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1. OZET

SPASTIK SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA EL DEFORMITELERININ
FONKSIYONELLIK UZERINE ETKIiSi

Calismanin amact el deformitelerinin spastik serebral palsili (SSP) ¢ocuklarda,
spastisite seviyesi, kavrama kuvveti ve giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonellik
lizerine etkisini arastirmaktir. Calismaya 4-18 yas araliginda, spastik serebral palsi
tanis1 almis ve son 6 ay igerisinde cerrahi gegirmemis 26 ¢ocuk alindi. Olgular
bilateral (n=13) ve unilateral (n=13) SSP idi. Degerlendirmeler olgularin fizyoterapi
seanst giiniinde, fiziksel ve fonksiyonel olarak iki sekilde yapildi. Fiziksel
degerlendirmede, deformiteleri belirlemek i¢in Zancolli Siniflamasi ve House
Basparmak Avuc I¢i Smiflamasi, kavrama kuvvetini 6lgmek igin Jamar® el
dinamometresi, spastisite degerlendirmesi i¢in Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)
kullanildi. Fonksiyonel degerlendirmede, elin nesneleri kullanmadaki beceri
seviyesini belirlemek icin El Becerileri Smiflandirma Sistemi (EBSS), giinliik
yasamdaki el fonksiyonelligini belirlemek icin Modifiye House Fonksiyonel
Siniflandirma (MHC) sistemi ve Elle Ilgili Yetenek Olgegi ABILHAND-Kids, kaba
el becerisini degerlendirmek i¢in Kutu ve Blok Test kullanildi. Her olgu i¢in ayr1 ayri
yapilan degerlendirmeler sonucunda, bilateral olgular ¢ogunlukla EBSS IlI. seviye,
unilateral olgular ise EBSS | ve Il. seviye idi. El bilegi ve parmak deformiteleri ile
EBSS seviyeleri arasinda anlamli iligki (p<0,05) bulundu. El deformitelerinin
kavrama kuvveti tizerinde istatistiksel (p>0,05) olarak bir etkisi bulunmadi. El
deformitelerinin unilateral ve bilateral spastik SSP’ 1i ¢ocuklarda omuz, dirsek ve el
bilegi eklem spastisitesi tizerinde anlamli (p<0,05) bir etkisi bulundu. Sonug olarak
SSP* 1i c¢ocuklarda deformiteler yaygin olarak goriilmektedir. Kaslarda goriilen
anormal tonus degisiklikleri ile deformite seviyesi arasinda yakin iligki vardir.
Deformite seviyesi elin fonksiyonelligi tizerinde etkilidir. Deformite seviyesi arttik¢a
kaba el becerisinde ve giinlik yasam aktivite fonksiyonelliginde azalma

gozlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: EI Deformitesi, Fonksiyonellik, Kavrama Kuvveti, Spastik

Serebral Palsi, Spastisite



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF HAND DEFORMITIES ON FUNCTIONALITY IN
SPASTIC CEREBRAL PALSY

The majority of children with cerebral palsy have upper limb problems that adversely
affect life. These problems cause joint deformities over times with disorders such as
muscle weakness, movement restrictions and spasticity. The aim of this study was to
investigate the effect of hand deformities on spasticity level, grip strength, and daily
life activities functionality children with spastic cerebral palsy. 26 children between
the ages of 4 and 18 who were diagnosed with spastic cerebral palsy and who did not
have surgery in the last 6 months were included in the study. The cases were bilateral
(n=13) and unilateral (n=13) SCP. Assessments were made on the physiotherapy
session days of the cases, physically and functionally in 2 ways. In the physical
assesment was used Zancolli Classification and House Thumb-in-palm Classification
to determine deformities, the jamar hand dynamometer to measure grip strength,
Modified Ashworth Scale (MAS) to assessment spasticity. In the functional
assessment was used Manuel Ability Classification System (MACS) to determine the
skill level of the hand in using objects, Modified House Functional Classification
(MHC) system and Hand Related Skill Scale ABILHAND-Kids to determine the
hand functionality in daily life, Box and Block Test to assessment gross hand skill.
As a result of assessments made for each case, bilateral cases were mostly MACS IlI
level, unilateral cases were MACS | and 11 level. There was a significant correlation
with the level of MACS and wrist and finger deformities. The hand deformities were
no statistically (p>0,05) effect on grip strength. Hand deformities had a significant (p
<0.05) effect on shoulder, elbow and wrist joint spasticity in children with unilateral
and bilateral spastic SCP. As a result the deformities are common in children with
SCP. There was significant correlation with the abnormal tonus changes in the
muscles and the level of deformity. The deformity level has an effect on the
functionality of the hand. As the deformity levels increases it is observed that the
gross hand skills and daily life activity functionality decrase.

Key Words: Hand Deformities, Functionality, Grip Strength, Spastic Cerebral Palsy,
Spasticity



3. GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (SP), yasamin erken donemlerinde baslayarak bireyin
fonksiyonel aktivitelerini ve sosyal yasama katilimimi kisitlayan problemler

bitiiniidir (1, 2).

Diinyada c¢ocukluk caginda goriilen en yaygin norolojik bozukluk SP’ dir.
Ulkemizde de hamilelik déneminde gegirilen hastaliklar, yenidogan bakim kosullari
ve hizmetlerinin eksikligi gibi temel nedenlerden otiirii SP’ nin prevalansi giderek
artmaktadir. Bu da SP ve tipleri iizerinde yapilan calismalara odaklanilmasi

gerektigini gostermektedir (3, 4, 5).

Serebral palsinin en yaygin goriilen tipi spastik tip SP’ dir. Unilateral ve
bilateral tutulum gosterir. Spastik serebral palsi (SSP)’ de néromiiskiiler, kas-iskelet
ve duyu sisteminde bozukluklar goériilmektedir. Bozukluklar fonksiyonel kaslarin
tutulumu ile birlikte ekstremitelerde cesitli problemlere neden olmaktadir. Ust
ekstremite problemleri SSP’ 1i ¢ocuklarin % 80’ inde goriilmektedir. Bu
problemlerden bazilar1 kas tonusu anormalligi, kaslarda kuvvet giigsiizligi,
koordinasyon bozuklugu ve motor kontrol kaybidir. Ust ekstremite problemleri SSP
li ¢ocuklarin fonksiyonelligini olumsuz yonde etkilemekte, aktivite ve sosyal

katilimda kisitliliga neden olmaktadir (2, 6).

Spastik SP’ 1i cocuklarda aktif katilimi, fiziksel ¢evre, kaba motor becerisi, el
becerisi ve biligsel diizey gibi faktorler etkilemektedir. Bu faktorler de kendi
iclerinde birbirlerinden etkilenmektedir. Ornegin elin etkin bir sekilde kullanimi
biiyiik 6l¢iide biligsel diizeye baghdir. Birey, hareket ve gorevleri ne amaglh yaptigini
bilmelidir. Ancak SP’ de goriilen gelisimsel bozukluklar hareketi anlama yetenegini
olumsuz etkilemektedir. Bilis diizeyinde goriilen bu olumsuzluk el becerilerinin
azalmasina neden olmaktadir. SSP’ li ¢ocuklarin % 60’ 1 el becerilerinde 6nemli

zorluklar yagamaktadir (7).

Spastik SP’ li ¢ocuklarda elin etkin kullanimin1 olumsuz yonde etkileyen
gesitli bozukluklar mevcuttur. Bu bozukluklar, kas tonusu degisikligi, kas

giligsiizliigii, Koordinasyon bozuklugu, ince motor becerilerde zorluklar, kavrama



refleksinin bozulmasi seklinde 6zetlenebilir. Kas tonusundaki degisimler ve kuvvet
giicstizliigii bozukluklar fiziksel ¢evreden etkilenerek eklem kontraktiirlerine sebep
olabilir. Meydana gelen kontraktiirler nedeniyle normal eklem hareket agikliginda
azalma goriliir. Eklemler normal pozisyonlarim1 kaybederek deformitelere neden
olabilir (7, 8).

El deformiteleri SSP’ 1i ¢ocuklarda yaygin olarak goriilmektedir. Bu durum
cocuklarin hareket kalitesini, fonksiyonelligini ve sosyal katilimi olumsuz y6nde
etkilemektedir. Ayrica ¢ocuklarin nesnelere uzanma, kavrama ve birakma aktiviteleri
de etkilenmektedir. Cocugun oyun, okul ve giinliik yasam aktivite fonksiyonelliginde

azalmalar goriilmektedir (7-9).

Literatiir incelendiginde SP’ 1i ¢ocuklarda iist ekstremite deformite ve aktivite
fonksiyonelligi degerlendirme yontemlerini iceren bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Yapilan
calismalarda 6nkol pronasyonu i¢in Gschwind ve Tonkin Siniflandirmasi, el bilegi ve
parmak fleksiyonu igin Zancolli Siiflamasi, birinci parmak icin House Avug i¢inde
Bagparmak Siniflamasi gibi deformite degerlendirme siniflandirmalart bildirilmistir.
Ust ekstremite deformiteleri ve fonksiyonellik ile ilgili yapilan calismalarda elin
fonksiyonelligine yonelik ¢ocugun giinliik yasamdaki manuel performans
degerlendirmesinde El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS), elin giinliik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonelliginin degerlendirilmesinde House EI Fonksiyonel
Siniflama Sistemi (HHFCS) ve Modifiye House Fonksiyonel Siniflamasi (MHC) gibi

siiflandirmalar kullanilmistir (9-13).

Bu c¢alismanin amaci el deformitelerinin, EBSS temelli ve diger deformite
simiflandirmalarin1  kullanarak SSP’ 1i ¢ocuklarda spastisite seviyesi, kavrama
kuvveti, giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonellik iizerindeki etkisini

arastirmaktir.
Cahismamin Hipotezleri

1. Hipotez: SSP’ 1i ¢ocuklarda el deformiteleri ile {ist ekstremite spastisitesi

arasinda bir iligki vardir.



Hipotez: SSP’ li cocuklarda el deformiteleri ile elin kavrama kuvveti arasinda bir

iligki vardir.

Hipotez: SSP’ 1li c¢ocuklarda el deformiteleri ile giinlik yasam aktivite

fonksiyonelligi arasinda bir iligki vardir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Serebral Palsi

Serebral palsi (SP) tanimi 1800’ li yillara dayanmaktadir. Birgok
tanimlamalar sonrasinda, giiniimiiz teknolojileri ile beyin iizerinde yapilan ¢aligmalar
sonucunda “Uluslararasi Serebral Palsi Tan1 ve Siiflama Calismasi Grubu” SP’ nin
tamimin1 yeniden yapilip 2006 yilinda uluslararasi bir panelde yaymlamistir. Bu
tamima gore SP, gelismekte olan beyinde olusan kalici ancak ilerleyici olmayan bir
lezyon sonucu fonksiyonel aktivitelerde kisitliliga neden olan, hareket ve postiir
gelisim bozuklugudur. Bu motor bozukluga duyu, algi, biligsel, iletisim bozukluklari

ve ikincil kas iskelet sistemi problemleri eslik edebilir (2, 14).

Serebral palsili ¢ocuklarin merkezi sinir sistemi (MSS)’ nde meydana gelen
hasar, sinir-kas, kas-iskelet ve duyu sistemlerinin isleyisinde bozukluga neden olur.
Kas-iskelet sistemindeki bu bozukluklar nedeniyle olusabilecek deformiteler ve
bunlara uyum saglamak igin kompansasyon mekanizmalar1 gelisebilir. Bunlarin
sonucu olarak SP’ 1i ¢ocuklarin motor gelisim ve fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri

olumsuz etkilenir (15).

4.1.1. Epidemiyoloji

Serebral palsi, ¢ocukluk caginda goriilen en yaygin norolojik bozukluktur.
Niifus temelli yapilan ¢alismalarda SP’ nin goriilme sikligi, Avustralya ve Avrupa'da
1000 canli dogumda 1,5 ile 2,5 arasindadir. Amerika Birlesik Devletleri, Tayvan ve
Misir’ da yapilan benzer ¢aligmalar ise SP prevelansinin 1000 canli dogumda 3’ {in
tizerinde oldugunu gostermistir. SP  goriilme sikligindaki bu artis prematiire
bebeklerin hayatta kalma oranmnin artmast ve bebek oOliimlerinin azalmasi ile
iliskilidir (3). Tiirkiye’de yapilmis ¢alismalara gére ise bu oran 1000 canli dogumda
4,4 olarak belirtilmektedir. Bu oranin diger iilkelerden yiiksek olmasi, akraba
evliliklerinin artis1 (tim evliliklerin % 21’ i), yenidogan bakim kosullarinin eksikligi,
dogum sartlarin  olumsuzlugu ve beslenme yetersizligi gibi nedenlere
baglanmaktadir (4, 15).



4.1.2. Etiyoloji

Serebral palsinin etiyolojisi cesitli ve multifaktoriyeldir. Etiyolojik faktorlerin
geneli dogum oOncesi veya dogum sonrasinda olusan yaralanmalardir. SP’ nin en

yaygin etiyolojik faktorleri Tablo 4.1.1.° te gosterilmistir (5).

Tablo 4.1.1. Serebral palsinin etiyolojik faktorleri (5)

Dogum oncesi Dogum sonrasi

e Prematiire e Inme

Kafa travmasi

e Hipoksik iskemik ensefalopati
e inme e Bogulmaya yakin hipoksik olaylar
e Coklu dogum e Ensefalit

e Genetik nedenler

e Intrakranial hemoraj

e Intrauterin enfeksiyon

¢ Yenidogan enfeksiyon

e Konjenital anomaliler

4.1.3. Serebral palsi siniflandirmasi

Serebral palsi siniflandirmasina tarihsel olarak bakildiginda onceleri sadece
hafif, orta ve siddetli kavramlari ile siiflandirmanin oldugu goriilmektedir. Ancak
bu siniflandirmanin olumsuz yonii diinyadaki her bir klinisyen i¢in farkli anlamlara
sahip olmasidir. 1990 yilinin ortalarinda ise bu siniflandirmalar gelistirilerek
fonksiyonel motor siniflandirilmasi olusturulmustur. Bu siniflandirma motor tip ve

fonksiyonel seviyeleri igermektedir (16).

Avrupa Serebral Palsi Izlem Grubu (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe
SCPE) gelismis bir siniflama i¢in 2000 yilinda 16 {ilkeyi i¢ine alan epidemiyolojik
bir calisma yaptigim1 bildirmistir. Calismanin  sonucunda SP’ nin motor
bozuklugunun viicuttaki dagilimina gore olusturulan smiflandirmada unilateral ve
bilateral olmak iizere iki terim tanimlanmistir. Bu terminoloji, ekstremite dagilimini
daha giicli tanimlayan hemipleji, dipleji ve kuadripleji gibi kelimelerin yerine

gegmektedir (Sekil 4.1.1.). Motor tipine gore smiflandirma daha sonra spastik,



diskinetik, ataksik ve karma tip olarak tanimlanmistir. SCPE’ nin olusturdugu
siiflandirma Tablo 4.1.2. * te gosterilmistir (17, 18).

Tablo 4.1.2 Avrupa Serebral Palsi izlem Grubu’ nun olusturdugu serebral
palsi siniflandirmasi (17)

Ekstremite Dagihmina Gore Motor Tipine Gore
e Bilateral e Spastik
e Unilateral o Ataksik
e Diskinetik
a) Distonik
b) Koreatotik
e Karma
Unilateral cerebral palsy Bilateral cerebral palsy
Monoplegia Hemiplegia Diplegia Triplegia Quadriplegia

Sekil 4. 1.1. Avrupa Serebral Palsi izlem Grubu’ nun olusturdugu unilateral
ve bilateral serebral palsi terimleri (17)

4.2. Spastik Serebral Palsi

Spastik tip SP motor korteksin ve sensorimotor alana giren ve ¢ikan beyaz
madde projeksiyonlarinin tutulumu sonucu meydana gelir. Spastik SP, SP’ nin motor
tipe gore smiflandirilmasindaki en yaygin goriilen tiptir. Goriilme oram1 % 85-90

araligindadir ve 1/3’ i unilateral, 2/3” i ise bilateral tutulumludur (6).



Spastik SP’ 1i g¢ocuklarda noromiiskiiler, kas-iskelet ve duyu sisteminde
bozukluklar goriilmektedir. Bozukluklar primer ya da sekonder olabilir. Primer
bozukluklar, var olan patofizyolojik siirecin ilk sonuglaridir. Sekonder bozukluklar
ise primer bozukluklara, aktivite kisitliligina, ¢evresel ve bireysel faktorlere bagh
olarak gelisebilir. Bozukluklarin viicut fonksiyonlarina etkileri, primer ve cevresel

nedenlerin yani sira serebral lezyonun ciddiyetine ve yerine de baghdir (2).

Serebral alanda olusan lezyonlar, spastisitenin neden oldugu anormal
paternler, kas gilicii zayifli§i, kemik yapilarindaki bozulmalar ve selektif kontrol
zay1flig1 gibi bircok yapisal bozukluklara sebep olmaktadir. Bu yapisal bozukluklara
eslik eden oral, solunum, gastrointestinal, duyusal ve mental problemler, davranis ve
psikolojik sorunlar da goriilmektedir. Motor problemler mental ve psikolojik gibi ek
sorunlar ile birlesince fonksiyonel aktivitelerde kisitliliklar ve sosyal yasamda
zorluklar goriilmektedir. Ayrica motor bozukluklar fonksiyonel aktivitelerde ana rol
oynayan ekstremitelerde de etkilenimlere yol agmaktadir. Alt ve st
ekstremitelerdeki bu tutulumlar SSP’ 1i ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerinde ve
yasam kalitesinde olumsuzluklara yol agmaktadir. Alt ekstremite problemleri genel
olarak spastisite, kemik yapisindaki bozulmalar ve postiiral kontrol yetersizlikleri
nedeniyle yiiriime aktivitesini etkilemektedir. Unilateral SSP’ li ¢ocuklarda bagimsiz
yiirlime gozlemlenebilmektedir. Ancak bilateral SSP’ li ¢ocuklar nadiren fonksiyonel
yiirliylise sahip olmaktadir. Gastrocnemius kasi spasitisitesi ve bunun yol actigi ayak
bilegi plantar fleksiyon yoniindeki kontraktiir nedeniyle dizdeki hiperekstansiyon

ylriiyiisii etkileyen en 6nemli faktordiir (19).

Ust ekstremite problemleri ise SSP’ li ¢ocuklarin % 80’ inde goriilmektedir.
Kas tonusu degisikligi, kas giicli ve kemik yapisindaki bozulmalar, selektif motor
kontroldeki yetersizlikler, agri ve sekonder bozukluklar sonucu olusan deformiteler

tist ekstremite fonksiyonlarini kisitlar (2, 10, 20).

4.2.1. Spastik serebral palsili ¢ocuklarda iist ekstremite kas tonusu problemleri

Kas tonusu, kasin pasif harekete karsi direnci ve normal istirahat
gerginligidir. Spastisite ise kasin pasif harekete kars1 direncinin artmasidir. Hareketin

gergeklestigi eklemin yonii ve hareketin hizi spastisiteyi etkiler (17).



Spastisite hipertonusun bir ¢esididir ve klonus, patolojik refleks, postiir ve
hareket paterni ile iligkilidir. Supraspinal ve spinal mekanizmalar spastisiteden
sorumludur. Ancak son donemde yapilan c¢alismalar non-kontraktil yapilarin ve

cocugun sosyal ve psikolojik yapisinin spastisitenin artmasinda ya da azalmasinda

etkili oldugunu belirtmektedir (21, 22).

Serebral palsili ¢ocuklarin hareket sirasinda kaslari kontrollii bir sekilde
gevsemeyebilir. Kaslarin bu kontrolsiiz durumu, ¢ocugun postiirii Ve spastisite ile
birlesince ekstremitelerde anormal pozisyonlara sebep olur. Cocugun yapmak
istedigi hareketler de ekstremitelerdeki bu pozisyonlar nedeniyle giigsiizlik ve
anormal refleklesler ile gergeklesir. Kaslarda olusan kuvvetsizlikler iist ekstremite

aktivite fonksiyonelligini olumsuz bir sekilde etkilemektedir (22, 23).

Ust ektremite aktivitelerinde omuz ve gdvde bir biitin olarak hareket
etmektedir. Bu yapilardaki spastisite artisi hareketi olumsuz etkilemektedir.
Trapezius kasinin ist-orta ve alt parcasi, rhomboid Kkaslar, latissimus dorsi, serratus
anterior ve rotator cuff kaslari spastisiteden etkilendigi i¢in skapula-torasik ve
torako-humeral eklem hareketliliginde azalma goriilmektedir. Bir nesneye uzanma ya
da bir bardak su igme aktivitelerinde, harekete baglama sirasinda yetersiz skapula
elevasyonu ve abduksiyonu, hareket esnasinda artmis el bilegi fleksiyonu ve 6n kol

pronasyonu sonucu tipik bir {ist ekstremite pozisyonu goriilmektedir (24, 25).

Spastik SP* li ¢ocuklarda tipik olarak goriilen iist ekstremite pozisyonu;
pectoralis major ve subscapularis kaslarinin spastisitesi nedeniyle omuz internal
rotasyon ve adduksiyonudur. Bu pozisyon SSP’ 1i cocuklarda giinliik yasam
aktivitelerinde hareket kisitliligina neden olur. Bir oyuncaga uzanma gibi
aktivitelerin performansi, anormal govde postiirii ve omzun bu pozisyonuna bagli
olarak azalmaktadir (26). Cocugun giinliikk yasam aktivitelerindeki bu kisitliliklar ve
diger primer bozukluklar 6nlenmezse kemik yapisinda degisiklikler ve kontraktiirler

olusabilir (22).
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4.2.2. Spastik serebral palsili ¢ocuklarda iist ekstremite kas giicii problemleri

Glgsiizliik bir kasta normal istemli kuvvet liretememe veya eklem etrafinda
normal istemli tork iiretilememesi olarak tanimlanir. Spastik SP” 1i ¢ocuklarda kas
kuvvetinde giicsiizlilk goriilmektedir. Bu giligslizliik hipertoni, hiperkinetik
bozukluklar ve istemsiz hareketler sirasinda goriilebilir. Ancak kas gii¢stizliigii, pasif
harekete karst olusabilecek spastisite, distoni veya rijidite nedeniyle fark
edilemeyebilir (27).

Spastik SP’ 1i ¢ocuklar kaslardaki ko-kontraksiyonu istemli olarak kontrol
edebilir. Ancak agonist ve antagonist kaslarin kasilmasini eklemsel diizeyde kontrol
edemeyebilir. Bu nedenle istemli kaba motor hareketleri proksimal kaslari kontrol
ederek yapabilirken, distal kaslardaki kontrol zayifligi eklemsel hareketlerde
kisitliliga yol agar (21).

Distal kaslardaki kontrol zayiflig1 ve giigsiizlik SSP’ Ii ¢ocuklarda ozellikle
kavrama kuvvetini olumsuz etkilemektedir. Cocuklar kavrama aktivitesi sirasinda
kontrolsiiz ve yetersiz parmak fleksiyon/ekstansiyon paternlerini kullanmaktadir. Bu
kuvvet giigsiizliigii giinlik yasamda beslenme, su igme, diigme ilikleme gibi
aktivitelerin performansini1 olumsuz sekilde etkilemektedir (26). Aktif hareketlerin
kisitlanmasi ve kaslardaki kuvvet giigsiizliigiiniin giderek artmasi sekonder bozukluk

olan kontraktiir ve deformiteler yol acabilir (21, 22).

4.2.3. Spastik serebral palsili cocuklarda aktivite ve katilimdaki fonksiyonellik

Aktivite ve katilim, SSP’ li ¢ocuklarda kaba motor beceriler, mobilite ve
bunlarin ev, okul ve sosyal yasama katkilarini kapsayan terimlerdir. Glinliik yasama
katilim SSP’ li ¢ocuklarin fiziksel, bilissel, iletisim becerilerini ve sosyal iligkiler
kurma, adaptif davranig becerilerini gelistirmeyi saglar. Viicut yapilarindaki
bozukluklar gergeklestirilmek istenilen aktiviteleri engelleyebilir ve hayata katilimi

kisitlayabilir (28).

Spastik SP’ li ¢ocuklarin goziinde goreve yonelik hareketler basit ve farkli
bireysel performanslardir. Ancak yemek yeme, giyinme gibi giinliik yasam

aktiviteleri belirli amaca hizmet eden planl bir dizi hareket rutinidir. Bu hareketler
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ev ve okul gibi spesifik ortamlarla bagdaslasmistir. Bu nedenle ¢ocuk sosyal bir
ortamda oldugu icin sadece hareketi yapmamali farkli kisilerle iletisim de kurmalidir.
Bu durum SSP’ 1i gocuklara karmasik gelmektedir ve giinliik yasam aktivitelerine

aktif katilim performansini diisiirmektedir (29).

Aktif katilim1 en ¢ok etkileyen faktorler fiziksel ¢cevre, kaba motor becerisi, el
becerisi ve bilissel diizeydir. SSP’ 1i ¢ocuklarda aktif katilim ¢ocugu sosyal yasama
tesvik etmek icin ¢ok dnemlidir. Bu nedenle ¢ocugun viicut yapisindaki bozukluklari,
ekstremitelerdeki hareket kisitliliklar1 ve kuvvet yetersizlikleri dikkatli bir sekilde ele
alinmalidir. Degerlendirmeler bu noktada en 6nemli ve birinci adimdir. Bozukluklar
fiziksel c¢evre ile entegre ederek biitiinciil yaklasimlarla degerlendirmeler

yapilmalidir (30).

4.2.4. Spastik serebral palsili cocuklarda iist ekstremite degerlendirmesi

Diinya Saghik Orgiiti (DSO) tarafindan oziirliiliik  boyutlarinin
siiflandirilmasi ve rehabilitasyon hizmetlerinin etkin bir sekilde yiiriitiilebilmesine
yonelik olarak gelistirilen, bireysel ve sosyal baglamda ¢ok boyutlu bir tanimlama ve
kodlama sistemi olan Uluslararas: Islevsellik, Oziirliiliik ve Saglik Siniflandirmasi
(ICF); viicut fonksiyon ve yapisi, aktivite ve katilim olmak iizere {i¢ boliimden
olusmaktadir. Viicut yapisi diizeyi kas, kemik ve eklem gibi el bilesenlerinin
bozuklugunu, viicut fonksiyon diizeyi ise kas giicsiizliigii, koordinasyon ve motor
kontrol bozuklugu gibi elin ¢esitli fonksiyon bozukluklarini tanimlamaktadir.
Aktivite diizeyi cocuklarin nesneleri kavrama, serbest birakma ve manipiile etme
yeteneklerini ve yemek yeme, giyinme gibi diger giinliik yasam aktivitelerini
tanimlamaktadir. Katilim diizeyi ise ¢ocugun ev, okul, sosyal yasam, insanlarla

iletisim durumunu belirtmektedir (31, 32, 33).

Spastik SP’ li ¢ocuklarin degerlendirmeleri, ICF temel alinarak; viicut
yapilari, fonksiyonlari, katilim ve aktivite kisithliklar1 diizeyinde ele alinmalidir.
Degerlendirme, var olan performans ile bireyin kapasitesi arasindaki farki
belirlemek, optimum gelisim seviyesini tahmin etmek, gercekci uzun ve kisa hedefler
belirlemek, Kklinik kararlara rehberlik etmek, sonuglari degerlendirmek igin
yapilmaktadir (33, 34).
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Serebral palsili ¢ocuklarda iist ekstremite degerlendirmesi igin en yaygin
olcekler, Elle lgili Yetenek Olgegi ABILHAND-Kids, Assisting Hand Assessment
(AHA), House El Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (HHFCS), Quality of Upper
Extremity Skills Test (QUEST), Modifiye House Fonksiyonel Siniflamasi (MHC),
Kutu ve Blok Testi (KBT), Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS),
serebral palsili cocuklarin giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri nasil kullandiklarini
simiflandirmak amaci ile El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS)’ dir (11, 35 ,36-
43).

4.3. Spastik Serebral Palside El
4.3.1. Elin anotomisi ve biyomekanigi

Omuz eklemiyle baslayan iist ekstremite hareket zincirinin son halkasi olan
el, omuz, dirsek ve el bileginin mobilite ve stabilite fonksiyonlar1 sayesinde genis bir
hareket alanina sahiptir. El, hassas taktil duyular ve motor biyomekanik ile kusursuz

bir senkronizasyon i¢in ¢alisan 6zellesmis yapilari igerir (44).

Sekiz karpal, bes metakarpal, on dort falanks kemik ile toplam yirmi yedi
kemik, otuz alt1 eklem (Sekil 4.3.1.) ve otuz dokuz kas ile el kompleks yapili bir
organdir. Metakarpal ve falangeal kemikler bas, taban ve saft kisimlarindan olusur.
Birinci parmak hari¢ diger parmaklar i¢ falangeal kemikten olusmaktadir. Bunlar
proksimal, orta ve distal falangeal kemiklerdir. Birinci parmakta ise proksimal ve
distal olmak iizere iki falangeal kemik bulunmaktadir. Karpal ve metakarpal
kemikler arasinda karpometakarpal eklem, metakarpal ve falangeal kemikler arasinda
metakarpofalangeal eklem, iki falangeal kemikler arasinda da interfalangeal eklemler
mevcuttur (Sekil 4.3.2.) (44, 47, 48).
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>halanges (fingers)—|

Metacarpals—
(palms)

Triquetral
Lunate

Carpals (wrist)—

Sekil 4.3.1. Eldeki kemikler (47)

Sekil 4.3.2. Elin metakarpal ve falangeal kemikleri (47)
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Eldeki tiim eklemlerin ortak Ozelligi fleksiyon hareketi i¢in Ozellesmis
olmalaridir. Metakarpofalangeal eklemlerde fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve
adduksiyon hareketleri goriiliir. Interfalangeal eklemlerde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri goriiliir. Karpometakarpal eklemlerde ise birinci karpometakarpal eklem
genis ve ¢ok yonlii harekete sahiptir. ikinci ve iiciincii karpometakarpal eklemler
sabittir. Dordiincii ve besinci metakarpal eklemler el yumruk yapildiginda orta
parmaga dogru fleksiyon ve internal rotasyon hareketi yapar. El ve el bileginde
goriilen birgok hareket vardir. El bileginde fleksiyon, ektansiyon, unlar/radyal
deviasyon goriiliir. EI parmaklarinda fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon
ve bunlara ek olarak sadece basparmaga Ozel oppozisyon hareketi goriilmektedir
(Resim 4.3.1. ve Resim 4.3.2.). Goériilen bu hareketlerde rol oynayan kaslar sadece el
bolgesinde bulunmaz. Bu da iist ekstremite hareket zinciri olan omuz, dirsek, el

bilegi ve elin birbiri ile etkilesimini gostermektedir (44, 47, 49, 50).

Ulnar deviation

Resim 4.3.1. El bilegi ekleminde goriilen hareketler (A fleksiyon ve ekstansiyon,
B radyal deviasyon ve unlar deviasyon) (47)
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Resim 4.3.2. El parmaklarinda goriilen hareketler (A parmak fleksiyonu, B
parmak ekstansiyonu, C parmak abduksiyonu, D parmak adduksiyonu, E
basparmak fleksiyonu, F basparmak ekstansiyonu, G basparmak
abduksiyonu, H bagparmak adduksiyonu, I bagparmak oppozispyonu) (47)

Elin hareketliliginde el bolgesinde bulunan intrinsik kaslar ve &nkol
bolgesinde bulunan ekstrinsik kaslar aktif rol oynar (Tablo 4.3.1). EKkstrinsik
kaslardan fleksor pollicis longus, fleksor digitorum superficialis ve fleksor digitorum
profundus kaslar1 elin stabilitesi i¢in ¢ok Onemlidir. Bu kaslar birinci
karpometakarpal eklemin oppozisyonuna yardim ederken dordiincii ve besinci
parmaklari fleksiyona getirir. Bu eylem yumrugun sikilip agilmasinda yani kavrama
hareketinde goriiliir. Intirinsik tenar bdlge kaslarindan abduktdr pollicis brevis,
fleksdr pollicis brevis, opponens pollicis kaslari bagparmagin oppozisyon hareketinin
kontroliinii saglayarak kavramay1 gii¢lendirir. Intrinsik hipotenar bdlge kaslarindan
fleksor digiti minimi, abduktor digiti minimi, opponens digiti minimi kaslari
kavrama sirasinda elin ulnar tarafini yiikselterek kavrama kuvvetini arttirir (47, 50-
52).
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Tablo 4.3.1. Elin intrinsik ve ekstrinsik kaslar1 (51)

Bolge Kasim ada

. Fleksor digitorum superficialis
Ekstrinsik fleksor bolge . Fleksor digitorum profundus

. Fleksor pollicis longus

. Abductor pollicis longus

. Ekstansor pollicis brevis
Ekstrinsik ekstansor bolge
. Ekstansor pollicis longus

< 2 g Z & g K

. Ekstansor indicis

. Abductér pollicis brevis

‘ . Fleksor pollicis brevis
Intrinsik tenar bolge
. Opponens pollicis

£ £ £

. Adductor pollicis

<

. Fleksor digiti minimi
Intrinsik hipotenar bdlge M. Abductor digiti minimi

M. Opponens digiti minimi

4.3.2. Elde goriilen deformite problemleri

Manuel yetenek, SSP’ li gocuklarin ellerinin ve iist ekstremitelerinin etkin
sekilde kullanimini gerektiren giinliik aktiviteleri yonetme kapasitesidir. Manuel
yetenegin etkili sekilde kullanilabilmesi i¢in MSS’ nin diizgiin isleyisi onemlidir. Bu
nedenle beyinde meydana gelen bir hasar bozukluklara yol agar ve manuel yetenegi
olumsuz etkiler (42). Bu bozukluklar anormal kas tonusu, azalmis kuvvet,
koordinasyon bozuklugu, azalmis fonksiyon, ince motor becerilerde zorluklar,
kortikal bagparmak, kavrama refleksinin bozulmasidir (53). Kas tonusundaki
degisimler ve kuvvet kaybinin giderek artmasi kas liflerinde ve kas hiicrelerinde

degisikliklere neden olur. Bunun sonucunda eklem kontraktiirleri goriilebilir (22).
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Kontraktiir, kas tonusundaki degisimler nedeniyle eklemin normal hareket
acikligimi kaybetmesidir. Kontraktiir olusan eklemler normal sekillerini kaybederek
deformiteye yol acabilirler. Deformite ise bir yapinin normal seklinden ya da
blytikliiglinde sapmasidir. Bunun sonucunda sekil bozuklugu ortaya ¢ikar. SSP’ 1i
cocuklarda kas iskelet sisteminin deformite seyri, deformitenin ilerleyici bir sekilde
artis oldugu yoniindedir. Aktif veya pasif hareketlerle degistirilebilen deformitelere
dinamik yani yumusak deformiteler denir. Dinamik deformiteler artan yas ile birlikte
zamanla diizelebilirler. Herhangi bir kuvvet ile sekil degistirmeyen deformiteler ise

statik yani rijit deformitelerdir (13).

Ust ektremite deformiteleri genellikle birbirleriyle bagimli olan énkol, el
bilegi, el ve parmaklarda goriilmektedir. Onkolda bulunan pronator teres ve pronator
quadratus kaslarinin spastisitesine bagli olarak onkolda pronasyon ve deformitesi
gelisebilmektedir. Pronasyon deformitesi genellikle en kuvvetli supinatdr olan biceps
brachii kasinin spastisitesiyle olusan dirsek fleksiyon kontraktiirii ile birlikte goriiliir.
Bu deformiteler uzanma, kavrama-birakma ve yeme-igme gibi {ist ekstremite
kullanilarak yapilan aktivitelerde kisitliliga neden olmaktadir. Ayrica proksimal
kaslardaki fleksiyon yoniindeki bu tonus degisiklikleri elin fonksiyonelligini olumsuz
sekilde etkilemektedir. Pronasyon deformitesi olan SSP’ 1i g¢ocuklarda nesneyi

kavrama sirasinda belirgin olarak elin unlar tarafi kullandig1 gériilmektedir (54).

El bileginde primer olarak fleksor carpi ulnaris kasi spastisitesi ve bunu
takiben fleksor carpi radialis ve fleksor pollicis longus kaslarinin spastisine bagh
olarak bu eklemde unlar deviasyon ve fleksiyon deformitesi gelisebilmektedir. Bu
deformite, ekstansor digitorum, ekstansor carpi ulnaris, ekstansor carpi radialis
longus, ekstansor carpi radialis brevis kaslarimin zayifligt ve volar kapsiiliin
gerginligi sonucu ortaya c¢ikabilmektedir. Onkoldaki pronasyon deformitesi
yergekiminin yardimiyla el bilegini etkileyerek fleksiyon pozisyonuna neden
olmaktadir. Bu el bileginde goriilen deformite el hijyenini ve kavrama fonksiyonunu

onemli derecede etkilemektedir (54).

Kavrama aktivitesinde onemli rol oynayan diger yapilar da parmaklardir.

Lumbrical ve interosseal kaslarindaki spastisite artisi, distal interfalangeal eklemin
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fleksiyonuna ve proksimal interfalangeal eklemin hiperekstansiyonuna neden olur.
Bunun sonucunda parmakta kugu boynu deformitesi meydana gelir. Kavrama ve

oppozisyon hareketleri bu deformiteden olumsuz etkilenir (55).

Serebral palisili ¢ocuklarda goriilen en sik deformite bagparmak avug ici
deformitesidir. Fleksor pollicis longus, adductor pollicis, fleksor pollicis brevis,
birinci dorsal interesse6z kaslarinin spastisite artis1 ve abductoér pollicis brevis,
ekstansor pollicis longus, ekstansor pollicis brevis kaslarinin zayifligina bagli olarak
gelisebilmektedir. Basparmak adduksiyon ve fleksiyon pozisyonundadir. Bu
pozisyon cisimlerin avug i¢ine girigini engellemektedir. Metakarpal eklemin
fleksiyon ve adduksiyonu zamanla ilerleyerek basparmagin ¢okmesine neden
olmaktadir. Bunun sonucunda ¢imdikleyici kavrama, kaba kavrama ve lateral
kavramada zayiflik, metakarpofalangeal eklemde agri, el hijyeninde sorunlar ve ciltte

katlanma gibi problemler ortaya ¢ikmaktadir (56).

Yenidogan bebeklerin birinci parmaklari genellikle diger parmaklarin altinda,
fleksiyon ve adduksiyon seklindedir. Birinci parmagin bu postiiriine kortikal
basparmak denir. Genellikle bebek biiylidikkge bu postiir degisir ve bagparmak
kendiliginden acilir. Ancak SP’ li bebeklerde basparmak kendiliginden acilamaz ve
bu postiir kalic1 olabilmektedir (55, 57).

El deformiteleri, SSP’ 1i ¢ocuklarda 2 yas Oncesi gibi ¢ok erken donemde
goriilmeye baglanmaktadir. Bu deformiteler gocugun gevre ile etkilesimini, fiziksel,
biligsel, sosyal ve duygusal gelisimini olumsuz etkilemektedir. Elin fonksiyonel
acilarinin deformite derecesiyle gii¢lii bir iligkisi oldugu belirtilmektedir. Bu yiizden
SSP' i ¢ocuklarda el deformitesinin, el fonksiyon bozuklugunun yonetimine ve elin

onemine odaklanilmalidir (13).

4.3.3. Elin 6nemi ve islevselligi

Insanlar1 diger memeli canlilardan ayiran en énemli yapi eldir. El gelismis
kompleks yapili bir kavrama organidir. Kavrama aktivitesi icin hareket
kombinasyonlar1 saglarken es zamanl olarak uygun hiz1 ve kuvveti ayarlar. Ayrica

elin palmar yiizeyinde, kavranilan cisimleri algilama ve degerlendirme igin gelismis
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spesifik duyu ve taktil organlar1 vardir. Elin palmar yiizeyinde ve derin dokularda
gelisen duyusal algi beyinde sekillenerek motor fonksiyona doniisiir. Gelisen bu
motor fonksiyon eli diger viicut organlarindan ayirir ve biiylik bir biyomekanik islev
saglar. Bu biyomekanik islev sayesinde el motor kortekste genis bir alana sahiptir

(49).

Insan viicudundaki her bir organin motor kortekste bir karsilig1 vardir. Motor
bolgenin biiyiikliigli yapilan hareketin karmasikligi ve becerisi ile orantilidir. Bu
motor bolgelerin temsil ettigi organlara sahip bir figlir olusturuldugunda buna
Homunkulus adi verilir (58). El bolgesi de motor Homunkulus® un 1/3” {inden daha
fazla bir alana sahiptir (Sekil 4.3.3.)(47).

Sekil 4.3. 3. Elin motor Homunkulus’ taki gosterimi (47)

El ve ist ekstremite fonksiyonlar1 ince motor yetenekler, kaba motor
yetenekler ve hareketin motor kontroliinde dnemli rol oynar. Ciinkii {ist ekstremite
motor kontrolii ince ve kaba motor beceriler ile i¢ ige gegmistir. El, kaba ve ince
motor hareketlerin yaninda kendine bakimi, yemek yemeyi, beyin gelisimini,

Ozgiiven kazanmayi, kendini ifade etmeyi ve sosyallesmeyi saglar. Bunlara ek olarak
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beyindeki diislinceleri iletisim, mimik ve yazi yazma gibi olaylarla aktarmaya
yardimci olur (26, 49).

Bu nedenle DSO tarafindan oziirliilik boyutlarmin smniflandirilmas: ve
rehabilitasyon hizmetlerinin etkin bir sekilde yiritiilebilmesine yonelik olarak
gelistirilen ICF, SSP’ 1i ¢ocuklarin el fonksiyonlarinin viicut seviyesinin dtesinde

calistigin1 vurgulayarak elin 6nemini bir kez daha belirtmektedir (31, 32, 33).

SSP’ li ¢ocuklarn % 60’ 1 el becerilerinde 6nemli zorluklar yasar. Giinliik
yasim aktiviteleri, sosyal ve akademik katilim1 kisitlanir. Bu nedenle rehabilitasyon
stirecinde en 6nemli olan degerlendirmenin ve degerlendirme oOlgiitlerinin etkili,
kanita dayali olmas1 gerekmektedir. Iyi yapilan degerlendirme rehabilitasyona yon
verir (8).

4.3.4. El degerlendirmesi

Ust ekstremite ve el degerlendirmeleri ICF temel alinarak, viicut yapilar,
fonksiyonlari, katilm ve aktivite kisitliliklart diizeyinde ele alinmalidir.
Degerlendirmeler ¢esitli fonksiyonlar1 ve becerileri icermektedir. Genislilik ilkesi
gibi degerlendirilen kisim ve onu etkileyen diger bolge ve fonksiyonlar hakkinda da
bilgi edinilmelidir. Ayrica bir c¢ocugun gelisiminin degerlendirilmesi ailelere
prognostik faktdrler yoniinden de damismanlik yapabilmeyi saglar. Olgiilen ve
beklenilen degerler hakkinda bilgi saglar ve tedaviye yon verir. Yapilan
degerlendirmenin sonuglarini etkin sekilde gozlemleyebilmek icin amaca uygun,

uygulanabilir, giivenilir degerlendirme 6lgiitleri segilmelidir (33, 34, 59).

Serebral palsili ¢ocuklarda iist ekstremite igin en yaygin degerlendirme
araglar1 ve kullanim amaglar1 sunlardir, Serebral palsili ¢ocuklarin giinliik faaliyetleri
sirasinda  nesneleri nasil  kullandiklarint  simiflandirmak i¢in  El  Becerileri
Smiflandirma Sistemi (EBSS), her iki elin kullanimini elleri arasindaki asimetriyi
degerlendirmek ig¢in Bimauel Fine Motor Test (BFMF), ¢ocuklar i¢in saglikla ilgili
yasam kalitesi degerlendirilmesinde Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO), elin giinliik

yasam akivitelerindeki  fonksiyonelliginin ~ degerlendirilmesinde House El
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Fonksiyonel Siiflama Sistemi (HHFCS), kaba el becerisinin performansa bagl

degerlendirilmesinde Kutu ve Blok Testi (KBT) kullanilmaktadir (36-38, 60, 61).

Literatiirde yer alan {ist ekstremite deformite siniflandirmalarina bolgesel
olarak odaklanilmaktadir. El bilegi ve parmaklarin degerlendirilmesinde Norolojik El
Deformite Siiflandirmasi, 6nkol pronasyonu degerlendirilmesinde Gschwind ve
Tonkin Smiflandirmasi, 6nkol deformite degerlendirmesi igin Onkol Deformite
Siniflandirmasi, parmak deformitelerini degerlendirmek i¢in Swan-Neck Deformity,
el bilegi ve parmak fleksiyonu degerlendirmesinde Zancolli Siniflamasi, birinci
parmak degerlendirilmesinde House Avuc I¢i Basparmak Siniflamasi, House El
Fonksiyonel Siniflama Sistemi (HHFCS) ve Modifiye House Fonksiyonel
Siniflamasi (MHC) kullanilmaktadir. El deformitesini siniflandirmak i¢in yaymlanan
on siniflandirmadan sadece iki tanesinin gecerliligi ve giivenilirligi belirtilmistir. Bu
siniflandirmalar Zancolli Siniflamas1 ve House Avug I¢inde Bagparmak Siiflamas1’

dir ve genellikle cerrahi operasyon Oncesi karar vermede yardimcidir (11, 13, 35, 62-

65, 69).

Giincel literatiirde SP’ li ¢ocuklarin el ve iist ekstremite fonksiyonelligi ve
yetersizligi iizerine odaklanildigi dikkat cekmektedir. Calismalar genellikle {ist
ekstremite deformitesi ve spastisite yonetimini igeren arastirmalardir. El bilegi ve
parmak deformitelerinin siniflandirilmasi ve tedavi edilmesi ile ilgili ¢aligma sayist

hala azdir ve bu konu hala kafa karistiricidir (66-68).
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5. MATERYAL VE METOT

“Spastik Serebral Palsili Cocuklarda El Deformitelerinin Fonksiyonellik
Uzerine Etkisi” konulu yiiksek lisans tez arastirmasi, istanbul Medipol Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ nun 30.10.2018 tarihli,
10840098-604.01.01-E.47629 dosya numarast ile onaylanmistir. Calismaya katilan
cocuklarin ailelerine, calismanin kapsami ve amaci hakkinda bilgiler verilerek

aydinlatilmis onam formu imzalatildi.

5.1. Olgular

Arastirma, Trabzon’ da bir 6zel egitim merkezinde Aralik 2018 - Haziran
2019 tarihleri arasinda yliriitiildii. Aragtirmaya spastik SP tanisi konulmus, diizenli
olarak 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezinde fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina devam eden, dahil edilme kriterlerine uyan 26 ¢ocuk alindi. Olgularin

arastirmaya dahil edilme ve diglanma kriterleri agagida listelenmistir.
Dahil Edilme Kriterleri

e Spastik SP tanis1 almis olmasi

e 4-18 yas arasi olmasi

e Yeterli iletisim diizeyine sahip olmasi

e Ailenin, ¢ocugun calismaya goniillii olarak katilmis olmasini kabul etmesi

olarak belirlenmistir.
Dislanma Kriterleri

e Mental reterdasyon olmasi
e (Gorme ve isitme bozuklugunun olmasi

e Son 6 ay icinde cerrahi gec¢irmis olan hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Sonuglarimizin belirli duyarlilikta olmast i¢in c¢alisma Oncesinde power
analizi uygulanmistir. Testin giicii, G¥*Power 3.1 programu ile hesaplanmustir. lgili
literatiirde benzer bir arastirma olarak Park ve arkadaslar1 (10) tarafindan yapilan

arastirmaya gore Correlation p H1=0.633 olarak hesaplanmistir. Calismanin giiciiniin
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belirlenmesinde % 95 degerini gegmesi i¢in; % 5 anlamlilik diizeyinde 22 kisiye
ulasilmasi gerekmektedir. % 10’ luk kayip olabilecegi Ongoriilerek 25 olgunun
degerlendirilmesine karar verildi. Calismaya SSP’ 1i c¢ocuklarda ekstremite
tutulumuna gore bilateral ve unilateral SSP’ 1i olgular dahil edildi. Degerlendirmeleri
uygulamak i¢in bir grup dahil edildi ve say1 esitliliginin saglanabilmesi i¢in bilateral
SSP (n=13), unilateral SSP (n=13) olmak iizere toplamda 26 ¢ocuk degerlendirildi.

5.2. Degerlendirmeler

Arastirma verileri, siniflandirma sistemleri ve performans nitelikli test
sonuglar1 kayit edilerek toplandi. Uygulanan degerlendirmeler sirasiyla asagida

belirtilmistir.

Zancolli Smiflamasi

House Avug I¢i Basparmak Siniflamasi

Modifiye Ashworth Skalas1i (MAS)

Hidrolik el dinamometresi

El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS)

Modifiye House Fonksiyonel Siniflandirma (MHC) sistemi
Elle Ilgili Yetenek Olcegi ABILHAND-Kids

Kutu ve Blok Testi (KBT)

O N o O A~ WD P

5.2.1. Fiziksel degerlendirme

Fiziksel  degerlendirmeler, olgular ile gorisiilerek yapildi. Bu
degerlendirmeler ile olgularin el becerisini etkileyen durumlar siniflandirilmaya
calisildi. Degerlendirilmeler olgularin fizyoterapi seanslar1 giiniinde, her ¢ocuk igin
ayn1 mekan, ayni ara¢ gere¢ ile yapildi. Kullanilan degerlendirme olg¢iitleri asagida

Ozetlendi.
5.2.1.1. Zancolli Siniflamasi

Zancolli Smiflamasi, SSP* 1i ¢ocuklarin el ve bilek deformitelerini ve elin
intrinsik/ekstrinsik kaslarin deformite ve fonksiyona olan etkisini belirlemek i¢in

kullanilan bir sistemdir. Bu smiflama yaygin olarak cerrahi yontemlerden 6nce
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kullanilir. Birinci seviye minimal, ikinci seviye orta ve iigiincii seviye siddetli
fleksiyon spastisitesi olarak tanimlanir. Calismaya katilan olgularin el bilegi ve
parmak fleksiyonu “gak bir beslik” komutu verilerek degerlendirme yapildi. Her iKi
el ayr1 ayr1 degerlendirildi. Siniflamanin gegerlilik, giivenilirlik calismasit yapilmistir

(9, 11, 62, 64, 65, 69). Siniflama seviyeleri Tablo 5.2.1.” de gosterilmistir.

Tablo 5.2.1. Zancolli Simiflamasi (67)
Seviye Tammlama

1. Seviye El bilegi notral ya da notrale yakin ekstansiyonda (20 dereceden
az el bilegi fleksiyonu) iken aktif parmak ekstansiyonu mevcut

2. Seviye 20 dereceden fazla el bilegi fleksiyonunda aktif parmak
ekstansiyonu mevcut

2A Parmaklar fleksiyonda (yumruk yapilmis el) iken aktif el bilegi
ekstansiyonu miimkiin

2B El bilegi ekstansiyonu miimkiin degil

3. Seviye Aktif parmak ekstansiyonu hicbir sekilde miimkiin degil

5.2.1.2. House Avug i¢ci Basparmak Siiflamasi

House Avu¢ I¢i Bagparmak Siniflamasi, el dengesine katkida bulunan
intrinsik/ekstrinsik  kaslarin  spastisitesini ve basparmak deformite diizeyini
belirlemek amaciyla kullanilan bir smiflamadir. Birinci parmak degerlendirmesi,
cocugun oyun ve bos zaman aktiviteleri sirasinda yapildi. Degerlendirme dinlenme,
kaba kavrama ve el icerisinde tam temas kavrama sirasinda yapildi. Her iki el ayri
ayr1 degerlendirildi. Siniflamanin gegerlilik, giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (11,

35, 63). Siniflamanin seviyeleri Tablo 5.2.2.” de gésterilmistir.
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Tablo 5.2.2. House Avug I¢i Basparmak Simiflamasi (63)

Seviye Tanmimlama

1. Seviye Metakarpal eklem adduksiyon

2. Seviye Metakarpal eklem adduksiyon ve metakarpofalangeal eklem
fleksiyon
3. Seviye Metakarpal eklem adduksiyon ve metakarpofalangeal eklem

hiperekstansiyon

4. Seviye Metakarpal eklem adduksiyon ve metakarpofalangeal eklem ve
interfalangeal eklem fleksiyon

5.2.1.3. Hidrolik el dinamometresi

El kavrama kuvveti Jamar® hidrolik el dinamometresi ile yapildi. Olgiimler
Amerikan El Terapistleri Dernegi’ nin test pozisyonunda yapildi (68). Omuz eklemi
adduksiyonda ve nétral pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, dnkol ve el bilegi
nédtral pozisyonda tutuldu. Olgiimler sirasinda katilimcilara 6n bilgilendirme ve test
prosediirii anlagilir bir sekilde anlatildi. Katilimeilarin yas ve fiziksel 6zellikleri goz
Oniline alinarak dinamometrenin tutma yeri kisinin seviyesine gore kademeli olarak
ayarlandi. Ug kez 6lgiim yapilip ortalama maksimal deger kaydedildi. Her iki el igin
ayri ayri 6l¢iim yapildi (42, 69).

5.2.1.4. Modifiye Ashworth Skalasi

Spastisite  degerlendirmesinde tonusun nérolojik ve pasif mekanik
komponentleri diisiiniilerek parametreler secilmelidir. Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS) spasitiste igin siklikla kullanilan degerlendirme olgiitiidiir. Omuz eklemi
fleksiyon, ekstansiyon, adduksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon
hareketlerinde, dirsek eklemi fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon
hareketlerinde ve el bilegi eklemi fleksiyon, ekstansiyon hareketlerinde ilgili kaslarin
spastisite degerlendirmesinde MAS kullanildi. Olgunun oturma pozisyonda iken
olabildigince gevsemesi istendi. Test edilecek kas ekleme fleksiyon yaptirtyorsa,

eklem maksimum fleksiyon pozisyonunda iken yaklasik bir saniye i¢inde maksimum
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ekstansiyona getirildi. Test edilecek kas ekstansiyon yaptirtyorsa eklem maksimum
ekstansiyonda iken baslanir, bir saniyede maksimum fleksiyona getirilerek

degerlendirme yapildi (71, 72). Skala seviyeleri Tablo 5.2.3.” te gosterilmistir.

Tablo 5.2.3. Modifiye Ashworth Skalasi (72)

Seviye Tanimlama

0 Kas tonusunda artis yok.

1 Tonusta hafif artig var. Eklem hareket a¢ikliginin (EHA) sonunda
minimal direng vardir.

1+ Tonusta hafif artis var. EHA'nin daha belirgin bir kisminda ama
yaridan azinda direng vardir.

2 Daha belirgin tonus artisi. EHA'nin biiyiikk kisminda goriliir fakat
ekstremite kolayca hareket ettirilebilir.

3 Tonusta ¢ok belirgin artis, pasif hareket cok zordur.

4 Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijid pozisyondadir.

5.2.2.Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirmeler, olgular ve ebeveynleri ile gorisiilerek yapildi.
Bu testler {iist ekstremite manuel yetenekleri ve bunlar etkileyen durumlar
siniflandirilmaya ¢alisildi. Degerlendirilmeler olgularin  fizyoterapi seanslari
giiniinde, her c¢ocuk i¢in aym1 mekan, ayni ara¢ gere¢ ile yapildi. Kullanilan

degerlendirme 6l¢iitleri asagida 6zetlendi.

5.2.2.1. El Becerileri Siniflandirma Sistemi

El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS), calismaya katilan olgularin
giinliik yasam aktivitelerinde nesneleri kullanma durumunu siniflandirmak ig¢in
kullanildi. Smiflandirma, ¢ocugun en iyi kapasitesini degil evde, okulda, toplumda
nesneleri tutmak igin ellerini genellikle nasil kullandigini belirler. Bunlara ek olarak
aktivitelerdeki bagimsizliginin diizeyini ve hangi durumlarda destege ihtiyaci
oldugunu da belirleyen bir sistemdir. Tiirk¢e gecerlilik, giivenilirlik calismalari

yapilmustir (9, 36, 37, 50). Siniflandirma seviyeleri Tablo 5.2.4.” de gosterilmistir.
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Tablo 5.2.4. El Becerileri Simflandirma Sistemi (37)

Seviye Agiklama
l. Seviye Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor.
Il. Seviye Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi ve/veya

kalitesinde biraz azalma var.

I11. Seviye Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi
ve/veya degistirmesinde yardima ihtiyaglar1 vardir.

IV. Seviye Uyarlanmis durumlarda siirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi
tutup kullanabiliyor.

V. Seviye Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile
gerceklestirmek i¢in ileri derecede kisitli beceriye sahip.

5.2.2.2. Modifiye House Fonksiyonel Sitmiflandirma sistemi

Olgularin giinlik yasam aktivitelerindeki el fonksiyonellik seviyesini
belirlemek i¢in Modifiye House Fonksiyonel Siiflandirma (MHC) sistemi
kullanildi. Her iki el ayr1 ayr1 degerlendirildi (11). Orijinal House El Fonksiyonel
Siiflandirma Sistemi (HHFCS), SP’ 1i ¢ocuklarin list ekstremite fonksiyonelligini
degerlendirmek i¢in gelistirilmis dokuz seviyeden olusan bir siniflandirmadir. MHC
sistemi ise orjinal HHFCS’ nin seviyelerini daha iyi belirlemek igin ek yardimect
tanimlamalarla gelistirilmistir. Siniflamanin ¢alismalar sonucunda klinik gecerliligi
yiiksek oldugu belirtilmistir (11, 35, 63, 73, 75). Siniflandirma seviyeleri Tablo
5.2.5.ve Tablo 5.2.6.” da gosterilmistir.
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Tablo 5.2.5. House El Fonksiyonel Simiflandirma Sistemi (63, 73)

Seviye Tammlama  Aciklama Ek yardimc1 tammmlama (modifiye)
0 Kullanim Hasta elini a. Ust ekstremite yer¢ekimine kars1
yok kullanilamiyor.
kullanamaz. b. Ust ekstremitede fleksiyon postiirii hakimdir.
c.Komut verildiginde el veya el bilegi aktif bir
sekilde agilamiyor.
1 Kotii pasif Hasta elini a. Ust ekstremite yergekimine kars1 hareket etmek
yardimel ] isteyince viicutta bir itme veya tutma hareketi
bir agirligt  olusuyor.
tespit i¢in b. Bir miktar goniillii olarak omuza, el bilegine
veya ele dokunmak icin girigim, oniindeki ya da
kullanir. yanindaki bir cisme kars1 hareket vardir.
2 Zaylf pasif Hasta eline a. Gonilli olarak omuza, el bilegine veya ele
yardime1 dokunmak i¢in girigim vardir.
rlestirilen .
yerlestirile b. Bir nesneyi kavramak igin elini agma
cismi tutar. girisiminde  bulunabilir ancak el tamamen
acilamayabilir.
3 Iyi pasif Hasta diger a. Diger el manipiile edildiginde elini agzina
yardimei ] getirebilir ancak parmaklari agzina
eliyle ulagsamayabilir.
etkilenen b. Diger el manipiile edildiginde bir yiizey
) o tizerinde oyuncak veya kagidi kolunu kullanarak
eline cisim  stabilize edebilir.
tutturabilir ve ¢ Bir nesneye wulagmak icin elini stabil
pozisyonda tutabilir.
cismi o . .
d. Objeyi serbest birakmasi diger elin onu
sabitleyebilir kavramasiyla gerceklesir.
4 Kot aktif Hasta e|iy|e a. Oniindeki nesneye dogru fonksiyonel omuz,
yardimei o ) _ dirsek veya el hareketi vardir.
cisimleri aktif

kavrar, zayif

tutar.

b. Parmaklar aktif bir sekilde agilir, ancak bag
parmak tam agilamayabilir.

c. Kii¢iik nesneleri kaba kavrama seklinde kavrar
ancak ¢imdik kavrama yapamaz.

d. Gonilli serbest birakma mevcuttur ancak
yilizeyden yardim alinabilir.

e. Diger el manipiile iken nesnenin dirence karsi
stabilize edilmesine yardimeci olmak i¢in viicudu
kullanir.
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Tablo 5.2.6. House EI Fonksiyonel Simiflandirma Sistemi devam (63, 73)

Tammmlama Aciklama

Ek yardimci tanimlama (modifiye)

Seviye

5 Zayif aktif
yardimci

6 Iyi aktif
yardimci

7 Kismi
spontan
kullanim

8 Tam
spontan
kullanim

Hasta eliyle
cisimleri aktif

kavrar, iyi tutar.

Hasta eliyle
cisimleri aktif
kavrar, diger
elin karsisinda

kullanir.

Hasta iki elle
yapilan
aktiviteleri
rahatlikla yapar.
Bazen de
etkilenmenin
oldugu elini tek

basina kullanir.

Hasta etkilenmis
elini diger elinin
yardimi
olmadan
bagimsiz

kullanir.

a. Dik nesnelere ulagmak i¢in biraz supinasyona
sahiptir.

b. Kiiciik fasulyeyi kavrayabilir.
c. Nesneyi boslukta goniillii olarak serbest
birakabilir.

a. Diger el manipiile iken hafif direngli nesneleri
(6rnegin kagit veya kiyafet) kavrar.

b. Bir daire kesmek i¢in kagidi tutabilir,
etkilenen el kagidi dondiirebilir.

c.Cimdik kavrama yapabilir ancak bas parmak
adduksiyonda olabilir.

d. Aktif parmak ekstansiyonu yapabilir.

e.Boslukta nesneyi birakirken bir miktar bilek
ekstansiyonu mevcuttur.

a. Elde bir sey var iken dirsek supinasyonu ile
elini agzina gotiirebilir.

b. Bir nesneyi basit sekilde dondiirebilir.
c.Yiizeyden tek seferde kuru fasulyeyi alabilir

ve elin radyal tarafi ile bagka bir sey tutarken eli
unlar yonde sabitleyebilir.

d. Kiigiik cisimleri ¢imdik kavrama yaparken
bas parmak bir miktar oppozisyon yapabilir.

e.El ile bir diigmeyi hizli ve yavas bir sekilde
sabitleyebilir.

a.Elden ele parayr dondiirebilir, stabilize

edebilir ve tutabilir.

b.izole parmak hareketlerini gorerek bir nesneyi
dondiirebilir.

c¢. Cimdik kavrama yapabilir.

d.Kii¢cik mandallar1 tutturmak igin tek tarafli
hareketleri yapabilir.

e. Glizel bir kavrama ile yazi yazabilir veya
cizebilir.
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5.2.2.3. Kutu ve Blok Testi

Kaba el becerisini performansa dayali olarak degerlendirmek i¢in Kutu ve
Blok Testi (KBT) kullanildi. Kapsamli degerlendirmelere gére basarilmasi daha
kolay olan bu test 1985 yilinda Mathiowetz ve ark. tarafindan gelistirilmistir.
Gegerlilik, giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmistir. Teste baslamadan 6nce olgulara test
ile ilgili bilgiler verildi. Olgulardan, oturma pozisyonunda 150 adet kiiciik tahta
bloklar test edilecek elinin oldugu kutudan yandaki kutuya aktarilmasi istendi. Her
iki el i¢in 15 saniyelik deneme siiresi verildi. 60 saniye i¢inde ka¢ kutu blogun yan

tarafa gectigi hesaplandi. Sag ve sol el i¢in test ayr1 ayr1 uygulandi (38-40).
5.2.2.4. Elle Ilgili Yetenek Ol¢egi ABILHAND-Kids

Olgularin giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirmesinde ABILHAND-
Kids anketi kullanildi. Unimanuel ve bimanuel aktiviteleri iceren anket, 21
maddeden olusur ve ¢ocuklarin ebeveynleri tarafindan 3 seviyeli skala (0 aktiviteyi
yapamaz, 1 aktiviteyi yapmakta zorlanir, 2 aktiviteyi kolaylikla yapar) ile
cevaplandirilmaktadir (41-43, 45, 46).

Anketteki 21 madde, pantolonun diigmesini iliklemek, gomlegin diigmeleri
iliklemek, kavanozu a¢gmak, ceketin fermuarin1 ¢ekmek, kalemtirasla kalem agmak,
sirt ¢antasi / okul ¢antasi giymek, pantolonun fermuarini ¢gekmek, kazagin bir kolunu
yuvarlayarak katlamak, dis fircasinin iizerine dis macunu sikmak, sise kapagini
cevirerek acmak, cips paketini agmak, dis macunu tiipliniin kapagini agmak, tist
govdeyi yikamak, bir bardagmn su ile doldurulmasi, ekmek kutusu a¢mak, tigortii
cikartmak, sapka giymek, cepten bozuk para almak, ¢ikolata paketini agmak, basucu

lambasini agmak, ceketin ¢it ¢itin1 agmaktir (46).
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5.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi i¢in Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 22 programi kullanilmistir. Istatistiksel veriler aritmetik ortalama + standart
sapma (Ort0 + SS) degerleri ile ifade edilmistir. Sayisal bilgiler say1 (n) bigiminde
gosterilip, gruplarda cinsiyet, yas, boy, kilo, ve EBSS degerlerinde tespitler yapildi.

Cocuklarin el deformitelerinin fonksiyonellik iizerine etkisi i¢in kullanilan
degerlendirme yoOntemlerinin analizi sirasinda Spearman Korelasyon analizi

kullanilmistir. Yapilan analizlerde p<0,05 anlamli, =0,6 - 0,8 yiiksek korelasyon,
r=0,4 — 0,6 orta korelasyon, r=0,2 — 0,4 zay1f korelasyon olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Spastik SP tanis1 olan ¢ocuklarda el deformitelerinin fonksiyonellik iizerine
etkisini arastirdigimiz ¢alismaya, yaslar1 8-18 arasinda degisen 19’ u erkek 9’u kiz 28
olgu dahil edildi. Olgularin 15’ i unilateral SSP, 13’ ii ise bilateral SSP dir. Unilateral
SSP’ 1i 2 olgu son 6 ay icinde cerrahi miidahale ge¢irdigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi.

Calisma 26 hasta ile tamamlandi.

Olgularin yas, cinsiyet ve elin dominant taraf dagilim: Tablo 6.1." de
gosterildi. Yag ortalama ve standart sapma ile diger demografik 6zellikler kisi sayisi

ile belirtildi.

Tablo 6.1. Olgularin demografik ézellikleri

Bilateral SSP Unilateral SSP
Ort £SS Ort £SS
Yas 143+38 13,0+ 3,6
Bilateral SSP Unilateral SSP
N N
n (26) 13 13
Cinsiyet
Erkek 10 7
Kiz 3 6
Dominant taraf
Sag 9 7
Sol 4 6

SSP: spastik serebral palsi SS: standart sapma Ort: ortalama
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Olgularin gilinlik yasam aktivitelerinde nesneleri kullanma durumunu
degerlendirmek i¢in EBSS kullanildi. Bu siniflandirma sistemine gore bilateral ve
unilateral SSP’ li gocuklarda 1’ er olgu V. seviyede bulundu (Tablo 6.2.).

Tablo 6.2. Olgularin EBSS seviyeleri dagilim

Bilateral SSP Unilateral SSP
EBSS Seviyesi
I 0 5
I 4 5
Il 6 2
v 2 0
\% 1 1

SSP: spastik serebral palsi EBSS: El Becerileri Simiflandirma Sistemi
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Ust ekstremite deformitelerinin EBSS’ ine gére kisi sayis1 dagilimi Tablo 6.3.
ve Tablo 6.4." te verildi. El bilegi ve parmaklarin deformite seviyesini belirlemek
i¢cin Zancolli Siniflamasi kullanildi. 3. Seviye sadece unilateral SSP’ 1i bir olguda
non-dominant elde goriildi (Tablo 6.3.). House Siniflamasi basparmak deformitesini

degerlendirmek i¢in kullanild1. 4. seviye higbir olguda goriilmedi (Tablo 6.4.).

Olgularin EBSS seviyeleri arttik¢a Zancolli ve House Siniflama seviyelerinde
de artis goriildii. Bu sonuglar bilateral SSP’ li g¢ocuklarda dominant (D) ve non-
dominant (ND) her iki elde goriiliirken unilateral SSP’ 1i ¢ocuklarda genellikle ND
elde goriildii (Tablo 6.3. ve Tablo 6.4.).

Tablo 6.3. Ust ekstiremite deformitelerinin EBSS’ ine gore dagilimi

Zancolli Siniflamasi

EBSS
Seviye | 1 1l v Vv Toplam
Bilateral 1 0 3 2 1 0 6
SD?)Tninant Za 0 1 2 1 0 4
2b 0 0 2 0 1 3
3 0 0 0 0 0 0
Non- 1 0 3 0 0 0 3
dominant 2a 0 1 4 2 0 7
2b 0 0 2 0 1 3
3 0 0 0 0 0 0
Toplam 0 4 6 2 1 13
Unilateral 1 5 5 2 0 1 13
SSP 2a 0 0 0 0 0 0
Dominant 2b 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0
Non- 1 5 5 1 0 0 11
dominant 2a 0 0 0 0 0 0
2b 0 0 1 0 0 1
3 0 0 0 0 1 1
Toplam 5 5 2 0 1 13

SSP: serebral palsi, EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi
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Tablo 6.4. Ust ekstiremite deformitelerinin EBSS’ ine gore dagilim

House Avuc I¢i Bagparmak Simiflamas

Seviye EBSS
I I I v \Y Toplam

Bilateral 1 0 4 2 0 0 6
sSSP 2 0 0 2 1 0 3
Dominant 3 0 0 2 1 1 4
4 0 0 0 0 0 0

Non- 1 0 2 0 0 0 2
dominant 2 0 2 1 0 0 3
3 0 0 5 2 1 8

4 0 0 0 0 0 0

Toplam 0 4 6 2 1 13

Unilateral 1 5 5 2 0 1 13
SSP 2 0 0 0 0 0 0
Dominant 3 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0

Non- 1 5 3 0 0 0 8
dominant 2 0 2 1 0 1 4
3 0 0 1 0 0 1

4 0 0 0 0 0 0

Toplam 5 5 2 0 1 13

SP: spastik serebral palsi, EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi
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Olgularmm fiziksel degerlendirmeleri Zancolli Siniflamasi, House Siniflamasi,
MAS, Jamar® hidrolik el dinamometresi ile fonksiyonel degerlendirmeleri ise EBSS,
MHC sistemi, KBT, ABILHAND-Kids anketi ile yapildi. EBSS seviyeleri ile fiziksel
ve fonksiyonel el degerlendirme 6lgiitleri arasindaki iliskiye bakildi (Tablo 6.5.).

EBSS seviyeleri ile sadece bilateral SSP’ 1i ¢ocuklarda Zancolli Siniflamast’
nda D elde ve unilateral SSP’ 1i ¢ocuklarda KBT’ de D elde anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Diger tiim 6lgiitler ile EBSS seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.).

Tablo 6.5. EBSS seviyeleri ile diger el simiflamalar arasindaki iliski

Bilateral SSP Unilateral SSP

Zancolli Simiflamasi p degeri r degeri p degeri r degeri
Dominant 0,237 0,353 NC NC
Non-dominant 0,007 0,705 0,025 0,617
House Bas Parmak
Avug i¢i Simiflamasi

. 0,004 0,738 NC NC
Dominant
Non-dominant 0,001 0,803 0,002 0,767
Modifiye House
Fonksiyonel
Simiflama Sistemi
Dominant -0,000 -0,852 -0,002 -0,776
Non-dominant -0,000 -0,885 -0,001 -0,818
ABILHAND-Kids -0,001 -0,801 -0,007 -0,708
Anketi
Kutu Ve Blok Testi
Dominant -0,010 -0,684 -0,493 -0,209
Non-dominant -0,011 0,677 0,016 0,651

SSP: spastik serebral palsi NC: Korelasyon 6lgiilemeyen Spearman Korelasyon Analizi
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Olgularmm el bilegi ve parmak deformite seviyeleri ile elin fonksiyonelligi
arasindaki iligskiye bakildi (Tablo 6.6.). Bilateral SSP’ li ¢ocuklarda D ve ND elde
Zancolli Siniflamasi ile KBT arasinda (D, r= -0,620 ND, r= -0,600 p<0,05) negatif
yonde anlamli bir iliski bulundu. Deformite seviyeleri arttik¢a bir kutudan diger
kutuya tasinan bloklarin sayisinda azalma goriildii (Tablo 6.6.) Ayrica ND elde
Zancolli Siniflamasi ile ABILHAND-Kids anketi (r=-0,641 p<0,05) arasinda negatif
yonde anlamli bir iligki bulundu (Tablo 6.6.). Unilateral SSP’ li ¢ocuklarda sadece
ND elde Zancolli Smiflamasi ile KBT (D, r= -0,583 p<0,05 ve ND, r= -0,560
p<0,05) ve ABILHAND-Kids anketi (r= -0,664 p<0,05) arasinda negatif yonde
anlamli bir iligki bulundu (Tablo 6.6.).

Tablo 6.6. Zancolli Siniflamasi ve fonksiyonellik arasindaki iliski

Zancolli Simiflamasi

Bilateral SSP Unilateral SSP
Kutu ve Blok Dominant Non- dominant Dominant Non- dominant
Testi
p r degeri p r degeri p r degeri p r degeri
degeri degeri degeri degeri
Dominant -0,024 -0,620 -0,035 -0,587 NC NC -0,037  -0,583
Non- -0,030 -0,600 -0,057 -0,539 NC NC -0,046  -0,560
dominant
ABILHAND- -0,098 -0,479 -0,018 -0,641 NC NC -0,013  -0,664
Kids Anketi

SSP: spastik serebral palsi, NC: Korelasyon dlglilemeyen Spearman Korelasyon Analizi
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Olgularin bagparmak deformite seviyeleri ile elin fonksiyonelligi arasindaki
iliskiye bakildi (Tablo 6.7.). Unilateral SSP’ li g¢ocuklarda ND elde House
Siniflamasi ile ABILHAND-Kids anketi arasinda negatif yonde anlamli bir iliski
bulundu (r=-0,655 p<0,05). Bilateral SSP’ 1i ¢ocuklarda D elde House siniflamasi ile
sirasiyla KBT (D, r= -0,878 p<0,05 ve ND, r=-0,842 p<0,05) ve ABILHAND-Kids
anketi (r=-0,811 p<0,05) arasinda negatif yonde anlaml1 bir iligki bulundu. Bilateral
SSP’ 1i ¢ocuklarda ND elde House siniflamasi ile KBT (D, r=-0,699 p<0,05 ve ND,
r=-0,716 p<0,05) ve ABILHAND-Kids anketi (r= -0,729 p<0,05) arasinda negatif
yonde anlamli bir iliski bulundu. Bagparmak deformite seviyesi arttik¢a giinliik
yagsam aktiviteleriyle ilgili olan ABILHAND-Kids anket skorunun azaldigi goriildii
(Tablo 6.7.).

Tablo 6.7. House Avuc I¢i Basparmak Simiflamasi ve fonksiyonellik arasindaki
iliski

House Siniflamasi

Bilateral SSP Unilateral SSP

Kutu ve Blok Dominant Non- dominant Dominant Non- dominant
Testi

p r degeri p r degeri p r degeri p r degeri

degeri degeri degeri degeri

Dominant -0,000 -0,878  -0,008 -0,699 NC NC -0,375  -0,269
Non- dominant -0,000 -0,842 -0,006 -0,716 NC NC -0,161  -0,413
ABILHAND- -0,001 -0,811  -0,005 -0,729 NC NC -0,015  -0,655
Kids Anketi

SSP: spastik serebral palsi, NC: Korelasyon 6l¢giilemeyen Spearman Korelasyon Analizi
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El kavrama kuvveti Jamar® hidrolik el dinamometresi kullanilarak
degerlendirildi. Kavrama kuvveti ile Zancolli ve House deformite seviyeleri
arasindaki iliskiye bakildiginda bilateral ve unilateral SSP’ 1i ¢ocuklarda her iki el
i¢in de anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.8. ve Tablo 6.9.).

Tablo 6.8. Zancolli Siniflamasi ve kavrama kuvveti arasindaki iliski

Zancolli Simiflamasi

Bilateral SSP Unilateral SSP
Dominant Non- dominant Dominant Non- dominant
Dinamometre P degeri P degeri P degeri P degeri
Dominant -0,412 -0,215 NC -0,661
Non- dominant -0,369 -0,086 NC -0,054

SSP: spastik serebral palsi NC: Korelasyon dl¢iilemeyen Spearman Korelasyon Analizi

Tablo 6.9. House Avu¢ I¢ci Basparmak Smiflamasi ve kavrama Kkuvveti
arasindaki iliski

House Siniflamasi

Bilateral SSP Unilateral SSP
Dominant Non- dominant Dominant Non- dominant
Dinamometre P degeri P degeri P degeri P degeri
Dominant -0,137 -0,088 NC -0,605
Non- dominant -0,100 -0,053 NC -0,055

SSP: spastik serebral palsi NC: Korelasyon 6l¢illemeyen Spearman Korelasyon Analizi
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Olgularin kavrama kuvveti Ol¢limlerinde D ve ND el arasindaki iliskiye
bakildiginda, unilateral (r= 0,658 p<0,05) ve bilateral (r= 0,937 p< 0,05) SSP’ li
¢ocuklarda anlamli bir iliski bulundu (Tablo 6.10.).

Tablo 6.10. Unilateral ve bilateral spastik serebral palsili ¢cocuklarin iki el
arasindaki kavrama Kkuvveti iliskisi

Bilateral SSP Unilateral SSP
Dinamometre

Dominant Dominant
p degeri r degeri p degeri r degeri

Non-dominant
0,000 0,937 0,014 0,658

SSP: spastik serebral palsi Spearman Korelasyon Analizi
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Spastisite degerlendirilmesi Modifiye Ashworth Skalasi kullanilarak yapildi.
Deformite seviyesi ve spastisite arasindaki iliskiye bakildi (Tablo 6.11. ve Tablo
6.12.). Unilateral SSP’ li gocuklarda ND elde Zancolli Siniflama seviyesi ile el bilegi
(r= 0,800 p<0,05), dirsek (r= 0,615 p<0,05) ve omuz (r= 0,632 p<0,05) eklemi

spastisitesi arasinda anlamli bir iligki bulundu (Tablo 6.12.).

Tablo 6.11. Zancolli Stimflamasi ve spastisite arasindaki iliski

Zancolli Siiflamasi

Bilateral SSP Unilateral SSP
Modifiye Dominant Non- dominant Dominant Non- dominant
Ashworth
Skalasi
p r degeri p r degeri p r degeri p r degeri
degeri degeri degeri degeri
El
Dominant 0,159 0,415 0,139 0,433 NC NC NC NC
Non- 0,122 0,451 0,152 0,421 NC NC 0,001 0,800
dominant
Dirsek
Dominant 0,347 0,284 0,867 0,052 NC NC NC NC
Non- 0,469 0,221 0,671 0,131 NC NC 0,025 0,615
dominant
Omuz
Dominant 0,148 0,425 0,154 0,491 NC NC NC NC
Non- 0,070 0,518 0,196 0,383 NC NC 0,021 0,632
dominant

SSP: spastik serebral palsi, NC: Korelasyon dlgiilemeyen Spearman Korelasyon Analizi
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Bilateral SSP’ 1i ¢ocuklarda D elde House Siniflama seviyesi ile el bilegi (D,
r= 0,704 p<0,05 ve ND, r= 0,732 p<0,05) ve omuz (D, r= 0,740 p<0,05) eklemi,
non- dominant elde ise el bilegi (D, r= 0, 608 p<0,05 ve ND, r= 0, 591 p<0,05),
omuz (D, r=0,588 p<0,05) eklemi spastisitesi arasinda anlamli bir iliski bulundu.
Unilateral SSP’ 1i cocuklarda ND elde House Siniflama seviyesi ile el bilegi (ND, r=
0,867 p<0,05), dirsek (ND, r= 0,647 p<0,05) ve omuz ( ND, r= 0,721 p<0,05)

eklemi spastisitesi arasinda anlamu bir iliski bulundu (Tablo 6.12.).

Tablo 6.12. House Avuc I¢i Basparmak Siiflamasi ve spastisite arasindaki
iliski

House Siniflamasi

Bilateral SSP Unilateral SSP
Modifiye
Ashworth Dominant Non- dominant Dominant Non- dominant
Skalasi
p r degeri p r degeri p r degeri p r degeri
degeri degeri degeri degeri
El
Dominant 0,007 0,704 0,028 0,608 NC NC NC NC
Non- 0,004 0,732 0,033 0,591 NC NC 0,000 0,867
dominant
Dirsek
Dominant 0,186 0,391 0,786 0,084 NC NC NC NC
Non- 0,123 0,450 0,356 0,279 NC NC 0,017 0,647
dominant
Omuz
Dominant 0,004 0,740 0,035 0,588 NC NC NC NC
Non- 0,069 0,519 0,215 0,369 NC NC 0,005 0,721
dominant

SSP: spastik serebral palsi, NC: Korelasyon dlgiilemeyen Spearman Korelasyon Analizi
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Olgularin deformite ve spastisite arasindaki iligkiye ek olarak dinamometre
Olctimleri ile spastisite arasindaki iliskiye de bakildi. Unilateral SSP’ li ¢ocuklarda
ND elde dinamometre ve el bilegi eklemi spastisitesi arasinda negatif yonde anlamli
bir iliski bulundu (ND, r=-0,648 p<0,05). Bilateral SSP’ li ¢ocuklarda dinamometre
Ol¢iimleri ve el bilegi eklemi spastisitesi arasinda anlamli iliski bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 6.13. ve Tablo 6.14.).

Tablo 6.13. Unilateral spastik serebral palsili ¢cocuklarda dinamometre ve
spastisite arasindaki iliski

] Modifiye Ashworth Skalasi (El p degeri)
Dinamometre

Dominant Non-dominant
Dominant NC -0,392
Non-dominant NC -0,017

SSP: spastik serebral palsi NC: Korelasyon 6lgiilemeyen Spearman Korelasyon Analizi

Tablo 6.14. Bilateral spastik serebral palsili ¢cocuklarda dinamometre ve
spastisite arasindaki iliski

Modifiye Ashworth Skalasi (El p degeri)

Dinamometre

Dominant Non-dominant
Dominant -0,531 -0,318
Non-dominant -0,482 -0,312

SSP: spastik serebral palsi NC: Korelasyon 6l¢iilemeyen Spearman Korelasyon Analizi
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7. TARTISMA

Son yillarda gelisen teknoloji ve yasam kosullarindaki degisim ile birlikte
yenidogan 6liim oranlarinda azalmalar goriilmektedir. Ancak olumlu gibi goriilen bu
durum hayatta kalan bebeklerde, kalitsal ya da g¢evresel etmenler nedeniyle olusan
oziirlerde risk artisina neden olmaktadir. SP diinyada ¢ocukluk ¢aginda goriilen en
yaygin ndrolojik hastaliktir. Ulkemizde de siklikla goriilmektedir ve oran1 1000 canli
dogumda 4,4’ tiir (4, 17).

Spastik SP’ 1i ¢ocuklarda fonksiyonel aktivitelerde iist ekstremite kisitliliklar
goriilmektedir. Giinliilk yasam aktivitelerinde kisithlik ve kaslardaki kuvvet
giicsiizliigiiniin giderek artmasi sekonder bozukluk olan kontraktiir ve deformitelere
yol agabilir. SP’ li cocuklarda el fonksiyonlarini degerlendiren 367 olgulu bir
caligmada, unilateral ve bilateral SSP’ 1i 143 olgu degerlendirilmistir ve hepsinde el
bilegi fleksiyon ve bagparmak avug i¢i deformitesi gozlenmistir (9). 100 olgulu baska
bir ¢alismada da olgularin % 36’ sinda st ekstremite deformitelerinin oldugu
bildirilmistir (75).

Serebral palsili ¢ocuklarda el fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde temel
olgiit olarak genellikle El Becerileri Siiflandirma Sistemi (EBSS) kullanilmaktadir.
Bu siniflandirma sisteminin gegerliligi ve giivenilirligi yaymlanmistir (36, 37).
Ayrica giinliik yasam aktivitelerindeki el fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde
EBSS ile Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Ssistemi (KMFSS) arasinda gii¢lii bir
iliski bulunmustur. Iki siniflandirma sistemi de kolay uygulanabilir, kisa ve etkilidir
(12, 76-78). Onceki yapilan calismalarda unilateral SSP* 1i ¢ocuklarin genellikle
EBSS seviyeleri | ve Il olarak bulunmustur (77). Arastirmamizda da literatiir ile
uyumlu sekilde unilateral SSP’ 1i ¢ocuklarda genellikle EBSS | ve 11, bilateral SSP’ li
cocuklarda da II ve III seviyesi bulundu. EBSS | ve Il seviyesindeki ¢ocuklar ¢ok
kiicik olmayan nesneleri rahatlikla tutup kontroliinii Saglayabilir. Ancak IlI.
seviyedeki cocuklar kisith seviyede bagimsiz nesne kontrolii yapabilir ve dis
ortamdan  yardim  alarak  nesneleri  tutabilir.  Unilateral  olgulardaki
degerlendirmelerimizde aktivite sirasinda kendi olusturdugu kompansasyon

mekanizmalar1 ve aktiviteleri gergeklestirmek igin tek elin fonksiyonelliginin yeterli
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olmast EBSS seviyelerinin bilateral olgulara gore daha iyi olmasina neden olmus

olabilir.

Detayli ve uygun olgiitlerle yapilan degerlendirmeler problemleri ¢6zmeye,
bozukluklar1 erken saptamaya ve kas-iskelet sistemi komplikasyonlarini dnlemeye
yardimct olur. Elin islevindeki bagimsizligin1 ve yasam kalitesini arttirir. Zancolli
Siniflamasi spastik eldeki istemli kavrama ve birakmay1 siiflandirir. Siniflandirma,
el bilegi fleksiyon deformite paternini tamimlar (13). El bilegi ve parmak fleksiyon
deformitelerini degerlendirmek i¢in Zancolli Siniflamasi kullanilarak yapilan
popiilasyon temelli bir caligma olgularin genelinin hafif deformite yani 1. seviyede,
¢ok az bir kisminin siddetli deformite yani 3. seviyede oldugunu belirtmistir. Ayni
aragtirmada 3. seviye olan olgularim KMFSS’ ye gore V. seviyede oldugu da
belirtilmistir  (10). Literatiirle uyumlu sekilde arastirmamizda da Zancolli
Siniflamasina gore 3. seviye sadece bir olguda goriildii ve ayni1 olgunun EBSS’ ye
gore V. seviyede oldugu bulundu. Bu olgu ¢ok basit bir diigmeye basma
aktivitesinde bile aktif sekilde parmak ekstansiyonunu gerceklestiremedi. Bilateral
SSP’ 1i olgularin ¢ogu Zancolli 2a ve 2b seviyesinde oldugu i¢in istemli kaba motor
hareketlerde kontrolsiiz agonist-antagonist kas kasilmasi nedeniyle el bilegi ve
parmak aktif ekstansiyon hareketlerinde kisitlilik gozlendi. Unilateral SSP’ 1i
olgularin neredeyse hepsi Zancolli 1. seviyede oldugu i¢in nétrale yakin el bilegi
ekstansiyonuna sahipti. Nesneyi istemli kavrama aktivitesinde el bilegi ve parmak
aktif ekstansiyon hareketlerinde gozle goriiliir bir limitasyon yoktu. Bu sonucta el
bilegi ve parmaklardaki deformite ve spastisite varliginin hareket etmeyi

engelleyecek seviyede olmamasi etkili olmus olabilir.

Birinci parmak el fonksiyonunun % 40’ inda etkilidir. Birinci parmakta
goriilen deformite elin iglevini onemli Olgiide etkiler. E1 yumruk yapilinca birinci
parmagin avug i¢indeki konumu ve parmaklar aktif olarak agildiginda bagparmagin
acilamamasi bize kortikal bagparmagi disiindiiriir (79). Birinci parmak deformitesi
ile 1ilgili literatiirdeki calismalarda degerlendirme Olgiitii olarak gecerlilik ve
giivenilirligi olan House Basparmak Avug¢ I¢i Siiflamasi kullamilmaktadir (63).
Yapilan caligmalara bakildiginda House Basparmak Avu¢ I¢i Smiflamasi® nin

uygulama sekli farklilik gostermektedir. Cocugun oyun oynama aktivitesi sirasinda
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birinci parmak gozlemlenerek degerlendirilen bir ¢alismada olgular c¢ogunlukla
House 1. seviyede bulunmustur (9). Aktivite sirasinda gézlemlemenin zor oldugunu
belirten baska bir ¢alisma ise birinci parmak degerlendirmesini nesneyi kavrama
sirasinda yapmustir. Calisma sonucunda olgularin ¢ogunlugunun House 2. seviyede
oldugunu belirtmistir (10). Arastirmamizda birinci parmak diger calismalara gore
daha detayli olarak degerlendirildi. Dinlenme, kaba kavrama ve el igerisinde tam
temas kavrama sirasinda olmak {iizere 3 pozisyonda degerlendirildi. Bilateral
olgularin biiyiik ¢gogunlugu House 3. seviyede bulundu. Bu olgularda birinci parmak
adduksiyon pozisyonu ve metakarpofalangeal eklemde ige ¢okme gozlendi. Aktif
birinci parmak ekstansiyon ve abduksiyon hareketlerinde kisithiliklar vardi. Bu
nedenle nesnelerin kavrama girisimi olumsuzlukla sonucglandi. Bu sonugta adduktor
pollicis kasinin deformasyonu etkili olmus olabilir. Olgularin genelinde birinci
parmak deformite seviyesinin dinlenme pozisyonundan kaba kavrama pozisyonuna
gectiginde arttigi gozlemlendi. Birinci parmak deformite seviyeleri arttikca EBSS
seviyelerinde de artis gozlendi. Bu sonugta olgularin nesneleri tutup etkin sekilde
kullanabilmesi i¢in yeterli birinci parmak fonksiyonunun olmamasi etkili olmus
olabilir. Bu sonuca dayanarak arastirmamiz gosteriyor ki, el becerilerinde biiyiik
Ooneme sahip olan birinci parmakta goriilen deformiteler SSP’ 1i ¢ocuklarda

nesnelerin bagimsiz sekilde kullanmasini 6nemli derecede etkilemektedir.

Serebral palsili ¢ocuklarda giinliik yasam aktiviteleri degerlendirmesinde
temel olarak EBSS kullanilmaktadir (36, 37). Ancak giderek karmasiklasan
fonksiyonel hareketlerin gerceklestirilmesi sirasinda bu sistem yetersiz kalmaktadir.
Ayrica bu degerlendirme sisteminde her iki el ayr1 ayr1 degerlendirilmemektedir.
Modifiye House Fonksiyonel Siniflandirma (MHC) sistemi ¢ocugu karmasik gorev
iceren aktiviteler sirasinda gozlemleyebilmeyi saglar. MHC sisteminde orijinal
House El Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (HHFCS)’ ne gore yardimci ek
tanimlamalar bulunur. 2014 yilinda yapilmis bir ¢alisma bu ek tanimlamalarin tiim
klinisyenler i¢in fikir birligi olusturdugunu belirtmistir. Bu sistem nesneye uzanma,
kavrama ve manipiile etme gibi temel eylemlerini dominant (D) ve non-dominant
(ND) her iki el i¢in de degerlendirir. Yine bu ¢alismanin sonucuna gére MHC ile
EBSS arasinda anlamli iliski bulunmustur (80, 81). 367 olgulu el degerlendirmesi
yapilan bir ¢alismada katilimeilarin % 55” 1 D ve ND her iki elde de MHC 7. ve 8.
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seviyelerdedir. MHC 0 seviyesinde bulunan olgular da vardir (9). Calismamizda
literatlirle uyumlu olarak unilateral SSP’ li olgular D ve ND el MHC 7. ve 8.
seviyelerdedir. Bu seviyedeki olgular iki el ile yapilan aktivitelerde bagimsizdir. ND
el ile yemek yeme ve yaz1 yazma aktivitesini gerc¢eklestirebilir. Ancak bilateral SSP’
li olgularda genellikle D el 5. seviyede, ND el 2. seviyededir. Bu olgularda ND el
aktif sekilde cisimleri kavrayamaz. D elde ise aktif sekilde nesneyi birakma
gozlemlenebilir. Higbir olgu MHC 0 seviyesinde gozlemlenmedi. Olgularin MHC ile
EBSS seviyeleri arasinda zayif anlamli bir iliski bulundu. Bu durum EBSS I. ve III.
seviye arasindaki olgularin D el MHC seviyesi 7. ve 8. seviye iken ND el seviyesi 2.
ile 4. seviye arasinda olmasi ile iligkili olabilir. EBSS seviyelerine bakildiginda I. ve
III. seviyedeki olgularin el becerilerinin iyi olmasi beklenmektedir. Ancak MHC
smiflandirmast iki eli ayr1 degerlendirdigi i¢in D el ve ND el arasinda fonksiyonel
seviye farkliliklar1 olabilmektedir. D el nesneyi aktif bir sekilde tutup
kullanabilirken, ND el nesneyi kavrama aktivitesini bile gerceklestiremeyebilir. Iki
smiflandirma sistemi arasindaki iligkinin zayif olmasi, MHC sisteminin iki eli ayri
ayr1 degerlendirirken EBSS sisteminin eli genel olarak degerlendirmesi etkili olmus

olabilir.

El fonksiyonlarinin degerlendirmesindeki gegerlilik ve  giivenilirlik
caligmalarina bakildiginda, ayni fonksiyonu Ol¢tiigli diisiiniilen ancak farklhi
sekillerde Olgen degerlendirme araglarmin  birbirleriyle  karsilastirmalarinm
gormekteyiz. Literatiirde temel degerlendirme Ol¢iitii olan EBSS ile diger olgiitler
karsilastirilmistir. ABILHAND-Kids anketi ile Kutu ve Blok Testi (KBT) ayni1 amag
icin kullanilsalar da biri gilinliik yagam aktivitelerindeki iist ekstremite kullanimini
anket seklinde degerlendirirken digeri 1 dk i¢inde hareket ettirilen kiip sayisini
degerlendiren bir oOlgiittiir. ABILHAND-Kids anketinin maddeleri biiylik oranda
EBSS seviyelerinin anlam olarak karsiligin1 vermektedir. KBT daha ¢ok uygulamaya
yoneliktir ve iki eli ayr1 ayr1 degerlendirir. Ancak EBSS ve ABILHAND-Kids anketi
her iki eli ayr1 ayr1 degerlendirmez. Buna ragmen c¢alismanin sonucu EBSS ile
ABILHAND-Kids anketi ve KBT arasinda anlaml1 iligski oldugunu belirtmistir (38,
43, 77). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak EBSS ile ABILHAND-Kids ve
KBT arasinda anlamli bir iliski bulundu. Bu iliski, SSP’ li ¢ocuklarda el becerisi,

manuel yetenek ve giinlilk yasam aktivite fonksiyonelliginin birbirlerini etkileyen
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ozellikler oldugunu gostermektedir. Olgularin EBSS seviyeleri ne kadar iyiyse
istemli kavrama ve birakma aktiviteleri de 0 kadar hizli ve aktif olabilmektedir. Bu
sonu¢ bize, el becerilerinin bagimsizlik seviyesi harekete baslama ve hareketi
sirdiirme  gibi  aktivitelerin  basarili  olunmasinda  etkili  olabilecegini

distindiirmektedir.

Giinliik yasam aktivitelerinde, iletisimde ve sosyal katilimda bagimsizlik elde
etmek i¢in yeterli el fonksiyonu c¢ok Onemlidir. Bagimsizlik ig¢in el bilegi
fonksiyonelligi ile sekonder bozukluklar arasindaki iliskiyi belirlemek gereklidir.
Bilateral ve unilateral SSP’ 1i cocuklarda iist ekstremite deformiteleri ile tist
ekstremite fonksiyonelligi arasindaki iliskiyi degerlendiren bir galismada, her bir
uzuvdaki deformite derecesi ile list ekstremite ve dirsek ekstansiyon kisitlilig
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Ayni sekilde Zancolli Siiflamas1 deformite
seviyeleri ile dirsek fleksiyon ve omuz adduksiyon hareketliligi arasinda da anlamli
bir iliski bulunmustur (10). Calismamizda da benzer korelasyonlar bulundu. Zancolli
Siniflamasi ve elin fonksiyonelligini degerlendiren KBT ve ABILHAND-Kids anketi
arasindaki iliskiye bakildi. Olgularin deformite seviyeleri arttikga {ist ekstremite
hareket kisitliliklarinda artis gozlendi. Ozellikle limitli el bilegi ekstansiyon hareketi
nedeniyle bir kutudan digerine aktarilan kiip sayilarinda azalma goriildii. Unilateral
olgularin fonksiyonel degerlendirmeler sirasinda kendi viicut stratejilerinden yardim
aldiklar1 i¢in aktiviteleri daha kolay yaptigi goriildii. Ayrica unilateral ve bilateral
SSP’ i olgularin iki elin karsilastirilmasinda KBT ve ABILHAND-Kids anketi
arasinda anlamli iligki bulundu. ABILHAND-Kids anketinde ise sorular iist
ekstremite hareketliligi, ince motor aktiviteleri igerdigi i¢in deformite dereceleri

arttikca anket skorlarinda azalma goriildii.

Ust ekstremite fonksiyonelligi karmasik bir yapidadir. SP> li ¢ocuklarin iist
ekstremite fonksiyonlarini, duyusal bozukluklar, gorsel ve bilissel problemler gibi
faktorler etkilemektedir. Bununla birlikte deformite varligi da st ekstremite
fonksiyonelligini olumsuz yonde etkilemektedir. Siklikla st ekstremite
deformitelerinin bir arada goriildiigini ve anlamli iliskiyi belirten caligmalar
mevcuttur. Yapilan g¢alismalarda el bilegi ve parmak fleksiyon deformitesi ile

basparmak deformitesine dahil olan kas sayis1 arasinda anlamli iligki bulunmustur (9,
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10). Calismamizda da literatiire uyumlu olarak Zancolli Siniflamasi ile House
Basparmak Avuc I¢i Siniflamasi arasinda anlamli iliski bulundu. Bu sonuglar
unilateral ve bilateral SSP’ li olgularda ND elde goriildii. Deformite seviyesi ve el
fonksiyonelligi agisindan House Smiflamasi ile KBT ve ABILHAND-Kids
arasindaki iligskiye bakildi. Bilateral SSP’ li olgularda D, ND elde ve unilateral SSP’
li olgularda ND elde anlamli bir iligki bulundu. Bagparmak deformite derecesinin
nesneyi kavrama, bir poseti agma ve diigme ilikleme gibi giinliik yasam aktiviteleri
ile anlamli iliskide oldugu goriildii. Ozellikle bilateral olgularda iist ekstremite
fonksiyonunu etkin bir sekilde gergeklestirmek icin unilateral olgular gibi viicut
stratejisi gelistirememesi, elin fonksiyonelligi ve gilinlik yasam aktivitelerini
olumsuz etkilemis olabilir. Arastirmamiz, el deformiteleri SSP’ 1li ¢ocuklarda {ist
ekstremite fonksiyonelligini olumsuz sekilde etkileyen faktdrlerden biri olabilecegini

distindiirmektedir.

Literatiirde el fonksiyonelligini etkileyen faktorlerden biri olan kavrama
kuvveti ile ilgili calismalar da mevcuttur. Ust ekstremite deformiteleri ile el
fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi degerlendiren 30 olgulu bir ¢aligmada el kavrama
kuvveti Functional Hand Grip Test (FHGT) kullanilarak degerlendirilmistir.
Olgularin 21’ i spastik SP’ dir. Calismanin sonucunda 6nkol deformitesi, Zancolli
Siniflamas1 ve House Basparmak Avug Ici Siniflamasr ile kavrama kuvveti arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur (71). Unilateral SP’ 1i ¢ocuklarda kas ve kavrama
kuvvetinin giivenilir bir sekilde Slgiilebilirligini arastiran 23 olgulu bir ¢alismada el
kavrama kuvveti Jamar® hidrolik el dinamometresi kullanilarak degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda dinamometrenin Ol¢iimlerde giivenilir bir OSlgiit oldugu
belirtilmistir. Ayrica el bilegi fleksiyon spastisitesi ile kavrama kuvveti arasinda
anlamli bir iligski bulunmustur (69). Arastirmamizda da kavrama kuvveti 6l¢iimii igin
Jamar® hidrolik el dinamometresi kullanild1 ve el deformiteleri ile kavrama kuvveti
arasinda anlamli fark bulunmadi. FGHT kullanilarak yapilan ¢alisma ile benzerlik
gostermeyen bu durum farkli dinamometre segimi, olgularin dinamometreye alisma
siireci sirasinda Onkol kaslarinin ¢abuk yorulmasi ve olgular arasinda Ol¢lim
degerlerinin genis yelpazede olmasi nedeniyle yapilan istatiksel analizi etkilemis
olabilir. Bunun yaninda el kavrama kuvveti diisik olan bazi ¢ocuklarin, oyun

aktivitesinde veya diger giinlik yasam aktivitelerinde diger elin ya da diger
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nesnelerin yardimini alarak hareketlerini gergeklestirmeye calistigi gozlemlenebilir.
Arastirmamiz sonuglarindan unilateral SSP’ li olgularda ND elde kavrama kuvveti
ile el bilegi fleksiyon spastisitesi arasindaki anlamli iliski literatiire uyum
saglamaktadir. Bu sonugta ele ve parmaklara fleksiyon yaptiran fleksor digitorum
superficialis, profundus ve fleksor pollicis longus kaslarmin anormal kas tonusu,
kontrol zayiflig1 ve el bileginin yercekiminin de etkisiyle fleksiyon pozisyonuna
gelmesi etkili olmus olabilir. Olgularin iki el arasindaki kavrama kuvveti iligkisine
bakildiginda ise unilateral ve bilateral SSP’ 1i ¢ocuklarda anlamli iliski bulundu.
Buna ND tarafin D tarafa gore distal kaslarda kontrol zayifligi, kuvvet gligsiizligii
gibi etkenler nedeniyle eklemsel diizeydeki hareketleri gergeklestirmede zorluk

¢ekmesi sebep olmus olabilir.

Spastik SP’ 1i ¢ocuklarin primer bozukluklarindan biri olan kas tonusu {ist
ekstremite fonksiyonelligini Oonemli Olciide etkilemektedir. SP’ li ¢ocuklarda
genellikle iist ekstremite pozisyonu, omuz internal rotasyon ve adduksiyonda, énkol
fleksiyon ve pronasyonda, el bilegi fleksiyondadir (24, 25, 26). Calismamizda kas
tonusu Ol¢imiinde Manuel Ashworth Skalasi (MAS) kullanildi. SP’ nin tipik st
ekstremite pozisyonu esas alinarak omuz adduksiyon, 6nkol pronasyon ve el bilegi
fleksiyon hareketleri dl¢iimlerine dikkat edilerek analizler yapildi. Deformite ve
spastisiteye Zancolli-MAS ve House-MAS o6lgiitleri arasindaki iliski bakilarak
degerlendirildi. El bilegi ve tiim parmaklarin deformitesi ile unilateral SSP’ 1li
olgularin ND elde el bilegi, dirsek ve omuz eklemi spastisitesi arasinda anlamli iligki
bulundu. Bagparmak deformitesi ile bilateral SSP’ li olgularin D/ND elde el bilegi ve
omuz eklemi spastisitesi arasinda anlamli iligki bulundu. Ayrica bilateral olgularin
her iki ist esktremite spastisite degerleri arasindaki iliskiye bakildi. D/ND
ekstremitelerdeki el bilegi, dirsek ve omuz eklemi spastisitesi arasinda anlamli iliski
bulundu. Bunlara ek olarak ayni taraf el bilegi, dirsek ve omuz eklemi spastisitesi
arasinda birbirleriyle anlamli bir iliski bulundu. Bu sonug, iist ekstremite
eklemlerinin  spastisite ve deformite agisindan birbirlerinden etkilendigini

gostermektedir.

SSP’ i ¢ocuklarin giinliikk yagamdaki bagimsizlik seviyesinde iist ekstremite

fonksiyonelliginin 6nemi biiyiiktiir. Fizyoterapi programlarinda uygulanan iist
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ekstremite ile ilgili yaklagimlar sadece spastisiteyi degil aym1 zamanda
fonksiyonelligi de etkileyebilir. Cocugun fonksiyonellik ve bagimsizlik seviyesinin
artmasinda spastisite ve deformitenin kontrol altina alimmasmnin yakin iligkili
oldugunu arastirma verileri diisiindiirmektedir. Rehabilitasyonun etkili bir sekilde
gerceklestirilebilmesi i¢in {ist ekstremite deformiteleri detayli degerlendirilmeli ve

buna gore fizyoterapi programlarina yon verilmelidir.
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8. SONUC

El deformitelerini, E1 Becerileri Siniflandirma Sistemi temelli ve diger
deformite simiflandirmalarini kullanarak SSP’ 1i ¢ocuklarda spastisite seviyesi,
kavrama kuvveti, elin manuel yetenegi ve gilinlik yasam aktivitelerindeki

fonksiyonellik {izerine etkisini arastiran ¢alismanin sonucunda;

e El bilegi ve parmak deformiteleri ile kavrama kuvvetinin istatistiksel olarak
anlamli bir iligkisi olmadig1 bulundu. Ancak bilateral ve unilateral olgularda
iki el arasindaki kavrama kuvvetinde anlamli farkliliklar goriildi. Gelecekte
yapilacak calismalarda, cocuklarin daha rahat kavrayabilecegi modifiye
edilmis dinamometrelerin kullaniminin anlamli sonuglar1 ortaya ¢ikaracagini
diisiinmekteyiz.

e Unilateral SSP’ li olgularda ND elde omuz, dirsek ve el bilegi eklem
spastisitesi ile el bilegi fleksiyon/pronasyon ve parmak fleksiyon
deformiteleri arasinda anlamli bir iliski bulundu.

e Bagparmak deformiteleri ile bilateral ve unilateral SSP’ li olgularda omuz,
dirsek ve el bilegi eklem spastisitesi arasinda anlamli bir iliski bulundu.

e  Unilateral SSP’ li olgularda, el bilegi eklemi spastisitesi ile kavrama kuvveti
arasinda negatif yonli anlamli bir iligki bulundu.

e Bilateral SSP’ 1i olgularda D/ND, unilateral SSP’ 1i olgularda ise ND elde
goriilen el bilegi ve parmak deformite seviyeleri arttikca nesneleri kullanma
becerilerinde azalma goriildii.

e Unilateral ve bilateral SSP’ li olgularda el bilegi ve parmak deformite
seviyeleri arttikca gilinlik yasam aktivite fonksiyonelliginde ve manuel

yetenekte azalma goriildii.
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10. EKLER
EK1

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bu calisma Istanbul Medipol Universitesi Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon
Yiiksek Lisans ogrencisi Tugcen Agici tarafindan Dr. Ogr. Uyesi Serpil Colak
danismanhigindaki yiliksek lisans tezi kapsaminda yiiriitilmektedir. Bu form sizi

arastirma kosullar1 hakkinda bilgilendirmek i¢in hazirlanmstir.
Cahismanin amaci nedir?

Insanlar giinliik yasamlarinda ellerini aktif olarak kullanmaktadir. Ozellikle
konu ¢ocuklar olunca elin islevleri daha ¢ok artmakta ve cocuklarin aktivitelerini
etkilemektedir. Bu calismanin amaci bazi c¢ocuklarin el yapilarindaki kisitliligin

aktiviteye ve fonksiyonellige etkisini incelemektir.
Sizin ve ¢ocugunuzun katiimei olarak ne yapmasim istiyoruz?

Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, ¢ocugunuzun fizyoterapi seansinda el
yapist incelenerek, aktivite sirasinda nesneleri nasil tuttugu ve elini nasil kullandig1
belirli 6l¢eklere gore degerlendirilecektir. Aragtirma tek bir seansta yaklasik 45

dakikadalik stirede gergeklesecektir.
Cocugunuzdan alinan bilgiler ne amacla ve nasil kullanilacak?

Aragstirmaya katilanlardan toplanan veriler tamamen gizli tutulacak, veriler ve
kimlik bilgileri herhangi bir sekilde eslestirilmeyecektir. Katilimcilarin isimleri
bagimsiz bir listede toplanacaktir. Ayrica toplanan verilere sadece arastirmacilar
ulagabilecektir. Bu aragtirmanin sonuglar1 bilimsel ve profesyonel yayinlarda veya

egitim amach kullanilabilir, fakat katilimcilarin kimligi gizli tutulacaktir.
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Cocugunuzun katilimyla ilgili bilmeniz gerekenler:

Calismamiz giinliik hayatta karsilasilmas1 muhtemel olagan risklerin 6tesinde
bir risk icermemektedir. Caligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayalidir.
Cocugunuzun ve/veya sizin arastirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniilli veya ebeveyn zamaninda
bilgilendirilecektir. Herhangi bir yaptirima veya cezaya maruz kalmadan ¢alismaya

katilmay1 reddedebilir veya ¢alismayi birakabilirsiniz.

Arastirmayla ilgili daha fazla bilgi almak isterseniz:

Bu c¢alismaya katildiginiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz. Calismayla ilgili

soru ve yorumlarinizi arastirmaciya tugcen.acici@hotmail.com adresinden ve 0 (534)

6493879 no’lu numaradan ulasabilirsiniz.

Liitfen bu arastirmaya katilmak konusundaki tercihinizi asagidaki

seceneklerden size en _uygun gelenin altina imzamizi atarak belirtiniz ve formu

doldurduktan sonra uygulayiciya geri veriniz.

A) Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formunundaki tim agiklamalari okudum ve bu
arastirmaya tamamen goniillii olarak katiliyorum ve cocugum .................. nin da
katilimcr olmasina izin veriyorum. Calismay1 istedigim zaman yarida kesip
birakabilecegimi biliyorum ve verdigim bilgilerin bilimsel amaghh olarak

kullanilmasimi kabul ediyorum.
Ebeveyn Adi-Soyadi:
Imza Tarih:

B)Bu c¢alismaya katilmayi kabul etmiyorum ve cocugumun ............... nin da

katilime1 olmasina izin vermiyorum.
Ebeveyn Adi-Soyadt:

Imza Tarih:
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EK?2

GENEL BiLGi DEGERLENDIRME FORMU

Ad1 Soyadi:

Dogum Tarihi:

Prenatal-natal-postnatal hikaye:

Kardes sayist:

Cinsiyet:

Serebral palsili kardes sayisi:

Egitim durumu | Ilkokul Ortaokul Lise

Egitim Okur Tlkokul Ortaokul | Lise Yiiksek
durumu yazar degil ogretim
Anne

Baba

Baska kronik hastaliklar1 var mi1? :

Ilag¢ kullantyor mu? :

[lacin ismi (spastisiteyi inhibe ediyor mu etmiyor mu?):

Ilag¢ kullanim sekli (saat/giin):
Ek Epilepsi/Nobet | Gorme Isitme Konusma
bozukluklar: bozuklugu bozuklugu bozuklugu
var m?

Kooperasyon problemi var mi1? (iletisime engel olacak sekilde):
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mu?:

Bireyin bakimimm | Annesi Babasi Bakic1
saglayan Kisi:

Bireyin mobilite | Bagimh Yari bagimh Bagimsiz
diizeyi:

Fizyoterapi Dogumdan Son 2 yildir Son 6 aydir
program aliyor | itibaren

Fizyoterapi programi alma siklig1 (saat/hafta):

Ek olarak bireysel egitim aliyor mu (aliyorsa hangi siklikla):

Ev programi uygulaniyor mu? :

Bir y1l boyunca herhangi bir cerrahi yontem gecirdi mi , gegirdiyse ne zaman ve ne

amach gecirdi? :

Ekstremite tutulumu:

Unilateral

Bilateral

Dominant el:

Sag

Sol

El becerileri siiflandirma sistemi (EBSS) diizeyi :
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Bagimsiz yiiriiyebiliyor mu? :

Yardime1 cihaz kullanimi var mi, varsa nedir? :

Yemek yeme aktivitesini bagimsiz yapabiliyor mu? :

Giyinme aktivitesini bagimsiz yapabiliyor mu? :

Oyun oynama aktivitesini bagimsiz yapabiliyor mu? :
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EK3

ZANCOLLI SINIFLAMASI
Adi1 Soyadi: Tarih:..../.../...
Dominant eli:
Seviye Tammlama Dominant el | Non-dominant
el
1| El bilegi notral ya da notrale yakin

ekstansiyonda (20 dereceden az el
bilegi fleksiyonu) iken aktif parmak
ekstansiyonu mevcut

2 20  dereceden fazla el bilegi
fleksiyonunda aktif parmak
ekstansiyonu mevcut
2a: Parmaklar fleksiyonda (yumruk
yapilmis el) iken aktif el bilegi
ekstansiyonu miimkiin
2b: El bilegi ekstansiyonu miimkiin
degil

3 Aktif parmak ekstansiyonu higbir

sekilde miimkiin degil
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EK4

HOUSE BASPARMAK AVUC ICI SINIFLAMASI

Adi1 Soyadi: Tarih:..../.../...
Dominant eli:
Seviye Tanimlama Dominant el | Non-dominant
el
i Metakarpal eklem adduksiyon
2 Metakarpal eklem adduksiyon ve
metakarpofalangeal eklem fleksiyon
3 Metakarpal eklem adduksiyon ve
metakarpofalangeal eklem
hiperekstansiyon
4 Metakarpal eklem adduksiyon ve

metakarpofalangeal eklem ve
interfalangeal eklem fleksiyon
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EK5

MODIFIYE ASHWORTH SKALASI

Adi1 Soyadi: Tarih:..../.../...
Dominant eli:
Sevi Tanimlama Omuz Dirsek El
ye
ND ND |D |[ND

0 Kas  tonusunda artis  yok.
1 Tonusta hafif artis var. Eklem

hareket acikligiin (EHA)

sonunda minimal diren¢ vardir.
1+ Tonusta hafif artis var. EHA'nin

daha belirgin bir kisminda ama

yaridan azinda direng vardir.
2 Daha belirgin  tonus artisi.

EHA'nin biiyiik kisminda goriiliir

fakat ekstremite kolayca hareket

ettirilebilir.
3 Tonusta ¢ok belirgin artis, pasif

hareket ¢ok zordur.
4 Ekstremite fleksiyon veya

ekstansiyonda rijid
pozisyondadir.

D: dominant ND: non-dominant
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EK6

Adi1 Soyadz:

EL BECERILERI SINIFLANDIRMA SiSTEMIi

Dominant eli:

ST SN S

Seviye

Aciklama

Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor.

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

Nesneleri  zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri
hazirlamas1 ve/veya degistirmesinde yardima ihtiyaglari
vardir.

v Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida kolaylikla kullanilan
nesneyi tutup kullanabiliyor.
\Y/ Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile

gerceklestirmek i¢in ileri derecede kisitli beceriye sahip.
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EK7

MODIFiYE HOUSE FONKSIiYONEL SINIFLANDIRMA

SISTEMI
Ad1 Soyadi: Tarih:..../.../...
Dominant eli:
Seviye | Tammm | Aciklama Ek yardimc1 tammlama (modifiye) D ND
lama
0 Kullan1 | Hastaelini | a.  Ust ckstremite  yercekimine  karsi
m yok kullanilamiyor.
kullanama
7 b. Ust ekstremitede fleksiyon postiirii hakimdir.
c.Komut verildiginde el veya el bilegi aktif
bir sekilde agilamiyor.
1 Koti Hastaelini | a. Ust ekstremite yercekimine karsi hareket
pasif bir asirlist etmek isteyince viicutta bir itme veya tutma
yardim ETIEL | hareketi olusuyor.
4 tespit igin b. Bir miktar goniillii olarak omuza, el bilegine
kullanir. | veya ele dokunmak igin girigim, 6niindeki ya da
yanindaki bir cisme kars1 hareket vardir.
2 Zayif | Hastaeline | a. Goniillii olarak omuza, el bilegine veya ele
pasif yerlestirile dokunmak i¢in girisim vardir.
yardim . . .. .
o b. Bir nesneyi kavramak igin elini agma
C1 n cismi . o
girisiminde bulunabilir ancak el tamamen
tutar. acilamayabilir.
3 Iyi Hasta diger | a. Diger el manipiile edildiginde elini agzina
pasif . getirebilir ancak parmaklari agzina
eliyle e
yardim ulasamayabilir.

“ etkilenen b. Diger el manipiile edildiginde bir yiizey
eline cisim | {izerinde oyuncak veya kagidi kolunu kullanarak
tutturabilir stabilize edebilir.

ve cismi c. .B1r nesneye - ulagsmak i¢in elini stabil
pozisyonda tutabilir.
sabitleyebi o . .
y d. Objeyi serbest birakmasi diger elin onu
lir. kavramasiyla gergeklesir.
4 Koti Hasta a. Oniindeki nesneye dogru fonksiyonel omuz,
aktif . dirsek veya el hareketi vardir.
ardim eliyle
y . .| b. Parmaklar aktif bir sekilde agilir, ancak bas
cl cisimleri 1
parmak tam agilamayabilir.
aktif c. Kiigiik nesneleri kaba kavrama seklinde
kavrar, kavrar ancak ¢imdik kavrama yapamaz.
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zayif tutar.

d. Goniilli serbest birakma mevcuttur ancak
yiizeyden yardim alinabilir.

e. Diger el manipiile iken nesnenin dirence
kars1 stabilize edilmesine yardimer olmak igin
viicudu kullanir.

Zay1if Hasta a. Dik nesnelere ulagsmak i¢in biraz supinasyona
aktif . sahiptir.
yardim eliyle - . .
ol cisimleri b. Kiiciik fasulyeyi kavrayabilir.
: c. Nesneyi boslukta gonillii olarak serbest
aktif -
birakabilir.
kavrar, iyi
tutar.
Iyi Hasta a. Diger el manipiile iken hafif direngli nesneleri
aktif eliyle (6rnegin kagit veya kiyafet) kavrar.
yarc(ilm cisimleri b. Bir daire kesmek i¢in kagidi tutabilir,
etkilenen el kagidi dondiirebilir.
aktf c.Cimdik kavrama yapabilir ancak bag parmak
kavrar, adduksiyonda olabilir.
diger elin | d. Aktif parmak ekstansiyonu yapabilir.
karsisinda | e.Boslukta nesneyi birakirken bir miktar bilek
kullanir. ekstanSIyonu mevcuttur.
Kismi Hasta iki | a. Elde bir sey var iken dirsek supinasyonu ile
spontan elini agzina gotiirebilir.
kullani elle
b. Bir nesneyi basit sekilde dondiirebilir.
m yapilan
aktiviteleri c.Yiizeyden tek seferde kuru fasulyeyi alabilir
ve elin radyal tarafi ile baska bir sey tutarken eli
rahathikla | unlar yonde sabitleyebilir.
yapar. d. Kiigiik cisimleri ¢imdik kavrama yaparken
Bazen de bas parmak bir miktar oppozisyon yapabilir.
etkilenmen e.E! ile bi.r.diigmeyi hizli ve yavas bir sekilde
sabitleyebilir.
in oldugu
elini tek
basina
kullanir.
Tam Hasta a.Elden ele parayr dondiirebilir, stabilize
spontan . .| edebilir ve tutabilir.
etkilenmig
kullam b.izol K hareketlerini eérerek bi .
m elini diger Izole parmak hareketlerini gérerek bir nesneyi

elinin
yardimi
olmadan
bagimsiz

kullanir.

dondiirebilir.
c¢. Cimdik kavrama yapabilir.

d.Kiiclik mandallar1 tutturmak igin tek tarafli
hareketleri yapabilir.

e. Gilizel bir kavrama ile yazi1 yazabilir veya
cizebilir.
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EK 8

ABILHAND-KIDS ANKETI

Adi1 Soyadz:

Tarth:..../.../...

Asagidaki aktiviteler ne kadar zor?

Imkansiz

Zor

Kolay

1.

Sirt ¢antasini/okul ¢antasini takmak

. Viicudun iist kisimlarini yikamak

. Sapka takmak

. Cepten bozuk para ¢ikarmak

. Ekmek kutusunu agmak

. T-shirtii ¢ikarmak

. Pantolonun diigmelerini iliklemek

. Regel kavanozunu agmak

O| 00 | O | | Wl N

. Bardaga su doldurmak

—_
=)

. Kursun kalem agmak

—
—

. Pantolonun fermuarin1 ¢ekmek

[ERY
N

. Ceketin ¢itgitlarini kapatmak

[—
(98]

. Sise kapagini agmak

[S—
AN

. Gomlek/kazagin diigmelerini iliklemek

[—
W

. Cikolata paketini agmak

[—
N

. Bir cips posetini agmak

[S—
J

. Dis fir¢asina dis macunu sikmak

[—
0]

. Masaiistiindeki gece lambasini agmak

[—
\O

. Dis macununu kapagini1 agmak

[\
=]

. Kazagin kollarmi yukar1 sivamak

\S)
—_

. Ceketin fermuarini ¢ekmek
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11. ETIK KURUL ONAYI

MEDIPOL
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Spastik serebral palsili ¢ocuklarda el defo
ARASTIRMANIN ACIK ADY | fonksiyonellik iizerine etkis;

rmitelerinin l

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMAC Tuggen ACICI
UNVANIADISOYAD)

|

f KOORDINATOR/SORUMLY 2 )
ARASTIRMACININ Fizyoterapist
UZMANLIK ALAN] |

KOORDINATOR/SORUMLY
ARASTIRMACINIY ) Istanbul

BULUNDUGU MERKEZ

BASVURU BILGILERI

DESTEKLEYiCH ‘I -

1

—

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLY ULUSAL | ULUSLARARAS)
MERKEZLER =2 0O & a
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Dogum Yeri TRABZON Dogum Tarihi | 28.06.1994
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Mezun Oldugu Mezuniyet Yili
Kurumun Adi
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Lisans Istanbul Medipol 2017
Universitesi
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Lisesi (Trabzon)

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)
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Merkezi (TRABZON)
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1.Fizyoterapist Ozel 15 Eyliil Ozel Egitim | 2020- halen
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