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OZET

Pehlivanhi-Aroglu, S. Serebral palsili ¢ocuklarda motor fonksiyon, iletisim ve

fonksiyonel dengenin degerlendirilmesi.

Bu c¢alismanin amaci, SP’li ¢ocuklarda, motor fonksiyon, iletisim ve

fonksiyonel dengenin degerlendirilmesidir.

Bu amagla 4-18 yas arasinda GMFCS’ye gore seviye I ve I olan 30 diplejik,
30 hemiplejik olmak iizere toplam 60 SP’li ¢ocuk degerlendirmeye alinmistir. Motor
fonksiyon; GMFCS, MACS, WeeFIM ile degerlendirilmistir. Pediatrik Denge Skalas1
(PDS), SKYT ve SOKT fonksiyonel dengenin degerlendirilmesinde kullanilmustir.
Iletisim ise CFCS ile degerlendirilmistir.

Motor fonksiyon agisindan diplejik SP’li bireylerde el becerilerinin hemiplejik
SP’li bireylerden istatistiksel olarak anlamli daha iyi oldugu saptanmistir (p<0.05).
Fonksiyonel denge degerlendirmesinde hemiplejik SP’li grubun SKYT skorlari
diplejik SP’li gruptan istatistiksel olarak anlamli daha iyi bulunmustur (p<0.05). Tiim
SP’1i bireylerin diisiik diizeyde diisme riski tasidigir saptanmistir. Diplejik ve
hemiplejik SP’li ¢ocuklar arasinda iletisim acisindan anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Diplejik ve hemiplejik SP’1i ¢ocuklarda motor fonksiyonda iyilesmenin
fonksiyonel dengede iyilesmeyle iliskili oldugu bulunmustur. Gruplarin ikisinde de
iletisim ile motor fonksiyon ve fonksiyonel denge arasinda anlamli iligki

saptanmamustir (p>0.05).

Calismamizin sonucunda, ekstremite tutulumuna gore, SP’li ¢ocuklarda el
becerileri ve fonksiyonel denge parametrelerinde farklilik bulunmustur. Diplejik ve
hemiplejik SP’li gruplarin ikisinde de motor fonksiyon agisindan iyi diizeyde olan

SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel denge diizeylerinin de iyi oldugu saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Fonksiyonel denge, iletisim, motor fonksiyon, serebral palsi.



ABSTRACT

Pehlivanhi-Aroglu, S., Evaluation of Motor Function, Communication and

Functional Balance in Children with Cerebral Palsy.

The aim of this study is to evaluate motor function, communication and

functional balance in children with CP.

For this purpose, a total of 60 cerebral palsy children, 30 diplegic and 30
hemiplegic, with levels I and Il according to Gross Motor Function Classification
System between 4 and 18 years of age, were evaluated. All subjects were evaluated
for motor function, communication and functional balance according to extremity
involvement. Motor function; with the GMFCS, MACS, WeeFIM, Functional balance
with PBS, TUG and STS, and communication was evaluated by the CFCS.

From the motor function point of view, it was determined that the manuel
ability of diplegic CP subjects were statistically significantly better than those of
hemiplegic CP subjects (p<0.05). In the evaluation of functional balance, the TUG
scores of the group with hemiplegic CP were found to be statistically significantly
better than the group with diplegic CP (p <0.05). All CP individuals were found to be
at low risk of falling. There was no significant difference in communication between
children with diplegic and hemiplegic CP (p> 0.05). In children with diplegic and
hemiplegic CP, improvement in motor function was found to be associated with
improvement in functional balance. There was no significant relation between

communication and motor function and functional balance in both groups (p> 0.05).

As a result of our study, according to extremity involvement, there were
differences in manuel ability and functional balance parameters in children with CP.
Functional balance levels of children with CP with good motor function were found to

be good in both diplegic and hemiplegic CP groups.

Keywords: Cerebral palsy, communication, functional balance, motor function.
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP), erken ¢ocukluk déneminde baslayan ve yasam boyu devam
eden norogelisimsel bir durumdur (1). Serebral palsi (SP), ilerleyici olmayan motor
fonksiyon bozuklugudur (2) ve ekstremite etkilenimlerine (monopleji, dipleji,
hemipleji, tripleji ve kuadripleji) ve norolojik disfonksiyonun 6zelliklerine (spastik,

diskinetik, ataksik, hipotonik veya miks) gore siiflandirilir (3).

Serebral palsinin prevelans: Tiirkiye’de yapilan en son calismada her 1000
canli dogumda 4.4 olarak belirtilmistir. Bu kesitsel c¢alisma, Tirkiye'de SP

prevelansmin gelismis tilkelerden daha yiiksek oldugunu gostermistir (4).

Serebral palsinin temel sorunu olan motor bozukluklara siklikla duyu, algi,
kognitif, iletisim ve davranis bozukluklari, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi

sorunlart eslik eder (1).

Denge, yiirlime, ayakta durma, hareketlilik gibi birg¢ok fonksiyonun
gergeklestirilmesi icin onemli bir motor beceridir. Serebral palside goriilen denge
kontroliiniin yetersizligi, motor becerilerin ortaya ¢ikmasinda ve hareketlerin diizgiin
olarak yapilabilmesinde problem olusturmaktadir. Serebral palsili ¢ocugun giinliik
yasam aktivitelerini gergeklestirebilmesi icin de postiir ve denge kontroliinii saglamasi
gerekmektedir. Zayif postural kontrol ve bozulmus denge yetenegi fonksiyonel
kisithilik ile iligkilidir. Serebral palsili ¢ocuklar bu iligki nedeniyle giinlilk yasam
aktivitelerinde bircok kisitlanma yasamaktadir. Giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsiz olamayan SP’li ¢ocuklar sosyal ¢evrede, okulda ve aile ortami gibi bir¢ok

alanda gerilik yagamaktadir.

fletisim, mesaj génderme ve alma eylemidir (5). Serebral palsinin motor
etkilenimine bagli olarak konusma, yliz ifadesi, jest, mimik ve iletisim de
etkilenmektedir. Iletisim gii¢liigii, SP’li bireylerde gdzlenen en yaygin sorunlardan
biridir (6). Serebral palsili bireylerde meydana gelen fiziksel etkilenim ve buna bagl
gelisen gerilikler cevre ile iletisim gii¢liigii ile birlestiginde bireylerin giinliikk yasam
aktivitelerinde bagimsiz ve fonksiyonel olmalar1 daha da zorlasmaktadir. Bu durum

SP’li bireylerde sosyal izolasyona neden olmaktadir.



Calismamizin amact; diplejik ve hemiplejik SP’1i ¢cocuklarda motor fonksiyon,
iletisim ve fonksiyonel dengenin degerlendirilmesi ve SP’li ¢ocuklarda motor

fonksiyon, iletisim ve fonksiyonel dengenin arasindaki iliskinin arastiritlmasidir.
Bu amag dogrultusunda hipotezlerimiz sunlardir;

Ha: Diplejik ve hemiplejik SP’1i ¢ocuklar arasinda motor fonksiyon bulgular

ac¢isindan fark vardir.

H2: Diplejik ve hemiplejik SP’li ¢ocuklar arasinda fonksiyonel denge bulgulari

agisindan fark vardir.

Hs: Diplejik ve hemiplejik SP’li cocuklar arasinda iletisim bulgular1 agisindan

fark vardir.

Ha: SP’1i ¢ocuklarda motor fonksiyon, fonksiyonel denge ve iletisim bulgulari

arasinda iligki vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi
Tanim

Serebral palsi (SP) ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen motor bozukluktur (7).
Serebral palsi, gelismekte olan fetal veya infant beyninde olusan ilerleyici olmayan
hasara bagl olarak gelisen, aktivite sinirlamasina neden olan, hareket ve postiir
gelisiminin kalic1 bozuklugudur. Serebral palsideki motor bozukluklara ¢ogunlukla
duyusal ve algisal problemler, kognitif bozukluklar, iletisim ve davranis bozukluklari,

epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri eslik eder (1).

Modern SP tanimi; olgunlasmamis beynin ilerleyici olmayan bir
bozuklugundan (yani yaklasik 2 yasin altinda) dolay1 kalici, fakat degismeyen bir
hareket ve durus bozuklugu seklindedir (8).

2.1.1. Epidemiyoloji

Tiim diinyada SP goriilme siklig1 igin ¢esitli ¢alismalar yapilmistir. Bin canli
dogumda veya belirlenmis bir yas araligindaki ¢ocuklarda 1.5 ile 4 arasinda degisen
SP siklig1 rapor edilmistir (9-13). Tiirkiye’deki SP prevalansi 1000 canli dogumda 4.4
olarak bildirilmistir ve buna dogum sonrasi meydana gelen SP’ler de dahildir.
Cinsiyetin SP prevalansinda istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadigi, SP'nin yas
gruplaria gore dagiliminda ise 2-4 yas arasinda en fazla goriildiigii ve verilere gore

en yaygin SP tiiriiniin diplejik SP oldugu bildirilmistir (4).

2.1.2. Patofizyolojisi

Serebral palsinin patofizyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Cocugun sinirsel
gelisiminde fetal, maternal, gestasyonel veya postnatal faktorlere bagli olarak

meydana gelen asagidaki olaylar sorumlu olabilir (14):

— Beyin hasar1 veya anormal beyin gelisimi: Gelismekte olan beynin

yaralanmasi, gebelikten erken ¢ocukluga kadar her an meydana gelebilir.



— Serebral 10komalazi

— Orta serebral arter, bazal ganglionlar veya beyindeki diger boélgelerde

periventrikiiler alan intraventrikiiler kanama, hipoperfiizyon yaralanmalari
— Serebral enfeksiyonlar veya iltihaplar (14)

— Prematiirite ve postmatiirite: Kohort ¢alismalari, (40 hafta) full term dogan
cocuklarla hafif preterm (37’ye 38 hafta) veya postterm (42 hafta) dogan

cocuklar karsilastirildiginda serebral palsi riskinin arttig1 goriilmiistiir (15).

2.1.3. Etyoloji

Prenatal (dogum oOncesi), natal (dogum esnasi) ve postnatal (dogum sonrasi)
faktorleri iceren birkag etken SP gelisimi ile iligkilidir. Dogum oncesi donemde
faktorlerin cogu beyni etkilemektedir. Perinatal asfiksi gibi dogum esnasinda goriilen
faktorler gelismekte olan iilkelerde SP’nin olusumunda rol oynar. Daha iy1 saglik
imkanlar1 ile erken dogan bebeklerin hayatta kalmalar1 arttii icin prematiirite de
onemli bir faktor haline gelmistir. Annenin beslenme bozuklugu, enfeksiyonlar ve
anemi, onlenebilir faktorlerden bazilaridir (16). Serebral palsi etyolojisinde prenatal,

natal ve postnatal faktorler Tablo 2.1°de gosterilmistir.



Tablo 2.1. Serebral Palsi Etyolojisinde Prenatal, Natal, Postnatal Faktorler
@av).

Prenatal faktorler

1. Herediter
2. Uterusta edinilenler

— Prenatal enfeksiyon (toksoplazmoz) kizamike¢ik, veya diger maternal
enfeksiyonlar

— Prenatal anoksi-karbon monoksit zehirlenmesi veya annenin bogulmast,
maternal anemi, hipotansiyon (6rnegin spinal anestezi sonrasi), plasental
enfarktlis veya plasentanin erken ayrilmasi, kordon dolanmasi veya
diiglimlenmesi

— Prenatal serebral hemoraji-maternal toksemi, direkt travma, maternal kanama
diyatezi

— Rh faktorii, Rh faktoriinden dolay1 Kernikterus

— Metabolik bozukluklar, seker hastalig

— Gonadal radyasyon, rontgen maruziyeti

— Anne malniitrisyonu

Natal faktorler

1. Anoksi

— Mekanik solunum obstriiksiyonu
— Atelektazi

— Uyusturucu

— Anne anoksisi veya hipotansiyon
I1k ii¢ ayda kanama

Postnatal faktorler

1. Travma-Subdural hematom, kafatas1 kirig1, beyindeki yaralar ve kontiizyonlar
2. Enfeksiyonlar- (yetiskinlerden ¢ok ¢ocuklarda goriiliir) menenjit, ensefalit.
3. Zehirlenmeler -Kursun, arsenik, komiir katran tiirevleri, streptomisin vs.

4. Vaskiiler olaylar (yetiskinlerde ¢ocuklardan daha yaygm), konjenital
anevrizmalar, hipertansif ensefalopati, bakteriyel endokardit veya yag embolisi
nedeniyle gelisen emboli, serebrovaskiiler tromboz, zayif bebeklerde, ani basing
degisiklikleri.

5. Anoksi-Karbon monoksit zehirlenmesi, bogulma, yiiksek rakimlar ve derin
basing anoksisi, hipoglisemi.




2.1.4. Serebral Palside Siniflandirma

Son yillarda en sik kullanilan ve klinik 6zelliklere gore yapilan siiflandirma
Avrupa SP izleme Grubu (SCPE-Surveillance Cerebral Palsy Europe) tarafindan kabul
edilen siniflandirma sistemidir. Avrupa SP izleme Grubu’nun siniflandirma sistemine
gore SP’de klinik tipler; spastik (unilateral veya bilateral), ataksik, diskinetik (distonik

veya korea-atetoid) ve mix (siiflandirilamayan)’dir (18).

Genellikle SP, motor tipi ve topografik dagilimin bir kombinasyonu
kullanilarak siniflandirilmistir. Motor tipleri; spastik, hipotonik, ataksik, diskinetik
veya mix gibi tipleri igerir. Topografik siniflamalar dipleji (veya diparesis), tripleji,
tetrapleji, quadripleji veya hemipleji gibi etkilenen uzuvlar igerir. Serebral palsi
siddeti siklikla hafif, orta veya siddetli dereceler ile subjektif olarak tanimlanmaktadir
(19,20). Serebral palsinin klinik tipi, prognostik amaglar i¢in fonksiyonel yetersizlik

kategorilerine gore daha az bilgi vericidir (21).

2.1.4.1. Spastik SP

Spastisite, motor fonksiyon bozuklugunun en yaygin tiiriidiir ve kas tonusunda
(stre¢ direnci) hiza bagimli bir artisa isaret eder (22). Spastisite, genellikle tist motor
ndron isaretleri ile piramidal yollarin, bazal ganglionlarin veya retikiiler olusumun
tutulmasi ile iligkilidir (23). Spastik SP, SP'nin en yaygin seklidir. Serebral palsili
cocuklarin yaklasik % 70 ile % 80'i spastiktir. Spastik SP anatomik olarak {i¢ gruba
ayrilir (24).

Hemipleji

Hemipleji ayni taraf iist ve alt ekstremitenin tutulumu olarak tanimlanir; st
ekstremite alt ekstremiteden daha ciddi sekilde etkilenirken, el islevi en ¢ok
etkilenmektedir (23). Nobet, gorme bozukluklari, astognosis ve duyu kaybi olasiligi
vardir. Spastik SP'li gocuklarin % 20'si hemiplejidir. Cogu durumda odak travmatik,
vaskiiler veya enfeksiydz bir lezyondur. Posthemorajik porensefali olan tek tarafli

beyin enfarkti manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ile goriilebilir (24).



Dipleji

Dipleji, alt ekstremiteleri iist ekstremitelerden daha siddetli etkilenen,
prematiirite ve diisiik dogum oram ile iligkili olan en yaygin tiptir. Periventrikiiler
l6komalazi siklikla vardir (25). Yiirtime problemleri ve nébetler sik goriiliir, nistagmus
ve sasilik da eslik edebilir (23). Zeka genellikle normaldir. Spastik SP'li gocuklarin %
50'sinde dipleji vardir. Diisiik dogum agirlikli bebeklerin hayatta kalmasiyla birlikte
dipleji daha yaygin hale gelmektedir. Manyetik rezonans goriintiilleme, hafif
periventrikiiler 16komalaziyi (PVL) ortaya ¢ikarmaktadir (24).

Quadripleji (Total viicut tutulumu - Tetrapleji)

Quadripleji ile, dort ekstremitenin tiimii, govde, agiz, dil ve yutagi kontrol eden
kaslar etkilenir. Bir iist ekstremite daha az tutuldugunda tripleji terimi kullanilir.
Spastik SP'li ¢ocuklarin % 30'unda quadripleji vardir. Prematiire bebeklerde alt
ekstremitelerin daha ciddi tutulumu sik goriilir. Bazilarinda perinatal hipoksik
iskemik ensefalopati vardir. Manyetik rezonans goriintiileme PVL’yi ortaya cikarir
(24).

2.1.4.2. Diskinetik SP

Hasta hareketi baslattiginda ortaya ¢ikan anormal hareketlere, diskinezi denir.
Disartri, disfaji ve hipersalivasyon hareket problemine eslik eder. Zihinsel durum
genel olarak normaldir, ancak siddetli dizartri iletisimin zor olmasina ve ¢ocugun
zihinsel engelli olabileceginin disiiniilmesine yol agar. Sensorindral isitme kaybi da
iletisimi bozar. Diskinetik SP, tiim SP vakalarinin yaklasik % 10-15'ini olusturur.
Hiperbilirubinemi veya ciddi anoksi, bazal gangliyon fonksiyon bozukluguna ve sonug

olarak diskinetik SP'ye neden olur (24).

2.1.4.3. Ataksik SP

Ataksi, dengesizlik, koordinasyon ve ince motor kontrolii kaybidir. Ataksik
cocuklar hareketlerini koordine edemezler. Yasamin ilk 2 yilinda hipotoniktirler.

Ilerleyen dénemde kas tonusu normallesir ve ataksi 2 ile 3 yasina kadar belirginlesir.



Yiriiyebilen gocuklar genis tabanl yiiriiyiis yaparlar. Beceri ve ince motor kontrolii

zayiftir. Ataksi, serebellar lezyonlarla iliskilidir (24).

2.1.4.4. Mix SP

Mix tip SP’li ¢ocuklarda genellikle hafif spastisite, distoni ve/veya atetoid
hareketler goriiliir. Ataksi, bu gruptaki hastalarda motor fonksiyon bozuklugunun bir
bileseni olabilir. Ataksi ve spastisite birlikte goriiliir. Spastik ataksik dipleji genellikle
hidrosefali ile iliskili yaygin bir karma tiptir (24).

2.2. Serebral Palsi ve Motor Gelisim

Serebral palsili bir ¢cocugun gelisimindeki bozukluklar1 belirlemek ancak
normal gelisim evrelerini bilmekle miimkiin olur. Motor gelisim asamalari, biitiin

cocuklarda aynidir, fakat gelisme hiz1 cocuktan gocuga degisiklik gosterebilir (26).

Motor gelisim ile genelde kaba motor ve ince motor beceriler ifade edilir. Kaba
motor beceriler; dik dururken kullanilan gévde kaslar1 ve yiirtime i¢in kullanilan bacak
kaslar1 gibi biiyiik kaslar1 igeren hareketleri ifade eder. Parmaklarda ve dilde oldugu

gibi daha kii¢iik kaslar, sirasiyla yazma veya konusma gibi ince motor gorevler i¢in

kullanilir (27).

Normal ¢ocuk gelisimi, anormal gelisimin karar verilmesinin temelidir.
Normal motor gelisim igin kiiltiirel farkliliklar olabilmektedir (28,29). Bu nedenle,
normal c¢ocuk gelisimindeki gelisim cizelgeleri sadece tedavide kilavuz olarak

kullanilmalidir, her ¢ocugun engelleri ve bireysellikleri i¢in uyarlama yapilmalidir
(30).

Serebral palsili cocukta, beyin hasarina bagli olarak motor gelisim evrelerinde
problemler goriiliir. Bebeklik doneminde siirekli uyku hali ya da uyuyamama, siirekli
aglama, huzursuzluk, basi tutamama, siirekli kusma, emme bozuklugu, ¢evreden gelen
uyarilara cevap vermeme, havale gecirme, kaslarda hipotonus daha sonra goriilen
kasilmalar, ilerleyen zamanlarda da donememe, emekleyememe, oturamama, viicutta
asimetrik durus, gérme, isitme, konusma bozukluklari, salya kontrolii problemleri gibi

durumlar varsa bu bulgular bebekte gelisim geriligine isaret eder. Ozetle 3 aylikken



basini tutamayan, 6 aylikken oturamayan, 8 aylikken donemeyen ve 18 aylikken hala
ylriiyemeyen ¢ocuk, néromotor gelisim geriligi gosterir ve SP tanisinin konulmasi igin

detayl1 bir nérolojik muayene gerekir.

2.3. Serebral Palsi ve Fonksiyonel Denge

Denge, fonksiyonel performansi kolaylastiran hareketin, kritik bir unsurudur
(31). Denge kontrolii, yiiriime ve islevsel beceriler esnasinda kayma, tokezleme gibi
beklenmeyen denge bozukluklarindan korunmak igin sarttir (32). Postural kontrol,
giinliik hayatin tiim aktiviteleri i¢in esastir ve gorme, vestibiiler ve periferik duyular,
merkezi sinir sisteminin komutlar1 ve ndromiiskiiler yanitlarin, 6zellikle kas
kuvvetinin ve tepki siiresinin biitiinlesmesine bagli olan karmasik bir siiregtir (33-35).
Dik durusun kontrolii; gorevin degisebilir taleplerine, ¢evreye ve viicudun motor
yanitlarina adaptasyon kapasitesini gerektirir (36). Postiiral denge, diismeyi 6nlemek
ve istenen hareketleri kontrol etmek icin viicudun kiitle merkezini destek yiizeyinde
tutma ve kontrol etme becerisi olarak tanimlanmaktadir (37). Salinimlar, viicut
biitliniiniin kii¢iik bir tabana (ayak) hizalanmasinin zor olmasi nedeniyle meydana gelir
(38). Giiniimiizde sabit bir konumdaki durus bozukluklari ile ilgili daha fazla bilgi elde
etmek i¢in dengeyi Olgen birtakim testler bulunmaktadir (33-37). Postural kontrolii
degerlendirmek icin kullanimi kolay islevsel olcekler bulunmakla birlikte, ileri

laboratuvar sistemleri statik ve dinamik denge hakkinda daha ayrintili bilgi saglar (39).

Serebral palsili ¢ocuklar, néromotor bozukluklar gosterir (40-42) ve bu
durumda postiiral kontrol bozukluklart merkezi bir role sahiptir (43,44). Bu
popiilasyonda gdzlenen postiiral kontrol bozukluklari, gilinliik fonksiyonel
etkinliklerde 6nemli sinirlamalara neden olur (45). Ciinkii postural uyum ve istikrar,
goniillii hareket igin sarttir (46,47). Serebral palsili gcocuklarin anormal hareketleri ve
duruslari, genel néromuskiiler gelisim ve postiiral kontrol mekanizmasin1 dogrudan
etkileyen, hastaliktan kaynaklanan sinirlamalarin sonuglaridir (48). Bu denge
bozukluklar: giinliik aktivitelerin performansini etkilediginden (45), SP'li ¢ocuklarda
postiiral kontroliin degerlendirilmesi, postural bozukluklar1 6lgmek ve terapotik

miidahaleleri yonlendirmek i¢in ¢ok dnemlidir (49).

Postural kontroliin bir unsuru olan fonksiyonel denge, bir ¢ocugun evde,

okulda ve toplumda giinliik yasam aktiviteleri, sosyal aktiviteler ve eglence faaliyetleri



gerceklestirmesine olanak tanir (31). Klinisyenler, postiiral kontroliin SP'li ¢ocuklarin
giinliik aktivite ihtiyaclarin1 giivenli bir sekilde karsilayip karsilamadigini belirlemek
icin fonksiyonel denge kontroliinii 6lgmek zorundadirlar. Bu cocuklarda denge
gelisimini 6lgmek ve degerlendirmek i¢in gegerli ve giivenilir fonksiyonel denge

Olgtimleri gereklidir (50).

Serebral palside ortaya ¢ikan islev bozukluklari, ayakta iken postural kontrolii
etkiler ve bdylece fonksiyonel faaliyetleri tehlikeye atabilir. Caligmalar, bu
bozukluklarin postural kontrol mekanizmalarinda ve yiirimede (51,52) islevsel
sonuglarini bildirmis ve yiik tasimada hizli degisiklikler gerektiren durumlarda
zorluklar1 ortaya koymustur (53). Literatiir (54,55) postural kontrol ve fonksiyonellik
arasinda belirgin bir iliski oldugunu vurgulamis olsa da veri tabani arastirmasinda,
SP'li ¢ocuklarin sergiledigi fonksiyonel beceri diizeyleri ve statik postural kontrol

arasinda baglantili bir ¢calisma bulunmamustir.

2.4. Serebral Palsi ve Tletisim

[letisim, mesaj gonderme ve alma eylemidir. Genellikle jest, yiiz ifadesi ve
konusma veya yazma dili ile basarilir. Basarili iletisim, fikirlerimizi, diisiincelerimizi

ve hislerimizi paylasmamizi saglar (5).

Iletisimin gerceklesmesi icin iletilecek bir diisiince, bir mesaj, mesaj1 iletecek
bir kisi, ortak bir iletisim aracit ve mesaj1 alip anlamlandirabilecek bir baskasinin

bulunmasi sarttir (56).

fletisim sorunlarinin zorlugu, siddetli (konusmama) ile hafif (birey, bir mesaj
anlamak veya olusturmak icin fazladan zamana ihtiya¢ duydugu i¢in konusmanin daha
yavas ilerlemesi) arasinda degisir (57). Iletisim toplumdaki sosyal katilim igin esastir;
ayrica iletisim giicligii ¢ocuk-ebeveyn etkilesimindeki ve diger 6nemli kisilerle sosyal
katilimdaki sorunlarla iliskilendirilmektedir (58). Iletisim performansi, farkl
ortamlarda kisinin mesaj gonderme ve almasi olarak tanimlanir: birey bir mesaj
konusma yolu ile iletir (ifade edici iletisim), konusma ve yazili dil yolu ile (alici

iletisim) mesaj alir (59) .

fletisim gii¢liigii, SP’li bireylerde gozlenen en yaygin sorunlardan biridir (6) ve

konusmanin motor kontrolii, bilis, dil ve duyu algida bozukluklarla veya bunlarin bir
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kombinasyonuyla iligkili olabilir. Bununla birlikte, iletisim yeteneklerinin kendine
0zgii dogasii ve iletisimde gelisimin etkisini anlamay1 amaglayan sistematik ileriye
doniik arastirmalar motor beceri ¢aligmalarinin ¢ok gerisinde kalmistir. Serebral palsili
bireylerde, iletisim sorunlarinin siniflandirilmast igin arastirma araglarinin
gelistirilmesinin 6ncelikli olmasi gerektigi belirlenmistir (1,60). Bu amaca yo6nelik
olarak son zamanlarda yapilan calismalar, SP'li bireylerde Uluslararasi Islevsellik,
Engellilik ve Saglik Siiflamasi1 (ICF), faaliyet ve katilim diizeyinde toplam iletisimin

(61,62) ve islevsel konugma yeteneklerinin (63,64) siniflandirilmasina odaklanmustir.

Serebral palsi ile iliskili iletisim gii¢liikleri ¢ok faktorlidiir (65) ve sadece kaba
motor bozukluklar, isitme gérme problemleri, epilepsinin eslik etme durumuna baglh
degil ayn1 zamanda egitim, davranissal problemler ve ¢evresel faktorlere (kardesler,
ebeveyn stresleri, sosyo ekonomik durum) de baghdir (66,67). Bu faktorlerin hepsi

potansiyel olarak kisinin iletisim performansini etkiler (59).

2.5. Serebral Palsi’de Motor Gelisim ve Fonksiyonel Seviyenin

Degerlendirilmesi

Motor gelisim ve fonksiyonel seviyenin degerlendirilmesi, normal motor
gelisim basamaklarina dayali olan testlerle degerlendirilebilir. Bayley Bebek Gelisim
Olgegi (Bayley Scales of Infant Development) (68), Peabody Motor Gelisim Olgegi
(Peabody Developmental Gross Motor Scales) (69), Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii
[KMFO (Gross Motor Function Measure, GMFM)] (70) ve Kaba Motor Fonksiyon
Siniflama Sistemi (Gross Motor Function Classification System, GMFCS) (71),
Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (Pediatric Functional Indepence Measure,
WeeFIM) (72), Pediatrik Oziirliilik Degerlendirmesi (Pediatric Evaluation of
Disability Inventory, PEDI) (73) bu testlere 6rnek olarak verilebilir. Ust ekstremite
fonksiyonunun degerlendirmesinde de El Becerileri Degerlendirme Sistemi (Manuel

Ability Classification System, MACS) yaygin olarak kullanilmaktadir (30).

2.5.1. Kaba Motor Fonksiyon Simflandirma Sistemi (Gross Motor
Function Classification System, GMFCS)

Diinya saglik orgiitiiniin ICF modeli, gesitli yeni yayinlarla birlikte, saglik

calisanlarin1 farkli saglik durumlarinin islevsel sonuglarmin degerlendirilmesinin
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Oonemine duyarli hale getirmektedir. Bu nedenle iist ve alt ekstremitelerin tutulumunun
fonksiyonel sonuglari, objektif fonksiyonel o6lgekler kullanilarak ayr1 ayri
simniflandirilmalidir.  Ambulasyonun temel islevi i¢in, GMFCS, SP'li bireyleri
fonksiyonel hareketliligine veya etkinlik sinirlamasina dayanan bes seviyeden birine

gruplamak i¢in uluslararasi diizeyde yaygin olarak kullanilmaktadir (1).

Motor fonksiyona dayali bir siniflandirma, postiiral kontrolii i¢erir, bu da motor
gelisim islevlerine 6zeldir. Serebral palsili ¢ocuklar i¢cin Kaba Motor Fonksiyon
Siniflama Sistemi (GMFCS) (74), cocuklar1 farkli yaslarda neler yapabileceklerine
gore simiflandirmaktadir. Kendiliginden baslatilan motor fonksiyonlarda, farklilik
gosteren bes smiflandirma diizeyi vardir. I.seviyede c¢ocuklar, fonksiyonlarini
kisitlama olmaksizin yaparlar, yalnizca gelismis motor becerilerinde sinirlamalar olur.
Motor fonksiyonlari seviye I'den seviye V'e azalir, seviye V ciddi motor kisitlamalari

olan ¢ocuklar1 temsil eder (30).

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi detayli bir klinik ve arastirma
siiflandirmasidir. Bu simiflandirma sistemi, 'hafif, orta veya siddetli' derecelendirme

yerine uluslararasi alanda aragtirmacilar arasinda ortak bir iletisim saglamaktadir (30).

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, bir ¢ocugun kaba motor
fonksiyonunu tanimlarken, hedefleri belirlerken ve yonetim kararlari alirken aileler ve
profesyoneller arasindaki iletisimi gelistirmeye yoneliktir. Kaba Motor Fonksiyon
Siniflama Sistemi, klinik uygulamada veri tabanlari, kayit defterleri, program
degerlendirmesi ve arastirmalarda kullanilmak {izere gelistirilmis bir siniflamadir.
Yapilan arastirmalar, GMFCS’nin giivenilirlik ve gecerliligini desteklemektedir

(75,76,77).

Kaba Motor Fonksiyon Siiflama Sistemi, SP'li ¢ocuklarin kaba motor
fonksiyonlarini tanimlamak i¢in diinyada yaygin sekilde kullanilmaktadir. Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi’nin en az 10 dilde siiriimleri mevcuttur (76). Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi’nin Tiirk¢e versiyonu Kerem Giinel ve ark. (71)
tarafindan hazirlanmigtir. Yakin tarihli bir rapora gore, ISI Web of Science,

yayimlanmig makalelerde GMFCS'nin yaklasik 400 alintisin1 kaydetmistir (78).
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Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi, uluslararasi alanda ve saglik
meslekleri yelpazesinde yerini almistir (79). Bunun nedeni, karmasik bir olguyu

siiflandirmak i¢in basit, gecerli ve giivenilir bir ara¢ olmasidir (80).

2.5.2. El Becerileri Siniflandirma Sistemi (Manuel Ability Classification
System, MACS)

El becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS) ad1 verilen yeni bir siniflandirma
son yillarda gelistirilmistir (81). El becerileri siniflandirma sistemi (MACS), SP’li
cocuklarin giinliikk faaliyetlerde nesneleri tutarken ellerini nasil kullandiklarin
belirlemektedir. El becerileri siniflandirma sistemi (MACS) bir bakima, SP tan1 ve alt
gruplarin1 tamamlayici olarak kullanilabilecek fonksiyonel bir siniflandirmadir. El
becerileri Smiflandirma Sistemi, 4-18 yaslarindaki SP’li ¢ocuklarin giinliik
aktivitelerde nesneleri ele alirken ellerini ne kadar iyi kullandiklarini siniflandirir.
Cocugun maksimum kapasitesini degil tipik el performansini yansitacak sekilde
tasarlanmistir (82). El becerileri Siniflandirma Sistemi'nin yapisi, GMFCS’nin
seviyeler arasindaki ayrimlarinin klinik agidan anlamli oldugu diisiincesiyle, GMFCS
tizerinden sekillendirilmistir. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi gibi,
MACS, seviye I'in en iyi el yetenegini temsil ettigi ve V seviyesinin ise ¢ocugun
herhangi bir aktif el fonksiyonuna sahip olmadigini gosteren bes seviyeli bir sistemdir.
Gegerlik ve giivenirligi bildirilmistir (80,81) ve MACS uluslararasi ilgi gérmiistiir.
Bugiine kadar 13 dile ¢evrilmistir (83). El becerileri Siniflandirma Sistemi Akpinar ve

ark. (83) tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evrilmistir.

2.5.3. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi (Pediatric Functional
Indepence Measure, WeeF1M)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (WeeFIM), orijinal 6lgek ile ayni
yapiy1 koruyan yetiskin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgceginden (FIM) uyarlanmistir
(84) ve alt1 alan1 kapsayan 18 maddeden olusur (Ek 5). Bu maddeler; kendine bakim
(yemek yeme, bakim, banyo yapma, viicudun iist kismini giyinme, viicudun alt kismini
giyinme, tuvalet islevleri); sfinkter kontrolii (mesane kontrolii, bagirsak kontrolii);
transfer (sandalye /yatak / tekerlekli sandalye transferi, tuvalet transferi, kiivet/dus

transferi); lokomotif (emekleme / yiiriime / tekerlekli sandalye, merdiven inme ¢ikma);
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iletisim (anlama, ifade etme); ve sosyal iletisimdir (sosyal iletisim, problem ¢dzme,
hafiza). Her bir 6gedeki performansi puanlamak i¢in, 7 (tam bagimsizlik) ile 1 (tam

yardim) arasinda degisen 7 seviyeli bir derecelendirme sistemi kullanilir.

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi'nde oldugu gibi, WeeFIM motor ve biligsel
olmak tizere iki boyuttan olusur: Motor 6lcek, 6z bakim, sfinkter kontrolii, transfer ve
hareket 6gelerini, biligsel dlgek ise, iletisim ve sosyal bilis 6gelerini igerir. Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi'nin amaci klinik ortamdaki sonuglar1 izlemek igin
tasarlanmis olan asgari bir veri setini kullanarak engelliligi degerlendirmektir. Alt1
aydan daha biiyiik cocuklarda kullanilmasi 6nerilir. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi dogrudan gozlem, goriisme ya da gdzlem ve goriismenin kombinasyonu
seklinde uygulanabilir (84). Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, SP, beyin
hasari, spina bifida, genetik bozukluklar ve pediatrik yaniklar da dahil olmak tizere

pediatrik rehabilitasyonda yaygin sekilde kullanilmaktadir (85,86,87,88).

2.6. Serebral Palsi’de Fonksiyonel Dengenin Degerlendirilmesi

Pediatrik grupta, klinikte denge degerlendirme yontemleri, uygulamasi kolay
ve pratik olmasi yoOniinden yaygin olarak kullanilan denge degerlendirme

Olceklerinden olugsmaktadir.

2.6.1. Pediatrik Denge Skalas1 (PDS) (Pediatric Balance Scala, PBS)

Berg Denge Skalasi (Berg Blance Scala, BBS), klinik ortamda yaslilarda ve
norolojik bozuklugu olan bireylerde, dengeyi Olgmek icin gelistirilen dengenin
fonksiyonel bir Ol¢limiidiir. Berg Denge Skalasinin odagi, temelde bir denge
bozuklugundan ziyade performanstir (89). Berg Denge Skalasi, yashlarla denge
performansinin degerlendirilmesinde altin standart olarak goriilmektedir (90). Berg
Denge Skalasinn SP’li ¢ocuklar iizerinde gecerlik calismasi yapilmis ve Pediatrik
Denge Skalasi (Pediatric Balance Scala, PBS) olarak adlandirilmistir. Pediatrik Denge
Skalasi, ¢ocuklarda fonksiyonel denge degerlendirmesinde, gegerlik ve giivenilirligi

olan ayn1 zamanda kullanimu pratik bir 6lgektir.

Pediatrik Denge Skalasi, néromotor bozuklugu olan ¢ocuklarda, fonksiyonel

dengeyi degerlendirmek i¢in giivenilir bir aragtir ve bu ¢ocuklarin giinliik aktivitelerini
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etkili bir sekilde yerine getirmelerini saglayan postural kontrol unsurlarim
degerlendirir (91). Pediatrik Denge Skalasi bu tiir cocuklarda (31) kullanilmak iizere
onaylanmis olmasina ragmen, ¢ok az sayidaki calismada bu 6lgek SP’li ¢ocuklarda
dengenin degerlendirmesi ig¢in kullanilmigtir (92). Pediatrik denge skalasi, 14
boliimden olusmaktadir ve her bir boliim 0-4 arasinda puanlanmaktadir. Skaladan
alinabilecek en yiiksek puan 56°dir. Alinan puanin yiiksek olmasi dengenin daha 1yi,

az olmasi ise dengenin daha kotii oldugunu gosterir.

2.6.2. Siireli Kalk Yiirii Testi [SKYT (Time Up and Go Test, TUG)]

Stireli Kalk Yiri Testi (SKYT), temel mobiliteyi 6lgmede kullanilan dengeyi
degerlendiren bir testtir. Siireli Kalk Yiirii Testi yiliriime hizi, postiiral kontrol,
fonksiyonel mobilite ve denge gibi cesitli bilesenleri 6lgmektedir. Ug yasindan biiyiik,
ambule olan saglikli ve SP’li ¢ocuklar i¢in gegerlilik ve giivenirligi vardir (93).
Degerlendirmede, sirt ve kol destegi olmayan, duvardan 3 metre uzak mesafede
yerlestirilen bir sandalyeye cocuk, kalga ve dizleri 90° fleksiyonda olacak sekilde
yerlestirilir. Cocugun sandalyeden kalkip, yiiriiyebilecegi maksimum hizda yiiriiyiip
duvardaki isaretli resme dokunup tekrar geri gelip sandalyeye oturmasi istenir.
Harekete baslamadan once hareket ¢ocuga gosterilerek anlatilir ve ¢ocuktan bu
hareketi iki kere yapmasi istenir. Sandalyeden kalkip tekrar sandalyeye oturana kadar
gecen siire kaydedilir. Analizde ise, bu iki degerin ortalamasi alinir. Performans

stiresinin kisa olmas1 dengenin iyi oldugunu gosterir (94).

2.6.3. Sandalyeden Otur Kalk Testi [SOKT (Sit to Stand Test, STS)]

Viicudun oturmadan ayakta durusa gecisini kontrol etmek i¢in viicut parcalari
arasinda istikrarli bir koordinasyon isteyen otur kalk (STS) hareketi giinliik rutinde
defalarca yapilir (95). Ayrica, STS hareketi daha dengeli bir konumdan (oturma) daha
az dengeli bir konuma (ayakta duran) gecisi iceren yergekimine karsi bir harekettir
(96). Hareketin bilesenleri, fiziksel fonksiyon, hareketlilik, beceri ve fiziksel aktivite
icermektedir. Oturup kalkma aktivitesini, alt ekstremite kas giiclinii ve dinamik
dengeyi degerlendiren bir testtir. Baslangi¢ pozisyonunda hastalardan, standart kol
destegi olmayan bir sandalyede otururken sirt1 diiz, ayaklar1 omuz genisliginde agik ve

tabanlar1 yere tam basarak oturmasi ve kollarini 6nde, gogiis tizerinde ¢apraz yapmasi
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istenir. Verilen isaret ile birlikte kisi kol pozisyonunu bozmadan, dik bir sekilde
sandalyeden ayaga kalkip baslangi¢ pozisyonuna doner. Bireyin 30 saniye siiresince
yapmis oldugu tam kalkma sayis1 kaydedilir. Olgiim ii¢ kez tekrarlanir ve bu iig

Ol¢limiin ortalamast alinir (97).

2.7. Serebral Palsi’de iletisimin Degerlendirilmesi

Motor konusma bozuklugunu, iletisim etkinligini ve katilim diizeyini 6lgmek
icin ortak bir yOntem saglayan g¢esitli siniflandirma sistemleri yakin zamanda
gelistirilmistir. Bunlar Viking Konusma Olgegi (Viking Speech Scale, VSS) (98)
Fonksiyonel iletisim  Siniflandirma  Sistemi  (Functional ~Communication
Classification System, FCCS) (64) ve Iletisim Fonksiyon Smiflandirma Sistemi
(Communication Function Classification System, CFCS) (61) dir. Bu olgekler, SP'li
cocuklar i¢in spesifik olarak tasarlanmis olup ICF smiflamasinin ¢esitli yonlerine
karsilik gelmektedir (99). Ornegin, VSS, konusmanin bozulma ve etkinlik diizeylerine
odaklanirken, FCCS ve CFCS, engellerin islevsel veya giinliik etkisini belirlemek i¢in
bir etkinlik ve katilm diizeyinde iletisimi dlcer. Iletisim Fonksiyon Smiflandirma
Sistemi, bir kisinin tanidik ve yabanci iletisim ortaklarina iletileri ne kadar etkili bir
sekilde gonderdigine ve onlardan iletileri ne kadar etkili bir sekilde aldigina gore

iletisimi siniflandirir.

Iletisim, bir cocugun mesajlarmi (konu) ve ihtiyaclarini (istekler) bildirme
yetenegine gore FCCS tarafindan siiflandirilir ve hem iletisim ortaginin hem de

ortamin bilinirligini dikkate alir (100).

Etkili miidahale saglamak i¢in, SP'li ¢ocuklarin iletisim sinirlamalari i¢in daha
fazla bilgiye ihtiya¢ vardir. Birkag SP kaydi, iletisimle ilgili bilgileri standart bir
sekilde toplar ve bu da caligmalar arasindaki karsilagtirmalar1 zorlastirir (101). Baz1
iletisim  Olgekleri  gelistirilmesine ragmen SP'li  ¢ocuklarda iletisim hala
aciklanamamistir. En son yayinlanan siniflandirma, taninmig Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi (GMFCS) (74,102) ve El Becerileri Siniflandirma Sistemi
(MACS) (81)’ne karsilik gelecek sekilde bes seviyede gelistirilen Iletisim Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi (CFCS)'dir. iletisim Fonksiyon Smiflandirma Sistemi, tanidik
ve yabanci partnerlerle etkilesime giren SP'li birey tarafindan mesaj gonderme ve alma

konseptine dayanmaktadir. Iletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi’nin igerik
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gecerliligi, test- tekrar test giivenilirligi, profesyonel uzmanlar arasi giivenilirligi
saptanmistir (61). Iletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Mutlu ve ark. (103)

tarafindan Tiirkce’ye ¢evrilmistir.

fletisim Fonksiyon Smmiflandirma Sistemi, alana nispeten yeni bir konudur.
[letisimin anahtar bir yonii, anlam insa etmek i¢in birlikte ¢alisan iki veya daha fazla
insanin yer almasidir. Motor, biligsel, dilsel ve sosyal boyutlart da kapsar (104).
Serebral palsili cocuklarda alic1 dil gelisimi 6zellikle zihinsel engellilikten, ifade edici
dil becerileri de motor bozukluktan etkilenir (105). iletisim Fonksiyon Smiflandirma
Sistemi (61), kullanilan yontemlere bakilmaksizin, hem alici hem de verici olarak
davranabilme becerisine dayanan giindelik durumlarda genel iletisim etkinligini
siniflandirmay1 amaglamaktadir (106). Cocugun belirli iletisim yontemleri (konusma,

g6z kontagi, konusma iireten cihazlar, vb.) ayri olarak kaydedilir (104).

Virella ve ark. (107) yaptiklar1 ¢alismada alanda kullanilan ii¢ siniflandirma
sistemini karsilastirmislardir. Yapilan ¢alismanin sonucuna gére CFCS, haberlesmeyi
iireten ve alan arasindaki bazi farklilagsmalar i¢in bes seviyeyi ve alt seviyeleri de
kapsayan smniflandirma i¢in gelistirilmistir ve yaslar1 2-18 arasinda degisen SP'li
cocuklar igin gegerliligini korumaktadir (61). Fonksiyonel iletisim Smiflandirma
Sistemi, iletigim liretim faaliyetini bes seviyede siniflandirmak tizere gelistirilmistir ve
4-6 yas arasindaki SP'li cocuklar igin onaylanmistir. Viking Konusma Olgegi,
konusmanin anlagilabilirligini dort diizeyde siiflandirmak icin gelistirilmistir fakat
iletisimin alic1 faaliyetini degerlendirmez ve diger iletisim bigimlerini dikkate almaz.

Viking Konusma Olgegi 4 ile 13 yas arasindaki SP'li cocuklar igin onaylanmistir (98).
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3. MATERYAL VE YONTEM

Bu calisma, Ankara Yildiim Beyazit Universitesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali Odyoloji ve Konusma Bozukluklar1 Bilim Dali’na bagh yiiksek lisans
tezi olarak yapildi. Calisma diplejik ve hemiplejik SP’li ¢ocuklarda motor
performansin, iletisim ve fonksiyonel denge yeteneginin degerlendirilmesi amactyla
Ankara’da bulunan farkli 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde gergeklestirildi.
Calisma i¢in, Ankara Yildirnm Beyazit Universitesi Sosyal ve Beseri Bilimler Etik
Kurulu’nun onayr alinmistir (EK 1). Cocuklarin dosyalar1 incelendi. Calismanin
kapsami ve amaci ¢aligmaya katilan bireylerin ailelerine anlatilarak yazili izinleri
alindi.

3.1. Bireyler

Caligmaya, Ankara’da 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde egitim géren SP
tanist almis 60 SP’li cocuk dahil edildi. Cocuklarin 30’u diplejik SP, 30’u hemiplejik SP’dir.
Her gruba GMFCS’ye gore seviye | olan 15 birey ve seviye Il olan 15 birey dahil edildi.

Her iki grupta da bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:
-4-18 yas araliginda olmak,

-Serebral palsi tanis1 almak,

-Serebral palsi disinda herhangi bir ndrolojik hastalig1 olmamak,
-Bagimsiz yiirliyebilmek,

-Yonergeleri yerine getirebilmek,

-Isitme kayb1 bulunmamak,

-Ailenin ¢alismaya katilim konusunda goniillii olmasidir.
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3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme formu

Ek 2’de yer alan degerlendirme formu, ¢ocuklarin ailelerinden alinan bilgiler ile
dolduruldu.

3.2.2. Motor Gelisim ve Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi

3.2.2.1. Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (Gross Motor
Function Classification System, GMFCS)

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS)’nin odak noktasi
cocugun mevcut kaba motor fonksiyonlarindaki becerileri ve limitasyonlar1 en iyi
temsil eden seviyeyi belirlemektir. Her bir seviye ve ¢ocuklarin kendi yas araliklarina
uygun olan GMFCS seviyelerini belirleyebilmek igin kullanilan kriterler Ek 3’te

sunulmustur.

Ailesi tarafindan calismaya dahil edilmesi kabul edilen 30 hemiplejik SP’li
cocugun 15’1 GMFCS seviye I, 15’1 GMFCS seviye II dir. 30 diplejik SP’li cocugun
ise, 15’1 GMFCS seviye I, 15’1 GMFCS seviye II’dir.

3.2.2.2. El Becerileri Simflandirma Sistemi (Manuel Ability Classification
System, MACS)

El becerileri siiflandirma sistemi (MACS) iki elin ayr1 ayr1 fonksiyonunu ya
da kavrama gibi becerileri degil, her zamanki nesneleri genel olarak tutabilme
kapasitesini degerlendirir. El becerileri siniflandirma sistemi (MACS) iki el arasindaki
fonksiyon farkini1 dikkate almaktansa ¢ocugun yasina uygun nesneleri nasil tuttugunu
dikkate alir. 4-18 yas arasi ¢ocuklar i¢in kullanilabilir fakat, cocugun yasina gore
belirli kavramlar yer almalidir. El becerileri siniflandirma sistemi (MACS) bes seviye

tanimlar.

Seviyelerin tespiti, cocugun nesneleri kendi kendine tutabilme yetenegi ve

giinliik hayatta elle ilgili faaliyetleri ger¢eklestirmedeki yardim ve uyarlama ihtiyacina
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dayanir. Calismada, bu sisteme gore her cocugun el becerisi i¢in uygun Seviye anneye

sorularak ve gozlem yapilarak belirlenmis ve kaydedildi (Ek 4).

3.2.2.3. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olgiimii (Pediatric Functional
Indepence Measure, WeeFIM)

Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik 6l¢iimii (WeeFIM), orijinal dlcek ile ayni
yap1y1 koruyan FIM den uyarlanmistir. Olgek alti alan1 kapsayan 18 maddeden olusur.
Bu maddeler; kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, lokomotif, iletisim ve sosyal
iletisimdir. Her bir 6gedeki performansi puanlamak i¢in, 7 (tam bagimsizlik) ile 1 (tam
yardim) arasinda degisen 7 seviyeli bir derecelendirme sistemi kullanilir. Olgekte

toplam olarak en diisiik 18 (tam bagimli) en yiiksek 126 (tam bagimsiz) puan alinabilir.

Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik olgimi (WeeFIM) degerlendirmeleri
cocuklarin anneleri ile gériisme yontemiyle ve gozlemle uygulandi. Cocuklarin her bir
maddedeki fonksiyonu gerceklestirirken yardim alip almadigi, zamaninda yapip
yapmadig1 veya yardimci cihaza gereksinimi olup olmadigina gore 1-7 arasinda

puanland: (Ek 5).

3.3. Fonksiyonel Dengenin Degerlendirilmesi

3.3.1. Pediatrik Denge Skalas1 [PDS (Pediatric Balance Scala, PBS)]

Calismada ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel dengelerini
degerlendirmek i¢in Berg Denge Skalasi (BDS)’nin Franjoine ve ark. (31) tarafindan
cocuklar icin diizenlenmis versiyonu olan Pediatrik Denge Skalas1 (PDS) kullanildi.
Berg Denge Skalasi’nda yapilan degisiklikler, testlerin zorluk derecesinin artarak
gitmesi, test siralamasinin yeniden diizenlenmesi, statik postiiriin devamliligi ile ilgili
stirelerin pediatrik gruba uygun olarak azaltilmasi ve yonergelerin sadelestirilmesidir.
Pediatrik Denge Skalasi, gegerlilik ve giivenilirliligi olan bir skaladir (31). Pediatrik
Denge Skalas1 14 testten olugmaktadir ve her bir test 0-4 arasinda puan almaktadir.

Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 56’dir (EK 6).
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3.3.2. Siireli Kalk Yiirii Testi [SKYT (Time Up and Go, TUG )]

Degerlendirmede ¢ocuktan sirt ve kol destegi olmayan, duvardan 3 metre uzak
mesafede yerlestirilen bir sandalyeye kalca ve dizleri 90° fleksiyonda olacak sekilde
oturmast istendi. Harekete baslamadan 6nce hareket cocuga gosterilerek anlatildi.
Cocuktan bagla komutuyla sandalyeden kalkip, yiiriiyebilecegi maksimum hizda
yiirliytip duvardaki isaretli resme dokunup beklemeden tekrar geri gelip sandalyeye
oturmast istendi. Cocuk sandalyeden kalkip tekrar sandalyeye oturana kadar gecen
stire kaydedildi. Cocuktan bu hareketi iki kere yapmasi istendi ve bu iki degerin

ortalamasi alindi.

3.3.3. Sandalyeden Otur Kalk Testi [SOKT (Sit to Stand test, STS)]

Baslangi¢ pozisyonunda ¢ocuktan, standart kol destegi olmayan bir sandalyede
otururken sirt1 diiz, ayaklar1 omuz genisliginde agik ve tabanlari yere tam basarak
oturmasi1 ve kollari 6nde, gogiis iizerinde ¢apraz yapmasi istendi. Hareket cocuga
gosterilerek anlatildi. Basla komutu ile birlikte cocuk kol pozisyonunu bozmadan, dik
bir sekilde sandalyeden ayaga kalkip baslangic pozisyonuna doéndii. Cocugun 30
saniye siiresince yapmis oldugu tam kalkma sayisi kaydedildi. Olgiim ii¢ kez

tekrarlandi ve bu {i¢ 6l¢iimiin ortalamasi alindi.

3.4. letisimin Degerlendirilmesi

3.4.1. Tletisim Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (Communication Function
Classification System, CFCS)

Serebral palsili gocuklar igin gelistirilmis bir siniflandirma sistemidir. iletisim
fonksiyon smiflandirma sisteminin amaci, SP’li bireylerde giinliikk iletisim

performansini 1-5 seviyeler arasinda siniflandirmaktir (Ek-7).

Calismada c¢ocugun iletisimini iyi bilen anneye sorularak, cocukla iletisim
kurarak ve gozlem yaparak ¢cocuga uygun gelen iletisim performans seviyesi se¢ilmis
ve iletisim kurarken hangi yontemleri kullandigi EK 7’ye gore degerlendirilip
kaydedildi.
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3.5. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 20 paket programina aktarilarak analizler
tamamlandi. Veriler degerlendirilirken kategorik degiskenler icin sikliklar (sayi,
yiizde), sayisal degiskenler i¢in ise tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma,

medyan, minimum, maksimum) verildi.

Analizlere gecilmeden Once sayisal degiskenler olan yas, WeeFIM, PDS,
SOKT, SKYT, i¢in Shapiro Wilk normallik testi uygulandi. Yas degiskeni disindaki
tiim sayisal degiskenlerin normal dagilmadigr goriildii. Bu nedenle yas degiskeni ile
yapilan analizlerde parametrik olan istatistiksel yontemler, diger degiskenlerle yapilan

analizlerde ise parametrik olmayan istatistiksel yontemlerden faydalanildu.

Iki bagimsiz grup arasindaki farkliliklar normal dagilan degisken igin Bagimsiz
Orneklem T testi, normal dagilmayan degiskenler igin ise Mann Whitney U testi ile
incelendi. iki bagimsiz kategorik degisken arasindaki iliski ise Ki-kare analizi ile
incelendi. Ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki farkliliklari incelerken Kruskal Wallis
testinden yararlanildi. Normal dagilan degisken i¢in (yas) ikiden fazla bagimsiz grup
arasindaki farkliliklar Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA) ile incelendi. Iki
bagimsiz sayisal degisken arasindaki iligkiler Spearman’s Rho korelasyon katsayisi ile

yorumlandi.
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4. BULGULAR

Diplejik ve hemiplejik SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyon, iletisim ve
fonksiyonel dengenin degerlendirilmesi amaci ile planlanan c¢alismaya katilan

olgulardan elde edilen bulgular asagida sunulmustur.

Tablo 4.1. MACS seviyelerine gore bireylerin gruplara dagilimi.

Diplejik Hemiplejik Ki b
N % n % Kare
MACS
Seviye | 21 70,0 11 36,7
) 10,547 0,005*
Seviye 1l 8 26,7 9 30,0
Seviye Il ve IV 1 3,3 10 33,3

Diplejik grubunun MACS’a gore % 70’1 seviye I, % 26,7’si seviye Il ve %
3,371 seviye III ve IV tedir. Hemiplejik grubunun MACS’a gore % 36,7’si seviye I, %
30’u seviye Il ve % 33,31 seviye III ve IV tedir.

Uygulanan ki-kare analizi sonucunda gruplar arasinda MACS seviyeleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,005). Buna gore
Diplejik grupta MACS’i seviye I olanlarin oran1t Hemiplejik gruptakilerden anlamli
derecede daha fazladir. Diplejik grubun MACS’i seviye III ve IV olanlarin oram

Hemiplejik gruptakilerden anlamli derecede daha azdir.

MACS

- 8

Seviye | Seviye Il Seviye lll ve IV

H Diplejik ® Hemiplejik

Sekil 4.1. MACS seviyelerine gore bireylerin gruplara dagilima.
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Tablo 4.2. GMFCS alt gruplarina gore MACS seviyelerinin dagilimi.

Diplejik Hemiplejik

Diplejik . . L .
. Seviye 11 Seviye |  Hemiplejik  Ki
Seviye | ] P
Seviye Il  Kare
N % n % N % N %

MACS
Seviye | 12 80,0 9 60,0 9 60,0 2 133
Seviye Il 2 13,3 6 40,0 4 26,7 5 333

Seviye lllve IV 2 6,7 0 0,0 2 133 8 533

Diplejik seviye I grubunun % 80°’nin ve Diplejik seviye II grubunun % 60’nin,
Hemiplejik seviye | grubunun % 60’min, Hemiplejik seviye II grubunun % 13,3’{iniin
MACS’1 seviye I’dir.

Tablo 4.3. Gruplara gore hastalarin 6zellikleri.

Diplejik Hemiplejik Ki b
N % N % Kare
Cinsiyet
Kiz 13 43,3 11 36,7 0,278 0,598
Erkek 17 56,7 19 63,3
Kardes Durumu
Yok 3 10,0 2 6,7 0,220 0,639
Var 27 90,0 28 93,3
Hikaye
Prenatal 5 16,7 3 10,0
Natal 18 60,0 21 70,0 0813 0,606
Postnatal 7 23,3 6 20,0
Egitim Durumu
Tlkokul 10 37,0 10 41,7
Ortaokul 13 48,1 8 333 LAL9 0492
Lise 4 14,8 6 25,0
Ozel Egitim Siiresi
1-8 16 53,3 16 53,3 0,000 1,000
9-16 14 46,7 14 46,7
Ortalama Standart Ortalama Standart T P
Sapma Sapma

Yas 10,97 3,518 10,23 4,248 0,728 0,469
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Cinsiyet, kardes durumu, hikaye, egitim durumu ve 6zel egitim siiresi agisindan

gruplar arasinda istatistiksel karsilagtirma sonuglar1 Tablo 4.3’de verilmistir.

Uygulanan ki-kare analizi sonucunda gruplar arasinda cinsiyet, kardes durumu,

hikaye, egitim durumu ve 6zel egitim siiresi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmamaktadir (p>0.05).

Diplejik grubun yas ortalamasi 10,97+3,518 iken Hemiplejik grubunun yas

ortalamasi 10,23+4,248’dir. Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda Diplejik

ve Hemiplejik gruplari arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.4. GMFCS alt gruplarina gore hastalarin 6zellikleri.

Diplejik Diplejik Hemiplejik Hemiplejik Ki

Seviye | Seviye 11 Seviye | Seviye 11 P

N % N % n % n % Kare
Cinsiyet
Kiz 8 533 5 333 5 333 6 40,0 1,667 0,644
Erkek 7 46,7 10 66,7 10 66,7 9 60,0
Kardes Durumu
Yok 2 133 1 6,7 1 6,7 1 6,7 0,596 0,897
Var 13 86,7 14 933 14 933 14 93,3
Hikaye
Prenatal 3 200 2 133 2 133 1 6,7
Natal 5 333 13 8,7 9 600 12 800 )
Postnatal 7 46,7 0 0,0 4 26,7 2 13,3
Egitim Durumu
ilkokul 6 46,2 4 286 4 400 6 42,9
Ortaokul 5 38,5 57,1 200 6 42,9 9% 0544
Lise 2 154 2 143 4 40,0 2 14,3
Ozel Egitim Siiresi
1-8 11 733 5 333 9 60,0 7 46,7 5,357 0,147
9-16 4 26,7 10 66,7 6 40,0 8 53,3

F P

Yas 10,67 3,416 11,27 3,712 9,60 4,626 10,87 3,889 0,491 0,690

Tablo 4.4°te Diplejik Seviye | ve Il ile Hemiplejik Seviye | ve Il grubunun

cinsiyet, kardes durumu, hikaye, egitim durumu ve 6zel egitim siiresi istatistiksel

olarak karsilagtirma sonuglar1 verilmistir.
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Uygulanan Ki-kare analizi sonucu gruplar arasinda cinsiyet, kardes durumu,
egitim durumu, Ozel egitim siiresi ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir (p>0.05).

Uygulanan tek yonlii varyans analizi (ANOVA) sonucunda hemiplejik seviye
I, hemiplejik seviye I, diplejik seviye | ve diplejik seviye Il gruplari arasinda yas

bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.5. CFCS seviyeleri ve iletisim yontemlerine gore hastalarin gruplara

dagilimi.
CECS Diplejik Hemiplejik Ki b
n % N % Kare
SEVIYE
Seviye | 14 46,7 18 60,0
Seviye Il 11 36,7 6 20,0 2061 0,357
Seviye Il 5 16,7 6 20,0
iLETiSiM YONTEMLERI
Konusma
Yok 2 6,7 1 33
Var 28 93,3 29 96,7 0,357 0,550
Sesler
Yok 26 86,7 29 96,7 2,091 0,148
Var 4 13,3 1 3,3
Goz temasy, yiiz ifadeleri, mimikler, ve/veya isaret etme
Yok 26 86,7 29 96,7 2,091 0,148
Var 4 13,3 1 3,3
El isretleri
Yok 28 93,3 30 100,0 2,842 0,092
Var 2 6,7 0 0,0
Iletisim Kitabi, pano, ve/veya resimler
Yok 30 100,0 30 100,0 - -
Var 0 0,0 0 0,0
Ses Cikis Aygiti
Yok 30 100,0 30 100,0 - -
Var 0 0,0 0 0,0
Diger
Yok 30 100,0 30 100,0 - -
Var 0 0,0 0 0,0
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Diplejik grubunun CFCS’ye gore % 46,7 s1 seviye 1, % 36,7 s1 seviye I ve %
16,7’s1 seviye I1I'tedir. Hemiplejik grubunun % 60’1 seviye I, % 20’si seviye II, %
20’si seviye III’tedir.

Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda gruplar arasinda hem CFCS seviyeleri

hem de iletisim yontemleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir

(p>0.05).

CFCS
Seviye | Seviye Il Seviye Il

m Diplejik ® Hemiplejik

Sekil 4.2. CFCS seviyelerine gore hastalarin gruplara dagilimu.

ILETiSIM YONTEMI

LibLa _ _ _

Konusma Sesler Goz Elisretleri  iletisim Ses Cikis Diger
Temasi vb. Kitabi vb. Aygiti

H Diplejik ® Hemiplejik

Sekil 4.3. {letisim ydntemlerine gore hastalarin gruplara dagilmu.
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Tablo 4.6. GMFCS alt gruplarina gore CFCS seviyeleri ve iletisim yontemleri.

Diplejik Diplejik Ki Hemiplejik Hemiplejik Ki
Seviye | Seviye Il p Seviye | Seviye Il P
N % 0 % Kare 0 % N % Kare
CFCS
Seviyel 6 400 8 533 ) 11 733 7 46,7 )
Seviyell 5 333 6 40,0 1 6,7 5 33,3
Seviye lll 4 267 1 6,7 3 200 3 20,0
Konusma
Yok 1 6,7 1 6,7 - - 1 6,7 0 0,0 0,000 1,000
Var 14 933 14 93,3 14 933 15 100,0
Sesler
Yok 12 80,0 14 933 - - 14 933 15 100,0 1,200 0,273
Var 3 200 1 6,7 1 6,7 0 0,0
Goz temasy, yiiz ifadeleri, mimikler,
ve/veya isaret etme
Yok 12 800 14 93 14 93 15 1000 200 0278
Var 3 200 1 6,7 1 6,7 0 0,0
El
Isretleri
Yok 4 w3 14 w3 15 1000 15 1000 0 M
Var 1 6,7 1 6,7 0 0,0 0 0,0
iletisim Kitab, pano, ve/veya resimler
Yok 15 100,0 15 100,0 - - 15 100,0 15 100,0 - -
Var 0 00 O 0,0 0 0,0 0 0,0
Ses Cikis Aygiti
Yok 15 100,0 15 100,0 - - 15 100,0 15 100,0 - -
Var 0 00 O 0,0 0 0,0 0 0,0
Diger
Yok 15 100,0 15 100,0 - - 15 100,0 15 100,0
Var 0 00 O 0,0 0 0,0 0 0,0

Hemiplejik seviye Il grubunun % 73,3 tiniin, Hemiplejik seviye IT grubunun %
46,7’sinin, Diplejik seviye I grubunun % 40’nin ve Diplejik seviye II grubunun %
53,3’iiniin CFCS’si seviye I dir. Hemiplejik seviye I grubunun % 6.7°sinin, Hemiplejik
seviye Il grubunun % 0’min, Diplejik seviye I grubunun % 6,7’sinin ve Diplejik seviye
Il grubunun % 6,7’sinin konusmasi yoktur. Hemiplejik seviye | grubunun %

93,3’linde, Hemiplejik seviye Il grubunun tamaminda, Diplejik seviye I grubunun %
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80’ninde ve Diplejik seviye I grubunun % 93,3’tinde sesler yoktur. Hemiplejik seviye
I grubunun % 93,3’tinde, Hemiplejik seviye Il grubunun tamaminda, Diplejik seviye |
grubunun % 80°ninde ve Diplejik seviye II grubunda % 93,3’tinde g6z temasi Vvb.
yoktur. Hemiplejik seviye | ve Hemiplejik seviye Il grubunun tamaminda, Diplejik
seviye | ve Diplejik seviye Il grubunun % 93,3’linde el isaretleri yoktur.

Tablo 4.7. Gruplara gore WeeFIM, PDS, SOKT ve SKYT bulgulari.

Diplejik Hemiplejik

Medya Minimu Maksimu Medya Minimu Maksimu M.U. P

n m m n m m
WeeFI 433,00
M 115,50 66,0 186,0 111,00 50,0 126,0 0 0,801
PDS 321,50

54,00 27,0 56,0 55,00 45,0 56,0 0 0,051
SOKT 328,00

13,66 73 23,0 15,33 6,3 28,7 0 0,071
SKYT 191,00 0,000

7,69 5,4 15,8 5,75 4,2 19,0 0 .

M.U. : Mann Whitney U

Uygulanan Mann Whitney U analizi sonucunda Diplejik ve Hemiplejik
gruplart arasinda SKYT bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmakta
(p=0.000), WeeFIM, PDS, SOKT bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir. Buna gore Diplejik grubun SKYT diizeyi Hemiplejik gruptan

anlamli derecede daha fazladir.
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WeeFIM PDS

SOKT

M Diplejik ® Hemiplejik

SKYT

Sekil 4.4. Gruplara gore WeeFIM, PDS, SOKT ve SKYT bulgulari.

Tablo 4.8. GMFCS alt gruplarina gore WeeFIM, PDS, SOKT ve SKYT

bulgulart.

Diplejik Diplejik Hemiplejik Hemiplejik

Seviye | Seviye |1 Seviye | Seviye |1

Med. Min. Mak. Med. Min. Mak. p Med. Min. Mak. Med. Min. Mak. P
WeeFIM 0,618 103,0

111,00 67,0 1310 116,00 66,0 186,0 117,00 50,0 126,0 81,0 1230 0,119
PDS 54,00 420 560 5400 270 560 0,366 56,00 450 560 5400 490 56,0 0,099
SOKT 0,015

16,00 103 230 1300 73 187 1566 6,7 287 1500 63 233 0,593
SKYT 7,41 54 100 8,31 54 158 0,137 543 42 190 587 49 135 0,468

Tablo 4.8’de Diplejik Seviye | ve Il ile Hemiplejik Seviye | ve Il grubunun
WeeFIM, PDS, SOKT, SKYT skorlarinin istatistiksel olarak karsilastirma sonuglari

verilmigtir.

Uygulanan Mann Whitney U Testi sonucunda diplejik seviye | grubu ile

diplejik seviye Il grubu arasinda SOKT bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmaktadir (p=0.015). Buna gore diplejik seviye I grubunun SOKT diizeyi
diplejik seviye Il grubundan anlamli derecede daha fazladir. WeeFIM, PDS, SOKT ve
SKYT skorlar1 agisindan hemiplejik seviye | ve 1l grubu arasinda, WeeFIM, PDS ve

SKYT skorlar1 agisindan da diplejik seviye | ve Il grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark elde edilmemistir (p>0.05).
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WeeFIM PDS SOKT SKYT

W Hemiplejik Seviye | ~ m Hemiplejik Seviye Il m Diplejik Seviye |~ ® Diplejik Seviye I

Sekil 4.5. GMFCS alt gruplarina gore WeeFIM, PDS, SOKT ve SKYT bulgulari.

Tablo 4.9. Serebral palsili ¢ocuklarda WeeFIM, PDS, SOKT ve SKYT
skorlarinin birbirleriyle iliskisi.

1 2 3
1.WeeFIM -
2.PDS 0,518" -
3.SOKT 0,303" 0,578" -
4.SKYT -0,521" -0,684" -0,663"

*:p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Uygulanan korelasyon analizi sonucunda serebral palsili ¢ocuklarda WeeFIM
ile PDS arasinda orta diizeyde pozitif, WeeFIM ile SOKT arasinda orta diizeyde
pozitif, WeeFIM ile SKYT arasinda orta diizeyde negatif yonde anlamli dogrusal
iligkiler bulunmaktadir. PDS ile SOKT arasinda orta diizeyde pozitif, PDS ile SKYT
arasinda giiclii diizeyde negatif yonde anlamli dogrusal iliskiler bulunmaktadir. SOKT

ile SKYT arasinda gii¢lii diizeyde negatif yonde anlamli dogrusal iligki bulunmaktadir.

31



Tablo 4.10. Diplejik ve Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda WeeFIM, PDS, SOKT ve
SKYT skorlarmin birbirleriyle iliskisi.

1 2 3
1.WeeFIM -
o 2.PDS 0,473* -
Diplejik
3.SOKT 0,202 0,568* -
4.SKYT -0,451* -0,740* -0,609*
1.WeeFIM -
2.PDS 0,614* -
Hemiplejik
3.SOKT 0,388* 0,601* -
4.SKYT -0,716* -0,570* -0,700*

*:p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Uygulanan korelasyon analizi sonucunda; Diplejiklerde WeeFIM ile PDS
arasinda orta diizeyde pozitif, WeeFIM ile SKYT arasinda orta diizeyde negatif yonde
anlamli dogrusal iligkiler bulunmaktadir. PDS ile SOKT arasinda orta diizeyde pozitif,
PDS ile SKYT arasinda gii¢lii diizeyde negatif yonde anlamli dogrusal iliskiler
bulunmaktadir. SOKT ile SKYT arasinda giiclii diizeyde negatif yonde anlaml

dogrusal iligki bulunmaktadir.

Hemiplejiklerde WeeFIM ile PDS arasinda giiglii diizeyde pozitif, WeeFIM ile
SOKT arasinda orta diizeyde pozitif, WeeFIM ile SKYT arasinda giiclii diizeyde
negatif yonde anlamli dogrusal iligkiler bulunmaktadir. PDS ile SOKT arasinda gii¢lii
diizeyde pozitif, PDS ile SKYT arasinda orta diizeyde negatif yonde anlamli dogrusal
iliskiler bulunmaktadir. SOKT ile SKYT arasinda giiclii diizeyde negatif yonde

anlamli dogrusal iligski bulunmaktadir.

Tablo 4.11. Serebral Palsili ¢ocuklarda GMFCS, CFCS ve MACS skorlarinin
birbirleriyle iliskisi.

1 2
1.GMFCS -
2.CFCS 0,083 -
3.MACS -0,201 0,130
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Serebral palsili ¢ocuklarda GMFCS, CFCS ve MACS arasinda iliski

saptanmamistir.

Tablo 4.12. Diplejik ve Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda GMFCS, CFCS ve
MACS skorlarinin birbirleriyle iliskisi.

1 2
1.GMFCS -

Diplejik ~ 2.CFCS -0,205 -
3.MACS 0,188 0,289
1.GMFCS -

Hemiplejik 2.CFCS 0,211 -
3.MACS 0,544* 0,119

*:p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Uygulanan korelasyon analizi sonucunda; Hemiplejiklerde GMFCS ile MACS
arasinda orta diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iliski bulunmaktadir.

Diplejiklerde GMFCS ile MACS arasinda iligki saptanmamagtir.
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5. TARTISMA

Serebral palsi, ¢cocukluk c¢aginda en sik goriilen motor bozukluktur (108).
Serebral palsi, fetal beyin gelisimi sirasinda veya yasamin ilk iki yilinda meydana
gelen ilerleyici olmayan bir bozulma veya yaralanma sonucu olugan heterojen bir grup
bozukluktan olusur (60). Bu bozulma, hareketleri kontrol etme kabiliyetini etkileyen
spastisite, distoni, kas kontraktiirleri, zayiflik ve koordinasyon giigliigii ile
sonuglanabilir (109). Sonucta ortaya ¢ikan aktivite sinirlamalari, kaba motor
hareketlerini, ince motor hareketlerini, konusma ve iletisimin yani1 sira yeme ve igmeyi
de etkileyebilir (110). Bu nedenle, SP ¢oklu bir gelisimsel bozukluk olarak diisiiniiliir
ve bir birey ilizerindeki SP'nin genel etkisi islevlerin ve bozukluklarin karmasik

etkilesimi ile belirlenir (111).

Serebral palsili bir ¢ok cocugun zayif yiiriime yetenekleri ve manipiilasyon
becerileri vardir. Serebral palsili ¢gocuklarin ayakta durma ve yiiriime gibi statik ve
dinamik denge gerektiren fonksiyonlar1 ger¢eklestirirken yasadiklari problemler denge
kontroliiniin zay1f olmasidir ¢iinkii dengenin siirdiiriilmesi tiim hareketler i¢in kritik
oneme sahiptir. En islevsel becerilerin performansinda yetkinlik i¢in denge kontrolii
onemlidir (43). Denge problemi olan SP’li cocuklar giinliik yasam aktivitelerinde de

kisitlamalar yasamaktadirlar.

Serebral palsinin motor bozukluklari, gocuklarin konusma, yiiz ifadeleri, jestler
ve viicut hareketlerini etkileyebilir ve iletisim sinyallerinin etkili géndericileri olarak
hareket etme yeteneklerini azaltabilir. Serebral palsili ¢ocuklar genellikle konusma,
jest, beden dili ve dil gecikmesi olusturan zorluklar nedeniyle a¢ik ve anlagilir iletisim
gelistirmede sorun yasamaktadirlar. Motor, duyusal ve bilissel bozukluklar ¢ocuklarin

iletisim problemlerinin altinda yer almaktadir (112).

Hidecker ve ark. (113) SP'li ¢ocuklarin fonksiyonel diizeylerini tanimlamak
icin tek bir sistemin kullanilmasinin yetersiz oldugunu ve biitiin siniflama sistemlerini
birlikte kullanmak gerektigini bildirmislerdir. Calismamizda diplejik ve hemiplejik
SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyon, iletisim ve fonksiyonel denge fonksiyonlarinin

degerlendirilmesi amaglanmugtir.

34



Literatiire bakildiginda (12,15,16,24,26,114,115,116) SP’nin klinik tiplerine
gore yapilan simiflamada en sik goriilen klinik tipin spastik tip oldugu goriilmektedir.
Krigger (115)’in belirttigine gore SP’li hastalarin yaklasik % 70-80’ini spastik tip
olusturmaktadir. Serdaroglu ve ark.nin (4) Tiirk ¢cocuklar {izerine yaptiklar1 prevalans
calismasinda, SP’li ¢ocuklarin % 39,81 diplejik, % 28’1 hemiplejik, % 19.9’u
tetraplejik, % 5,9’u ataksik, % 6,4’1 diskinetik bulunmustur.

Viicudun bir yarisinin etkilenmesi hemiplejik, alt ekstremitelerin {ist
ekstremitelerden daha fazla etkilenmesi diplejik olarak adlandirilir (117). Serebral
palsinin en sik goriilen formlar1 spastik diplejik (% 50) ve spastik hemiplejiktir (% 30)
(15). Ekstremite tutulumu ve klinik tip agisindan olgularimiza baktigimizda, SP’nin
genel klinik dagilimina uygun olarak ¢alisma grubumuzu spastik tip hemiplejik ve
diplejik SP’li bireyler olusturmaktadir. Olgularin dagilimi % 50 diplejik % 50
hemiplejik SP seklindedir.

2002 yilinda Avrupa’da yapilan 14 merkezli bir ¢alisma sonucuna gore erkek
SP’lerin oraninin kizlara gore daha fazla (E/K= 1,33) oldugu bildirilmistir (12). Demir
ve ark. (118) Tiirkiye’de yaptiklar1 ¢caligmada erkek SP’lerin oranin1 % 73.5, kizlarin
oranini ise % 26.5 bulmuslardir. Calismamizda da SP’li olgularimizdan diplejik
grubunun % 56.7’si hemiplejik grubunun da % 63.3’1 erkektir ve yapilan ¢alismalarla

uyumlu olup iki grupta da erkek SP orani daha fazla bulunmustur.

Serebral palsiye yol agan nedenler % 50-60 prenatal, % 30-40 natal, % 10-15
Ise postnatal faktorler olarak agiklanmaktadir (60). Bizim ¢alismamiza gére SP’ye yol
acan nedenlerin ¢ogunlugu natal (diplejik % 60, hemiplejik % 70) nedenlere bagh

bulunmustur.

Paulson ve ark. (110). yaptiklart derleme calismasinda SP icin yaygin
kullanilan dort fonksiyonel siniflandirma sistemi olan GMFCS, MACS, CFCS ve
Yeme ve Igme Yetenegi Siniflandirma Sistemi (EDACS)’1 tanimlamaktadir. Bu
Olclimler standartlastirilmis, glivenilirlikleri olan ve birbirlerini tamamlayici nitelikte
bulunmustur. Bizim calismamizda da bu calismaya paralel olarak hemiplejik ve
diplejik SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel durumlart MACS, GMFCS, CFCS ve WeeFIM

ile dl¢iilerek incelenmistir.
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Serebral palsili ¢ocugun fonksiyonel yetenegini tahmin eden GMFCS
gozlemsel ve deneysel arastirmalarda uluslararast alanda yaygin olarak
kullanilmaktadir (74,119) ve SP’li ¢cocuklarda motor gelisim diizeyini en dogru ve
etkin bi¢cimde belirleyen uygun bir test bataryasi oldugu bildirilmektedir (74,120,121).

Calismamizda da ¢ocuklarin motor seviyeleri GMFCS ile degerlendirilmistir.

Wu ve ark. (122) SP’li ¢ocuklardan GMFCS’ye gore seviye | ve I1’dekilerin
biiylik cogunlugunun ambulasyon becerilerini kazanabildiklerini, I, IV ve V’tekilerin
yarisindan azinin ambulasyon becerisini basarabildiklerini ifade etmislerdir. Kaba
Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi’ne goére seviye | ve Il bagimsiz mobiliteyi
tanimlamaktadir. Motor fonksiyon etkilenimi hafif olarak gruplandirilan GMFCS
seviye | ve Il olan SP’li ¢ocuklar motor fonksiyon etkilenimi daha agir olarak
gruplandirilan GMFCS 111, IV ve V olan ¢ocuklardir. Wu ve ark. (122) baz1 klinik
faktorlerin, ambulasyonu tahmin etmede potansiyel olarak yararli oldugunu
bildirmislerdir. Bu faktorler, SP’nin tipi (spastik, ataksik, distoni ve koreoatetoz dahil
olmak tizere diskinetik, hipotonik vb.), ekstremite tutulumu (quadripleji, dipleji,
hemipleji, tripleji, monopleji veya diger), kaba motor fonksiyonlar (yuvarlanma,
oturma ve ayakta durma gibi donliim noktalar1), ifade edici dilin kullanimi, el
kullanimi, kendini besleme durumu (bunu yapar bagimsiz olarak, yardima ihtiyag
duyar, ya da yapamaz) ve ndbet Oykiisii (evet ya da hayir) gibi faktorlerdir.
Fonksiyonel denge degerlendirmesi testlerinde de bireyin ambule olmasi, oturma
pozisyonundan ayakta durmaya ge¢mesi, donmesi gibi fonksiyonlar1 bagimsiz olarak
gerceklestirmesi gerekmektedir. Bu faktorlerden dolayr ¢alismamizda fonksiyonel
denge testlerini uygulayabilmemiz icin bagimsiz yiiriime fonksiyonunu yerine
getirebilen, motor fonksiyon etkilenimi hafif olarak diisiiniilen GMFCS seviyesi | ve

Il olan ¢ocuklarla ¢aligmamizi gergeklestirdik.

Damiano ve ark. (123) 422 SP’li ¢ocuk iizerinde yaptiklari ¢alismalarinda, 261
diplejik ve 161 hemiplejik SP’li grubu karsilastirmistir. Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi’ne gore her seviyedeki hemiplejik ve diplejik SP’li grup
arasinda diplejik SP’1i grubun ayni seviyedeki hemiplejik SP’li gruptan {ist ekstremite
fonksiyonu ag¢isindan daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da SP’li
cocuklarin iist ekstremite fonksiyonlart MACS ile degerlendirilmistir. Uygulanan ki-
kare analizi sonucunda gruplar arasinda MACS seviyeleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p=0,005). Bu sonug, “Diplejik ve hemiplejik SP’li
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cocuklar arasinda motor fonksiyon bulgular1 acisindan fark vardir” hipotezimizi
desteklemektedir. Yapilan ¢alisma ile uyumlu olarak diplejik SP’li grupta MACS’i
seviye | olanlarin oran1 hemiplejik SP’li gruptakilerden anlamli derecede daha fazladir.
Diplejik SP’li grubun MACS’i seviye Il ve IV olanlarin oranit hemiplejik SP’li

gruptakilerden anlamli derecede daha azdir.

Klinikte ve arastirmalarda fonksiyonel degerlendirme 6nemli yer tutmaktadir.
Cocugun yetenek ve fonksiyonlarmmin degerlendirilmesini, gilinlik yasam
aktivitelerinde nelere ihtiyact oldugu konusunda bilgi sahibi olmamizi ve bu
dogrultuda da tedavi planlamamizi saglar. Serebral palsili gocuklarin rehabilitasyonu
lizerine yapilan son ¢aligsmalar, giinliik aktivitelerindeki fonksiyonelligin artirilmasina
odaklanmistir (124). Bu nedenle, bu ¢ocuklarin fonksiyonel diizeyleri ve yetenekleri
son zamanlarda daha fazla 6nem kazanmistir (125). Temel varsayim bozukluklarin
tyilestirilmesinin, giinliik yasam i¢in gerekli olan islevsel becerilerin gelistirilmesiyle

sonuglanacagi yoniindedir (126).

Fonksiyonel degerlendirme i¢in en ¢ok kullanilan testler; Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (Functional Independence Measure for Children-
WeeFIM) (127) ve Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesidir (Pediatric Evaluation of
Disability Inventory-PEDI) (128). Tur ve ark. (129) yaptiklari calismayla WeeFIM’in,
Tiirkiye’deki SP'li ¢ocuklarda motor ve bilissel islevleri degerlendirmek i¢in giivenilir
ve gecerli bir 6lgek oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda WeeFIM degerlendirme
sonuclarina gore ¢ocuklar GMFCS | ve Il olmalarindan dolayr mobilite agisindan
oldukca 1yi puan almislardir. Kenis-Coskun ve ark. (130) da ¢alismalarinda daha
ylksek GMFCS seviyelerine sahip SP'li hastalarin giinliik hayatta daha aktif oldugunu
bildirmislerdir.

Song (131)’un 68 SP’li gocukla yaptig1 ¢alismada, ¢ocuklarin fiziksel ve
kognitif fonksiyonlarmin giinliik yasamdaki aktiviteleri ile iliskisi arastirilmus,
WeeFIM total puani SP tipine gore anlamli farklilik géstermistir. Hemiplejik olgularin
diplejik olgulardan anlamli derecede daha yiiksek WeeFIM puanlarina sahip olduklari
bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise WeeFIM toplam skoru SP tipine gore anlaml
farklilik gostermemistir. Hemiplejik ve diplejik olgularin WeeFIM total puanlar
arasinda anlamli fark olmayiginin sebebinin tim olgularin GMFCS 1 ve II seviyesinde

olmalarindan yani iyi seviyede olmalarindan dolay1 oldugu diisiiniilmektedir.
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Kerem ve ark. (120) 185 spastik SP’li olgu iizerinde yaptiklar aragtirmalarinda
cocuklari, motor fonksiyonlarint GMFCS'ye gore ve giinliik aktivitelerde nesneleri
tutarken ellerini nasil kullandiklarin1  degerlendirmek igin MACS'a gore
smiflandirmistir.  Fonksiyonel durum ve performans degerlendirmesi WeeFIM
kullanilarak yapilmistir. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii total skorlarinin,
ekstremite dagilimina gore sirasiyla hemiparezi, diparezi ve kuadriparezide en yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Carnahan ve ark. (82) 365 SP’li ¢ocuk iizerinde GMFCS ve
MACS’1 degerlendirmigler ve spastik diplejik SP’li ¢ocuklarin aksine spastik
hemiplejik SP’li ¢ocuklarin GMFCS’ye kiyasla MACS’dan daha diisiik skor
aldiklarin1 gostermislerdir. Kerem ve ark. (120) da bu calismaya paralel bir sonug
bulduklarini bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda bu sonuglara paralel olarak diplejik
SP’li ¢ocuklarin aksine hemiplejik SP’li gocuklarda MACS’in GMFCS’ye gore daha
diisiik puanlara sahip oldugunu gostermis bulunmaktayiz (Tablo 4.2).

Literatiire baktigimizda (132), SP’li ¢ocuklarda yapilan degerlendirme ve
tedavi ¢alismalarinda fonksiyonel dengeyi degerlendirmek amaciyla Pediatrik Denge
Skalast (PDS)’nin yaygin olarak kullanildig1 goriilmiistiir. Denge problemleri, farkli
yas gruplarinda, farkl: tipte tutulumu olan tiim ¢ocuklarda bagimsizlig: ve fonksiyonel
kapasiteyi etkiledigi i¢in, cocugu hem fiziksel hem de psikolojik agidan olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle literatiirde birgok ¢alisma motor beceriyi gelistirmek igin

denge egitimine yonelmistir (132).

Chen ve ark.nin (50) yaptigi ¢alismaya 19-77 ay arasindaki SP’li ¢ocuklar
katilmistir. Pediatrik Denge Skalasi (PDS), Gross Motor Function Measure-66
(GMFM) maddeleri ve Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (WeeFIM)
kullanilmigtir. Pediatrik Denge Skalasi, GMFM -66 ve WeeFIM ile birlikte 6n tedavi
ve izlemde es zamanl gegerlilik gostermistir. Yapilan Olgiimler sonucunda tiim
Pediatrik Denge Skalalarinin (PDS) orta derecede degisime duyarli oldugu
gbzlemlenmistir. Arastirmacilar PDS’nin tedavi sonrasi 6l¢iimlerde etkili bir klinik

6l¢iim olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Pavao ve ark. (49) yaptiklar1 ¢alismada Pediatrik Denge Skalasi (PDS)’n1
kullanarak Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)’ne gore farkh
seviyelerdeki SP’li ¢ocuklarin skorlarin1 karsilastirmislar ve SP’li ¢ocuklarda

GMFCS’nin seviyelerini tahmin etmek i¢in kullanilip kullanilmayacaginm
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degerlendirmislerdir. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)’ne gore
seviyeleri 1-V arasinda olan 8 ¢ocuk Pediatrik Denge Skalas1 kullanilarak
degerlendirilmis ve GMFCS seviyelerine gore gruplandirilmiglardir. Kaba motor
fonksiyon siniflama sistemi (GMFCS) | ve Il ile GMFCS |1 ve I11 seviyeleri arasindaki
PDS skorlarinda farkliliklar oldugu gozlemlenmis yapilan analiz sonucunda SP’li
cocuklarin GMFCS seviyelerini degerlendirmede PDS’nin % 67 lik bir oranda bu

siiflamay1 dogru tespit edebildigini bulmuslardir.

Duarte ve ark. nin (133) yaptiklar1 ¢alismada amag fonksiyonel denge ile SP’li
cocuklarin fonksiyonel performanslari arasindaki iliskiyi arastirmaktir. Hafif ve orta
siddette etkilenime sahip olan 4-10 yaslar1 arsinda 30 tane SP’li ¢ocukta Pediatrik
Denge Skalast (PDS) ve Pediatrik Engellilik Degerlendirme Envateri kullanilmistir.
Sonug olarak yapilan analizlere gore PDS’nin mobilite ile ilgili olarak fonksiyonel
performansin degerlendirilmesi i¢in iyi bir yardimci arag oldugu bulunmustur. Ancak

SP’li ¢ocuklarda fonksiyonun bir 6n sart1 olarak diisiintilmesi gerektigi bildirilmistir.

Kembhavi ve ark. (134) 8-12 yas arasinda 36 ambule SP’li ¢ocukta ve 14
herhangi bir motor fonksiyon bozuklugu olmayan g¢ocukta PDS uygulamislardir.
Sonuglara gore PDS’nin SP’li ¢ocuklarda dengeyi 6lgmede klinik bir test olarak
kullanilabilecegini bildirmislerdir. Calismada GMFCS’ye gore seviye I ve 1l olan 12,
seviye Ill olan 10 spastik diplejik SP’li ¢ocuk ve 14 motor bozuklugu olmayan
¢ocugun denge degerlendirmeleri PDS kullanilarak yapilmistir. Pediatrik Denge
Skalas1 puanlarini seviye [ ve II’de 49. ve seviye III’de 25, kontrol grubunu olusturan
saglikli ¢ocuklarin ise PDS puanlar1 55.86 olarak bulunmustur. Pediatrik Denge
Skalasi’nin GMFCS’ye gore seviye I, II ve III de yer alan ¢ocuklarda denge yetenekleri
acisindan Onemli bilgi vermesine ragmen, seviye | ile normal gelisim gosteren

cocuklar arasinda denge agisindan yeterli bilgi veremedigi sonucuna varmislardir.

Serebral palsili ¢ocuklarda, yetersiz ve zayif postiiral kontroliin, postiiral ve
denge reaksiyonlarimin motor yeteneklerin ediniminde gecikmeye neden oldugu
bildirilmektedir (135,136). Postiiral kontrol, denge ve koruyucu reaksiyonlardaki
kisitlanma; mobilite ve manipiilasyon yeteneklerini de iceren istemli becerilerin
performansinda kisitlamalarla sonug¢lanmaktadir (43,137). Serebral palsili ¢ocuklar

sadece isin basarilmasinda degil, ayn1 zamanda hareket kalitesinde de bozulmalara
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sahip olduklarindan (138), fonksiyonel denge yetenegi evde, okulda ve toplumda rutin

gorevleri giivenli ve bagimsiz olarak yiiriitmek i¢in gok 6nemlidir (139).

Gan ve ark. (140) kas tonusundaki degisiklikler ve anormal postiiral kontrol
nedeniyle SP’li cocuklarda fonksiyonel denge yeteneginin azaldigina ve bu ¢ocuklarda
dengeyi degerlendiren gecerli, glivenilir ve basit kullanilabilir fonksiyonel denge
degerlendirme testlerine ihtiya¢ olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Caligmalarinda
Pediatrik Denge Skalasi, Fonksiyonel Uzanma Testi ve Siireli Kalk Yiirii Testinin
SP’li c¢ocuklarda dengeyi degerlendiren gecerli, gilivenilir ve klinikte kolay
kullanilabilir testler oldugunu bildirmislerdir. Biz de ¢alismamizda c¢ocuklarin
dengelerini degerlendirmek amaciyla PDS ve SKYT testlerini kullandik. Denge
kapasitesi, fonksiyonel aktivitelerle alakali oldugu icin giivenilir ve gegerli
fonksiyonel denge dl¢limlerinin pediatri kliniklerinde 6nemli oldugu vurgulanmistir
(140).

Gan ve ark. (140) motor fonksiyon siniflama sistemi (GMFCS) diizeyleri I’den
IV’e kadar olan 60 ile 142 ay arasindaki 15 spastik diplejik, 7 spastik hemiplejik, 3
ataksik, 3 spastik quadriplejik ve 2 atetoid SP’li ¢ocukta PDS kullanarak bir ¢alisma
yapmuslardir. Pediatrik Denge Skalas1 ve SKYT nin GMFCS’ ye gore seviye I ile 11
arasindaki ¢ocuklarin denge yeteneklerini ayirt etmede istatistiksel olarak yetersiz
kaldigini tespit etmislerdir. Ayrica; Berg Denge Skalasi kullanilarak degerlendirilen
SP’li gocuklarda GMFCS | ve Il arasinda anlamli fark bulmamislardir (140). Bizim
calismamizda da hemiplejik SP GMFCS | grubunun PDS diizeyi 56 iken hemiplejik
SP GMFCS 11 grubunun 54, diplejik SP GMFCS | grubunun 54, diplejik SP GMFCS
Il grubunun 54°diir. Diplejik SP’li GMFCS seviye | ve |l grubunda fark bulunmamasi
bu ¢alismayla paralel bir sonug buldugumuzu gostermektedir. Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi’ne gore seviye I ve II’de bulunan ¢ocuklarin motor etkilenimi
daha hafif olmasindan ve seviye I ve II’de bulunan gruplarin bagimsiz ambule

olmasindan dolay1 PDS skorlarinda fark olmadigini diisiinmekteyiz.

Kwon ve ark. (141) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise 32 diplejik SP’li
GMFCS 1 ve Il seviye olan c¢ocugun denge fonksiyonlart PDS kullanilarak
degerlendirilmistir. Cocuklarin PDS puanlari ortalamasi 42 olarak bulunmustur. Bizim
calisgmamizda seviye | ve Il olan 30 diplejik ¢ocugun PDS puanlari ortalamasi 54

olarak bulunmustur. Pediatrik Denge Skalasi i¢in 41-56 arasi puan hafif denge
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bozuklugu ve diisme, 21-40 aras1 orta dereceli denge bozuklugu ve diisme, 0-20 arasi
ise siddetli denge bozuklugu ve diisme riskini isaret etmektedir. Bu siniflandirmaya
gore GMFCS seviye I olan c¢ocuklarin PDS puanlarinin ortalamasinin 55 olmasi
fonksiyonel seviyelerinin iyi olmasina ragmen bu ¢ocuklarin dahi denge problemi
yasadiklarin1 gostermektedir. Denge; ayakta durma, yiirlime, postural kontrol,
hareketlilik gibi fonksiyonlarin temeli olan ve kognitif fonksiyonlardan etkilenebilen
kompleks bir fonksiyondur. Calismamiza dahil edilen ¢ocuklarda fonksiyonel
kapasitesinin iyi olmasima ragmen hafif denge bozuklugu saptanmasinin dengenin
kompleks bilesenlerinin etkisiyle olabilecegini diisiinmekteyiz. Serebral palsili
cocuklarda dengeyi etkileyen faktorlerin sadece motor kapasite ve fonksiyonel durum
ile smirlandirilmamasinin; yiiriitiicii islevler, kisa siireli bellek, dikkat, gorsel
mekansal alg1 ve emosyonel durum gibi kognitif fonksiyonlarin da dengeyi etkileyen

faktorler arasinda diisiiniilmesinin faydali olabilecegi kanaatindeyiz.

Denge ve postural kontroliin fonksiyonellik iizerine etkisini gostermek i¢in
kullandigimiz diger bir testte SKYT testidir. Bu test yliriime yeteneginden ¢ok seri
hareketleri ve temel mobilite yeteneklerini degerlendirir. Siireli Kalk ve Yiiri testi
(SKYT) ile kisilerin transferler ve yiiriime esnasindaki dengelerini koruyabilme
kabiliyetleri arastirilmaktadir (142). Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek igin
anlamli, pratik ve kullanimi kolay bir testtir. Habib ve ark. (143) SKYT skorunun,

cocukluk déneminde fonksiyonel yetenekleri yansitabilecegini ne siirmiistiir.

Pavao ve ark. (95) yaptiklar1 ¢alismada normal olarak gelismekte olan
cocuklarda ve serebral palsili ¢ocuklarda postiiral kontrolii karsilastirmay1 ve statik
durma pozisyonunda ve dinamik postiiral kontrol arasindaki iliskiyi
degerlendirmislerdir. Yirmi ii¢ normal gelismekte olan ¢ocugun ve spastik hemiplejik
SP’li (GMFCS I-11) olan 6 ¢ocugun oturma hareketi performansi sirasinda ve statik
durus kosullarinda postural salinimlart degerlendirilmistir. Spastik hemiplejik
¢ocuklar, oturma hareketinin baslangicinda, normal bir ¢ocukla karsilastirildiginda,
biiyiik postiiral salinimlar ortaya koymuslardir. Dahasi statik ve dinamik kosullardaki
postiiral kontrol arasindaki gozlemlenen iliski viicudu oturma hareketleri gibi harekete
geciren fonksiyonel faaliyetlerin performansi i¢in statik pozisyonda viicut kontroliiniin

Onemini ortaya koymustur.
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latridou ve ark. (144) yaptiklari c¢alismada, SP’li ¢ocuklarda denge
degerlendirmesinin son derece zor ve karmasik islem oldugunu belirtmislerdir. Bu
calismaya SP’li 20 c¢ocuk katilmistir. Katilimcilar iizerinde yapilan Olc¢timler
arasindaki puanlara gore bir farklilik bulunmamakla birlikte tiim testlerde ¢cocuklarin
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Serebral palsili
cocuklarda BDS, SKYT ve Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik testlerinin giivenilir

ve gecerli oldugu bulunmustur.

Williams ve ark. (93) yaptiklar1 ¢alismada, 176 saglikli ¢ocuk ve 41 fiziksel
engeli olan SP’li ve spina bifidali gocugu degerlendirmislerdir. Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi’ne gore seviye I, Il ve I11 seviyelerinde siiflandirilan ¢ocuklar
arasinda SKYT skorlarinda anlamli farkliliklar bulmuslardir. Ayrica bu testin fiziksel

engeli olan ambule ¢ocuklarda giivenilir ve anlamli oldugunu géstermislerdir.

Dhote ve ark. (145) yaptiklari calismada, GMFCS seviyesi I-11- 11 olan yaslar1
4-12 arasinda 30 tane SP’li cocugu calismaya dahil etmislerdir. Siireli Kalk Yiiri
Testi’nin  eriskinlerde, fonksiyonel hareketliligi veya dinamik dengeyi
degerlendirmede sonug 6l¢iitii olarak klinik uygulamada kullanilan hizli bir test oldugu
diisiiniilmiistiir. Bununla birlikte, SP’1i ¢ocuklarda kullanilan SKYT hakkinda ¢ok az
calisma mevcuttur. Yapilan analizler sonucunda, SP’li ¢ocuklarda SKYT’nin
giivenilirliginin yiiksek oldugu bulunmustur. Calismamizda da hemiplejik SP’li
cocuklarda SKYT skorunun diplejik SP’li ¢ocuklardan daha iyi oldugu saptanmistir.
Diplejik SP GMFCS Il grubunun SKYT siiresi hemiplejik SP GMFCS | ve Il
gruplarinin  siiresinden anlamli derecede daha fazladir. Bu sonug, ‘‘Diplejik ve
hemiplejik SP’li ¢cocuklar arasinda fonksiyonel denge bulgular1 agisindan fark vardir’’

hipotezimizi desteklemektedir.

Hemiplejik SP’li gruptaki daha iyi sonuglar, hemiplejide etkilenmeyen alt
ekstremitenin hareket ve fonksiyon esnasinda kompansatuvar rol {istlenmis
olabilecegini diisiindiirmektedir. Hemiplejik SP’1i grupta alt ekstremite etkileniminin
unilateral, diplejik SP’li grupta ise bilateral olmasi alt ekstremite fonksiyonu
gerektiren testlerde hemiplejik SP’li grubun daha iyi olmasini agiklamaktadir.
Hemiplejik SP’1i grupta alt ekstremite etkileniminin unilateral olmasi bu gocuklarda
giinlik yasam aktivitelerinde ambulasyon esnasinda olusabilecek limitasyonlar

diplejik SP’li gruba gore daha aza indirmektedir. Bu durum, hemiplejik SP’li
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cocuklarin lehine olsa da diplejik SP’li ¢ocuklarin hiz ve koordine hareket gerektiren
ambulasyon aktivitelerinde basarisiz olabilecekleri ve diisme agisindan risk altinda

olabileceklerini diisiindiirmektedir.

Calismamizda kullanilan SOKT, ¢ocuklarda zamana ve hiza karsi aktiviteyi
yapmay1 gerektiren bir testtir. Hemiplejik SP GMFCS | ve 11, diplejik SP GMFCS | ve
Il gruplarn arasinda SOKT ve SKYT bakimindan istatistiksel olarak farklilik
bulunmaktadir (p<0.05). Buna gore diplejik SP GMFCS Il grubunun SOKT diizeyi
hemiplejik SP GMFCS | grubundan istatiksel olarak anlamli derecede daha diistiktiir
(p<0.05). Diplejik SP GMFCS Il grubunun SKYT siiresi hemiplejik SP GMFCS | ve
Il gruplarindan istatiksel olarak anlamli derecede daha fazladir (p<0.05). Bu sonug,
“Diplejik ve hemiplejik SP’li ¢ocuklar arasinda fonksiyonel denge bulgular1 agisindan
fark vardir” hipotezimizi desteklemektedir. Diplejik SP’li ¢cocuklarda, alt ekstremite
bozukluklari ve kas kisaliklarinin yol agtig1 eklem hareket limitasyonlarina hemiplejik
cocuklardan daha sik rastlanmaktadir. Bu durum; kaba motor fonksiyonlari, denge ve
ileri diizey fonksiyonel becerileri etkilemektedir. Serebral palsili gruplar arasindaki
farklilik, SP’deki farkli ekstremite dagilimlarinin fonksiyonelligi etkiledigini

yansitmaktadir.

Gan ve ark. (140) yaptiklart ¢alismada BBS toplam puani ile SKYT arasinda
negatif, STS arasinda pozitif, Bennie ve ark. (146) da BBS ve SKYT arasinda orta

derecede anlamli iliski bulmuslardir.

Calismamizda, diplejik ve hemiplejik SP’li ¢ocuklarda PDS ile SKYT arasinda
negatif, SOKT arasinda pozitif iliski bulunmustur. Bu iligkinin SKYT testinin; yiiriime
hizini, fonksiyonel mobiliteyi, postural kontrolii ve dengeyi kapsiyor olmasindan
dolay1 olabilecegini diistinmekteyiz. Calismamizda saptanan PDS ile SKYT arasindaki
iliski ise; SKYT performansinda etkili olan alt ektremite kas kuvveti, denge, hizli
gecisler, motor planlama yetenegi gibi bilesenlerin ayni zamanda PDS'de

degerlendirilen beceriler i¢in de dnemli olmasi ile agiklanabilir.

Chen ve ark. (50) yaptig1 ¢caligmada, PDS-statik skorlarla karsilastirildiginda,
PDS-dinamik skorlar1 WeeFIM ile dlgiilen giinliik yasam aktiviteleri ile daha giicli
korelasyon gostermistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde toplam WeeFIM skoru

ile PDS arasinda iligki bulunmustur. Denge yeteneginin fonksiyonel beceriler igin
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gerekli olmasi ve giinliik yasam aktivitelerinde dengenin temel teskil etmesi nedeniyle

bu iliskinin saptandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda, WeeFIM ile SOKT ve SKYT arasinda bulunan iliski; denge,
fonksiyonellik ve motor fonksiyonlari igeren SOKT ve SKYT testlerindeki
performansin bu ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerinin
tahmininde 6nemli olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu sonu¢ motor fonksiyon ve
fonksiyonel denge arasinda iliski oldugunu destekleyerek “SP’li ¢ocuklarda motor
fonksiyon, fonksiyonel denge ve iletisim bulgulari arasinda iligki vardir” hipotezimizi

kismen dogrulamaktadir.

Serebral palsili ¢ocuklarda saptanacak SOKT ve SKYT skorlari, bu ¢ocuklarda
klinik kosullarda tam olarak degerlendirilmesi miimkiin olmayan denge ve fonksiyonel
kapasiteyi gerektiren giinliik yasam aktivitelerdeki performanslarinin belirleyicisi
olabilir.

Dengenin fonksiyonellige olan etkisini degerlendirmek i¢in fonksiyonel denge
degerlendirmesi  yapmak, SP’li c¢ocuklarda, giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmek igin gerekli olan fonksiyonlar1 belirlemeye yarayan ol¢iimlerdir.
Yapilan analiz sonuna gore SOKT ile SKYT arasinda bulunan iliskinin hem
diplejiklerde hem de hemiplejiklerde gii¢lii olmasinin iki testin de denge ve postural
kontroliin fonksiyonellik iizerine etkisini gosteren testler olmasindan dolay1 oldugunu
diistinmekteyiz. Kullandigimiz iki test de zamana ve hiza karsi aktivitenin

gerceklestirilmesini degerlendirmektedir.

Hareketlilik, el becerisi ve iletisim ile ilgili problemler, SP’1i ¢cocuklarin giinliik
yasam aktivitelerini etkileyen sensorimotor ve gelisim siireglerinde yaygindir (1,119).
Bu nedenle bizde ¢alismamizda, GMFCS, MACS ve CFCS’yi kullanarak bu iliskiyi

arastirmay1 amagladik.

Himmelmann ve ark.’nin (147) yaptiklar1 ¢alismada, 14 tek tarafli spastik SP,
35 bilateral spastik SP ve 19 diskinetik SP olmak tiizere toplam 68 ¢ocuk ¢alismaya
alimmustir. Calismada, ¢ocuklarin iletisim yetenegini degerlendirmek i¢in CFCS, kaba
motor fonksiyon seviyesini belirlemek i¢cin GMFCS ve el becerilerini belirlemek i¢in
MACS kullanmiglardir. Caligmanin sonuglarinin onceki arastirmalar ile uyumlu

oldugunu, iletisim yeteneginin bilissel seviye, kaba motor fonksiyonu ve el becerisi ile
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iligkili oldugunu bildirmislerdir (66,148). Bizim ¢aligmamizin sonuglari da bu
sonuglara paralellik gostermektedir. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi |
ve Il seviye olan diplejik ve hemiplejik SP’li gocuklarin MACS ve CFCS sonuglarina
gore iki grupta da GMFCS | olanlarin orani1 daha fazla bulunmustur (Tablo 4.1, tablo
4.5). Ancak ¢alismamizin sonucuna gore gruplar arasinda hem CFCS seviyeleri hem
de iletisim yontemleri ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Bu sonug, “Diplejik ve hemiplejik SP’1i ¢ocuklar arasinda iletisim bulgulari

acisindan fark vardir” hipotezimizi desteklememektedir.

Coleman ve ark. (149) da, SP’li ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢alismada, CFCS,
GMFCS, MACS ile degerlendirme yapmislardir ve SP'li ¢ocuklarda motor beceri ve
iletisim becerileri arasindaki iliski oldugunu bildirmislerdir (66,150,151).

Mutlu ve ark. (152) yaptiklari ¢alismada, spastik SP’1i ¢ocuklarin farkli viicut
tutulumlarina gére GMFCS, MACS ve CFCS arasindaki dagilimini ve bunlarin
birbirleriyle iliskisini incelemeyi amag¢lamislardir. Bu retrospektif kesitsel arastirmada
327 c¢ocuk incelemislerdir. Calismanin hipotezleri tiim smiflama sistemlerinin
birbirleriyle anlamli bir iliskisi vardir ve yas, cinsiyet ve GMFCS ve MACS
simiflandirma sistemleri, CFCS diizeylerinin etkili iletisimini tahmin edebilir
seklindedir. Caligmanin sonuglari, hipotezlerin her ikisini de dogrulayarak, {i¢
siniflama sisteminin, birbiriyle ve SP'li ¢cocuklarin farkli viicut tutulumlar1 ile orta
derecede giiclii bir korelasyona sahip oldugunu gostermistir. Calismamizda
hemiplejiklerde GMFCS ile MACS arasinda orta diizeyde bir iliski bulunurken
(p<.0.05) diplejiklerde GMFCS ile MACS arasinda iliski bulunmamistir (p<0.05).
Diplejik SP’de GMFCS ile el becerilerini siniflandirmada kullanilan MACS arasinda
iliski bulunmamasi, diplejik SP’de alt ekstremitelere kiyasla iist ekstremitelerin daha
az etkilenmesi ile agiklanabilir. Sonuglar, CFCS’de seviye I olan SP’li ¢ocuklarin
MACS ve GMFCS seviyelerinin daha fonksiyonel oldugunu gostermistir (Tablo 4.2,
tablo 4.6).

Van der Zwart ve ark. (153) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, CFCS ve
GMFCS arasinda orta derecede bir iligki bulmuslar ve bdylece SP'nin (GMFCS
seviyelerinde ifade edilen) siddeti ile ifade edici ve alict iletisimdeki engeller
arasindaki iligkiyi vurgulamiglardir. Ayrica iletisim performansinin, konusulani

anlama diizeyi ve iletisim yontemleri ile giiclii bir sekilde iligkili oldugunu
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bildirmislerdir. Caligmamizda elde edilen sonuglara gore iletisim yontemlerinden en
¢ok konugsmanin kullanilmasi ve iletisim performansinin da iyi seviyelerde bulunmasi
iletisim  yOntemlerinin  giinlik iletisim performans:1 ile iligkili oldugunu

diistindiirmektedir (Tablo 4.5).

Killian ve ark. (154) yaptiklari ¢alismada, GMFCS, MACS, CFCS kullanarak
4-20 yas arasinda 49 SP’li ¢cocuga degerlendirme yapmislar ve GMFCS ve MACS
diizeyleri arasinda orta derecede bir iliski bulmuslar. Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi ve CFCS seviyeleri arasinda anlamli bir iligki bulmamislardir.
Bizim ¢alismamizda da tiim serebral palsili ¢ocuklarda, GMFCS, CFCS ve MACS
arasinda iliski saptanmamustir. Calismamizda da tiim serebral palsili ¢ocuklarda motor
fonksiyon ve fonksiyonel denge parametreleri birbiriyle iliskili olsa da iletisim ile
motor fonksiyon ve denge parametreleri arasinda iliski saptanmamistir. Bu sonug,
“SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyon, fonksiyonel denge ve iletisim bulgular1 arasinda
iliski vardir” hipotezimizin, SP’li ¢ocuklarda iletisim ile motor fonksiyon ve

fonksiyonel dengenin iliskili oldugunu 6ngordiigiimiiz kismini desteklememektedir.

Miguna ve ark. (155) da yaptiklar1 ¢alismada, GMFCS ve CFCS arasinda orta
derecede bir iligski oldugunu ortaya koymuslardir. Orta derecede iliski, Van Der Zwart
(153) ve Hidecker ve ark. (156) tarafindan yiiriitiilen ¢alismalarla uyumludur. Bizim
calismamizda da uygulanan korelasyon analizi sonucunda hemiplejiklerde GMFCS ile

MACS arasinda orta diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal iliski bulunmustur.

Voorman ve ark. (157) yaptiklar1 calismada, ti¢ yillik siiregte, 110 SP’li
¢ocugun sosyal fonksiyonlarini, iletisim becerilerini ve bunlarin hastaligin
karakteristigi, cevresel ve kisisel faktorlerle olan iliskisini incelemislerdir. Calismanin
sonucunda, SP’li ¢ocuklarda sosyal fonksiyonlarn kisithiliginda artis gozlenmistir.
Calismada, GMFCS simiflandirmasina gore, iletisimde smirliliklarin daha ¢ok ileri
derece SP’li ¢ocuklarda yani seviye V de oldugu goriilmiistiir. Arastirmanin sonucu
sosyal fonksiyonlar ve iletisimde kisitlamanin SP'li ¢cocuklar i¢in 6nemli bir konu

oldugunu dogrulamaktadir.

Hidecker ve ark.’nin (156) SP'li 222 ¢ocugu degerlendirdigi bir ¢caligmasinda,
tic fonksiyonel smiflandirma sistemi arasinda giiclii veya orta diizeyde bir iliski

bulmuslardir. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi seviyeleri, MACS
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seviyeleri gii¢lii ve CFCS seviyeleriyle daha zayif iliskili, MACS ve CFCS de orta

derecede iliskili bulunmustur.

Serebral palsili ¢ocuklarda goriilen motor fonksiyon bozuklugunda bir veya
daha fazla fonksiyonun ortak etkisi s6z konusu olabilir. Bu nedenle mevcut
performansin tek bir sistem ile degerlendirilmesinin bu cocuklarin fonksiyonel
seviyelerini diger sistemler tarafindan tanimlamak icin yetersiz olacagim
diistinmekteyiz. Bu nedenle, SP’li ¢ocuklarda degerlendirme, sadece motor fonksiyon

ile sinirl kalmayip denge ve iletisimi de kapsamalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuglar

Calismamiz, GMFCS seviye I ve II olan hemiplejik ve diplejik SP’li

cocuklarda motor fonksiyon, iletisim ve fonksiyonel denge degerlendirilmesi ve

bulunan sonuglarin karsilastirilmasi amaciyla yapilmistir. Bu amagla ¢alismamiza 4-
18 yas arast i¢in 30 hemiplejik SP’li (15 GMFCS seviye I ve 15 GMFCS seviye II) ve
30 diplejik SP’li (15 GMFCS seviye I ve 15 GMFCS seviye II) ¢ocuk dahil edilmistir.

Elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle analiz edilip asagidaki sonuglar

bulunmustur.

Serebral palsili olgularimizdan diplejik SP’li grubun % 56.7°si hemiplejik SP’li
grubun da % 63.3’1 erkektir.

Serebral palsiye yol acan natal nedenlerin oranmi diplejik SP’li grupta % 60
hemiplejik SP’1i grupta % 70 bulunmustur.

Diplejik SP’li grupta el becerileri hemiplejik SP’li gruptakilerden daha iyi
bulunmustur. Diplejik SP’li grupta iist ekstremite etkileniminin alt ekstremite
etkilenimine oranla daha az olmasi diplejik SP’li grubun MACS seviyeleri

acisindan hemiplejik SP’li gruptan daha iyi olmasini agiklar.

WeeFIM degerlendirme sonuglarina gére WeeFIM puani ortalamalari diplejik
SP’li grubun115,50 hemiplejik SP’li grubun 111,00 bulunmustur.

Hemiplejik SP’li GMFCS | grubunun PDS diizeyi 56, hemiplejik SP’li
GMFCS Il grubunun 54, diplejik SP’li GMFCS | grubunun 54, diplejik SP’li
GMFCS Il grubunun 54 bulunmustur. Tiim gruplarda bireyler diisiik diizeyde

diisme riski tasimaktadir.

Hemiplejik SP’li grubun SKYT skorlart diplejik SP’li gruba gore daha iyi

bulunmustur.

WeeFIM, PDS, SOKT ve SKYT skorlar1 agisindan hemiplejik SP GMFCS |
ve II grubu arasinda, WeeFIM, PDS ve SKYT skorlar1 agisindan da diplejik SP
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GMFCS 1 ve II grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde
edilmemistir (p>0.05).

Diplejik SP GMFCS I grubunda diplejik SP GMFCS 11 grubundan daha yiiksek
SOKT skorlari elde edilmistir.

Hemiplejik SP GMFCS | grubunun SOKT degerlendirmesi diplejik SP
GMFCS Il grubundan, hemiplejik SP GMFCS | ve Il gruplarmin SKYT
degerlendirmesi de diplejik SP GMFCS Il grubundan daha iyi bulunmustur.

Tiim SP’li ¢ocuklar degerlendirildiginde WeeFIM ile PDS ve SOKT arasinda
pozitif, SKYT arasinda negatif yonde, PDS ile SOKT arasinda pozitif, SKYT
arasinda negatif yonde, SOKT ile SKYT arasinda da negatif yonde anlamli

iliski bulunmustur.

Diplejik SP’li ¢ocuklarda WeeFIM ile PDS arasinda pozitif, SKYT arasinda

negatif anlamli iliski bulunmustur.

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda WeeFIM ile PDS ve SOKT arasinda pozitif,

SKYT arasinda negatif anlaml1 iligki saptanmistir.

Diplejik ve hemiplejik SP’1i ¢cocuklarda PDS ile SOKT arasinda pozitif, SKYT
arasinda negatif, SOKT ile SKYT arasinda da negatif anlaml iligki

bulunmustur.

Hemiplejik SP’1i grupta GMFCS ile MACS arasinda pozitif yonde anlamli
dogrusal iligki bulunmustur. Diplejik SP’li grupta GMFCS ile MACS arasinda

iliski saptanmamustir.

Gruplar arasinda hem CFCS seviyeleri hem de iletisim yontemleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05)
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Oneriler

— Daha agir etkilenimli SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyon ve iletisim diizeyleri

arasindaki iliski arastirilabilir.

— Serebral palsili ¢ocuklarda dengenin degerlendirilmesi giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizligi ve fonksiyonelligi artiracak rehabilitasyon

programlarinin diizenlenmesinde yol gosterici olabilir.
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8. EKLER

Ek-1. Etik kurul onay formu

<M 8z M N
:Q\ B }:f:\ ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI (AYBU) = f\%
# v/ SOSYAL VE BESER] BILIMLER ETiK KURULU (SBEK) \'.”'
fg@«z‘/ PROJE ONAY BELGESI e
Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Odyoloji ve Konusma Bozukluklari
programu tezli yiiksek lisansogrencilerinden Sema Pehlivanli Aroglu 'nun, SerebralPalsili Cocuklarda
Motor Fonksiyon, [letisim ve Fonksiyonel Denge Degerlendirilmesiadli arastirmas:
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Proje etik agisindan gelistirilmesi gerekmektedir. oo
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SOSYAL VE BESERI BILIMLER ETiK KURULU KARARI
(Etik Kurul tarafindan doldurulacaktir)

Aragtirma kodu (Y1l — Arastirma sira no) a é b

Bagvuru formunun Etik Kurula ulastig: tarih 1 G D@ R ( "'

Etik Kurul Karar toplant: tarihi ve karar no /%’1 DR } L ‘é

Yer Yildirim Beyazit Universitesi, Esenboga Kiilliyesi
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Ek-2. Degerlendirme formu

Kayit Formu

Dogum tarihi:

Cinsiyet:

Boy:

Tutulum:

Sosyal Giivencesi:

Kardes Sayisi:

Annenin Egitim Durumu:

Ozgegmis:

Soygecmis:

Gegirdigi Cerrahi Operasyon:
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Tarih: .../...[.....
Yasti:
Kilo:
Kagine1 Cocuk:



Ek-3. Kaba motor degerlendirme dlgegi

Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (Gross Motor Function
Classification System —-GMFCYS)

HER BIR SEVIYENIN GENEL BASLIKLARI

SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.

SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araglarmi kullanarak yiiriir.

SEVIYE 1V: Kendi kendine hareket smirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracim
kullanabilir.

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinr.

DORT- ALTI YAS ARASI:
SEVIYE I:

Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar. Cocuklar
bir nesne destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev i¢inde

ve ev disinda yiiriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kogma ve ziplama yetenegi gosterirler.
SEVIYE II:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek i¢in serbestken sandalyede otururlar.
Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in hareket edebilirler ancak
genellikle kollar ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyarlar.
Cocuklar ev i¢inde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev i¢inde ev
disinda diizgiin ylizeylerde kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar trabzana tutunarak

merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.
ALTI-ONIKI YAS ARASI:
SEVIYE I:

Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum i¢inde yiiriirler. Cocuklar fiziksel yardim
olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdiven inip

cikabilirler. Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar.
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Ek-3. Devami

Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisitlidir. Cocuklar kisisel segimlere ve ¢evresel

faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.
SEVIYE II:

Cocuklar cogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiylislerde, diizgiin
olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya
elinde bir nesne tasirken denge saglamada giicliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlari
tutarak ya da eger trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda
ve toplumda cocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglari ile
ylriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini
kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kogsma ve sigrama gibi kaba motor
becerileri  gerceklestirmede asgari  beceriye sahiptir. Kaba motor beceri
performansindaki kisithiliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek i¢in uyarlama

gerektirebilir.
ONIKIi-ONSEKIZ YAS ARASI:
SEVIYE I:

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

tercihlerine ve ¢evresel kosullara bagl olarak katilabilirler.
SEVIYE II:

Gengler cogu yerde yiiriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun mesafeler,
zaman ihtiyaci, iklim ve yasitlarina erisebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik se¢imini
etkiler. Gengler okulda ya da iste giivenlik i¢in elle tutulan hareketlilik araci kullanarak
ylriirler. Ev disinda ve toplumda gencler uzun mesafe seyahat edeceginde tekerlekli
hareketlilik araci1 kullanabilirler. Gengler trabzanlari tutarak ya da trabzan olmadiginda

fiziksel yardimla merdivenleri iner ve ¢ikarlar.
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Ek-3. Devami

Kaba motor fonksiyonlardaki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi

saglamak i¢in uyarlamalar1 gerektirebilir.
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Ek-4. El becerileri degerlendirme dlgegi
EL BECERILERI SINIFLANDIRMA SISTEMI (MACS)
Seviyeler:

I. Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor.

II. Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hiz1 ve/veya kalitesinde biraz
azalma var.

I11.  Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamas1 ve/veya
degistirmesinde yardima ihtiyaglar1 vardir.

IV. Uyarlanmis durumlarda smirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi tutup
kullanabiliyor.

V. Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile gerceklestirmek i¢in ileri

derecede kisitli beceriye sahip.
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Ek-5. Giinliik yasam degerlendirme 6l¢egi

PEDIATRIK FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCUMU (WEEFIM)

1. Kendine Bakim

A)JYemek yeme
B)El-yiiz yikama, dis fircalama
C)Banyo yapma
D)Viicudun st kismini giyinme .
E)Viicudun alt kismini giyinme 7=Tam olarak pag|m5|z
F)Tuvalet yapma 6=Modifiye bagimsiz Yardimsiz
2. Sinkter kogr)ﬂisane al - 5=Gazetim gerektiriyor Yardimla /
skanligi v A :
H)Barsak aliskanli 4=Minimal yardim (%75'ni gocjuk yaplyor) MoEjlﬂye
T Transferler 3=0rta derecede yardim (%50’sini cocuk Bagimh
I)iskemle, tekerekli iskemle yapiyor)
J)Tuvalet 2=Maksimal yardim (%25'ini cocuk yapryor) Tamamen
K)Kavet dug 1=Tam yardim (<%25'inden azini ¢ocuk Bagimh
L)Yirime, emekleme
M)Merdiven inme, cikma
5. lletisim
N)Anlama
0)ifade etme
6. Sosyal durum

0)Sasyal iliskiler
P)Prablem ¢ozme
R)Hafiza
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Ek-6. Denge degerlendirme 6lgegi
Pediatrik Denge Skalasi (PDS):

Skor (0-4)

—

. Oturur durumdayken ayaga kalkmak ----------

. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme ----------
. Yer degistirmek ----------

. Desteksiz ayakta durma ----------

. Desteksiz oturma ----------

. Gozler kapali olarak ayakta durma ----------

. Ayaklar bitisik olarak ayakta durma ----------

. Bir ayak onde ayakta durma ----------

O o0 93 O O B~ W DN

. Tek ayak {istiinde ayakta durma ----------

10. 360 derece donme ----------

11. Geriye bakmak i¢in dénme -----------

12. Yerden nesne alma -----------

13. Diger ayagi tabureye koyma -----------

14. Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanma -----------

1.0turma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

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

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

2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢cok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyact vardir.

2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Ge¢mek

Yonerge: Liitfen oturun.
4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.

3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
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Ek-6. Devami

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

3. Transfer

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

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

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor
2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Gilivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

4. Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Liitfen hi¢bir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

5. Ayaklar Yerde Ya Da Bir Tabure Ustiindeyken Arkaya Yaslanmadan
Oturmak

Yonerge: Liitfen kollarimiz1 kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.
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Ek-6. Devami

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 sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik 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 ayaginizi digerinin tam Oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi 6teki ayaginizin basparmagi hizasina gelecek
sekilde bir adim atin.(3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu
gegmeli ve durusun genisligi denegin normal yliriiylis adimindaki genislige yakin

olmali.)

4 Normal yiiriiylis adimini1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
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Ek-6. Devami

2 Bagimsiz olarak kii¢iik 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 {izerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagin1 bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagmi kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

10. 360 Derece Donmek

Yonerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda doniin.Durun. Sonra ters yonde

tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa silirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyact vardir.

11. Ayaktayken Sag ya da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun tizerinden donerek arkaniza bakin.Aynisini sag tarafinizda
tekrar edin. G6zetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini saglamak

icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.
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Ek-6. Devami

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi
cok 1yi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen oniinde bulunan ayakkabryi/terligi alin.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklagsabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime ihtiyact vardir.

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

ithtiyaci vardir.

13. Desteksiz Ayakta Dururken Alterne Olarak Ayagi Basamak veya Tabureye

Yerlestirmek

Yénerge: Iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4

kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez.
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Ek-6. Devami

14. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollarmizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve o6ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak
uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya miimkiinse iki

kolunu da uzatmasini sdyleyin. )

4 Rahatca One uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyac1 vardir.

0 One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Ek-7. iletisim degerlendirme &lgegi

Tletisim Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (CFCS):
Seviyeler:

[.Tanidik ve yabanci partnerler ile etkili bir alict ve verici

[I.Tanidik ve/veya yabanci partnerler ile etkili fakat yavas akigli alic1 ve verici
III.Tamdik partnerler ile etkili verici ve alici

IV.Tanidik partnerler ile uyumsuz alic1 ve/veya verici

V.Tanidik partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alici

ILETiSIM YONTEMLERI

Asagidaki iletisim yontemleri bu kisi i¢in kullanilmistir:
(Litfen kullanilanlarin hepsini isaretleyiniz)
1 Konusma
] Sesler (“aaaah” gibi partnerin dikkatini ¢cekmek icin)
1 G0z temasi, yliz ifadeleri, mimikler, ve/veya isaret etme (0rnek viicut
parcasi, gubuk,lazer ile)
El isaretleri
[letisim kitab1, pano, ve/veya resimler
Ses ¢ikis aygit1 ya da konusma lireten aygit
Diger(....)

0o o 0o o
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Ek-8. Ozgecmis
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