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1. OZET

Evkaya A. Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Dinamik Y iiriime Indeksi’nin
Gecerlilik ve Giivenilirliginin Arastirllmasi. Marmara Universitesi, Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali. Norolojik Rehabilitasyon, YUksek Lisans Tezi.
Istanbul. 2018 (Damismani: Prof. Dr. Naime Evrim Karadag Sayg).

Amag: Yetigkinler i¢in hassas ve etkin bir denge degerlendirme araci olan Dinamik
Yiiriime Indeksi’nin; kisa siirede uygulanabilir olmasi, basitligi ve idare kolaylig1 gibi
Ozellikleri ac¢isindan Hemiplejik Serebral Palsili ¢ocuklardaki gecerliligi ve
giivenilirligini aragtirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calismaya 6-14 yas arasi, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi (KMFSS) seviyesi | ve Il olan 16 Hemiplejik Serebral Palsi (SP) tanili cocuk
ve yaslar eslestirilmis 16 saglikli ¢ocuk dahil edildi. YUrime ve denge; Dinamik
Yiiriime Indeksi (DYT), Dort Adim Kare Testi (DAKT), Zamanli Kalk ve Yiirii Testi
(ZKYT) ve Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO) ile degerlendirildi.

Bulgular: Yapilan degerlendirmelerde DYI ve diger denge yontemlerinin
sonuglarinin karsilastirilmasinda hasta ve kontrol grup arasinda kontrol grubu lehine
ve KMFSS seviye I ve II arasinda seviye I olan ¢ocuklarin lehine anlamli farklilik
saptand1 (p<0,05). Testin test-tekrar test (ICC=0,970 GA (0,915- 0,990)) ve
degerlendiriciler aras1 (ICC=0,983 GA (0,882- 0,998)) glvenilirligi mitkemmel olarak
bulundu. DYI’nin diger denge yontemleriyle olan iliskisi incelendiginde; DAKT ile
negatif yonde orta derecede (rs=-0,673, p=0,004) iliski, ZKYT ile negatif yonde
yilksek derecede (rs=-0,828, p<0,001) iliski ve PBDO ile pozitif yonde yiiksek
derecede (rs=0,724, p=0,002) iligki saptandi.

Sonuglar: Hemiplejik SP’li ¢ocuklar saglikli yasitlarina kiyasla belirgin yirime ve
denge problemleri yasamaktadirlar. Bu cocuklar icin uygun tedavi yontemlerini
belirlemek ve bu yontemlerin etkinligini degerlendirmek icin DY1 kolay uygulanabilir,
gegerli ve guvenilir bir 6lgim yontemidir.

Anahtar Sozciikler: Serebral Palsi, Dinamik Yiiriime Indeksi, Gegcerlilik ve

Guvenilirlik, Yirime, Denge



2. ABSTRACT

Evkaya A. Investigation of Validity and Reliability of Dynamic Gait Index in
Children with Hemiplegic Cerebral Palsy. Marmara University, Department of
Physical Medicine and Rehabilitation, Neurological Rehabilitation, Master’s
Thesis. Istanbul. 2018 (Advisor: Prof. Dr. Naime Evrim Karadag Saygi).

Purpose: The aim of this study is to investigate the validity and reliability of Dynamic
Gait Index -which is a sensitive and effective dynamic balance assessment tool for
adults- with Hemiplegic Cerebral Palsy due to reasons such as being applicable in a
short time, simplicity and ease of administration.

Materials and Methods: 16 children aged 6-14 years with Hemiplegic Cerebral Palsy
(CP) whose Gross Motor Function Classification System (GMFCS) levels were | and
Il and sixteen age-matched healthy children were included in this study. Gait and
balance were evaluated with Dynamic Gait Index (DGI), Four Step Square Test
(FSST), Timed Up and Go Test (TUG) and Pediatric Berg Balance Scale (PBS).
Results: There was a significant difference between the patient and the control group
in favor of the control group also between the children with GMFCS level | and Il in
favor of level I in the comparison of results of the DGI and other balance tests. The
test-retest (ICC=0.970 CI (0.915- 0.990)) and inter-rater (ICC=0.983 CI (0.882-
0.998)) reliability was found to be excellent. When the relationship of DGI with other
balance tests is examined, a moderate relationship in negative direction with FSST
(rs=-0,673, p=0,004); a high relationship in positive direction with PBS (rs=0,724,
p=0,002) and a high relationship in negative direction with TUG (rs=-0,828, p<0,001)
were found.

Conclusions: Children with Hemiplegic CP experience significant walking and
balance problems compared to their healthy peers. To determine the appropriate
treatment methods in these children and to evaluate the efficiency of these methods,
the DGI test is an easily applicable, valid and reliable measurement tool.

Key Words: Cerebral Palsy, Dynamic Gait Index, Validity and Reliability, Walking,

Balance



3. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP), olgunlasmamis beyinde meydana gelen bir bozukluk veya
hasar olarak tanimlanan ndrolojik bir hastaliktir. Hasar ilerleyici olmamakla birlikte
kisa adim uzunluguna, ¢ift destek fazinda gegen siirede artisa ve bu durumlarla iliskili
olarak yavas yiirime hizina neden olan kas iskelet sistemi bozukluklari siklikla
gorilmektedir (Abel ve Damiano, 1996; Johnson ve ark., 1997). Bu bozukluklarin da
cocuklarda gorulen yurume sirasindaki denge sorunlarmin nedeni oldugu
diistiniilmektedir. SP'li cocuklarda goérulen denge bozukluklar: ve buna bagli olusan
yiiksek diisme insidansi iyi bilinmesine ragmen (Bottos ve Gericke, 2003), literatlre
bakildiginda bu ¢ocuklarin dinamik yiiriime stabilitesini nicellemek icin ¢cok az ¢aba
sarf edilmistir. Aksine, literatiiriin cogunlugu ayakta durus denge 6l¢iim yontemleri ile
bu cocuklarda gorulen denge instabilitesini degerlendirmeye odaklanmistir (Chen ve
Woollacott, 2007; Burtner ve ark., 2007). Bu yaklasimdaki sorun; statik denge ve
dinamik ylrime stabilitesi 6l¢im yontemlerinin veya diisme tahminlerinin iyi
korelasyon gostermemesidir (Kang ve Dingwell, 2006; Owings ve ark., 2000). Bu
nedenle; ayakta durus denge dlgiimleri, SP'li ¢ocuklarin dinamik yiirlime stabilitesini

degerlendirmek i¢in en iyi 6lciim olmayabilir.

Cocuklarda postural kontrol ve dinamik denge 6nemlidir; bu yiizden bu yapilarin
hassas ve glivenilir 6l¢timleri gerekir. Gliniimiizde; ¢ocuklarin yiiriime ve yliriime
zorluklarinin iistesinden gelebilmesi i¢in dinamik dengeyi degerlendirecek 6lgiim

yontemlerine ihtiyag¢ vardir.

Dinamik Yiiriime Indeksi (DYI); Shumway-Cook ve Woollacott tarafindan
gelistirilmis dinamik denge instabilitesini nicel bir sekilde degerlendiren performansa
dayal1 bir aragtir ve de yliriime esnasinda degismekte olan fonksiyonlara yanit olarak
bireyin yiiriiyiisii modifiye etme yetenegini degerlendirmektedir (Herman ve ark.,
2009; Shumway-Cook ve Woollacott, 1995). Yetiskinlerde; DYI’nin denge
problemlerine yol agan ¢esitli patolojilere sahip hasta gruplar1 arasinda
karsilagtirmalara izin verdigi ve miikkemmel psikometrik ozellikler icerdigi

gosterilmistir (Cattaneo ve ark., 2007; Chiu ve ark., 2006; Hall ve Herdman, 2006;



Jonsdottir ve Cattaneo, 2007). Test yaklasik 10 dakikalik bir siirede tamamlanmaktadir
(Shumway-Cook ve Woollacott, 1995). DYI; yetiskinlerde postiiral kontrol
caligmalarinda yaygin bir sekilde kullanilmasina ragmen (Cattaneo ve ark., 2007; Hall
ve Herdman, 2006; Jonsdottir ve Cattaneo, 2007; Shumway-Cook ve ark., 1997), SP’li

cocuklarda yiirtime zorluklarinin degerlendirilmesi i¢in heniiz arastirilmamastir.

Dinamik Yiiriime Indeksi; yetiskinler icin hassas ve etkin bir aragtir (Shumway-
Cook ve Woollacott, 1995; Cattaneo ve ark., 2007; Hall ve Herdman, 2006; Jonsdottir
ve Cattaneo, 2007) ve bu nedenle cocuklar icin de yararli bir arag olabilir. SP’li
cocuklar i¢in uygun tedavi yontemlerini belirlemek ve bu yontemlerin etkinligini
anlayabilmek icin hareketin nesnel bigimde arastirilmasi 6nemlidir. Ayrica testin
uygulanmasinin az zaman almasi goz oniine alindiginda, basitligi ve idare kolayligi

acisindan da ¢ocuklar i¢in avantaj saglayabilecegi diisiiniilebilir.

Bizim hipotezimiz, Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda DYI puanlar ile klinik testler
arasindaki korelasyon katsayilarinin anlamli olacagi hipotezidir. Bunun i¢in gecgerlilik
ve guvenilirlik klinikte yaygin olarak kullanilan olgtimler ile arastirilacaktir. Dort
Adim Kare Testi (DAKT), Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT), Pediatrik Berg Denge
Olgegi (PBDO) kullanilacak degerlendirme ydntemleridir. DAKT, ZKYT ve PBDO

ile DYI'nin gegerliligi ve giivenilirligi Hemiplejik SP’li cocuklarda saptanmamustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Serebral Palsi (SP)
4.1.1. Tanim

Serebral Palsi (SP), ilk olarak 1843 yilinda William James Little’in ‘Deformities
of The Human Frame’ isimli konferansinda klinik bir tablo olarak yer alirken; 1861

yilinda motor fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanmis ve Little hastalig1 olarak

adlandirilmistir (Rosenbaum ve ark., 2007; Little, 1966).

Beynin motor merkezlerinde olusan bir lezyon sonucunda meydana gelen,
cocuklarda motor fonksiyonlar: etkileyen ve normal gelisim siirecinde gecikmelere
neden olan en yaygin norogelisimsel yetersizliktir. Tanimda gecen beyin terimi;
serebrum, serebellum ve beyin sapin1 kapsamaktadir ve omurilik, periferik sinirler ya
da kaslarla ilgili motor problemler SP olarak degerlendirilmez (Davis ve ark., 2010;
Yakut, 2008; Woollacott ve Shumway-Cook, 2005). Yasam boyu devam eden kalici
bir problemdir ve ¢ocuk biiyiidiik¢e etiyolojisine, tiplerine ve bozuklugun siddetine
gore klinik tablo farkliliklar gosterebilir (Davis ve ark., 2010; McAdams ve Juul,
2011). Refleks aktiviteler, postiiral kontrol yetersizligi, anormal kas tonusu ve hareket
paternleri, kas zayifligi, deformiteler, ortopedik problemler, duyusal ve davranissal
problemler ve asimetri motor bozukluklarin sebepleridir (Mayston, 2002; Styer-
Acevedo ve Tecklin, 1999; Sibley ve ark., 2011). SP’li ¢ocukta gelisimin en 6nemli
basamagi olan motor fonksiyonlar; lezyondaki ciddiyetle ilgili olarak gecikmekte veya
anormal geligmektedir ve de kaybolmasi gereken primitif reflekslerin devam etmesi,
dizeltme ve denge reaksiyonlarinin ortaya ¢ikmasini engellemektedir (Sibley ve ark.,
2011; Papavasiliou, 2009).

Serebral Palsi’de motor bozukluklara; duyu-algi problemleri, konusma ve dil
bozukluklari, 6grenme giigliigt, iletisim gibi ¢esitli problemler eslik etmektedir (Cans
ve ark., 2007).



21. ylizyilm Dbasinda patofizyolojisinin daha 1iyi anlasilmasi, beyin
goriintiilemedeki gelismeler ve klinik calismalar nedeniyle SP’nin yeniden
tanimlanmasina ihtiya¢ duyulmustur. Yeni tanim; ¢ok sayida problemin eslik ettigi
SP'li ¢ocuklarin, cok boyutlu ihtiyaglari oldugunu ve bu ihtiyaglarin karsilanmasi igin
multidisipliner bir ortam gerektigini vurgulamaktadir (Rosenbaum ve ark., 2007; Bax
ve ark., 2005).

2006 yilinda “Uluslararas1 Serebral Palsi Tan1 ve Siiflama Caligmast Grubu”
SP’yi; olgunlasan fetal beyinde meydana gelen, ilerleyici olmayan, hareket ve postir
gelisiminde kalic1 bozukluklara ve aktivitelerde limitasyona neden olan ve bunlara ek
olarak ikincil kas iskelet sistemi problemleri, duyu, algi, bilissel ve iletisim
bozukluklar1 ve epilepsinin eslik ettigi duyusal-motor bozukluk olarak yeniden
tamimlamistir (Rosenbaum ve ark., 2007; Rethlefsen ve ark., 2010; Miller ve ark.,
2005).

Bu nedenle “Serebral Palsi’ hastalik olarak degil, bir semsiye terim ve tablo olarak
adlandirilmaktadir. Multi-sistemiktir; medikal ve cerrahi yaklasimlar, fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalari, ergoterapi, konugsma ve dil terapisi, ortez ve diger
yardimct cihaz uygulamalari, okul i¢in uygunluk degerlendirmeleri ve egitimi,
rekreasyonel aktiviteler ve psikososyal yaklagimlarin da icinde bulundugu
multidisipliner ve hatta ginimizde interdisipliner bir tedavi ve rehabilitasyon

yaklasimi gerektirir (Papavasiliou, 2009).

Bazi arastiricilar, beynin erken gelisim donemi ilk 18 ay olmasina ragmen; 6 yasa
kadar meydana gelen ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarinin tiimiinii SP olarak
tamimlamaktadirlar (Cans, 2000). SP igin diinyada ortak kabul gbren bir tan1 6lgiitii
bulunmamakla birlikte; bugin igin en ¢ok kabul géren goriis, SP tanisinin 3 yas ve

daha iizerinde konulmasi gerektigidir (Robertson ve ark., 2009).

4.1.2. Epidemiyoloji

Birgok tilkede yapilan arastirma ¢alismalariyla, SP goriilme sikligi 1000 canli
dogumda 1,5-2,5 olarak belirtilmektedir. Dogum agirliginin azalmasi ve gestasyonel
haftanin diismesi; insidansi arttirmaktadir (Wood, 2006; Odding ve ark., 2006). 1000



gramin altinda olan ¢ocuklar 1000’de 57, 1000- 1500 gram arasinda olanlar 1000°de
40, 1500-2499 gram arasindakiler de 1000°de 11,5’tir (Surman ve ark., 2003; Surman
ve ark., 2009). Erkeklerde daha sik rastlandig: bildirilmektedir (Odding ve ark., 2006).
Ulkemizde yapilan kapsamli bir ¢alismada SP prevalanst 1000 canli dogumda 4,4
olarak kaydedilmistir (Serdaroglu ve ark., 2006). Bu oran gelismis ilkeler ile
karsilastirildiginda iilkemizde daha yiiksektir ve bu oranin yiiksek olmasinin nedenleri;
perinatal bakimin yetersizligi, postnatal maternal hastaliklarin ve enfeksiyon oraninin
yiiksek olmasi, dogum sartlarinin olumsuzlugu, yetersiz beslenme ve akraba evliligi
oraninin yiiksek olmasi (%25) gibi siralanabilir (Serdaroglu ve ark., 2006; Giinel,
2009).

Prevalansin azaltilmasi, SP’nin onlenmesinde 6nemli bir gostergedir. Yakin
gebelik takibi ve yeni dogan bebek bakiminda ilerlemeler, zamaninda doganlarda SP
sikligim azaltirken; ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerin yasatilmasi ise oranlari

degistirmeyip dengelemektedir (Koman ve ark., 2004).
4.1.3. Etiyoloji ve risk faktorleri

Beyin gelisimleri farkli oldugundan dolay1r prematiir ve matiir bebekler bir¢ok
calismada ayr olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle iigiincii trimesterdeki olaylar;
prematlr bebeklerde perinatal ve postnatal, term bebeklerde ise prenatal dénemde
etiyolojiyi daha fazla etkilemektedir (Krageloh-Mann ve ark., 1992; Thorngren-
Jerneck ve Herbst, 2006).

Serebral Palsi etiyolojisi tilkeler aras1 degisiklikler gostermektedir. Prematiirelik
gelismis iilkelerde ilk sirada yer alirken; gelismemis iilkelerde dogum ve sonrasindaki
bilirubin ensefalopatisi, perinatal asfiksi, serebrovaskiler olaylar ve sinir sistemi

enfeksiyonlart ilk siralarda yer alir (Shevell, 2004).

Beyin gelisimi tamamlanmadan olusan beyni etkileyen pek ¢ok hastalik ve durum
SP’ye neden olmaktadir (Krigger, 2006; Stoknes ve ark., 2012). Risk faktorleri
arttikca, SP gelisme riski artar. SP’nin en yaygin nedeninin dogum sirasindaki
zorluklar oldugu diisiiniilse de son bulgular bu durumu degistirmis ve dogum

oncesinde meydana gelen anomalilerden dolayr dogum sonrasi stresin tolere



edilemedigi belirtilmistir. Altta yatan nedenin bilinmesi tedavi ve prognoz igin
6nemlidir (Cameron ve Monroe, 2007; Stoknes ve ark., 2012).

Serebral Palsili olgularin %70-80’i prenatal, %6-10’u perinatal, %10-20’si de
postnatal kaynaklidir. Bu oranlar; SP’nin olusmasi agisindan prenatal ve perinatal
donemin riskli bir slire¢ oldugunu gostermektedir. Yakin gebelik takibi ve prenatal
bebek bakim kosullarinin iyilestirilmesi ile perinatal SP nedenlerinin azaltilabilecegi
sOylenmektedir (Kabakus ve ark., 2005; Scherzer, 2000). Son yillardaki gelismeler ve
yeniliklerle; dogum komplikasyonlar1 ve yenidogan problemleri azalirken, dogum

oncesi nedenler risk olarak gosterilmekte agirlik kazanmaktadir (Yalgin ve ark., 2000).

Odding ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada; konjenital hemiplejiklerin
%42’sinin prenatal, %16’sinin perinatal, %9 unun prenatal ve perinatal nedenlerle
iligkisi bildirilirken, %33’tinde neden saptanamamistir. Tetraplejik SP’lerin ise % 50-
55’inin prenatal, yaklasik %30’unun perinatal ve %15-20’sinin ise postnatal
nedenlerden kaynaklandig: bildirilmistir (Odding ve ark., 2006).

Tablo 1*de SP’de goriilen etiyolojik faktorler gosterilmistir (Sankar ve Mundkur,
2005; Palisano ve ark., 1997).



Tablo 1: SP’de etiyolojik faktorler

Prenatal

Perinatal

Postnatal

0.
0'0

0
0'0

Intrauterin
enfeksiyonlar
Teratojenik
maruziyet
Plasental
komplikasyonlar
Cogul gebelik
Gebelik
zehirlenmesi
Kanama

Servikal yetmezlik
Serebral disgenezi
Damar ici

pihtilagsmasi

Prematirelik
Diisiik dogum
agirlig
Enfeksiyonlar
Vajinal kanama
Nobet
Hipoglisemi
Hiperbilirubinemi
Plasenta previa
Plasenta dekolmani
Anormal
prezentasyon
Kordon dolanmasi
Plasenta infarkti
Korioamniotis
Erken membran
riptard

Diisiik APGAR*

skoru

*APGAR: Appearance, Pulse,
Grimace, Activity, Respiration

R/
0.0

R/
0'0

Toksikasyon
Enfeksiydz
Menenjit
Ensefalit
Bogulma gibi
travmatik olaylar
Hipoksik iskemik
ensefalopati
Intrakraniyal
kanama
Polisitemi
Santral sinir
sistemi
enfeksiyonu
Hipoglisemi
Koaglopati
Tekrarlayan

konvilziyonlar

(Sankar ve Mundkur, 2005; Palisano ve ark., 1997)




4.1.4. SP’de smiflandirma

Serebral Palsi; ilk olarak 1861 yilinda Ortopedist William Little tarafindan
“Cerebral Paresis” olarak tanimlanmis ve 1940’dan itibaren ise Amerika Birlesik
Devletleri’nde “American Academy for Cerebral Palsy and Developmental Medicine”
kurucular1 ve Ingiltere’de bazi1 “Little Club” arastirmacilar tarafindan gelistirilmistir.
Phelps ve Perlstein tarafindan tonus bozuklugu ve tutulan ekstremiteye gore yapilan

smiflandirma en yaygin kullanilanidir (Mukherjee ve Gaebler-Spira, 2007).

Klinik 6zelliklere gore yapilan siniflandirma; spastik, diskinetik, ataksik ve
hipotonik olarak ayrilmaktadir. Ayrica bazi ¢ocuklarda spastik ve diskinetik tablo
birlikte gorilerek mikst tip olarak adlandirilmaktadir (Diamond ve Armento, 2005;
Bax ve ark., 2005).

Anatomik olarak bakildiginda korteksteki lezyonlarda spastisite, bazal gangliyon
lezyonlarinda atetoz ve distoni, serebellum lezyonlarinda ise ataksi 6n plana

cikmaktadir (Livanelioglu ve Giinel, 2009; Yal¢in ve ark., 2000).

Kismi tutulum Tiim viicut tutulumu

Hemiplejik Diplejik Kuadriplejik Atetoid Distonik
Spastik Diskinetik Ataksik

Sekil 1: SP tiplerinin dagilim1
(Berker ve Yalgin, 2005)
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4.1.4.1. Spastik tip SP

Spastisite; kaslarin supraspinal inhibisyon eksikliginden kaynakli pasif gerilmeye
kars1 fizyolojik direncindeki artis olarak tanimlanmaktadir ve {ist motor lezyonla
iligkili tendon refleksi ve gerim refleksinin artigina bagh klinik bir tablodur (Lance,
1980; Rekand, 2010; Jones ve ark., 2007). 6 aya kadar belirgin olmayabilir (Schapira
ve ark., 2007). Bas, govde, kol ve bacak kaslarini etkilemektedir. Spastisitenin en ¢ok
etkiledigi kaslar: Ust ekstremitede; omuz ekstansor, retraktor, addiktor ve ic
rotatorleri, dirsek fleksorleri, on kol pronatorleri, el bilegi ve parmak fleksorleridir. Alt
ekstremitede ise; kalga fleksor, addiktor ve i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi
plantar fleksorleri, bazen evertor bazen de invertorleridir (Livanelioglu ve Giinel,
2009). Yiriiylis, beslenme, yikanma ve giyinme gibi giinliik yasam aktivitelerinde

fonksiyonel bozukluklara yol acabilmektedir (Lundy ve ark., 2009).
4.1.4.1.1. Spastik hemipleji

Viicudun tek tarafli alt ve {ist ekstremitesinde parezi ve spastisite ile karakterizedir
ve tutulan tarafta anormal kas tonusu ve fonksiyon kaybi gorilmektedir Tutulan
hemisferde atrofi gorulir. Kol abdiiksiyon, dirsek fleksiyon ve parmaklar ekstansiyon
pozisyonunda Ust ekstremite tutulumu daha belirgindir. Sag taraf tutulumunun daha
fazla oldugu gézlenmistir (Hamamei1 ve Dursun, 1995; Livanelioglu ve Giinel, 2009;

Simsek, 2000). Erkeklerde gorilme siklig1 daha yuksektir (Khaw ve ark., 1994).

Yasamin ilk 3 ayinda fark edilmesi gii¢ olup sonraki aylarda ¢ocugun bir taraf el
ve kolunu daha az kullanmas1 ve klasik spastik postiiriin yerlesmeye baslamasiyla fark
edilir. Tk bulgusu dirsek fleksiyonu ve el bilegindeki gerginliktir (Dursun, 2004).
Bagparmagin pin¢ kavramasi, 6n kol supinasyonu ve el bileginin ekstansiyonu
etkilenmistir. Palmar kavrama 1srarli yillarca siirebilir (Sankar ve Mundkur, 2005).
Rehabilitasyonla yiiriime becerisi kazanirlar; fakat normalden daha ge¢ zamanda ve
hasta taraf kalca ve diz fleksiyonda veya kalca ve diz tamamen ekstansiyonda, ayak
bilegi ekin pozisyonunda, pelvisin yukart tilti ile yirirler. Kalga ve diz deformiteleri,
ayak bilegi ekin pozisyonuna sekonder olarak gelisir (Dursun, 2004; Hamamci ve

Dursun, 1995).
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Hastalarin  %70-90°1 konjenital, kalan %10-30’u vaskuler, inflamatuar ve
travmatik nedenlere baghidir. Zamaninda dogan c¢ocuklarda, prenatal faktorler;
prematlr infantlarda ise asimetrik periventrikiler 16komalazi (PVL) neden olarak
gosterilir (Matthews ve Wilson, 1999).

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda sik goriilen problemler epilepsi ve mental
retardasyondur. Bunun yani sira konusma bozukluklari, gorsel motor ve hafiza

problemleri de goriilebilmektedir (Kolk ve Talvik, 2002; Molnar, 1991).

4.1.4.1.2. Spastik dipleji

Serebral Palsi’nin en yaygin goriilen tipi olmakla birlikte alt ekstremite ve govde
etkileniminin; Gst ekstremite, bas ve boyuna gore daha fazla tutuldugu klinik bir
tablodur (Eicher ve Batshaw, 1993; Aicardi ve Bax, 1992).

Cogunlukla diisiik dogum agirligt ve erken dogum (prematiire) kaynaklidir
(Meberg ve Broch, 1995). Manyetik rezonans gorintileme (MRG)’de PVL ve

posthemorajik porensefali vardir (Matthews ve Wilson, 1999).

Gelisimsel sorunlar daha ¢ok motor fonksiyonlarla iligkilidir ve Ust ekstremitede
hafif koordinasyon problemleri ve alt ekstremitede birinci motor néron bulgulari
olarak kendini gosterir. Alt ekstremitelerde kas tonusu ve derin tendon refleksler
(DTR) artar. Patolojik refleksler pozitiftir ve alt ekstremitelerde vazomotor

degisiklikler goriilebilir (Beckung ve Hagberg, 2002; Hamamc1 ve Dursun, 1995).

Ayak bilegi deformiteleri; genellikle kalca ve diz fleksiyon deformitelerine
sekonder olarak gelisir. Kalcalar fleksiyon, addiksiyon, i¢ rotasyonda; dizler fleksiyon
veya tamamen ekstansiyonda ve ayaklar ekinusta, varus ya da valgus postirtinde
ayakta durus saglarlar. Spastik kalgca adduktorleri ve fleksorleri, Hamstringler ve
Gastroknemius sebebiyle parmak ucu yiirlime ve makaslama tarzinda diplejik yiirtime
paterni ile ¢ogu 4-7 yas arasinda yiirimeye baglar (Hamamci ve Dursun, 1995;
Halsam, 1996). Kalga kaslarindaki spastisiteden kaynakli femur subluksasyonu ve
asetabular patolojiler gorilebilmektedir (Swaiman ve Wu, 2006).
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Diger SP tiplerine gore entelektiiel fonksiyonlar: ve zeka seviyeleri daha iyidir.
Zeka seviyesi ile Ust ekstremite tutulumlari arasinda iligki saptanmis ve Ust ekstremite
tutulumun daha belirgin oldugu hastalarda zeka seviyesinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir Epilepsi ve strabismus en sik goriilen problemlerdir (Aicardi ve Bax,
1992; Eicher ve Batshaw, 1993).

4.1.4.1.3. Spastik kuadripleji

Dort ekstremite tutulumuna ek olarak bas, boyun, govdeyi de etkileyen tetrapleji
olarak da bilinen spastik tum vicut tutulumudur. Ciddi motor kontrol bozukluklarin
goriildiigl SP tipidir (Simsek, 2000; Yal¢in ve ark., 2000).

Genellikle zor dogum ve periferal asfiksi Oykiisii vardir. MRG’de PVL
gorulmektedir (Matthews ve Wilson, 1999).

Fonksiyonelligin az olmasi kontraktiir ve deformite olusumuna neden olur.
Olusan deformiteler agriya sebep olmaktadir. Skolyoz ve kifoz gelisimine yatkindirlar

(Bax ve ark., 2004; McKearnan ve ark., 2004; Berker ve Yal¢in, 2005).

Mental retardasyon, kraniyal sinir felcleri, bulber paralizi, oromotor disfonksiyon,
beslenme giigliigii, aspirasyon riski, algilama bozuklugu ve konusma zorluklar1 sik
gorilmekte olup; hastalarin yarisinda konvulziyon o6ykiisii vardir (Dursun, 2004;
Matthews ve Wilson, 1999).

4.1.4.1.4. Spastik monopleji ve tripleji

Bir veya ii¢ ekstremite tutulumlaridir ve nadir goriiliirler. Monopleji genellikle
hafif seyretmektedir ve bu yiizden fark edilmesi ve tan1 almasi zordur (Vurucu, 1999).
Triplejik tipte genelde bilateral alt ekstremite ve tek Ust ekstremite tutulumu goraldr.
Tutulmayan ekstremitede de koordinasyon problemi gorilir. Hasta parmak ucunda ve
makaslayarak yurur. Kuadriplejik SP ile benzer ¢zellik gosterir (Matthews ve Wilson,
1999).
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4.1.4.2. Diskinetik tip SP

Kan uyusmazligi, bazal gangliyon hasar1 ve esas olarak perinatal asfiksi ya da

yenidogan saril1§1 sonucunda gelisir (Irdesel, 2000).

Yeni doganda belirtileri; zayif ve bitkin goriiniim, hipotoni, zayif emme ve
beslenme problemleridir (Murphy ve Such-Neibar, 2003). 1-3 yaslar arasinda istemsiz
ekstrapiramidal hareket paternleri ortaya cikar. Uzun siireli hipotoni, tutulumun
siddetli oldugunu gosterir. Genellikle {ist ekstremite tutulumu ile seyreder. Amaca
yonelik hareket ve stres ile anormal hareket paternleri artar; ayrica yorgunluk ve diger
faktorler giin icindeki hareket durumunu etkiler. Uyku sirasinda tonus normale doner

ve istemsiz hareketler kaybolur (Dursun, 2004).

Derin tendon refleksler normal veya hafif artmis; primitif refleksler uzun, bir siire
belirgin ve kalicidir. Atetoz, kore, distoni, rijitide, tremor, ballismus, koreatetoz
hareketleri gorilur. Ekstrapiramidal hareket paternlerine sahip olan bu SP tiplerinde
kontraktiir goriilmez (Sankar ve Mundkur, 2005; Dursun, 2004). Istemsiz hareketlerin

varyasyonlar1 sunlardir:
e Atetoz

Ekstremitelerin distalinde daha belirgin ortaya ¢ikan yavas, sirali, torsiyonel

hareketlerle karakterizedir.
o Kore
Bas, boyun ve ekstremitelerde dans eder gibi ani, siiratli, sarsintili hareketlerdir.
e Distoni

Ozellikle yiiz, gévde ve ekstremitelerin proksimalinde tonus degisiklikleri ile

karakterize yavas, ritmik, kivrilma ve biikiilme hareketleridir.
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e Rijitide

Genellikle agir mental retardasyon ile birliktedir. Bas, govde ve
ekstremitelerdeki hem agonist hem antagonist kaslart igeren hipertonustur. Hareket

boyunca direng vardir.
e Tremor

Agonist ve antagonist kaslarin ritmik, kontrolsiiz, resiprokal ve dar acili

hareketleridir. Genellikle ekstremite distalinde, daha kiguk eklemlerde belirgindir
e Ballismus
Patlayici sekilde savurmalardir (Livanelioglu ve Giinel, 2009; Simsek, 2000).

Zeka genellikle korteksin korunmus olmasi nedeni ile normaldir (Sankar ve
Mundkur, 2005); ancak iletisim sorunlari nedeniyle ¢ocugun mental retarde oldugu
diisiintilebilir. Eslik eden sensorinodral isitme kaybi da iletisim bozuklugunu arttirir
(Yalgin ve ark., 2000). Dizartri, salya akmasi ve disfaji gibi oromotor problemler
gordlur (Sankar ve Mundkur, 2005).

4.1.4.3. Ataksik tip SP

Serebellumun gelisimi esnasinda olusan defisitlerinden kaynaklanir ve nadir
gorulen bir SP tipidir. DTR normaldir. Hipotonik baslangi¢chdir. Yururken ortaya
cikan denge ve koordinasyon bozukluklari ile karakterizedir ve ataksi 2-3 yasinda
belirginlesir (Yalgin ve ark., 2000; Dursun, 2004). Zayif kas giicii ve artmis eklem
esnekligi de yiirliylis bozuklugunu arttirmaktadir. Dengeyi saglamak ve diismeyi
onlemek icin genis destek yiizeyi ile yirtrler. Ust ekstremitede istemli hareket vardir
fakat koordinasyon bozuklugu eslik eder ve beceriksizlik gorulir; amaca yonelik
hareketlerde tremor, hedefe uzanirken dismetri goriilir (Shumway-Cook ve
Woollacott, 1995).

Zeka normaldir. Gecikmis ve zayif artikiilasyonla konusma ve nistagmus eslik

eden diger sorunlardir (Dursun, 2004).
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4.1.4.4. Hipotonik tip SP

Kas liflerinin uyarilmasi i¢in gereken esik degerin ya da hareketi baglatmak i¢in
yeterli motor iinitin olmamasi ile meydana gelen, azalmis kas tonusu ve esneklik ile
karakterize, kas veya periferik sinir bozukluguyla baglantili olmayan, 2-3 yasindan
sonra devam eden genel kas hipotonisidir (Shumway-Cook ve Woollacott, 1995;
Eicher ve Batshaw, 1993; Stamer, 2000). Motor gelisim geriligi gozlenmektedir (Jones
ve ark., 2007).

Erken donemde bulgular; Moro ve emme refleksinin zayif olmasi, ylzustl
pozisyonda basimi kaldirmada giigliik, pasif harekete karsi direncin azalmasi, ayak

bilegi ve el bilegi eklemlerinde asir1 esnekliktir (Hagberg ve ark., 1975).

Derin tendon refleksler normal veya artmistir. Kaslar ¢ogunlukla zayiftir ve
normal bir ¢ocuga kiyasla yeterince kuvvet olusturamazlar. Eklem hipermobilitesi
vardir. Bu durum postiirii bozar; kararli bir dengenin saglanmasini ve yiirlyiisii
giiclestirir. Istemsiz hareketler yoktur (Shumway-Cook ve Woollacott, 1995;
Livanelioglu ve Giinel, 2009).

4.1.4.5. Mikst tip SP

Spastisiteye ekstrapiramidal bulgular eslik etmektedir. Baslarda spastisite

belirgindir, istemsiz hareketler zamanla belirginlesir (Uygun, 2004; Dursun, 2004).
4.1.5. SP’ye eslik eden fonksiyonel ve medikal problemler

Serebral Palsili gocuklarda motor fonksiyonlara giinlik yasam aktivitelerini
etkileyen bircok problem eslik etmektedir. Bu sorunlardan en yiiksek insidansa sahip
olan mental retardasyondur ve eslik eden d6grenme giicliigiiyle de bu insidans orani
artmaktadir. Spastik kuadriplejik ve hipotonik tip SP’lerde belirgin mental retardasyon
mevcuttur (Livanelioglu ve Giinel, 2009; Y akut, 2008). Hastalarin yaklasik tigte birine
konvulziyon oykiisti de eslik etmektedir. En yaygin spastik hemiplejide, en seyrek
olarak diskinetik ve ataksik tiplerde gorulir (Zelnik ve ark., 2010).
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Serebral Palsili ¢ocuklarda faringeal kaslarinin tutulumu, emme ve ¢ignemede
giicliik, 6glirme ve Oksiirme reflekslerinde artis sonucu; yutmada guclik problemi
yasanmaktadir. Bu problemler beslenme yetersizligine bagli iken ¢cocukluk déneminde
gelisim geriligine neden olur (Livanelioglu ve Giinel, 2009; Yakut, 2010). SP’li
cocuklarda uzun siireli sirt {istli pozisyonlar1 ve spastisite nedeniyle artan karin ici
basing gibi nedenlerle gastrodzofagal reflii ve refliden kaynaklanan aspirasyon
pnomonisi gozlenebilir. Fasyal tonusun azalmasi, bas kontroliiniin olamamasi,
yutkunma bozukluklari, iiretilen salyanin birikimi ve oral duyusal problemler sebebi
ile salya akmas1 sorunu goriiliir. Beslenme bozukluklar1 ve yetersiz hijyenik bakim
nedeniyle dis ciiriikleri; antiepileptik ila¢ kullanimi nedeniyle de dis eti problemleri
goralebilir (Yakut, 2010). Solunum kaslarinin kontrol edilememesi pulmoner
ventilasyonda bozulmaya sebep olabilir. Siklikla konusma ve ses tiretme giigliikleri ile
iligkili konusma bozukluklar1 goériilmektedir. Bircoguna gérme ya da okiilomotor
kontrol anomalisi ve ciddi gérme problemleri de eslik eder. Ozellikle Hemiplejik
SP’de gorsel algi bozukluklar1 ve yar1 alan gormezligi (Hemianopsi), spastik
tutulumlarda ise strabismus siktir (Livanelioglu ve Giinel, 2009; Yalgin ve ark., 2000;
Yakut ve ark., 2006). SP’li ¢ocuklarin bir kisminda isitme kayb1 da bulunmaktadar. Iki
nokta diskriminasyonu, stereognozi veya taktil duyularda kayiplara bagli duyu-algi
bozukluklar1 goriilmektedir. Depresyon, emosyonel degiskenlik, bagimlilik, kendine
giiven azlig1 ve dikkat kaybi eslik eden davranigsal ve emosyonel problemlerdir.
Skolyoz, kal¢a dislokasyonu, eklem kontraktirleri gibi ortopedik problemler ortaya
cikabilir. Inkontinans da sik gériilmektedir (Livanelioglu ve Giinel, 2009; Pakula ve
ark., 2009).

Serebral Palsi; ilerleyici olmayan bir hastalik olmasma karsin eslik eden
bozukluklarin artmast, hastanin ve ailesinin yagsam kalitesini olumsuz etkilenmektedir.
Bu bozukluklarin erken donemde bilinerek midahale edilmesi hasta igin énemlidir
(Pruitt ve Tsai, 2009).

4.2. Postural Kontrol ve Denge

Postural kontrol; oryantasyon ve stabilizasyon i¢in boslukta viicut pozisyonunun

kontroliinii gerektirir. Postiiral oryantasyon; aktivite sirasinda viicut segmentlerinin
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birbiriyle ve viicudun g¢evre ile iligkisini siirdiirme yetenegidir. Birgok fonksiyonel
gorevin gerceklestirilmesinde gerekli olan vicudun vertikal oryantasyonunun
saglanabilmesi i¢in; vestibuler, somatosensoriyel ve gorsel sistemlerden
yararlanilmasi gerekmektedir (Shumway-Cook ve Woollacott, 1995). Denge (postural
stabilite); agirlik merkezini destek yiizeyi icinde kontrol edebilme yetenegidir ve
fonksiyonel faaliyetlerin duizgiin bir sekilde tamamlanmasi i¢in gereklidir (Franjoine
ve ark., 2010; Shumway-Cook ve Woollacott, 2007).

4.2.1. Postural kontrol gelisimi

General Movements diye adlandirilan karmasik, tiim viicutta olusan (bacak, kol,
boyun ve govde hareketleri), siddeti ve hiz1 degisken, akici hareketler; bebeklerin
spontan hareket birikimlerinin bir pargasidir ve bebeklerde fetal gelisimden baslayarak
ilk alt1 aymn sonuna kadar devam etmektedir. Dogumda bebeklerin yer¢ekimine karsi
kontrolii ve postiiral kontrolii zayiftir; yeni dogan donemde bas kontrolii spontan
gozlenir. Bu durum bag ve boyun kontrolii i¢in gelisimin heniiz tamamlanmamis
olmasindan veya kas giicii yetersizliginden kaynaklanir. Bebeklerde gévde kontrolii
bagimsiz oturamaya basladiklarinda gelismeye baslar; bdylece bas ve govdenin
spontan salinimlarini ve dengeyi kontrol etmeyi 6grenirler. Yaklagik 6-8. ayda gorulir
(Shumway-Cook ve Woollacott, 1995; Wade ve Whiting, 1986). Saavedra ve ark.
longitudinal c¢alismalarinda, 3-9 ay arasi bebeklerin statik durumdaki postiral
kontrollerini incelemis ve 3. ayda kontrol yokken 6. ayda fonksiyonel kontrolin ve
oturmada govde kontroliiniin yukaridan asagiya dogru dereceli olarak gelistigini

gbérmiistiir (Shumway-Cook ve Woollacott, 1995).

Bebeklerde agirlik merkezi ve destek ylizeyindeki beklenmedik kaymalara yanit
olarak tepkisel-reaktif denge kontroll gorilur, daha gok bagimsiz oturma ile gelismeye
baglar. Hedberg ve ark. birinci aydan itibaren infantlarin oturur pozisyonda ani
sarsintilar karsisinda postiiral kas aktivitesini degerlendirerek reaktif oturma
dengesinin gelisimini incelemislerdir. 1 aylik ¢ocuklarda; geriye dogru salinimlara
neden olan sarsintilarda, abdominal ve gdvde ekstansor kaslarin aktive oldugu
goriilmiis ve kiiclik bebeklerin yon 0zgii postiiral adaptasyona sahip oldugu

bulunmustur (Hedberg ve ark., 2004).
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Hirschfeld ve ark. ¢alismalarinda postiiral cevap sinerjilerinin bagimsiz oturmanin
baslamasindan onceki aylarda sekillendigini sdyleyerek; bagimsiz olarak oturamayan
bebeklerin (5-7 ay) 6ne dogru sarsintilara kars1 boyun fleksorleri, Rektus abdominus
ve Rektus femoris kaslarindan bir veya ikisini; bagimsiz oturmaya baslayan bebeklerin
(7-8 ay) ise her {i¢ kasin1 da kullanarak yanit olusturduklarini g0rmiislerdir. Sonug
olarak, 1. ayda bebeklerin sadece kiiciik bir kisminda postiiral cevap sinerjiler vardir
ve olduke¢a degiskendir. 3-4 aylik olduklarinda yine az goriiliir, fakat sonrasinda ¢ocuk
bagimsiz oturmay1 6grendikce, gelismistir. Bu erken donemdeki degisken sinerjiler,
postiral stratejilerin temeli olarak gortlebilir (Hirschfeld ve Forssberg, 1994;
Shumway-Cook ve Woollacott, 1995).

Bagimsiz ayakta durma sirasinda bebekler; oturmaya kiyasla daha smurlt bir
alanda denge saglamayi ve de gévde ve basa ek olarak alt ekstremitenin kontrollni
saglamay1 Ogrenir. Ayakta durusun gelisimine yonelik 2-14 yas arasinda yapilan
caligmalarda, bu donemde postiiral salinimlarin sikliginin ve genisliginin azaldig

gosterilmistir (Kirshenbaum ve ark., 2001; Taguchi ve Tada, 1988).

Denge kontroliindeki degisiklikleri incelemek icin bagimsiz ayakta durus
esnasinda yapilan arastirmalarda; 3 yasindaki cocuklarin agirlik merkezi
yoriingelerinin karmasikliginin azaldigi ve denge konusunda bagimsizliklarini ayakta
durus sirasinda kisith kullandiklar1 ve 5 yasindan sonra ise yetiskinlere benzer sekilde
agirlik merkezi yoriingelerinin karmasikliginin arttigi, denge yeteneklerini ayakta
durus sirasinda daha kontrollii kullandiklar1 ve uyum yeteneklerinin arttigi
bildirilmistir (Shumway-Cook ve Woollacott, 1995).

Zayif postiiral kontrol; iist ekstremite hareketlerini sinirlandirir, hareketlerin

diizgiin yapilmasini ve hizin etkiler (Shumway-Cook ve Woollacott, 1995).

Postiiral kontroliin iist ekstremite ile iliskisinde uzanma becerisi ortaya ¢ikar.
Uzanmanin gelisimi postiiral stabilite ile iligkilidir. Bebekler uzanma becerisini
yaklasik 4 aylikken kazanirlar. Bebek ilk oturmaya basladiginda bir elini agirlik
aktararak dengesini korumak icin kullanirken, diger eli ile uzanir. iki el ile
uzandiklarinda ise dengelerini kaybedip diiserler. Yasamin ilk yilinin sonlarina dogru

gelisen ince becerilerde postiiral kontrol daha fazla 6nem kazanmaktadir. Govde,
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ekstremitelerin serbest hareketine izin vermek igin destek yizeyi icinde dengeyi
saglamalidir (Bertenthal ve VVon Hofsten, 1998).

Agirlik merkezini kapsamasi ve tiim viicut kiitlesinin merkezi olmasi nedeniyle
gOvde; postiiral kontrol ve denge reaksiyonlarinda dnemli bir rol oynar. Fonksiyonel
aktiviteleri yerine getirme basarisi i¢in govde kontrolii onemlidir. Yurime ve uzanma
gorevleri icin gévdenin aktif katilimi; ekstremite hareketleri i¢in ise govdenin sabit
destek yuzeyi gorevi gormesi gerekir (Prosser ve ark., 2010; Chen ve Woollacott,
2007; Saavedra ve ark., 2009). Oturma ve mobilite, {ist ekstremitenin gelisimi,
pulmoner fonksiyon ve giinliikk yasam aktiviteleri i¢in pelvis ve gdvde kontrolii

temeldir (Stavness, 2006).

4.2.2. Dengenin gelisimi

Normal gelisen bir ¢ocukta postiiral kontroliin en 6nemli komponenti olan
postlral stabilite (denge); dogumdan itibaren gelismeye baslayip 3 yasa kadar
tamamlanmis duruma gelmektedir. Denge; bebegin 6n kollar iizerinde durma
pozisyonundan baslayip, emekleme, oturma, diz iistinde durma ve ayaga kalkma
basamaklarinin tiimiinde onemli rol oynar. Yeni dogandan 2 yasina kadar olan
donemde denge tamamen gorsel sisteme baglidir. 3-6 yas grubu cocuklarda gorsel
sisteme ek olarak somatosensor sistem aktivasyonu da baslar. 7 yasta gorsel sistem
dominantlig1 azalmis ve bu iki sistemden gelen karmasik inputlarla vestibuler sistem
cevaplari olusturabilecek diizeye ulagsmislardir (Hsue ve ark., 2009; Forslund, 1992).
Dengenin siirdiiriilmesi dikkat gerektirir ve otomatiktir. Denge yetenegi, en gelismis
durumuna 12 yasina gelindiginde erisir ve cinsiyete 6zgii farkliliklar tasimaz (Hsue ve

ark., 2009).

4.2.3. SP’li cocuklarda postiral kontrol gelisimi

Postiiral kontrol gelisimi; yasamin erken donemlerinde baslayip, yasam boyu
devam eden uzun bir sirectir. SP’li ¢ocuklarda olgunlasmamis beyindeki bazi
alanlarin etkilenimine bagli olarak néromotor degisimler diizgiin bir sekilde gelismez.
Yiiksek noral yapilarin olgunlagsmasi; primitif reflekslerin kaybolmasina ve yasamin

ilk wyillarindaki fonksiyonel motor becerilerin temelini olusturan postdral
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reaksiyonlarin ortaya ¢ikmasina sebep olur (Shumway-Cook ve Woollacott, 2007,
Zafeiriou, 2004).

Postiiral sinerjiler; hareket gelisimiyle iliskilidir, kisiden kisiye degisiklik gosterir
ve tekrarlarla yenilenmektedir. Bu durumla iliskili olarak da yetiskinlerde de yeni bir
beceri 6grenilirken sinerjilerin tekrarlarla siirekli gelisimi saglanmaktadir (Brogren ve

ark., 1998; Alexander ve ark., 1993)

Postiiral kontroliin ¢ok 6nemli bir pargasi olan govde; alt ve tist ekstremitenin sabit
bir destek yiizeyi iginde hareketini saglayabilmesinde gorev alir (Pavao ve ark., 2013).
SP’li ¢ocuklarda govde kontroliindeki problemler; motor bozuklugun siddeti ve
topografisine gore degisiklik gosterir. Spastik hemiplejik ve diplejik SP’li cocuklar
statik gvde kontrolii saglamada zorlanirlar; bu durum oturma, ayakta durma, uzanma
ve yurume gibi aktiviteleri etkiler (Heyrman ve ark., 2013). SP’li cocuklar omuz ve
dirsek eklemlerinde azalan fonksiyonel hareket agikliklarini karsilamak amaciyla tist
ekstremite hareketi sirasinda govdenin katilimini arttiran patolojik hareket sinerjileri
olustururlar (Matthews ve Wilson, 1999). Ayrica SP’li cocuklar genellikle yone 6zgl
postiiral diizeltmeleri olusturabilme yetenegine sahiptirler ve bu ¢ocuklarda
kompansatuar adaptasyonlarinin sezgisel adaptasyonlara gore daha fazla oldugu

gosterilmistir (Bigongiari ve ark., 2011; Carlberg ve Hadders-Algra, 2005).

Serebral Palsi’de ¢ocugun seviyesine gore belirlenen hedefe yonelik aktivitelerde;
stirekli tekrar ve motor 6grenme prensiplerine dayali, motor becerilerin ve gerekirse
postiiral kontrol reaksiyonlarin ortaya c¢ikarilmasina ve de govde kontrolinin
saglanmasina yoOnelik fizyoterapi yaklasimlar1 kullanilmaktadir (Livanelioglu ve

Gunel, 2009; Levitt, 2006).

4.2.4. SP’li cocuklarda denge

Serebral Palsili gocuklarda; primitif reflekslerin kaybolmamasi, anormal motor
kontrol, anormal postiiral durus ve kontraktiir gelisimi denge bozukluguna temel
olusturan sebeplerdir. Ayrica kassal koordinasyon problemleri ve duyu-algi-motor

biitiinleme sorunlar1 da dengeyi etkileyen ek sebeplerdir (Hsue ve ark., 2009).
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Denge bozukluklarinin en temel nedeni ise motor problemlerdir. Bu ¢ocuklarda
distal ve proksimal kaslarin kokontraksiyonu artmistir ve kas aktivitelerinin paternleri
diizglin degildir. Spastisitenin sebep oldugu bazi kaslardaki kuvvet yetersizlikleri; bu
kaslarin boyunun kisalmasina, kassal koordinasyonda yetersizlige ve ikincil olarak

enerji iretiminde yetersizliklere neden olmaktadir (Potter ve Silverman, 1984).

Birgok farkli bozuklugun eslik ettigi cocuklarda postiiral kontrolin yetersiz
oldugu goriilmistiir (Liao ve Hwang, 2003; Palisano ve ark., 2000). SP’li ¢cocuklarda

denge yetenegi agisindan cinsiyete 6zgii farkliliklar yoktur (Hsue ve ark., 2009).

Bu c¢ocuklar bagimsiz oturamaz ve ayakta duramazlar; giinlik yasam
aktivitelerinde diismeye yatkindirlar. SP’li ¢ocuklarda denge fonksiyonlarinin yiiriime

becerisiyle iliskili oldugu literatiirde goriilmektedir (Bhattacharya ve ark., 1995).

International classification of impairment, disability and handicap-2nd version
(ICIDH-2) modeline gore spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda gorilen denge
problemlerinin fonksiyonelligi kisitladig1 diistiniilmektedir. Hareket becerisindeki bu
limitasyon ¢ocugun giinlilk yasam aktivitelerinde problem olusturmaktadir (Palisano
ve ark., 2000; Liao ve Hwang, 2003).

Okul ¢ag1 cocuklarinda denge problemleri, bagimsizlik ve fonksiyonel kapasite
acisindan ¢ocuga problem yaratmaktadir; bu durum c¢ocugu hem fiziksel hem de
psikolojik agidan olumsuz etkilemektedir (Bhattacharya ve ark., 1995; Liao ve Hwang,
2003; Palisano ve ark., 2000). Bu nedenle literatiirde motor beceriyi gelistirmek igin

denge egitiminin tizerinde durulmaktadir (Bhattacharya ve ark., 1995).

Fizyoterapistler postiiral kontrol problemlerini tedavi etmeye yonelmistir; ¢linkii
postiiral beceriyi gelistirmek, tiim hareketlerin gelismesini saglayan yapitasidir
(Kembhavi ve ark., 2002). Dogru bir denge degerlendirmesi, diizgiin bir denge egitimi
icin 6nemlidir. Cocugun bagimsizliginin iyi degerlendirilebilmesi; uygulanacak
yaklagimlara karar verilebilmesi, tedavinin etkinligi ve gelisimi agisindan 6nemlidir

(Pountney ve ark., 1990).
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4.3. YUrume
4.3.1. Normal yurime

En az biri her zaman yer ile temas halinde olacak sekilde, bir yerden bir yere
gitmek icin iki bacagin birlikte kullanilmasina yiirume denir (Barra, 2002; Giiler,
2000).

Yasamin ¢ok basit bir parcasi gibi goziikse de aslinda son derece karmasik bir
hareketler zinciridir. Yorulmadan uzun sire yurlyebilmek igin beyin, omurilik,
periferik sinirler, kaslar, kemik ve eklemler birlikte ¢alismali; eklem hareketleri,

kasilmanin zamani ve kas giicii yeterli olmalidir (Perry ve Davids, 1992).

Yiiriirken bacaklarda bir dizi hareketle birlikte govdenin 6ne dogru ilerletilmesi
saglanir ve bu hareketler siirekli tekrarlanir. Belirli bir diizenle tekrarlanan bu hareket
zincirine yiiriime déngiisii adi verilir (Yalgin ve Ozaras, 2001). Bir yiiriime dongisii
bir ayagin topuk vurusundan, ayni ayagin topuk vurusuna kadar gecen zaman araligidir
(Gage, 1991).

Normal yiirlimenin 6nkosullar1 bulunmaktadir. Bunlar:

» Basma fazinda alt ekstremitenin stabilitesinin saglanmasi

» Salimim fazinda ayagin 6ne ilerletilmesi

» Basma fazi1 6ncesinde ayagin uygun pozisyonunun saglanmasi
» Uygun adim uzunlugu

» Uygun enerji harcanmasi (Gage ve ark., 1996).

4.3.2. Yirime fazlan

Yiiriime; basma ve salinim faz1 olmak {izere iki temel boliimden olusur. Bacagin
havada oldugu siire salinim, yerde oldugu siire ise basma fazi olarak tanimlanir.
Yirtme dongusunun yaklasik %601 basma fazi, yaklasik %40’ i1 ise salinim fazi

olusturur (Gage ve ark., 1996).
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Basma fazi bes faz; salinim fazi ise ii¢ alt fazdan olugmaktadir.

Basma fazi; 1- ilk temas, 2- Yiiklenme, 3-Basma ortasi, 4- Basma sonu, 5- Salinim

oncesi

Salinim fazi; 6- Erken salinim, 7- Salimim ortasi, 8- Salinim sonu (Yalgin ve

Ozaras, 2001).

Yiirtimenin sekiz fazi Sekil 2°de gorilmektedir.

Sekil 2: Yirumenin fazlar
(Yalgin ve Ozaras, 2001)

4.3.2.1. ilk temas

Ilk temas basma fazinin baslangicidir, ayagin yere degmesi ile baslar ve yiirime
dongusunin  %0-2’lik bolimdnd olusturur. Kalga 30° fleksiyonda, diz tam
ekstansiyonda, ayak bilegi notral pozisyonda ve ayak supinasyon pozisyonundadir.

Oncelikle topuk yere degecek sekilde ayag: yere indirmek amaglanur.

Yer tepkimesi kuvvet vektorii (YTKV) bu fazda kalganin 6niinde oldugundan
kalca stabilitesini korumak i¢in Gluteus maksimus ve Hamstringler kasilir. YTKV'nin
dizde olusturdugu ekstansor moment Hamstring kasilmasiyla dengelenir. Ayak bilegi
dorsifleksorlerinin yardimi ile nétral pozisyonda tutulur. Ilk temastan sonra YTKV

hizla yer degistirir.
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4.3.2.2. Yiuklenme

Yirime déngusuniun %2-10’luk bolimind olusturur. Ayni zamanda ¢ift destek
fazidir. Bu fazda ayak tabani plantar fleksiyonla birlikte yere iner, ayak bilegi 1.
yuvarlanma hareketinin oldugu fazdir. Diger ayak yerden kaldirilana kadar gévde
agirlik aktarimi bu ayaga yapilir. Kalga fleksiyondan ekstansiyona gelmektedir. Diz
20° fleksiyon, ayak bilegi 10° plantar fleksiyon pozisyonundadir. Sokun absorbsiyonu,

ayagin tamamen yere indirilmesi ve viicut agirliginin iistlenilmesi amaglanir.

Yer tepkimesi kuvvet vektort buyUklugu artar ve dogrultusu dizin arkasindan ve
kalganin dniinden gecer. Y TKV'nin meydana getirdigi dig momentler kalgada ve dizde
fleksiyon, ayak bileginde plantar fleksiyondur. Bunu dengelemek icin kalgada Gluteus

maksimus ve Hamstringler, dizde Kuadriseps ve ayak bileginde dorsifleksorler kasilir.
4.3.2.3. Basma ortasi

Yirtme dongisunin %210-30’luk bolumind olusturur. Salinim fazindaki bacak,
basma fazindaki bacagin yanindan geger. Kalca ve diz ekstansiyon, ayak bilegi
dorsifleksiyon pozisyonundadir. Ayak bilegi 2. yuvarlanma hareketinin oldugu fazdir

ve govdeyi yerde sabit olan ayak (izerinde 6ne dogru ilerletmek amaglanir.

Yer tepkimesi kuvvet vektorl; kalcanin ortasindan, dizin arkasindan ve ayak
bileginin 6niinden geger. Dolayistyla kalga kaslar1 kullanilmaz ve dizde Kuadriseps,
ayak bileginde Triseps kaslar1 kasilir. Ayrica kalga abdiiktorlerinin kasilmasi ile pelvik

diisme azaltilir.
4.3.2.4. Basma sonu

Yirime  donglsinin  %30-50°lik  bolimdnd  olusturur.  Kalga  10°
ekstansiyondadir, diz ekstansiyondan fleksiyona gelir, ayak bilegi plantar fleksiyon

pozisyonundadir. Ayagi yerden yiikseltmek amaglanir.

Yer tepkimesi kuvvet vektorl; kal¢anin arkasindan, dizin ve ayak bileginin

oniinden gegmektedir. Kalgada Iliopsoas, dizde Gastroknemius ve ayak bileginde
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Triseps kaslar1 kasilirlar. Kalga abdiiktorleri diger ayak yere basana kadar ¢alismaya

devam eder.
4.3.2.5. Salinim Oncesi

Yirtime déngusinin %50-60’1ik béliimiinii olusturur. Ikinci ¢ift destek fazidir.
Kars1 ekstremitenin yere degmesi ile baslar ve ayak parmaklarinin yerden kesilmesiyle
sonlanir. Kalga ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bilegi plantar fleksiyonu artar.
Bu donemde govde agirlik aktarimi bu ekstremitenin iizerinde degildir ve bacagi

salinima hazirlamak amaglanir.

Yer tepkimesi kuvvet vektori ayak yerden ayrilmadan once dizin arkasina geger,
ayak parmaklar1 yerden kalkinca YTKV azalir ve kaybolur. Kalcada Iliopsoas, Rektus
femoris, Adduktorler ve ayak bileginde Triseps kaslari ¢aligir. Dizde fleksiyon pasif
olarak meydana gelir ve Rektus femoris kas1 hem diz ekstansiyonunu kisitlar hem de

kalca fleksiyonuna yardimei olur.
4.3.2.6. Erken salinim

Yirime dongisinin  %60-73’luk  bolumind  olusturur.  Ayagin  yerden
kaldirilmas ile baslar, ayak diger ekstremitenin hizasina geldiginde biter. Kalca ve
dizde fleksiyon artarken, ayak bileginde dorsifleksiyon meydana gelmektedir.

Havadaki bacagi hizla one ilerletmek amaglanir.

Kalca fleksorleri ve ayak bilegi dorsifleksorleri galisirlar, diz fleksiyonu ise

eylemsizlik etkisi ile olusur.
4.3.2.7. Salinim Ortasi

Yirime dongisinin %73-87’lik bolumind olusturur. Salinan bacagin basma
fazindaki bacagin yanina gelmesi ile baslar ve devaminda diger bacagin oniine gecer.
Kalca ve dizde fleksiyon artar, ayak bileginde dorsifleksiyon olusur. Ayagin yere

degmeden 6ne aktarilmasi amaglanir.
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Kalga ve diz fleksiyonu eylemsizlik etkisi ile pasif ger¢eklesirken, ayak bilegi

dorsifleksorleri kasilmaya devam ederler.
4.3.2.8. Salimim sonu

Yirime dongusinin %87-100’1uk bolumund olusturur. Salinan bacak basma
fazindaki bacagin oniine gectiginde baslar, ayagin yere degdigi zamana kadar surer.
Kalca fleksiyon, diz ekstansiyon ve ayak bilegi ise notral pozisyondadir. Ayagin yere

basmaya hazirlanmasi amaglanir.

Dizin tam ekstansiyona gelmesi ile adim uzunlugu artar. Kalcadaki fleksiyon ve
dizdeki ekstansiyon Hamstringlerin eksantrik kasilmasi ile kisitlanir, ayak bilegi
dorsifleksérleri de kasilmaya devam eder (Whittle, 2007; Yal¢in ve Ozaras, 2001;
Rose ve Gamble, 2006).

4.3.3. Normal ¢ocuklarda yurime ve ytriume gelisimi

Cocugun dik pozisyonda gergeklestirdigi ilk hareket yetenegi yurumedir. Yurime
daha karmasik motor seviyeler (ziplama, kogsma gibi) i¢in basamak gorevi gorur ve
sosyal ve kognitif gelisimler i¢in uygun ortam olusturur (Rodriguez ve ark., 2013;
Holm ve ark., 2009).

Desteksiz olarak ilk adim 10 ay ile 15 aylar arasinda goriiliir ve ¢cocuk 12 ay+1
ayda yiiriimeye baslar. ilk yiirimeye basladiginda kollar yiiksek savunma
pozisyonundadir; bu pozisyon c¢ocugun skapular addiiksiyon ile graviteye karsi
stabilizasyonunu arttirmaya yardimci olur. Kal¢a ve diz fleksiyondadir, dizlerde varus
vardir, destek yiizeyini arttiracak sekilde kalgada abdiiksiyon ve dis rotasyon,

ayaklarda goreceli bir eversiyon gozlemlenir (Tecklin, 2008).

Yiksek savunma pozisyonundaki kollar bir sonraki ay alcak savunma
pozisyonuna iner ve omuzlar gevser. Kollar gévdenin yaninda addiiksiyondadir ve
dirsekler nispeten az fleksiyon pozisyonundadir. Gelecek aylarda dirseklerdeki bu
fleksiyon azalir ve kol salinimlar1 baglar. Yiiriime deneyimlerinin artmasiyla kalca ve

dizler ekstansiyona gider. Kal¢a addiiksiyon ve i¢ rotasyon kazanarak notrale yaklasir.
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Ayaktaki eversiyon pozisyonu nétrale doner ve ¢ocukta topuk vurusu baslar (Tecklin,
2008). Sutherland ve ark. yaptiklari ¢alismada, topuk vurusunun genellikle 1,5-2 yas
civarinda goriilmeye baslandigin1 ve ilk zamanlarda salinim fazinda goriilen diistik
ayagin bu yas iginde kayboldugunu bildirmislerdir. Ayni ¢alismada dakikadaki adim
sayisinin 2,5-3 yas civarinda hizla diistiigli goriilmiis; adim uzunlugu 4 yasina kadar
hizla artarken 4 yasindan sonra artis hiz1 yavaslamis, dakikadaki adim sayis1 da 3,5-4
yasina kadar azalis gdstermesine ragmen yiirime hizinin arttifi kaydedilmistir

(Sutherland, 1997).

Parametrelerdeki degisim ve gelismelerle birlikte ii¢ yasindaki ¢ocuk eriskin
yiirlime paternine benzer bir yiiriime sergiler. Resiprokal kol hareketleri, daha akici
eklem hareketleri, daha iyi yerlesmis topuk vurusu, dar adim aralig1 ve kalga rotasyonu
yuriyusiin temel karakterini olusturur. Ancak yiiriime hiz1 yetiskin yiiriiyiisiinden
diisiik ve dakikadaki adim sayis1 fazladir. Ug yasindan yedi yasina kadar dakikadaki
adim sayis1 ve basma fazi zamani azalir; adim uzunlugu ve yiiriime hizi artar. Baska
bir calismanin sonucuna gore iskelet gelisimi tamamlanincaya kadar yiirime hizi,
dakikadaki adim sayisi, adim uzunlugu gibi yiiriime parametreleri gelismeye devam

etmektedir (Akalan, 1999; Sutherland, 1997).
4.3.4. Patolojik yirtime
Patolojik ylriime paternleri ayak, diz ve kalca patolojilerine bagl ortaya ¢ikar.

» Ayak bilegi problemlerine bagl patolojik yiiriime: Ayak bilegi; yiik aktarimi
esnasinda soku absorbe eder ve 6ne dogru itme hareketi igin enerji depolanmasini
saglar (Arnold ve ark., 2013). Patolojileri ekin (parmak ucu) yiirliylisii ve topuk
yiiriiyiisii olarak ortaya ¢ikar.

» Diz problemlerine bagli patolojik yiirime: Diz; basma esnasinda alt
ekstremitenin uzunlugunu ayarlayarak stabiliteye katki saglar (Perry ve Davids, 1992).
Patolojileri biikiik diz yiiriiylisti, sicrayarak yliriime ve sert diz yiiriiylisii olarak ortaya
cikar.

» Kalga problemlerine bagli patolojik yiirime: Kalga eklemi; alt ekstremite ile

gbovde arasinda koprii gérevi goriir ve govdenin altinda alt ekstremitenin ilerlemesini
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saglar (Sarikaya ve Inan, 2014). Patolojileri kalga fleksiyon yiiriiyiisii ve kal¢a eklemi
artmis addiiksiyonu (makaslama yiiriiyiis) olarak ortaya cikar.

4.3.5. SP’de yurtime

Dizgln bir postirde ambulasyon icin yeterli alt ekstremite glcline ve
propriosepsiyon duyusuna ihtiyag vardir ve bu yapilarin koordinasyon i¢inde ¢aligmast
gerekmektedir (Pirpiris ve Graham, 2001; Chen ve ark., 2013). Kas iskelet sisteminde
gelisen eklem deformiteleri, kontrakturler ve sekonder gelisen agrinin etkisi ile olusan
tonus degisiklikleri; kisa adim uzunluguna ve alt ekstremite hareket agikliklarinin
azalmasina neden olarak hareket kisitliliklarini arttirir, yiiriime kalitesinin ve hizinin
azalmasina neden olur. Bu nedenlerle SP’li cocuklar genellikle bozulmus bir postiir ile
ylriirler, zaman gectikce eklemlerde deformite ve kas giicli kayb1 olusur (Yilmaz,

2005; Tsintzas ve ark., 2009; Zajac ve ark., 2003).

Ambulasyon icin iyi dizeyde kaba motor fonksiyon olmasi ve ndrolojik
organizasyonun tam olarak saglanmasi gereklidir. Fleksor reflekslerin varligi ve genel
vicut tonusundaki degisiklikler motor kontrol seviyesini olumsuz etkilemektedir ve
cocuk biiyiidiik¢e ikincil olarak gelisen eklem deformiteleri ambulasyonu zorlagtirarak

geciktirmektedir (Kerem ve ark., 1996).

Diskinetik tip SP’de; ataksik ve spastik tip cocuklara gore ambulasyon yetenegi
daha ge¢ kazanilmaktadir (Kerem ve ark., 1996).

4.3.5.1. Hemiplejik SP’de yiiriiyiis bozukluklar:

Hemiplejik yirime; spastisite ve buna bagli olarak tek tarafli fonksiyonlarda
azalma ile iliskilidir. Viicut agirh@inin daha ¢ok etkilenmemis tarafta taginmasi ve
etkilenmis tarafa agirlik aktarmanin kisa siireli ve yetersiz olmasi ile goriilen asimetri
en ¢ok rastlanilan problemdir (Rodda ve Graham, 2001; Bobath ve Bobath, 1982).
Etkilenmis tarafta ekstremiteler geride veya arkaya rotasyondadir; kol salinimi1 yoktur,
omuz hiperekstansiyonda ve dirsek fleksiyondadir. Hemiplejik SP’li gocuklar,

genellikle bagimsiz yiiriiyebilirler ancak yiiriyisiin kalitesini arttirmak ve enerji
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ihtiyacin1 azaltmak amaciyla cesitli yardimci cihazlarin kullanilmasi ve uygun

rehabilitasyon yontemlerinin uygulanmasi gerekir (Ay, 2012).

Winter ve ark. 1987 yilinda yaptiklari bir calismada hemiplejik yiiriiyiist 4 evreye
ayrrmiglardir (Winters ve ark., 1987)(Sekil 3).
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Sekil 3: Hemiplejik SP’de yiiriiyiis siniflandirmasi
(Winters ve ark., 1987)

Evre 1: Nadir rastlanir. Cocuk salinim fazinda; zayif Tibialis anterior kaynakl
ayak bilegi dorsifleksiyonunu kontrol edemez ve diisiik ayak gézlenir, artmis kalga ve
diz fleksiyonu ile kompansasyon saglar. Durus fazinda; ayak bilegi dorsifleksiyonu,

pelvis, kalca ve diz normaldir.

Evre 2: Sik rastlanir. Durus ve salimim fazlarinda Gastroknemius ve Soleus
kaslarinin statik veya dinamik kontrakturt kaynakli ayak bilegi diisiik ayak ile birlikte

plantar fleksiyondadir. ikiye ayrilir.
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Evre 2a: Ayak bileginin ekin deformitesi ile birlikte kalga ekstansiyonda, diz

ndtral pozisyondadir.

Evre 2b: Ayak bileginin ekin deformitesi ile birlikte kalca ekstansiyonda, diz

rekurvatumdadir (hiperekstansiyon).

Evre 3: Salinim fazinda Gastro-Soleus spastisitesi/kontraktiirii ve diisiik ayak ile
beraber Hamstring-Kuadriseps ko-kontraksiyonu sonucu tutuk diz yiirtiylisii g6zlenir,

normal diz fleksiyonu gbzlenmez, kalca ve pelvis normaldir.

Evre 4: Tum bu bozukluklara dinamik kalca fleksiyon kontrakturi de eklenir.
Ayak bileginde ekin deformitesi, dizde fleksiyon kontraktiirii vardir; kalca fleksiyon,
addiiksiyon ve internal rotasyon pozisyonundadir, pelviste anterior tilt mevcuttur.
Tutulum tek tarafli oldugu i¢in asimetriden dolay1 pelvik retraksiyon gorultr (Winters
ve ark., 1987).
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5. GEREC VE YONTEM

Calismaya Nisan 2018- Haziran 2018 tarihleri arasinda Marmara Universitesi
Pendik Egitim ve Aragtirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Pediatrik Rehabilitasyon Ozel Dal Poliklinigi’ne basvuran ‘Hemiplejik Serebral Palsi’
tanisi ile takipli ¢ocuklar dahil edildi. Ayni1 yas ve cinsiyet agisindan eslenmis saglikl

kontrol grubunda da yontemler tekrarlandi.

Arastirmaya baslamadan 6nce 02.04.2018 tarihinde Marmara Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisii Etik Kurulu’ndan onay alindi (Ek-1).

Calismaya alinan c¢ocuklarin vasilerine ‘Bilgilendirilmis Gontillii Olur Formu’

diizenlendi ve imzalatildi (EK-2 ve Ek-3).
5.1. Bireyler
5.1.1. Gug analizi

Lubetzky-Vilnai ve ark. tarafindan daha Once yapilmigs olan Fetal Alkol
Sendromlu hastalarda Dinamik Yurime indeksi’nin gecerlilik ve giivenilirliginin
degerlendirildigi calismadaki (Lubetzky-Vilnai ve ark., 2011) hasta ve saglikli kontrol
grubu verileri baz alinarak yapilan gii¢ analizine gore o hata 0.05, B hata 0.05 (gug:
0.95) olarak varsayildiginda gerekli minimum orneklem biiyiikliigii her gruba 14
olmak lizere 28 olarak hesaplandi ve fire pay1 da distiniilerek ¢alismaya her grupta 16

cocuk alinmasi planlandi.

Input parameters Output parameters
Tail(s) | Two < Noncentrality parameter & 3,9028015
Parent distribution | Normal = Critical t 2,0606450
Effect size d 1,50953 Df 24,7380304
a err prob 0,05 Sample size group 1 14
Power (1- err prob) 0,95 Sample size group 2 14
Allocation ratio N2/N1 1 Total sample size 28
Actual power 0,9630551

Sekil 4: Gug analizi
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Buna gore de Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Pediatrik
Rehabilitasyon Ozel Dal Poliklinigi’nde Hemiplejik SP tanisi ile takipli 6-14 yas arasi
16 hasta cocuk ve kontrol grubu olarak da 16 saglikli ¢ocuk Uzerinde yontemler

uygulandi.
5.1.2. Calismaya alinma Kkriterleri

Calisma Grubu;

1. Pediatrik nérologlar tarafindan teyit edilen Spastik Hemiplejik Serebral
Palsi tanis1 almig olmak

2. 6-14 yas arasinda olmak

3. Alt ekstremite kaslarina Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) ile yapilan
degerlendirmede spastisite degeri 1, 2 veya maksimum 3 siddetinde olmak

4, Ortez ve herhangi bir yardimci arag-gere¢ kullanmadan ayakta
durabiliyor ve yuruyebiliyor olmak

5. Degerlendirmeyi yapan kisinin komutlarin1 anlayabilecek mental

dizeyde olmak

Kontrol Grubu;

1. Herhangi bir nérolojik veya ortopedik tan1 almamis olmak
2. 6-14 yas arasinda olmak
3. Degerlendirmeyi yapan kisinin komutlarini anlayabilecek mental

duzeyde olmak
5.1.3. Calismadan c¢ikarilma Kriterleri

Calisma Grubu;

1.  Ambulasyonu olmamak

2.  Kognitif bozuklugu olmak

3. Gegtigimiz 3 ay i¢inde herhangi bir ortopedi cerrahisi veya spastisite
degistirme prosediirii uygulanmis olmak

4.  Kirilma kusuru harig, gérme problemlerine sahip olmak
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5. Bilinen herhangi bir sistemik probleme sahip olmak

6.  Kontrol altina alinamayan epileptik nobet gegiriyor olmak

7.  Degerlendirmeyi etkileyecek derecede alt ekstremite kontraktir
bulunmasi

8.  Calismay1 etkileyebilecek herhangi bir saglik probleminin ortaya
¢ikmasi

Kontrol Grubu;

1. Calismay1 etkileyebilecek herhangi bir saglik probleminin ortaya
¢ikmasi

5.2. Yontem

Degerlendirme yontemleri; degerlendirmeye elverisli, gocuklarin kendilerini rahat

hissedebilecegi bir ortamda uygulandi.

Calismamizda hem hasta hem de kontrol grubumuza DYI, DAKT, ZKYT ve
PBDO uygulandi. Hasta grupta sonuglardaki hata paymi azaltmak ve siirekliligi
kanitlamak i¢in yontemler 7 giin arayla tekrarlandi ve puanlama tutarliligi agisindan
ayni giin i¢inde bir degerlendirici tarafindan da ayrica tekrar uygulandi. Calismamiza
katilan her bir ¢ocuk igin aileleri ile gorlsiiliip, ¢alismamiza katilmayi kabul eden

ailelere “Bilgilendirilmis Onam Formu” imzalatildu.
5.2.1. Degerlendirme Olgiimleri
5.2.1.1. Hasta Degerlendirme Formu

Hastalarin kisisel ve hastalikla ilgili bilgileri, hazirlanan hasta takip formu ile
toplandi. Hasta takip formu; hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, vicut
kitle indeksi (VKI), 6zgecmisi, gestasyonel yas1, dogum agirligi, MAS, KMFSS, El
Becerileri Siiflandirma Sistemi (EBSS) ve lletisim Becerileri Siniflandirma Sistemi
(IBSS) seviyeleri, etkilenen tarafi, gegirilmis cerrahi ya da botoks oykiilerini
icermekteydi (Ek-4).
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Bu formla beraber asagida belirtilen degerlendirmeler cocuklara uygulandi.
5.2.1.2. Modifiye Ashworth Skalasi

Spastisite degerlendirilmesinde Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) kullanild:
(Ek-5).

0- Tonus artis1 yok.

1- Kas tonusunda hafif artig; ekstremitenin fleksiyon ya da ekstansiyona

hareketinde, hareket sonunda minimal direng.

2- Kas tonusunda hafif artis; hareket aciklifinin son yarisinda ortaya cikar

ancak ekstremite hareketi kolayca tamamlanir.

3- Kas tonusunda daha belirgin artis; hareket agikliginin biiyiik bir kisminda

ortaya cikar, ancak hareket tamamlanir.
4- Kas tonusunda 6nemli artis; pasif hareket zordur.

5- Etkilenen ekstremite fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda rijit (Wade,
1992).

Modifiye Ashworth Skalasi 6zneldir ve spastisite degerlendirilmesinde kolay
uygulanabilen, herhangi bir cihaz gerektirmeyen manuel bir yéntemdir (Gregson ve
ark., 1999). MAS; olgular sirtiistii yatarken kalca fleksor, internal rotator, addiiktor,

Hamstring ve plantar fleksor kas gruplarina uygulanda.
5.2.1.3. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Calismada fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesinde Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) kullanildi (Ek-6).

SEVIYE I: Bagimsiz yiiriir.

SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.
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SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

SEVIYE IV: Tek basina hareket sinirlanmistir ve motorlu hareketlilik araclari

kullanabilir.
SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginur.

Serebral Palsi i¢cin KMFSS ¢ocugun kendi baslattigi hareketlere dayanir ve

oturma, yer degistirme ve hareketliligi vurgular.

Fonksiyonel kisitlamalara, harekete yardimeci elle tutulan cihazlara (yiiriitec,
koltuk degnegi ya da baston) ya da tekerlekli cihazlara olan ihtiyaca ve hareketin
kalitesine dayanir. Seviyeler arasindaki farklarin giinliik yagsamda anlamli olmasi bes

seviyeli siniflandirma sisteminin bas 6l¢iitiidiir.
Farklar;

Her seviye i¢in 2 yasin alt1, 4-6 yas aras1 ve 6-12 yas arasi olmak {lizere yasa bagh

motor fonksiyon degisikliklerine dayanarak tanimlanmustir.

Gelistirilmig KMFSS ile 12-18 yas aras1 gengleri de degerlendirmek miimkiindiir.
KMEFSS ¢ocugun ya da gencin var olan kaba motor fonksiyonlarindaki becerileri ve

kisitliliklart en iyi ortaya koyan seviyeyi belirlemeyi amaglar.

Iki yasin altinda prematiire cocuklar igin diizeltilmis yas gdz dniine alinmalidir. 6-
12 yas ve 12-18 yas araliginda ¢evresel (okul ve toplum i¢indeki mesafeler) ve kisisel
(enerji ihtiyact ve sosyal tercihler) etkenlerin hareketlilige etkilerini yansitmaktadir

(Palisano ve ark., 1997).
Calismamiza KMFSS seviyesi | ve Il olan ¢cocuklar dahil edildi.
5.2.1.4. El Becerileri Simiflandirma Sistemi

Ust ekstremite salinimlarinin yiiriimede etkili olabilecegi diisiiniilerek bireylerin
iist ekstremite etkilenim siddetini siniflamak amactyla El Becerileri Siniflama Sistemi

(EBSS) kullanildi (EK-7).
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El Becerileri Siniflandirma Sistemi cocuklarin giinliikk hareketleri esnasinda
nesneleri elle tutma becerilerini siniflandirmaktadir (Eliasson ve ark., 2006). EBSS 4-

18 yas grubundaki SP’li ¢ocuklar i¢in olusturulmustur (Carnahan ve ark., 2007).

El Becerileri Siniflandirma Sistemi, her iki elin birlikte kullanildig: aktivitelerdeki
hareketleri degerlendirir, elleri ayr1 olarak degerlendirmez. Yemek yeme, iistiinii
degistirme, oyun oynama, yazi yazma gibi giinlilk yasam aktivitelerini igerir. Bu
aktiviteler 6zel egitim gerektiren gelismis beceri aktiviteleri degildir (Eliasson ve ark.,
2006).

I- Objeleri kolaylikla ve diizgiin bir sekilde tutar.
I1- Bir¢ok objeyi tutar fakat hiz1 ve kalitesi bir miktar azalmistir.

I11- Objeleri giigliikle tutar; aktivitelerin diizenlenmesi i¢in yardima ihtiyag

vardir.
IV- Adapte edilmis ve diizenlenmis objelerin sinirl bir kismini tutar.

V- Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gergeklestirmek igin bile ciddi
kisithilig vardir (Akpinar ve ark., 2010).

El Becerileri Siniflandirma Sistemi’nin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi
Akpinar ve ark. tarafindan yapilmistir (Akpinar ve ark., 2010). Caligmamizda EBSS

seviyesi agisindan dahil edilme kriterlerinde sinirlandirma yapilmadi.
5.2.1.5. Iletisim Becerileri Siniflandirma Sistemi

Serebral Palsili bireylerin gunlik iletisim becerilerini siniflandirir. iBSS, Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan tanimlanan fonksiyon, 6ziir ve sagliga gore aktivite ve

katilim seviyelerinin iizerinde durur.

Genel performansi en yakindan tanimlayan seviye segilir. Seviyeler arasindaki
farklar; gonderici ve alict rollerinin performansini, iletisim akisini ve iletisim

partnerini temel alir (Mutlu ve ark., 2013).
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1- Tamidik ve yabanci partnerler ile etkili bir gonderici ve alici: Cocuk
bagimsiz olarak, bir¢ok ortamda bir¢ok insan ile tanidik ve yabanci iletigsim
partnerlerin her ikisiyle de iletisimi kolayca gerceklestirir. Alic1 ve gonderici

rolleri Ustlenebilir.

2- Tanidik ve/veya yabanci partnerler ile etkili fakat yavas akish génderici ve
alict: Cocugun bagimsiz olarak, ¢ogu ortamda ¢ogu insan ile iletisim sirasinda
alict ve gonderici rolleri degisir. iletisim akis1 yavastir ve mesajlar1 iiretmek,
anlamak ve/veya yanlis anlamalar1 diizeltmek i¢in ek zamana ihtiyaci olabilir
fakat bu tanidik veya yabanci partnerlerin her ikisiyle de iletisimin etkisini

engellemez.

3- Tanidik partnerler ile etkili génderici ve alici: Cocuk bagimsiz olarak, cogu
ortamda tanidik iletisim partnerleri (fakat yabancilar ile degil) ile alici ve
gonderici rolleri degisir. iletisim siirekli olarak genellikle tanidik partnerler ile

etkili, yabanci partnerlerle etkili degildir.

4- Tanmdik partnerler ile uyumsuz gonderici ve/veya alici: Cocugun alict ve
gonderici rolleri strekli degismez. Farkli tiplerdedir. Nadiren etkili bir alict ve
gondericidir veya etkili bir gondericidir fakat kisitli alicidir veya kisith bir

gondericidir fakat etkili alicidir. iletisim bazen tanidik partnerler ile etkilidir.

5- Tanidik partnerler ile bile nadiren etkili génderici ve alict: Kisi kisitl bir
alic1 ve gondericidir. Cocugun iletisimi gogu insan ile anlama da ve anlatmakta da

kisithdar. Iletisim tanidik partnerlerle bile nadiren etkilidir (Mutlu ve ark., 2013).

Calismaya IBSS seviyeleri I, 11 ve 111 olan ¢ocuklar dahil edildi (Ek-8).
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5.2.1.6. Dinamik Yiiriime indeksi

Diz zeminde normal yiirime, hiz degisiklikleri ile ylrime, horizantal bas
hareketleri ile ylrime, vertikal bas hareketleri ile yiiriime, pivot doniis ile yiirtime,
engel lizerinden atlayarak yiiriime, engellerin etrafindan adim alma ve merdiven inip

cikma aktivitelerini i¢eren sekiz maddeden olusmaktadir.

Her bir madde lizerindeki performans, 0 (siddetli bozukluk) ila 3 (bagimsiz
yiirlime) arasinda degisen 4 puanlik bir dlgekte derecelendirilmistir. Toplam puan
24'tur (Shumway-Cook ve Woollacott, 1995). 19’dan diisiik puanlar diisme riskini

belirtirken, 22’nin tizerinde puanlar giivenli ambulasyonu tanimlamaktadir (EK-9).

Resim 1: Dinamik Yiiriime Indeksi
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5.2.1.7. Dort Adim Kare Testi

Test klinik olarak adim atarken yon degistirme yetenegini degerlendirir. DUz bir
zemine 2 ¢ubuk yerlestirilerek 4 adet kare olusturulur. Tiim kareler numaralandirilir.
Test baslangicinda 1 numarali alanda yiizii 2 numarali kareye donmiis pozisyonda
ayakta durur. Hastaya birbirini takip eden sirada (2- 3- 4- 1- 4- 3- 2- 1) numaral
alanlara basmasi istenir. Hastadan, ¢izgilere degmeden ve her karede her iki ayaginin
da ayni anda zemine temas etmesi sartiyla miimkiin olan en kisa siirede tiim diziyi

tamamlamasi istenir (Duncan ve Earhart, 2013; Bandong ve ark., 2015).

Fizyoterapist testi gosterir ve hastanin 6grenmesi i¢in tekrarlamasina izin verir.
Hasta, diziyi tamamlayamazsa ya da dengesini kaybeder veya yardim alirsa test
tekrarlanir. Iki tekrar ile puan elde edilir ve iyi sonug kaydedilir. Zamanlama ilk ayak
2'deki zemine dokundugunda baslar ve hastanin ikinci ayagi 1'deki zeminle temas
ettiginde sona erer (Duncan ve Earhart, 2013; Shubert ve ark., 2010; Ginendi ve ark.,
2008). Dite ve Temple (Dite ve Temple, 2002) yiiksek diisme riskini tanimlamak igin
yetiskinlerde DAKT uygulamis, uygulama suresi 15 sn’den uzun sireleri yiksek
diisme riski ve 15 sn’den kisa olan sureleri diisiik diisme riski olarak tanimlamis ve

test i¢in genel deger olarak kabul edilmistir (Ek-10).

Resim 2: Dort Adim Kare Testi
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5.2.1.8. Zamanh Kalk ve Yiiru Testi

Hareketliligi 6l¢mek i¢in kullanilan bir testtir ve de yliriime hizi, postiiral kontrol,

fonksiyonel mobilite ve dengeyi degerlendirmektedir (Williams ve ark., 2005).

Zamanli Kalk ve YrQ Testi, bir kisinin kol destekli bir sandalyeden kalkmasi, 3
m yiiriiyerek donmesi ve sandalyeye geri yiirlimesi ardindan oturmasi i¢in gereken
stireyi 6l¢mektedir. Sandalyeden kalkip tekrar sandalyeye oturana kadar gecen sire
kaydedilir (Zaino ve ark., 2004).

Baslamadan once hareket ¢cocuga gosterilir. Test 2 defa tekrarlanir ve hizli olan
puan kaydedilir. 10 saniyeden diisiik siireler normal olarak degerlendirilirken, 14

saniyeden yiiksek siireler yiiksek diisme riski olarak kaydedilir (Ek-11).

Resim 3: Zamanl Kalk ve Yuru Testi
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5.2.1.9. Pediatrik Berg Denge Olcegi

Gilinlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonlar1 degerlendirmek amaciyla Berg
Denge Olceginin (BDO), Franjoine ve arkadaslari tarafindan c¢ocuklar icin
diizenlenmis versiyonudur. Olgek 14 degerlendirmeden olusur ve her bir béliim 0-4
arasinda puanlanmaktadir; alinabilecek en yiiksek puan 56’dir. PBDO’de; standart
BDO’deki béliimlerin siralamasi, fonksiyonel siralama seklinde kolaydan zora

yeniden diizenlenmis; statik postiirii koruma ile ilgili boliimlerdeki siire standartlari

pediatrik popiilasyona uygun bi¢imde azaltilmis ve yonlendirmeler sadelestirilmistir

(Franjoine ve ark., 2003) (Ek-12).

Resim 4: Pediatrik Berg Denge Olgegi
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5.3. Istatiksel analiz

Hastalara ait verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde “SPSS 20.0 istatistik
paket” programi kullanildi. Veriler tablo ve grafiklerle sunuldu. Istatistik 6nemlilik

duzeyi olarak p<0,05 anlaml1 olarak kabul edildi.

Demografik veriler i¢in tanimlayici istatistikler (say1-ylzde, ortalama, standart
sapma, ortanca, minimum-maksimum degerleri) kullanildi. Yas, boy, viicut agirligi,
VKI, gestasyonel hafta ve dogum kilosu degerlerinin gruplar aras1 karsilastirilmasi
“Mann Whitney U” testi ile yapilirken; cinsiyet ve egitim durumu “Ki kare’’ testi ile

karsilastirildi.

Uygulanan yontemlerin hasta ve kontrol grubu i¢in karsilastirilmasi “Mann
Whitney U” testi ile yapildi. DY1 ve PBDO maddeleri arasinda i¢ tutarlilik “Cronbach-
a katsayis1” ile analiz edildi. Test-tekrar test ve degerlendiriciler arasi giivenilirlik
“Grup i¢i korelasyon katsayisi” (Intraclass Correlation Coefficient, ICC) ile test
edilerek “%95 giiven araligi” (%95 GA\) ile, sunuldu. Grup i¢i korelasyon katsayist;
muikemmel givenilirlik 0,90’dan biyuk (>0,90), iyi givenilirlik 0,75-0,90 arasi, orta
guvenilirlik 0,50-0,75 arasi, diisiik giivenilirlik 0,50’ den kiigiik (<0,50) olarak kabul

edildi (Cicchetti, 1994; Koo ve Li, 2016; Portney ve Watkins, 2000).

Denge degerlendirme ydntemlerinin birbiri arasinda korelasyonu ise “Spearman
korelasyon katsayis1” kullanilarak test edildi. Korelasyon katsayilari (rs) su sekilde

yorumlandi:

e >0.90 ise ¢ok yuksek iliski;

e 0.90-0.70 ise yuksek iliski;

e 0.70-0.50 ise orta derecede iliski;

e 0.50-0.30 ise diisiik iligki;

e <0.30ise kiigiik ya da ihmal edilebilir iligki (Hinkle ve ark., 2003; Mukaka,
2012).
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6. BULGULAR

Calismamiza Nisan 2018- Haziran 2018 tarihleri arasinda Marmara Universitesi
Pendik Egitim ve Aragtirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Pediatrik Rehabilitasyon Ozel Dal Poliklinigi’ne basvuran 6-14 yas aras1 “Hemiplejik
Serebral Palsi” tanisi ile takip edilen 16 ¢cocuk ve kontrol grubuna ise bilinen herhangi
bir hastalig1 ve sikayeti olmayan, hastaneye refakat¢r olarak gelen 16 saglikli cocuk
dahil edildi.

Olgularin cinsiyetlerine gore dagilim yiizdeleri ve tanimlayici veriler Tablo 2’de

gosterildi.

Tablo 2: Hasta ve kontrol gruplari igin cinsiyet dagilim verileri

HASTA (n=16) KONTROL (n=16)
Cinsiyet N % N % p
Kiz 5 %31,3 8 %50
,280*
Erkek 11 %68,8 8 %50

p: Anlamlilik duizeyi
*Ki-Kare testi ile
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Her iki grup; demografik 6zellikleri bakimindan ‘Bagimsiz gruplarda t testi’ ile
karsilastirildi. Hasta grup igin yas ortalamalar1 10,31+2,62 yil ve kontrol grubu icin
9,75+2,51 yil olarak hesaplandi. Cinsiyet, yas, boy, kilo, VKI ve gestasyonel hafta
bakimindan istatistiksel olarak fark saptanmazken (p>0,05), dogum kilosu dagilimi
acisindan smirda anlamlilik bulundu ve diisik dogum agirligi SP risk faktorleri
igerisinde yer aldigi i¢in beklenen bir durum olarak degerlendirildi. Bu bulgularla ilgili

tanimlayici veriler Tablo 3’te verildi.

Tablo 3: Hasta ve kontrol gruplari i¢in tanimlayici veriler

HASTA (n=16) KONTROL (n=16)

Ort£ SS Min- Maks Ort+ SS Min- Maks p

Yas (yil) 10,31+ 2,62  6-14 9,75+ 2,51 6- 14 ,519*
Boy 142+ 15 105- 165 140+ 13 118- 169 ,451*
uzunlugu

(cm)

Vicut 38,43+ 10,85 18-57 38,87+£11,63  21-60 ,940*
agirhg (kg)

VKI (kg/m2) 1856+3,12  14,30-23,80 19,40+ 3,23 15,10- 27,40 ,559*

Gestasyonel 35,124,222  26- 39 37,25+ 2,38 32-40 ,155*
Hafta

Dogum 2,52+ 0,78 1- 3,68 3,03+ 0,67 1,50- 3,75 ,054*
kilosu (kg)

VKIi: Viicut kitle indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks:
Maksimum, p: Anlamlilik duzeyi
* Mann-Whitney U testi ile

Hasta gruptaki ¢ocuklarin %56,3 linilin (n=9) sag ekstremite, %43,8’inin (n=7) sol
ekstremite etkilenimi vardi.
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Cocuklarin ¢ogunlugu KMFSS’ye gore en iyi seviye olan Seviye 1’deydi (n=9)
(Sekil 5).

KMFSS Seviyeleri

B Seviye 1

M Seviye 2

Sekil 5: KMFSS seviyelerinin yiizdelik dagilimlari
KMEFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

El Becerileri Siniflandirma Sistemi seviyeleri incelendiginde seviye 2’de en ¢ok
hasta (n=9) bulunmaktaydi. Hastalarimizin 4’1 seviye 1°de, 2’si seviye 3’te, 1’1 ise en

kotu seviye olan seviye 5’te siniflandirildi.

Iletisim Becerileri Siniflandirma Sistemi seviyelerinde ise ¢ogunlugu seviye 1

olustururken yalniz bir kisi seviye 3 olarak kaydedildi.

EBSS ve IBSS seviyelerine iliskin yiizdelik dagilimlar Sekil 6’da gosterildi.

EBSS Seviyeleri IBSS Seviyeleri
13% : 25% | Sevive 1
M Seviye 2 B Seviye 1
® Seviye 3 M Seviye 3
M Seviye 5

Sekil 6: EBSS ve IBSS seviyeleri yiizdelik dagilimlar

EBSS: El Becerileri Siiflandirma Sistemi, IBSS: Iletisim Becerileri Siniflandirma Sistemi
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Hastalarin kalca fleksorleri, Hamstring, adduktor, internal rotatdr ve plantar

fleksor kaslariin spastisite derecelerini gésteren MAS skorlart Sekil 7°de gosterildi.

Plantar Fleksorler

internal Rotatorler

Adduktorler

Hamstring

Kalga Fleksorleri

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Kalga Fleksorleri Hamstring Adduktorler internal Rotatérler | Plantar Fleksorler
m4 0 0 0 0 0
m3 0 0 0 0 4
m2 0 0 0 0 4
ml 4 1 1 3 8
mo 12 15 15 13 0

Sekil 7: MAS degerlendirmesinin SP’li ¢ocuklar Uzerinde bolgesel dagilimi
MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, 0: tonusta artis yok, 1: tonusta hafif artis, 2: daha belirgin
tonus artisi, 3: ¢ok belirgin tonus artisi, 4: rijit pozisyon
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Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin hasta ve kontrol grubu bazinda yontemler

tizerinden karsilagtirmali degerlerine bakildi.

Tablo 4: Hemiplejik SP’li ve saglikli cocuklarda DY puanlarinin karsilastirilmasi

Hemiplejik SP’li cocuklar  Saghkh ¢ocuklar

(n=16) (n=16)

Ortanca (Min- Maks) Ortanca (Min- Maks) p
DYi 1 2(1-3) 3(3-3) p<0,001
DYi 2 2,50 (1- 3) 3(3-3) 0,001
DYI 3 2 (0-3) 3(3-3) 0,001
DYI 4 2 (0-3) 3(3-3) 0,001
DYIi 5 2 (2-3) 3(2-3) 0,005
DYI 6 2 (0-3) 3(3-3) 0,001
DYI 7 3(1-3) 3(3-3) 0,008
DYi 8 2,50 (1- 3) 3(3-3) 0,001
DYi Toplam 19 (8-23) 24 (23- 24) p<0,001
SP: Serebral Palsi, DYI: Dinamik Yiiriime Indeksi, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:

Anlamlilik dizeyi
* Mann-Whitney U testi ile

Hasta ve kontrol grubu igin DYI puanlan karsilastirildiginda; DYI’nin tim
maddeleri ve toplam puanlar icin iki grup arasinda kontrol grubu lehine yuksek
diizeylerde anlamli farklilik bulundu. DYT degerlendirmeleri sonucunda Hemiplejik
SP’li cocuklarda en diisiik puan alinan maddeler, horizantal ve vertikal bas hareketleri
ile ylirime (Madde 3 ve 4) ve engel iizerinden atlama (Madde 6) olarak saptandi. En
iyi puanlarin alindigr madde ise engeller etrafindan adim alma (Madde 7) idi. DYI
toplam puanlarina bakildiginda da bekledigimiz iizere ¢ok yiiksek diizeyde anlamli
farklilik bulundu.
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Tablo 5: Hemiplejik SP’li ve saglikli ¢ocuklarda DAKT ve ZKYT sirelerinin

karsilastirilmast

Hemiplejik SP’li cocuklar Saghkh cocuklar

(n=16) (n=16)

Ort£ SS (Min- Maks) Ortx SS (Min- Maks) p
DAKT 16,86+ 10,03 (8,35- 40,38) 7,63+ 1,22 (6,25-10,20) p<0,001
ZKYT 10,22+ 2,52 (5,87- 16,22) 6,90+ 0,88 (5,15-8,42) p<0,001

SP: Serebral Palsi, DAKT: Dort Adim Kare Testi, ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiri Testi, Min:
Minimum, Maks: Maksimum, p: Anlamlilik diizeyi
* Mann-Whitney U testi ile

Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda DAKT ve ZKYT siirelerinde ¢ok
yiiksek diizeylerde anlamli farklilik bulundu. Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin, saglikli
cocuklara gore her iki testi de tamamlama sureleri daha uzun sirdi. Fakat Hemiplejik
SP’li gocuklar ve saglikli cocuklar arasindaki siire farki DAKT i¢in daha fazlaydi. Bu
durum Hemiplejik SP’ye eslik eden algisal ve bilissel bozukluklarla ve DAKT in

anlasilmasi zor bir test olmastyla iligkili olarak diisiiniildii.
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Tablo 6: Hemiplejik SP’li ve saglikli gocuklarda PBDO puanlarinin karsilastiriimasi

Hemiplejik SP’li cocuklar  Saghkh ¢ocuklar

(n=16) (n=16)

Ortanca (Min- Maks) Ortanca (Min- Maks) p
PBDO 1 4 (3-4) 4 (4- 4) 0,317
PBDO 2 4 (4-4) 4(4-4) 1,000
PBDO 3 4(3-4) 4 (4- 4) 0,317
PBDO 4 4 (4-4) 4(4-4) 1,000
PBDO 5 4(4-4) 4(4-4) 1,000
PBDO 6 4(3-4) 4 (4- 4) 0,317
PBDO 7 4(3-4) 4 (4- 4) 0,151
PBDO 8 3(1-4) 4 (3-4) p<0,001
PBDO 9 2 (0-4) 4 (4- 4) p<0,001
PBDO 10 2(1-3) 4(3-4) p<0,001
PBDO 11 3(1-4) 4 (3-4) p<0,001
PBDO 12 4 (3-4) 4 (4- 4) 0,073
PBDO 13 4(3-4) 4 (4- 4) 0,035
PBDO 14 3(1-4) 4(3-4) 0,013
PBDO 49,50 (39- 54) 56 (53- 56) p<0,001

Toplam

SP: Serebral Palsi, PBDO: Pediatrik Berg Denge Olgegi, Min: Minimum, Maks: Maksimum,
p: Anlamlilik dizeyi

* Mann-Whitney U testi ile

Hemiplejik SP’1i gocuklarin saglikli ¢ocuklara gére en ¢ok zorlandiklar1 maddeler
bir ayak 6nde desteksiz ayakta durma (Madde 8), tek ayak Ustiinde durma (Madde 9),
360 derece donme (Madde 10) ve ayaktayken sag ve sol omuz iizerinden donerek
arkaya bakma (Madde 11) olarak kaydedildi. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
(Madde 2), desteksiz ayakta durma (Madde 4) ve ayaklar1 yere temas ederken
desteksiz oturma (Madde 5) maddelerinde tiim ¢ocuklarin tam puan aldigi ve bu
maddelerde ¢ati etkisi oldugu gozlendi. PBDO toplam puanlarinda da iki grup arasinda
beklenen sekilde ¢ok yiiksek diizeyde anlamli farklilik bulundu.
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Yontemler hastalara uygulandiktan bir hafta sonra ayni giin ve saatte yeniden
tekrarlandi. Testin i¢ tutarliligi Cronbach alfa katsayis1 0,969 ile oldukga yuksek
bulundu. Yoéntemin test-tekrar test giivenilirligi 16 hastanin ilk ve ikinci
degerlendirmedeki puanlari iizerinden degerlendirildi. Test-tekrar test glivenilirliginin
hesaplanmasinda; iki yonlii karisik modeller i¢in mutlak uyum yontemiyle grup ici
korelasyon katsayis1 (ICC) kullamildi ve DYI’nin test- tekrar test giivenilirligi
mikemmel olarak saptandi (ICC=0,970 GA (0,915- 0,990)). Her bir maddenin grup
i¢i korelasyon katsayis1 Tablo 7’°de gosterildi.

Tablo 7: Hemiplejik SP’li cocuklarda DY test-tekrar test giivenilirligi

(n=16) 1. Olgiim 2. Olglim
Ortanca Ortanca ICC* (%95 GA) p
(Min- Maks)  (Min- Maks)
DYI 1 2 (1-3) 2 (1-3) 0,805 (0,429- 0,933) 0,002
DYIi 2 2,50 (1-3) 2,50 (1-3) 0,913 (0,749- 0,970) <0,001
DYIi 3 2 (0-3) 2,50 (1-3) 0,861 (0,613- 0,951) <0,001
DYi 4 2 (0-3) 2,50 (1-3) 0,889 (0,690- 0,961) <0,001
DYi 5 2 (2-3) 2 (2-3) 0,906 (0,737- 0,967) <0,001
DYI 6 2 (0-3) 2 (0-3) 0,965 (0,898- 0,988) <0,001
DYIi 7 3 (1-3) 3 (1-3) 0,913 (0,749- 0,970) <0,001
DYI 8 2,50 (1-3) 2,50 (1-3) 0,972 (0,922- 0,990) <0,001
DYi Toplam 19 (8-23) 18,50 (10-23) 0,970 (0,915- 0,990) <0,001

DY1: Dinamik Yiiriime indeksi, Min: Minimum, Maks: Maksimum, ICC: Grup ici korelasyon
katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi

51



DY1’de test-tekrar test uyumu igin Bland-Altman grafigi gosterildi (Sekil 8).
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Ortalama DY| Test-retest

Sekil 8: DY1’de test-tekrar test uyumu igin Bland-Altman grafigi
DY1I: Dinamik Yiiriime Indeksi
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Dort Adim Kare Testi’nin test-tekrar test givenilirligi miukemmel saptandi
(ICC=0,938 GA (0,756- 0,980)). ZKYT icin de guvenilirlik iyi olarak saptandi
(ICC=0,872 GA (0,219- 0,965)). Testlerin grup ici korelasyon katsayis1 Tablo 8’de

gosterildi.

Tablo 8: Hemiplejik SP’li cocuklarda DAKT ve ZKYT test-tekrar test giivenilirligi

(n=16) 1. Olgiim 2. Olglim
Ort+ SS Ort+ SS ICC* (%95 GA) p
(Min- Maks) (Min-Maks)
DAKT 16,86+ 10,03 14,32+ 8,09 0,938 (0,756-0,980) <0,001
(8,35-40,38)  (7,42-38,42)
ZKYT 10,22+ 2,52 9,03+ 1,99 0,872 (0,219- 0,965) <0,001
(5,87-16,22)  (6,16-14,23)

DAKT: Dort Adim Kare Testi, ZKYT: Zamanli Kalk ve Testi, Min: Minimum, Maks:
Maksimum, ICC: Grup i¢i korelasyon katsayist, p: Anlamlilik diizeyi

53



Pediatrik Berg Denge Olgegi icin de guvenilirlik milkemmel olarak saptandi
(1CC=0,977 GA (0,742- 0,994)). Olcegin i¢ tutarlihg Cronbach alfa katsayis1 0,989

ile oldukca yiuksek bulundu. Her bir maddenin grup i¢i korelasyon katsayis1 Tablo 9’da

gosterildi.

Tablo 9: Hemiplejik SP’li cocuklarda PBDO test-tekrar test giivenilirligi

(n=16) 1. Olgiim 2. Olgtim
Ortanca Ortanca ICC* (%95 GA) p
i} (Min- Maks) (Min- Maks)
PBDO 1 4 (3-4) 4 (3-4) 1,00*
PBDO 2 4 (4-4) 4 (4-4) **%
PBDO 3 4 (3-4) 4 (3-4) 1,00*
PBDO 4 4 (4-4) 4 (4-4) *x
PBDO 5 4 (4-4) 4 (4-4) e
PBDO 6 4 (3-4) 4 (3-4) 1,00*
PBDO 7 4 (3-4) 4 (3-4) 0,789 (0,410-0,926) 0,002
PBDO 8 3 (1-4) 3 (1-4) 0,916 (0,759- 0,971)  p<0,001
PBDO 9 2 (0-4) 3 (0-4) 0,840 (0,442-0,948)  p<0,001
PBDO 10 2 (1-3) 3(1-3) 0,703 (0,192-0,894) 0,007
PBDO 11 3 (1-4) 3 (1-4) 0,970 (0,917-0,989)  p<0,001
PBDO 12 4 (3-4) 4 (3-4) 1,00*
PBDO 13 4 (3-4) 4 (2-4) 0,882 (0,670-0,958)  p<0,001
PBDO 14 3 (1-4) 3(1-4) 1,00*
PBDO 49,50 (39-54) 50 (39-54) 0,977 (0,742-0,994)  p<0,001
Toplam

PBDO: Pediatrik Berg Denge Olgegi, Min: Minimum, Maks: Maksimum, ICC=Grup ici
korelasyon katsayist; 95% giiven aralii, p: Anlamlilik diizeyi
*ICC=1,00 degiskenlige sahip olmayan G6geler ve degerlendiriciler arasinda %100 uyum

nedeniyle

**]CC, degiskenlik olmamasi nedeniyle
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Calismada olgulara aym1 yontem farkli bir degerlendirici tarafindan ayni giin
icinde yeniden tekrarlandi. Degerlendiriciler arasi giivenilirlik i¢in de grup ici
korelasyon katsayist (ICC) kullanildi ve giivenilirlik mikemmel olarak saptandi
(ICC=0,983 GA (0,882- 0,998)). Her bir maddenin grup i¢i korelasyon katsayisi Tablo
10’da gosterildi.

Tablo 10: Hemiplejik SP’li gocuklarda DY1 degerlendiriciler aras: giivenilirlik

(n=6) 1. Degerlendirici 2. Degerlendirici
Ortanca Ortanca ICC* (%95 GA) p
(Min- Maks) (Min- Maks)
DYI 1 2(1-2) 2(1-2) 1,00*
DYI 2 2,5 (2-3) 2,5 (2-3) 1,00*
DYi 3 2 (2-3) 2 (2-3) 1,00*
DYIi 4 2 (1-3) 2 (1-3) 0,906 (0,434-0,986) 0,011
DYIi 5 2 (2-3) 2,5 (2-3) 0,828 (-0,038- 0,975) 0,038
DYI 6 2(1-3) 2,5 (1- 3) 0,928 (0,566- 0,990) 0,006
DYi 7 3(2-3) 3(2-3) 1,00*
DYI 8 3(2-3) 3(2-3) 1,00*
DYi 18 (13- 23) 18,50 (13-23) 0,983 (0,882- 0,998)  p<0,001
Toplam

DY1: Dinamik Yiiriime indeksi, Min: Minimum, Maks: Maksimum, ICC: Grup ici korelasyon
katsayisi; 95% giiven araligi, p: Anlamlilik diizeyi

*[CC=1,00 degiskenlige sahip olmayan o6geler ve degerlendiriciler arasmnda %100 uyum
nedeniyle
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Dinamik Yiiriime indeksi’nde degerlendiriciler arasi uyum igin Bland-Altman

grafigi gosterildi (Sekil 9).
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Sekil 9: DYI’de degerlendiriciler aras1 uyum i¢in Bland-Altman grafigi
DYI: Dinamik Yiiriime Indeksi
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Calismaya dahil edilen hasta c¢ocuklarin KMFSS seviyeleri ve denge

degerlendirme yontemlerinin karsilastirmali degerlerine bakildi.

Tablo 11: KMFSS seviyelerine gore DY puanlarmin karsilastirmas:

KMESS Seviye 1 cocuklar ~ KMFSS Seviye 2 ¢ocuklar

(n=9) (n=7)

Ortanca (Min- Maks) Ortanca (Min- Maks) p
DYi 1 2(2-3) 2(1-2) 0,102
DYI 2 3(2-3) 2 (1-3) 0,109
DYIi 3 2(2-3) 2 (0-3) 0,722
DYi4 2(2-3) 2 (0-3) 0,524
DYi5 2(2-3) 2(2-3) 0,398
DYi6 3(2-3) 2 (0-2) 0,002
DYi 7 3(2-3) 2 (1-3) 0,137
DYi8  3(2-3) 2 (1-2) 0,001
DYi 21 (18- 23) 17 (8- 20) 0,021

Toplam

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, DY1: Dinamik Yiiriime Indeksi, Min:
Minimum, Maks: Maksimum, p: Anlamlilik diizeyi

* Mann-Whitney U testi ile

Hasta grubun KMFSS seviyelerine gére DY puanlari karsilastirildiginda engel
Uizerinden atlama (Madde 6), merdiven inip ¢ikma (Madde 8) maddeleri ve DYI

toplam puani disinda anlamli bir farklilik saptanmadi.

57



Tablo 12: KMFSS seviyelerine gore DAKT ve ZKYT siirelerinin karsilastirmast

KMESS Seviye 1 cocuklar KMFSS Seviye 2 cocuklar
(n=9) (n=7)

Ort+ SS Min- Maks  Ortx SS Min- Maks p

DAKT 10,43+1,38 8,35-12,21 25,13+ 10,36  12,15-40,38 0,001

ZKYT 8,85+1,65 5,87-11,21 11,99+ 2,41 9,88-16,22 0,007

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, DAKT: Do6rt Adim Kare Testi,
ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum,
Maks: Maksimum, p: Anlamlilik diizeyi

* Mann-Whitney U testi ile

Hasta grubun KMFSS seviyelerine gore DAKT ve ZKYT sureleri
karsilagtirildiginda her iki test icin de yliksek duzeylerde anlamli farklilik saptandi.
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Tablo 13: KMFSS seviyelerine gére PBDO puanlarimin karsilastirmasi

KMESS Seviye 1 cocuklar KMEFSS Seviye 2 ¢ocuklar

(n=9) (n=7)

Ortanca (Min- Maks) Ortanca (Min- Maks) p
PBDO 1 4 (4-4) 4 (3-4) 0,257
PBDO 2 4 (4-4) 4 (4-4) 1,000
PBDO 3 4 (4-4) 4 (3-4) 0,257
PBDO 4 4 (4-4) 4 (4-4) 1,000
PBDO 5 4 (4-4) 4 (4-4) 1,000
PBDO 6 4 (4-4) 4 (3-4) 0,257
PBDO 7 4 (4-4) 4 (3-4) 0,097
PBDO 8 3(1-4) 2 (1-4) 0,137
PBDO 9 3 (2-4) 1(0-2) 0,005
PBDO 10 2(2-3) 2 (1-3) 0,366
PBDO 11  3(3-4) 3 (1-4) 0,242
PBDO 12  4(3-4) 4 (3-4) 0,696
PBDO 13 4 (4-4) 3(3-4) 0,011
PBDO 14  4(3-4) 3(1-3) 0,016
PBDO 50 (47-54) 47 (39-50) 0,005

Toplam

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi, PBDO: Pediatrik Berg Denge Ol¢egi,
Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: Anlamlilik dlzeyi

* Mann-Whitney U testi ile

Hasta grubun KMFSS seviyelerine gére PBDO puanlar karsilastirildiginda; tek
ayak tiistlinde durma (Madde 9), desteksiz ayakta dururken ayagi doniisiimlii basamaga
yerlestirme (Madde 13) ve ayaktayken kollar gergin 6ne dogru uzanma (Madde 14)
maddeleri disinda anlamli bir farklilik saptanmadi fakat PBDO toplam puanlarina
bakildiginda KMFSS Seviyesi I olan hastalarin lehine olan yliksek dizeyde anlaml
bir farklilik bulundu. Ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢me (Madde 2), desteksiz
ayakta durma (Madde 4) ve ayaklari yere temas ederken desteksiz oturma (Madde 5)

tiim ¢ocuklarin tam puan aldig1 maddelerdi.
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Dinamik Yriime indeksi’nin gegerliligini degerlendirmek igin ¢alismada DAKT,
ZKYT ve PBDO kullanild:.

Dinamik Yiiriime Indeksi’nin diger denge yontemleriyle olan iliskisi
incelendiginde; DAKT ile negatif yonde orta derecede (rs=-0,673, p=0,004) iliski,
ZKYT ile negatif yonde yilksek derecede (rs=-0,828, p<0,001) iliski ve PBDO ile
pozitif yonde yiiksek derecede (rs=0,724, p=0,002) iliski bulundu (Tablo 14).

Tablo 14: DYI'nin DAKT, ZKYT ve PBDO ile korelasyonu

(n=16) DYI DAKT ZKYT PBDO

DYi rs* 1,000 -,673" -,828"™ 724"
p* : ,004 ,000 ,002

DAKT rs* 673*%* 1,000 8447 - 797**
p* ,004 : ,000 ,000

ZKYT rs* 828" 844 1,000 -, 763"
p* ,000 ,000 . ,001

PBDO rs* 724 - 7977 -,763" 1,000
p* ,002 ,000 ,001

DYI: Dinamik Yiiriime Indeksi, DAKT: Dért Adim Kare Testi, ZKYT: Zamanli Kalk ve Yurii
Testi, PBDO: Pediatrik Berg Denge Olcegi, rs: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi
* Spearman Korelasyon analizine gore
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7. TARTISMA

Bu calismanin amact; yetiskinlerde dengeyi degerlendirmek icin kullanilan
Dinamik Yiiriime indeksi’nin Hemiplejik Serebral Palsi tanisi almis cocuklarda
gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismasin1 yapmaktir. Calismada, 6-14 yas arast KMFSS
Seviye | ve Il olan Hemiplejik SP’li ¢ocuklar iizerinde; yetiskinler igin etkin bir
dinamik denge degerlendirme yontemi olan Dinamik Yiiriime Indeksi (DYI)’nin Dort
Adim Kare Testi (DAKT), Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT) ve Pediatrik Berg
Denge Olgegi (PBDO) ile iliskisi degerlendirilerek Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda
kullanilabilirligine bakildi ve yaslar1 eslestirilmis saglikli kontrol grubu ile
kargilastirildi.  Calismanin  sonucunda  degerlendirilen tim  degerlendirme
yontemlerinde hem hasta ve kontrol grubu hem de KMFSS Seviyesi | ve Il olan
cocuklar arasinda anlamli farkliliklar saptandi ve tiim yontemlerin bu gruplar arasinda
ayirt edici oldugu sonucuna varildi. DYI igin hem test-tekrar test hem de
degerlendiriciler arasi giivenilirlik mikemmel bulundu. Yontemlerin birbiriyle

korelasyonu orta-iyi iliskili olarak saptandi.

Serebral Palsi; motor, kognitif, duyusal ve algisal pek ¢cok problemi kapsayan ve
kalic1 6ziirliiliige neden olan bir ¢ocukluk ¢agi hastaligidir (Yilmaz, 2005).

Degisen ortam kosullarina kas diizeyinde cevap olusturabilme, stabilizasyon
saglayabilme ve de ayakta durma pozisyonunda postiirii kontrol edebilme yetenegi
erken cocuklukta gelismektedir. SP’li ¢ocuklarda normal motor gelisimin gecikmesi
veya anormal seyretmesi; kaba motor becerilerin igcinde 6énemli bir yere sahip olan
denge ve postiiral kontrolii saglama yetenegini etkilemistir (Liao ve Hwang, 2003;
Liao ve ark., 2001). Yiiriiyiis bozukluklarina da zemin hazirlayan bu problemlerle
birlikte giinliik yasam aktiviteleri olumsuz etkilenmektedir (Pavao ve ark., 2013;
Girolami ve ark., 2011).

Literatirde SP’li ¢cocuklarda denge ve postiral kontrol konusuna odaklanan pek
¢ok ¢alisma vardir. Kurz ve ark. 9 diplejik SP’li ve 6 saglikli ¢ocuk {izerinde yaptiklari

calismada dinamik yiiriime stabilitesini degerlendirmisler ve SP’1i cocuklarin degisken
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adim uzunluguna, daha fazla adim sayisina ve adim genisligine sahip olduklarini;
bunun dinamik ytrime stabilitelerini etkiledigini bildirmislerdir (Kurz ve ark., 2012).
Wolf ve ark. SP’li ¢ocuklarda normal motor gelisimdeki motor limitasyonun denge ve
postiral kontrol problemlerinden kaynakli oldugunu ve giinliikk yasam aktivitelerinde
oturma, ayakta durma ve yiirlime gibi pek cok aktiviteyi olumsuz etkiledigini
belirtmislerdir (Wolff ve ark., 1998). Yine Crenna ve ark. SP’li cocuklardaki spastisite,
kas giicsiizliigii, asir1 kas kontraksiyonu ve eklem c¢evresindeki sertliklerin; postiir ve

yiiriimede bozukluklara sebep oldugunu sdylemislerdir (Crenna ve Inverno, 1994).

Calismamizda da yiiriime ve denge degerlendirme icin kullandigimiz DY,
DAKT, ZKYT ve PBDO sonuglarinda kontrol grubu lehine yiiksek diizeylerde anlamli
farklilik (p<0,001) bulmamiz, Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin zayif dengeye ve postiral
kontrole ve de bu problemlerle iligkili yiiriiylis bozukluklarina sahip olduklarini
gostermektedir.

Literatiirde postiiral kontrol ve denge degerlendirmesi {izerine yapilan
caligmalara, 3 yas ile baslanmis ve 12 yasa kadar degisen bazi postiiral kontrol
parametrelerine ragmen 16 yas ile sonlandirilmistir. Yas aralig1 olarak tercihen 3-16
yas kullanilmistir (Gan ve ark., 2008; Kembhavi ve ark., 2002). Calismamiza 6-14 yas

araligin1 dahil etmemiz literatiirdeki benzer érnekleri ile uyum gostermektedir.

Denge ve yiiriime bozukluklarini diizeltmek i¢in dogru ve etkin bir rehabilitasyon
programi ve bunun olusturulabilmesi icin de dogru bir denge degerlendirmesi
gerekmektedir. Klinikte tedavi sonuglarini degerlendirmek, ¢ocugun fonksiyonel
performansini tanimlamak, tedavi etkinligini saptamak, zaman i¢indeki degisiklikleri
belirlemek ve tedavi hedefi segcmek icin gegerli, glivenilir bir degerlendirme 6nemlidir

(Sutherland, 1984; Msall ve ark., 1997).

Bu amagla gelistirilen pek ¢ok yontemden biri olan bilgisayarli goriintiilemeler ve
degerlendirmeler objektif olsa da erisilebilirliklerinin zor olmasi tercih edilme sikligini
etkilemektedir. Bu neden dolayisiyla pediatrik alanda ¢alisan fizyoterapistler igin
glnluk rutinlerine katabilecekleri, uygulamasi kolay, kisa siireli ve giivenilir sonuglar

veren degerlendirmeler tanimlanmali ve gelistirilmelidir.
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Calismamizda hasta grubun DYI ortalamas: 18,37+4,06 kontrol grubunun ise
23,75+0,44 olarak saptandi. SP grubunda toplamda tam puan alan yokken, kontrol
grubunda 12 ¢ocuk (%75) tam puan aldi. SP grubunda her maddede en az bir kisinin
tam puan aldig1 goriildii. Genel sonuglara bakildiginda tiim maddeler ve DYI toplam

puani; hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik gosterdi (p<0,05).

Dinamik Yiiriime Indeksi’ni ¢cocuklar iizerinde arastiran Lubetzky-Vilnai ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada postiiral kontrol bozuklugu yasayan Fetal Alkol
Spektrum Bozuklugu (FASB) tanis1 alan 8-15 yaslar1 arasindaki 10 ¢ocuk ve yas-
cinsiyet eslestirilmis 10 saglikli ¢ocuk karsilastirilmis ve DYT toplam puani1 FASB
tanili ¢ocuklarda saglikli ¢ocuklara gdore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(p=0,01). FASB tamil1 ¢ocuklarin DYT ortalamas1 21,4+1,4 iken, saglikli ¢cocuklarmn
23,3£1,06 olarak saptanmistir (Lubetzky-Vilnai ve ark., 2011). Bu sonugclar
calismamizla uyumlu olmasina ragmen; calismamizda hasta grubun ortalama
degerlerinin diger ¢alismaya kiyasla diisiik olmasinin nedeninin taninin ve eslik eden

bozukluklarin farkli olmasindan kaynakli oldugu soylenebilir.

Calismamizda yontemin test-tekrar test giivenilirligi 16 hastanin 1 hafta arayla
bakilan ilk ve ikinci degerlendirmedeki puanlari iizerinden degerlendirildi ve DYI nin
toplam puan igin test-tekrar test giivenilirligi miikkemmel (ICC=0,970 GA (0,915-
0,990)) giivenilir bulundu. Testin i¢ tutarligi; Cronbach alfa katsayist 0,969 bulunarak
olduke¢a yiiksek saptandi. Calismada hasta gruba ayni test farkli bir degerlendirici
tarafindan aymi giin icinde yeniden tekrarlandi ve DYI toplam puan acisindan
mikemmel (ICC=0,983 GA (0,882-0,998)) guvenilir bulundu. Test-tekrar test
giivenilirligine maddeler {izerinden bakildiginda sekiz ayr1 DYI maddesi iyi-
mikemmel (ICC=0,805-0,972) guvenilir olarak bulundu ve diiz zeminde normal
yurime (Madde 1), horizantal ve vertikal bas hareketleri ile yiirime (Madde 3 ve 4)
iyi; diger maddeler ise miikemmel giivenilirlige sahipti. Degerlendiriciler arasi
giivenilirlik ise sekiz ayr1 DYI maddesi i¢in iyi-tam uyumlu (ICC=0,828-1,000)
guvenilir olarak bulundu ve diiz zeminde normal yiiriime (Madde 1), hiz degisiklikleri
ile yurime (Madde 2), horizantal bas hareketleri ile yurime (Madde 3), engeller

etrafindan adim alma (Madde 7) ve merdiven inip c¢ikma (Madde 8) iki
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degerlendiriciden de ayni puani alan tam uyumlu maddelerdi; yiiriime ve pivot doniis

(Madde 5) iyi, diger iki madde ise miikemmel giivenilirlige sahipti.

Lubetzky-Vilnai ve ark. yaptiklari ¢alismada test-tekrar test giivenilirligi orta
(ICC=0,710 GA (0,260-0,910, p=0,005) giivenilir ve degerlendiriciler arasi
guvenilirlik ise iyi (ICC=0,820 GA (0,490-0,940), p=0,001) guvenilir olarak
bulmustur (Lubetzky-Vilnai ve ark., 2011). Sonuglar karsilastirildiginda ¢alismamizin
test-tekrar test ve degerlendiriciler arasi giivenilirlik sonuglar1 daha yiiksekti. Bu
bulgularla yontemin cocuklarda kullanilabilir oldugu soylenebilir fakat yine de
DY1’nin ¢ocuklarda kullanilabilirligini arastiran farkli ¢alismalara literatiirde ihtiyag

vardir.

Calismamizda hasta grubun DAKT ortalamasi 16,86+10,03sn (8,35-40,38)
kontrol grubunun ise 7,63+1,22sn (6,25-10,20) bulundu. DAKT sdresi icin hasta ve
kontrol grubu arasinda ¢ok yiliksek anlamli farklilik belirlendi. Benzer sekilde saglikli
ve beyin hasar1 olan ¢cocuklarda DAKT’1n fizibilitesini, stabilitesini ve gecerliligini
degerlendiren bir ¢calismaya 6-13 yas aras1 30 saglikli, 20 SP’li ve 12 travmatik beyin
hasarli (TBH) ¢ocuk dahil edilerek DAKT sonuglar1 SP’li ¢ocuklarda ortalama 14,3sn
(11,7-16,9), TBH’li cocuklarda ortalama 11,4sn (11,0-11,7) ve saglikli ¢ocuklar igin
8,3sn (7,6-8,9) olarak kaydedilmistir. SP’li ¢ocuklar saglikli ¢cocuklarla (p=0,009) ve
TBH’li cocuklarla (p=0,01) karsilastirlldiginda anlamli farklilik géstermistir
(Leizerowitz ve Katz-Leurer, 2017). Bu ¢alisma hasta-kontrol grubu karsilastirmasi

acisindan ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.

Bandong ve ark. 5-12 yas aras1 16 SP’li ve 14 Down Sendromlu (DS) ¢ocugu dahil
ederek yaptiklart DAKT’ 1in gegerlilik ve giivenilirligini arastiran ¢alismada; 2 hafta
arayla yapilan ol¢timlerle DAKT’in SP’li ¢ocuklar icin test-tekrar test giivenilirligini
orta-mikemmel (ICC=0,510-0,920) giivenilir olarak belirtmis ve de DAKT’in hem
SP’li hem de DS’li ¢ocuklar igin giivenilir bir test oldugunu bildirmislerdir (Bandong
ve ark., 2015). Calismamizda da test-tekrar test giivenilirligini mitkemmel (ICC=0,938
GA (0,756-0,980)) olarak bulmamiz; 6nceki ¢alisma ile uyum gostermektedir.

Calismamizda hasta grubun ZKYT ortalamas1 10,22+2,52sn (15,87-16,22),
kontrol grubunun ise 6,90+0,88sn (5,15+8,42) bulundu. ZKYT siresi icin hasta ve
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kontrol grubu arasinda ¢ok yiiksek anlamli farklilik belirlendi (p<0,001). Katz-Leurer
ve ark. SP’li, TBH’li ve saglikli cocuklar1 dahil ederek denge yetenekleri ve yliriime
Ozellikleri Ttizerine yaptiklari calismada SP’li cocuklarin ZKYT ortalamasini
9,843,6sn, TBH’li ¢ocuklarin ZKYT ortalamasini 9,4+3,03sn ve saglikli cocuklarin
ortalamasimi 5,8+0,6sn bulmus ve TBH’li ve SP’li ¢ocuklar ile saglikli ¢ocuklar
arasinda anlamli farklilik kaydedilmistir (p<0,01) (Katz-Leurer ve ark., 2009).
Williams ve ark. 176 saglikli ¢ocuk ve toplamda 41 SP’li ve Spina Bifidali ¢ocugu
dahil ederek yaptiklar1 ¢alismada saglikli gocuklar ile hasta grup arasinda anlaml
farklilik bulmus ve ayrica bu testin hasta gruptaki ¢ocuklar i¢in giivenilir oldugunu
sOylemislerdir (Williams ve ark., 2005).

Dhote ve ark. tarafindan SP’li ¢ocuklarda ZKYT’nin gegerliligini arastiran
calismaya 4-12 yas aras1 30 SP’li cocuk dahil edilmis, 30 dk. ve 1 hafta sonrasindan
Olciimler tekrarlanmigtir. 1. ve 2. Ol¢lim arasinda ve 1. ve 3. Ol¢lim arasinda
guvenilirlik yuksek bulunmustur (ICC=0,990) (Dhote ve ark., 2012). Bizim
calismamizda da ZKYT i¢in giivenilirligi iyi (ICC=0,872 GA (0,219-0,965), p<0,001)

bulmamiz 6nceki ¢aligmalarla paralellik gostermektedir.

Calismamizda hasta grubun PBDO ortalamas1 48,68+3,78, kontrol grubunun ise
55,37+0,88 bulundu. Fonksiyonel denge; saglikli ¢ocuklarla, SP’li ¢ocuklar arasinda
belirgin farkli idi. SP grubunda 1 (%6,3), kontrol grubunda ise 9 hasta (%56,3)
PBDO’den tam puan aldi. Ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢me (Madde 2),
desteksiz ayakta durma (Madde 4) ve ayaklar1 yere temas ederken desteksiz oturma
(Madde 5) maddelerinde tim SP’li hastalar tam puan alarak c¢ati etkisi saptandi.
Calismaya KMFSS Seviye I ve II olan ¢ocuklar dahil edildigi i¢in sonuglar sasirtici
olmadi. 360 derece donme (Madde 10) disinda diger tiim maddelerde her madde igin
hasta grupta tam puan alan ¢cocuklara rastlandi ve bir ayak 6nde desteksiz ayakta durma
(Madde 8), tek ayak Ustinde durma (Madde 9) ve ayaktayken sag ve sol omuz
Uzerinden donerek arkaya bakma (Madde 11) maddeleri kontrol grubuyla

karsilastirildiginda ¢ok yiiksek anlamli farklilik (p<0,001) bulundu.

Bu konuda yapilan caligmalara bakildiginda Kwon ve ark. tarafindan yapilan

calismada KMFSS Seviye I ve II olan 32 spastik SP’li ¢ocuga PBDO uygulanarak
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fonksiyonel dengeleri degerlendirilmis ve ortalama puanlar1 42 olarak kaydedilmistir
(Kwon ve ark., 2011). Benzer sekilde Kembhavi ve ark. 36 SP’li ve 14 saglikli cocugu
dahil ederek yaptiklari calismada PBDO’yii dengeyi degerlendirmek icin klinikte
uygulanabilir bir 6lgek olarak bulmuslardir (Kembhavi ve ark., 2002).

Calismamizda PBDO igin test-tekrar test giivenilirligi miitkemmel (ICC=0,977
GA (0,742-0,994, p<0,001) giivenilir bulundu. Benzer sekilde PBDO’niin Brezilya
versiyonunun kiiltiirleraras1 uyum ve giivenilirlik analizini arastiran ¢alismada test-

tekrar test iyi (ICC=0,850) giivenilir olarak kaydedilmistir (Ries ve ark., 2012).

Dinamik ve statik denge degerlendirmelerini yapabilmek i¢in bagimsiz ayakta
durma ve de fonksiyonellik gerekir. KMFSS seviyelerine gore bu dzellikleri iceren
seviyeler I ve II olarak tanimlanmaktadir. Literatiirde dengeyi degerlendirmek i¢in
KMEFSS Seviyesi I ve I olan ¢ocuklarin dahil edildigi ve karsilagtirildiklar ¢aligmalar
vardir. Bizimde KMFSS seviyesi [ ve Il olan ¢ocuklar1 dahil ettigimiz ¢alismamizda
iki seviye arasinda DYT toplam puan i¢in anlamli farklilik bulundu (p=0,21). Iki seviye
arasinda anlamli farklilik olan maddeler engel iizerinden atlayarak yirime (Madde 6)
ve merdiven inip ¢ikma (Madde 8) idi. KMFSS seviye I ve II igin ayirt edici
fonksiyonellik diizeyinin bagimsiz ve tutunarak merdiven ¢ikma oldugunu
diisiindiiglimiizde bekledigimiz gibi bir sonucun ortaya ¢iktigini soyleyebiliriz.
Literatiirde DYI'nin KMFSS seviyeleri ile iliskili degerlendirildigi bir ¢alismaya

rastlanmadi.

Dort Adim Kare Testi i¢in iki seviye arasinda karsilastirmaya bakildiginda Seviye
I ve II arasinda yiiksek dizeyde anlamli farklilik bulundu (p=0,001). Yine literattirde
benzer bir calismaya rastlanmadi. Bu sebeple calismamizda DAKT sonuglarini
KMFSS seviyelerine gore karsilagtirmakla literatiire katkida bulunabilecegimizi

diistindiik.

ZKYT i¢in de Seviye I ve II olan ¢ocuklar arasinda yiiksek diizeyde anlamli
farklilik saptandi (p=0,007). Carey ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada da KMFSS
I ve Il (p=0,000), KMFSS I ve Il (p=0,000) ve KMFSS Il ve 1l (p=0,003) icin benzer
sonuglar kaydedilmistir (Carey ve ark., 2016).
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PBDO icin KMFSS seviyesi | ve Il olan ¢ocuklar karsilastirildiginda dengenin
Seviye | hastalar lehine belirgin daha iyi oldugu goriildi (p=0,005). Madde olarak
bakildiginda ise tek ayak tistiinde durma (Madde 9), desteksiz ayakta dururken ayagi
doniistimlii basamaga yerlestirme (Madde 13) ve ayaktayken kollar gergin 6ne dogru

uzanma (Madde 14) disinda anlamli farklilik yoktu.

Pavao ve ark. yaptig1 calismada KMFSS 1 ve II arasinda bir ayak 6nde desteksiz
ayakta durma (Madde 8), tek ayak Ustunde durma (Madde 9), 360 derece donme
(Madde 10) ve ayaktayken kollar gergin 6ne dogru uzanma (Madde 14) alt
maddelerinde anlamli farklilik bulunmustur (Pavao ve ark., 2014). Benzer sekilde
Lim’in yaptigi ¢aliygmada PBDO’de KMFSS seviyesi I-11l olan spastik SP’li
cocuklarin en ¢ok zorlandiklar1 maddeler olarak bir ayak onde desteksiz ayakta durma
(Madde 8), tek ayak Ustiinde durma (Madde 9), 360 derece donme (Madde 10) ve
ayaktayken kollar1 gergin One dogru uzanma (Madde 14) maddeleri soylenmistir (Lim,
2015).

Gan ve ark. yaptiklar1 caligmada KMFSS seviye I olan SP’li ¢ocuklarin daha iyi
dengeye sahip olduklar1 sdylemis ve seviye I olan ¢ocuklarin PBDO puanlarin
yiiksek, fonksiyonel uzanma mesafelerinin fazla ve ZKYT siiresinin daha kisa

oldugunu bildirmislerdir (Gan ve ark., 2008).

Calismada degerlendirdigimiz yontemler arasindaki korelasyona baktigimizda
DYI’nin diger denge yontemleriyle olan iliskisi DAKT ile negatif yonde orta derecede
(rs=-0,673, p=0,004) iliski, ZKYT ile negatif yonde ylksek derecede (rs=-0,828,
p<0,001) iliski ve PBDO ile pozitif yonde yliksek derecede (rs=0,724, p=0,002) iliski

olarak bulundu.

Diger yontemlerin aralarindaki korelasyonlarda DAKT ile ZKYT arasinda pozitif
yonde iyi derecede (rs=0,844, p<0,001) iliski, DAKT ile PBDO arasinda negatif yonde
iyi derecede (rs=-0,797, p<0,001) iliski ve ZKYT ile PBDO arasinda negatif yonde iyi
derecede (rs=-0,763, p=0,001) iliski bulundu.
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Literatiire bakildiginda c¢alismamizda kullandigimiz denge degerlendirme
yontemlerinin aralarindaki iliskiyi inceleyen gocuklar lizerinde yapilmis ¢aligmalarin

sayis1 ¢ok azdir.

Gan ve ark. yaptiklar1 calismada PBDO ile ZKYT arasinda negatif yonlii kuvvetli
iliski bulmustur (Gan ve ark., 2008). Bandong ve ark. 5-12 yas aras1 SP’li ve DS’li
cocuklar1 dahil ettikleri calismada DAKT 1n gegerlilik ve giivenilirligini incelemek
icin ZKYT ile DAKT 1n korelasyonuna bakarak DAKT’in hem SP’li hem de DS’li
bireylerde gegerli ve giivenilir bir test oldugunu belirtmislerdir (Bandong ve ark.,

2015). Bu galismalar, sonuglarimizla paralellik gostermektedir.

Ileride yapilacak ¢alismalara daha yiiksek sayida ¢ocugun dahil edilmesi daha iyi
analizler yapilmasini saglayabilir. Ayrica spastik diplejik, diskinetik, ataksik tip SP
gibi farkli klinik tiplerden olusan farklt KMFSS seviyelerinde yer alan SP’li ¢ocuklarin
dahil edildigi daha genis kapsamli ¢calismalara ihtiya¢ vardir. Calismamizda kullanilan
DYIi yonteminin literatiirde cocuklarda kullanimi ile ilgili tek bir ¢alisma ile
karsilastik. Yeni yapilacak calismalarda DYI’'nin ¢ocuklarda kullaniminin
arastirllmasi ve DYI’nin yas ile iliskisine bakilarak da cut-off degerlerinin
belirlenmesi yararli olabilir. Denge degerlendirme yontemlerinin SP’li ¢ocuklarin
KMFSS seviyeleri ile iliskilendirildigi calisma sayis1 azdir. ileriye déniik olarak denge
degerlendirme yontemlerinin sonuglarinin KMFSS seviyeleri ile iliskisi incelenebilir.
Literatiirde calismamizda kullandigimiz yontemleri ayni anda kullanan ve de
yontemlerin gruplar halinde farkli ¢aligmalarda kullanildigi; yontemler arasinda
korelasyona bakan ¢alismalara rastlanmadi. Cocuklar iizerinde denge degerlendirme
yontemlerinin birbiri ile korelasyonunu arastiran daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyac

duyulmaktadir.
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8. SONUC

Hemiplejik Serebral Palsili cocuklarda Dinamik Yiiriime Indeksi’nin gegerlilik ve
giivenilirligini arastiran bu ¢alismanin sonucunda bagimsiz ambule olan Hemiplejik
SP’li ¢ocuklarin denge degerlendirmesinde DAKT, ZKYT ve PBDO’niin yani sira

DY1’nin de gegerli ve giivenilir bir yontem oldugu bulundu.

Dinamik Yiiriime Indeksi, DAKT, ZKYT ve PBDO’niin hasta ve kontrol grubu

i¢in ayirt edici oldugu goriildi.

Yine aym sekilde tiim yontemlerin KMFSS seviye | ve Il olan ¢ocuklar igin de

ayirt edici oldugu bulundu.

Calisma sonucunda elde edilen veriler; DY 1 nin kisa siirede uygulanabilir olmast,
basit fakat ayirt edici olmasi ve agir ekipmanlar icermemesi gibi 6zellikleri nedeniyle
pediatrik alanda calisan fizyoterapistler icin Ozellikle bagimsiz ambule olan

Hemiplejik SP’li ¢ocuklar {izerinde kullanilabilir olabilecegini gosterdi.
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Ek-2: Gonullt Bilgilendirme Formu

Arastirmamin Adi: Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Dinamik Ydrime

Indeksi’nin gegerlilik ve giivenilirliginin arastirilmasi

Arastirma Yiiriitiiciisii:

Fzt. Ayca EVKAYA

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Norolojik Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans

Diger Arastirmacilar:

Danigman:

Prof. Dr. Eviim KARADAG SAYGI

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Projenin tanim ve katilim onerisi:
Bu ¢aligmanin amac1 Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Dinamik Yurime
Indeksi’nin gegerlilik ve giivenilirliginin arastirilmas1 ve kullanilabilirliginin

degerlendirilmesidir.

Serebral Palsili gocuklarin zayif denge ve yiiksek diisme insidansina sahip
olduklar1 1iyi bilinmesine ragmen, bu c¢ocuklarin dinamik yiirlime stabilitesini
nicellemek i¢in ¢ok az caba gosterilmistir. Gliniimiizde; ¢ocuklar i¢in yliriime ve
yirlime zorluklariyla basa ¢ikmada dinamik dengeyi degerlendirmek icin Ol¢iim
araglarina ihtiyag vardir. DYI yetiskinler igin hassas ve etkili bir arag¢ olarak

bulunmustur, bu nedenle ¢ocuklar i¢in de yararl bir arag olabilir.

SP’li gocuklar icin uygun tedavi yontemlerini belirlemek ve bu yontemlerin
etkinligini anlayabilmek agisindan, hareketin nesnel bigimde arastirilmasi dnemlidir.
Ayrica testin uzunlugu (yaklasik 10 dakika) goz oniine alindiginda, basitligi ve idare

kolaylig1 agisindan da ¢ocuklar i¢in avantaj saglayabilecegi diisiiniilebilir.
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Bu amagla DYI ve diger élgiim yontemleri hastalara uygulanarak aralarindaki
korelasyona bakilacaktir. Caligma ila¢ calismasi olmadigindan istenmeyen etki s6z

konusu degildir.

Serebral Palsili ¢ocuklarin degerlendirilmesi, ihtiyaglarin belirlenmesi ve
rehabilitasyon sonuglarinin daha dogru yorumlanmasi i¢in ‘Hemiplejik Serebral Palsili
Cocuklarda Dinamik Yiiriime Indeksi’nin gegerlilik ve giivenilirliginin arastirilmas1’
amagclanmistir. Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Dinamik Yiiriime Indeksi’nin
gecerlilik ve giivenilirliginin arastirilacagi bu ¢alismaya katilmak {izere davet edilmis

bulunmaktasiniz.

Uygulanacak Islemler:
Bu ¢alismada Dinamik Yiiriime Indeksi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Zamanl
Kalk ve Yiirii Testi ve Pediatrik Berg Denge Olgegi gibi fonksiyonellik, dinamik

dengeyi d6l¢en ve diisme riskini degerlendiren testler uygulanacaktir.

Gizlilik:

Size ait isim, soy isim, adres, telefon gibi bilgiler gizli tutulacak ve arastirmada
kimliginiz yerine bir protokol numarasi kullanilacaktir. Protokol numaralari ile kimlik
bilgilerini eslestiren liste yalnizca aragtirma sorumlularinin kullaniminda olacaktir.

Kimlik bilgileriniz bu calismaya dayanan bilimsel makalelerin higbirinde
gecmeyecektir.

Sayilan gizlilik kurallarinin istisnasi olarak; cocuklarin fiziksel veya cinsel
istismarindan sliphelenildigi, saptandig1 ya da kisinin kendisi veya bagkalari i¢in tehdit

olusturdugu durumlarda arastirma ekibi iiyesi yetkili makamlara bagvurabilir.

Katihm:
Bu caligmaya katilim goniilliiliik esas1 iledir. Bu calismaya katilmay1 reddedebilir
ya da ¢alismadan istediginiz anda ayrilabilirsiniz. Bu durum almakta oldugunuz tedavi

hizmetlerini riske atmayacaktir.
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ikinci boliim:

Katilimcinin/Hastanin Beyani

Sayin Fzt. Ayca Evkaya tarafindan Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Pediatrik
Rehabilitasyon Unitesi’nde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya

“katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inanityorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla arastirmaci tarafindan
arastirmadan c¢ikartilabilecegimi de biliyorum. Herhangi bir nedenle ¢alisma
programindan ¢ikarilmam veya ¢ikmam halinde, hastaligim ile ilgili tedavisinde bir
aksama olmayacag giivencesi tarafima verildi. Arastirma icin yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmast halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi

biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Ayca Evkaya (telefon ve adres: 0 216 657 06 06-6509; Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi- Pediatrik Rehabilitasyon -2.kat,

Pendik, Istanbul) ‘ten arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda
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degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranigla
karsilagmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve

hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1”
(denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Imzalamis bulundugum bu

form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gésteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin adi-soyadi, imzasi,

adresi (varsa telefon no., faks no....)

Agiklamalar1 yapan arastirmacinin adi-soyadi, imzasi

Ayca Evkaya

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin adi-

soyadi, imzas1, gorevi
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Ek-3: Cocuk Onay Formu

Cocuklar icin [ gerlendirme Testi

NEDEN BU CALISMAYA KATILMANIZ iSTENIYOR?

e Senin ve senin durumunda olan ¢ocuklarda denge bozuklugu hakkinda bilgi toplamak icin

o Basit dort test ile denge bozuklugunu puanlandirarak degerlendirmek igin

NELER OLACAK?

Muayene i¢in geldigin odada yaklasik 20 dakika

stiren bir degerlendirme yapilacak

Fizyoterapistin senden sirastyla bazi testler

kapsaminda hareketler yapmani isteyecek.

Ve bunlar1 puanlandirdiktan sonra elde edilen

bilgiler kaydedilecek.

RISKLER NELERDIR / CANIM YANACAK MI?

e Guzel haber, bunun herhangi bir riski yok

e (Canin acirsa veya zorlanirsan hemen fizyoterapistine ve ailene
soyleyebilirsin.

e Muayenede seni rahatsiz eden bir sey olursa bunu fizyoterapistine
bildirebilirsin.

e Ne zaman istersen ¢aligmaya katilmaktan vazgegebilirsin.

Okudugunt tesekkurler

e Goniilliiniin adi-soyadi, imzasi, adresi:

e Aciklamalar1 yapan arastirmacinin adi-soyadi, imzasi:

e Riza alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin adi

soyadi, imzasi, gorevi:
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Ek-4: Hasta Degerlendirme Formu

T.C. Kimlik No: Tel No:

Ad1 - Soyadi:

Cinsiyet: Kizo Erkek o
Dogum Tarihi: Yas:

Boy: Kilo: VKi:

Gestasyonel Hafta:

Dogum Kilosu:

Egitim Durumu:

Ozgecmis:

Kullandig ilaclar:

Cerrahi Oykiisii:

Modifiye Kalga Hamstring Adduktorler Internal Plantar
Ashworth Fleksorler Rotatorler Fleksorler
Skalas1 (MAS)

DYi Puan DAKT Sire

ZKYT Sire PBDO Puan

KMFSS Seviyesi | Io 1o

(GMFCS):

EBSS Seviyesi Io 1o o Vo

(MACS):

IBSS Seviyesi Io TIo o Vo

(CFCS):
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Ek-5: Modifiye Ashworth Skalasi

Modifiye Ashworth Skalasi

MODIFIED ASHWORTH SCALE OF MUSCLE SPASTICITY

Hastanin Ad1 Soyadi: Tarih:
0 Tonus artist yok.
1 Hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile

karakterize hafif tonus artis1 mevcut.

2 Eklem hareket acikligmin yaridan az1 boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas
tonusu artig1 mevceut.

3 Kas tonusu tim eklem hareket acikligi boyunca ve daha fazla artmig, fakat eklemler
kolayca hareket ettirilebiliyor.

4 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 mevcuttur.

5 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

Modifiye Ashworth Sag Sol
Skalasi

Tarih

Kalga Fleksorleri

Hamstring

Addiktorler

internal rotatorler

Plantar Fleksorler
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Ek-6: Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi

SEVIYE 1: Limitasyonsuz yiiriir.

* Bir yardimeci cihaz kullanmaz. (kanedyen
gibi)

e i¢ ve dis mekanda yiiriiyebilir.
Merdivenleri limitasyonsuz ¢ikar.

* Kosma ve ziplama gibi aktiviteleri
yvapabilir.

® Hiz, balans ve koordinasyonu azalmistir.

SEVIYE 2: Limitasyonlarla yiiriir.

= Disardaki aktiviteler limitlenmistir.

e igerde ve digarda yiiriiyebilir,
merdivenleri trabzandan tutarak ¢ikabilir.
& Diiz olmayan zeminlerde, yokus, rampa
veya kalabalhikta giligliik gekmektedir.

* Kosma ve sigrama yetenegi minimaldir.

SEVIYE 3: Elle tutulan mobilite araci ile
ylrir.

e icerde ve disarda diiz zeminler

tzerinde yardimeci mobilite cihazlar

ile yiirir.

= Bir trabzan kullanim ile merdivenleri
cikabilmektedir.

= Manuel tekerlekli sandalyeyi
kullanabilir (uzun mesafelerde veya
egimli ylizeylerde yardim alir)

SEVIYE 4: Kendi kendine harcket
sinirlanmstir.

* Motorlu mobilite aracim kullanabilir

= Kendi kendine hareket yardime: cihazla
bile smirlanmastir.

* (Cogu zaman TS kullamir ve akiilii TS sini
stirebilir.

SEVIYE 5: Elle itilen bir TS de tasinr.

* Hareketin istemli kontroliinii, graviteye
kars: bas ve boyun pozisyonlarim
stirdiirme yetenegini kisitlayan bir
etkilenime sahiptir.

® Motor fonksiyonun tim alanlar
etkilenmistir.

e Ekipmanla bile kendi kendine oturma veya
ayakta durma yapamaz.

e Akiilii bir ekipman kullansa da bagimsiz
mobilite yapamaz.
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Ek-7: El Becerileri Siniflandirma Sistemi

Manual Ability Classification System (MACS)

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

Hastanin Adi Soyadr:

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

MACS ¢ocuklarin en iyi kapasitelerini dedil, evde, okulda, toplumda nesneleri tutmak igin genellikle ellerini nasil kullandiklarini (ne
yaptiklanni) belirler. Cocugun, gesitli giindelik nesneleri nasil tuttugu hakkinda bilgi edinmek igin, 6zel bir test yolu ile degil, ocugu iyi
bilen birisine sorular sormak gereklidir. Cocugun tuttugu nesneler yasla iliskili olarak degerlendirilmelidir. MACS, her eli ayn ayn degil,

¢ocugun nesneleri genel tutma becerisini siniflandinr.

MACS' kullanmak icin neleri bilmeliyiz?

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

=]

ON

(m |

Oh

(m ¥ |

MACS Duzeyleri

Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup
kullanabiliyor.

En fazla hiz ve dikkat gerektiren el islerini yaparken
giigliiklerle karsilagtyor. Ancak el becerilerindeki
herhangi bir kisitlanma guinliik faaliyetlerdeki
bagimsizhg sinirlandirmiyor.

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

Bazi faaliyetleri yapmaktan kaginabiliyor veya bunlan
bazi zorluklarla basarabiliyor, yapiimak istenilenler
igin alternatif yollar kullanilabilir ama el becerileri
giinliik faaliyetlerdeki bagimsizidi cogunlukla
simirlandirmiyor.

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

Faaliyetlerin yapilmas yavas, nitelik ve nicelik
acgisindan basan sinirlidir. Eger 6nceden hazirflanmigsa
veya uyarlanmigsa faaliyetleri bagimsiz olarak
gerceklestirebiliyor.

Uyarlanmig durumlarda sinirh sayida kolaylikla
kullanilan nesneyi tutup kullanabiliyor.

Faaliyetlerin bir kismini ¢aba gostererek ve sinirli
basanyla gerceklestiriyor. Faaliyetin kismen
basanlmasi icin bile siirekli destege ve yardima
ve/veya uyarlanmig ortama ihtiyag duyuyor.

Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit
faaliyetleri bile gergeklestirmek iin ileri
derecede kisith beceriye sahip.

Tamamen yardima ihtiyac duyuyor.

Dizeyler Arasinda Dikkat Edilecek Farklar;

Diizey 1ve 2 arasindaki farklar

1. diizeydeki cocuklar, aynntili ince motor kontrol veya eller
arasinda etkin koordinasyon gerektiren ¢ok kiiciik, agir veya
kinlabilen nesneleri tutmada zorluklar yagayabilir. Yeni ve alisik
olmadiklar durumlarda zorluklar basariy etkileyebilir. II,
diizeydeki cocuklar, | diizeydeki cocuklarla hemen hemen ayni
faaliyetleri yaparlar ama basarinin kalitesi disiktir veya yavastir.
Eller arasindaki iglevsel farkliliklar basarinin etkinligini
sinirlayabilir. |l. diizeydeki cocuklar genellikle nesneleri tutmay
basitlestirmeye caligirlar; Grnedin nesneyi iki elle tutmak yerine bir
ylzey kullanarak desteklerler.

Diizey 2 ve 3 arasindaki farklar

Il. diizeydeki cocuklar yavas veya diisiik kalitede basanyla da olsa
¢ogu nesneyi tutabilir. Ill. diizeydeki cocuklar faaliyeti hazirlamak
icin genellikle yardima ihtiyag duyar ve/veya nesnelere ulasma
veya tutma becerileri sinirli oldugu igin bulunduklan ortamda
degisiklikler yapilmasi gerekebilir. Belirli faaliyetleri
gerceklestiremezler ve bagimsizliklaninin derecesi bulunduklan
ortamdaki destedin diizeyine baglidir.

Diizey 3 ve 4 arasindaki farklar

ll. diizeydeki gocuklar, durum dnceden ayarlanmigsa ve bir
yetiskinin gozetimi altinda iseler ve yeterince zamanlar varsa
secilmis faaliyetleri erceklestirebilirler. IV. diizeydeki qocuklar
faaliyet stiresince siirekli yardima ihtiyag duyarlar ve en iyi
ihtimalle faaliyetin sadece bazi béliimlerine anlamli olarak
katilabilirler,

Diizey 4 ve 5 arasindaki farklar

4, diizeydeki cocuklar faaliyetin bir bolimini gerceklestirirler;
ancak sirekli yardima ihtiyag duyarlar. 5. dizeydeki cocuklar 6zel
durumlarda en iyi ihtimalle basit bir hareketle faaliyete
katilabilirler, ornek olarak, basit bir diigmeye basmak veya bazen
basit nesneleri tutmak.

Eliasson AC, Krumlinde Sundholm L (2006) Dev Med Child Meurol. 2006 48:549-554
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Ek-8: Tletisim Becerileri Stmflandirma

|' i SEREBRAL PALSILI BIREYLER iCIN iFS8 ‘;‘:,'
ACIKLAMALAR Agafdaki opsiyonel kutu kullanilan biitin iletisim yiintemlerinin listelenmesini
saflar,
* !Fs.s. sev st !'n:hrlcujck .rm etmeyl gfr.tk.t'rmw Ayea standardize Asagdaki iletisim yontemleri bu kigi i¢in kullamlmigoir:
iletisim deferlendirmeleri yerine gegmez, 1FSS bir test degildir, (Liithen kullanlanlarm hepsini isaretleyiniz)
» iFSS‘gijncc] iletisim performansimn etkinligine giire insanlan gruplandinr. Konugma

Kognitif, motivasyonel, fiziksel, konusma, isitme, ve/veya dil problemlieri
gibi etkinlifin derecesinin alinda yatan nedenleri agiklamaz.

7 Sesler (“aaanh™ gibi parmerin dikkatini gekmek icin)

[ Gz temasy, yiiz ifadelerd, mimikler, ve/veya isaret etme (drmek:
viicut pargasi, gubuk,lazer ile)

0 El igarctleri

[ lletigit kitabi, pano, verveya resimler
Ses gikeg aygitn ya da konusma direten aygi

[ Diger

w [FSS ilerleme igin Kisinin potansiyelini hesaplamaz,

o IFSS iletigim etkinliginin simflandirlmasimn dnemli oldugu ¢aligma ve
hizmet sunumunda faydal olabilir.

Ornekler

. Profesyoneller ve meslekien almayan insanlar arasinda oriak bir dil kul-
lanarak fonksiyonel iletigim performansimn tammlanmasinda,

[

. AAl nin de dahil oldugu tim etkili iletigim yontemlerinin kullanlmasimn

Rilereare lor CFCS Dvelapnsend:
farkina varimasinda, r

LD, Lillie, L. Lulenberg, M3
‘b, K. (2001). Developing

L

. Farkli iletisim gevrest, partnerlerin ved/veya iletisim gorevlerinin secilen

seviyeyi degistirebileceginin karsilaghnlmasinda,

m Sysien {CFCR) for

v ihaals with cenehral palsy. Develapmonsl Medicine and Chilg Nesology:
S30B0 T04-THOU diok: TOUELELG D460-6749 2011 00962, FMCI 130799,

4. Kiginin iletisim etkinligini geligtivilmesi igin hedefler segilmesinde.
g ¥ St ECly ¢ o “Translaved fn Tarkish by:
Akmer MUTLL, BT, Phi)
Maccicpe Universtiy, Faceby of Healih Seicers, Deunment of Physical Thomspy and Weabiliiaiion, Ak, Turkoy
x Bey seviyenin tanim igin sayfa 3 e bakiniz Timallr ke eltaaatias dis 1

x 5
ayfa 4 e bakiniz
X

http:/{CFCS.us

Seviyeler aras1 farkn ayirt etmeye yardim eden gizelge igin

Siklikla sorulan sorular [FSS web sitesinde bulunabilis.

Urpn KAYA KARA,

M.

Kl s K Bt e s I

Mimeazs KERIM GUN
Hemenepe Universiiy, F

ILETISIM YONTEMLERI

Kullamlan iletisim yéntemlerinin sayisina bakmadan, sadece bir IFSS seviyesi

tium iletigim performansim belirler.

Ermmil: o tr

Ayse LIVANELIOGLU, PT, PhD.

Wssearmep Urivarsity, Facehy o Healih Seleoos, Doparment of Fiysiosl Themgy and Rehabiliatlon, Ankars, Turkey

vhi.
hy ofHealih Seierces. Deparment of Physical Theme and Rehabilimtion, Askara, Turkey.

Hueehepe Univensity, Facelty of Heulth Scicrers, Deparment of Physical Thengry and Rechabilimtion, Askara, Turkey.

Bmail: alivimshogluGancations, o«

Bisch Tramlation ly:
Apdtin Yulup

. SEREBRAL PALSILi BIREYLER iCiN iLETiSiM FONKSiYON

" SINIFLANDIRMA SISTEMI (iFSS)

AMAC

[FSS'nin amacy, Serebral Palsili bireylerde giinliik
iletisim performansint [-V  seviyeler arasinda
siniflandirmaktir.  {FSS, Dinya Saghk Orgiti
(WHO) tarafindan tammlanmig fonksiyon, oziir ve
saghgm vluslararas: smiflandirmasinda tanmlanan
aktivite ve katilim seviyelerine odaklanir.

KULLANICI ACIKLAMALARI

Kiginin iletigimini iyl bilen aile, bakici vefveya
profesyoncl, iletisim performans: seviyesini seger,
Serebral Palsili adolesanlar veya yetiskinler kendi
iletigim performansin smflandirabilivler. letigim
performansinin tiim etkisi, onlarm en ivi kapasiteleri
yering  giinlilk yagamda iletisim  gerektiren
durumlara genellikle nasil katildiklarim temel
almalidir. Bu giinlik durumlar, ev, okul ve toplumda
meydana gelebilir.

Eger performans birden fazla seviyeye meyilli
ise, kimi iletisimi simflandirmak zor olabilit. Bu
olgularda, cofu ortamda kiginin genel performansim
en yakindan tammlayan seviye seqilir. Bir seviye
segilirken, bireylerin alglanan kapasitesi, kognitif
ve/veya motivasyonu dikkate alinmaz.

ACIKLAMALAR

Tletigim, bir verici bir mesaj ilettifinde ye bir ahecr
mesaj1 anladifinda griilir, Etkili iletisim sadlayan
bir kigi, konusma istefi, ortam igerigi (toplum,
okul, i5, ev), konusma partnerler ve konular dikkate
almmadan bagimsiz olarak sirayla bir verici ve
aler olur,

iletisim performansinin tiim metodlars, FSS
seviyesi tammlanmasinda dikkate alinir, Bunlar
konusma, mimikler, davramslar, gz temas), yiz
ifadesi, artict ve aliernatif iletisimlerin kullantimasim
iceric (AAQ). AAD sistemleri (fakat kisilamasiz)
el isaretini, resimleri, iletisim tablolanm, iletisim
kitaplarim ve konusma araglarin --- bazen ses gikigt
iletisim yardimetlart (SCIY) (veya konusma fireten
araglar (KUA) igerir,

Seviycler arasindaki ayrimlar, ginderiei ve
aler rollerinin  performansin,  iletisim  akiyim
ve iletisim partneri tipini temel ali.  Asagidaki
tammlamalar bu simflandirma sistemi kullambrken
akilda tutulmalidir.

Etkili vericiler ve ahalar, mesajlarm iletilmesi
ve anlagilmast arasinda gabucak ve kolayca lafi
eevirir. Yanhs anlamalan agiklamak veya dilzeltmek
igin, etkili veriei ve alcr mesaji tekrarlama, bagka
kelimelerle ifade etme, basitlestirme  ve/veya
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agtklama gibi stratejileri kullanabilir veya isteyebilir.
(Ozellikle AAL kullamlirken hizi arttirtmak iletisimi
bozar, etkili bir verici uygun bir gekilde gramer olarak
daha az dogru mesajlan tamdik iletigim partnerleri
ile kelimeleri kisaltarak veya atlayarak kullanimina
karar verebilir.

Rahat bir iletisim akigi, kisinin mesajlani kolayca
ve gabukea nasil anlayabilecedi ve iletebilecegi
ile adlandinli, Rahat bir akig, iletisim doniigleri
arasinda iletisimde biraz durmalar ve az bekleme
zamant ile ortaya gikar.

Yabaner iletigim partmerleri sadece arada sirada
kisiyle iletisime gegen yabancilar veya tamidiklardir,
Akrabalar, bakicilar ve arkadaglar gibi. iyi tamdik
iletisim partnerleri dnceki bilgi ve kisisel tecriibeler
sebebiyle kigiyle daha etkili gekilde iletigim
kurulabilen kigilerdir.



I SEREBRAL PALSILI BIREYLER ICIN ILETISIM
| O

FONKSIYONU SINIFLANDIRMA SISTEMI (IFSS)

ok

LTamdik ve vabanci partmerler ile etkili bir alici ve verici

Kigi bagimsiz olarak, gogu ortamda gogu insan ile alber ve veriei roller
aragmda degigir, ilctisim kolayea gerceklegir ve tamichk ve yabaner iletigim
partnerleri her ikisivle de rahat bir alastadie, {letisim yanhs anlamalan
hemen diizeltilebilir ve kisinin iletisiminin tim etkinlifi ile kansmaz.

ILTamdik vefveya yabancr partnerler ile ctkili fakat yavas alagh aher ve
vericl

Kisibagimsizolarak, coguortamda ¢ogu insan ile aber ve verici rolleri arasinda
degisir fakat iletisim akigi yavagtie ve iletisim iliskisi daha zor olabilir,
Kiginin mesajlan firetmelk, anlamak ve/veya yanls anlamalan dizeltmek igin
ek zamana ihtiyaci olabilir. Tletisim yanhs anlamalar siklikla dilzelilir ve
tamdik veya yabaner partnerlerin her ikisiyle de Kiginin iletisiminin olast
etkisini engellemez.

111 Tanuhk partnerler ile etkili verici ve aher

Kigi bofimsiz olarak, ¢ogu ortamda tamdik iletisim partnerleri (fukat
yabancilar ile degil) ile aher ye verici rolleri arasinda degisir. fletisim
siirekli olarak gozu vabaner partnerler ile etkili degildir, fakat genellikle
tamdik partnerle ile etkilidir.

IV. Tamchk partnerler ile uyumsuz alics ve/veya verici
Kiginin aher ve verici rolleri siirekli degismez. Bu tip uyumsuziuk farkl
tiplerde iletisimeiler arasinda poriilebilic: a) nadiren etkili bir alier ve verieidir,
b) etkili bir vericidir fakat kisith alieidir; ¢) kasith bir vericidir fakat etkili
ahewdir, lletisim bazen tamdik partner ile etkilidir,
V.Tamdik partnerle ile bile nadiren etkili verici ve aher

Kisi kisith bir aher ve vericidir, Kiginin iletisimi gogu insanm anlamast igin
zordur. Kisinin gogu insanm mesajlanm anlamada kisithhig vardir, lletisim
tamdik partnerler ile bile nadiren etkilidir,

. A;ml'r;r n'n'.’;mekr
5P Serchral Palsi'li Birey
Y WYabane Partner
T Tamdik Pariner
o Etkili

sense 4o Fikili

@
IE:“

{ Sevive | ve Sevive 11 arasindaki Girk iletisimin akisdir, Seviye [ de, kisi anlamak, bir
" mesaji diizenlemek veya bir yanhs anlamay diizeltmelk igin az veya hig gecikme olmadan
rahat komgma akizimda iletisim kuror. Seviye 11 de kiginin en azndan arada simada ek
| rmina ihtiyact vardir.

[|.E‘_ﬁ°

Seviye ITve Seviye [l arasmdaki farklar iletigim partnerleri tipi ve akigla iliskilidir. Seviye
11 de , kigi bitiin iletigim pantnerleri ile etkili bir aher ve vericidir, fakat akog bir sonmdur,
, Sevive 11 de kisi sivekli olarak tamdik iletisim partnerlen ile etkilidic fakat gofu yabanc
partnerler ile degildir.

[==1
wE= 0

Seviye [Tl ve Sevive IV arsindaki fark tamdik partnerler ile verlel ve alien rollerl arasinda
n nasil sirekli defistifidir, Sevivede 11 kisi genellikle tanidik partnerler ile alier ve
verict olarek iletisim kurabilir, Seviye 1V de kisi tidik bireyler ile sirckli olarak iletisim
kuramaz, Bu zorluk vermede velveya almada olabilie,

Iv. E-‘l!l ale ﬂ

( Seviye IV ve Vo armsimcaki fark tanubik parineler ile ilegim sicasinda kiginin zorluk
derecesidi, Sevive IV de kisi tanidik bireyler ile etkili bir alies ve fveya verder olmadan
| bazen baganlhdir. Seviye ¥ de kigi tndik partnerlerle bile nadiren eikili olarak iletisim
. kurabilir. ?

V—ﬂqnu'”'n

L

N —

”

-

-

| 0 PSS SEVIYEST BELIRLEME CIZELGESI o
| Kisi tanidik partnerledi ile
slirekli ve etkili bir sekilde
EVET verici ve alict rollerini | HAYIR
degisimli olarak yvapar mi?
[
| Kisi siireki ve etkili bir Kist én sz
sekilde Tﬂnlﬂl}«'l . bai znmonlarda etkili verici
olmayan partnerleri ile VEVEYA ahicr muche?
r iletigim kurar m?
EVET HAYIR EVET HAYIR
’
Kk weicltkde Atz SEVIVE 1N Tamdik SEVIVE IV Tamdik SEVIVE V Tamdik

partneri ile rahat konugma

hizim stirdiirehilir mi? .
ve eikili ales

EVET HAYIR

partaerler ile cikili verici

parinerler ile tutarsi
vericl vefveya al

partnerler ile nadiren
etkili verici ve alio

SEVIYE I
Tamudik ve yabane
partnerler ile etkili fakat
yavag akigh aher velveya
verici

SEVIYE 1
Tamdik ve yvahanes
partnerler ile etkili alic
ve verici
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Ek-9: Dinamik Yiiriime indeksi

Hastanin Adi Soyadi: / /

DINAMIK YORUME INDEKSI
1. Yiiriime seviyesi diizeyi emir: normal yiiriime hizinda ilerideki noktaya yiirii (20").
(3) Normal: 20' yilirime, yardimc1 cihaz yok, iyi hizda, imbalans yok, normal yiiriime paterninde.
(2) hafif yetmezlik: 20' yirime, yardimci cihaz kullanir, digiik hizda, hafif yiiriime deviasyonu.
(1) Orta yetmezlik: 20' yiiriime, diisiik hi1zda, anormal yiiriime paterni, denge kayb1 var.
(0) Siddetli yetmezlik: 20" yiiriiyemez, yardiml yiiriir, siddetli yliriime deviasyonu veya imbalans
var.
2. Yirume hizinda degigiklik emir: normal hizda baslangig, “yavas” dedikten sonra yurtyebildigi

kadar yavas yiirliylis

(3) Normal: denge kaybi, deviasyon olmadan yiiriime hizim1 degistirebilir,

(2) Hafif yetmezlik: hizim1 degistirebilir, fakat hafif yiriiyiis deviasyonu gdsterir veya yiriiyiis
deviasyonu yoktur fakat belirgin bir yiiriime hizina ulasamaz veya yardimci cihaz kullamr.

(1) Orta yetmerzlik: belirgin yiiriiyiis deviasyonuyla hiz degisikligi yapar, hizim1 degistirir fakat
dengesini kaybeder ama toparlayip yiirimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yiirime hizimi1 degigtirmez veya dengesini kaybeder, diismeye yakin hal alir.
3. Horizantal bas hareketiyle yiiriiylis emir: normal hizda ylirimeye baglar, “saga bak” “sola bak™”
ileriye bak™ emriyle yiiriimeye devam edilir.

(3) Normal: yiiriimede degisiklik yapmadan bas hareketlerini yapabilir.

(2) Hafif yetmezlik: yiirtime hizinda hafif degisikliklerle bag dénmesi hareketlerini yapabilir.
(Yirime paterninde mindr bozulmalar veya ylriime yardimu alir).

(1) Orta yetmezlik: yluriime hizinda orta degisikliklerle bas donmesi hareketlerini yapar,
yavaglayarak, fakat toparlayabilir ve yiiriimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yiiriime siddetli bozulmalarla emirlere uyar (yiirimede 15 derece

sapmalar, denge kaybi, duraklama, duvara uzanma).

4. Vertikal bag hareketleriyle yiiriime: emir: normal hizda yiiriimeye baslar, “yukar: bak™ *‘agag1
bak™ “kargiya bak™ emrine kadar bu sekilde yiirliimeye devam eder ve emirden sonra bakarak
yiriimeye devam eder.

(3) Normal: yiiriimede degisiklik olmadan emirlere uyar.

(2) Hafif yetmezlik: yiiriime hizinda hafif degiskliklerle emirlere uyar, (yiiriime paterninde
minor bozulma veya yardim ihtiyaci duyar).

(1) Orta yetmezlik: yiiriime hizinda orta de@isimle emirleri yapar, fakat toparlayip yiiriimeye devam
edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yiiriimede giddetli bozulma ile emirlere uyar (yiirimeden 15 derecelik
sapma, denge kaybi, duvara uzanmak igin durma).
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5. Yirtume ve pivot donii§ emir: normal hizda yirimeye baslar, “dur ve geri don” emriyle hemen
geri doner ve durur.

(3) Normal: 3 sn, iginde déntp durur ve denge kayb yasamaz.
(2) Hafif yetmezlik: 3 sn.den fazla stirede dontip durur fakat denge kayb: yasamaz.

(1) Orta yetmezlik: Yavas doner, sézel ijarctleme gerektirir, déniis ve durma sonrasinda dengeyi
yakalamak igin birkag ktgtk adim gerektirir.

(0) Siddetli yetmezlik: giivenli dénmez, durmak ve dénmek igin yardim gerelar.

6. Engel tizerinden atlama emir: normal hizda ytriimeye baglar, bir kutuya denk gelince tizerinden
atlar ve yiiriimeye devam eder,

(3) Normal: ytiriime lizimi degistirmeden engeli agar ve imbalans yasamaz.

(2) Hafif yetmezlik: kutuyu glivenle agabilir, fakat yavaglar.

(1) Orta yetmezlik: durduktan sonra engeli agabilir, s6zel emire ihtiyag duyar.

(0) Siddetli yetmezlik: yardimsiz bagaramaz.

7. Engeller etrafinda adim alma emir: normal lizda yirtimeye baglar. Ilk engele gelince sag
tarafindan déner, ikinci engele gelince sol tarafindan déner.

(3) Normal: hizimi degistirmeden engellerin etrafindan déner, denge kayb: yoktur.

(2) Hafif yetmezlik: yavaglayarak engellerin etrafinda déner.

(1) Orta yetmezlik: belirgin olarak hizini yavaglatir, sdzel emir gerekebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: engelleri gegemez, garpabilir veya fiziksel yardim gerekebilir.

8. Merdiven emir: merdivenleri gikip geri déner ve agag iner.
(3) Normal: alternatif adimlarla yardim almadan ¢ikar.

(2) Hafif yetmezlik: alternatif adimlarla yardim alarak gikar.
(1) Orta yetmezlik: tek tek adim alarak yardimla gikar.

(0) Siddetli yetmezlik: giivenli gikamaz.

Toplam: 24/... ...
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Ek-10: Dort Adim Kare Testi

Bu dinamik denge testi kisinin bir cismin tizerinden ileri, geri ve yanlara adim atma yetenegini Klinik olarak

degerlendirir.

Agiklama:

Diiz bir zemine iki adet gita, baston, boru vs. gibi bir cisim birbirini ortalayip caprazlayarak konur (Onemli
olan zeminin 4 adet kare alan olusturacak sekilde bolinmesidir. Bu iglemi serit, bant vs. ile de yapabilirsiniz).

Test isleminin nasil yapilacag gosterilip hastaya bir kez alistirma denemesi yaptirilmasi onerilir.
Ardindan hastanin iki kez testi tekrarlamasi istenir ve en kisa siirede tamamladig testin siiresi saniye

olarak belirlenir. Siire sayim1 sag ayak kare i¢indeki zemine temas ile baslar.

YOnerge:

Hastaya okuyun: “Adim atma sirasin1 yapabildigin en hizli sekilde ve ortadaki gubuga basmadan-temas
etmeden tamamla. Her bir kare parcasina her iki ayaginin da temas etmesi gerekmekte. Test sirasinda miimkiin
oldugunca dik durup karstya bakmalisin.”

Hasta seriyi diizgiin tamamlayamazsa, dengesini yitirirse, ortadaki (gubuk-degnek-gerit) ayraca ayagi temas
ederse test tekrarlanir.

Karelere yukaridaki sekillerde goriildiigii sirastyla numara verdik. Bundan sonra yapilacaklar: bu numaralarla
ifade edecegiz. Hastaya 1 numarali kareye sag ayagini basarak girmesi sdylenir ve kronometrenin diigmesine
basilir. Ardindan diger ayagi ile de 1 numarali karenin igine basar.

Sag ayag1 | numarali kareye basarken sol ayagini kaldirip hemen yandaki 2 numarali kareye basar. Ardindan
sag ayagini getirerek 2 numarali kareye iki ayagi ile basmis olur.

2 numarali kareden 3 numarali kareye gecip iki ayagi ile 3 numarali kareye basmis olur. Ardindan 4 numaral
kareye gecerek iki ayagi ile 4 numarali kareye basmig olur.

4 numarali kareden 1 numarali kareye geri dogru adim atarak gegip her iki ayagi ile 1 numarali kareye basar.
Ardindan 4 numarali kareye gecerek her iki ayagi ile 4 numarali kareye basmis olur.

4 numarali kareden 3 numarali kareye yana dogru adim atarak gegip iki ayag1 ile 3 numarali kareye basmus olur.
Ardindan 2 numarali kareye geri dogru adim atip gegerek iki ayagi ile 2 numarali kareye basar ve son olarak 2
numarali kareden yana dogru adim atarak 1 numarali kareye gecer. Her 2 ayag1 da 1 numarali kareye degdigi an
kronometreye tekrar basilarak siire durdurulur.

Siire: saniye
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Ek-11: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Dusme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi icin bir sandalye ve bir kronometre
gereklidir.

Test hastamin her zaman kullandig: ayakkaba ile yapilir ve eger ihtiyac duyuyorsa yiirimeye
yardimcr araglarini kullanabilecegi soylenir. Sandalyenin 6niindeki 3 metrelik alan belirlenir.
Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriylp tekrar oturmas: istenir. Gegen zaman testin
sonucunu Verir.

Hastaya sdylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asagidaki islemleri yapin;

1. Sandalyeden kalkin.

2- llerideki ¢izgiye kadar
normal temponuzda yurayun.

3 metre
_..—_D

3- Geri donun.
4- Sandalyeye
dogru normal
temponuzda yurayin.
5- Oturun.

Gecen Sdre:
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Ek-12: Pediatrik Berg Denge Olcegi

Pediatrik Denge Skalasi

Skor (0-4)

1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak ----- 8. Bir ayak dnde ayakta durma -----

2, Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme ----- 9, Tek ayak ustiinde ayakta durma -----

3. Yer degigtirmek ----- 10. 360 derece dénme -----

4, Desteksiz ayakta durma ----- 11. Geriye bakmak i¢in donme -----

5. Desteksiz oturma ----- 12. Yerden nesne alma -----

6. Gozler kapali olarak ayakta durma ----- 13, Diger ayag: tabureye koyma -----

7. Ayaklar bitigik olarak ayakta durma ----- 14, Ayaktayken kollar gergin ne uzanma-

1.0turma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Liitfen ayaga kallan. Ellerinizden destek almamaya ¢aligin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyac: vardur.

0 Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegcmek

Yonerge: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir gekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrolli bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

3. Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekle gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga
dogru yer degistirmesini soyleyin. ki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emmiyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

2 Sézlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gdzetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kigiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi igin yardim edecek veya gdzetecek iki kisiye gereksinimi var

4, Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Liitfen hi¢bir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir gekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.
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5. Ayaklar Yerde Ya Da Bir Tabure Ustiindeyken Arkaya Yaslanmadan Oturmak
Yonerge: Liitfen kollarimzi kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gézetim altinda 2 dakika oturabilir,

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

6. Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir gekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini Gig saniyeden fazla kapal tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyac: vardir.

7. Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi bagina ayaklarin: birlegtirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi bagina ayaklarim birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi bagina ayaklarim birlegtirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

8. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam oniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk
kism dteki ayaginizin bagparmagi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek igin adimin mesafesi
diger ayagin uzunlugunu gegmeli ve durusun genislifi denegin normal yiriiyils adimindaki genislige yakin
olmali.)

4 Normal yiirityii adimm bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagim digerinin dniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor,

2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyact var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

9. Tek Ayak Ustiinde Ayakta Durmak

Yonerge: Tek ayak lizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagin1 bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagim bagimsiz olarak kaldinp 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagin bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

10. 360 Derece Dénmek

Yonerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafimzda doniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire gizin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir gekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dofru emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece dénebilir,

1 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir

0 Dénerken yardima ihtiyaci vardir
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11. Ayaktayken Sag ya da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamza bakin. Aymsim sag tarafimzda tekrar edin. Gozetmen
denegin daha iyi bir doniis hareketi gergeklestirmesini saflamak igin denefin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktas: olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, difer yandan olan bakista denge aktarim gok iyi degil

2 Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor

1 Dinerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diigmemek igin yardima gereksinimi var.

12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yonerge: Ayagimizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin,

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama g6zetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlife 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime ihtiyac: vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima ihtiyac1 vardir.

13. Desteksiz Ayakta Dururken Alterne Olarak Ayagi Basamak veya Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: 1ki ayag da sirasiyla taburenin istiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar harekete
devam edin.

4 Kendi bagina emniyetli bir gekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimu tamamlayabilir.

3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adim1 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek igin yardima ihtiyaci vardir/gaba gdsteremez.

14. Ayaktayken Kollar Gergin One Dofiru Uzanmak

Yonerge: Kollannizi 90 derece kaldinn, Parmaklanimizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar uzanm.
(Gbzetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uglan hizasinda bir cetvel tutar. One uzamrken hastamin
parmaklart cetvele degmemelidir. Hastanmn en ileri uzanabildifi noktada parmak uglarinin katettifi mesafe
kaydedilmelidir. G&vdenin donmesini 6nlemek igin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasim séyleyin. )

4 Rahatca dne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatga 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatca One uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gézleme ihtiyac: vardur.

0 One uzanmaya galisirken dengesini kaybeder/disanidan destek gerekir.
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Ek-13: Tez Kongre Bildirisi

TIBBI
REHABILITASYON _ JW MARRIOTT HOTEL
» KONGRESI : Toes™ o ANKARA
Bildiri No:
189

Bildiri Bashg:
Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Dinamik Yiiriime Indeksi'nin Gegerlilik ve
Giivenilirliginin Arastirilmasi

Yazarlar:

Ayca Evkaya - Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal, Istanbul, Tiirkiye

Naime Evrim Karadag Sayg - Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dals, Istanbul, Tiirkiye

Duygu Karali Bingiil - Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Esra Giray - Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Daly, Istanbul, Tiirkiye

Sunumu Yapan Kisi:
Ayca Evkaya - Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim

Dal, Istanbul, Tiirkiye

Bildiri Ozeti:

Amag: Yetiskinler i¢in hassas ve etkin bir denge degerlendirme araci olan Dinamik Yiiriime
Indeksi’nin (DYI); kisa siirede uygulanabilir olmasi, basitligi ve idare kolayligi agisindan
Hemiplejik Serebral Palsili gocuklarda kullamlabilirligini aragtirmaktir.

Gereg ve Yintem: Calismaya 6-14 yas arasi, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(KMFSS) seviyesi I ve IT olan 16 Hemiplejik Serebral Palsi (SP)’li ¢ocuk ve yaglari
eslestirilmis 16 saglikli cocuk dahil edildi. Yiiriime ve denge; DY, Dért Adim Kare Testi
(DAKT), Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT) ve Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO) ile
degerlendirildi.

Bulgular: Yapilan degerlendirmelerde DYI ve diger denge testlerinin toplam puanlarinin
karsilastirilmasinda hasta grup ve kontrol grubu arasinda kontrol grubu lehine ve KMFSS’ye
gore seviyeleri I ve II olan gocuklar arasinda Seviye I olanlarin lehine anlamh farklilik
saptandi (p<0,05). Olgegin test-tekrar test (ICC=0,970 (GA: 0,915 - 0,990)) ve
degerlendiriciler aras1 (ICC=0,983 (GA: 0,882 — 0,998)) giivenilirligi yiiksek olarak bulundu.
DY1’nin diger denge testleriyle olan iligkisi incelendiginde; DAKT ile negatif yonde (r,=-
0,673, p=0,004) orta dereceli bir iliski saptanirken, PBDQ ile pozitif yénde (r,=0,724,
p=0,002) ve ZKYT ile negatif yonde (r,=-0,828, p<0,001) yiiksek iliski saptandi.

Sonuglar: Hemiplejik serebral palsili cocuklar saglikli yasitlarina kiyasla belirgin yiiriime ve

denge problemleri yasamaktadirlar. Bu ¢ocuklar igin uygun tedavi yontemlerini belirlemek ve
bu yontemlerin etkinligini degerlendirmek igin DY kolay uygulanabilir, gegerli ve giivenilir

bir élgiim aracidir.

Anahtar Sizciikler: Serebral Palsi, Dinamik Yiiriime Indeksi, Gegerlilik ve Giivenilirlik,
Yiiriime, Denge
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Is Deneyimi

Gorevi

Kurum

Siire (Yil-Yil)

Fizyoterapist Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma 2015-Halen
Hastanesi
Yabanci Dilleri
Yabanci Diller Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Iyi Orta Iyi
Yabanci Dil Sinav Notu
Yabanci Dil Sinav Notu
YOKDIL 87,500
ALES Puam
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES (2017) 88,34478 89,46036 89,72006

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma Becerisi

Microsoft Office

Cok iyi

SPSS

Orta
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Katildig1 Kurslar ve Seminerler

Cocuk Noroloji Fizyoterapi Kursu

Mediterranean Society of
Myology ve
N&romuskuler
Hastaliklar Aragtirma
Dernegi tarafindan
diizenlenmistir.

27-29 Haziran 2018

CHOP-Intent Egitimi

T.C. Saglik Bakanlig1
tarafindan
diizenlenmistir.

2 Kasim 2017

Konusmaci Olarak Katildig1 Kongre ve Sempozyumlar

“Pratik Uygulama”

Kistik Fibrozis Teknisyenleri ve Hemsireleri

Cocuk Gogiis
Hastaliklar1 Dernegi
tarafindan

26-28 Eylul 2018

Solunum Fizyoterapisi Calistay1. Cocuk Gogiis
Hastaliklar1 2. Kongresi. Istanbul

Hastaliklar1 Dernegi
tarafindan
diizenlenmistir.

icin Kurs Programi. Cocuk G6giis Hastaliklar diizenlenmistir.
3. Kongresi. Istanbul
“Pratik Uygulamalar” Cocuk Gogiis 27-29 Eylul 2017
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Ulusal ve Uluslararas:1 bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda

basilan bildiriler

Ayca Evkaya, Naime Evrim Karadag Saygi, 6. Tibbi Rehabilitasyon 8-11 Kasim 2018
Duygu Karali Bingil, Esra Giray “Hemiplejik Kongresi- JW Marriott
Serebral Palsili Cocuklarda Dinamik Y uriime Hotel- Ankara. Kongre
Indeksi’nin Gegerlilik ve Giivenilirliginin Sozli Bildiriler Kitabi.
Aragtirilmasi” 189. (Sozlu Bildiri)
Ibrahim Bingél, Pinar Ergenckon, Emine Atag, | 6. Tibbi Rehabilitasyon 8-11 Kasim 2018
Nilay Bas, Yasemin Gokdemir, Ela Erdem Kongresi- JW Marriott
Gokalp, Kardelen Gencer Atalay, Ayca Evkaya, | Hotel- Ankara. Kongre
Evrim Karadag Saygi, Biilent Taner Karadag Sozlii Bildiriler Kitabi.
“Primer Siliyer Diskinezi Tanili Hastalarda 67. (Sozlu Bildiri)
Konvansiyonel Gogiis Fizyoterapisi ile
Vibratuar Pozitif Basing Tedavi Cihazinin
Karsilagtirilmasi”
Avyca Evkaya “Solunum Fizyoterapisi Cocuk Gogiis 26-28 Eylil 2018
Uygulama” Hastaliklar1 3. Kongresi-
Marriott Hotel- Istanbul.
Kongre Ozet Kitabu. 56.
(Sozlu Bildiri)
Pimnar Ergenekon, Ela Erdem Eralp, Yasemin Cocuk Gogiis 26-28 Eylil 2018
Gokdemir, Giilten Oztirk Thomas, Olcay Hastaliklar1 3. Kongresi-
Unver, Ayca Evkaya, Evrim Karadag Saygi, Marriott Hotel- Istanbul.
Dilsad Tiirkdogan, Biilent Taner Karadag Kongre Ozet Kitab1. SS-
“Nusinersen Tedavisi Almakta Olan 21, 90. (Sozel Bildiri)
Hastalarimizin Solunumsal Takibi”
Ergenekon P., BINGOL 1., Atag E., Tkizoglu 8. Ulusal Gocuk 9-12 Mays 2018
Bas N., Gokdemir Y., Eralp E., Gencer K., Solunum Yolu
Evkaya A., Saygi N.E., Karadag B.T. “Primer Hastaliklar1 ve Kistik
Siliyer Diskinezi Tanil1 Hastalarda Fibrozis Kongresi-
Konvansiyonel Gogiis Fizyoterapisi ile Latanya Otel-Ankara.
Vibratuar Pozitif Basing Tedavi Sistemi Bildiri Ozetleri. S-21, 42.
Yo6nteminin Karsilastirilmasi” (Sozel Bildiri)
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Emine Atag, Pinar Ergenekon, Nilay Bas
Ikizoglu, Ibrahim Bingél, Yasemin Gékdemir,
Ela Erdem Eralp, Ayca Evkaya, Kardelen
Gencer, Evrim Karadag Sayg1, Biilent Karadag
“Primer Silyer Diskinezi Tanil1 Hastalarda
Konvansiyonel Gogiis Fizyoterapisi ile
Vibratuar Pozitif Basing Tedavi Sistemi
Yonteminin Akciger Temizleme Indeksi ve
Spirometri Uzerine Etkisi”

Tiirk Toraks Dernegi
21. Yillik Kongresi-
Titanic Deluxe Otel-
Antalya. Konugma ve
Bildiri Ozetleri. SS-090,
238. (Sozlu Bildiri)

11-15 Nisan 2018

Ibrahim Bingél, Pinar Ergenekon, Emine Atag,
Nilay Bag, Yasemin Gokdemir, Ela Erdem
Gokalp, Kardelen Gencer, Ayca Evkaya, Naime
Evrim Karadag Saygi, Biilent Taner Karadag
“Primer Silyer Diskinezi Tanil1 Hastalarda
Konvansiyonel Gogiis Fizyoterapisi ile
Vibratuar Pozitif Basing Tedavi Sistemi
Yonteminin Karsilastirilmasi”

Tiirk Toraks Dernegi
21. Yillik Kongresi-
Titanic Deluxe Otel-
Antalya. Konugma ve
Bildiri Ozetleri. PS-090,
322. (Poster Sunumu)

11-15 Nisan 2018

Kazanilan Odiiller, Tesvikler ve Burslar

Pmar Ergenekon, Ela Erdem Eralp, Yasemin
Gokdemir, Giilten Oztirk Thomas, Olcay
Unver, Ayca Evkaya, Evrim Karadag Saygi,
Dilsad Tiirkdogan, Biilent Taner Karadag
“Nusinersen Tedavisi Almakta Olan
Hastalarimizin Solunumsal Takibi”

Cocuk Gogiis
Hastaliklar1 3. Kongresi
Bilimsel Kurulu
tarafindan “En lyi Bildiri
Odiilu”

26-28 Eylil 2018

Ibrahim Bingdl, Pinar Ergenekon, Emine Atag,
Nilay Bag, Yasemin Gokdemir, Ela Erdem
Gokalp, Kardelen Gencer, Ayca Evkaya, Naime
Evrim Karadag Saygi, Biilent Taner Karadag
“Primer Silyer Diskinezi Tanili Hastalarda
Konvansiyonel Gogiis Fizyoterapisi ile
Vibratuar Pozitif Basing Tedavi Sistemi
Yonteminin Karsilagtirilmasi”

Tiirk Toraks Dernegi
21. Yillik Kongresi
“Pulmoner
Rehabilitasyon ve
Kronik Bakim Calisma
Grubu Poster Odulu”

11-15 Nisan 2018
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Katildig1 Kongre, Konferans, Proje ve Sempozyumlar

49. Geleneksel Cubukgu Gunleri

Istanbul Universitesi T1p
Fakiiltesi, TU Fiziksel
Tip Rehabilitasyon
A.B.D ve TFTR Dernegi
tarafindan
diizenlenmistir.

30 Kasim 2018

Norolojik Rehabilitasyon ve Yutma
Bozukluklar1 Sempozyumu

Uskidar Universitesi
tarafindan
diizenlenmistir.

24 Kasim 2018

6. T1ibbi Rehabilitasyon Kongresi

Tirkiye Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Uzman
Hekimleri Dernegi
tarafindan
diizenlenmistir.

08-11 Kasim 2018

13" Meeting of the Mediterranean Society of
Myology in connection with the 2™ Congress of
the Turkish Neuromuscular Society

Mediterranean Society of
Myology ve
Noéromuskuler
Hastaliklar Aragtirma
Dernegi tarafindan
diizenlenmistir.

27-29 Haziran 2018

Marmara Pediatri Kongresi

Marmara Universitesi
tarafindan
diizenlenmistir.

15-17 Subat 2018

Spinal Muskiiler Atrofi Tip 1 Hastalarin Tedavi
ve Takip Siireci Ulusal Aragtirma Projesi

T.C. Saglik Bakanlig1
tarafindan
diizenlenmistir.

15 Eylul 2017

Her Yonuyle Skolyoz Sempozyumu

Bahcesehir Universitesi
tarafindan
diizenlenmistir.

17-18 Haziran 2017
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Serebral Palsi Sempozyumu

IMU FTR Klinigi, TFTR
Dernegi Pediatrik
Rehabilitasyon Caligma
Grubu ve iU Engelliler
Uygulama ve Arastirma
Merkezi tarafindan
diizenlenmistir.

7 Nisan 2017

Cocuk Gogiis Hastaliklar1 1. Kongresi

Cocuk Gogiis
Hastaliklar1 Dernegi
tarafindan
diizenlenmistir.

29 Eylil- 1 Ekim
2016

3. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ogrenci
Kongresi

Turkiye Fizyoterapistler
Dernegi Genglik
Komisyonu tarafindan
diizenlenmistir.

3-5 Nisan 2015

Riskli Bebeklerde T1bbi Tani, Takip,
Fizyoterapi ve Egitim Yaklagimlar1
Sempozyumu

Marmara Fizyoterapi
Ginleri IT kapsaminda
MU Saglik Bilimleri
Fakultesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii
tarafindan
diizenlenmistir.

15 Mayis 2014

Sporcu Sagligi Paneli

Istanbul Bilgi
Universitesi SBF ve IF
tarafindan
diizenlenmistir.

18 Aralik 2013

V. Ulusal Fizyoterapi Ogrenci Platformu
Kongresi

Marmara Universitesi
tarafindan
diizenlenmistir.

4-6 May1s 2012
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