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OZET

Spastik Serebral Palsi (SP)’li ¢ocuklarda govde kontrolii, postiiral denge cevaplari zayiftir
ve ekstremitelerde istemli izole eklem hareket becerisi olarak bilinen Selektif Motor Kontrol
(SMK)’de bozukluklar goriilmektedir. Bu bozukluklar kaba motor fonksiyonlar1 olumsuz
yonde etkiler. Bununla birlikte postiiral kontrol ve denge cevaplarinin ekstremite SMK’si ile
iliskisinin bilinmesi yapilan miidahaleler i¢in 6nemlidir. Bu ¢alismanin amaci spastik SP’li
cocuklarda govde kontrolii ve postliral dengenin ekstremitelerin SMK’si ile iliskisini
aragtirmaktir. Calismaya 5-12 yaslarinda ve KMFSS (Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi) 1-3 seviyesinde olan 58 spastik SP’li ¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin demografik
bilgileri kaydedildi. Denge cevaplari icin Pediatrik Denge Skalas1 (PDS), gévde kontrolii
icin Gévde Kontrol Olgiim Skalas1 (GKOS), iist ekstremite SMK’si i¢in Ust Ekstremite
Selektif Kontrol Skalas1 (UESKS) ve alt ekstremite SMK’si i¢in Alt Ekstremite Selektif
Kontrol Skalas1 (AESKS) skorlar1 kaydedildi. Analizler sonucunda katilimcilarin GKOS
toplam puani ile AESKS toplam puani arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde cok iyi
derece bir iligki (r: 0,70-0,75), PDS toplam puaninin AESKS toplam puani ile arasinda
pozitif yonde iyi derecede iliski vardi (r: 0,60-0,70) (p<0,05). GKOS toplam puaninin
UESKS toplam puani ile arasinda pozitif yonde orta derecede bir iliskisi varken (r: 0,40-
0,60), PDS toplam puani ile UESKS toplam puani arasinda pozitif yonde diisiik derecede bir
iliskist vardr (r: 0,30-0,40) (p<0,05). Sonu¢ olarak kaba motor etkilenimi hafif ve orta
diizeyde olan spastik SP’li cocuklarda gdvde kontrolii ve dengenin etkilenimi,
ekstremitelerde SMK’nin bozulmast ile iliskili oldugu goriildii.
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motor kontrolii, alt ekstremite selektif motor kontrolii
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ABSTRACT

In children with spastic CP (Cerebral Palsy), trunk control and postural balance responses
are weak and there are defects in SMC (Selective Motor Control), known as voluntary
isolated joint movement skills in the extremities. These disorders negatively affect gross
motor functions. However, knowing the relationship between postural control and balance
responses and extremity SMC is important for interventions. The aim of this study is to
investigate the relationship between trunk control and postural balance and SMC of the
extremities in children with spastic CP. 58 children with spastic CP between the ages 5-12
years and at GMFCS (Gross Motor Function Clasification System) 1-3 level included in the
study. Demographic datas of the children were recorded. PBS (Pediatric Balance Scale) was
use to assess the balance, TCMS (Trunk Control Measurement Scale) was used for trunk
control, SCUES (Selective Control of Upper Extremity Scale) was used for upper extremity
SMC, and SCALE (Selective Control Assesment of the Lower Extremity) was used for lower
extremity SMC. As a result of the analyses, there was a statistically very good correlation
between the participants' TCMS total score and SCALE total score (r: 0.70-0.75), and there
was a good positive correlation between PBS total score and SCALE total score (r: 0.60-
0.70) (p<0.05). While there was a moderately positive correlation between the TCMS total
score and the SCUES total score (r: 0.40-0.60), there was a low positive correlation between
the PBS total score and the SCUES total score (r: 0.30-0.40) (p<0.05). In conclusion, poor
trunk control and balance in children with spastic CP with mild to moderate gross motor
function may be associated with impaired SMC in the extremities.
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Key Words : Cerebral palsy, trunk control, postural balance, upper extremity selective
motor control, lower extremity selective motor control
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP) ciddiyeti bireyler arasinda farklilik gésteren yaygin fiziksel ve gelisimsel
bir bozukluktur. Uluslararas1 tanimlamaya gore SP, gelisen fetal veya infant beyninde
meydana gelen kalic1 ancak ilerleyici olmayan hasar sonucu aktivite limitasyonuna sebep

olan hareket ve postiir gelisimindeki birtakim bozukluklar1 tanimlar (1,2)

SP tanili bireylerde beyinde olusan {ist motor néron hasari motor sistemi olumsuz yonde
etkiler. SP’de motor sistemin etkilenmesi; selektif motor kontrol (SMK) bozuklugu, anormal

postiiral tonus, zayif gévde kontrolii gibi gesitli problemlere sebep olur (3,4).

Bozulmus SMK, ‘istemli bir durus veya hareketin taleplerine yanit olarak se¢ilmis bir
modelde kaslarin aktivasyonunu izole etme becerisinde bozulma’ olarak tanimlanir (5).
Bozulmus SMK, spastik SP’de birbiriyle iliskili dért noromiiskiiler defisitten biridir ve tipik
olarak kas gli¢siizliigii, spastisite ve kisalmis kas-tendon uzunlugu ile beraber ortaya ¢ikar
(4,6) Daha etkili tedaviler gelistirmek i¢in, azalmis SMK’nin etkisini, kas zayifligi, kas
kisalig1 ve spastisite gibi spastik SP’de goriilen birbiriyle iliskili defisitlerden ayirmak ¢ok

onemlidir ve bu nedenle ayrica degerlendirilmesi gerekir.

Viicudun Kilit noktasi olan gévde; dengeyi ve hem iist hem de alt ekstremite fonksiyonlarini
dogrudan etkilemektedir (7,8). Uzanma ve kavrama hareketleri statik dengede durmay1 ve
govde, kol ve elin beraber hareketini gerektirir. Ayni sekilde fonksiyonel bir yiiriiyiis
dinamik dengenin saglanmasinin ve govdenin, kalga, diz ve ayaklarin beraber hareket
etmesinin bir sonucudur. Ancak SP’li ¢ocuklarda govde kontrolii ve denge cevaplari tipik

gelisim gosteren yasitlarina gore daha zayiftir (3,9).

SMK, izole eklem hareketinin saglanmasi igin gereklidir ve boyle bir eklem hareketi saglam
bir gévde kontrolii ve postiiral denge gerektirmektedir. Govde kontrolii ve postiiral dengenin
bozulmasi, list ve alt ekstremite fonksiyonlarini etkilemektedir ancak bu etkilenimin,
ekstremitelerin SMK’si ile iligkili olup olmadigi bilinmemektedir. Spastik SP tanili
cocuklarda mevcut problemlemlerin daha iyi anlasilmasi, dolayisiyla daha etkili tedavilerin
uygulanmast i¢in bu durumun aciklanmasi gerekir. Bu durumu agiklayabilmek igin
calismamizda spastik SP tanili ¢ocuklarda gévde kontrolii ve postiiral dengenin iist ve alt

ekstremite SMK ’si ile iligkisini aragtirmay1 amacladik.
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Bu ¢alismanin hipotezleri sunlar1 igermektedir;

H1 Hipotezi: Spastik Serebral Palsi’li cocuklarda govde kontroliiniin {ist ekstremite selektif

motor kontrolii ile iligkisi vardir.

H2 Hipotezi: Spastik Serebral Palsi’li cocuklarda gdvde kontroliiniin alt ekstremite selektif

motor kontrolii ile iligkisi vardir.

H3 Hipotezi: Spastik Serebral Palsi’li gocuklarda postiiral dengenin iist ekstremite selektif

motor kontrolii ile iliskisi vardir.

H4 Hipotezi: Spastik Serebral Palsi’li cocuklarda postiiral dengenin alt ekstremite selektif

motor kontrolii ile iligkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

2.1.1. Tamim ve genel 6zellikler

Serebral Palsi (SP) terimi ilk olarak 170 yildan daha uzun bir siire 6ncesinde Ingiliz ortopedi
cerrah1 William Little tarafindan zor dogum ve neonatal hipoksinin ekstremite spastisitesi
ve buna baglh kas-iskelet sistemi deformiteleri ile iligkisini incelerken kullanilmistir (10).
Yillar iginde SP teriminin tanimlanmasi defalarca degisime ugramistir (11, 12, 13). Giincel
tanimlamaya gore SP, gelismekte olan fetal veya infant beyninde meydana gelen ilerleyici
olmayan rahatsizliklara atfedilen, aktivite sinirlamasina neden olan, hareket ve durus

gelisimindeki bir grup bozuklugu tanimlamak i¢in kullanilan semsiye bir terimdir (1, 14,
15).

SP’nin temel semptomlar1 olan hareket ve durus esnasindaki motor fonksiyon
bozukluklarina siklikla duyu, algisal, bilissel, iletisim ve davranis bozukluklari, epilepsi ve
ikincil kas-iskelet sistemi bozukluklar1 gibi diger islev bozukluklar eslik edebilmektedir
(16).

2.1.2. Serebral Palsi epidemiyolojisi

Birgok saglik ¢alisani en sik goriilen gelisimsel bozukluklardan biri olarak SP’li birey ve
aileleriyle siklikla karsilagmaktadir. Diinyanin doért bir yaninda yapilan niifus temelli
aragtirmalar, SP prevalans tahminlerini 1000 canli dogum veya belirli bir yas araligindaki
1000 ¢ocuk basina 1,5 ile 4 arasinda rapor etmektedir. Bu oran ¢esitli risk faktorlerine bagh

olup segilen gruplar arasinda degisiklik gosterebilir (17).

1998 yilinda SP ile ugrasan arastirmaci ve uygulayicilarin SP tanimlarinin standardize
edilmesi ve uyumlu hale getirilmesinde ortak bir dil kullanmasi, Avrupa tlkelerine iliskin

epidemiyolojik verilerin derlenmesi amaciyla kurulan “Surveillance of Cerebral Palsy in
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Europe” (SCPE) verilerine gore Avrupa iilkelerinde SP’nin ortalama insidansint 1000 canli
dogumda 2.08 olarak tahmin etmis; ancak dogum agirligi 1500 gramin altinda olan
prematiire bebeklerde SP goriilme sikligi, dogum agirligi 2500 gram ve daha fazla olan

cocuklara gore 70 kattan fazla oldugu belirtilmistir (18).

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik bir arastirmaya gére SP prevelans1 1000 canli dogumda
4,4 oldugu goriilmiistiir (19). Bu siklik, preterm infantlarda daha yiiksek olup, gestasyonel

yas ve dogum agirliginin azalmasiyla birlikte artis gostermektedir (20).

2.1.3. Etyoloji ve risk faktorleri

SP’nin etiyolojisi olduk¢a karmasiktir. 100 yildan fazla bir siiredir, SP vakalarinin biiytik
cogunlugunun dogum sirasinda veya perinatal donemde bebek beyin hipoksisi ile ilgili
olduguna inanilmaktaydi. Ancak son yillarda diinya capinda yiiriitilen epidemiyolojik
caligmalar, SP insidansi iizerinde Onemli derecede etkisi olan faktorlerin daha iyi
anlagilmasina katkida bulunarak Onceki calismalarin aksine perinatal patolojinin SP
etiyolojisinde daha az dnemli oldugu gosterilmistir. Prenatal faktorlerin SP vakalarinin
yaklasik %75’inden sorumlu oldugu goriiliirken, bebek ve yenidogan donemi risk faktorleri

tiim SP vakalarinin %10 ila 18’ini olusturmaktadir (20,21).

Gelisimin erken asamalarinda merkezi sinir sistemine (MSS) bir¢ok faktor zarar verebilir.
Baglica SP insidans risk faktorlerinden biri prematiiritedir. Norogelisimsel bozukluklarin
siklig1 ve siddeti, gebelik siiresi ile iligkili olup gebelik ne kadar kisaysa, bozukluklar o kadar

siddetlidir. Prematiire bebeklerde dogum agirlig1 diger bir risk faktoriidiir (16).

SP etiyolojisinde sik goriilen risk faktorleri disinda birden fazla risk faktorii bulunmaktadir.
Bunlar, annenin tanimlanmis saglik ve yasam kosullariyla iligkili olan gebelik 6ncesi donem;
gebelik seyri ile ilgili olan dogum Oncesi(prenatal) donem; dogum esnasina ait risk
faktorlerini tanimlayan perinatal donem; yenidogan(neonatal) ve bebeklik donemi risk

faktorleri (Cizelge 2.1).



Cizelge 2.1. Serebral palsi i¢in tanimlanmus risk faktorleri

SP i¢in risk faktorleri

Gebelik Oncesi

Prenatal risk

Perinatal risk

Neonatal ve infant

donem risk faktorleri faktorleri faktorleri donemi risk faktoleri

e Annenin sistemik e Vajinal Prematiire dogum e Respiratuar
hastaliklari kanamalar Sezaryen distres sendromu

e flac kullanimi e Plasenta Vakum destekli e Suni solunum

e Malniitrisyon anomalileri dogum destegi, oksijen

e Zehirlenme ve e Cogul gebelik Forseps ile destegi
enfksiyonlar e Enfeksiyon ve dogum e Enfeksiyonlar

o Gebelik 6ncesi sistemik Geg dogum e Menenjit
immiin sistem hastaliklar Asfiksi e Hiperbilirubinemi
hastaliklar1 e Tokolitik ilaglar Mekonyum e Hipoglisemi

o Fiziksel ve e Toksisite aspirasyonu e Intrakraniyal
kimyasal e Polihidroamniyos Zor dogum ve hemoraji
faktorler e Intrauterin dogum travmalar1 e Neonatal

e Infertilite hipoksi konviilziyonlar
tedavileri, fertilitte e Erken membran
bozukluklar: riiptiirleri

o Kiirtaj e invitro

e Sosyo-ekonomik fertilizasyon
faktorler

SP i¢in ¢ok sayida risk faktorii tanimlanmis olmasina ragmen, bu risk faktorlerine sahip pek
cok bebekte (0rnegin, erken dogum) SP gelisimi olmayabilir ve SP tanis1 konan ¢ocuklarin
yaklasik %50’si term dogumlu bebekler olup neonatal donemde tanimlanmis herhangi bir

risk faktorleri yoktur (22).

2.1.4. Serebral Palsi patofizyolojisi

SP, beyin korteksindeki iist motor ndronlarin zedelenmesi sonucu gelisir. Bu zedelenmenin
patofizyolojisi ¢ok faktorliidiir ve tam olarak anlagilamamigstir. Bir¢cok yol, SP’nin
gelismesine yol acgabilir. Fetal beyni etkileyen intrauterin hipoksi, SP ile iliskili en yaygin
prenatal risk faktorlerinden biridir. Uteroda hipoksi tipik olarak gebeligin sonuna dogru
plasenta yetmezligi veya plasenta ve korddaki anomaliler veya fetiise oksijen dagitiminda

azalmaya yol agan plasental kesinti nedeniyle ortaya ¢ikar (23).
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SP’nin patogeneziyle ilgili bir bagka hipotez, enflamatuar/sitokin hipotezidir. Maternal
enfeksiyon veya ates ortaya c¢iktiginda, fetal kan ve beyinde sitokin seviyelerinde bir artisa
neden oldugunu ve bu sitokinlerin periventrikiiler beyaz cevher hasarina ve erken doguma
neden olabilecegini diisiindiirmektedir. Interlokin (IL)-6 ve IL-8’in yani sira diger pro-

inflamatuar sitokinlerin preterm ¢ocuklarda SP ile bir iligkisi oldugu bulunmustur (24)

2.1.5. Tanilama

SP’nin teshisi, klinik seyir, norolojik degerlendirme, nérogériintiileme bulgulari, klinik risk
faktorlerinin belirlenmesi (hamilelik, dogum, yenidogan ve bebeklik donemi risk faktorleri),
gelisimin  seyri ve ¢ocugun motor fonksiyonlarinin mevcut performansinin bir
kombinasyonuna dayanir. Teshis bu nedenle olduk¢a karmasik olup gecikmektedir ve tipik
olarak 1 ila 2 yaslarinda kesin tanilama gerceklesir (25). Bununla birlikte ek muayene

bulgulart da SP tanisinda yardimei olabilir (16).

Norogoriintiileme bulgulari, yani bebeklerde beyin ultrasonografisi, daha biiylik cocuklarda
bilgisayarl1 tomografi ve Ozellikle beynin manyetik rezonans gortintilemesi (MRI) ile
onemli bilgiler saglanir. Fetiisler ve prematiire dogan bebekler i¢in MRI yapilabilir (16).
MRI yontemini kullanan goriintiileme ¢alismalarinin sonuglari, SP’1i hastalarin %80’inden

fazlasinda anormallikler gostermektedir (26).

2.1.6. Serebral Palsi’nin siniflandirmasi

SP’nin klinik goriinimii ¢ok c¢esitlidir. Bu heterojen motor bozukluk grubunun birgok
siiflandirmasi olup, en sik kullanilanlar Ingram (1955) ve Hagberg (1976) tarafindan
Onerilenlerdir (27,28).

Ingram’in siniflandirmas1 hem nérolojik sendromun tiirii hem de yeri ile semptomlarin
ciddiyeti hakkinda kapsamli bir tanim saglayan asagidaki klinik tiirleri igerir: dipleji,
hemipleji, bilateral hemipleji (tetrapleji), ataksi, diskinezi ve karisik tipler. Bu klinik tiplerin
ozellikleri Cizelge 2.2°de sunulmustur. Tiim tiplerde hareket bozukluklar1 hafif, orta veya

siddetli derecede olabilir (27).



Cizelge 2.2. Ingram’a gore SP siniflandirmasi (27)

SP Tipi

Ozellikleri

Dipleji

Hemipleji

Bilateral Hemipleji

(Tetrapleji)

Ataksi

Diskinezi

Miksed Tip

Spastik diparezi esas olarak alt ekstremitelerde, ii¢c veya dort
ekstremitede goriiliir (bu tip ayrica alt ekstremite parezisinin
ist ekstremite parezisinden daha Dbelirgin oldugu

kuadriparezi sendromlarini da igerir)

Aynu taraf iist ve alt ekstremite parezisinin baskin oldugu SP

tipidir (sag veya sol taraflr)

Ust ekstremite parezisinin baskin oldugu spastik tetraparezi
(motor etkilenim siddeti ve birlikte var olan problemler

acisindan en siddetli serebral palsi tiirii)

El-g6z koordinasyon bozukluklarinin eslik ettigi, kas
gerginligi az oldugu tip; bu tip iki tarafli veya viicudun bir

tarafinin baskinligi ile olabilir.

Titreme veya sik sik kas tonusu degisikliklerinde kendini
gosteren distonik, atetoik, koreik tip SP. Bu tip bir uzuvda,
viicudun bir tarafinda ya da ii¢ veya dort uzuvda ortaya

cikabilir.

Yukarida belirtilen 6zellikleri ¢esitli kombinasyonlarda

gdsteren tip

Hagberg ise smiflandirmasinda: Spastik sendromlar, ekstrapiramidal (diskinetik)

sendromlar ve ataksiyi dikkate alir (28). (Cizelge 2.3)
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Cizelge 2.3. Hagberg’ e gore SP’nin klinik siniflandirmalar1 (28)

SP Tipi Ozellikleri

Spastik Sendromlar Belirli bir aktiviteyi kontrol eden beyin merkezlerinin ve
inen yollarin zarar gérmesinden kaynaklanan:
e Monoparezi
e Hemiparezi
e Triparezi
e Tetraparezi

e Spastik Dipleji

Ekstrapiramidal Subkortikal yap1 hasart ile ilgili, ¢esitli istemsiz hareketler ve
(Diskinetik) Sendromlar  zayif hareketlerle birlikte genel kas sertligi ile karakterizedir.

Ataksi Serebellum hasarindan kaynaklanan, genellikle titreme ve

motor koordinasyon bozukluklari ile karakterizedir.

SP smiflandirmasini standardize etmeyi amaglayan SCPE, hastalar1 spastik (tek tarafli veya
iki tarafl1 spastik), diskinetik (distonik veya koreototik) ve ataksik olmak {izere ii¢ ana gruba
ayirarak basit bir hasta siniflandirmas1 6nermistir (Cizelge 2.4). Alt gruplardan birinin

tanimlanmasi zorsa, diskinetik SP genel teriminin kullanilmasi tavsiye edilir. (15)

Karma bozukluklar durumunda, SP’li bir ¢ocuk, baskin semptomlar temelinde SCPE
kilavuzlarina gore siniflandirilmalidir. SCPE, spastik tiplerin basit bir sekilde
siniflandirilmasimi Onerir; ancak asagida ilgili 6l¢eklerdeki degerlendirme sonucunu
kullanarak hem alt hem de iist ekstremitelerdeki motor bozukluklarin ciddiyetine iligkin
verileri dahil eder: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) ve El Becerileri
Smiflandirma  Sistemi  (EBSS). Cocugun islevselliginin  yukaridaki 6lceklerde
degerlendirilmesi, motor bozukluklarin ve etkilenen uzuvlarin siddeti hakkinda bilgi

edinilmesini saglar (15,16).



Cizelge 2.4. SPCE verilerine gore SP’nin klinik siniflandirmalar (15)

SP Tipi Ozellikleri

Spastik Tip Artan kas gerginligi, hiperrefleksi ve patolojik refleksler ile
karakterizedir; tek tarafli spastik ve bilateral spastik olarak
ayrilir.

Diskinetik Tip Hastalar hem artirilabilen hem de azaltilabilen ve zamanla

siklikla degisen kas gerginligine sahip olup istemsiz,

kontrolsiiz, tekrarlayan, bazen basmakalip hareketler

yaparlar. Bu tipte, SCPE tarafindan asagidakiler tanimlanir:

- Baskin durus bozuklugu ve artan kas gerilimi
(hipokinetik olarak adlandirilan) ile distonik SP

- Koreoatetotik SP: bu tip, yavas, siirekli degisen

biikiilme hareketleriyle Ortlisen hizli, kontrolsiiz,

siddetli, siklikla parcalayici hareketlerle karakterize

edilir; gerilim genellikle degiskendir, agirlikli olarak

diistiriiliir (hipotonik-hiperkinetik olarak adlandirilir)

Ataksik Tip Ataksi, hareketlerde yumusaklik ve titreme ile sonuglanan
motor koordinasyon kayipla iligkilidir. Bu tip SP’de diisiik

kas tonusu baskindir.

2.1.7. Spastik Serebral Palsi

Spastik SP klinikte en sik rastlanan SP formu olup tiim SP vakalarinin yaklasik %70-80’ini
olusturur. Spastik tip SP’de motor korteks hasari, kortikospinal veya piramidal sistemi
etkileyerek kas tonusunda asir1 artisa sebep olur. Kas tonusundaki bu asir1 artis spastisite
olarak adlandirilir ve kasin pasif harekete karsi fizyolojik direncindeki artis olarak
bilinmektedir. Spastisite klonus, hiperrefleksi ve primitif reflekslerle karakterize edilen iist

motor noron sendromunun olduk¢a dnemli bir bulgusudur (29,30).
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Spastik tip SP’li ¢ocuklarda ekstremite kaslarinda genellikle spastisite hakimiyeti ile
karsilasilirken, govde kaslarinda ise genellikle hipotoni goriilmektedir (31). Spastisitenin en
cok gorildiigii kaslar ise su sekildedir; omuz ekstansor, omuz adduktér ve omuz i¢ rotator
kaslar1, dirsek fleksor kaslari, 6n kol pronator kaslari, el bilegi ve parmak fleksorler kaslari,
kalga fleksor, addiiktor ve i¢ rotatdr kaslari, diz fleksor kaslari, ayak bilegi plantar fleksor

kaslaridir (32).

Spastik SP’li ¢ocuklarda normal resiprokal gevseme yerine antagonist ile agonist kaslarin
kokontraksiyonu 1srarct bir sekilde siirdiiriiliir (33) Her ne kadar spastisite 6n plana ¢ikan
ozellik olsa da stereotipik hareket paternleri, derin tendon reflekslerinde artis, hiperrefleksi
ve klonus, denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik, birlesik reaksiyonlar, selektif
motor kontrol bozuklugu, aktif ve pasif normal eklem hareket a¢ikliginda azalma gibi birgok
problem eslik etmektedir. Artan kas tonusu sekonder olarak eklem deformitelerine, kas

kontraktiirlerine, postiir ve yiirime bozukluklarina da sebep olmaktadir.

Spastik SP’li ¢ocuklarda en sik karsilagilan tipler; %30-40 diparetik tip, %20-30
hemiparetik tip ve %10-15 ise kuadriparetik tip SP’dir (34).

2.1.8. Spastik Serebral Palsi’de motor problemlerin degerlendirilmesi

Spastik SP seyrindeki motor bozukluklarin siddetini degerlendirmek i¢in c¢esitli 6l¢ekler
uygulanmaktadir. Bu ¢ocuklarda etkilenim diizeyleri farkli oldugundan tonus siddeti, kaba
motor fonksiyon diizeyleri, el becerileri fonksiyon seviyeleri gibi motor bilesenlerin

etkilenimleri de farklidir.

Spastik SP’de en sik goriilen motor problem olan kas tonusunun siddetini dlgmek igin
klinikte siklikla Modifiye Ashworth Skalast (MAS) kullanilmaktadir (35). Bu 6l¢ege gore
kas tonusu siddeti Cizelge 2.5 teki gibi derecelendirilir.
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Cizelge 2.5. Modifiye Asworth Skalas1 (MAS) (35)

Siddet | Tanimlama

0 Tonus artig1 yok
1 Kas tonusunda hafif artis, hareketin son noktasinda minimum direng
1+ Kas tonusu hareket boyunca artmistir, hareketin sonuna dogru daha belirgin

tonus artisi

2 Kas tonusu tiim hareket boyunca artmistir, pasif eklem hareketi tamamlanabilir
3 Kas tonusu daha da artmistir, pasif hareket zor
4 Tamamen rijit

Klinikte motor bozukluklarin siddetini degerlendirmek i¢in en yaygin ve kullanimi kolay

olan olgeklerden bir digeri KMFSS’dir (36). Bu 6l¢ek, bir cocugun yiiriime veya yardimei

ekipman (koltuk degnekleri, yiiriitecler ve tekerlekli sandalyeler) yardimiyla hareket etme

gibi temel motor islevlerini yerine getiritken bagimsizliginin degerlendirilmesine

dayanmaktadir. Bir hastanin bu 6l¢ekte degerlendirilmesi, belirli bir performans diizeyine

gore siniflandirilmasina izin verir (Cizelge 2.6).

Cizelge 2.6. Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS) (36)

Seviye Ozellikler

KMFESS | Hasta serbestce yiiriiyebilir. Ust diizey fonksiyonlarda sinirlama (hafif)
vardir.

KMFSS 11 Hasta belirli (hafif) sinirlamalarla kendi basina yiiriir

KMFESS 111 Hasta yardimei ekipman kullanarak yiirtir

KMFESS IV Hasta kendi basina hareket edebilir, ancak bazi sinirlamalarla;
elektrikli tekerlekli sandalye kullanabilir

KMESS V Hasta kendi basina hareket edemez; bir bakici tarafindan tekerlekli

sandalyede tasinir
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KMEFSS 6lgegi ¢ocuklarin belli yas araliklarina gére tanimlanmistir. Sirasiyla 2 yasa kadar,
2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas ve 12-18 yas seklindedir (36). KMFSS her yas grubu igin ayr1 ayri
tanimlanmis olsa da tiim gruplarda temel siniflandirma ortaktir. Her bir performans diizeyi

genel olarak Cizelge 2.6’daki gibi tanimlanir.

KMESS, el becerisinin kesin bir tanimindan yoksundur. Diger elin becerisine gore iki elin
fonksiyonlari degerlendiren sistemlerden biri EBSS’dir. (El Becerileri Siniflandirma
Sistemi). Akpinar ve arkadaslar1 (37) tarafindan El Becerileri Siiflama Sistemi (EBSS)
olarak Tiirk¢e uyarlamasi yapilan bu test 4-18 yag araliginda olan ¢ocuklarda kullanilabilir.
Cocuklarin tek basina nesneleri tutma becerilerini ve giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmek ic¢in ihtiyag duyduklari yardim derecesine gore 1-5 arasi siniflandirma

yapilir. Testin tek el fonksiyonunu ayr1 olarak degerlendirmemesi dezavantajlarindandir.

(37) (Cizelge 2.7)

Cizelge 2.7. El becerileri siniflandirma sistemi (EBSS) (37,38)
Siniflar Ozellikler

Seviye 1 Nesneleri basarili ve kolay bir sekilde tutup kullanabiliyor

Seviye 2 Nesneleri tutup kullanabilir, bagsarma hiz1 ve kalitesinde azalma var

Seviye 3 Nesneleri giicliikle tutup kullanabilir, faaliyetleri hazirlamasi ve/veya

degistirmesinde yardima ihtiyaglar: var

Seviye 4 Uyarlanmis durumlarda siirli sayida kolaylikla, kullanilan nesneyi tutup
kullanabilir
Seviye 5 Nesneleri tutup kullanamaz ve basit faaliyetleri bile gergeklestirmek i¢in

ileri derecede kisitli beceriye sahiptir

2.1.9. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Problemler

Epilepsi

Epilepsi, SP’li ¢ocuklarda ayri, cok dnemli bir klinik problemdir. Insidans1 %15 ile 55-60

arasinda degismektedir ve bazi yazarlara gore, SP’li ¢ocuklarin ve yetiskinlerin %90-94’iine
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kadar ¢ikabilmektedir. SP’li ¢ocuklarda epilepsi ¢ogunlukla yasamin ilk 4-5 yilinda ortaya
cikmakta olup yasamin ilk yilinda olmasi en yliksek olasiliga sahiptir. Epilepsi goriilme
sikl1g1 serebral palsinin tipine gore degisir. Epilepsi genellikle tetraplejide gortliir (%50-
94); Siklikla hemiplejiye eslik eder (%33-50), ancak dipleji ve ataksik tip SP’den (%16-27)
muzdarip ¢ocuklari nadiren etkiler (39-44).

SP’li ¢ocuklarda epilepsi igin risk faktorleri ile ilgili birgok calisma bulunmaktadir. Onemli
faktorlerden biri zeka geriligidir. SP’li ve zeka geriligi olan ¢cocuklarin %50’den fazlasinin
epilepsi hastasit oldugu tahmin edilmektedir. Arastirmalarin sonuglari ayrica yenidogan
konviilsiyonlar1 ile SP’li ¢ocuklarda daha yiiksek epilepsi riski arasinda bir iligki oldugunu

gostermektedir (43-47).

Mental Retardasyon

Zihinsel engellilik, SP’de giinliik aktiviteleri, bakim yiikiinii, yasam Kkalitesini,
miidahalelerin etkinligini ve uzun Omiirliilliigi daha fazla etkileme potansiyeline sahip,
onemli ve nispeten yaygin bir eslik eden bozukluktur. Entelektiiel gelisimsel yetersizlik, 5
yasindan kiigiikken iki veya daha fazla gelisim alaninda 6nemli gecikme ve daha biiyiik yasta
zeka katsayisinin 70 ve alt1 olmasi olarak tanimlanir. SP’li ve zihinsel engelli ¢ocuklarin

orani %40 ile 65 arasinda degismektedir (48-51)

Kuadripleji, zayif kaba motor fonksiyon ve epilepsi ile iligkili olarak zihinsel engellilik
sikliginin nispeten daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Serebral palsili ¢cocuklarda epilepsi ile
zihinsel bozuklugun derecesi arasinda da bir iliski vardir. Ozellikle hemiplejili ve diplejili
cocuklarda olmak tizere SP’de epilepsinin ortaya ¢ikmasi, zihinsel kapasitelerin azalmasiyla
iligkilidir (50,52).

Yetersiz beslenme ve gastrointestinal komplikasyonlar

Serebral palsili ¢ocuklarin ¢ogunda beslenme giicliigli ve orofaringeal disfonksiyon,
gastrodzofageal hastalik ve kabizlik gibi gastrointestinal problemler vardir. Oral beslenme,
olgun bir emme yetenegi ve 0zellikle emme ile nefes alma ve yutkunma arasinda olgun bir
koordinasyon gerektiren karmasik bir siirectir. Serebral palsili ¢ocuklar genellikle emmede

zorluk ¢ekerler. Besleyici emme, bebeklerin hayatlarinin ilk 6 ayinda beslenmeleri i¢in
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gerekli olan oldukca organize bir siirectir. Bir bebegin giivenli ve basarili bir oral beslenme
gerceklestirememesi, merkezi sinir sisteminin olgunlasmamislhiginin erken bir belirleyicisi

olabilir (52-56).

SP’li ¢ocuklarda beslenme giigliikleri malniitrisyonun patogenezinde 6nemli bir rol oynar ve
biliyiime geriligi riskini artirir. Fiziksel biiylime, ¢ocuklarda saglik ve esenligin temel bir
Olciistidiir. Yetersiz beslenmenin sonuglari, biiylime geriliginin yani sira, beyin
fonksiyonunda azalma, bagisiklik fonksiyonunda bozulma, zayif yara iyilesmesi ile

dolagimda bozulma ve solunum kas giiciinde azalmayi igerir (52-54).

Orofaringeal disfaji, SP’li her 3 ¢ocuktan 2’sinde goriiliir ve sadece beslenme durumlarini
degil, ayn1 zamanda solunum sagligin1 ve ebeveyn stresini de etkiledigi bilinmektedir.
Oxford’dan aragtirmacilar yaptiklar1 ¢aligmada, ebeveynlerin %20’sinin beslenmeyi stresli
veya zevksiz olarak bildirdigini ve artan kaba motor bozulma siddetiyle, artan stres

oranlariyla birlikte goriildiigiinii buldular (53,55).

Serebral palside biliyltime ve beslenme bozukluklar1 yaygindir. SP’li tiim ¢ocuklar arasinda

bulunabilirler; ancak, motor bozukluklarin siddeti artan kisilerde daha belirgindir (56).

Dil ve Konusma Problemleri

SP’li ¢ocuklarin %50’sinden fazlasi farkli tiirde konugsma bozuklugu sergiler. Konusma
dretimi, girtlak, velofaringeal ve artikiilator hareketlerle birlikte solunumu igerir ve bu
islevlerden herhangi biri SP’de engellenebilir. Konusmay1 etkileyen motor bozukluklar
arasinda dizartri/anartri ve dispraksi/konugma apraksisi yer alir. Dizartri, konusma kas
sisteminin yavas, zayif, kesin olmayan ve/veya koordine olmayan hareketleriyle
karakterizedir. Apraksi/dispraksi, konusma hareketlerinin motor planlamasinda ve
programlanmasinda bir bozukluk ile karakterizedir. Konusma yetenegi, SP tipi, kaba motor
fonksiyon, zeka geriliginin varligi ve beyin gelisimi ve lezyonlarin lokalizasyonu ile ilgilidir
(57,58).

Andersen ve arkadaslar1 tarafindan SP tipi ile konugma yetenegi arasinda bir iliski
bildirilmistir. Tek tarafli spastik SP’li cocuklarin yiizde doksani normal ya da anlasilir
konusmaya sahipken, diskinetik SP’li ¢ocuklarin yiizde 97’si agir konugsma bozukluguna

sahipti ya da hi¢ konugmadi (59).
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2.2. Motor Kontrol

Amerikan Fizik Tedavi Dernegi, motor kontrolii, istemli duruslarin ve hareket kaliplarinin
becerikli ve verimli yapilmasini, siirdiiriilmesini, degistirilmesini ve kontroliinii 6grenme
veya gosterme yetenegi olarak tanimlar. Bu nedenle motor fonksiyon, amaca yonelik istemli
motor davranisi ifade eder. Cocukluk doneminde motor davranig repertuari, refleks
hareketten istemli ve amaca yonelik motor eylemlere dogru evrilir. Bu motor gelisim stireci,
yalnizca noromiiskiiler sistemin biiyiimesi ve olgunlasmasi ile degil, ayn1 zamanda ¢evre ile
deneyim ve etkilesim tarafindan da yonlendirilir. Bu nedenle ¢ocukluk, motor becerilerin

kazanildig1 bir bitylime ve gelisme dénemi olarak goriilebilir (60-62).

Becerikli motor fonksiyon istikrarli, esnek ve ekonomiktir. Onceden tanimlanmis hareket
sonucuna maksimum sonugla ulasilirsa, bir motor eylem, 6grenilmis bir motor beceri olarak
kabul edilebilir. Motor beceriler ise, ¢esitli ve degisen ¢evresel kosullara yeterince yanit
verebilen esnek ve uyarlanabilir motor kontolii gerektirir. Bu nedenle, yetenekli motor
kontrol, algi, bilis ve eylem arasindaki etkilesimden kaynaklanan sensorimotor bir

davranistir (60).

Motor kontrol, sinir sisteminin hareketi olusturma seklini ifade eder bu yiizden sinir sistemi
icin motor kontrol temel bir durumdur. SP gibi sinir sisteminde belli bir hasar meydana gelen
hastaliklarda etkilenen bolgeye ve etkilenim siddetine bagli olarak motor kontrol ve motor

beceriler etkilenmekte ve motor kontrolde bozulmalar olusmaktadir (61).
Motor kontrol 4 temel bilesenden olusmaktadir:

- Normal kas tonusu,

- Normal postiiral mekanizmalar,
- Koordinasyon,

- Selektif motor kontrol
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2.2.1. Postiiral Kontrol ve Postiiral Denge

Postiiral kontrol, insan bedeninin uzayda pozisyonunu stabilite ve oryantasyon
saglayabilmek i¢in gerekli olan motor kontrol yetenegi olarak tanimlanabilir. Postiiral denge
veya postiiral stabilite, viicut kiitle merkezini destek yiizeyi sinirlart iginde siirdiirme
yetenegidir (63). Herhangi bir aktivite sirasinda g¢evre ile viicut segmentleri arasinda en
uygun fonksiyonel iligkiyi gergeklestirme ve devam ettirme yetene§ine ise postiiral
oryantasyon denir. Bir¢cok fonksiyonel aktivite sirasinda viicudun vertikal oryantasyonu
saglamasi gerekir. Vertikal oryantasyonu saglamak i¢in bir¢ok duyusal sistemin destegi
gereklidir. Bu sistemler graviteye karsi hareketlerin diizenini saglayan vestibuler sistem,
farkli viicut segmentlerinin birbiri ile iliskisini ve viicudun destek yiizeyi ile olan iligkisini
diizenleyen somatosensoriyel sistem ve viicudun ortamla olan iligkisini kontrol eden gorsel

sistemden olusur (63,64).

Postiiral kontrol, kas-iskelet sistemi ve noral sistemlerin etkilesimi ile gerceklestirilir.
Ornegin; ayakta sabit durus sirasinda kiiciik postiiral salinimlar gériiliir ve bunu saglayan
bir¢ok faktor vardir. Viicut sabit ayakta dururken viicut diizgiinliigii, yer ¢ekimi kuvvetinin
etkisini en aza indirmeyi saglar. Kas tonusu yer ¢ekimine kars1 viicudu dik pozisyonda tutar
ve biikiilmeleri engeller. Viicudun tiim kaslarinda normal olarak bulunan ve siirekli sinirsel
uyarilar ile kasin istirahat pozisyonunda iken sertligini saglayan dogal kas tonusu ve yer
cekimine karsi aktiflesen antigravite kaslarinin olusturdugu postiiral tonus, ayakta durus
sirasinda kas-iskelet sistemlerine katkida bulunur. Vestibuler, somatosensoriyel ve gorsel
sistemlerden gelen bilgilerle birlikte her bir duyu girdisi ortamla viicut pozisyonu ve

hareketlerinin adaptasyonu i¢in dnemli bilgiler saglar (63).

Normal postiiral kontrol, dengenin saglanmasi i¢in temel sartlardan biridir. Viicut postiiral
dengeyi korumak i¢in birtakim diizeltme ve koruyucu reaksiyonlar gerceklestirir. Bu
reaksiyonlar viicudun agirlik merkezini destek ylizeyi i¢inde tutmaya c¢alisan postiiral
hareket stratejileri olarak bilinir. Ayakta durus sirasinda postiiral hareket stratejileri

asagidaki Cizelge 2.8’de verilmistir (63).
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Cizelge 2.8. Postiiral hareket stratejileri (63)

Ayak bilegi stratejisi Dikey salinimlarin kontrolii i¢in kullanilan ilk stratejilerdendir.
Amag ayak bilegi kilit nokta olarak secilerek viicut hareketi ile
agirlik merkezini destek yilizeyi icindeki konumuna geri
getirmektir. Dengedeki minimal diizeydeki bozulmalarda ve

destek yiizeyinin sabit oldugu durumlarda meydana gelir.

Kalca stratejisi Amag kalca ekleminde biiyiik ve hizli hareket tireterek, agirlik
merkezinin hareketini kontrol etmektir. Zeminin geriye olan
hareketiyle ileriye dogru bir salinim olur. Daha biiyiik ve daha
hizli sarsintilarda veya destek yiizeyinin kiig¢iik oldugu

durumlarda meydan gelir.

Adim alma stratejisi  Kalga ve ayak bilegi stratejilerinin yetersiz oldugu durumlarda
dengeyi korumak i¢in agirlik merkezinin destek yiizeyinin

disina ¢iktig1 durumlarda meydana gelen adim alma hareketidir.

2.2.2. Serebral Palsi’de bozulmus postiiral kontrol ve denge

SP’li ¢ocuklarda oturma ve yliriime gibi bireyin bagimsiz hareket edebilmesini saglayan
fonksiyonlarda yeterli gévde kontrolii ve postiiral denge bozulmustur. Motor bozuklugun
seviyesine bagli olarak SP’li ¢ocuklarda gévde kontroliindeki etkilenim kétiilesmektedir.
Spastik hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarda statik gdvde kontroliinii saglamadaki
yetersizlikler, oturma ve ayakta durma becerilerini siirdiirmeyi, uzanma, transferler gibi

giinliik yasam aktivitelerini fonksiyonel bir sekilde gergeklestirmeyi olumsuz etkiler (63).

SP’li ¢ocuklar, tipik gelisim gosteren g¢ocuklarla karsilastirildiginda, postiiral kontroliin
duyusal sistemlerin ve kas-iskelet sistemlerinin bilesenlerinde yetersizlikler, beklenen
postiiral ayarlamalarda eksikler gostermektedir. Spastik SP’li ¢ocuklarin ayakta durus
dengesini saglarken eksternal kuvvetlere kars1 bacak kaslarinda yetersiz germe refleksi, asirt
kas tonusu, bozulmus kokontraksiyona sahip olduklar1 goriilmiistiir. Bu bozukluklar denge
gerektiren aktivitelerde, 6zellikle uzanma ve yiiriime gibi hem iist hem alt ekstremite

fonksiyonlar1 sirasinda 6nemli derecede limitasyonlara sebep olmaktadir (63-65).
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Spastik SP’de tonus artisiyla birlikte eklemde olusan inaktiviteden kaynakli kas giicii
zay1flig1 denge ve gévde kontroliinii etkileyen baslica etkenlerdendir. Genellikle hipotonik
olan govde kaslar1 ve agonist-antagonist kokontraksiyonlar da gévde kontrolii ve dengeyi
etkileyen faktorlerdir. Bununla birlikte azalmis normal eklem hareketi, somatosensoriyel
sistem duyularindaki ve propriosepsiyon duyusundaki bozulmalar da govde kontrolii ve

dengenin bozulmasina etki eden faktorlerdir (65-67).

SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrolii degerlendirmek i¢in; kuvvet platformu, elektromiyografi,
eklem acis1 analizi gibi gegerliligi kanitlanmis bazi araglar vardir. Bu araglarin karmasik ve
maliyetli olmasi nedeniyle klinik pratikte kullanim1 sinirlidir. Bu yiizden Pediatrik Denge
Skalasi gibi kullanimi basit ve maliyeti diigiik alternatif klinik skalalar kullanilabilmektedir.
Govde kontrol bozukluklarini, tedavi miidahalelerini anlamak ve yol gostermek i¢cin Govde
Etkilenim Olgegi (GEO), oturmada gévde kontroliiniin dinamik ve statik yonlerini dlger,
klinik pratik arastirmalar i¢in psikometrik 6zellikleri iyidir. Skala inme geciren kisilerde
oturmada govde performansini skorlamak igin gelistirilmistir. Gévde Kontrol Olgiim Skalas:
(GKOS), GEO’ni esas alarak, SP’li cocuklarda bozulmus gdvde kontroliiniin klinik
ozelliklerine uygun olarak olusturulmustur, gévde kontroliinii statik ve dinamik olarak
degerlendirir (68-70).

2.2.3. Selektif Motor Kontrol

SP’de motor sistemin etkilenmesi; selektif motor kontrol bozuklugu, istemsiz hareketler,
anormal postiiral tonus ve zayif govde kontrolii gibi gesitli problemlere sebep olur (3,4)
Bozulmus selektif motor kontrol (SMK), ‘istemli bir durus veya hareketin taleplerine yanit
olarak se¢ilmis bir modelde kaslarin aktivasyonunu izole etme becerisinde bozulma’ olarak
tanimlanir (5) Daha detayli agiklayacak olursak SMK, istemli bir hareketi baska bir eklemde
istenmeyen hareketlerden bagimsiz, kompansasyon ve govde bozuklugu olmadan,
ektremitelerdeki fleksor ve ekstensor kas sinerjilerini degil yalnizca dogru kas gruplarim
kullanarak ve hareketin postiir ile ayna hareketlerden bagimsiz izole bir sekilde
gerceklestirme yetenegidir. (5,6,71). Bozulmus SMK, spastik SP’de birbiriyle iliskili dort
ndromiiskiiler defisitten biridir ve tipik olarak kas gii¢siizliigii, spastisite ve kisalmig kas-

tendon uzunlugu ile birlikte ortaya ¢ikar (4, 6,72,73).
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SP’li ¢ocuklarda SMK bozuklugu cok sik goriilmektedir. Bozulmus SMK hareketlerin
diizgiinliigiinde ve hizinda azalmalara, fleksor veya ekstansor sinerjilere, bagka eklemlerde
istenmeyen hareketlere ve kontrolateral ekstremitede ayna hareketlerin olusmasina neden
olur. Cocuklugun erken agamalarinda normal kabul edilen ayna hareketler SP’li ¢ocuklarda
yasin ilerlemesiyle birlikte {ist motor néron lezyonlarinda goriilebilen anormal bir hareket

paterni olarak karsimiza ¢ikmaktadir (74).

SMK bozuklugu, spastik SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel hareketlere miidahale eden fleksor
veya ekstansor kas sinerjilerin hakim oldugu hareket paternlerini igermektedir. Yiirime ve
uzanma gibi fonksiyonel aktivitelerde s6z konusu sinerjiler izole eklem hareketine engel
olabilmektedir. Tipik gelisim gdsteren ¢cocuklarda normal resiprokal gevseme ile hareketin
fonksiyonelligi saglanirken SP’li ¢ocuklarda antagonist kasin resiprokal gevsemesi
gerceklesmeden agonist kasla kokontraksiyonu ile hareket yapilmaya calisilir. Ornegin; iist

ekstremitede zorunlu bir fleksor sinerjisi, bilek ekstansiyonunu engelleyecektir (4,75,77).

Spastik SP’li ¢ocuklarda bozulmus olan SMK, istemli bir hareket yapilirken kaslarin izole
hareketini bozarak fonksiyonelligi Onemli Olgiide azaltir. Koordinasyon gerektiren
aktiviteleri yerine getirme yetenegini olumsuz etkiler, ince ve kaba motor aktivitelerin
yapilmasi zorlasir. Bununla birlikte hareketin gergeklesmesi daha ¢ok caba gerektiginden
enerji maliyeti artarak erken yorgunluga ve agriya sebep olmakta yasam kalitesi olumsuz

etkilemektedir (76).

SP’li cocuklarda beyindeki hasara bagli olarak spastisite, kontraktiir, azalmis kas
koordinasyonu, istemli selektif motor kontrol bozuklugu ve kas zayifliklari gibi
norogelisimsel problemlerin goriildiigii bilinmektedir. Her ne kadar spastisite ve
kontraktiirler fonksiyonel kisitliligin nedenleri olarak 6ne ¢ikan bozukluklar olsa da selektif

motor kontroldeki kayip da bireyin fonksiyonlarinin 6nemli derecede etkilenmesine neden

olmaktadir. (5,78-80).

Fleksor ve ekstensor sinerjilerin izole eklem hareketine eslik etmesinden kaynaklanan
selektif motor kontrol bozuklugu, yiirime ve uzanma gibi fonksiyonel hareketlerde
yetersizlige sebep olmaktadir. Bozulmus selektif motor kontrol, kas zayifligi, spastisite ve
kas-tendon kisaligiyla beraber goriilmektedir. Bu motor bozukluklar kortikospinal yol ve
diger inen yollarin hasar gérmesiyle iliskilidir (4). Baz1 anormal kas aktivasyon paternleri
veya sinerjilerinin, inen spinal yollarin lezyonlar1 baglaminda meydana geldigi kabul edilir

ve bu paternler “iist motor néron paterni” olarak adlandiriimaktadir. Bu paternin kokeni tam
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olarak bilinmemekle birlikte, arastirmalar, bu sinerjilerin olusumunda omurilik ve beyin sap1
mekanizmalarinin dahil oldugunu gostermektedir. Sinerjiler, bireysel kas aktivitesini veya
refleks esiklerini diizenlemek i¢in sinirli bir yetenekle kendini gosterebilir (81).
Kortikospinal sinyallerin azalmasi sonucunda kortikospinal yolun nispeten odaklanmis
projeksiyonlarina kiyasla daha fazla dallanan beyin sapi1 yollarinin daha aktif kullanilmasina
neden olabilir. Artmis inen subkortikal yollara yatkinlik, istemli eylem sirasinda ¢oklu grup

kaslarin sinerjik aktivasyonunun ortaya ¢ikmasina neden olabilir (4,5,82-84).

Serebral palsi, neonatal donemde anormal beyin gelisimi veya hasarindan kaynakli bir grup
bozukluklugu tanimlayan norogelisimsel bir problemdir. Selektif motor kontrol bozuklugu,
spastisite, normal eklem hareket kisitlilig1 gibi bircok bozukluk sik goriilen problemlerden
olup SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlari etkilemektedir. Bu faktorler arasinda selektif
motor kontroliin kaba motor fonksiyonlar iizerinde daha giiglii etkiye sahip oldugu
belirtilmis ayrica spastisite ve kas kuvveti gibi diger faktorlerle iligkili oldugu sdylenmistir
(80). Bu nedenle SP’li ¢ocuklarda selektif motor kontroliin degerlendirilmesi oldukga
onemlidir Literatiire baktigimizda SP’li  ¢ocuklarin selektif motor kontroliiniin
degerlendirilmesi giincel bir konudur. Yapilan ¢aligmalarin biiyiik bir kism1 son yillarda
yayinlanmig olup bu anlamda literatiirde hala yeterli diizeyde bir ¢alisma mevcut degildir.
Bununla birlikte ekstremitelerdeki selektif motor kontrolii degerlendiren dlgekler kisithidir.
Ayrica yapilan ¢aligmalarin biiylik bir kismi alt ekstremite selektif motor kontroliinii
degerlendirmis ancak iist ekstremite selektif motor kontroliinii degerlendiren daha az sayida
calisma mevcuttur (1,80,85-88,91). Ek olarak literatiirde hem {ist hem de alt ekstremite
selektif motor kontroliinii birlikte degerlendiren herhangi bir ¢alisma bulunmadi.
Literatiirdeki bu eksiklik, SP’li ¢cocuklarin ekstremitelerdeki selektif motor kontrollerinin
gecerli ve giivenilir yontemlerle degerlendirilip kaba motor fonksiyonlar agisindan ne
derecede Onemli oldugunun aciklanmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Bu nedenle
amagclarimizdan birisi, fark ettigimiz bu eksiklikten yola ¢ikarak ¢aligmamizda spastik SP’li
cocuklarda ekstremitelerin selektif motor kontroliinii degerlendirerek literatiire katkida

bulunmaktir.

SMK bozuklugu son yillara kadar SP’li ¢ocuklarda hem degerlendirmelerde hem de
miidahalede g6z ard1 edilen bir problemdir. Ancak SMK, kaba motor fonksiyonlar: etkileyen
onemli bir parametredir (71,80,93). Bununla birlikte SP’li ¢ocuklarda gdvde kontrolii
zay1ftir ve istemli bir hareket sirasindaki postiiral cevaplar yetersizdir. Yapilan ¢alismalarda

govde kontrolii ve dengenin kaba motor fonksiyonlarin belirleyici bir faktorii oldugu
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bildirilmistir (68-70,77). Kaba motor fonksiyonlarda benzer etkiye sahip oldugu
diistintildiiglinden SMK’nin gévde kontrolii ve postiiral dengeyle bir iligkisi olabilecegi
varsayimindan yola ¢ikarak bu konu hakkindaki literatiir incelendi. Yapilan incelemeler
sonucunda ekstremite SMK’sini hem tist hem de alt ekstremiteyi dahil ederek degerlendiren
ve sonuclarin gévde kontrolii ve denge ile iligkini arastiran bir ¢alisma bulunamadi. Bu
nedenle ¢alismamizdaki amaclarimizdan bir digeri hem iist hem de alt ekstremite SMK test
sonuclarint dahil ederek bu sonuglarin govde kontrolii ve postiiral denge cevaplariyla

iliskisinin arastirilmasidir.

Spastik SP’li  ¢ocuklarda ekstremitelerin selektif motor kontroliinii degerlendiren
calismalarda en sik kullanilan gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis 6lgekler tist ekstremite
selektivitesini degerlendiren UESKS (Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi) (71) ve alt
ekstremite selektivitesini degerlendiren AESKS (Alt Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi)

(93) olgekleridir. Yaptigimiz ¢aligmada ekstremitelerin SMK’sini degerlendirmek icin ayn
Olcekleri kullanarak giivenilir sonuglar elde edilmek istendi. Bunun disinda goévde
kontroliinii ve dengeyi de degerlendirerek ekstremite SMK’si ile iliskileri agiklamaya

calisildi.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Spastik SP’li ¢ocuklarda govde kontrolii ve postiiral dengedeki cevaplarin iist ve alt
ekstremite selektif motor kontrol cevaplar ile iligkisini incelemeyi amacglayan bu ¢aligma
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde
gergeklestirildi. Calismanin yapilabilmesi igin Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Komisyonu’ndan izin alind1 (Izin tarihi: 08.01.2021).

Bu ¢alisma, ana hipotezimiz olan iliski analizine gére 6rnek bir calismadan (77) yola ¢ikarak
yapilan gii¢ analizi sonucunda etki biiyiikligii d:0.4, B: %90 gii¢ ve a: %5 yanilma payinin
dahil edildigi hesaplama sonucunda gerekli minimum &rneklem biiylikligiimiiz olan 58
cocuk tlizerinde gerceklestirildi. Caligmaya katilmayr kabul eden ¢ocuklarin aileleri
bilgilendirildi ve yazili onamlar1 alindi. Caligmaya dahil edilen ¢ocuklarin i¢leme ve dislama

kriterleri Cizelge 3.1° de, demografik 6zellikleri Cizelge 3.2’de gosterilmistir.

Cizelge 3.1. Calismanin i¢leme ve dislama dlgiitleri

Calisma icin icleme olgiitleri e Spastik hemiparetik ve/veya diparetik SP tanisi
almig olmak
e 5-12 yag araliginda olmak

o Test direktiflerini anlayacak kadar koopere
olmak

e KMFSS I, Il ve Il seviyesinde olmak

Calisma icin dislama olgiitleri e KMFSS IV ve V seviyesinde olmak

e Son 6 ay i¢inde {ist ve alt ekstremiteye yonelik
botulinum toksin a (BTX-A) uygulamasi
gecirmis olmak

e Daha Once iist ve/veya alt ekstremiteye yonelik

herhangi bir ortopedik cerrahi ge¢irmis olmak
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Cizelge 3.2. Calismaya dahil edilen katilimcilarin demografik 6zellikleri

Tiim Katihmcilar Hemiparetik SP Diparetik SP
SP tipi 58 ¢ocuk 31 ¢ocuk 27 ¢ocuk
Cinsiyet K/E : 27/31 K/E : 14/17 K/E : 13/14
KMFSS seviyesi I/11/111 : 28/14/16 1/11/111 : 23/8/0 I/LI/111 : 5/6/16
Yas 8.31£2.178 8,9+2,15 7.63 +£2.02
Boy 123.93 £ 15.849 129.03 £15.318 118.07 £ 14.466
Kilo 2990+ 11686 33.97+11.362 25.23 £10.296

3.2. Yontem

3.2.1. Calisma plani

Calismaya, calismanin igleme Kriterlerine gore 60 SP tanili gocuk dahil edildi. Ttim Kriterleri
saglayan 58 cocuk degerlendirmelere katildi (Sekil 3.1). Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin
demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi), KMFSS seviyeleri ve
SP tipi kaydedildi (Cizelge 3.2). Cocuklarin denge cevaplarini degerlendirmek igin Pediatrik
Denge Skalas1 (PDS) kullanildi. Gévde kontrol cevaplari, Gévde Kontrol Olgiim Skalas:
(GKOS) kullanilarak degerlendirildi. Ust ekstremite selektif motor kontrolii Ust Ekstremite
Selektif Kontrol Skalas1 (UESKS), alt ekstremite motor kontrolii Alt Ekstremite Selektif
Kontrol Skalasi (AESKS) kullanilarak degerlendirildi. Her bir degerlendirme parametresi
calismaya katilan her cocuk i¢in bir defa uygulandi. Yapilan tiim degerlendirmeler
cocuklarin motivasyon durumuna gore yaklasik 40-60 dakika siirdii, cocuklarin sikilmasi
veya motivasyonlarinin diisiik olmasi durumunda yapilamayan degerlendirmeler baska bir
seansta tamamlandi. Caligmada yapilan tim degerlendirmeler 3 yillik klinik pediatri

tecriibesi olan fizyoterapist tarafindan hastayla birebir olarak gergeklestirildi.
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Calismanin  baginda  dahil : :
edilen spastik SP tanisi olan Spastik S_P li gocuk
tiim ¢ocuklar (n:60)

KMFSS VI seviyesinde 2* Spastik SP'li ¢ocuk
cocuk galisma dis1 birakild: (n:58)

Degerlendirmelere dahil : : WG . . T
et T 30 s @l Diparetik SP'li Hemiparetik SP'li

tiim ¢ocuklar

cocuklar (n:27) cocuklar (n:31)

Sekil 3.1. Calismaya dahil edilen katilimcilarin akis semasi

* Bu calismada hafif ve orta diizeyde etkilenimi olan spastik SP’li ¢ocuklarda govde
kontrolii ve denge cevaplarinin ekstremite SMK ’si ile iligkisini degerlendirmeyi amagladik.
Ayrica kaba motor fonksiyon etkilenimi agir olan g¢ocuklarda postiiral denge cevaplarini
gbzlemlemek miimkiin degildir (36). Bu nedenle KMFSS seviyesi IV ve V olan ¢ocuklar bu
caligmaya dahil edilmedi.

3.2.2. Degerlendirme

Demografik 6zellikler

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin degerlendirmeleri yapilmadan 6nce her bir ¢gocuga ait

demografik bilgileri ve klinik 6zellikleri kaydetmek i¢in hazirlanmis hasta formu
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ebeveynleri ile yapilan goriismeler dogrultusunda dolduruldu. Hasta formunun igerisinde,
yas, cinsiyet, gestasyonel yas, hamilelik ve dogum Oykiisii, akraba evliligi varlig1, ¢ogul
gebelik durumu, nobet ve epilepsi varligi, ebeveyn ve ¢cocugun 6zgegmisi, SP klinik tipi,

fizik tedaviye baglama yas1i ve KMFSS seviyesine ait bilgiler bulunmaktaydi.

Pediatrik Denge Skalasi

Calismaya dahil edilen c¢ocuklarin denge cevaplarini degerlendirmede Franjoine ve
arkadaslar1 (92) tarafindan Berg Denge Olgeginin gocuklar i¢in uyarlanmis versiyonu olan
PDS kullanildi. PDS, hafif ve orta diizeyde motor etkilenimi olan okul ¢ag1 ¢ocuklarinda ve
SP’li ¢ocuklarda denge cevaplarini 6lgmek i¢in kullanilan gegerli, giivenilir, uygulanmasi
kolay ve ucuz bir dlgektir. Ozel bir ekipmana ihtiyag yoktur. Testin tamami 20 dakikadan
daha kisa bir slirede tamamlanir. Oturma dengesi, ayakta durma dengesi, oturmadan ayaga
kalkmaya geg¢is, ayakta durmadan oturmaya gecis sirasindaki denge cevaplari, transferler,
adim alma, ileri uzanma, yere uzanma, dénme, basamaga adim alma maddelerini igerir.
Toplam 14 maddeden olusur ve her bir madde 0-4 aras1 puan alir. 0 puani gerekli talimati
hi¢ yapamadigini, 4 puani verilen talimati zorlanmadan bagimsiz yapabildigini gosterir.
Toplam test puami 0-56 arasindadir. Toplam puanin O puanina yakin olmasi denge

cevaplarindaki azalmay1 gosterir (91,92).

Govde Kontrol Olciim Skalasi

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin govde kontrolii cevaplar1 Govde Kontrol Olgiim Skalasi
(GKOS) kullanilarak degerlendirildi. GKOS, gévde kontroliiniin statik ve dinamik oturma
dengesi cevaplarin1 3 alt bashik altinda 15 madde tizerinden puanlayan bir Olgektir.
Bagliklardan bir statik oturma dengesini, diger ikisi ise dinamik oturma dengesini
Olgmektedir. Toplam puan 0-58 arasinda olup puanin yiiksek olmas1 gdvde kontroliiniin iyi

oldugu anlamina gelir (69)

Statik Oturma Dengesi Skalasi: Hasta dik oturma pozisyonunda iist ve alt ekstremitenin

hareketlerini gerceklestirirken govdenin statik pozisyonunu koruyabilme durumunu
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degerlendiren ilk 1-5 maddelerini iceren statik oturma dengesi alt skalasina ait puanlarin

toplamindan olusur.

Dinamik Oturma Dengesi Skalasi: Selektif hareket kontroli alt skalasi ve dinamik uzanma

alt skalas1 olmak tizere iki alt skalaya ayrilir. 6-15 aras1 maddelerin toplamidir (69).

- Selektif Hareket Kontrolii Skalasi: Frontal, sagital, ve transvers diizlemlerde destek
yilizeyi icinde gdovde selektif hareketlerini degerlendiren 6-12 arast maddelerden
olusur.

- Dinamik Uzanma Skalas1: Destek yiizeyi disina ¢ikilmasi durumunda 6n, lateral ve
kontrolateral yonlerde aktif gdvde hareketlerini gerektiren uzanma becerilerini

degerlendiren 13-15 aras1 maddelerden olusur.

Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi

Wagner ve arkadaglar1 tarafindan iist ekstremitenin selektif motor kontroliini
degerlendirmek i¢in tasarlanmis 15 dakikadan daha kisa siirede uygulanabilen video tabanli
ucuz, pratik ve kullanigh bir degerlendirme aracidir. Omuz, dirsek, onkol, el bilegi ve el
parmaklarindaki selektif motor hareketleri degerlendirmede hem sag hem sol ekstremite i¢in
kullanilabilir. Testin her eklem i¢in puanlamasi selektif motor kontrol derecesi, kisinin

hareketleri yapabilme becerisine gore,

- Normal selektif motor kontrol-3 puan,
- Hafif derecede azalmis selektif motor kontrol-2 puan,
- Orta derecede azalmis selektif motor kontrol-1 puan

- Selektif motor kontrol yok-0 puan olarak yapilmstir (71).

Alt Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi

Fowler ve ark. (93) tarafindan alt ekstremitenin selektif motor kontroliinii degerlendirmek
amaciyla gelistirilen SP’li ¢ocuklarda gecerli ve giivenilir bir degerlendirme yontemidir.

AESKS; kalca, diz, ayak bilegi, subtalar eklem ve ayak parmak eklemlerinin selektif motor
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kontroliiniin degerlendirilmesine imkan verir. Selektif motor kontrol, hastanin hareketleri

yapabilme becerisine gore her bir eklem i¢in,

- Normal selektif motor kontrol-2 puan,
- Bozulmus selektif motor kontrol-1 puan

- Selektif motor kontrol yok-0 puan olarak degerlendirilir.

Eklemlerden elde edilen puanlarin toplanmasiyla toplam skor elde edilerek sonuclar

kaydedilir (93).

3.2.3. istatistiksel analiz

Degerlendrimeler sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in Windows SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 26.0 paket programi kullanildi. Siirekli sayisal
degiskenlerin dagiliminin normale normal dagilim gdosterip gostermedigi betimleme
testlerinden Kolmogrov-Smirnov normallik testi ve uygun grafiksel yontemler ile arastirildi.
Kategorik degiskenlere ait tanimlamayici istatistiksel veriler ise frekans ve yiizde degerler

kullanilarak analiz edildi (94).

Stirekli sayisal degiskenlerin normallik testleri sonucunda, normal dagilim gdsteren
gruplarda bagimsiz iki grup arasindaki farklilagsma i¢in Independent Sample T Testi, normal
dagilim goéstermeyen gruplarda iki grup arasindaki farklilagsma i¢in ise Mann-Whitney U
testi kullanildi. Normal dagilim géstermeyen gruplarda birbirinden bagimsiz {i¢ ya da daha
fazla grup arasindaki farklilasma Kruskal-Wallis H testi ile arastirildi. Kategorik degiskenler
icin analiz yapilirken bagimsiz iki grup arasindaki farklilagsmalar Ki-kare testi kullanilarak

belirlendi (94).

Arastirmada kullanilan verilerde normal dagilim gosteren gruplarda korelasyon analizleri
Pearson korelasyon testi ile arastirilirken normal dagilim gostermeyen gruplarda korelasyon
analizleri Spearman korelasyon testi ile arastirildi. Her iki 6l¢iim yontemi i¢in de korelasyon
katsayis1 “r” olarak gosterilmistir. Korelasyon katsayisina gore iliskinin derecelendirmesi

Cizelge 3.3’te oldugu gibi yapilmistir (94).



Cizelge 3.3. Spearman korelasyon katsayisina gore korelasyon dereceleri
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R

0,30-0,40
0,40-0,60
0,60-0,70
0,70-0,75
0,75-1,00

Korelasyon Derecesi

Diisiik orta derecede korelasyon
Orta derecede korelasyon

Iyi derecede korelasyon

Cok iyi derecede korelasyon

Miikemmel derecede korelasyon

Tiim analizler sonucunda p<0,05 oldugu durumlar, istatistiksel olarak anlamli kabul edildi

(94).
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Spastik SP’li ¢ocuklarda gévde kontrolii ve postiiral dengenin hem alt hem de {ist ekstremite
selektif motor kontrolii ile iligkisini arastirdigimiz bu ¢aligmaya spastik SP tanili 58 ¢ocuk
dahil edildi. Cocuklarin demografik ozellikleri (yas, viicut agirligi, boy) Cizelge 4.1°de
sunulmustur. Yapilan analizler sonucunda gruplar arasinda demografik 6zellikler agisindan

fark saptanmadi (p>0,05).

Cizelge 4.1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Hemiparetik Diparetik Toplam p U
SP (n:31) SP (n:27) (n:58)
Yas 89+2.15 7.63 £2.02 831+2.17 0571 277.00
Boy 129.03 +£15.31 118.07+14.46 123.93+15.84 0.685 234.50

Viicut agirhgr  33.97+11.36 25234+10.29 2990+1168 0.579 215.00

Agiklama: U: Mann-Whitney U test degeri, p< 0.05

Katilimeilarin cinsiyetlerinin SP tipi agisindan gruplar arasindaki dagilimi Sekil 4.1 siitun
grafiginde gosterilmistir. Caligmaya katilan ¢ocuklarin 27°si kiz, 31’1 erkekti. Hemiparetik
SP ozelligine sahip olan 14 kiz, 17 erkek, diparetik SP 6zelligini tasiyan 13 kiz, 14 erkek
vard1. Gruplar arasinda cinsiyet a¢isindan fark olmadig: belirlendi (p>0,05) (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Katilimcilarin cinsiyet dagilimlar

Hemiparetik Diparetik Toplam
SP (n:31) SP (n:27) (n:58)
n % n % n % p
Kiz 14 51,9 13 48,1 27 100 0,820
Erkek 17 54,8 14 45,2 31 100

Acgiklama: Ki-Kare testi, p< 0.05
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CINSIYET

ERKEK KADIN

18
16
14
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N OO

EHEMIiPARETIK = DiPARETIK

Sekil 4.1. Cinsiyetin SP tipine gore dagilimlar

4.2. Katihmcilarin kaba motor fonksiyon simiflandirma seviyeleri

Katilimcilarin KMFSS seviyelerinin hemiparetik ve diparetik SP grubunda dagilimlar

Sekil 4.2°de gosterilmistir.

KMFESS
25
20
15
10
| -

0

[ I 1]

® HEMIPARETIK 23 8 0

= DIPARETIK 5 6 16

Sekil 4.2. KMFSS seviyelerinin gruplar arasindaki dagilimi
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Katilimcilarin KMFSS seviyeleri arasinda hemiparetik ve diparetik gruplarda kendi
iclerinde PDS puani, GKOS toplam puani, UESKS ve AESKS puanlar1 agisindan fark olup
olmadigin1 belirlemek amaciyla yapilan analizler sonucunda aradaki farkin hemiparetik
grupta UESKS puan1 disinda anlamli oldugu bulundu. Diparetik SP grubunda tiim
parametreler i¢in KMFSS seviyelerine gore fark oldugu belirlendi (p<0,05) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. KMFSS seviyesinin GKOS, PDS, UESKS ve AESKS toplam puanlari agisindan

gruplar arasi farkliliklar

KMFSS SEVIYESI

Hemiparetik Diparetik
U p H p
GKOS 112,000 0,000* 8,208 0,000*
PDS 90,500 0,000* 14,364 0,000*
UESKS 413,000 0,931 2,321 0,000*
AESKS 223,000 0,002* 0,883 0,000*

Agiklama: KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, GKOS: Govde Kontrol Olgiim Skalasi,
PDS: Pediatrik Denge Skalasi, UESKS: Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi, AESKS: Alt Ekstremite
Selektif Kontrol Skalasi, U: Mann-Whitney U test degeri, H: Kruskal-Wallis H test degeri, *: p<0,05

Katilimeilara ait KMFSS seviyeleri ile GKOS toplam puani, PDS puani, UESKS puani,
AESKS puani arasindaki korelasyon analizi sonuglarina gore hemiparetik SP grubunda
GKOS toplam puani ile KMFSS seviyesi arasinda negatif yonde orta derecede(r:-0,523)
iliski, PDS puani ile KMFSS seviyesi arasinda negatif yonde iyi derecede(r:-0,692) bir iliski
vardi (p<0,05) (Cizelge 4.6). Hemiparetik SP grubunda KMFSS seviyesinin UESKS (r:-
0,278) ve AESKS (r:-0,172) puanlart arasinda herhangi bir iligki yoktu. Diparetik SP
grubunda KMFSS seviyesinin her iki dlgiimle arasinda negatif yonde miikemmel derecede
iliskisi oldugu gériildii (UESKS: 1:-0,849; AESKS: r:-0,904, p<0,05). KMFSS seviyesinin
katilimcilarin toplamma ait GKOS toplam puani ve PDS puani arasinda negatif yénde
miikemmel derecede bir iliskisinin oldugu goriildii (r<-0,75; p<0,05). (Cizelge 4.4) Tim
katilimcilarin KMFSS seviyelerinin ile UESKS puani arasinda negatif yonde orta derecede
bir iliski varken (1:-0,432), AESKS puanlar ile negatif yonde c¢ok iyi derecede bir iliskisi
vardi (r:-0,700; p<0,05). (Cizelge 4.4)
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Cizelge 4.4. KMFSS ile GKOS, PDS, UESKS ve AESKS toplam puanlari arasindaki iliski

KMFSS SEVIYESI

Hemiparetik Diparetik Toplam

r p r P r p
GKOS -0,523 0,000* -0,822 0,000* -0,819 0,000*
PDS -0,692 0,003* -0,863 0,000* -0,866 0,000*
UESKS -0,278 0,130 -0,849 0,000* -0,432 0,001*
AESKS -0,172 0,356 -0,904 0,000* -0,700 0,000*

Ac¢tklama: KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, GKOS: Govde Kontrol Olgiim Skalasi,
PDS: Pediatrik Denge Skalasi, UESKS: Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi, AESKS: Alt Ekstremite
Selektif Kontrol Skalasi, r: spearman korelasyon katsayisi, *: p<0,05

4.3. Govde kontrolii ve denge sonuclari

Yapilan analizler sonucunda hemiparetik ve diparetik SP gruplarina ait GKOS toplam puani
ile GKOS tiim alt dlgek puanlari agisindan gruplar arasinda anlamli fark olup olmadigin
belirlemek amaciyla yapilan analizlerde iki grup arasinda tiim parametrelerde anlaml
farklilik oldugu ve hemiparetik SP grubunda tiim degerlerin daha yiiksek oldugu goriildii.
Katilimcilarin PDS puanlarina iligkin analizlerde benzer sekilde her iki grup arasinda
anlaml fark vardi (p<0,05). Diparetik SP grubuna ait PDS toplam puani hemiparetik SP
grubuna gore daha diistiktii. (Cizelge 4.5).

Katilimcilarm GKOS ve PDS puanlari arasindaki korelasyona baktigimizda hemiparetik SP
grubunda GKOS toplam puant ile PDS arasinda pozitif yonde cok iyi derecede iliski (r: 0,70-
0,75), dinamik oturma dengesi toplam puani ile selektif hareket kontrolii alt parametresi
acisindan pozitif yonde iyi derecede iliski (r: 0,60-0,70), statik oturma dengesi alt
parametresi ile dinamik uzanma alt parametresi agisindan pozitif yonde orta derecede bir
iliski (r: 0,40-0,60) oldugu saptand1 (p<0,05). Diparetik SP grubunda PDS ile GKOS
puanlari arasindaki korelasyonu inceledigimizde PDS’nin GKOS’ye ait tiim parametrelerle
pozitif yonde miikemmel derecede bir iliskisi oldugu goriildii (p<0,05) (r: 0,75-1,00).
(Cizelge 4.6)
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Hemiparetik Diparetik Katilimel
SP Ort. SP Ort. Toplam Ort. p
(n:31) (n:27) (n:58)
GKOS Toplam 39,39 18,15 42,31+ 14,43  0,000*
Statik Oturma Dengesi
e Statik Oturma 36,61 21,33 17,43 £4,27 0,000*
Dengesi
Dinamik Oturma 39,45 18,07 24,90 £ 10,88 0,000*
Dengesi Toplam
e Selektif Hareket 39,53 17,98 17,17 + 7,88 0,000*
Kontrolii
e Dinamik Uzanma 36,71 21,22 7,72 £ 3,49 0,000*
Dengesi
PDS Toplam 40,08 17,35 40,09+ 19,43  0,000*

Aciklama: GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalas1, PDS: Pediatrik Denge Skalasi, *: Mann-Whitney U testi

p<0,05

Cizelge 4.6. GKOS ve PDS arasindaki iliski

GKOS Toplam
Statik Oturma Dengesi

e Statik Oturma Dengesi
Dinamik Oturma Dengesi Toplam

e Selektif Hareket Kontrolii

e Dinamik Uzanma

PDS

Hemiparetik SP Diparetik SP

r Y r P
0,702 0,000* 0,829 0,000*
0,482 0,006* 0,786 0,000*
0,653 0,000* 0,822 0,000*
0,647 0,000* 0,769 0,000*
0,518 0,003* 0,785 0,000*

Agiklama: GKOS: Govde Kontrol Olgiim Skalasi, PDS: Pediatrik Denge Skalasi, r: spearman korelasyon

katsayisi, *: p<0,05



36

4.4. Ektremitelerin selektif motor kontrolii 6l¢iim sonuclar:

Katilimeilara ait UESKS ve AESKS puanlarma ait bilgiler Cizelge 4.7°de gdsterilmistir.
Gruplar arasinda farklilasma olup olmadigina bakildiginda AESKS puani hemiparetik
grupta anlaml1 derecede yiiksekti (p<0,05) ancak UESKS puanlari arasinda anlamli bir fark
olmadig1 saptandi (p>0,05) (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Ust Ekstremite Selektif Motor Kontrol Skalasi ile Alt Ekstremite Selektif Motor

Kontrol Skalas1 sonuglari

Hemiparetik SP Diparetik SP Katimer Toplam

Ort. Ort. Ort. U p
UESKS 9,16+ 3,6 9,33 + 4,34 924+393 413,000 0,931
AESKS 4,84 + 2,59 2,59 + 2,96 3,79 +2,97 223,000  0,002*
UESKS
Hemiparetik SP Diparetik SP Toplam
r P r p R p
AESKS 0,540 0,002* 0,897 0,000* 0,668 0,000*

Aciklama: UESKS: Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi, AESKS: Alt Ekstremite Selektif Kontrol Skalast,
U: Mann-Whitney U test degeri, I': spearman korelasyon katsayisi, *: p<0,05

Calismamizda AESKS ve UESKS arasindaki korelasyon analizi sonucunda tiim gruplarda
anlaml bir iliski oldugu goriildii. Hemiparetik SP grubunda pozitif yonde orta derecede bir
iliski varken (r:0,540), diparetik SP grubunda pozitif yonde miitkemmel derecede bir iligki
bulundu (r:0,897). Katilimcilara ait sonuglarin tamamini dahil ettigimizde pozitif yonde iyi

derecede bir iliski oldugu goriildii (1:0,668; p<0,05). (Cizelge 4.7).

4.5. Govde kontrolii, postiiral denge ve ekstremitelerin selektif motor kontrolii

arasindaki iliski sonuclari

Katilimcilara ait her iki SP grubunun GKOS ve PDS puanlarinin UESKS ve AESKS
puanlari ile iliskisi asagida gdsterilmistir (Cizelge 4.8).
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Katilimcilarin toplam sonuglarinin birbiri ile korelasyon analizleri sonucunda GKOS toplam
puan1 ve diger tiim alt parametrelere ait puanlarm, UESKS toplam puani ile pozitif yonde
orta derecede bir iligkisi varken (r: 0,40-0,60), PDS toplam puaninin pozitif yonde diisiik
derecede bir iliskisi vardi (r: 0,30-0,40). GKOS toplam puani, dinamik oturma dengesi
toplam puani ile selektif hareket kontrolii alt parametre puani, AESKS toplam puaniyla
pozitif yonde ¢ok 1yi derece bir korelasyona sahipken (r: 0,70-0,75), statik oturma alt
parametre ve dinamik uzanma alt parametre puanlarinin AESKS toplam puani ile aralarinda
pozitif yonde iyi derecede bir iliski bulunmaktaydi (r:0,60-0,70). PDS toplam puaninin
AESKS toplam puaniyla pozitif yonde iyi derecede iliskisi oldugu goriildii (r: 0,60-0,70)
(p<0,05).

Katilimeilarin GKOS ile UESKS puanlarmin korelasyonuna bakildiginda GKOS toplam
puani, dinamik oturma dengesi toplam puan: ve selektif hareket kontrolii alt parametre puani
arasinda hemiparetik SP grubunda pozitif yonde diisiik derecede bir iliski bulunurken (r:
0,30-0,40), statik oturma dengesi alt parametresi ve dinamik uzanma alt parametresi
puanlarmin UESKS puani ile arasinda bir iliski yoktu (p>0,05). Diparetik SP grubunda tiim
parametrelerde pozitif yonde mitkemmel derecede bir iliski saptandi (p<0,05) (r: 0,75-1,00).
(Cizelge 4.8)

Katilimeilarin PDS puanlari ile UESKS puanlarimin korelasyonuna bakildiginda hemiparetik
SP grubunda herhangi bir iligki saptanmadi (p>0,05). Diparetik SP grubunda PDS puani ile
UESKS puani arasinda pozitif yonde miikemmel derecede bir iliski saptandi (p<0,05) (r:
0,75-1,00). (Cizelge 4.8).

Katilimecilarin GKOS puanlart ile AESKS puanlar arasindaki korelasyona bakildiginda
GKOS toplam puani, dinamik oturma dengesi toplam puani ve selektif hareket kontrolii alt
parametre puani arasinda hemiparetik SP grubunda pozitif yonde orta derecede bir iliski
bulundu (p<0,05) (r: 0,40-0,60). Bu grupta statik oturma dengesi alt parametresi ve dinamik
uzanma alt parametresi puanlarinin AESKS puani ile arasinda bir iliski yoktu (p>0,05).
Diparetik SP grubunda tiim parametrelerde pozitif yonde miikemmel derecede bir iliski

oldugu tespit edildi (p<0,05) (r: 0,75-1,00). (Cizelge 4.8)

Katilimcilarin PDS puanlart ile AESKS puanlariin korelasyonuna bakildiginda hemiparetik
SP grubunda herhangi bir iliski bulunmazken (p>0,05) diparetik SP grubunda PDS puan ile
AESKS puani arasinda pozitif yonde miikemmel derecede bir iligki oldugu belirlendi

(p<0,05) (r: 0,75-1,00). (Cizelge 4.8)
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Cizelge 4.8. Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1 ve Pediatrik Denge Skalas1 puanlari ile Ust

Ekstremite Selektif Kontrol Skalas1 ve Alt Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi

puanlari arasindaki iligki

UESKS AESKS
r p r P
Hemiparetik SP GKOS Toplam 0,378 0,036* 0,467 0,008*
e Statik Oturma 0,162 0,384 0,276 0,133
Dengesi
Dinamik Oturma Dengesi 0,364 0,044* 0,441 0,013*
Toplam
e Selektif Hareket 0,381 0,034* 0,474 0,007*
Kontrolii
e Dinamik Uzanma 0,270 0,886 0,077 0,680
PDS 0,194 0,296 0,304 0,096
Diparetik SP GKOS Toplam 0,870 0,000* 0,901 0,000*
e Statik Oturma 0,767 0,000 0,779 0,000*
Dengesi
Dinamik Oturma Dengesi 0,885 0,000* 0,911 0,000*
Toplam
e Selektif Hareket 0,863 0,000* 0,874 0,000*
Kontrolii
e Dinamik Uzanma 0,786 0,000* 0,850 0,000*
PDS 0,882 0,000* 0,888 0,000*
Toplam katihmeillar  GKOS Toplam 0,464 0,000 0,735 0,000*
e Statik Oturma 0,430 0,001* 0,655 0,000*
Dengesi
Dinamik Oturma Dengesi 0,454 0,000* 0,715 0,000*
Toplam
e Selektif Hareket 0,454 0,000* 0,718 0,000*
Kontrolii
e Dinamik Uzanma 0,441 0,001* 0,652 0,000*
PDS 0,391 0,002* 0,677 0,000*

Aciklama: GKOS: Govde Kontrol Olgiim Skalasi, PDS: Pediatrik Denge Skalasi, UESKS: Ust Ekstremite
Selektif Kontrol Skalasi, AESKS: Alt Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi, r: spearman korelasyon katsayisi,

*: p<0,05
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin amaci, spastik SP tanili ¢ocuklarda gdvde kontrolii ve postiiral dengenin iist
ve alt ekstremite selektif motor kontrolii ile iliskisini arastirmakti. Yaptigimiz
degerlendirmeler sonucunda spastik hemiparetik ve diparetik SP tanili ¢ocuklarda govde
kontrolii ve postiiral dengenin, iist ve alt ekstremite selektif motor kontrolii ile iliskili oldugu
saptandi. Dolayisiyla elde ettigimiz sonuglar, spastik SP tanili ¢ocuklarda ekstremitelere
yonelik yapilan degerlendirmelerde hem iist hem de alt ekstremite fonksiyonlarini
gelistirmek amaciyla uygulanan fizyoterapi rehabilitasyon uygulamalarina yon vermek
izere ekstremitelerin selektif motor kontrol diizeylerinin mutlaka belirlenmesi gerektigini
gosterdi. Bununla birlikte gévde kontroliil ve postiiral dengenin yetersiz oldugu durumlarda

ekstremitelerde istemli hareket kontroliiniin zorlasabilecegi sonucuna varildi.

Calismamiza dahil edilen katilimcilarin cinsiyet, yas, boy ve viicut agirligi degiskenlerinden
elde ettigimiz bulgulara gore fark olmamasi calismamizin demografik bilgilere gore

homojen bir dagilima sahip oldugunu gostermektedir.

SP tanili ¢ocuklarla yapilan c¢aligmalarda cinsiyet degiskenine gore kiz/erkek oranini,
Simsek ve arkadaglar1 (95), 1/1,7 oraninda, Pharoah ve arkadaslar1 (96), 1/1,5 oraninda
bulmuslardir. Calismamizda bu oran 1/1,2 olup literatiire yakin degerler gdstermektedir.
SP’nin erkek ¢ocuklarda kiz ¢ocuklarindan daha sik goriildiigli sdylenebilir. Simsek ve
arkadaslar1, bu durumu erkek cocuklarin kizlara gore daha iri yapida olmalariin bir sonucu
olarak dogum travmalarina daha fazla maruz kalmalari ile iliskilendirmislerdir. Her ne kadar
bu durum erkek cinsiyetin dogum sirasinda travma ihtimalinin yiiksek olmasi ile agiklanmis
olsa da SP gelisiminde dogum Oncesi siirecin daha etkili oldugu bilinmektedir. Ayrica tipik
gelisim gosteren bebeklerde viicut yapilari, kiz ve erkeklerde dogum zamaninda benzerdir
(97). Bununla birlikte Tanner (98), tipik gelisim gosteren ayni kronolojik yasa sahip erkek
cocuklarin kiz ¢ocuklarina kiyasla dogumdan yetiskinlige kadar daha diisiik maturasyona
sahip oldugunu bildirmistir. Bu durumda erkeklerde beyin gelisiminin gebelikten
yetigskinlige kadar olan siliregte daha yavas gerceklestigi sOylenebilir. Dolayisiyla SP
vakalarinda erkek cinsiyetin fazla olmasinin, erkek ¢ocuklarda beyin gelisiminin daha yavas
olmas1 sonucu herhangi bir risk faktoriinden daha ¢ok etkilenebilecekleri ve beyinde
meydana gelebilecek herhangi bir hasarin daha siddetli olabileceginden kaynaklanabilecegi

diistiniildii.
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Yapilan bir¢ok ¢alismada SP tanili ¢ocuklarin tipik gelisim gosteren ¢ocuklara kiyasla daha
zay1f govde kontroliine sahip oldugu bilinmektedir (63,99). Heyrman ve arkadaslarinin (63)
SP’li ¢ocuklarda gévde kontroliinii GKOS 6lgegi ile degerlendirdikleri bir arastirmada,
benzer yastaki tipik gelisim gosteren ¢ocuklara gore tim GKOS parametrelerinde SP’li
cocuklarin daha diisiik puanlara sahip oldugunu bulmuslardir. Ayrica GKOS toplam test
puant ile tim alt skalalara ait puanlarin KMFSS seviyelerine gore farklilastigini ve aralarinda
negatif yonde anlamli derecede korelasyon oldugunu belirtmiglerdir. Yazarlar SP’nin
topografik simiflandirmasimi da kriter alarak govde kontroliinii degerlendirmis ve
hemiparetik SP grubunun en yiiksek GKOS skorlarma sahip oldugunu, kuadriparetik SP
grubunun ise en diistik skorlara sahip oldugunu bildirmislerdir (63). Calismamizin sonuglari
da Heyrman ve arkadaslarinin yaptiklari c¢alismanin sonuglarini destekler niteliktedir.
Yaptigimiz analizlerde SP’li cocuklarda GKOS toplam puanit KMFSS seviyesi acisindan
farklilik gostermekteydi. Ayn1 zamanda sonuglarimiz, KMFSS puanlari ile GKOS toplam
puani arasinda mitkemmel derecede negatif yonde bir iligki oldugunu gosterdi. Dolayisiyla
spastik SP’li ¢ocuklarda govde kontroliiniin kaba motor fonksiyon seviyesinden onemli
derecede etkilendigi ve GKOS sonuglarinin KMFSS’nin giiglii bir belirleyicisi oldugu
sOylenebilir. Hatta SP’li ¢ocuklarda bu iki parametrenin birlikte degerlendirilmesinin,

performansi ortaya koymada daha etkili olabilecegi kanisina varildi.

Gan ve arkadaglari, KMFSS [ seviyesinde olan SP’li ¢cocuklarin diger seviyelere gore daha
iyi denge performans1 gosterdiklerini ag¢iklamiglardir (91). Simsek ve arkadaslari,
hemiparetik ve diparetik KMFSS I-11 seviyesindeki SP’li ¢cocuklari dahil ettikleri ve postiiral
dengeyi degerlendirdikleri bir ¢alismada hemiparetik grubun daha iyi PDS skoruna sahip
olduklarint gérmiislerdir (95). Calisgmamizda da literatiire benzer sonuglarin olmasi bu
durumun diparetik SP’li ¢ocuklarin alt ekstremitelerindeki etkilenimlerinin daha agir
olmasinin normal postiiral ayarlamalar1 gerceklestirmekte zorlanmalarina sebep

olabilecegiyle ve postiiral dengeyi saglamada daha yetersiz olmalariyla agiklanabilir.

Calismamizda hemiparetik SP grubunda GKOS toplam puani ile KMFSS seviyeleri arasinda
orta derecede bir iliski varken, diparetik SP grubunda miikemmel derecede bir iliski s6z
konusuydu. Bununla birlikte ¢alismamiza katilan hemiparetik SP’li gocuklar, GKOS toplam
puani ve tlim alt skalalara ait puanlarda daha yiiksek sonuglara sahipti. Aslinda hemiparetik
SP’li gocuklarin govde kontrollerinin diparetik SP’li gocuklara gore daha iyi oldugu yillardir
bilinmektedir (69,70,100). Calismamizdaki sonuglar da literatiirle uyumluluk

gostermektedir. Bu durum diparetik SP’li ¢ocuklarin gévde kaslariin daha zayif ve kas
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koordinasyonunun daha yetersiz olmasindan kaynaklanmaktadir. Ozellikle alt

ekstremitelerini etkin sekilde kullanmiyor olmalar1 bu durumu etkilemis olabilir.

SP’li ¢ocuklarda govde kontrolii yetersizligi tist ekstremite fonksiyonlarini, dengeyi ve kaba
motor fonksiyonlari olumsuz etkilemektedir (7,100). Simsek ve arkadaslari, govde
kontroliiniin postiiral denge ile iliskisini incelemis her ikisi arasinda hemiparetik ve diparetik
cocuklar acisindan pozitif yonde anlamli derecede bir iliskisi oldugunu belirtmislerdir (95).
Ozal ve arkadaslari, bu iliskinin diparetik SP’li ¢ocuklarda daha yiiksek oldugunu ve
hemiparetik SP’li ¢ocuklarin daha iyi gévde kontroliine sahip oldugunu bulmuslardir (101).
Calismamizin bulgularinda da literatiirle uyumlu sonuglar vardi ve diparetik SP’li
cocuklarda denge cevaplarinin gévde kontrolii ile iliskisi daha ytiksekti. Diparetik SP’li
cocuklarda govde kaslari, postiiral kaslar ve antigravite kaslarinda belirgin bir zayiflik s6z
konusudur. Ayrica alt ektremite etkilenim diizeyleri daha fazla oldugundan denge cevaplari
sirasinda daha c¢ok enerji harcamaktadirlar (100,102). Tiim bu problemler diparetik SP’li
cocuklarda gdvde kontrolii ve postiiral denge arasindaki iliskinin daha yiiksek olmasina
neden olabilir. Klinikte diparetik SP’li ¢ocuklarda yapilan denge calismalarinda govde

kontroliiniin zay1f olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir.

Spastik SP’li ¢gocuklarda motor etkilenime gore spastisite siddeti artmakta ve bu artis kas
sertlii ve kontraktiirlerin olusmasina sebep olmaktadir. Bununla birlikte bu ¢ocuklar,
anormal kas tonusu ve daha zayif postiiral kaslar nedeniyle kaba motor fonksiyonlari
gerceklestirmede ve giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz yapabilmede daha ¢ok giigliik
cekmektedirler. Bu etkilenim diparetik cocuklarda govde kontrolii ve denge
performanslarinin hemiparetik ¢ocuklara gore daha zayif olmasina sebep olmaktadir
(36,95,101,102). Calismamizin bulgular1 da literatiire paralel sonuglara sahip olup
hemiparetik ¢ocuklarda GKOS toplam puani, GKOS’nin tiim alt skalalarmin puanlari ve
PDS puani agisindan daha yiiksek puanlara sahiplerdi. Ayrica hemiparetik SP grubunda PDS
puani ile GKOS puanlari arasindaki iliski diparetik SP grubuna gére daha diisiiktii. Bu durum
diparetik SP’li cocuklarin denge stratejilerinde alt ekstremitelerini yeterli kullanamamalari
ve selektif govde hareketlerinin daha ¢ok bozulmus olmas: ile iliskilendirilebilir (95).
Gergekten de ¢alismamizdaki diparetik SP’li gocuklar selektif hareketleri gergeklestirmekte
biiyiik ¢aba harcamaktaydi ve beklenen hareketleri gerceklestirme performanslart oldukca

diistiktii.
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Ek olarak ¢alismamizda hemiparetik SP grubunun hem PDS hem de GKOS puan
ortalamalari, diparetik SP grubuna gore ¢ok daha yiiksekti. KMFSS seviyesi agisindan
calisgmamizda hemiparetik SP grubu KMFSS I-1I diizeyine sahip ¢ocuklardan olusurken
diparetik SP grubu KMFSS I-1I-1II diizeylerine sahip ¢ocuklardan olusuyordu. Bu durum,
calismamizda diparetik SP grubunun, PDS ve GKOS toplam puan ortalamalarinda daha
diisiik degerlere sahip olmasi ve iligki diizeylerinin daha yiiksek olmasini agiklayan bir diger
neden olarak gosterilebilir. Cilinkii KMFSS seviyesi spastik SP’li ¢ocuklarda motor
fonksiyonlarin durumunu agiklayan 6nemli bir parametredir. KMFSS seviyesinin yliksek
olmas1 motor fonksiyonlarin daha ¢ok bozuldugunu gosterir. KMFSS 11 diizeyinde olan bir
cocuk, KMFSS 1 ve Il seviyesindeki ¢ocuklara gore ambulasyonda ¢ok fazla destege ihtiyag
duyar. Giliniin biiylik bir boliimiinii oturarak gecirir. Govde ve antigravite kaslari daha
zayiftir (36). Dolayisiyla KMFSS seviyesinin artmasi SP’li cocuklarda gévde kontrolii ve
denge cevaplarinin daha da yetersiz olacagr anlamima gelir. Her ne kadar KMFSS III
seviyesindeki ¢ocuklar gévdelerini kontrol edebilme yetenegine sahip olsalar da KMFSS 1

ve Il seviyesinde olan bireylere kiyasla bu yetenek daha zayiftir seklinde yorum yapilabilir.

Spastik SP’li ¢ocuklarda ekstremitelerin SMK’sini degerlendirdigimiz bu c¢alismada
literatiire katki saglayacak nitelikte bulgular elde ettik. Daha 6nce yapilan galigmalarda
spastik SP’li ¢cocuklarda ekstremitelerde SMK’nin bozuldugu bildirilmisti (4,71,93,86,87).
Bu c¢ocuklar, istemli kas aktivasyonlar1 sirasinda bozulmus zamanlamaya, fleksor ve
ekstansor paternde asir1 ve siirekli kas sinerjilerine, bir de kontralateral eklemde simultan
hareketler olarak bilinen ayna hareketlere sahiplerdir. Biitiin bunlar istemli izole eklem
hareketinin yapilmasina olanak taniyan SMK’nin bozulmasina neden olan faktorlerdir
(4,71,93). Gergekten de calismamiza katilan c¢ocuklarda, selektif motor kontroliin

bozuldugunu gozlemledik.

Yildiz ve arkadaslart (103), hemiparetik SP’li ¢ocuklari dahil ederek iist ekstremite
selektivitesini degerlendirdikleri bir calismada UESKS toplam puanini ortalama 7,61- 8,76
puan arasinda oldugunu gérmiislerdir. Inoue ve arkadagslar tarafindan yapilan bir calismada
(88), AESKS toplam puaninin 3,2-3,4 arasinda oldugu goézlemlenmistir. Calismamizin
sonucglart da bu sonuglarla ortiismekte ve literatiirii desteklemektedir. Bununla birlikte
spastik SP’li gocuklarda merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasarin kortikospinal yollar
araciligiyla ekstremite kaslarma gelen motor imputlarin bozulmasina neden olmasiyla
birlikte ektremitelerde selektif motor kontroliin 6nemli Sl¢iide bozulacagini sdyleyebiliriz.

Ayrica yasamin ilk yillarinda beynin plastisite yeteneginin oldukca gii¢lii oldugu
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bilinmektedir. Bu donemde yapilan norogelisimsel miidahalelerin ¢ocuklarin motor
cevaplarinda olumlu degisikliklere neden oldugu bildirilmektedir (100). Selektif motor
kontrol diizeyinin beyinden gelen motor imputlarin iyilestirilmesiyle gelisebilecegini
diistintirsek erken dénemde yapilan miidahalelerin SP’li ¢ocuklarda kortikospinal iletileri
diizeltecegi ve ekstremitelerde selektif motor kontroliin bozulmasinin 6niine gegilebilecegi

distiniilebilir.

SMK bozuklugunun, spastik SP’li cocuklarda KMFSS seviyesinin énemli bir belirleyicisi
oldugunu diisiinmekteyiz. Fowler ve arkadaslar1 (93), ile Kusumoto ve arkadaslar1 (89),
yaptiklari ¢aligmalarda KMFSS seviyesi ile AESKS toplam puani arasinda negatif yonde bir
iliski oldugunu bildirmistir. Calismamizin bulgular: da literatiirii destekleyici nitelikte olup
spastik SP’li ¢ocuklarda SMK bozuklugunun ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon seviyeleri ile
iliskisi oldugunu gostermektedir. Calismaya dahil edilen katilimcilarin tamamina ait
sonuglarda, KMFSS seviyesinin UESKS ve AESKS toplam puanlar ile iliskisinin olmas,
spastik SP’li ¢ocuklarda ekstremitelerdeki SMK diizeylerinin KMFSS seviyesinin

belirlenmesinin 6nemli bir yordayicisi oldugu sdylenebilir.

Noble ve arkadaslar1 (87), selektif motor kontroliin bir bireyin kaba motor fonksiyonunu
etkileyen kas giicli ve eklem sertligi tizerinde belirleyici bir faktér oldugunu belirtmislerdir.
Bu da calismamizdaki KMFSS seviyesinin hem iist hem de alt ekstremite selektivitesiyle
iligkisini agiklamaktadir. Ayrica bizim c¢alismamizda hemiparetik SP grubunda KMFSS
seviyesi ile UESKS ve AESKS puanlari arasinda herhangi bir iliski bulunmazken diparetik
SP grubunda her iki parametre agisindan da miikemmel derecede bir iligki oldugu saptandi.
Bu iliski diizeyi, bacaklardaki selektif kontroliin iist ekstremite selektivitesine kiyasla kas
kuvvetiyle daha yiiksek iliskiye sahip olmasiyla agiklanabilir. Calismamizda da bu
aciklamay1 destekleyici nitelikte KMFSS seviyesinin kotiilestikce alt ekstremite
selektivitesinin {iist ekstremite selektivitesine kiyasla daha cok etkilendigini gdsteren
sonuclar bulunmaktadir. Bununla birlikte KMFSS III seviyesine sahip ¢ocuklarin sadece
diparetik grupta olmasi, sonuglarimizda iki grup arasindaki farkin yiiksek olmasina etki

etmis olabilir.

van Hedel ve arkadagslari 5-20 yas arasindaki norolojik etkilenimi olan ¢ocuklarda govde
kontrolii ve dirsek eklemi selektif hareketlerinin iliskisini arastirmislar ve ikisi arasinda
yiksek diizeyde bir iligki oldugunu ve bunun kol ve gévdenin sensorimotor korteksteki

lokalizasyonlarinin birbirine yakin olmasindan kaynaklanabilecegini sdylemislerdir.
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Yazarlar, kuvvet ve selektivitenin ortak bir norofizyolojik paylasima sahip oldugunu
(sensorimotor korteks kortikospinal yollar ve suplementer motor alan) ve insanin fizyolojik
hareketleri gergeklestirebilmesi i¢in hem kuvvete hem de selektiviteye ihtiyaci oldugunu
vurgulamiglardir (90). Bununla birlikte kas kuvveti ve SMK’nin spastik SP’li ¢ocuklarda
kaba motor fonksiyonlarin belirleyici bir faktorii oldugunu ve gévde kontrolii ile postiiral
denge sonuglarinin da kaba motor fonksiyonlart etkiledigini onceki agiklamalarimizda

belirtmistik (7,95,102).

SP’li ¢cocuklarin kas iskelet sisteminde meydana gelen bozukluklardan kaynakli ikincil bir
problem olarak postiiral stabilite ve eksternal degisikliklere karsi postiiral dengede
yetersizlikler gelismektedir (92). Bizim ¢alismamizdaki dengeyi degerlendiren PDS toplam
puanlarinin KMFSS seviyesi ile iliskisi bu savunmay1 kanitlar niteliktedir. Calismamizda
oldugu gibi yakin zamanda yapilan ¢alismalarda da PDS toplam puani ile KMFSS diizeyi
arasindaki farkliligin varligi nedeniyle, PDS’nin KMFSS diizeyini tahmin etmek icin
kullanilabilecegini gosteren veriler bulunmaktadir. KMFSS seviyeleri | ve Il arasindaki PDS
toplam puan farkinin ana nedeni; KMFSS I seviyesindeki bireylerin kosma ve atlama,
desteksiz ayakta dururken dengeyi koruma ve uzun mesafe yiiriime gibi daha karmasik

motor gorevleri minimal kisitlamalarla yerine getirebilmeleridir (68)

Literatiirde iist ekstremite SMK’sini de dahil edip ekstremitelerin SMK’sinin hem gdvde
kontrolii hem de postiiral denge ile iligkisini inceleyen ilk ¢aligma niteligine sahip olan
calismamizin  bulgulari, bu iliskinin 6nemini kanitlayic1 bilgiler sunmaktadir.
Calismamizdaki katilimcilarin  toplam sonuglarmin  birbiri ile korelasyon analizleri
sonucunda GKOS toplam puani ve diger tiim alt parametrelere ait puanlarin, UESKS toplam
puani ile; GKOS toplam puani, dinamik oturma dengesi toplam puani ile selektif hareket
kontrolii alt parametre puani, AESKS toplam puaniyla; statik oturma alt parametre ve
dinamik uzanma alt parametre puanlarinin AESKS toplam puan ile aralarinda pozitif yonde
bir iliski oldugu gériildii. Aym1 zamanda PDS toplam puanmin UESKS toplam puani ve
AESKS toplam puaniyla pozitif yonde bir iliskisi oldugu da goriildii. Bu sonuglara
baktigimizda spastik SP’li ¢ocuklarda SMK yeteneginin PDS ve GKOS sonuglarinin
tahmini i¢in kullanilabilecegi soylenebilir. Ayrica ¢alismamizin bulgularina gére hem SMK
diizeyinin hem de PDS ve GKOS diizeylerinin kaba motor fonksiyonlar iizerinde benzer
etkiye sahip olabilecegi diisiiniildiigiinden, selektif motor kontroliin bozuldugu durumlarda
hem denge cevaplarinin hem de postiiral kontrol yeteneginin de bozulacagi sonucu

cikarilabilir.
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Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin daha iyi govde kontrollerinin oldugu, postiiral denge
cevaplarmin daha ¢ok gelistigi ve iist ekstremite fonksiyonlarinda daha iyi oldugunu bildiren
birgok calisma giincel literatiirde mevcuttur (95,99,87,88). Calismamizin sonuglari da
literatiirle uyumluluk gostermekteydi. Hemiparetik SP grubunun gévde kontrolii ve postiiral
denge cevaplarinin iist ekstremite SMKsi ile iliskisi diparetik gruba gore daha diisiiktii.
Ayrica ¢alismamizdaki hemiparetik ¢ocuklar tiim testlerde diparetik ¢ocuklara gére daha
yiiksek skorlara sahiplerdi. Dolayisiyla Ayrica ¢alismamiz, PDS ve GKOS puanlarinin
diparetik SP grubunda daha diisiik olmasinin, istemli iist ektremite SMK becerilerinin
hemiparetik SP grubunda daha iyi olmasiyla iliskili olabilecegini gostermektedir. Bununla
birlikte diparetik SP grubundaki PDS toplam puami ile GKOS puanlarmin UESKS
puanlariyla gosterdigi miikemmel derecedeki iliski, diparetik SP’li ¢ocuklarda UESKS
lgeginin PDS ve GKOS sonuglarinin tahmininde kullanilabilecegini gdstermektedir. Bu
anlamda bu iliskiyi literatiirde ilk defa aciklamis olmak ¢alismamizi daha da gii¢lii kilan

Ozelliklerden biridir.

Calismamizin bulgularma gére hemiparetik SP grubunun GKOS puanlari ve PDS puaninin
AESKS puaniyla iliskisinin olmasi hemiparetik ¢ocuklarda postiiral kontrol ve denge
cevaplarindaki bozulmalarin alt ekstremite SMK becerisindeki bozulmayla iligkili
olabilecegini gostermektedir. Diger tarafta diparetik SP grubunda tiim parametrelerde
miikemmel derecede bir iliski oldugu goriilmesi bu aciklamanin diparetik SP’li ¢ocuklarda
daha ¢ok gecerli olabilecegi anlamina da gelmektedir. Ayn1 zamanda bu durum UESKS
sonuclarinda oldugu gibi diparetik ¢ocuklarda alt ekstremite SMK yetenekleri ile postiiral
kontrol ve denge cevaplarinin neden daha agir etkilendigini aciklar niteliktedir. Ek olarak
diparetik SP’li ¢ocuklarda UESKS o&lcegi gibi AESKS 6l¢eginin de PDS ve GKOS
sonuglarinin tahmininde kullanilabilecegi, aralarindaki miikemmel derecedeki iligkiye

dayandirilabilir.

AESKS ile UESKS toplam puanlar1 arasindaki iliski de sasirticidir. Katilimcilarin iist
ekstremite SMK etkileniminin alt ekstremite SMK’si ile 6nemli derecede iligkili oldugunu
tespit ettik. Baska bir deyisle SP’li c¢ocuklarda iist ekstremite SMK diizeylerinin alt
ekstremite SMK diizeyleri ile bir iliskiye sahip olmasi spastik SP’li ¢ocuklarda
ekstremitelerdeki motor kontrol yeteneklerinin birbirini  etkileyebilecegini  bize
gostermektedir. Dolayisiyla spastik SP’1i ¢ocuklarda selektif motor kontroliin sadece alt
ekstremitede ya da sadece iist ektremite de bozuldugu iddia edilemez. Bu durum hem

hemiparetik hem de diparetik SP’li ¢ocuklar i¢in gegerlidir yorumu yapilabilir. Bununla
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birlikte tiim sonuclarda da AESKS ile UESKS toplam puanlarinn birbiri ile olan iyi
derecedeki iliskisine dayanarak spastik SP’li ¢ocuklarda iki 6lg¢egin de birbirlerinin birer
yordayicist oldugu sonucu ¢ikarilabilir. Bu durumu agiklayici bilgileri ilk defa sunmusg

olmak c¢alismamizi giiclii kilan bir diger nedendir.

Ek olarak SP tipine gore de bu iliski diizeyi degisebilmektedir. Calismamizda bu iliski
hemiparetik SP grubunda orta derecedeyken, diparetik SP grubunda miikemmel
derecedeydi. Bu iliski diizeyinin hemiparetik grupta daha diisiik ¢ikmasini, bu ¢ocuklarin
daha iyi iist ekstremite fonksiyonlarina sahip olmasiyla agiklayabiliriz. Bununla birlikte her
iki grupta da UESKS skorlarmin PDS ve GKOS skorlari ile iliskisi AESKS skorlarina gore
daha diisiik olmasini ise spastik SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite etkileniminin {ist ekstremite

etkileniminden daha siddetli olabilecegi ile agiklamaktay1z.

Sonug olarak, ¢alismanin sonucunda SP’li ¢ocuklarda selektif motor kontrol yeteneginin
yetersiz oldugu goriildii. Bu yetersizligin, govde kontrolii ve denge cevaplarindaki
bozulmayla yiiksek derecede iliskili oldugu sonucuna varildi. Son olarak, diparetik
cocuklarin hem {ist ekstremite hem de alt ektremite SMK yetenekleri agisindan hemiparetik
cocuklara gore daha agir etkilenime sahip oldugunu, bu etkilenimin onlarin gévde kontrolii

ve denge cevaplarinin daha kotii olmastyla iligkilendirilebilecegini soylebiliriz.

Bu calismada KMFSS seviyesi agisindan diparetik SP grubunda daha agir etkilenim
seviyesine sahip ¢ocuklarin hemiparetik SP grubuna gore daha gok sayida birey icermesi bir
limitasyon olarak gosterilebilir. Bu durum c¢alismamizin  sonuclarinin literatiirle
uyumlulugunu etkilememis olsa da diparetik SP grubunda daha zayif sonuglarin ¢gikmasina

etki ettigi diisiiniilebilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizdaki spastik SP tanili ¢ocuklarin ekstremitelerinde selektif hareketlerin
bozuldugu, gdévde kontrolil ve postiiral cevaplarin yetersiz oldugunu gozlemledik. Yapilan
miidahalelerde bu problemlerin erken donemde degerlendirilmesi ve uygun tedavi

yontemlerinin belirlenmesi oldukc¢a 6nemlidir.

Calismamizdaki katilimcilarin denge cevaplarinin iist ve alt ekstremite selektif motor
kontrolii ile iligkili oldugu sonucuna vardik. Postiiral denge cevaplarinin ekstremitelerde
selektif hareket kontroliinden etkilenebilecegi géz oniinde bulundurularak spastik SP tanili
cocuklarda ekstremitelerde selektif hareket kontroliine yonelik miidahaleler denge

cevaplarinin gelismesi amaciyla kullanilabilir.

Calismamizda spastik SP tanili gocuklarda denge cevaplari ile govde kontrolii arasinda bir
iligki oldugunu tespit ettik. Dolayisiyla gévde kontroliinde yetersizlik olmasi bu ¢ocuklarda
dengenin bozulmasina da sebep olabilmektedir. Bu nedenle gévde rehabilitasyonu postiiral

denge cevaplarinin daha iyi olmasina katki saglayabilir.

Spastik SP tanili gocuklarda tist ekstremite selektif hareket kontrolii ile alt ekstremite selektif
hareket kontroliiniin iligkili oldugu sonucuna vardik. Yapilacak olan miidahalelerde bu iliski
gdz Oniinde bulundurularak alt ekstremitede selektif motor kontroliindeki gelisimin tist
ekstremite selektif motor kontroliinii de gelistirebilecegi, her iki ekstremitenin de dahil

edildigi miidahalelerin daha etkili olabilecegi gbz oniinde bulundurulabilir.

Spastik SP tanili ¢ocuklarda ekstremitelerde selektif motor kontrol bozuklugu, gévde kontrol
bozuklugu ve postiiral denge cevaplarinin yetersiz olmasinin, kaba motor fonksiyon
seviyesinin daha agir olmastyla iliskili oldugunu gordiik. Yapilan miidahalelerde kaba motor
fonksiyon iyilesmesi amaciyla ekstemitelerde SMK yeteneginin gelistirilmesi ve postiiral

kontroliin iyilestirilmesine yonelik uygulamalara yer verilebilir.

Diparetik SP tanili ¢ocuklarin gévde kontrolii, denge cevaplar1 ve ekstremitelerin selektif
motor kontroliinde hemiparetik SP tanili ¢ocuklara kiyasla daha ¢ok yetersizlige sahip
olduklar goriildii. Yapilan miidahalelerde diparetik SP tanili cocuklarin motor bozukluklar
acisindan daha detayli degerlendirilmesi ve iki grup arasinda uygulanacak tedaviler arasinda

farkliliklar olabileceginin de g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir.
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Ek-2. Gévde Kontrol Ol¢iim Skalasi

Govde Kontrol Olgiim Skalasi

Test igerigi: Ortez, ayakkabi, govde ortezi gikariimalidir.

Baglangi¢ pozisyonu her madde igin aynidir. Hasta, tedavi masasinin kenarinda kol ayak ve
bel destegi olmadan oturur. Kalgalar masayla tam temas halinde olmalidir.

Eller uyluk (izerinde viicuda yakin pozisyonda tutulur. Hastadan dik pozisyonda durmasi
istenir ve her madde sirasinda dik pozisyonu korumasi igin cesaretlendirilir. Her madde 3 kez
denenir ve en iyi performans dikkate alinir. Statik oturma dengesindeki tek kol destegi
bolimu elin duz bir sekilde yerle temasi anlamina gelip hasta masayi kavramamalidir.

1) Baglangig pozisyonu: (desteksiz oturma eller uyluklar Gzerinde)
Hastadan dik bir gekilde desteksiz oturmasi ve bu pozisyonu
10 sn korumasi istenir,

Hasta diger veya dik pozisyonu ¢ift elle destekler, (0)
Hasta pozisyonu sadece tek kol destegiile strdarir, (1)
Kol destegi olmadan pozisyonu 10 sn korur, (2)

Eger skor O ise tim skor O'dir,

2) Baglangig pozisyonu: Hastadan ikl kolunu géz hizasinda
1sn de kaldirmasi ve baglangi¢ pozisyonuna dénmesi istenir,

Hasta duger kollarini kaldiramaz, (0)
Hasta dusmeden kollanini kaldinir ancak kompanse eder, (1)
(geriye yigilir, govde fleksiyonu artar, lateral flek., diger)

Hasta kolunu kompansasyonsuz kaldirir, (2)

3) Baslangig pozisyonu: Terapist bir bacagi diger bacak Uzerine ¢aprazlar,

Hasta diuger, bacagi caprazlanmaz veya oturmay iki kolunun destegiile saglar.  (0) (0)
Hasta oturmay tek kol destegiile 10 sn strdarebilir, (1) (1)
Hasta oturmayi kol desteksiz 10 sn surdurebilir, (2) (2)

4) Baglangig pozisyonu: Hasta bir bacagi digeri Gzerine caprazlar,
(Bir el destegine izin verilebilir)
“minimal”: Bacagin hareketi boyunca gévdede denge bozuklugu olmadan kiglk

govde hareketleri

“agik”: Acik dengesizlik igaretleri(lateral fleksiyon veya gévdenin fleksiyonu)

Hasta diuger, bacagini caprazlayamaz veya iki kol destegi ile caprazlayabilir, (0) (0)
Hasta sadece tek kol destegl ile bacagini caprazlayabilir, (1) (1)
Hasta, bacag kol desteksiz olarak caprazlar ama agikca govde bozuklugu vardir, (2) (2)
Hasta, bacagi minimal gévde bozuklugu ile yapar (3) (3)

5) Baglangig pozisyonu: Hasta bir bacagi 10 em’nin Gzerinde abduksiyona alir ve
baglangi¢ pozisyonuna déner.(10 cm en= dizlerin eni)
Hasta diger, bacagin abd. yapamaz veya iki kolunun destegi ile yapabilir, (0) (0)
Hasta sadece tek kol destegl ile abd. yapabilir, (1) (1)
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Hasta, kol desteksiz abd. yapar fakat acik gévde bozuklugu vardir. (2) (2)
Hasta, bacagini minimal gévde bozuklugu ile abd. yapar, (3) (3)

TOPLAM STATIK OTURMA DENGESE: /20

6a) Baglangig pozisyonu: Kollar gdgiste caprazlanir, Hastadan éne dogru diz bir

sekilde 45 derece egilmesi ve baslangig pozisyonuna dénmesi istenir. (normal bag duzeltme
reaksiyonlari, limitli bag ekstansiyonu kompansasyon olarak alinmaz)

Hasta dugser veya hedeflenen pozisyona gelemez, (0)
Hasta Ileriye dogru egilebilir. (1)

Eger skor O ise 6b de O'dir,

6b) Hasta kompanse eder. (artmis bag ekstansiyonu, artmig govde fleksiyonu, (0)
artmig lumbar lordoz, artmig diz fleksiyonu, diger )
Hasta kompansasyonsuz ileri egilebilir. (1)

7a) Baglangig pozisyonu: Kollar goguste caprazlanir. Hastadan gévde diz bir sekilde

45 derece geriye dogru egilmesi ve geri donmesi istenir, (normal bag dizeltme reaksiyonlari
ornegin limitl bag fleksiyonu kompansasyon olarak alinmaz)

Hasta duser veya hedeflenen pozisyona gelemez, (0)
Hasta geriye dogru egilebilir. (1)

Eger skor O ise 7b de 0'dir.

7b) Hasta kompanse eder. (artmig bas fleksiyonu, artmis gévde fleksiyonu,
artmig diz ekstansiyonu, diger) (0)
Hasta kompansasyonsuz geriye dogru egilebilir, (1)

8a) Baglangig pozisyonu: Hastaya dirsekleriyle femur bagi seviyesinde tedavi

masasina degmesi ve baglangic pozisyonuna dénmesi istenir. (ayni tarafda kisalma

kargi tarafta uzama olacak sekilde)

Hasta diser veya dirsegi ile masaya degemez. (0) (0)
Hasta masaya dirsegiile degebilir, (1) (1)

Eger skor 0 ise 8b, 8c de 0'dir.

8b) Hasta kisalma/uzama géstermez veya tam ters yonde
kisalma/uzama gosterirler, (0) (0)
Hasta beklenen kisalma/uzama gosterir. (1) (1)
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8c) Hasta kompanse eder. (artmig govde fleksiyonu, ileriveya geri yigilma, pelviste kalkma
diger) (0) (0)
Hasta kompansasyonsuz masaya dokunabilir. (1) (1)

9a) Baglangig pozisyonu: Hastadan bir taraf pelvisini kaldirmasi ve baslangic

pozisyonuna dénmesi istenir. ( Kalcanin kalkmasina izin verilmez)

Hasta duser veya pelvisini kaldiramaz. (0) (0)
Hasta pelvisini kaldirabilir. (1) (1)

Eger skor O ise 9b ve 9c de 0'dir.

9b) Hasta kisalma/uzama géstermez. 0) (0)
Hasta kismen beklenen kisalma/uzama gésterir. (kismen=kisa ve/veya kiciik ROM) (1) (1)
Hasta beklenen kisalma/uzama gésterir. (2) (2)

Eger skor O ise 9¢c de 0'dir.

9c) Hasta kompanse eder. (karsi taraf bag fleksiyonu, belirgin yan gévde yer degistirmesi, diger) (0) 0)
Hasta kompansasyonsuz pelvisini kaldirabilir. (1) (1)

10a) Baslangig pozisyonu: Kollar gégste caprazlanir. Hastadan bagsi sabit olacak sekilde
g kere Ust gdgsini rotasyon yapmasi ve baslangic pozisyonuna dénmesi istenir.( Harekete
omuz kusagindan baslanmalidir.)

Hasta duger, st gévdeyi rotasyon yapamaz hatta tim govdeyi bile rotasyon yapamaz, (0)
ust gévdedin selektif rotasyonunu gésteremez

Hasta Gst gévdesine kismi rotasyon yaptirabilir. (kismi= asimetrik, kigik ROM, (1)
govdeden daha cok omuz rotasyonu)

Hasta Gst gdvdenin beklenen selektif rotasyonunu gosterir. (2)

Eger skor 0 ise 10b de 0'dir.

10b) Hasta Ust govde rotasyonunu bag rotasyonu ile yapar. (0)
Hasta Ust govde rotasyonunu bas rotasyonsuz yapar. (1)

11a) Baslangig pozisyonu: Kollar géguste caprazlanir. Hastadan alt gévdesini bagi sabit olacak
sekilde 3 kez rotasyon yaptirmasiistenir. (Harekete pelvis kusagindan baslanmalidir.)

Hasta duser, alt govdeyi rotasyon yapamaz hatta tim govdeyi rotasyon yapamaz, (0)
alt govdenin selektif rotasyonunu gosteremez.

Hasta alt gévdesine kismi rotasyon yaptirabilir. (kismi= asimetrik, kicik ROM, st (1)
govdenin harekete katilmasi)

Hasta alt gévdenin beklenen selektif rotasyonunu gésterir. (2)

Eger skor 0 ise 11b de 0'dir.

11b) Hasta pelvik tilt ile kompanse eder. (0)
Hasta alt gévde rotasyonunu kompansasyonsuz yapar. (1)
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12a) Baslangig pozisyonu: Kollar gogiste caprazlanir.Hastadan pelvisini 3 kere 6ne dogru
kaydirmasi ve geriye almasiistenir. (bu hareket pelvis ile lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketinin kombinasyonudur, alterne sag ve sol)

Hasta diger veya dne-arkaya pelvisin bu hareketini gergeklestiremez (0)
Hasta kismen pelvisin bu hareketini gergeklestirebilir. (kismen= temelde lateral fleksiyon

ile yapip cok az rotasyon yapmas, kiicik ROM, cok caba harcar) (1)
Hasta pelvisin bu hareketini hem lateral fleksiyon hem rotasyonile bir yéne dogru

yapabilirken, diger yonde kismen yapabilir. (2)
Hasta her iki yone pelvisin bu hareketini hem lateral fleksiyon hem de rotasyon ile yapar. (3)

Eger skor O ise 12b de O'dir,

12b) Hasta asiri gévde bozuklugu ile kompanse eder. (0)
Hasta kompansasyonsuz bu hareketi gergeklestirebilir. (1)

TOPLAM DINAMIK OTURMA DENGESI: /28
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13) Baslangig pozisyonu: Kollar ileri diiz bir sekilde. Hastadan gbz hizasinda énkol
mesafesindeki bir hedefe iki koluyla 6ne dogru uzanmasive baslangi¢ pozisyonuna
dénmesi istenir.

Hasta duger veya hedefe uzanamaz. (0)
Hasta hedefe uzanir fakat performansta zorluklar gézlemlenir. (cok caba sarfetmesi

ornegin yavas veya zorlukla yapmasi, baslangic pozisyonuna donerken elinden yardim (1)
almasi)

Hasta hedefe uzanir ve baslangic pozisyonuna dénste zorluk yagamaz. (2)

14) Baslangig pozisyonu: Bir el yana diz uzatilir digeri bacak Gzerinde. Hastadan goz
hizasinda énkol mesafesindeki bir hedefe bir koluyla yana dogru uzanmasive
baslangi¢c pozisyonuna dénmesi istenir.

Hasta diser veya hedefe ulagamaz. (0) (0)
Hasta hedefe uzanir fakat performansta zorluklar gézlemlenir. (cok caba sarfetmesi

ornegin yavas veya zorlukla yapmasi, baglangi¢ pozisyonuna donerken elinden yardim (1) (1)
almasi)

Hasta hedefe uzanir ve baslangi¢ pozisyonuna dénugte zorluk yasamaz. (2) (2)

15) Baslangig pozisyonu: Bir el diz digeri bacak tGzerinde. Hastadan orta hattin kargisina
dogru uzanmasi ve baslangic pozisyonuna dénmesi istenir. ( Hedef goz hizasinda 6nkol
mesafesinin yarisi seviyesine koyulur)

Hasta duser veya hedefe ulagsamaz. ) (0)
Hasta hedefe uzanir fakat performansta zorluklar gézlemlenir. (cok caba sarfetmesi

ornegin yavas veya zorlukla yapmasi, baslangi¢ pozisyonuna donerken elinden yardim (1) (1)
almasi)

Hasta hedefe uzanir ve baslangic pozisyonuna déniste zorluk yasamaz. (2) (2)

TOPLAM DINAMIK UZANMA: /10
TOPLAM GKOS PUANI: /58



Ek-3. Pediatrik Denge Skalasi

1. OTURMA POZISYONUNDAN AYAKTA DURMAYA
GECls

Agiklama: Cocuga "kollarini kaldir ve ayaga kalk”
seklinde talimat verilir,

Gereg: Ayaklar yerde destekli kalca ve dizleri90
derece fleksiyon pozisyonunu strddrmesine izin
veren uygun yukseklikte bir bank

Ozel bilgi: Madde 1 ve 2 eer aragtirmaci tespit
edebilirse es zamanh olarak test edilebilir. Bu
gocugun en iyi performansini fasilite eder.

Ug Deneme Arasindan En lyi Skor

4.Ellerini kullanmadan ve bagimsiz bir sekilde
stabilize olarak ayaga kalkabilir,

3. Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga
kalkabilir.

2. Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak
ayaga kalkabilir.

1. Ayaga kalkmak ve stabilize olmak igin minimal
yardim gerekir.

0. Ayaga kalkmak icin orta diizeyde veya maximal
yardim gerekir.

2. AYAKTA DURUS POZISYONUNDAN OTURMAYA
GECl§

Agiklama : Cocuktan ellerini kullanmadan yavagca
oturmasi istenir. Cocugun kollarinin pozisyonunu
secmesine izin verilir,

Ug Deneme Arasindan En lyi Skor

4, Minimal el kullanimiyla guvenli bir sekilde
oturur.

3. Ellerini kullanarak ¢gdkme isini kontrol eder.

2. Cokmeyi kontrol etmek icin sandalyeye karsi
bacaklarini arka kismini kullanir,

1. Bagimsiz oturur fakat cokmeyi kontrol edemez.

0. Oturma igin yardim gerekir.
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3. TRANSFERLER

Agiklama: Ayakta durugsta transfer icin pivot nokta
olan sandalyelerin yerlesimi ayak bilegi 45
derecedeyken dokunacak sekilde olmahdir.
Cocuktan kol destekli bir oturma yerinden tek yon
dogrultusunda kol desteksiz bir oturma yerine
gecmesi istenir,

Gereg: Ikisandalye veya bir sandalye bir bank. Bir
oturma yeri kol destekli olmalidir. Bir sandalye/
bank standart yetigkin bedeninde olmalive digeri
ayaklar yerde destekli, kalca ve dizler 90 derece
fleksiyonda oturmaya izin verecek sekilde uygun
yukseklikte olmalidir.

3 Deneme Arasindan En lyi Skor

4. Minér el kullanimiyla givenli bir sekilde transfer
yapabilir,

3. Guvenli bir sekilde transfer yapabilir; ellerini
kullanma ihtiyaci belirgindir,

2. Sozel yardim ve /veya denetimle transfer
yapabilir.

1. Bir kiginin yardimina ihtiyag duyar.

0. Guvende olabilmesiigin iki kiginin yardimina
veya denetimine (kapali koruma) ihtiya¢ duyar.

4. DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Agiklama: Cocuktan 30 saniye icin ayaklarini
yerden kaldirmadan veya hareket ettirmeden
ayakta durmasi istenir. Ayaklardaki agirhk
degistirme ve denge yanitlar kabul edilebilir;
ayagin bogluktaki hareketi ( yizey desteginin
diginda) deneme zamaninin bitirilmesi gerektigine
isaret eder.

() 4. 30 saniye(sn.) givenli bir sekilde ayakta
durabilir.

() 3. 30 sn. gézetimle ayakta durabilir.
() 2. 15 sn. desteksiz ayakta durabilir.

() 1. 10 sn, desteksiz ayakta durmak icin birkag
denemeye ihtiyac duyar.

() 0.10sn. yardimsiz ayakta duramaz, =ssssse-
Saniye cinsinden zaman --—eem
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Ozel Aciklama: Eger olgu 30 saniye desteksiz
ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam
puan alir. Madde 6'ya gecilir.

1. DESTEKSIZ OTURMA (SIRT DESTEGI OLMADAN
VE AYAKLAR YERDE DESTEKLI BIR SEKILDE)

Agiklama: Cocuktan kollari gogsiniin Gzerinde
birlestirilmis halde 30 saniye oturmasi istenir .Eger
govde ve Ust ekstremitede koruyucu reaksiyonlar
gozlenirse zaman durdurulmahidir.

4, 30 saniye givenli bir bicimde oturabilir.

3. 30 sn. gbzetim altinda oturabilir veya oturma
pozisyonunu strdGrmesi icin belirgin tst
ekstremite kullanimi gerekebilir.

2. Desteksiz 15 sn oturabilir.

1. Desteksiz 10 sn. oturabilir.

0. Desteksiz 10 sn. oturamaz.
e Saniye cinsinden zaman

6. GOZLER KAPALI OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA
DURMA

Agiklama: Cocuktan ayaklar omuz genisliginde
acilmis pozisyonda ayakta durmasi ve gézlerini 10
saniye kapamasi istenir Ayaklardaki agirlik
degistirme ve denge yanitlar kabul edilebilir;
ayagin bogluktaki hareketi ( ylizey desteginin
disinda) deneme zamaninin bitirilmesi gerektigine
isaret eder

Ug Deneme Arasindan En lyi Skor

4. 10 saniye glvenli bir gekilde ayakta durabilir.
3. 10 saniye denetim altinda ayakta durabilir.
2. 3 saniye ayakta durabilir.

1. Gozlerini kapali tutmay Gg saniye strdurebilir
fakat ayakta sabit kalabilir.

0. Dismenin énlenmesi igin yardim gerekir.

———— Saniye cinsinden zaman
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7. AYAKLAR BIRLESIK POZISYONDA DESTEKSIZ
AYAKTA DURMA

Agiklama: Cocuktan ayaklarini yere birlikte (yan
yana) yerlestirmesi ve yerden kaldirmadan ayakta
durmasi istenir. Ayaklardaki agirlik degistirme ve
denge yanitlari kabul edilebilir; ayagin bosluktaki
hareketi ( ylizey desteginin diginda) deneme
zamaninin bitirilmesi gerektigine isaret eder.

Ug Deneme Arasindan En lyi Skor

4, Ayaklannibagimsiz olarak birlikte yerlestirebilir
ve 30 saniye guvenli bir sekilde ayakta durabilir.

3. Ayaklanini bagimsiz olarak birlikte yerlestirebilir
ve 30 saniye denetim altinda ayakta durabilir.

2. Ayaklanni bagimsiz olarak birlikte yerlestirebilir
fakat bu pozisyonu 30 saniye koruyamaz.

1. Bu pozisyona ulagsmak icin yardim gerekir fakat
30 saniye ayaklar birlesik olarak ayakta durabilir.

0. Pozisyona ulagmak icin yardim gerekir ve /veya
30 saniye bu pozisyonu koruyamaz.

---=--Saniye cinsinden zaman

8. BIR AYAK ONDEYKEN DESTEKSIZ AYAKTA
DURMA

Agiklama: Cocuktan bir ayagi digerinin dntinde
olacak sekilde, parmak-topuk seklinde ayakta
durmasiistenir. Eger cocuk bir ayag dnde olacak
sekilde ayaklarini yerlestiremezse bir ayagin
topugu sabit ayagin parmaginin ilerisine gelecek
sekilde yeterli uzaklikta 6ne adim atmasi
istenmelidir. Eger boslukta herhangi bir ayak
hareketi ( zemin desteginin diginda) olursa ve/veya
st ekstremite desteginden yaralanirsa deneme
zamani durdurulmaldir.

Ug Deneme Arasindan En lyi Skor

4. Bagimsiz olarak ayaklanni parmak-topuk
yerlestirebilir ve 30 saniye bu pozisyonda tutabilir.

3. Bir ayagini diger ayaginin ilerisine bagimsiz
olarak yerlestirebilir ve 30 saniye bu pozisyonda
tutabilir.



Ek-3. (devam) Pediatrik Denge Skalas1

Not: adimin uzunlugu sabit ayagn vzunlugunu
asmamali ve durusun genisligi olgunun normal
adim uzunlugunun genisligine yaklagmalidir,

2. Bagimsiz olarak kigik bir adim alabilir ve 30
saniye pozisyonu strdirebilir veya bir ayagin 6ne
yerlestirmek igin yardim gerekir fakat 30 saniye
ayakta durabilir.

1. Adim atmak icin yardim gerekir fakat 15 saniye
bu pozisyonda durabilir.

0. Adim atma veya ayakta durma sirasinda denge
kaybi olur.

~--=s-Saniye cinsinden zaman
9. TEK AYAK UZERINDE AYAKTA DURMA

Agiklama: Cocuktan tek ayak Gzerinde durmasive
ayagini yere indirmeden mumkdn oldugu kadar
uzun siire bu pozisyonu korumasi istenir. Eger
gerekirse kollarini (ellerini) kalgalarimin (g6gstnin)
Uzerinde tutmasi talimati verilebilir.

Ug Denemede Ortalama Puan

4. Bacagini bagimsiz olarak kaldirir ve 10 saniye bu
pozisyonda tutar.

3. Bacaginibagimsiz olarak kaldirir ve 5-9 saniye bu
pozisyonda tutar.

2. Bacagini bagimsiz olarak kaldirir ve 3-4 saniye bu
pozisyonda tutar.

1. Bacagini kaldirmay: dener, 3 saniye tutamaz
fakat ayakta kalabilir.

0. Deneyemez veya dugmeyi 6nlemek icin yardim
gerekir,
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10. 360 DERECE DONME

Aciklama: Cocuktan kendi ¢evresinde tam bir
donlg yapmasi, durmasi ve sonra diger bir emirle
tam bir devir dénmesi istenir.

4. Her bir yone 4 saniyede veya daha az surede
olmak Gzere 360 dereceyi emniyetle dénebilir. (
toplam 8 saniyeden daha az sirede)

3. Tek bir yonergeyle 4 saniye veya az sirede
guvenli bir sekilde 360 derece dénebilir fakat
donmeyitamamlamasi icin diger bir yonerge
gerekir,

2. 360 derece donmeyi emniyetle yapabilir fakat
yavagga yapar.

1. Kapali gozetim gerekir veya devamli sozel yardim
gerekir

0. Dénme sirasinda yardim gerekir.
~--=--Saniye cinsinden zaman

11. AYAKTA DURURKEN DONEREK SAG VE SOL
OMUZLARIN ARKASINA BAKMA

Aciklama: Cocuktan ayaklar yerde sabit bir
sekildeyken ayakta durmasi istenir. Cocuga "Bu
objeyi hareket ettiginde izle. Hareket ederken
izlemeyi sirdr fakat ayaklarini hareket ettirme”
seklinde yonerge verilir.

4, Her bir omuzun arkasina/ gerisine bakabilir,
agirhk degistirme govde rotasyonunu igerir.

3. Govde rotasyonu ile birlikte bir omzun arkasina
bakabilir. Agirlik aktarma omuz seviyesinden karsi
yone dogru govde rotasyonu olmadan olur.

2. Govde rotasyonu olamadan omuz seviyesinden
bakmak igin basini gevirir.

1. Dénme sirasinda gozetim gerekir, cene hareketi
omuz mesafesinin yarisindan daha fazladir.

0. Denge kaybiveya digmeyi énlemek icin yardim
gerekir, cene hareketi omuz mesafesinin yansindan
daha azdir,



Ek-3. (devam) Pediatrik Denge Skalas1

12, AYAKTA DURUS POZISYONUNDA ZEMIN DE K
OBJEY| ALMA

Agiklama: Cocuktan dominant ayaginin énundek
yaklagik olarak ¢cocugun ayak uzunlugunda
mesafede yerde duran tahta silglsini almasi istenir,
Cocugun dominant ayag belirgin degilse hangielini
daha ¢ok kullanmayi sevdigi sorulur ve obje o
taraftaki ayagin ontne koyulur,

4, Silgiyi kolaylikla ve givenli bir sekilde alabilir,
3. Silgiyl alabilir fakat gézetim gerekir.

2. Silglyl alamaz fakat silgiye 2.54 cm-5.08 cm
kalincaya kadar uzanir, dengesini bagimsiz olarak
korur,

1, Silgiyl alamaz, girigimi sirasinda gézetim gerekir,

0. Deneyemez, denge kaybi veya digmeyi 6nlemek
Igin yardim gerekir,

13, BASAMAGA ALTERNATIF DOKUNMA

Agiklama: Cocuktan her bir ayagini birbirl ardi sira
step taburesine koymasive her bir ayagi 4 defa
tabureye dokununcaya kadar devam etmesli istenir,

Gereg: 10,16 cm, ylkseklikte step taburesi

4, Bagimsiz ve guvenli bir gekilde 8 adimi 20
saniyede tamamlar,

3. Bagimsiz olarak 8 adimi 20 sanlyeden daha fazla
zamanda tamamlar,

2.4 adimi yardimsiz tamamlar fakat kapali gozetim
gerekir,

1, 2 adimi tamamlayabilir, minimal yardim gerekir,

0. Dengesini sUrdirmesi veya digmemesi igin
yardima Ihtiyag duyar veya deneyemez,

w-=--Saniye cinsinden zaman

14, AYAKTA DURUS SIRASINDA ILERI UZANMA

Genel Agiklama Ve Dizenleme: Bir 6l¢Ut zemine
velkro geritlerl yardimiyla yapistinilir, Bir gerit hat
veya ayak lzlerl sabit ayak pozisyonunun
strdurOlmesi igin kullanilir, Cocuktan dugmeden ve
hat Gzerinde adim atmadan uzanabildigi kadar
lleriye uzanmasi istenir, Cocuk yumruk yapacak ve
MCP eklemi élgme Igin anatomik referans noktasi
olarak kullamlacaktir,

Ik baglangig pozisyonunda gocugun kolu 90
derecede iken yardim edilebilir. Uzanma sGreci
sirasinda destek saglanmamalidir. Eger 90 derece
omuz fleksiyonu saglanmiyorsa bu madde
yapiimamalidir.

Agiklama: Cocuktan kolu soyle kaldirmasi istenir,
"Parmaklarim uzat, yumruk yap ve ayaklarini
hareket ettirmeden yapabildigin kadar ileriye
dogru uzan”,

Geregler: Cetvel veya 6lgut
Bir gerit hat veya ayak izleri
Ug Denemenin Ortalama Sonuglari

4, Glvenli bir gekilde 6ne dogru uzanabilir>25.4
om.

3. Emniyetle 6ne dogru uzanabilir > 12,7 ¢m,
2. Emniyetle 6ne dogru uzanabilir > 5.08 ¢m,
1. One dogru uzanabilir fakat gozetim gerekir,

0. Deneme sirasinda denge kaybiolur; dig destek
gerekir,

eeaee TOPLAM TEST PUANI
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Ek-4. Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi
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Ek-4. (devam) Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi

Normal Selektif Motor Kontrol (M3)
e Hareketi yapar

Biraz Azalnus Selektif Motor Kontrol (M2)

Asagidakilerden biri veya daha fazlas: gergeklesir:

o Hafifancak fark edilebilir tekrarlayan ayna hareketleri sergiler.
e ipsilateral hareket bir eklemde ek hareket ile olugur
¢ Eklem hareketini olustururken hafif ancak fark edilebilir gévde hareketleri sergiler.

e Test pozisyonundaki mevcut hareket arahginin %50-85 inde hareket

Kismen Azalmis Selektif Motor Kontrol (M1)

Asagidakilerden biri veya daha fazlas: gergeklesir:

o Agqik, giglii, stirekli ve tekrarlayici olan ayna hareketleri sergiler
e ipsilateral hareket iki veya daha fazla eklemde ek hareket ile olusur
¢ Eklem hareketini olustururken bariz, giiglii ve siirekli govde hareketleri sergiler.

e Test pozisyonundaki mevcut abduksiyon/adduksiyon hareket araliginin %1-49 unda

hareket

Selektif Motor Kontrol Yok (M0)

e Hareket yoktur
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Ek-5. Alt Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi

'
%’Mmum

WACETTERE

SCALE: Alt Ekstremite Selektif Kontrol
Degerlendirme Skalasi
Skor Sayfasi
Tarih: Hastanin Ad: Dogum Tarihi; GMFCS seviyesi: _____
Tani: [[] spastik dipleji [ spastik kuadripleji [ spastik hemipleji Sag Sol diger;
Sol Sa
SC\"_\'C kala Diz Ayak  [Subtalar Parsakdar  Kaka Diz Ayak Subtal .
bilegl Ekdem bilgl  Ekdem

Normal (2 puan)
Bozulmug (1 puan)
Yapilamaz (0 puan)

Toplam Sol= Sag=
Ekstremite
Puani

Direncli Sinerji

Direngli ekstremite ekstansiyonu ile
diz ekstansiyonu

Direngli ekstremite fleksiyonu ile
dorsifieksiyon

Tanimlayicilar

Kalca fleksiyon kontraktird
Addikior kontraktUni veya spastisitesi
Diz fleksiyon kontraktird
Hamstring kisaligi

Plantar flek siyon kontraktird
Plantar fleksor s pastisitesi
Inversiyon ya da eversiyon, saf
Horsifl n degil

Oncelikle ayak parmaklari hareket
eder

Karg: ekstremitede ayna hareket

3 saniyelik s6zI0 sayimdan daha
yavas hareket
Sadece bir yone hareket
‘eder(bagarian hareketi not edin)
Diger eklemlerin hareketi
Meveut ROM'un <% 50 'si kadar
hareket

Test ile ligili diger yorumlar:

Degedendirmeci

Versivon 2.3 Copright 2009 University of Califormia Lox Angeles/Censer for Cerebval Palyy ar UCLA
SCALE 100! may be copied for persenal use: tanxkatod with pemmixsion of authon 2008

SCALEin Tiirkge versivonu, Merve TUNCDEMIR in yiiksek Dsans seznin bir parast odarak obigtundmgni
Fz1. Merve TUNCDEMIR ve Prof Dr. Minkize KEREM GUNEL sarapindan Tirkge \ve tercime edibmighr,



Ek-5. (devam) Alt Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi

SCALE- Uygulama icin Talimatiar

Hasta basit motor k lari takip edebilmelidir. Bu &1 test etmek igin, hastadan en az etkilenen viieut pargasint hareket ettirmesini isteyin.
Hastadan her bir cklemin testini gergeklestirmesini istemeden dnce, ROM ™ u dcgcﬂmdlrmck igin eklemi pasifolamk hareket ettirin. Anladigind
emin olmak igin, ckstremiteyi elinizle desteklerken hareket gosterin. | va verilecek talimatlardaki dil onerilmistir ve baz hastalar i¢in
optimum performans ortaya ¢ikarmak igin gerekti ginde modifiye edilebilir. Istenen hareket hizinda hastalara rehberlik etmek igin bu gorev
esnasinda 3 saniyelik soz1a bir sayim saglayin. Coklu denemelere izin verilir ve performans: geligtimnek igin geri bildirim kabul edilehilir.

Hastaya verilecek genel talimatlar- Sizden belirli bir sekilde hareket etmenizi isteyvecegim. Sizden istedigim sekilde hareket edin. viicuduwinzun
diger kisimlarini hareket ettirmemeye ¢align. Eger bir sorunuz olursa yva da sizden yapmanizi istedi gim geyi anlamazsamz. liitfen bana sayleyin.

Kalca

Pozisyon - Kalga ve diz tam ckstansiyonda iken yan yatg. Ekstremiteyi diz ve ayak bileginde ontadan destekleyin. Stabilite igin, test edilmeyen
ckstremiteyi fleksiyona getirebilirsiniz. Test edilen hareket. dizi ekstansiyonda tutarken kalga fleksiyonudur. Kalga fleksiyon ROM unu diz
ckstansiyonu ile degerlendirin, ¢iinkit hamstring kasaligindan dolay: limitlenmis olabilir. Hasta hamstring kisahgindan dolayt bu garevde zorluk
yagiyorsa, o zaman hastadan dizi 90 fleksivonda tutarken kalga ekstansiyonu, fleksiyomu sonra ckstansiyonu yapmasini isteyin. Gérevin
performansim degerlendirmek igin yeterhi hareket amhigim saglamak igin kalga ekstansiyon ROM unu degerlendinn,

Hastaya talimatlar — Hastadan dizini ekstansivonda tutarken, kalga fleksivomu, ekstansivonu sonra fleksivonu yapmasmi istevin. Omegin: "Dizini=i
duz tutarken bacagimizi ileri, geri sonra tekrar ileri hareket ettirin. Hareketi 6nce hen gosterecegim ve sonra kendinizin yapmanizi isteyecegim.

Diz

Pozisyon — Kalan testler, muayene masasinin kenarindan bacaklar sarkitlarak otururken yapilir. Kalan testler strasinda hastanin elleri Gzerinde
geriye vaslanmasina izin verehilirsiniz boylelikle govde hamstring kisahigm kompanse ¢tmek icin ventikalden yaklagik 20 ° egimli haldedir.
Talimatlar - Hastadan kalcasim fleksivonda tutarken. diz ekstansiyonu, fleksivonu sonra ekstansivonu yapmasin istevin. Omegin: "Dizinizi
mumkiin oldugunca wcatin, sonra biin ve tekrar uzatn. Daha fazla geriye yaslanmadan veya diger bacagmizi hareket ettirmeden bunu yapmaya
galigin. Harcketi once ben gasterecegim ve sonra kendinizin yapmaniz istevecegim.”

mmm Kuadnscpa zayrhindan giipheleniliyorsa ekstremitenin ekstansiyon sinerjisi degerlendinlebilir. Hastanin
clleri izerinde geriye yaslanmasina izin verin veya govde vertikalden yaklagik 457 olacak gekilde destekleyin, Ekstremiteyi ayak bilegi
dorsifleksiyonu ile kalga ve diz fleksiyonda pozisyonlaymn. Hastadan diz ckstansiyonda ve ayak ve parmaklar plantar fleksiyondayken elinize dogm
itmesini isteyin. Metatars baglarina direng verin ve dizin selektif istemli motor kontrol testi sirasinda elde edilen miktar ile diz ekstansiyon
ckskiirsiyonunu kargilagtinm.

Avak Bilegi
Pozisyon - Oturma, diz ckstansiyon testinde oldugu gibidir. Diz ekstansiyondadir ve degedendirmeyi yapan Ll.sl baldin destekler. Diz
ckstansiyonda iken pasif ayak bilegi dorsifleksiyon ROM umu degeriendirin. H. ing velveya g. kisahgini uyumlandirmak igin
gerekirse dize yaklagik 20° derece fleksiyon yaptinilabilir .
Hastaya Talimatlar — I dan diz ek ) surdirirken, ayak bilegi dorsifleksivonu, plantar fleksivonu sonra dorsifleksivonu yapmasmi

istevin. Omegin: "Ben bacagmizi desteklerken dizinizi di= tutun, ayagnizi yukanya, ayagiya sonra tekrar yukariya hareket ettirin. Hareketi once
ben gasterecegim ve sonra kendinizin vapmaniz isteyecegim. ™'

Ekstremite Fleksivon Sinerjisi (Karnsikhk Testi) - Dorsifleksor kas zayifh gindan supheleniliyorsa, ckstremite fleksiyon sinerjisi
degerlendirilebilir. Hastadan dizini fleksi yonda tutarken kalga fleksiyonu yapmasim isteyin. Uylugun distalinden kalga fleksi direng verin.
Darsifleksion ckskisiyonunu ayak bilegi selektif istemli motor kontrol testi sirasinda elde edilen miktar ile kargilaghnn,

Ayak/Subtalar Eklem
Pozisyon — Oturuy, diz ve ayak bilei testlerinde oldugu gibidir. Baldir desteklenmektedir.
Hastaya Talimatlar— Hastadan diz ek i swrdigrirken inversivon. eversivon ardmndan inversivon yap isteyin. Omegin: "Ben

bacagmiz desteklerken ayak bileginizi igeri. ardndan digan ve sonra tekrar i¢eri hareket ettinin. Hareketi once ben gosterecegim ve sonra
kendinizin yapmanizi istevecegim. "

Parmaklar
Pozisyon — Oturug, ayak bilegi testinde oldugu gibidir. Topuk desteklenmektedir,

Hastaya Talimatlar — Hastadan ayak hilegini veya dizini hareket ettirmeden parmaki biikmesini, agmasini sonra hikmesini isteyin. Omegin:
"Ben bacagmizi desteklerken tim ayak parmakiannizi agag, sonra yukar: sonra tekrar asag dogru bikin. Hareketi ance ben gosterecegim ve
sonra kendinizin yapmanizi isteyecegim. ”

Versivon 2.3 Capright 2009 Universty of Califoria Los Angeles/Center for Cerebral Palsy af UCLA
SCALE tool may be copried for personal use: Drunskated wish pesmission af authors 2008

SCALEin Tiirkce versivonu, Merve TUNCDEMIR ‘in yiiksek kisans ezinin bir pargast olanak obigtundmgao.
Fz1. Merve TUNCDEMIR ve Prof Dr. Minkize KEREM GUNEL sarafindan Tiirkge ‘ve terciime edibnigsr.
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Ek-5. (devam) Alt Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi

SCALE: Alt Ekstre mite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalas
Smflundirma icin Talimatlar

Herbir cklem 2,1 ya da 0 puan alir, Bunlar toplam ckstremite puani igin toplanir, Her seviye igin puanlar purantez iginde belintilmektedir, Her
bir eklem igin, eklem puamn ve SCALE Skor Sayfas ‘ndaki tim uygulanabilir layicilar kontrol edin,

Kalga
Nocmal (2)

Bozulmus (1)

Yapilamaz (0)

Diz
Normal (2)

Bozulmus (1)

Yapilamaz (0)

Ayuk Bilegi
Normal (2)

Bozulmus (1)

Yapilamaz (0)

Fleksiyon, ckstansiyon sonra tekrr fleksiyon yapar. Fleksiyon sirasinda, diz fleksiyonu olmaksizin, (¢ saniyelik bir sozli
sayim iginde ve ayna hareket olmadan hareket olugur (kontralateml ekstremitede aym hareket), Alternatif kalga uzatma testi
kullam lirsa;e kstansi yon, fleksiyon sonra tekrar ekstansiyon yapar, Ekstansiyon siasinda, diz ckstansiyonu olmadan, g
saniyelik bir s0z10 sayim iginde ve ayna hareket olmadan hareket olugur,

Asagidakilerden biri veya daha fazlasi olugur: Test pozisyonundaki meveut hareket ambignm araliguun < S0% s kadar
ckstansiyon veya fleksiyon yapar, gorevi i saniyelik siizel sayimdan dalu yavay gergeklegtinir, ayna harcketler sergiler, harcket
tek bir yonde gergeklesir veya test edilmeyen eklemde hareket olugur,

Kalga fleksiyonu veya ckstansiyonu yapamaz veya sadece ey zamanl diz hareketi ile gergekl esir.

Ekstansiyon , fleksiyon, sonra tekrr ckstansiyon yapar. Harcket, govdenin ya da diger eklemlerin hareketi ol maksizin ve
ayna hareket olmaksizin g saniyelik sézli sayun iginde gergeklegir. Dizi, test pozisyonunda meveut hareket araliginin
S S0'si kadar ekstansiyon yaparsa, “Normal” derecesi venilebilir,

Asagidukilerden biri veya daha fazlass olugur: Meveut hareket aralifimin < % 50'6 Kadar ekstansiyon yupar, garevi (¢
sy dik sozel sayimdan daha yavag gergeklestivie, ayna harcketler sergiler, hareket tek bir yonde gergeklesir veya test
edilmeyen eklemde hareket olugur.

Ekstansiyon yapamaz veya sadece ey zamanh kalga veya ayak bilegi hareketi ile ckstansiyon yapar,

Domifleksiyon, plantar fleksiyon ve tekrar dorsifleksiyon yapar, Hareket, diger eklemlende hareket olmadan ve ayna harneket
olmadan (g saniyelik bir s0z10 sayum iginde gergeklegin. Sagittal dizlemde en az 159 ayak bilegi hareketi gozlemlenmelidir,
Asagidakilerden birl veya daha fazlas olugur: Ekstremite Fleksiyon Sinerjisi la test pozisy da veya aktif aralikta
meveut pasif harcket arahin <% S0’ kadar dorsifleksiyon yapar gorevi (g saniyclik sdzel sayundan daha yavag
gergekleytinr, ayna harcketler sergiler, hareket tek bir yonde gergekleyir veya test edilmeyen eklemde hareket olugur,
Harekete parmak ckstansiyonu veya ayak bile@i inversiyonu eylik ediyorsa “Bozulmug™ seviye olarak belirlenir,
Domifleksiyon yapmaz ya da sadece kalga ve diz fleksiyonu ile dorsifleksiyon yapar,

Avak/Subtalur EKlem

Normal (2)
Bozulmus (1)

Yapilamaz (0)

Inversiyon, eversiyon ve tekrar inversiyon yapar, Hareket, diger eklemlerde hareket ol
saniyelik bir s0210 sayin iginde gerpeklegir, AKtf eversiyon olugmalidir,
Asagdakilerden biri veya daha fazlast olugur: Meveut hareket aralifinin < % 50°si kadar inversiyon veya eversiyon yapar, g
saniy ik s0zli suyimdan daha yavag gorev yapar, ayna hareketler sergiler, harcket tek bir yonde gergeklesir veya test edilmeyen
cklemde hareket olugur,

Inversiyon ya da eversiyon yapmaz ya da hareket sadece sinetji paterninde olugur, Dorsifleksiyon, plamar

ve ayna hareket olmadan, g

fleksiyon yapabilir ya da ayak bileginde highir yekilde hareket olmaz,

Ayak Parmuklan
Naormal (2)

Bozulmus (1)

Xaplamaz (0)

Fleksiyon,ekstansiyon sonra tekrar fleksiyon yapar, Hareket diger eklemlerde hareket olmadan ve ayna hareket olmadan, Og
saniyelik bir s6210 sayun iginde gergeklegir, Hareket bey pamagin hepsinde ontaya ¢ikmahidir,

Agagdakilerden biri veyu daha fazlass olugur: Meveut hareket aralifmin <% S0 kadar fleksiyon veya ekstansiyon yapar, (g
saniyelik s0zli sayindan daha yavas yekilde gorev yapar, ayna hareketler sergiler, hareket tek bir yonde gergeklesir veya test
adilme yen eklemde hareket olugur,

Ayak parmaklarinda fleksiyon veya ckstansiyon yoktur,

“ Yapilamaz” (total sinerji), iki veya daha fazla eklemde ey zamanl harekete sahiptir, Istenen eklemdeki her birhareket derecesi igin, sinerji
paterninin bir pargast olan eglik eden zorunlu hareket, ck itede bagka bir eklemde meydana gelir. Bozulmug motor kontrolt olan hastalar,
istenen cklemi hagka bir eklem hareketi olmaksizin kiigiik bir hareket yayr iginde hareket ettirebilir, ancak hareketin bir kismina komsgu bir

cklemdeki hareket

cylik eder,

Bozalmus ve Normal Arasindaki Fark
Normal motor kontmol; eklem hareketini, meveut ROM'un % S0%sinden daha fazlas ile 0¢ saniyelik bir sdzli saym iginde alternatif bir

yekilde zole etme

yetenegidir, Hareket, hethangi bir ekstremitedeki hethangi bir eklemde olugan harckete eglik etmeden gergeklesir, Bu

gorevi gergeklegtirme yetersizligi bozulmuy selektif motor kontrol olarak adlandinilr,

Versivon 2.8 Caopright 2000 University of Cabfomia Los mgeles/Censer for Cerebwal Palsy ar UCLA
SCALE tool may be copied for peesomal wse,; ansketed with permission of authms 2008

SCALE in Tilrkee verstomu, Merve TUNCDEMIR ‘in yiiksek Bvans g zinin bir pargasi olark obiyiiiinag s
Fzt. Merve TUNCOEMIR ve Poof Dr. Minkize KEREM GONEL sarafindan Tirkee v terciime edibmisor,
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