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KISALTMALAR
SP: Serebral Palsi
BKIi: Beden Kitle indeksi
CKRO: Cocuk Kol Rehabilitasyon Olgiimii
ChARM: Children’s Arm Rehabilitation Measure
ABILHAND-Kids: Elle flgili Yetenek Olgegi
KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi
WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
AHA: Yardimci El Degerlendirmesi
CHEQ: Cocuklarin El-kullanim Deneyimi Anketi
QUEST: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi
PMAL-R: Pediatrik Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii
AFO: Ayak -Ayak Bilegi Ortezi
ICC: Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi
MSD: Minimum Saptanabilen Degisim
SOH: Standart Ol¢iim Hatas1

n: Kisi Sayisi

min: Minimum
maks: Maksimum
%: Yizde

X: Ortalama

SD: Standart sapma

Ort: Ortanca



SH: Standart Hata
p: Istatistiksel Yamlma Diizeyi
x 22 Kruskal-Wallis

z: Mann-Whitney U testi icin test istatistiginin hesaplanan deger
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COCUK KOL REHABILITASYON OLCUMU’NUN (CKRO) TURKCE' YE
UYARLANMASI, SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA KABA MOTOR
FONKSIYON SEVIYESI iLE UST EKSTREMITE AKTiVITE DUZEYI
ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Yiksek Lisans Tezi

Fatma Nur ALTIN

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dah

OZET

Bu c¢alismanin amaci, serebral palsili (SP) cocuklarda (st ekstremite
fonksiyonlarm1 degerlendiren Cocuk Kol Rehabilitasyon Olg¢iim’niin (CKRO)
Turkge gecerlilik ve glvenilirlik ¢alismasini yapmak ve SP’li ¢ocuklarin yardimci

cihaz kullanimi ve st ekstremite aktivite becerileri arasindaki iliskiyi incelemektir.

Calismaya, 5-16 yas arasinda, SP tanis1 almig 69 c¢ocuk dahil edildi.
Cocuklarin sosyo-demografik 0zellikleri yardimci cihaz kullanim durumlari,
arastirmact tarafindan hazirlanan bir veri formu ile kaydedildi. Cocuklarin st
ekstremite becerileri CKRO, Elle Ilgili Yetenek Olgegi (ABILHAND-Kids) ve El
Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS) ile incelendi. Olgegin gecerliliginin
belirlenebilmesi icin CKRO ile ABILHAND-Kids arasindaki korelasyon
degerlendirildi. I¢ tutarlilig1 Cronbach alfa degeri hesaplanarak belirlendi. Test tekrar
test guivenilirliginin belirlenebilmesi igin Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) degeri
hesaplandi. Cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik seviyesi Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizhik Olgegi (WeeFIM) ile kaba motor fonksiyon seviyesi Kaba Motor
Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (KMFSS) ile degerlendirildi.

Cocuklarin yas ortalamas1, 9,38+3,89 yil idi. CKRO ve ABILHAND-Kids
skorlar1 arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde bir korelasyon belirlendi (r=0,917,
p<0,001). CKRO’niin i¢ tutarhilig1 yiiksek (Cronbach alfa=0,958), test-tekrar test
giivenilirligi ¢ok yiiksek (ICC=0,953) olarak tespit edildi. Yardimci cihaz kullanimi
ile {ist ekstremite fonksiyonlar1 arasinda iliskiye rastlanmadi (p=0,602). CKRO ile
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WeeFIM arasinda pozitif yonde anlamli bir iliskisi oldugu bulundu (p<0,001).
KMFSS ile CKRO arasinda yiiksek diizeyde negatif yonlii bir iliski saptand:
(p<0,001).

CKRO’niin Tiirkge versiyonu SP’li cocuklarda gecerli ve givenilir bir
Olcektir. Calismamizda, SP’li ¢ocuklarda yardimei cihaz kullanimui ile Ust ekstremite
fonksiyonelligi arasinda bir iliski bulunmamistir. Fonksiyonel bagimsizligi ve
fonksiyonel seviyesi iyi olan SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite fonksiyonlar1 da iyi

bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: gecerlilik, gtivenilirlik, serebral palsi, iist ekstremite, yardimci

cihaz

Tezin sayfa adedi: 120

Damsman: Prof. Dr. Tilay Tarsuslu Simsek
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CHILDREN’S ARM REHABILITATION MEASURE (CHARM) TO
TURKISH, EXAMINATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN GROSS
MOTOR FUNCTION LEVEL AND UPPER EXTREMITY ACTIVITY
LEVEL IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Master Thesis

Fatma Nur ALTIN

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES

Department of Physiotherapy and Rehabilitation

ABSTRACT

The purpose of this study was to analyze the validity and reliability of the
Children’s Arm Rehabilitation Measure (ChARM) examination of the relationship
between gross motor function level, use of assistive equipment and upper extremity

activity level in children with cerebral palsy

The study included 69 children with cerebral palsy between 5-16 years of age.
The socio-demographic characteristics of the children and whether they use assistive
devices were questioned by a form prepared by the researcher. Children's upper
extremity activity level was assessed by ChARM , Manual Ability Classification
System (MACS) and Hand Related Skill Scale (ABILHAND-Kids). The correlation
between the ChARM and ABILHAND-Kids was examined to determine validity of
the scale. The Cronbach alpha value was calculated to determine internal
consistency. In order to determine test-retest reliability, evaluated two weeks after
the first evaluation and "Intraclass Correlation Coefficient (ICC)" value was
calculated. Functional independence level of the children was assessed by the
Pediatric Functional Independence Measure (WeeFIM) and functional level of the
children was evaluated by the Gross Motor Function Classification System
(GMFCS).

The average age of the children was 9,38+3,89 years. There was a good
correlation between ChARM and ABILHAND- Kids in the positive direction
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(r=0,917, p<0,001). Internal consistency of ChARM was high (Cronbach
alpha=0,958) and test-retest reliability was very high (ICC=0,953). There was no
association between whether they use assistive devices and upper extremity activity
levels (p=0,602). There was a good correlation between ChARM and WeeFIM in the
positive direction (p<0,001). There was a good correlation between ChARM and
GMEFCS in the negative direction (p<0,001).

The Turkish version of ChARM is a valid and reliable scale for children with
cerebral palsy. In our study, there was no relationship between whether they use
assistive devices and upper extremity activity level in children with cerebral palsy.
The high level of functional levels of children has led to upper extremity activity

levels and high level functional independence levels.
Keywords: assistive equipment, cerebral palsy, reliability, upper limb, validity,

Page number: 120

Advisor: Prof. Dr. Tiilay Tarsuslu Simsek
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1. GIRIS VE AMAC
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Serebral palsi (SP), gelismekte olan beyinde gelisen lezyon sonucu goriilen
hareket, postiir ve motor fonksiyon bozukluklari ile karakterize klinik tablodur (1).
SP’li cocuklarda hareket ve postiir bozuklugu temel klinik tabloyu olusturmakla
birlikte, mental retardasyon, nébetler, g6z problemleri, asterognozi, propriosepsiyon
bozukluklar1 ve isitme bozukluklar1 gibi ikincil problemler de tabloya eslik
edebilmektedir (2).

SP’li bireylerin % 80'inde st ekstremite motor islev bozuklugu goriliir (3) ve
st ekstremite hareket bozuklugu giinliik yasamda ©nemli derecede aktivite
kisitlamasina neden olur. SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonlari; ambulasyon,
fonksiyonel beceriler ve giinliik yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesinde 6nemli
rol oynamaktadir (4). Fonksiyonel aktiviteler ve gilinliikk yasam aktivitelerinin
gerceklestirilmesi, list ekstremitenin duyusal ve motor islevini uygun bir sekilde
yerine getirebilmesine baglhidir. SP gibi motor ve duyusal bozukluklarla karakterize
norolojik bozuklugu olan ¢ocuklarda tist ekstremite fonksiyonel becerileri de ciddi
derecede etkilenmektedir. Ornegin, SP’li ¢ocuklarda izole parmak hareketlerinin
kisitlandigi durumlarda kavrama, birakma, kendine bakim aktivitelerinde de
basarisizlik yasanabilmektedirler (5). Spastisitenin neden oldugu anormal postiir ve
deformiteler, Ust ekstremite hareketlerini biyik o6l¢iide kisitlamakta, c¢ocuklarin
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmeleri zorlasmakta ve bu durumda da
cocugun bakimindan sorumlu ebeveynlerin i yikii Onemli derecede artig
gosterebilmektedir (6). SP'li ¢ocuklar ile yapilan c¢alismalarda, fonksiyonel
bagimsizlhik ve gilinlik yasam aktivite performansinin degerlendirilmesi ve
gelistirilmesi konularinin biiyiikk 6nem tasidigi goriilmektedir (7). Cocuklarin
rehabilitasyon programlarinda da fonksiyonel beceriyi gelistirmek ve gilinliik yasama
katilimi arttirmak Onemli terapotik hedefler arasindadir (8). Yardimei cihaz
kullanarak ambulasyonunu saglayan SP’li bireylerde ambulasyon ve transfer
becerileri 1y1 bir iist ekstremite performansi gerektirmektedir. Benzer sekilde,

bagimsiz ambulasyonunu saglayabilen SP’li bireylerde de diisme ve yaralanmalarin



Onlenebilmesi ve transfer aktivitelerinin gergeklestirilebilmesi de iist ekstremite
fonksiyonel becerileri ile desteklenmektedir. Yapilan ¢aligmalarda, Ust ekstremite
fonksiyon degerlendirmesi ve becerilerini arttirmaya yonelik uygulamalarin yasam
kalitesini arttirma konusunda onemli kazanimlara neden oldugu belirtilmektedir (9-

10).

SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonel becerilerinin degerlendirilmesinde
kullanilan bazi Olgekler mevcuttur. Fakat, bazi c¢alismalarda, kullanilan O6l¢iim
yontemlerinin  gegerlilik  ve  duyarliigi  konusunda geliskilerin  oldugu
vurgulanmaktadir (11-16). Bu amagla kullanilan ve Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi
calistlmis olan Elle Ilgili Yetenek Olcegi (ABILHAND-Kids) ’in bu amag igin
mevcut olan en objektif Olcim yontemi oldugu belirtilmekle birlikte,
ABILHAND-Kids degerlendirme yonteminin duyarliligit konusunda yeterli kanit
bulunmamaktadir (17, 18).

Cocuk Kol Rehabilitasyon Olciimii-(CKRO- Children’s Arm Rehabilitation
Measure) 5- 16 yas arast g¢ocuklarda st ekstremite aktivite limitasyonunu
degerlendirmek i¢in gelistirilmis 19 maddelik bir 6lgektir. Bu 6l¢ekte iist ekstremite
aktivite limitasyonu aile perspektifinden degerlendirilmektedir. Ust ekstremite
aktivite limitasyonu degerlendirilirken c¢ocuklarin giinliik yasamlarinda en c¢ok
kullandiklar1  aktiviteler — sorgulanmaktadir.  Olgekte  ¢ocuklarm  bireysel
ozeliklerindeki farkliliklar g6z onlinde bulundurularak maddeler i¢in farkli sayida
yanit segenegi olusturulmustur. Maddelerin yanitlarmin farkli sayida ve bireysel

ozelliklere gore olusturulmasi hata payini1 azaltmaktadir (19).

Bu calismanin amact Cocuk Kol Rehabilitasyon Olgiimii’niin Tirkce gegerlilik
ve glvenilirlik ¢aligmasinin yapilmasi, SP’1i ¢ocuklarda yardimei cihaz kullanimi ile

ist ekstremite becerileri arasindaki iliskinin incelenmesidir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Calismamizin iki amaci vardir. Birinci amag; CKRO’ niin Tiirkge gegerlilik ve

giivenilirliginin incelenmesidir. ikinci amag ise farkli motor fonksiyon seviyesine



sahip SP’li ¢ocuklarin yardimci cihaz kullanimi ve st ekstremite aktivite becerileri

arasindaki iliskinin incelenmesidir
1.3. Arastirmanin Hipotezleri

+ Ho= CKRO Turk toplumunda SP’li cocuklarda tist ekstremite aktivite

diizeyini degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir 6l¢ek degildir.

+ Hi=CKRO Tiirk toplumunda SP’li ¢ocuklarda ist ekstremite aktivite diizeyini

degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir 6lgektir.

* H3 =SP’li gocuklarda kaba motor fonksiyon diizeyi ile yardimet1 cihaz

kullanim1 ve st ekstremite fonksiyonel diizeyi arasinda bir iliski yoktur.

* Hz = SP’li cocuklarda kaba motor fonksiyon diizeyi ile yardimci cihaz

kullanimi ve {ist ekstremite fonksiyonel diizeyi arasinda bir iliski vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsi
2.1.1. Tanim

Serebral palsi (SP), prenatal, perinatal ve postnatal nedenlerle gelismekte olan
beyinde kalici, ancak, ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu olusan, yas aldikga
fiziksel degisimle birlikte aktivite kisithiligina yol acan, motor islev, postiir ve
hareket bozuklugu seklinde tanimlanabilmektedir (20). SP, birincil olarak motor
islev bozukluguna neden olsa da beynin etkilenen boliimiine bagli olarak bu motor
islev bozukluguna bilissel, isitsel, gorsel, duyu, alg1 ve davranig bozukluklar1 da eslik
edebilmektedir (21).

2.1.2. Epidemiyoloji

SP, cocukluk doneminde en sik rastlanan ve motor fonksiyonu g¢esitli
derecelerde bozan fiziksel engellilik durumudur. Diinya ¢apinda goriilme sikligir 1000
canli dogumda 2 ile 2, 5 arasindadir (22). Ulkemizde SP insidansin1 inceleyen genis

kapsamli ¢alismada insidans 1000 canli dogumda 4,4 olarak bulunmustur (26).
2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

SP’nin etiyolojisi degisik bir¢ok faktore baghdir. Bu faktorler; konjenital,
genetik, inflamatuar, infeksiy6z, anoksik, travmatik ve metabolik kokenli
olabilmektedir. Merkezi sinir sisteminde yaralanmaya neden olan bu faktorler
prenatal ve ya perinatal kokenli olabilecegi gibi postnatal dénemde de meydana
gelebilir. Tim SP gelisme nedenlerinin arasinda prenatal nedenler % 75-80
oranindadir (23). Prenatal faktorlerde en biyik etkenin konjenital nedenler oldugu
belirtilmektedir (24). SP’ ye neden olan faktorler asagida belirtildigi sekildedir:

Prenatal Nedenler Perinatal Nedenler Postnatal Nedenler

-Enfeksiyonlar
(menenjit, ensefalit)
-Neonatal

-Enfeksiyonlar -Perinatal  hipoksi
(obstetrik

-Kanamalar i
anamala komplikasyonlar)



-Annenin metabolik -Serebral  kanama hiperbiluribinemi
hastaliklari (diabates (zor dogum veya -Konviilziyonlar
mellitus gibi) travmatik dogum) -Beyin travmast
-Herediter ~ hastaliklar “Enfeksiyonlar ‘ -Ar?.olk si.(CO
(kromozom anomalileri (gepms, menenj! ZENIrieNmest,
gibi) gibi) bogulma gibi)
-Ani basing

-Kimyasal ~ zehirlenme degisikligi
(alkol, sigara) Prematirite  (36.
Rh faktorii hattadan erken
(eritroblastozis fotalis) dogum)

. ) -Diistik dogum
-k trimesterde agirhig (2500
radyasyona maruz gramdan az)
kalma -Cogul gebelik

-Intrauterin anoksi veya
fetusun kan akiminin
azalmasi

-Agir malniitrisyon
-Abdominal travma
-Akrabalik

2.1.4. Simiflandirma

SP’de, klasik bir klinik tablo bulunmamasi ve bircok semptomun birlesimini
temsil etmesi nedeniyle smiflandirma siklikla zordur (25). Fakat, SP’yi daha iyi
anlamak ve tanimlamak i¢in bir siniflandirma yontemi gerekmektedir. SP’li
cocuklarda smiflandirma yapmak igin bir¢cok yontem bulunmaktadir. Giintimiizde
viicuttaki motor bulgular dogrultusunda klinik tipe gore yapilan smiflandirma ile

ekstremite dagilimina gore yapilan siiflandirma yaygin olarak kullanilmaktadir (18).
2.1.4.1. Klinik Tipe Gore Smiflandirma

Motor bulgular dogrultusunda klinik tipe gore yapilan simiflandirma 5 ayn
baslik altinda toplanmaktadir. Bunlar: spastik, diskinetik, ataksik, mikst ve hipotonik
seklindedir. Bu smiflandirmada en yaygin spastik tip goriilmektedir ve tim SP
olgularinin %83’iinii kapsamaktadir (27). Daha sonra en yaygin goriilen diskinetik
tip tim SP olgularin % 16 ‘sini, ataksik tip ise %10’unu kapsamaktadir (20).

Bunlarin disinda higbir sinifin icine dahil edilemeyen ve birden fazla smifa ait



Ozellikleri iceren mikst tip SP olgularina da rastlanmaktadir (20). SP’nin klinik

dagilima gore siniflandirmasi asagidaki gibidir:

Spastik Tip
Bilateral
Unilateral
Diskinetik Tip
Distonik
Korea-Atetoid
Ataksik Tip
Mikst Tip

mo o <« T < <>

Hipotonik
2.1.4.2. Ekstremite Dagilimina Gore Siiflandirma

Etkilenen viicut bolgesine gore yapilan siniflandirmadir. Genel olarak spastik
tipin smiflandirilmasinda temel alinir. Etkilenen ekstremite dagilimina gore

siniflandirma asagida belirtildigi sekildedir:

Hemiparezi
Diparezi
Kuadriparezi
Monoparezi

AN N NN

Triparezi seklindedir.

2.1.4.1.1. Spastik Tip

Spastik tip SP, tiim SP olgular1 arasinda en yaygin tiptir ve yaklasik %75’lik
bir popiilasyonu kapsamaktadir (20,28). Temel olarak, kas tonusunda artis ile
karakterize olmakla birlikte, derin tendon reflekslerinde artis ve patolojik reflekslerin
ortaya ¢ikmasi gibi diger list motor noron lezyonu bulgular1 da gorilebilmektedir
(29). Olusan bu lezyon sonucu primitif refleks varligir gozlenirken, denge, dizeltme
ve koruyucu reaksiyonlarin gelisimi baskilanir. Birlesik reaksiyonlarin varligi da bu
tabloya eslik edebilir. Istemli hareketi meydana getirmek zorlasir ve anormal postiir

ve hareket paternleri ortaya cikar (30,31). Ayrica, artmis kas tonusu nedeniyle



kontraktir, eklem deformiteleri gibi ikincil sorunlar da ortaya ¢ikmaktadir. Tiim bu
nedenler, kaba motor fonksiyon gelisim giicliikleri ile birlikte aktivite kisitliligina
neden olabilmektedir (30, 32, 33).

Spastik tip SP ’te, son yillarda ekstremite tutulumlarini belirtmek igin, bilateral
ve unilateral SP tanimi kullanilmaya baslanmistir. Genel olarak ekstremite
tutulumlarina gore Serebral korteksin motor alanlarindaki lezyonlara bagli olarak
unilateral SP tek tarafli ektilenim olup hemiparezi olarak karsimiza ¢ikarken bilateral
SP ise ¢ift tarafli etkilenim olup diparezi ve ya kuadriparezi olarak karsimiza
cikmaktadir (34, 35, 41).

Unilateral SP

Hemiparetik tip SP: Spastik Tip SP’li olgular arasinda en yayin ekstremite
tutulum tipidir. Viicudun bir tarafinin etkilenimiyle karakterizedir. Asimetrik tipik
postlr en belirgin tipik 6zelliklerdendir. Tek tarafli alt ve list ekstremite tutulumu
gorilmekle birlikte Ust ekstremite alt ekstremiteye gore daha fazla etkilenim gosterir.
Ust ekstremitede fleksiyon postiirii hakimdir ve aktivitelerde kisitlanmaya neden
olmaktadir. Ayrica, distal kisimlar proksimal kisimlara gore daha fazla etkilenim
gosterir. Bu nedenle, el fonksiyonlari ve kavrama da biiyiik oranda etkilenmistir. Alt
ekstremitede ekstansiyon posturi hakimdir (36,38). Bu tip SP’li ¢ocuklar yiiriimeye
basladiginda etkilenen taraf parmak ucu yiiriiylisii yada oraklama yiiriiytisii gibi
patolojik yliriiylis paternleri gelistirirler. Etkilenen tarafta duyusal problemler de
tabloya eslik edebilmektedir (37,39).

Bilateral SP

Diparetik Tip SP: Viicudun ¢ift tarafli etkilenimiyle karakterizedir. Sag ve
sol ekstremiteler birlikte etkilenmekle birlikte alt ekstremiteler ust ekstremitelere
gore daha fazla tutulum gosterir. Siklikla, st ekstremite hareketlerinde koordinasyon
bozuklugu tabloya eslik eder. Govdeyi ve antigravite kas gruplarmi igeren Kkas
kuvveti eksikligi tipik olarak dikkat cekmektedir. Diparetik SP’li ¢ocuklar
cogunlukla bagimsiz ya da elle tutulan yardimer cihazlar yardimu ile yiiriiyebilirler.

Yurame becerisini ortalama olarak 7 yasinda kazanabilirler (40,42, 43).



Kuadriparetik Tip: Spastik tip SP’li olgular arasinda en agir tutulumu igerir.
Alt ve Ust ekstremitelerin yanisira gévde tutulumu da tabloya eslik eder. Bu gruptaki
cocuklarda mental retardasyon, kognitif bozukluklar, epilepsi, gérme-isitme
problemleri, oral-motor problemlerin goriilme orani yiiksektir. Entelektiiel gelisim

bozuklugu bu grubun timinde gbézlenebilmektedir (28, 36, 39).
2.1.4.1.2. Diskinetik Tip

Diskinetik tip SP, tiim SP olgular1 arasinda %10-15 'lik bir populasyonu
kapsamaktadir (45). Bazal ganglionlar ve talamusta meydana gelen lezyonu sonucu
olugsmaktadir. Ekstrapiramidal sistem bulgular goriilir. Cogunlukla, hipotoni ile
baslaylp kas tonusundaki degismeler ile birlikte istemsiz, tekrar eden, kontrol
edilemeyen hareket paternleri ortaya c¢ikar (14). Bu stereotip hareketler; stres,
heyecan ve korku gibi ani duygu degisiklikleri meydana geldiginde ve bir harekete
odaklanma durumunda artis gdsterir. Kas tonusunun azaldigi uyku durumunda
ortadan kaybolur. Goévde ve ckstremiteler disinda yiiz ve boyun kaslarinda da
tutulum gorulmekle birlikte, anormal hareket paternleri ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica,
disfaji, dizartri ve salya akitma gibi oral-motor problemler gortlmesi nedeniyle

iletisim gu¢likleri meydana gelmektedir (46,32).
Yaygin olarak gorulen diskinetik problemler:

Distoni: Siklikla, gévde, boyun ve ektremite proksimallerini tutan devamli kas

kontraksiyonlar1 ve biikiilme gibi tekrarlayici hareketlerle karakterizedir.

Atetoz: Ekstremite proksimalinde ortaya ¢ikan yavas, yilanvari sekilde gorilen
hareketlerdir.

Tremor: Ekstremite distalinde, agonist ve antagonist kaslarin kontraksiyonu

ile ortaya ¢ikan ritmik kii¢iik hareketlerdir.
Ballismus: Savrulma seklinde ortaya ¢ikan biiyiik patlayict hareketlerdir.

Korea: Ani bir sekilde ortaya c¢ikan bas, boyun ve ekstremiteleri tutan hizli,

anlamsiz hareketlerdir.



Rijidite: Gravite ve antigravite kaslarmmi ayni anda tutan tonus artist

durumudur (13).
2.1.4.1.3. Ataksik Tip

Ataksik tip SP, tim SP olgularn arasinda %35 ‘lik bir popilasyonu
kapsamaktadir. Serebellumdaki ve serebellumdan ¢ikan yollardaki bir lezyon sonucu
ortaya ¢ikmakla birlikte denge ve koordinasyon problemleri ile karakterizedir (28,
30, 31). Bu tip ¢ocuklarin yasaminin ilk yillarinda hipotoni hakim olup yaklasik 2-3
yasindan itibaren ataksi tablosu yerlesmeye baslar (32). Tremor, dismetri, nistagmus
gibi serebellar bulgular ile birlikte ince motor beceride gerilik yaygindir. Ataksik tip
SP’li cocuklarin yiirimeye baslamasiyla daha da belirginlesen serebellar bulgular
nedeniyle bu ¢ocuklar destek ylizeyini genisleterek yiiriime egilimindedir (28, 30,
31).

2.1.4.1.4. Hipotonik Tip

SP’li olgular arasinda ender rastlanan hipotonik tip SP kaslarda yeterli
derecede ve normal bir sekilde kasilma ve gevsemenin gergeklesememesi
durumudur. Hipotonik SP’li ¢ocuklarda yaygin goriilen problemler: azalmis kas
tonusu, germe reflekslerinin azalmasi, primitif reflekslerin olmayisi ve eklem
hipermobilitesi seklindedir. Ayrica, spastisite ve atetoz gelisimi Oncesi bir gegis
dbnemi olarak ortaya ¢ikabilir (31,32).

2.1.4.1.5. Mikst Tip

Ayni anda farkli SP tablolarinin bir arada gorildiigi tiptir. Genelikle,
koreatetoz tipinde diskinetik SP belirtilerinin kuadriparetik spastik tip SP’li gocukta
goriilmesi seklinde ortaya ¢ikar (47).

2.1.5. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Problemler

SP’ye neden olan beyindeki lezyonlarin etki alani ve siddetine gore gesitli
problemler ortaya ¢ikmaktadir. Bu lezyonlar daha ¢ok motor problemler seklinde
olmakla birlikte beraberinde eslik eden ikincil problemler de olabilmektedir. En

yaygin goriilen ikincil problemler; kognitif problemler, epilepsi, duyu-algi



problemleri, gérme-isitme problemleri, davranis bozukluklari, dil ve konugma
bozuklugu,  gastrointestinal-solunum-bosaltim  sistemi  problemleri,  uyku
bozukluklari, agr1 ve kas-iskelet sistemi deformiteleridir (31,34). Bu problemlerin
varligi  SP’li  ¢ocuklar1 giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanmaya neden

olabilmektedir (48).
2.1.5.1. Kognitif problemler:

Yiiksek kortikal fonksiyonlarin etkilenimi sonucu olusan bu problemler SP’li
cocuklarda Ogrenme giigligiine ve mental retardasyona neden olur (34). SP’de
goriilme oran1 %23-%44 araliginda degismekte olup artan motor fonksiyon kaybu ile
iligkili bulunmustur. Bu nedenle, kuadriparetik c¢ocuklarda goriilme orani daha

yuksektir (31,49).
2.1.5.2. Epilepsi:

Goriilme oran1 %25-%45 araligindadir (30,4). Spastik tip SP’li ¢ocuklarda
daha fazla gorilmekle birlikte, en sik, kuadriparetik tip ¢ocuklarda gortlmektedir.

Ayrica, ciddi kognitif probleme sahip ¢ocuklarda goriilme orani yiiksektir (1, 4, 52).
2.1.5.3. Gérme problemleri:

SP’li gocuklarda gérme problemleri fonksiyonelligi kotii etkilemektedir ve
goriilme oran1 %50-%80 araligindadir. Gorme keskinliginde azalma, strabismus,
kortikal gérme bozukluklari, retinopati goriilmekle birlikte, prematiire hikayesi olan

cocuklarda daha yaygindir (1,53).
2.1.5.4. Isitme problemleri:

SP’li ¢ocuklarda %30-%40 oraninda goriilen bu problem ¢esitli nedenlerden
kaynaklanabilecegi gibi siklikla konjenital enfeksiyonlar, diisiik dogum agirligi ya da
ciddi hipoksik iskemik hasar sonucu meydana gelir (51, 54, 55).
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2.1.5.5. Dil ve konusma problemleri:

SP’li ¢ocuklarda %42-%81 oraninda goriilmekle birlikte motor, biligsel ve
duyusal bozukluklarin derecesine baglidir. Motor etkilenimin tipi ve siddetine bagh

olarak en ¢ok diskinetik tip SP’de ortaya ¢ikmaktadir (1,30).
2.1.5.6. Duyusal problemler:

SP’de siklikla karsilagilan problemlerden biri olmakla birlikte daha ¢ok spastik
hemiparetik tip SP’li ¢ocuklarda goriilmektedir. En ¢ok duyusal etkilenim
propriosepsiyon, iki nokta diskriminasyonu ve stereognozis duyularinda
gorilmektedir. SP’li ¢ocuklarin  %44-51’inde stereognozis ve iki nokta

diskriminasyonu bozuklugu oldugu belirtilmektedir (56,57).
2.1.5.7. Gastrointestinal problemler:

SP’de goriilen ve malnutriisyona neden olan bu problem mobidite ve
mortaliteyi olumsuz olarak etkilemektedir (67). SP’li ¢ocuklarin yaklasik %75’inde
gorulen gastro6zofageal refli, %26-%90’ninda goriilen konstipasyon ile ¢igneme ve
yutma giicliigii, salya problemleri en sik rastlanan gastrointestinal problemler

arasindadir (59,60).
2.1.5.8. Solunum problemleri:

Solunum problemleri, solunum kas zayifligi, anormal kas konusu, kas iskelet
deformiteleri, pulmoner displazi gibi anatomik ve norolojik disfonksiyonlar
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (51,61). Daha cok tekrarlayan pndémoni, atelektazi,
brongiektazi ve restriktif akciger hastaligi goriilmektedir (51).

2.1.5.9. Urolojik problemler:

SP’li ¢ocuklar, idrar retansiyonu, inkontinans, sikisma, enfeksiyon gibi birgok
tirolojik problemle karsilasabilmektedir (51). Cogunlukla, anormal kas tonusu ve
hiperrefleksi Urolojik problemlere neden olmakla birlikte, 4-18 yas arasindaki SP

olgularinin yaklasik %23 {inde iiriner inkontinans gdzlenmistir (51,62).
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2.1.5.10. Davrams problemleri:

SP’li  ¢ocuklarin yaklasik %25’inde g¢esitli davramig problemleriyle
karsilasilmaktadir. Depresyon, ajitasyon, dikkat eksikligi, hiperaktivite, anti sosyal
ve agresif davraniglar, bir nesneye veya bir kisiye bagimlilik bu davranis
problemlerinden en yayin goriilenlerdir. SP’li cocuklarda goriilen davranis

problemleri, ¢ocuklarin aktivite katilim diizeyini olumsuz etkilemektedir (31,63, 64).
2.1.5.11. Agr:

SP’li ¢ocuklarda kronik agriya siklikla rastlanmakta olup, agrinin en yaygin
nedeni, ortopedik problemlerden kaynaklanmaktadir (65,66). SP’nin siddeti arttikca
agrinin goriilme sikligi artmaktadir (67). Ayrica, yasin ilerlemesiyle agrida goriilen

artig giinliik yasam aktivitelerine katilimi da olumsuz etkilemektedir (65,66).
2.1.5.12. Uyku problemleri:

Uyku problemleri, SP olgularinin yaklasik %50’sinde goriilmektedir. Yaygin
gorulen uyku problemleri; uyku sirasinda anormal beyin aktiviteleri ve EEG
paternleri, uykunun sik boliinme periyotlar1 ve REM dongiisiiniin eksikligidir. SP’li
cocuklarda spastisite ve diger kas-iskelet sistemi kaynakli agrilar, kullanilan ilaglarin
etkileri ve gastrointestinal sistem sorunlar1 uyku problemlerinin nedenleri arasinda

sayllmaktadir. SP’nin siddetine bagli olarak goriilme oran1 degisiklik gostermektedir
(62,68).

2.1.5.13. Kas-iskelet sistemi problemleri:

SP’de kas iskelet sistemi deformiteleri ¢ok sik rastlanan ve 6nemli problemler
arasindadir. Meydana gelen bu sorunlar; lezyonun biiyiikliigiine, ¢ocugun etkilenim
siddetine ve tutulan bolgeye gore degisken oranlarda gorilmektedir (69).

2.1.6. SP’li cocuklarda Ust Ekstremite Fonksiyonlar

Normal motor gelisim sirasinda ekstremitelerde distal ve proksimal kisimlarin
es zamanh gelisimi gerekmektedir (31). Ust ekstremite fonksiyonlarmm normal

gelisimi gesitli faktorlere bagli olmakla birlikte, bas ve govdenin stabilizasyonu ve
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postiral kontrol gelisimi st ekstremite becerilerini 6nemli derecede etkileyen

faktorlerdir. Postiiral kontrol ve stabilizasyonun artmasina bagli olarak iist ekstremite

fonksiyonlar1 hizl1 bir gelisim gostermeye baslar. ince ve kaba motor fonksiyonlarin

gelisim ve koordinasyonunun artmasiyla birlikte bu gelisim ergenlige kadar

yavaslayarak devam eder (31,70). Ust ekstremite fonksiyonlarmin yas ile birlikte

gelisimi basamaklar1 Tablo 2.1.6.1” de gosterilmistir (55).

Tablo 2.1.6.1. Yasa gore iist ekstremite fonksiyon gelisim 6zellikleri

1ay Kavrama refleksi 12 ay Kiyafetlerinin giyerken
yardim etme,
Kavrama sirasinda parmak
kontrollinde artma
2 ay Elleri yumruk yapabilme 15 ay Ince kavrama ve kontrollii
birakma
4 ay Objeye odaklanip uzanma, 15-18 ay  Kagit iizerinde karalama
Elini agzina gotiirme yapma
5ay Ayaklarini tutma 18 ay Karalama yaparken diger
elle kagidi destekleme,
Topu karsisindakine
atabilme,
Kutunun icine obje koyma,
3 kuple kule yapma
5-7ay  Kaba kavrama yapma, 21 ay Kitap sayfalarini ¢evirme,
Kavrama icin objeye uzanma, 4-6 kiipten kule yapma
Objeyi bir elinden digerine
gecirme
8-9ay  Ellerinden destek alarak 24 ay Kitap sayfasini hizli
oturma cevirebilme,
Kollar ile karsisindaki kisiye Kavanoz kapag1
uzanma kapatabilme
Lateral kavrama yapma
10-11 Cimdikleyici tutma 30 ay 8 kiiple kule yapma
ay Isaret parmag: ekstansiyon tip
kavrama yapma
11 ay Boya kalemi tutma ve istemli 36 ay Kiyafetlerini giyip, ¢ikarma,

birakma

Catal kullanmaya baslama,
Kalemi tripod pozisyonunda
kavrama
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SP’li ¢ocuklarda lezyon siddetine bagli olarak iist ekstremite fonksiyon ve
beceri gelisimi farkli derecelerde etkilenebilmektedir (71,72). SP'li ¢ocuklarda,
emekleme sirasinda agirlik aktarma, herhangi bir yerden tutunarak ayaga kalkma
veya ayakta durma, elindeki bir objeyi diger eline ge¢irme, kavrama aktivitesi
sirasinda parmak kontroliinde artis gibi normal gelisim basamaklarinda aksamalarin
meydana gelmesi ve zorluklarin goriilmesi ile birlikte st ekstremite problemleri bir

yas civarinda belirgin hale gelir (73).

Tonus bozukluklari, - 6zellikle, spastisite- SP’li gocuklarda iist ekstremite
fonksiyon bozuklugunun en 6nemli nedenleri arasindadir. Bunun disinda, anormal
postiir, kas kuvvet dengesizligi ve deformiteler de Ust ekstremite fonksiyonlarini
olumsuz etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir (73). SP’li ¢ocuklarda tonus
bozukluklar1 ve kas kuvvet dengesizligi sonucu, skapular retraksiyon, omuz
adduksiyon ve internal rotasyonu, dirsek fleksiyonu, dnkol pronasyonu, el bilegi-
parmak fleksiyonu, kortikal bagparmak gibi deformiteler gorilebilmektedir (74,6).
Meydana gelen bu deformiteler, hareket kalitesini bozarak g¢ocugun etkilenim
siddetine bagl olarak uzanma ve kavrama becerilerini olumsuz etkilemektedir. Ust
ekstremite becerileri olumsuz etkilenen ¢cocugun giinliik yagam aktivite becerilerinde

de ciddi kisitliliklar meydana gelebilmektedir (74, 75).

Cocugun normal motor gelisimi i¢in duyu-algi-motor biitiinliigii biiyiik 6nem
tasimaktadir (31). Dizgun bir hareket paterni duyusal ve motor bilginin birlikte
kullanim1 ve kassal koordinasyon ile miimkiindiir. Duyusal bozukluklar diizgiin bir
hareketin ortaya cikmasimni engellemektedir. Ozellikle, propriosepsiyon, iki nokta
diskriminasyonu, stereognozis gibi duyular SP’li  ¢ocuklarda olumsuz
etkilenmektedir. Bu durum, SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarinda
kisitliliklara ve aktivite katilim yetersizligine (6zellikle, oyun becerileri) neden
olmaktadir (74,75). Ayrica, asimetrik tutulum gosteren SP’li ¢ocuklarda etkilenen
ekstremitenin kullanimindan ka¢inma s6z konusudur. Bu ka¢cinma davranisi sonucu
etkilenmis ekstremitenin ihmali ve etkilenmis ekstremitede kas kisaliklar1 meydana

gelmektedir (74).

Ust ekstremite hareketleri ve beceri aktiviteleri; yatma, oturma ve ayakta

durma posturiunden de etkilenmektedir (21, 77). SP’li ¢ocuklarda goriilen gelisimsel
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problemler Ust ekstremite becerilerini olumsuz etkileyebilmektedir. Meydana gelen
tonus bozukluklari, deformite ve kontrakturler, kas zayifliklari; servikal, torasik,
lumbal bolge ve pelvik yapilarda yapisal bozukluklara neden olabilmektedir.
Ozellikle, sakrum {iizerine oturma ve torasik kifoz iist ekstremite fonksiyonlarini
ciddi derecede etkileyen durumlardir. Bas ve boyun hareketlerinin bozulmasi
sonucunda da koordinasyon vyetisi bozuldugundan {ist ekstremite foksiyonlari
etkilenmektedir (21,76, 77).

2.1.7. SP’de Ust Ekstremite Fonksiyonel Beceri Degerlendirmesi

SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite fonksiyonlarinda meydana gelen problemler
giinliikk yagam aktivitelerini zorlastirmakta ve farkli derecelerde bagimliliga neden
olabilmektedir. Giinlik yasamda, kendine bakim, uzanma, kavrama, tutma,
yakalama-birakma gibi beceriler ve en Onemlisi de g¢ocugun bireysel gelisimi

bakimindan 6nemli olan oyun aktiviteleri 6nemli derecede etkilenebilmektedir.

SP’li ¢ocuklarda Ust ekstremite etkileniminin seviyesini belirlemek ve bu
etkilenim sonucu meydana gelen diger islev bozukluklarin1 gorebilmek i¢in uygun
degerlendirme yontemlerine ihtiya¢ vardir (70, 77). Degerlendirme yapmak,
problemin tanimlanmast ve smiflandirilmasina yardimecr oldugu gibi tedavi
hedeflerinin belirlenebilmesi icin de yol gosterici olabilmektedir. Ayrica, yapilan
degerlendirmeler tedavinin uygunlugu ve etkinligi bakimindan da 6nemli bilgiler

saglamaktadir (77-79).

SP’li cocuklarda ist ekstremite fonksiyonlarimi degerlendiren farkli igerikli
Olgekler bulunmaktadir (77,79). ABILHAND-Kids, El Becerilerini Siniflandirma
Sistemi (EBSS), Yardimci El Degerlendirmesi (AHA), Cocuklarin El-kullanim
Deneyimi Anketi (CHEQ), Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (QUEST),
Melbourne Unilateral Ust Ekstremite Fonksiyonu Degerlendirmesi, Cocuk Kol
Rehabilitasyon Olciimii (CKRO), Pediatrik Ust Ekstremite Motor Aktivite Giinliigii
(PMAL-R) SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek
amaciyla yaygin olarak kullanilan oOlgeklerdendir. QUEST, Melbourne, AHA,
CHEQ, PMAL-R etkilenen kolun kullanimini degerlendirir. AHA’da terapistler

tedaviye gore uyarlanmigs oyun esnasinda daha fazla etkilenen kolun kullanimini
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degerlendirir (83).Melbourne ve QUEST ise uzman ve terapistler tarafindan klinik
ortamlarda  uygulanir. Melbourne ve QUEST olgekleri de unilateral
degerlendirmelerde kullanilsa da iki tarafli ayr1 ayri puanlama yapilir (96). CHEQ ve
PMAL-R’da bakim veren odakli bir degerlendirme 6lgegi olup, ¢gocuga bakim veren
kisilerin giinlik yasamda daha cok etkilenen kolun kullanimi ile ilgili verdigi
bilgilerle degerlendirilir (84-87). EBSS ve ABILHAND-KIDS ¢ocuklarin bilateral
performansim1 ~ Olger.  SP’li  ¢ocuklarin  yamisira  farkli  popiilasyonlarin
degerlendirilmesinde de siklikla kullanilmaktadir. Her iki 6lgek de giinliik yasam
aktivitelerini temel alir ve ebeveyn goziinden st ekstremite fonksiyonlart
degerlendirilir (81, 82). Bu o6lcekler igerisinde giivenilirligi en yiiksek olarak EBSS
ve PMAL olarak belirtilmektedir (88). Fakat, EBSS ‘nin bir siiflandirma araci
olmast ve PMAL’nin unilateral etkilenimli SP’li ¢ocuklarda kullanimi géz oniine
alindiginda bilateral degerlendirmelerde kullanilacak giivenilir 6lgeklere olan ihtiyag

ortaya ¢ikmaktadir.

CKRO her iki elin de kullanilabilecegi aktiviteler icermektedir.
Degerlendirmeler giinliik yasamda ¢ocugun ihtiyacina yonelik olarak belirlenmistir.
Ebeveyn ya da gocuga bakim veren kisilerin anketi cevaplandirmasi istenmektedir.
Fonksiyonellik 6l¢iimiinde odak noktas1 aktivitenin yerine getirilmesidir. Bu nedenle,
fonksiyonellikle ilgili degerlendirmeler genellikle iki {ist ekstremiteyi igerir (88).
CKRO’niin hem bilateral aktiviteler icermesi hem de ebevenyn anketi olmas1 giinliik
yasam aktivitelerinde ¢ocugun daha objektif degerlendirilebilmesi i¢in Onem

tasimaktadir.
2.1.9. Motor Beceriler Ile Ust Ekstremite Fonksiyonu Arasindaki iliski

Cocuklarda Ust ekstremite motor becerileri gelisimi birgok faktore baghdir.
NOromotor sistem, sensorimotor, vestibular ve kas iskelet sistemi gibi birgok
sistemin; motor beceri ve hareket kontrollinden sorumlu yapilar oldugu bilinmektedir
(90-92). SP; genel olarak kas tonusunda, koordinasyonda ve motor becerilerde
anormallikler ve primitif refleks varliginin uzamasini igeren hareket ve postiir
bozuklugu seklinde tanimlanir. Postural kontrol hayatin baslangicindan itibaren
gelisim gosteren ve hayat boyu devam eden bir strectir. Ust diizey néral yapilarin

gelisimi ile birlikte primitif reflekslerin ortadan kalkmasi postiiral reaksiyonlarin
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ortaya ¢ikmasini saglar. Postiral reaksiyonlar yeterli olgunluga ulagsmamis motor
beceriler olarak degerlendirilmektedir. Yasamin ilk donemlerinde fonksiyonel motor
becerilerin temelini olusturur. SP’1li ¢cocuklarda néromotor 6zellikler, yasamin erken
donemlerinden itibaren diizenli bir gelisim gostermez. Primitif reflekslerin hakim
oldugu ¢ocuklarda Ust ekstremite motor becerilerinin de temelinde yer alan postural

reaksiyonlar gelisemez (92, 93)

Govde, postiral kontrol ve Ust ekstremite aktivitelerinde oldukga 6nemli bir
fonksiyona sahiptir. Denge reaksiyonlariin organizasyonunda, st ve alt ekstremite
hareketlerinin stabil bir destek yuzeyi igerisinde yapilabilmesinde gérev alir (94).
Bagimsiz oturma becerisini gergeklestiremeyen ¢ocuklarda vertikal pozisyonda bas
ve goOvde kontroluni destekleyecek temel fonksiyonlarda ciddi sorunlar
gorulmektedir. Ciddi etkilenimi olan SP’li ¢ocuklarda selektif postiiral diizenlemeler
yeterli degildir ve odaklanma ve uzanma gibi aktiviteleri yerine getiremezler. Hafif
ve orta etkilenimi olan, bagimsiz oturabilen SP’li cocuklarda ise fonksiyonel
kapasitelerine gore selektif postural duzenlemeler gelisir. Fakat, ylksek Ust motor
noron organizasyonu gerektiren ikincil diizenlemeler olarak bilinen postiral ince
duzenlemelerde sorun vardir (95, 96). Ornegin; istemli uzanma aktivitesinde
cocuklar gévde kontroliinu saglamaya caligirken, alt ekstremitelerini agir1 kullanirlar.
Bu durum artan antagonist ko-aktivasyona neden olarak fonksiyonel kapasiteyi
etkiler (95,97). Bu da ¢ocuklarin st ekstremite kullanimmi ve giinliik yasam
aktivitelerini siirlar. Bu nedenle, Ust ekstremite aktiviteleri i¢in govdenin

diizglinliigli saglanmalidir.

Motor beceriler kaba ve ince motor beceriler olarak bilinmektedir. Kaba motor
beceriler, govde kaslari, bacak kaslari gibi biiylik kas gruplarinda ortaya ¢ikan
fonksiyonlari, ince motor beceriler ise parmaklar veya dil gibi kiigiik kas gruplarinda
ortaya c¢ikan fonksiyonlart tanimlamak amaciyla kullanilir (103). SP’li ¢ocuklar
etkilenimin ciddiyetine bagl olarak degisiklik gosteren klinik tablo ortaya koyar.
Postiiral kontroliin gelisimi ile birlikte gelismeyi siirdiiren iist diizey motor beceriler,
ist ekstremite ince motor gelisimi etkilenimin ciddiyetine gore farklilik gosterir.
Ornegin, ciddi etkilenimi olan kuadriplejik SP’li ¢ocuklarda primitif refleksler

(yakalama refleksi, tonik refleksler) varligini siirdiirmeye devam etmekte ve selektif
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ust ekstremite fonksiyonlarinin gelisimini engellemektedir. Baz1 ¢cocuklarda ise kaba
palmar kavrama gelisim gostermistir, fakat, ince kiskag tutus gibi iist diizey ince
kavrama tlrleri gorilmemektedir (98-100). Tum bu kaba ve ince motor becerilerin
etkilenimi, giinliik yasam aktivitelerine katilimi kisitlar. Bu durum, c¢ocuklarin

mutluluklarini ve yasam kalitelerini olumsuz etkiler (101).

Motor gelisimi etkilenen bebeklerin erken donemde fark edilmesi ve uygun
tedavinin zamaninda baslatilmas1 6nem tasimaktadir. Belirgin bir sorun gorilmese
bile, SP geligme riski olan bebeklerin diizenli araliklarla takibi yapilmalidir. SP‘nin
en erken dénemde fark edilmesi, uygun rehabilitasyon ve tedavi seceneklerinin

belirlenmesi ile birlikte uygun adaptif cihaz se¢imi 6nem tagimaktadir.

SP’li ¢ocuklarda tedavinin temel amaci, en ylksek bagimsizlik seviyesine
ulasmak ve maksimum fonksiyonelligi saglamaktir. Bu nedenle, SP’li ¢ocuklar
gunlik yasam aktivitelerinde ve rehabilitasyonda yardimei cihazlara gerek
duyabilmektedir. Erken donemde beyin plastisitesinin devreye sokulmasi biiyiik
Oonem tagimaktadir. Beyin plastisitesi yolu ile hizli 6grenme yetilerinin kullanilmast,
yardimci cihaz destegi saglanarak fonksiyonel hareketlerin kazandirilmasi, normal
duyu girdisinin verilmesi, ¢ocugun fizyolojik ve anatomik yetersizlikleri ve ¢evresel
sinirliliklan igerisinde fiziksel, biligsel, psikolojik ve sosyal agilardan olabilecek en

bagimsiz seviyelere ulastirilmasi ¢gok daha miimkiin olabilmektedir (102).

Yardimer cihazlar ¢ocuga adaptif bir destek olustururken, fonksiyonel
aktivitelere yardimci olarak mobiliteyi kolaylagtirmaktadir (104-106). Baston, koltuk
degnegi ve yiiriite¢ gibi yardimei cihazlar dengenin saglanmasina yardimer olmakta
ve ¢ocugun giivenligini saglamakla birlikte fonksiyonel aktiviteleri kolaylastirmak,
yik aktarimini dengelemek gibi amaglarla kullanilmaktadir (107). Ayrica, oturma
yardimcilar, pozisyonlama cihazlar1 ve ambulasyon sirasinda dik pozisyonlama
cihazlar1 ve bu cihazlarin gesitli versiyonlari da kullanilmaktadir (108). Tum bu
cihazlarin etkin bir sekilde kullanilabilmesi igin iist ekstremitenin aktiviteleri 6nem
tasimakta ve cihazlarin kullanimi sayesinde dogru pozisyonlama ile iist ekstremite

fonksiyonlarmin yerine getirilmesini kolaylasmaktadir.
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Bunlarin disinda {ist ekstremite yardimcilarida, terapistler tarafindan SP’li
cocuklar icin uzun siiredir kullanilan terapatik bir yaklasim olmustur. Fonksiyonel el
yardimcilari, aktivitenin yerine getirilmesini kolaylastirmak ve uyarmak amaciyla
aktivite sirasinda kullanilan ortezlerdir. Fonksiyonel el ortezleri, kavrama ve birakma
aktivitesini yerine getirmek icgin bilek pozisyonunu uygun pozisyonda tutmak,
manipilasyon gerektiren bir aktivite i¢in bagparmak pozisyonunu uyarlamak,
¢ocuklarda oyun aktivitelerini kolaylastirmak i¢in 6nkol ve el aktif supinasyonuna
yardimc1 olmak gibi amaclarla kullanilabilmektedir. Ayrica iist ekstremite ortezleri
ve splintleri disinda uyarlanmis oyuncaklar, giinliik yasam aktivitelerini kolaylastirici

tutamaglarda kullanilmaktadir.

SP’1i ¢cocuklarda giinliik yasamda {ist ekstremite becerilerini degerlendirmek ve
rehabilitasyon hedefinin belirlenebilmesinde gegerli ve giivenilir, ayn1 zamanda da
toplumsal uyarlamasi yapilmis olan dlgeklere biiyiik 6l¢iide ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu kapsamda degerlendirildiginde calismanin 2 amaci vardir: birinci amag,
CKRO’niin Tiirkge diline uyarlanmasi, gegerlilik ve giivenilirliginin yapilmasz, ikinci
amag ise SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon diizeyi ve yardimci cihaz kullanimi

ile iist ekstremite becerileri arasindaki iligskinin incelenmesidir.
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3. GEREC-YONTEM
3.1. Arastirmamn Tipi

Bu c¢alisma, SP’li ¢cocuklarda kaba motor fonksiyon diizeyi ile iist ekstremite
aktivite diizeyi arasindaki iliskinin tanimlanabilmesi amaciyla planlanmis tanimlayici
bir calisma niteligindedir. Calisma kapsaminda ayrica, kullanilmasi planlanan

CKRO’niin Tirkge diline uyarlanmasi, gegerlilik ve giivenilirligi incelendi.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma, Ocak 2019- Mayis 2021 tarihleri arasinda, Buca Burgak Ozel Egitim
ve Rehabilitasyon Merkezi’nde gergeklestirildi (EK-1)

Calismanin gerceklestirilebilmesi icin Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Karar No: 2019/09-27) gereken izinler
alindi. (EK-4)

3.3. Arastirmanimi Evreni ve Orneklemi

Bu calisma kapsaminda, CKRO’nin versiyon calismasi icin arastirmanin
orneklemi Cronbach’s Alpha ile orneklem hesaplamada kullanilan Bonnet’in
formill temel alinarak hesaplandi. Formiilde k=madde sayisi, alfa (o)=tip 1 hata,
guc(P)=1-p, 6=1- CAO(HO hipotezinin Cronbach’s Alpha degeri)/1-CA1(Beklenen
Cronbach’s Alpha degeri).N, %95 giiven araliginda beklenen genisliktir. Buna gore

versiyon ¢alismasinin 6rneklem biiyiikligii 38 kisi olarak belirlendi.

n= [{(kz—_k1> (2ay, + Zﬁ)z}/ln(S)z ] +2

Sekil 3.3.1 Bonnet'in formuli

Calismanin ikinci amaci igin orneklem biyiikligi G* Power ile %80 gg,

a=0,05, effect size=0,40 degerleri ile 34 olarak hesaplandi.
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Calismaya dahil edilme kriterleri

* 5-16 yas aras1 olmak
* Aile ve ¢ocugun caligmaya katilim konusunda goniillii olmasi
+ Katilimeinin sorulan sorulari anlamaya yetecek kognitif beceriSinin olmasi

» Cocugun serebral palsi tanist almis olmasi
Calismadan diglama kriterleri

* Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyenler

* Cocugun serebral palsi tanist disinda baska herhangi bir ortopedik, ndrolojik

tanis1 olanlar

« Sorulani anlamaya yetecek kognitif becerisi olmayanlar ¢alisma dig1 birakildi.
3.4. Cahisma Materyali

Calismamizda materyal olarak degerlendirme anket formlari1 kullanildu.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1. Bagimsiz Degiskenler: Katilimcilarin yasi, cinsiyeti, tanisi, boyu,
kilosu, ikincil problemler ve yardimci cihaz kullanimi g¢alismamizin bagimsiz

degiskenleridir.

3.5.2. Bagimh Degiskenler: Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi
seviyesi (KMFSS), Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi skoru (WeeFIM), El
Becerilerini Siniflandirma Sistemi seviyesi (EBSS), Elle Ilgili Yetenek Olgegi skoru
(ABILHAND-KIids), Cocuk kol rehabilitasyon 6lctimii skoru (CKRO), calismamizin
bagiml degiskenleridir.

3.6. Veri Toplama Araclar

» Demografik Bilgiler

+ Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS)
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* Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik l¢egi (WeeFIM)
* El becerilerini siniflandirma sistemi (EBSS)
» Elle ilgili yetenek 6lcegi (ABILHAND-Kids)

» Cocuk kol rehabilitasyon 6lcimii(CKRO)

Caligma kapsatmanda 112 3P °li gocuga
1lasild:.

28 ¢ocuk dahil adilmea E 17 gocuk galizmeya katilmsal
krierlering = Elamedh By igin istemadifi igin caligmeya dahil

galizma diza baralaldh @ adilameadi.

Demoerafik Bilgilar
Ik o=t >

Eaba motor fonlcziven amflama sistemi (ENIFSS)
Padiztrilz fonkzivonsl bafimsizhi Glgegi (WaaFI M
El Bacarilerini Smdlandirma Sistemdi (EBSS)

Ell= Ilgili Yetensk Olgefi (AR HAWD-Eids)
Cioouds tool e habilits swon Sl (CERO)

2 hafta

SONTE

v

S best > " Coculk kol rehabilimsyon &g CERO)N

Sekil 3.6.1 Calisma Semast

3.6.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin adi soyadi, cinsiyeti, yasi, boyu, kilosu, SP
Klinik tipi, ekstremite tutulumu, yardimer cihaz kullanimi gibi demografik ve tibbi

bilgilerinin kaydedildigi bir veri kayit formu olusturuldu.
3.6.1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon etkilenimini bes seviyede degerlendiren
bir siniflandirma sistemidir (109). Seviyeler arasi farklar belirlenirken g¢ocuklarin

fonksiyonel kisithligina, yiiriiteg, koltuk degnegi ya da baston gibi elle tutulan

22



harekete yardimer araglara ve tekerlekli hareketlilik araglarina olan gereksinimine ve
daha az olarak da hareketin kalitesine odaklanilmaktadir. Seviye I’de ¢ocuk kisitlama
olmaksizin bagimsiz bir sekilde yiiriiyebiliyorken seviye V’te ise ancak, elle itilen
tekerlekli sandalye ile mobilitesini saglamaktadir. Seviyeler; 2 yasin alti, 4-6 yas
arasi, 6-12 yas ve 12-18 yas arasi ¢cocuklar i¢in ayr1 ayr1 gelistirilmis olup ana kriter
bu seviyelerin arasindaki farklarin giinlik yasamda anlamli olmasidir. Calisma
kapsaminda KMFSS’nin genisletilmis Tiirk¢e versiyonu kullanildi. Turkce versiyon

calismasi 2007 yilinda yapilmistir (110).
3.6.2. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (WeeFiM)

Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik o6lgegi (WeeFIM), yetiskinler igin
hazirlanmis olan fonksiyonel bagimsizlik dlgegi (FBO) kaynak almarak 6 ay-12 yas
arast ¢ocuklar i¢in gelistirilmistir. Cocuklarin gilinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizligini kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, hareket, iletisim ve sosyal
durum olmak iizere 6 baglikta degerlendiren yaygin olarak kullanilan 18 maddelik bir
Olgektir. GOzlem veya ebeveyn ile goriisme yoluyla her maddeye 1 (tam bagiml) ile
7 (tam bagimsiz) arasinda deger verilerek degerlendirme yapilir. Sonugta, ¢ocuklarin
fonksiyonel bagimsizlik durumlarina gore 18 (tam bagimli) ile 126 (tam bagimsiz)
arast bir deger almmaktadir. Yiiksek puan yiliksek bagimsizlik diizeyini ifade

etmektedir. Calisma kapsaminda 6l¢egin Tiirk¢e versiyon galismasi kullanildi (111).
3.6.3. El Becerilerini Simiflandirma Sistemi (EBSS)

EBSS, 4-18 yas arast SP’li c¢ocuklarda giinliik yasam aktiviteleri
gerceklestirilirken nesneleri tutma ve kavrama becerilerini sorgulayan ve bes
seviyeden olusan bir smiflandirma sistemdir (112). Smiflandirma yapilirken genel
kavrama becerisine odaklanilmakta olup iki el ayri ayr1 degerlendirilmez. Bu
smiflandirma sisteminde seviye belirlenitken ¢ocugun aktivitelerdeki en iyi
performans1 degil, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda elle kavrama ve tutma
becerilerindeki genel tutumu degerlendirilmektedir. Bu nedenle, ¢ocugu iyi taniyan
ve gozlemleyen kisilerden bilgi almak EBSS seviyesini belirlerken 6nem

tasimaktadir. Bu ¢alismada 6l¢egin Tiirkge versiyon ¢alismasi kullanildi (113)
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3.6.4. Elle Tigili Yetenek Olcegi (ABILHAND-Kids)

ABILHAND-Kids 6-15 yas arast SP’li c¢ocuklarda giinlik aktiviteleri
sirasindaki st ekstremite fonksiyonlarimi degerlendiren, 21 madde igeren bir
Olcektir. Her iki ekstremitenin performansini birlikte degerlendirmekte olup
aktiviteler; O: yapilamaz, 1:zor, 2:kolay olmak iizere 3 sekilde puanlandirilir (81).
Cocuklarin ebeveynleri ile goriislilerek yapilan bu degerlendirmede son 3 ay iginde
gergeklestirilmeyen aktiviteler puanlama dis1 birakilmaktadir. Calisma kapsaminda

6l¢egin Turkce versiyonu kullanildi (114).
3.6.5. Cocuk Kol Rehabilitasyon Olgimii (CKRO-ChARM)

Cocuk Kol Rehabilitasyon Olciimii-(CKRO- Children’s Arm Rehabilitation
Measure) 5- 16 yas arast cocuklarda iist ekstremite aktivite limitasyonunu
degerlendirmek i¢in gelistirilmis 19 maddelik bir dl¢ektir. Bu 6lcekte iist ekstremite
aktivite limitasyonu aile perspektifinden degerlendirilmektedir. Ust ekstremite
aktivite limitasyonu degerlendirilirken ¢ocuklarin giinlilk yasamlarinda en c¢ok
kullandiklar1  aktiviteler — sorgulanmaktadir.  Olgekte  ¢ocuklarm  bireysel
ozeliklerindeki farkliliklar g6z oniinde bulundurularak maddeler i¢in farkli sayida
yanit segcenegi olusturulmustur. Maddelerin yanitlarimin farkli sayida ve bireysel
Ozelliklere gore olusturulmasi hata payini azaltmistir (19). Bu ¢alisma kapsaminda

6lgegin Tiirkge diline uyarlamasi ¢aligildi.
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Sekil 3.6.2 Ust ekstremite becerileri degerlendirme drnekleri

3.7. Arastirma Plam

Bu calismanin plan1 Tablo 3.7.1.” de gosterildi.

Tablo 3.7.1. Calisma Plani

Ay

Ocak-Mart
2019

Nisan-
Agustos
2019

Eylil
2019-
Eylul 2020

Ekim-
Kasim 2020

Aralik
2020-May1s
2021

Kaynak Tarama

X

Planlama

X

Izinler-Onaylar

Veri Toplama

Verilerin
Degerlendirilmesi
ve Cozlmlenmesi

Yazim

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

3.8.1. Olgegin Tiirkce’ye Ceviri Asamasi

Calismamizda Guillemin ve arkadagslarinin arastirmalarinda kullandig: kiiltiirel

adaptasyon yontemi kullanildi (115). Bu yontemin uygulama basamaklaria gore
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oncelikle ana dili Tiirkce olmakla birlikte iyi derecede Ingilizce bilen iki gevirmen
tarafindan olgek Ingilizce’den Tiirkge’ye cevrildi. Olgegin cevirisinde yer alan iki
kisiden birisinin 6lgegin degerlendirdigi alanlar(konular) ile ilgili bilgisi yoktu ve
calismanin gerekcesi hakkinda bilgilendirilmedi. Olgegin gevirisinde yer alan diger
kisi ise serebral palsili ¢ocuklarin tedavisinde c¢alisiyordu ve ¢aligmanin gerekgesi ile
birlikte Olgegin degerlendirdigi konular hakkinda bilgilendirildi. Bu iki g¢eviri,
pediatrik rehabilitasyonda calisan iki fizyoterapist ve iki ¢evirmenden olusan 4
kisilik bir grup(ekip) tarafindan karsilastirilarak 6lgegin son hali (formu) olusturuldu.
Bu 6l¢egin olusturulan son formu, arastirmanin gerekcesi hakkinda bilgiye sahip
olmayan fakat yeterli derecede Tirkce okuma ve yazma becerisine sahip ve ana dili
Ingilizce olan iki ¢evirmen tarafindan tekrar Ingilizceye cevrildi. Bu iki ceviri
olgegin orijinali ile karsilastirildi. Hem Ingilizce ve hem Tiirkge bilen, iki
fizyoterapist ve dort ¢evirmenden olusan ekip tarafindan kiiltiirleraras1 esdegerligi
saglamak ve semantik, deneysel, kavramsal esdegerligi ve dilin ifade tarzina

uygunlugu saglamak i¢in 6lgegin Tiirkce versiyonu gozden gegirildi.

Olgek uyarlama ¢alismasi yapilmadan énce 6lgek 15 kisiye uygulandi ve bu

stire¢ icerisinde karisik, anlagilmasi gii¢ ifadelerin olup-olmadigi degerlendirildi.
3.8.2. CKRO’niin Gegerlilik cahsmasi

Gegerlilik, bir 6lgegin degerlendirmek istedigi parametreyi degerlendirebilmesi
ile ilgili bir ozelliktir. Bir 0Olgek degerlendirmek istedigi o6zelligi dogru
degerlendiriyor ise o 6lgek gegerlidir. Ornegin, iist ekstremite fonksiyonelligini lgen
bir dlgek iist ekstremite fonksiyonelligini Ol¢iiyorsa o dlgek gecerlidir. Bir dlgegin
gegerliliginin degerlendirilmesi, o 6lgegin kullanilabilmesi icin bir 6n gerekliliktir
(116). Calismamizda, gecerliligin degerlendirilmesi, yap1 gegerliliginin belirlenmesi
ile gergeklestirildi. Yap1 gegerliliginin belirlenmesinde ise CKRO ile ABILHAND-

Kids’ in korelasyonu kullanildu.
3.8.3. CKRO’niin Giivenilirligi

Bir 6l¢me aracinin giivenilirligi 6l¢tim sonuglarinin birbiriyle tutarli ve uyumlu

sonuclar vermesi ile ilgilidir (117). Bir baska deyisle guvenilirlik; tutarlilik, yeterlilik
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ve degismezlik ozelliklerinin saglanmis oldugunu gésterir. Olgme aracinin
giivenilirliginin belirlenmesi i¢in; bagimsiz gozlemler arast uyum, degismezlik ve i¢
tutarlilik katsayilar1 hesaplanmasi gibi yontemler kullanilmaktadir (116) Bu
calismada, i¢ tutarlilik ve degismezligin belirlenmesinde test-tekrar test giivenilirligi

ve i¢ tutarlilik katsayis1 hesaplama yontemi kullanildu.
I¢ Tutarhlik;

I¢ tutarlilik saptanirken bir dlgegin belirli bir konuda 6lclim yapmak (izere
birbirinden farkli yapilardan olustugunu ve bu farkli yapilarin bir biitiin olarak
birbirine esit ve belirli agirliklara sahip olduklar1 kabul edilir. Ozetle, bir 6lcegin i¢
tutarhiligmin varligindan bahsedebilmek igin Olgegin tiim alt yapilarinin ayni
parametreleri degerlendirdiginin ispat edilmis olmasi gereklidir (116). Bu ¢alismada
i¢ tutarlilik, , Olgegin icerdigi maddelerin i¢ tutarhiligim1i (homojenligini)

degerlendiren Cronbach alfa katsayisi hesaplanarak saptandi.
Cronbach alfa katsayisi degeri;

¢0,80-1,00 yiiksek derecede guvenilir
¢0,60-0,79 oldukga gulvenilir

¢0,40-0,59 diisiik derecede guvenilir

¢0,00-0,39 giivenilir degil olarak agikland1 (118).

Degismezlik;

Bir 6lgegin degismezligini degerlendirirken test-tekrar test veya paralel form
yontemlerinden yararlanilmaktadir. Test-tekrar test giivenilirligiyle degismezlik
degerlendirildiginde, bir 6lgme araci ile tekrarlanan 6lgiim sonuglari arasinda tutarl
sonuclar elde edilmesi gerekmektedir (116,117). Uygulama, ayni kisilere ayni
kosullarda, fakat, farkli zamanlarda tekrar edilmelidir. Olgek ilk kez uygulandiktan
sonra kisa bir dinlenme arasinin ardindan tekrar uygulanabilirken 2-4 hafta arasinda
bir zaman dilimi sonrasinda da uygulanabilmektedir. Zaman diliminin kisa secilmesi
kisilerin 6lgek maddelerini hatirlamasini kolaylastirmasi nedeniyle guvenilirligi
gercek olmayan bir sekilde yuksek gosterebilmektedir. Zaman diliminin uzun

secilmesi ise bu siire zarfinda kisilerde bazi degisimlerin olabilmesi nedeniyle
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Olgegin guvenilirligini oldugundan diisiik gosterebilmektedir. Bu tlr sapmalari
ortadan kaldirmak amaciyla iki 6lgek uygulamasi arasinda iki haftadan kisa dort

haftadan uzun zaman birakilmamasi gerektigi belirtilmistir (116).

Calismamiza dahil edilen 45 bireye ilk degerlendirmeden iki hafta sonra test-
tekrar test giivenilirligi icin Olgek tekrar uygulandi. Test-tekrar test glivenilirligi
degerlendirilirken Sinif I¢i Korelasyon katsayisi (ICC) hesaplandi ve sonuglar

yorumlandi (119) .
Swnif'i¢i korelasyon katsayisi;

¢0,00 — 0,25 Cok diisiik

00,26 — 0,49 Diisiik

¢0,50 — 0,69 Orta

0,70 — 0,89 Yiksek

¢0,90 — 1,00 Cok ylksek olarak agiklanmaktadir.

3.8.4. istatistiksel Analiz

Aragtirmadan elde edilen verilerin analizi 6zel bir bilgisayarda Statistical
Package for Social Science (SPSS) 23 paket programinda gergeklestirildi.
[statistiksel analizler &ncesinde verilerin normal dagilimina uygunluklar1 Shapiro-
Wilk normallik testi ve Q-Q grafikleri ile incelendi. Normal dagilan verilerin
ortalama ve standart sapmalari, normal dagilmayan verilerin ortanca ve standart
hatalari hesaplandi. Farkliliklar1 degerlendirmek icin Independent Sample t test,
Mann Whitney U, Kruskall Wallis H, Fisher's Exact Test; iligski degerlendirmek igin
Pearson Korelasyon analizi; ileri analizler icin Tukey's b Testi uygulandu. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi i¢in p<0.05 olarak kabul edildi.

3.9. Arastirmanin Smirhhiklar

Calisma Aralik-Mart ay1 donemlerinde biitiin diinyay1 etkileyen ve karantina
uygulanmasiyla sonug¢lanan Covid-19 pandemisi nedeniyle ciddi kesintilere maruz
kalmistir. Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinin kapanmasiyla birlikte

cocuklara ulagsmak ve degerlendirme programlarin1 gerceklestirmek miimkiin
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olamamistir. Pandemi siirecinde ¢alismanin gergeklestirilebilmesi igin gerekli
orneklem biiyiikliigiine ulasmak hem karantina siirecinden hem de ailelerin gonulli

olmak istememesinden dolay1 aksamalar yasanmustir.
3.10. Arastirmanin Etik Yonii

Cocuklar calisma kapsaminda degerlendirilmeye alinmadan Once ailesinden,
calismanin kapsami, igerdigi testler ve konusu hakkinda bilgilendirmeler iceren
ayrica calismaya katilip katilmama veya calismaya katilsalar bile c¢alismanin
herhangi bir aninda calismadan ayrilma haklarinin oldugunu, calismaya dahil
olmadiklar1 takdirde tedavilerinde herhangi bir aksama olmayacagini agiklayan

aydinlatilmis goniillii onam formu alindi.(EK-2)

Calismanin yapilabilmesi i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10.04.2019 tarihinde 2019/09-27 karar numarasi ile
etik kurul onayi alindi. (EK-4)
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayici 6zellikler

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin yas ortalamasi1 9,38+3,89 yil olarak tespit
edildi. Cocuklarin %50,7’si (n=35) erkek cinsiyet olarak belirlendi. Beden kiitle
indeks (BKI) degerleri incelendiginde %56,5 (n=39) normal, %23,2 (n=16) fazla
kilolu, %20,3 (n=14) ise zayif olarak saptandi. Cocuklarin %73,9 (n=51)’u spastik
tip SP’li iken %13 (n=9)’1i ataksik tip SP’li %4,3 (n=3)’ii diskinetik ve %4,3 (n=3)’l
de hipotonik ve mikst tip SP olarak belirlendi. Ekstremite dagilimina gére ¢ocuklarin
%15,9 (n=11)’u sag tutulumlu, %21,7 (n=15)’1 sol tutulumlu olmak {izere %37,6
(n=26)’s1 hemiparetik, %43,6 (n=30)’s1 kuadriparetik, %18,8 (n=13)’1 diparetik idi.
Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin demografik ve klinik o6zellikleri Tablo 4.1.1°de

gosterildi.

Tablo 4.1.1.Cocuklarin demografik ve klinik 6zellikleri

Ozellikler
Yas, (y1l), (X£SD) 9,38+3,89
Cinsiyet, n (%)
Erkek 35 50,7
Kiz 34 49,3
BKIi, n (%)
Zayif (<5 persentil) 14 20,3
Normal (5-95 persentil) 39 56,5
Fazla Kilolu (>95 persentil) 16 23,2
Klinik Tip, n (%)
Spastik 51 73,9
Diskinetik 3 4,3
Ataksik 9 13,0
Hipotonik 3 43
Mikst 3 4,3
Ekstremite dagilimi, n (%)
Hemiparetik 26 37,6
Kuadriparetik 30 43,6
Diparetik 13 18,8
Toplam 69 100

BKI: Beden kiitle indeksi, X+SD:Ortalamaz+standart sapma

Cocuklarin kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemine (KMFSS) gore
%18,9’u Seviye I, %34,81 Seviye II, %15,9’u Seviye III, %8,7°1i Seviye IV,
%21,7’s1 Seviye V diizeyinde idi. El Becerileri Siniflama Sistemine (EBSS) gore
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gruplandirilan ¢ocuklarin %13l Seviye I, %40,6’s1 Seviye 11, %18,9’u Seviye IlI,
%13,0’1 Seviye 1V, %14,5’1 Seviye V diizeyinde oldugu goriildi.

Cocuklarin %68,1°1 (n=47) walker, baston, tekerlekli sandalye, ayak-ayak
bilegi ortezi (AFO) , el splinti, ayakta durma cihaz1 gibi yardimci cihazlar
kullanirken; %31,9’unun (n=22) gérme sorunu, %4,3’inln (n=3) isitme sorunu,
%359,4’tinin (n=41) ise konusma sorunu oldugu gorildi. Calismaya dahil edilen
cocuklarin motor fonksiyon, el becerileri ve yardimei cihaz kullanimi ve ikincil

saglik sorunlari ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.2°de verildi.

Tablo 4.1.2. Cocuklarin Motor Fonksiyon, El Becerileri, Yardimci Cihaz Kullanim

Durumlari ve ikincil Saglik Sorunlari

Ozellikler N %
KMFSS

Seviye | 13 18,9

Seviye ll 24 34,8

Seviye Il 11 15,9

Seviye IV 6 8,7

Seviye V 15 21,7
EBSS

Seviye | 9 13,0

Seviye Il 28 40,6

Seviye Il 13 18,9

Seviye IV 9 13,0

Seviye V 10 14,5
Yardimcl Cihaz Kullanma Durumu

Kullanmiyor 22 31,9

Kullaniyor 47 68,1
GOrme Sorunu

Var 22 31,9

Yok 47 68,1
Isitme Sorunu

Var 3 43

Yok 66 95,7
Konusma Sorunu

Var 41 59,4

Yok 28 40,6
Toplam 69 100

EBSS: El becerileri siniflandirma sistemi, KMFSS: Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin yardimer cihaz kullanma durumlari ve yardimci

cihaza iligkin Ozellikleri Tablo 4.1.3’te gosterildi. Cocuklarin %63,8’1 giinliik
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yasamda fonksiyonel becerileri ger¢eklestirebilmek amaciyla tek bir yardimer cihaz
kullantyorken, %23,4i 2 yardimci cihaz, %8,5’1 3 ve %4,3’l de 4 farkli yardimci
cihaz kullantyordu. En fazla %63,8 ile tek cihaz kullandig1 (n=30); en az ise %4,3 ile
dort cihaz kullandig1 (n=2) bulundu. Yaygin bir sekilde kullanilan yardimci cihazlar;
walker baston, tekerlekli sandalye, ayak-ayak bilegi ortezi (AFO), el splinti ve ayakta
durma cihazi olarak belirlendi. Yardimci cihazlardan %83 (n=39) ile en ¢cok AFO
kullanilirken %6,4 (n=3) ile ise en az ayakta durma cihaz1 kullanildig1 saptandi.
Cocuklarin 9%12,8’1 iist ekstremite becerilerini desteklemek amaciyla el splinti
kullanirken biiyiik bir cogunlugu iist ekstremite splintine ihtiya¢c duymamakta idi. El
bilegi splinti kullanan ¢ocuklarin %83,33” {i spastik tip SP olup hemiparetik veya
kuadriparetik idi

Tablo 4.1.3. Cocuklarin Kullandiklar1 Yardimer Cihaza iliskin Ozellikleri (n=47)

Ozellikler n %
Kullanilan Cihaz Sayisi

1 30 63,8

2 11 23,4

3 4 8,5

4 2 4,3
Walker Baston

Kullaniyor 13 27,7

Kullanmiyor 34 72,3
Tekerlekli Sandalye

Kullantyor 11 23,4

Kullanmiyor 36 76,6
AFO

Kullaniyor 39 83,0

Kullanmiyor 8 17,0
El Splint

Kullaniyor 6 12,8

Kullanmiyor 41 87,2
Ayakta Durma Cihazi

Kullaniyor 3 6,4

Kullanmryor 44 93,6
Toplam 47 100

AFO: Ayak-ayak bilegi ortezi

32



4.2. CKRO T1le Tlgili Gegerlilik Ve Giivenilirlik Bulgular
4.2.1.Gecgerlilik Bulgular
Yap: Gegerliligi

Yap1 gegerliliginin belirlenmesinde CKRO ile ABILHAND-Kids skorlart
arasindaki korelasyon incelendi. CKRO ile ABILHAND-Kids skorlar1 arasinda
yuksek diizeyde pozitif yonde bir korelasyon belirlendi (p<0,001, Tablo 4.2.1.1)

Tablo 4.2.1.1 Cocuk Kol Rehabilitasyon Olgiimi (CKRO) yap1 gegerlilik sonuclart

ABILHAND-Kids

r p

CKRO 0,917 0,000*

r: Pearson korelasyon katsayis;, CKRO: Cocuk kol rehabilitasyon élgiimii

4.2.2. Giivenilirlik Bulgular

Giivenilirligin belirlenmesi igin i¢ tutarlilik ve test-tekrar test guvenilirlik

analizleri yapildi
I¢ Tutarlihik

I¢ tutarhiligin belirlenmesi amaciyla 6lgegin Cronbach Alfa degeri hesaplandi.
Cronbach Alfa degeri olduk¢a yiiksek giivenirligi ifade eden 0.958 olarak tespit
edildi (Tablo 4.2.2.1).

Tablo 4.2.2.1. CKRO ig¢ tutarlilik bulgular

Madde Sayisi Cronbach a

CKRO 19 0,958

CKRO: Cocuk Kol Rehabilitasyon Olgiim.

Faktor analizi yapilarak, her madde icin tek tek o maddenin olgekten

cikarilmast durumunda Cronbach Alfa degerinin degisimi hesaplandi. Sadece 3.
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maddenin Slgekten ¢ikarildigi durumda, Cronbach Alfa degerinde bir artis oldugu
belirlendi. Bu artig incelendiginde, 6l¢egin Cronbach Alfa degerinin %10’undan az
bir deger olmasi nedeniyle &lgekten bu madde ¢ikarilmadi. CKRO’deki her bir
maddenin Ol¢ekten cikarilmasi durumunda degisimi hesaplanarak Cronbach Alfa

degerleri elde edildi. Faktor analizine ait sonug degerleri Tablo 4.2.2.2°de gosterildi.

Tablo 4.2.2.2. Faktor analizine ait Cronbach alfa degerleri

Madde Numarasi Cronbach a

1 0,956
2 0,956
3 0,959
4 0,955
5 0,956
6 0,955
7 0,957
8 0,954
9 0,954
10 0,955
11 0,956
12 0,958
13 0,958
14 0,955
15 0,956
16 0,956
17 0,955
19 0,955

Test-Tekrar Test Giivenilirligi

Test-tekrar  test  giivenilirliginin  belirlenebilmesi  i¢in  olgegin  ilk
uygulanmasinin lizerinden iki hafta gegtikten sonra 6l¢ek tekrar uygulandi. Bulgular
incelendiginde oOlcegin test-tekrar test giivenilirligi oldukca yiiksek bulundu

(ICC=0,953).Test-tekrar test giivenilirlik bulgular1 tablo 4.2.2.3. de sunuldu.
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Tablo 4.2.2.3. CKRO test-tekrar test giivenilirlik bulgular:

Tekrar
Test Test
X£SD X£SD ICC (% 95 GA) SOH MSD

CKRO 22,73+13,30 20,80+13,17 0,953(0,914-0,974) 2,94 8,14

CKRO: Cocuk Kol Rehabilitasyon Olgiimii. ICC: Smif igi korelasyon katsayisi, GA: Giiven aralig1.
SOH: Standart 6l¢iim hatasi. MSD: Minimum saptanabilen degisim

4.3. SP’li Cocuklarda Ust Ekstremite Becerileri ve Fonksiyonel

Bagimsizlik Diizeyi Arasindaki Iliski

Cocuklarm demografik ve klinik o6zelliklerine gore CKRO degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.3.1°de gosterildi. Yapilan analiz sonucunda, cinsiyete gore
CKRO degerleri arasinda istatistiksel bir farklilik bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.3.1).
CKRO’niin BKI degerlerine gore degisim analizi incelendiginde, gruplar arasinda
istatistiksel bir farklilik tespit edildi (p<0,05, Tablo 4.3.1). Yapilan ileri analiz
sonucuna gore fazla kilolu BKi degerine sahip cocuklarin normal ya da zayif

cocuklara gore daha yiiksek CKRO degerlerine sahip oldugu gdzlendi.

Klinik tipe gére CKRO degerleri incelendiginde, SP tipi ile CKRO degerleri
arasinda istatistiksel bir farklilik tespit edildi (p<0,05, Tablo 4.3.1). Yapilan ileri
analizde, gruplar arasinda anlamli farkliliga neden olan Klinik tiplerin hipotonik ve
mikst tip SP oldugu saptandi. Spastik, diskinetik ve ataksik tip SP’li ¢ocuklarin
CKRO puan ortalama degerleri arasinda istatistiksel bir anlamlilik olmadig1 tespit
edildi (p>0,05). Cocuklarin CKRO puan ortalama degerlerinin SP’nin ekstremite
dagilimma gore istatistiksel olarak farklilik gosterdigi bulundu (p<0,001, Tablo
4.3.1). Yapilan ileri analizde, gruplar arasi anlamli farkliliga neden olan grubun
kuadriparetik tip SP oldugu tespit edildi (p<0.05). Kuadriparetik SP’li ¢ocuklarin
CKRO puan ortalama degerlerinin daha diisiik oldugu; buna karsmn, hemiparetik
SP’li ¢ocuklar ve diparetik tip SP’li ¢ocuklarin puan ortalamalarinin genel puan

ortalamasindan daha yiiksek oldugu gozlendi (p<0.05).
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Tablo 4.3.1. Cocuklarda demografik ve klinik 6zelliklere gére CKRO degerlerinin

incelenmesi
Ozellikler CKRO
n % X+SD Min-Max D
21,68+13,58 0-47
Cinsiyet
Erkek 35 50,7 21,06+13,89 0-47 t=-0,385
Kiz 34 49,3 22,32+13,44 0-41 p=0,702
n % Ort+SH Min-Max D
22,00+1,64 11,50-34,50
BKi
Zayif 14 20,3 24,00+4,04 5,75-38,25
Normal 39 56,5 18,00+1,95 6,00-25,00 x2=10,180
Fazla Kilolu 16 232 33,50+3,00 22,50-39,75 p=0,006*
Klinik Tip dagilim
Spastik 51 73,9 24,00+1,96 12,00-36,00
Diskinetik 3 4,3 18,00+2,96 15,00-25,00
Ataksik 9 13,0 19,00+1,32 15,00-22,50 ¥x2=13,420
Hipotonik 3 43 7,00+1,86 2,00-8,00 p=0,009*
Mikst 3 43 1,00+0,58 0,00-2,00
Ekstremite
Dagilmmna  Gore
Tipler
Sag hemiparetik 11 15,9 24,00+3,15 22,00-35,00 2=35.50]
Sol hemiparetik 15 21,7 30,00%2,27 22,00-39,00 X—O 060**
Diparetik 13 18,8 35,00+3,65 24,00-40,00 P=5,
Kuadriparetik 30 43,6 13,00+1,79 2,00-19,75

**p<0,001; *p<0,05; t=Indepent Sample t test; y2 = Kruskal-Wallis test; X: ortalama; SD: standart
sapma; Min: minimum; Max: maksimum ;SH : standart hata; Ort: ortanca; CKRO: Cocuk kol
rehabilitasyon 06lcim{ *Gruplar arasi anlamli farklihga neden olan gruplar alti ¢izili olarak
belirtilmistir.

Yapilan istatistiksel analizde, ¢ocuklarin KMFSS diizeyine gére CKRO puan
ortalama degerlerini istatistiksel bir farklilik yarattigi gozlendi (p<0,001, Tablo
4.3.2). Yapilan iler1 istatistik analizde, farki yaratan grubun seviye V diizeyinde yer
alan ¢ocuklarin oldugu, bu ¢ocuklarin CKRO puan ortalama degerlerinin genel puan
ortalamasindan daha diisiik oldugu tespit edildi. Ote yandan, diger seviye gruplarmin
ise puan ortalamalarinin genel puan ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlendi.
Seviye V’te yer alan c¢ocuklarin ortalama puan degerleri dahil edilmeden yapilan
istatistiksel analizde de seviye I, II, III ve IV diizeyindeki ¢ocuklarin CKRO puan
degerleri arasinda anlamli bir farkliligin olmadigi tespit edildi (p>0,05, Tablo 4.3.2).
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EBSS seviyelerine gore cocuklarm CKRO puan ortalama degerleri
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel bir farkliligin oldugu go6zlendi
(p<0,001). Yapilan ileri analizde, CKRO ortalama puan degerinin seviye I’deki
cocuklarda en yiiksek ve seviye V’te de en diisiik oldugu, iist ekstremite etkilenim
siddeti artttkca CKRO ortalama puan degerinin diistiigii belirlendi (p<0.05, Tablo

4.3.2).

Yardimer cihaz kullanma durumuna gore cocuklarm CKRO puanlar
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05, Tablo
4.3.2). Bununla birlikte, gérme ve/veya isitme problemi yasayan ¢ocuklarmm CKRO
ortalama puan degerlerinin gérme ve isitme problemi olmayan ¢ocuklara goére daha
diisik oldugu, fakat elde edilen sayisal degerlerin istatistiksel bir farklilik
yaratmadig1 tespit edildi (p>0.05, Tablo 4.3.2). Ote yandan, konusma giicliigii
yasayan SP’li cocuklarin konusma problemi yasamayan cocuklara gére CKRO
ortalama puan degerlerinin daha diisiik oldugu ve istatistiksel olarak farklilik
yarattigr gozlendi (p<0,001, tablo 4.3.2). Konusma sorunu olmayan c¢ocuklarin
CKRO puan ortalama degerleri genel CKRO puan ortalama degerinden daha yiiksek,

konusma sorunu olan ¢ocuklarin ise daha diisiik oldugu belirlendi.

Tablo 4.3.2. CKRO Puan Ortalama degerlerinin Motor Fonksiyon, El Becerileri,
Yardime1 Cihaz Kullanim Durumu ve Ikincil Saglik Sorunlarma Iliskin Ozelliklerine

Gore Karsilastirilmast

CKRO
N Ort+SH Min-Max
Ozellikler n % 2200164 0-47 p
KMFSS Seviye | 13 189 3500+2,60 26,50-41,00
Seviyell 24 348 24,00£199 20,00-3625 .
Seviyelll 11 159 22,00:351 14,00-3500 X* 36962
Seviye V. 6 87 24504340 1475-30,75 P=0:000
Seviye V. 15 21,7 200+£1,22  1,00-4,00
EBSS Seviye | 9 130 39,00+1,83 37,00-44,50
Seviyell 28 40,6 29,00£1,76  22,00-35,00
Seviye lll 13 189 20,00£1,15 17,50-24,00 X2=48,263
SeviyeV 9 130 7,00+2,62  2,50-1500 P=0,000**
SeviveV. 10 145 150+0.73  0,75-2,25
Yardimei Cihaz Kullanmiyor 22 31,9 23,0043,00 12,00-35,00 z=-0,522
Kullanma Kullamyor 47 68,1 21,00+1,96 8,00-34,00 p=0,602
Durumu
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Tablo 4.3.2.(Devam) CKRO Puan Ortalama degerlerinin Motor Fonksiyon, El
Becerileri, Yardime1 Cihaz Kullanim Durumu ve ikincil Saglik Sorunlarma Iliskin

Ozelliklerine Gore Karsilastirilmasi

GOrme Sorunu Var 22 31,9 18,00+2,81 5,25-25,25 z=-1,585
Yok 47 68,1 24,00+1,98 15,00-35,00 p=0,113
Isitme Sorunu Var 3 4,3 21,00+10,99 0,00-38,00 z=-0,339
Yok 66 957 2250+1,66 11,75-34,25 p=0,735
Konusma Var 41 59,4 15,00+1,81 2,50-24,00 z=-4,782
Sorunu Yok 28 40,6 34,50+1,93 22,50-39,00 p=0,000*

**p<0,001; *p<0,05; y2= Kruskal-Wallis test; Z=Mann Whitney U test, Min: minimum; Max:
maksimum ;SH : Standart hata; Ort: Ortanca KMFSS: Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi,
EBSS: El becerileri siniflandirma sistemi, *Gruplar arasi anlamli farkliliga neden olan gruplar alti
cizili olarak belirtilmistir.

Cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik 6l¢iimii puan ortalamasinin g¢ocuklarin
demografik ozelliklerine gore karsilagtirilmasi Tablo 4.3.3.’da verildi. Yapilan analiz
sonucuna gore cinsiyete gore WeeFIM toplam ve alt parametrelerinin puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel bir farklilik bulunmadi (p>0,05, Tablo

4.3.3).

WeeFIM toplam ve alt parametreleri puan ortalamalarmin ¢ocuklarin BKI
degerlerine gore degisim analizi incelendiginde, istatistiksel olarak bir farklilik
saptand1 (p<0,05, Tablo 4.3.3). Yapilan ileri analiz sonucuna gore zayif BKI
degerine sahip olan ¢ocuklarin WeeFIM toplam ve alt parametre puan ortalamalar
ile normal ve fazla kilolu olan ¢ocuklarin WeeFIM toplam ve alt parametre puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel bir fark bulunmazken (p>0,05, Tablo 4.3.3); normal
ile fazla kilolu BKI degerine sahip olan ¢ocuklarin WeeFIM toplam ve alt parametre
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel bir fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.3.3). Fazla
kilolu ¢ocuklarin WeeFIM toplam ve alt parametre puan ortalamasi, normal kilolu
grubunda yer alan ¢ocuklarin toplam ve alt parametre puan ortalamasindan daha
yuksek oldugu, aymi sekilde, normal kilolu ¢ocuklarin WeeFIM toplam ve alt
parametreleri puan ortalamalarinin, genel puan ortalamalarindan daha diisiik oldugu

saptandi.

Klinik tipe gore WeeFIM alt parametreleri ile toplam puan ortalama degerleri
incelendiginde, SP tipi ile WeeFIM alt parametreleri ve toplam puan ortalama

degerleri arasinda istatistiksel bir farklilik bulundu (p<0,05, Tablo 4.3.3). Yapilan
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ileri analiz sonucuna gore sfinkter kontrolii digindaki alt parametreler ve toplam puan
ortalama degerlerinde istatistiksel farkliliga neden olan klinik tiplerin spastik ve
ataksik tip SP oldugu saptandi. Sfinkter kontrolii alt boyut puan ortalamalarinda ise
istatistiksel farkliliga neden olan klinik tipin sadece spastik SP oldugu goriildii.
Bununla birlikte, WeeFIM alt parametre puan ortalama degerleri ile toplam puan
ortalama degerleri, spastik ve ataksik klinik tiplerine gore karsilastirildiginda iki grup

arasinda istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.3.3).

SP ekstremite dagilimma gore WeeFIM alt parametreleri ile toplam puan
ortalama degerleri incelendiginde, SP ekstremite dagilimi ile WeeFIM alt
parametreleri ve toplam puan ortalama degerleri arasinda istatistiksel bir farklilik
bulundu (p<0,05, Tablo 4.3.3). Yapilan ileri analiz sonucunda kendine bakim,
sfinkter kontrolii, iletisim, sosyal durum alt parametreleri ile toplam puan
ortalamasinin gruplar arasi anlamli farkliligina neden olan grubun kuadriparetik SP
oldugu belirlendi. Transfer ve hareket alt parametrelerinin istatistiksel farkliligina
neden olan gruplarin ise kuadriparetik tip ile birlikte sol hemiparetik ¢ocuklardan
olusan grup oldugu saptandi. Kuadriparetik tip ¢ocuklarin tim alt parametre ve
toplam WeeFIM puan ortalama degerlerinin, genel puan ortalama degerlerinden daha
diisiik oldugu; en yiiksek alt parametre ve toplam WeeFIM puan ortalama degerine

sahip grubun ise sol hemiparetik SP oldugu goriildii (Tablo 4.3.3).
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Tablo 4.3.3 Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (WeeFIM) Puan Degerlerinin Demografik Ozelliklere Gére Karsilastirilmasi

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizik Ol¢egi (WeeF1M)

(X £ SD )(Min-Max )

Ozellikler Kendine Bakim Sfinkter Kontroli  Transferler Hareket Iletisim Sosyal Durum Toplam
Toplam degerler
(X+SD) (20,19+10,48) (8,68+4,52) (13,5246,75) (8,46+4,26) (8,67+4,19) (11,84+6,12) (71,16+32,05)
(min-max) (6-42) (2-14) (3-21) (2-14) (2-14) (3-21) (18-126)
Cinsiyet Erkek 19,17+10,99 8,43+4,60 13,31+6,94  8,43+4,35 8,57+4,11 11,49+6,01 69,40+33,01
Kiz 21,24+9,97 8,94+4,49 13,74+6,66  8,50+4,22 8,76+4,33 12,21+6,30 72,97+31,42
t=-0,817 t=-0,468 t=-0,257 t=-0,069 t=-0,190 t=-0,486 t=-0,460
p=0,898 p=0,483 p=0,496 p=0,798 p=0,555 p=0,369 p=0,864
Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (WeeF1M)
(Ort £ SH) (Min— Max)
Toplam degerler Kendine Bakim  Sfinkter Kontroli  Transferler  Hareket Tletisim Sosyal Durum Toplam
(Ort+SH) (20,00+1,26) (10,00+0,54) (16,00+0,81) (9,00+0,51) (10,00+0,50) (10,00+0,74) (75,00+£3,86)
(min-max) (12-26,5) (4-13) (6-20) (4-12) (4,5-12) (6-18) (45,5-97)
BKi Zayif 21,50+3,54 12,00+1,34 16,50+2,00  9,50+1,21 10,00+1,07 9,50+1,88 77,50+10,37
Normal 16,00+1,31 4,00+0,69 13,00£1,04  6,00+0,67 6,00+0,65 9,00+0,89 63,00+4,42
Fazla Kilolu 26,50+2,53 12,00+0,93 20,00+1,39  12,00+0,88 12,50+0,93 16,50+1,39 96,50+6,93
¥2=11,163 %2=7,660 ¥2=7,516 %2=6,570 %2=8,663 ¥2=7,010 x2=10,099
p=0,004* p=0,022* p=0,023* p=0,037* p=0,013* p=0,030* p=0,006*
Klinik Spastik 22,00+1,53 12,00+0,63 17,00+0,89  10,00+0,58 10,00+0,57 13,00+0,85 80,00+4,50
Tipleri Ataksik 18,00+1,67 5,00+1,22 18,00+2,07  12,00+1,34 10,00+1,16 9,00+1,51 75,00+45,80
Diskinetik 14,00£2,00 6,00+1,15 6,00+4,00 6,00+2,60 6,00+0,67 9,00+1,45 53,00+4,81
Hipotonik 6,00+1,67 4,00£0,67 3,00+4,00 3,00+2,18 4,00+2,40 3,00£2,00 34,00+7,81
Mikst 6,00£1,00 4,00£0,67 3,00+0,00 2,00+0,67 2,00+0,00 3,00+0,00 22,00£1,53
12=13,462 ¥2=12,158 2=11,316  %2=9,910 ¥2=13,128 ¥2=13,747 12=14,786
p=0,009* p=0,016* p=0,023* p=0,042* p=0,011* p=0,008* p=0,005*
Ekstremite  Sag hemiparetik 20,00+2,72 12,00+1,09 18,00£1,52  11,00+1,05 9,36+3,35 12,00+1,58 80,00+7,20
Dagilmma  Sol hemiparetik 24,00+2,26 12,00+0,69 18,00+0,60  12,00+0,64 11,33+3,50 18,00+1,31 95,00+4,90
Gore Tipler Diparetik 29,00+3,11 14,00+1,45 18,00£1,45  11,00+0,97 10,92+3,77 18,00+1,61 98,00+8,80
Kuadriparetik 12,00+1,21 4,00+0,64 6,00+1,15 4,00+0,74 6,10+3,55 6,50+0,75 46,00+4,21
¥x2=28,510 ¥2=27,021 ¥2=22,344 x2=17,688 ¥2=22,540 ¥2=25,436 %2=29,540
p=0,000** p=0,000** p=0,000** p=0,001* p=0,000** p=0,000** p=0,000**

**p<0,001; *p<0,05; t:Indepent Sample t test; ¥2 : Kruskal-Wallis test; Min: minimum; Max: maksimum ;SH : Standart hata; Ort: Ortanca; SD: standart sapma; X:
ortalama;WeeFIM:Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
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Cocuklarin WeeFIM puan ortalama degerlerinin motor fonksiyon, el becerileri
ve yardimci cihaz kullanim durumlarina gore karsilagtirilmast Tablo 4.3.4°de
gosterilmistir. Yapilan istatistiksel analizde, KMFSS diizeyine gore WeeFIM alt
parametre ve toplam puan ortalama degerleri karsilastirildiginda, istatistiksel bir
farklilik bulundu (p<0,001, Tablo 3.3.4). Yapilan ileri istatistik analizde, farki
yaratan grubun Seviye I ve Seviye V diizeyinde yer alan ¢ocuklar oldugu goriildii.
KMFSS’ye gore seviye arttikca kendine bakim alt parametre puan ortalama
degerlerinin azaldig1 saptandi. WeeFIM transfer ve harcket alt parametreleri ile
toplam puan ortalamalar1 incelendiginde ise seviye arttikca puan ortalamalarinin
azaldig1 g0zlendi. Ancak, yapilan ileri analizde Seviye I1I ve Seviye IV dlzeyindeki
cocuklarin puan ortalamalarinin karsilastirilmast disinda (p>0,05) diger tiim
seviyelerin puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptanda.
Sfinkter kontroli, iletisim ve sosyal durum alt parametrelerinde ise gruplar arasi
anlamliliga neden olan grubun seviye V oldugu; seviye I, II, III ve IV te olan
cocuklarin sfinkter kontrolii, iletisim ve sosyal durum alt parametre puan
ortalamalarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildi (p>0,05,
Tablo 4.3.4). Toplam WeeFIM puan ortalama degerlerinin KMFSS seviyeleri
arttikca azaldigi; Seviye IV ve Seviye V’in toplam WeeFIM puan ortalamalarinin

genel ortalamadan daha az oldugu saptandi.

EBSS diizeyine gore WeeFIM degerleri karsilastirildiginda, seviyeler arasi
istatistiksel bir farklilik bulundu (p<0,001, Tablo 4.3.4). Yapilan ileri analize gore
seviye I ve seviye Il 'nin transferler alt parametresi disindaki tiim alt parametreler ve
toplam WeeFIM puan ortalama degerleri karsilastirilmasinda, seviyeler arasi
istatistiksel bir fark oldugu goriildii (p<0,05, Tablo 4.3.4). Seviye II ve Seviye III alt
parametre ve toplam WeeFIM puan ortalamalar karsilastirildiginda ise kendine
bakim alt parametresi disindaki alt parametre puan ortalamalari ile toplam WeeFIM
puan ortalamalari arasinda istatistiksel bir farklilik olmadigi goriildi (p>0.05, Tablo
4.3.4). Seviye Il ve Seviye IV alt parametre ve toplam WeeFIM puan ortalamalari
karsilagtirildiginda ise kendine bakim ve sosyal durum alt parametre ile toplam
WeeFIM puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel bir fark oldugu bulundu (p<0,05,
Tablo 4.3.4). Seviye IV ve Seviye V alt parametre ve toplam WeeFIM puan
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ortalamalar1 karsilastirildiginda ise sfinkter kontrolii alt parametresi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 (p>0,05, Tablo 4.3.4); diger alt
parametreler ve toplam WeeFIM puan ortalamalar1 arasinda anlaml bir fark oldugu
saptand1 (p<0,05, Tablo 4.3.4 ). Tim WeeFIM alt parametreleri ve toplam puan
ortalamalarinin EBSS’ ne gore karsilagtirildiginda, gruplar arasi farkliliga tek bir
seviyenin neden olmadigi; her seviyenin puan ortalamalarinin birbiriyle
karsilastirilmasinda anlamhi farklilik oldugu belirlendi. EBSS’ne goére WeeFIM alt
parametreleri ve toplam puan ortalamalar1 karsilastirildiginda seviye arttikca puan
ortalamalarinin azaldigi; Seviye I ve Seviye II puan ortalamalarinin genel
ortalamadan fazla, Seviye IV ve Seviye V’in puan ortalamalarinin ise genel
ortalamadan az oldugu; Seviye III’lin puan ortalamalarinin ise genel ortalamaya

yaklagik olarak benzer oldugu saptandu.

Cocuklarin  yardimci1  cihaz  kullanom  durumlarn  WeeFIM’e  gore
karsilagtirildiginda, yardimci cihaz kullanan ve kullanmayan g¢ocuklarin WeeFIM
transfer ve hareket alt parametreleri puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel bir fark
bulunurken (p<0,05, Tablo 4.3.4); diger alt parametre ile toplam WeeFIM puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel bir farklilik goriilmedi (p>0,05, Tablo 4.3.4).
Yapilan analize gore yardimei cihaz kullanan ¢ocuklarin WeeFIM transfer ve hareket
alt parametre puan ortalamalari, yardimci cihaz kullanmayan g¢ocuklarin puan
ortalamalarindan daha diisiik oldugu saptandi (p<0.05, Tablo 4.3.4). Kendine bakim,
sfinkter kontrolii, sosyal durum alt parametre puan ortalamalar ile toplam WeeFIM
puan ortalamasinda da yardimci cihaz kullanmayan c¢ocuklarin yardimci cihaz
kullananlara gbre puan ortalamalarimin yiiksek oldugu; ancak yapilan analizde
istatistiksel olarak bir farklilik olmadig1 belirlendi (p>0,05, Tablo 4.3.4).iletisim alt
parametre puan ortalamasinda ise yardimci cihaz kullanan ve kullanmayan

cocuklarin puan ortalamalarimin benzer oldugu goriildii.

Cocuklarm ikincil saglik sorunlarin varligina gére WeeFIM alt parametreler ve
toplam puanlan karsilastirildiginda WeeFIM toplam ve alt parametrelerinin puan
ortalamalari, gbérme ve isitme sorunu olan ve olmayan cocuklarin puan
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.3.4).

Konusma sorunu olanlar ile konusma sorunu olmayan ¢ocuklarin WeeFIM toplam ve
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alt parametrelerinin puan ortalamalari arasinda ise CKRO puan ortalamalarina benzer
sekilde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii (p<0,001, Tablo 4.3.4 ). Yapilan
analizde, konugsma sorunu olmayan ¢ocuklarin WeeFIM toplam ve alt
parametrelerinin  puan ortalamasi, konusma sorunu olan c¢ocuklarin puan
ortalamalarindan daha yiiksek oldugu; konusma sorunu olmayan ¢ocuklarin WeeFIM
toplam ve alt parametrelerinin genel puan ortalamalarindan yiiksek; konusma sorunu

olan ¢ocuklarin puan ortalamasi ise genel ortalamadan daha diistik oldugu saptandi.
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Tablo 4.3.4. Cocuklarda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimiiniin Motor Fonksiyon, El Becerileri, Yardime1 Cihaz Kullanim Durumuna ve
Ikincil Saglik Sorunlara Gére Karsilastirilmasi

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olgegi (WeeFIM)
(Ort £ SH)
(Min%25 — Max%75)

Kendine Bakim Sfinkter Kontrolu Transferler Hareket Tletisim Sosyal Durum Toplam
Ozellikler (20,00+1,26) (10,00+0,54) (16,00£0,81)  (9,00+0,51) (10,00+0,50) (10,00+0,74) (75,00+3,86)
(12-26,5) (4-13) (6-20) (4-12) (4,5-12) (6-18) (45,5-97)
KMFSS Seviye | 28,00+2,44 12,00£0,77 21,0040,52 14,00+0,21 12,00£1,15 18,00+1,77 97,00+5,70
Seviye Il 22,00+1,72 10,00+0,81 18,00+0,64 11,00+0,38 10,50+0,70 16,50+1,15 85,50+4,24
Seviye Il 18,00+2,08 5,00+1,50 11,00+1,32 6,00+0,81 12,00+1,18 12,00+1,34 60,00£7,12
Seviye IV 18,00+2,80 11,00+1,58 8,00+0,95 5,50+0,40 8,50+1,09 10,00+1,17 60,00+6,73
Seviye V 6,00+0,61 4,00£0,29 3,00+0,82 2,00+0,48 3,00+0,60 4,00£0,74 24,00+2,30
12=40,406 x2=26,131 x2=52,277 ¥2=56,294 ¥2=25,734 x2=29,171 ¥2=43,256
p=0,000** p=0,000** p=0,000** p=0,000** p=0,000** p=0,000** p=0,000**
EBSS Seviye | 36,00+2,30 14,00+0,47 21,00+1,27 13,00+0,85 14,00£0,29 21,00+0,48 117,00+4,32
Seviye Il 23,50£1,55 12,00+0,73 18,00+0,95 11,50+0,62 10,00+0,73 12,50+1,00 83,50+4,35
Seviye Il 19,00+1,10 10,00+1,07 15,00+1,39 9,00+0,87 10,00+0,69 12,00+1,25 72,00+4,08
Seviye IV 12,00+1,83 4,00£1,20 6,00+2,08 4,00+1,30 7,00+1,30 9,00+1,69 41,00£7,99
Seviye V 6,00+0,55 4,00£0,31 3,00+1,20 2,00+0,70 3,00+0,35 3,50+0,52 23,50+2,50
x2=44,235 ¥2=31,463 ¥2=33,080 x2=34,523 ¥2=33,453 ¥2=35,907 ¥2=42,962
p=0,000** p=0,000** p=0,000** p=0,000** p=0,000** p=0,000** p=0,000**
Yardimai Cihaz Kullanmiyor 23,50+2,39 11,00+0,96 18,00+1,31 12,00+0,89 8,50+0,89 10,50+1,37 87,50+6,89
Kullantyor 18,00+1,45 10,00+0,66 15,00+0,98 7,00+0,59 10,00+0,62 10,00+0,88 68,00+4,61
z=-1,465 z=-0,747 7=-2,421 z=-2,507 z=-0,071 z=-0,155 z=-1,230
p=0,143 p=0,455 p=0,015* p=0,012* p=0,943 p=0,876 p=0,219
Gorme Sorunu Var (n=22) 17,00+2,57 7,00+1,06 16,00+1,59 9,00+0,96 7,50+0,98 9,00+1,39 70,00+7,70
Yok (n=47) 20,00+1,42 10,00+0,63 16,00+0,94 10,00+0,61 10,00+0,58 10,00+0,87 76,00+4,41
z=-0,749 z=-0,509 z=-0,431 z=-0,816 z=-0,806 z=-0,745 z=-0,683
p=0,454 p=0,611 p=0,667 p=0,414 p=0,420 p=0,456 p=0,495
Isitme Sorunu Var (n=3) 25,009,29 4,00£3,33 13,00+5,20 10,00+3,06 10,00+2,85 12,00+4,91 75,00+27,54
Yok (n=66) 19,50+1,27 10,00+0,55 16,00+0,83 9,00+0,52 9,50+0,52 10,00+0,75 74,00+3,90
z=-0,384 z=-0,302 z=-0,253 z=-0,355 z=-0,579 z=-0,118 z=-0,118
p=0,701 p=0,762 p=0,800 p=0,722 p=0,563 p=0,906 p=0,906
Konusma Sorunu Var (n=41) 15,00+1,24 4,00+0,64 11,00+1,09 6,00+0,66 7,00+0,58 9,00+0,77 53,00+4,36
Yok (n=28) 26,00+1,79 13,00+0,65 18,0040,81 12,0040,60 12,00+0,68 18,00+1,06 97,00+4,36
z=-4,692 z=-4,494 z=-3,598 z=-3,677 z=-4,100 z=-4,284 z=-4,840
p=0,000* p=0,000* p=0,000* p=0,000* p=0,000* p=0,000* p=0,000*

**p<0,001; *p<0,05; 2= Kruskal-Wallis test; z=Mann Whitney U test, KMFSS: Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi, EBSS: El becerileri siniflandirma sistemi;
Min: minimum; Max: maksimum ;SH : Standart hata; Ort: Ortanca

44



Calismaya dahil edilen ¢ocuklarm yaslar1 ile CKRO degerleri ve WeeFIM
degerleri arasindaki iligki Tablo 4.3.5’de gosterilmistir. Yapilan istatistiksel analizde
yas ile CKRO, WeeFIM toplam ve alt parametre puanlar1 arasinda iliski olmadig
saptand1 (p>0,05, Tablo 4.3.5). KMFSS ile CKRO ve WeeFIM toplam ve alt parametre
puanlar1 arasinda ise anlamli bir iligski bulundu (p<0,001, Tablo 4.3.5). Yapilan analiz
sonucuna gére KMFSS ile CKRO puanlari arasinda yiiksek diizeyde negatif yonlii bir
iliski saptanirken (p<0,001, Tablo 4.3.5); KMFSS ile WeeFIM toplam, kendine bakim
ve transfer alt parametrelerinin puanlar1 arasinda da negatif yonde yiksek diizeyde bir
iliski saptand1 (p<0,001, Tablo 4.3.5). Sfinkter kontrolii, iletisim ve sosyal alt parametre
puanlari ile KMFSS arasinda ise orta diizeyde negatif yonde bir iligski vardi (p<0,001,
Tablo 4.3.5). KMFSS ile hareket alt parametresi arasinda ise ¢ok ylksek diizeyde
negatif bir iligski bulundu (p<0,001, Tablo 4.3.5).

Yapilan analizde EBSS ile CKRO ve WeeFIM &lgiim puanlari arasinda da
istatistiksel bir iliski saptand1 (p<0,001, Tablo 4.3.5). EBSS ile CKRO ve WeeFIM
toplam puanlar1 arasinda yiiksek diizeyde negatif yonlii bir iligski saptanirken; kendine
bakim ve hareket alt parametreleri arasinda yiiksek diizeyde negatif yonde; sfinkter
kontroli, transferler, iletisim ve sosyal durum arasinda orta giicte ve negatif yonde bir
iliski bulundu (p<0,001, Tablo 4.3.5). CKRO puanmin WeeFIM toplam ve alt
parametre puanlari ile analizi yapildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi
oldugu bulundu (p<0,001, Tablo 4.3.5). CKRO puanlar1 ile WeeFIM toplam puani
arasinda c¢ok yiiksek diizeyde pozitif yonlii bir iliski saptanirken; WeeFIM alt
parametreleri olan kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, hareket, iletisim ve
sosyal durum ile CKRO puanlari arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde bir iligki
saptand1 (p<0,001, Tablo 4.3.5). Cocuklarin CKRO puanlar1 artttkca WeeFIM alt

parametre ve toplam puanlarinin artt1g1 goriildi.
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Tablo 4.3.5 Yas, kaba motor fonksiyon diizeyi ve iist ekstremite becerileri ile CKRO

ve WeeFIM degerleri arasindaki iligki

WeeFIM
Ozellik  CKRO Kendine  Sfinkter ~ Transferl o Sosyal

Bakim Kontrolii  er Hareket letisim Duryum Toplam

Ya r=0,017 r=0,099 r=0,121 r=0,015 r=-0,046 r=-0,119 r=-0,126 r=0,013

$ p=0,891  p=0420  p=0324  p=0,004  p=0,706  p=0330  p=0,304  p=0,913
KMFss ™= -0,715 r=-0,730 r=-0,592 r=-0,887 r=-0,905 r=-0,541 r=-0,606 r=-0,808
p=0,000*  p=0,000* p=0,000* p=0,000* p=0,000*+ p=0,000* p=0,000* p=0,000*
cmes 0852  r=-0787 r=-0600 r=-0697 r=-0702 r=-0645 r=-0,683 r=-0,806
p=0,000*  p=0,000* p=0,000* p=0,000* p=0,000% p=0,000* p=0,000%* p=0,000*

GKRO 1 r=0,893  r=0,800  r=0,744  r=0,706  r=0763  r=0812  r=0,904

p=0,000* p=0,000* p=0,000+ p=0,000* p=0,000+ p=0,000*  p=0,000*

*p<0,001 r=Pearson Korelasyon, KMFSS: Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi, EBSS: El
becerileri smiflandirma sistemi CKRO: Cocuk kol rehabilitasyon olgiimii, WeeFIM: Pediatrik
fonksiyonel bagimsizlik dlcegi

Yapilan istatistiksel analizde ¢ocuklarin yasi ile KMFSS ve EBSS arasinda
bir iligkisi olmadigi bulundu (p>0,05, Tablo 4.3.6). KMFSS ile EBSS arasinda ise

pozitif yonde giiglii bir iliskinin oldugu gozlendi (p<0,001, Tablo 4.3.6).

Tablo 4.3.6 Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sisteminin El Becerileri Siniflama
Sistemi, Yas ve BKI ile Iliskisi

Ozellikler KMFSS EBSS Yas BKi
r=0,736 r=0,106 r=-0,089
KMFSS ! 0=0,000* 0=0.385 0=0,465
r=0,736 r=0,115 r=-0,212
EBSS p=0,000* 1 p=0,348 p=0,080
Ya r=0,106 r=0,115 . r=0,364
3 p=0,385 p=0,348 p=0,002%*
BKi r=-0,089 r=-0,212 r=0,364
p=0,465 p=0,080 p=0,002** 1

*p<0,001; **p<0,05 r=Pearson Korelasyon; KMFSS: Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi;
EBSS: El becerileri siniflandirma sistemi

4.4. SP’li Cocuklarda Fonksiyonel Seviyeye Gore Yardimc1 Cihaz

Kullanim Durumlar

Calismaya dahil olan cocuklarin kullandiklar1 yardimci cihaz sayilarinin
KMEFSS ’ye gore dagilimi Tablo 4.4.1°te gosterildi. Tabloya gore en ¢ok yardimci
cihaz kullanan g¢ocuklarin %38,3 (n=18) ile Seviye II; ardindan %25,5 (n=12) ile

Seviye V; en az yardimeci cihaz kullanan ¢ocuklarin ise %8,5 ile (n=4) Seviye I’de
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oldugu bulundu. Cocuklarin kullandiklar1 yardimci cihaz sayilari incelendiginde ise
%63,8 oraninda tek bir yardimci cihaz, 9%23,4 oraninda iki yardimer cihaz, %8,5
oraninda ii¢ ve %4,3 oraninda da dort farkli yardimer cihaz kullandiklart belirlendi.
Yapilan analiz sonucuna gore cocuklarin KMFSS seviyeleri ile yardimci cihaz

kullanma durumlar1 arasinda anlamli bir iligki bulundu (p<0,05, Tablo 4.4.1).

Tablo 4.4.1. Cocuklarda KMFSS ile Yardimcit Cihaz Kullanma Durumlarinin

Karsilastirilmasi
Yardimci Cihaz Kullanma Durumu
KMFSS Kullaniyor Kullanmiyor p
Seviye | (n=13) 4 (%30,8) 9 (%69,2)
Seviye Il (n=24) 18 (%75,0) 6 (%25,0)
Seviye 11l (=11) 7 (%63,6) 4 (%36,4) ?ézzzléi%io
Seviye IV (n=6) 6 (%100) -
Seviye V (n=15) 12 (%80,0) 3 (%20,0)
TOPLAM 47 (%68,1) 22 (%31,9)

*p<0,05; %2 = Fisher’s Exact test, KMFSS:Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi

Calismaya dahil olan c¢ocuklarin KMFSS’ye gore yardimci cihaz kullanma
sayilar1 karsilastirildiginda ise Seviye I’deki ¢ocuklarin tamaminin tek ¢esit yardimci
cthaz kullandig1; Seviye 1I’deki ¢ocuklarin %77,7’sinin tek cesit, %22,3 linilin ise iki
farkli yardimer cihaz kullandig1 saptandi. Calismaya dahil edilen ¢gocuklarin KMFSS
seviyelerine gore kullandiklar1 yardimci cihaz sayis1 Tablo 4.4.2°de, kullanilan

yardimci cihazin 6zelligi ise Tablo 4.4.3°de gosterildi.

Tablo 4.4.2. Kullanilan Yardimci Cihaz Sayilarmmin Kaba Motor Fonksiyon

Smiflandirma Sistemine Gore Dagilimi

Kullanilan Yardimc1 Cihaz Sayilan

KMFSS 1 2 3 4 Toplam
Seviye | 4 (%100) - - - 4 (%8,5)
Seviye Il 14 (%77,7) 4 (%22,3) - - 18 (%38,3)
Seviye Il 5 (%71,4) 1(%14,3) 1(%14,3) - 7 (%14,9)
Seviye IV 2 (%33,3) 2 (%33,3) 2 (%33,3) - 6 (%12,8)
Seviye V. 5(%41,6) 4 (%33,3) 1 (%8,3) 2 (%16,8) 12 (%25,5)
Toplam 30 (%63,8) 11 (%23,4) 4 (%8,5) 2 (%4,3) 47 (%100)

KMFSS: Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi
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Kullanilan yardimci cihaz tiiriine bakildiginda en yaygin kullanilan (%83)
yardimci cihaz tiiriiniin ayak-ayak bilegi ortezi (AFO) oldugu, en az oranda da

(%6.4) ayakta durma cihazinin kullanildig1 gozlendi.

Tablo 4.4.3. Kullanilan Yardimci Cihazlarin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Sistemine Gore Dagilimi (n=47)

Kullanilan Yardimeci Cihazlar

. Ayakta
KMFSS Walker — Tekerlekli AFO EISplini  Durma
Baston Sandalye )
Cihaz1
Seviye | (n=4) - - 4 (%100) - -

Seviye Il (n=18)  3(%16,7) 2 (%111)  15(%83,3) 2 (%111 -

Seviye Il (n=7)  5(%71,4)  1(%143) 4 (%57,1) - -

Seviye IV (n=6)  3(%50,0) 3 (%50,0)  5(%83,3) 1 (%16,7) -

Seviye V (n=12) 2 (%16,7)  5(%417) 11(%916) 3(%250) 3 (%25,0)

Toplam (n=47) 13 (%27,6) 11 (%23,4) 39 (%83,0) 6 (%12,8) 3 (%6.4)

KMFSS:Kaba motor fonksiyon siiflandirma sistemi; AFO: ayak-ayak bilegi ortezi
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5.TARTISMA

Calismamizin sonuglari, ¢alismanin birinci amacini igeren Hi hipotezini ve
ikinci amacini igeren H3 hipotezini destekler nitelikte tespit edilmistir. Sonuglarimiz,
CKRO’ niin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirliginin yiiksek oldugunu, SP’li ¢ocuklarda
iist ekstremite fonksiyonel diizeyi ve kaba motor fonksiyon diizeyinin giinliilk yasam
aktivite performansini etkiledigini, kaba motor fonksiyon seviyesi iyi olan ¢ocuklarin

ist ekstremite becerilerinin daha iyi oldugunu gostermistir.

CKRO Nick Preston ve arkadaslar1 tarafindan 2016 yilinda SP’li ¢ocuklarda
iist ekstremite aktiviteleri dl¢iimii icin gelistirilmis bir dlgektir. Olgegin gelistirilme
asamasinda, terapistler ile birlikte serebral palsili c¢ocuklar ve ¢ocuklarin
ebeveynlerinden Ust ekstremite aktivite limitasyonunun rehabilitasyonu sonucunda
ulagsmak istedikleri hedefler toplanmistir. Bu hedeflerin odaklandigi aktiviteler
maddeler i¢in temel olusturmustur. TerapOtik uygulamalarda fizyoterapistler aktivite
performansinin iyilestirilmesi asamasinda aktiviteyi dogal asamalara bolerek
uygulama yapmaktadirlar. Olgek igerisinde terapistlerin aktivite iyilestirilmesinde
kullanilan bu dogal asamalar her bir maddenin cevap segenegini olusturmaktadir.
Ayrica, her bir madde i¢in o maddenin icerdigi aktiviteye ozgii farkli sayida cevap
secenegi olusturulmustur. Bu secenekler ¢ocugun bir aktivite sirasindaki basari
diizeylerinin tanimlanmasini kolaylastirmaktadir Bu durum, her madde igin esit
sayida cevap segenegi igeren Olgeklerde ortaya c¢ikan belirsizlige engel olmakta ve
ayrica, halo etkisini ortadan kaldirmaktadir (19). Ayrica, 6lgegin aile perspektifinden
cevaplandirilmas1  Glgegin  bir avantaji olarak distiniilmektedir. Ebeveynler,
cocuklarmin iist ekstremite aktivitelerini giinlik yasamda diizenli bir sekilde
gozlemleyebilmektedir. Bu nedenle, hangi aktivitenin daha zor hangi aktivitenin
daha kolay yapilabilecegi konusunda alanda calisan profesyonellere sagladiklar
bilgiler ile ¢ok fazla yardimci olabilmektedirler (81). Aile odakli degerlendirme ve
dlgme yontemleri bu anlamda biiyiik onem tasimaktadir. CKRO niin aile odakli bir
degerlendirme Olcegi olmasi, degerlendirme ve rehabilitasyon programinin
belirlenmesinde aile ve ¢ocugun hedeflerini belirtebilmelerine olanak saglamaktadir.
Bu yonii ile degerlendirildiginde, CKRO gibi &lceklerin yaygin kullanilmasi ve

toplumsal uyarlamalarinin yapilmasinin énemi ortaya konmaktadir.
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Olgegin orijinal dili disinda baska dillere cevirisi yapilmamis olmakla birlikte,
orijinal ¢alismada Rash analizi kullanilmistir. Bu analiz sonucunda, 6lgegin iyi
derecede gecerlilige sahip oldugu sonucuna varilmistir. Bizim calismamizda yap1
gecerliliginin  belirlenmesinde CKRO ile EBSS ve ABILHAND-Kids olgegi
arasindaki iliski incelenmistir. Yapilan analiz sonucunda da CKRO ile EBSS ve
ABILHAND-Kids arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon bulunmustur. Elde edilen

bulgular, 6l¢egin yiiksek gegerlilige sahip oldugunu gostermistir.

Craje ve arkadaslari, SP’li ¢ocuklarin hareket esnasinda kavrama etkinligi
gelisiminin 5-6’l1 yaslarda basladigini bildirmislerdir (120). Bu bakimdan 6lgegin
maddeleri incelendiginde 5-16 yas arasi ¢ocuklar i¢in uygulanmasinin uygun oldugu
diisiiniilmistlir. Calismaya dahil edilen c¢ocuklarin yas ortalamasi, Olgegin
gelistirildigi  orijinal calisma ile benzerlik gostermekle birlikte cinsiyet

dagilimlarinda farkliliklar gézlenmistir.

Olgegin gelistirildigi orijinal calismada i¢ tutarliligin  belirlenmesinde
Cronbach Alfa degeri g6z 6niinde bulundurulmustur. Olgegin orijinal ¢alismasinda
Cronbach o degeri yiiksek i¢ tutarliligi ifade edecek sekilde 0.95 olarak tespit
edilmistir. Bizim c¢alismamizda da CKRO’ niin i¢ tutarlilig1 icin yapilan istatistik
analizde, Cronbach a degeri hesaplanmis ve CKRO’niin i¢ tutarliligi oldukea yiiksek
bulunmustur (Cronbach o = 0,958). Calismamizin sonuglari, CKRO’niin oldukca
yiiksek bir tutarlilifa sahip oldugunu ve SP’li cocuklarda iist ekstremite becerilerini

degerlendirmek amaciyla kullanilabilecek bir 6l¢ek oldugunu gostermistir.

Olgegin orijinal calismasinda, ICC degeri hesaplanmamis ve dolayisiyla
standart Ol¢glim hatast ve minimum saptanabilen degisim degerleri ile ilgili bilgi
verilmemistir. Literatiir incelendiginde test-tekrar test giivenilirliginin saptanmasinda
ICC degerlerinin hesaplanmas: ile daha giivenilir sonuglar elde edilecegi
vurgulanmaktadir. Ayrica, ilk test uygulandiktan sonra tekrar test uygulanmasi igin
bu iki uygulama arasinda iki hafta siire birakilmasi ile daha objektif verilerin elde
edilecegi belirtilmistir (121,122). Calismamizda, test-tekrar test Olcumleri ilk
uygulamadan sonraki 14-17. giin tekrar uygulanmis ve giivenilirligin belirlenmesi
amaciyla daha gilivenilir sonuglar elde edebilmek icin ICC degeri hesaplanmistir

(ICC=0,953). Calismamizin sonuglari, Ol¢egin yiiksek bir giivenirlige sahip
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oldugunu, iist ekstremite becerilerini degerlendirebilmek amaciyla giivenle

kullanilabilecegini gdstermistir.

Calismamizda, calisma Oncesi yapilan pilot c¢alismada Olgegin bir kag
maddesinin birebir cevirisinde toplumsal farkli ifade kullanimindan kaynakli bazi
ifadelerde anlasilma giicliiklerinin oldugu gdzlenmistir. Olgegin 1. maddesindeki
‘Can your child gather in clothes, towels, blankets or a soft toy with their arms and
hands to clasp to their chest, either to hold for comfort or to carry?’ ifadesinin birebir
cevirinde yasanan anlam giigliiklerinden ‘Cocugunuz yumusak bir oyuncagi veya
giymis oldugu kiyafetinin icine yerlestirilen oyuncaklari el ve kollarin1 kullanarak
gbgsilinlin iizerinde sabitleyebilir, rahat tutabilir veya tasiyabilir mi?’ seklinde
uyarlanmis ve ifadenin daha anlasilir olmasi saglanmustir. Benzer sekilde, 6l¢egin 17.
maddesindeki ‘Can your child pick up and hold a plate or tray of food?’ ifadesi
Tiirk¢eye ““‘Cocugunuz yemek tabagini alip tutabilir mi?’ seklinde diizenlenmistir.
Degerlendirme siireci igerisinde Olgekle ilgili sorun olusturabilecek baska anlam

giicleri ile karsilasilmamastir.

Degerlendirme siireci igerisinde yasanan ilging durumlardan bir tanesi ailelerin
geri bildirimlerindeki ifadeler olmustur. Her ne kadar fizyoterapi ve rehabilitasyon
degerlendirme ve tedavi programlarinin belirlenmesinde c¢ocugu en iyi tanidig
diisiiniilen bakim verenlerin (genellikle, anne ve babadir) goriisii 6nemli olsa da bu
durumun dikkatle ele alinmasi gereken Onemli bir konu oldugu goézlenmistir.
Degerlendirme sirasinda aileler belirtilen aktivite 6rnegini ¢ocugun yapamadigini
veya yapmakta zorlandigim1 ifade etmistir. Oysa ki yapilan gozlemsel
degerlendirmelerde, cocuga firsat taninmasi ve yeterince siire saglanmasi durumunda
ilgili aktiviteyi gergeklestirebildigi, zorlansa da onemli bir gayret icerisine girdigi
gozlenmistir. Ailelerin olumsuz sonug bildirdikleri bazi aktivitelerde gozlemsel
degerlendirmelerde durumun farkli oldugu belirlenmistir. Bu durum, ailelerin
yeterince sabir gosteremedikleri veya aktiviteyi olmasi gerektigi gibi diizgiin
yapilmamast durumunda kabul etmedikleri ve tatmin olmadiklar1 seklinde
yorumlanmustir. Tespit edilen bu durumla ilgili ailelerin bilgilendirilmesi ve cocugun
bagimsizligim1 kazanmasi yoniinde g¢ocuga daha c¢ok gorev verilmesi gerektigi

diisiiniilmektedir. Aileler, baz1 durumlarda sabirsizlik géstermekte ve yapabilecekken

51



cocuga firsat tantyamamaktadir. Ayrica, yemek yeme aktivitesi sirasinda yemegi
Ustiine dokmesi veya dokecek gibi olmasi aileler tarafindan kabul gérmemekte, bu
nedenle buna benzer aktiviteler birincil derecedeki bakimverenler tarafindan
ustlenilmektedir. Boylelikle, giinliik yasaminda bagimsizlik konusunda desteklenen
ve bu yonde rehabilite edilen c¢ocugun program basarisinda yetersizlikler
olusmaktadir. Bunun yani sira degerlendirmeler sirasinda bazi aileler ¢ocugunun
belirtilen aktiviteyi rahatlikla yapabildigini ve ¢ocugunun fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina ihtiyacinin olmadigini ifade etmistir. Aksine gozlemsel
degerlendirmeler ile incelendiginde belirtilen aktivitelerde cocuklarin oldukca
zorlandig1 gorilmiistiir. Cocuklarin kas kuvveti ve kas tonusu aktiviteleri yapmaya
engel olusturmasa da duyu bozukluklar1 ¢ocuklarin aktiviteleri gerceklestirmelerini
engelleyebilmektedir. Bu ¢ocuklar fizyoterapi ve rehabilitasyona ihtiya¢ duymakta
duyusal etkilenimleri de goz Oniine alinarak rehabilitasyon programina dahil
edilmektedir. Bu durumla Kkarsilagilan ailelerin genellikle g¢ocuklarinin duyusal
etkileniminin farkinda olmadigi gozlemlenmis veya bu durumu kabul etmek
istemedikleri diisliniilmiistiir. Rehabilitasyon programi giin buyu devam eden bir
stirectir. Daha etkin rehabilitasyon programi i¢in ailenin de aktif olmasi
gerekmektedir. Bu bakimdan ailenin ¢ocugunu iyi tanimasi, ailenin bilgilendirilmesi

ve tedavinin i¢ine katilmas1 6nem tagimaktadir.

Sonug olarak, CKRO niin Tiirk¢e diline uyarlanmasu siireci igerisinde yapilan
degerlendirme ve analizler, dlgegin gegerli ve giivenilir oldugunu, SP’li ¢ocuklarin
iist ekstremite becerilerinin degerlendirilmesinde aile geri bildirimi esas alinarak
diizenlenen 6lcegin aktivite seviyesini ve ¢ocugun performansini goézlemleyebilmek,
tedavi hedefi belirlemek ve uygulanan tedavi programinin etkinligini belirleyebilmek

amaciyla kullanilabilecegini géstermistir.

Ocal-Eriman ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, SP’li gocuklarin yasam
kalitelerini olumsuz yonde etkileyen birgok faktor olmakla birlikte, cocuklarin motor
ve fonksiyonel becerilerindeki kisithiliklarin 6nemli derecede rol oynadigini ifade
etmiglerdir (123). Schneider ve arkadaslari ¢alismalarinda, SP’li ¢ocuklarin yasam
kalitelerinin  fonksiyonel seviye ile birlikte degerlendirilmesi gerektigini

belirtmislerdir (124). Majnemer ve arkadaslar1 da kaba motor fonksiyon seviyesi
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yiikseldikge, fiziksel iyilik halinin azaldigini tespit etmislerdir (125). Bu yoni ile
degerlendirildiginde SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon seviyesinin fonksiyonel
bagimsizlik ve yasam Xkalitesi bakimindan onemi bir kere daha goézler o6nline

serilmektedir.

Yapilan literatir c¢alismalarinda, SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel seviye ve
fonksiyonel bagimsizlik durumu ile BKI arasindaki iliskiyi inceleyen birgok ¢alisma
olmakla birlikte, BKI’nin (st ekstremite fonksiyonelligine etkisini inceleyen
calismaya rastlanmamstir. Ulkemizde Simsek ve Tug’un 2-18 yaslar1 arasinda 278
SP> 1i c¢ocuk ile gergeklestirdikleri c¢alismada, c¢ocuklarin %56,8’inin zayif,
%26,3’linlin normal, %16,9” unun kilolu oldugu belirtilmistir. Viicut agirliginin orta
ve ciddi etkilenime sahip SP’li ¢ocuklarda daha diisiik oldugu, yirlyebilen daha
hafif etkilenime sahip SP’li gocuklarda da BKI degerinin daha yiiksek oldugu
gosterilmigtir. Ayn1 c¢alismada yazarlar, fonksiyonel bagimsizlik seviyesinin
belirlenmesi amaciyla kullanilan icin WeeFIM ile BKI degeri arasinda bir iliskinin
oldugu, BKI degerleri ile WeeFIM’in alt parametreleri olan kendine given, sfinkter
kontroll, mobilite, lokomasyon, iletisim, sosyal etkilesim ve WeeFIM toplam
skorlar1 arasinda negatif iliskinin oldugu tespit edilmistir (126). Bizim ¢aligmamizda
da Simsek ve Tug’un c¢alismasinda oldugu gibi BKI ile WeeFIM degerleri arasinda
negatif yonlii bir iligkinin oldugu, fazla kilolu ¢ocuklarin WeeFIM toplam ve alt
parametre puan ortalamasinin normal kilolu ¢ocuklarin puan ortalamasindan daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Yapilan ¢alismalar incelendiginde, KMFSS seviyelerine gore BKI sonuglarinin
degistiginin gézlemlendigi ¢alismalar gorilmistir (127-131). Bu ¢alismalarin
bircogunda KMFSS seviyeleri ile BKI degerleri arasinda negatif bir korelasyondan
s0z edilmistir (129, 130). Perenc ve arkadaslar1 da ¢alismalarinda, SP’li ¢ocuklarin
KMFSS seviyesi yilkseldikce BKI degerlerinin diistiigiinii ve beslenme
bozukluklarinin arttigin1  belirtmislerdir (130). Hurvitz ve arkadaslarinin SP’li
cocuklarin KMFSS seviyelerine gore BKI degerlerini inceledikleri caligsmalarinda
ise, ambulasyonunu slrdurebilen ¢ocuklarin daha fazla kilolu oldugu sonucuna
varlmstir (127). Bizim ¢alismamizda cocuklarin KMFSS seviyeleri ile BKI

degerleri incelendiginde aralarinda bir iliski bulunamamistir. Fakat fazla kilolu
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grubun kol rehabilitasyon 6l¢iim puan ortalamasinin normal kilodaki grubun kol
rehabilitasyon ©6l¢iim puan ortalamasindan anlamli olarak daha fazla oldugu
saptanmustir. Fazla kilolu SP’li ¢ocuklarda tist ekstremite fonksiyonelliginin daha iyi
oldugu sonucuna varilmistir. BK1 ile iist ekstremite fonksiyonelligini inceleyen baska
calisma olmamakla birlikte fazla kilolu ¢ocuklarin KMFSS’nde bir farklilik
gozlenmeyip st ekstremite fonksiyonelliginin daha iyi bulunmasinin etkilenim
seviyesi ile beslenme bozuklugunun iliskisine bagli olarak ortaya ¢iktigi

distinilmiistiir.

Damiano ve arkadaslarinin 261 diparetik ve 161 hemiparetik olmak Uzere
toplam 422 spastik SP’li ¢gocugu inceledikleri ¢alismalarinda, KMFSS’ye gére ayni
seviyede yer alan hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklarda st ekstremite
fonksiyonelligi agisindan diparetik SP’li ¢ocuklarin hemiparetik SP’li ¢ocuklardan
daha iyi oldugunu belirtmiglerdir (133). Aroglu’nun ¢alismasinda da Damiano ve
arkadaglarinin ¢alismalarinda oldugu gibi diparetik SP’li ¢ocuklarin st ekstremite
fonksiyonel becerilerinin hemiparetik SP’1i gocuklardan daha iyi oldugu bildirilmistir
(136). Bizim ¢alismamizda kuadriparetik SP’li ¢ocuklarin Ust ekstremite fonksiyonel
becerilerinin hemiparetik ve diparetik ¢cocuklara gore diisiik oldugu; hemiparetik ve
diparetik SP’li ¢ocuklar arasinda iist ekstremite fonksiyonelligi agisindan bir fark
olmadig1 sonucuna varilmistir. Kuadriparetik SP ekstremite dagilimina gore en agir
seviye olup ust ekstremite becerilerinde ciddi yetersizlikle sonuclanabilmektedir.
Diparetik SP’li ¢ocuklarda da alt ekstremite {iist ekstremiteden daha fazla
etkilenmistir.  Bu nedenle, st ekstremitelerini fonksiyonel aktiviteleri
gerceklestirebilmek amaciyla kullanabilmektedirler. Calismamizda, viicudun bir
yarisinin etkilendigi hemiperatik SP’li cocuklarla diparetik SP’li ¢ocuklarn {ist
ektremite becerileri arasinda bir farkliligin olmamasinin calismaya dahil edilen
cocuklarin hafif etkilenimli KMFSS ve EBSS’ye gore giinliik yasaminda biiyiik bir
oranda bagimsiz olan seviye I ve II diizeyindeki g¢ocuk sayisinin daha fazla
olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ust ekstremite fonksiyonel
becerilerini degerlendirmek amaciyla kullanilan EBSS’de seviye I ve II ¢ocuklarin
giinliik yasamda bircok aktivite i¢in ekstremitelerini bagimsiz bir sekilde
kullanabildigini, baz1 becerilerde hafif giiclilk cektigini ifade etmektedir. Agir

etkilenimli ¢cocuklarin sayica daha az olmasinin ve her iki grupta yer alan (diparetik
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ve hemiperatik SP) cocuklarda 0zir seviyesi olarak daha iyi durumda olan gocuklarin
sayica paralel olmasinin sonuglart olumlu yonde etkilemis olabilecegi seklinde

yorumlanmustir.

Kerem-Giinel ve arkadaslar’’nin 185 spastik SP’li  gocuk (zerinde
gerceklestirdikleri ¢alismada, ¢ocuklarin ekstremite tutulumuna gore fonksiyonel
bagimsizlik durumlari sorgulanmig ve WeeFIM toplam skoru, en yiiksek hemiparetik
cocuklarda en diisiik kuariparetik tip SP’li ¢ocuklarda bulunmustur (132). Song 68
SP’li ¢ocuk ile gerceklestirdigi calismada, cocuklarin WeeFIM toplam skorlarinin SP
ekstremite dagilimina gore anlamli farklilik gosterdigini belirtmistir (134). Ayni
calismada, hemiparetik SP’li ¢ocuklarin WeeFIM toplam skorlarinin diparetik SP’li
cocuklara gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da literatirle
uyumlu olarak agir etkilenimli kuadriparetik SP’li ¢ocuklarin giinlilk yasamdaki
fonksiyonel bagimsizlik diizeyini ifade eden WeeFIM degerlerinin hemiparetik ve
dipaterik SP’li ¢ocuklara gore daha diisiikk oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte,
hemiparetik SP’li ¢ocuklarin en yliksek WeeFIM degerlerine sahip oldugu, sag ve sol
ekstremite etkilenimi olarak karsilastirildiginda sol taraf etkilenimli hemiparetik
SP’li ¢cocuklarin sag taraf etkilenimli ¢ocuklara gore daha yiiksek WeeFIM degerine
sahip olduklar1 go6zlenmistir. Yapilan ¢alismalar, SP’de lezyon yerlesiminin
¢ocuklarin motor kontroliinii etkiledigi belirtilmektedir. Crajé ve arkadaslar
yaptiklar1 ¢alismada, vicudun sag taraf etkilenimi ile sonuglanan sol hemisfer
lezyonlarinda motor planlama problemlerinin daha ciddi bir sekilde goriildigiini
belirtmislerdir (136). Motor planlama, motor kontroliin bilissel yoniidiir ve amacgh
hareket icin onemlidir (137). Calismamizdan elde ettigimiz farkliliklarin lezyon

yerlesim bolgesinden de kaynaklanmis olabilecegini diisiiniiyoruz.

Literatirde yapilan caligmalarda, spastik tip SP’li ¢ocuklarla ilgili olarak
yapilan ¢alismalarin daha fazla oldugu, farkli klinik tiplerle ilgili karsilastirmali
caligmalarin yetersiz oldugu gézlenmistir. Shi ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada
spastik SP'li ¢ocuklarin iist ekstremite fonksiyonlar1 siklikla daha hafif etkilenmis
iken, mikst ve diskinetik tip SP'li cocuklarin iist ekstremite fonksiyonlar siklikla orta
ve daha siddetli etkilenmis olarak bulunmustur (138). Arner ve arkadaslarmin 367

SP’li ¢ocukta yaptiklart el becerileri incelenen c¢alismada ¢ocuklarin spastik
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hemiparetik SP'li gocuklar el becerilerinde sorunlar yasasada cesitli stratejiler
gelistirerek el becerilerinde bagimsizliklarin1 biiyliik oranda sagalayabiliyor iken
diskinetik SP'li c¢ocuklarin el becerilerinin zayif oldugu tespit edilmistir (139).
Calismamizda yapilan karsilastirmali analizde, hipotonik ve mikst tip SP’li
cocuklarda iist ekstremite fonksiyonel becerilerini degerlendiren CKRO degerlerinin
diger etkilenim tiplerine gdére daha kotii oldugu sonucuna varimistir. Bununla
birlikte, literatiiriin aksine spastik, diskinetik ve ataksik tip SP’li ¢ocuklarda CKRO
degerleri bakimindan istatistiksel bir farklilik belirlenmemistir. Ust ekstremite
fonksiyonlar1 zihinsel fonksiyonlardan etkilenmektedir. Bu durum ¢alismamiza dahil
edilen diskinetik tip SP’li ¢ocuklarin zihinsel durumlarinin literatiirdeki ¢alismalara
dahil edilen gocuklara gore daha iyi olmalarindan veya c¢alismamiza dahil edilen
distinetik tip cocuklarin az sayida olmasindan kaynaklanabilecegi seklinde
yorumlanmistir. Elde edilen bu sonuglarin, klinik etkilenimin ¢ocuklarin giinliik
yasaminda el fonksiyonlarini, kavrama, birakma aktivitelerini de igeren oyun ve
beceri aktivitelerini etkileyebilecegini gostermistir. Hipotonik tip etkilenimde
proksimal stabilizasyon guclukleri, eklem laksitesi, yetersiz tonus ve diisiik kas
kuvvetinin yanisira govde dengesi ve govde stabilizasyonundaki giigliiklerin yetersiz
iist ekstremite fonksiyonuna neden oldugu seklinde yorumlanmistir. Govde dengesi
ve gdvde kas tonusu yetersiz olan SP’li ¢ocuklarda iist ekstremiteler siklikla govde
dengesinin saglanabilmesi amaciyla kullanimakta, agirlik aktariminda kullanilan st
ekstremitelerin fonksiyonel beceri ve oyun aktiviteleri i¢in kullanimi miimkiin
olamamaktadir. Elde edilen sonuglarimiz, SP’li ¢ocuklarda klinik etkilenim tipinin
ist ekstremite becerilerini etkiledigini, diisiik kas tonusuna sahip ve farkli klinik
tiplerin karisimi seklinde goriilen tipinde iist ekstremite becerilerinin daha kot
oldugu, bununla birlikte spastik, diskinetik ve ataksik seklinde bulgular1 olan
bireylerin list ekstremitelerini daha iyi kullanabildigi gozlenmistir. SP’li ¢ocuklarda
el ve kol fonksiyonlarin1 destekleyecek, daha iyi bir {ist ekstremite kullanimini tesvik
edebilecek terapotik uygulamalarin  ¢ocuklarin gilinliik yasam bagimsizligini

kazanabilmesi bakimindan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda ¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri degerlendirilmis
ve WeeFIM alt parametreleri ile toplam puan ortalamalarinin SP klinik tiplerine gore

sfinkter kontrolii alt parametresinin disindaki alt parametreler ve toplam puan

56



ortalamalarinda spastik ve ataksik tip SP’li ¢ocuklar anlamli seviyede daha iyi
bulunmustur. Bununla birlikte spastik ve ataksik ¢ocuklar karsilastirildiginda iki grup
arasinda fonksiyonel bagimsizlik seviyelerinde anlamli fark bulunamamustir. Sfinkter
kontroll alt parametresinde ise sadece spastik tip SP’li ¢ocuklarin daha iyi oldugu
gozlenmistir. Elde edilen sonuglar klinik etkilenim tipinin ¢ocuklarda fonksiyonel
bagimsizlig: etkileyecegini gostermistir. Diskinetik tip etkilenimde kas tonusundaki
degismelerin ve ani, istemsiz, tekrar eden, kontrol edilemeyen hareket paternlerinin
ve bu stereotip hareketlerin bir aktiviteye odaklandiginda meydana gelmesinin veya
artis gostermesinin, disik fonksiyonel bagimsizlik seviyesine neden oldugu,
hipotonik tip etkilenimde yetersiz tonus ve stabilizasyon eksiklikleri gibi var olan
problemlerin fonksiyonel bagimsizligi olumsuz etkiledigi, mikst tip etkilenimde ise
hem sapatsite hem disknezi bulgularinin varliginin diisiik fonksiyonel bagimsizlik
seviyesine neden oldugu disiiniilmiistir. Ayrica spastik etkilenim tipinin sfinkter
kontrolunun daha iyi olmasi spastik tip etkilenim digindaki diger etkilenimlerde daha
fazla olan hipotoninin daha kotli sfinkter kontroliine neden olabilecegi seklinde

yorumlanmustir.

Carnahan ve arkadaslarmin SP’li gocuklarda KMFSS seviyesi ile EBSS
arasindaki iliskiyi inceledigi c¢alismada, KMFSS ile EBSS arasinda zayif bir
korelasyon varligindan bahsedilmekle birlikte, SP’nin farkli klinik tiplerinde KMFSS
ile EBSS arasindaki korelasyon derecesinde de farkliliklar oldugu vurgulanmusti.
Ayni c¢alismada, spastik hemiparetik ¢ocuklarda diisiik bir korelasyon goriiliirken,
diskinetik tip SP'li ¢ocuklarda daha yuksek bir korelasyon oldugu ve spastik
diparetik SP’li ¢ocuklarda bir korelasyon olmadigi belirtilmistir (140). Park ve
arkadaslarinin spastik SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon, el becerileri ve iist
ekstremite fonksiyonelligi arasindaki iligkileri inceledikleri ¢aligmada, kaba motor
fonksiyon seviyesi ile el becerileri seviyesi bilateral etkilenimli SP'li gocuklarda
yiiksek derecede iliskili bulunurken, unilateral etkilenimli SP'li gocuklarda bir
iliskiye rastlanmamistir (141). Bizim ¢alismamizda da KMFSS ile EBSS arasinda
pozitif yonli yilksek dereceli bir korelasyon ve KMFSS ile CKRO arasinda da
negatif yonli yilksek bir korelasyon tespit edilmistir. Ust ekstremite fonksiyonelligi
KMFSS’ye g0re incelendiginde V. seviyedeki ¢ocuklarin st ekstremite

fonksiyonelliginin diger seviyelere gore daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bununla
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birlikte, seviye I, Il, 1l ve IV dlzeyindeki Gocuklarin Ust ekstremite becerileri
bakimindan istatistiksel bir farklilik gostermedigi gézlenmistir. Elde edilen sonuglar,
cocuklarin fonksiyonel seviyesi ile kavrama, birakma aktivitelerini iceren el
fonksiyonlar1 ve Ust ekstemite fonksiyonlari arasinda iliski oldugunu goéstermistir.
Bununla birlikte KMFSS seviye I, I, Il ve IV diizeyinde bulunan ¢ocuklarin
fonksiyonel seviyelerindeki farkliliklarina bagli olarak seviye arttikga iist ekstremite
kullanimina olan ihtiyaglarinin artmasi ve seviye arttik¢a ¢ocuklarin ayakta durmak,
yardime1 cihaz kullanmak, yatak i¢i aktiviteleri, transfer aktivitelerinde (ist
ekstremitelerine daha fazla islev dlismesinin seviyeler arasi {ist ekstremite

fonksiyonellik farkini azalttig1 diigiiniilmektedir.

Calismamizda c¢ocuklarin st ekstremite fonksiyonelligi ve fonksiyonel
bagimsizhiginin, ikincil problemlerden etkilendigi gorilmiistir. Gorme ve duyma
probleminin st ekstremite becerileri Uzerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
goriilmesede gozlemsel degerlendirmelerde ikincil problemlerin st ekstremite
kullanim becerisini kotu etkiledigi, 6zellikle gérme probleminin mobiliteye yardimet
cithaz kullanimini zorlastirdigi goriilmiistiir. Cocuklarin yardimei cihaz kullanimim
etkiledigi gibi mobiliteye yardimci cihaz gereksinimi olmayan ¢ocuklarda da
ambulasyonu, lokomasyonu ve giinliik yasam aktivitelerinde {ist ekstremite
kullanimin1 6nemli derecede etkiledigi goriilmiistiir. Ayrica g¢alismamizda Ust
ekstremite fonksiyonelligi ve fonksiyonel bagimsizligi anlamli derecede daha kot
olan ¢ocuklarin konugsma probleminin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Caligmalarda
cocuklarin kaba motor fonksiyonlarin etkilenim seviyesi arttikca oral motor
fonksiyonundaki etkilenim seviyesinin de arttigi belirtilmistir (142). Oral motor
disfonksiyonun yemek yeme, ¢igneme gibi fonksiyonlari etkilemesi disinda konugsma
tizerindeki olumsuz etkileri de 6nceki ¢alismalarda gosterilmistir (143, 144). Oral
motor fonksiyonlarin hem {ist merkezlerdeki yapilardan hem de periferal
uyaranlardan etkilendigi bilinmektedir. Lesser ve arkadaslarmin gergeklestirdigi
calismada iist ekstremite fonksiyonlarindan yazi yazma ile konugsma fonksiyonlarinin
merkezi sinir sitemindeki temsil bolgesinin birbirine yakin ve birbiri ile iliskili
oldugunu belirtilmistir (145). Calismamizin bulgular1 iist ekstremite fonksiyonlari ile

konusma fonksiyonu arasindaki iliskiyi destekler niteliktedir.
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Ohrvall ve arkadaslarmnin SP’li ¢ocuklarda EBSS ve KMFSS ile kendine bakim
ve mobilite arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda, EBSS seviye | ve 1l
olarak siniflandirilan ¢ocuklar ve KMFSS seviye I olarak smiflandirilan ¢ocuklarda
ilerleyen yasla birlikte mobilitede diizeyinde de artis meydana geldigi belirtilmistir.
Bu ¢ocuklarin ¢ogu fonksiyonel bagimsizliklarini kazanmakla birlikte bu kazanimin
tipik olarak gelisen g¢ocuklardan daha ge¢ yasta oldugu belirtilmistir. Fakat, diger
seviyelerdeki cocuklarda yastaki artisla birlikte ¢ok daha az bir ilerleme oldugu
goriilmiistir (146). Bizim ¢alismamizdaki bireylerin yas ortalamasi 9,38 olarak tespit
edilmis olup, bu g¢ocuklarin %53,7’si KMFSS seviye | ve Il diizeyinde, %53,6’s1
EBSS seviye | ve Il dizeyinde oldugu gorilmiistiir. Calismamiz kapsamindaki
cocuklarin yaklasik yarisinin I. ve Il. seviyedeki ¢ocuklardan olusmasi ¢ocuklarin
kendine bakim ve mobilite degerlerinin yuksek, giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirme ve iist ekstremite becerilerini gelistirme potansiyelinin yiiksek oldugu
seklinde yorumlanmistir. Calismamizda yasi daha kiigiik olan ¢ocuklarla yasca daha
biiylik ¢ocuklarda fonksiyonel bagimsizlik acisindan istatistiksel bir farklilik tespit

edilmemistir.

Moris ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada, kaba motor fonksiyon seviyesi iyi
olan SP’li c¢ocuklar, tipik gelisim gosteren yasitlariyla karsilastirildiklarinda
hareketlerinin hiz ve kalitesinde azalmalar gorulmekle birlikte gézlem sirasinda
istenen giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirebildiklerini belirtmislerdir (147).
Calismamiza dahil edilen bireylerin %18,9’u KMFSS’ye gore seviye | ve %13,0° i
EBSS ye gore seviye | diizeyinde olup giinliik yasam aktivite becerilerinde bagimsiz
olarak degerlendirilmistir. Bununla birlikte, yapilan gézlemlerde ¢ocuklar istenilen
beceri ve/veya aktiviteyi bagimsiz olarak gerceklestirebilecekken ailelerin ¢ocuklara
firsat tanimadiklar1 ve yasadiklari sorunlar nedeni ile sanki aktiviteyi ger¢eklestirme
becerileri yokmus gibi davranildigi gozlenmistir. Bu durum c¢ocuklarin el
becerilerinin gelisimlerini olumsuz etkilemekte ve gilinliik yasam aktivitelerine
katilimlarin1 engelleyerek fonksiyonel olarak bagimlilik hallerinin devamlilifina
neden olmaktadir. Rehabilitasyon devam eden bir surectir. Bu sirecin blyuk bir
bolumiind ev ve aile ortami olusturmaktadir. Cocuklarin fonksiyonel bagimsizliklar

i¢in el becerilerinin gelisimi 6nem tasimaktadir. Bu nedenle ailelerin ¢ocuklarinin el
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becerilerini destekleyecek aktivitelere firsat verecek sekilde bilgilendirilmesi ve

ailelere bu konuda gerekli egitimin verilmesinin gerekli oldugu diistiniilmiistiir.

Giinel ve arkadaglarinin EBSS, KMFSS ve WeeFIM arasindaki iligkiyi
inceledikleri spastik SP’li ¢ocukta gergeklestirdikleri ¢alismada, ¢ocuklarin KMFSS
seviyesi arttikca ile WeeFIM skorunun azaldigi goriilmistir.  Elbasan ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada serebral palsili ¢ocuklarda KMFSS seviyeleri ile
WeeFIM skoru arasinda istatistiksel bir iliskinin varligi bildirilmistir. (149,150)
Ayrica lilkemizde bunlarin disinda da WeeFIM o6lgegi ile KMFSS“nin korele
oldugunu gosteren galismalar mevcuttur (148). Calismalarda KMFSS ve EBSS ‘nin
WeeFIM ile birlikte kullanilmasinin, fonksiyonel seviyenin ayrintili sekilde analizine
firsat verdigi ve WeeFIM o6lgeginin SP'li c¢ocuklarin lokomosyon ve mobilite
becerilerini degerlendirmede etkin bir Olcek oldugunu sonucuna ulagmislardir
(149).Bizim ¢alismamizda da fonksiyonel seviyeyi degerlendirmek igin EBSS,
KMFSS ve WeeFIM’i birlikte kullanilmistir. Cocuklarda kaba motor fonksiyon
seviyesi ile fonksiyonel bagimsizlik seviyesi arasindaki iligskiyi inceledigimizde
literatiirdeki ¢aligmalardaki sonuglara benzer sonuglar goriilmistir. Bizim
calismamizda da, KMFSS ve WeeFIM arasinda ylksek diizeyde negatif yonlu bir
korelasyon bulunmustur. KMFSS seviyesi artttkca WeeFIM skoru azalmstir.
KMFSS seviyesi ile WeeFIM alt parametrelerinin iliskisi incelendiginde, KMFSS ile
WeeFIM alt parametrelerinden olan hareket, kendine bakim ve transferler arasinda
yuksek diizeyde negatif iliski varken; sfinkter kontrolii, iletisim ve sosyal durum alt
parametreleri ile KMFSS arasinda ise orta diizeyde negatif iliski tespit edilmistir.
KMFSS cocuklarin ambulasyon ve lokomasyon seviyesi ile ilgili bilgi vermektedir.
Bu bilgiler daha ¢ok WeeFIM olgeginin hareket, transfer ve kendine bakim
parametrelerine karsilik gelmektedir. Diger parametrelerdeki orta diizeydeki iligkinin

cocuklarin etkilenim seviyesinden kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Yardimci cihaz kullanimi ile ilgili ¢calismalar incelendiginde, Dogan serebral
palsili ¢ocuklarda yardimci cihaz kullanimini inceledigi ¢alismasinda 2-18 yas arasi
SP’li ¢ocuklarda ortez kullanim oranini % 59 olarak bulmustur (151).Kurtaran SP’li
cocuklarda adaptif cihaz kullanimini etkileyen faktorleri inceledigi caligmada

cocuklarin ortez kullanimi %63 olarak tespit edilmistir (152). Bizim ¢alismamizda
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cocuklarin ortez kullanimi literatiiredeki oranlara benzer sekilde %56,6 bulunmustur.
Fakat ortez ve yiiriimeye yardimci cihaz kullanimi dikkate alindiginda bu oran %68, 1

olarak tespit edilmistir.

Ozel ve arkadaslarmm SP’li cocuklarda KMFSS seviyeleri ve tedavi
yontemleri arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismada KMFSS seviyelerine gore V.
Seviye disinda diger seviyelerde ortez kullanimi tespit edilmis seviyelerdeki
kullanim oranina bakildiginda seviye II’de yer alan SP’li g¢ocuklarin kullanim
oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiis (%71.4) (153). Curcy ve arkadaslarinin SP’li
cocuklarda farkli ortamlarda (evde, okulda ve toplum i¢inde) mobilizasyon
yontemleri ile ailelerin sosyoekonomik seviyeleri arasindaki iliskiyi inceledikleri
calismada SP’li ¢ocuklarin KMFSS seviyelerine gore Il. seviye olan ¢ocuklarin
hi¢bir cihaz kullanmadiklarini, III. seviye olan g¢ocuklarin yiiriiteg veya tekerlekli
sandalye kulladiklarini, 1V. Seviye olan gocuklarin tekerlekli sandalye kullanildigini
belirtmislerdir (154).Bizim g¢alismamizda KMFSS’ye gore ortez ve mobiliteye
yardimci cihaz kullanimi incelendiginde biitiin seviyelerde ortez kullanilmakta olup
literatiire uygun olarak seviye 11’ de yer alan ¢ocuklarin kullanim orani daha yiiksek
bulunmustur. KMFSS’ ne gore seviye IlI’deki ¢ocuklar disinda diger seviyelerde
AFO kullanim1 diger cihazlara gore daha fazla tespit edilmistir. Ayrica Il. seviye II.
seviye ve IV. seviye ¢ocuklar incelendiginde bu {i¢ seviyede de mobiliteye yardimei

cihazlardan walker baston ve tekerlekli sandalye kullanimi goriilmiistiir.

Ortez ve yiirlimeye yardime1 cihazlarin (yliriiteg, baston ya da koltuk degnegi)
SP’li ¢ocuklarda yiiriime fonksiyonunda ve sosyal yasama katilimda iyilesmeler
saglanmasi, kontraktiir olusumu ve kemik deformitelerinin 6nlenmesi amaciyla
kullanilmasi o6nerilmektedir. Ortezler 6zellikle, fonksiyonu iyilestirmek amaciyla
recetelenecek ise ilgili fonksiyonu gelistirebilecek nitelikte olmalidir. Ornegin,
¢ocugun yiiriime fonksiyonunu iyilestirmek amaciyla verilen yiirlime ortezi yurime
yetenegini gelistirebilmelidir. Bazi durumlarda yardimci arag geregler, fonksiyonu
gelistirmek disinda farkli amaglar da tasiyabilmektedir. Ornegin,  Smith ve
arkadaslarinin c¢aligmalarinda da belirtildigi sekilde ayakta durmayi desteklemeye
yarayan yardimci arag ve geregler ¢ocugu dik postiirde desteklerken bas, govde ve

ist ekstremite kontroliiniin iyilestirilmesine de katkida bulunabilmektedir (155).
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Calismamiza katilan cocuklarda yardimer cihaz kullannmi ile CKRO puanlari
arasinda istatistiksel bir farklilik gozlenmemistir. Benzer sekilde, yardimci cihaz
kullanan g¢ocuklarin WeeFIM’in transferler ve hareket alt parametrelerinden daha
diisiik puan aldiklari, diger alt parametreler ile toplam WeeFIM puanlarinda da
anlamli bir farklilik olmadigi sonucuna varilmistir. Elde edilen bu sonuglar,
kullanilan yardimei cihazlarin  kullanim amaglari ve c¢ocuklarin fonksiyonel
seviyelerinden kaynaklandigini diisindiirmektedir. Destek amaciyla kullanilan
yardimel cihazlar, daha c¢ok agir etkilenimli c¢ocuklarda ve alt ekstremiteyi
desteklemek amacini tagimaktadir. Bu durum, hafif etkilenimli ¢ocuklarda yardimci
cihaza daha az ihtiya¢ duyuldugu, agir etkilenimli ¢ocuklarda da meydana gelen
ikincil problemlerin azaltilmasi amacimi tasidigmi diisiindiirmektedir. Cocuklarda
goriilen kas tonus artisi, deformite ve kontraktiir olusumun 6nlenmesine yonelik
yardimci cihaz Onerilerinin iist ekstremite becerilerinde 6nemli bir degisime neden

olamadig1 sonucuna varilmistir.

Huang ve arkadaslarinin SP’li cocuklarin evde yardimci cihaz kullanimini
etkileyen faktorleri inceldikleri calismada SP’li ¢ocuklarin evde cihaz kullanma
sikliligin diisiik  oldugu belirtilmistir. Evde cihaz kullannominin diisiik seviyede
olmasmin nedenleri olarak ¢ocuklarin isteksizligi, annelerin bakis acilari, fiziksel
cevresel engeller ve cihazla ilgili engellerden bahsedilmistir (156). Huang ve
arkadaslarinin SP’li ¢ocuklarin okulda yardimci cihazlarin kullanimiyla ilgili
faktorleri inceledikleri caligmada okulda cihaz kullanma sikliligin yiiksek oldugu
belirtilmistir. Okulda cihaz kullaniminin yiiksek seviyede olmasini etkileyen
faktorler cocuklarin istekliligi, 6gretmenlerin tutumlari, annelerin destegi, fiziksel
cevresel faktorler ve cihazla ilgili ozelliklere deginilmistir (157). Bizim
calismamizda c¢ocuklarin  giinliik yasaminda yardimci cihaz  kullanimi
sorgulandiginda %18,8 ’inin yardimci cihaz kullanimina ihtiyact olmasina ragmen
yardimci cihaz kullanmadigi goriilmistiir. Fakat Ote yandan fonksiyonel seviye
diistiikce yardimci cihaz kullanimimin arttifini tespit edilmistir. Yardimer cihaz
kullanimimi etkileyen faktorler sorgulandiginda Onerilmesine ragmen gerek
duyulmamasi gibi ailenin tutumlari, cihazlarla ilgili problemler (¢ocuklara rahatsizlik
verdigi diislincesi) ve ekonomik problemler (cithazlarin maliyeti) sebep

gosterilmistir.
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Cahsmamizin limitasyonu: Calismamizda Aralik-Mart ayr doénemlerinde
biitiin diinyay1 etkileyen ve karantina uygulanmasiyla sonuglanan Covid-19
pandemisi nedeniyle aksamalar yasanmistir. Calismamiz pandemi nedeniyle ozel
egitim ve rehabilitasyon merkezlerinin kapanmasiyla birlikte ¢ocuklara ulasmanin
zorlagmasi, ailelerin gonalli olmak istememesinden o6tlr( daha gii¢ bir hal almustir.
Calismamizdaki ¢ocuklarin KMFSS seviyelerine dagilimlarinin diizenli olmamasi ve
yardimer cihaz kullanimlarinin her seviyede yeterli sayida olmamasi analizleri

olumsuz etkilemistir.

Calismamizin sonunda elde edilen bulgular, SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite
fonksiyonlarmi  degerlendirmek ig¢in kullanilan Cocuk Kol Rehabilitasyon
Olgiimii’niin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirliginin oldugunu, Gocuklarm st
ekstremite becerileri arttik¢a fonksiyonel bagimsizliklarinin arttigini, kaba motor
fonksiyon seviyesi iyi olan g¢ocuklarin iist ekstremite becerilerinin de iyi oldugu
goriilmiistiir. Cocuklarin yardimci cihaz kullanimi ile iist ekstremite becerileri
arasinda herhangi bir iliskinin olmadig1r gozlenmistir. Calismanin sonuglari, farklh
fonksiyonel seviyelerdeki c¢ocuklarin katilimi sonucunda elde edilmistir. Ayni
fonksiyonel seviyeye sahip, cocuklarin yardimei cihaz kullanimi ve Ust ekstremite
fonksiyonelligini  degerlendirecek karsilastirmali ¢alismalara ihtiyag oldugu
distintilmektedir. Ayni fonksiyonel seviyeye sahip ¢ocuklarda st ekstremite
fonksiyonelligini etkileyen parametrelerin ve yardimer cihaz kullaniminin etkilerinin
belirlenmesi konusunda elde edilecek bilgilerin hem rehabilitasyon programinin
etkinligi hem de gocuklarin fonksiyonel bagimsizliginin arttirtlmasi tizerine olumlu

etkilerinin olacag: diisiiniilmektedir.
6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz, SP’li c¢ocuklarda iist ekstremite aktivitelerini degerlendirmek
amaciyla gelistiren CKRO 6lgeginin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligini belirlemek
ve ¢ocuklarin fonksiyonel seviyeleri, yardimci cihaz kullanim durumlart ile Ust
ekstremite fonksiyonelligi arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla gergeklestirilmistir.

Calismamizin sonucunca elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir:

63



CKRO ile ABILHAND-Kids arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde bir iliski
oldugu tespit edilmistir. Bu sonug, CKRO’niin Tiirkge formunun yapi
gecerliligi bakimindan iyi bir diizeye sahip oldugunu gostermektedir.
CKRO’niin i¢ tutarliigmin tespit edilmesi amaciyla hesaplanan Cronbach
alfa degerinin olduk¢a yiiksek bir sonu¢ vermesi Olgegin Tirkge
versiyonunun yiiksek bir i¢ tutarliliga sahip oldugunu gostermistir.
CKRO’niin serebral palsili cocuklarda cok yilksek bir test-tekrar test
giivenilirligine sahip olmasi (ICC:0,953), SP’li ¢ocuklarin Ust ektremite
fonksiyonlarinda zaman iginde meydana gelen degisimleri 6lgmek amaciyla
kullanilabilecek 6nemli bir degerlendirme araci oldugunu gostermektedir.
Serebral palsili ¢cocuklarda yas ve cinsiyet ile Ust ekstremite fonksiyonelligi
arasinda bir iliski bulunamamistir. Cocuklarin fonksiyonel seviyelerinin farkli
olmas1 nedeniyle yas alma ile olusabilecek etki goriilememistir. Ayni
fonksiyonel seviyedeki cocuklarin degerlendirildigi durumda bu etkinin
ortaya ¢ikacagi diisiinilmektedir. Bu agidan ilerideki ¢alismalarda ¢ocuklarin
fonksiyonel seviyelerine gore ayri ayr1 degerlendirilmesinin yararli olacagi
diistiniilmektedir. Eslik eden ikincil problemlerin  Ust ekstremite
fonksiyonelligine etkisi incelendiginde konusma problemi ile Ust ekstremite
fonksiyonlar1 arasinda bir iligki gézlenmistir. Bu sonug literatiirle benzerlik
gostermektedir. Cocuklarin  BKi’'nin KMFSS ve (st ekstremite
fonksiyonelligi iizerine etkisi degerlendirildiginde fazla kilolu ¢ocuklarin iist
ekstremite fonksiyonelligi normal ve zayif ¢ocuklara gore daha iyiydi fakat
KMFSS seviyeleri arasinda fark yoktu. Literatiirde cocuklarm BKI ile {ist
ekstremite fonksiyonlarini inceleyen calisma olmamasina ragmen bulgular
cocuklarin BKI ile etkilenim diizeyini inceleyen calismalarla paralellik
gostermektedir. Cocuklarm BKI ile iist ekstremite fonksiyonelligini inceleyen
daha fazla calismaya ihitya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

Ust ekstremite fonksiyonelligi ile kaba motor fonksiyon seviyesi ve
fonksiyonel bagimsizlik seviyesi arasinda iliski saptanmistir. Cocuklarin iist
ekstremite fonksiyonelligi arttikga fonksiyonel bagimsizliginda artig
goriilmiistiir. Ayrica kaba motor fonksiyon seviyesi iyi olan ¢ocuklarin iist

ekstremite fonksiyonelligi daha iyi bulunmustur.
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Calismaya katilan ¢ocuklarin yardimci cihaz kullanimi ile Ust ekstremite
fonksiyonelligi arasinda bir iligkiye rastlanmamistir. Calismaya katilan
cocuklar farkli fonksiyonel seviyeye sahip olup, bu durumun sonuglari
etkilemis olabilecegi diisiiniilmiistir. Ayn1 fonksiyonel seviyeye sahip
serebral palsi tanis1 olan cocuklarda yardimci cihaz kullamimi ve (st
ekstremite fonksiyonelliginin incelendigi daha ¢ok c¢alismaya ihtiya¢ oldugu

distiniilmektedir.
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EK-2- Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (AILE)

Degerli anne ve babalar;

Cocugunuzun, tarafimizca yapilmasi planlanan ‘Cocuk Kol Rehabilitasyon
Olgiimii’niin (CKRO) Tiirkge' ye uyarlanmasi, serebral palsili ¢ocuklarda Kaba
Motor Fonksiyon seviyesi ile iist ekstremite aktivite diizeyi arasindaki iliskinin
incelenmesi’ isimli ¢calismada yer alabilmesi i¢in sizden izin istiyoruz. Bu g¢alisma,
arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu
arastirma kapsaminda ¢ocugunuza girisimsel hi¢bir islem yapilmayacaktir ancak; ona
ait bazi bilgiler elde etmek istedigimiz i¢in izninizi almak amaci ile bu form
hazirlanmistir. Cocugunuza ait bu bilgilerin, kimligi agiklanmamak kaydi ile bilimsel

amagla kullanimin1 onaylar iseniz bu formu imzalamaniz istenecektir.

Bu calismanm amaci, ‘Cocuk Kol Rehabilitasyon Olgiimii'niin (CKRO)
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirliginin incelenmesi, ikinci amaci ise Cocuk Kol
Rehabilitasyon Ol¢iimii (CKRO) kullanilarak serebral palsi tanis1 almis ¢ocuklarda
kaba motor fonksiyon diizeyi ile iist ekstremite aktivite limitasyonu arasindaki

iliskiyi incelemektir.

Bu amagla, ¢ocugunuz kaba motor fonksiyon smiflama sistemine, manuel
yetenek siniflama sistemine gore degerlendirilecek, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi
belirlenecek, st ekstremite aktivite limitasyonlar1 ile ilgili sizden bir anket
doldurmaniz istenecektir. Degerlendirme kapsaminda size ve/veya g¢ocugunuza
sorulacak olan sorular, boy, kilo, yas gibi sosyo-demografik bilgilerin yanisira
giinliik yasamdaki becerileri diizeyini, ellerini kullanabilme becerisi ve kendi basina
aktiviteleri yapabilme becerisi ile ilgilidir. Bu degerlendirmeler bir fizyoterapist
tarafindan yaptirilacaktir. Degerlendirmeler sirasinda ¢ocugunuzun tiim giivenligi

saglanacaktir. Katilim tamamen sizin ve ¢ocugunuzun rizasi ile olacaktir.

Calismada kullanilmak {izere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli
tutulacak ve etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor

veya sunumda kullanilacaginda sizin ve ¢ocugunuz isminiz gizli tutulacaktir.
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Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi
bir 6deme yapilmayacaktir. Masraflar kisiye ve bagli bulundugu Sosyal Giivenlik

Kurumuna ddetilmeyecektir.

Cocugunuzun bu c¢alismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir
sebep beyan etmeden calismay1 birakma hakki vardir. Ayrica arastirmaci sebeplerini

belirterek ¢ocugunuzu ¢aligsma dig1 birakma hakkina sahiptir.

Arastirmaya katilmadan Once sahsima verilmesi gereken bilgileri ve
aciklamalar1 okudum. Bu kosullarla s6z konusu ¢alismaya ¢ocugumun kendi rizamla,

hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmasini kabul ediyorum.

Gonullindn;

Ad: Tarih:

Soyadi: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Velayet veya Vasiyet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyad: Imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden Kurulus
Gorevlisinin

Adi- Soyadi: Tarih:
Telefon Numarasi: Imza:
Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyadi: Fatma Nur ALTIN Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
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EK-3- Veri Kayit Formu

Veri Kayit Formu

Hastanin;

Ad-Soyad:

Viicut Agirhgr: kg

Adres:

GMFCS’ye gore seviye:

MACS’a gore seviye:

WeeFIM skoru:

ABILHAND-Kids skoru:

ChARM skoru:

Boy:

cm

BKi:

Tarih:

Yas:

Telefon:
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Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma
Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

Serebral palsi igin gelistirlilen bu siniflama sisteminde seviyeler arasi temel farklilik giinliik yasam aktivitelerinde yerinin
olmasidir. Asagida her seviye icin genel basliklar vardir. Ancak her bir seviye icin esitli yas araliklarinda ayri ayri tanimlar
verilmistir. iki yasin altindaki cocuklar eger prematiirelerse diizeltilmis yaslari gz 6niine alinmalidir.

Temel Yas Gruplari
0-2 yas 2-4 yas 4-6 yas 6-12 yas 12-18 yas
Seviye Her Bir Seviye icin Genel Tanimlar

1 Kisitlama olmaksizin yirdr.

Kisitlamalarla yiriir. Hastanin Seviyesi:

Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak ydirtir.

2
3
4 Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.
5

Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir

Seviye 0-2 Yas igin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

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

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

Alt govdeden desteklendiginde yerde oturmayi siirdirebilirler. Donebilir ve karni tizerinde 6ne dogru siriinebilirler.

Bas kontrolii vardir. Fakat yerde otururken govde destegine gereksinim duyarlar. Sirtiistii ve yiizisti donebilirler.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliini kisitlar. Yiizistii ve oturmada bas ve govde durusunu yer cekimine karsi
koruyamazlar. Bebekler, donmek icin bir yetiskinin yardimina ihtiyag duyarlar.

i b WUN

Seviye 2-4 Yas igin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

i Bu seviyedeki cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek tizere serbestken yerde oturur. Yerde oturma ve ayaga
kalkmayx bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler. Tercih ettikleri yontemle ve bir yardimci arag olmaksizin ydirtirler.
Yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbest oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler.

2 Bir yetiskinin yardimi olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Dengeli yiizeylerde kendini ¢ekerek ayakta durur. Tercih
edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri tizerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar,
yardimci hareketlilik araci kullanarak ydrtrler.

W seklinde (kalca ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmayi siirdiiriir ve oturma pozisyonuna
gelmek icin bir yetiskinin yardimina ihtiyag duyarlar. Temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni tizerinde
3 strtintirler ya da elleri ve dizleri Gizerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler. Dengeli ylizeylerde
ayakta durmak icin kendini gekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Elle tutulan hareketlilik araci (yiriiteg) kullanarak ev
icinde kisa mesafe yiirtiyebilir ve donme ve yonlenme icin bir yetiskinin yardimi gerekir.
Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destedi olmaksizin diizgiin duruslarini ve dengelerini
4 koruyamazlar. Siklikla ayakta durmak ve oturmak igin uyarlanmis donanima gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda
icerisinde) kendi kendine hareketlilik donme, karni tizerinde siirinme ya da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve
dizleri tizerinde emekleme ile basarilir.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrollinii ve bas ve govde durusunu yergekimine karsi korunabilmesini kisitlar.
5 Motor fonksiyonun tiim alanlan kisithdir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmis donanim ve

yardimci teknoloji kullanimi ile tamamen karsilanamaz. Seviye 5'deki cocuklar bagimsiz olarak hareket edemezler ve

tasinirlar. Bazi gocuklar genis capli uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.



Seviye

Seviye

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayfa-2

4-6 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

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

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

Herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak icin govde ve pelvis destegine ihtiyag duyabilirler.
Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak igin genellikle kollari ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemin
kullanirlar. Diizgiin yiizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yirirler ve bir yetigkinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar.
Siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde tasinirlar.

Bir sandalyeye otururlar. Fakat gévde kontrolii ve el fonksiyonlarini arttirmak icin uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiyag
duyarlar. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak icin bir yetiskinin yardimina veya kollari ile itecekleri veya
cekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyarlar. Kisa mesafeleri en iyi sekilde ytiriite¢ ve bir yetiskinin gozetimi ile
ylriyebilirler. Fakat doniislerde ve diizgiin olmayan yiizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Toplumda tasinirlar.
Motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunun yer ¢ekimine karsi korunabilmesini
kisitlar. Tum motor fonksiyon alanlar kisithidir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmis donanim ve
yardimai teknoloji kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye v'deki cocuklar bagimsiz olarak hareket edemez ve
tasinirlar. Bazi gocuklar genis capli uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi
saglayabilir.

6-12 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki gocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde ydrdrler. Fiziksel yardim olmaksizin kaldinma inip
¢ikabilir ve tirabzanlari kullanmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler. Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithdir. Kisisel secimlere ve cevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere
ve sporlara katilabilirler.

Cogu ortamda yiiriirler. Uzun mesafe yiirliytislerde, diizgiin olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda,
sinirlanmis alanlarda veya elinde bir nesne tagirken denge saglamada giigliik yasayabilirler. Tirabzanlari tutarak ya da eger
tirabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip gikarlar. Ev disinda ve toplumda fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik
araglari ile yuriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar. En iyi ihtimalle
yalnizca kosma ve sigrama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri
performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek icin uyarlama gerektirebilir.

Elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢ogu ev ici ortamda ydirirler. Oturduklarinda pelvik diizgiinliik ve denge
icin bel kemerine gereksinim duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimini ya da
destek ytizeyi gerektirir. Uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araclarinin bazi gesitlerini kullanirlar. Tirabzanlan
tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven ¢ikabilir ve inebilirler. Yiirimedeki kisithliklar fiziksel aktivite ve
sporlara katilimi saglamak icin kendi kullandigi elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi iceren
uyarlamalan gerektirebilir.

Cogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar.
Govde ve pelvik kontrol igin uyarlamali oturma diizenegine ve cogu yer degistirmeler igin fiziksel yardima gereksinim
duyarlar. Evde yerde hareketligi (donme, stirinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriirler
veya akiilu hareketlilik aract kullanirlar. Pozisyonlandiginda evde ve okulda govde destekli bir yiiriiteg kullanabilirler.
Okulda, ev diginda ve toplumda ¢ocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile taginir ya da motorlu sandalye kullanirlar.
Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak igin fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik
cihazini igeren uyarlamalar gerektirir.

Tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Bas ve govde duruslarini yercekimine karsi koruyabilme ve kol
ve bacak hareketlerini kontrol etme yetenegi sinirlidir. Yardimci teknoloji basin diizgiinliigii, oturma, ayakta durma ve/veya
hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisithliklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir
yetiskinin tam fiziksel yardimini gerektirir. Evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan
tasinabilirler. Kendi kendine hareketliligi oturma ve erigsimin kontroli icin ileri derecede donanimli motorlu hareket araci ile
sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katiimi saglamak igin fiziksel yardim
ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini iceren uyarlamalari gerektirir.
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Seviye

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayfa-3

12-18 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki gencler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Fiziksel yardim olmaksizin kaldinmdan inip
¢ikabilir ve tirabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler. Kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlari
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu kisithdir. Fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve ¢evresel kosullara
bagli olarak katilabilirler.

Cogu yerde yiiriirler. Cevresel faktérler (engebeli arazi, yokus, uzun mesafeler, zaman ihtiyac, iklim ve yasitlarina
erisebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik secimini etkiler. Okulda ya da iste giivenlik icin elle tutulan hareketlilik araci
kullanarak yiirtrler. Ev disinda ve toplumda uzun mesafe seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler.
Tirabzanlar tutarak ya da tirabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve gikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki
kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi saglamak icin uyarlamalan gerektirebilir.

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

Cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Govde ve pelvis kontrolii igin uyarlamali oturma diizenegine
gereksinim duyarlar. Yer degistirmek icin bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gengler ayakta yer degisime yardim
etmek icin ayaklan ile agirliklarini desteklerler. Ev icinde gencler kisa mesafelerde fiziksel yardimla yiiriiyebilirler, tekerlekli
hareket araci kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda gévde destekli yiiriiteg kullanabilirler. Gencler motorlu hareketlilik
aracini fiziksel olarak yonetebilme yetenegine sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da
bulunamadiginda gengler elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora
katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalari kullanimini gerektirir.

Tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Bas ve gévde duruslarini yercekimine karsi koruyabilme ve
kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yeteneginde kisithdirlar. Yardimci teknoloji bas durusu, oturma, ayakta durma
ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisithliklar ekipmanlarla tamamen karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin
fiziksel yardimina ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere gitmek icin gereksinim vardir. Oturma ve erisimin kontrolii
icin ileri derecede uyarlamali motorlu hareket araci kullanarak kendi kendine hareketliligi basarabilirler. Hareketlilikteki
kisithhiklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak igin fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini iceren
uyarlamalar gerektirir.

Acgiklamalar igindeki ifadelere ait tanimlamalar
Pelvis ve govdeyi destekleyen bir yer degistirme aracidir. Cocuk/geng bir baska kisi tarafindan yiiriiteg

Govde destekli yiriiteg:

Elle tutulan yer
degistirme araglan:

Fiziksel yardim:

Motorlu yer degistirme
arac:

Elle kendisinin ilerlettigi
tekerlekli sandalye:

Taginir:

Yiirir:

Tekerlekli hareketlilik:

H

icinde fiziksel olarak pozisyonlanir.

Yiriime sirasinda govdeyi desteklemeyen koltuk degnegi, baston, dnden ve arkadan kullanilan
yuriteclerdir.

Bir bagka kisi, cocuga /gence hareket etmesi icin elle yardim eder.

Cocuk/geng bagimsiz hareket edebilmesini saglayan kumanda kolu ya da elektrik digmesini
(anahtarini) aktif olarak kontrol eder. Bu yer degistirme araci tekerlekli sandalye, mobilet ya da bir bagka
bir tip motorlu hareketlilik araci olabilir.

Cocuk ya da geng tekerlekleri itmek ve hareket icin aktif olarak ayak, el ya da kollarini kullanir.

Bir bagka kisi cocugu/genci bir yerden bir yere hareket tagimak icin yer degistirme aracini

(tekerlekli sandalye, puset ya da cocuk arabasi) elle iter.

Baska bir sekilde belirtiimedigi siirece bir baska kisiden fiziksel yardim almamasini ya da

Herhangi bir elle tutulan hareketlilik araci kullanmamasini isaret eder. Bir ortez (6r. Destek veya splint)
kullanabilir.

Hareketi saglayan tekerlekli herhangi bir ara¢ anlamina gelir (6r; puset, elle itilen tekerlekli
Sandalye ya da akiilii tekerlekli sandalye).
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Manual Ability Classification System (MACS)

Serebral Palsili Cocuklarda
El Becerileri Siniflandirma Sistemi (4-18 yas)

Hastanin Adi Soyad:

MACS serebral palsili cocuklarin giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri tutmak icin ellerini nasil kullandiklarini siniflandirir.

MACS cocuklarin en iyi kapasitelerini degil, evde, okulda, toplumda nesneleri tutmak icin genellikle ellerini nasil kullandiklarini (ne
yaptiklarini) belirler. Cocugun, gesitli gindelik nesneleri nasil tuttugu hakkinda bilgi edinmek icin, 6zel bir test yolu ile degil, cocugu iyi
bilen birisine sorular sormak gereklidir. Cocugun tuttugu nesneler yasla iliskili olarak degerlendirilmelidir. MACS, her eli ayri ayn degil,

cocugun nesneleri genel tutma becerisini siniflandinir.

MACS' kullanmak icin neleri bilmeliyiz?

Cocugun 6nemli giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri tutma yetenegini, 6rn. b oyun, bos vakitleri degerlendirme, yemek yeme, giyinme...
Cocugun hangi durumlarda bagimsiz oldugu ve ne dereceye kadar destek ve uyarlamaya ihtiyag duydugu.

MACS Duzeyleri

Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup
kullanabiliyor.

1 En fazla hiz ve dikkat gerektiren el islerini yaparken

[]  9gigcliklerle karsilagiyor. Ancak el becerilerindeki
herhangi bir kisitlanma giinliik faaliyetlerdeki
bagimsizhg sinirlandirmiyor.

Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma
hizi ve/veya kalitesinde biraz azalma var.

Bazi faaliyetleri yapmaktan kaginabiliyor veya bunlari
bazi zorluklarla basarabiliyor, yapilmak istenilenler
icin alternatif yollar kullanilabilir ama el becerileri
guinliik faaliyetlerdeki bagimsiziigi cogunlukla
sinirlandirmiyor.

N

Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor;
faaliyetleri hazirlamasi ve/veya degistirmesinde
yardima ihtiyaclari vardr.

Faaliyetlerin yapilmasi yavas, nitelik ve nicelik
agisindan bagari sinirlidir. Eger 6nceden hazirlanmissa
veya uyarlanmissa faaliyetleri bagimsiz olarak
gergeklestirebiliyor.

(my " |

Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida kolaylikla
kullanilan nesneyi tutup kullanabiliyor.

Faaliyetlerin bir kismini caba gostererek ve sinirli
basariyla gerceklestiriyor. Faaliyetin kismen
basariimasi icin bile stirekli destege ve yardima
ve/veya uyarlanmis ortama ihtiyag duyuyor.

O

Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit
faaliyetleri bile gerceklestirmek icin ileri
derecede kisith beceriye sahip.

oW

Tamamen yardima ihtiya¢ duyuyor.

Dizeyler Arasinda Dikkat Edilecek Farklar;

Diuzey 1ve 2 arasindaki farklar

1. duizeydeki cocuklar, ayrintili ince motor kontrol veya eller
arasinda etkin koordinasyon gerektiren cok kiigiik, agir veya
kinlabilen nesneleri tutmada zorluklar yasayabilir. Yeni ve alisik
olmadiklar durumlarda zorluklar basariyi etkileyebilir. II.
diizeydeki cocuklar, |.diizeydeki cocuklarla hemen hemen ayni
faaliyetleri yaparlar ama basarinin kalitesi diistiktiir veya yavastir.
Eller arasindaki islevsel farkliliklar bagarinin etkinligini
sinirlayabilir. II. diizeydeki cocuklar genellikle nesneleri tutmayi
basitlestirmeye calisirlar; 6rnegin nesneyi iki elle tutmak yerine bir
ylizey kullanarak desteklerler.

Duzey 2 ve 3 arasindaki farklar

Il. diizeydeki cocuklar yavas veya diisiik kalitede basariyla da olsa
¢ogu nesneyi tutabilir. IIl. diizeydeki cocuklar faaliyeti hazirlamak
icin genellikle yardima ihtiyag duyar ve/veya nesnelere ulasma
veya tutma becerileri sinirli oldugu icin bulunduklari ortamda
degisiklikler yapilmasi gerekebilir. Belirli faaliyetleri
gerceklestiremezler ve bagimsizliklaninin derecesi bulunduklari
ortamdaki destegin diizeyine baghdr.

Dizey 3 ve 4 arasindaki farklar

IIl. diizeydeki gocuklar, durum 6nceden ayarlanmissa ve bir
yetiskinin gozetimi altinda iseler ve yeterince zamanlari varsa
secilmis faaliyetleri erceklestirebilirler. IV. diizeydeki cocuklar
faaliyet stiresince stirekli yardima ihtiyag duyarlar ve en iyi
ihtimalle faaliyetin sadece baz: béliimlerine anlaml olarak
katilabilirler.

Dizey 4 ve 5 arasindaki farklar

4. duizeydeki cocuklar faaliyetin bir bolimunti gergeklestirirler;
ancak stirekli yardima ihtiyag duyarlar. 5. diizeydeki ¢ocuklar 6zel
durumlarda en iyi ihtimalle basit bir hareketle faaliyete
katilabilirler, ornek olarak, basit bir digmeye basmak veya bazen
basit nesneleri tutmak.

Eliasson AC, Krumlinde Sundholm L (2006) Dev Med Child Neurol. 2006 48:549-554
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Cocuklar igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (WeeFiM)

1-Kendine Bakim

A)Yemek yeme

B)El-yliz yikama, dis firgalama

C)Banyo yapma

D)Viicudun tist kismini giyinme
E)Vicudun alt kismini giyinme
F)Tuvalet yapma

2-Sfinkter Kontrolii

G)Mesane aliskanhgi
H)Barsak aliskanligi

3-Transferler

i)iskemle, tekerlekli iskemle
J)Tuvalet
K)Kuvet, dus

4-Hareket

L)Yurime emekleme
M)Merdiven inme, gikma

S-iletisim

7 =Tam bagimsiz Yardimsiz
6 = Modifiye bagimsiz

5 = Gozetim gerektiriyor Yardimh /
4 = Minimal yardim ( %75’ini gocuk Modifiye
yapiyor.) Bagimli

3 = Orta derecede yardim (%50’sini gocuk

yapiyor.)

2 = Maksimal yardim (%25’ini gocuk Tam
yapiyor.) Bagimli

1 =Tam yardim (%25’ten azini gocuk
yapiyor.)

N)Anlama
O)ifade etme

6-Sosyal Durum

0)Sosyal iligkiler
P)Problem ¢6zme
R)Hafiza

85



ABILHAND ~ KIDS- ELLE [LGIL] YETENEK BLCEGI-COCUK- Tilrkge versiyonu

Isim : Tarih:

| Asagidaki aktiviteler ne kadarzor? | Yaplamaz | Zor | Kolay |7|
b s

_Regel kavanozu agma —
; Sirt cantasi/okul ¢cantasi takma
3 | Gikolata paketini agma
Vicudun ast kismunt yrtkama

Kazak kolu kivirma

Kalem agma

Tigort glkarma

Dis firgasinin Gzerine macun sikma

Ekmek kutusu agma

10 | S5 kapagini cevirerek agma
Pantolon fermuarini kapatma
Gomlek/kazak dogmesi ilikleme

1"

12

Bardag) su ile doldurma

Bagucu lambasi yakma
Sapka takma

15

16 Ceket ¢it giti baglama

Pantolon dugmelerini ilikieme

13

14

17
18 | CPS paketi agma

Ceket fermuari gekme

19
20 Cepten bozuk para gikarma

21 Dis macunu topunan kapagdini agma




COCUK KOL REHABILITASYON OLCUMU (ChARM)

ChARM, 19 maddelik bir ankettir,
ChARM 5-16 yas arasindaki sercbral palsili cocuklarin 19 yaygin aktiviteyi ne kadar iyi

tamamladigin degerlendirmektedir.

ChARM bir ¢ocugun kol veya el becerisini degerlendirmez, Bunun anlami, eger serebral palsi
¢ocuklarin sadece tek bir kolunu etkilemisse, ¢ocuklar, bazi aktiviteleri her iki kolu etkilenmis
gocuklara giire daha kolay tamamlayacaktir.

ChARM cocugun cbeveyni tarafindan tamamlanmak tizere gelistinlmistir.

Anketi doldururken liitfen asagidaki yonergeleri takip ediniz:

Her bir soruyu, sorudaki aktiviteyi ¢ocugunuzun en iyi yaptigim tammlayan yikka
tik (V') atarak cevaplaymiz.
Cocugunuzun her aktiviteyi evde nasil tamamladigini diisiiniiniiz. Eger, ¢ocugunuzun
sadece tek bir eli etkilenmis ise bazi aktiviteler oldukca kolay olacaktir. Ciinkii,
gocugunuz sadece etkilenmeyen veya daha az etkilenen kol ve elini kullanacaktir.
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Serebral palsinin ¢ocugunuzu nasil etkiledigini bize gisterebilmek igin uygun olan sikka tik
(V) atimz. Ornegin, efer gocugunuzun sag kol ve bacag etkilenmis ise sag kol ve sa@ bacag
isurctleyiniz Biz, aym zamanda ¢ocugunuzun diger giigliiklere sahip olup olmadigin da 6grenmek
istivoruz. Ornegin, glrme veya isitme bozuklugu gibi. Ctinki, bu tiir etkilenimler gocugunuzun baz
aktiviteleri yerine getirme becerisini etkiler.

Cocugunuz:
Kiz

Erkek

Yas:

yil

ay

Cocugunuzun problemi var mi?:

Gorme

Konusma

Ogrenme

Duyma

Sql kol-
sol el

~ocugunuz hanfisini tercih e der:

Sag kol

Sol kol [ |

Cocugunuz asagidakilerden
birini kullaniyor mu?:

Gozlik

Isitme cihazi

El veya parmak
splinti

Bacak
splinti-
(Ozel
ortotik
ayak
cihaz)

Yurime
yardimais
(baston, walker
gibi)

Tekerlekli
sandalye

(manual veya
elektronik)

Ayakta durma cihaz =

Tercihi yok
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Lutfen asagidaki her bir soru icin tek bir daireye tik (v) atiniz.

1. Cocugunuz yumugak bir oyuncags veya givmis oldugu kiyafetinin icine yerlestirilen

tagryabilir mi?

oyuncaklar: el ve kollarimt kullanarak gigsiiniin izerinde sabitleyebilir, rahat tutabilir veya

J

\.
r

S
Evet, benim ¢ocugum egyalart kendi gdgstinfin tizerinde tutabilmek igin kolaylikla toparlayabilir O
7

[ Benim gocugum, egyalar kendi g6gsiiniin izerinde toparlayabilir, fakat, bu olduk¢a zordur

O

Hayir, benim gocugum esyalar kendi gdgstinde toparlayabilmek igin kollarmi kullanamaz.

O

ve dteki eli veya kolunda tutmus oldugu clizdan veya kiiciik bir ganta icerisine koyabilir mi?

Evet, benim ¢ocugum bir madeni parayi masanin Gzerinden kolaylikla alabilir ve 6teki el veya
kolunda tutmusg oldugu ciizdan veya kiicik ¢antaya koyabilir

i 2. Sizin gocugunuz, bir liralik madeni bir parayr masanin (izerinden tek bir eli ile kolayhkla alabilir

J/

Cocugum masanin Uzerinde duran madeni paray! kolayca ve rahatlikla alabilir, fakat, diger el\

veya kolunda tutmus oldugu ¢canta veya clizdana koyarken zorlanir veya yapmasi imkansizdir

O

J
' A\
Cocugum, masanin Uzerinde duran madeni paray: alip, diger elinde tutmus oldugu
clizdan veya ¢antaya koyarken zorlanir
8 /
[ Hayir, benim gocugum bu aktiviteyi yapamaz

Agiklama yapiniz, eger gerekiyorsa:
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Lutfen asagidaki her bir soru icin tek bir daireye tik (v) atiniz.

3. Cocugunuz polo yaka bir t-shirtiin diigmesini ilikleyebilir mi (sadece birkag digme)?

Evet, kolaylikla

.
@)
Evet, zorlukla O
@)

Hayir

|

|

4. Cocugunuz, Monopoly, solitare, dama oyunu, kizma birader gibi
oyunlarda parcalar oyun tahtas: (izerinde hareket ettirebilir mi?

N
Evet, benim ¢ocugum kendi kendine oyun pargasini alir ve oyun tahtasi
uzerinde herhangi bir yere hareket ettirebilir

Cocugum, oyun pargasini alabllir, fakat, oyun tahtas: tizerinde dogru
yere yerlestirebilmek igin yardima ihtiyag duyabilir

goturebilmek igin yardima ihtiyag duyabilir

J

Hayir, benim gocugum oyun parg¢alanni alabilmek igin uzanamaz veya yerlerini
degistiremez.

4
Cocugum oyun parcasina dogru uzanabilir, fakat, onlar kavrayabilmek ve istenilen yere O

Agiklama yapiniz, eger gerekiyorsa:

A
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Lutfen asagidaki her bir soru igin tek bir daireye tik (v)atiniz.

-
5. Cocupunuz bilgisayar klavyesi kullanabilir mi?

\

-

N
Evet, benim gocugum klavyeyi kusursuzca ve ¢ok fazla zorlanmadan kullanabilir

O

Benim gocugum klavyeyi yavas bir sekilde ve zorlanarak kullanir

Hayir, benim gocugum klavyeyi kullanamaz

O O

r6. Cocugunuz, eger dis firgasina macun konulursa kendi diglerini herhangi bir fira kullanarak
firgalayabilir mi?

Evet, cocugum herhangi bir fir¢a kullanarak bagimsiz bir sekilde kendi diglerini
S firalayabilir

i —  — )

Benim ¢ocugum sadece yardim alarak veya uyarlanmis veya elektronik dis firgasi
kullanarak kendi dislerini firgalayabilir

O

Hayir, benim ¢ocugum kendi diglerini temizleyemez

AN

@)

(K;nldama yapiniz, eger gerekiyorsa:
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Lutfen agagidaki her bir soru icin tek bir daireye tik (v) atiniz.

@ N\
7. sizin gocugunuz daha Gnceden agilmis bir kavanozu agabilir
mi? Oregin, fistik ezmesi, gikolata veya regel kavanozu gibi.

\_ J

r Evet, benim gocugum daha Bnceden aciimis bir kavanozu kendi kendine acabilir O

\

i Benim gocugum, eger ilk &nce kavanoz kapagi gevsetilirse, 6nceden agilmis S
kavanozu agabllir O

> {

Hayir, hicbir kosulda onceden kapagi acilmig kavanozu agma tesebbisiinde bulunamaz 0
. J

r8. Cocugunuz kagik kullanarak kendi kendine beslenebilir mi? B
| o
[ Evet, benim ¢ocugum kasik kullanarak kolaylikla kendi kendine beslenebilir O
: )

Benim ¢ocugum zorlukla veya uyarlanmus kagik veya yemek yardimeisi kullanarak

kendi kendine beslenebilir O
[ Benim gocugum agizdan beslenmiyor O
KA;lklama yapiniz, eger gerekiyorsa: \

92



Lutfen asagidaki her bir soru icin tek bir daireye tik (v) atiniz.

9. Cocugunuz agz daha Bnceden agilmis olan bir misir gevregi kutusundan kaseye kahvaltilik misir
gevregi bosaltabilir mi? (Ornek, cornflakes, kellogs, coco pops gibi.)

o

Evet, benim gocugum etrafa hic dokmeden kahvaltiik misir gevregini (genellikle) bogaltabilir

Nc———————————————————————et et ——————————————————
COCUEEM misir gevre!lnl 5053“35‘"[. EEBL genellllile etraia sagar

0t ——

G e

Cocugum musir gevregini bosaltabilir, fakat, birisinden yardim almasi gerekir. Ornegin,
kutuya ulagmak igin veya kasenin desteklenmesi i¢in

—
Hayir, benim gocugum kutudan kaseye misir gevregi bosaltamaz

e o o ©

Evet, benim ¢ocugum bir dilim ekmegin tizerine tereyag veya margarini ¢ok iyi bir sckilde stirebifir o
( R
Benim gocugum kendi kendine tereyag stirebllir, fakat, biraz dlizensiz olur

Benim gocugum tereyagini stirebilir, fakat, biraz yardima ihtiyaci vardir ve dizensizdir

Benim gocugum tereyagi surebilir, fakat, biraz fazla yardima ihtiya¢ duyar ve delikler agar

Hayir, benim ¢ocugum bir dilim ekmegin (zerine tereyag (veya margarin) stiremez

g o o o o

-

Agiklama yapiniz, eger gerekiyorsa:




Lutfen asagidaki her bir soru igin tek bir daireye tik (v) atiniz.

11. Gocugunuz bir paltonun fermuarini kendi kendine gekebilir mi?

Evet, benim gocugum bir paltonun fermuarini kendi kendine gekebilir O

... T

Benim gocugum eger fermuar uyarlanirsa veya birisi tarafindan her iki ucu yakin O
olacak sekilde kancalanirsa paltonun fermuarini gekebilir

Hayir, benim ¢ocugum kendi kendine paltosunun fermuarini gekemez O

r
12. Gocugunuz tenis topunu (veya benzer ebatta bir topu) karsidaki birine atabilir mi?
. V)

r
13 Cocugunuz 3 adim dteden atilan birseyi yakalayabilir mi?

Evet, benim gocugum 3 adim Gteden atilan tenis topunu yakalayabilir I O

Cocugum 3 adim 6teden dirilmds bir ¢ift orabi veya bir fasilye torbasini yakalayabilir O

\ J

o B
Cocugum, 3 adim 6teden atilan futbol veya benzer bly(iklGkteki bir topu yakalayabilir O

. J

Hayir, benim gocugum herhangi bir seyi yakalamakta cok zorlanir veya imkansiz bulur O

a )

Agiklama yapiniz, eger gerekiyorsa:

\ y
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Lutfen asagidaki her bir soru igin tek bir daireye tik (v)atiniz.

14. Cocugunuz eger ona uygun bir sekilde hazirlanir ise bir yelegi (veya kisa kollu bir t-shirt-
diigmelerinin olmasi sorun degil) giyebilir mi?

}

-

Evet, benim gocugum yeleg! (veya t-shirt) kendl basina giyebilir

Cocugum yelegi neredeyse giyebilir, fakat, ceki diizen verilmesi veya giyme isleminin
sonlandiriimasi konusunda yardima Ihtiyag duyar

ayir, Denim CoCUgum yelegl (veya L-shift) glyeblimek Igin tam yardima ¢ duyar

& o o | g

15. Cocugunuz cizgi gizebilmek veya N\
cumlelerin altini gizebilmek igin cetvel
kullanabilir mi?

.
Evet, benim gocugum cizgi ¢izebilmek veya
cimlelerin altini gizebilmek icin standart bir O
cetvel kullanabilir

Cocugum, eger uyarlanabilirse veya tutacak yer olursa bir cetvell kullanabilir

Cocugum, cizgi cizebilmek veya ciimlelerin altini gizebilmek icin herhangi bir cetvel kullanmayi )
¢ok zor veya imkansiz olarak gorir

S
/ R
Hayir, benim gocugum bu tarz bir okul aktivitesini yerine getiremez
. 7

P o o o

Agiklama yapiniz, eger gerekiyorsa:




Lutfen agagidaki her bir soru igin tek bir daireye tik (v) atiniz.

16. Cocugunuz yatak odasini diizenleyebilir mi?

Evet, benim ¢ocugum kendi yatak odasini tamamen dizenleyebilir
N—

I T e R I i A ) e

Cocugum yatak odasinin dilzenlenmesinde biiyiik bir oranda yardim edebilir, fakat,
kol hareketi ve/veya el becerisi onu kisitlar

Cocugum, kol hareketl ve/veya el becerisi kisitladig igin kendi yatak odasini diizenlemek Igin
biraz fazla yardima ihtiyag duyar

S

Hayir, benim gocugum el becerileri kisith oldugu igin yatak odasini higbir sekilde dizenleyemez

. J

e o o o

17. Gocugunuz tabagini alip tutabilir mi?

o
|

Evet, benim gocugum yardim almaksizin yemek tabag kaldirabilir ve tutabilir

N7
VAR

Gocugum, baska birisinin yardimi ile yemek tabagi kaldirir ve tutabilir

\. 7

Hayir, benim ¢ocugum yemek tabag kaldiramaz ve tutamaz

—
( Aciklama yapiniz, eger gerekiyorsa:

P o o o]
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Litfen asagidaki her bir soru icin tek bir daireye tik (v) atiniz.

kagit veya kitabi tutarken &biir eli ile gizim yapip yaz yazabiliyor mu?

-
18. Gocugunuz yaz yazarken veya gizim yaparken her iki elini kullanabiliyor mu? Ornegin, bir eliyle

Evet, benim gocugum yazi yazma ve gizim faaliyetlerinde yardim Igin her iki elini kullanir,
FAKAT, biraz zorlanir

DCUP

veya ¢ok zorlanir

.
- R\

Evet, benim gocugum yazi yazma ve ¢izim faaliyetlerinde hig zorlanmadan her iki elini kullanir O
. V)

-

Hayir, benim ¢ocugum hicbir sekilde yazi yazma veya ¢izim faaliyetlerini yapamaz

&

19. Cocugunuz sag iiriinlerini bagimsiz bir sekilde kendi saclarina uygulayabilir mi? (Ornegin,
sampuan, sag jolesi gibi)

e

Cocugum kendi sagina sag Urlinleri veya sgampuan uygulayabilir, fakat, siseyi
veya kapag! acabllmek Igin yardima Ihtiya¢ duyar

J

.

Hayir, benim gocugum kendi sagina sag Urunleri veya sampuan uygulayamaz

)

.

Aciklama yapimiz, eger gerekiyorsa:
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