 2/1 olarak
bildirmistir [99]. Calismamizda 1,7/1 orani literatiirle uyumluluk gosterirken, SP’nin erkek

cocuklarda daha sik gortildiigii sonucuna varilabilir. Bu durum erkek ¢ocuklarin kizlara gore
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daha iri olmalari sonucu dogum sirasinda olusabilecek travmalara daha fazla maruz

kalmalart ile iligkili olabilir.

Calismamiza katilan olgularin  %8,1’inin IVF yoluyla gebe kalmistir. Aksoy ve
arkadaslarinin ¢aligsmalarinda [100] bu oran %6 olarak bulunmustur. IVF dahil olmak tizere
uygulanan gebelik tedavilerin preterm dogum oranini ve ¢ogul gebelik riskini artirdig: bilinir
[101]. Bu nedenle ¢alismamizin sonuglart IVF yoluyla gebe kalan annelerin SP riski

acisindan takibinin yapilmasinin yararli oldugunu ortaya koymustur.

SP’li ¢ocuklarin ¢ogunun normal yollarla dogdugu bilinir. Altindag ve arkadaslart [102],
SP’li ¢ocuklarda normal yol ile dogum oranin1 %80 olarak bildirirken, Aksoy ve arkadaslari
[100], normal dogum oranin1 %57 bulmustur. Normal dogum sirasinda travmaya maruz
kalma riskinin daha fazla olmasi SP’ye hazirlayici bir neden olabilir. Ancak gebelik
stiresince risk faktorlerinin takibi yapilarak ailenin bilgilendirilmesi ve annenin kisisel

tercihinin de dogum seklini belirleyebilecegi unutulmamalidir.

Literatiirde SP’li ¢ocuklarda govde kontroliiniin yetersiz oldugu gosterilmistir [69]. Statik
oturma dengesi performansinin daha az etkilendigi, ¢ocuklarin dinamik oturma dengesi ve
dinamik uzanma performansinda daha ¢ok zorlandigi bildirilmistir. Attias ve arkadaslar
[103], saglikli ¢ocuklara kiyasla SP’li gocuklarin toraks ve omurga eklem hareket agikliginin
fazla oldugunu gostermistir. Heyrman ve arkadaslart da hareket agikligindaki bu artisi, alt
ekstremite bozuklugunun kompansasyonu ve gévde kontrol yetersizligi sonucu olabilecegini
belirtmistir. Ayrica dinamik instabilite derecesinin motor tutulumun ciddiyeti ile iliskili
oldugunu bildirmistir [104].

SP’li ¢ocuklarda govde kontrol yetenegi, topografik tutulum durumlarina goére degisiklik
gdsterir. Heyrman ve arkadaslar1 SP’li cocuklarda alt 6lgcek ve toplam GKOS puanlarim
incelemis, govde kontroliiniin hemiparetik ¢ocuklarda daha az bozuldugunu, bunu diparetik
cocuklarn takip ettigini ve kuadriparetik gocuklarda en fazla bozukluk gosterdigini
bulmustur [4]. Ozal ve arkadaslar1 SP’li ¢ocuklarda gévde kontrolii ile fonksiyonel mobilite
ve denge arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinda, diparetik ve hemiparetik ¢ocuklar
arasinda GKOS puami acisindan anlamh fark bulduklarmi, hemiparetik cocuklarin govde
kontroliiniin daha iyi oldugunu bildirmislerdir [105]. Heyrman ve arkadaslart [4],

hemiparetik ¢ocuklarda postiiral kontroliin daha iyi oldugunu, bunun sonucunda da uzanma
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hareketinin daha kaliteli oldugunu bildirmistir. Van der Heide ve arkadaslari [106], diparetik
cocuklarin uzanma sirasinda lumbal ve servikal ekstansor kaslarin yanitlarini ayarlama
konusunda gii¢liik nedeniyle uzanmada kisitlilik oldugunu bulmustur. Literatiire benzer
sonuglar buldugumuz g¢alismamizda, diparetik ¢ocuklarda gévde kaslarmin ve postiiral
kaslarin zayifliginin daha belirgin olmasi, statik oturma dengesinin yetersiz olmasini
aciklayabilir. Uzanma sirasinda daha fazla gévde rotasyonu gerekir ve SP’li ¢ocuklarda
postiiral kontrol {izerinde daha fazla zorluk olusturur. Bu nedenle diparetik ¢ocuklarda,
uzanma sirasinda stabilite sinirlar1 6tesinde govdenin yer degistirmesinde zorluklar goriiliir.
Diparetik SP’li ¢cocuklarda viicut farkindaliginin azalmasi, gévdenin st ve alt kisimlariin
kontrollii hareket deneyiminin az olmasi selektif hareket kontroliinde yetersizlige neden
olabilir. Bu sonuglar dogrultusunda diparetik c¢ocuklarin rehabilitasyonunda gévde

kontroliinii iyilestirici yaklagimlara yer verilmesi tavsiye edilmelidir.

Heyrman ve arkadaslari, GKOS toplam puam ve alt 6l¢ek puanlarmin KMFSS seviyelerine
gore anlamlh fark gosterdigini bulmustur [4]. Siddetli etkilenim olan c¢ocuklarda gévde
kontroliiniin daha yetersiz oldugu bulunmustur. Pham ve arkadaslari, KMFSS seviyesindeki
artts ile GEO ve GKOS skorunda anlamli bir azalma oldugunu bulmustur [107]. Yine
Saether ve arkadaglar1 KMFSS seviyelerinin diismesinin toplam TIS skorunun artmasi ile
iliskili oldugunu gostermistir [108]. Bizim ¢alismamizda da, gévde kontrolii ile KMFSS
seviyesi arasindaki negatif yondeki anlamli iligki literatiir bilgileri ile paralellik
gostermektedir. Govde, viicudun merkezi olarak iist ve alt ekstremite hareketleri igin destek
yiizeyi saglar, bu nedenle de gévde kontrolii yetersiz olan ¢ocuklarda aktivite ve katilim
diizeyleri yetersiz olup, ambulasyon problemlerine neden olur. Yiirtiyiisti iyilestirmek i¢in
govde kontroliinii de hedef alan tedavi yaklagimlarimin dikkate alinmasi bagimsizligin

kazandirilmast agisindan 6nemlidir.

SP’li ¢ocuklarin denge performansinin normal gelisim gosteren ¢ocuklara gore kotii oldugu
bilinir [61, 109, 110]. Bu duruma antagonist kas aktivitesinin artmasi, govde kas
aktivasyonunun azalmasi olast neden olarak gosterilebilir. Antagonist kaslarin segicCi
olmayan aktivasyonunu yiirime sirasinda SP’li ¢ocuklarda siklikla goriilen bir 6zellik
oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur. Bu c¢alismalarda antagonist aktivasyonunun
postiiral kontrol i¢in eklemlerin stabilize edilmesine yardimci oldugu 6ne siirtilmistiir [111].
PDS hafif-orta etkilenimi olan ¢ocuklarda kullanilir, KMFSS seviyeleri I, 11 ve Il arasindaki
farkliliklar tespit eder [64]. Bartlett ve arkadaslar1 [112], KMFSS seviyeleri ile fonksiyonel
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uzanma testi arasinda negatif yonde anlamli iliski oldugunu bulmustur. Kumban ve
arkadaslar1 [113], KMFSS Il olan ¢ocuklarin, KMFSS diizeyleri | ve Il olanlara kiyasla
otur-kalk testi i¢in daha fazla zaman harcadiklarini géstermistir. Gan ve arkadaslar1 [89],
farkli KMFSS seviyelerindeki ¢ocuklar1 inceledikleri ¢alismalarinda, KMFSS | olan SP’li
cocuklarin denge performanslarinin anlamli olarak daha iyi oldugunu bulmustur. Yine
KMFSS seviyesine gore Seviyesi | olan ¢ocuklarin PDS puanlarinin daha yiiksek oldugunu,
fonksiyonel uzanma mesafesinin daha fazla oldugu ve Siireli Kalk Yiirii Testini daha kisa
stirede tamamladiklarin1 gostermistir. Bu ¢alismada da literatiire benzer bulunan sonug, zayif
denge kontroliiniin, bagimsiz ayakta durma ve yiiriime gibi kompleks motor becerilerin
gelisimini kisitladigi sonucunu destekler. Fonksiyonel seviyesi iyi olan ¢ocuklarin daha
bagimsiz oldugunu gosterir. Bunlara ek olarak denge performansi hemiparetik ve diparetik
cocuklar arasinda farklilik gosterir. Kembhavi ve arkadaglar1 [114], hemiparetik ¢ocuklarin
PDS puamnin diparetiklerden yiiksek oldugunu bulmustur. Yine Ozal ve arkadaslar1 [115],
hemiparetik ve diparetik grup arasinda PDS skoru agisindan anlamli fark bulmuslardir.
Literatiirti destekleyen sonuglarimiz diparetik ¢ocuklarda antagonist kas aktivasyonu artisi,
iyilesmenin yoniiniin ters olmasi (proksimalden distale), gévde kas aktivasyonunun azalmasi
nedeniyle denge becerisinin yetersiz oldugunu gosterir. Diger taraftan ¢alismamiza katilan
cocuklarin ¢ogunlugu, PDS’da yiiksek skorlara sahipti. Calismaya katilan olgularin biiyiik
cogunlugunun KMFSS seviyesinin | olmasi ve calisma sirasinda tedaviye devam ediyor

olmasi denge performansini iyi yonde etkilemis olabilir.

Postiiral kontrolii yetersiz olan SP’li ¢ocuklar, destek yiizeyinin kiigiik ve agirlik merkezinin
yukarida olmasi nedeniyle, genellikle dik durusta dengeyi saglamakta giicliik ¢ekerler [116].
Buna bagli olarak zamanlarinin biiyiik ¢ogunlugunu oturarak gegirirler. Bu nedenle SP'li
cocuklarin, otururken tist ekstremite becerilerini nasil gergeklestirdiklerini anlamak, etkili
ve gecerli bir tedavi stratejisi gelistirmede yardimcidir. Bu nedenle de ¢calismamizda oturma

pozisyonunda iist ekstremite fonksiyonlar1 degerlendirilmistir.

SP’li ¢ocuklarin yarisindan fazlasi, farkli ciddiyet ve heterojenlik gosteren iist ekstremite
problemleri yasar [70]. Bu ¢ocuklarda iist ekstremite deformite ve fonksiyonlari topografik
tutulum durumlarina gore farklilik gosterir, diparetik grupta en hafif spastisite ve en iyi
motor kontrol varken, kuadriparetik grupta en siddetli spastisite ve zayif motor kontrol
goriliir [117]. Hemiparetik cocuklarin ¢ogu yiirlime ve giinlik yasam aktivitelerinde

bagimsizdir. Ancak efor gerektiren aktiviteler ve yiiriiyiis sirasinda iist ekstremitenin
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anormal postiiriine ek olarak kaba ve ince motor aktivitelerde zorlanirlar. Spastisite, distoni,
zayiflik, duyu ve motor kontrol bozukluklarinin kombinasyonu hemiparetik ¢ocuklarda iist

ekstremitenin fonksiyonel yeteneklerini kisitlar [118].

SP’de st ekstremite fonksiyonlari {izerine yapilan calismalar genellikle hemiparetik
cocuklar iizerine yogunlassa da, diparetik ¢ocuklarda da el fonksiyonlarmin bozuldugu
bildirilmistir [119]. Spastik diparetik SP’1i ¢ocuklarda genellikle govde stabilitesi azalir ve
postiiral mekanizmanin diger bilesenlerinin gelisimi  bozulur. Bu ¢ocuklar st
ekstremitelerinde alt ekstremitelerine goére nispeten daha iyi bir fonksiyon sergilemekle
birlikte, manipulatif becerilerin kalitesi ve hizi siklikla bozulmustur. Law ve arkadaslari, st
ekstremite fonksiyon degerlendirmelerinde triparetik grubun en iyi performans gosterdigini,
bunu diparetik grubun takip ettigini, kuadriparetik grubun ise en koti performans
gosterdigini  bulmustur [117]. Calismada diparetik c¢ocuklarin el fonksiyonlarmin
triparetiklere gore kotii bulunmasinin nedeni olarak, ¢alismaya alinan diparetik ¢ocuklarin
yas ortalamalarin diisiikk olmasi 6ne siiriilmiistiir. Park ve arkadaslar1 [35], unilateral ve
bilateral SP’li gocuklar i¢eren galismalarinda, KMFSS diizeyi | veya Il olan bilateral SP’li
cocuklarda o6nkol supinasyon sorunu, bilek-parmak ekstansiyon problemi, parmak
deformiteleri oldugunu, omuz ve dirsek problemleri olmadigimi1 bulmustur. Arner ve
arkadaglart [120], SP’li ¢ocuklarin el fonksiyonunun farkli ydnlerini inceleyen
calismalarinda, hemiparetik SP’lerin %87’sinin, yasa uygun manuel aktivitelerde bagimsiz
oldugunu (EBSS | ve Il) belirtmislerdir. Yine bu g¢alismada diparetik ¢ocuklarda el
fonksiyonlari EBSS seviyesine gore smiflandirildiginda, minér el problemi oraninin
neredeyse hemiparetik ¢ocuklar kadar yiiksek oldugunu bulmuslardir. Diparetik SP’li
cocuklar diisme tehlikesinden dolayi, her iki kolu ayn1 anda kaldirip nesneleri tutma veya
manipule etmekte zorlanirlar. Gévde kontroliindeki yetersizligi kifotik oturus ile kompanse
etmeye caligirlar. Bu anormal oturma postiirii kol ve el fonksiyonlarini kullanmay: etkiler.
Bu bilgilere paralel olacak sekilde, ¢calismamizda hemiparetik ve diparetik ¢ocuklarin, tist
ekstremite fonksiyonlarinin benzer olmasi, diparetik ¢ocuklarin da el becerilerinin yetersiz
oldugunu diisiindiirdii, bu sonug diparetik gocuklardan bazilarinin kas-tendon gevsetme veya
transferi ile el cerrahisi i¢in aday olabilecegi diisiincesini destekler. Diparetik ¢ocuklarin
rehabilitasyonunda erken donemde {ist ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirilmesi bu
acidan Onemlidir. Ayrica hemiparetik ¢cocuklarin EBSS | ve Il seviyesinde olmasi bu
cocuklarin, zayif manuel aktiviteleri telafi etmek i¢in adaptif stratejiler gelistirdiklerini

gosterir.  Caligmamizda  diparetik  c¢ocuklarda  koruyucu ekstansiyon  becerisi
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hemiparetiklerden daha iyi bulundu. Diparetik ¢ocuklar siklikla hamstring kas gruplarindaki
gerginlige bagl olarak sakral ve kifotik bir oturus sergilerler. Bu durumda dengeleri bozulur
ve diisme egilimi gosterirler. Diisme tehlikesine karsi, unstabil govdeyi desteklemek igin

kollarin1 kullanarak koruyucu ekstansiyon becerisini gelistirirler.

Park ve arkadaslari, bilateral SP'li ¢ocuklarda tst ekstremite deformitesinin derecesi ile
KMFSS diizeyi arasinda anlamli iligkili oldugunu, ancak unilateral SP'li ¢ocuklarda iligki
olmadigin1 bulmustur [35]. KMFSS daha ¢ok oturma, yiiriime gibi kaba motor becerileri
degerlendirerek sosyal katilim odakli bir siniflama yapmaya olanak saglar. Bu olgek el
becerilerini etkileyecek fonksiyonlart degerlendirmez. Calismamizda, SP’li ¢ocuklarda
UEBKT ile KMFSS seviyesi arasinda iliski bulunmadigindan bu iki testin ¢ocugun
fonksiyonel kapasitesini belirlemek ve degerlendirmek amaciyla birlikte kullanilmasinin
daha dogru bir yaklasim olacagi kanaatine varildi. KMFSS daha ¢ok kaba motor beceriler
ve sosyal katilim ile ilgili bilgi verirken, UEBKT nin giinliik yasamadaki bagimsizlig

belirlemek agisindan 6nemli olacagi diistiniildii.

Govde, motor kontrol ve beceriyi de igeren istemli iist ekstremite hareketlerine katki
saglamak icin temeldir [121]. Motor problemi olan g¢ocuklarn ellerini kullanmasi ise
ozellikle 6nemlidir, boylece ellerini oturma, ayakta durma, yiiriime ya da kendisini herhangi
bir yere transfer etmek igin destek olarak kullanabilirler. Ust ekstremite fonksiyonlari,
giinliik aktiviteleri gergeklestirme ve gevreye katilma becerisinin kritik bir belirleyicisidir.
Bu nedenle SP’li ¢ocuklarda gévde kontrolii ile iist ekstremite fonksiyonlari arasindaki
iliskinin bilinmesi 6nemlidir. SP’li ¢ocuklar genellikle kas giiglerinde azalma ve anormal
kas tonusu nedeniyle istemli hareketleri yapmakta zorluk c¢ekerler. Govde ve
ekstremitelerdeki bu bozukluklarin bir sonucu olarak, anormal anti-gravite postiiriine karsi
koymak igin yeterli gii¢ iiretme yetenegi gosteremezler. Bu anormal postiir nedeniyle
cocuklar istemli hareketleri etkin sekilde gergeklestiremezler. Brundavanam ve arkadaslar
[121], diparetik SP’li gocuklarda dinamik oturma dengesi egitiminin iist ekstremite
fonksiyonlar1 iizerine etkisini incelemisler ve kisa siireli egitimin dinamik oturma
dengesinde diizelme ile birlikte st ekstremite fonksiyonunda iyilesme sagladigini
gostermiglerdir. Bu sonu¢ proksimal stabilitenin iyilestirilmesi ile {ist ekstremite
fonksiyonlarinin gelistigini kanitlar, ayrica otururken fonksiyonel dengenin artirilmasi st
ekstremitenin viicudun disina ¢ikarak bir nesneye ulagmak igin serbest kalmasini saglamis
olabilir. Yine diparetik SP’li ¢ocuklarda uzanma performansini arastiran Ju ve arkadaslari

[73], diparetik SP’li ¢ocuklarda uzanma performansinin normal gelisim gosteren gocuklara
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gore daha yavas ve diizensiz oldugunu, diizgiin ve kuvvetli olmadigini gostermistir. Ayrica
SP’li ¢ocuklarda anteriora uzanmanin laterale ve mediale dogru uzanmaya gore daha diizgiin
oldugunu gostermislerdir. Ciinkii laterale ve mediale uzanma, anteriora uzanmadan daha gok
postiiral zorluk gerektiren gévde rotasyonu gerektirir. Heide ve arkadaslar1 [56], diparetik
cocuklarda uzanma sirasinda servikal ve lumbal ekstansor kaslarin ayarlamasinda zorluklar
nedeniyle uzanmada limitasyonlar oldugunu bildirmistir. Heyrman ve arkadaslart [4],
hemiparetik ¢ocuklarda postiiral kontroliin daha iyi oldugunu, bunun sonucunda da uzanma
hareketinin daha kaliteli oldugunu bildirmistir. Jaspers ve arkadaslar1 [122], hemiparetik
cocuklarda o6ne dogru uzanma ve uzanma-kavrama aktiviteleri sirasinda govde
hareketlerinin arttigi, omuz elevasyonunun azaldigin1 bulmustur. Steenbergen ve arkadaslari
[12], unimanual gorev sirasinda etkilenmis elin hedefe ulasirken eklem hareket agikliginin
azaldigim ve govdenin katithminin arttigi gostermistir. Mackey ve arkadaslart [118] ve
Jaspers ve arkadaslari [124], SP’li ¢ocuklarda uzanma ve kavrama sirasinda kompansatuar
govde fleksiyonunun arttigimi bulmustur. Yine Kibler ve arkadaslari [125] govdede
stabilizasyonun iist ve alt ekstremite hareketleri i¢in 6nemli bir bilesen oldugunu bildirmistir.
Ayni yazarlar kore stabilizasyonun distal segmentlerin hareketi i¢in taban olusturdugunu ve
"distal hareketlilik i¢in proksimal stabilite” gerektigini vurgulamistir. Govde kontrolii {ist
ekstremite fonksiyonlarini etkiler ve {ist ekstremite fonksiyonlarindaki yetersizlik gévdenin
katilimi ile kompanse edilebilir. Ekstremite hareketleri igin stabil destek yiizeyi ve govde

kontroliiniin yeterli olmasi gerekir.

SP’li ¢ocuklarin sadece belli izole hareketleri yapabilmeleri, uygun olmayan kas aktivasyon
paternlerinin bilesik hareketlere yol agmasi, iist ekstremite ile ilgili temel problemlerdendir
[126]. SP’li ¢ocuklarda bagimsiz hareketlerin degerlendirilmesi bu agidan 6nemlidir. Bu
calismanin sonuglart govde kontrolii Yyetersiz olan g¢ocuklarin izole hareketleri
basaramadiklarin1 gosterdi. Ust ekstremitede bagimsiz hareketleri desteklemek igin uygun
pozisyonlama, govde ve bas kontroline yonelik tedavi uygulamalart kullanilabilecegi

akildan ¢ikarilmamalidir.

Normal gelisim gosteren ¢ocuklarda, el yoriingeleri daha yumusak ve daha az degisken hale
geldik¢e uzanma i¢in koordinasyon gelisir. Ayrica kavrama ve birakma ince koordinasyon
ve zamanlama gerektirir. SP’li ¢ocuklarda ise siklikla, kavrama ve birakma sirasinda
parmaklarin koordinasyonunda zorluk goriiliir [5]. Kavrama, kol hareketi ile elin ve
parmaklarin kontrolii (distal kas sistemi) arasinda uyumu gerektirir. Hemiparetik SP’li

cocuklar etkilenen el ile kavrama sirasinda tipik bir hareket paterni gésterir, kompanse edici
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hareketler artar, el yoriingeleri daha degisken olurken, el ve parmaklarda koordine olmayan
hareketler goriiliir, kaba ve ince kavrama sirasinda koordinasyon bozulur. [127]. Rénnqvist
ve arkadaglar1 [128], hemiparetik SP’li ¢ocuklarda uzanma ve kavrama hareketlerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, hafif hemiparetik SP’li ¢ocuklarin kavrama sirasinda eli
kapamak icin beklentisel yanit olusturabildigini, uzanma performansinin siire Ve
yoriingesinin kontrol grubu ile benzerlik gosterdigini bulmuslardir. Orta derece etkilenim
olan hemiparetik ¢ocuklarda beklentisel el/parmak kapanmasi goriilmezken ¢ogunlukla
parmaklarin ekstansiyon halinde (6zellikle orta, yiiziik ve kiigiik parmaklarda) nesneye
yaklastig1 goriilmiistiir. Ayrica, elin nesne ile temasi sirasinda hiz ve kavrama kalitesinin de
kontrollere kiyasla etkilenmis oldugu bildirilmistir. Bu etkilenen taraftaki hareket
problemlerine ek olarak, etkilenmemis tarafta da koordinasyon bozukluklari bildirilmistir.
Klingels ve arkadaslar1 [129], hemiparetik ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarini ve
aktivite limitasyonlari1 belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada kas tonusunun
pronatorlerde, dirsek, bilek ve parmak fleksorlerinde arttigini belirtmistir. Kas kuvvet
zayiflig1 supinator/pronator, el bilegi fleksor/ekstansor ve parmak fleksorlerinde belirgin

bulunmustur.

Diparetik cocuklarda ise yaygin goriilen kavrama paternleri anormal olmaktan cok
immatiirdiir, kavrama i¢in parmaklarin tamamu, bir biitiin olarak birlikte hareket eder. Jensen
ve Alderman [130], okul 6ncesi donemde diparetik ¢ocuklarin tipik el kavrama paternini;
bilekte fleksiyon, metakarpofalangeal eklemde hiperekstansiyon, proksimal interfalangeal
eklemde fleksiyon ve distal interfalangeal eklemde fleksiyon (isaret parmaginda en belirgin)
seklinde tanimlamiglardir. Diparetik ¢ocuklarda da kavrama becerisinin yetersiz olabilecegi
bilgisinden yola ¢ikarak, ¢alismamizda bu grupta da kavramanin degerlendirilmesi lizerinde
duruldu. Kavrama aktivitesi, oturma sirasinda, masa yaninda gévdeye yakin yapilir. Bu
nedenle kavrama i¢in statik oturma dengesinin yeterli olmasi gerekir. Kavrama sirasinda
pelvis sabit olup, ist gogiis ve omuz kusagi hareketlerine sabit bir destek yiizeyi
saglamalidir, bu agidan gdévdenin selektif hareketi 6nemlidir. SP’li ¢ocuklarda kavrama
becerisi kazandirmak i¢in iyi bir oturma postiirii ve gerekirse oturma diizenekleri ile gévde
kontroliiniin saglanmasi gerekir. Adaptif oturma cihazlar kullanilarak, giivenli ve dengeli
postiir kazanilir, boylece ¢ocugun kontrollii ve selektif iist ekstremite hareketleri ile giinliik
yasam aktivitelerine katilim1 saglanabilir [51]. Spastik, atetoid ve diskinetik SP’li ¢ocuklarin
anterior koltuk egimi ile oturdugunda, torasik ekstansor kaslarin daha az aktivasyonu ile

daha iyi postiiral kontrole sahip oldugu bulunmustur [55]. Reid ve arkadagslari, SP’li



51

cocuklarda tekerlekli sandalyeye monte rijit pelvik stabilizer kullanim1 sirasinda bimanuel
gorevleri degerlendirmis ve ¢ocuklarin bimanuel gorevleri yerine getirmekte daha basarili
olduklarmi gormiislerdir [131]. Bu calismalarin sonuglarina dayanarak, postiiral kontrol
bozuklugu nedeniyle manuel aktiviteleri engellenen ¢ocuklarda koltuga egim verilmesi veya
postiiral kontrolii destekleyen diizenekler saglanmasi Onerilebilir, bdylece postiiriin

biyomekanik gereksinimleri azaltilir ve manuel beceriler kolaylastirilir.

Agirlik tst ekstremiteler igin, dnkollar ve eller tizerinde yiiziistii kollar ekstansiyonda iken
veya destekli yan oturus gibi cesitli pozisyonlarda taginir [74]. Statik agirlik tagimanin
yumusak dokularin gerginligini veya kontraktiiriinii 6nledigi varsayilir. Kas igcikleri, golgi
tendon organlari, deri ve eklem reseptorleri iizerine uzun siireli basing ve kompresyon
yoluyla motor noron eksitabilitesini inhibe edilerek spastisiteyi azalttigi diisiiniilmektedir.
Smelt ve arkadaslar ile Chakerian ve arkadaslar iist ekstremite agirlik aktarimi ile kas
tonusunun azaldigin1 ve el fonksiyonlarimin iyilestigini gostermistir [132, 133]. Smelt ve
arkadaglan ayrica, agirlik aktarma ile el yiizeyi temas alaninin arttigini ve bagparmagin
abduksiyon ve ekstansiyon pasif eklem hareket agikliginin arttigini belirtmistir [132]. Bir
nesneye ulagma, kavrama ve birakma aktivitelerinin agirlik tasima egzersizleri sonrasi daha
olumlu sonuglar verdigi bulunmustur. Calismamizda agirlik tasima aktivitesi statik oturma
pozisyonunda ekstremitelere agirlik yiiklenmesi ile degerlendirildi. Bu nedenle diparetik
cocuklarda agirlik tasima ile dinamik uzanma arasinda iliski olmamasi beklenen bir sonugtu.
Govde kontrolii yeterli olan ¢ocuklarin agirlik tasima performansinda daha basarili oldugu
goriildii. Ust ekstremite fonksiyonlarinin gelisimi i¢in gerekli olan agirlik tasima
aktivitesinin degerlendirilmesi bu agidan Onemlidir. Govde kontrolii yetersiz olan
cocuklarin etkili bir sekilde agirlik aktaramayacagi ve bu durumun tist ekstremite becerilerini

etkileyebilecegi sonucuna varilabilir.

Koruyucu ekstansiyon ¢ocugun gelisim siirecinin bir pargasidir. Cocugun denge kaybina
kars1 kendisini korumasi ve bagimsiz oturabilmesi igin gereklidir. Cogu ¢ocuk ilk olarak bu
beceriyi one dogru kazanirken, daha sonra yana dogru en son ise geriye dogru kazanir.
Calismada kullanilan UEBKT Koruyucu Ekstansiyon Olgegi her iic yonde de beceriyi
degerlendirmesi agisindan Yyeterlidir. Calismamizda SP’li ¢ocuklarda govde kontrolii ile
koruyucu ekstansiyon arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu goriildii. Bu sonug
proksimal stabilitenin yeterli olmas:i distal hareketler becerisini verimli kilacagi bilgisini
destekler. Govde kontrolii yetersiz olan c¢ocuklar stabilizasyon saglamak igin {ist

ekstremitelerini govdeye fikse ederek koruyucu ekstansiyon agiga ¢ikaramayabilirler. Diger
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taraftan hemiparetik ¢cocuklarda dinamik uzanma ile koruyucu ekstansiyon arasinda iligki
olmadig1 goriildii. Uzanma gorevi omzun daha genis eklem hareket acgikligi ve omuz
stabilizatorlerinin daha hassas ko-kontraksiyonunu gerektirir. Calismamizda koruyucu
ekstansiyonun degerlendirmesi daha ¢ok distal kontrol stratejilerine (el bilegi-parmak) gore

yapildigi igin, iliski olmamasi beklenen bir sonug olarak goriilebilir.

Literatiirde Pediatrik Denge Olgegi ve Pediatrik Uzanma Testinin spesifik olarak govde
kontroliinii 6lgmedigi belirtilmistir [107] ancak, oturma ve ayakta durmadaki denge
performansin1 degerlendirdigi igin ¢alismamizda GKOS ile iliskisi degerlendirildi ve
aralarinda anlamli bir iliski bulundu. Davies ve arkadaslar [134], Verheyden ve arkadaslar
[135] da govde stabilizasyonunun dengenin temel birleseni oldugunu ve giinliik fonksiyonel
faaliyetlerde koordineli ekstremite kullanimi ve iist diizey motor gorevler igin gerekli
oldugunu bildirmistir. Yine Ozal ve arkadaslar1 [114], SP’li ¢ocuklarda denge ile GEO
statik, dinamik ve koordinasyon puanlari arasinda iliski oldugunu gostermistir. Bu sonug,
govde etkileniminin fonksiyonel dengeyi etkileyebilecegini gosterir. SP’1i ¢ocuklarda denge
ve hareket islevini iyilestirmek igin geleneksel fizik tedavi rehabilitasyon programina gévde

kontroliine yonelik egzersizler eklenmelidir.

Calismamiz sonuglarinda denge ile {ist ekstremite fonksiyonlari arasinda anlamli iligki
oldugu goriildii. Govde kontrolii yeterli olan ¢ocuklarda denge performansinin daha iyi
oldugu ve dolayli olarak da iist ekstremite fonksiyonlarinin daha iyi olacag diisiiniilebilir.
Ust ekstremite fonksiyonlar1 ile denge performansi arasinda iliski bulunmasma ragmen
yapilan regresyon analizi sonucu iist ekstremite fonksiyonlarini belirlemede dengenin
bagimsiz bir belirleyici olmadig1 goriildii. Ust ekstremite fonksiyonlarmin gelismesinde
dinamik dengeden ¢ok kontrollii mobilitenin daha 6nemli oldugu diisiiniilebilir. Dolayisi ile
govde ve pelviste yeterli stabilizasyonun kazanilmis olmasi bu fonksiyonlarn iyilesmesine
katki saglar. Diger yandan, Pediatrik Denge Skalasi’nin oturma ve daha ¢ok ayakta durma
sirasinda denge performanslarimi degerlendiren ancak st ekstremite fonksiyonlari igin
birebir belirleyici olmayan maddeleri igermesi, bu sonug i¢in agiklayici olabilir. Diger
yandan, c¢alismamizda gdvde kontroliiniin iist ekstremite fonksiyonlarni belirlemede
bagimsiz belirleyici oldugu goriildii. Bu nedenle iist ekstremite fonksiyonlarini iyilestirmek
icin govde Kkontroliiniin iyilestirilmesi gerektigi, gévde kontroliiniin st ekstremite

fonksiyonlari igin temel olusturabilecegi sonucuna varilabilir.



53

Bu calismada {ist ekstremite fonksiyonlarmin sadece UEBKT ile degerlendirilmesi bir
limitasyon olarak goriilebilir. UEBKT hareketin hizi ve Kalitesini degerlendirmedigi icin
ince motor ve fonksiyonel becerileri degerlendirmede yetersizdir, ayrica unilateral ve
bilateral aktiviteleri ayr1 ayri degerlendiremez. Biitiin bunlar goéz oniine alinarak st
ekstremite fonksiyonlarmin daha ayrintili  degerlendirilmesi, uygulanacak tedavi

programlarinin iceriginin belirlenmesinde énemli katkilar saglayacaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

e Diparetik SP’li ¢ocuklarda denge ve gévde kontroliiniin hemiparetiklerden daha kotii
oldugu goriildii. Diparetik ¢ocuklarda tedavi planlamasinda, gévde kontrolii ve
denge ile ilgili yaklasimlara yer verilmesi onerilir.

e Diparetik SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite fonksiyonlarmin hemiparetikler ile
benzerlik gosterdigi goriildiigi. Dolayisiyla, fizyoterapistlerin diparetik SP’li
cocuklarin erken donemde tist ekstremite fonksiyonlarini da degerlendirmesi ve
uygulanacak tedavi programlarinda g6z ardi etmemesi 6nerilir.

e Calismamizda SP’li gocuklarda gévde kontrolii bozuklugunda kavrama ve bagimsiz
hareket becerilerinin yetersiz olacagi goriildii. SP’li ¢ocuklarmn st ekstremite
problemlerinin en aza indirilmesi icin goévde kontroliinii gelistirmeye yonelik
caligmalarin yapilmasi ve diizgiin postiiriin saglanmasi, gerekirse adaptif oturma
diizeneklerinin saglanmasi1 6nemlidir.

e SP’li gocuklarda gévde kontrolii ile denge arasinda iliski oldugu bulundu. Bu nedenle
govde kontroliinde yetersizligin dengeyi bozabilecegi akla getirilmeli ve dengeyi
iyilestirmek igin govde kontrolii tizerinde de durulmalidir.

e Ust ekstremite fonksiyonlarmin gelisimi icin gerekli olan agirlik tasima aktivitesinin,
erken donemde fasilite edilmesi gerektigi, bunun i¢in de gévde kontroliiniin yeterli
olmasi gerektigi sonucuna varildi.

e lleride yapilacak ¢aligmalar agisindan, iist ekstremite fonksiyonlarini ve becerilerini
objektif degerlendirecek yontemlerin de kullanilmasi 6nerilir.

e Literatirde govde kontrolii ile iist ekstremite fonksiyonlari arasindaki iligkiyi
inceleyen caligma sayisinin yetersiz oldugu disiiniildiigiinde, bu ¢aligma literatiire

kattiklar1 a¢isindan oldukg¢a 6nemlidir.
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Ek-2. Govde Kontrol Olgiim Skalasi

1 Starting position (unsupported
sitting, hands on legs)
Patient is instructed to sit
upright and hold this position  Patient falls or can only maintain upright sitting with double
for 10 seconds arm support co
Patient can only maintain upright sitting with single arm
support for 10 sec ol
Patient can maintain upright sitting without arm support for
10 sec 02
If score = 0, then total score = ()
2 Starting position
Patient lifts both arms at eye
height in one second and
returns to starting position Patient falls or can not lift arms 0o
Patient can lift arms without falling but with compensations.
Possible compensations are:
(1) backward lean, (2) increase of trunk flexion, (3) lateral
flexion, (4) other
Patient lifts arms without compensations
3 Starting position
Therapist crosses one leg over  Patient falls, can not cross legs or can only maintain sitting
the other leg with double arm support
Patient can maintain sitting with single arm support for 10 sec
Patient can maintain sitting without arm support for 10 sec
4 Starting position
Patient crosses one leg over
the other leg (assistance with

one hand is allowed)

‘minimal’ = small trunk movements
without signs of imbalance of trunk
during movement of leg

‘clear” = clear signs of imbalance
i.c. lateral flexion or flexion of trunk

Patient falls, can not cross legs or can only cross legs with
double arm support

Patient can only cross legs with single arm support

Patient crosses legs without arm support but with clear trunk
displacement

Patient crosses legs with minimal trunk displacement
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Ek-2. (devam) Gévde Kontrol Olgiim Skalas:

Starting position

Patient abducts one leg over
10 ¢cm and returns to starting
position (10 cm width=width of

the knee)
‘minimal” = small trunk movements
ithout signs of imbal of trunk

during movement of leg
“‘clear” = clear signs of imbalance
i.e. lateral flexion or flexion of trunk

Patient falls, can not abduct leg or can only abduct leg with
double arm support

Patient can only abduct leg with single arm support

Patient abducts leg without arm support but with clear trunk
displacement

Patient abducts leg with minimal trunk displacement

Starting position - arms crossed
over chest

Patient is instructed to lean
forward with a fixed trunk for
approximately 45° and return
to starting position

normal righting reaction of the head
i.c. limited head extension is not
scored as a compensation

Total static sitting balance /120

Patient falls or can not reach target position 0o
Patient can lean forward |

If score — 0, then item 6b — 0

6b Patient compensates (1) ing d head extension,
(2) increased trunk flexion, (3) increased lumbar lordosis.
(4) increased knee flexion. (5) other 0o
Patient leans forward without compensations 01
7a Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to lean
backward with a fixed trunk
for approximately 45° and
return to starting position
normal righting reaction of the head
i.c. limited head flexion is not
scored as a compensation Patient falls or can not reach target position 00
Patient can lean backward 2
If score = 0, then item 7b — 0
7b Patient p ) d head flexion, (2) increased
trunk flexion, (3) increased knee extension, (4) other
Patient leans backward without compensations
8a Starting position

Patient is instructed to touch
the table with the elbow at
level of the femoral head (by
shortening the ipsilateral side
and lengthening the
contralateral side) and return
to starting position

Patient falls or does not touch the table with the elbow
Patient can touch the table with the elbow
If score = 0, then item 8b and 8c = 0
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Ek-2. (devam) Gévde Kontrol Olgiim Skalas:

8b Patient demonstrates (1) no shortening/lengthening or
(2) opposite shortening/lengthening
Patient demonstrates expected shortening/lengthening
If score = 0, then item 8¢ = 0
8¢ Patient compensates: (1) increased trunk flexion, (2) forward
or backward lean, (3) pelvic lift, (4) other
Patient touches the table without compensations
9a Starting position
Patient is instructed to lift the
pelvis at one side and return
to starting position. No lifting
of the thigh is allowed. Patient falls or can not lift the pelvis
Patient can lift the pelvis
If score — 0, then item 9b and 9¢ — 0
9b Patient demonstrates no shortening/lengthening
Patient demonstrates partially expected
shortening/lengthening
(partial = short and/or small ROM)
Patient demonstrates expected shortening/lengthening
If score = 0, then item 9¢ = ()
9¢ Patient compensates: (1) contralateral head flexion,
(2) marked lateral trunk displacement, (3) other
Patient lifts the pelvis without compensations
10a Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to rotate
the upper trunk three times
with head fixated in starting Patient (1) falls, (2) can not rotate the upper trunk i.e. patient
position. The movement is can not perform the rotation movement, even not with the
initiated from the shoulder entire trunk, or (3) demonstrates no selective rotation of the
girdle. upper trunk (en bloc) nf1}
Patient demonstrates partial selective rotation of the upper
trunk (partial = asymmetrical, small ROM, more shoulders than
trunk) o1
Patient demonstrates expected selective rotation of the upper
trunk o2
If score = 0, then item 10b = 0
10b Patient rotates the upper trunk with head rotation uo
Patient rotates the upper trunk without head rotation 01
Ila  Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to rotate
the lower trunk three times Patient (1) falls, (2) can not rotate the lower trunk i.c. patient
with head fixated in starting  can not perform the rotation movement, even not with the
position. The movement is entire trunk, or (3) demonstrates no selective rotation of the
initiated from the pelvic girdle.  lower trunk (en bloc) oo
Patient demonstrates partial selective rotation of the lower
trunk (partial = asymmetrical, small ROM, additional movement of
upper trunk) 01
Patient demonstrates expected selective rotation of the lower
trunk 02
If score = 0, then item 11b = 0
11b Patient compensates with pelvic tilt co

Patient rotates the lower trunk without compensations 1




Ek-2. (devam) Gévde Kontrol Olgiim Skalas:

12a Starting position - arms crossed
over chest
Patient is instructed to shuffle
the pelvis three times in a
forward direction and return
backwards in three times to
Gestarting position . Pationt flls or cant not shuflle the pelvis in forward and
lateral flexion and rotation with the  backward direction i.e. no displacement of the body in either
pelvis, alternated left and right direction oo
Patient can partially shuffle the pelvis (partial = with mainly
lateral flexion and little rotation; small ROM; takes a lot of effort) ol
Patient can shuffle the pelvis by use of both lateral flexion
and rotation in one direction and partially in the other
direction o2
Patient can shuffle the pelvis by use of both lateral flexion
and rotation in both directions o3
If score = 0, then item 12b = 0
12b Patient compensates with excessive trunk displacement oo
Patient shuffles pelvis without compensations ni
Total selective movement control /28
Dynamic reaching (equilibrium reactions)
Testing procedure: Each item is verbally explained by the tester and then performed three times  Bijlay
by the patient. Left Right
13 Starting position - arms straight
forward
Patient is instructed to reach
forward with both arms
straight to target at eye level
positioned at a distance,
corresponding with the
forearm length and return to
starting position Patient falls or can not reach target oo
Patient reaches target, but has difficulties in performance.
Difficulties are: (1) takes a lot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when approaching
the starting position ul
Patient reaches target and retums to starting position without
difficulties 02
14 Starting position - one arm
straight sideward and other hand
on leg
Patient is instructed to reach
sideward with one arm
straight to target at eye level
positioned at a distance,
corresponding with the
forearm length and return to
starting position Patient falls or can not reach target o -0
Patient reaches target, but has difficulties in performance.
Difficulties are: (1) takes a lot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when approaching
the starting position 01 J1
Patient reaches target and retums to starting position without
difficulties 02 02
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Ek-2. (devam) Gévde Kontrol Olgiim Skalas:

15 Starting position - one arm

straight sideward and other hand

on leg

Patient is instructed to reach

across the midline with one

arm (reach to the opposite

side) and return to starting

position. The target is

positioned at eye level ata

distance corresponding with half

the forearm length of the

reaching arm. Patient falls or can not reach target
Patient reaches target, but has difficulty in performance.
Difficulties are: (1) takes a lot of effort i.e. slow and with
difficulty or (2) uses some support of hand when approaching
the starting position
Patient reaches target and retums to starting position without
difficulties

Total dynamic reaching /10
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Ek-3. Pediatrik Denge Skalas1

1. OTURMA POZISYONUNDAN AYAKTA DURMAYA
GECis

Aciklama: Cocuga “kellarini kaldir ve ayaga kalk”
seklinde talimat verilir.

Gereg: Ayaklar yerde destekli kalga ve dizleri 90
derece fleksiyon pozisyonunu stirdirmesine izin
veren uygun yiikseklikte bir bank

Ozel bilgi: Madde 1 ve 2 eger arastirmaci tespit
edebilirse es zamanh olarak test edilebilir. Bu
¢ocugun en iyi performansini fasilite eder.

Ug Deneme Arasindan En iyi Skor

4 Ellerini kullanmadan ve bagimsiz bir sekilde
stabilize olarak ayaga kalkabilir.

3. Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga
kalkabilir.

2. Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak
ayaga kalkabilir.

1. Ayaga kalkmak ve stabilize olmak igin minimal
yardim gerekir.

0. Ayaga kalkmak icin orta dlizeyde veya maximal
yardim gerekir.

2. AYAKTA DURUS POZiISYONUNDAN OTURMAYA
GECIS

Aciklama : Cocuktan ellerini kullanmadan yavasca
oturmasi istenir. Cocugun kollarinin pozisyonunu
segmesine izin verilir.

U¢ Deneme Arasindan En iyi Skor

4. Minimal! el kullamnimiyla glivenli bir sekilde
oturur.

3. Ellerini kullanarak cékme isini kontrol eder.

2. C8kmeyi kontrol etmek igin sandalyeye kars
bacaklarint arka kismini kullanir.

1. Bagimsiz oturur fakat ¢cékmeyi kontrol edemez.

0. Oturma igin yarcdhm gerekir.
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3, TRANSFERLER

Agiklama: Ayakta durusta transfer igin pivot nokta
olan sandalyelerin yerlesimi ayak bilegi 45
derecedeyken dokunacak sekilde olmalidir.
Cocuktan kol destekli bir oturma yerinden tek ytn
dogrultusunda kol desteksiz bir oturma yerine
gegmesi istenir.

Gereg: iki sandalye veya bir sandalye bir bank. Bir
oturma yeri kol destekli olmalidir. Bir sandalye/
bank standart yetiskin bedeninde clmali ve digeri
ayaklar yerde destekli, kalga ve dizler 90 derece
fleksiyonda oturmaya izin verecek sekilde uygun
ylikseklikte olmahdir.

3 Deneme Arasindan En iyi Skor

4. Minér el kullanimiyla glivenli bir sekilde transfer
yapabilir,

3. Giivenli bir sekilde transfer yapabilir; ellerini
kullanma ihtiyac belirgindir.

2. Sozei yardim ve/veya denetimle transfer
yapabilir.

1. Bir kisinin yardimina ihtiyac duyar.

0. Giivende clabilmesi icin iki kisinin yardimina
veya denetimine {kapali koruma) ihtiyag duyar.

4. DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Acgiklama: Cocuktan 30 saniye igin ayaklarini
yerden kaldirmadan veya hareket ettirmeden
ayakta durmasi istenir. Ayaklardaki agirhk
degistirme ve denge yanrtiar kabul edilebilir;
ayagin bosluktaki hareketi ( ylizey desteginin
disinda) deneme zamaninin bitirilmesi gerektigine
isaret eder.

( ) 4. 30 saniye(sn.) glivenli bir sekilde ayakta
durabilir.

{ } 3. 30 sn. gbzetimle ayakta durabilir.
( } 2. 15 sn. desteksiz ayakta durabilir.

() 1. 10 sn. desteksiz ayakta durmak igin birkag
denemeye ihtiyag duyar,

{ ) 0. 10 sn. yardimsiz ayakta duramaz, --=--=----
Saniye cinsinden zaman -—-—--—--



Ek-3. (devam) Pediatrik Denge Skalasi

Ozel Agiklama: Eger olgu 30 saniye desteksiz
ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam
puan aiir. Madde 6'ya gegilir.

1. DESTEKSiZ OTURMA (SIRT DESTEGI OLMADAN
VE AYAKLAR YERDE DESTEKLI BiR SEKILDE}

Aciklama: Cocuktan kollar gégsiiniin zerinde
birlestirilmis halde 30 saniye oturmasi istenir .Eger
gévde ve (st ekstremitede koruyucu reaksiyonlar
gozlenirse zaman durdurulmalidir.

4. 30 saniye giivenli bir bigimde oturabilir.

3. 30 sn. gzetim altinda oturabilir veya oturma
pozisyenunu siirdirmesi igin belirgin {ist
ekstremite kutlanimi gerekebilir.

2. Desteksiz 15 sn oturabilir.

1. Desteksiz 10 sn. oturabilir.

0. Desteksiz 10 sn. oturamaz.
-----------—---Saniye cinsinden zaman

6. GOZLER KAPAL! OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA
DURMA

Agiklama: Cocuktan ayakiar omuz genisliginde
ac¢limis pozisyonda ayakta durmasi ve gozlerini 10
saniye kapamasi istenir Ayaklardaki agirltk
degistirme ve denge yanitlari kabul edilebilir;
ayagin bosluktaki hareketi ( ylizey desteginin
disinda) deneme zamaninin bitirilmesi gerektigine
isaret eder

Ug Deneme Arasindan En lyi Skor

4. 10 saniye glivenli bir sekilde ayakta durabilir.
3. 10 saniye denetim altinda ayakta durabilir.
2. 3 saniye ayakta durabilir.

1. Gozlerini kapalt tutmay U¢ saniye slrdurebilir
fakat ayakta sabit kalabilir.

0. Dlismenin dnlenmesi igin yardim gerekir.

........ Saniye cinsinden zaman

7. AYAKLAR BIRLESIK POZISYONDA DESTEKSIZ
AYAKTA DURMA

Aciklama: Cocuktan ayaklarini yere birlikte (yan
yana) yerlestirmesi ve yerden kaldirmadan ayakta
durmas: istenir. Ayaklardaki agirhk degistirme ve
denge yaniilari kabul edilebilir; ayagin bosluktaki

hareketi ( ylzey desteginin disinda) deneme

zamaninin bitirilmesi gerektigine isaret eder.
U¢ Deneme Arasindan En lyi Skor

4. Ayaklanm bagimsiz olarak hirlikte yerlestirebilir
ve 30 saniye glivenli bir sekilde ayakta durabiiir.

3. Ayaklarini bagimsiz olarak birlikte yerlestirebilir
ve 30 saniye denetim altinda ayakta durabilir.

2. Ayaklarini bagimsiz olarak birlikte yerlestirebilir
fakat bu pozisyonu 30 saniye koruyamaz.

1. Bu pozisyona ulasmak igin yardim gerekir fakat
30 saniye ayaklan birlesik olarak ayakta durabilir.

0. Pozisyona ulasmak igin yardim gerekir ve/veya
30 saniye bu pozisyonu koruyamaz.

--------Saniye cinsinden zaman

8. BIR AYAK ONDEYKEN DESTEKSIZ AYAKTA
DURMA

Agiklama: Cocuktan bir ayag digerinin éniinde
olacak sekilde, parmak-topuk seklinde ayakta
durmasi istenir. Eger gocuk bir ayagi dnde olacak
sekilde ayaklarini yerlestiremezse bir ayagin
topugu sabit ayagin parmagimin ilerisine gelecek
sekilde yeterli uzaklikta 6ne adim atmasi
istenmelidir. Eger boslukta herhangi bir ayak
hareketi { zemin desteginin diginda} olursa ve/veya
st ekstremite desteginden yaralanirsa deneme
zamani durdurulmalidir.

Ug Deneme Arasindan En lyi Skor

4. Bagimsiz olarak ayaklarini parmak-topuk
yerlestirebilir ve 30 saniye bu pozisyonda tutabilir.

3. Bir ayagini diger ayaginin ilerisine bagimsiz
olarak yerlestirebilir ve 30 saniye bu pozisyonda
tutabilir.
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Not: adimin uzunlugu sabit ayagin uzunlugunu
asmamali ve durusun genisligi olgunun normal
adim uzunlugunun genisligine yaklasmahdir.

2. Bagimsiz olarak kiigiik bir adim alabilir ve 30

saniye pozisyonu siirdirebilir veya bir ayagini 8ne

yerlestirmek igin yardim gerekir fakat 30 saniye
ayakta durabilir.

1. Adim atmak i¢in yardim gerekir fakat 15 saniye
bu pozisyonda durabilir.

0. Adim atma veya ayakta durma sirasinda denge
kaybi olur.

-------- Saniye cinsinden zaman
9, TEK AYAK UZERINDE AYAKTA DURMA

Aciklama: Cocuktan tek ayak lizerinde durmast ve
ayagini yere indirmeden miimkdn oldugu kadar
uzun siire bu pozisyonu korumasi istenir. Eger
gerekirse kallarint (ellerini) kalgalarinin {gbgsiiniin}
lzerinde tutmasi talimat: verilehilir.

Ug Denemede Ortalama Puan

4. Bacagin: bagimsiz olarak kaldirir ve 10 saniye bu
pozisyonda tutar.

3. Bacagini bagimsiz olarak kaldirir ve 5-9 saniye bu
pozisyonda tutar.

2. Bacagini bagimsiz olarak kaldirir ve 3-4 saniye bu
pozisyonda tutar.

1. Bacagint kaldirmayi dener, 3 saniye tutamaz
fakat ayakta kalabilir.

0. Deneyemez veya diigmeyi dnlemek igin yardim
gerekir.
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10. 360 DERECE DONME

Aciklama: Cocuktan kendi cevresinde tam bir
déniis yapmasi, durmasi ve sonra diger bir emirle
tam bir devir dénmesi istenir.

4. Her bir yone 4 saniyede veya daha az siirede
olmak izere 360 dereceyi emniyetle dénebilir. {
toplam 8 saniyeden daha az stirede)

3. Tek bir ydnergeyle 4 saniye veya az siirede
giivenli bir sekilde 360 derece donebilir fakat
dénmeyi tamamlamasi icin diger bir ynerge
gerekir.

2. 360 derece dénmeyi emniyetle yapabilir fakat
yavasca yapar.

1. Kapali gbzetim gerekir veya devamii sézei yardim
gerekir

0. D8nme sirasinda yardim gerekir,
-------- Saniye cinsinden zaman

11. AYAKTA DURURKEN DONEREK SAG VE SOL
OMUZLARIN ARKASINA BAKMA

Aciklama: Cocuktan ayaklan yerde sabit bir
sekildeyken ayakta durmas istenir. Cocuga “Bu
objeyi hareket ettiginde izle. Hareket ederken
izlemeyi siirdtir fakat ayaklarini hareket ettirme”
seklinde yonerge verilir.

4. Her bir omuzun arkasina/ gerisine bakabilir,
agirhk degistirme gévde rotasyonunu igerir.

3. Govde rotasyonu ile birlikte bir omzun arkasina
bakabilir. Agirlik aktarma omuz seviyesinden karst
yone dogru gévde rotasyonu clmadan olur.

2. Govde rotasyonu olamadan omuz seviyesinden
bakmak igin basini cevirir.

1. D8nme sirasinda gozetim gerekir, gene hareketi
omuz mesafesinin yansindan daha fazladir.

0. Denge kayhi veya diismeyi 6nlemek igin yardim
gerekir, cene hareketi omuz mesafesinin yansindan
daha azdr.
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12. AYAKTA DURUS POZISYONUNDA ZEMINDEKi
OBIEYi ALMA

Aciklama: Cocuktan dominant ayaginin éniindeki
yaklagik olarak cocugun ayak uzunlugunda
mesafede yerde duran tahta silgisini almast istenir. -
Cocugun dominant ayagi belirgin degilse hangi elini
daha g¢ok kullanmayi sevdigi sorulur ve obje o
taraftaki ayagin dniine koyulur.

4, Silgiyi kolaylikla ve giivenli bir sekilde alabilir.
3. Silgiyi alabilir fakat gozetim gerekir.

2. Silgiyi alamaz fakat silgiye 2.54 cm-5.08 cm
kalincaya kadar uzanir, dengesini bagimsiz olarak
korur.

1. Silgiyi alamaz, girisimi sirasinda gézetim gerekir.

0. Deneyemez, denge kaybi veya diismeyi dnlemek
icin yardim gerekir.

13. BASAMAGA ALTERNATIF DOKUNMA

Aciklama: Cocuktan her bir ayagini birbiri ardi sira
step taburesine koymasi ve her bir ayagi 4 defa
tabureye dokununcaya kadar devam etmesi istenir.

Gereg: 10.16 ¢m. yiikseklikte step taburesi

4, Bagimsiz ve glvenli bir sekilde 8 adimi 20
saniyede tamamlar.

3. Bagimsiz olarak 8 adimi 20 saniyeden daha fazla
zamanda tamamiar.

2. 4 adimi yardimsiz tamamlar fakat kapal gdzetim
gerekir.

1. 2 adim: tamamlayabilir, minimal yardim gerekir.

0. Dengesini surdirmesi veya digmemesi icin
yardima ihtiyag duyar veya deneyemez.

-------- Saniye cinsinden zaman
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14. AYAKTA DURUS SIRASINDA iLERI UZANMA

Genel Aciklama Ve Diizenleme: Bir dlgiit zemine
velkro seritleri yardimiyla yapistirilir. Bir serit hat
veya ayak izleri sabit ayak pozisyonunun
stirddrtitmesi icin kullanilir. Cocuktan diismeden ve
hat iizerinde adim atmadan uzanrabildigi kadar
ileriye uzanmasi istenir. Cocuk yumruk yapacak ve
MCP eklemi dlgme igin anatomik referans noktast
olarak kullanilacaktir.

ilk baslangi¢ pozisyonunda g¢ocugun kolu 90
derecede iken yardim edilebilir. Uzanma stireci
sirasinda destek saglanmamalidir. Eger 90 derece
omuz fleksiyonu saglanmiyorsa bu madde
yapiimamalidir.

Agiklama: Cocuktan kolu sdyle kaldirmasi istenir.
“Parmaklarini uzat, yumruk yap ve ayaklarini
hareket ettirmeden yapabildigin kadar ileriye
dogru uzan”.

Geregler: Cetvel veya bigiit
Bir serit hat veya ayak izleri
U¢ Denemenin Ortalama Sonuglari

4, Giivenli bir sekilde 6ne dogru uzanabilir> 25.4
cm.

3. Emniyetle 6ne dogru uzanabilir > 12.7 cm.
2. Emniyetle 6ne dogru uzanabilir > 5.08 cm.
1. One dogru uzanabilir fakat gézetim gerekir.

0. Deneme sirasinda denge kayb: olur; dis destek
gerekir.

--------- TOPLAM TEST PUAN!



Ek-4. Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi

Qu.a.lity. oj—vp_p.eh. l’:xth.emity. Shills Feat. ..

Carol DeMatteo, Mary Law, Dianne Russell, Nancy Pollock, Peter Rosenbaum, Stephen Walter

Child's Name: Date: Time of Day:
year/month/day

Evaluator: Age: years months
Testing Conditions:

Room

Seating
(e.g., insert)

Table
(e.g., cutout)

Orthotics
(e.g., splints/AFOs)

Others Present
(e.g., parent)

Score Key

v = Yes (able to complete item according to specification)
b 4 = No (can not or will not complete item)
NT = Not Tested (not able to administer item)

If a complete section is not tested, insert NT in summary score
MAKE SURE THERE IS A SCORE ENTERED IN EVERY SCORING BOX

SUMMARY SCORE (transfer from QUEST Scoring Sheet)

A DISSOCIATED MOVEMENTS
B: GRASPS
C: WEIGHT BEARING

D: PROTECTIVE EXTENSION

11

SUM OF SCORES FOR EACH SECTION TESTED
TOTAL # OF SECTIONS TESTED

TOTAL SCORE =

© 1992 DeMatteo, Law, Russell, Pollock, Rosenbaum, Walter
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS

Shoulder Items

Start Position:. sitting in chair no table hands on lap
ITEM SCORE CRITERIA
“SHOULDER” L R
<90 =90 <90 >90
1. Flexion O O U O elbow: complete extension
wrist: neutral to extension
T V)
N S
/ g ///
//‘
S
l \
2. Flexion with O O D D eibow: complete extension
Fingers Extended wrist: neutral to extension
( ™
v\\)
ci)
) S, A
jf—“——\g
3. Abduction D D O O elbow: complete extension
wrist: neutral to extension
T
L —/(\
\/_i\__A._..../;/a
= (/,\5
4. Abduction with O L] O [] elbow: complete extension
Fingers Extended wrist: neutral to extension

o
K JJ/‘/5
S

v ]

«[1 w[_J=
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued
Elbow Items

Start Position: sitting in chair no table hands on lap
ITEM SCORE CRITERIA
“ELBOW” L R
half half half half
<range :range <range zrange
1. Flexion l O O O forearm: complete supination
7 ‘\ﬁ\
(i
N
b \\
Y=
Y.
\
2. Extension D | J ] forearm: complete supination
T
v
@
/ TQ:‘;&”
3. Flexion t O O ] forearm: complete pronation
/‘ ™
oA
W
J ::\D
4, Extension O O O O forearm: complete pronation
C T
iy
oV
<

—

\\ - 7§
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued

Wrist Items
Start Position: sitting at table forearms may be on table
ITEM SCORE CRITERIA
“WRIST” L R
half half half half
<range =range <range =xrange
1. Extension U O] O Ol elbow: complete extension®
ST *see manual for
" o definition of complete
CJ exftension
' i ﬁ
—
)
2. Extension Ol ] ] L] elbow: at least 10° flexion
A
(23
( \:“:ﬁ
3. Extension O L] O] Ol forearm: complete pronation
\ﬁ
-
4. Extension L] L] O O forearm: complete supination
\___m\\
5. Flexion L] O O Ol forearm: complete supination

D
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued
Finger Items

Start Position: sitting at table forearms must rest on table
ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. tndependent Finger [] ] dissociation of all fingers
Wiggling
—— no associated reactions
M
WV
(CJ
(\ l N \*ﬁ/’ b}
2. Independent Thumb Ol L] no associated reactions
Movement
S
ol
(c‘“
\\ ] e T
Grasp of 1" Cube
Start Position: sitting at table cube at distance requiring elbow extension

Note: If Iltem 1 is performed, then ltem 2 should also be scored YES

ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Grasp Using Thumb O ] shoulder: neutral

—

elbow: extension

<- wi wrist; neutral to extension
v
CJ

1 e TR,
N~
2. Grasp Using Palm O O shoulder: neutral
i elbow: extension
f\\?.\ wrist: neutral to extension

[
KC\\)

\
\ h\\‘:@

il vl ] x[ ] [ s
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued
Release of 1" Cube

Start Position: sitting at table cube in child’s hand *

* Allowable to put cube in child’s hand if he/she can’t actively grasp
Note: If Item 1 is performed, then Item 2 should also be scored YES

ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Release from Thumb ] O shoulder: neutral
and Fingers elbow: extension
i wrist: neutral to extension
A

A S@
2. Release from Palm D D shoulder: neutral
7 elbow: extension
. . .
) wrist: neutral to extension
oV 4
\I\ \\\_\
l SR

Scoring for Part A: DISSOCIATED MOVEMENTS (pages 2-6)

Total v : |:| =a
Total X : |:| =H
Total NT : I:} =C

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE i
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B. GRASPS
Sitting Posture during grasps

Note: Observations for scoring this item should be made while administering the grasp
items in the following section.

ITEM SCORE
NORMAL ATYPICAL
Head [ l
Left Right Flexion Extension
circle atypical posture
Trunk Ol D D
Forward Lateral
check off position
Shoulders O] O O]

Retracted Elevated
check off position

Scoring for Part B1: GRASPS - Sitting Posture (page 7 only)
Total Normal (max. = 3) : l:! =d
Total Atypical (max. = 5) : Ij =

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE i
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B. GRASPS continued
Grasp of 1" Cube
Start Position: sitting at table cube on table within comfortable reach

Note: Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.
If grasp observed is not listed, then score NO in all boxes and describe it under

“Other” below.
ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Radial Digital O O wrist: neutral to extension
e

2. Radial Palmar |:| ] wrist: neutral to extension

2
3. Palmar [l E]

Other:

Vi:l x|__[ NTI__I 8.
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B. GRASPS continued
Grasp of Cereal

Start Position: sitting at table

Note: Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.
If grasp observed is not listed, then score NO in all boxes and describe it under
“Other” below.

ITEM SCORE CRITERIA

1. Fine Pincer D ] wrist: neutral to extension

/E‘j

2. Pincer 4 D wrist: neutral to extension

g

3. Inferior Pincer D |:|

()

4. Scissor D D

)

5. Inferior Scissor Ol [l

/)

Other:
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B. GRASPS continued
Grasp of Pencil or Crayon
Start Position: sitting at table pencil placed midline vertical with point facing child

Note: Child must pick up pencil on his/her own.
Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.

Circle one of: L Dominance R Dominance L Preference R Preference
Circle one of: grasp of Pencil grasp of Crayon
ITEM SCORE S
. R 7
1. Dynamic Tripod L] U g’(’"'
(pencil, grasped distally - precise opposition -
of thumb, index & middle finger) /// =
W
2. Static Tripod ] L] f/(
(pencil grasped proximally - crude |
approximaticn of thumb, index & middle finger) J
I
3. Digital Pronate [ L] %
4. Palmar Supinate il O «jﬂ\i P
7
Other:
2 e

Scoring for Part B: GRASPS (pages 8-10}

Total v : l:l =i
Total X : l:l =g
Total NT : D =h

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE ii

10.
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C. WEIGHT BEARING

Start Position: prone or 4 point

Note: Once a position is scored, give a YES score for all those below it

ITEM SCORE

Circle test position: prone 4 point

1. Weight Bearing

CRITERIA

- a) elbow extended, hand open o o Thumb must be out of
3 palm for all weight
\ oY ) b) elbow extended, fingers flexed O 0O bearing items or they are
& TJ c) elbow extended, hand fisted O 0O scored "NQO”.
et
( b d) elbow flexed, hand open O O
k, \,‘/‘\\\\_ .
SRy e) elbow flexed, fingers flexed O Il
Gy
f) elbow flexed, hand fisted O ]
ITEM SCORE
2. Weight Bearing with Reach
a) Bears weight on LEFT hand with Ll
S i LEFT etbow completely extended
e L™ and reaches with other arm.
£ e
._7J \‘\ L/
b A b) Bears weight on RIGHT hand with O
/g{;\}c RIGHT elbow completely extended
and reaches with other arm.
v | | x I | NT I \ "
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C: WEIGHT BEARING continued
Sitting

Start position: sitting on floor preferably cross-legged

ITEM SCORE
L R

1. Hands forward - circle test position: cross-legged ring other

CRITERIA

a) elbow extended, hand open

b} elbow extended, fingers flexed
¢) elbow extended, hand fisted
d) elbow flexed, hand open

e) elbow flexed, fingers flexed

f) elbow flexed, hand fisted

oooooo
ooooog

2. Hands by side - circle test position: cross-legged ring other

Thumb must be out of
palm for all items.

~ a) elbow extended, hand open O O
{1 by b) elbow extended, fingers flexed O Li
‘ ¢) elbow extended, hand fisted O O
d) elbow flexed, hand open [ i

S )
) elbow flexed, fingers flexed O [
O O

V4

A
A2
i

elbow flexed, hand fisted

Thumb must be out of
palm for all items.

3. Hands behind - circle test position: cross-legged ring  other

- a) elbow extended, hand open
ijﬁ b} elbow extended, fingers flexed
( c} elbow extended, hand fisted
W) d) elbow flexed, hand open
/J 7 &;7 e) elbow flexed, fingers flexed
e T " §) elbow flexed, hand fisted

oooogo
ooooon

Thumb must be out of
palm for all items.

)

[ ] o]

Scoring for Part C: WEIGHT BEARING (pages 11-12)

Total ¢ : |:] =i
Total X : D =
TotalNT: [ | =k

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE iii

12.
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D: PROTECTIVE EXTENSION

Start position: preferably ring sitting or kneeling

Note: Once a position is scored, give a YES score for all those below it.

ITEM SCORE
L R

1. Protective Extension - Forward - circle start position: ring sit  kneeling  other

a) elbow extended, hand open

) elbow extended, fingers flexed
) elbow extended, hand fisted

) elbow flexed, hand open

e) elbow flexed, fingers flexed

f) elbow flexed, hand fisted

o O

Q
aooooon
gooooo

2. Protective Extension - Side - circle start position: ring sit  kneeling  other

a

~

elbow extended, hand open
elbow extended, fingers flexed
elbow extended, hand fisted
elbow flexed, hand open
elbow flexed, fingers flexed
elbow flexed, hand fisted

Q0 o
LR

L.
ooooon

goooon

—-
=

3. Protective Extension - Backward - circle start position: ring sit  kneeling  other

O

QD
~

elbow extended, hand open
elbow extended, fingers flexed O
elbow extended, hand fisted O
elbow flexed, hand open O
[l
O

08 S8

)

elbow flexed, fingers flexed
elbow flexed, hand fisted

oOooonoa

—-
=

vl

x
z
5

Scoring for Part D: PROTECTIVE EXTENSION (page 13 only)

Total v : lj =]
Total X : l:‘ =m
Total NT : I_—_] =n

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE iv

13.

94



95

Ek-4. (devam) Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi

E: HAND FUNCTION RATING

Please rate this child’s hand function (circle a number)

Guidelines for scoring hand function:

POOR: minimal independent hand grasps, no active release, unable to combine reach and grasp
GOOD: spontaneous reach, grasp and release, good eye-hand coordination

POOR GOOD
Left Hand 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Right Hand 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bilateral 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F: SPASTICITY RATING

Please rate this child’s spasticity

Guidelines for scoring spasticity:

MILD: good spontaneous movement, normal tone at rest, associated reactions present
MODERATE: tone interferes with spontaneous movement, may be present at rest
SEVERE: minimal spontaneous movement, stiff limbs, tone present at rest
NONE MILD MODERATE SEVERE
Left Hand O O | 0
Right Hand L] [l Ll O]

G: COOPERATIVENESS RATING

Please rate this child’s level of cooperation during this assessment.

NOT SOMEWHAT VERY
cooperative cooperative cooperative
O O (I

14.
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