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OZET

El fonksiyonlarindaki limitasyon Serebral Palsili (SP) cocuklarda hareket bozuklugunun bir
gostergesidir. Elde meydana gelen bozukluk gelismekte olan beynin temelinde yatan
patolojiye baghdir. Bu calismanin amaci SP’li cocuklarin el fonksiyonlari ile aktivite ve
katilim seviyeleri arasindaki iliskiyi ortaya koyarak fizyoterapi ve rehabilitasyon
sirecindeki elin 6nemini vurgulamak ve tedavi protokoliine yon vermektir. Calismaya 6-
16 yas araliginda 100 SP’li gocuk dahil edildi. Cocuklarin demografik bilgileri kaydedildi.
Gocuklarin el becerileri, EI Yetenekleri Siniflandirma Sistemi (EYSS); el fonksiyonlari
ABILHAND-Kids elle ilgili yetenek 6lcegi; aktivite ve katilim seviyesi Pediatrik Ozirliiliik
Degerlendirme Envanteri Fonksiyonel Beceriler (PODE-FB) alt bashg kullanilarak
degerlendirildi. EYSS ve ABILHAND-Kids skorlari arasinda anlamh iliski bulundu (p<0,05).
ABILHAND-Kids ile PODE-FB arasinda kuvvetli iliski bulundu (p<0,05). Ayrica SP’li cocuklar
ekstremite tutulumuna ve klinik tutulumuna goére ayri ayri siniflandinldi; her biri
siniflandirma icin el fonksiyonlari ile aktivite ve katihm dizeyi iliskisine bakildi. Spastik ve
diskinetik tip SP’de ABILHAND-Kids ile PODE-FB arasinda anlamh iliski (p<0,05)
bulunurken, ataksik tipte anlamli iliski bulunamadi (p>0,05). Ekstremite tutulumuna gore
siniflandirildiginda ise hemiparetik, diparetik ve kuadriparetik tiplerin tamaminda
ABILHAND-Kids ile PODE-FB arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,05). Sonug olarak SP’li
cocuklarda ekstremite tutulumu ya da klinik tipi gézetilmeksizin el fonksiyonlari, aktivite
ve katilim seviyesini etkilemektedir.
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ABSTRACT

Limitation on the functions of hand is a sign of movement disorder in children with
Cerebral Palsy (CP). This disability is caused by the immature brain defect. The purpose of
this study is to show the relationship between hand functions and activity and
participation levels of children with CP, highlighting importance of hand in rehabilitation
process and helping the treatment. This study evaluates 100 children with CP, between
the ages in 6 and 16 years. Demographic information of children are recorded and
following tests applied to every child: Manual Ability Classification System (MACS),
ABILHAND-Kids and Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) Functional Skills
Scale (FSS). Significant correlation was found between EYSS and ABILHAND-Kids scores
(p<0,05). Powerful correlation was found between ABILHAND-Kids and PEDI-FBS scores
(p<0,05). Also children with CP were classified by topographical and clinical types to
examine the relationship between hand functions and activity and participation levels
better. Significant correlation found between ABILHAND-Kids and PEDI-FSS in spastic and
dyskinetic types of CP (p<0,05) and no correlation found in ataxic type (p>0,05).
ABILHAND-Kids and PEDI-FSS shows correlation in every types of topographic
classification; hemiplegic, diparetic and quadriparetic (p<0,05). As a result, without
considering anatomic and clinical types, hand functions are affecting activity and
participation levels among children with CP.
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Fonksiyon
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP), immature beyinde ilerleyici olmayan lezyon ile ortaya ¢ikan ve aktivite
limitasyonuna sebep olan kalici hareket ve postiir bozuklugu olarak tanimlanir. SP’deki
motor bozukluga sikhkla algi, iletisim, sekonder kas iskelet sistemi problemleri, kognitif

problemler, duyu hasari ve epilepsi eslik eder [1].

SP cocukluk caginda sik gortlen bir fiziksel bozukluktur [2]. SP g6riilme sikhg Glkemizde

her 1000 canh dogumda 4,4 olarak belirlenmistir [3].

El fonksiyonlarindaki limitasyon SP’li cocuklarda hareket bozuklugunun bir gostergesidir.
Elde meydana gelen bozukluk, gelismekte olan beynin temelinde yatan patolojiye baglidir

[4].

El fonksiyonlari objeleri kavrama ve birakma, uzanma, hiz ve koordinasyon, kuvvet, duyu
ve daha birgok komponent iceren karmasik bir yapidir. Ayrica el fonksiyonlari igin kognitif
beceri de oldukg¢a 6nemli bir gerekliliktir. Optimum el fonksiyonlari bagimsiz gunlik
yasam becerilerini elde etmek, iletisim kurmak ve sosyal becerilerin 6grenilmesi igin

gereklidir [4].

Yapilan calismalarda SP’li ¢ocuklarin aktivite ve katiim seviyesi belirlenirken genellikle
kaba motor fonksiyonlarla iliski kuruldugu gorulmistir. Bu cocuklarin  gilincel
rehabilitasyonunda 6ncelik kaba motor fonksiyonlarini gelistirip mobilizasyon seviyesini
arttirmaktir. Bu sayede SP’li cocuklarin glinliik yasamdaki bagimsizliklari hedeflenir. Oysa
Pediatrik 6zriin degerlendirmesinde kullanilan 6lgeklerin alt parametreleri bize el
fonksiyonlarinin aktivite ve katihm dlzeyini ve gunlik yasamdaki becerilerini

belirlemedeki etkinligini isaret etmektedir [5].

Literatilire bakildiginda SP’li cocuklarin kaba motor fonksiyonlari disinda, (st ekstremite ve
el fonksiyonlarinin aktivite ve katiim seviyesine etkisini degerlendiren calismaya
rastlaniimadi. Bu ¢alisma SP’li ¢cocuklarin el fonksiyonlarinin aktivite ve katilim seviyesi ile

olan iliskisini degerlendirmek amaciyla planlandi. Ayrica bu alanda c¢alisan



fizyoterapistlerin rehabilitasyon programlarina yol gosterici olmasi acisindan 6nemli

olacagi duslintlda.

Bu ¢alismanin hipotezleri;

Ho: SP’li ¢ocuklarin el fonksiyonlari ile aktivite ve katilim seviyeleri arasinda bir iliski

yoktur.

Hi: SP’li cocuklarin el fonksiyonlari ile aktivite ve katilim seviyeleri arasinda bir iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

Cocukluk déneminde meydana gelen 6ziirlerin en sik rastlanan nedenlerinden biri olan SP,
tarihte birgok tanimla ifade edilmistir. Bax 1964 yilinda SP’yi, gelismekte olan beyinde
meydana gelen lezyon ya da hasar sonucu ortaya ¢ikan hareket ve postir bozuklugu
olarak tanimlamistir. SP’nin, ilerleyici olmayan beyin hasarindan kaynakli, yasamin erken
yillarinda olusan, hareket ve postirin kalici ama degisebilen problemlerine yol acan
gelisimsel bir tablo oldugunu ifade etmistir. 1968 yilinda Freud ise, SP’yi fetal periyotta
veya dogumdan sonra meydana gelen, bir veya birden fazla ndron sistemini etkileyen
serebral hastaliklarin konseptine verilen genel isim olarak adlandirmistir. Bobath 1969
yilinda SP icin, erken cocukluk doneminde olusan, beyindeki bir lezyon veya gelisim
probleminin sonucudur ve karakter olarak ilerleyici degildir, olusan motor hasar kendisini
postir ve hareketteki anormal patern ve birlikte gelen anormal postural tonus ile gosterir,
tanimini kullanmistir. Daha sonralari Mutch 1992’de SP’yi, beyinde hayatin erken
dénemlerinde ortaya ¢ikan lezyondan kaynakli bir grup ilerleyici olmayan fakat siklikla

degisen motor bozukluklari kapsayan semsiye bir tanim olarak ifade etmistir [6, 7, 8].

Yapilan son tanimda, Amerikan Serebral Palsi ve Gelisimsel Tip Akademisi’'nin destekledigi
komite 2006 yilinda SP’yi, gelismekte olan fetlis ya da bebek beyninde olusan, ilerleyici
olmayan hasar sebebiyle meydana gelen hareket ve postir gelisiminde kayba ve aktivite
limitasyonuna sebep olan bir grup kalici gelisim bozuklugu olarak ifade etmistir. SP’de
motor bozuklugun yani sira, genelde epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri ile
gelen duyu, algi, davranis bozukluklari ve kognitif bozukluklar da gorulir [9, 10]. Anormal
kaba ve ince motor fonksiyon ve anormal kas kontrolii SP’nin temel oOzellikleridir. Bu
anormal motor problemler; yirime, beslenme ve yutma, goz hareketleri, konusma ve
kas-iskelet sisteminde problemler, davranis bozukluklari ve sosyal adaptasyon problemleri

gibi ikincil problemlere sebep olabilir [9].

Diinya Saghk Orguti (DSO) aktiviteyi bir gérev veya eylemin bir kisi tarafindan
gerceklestirilmesi, aktivite limitasyonunu da kisinin aktiviteleri gerceklestirirken yasadigi

zorluk olarak tanimlar. SP de motor bozuklugun sonucu olarak aktivite limitasyonu



gorulir. Bu yizden hareket ve postir bozuklugunun aktivite limitasyonu ile baglantisiz

oldugu durumlar SP kategorisine girmemektedir [9].

SP biyolojik gelisimin ilk zamanlarinda ortaya ¢ikan problemlerden kaynaklanmaktadir.
Kesin bir Ust yas siniri olmamakla beraber SP ye sebep olan problemler biyolojik gelisimin

ilk 2 veya 3 yilinda yasanmaktadir [9, 11].

Avrupa’da 2000 yilinda yapilan bir galismaya gére SP gorilme sikligi 1000 canli dogumda
2-2,5 olarak bildirilmistir [12]. Turkiye’de ise Serdaroglu ve arkadaslarinin yaptig
¢alismada bu oran 1000 canli dogumda 4,4 olarak bildirilmistir [3]. Tlrkiye’de bu oranin
fazla olmasi akraba evliligine, dogum sartlarinin olumsuzluguna, bebek bakim kosullarina

ve beslenme yetersizligine baglanmaktadir [13].

2.1. Etiyoloji

Beyinde olusan hasar; dogum oncesinde, dogum sirasinda ve dogum sonrasinda farkl
nedenlere bagli olarak olusur [14]. Dogum esnasinda meydana gelen komplikasyonlar ve
yeni dogan sorunlari saglik hizmetlerinin gelistigi bolgelerde azalirken, dogum 06ncesi
nedenlerden kaynakli lezyon goriilme sikhigi artmaktadir [15]. Risk faktorleri arasinda en
onemli olanlar ise prematirite ve disik dogum tartisidir (Cizelge 2.1). Bu bebeklerin

noéromotor gelisim agisindan siirekli takip edilmesi gerekmektedir [14, 15].



Cizelge 2.1. Serebral palsi risk faktorleri

Risk Faktorleri

Dogum oncesi

Dogum

Dogum sonrasi (0 — 2 yas)

Maternal epilepsi

Prematirite (36. haftadan

erken dogum)

Hipoksi

Hipertiroidi

Distuk dogum agirhg (2500

gramdan az)

Koagtulopatiler

Enfeksiyonlar

Zor / Mdudahaleli dogum

oykusa

Neonatal hiperbiliribinemi

Kanamalar

Prezentasyon anomalileri

Neonatal enfeksiyonlar

(sepsis, menenijit, ensafalit)

Plasental yetmezlik Bradikardi Konvilsiyonlar

ila¢ kullanimi Hipoksi Kafa travmasi

Travma Merkezi sinir sistemi
enfeksiyonlari

Radyasyon

Cogul gebelik

2.2. Siniflandirma

Sachs tarafindan 1891’de etyolojik faktorlerin etkili oldugu zamana goére bir siniflandirma

yapilmistir. Bu siniflandirmada SP’li cocuklar etkilenme zamanina gore; intrauterin,

dogum sirasinda ve dogum sonrasinda olarak {i¢ grubu ayrilmistir. Sonraki stirecte yapilan

siniflandirmalarda ise SP’li cocuklar klinik belirti ve bulgularin dagilimi ve tipine gore

kategorize edilmistir [16].




Kullanim sikligina bakildiginda en ¢ok kullanilan siniflandirmanin klinik 6zelliklere gore
yapilan siniflandirma oldugu gorilmektedir (Cizelge 2.2). ikinci sirada ise ekstremite

dagilimina ve siddetine gore yapilan siniflandirma yer almaktadir (Cizelge 2.3) [13].

Cizelge 2.2. SP’nin klinik 6zelliklerine gore siniflandirmasi

Klinik siniflandirma

Kas tonusu Lezyonun yeri

Spastik Korteks

Diskinetik Bazal gangliyonlar - Ekstrapiramidal sistem
Hipotonik/Ataksik Serebellum

Miks Yaygin

Cizelge 2.3. SP’nin ekstremite tutulumuna gore siniflandirmasi

Topografik siniflandirma

Lokasyon Tanimlama

Hemiparezi Bir viicut yarisinda st ve alt ekstremite

Diparezi Dort ekstremite, alt ekstremite Uistten daha yogun etkilenmis
Kuadriparezi Dort ekstremite, boyun, yiiz ve gvde

Triparezi Alt iki ekstremite ve bir lst ekstremite

Monoparezi Tek ekstremite

Cift hemiparezi Dort ekstremite, (ist ekstremite alttan daha yogun etkilenmis




2.2.1. Spastik tip

Spastisite, ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direng olarak
tanimlanmaktadir. Spastik tip SP’de kas tonusunda meydana gelen artisin yani sira diger
Ust motor néron sendromu belirtileri de (hiperrefleksi, klonus, ekstansor plantar yanit ve

ilkel refleksler) gozlemlenir [15].

immatiir beyinde meydana gelen lezyon, ilkel reflekslerin kaybolmasini énler. Ayrica bu
lezyon; motor gelisim, postiral kontrol ve ambulasyon icin gerekli olan ve yasam boyu
devam etmesi gereken koruyucu ekstansor reaksiyonun, dilizeltme ve denge
reaksiyonlarinin gelismesini geciktirir ya da engeller [13]. SP’li ¢ocuklarin yaklasik olarak

%70-80’ini spastik tip olusturur [17].

2.2.2. Diskinetik tip

Hiperbiliriibinemi ya da agir anoksi sonucu gelisen bazal ganglion hasari diskinetik tipin
sebebidir [15]. Diskinetik tip SP’nin erken dénemlerinde siklikla hipotoni tablosu ile
karsilagilir. ilerleyen yillarda tonus degiskenlik gdsterirken karakteristik istemsiz hareketler

ortaya cikar.

SP’li cocuklarin yaklasik olarak %10-15 ini olusturur [17].

Diskinetik tip SP’nin kendi icinde alt siniflandirmalari mevcuttur.

Korea: Bas, boyun ve ekstremitelerde olusan ani, suratli, amagsiz, dans eder gibi

hareketler olarak tanimlanir [13, 15, 17].

Atetoz: Yavas yilanvari hareketler olup daha ¢ok proksimal eklemlere ait hareketlerin
diizlemi, yoniu ve zamanlamasinda kayip vardir. Korea ve atetoz bir arada bulundugu tip

ise koreoatetoz olarak adlandirilir [13, 15, 17].

Ballismus: Patlayici sekilde gozlemlenen savrulmalardir [13, 15, 17].



Tremor: Agonist ve antagonist kaslarin kasilmasiyla ortaya gikan ritmik respirokal dar agili
hareketler olup, genellikle daha kiiglik eklemlerde ve ekstremite distalinde gorilir. Tek

basina gorilmesi nadirdir. Cogunlukla atetoz veya ataksiyle birlikte gorilir [13, 15, 17].

Rijidite: Gravite ve antigravite kaslarini iceren tonus artisidir. Kursun boru veya disli ¢ark

belirtisi gorular [13, 15, 17].

Distoni: Siklikla gévde, boyun, ekstremite proksimallerinde siirekli kas kontraksiyonlari
seklinde gorilir. Etkiledigi bolgede biikiilme, tekrarlayici hareketler veya anormal postiire

neden olan hareketler seklinde tanimlanir [13, 15, 17].

2.2.3. Ataksik tip

SP’nin en az siklikla gortlen tipidir [16]. Serebellumda selektif néron nekrozu sonucu
gelisen ataksi tablosu kinestetik duyu ve dengenin bozulmasi ve inkoordinasyon ile
seyreder [13]. Cocuk gelisimin ilk yilarinda ¢ogu kez hipotoniktir, 2-3 yasindan itibaren
tonus dizelirken ataksinin belirginlestigi tablo gozlemlenir [15]. Atakside goriilen denge
kaybi, ayirt edici kriterdir [13]. Cocukta ylrimenin ge¢ donemlerde ve sik diismeler

esliginde oldugu gozlemlenir [16].

2.2.4. Hipotonik tip

Herhangi bir kas ya da periferik sinir hastaligl olmamasina ragmen kas gevsekligi tablosu
hipotonik SP’yi isaret eder [16]. Cogu kez atetoz veya spastisitenin gelisiminde ¢cogunlukla
bir gecis evresi oldugu bilinir [13]. istirahat durumunda yetersiz kas tonusu, germe

refleksleri ve primitif refleks paternlerde azalma ile karakterizedir [13].

2.2.5. Miks tip

Ataksik ve diskinetik SP, diskinetik ve spastik SP veya ataksik ve spastik SP tiplerinin

birlikte gorildigu tablolardir [16]. Ataksik ve spastik form daha siklikla gorilar [17].



2.3. Klinik Bulgular

SP'li ¢ocuklar lg¢ cesit motor problemle karsilasirlar. Birincil olan; kas tonusu, denge,
kuvvet ve selektivite problemleri merkezi sinir sistemi (MSS)'deki hasarla direkt olarak
ilgilidir. ikincil problemler; birincil problemlerden ve muskeloskeletal gelisimden dolayi
olusabilen kas kontraktiirii ve deformiteleridir. Uciinciil problemleri ise, birincil ve ikincil
problem tirleriyle basa cikabilmek icin cocugun gelistirdigi adaptif mekanizma ve basa

cikma tepkileri olusturur [17].

Tipik bir 6rnek olarak gastroknemius kasi spastisitesi birincil bozukluktur, bunun yol actig
ayak bilegi plantar fleksiyonu yonindeki kontraktir ikincil bozukluk olup, durus fazinda

yapilan diz hiper ekstansiyonu da adaptif bir mekanizmadir [17].

Spastisite, SP’de gorilen en yaygin kas tonus degisikligidir. Spastisite lezyona ugramis MSS
yapilarinin, kaslar Gzerindeki tonusu dengeleyici rollerinin bozulmus olmasi sebebiyle

ortaya cikar [16].

Blylyen c¢ocuklarda kas zayifligl, spastisite ve kontraktiirler anormal kemik

deformitelerine sebep olmaktadir [17].

Anormal kas tonusu, denge mekanizmalarinda meydana gelen hasar, kas zayifig ve
selektif motor kontrol kaybi normal motor gelisimi olumsuz yénde etkiler. Ayni zamanda
kas zayifligi, spastisite ve kontraktirler cocuk biyldiikce iskelet sisteminde deformiteye
neden olur. SP’li ¢ocuklarin sahip oldugu anormal kas tonusu ve refleksler gelisim

siirecinde hareket ve postir problemlerine yol acar [17].

SP’de sik gorilen kontraktirler, (st ekstremitede pronator kaslar, bilek ve parmak
fleksorleri ve basparmak addiiktorleridir. Alt ekstremitede; kalca adduksiyonu-fleksiyonu,

diz fleksiyonu ve ayak bilegi plantar fleksiyonu sik gorilar [13, 16, 17].

SP’de sik goriilen deformiteler ise omurgada skolyoz-kifoz, kalgcada subluksasyon-
dislokasyon, femur-tibia’da internal-eksternal rotasyon ve ayakta ekin, valgus ve varus

deformiteleridir [13, 16, 17].
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SP’de gériilen motor problemlerin nedenleri

SP’de temel problem istemli motor kontrol bozuklugudur. Govde denge
reaksiyonlarindaki bozukluk, spastisite ve distoni gibi kas tonusu degisikliklerinden dolayi
gocuk hareketlerini tam kontrol edemez ve dengesini kuramaz. Oturma ve yuruyds igin 6n
kosul olan denge ve gelismis postiral kontrol gecikmistir ya da yoktur. Cocuk dengeyi

surdiremediginden hareket daha da zorlasir [13, 15, 17].

Diizglin hareket icin bircok kasin koordineli kasilmasi ve gevsemesi gereklidir. Bazilar
kasilirken digerlerinin gevsemesi gerekir. Serebral merkez tarafindan yodnetilen bu
kompleks selektif motor kontrol mekanizmasi SP’li cocuklarda hasara ugramistir. Belirli bir
fonksiyon icin agonist kas, antogonist kas ve sinerjist kasin koordineli ¢calismasi mimkin
degildir. Resiprokal inhibisyon olarak adlandirilan bu mekanizma hasara ugramistir.
Spastisite kas gevsemesine izin vermez. Bu da hareket sirasinda gereksiz kasilmalara
sebep olur. Ayni zamanda SP’li ¢ocuk, anormal tonus problemlerine ikincil gelisen kas
zayiflig1 sebebiyle hareket icin gerekli kuvveti olusturamaz. Bununla beraber hareket
eksikligi de kas zayifligina yol agabilir. Primitif reflekslerin uzun sireligi varhg da kaba

motor ve ince motor gelisime engel olmaktadir [13, 15, 17].

Bu c¢ocuklarda apraksi denilen motor hareketi planlama ve motor fonksiyonlari yiritme
glcligli de mevcuttur. Yizeyel duyu genellikle normal olmakla birlikte kortikal algilama,
eklem pozisyon hissi (propriyosepsiyon) ve hareket hissi (kinestetik algilama) hasara

ugramistir [13, 15, 17].

SP’li cocuklarda; kas zayifliklari, tonus ve postir bozukluklari, anormal refleks ve hareket
paternleri ve ¢esitli duyu algi bozukluklarinin var olmasi; immobiliteye, sekonder olarak da

kontraktiir ve deformite olusumuna sebep olur [13].

2.4. SP’ye Eslik Eden Problemler

2.4.1. Epilepsi

Nobetler SP’li gocuklarin yaklasik olarak %30-50 'sini etkilemektedir [17]. Epilepsinin en sik

hemiplejik SP’lerde, en az olarak da koreatetoid ve ataksik SP’lerde gorildigu
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bilinmektedir. Epileptik nobetlerin bir kismi tedaviye direngli olurken, kontrol altina
alinamayan nobetler ¢ocugun kognitif alanda gelisimini olumsuz olarak etkilemektedir

[13].

2.4.2. Mental problemler

SP’de en ciddi sorunlar arasinda yer alan mental problemlere %30-50 oraninda
rastlanilmaktadir [13]. Yapilan galismalarda disiik dogum agirhig ve prematirite 6ykisu
olan gocuklarda ve tim vicut tutulumlularda daha siklikla géraldGgi bildirilmistir [15].
Kognitif bozukluk zeka geriligine ve 6grenme glgligline yol agar [17]. SP’li ¢cocuklarda
mental retardasyon orani, normal ¢ocuklara gére daha ylksek olup, bu durum glnlik

yasam aktivitesi ve sosyal iliskiler acisindan ¢ocuklari olumsuz etkilemektedir [16].

2.4.3. Duyusal problemler

Cocuklar duyularini kullanarak hareketi 6grenirler. Duyu kaybi énemli bir hasar olup
istemli hareketin olusmasinda 6nemli yere sahiptir. Bu ¢ocuklarin yilzeyel duyulari
genellikle normal olup, propriyosepsiyon ve kinestetik algilamada problem yasadiklari
bilinmektedir. Propriyosepsiyon sayesinde c¢ocuk, kendi viicut bolimleri ve pozisyonu
hakkinda bilgi sahibi olur. Steregnosiz ve iki nokta ayrimi da degerlendirilmelidir.
Stereognozis bir cisme bakmadan, dokunarak onu taniyabilme becerisidir. Bu beceri

kortikal seviyede bir¢cok duyu girdisinin senteziyle kazanilir [13, 17].

SP’li cocuklarin yaklasik olarak %40’inda gérme veya okulomotor kontrol bozukluklari

gorulur. Eger visual kortekste hasar var ise, cocuk fonksiyonel kor olacaktir [17].

%25’inde ise isitme bozuklugu goruldugi bildirilmektedir [13].

2.4.4. iletisim problemleri

Konusma ve ses Uretme glicllikleri SP’li cocuklarda siklikla gortiliir. Bu durum gogis kafesi

kaslarinin tutulumuna bagh solunum, larenks kaslarinin tutulumuna bagl fonasyon ve
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oromotor fonksiyon bozukluguna bagh artikilasyon glglikleri ile agiklanir [15]. SP’nin

kuadriparetik ve diparetik tiplerinde dizartri tipi konusma bozukluguna sik rastlanir [13].

2.4.5. Oral motor problemler

SP’li ¢gocuklarda emme, yutma ve cigneme zorlugu gorilir [17]. Oral motor siirecin ciddi
olarak hasara ugradigi cocuklarda, yetersiz gida alimi nedeniyle biyliime geriligine
rastlanabilir [8]. Gorlilen yutma ve emme glgligl, beslenmenin yani sira, ilerleyen

yaslarda konusma icin de 6nemli derecede engel olusturur [16].

2.4.6. Gastrointestinal sistem problemleri ve beslenme

SP’de gastro-6zofajeal refli sebebiyle aspirasyon pnomonisi gozlenebilir [15]. SP’nin
yaygin tutulum gosteren tiplerinde, beslenme probleminin yani sira devamli kas aktivitesi
sebebiyle vicut enerji dengesi bozuldugundan, bu c¢ocuklarda biylime bozuklugu
gorulebilir [16]. Ayrica boynun distonik hiperekstansiyonu sebebiyle, gidalarin trakeye
kacisi kolaylasip, aspirasyon pndmonisine rastlanilabilir [16]. Bu durumlara ek olarak israrh

kusma ve konstipasyon da beslenme bozukluguna yol acabilir [15].

2.4.7. Solunum problemleri

Yutma glgcligu ceken SP’li ¢ocuklarda, bir miktar aspirasyon ve bunla iliskili olarak
pnomoni gelisebilir [15]. Buna ek olarak solunum kaslarinin yetersiz kontrolii, pulmoner

ventilasyonu olumsuz etkileyerek solunumu zorlastirir [13].

2.4.8. Uriner sistem problemleri

Mesane ve bagirsak kaslarindaki koordinasyon kaybi kabizlik ya da inkontinansla
sonuclanir [17]. Bu durumun nedenleri arasinda immobilite, cocugun iletisimin ve bilissel

islevlerinin azalmasi gosterilmektedir [15].



13

2.4.9. Dis problemleri

Bu cocuklarda sikhkla primer veya hiperbiliribinemi nedeniyle dis minesi bozuklugu,
spastisiteye bagh maloklizyon, beslenme bozukluguna bagl cirik, antiepileptik

kullanimina bagl jinjival hiperplazi gérulir [15].

2.4.10. Davranis problemleri ve psikolojik problemler

SP, aile ve biiyiimekte olan cocuk icin son derece stresli bir tanidir. Ofke, sucluluk,
depresyon gibi cesitli psikolojik durumlarla sonuglanir [15]. Ozellikle depresyon, mental
durumu iyi olan ve algilamasi gelismis SP’li cocuklarda yasamin bir bolimunde siklikla

karsilasilan bir durumdur [16].

2.5. SP’de Ust Ekstremite Problemleri ve El Fonksiyonlarinin Onemi

Normal gelisim icin motor, duyusal ve kognitif buttnlik gereklidir. Normal motor gelisim
sirasinda, hem distal hem de proksimal viicut parcalari birlikte gelisir. Ekstremite
hareketliligi icin gévde kontrolii olduk¢a dnemlidir. Normal fonksiyonel aktivite icin de
normal postiiral tonus, resiprokal inervasyon ve diizeltme denge reaksiyonlarinin gelisimi
gereklidir. Cocugun noéro-motor gelisiminde Ozellikle Ust ekstremite gelisiminin aktif

oldugu ince motor gelisim basamaklari dnemli yer almaktadir (Cizelge 2.4) [13].
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Cizelge 2.4. ince motor gelisim basamaklari

Gelisim Basamaklari Goriilme Yasi Gelisim Basamaklari Goriilme Yasi
Kavrama refleksi Dogum/46 ay Boya kalemi tutma 11 ay
Gorsel dikkat Dogum/2 ay istemli birakma 11 ay
Objeye odaklanma 3-5ay Kavrama sirasinda parmak kontrollinin 12 ay
artmasi
Elleri orta hatta birlestirme 2-5ay ince kavrama ve kontrollii birakma 15 ay
Kavrama igin objeye uzanma 4-5 ay Kagit tizerinde karalama yapma 15-18 ay
Ayaklari tutma 5ay Karalama yaparken diger elle kagidi 18 ay
destekleme
Kaba kavrama 5-7 ay Kutunun igine obje koyma 18 ay
Obijeleri bir elden digerine aktarma 6 ay 3 kip ile kule yapma 18 ay
Lateral kavrama 8-9 ay Sayfa ¢evirme (23 kez) 21 ay
Cimdikleyici tutus 10-11 ay Kitap sayfasini hizli gevirme 24 ay
isaret parmag ekstansiyon tip 10-11 ay Kavanoz kapagi kapatmak 24 ay
kavrama
8 kiiple kule yapma 30 ay

SP’li ¢ocuklarin yaklasik olarak %60’inda st ekstremite problemleri goériliir [4]. Ust
ekstremitenin gunlik yasamdaki [18].
Spastisitenin sebep oldugu anormal postiir ve deformite Ust ekstremite fonksiyonlarini
kisitlar, giinlik yasam aktivitelerinin zorlastirir ve ¢ocuga bakim veren kisilerin yikini

arttirir [19, 20]. Ayrica ¢ocugun aile, okul ve sosyal aktivitelere katilimini olumsuz etkiler

[21].

kullanimi

bagimsiz yasam

icin  6onemlidir
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SP’li cocuklarda gelisen Ust ekstremite paterni; etkilenen kaslara, spastisitenin derecesine,
kas tonusuna ve ¢ocugun yasina gore degisir. Pektoralis major ve subskapularis kaslarinin
spastisitesine bagh olarak omuzun internal rotasyon ve adduksiyon kontraktiiri siklikla
gorulir. Bu durum ekstremitenin vicudun yaninda tutuldugu, uzanma esnasinda
fleksiyon-i¢ rotasyon egilimi gosteren ve fonsiyonu kisitlayan bir gortnti olusturur.
ilerleyen dénemlerde buna ek olarak aksiller bélgede hijyen problemleri ve humerus basi

subluksasyonu gorilebilir [16, 22].

Aktivite sirasinda siddetlenen dirsek fleksiyon spastisitesi ilerleyen dénemlerde
deformiteye donlsebilir. Deformiteye sebep olan brakioradialis, biceps ve brakialis
kaslarinin spastisitesidir. Bu mekanizmayla gelisen fleksiyon deformitesi, pronator teres
ve pronator kuadratus kaslarinin sapstisitesi sonucu olusan pronasyon deformitesi ile
birlikte uzanma ve kavrama gibi Ust ekstremite fonksiyonlarinda da aktivite ve katihm
kisithligina neden olabilir [16]. Ayrica proksimal kaslardaki fleksiyon yonindeki tonus artisi

ve ekstansor kaslardaki zayiflik, elin etkin kullanimini olumsuz olarak etkiler [11].

Ekstremitenin distalinde el bilegi unlar deviasyon ve fleksiyon spastisitesi yaygindir. Elin
kavrama-birakma becerisini belirgin 6lclide azaltan bu problem kozmetik olarak da sorun
olusturur. Fleksor karpi ulnaris kasinin asil spastik kas oldugu, fleksor karpi radialis ve
palmaris longus kaslarinin da eslik ettigi bilinmektedir. Antagonist kaslar géreceli olarak
zayiftir ve spastik kaslara karsi koyamamaktadir. Netice olarak el bileginin ekstansiyonda
pozisyonlanamamasi kavrama fonksiyonunu olumsuz yonde etkiler [16]. SP sonucu
etkilenen motor yollardaki hasar astereognozis gibi duyusal problemlerin de ortaya

¢ikmasina neden olur. Bu durum el fonksiyonlarina ciddi dlglide zarar verir [23, 24].

SP’de %40 oraninda, kisith el bilegi ekstansiyonu ile beraber basparmak adduksiyonu ve
fleksiyonu yani kortikal basparmak deformitesi de goriliir [4, 25]. Adduktor pollisis, dorsal
interosseal |, fleksor pollisis brevis ve bazen fleksor pollisis longus kasinda gorilen
spastisite bu deformitenin olusmasina sebep olur [26]. Kortikal basparmak, bir¢cok saghkl
yeni doganda birkac ay icerisinde kaybolmak kosuluyla goriilmekte iken SP’li yeni doganda

kapal el ve kortikal basparmak postiri kalici olmaktadir [27, 28]. Basparmakta gorulen
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adduksiyon deformitesi 6zellikle ¢gimdikleyici ve kaba kavrama basta olmak Uzere tim el

kavrama becerilerini etkiler [26].

Lumbrikal ve interosseal kaslarin spastisitesi ise metakarpal eklemlerde fleksiyona,
proksimal interfalangeal eklemlerde hiperekstansiyona sebep olur [16]. Proksimal
interfalangeal eklemde gorilen hiper mobilitenin sonucu olan kugu boynu deformitesi de

kavrama ve opozisyon becerilerini olumsuz etkilemektedir [26, 29].

Zamanla kaslarda goriilen artmis tonus kontraktir gelismesine sebep olur ve etkilenen Ust
ekstremitenin digeri ile arasinda boy farki da gorilebilir [30]. Bu problemler birleserek elin
diizglin pozisyonunu ve nesne kavrama, birakma becerisini engeller. Elin bu goérindsu

kozmetik kaygilarin olusmasina daha da 6nemlisi fonksiyonel kisithliga yol acar [31].

El fonksiyonlari; st ekstremite kullanimi iceren glinliik aktiviteleri gercgeklestirmek igin
gerekli olan becerilerdir [32]. Nesneleri tutma, birakma, nesnelere uzanma, hiz,
koordinasyon, kavrama kuvveti, duyu ve baska birgok bileseni iceren karmasik bir yapidir.
Kognitif beceri de normal el fonksiyonu igin gereklidir [4]. El fonksiyonlari kendine

bakimda 6nemli bir rol oynamaktadir [33].

islevselik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICF) aracihgi ile SP’nin el
fonksiyonlari lzerine etkisi icin bir tanimlama yapilabilir. SP; el ve elin kas, eklem, kemik
gibi bilesenlerini; ayni zamanda kas glicli, koordinasyon, proprioseptif duyu, dokunulan
nesnelerin algilanmasi gibi bir¢ok viicut fonksiyonunu Ustte belirttigimiz deformite ve
yetersizlikler nedeniyle etkileyebilir. Ayrica SP; yeme, icme, giyinme gibi ICF'in aktivite

limitasyonu baghginda belirttigi glinltk aktiviteleri de kisitlayabilir [34].

Eldeki aktivite kisitlihg, altta yatan patoloji ve gelismekte olan beynin hangi asamada
hasar gordigiine bagh olarak farklihk gostermektedir. El fonksiyonlari ginliik hayatta
bagimsizlik, iletisim ve sosyal etkilesim icin vazgecilmezdir. SP’de el fonksiyonlari artan
veya degisen kas tonusu ile engellenmekte, bu da dengesizlige ve bazen kontraktire

sebep olmaktadir [4].
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SP’li cocuklardaki motor defisitler, objeleri kavrama ve kontrol etme becerisini kisitlar. Bu
durum; oyuncaklari kavrama, ¢ocuklar arasi iletisim ve ¢evresel durumlara etkisinden

dolayi oyun oynamayi kisitlar. [35].

2.6. Aktivite Ve Katilim Kisithihig

DSO’niin 1980 yilinda yaptigi tanimda 6ziir; saglk deneyimi bakimindan kisinin yasa,
cinsiyete, sosyal ve kiltirel faktorlere bagli olarak normal kabul edilen roli tam anlamiyla
yerine getirmesini engelleyen ya da sinirlayan, islev ve yapi bozuklugu ya da yeti
yitiminden kaynaklanan dezavantaj olarak tanimlanmustir. Yapilan bu tanimlamaya engelli
orgitleri ve temsilcilikleri tepki gostermis, elestiriler dogrultusunda 1993 vyilinda bu
tanima yasam kalitesi de eklenmistir [36]. Kisinin 6zurliulik dizeyinin toplumsal ve

cevresel faktorlerden de kaynaklanabilecegi ifade edilmistir [37].

1993 yilinda sunulan, Birlesmis Milletler Engelli Kisilerin Firsatlarinin Esitlenmesi Hakkinda
Standart Kurallar'da ozdrlulik terimi, Dinya’nin herhangi bir yerinde, herhangi bir
kesiminin karsilastigi cok sayida ve farkli islevsel sinirlilik seklinde ifade edilmistir. islevsel
sinirhliklara yol agan o6zirler, tibbi kosullar ya da zihinsel hastaliklardan kaynakli olarak

bedensel, zihinsel ya da algisal olabilir [38].

2001 yilinda DSO’niin yaptigi tanimlamada bozukluk, fiziksel ya da psikolojik olarak
herhangi bir viicut yapisi veya fonksiyonunun gegici ya da kalici olarak kaybi veya
anomalisi olarak ifade edilmistir. Ornegin beyinde meydana gelen lezyon sonucu olusan
spastisite bir bozukluktur. Oziir, bozukluk sebebiyle bir aktiviteyi yapmada zorluk cekme
veya hi¢c yapamama durumu olarak aciklanmis olup, spastisite sebebiyle yiriyis ya da
oturustaki bozukluk 6zilr olarak belirtilmistir. Engel ise bozukluk ya da 6ziir sebebiyle
kisinin; yas, cinsiyet, sosyal ve kiltirel faktorlere bagl olarak yasamdaki rollerini yerine

getirememesi ya da kisitlanmasi olarak tanimlanir [39].

Son olarak 2011 yilinda DSO; ICF aracihgi ile 6zriin anlasiimasi ve dlciilmesinin daha kolay
oldugunu belirtmistir. ICF viicut fonksiyonlari ile ilgili problemleri (¢ ana kategoride
incelemistir [34, 40]. Bozukluk, viicut fonksiyon veya yapisindaki anomalilerdir. Ornegin;

felg, korlik, vb. Aktivite limitasyonu, aktivite sirasinda yasanan zorluklar olarak tanimlanir.
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Ornegin; yeme, yiiriime, vb. Katihm kisitliligi ise hayatin herhangi bir alanina dahil olmada
yasanan problemlerdir. Ornegin; ise girme, ulasim, vb. Ozirliliik tanimi, bu sayilan ¢

alandan herhangi birini ya da birden fazlasini kapsayabilir.

Aktivite ve katihm kisithihgi, saghk durumunun kisisel ve cevresel faktorlerle iletisiminden

dogar [34].

DSO’niin 14 Nisan 2005’de yayinladigi bildiriye gére diinyada yaklasik 600 milyon insan
cesitli 6zlrlere sahip olarak yasamini slirdirmektedir. Bu insanlarin %80’i disuk gelirli
Ulkelerde yasamakta ve rehabilitasyon hizmeti gibi temel gereksinimlere dahi ulasimda
zorluk yasamaktadirlar [41]. DSO, 30 Kasim 2012 de ise bu sayinin 1 milyar insana
ulastigini bildirmekte ve bunlarin 110-190 milyonunun ciddi zorluklar yasadiginin altini

cizmektedir [42].

Turkiye’de 6 milyon 6zirlinlin yasadigl tahmin edilmekte ve bunlarin 3 milyonunun 0-16

yaslari arasinda 6zirll ¢ocuklar oldugu bilinmektedir [43].
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Olgular

Arastirma 01.04.2014 — 01.10.2014 tarihleri arasinda Basak Oztirk Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi'nde gergeklestirilmistir. Calismaya, Saglk Bakanhgr’na bagh
hastanelerden kurul raporu ile Serebral Palsi tanisi almis, c¢alismaya dahil edilme

kriterlerine uyan ve ailelerinden katilim onami alinan 100 olgu dahil edilmistir.
Calismaya Alinma Kriterleri:

1. Serebral Palsi tanisi almis olmak.

2. Test parametrelerindeki komutlari anlayabilecek mental dlizeyde olmak.
3. 6-16 yas araliginda olmak.

4, Calismaya katim gonallaligini saglamis olmak.

Calismaya Alinmama Kriterleri:

1. Farkh herhangi bir mental-motor gerilige sebebiyet verecek ikincil taninin olmasi.
2. Son 6 ay icerisinde cerrahi girisim veya botoks uygulamasi gecirmesi.
3. Degerlendirmeyi etkileyecek diizeyde isitme veya gérme kaybinin olmasi.

Calisma, 11.03.2014 tarihinde Gazi Universitesi Etik Komisyonu tarafindan 77082166-

604.01.02-6838 sayili etik komisyon izni ile onaylanmistir.
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3.2. Yontem

Calisma sirasinda, gocuklar aileleri ile birlikte degerlendirildi. Cocuklarin ve ailelerin dikkati
dagilmamasi icin tim degerlendirmeler sessiz ve giivenli bir ortamda yapildi. Calismaya
saghk kurulu raporuna gore hafif, orta mental retarde ya da mental olarak hi¢ problem

yasamayan cocuklar dahil edildi.

3.2.1. Olgularin demografik bilgileri

Olgularin ad-soyad, yas, cinsiyet, klinik tipleri (spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik tip)
ve ekstremite tutulumuna gore tipleri (hemiparetik, diparetik, kuadriparetik tip) kayit

altina alindi. Ayni zamanda c¢ocuklarin okul durumlari gidip/gitmeme seklinde sorgulandi.

Cocuklar, kaba motor fonksiyon seviyesini belirlemek icin Kaba Motor Siniflandirma
Sistemi (KMFSS) kullanilarak siniflandinildi. Bu sistem SP’li ¢cocuklar klinikte pratik bir
sekilde siniflandirmayr amaglar. Cocuklarin motor fonksiyonlari yasa bagl olarak
degistiginden, her seviye icin 2 yasin alti, 4-6 yas arasI ve 6-12 yas arasi olmak Uzere her

yas grubundaki cocuga gore fonksiyonlar tanimlanmistir [13, 44].

Seviye I: Kisitlamalar olmadan yirir, merdiven cikabilir. Kosma, sicrama gibi aktiviteleri

yapabilir. Hiz, denge ve koordinasyon gerektiren hareketlerde kisithlik vardir.

Seviye II: Yardimci ara¢ olmadan yurir, tirabzandan tutunarak merdiven ¢ikar. Toplum

icinde yirilrken kisithliklari vardir. Kosma ve sigrama aktiviteleri kisithdir.

Seviye llI: El destekli yardimci aragla yirir. Tirabzandan tutunarak merdiven cikabilir.

Toplum icinde yirirken kisitliliklari vardir. Tekerlekli sandalyeyi kendisi kullanabilir.

Seviye IV: Yardimci cihazlarla bile bagimsiz mobilizasyonu kisithdir. Kisitliliklari nedeniyle

toplum icinde tasinir veya motorlu tekerlekli sandalye kullanir.
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Seviye V: Bas kontroli yetersizdir. Yardimci araglara ragmen oturma ve ayakta durmada
sorun vardir. Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyonu ciddi derecede kisitlidir.

Tekerlekli sandalye ile taginir [13, 44].

3.2.2. El becerileri ile ilgili fonksiyonel seviye

Gocuklarin, el becerilerinin siniflandirmak igin EYSS ve el fonksiyonlarini degerlendirmek

icin ABILHAND-Kids 6lgegi kullanildi.

El yetenekleri siniflandirma sistemi (EYSS)

El becerileri siniflandirma sistemi 4-18 yas araligindaki serebral palsili ¢ocuklar icin
gelistirilmistir. Bu siniflandirma sistemi 5 seviyeden olusmakta ve ¢ocugun nesneleri
kavrama becerilerini degerlendirmektedir. Degerlendirme sirasinda iki elin birlikte
fonksiyon becerisi gz 6niine alinir. EYSS'in amaci ¢ocuklarin glnlik aktiviteleri sirasinda
ellerini nasil kullandiklarini siniflandirmaktir. Seviye | en iyi dlizeyi ifade ederken, seviye V

etkilenimin en fazla oldugu diizeyi gosterir [13, 45, 46].

Seviye I: Objeleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabilir. En ¢ok hiz ve dikkat gerektiren
el becerilerini yaparken glcliikle karsilasabilir, ancak el becerilerindeki herhangi bir

kisitlanma giinlik aktivitelerdeki bagimsizligi sinirlamaz.

Seviye Il: Bircok objeyi tutup kullanabilir, fakat aktivitenin hizi ve/veya kalitesinde bir
azalma vardir. Bazi aktiviteleri yapmaktan kaginabilir veya zorlukla basarabilir, yapilmak
istenen igin alternatif yollar kullanilabilir ve el becerileri glinllik aktivitelerdeki bagimsizhig

¢ogunlukla sinirlamaz.

Seviye Ill: Objeleri zorlukla tutup kullanabilir, aktiviteleri hazirlamasi ve/veya
degistirmesinde yardima ihtiyaclari vardir. Aktivitelerin yapilmasi yavas, nitelik ve nicelik
acisindan basari sinirhdir. Eger 6nceden hazirlanmissa veya uyarlanmissa bagimsiz olarak

gerceklestirilebilir.
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Seviye IV: Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida objeyi kolaylikla tutup kullanabilir.
Aktivitelerin bir kismini ¢aba gostererek ve gliglikle gerceklestirir. Aktivitelerin kismen

basarilmasi igin bile stirekli destege ve yardima ve/veya uyarlanmis ortama ihtiyag duyar.

Seviye V: Nesneleri tutup kullanamaz ve basit aktiviteleri bile gergeklestirme becerileri

ileri derecede kisitlanmistir. Tamamen yardima ihtiyag duyar.

ABILHAND-Kids elle ilgili yetenek blcegi

Abilhand-Kids olcegi SP’li cocuklarda el fonksiyonlarini 6lgmeye yarar. Cocuklarin giinlik
aktivitelerinde Ust ekstremitenin kullanimini 21 maddede 6lgmeyi amaglar. Cogunlukla iki
elin birlikte fonsiyonunu degerlendirilir. Genelde 6lgek ailelere sorularak uygulanir, eger
cocugun vasi blylk ise uygulamaya kendisi dahil edilebilir. Fonksiyon becerisi

degerlendirilirken herhangi bir yardimci cihaz ya da insan destegi olmamalidir [47, 48].

Abilhand-Kids 6lcegi Rasch degerlendirme modeli temel alinarak gelistirilmistir. Ulkemizde
bu modelin néromuskiiler hastaliklar icin gecerlilik calismasi Oksiiz ve ark. tarafindan

yapimistir [48].

Puanlamada, 3 puan vardir. O:yapilamaz, 1:zor, 2:kolay seklinde degerlendirilir [47].

Sonuglar Rasch analizi kullanilarak degerlendirilir.

3.2.3. Aktivite ve katilim seviyesi

Cocuklarin, aktivite ve katilim seviyelerini belirlemek icin PODE’nin ti¢ alt ana bdlimiinden

biri olan PODE-FB kullanildi.

Pediatrik éziirliiliik dederlendirme envanteri (PODE)

Bu degerlendirme oOlcegi Uic ana bashktan olusup, 6zlrli cocuklarin fonksiyonelligini ve
aktivite ve katiim performansini degerlendirmektedir. PODE'nin alt ana basliklari;

fonksiyonel beceriler, bakicilarin yardimi ve modifikasyonlardir. Olgegin 197 maddesini
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fonksiyonel beceriler, 20 maddesini bakicilarin yardimi, 20 maddesini de modifikasyonlar

olusturmaktadir. Bu alt bashklarin her biri bagimsiz olarak kullanilabilir [13, 49, 50].

Galismada, fonksiyonel beceriler alt bolimina kullanildi. Bu bolim, ICF'in aktivite ve
katilim tanimlamasinin igerigini 197 maddeyle 6zetler ve yapilip yapilamadigini 6lger.
Fonksiyonel beceriler bolimindeki 197 maddenin 73'Unid kendine bakim, 59'unu
mobilite, 65'ini sosyal fonksiyonlar olusturmaktadir. Literatiirde bulunan birgok galisma,
PODE’nin 6ziirlii cocuklarin giinliik yasama katilimini degerlendiren gegerli ve giivenilir bir
Olgcek oldugu bilgisini desteklemektedir. Puanlama, g¢ocugun bu maddeleri yapmasi
halinde 1, yapamamasi halinde 0 olarak isaretlenerek yapilir. Degerlendirme sonunda ilgili
boliimin puanlari toplanir ve toplanan puanlar ile fonksiyonel beceriler toplam puani elde

edilir. PODE'nin uygulama siiresi yaklasik 45-60 dakikadir [13, 49, 50].

PODE’nin Tiirkge versiyonunun gecerlilik, givenirlilik calismasi Erkin ve ark. tarafindan

2006 yilinda yapilmistir [49].

3.3. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi icin Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 22 programi
kullanilmistir. istatistiki veriler ortalama * standart sapma (X * SS), yizde (%) ya da
minimum (min) ve maksimum (maks) degerleri ile ifade edilmistir. Cocuklarin klinik
tiplerine ve ekstremite tutulumlarina gore siniflandirma gruplari arasinda fark olup
olmadigi One Way Anova ve Post Hock Testi ile analiz edilmistir. Cocuklarin el
fonksiyonlarinin aktivite ve katilim seviyeleri ile iliskisi icin kullanilan degerlendirme
yontemlerinin analizi sirasinda ise Pearson Korelasyon analizi kullaniimigtir. Yapilan

analizlerde p<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozelliklerinin incelenmesi

25

Calismaya 72-192 (130,13+43,19) ay araliginda 100 olgu dahil edildi. Olgularin 61’i (%61)

erkek, 39’u (%39) kiz cocugudur. incelenen tiim olgular aktif olarak bir ézel egitim ve

rehabilitasyon merkezinde fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetinden faydalanmaktaydi.

Calismaya dabhil edilen cocuklarin 73’G (%73) 6rgin egitim kurumuna devam ederken,

27’si (%27) okula gitmiyordu.

SP’li cocuklarin 28'i (%28) KMFSS’de Seviye I, 31'i (%31) Seviye I, 15’i (%15) Seviye IIl, 19’u

(%19) Seviye IV ve 7’si (%7) Seviye V'e dahildir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Olgularin KMFSS seviyelerinin dagilimi

KMFSS 1 | KMFSS 1I KMFSS Il | KMFSS IV | KMFSS V

Klinik taniya gore SP tipi

Spastik tip 26 27 11 14 6
Diskinetik tip 2 _ 2 2 1
Ataksik tip _ 3 2 2 _
Hipotonik tip _ 1 _ 1 _
Ekstremite tutulumuna gore SP tipi

Hemiparetik tip 24 8 _ _ _
Diparetik tip 2 11 9 6 _
Kuadriparetik tip 2 12 6 13 7
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4.2. Degerlendirme Sonuglarinin incelenmesi

Calismaya katilan olgular ekstremite tutulumuna gore siniflandiriimistir. Bunlarin 32’si
(%32) hemiparetik, 28’i (%28) diparetik, 40’1 (%40) kuadriparetik. Olgular ayni zamanda
klinik 6zelliklerine gore de siniflandiriimis ve 84’G (%84) spastik, 7’si (%7) diskinetik, 7’si
(%7) ataksik, 2’si (%2) hipotonik tip olarak kaydedilmistir.

Klinik tiplerine gore siniflandirilan SP’li gocuklarin degerlendirilmesinde kullanilan EYSS,
ABILHAND-Kids, PODE-FB skorlarindan elde edilen ortalamalar, standart sapmalar ve min-
maks degerler cizelgede gosterilmistir (Cizelge 4.1). Klinik tiplerine gore siniflandirilan
cocuklarin yas, EYSS seviyesi, ABILHAND-Kids skoru, PODE-FB él¢eginin kendine bakim
(PODE-FB-kb), mobilite (PODE-KB-m), sosyal fonksiyon (PODE-KB-sf) alt bashklarina ait

skorlar ve fonksiyonel beceriler toplam skorlari arasinda fark yoktur (p>0,05) (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. SP’li gocuklarin klinik tipe gore siniflandirmasinin degerlendirme sonuglari

Spastik Diskinetik tip Ataksik Hipotonik Gruplar

tip N=7 tip tip arasi fark
n=84 XSS n=7 n=2
XSS (Min-Maks) XSS X+SS
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-
Maks)

Yas 132,10+43,79 | 136,14+32,39 | 101,71+38,23 | 126465,05 p=0,34
(72-192) (82-172) (75-173) (80-172)

EYSS 2,24+1,07 2,86+1,35 2,43+0,54 2,50+2,12 p=0,51
(1-5) (1-4) (2-3) (1-4)

ABILHAND- | 25,13+13,45 17,57+17,53 2618 20,5+21,92 p=0,52
Kids (0-42) (0-41) (13-37) (5-36)

PODE-FB-kb | 49,54+21,24 | 45,14+27,45 49,57+13,50 41+31,11 p=0,90
(2-73) (7-73) (27-64) (19-63)

PODE-FB-m | 38,37+20,40 | 31,43+23,67 33+16,67 34+35,36 p=0,76
(0-59) (7-58) (10-52) (9-59)

PODE-FB-sf | 49,82+18,20 | 39,86%20,58 47,86+14,78 35+36,77 p=0,39
(5-65) (16-65) (23-65) (9-61)

PODE-FB 137,69+54,74 | 116,43+70,54 | 130,43+38,26 | 110+£103,24 p=0,70
(7-197) (39-194) (60-181) (37-183)

n= sayl, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum
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Ekstremite tutulumuna gore siniflandirilan SP’li gocuklarin degerlendirilmesinde kullanilan
EYSS, ABILHAND-Kids, PODE-FB-kb, PODE-KB-m, PODE-KB-sf ve PODE-KB toplam
skorundan elde edilen X, SS ve min-maks degerler gizelgede gosterilmistir (Cizelge 4.3).
Ekstremite tutulumuna goére siniflandirilan gocuklarin yas ortalamasi agisindan tipler

arasinda fark yoktur (p>0,05) (Cizelge 4.3).

EYSS skoru igin bakildiginda puanlar arasinda fark vardir (p<0,05). Bu fark, hemiparetik-
kuadriparetik, diparetik-kuadriparetik tipler arasindadir (Cizelge 4.3).

ABILHAND-Kids skorlari agisindan bakildiginda tipler arasi fark bulunmustur (p<0,05), fark

hemiparetik-kuadriparetik ve diparetik-kuadriparetik tipler arasindadir (Cizelge 4.3).

PODE-FB-kb skorlarina bakildiginda hemiparetik-kuadriparetik ve diparetik-kuadriparetik
tipler arasinda fark vardir (p<0,05). PODE-FB-m skorlarina bakildiginda hemiparetik-
diparetik ve hemiparetik-kuadriparetik tipler arasinda fark vardir (p<0,05). PODE-FB-sf
skorlarina bakildiginda hemiparetik-kuadriparetik ve diparetik-kuadriparetik tipler
arasinda fark vardir (p<0,05). PODE-FB toplam skorlarina bakildiginda hemiparetik-
diparetik, hemiparetik-kuadriparetik, diparetik-kuadriparetik tipler arasinda fark vardir

(p<0,05) (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. SP’li gocuklarin ekstremite tutulumuna goére siniflandirmasinin degerlendirme

sonuglari
Hemiparetik tip Diparetik Kuadriparetik Gruplar arasi fark
n=32 tip tip
XSS n=28 n=40
(Min-Maks) XSS XSS
(Min-Maks) (Min-Maks)
Yas 129,44+41,96 126,71+45,73 133,08+43,25 p=0,83
(72-192) (72-192) (72-192)
EYSS 1,81+0,74 1,75+0,75 3,07+1,05 p=0,00
(1-4) (1-3) (1-5) (0-2),(1-2)
ABILHAND- 30,4419,69 28,61+11,88 17,05+£13,96 p=0,00
Kids (0-42) (6-42) (0-41) (0-2), (1-2)
PODE-FB-kb 62,44+13,11 50,79+18,14 37,15+21,83 p=0,00
(17-73) (15-73) (2-73) (0-2),(1-2)
PODE-FB-m 54,6318,35 33,96+17,68 26,08+20,09 p=0,00
(20-59) (5-59) (0-58) (0-1), (0-2)
PODE-FB-sf 57,56+13,41 52,64+16,39 38,83+18,98 p=0,00
(20-59) (15-65) (5-65) (0-2), (1-2)
PODE-FB 174,59434,06 137,39+42,79 102156,18 p=0,00
(44-197) (50-196) (7-196) (0-1), (0-2)
(1-2)

O=Hemiparetik tip, 1=Diparetik tip, 2=Kuadriparetik tip
n= sayl, X= ortalama, SS= standart sapma, Min= minumum, Maks= Maksimum

SP’li gocuklarin EYSS, ABILHAND-Kids, PODE-FB-kb, PODE-FB-m, PODE-FB-sf ve PODE-FB

toplam skoru degerleri arasindaki iliski incelenmistir (Cizelge 4.4).

ABILHAND-Kids skorlarinin; PODE-FB-kb, PODE-FB-m, PODE-FB-sf ve PODE-FB toplam
skoru ile arasinda istatistiksel olarak sirasiyla r=0,904, r=0,705, r=0,779, r=0,867 degerleri

bulunmustur. Bu degerler kuvvetli iliskiyi gostermektedir (Cizelge 4.4).



Cizelge 4.4. Degerlendirme sonuglari arasindaki iliskinin gosterilmesi

EYSS ABILHAND- | PODE-FB-kb | PODE-FB-m | PODE-FB-sf | PODE-FB
Kids

EYSS 1
ABILHAND- -,814%* 1

Kids
PODE-FB-kb -, 743%* ,904** 1
PODE-FB-m -,651%* ,705%* ,802%* 1

PODE-FB-sf -,616%* J779%* ,B4T** ,B54%* 1

PODE-FB -,731** ,867%* ,962%* ,895%* ,900** 1

Pearson Korelasyon analizi *p<0,05
Pearson Korelasyon analizi ** p<0,001

Spastik tip SP’li 84 cocugun EYSS’a gére seviyeleri, ABILHAND-Kids, PODE-FB-kb, PODE-FB-
m, PODE-FB-kb ve PODE-FB toplam skoru degerleri arasindaki iliski Cizelge 4.5’de
gosterilmistir. ABILHAND-Kids skorlarinin; PODE-FB-kb, PODE-FB-m, PODE-FB-sf ve PODE-
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FB toplam skoru ile arasinda istatistiksel olarak sirasiyla r=0,907, r=0,671, r=0,783, r=0,863

degerleri bulunmustur. Bu degerler kuvvetli iliskiyi gostermektedir (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5. Spastik tip SP’ye gore degerlendirme sonuglari arasindaki iliskinin

gosterilmesi
EYSS ABILHAND- PODE-FB-kb | PODE-FB-m | PODE-FB-sf | PODE-FB
Kids
EYSS 1
ABILHAND-Kids | -,790** 1
PODE-FB-kb -, 725%* ,907** 1
PODE-FB-m -,605%* ,B71** [ 782%* 1
PODE-FB-sf -,582%* [ 783%* ,BAT7** ,624%* 1
PODE-FB -, 701%* ,863%* ,961%* ,884%* ,894%* 1

Pearson Korelasyon analizi *p<0,05
Pearson Korelasyon analizi ** p<0,001

7 diskinetik tip SP’li cocugun EYSS’ne gére seviyeleri, ABILHAND-Kids, PODE-FB-kb, PODE-
FB-m, PODE-FB-kb ve PODE-FB toplam skoru degerleri arasindaki iliski Cizelge 4.6’de
gosterilmistir. ABILHAND-Kids skorlarinin; PODE-FB-kb, PODE-FB-m, PODE-FB-sf ve PODE-
FB toplam skoru ile arasinda istatistiksel olarak sirasiyla r=0,948, r=0,979, r=0,916, r=0,965

degerleri bulunmustur. Bu degerler kuvvetli iliskiyi gostermektedir (Cizelge 4.6).



Cizelge 4.6. Diskinetik tip SP’ye gore degerlendirme sonuglari arasindaki iliskinin
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gosterilmesi
EYSS ABILHAND- | PODE-FB-kb | PODE-FB-m | PODE-FB-sf PODE-FB
kids

EYSS 1
ABILHAND- | -,944%%* 1
Kids
PODE-FB-kb -,839* ,048%* 1
PODE-FB-m | -,903** ,979%* ,962%* 1
PODE-FB-sf -,783* ,916%* ,930%* ,961%* 1
PODE-FB -,853* ,965%* ,084%* ,990%** ,976%* 1

Pearson Korelasyon analizi *p<0,05
Pearson Korelasyon analizi ** p<0,001

Ataksik tip 7 tane SP’li cocugun, EYSS’ne gore seviyeleri, ABILHAND-Kids, PODE-FB-kb,

PODE-FB-m, PODE-FB-kb ve PODE-FB toplam skoru degerleri arasindaki iliski Cizelge

4.7’da gosterilmistir. ABILHAND-Kids skorlarinin PODE-FB-kb, PODE-FB-m, PODE-FB-sf ve

PODE-FB toplam skoru ile arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir

(Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. Ataksik tip SP’ye gore degerlendirme sonuglari arasindaki iligkinin

gosterilmesi
EYSS ABILHAND- | PODE-FB-kb | PODE-FB-m | PODE-FB-sf | PODE-FB
Kids

EYSS 1
ABILHAND- -,814% 1
Kids
PODE-FB-kb -,779* ,625 1
PODE-FB-m -,729 ,619 ,805* 1
PODE-FB-sf -,350 -,022 ,648 ,333 1
PODE-FB -,728 ,482 ,054%* ,848% ,760* 1

Pearson Korelasyon analizi *p<0,05
Pearson Korelasyon analizi ** p<0,001

Calismamizda degerlendirilen olgulara bakildiginda hipotonik tip SP’li ¢cocuk sayisi 2'dir.

Korelasyon incelemesi igin yeterli saylya ulagilamadigindan tablo olarak verilmedi.

Hemiparetik SP’li 32 cocugun; EYSS’'ne gore seviyeleri, ABILHAND-Kids, PODE-FB-kb,
PODE-FB-m, PODE-FB-kb ve PODE-FB toplam skoru degerleri arasindaki iliski Cizelge
4.8’de gosterilmistir. ABILHAND-Kids skorlarinin; PODE-FB-kb, PODE-FB-m, PODE-FB-sf ve
PODE-FB toplam skoru ile arasinda istatistiksel olarak sirasiyla r=0,821, r=0,742, r=0,838,

r=0,828 degerleri bulunmustur. Bu degerler kuvvetli iliskiyi gostermektedir (Cizelge 4.8).



Cizelge 4.8. Hemiparetik tip SP’ye gore degerlendirme sonuglari arasindaki

iliskinin gosterilmesi

EYSS ABILHAND- | PODE-FB-kb | PODE-FB-m | PODE-FB-sf | PODE-FB

Kids

EYSS 1

ABILHAND- | -,692%* 1

Kids

PODE-FB-kb | -,615%* ,821** 1

PODE-FB-m | -,651** ,742%* ,900%* 1

PODE-FB-sf | -,602** ,838%* ,941* ,946%* 1

PODE-FB -,633%* ,828%* ,975%* ,964%* ,088%* 1
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Pearson Korelasyon analizi *p<0,05
Pearson Korelasyon analizi ** p<0,001

Diparetik SP’li 28 cocugun; EYSS’a gore seviyeleri, ABILHAND-Kids, PODE-FB-kb, PODE-FB-
m, PODE-FB-kb ve PODE-FB toplam skoru degerleri arasindaki iliski Cizelge 4.9’de
gosterilmistir. ABILHAND-Kids skorlarinin; PODE-FB-kb, PODE-FB-m, PODE-FB-sf ve PODE-
FB toplam skoru ile arasinda istatistiksel olarak sirasiyla r=0,887, r=0,590, r=0,565, r=0,836

degerleri bulunmustur. Bu degerler anlamli iliskiyi gostermektedir (Cizelge 4.9).
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Cizelge 4.9. Diparetik tip SP’ye gore degerlendirme sonuglari arasindaki iliskinin

gosterilmesi
EYSS ABILHAND- | PODE-FB-kb | PODE-FB-m | PODE-FB-sf | PODE-FB
Kids
EYSS 1
ABILHAND-Kids -, 675%* 1
PODE-FB-kb -,501%* ,887*%* 1
PODE-FB-m -,544%* ,590%* ,613%* 1
PODE-FB-sf -,089 ,565%* ,670%* ,223 1
PODE-FB -,471* ,836%* ,934%* ,759%* ,759%* 1

Pearson Korelasyon analizi *p<0,05
Pearson Korelasyon analizi ** p<0,001

Kuadriparetik SP’li 40 cocugun; EYSS’a gore seviyeleri, ABILHAND-Kids, PODE-FB-kb,

PODE-FB-m, PODE-FB-kb ve PODE-FB toplam skoru degerleri arasindaki iliski Cizelge

4.10’da gosterilmistir. ABILHAND-Kids skorlarinin; PODE-FB-kb, PODE-FB-m, PODE-FB-sf

ve PODE-FB toplam skoru ile arasinda istatistiksel olarak sirasiyla r=0,934, r=0,737,

r=0,782, r=0,892 965 degerleri bulunmustur. Bu degerler kuvvetli iliskiyi gostermektedir

(Cizelge 4.10).




Cizelge 4.10. Kuadriparetik tip SP’ye gore degerlendirme sonuglari arasindaki

iliskinin gosterilmesi

EYSS ABILHAND- | PODE-FB-kb | PODE-FB-m | PODE-FB-sf | PODE-FB
Kids

EYSS 1
ABILHAND- -,830%* 1

Kids
PODE-FB-kb -, 788%** ,920%** 1
PODE-FB-m -,647** ,718%* ,779%* 1
PODE-FB-sf -,638%* ,758%* ,838%* ,698%** 1

PODE-FB -, 754%* ,871%* ,051%* ,897%* ,914%* 1

Pearson Korelasyon analizi *p<0,05
Pearson Korelasyon analizi ** p<0,001
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5. TARTISMA

Calismamiz, SP’li ¢ocuklarin el fonksiyonlari ile aktivite ve katilim seviyeleri arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla yapilmistir. Elde ettigimiz sonuglarda klinik tiplere goére
siniflandirilan SP’li cocuklarin arasinda, el fonksiyonlari ve aktiviteye katilim acisindan
farkhlik bulunamadi. Fakat ekstremite tutulumlarina goére inceledigimizde, yaygin
tutuluma sahip olan kuadriparetik olgularin el fonksiyonlari ve aktiviteye katilimda diger
tiplere gore farklihk gosterdigini belirledik. Calismamizda SP’nin hem ekstremite
tutulumuna gore siniflandirilan hem de klinik siniflandirilan tiplerinde, el fonksiyonlarinin

aktivite ve katilimi etkiledigi sonucuna ulasildi.

Son yillarda yeni dogan bakiminin gelismesi ve tibbi teknolojideki ilerlemelere bagl olarak
bebek olimlerinin ciddi oranda azaldigl gérilmektedir. Bu durum hayatta kalabilen riskli
bebeklerin birtakim o6zirlerle bliyimesine neden olmaktadir. SP’nin g¢ocukluk ¢aginda
gorulen fiziksel 6zlrin en yaygin sebebi oldugu distnilmektedir [12]. SP’li cocukta
hareket ve postirlu etkileyen, kalici ve ilerleyici olmayan hasar, Ust ekstremite

problemlerini de beraberinde getirmektedir.

Ust ekstremite ve elin giinliik yasamda kullanimi hayata katilim icin olduk¢a énemlidir. Ust
ekstremitede gorilen fonksiyon kaybi, SP’li cocugun giinliik yasam aktivitelerini olumsuz
yonde etkilemekte ve bakim yikind arttirmaktadir. Ayrica ¢cocugun aile, okul ve glindelik
hayatini da kisitlamaktadir. Beckung ve Hagberg, 5-8 yas arasinda 176 SP’li ¢cocugu
degerlendirmis ve bunlardan %63’liniin egitime katilimda, %57’sinin de sosyal aktivitelere
katihmda kisitlama yasadigini ifade etmislerdir [21]. isve¢’te yapilan bir arastirmada, 4-14
yas arasi 367 SP’li cocuk degerlendirilmis ve %60’inin el fonksiyonlari ile ilgili problem

yasadigi ifade edilmistir [10].

Literatiire bakildiginda, SP’li cocuklarin el fonksiyonlari ile aktivite ve katilim seviyelerinin
iliskisinin incelendigi bir calismanin olmadigl goérilmektedir. Yapilan ¢alismalar genellikle
el fonksiyon siniflandirmasi ile fonksiyonelligin karsilastirildigi calismalardir. Tirkiye’de
Gunel ve ark. yaptiklari calismada, spastik SP’li cocuklarin el becerilerini EYSS ile

siniflandirmis ve fonksiyonel seviyelerini WeeFIM ile 6lgmislerdir. Bu iki parametre
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arasindaki anlamli iliskiyi belirlemislerdir [51]. Calismamizda literatirde eksik oldugunu
disindigimiz bu alani doldurmak igin, ekstremite tutulumlari ve klinik tiplerine goére
SP’li ¢ocuklarin el fonksiyonlarini degerlendirmekte kullandigimiz ABILHAND-Kids ile
aktivite ve katilim seviyelerini dlctigiimiiz PODE-FB skorlarinin korelasyon sonuglarini

inceledik. Bizim hipotezimiz, el fonksiyonlarinin aktivite ve katimi etkiledigi yonindeydi.

Fonksiyonel beceriye katki normal kas tonusu, kas kuvveti, postural kontrol becerisi ve
dogru duyu girdisiyle saglanir [13, 15]. SP’li cocukta, MSS lezyonu sonrasinda motor ve
duyusal etkilenim séz konusudur. ilerleyen dénemlerde devam eden primitif reflekslerin
varligl ve normal postiiral tonusun yerine hipotoni, hipertoni veya distoni tablolari
gorulmesi, duyusal motor gelisimin etkilenmesine neden olur [13, 16]. Kas tonusunda
meydana gelen bu degisikler nedeniyle hareketlerinin kontroll etkin sekilde saglanamaz.
Anormal tonus, spastik tip SP’de hipertonus, diskinetik ve ataksik tiplerde ise erken
donemde hipotonus, ilerleyen dénemde distonus ile tanimlanir [13, 16, 17].
Calismamizda, SP’nin Kklinik tipleri arasinda; el yeteneklerinin siniflandiran EYSS, el
fonksiyonlarini degerlendiren ABILHAND-Kids, aktivite ve katilim seviyelerini dlcen PODE-
FB skorlarinda fark bulunamamistir. Bunun nedeninin spastik, diskinetik, ataksik ve
hipotonik tip olmak (izere SP’nin tim klinik tiplerinde motor ve duyusal yetersizlikler
nedeniyle gelisen genel hareket bozuklarinin, Ust ekstremite fonksiyonlarini, aktivite ve

katilim seviyesini etkilemesi oldugunu dislinmekteyiz.

Calismamizda hemiparetik ve diparetik SP’li olgularimizin EYSS, ABILHAND-Kids ve PEDI-
FB-kb skorlari arasinda fark olmadigini, kuadriparetiklerin ise hemiparetik ve
diparetiklerden farklihk gosterdigini belirledik. EYSS, ABILHAND-Kids ve PODE-FB-kb
degerlendirmeleri soru icerigi acisindan iki elin ayri ayri kapasitelerini belirleyen ve
karsilastiran Olcekler degildir. Bu Olgekler bimanuel aktiviteleri sorgulayan ve
degerlendiren oOlceklerdir [46, 52]. Hemiparetik SP’li ¢ocugun klinikte, etkilenmeyen
ekstremiteyi etkilenen tarafi kompanse ederek aktivitelerini gerceklestirdigini
gormekteyiz. Arner ve ark. yayinladiklari calismada degerlendirdikleri hemiparetik SP’li
cocuklarin %87’sinin EYSS siniflandirmasinda | ve Il degerlerini aldigini, ayrica bimanuel
aktivitelerde adaptif stratejiler gelistirdiklerini belirtmislerdir. Yine ayni c¢alismada

diparetik SP’li cocuklarin yogun olarak alt ekstremite tutulumlari olmasina ragmen
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hemiparetiklerle ayni oranda el becerileri problemleri yasadiklari ifade edilmektedir [10].
Hemiparetiklerde gorilen ve fonksiyonu olumlu yonde etkileyen bu kompansatuar tablo,
az miktarda Ust ekstremite tutulumu olan diparezi tablosuna benzerdir. Bu benzerlik bizim

galismamizin sonucuna da yansimistir.

Kuadriparetik SP’li gocuklarda ise tim ekstremitelerin ve gévdenin tutulumu hemiparetik
ve diparetiklere kiyasla tabloyu degistirmektedir. Bu tablonun bir pargasi da el
fonksiyonlarnidir [53]. Gunel ve ark. yaptiklari ¢alismada 185 olgunun 60’in1 olusturan
kuadriparetiklerin hicbirinin en iyi el fonksiyon seviyesini temsil eden EYSS Seviye I'de
siniflandirilamadigini belirtmislerdir [51]. 112 SP’li ¢ocugun degerlendirildigi farkl bir
calismada ise, kuadriparetik olgularin hemiparetiklere gére PODE-KB skorlarinin daha
disik oldugunu belirlemislerdir [54]. Yapilan bir diger calismanin sonucuna gore
arastirmacilar Ustteki iki calismayi destekler nitelikte kuadriparetik cocuklarin %87’sinin
elin fonksiyonel seviyesinin de etkili oldugu giinliik yasamda tamamiyla yardima ihtiyag
duyduklarini belirtmislerdir [10]. Sonug¢ olarak hemiparetik ve diparetiklere kiyasla
kuadriparetiklerdeki dort ekstremite ve govde tutulumunun etkisi ve Ust ekstremite
fonksiyonunu gerceklestirmek icin kompansasyon amacgli farkh bir ekstremiteyi
kullanamamasinin, el becerilerine ve kendine bakim aktivitelerine yansidigini ve bunun da

gruplar arasinda fark olarak ortaya ¢iktigini disiinmekteyiz.

PODE-FB-m béliimii alt ekstremitenin daha spesifik olarak kullanildigi transferler, ev igi ve
ev disi mobilizasyon gibi becerileri icermektedir [49, 50]. Calismamizin sonuglarinda da
goruldigli UGzere alt ekstremitenin daha yogun tutulum gosterdigi kuadriparetik ve
diparetik SP ile mobilizasyonda goreceli olarak daha bagimsiz olan hemiparetik SP tipleri
arasinda fark vardir. Buradan ¢ikan sonuca bakarak Ust ekstremite fonksiyonlarinin
mobilitede fark yaratacak kadar etkin olmadigini gérmekteyiz. Oliveira ve Cordani
diparetik SP’li cocuklari degerlendirmis ve PODE-FB-m bélimiinden diisiik skor alirken

PODE-FB-sf bolimiinden yiiksek skor aldiklarini belirtmislerdir [55].

Sosyal fonksiyon, bireylerin fiziksel ve iletisim potansiyellerini kullandiklari, icinde
bulunduklari emosyonel durumlarini yansitan ve paylasim gerektiren faaliyetlerdir [56].

SP’li olgularda yapilan calismalarda, agir mental ve motor etkilenimi olanlarin sosyal
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fonksiyon ve paylasim seviyelerinin daha disik oldugu belirtilmistir [57, 58]. Kuadriparezi
tablosuna sikhkla gesitli derecelerde mental problemlerin eslik ettigini bilmekteyiz. Kulak
ve ark. yaptiklari ¢alismada diparetik ve kuadriparetik SP’li ¢ocuklari karsilastirmis ve
mental hasarin kuadriparetik tipte gorilme sikhiginin daha fazla oldugunu belirtmislerdir
[59]. 83 c¢ocugun degerlendirildigi farklh bir calismada ise, diparetik ve hemiparetiklere
oranla en fazla mental hasarin kuadriparetik ¢cocuklarda oldugu belirtilmistir [60]. SP’li
¢ocuklarda mental bozukluk Rossman ve Ashwall tarafindan da tartisiimis ve tartismanin
sonucunda yine kuadriparetiklerin, hemiparetiklere oranla mental bozukluklarinin daha
fazla oldugu belirtilmistir [61]. Calismamizda kuadriparetik olgularin, sosyal fonksiyon
acisindan  hemiparetik ve diparetiklerle karsilastinldiginda  farklihk  gosterdigi
belirlenmistir. Bu duruma diger klinik tiplere gore kuadriparetik SP’lilere daha agir mental

ve motor bozukluklarin eslik etmesinin neden oldugunu disiinmekteyiz.

1997’den beri, SP’li cocuklarin motor fonksiyonlarinin siniflandiriimasi iki sistem
kullanilarak gergeklestirilmistir [62]. Bunlardan biri kaba motoru siniflandirirken kullanilan
KMESS; digeri ise el, dolayisiyla ince becerilerin degerlendirildigi EYSS’dir. Bizim
calismamizda bircok calismaya benzer olarak, SP’li cocuklarin el fonksiyon seviyeleri EYSS
ile siniflandiriimis, fakat farkli olarak el fonksiyonlari ABILHAND-Kids ile ol¢ilmiustir [46,
47]. isvicre’de 2013 yilinda yapilan bir calismada 91 SP’li cocugun EYSS seviyeleri ile el
fonksiyon performansi arasindaki iligskiyi incelenmis, EYSS ve ABILHAND-Kids arasinda
kuvvetli iliski bulunmustur [63]. ingiltere’de ise degerlendirilen 100 SP’li cocukta, EYSS ve
ABILHAND-Kids skorlari arasinda anlamli korelasyon bulunmustur [31]. Bizim ¢alismamizin
sonuclarina bakildiginda ise yapilan diger ¢alismalarla uyumlu olarak, inceledigimiz 100
gocugun EYSS ve ABILHAND-Kids skorlari arasinda kuvvetli korelasyon bulunmustur. Bu
sonuclari bize hem EYSS'nin hem de ABILHAND-Kids’in el fonksiyon diizeyini belirlemede

etkin Olcekler oldugunu gostermektedir.

Calismamizin sonucunda, ataksik tip haric tiim SP’li olgularin ABILHAND-Kids ile PODE-FB
toplam, PODE-FB-kb, PODE-FB-m ve PODE-KB-sf skorlari arasinda kuvvetli iliski bulundu.
Bu sonuglar SP’li olgularda el fonksiyonlarindaki yetersizliklerin aktivite ve katiimi da
olumsuz etkiledigini gostermektedir. Literatiir incelendiginde spastik tip SP’li cocuklarda;

el fonksiyonlarinin stabilite ve mobilite icin kullanilmasinda yetersizlik ve artmis tonusla



41

baglantili olarak, el maniplilasyonunda azalma, kavramada zayifllk ve birakmada
yetersizlik problemleri gortlmektedir [13]. Diskinetik tip SP’de ise meydana gelen istemsiz
govde ve ekstremite hareketleri, ayrica stabilizasyondaki zorluk bu ¢ocuklarin fonksiyonel
hareket kapasitesini olduk¢a disturmektedir. Bunun yani sira diskinetik tipte duyu ve
dengenin birlikte veya ayri ayri bozulmasi sonucu inkoordinasyon goriiliir ve goriilen bu
inkoordinasyon fonksiyonel beceriyi etkilemektedir [13, 15, 16, 17]. Diskinetik grup
icerisinde en sik atetoid tip ile karsilasilir. Atetoid hareketler (st ekstremiteyi alt
ekstremiteden daha fazla etkilemektedir [13]. Bu durumdan kaynakh olarak bilateral
aktivitelerde ve el manipilasyonunda zorlanma spastik tipte oldugu gibi diskinetik tipte
de vardir. Eliasson ve ark. yaptiklari calismada degerlendirdikleri diskinetik SP’li cocuklarin
hicbirini EYSS’'ne gore | ve Il seviyesinde siniflandiramadiklarini belirtmislerdir [52].
Hollanda’da 2010 yilinda yapilan bir calismada yas ortalamasi 10,3 yil olan 58’i spastik, 2’si
diskinetik ve 1’i ataksik tip toplam 61 SP’li cocugun EYSS ile PODE-KB skorlari arasindaki
iliski incelenmistir. Sonucta bu iki parametre arasinda vyiiksek korelasyon oldugu

belirlenmistir [62].

Hipotonik tip SP siklikla diskinetik ve spastik tiplerin erken dénemlerinde gorilen bir
tablodur. Bu c¢ocuklarin omuz kusaginda meydana gelen stabilite problemleri, el
kaslarinda zayiflik ve el arklarinin olusmamasi ince motor becerilerini etkileyen temel
unsurlar oldugunu bilmekteyiz [13]. Fakat galismamizda hipotonik tip ¢ocuklarda olgu
sayisl korelasyon incelenmesine uygun olmadigi icin el fonksiyonlari ile aktivite ve katilim

seviyesi arasindaki iliski degerlendirilemedi.

TUm bu sonuglardan farkl olarak ¢calismamizda, ataksik tip SP’li olgularda el fonksiyonlari
ve aktivite ve katiim seviyeleri arasinda anlamh bir iliski bulunamadi. SP’nin ataksik
tipinde temel problem denge ve koordinasyondur [13, 17]. Koordinasyon bozuklugu Ust
ekstremite fonksiyonlarinda ve ince motor becerilerde zayifliga sebep olmaktadir [13, 17].
2008 yilinda yapilan bir calismada arastirmacilar, diskinetik SP’li cocuklarin ¢ogunda zayif
el fonksiyonlarinin oldugu ve sadece %20’sinin el becerilerinde bagimsiz oldugunu, ataksik
cocuklarin ise minor el problemlerinden daha fazlasina sahip oldugunu ifade etmislerdir

[4]. Bizim ulastigimiz sonug literatlirden farkhdir. Calismamizda degerlendirilen ¢ocuklar
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belirli bir sliredir cesitli merkezlerde rehabilitasyon programlarina dahil olmaktadirlar. Bu

surecin inceledigimiz iliskiyi etkilemis olabilecegini diisinmekteyiz.

Hemiparetik SP’li cocuklarin degerlendirildigi bir calismada bu cocuklarin etkilenmis
ellerini izole olarak kullanmaktansa ¢ogunlukla fonksiyonu desteklemek amaciyla
kullandiklari belirlenmistir [64]. 2007 yilinda vyapilan bir c¢alismada arastirmacilar
hemiparetik cocuklarin manuel performanslarinin genel performanslara gore daha diisik
oldugunu, diparetik ¢ocuklarda ise bunun tam tersi olarak genel performansin manuele
gore daha diislik oldugunu belirtmislerdir. Ayni calismada diskinetik tipin ise hem manuel
hem de genel performansta en kotl skoru aldigini ifade etmislerdir [52]. Tetraparezi
olarak da isimlendirilen kuadriparezi, SP’de en agir disfonksiyonlarin gorildiga tiptir [15,
16]. Klinik yonden degerlendirildiginde bu ¢cocuklarda Ust ekstremiteyi etkileyen spastisite
ile birlikte genel bir motor geriligin siklkla tim tabloya hakim oldugu gorilmektedir [16].
Yapilan ¢alismalar SP’nin ekstremite tutulumuna gore tipleri arasinda, ince ve kaba motor
beceriler acisindan fark oldugunu gostermektedir. Bu fark kuadriparetik cocuklarda
Ozirlulik duzeyinin hemiparetik ve diparetik cocuklara gore daha fazla olmasiyla
aciklanmustir [21, 65, 66]. Yine Arner ve ark. yaptiklari calismada; hemiparetik SP’li
gocuklarin %87’sinin EYSS | ve II'ye dahil oldugunu, diparetiklerin hemiparetiklerle yaklasik
olarak ayni el problemlerini yasadigini, kuadriparetiklerin %87’sine glinlik el

aktivitelerinde tamamen yardim gerektigini belirtmislerdir [4].

incelenen literatiir bilgisi ile paralel olarak bizim calismamizin sonuclarinda etkilenen
ekstremiteye gore siniflandirilan SP’li gocuklarin tim tiplerinde, el fonksiyonlari ile aktivite
ve katihm seviyeleri arasinda anlamh bir iliski bulunmustur. Bunun nedeninin genellikle
Ust ekstremite tutulumunun alttan daha yogun olarak gorildigl kuadriparezilerde, el
fonksiyonu ile birlikte aktivite ve katilim seviyesinin de azalmasi oldugu gorisilindeyiz.
Ayrica hemiparetik cocuklarin ailelerinin, kendi ¢ocuklarinin kaba motor gelisimlerinin
saglikhlarla paralel ilerledigini diislinmeleri sonucunda profesyonel destek alabilecekleri
merkezlere basvurularinin gecikmesinin etkili oldugunu distinmekteyiz. Tedaviye gec
kalmanin getirdigi Ust ekstremitede hemiparetik tarafin ihmali ve inkarinin 6zellikle
bilateral el kullanimini iceren glinliik yasam aktiviteleri basta olmak lizere, fonksiyonelligin

dolayisiyla da aktivite ve katiimin azalmasina sebep oldugu goérisiindeyiz. Diparetik tipte
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ise bu sonucun nedeninin biraz farkli oldugu kanaatindeyiz. Bu tipte her ne kadar
periventrikller alanda ve subkortikal beyaz maddede olusan hasarla yogun olarak alt
ekstremite tutulumundan bahsedilse de, klinisyenler bu durumun izole alt ekstremite
problemlerinden ibaret olmadigini bilirler [67]. Diparezi tablosuna eslik eden ve
fonksiyonu olumsuz etkileyen minimal diizeyde (st ekstremite problemlerine, 6zellikle
engelli cocugun asiri korumaci aile tutumunun negatif yonde etkiledigi goristindeyiz. Bu
sebeple, diparetik SP’li cocuklarin kaba motor becerilerinin yani sira ince motor
becerilerinin de olmasi gereken fonksiyonel seviyeyi geriden takip ettigini, aktivite ve

katilim seviyesini etkiledigini diisinmekteyiz.

Calismamizin glcli yaninin el fonksiyonlari ve aktivite ve katihm seviyesini inceleyen ilk
¢alisma olmasi ve bu calismayl 100 SP’li ¢ocuk (zerinde gerceklestirmemiz oldugunu

distniyoruz.

Calismamizin zayif yonil ise degerlendirilen 100 SP’li cocuk arasinda bazi SP tiplerine

analizlerimizi kuvvetlendirecek sayida rastlayamamamizdir.

SP’li gocuklarda aktivite ve katilim seviyesi sadece olgularin alt ekstremite fonksiyonlari,
kaba motor seviyeleri ve mobiliteleriyle iliskilendirilmemelidir. Kendine bakim gibi giinliik
yasamda bagimsizliklarinin geregi olan birtakim fonksiyonlar Ust ekstremitenin yogun
destegi ile gerceklestiriimektedir. Bu fonksiyonlar ayni zamanda bireyin 6zlir seviyesini de
etkilemekte, sosyal yasama katilimini degistirmektedir. Fizyoterapistler diizenledikleri
rehabilitasyon programinda SP’li bireylerin genel fonksiyonel diizeylerini, aktivite ve
katilim seviyelerini arttirmak istiyorlarsa Ust ekstremite fonksiyonlarini mutlaka
degerlendirmeli ve gelistirmeye yonelik tedbirler almalilardir. Ancak bu sekilde etkili,
dogru ve basarili bir rehabilitasyon programi diizenlenip kaliteli sonucglar alinmasina imkan

saglanabilir.
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6. SONUC

Bu calisma 6-16 yas araligindaki SP’li cocuklarin el fonksiyonlari ile aktivite ve katilim
seviyeleri arasindaki iliskiyi ortaya koymak amaci ile planlanip yapilmistir. Cocuklarin el
becerileri EYSS ile siniflandiriimis, el fonksiyonlari ABILHAND-Kids ile dlgtlmugtir. Aktivite

ve katilim seviyeleri ise PODE-FB ile degerlendirilmistir.

CGalismamizdan gikan sonuglar su sekildedir:

1. Diparetik ve hemiparetik SP’li cocuklar da, benzer oranda el fonksiyon yetersizlikleri

gorulmektedir.

2.SP’de Ust ekstremitede gorilen fonksiyonel yetersizliklerin mobiliteye etkisi yoktur.

3.SP’li gocuklarin el fonksiyonlarindaki yetersizlikler basta kendine bakim olmak tzere

aktivite ve katilim seviyelerini azaltmaktadir.
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EK-1. ABILHAND-Kids Elle ilgili Yetenek Olcegi Tiirkge Versiyonu

ABILHAND ~ KIDS- ELLE [LGILI YETENEK OLCEGI-COCUK- Tilrkee versiyonu

[sim:

Tarih:
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Zor

L Kolay

i Agagidaki aktiviteler ne kadar zor? [I Yapilamaz ]

_Recgel kavanozu acma WS

Sirt cantasi/okul ¢antasi takma

Gikolata paketini agma

Vicudun st kismini ytkama

Kazak kolu kivirma

Kalem agma

Tisort cikarma

Dis firgasinin Gzerine macun sikma

Ekmek kutusu acma

10

Sise kapagini cevirerek acma

11

Pantolon fermuarini kapatma

12

Gdmlek/kazak dogmesi ilikleme

13

Bardagi su ile doldurma

14

Basucu lambasi yakma

15

Sapka takma

16

Ceket cit ¢citi baglama

17

Pantolon diigmelerini ilikleme

18

Cips paketi agma

19

Ceket fermuari gekme

20

Cepten bozuk para ¢gtkarma

21

Dis macunu taptnin kapadini agma




EK-2. Pediatrik Ozirliiliik Degerlendirme Envanteri- Fonksiyonel Beceriler

KENDINE BAKIM KONUSU
Liitfen her bir madde i¢in uygun olan yeri isaretleyin (). Puanlar: O0=Yapamaz; 1=Yapabilir
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A. Yiyeceklerin Yapisi

1. Ezilmis/karistinlmig/siizgecten gegirilmis yivecekleri yer.

2. Sert/yumru seklinde yiyecekleri yer.

3. Parga parca kesilmig/kiilge seklinde/kiip kiip dogranmg yiyecekleri yer.

4. Masadaki tiim yiyecek tiirlerini yer.

B. Kagik, Catal, Bicak Kullanimu

5. Elleriyle beslenir. '

6. Yiyecekleri kasikla alir ve agzmna gotiiriir,

7. Kasiin diizgiin bir bicimde kullanir.

8. Catali diizgiin bir bicimde kullanir.

9. Bigakla ekmege tereyad siirer, yumugak yivecekleri keser.

C. Bardak ve Diger Icecek Kaplarimm Kullanim

10. Sise veya biberonu tutar,

11.B @1 igmek i¢in kaldinr, ancak bardag: ek tutabilir.

12. Bardag giivenli bir bicimde iki eliyle kaldirr.

13. Bardag: Ziivenli bir bicimde tek eliyle kaldurir.

14. Siirahiden su ve diger sivilan bosaltir.

D. Dis Fir¢alama

1S, Dislerini fircalamak igin agzim1 acar.

16. Dis firgasini tutar.

17. Dislerini fircalar; ancak diizgiin bir bi¢imde firgalayamaz.

18. Diglerini _diizgiin bir bigimde fircalar.

19. Macunu dis fircasina siirer,

E. Sa¢ Tarama

20. Sag1 taranwrken bagim diizgiin tutar.

21. Firga veya taraf sacina g@tilrilr,

22. Sacim fircalar veya tarar.

23. Sagmin dagimikhifim diizelfir ve sagin ayrir.

F. Burun Bakim ]

24. Burnunun silinmesine izin verir.

25. Burnunu mendile stimkiiriir.

26. Istenildiginde burnunu mendile siler.

27. Istenilmeden burnunu mendile siler.

28. Istenilmeden burnunu mendile stimkiriir ve siler,

G. El Yikama

29. Yikanmas igin ellerini uzatir.

30. Temizlemek i¢in ellerini ovusturur.

31. Suyu agar ve kapar, sabun kullanir.

32. Ellerini diizgiin bir bigime yikar.

33. Ellerini diizgiin bir bicimde kurular.

H. Viicut ve Yiiz Yikama

34. Viicudun pargalanni yikamaya cahsir.

35. Yiizii diginda viicudunu diizgiin bir bigimde yikar.

36. Sabun kullanir (ve kullanilmas: gerekirse banyo lifini sabunlar).

37. Viicudunu dilzgiin bir bicimde kurular.

38. Yiiziinii diizgiin bir bicimde yikar ve kurular.

L Siiveter/Onden Agilan Giysileri Giyme

39. GSmlege kollarini uzatmak gibi konularda yardimes olur.

40. Tisort, elbise veya kazagni (baglar olmayan siiveter tarzt giysileri) cikarir.

41. Tisort, elbise veya kazagim giyer.
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EK-2. (devami) Pediatrik Oziirliliik Degerlendirme Envanteri- Fonksiyonel Beceriler

den badlan olmayan giysisini giyer ve cikarir.
43 Onden ba glanan giysisini giyer ve gikarir.
| J; Baglar1 Baglama 0 | 1
**[44, Baglarin baglanmasina yardun etmeye calisur.
| 45. Fermuari kapatir ve agar, ancak fermuarin parcalanm birbirine takip, ¢ikaramaz.
(46. Cit gitlar kapatir ve agar.
47. Diigmeleri kapatir ve agar.
48. Fermuar: Kapatir, acar, fermuar parcalarin birbirine takar ve cikarir.
K. Pantolon Giyme 0 1
49. Pantolona dogru bacaklarii uzatma ¢ibi konularda yardimes olur.
50. Beli lastik i pantolonlar gikarr.
51. Beli lastikli pantolonlar: giyer.
52. Onii agilmis pantolonu gikarir.
53. Onii kapal1 pantolonu giyer.
L. Ayakkaby/Corap Giyme 0 1
54. Corap ve baglari acilmis ayakkabilars gikarir.
55.Baglari acilmis ayakkabilar giyer.
56. Corap giyer.
57. Ayakkabilan dogru ayaklarina giyer; curt cirtl ayakkabi baglarini kapatir.
58. Ayakkabi baglarini baglar.
M. Tuvaletini Yapma (Kendi bagina giysilerini ¢ikarma-giyme, tuvaletini yapma ve temizlenme)
59, Giysilerin gikanilmasina yardim eder.
60. Tuvaletten sonra kendi kendine temizlenmeye/silinmeye calisir.
61. Tuvalete oturur, tuvalet kagidini kullanir ve tuvaleti temizler.
62. Tuvaletten dnce giysilérini cikanr ve giyer.
63. Bagrsaklarini bosalttiktan sonra (biiyiik abdestten sonra) diizgiin bir bicimde kendini temizler/siler.
N. Mesane Kontrolii (Cocugun 5nceden yapabildigi maddelere 1 puan verin)
64, Bezi veya pantolonu 1slandiginda haber verir.
65. Ara sira cisinin geldigini haber verir (giindiiz).
66. Cisi geldigi icin tuvalete gitmek istedigini her zaman haber verir (giindiiz).
67. Cisini yapmak icin tuvalete/banyoya tek basina gider (giindiiz).
68. Giindiiz ve gece daima kurudur.
0. Bagirsak Kontrolii (Cocugun dnceden yapabildigi maddelere 1 puan verin)
69. Bilyiik abdestini altina yapinca giysisini degistirmek gerektiZini haber verir.
70. Ara sira biiviik abdest icin tuvalete gitmek istedigini haber verit (gindiiz).
71. Biiyiik abdesti geldigi icin tuvalete gitmek istediZini her zaman haber verir (giindiiz).
72. Mesane ve bagirsak (kiigiik ve biiyiik abdest) ihtiyaci arasindaki fark: ayurt eder.
73, Bilyiik abdestini yapmak igin tuvalete/banyoya tek bagina gider, hig altna kagirmaz.

KENDINE BAKIM ALANI TOPLAM PUANI E

Liitfen biitiin sorulart yanutladiginizdan emin olun.

MOBILITE KONUSU
Liitfen her bir madde igin uygun olan yeri isaretleyin (\). Puanlar: 0=Yapamaz; 1=Yapabilir

['A. Tuvalete Gegisler

1. Bir aracin veya kendine bakan kisinin destegiyle ofurur.

2. Tuvalet (klozet) veya lazzmlikli sandalyede desteksiz oturur.
3. Alcak tuvalet veya lazimhiga oturur ve kalkar.

4, Yetiskin boyundaki tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.

5. Koltarim kullanmadan tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.
B. Sandalyeye/Tekerlekli Sandalyeye Gecis

6. Bir aracin veya kendine bakan kiginin deslegiyle vturu,
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iy
Ayt

Sanddlye veya sirada desteksiz oturur.

eak bir sandalye veya mobilyaya oturur ve kalkar,

Zéiﬂe’ti;kin boyundaki sandalye/tekerlekli sandalyeye oturur ve kalkar.

#410. Kollarin1 kullanmadan sandalyeye oturur ve kalkar.
"7 'C. Arabaya Gegisler

“ 1. Arabada hareket eder; koltukta yer degistirir veya koltuga oturur ve kalkar.

12. Kiigiik bir yardim veya yonlendirmeyle arabaya biner ve iner.

13. Yardim veya yonlendirme olmaksizin arabaya biner ve iner.

14, Koltugun kemerini takar.

15. Arabaya biner-iner ve arabanin kapisini agar-kapar.

D. Yatakta Hareket Etme/Yataga Ge¢me 0

16. Yatak veya ¢ocuk karyolasmda oturma pozisyonuna gelir.

17. Yatagin kenarinda oturma pozisyonuna gelir; bu pozisyondan yatma pozisyonuna geger.

18. Kendi yatagina yatar ve kalkar.

19.Kollanni kullanmadan kendi yatagna yatar ve kalkar,

E. Kiivete Gegisler 0

20. Bir aracm veya kendine bakan kisinin destegiyle kiivette veya lefende oturur.

21. Kiivette desteksiz oturur ve hareket eder.

22. Kliivete girer ve cikar.

23. Kiivetin iginde oturur ve ayaga kalkar.

24. Yetigkin boyunda bir kiivete girer-cikar/kiivette yiiriir.

F. Ev Icinde Hareket Etme Yontemleri (Cocufiun dnceden yapabildigi maddelere 1 puan verin)

25. Yerde yuvarlanr, siiriiniir veya emekler.

26. Mobilyalara, duvarlara veya kendine bakan kisileu;c tutunarak yiiriir veya yiiriirken destek igin yardime
araclar kullanir.

27. Destcksiz yiiriir.

G. Ev Icinde Hareket Etme:Mesafe/Hiz (Cocugun dnceden yapabildigi maddelere 1 puan verin)

28. Oda iginde ancak giicliikle hareket eder (diiser veya yasina gore yavas hareket eder).

29. Giigliik cekmeden oda iginde hareket eder.

30. Odalar arasinda giicliikle hareket eder (diiser veya yasina gére yavas hareket eder).

31. Giicliik ¢ekmeden odalar arasinda hareket eder.

32. Ev iginde 50 adim yiiriir,; kapilani igeriden ve disanidan agar ve kapatr.

H. Ev icinde Hareket Etme: Esyalan Itme/Tasima

33. Amach bir bigimde yer degistirir.

34. Yerdeki esyalan hareket ettirir.

35. Bir elinde tutabilecegi kadar kiigiik esyalan tasir,

36. Iki elinde tutabilecegi kadar bilyiik esyalan tagir.

37. Kinlabilecek veya dokiilebilecek esyalar tagir. /

I. Ev Disinda Hareket Etme: Yontemler

38. Esyalara, kendine bakan kisiye veya destek igin kullamlan araclara tutunarak yiiriir.

39. Desteksiz yiirir.

J. Ev Disinda Hareket Etme: Mesafe/H1z (Cocugun dnceden yapabildizi maddelere 1 puan verin)

40. 10-50 adim (1-5 araba uzunlugunda) yiiriir.

41. 50-100 adim (5-10 araba uzunlugunda) viiriir.

42.100-150 adim (yaklasik 32-46 m.) yilrir.

43. 150 adim ve daha fazlasim giicliikle viiriir (t5kezler veya yasina gére yavas).

44. Gil¢liik cekmeden 150 adim ve daha fazlasini yiiriir.

K. Ev Disinda Harekete Etme: Yiizeyler

45. Diiz ylizeyler (diizglin yaya kaldirimlar, araba yollari)

46. Hafif piiriizlii yiizeyler (¢atlamis beton)

47. Taghk, pitriizlii yiizeyler (¢imenler, kum yollar)

48. Yukan ve asa@ dogru egimler veya rampalar

49. Yukar ve asag dogru kaldinm kenarlan

L. Merdiven Cima (Cocugun snceden yapabildigi maddelere 1 puan verin)

50. Yukar: dogru kismi bir mesafe (1-11 adim) emekleyerek gikar.

51. Yukar dogru biitiin mesafeyi (12-15 adim) emekleyerek ¢ikar.

52. Yukan dogru kismi bir mesafe yiiriiyerek ¢ikar.

| 53. Yukar: dogru biitin mesafeyi giigliikle yilrityerek cikar (yasina gére yavas).

54. Yukart dogrn hiitiin mesafeyi giiclik ¢elaneden yiiriyerck gikar,
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}EM“‘V& Inme (Cocugun Soceden yspabildig maddelere | pusa verio)
55. Ay dogru kismi bir mesafe (1-11 adim) emekleyerek iner.

56, Ayagi dogru bitiin mesafeyi (12-15 adun) emekleyerek iner.
|57. Asalh dojru kismi bir mesafe yGrfiyerck iner.

58, Assd1 dofru bitln mesafeyi kle iner

59. Asags dofru bitin mesafeyi ghclik cekmeden ylirllyerek iner.

=

yavas).

MOBILITE ALANI TOPLAM PUANI D
Litfen bitin sorulart yanutladiginizdan emin olur

SOSYAL FONKSIYON KONUSU
Litfen her bir madde igin uygun olan yeri isaretleyin (N). Puanlar: 0=Yapamaz; 1=Yapabilir

A. Kelimelerin Anlamlarinin Anlasiimas: 0 1
1. Sese dogru ynelir.

ZL“Hmr”kelimahnMveﬁr,kmdiadmvegg' thnnhnnkinim.

3. 10 kelime anlar.

4. Insanlar arasindaki iligkil 'umma-ggmggw.mmmm.

SOh!Mnmwmhmmm-hnlmmh.
0 )1

B. Ciimle

| B. Ciimle Karmagikhifinin Anlagilmas:

6. ) nesneler ve insanlar hakkindaki kisa cimleleri anlar.
7.ﬁmmm&hﬁm=rh'@ 1. basamak (basit) vonlendirmeleri anlar.
8.Bir seyin nerede tanum dnlendirmeleri anlar.

9. Egeriondan sonra, Gnce/sonra, ilk/ikinci gibi 2. basamak yonlendirmeleri anlar.
10. Aym konu hakkinda ancak farkls bir formdaki iki climleyi anlar,
C.%n_l_n_?oml(nlhmu 0 1
11. Egyalan adlandmr.
12. Bagka birinden bir hareketi istemek veya rica etmek igin ozel kelimeler kullanr veya dikkat gekici

14. Bir obje veya hareketi tanumlar.

15. Kendi hislerini veya ditgiincelerini sOyler.
FQ;A_M_LMEI-_M' o l1
16. Tamamen anlaml: harcketler (jestler) yapar.

17. Anlaml tek bir kelime kullanr.

18. Anlaml iki kelime kullanir,

19. 4-5 kelimelik climleler kurar.

20. Basit bir hikayeyi anlatmak icin iki veya daha fazla ddglinceyi birlestirir,
E. Problem Cozme 0|1
21. Problemi size blemi igin ne iini size anlatmays caligir.

22. Bir problemden dolay: zlmdsse, hemen yardim edilmesi gerekir veya davranigs Kothlegir.

23. kambkmkndohy:ﬂﬂhﬂmy:ﬂmwwyudmmgsbmﬁhmbhs&umdmim.
bekleyebilir.

24. Algilmig durumlarda; problemi ve baz synntilarla ilgili hislerini tanumlayabilir (genellikle disa

vurmaz).
25.A 15 bir Jemle ; bir bulmak i¢in bl e eslik edebilir.
F. nlar kinlerle) 0 1

26. Diger insanlann farkinda ve onlarla ilgili oldugunu gdsterir.
27. Bilinen bir oyunu baglatyr.

28. Basit bir sresuun geldi siray: alir.
29. Bir oyun aktivitesinde yetiskin birinin Snceden yaptifh hareketi taklit ctmeye cahistr.
30. sirasinda yeni farkli adumlar Snerebilir bir fikirle yetiskin kigiye yanit verebilir.

G. Akran i (Aym Yastaki Bagka Bir Cocukla)
31. Difier gocuklann varligm: fark eder, akranlanna dogru scsleacbilir ve hareket edebilir.
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kilde ve kisa siirelerde diger cocuklarla iliskide bulunur. | 03
ir gocukla birlikte oynayaca@ bir oyun aktivitesi icin basit planlar yapmaya calisir. L
iger cocuklarla igbirligi gerektiren bir aktivite planlar ve basarir; buradaki oyun uzun siireli ve i
[ a'.sdmr . ":-'
35. Kurallars olan aktiviteler ve oyunlar oynar. 5
‘H. Nesnelerle Oynama 0 | 148
6. Oyuncaklar, nesneleri veya viicudu amagh bir bicimde tutar. Bt
*|37. Gergek veya gercefine benzer nesneleri basit bir swray! taklit ederek kullanir, B
38. Bir is vapmak icin gerekli titm araglar toplar.

39. Hakkinda bilgisi oldugu esyalarla ilgili kapsamli bir oyun sirasins taklit eder.
40. Hayal {iriinii.ve ayrintili bir siralamayi taklit eder.

I. Kendi Hakkindaki Bilgiler 0 |1
41. Admn1 séyleyebilir.

42. Adu ve soyadini sdyleyebilir.

43. Aile tiyelerinin isimlerini séyler ve onlar hakkinda tanumlayici bilgiler verir.

44. Ev adresini tam olarak; eger, hastane odasindaysa, hastanenin adim ve oda numarasini sdyleyebilir.

45. Ev veya hastane odasina geri dénmesine yardim etmesi i¢in bir yetiskini yénlendirebilir.

J. Zaman Oryantasyonu

46. Giin boyunca yemek zamanlannin ve siirekli vapilan belirli iglerin zamanlarimin genel olarak
farkindadir.

47. Bir hafta i¢indeki baz: tanidik olaylarin srrasinmn farkindadur.

48. Cok basit zaman kavramlarini bilir.

49. Olaylarla ilgili &zel bir zaman: birlestirir.

S0. Programinin sirasun devam ettirmek icin diizenli olarak saati kontrol eder Veya zamanl SOrar.

K. Evin Giinliik Isleri . 0|1
51. Siirekli yonlendirilir ve rehberlik edilirse, kendi gahsi egyalarimin bakimina yardim etmeye baslamistir.
52. Siirekli yonlendirilir ve rehberlik edilirse, basit giinliik ev islerine yardin etmeye baglamugtur.

53. Ara swa gahsi egyalarimin bakimi igin devaml yapilan basit islere baslar; tamamlamak icin fiziksel
yardima veya tamamlayacak birine ihtiyag duyar.

54. Ara sira basit giinliik ev islerini yapmaya baglar, tamamlamak icin fiziksel yardima veya tamamlayacak
birine ihtiva¢ duyar. | -
55. Belirli adumlari olan ve Kararlar alinmas: gereken en azindan bir ev isini daima baglatir ve tamamlar;
fiziksel yardima ihtiyac duyabilir.

L. Kendini Koruma 0 1
56. Merdivenlerin cevresinde gerektizi kadar dikkatli davranr,

57. Sicak veya keskin esyalara gerektigi kadar dikkat eder.

58. Yetiskin biriyle caddede kargidan karsiya gecerken,gitvenlik kurallarinin hatirlatilmasina gerek yoktur,
59. Yabancilardan, gezme, yiyecek veya para kabul etmemesi gerektigini bilir. ;
60. Yaninda bir yetigkin olmadan giivenli bir bicimde islek bir caddede karsidan kargiya gecer.
M. Toplumsal Fonksiyon 0|1
61. Siirekli takip edilmesine gerek olmadan evde giivenli bir bigimde oynayabilir. :

62. Ev disindaki yakin gevreye gittiginde, giivenlik icin yalniz belirli araliklarla kontrol edilmesi gerekir.
63. Okul veya toplumsal bir ortamin kurallarini/beklentilerini yerine getirir.

64. Bilinen toplumsal ortamlar gézlem gerekmeden kesfeder ve is vapar.

65. Yardim almadan mahalledeki ditkkanda/magazada isini gorilr.

SOSYAL FONKSTYON MADDESI TOPLAM PUANT D
Liitfen tiim sorulart yamitladiginizdan emin olun.
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VERI iziN FORMU

Degerli anne ve babalar;

Cocugunuzun, yapilmasi planlanan “Serebral Palsili Cocuklarin EI Fonksiyonlari ile Aktivite ve Katihm Seviyeleri
Arasindaki iliskinin incelenmesi” isimli bir ¢alismada yer alabilmesi igin sizden izin istiyoruz. Bu arastirma Gazi
Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimi Ogretim Uyesi Doc. Dr.Deran OSKAY’in
sorumlulugu altindadir. Cocugunuzun bu galismaya davet edilmesinin nedeni onda serebral palsi tanisinin olmasidir. Bu

¢alisma, arastirma amacl olarak yapilmaktadir ve katilim gondilliilik esasina dayalidir.

Cocugunuzun calismaya katilmasi konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Cahsma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger ¢ocugunuzun katilmasini
isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma hakkinda gocugunuza da bilgi verecegiz ve ondan da

bu ¢alismaya katilmasi igin izin alacagiz.

Calismanin amaglari ve dayanagi nelerdir?

Cahsmamizin amaci SP’li cocuklarin el fonksiyon becerilerinin aktivite ve katilim diizeyine etkisini incelemektir.
Cocugum bu ¢alismaya katilmali mi?

Cocugunuzun bu galismada yer alip almamasi tamamen size baglidir. Eger katilmasina izin verirseniz bu yazih
bilgilendirilmis olur formu imzalanmak icin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir

zamanda ¢ocugunuzu ¢alismadan ¢ekebilirsiniz.
Cocugum bu calismaya katilirsa onu neler bekliyor?

Bu arastirma kapsaminda ¢ocugunuza, tedavisi igin yapilan rutin islemlerin diginda herhangi bir girisim yapilmayacaktir.

Ek olarak el fonksiyon becerileri, yasam kalitesi, aktivite ve katiim dizeyi kapsamli olarak degerlendirilecektir.
Caligmanin riskleri ve rahatsizliklari nelerdir, gocugumun gorebilecegi olasi bir zarar durumunda ne yapilacak?
Bu galisma kapsaminda ¢cocugunuz herhangi bir risk altinda bulunmamaktadir.

Cocugumun bu ¢aligmada yer almasinin yararlari nelerdir?

Bu calismada g¢ocugunuzun fonksiyonel seviyesi ile aktivite ve katilim diizeyini tespit edip bunu etkileyen unsurlari

ortaya koymayi hedeflemekteyiz.

Cocugumun bu galismaya katilmasinin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Cocugumun kigisel bilgileri nasil kullanilacak?

Cocugunuz ile ilgili kisisel bilgiler, arastirmayi ve istatistiksel analizleri yurtutmek igin kullanilacaktir ancak ¢ocugunuzun

kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, ¢ocugunuz ile ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
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inceleyebilir. Calismanin sonunda, sonuglar hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari tibbi literatiirde

yayinlanabilecektir ancak gocugunuzun kimligi agiklanmayacaktir.
Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim igin kime bagvurabilirim?

CGahsma ilacriile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi

ile lutfen iletisime geginiz.

ADI : Deran OSKAY
GOREVI : Dog. Dr. Fizyoterapist
TELEFON : 05057279947

ADI : Dilan ONDER
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON : 05469741306
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(Katilimci ¢ocugun ebeveyninin beyani)

Basak OZTURK Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi'nde Dilan ONDER tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi

belirtilerek bu arastirmaile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.

Cocugumun arastirmaya katilmasi konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger ¢ocugumun galismaya
katilmasini reddedersem, bu durumun gocugumun tibbi bakimina ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Calismanin yiritilmesi sirasinda herhangi bir neden goéstermeden g¢ocugumu

arastirmadan ¢ekebilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme

yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli tibbi midahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu

tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimizda; herhangi bir saatte, Fzt. Dilan ONDER’i 05469741306 numarali

telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla, cocugumun s6z konusu klinik

arastirmaya katilmasini gonllilik icerisinde kabul ediyorum.
imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Tarih:
Velisinin adi- soyadi:

Velisinin imzasi:

Arastiricinin adi-soyadi, unvani: Dilan ONDER/ Fizyoterapist
Adres: Basak OZTURK Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
Tel: 05469741306

imza:
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