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OZET

Bur¢ E., Diskinetik Serebral Palsili Cocuklarda Distoni ve Koreoatetoz’un
Fonksiyon, Aktivite, Katilm ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin Incelenmesi,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu calisma,
diskinetik Serebral Palsili (SP) c¢ocuklar ve ergenlerde distonik ve koreoatetoid
hareketlerin ayirt edilmesi, siddetinin belirlenmesi ile fonksiyon, aktivite, katilim ve
yasam kalitesi Ustiine etkilerini incelenmek ve 2-18 yas araligindaki tipik gelisen
cocuklar ve diskinetik SP’li ¢ocuklar arasindaki katilim farkini1 da karsilastirmak igin
yapildi. SP’li bireylerin distoni ve koreoateteoid ayrimlari Diskinezi Bozukluk
Olgegi (DBO) ile yapildi; 15°i distonik 25°i koreoatetoid, 40 diskinetik SP’li ¢ocuk
caligmaya dahil edildi. Fonksiyon, aktivite, katilim ve yasam kalitesi arasindaki
iliskilerbulunurken kullamlan degerlendirmeler, islevsellik, yetiyitimi ve saghigin
uluslararasi siniflandirmasi (ICF); cercevesi temel alinarak yapildi. Diskinetik SP’li
cocuklarin yasam kalitesindeki farki ortaya koymak i¢in tipik gelisen 20 g¢ocuk
caligmaya dahil edildi. Bireylerin sosyo- demografik 6zellikleri ve smiflandirma
sistemlerine gore dagilimlar1 gosterildi. Koreoatetozun aksine distoni ile fonksiyon,
aktivite ve katilim arasinda gii¢lii bir ilski bulundu (p<0,01). Distoni vakalarinda,
toplam distoni skoru ile yasam Kkalitesi arasinda anlamli bir iligki bulunmazken,
koreoatetoz ile zayif bir iliski gosterdi. Diskinetik SP’li ¢ocuklarin tipik geligsen
cocuklara gore yasam kalitesinin anlamli olarak diigiik oldugu bulundu (p<0,01).
Sonuglar dogrultusunda bu ¢alisma, literatirde SP’nin agir formlarini igeren
diskinetik SP’li bireyleri inceleyen az sayidaki ¢alismadan biri olmasi ve diskinetik
SP'li bireylerde distoni ve koreoatetoz ile fonksiyon, aktivite, katilim ve yasam
kalitesi arasindaki iligskiyi degerlendirilebilmesi icin diskinetik SP’li ¢ocuklardaki
distoni ve koreoatetoid klinik tipini de iceren detayli bir degerlendirme yapilarak
DBO’yi de kullanmis olmasi nedenleri ile énem tasimaktadir. Calisma sonuglar,
diskinetik SP’li bireylerdeki viicut yap1 ve fonksiyonlarindaki bozukluklari, aktivite
ve katilim limitasyonlarini, ICF cergcevesinde ortaya koyarak biitlinciil bir pencere

sunmast acisindan klinisyen ve arastirmacilara yol gostermesi yoniiyle de 6nemlidir.

Anahtar sozciikler: serebral palsi, fonksiyon, aktivite, katilim, yasam kalitesi
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ABSTRACT

Burc E., An Investigation of the Effects on Function, Activity, Participation and
Quality of life of Dystonia and Choreoathetosis in Children with Dyskinetic
Cerebral Palsy. Hacettepe University, School of Graduation, Master of Science
Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2019. The aims of this
study was to investigate the distinction of dystonic and choreoatetoid movements in
individuals with dyskinetic cerebral palsy (CP), to determine its severity and its
effects on function, activity, participation and quality of life; differences between
quality of life between typically developing children aged between 2-18 and children
with dyskinetic CP were also compared. The dystonia and choreoetheteoid
distinctions of the individuals with CP were determined by the Dyskinesia
Impairment Scale (DIS); fourty children with dystonic CP, 15 with dystonic and 25
with choreoatetoid were included. Assessments used in finding relationships between
function, activity, participation and quality of life; were based on, The World Health
Organization International Classification of Functioning, Disability, and Health
framework. 20 typically developing children to participate in the study to clearly
demonstrate the difference in quality of life of children with dyskinetic CP.
Socio-demographic characteristics of individuals and their distribution according to
classification systems were shown. Unlike choreoathetosis, a strong correlation was
found between dystonia and function, activity and participation (p<0,01). There was
no significant relationship between total dystonia score and quality of life, but
showed a weak association with choreoatetosis. Children with dyskinetic CP had a
significantly lower quality of life than healthy children (p<0,01). In line with the
results, this study is one of the few studies examining individuals with dyskinetic CP
including severe forms of CP in the literature. It is important to have a detailed
evaluation including the clinical type of dystonia and choreoatetoid in children with
dyskinetic CP and to use the DIS. The results of the study are also important in terms
of guiding clinicians and researchers in terms of presenting a holistic window by
revealing the impairments in body structure and function, activity and participation

limitations in individuals with dyskinetic CP.

Key words: cerebral palsy, function, activity, participation, quality of life
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP); gelismekte olan fetal veya yeni dogan beyninde meydana
gelen ve ilerleyici olmayan, aktivite kisitlhiligima neden olan, hareket ve durus
gelisimini etkileyen kalict bir grup bozuklugu tanimlar (1). Cocukluk ¢aginda olusan
fiziksel engelliligin en sik nedenidir (2). Olusturdugu motor problem bakimindan, SP
spastik, diskinetik ve ataksik olmak iizere {i¢ ana gruba ayrilmaktadir (3). Diskinetik
SP, bazal ganglionlar ve talamus lezyonlar1 sonucu olusur ve SP de en ¢ok engel
yaratan gruptur (4). Diskinetik SP; kas tonusunun diizenlenmesi, hareket kontrolii ve
koordinasyon bozuklugu sonucu ortaya ¢ikan anormal duruslar veya hareketlerle
karakterizedir; distoni ve koreoatetoz diye iki ana hareket bozuklugu paternini igerir
(2).

Distonik SP, diisiik aktivite olarak da ifade edilen hipokinezi ile birlikte
hipertoninin yan1 sira istemsiz hareketler, istemli hareketlerde bozulma ve yavas
donme, uzama, viicut kisimlari esneme nedeniyle anormal durus seklinde ortaya
c¢ikan siirekli kas kasilmalar1 da goriilmektedir (5).

Koreoatetotid SP’de, hiperkinezi ve hipotoni bir aradadir ve kas tonusunda
dalgalanma  hakimdir  (5,6). Koreoatetoid hareketler  hizli, istemsiz,
sigrayict genellikle ekstremitelerin distalini tutan kii¢iik amplitiidli hareketler olarak
tanmimlanir (6). Atetoz istemsiz, ayrik, yavas, siirekli degisen, kompleks, yilanvari,
diizensiz hareketlerdir. Ekstremitelerin distalinde ve yilizde belirgindir (5,6).
Diskinetik SP’de, hem distonik hem de koreoatetoid Ozellikler bir arada mevcut
oldugundan bu alt gruplart tanimlamak zor olabilir. Bu nedenle, Avrupa SP
Siirveyansi (SCPE) diskinetik SP teriminin kullanilmasini 6nermektedir (7,8).

Literatiirde, giiniimiize kadar, distoni ve koreoatetoz ile aktivite, katilim ve
yasam kalitesi arasindaki iliski SP’de sistematik olarak arastirilmamustir. Daha genel
olarak, az sayidaki caligmada diskinetik SP’de aktivite seviyesi ve fonksiyonel
becerileri incelenmistir (3, 9, 10). Islevsellik, yetiyitimi ve saghgn uluslararasi
siiflandirmasi (ICF); saglik, islevsellik, aktivite, katilim ve baglamsal faktorler ile
distoni ve koreoatetozun etkisinin daha iyi anlagilmasi i¢in yararli bir gerceve
saglayarak diskinetik SP’nin kapsamli olarak anlasilmasinda ve etkili bir sekilde

yonetilmesinde dnemli katkilar1 olabilir (11).



Diskinetik SP  popiilasyonu genel olarak; Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi (KMFS) (12), El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS) (13)
ve Bimanual ince Motor Fonksiyon Siniflandirmasinda (BIMFS) (14) seviye IV ve
seviye V olarak siiflandirilmis ve tekerlekli sandalye ile ambule oldugu
belirlenmistir. Spastik SP’de; spastisite siddeti artik¢a aktivite yeteneginin diistiigii
goriilmiistiir (14, 15, 16, 17). Distoni ve koreoatetoz hareket bozukluklar ile aktivite
diizeyi arasindaki iliskinin de benzer oldugu varsayilmis; ancak, bu heniiz
arastirilmamustir.

Glinliik yasam baglamindaki aktiviteler; katilim ve yasam kalitesiyle dahi
yakindan iliskili olabilir. Onceki arastirmalar; SP'li c¢ocuklarda artan motor
bozukluklar ve aktivite limitasyonlarinin, katilimi siirlandirma derecesini artirdigini
gostermistir (18, 19, 20). Ayrica Shelly ve arkadaslarinin (19), 2008’de iginde
bulundugu ¢alismada; SP'li ¢cocuklarda KMFSS ve yasam kalitesi arasinda zayif bir
iligki bulmakla birlikte, bu calismalardaki bireylerin 6nemli bir kismini sadece
spastik tip SP igermistir. Spastik, diskinetik ve ataksik SP tipleri veya distoni ile
koreotetoz arasinda ayrim yeterince iyi yapilmamistir (19).

Distoni ve Koreoatetozisin fonksiyon, aktivite, katilim ve yasam Kkalitesi
tizerine etkilerini ayirt etmek, diskinetik SPmin etkili bir sekilde yOnetimini
saglamaktadir. Bu bilgi dogrultusunda, yakin zamanda gelistirilen Diskinezi
Bozukluk Olgegi (DBO), SP’li bireylerde distoni ve koreoatetozu ayirt etmeyi
miimkiin  kilmaktadir. Bu 0lgek, var olan distoni Olgeklerinin yani1 sira
standartlastirilmis bir koreoatetoz 6lcegi eksikligini de doldurmustur (6).

Diskinetik SP tedavisinde fonksiyon, aktivite, katilim ve yasam kalitesinin
giderek artan onemi goz Oniinde bulundurularak; bu ¢aligmanin amaci, diskinetik
SP'li bireylerde distoni ve Kkoreoatetoz ile fonksiyon, aktivite, katilim ve yasam
kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirmektir (11). Bu bilgiler dogrultusunda
planladigimiz ¢alismamizin kdken aldigi hipotezler su sekildedir:

Hipotez (H1): Diskinetik SP’li ¢ocuklarda koreoatetoz ve distoni fonksiyonu
etkiler.

Hipotez (H2): Diskinetik SP’li ¢ocuklarda koreoatetoz ve distoni aktiviteyi
etkiler.



Hipotez (H3): Diskinetik SP’li ¢ocuklarda koreaatetoz ve distoni katilimi
etkiler.

Hipotez(H4): Diskinetik SP’li ¢ocuklarda koreoatetoz ve distoni yasam
kalitesini etkiler.

Hipotez(H5): Ayni yas gurubundaki tipik gelisen cocuklar ile diskinetik

cocuklarin yasam kalitesi lizerine etkisi arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsinin Tanim

Giincel tamimiyla Serebral palsi (SP), gelismekte olan fetal veya yeni dogan
beyninde meydana gelen ve ilerleyici olmayan, aktivite kisitliligina neden olan,
hareket ve durus gelisimini etkileyen kalic1 bir grup bozuklugu tanimlamaktadir.
SP’de motor bozukluklara siklikla zeka, duyu, iletisim, algilama, davranis ve nobet
bozukluklar1 gibi sorunlar eslik etmektedir (21).

Bu tanimlamaya gore, SP’deki hareket ve postiir bozuklugu ilerleyici degildir
ve yasam boyu devam eden kendine 6zgii dogasi ve 6zellikleri vardir. Tanimlamada
farkli terimler ve kavramlar netlestirilmistir. Tanimdaki “bir grup” ifadesi hem
etiyolojideki hem de etkilenim siddetindeki heterojenligi ifade etmektedir.
“Bozukluk”, ¢ocuk gelisimindeki siralamanin aksamasini agiklamaktadir. “Hareket
ve postiir”, kaba ve ince motor fonksiyon ve organizasyondaki anomaliyi ifade eder
ve anormal motor kontrolii yansitir. “Aktivite kisithilig1”, Saghgm, Islevselligin ve
Yetiyitiminin Uluslararas1 Siniflamasindaki (ICF) aktivite kavramina atifta bulunur
ve bir gorevin yerine getirilememesini agiklar. “Duyu bozuklugu”, gérme ve diger
duyusal modaliteleri ifade eder. “Alg1”, duyusal ve/veya biligsel bilgiyl yorumlama
ve birlestirmeyi agiklar (22).

Merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar, SP’li ¢cocukta sinir-kas, kas-
iskelet ve duyu sistemlerinde bozukluklara yol agar ve bu bozukluklar, SP’li cocugun
durus ve hareketlerinde yetersizliklere neden olur. Cesitli kas iskelet sistemi
deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve zaman i¢inde farkli kompanzasyon
mekanizmalarinin etkisi ile tgiinciil bozukluklarin tabloya eklenmesi sonucu
cocuklarda gelisim ve fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri olumsuz etkilenir ve
hasarin kendisi ilerleyici olmamasina ragmen; yetersizliklerin ve 6ziiriin sonuglar
ilerler ve gelisimsel problemlere yol agar (23).

SP’nin insidanst konusunda yapilan arastirmalar farkli sonuglar ortaya
koymaktadir. SP orani ile ilgili ¢alismalar incelendiginde, onceleri 1000 canli
dogumda 1,5 olarak belirtilen bu oran, Amerika Birlesik Devletleri, Ingiltere,
Avustralya ve Isve¢’te yapilan son calismalarda 1000 canli dogumda 2-2,5 olarak

verilmekte ve bu durumun prematiire bebeklerin bakim kosullar1 ve yasama



olasiliklarindaki artistan kaynaklandigi belirtilmektedir (24). Ulkemizde bu konuda
yapilmis en kapsamli calismada, SP oram1 her 1000 canli dogumda 4,4 olarak
belirlenmistir. Tiirkiye’de bu oranin fazla olmasi; akraba evliliklerinin, hamilelik
doneminde gecirilen hastaliklarin ve bebeklerde goriillen bulasici ve atesli
hastaliklarin fazla olmasina, bununla birlikte bebek bakim sartlarinin ve
hizmetlerinin noksanligina, dogum sartlarinin olumsuzluguna ve beslenme
yetersizligi gibi nedenlere baglanmaktadir (24).

Diisiik dogum agirligi ve prematiirelikte iliskilendirilse de, SP’li ¢cocuklarin
cogunlugunu zamaninda dogan ¢ocuklar olusturur. Prematiire dogan ¢ocuklarda ise
prevalans daha yiiksektir (25).

Gebelik sirasinda, dogumda ya da dogumdan 2 yasa kadar olan siirede olusan
beyin hasar1 SP ile sonuglanabilir (26). Beyindeki lezyonun etiyolojisi farklilik
gostermekle birlikte, olasi nedenler malformasyonlar, inflamasyonlar, serebral
dolasim bozukluklar1 gibi multifaktoriyel nedenlerdir. Yakin zamanda, genetik risk

faktorleri de nedenler arasinda gosterilmektedir (27).
2.2. Serebral Palsi’de Siniflandirma

Yapilan siniflandirmalar; etkilenen viicut kisimlari, 6n plandaki motor
bulgular, etkilenim siddeti ve yol acan patolojiye gore cesitli basliklar altinda
olabilmektedir (28, 29, 30). Son yillarda en sik kullanilan siniflandirma sistemi klinik
ozelliklere gore yapilan Avrupa Serebral Palsi Siirveyansinin (Surveillance Cerebral
Palsy in Europe- SCPE) siniflandirma sistemidir. SCPE’nin siniflandirma sistemine
gore SP’de klinik tipler su sekildedir;

1.Spastik (unilateral veya bilateral)

2.Ataksik

3.Diskinetik (distonik veya koreoatetoid)

4.Smiflandirilamayan (3).

Goriilme siklig1 en yiiksek olan klinik tip spastik SP’dir ve kaynaklarda %70-
85 oranlan arasinda degismektedir (31). Diskinetik tip %10-15, ataksik tip ise %5
oraninda goriilmektedir (32). Mikst ve simiflandirilamayan tiplerin goriilme sikligi

ise, klinisyenlerin hangi bulgularin baskin oldugu konusunda karar vermekte



zorlanmast ve bu konu ile ilgili heniiz herhangi bir ¢6ziim bulunamamis olmasi
nedeniyle net sayilarla ifade edilememektedir (33).

Sekil 2.1’de SCPE’nin SP alt tipini belirlemek i¢in belirli sorulara yanit
verilerek olusturulmus sekil gosterilmistir. Bu semaya gore ilk olarak bir veya daha
fazla ekstremitede 1srarlt bir kas tonusu artisinin; degisken mi ve viicudun her iki
tarfinda olup olmamasina gore bir yol ayrimina gidilmistir. Viicudun tek tarafinda ise
unilateral SP, iki tarafinda ise bilateral SP tanis1 almaktadir. Veya eger degisken bir
kas tonusuna sahipse diskinetik SP ve bunun alt tipleri ile karsilasmaktayiz. Azalmis
hareket artmis kas tonusu distonik SP, artmis hareket azalmis kas tonusu
koreoatetoid SP tanisi almaktadir. Son olarak kas tonusu degismemesine ragmen

ataksi belirtileri olan genel bir hiptoni ataksik SP tanisi alir (7).

Serebral Palsinin alt tipleri icin ssniflandirma agaci

Bir veya daha fazla
ekstremitede israrh bir kas

Vicudun her iki
tarafi da dahil mi?

<

Bilateral SP Unilateral 5P Diskinetik 5P

Azalmig
hareket- hareket-
artmig tonus azalmig

Koreoatetoid
sp

Sekil 2.1. SP i¢in SCPE karar agaci (7)




2.3. Diskinetik Tip Serebral Palsi

Diskinetik SP, istemsiz, kontrolsiiz, tekrarlayan ve ara sira sterotipik
hareketlerin eslik ettigi anormal durus ve/veya hareket kaliplari ile tanimlanir.
Diskinetik SP, yasamin ilk aylarinda hipotoni gibi muhtemelen bazi kas tonusu
farkliliklar1 disinda az sayida bulguya sahiptir, ancak anormal duruglar ve hareketler
birinci yilin ikinci yarisinda ortaya ¢ikmaya baglar ve klasik hareket paternleri 1-3
yaslar arasinda belirginlesir. Hipotoninin uzun siire devam etmesi tutulumun siddetli
oldugunu gosterir (34). Agiz etrafinda, alt ve iist ekstremitelerde istemsiz hareketler
vardir ve bunlar ince veya kaba motor hareketleri yapmaya calisirken o6zellikle
belirgin hale gelir. Ust ekstremite tutulumu daha fazladir. Stres ve amaca yonelik
hareket yapmaya calisildiginda anormal hareket sekilleri artis gosterir, yorgunluk ve
diger faktorlere bagl olarak giiniin her saatinde durum farkli olabilir. Uyurken kas
tonusu normal olup, istemsiz hareketler yoktur. Diskinetik ¢ocukta tonus dalgalanan
bicimde devam eder ve derin tendon refleksleri normal olma egilimindedir veya
ozellikle alt ekstremitede hafif artmistir (34). Cocuk uzayda pozisyona, bas ile
viicuda iligki, bir ylizeye temas veya oral bolgenin stimiilasyonuna bagli olarak
artmig tonusla Dbirlikte anormal duruslara sahiptir. Aktivitenin baglamasi
kontrolstizdiir ve hareketler koordine degildir ve istem dis1 hareketler etkili istemli
aktiviteyi zorlastirabilir. Bu olgularda bulbar problemler yaygindir, yutma giigliigii
siktir ve beslenmeyi etkileyebilir; disfaji goriilebilir. Ek olarak, salya onemli bir
sorun olabilir. Konusma, genellikle kas tutulumu nedeniyle dizartri ile bozulur (35).
Cocuklarin ¢ogu, genellikle viicudun diger tarafindaki hareketlere iligkili olarak,
yiizlerinde istemsiz mimik hareketlerini yapar (35). Biligsel durum genellikle
normaldir ancak iletisim bozuklugu nedeniyle ¢ocukta biligsel gerilik oldugu
sanilabilir. Sik goriilen sensorindral igitme kaybi da iletisim bozuklugunu arttirir.
Diskinetik tip hiperbiliriibinemi veya agir anoksi sonucu gelisen bazal ganglion

hasarina bagl olarak ilkel refleksler baskindir ve kas tonusu degiskendir (36).
2.3.1. Diskinetik SP’nin Tarihgesi

Diskinetik SP’li oldugu diisiiniilen Roma imparatoru Claudius’un yarattig
tibbi bilinmezlik; Diinya’da, onu tarihin en merak uyandiran kisilerinden biri

yapmustir. Caligulamin ardindan, MS 41'de Roma imparatoru olmustur ve Roma



imparatorlugunu on dort yil boyunca yonetmistir (37). Hastaliginin dogas1 geregi
olusan iletisim problemlerine ragmen; yasamimin biiylik bir bdliimiindeki
Imparatorlukta basarili ailesi ve halki tarafindan en dikkat cekici yonii olmustur.
Hastaliktan dolay1 olusan bu problem baska bir taniya sahip olabilecegi tahminlerini
ortaya ¢ikarmistir; tahminler arasinda kretinizm, hidro-sefalus, epilepsi, hemipleji ve
alkolizm yer almaktadir (38,39).

Bununla birlikte, bu tanilarin higbiri, zekay1 koruyan ve normal sag kalimla
uyumlu, kronik bir motor fonksiyon bozuklugunun tarihsel resmi ile tamamen
uyumlu degildir. Belki de bugiline kadarki en makul 6neri, SP olarak gosterilmistir.
Tarihsel kaynaklardan elde edilen bilgiler, Claudius’un durumunun en uygun sekilde
bir hareket bozuklugunun genel kategorisine girebilecegini  gostermistir.
Semptomlarin bu acgidan yeniden incelenmesi, imparatorun hastaligina yeni bir bakis
acist getirmis ve Claudius’un hastaligimin distoni olabilecegi tahminini arttirmistir
(37).

Ebeveynlerinin veya yetiskin iki kardesinin ve g¢ocuklarinin herhangi bir
norolojik hastaliklarinin olduguna dair kanmit bulunmamaktadir. Hastaliginin ilk
belirtileri ¢ocukluk déneminde baslamistir; bu belirtiler, anormal yiiriiyiis, bas, eller
ya da diger viicut boliimlerini igeren istemsiz hareketler ve konusmanin bozulmasi
seklindedir. Claudius’un imparatorluk tlizerindeki basarisi, korunmus bilissel islevleri
yansitmaktadir (37).

Claudius'un esit olmayan adimlarla yiiriimesi ve sag ayagmni siirilkklemesine
bagli olarak yiirliyiisiinde asimetri unsuru bulunmasi; tek basina taniy1 belirlemese de
giiclendirecek niteliktedir. Yiirime bozuklugu uzun mesafeler boyunca yiiriimesini
engellediginden dolayr Romali imparatorlar arasinda tekerlekli sandalye kullanan ilk
kisi olmustur. Claudius’un yliriiyiis bozukluguna ek olarak basini ve ellerini istemsiz
hareket ettirmesi de eslik ettigi raporlanmistir (40).

Cladius’un konusmadaki bozukluktan dolayi, ses tonunda titremeler meydana
gelmistir ve bu nedenle senatoda Onlemler alinarak kendisinin okumasi
engellenmistir (40).

Claudius’un hastaligmma eslik eden semptomlarin, prognozu hakkinda
kapsaml1 bir tablo bulunmamasindan dolay1 olusum sirasi net olarak bilinmemistir.

Claudius’un hastaliginin prognozunu iizerinde ailesinin net olmayan ifadeleri ilgi



¢ekmistir. Bu durumun sebebi semptomlardaki ciddi sekilde dalgalanmalardan dolay1
oldugu tahmin edilmistir (38).

Distoni tanisi, Claudius’un bozukluk 6zelliklerinin ¢ogu icin tatmin edici bir
aciklama sunmustur. Merkezi sinir sistemi enfeksiyonu veya cocukluk ¢aginda kafa
travmasi sonucu ortaya ¢ikan ikincil bir distoni sekli, en tartigilabilir hipotez gibi
goriinmiistiir (40).

Tarihte ilk defa Cladius’ta tanimlanmaya baslanan diskinetik SP; giiniimiizde
Serebral Palsi i¢cin SCPE Karar Agaci (7) semasiyla hem diskinetik hem de spastik
SP alt tipleri ile birlikte belirlenmektedir.

2.3.2. Diskinetik SP Tanimi, prevalansi ve etiyolojik ve klinik 6zellikleri

Diskinetik SP, spastik SP'den sonra en sik goriilen ikinci SP alt tipidir ve tiim
SP vakalarinin % 15'ini olusturdugu tahmin edilmektedir (9).

Diskinetik SP, etiyolojik ve klinik o6zellikler bakimindan diger SP
tiplerindenden farklidir. Olgularin % 70’inin, gebeligin 37 hafta ve iistii olarak da
ifade edilen term donemde % 15’inin de gebeligin 32-36 haftalar1 arasinda oldugu
belirtilmektedir ve %70’nin normal dogum agirligina ve %17’sinin 1500-2500 g
arasinda olarak da tanimlanan orta derecede diisiikk dogum agirlig1 olan g¢ocuklar
oldugu bildirilmistir. (17). Bu SP alt tip1 ile iliskili 1y1 bilinen etiyolojik faktor, term
veya terme yakin donemde dogan bebeklerde goriillen ‘Hipoksik Iskemik
Ensefolapati’ (HIE)'dir (17). Bilinen bir diger nedenler ise, neonatal akut bilirubin
ensefalopati veya kernikterusdur, ancak Onleyici stratejiler sonucunda gelismis
tilkelerde onemli Olgiide azalmistir (41). Hayatta kalan bu bebekler, genellikle
sensorindral isitme kaybi ile birlikte ciddi bir diskinetik SP formu gelistirir (42).
Diskinetik SP'nin diger nedenleri beyin gelisiminde malformasyonlar, vaskiiler
olaylar veya beyin enfeksiyonlaridir (17).

Klinik 6zellikler agisindan, diskinetik SP, SP'nin en siddetli formlarindan biri
olarak kabul edilmektedir (17,43). Kaba motor fonksiyonlar agisindan, tiim
diskinetik SP vakalarinin sadece % 16'sinin yardimsiz yiiriiyebildigi ve yaklasik %
60'nin tekerlekli sandalye ambulasyonuyla sinirli kaldigi raporlanmistir. Kalan %
24'liik bolimi igin yiirliylis yardimeist gerektigi belirtilmektedir (17). Monbaliu ve

arkadaslar1 tarafindan benzer degerler bulunmustur (44).
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Deformite ile iliskili olarak, spastik SP’ye gore daha yiiksek derece deformite
iceren diskinetik SP'nin de alt tiplerinde deformite dagiliminin farkli oldugu
bulunmustur (17). Diskinetik SP vakalarinin yarisinda ciddi 6grenme giicliigii,
iletisim bozukluklar1 veya epilepsi goriilmektedir (17,44,45,46,47). Isitme
bozukluklar1 diger SP alt tiplerine gore daha yaygin olarak olgularin %11-38’inde
goriilmektedir (17,43). Himmelmann ve arkadaslari en az etkili iletisime sahip SP alt
tipi olan diskinetik SP'de iletisim becerileri giderek azaldigini belirtmektedir (46).
Iletisim  fonksiyonu smiflandirma  sistemi  (IFSS) kullanarak, yapilan
degerlendirmede olgularin yaklasik % 30'unun yalnizca tanidik kisilerle etkili bir
iletisim kurabildigi, % 20 ile % 60'nin tanidik bireylerle bile iletisimde giigliik
yasadig1 tespit edilmistir (44,46).

Himmelmann ve arkadaslar1 (45), tiim diskinetik SP vakalarinin %43'iinde,
siddetli 6grenme giigliigii oldugunu ve kaba motor fonksiyon, bilissel performans
arasindaki bir iliskiyi gosterebilecek olan; SCPE kriterlerini gére motor bozukluk
derecesi yiiksek SP’li bireyleri incelmislerdir. Isitme kaybi olgularm %50’sinde,
konviilziyon %25’inde, strabismus ve nistagmus ligte birinde goriiliir. Diskinetik
cocuklarin yaklasik yarisi, dort yasindan once ylriir ve zekd genellikle normaldir.
%350’s1 i1ki yasindan Once konusur ancak; solunum, dudak ve dil kaslarindaki
koordinasyon bozukluguna bagli olarak olgularin ticte ikisine konusma problemleri
eslik eder (49,50).

Distonik tip daha nadir goriiliir ancak daha agir bulgu verir ve kas tonusu
artmustir. Istemli hareketle yavas torsiyonel kasilmalar artar ve anormal postiir
olusur. Distonik SP daha ¢ok perinatal asfiksisi olan diisiik dogum agirlikh
bebeklerde goriiliir (49).

Monbaliu ve arkadaglarinin uyarladigi, diskinetik SP’li 55 bireyde
fonksiyonel seviyelerin siniflandirma sistemleri (KMFSS, EBSS ve IFSS) ile
dagilimi Sekil 2.2°de gosterilmistir (44).
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Sekil 2.2. Diskinetik bireylerde fonksiyonel seviyelerin siniflandirma sistemlerine
gore (KMFSS, EBSS ve IFSS) dagilimi (IFSS: iletisim fonksiyonu
smiflandirma sistemi; KMFSS: Kaba motor fonksiyon siniflandirma

sistemi; EBSS: El Becerileri siniflandirma sistemi)
2.3.3. Diskinetik SP’nin Patofizyolojisi

Diskinetik hareketler, kortikal - bazal ganglion - kortikal devrelerdeki
anomaliler; norotransmitterde ortaya ¢ikan bozukluk ortaya ¢ikmakta ve hasarli alana
bagli olarak hipokinetik ve hiperkinetik hareket bozuklugu ile sonug¢lanmaktadir.

Bazal ganglion, serebral hemisferin derininde bes ¢ekirdek iceren yapidir. Bu
cekirdekler kaudat, putamen (ikisi birlikte korpus striatum ya da basitge striatum
olarak adlandirilir), globus pallidus, subtalamik nukleus (STN) ve subtantia nigra
pars compacta (SNpc) (hareket kontroliine yardim eder)’dir. Kaudat ve putamen ayni
fetal yapidan olusurlar (telensefalon) ve hiicresel yapilari neredeyse aynidir. Globus
pallidus eksternal (GPe) ve internal (GPi) segmente sahiptir. GPi ve SNpc esasen
ayni niikleusun parcasit gibi fonksiyon goriirler. Talamus anatomik olarak bazal
gangliona yakin komsu olmakla birlikte onlarin bir pargasi olarak kabul edilmez.

Gegmiste, hareketin bagimsiz sistemler (piramidal ve ekstrapiramidal
sistemler) tarafindan paralel olarak diizenlendigi diisiiniiliirdii. Piramidal sistemdeki

lezyonlar zayiflik ve spastisite olarak; ekstrapiramidal sistemdeki lezyonlar
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bradikinezi, tremor, korea ve distoni olarak sonuglanirdi. Ekstrapiramidal sistem
terimi hatalidir ¢linkii 1. diger beyin yapilar1 (serebellum) ayrica hareketi diizenler, 2.
piramidal sistem bagimsiz degildir daha ziyade ekstrapiramidal sistemle siki bir
baglanti i¢indedir, 3. bazal ganglion harekete ek olarak davranislari ve duygular1 da
etkiler. Bazal ganglion hareketi etkilemesine ragmen, spinal kordun direkt ne girdisi
ne de ciktis1 ile direkt baglantilidir. Bazal ganglion nredeyse tiim kortikal
bolgelerden girdi alir; ¢iktilarini beyin sap1 ve frontal loba gonderir.

Korteks ve bazal ganglion arasindaki baglantilar topografik ve somatotopik
olarak diizenlenmistir. Korteks ve bazal ganglion direkt ve indirekt olan iki néronal
devre ile baglantilidir. Bazal gangliondaki kortikal ¢iktilar ndrotransmitter olarak
glutamat salan striatumdan asagiya dogrudur. Striatumdaki ndronlar ayrica dopamin
salan subtantia nigradaki néronlardan ve asetilkolin salan néronlardan girdi alir. Baz1
dopaminerjik yollar uyarici olan D1 reseptorlerinde bazilari inhibe edici olan D2
reseptorlerinde sonlamirlar. ki yolda putamen tarafindan uyarilir ve kortekse
déonmeden Once talamusta sonlanir, (1) talamustan internal glabus pallidus
araciligiyla putamene giden direkt yol, talamustan sonra internal globus pallidustan
subtalamik nukleustan eksternal globus pallidus araciligiyla putamene giden indirekt
yol. Direkt yol, talamus iizerinde nispeten uyarici olan ve iki inhibit6ér sinapsa;
indirekt yol inhibitor talamusun tiimiinde etkili olan ve {i¢ inhibit6r sinapsa sahiptir.
Iki devrenin cktilar1 senkronize ve normaldir, talamus girdileri inhibe edicidir,
korteks ciktilart uyaricidir ve ortaya ¢ikan hareket normaldir.

Bazal ganglion diizenli hareket i¢in serebellumla sinerjistik ¢alisir boylece
hareket diisiiniiliirken motor kortekse ulasir, ortaya ¢ikan hareket dogru bir sekilde
olusur. Diizenli hareket icin iletisimde olan tiim patika yollar1 igeren yollar bilinmez.
Bir hipotez Onceki hareketlerden deneyimle, istenilen harekete odaklanan hareket
paternini seger ve kalici duyu girdisi, sonrasinda motor korteksten patern olusur ve
diger potansiyel hareketler baskilanir (51). Diger hipotez GPi ¢ikt1 sathalarinin
ayarlanmas1 ve GPi inhibe veya uyarma dereceside farklilik hareketin olugsmasini
igerir (52).

SP, birinci motor ndron lezyonlar1 sonucu gelisir. Ust motor ndronlarin hem
hareketi baslatma hem de spinal kordun 6n boynuzundaki ikinci motor néronlarin

islevlerini dengede tutabilmek icin baskilama gérevi vardir. Ust motor ndronlarda
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zedelenme olunca; baskilayici fonksiyonlari bozulur ve korteksten kortikospinal ve
retikulospinal yollarla gelen uyarilar azalir (48). Bunun sonucu olarak kas kontroli
bozulur, alfa ve gama ndronlarin asir1 uyarilmasi ile kas tonusu artar. Ust ve alt
motor noronlardaki bu dengenin bozulmasi klinik olarak su durumlar ortaya ¢ikar.

a) Baskilama bozuklugu sonucu hareket kontrolii de bozulur. Ornegin,
kernikterus da bazal ganlion motor ndronlarinda zedelenme oldugunda atetoz ve
distoni goriiliir.

b) Viicut genelinde hipertonus oldugunda kas tonusu ve derin tendon
refleksleri artar.

¢) Hipotonus varsa kas gii¢siizliigii goriiliir, ¢cogu kez spinal kord hasar1 ya
da ikinci motor ndéron hasarina ait flask paralizi ile karisabilir. Hipoaktivite genelde
ileride hiperaktiviteye doniistir.

d) Otoregiilasyon bozuklugu; 1s1 dengesi, solunum, yutma, c¢igneme,
bagirsak ve mesane islevleri ile homeostazisin bozulmasina neden olur (48).

Manyetik Rozenans Goériintiileme (MRG) talamusta ve putamende bilateral
sinyal artig1 saptanabilir. Diskinetik SP'nin kalitatif MRG ya da Bilgisayarl
Tomografi (BT) bulgularini bildiren ¢alismalar azdir ve bu c¢alismalarin giivenilirlik
degerleri de disiiktiir. Az sayida ve diisiik seviyede kaba motor fonksiyona sahip
diskinetik SP olmasi, SP’ nin bu alt tipinin neden digerlerinden daha az arastirildigin
aciklayabilir (53).

Diskinetik SP'deki serebral lezyonlar tipik olarak bazal ganglion ve talamusta
goriilmektedir (Sekil 2.3). Bu SP alt tipinde derin Globus Pallidus hasar1 ile ilgili
Aravamuthan ve ark. (53) diskinetik SP’li deneklerde bazal ganglionlarin sikligi ve
talamik hasar hakkinda yaptig1 sistematik derleme, lentikiiler ¢ekirdegin, ozellikle
putamen ¢ekirdegin tiim diskinetik SP vakalarinin % 69'unda, talamusun % 62’sinde
ve subtalamik ¢ekirdegin % 68’inde hasarli oldugunu net bir sekilde gostermistir (53)
(Sekil 2.3). Gebeligin iiclincii trimesterinde veya yenidogan doneminde bu bolgelerin
yiksek metabolik faaliyetlere sahip olmasi, buradaki kirilganliklarin sebebini
aciklamaktadir (54).



14

“ Lentiform pelkirde k

Kaudat pekirdek {53/%1, 100%)

L;l:l.'ﬂ ' I&}

Sekil 2.3. Diskinetik serebral palsi’deki talamus ve bazal ganglion etkilenim dagilimi
(54).

MRG bulgularinin smiflandirilmasindaki farkliliklar nedeniyle sonuglar
arasinda kolayca karsilastirilamamasina ragmen, diskinetik SP'de kortikal gri madde
ve beyaz madde lezyonlar1 bildirilmistir. Kortikal lezyonlar, diskinetik SP
vakalarmm % 11 ile % 29'unda bildirilmistir ve beyaz madde etkileniminde, %
10'dan % 40 arasinda degiskenlik gozlenmistir (54).

Putameni etkileyen lezyonlar; SP’li bireylerde genel olarak oldugu gibi,
genellikle hareket 1ki tarafli goriilmektedir.  Tek tarafli yaralanmada ise,
hemidistoniyi olusturur. Direkt ve indirekt yollarin ikisiyle birlikte putamenden ¢ikan
¢ikti, GABA inhibitor nérotransmitterinin salinmasini saglar; bu durum da hareketin
bozulmasini ve hiperkinezinin gelismesini agiklamaktadir. Klinik distoni hiperkinetik
hareket bozuklugu olmasina ragmen; distonili insanlardaki mikroelektrot kayitlari,
hastadan hastaya dikkate deger sekilde degimle birlikte GPi deki néronlarin ortalama
desarj oraninin azalmasi olarak agiklanmistir (55). Azalan desarj oranlari, artan
kortikal uyarilabilirlik olarak sonuglanan GPi’deki ndronal popiilasyonun
sekronizasyonundaki kontrol edilemeyen degisimle iliskilidir. Distoni yalnizca
degisen desarj oranlar1 sonucu olusmaz ancak; GPi ndronlarindaki distoni
desarjindaki diizensiz patlamalar, aralikli duraklamalar olarak ayrilir. Norofizyolojik
caligmalara gore primer ve sekonder distoni de patofizyoloji farklidir. Primer distoni
deki anormallikler GPi ve GPe’den striatuma ¢ikan inhibitor ¢iktidaki artis sonucu

olusur; sekonder distoni de ise putamen tipik olarak anormaldir c¢ikt1 artisi
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yapamayacak durumdadir. Bazi kalict ve gecici distonik hareketlerin nedeni
bilinmemektedir.

Beyin hasar1 ile diskinetik SP'deki fonksiyonel degisiklikler arasinda
gozlenen ters orant1 ilk basta disliniilenden daha fazla beyaz madde hasar
oldugunun 6n kaniti olmakla birlikte, diskinetik SP' nin bir ag bozuklugu olarak
tanimlanabilecegi en dogru hipotezin ortaya ¢ikmasina neden olmustur (43,56).
Aslinda, bazal ganglionlar ve talamus yiiksek oranda birbirine baglhh gri madde
alanlaridir, kortiko-bazal ganglia-talamo-kortikal devrelere katilirlar ve bu alanlarin
bazilarinda hasar noronal ag baglantis1 seviyesinde yapisal ve islevsel degisikliklere
neden olabilir. Dolayistyla, yukarida belirtilen goriintiileme teknikleri, biitiin yapisal
lezyonlarin tanimlanmasinda yararli olsa da daha gelismis goriintiileme yontemleri,
beyin baglantisindaki degisikliklerin, bu popiilasyonda gozlenen fonksiyonel
bozukluklara nasil etkide bulunduguna dair 6ngérii saglayabilir (57).

Diskinetik SP, distonik veya koreoatetoid olabilir (36).
2.3.4 Distonik SP

Distoni, tiglincii en gok goriilen pediatrik hareket bozuklugudur (spastisite ve
sapastisiteye bagli olusan bozukluklardan sonra). Tekrarlayan hareketler veya
anormal postiirler ile sonuglanan istemsiz kalici veya aralikli kas kasilmalari ile
karakterize hiperkinetik hareket bozuklugudur (58).

Distoni elektromiyografide kolay bir sekilde goriildiigii gibi agonist ve
antagonist kaslar es zamanli olarak kasilir. Distonik kas kasilmalar1 sirasinda
spastisite degerlendirilemez ¢iinkii agonist ve antagonist es zamanl kasilma farkl
hizlardaki pasif kas gerilmesine karsi direng olarak degerlendirilir (58).

Distonik hareketler ya ayni kas postiirlerinde tekrarlanma sonucu daha kalic
kas kontraksiyonlar1 gibi sterotipik ya da diger viicut bolgelerinden birinden yayilan
rastgele gecici kas kontraksiyonlaridir. Kontraksiyonlar aylar ve yillar i¢inde kronik
ve sterotipiklesir ve kontraktiirlere neden olur. Rastgele distonik hareketler daha
yaygindir ve kontraktiirler distoni de nispeten daha az goriiliir (58).

Distonik SP’de kas tonusu olduk¢a degiskendir. Cocuklar bazen sert iken,

bazi zamanlar hipotonik olarak tanimlanir. Distonisi olan SP’li ¢ocuk bir viicut
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boliimiinii hareket ettirmeye ¢alistiginda distoni genellikle diger viicut boliimlerinde
kas kontraksiyonu olacak sekilde yayilir (58).

Distonik SP’ye neden olan lezyonlar bazal ganglionlardan putamen ve daha
siklikla globus pallidus ve talamusta olusur. Distonik SP genel olarak siklikla tiim
viicutta, segmental ya da hemidistoni olarak, daha az siklikla da fokal formda goriiliir
ve infant ya da c¢ocukluk doneminde baglar. Dagilimdaki kas kontraksiyonlarimin
siddeti ve dagilimi1 genellikle baslangigtaki gibi olmakla birlikte, yillar iginde
kotiilesebilir (58).

Distonik SP’de, proksimal gévde, boyun ve ekstremitede siirekli kas
kasilmalariyla karakterize olan hareketler, tekrarlayan hareketlere veya anormal
durusa neden olur. Diisiik aktivite, hipokinezi ile birlikte kas tonusunda dalgalanma
vardir ve kolayca ortaya ¢ikarilabilir. Tonus artis1 olarak bilinen hipertoninin yani
sira istemsiz hareketler, istemli hareketlerde bozulma ve siirekli kas kasilmalari
yavas donme, biikiilme viicut kisimlart gerilme nedeniyle anormal durus seklinde de
ortaya ¢ikabilir (8). Distonik hareketler farkli sekillerde ortaya cikabilir. Tonik
labirent ve boynu etkileyen refleksler nedeniyle fleksor veya ekstansor tonustaki
artigla  karakterize intermittant spazmlar olarak ortaya ¢ikabilecegi igin,
ekstremitelerin alternatif fleksiyonunu, ekstansiyonu, pronasyonu ve supinasyonunu
iceren mobil spazmlar olarak da olusabilir. Anlik lokalize kasilmalar olarak
adlandirilan abartili hareketler, viicudun herhangi bir yerindeki kas veya kas
gruplarinin da etkilenmesiyle ortaya cikabilir. Bu hareketler mimik kaslarin abartili
olabilecegi gibi, asimetrik aktivasyonu, el ve parmaklarin donme, biikiilme

hareketleri gibi hareketler de olabilir (59).
2.3.5 Koreoatetoid SP

Atetozis istemsiz, ag1z ¢evresi, el, ayaklar ve parmaklari gibi distal bolgedeki
kaslarda dansvari hareketlerle karakterize hiperkinetik hareket bozuklugudur; ancak
distal kaslar disinda tiim viicududa iceren hareketler olabilir. Proksimal eklemlerin
hareketlerinin diizlemi, yonli ve zamanlamasi c¢ogunlukla bozulmustur. Zeka,
genellikle normaldir. Atetozis; hiperbilirubinemi ve kirmizi hiicre pargalanmasina

neden olan agir tedavi edilemeyen kan uyusmazligi olan infantlara sik goriillmektedir.
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Bilirubin; bazal ganglionda stratus mormaratus denilen klasik damarli goriintiiye
neden olur (8).

Korea 0Ozellikle dinlenme sirasinda ani gelen, diizensiz, kisa kas
kontraksiyonlar1 ile karakterize hiperkinetik hareket bozuklugudur. Bu hareketler,
istemsiz, rastgele, hizli, patlayict bas, boyun ve ekstremitelerin dansvari
hareketlerdir.Korea istemli hareket sirasinda diger tim hareket bozukluklarindaki
gibi azalabilir ve uyku sirasinda goriilmeyebilir. Konraksiyonlar 200-1000 msn
arasinda degisir. Ayrica kontraksiyonlarin amplitiidii daha proksimal kaslardaki genis
hareketler parmaklardaki ve eldeki kiiclik si¢rayici hareketlerden farklidir. Korea
daha siklikla tist ekstremiteyi etkiler ve merkezi ya da genel olabilir (8).

SP’de genellikle korea ve atetosis bir arada goriiliir ve koreoatetoid SP olarak
adlandirilir. Koreoatetoz SP genel olarak hiperkinezi ve hipotoni seklinde ortaya
cikar. Ancak, diskinetik SP’li bireyde hem distonik hem de koreoatetotik 6zellikler
mevcut oldugundan bu alt gruplari tanimlamak zor olabilir. Giinlimiizde, SCPE
diskinetik SP teriminin kullanilmasini 6nermektedir (8).

Karigik hareket bozukluklari, SP’li ¢ocuklarda yaygindir. En yaygin iliski
distoni ve spastisite, korea ve atetoz arasindadir. SP’li bazi g¢ocuklar spastiste,
distoni, korea ve atetoa sahiptir. Tedavi daha karisiktir ve sonuglar tek basina olan

hastaliklara gore daha zor degerlendirilir (8).
2.4. SP’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlar:

Islevsellik, yetiyitimi ve saghgm uluslararasi siniflandirmast (ICF) ve
islevsellik, yetiyitimi ve saghgin uluslararasi smiflandirmasi-gocuk ve geng
versiyonu (ICF-CY)’e gore tedavi sadece yapit ve bozukluklari diizeltmeyi amag
edinmemeli ¢ocugun aktivite diizeyini ve katilimini arttirmali, SP’nin ¢ocukta
meydana getirdigi asil soruna ulagmalidir (60, 61). ICF formati bu dogrultuda
tedavinin planlanmasimna yardimcit olmaktadir (14). Sonu¢ olarak bilindik
yaklasimlar1 kullanmak yerine ¢ocugun aktivite seviyesini arttirmak, yasam tarzi
degisikliklerine gitmek, mobiliteyi arttiran araclar kullanmak, her SP’li ¢ocukta
kendine has 6zellikler bulundugunu unutmamak tedavinin ana hatlarin1 olusturacak

temeli saglamaktadir (62).
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2.4.1. Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasi
(ICF)

ICF, saglik alanindaki farkli disiplinler ve farkli ¢alisma sektorlerinde hizmet
vermek amaciyla tasarlanmis genis kapsamli bir smiflandirma sistemidir. Yeti
yitiminin ve fonksiyonelligin dl¢iimii ve smiflandirilmast icin bir ¢erceve saglar.
Saglik ve saglikla ilgili durumlarin tanimlanmasi i¢in ortak ve standart bir dil
olusturmay1 amaglar (61, 63, 64) (Sekil 2.4).

ICF, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin saglik ve yeti yitimi i¢in olusturdugu
bir sistemdir. Saghk ve yeti yitimi i¢in tanimlama, Olgme ve politika
olusturulmasinda kavramsal bir temel olusturur. Saghk ve saglikla ilgili alanlarda
kullanmak icin o6ziir ve sagligin evrensel bir smiflandirmasidir. En O6nemli

amaglarindan biri karar verenler i¢in politika ve planlama aracidir (61, 63, 64).
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Sekil 2.4. Islevsellik, yetiyitimi ve saghigin uluslararas1 siniflandirmasi (63)

2.4.2 Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararas1 Simiflandirilmast -

Cocuk ve Geng Versiyonu (ICF-CY)

ICF, DSO tarafindan saglik ve saglkla ilgili durumlari tanimlanmas,
fonksiyonun sosyal, psikolojik ve biyolojik yonlerinin belirtilmesi igin gelistirilmistir

(61, 65). Cocuklardaki ve genglerdeki fonksiyonel ve katilima yonelik problemler
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konusunda ortak bir dil olusturmak amaciyla 6zel igerik ve ek detaylarla ICF'nin
cocuk ve genglikte kullanilan versiyonu gelistirilmistir (61, 66, 67).

Yasamin ilk 20 yili, ¢ocuk ve genglerin fiziksel, sosyal ve psikolojik
gelisiminde belirgin  degisikliklerle ve hizli biiylime ile karakterizedir. Bu
degisiklikler cocuk ve genclerin biiyiime siireci, sosyal katilimi ve bagimsizligiyla
iliskilidir. Siniflama, ICF’nin kavramsal ¢ercevesi Tlzerine insa edilmistir.
Smiflamada bebeklik, ¢ocukluk ve genglikteki fonksiyonlari, viicut yapilari, aktivite
kisitliliklarini ve katilim kisitliliklarini ¢ocuk ve geng ig¢in 6nemli olan g¢evresel ve
kisisel faktorleri belirten problemleri kaydetmek icin ortak bir dil ve terminoloji
kullantlir (61).

Bu model, ICF'nin kisisel ve c¢evresel faktorlerin dinamik bir sekilde
baglantili oldugu interaktif etkilesimli bakis acisin1 destekler (68). ICF-CY modeli,
hayatin her alaninda hem ¢ocugun katilimini kolaylagtirma hem de ¢ocugu aktiviteye
tesvik etme yoniinde 6nemli bir goreve sahiptir (69) (Sekil 2.5).

ICF-CY, smiflandirma ve sonug¢ Olgiimleri i¢in oldugu kadar fonksiyonel
durum degerlendirmesini, hedefe ulagsmayi, tedaviyi planlamay1 ve kontrol etmeyi
yonlendirmek i¢in de kullanilabilir. Bilesenleri i¢inde ve bilesenleri arasinda gocugun
islevselliginin  profilinin ¢ikarilmasiyla saglanan ek bilgi, ICF-CY’ye dayal
degerlendirmelerle tedavi ihtiyaclarini belirlemek, kaynaklar1 kullanmak ve sonuglar
degerlendirmek i¢in daha rasyonel ve daha anlaml bir temel saglar (70, 71). ICF-
CY'nin, cocuklardaki ve gencglerdeki islevselligi ve sagligi degerlendirmek igin
klinisyenler, egitimciler, politikacilar, aile {iyeleri ve arastirmacilar tarafindan
kullanilmas: hedeflenmistir (61). Fizyoterapi ve rehabilitasyon, dil ve konugsma
patolojileri, ergoterapi ve sosyal is gibi mesleklerde disiplinler arasi etkili iletisime
izin veren ortak bir dil olusturulmasini saglama agisindan 6nem tasimaktadir (68).
ICF’nin ¢ocukluk ve genclikte kullanilan versiyonunda saglik durumlari (bozukluk),
viicut islevleri ve viicut yapilari, katilim ile ¢evresel ve kisisel etmenler etkilesim
igindedir (63).

SP'li ¢ocuklarin ve genglerin giinliikk faaliyetleri yerine getirmede
kullandiklar1 fonksiyonel beceriler ve karsilagtiklar1 zorluklarin tanimini standart hale
getirebilmek i¢im kullanigh bir ara¢ olarak hizmet edebilir. ICF, biyo- psiko-sosyal

bir bakis acisindan kapsamli bir sekilde islevin ve 6zriin anlagilmasi i¢in bir ¢ergeve
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sunmaktadir. Bu biyo-psiko-sosyal model, 1. viicut fonksiyonlari ve yapilari, 2.
aktiviteler ve katilim, 3. kisisel ve 4. c¢evresel faktorler olmak iizere dort bileseni
igerir (67).

ICF sadece yetiyitimli bireylere degil, biitiin insanlara yonelik evrensel bir
simiflandirma sistemidir. ICF bir yandan yeti yitimi deneyiminin anlagilmasi ve
ortaya cikartilmast i¢in Onemli bir kavramsal c¢erceve sunan karmasik bir
siniflandirma sistemi iken, bir diger yandan saglik ve fonksiyonun biitiin
bilesenlerinin kodlanmasina izin veren sistematik bir siniflandirma sistemidir (63).

Cocukluk ¢agr engelliligi alaninda, islevin ve yetiyitiminin ICF modeli hem
islevsel iyilik hali risk altinda olan ¢ocuklarin aktivite ve katilimlarini artirmak hem
de ikincil bozukluklar1 6nlemek isteyen insanlar i¢in ¢ok daha fazla giris noktalari

saglar (70).
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Sekil 2.5. Engelliligin sosyal modeli (63)

2.4.3 SP’li Bireylerin Fonksiyonel Seviyeleri ve Yasam Kaliteleri

Yasam kalitesi DSO tarafindan yapilan tanima gore; cocuklarin yasadigi
sistem, hedefler, beklentiler, standartlar ve kaygilara bagli olarak bir bireyin
hayatindaki durumunun algisidir. Kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu,
bagimsizlik seviyesi, sosyal iliskileri ve yasadig1 ¢cevrenin belirgin 6zellikleri ile olan
iligkisinin etkiledigi genis kapsamli bir kavramdir (72). Saglik durumu, bireyin
yasadig1 toplumun sosyokiiltiirel 6zellikleri, ekonomik seviyesi, uygulanan devlet
politikalari, kiiresellesme, egitim, giivenlik, yasam kalitesini etkileyen faktorler

arasindadir (73). Giiniimiiz kosullarinda normal fonksiyonlar1 olan bireyler yukarida
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belirtilen faktorlerden etkilenmektedir. SP’li ¢ocuklarda ve ebeveynlerinde ise bu
etkilenim ¢ok daha fazladir. SP’1i ¢cocuklarin yasam kalitesinin nasil etkilendigi ile
ilgili farkli goriisler vardir. Livingston ve ark. tarafindan yazilmis bir derlemede SP’li
ergenlerin yasam Kkalitesi seviyesinin, normal fonksiyonlara sahip popiilasyona gore
daha diisiik oldugu belirtilmistir (74). Ancak 8-12 yas araligindaki ¢ocuklarin yagam
kalitesini incelemis diger ¢alismada ise, normal fonksiyonlar1 olan grup ile SP’li
¢ocuklarin yasam kalitesinin farklilik gostermedigi saptanmistir (75). 8-12 yas arasi
SP’li bireylerde yapilmis baska bir ¢alismada ise bozuklugun siddeti azaldikga
katilimin arttig1; katilimin ise yagsam kalitesi ile belirgin bir bi¢imde iliskili oldugu
saptanmustir (76). Ancak genel olarak kabul edilen goriis SP’li bireylerin toplumsal
yasama katilamadig1 ve aktif yasamlar siirdiiremedigidir. Kronik fiziksel engelli
bireylerde arasinda yapilan bir arastirmaya gore ambulasyon giicliiklerinin, agrinin,
uykusuzlugun; depresyona, anksiyeteye ve yasam Kkalitesinde diistikliige sebep
oldugu belirtilmistir (77), kronik fiziksel engele neden olan SP’de de yasam
kalitesindeki diisiikliik olabilecegi diisiiniilebilir. SP’li sporcular iizerinde Voorman
ve ark. 2006 yilinda yaptig1 calisma sonuglari bu duruma farkli bir agidan bakmakta
ve bireylerin fiziksel yetersizlikleri sebebiyle degil firsat verilmedigi i¢in aktif olarak
yasama katilamadiklarin ve dolayisiyla yasam kalitesini en uygun diizeye
cikaramadiklarmi ileri sirmektedir (78). Ayrica, SP’nin siddeti ve eslik eden
problemler bireyden bireye farklilik gosterdigi igin her ¢ocugun yasam kalitesi ve

katilim seviyesi farklilik gostermektedir (79).
2.4.4. Diskinetik SP’de Distoni ve Koreoatetoz’u Degerlendirme

Etkin tedavi yontemlerinin gelistirilmesi ve tedavi etkinlikleri agisindan
degerlendirme 6nem tutmaktadir (80-85). Ayrica tedaviyi destekleyen nesnel kanitlar
miidahalelere 6n hazirlik saglamistir. Distoninin spesifik degerlendirmesi ¢ogunlukla
Barry Albright Distoni Olgegi (BADO)’ne dayanmaktadir (86). Genel olarak,
BADO, SP'de distoni skorlamas: igin ilk gelistirilen dlgektir ve bir kriter standardi
haline gelmistir, ancak Monbaliu ve arkadaslar1 (6) distoniyi giivenilir bir sekilde
6lgmenin zorlugunu bildirmis ve BADO hassasiyetini sorgulanmustir.

Bu c¢alismalarda, BADO'iin &l¢iim hatas1 degerlendirilmis ve yiiksek bir
standart &lgiim hatas1 (SOH) ve minimum saptanabilir fark (MSF), sirasiyla % 6 ve



22

% 18 bulunmustur. Klinik pratikte, bu, ger¢ek iyilesmenin gerceklestigini tespit
etmek i¢in %18'lik bir puan farkinin gerekli oldugu anlamina gelir, ¢linkii daha diisiik
degerler 6lgiim hatalarina bagli olabilir. Ayrica diskinetik SP'de; iki primer distoni
dlgegi olan Burke-Fahn-Marsden Hareket Olgegi ve Birlesik Distoni Derecelendirme
Olgegi degerlendirilmis. Bu 6lcekler icin, daha yiiksek MSF'ler sirastyla % 27 ve %
25 bulunmustur (6).

Diger bir taraftan distoni ve koreoatetoz siklikla diskinetik SP'de eszamanli
olarak ortaya c¢ikmaktadir. Ancak daha once kullanilan Olgeklerle distoni ve
koreoatetozu birlikte degerlendirmek mimkiin degildir (6). Bildigimiz kadariyla
literatiirde, SP'de  koreoatetoz  Ol¢imii  i¢in  standartlagtirllmis  araglar
bulunmamaktadir. Bu eksiklikleri gidermek i¢in Monbaliu ve arkadaslari’nin
gelistirdigi (6) Diskinezi Bozukluk Olgegini (DBO) ile daha 6nceki dlgeklerin

karsilastirilmasi Tablo 2.1°da ile gosterilmektedir.

Tablo 2.1. Burke-Fahn-marsden hareket 6lgegi (BFMHO), birlestirilmis distoni oran
6lgegi (BDOO), barry-albright distoni 6lgegi (BADO) ve diskinezi
bozukluk 6l¢egi (DBO) nin karsilastiriimast

Olcek BFMHO BDOO BADO DBO

Primer Distoni + + - -

Sekonder Distoni - - +

Koreoatetoz - - -

Viicut Boliimii 9 14 8 12
Video Cekimi + + + +
Aktivite/Dinlenme - - - +
Siire/Genlik - + - +
Proksimal/ Distal ekstremite - + - +

2.4.5. Diskinezi Bozukluk Olgegi

Diskinezi Bozukluk Olgegi (DBO), diskinetik SP'li bireylerde istirahatte ve
aktivite sirasinda distoni ve koreoatetozu degerlendirmek icin Monbaliu ve
arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda (6) gelistirilmistir.

DBO, biri distoni digeri koreoatetoz olmak iizere iki alt boyuttan olusur

(Sekil 2.6). Her iki alt 6l¢ek de gozler, agiz, boyun, govde ve ekstremiteler dahil
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olmak tizere 12 viicut bolgesinde siireyi ve genligi degerlendirir. Ekstremiteler igin
proksimal ve distal bolge ile sag ve sol taraf arasinda bir ayrim yapilir (6).

Degerlendirilen viicut bolgelerinin her biri igin siire, diskinezinin mevcut
oldugu siireyi belirtir, genlik ise diskinetik hareketlerin hareket araligini ifade eder.
Tiim viicut bolgeleri, aktivite (aksiyon) ve dinlenme sirasinda olmak tizere iki kere
puanlanir. Bolge puanlarinin toplami; alt dlgeklerin ikisi i¢in de 0-192 arasinda
degisen toplam aksiyon puani ve 0-96 arasinda degisen toplam dinlenme puani verir
(6).

Aksiyon ve dinlenme skorlari, distoni ve koreoatetozis i¢in; toplam her biri O
ile 288 arasinda degisen bir puan olusturur. Toplam DBO skoru, distoni ve

koreoatetoz alt 6l¢eklerinin toplamudir (6).

(=)

Dhstom Alt skala Eoreoatetoz Alt skala
Arall 0-288 Arahk 0-288
|
|
Altivite Dinlenme Aldivita Dinlenme
Arahk 0-192 Aralilk 0-152 Arahk 0-192 Arahk §-192

Sekil 2.6. Diskinezi bozukluk 8lgegi (DBO)

Diskinetik SP, klinik ortamda rehabilitasyonu en zor SP tipi olarak 6n plana
cikmaktadir. Literatiirde, SP ile ilgili ¢alismalarin daha ¢ok spastik tip SP’de ve
etkilenim diizeyi hafif olan KMFSS Seviye I-IIl arasinda yogunlastigi gbz Oniine
alindiginda, SP’nin daha agir formunu olustiran diskinetik tip ile ilgili ¢alismalarin
yetersiz oldugu goriilmektedir (6). Ek olarak diskinetik form iginde de hareketlerin
ayrimi yeteri kadar yapilmamis yasam kailetesi ve katilim gibi o6zelliklerle iligkisi
yeteri kadar incelenmemistir. Bu nedenlerle, bu calismada diskinetik SP’de bu

iliskilerin ve 6zelliklerin incelenmesi amacglanmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alisma, diskinetik SP’li ¢ocuklarda distoni ve koreoatetozun fonksiyon,
aktivite, katilim ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin incelenmesi amaciyla Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Serebral Palsi ve Pediatrik
Fizyoterapi Rehabilitasyon Unitesinde Eyliil 2018-Agustos 2019 tarihleri arasinda
gergeklestirildi.

Calismanin gerceklesmesi icin gerekli etik onay Hacettepe Universitesi,
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan alind1 (izin no: GO 18/861
Tarih:18.09.2018).

Calismanin planlanmasinda, Monbaliu ve arkadaslarinin (6) g¢alismasi baz
alinarak yapilan gii¢ analizinde alfa hata pay1 0,05 ve beta 0,20 degerinde % 80 giigle
calismaya alinacak birey sayist 35 olarak belirlendi. % 25°lik veri kaybinin
olabilecegi goz Oniine alinarak 40 diskinetik SP’li ¢ocugun alinmasina karar
verilmistir.

Diskinetik SP tanis1 konulmus, 2-18 yas araligindaki calismaya alinan
cocuklarin klinik degerlendirme sonrasinda distonik ve koreoateteoid olarak
ayrimlar1 yapildi. Bu sekilde ¢alismaya alinan 40 diskinetik SP’1i ¢ocuk yas gruplari

birbirine benzer 15’1 distonik 25’1 koreoatetoid olarak sekilde siniflandirildi.
Diskinetik SP’li cocuklarin Dahil Etme Kriterleri

2-18 yas araliginda,

Avrupa SP Tan1 Kriterlerine gore diskinetik SP tanisi almais,

Test talimatlarini anlayabilen,

Son bir yil i¢inde ortopedik veya nérosirurji miidahalesi gegirmemis;
Son 3 ayda kas gevsetici ilacinda degisiklik yapilmamus,

Belirgin bir spastisiteye sahip olmayan,

N o gk~ w D RE

Skolyoz i¢in omurga fiizyonu gegirmemis ¢ocuklar ¢aligmaya alindi.
(Calisma kapsaminda diskinetik SP’li ¢ocuklarin ailelerine ¢ocuklarinin yasam
kalitesini degerlendirmeyi saglayacak anketler uygulandi. Bu nedenle okuma yazma

bilen ve okudugunu anlayan aileler ¢alismaya dahil edildi.
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Diskinetik SP’li ¢ocuklar arasindaki katilim derecesini karsilastirilmasi igin
de ayrica 2-18 yag araligindaki, herhangi bir saglik problemi olmayan, tipik gelisen
20 c¢ocuk dahil edildi.

Calisma oOncesinde, ¢ocuklara ve ebeveynlere c¢alismanin amaci, calisma
sirasinda uygulanacak o6lcekler, c¢aligmanin yararlar1 konusunda bilgilendirme
yapilip, caligmaya goniilli olarak katilimlarima ve calisma kapsaminda video

gorintiileri ile fotograflarin kullanimina dair bilgilendirilmis onam formu imzalatildi.
3.2. Yontem

Degerlendirmeler, video ¢ekim ve anketlerin doldurulmasi hasta ve ailesinin
yaklasik 45-60 dakikasini aldi. Calisma rutin terapi programlarina devam eden
cocuklardan olustu. Bu calisma ic¢in hasta ve ailesinin ekstra bir giin ayirmasina
gerek kalmadi.

Calismada uygulanan degerlendirmeler asagida siralanmistir:

A. Tanimlayici ve sosyo-demografik 6zellikler

B. Motor ve Fonksiyonel Seviyenin Siniflandirilmasi

1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)
2. El Fonksiyonlar1 i¢in El Becerileri Siniflama Sistemi (EBSS)
3. Yeme ve i¢gme Becerisi Siniflandirma Sistemi (EDACS)
4. Tletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (IFSS)
C. Viicut Yap1 ve Fonksiyonunun Degerlendirilmesi
e Diskinezi Bozukluk Olgegi (DBO)
e Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (Gross Motor Function Measurement-

KMFO)

D. Aktivitenin Degerlendirilmesi

e ABILHAND-Kids-Elle Ilgili Yetenek Olcegi
E. Katilimin Degerlendirilmesi

e Cocuk ve Adolesan Katilim Olgegi (CASP)

e Cocuklarda yasam aligkanliklarinin degerlendirilmesi (LIFE-H)
F. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

e Serebral Palsi Yasam Kalitesi Anketi-Cocuk ve Adolesan (CP QOL-
Child&Teen)
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DBO, KMFO, KMFSS, EBSS, EDACS, IFSS; fizyoterapistin diskinetik
cocuklara uyguladig klinik degerlendirmelerdir.

ABILHAND-K, CASP, LIFE-H, CP QOL-Child&Teen olgekleri; diskinetik
cocuklarin hem aileleri ve hem de cevaplayabilecek c¢ocuklar tarafindan
cevaplanacak anket degerlendirmeleridir.

Ayrica tipik gelisen c¢ocuklar ile diskinetik SP’li cocuklarin yasam
aligkanliklarinin karsilastirilabilmesi i¢in LIFE-H 06l¢egi 20 tipik gelisen ¢ocuk ve

ailesi tarafindan cevaplandi.
3.2.1. Degerlendirmeler
Genel Bilgi Degerlendirme Formu

Calismaya alinan cocuklarin asagidaki bilgileri, ailelerinden soru- yanit
yaninda, gézlem ve degerlendirmelerle elde edilmistir.

e Yas (yil)

e Cinsiyet

e Viicut agirhig: (kilogram-kg)

e Viicut Kiitle indeksi (VKI)

¢ Boy uzunlugu(cm)

e Dogum Haftasi

e Dogum agirlig: (gr)

e Rechabilitasyon ne kadar siiredir devam ettigi ve haftada aldig: rehabilitasyon
stiresi

e Dogumda anne yas1 (y1l)

e Ilac kullanip kullanmadig1, kullaniyorsa hangileri oldugu

e Dogum Sekli (Normal-Sezaryen)

e Kullanilan yardime1 cihaz olup olmadigi, varsa ne oldugu

e Botulinum toksin-A enjeksiyonu gecirip gecirmedigi, gegirdiyse ne zaman ve
kac defa gecirdigi

e Herhangi bir cerrahi operasyon gecirip gegirmedigi, gecirdiyse ne cerrahisi
gecirdigi (yumusak doku cerrahisi- kemik cerrahisi- diger)

e (GOrme problemi olup olmadig:

e Isitme problemi olup olmadig1
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Motor ve Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)

SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel seviye farkliliklarini belirlemede kullanilir. Bu
siniflandirma sistemin amaci SP’ li ¢ocuklarin motor bozukluklarinin standart bir
bicimde siniflandirilmasini saglamaktir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle
tutulan hareketlilige yardimci araglara (yiiriiteg, koltuk degnegi ya da baston) ya da
tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin
kalitesine dayanir. SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonunu en az kisitlanmadan
(Seviye I) en fazla kisitlanmaya (Seviye 5) kadar derecelendirir. KMFSS, 2-18 yas
araligin1 kapsamaktadir. Palisano ve arkadaglari tarafindan gelistirilmis, El ve
arkadasglar tarafindan gegerlilik giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (87,88). Seviyelere
gore ozellikler temel olarak asagidaki gibidir:

Seviye I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye II: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye IlI: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiirtir.

Seviye IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.
El fonksiyonlari i¢cin El Becerileri Simflama Sistemi (EBSS)

4-18 yas arasindaki SP’li ¢ocuklarin giinliilk yasamda objeleri kavrama,
birakma gibi el becerilerini siniflandirmak i¢in olusturulmustur. EBSS, birinci
seviyenin en 1yi el becerilerini, besinci seviyenin ise ellerin fonksiyonel aktiviteler
icin kullanilamadigini belirten bes seviyeli bir sistemdir. Fizyoterapist SP’li ¢ocugu
gozlemleyerek siniflamay1 yapar. Eliasson ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis (13)
Tiirk¢e uyarlamasi kullanilmistir, Tiirkce gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 Akpinar
ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (89). Seviyelere gore ozellikler:

Seviye I: Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor.

Seviye II: Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi ve/veya

kalitesinde biraz azalma var.
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Seviye I1I: Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi
ve/veya degistirmesinde yardima ihtiyaglar vardir.

Seviye 1V: Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida kolaylikla kullanilan
nesneyi tutup kullanabiliyor.

Seviye V: Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile

gerceklestirmek icin ileri derecede kisitli beceriye sahiptir.
Yeme ve i¢cme Becerisi Simflandirma Sistemi (EDACS)

Yeme ve Igme Becerisi Smiflandirma Sisteminin (EDACS) amaci; SP’li
bireylerin giinlilk yasamda nasil yediklerini ve igtiklerini ayirt etmek ve anlamli
smiflandirmaktir (90). Tirkge versiyon calismasi Giinel ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir (91).

Seviye I: Giivenli ve etkin olarak yer ve iger.

Seviye Il: Giivenli bi¢imde yer ve iger; ancak etkinlikte bazi kisitliliklar:
vardir.

Seviye IlI: Giivenlik agisindan bazi kisithiliklarla yer ve iger; etkinlikte
kisithiliklar olabilir.

Seviye 1V: Belirgin giivenlik kisitliliklariyla yer ve iger.

Seviye V: Giivenli bigimde yiyemez ya da igemez- beslenmenin saglanmasi

i¢in tiiple beslenme diisiiniilebilir.
Tletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (IFSS)

IFSS’nin amaci, SP’li bireylerde giinliik iletisim performansini I-V seviyeler
arasinda smiflandirmaktir. Seviye I’den seviye V’e dogru iletisimin etkinligi,
akiciligi, hizi, iletisim kurulan birey se¢imi azalmaktadir. Tiirkge versiyon ¢alismasi
Mutlu ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (92).

Siniflandirma sistemi asagidaki gibidir:

Seviye I: Tanidik ve yabanci partnerler ile etkili bir alict ve verici

Seviye II: Tanidik ve/veya yabanci partnerler ile etkili fakat yavas akish alic
Ve Verici

Seviye Ill: Tanidik partnerler ile etkili verici ve alict

Seviye 1V: Tanidik partnerler ile uyumsuz alic1 ve/veya verici



29

Seviye V: Tanidik partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alici.
Viicut Yapi ve Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
Diskinezi Bozukluk Olg¢egi (DBO):

DBO ile diskinetik SP’li ¢ocuklarin distoni ve koreoatetozun ayrimi, siddeti,
dagilimi ve klinik tipi belirlendi. Bu ayrintili degerlendirmeyle belirlenmis olan
Klinik tipler distoni ve koreoatetozun fonksiyon, aktivite, katilim ve yasam kalitesi
tizerine etkisi incelendi.

Bu test klinik bir test olup, kullanim1 serbest olan, fizyoterapistin ¢ocugun
bagimsizlik durumuna gore yerde yatarken, otururken ve ayakta 10-15 dk’lik,
tizerinde elbiseler varken alinan videolar iizerinden yapilacak bir klinik testtir.
Distoni ve koreoatetozu degerlendirir. Total ham puanlar; yiizdelere cevrilir (6).
Asagida Sekil 3.1°de DBO’ye gore 12 viicut bolgesindeki distoni veya koreoatetoz

goriintiileri 6rneklenmistir.



1.Goz Koreoatetoidi

30

2.Ag1z Distonisi

4.Govde Koreoatetoidi




5. U st Ekstremite Proksimali-kol
abduksiyorn sirasindaki Distord

6.Ust Ekstremite Proksimali-kalemi

kavrama ve hareket ettirme
sirasindaki Kareoatetoz

7. Ust Ekstremite Digtali —bardag

kavrama we hareket ettirme sirasindalki
Distord

8. Ust Ekstremite distali-kalemi
kavrama ve hareket ettitme
sirasindaki K oreoatetoz

31
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9. Alt Ekstremite Proksimali-dénme
sirasindaki Koreoatetoz

10.4A1t Ekstrermite Proksimali-ayaga
kalkma Sirasindak Koreoatetoz

11. Alt Ekstrermite Distali-démme
sirasmdaki Distom

12 Alt ekstremite Distali-topugn ve
pammak ucunu yukar kaldimma
sirasindaki Distont

Sekil 3.1. DBO’ye gore 12 viicut bolgesindeki distoni veya koreoatetoz goriintiileri
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Kaba Motor Fonksiyon Olciitii (KMFO)

SP’li c¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlari, yaygin olarak kullanilan Kaba
Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO) ile degerlendirilmistir. KMFO, 5 ana bdliime
ayrilmaktadir. Sirtiistii-yiiziistii pozisyon ve donme boliimiinde 17, oturma
boliimiinde 20, emekleme-diziistii kisminda 14, ayakta durma kisminda 13, yiiriime-
kosma-merdiven ¢ikma bolimiinde 24 olmak {izere toplam 88 maddeden
olusmaktadir. Fizyoterapistin SP’li ¢ocuklarin motor hareketlerini gézlemlemesiyle
uygulanir (93,94).

Puanlama

0- Hareketi baslatamaz.

1- Hareketin bir miktarin1 aktif olarak baslatir (<% 10).

2- Hareketi kismen tamamlar ancak bitiremez (% 10-% 90).

3- Hareketi bagimsiz olarak tamamlar.

Her boliim skoru yiizdelik olarak kendi igerisinde hesaplanir daha sonra bes

yiizdelik skor toplanip 5’e boliinerek total yiizdelik skoru bulunur.

Bolumleri: Puan:

A: Sirtiistii, yiiziistii yatis ve donme skor/51 x 100 =%..........

B: Oturma skor/60 x 100 =%..........
C: Emekleme ve diziistii skor/42 x 100 =%..........
D: Ayakta durma skor/39 x 100 =%...........
E: Yiiriime, kosma ve sigrama skor/72 x 100 =%..........

Total yiizdelik skor puani = %.....4+%.....+%....+%....+%.....

5
Aktivitenin Degerlendirilmesi
ABILHAND-Kids-Elle ilgili Yetenek Olcegi

El becerisi, gilinliik aktiviteleri ger¢eklestirmede, kompanzasyon olmaksizin,

el ve Ust ekstremiteyi kullanma kapasitesi olarak tanimlanmaktadir. Noromuskiiler
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hastaliga sahip yetiskin ve ¢ocuklarin giinlik yasam aktiviteleri sirasinda el
becerilerinde yasadiklar1 zorluklar1 degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir dl¢iim
oldugu bulunmustur. 18 maddeden olusmaktadir ve ii¢ seviyeli bir dlgek ile cevap
verilmektedir. Ug seviyeli dlgekte, O=aktiviteyi yapamaz, l=aktiviteyi yapmakta
zorlanir, 2=aktiviteyi kolaylikla yapar anlamlarmma gelmektedir. Tiirkge versiyon
calismasi Oksiiz ve arkadaslar tarafindan yapilmstir. Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik

calismasi yapilirken orijinal 6lgekteki madde sayisi 21°den 18’e indirilmistir (95).
Katilimin Degerlendirilmesi
Cocuk ve Ergen Katihm Olgegi (CASP)

Cocuk ve ergenlerin katilim seviyelerini degerlendiren CASP Tiirkgeye
cevrilerek uygulanan bir ankettir. Bu anket aile tarafindan verilen bilgiye gore
cocuklarin ev, okul, toplumsal aktivitelere katilimini 6l¢en bir testtir.

20 Smrali 6lgekli maddeden ve dort alt bolimden olusmaktadir: 1) Evde
Katilim (6 madde), 2) Mahalle ve Toplum Katilim1 (4 madde), 3) Okul Katilimi1 (5
madde) ve 4) Ev ve Toplum Yasam Faaliyetleri (5 madde). 20 madde bes puanlik bir
Olgekte derecelendirilir:

Yasina uygun (Tam katilim), Biraz kisith, Cok kisith, Yapamaz,
Uygulanamaz (aktivitelere katilimi beklenemez). 5 yas ve {lizeri cocuklar ig¢in
uygulanabilen bir ankettir. Tiirk¢e versiyon ¢aligmasi Atasavun Uysal ve arkadaslari

tarafindan yapilmistir. (96).
Cocuklarda yasam ahskanhklarimin degerlendirilmesi (L1FE-H)

LIFE-H o6lcegi iki kavrami temel alan bir ankettir. Bir yasam aliskanligi
gergeklestirirken zorluk seviyesi ve gerekli yardim tiirii (yardimci cihaz, adaptasyon
ve / veya insan yardimi). 5 ile 13 yasindaki ¢ocuklarin yasam aligkanliklarini yerine
getirmeleri i¢in insani yardimin “normal” olarak kabul edildigi disiiniildiigiinde, bu
kavramin 6l¢ege uyarlanmasi yapilmaistir.

0 ile 9 arasinda degisen, Olgek kavramlarmin (zorluk derecesi ve gerekli
yardimin tiirleri) kombinasyonu ile gelistirilen, bir madde puani kullanir; buradaki 0,

toplam bozuklugu gosterir (aktivitenin veya sosyal roliin basarilamamasi veya elde
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edilmemesi anlamina gelir) ve 9 optimal sosyal katilim1 gdsterir (aktivite veya sosyal
roliin zorluk olmadan ve yardim almadan gerceklestirildigi anlamina gelir).

Her bir kategorideki degisken sayisinin ve yanitlayan i¢in “uygulanamaz”
Ogelerin sayillmasina izin vermek amaciyla, yasam aligkanliklarinin her bir kategoriye
benzer bir agirlik vermek i¢in puanlarin (0—10 6l¢eginde) doniisiimii kullanilmistir.
Olgek ayrica bireyin yasam aliskanliklarinin basarisi ile ilgili memnuniyet diizeyini
degerlendiren ikinci bir 6l¢egi icermektedir. Bu puan 1'den (¢ok tatminsiz) 5'e (¢ok

memnun) kadar olgiitlendirilir. Tiirk¢e versiyonu bulunmaktadir (97).
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Serebral Palsi Yasam Kalite Anketi-Cocuk ve Adolesan (CP QOL-
Child&Teen)

Bakim veren kisi anketi ve ergenin kendi doldurdugu anket olmak {izere iki
versiyonu mevcuttur. Ergenin kendi doldurdugu ankette aile ve arkadaslar, okul,
katilim, iletisim, saglik, 6zel ekipman ve agr1 ve sikint1 olmak iizere 6 farkli kategori
bulunmaktadir. Bu kategoriler genel iyilik hali ve katilim, iletisim ve fiziksel saglik,
okul durumu ve sosyal iyilik hali olmak tizere 4 boliim altinda degerlendirilecektir.
Bakici anketinde ise ilave olarak hizmetlerin degerlendirilmesi ve aile sagligi olmak
tizere 2 kategori daha bulunmaktadir.

Anket sorularina cevap olarak; 9 birimlik Likert skalasini sorularin niteligine
gore, cok mutsuz- cok mutlu, cok dnemsiyor -hi¢c dnemsemiyor, hi¢ {iziilmiiyorum -
¢ok tziililyorum, hi¢ agrim yok-¢ok fazla agrim var seklinde 1°den 9’a kadar olan
sayilardan birini isaretlemektedirler. Tiirkge uyarlamasi 4-12 ve 9-12 yas araligi igin
Atasavun ve arkadaslar1 (98); 9-12 yas araligi i¢in Celik ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmistir (99).
Tipik gelisen cocuklar ve aileleri

Yukarida belirtilen SP’li ¢ocuk ve ailelerin dolduracag: belirtilen; LIFE-H

Olcegi tipik gelisen cocuklar ve aileleri tarafindan doldurulmustur.
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3.3. istatiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin Windows tabanli SPSS (Statistical Packace for Social
Sciences) 21.0 analiz programi kullanildi. Bireylerin 6lgiimle belirtilen puanlar
ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri ile ifade edilirken,
sayimla belirtilen degerler say1 ve yiizde (%) ile verilmistir. Ol¢iim ile belirlenen
strekli ~ verilerin  karsilastirilmasinda  parametrik test kosullarmin  saglanip
saglanmamasina gore t-test ya da Mann-Whitney-U testi kullanilmistir. Olgiimle
belirtilen iki degisken arasinda dogrusal iligkinin analizinde parametrik kosullarda
Pearson, parametrik olmayan kosullarda Spearman korelasyon Analizi yapilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi, p<0,05 olarak kabul edilmistir.



37

4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Tamimlayici ve Sosyo-demografik Ozellikleri

Cocuklara ait demografik oOzellikler yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut
agirhg, Viicut Kiitle Indeksi (VKI), ilag kullanimi, dogum haftas1, dogum agirlig,
dogum sekli, ortez kullanimi, Botulinum Toksini uygulamasi, epilepsi, gorme ve
isitme sorununun olup olmamasi, ka¢ yildir ve haftada ka¢ defa fizyoterapi ve
rehabilitasyon aldigi, annenin dogum yasi, SP tiplerinin dagilimindan olusmaktadir.
Cocuklarin % 42,5’1 kadin, % 57,51 erkek; yas ortalamalar1 12,88+4,57 dir.
Bireylere ait sosyo-demografik ozelliklerden yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut
agirhigy, Viicut Kiitle indeksi (VKI), dogum haftasi, dogum agirligi, rehabilitasyon

stiresi ve annenin hamilelik yas1 Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin sosyo- demografik 6zellikleri

Sosyo-demografik . A o
Szellikler Distonik Tip Koreoatetoid Tip
Yas (y1l) X+SS 11,80+4,31 13,52+4,68
Kadin (n) 7 10
Cinsiyet Erkek(n) g 1
Viicut agirh@ (kg)
X4SS 39,13+ 19,57 51,48+19,77
Viicut Kiitle Indeksi
. + +
(VKi) 20,834+4,45 22,51+3,82
Boy uzunlugu (cm)
XSS 134,20+ 30,95 147,72 + 28,38
Dogum Haftasi 35+ 5,1 36,6+2,9
Dogum agirhg (gr) 2810,67 £ 968,906 3066,00 = 707,360
Rehabilitasyon siiresi 10.47 + 3.87 10.80 + 4.40
(yll) 2 b b b
Rehabilitasyon siiresi
+ +
(haftada) 1,80+ 0,41 2,32+ 0,94
Annenin hamilelik 25,40 + 4,08 28,08 + 5,59
yasi (yih) ’ ’ ’ ’

Ailelerden ve hastane kayitlarindan alman bilgilere gore bireylerin ilag
kullanimi, dogum sekli, ortez kullanimi, botulinum toksin uygulamasi, epilepsi,

cerrahi operasyon, gérme ve igitme problemlerine ait bilgi dagilimlarimin gruplar
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arasi karsilagtirmasi Tablo 4.2°de gosterilmistir. Ayrica bireylerin KMFSS, EBSS,
EDACS ve IFSS 6lgeklerine gore siniflandirilmast da Tablo 4.3’te karsilastirmali

olarak gosterilmistir.

Tablo 4.2. Distonik ve koreoatetoid bireylerin klinik bulgulari

Sosyo-demografik Distonik Tip Koreoatetoid Tip
Ozellikler n (%) n (%)
flac¢ Var 4 (26,6) 6 (24)
kullanoma | Yok 11 (73,3) 19 (76)
Dogum Normal 8 (53,3 17 (68)
Sekli Sezaryen-planl 2 (13,3) 1(4)
Sezayen-acil 5 (333) 7 (28)
Ortez Var 7 (46,6) 17 (68)
Kullamm | Yok 8 (53,3) 8 (32)
Botulinum | Var 3 (20) 5 (20)
toksin Yok 12 (80) 20 (80)
Epilepsi Var 7 (46,6) 8(32)
Yok 8 (53,3) 17 (68)
Cerrahi Yok 10 (66,6) 18 (72)
operasyon | Yumusak doku
cerrahisi L (69 L@
Kemik cerrahisi 1 (6,6) 2 (8)
Diger 3 (20) 4 (16)
Gorme Var 5(33,3) 8 (32)
problemi Yok 10 (66,6) 17 (68)
Isitme Var 2 (13,3) 5 (20)
problemi | Yok 13 (86,6) 20 (80)




Tablo 4.3. Distonik ve koreoatetoid bireylerin siniflandirma sistemlerine gore
dagilimi
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Klinik Simiflandirma

Distonik n (%)

Koreoatetoid n (%)

Dagilim
Seviye | 1(6,7) 8 (32)
KMFSS Seviye Il 4 (26,7) 5 (20)
Dagihmn | Seviye 111 1(6,7) 6 (24)
Seviye IV 2 (13,3) 2 (8)
Seviye V 7 (46,7) 4 (16)
EBSS Seviye | 0 (0) 2 (8)
Seviyeleri | Seviye Il 3 (20) 13 (52)
Dagihm | Seviye I11 4 (26,7) 3(12)
Seviye IV 5(33,3) 6 (24)
Seviye V 3 (20) 1(4)
EDACS Seviye | 4(26,7) 13 (52)
Seviyeleri | Seviye Il 7 (46,7) 7(28)
Dagihinm Seviye Il1 2 (13,3) 5(20)
Seviye IV 2 (13,3) 0 (0)
Seviye V 0(0) 0 (0)
IFSS Seviye | 1(6,7) 2 (8)
Seviye Seviye Il 5(33,3) 13 (52)
Dagihimlari | Seviye I11 6 (40) 6 (24)
Seviye IV 2 (13,3) 4 (16)
Seviye V 1(6,7) 0 (0)

4.2. Arastirma Bulgular

4.2.1. Diskinezi Bozukluk Olgegi’ne Ait Bulgular

Calisma kapsaminda DBO ile diskinetik bireylerde, distonik ve koreaatetoid

ayrt ayrt olmak {izere, her bir viicut bolgesi aktivite ve dinlenme sirasinda

degerlendirildi ve her viicut bolgesi i¢in aktivite ve dinlenme sirasinda diskinetik
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ozelliklerin siire ve genlikleri 6l¢iildii. Bu degerlendirmelere ait bulgular Tablo 4.4°te

gosterildi.

Tablo 4.4. DBO bireylerin viicut bolgelerine gore dagilimlar:

Aktivite Dinlenme Toplam

Siire Genlik Siire Genlik

X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Distoni Alt Ol¢ek
1.Goz 1,55+2,48 | 1,57+2,50 0,35+1,42 0,45 +1,66 9,73+8,41
2.Ag1z 1,57£2,60 | 1,70+2,69 0,55+1,43 0,55+1,43 9,80+ 8,17
3.Boyun 2,10+2,66 | 2,08+2,66 1,00+1,92 1,00+1,92 13,87 +9,14
4.Govde 1,98+3,00 | 1,85+2,80 0,80+1,96 0,80+1,96 12,33+ 9,30
5.Sag Kol 1,45+£2,44 | 1,45+2,42 0,48+ 1,46 0,48+1,46
Proksimal 18,47+ 16,16
6.Sol Kol 1,35+2,05 | 1,37+2,08 0,50+ 1,48 0,50+1,48
Proksimal
7.Sag Kol Distal 1,82+2,52 | 1,82+2,52 0,60+ 1,37 0,60+1,37
8.Sol Kol Distal 1,78+2,41 | 1,78+2,41 0,50+ 1,26 0,50+1,26 23,60 £10,93
9.Sag Bacak 1,5842,43 | 1,63+£2,54 0,48+ 1,50 0,48+1,50
Proksimal
10.Sol Bacak 1,87+2,74 | 1,90+2,79 0,55+ 1,50 0,55+1,50 21,27 £15.22
Proksimal
11.Sag Bacak 2,23+£2,64 | 2,18+2,57 0,55+ 1,28 0,55+1,28 25,67 £13,48
Distal
12.Sol Bacak 2,254+2.88 | 2,22+2.83 0,65+ 1,59 0,65+1,59
Distal
Toplam skor 135,40 £71,93
Koreoatetoz Alt Olcek
1.Goz 1,85+2,29 | 1,83+2,30 | 0,60 +1,03 | 0,70+1,24 7,68 £6,70
2.Ag1z 2,53+2,76 | 2,53+2,76 1,37 £2,10 1,35+2,04 10,92+ 8,74
3.Boyun 2,1042,21 | 2,18+2,28 1,05+1,75 1,05+1,75 9,64 +7,04
4.Govde 1,25+2,06 | 1,254+2,06 0,85+1,62 0,85+1,62 5,44 £6,46
5.Sag Kol 1,73£2,00 | 1,80+2,15 0,60+1,12 0,60+1,12 14,20£11,90
Proksimal
6.Sol Kol 1,78+2,04 | 1,784+2,04 0,70+1,47 0,70+1,47
Proksimal
7.Sag Kol Distal 2,35+2,35 | 2,28+2,38 0,90+1,80 1,05 1,16+ 2,91

1,97
8.50l Kol Distal | 2,27+2,26 | 2,25+2,12 | 0,80+1,62 | 0,70
1,53

9.Sag Bacak 1,65£2,27 | 1,65+2,25 0,40+0,92 0,40+0,92 1,20 £2,44
Proksimal
10.Sol bacak 1,75£2,48 | 1,78+2,49 0,40+1,03 0,40+1,03
Proksimal
11.Sag Bacak 2,40+2,24 | 2,5042,29 | 0,50+0,98 | 0,50+0,98 18,12 49,29
Distal
12.Sol Bacak 2,2342,32 | 2,3042,32 | 0,55+1,19 | 0,55+1,19
Distal
Toplam skor 94,64+58,81

X: Aritmetik Ortalama SS: Standart Sapma
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4.2.2. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitiine Ait Bulgular

DBO ile smiflandirilan distonik ve koreoatetoid bireyler arasinda KMFO A,
B, C, D, E bolimleri ile Toplam puanlar1 karsilastirmasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik yoktu (p>0,05). Bu bulgulara ait degerler Tablo 4.5’te g6sterilmistir.

Tablo 4.5. Distonik ve koreoatetoid bireylerin KMFO puanlariin karsilastiriimasi

Distonik tip Koreoatetoid tip Z p
X+SS X+£SS
KMFO-A 85,22 +22.24 90,85 + 19,59 -0,353 0,724
KMFO-B 60,33 + 39,34 73,39 + 31,84 -1,177 0,239
KMFO-C 52,37 44,47 65,51 + 37,25 -0,493 0,622
KMFO-D 40,85 +44,38 56,60 + 35,99 -1,081 0,280
KMFO-E 32,68 £36,73 45,04 + 31,36 -1,165 0,244
KMFO Toplam 54,29+34,63 66,27+ 28,84 -0,824 0,410

Mann Whitney-U testi; KMFO, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii; X,Aritmetik Ortalama; SS, Standart
Sapma; Z, Sifir Ortalamsindan Olgiinh'i Sapma; p, [statiksel yanilma pay1

Distonik ve koreoatetoid bireylerin DBO ile KMFO arasindaki iliskiler
incelendiginde, boyun bolgesindeki distoniyle KMFO puanlari arasinda anlamli bir
iligki olmayip (p>0,05); govde, alt ekstremite distonisi ve distoni toplam puani ile
KMFO A, B, C, D, E ve Toplam boliimleri arasinda istatiksel anlamli bir iliski
bulundu (p<0,05). Ayrica iist ekstremite distoni puanlarinin; KMFO-A disindaki
boliimlerle istatiksel olarak anlamli bir iligkisi oldugu bulundu (p<0,05). Distoni
klinik tipine sahip bireylerin, DBO ile KMFO’nin’nin alt bdliimleri arasindaki
iliskiler Tablo 4.6’da gosterildi.
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Koreoatetoid klinik tipine sahip bireylerin KMFO alt béliimleri ile DBO
arasindaki iligkiler incelendiginde, boyun, govde, st ekstremite, alt ekstremite
koreoatetoidi ve koreoatetoid toplam puani KMFO-A disindaki tim KMFO
boliimleriyle istatiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0,05). Bu iliskiler Tablo
4.7’de gosterildi.
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4.2.3. Diskinezi Bozukluk Olcegi (DBO) ile El Yetenek Olcegi
(ABILHAND-Kids) Arasindaki iliskiye Ait Bulgular

DBO ile siiflandirilan distonik ve koreoatetoid bireylerin; ABILHAND-Kids
Olgegi verileri karsilastirildiginda, ABILHAND-Kids puaninin koreoatetoid SP’li
bireylerde distonik SP’li bireylere kiyasla istatistiksel olarak daha anlamli oldugu
bulundu (<0,05). Bu degerler Tablo 4.8’de gosterildi.

Tablo 4.8. Distonik ve koreoatetoid bireylerin ABILHAND-Kids puanlarinin

Karsilastiriimasi
Distonik tip Koreoatetoid tip Z p
X+£SS X+£SS
ABILHAND-Kids | 6,87+ 7,14 15,44+10,98 -2,523 0,012

Mann Whitney — U testi; X, Aritmetik Ortalama; SS, Standart Sapma; Z, Sifir Ortalamsindan Olgiinlii
Sapma; p, Istatiksel yanilma payi.

Distoni klinik tipine sahip SP’li bireylerin DBO ile ABILHAND-Kids
arasindaki iliskiler incelendiginde; DBO’nin Distoni toplam puani, gévde; proksimal,
distal, toplam st ekstremite distoni puanlar1 ve proksimal, distal ve toplam alt
ekstremite distoni skorlar1 arasinda istatistiksel olarak negatif, giiglii diizeyde anlamli
iliski bulundu (p<0,01). DBO’nin boyun skoru ile ABILHAND-Kids arasinda ise
anlaml iliski bulunamad: (p>0,05). DBO ile ABILHAND-Kids arasindaki bu
iliskiler Tablo 4.9°da gosterildi.

Tablo 4.9. Distonik grupta DBO ile ABILHAND-Kids arasindaki iliskiler

| ABILHAND-Kids

DBO-DISTONI r p
Distoni Toplam -0,773 <0,01
Boyun -0,285 0,303
Govde -0,712 <0,01
Distoni Ust Prokimal -0,647 <0,01
Ekstremite Distal -0,696 <0,01

Toplam -0,686 <0,01
Distoni Alt Proksimal -0,807 <0,01
Ekstremite Distal -0,669 <0,01

Toplam -0,742 <0,01

Spearman Korelasyon testi; DBO, Diskinezi Bozukluk Olgegi; p istatiksel yanilma payi; r, korelasyon
katsayist..
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Koreoatetoid klinik tipine sahip SP’li bireylerin DBO ile ABILHAND-Kids
arasindaki iligkiler incelendiginde; DBO’nin Koreoatetoz toplam puani, boyun;
distal, toplam tist ekstremite koreoatetoz puanlari ile ABILHAND-Kids puani
arasinda negatif, giiglii diizeyde anlamli (p<0,01) ve proksimal st ekstremite;
proksimal, distal ve toplam alt ekstremite distoni skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
negatif, orta diizeyde anlamli iliski bulundu (p<0,05). DBO’nin gévde skoru ile
ABILHAND-Kids arasinda ise anlamli iliski bulunamadi (p>0,05). Koreoatetoz
klinik tipine sahip bireylerin ABILHAND-Kids ile DBO arasindaki iliskiler ve Tablo
4.10’da gosterildi.

Tablo 4.10. Koreoatetoid grupta DBO ile ABILHAND-Kids arasindaki iliskiler

ABILHAND-Kids

DBO-KOREOATETOZ r p
Koreoatetoz Toplam -0,591 <0,01
Boyun -0,570 <0,01
Govde -0,282 0,173
Koreoatetoz Ust Proksimal -0,445 <0,05
Ekstremite Distal -0,634 <0,01

Toplam -0,630 <0,01
Koreoatetoz Alt Proksimal -0,441 <0,05
Ekstremite Distal -0,440 <0,05

Toplam -0,463 <0,05

Spearman Korelasyon testi; DBO, Diskinezi Bozukluk Olgegi; p istatiksel yanilma pay1; r, korelasyon
katsayis1.

4.2.4. Cocuk ve Adolesan Katiim Olgegine Ait Bulgular

CASP ile degerlendirilen katilim bulgulart karsilastirildiginda, koreoatetoid
SP’1i bireylerde CASP-C: Okul katilimi alt 6lgek degerlerinin distonik SP’li bireylere
gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). CASP’in diger alt
Olgeklerinde ise benzer bir farklilik bulunamadi (p>0,05). Distonik ve koreoatetoid
SP’li bireylerin CASP degerleri ve bu degerlerin karsilastirmasi Tablo 4.11°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.11. Distonik ve Koreoatetoid bireylerin CASP puanlarinin karsilastirilmasi

Distonik tip Koreoatetoid tip z p
X+£SS X+£SS

CASP A: Ev Katilim 15,07+ 2,81 16,52 + 4,19 -1,202 0,229
CASP B:Mahalle ve 8,73+ 2,65 10,08 £ 2,95 -1,489 0,136
Toplum
Katilimi
CASP C: Okul Katilim1 9,93+ 3,36 12,20 + 3,46 -2,051 0,040
CASP D: Ev ve Toplum 9,27 £ 3,80 10,68 + 4,98 -0,887 0,375
Aktiviteleri
CASP Toplam: 43,00+ 11,95 48,40 + 16,40 -1,144 0,149

Mann Whitney — U testi; CASP, Cocuk ve Adolesan Katilim Ol(;egi; X, Aritmetik Ortalama; SS,

Standart Sapma; Z, Sifir Ortalamsindan Olgiinlii Sapma; p, Istatiksel yanilma pay1.

Distoni klinik tipine sahip bireylerin CASP ile DBO arasindaki iliskiler

degerlendirildiginde, st ekstremite proksimal distonisi ile CASP bdliimlerinden

CASP-C ile negatif orta diizeyde anlamli bir iligski varken (p<0,05) {ist ekstremite

distali ve iist ekstremite toplam distoni puani ile CASP puani arasinda anlamli bir

iliski yoktu (p>0,05). Govde ve alt ekstremite distonisi ile tim CASP bolimleri

arasinda anlamli bir iligki ve toplam distoni puan1t CASP-B disindaki tiim boliimlerle

iliskili bulundu (p<0,05). Bu iliskiler Tablo 4.12’de gosterildi.
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Koreoatetoz tipteki bireylerin CASP ile DBO arasindaki iliskiler
degerlendirildiginde, st ekstremite, alt ekstremite koreoatetoidi ve toplam
koreoatetoid puani ile CASP arasinda anlamli bir iliski vardi (p<0,05). Ayrica boyun
bolgesi koreoatetoidi CASP-A, C, D, Toplam puani; gévde koreoatetoidi CASP-A,D
puanlart arasinda anlamli bir iligki bulundu (p<0,05). Bu iligkiler Tablo 4.13’te

gosterildi.
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4.2.5. Cocuklarda Yasam Ahskanliklarinin Degerlendirilmesine Ait
Bulgular

LIFE-H anketi ile degerlendirilen katilim degerleri koreatetoid ve distonik
bireyler karsilastirildiginda, LIFE-H anketinin hareket kabiliyeti ve sorumluluklar alt
Olgekleri koreatetoid bireylerde anlamli olarak daha yiiksek bulunurken (p<0,05),
diger alt olgeklerde benzer bir farklilik bulunamadi (p>0,05). Bu bulgular Tablo

4.14’te sunulmustur.

Tablo 4.14. Distonik ve Koreoatetoid bireylerin LIFE-H puanlarinin karsilagtiriimasi

LIFE-H Alt Distonik Koreoatetoid 7
Boyutlar XSS XSS P

A.Beslenme 4,3287+1,93530 5,3404+2,69931 -0,928 0,353
B.Fiziksel Uygunluk | 6,4587+2,89190 6,717242,90204 | -0,225 0,822
C Kisisel Bakim 1,89531,84583 3,2268+2,61370 | -1.914 0,056
D.iletisim 4,7680+3,07176 5,1576+4,25805 | -0,084 0,933
E.Barnma 3,0713+3,12387 3,7716+2,58874 | -0,980 0,327
F.Hareket Kabiliyeti | 1,7420+1,47817 3,348042,51168 | “2:169 0,030
J.Sorumluluklar 0,5293+,83979 2,179242,60607 | ~2:342 0,019
K Kisilerarasi -1,194 0,233
o 3,2180£2,20115 | 3,9676+2,34696
iskiler
L.Sosyal Yagam 1,5807+2,07228 2,3696+2,81892 | -0,998 0,318
M.Egitim 0,9467+1,41738 1,6336+2,58633 | -0,029 0,977
N.Bos Zaman -0,127 0,899

oo 3,6807+3,02417 3,810443,47003
Aktviteleri
Toplam LIFE-H 32,2567+16,24216 | 41,2120+23,58601 | -1.285 0,199

Mann Whitney — U testi; LIFE-H, Cocuklarda yasam aligkanliklarinin degerlendirilmesi; X, Aritmetik
Ortalama; SS, Standart Sapma; Z, Sifir Ortalamsindan Olgiinlii Sapma; p, istatiksel yanilma pay.

Distoni klinik tipine sahip bireylerin DBO bulgulari ile LIFE-H puanlar

arasindaki iligkiler degerlendirildiginde, LIFE-H toplam puaninin alt ekstremite
proksimal, distal ve alt ekstremite toplam distoni puaniyla ile DBO distoni toplam
puanlar ile negatif anlamli iliskili oldugu bulundu (p<0,05). Benzer bir iligki diger
viicut bolgelerinde bulunamadi (p>0,05). Bu iliskiler Tablo 4.15’de gosterildi.
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Tablo 4.15. Distonik grupta DBO ile LIFE-H Olgegi ile rasindaki iliskiler

Cocuklarda yasam ahskanhklarinin degerlendirilmesi
LIFE-H Toplam Puam

DBO-DISTONI r p
Distoni Toplam -0,618 <0,05
Goz -0,285 0,303
A1z -0,031 0,914
Boyun -0,318 0,248
Govde -0,437 0,103
Distoni Ust Proksimal -0,223 0,425
Ekstremite Distal -0,183 0,514

Toplam -0,261 0,348
Distoni Alt Proksimal -0,584 <0,05
Ekstremite Distal -0,637 <0,05

Toplam -0,640 <0,05

Spearman Korelasyon testi; DBO, Diskinezi Bozukluk Olgegi; p Istatiksel yanilma payi; r, korelasyon
katsayist.

Koreoatetoz klinik tipine sahip bireylerin ¢cocuklarda LIFE-H ile DBO verileri
arasindaki iligkiler incelendiginde, goz ve agiz bolgesindeki koreoatetoz disindaki
tim viicut boliimlerindeki koreoatetoz ile LIFE-H arasinda negatif yonde istatiksel

olarak anlamli bir iliski bulundu. Bu iliskiler Tablo 4.16’te gosterildi.
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Tablo 4.16. Koreoatetoid grupta DBO ile LIFE-H Olgegi ile arasindaki iliskiler

Cocuklarda yasam ahskanhiklarinin degerlendirilmesi
(LIFE-H)

DBO-Koreoatetoz r p*
Koreoatetoz Toplam -0, 517 <0,01
Goz -0,110 0,602
Ag1z -0,081 0,701
Boyun -0,496 <0,05
Govde -0,424 <0,05
Koreoatetoz Ust Proksimal -0,508 <0,01
Ekstremite Distal -0,482 <0,05

Toplam -0,528 <0,01
Koreoatetoz Alt Proksimal -0,486 <0,05
Ekstremite Distal -0,464 <0,05

Toplam -0,452 <0,05

Spearman Korelasyon testi; DBO, Diskinezi Bozukluk Olgegi; p Istatiksel yanilma payi; r, korelasyon
katsayist.

4.2.6. Diskinezi Bozukluk Olcegi (DBO) ile Serebral Palsi Yasam Kalite
Anketi-Cocuk ve Adolesan Anketi (CP QOL-Child&Teen)
Arasindaki Iliskiye Ait Bulgular

Koreoatetoid bireylerle distonik bireylerin CP QOL-Child&Teen puanlari
karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05). Bu veriler Tablo

4.17’de sunulmustur.

Tablo 4.17. Distonik ve Koreoatetoid bireylerin CP QOL-Child&Teen puanlarinin

karsilastirilmasi
Distonik X£SS Koreoatetoid X£SS Z p
CPQOL-
. 310,53+57,570 288,44+40,923 -0,992 0,321
Child&Teen

Mann Whitney — U testi; CP QOL-Child&Teen, Serebral Palsi Yasam Kalite Anketi-Cocuk ve
Adolesan Anketi; X, Aritmetik Ortalama; SS, Standart Sapma; Z, Sifir Ortalamsindan Olgiinlii Sapma;
p, Istatiksel yanilma pay1.
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Distoni Klinik tipine sahip bireylerin; CP QOL-Child&Teen ile DBO
arasindaki iliskiler degerlendirildiginde, higbir viicut bolgesi ile CP QOL-
Child&Teen toplam puani arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05). Bu
iliskiler Tablo 4.18’de gosterildi.

Tablo 4.18. Distonik grupta DBO ile CP QOL-Child&Teen ile arasindaki iliskiler

Serebral Palsi Yasam Kalite Anketi-Cocuk ve Adolesan

Anketi (CP QOL-Child&Teen)

DBO-DISTONI r P
Distoni Toplam -0,216 0, 660
Goz -0,163 0,561
Agiz -0,398 0,152
Boyun -0,078 0,914
Govde -0,128 0,783
Distoni Ust Proksimal -0,157 0,648
Ekstremite Distal -0,050 0,577
Toplam -0,006 0,859
Distoni Alt Proksimal -0,115 0,982
Ekstremite Distal -0,003 0,683
Toplam -0,014 0,992

Spearman Korelasyon testi; DBO, Diskinezi Bozukluk Olgegi; p Istatiksel yanilma payi; r, korelasyon
katsayisi

Koreoatetoz Kklinik tipine sahip bireylerin; CP QOL-Child&Teen olgegi ile
DBO verileri arasindaki iliskiler incelendiginde, koreoatetoz gdz puani ile CP QOL-
Child&Teen toplam puani arasinda pozitif olarak anlamli iliski varken, diger viicut
boliimlerindeki koreoatetoz ile CP QOL-Child&Teen arasinda istatiksel anlamli bir
iligki yoktur. Bu iligkiler Tablo 4.19°de gésterildi.



Tablo 4.19. Koreoatetoid grupta DBO ile CP QOL-Child&Teen ile arasindaki

iligkiler
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Anketi (CP QOL-Child&Teen)

Serebral Palsi Yasam Kalite Anketi-Cocuk ve Adolesan

DBO-Koreoatetoz r p*
Koreoatetoz Toplam 0,094 0,656
Goz 0,409 <0,05
Ag1z 0,127 0,545
Boyun 0,115 0,584
Govde 0,073 0,731
Koreoatetoz Ust Proksimal 0,113 0,590
Ekstremite Distal -0,077 0,714
Toplam 0,039 0,853
Koreoatetoz Alt Proksimal 0,079 0,706
Ekstremite Distal 0,106 0,614
Toplam 0,100 0,635

Spearman Korelasyon testi; DBO, Diskinezi Bozukluk Olgegi; p Istatiksel yanilma payi; r, korelasyon

katsayisi

4.2.7. Diskinetik SP’li Cocuklar ile Tipik Gelisen Cocuklarin Yasam
Ahskanliklarinin Degerlendirilmesi ( LIFE-H) Olcegi Arasindaki

fliskiye Ait Bulgular

Calismamiza 2-18 yas araligindaki, herhangi bir saglik problemi olmayan,

tipik gelisen 20 cocuk dahil edildi. Cocuklarin % 45’1 kadin, % 55’1 erkek; yas

ortalamalar1 11,15°dir. Diskinetik SP ile tipik gelisen ¢ocuklarin; LIFE-H ile

karsilastirmali olarak ortalama, stardart sapma, korelasyon ve anlamlilik degerleri

Tablo 4.18’de gosterildi. Verilere gore diskinetik SP ve tipik gelisen c¢ocuklarin

LIFE-H 06lgegi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki vardir (p<0,01).
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Tablo 4.20. Diskinetik SP ve Tipik gelisen ¢ocuklarin LIFE-H Puanlarinin

karsilastirilmast
LIFE-H Diskinetik Tipik Gelisen z p
X+SS X+SS

A.Beslenme 4,961+2,464 10+0 -5,985 <0,01
B.Fiziksel Uygunluk 6,620+2,863 1040 -5,300 <0,01
C Kisisel Bakim 2,727 £2,419 7,52040,225 -5,993 <0,01
D.iletisim 5,0143,818 100 -4,505 <0,01
E.Barinma 3,509+2,782 10+0 -6,076 <0,01
F.Hareket Kabiliyeti 2,745 +2,299 8 +0 -6,087 <0,01
J.Sorumluluklar 1,560 +2,255 6,582+,1,596 | 5,463 <0,01
K Kisilerarasi iliskiler | 3,686 +2.294 6,842+ 0,670 -5,602 <0,01
L.Sosyal Yasam 2,073 £2,565 7,220+0 -5,514 <0,01
M.Egitim 1,376+2,225 10£0 -6,337 <0,01
N.Bos Zaman -4,166 <0,01
Aktiviteleri 3,761+3,270 7,930 +0

Toplam LIFE-H 37,853 £21,361 | 88,666+19,089 | 5675 <0,01

Mann Whitney — U testi; LIFE-H, Cocuklarda yasam aligkanliklarinin degerlendirilmesi; X, Aritmetik
Ortalama; SS, Standart Sapma; Z, Sifir Ortalamsindan Olgiinlii Sapma; p, Istatiksel yanilma payz.
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5. TARTISMA

Diskinetik SP tedavisinde fonksiyon, aktivite, katilim ve yasam kalitesinin
giderek artan onemi goz Oniinde bulundurularak; diskinetik SP'li bireylerde distoni
ve koreoatetoz ile fonksiyon, aktivite, katilim ve yasam Kkalitesi arasindaki iliskiyi
degerlendirilebilmesi i¢in diskinetik SP’li ¢ocuklardaki distoni ve koreoatetoid klinik
tipini de igeren detayli bir degerlendirme yapilmasi gerektigi Ongoriisiiyle
calismamizi olusturduk. Bu c¢alismanin sonucunda Diskinetik SP’li ¢ocuklarda
distoni ve koreoatetoz ile fonksiyon, aktivite, katilim arasinda arasinda anlamli bir
iliski oldugu ancak yasam Kkalitesiyle distonik ve koreoatetoid ¢ocuklar arasinda
anlamli farklilik olmadigr goriildii.

ICF; saglik, islevsellik, aktivite, katilim ile bunlarla baglantili faktorler
arasindaki interaktif iliskiler ve distoni ile korecoatetoz etkisinin daha iyi
anlagilabilmesi icin kullanilabilir bir ¢ergeve saglar. Ayni1 zamanda boyle bir bilgi
diskinetik SP’nin etkili bir sekilde yonetilmesinde onemli katkilari olabilir (11).
Bugiine kadar, aktivite, katilim ve yasam Kkalitesi ile distoni ve koreoatetoz arasindaki
iliski SP’de sistematik olarak arastirllmamigtir. Daha genel olarak, Himmelmann ve
arkadaglarinin 2007 (46), 2009 (9) da yaptig1 ¢alismalar ile Arner ve arkadaslarinin
(10) yaptig1 ¢alismada; diskinetik SP’li cocuklarda fonksiyonel beceriler ve aktivite
seviyelerini tanimlamstir. Diskinetik SP popiilasyonunun ¢ogunlugunun tekerlekli
sandalye ambule oldugunu ve KMFSS (12), EBSS (13) ve BIMFS (14) élgeklerine
gore seviye IV ve seviye V'te siiflandirildigini  bulmustur. Beckung ve
arkadaglarinin (14) yaptig1 calisma da aktivite kisithiliginin dagiliminda, benzer
sonuglar bulmustur.

Spastik tip SP’de; spastisite siddeti artik¢a, aktivite yeteneginin azaldig: farkls
aragtirmalarda gosterilmistir (14, 15, 16, 17). Aktivite diizeyinin degisiminin her ne
kadar distoni ve koreoatetoz arasindaki iliskide de benzer oldugu varsayilmissa da;
bu iligki, yeteri kadar arastirllmamastir.

Giinlik yasam baglamindaki aktiviteler; katilim ve yasam kalitesiyle de
yakindan iligkili olabilir (18, 19, 20). Schenker ve ark. arastirmalarinda; SP'li
cocuklarda artan motor bozukluklar ve aktivite limitasyonlarinin, katilimi kisitlama
derecesini artirdigini gostermistir (18). Shelly ve arkadaslarmin (20) da iginde
bulundugu c¢alismada SP'li ¢ocuklarda GMFCS ve yasam kalitesi arasinda zayif bir
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iliski bulmakla birlikte, bu c¢alismalardaki bireylerin 6nemli bir kismin1 sadece
spastik tip SP igermistir. SP’nin spastik, diskinetik ve ataksik SP tipleri veya distoni
ile koreoatetoz arasinda ayrim yeteri kadar incelenmemistir (19).

Distoni ve Kkoreoatetozisin fonksiyon, aktivite, katilim ve yasam Kkalitesi
tizerine etkilerini ayirt etmek diskinetik SP'nin etkili bir sekilde yonetimini saglar,
Monbaliu ve arkadaslarmin gelistirdigi DBO, buradaki &rneklemde distoni ve
koreoatetozu ayirt etmeyi saglamaktadir. Ek olarak, bu oOl¢ek simdiye kadar
standartlastirilmis bir koreoatetoz 6l¢egi eksikligini de doldurmustur (6).

SP, giincel tanimlamalarinda, ICF kavramina da atifta bulunarak, aktivite
kisitliliklart yaratan hareket ve postiir bozukluklar1 olarak ifade edilmektedir (3,100).
Gilintimiizde, ICF-CY fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirmeleri ve programin
planlanmasinda yapisal bir temel olusturmaktadir (11,100). ICF-CY, teshis ve
fonksiyonellik gibi saglik bilgilerini belirlemek i¢in kavramsal bir gerceve
olusturmakta, bdylelikle ¢cocugun problemlerini fonksiyon ve anatomik ozellikler,
aktivite kisithiliklar1 ve katilim problemleri ile iliskili olarak tanimlamaktadir (11, 60,
101). Fizyoterapistlerin degerlendirme yontemi belirlemede hem karar verme siireci
acisindan hem de anlamli sonuglar elde etmek i¢in ICF-CY modelini benimsemeleri
onem teskil etmektedir. Bu calismada kullanilan fonksiyon, aktivite, katilim ve
yasam kalitesi degerlendirme Olgeklerinin ICF temelli degerlendirme araclar
olduklar1 belirtilmistir (101). Bunlara ek olarak, DBO ve KMFO ile yapi ile
fonksiyon arasinda iligki kurdugundan bu ¢erceve i¢inde degerlendirilebilir.

Kanita dayali uygulamalarin ¢ok deger kazandigi giiniimiizde caligmalar
sonucunda gilivenilirligi ve gecerliligi degerlendirilmis, hassasiyetinin diger
dlgeklerden daha yiiksek oldugu DBO ¢alismamizda kullanilmistir. DBO bu hareket
bozukluklarinin ¢ogunlukla bu katilimecr grupta da oldugu gibi diskinetik SP’li
bireyde aym1 anda bulundugu bilinmektedir (5). DBO sayesinde distoni ve
koreoatetozu ayr1 ayr1 degerlendirmek; Rosenbaum ve arkadaslar1 (1) tarafindan
yapilan ¢aligmada da baskin hareket anormallik tipini belirlemenin G6nemi
vurgulanmistir. Distoni ve koreoatetozisin tanimi ve tanimlari, DBO’nin baslangig
noktasini olusturmaktadir (3, 102). Cocukluk Cagi Hareketi Bozukluklari Calisma
Grubu'nun klinik degerlendirme onerilerine gore (5), aktivite, dinlenme, siire ve

genlik gibi ¢esitli bilesenleri dahil ettik, boylece diskinetik hareket bozukluklari
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baskin oldugu hastaliklarda dlciilebilir hale geldiler. DBO, diskinetik SP' de baskin
hareket anormallik tipini belirledigi i¢in bu hareket bozukluklar1 arasindaki orani
hesaplama imkani sunmakta ve bdylece diskinetik SP'nin tam klinik sunumuna ve
dogal oykiisiine bakis agimizi arttirmaktadir.

Distoni ve koreoatetoz ekspresyonunun c¢ogunlukla bazal ganglionlardaki
beyin lezyonlarina bagli oldugu iyi bilinmektedir (46). Ancak patofizyolojileri
karmasiktir ve tam olarak anlasilmamistir (103). Bu nedenle, giivenilir, gegerli ve
hassas bir distoni ve koreoatetoz klinik o6l¢iimiiniin, gézlenen beyin lezyonlariyla
iligkili  olabilecek diskinezi paternlerinin taninmasina neden olabilecegi
umulmaktadir ve daha sonra uzun vadede SP'nin patofizyolojisi hakkindaki bilgimizi
artirabilir. Boyle bir ara¢ ayn1 zamanda SP'li ¢ocuklar i¢in mevcut ve gelismekte olan
tedavilerin degerlendirilmesinde yardimci olmalidir. Ayrica, DBO'ye gore distoni ve
koreoatetoz ayrimimin yapilmasi, bir veya iki klinik belirtiye odaklanan tibbi
midahalelerin sonucunun degerlendirilmesinde 6zellikle 6nemli olacaktir.

Calismamizda, DBO ile ayirt edilen distoni ve koreoatetoid hareketlerin
ayrimlar1 net olarak yapilmakla birlikte, KMFO puanlar1 arasinda distonik bireylerle
koreoatetoid bireyler arasinda fark bulunamamis olmasi, viicut yapi ve
fonksiyonlarini, KMFO’nin yeteri kadar ayirt edemedigini diisiindiirmektedir. Bu
bulgu, diskinetik SP’li bireylere 6zgii bir viicut yapt ve fonksiyon &lgegi olan
DBO’niin kullaniminin énemini bir kez daha vurgulamaktadir. Distoni igin, toplam
distoni skorlar1 ile KMFO arasinda anlaml iliskiler bulundu. Govde, toplam iist
ekstremite ile alt ekstremite distoni skorlari ile KMFO arasinda benzer anlamli
sonuglar bulundu. Ancak boyun distonisi ile iligkili olmadig1 goriildii. Bu sonuglar,
diskinetik SP'li ¢ocuklarda artan distoni ile fonksiyonel yeteneklerin distiiglini
gostermektedir. Bildigimiz kadariyla, calismamiz distoni ve fonksiyonel aktivite
arasindaki iligkinin ilk arastirildig1 ¢aligmalardan biridir.

Ust ekstremite ve alt ekstremite bolgelerinin daha derinlemesine analizinde,
{ist ekstremite ile alt ekstremite distoni skorlar1 ve KMFO boliimleri arasindaki iliski
ile karsilagtirlldiginda, alt ekstremite distoni skorlar1 ile alt ekstremite kaba motor
fonksiyon aktiviteleri arasinda iist ekstremiteden daha giiclii bir iliski oldugunu

gorilmektedir.
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Ust ekstremitenin proksimal kisimlar1 ile alt ekstremitenin distal
kisimlarindan daha belirgin bir iliski bulunmustur. Ekstremitenin proksimal
kisimlardaki distoni fonksiyon iizerinde distal kisimlarindan daha fazla etkili oldugu
goriilmektedir. Himmelmann ve arkadaslarimin (15) spastik SP’de yaptigi ¢alisma
incelendiginde el becerileri (kavrama, selektif distal hareketler) iyilestikce fonksiyon
seviyesinin yiikseldigi gorilmistiir. Spastik SP'deki bu bulgular proksimal
kisimlardaki fonksiyonellik iizerinde duran ¢alisma bulgularimizdan farklidir (104).
Ayrica Saether’in (105) SP’li ¢ocuklarda govde kontrolii ¢alismasinda da gosterildigi
gibi bizim c¢alismamizda da gdvdenin fonksiyon {izerindeki etkisi goz ardi
edilmeyecek derecede yiiksektir.

Govde kontrolli, govdenin stabilizasyonunu ve secici selektif hareketleri
icerir. Bu stabilizasyon basin ve ekstremitelerin hareketleri i¢in zemin
olusturmaktadir (100). Yapilan arastirmalar, SP’li gocuklarda gévde kontroliinde
bozukluk oldugunu ve bu bozuklugun oturma ve ayakta durma yeteneklerinin
devamliligint etkiledigi gibi uzanma ve yiiriime gibi fonksiyonel aktivitelerin
performansini da etkiledigini ortaya koymaktadir (106). Govde kontrolii, viicut
konumunu korumak, pozisyon degisikliginde stabilizasyonu saglamak, giinliik yasam
aktivitelerini gerceklestirmek ve aktivite ig¢in gereklidir. Ayn1 zamanda, dik postiiriin
saglanmasina, agirlhik aktarmanin diizenlenmesina, yer cekimine karsi kontrolli
hareket etmeye, denge ve fonksiyon i¢in viicut pozisyonunu kontrol etmeye ve
degistirmeye olanak verir (107). SP’deki govde kontroliiniin fonksiyonellikle
iliskisini degerlendiren ¢alismalar her ne kadar spastik tip ve etkilenim diizeyi daha
diisiik olan bireylere dayansa da, ¢calismamizda bulunan gévdenin distoni skorlari ile
KMFO arasinda anlamli iliski bulunmasi bu anlamda énemlidir.

Caligmada, boyun, govde, toplam st ekstremite ile alt ekstremite koreoatetoz
skorlar1 ile KMFO’niin oturma, emekleme ve diziistii, ayakta durma yiiriime, kosma
ve sigrama kaba motor fonksiyon aktiviteleri arasinda benzer giiglii iliski varken
sirtiistii, yiiziistii yatis ve dénme kaba motor aktiviteleri ile DBO koreotetoz skorlari
arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Bu durum koreatetoid bireylerde, koreoatetoid
hareketlerin alt seviyedeki yatak i¢i ya da zemin iizerindeki hareketlerden ¢ok daha

ist pozisyonlardaki fonksiyonlar iizerinde etkili oldugunu diisiindiirmektedir.
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Toplam DBO distoni ve Koreoatetoz skorlarini karsilastirdigimizda
KMFO’niin distoni ile daha giiclii bir iliski icinde oldugu goriilmektedir. Bu
sonuglar, distoninin diskinetik SP'deki fonksiyon {iizerinde koreoatetozdan daha
biiyiik bir etkisi oldugunu goriilmektedir. Distoni ve koreoatetozun fonksiyon iizerine
etkisinin farkli olmasinin sebebi olarak, distoni ve koreotetozun ayirt edici 6zellikleri
ile acgiklanabilir. Distoni, anormal duruslara ve hareketlere neden olan siirekli kas
kasilmalar1 ile karakterize edilirken, koreoatetoz istemsiz, sigrayici genellikle
ekstremitelerin distalini tutan kii¢iik amplitiidlii hareketlerle hiperkinetik olarak daha
belirgindir (5, 108). Siirekli kas kasilmasiyla distoni hipertonik Kkaraktere,
koreoatetoz siirekli degisen hareketler yani hiperkinetik karaktere sahiptir. Distoninin
koreoatetozdan fonksiyon ve islevsellik igin daha kisitlayici olan etkisi, distoninin
hipertonik karakterinden daha fazla islevsellik saglayan; koreoatetozisin hiperkinetik
hareketleriyle aciklanabilir (108).

Bununla birlikte, distoninin hipertonik  &zelliklerinin, koreoatetozun
hiperkinetik 6zelligini ne kadar maskeleyecegi belli degildir. Bu nedenle bu konu ile
ilgili daha fazla arastirmaya gereksinim vardir.

Calismamizda, distoni ve koreoatetozun aktivite ile iliskisi ABILHAND-K
olgegi ile degerlendirildi. Distoni igin, DBO distoni skorlar1 ile aktivite dlgegi olan
ABILHAND-K arasinda anlamli iliski bulundu. Goévde, toplam iist ekstremite ile alt
ekstremite distoni skorlar1 ile ABILHAND-K arasinda benzer anlamli sonuglar
varken boyun distonisi ile anlamli iligki i¢inde olmadig1 goriildii. Koreoatetoz igin;
DBO koreoatetoz skorlar1 ile aktivite dlgegi arasinda da anlamli iliski bulundu.
Boyun, toplam iist ekstremite ile alt ekstremite koreoatetoz skorlari ile aktivite
arasinda benzer anlamli sonucglar bulundu. Ancak gdvde koreoatetozu ile iliskili
olmadig1 goriildii. Bu durum, el becerileri agisindan distonik bireylerde tiim viicudun
Onemine vurgu yaparken, koreatetoid bireylerde ise bastaki koreaatetoid hareketlerin
el becerileri tizerine etkilerini vurgulamaktadir. Bu noktadan yola ¢ikarak, diskinetik
bireylerde iist ektremite fonksiyonlart ile ilgili motor miidahale planlanirken {ist
ektremitenin yant swa tiim viicudun gozlemlenmesinin 6nemli olacagini
diistinmekteyiz.

DBO iist ve alt ekstremite proksimal, distal kisim skorlar1 ile ABILHAND-K

arasindaki iliski karsilastirildiginda, distonide bir fark goriilmezken; koreoatetozla
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ist ekstremitenin distal kisimlar proksimal kisimlardan daha yiiksek anlamlilik
derecesine sahiptir. Bu sonuglar Klingels ve arkadaglarinin, iist ektremite distal
spastisitesinin aktivite lizerine proksimal spastisiteden daha iliskili oldugu bulgularla
benzer olarak (104) ekstremitenin distal kisimlardaki koreoatetoz; proksimal
kisimlarindan daha fazla aktivite lizerinde daha fazla etkili oldugunu gostermektedir.
Bu benzer sonuglar, SP’de iist ektremite aktivite iliskilerinin kas tonusundan g¢ok
hareketle ilgili oldugunu diistindliirmektedir.

Bu c¢alismada distoni ve koreoatetozun katilim tizerindeki etkisini CASP ve
LIFE-H 6lgegi ile incelenmistir. Katilim CASP 6l¢egi ile degerlendirildiginde distoni
ve koreoatetoz arasinda okul katilimi alt maddesinde LIFE-H de ise hareket
kabiliyeti ve sorumluluklar alt maddelerinde anlaml farklar oldugu goriildii. Bu alt
maddeler distoni de anlamli bir sekilde koreoatetozdan daha diistiktiir.

Distoni vakalarinda, toplam distoni skoru ile katilim o&lgeklerinden hem
CASP, hem de LIFE-H puanlar arasinda anlamli iliskiler bulundu. Toplam alt
ekstremite distoni skorlar1 ile katilim Olgekleri arasinda benzer anlamli sonuglar
bulundu. Ancak st ekstremite ile anlamli iligkili i¢cinde olmadigi goriildii. Bu
sonuclar diskinetik SP'li ¢ocuklarda artan alt ekstremite distonisinin daha diisiik
katilim derecesine neden oldugu gosterdi. Orlin ve arkadaglart da (109) 2010 yilinda
SP’li geng bireyler iizerine yaptiklari genis orneklemli calismalarinda KMFSS ile
katilim derecesi arasindaki iligkiyi, fonksiyon bozuklugu artik¢a katilimin azaldigini
bulmuslardir. Bu sonug ¢alismamizin sonuglari ile drtiismektedir.

Katilim 6lgekleri ile distoni arasindaki iliski ayri ayri incelendiginde; distoni
skorlar1 ile CASP olgegi arasindaki iliski karsilastirildiginda, alt ekstremite distoni
skorlar1 ile Olgegin boliimlerinde mahalle ve toplum katilimi arasinda {ist
ekstremiteden daha giiclii bir iligki oldugunu goriilmektedir. Alt Ekstremitenin
proksimal, distal ve toplam distoni skoru ile CASP boliimleri; iist ekstremiteden daha
belirgin bir iliski icindedir. Ust ekstremitenin sadece proksimal kisimlardaki
distoninin okul katilimi i¢in ekstremitenin diger kisimlarindan daha fazla etkili
oldugu goriinmektedir. Ayrica boyun ve govdenin distonisi de ev, okul ve toplum
tizerindeki etkisi goz ardi edilmeyecek derecede yiiksektir. Benzer olarak Choi ve
arkadaslarinin (110) 2013 yilinda 20 SP’li bireyle yaptigi calismada, gdovdeye

yonelik kuvvetlendirme egzersizlerinin iist ekstremite fonksiyonlarinin yami sira
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oturma dengesini ve bas kontroliinii de gelistirdigi ve katilma etki ettigi
gorilmiistir.

Distoni skorlart ile LIFE-H arasinda 6zellikle alt ekstremite distonisi ve
toplam distoni puani arasinda anlamli bir iliski bulundu. Bu iligskinin alt
ekstremitenin kisisel bakim ve sosyal yasama olan etkisinden dolay1 kaynaklandigin
diisiinmekteyiz. Spastik SP ile karsilastirildiginda, Ostensjo ve arkadaslart (16) motor
problemler ile katilim arasinda giiglii bir iliski bulmuslardir. Motor problemlerin
yiiksekten diisiige dogru katilimdaki boliimlerinden en ¢ok hareketliligi daha sonra
0z bakim ve sosyal islevselligi etkiledigine dair sonuglar bulmuslardir (111).

Koreoatetoz vakalarinda, toplam koreoatetoz skoru ile katilim Olgekleri
(CASP, LIFE-H) arasinda distonide oldugu anlamli iliskiler bulundu. Ancak
distoninin aksine, koreoatetoz toplam iist ekstremite skorlari ile katilim olgekleri
arasinda anlamli iligkiler bulundu. Bu sonuglar, diskinetik SP'li ¢ocuklarda goz ve
agiz boliimlerinde koreoatetoid disindaki tiim viicut boliimlerindeki koreoatetozun
katilimi etkiledigini goriildii.

Katilim olgekleri ile koreoatetoz arasindaki iliski ayr1 ayri incelendiginde;
koreoatetoz skorlar1 ile CASP; arasindaki iliski karsilastirildiginda, boyun, gévde ve
ekstremitelerin  proksimal boliimlerinin  koreoatetoz skorlar1 ile oOlgegin alt
maddelerinden mahalle ve toplum katilimi ile anlamli bir iliski olmadig
goriilmektedir. Ancak 6lgegin diger tiim boliimlerinin koreoatetoz viicut boliimleri
ile iliskili oldugu goriilmektedir.

Koreoatetoz skorlar1 ile LIFE-H arasinda g6z, agiz koreoatetoz skoru disinda
diger viicut boliimlerindeki koreoatetoz skorlar1 anlamli bir iliski bulundu. Bu durum
bize distoninin hipertonik 6zelliklerinin LIFE-H katilimi {izerinde koreoatetozun
hiperkinetik Ozellikleriyle benzer etkiye sahip oldugunu gosterir. Monbaliu ve
arkadaglarinin (112) 2016 yilinda yaptigi benzer bir ¢aligmada ise distoni ile katilim
arasinda zayif bir iliski olmasina ragmen koreoatetoz ile arasinda 6nemli bir iliski
bulunmamustir.

Bu ¢alisma ayni1 zamanda distoni ve koreoatetozun yasam kalitesi lizerindeki
etkisini de ayr1 ayri incelemektedir. Distoni vakalarinda, toplam distoni skoru ile SP
Yasam Kalite Anketi-Cocuk ve Adolesan (CP QOL-Child&Teen) arasinda anlamli

bir iliski bulunmazken koreoatetoz ile sadece zayif bir iliski gosterdi. Calisma



64

sonucunda sasirtict bir sekilde diskinetik grupta koreoatetoid géz puani harig iligkili
degildir. Olcegin uygulama zorlugundan dolay1 biz bu odlgegi aileye uyguladik.
Diskinetik SP’li g¢ocuklarin emosyonel durumlarmin ¢ok stabil olmadigimi ve
emosyonel durumu degerlendirmek zor olmasina ragmen Ol¢ek buna dayandigi igin
bu ol¢egin cok kullanighh olmadigimi diisiinmekteyiz. Diskinetik SP’li ¢ocuklarda
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in yeni dlgeklere ihtiyacimiz vardir.

Bu c¢alismanin belirgin bulgularindan biri, distoni ve aktivite olgekleri
arasindaki gii¢lii iliskidir ve ayn1 zamanda daha az oranda katilim ve yasam kalitesi
arasinda da giiclii bir iligkinin bulunmasidir. Koreoatetozun bu hasta 6rneklemindeki
aktivite, katilim ve yasam kalitesi {lizerine etkisi kismen daha azdir. Bu sonuglar,
distoniyi kontrol etmeye yonelik miidahale stratejilerine odaklanmanin 6nemini
gostermektedir. distoni ve koreoatetoz tedavisinde ¢esitli tibbi segenekler mevcuttur.
Farmakolojik tedavi biiylik 6l¢iide ampirik bir temele dayanir. Oral ilaglarin etkinligi
ve tolere edilebilirligi zayif bir sekilde belgelenmistir ve recetelemeyi yonlendirmek
icin kanita dayali 6neriler bulunmamaktadir (113). Genel distoni; genellikle agizdan
ilagla (113) kontrol edilmediginden, intratekal baklofen (ITB) (114) ve derin beyin
stimiilasyonu (DBS) (115), diskinetik SP hastalar1 i¢in umut verici tedavi secenekleri
olarak ortaya ¢ikmistir ve distoni iizerindeki etkisini arastirmak i¢in ¢esitli ¢alismalar
yapilmistir. Bununla birlikte, motor bozukluklar ile aktivite ve katilim seviyeleri
arasindaki iliskiye bagli olarak, distoni azalmasinin, fonksiyonel yeteneklerin
artmasmna veya katilimin ve yasam kalitesinin artmasmna yol agacagi anlamina
gelmez. Bu nedenle, bu caligsma, klinik distoni 6lgeklerinin tek kullanimindan ziyade,
aktivite, katilim ve yasam Kkaliltesi Ol¢eklerini igeren diskinetik SP'li hastalarin
kapsamli bir degerlendirilmesine olan ihtiyac1 giiglendirmektedir.

Bu calismada, govde iist ekstremite bolgesi (6zellikle proksimal {ist
ekstremite bolgesi) ile ICF seviyeleri ve ayrica katilim ile alt ekstremite bolgesi i¢in
onemli bir iliski bulunmustur. Sonug¢ olarak, terapdtik yonetimde ve belirli
miidahaleler sonrasinda klinik sonucun degerlendirilmesinde bu spesifik bolgelere
dikkat edilmesi gerekmektedir. Son olarak distoni azaltict miidahalelerin koreoatetoz
lizerindeki etkilerini de incelemenin énemli oldugunu diisiinmekteyiz. Onceki klinik
deneyimlere dayanarak, miidahale sonrasinda distoni azaldiginda koreotetoz daha

belirgin hale gelebilir. Farkli miidahale yontemlerinin ardindan hem distoni hem de
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koreotetoz iizerindeki etkilerinin daha fazla arastirilmasi, gelecekteki aragtirmalar
icin ilgi cekici bir konudur ve DBO’nin sonug 6lgiitii olarak kullanilmasi, objektif
veriler saglamasi bakimindan daha iyidir.

Diskinetik SP’li ¢ocuklar ile tipik gelisen ¢ocuklarin yasam kalitesi; LIFE-H
Olcegi ile karsilastirilmistir. Calismamizda da diskinetik SP’li ¢ocuklarin yasam
kalitesinin 6lgek toplam puani, tipik gelisen ¢ocuk grubundan anlamli olarak diisiik
bulundu. Her ne kadar LIFE-H 6lgegi SP’li bireyler i¢in gelistirilmis olsa da,
calismadaki kullanim amaci, diskinetik bireylerle tipik gelisen bireylerin katilim
acisindan farkliligini net olarak ortaya koyabilmektir ve c¢alisma bulgulari, SP’li
bireylerle tipik gelisen bireylerin katilim agisindan farkliligini ¢arpici bigimde ortaya
koymaktadir. Caligmamizin bulgularini destekler bigimde, Liptak (116), Piripis ve
arkadaglarmin (117) yaptiklar1 ¢alismada SP’li ¢ocuklarin yasam kalitelerini tipik
gelisen ¢ocuklarla karsilastirmislar ve anlamli olarak iligkili bulmuslardir. Bulgularda
SP’1li ¢ocuk Olgek puanlarini anlamli derecede diisiik bulmuslardir. Ancak bizim
caligmamizda daha ayrintili bir ¢alisma olacak sekilde SP’nin klinik tiplerinde biri
olan diskinetik SP’li ¢cocuklar karsilagtirilmistir. Literatlirde ¢calismamiza benzer ¢ok
calisma bulunmamaktadir.

Bu c¢ocuklarin yasam kalitelerini olumsuz etkileyen Klinik tip, motor ve
fonksiyonel durum, ambulasyon durumlari ve epilepsi varligi gibi birgok etmen
olmus olabilir.

Diskinetik SP’li ¢ocuklarin tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde yasam
kalitesi ¢ok onemlidir. Bu ¢ocuklarin takiplerinde yasam kalitesi 6lgegi kullanilirsa
engellilige bagh negatif emosyonel durumlar1 azalir (101). Bu nedenle diskinetik
SP’li ¢ocuklarin degerlendirilmesi yapilirken yalnizca motor ve fonksiyonel
seviyeleri degil, ayn1 zamanda yasam kalitelerinin de ayrintili degerlendirilmesi
gerektigi goz Onilinde bulundurulmalidir. Bu sekilde basarili ve etkin sonug
alinabilecek rehabilitasyon programinin uygulanmasina olanak saglanabilecektir.
Ayrica 6lgegin bazi alt maddeleri tipik gelisen ¢ocukta da diisiik ¢ikti. Bunun sebebi
olarak bazi maddelerin bazi yas gruplari i¢in uygun olmamasindan kaynaklandiginm

diistinmekteyiz.
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Calismanin limitasyonlari

Bu caligmanin birtakim kisitliliklar1 vardir. Fonksiyon ve aktivite diizeyinde,
kaba motor fonksiyon, el becerileri degerlendirmelerinde goz ve agiz bolgesi, bu
popiilasyonda standart hale getirilmis degerlendirmelerin bulunmamasindan dolay1
dahil edilmedi.

Bilissel islevsellik veya davranigsal zorluklar gibi potansiyel olarak iliskili
diger faktorler dahil edilmemistir.

Calismaya katilan bireylerin yas araligi oldukca genisti ve katilimcilar
KMFSS ve EBSS'nin tiim seviyelerinde 6rneklenmis olsalar da mevcut 6rnek yas
gruplar1 arasinda; ayrim yapmak zordur.

Video 6lgeginde DBO’nin puanlanmas: ile ilgilidir. Bu 6lgek rutin klinik
uygulamalarda kullanim i¢in uzun goriinebilir.

Bir bagka limitasyon da ICF’in kisisel ve ¢evresel faktorleri degerlendirmesi

calismaya dahil edilmemis olmasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, diskinetik SP’li ¢ocuklarda distoni ve koreoatetozun
fonksiyon, aktivite, katilim ve yasam kalitesi tizerine etkilerinin incelendi.

Bu amagla, ¢alismamiza, diskinetik SP tanis1 konulmus, 2-18 yas araliginda
ki c¢ocuklar klinik degerlendirme sonrasinda distonik ve koreoateteoid olarak
ayrimlar1 yapildi, sonrasinda ise yas gruplari birbirine benzer 15’1 distonik 25’1
koreoatetoid olacak sekilde 40 diskinetik SP’li ¢ocuk ¢alismaya dahil edildi.

Calismanin temel sonuclari:

1. ICF; saglik, isleyis, aktivite, katilim ve baglamsal faktorler ile distoni ve
koreoatetozun etkisinin daha iyi anlasilmasi i¢in yararli bir ¢ergeve sagladi.

2. Diskinetik SP’nin kapsamli olarak anlasilmasinda ve etkili bir sekilde
yonetilmesinde 6nemli katkilar1 oldu.

3. Diskinetik SP'li ¢ocuklarda artan distoni ile fonksiyonel yeteneklerinin
azaldigr oldugunu gostermektedir. Ekstremitenin proksimal kisimlardaki
distoni fonksiyon, aktivite yetenegi iizerinde distal kisimlarindan daha fazla
etkili oldugu goriilmektedir.

4. Govde distonisinin fonksiyon, aktivite yetenegi lizerindeki etkisi géz ardi
edilmeyecek derecede yiiksektir.

5. Distoninin Kkoreoatetozun ile karsilastirildiginda fonksiyon ve islevsellik
bakimindan koreoatetoz daha kisitlayici bir etkiye sahip oldugu goriildii.

6. Diskinetik SP'li ¢ocuklarda artan alt ekstremite distonisinin daha diisiik
katilim derecesine neden oldugu goriildii. Ancak {ist ekstremite ile iliskili
olmadig goriildii.

7. Koreoatetozun distoniye gore bu hasta drneklemindeki aktivite, katilim ve
yasam kalitesi lizerine etkisi kismen daha azdir. Bu sonuglara dayanarak, ilk
once distoniyi azaltmak i¢in miidahale stratejilerine odaklanmanin 6nemli
oldugu sonucuna varildi.

8. Diskinetik SP ile tipik gelisen ¢ocuklarin LIFE-H ile degerlendirilen yasam
kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu tespit edildi.
Diskinetik SP’li ¢ocuklarin yasam kalitelerinin de anlamli olarak diisiik
oldugu tespit edildi.

Calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda, asagidaki oneriler verilmistir:
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e Tedavilerin distoninin hipertonik karakterini, koreoatetozun hiperkinetik
karakterini ne kadar iyilestirebildigi heniiz belli degildir. Bu soruyu daha
fazla arastirma aydinlatabilir.

e Bu calisma, klinik distoni 6lgeklerinin tek basina kullanimindan ziyade,
aktivite, katilim ve yasam kalitesi 6lgeklerini igeren diskinetik SP'li hastalarin
kapsamli bir degerlendirilmesine olan ihtiyaci giiglendirme ve bdyle
caligmalara gereklilik duyulmaktadir.

e Farkli miidahale yontemlerinin ardindan hem distoni hem de koreoatetoz
tizerindeki etkilerinin daha fazla arastirilmasi, gelecekteki arastirmalar i¢in
ilgi cekici bir konudur ve DBO sonug 6lgiisii olarak kullanilmasi, objektif
veriler saglamasi bakimindan 6nerilebilir.

e fleriki calismalarda, ICF’in kisisel ve ¢evresel faktorleri degerlendirmesi
calismaya dahil edilebilir.

Bu calisma, literatiirde SP’nin agir formlarini igeren diskinetik SP’li bireyleri
inceleyen az sayidaki ¢alismadan biri olmasi ve diskinetik SP'li bireylerde distoni ve
koreoatetoz ile fonksiyon, aktivite, katillm ve yasam Kkalitesi arasindaki iliskiyi
degerlendirilebilmesi i¢in diskinetik SP’li ¢ocuklardaki distoni ve koreoatetoid Klinik
tipini de igeren detayli bir degerlendirme yapilarak DBO’yi de kullanmis olmasi
nedenleri ile onem tasimaktadir. Calisma sonuglari, diskinetik SP’li bireylerdeki
viicut yapt ve fonksiyonlarindaki bozukluklari, aktivite ve katilim limitasyonlarini,
ICF c¢ergevesinde ortaya koyarak biitiinciill bir pencere sunmasi agisindan
fizyoterapist klinisyen, arastirmacilara ve diger saglik calisanlarima yol gdstermesi

yoniiyle de 6nemlidir.



10.

11.

12.

13.

14.

69

7. KAYNAKLAR

Rosenbaum P, Paneth N, Leviton A, ve ark. A report: the definition and
classification of cerebral palsy. Dev Med Child Neurol Suppl. 2007; 109:8-14.

Monbaliu E, Himmelmann K, Lin JP, ve ark. Clinical presentation and
management of dyskinetic cerebral palsy. Lancet Neurol. 2017; 16: 741-749.

Cans Christine, Dolk H, Platt MJ, ve ark. Recommendations from the SCPE
collaborative group for defining and classifying cerebral palsy. Dev Med Child
Neurol. 2007; 49: 35-38.

Krageloh-Mann |, Cans C. Cerebral palsy update. Brain Dev. 2009; 31: 537—
544

Sanger TD, Chen D, Fehlings DL, ve ark. Definition and classification of
hyperkinetic movements in childhood. Mov Disord. 2010; 25: 1538-1549.

Monbaliu E, Ortibus E, de Cat J, ve ark. The Dyskinesia Impairment Scale: a
new instrument to measure dystonia and choreoathetosis in dyskinetic cerebral
palsy. Dev Med Child Neurol. 2012; 54: 278-283.

SCPE: Surveillance of cerebral palsy in Europe: a collaboration of cerebral palsy
surveys and registers. Dev Med Child Neurol.2000; 42: 816-824

Ballester Plan¢ J. Beyond the motor impairment in dyskinetic cerebral palsy:
neuropsychological and connectome-based approach (Doktora tezi). Ispanya:
Universitat de Barcelona; 2018.

Himmelmann K, McManus V, Hagberg G, Uvebrant P, Krageloh-Mann 1, Cans
C. Dyskinetic cerebral palsy in Europe: trends in prevalence and severity. Arch
Dis Child. 2009; 94: 921-926.

Arner M, Eliasson AC, Nicklasson S. Hand function in cerebral palsy. Report of
367 children in a population-based longitudinal health care program. JHS. 2008;
33: 1377-1347.

Rosenbaum P, Steward D. The World Health Organization international
classification of functioning, disability, and health: a model to guide clinical
thinking, practice and research in the field of cerebral palsy. Semin Pediatr
Neurol. 2004; 11: 5-10.

Palisano R, Rosenbaum P, Walter S, Russell D, Wood E, Galuppi B.
Development and reliability of a system to classify gross motor function in
children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 1997; 39: 214-223.

Eliasson AC, Krumlinde-Sundholm L, Résblad B, Beckung E, Arner M, Ohrvall
AM, Rosenbaum P. The Manual Ability Classification System (MACS) for
children with cerebral palsy: scale development and evidence of validity and
reliability. Dev Med Child Neurol. 2006; 48: 549-554.

Beckung E, Hagberg G. Neuroimpairments, activity limitations, and
participation restrictions in children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol.
2002;44: 309-316



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

70

Himmelman K, Beckung E, Hagberg G, Uvebrant P. Gross and fine motor
function and accompanying impairments in cerebral palsy. Dev Med Child
Neurol. 2006; 48: 417-423.

Ostensjo S, Carlberg E, Vellestad N. Motor impairments in young children with
cerebral palsy: relationship to gross motor function and everyday activities. Dev
Med Child Neurol. 2004; 46: 580-589.

Beckung E, Carlsson G, Carlsdotter S, Uvebrant P. The natural history of gross
motor development in children with cerebral palsy aged 1 to 15 years. Dev Med
Child Neurol. 2007; 49: 751-756.

Schenker R, Coster W, Parush S. Participation and activity performance of
students with cerebral palsy within the school environment. Disabil Rehab.
2005; 27: 539-552.

Shelly A, Davis E, Waters E, ve ark. The relationship between quality of life and
functioning for children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 2008; 50:
199-203.

Imms C. Children with cerebral palsy participate: a review of the literature.
Disabil Rehabil. 2008; 30: 1867-1884.

Bax M, Goldstein M, Rosenbaum P, Leviton A, Panneth N. Proposed definition
and classification of cerebral palsy. Dev Med Child Neurol.2005; 47: 571-576.

Lidbeck C. Standing in Children with Bilateral Spastic Cerebral Palsy: Aspects
Of Muscle Strength, Vision and Motor Function (Doctorate Thesis). Stockholm:
Karolinska Institutet; 2016.

Livanelioglu A, ve Kerem Giinel M. Serebral palside fizyoterapi. Ankara: Yeni
Ozbek Matbaast; 2009.5.5-12.

Livanelioglu A, ve Kerem Giinel M. Serebral palside fizyoterapi. Ankara: Yeni
Ozbek Matbaast; 2009.5.19-29.

Criteria for determining disability in infants and children: Low birth weight,
Agency for Healthcare Research and Quality Publication. 2002; 70: 1-136.

Jongmans M, Henderson S, Vries LD, Dubowitz L. Duration of periventricular
densitites in preterm infants and neurological outcome at 6 years of age. Arch.
Dis. Child. Inspitute of Education. London: 1993; 69(1): 9- 13.

Chamnanvanakij S, Rogers Cg, Luppino C, Broyles Sr, Hickman J, Perlman Jm.
Linear hyperechogenicity within the basal ganglia and thalamus of preterm
infants. Pediatric Neurology. 2000; 23: 129-133.

Morris C. Definition and classification of cerebral palsy: a historical perspective.
Dev Med Child Neurol.2007; 49: 3-5.

Scherzer LA. Early Diagnosis and Interventional Therapy in Cerebral Palsy an
Interdisiplinary Age Focused Approach (3 ed), New York: Marcel Dekker Inc.
;2001.5.35-112

Tecklin JS. Pediatric Physical Therapy. In: J.S. Avecado. Baltimore, Lippincatt,
Williams&Wilkins; 2008.s.179-230



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

71

Diamond M, Armento, M. Disabled Children. In: DeLisa JA, Gans BM, Walsh
NE. Physical Medicine and Rehabilitation: Principles and Practice.
Philadelphia: Lippincott Williams-Wilkins; 2005

Wilson Jones M, Morgan E, Shelton JE, Thorogood C, Cerebral Palsy:
Introduction and Diagnosis (Part 1). Journal of Pediatric Health Care. 2007;
21(3): 147-152.

Andersen GL, Irgens LM, Haagaas I, Skranes JS, Meberg AE, Vik T. Cerebral
palsy in Norway: prevalence, subtypes and severity. Eur J Pediatr Neurol.
2008;12(1): 4-13.

Dursun N. Serebral Palsi. In: Oguz H, Dursun E, Dursun, editors. Tibbi
Rehabilitasyon. 1. Baski. Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri; 2004. s. 957- 74.

Kerem Giinel M, Tiirker D, Ozal C, Kaya Kara O. Physical Management of
Children with Cerebral Palsy. In: Cerebral Palsy - Challenges for the Future, Ed:
Emira Svraka, IntechOpen.2014.

Yal¢in S, Ozaras N. Dormans J.; Serebaral Palsi Tedavi ve Rehabilitasyon;
Ankara: Mas Matbaacilik; 2000.s. 13-31, 51-56.

Suetonius. Lives of she Caesars. Suetonius volume 1. J.C.Rolfe, K.R.Bradle.
Loeb Classical Library. London: Harvard university Press; 1995.

Mottershead J. Claudius‘ physical appearance and health. In: Suetonius.
Claudius. Bristol: Bristol Classical Press, 1986:145-5

Scramuzza VM. The emperor Claudius. Cambridge: Harvard university Press;
1940.5.35-50

Carson RAL. The coin portraits of the twelve caesars. In: Suetonius. The Twelve
Caesars (translated by R Lraves, revised M Lrant). London: Penguin Books;
1989.s.19-2I

Himmelmann K, Ahlin K, Jacobsson B, Cans C, Thorsen P.Risk factors for
cerebral palsy in children born at term. Acta Obstet Gynecol Scand.2011; 90:
1070-1081.

Maisels MJ. Neonatal hyperbilirubinemia and kernicterus - Not gone but
sometimes forgotten. Early Hum Dev.2009; 85: 727-732.

Monbaliu E, Himmelmann K, Lin JP, Ortibus E, Bonouvri¢ L, Feys H,
Vermeulen RJ, Dan B. Clinical presentation and management of dyskinetic
cerebral palsy. Lancet Neurol.2017; 16: 741-749.

Monbaliu E, De La Pefia MG, Ortibus E, Molenaers G, Deklerck J, Feys
H.Functional outcomes in children and young people with dyskinetic cerebral
palsy. Dev Med Child Neurol. 2017; 59: 634-640.

Himmelmann K, Hagberg G, Wiklund LM, Eek MN, Uvebrant P. Dyskinetic
cerebral palsy: a population-based study of children born between 1991 and
1998. Dev Med Child Neurol.2007; 49: 246—51.

Himmelmann K, Lindh K, Hidecker MJC. Communication ability in cerebral
palsy: A study from the CP register of western Sweden. Eur J Paediatr
Neurol.2013; 17: 568-574.



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62 .

63.

72

Shevell MI, Dagenais L, Hall N.Comorbidities in cerebral palsy and their
relationship to neurologic subtype and GMFCS level. Neurology.2009; 72:
2090-2096

Yakut A. Serebral Palsi. Cocuk Norolojisi. Tiirkiye Cocuk Norolojisi Dernegi
Ankara: Alp Ofset Matbaacilik; 2006.s.420-84.

Menkes JH, Sarnat HB. Child Neurology. 6th eds. Chapter 5. Perinatal asphyxia
and trauma. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 2000.s.427-49.

Murphy N, Such Neibar T. Cerebral palsy diagnosis and management: The state
of the art. Curr Probl Pediatr Adolesc Health Care.2003;33(5):146-609.

Mink JW. The basal ganglia: focused selection and inhibition of competing
motor programs.Prog Neurobiol.1996; 50: 381-425.

Montgomery EB. Basal ganglia physiology and pathophysiology: a reappraisal.
Parkinson Rel Dis. 2007; 13: 45-65.

Aravamuthan BR, Waugh JL. Localization of Basal Ganglia and Thalamic
Damage in Dyskinetic Cerebral Palsy. Pediatr Neurol.2016; 54: 11-21

Krigeloh-Mann |, Helber A, Mader |, Staudt M, Wolff M, Groenendaal F, ve
ark.Bilateral lesions of thalamus and basal ganglia: origin and outcome. Dev
Med Child Neurol.2002; 44: 477-484.

Vitek JL. Pathophysiology of dystonia: a neurunal model. Mov Disord. 2002;
17;49-62.

Benini R, Dagenais L, Shevell MI. Normal imaging in patients with cerebral
palsy: what does it tell us? J Pediatr.2013; 162: 369-374.

Pannek K, Boyd RN, Fiori S, Guzzetta A, Rose SE. Assessment of the structural
brain network reveals altered connectivity in children with unilateral cerebral
palsy due to periventricular white matter lesions. Neurolmage Clin.2014; 5: 84—
92

Sanger TD, Delgado MR, Gaebler-Spira D, Hallett M, Mink JW. Classification
and definition of disorders causing hypertonia in chilhood. Pediatrics.2007; 111:
89-97.

Giinel MK. Physiotherapy for children with cerebral palsy. Ed: Zeljka Petelin
Gadze. In: Epilepsy in Children - Clinical and Social Aspects, Zeljka Petelin
Gadze, IntechOpen.2011; 213-228.

World Health Organization. International Classification of Functioning,
Disability, and Health: Children & Youth Version: ICF-CY. World Health
Organization, 2007.

World Health Organization. International Classification of Functioning,
Disability and Health. Geneva: World Health Organization; 2001.

Damiano DL. Activity, Activity, Activity: Rethinking Our Physical Therapy
Approach to Cerebral Palsy. Physical Therapy. 2006; 86(11):1534-1540.

Kabake1 E, Gogus ATC. BOIB. Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghigm Uluslararasi
Siiflandirmasi. Ankara: Bilge Matbaacilik; 2001.



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

73

Okochi J, Utsunomiya S, Takahaski T. Health measurement using the ICF: Test-
retest reliability study of ICF codes and qualifiers geriatric care, Health and
Quality of Life Outcomes 2005; 3:46:1-13s.

Clarke M, and Price K. Augmentative and alternative communication for
children with cerebral palsy (2012). Paediatrics and child health, 22, 9.

Adofsson M. Applying the ICF-CY to identify every day life situations of
children and youth with disabilities (Doctorate Thesis). Jonkoping: Jonkoping
Universitesi;2011.

Ibragimova NK, Pless M, Adllfsin M, Granlund M, and Akesson E. Using
content analysis to link texts on assesment and intervention to the International
Classification of Functioning, Disability and Health-version for children and
youth (ICF-CY). Journal of Rehabilitation Medicine.2011;43,728-733.

Cramm H, Aiken A, ve Stewart D. Perspectives In the International
Classification of Functilning, Disability, and Health: Child and Youth Version
(ICF-CY) and Occupational Therapy Practice. Physical & Occupational
Therapy in Pediatrics. 2012; 32(4), 388-403.

Lowing K. Goal Directed Therapy for Children with Cerebral Palsy (Doktora
Tezi).Skandiasalen: Astrid Lindgrens Barnsjukhus; 2010.

Bjorck Akesson E, Wilder J, Granlund M, Pless M, Simeonsson R, Adllfson M,
ve ark. The International Classification of Functioning, Disability and Health
and the version Disabil Rehab.2010; 125-138.

Simeonsson RJ, Sauer-lee A, Grenlund M, Byorch-Ahesson E. Developmental
and health assessment in rehabilitation with the ICF for children and youth.
Rehabilitation and Health Assessment: Applying ICF Guidelines, Mpofu E,
Oklend T, Springer Pub. Company, New York.2010; 27-46.

WHOQOL Group, Study protocol for the World Health Organization project to
develop a Quality of Life assessment instrument (WHOQOL). Quality of life
Research. 1993;2(2):153-159.

Papageorgiou JC. Quality of life indicators. International Journal of
Environmental Studies. 1976;9(3):177-186.

Livingston MH. Quality of life among adolescents with cerebral palsy: what
does the literature tell us. Dev Med Child Neurol. 2007;49: 225-231.

Dickinson HO, Parkinson KN, Ravens-Sieberer U, Schirripa G, Thyen U,
Arnaud C, Parkes J. Self-reported quality of life of 8-12-year-old children with
cerebral palsy: a cross-sectional European study. The Lancet. 2007; 369(9580):
2171-2178.

Manus MC, Corcoran V, Perry 1J. Participation in everyday activities and
quality of life in pre-teenage children living with cerebral palsy in South West
Ireland. BioMed Central Pediatrics. 2008;8(1):50.

Tarsuslu T, Yiimin E. T, Oztiirk A, Yiimin M. Kronik fiziksel dziirlii bireylerde
agri, depresyon, anksiyete ve fonksiyonel bagimsizlik ile yasam kalitesi
arasindaki iliski. Agri. 2010; 22(1): 30-36.



78.

79.

80.

81

82.

83.

84

85.

86.

87.

88.

89

90

91

74

Voorman JM, Dallmeijer AJ, Schuengel C, Knol DL, Lankhorst GJ, Becher JG.
Activities and Participation of 9- to 13-year old children with cerebral palsy.
Clinical Rehabilitation.2006; 20(11): 937-948.

Santoro A, Lang MBD, Moretti E, Sellari-Franceschini S, Orazini L, Cipriani P,
Battini RA proposed multidisciplinary approach for identifying feding
abnormalities in children with cerebral palsy. J Child Neurol. 2012;27(6): 708-
712.

Butler C, Campbell S. Evidence of the effects of intrathecal baclofen for spastic
and dystonic cerebral palsy. Dev Med Child Neurol 2001; 42: 634-45.

. Albright A, Barry M, Shafron D, Ferson S. Intrathecal baclofen for generalized
dystonia. Dev Med Child Neurol. 2001: 652-7.

Motta F, Stignani C, Antonello CE. Effect of intrathecal baclofen on dystonia in
children with cerebral palsy and the use of functional scale. J Pediatr Orthop
2008; 28: 213-7.

Holloway K, Baron M, Brown R, Cifu D, Carne W, Ramakrishnan V. Deep
brain stimulation for dystonia: a meta-analysis. Neuromodulation. 2006; 9: 253—
61

. Vidailhet M, Yelnik J, Lagrange C, et al. Bilateral pallidal deep brain stimulation
for the treatment of patients with dystonia- choreoathetosis cerebral palsy: a
prospective pilot study. Lancet Neurol. 2009; 8: 709-17.

Rice J, Waugh M. Pilot study of trihexyphenidyl in the treatment of dystonia in
children with cerebral palsy. J Child Neurol. 2009; 24: 176-82.

Barry MJ, VanSwearingen JM, Albright AL. Reliability and responsiveness of
the Barry—Albright Dystonia Scale. Dev Med Child Neurol. 1999; 41: 404-11.

El O, Baydar M, Berk H, Peker O, Kosay C, Demital Y. Interobserver reliability
of the Turkish version of the expanded and revised gross motor function
classification system. Disabil Rehab. 2012; 34(12): 1030-1033.

Palisano R, Rosenbaum P, Bartlett, D ve Livingston M. GMFCS-E&R.
CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University. 200
7.

. Akpmar P, Tezel CG, Eliasson AC, Igagasioglu A. Reliability and crosscultural
validation of the Turkish version of Manual Ability Classification System
(MACS) for children with cerebral palsy. Disabil Rehab. 2010; 32(23): 1910-
1916

. Sellers D, Mandy A, Pennington L, Hankins M, Morris C. Development and
reliability of a system to classify the eating and drinking ability of people with
69 cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 2014;56(3):245— 251.

. Kerem Giinel M. Yeme ve I¢me Becerileri Simiflandirma Sistemi [Internet].
2018 [Erisim Tarihi: 16.06.2019]. Erisim adresi:
https://www.sussexcommunity.nhs.uk/getinvolved/ research/chailey-
research/edacs-request.



92.

93.

94.

95.

96.

97.

98

99

75

Mutlu A. lletisim Fonksiyon Smiflandirma Sistemi [internet]. 2014 [Erisim
Tarihi: 16.06.2019]. Erisim adresi: http://cfcs.us/wp-
content/uploads/2014/02/Turkish_CFCS 2012 06 _26.pdf.

Palisano RJ, Hanna SE, Rosenbaum PL, Russell DJ, Walter SD, Wood EP, ve
ark. Validation of a model of gross motor function for children with cerebral
palsy. Physical Therapy.2000; 80(10): 974-985.

Josenby AL, Jarnlo MGB, Gummesson C, ve Nordmark E. Longitudinal
construct validity of the GMFM-88 total score and goal total score and the
GMFM-66 score in a 5-year follow-up study. Physical therapy.2009; 89(4):
342-350

Oksiiz C, Alemdaroglu I, Kiling M, Abaoglu H, Demirci C, Karahan S, ve
Yildirim SA. Reliability and validity of the Turkish version of ABILHAND-
Kids’ questionnaire in a group of patients with neuromuscular
disorders. Physiotherapy theory and practice.2017; 33(10): 780-787.

Atasavun Uysal S. Cocuk ve Adoélesan Katilim Anketi’nin (CASP) Tirkce
gecerlik ve giivenirlik c¢alismasi. XVII. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda
Gelismeler Kongresi; Agustos 2018; Antalya, Tiirkiye.

Giinel MK, Ozcebe H, Arslan UE, Akbas AN, Ozal, C, Cankaya, O, ve Unes S.
Participation into daily life of children with cerebral palsy with
multidimensional perspectives: a study protocol. Journal of Exercise Therapy
and Rehabilitation. 2019; 62-70.

. Atasavun Uysal S, Diiger T, Elbasan B, Karabulut E, ve Toylan I. Reliability and
validity of the cerebral palsy quality of life questionnaire in the Turkish
population. Perceptual and motor skills.2016; 122(1), 150-164.

. Celik S, ve Durmaz B. Tiirk toplumunda serebral palsili ergenlerde cp-qol teen
olgeginin gegerlilik-giivenirlilik degerlendirilmesi (Uzmanlik Tezi). Izmir: Ege
Universitesi; 2012.

100. Rosenbaum P, Paneth N, Leviton A, Goldstein M, Bax M. A report: the

10

Defination and Classification of Cerebral Palsy. Dev Med Child Neurol.2007;
49: 8-14

1. Franki I, Desloovere K, De Cat J, ve ark. The Evidence- Base for Basic Therapy
Techniques Targeting Lower Limb Function in Children with Cerebral Palsy: A
Systematic Review Using the International Classification of Function, Disability
and Health as a Conceptual Framework. J. Rehab Med.2012; 44: 385-395

102. Cans C, Guillem P, Arnaud C, et al. Prevalence and characteristics of children

with cerebral palsy in Europe. Dev Med Child Neurol. 2002; 44: 633-40.

103. Thobois S, Taira T, Comella C, Moro E, Bressman S, Albanese A. Pre-

operative evaluations for DBS in dystonia. Mov Disord. 2011; 26(S1): 17-26.

104. Klingels K, Demeyere |, Jaspers E, et al. Upper limbimpairments and their

impact on activity measures in children with unilateral cerebral palsy. Eur J
Paediatr Neurol. 2012;16: 475-484

105. Sather R. Trunk control in children with cerebral palsy: a reliability study of the

Trunk Impairment Scale (Doctorate Thesis). Juni: Universitetet i Tromso; 2010.



106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

76

Heyrman L, Desloovere K, Molenaers G, et al. Clinical characteristics of
impaired trunk control in children with spastic cerebral palsy. Res Dev Disabil.
2013;34: 327-34.

Bertenthal B, VonHofsten C. Eye, head and trunk control: the foundation for
manual development. Neurosci Biobehav Rev. 1998; 22: 515-520

Krageloh Mann I, Petruch U, Weber PM. SCPE reference and training manual
(R&TM). Grenaoble: Surveillance of Cerebral Palsy in Europe; 2005.

Orlin MN, Palisano RJ, Chiarello LA, Kang LJ, Polansky M, Almasri N, ve
Maggs J. Participation in home, extracurricular, and community activities
among children and young people with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol.
2010; 52(2): 160-166.

Choi YC, Park SJ, Lee MH, Kim JS. The effects of trunk muscle strengthening
exercises on balance performance of sitting posture and upper extremity
function of children with spastic diplegic cerebral palsy. Journal of the Korean
Society of Physical Medicine. 2013;8(1):117-25.

Haley S, Coster W, Faas R. A content validity study of the pediatric evaluation
of disability inventory. Ped Phys Ther. 1991; 3: 177-84.

Monbaliu E, de Cock P, Ortibus E, Heyrman L, Klingels K, Feys H (2016):
Clinical patterns of dystonia and choreoathetosis in participants with dyskinetic
cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 58: 138-144.

Roubertie A, Mariani L, Fernandez-Alvaraz E, Doummar D, Roze E. Treatment
for dystonia in childhood. Eur J Pediatr Neurol. 2012;19: 1292-1299.

Bonouvrie L, Van Schie P, Becher J, Van Ouwerkerk W, Reeuwijk A,
Vermeulen J. Effects of intrathecal baclofen on daily care in children with
secondary generalized dystonia: a pilot study. Eur J Paediatr Neurol. 2011; 15:
539-543.

Koy A, Hellmich M, Pauls A, ve ark. Effect of deep brain stimulation in
dyskinetic cerebral palsy: a meta-analysis. Mov Disord. 2013; 28: 647-654.

Liptak GS, O’Donnell M, Conaway M, et al. Health status ofchildren with
moderate to severe cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 2001;43: 364-370.

Pirpiris M, Gates PE, McCarthy JJ, D’Astous JD, Tylkowski C, Sanders JO, ve
ark. Function and well-being in ambulatory cerebral palsy. J Pediatr Orthop.
2006; 26: 119- 124.



8. EKLER

EK-1. Tez Calismasiyla ilgili Etik Kurul Izni




EK-2. Diskinetik Serebral Palsili Cocuklarin Tanimlayici ve Sosyo-
demografik Ozelliklerini

Degerlendirme Formu

1.No:

2.Ad Soyad:

3.Cinsiyet:

4.Yas:

5.Kilo(kg):

6.Boy(cm):

7.Viicut Kiitle Indeksi(VKI):

8.1la¢ Kullanim1
AVar
Hangi ilag:
Hangi doz:
B.Yok

9.Kag haftalik dogdu?

A.Term

B.Preterm:

Kuvozde kalis siiresi?
10.Basa sogutma uygulandi m1?
11.Dogum agirlig1?
12.Dogum sekli

A.Sezaryen:

Acil

Planl

B.Normal Dogum
13.Botoks oldu mu?
14.0Ortez var m1?

AVar

Tipi:



B.Yok
15.Ka¢ yildir fizik tedavi ve rehabilitasyon aliyor?
16.Haftada kac defa fizik tedavi ve rehabilitasyon aliyor?
17.Epilepsisi var m1?
A.Var
Kullandig ilaglar:
B.Yok
18.Epilepsi baglama yag1?
19.Herhangi bir cerrahi operasyon gegirdi mi?
A.Evet :
B.Hayir
20.Gorme sorunu var mi?
A.Var Nedeni:
B.Yok
21.Isitme sorunu var m1?
A.Var Nedeni:
B.Yok
22.Annenin ¢ocugu dogurma yast:
23.Dogum sirasinda herhangi bir komplikayon oldu mu?
A.Evet

Komplikasyon : Asfiksi Hipoksi Zor dogum
diismesi

Diger
B.Hayir
24 Klinik Tipi:
25.KMFSS:
26.EBSS:
27. EDACS:
28. IFSS:
29.DBO:

Bebegin yere



1.Region :Eyes

Action-Eye-Distonia- Tracking- Duration (AEDTD) :
Action-Eye-Distonia- Tracking- Amplitude (AEDTA):
Action-Eye-Distonia-Blinking-Duration (AEDBD):
Action-Eye-Distonia-Blinking-Amplitude (AEDBA):
Action-Eye-Choreoathetosis- Tracking- Duration (AECTD):
Action-Eye-Choreoathetosis- Tracking- Amplitude (AECTA):
Action-Eye-Choreoathetosis- Blinking- Duration (AECBD):
Action-Eye-Choreoathetosis- Blinking- Amplitude (AECBA):
Rest -Eye-Distonia- Duration (REDD):

Rest-Eye-Distonia — Amplitude (REDA):
Rest-Eye-Choreoathetosis- Duration (RECD):
Rest-Eye-Choreoathetosis- Amplitude (RECA):

Dystonia- Action-Eye-Duration- Toplami1 (DAEDT):

Dystonia- Action -Eye- Amplitude-Toplami( DAEAT):

Dystonia- Rest-Eye-Duration- Toplami1 (DREDT):

Dystonia- Rest -Eye- Amplitude-Toplami (DREAT):

Dystonia- Action-Eye-Duration ve Amplitude — Toplami1 (DAEDAT):
Dystonia- Rest-Eye-Duration ve Amplitude — Toplami (DREDAT):
Choreoathetosis- Action-Eye-Duration- Toplami (CAEDT):
Choreoathetosis - Action -Eye- Amplitude-Toplami(CAEAT):
Choreoathetosis - Rest-Eye-Duration- Toplami (CREDT):
Choreoathetosis - Rest -Eye- Amplitude-Toplami (CREAT):
Choreoathetosis- Action-Eye-Duration ve Amplitude- Toplami1 (CAEDAT):
Choreoathetosis - Rest-Eye-Duration ve Amplitude- Toplami (CREDAT):

2.Region: Mouth



Action-Mouth-Distonia- Mouth open/close- Duration (AMDMD) :
Action-Mouth-Distonia- Mouth open/close- Amplitude (AMDMA):
Action-Mouth-Distonia-Speech-Duration (AMDSD):
Action-Mouth-Distonia-Speech-Amplitude (AMDSA):
Action-Mouth-Choreoathetosis- Mouth open/close- Duration (AMCMD) :
Action-Mouth-Choreoathetosis- Mouth open/close- Amplitude (AMCMA):
Action-Mouth-Choreoathetosis- Speech- Duration (AMCSD):
Action-Mouth-Choreoathetosis- Speech- Amplitude (AMCSA):

Rest -Mouth-Distonia- Duration (RMDD):

Rest-Mouth-Distonia — Amplitude (RMDA):
Rest-Mouth-Choreoathetosis- Duration (RMCD):
Rest-Mouth-Choreoathetosis- Amplitude (RMCA):

Dystonia- Action-Mouth-Duration- Toplami (DAMDT):

Dystonia- Action -Mouth- Amplitude-Toplami1 (DAMAT):

Dystonia- Rest-Mouth-Duration- Toplami (DRMDT):

Dystonia- Rest -Mouth- Amplitude-Toplami (DRMAT):

Dystonia- Action-Mouth-Duration ve Amplitude — Toplam1 (DAMDAT):
Dystonia- Rest-Mouth-Duration ve Amplitude — Toplami (DRMDAT):
Choreoathetosis- Action-Mouth-Duration- Toplami (CAMDT):
Choreoathetosis - Action -Mouth- Amplitude-Toplam1 (CAMAT):
Choreoathetosis - Rest-Mouth-Duration- Toplami1 (CRMDT):
Choreoathetosis - Rest -Mouth- Amplitude-Toplami1 (CRMAT):
Choreoathetosis- Action-Mouth-Duration ve Amplitude- Toplami1 (CAMDAT):
Choreoathetosis - Rest-Mouth-Duration ve Amplitude- Toplami (CRMDAT):

3.Region: Neck

Action-Neck-Distonia- Lateroflexion right/left- Duration (ANDLD):
Action-Neck-Distonia- Lateroflexion right/left- Amplitude (ANDLA):



Action-Neck-Distonia-Rotation left/right-Duration (ANDRD):
Action-Neck-Distonia-Rotation left/right-Amplitude (ANDRA):
Action-Neck-Choreoathetosis- Mouth open/close- Duration (ANCMD):
Action-Neck-Choreoathetosis- Mouth open/close- Amplitude (ANCMA):
Action-Neck-Choreoathetosis- Speech- Duration (ANCSD):
Action-Neck-Choreoathetosis- Speech- Amplitude (ANCSA):

Rest -Neck-Distonia- Duration (RNDD):

Rest-Neck-Distonia — Amplitude (RNDA):

Rest-Neck-Choreoathetosis- Duration (RNCD):
Rest-Neck-Choreoathetosis- Amplitude (RNCA):

Dystonia- Action-Neck-Duration- Toplami(DANDT):

Dystonia- Action -Neck- Amplitude-Toplami1 (DANAT):

Dystonia- Rest-Neck-Duration- Toplami1 (DRNDT):

Dystonia- Rest -Neck- Amplitude-Toplami (DRNAT):

Dystonia- Action-Neck-Duration ve Amplitude — Toplami (DANDAT):
Dystonia- Rest-Neck-Duration ve Amplitude — Toplami (DRNDAT):
Choreoathetosis- Action-Neck-Duration- Toplami (CANDT):
Choreoathetosis - Action -Neck- Amplitude-Toplami1 (CANAT):
Choreoathetosis - Rest-Neck-Duration- Toplami1 (RNDT):

Choreoathetosis - Rest -Neck- Amplitude-Toplami (CRNAT):
Choreoathetosis- Action-Neck-Duration ve Amplitude- Toplam1 (CANDAT):
Choreoathetosis - Rest- Neck -Duration ve Amplitude- Toplami(CRNDAT):

4.Region: Trunk

Action-Trunk-Distonia- Active sitting position- Duration (ATDAD):
Action-Trunk-Distonia- Active sitting position — Amplitude (ATDAA):
Action-Trunk-Distonia- forward flexion —Duration (ATDFD):
Action-Trunk-Distonia- forward flexion-Amplitude (ATDFA) :



Action-Trunk-Choreoathetosis- Active sitting position — Duration(ATCAD):
Action-Trunk-Choreoathetosis- Active sitting position — Amplitude (ATCAA)
Action-Trunk-Choreoathetosis- forward flexion — Duration (ATCFD):
Action-Trunk-Choreoathetosis- forward flexion — Amplitude (ATCFA):

Rest -Trunk-Distonia- Duration (RTDD):

Rest-Trunk-Distonia — Amplitude (RTDA):

Rest-Trunk-Choreoathetosis- Duration (RTCD):

Rest-Trunk-Choreoathetosis- Amplitude (RTCA):

Dystonia- Action-Trunk-Duration- Toplami1 (DATDT):

Dystonia- Action -Trunk- Amplitude-Toplami (DATAT):

Dystonia- Rest-Trunk-Duration- Toplami (DRTDT):

Dystonia- Rest -Trunk- Amplitude-Toplami (DRTAT):

Dystonia- Action-Trunk-Duration ve Amplitude — Toplami (DATDAT):
Dystonia- Rest-Trunk-Duration ve Amplitude — Toplam1 (DRTDAT):
Choreoathetosis- Action-Trunk-Duration- Toplami (CATDT):
Choreoathetosis - Action -Trunk- Amplitude-Toplami (CATAT):
Choreoathetosis - Rest-Trunk-Duration- Toplami1 (CRTDT):

Choreoathetosis - Rest -Trunk- Amplitude-Toplami (CRTAT):
Choreoathetosis- Action-Trunk-Duration ve Amplitude- Toplami (CATDAT):
Choreoathetosis - Rest- Trunk -Duration ve Amplitude- Toplami (CRTDAT):

5.Region: Right Arm Proximal:

Action- Right arm proximal -Distonia- Arm abduction- Duration (ARAPDAAD):
Action- Right arm proximal -Distonia- Arm abduction — Amplitude (ARAPDAAA):

Action- Right arm proximal -Distonia- Grasp and move a pen —Duration
(ARAPDGPD):

Action- Right arm proximal -Distonia- Grasp and move a pen -Amplitude
(ARAPDGPA):

Action- Right arm proximal -Choreoathetosis- Arm abduction - Duration



(ARAPCAAD):

Action- Right arm proximal -Choreoathetosis- Arm abduction — Amplitude
(ARAPCAAA):

Action- Right arm proximal -Choreoathetosis- Grasp and move a pen- Duration
(ARAPCGPD) :

Action- Right arm proximal -Choreoathetosis- Grasp and move a pen -
Amplitude(ARAPCGP):

Rest - Right arm proximal -Distonia- Duration (RRAPDD):

Rest- Right arm proximal -Distonia — Amplitude (RRAPDA):

Rest- Right arm proximal -Choreoathetosis- Duration (RRAPCD):
Rest- Right arm proximal -Choreoathetosis- Amplitude (RRAPCA):

Dystonia- Action- Right arm proximal -Duration- Toplami (DARAPDT):
Dystonia- Action - Right arm proximal - Amplitude-Toplami (DARAPAT):
Dystonia- Rest- Right arm proximal -Duration- Toplami (DRRAPT):
Dystonia- Rest - Right arm proximal - Amplitude-Toplami (DRRAPAT):

Dystonia- Action- Right arm proximal -Duration ve Amplitude —
Toplami(DARAPDAT):

Dystonia- Rest- Right arm proximal -Duration ve Amplitude —
Toplami(DRRAPDAT):

Choreoathetosis- Action- Right arm proximal -Duration- Toplami(CARAPDT):
Choreoathetosis - Action - Right arm proximal - Amplitude-Toplami (CARAPT):
Choreoathetosis - Rest- Right arm proximal -Duration- Toplami (CRRAPDT):
Choreoathetosis - Rest - Right arm proximal - Amplitude-Toplam1 (CRRAPAT):

Choreoathetosis- Action- Right arm proximal -Duration ve Amplitude-
Toplami(CARAPDAT):

Choreoathetosis - Rest- Right arm proximal -Duration ve Amplitude-
Toplami(CRRAPDAT):

6.Region: Left Arm Proximal

Action- Left arm proximal -Distonia- Arm abduction- Duration (ALAPDAAD)
Action- Left arm proximal -Distonia- Arm abduction — Amplitude (ALAPDAAA):



Action- Left arm proximal -Distonia- Grasp and move a pen —Duration
(ALAPDGPD):

Action- Left arm proximal -Distonia- Grasp and move a pen -Amplitude
(ALAPDGPA):

Action- Left arm proximal -Choreoathetosis- Arm abduction - Duration
(ALAPCAAD):

Action- Left arm proximal -Choreoathetosis- Arm abduction — Amplitude
(ALAPCAAA):

Action- Left arm proximal -Choreoathetosis- Grasp and move a pen —
Duration(ALAPCGPD):

Action- Left arm proximal -Choreoathetosis- Grasp and move a pen — Amplitude
(ALAPCGPA):

Rest - Left arm proximal -Distonia- Duration (RLAPDD):

Rest- Left arm proximal -Distonia — Amplitude (RLAPDA):

Rest- Left arm proximal -Choreoathetosis- Duration (RLAPCD):
Rest- Left arm proximal -Choreoathetosis- Amplitude (RLAPCA):

Dystonia- Action- Left arm proximal -Duration- Toplami (DALAPDT):
Dystonia- Action - Left arm proximal - Amplitude-Toplami(DALAPAT):
Dystonia- Rest- Left arm proximal -Duration- Toplam: (DRLAPDT):
Dystonia- Rest - Left arm proximal - Amplitude-Toplami (DRLAPAT):

Dystonia- Action- Left arm proximal -Duration ve Amplitude — Toplami1
(DALAPDAT):

Dystonia- Rest- Left arm proximal -Duration ve Amplitude — Toplami1
(DRLAPDAT):

Choreoathetosis- Action- Left arm proximal -Duration- Toplami1 (CALAPDT):
Choreoathetosis - Action - Left arm proximal - Amplitude-Toplami (CALAPAT):
Choreoathetosis - Rest- Left arm proximal -Duration- Toplami (CRLAPDT):
Choreoathetosis - Rest - Left arm proximal - Amplitude-Toplam1 (CRLAPAT):

Choreoathetosis- Action- Left arm proximal -Duration ve Amplitude- Toplami
(CALAPDAT):

Choreoathetosis - Rest- Left arm proximal -Duration ve Amplitude- Toplam1
(CRLAPDAT):



7.Region:Right Arm Distal

Action- Right arm distal -Distonia- Grasp and move a cup- Duration
(ARADDGCD):

Action- Right arm distal-Distonia- Grasp and move a cup —
Amplitude(ARADDGCA):

Action- Right arm distal-Distonia- Grasp and move a pen —Duration
(ARADDGPD):

Action- Right arm distal-Distonia- Grasp and move a pen -Amplitude
(ARADDGPA):

Action- Right arm distal-Choreoathetosis- Grasp and move a cup - Duration
(ARADCGCD):

Action- Right arm distal-Choreoathetosis- Grasp and move a cup —
Amplitude(ARADCGCA):

Action- Right arm distal -Choreoathetosis- Grasp and move a pen — Duration
(ARADCGPD):

Action- Right arm distal-Choreoathetosis- Grasp and move a pen —
Amplitude(ARADCGPA):

Rest - Right arm distal -Distonia- Duration (RRADDD):

Rest- Right arm distal-Distonia — Amplitude (RRADDA):

Rest- Right arm distal-Choreoathetosis- Duration (RRADCD)
Rest- Right arm distal-Choreoathetosis- Amplitude (RRADCA):

Dystonia- Action- Right arm distal-Duration- Toplami1 (DARADDT):
Dystonia- Action - Right arm distal- Amplitude-Toplami (DARADAT):
Dystonia- Rest- Right arm distal-Duration- Toplam1 (DRRADDT):
Dystonia- Rest - Right arm distal- Amplitude-Toplami: (DRRADAT?9:

Dystonia- Action- Right arm distal -Duration ve Amplitude — Toplami
(DARADDAT):

Dystonia- Rest- Right arm distal -Duration ve Amplitude — Toplami(DRRADDA):
Choreoathetosis- Action- Right arm distal-Duration- Toplami(CARADDT):
Choreoathetosis - Action - Right arm distal- Amplitude-Toplami1 (CARADAT):
Choreoathetosis - Rest- Right arm distal-Duration- Toplami1 (CRRADDT):



Choreoathetosis - Rest - Right arm distal- Amplitude-Toplami (CRRADAT):

Choreoathetosis- Action- Right arm distal-Duration ve Amplitude- Toplam1
(CARADDAT):

Choreoathetosis - Rest- Right arm distal -Duration ve Amplitude- Toplami1
(CRRADDAT):

8.Region: Left Arm Distal

Action- Left arm distal -Distonia- Grasp and move a cup- Duration (ALADDGCD):

Action- Left arm distal-Distonia- Grasp and move a cup — Amplitude
(ALADDGCA):

Action- Left arm distal-Distonia- Grasp and move a pen —Duration (ALADDGPD):

Action- Left arm distal-Distonia- Grasp and move a pen -Amplitude
(ALADDGPA):

Action- Left arm distal-Choreoathetosis- Grasp and move a cup - Duration
(ALADCGCD):

Action- Left arm distal-Choreoathetosis- Grasp and move a cup -Amplitude
(ALADCGCA):

Action- Left arm distal -Choreoathetosis- Grasp and move a pen -
Duration(ALADCGPD):

Action- Left arm distal-Choreoathetosis- Grasp and move a pen -Amplitude
(ALADCGPA):

Rest - Left arm distal -Distonia- Duration (RLADDD):

Rest- Left arm distal-Distonia — Amplitude (RLADDA):

Rest- Left arm distal-Choreoathetosis- Duration (RLADCD):
Rest- Left arm distal-Choreoathetosis- Amplitude (RLADCA):

Dystonia- Action- Left arm distal-Duration- Toplami (DALADDT):
Dystonia- Action - Left arm distal- Amplitude-Toplami( DALADAT):
Dystonia- Rest- Left arm distal-Duration- Toplam1 (DRLADDT):
Dystonia- Rest - Left arm distal- Amplitude-Toplami(DRLADAT):

Dystonia- Action- Left arm distal -Duration ve Amplitude — Toplami
(DALADDAT):

Dystonia- Rest- Left arm distal -Duration ve Amplitude — Toplami1 (DRLADDAT):



Choreoathetosis- Action- Left arm distal-Duration- Toplami(CALADDT):
Choreoathetosis - Action - Left arm distal- Amplitude-Toplami(CALADAT):
Choreoathetosis - Rest- Left arm distal-Duration- Toplam1 (CRLADDT):
Choreoathetosis - Rest - Left arm distal- Amplitude-Toplami (CRLADAT):

Choreoathetosis- Action- Left arm distal-Duration ve Amplitude- Toplami
(CALADDAT):

Choreoathetosis - Rest- Left arm distal -Duration ve Amplitude-
Toplami(CRLADDAT):

9.Region: Right Leg Proximal

Action- Right leg proximal -Distonia- Rolling- Duration (ARLPDRD) :

Action- Right leg proximal -Distonia- Rolling — Amplitude (ARLPDRA):
Action- Right leg proximal -Distonia- Standing —Duration (ARLPDSD):
Action- Right leg proximal -Distonia- Standing -Amplitude (ARLPDSA):
Action- Right leg proximal -Choreoathetosis- Rolling - Duration (ARLPCRD):
Action- Right leg proximal -Choreoathetosis- Rolling — Amplitude (ARLPCRA):
Action- Right leg proximal -Choreoathetosis- Standing — Duration (ARLPCSD):
Action- Right leg proximal -Choreoathetosis- Standing — Amplitude (ARLPCSA):
Rest - Right leg proximal -Distonia- Duration (RRLPDD):

Rest- Right leg proximal -Distonia — Amplitude (RRLPDA):

Rest- Right leg proximal -Choreoathetosis- Duration (RRLPCD):

Rest- Right leg proximal -Choreoathetosis- Amplitude (RRLPCA):

Dystonia- Action- Right leg proximal -Duration- Toplami1 (DARLPDT):
Dystonia- Action - Right leg proximal - Amplitude-Toplam1 (DARLPAT):
Dystonia- Rest- Right leg proximal -Duration- Toplami1 (DRRLPDT):
Dystonia- Rest - Right leg proximal - Amplitude-Toplam: (DRRLPAT):

Dystonia- Action- Right leg proximal -Duration ve Amplitude — Toplam1



(DARLPDAT):

Dystonia- Rest- Right leg proximal -Duration ve Amplitude — Toplami1
(DRRLPDAT):

Choreoathetosis- Action- Right leg proximal -Duration- Toplami (CARLPDT):
Choreoathetosis - Action - Right leg proximal - Amplitude-Toplami (CARLPAT):
Choreoathetosis - Rest- Right leg proximal -Duration- Toplam1 (CRRLPDT):
Choreoathetosis - Rest - Right leg proximal - Amplitude-Toplami (CRRLPDAT):

Choreoathetosis- Action- Right leg proximal -Duration ve Amplitude- Toplami
(CARLPDAT):

Choreoathetosis - Rest- Right leg proximal -Duration ve Amplitude- Toplami1
(CRRLPDAT):

10.Region: Left Leg Proximal

Action- Left leg proximal -Distonia- Rolling- Duration (ALLPDRD) :

Action- Left leg proximal -Distonia- Rolling — Amplitude (ALLPDRA):
Action- Left leg proximal -Distonia- Standing -Amplitude (ALLPDSA):
Action- Left leg proximal -Distonia- Standing —Duration (ALLPDSD):

Action- Left leg proximal -Choreoathetosis- Rolling - Duration (ALLPCRD):
Action- Left leg proximal -Choreoathetosis- Rolling — Amplitude (ALLPCRA):
Action- Left leg proximal -Choreoathetosis- Standing — Duration (ALLPCSD):
Action- Left leg proximal -Choreoathetosis- Standing — Amplitude (ALLPCSA):
Rest - Left leg proximal -Distonia- Duration (RLLPDD):

Rest- Left leg proximal -Distonia — Amplitude (RLLPDA):

Rest- Left leg proximal -Choreoathetosis- Duration (RLLPCD):

Rest- Left leg proximal -Choreoathetosis- Amplitude (RLLPCA):

Dystonia- Action- Left leg proximal -Duration- Toplam1 (DALLPDT):
Dystonia- Action - Left leg proximal - Amplitude-Toplami1 (DALLPAT):
Dystonia- Rest- Left leg proximal -Duration- Toplami (DRLLPDT):



Dystonia- Rest - Left leg proximal - Amplitude-Toplami (DRLLPAT):

Dystonia- Action- Left leg proximal -Duration ve Amplitude — Toplami1
(DALLPDAT):

Dystonia- Rest- Left leg proximal -Duration ve Amplitude —
Toplami(DRLLPDAT):

Choreoathetosis- Action- Left leg proximal -Duration- Toplami (CALLPDT):
Choreoathetosis - Action - Left leg proximal - Amplitude-Toplami (CALLPAT):
Choreoathetosis - Rest- Left leg proximal -Duration- Toplami (CRLLPDT):
Choreoathetosis - Rest - Left leg proximal - Amplitude-Toplami (CRLLPAT):

Choreoathetosis- Action- Left leg proximal -Duration ve Amplitude- Toplam1
(CALLPDAT):

Choreoathetosis - Rest- Left leg proximal -Duration ve Amplitude- Toplami
(CRLLPDAT):

11.Region: Right Leg Distal

Action- Right leg distal -Distonia- Rolling- Duration (ARLDDRD):

Action- Right leg distal -Distonia- Rolling — Amplitude (ARLDDRA):
Action- Right leg distal -Distonia- Heel/toe raising —Duration(ARLDDHD):
Action- Right leg distal -Distonia- Heel/toe raising -Amplitude (ARLDDHA):
Action- Right leg distal -Choreoathetosis- Rolling - Duration (ARLDCRD):
Action- Right leg distal -Choreoathetosis- Rolling — Amplitude (ARLDCRA):

Action- Right leg distal -Choreoathetosis- Heel/toe raising — Duration
(ARLDCHD):

Action- Right leg distal -Choreoathetosis- Heel/toe raising — Amplitude
(ARLDCHA):

Rest - Right leg distal -Distonia- Duration (RRLDDD):

Rest- Right leg distal -Distonia — Amplitude (RRLDDA):

Rest- Right leg distal -Choreoathetosis- Duration (RRLDCD):
Rest- Right leg distal -Choreoathetosis- Amplitude (RRLDCA):



Dystonia- Action- Right leg distal -Duration- Toplami: (DARLDDT):
Dystonia- Action - Right leg distal - Amplitude-Toplami(DARLDAT):
Dystonia- Rest- Right leg distal -Duration- Toplami(DRRLDDT):
Dystonia- Rest - Right leg distal - Amplitude-Toplami (DRRLDAT):

Dystonia- Action- Right leg distal -Duration ve Amplitude — Toplami1
(DARLDDAT):

Dystonia- Rest- Right leg distal -Duration ve Amplitude — Toplami1 (DRRLDDAT):
Choreoathetosis- Action- Right leg distal -Duration- Toplami(CARLDDT):
Choreoathetosis - Action - Right leg distal - Amplitude-Toplami1 (CARLDAT):
Choreoathetosis - Rest- Right leg distal -Duration- Toplami1 (CRRLDDT):
Choreoathetosis - Rest - Right leg distal - Amplitude-Toplami (CRRLDAT):

Choreoathetosis- Action- Right leg distal -Duration ve Amplitude- Toplami1
(CARLDDAT):

Choreoathetosis - Rest- Right leg distal -Duration ve Amplitude-
Toplami(CRRLDDAT):

12.Region: Left Leg Distal

Action- Left leg distal -Distonia- Rolling- Duration (ALLDDRD) :

Action- Left leg distal -Distonia- Rolling — Amplitude (ALLDDRA):

Action- Left leg distal -Distonia- Heel/toe raising —Duration (ALLDDHD):
Action- Left leg distal -Distonia- Heel/toe raising -Amplitude (ALLDDHA):
Action- Left leg distal -Choreoathetosis- Rolling - Duration (ALLDCRD):
Action- Left leg distal -Choreoathetosis- Rolling — Amplitude (ALLDCHA):
Action- Left leg distal -Choreoathetosis- Heel/toe raising — Duration(ALLDCHD):

Action- Left leg distal -Choreoathetosis- Heel/toe raising — Amplitude
(ALLDCHA):

Rest - Left leg distal -Distonia- Duration (RLLDDD):

Rest- Left leg distal -Distonia — Amplitude (RLLDDA):

Rest- Left leg distal -Choreoathetosis- Duration (RLLDCD)
Rest- Left leg distal -Choreoathetosis- Amplitude (RLLDCA):



Dystonia- Action- Left leg distal -Duration- Toplam: (DALLDDT):

Dystonia- Action - Left leg distal - Amplitude-Toplami(DALLDAT):

Dystonia- Rest- Left leg distal -Duration- Toplami (DRLLDDT):

Dystonia- Rest - Left leg distal - Amplitude-Toplami(DRLLDAT):

Dystonia- Action- Left leg distal -Duration ve Amplitude — Toplami(DALLDDAT):
Dystonia- Rest- Left leg distal -Duration ve Amplitude — Toplam1 (DRLLDDAT):
Choreoathetosis- Action- Left leg distal -Duration- Toplami (CALLDDT):
Choreoathetosis - Action - Left leg distal - Amplitude-Toplami(CALLDAT):
Choreoathetosis - Rest- Left leg distal -Duration- Toplami (CRLLDDT):
Choreoathetosis - Rest - Left leg distal - Amplitude-Toplami (CRLLDAT):

Choreoathetosis- Action- Left leg distal -Duration ve Amplitude- Toplami
(CALLDDAT):

Choreoathetosis - Rest- Left leg distal -Duration ve Amplitude-
Toplami(CRLLDDAT):

30. GMFM A: supin yliziistii yatis ve donme
GMFM B: oturma
GMFM C: emekleme ve diziistii
GMFM D: ayakta durma
GMFM E: yiirlime kosma sigrama
GMFM TOPLAM:

31. ABILHAN KiDS :

32. CASP A: evkatilimi
CASP B: mahalle ve toplum katilim1
CASP C: okul katilimi
CASP D: ev ve toplum aktiviteleri
CASP TOPLAM:

33.CP QOL 9.12 yas ¢ocuklar igin

A. Aile ve arkadaslar

B. katilim



C. iletisim

D. saglik

E. viicudununbirkismi
F. giinliikaktivitelerin
G. 6zelekipmanlar

I. agriverahatsizlik

I. hakkindasonsorular

H. TOPLAM CP QOL

34. CP QOL 4.12 yag bakim veren kis ii¢in
A. aile vearkadaslar

B. katilim

C. iletisim

D. saglik

E. viicudunun bir kismi1

F. giinliikaktivitelerin

G. 6zelekipmanlar

I. agr1 ve rahatsizlik

I. hakkinda son sorular

J. hizmetalabilmeailecevap

K. ailehakkinda

O. TOPLAM CP OQOL AILE

35.LIFE-H 5.13

A. beslenme

B. fizikseluygunluk
C. kisiselbakim

D. iletisimlifeh

E. barinma

F. hareketkabiliyeti

J. sorumluluklar



K. kisilerarasiiliskiler
L. sosyalyasam

M. egitim

N. boszamanaktviteleri

O.TOPLAM LIFE-H 5.13

36.LIFE-H.16
A.beslenme
B.fizikseluygunluk
C.kisiselbakim
D.iletisimlifeh
E.barinma
F.hareketkabiliyeti
J.sorumluluklar

K kisilerarasiiligkiler
L.sosyalyasam
M.egitim
N.boszamanaktviteleri

O.TOPLAM LIFE-H.16



EK-3. Diskinezi Bozukluk Olgegi (DBO)

Siire Faktorii

0= D/KA hig yok.

1= D/KA ara sira var.

2= D/KA sik sik var.

3= D/KA ¢ogunlukla var.

<% 10
>% 10 <% 50
>% 50 <% 90

Genlik Faktorii
0= D/KA hig yok.

1= D/KA kiigiik araliktadir.
2= D/KA orta araliktadir.
3= D/KA submaximal araliktadir.

<% 10
>% 10 <% 50
>% 50 <% 90

4= D/KA her zaman var. > % 90 4= D/KA maximal araliktadir. >% 90
Aktivite | Dinlenme
Bolge Tek aktivite Siire Genlik Tek Siire Genlik
Faktorii Faktorii pozisyon Faktorii Faktorii
Goz g0z takibi 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Distoni pozisyonu
g6z kirpma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Goz g0z takibi 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Koreoatetoz pozisyonu
g6z kirpma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Agiz ag1z1 agip kapama 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Distoni konugma pozisyonu
0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Agiz agiz1 acip kapama 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Koreoatetoz | konusma pozisyonu
0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Boyun saga-sola lateral | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Distoni fleksion pozisyonu
saga-sola rotasyon 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Boyun saga-sola lateral | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Koreoatetoz | fleksion pozisyonu
saga-sola rotasyon | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Govde desteksiz oturma | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Distoni pozisyonu pozisyonu
one dogru fleksion | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Govde desteksiz oturma | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Koreoatetoz | pozisyonu pozisyonu
one dogru fleksion | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Sag Kol kol abduksiyonu 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Proksimal | kalemi kavrama ve pozisyonu
Distoni hareket ettirme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Sag Kol kol abduksiyonu 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Proksimal | kalemi kavrama ve pozisyonu
Koreoatetoz | hareket ettirme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Sol Kol kol abduksiyonu 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Proksimal | kalemi kavrama ve pozisyonu
Distoni hareket ettirme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Sol Kol kol abduksiyonu 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Proksimal | kalemi kavrama ve pozisyonu
Koreoatetoz | hareket ettirme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Sag Kol bardagi kavrama | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Distal ve hareket ettirme pozisyonu
Distoni kalemi  kavrama
ve hareket ettirme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Sag Kol bardagi kavrama | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Distal ve hareket ettirme pozisyonu
Koreoatetoz | kalemi  kavrama
ve hareket ettirme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4




Sol Kol bardagi kavrama | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Distal ve hareket ettirme pozisyonu
Distoni kalemi  kavrama
ve hareket ettirme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Sol Kol bardagi kavrama | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Oturma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Distal ve hareket ettirme pozisyonu
Koreoatetoz | kalemi  kavrama
ve hareket ettirme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Sag Bacak | donme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Uzanma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Proksimal ayaga pozisyonu
Distoni kalkma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Sag Bacak | donme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Uzanma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Proksimal ayaga pozisyonu
Koreoatetoz | kalkma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Sol Bacak | donme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Uzanma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Proksimal ayaga pozisyonu
Distoni kalkma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Sol Bacak | donme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Uzanma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Proksimal ayaga pozisyonu
Koreoatetoz | kalkma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Sag Bacak | donme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Uzanma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Distal topugu ve parmak pozisyonu
Distoni ucunu yukari | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
kaldirma
Sag Bacak | donme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Uzanma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Distal topugu ve parmak pozisyonu
Koreoatetoz | ucunu yukart | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
kaldirma
Sol Bacak | donme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Uzanma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Distal topugu ve parmak pozisyonu
Distoni ucunu yukar1 | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
kaldirma
Sol Bacak | donme 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4 | Uzanma 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4
Distal topugu ve parmak pozisyonu
Koreoatetoz | ucunu yukart | 0-1-2-3-4 0-1-2-3-4

kaldirma




EK- 4. Dijital Makbuz
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Dijital Makbuz
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EK- 5. Orjinallik Ekran Ciktisi

Diskinetik Serebral palsi'li Gocuklarda Distoni ve Koreoatetozun
Fonksiyon, Aktivite, Katilim ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin
Incelenmesi

CRIJMALLIE RAPORU

J8 w13 w4 w14

BENZERLIK ENDEKSI  INTERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLER
KAYNAKLARI

BIRINCIL KAYHAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 6
Intemet Kaynadi .

Submitted to Pamukkale Universitesi 2
Ogrenci Odewt %

Submitted to TechKnowledge Turkey 2
Ogrenci Odewt o

Submitted to Saglik Bilimleri Universitesi 1
Ogrenc] Odevi Y

Inbemet Kaynadi

istanbulsaglik.gov.tr
gikg %1

Intemeat Kaynag

acikerisim.pau.edu.tr:8080 /
Intemet Kaynadi %

B
4]
E acikerisim.selcuk.edu.tr:8080 %1
O

www.jetr.org.tr <, .
i}

Inbemet Kaynadi




9. 0ZGECMIS

Adi-Soyadi: Eda BURC

Dogum Tarihi ve Yeri: 15.10.1994-HATAY

Uyruk: Tiirkiye Cumhuriyeti

Telefon: 05342407194

Email: eda_burc_1994@hotmail.com

Egitim:

Yiiksek Lisans: Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi, 2017

Lisans: Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon, 2016

Bilimsel Toplantilar:

I. Romatolojik Rehabilitasyon Kongresi; Ankara; 2016.
X. Uluslararasi Protez-Ortez Kongresi; Ankara; 2016.
VII. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi; Ankara, 20109.

Yayinlar:

Bur¢ E, Giinel M.K, Diskinetik Serebral Palsi’li ¢ocuklarda distoni ve
koreoatetozun fonksiyon, aktivite, katilim ve yasam kalitesi {izerine etkisinin
incelenmesi. Poster sunumu, VII. Ulusal Fizyoterapi ve  Rehabilitasyon
Kongresi; 18-20 Nisan Ankara; 2019.



