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OZET

Ay, D. Serebral Palsili Cocuklarda Lokomotor Beceriler ve Etki Eden
Faktorlerin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Protez Ortez Biyomekanik Progam Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2012. Bu ¢alisma, Serebral Palsili (SP) ¢ocuklarda goriilen lokomotor becerilerin,
kas-iskelet sistemi deformiteleriyle ve klinik tiple iliskili olup olmadiginin
belirlenmesi ve ulastiZimiz sonuglarin  bu alanda c¢alisan fizyoterapist
meslektaslarimiza katkida bulunmasi amaciyla planlanmistir. Bu amagla, 4-18 yas
arasi, 50 SP’li ¢ocuk degerlendirmeye alinmistir. Olgularin demografik bilgileri
kaydedilmis, her bir ¢ocuk i¢in Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii (GMFM), Kaba
Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (GMFCS), Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM) ve SP’li ¢ocuklarda El Becerileri Siniflndirma
Sistemi(MACS) uygulanmistir. Tiim klinik alt tiplerde GMFM, GMFCS, MACS ve
WeeFIM arasinda anlamli korelasyon (p<0,05) bulunmustur. Tiim olgularda klinik
tip ve lokomotor beceriler ile negatif, kalca dislokasyonu ve lokomotor beceriler
arasinda pozitif bir iligki saptanmigstir. Klinik tipler arasinda GMFCS skoru spastik
gruptan, MACS, WeeFIM ve GMFM skorlar1 ise diskinetik gruptan kaynakli olarak
farkli bulunmustur. Mevcut lokomotor becerilere bakildiginda ise spastik grupta en
fazla bagimsiz yiirlime, hipotonik grupta yardimci cihazla yiiriime ve diskinetik
grupta dizler ve eller iizerinde emekleme ve yuvarlanma goézlenmistir. Popo
lizerinde siirinme, tavsan gibi ziplama ve koprii kurarak ilerleme yapan olguya
rastlanmamustir.

Sonug olarak, SP’li ¢ocuklar bir yerden bir yere yer degistirirken ¢esitli lokomosyon
paternleri kullanmaktadirlar. Fonksiyonel seviye ve el becerilerinin arttirilmasinin
lokomosyonun gelisiminde rol oynayacagi, yasamin erken donemlerinden itibaren
takip edilmesinin ise, olasi kas iskelet sistemi deformiteleri ve tedavinin prognozu
hakkinda bilgi verebilecegi kanaatine varilmistir. Alanda calisan fizyoterapistlere
lokomosyon hakkinda yeni bir bakis agis1 kazandiracagi, SP’li bir ¢ocugun
lokomosyon paterninin bilinmesinin bir sonraki asama i¢in yol gosterici olacagi
diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Lokomotor beceriler, Kas-Iskelet Sistemi

Deformitesi
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ABSTRACT

Ay, D. Locomotor Abilities in Children with Cerebral Palsy and Assesment of
the Factors Affecting Locomotor Abilities, University of Hacettepe, Healty
Science Instute, Prosthetics Orthotics Biomechanics Program, Master Thesis,
Ankara, 2012. This study intends to find out whether or not locomotor abilities in
children with Cerebral Palsy (CP) are associated with muscle-skeletal system
deformities and clinical type and to provide contribution to physo-therapists
colleagues working in this field by means of results achieved. For this purpose 50
children with cerebral palsy between 4-18 years were included in the study.
Demographic details were recorded and Gross Motor Function Measure (GMFM),
Gross Motor Function Classification Measure (GMFCS), Functional Independence
Measure for Children (WeeFIM) and Manual Ability Classification System (MACS)
were applied. In all clinical sub-types, significant correlation (p<0.05) was obtained
betweenGMFM, GMFCS, MACS and WeeFIM. In all cases, negative relation was
found between clinical types and locomotor abilities while positive relation was
discovered between hip dislocation and locomotor abilities. Among clinical types,
GMEFCS score was different from spastic group while MACS, WeeFIM and GMFM
scores were different because of diskinetic group. When existing locomotors abilities
are examined, independent walking is seen most in spastic group, walking with help
of device is seen in hipotonic group and creeping on knees and hands is seen in
diskinetic group. Creeping on back, jumping like rabbit and progressing by bridging
cases have not been seen.

As a result, children with CP use various locomotion patterns while moving from one
place to another. It has been reached the opinion that enhancement of functional
level and manual skills may play role in locomotion development, monitoring it from
early periods can provide information about probable muscle-skeletal system
deformities and prognosis of treatment. It is believed that a new point of view about
the locomotion will be provided to the physiotherapists working in the field, and
knowing locomotion pattern of a child with cerebral palsy may guide for the next
stage.

Key Words: Cerebral Palsy, Locomotor Abilities, Musculoskelatal system

deformities
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP) gelisimini tamamlamamis beynin, ilerleyici olmayan
hasara bagli gelisen hareket ve durus bozuklugudur. SP’li ¢ocuklarmn %401
prematiire dogan bebeklerdir. SP’ye yol acan nedenler prenatal, natal veya postnatal
olabilir. Prevalanst Tiirkiye sartlarinda, her canli dogumda 4,4/1000 dir. Cocukluk

caginin en sik goriilen Oziirliiliikk nedenlerinden biridir.

Saglikli ¢cocukta motor, duyusal ve kognitif biitlinlik gelisimin en onemli
parametrelerindendir. Cocuklarda herhangi bir nedenle bu biitiinliigiin bozulmasi,
degisik seviyelerde Oziir olarak ortaya c¢ikmakta ve ¢ocugun normal gelisimini
olumsuz yonde etkilemektedir. Motor ve refleks gelisim, diizgiin postiiral kontrol,
yeterli ekstremite hareketleri ve kas tonusu, duyu gelisimi ve kognitif fonksiyonlarin
zamaninda eksiksiz tamamlanmasi, ¢ocugun fonksiyonel bagimsizligi, sosyal

emosyonel gelisimi i¢in gereklidir.

Normal motor gelisimde hem distal hem proksimal viicut parcalar1 ayni anda
gelisir. Proksimaldeki stabilite distaldeki hareketliligi saglar. Distalde hareket
olusabilmesi i¢in gévde kontroliiniin saglanmasi 6nemlidir. Bag ve gdvde hareketleri

distallerden etkilenir, sonrasinda ise distal hareketler govdeyi etkilemeye baslar.

Lokomosyon bir yerden baska bir yere herhangi bir yontemle yer degistirmek
anlamindadir. Motor gelisimi normal seyreden bir ¢cocukta goriilen lokomosyon 4-6
ayda sirt listiinden yiiz iistline donme, 5-7. ayda yliz stiinden sirt iistiine donme ile
baslayip, 7-9. ayda oturarak veya yliziistii slirinme, 9-11. ayda emekleme, 10-12.
ayda destekle yiirlime, 12-15. ayda desteksiz yiiriime, 15-18. ayda acemice kosma,
18 ay-2 yasinda rahat¢a kosma seklinde devam eder.

SP’li ¢ocuklarin merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar, sinir-kas, kas-
iskelet ve duyu sistemlerinde bozukluklara yol agar. Bu bozukluklar, ¢cocugun durus
ve hareketlerinde yetersizlige neden olur. Beyin gelisimini etkileyen nedenlerin
motor gelisimi ve postiiri olumsuz etkilemesinin yani sira, mental retardasyon,
goérme, isitme, konusma ve algillama gibi duyu bozukluklarinin da bu tabloya

eklenmesiyle 6zriin siddeti artmaktadir. Ozriin siddeti, norolojik tutulum, etkilenen



viicut kisimlari, klinik tip, primitif reflekslerin varligi, postural reaksiyonlar, kaba
motor becerilere bagli olarak SP’li ¢ocukta lokomotor beceriler degisim

gostermektedir.

Literatiirde SP’li ¢ocuklarin lokomosyonunu inceleyen ¢aligmalar sinirlidir.
Serebral Palsili ¢ocuklarda goriilen lokomosyon paternleri, 1971°de Robson ve Mac
Keith, 1975’te Bobath ve Bobath, 1984’te Robson, 1985te Largo ve arkdaslar,
1985°te Badell-Ribera, 1989 ve 1990’da Yokochi ve arkadaslari, 1991°de Yuge ve
1994°te Campos da Paz. ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir. Bununla birlikte,
lokomosyon paternlerinin bilinmesi deformitenin olusumu agisindan, ¢ocuklarin

fizyoterapistleri ve doktorlari i¢in son derece dnemlidir (1).

En ayrintili uzun dénem calisma 1959°da Crothers ve Paine tarafindan
yapilmistir. Bu calismada hemiplejik tip SP’de ambulasyonun iyi seyrinden,
asimetrik tonik boyun refleksi olanlarda ise ambulasyonun seyrinin kétii oldugundan

bahsedilmistir (2).

Bagimsiz yiiriimeyi tahminde 6nemli bir yol gosterici olan lokomosyon
paternleri saglikli ¢ocuklarda 1930’lu yillardan itibaren ¢alisilmistir. Bu ¢alismalarin
cogunda saglikli ¢ocuklarda siirlinme, takiben emekleme, ardindan da yiiriime
seklinde birbirini izleyen tek bir gelisimsel yol bildirilmistir. Sonralar1 popo tizerinde
stirlinme paterni SP’li ve saglikli ¢ocuklarda benzer siklikta gdzlenmis olup, bu

paternin motor bozukluktan ¢ok heredite ile iligkili oldugundan s6z edilmistir (3).

Calismamiz, SP’li ¢ocuklarda goriilen lokomotor becerilerin, kas-iskelet
sistemi deformiteleriyle ve klinik tiple iligkili olup olmadiginin belirlenmesi,
ulastigimiz sonuglarin bu alanda calisan fizyoterapistlere yol gosterici olmasi ve
katki saglamas1 amaciyla planlanmistir. Bu amagla planlanan ¢alismamiz Ozel Sedat
Tas Ozel Egitim Ve Rehabilitasyon Merkezi ve Ozel Etik Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi’nde gerceklestirilmistir.



Calismamizin koken aldig1 hipotezler sunlardir;

HO: Serebral Palsili ¢ocuklarda lokomotor becerilerin kas-iskelet sistemi

deformiteleri ile iliskisi yoktur.

H1: Serebral Palsili ¢ocuklarda lokomotor beceriler kas-iskelet sistemi

deformiteleri ile iligkilidir.

HO: Serebral Palsili ¢ocuklarda lokomotor becerilerin klinik tiple iliskisi

yoktur.

HI: Serebral Palsili ¢ocuklarda lokomotor beceriler klinik tiple iligkilidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Serebral Palsi

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetal ya da infant beyninin ilerleyici
olmayan hasaria bagli olarak gelisen, hareket ve postiirde aktivite limitasyonuna
neden olan bir grup bozukluktur. Klinik tabloya duyu, zeka, algi, iletisim ve davranis
bozukuklar1 ile nobetlerde eslik edebilir. Lezyonun kendisi degismese bile,
lezyondaki klinik gostergeler, ¢ocuk biiyliylip gelistikge degismektedir. Motor
bozukluklar ¢esitli defisitlerin sonucu olmakla beraber ¢ocukluk doneminde en sik

goriilen motor bozukluk nedenidir (4-8).

SP’nin karakteristik 6zellikleri, spastisite, hareket bozukluklari, kas zayifligi,
ataksi ve rijiditedir. Tedavisi de mevcut bozukluklar gz 6niinde bulundurularak
planlanir.  Fizyoterapi, Is-mesguliyet tedavisi, konusma tedavisi, ortezleme,
yardimc1 cihaz modaliteleri,  ila¢ tedavisi, ortopedik ve ndrolojik cerrahi

girisimlerinden uygun olan tedaviler secilir (7, 8).
2.2. Epidemiyoloji

SP goriilme siklhigi, iilkemizde 2002 yilindal000 canli dogumda 2-3 iken,
2006 yilinda 4,4 olarak bildirilmistir. Avrupa’da bu oran 2,12 ile 2,45 arasindadir.
Diinyada ise 1960’larda 1000 canli dogumda 1,5 iken giiniimiizde 2,5 civarindadir.
Son yillarda yenidogan yogun bakim servislerinin gelismesiyle, diisiik dogum
agirlikli bebeklerin hayatta kalma oraninin artmasiyla SP goriilme siklig1 artmistir (3,

7,9-11).
2.3. Patoloji/Etiyoloji

SP, anne karnindaki donemde, dogum sirasinda ya da 2 yasina kadar gegen
donemde meydana gelebilir. SP’ye neden olan merkezi sinir sistemi patalojisi,
serebral hemoraj, mekanik spinal kord ya da merkezi sinir sistemi hipoksisi ve
serebral korteks hipoksisi gibi nedenlerdir. Periferal belirtiler, hasara ugrayan

bolgenin biiyiikliigline ve yerine baglidir (7, 8).



SP’ye yol agan nedenler %50-60 oraninda prenatal, %30-40 oraninda natal
ve %10 oraninda postnatal faktorlerdir. Yaklasik %17-60 oraninda ise etiyolojinin

perinatal mi, postnatal mi ayirtedilemedigi bir grup hasta vardir (8, 12).
SP’li ¢cocuklarin %40°1 prematiire dogan bebeklerdir (13).

2.3.1. Prenatal -Natal -Postnatal sebepler:

o (Coklu dogum

e Kalitimsal hastaliklar

e Anneden gelen enfeksiyon

e Dogum sirasinda vajinal kanama

¢ Rh uyumsuzlugu

e Kimyasal zehirlenme

e Uzun siireli dogum sancist ¢gekme

e Tedavi edilmemis hiperbiliribinemi

e Ilk trimesterde radyasyona maruz kalma
e Annenin metabolik hastaliklari

e Fetiislin anoksiye ugramasi

e Fetal enfeksiyon

e 32.haftadan erken dogum

e 2500gr.dan diisiikk dogum agirlig1

e Zor dogum

e Hipoksik iskemik serebral zedelenme
e Ikiz 6liimii

e Travma

e Enfeksiyon

e Intrakraniyel kanama (7, 13-15)

2008 yilinda yapilmis bir ¢alisma sonucunda iilkemizde SP olugma nedenleri
goriilme sikiligina gore sirasiyla; diisik dogum agirligi, erken dogum, dogum

asfiksisi, akraba evliligi seklindedir (16).



2.4. Smiflandirma
Klinik tipe gore

Spastik tip

En sik rastlanan SP tipi olup, vakalarin % 75’ini olugturmaktadir. Agonist ve
antagonist kaslarin ko-kontraksiyonu s6z konusudur. Kas tonusu artmis, derin tendon

refleksleri canli, germe refleksi artmistir. Klonus eslik edebilir (17-19).

Alt ckstremitede en c¢ok tutulan kaslar: kalca fleksor, adduktor ve i¢
rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri, bazen evertdr bazen de
invertorleridir. Bu kaslarin antagonistlerin de siklikla ikincil kas kuvveti yetersizligi
gelisir, ¢esitli kontraktiir ve deformiteler ile postiir bozukluklar1 ortaya ¢ikar. Spastik
cocuklardaki kas kontraktiiriine; kemigin hizli gelismesine karsilik kas tendon

tinitelerinin kisa kalmasinin sebep olabilecegi ifade edilmistir (18, 20).
Baurd, Spastik SP’nin belirtilerini;
1. Sustali ¢aki tarzinda artmis kas tonusu ve artmis germe refleksleri,
2. Asirtya kagan derin tendon refleksleri cevabi, muhtemel klonus,
3. Pozitif babinski,
4. Baskilanmis superfisial refleksler,
5. Istemli, ince hareketlerin kontroliiniin ve diferansiyasyonunun olmamast,

6.Tonus ve spastisitenin artmasiyla maskelenen kas zayifliginin bulunmasi

seklinde belirtmistir (4, 18, 21).

Diskinetik Tip

Eritroblastozis fetalis, bazal ganglion hasar1 ve esas olarak perinatal asfiksi ya
da siddetli sarilik sonucu gelisir. Ekstrapiramidal hareket paternleri ile karakterize

olup farkli belirtilerle ortaya ¢ikabilir.



Atetoid: Yavas, kivrimli, istemsiz hareketler distal ekstremitelerde goriiliir.

Hem agonist hem antagonist kaslar aktiftir.

Korea: Ani, dilizensiz, sicrayicit hareketlerdir. Genelde bas, boyun ve

ekstremitelerde olur.

Ballismus: Atetozla koreiform hareketler bir arada goriiliir ve genelde biiyiik

amplitiidli, istemsiz hareketlerdir. Patlayici sekilde savrulmalar vardir.

Distoni: Yavas, ritmik tonus degiskenligi ile seyreden hareketlerdir. Daha ¢ok
govde, boyun, ekstremite proksimallerinde siirekli kas kontraksiyonlar: ile
karakterizedir. Etkiledigi bolgede biikiilme, tekrarlayici hareketler veya anormal

postiire neden olan hareketlerdir.
Rijidite: Hem gravite hemde antigravite kaslarini iceren tonus artigidir.

Tremor: Agonist antagonistlerin kasilmasiyla ortaya ¢ikan ritmik resiprokal

dar acil1 hareketlerdir. Siklikla atetoz veya ataksiye eslik eder (20, 22).

Ataksik tip

Serebellumun gelisimsel defisitlerine bagl olarak gelisir. Denge bozuklugu
ve inkoordinasyonla karakterizedir. Eslik eden problemler nistagmus, zayif goz

takibi, gecikmis ve zayif artikiilasyonlu konusmadir (18, 20, 22).

Hipotonik tip

Kasta normal ve yeterli kasilma- gevseme yoktur. Istemsiz hareket gériilmez.
Atetoz veya spastisitenin gelisiminde ¢ogunlukla bir gecis evresidir. Istirahatte
azalmis kas tonusu, azalmig germe refleksleri, ilkel refleks paternlerinde azalma ile

kendini gosterir (18, 20, 22).

Miks tip

Noromuskuler bozukluklarin birlesimi seklinde olup, spastisite, distoni,

atetoid hareketler birlikte goriilebilir (20).



Ekstremite tutulumuna gore

Monoparezi

Nadir goriiliir. Izole tek alt/iist ekstremite tutulumudur. Genellikle hafif bir

klinik bir tablo olup, tan1 konmas1 giigtiir (18, 23).

Hemiparezi

%70-90’1 konjenitaldir. Ayni taraf alt ve iist ekstremitenin etkilenmesidir.
Etkilenen tarafta anormal kas tonusu ve hareketler goriiliir. Ust ekstremite, alt
ekstremiteden daha fazla tutulur. Siklikla strabismus, oromotor disfonksiyon,
somatosensoryal disfonksiyon, algisal bozukluklar ve 6grenme giicliikleri eslik eder.

Tiim SP vakalarinin yaklasik %25°1 hemiplejik tiptir (18, 20, 23).

Kuadriparezi

Tetraparezi olarak da adlandirilir. Dort ekstremitenin tutulmasidir. Siklikla
hakim olan tablo spastisitedir. Tiim viicut tutulumu olup bas, boyun, govde kollar
bacaklarla esit ya da bacaklardan daha fazla olarak tutulur. G6rme, isitme defektleri,
konviilziyonlar, mental retardasyon ve oral motor problemler eslik edebilir. Tutulum
asimetrik olabilir. Kontraktiir ve deformiteler o6zellikle skolyoz ve kalca

dislokasyonu daha fazla tutulan tarafta gelisir (18, 20, 23).

Diparezi

Siklikla prematurelerde goriilen, govde ve alt ekstremitelerin st
ekstremitelerden daha fazla tutulumu ile karakterize tiim viicudun etkilendigi klinik
bir tablodur. Spastik adduktorlar, gastroknemius ve kalca fleksorlerinin ortaya
cikardigi diparetik yiirlime paterni, strabismusun sik oldugu goz bulgulart (%50),
gorme defektleri (%63), nobetler (%20-25) ve kognitif bozukluklar (%30) eslik eder.
Son yillarda dipleji goriilme siklig1 azalmistir (11, 18, 20, 23).

Triparezi

Uc ekstremite tutulur. Genelde bilateral alt ekstremite ve tek iist
ekstremitedir. ~ Makaslama ve parmak ucu ylriyiisii vardir. Nadir goriiliir.

Siiphelenildigi durumlarda diger ekstremitelerde ¢ok iyi incelenmelidir (18, 20).



2.5. Eslik eden problemler

Literatiirde SP’de sik¢a gozlenen defektler arastirildiginda %30-70 oraninda
konusma, %6-41 oraninda isitme, %50 oraninda gérme, %35-60 oraninda epilepsi ve

%30-70 oraninda mental retardasyon, oldugu goriilmektedir (12, 24).

2.5.1. Mental gerilik

SP’li ¢ocuklarda mental retardasyon goriilme sikligi  %30-50’dir. Serebral
palsi tiplerinde atetoid SP’lilerin mental durumu, diger klinik tiplere oranla daha
iyidir. Rijit, hipotonik ve ciddi tutulumun oldugu spastik kuadriparatik ¢ocuklarda

ise onemli derecede mental retardasyon goriiliir (22, 23).

2.5.2. Epilepsi

SP’li ¢ocuklarin yaklasik % 35’inde goriilmektedir. Konviilziyonlar diparetik
ve atetoid formlarda nadir olup hemiparetik ve kuadriparetik formlarda daha siktir.
Epilepsi farkli klinik formlarda ortaya ¢ikabilir. Jeneralize ve fokal, mindr motor
veya kismi konviilziyonlar goriilebilir. Kontrol altina alinamayan konviilziyonlar

ozellikle kognitif alanda gelismenin daha da gecikmesine yol acar .

Ashwall ve arkadaglarinin meta-analiz niteligindeki makalesinde epilepsi
Oykiisii %43 (%34-90) olarak bildirilmis ayrica prevelansin SP tipine bagl oldugu
vurgulanmistir (17, 18, 20, 25, 26).

2.5.3. Gorme Problemleri

SP’li ¢ocuklarin yaklasik %40’inda gérme ya da okulomotor kontrol
anomalisi, en az %?7’sinde ise ciddi gorme problemine rastlanir. Sik karsilasilan
gorme bozukluklart miyopi, gérme alani defekti, kortikal korliiktiir. Ancak beyin
hasarinin olus zamanina, ciddiyetine, etyolojisine bagl olarak gdz problemlerinin
insidansi seg¢ilen vakalara gore degiskenlik gdsterir. SP’li ¢ocuklarin nérogelisimsel
problemi tanimlanir tanimlanmaz, tercihen siit ¢ocuklugu doneminde tam bir

oftalmolojik muayeneden gecirilmeli ve diizenli takipleri yapilmalidir.

Ashwall ve ark. nmin meta-analiz ¢aligmalarinda SP’li olgularda gorsel

bozukluk ve okiiler motilite bozuklugu oran1 %28’dir. Avrupa’da ¢ok merkezli bir
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calismada SP’li olgularda % 11,1 oraninda ciddi gorsel defekt rapor edilmistir (18,
20, 22, 23, 26, 27).

2.5.4. lisitme Problemleri

Oykiisiinde hiperbilirubinemi ve prenatal enfeksiyon bulunan olgularda
sensorindral isitme kaybma rastlanabilir. Isitme kaybi, SP’li ¢ocuklarda %3-10

arasinda goriilmektedir (18, 28).

2.5.5. Beslenme Problemleri

Yapilan ¢alismalarda, SP’li ¢ocuklarda beslenme problemleri goriilme siklig
%30-90 arasindayken malniitrisyon orani % 90’lara ulagsmaktadir. En sik karsilasilan
beslenme problemleri gastrodzofageal reflii, oralmotordisfaji, yutma problemleri ve
reddedici beslenme davranislar1 olarak siralanabilir. Bu problemlere baglh

gelisebilecek komplikasyonlar, yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir.

SP’li ¢ocuklarda gozlenen beslenme problemleri, bu ¢ocuklarin bakimi ve
tedavisinde Onemli yer tutmaktadir. Beslenme problemleri tedavi edilmedigi
takdirde, yetersiz beslenme ve biiyiime-gelisme geriligine yol agarak morbidite ve

mortaliteyi olumsuz yonde etkilemektedir (29).
2.6. Kas-iskelet sistemi deformiteleri

Skolyoz: Vertebralarin frontal diizlem, sagital eksendeki lateral fleksiyonu;
horizantal diizlem, vertikal eksendeki rotasyonuyla karakterize ilerleyici bir
deformitedir. Cobb’s metoduyla 6Sl¢iildiigiinde ise en az 10 derecelik lateral spinal
egrilik olarak tanimlanir ve genellikle kisi govde fleksiyonu yaptiginda goriiniir bir
kaburga cikintistyla karsilagilir. Genellikle gévde ve proksimal kaslarin zayifligiyla
baglantilidir. 16 yas ve daha kiiciiklerde skolyoz goriilme siklig1 % 2-3 iken bunlarin
sadece % 0,3-0,5’inde egrilik 20 dereceden fazladir. Idiopatik ve fonksiyonel olmak
tizere ikiye ayrilir. Idiopatik skolyoz ¢ocuklarda omurganin 3 boyutlu
deformasyonudur ve niifusun ortalama % 3’ilinde ve kizlarda daha fazla goriliir.
Gidisat1 6ngormek agisindan erken tani 6nemlidir. SP’deki skolyoz norolojik hasarin

yogunluguna baglidir. Kuadriparetik SP’lerin %74’{inde skolyoza rastlanir. Skolyoz
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hastalarin fonksiyonel kapasitesini, giinliik bakimini ve beslenmesini olumsuz etkiler

(30-35).

Kifoz: Omurgada torasik bolgede dogal olarak C seklinde bir kivrim
bulunmaktadir. Kifotik omurga deformitesi tanist konulabilmesi i¢in 6ne dogru olan
bu egriligin 40-45 dereceden fazla olmasi ve sirtta yuvarlak bir goriintiiniin olusmus
olmas1 gerekmektedir. Genellikle pektoral ve anterior interkostal kaslarda kisalma
ile beraber goriiliir. Etiyolojisi bilinmemekle birlikte, genetik gecisli oldugu

diistiniilmektedir. Lateralden yapilan postiir analiziyle belirlenir (31, 36, 37)

Kifoskolyoz: Kifoz ve skolyozun birlikte goriilme durumudur. Cok sik
goriilmemekle birlikte cerrahi miidahale yapilmadig: takdirde genellikle progresiftir.
Geg tan1 konulmus veya ihmal edilmis durumlarda, omuz gévde uyumu anomalileri,
frontal ve sagital diizlemlerde yogun deformiteler, gogiis kafesi deformiteleri, pelvik
tilt, intramedullar anomaliler ve ndrolojik defisit yiirimede zorluk ve

kardiopulmoner problemler goriiliir (31, 38).

Kalca Dislokasyonu (displazisi): Femur basinin asetabulum icinde yer aldigi,
ancak Ortlinmenin yetersiz oldugu hipoplazi vakalarindan, femur basinin kolaylikla
asetabulum dismna ¢ikartilabildigi dengesizliklere; bas ve asetabulum arasindaki
iliskinin tamamen bozuldugu, basin asetabulum disinda yer aldigi tam ¢ikiklara kadar
genis bir yelpazeyi igerir. Yirilyemeyen hastalarda dislokasyon riski ytiksektir. SP’1i
cocuklarda en sik goriilen 2. ortopedik problemdir. Goriilme insidansi SP’nin
siddetiyle artar ve total tutulumlu hastalarin %70’inden fazlasinda kalga displazisi

goriilmektedir (13, 39, 40).

Artmis Femoral Anteversiyon: Femoral anteversiyon bebeklerde femurun
normal bir pozisyonudur. Dogumda 40-60 derece arasinda baslar ve biiylime ile 8
yasinda 10-20 derece arasindaki normal anteversiyona ulasincaya dek yavas yavas
geriler. SP’li ¢ocuklarda spastisite ve zayif motor kontrol, femurun kendi kendine
derotasyon yapabilecegi mekanik ortami saglayamaz. Bunun sonucunda,
anteversiyonun normal derecesine gerilemesi gerceklesmez. Femur boynu ekseniyle
femurun transkondiler ekseni arasindaki agisal fark, ya da daha basit olarak femurun

torsiyonu olarak tanimlanir. Bu torsiyon SP’li ¢ocuklarda femur boyunca herhangi
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bir yerde olusabilir. Anteversiyon, femurda femoral diz eklemi ekseniyle ayni
hizadaki bir diizleme gore, femur bas1 ve boynunun anterior projeksiyonu olarakta

tanimlanabilir (41, 42).

Internal Tibial Torsiyon: Ayaklar birbirinden hafifce ayr1 ve paralel olarak
ayakta duruldugu zaman, femurun tibia iizerindeki internal rotasyonu ve patellanin
ice dontik goriiniimde olmasi durumudur. Genellikle bir tarafta, digerine gore daha

fazladir.

Internal tibial torsiyon embriyonik gelisimin bir pargasidir ve sonrasinda da
devam eder, saglikli cocuklarda alt ekstremitenin biiylime siiresince kendiliginden
diizelen zararsiz rotasyonel varyasyonunu temsil eder. Ancak, motor kontrolii bozuk
olan g¢ocuklarda bu anormal torsiyon yasla birlikte ilerleyebilir. Goriintiste SP’li
cocuklarda tibial torsiyon sikligi normal cocuklardan farkli degildir ancak SP’li
cocuklarda deformite biiylimeyle diizelmez ve siklikla tibial torsiyondan dolay1

cerrahi gerektiren 6nemli sorunlar1 olur (41-43).

Metatarsus Varus: Kuneiformdaki metatarslarin mediale yer degistirmeleri
durumudur. On ayak tarso- metatarsal eklemde adduksiyondadir. En ¢ok iki yasin

altindaki ¢cocuklarda goriiliir ve % 90’1inda kendiliginden diizelir (42).

Femoral Retroversiyon: Femur boynu ekseni, transkondiler eksenin
posteriorundadir; bu durum femur boynu ve basininin femurun frontal diizleminin

arkasinda kalmasina neden olur (42).

Eksternal Tibial Torsiyon: Patellalarin disa dogru doniik olmasi durumudur.
Artmis femoral anteversiyona katkida bulundugu goriliir. Genellikle iki taraflidir. 40

derecenin altindaki uyluk-ayak agis1 olan vakalarda cerrahi gerekmez (42).

Hiperlordoz: Lumbal vertebralarin hiperekstansiyonda olmasi durumudur

31).

Ekin Deformitesi: Ekin deformitesi, ayak bileginin alt ekstremite ya da
ayagin mekanik kompanzasyonu olmaksizin, topugun destek yiizeyine temasi icin

yeterli dorsifleksiyon yapamamasidir. Ayaktaki ekin deformitesi M.Triceps Surae
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kontraktiiriine bagli olabilecegi gibi diz veya kal¢a fleksiyon kontraktiiriine de bagl
olabilir. SP’li gocuklarda sik goriilen bir deformitedir. Ozellikle yiiriiyen SP’li
cocuklar ekin deformitesine bagli bircok problemle karsilasirlar. Yiiriime sirasinda
durus ve sallanma fazinda ayagin hareketi etkilenir ve denge kaybi ortaya ¢ikar.
Acemice yiirime ve siklikla sendeleme diismelere neden olur. SP’li c¢ocuklarin
%90’1nda deformiteler, ayak ve ayak bileginde goriiliir. Ekin deformitesi goriilme

siklig1 %75°tir (43, 44).

Genu Rekurvatum: Femur ¢izgisinin tibia ile agikliginin 6ne bakan kesin bir

ac1 yapmasi durumudur (31).

Genu Varum: Medial malleoller birbirine degecek sekilde ayakta

duruldugunda dizler arasindaki agiklik 1-2 cm.yi geciyorsa genu varum vardir (31).

Genu Valgum: Patellalar karsiya bakacak ve dizlerin medial kenarlar1 hafifge
birbirine degecek sekilde ayakta durulur. Bu durumda, medial malleoller arasinda 1-

2 cm den fazla agiklik kaliyorsa, genu valgum var demektir (31).

Pes Varus: Kalkaneal tendonun disa dogru yer degistirmesidir. Ayagin i¢

kenar1 yiikseldigi i¢in dis tarafinda yuvarlak bir goriintiiye sahiptir (31, 45).

Pes Valgus: Kalkaneal tendonun ice dogru yer degistirmesidir.
Pronasyondaki ayakta navikular kemik medialde bir sislik olusturur, bu nedenle

medial kenarda yuvarlak bir goriintii olur. Longitudinal ark diiz gériiniimdedir (31).

Pes Planus: Kalkaneus, talus, navikula, 3 kuneiform kemik, 1-2-3. metatarsal
kemiklerve bunlara uyan falankslardan meydana gelen ayak uzun arkinin azalmasi

durumudur (31).
2.7. Lokomosyon

Lokomosyon, bir bagka deyisle fonksiyonel mobilite, bir yerden baska bir
yere herhangi bir yontemle yer degistirmek anlamina gelmektedir. SP’li bir cocugun
lokomosyon paternini ve siralamasini bilmek bir sonraki asama i¢in yol gdsterici

olmaktadir (3).



14

SP’li ¢ocukta goriilen lokomosyon paternlerinin anlasilabilmesi, normal

motor gelisimdeki lokomosyon paternlerinin bilinmesiyle miimkiin olur.
Normal motor gelisimde;
4. Ayda: Yizistiinden sirtiistiine donmeye baslarlar (47).
5. Ayda: Yiziistiinden — sirtilistline, sirtiistiinden — yiizlistiine doner. (49).

6. Ayda: Bu donemde bebek, el ve 6n kollardan destek alarak kisa bir siire

bagimsiz olarak oturabilir.

7. Ayda: Bebek desteksiz oturabilir. Emeklemeye baslayabilir. Geri geri
hareket edebilir. Bir seye tutunarak ayaklari lizerinde durabilir. Koltuk altindan
tutulup kaldirildig1r zaman birbirini izleyen fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile

ziplamaya galisir.

8. Ayda: Ekseni etrafinda donerek pozisyonu degistirmeyi basarabilir.

Tutunarak oturma pozisyonuna gelir ve uzun siire desteksiz oturabilir. (49).

9. Ayda: Bebek, karin Tlzerinde siirlinerek istedigi zaman oOne dogru

ilerleyebilir. Elleri ve dizleri iizerinde resiprokal emekler (50).

10. Ayda: Emekleme pozisyonunda 6n veya arkaya sallanarak emeklemenin
on kosulu olan dengeyi saglamak i¢in agirlik aktarir.Egyalara tutunarak ayaga kalkar

ve ayakta durur.

11. Ayda: Emekler, kendi basina ve tam dengeli oturur. Esyalara tutunarak

siralar (47).

12. Ayda: Ayakta yardimsiz kisa siire durabilir. Bir elinden tutulursa yiiriir.

(20, 25).

15-18. Ayda: Yardimsiz ayaga kalkar, yardimsiz hizli yiiriir, fakat serbest
kosamaz. Sendeleyerek kosar. Bir elinden tutulunca veya emekleyerek merdivenleri

iner ve ¢ikar. Yana ve arkaya dogru yiiriir(20).
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2. Yasta: Diizgiin yiirlir ve rahatca kosar. Topuk parmak yiiriiyiisii yapabilir

ve parmak uglarinda yiiriir.
3. Yasta: Merdivenleri iki ayakla rahat¢a ¢ikmaya baglar.

4. Yasta: Sigramaya calisir. Her basamaga bir ayak koyarak merdiven inip

cikar.
5. Yasta: Tek ayak iizerinde ziplar. (20).
6. Yasta: Gozleri kapali tek ayagi lizerinde durur (25).
2.8. Serebral Palside Yiiriime Problemleri

SP’nin klinik tipi, etkilenimin siddeti, anormal reaksiyonlarin varligi ve
siddeti, motor gelisim diizeyi, eslik eden diger bozukluklar ve deformitelerin varlig

yiirlime potansiyelini etkileyen faktorlerdendir.

Kas-iskelet sistemine ait ¢esitli problemler, SP’li ¢ocuklarda farkl
yiirliylis bozukluklarina yol agar. Gage, SP’li ¢ocuklarda yiiriiyiis bozukluklarina yol

acan faktorleri su sekilde tanimlamistir;
e Selektif kas kontroliindeki kayip
e Primitif refleks paternlerin varlig
e Anormal kas tonusu
e Agonist ve antagonist kaslar arasindaki dengesizlik
e Denge reaksiyonlarindaki yetersizlikler

Her cocukta etkilenim siddeti, dagilimi ve klinik 6zellikleri dogrultusunda
farkli yiirtiylis bozukluklart goriilebilir. Bu bozukluklar, klinik tiplere 6zgii bazi

karakteristikler tasimaktadir.

Spastik diparetik cocuklarda en sik goriilen yliriiylis bozuklugu, pelvis, kalga

ve lumbal vertebralarda hareketliligi kisitlamasi nedeni ile yiiriime sirasinda
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asimetrik pelvik rotasyon veya pelvik tilt olugsmas1 sebebiyle biikiik diz yiiriiyiisiidiir.
Kal¢a addiiktor kaslarindaki spastisitenin 6n planda oldugu c¢ocuklarda ise
makaslama yiiriiyiigii goriliir. Bu ¢ocuklarda bazen sallanma fazinda belirgin olan
sigrama yiirtiyiigii de goriilebilmektedir. Bazi cocuklarda ise rektus femoris kasindaki
tonus artis1 tabloya eslik eder ve bu durumda yiiriiylisiin durus fazinda dizde asir1
hiperekstansiyonu ile karakterize tutuk diz yiirtiyiisii olusur. Plantar fleksor
kaslarindaki tonus artis1 bu ¢ocuklarda ¢ok belirgin olup, daha hafif etkilenimi olan
bireylerde taban temasinin yapilamamasi ile karakterize, parmak ucu yiiriiyiisii tek

basina goriilebilir.

Hemiparetik tip SP’li ¢ocuklarda temel sorun asimetri ve viicut agirliginin
daha cok saglam tarafta taginmasidir. Kuadriceps ve hamstring kaslarindaki tonus
artis1 nedeniyle, sallanma fazinda ekstremitenin total fleksiyon hareketi oldukca
kisitlanmis olup, sirkiimdiiksiyon ylirliylisii goriilebilir. ~ Hemiparetik tip SP’li
cocuklar herhangi bir yardimci araca ihtiya¢ duymaksizin ylriiyebilirler ancak
ylirliylis sirasinda enerji harcamasini azaltmak ve yiirliylisiin temel komponentlerini
diizeltmek amaciyla ¢esitli ortopedik desteklerin kullanilmasi veya uygun cerrahi

girisimlerin yapilmas1 gerekebilir.

Atetoid SP’li ¢ocuklarda govde ve pelvis stabilizasyonunda yetersizlik 6n

plandadir ve bu durum yiiriime bozukluklarina yol acar.

Ataksik cocuklarda ise durus fazinda destek ylizeyinin arttifi, sallanma
fazinda ise kontrolsiiz ve asir1 kalga diz fleksiyonu ile karakterize bir yiiriiyls

paterni gézlenir. (20)
2.9. Serebral Palside Degerlendirme

SP’li cocuklarin fizyoterapi uygulamalarinda gozlem ve analiz tedavinin
onemli unsurlarindandir. Fizyoterapi uygulamalar1 6ncesi ayrintili degerlendirme,
uzun ve kisa vadeli rehabilitasyon programini belirlemek amaciyla gerekli bilgileri
saglamakta, ayn1 zamanda uygulanan rehabilitasyon programimin ¢ocugun

fonksiyonlar1 tizerindeki etkisinin belirlenmesinde de yardimc1 olmaktadir (20, 51).

Degerlendirmeler genel olarak su basliklar altinda toplanmaktadir;
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2.9.1. Hikaye

Hikaye, tiim aile bireylerinden alinmali, ¢ocuk ve anne-babaya ait biitiin
ozellikleri icermelidir. Cocuk ve anne ile ilgili bilgiler, soyge¢mis, prenatal, perinatal
ve postnatal donemler, eslik eden problemler ve gelisimsel hikaye sorgulanmali, aile
ve g¢ocugun yasadigi cevre, sosyal destek ve gilinliikk yasantilarina dair bilgiler

alinmalidir (20, 52).

2.9.2. Gozlem

Klinik degerlendirmenin en énemli boliimlerinden biri olup motor, kognitif,
duyu, emosyonel ve sosyal agidan ayrintili gozlemi igermelidir. Cocugun kendi
kendine neler yapabildigi, bagimsiz hareketleri, postiirii, iletisim kurup kuramadigi,

eklemlerin pozisyonu ve tonus degisiklikleri not edilmelidir (20, 51).

2.9.3. Refleks ve reaksiyonlarin degerlendirilmesi

Merkezi sinir sistemindeki etkilenimin siddetini gostermesi acisindan primitif
reflekslerin, motor gelisim siirecini desteklemesi agisindan da diizeltme ve denge
reaksiyonlarinin degerlendirilmesi gereklidir. Bu agidan c¢ocugun yasina uygun

olmas1 ve olmamasi gereken refleks ve reaksiyonlarin varligr aragtirilir.

Spastisite varliginda derin tendon refleksleri artar, klonus ve patolojik
refleksler gozlenir. Diskinetik tip SP’de ise genellikle tendon refleksleri artmaz,

klonus ve patolojik reflekslerin artmasi nadir gozlenir (20, 53).

2.9.4. Spastisite degerlendirmesi

Santral sinir sistemi lezyonuna eslik eden en 6nemli klinik tablo spastisitedir.
Spastisitede kasin pasif harekete kars1 gosterdigi direng, hareketin hizina bagl olarak
artar, govdede denge bozuklugu ve ekstremitelerde hareket giicliigii gozlenir.

Spastisiteyi degerlendirmek amaciyla kullanilan ¢esitli yontemler vardir;

e Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)
e Ashworth Skalas1 (AS)
e Tardieu Skalasi

e Tendon refleksleri
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e Tendon darbeleme ya da hizli germe

e Spazm frekans skalasi

e Klonus skoru

e Spazm siddeti

e Fugl meyer skalasi

e Pendulum testi

e Elektrofizyolojik testler (elektromyografi, H refleksi, M cevab1)
e Spastisite 0l¢clim sistemi

e Mikrondrografi ve Magnetik Stimiilasyon

Subjektif bir yontem olmasina ragmen, klinikte siklikla kullanilan ve
herhangi bir ara¢ gerektirmeden kolay uygulanabilen yontemlerden biri MAS’dir
(20, 54).

2.9.5. Motor gelisim degerlendirmesi

Normal motor gelisim egrisini izleyen testler uygulanir. Bayley gelisim
olcegi, Peabody gelisimsel degerlendirmesi, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii
(GMFM), Kaba Motor Beceri Smiflandirma Sistemi (GMFCS) bu testlere 6rnek
verilebilir (20, 48).

GMFM; SP’li c¢ocuklarda zaman icinde kaba motor fonksiyonlarinda
meydana gelen degisimleri 6l¢mek i¢in diizenlenmis standarize edilmis gozlemsel bir
testtir. GMFM ile SP’li ¢ocugun motor fonksiyon seviyesi tanimlanabilir, tedavi
amaclar1 belirlenebilir, uygulanan tedavi sonrasinda gelisimi takip edilebilir ve

cocugun durumu ile ilgili objektif bilgi verilebilir.(60,63-65) (Ek-5)

GMFCS; SP’li c¢ocuklar igin gelistirilmis bir smiflama sistemidir.
Kendiliginden baslatilan hareketler, oturma, yiiriime gibi kaba motor fonksiyonlara
dayanilarak bes seviyeye ayrilmistir. Cocuklarin motor fonksiyonlar1 yasa baglh
olarak degistiginden, her seviye i¢in 2 yasin alt1, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasit ve 6-12
yas arasi, olmak iizere her yas grubundaki ¢ocuga gore fonksiyonlar tanimlanmustir.
2007 yilinda bu smiflandirma sistemi 12-15 ve 15-18 yas araliklarini da igerecek

sekilde genisletilmistir.  Seviye 1, SP’li ¢ocuk icin en az etkilenim anlamina
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gelmekte iken Seviye 5 siddetli etkilenimi ifade etmektedir. Bu siniflandirmada
amacg, cocugun fonksiyonel seviyesinin belirlenmesidir. Klinikte SP’li bir ¢ocugu
siiflayabilmesi, uygulamalardaki etkinligi gorebilmesi ve inter-intra disipliner

uygulamalarda hastanin takibi i¢in kullanilabilir, pratik bir sistemdir (20,57) (Ek-4).

2.9.6. Fonksiyonel degerlendirme

Fonksiyon, cocugun giinliikk aktivitelerini bagimsiz ve giivenli olarak
yapabilme yetenegidir. Fonksiyonel degerlendirme i¢in en ¢ok kullanilan testlere;
Pediatrik Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgiimii (WeeFIM) , Pediatrik Oziirliiliik
Degerlendirmesi (PEDI), El Becerileri Siniflama Sistemi (MACS) 06rnek verilebilir.

WeeFIM, “Uniform Data System for Medical Rehabilitation” sisteminin
eriskinler i¢in gelistirdigi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitiinden yararlanarak 1993°de
gelistirilmis bir metotdur. SP ve diger gelisimsel bozuklugu bulunan ¢ocuklarin
gelisimsel, egitimsel ve toplumsal agidan fonksiyonel limitasyonlarini tespit eden

faydali, kisa, kapsamli bir 6l¢tim metodudur. (20,55) (Ek-3)

MACS ise 4-18 yas araligindaki SP’li cocuklarda, giinliik aktiviteleri
sirasinda nesneleri elle tutma becerilerini siniflandirmak amaciyla gelistirilmis bir
sistemdir.1’den 5’e¢ 5 seviye tanimlanmistir, seviye 1’de objeleri kolaylikla ve
basariyla tutabilirken, seviye 5’te objeleri tutamaz ve basit aktivitelerde bile siddetli

kisithilik vardir. Klinikte kullanimi pratik subjektif bir testtir (20,72) (Ek-6)

2.9.7. Kas iskelet sistemi degerlendirmesi

SP’li ¢cocuklarda spastisitenin yani sira, kas zayifliklar1 ve statik pozisyonlar,
zamanla ¢esitli deformitelerin olusumuna neden olmaktadir. Eklem hareket
acikliginin (NEH), kas zayifliklar1 ve ekstremite uzunluklarinin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Pasif NEH degerlendirilmeli, limitasyon oldugu belirlenen hareketler
icin gonyometrik dl¢iim yapilmalidir (20).

2.9.8. Yiiriimenin degerlendirilmesi

SP’li ¢ocuklarda yiirlimenin degerlendirilmesinde; gozlem, zaman —mesafe
karakteristiklerinin dl¢iilmesi, video kayit sistemleri ve bilgisayar destekli sistemlerle

yapilan kinetik ve kinematik analizler gibi cesitli yontemler kullanilmaktadir. Bu
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yontemler ile pelvik tilt, pelvik rotasyon, orta durus fazinda diz fleksiyonu, topuk
vurusu, kalga-diz-ayak bilegi ekleminin ve ilgili kaslarin kinetik/kinematik analizi,
yilirlimeye eslik eden iist ekstremitelerin senkronize hareketlerinin degerlendirilmesi

yiirlime hakkinda kapsamli bilgiler verir (20).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

SP’li  cocuklarda lokomotor beceriler ve etkileyen faktorlerin
degerlendirilmesi amaciyla yapilan galismamiz, Ozel Sedat Tas Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Etik Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde
yapilmistir. Calismaya 4-18 yas arasi, yas ortalamasi1 11,58 + 4,39 yil olan 32’si
erkek, 18’1 kiz 50 SP’li ¢ocuk dahil edilmistir. 4 yas alt1 ve 18 yas {istii olanlar,
deformiteleri diizeltmeye yonelik cerrahi operasyon ve botulinum toksin uygulamasi

gecirmis olanlar, SP tanisi konmamig olanlar ¢alismaya alinmamislardir.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin ailelerine, ¢alismanin yontemi ve amacinin

aciklandig1 onam kagidi imzalatilmistir. (EK-1)
3.2. Yontem

3.2.1. Hikaye

Calismaya katilan ¢ocuklarin her biri igin;

e Yas
e Boy
e Kilo
e Cinsiyet

e Okul durumu

e Mental durum

e Prenatal, perinatal, postnatal hikaye
e Egslik eden problemler

e Klinik tip

e Ekstremite dagilimi

o Kas-iskelet sistemi deformitesi

e Mevcut lokomotor becerisi kaydedilmistir (EK-2).
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3.2.2. Degerlendirme

Degerlendirmeler ¢ocuklarin kendilerini rahat hissettikleri, sakin ve sessiz bir
ortamda gerceklestirilmistir. Calismada ¢ocuklarin kas iskelet sistemi deformiteleri,
mevcut lokomotor becerileri, fonksiyonel durumlari ve bunlarin siniflandirmasi ve el
becerileri degerlendirilmistir. Mental durum degerlendirmesi i¢in hastaneden alinan

heyet raporundaki degerlendirme sonucu baz alinmastir.
Kas-iskelet Sistemi Deformiteleri

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin kas iskelet sistemi deformiteleri olarak;
skolyoz, kifoskolyoz, kifoz, kal¢a dislokasyonu, artmis femoral anteversiyon,
internal tibial torsiyon, metatarsus varus, femoral retroversiyon, eksternal tibial
torsiyon, hiperlordoz, genu rekurvatum, genu varum, genu valgum, pes varus, pes
valgus, pes planusve ekin deformitesi degerlendirilmistir. Degerlendirme yapilan her
bir ¢ocukta kas-iskelet sistemi deformiteleri ile ilgili olarak bir ortopedistten goriis

istenmistir.
Lokomotor Becerilerin Degerlendirilmesi

Cocuklarin mevcut lokomosyon becerileri Bottons ve arkadaglarinin olusturdugu;
e Mobil olamama
e Yuvarlanma,
e Koprii kurarak ilerleme,
e Yalnizca karn tizerinde siiriinme,
e Karin iizerinde siiriinme ve emekleme,
e Tavsan gibi ziplama,
e Popo iizerinde siiriinme,
e Dizler ve eller lizerinde emekleme,
e Yardimci cihazla yiiriime,
e Bagimsiz yiriime (1) seklindeki smiflama sistemine gore, bir oyuncaga

ulagmalari istenmis ve gozlemle belirlenerek degerlendirilmis ve kaydedilmistir.
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Cocuklarda Fonksiyonel Bagimsiziik Olciimii (WeeFIM)

SP ve gelisimsel bozuklugu olan c¢ocuklarin gelisimsel, egitimsel ve
toplumsal acidan fonksiyonel limitasyonlarini tespit eden kisa, yararl, kapsamli bir
Olcim metodudur. Kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, lokomosyon,
iletigim, sosyal ve kognitif olmak iizere 6 alanda toplam18 madde igerir (EK-3) (20,
55).

WeeFim degerlendirmeleri cocuklarin anne veya bakicilari ile gériisme

seklinde yapilmistir.
Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (GMFCS)

Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi, 1997 yilinda Palisano ve ark.
tarafindan gelistirilmis, SP’li ¢ocuklarda motor yetersizligi belirleyen objektif bir
sistemdir. Siniflama, aymi yas grubundaki cocuklar arasinda yapilir. 2. dogum
giiniinden Once, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi, 6-12 yas arasi, 12-18 yag aras1 seklinde

belirlenmis 5 seviyeden olusur. (56-61). (EK-4)

Cocuklarin yaslari, GMFM skorlar1 ve fonksiyonel durumlari g6z oniinde

bulundurularak GMFCS seviyeleri belirlenmistir.
Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirmesi (GMFM)

SP’li c¢ocuklarin motor gelisim diizeyini belirlemek amaciyla kullanilan,
motor performansin kalitesinden ¢ok, ¢ocugun hareketin ne kadarimi basardigini
Olcen bir test bataryasidir. Kaba motor fonksiyonda amag, bireylerin motor

kapasitesinin ve degisiminin belirlenmesidir.

Sirtiistii, yiizlisti yatma ve donme, oturma, emekleme ve dizilisti durma,
ayakta durma, yiliriime, kosma ve sigrama olmak {izere bes alt boliimden
olugsmaktadir. Toplam puan hesaplanabildigi gibi her boliimiin kendi iginde
hesaplanmasi1 da miimkiindiir. Puanlama 4 asamal1 likert skalasindan olusur. GMFM

motor performans ile ilgili 88 madde igerir (60, 65). (Ek-5)
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GMFM degerlendirmesi, gerekli ekipmanlar tahsis edilerek, c¢ocuklarin

kendilerini rahat ve giivende hissettikleri sakin bir ortamda gergeklestirilmistir.

Sekil 1. GMFM ile kaba motor fonksiyon degerlendirmesi

Serebral Palsili Cocuklarda El Becerileri Simiflandirma Sistemi (MACS)

4-18 yas arasit SP’li ¢ocuklarin manuel performanslarin1 yansitan MACS,
glinliilk yasam aktivitelerindeki obje kavramalarinda ellerini nasil kullandiklarini
simiflandirmak iizere gelistirilmis bir ankettir. Her iki elin ortak kullanimin
degerlendirir, el fonksiyonlarin1 ayr1 ayr1 degerlendirmez. Seviyeler, c¢ocuklarin
objeyi tutabilme yetenegi, destege ya da adaptasyona ihtiyaci olup olmadigina gore
belirlenir. 5 seviyeden olusur. Tiirkge gegerlilik giivenilirlik caligmasi yapilmistir

(68-72). (Ek-7)

MACS degerlendirmesinde ¢ocuklardan hafif ve daire seklinde sert bir blogu
tutmalar istenmistir. (Sekil-2)
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Sekil 2. MACS ile el becerileri degerlendirmesi

3.3. istatistiksel Analiz

Calismada uygulanan istatistiksel analizlerde hata payr %5 (0=0.05) olarak
kabul edildi ve bunun altindaki degerler istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) kabul
edildi. Calisma verilerine ait tanimlayici istatistikler sunulurken normal dagilan nicel
veriler i¢in ortalama ve standart sapma degerleri ve nominal veriler igin ise yiizde
oranlar1 kullanildi. Calismada bagimsiz grup oranlarinin karsilastirilmasinda Krukal-
Wallis testi kullanildi. Capraz tablo istatistiklerinin uygulanmasi esnasinda test
varsayimlarinin saglanabilmesi i¢in gerekli olan hallerde yeniden gruplama yapilarak
iki gozlii tablo modeli olusturuldu. Non-parametrik kantitatif verilerin
karsilagtirllmasinda bagimsiz gruplar icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Veri
gruplart arasinda iligki arastirilan istatistiksel analizlerde parametrik test
varsayimlarinin saglanmadigi degiskenler icin Spearman’s Rank Correlation test

kullanildi.
Etik Kurul Onay Tarihi: 24.06.2010

Hacettepe Universitesi Senatosu Etik Komisyonu/ 09-2029
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faktorlerin

degerlendirilmesi amaciyla planlanan ¢aligma 50 SP’ li birey ile ger¢eklestirilmistir.

4.1. SP’li Cocuklarin Tanimlayic1 Ozellikleri

Demografik verilerin dagilimlar1 incelendiginde spastik grubun yas, boy, kilo,

VKI degerlerinin aritmetik ortalamasi ve standart sapma sonuglarinin diger

gruplardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 1).

Tablo 1. Bireylerin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Dagilimi

Spastik Diskinetik Hipotonik Toplam X2

X +SD X +SD X +SD X +=SD (KWA) P
Yas (yil) 12,54 £4,01 11,21 £5,32 10,08 + 3,77 11,58 +4,39 2,276 0,321
Boy (m.) 1,39+0,19 1,25+ 0,25 1,22+0,16 1,31 +0,26 1,115 0,573
Kilo (kg.) 37,42 £14,03 25,86 + 14,34 25,75 +10,20 31,38 + 14,31 0,510 0.005%*
VKIi (kg/m2) 18,65 3,61 15,55 3,69 16,55 £3,16 17,28 £3,73 3,723 0,546
GMFM Skoru 67,09 + 26,34 25,22+ 14,44 51,96 £18,90 51,74 +£27,88 1,912 0.000*
WEEFIM Skoru 82,71 £ 30,55 39,07 = 30,90 60,25 + 18,30 65,10 = 33,43 3,162 0.001*

VKi: Viicut kiitle indeksi,
KWA: Kruskal Wallis Analizi

p<0.005

GMFM skoru ve WeeFIM skoru degerleri incelendiginde aritmetik ortalama

ve standart sapma sonuglarinin diger gruplara gore spastik grupta daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir (Tablo 2).
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Ozelliklerine gore GMFM ve WeeFIM degerlerinin

dagilimi

Spastik Diskinetik Hipotonik Toplam x?

X +SD X +SD X +SD X +SD (KWA) P
GMFM Skoru 67,09 £ 26,34 2522+ 14,44 51,96 £18,90 51,74 +27,38 1,912 0.000*
WEEFIM Skoru 82,71 £ 30,55 39,07 +30,90 60,25 + 18,30 65,10 £ 33,43 3,162 0.001*

GMFM: Kaba motor fonksiyon Degerlendirme Olgegi,
WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik 6lgegi

KWA: Kruskal Wallis Analizi
p<0.005

Bireylerin sosyo demografik ve klinik 6zelliklerinin dagilimlar1 Tablo 3 de

verilmistir. Dagilimlar incelendiginde klnik tip igerisinde spastik grubun % 48 ile ilk

siray1 aldigi goriilmiistiir.

Tablo 3. Bireylerin Sosyo demografik ve Klinik Ozellikleri

A N (%)
Ozellikler (n=50)
Okula Gitme Durumu
Evet 23(46)
Hayir 27(54)
Cinsiyet
Kiz 18(36)
Erkek 32(64)
Klinik Tip
Spastik 24(48)
Diskinetik 14(28)
Hipotonik 12(24)
Ekstremite Dagilimi
Kuadiparezi 33(66)
Diparezi 9(18)
Hemiparezi 8(16)
MentalDurum
Mental problemi yok 5(10)
Haif mental retarde 16(32)
Orta mental retarde 14(28)
Agir mental retarde 15(30
Eslik eden Saghk Sorunu
Eslik eden saglik sorunu yok 7(14)
Gorme problemi 22(44)
Epilepsi 16(32)
Isitme problemi 2(4)
Beslenme problemi 3(6)
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4.2. Fonksiyonel Degerlendirme Bulgular:

GMFCS, MACS, GMFM ve WeeFIM skorlar1 klinik gruplara gore
incelendiginde GMFCS ve MACS skorlar1 diskinetik grupta daha yiiksek yani
etkilenim daha siddetli iken, GMFM ve WeeFIM skorlar1 spastik grupta daha yiiksek
yani daha iyi ¢ikmistir. Klinik gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda goriilen

farklar incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Anlamh farkliligin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde en diisiik
GMFCS skoru alan bireylerin lokomosyon becerileri diger gruplara gore fazla olan
spastik gruptan (p<0,001), en diisik GMFM skorlart ve en yiikksek MACS
skorlarinin siddetli etkilenim gosterip kaba motor becerileri, el becerileri ve
lokomotor becerileri zayif olan diskinetik gruptan kaynaklandigi goriilmiistiir.

(p<0,001), (Tablo 4).

Tablo 4. Bireylerin Klinik Tiplerine gére GMFCS, MACS, GMFM ve WeeFIM
Seviyelerin Tamimlayic1 Ozellikleri ve Kruskal-Wallis Testi ile Karsilastirmali
Sonuglari

Spastik Diskinetik Hipotonik
n=24 n=14 n=12 P
Ortanca(min.-maks.) Ortanca(min.-maks.) Ortanca(min.-maks.)
GMFCS 2.5(1-4) 1 4(3-5) 4(2-4) 0.001
MACS 2(1-4) 4(3-5) 1 3(2-4) 0.000
GMFM 69.6(14.4-98.8) 17.1(11.6-46.4) i 52.8(21.2-80.6) 0.000
WEEFIM 84(18-126) 19(18-88) & 67(33-82) 0.001

GMFCS: Kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemi,
MACS: El becerileri siniflandirma sistemi,

GMFM: Kaba motor fonksiyon degerlendirme 6lgegi,
WeeFIM: Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi,

1: Farklilig1 yaratan grup
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4.3. Kas Iskelet Sistemi Deformiteleri Degerlendirme Bulgulari

Bireylerin klinik tiplere gore kas iskelet sistemi deformitelerinin dagilimi
incelenmis ve mevcut deformiteler kaydedilmistir. Tiim olgular incelendiginde en
fazla %78 oraninda pes valgus, 2. olarak ta %44 oraninda kifoz deformitesi tespit

edilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Bireylerin Varolan Kas Iskelet Sistemi Deformitelerinin Klinik Tiplere
Gore Dagilimi

Spastik Diskinetik Hipotonik
Toplam
(n%) n(%) n(%)
Deformiteler n=50
n=24 n=14 n=12
Skolyoz 0(0) 1(7,1) 0(0) 1(2)
Kifoskolyoz 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Kifoz 11(45,8) 4 (28,6) 7(58,3) 22 (44)
Kalca dislokasyonu 6 (25) 2(143) 4(3,33) 12 (24)
Artms femoral anteversiyon 12 (50) 0(0) 0(0) 12 (24)
internal tibial torsiyon 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Metatarsus varus 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Femoral retroversiyon 2(8,3) 0(0) 0(0) 2(4)
Eksternal tibial torsiyon 3(12,5) 0(0) 0(0) 3(6)
Hiperlordoz 1(4,2) 0(0) 0(0) 1(2)
Genurekurvatum 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Genu varum 1(4,2) 0(0) 0(0) 1(2)
Genu valgum 5(20,8) 1(7,1) 0(0) 6(12)
Ekin deformitesi 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Pes varus 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Pes valgus 20 (83,3) 10 (71,4) 9(75) 39 (78)
Pes planus 4 (16,7) 0(0) 0(0) 4(8)
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4.4. Lokomotor Becerileri Degerlendirme Bulgular:

Calismaya katilan tiim olgular incelendiginde % 26 oraninda en sik dizler ve
eller iizerinde emekleme gozlenmistir. Klinik alt tiplere gére mevcut lokomotor
becerileri incelendiginde ise spastik grupta 11 olguda bagimsiz yiirtime, diskinetik
grupta 5 bireyde dizler ve eller ilizerinde emekleme ve 5 bireyde yuvarlanma
izlenirken, hipotonik grupta ise en fazla olguda 5 birey yardimci cihazla yliriime
gbzlenmistir. Tiim gruplar genel olarak incelendiginde ise popo iizerinde siiriinme,
tavsan gibi ziplama ve koprii kurarak ilerleme kullanan bireye rastlanmamustir (Tablo

6).

Tablo 6. Bireylerin Klinik Tiplerine Gore Lokomotor Becerileri Gergeklestirebilen
Bireylerin Dagilimi

Spastik Diskinetik Hipotonik Toplam
Mevcut Lokomotor Beceri
. n (%) n (%) n (%) n (%)
Smiflamasi Alt Olgekleri
n=24 n=14 n=12 n=50
Dizler ve eller iizerinde emekleme 4(16,7) 5(35,7) 4(33,3) 13 (26)
Karn iizerinde siiriinme ve emekleme 2 (8,3) 0(0) 0(0) 2(4)
Yalnizca karin iizerinde siiriinme 2 (8,3) 2(14,3) 3 (25 7 (14)
Popo iizerinde siiriinme 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Tavsan gibi ziplama 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Yuvarlanma 0(0) 5(35,7) 0(0) 5(10)
Koprii kurarak ilerleme 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Yardimei cihazla yiiriime 5(20.,8) 0(0) 5(41,7) 10 (20)
Bagimsiz yiiriime 11 (45,8) 0(0) 0(0) 11 (22)
Mobil olamama 0(0) 2 (14,3) 0(0) 0(0)
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Tim olgular incelendiginde klinik tip ile lokomotor beceriler arasinda, kas

iskelet sistemi deformitelerinden ise yalnizca kalca dislokasyonu ile anlamli bir iligki

bulunmustur (p <0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Tiim Bireylerde Klinik Tip ile Lokomotor Becerilerin ve Lokomotor

Beceriler ve Klinik Tip ile Kas Iskelet Sistemi Deformitelerinin iliskisi (n=50

Mevcut Klinik Kalca Artmg Eksternal
lokomotor . . ¢ Skolyoz Kifoz femoral tibial
. tip dislokasyonu . .
beceri anteversiyon torsiyon
r=-0.262
Klinik tip -
p=0.033*
r=0.265 r=0.051
Kalca )
dislokasyonu
p=0.032* p=0.727
r=0.233 r=-0.063 r=0.257 r=0-.127
Kifoz -
p=0.104 p=0.662 p=0.072 p=0.381
Artmus r=0.112 r=0.525 r=0.123 r=-0.080 r=-0.026
femoral -
anteversiyon p=0.438 p=0.000* p=0.396 p=0.579 p=0.856
1=0.225 r=0.236 1=0.252 r=-.036 r=0.115 r=0.450
Eksternal -
tibial torsiyon
p=0.116 p=0.099 p=0.077 p=0.803 p=0.425 p=0.001*

r: Spearman korelasyon katsayis1,*: p<0,05

Diskinetik tip SP’li ¢ocuklarda mevcut lokomotor beceri ile GMFCS,

GMFM, WeeFIM ve MACS arasinda iliski tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Diskinetik Tip SP’li Cocuklarda mevcut lokomotor beceri, GMFM,

GMFCS, MACS, WeeFIM arasi korelasyon sonuglari analizi (n=14)

Mevcut
lokomotor GMFM GMFCS MACS WEEFIM
beceriler
r=-0.831
GMFM -
p=0.000*
r=0.847 r=0.834
GMFCS -
p=0.000* p=0.000*
r=0.775 r=-0.842 r=0.951
MACS -
p=0.000* p=0.000* p=0.000*
r=-0.740 r=0.898 r=-0.721 r=-0.752
WEEFIM -
p=0.002* p=0.000* p=0.004* p=0.002*

r: Spearman korelasyon katsayisi, *: p<0,05

Hipotonik tip SP’li ¢ocuklarda mevcut lokomotor beceri ile GMFM arasinda,

GMEFCS ile mevcut lokomotor beceri arasinda iligki tespit edilmistir (p <0.05) (Tablo

9).

Tablo 9. Hipotonik tip SP’li ¢cocuklarda mevcut lokomotor beceri, GMFM, GMFCS,

WeeFIM, MACS arasi korelasyon analizi (n=12)

Mevcut
lokomotor GMFM WEEFIM
beceriler
r=0.566
GMFM -
p=0.055
r=0.635 r=0.592
WEEFIM
p=0.027* p=0.043*
r=-0.889 r=-0.653 r=-0.549
GMFCS
p=0.000* p=0.021* p=0.065
r=-0.378 r=-0.668 r=-0.249
MACS
p=0.226 p=0.018* p=0.435

r: Spearman korelasyon katsayisi, *: p<0.05

Spastik tip SP’li ¢cocuklarda mevcut lokomotor beceri ile WeeFIM arasinda

GMEFCS ile mevcut lokomotor beceri arasinda iligki tespit edilmistir (p <0.05) (Tablo

10).



Tablo 10. Spastik tip SP’li cocuklarda ekstremite dagilimi, mevcut lokomotor

beceriler, GMFM, GMFCS, MACS, WeeFIM, korelasyon analizi (n=24)

Ekstremite Meveut
o lokomotor GMFM GMFCS MACS WEEFIM
dagilim .
beceriler

Mevcut =0.835
lokomotor -
beceriler p=0.000*

r=0.887 r=0.847
GMFM -

p=0.000* p=0.000*

r=-0.865 r=-0.858 r=-0.878
GMFCS -

p=0.000* p=0.000* p=0.000*

r=-0.808 r=-0.833 r=-0.898 r=0.787
MACS B

p=0.000* p=0.000* p=0.000* p=0.000*

r=0.558 r=0.587 r=0.763 r=-0.670 r=-0.712
WEEFIM -

p=0.055 p=0.003* p=0.000* p=0.000* p=0.000*

r: Spearman korelasyon katsayisi, *: p<0.05
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma SP’li ¢ocuklarda lokomotor beceriler ve etki eden faktorlerin
degerlendirilmesi amaciyla 50 birey ile gerceklestirilmistir. Calisma sonucunda SP’li
cocuklarda klinik tipin ve kas iskelet sistemi deformitelerinden yalnizca kalca

dislokasyonu ile lokomotor becerilerin iligkili oldugu sonucuna varilmgtir.

SP, ilerleyici olmayan ancak kalic1 bir bozukluk olmakla birlikte, ¢ocuk bu
lezyonla biiyimek ve gelismek zorunda oldugundan, zamanla ikincil ve igiinciil
problemler olarak adlandirilabilen kas iskelet sistemi deformiteleri ve yeni sorunlar
meydana gelebilmektedir. Bu deformiteler; motor kontrol hasari, anormal
biyomekanik dizilim, kas aktivasyon zamanlamasinda bozukluk, normal agonist-
antagonist kas dengesinde bozukluk, gii¢ liretmede yetersizlik ve denge bozuklugu
gibi sorunlardan kaynaklanabilir. Bununla beraber; klinik tip, lezyonun genisligi,
¢ocugun mevcut potansiyeli, uygun tedavi alip almadigi, ¢ocugun yasi gibi bazi
faktorlerin kas iskelet sistemi deformitelerinin olusumunu etkileyebilecek nedenlerin

arasinda yer alabilecegi de diisiiniilmektedir (73,74).

SP’li ¢ocuklarin merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar, sinir-kas,
kas-iskelet ve duyu sistemlerinde bozukluklara yol agar. Bu bozukluklar, ¢ocugun
durus ve hareketlerinde yetersizlige neden olur. Beyin gelisimini etkileyen
nedenlerin motor gelisimi ve postlirii olumsuz etkilemesinin yani sira, mental
retardasyon, gorme, isitme, konusma ve algilama gibi duyu bozukluklarinin da bu
tabloya eklenmesiyle 6zriin siddeti artmaktadir. Ozriin siddeti, nérolojik tutulum,
etkilenen viicut kisimlari, klinik tip, primitif reflekslerin varligi, postural
reaksiyonlar, kaba motor becerilere bagli olarak SP’li cocukta goriilebilecek

lokomotor beceriler degismektedir.(3,25,46-48)

Literatiir incelendiginde SP’li ¢ocuklarin lokomotor becerilerini inceleyen
sinirl1 sayida c¢alismaya rastlanmaktadir. Elde edilen bilgiler dahilinde calisma

sonuclarimiz asagidaki sekilde yorumlanmustir.

Bizim calisgmamiza dahil edilen 32 erkek, 18 kiz 50 bireyin yas ortalamasi
11,58+4,39 yildir. Voorman ve ark.’nin (76) 2007 yilinda yaptiklari ¢calismaya yas
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ortalamast 11,2+1,7 yil olan 70’1 erkek, 40’1 kiz toplam 110 SP’li birey dahil
edilmistir. Yine benzer olarak, Oeffinger ve ark.’min (77) 2004 yilinda SP’li
cocuklarin ambulasyonunu degerlendirdikleri calismalarinda da calismaya dahil
edilen bireylerin yas ortalamasi 11,2+4y1ildir. Klingels ve ark. (78) ise; 2012 yilinda
SP’1i ¢ocuklarla yaptiklari ¢aligmalarina yas ortalamast 9 yil 9 ay (SD 3y 3a) olan
43’1 erkek, 38’1 kiz toplam 81 birey dahil etmislerdir. Yapilan c¢aligmalarda ki
bireylerin yas ortalamalarinin calismamiz yas ortalamalarina benzer oldugu

gOriilmiistiir.

Klinikte, egitimde ve arastirmalarda fonksiyonel degerlendirme Onem
tasimaktadir. Cocugun yetenek ve fonksiyonlari, ihtiyaci olan destek ve tedavide
neye odaklanilacagi konusunda bize bilgiler vermektedir. Kerem-Giinel ve ark., (79)
2008 yilinda, 185 spastik SP’li olgu iizerinde yaptiklar1 arastirmalarinda fonksiyonel
statiisii degerlendirmek i¢cin WeeFIM kullanmiglar ve WeeFIM total skorlarinin,
ekstremite dagilimina gore sirasiyla hemiparezi, diparezi ve kuadriparezide en
yiiksek oldugunu bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda ise; Kerem-Giinel ve
arkadaslarinin ¢alismasina benzer olarak; fonksiyonel degerlendirme WeeFIM ile
yapilmis ve WeeFIM skoru beklenen sekilde spastik grupta daha yiiksek
bulunmustur. Spastik hemiparetikler ve spastik diparetiklerin etkilenim diizeylerinin
daha diisiik olmasi, mental durumlarinin daha iyi olmasi, WeeFIM’in alt basliklari
olan kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, lokomosyon, iletisim, sosyal
iletisim alanlarinda yiiksek puan almalar1 skorun yiiksek ¢ikmasinin temel nedenleri

olarak goriilmektedir.

GMFM, SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarin1 ve fonksiyondaki
degisimlerini degerlendirmek icin siklikla kullanilmaktadir. Smits ve ark.’nin (80)
2009 yilinda kaba motor fonksiyon ve giinlilk yasamdaki mobilitenin iliskisini
arastirdiklar1 ¢alismalarina toplam 116 SP’li birey katilmistir. Bu olgularin % 85’1
spastik, % 12’si diskinetik ve % 3’1 ataksikdi. Ekstremite dagilimi agisindan ise;
%36’s1 hemiparetik, %49’u diparetik ve kuadriparetikti. Spastik tip bireylerin
GMFM toplam skorlar1 67,5+19,9 iken diskinetiklerin 41,1+22,6 ve ataksik
bireylerin ise 68,3+5,3 idi. Bizim calismamizda ise; ataksik birey bulunmamakla

birlikte, Smits ve ark.’nin ¢aligmasina paralel olarak; bireylerin motor fonksiyonlari
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GMFM ile ol¢iilmiis ve GMFM skoru spastiklerde diskinetik ve hipotonik gruba gore
daha yiiksek bulunmustur. Spastik grup icinde bagimsiz yiiriiyen hemiparetik tip ve
destekle ya da desteksiz yiiriiyen diparetik tip cocuklarin GMFM degerlendirmesinde

daha yiiksek puan almalarinin bu sonucu ortaya ¢ikardig: diistiniilmektedir.

Kingels ve ark.’nmin (78) 2012 yilinda yapmis olduklar1 caligmada ki
katilimcilarin % 100 oraninda okula devam etmektedir. Bizim ¢alismamiza katilan
cocuklarin ise; % 30 oraninda agir mental retarde olup okula gidemedigi, % 28
oraninda orta mental retarde c¢ocuklarin yalnizca bir kisminin 6zel 6zel egitim
okullarina devam ettigi, yalnizca c¢ocuklarin %46’sinin okula devam ettigi
bulunmustur. Toplumsal sartlarin ve sosyoekonomik kosullarin iilkemiz sartlarinda
daha agir olmast nedeniyle okullasma oranimin diisikk olabilecegi sonucuna

ulagilmistir.

Basaran ve ark. (81) 2006 yilinda ambule spastik serebral palside
rehabilitasyonun fonksiyonel sonucglarimi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda yalnizca
spastik SP’li ¢ocuklar1 dahil ederken 2012 yilinda losa ve ark. (82) spastik
hemiplejik SP’li cocuklar1 dahil etmis Hazneci ve ark. (24) ise 2006 yilinda
yaptiklar1 caligmalarinda, spastik hemiplejik, spastik diplejik, spastik tetraplejik,
diskinetik ve mikst tip SP’li ¢ocuklar ile ¢alismalarini gerceklestirmislerdir. Bizim
calismamizda ise en yiiksek % 48 oraninda spastik tip, % 28 oraninda diskinetik tip,
% 24 oraninda hipotonik tip SP’li ¢ocuk dahil edilmistir. Ataksik tip SP’li ¢ocuk
calisma yapilan rehabilitasyon merkezlerinde kayitli olmamasi nedeniyle ¢alismada
yer almamistir. Bunun nedeni, ataksik tipin goriilme oraninin diger klinik tiplere
gére az olmasi, destekli yada tamamen desteksiz yiirliyebilmeleri nedeniyle
rehabilitasyon  merkezlerinde fizyoterapi gdrmemeleri olabilir.  Literatiire
bakildiginda SP tipleri arasinda en ¢ok spastik tip goriilmekte, diger tipler daha az
goriilmekte ve yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugu spastik tip lizerinde yogunlagmaktadir.
Bizim caligmamizda da en cok spastik tipe rastlanmistir. Literatiirde bu konuyla

ilgili caligmalarin sonuglarinin ¢alismamiz sonuglarini destekledigi goriilmiistiir.

Hazneci ve ark. (24) 2006 yilinda 136 SP’li ¢ocukta fonksiyonel diizey
lizerine yaptiklari calismalarinda eslik eden saglik sorunlari incelendiginde % 46

oraninda mental retardasyon, % 32 oraninda epilepsi, % 35 oraninda skolyoz, % 23
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oraninda kalca problemi tespit etmislerdir. Bizim g¢alismamizda % 90 oraninda
mental retardasyon, % 32 oraninda epilepsi, % 2 oraninda skolyoz, % 24 oraninda
kalca dislokasyonu oldugu sonucuna ulasilmistir. SP’1i ¢ocuklarda epilepsi ve kalca
problemlerinin siklikla goriildiigl, her iki calismada da tespit edilmistir. SP’de kalca
problemlerinin goriilme nedeni; kalca fleksor ve adduktdr kaslarindaki spastisite
veya spastisite sonucu gelisen kontraktiirler, antagonist kaslardaki zayiflik, inaktivite,
gecikmis mobilizasyon ve benzeri nedenler olarak sayilabilir. Epilepsi ise hareket
paternleri, postiir ve biling diizeyini ani ve agir olarak etkileyerek SP’li bireyin zaten

var olan fonksiyonel kisitliliklarint daha fazla arttirmaktadir (24).

Calismamizda gruplar arasi GMFCS, MACS, GMFM ve WeeFIM
sonuglarina bakildiginda spastik grup GMFCS acindan anlamli farki yaratan
grupken, WeeFIM, MACS ve GMFM’de farki yaratan grup siddetli etkilenim
gosteren grup olan diskinetiklerdir. Diskinetiklerin hipotonik ve spastik gruplara gore
istemsiz hareketlerinin ve kas fluktuasyonlarimin olmasi, ko-kontraksiyondaki
azalma, stabilizasyon yetersizligi gibi faktorler sonucunda siddetli SP grubunu
olusturmasi, list ve alt ekstremitelerini daha kisitli kullanmalari, etkilenimlerinin tiim
el becerilerini ve motor fonksiyonlarini olumsuz etkilemesi nedeniyle bu sonuglarin

ortaya ¢iktig1 saptanmistir.

Tarsuslu ve ark. (83) 2008 yilinda spastik kuadriparetiklerle yaptiklar
caligmalarinda GMFCS’e gore fonksiyonel diizeylerle kalga
subluksasyon/dislokasyon goriilme orani arasinda anlamli bir fark tespit etmislerdir.
Bizim c¢alismamizda spastik, hipotonik ve diskinetik tip SP’lilerde kalca

dislokasyonu ve GMFCS arasinda anlaml1 bir iliski bulunamamustir.

Lokomosyon paternleri, normal c¢ocukla kiyaslandiginda, SP’li ¢ocukta
hareket hizi, kalitesi veya kazanilma yags1 gibi faktorler ile farklilik gostermektedir.
Ornegin; emekleme hem saglikli cocuklarda hem SP’li ¢ocuklarda en sik goriilen
lokomosyon paternlerinden biridir. Bizim c¢alismamizda da tiim bireylere
bakildiginda dizler ve eller lizerinde emekleme paterninin %26 oraninda en fazla
goriilen lokomosyon paterni oldugu saptanmigtir. Ancak Aybay ve ark.’nin (3) 2002
yilinda SP’li ¢cocuklarda lokomosyon paternlerini inceledikleri ¢calismalarinda en sik

ortezle yiiriime paterni tespit edilmistir. Yine Bottos ve ark.’nin (84) 1989’da
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yaptiklar1 calismada en sik goriilen lokomosyon paterni ortezle yiiriimedir. Bottos ve
ark.’nin (1) 1995 yaptiklar1 ¢alismada ise en sik goriilen lokomosyon paterni
calismamizla uyumlu olarak emeklemedir. Calismamiza dahil edilen bireyler
arasinda kuadriparetik tip SP’lilerin tiim bireylere oranla sayisinin fazla olmasi,
bireylerin yas ortalamasinin biiyilk olup, tedavilerinin uzun zamandir siiriiyor
olmasmin ve bu c¢ocuklarin fonksiyonel olarak destekle, yardimci aracla ya da
bagimsiz yiirlimelerinin olmamasinin, emekleme paterninin fazla goriilmesinin

sebebi olabilecegi diisliniilmektedir.

Oeffinger ve ark. (77) 2004 yilinda SP’li g¢ocuklarin ambulasyonlarini
degerlendirdikleri ¢calismalarinda GMFCS seviyeleri ve GMFM’in D ve E skorlari
arasinda kuvvetli bir iliski bulmuslardir. Ambulatuar c¢ocuklar1 incelemeleri
dolayistyla GMFM ‘in ayakta durma, yiirlime ve merdiven ¢ikma boliimleri olan D
ve E’yi, GMFCS’in ise I, II, III seviyelerini ¢alismalarina dahil etmiglerdir. Bizim
calismamiza tiim SP’li ¢cocuklarin dahil edilmesi nedeniyle GMFCS ve GMFM’in
tim seviyeleri kullanilmis ve iliski bakarken ise her bir klinik tip icin farklilik
gosterecegi diisliniilerek ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda
hipotonik ve diskinetik tipte pozitif, spastik tipte ise negatif yonlii anlamli bir iliskiye
rastlanmistir. Bunun nedenini olarak; spastik grupta GMFM skorundan yiiksek alan
cocuklarin, I-V arasinda smiflandirilan ve Seviye I’in en yliksek, Seviye V’in en
diisiik seviye oldugu GMFCS’de I ve II gibi yiiksek seviyelerde yer almasi, ancak
diskinetik ve hipotonik tipte GMFM skoru azaldik¢a, GMFCS seviyesininde IV-V

gibi diisiik seviyelerde yer almasi olarak agiklanabilir.

Sullivan ve ark. (85) 2007 yilinda ambulatuar SP’li ¢ocuklarla yaptiklar
calismalarinda, GMFM’in D ve E boélimleri ile WeeFIM’in mobilite bolimii
arasinda kuvvetli bir iliski tespit etmislerdir. Calismamizda her bir klinik tip i¢in
GMFM ve WeeFIM arasindaki iliski ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve her ii¢ tip iginde
Sullivan ve ark.’nin ¢alismasina benzer olarak GMFM ve WeeFIM arasinda pozitif
yonlii bir iligki saptanmistir. Calismamizin sonuclari; SP’li ¢ocuklarda motor
fonksiyonlar arttik¢a, oOzellikle lokomosyon ve mobilite gibi giinliik yasam

aktivitelerindeki fonksiyonlarin artacagi sonuglarini desteklemektedir.
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Calismamizda spastik grup igerisinde GMFCS, MACS ve Weefim arasinda
iliski saptanmistir. GMFCS ve MACS arasindaki iliski kuvvetli iken WeeFIM ve
GMEFCS arasindaki iligki orta kuvvette bulunmustur. Kerem- Gunel ve ark. (79) 2009
yilinda 185 spastik SP’li ¢ocuk ile yaptiklari ¢alismalarinda GMFCS, MACS ve
WeeFIM arasinda iliski bulmuslardir. Bununla beraber, GMFCS’nin WeeFIM’in
lokomosyon ve mobilite alt basliklari ile, MACS’1n ise kendine bakim alt baslig1 ile
kuvvetli iliskisi oldugunu tespit etmislerdir. Ancak bizim ¢alismamizda WeeFIM ve
diger testlerin iliski degerlendirmesinde WeeFIM testinin toplam skoru goziiniine
alinmistir. Gunel ve ark. c¢alismalarinda GMFCS ve MACS arasinda bizim
calismamizla benzer olarak kuvvetli bir iliski bulmuslardir. Carnahan ve ark. (86)
2007 yilinda 365 SP’li ¢ocukla yaptiklari ¢aligmalarinda GMFCS ve MACS arasinda
zayif korelasyonlu bir iliski tespit etmiglerdir. Kerem-Giinel ve ark.’nin ve bizim
calismamizda GMFCS ve MACS arasindaki kuvvetli iligkinin, ¢aligmaya dahil
edilen ¢ocuklar i¢cinde daha agir etkilenim gosteren siddetli kuadriparetik ¢ocuklarin
fazla olmasi1 ve bu cocuklarin hem GMFCS hem de MACS seviyeleri agisindan
benzerlik gosteren yiiksek seviyelerde skorlanmasi nedeniyle olabilir. Bununla
beraber, Carnahan ve ark.’nin c¢alismasindaki zayif korelasyon, calismada ki
hemiparetik ¢ocuk sayisinin fazla olmasi ve bu cocuklarin el yeteneklerinin kaba
motor fonksiyonlara gore daha fazla etkilenmesi, dolayisiyla GMFCS ve MACS
skorlar1 arasinda ki benzer olmayan sonuglar nedeniyle meydana gelmis olabilecegi

distiniilmustir.

Limitasyonlar:

Calismamizda cocuk sayisinin az olmasi, ataksik ve miks tip SP’li ¢ocuklarin
calismada yer almamasi, cocuklarin kac¢ yildir fizyoterapiye devam ettiklerin
bilinmemesi, ¢cocuklarin mental problemler gibi eslik eden saglik sorunlarinin onlarin
performansin1 ne kadar etkilediginin bilinememesi ¢alismamizin limitasyonlaridir.
Daha fazla bireyin ve farkli tip SP’li olgularin dahil edildigi ileri ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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Yaptigimiz calisma ile SP’li ¢ocuklarin lokomotor becerilerinin klinik alt
tiplere gore degisiklik gdsterdigi, cocuklarin fonksiyonel seviye ve el becerilerinin
lokomosyon paternlerini etkiledigi, SP’li ¢ocuklarda kalca dislokasyonu ile
lokomosyonun birbiri ile iligkili oldugu sonuglarina varilmistir. SP’li ¢ocuklarin
lokomosyonunu inceleyen smirli sayida ¢alisma olmasi sebebiyle g¢alismamizin
literatiire ve alanda calisan fizyoterapistlere katki saglayarak daha kapsamli ileri

calismalara da yol gosterecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUCLAR

Yapilan degerlendirmeler sonucu elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle

analiz edilmis ve asagidaki sonuclar elde edilmistir.

1. Klinik tipler arasinda GMFCS skoru, spastik tipten kaynakli olarak farkli
bulunmakla beraber klinik tipler arasinda MACS skorlar1 karsilastirildiginda
diskinetik ¢ocuklarda farklilik saptanmaistir.

2. GMFM skoru diskinetik ¢ocuklarda hipotonik ve spastik ¢ocuklara gore farkl
bulunmustur ve klinik tipler arasinda WeeFIM skorunda diskinetik grubun
anlamli farki olusturan grup oldugu gézlenmistir.

3. Tiim olgularda klinik tip ile lokomotor beceri arasinda ,mevcut lokomotor beceri
ile kalga dislokasyonu arasinda bir iliski saptanmustir.

4. Diskinetik tip SP’li ¢ocuklarda, mevcut lokomotor beceri ile GMFM, GMFCS,
MACS arasinda iliski saptanmustir.

5. Hipotonik tip SP’licocuklarda mevcut lokomotor beceri ile GMFCS, WeeFIM
arasinda, GMFM ile GMFCS, MACS ve WeeFIM arasinda iliski gozlenmistir.

6. Spastik tip SP’li ¢ocuklarda ekstremite dagilimi ile mevcut lokomotor beceri,
GMFM, GMFCS ve MACS arasinda, mevcut lokomotor beceri ile GMFM,
GMFCS, MACS, WeeFIM arasinda iligki saptanmustir.

Sonug olarak, SP’li ¢ocuklar bir yerden bir yere yer degistirirken cesitli lokomosyon
paternleri kullanmaktadirlar. Fonksiyonel motor seviye ve el becerilerinin
arttirilmasinin lokomosyon becerilerinin gelisiminde ve fonksiyonel bagimsizlikta rol
oynayacagi, yasamin erken donemlerinden itibaren takip edilmesinin ise; SP’li
cocuklarda biiyliime ve gelisme ile beklenen olasi kas iskelet sistemi deformitelerinin
erken donemde Oniine gegilebilecegi ve tedavinin prognozu, hakkinda bilgi

verebilecegi kanaatine varilmistir.
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8. EKLER

Ek-1: Aile Onam Formu

Sayn Veli;

Ben Fzt. Didem AY. Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Protez Ortez Biyomekanik

Programinda yiiksek lisans yapmaktayim.

Tez ¢aligmamu Serebral Palsi (beyin felci) tanist konmus ¢ocuklarla yapacagim. Sizin ¢ocugunuzun da galigmama
katilmasini istiyorum. Caligma kapsaminda sizden genel bilgiler alinacak, ¢ocugunuza 5 testle degerlendirme yapilacaktir.
Cocugunuzun cani higbir sekilde acimayacak, kan alinmayacak, igne yapilmayacaktir. Sadece gozlemle ve dokunarak testler

yapilacaktir.

Cocugunuzun bu ¢aligmaya katilmasina izin vererek Serebral Palsi tanis1 konmus g¢ocuklarin fizyoterapisinde yararli

bilgiler elde edilmesine yardimci olacaksiniz.

Calismaya izin verip vermemek tamamen size birakilmustir, higbir sekilde zorunlu degilsiniz. Caligmaya katilmasini

istememeniz durumunda ¢ocugunuza ve size karsi herhangi bir olumsuz tavirla karsilasmayacaginizi tahahhiit ederim.

Akliniza takilan her tiirlii soruyu bana sorabilirsiniz. Cocugunuzun ¢aligmaya katilmasina izin veriyorsaniz asagidaki

boliime sizin ve gocugunuzun adini yazip imzalaymiz. Bu formun imzalanms bir kopyasi size de verilecektir.
Cocugun adi, soyadt:
Velisinin adi, soyadi:
Velisinin imzasi:
Aragtiricinin adi, soyadi, tinvant:
Adres :
Tel:

imza:



Ek-2. Olgu Bilgi Formu

ADI-SOYADI:

TARIH:

TANI:

YASI:

BOY:

KIiLO:

OKUL DURUMU:

CIiNSIYET: ( )Kiz () Erkek
MENTAL DURUM:
PERINATAL/NATAL/POSTNATAL HiKAYE:
ESLiK EDEN PROBLEMLER:

KLINIK TiP:

() Spastik () Diskinetik () Ataksik
EKSTREMITE TUTULUMU:

() Kuadriparazi () Diparazi () Hemiparazi
KAS-ISKELET SISTEMi DEFORMITESI:

() Skolyoz () Kifoskolyoz

() Kalga dis. () Artmis femoral anteversiyon
() Metatarsus varus () Femoral retroversiyon
() Hiperlordoz () Genu rekurvatum

() Genu valgum () Ekin deformitesi

() Pes valgus () Pes planus

MEVCUT LOKOMOTOR BECERISi:
() Dizler ve eller tizerinde emekleme

() Karn iizerinde siiriinme ve emekleme
() Yalnizca karin tizerinde siiriinme

() Popo tizerinde siiriinme

() Tavsan gibi ziplama

() Yuvarlanma

() Kopri kurarak ilerleme

() Yardimei cihazla yiirime

() Bagimsiz yiiriime

( ) Mobil olamama

() Hipotonik

() Kifoz

() Internal tibial torsiyon
() Eksternal tibial torsiyon
() Genu varum

() Pes varus

50



Ek-3. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olgiitii (WeeFIM)

KENDINE BAKIM
1) Yemek yeme
2) Bakim
3) Banyo yapma
4) Viicudun iist kismini giyinme
5) Viicudun alt kismini giyinme
6) Tuvalet yapma
SFINKTER KONTROLU
7) Mesane kontrolii
8) Bagirsak kontrolii
MOBILITE
9) Sandalye, tekerlekli sandalye
10) Tuvalete transfer
11) Kiivete transfer
LOKOMOSYON
12) Yiiriime, emekleme, TS ile hareket
13) Merdiven inip-¢ikma
iLETIiSIM
14) Anlama/algilama
15) ifade etme
SOSYAL DURUM
16) Sosyal iletisim
17) Problem ¢ozme
18) Hafiza
WeeFIM Seviyeleri
Yardimsiz
7= Tamamen yardimsiz (zaman ve emniyet agisindan)
6= Modifiye bagimsiz (bir yardimei arag vasitasiyla)
Yardimh
5= Gozlemle
4= Minimal yardim (¢ocuk= %75-%99)
3= Orta derecede yardim (gocuk= %50-%99)
Tamamen bagimh
2= Maksimum yardim (¢ocuk= %25-%49)

1= Tam yardimli (¢ocuk= %0-%24)
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Ek-4. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS)

iKINCi DOGUM GUNUNDEN ONCE

SEVIYE I: Bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket ettirmek iizere serbestken
yerde oturur. Bebekler elleri ve dizleri iizerinde emeklerler, kendilerini ¢ekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim

atarlar. Bebekler 18 ay -2 yas arasinda herhangi bir yardimer hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin yiiriirler.

SEVIYE II: Bebekler yerde oturmayr siirdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak igin ellerini destek olarak kullanmaya
ihtiya¢ duyabilirler. Bebekler, karni {izerinde siiriiniir ya da elleri ve dizleri iizerinde emeklerler. Bebekler kendini gekerek

kalkabilir ve mobilyadan tutunarak adim atabilirler.

SEVIYE III: Bebekler alt govdeden desteklendiginde yerde oturmayn siirdiirebilirler. Bebekler, donebilir ve karni

tizerinde 6ne dogru siiriinebilirler.

SEVIYE IV: Bebeklerin bas kontrolii vardir. Fakat yerde otururken gévde destegine gereksinim duyarlar. Bebekler

sirtiistil ve ytiziistii donebilirler.

SEVIYE V: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii kisitlar. Bebekler yiiziistii ve oturmada bas ve govde

durusunu yer ¢ekimine kars1 koruyamazlar. Bebekler, donmek igin bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyarlar
iKi-DORT YAS ARASI

SEVIYE I: Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek iizere serbestken yerde oturur. Cocuklar yerde oturma ve
ayaga kalkmay1 bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler. Cocuklar tercih ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige

yardimel arag olmaksizin yiiriirler.

SEVIYE II: Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbest oldugunda denge
saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetiskinin yardimi olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar
dengeli yiizeylerde kendini ¢ekerek ayakta durur. Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri iizerinde

resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar, yardimer hareketlilik araci kullanarak yiiriirler.

SEVIYE III: Cocuklar W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmayi
stirdiiriir ve oturma pozisyonuna gelmek igin bir yetigkinin yardimina ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar temelde kendi kendine
hareketlilik yontemi olarak karni iizerinde siiriiniirler ya da elleri ve dizleri iizerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri
olmaksizin) emeklerler. Cocuklar dengeli yiizeylerde ayakta durmak i¢in kendini ¢ekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler.
Cocuklar elle tutulan hareketlilik araci (yiiriiteg) kullanarak ev iginde kisa mesafe yiiriiyebilir ve donme ve yonlenme i¢in bir

yetiskinin yardimi gerekir.

SEVIYE IV: Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin diizgiin duruslarini
ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta durmak ve oturmak i¢in uyarlanmis ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa
mesafede (oda icerisinde) kendi kendine hareketlilik donme, karni iizerinde siirinme ya da resiprokal bacak hareketleri

olmaksizin elleri ve dizleri tizerinde emekleme ile basarilir.

SEVIYE V: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunu yergekimine kars:
korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlari kisithdir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisitliliklar
uyarlanmis ekipman ve yardimci teknoloji kullanimu ile tamamen karsilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar bagimsiz olarak
hareket edemezler ve tasinirlar. Bazi ¢ocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine

hareketliligi elde ederler.
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DORT- ALTI YAS ARASI

SEVIYE I: Cocuklar el destegine ihtiyag olmaksizin sandalyeye cikar, oturur ve kalkar. Cocuklar bir nesne
destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev i¢inde ve ev disinda yiiriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma

ve ziplama yetenegi gosterirler.

SEVIYE II: Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbestken sandalyede otururlar. Cocuklar yerden ve
sandalyeden ayaga kalkmak icin hareket edebilirler ancak genellikle kollar ile itecekleri veya g¢ekecekleri sabit bir zemine
ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar ev iginde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiyag¢ olmaksizin ev iginde ev disinda diizgiin yiizeylerde

kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar trabzana tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

SEVIYE III: Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarmi arttirmak i¢in gévde ve pelvis
destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in genellikle kollari ile itecekleri
veya g¢ekecekleri sabit bir zemin kullanirlar. Cocuklar diizgiin ylizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler ve bir
yetigkinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin olmayan

zeminlerde taginirlar.

SEVIYE IV: Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontrolii ve el fonksiyonlarini arttirmak igin
uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiyag duyarlar. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in bir yetiskinin
yardimina veya kollari ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri en iyi sekilde
yiiriiteg ve bir yetigkinin gozetimi ile yiiriiyebilirler. Fakat doniislerde ve diizgiin olmayan yiizeylerde dengesini korumakta
zorlanirlar. Cocuklar toplumda tasinirlar. Cocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi

kazanabilir.

SEVIYE V: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunun yer cekimine kars:
korunabilmesini kisitlar. Tim motor fonksiyon alanlari kisithdir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisitliliklar
uyarlanmig ekipman ve yardimci teknoloji kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar bagimsiz olarak
hareket edemez ve tagiirlar. Bazi gocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine

hareketliligi saglayabilir.
ALTI-ONIiKi YAS ARASI

SEVIYE I: Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde vyiiriirler. Cocuklar fiziksel yardim olmaksizin
kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlari kullanmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler. Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor
becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithidir. Cocuklar kisisel se¢imlere ve gevresel faktorlere dayanarak

fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

SEVIYE II: Cocuklar cogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiyiislerde, diizgiin olmayan yiizeylerde,
tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmig alanlarda veya elinde bir nesne tasirken denge saglamada giigliik yasayabilirler.
Cocuklar trabzanlari tutarak ya da eger trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda ¢ocuklar
fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglar ile yiiriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik
araclarini kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kogma ve sigrama gibi kaba motor becerileri gerceklestirmede asgari
beceriye sahiptir. Kaba motor beceri performansindaki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek i¢in uyarlama

gerektirebilir.

SEVIYE III: Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarim kullanarak ¢ogu ev i¢i ortamda yiiriirler. Cocuklar
oturduklarinda pelvik diizgiinlik ve denge igin bel kemerine gereksinim duyarlar Otururken kalkma ve yerden kalkma
transferleri bir kisinin fiziksel yardimini ya da destek yiizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli
hareketlilik araglarinin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlari tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven
cikabilir ve inebilirler. Yiirimedeki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi saglamak igin kendi kullandig elle itilen bir

tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi i¢eren uyarlamalari gerektirebilir.

SEVIYE 1V: Cocuklar ¢ogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren hareketlilik

yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol i¢in uyarlamali oturma diizenegine ve ¢ogu yer degistirmeler igin
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fiziksel yardima gereksinim duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (donme, siiriinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel
yardimla kisa mesafelerde yiiriirler veya akiilii hareketlilik araci kullanirlar. Cocuklar pozisyonlandiginda evde ve okulda gévde
destekli bir yiiriiteg kullanabilirler. Okulda, ev disinda ve toplumda gocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile taginir ya da
motorlu sandalye kullanirlar. Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak igin fiziksel yardim

ve /veya motorlu hareketlilik cihazini igeren uyarlamalari gerektirir.

SEVIYE V: Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasmirlar. Cocuklarm bas ve gévde
duruglarint yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yetenegi sinirlhidir. Yardimer teknoloji
basin diizgiinliigii, oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitliliklar ekipman ile
tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir yetigkinin tam fiziksel yardimini gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede
yerde hareket edebilirler ya da bir yetigkin tarafindan tagmabilirler. Cocuklar kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin
kontrolii i¢in ileri derecede donanimli motorlu hareket araci ile sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisithiliklar
fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak i¢in fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren uyarlamalart

gerektirir.
ONIiKi-ONSEKIZ YAS ARASI

SEVIYE I: Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Gengler fiziksel yardim olmaksizin kaldirimdan
inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler. Gengler kosma ve ziplama gibi kaba motor
fonksiyonlar1 yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu kisitlidir. Gengler fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve

cevresel kosullara bagl olarak katilabilirler.

SEVIYE II: Gengler ¢cogu yerde yiiriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun mesafeler, zaman ihtiyaci,
iklim ve yasitlarina erigebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik se¢imini etkiler. Gengler okulda ya da iste giivenlik i¢in elle
tutulan hareketlilik araci kullanarak yiriirler. Ev disinda ve toplumda gengler uzun mesafe seyahat edeceginde tekerlekli
hareketlilik araci kullanabilirler. Gengler trabzanlar tutarak ya da trabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve
cikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi saglamak igin uyarlamalar

gerektirebilir.

SEVIYE III: Gengler elle tutulan hareketlilik araglarmi kullanarak yiiriiyebilirler. Diger seviyelerdeki kisilerle
karsilastirlldiginda Seviye III’deki gengler fiziksel yeteneklere ve cevresel ve kisisel faktorlere bagli olarak hareketlilik
yonteminde ¢ok degiskenlik gosterirler. Gengler oturdugunda pelvik diizglinliik ve denge igin bel kemeri kullanimina
gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel yardimi ya da destek
yiizeyi gerekir. Gengler okulda gengler elle itilen tekerlekli sandalyeyi kendileri ¢evirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik
aracin1 kendileri kullanabilirler. Ev diginda ya da toplumda gengler bir tekerlekli sandalye ile tagmirlar ya da motorlu
hareketlilik araci kullanirlar. Gengler trabzanlardan tutunarak gozetim altinda ya da fiziksel yardim ile merdivenden inip
cikabilirler. Yiiriimedeki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda kendi kullandig: elle itilen tekerlekli sandalye ya da

motorlu hareket araci gibi uyarlamalar gerektirebilir.

SEVIYE IV: Gengler cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Gengler gévde 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 igin ayaklari ile agirliklarini desteklerler. Ev icinde gencler kisa mesafelerde fiziksel
yardimla yuriiyebilirler, tekerlekli hareket araci kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda gévde destekli yiiriiteg kullanabilirler.
Gengler motorlu hareketlilik aracini fiziksel olarak yonetebilme yetenegine sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun
olmadiginda ya da bulunamadiginda gengler elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel

aktivitelere ve spora katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalari kullanimin1 gerektirir.

SEVIYE V: Gengler tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Gengler bas ve govde duruslarini
yercekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yeteneginde kisithidirlar. Yardimer teknoloji bag
durusu, oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisithliklar ekipmanlarla tamamen
karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin fiziksel yardimmna ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere gitmek i¢in gereksinim

vardir. Gengler oturma ve erisimin kontrolil i¢in ileri derecede uyarlamali motorlu hareket araci kullanarak kendi kendine
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hareketliligi basarabilirler. Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak igin fiziksel yardim ve

motorlu hareketlilik cihazi kullanimi igeren uyarlamalari gerektirir.
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Ek-5. Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirmesi (GMFM)

Cocuk Ad1.
Terapistin Adi:
SUPIN (Sirtiistii)
1- Simetrik postiir (Bas1 ekstremitelerle simetrik dodiiriir)
2- Ellerin orta hatta gelmesi
3- Bas1 45° kaldirma
4- Sag kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range)
5- Sol kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range)
6- Sag kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak i¢in kolu uzatma
7- Sol Kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak igin kolu uzatma
8- Sag taraftan yiiziikoyun pozisyona donme
9- Sol taraftan yiizikkoyun pozisyona donme
PRON (Yiiziistii)
10- Bas1 masadan kaldirma
11- Agurlik eller iizerinde, bas ve gdgsii masadan kaldirma
12- Sag onkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma
13- Sol dnkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma
14- Sag taraftan sirtiistii pozisyona donme
15- Sol taraftan sirtiistii pozisyona donme
16- Sag yana 90° donme
17- Sol yana 90° dénme
OTURMA
18- Supin pozisyonunda, degerlendirmeci tarafindan eller tutulur ve bas kontroluyla oturmaya gegme
19- Sag yan yatis pozisyonundan oturmaya gegme,
20- Sol yan yatis pozisyonundan oturmaya gegme
21- Matte otururken thoraks terapist tarafindan destekli basi dik pozisyona getirme (3 sn)
22- Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli basi orta hatta tutma (10 sn)
23- Kol destekli olarak yerde oturma
24- Kol desteksiz olarak yerde oturma
25- Yerde otururken 6ne egilip oyuncaga dokunup, kol desteksiz tekrar diklesme
26- Otururken sag tarafindan arkaya dogru 45° yerlestirilmis bir oyuncaga dokunma
27- Otururken sag tarafindan arkaya dogru 45° yerlestirilmis bir oyuncaga dokunma
28- Sag tarafa yan oturu, kollar serbest (5 sn)
29- Sol tarafa yan oturur, kollar serbest (5 sn)
30- Yerde oturma pozisyonundan yiiziikoyun pozisyona donme
31- Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan emekleme pozisyonuna gegme
32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme pozisyonuna gegme
33- Otururken kol destegi olmadan ekseni etrafinda 90 dénme
34- Sandalye ya da taburede oturma (10 sn)
35- Kendi kendine algak bir tabureye oturma
36- Kendi kendine kiigiik bir sandalyeye oturma
37- Kendi kendine yiiksek bir tabureye ayaklar sarkacak sekilde oturma
EMEKLEME ve DiZ UZTU (4 nokta)
38- Karin iizerinde siiriinme ( >182,88 cm (>6 foot))
39- Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10 sn)
40- Emekleme pozisyonundan oturmaya gecebilme
41- Emekleme pozisyonunu alabilme
42- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme
43- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme
44- Emekleme ya da ziplamak (>182,88 cm(>6 foot))
45- One dogru resiprokal emeklemek (>182,88 cm(>6 foot))
46- Merdivenleri emekleyerek ¢ikma (4 basamak)
47- Geri geri merdivenleri emekleyerek inme (4 adim)
48- Diziistiine gelme, kalga ekstansiyonda
49- Yarim diziistii, sag ayak 6nde (10 sn)
50- Yarim diziistii, sol ayak dnde (10 sn)
51- Diziistii yiirime (10 adim)
AYAKTA DURMA
52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma
53- Yalniz basina anlik ayakta durma (3 sn)
54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sag ayag: kaldirma (3 sn)
55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayagi kaldirma (3 sn)
56- Bagimsiz olarak ayakta durma (20 sn)
57- Bagimsiz olarak sag bacak iizerinde ayakta durma
58- Bagimsiz olarak sol bacak iizerinde ayakta durma (10 sn)
59- Kiigiik bir tabureden ayaga kalkma
60- Sag bacak 6nde yarim diziistii pozisyondan kollar1 kullanmadan ayaga kalkma



61- Sol bacak dnde yarim diziistii pozisyondan kollar1 kullanmadan ayaga kalkma

62- Zemine dogr1 ¢émelme, kollar serbest

63- Comelmis pozisyonda oynama

64- Yerden bir obje alarak kalkma
YURUME

65- 2 elini bardan tutarak saga 5 adim yiiriime

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim yiiriime

67- 2 eli bir kisi tarafindan tutularak yiirlime (10 adim)

68- Bir eli tutarak ytirime (10 adim)

69- Yalniz basina yiiriime (10 adim)

70- Yiirtirken durur, 180° geri doner

71- Arkaya dogru geri geri yiirime (10 adim)

72- Biiyiik bir objeyi iki elle tastyarak yiiriime

73- Paralel ¢izgiler arasinda yiirtime (20.32cm (8 inch) mesafeli) (10 adim)

74- Diiz bir ¢izgide yiiriimek (10 adim)

75- Sag diz diiz, sag ayakla 6ne adim alma

76- Sol diz diiz, sag ayakla 6ne adim atma

77- Kosma (4,5 m), durup geri donme

78- Sag ayagi ile topa vurma

79- Sol ayag ile topa vurma

80- Her iki ayakla yukar1 sigrama (30.48 cm (12 inch))

81- Her iki ayakla one sigrama (>30.48 cm (>12 inch))

82- Sag ayag lizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60 cm)

83- Sol ayag lizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60 cm)
MERDIVEN CIKMA

84- Bar1 tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma

85- Bari tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak

86- Kollar serbest, tutmadan merdiven ¢ikma (4 adim), alternate olarak

87- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adim), alternate olarak

88- 15.24 cm (6 inch) bir basamaga her iki ayakla sigrama

BOLUM B

Destekler

Rollator/Pusher

Walker

H gerceveli koltuk degnegi
Quadripod

Baston

Higbirsey

Puanlama:
0= Baglatamaz
1= Bagimsiz olarak baslar

2= Kismen Tamamlar
3= Bagimsiz olarak tamamlar

Ek-6. El Becerileri Siniflama Sistemi (MACS)

Seviye 1: Objeleri kolaylikla ve basartyla tutabilir.
Seviye 2: Objeleri diisiik kalite ve/veya hiz ile tutabilir.

Seviye 3: Objeleri zorlukla tutar; yardima ihtiyaci vardir ve/veya aktivitelerinmodifiye edilmesi gerekir.

Seviye 4: Kolaylikla tutulabilen objelerden bazilarini adapte edilmis durumlarda tutar.
Seviye 5: Objeleri tutamaz ve basit aktivitelerde bile siddetli kisitliligi varir. (total yardim gerektirir)
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