T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

FARKLI FONKSIiYONEL SEVIYEDEKI SEREBRAL PALSILI
COCUKLARDA OMURGA DUZGUNLUGU VE KAS iSKELET
SISTEMIi ETKILENIMININ DEGERLENDIRILMESI

Fzt. Zeynep KELGOKMEN

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi

YUKSEK LiSANS TEZi

ANKARA
2017



T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

FARKLI FONKSIYONEL SEVIYEDEKI SEREBRAL PALSILI
COCUKLARDA OMURGA DUZGUNLUGU VE KAS iSKELET
SISTEMIi ETKILENIMININ DEGERLENDIRILMESI

Fzt. Zeynep KELGOKMEN

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi

YUKSEK LiSANS TEZi
TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Ayse LIVANELIOGLU

ANKARA
2017



ONAY SAYFASI

FARKLI FONKSIYONEL SEVIiYEDEKi SEREBRAL PALSILI
COCUKLARDA OMURGA DUZGUNLUGU VE KAS ISKELET SISTEMIi
ETKILENIMININ DEGERLENDIRILMESi
Fzt. Zeynep KELGOKMEN

Bu calisma 06/09/2017 tarihinde, jiirimiz tarafindan “Hacettepe Universitesi, Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon Programi”nda yiiksek lisans tezi olarak kabul edilmistir.

Juri Baskani: Prof. Dr. Filiz CAN

(Hacettepe Universitesi)

Tez Danigsmani: Prof. Dr. Ayse L/VANELIOGLL%

(Hacettepe Universitesi)

Uye: Prof. Dr. Tiilin DUGER /

(Hacettepe Universitesi)

Uye: Dog. Dr. Akmer MUTLU

.. L
(Hacettepe Universitesi)

Uye: Dog. Dr. Ebru TURAN KIZILDOGAN {@;/‘

(Eskisehir Osmangazi Universitesi)

Bu tez Hacettepe Universitesi Lisansistii Egitim-Ogretim ve Sinav Yonetmeliginin ilgili

maddeleri uyarinca yukaridaki jiri tarafindan uygun bulunmustur.

Tarih 08 Bl 207

4

iz

Prof. Dr/Diclehan Orhana
Enstiti Mudara




YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi
bir kismini, basil1 (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla
kullamma agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle
Universiteye verilen kullamm haklar1 disindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende
kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki calismalarda (makale,

kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve
tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif
hakki bulunan ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin
yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim
etmeyi taahhiit ederim.
0 Tezimin/Raporumun tamami diinya capinda erisime agcilabilir ve bir
kismi veya tamaminin fotokopisi alinabilir.
Tezimin/Raporumun 09.09.2019 tarihine kadar erisime acilmasim ve
fotokopi alimmasmm (I¢ Kapak, Ozet, Icindekiler ve Kaynakca haric)
istemiyorum.
0 Tezimin/Raporumun........cc.ccc..u. tarihine kadar erisime acilmasim
istemiyorum ancak kaynak gosterilmek sartiyla bir kismn veya

tamaminin fotokopisinin alinmasinmi1 onayliyorum.

o Serbest Secenek/Yazarin Se¢imi

06 /09/ 2017

Zeynep KELGOKMEN



ETiK BEYAN

Bu ¢alismadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde ettigimi,
gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglari bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi, yararlandigim
kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin kaynak
gosterilen durumlar disinda 6zgiin oldugunu, Prof. Dr. Ayse LIVANELIOGLU
damgmanliginda tarafimdan tiretildigini ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiisii Tez Yazim Yonergesine gore yazildigini beyan ederim.

Fzt. Zeynep KELGOKMEN



Vi

TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim boyunca akademik bilgi ve deneyimleriyle her zaman
destegini  hissettigim,  tezimin  planlanmasinda,  gerceklesmesinde  ve
sonuc¢landirilmasinda her tiirlii bilimsel katki ve manevi destegi ile yol gosteren,
saygideger hocam, tez danismanim Sayin Prof. Dr. Ayse LIVANELIOGLU’na,
Calismamin gerceklesmesinde basindan sonuna kadar emegini, bilgisini ve destegini
hissettigim ¢ok degerli hocam Saym Dog. Dr. Akmer MUTLU ya,

Tiirk¢eye ¢evirmis oldugumuz degerlendirme araci igin gerekli izni veren, ¢ok nazik
ve ilgili davranan Sayin Dr. Doreen BARTLETT e,

Tiirkceye ¢eviri asamasinda destek olan Sayin Dr. Aydin YULUG a,

Calismamin istatiksel analiz ve sonuglarinin degerlendirilmesinde akademik bilgi ve
deneyimleriyle yol gosterici olan Sayin Prof. Dr. Mutlu HAYRAN’a,

Calismam sirasinda akademik deneyimleriyle yol gosterici olan ve c¢ocuklari
calismaya almamda yardimci olan degerli hocam Sayin Prof. Dr. Mintaze KEREM
GUNEL’e,

Calismam sirasinda her zaman destegini hissettigim degerli arkadaglarim Fzt. Fatma
KABAKCI ve Fzt. Zana GERGI ve Uzm. Fzt. Bilge Nur YARDIMCIya,

Her zaman yanimda olan, manevi destegini hep hissettigim sevgili nisanlim Adem
ARIKAN’a,

Tezimin gergeklesmesi i¢in degerlendirmelere goniillii olarak katilan tiim ¢ocuklara ve
ailelerine,

Egitim hayatim boyunca basarilarimi borglu oldugum, bana inanglar1 ve destekleriyle
her zaman yanimda olan aileme,

En igten tesekkiirlerimi sunarim.



vii

OZET

KELGOKMEN Z., Farkli Fonksiyonel Seviyedeki Serebral Palsili Cocuklarda
Omurga Diizgiinliigii ve Kas Iskelet Sistemi Etkileniminin Degerlendirilmesi,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2017. Bu ¢alisma farkl
fonksiyonel seviyedeki Serebral Palsili (SP’li) ¢ocuklarin omurga diizgiinliigii ve kas
iskelet sistemi etkilenimini degerlendirmek amaciyla planlandi. Omurga Diizgiinliigi
ve Normal Eklem Hareketin Olgiimiiniin (ODNEH) orjinali “The Spinal Alignment
and Range of Motion Measure (SAROMM)” olmakla beraber, Tiirkge diline gevrilerek
kullandigimiz skala, Serebral Palsili (SP’li) ¢ocuklarin omurga diizglinligiinii ve
eklem hareket agikligini1 degerlendirmek icin gelistirilmistir. Calismaya 6-18 yas arasi,
tim GMFCS seviyelerinden 25 ¢ocuk olmak iizere toplam 125 SP’li ¢ocuk dahil
edildi. Cocuklarin motor fonksiyon seviyeleri Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi (GMFCS) ile omurga diizgiinligiindeki bozukluklar ve kontraktiirler ODNEH
ile postiiral diizgiinliikleri ve st ekstremite fonksiyonlari ise Oturmada Postiiral
Kontrol Olgiimii  (OPKO) kullanilarak degerlendirildi. Cocuklarimn GMFCS
diizeylerine gére ODNEH puanlar arasindaki farklar anlamli olarak bulundu
(p<0.001). GMFCS diizeyi arttik¢a tiim puanlarda artis oldugu belirlendi (p<0.001).
Omurga diizgilinliigii ve eklem hareket acikligi ile postiiral diizgiinliik ve {ist ekstremite
fonksiyonlari arasinda negatif yonlii orta diizeyde iliski bulundu. Fonksiyonel seviyesi
iyi olan g¢ocuklarda eklem hareket acikligi limitasyonlarina kiyasla omurga
deformiteleri daha az goriiliirken, diisiik fonksiyonel seviyeyedeki ¢ocuklarda omurga
problemlerine ek olarak eklem limitasyonlarinin siddeti de artmistir. Bu sonuglara
gore, SP’li cocuklarla calisan fizyoterapistlerin hareket ve fonksiyon gelisiminin yani
sira Ozellikle ¢ocugun biiyiimesiyle birlikte gelismesi olasi kas-iskelet sistemi

deformiteleri ve kontraktiirlerine de odaklanmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, Omurga Diizgiinliigii, Kas-Iskelet Sistemi.
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ABSTRACT

KELGOKMEN Z., The Evulation of Spinal Alignment and Musculoskeletal
System Influence at Different Functional Levels of Children with Cerebral Palsy,
Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Master of Science Thesis in
Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2017. This study was designed to
evaluate the spinal alignment and musculoskeletal system impairment in children with
Cerebral Palsy (CP) with different functional levels. Originally “The Spinal Alignment
and Range of Motion Measure (SAROMM)” was used after translated to Turkish
language and used for assessing the spinal alignment and range of motion in children
with CP. A total of 125 children with CP, aged 6 between 18 years, with 25 children
for each GMFCS level were included in the study. Children’s motor functional level
was assessed by Gross Motor Function Classification System (GMFCS), spinal
alignment impairments and contractures were assessed by SAROMM and postural
alignment and upper extremity functions were assessed by Seated Postural Control
Measurement (SPCM ). Due to GMFCS level of children, we found significant
differences between scores of SAROMM (p<0.001). As the GMFCS level increased
all the scores increased too (p<0.001). Spinal alignment and range of motion correlated
negatively moderate with postural alignment and upper extremity functions. In
children with higher functional level we found less problems due to contracture in
spinal alignment, despite that in children with lower functional level in addition to
spinal alignment impairment the severity of joint limitation was found to be increased.
As a result, pediatric physical therapists besides the development of function and
movement, should focus on the musculoskeletal system deformities and contractures

increased by age.

Keywords: Cerebral Palsy, Spinal Alignment, Musculoskeletal System.
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP)’de beyindeki lezyon kalici ve degismez olmasina ragmen,
kas-iskelet sistemi iizerindeki etkileri ilerleyicidir. SP’de goriilen motor bozukluk,
birincil, ikincil ve tgiinciil olarak siniflandirilir. Birincil bozukluklar dogrudan
merkezi Sinir sistemi hasariyla ilgili olup; kas tonusu, denge, kuvvet ve selektif kotrol
problemleridir. Ikincil bozukluklar birincil problemlere ve kas-iskelet biiyiimesine
cevap olarak zamanla gelisen kas kontraktiirleri ve deformiteleridir. Anormal kas
tonusu, denge mekanizmalarinin bozulmasi, kas zayiflig1 ve selektif motor kontroliin
kaybi, eklem hareket a¢ikiginda azalmaya ve kontraktiirlere yol acar. Kas zayiflig1 ve
spastisiteyle beraber kontraktiirler, ¢ocuk biiyilidiik¢ce kemiklerde deformiteye neden
olur. Kontraktiirlere distal biartikiiler kaslarda daha fazla rastlanir, ¢linkii selektif
motor kontrol distalde daha kotiidiir ve biartikiiler kaslar monoartikiiler kaslardan daha
cok etkilenir. Ugiinciil derece bozukluklar, cocugun birincil ve ikincil sorunlara adapte
olmak icin gelistirdigi uyarlama mekanizmalar1 ve basa ¢ikma yanitlar1 sonucunda
olusur (1).

SP’li cocuklarda genellikle gévde kontrolii zayiftir ve bu durum farkli
etkenlerden kaynaklanir. Eklem hareket agikliginin azalmasi ile kontraktiirleri igeren
kas iskelet sistemi problemleri ve agonist ve antagonist kaslarin asir1 koaktivasyonuna
bagli bozulmus govde kas aktivitesi en 6nemli nedenlerdendir (2). Spastik kaslarin
gerginligi, omurga diizglinliigiiniin bozulmasi1 ve eklem kontraktiirleri de SP’li
cocuklarda goriilen ortak problemlerdendir. Agir etkilenimli SP’li ¢ocuklarda orta
etkilenimli SP’li cocuklara gore siklikla daha fazla kas iskelet sistemi problemi goriiliir
(3).

Geleneksel olarak eklem hareket agikligi (EHA) gonyometreyle
degerlendirilir; ancak test-tekrar test sonuglar1 6zellikle SP’1i ¢cocuklarda biiyiik 6l¢iide
degisir. Bundan dolay1 SP’li ¢cocuk ve adolesanlarin omurga diizgiinliigli ve eklem
hareket agikligini degerlendirmek amaciyla “Omurga Diizgiinliigii ve Normal Eklem
Hareketin Ol¢iimii (ODNEH)” gelistirilmistir. Gonyometre ile tiim eklemlerin EHA n1
Olgmeye bir alternatif olarak gelistirilen ODNEH, g¢ocuk normal diizgiinliige ve
EHA’na sahip olsun ya da olmasin kas iskelet sistemi etkilenimini ve omurga
diizglinliigiinii genel olarak degerlendiren ve uygulamasi kolay bir yontemdir (3, 4).

Bu nedenle ¢alismamizin birincil amact Spinal Alignment and Range of Motion



Measure -SAROMM (Omurga Diizgiinliigii ve Normal Eklem Hareketin Ol¢iimii-
ODNEH)’in Tiirk¢e ¢eviri calismasini yapmak ve bu degerlendirme ydntemini
iilkemizde bu alanda ¢alisan fizyoterapistlerin kullanimina sunmaktir. Ikincil amaci
ise; farkli fonksiyonel seviyedeki SP’li ¢cocuklarin omurga diizgiinliigiinii ve eklem
hareket aciklifini ODNEH ile degerlendirmek ve benzer amaglarla gelistirilmis
postiiral diizgiinligii degerlendirme araci olan Seated Postural Control Measure-
SPCM (Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii-OPKO) ile iliskisini ortaya koymaktir.

SP’li ¢ocuklarda omurga diizgiinliigii ve kas-iskelet sistemini biitiinciil olarak
degerlendirmeye yonelik “altin standart” olarak kabul edilen bir degerlendirme araci
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢calismamizda ODNEH’in literatiirde en ¢ok ad1 gegen
OPKO ile iliskisi arastirilmistir. Bu calismanin hipotezleri su sekildedir:

1. Hipotez (H1): Farkli fonksiyonel seviyedeki SP’li c¢ocuklarin omurga
diizgiinliigli ve eklem hareket agikliklar1 birbirinden farklidir.

2. Hipotez (H2): Omurga diizgiinliigli ve kas iskelet sistemini degerlendiren

ODNEH ile OPKO arasinda bir iliski vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Serebral Palsi

Serebral Palsi (SP) ilk kez 1861 yilinda ortopedist Dr. William Little tarafindan
tanimlanmis ve “Little Hastalig1” olarak adlandirilmistir. Dr. Little SP’nin zor dogum
sirasinda meydana geldigini bildirmistir. 1890°1li yillarda Sigmund Freud SP’nin
dogum sirasinda olabilecegi gibi gebelik sirasinda da olusabilecegini belirtmistir.
Daha sonra 1888’de Burgess ve 1947°de Phelps tarafindan “Serebral Palsi” olarak
adlandirilmistir (5).

2006 yilinda “Uluslararast Serebral Palsi Tani ve Siniflama Calismasi Grubu”;
SP’yi, gelismekte olan fetal veya yenidogan beyninde meydana gelen, ilerleyici
olmayan bozukluklara bagli, aktivite kisithliklarina yol acan, hareket ve postiir
gelisimindeki bir grup kalici bozukluk olarak tanimlamistir. Ayrica, SP’de goriilen
motor bozukluga; duyu, algi, iletisim, kognitif, davranis bozukluklar1 epilepsi ve
sekonder kas-iskelet sistemi problemlerinin siklikla eslik edebilecegini ifade edilmistir
6, 7).

Benzer sekilllerde farkli tanimlamalar olmasina ragmen, SP’nin semsiye bir
terim olarak tanimlanmasinda 4 ortak nokta sunlardir;

e Motor fonksiyon, postiir ve hareket bozukluguna sebep olmasi,

e SP’nin gecici bir bozukluk olmayip, kalic1 ve degismez bir bozukluk olmasi,
e Lezyonun ilerleyici olmamasi,

e Lezyonun gelismekte olan beyinde meydana gelmesidir (8).

Genetik ya da metabolik hastaliklar gibi progresyon gosteren hastaliklar,
noromiiskiiler ya da periferik sinir hasar1 gibi primer olarak periferal etyolojiler ya da
santal sinir sistemi gelisimini tamamladiktan sonra olusan travma ve malignensiler SP

tanimlamasinin disinda tutulur (9).
2.1.1. Goriilme Sikhgi

SP’nin prevalansi Avrupa’da 1000 canli dogumda 1.04-2.52, tiim diinyada
1000 canli dogumda 2.11 olarak bulunmustur. Tirkiye’de ise Serdaroglu ve ark. 2-16
yas aras1 ¢gocuklarda SP goriilme sikligin1 1000 canli dogumda 4.4 olarak bildirmistir

(10, 11). Tirkiye’de bu oranin fazla olmasi akraba evliligine, dogum sartlarinin



olumsuzluguna, bebek bakim kosullarina ve beslenme yetersizligine baglanmaktadir

(5)-
2.1.2. Etiyoloji

SP, etiyolojisine gore ¢esitlilik gosterir ve %70-80 prenatal, %10-20 perinatal
ve %10 postnatal nedenler rol oynar (12). Cogunlukla birden fazla faktor bir arada
bulunabilir. Yapilan ¢caligmalarda prematiire dogum, diisiik dogum agirligi ve dogum
travmasinin en énemli sebepler oldugu belirtilmektedir (5). Sebep olarak gosterilen

faktorler Tablo 2.1.’de gosterilmistir (12-16).

Tablo 2.1. Serebral Palsinin nedenleri.

Prenatal

Perinatal

Postnatal

Kromozomal bozukluklar

Genetik nedenler

Prematiire dogum;<37 hf

Dogum asfiksisi

Enfeksiyonlar (menenjit,
ensafalit, beyin apseleri)

Zehirlenmeler

P"e rlventrlkuler Zor-miidahaleli dogum Yiiksek atesli hastaliklar
l6komalazi
Ilag, sigara ve alkol D}1$uk (<2500 gr) veya Bebeklikte meydana
yiiksek (>4000 gr)
kullanimi N e gelen travmalar
dogum agirlig
Cogul gebelik Hipoksi Tiimorler
Radyasyon Travma Hiperbiluribinemi
Intrauterin enfeksiyonlar  Enfeksiyon Hipoglisemi

Plesantal yetmezlik

Toksemi

Prezentasyon anomalileri

Bradikardi

Intakranial kanama

Konviilsiyonlar

Serebral gelisim
bozukluklari

Ablasyo plasenta

Anoksi (zehirlenme, suda
bogulma)

Maternal hastaliklar
Prenatal beyin kanamasi

Rh uyusmazligi

Kordon dolanmasi
Vajinal kanama

Diisiik Apgar skoru

Koagiilapati

Sosyoekonomik faktorler

Plasenta previa



2.2. Serebral Palside Siniflandirma

SP’de beyindeki lezyonun yerine, hareket bozuklugunun tipine, tonus
degisikliklerine ve etkilenen viicut kisimlarina gore cesitli siniflamalar yapilmaktadir.
Glintimiizde SP en ¢ok klinik tipe ve ekstremite tutulumuna gore siniflandirilmaktadir.

Ekstremite tutulumuna goére siniflandirma Tablo 2.2.’de gosterilmistir (1).

Tablo 2.2. Ekstremite tutulumuna gore SP siniflandirmasi.

Ekstremite Tutulumu Tanim

Hemiparezi Bir viicut yarisinda ayni1 taraf alt ve iist ekstremite

Diparezi Dort ekstremite, alt ekstremite {istten daha fazla
etkilenmis

Kuadriparezi (Tetraparezi) Dort ekstremite, boyun, yiiz ve govde

Monoparezi Bir ekstremite

Triparezi Iki alt ekstremite ve bir iist ekstremite

Cift hemiparezi Dort ekstremite, iist ekstremite alttan daha yogun
etkilenmis

Topografik smiflamada kullanilan standartlasmis tanimlarin  eksikligi
gecerliligi ve gilivenilirligi kisitlamaktadir. Son yillarda Avrupa iilkelerinde yaygin
olarak kullanilan smiflandirma sistemi, Avrupa SP izleme Grubu (Surveillance of
Cerebral Palsy in Europe/SCPE) tarafindan tanimlanmistir. Bu siniflandirma sistemine
gore SP; spastik, diskinetik ve ataksik olarak 3 gruba ayrilmaktadir. (8, 17). Tablo

2.3.’de SPCE tarafindan tanimlanan SP siniflandirmas1 gosterilmektedir.



Tablo 2.3. SPCE’nin SP siniflandirmasi (17).

Spastik SP -Bilateral Spastik SP Spastik SP en az ikisi ile ayirt edilir:
(diparezi ve Patalojik refleksler
kuadriparezi) -Piramidal belirtiler
-Reflekslerde artis
-Unilateral Spastik SP Anormal postiir ve/veya hareketler
(hemiparezi) Tonus artig1 ile sonuglanir.
Diskinetik SP  -Distonik Tekrarli, istemsiz, kontrol disi,
-Korea-Atetoid stereotip hareketler, kas fluktuasyonu,

primitif refleks paternleri, intermittant

spazm.

Ataksik SP Hareketlerin anormal ritm, kuvvet ve
dogrulukta yapilmasina neden olan

kas kontrolii kaybi.

Avrupa SP izleme Grubunun yaklasimma gore, SP tipini belirlemek igin ilk
olarak ¢ocukta yaygin hipotoninin varligi arastirmalidir.

Yaygin hipotoni goriiliiyorsa ve bu tabloya beraberinde ataksi eslik ediyorsa
ataksik tip SP olarak adlandirilmaktadir.

Eger ¢ocukta yaygin hipotoni goriilmiiyorsa bir ya da daha fazla ekstremitede
kas tonusunda bir artis olup olmadigina bakilir. Viicudun her iki tarafinda kas
tonusunda artig goriilityorsa bilateral spastik tip SP, tek tarafinda bir artis var ise
unilateral spastik tip SP olarak isimlendirilmektedir.

Ekstremitelerdeki tonusun farklilik gdstermesi durumunda diskinetik tip SP
olarak smiflandirilmahidir. Diskinetik tip SP’de kas tonusunda artigla beraber
aktivitelerde azalma goriliiyorsa distonik tip SP ve kas tonusunda azalmayla beraber
aktivitelerde artig goriiliiyorsa koreatetoid tip SP olarak iki gruba ayrilmaktadir.

Spastisiteye, ataksi ve/veya diskinezi eslik ediyorsa bu ¢ocuklar mikst tip SP
olarak siniflandirilmaktadir (8, 18, 19).



2.2.1. Spastik Tip SP

SP’nin en yaygin goriilen klinik tipidir ve toplam SP’li ¢ocuklarin %70-80’ini
olusturur (1, 7). Anatomik dagilima bagli olarak, hemiparezi (%20- %30) diparezi
(%30- %40) ve kuadriparezi (%10-%15) olarak goriilebilir (17). Spastisite, kasin pasif
harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncteki artistir. Bu durum {ist motor ndron
lezyonunun bir komponentidir (1). Spastik tip SP’nin genel 6zellikleri;

1) Kas tonusunda arts,

2) Hiperrefleks: Gerim refleksinin asir1 uyarilmasindan dolay1 goriiliir.

3) Eklem hareket agikliginda azalma,

4) Denge, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik,

5) Kas zayifligi,

6) Uzun siire spastisite nedeniyle gelisen kas- iskelet sistemi deformiteleri,
7) Kalga subluksasyonu ve dislokasyonu,

8) Torakolumbal skolyoz,

9) Femoral anteversiyon, asetabular displazi, koksa valga ve pelvik obliklik,
10) Ayaktaki ekinle birlikte kalkaneusun varus veya valgusu,

11) Alt ekstremite spastisitesi nedeniyle ekin goriilebilir (20-23).

Spastik tip SP unilateral ve bilateral olmak {izere ikiye ayrilir.

A) Unilateral Serebral Palsi: Viicudun tek bir tarafini etkileyen SP tipi olarak
tanimlanmaktadir. Etkilenen tarafta degisik diizeyde fonksiyonel kayiplar vardir.
Genellikle {ist ekstremitedeki motor yetersizlik alt ekstremitelere gore daha fazla ve
belirgindir. Bu ¢cocuklarda viicudun kars1 yarisinda da bir miktar etkilenme olabilecegi
gosterilmistir. Postiir ve hareketlerdeki asimetri nedeniyle ekstremitelerin simetrik ve
resiprokal fonksiyonel aktivitelerinin saglanmasi zordur (17). Ust ekstremitenin kas-
iskelet sistemi sorunlar1; omuzda abduksiyon, fleksiyon ve internal rotasyon, dirsekte
fleksiyon, 6n kolda pronasyon, el bilegi ve parmaklarda fleksiyon ve kortikal
bagparmaktir. Tipik alt ekstremite problemleri ise kalga fleksiyon ve internal
rotasyonu, diz fleksiyonu veya ekstansiyonu, ayak bilegi plantar fleksiyonu ve ayakta
varus deformitesidir (1).

B) Bilateral Serebral Palsi: Diparetik SP’de iist ekstremitelerde hafif motor
defisit, alt ekstremitede ise belirgin spastik tutulum vardir. Spastik diparezinin

etyolojisi her zaman prenataldir ve genellikle prematiirelikle iligkilidir. Alt



ekstremitede kalga, diz ve ayaklarda coklu sorunlar olusur; kalcada instabilite,
adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon deformiteleri, dizlerde fleksiyon veya
hiperekstansiyon deformiteleri, ayaklarda ise ekin, varus deformiteleri ve halluks
valgus sik gorilir (1). Pelvis ve omuzlardaki rotasyon eksikligi 6nemli
problemlerdendir. Gergin kalga fleksorleri hiperlordoz ve kuadriseps spastisitesine yol
acmaktadir. Bu durum ozellikle c¢ocuklarda dizlerin rekurvatuma gitmesiyle
sonuglanir. Diparetik SP’li c¢ocuklarin genelde {ist ekstremitelerde hafif motor
defisitler vardir, ancak ince motor becerilerinde koordinasyon giicliigii gézlenir. (24,
25).

Kuadriparetik SP’de yaygin viicut etkilenimi goriilmektedir ve tablonun
siddetine bagl olarak, bas, boyun ve govde kontrolii oldukca giictiir. Bu grupta
kontraktiir ve deformiteler daha siktir. SP’nin en agir seyreden formudur. Omuzlar
retraksiyonda olup, genel olarak varligini siirdiiren asimetrik tonik boyun refleksi vb.
diger anormal refleksler nedeniyle ekstremite fonksiyonlar1 oldukga yetersizdir (5, 26,
27). Alt ekstremite kontraktiirlerinin goriilme sikligi, motor bozuklugun siddeti ile
birlikte artar. Kalga instabilitesi, pelvik obliklik ve skolyoz gibi omurga ve kalca
deformiteleri yaygindir ve oturma dengesine miidahale eder. Skolyoz 5 yasina kadar
gelisebilir 6zellikle egri 40 dereceyi gecerse iskelet gelisiminden sonra ilerlemeye
devam eder. Hiperkifoz, zayif spinal ekstansor kaslart olan ¢ocuklarda sik goriiliir.
Kalga yasamin ilk yillarinda genellikle normaldir. Kas imbalansi, primitif reflekslerin
kalic1 olmast, hatali postiir ve kemik tlizerine agirlik aktarilmamasi gibi durumlarin bir
arada goriilmesiyle progresif instabilite olusur. Kalg¢a ¢ikigi hijyeni, oturmayi ve
yiriimeyi etkiler. Erken yetiskenlikte agriya neden olur (1). Kuadriparetik SP’li
cocuklarda epilepsi, respiratuar hastalik, beslenme yetersizligi ve osteopeni gibi bir¢ok

tibbi komorbidite durumu goriiliir (28).
2.2.2. Diskinetik Tip SP

SP’li bireylerin yaklagik %6-15’ini olusturan diskinetik tip SP, bazal ganglion
ve talamustaki lezyon sonucu olusmaktadir. En yaygin sebepleri hipoksi ve
kernikterustur. Diskinetik tip SP’de degisken kas tonusu, ko-kontraksiyonda
yetersizlik, govde ve ekstremitelerde istemsiz hareketler ve stabilizasyon yetersizligi,

denge, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik en sik karsilasilan sorunlardir



(5, 17). Diskinetik SP norolojik bulgulara gore; distonik ve koreatetoid olarak 2 alt
gruba ayrilabilir.

-Distonik Tip SP’de; istemsiz, devamli veya aralikli kas kasilmalariyla birlik
tekrarlayict hipertonik hareketler ve uzun siireli kas kontraksiyonlarina bagl olarak,
gbvde, boyun ve ekstremite proksimallerinde anormal postiir hakimdir (rotasyon,
ekstansiyon, fleksiyon) (5, 17).

-Koreatetoid SP’de; tonus hiperkinezi ve hipokinezi olarak dalgalanmakla
birlikte genelde hipotoni ile karakterizedir. Kore; bas, boyun ve ekstremitelerde ani,
stiratli, amagsiz, dans eder gibi hareketlerdir. Atetoz; yavas yilanvari hareketlerdir. En
cok proksimal eklemlere ait hareketlerin yonii, diizlemi, zamanlamasi bozulmustur (5,
17). Servikal omurga miyelopatileri atetoid tip SP'li ¢ocuklarda ve yetiskinlerde
goriilmektedir. Atetoid SP ile iligkili istemsiz, tekrarlayan fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon hareketleri, servikal instabilite, disk hernisi, spondiloz, osteofitler ve omurilik
kanalinin daralmasina neden olan basing ve kesme kuvvetleri olusturabilir. Spastisitesi
olan kisiler de servikal omurga bozukluklari i¢in risk altinda olmakla birlikte, bu risk
atetoid olanlardan daha azdir (29-32).

Diskinetik SP’li ¢ocuklarda goriilen kas iskelet sistemindeki bozukluklar:

- Kalga eklemleri ve omurgada asimetri,

- Yaygin giicstizliik,

- Asir resiprokal inhibisyon nedeniyle eklemlerde hipermobilite,

- Hipermobiliteye bagli ilerleyen yasla birlikte servikal spinal subluksasyon olusma
riski,

- Yaygin temporomandibular eklem problemleridir (5).
2.2.3. Ataksik Tip SP

Serebellumda selektif noron nekrozu sonucu gelisen ataksi tablosu kinestetik
duyu ve inkoordinasyonla karakterizedir. Ataksik tip SP, SPCE veri tabanina gore
ender goriilen bir tip olup, tiim SP vakalarmin yaklasik %4’iinii olusturmaktadir.
Ataksik tipteki ¢ocuklar yasamin ilk yillarinda genellikle hipotoniktir. Rebound
fenomeni, dinamik tremor, patlayict konusma, nistagmus, mental yetersizlik ve

asteregnosis klinik tabloya eslik edebilir. Denge kaybi ataksinin ayirt edici 6zelligidir.
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Genel kas kuvvetinde yetersizlik ve stabilite i¢in eklemlerin asir1 kullanimi goriilen

bazi kas-iskelet sistemi bozukluklarindandir (5, 17).
2.3. Serebral Palsi ile iliskili Problemler

SP’ye, santral sinir sisteminin hasarlanan bolgesine gore siddeti degisen
problemler eslik edebilmektedir. Duyu alg1 bozukluklari, epilepsi, mental retardasyon,
gbérme- isitme - konusma bozukluklari, solunum problemleri, oral motor problemler,
dis problemleri, gastrointestinal problemler, agri, davranigsal problemler, kas-iskelet
sistemi deformiteleri ve hareket ve postiir bozukluklar1 SP’ye eslik eden, ¢ocugun
gelisimini ve rehabilitasyon siirecini olumsuz etkileyen faktorlerdir (9).

SPCE’nin raporlarina goére, SP'li ¢ocuklarin %31'inde siddetli zihinsel
problem, %]l1'inde siddetli gorme problemleri ve %Z21'inde epilepsi varlig
bildirilmektedir (10).

2.3.1. Kas - iskelet Sistemi Bozukluklari

SP’1i yeni dogan bir ¢ocukta genellikle herhangi bir sekil bozuklugu veya kas
iskelet sistemi bozuklugu bulunmamaktadir, fakat cocugun biiyiimesiyle birlikte ¢esitli
kas-iskelet sistemi deformiteleri gelisir (33).

Kas-iskelet sistemi bozukluklarinin ana 6zellikleri; iskelet kasinin boyuna
biiyiimesindeki basarisizlik ve kas-tendon iinitelerinin kontraktiiriidiir (28, 33).
Bozukluk sonucunda, kaslar kesit alanini, fasikiil uzunlugunu ve pennasyon agisini
degistirir. Normal kas gelisimi, fizyolojik yliklenme altindaki gevsemis kasin diizenli
gerilmesiyle gerceklesirken, SP’li ¢cocuklarda spastisite nedeniyle aktivite sirasinda
kaslar gevseyemez (28). iki eklemi kateden kaslar, fonksiyonel aktiviteler sirasinda
gerilmeyi zorlastirir ve meydana gelen kontraktiirler, tek eklemli kaslarin
kontraktiirlerinden daha fazla fonksiyonel bozulmaya neden olur (33, 34). Spastisite
baglangicta fonksiyonel yetersizliklere yol agarken zamanla eklemlerde deformite
olusumuna neden olur. SP’li ¢ocuklarda kas kontraktiirlerine bagli olarak olusan
deformiteler dinamik ve statik olarak iki baslik altinda incelemek gerekir. Dinamik
deformite, kontraktiirlin spastisiteye bagli oldugunu, eklemde herhangi bir degisiklige
yol agmadigini ifade eder. Kas tendon {initesi, eklemlerin pasif olarak agonist ve

antagonist yonde hareket ettirilmesine olanak verir. Statik deformitede ise



11

ekstremitenin etkilenen segmentinin pasif hareketi miimkiin degildir ya da ciddi olarak
kisitlanmistir. Spastisite, kontraktiirlerin yani sira uzun kemiklerin torsiyonel
deformitelerine, eklem instabilitesine ve agirlik tasiyan eklemlerde erken dejeneratif
degisikliklere neden olur (35).

SP pozitif ve negatif 6zellikleri olan bir {ist motor néron bozuklugu olarak
distintlir. Merkezi sinir sistemindeki lezyondan dolay1 kaslar, ligamentler, eklemler

ve kemiklerde geri doniisii olmayan olaylar zinciri baglamaktadir (5) (Sekil 2.1.).

MSS Lezyonu

N

Alt motor néron ve diger
yollarla baglantida kayip

v

Negatif Ozellikler

v

inhibisyon kaybi

\

Pozitif Ozellikler

Y

Spastisite Zayiflik
Hiperrefleksi Yorgunluk
Klonus Yetersiz denge
Ko- Kontraksiyon ( ( Duyusal problemler

8 \ \ /Mekamk
Noral

Kas Iskelet Sistemi Problemleri

Kas kisalig

M

Kemikte torsiyon

Eklem instabilitesi

Dejeneratif Problemler

Sekil 2.1. Spastisiteden kaynaklanan kas-iskelet sistemi problemleri (28).

Klinisyenler geleneksel olarak iist motor noéron sendromunun pozitif
Ozelliklere daha fazla odaklanmislardir; ancak lokomotor prognozu belirleyende
olumsuz 6zelliklerdir. Zayiflik ve selektif motor kontrol kaybi, bir cocugun ne zaman
yiiriiyebilecegini belirlemede etkilidir. Yetersiz denge, ¢ocugu yilirime yardimcisina

daha fazla bagimli kilacaktir (36).
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2.4. Omurga Deformiteleri

-Skolyoz: Vertebralarin lateral fleksiyon ve rotasyonuyla karakterize bir
deformitedir. Ayakta ¢ekilen direkt grafilerde, koronal diizlemde 10° ve iizerindeki
egrilikler skolyoz olarak tanimlanmaktadir (37). Ayrica 10-20° arasi egriler “kiigiik
egri”, 20-30° egriler “orta egri”, 30° {lizeri egriler ise “genis egri” olarak
adlandirilmaktadir (38). Skolyoz, SP’de en sik goriilen omurga deformitesidir (39).
Skolyoz goriilme oran1 ambule olan SP’li ¢ocuklarda %7, kismi ambule olanlarda
%39, spastik kuadriplejide ise %83 olarak tespit edilmistir (38). Siddetli skolyoz,
fonksiyonel kisitliligi fazla olan (GMFCS Seviyeleri IV ve V) bireylerde daha sik
gortiliir. Koop ve ark. (40) kuadriparetik hastalarin % 30'unda, diparetik hastalarin%
10'unda ve hemiparetik hastalarin % 2'sinde 40°nin iizerinde skolyoz bulundugunu,
bu egriliklerin biiyiikk ¢ogunlugunun ise 10 yasindan 6nce olusmaya basladigini
belirtmislerdir.

Skolyozun kokeni tam olarak bilinmemekle birlikte kismen spastisite,
asimetrik paraspinal kas tonusu ve kuvveti, inkoordinasyon ve dengesizlik, postiir
anormalligi ve yergekim kuvvetlerine karst dinamik kontrol eksikliginden
kaynaklandigi distiniiliir (41, 42).

Kiigiik ¢ocuklarda skolyoz daha kotii bir prognoz tasir ve egriligin ilerlemesi
genellikle ergenlik doneminde ¢ok hizlidir (35).

Saito ve ark, yaptiklar1 bir ¢alismada skolyotik egrinin;

 Spastisite ac¢isindan, tiim viicut etkilenimi olanlarda daha fazla (kas kuvvet
dengesizligi- genis egriler),

» Fiziksel kapasite a¢isindan, ambule olamayanlarda (yataga bagimli) fazla,

* Pelvik obliklige neden olan torakolumbar egrilerde progresyon lumbar egrilerden
fazla, lumbar egrilerde de torakal egrilerden fazla (omurganin mobilitesi ile
iliskilendirilmis),

* 15 yasindan 6nce 40°ye ulasan egriler progresyon acisindan daha fazla oldugunu
ifade etmislerdir (38, 42, 43).

Skolyoz ambulatuar hastalarda, genellikle kisa segmentli olup, torako-lumbal
deformiteler seklindedir, ambule olmayan hastalarda ise egri uzun olup sakruma kadar

uzanir ve bu pelvik obliklikle iligkilidir. Bu durum, yer¢ekiminin etkisi altinda, iist
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viicut agirligimin deforme edici kuvvetlerle birlesmesinden dolayr kotii oturma
postiiriine sekonder olabilir (35).

Lonstein ve Akbarnia (44), SP'li hastalarda iki farkli skolyoz tipi
tanimlamiglardir (Sekil 2.2).

Grup 1 Grup 2

Vort Vi A, N
(A) (8) (c) (D)

Sekil 2.2. Skolyotik egrilerin gosterimi (39).

Grup 1 egrileri; A veya B’yi olusturmaktadir. idiyopatik skolyotik egrilikleri
andiran tek torakal veya ¢ift torakal ve lumbal egridir. Pelvik obliklik hi¢ yok ya da
minimaldir. Bunlar ambulatuar, daha iyi gévde ve oturma dengesi mevcut olanlarda
goriiliir (38, 39).

Grup 2 egrileri C veya D’yi olusturmaktadir. Pelvik obliklige bagli uzun
torakolumbal veya lumbal C sekilli egridir; pelvisin yukar tarafi egrinin konkav
tarafidir. Bu egriler, genellikle ambule olmayan ve siddetli etkilenimi olanlarda
goriilen omurga diizgiinliigiiniin bozulmasi ile karakterizedir (39).

Skolyoz sonucu ortaya ¢ikan klinik problemler arasinda pelvik obliklik, hijyen
zorluklari, iskiyal tiiberkiile ve sakruma asimetrik agrirlik aktarimi, basing iilserleri,
kotii oturma postiirii, kalga subluksasyonu, riizgar savurdu deformitesi, pelviste kosta
stkigmalarindan kaynaklanan agri, respiratuar problemler sayilabilir (35, 42, 45).

-Kifoz: SP’de nadir olarak goriilen kifoz, sagital diizlemde torasik kivrimin
artmasiyla karakterize bir omurga deformitesidir ve genellikle skolyoz ile birlikte
goriilmektedir. Saglikli bireylerde fizyolojik kifozun degeri 15 ile 50 derece arasinda
degismekte olup bireyler arasinda onemli farkliliklar gostermektedir. Standartlardaki
bu belirgin farkliliklar, bozukluklarin tanimlanmasini zorlagtirmaktadir. SP’li

hastalarda kifoz gelismesinin nedeni olarak “Hamstring Sendromu”nun varlig
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distintlir (39, 46). Bu sendrom, hamstring kasindaki hipertonus ile karakterize bir
sendromdur (47). Hamstringlerdeki tonus artisinin ardindan posterior pelvik tilte
kompansatuvar olarak sirasiyla gelisen lumbar lordozda diizlesme ve torakolumbar
omurgada kifoz ortaya cikar. SP’li bir birey dizini oturma pozisyonundayken
diizlestirmeye c¢alistiginda kifoz keskin bir sekilde artar ve bunun sonucunda
pozisyonunu korumada zorluklar yasayabilir. Dizini fleksiyona getirdiginde ise
lomber lordoz artar ve kifoz siddetinde de buna es olarak bir azalma goriiliir (46).

Asini kifozun diger bir nedeni ise gévde hipotonisinin varligidir (48). SP’li
cocuklarda kifozun karakteristik 6zelligi olarak arka ekstansor kaslarin gii¢stizligi
goriiliir. Kifozu olan ¢ocuklarda ortaya ¢ikan baslica sorunlar, oturmada ve basin dik
konumda tutulmasi sirasinda yasanan giicliikler olup, bu zorluklar genellikle ergenlik
doneminde artar. Ayrica, bireyler bagin 6ne tiltte oldugu oturma pozisyonunda ¢abuk
yorulur (46).

-Kifoskolyoz: Kifoz ile skolyozun birlikte goriildiigii bir omurga
deformitesidir. SP’li bireylerde prevalanst % 7 olarak bildirilmistir (48). SP’li
bireylerde kifoskolyoz tanisinin ge¢ konmasi ya da ihmal edilmesi durumunda, gégiis
kafesi deformiteleri, frontal ve sagittal diizlemlerde siddetli deformiteler,
kardiyopulmoner problemler ve yiiriimede zorluklar goriiliir (49).

-Lumbal hiperlordoz: SP’li bireylerde lomber hiperlordoz olusmasinin
nedenleri; mevcut torasik kifoza karsi olusan kompansatuvar cevap ve/veya kalca
fleksiyon kontraktiirline bagli olarak goriilen anterior pelvik tilttir. Lumbal
hiperlordozlu ¢ocuklar siklikla sirt agrisindan yakimur, ileride spondilolizis ve
spondilolistezis gelisme riski artar (46).

-Lumbal hipolordoz: Gergin hamstringlerin lumbal bélgede hipolordoz
olusturabilecegi diistiniilmektedir (50, 51). Omurganin sagital diizlemdeki anormal
durusu, lumbal omurgada artmis streslere ve ardindan gelen agriya neden olabilir. Bu,
genellikle hamstring kaslarinda spastisitesi olan SP’li ¢ocuklar i¢in 6zel bir endise

kaynagidir (48).
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2.5. Alt Ekstremite Deformiteleri
2.5.1. Kal¢a Problemleri

SP’li bircok c¢ocuk normal kalcayla dogar. Ancak, bir takim problemler
zamanla femur ve asetabulum gelisiminde yetersizlige neden olmaktadir. Bu
problemler, kalca fleksorlerinde, adduktorlerinde ve i¢ rotatér kaslarda asiri tonus
artis1, fiziksel hareketsizlik, agir mental retardasyon, "W" pozisyonunda oturma,
fleksiyon ve adduksiyon kontraktiirleri, pelvik obliklik, kas dengesizligi ve agirlik
aktarmada yetersizliktir (52). SP’li ¢ocuklarda sik goriilen kalga deformiteleri asagida
anlatilmistir.

-Fleksiyon kontraktiirii: Kalgada fleksiyon kontraktiirii daha ¢ok spastik
diparetik ve kuadriparetik cocuklarda goriilmektedir. Kontraktiire sebep olan faktorler
incelendiginde; primer faktor iliopsoas kas spastisitesi, sekonder faktor ise rektus
femoris kasmin spastisitesi ve kontraktiiriidiir. Ayrica bu sebeplere ek olarak kalga
ekstansor kaslarinin zayif olmasi da rolatif olarak kalgay1 etkilemektedir. Cocukta bu
kontaktiire karsilik olarak; asetabular displazi, artmig anteversiyon agisi, koksa valga,
kalca subluksasyonu ve kal¢a dislokasyonu gibi defortmiteler gelisebilir (53).

-Ekstansiyon kontraktiirii: SP’li ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerinde
ciddi oranda azalmaya yol acan bir deformitedir. Bu kontraktiir, ardisik fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri engellendigi i¢in donme, emekleme, oturma ve adim atma
zorlagmaktadir. Yiirliyebilen ¢ocuklarda adim mesafesinin kisalmasinin nedenlerinden
olarak goriiliir (54).

-Adduksiyon kontraktiirii: Kalgada adduksiyon kontraktiiriine sebep olan
kaslar; adduktor magnus, adduktor longus, adduktor brevis, gracilis ve bazen de
pectineustur. Bu kontraktiir, yiirliyemeyen ¢ocuklarda hijyenik bakimi zorlastirabilir.
Tedavi edilmeden birakilirsa ve bu deformitenin yani sira kalga fleksiyon kontraktiirii
de varsa kalga subluksasyonu ve dislokasyonuna yol agabilir (53).

-Femoral anteversiyon: SP’de karakteristik kemik deformitelerinden biri de
proksimal femurda ki artmis anteversiyondur. Femoral anteversiyon agist; femur cismi
kondillerinden gegen diizlem ile femur boynu arasindaki ag¢idir. Farkli bir deyisle
femoral anteversiyon femur boynunun femur cismine gore yaptigi anterior rotasyon

degeridir. Intrauterin donemde 55°-60° olan bu ag1, normal gelisimde dogumda
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yaklasik 30°dir. Postnatal donemde, biiyiime ile birlikte femoral anteversiyon agisinda
siklikla azalma meydana gelir. Yeni doganda ortalama 30 derece olan femoral
anteversiyon agist, 5 yasinda 26 dereceye, 9 yasinda 21 dereceye, 16 yasinda ise 15
dereceye diiger. SP’li cocuklarda ise motor kontroliin zay1f olmasi ve spastisite varligi
femurun normal derotasyonunu engelleyerek anteversiyonun azalmasini 6nler. Artmis
femoral anteversiyon agisi, kalca subluksasyon ve dislokasyon riskinde artisa ve
yiirliylis bozukluklarina yol acar (53, 55, 56).

-Kalg¢a subluksasyonu ve dislokasyonu: Kalgada, zayif ekstansor ve abduktor
kaslariyla, spastik kalca fleksiyon ve adduktorleri arasinda meydana gelen herhangi
bir kas dengesizligi, femur basinin laterale yer degistirmesini saglayan kuvvetlerle
sonuclanmaktadir (42). Kalca subluksasyonu; femur basi ve asetabulum arasindaki
iligkinin tamamen yok olmayip azalmasi durumudur. Kalca dislokasyonu ise; femur
bast ve asetabulum arasindaki temasin tamamen bozulmasidir (55). SP’de kalca
instabilitesinin insidans1 ambulasyon durumu ve nérolojik tutulumun siddetine goére
%1 ile %75 arasinda degigmektedir (53). Yiriime yetenegi kalgca sorunlarinin
gelisiminde kilit noktadir. Asetabulumda gerekli derinligin gelisimi i¢in yiiriime
sirasinda olusan dinamik basing kuvvetleri gereklidir. 30 aylikken bagimsiz
yiirliyebilen hemiparetik ve diparetik ¢cocuklar, kal¢a ¢ikigi icin en diisiik riske sahiptir.
Kalga subluksasyonun yiiriiyebilen ¢ocuklarda %11, yiiriiyemeyen ¢ocuklarda % 57
oldugu bildirilmistir. Kaba motor fonksiyon bozuklugunun siddeti kalga gelisimini
dogrudan etkiler (52). Soo. ve ark. (57) GMFCS diizeyi V olanlarda % 90 oraninda
risk bulundugunu bildirmislerdir. Kal¢a dislokasyon ve subluksasyonun goriilme
siklig1 spastik hemiparetikte % 1, diparetikte % 5 ve kuadriparetikte % 35-% 55'tir
(35). Bu deformite ¢ocukta govde dengesinin bozulmasina, fonksiyon kaybina, agriya,
skolyoza ve kisisel hijyen problemlerine sebep olmaktadir (53).

-Riizgar savurdu deformitesi: Bu deformitede bir kalgada artmis i¢ rotasyon
ve adduksiyon kontraktiirii goriiliirken, diger kalgcada dis rotasyon ve abduksiyon
kontraktiirii goriiliir. SP’li baz1 ¢ocuklarda goriilen klinik bir bulgudur. Bu deformite
bazen kalca cikigi, bazen skolyoz ile baslar; ancak baslayacagi zamana ait iligki
belirsizdir. Agirlik aktarma, sirtlistii-yliziistii yatma, oturma ve ayakta durma

pozisyonlarini etkileyen ciddi bir sorundur (42).
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2.5.2. Diz Problemleri

-Diz fleksiyon deformitesi: Diz fleksiyon kontraktiiriiniin nedenleri ¢esitlidir:

» Hamstring spastisitesi: SP’ de en fazla goriilen problemlerden biridir ve tedavi
edilmezse genellikle dizde fleksiyon kontraktiiriine yol agar.

» Kalga fleksiyon kontraktiirii ve anterior pelvik tiltin artmasi: SP’1i ¢ocuklarda
ayakta durma ve/veya yiirimede durus fazinda diz fleksiyonu ve anterior
pelvik tilt artar. Normal kosullarda yer reaksiyon kuvveti, ayakta durmada
kalca ve diz ekleminin merkezinden gegerken; biikiik diz yiirliylisii olan
cocuklarda ise dizin arkasindan ve kalca ekleminin oniinden gecer. Artmis
lumbal lordozu kompanse etmek i¢in govdenin iist boliimii arkaya dogru kayar
ve dizler fleksiyonda konumlanir. Bu durus zaman igerisinde dizde ve kalgada
fleksiyon kontraktiirii gelisimine sebep olur.

» Gastrokinemus kasinin gerginligi

A\

Cerrahi sonrasi triseps suraa kasinda gii¢stizliik
» Posterior kapsiil gerginligi: Diz fleksiyon kontraktiirii posterior kapsiilde
kalinlasma ve kisalmaya ve ayni zamanda siyatik sinirde de kisalmaya sebep

olur (53).

Patella alta, kuadriseps kaslar1 asir1 aktif olan veya biikiik diz yiiriiytisiine sahip
SP’li bireylerde yaygin goriliir (58, 59). Biikiik diz yiiriiyiisiine sahip SP’ li bir gocukta
kuadriseps kasinin patellar tendon tizerindeki siirekli gekme kuvveti, patellar tendonda
asirt gerilmeye, patellanin yukariya yer degistirmesine ve patella ile femur arasinda
anormal temasa neden olabilir. Bunun uzun siireli etkisi kondromalaziye ve bu durum
da agriya neden olabilir (59). Patella alta ile kuadrisepsin kuvveti azalir ve terminal
diz ekstansiyonu genellikle miimkiin degildir. Agr1 ve zayiflik, merdiven ¢ikma ve
sandalyeden kalkma gibi aktiviteler sirasinda fonksiyonel kayiplara neden olabilir
(31).

-Genu rekurvatum: Femur ¢izgisinin tibia ile agikliginin 6ne bakan bir ag1
yapmasina denir (49). SP’li ¢ocuklarda genu rekurvatuma sebep olan faktorler; plantar
fleksor kaslarin spastistesi ve/veya zayifligi, kuadriseps kasindaki asir1 spastisite, zay1f
hamstring kaslari, dorsifleksor kaslarin zayifligi, asil tendonunun kontraktiiriine baglh
ekin deformitesi ve kalga fleksiyon kontraktiiriidiir (1). Dizde rekurvatum sadece

patolojik kinematik bir patern degildir. Ayni zamanda;
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* Dizde tepe ekstansor torkun 6nemli derecede artmasina,

* Dizin arka tarafinda bulunan baglarda ve kapsiilde yaralanma riskine,
* Bozukluk sonucunda olusan agrilara,

* Ligamentoz laksiteye,

» Kemikte deformiteye sebep olmaktadir (60).

-Genu valgum: Fizyolojik valgite agisinin daralmasi olup, malleoller
arasindaki uzakligin 6 cm’den fazla olmasi durumudur. SP’li bireylerde genu
valgumun bagimsiz olarak tek basina goriilmesi nadir olup, genellikle kalca
adduksiyon deformitesinin sebep olmasindan dolay1 birlikte goriilmektedir. Ayrica
genu valgum deformitesine gergin iliotibial bant sebep olabilir Genu valgum ve
eksternal rotasyon bozuklugunun sonucu olarak, dizde durus fazi boyunca, bu
deformiteye karsilik olarak yer reaksiyon kuvvetleri iiretilir. Biiylime ve devaml
agirlik aktarmayla bu anormal kuvvetler dizde ilerleyici valgum deformitesine yol
acabilir (61).

-Genu varum: Cocuk medial malleoller birbirine degecek sekilde ayakta
dururken, dizlerinin arasindaki agikligin. 1-2 cm’yi gectigi ve bacaklarda yay gibi bir
egriligin gorildiigii deformitedir (49, 62). 2 yasindan kii¢lik ¢cocuklarda genu varum
fizyolojik olarak kabul edilir. 3 yastan sonra deformite hala goriiliiyorsa, unilateralse,
hizla koétiilesiyorsa, siddetli bir egrilik olustuysa, yiiriitken dizlerde laterale kayma
oluyorsa, eslik eden ekstremite kisaligi varsa genu varum patolojik olarak kabul edilir
(62).

-Internal tibial torsiyon: Ayaklar omuz genisliginde acik ve paralel olarak
ayakta duruldugunda, femurun tibia tizerindeki i¢ rotasyonu ve patellanin ige doniik
olmast durumudur. Genelde bir tarafta, digerine gore daha fazla goriilmektedir.
Embriyonik gelisimin bir parcasi olan internal tibial torsiyon sonraki siirecte de devam
eder. Saglikli ¢ocuklarda alt ekstremitenin biiyiime siiresi boyunca rotasyonel
varyasyon kendiliginden diizelebilirken; motor kontrolii bozuk olan ¢ocuklarda ise bu
anormal torsiyon yasla birlikte ilerleyebilir. Ayni zamanda bu ¢ocuklarda deformite
biiyiime sirasinda diizelmez ve tibial torsiyondan dolay1 siklikla cerrahi gerektiren

onemli problemleri olur (49).
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2.5.3. Ayak Problemleri

-Ekin deformitesi: SP’li ¢ocuklarda en sik goriilen ayak deformitesi olup,
goriilme sikligr %75°tir. EKin, triseps suraa kas kompleksinin (gastrokinemus ve
soleus) ayak bilegi dorsi fleksorlerine karsi asiri aktiflesmesinin sonucudur (63).
Yiirtiyen SP’li cocuklarda parmak ucu yliriiylise neden olurken daha siddetli etkilenimi
olan ¢ocuklarda pozisyonlama ve ayakkabi giymek zorlasir (5). Ekin deformitesi
dinamik veya statik olabilir. Dinamik ekin deformitesinde, c¢ocuk yatarak
degerlendirildiginde ayak pasif olarak dorsifleksiyona getirilebilirken; ancak yiiriirken
gozlemlendiginde ekin deformitesi goriiliir. Statik deformitede ise triseps suraa kaslari
kisalmistir; ayak bilegine pasif olarak dorsifleksiyon yaptirmak miimkiin degildir (64).
Ekin deformitesi en sik gastrosoleus kas kontraktiiriine bagli olusabildigi gibi diz veya
kalga fleksiyon kontraktiiriine sekonder olarak da gelisebilir (65). Bundan dolay1 ekin
deformitesi degerlendirilirken diz ve kalca eklemi de g6z onilinde bulundurulmalidir.
Ekin deformiteli bir ¢cocukta yiiriiylis hizinda azalma goriiliir, kisa adimlarla yiiriir,
salimim fazinda ayak ucu yere deger, hem statik hem de dinamik denge bozukluklar
goriiliir. Acemice yiiriime sendeleme ve yere diismeye sebep olur. Ayaktaki ekin dizde
ekstansdr momenti ortaya ¢ikarir ve dizde hiperekstansiyon yapar (5, 49, 53).

-Pes planovalgus: Diparetik ve kuadriparetik SP’li ¢ocuklarda sik goriiliir.
Arka ayagm valgusu, orta ayagin pronasyonu ve On ayagin abduksiyonu ve
supinasyonu ile karakterize bir bozukluktur. Deformitede asil neden kas
dengesizligidir, triseps suraa ve peroneal kaslar spastiktir ve dorsifleksorlere karsi
goreceli ustiinliik saglar, tibialis posterior kasi ise zayiftir. Zamanla ayagin lateral
tarafi medial tarafina gore fonksiyonel ve yapisal olarak daha fazla kisalir. Planovalgus
deformitesine siklikla eslik eden ekin deformiteyi siddetlendirir. Sekil bozuklugundan
dolay1 ayakkabi1 giymede zorluk olusur, talus medialde belirginlesir ve nasirlar
olusarak agriya neden olabilir, zaman i¢inde halluks valgus gelisebilir (53, 63).

-Pes ekinovarus: Siklikla hemiparetik SP'li cocuklarda goriilen ekinovarus,
tipik olarak arka ayagin varusunu, orta ayagin adduksiyon ve supinasyonunu igerir.
Ekinovarus deformitesi, tibialis posterior spastisitenin bir sonucu olarak goriilmekle
birlikte, tibialis anteriorun asir1 aktiviteside bu deformitenin olusumunda 6nemli bir

rol oynayabilir (63, 66). Cocuk inversiyondaki ayagin dis yanina basarak yiiriir.
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Besinci metatars altinda agrili nasirlagsma olabilir. Siddetli etkilenimi olan ¢ocuklarda
ayak ayakkabi i¢ine yerlesmeyebilir (53, 63).

-Pes kavovarus: Arka ayagin varusuyla iligkili olarak 6n ayagin plantar
fleksiyonu olarak tanimlanir. Serebal Palsi’li ¢ocuklarda kavovarus ekin
deformitesiyle iligkili olabilir. Ayak tipik olarak serttir. Ayagin sok absorbsiyonunun
ve agirlik tasiyan alaninin azalmasi sonucunda denge bozulabilir ve stres yaralanmalar1
riski artabilir (63).

-Metatarsus varus: Ayagin lateral kenarinin konveks, medial tarafinin konkav
goriintiisii ile karakterize 6n ayagin adduksiyon deformitesidir. Arka ayak normaldir
ve normal eklem hareket acikligina sahiptir. En ¢ok iki yasin altindaki ¢ocuklarda

goriiliir ve % 90’1nda kendiliginden diizelir (5, 49).
2.6. Ust Ekstremite Deformiteleri

SP’de iist ekstremite deformitelerinin prevalansiyla ilgili net bir bilgi yoktur.
Makki ve ark. (67) yaptiklar1 ¢alismada SP’li bireylerin %36’sinda {ist ekstremite
kontraktiirii, %83’iinde iist ekstremite tutulumu ve %69’unda azalmis el kontrolii
oldugunu bildirmislerdir. SP’li ¢ocuklarda {ist ekstremite fonksiyonu; kas
gligsiizliigliniin ciddiyeti, spastisitenin derecesi ve duyu kaybinin boyutunu igeren pek
cok faktore baglidir. Spastik SP’li cocuklarda spastisitenin neden oldugu anormal
postiir ve deformiteler iist ekstremite fonksiyonlarm kisitlar. Ust ekstremite motor
tutulum paternleri, etkilenen kaslara, spastisite derecesine veya distoni/atetoz varligina
ve hastanin yasina gore degisir. Omuzda adduksiyon-i¢ rotasyon, dirsekte fleksiyon,
el bileginde fleksiyon-pronasyon gibi belirli paternler digerlerinden daha sik goriiliir.
Elde ise kortikal bagparmak, kugu boynu deformitesi veya fleksiyon deformiteleri
goriilebilir (25).

-Omuz kontraktiirleri: Omuz adduksiyon ve internal rotasyon deformitesi
SP’li ¢ocuklarda yaygin goriilen problemlerdendir. Deformite kolun internal
rotatorlerinin (pektoralis major, latissimus dorsi, subskapularis ve teres major)
spastisitelerinden kaynaklanmaktadir. Kaslarin sabit kontraktiirii deformiteye sebep
olabilir. Omuzda Kkontraktiirlerin daha siddetli hale gelmesi giyinme ve aksilla
temizligini zorlastirir. Omuz abduksiyon, eksternal rotasyon ve ekstansiyon

kontraktiirleri ile birlikte gelisen dirsek ekstansiyonu ise daha az goriiliir (25, 68).
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-Dirsek fleksiyon kontraktiirii: Elin uzanma faaliyetlerini sinirlandirarak
ekstremite kullaniminmi etkileyebilir. Bu deformite yiiriime sirasinda ekstermitenin
anormal durusuna yol a¢cmakla beraber kozmetik bir engel olup, viicut imajin
bozabilir. Biseps braki, brakialis ve brakioradialis kaslarindaki artmis kas tonusu
dirsek eklemi etrafinda dinamik motor dengesizlikle sonuglanir. Kapsiil ve komsu
fleksor-pronator kas/tendon birimlerinin sekonder sabit kontraktiirleri dirsek fleksiyon
deformitesine neden olabilir. SP'li cocuklarda dirsek fleksiyon deformitesine ek olarak
on kolun hiperpronasyonuyla iliskili radius basinin subluksasyonu veya dislokasyonu
eslik edebilir (68). Pletcher ve ark. (69) dirsekte fleksiyon deformitesi ve 6n kolda
pronasyon Kkontraktlirii olan c¢ocuklarin yaklagik dortte birinde radius basi
dislokasyonu tespit etmislerdir.

-On kol pronasyon deformitesi: SP'li cocuklarda iist ekstremitelerindeki tipik
paternin bir pargasi olarak 6n kol pronasyonu goriiliir. Deformiteden primer sorumlu
kas iki eklemi kateden pronator terestir. Son asamada, tek eklemi gegen pronataor
quadratus da kontrakte hale gelebilir. Zayif supinator ve spastik pronator kaslar
(pronator teres ve kuadratus) arasindaki dengesizlik sonucu olusur (25). 234 SP’li
cocuk ile yapilan bir ¢alismada, hastalarin %70,5’inde 6n kol supinasyonunda kisitlilik
oldugu ve 6n kol pronasyon deformitesinin en sik goriilen iist ekstremite deformitesi
oldugu bildirilmistir (70). Omuz kompansasyonunun bulunmamasi durumunda 6n kol
supinasyonunun eksikligi el fonksiyonlarini etkiler. Ust ekstremite spastisitesi olan
hemen her ¢ocukta belirli derecede pronasyon kontraktiirii vardir. Bu deformite ayrica,
yiirlime i¢in yardimei cihaz kullanmasi gereken ¢ocuklarda, yiiriitecin tutamaclarinin
kavranmasinda zorluga neden olabilir (25, 68).

-El bilegi fleksiyon deformitesi: Elde en sik goriilen deformite olup elin
kavrama ve birakma fonksiyonlarin1 bozar. Yaygin nedenleri arasinda, hipertonik
bilek fleksorleri ve/veya zayif bilek ekstansorleri vardir. Fleksiyon deformitesinde
yalnizca bilek fleksor kaslar1 degil, derin ve ylizeyel parmak fleksorlerinde de tutulum
vardir. Fleksor karpi ulnaris primer ve en ¢ok kontrakte olan kastir, bunu fleksor karpi
radialis ve daha sonrada parmak fleksorleri takip eder. On kol genellikle pronasyonda
oldugu i¢in, yer ¢ekimi de bilegin diismesine neden olur (25, 68).

-Kortikal basparmak: SP’li ¢ocuklarda kavrama ve birakma fonksiyonlarini

siirlayan basparmak deformitesidir. Deformite adduktor pollisis, birinci dorsal
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interosseus ve fleksor pollisis longus kaslarinin kontraktiirii nedeniyle statik veya
spastisitesi nedeniyle dinamik olarak kisalmasi sonucu olusur. Bagparmagin fleksorleri
ve adduktorleri farkli birlesimlerden etkilenebilir. Buna ek olarak, bagparmagin aktif
ekstansiyonu ve abduksiyonuna katilan kaslar da zayif olabilir (68).

-Parmak fleksiyon deformitesi: Siklikla el bilegi fleksiyon deformitesi ile
birlikte bulunur ve nesnelerin birakilmasina engel olur. Parmaklar avug¢ iginde
biikiilmiistiir. Tirnaklar palmar deride irritasyona yol agar (25).

-Parmakta kugu boynu deformitesi: El bilegi fleksiyon deformitesine
sekonder olarak parmak fleksorlerinin kisalmasina ek olarak intrinsik kaslarinin ve
ekstansor digitorum longusun spastisitesi, proksimal interfalangial eklemde
hiperekstansiyon ve distal interfalangial eklemde fleksiyon ile sonuglanir ve kugu
boynu deformitesine yol agar. Parmaklarin anormal postiirii elin kavrama

fonksiyonunu olumsuz yonde etkileyebilir (25, 68).
2.7. Serebral Palside Fonksiyonel Degerlendirme

SP’1i ¢ocuklarda fonksiyonel seviyenin belirlenmesi olduk¢a karmasik bir
durumdur. Fonksiyonel seviye degerlendirmesi SP’ye 6zgii problemlere duyarli olmal
ve normal motor fonksiyon gelisiminin dogal siirecine dayanmalidir (5). Fonksiyonel
seviye degerlendirilirken kullanilan bazi testler; Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi (GMFCS) (71), El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS) (72, 73),
Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii (OPKO)’diir (75).

Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii (OPKO) Kanada Vancover’da Sunny Hill
Saglik Merkezindeki fizyoterapistler ve ergoterapistler tarafindan gelistirilmistir.
OPKO c¢ocugun postiiral diizgiinliigiiyle birlikte oturmada iist ekstremite

fonksiyonlarini da degerlendirmektedir (74, 75).
2.8. Serebral Palside Kas-Iskelet Sistemi Degerlendirmesi

SP’li gocuklarin kas iskelet siteminin degerlendirilmesi statik ve dinamik
olmak iizere iki sekilde yapilir. Statik degerlendirmede her bir eklemin ayr1 ayr pasif
eklem hareket acikligi degerlendirilir. Dinamik degerlendirmede ise hareket,

fonksiyon ve yiirliyiis degerlendirilir (76, 77).
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Gonyometre ve gorsel tahmin pasif eklem hareket agikligini1 6lgmek i¢in en sik
kullanilan yontemlerdendir. Normal eklem hareket dlglimlerindeki 10-14 derecelik
gonyometrik hatalar, ayn1 giin yapilan 6l¢timlerde goriiliirken, farkli giinlerde yapilan
Olciimlerde farkin daha biiyiik oldugu saptanmistir. Sonug olarak degerlendirme ve
karar vermede gonyometrik Ol¢iimlere giiven konusunda dikkat etmek gerekir.
Gonyometrik Ol¢timlerin giivenilirligini, pivot noktay1r dogru bulma, eklemi uygun
pozisyonlama, kasimn baslangic uzunlugu, fizyotrapistin deneyimi gibi faktorler
etkilemektedir (62, 78).

Spastisite, kas ve eklem yapisinda biyomekaniksel degisikliklere neden olup
aktif ve pasif eklem hareketini limitleyebilmektedir. Bu nedenle kas tonusununda ¢ok
yonlii degerlendirilmesi gerekir. Klinik agidan kas tonusu; istirahat halindeki kasta
pasif hareket sirasinda hissedilen gerginlik olup, degerlendirmesinde evrensel olarak
kabul gormiis net bir yontem yoktur. Klinikte spastisitesinin degerlendirilmesi i¢in en
sik bagvurulan yontemler; Modifiye Ashworth ve Modifiye Tardieu 6l¢ekleridir (5,
17).

2.8.1. Omurga Degerlendirmesi

Omurga diizgiinliigiindeki bozukluklar ( skolyoz, kifoz, lordoz) yiiriiyebilen
cocuklarda ayakta ve One egilerek, oturabilen c¢ocuklarda ise sandalyede
degerlendirilir. Omurga diizgiinliigiinii 6l¢mek i¢in klinkte skolyometre, kifometre,
esnek cetvel (fleksi ruler), gonyometre ve inklinometre kullanilmaktadir. Skolyoz
degerlendirilmesinde egri sayisi, yonii, yeri ve vertebralarda rotasyon olup olmadigi
kapsamli bir postiir analiziyle incelenmelidir. Skapular deviasyon olup olmadigi
kontrol edilip, kalga seviyeleri ve bacak uzunluklari Sl¢iiliir. Gibozite varliginda
skolyometre ile gibozite yiiksekligi olgiiliir. Ancak SP'li ¢ocuklarda, skolyometrenin
kullanim1 daha zor olabilir; ¢iinkii baz1 ¢ocuklarda kalga fleksiyonunda limitasyon
oldugundan ve baz1 ¢ocuklarda intratekal baklofen pompas1 kullandiklarindan dolay1
ileri egilime giicliikleri vardir (42). Skolyozun degerlendirilmesinde en sik kullanilan

yontem Cobb agisinin radyolojik olarak 6l¢iimiidiir. (78).
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2.8.2. Ust Ekstremite Degerlendirmesi

Ust ekstremitede kas iskelet sisteminin degerlendirilmesine ¢ocugun spontan
tist ekstremite kullaniminin gézlemlenmesi ile baslar. Asimetri, spastisite ve anormal
postiire dikkat edilmelidir. Gonyometre ve gorsel tahmin ile eklem hareket agikligi
(EHA) degerlendirilir. Ust ekstremite normal eklem hareketinin degerlendirilmesi igin
ayrica ust ekstremite degerlendirme skalasi kullanilabilir. Bu skalanin omuz, dirsek,
on kol ve el bileginin aktif ve pasif EHA’larinin raporlanmasinda giivenilir, basit ve
tekrarlanabilir bir ara¢ oldugu gosterilmistir. Bu skala ile ayrica elde kavrama ve
birakma da degerlendirilir (80). On kol, el bilegi ve basparmak deformitelerini
degerlendirmeye yonelik olarak gelistirilmis pek ¢ok siniflandirma sistemi vardir (25).
a) On kol pronasyon deformitesi degerlendirilmesi: Gschwind ve Tonkin siniflamasi
kullanilir (81, 82).

b) El bilek ve el postiir deformitelerinin degerlendirilmesi: Zancolli ve Modifiye
Zancolli siniflamasi kullanilir (83, 84).
¢) Kortikal bagparmak i¢in; House, Modifiye House ve Sakellarides bagparmak

siiflandirma sistemi kullanilir (25, 85).
2.8.3. Alt Ekstremite Degerlendirmesi
A) Kalca Degerlendirmesi

Femoral Anteversiyon Acisi (Craig Testi): Femoral saftin femoral boyun
tizerinde internal rotasyonudur. Diiz grafide femurun transkondiller aksi ile femoral
boynun aksi arasindaki aginin 6l¢iilmesi ile tespit edilir. Dogumda femur 30-40°
anteversiyondadir ve geng eriskinde 10-15°ye diiser. Cocuk yiiziistii pozisyonda
kalgalar ekstansiyonda yatirilir. Birer birer dizler 90° fleksiyona alinip, kalganin
internal ve eksternal rotasyon agikhig1 dlciiliir. I¢ rotasyonun artmasi anteversiyonun
arttigini gosterir (17, 77).

Thomas Testi: Iliopsoas kasimin kisaligini ve tonus artisini degerlendiren bir
testtir. Cocuk sirtiistii yatirilir. Lumbal omurgayi stabilize etmek i¢in her iki diz
fleksiyona alinarak gogse dogru yaklastilir. Daha sonra bir bacak fleksiyondayken

diger bacak ekstansiyona getirilir. Eger kal¢ca fleksoriinde kisalik varsa test edilen
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tarafta kalca tam ekstansiyona getirilemez. Uylukla yatak arasindaki ag1 fleksiyon
kontraktiiriiniin derecesini gosterir (17).

Duncan Ely Testi: Biartikiiler bir kas olan rektus femorisin spastisitesini ve
kontrakriiriinii gosterir. Cocuk yliziistii pozisyonda kalga ve diz ekstansiyonda olacak
sekilde yatar. Fizyoterapist bir eliyle kalcay1 stabilize ederken, diger eliyle dizi pasif
olarak fleksiyona getirir. Eger cocugun kalgasi yatak iizerinden uzaklasirsa, rektus
femoriste kisalik veya belirgin spastisite oldugunu gosterir (17, 77).

Stahelli Testi: Cocuk yiiziistii pozisyonda yatirildiktan sonra govdesi ve
pelvisi yatakta, bacaklar1 yataktan sarkacak sekilde pozisyonlanir. Pelvis bu konumda
stabilize edildikten sonra kalcalar birer birer ekstansiyona getirilir. Kalga tam
ekstansiyona getirilemezse uyluk ve yatak diizlemi arasindaki ag1 olgiilerek kalca
fleksiyon kontraktiiriiniin derecesi olgiiliir (86).

Phelps-Grasilis Testi: Biartikiiler bir kas olan grasilis kasindaki kisaligi ve
tonus artisin1 degerlendiren bir testtir. Cocuk yiiziistii kalga ekstansiyonda yatirilir, test
edilen kalga maksimum abduksiyona ve diz 90° fleksiyona getirilir. Ardindan diz
yavagega ekstansiyona getirildiginde kal¢a ekleminde addiiksiyon olusuyorsa, grasilis
kasinda spastisite veya kontraktiir oldugunu gosterir (17, 86).

B) Diz Degerlendirmesi

Popliteal Aci: SP’li ¢ocuklarda medial hamstring kasinin tonusunun artisini
ve kisaligini degerlendirmek amaciyla yaygin olarak kullanilir. Sirtlistii yatan ¢ocukta
degerlendirilen ekstremitenin kalca ve dizi 90° fleksiyona getirilir. Kalga fleksiyonda
iken diz gelebildigi kadar ekstansiyona getirilir. Normal tam diz ekstansiyonu ile
cocukta saglanan ekstansiyon arasindaki a¢1 popliteal ag1y1 verir (17).

Posterior Kapsiil Gerginligi: Cocuk sirtiistii yatarken kalgalar ekstansiyonda
iken dizler tam ekstansiyona getirilmeye c¢aligilarak bakilir. Diz arkasinin yataga
degmemesi posterior kapsiil gerginligini gosterir (86).

Patellanin Yerlesimi: Degerlendirme sirasinda patellada herhangi bir
anormallik gozlenirse radyolojik olarak patella yerlesimine bakilirak; patella alta
(patellanin normalden daha proksimalde olmasi), patella baja (patellanin normalden
daha distalde olmasi) varligi tespit edilir (87).

Tibial Torsiyon: Cocuk kalcalar ekstansiyonda dizler 90° fleksiyonda

yliziistii pozisyonda yatarken, uyluk-ayak agisi ile tibial torsiyon degerlendirilir. Bir
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cizgi topuktan 3. parmak arasina dogru, diger c¢izgi ise femur boyunca ¢izilir.
Kesistikleri noktadaki arada kalan ac1 tibial torsiyonun degerini verir. Bir yasindayken
tibial torsiyon 7° iken on yasindan sonra ve yetiskinde bu deger 14°ye ulasir (77).

C) Ayak Degerlendirmesi

Silfverskiold Testi: Triseps suraa kasindaki kisaligi ve tonus artisini
degerlendirmek icin kullanilir. Gastrokinemus (diz ekstansiyonda dorsifleksiyon),
soleus (diz flksiyonda dorsifleksiyon) ayrimimi yapar. Cocuk sirtiistii pozisyonda
yatarken, ayak bilegi eklemi 6nce diz 90° fleksiyonda, sonra diz ekstansiyondayken
pasif olarak dorsifleksiyona getirilir. Eger diz fleksiyonda iken 6lgiilen dorsifleksiyon
derecesi, diz ekstansiyondayken Olciilene gore daha fazla ise gastrokinemusun

kontraktiire soleustan daha fazla sebep oldugu sdylenebilir (17).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu c¢alisma, Omurga Diizgiinliigii ve Normal Eklem Hareketin Olgiimii
(ODNEH)’in Tirk¢e ¢evirisini yapmak ve farkli fonksiyonel seviyedeki SP’li
¢ocuklarin omurga diizgiinliigii ve kas iskelet sistemi etkilenimini degerlendirmek
amaciyla, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii’nde, Ekim 2016 ve Agustos 2017 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir.

Calismanin yapilabilmesi ve etik uygunlugu icin Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan gerekli izin ve onay
almmistir (Izin no: GO 16/654-18, 25.10.2016) (Ek-1).

3.1. Bireyler

Calismaya 6-18 yas arasindaki 125 SP’li ¢cocuk katilmistir. Calismaya dahil
etmeden Once tiim ¢ocuklar ve/veya onlarin aileleri calisma hakkinda bilgilendirildi ve
katilimcilara aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir (Ek-2).

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarda asagidaki kriterler dikkate alindi. Bunlar;
e Pediatrik norolog tarafindan SP tanis1 almis olmasi,
e (alismaya goniillii olmast,
e 6-18 yas arasinda olmasi,
e Son 6 ayda Botulinum Toksin- A (BTX-A) enjeksiyonu gegirmemis olmast,
e Son 6 ayda ortopedik cerrahi ge¢cirmemis olmasidir.
Bu ozellikleri tagimayan ¢ocuklar ise calismaya dahil edilmemistir.

Calismada oncelikle cocuklarin GMFCS seviyeleri belirlendi. Bu dogrultuda

cocuklar GMFCS |- V arasinda uygun olan seviyeye gore gruplandi. Farkl

fonksiyonel seviyelere gore her grupta 25 ¢ocuga yer verilmistir.
3.2. Yontem

SP’li her bir ¢ocugun degerlendirilmesi ve 6l¢iimleri tek bir glinde, bir seansta
tamamlanip ortalama 45 dakika siirdii. Degerlendirmeler ¢cocuklarin kendilerini rahat

hissettikleri, sessiz ve sakin bir ortamda gerceklestirildi. Cocuklardan omurganin
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diizgiinliigii ve eklem hareket agikligini rahat ve net bir sekilde gézlemleyebilmek i¢in
kiyafetlerini miimkiin oldugunca ¢ikartmalari istendi.

Cocuklarin demografik bilgileri ailelerinden alinan bilgilerle, dl¢iimlerle ve
hastane dosyalar1 incelenerek elde edildi. Cinsiyet, yas (yil), boy uzunlugu (cm), viicut
agirhigi (kg), kullandig1 yardimer cihaz, klinik tipi ve ekstremite dagilimi kaydedildi.
Viicut kiitle indeksi (VKI) degerleri, viicut agirliklari boy uzunlugunun karesine

boliinerek hesaplandi (kg/m?).
3.3. Degerlendirme Yontemleri
3.3.1. Kaba Motor Fonksiyon Durumunun Degerlendirilmesi

Palisano ve ark. tarafindan gelistirilen “Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi” (Gross Motor Function Classification System- GMFCS) SP’li ¢ocuklarda
motor etkilenim siddetini siniflamak i¢in kullanilan 5 seviyeli bir sistemdir (71).
Seviye | SP’li ¢ocuk i¢in en az etkilenim anlamina gelmekte iken, Seviye V siddetli
etkilenimi ifade etmektedir. GMFCS oturma, ayakta durma, yiiriime, merdiven ¢ikma
ve tekerlekli sandalye performanslarimi ayri ayri ele alir. SP’li ¢ocuklarin motor
fonksiyonlar1 yasa bagli olarak degistiginden her seviye i¢in, 2 yasin alti, 2-4 yas arasi,
4-6 yas arasi, 6-12 yas aras1 olmak iizere fonksiyonlar tanimlanmistir. 2007 yilinda
genisletilmis ve yeniden diizenlenmis olan sekliyle GMFCS, 12-18 yas araligindaki
gengleri de icermektedir.

Calismamizda GMFCS’nin Kerem Giinel ve ark. tarafindan yapilan Tiirkge
versiyonunun genisletilmis ve yeniden diizenlenmis sekli kullamilmistir (EK 3).
Calismaya katilan ¢cocuklar 6-18 yas arasinda oldugu i¢in, katilimcilarin yaslarina gore
GMFCS seviyelerinin agiklamasi asagidaki gibidir:

Seviye I: Cocuklar veya gengler kisitlamalar olmadan yiiriirler, merdiven
cikabilirler, kosma ve sicrama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Sadece hiz, denge
ve koordinasyon gerektiren hareketlerde kisitliliklart vardir.

Seviye 1l: Cocuklar veya gengler yardimci arag olmadan yiiriirler,
trabzanlardan tutunarak merdiven c¢ikarlar. Toplum i¢inde yirirlerken kisithiliklar
vardir. Kosma ve sigrama gibi aktiviteler kisithidir.

Seviye I11: Cocuklar veya gengler elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak

yiriiyebilirler, trabzandan tutunarak merdiven g¢ikabilirler. Oturduklarinda pelvik



29

diizgiinliik ve denge icin bel kemeri kullanimia gereksinim duyabilirler. Oturma
pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel yardimi ya da
destek yiizeyi gerekebilir. Toplum iginde yiiriirlerken kisitliliklari vardir ve tekerlekli
sandalyeyi kendileri kullanabilirler.

Seviye 1V: Cocuklar veya genglerin yardimci cihazlarla bile bagimsiz
mobilizasyonu kisithdir. Govde ve pelvis kontrolii i¢in uyarlamali oturma diizenegine
gereksinim duyarlar. Yer degistirmeleri icin bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi
gerekir. Kisitliliklart nedeniyle toplum i¢inde tasinir veya motorlu tekerlekli sandalye
kullanirlar.

Seviye V: Cocuklarin veya genglerin bas kontrolleri yetersizdir, yardimci
cihazlara ragmen oturmalarinda ve ayaktta durmalarinda sorun vardir. Yardimci
teknolojiler kullanilsa da mobilizasyonlari ciddi derecede kisitlidir ve tiim ortamlarda
elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar.

Calismamizda ¢ocugun GMFCS seviyesi oturma, yiiriime, merdiven ¢ikma
gibi kaba motor fonksiyonlarindaki bagimsizliklari ve yardimci arag-gereg

kullanimlar1 gézlemlenerek ve ailesine sorularak belirlendi.
3.3.2. El Becerilerinin Degerlendirilmesi

Calismada c¢ocuklarin giinliik aktiviteleri sirasinda nesneleri tutma becerilerini
simiflandirmak i¢in “El Becerileri Siniflandirma Sistemi” (Manual Ability
Classification System - MACS) (Ek-4) kullanildi (5).

MACS; Elliason ve ark. tarafindan 2003 yilinda 4-18 yas araligindaki SP’li
cocuklarin el becerilerini siniflandirmak amaciyla gelistirilmistir. Faaliyetlere her iki
elin katilimini birlikte degerlendirirken, ellerin ayr1 olarak degerlendirmesini yapmaz.
El becerileri siniflama sistemi (MACS) 5 seviyeden olusur. Seviye belirlerken, cocugu
test sirasindaki en iyi performansini degil, evde, okulda ya da toplum i¢indeki her
zamanki genel performansini belirten en iyi seviye secilir (5, 17).

e Seviye | - Objeleri kolaylikla ve basarili bir sekilde tutup kullanir.

e Seviye ll- Birgok objeyi tutar fakat basarma hizi ve/veya kalitesi bir miktar
azalmustir.

e Seviye IlI- Objeleri giigliikle tutar, aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya

diizenlenmesi i¢in yardima ihtiya¢ vardir.
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e Seviye IV- Adapte edilmis durumlarda kolayca diizenlenmis objelerin se¢ilmis
siirl bir kismini tutar.
e Seviye V- Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gergeklestirmek igin bile ileri
derecede kisithi beceriye sahiptir.
MACS’in Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik caligmast Akpinar ve ark.
tarafindan yapilmustir (88).
MACS c¢ocugun ginliikk yasamdaki ger¢cek performansina dayanilarak
belirlendigi i¢in ¢alismamiz sirasinda ¢ocuga 6zel bir degerlendirme yapilmadi. Ailesi
veya bakicisina g¢ocugun giinliik aktivitelerde nesneleri tutarken ellerini nasil

kullandig1 sorularak MACS seviyesi belirlendi.
3.3.3. Oturmada Postiiral Diizgiinliigiin Degerlendirilmesi

Oturma pozisyonundaki postiiral diizgiinliik ve fonksiyonelligi degerlendirmek
i¢in “Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii - OPKO” (Seated Postural Control Measure
— SPCM) kullamld: (89). OPKO 3 béliimden olusmakta olup, uygulanmasi ve
puanlamast i¢in toplam gereken siire yaklasik 30 dakikadir. OPKO’niin ilk boliimiinde
cocugun adi soyadi, dogum tarihi ve tanisinin yer aldigi kisisel bilgilerin yani sira
kognitif diizeyinin, kooperasyon diizeyinin ve oturma seviyesinin degerlendirildigi
maddelerden olusmaktadir. Cocugun test talimatlarinin anlama seviyesi ve
kooperasyon seviyesine iligkin tahmin test uygulamasinin tamamlanmasindan sonra
yapilir. "Kognitif seviyeyi" tanimlayan iki secenek ve "kooperasyon seviyesi" i¢in ii¢
secenek bulunmaktadir:

-Kognitif Diizey

» Cogu talimatlar1 anlar. (Cocugun talimatlarin en az % 75'ini takip etmesi
halinde bu segenek secilir. Gorsel ya da sozel bilgi verme veya elle
gosterme gerekmez.)

» Birkag talimati anlar. (Cocugun talimatlarin% 75'inden azini takip etmesi
durumunda bu secenek secilir. Tesvik ve/veya gorsel ya da sozlii bilgi
verme ve/veya elle gosterme gerekir.)

-Kooperasyon Diizeyi
» Tamamen koopere. (Sozlii veya taktil uyarima gerek kalmadan ¢ocugun

test maddelerinin % 75'inde veya daha fazlasinda igbirligi yapmasi “ diger
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bir ifadeyle katilima direnmemesi durumunda” bu segenek secilir.)

» Telkinle koopere. (Test maddelerinin % 75'i veya daha fazlasini yapmasi
icin ¢ocugun sozel ve/veya taktil uyartyla katilmaya tesvik edilebilmesi
durumunda bu segenek segilir.)

» Koopere degil. (Cocugun test maddelerinin % 75'inden azinda isbirligi
yaptig1 takdirde bu segenek secilir.)

Birinci bdliimde oturma seviyesi; “Oturma Diizeyi Skalas1” (Level Of Sitting

Scale - LSS) ile belirlenmektedir. LSS sekiz seviyeden olugsmaktadir. Oturma
pozisyonunu korumak i¢in gerekli olan destek miktarina ve bagimsiz olarak desteksiz
oturabilen ¢ocuklarin dengesine dayanmaktadir. Cocuk bu boliimde ayaklar1 yerden
destek almayacak sekilde yliksek bir minder veya sirada oturmaktadir.

Oturma diizeyini degerlendirmek i¢in, ¢cocuga ilk dnce oturma pozisyonunu almasi
istenir veya yardim edilir. Eger oturma pozisyonu bagimsiz olarak 30 saniye boyunca
koruyabilirse, ¢ocugun govdesinin pozisyonunu degistirmesi ve yeniden diizelmesi
istenir ya da bir oyuncaga uzandirilarak yeniden tesvik olmasi saglanir. En ytliksek
oturma seviyesi (asagida agiklandig1 gibi) OPKO formuna kaydedilir:

SEVIYE 1: Cocuk bir kisinin destegiyle bile oturma pozisyonunda duramaz.
SEVIYE 2: Cocugun oturma pozisyonunu korumasi i¢in bas, gévde ve pelvis destegi
gerekir.

SEVIYE 3: Cocugun oturmay siirdiirmesi icin govde ve pelvis destegi gerekir.
SEVIYE 4: Cocugun oturmayi siirdiirmesi i¢in yalnizca pelvisten destek gerekir.
SEVIYE 5: Cocuk bagimsiz olarak oturma pozisyonunu korur ancak ekstremitelerini
ve govdesini hareket ettiremez.

SEVIYE 6: Cocuk, destek igin elleri kullanmadan gévdeyi vertikal diizlemden
anteriyora dogru en az 20° egebilir ve tekrar nétral pozisyona donebilir.

SEVIYE 7: Cocuk destek icin ellerini kullanmadan govdesini orta ¢izgiden bir veya
iki yana en az 20° egebilir ve tekrar ndtral pozisyona donebilir.

SEVIYE 8: Cocuk destek icin elleri kullanmadan gdvdeyi vertikal diizlemde
posteriyora en az 20° egebilir ve tekrar notral pozisyona donebilir.

Ikinci boliimde SP’li ¢ocuklarin statik postiiral diizgiinliikleri (viicut dizilimi)

degerlendirilmektedir. OPKO postiiral diizgiinliigii anteriyor, superiyor, sag ve sol

lateralden degerlendiren 4 ana bdliimden olusmaktadir. Bas, pelvis, govde, omuz,
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kalga, diz ve ayak bilegini igeren viicut boliimlerinin agilar1 22 maddelik grafik i¢eren
resimli Orneklerle agiklanarak degerlendirilmektedir. Diizgiinliilk maddeleri, ¢gocugu
oturma pozisyonunda gozlemleyerek, belirtilen viicut boliimlerinin referans noktalari
palpe edilerek ve acisal sapmalar tahmin edilerek uygulanir. Inklinometre veya
gonyometre, birgok maddenin uygulanmasinda gorsel bir yardim olarak kullanilabilir.
Temel durusa gore olusan sapmalar 1’den (siddetli bozukluk) 4’e (normal) kadar
puanlanir. Bu puanlamada normal (4), hafif (3), orta (2), siddetli derece (1) degerini
gostermektedir. Dizilim bolimiiniin toplam puani 34 ile 88 arasinda degismektedir
(74, 89).

Ugiincii  boliim; iist ekstremitenin fonksiyonelliginin ~degerlendirildigi
fonksiyon boliimiidiir. Fonksiyon bdliimii, bas ve govde kontrolii, uzanma, kavrama
ve birakma, bimanual kullanim ve tekerlekli sandalye kullanimi gibi oturma
sirasindaki st ekstremite fonksiyonlarmin basarisini degerlendiren 12 maddeden
olusur. Boliimde her bir maddenin degerlendirilmesinde 1 ile 4 arasinda degisen
puanlardan uygun olami verilir. Artan puan artan gérev basarisini gostermektedir.
Fonksiyon boliimiiniin toplam puani 12 ile 48 arasinda degismektedir (89).

OPKO sessiz bir ortamda, ¢ocuga gdre ayarlanmus bir tabure veya sira iizerinde
uygulandi. Birinci boliimde oturma seviyesi Ol¢iiliirken ¢ocuklarin ayaklarinin yerle
temas etmemesi icin yiiksek bir sira kullanildi. Bu bdliim icin en yiiksek oturma
seviyesi puan1 OPKO formuna kaydedildi. Ikinci (postiiral diizgiinliik) ve iiciincii
(fonksiyon) boliimii, uygun ¢evresel sartlar saglanip ¢ocuklar ayaklar1 yere degecek
sekilde oturtularak uygulandi. Postiiral diizgiinliik béliimiinde agisal sapmalar, her bir
madde i¢in 1 (siddetli) - 4 (normal) araliginda puanlanip ve sonrasinda maddelerin
toplam puani forma kaydedildi. Son olarak fonksiyon boéliimiinde ¢ocuklarin oturma
diizeneklerinin 6niine masa konularak test uygulandi (Sekil 3.1.). Gerektigi durumda
cocuga gorsel veya sozel cesaretlendirilmelerde bulunuldu. Bu boliimde maddeleri
uygularken ¢ocugun motive edilmesi ve maddeyi tamamlamasi i¢in yaklasik bir dakika
izin verildi. Bu siire iginde ¢ocuga birkag deneme yapmasina firsat verildi ve en iyi
girisim 1 ile 4 arasinda puanlandi. En son fonksiyon béliimiindeki maddelere verilen
puanlar toplanarak, toplam puan OPKO formuna kaydedildi. Testi tamamlarken,
cocugun degerlendirme sirasindaki durumu diisliniilerek kognitif diizeyi ve

kooperasyon diizeyi belirlenip kaydedildi (EK-5).
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Sekil 3.1. Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimiiniin uygulanmasi.

3.3.4. Omurga Diizgiinliigii ve Eklem Hareket Acikhiginin

Degerlendirilmesi

Calismamizda orijinal ad1 “Spinal Alignment and Range of Motion Measure-
SAROMM” olan (ODNEH-Omurga Diizgiinliigii ve Normal Eklem Hareketin
Olgiimii)’niin Tiirkce ¢eviri ¢alismas1 yapildi. Bunun igin Dr. Doreen Bartlett’den 13
Ekim 2016°da izin alind1 (EK-6).

Ceviri basamaklar1 agagidaki sira ile yapildi.

Faz 1: Olgegin gevrilecegi dili anadili olarak konusan farkli kisiler tarafindan,
tizerinde higbir degisiklik yapmadan cevirisi yapilir. Calismamizda fikir birligine
varilarak ODNEH Ingilizceden Tiirkceye Fzt. Kelgékmen, Fzt. Mutlu ve Fzt.
Livanelioglu tarafindan ¢evrildi.

Faz 2: Bu agamada her iki dili bilen bir jiiri olusturulur. Jiiri tiyeleri, 6l¢egi hedef dile
ceviren saglik uzmani ve konu ile ilgili saglik uzmanlarindan olusur. Bu agamanin
amaci gevirilerin incelenmesi iizerinde tartigilarak en uygun ifadenin belirlenmesidir.
Calismamizda jiiri olusturuldu ve ¢evrilen 6lgege son hali verildi.

Faz 3: Cevirisi tamamlanan 6l¢ek konuyla ilgisi olmayan bir ¢evirmen tarafindan
tekrar orjinal diline ¢evrilir. Calismamizda her iki dili akici olarak konusabilen Dr.
Yulug tarafindan 6lcek orjinal dile (Ingilizceye) cevrildi.

Faz 4: Elde edilen Ingilizce geviri orijinal dlgekle karsilastirilip, ayni1 anlami verip
vermedikleri konusunda tartigilarak ¢evirinin uygunlugu tespit edilir. Calismamizda

orijinal dl¢ekle karsilastirilip diger asamaya gegildi.
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Faz 5: Tim asamalarda degerlendirilen 6l¢egin varsa diizeltmeleri yapilarak son hali
verilir ve anketi gelistiren kisilerle iletisime gecilip Tiirk¢e ¢evirisinin onay1 alinir ve
bireylere uygulanmaya baslanir (90, 91).

Yukaridaki asamalarin sonunda ODNEH’in Tiirkge ¢evirisine son hali verildi
ve Dr. Bartlett ile iletisime gegilip Tiirkge gevirisinin onay1 alindi ve kilavuz Canchild
web sitesinde yayinlanarak herkesin kullanimina agik hale getirildi (EK-7).
(https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/958/original/SAROM
M_Turkish_28 November_2016.pdf).

Calismamizda SP’li ¢ocuklarin omurga diizgiinliikkleri ve eklem hareket
acikliklarinin degerlendirilmesi i¢in, Tikgeye c¢evirisi yapilmis olan ODNEH
kullanildi.

ODNEH koopere hastalarda 15 dakikada, daha siddetli fiziksel ve kognitif
bozuklugu olanlar i¢in 30 dakikada tamamlanabilen bir degerlendirme aracidir.
Olgiimii uygulamak icin gerekli olanlar; bireylerin kalca ve diz yaklasik 90°de
oturabilecegi sert bir oturma yiizeyi ve sirtlistii pozisyonda test i¢in bir zemin veya
yiikseltilmis minderdir. Oturma pozisyonundaki degerlendirmelerde; eger g¢ocuk
sirada bagimsiz oturamiyor veya oturma pozisyonunu siirdiiremiyorsa Ol¢limleri
uygulamak i¢in iki kisi gerekli olabilir.

ODNEH; omurga diizgiinliigii ve normal eklem hareketin 6l¢iimii olmak {izere
2 alt 6l¢ekten olugmaktadir:

Birinci boliimde,; SP’li ¢ocuklarin omuga diizgiinliikleri degerlendirilmektedir.
Servikal lordoz, torakal kifoz, lumbal lordoz ve skolyozun degerlendirmesini igeren
ilk 4 madde, gocuk bir sira veya sandalye lizerinde ayaklar yerle destekli ve kollar
serbest otururken test edilir. Gézlemden dnce, ¢ocuktan dogal bir sekilde durmasini
istenir ve yan taraftan ya da arkadan gézlemlenir (Sekil 3.2.).

Omurga diizgiinliigii boliimiiniin genel puanlama protokolii asagidaki gibidir:

0  “Aktif diizeltmeyle diizgiinliikte limitasyon yok.”

1  “Esnek- pasif” — limitasyon kaslardadir ve dinamiktir; limitasyon pasif hareket
boyunca azaliyor.

2 “Sabit” — limitasyon yapisaldir, statiktir, azalmayan tiirde ve minimal diizeydedir.

3 “Sabit” — limitasyon yapisaldir, statiktir, azalmayan tiirde ve orta diizeydedir.

4 “Sabit”- limitasyon yapisaldir, statiktir, azalmayan tiirde ve siddetli diizeydedir.


https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/958/original/SAROMM_Turkish_28_November_2016.pdf
https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/958/original/SAROMM_Turkish_28_November_2016.pdf
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“0” puan cocukta limitasyonun olmadigin1 gosterir ve burada ¢ocuk aktif olarak
diizeltme yapabilir. “1” puan, aktif diizgiinliiglinii saglayamayan, sadece pasif
diizeltmeyle 1yi diizgiinliigiin saglanabildigi bireylerde kullanilir. Eger diizeltmesi 3
kez istenildigi halde, kisi optimal diizglinligii saglayamazsa siklikla bu puan verilir.
Ormnegin, kognitif engelli birisi degerlendirilirken bu durum olusabilir. Bu bireylerde
omurga diizgiinliigli ve hareket agikliginda sonrasinda kalic1 degisiklikler gelismesi

daha biiyiik risktir ve 1 puani riskin bu seviyesini yansitir.

Sekil 3.2. Omurga diizgilinliigliniin degerlendirilmesi.

Ikinci béliimde; SP’li gocuklarin eklem hareket agikligi degerlendirilmektedir.
Kal¢a, diz, ayak bilegi ve iist ekstremite 5 ile 26 maddeler arasinda
degerlendirilmektedir. Bu bolim igin degerlendirmeye SP’li ¢ocuklarin genel
hareketleri gozlemlenerek bagslanir. Sonrasinda pasif normal eklem hareketi testi
yapilir (Sekil 3.3.). Her bir madde i¢in eklem hareket agikliginin puanlama protokolii
asagidaki gibidir:

0 “Normal” — pasif testte NEH’de herhangi bir kisitlilik yoktur ve SP’li ¢ocuklarda
goriilen tipik postiirler yoktur (Not: iki kriter de gereklidir, tiim maddelerin
yapilmasi i¢in pasif test yapmak dnemlidir.)

1 “Esnek — pasif” - postiiral limitasyon kaslardadir ve dinamiktir; limitasyon pasif
hareket sirasinda azalir.

2 “Sabit” — limitasyon yapisaldir, statiktir, azalmayan tiirde ve minimal diizeydedir.
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3 “Sabit” — limitasyon yapisaldir, statiktir, azalmayan tiirde ve orta diizeydedir.

4 “Sabit” — limitasyon yapisaldir, statiktir, azalmayan tiirde ve siddetli diizeydedir.
Iki puan arasindan birine karar verilemedigi durumlarlarda “yiiksek” deger

almir. Ornegin, ¢ocugun 2 veya 3 puandan hangisini almasma karar verilemedigi

durumda, “3” puan verilmelidir.

Sekil 3.3. Eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi.

ODNEH’te son olarak puanlama kagidinin son sayfasindaki grafige ortalama
degerler ¢izilerek, kontraktiirlerle iligkili ikincil bozukluklarin gelisimini 6nlemek
veya varolan limitasyonlarin ilerlemesini en aza indirmek amaciyla tedavi
programlarinda yararlanabilecek alanlarin net bir sekilde gorsel olarak ifade edilmesi
amaclanir (92).

Caligmamizda ODNEH tamamlandiktan sonra formun ilk sayfasindaki puan
sayfasinin iizerinde her bir boliim i¢in degerler kaydedildi. Omurga Diizgiinliigii puan

ilk 4 maddenin puanlar1 toplanarak belirlendi. Kalga puani 5-16’nc1 maddelerin
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puanlari toplanarak, diz eklem puani 17-20’nci maddelerin puanlar1 toplanarak, ayak
bilegi puani1 21-24’tincii maddelerin puanlar1 toplanarak ve iist ekstremite puani 25 ve
26’nc1 maddeler toplanarak belirlendi. Eklem hareket acikligi puani kalga, diz, ayak
bilegi, list ekstremite puanlari toplanarak belirlendi. Toplam ODNEH puanini; omurga
diizglinliigii ve eklem hareket agikligi puanlari toplanarak belirlendi. Toplam
puanlama aralig1; omurga diizgiinliigli icin 0-16 arasi, NEH i¢in 0-88 arasi ve toplam
ODNEH puani i¢in 0-104 arasinda olup (3), calismada bulunan toplam degerler
¢ocuklarin ODNEH formuna kaydedildi (EK-7).

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 programu,
grafik ¢izimi i¢in Microsoft Office Excel 2013 kullanildi.

Calismada yer alan yas, boy, viicut agirlig1 vb. siirekli degiskenlerin dagilimi
Shapiro-Wilk testi ve normallik grafikleri ile incelendi. Siirekli degiskenler ortalama
+ standart sapma (X+SD) ve ortanca (min-maks) ile, ODNEH ve OPKO puanlari
ortanca (min-maks) ile, cinsiyet, cihaz kullanimi gibi kategorik degiskenler say1 (%)
ile ifade edildi.

ODNEH ve OPKO puanlari arasindaki iliskiler Spearman Korelasyon analizi
ile incelendi. GMFCS gruplarinda kognitif ve kooperasyon diizeyi Ki-Kare testi ile
degerlendirildi. Oranlarin ikili karsilastirmasi z testi ile yapildi. GMFCS diizeylerine
gore ODNEH ve OPKO puanlarmin degisimi Jonckheere-Terpstra testi ile analiz
edildi. Jonckheere-Terpstra testi sonrasinda tiim iki karsilastirmalar SPSS’in
kullanildigi tek yonlit Mann-Whitney U testine gore yapildi. p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Cocuklarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Caligmaya alinan 125 SP’li ¢ocugun yas ortalamasi 9.90+3.43 yil, (min-
maks:6-18) olarak hesaplandi. Cocuklarin % 62.4’tiniin (n=78) erkek, %37.6’smin
(n=47) kiz oldugu goriildii. VKI ortalamasi ise 16.44+3.83 kg/m? olarak bulundu.
Cocuklarin % 84.0’liniin (n=105) kognitif diizey olarak ¢cogu talimati anladig1 ve %
74.4’lnlin (n=93) kooperasyon diizeyi olarak tamamen koopere oldugu belirlendi

(Tablo 4.1.). GMFCS’ye gore her seviyede 25 ¢ocuk degerlendirildi.

Tablo 4.1. Cocuklarin demografik ve klinik 6zelliklerine ait bulgular.

X£SD Ortanca(min-maks)
Yas [y1l] 9.90+3.43 9 (6-18)
Boy [cm] 131.2+18.45 128 (93-180)
Agirlik [kg] 29.66+13.27 26 (11-90)
VKI [kg/m?] 16.44+3.83 15.65 (10.74-27.78)
n %
Cinsiyet
Erkek 78 62.4
Kiz 47 37.6
Cihaz kullanimi 100 80.0
Kognitif diizey
Cogu talimati anlar 105 84.0
Birkag talimati anlar 20 16.0
Kooperasyon diizeyi
Tamamen koopere 93 74.4
Telkinle koopere 27 21.6
Koopere degil 5 4.0
Ekstremite tutulumu
Hemiparezi 33 26.4
Diparezi 21 16.8
Kuadriparezi 71 56.8
Klinik tipi
Spastik 119 95.2
Diskinetik 4 3.2
Ataksik 2 1.6

X: ortalama; SD: standart sapma; n: gocuk say1st; VKI: viicut kitle indeksi.
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4.1.1. El Beceri Seviyelerine Ait Bulgular

Tablo 4.2. incelendiginde ¢ocuklarin ¢ogunun sirasiyla Seviye 11’de (%33.6,
n=42), Seviye I’de (%26.4, n=33) ve Seviye IlI’te (%25.6, n=32) yer aldig1 goriildii.

Tablo 4.2. Cocuklarin El Becerileri Siniflandirma Sistemi’ne gore el fonksiyon
seviyeleri (n=125).

MACS n %
Seviye | 33 26.4
Seviye Il 42 33.6
Seviye Il 32 25.6
Seviye IV 9 7.2
Seviye V 9 7.2

MACS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi.

4.1.2. Cocuklarin Ekstremite Tutulumlarina Ait Bulgular

Cocuklarin GMFCS diizeylerine gore ekstremite tutulumlarinin dagilimi Sekil
4.1.°de verildi. Buna gére GMFCS 1 grubunun biiyiik ¢ogunlugunda hemiparezi
(n=21) varken, GMFCS 4 ve 5 gruplarinda sadece kuadriparezi (n=25) oldugu

gozlendi.

Frekans

21
20
15 13

10 10
10 9
6
5
2 2 2

. [ 5

GMFCS1 GMFCS2 GMEFCS3 GMFCS4 GMFCS5

W Hemiparezi MWDiparezi ®Kuadriparezi

Sekil 4.1. Cocuklarin GMFCS seviyelerine gore ekstremite tutulumlarinin dagilimu.
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4.1.3. Cocuklarin Cihaz Kullanimina Ait Bulgular

Cocuklarin % 80.0’inin (n=100) cihaz kullandig: tespit edildi. Cihaz kullanan
cocuklarin GMFCS diizeylerine gore kullandiklari cihazlarin dagilimi Sekil 4.2.°de
verildi. Tiim seviyelerde en fazla eklemsiz AFO kullanildig: tespit edildi.

25
20 18
17
v 15 14
S 12
X
o
" 10
7
> 4 4
5 3
2 2
111 11°1 I1 I I1 1 1 1 1
0 ]| II I [ | [ |
GMFCS1 GMFCS?2 GMFCS3 GMFCS4 GMFCS5

EAFO mKAFO KORSE mDAFO mGECE MOLDU GRAFO

Sekil 4.2. GMFCS seviyelerine gore kullanilan cihazlarin dagilima.
4.1.4. Cocuklari Kognitif ve Kooperasyon Diizeylerine Ait Bulgular

Cocuklarin GMFCS diizeylerine gore kognitif diizeyleri karsilastirildiginda,
cogu talimat1 anlayanlarin oraninin GMFCS 5 grubunun GMFCS 1-3 gruplarindan

anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlendi (Tablo 4.3.).
Tamamen koopere olanlarin oraninin GMFCS 1 grubunda GMFCS 4-5

gruplarma gore ve GMFCS 2-3 gruplarinda GMFCS 5 grubuna gore anlamli diizeyde
yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.05).
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Tablo 4.3. GMFCS diizeylerine gore ¢ocuklarin kognitif ve kooperasyon
diizeylerinin dagilimi.

GMFCS1 GMFCS2 GMFCS3 GMFCS4 GMFCS5

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Kognitif Diizey*

Cogu talimati anlar. 25 (1000 23 (92.0)° 24 (96.0)? 20 (80.0)*> 13 (52.0)°

Birkag talimat1 anlar. 0(0.0) 2(8.0) 1(4.0) 5 (20.0) 12 (48.0)

Kooperasyon Diizeyi’

Tamamen koopere 25(100.0)* 21 (84.0)» 22 (88.0)*"  15(60.0)> 10 (40.0)°
o b b

Telkinle koopere 0 (0.0) 4 (16.0)2° 3 (12.0¢ 9(36.0) 11(44.0)

Koopere degil 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) (6 4(16.0)

1 %?=27.944, p<0.001; 2 4>=38.415, p<0.001. Ayn1 harfler benzer oranlar1 gdstermektedir.
4.2. Degerlendirme Bulgular:

4.2.1. Cocuklarin Omurga Diizgiinliigii ve Normal Eklem Hareketin

Olciimiine Ait Bulgular

Cocuklarin  ODNEH-omurga diizgiinliigii boliimiiniin puan dagilimina
bakildiginda, servikal ve lumbal bolge degerlendirmelerinde sirasiyla 60 ¢ocugun
(%48.0) ve 76 cocugun (%60.8) 0 puanini aldig1 goriildii. Lateral egri ve torokal bolge
degerlendirmelerinde sirasiyla 17 ¢cocugun (%13,6) ve 14 cocugun (%11.2) 3 puanini
aldig1 gortldii (Tablo 4.4.).

Cocuklarm ODNEH-normal eklem hareketin 6l¢iimii boliimiinde viicut
bolgelerine gore ortanca degerleri kalga 14(min-maks:0-48), diz 6(min-maks:0-16),
ayak bilegi 4(min-maks:0-16) ve iist ekstremite 2(min-maks:0-8) olarak hesaplandi
(Tablo 4.5.).



Tablo 4.4. Cocuklarin ODNEH-omurga puanlarinin dagilimi.

ODNEH 0 %
(n=125) Puan
Servikal
0 60 48.0
1 39 31.2
2 15 12.0
3 10 8.0
4 1 0.8
Torokal
0 41 32.8
1 40 32.0
2 29 23.2
3 14 11.2
4 1 0.8
Lumbal
0 76 60.8
1 30 24.0
2 14 11.2
3 5 4.0
4 0 0.0
Lateral egri
0 32 25.6
1 49 39.2
2 27 21.6
3 17 13.6
4 0 0.0

Tablo 4.5. Cocuklarin ODNEH-NEH puanlarinin dagilima.

81[:)1N2E5)H Ortanca Min-Maks %
Kalga 14 0-48 29.1
Diz 6 0-16 37.5
Ayak bilegi 4 0-16 25.0

Ust ekstremite 2 0-8 25.0
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4.2.2. Cocuklarin Fonksiyonel Seviyelerine Gore ODNEH Puanlarimin

Karsilastirilmasi

Cocuklarin GMFCS diizeylerine gore ODNEH puanlar1 karsilastirildiginda
GMFCS diizeyi arttikca ODNEH ile ilgili tim puanlarda artis oldugu belirlendi
(p<0.001, Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. GMFCS diizeylerine gore ODNEH puanlarinin karsilastirilmasi.

Jonckheere-
GMFCS1 GMFCS2 GMFCS3 GMFCS4 GMFCS5 Terpstra Testi
Sonucu

Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca

ODNEH (min- (min-maks) (min- (min- (min- z p
maks) maks) maks) maks)

Omurga 1(0-42 2 (0-5)*° 3 (0-6)° 7 (3-12)¢ 6 (1-12)° 9.132 <0.001
0(0-1)* 0(0-2)2b 1 (0-2)bc 1 (0-4)¢ 1 (0-3)d

Servikal ©-1) ©0-2) ©-2) 0-4) ©3) 6.054 <0.001
0 (0-1)2 0 (0-2)ab 1 (0-2)be 2 (0-3)¢ 2 (0-4)¢

Torokal ©-1) 0-2) ©0-2) 0-3) ©-4) 7.866  <0.001
0(0-1)2 0(0-3)2b 0 (0-2)ab 1(0-3)¢ 1 (0-3)bc

Lumbal ©-1) ©-3) ©-2) ©-3) ©-3) 3.499 <0.001
0 (0-2)2 1 (0-2)2 1 (0-2)2 2 (0-3)P 2 (1-3)P

Iggrtieral (0-2) (0-2) (0-2) (0-3) (1-3) S ——
13(5- Ao\ 25(13- 38(11- _aeyd

NEH 20)2 19 (8-42) ag)pe 60)c 52 (18-88)Y 9.443  <0.001

Kalga 8 (0-14)2 10(0-23)2° 16 (2-28)>¢ 20 (2-34)*d 25 (4-48)¢ 7.682  <0.001

Diz 3(0-8)  5(0-10)2P 6 (0-10)>¢ 8 (2-15)*¢ 10 (0-16)¢ 7.549  <0.001

Ayak 2 (0-6)2 b,c,d a,b ce de

bilegi (0-6) 4 (0-14)b¢ 4 (0-12)* 8 (2-14) 9 (2-16)% 6.889  <0.001

glfsttremite 0(0-2)* 2 (0-6)P 2 (0-5)2b 3 (0-8)°¢ 5 (2-8)° 7.690 <0.001

Toplam ;ﬁ;? 22(8-45)*> 30 (16-50)° 44 (19-64)° 57 (21-97)° 10.164 <0.001

Ayni harfler benzer seviyeleri gostermektedir; GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi
ODNEH: Omurga Diizgiinliigii ve Normal Eklem Hareketin Olgiimii, NEH: Normal Eklem Hareketi.



44

Omurga puani ortancast GMFCS 1’°de 1 (min-maks:0-4), GMFCS 2’de 2 (min-
maks:0-5), GMFCS 3’te 3 (min-maks:0-6), GMFCS 4’te 7 (min-maks:3-12) ve
GMFCS 5’te 6 (min-maks:1-12) olarak tespit edildi. ikili karsilastirma sonucunda,
omurga puant bakimimdan GMFCS 1- GMFCS 2, GMFCS 2 — GMFCS 3 gruplarinin
benzer, diger gruplarin birbirinden farkli oldugu saptandi.

NEH bakimindan GMFCS 1 grubunun en diisiik puana sahip oldugu, GMFCS
2 ile GMFCS 3, GMFCS 3 ile GMFCS 4 ve GMFCS 4 ile GMFCS 5 gruplarinin benzer
oldugu goriildii.

Toplam puan bakimindan GMFCS 1 ile GMFCS 2, GMFCS 2 ile GMFCS 3
ve GMFCS 4 ile GMFCS 5 gruplarmin benzer oldugu saptandi.

4.2.3. Cocuklarin OPKO Puanlarina Ait Bulgular

OPKO oturma diizeyi skalasina gore ¢ocuklarin %32.0’si (n=40) sekizinci
diizeyde, %23.2’s1 (n=29) altinc1 diizeyde %12.8’1 (n=16) besinci diizeydedir (Tablo
4.7.). Postiiral diizgiinliik puani ortancasi 79 (min-maks:42-88), fonksiyon puani
ortancasi 42 (min-maks:12-48) olarak elde edildi.

Tablo 4.7. Cocuklarin OPKO puanlarinin dagilim.

OPKO (n=125) n %
Oturma diizeyi skalasi (LSS)

Yerlestirilemez 6 4.8
Basin asagisindan desteklenmis 11 8.8
Omuz veya govde asagisindan desteklenmis 7 5.6
Pelvisten desteklenmis 4 3.2
Pozisyonunu korur, hareket etmez 16 12.8
Govdesini anteriyora dogru kaydirir, tekrar diklesir 29 23.2
Govdesini laterale dogru kaydirir, tekrar diklesir 12 9.6
Govdesini posteriyora dogru kaydirr, tekrar diklesir 40 32.0
OPKO (n=125) Ortanca Min-Maks
Postiiral Diizgiinliik 79 42-88
Fonksiyon (Ust ekstremite) 42 12-48

OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii; min: minimum; maks: maksimum; n: kisi sayis1.
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4.2.4. Cocuklarin Fonksiyonel Seviyelere Gore OPKO Puanlarinin

Karsilastirilmasi

Cocuklarin GMFCS seviyesi arttikga (fonksiyonel durum kotiilestikge)
Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii puanlarmnin azaldig: tespit edildi (p<0.001, Tablo
4.8.). Oturma diizeyi puaninin GMFCS 3 ile GMFCS 4 ve GMFCS 4 ile GMFCS 5

gruplarinda benzer oldugu belirlendi.

Tablo 4.8. Cocuklarin GMFCS diizeylerine gére OPKO puanlarmin karsilastiriimas.

OPKO

Oturma Seviyesi Postiiral Dizilim Fonksiyon
GMEFCS Seviyeleri Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) Ortanca(min-max)
GMFCS 1 8 (6-8)° 85 (73-88)° 48 (42-48)°
GMFCS 2 7(5-8)° 84 (69-88)° 48 (37-48)
GMFCS 3 6 (5-8)° 80 (42-85)° 45 (33-48)P
GMFCS 4 5 (1-8)°¢ 70 (62-82)°° 34 (12-45)¢
GMFCS 5 2 (1-6)° 72 (53-85)° 28 (12-42)°
z 9.777 8.178 9.776
p <0.001 <0.001 <0.001

Ayni harfler benzer seviyeleri gostermektedir, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi;
OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii

4.3. Degerlendirme Yontemleri Arasindaki Iliskiye Ait Sonuclar
4.3.1. Cocuklarmn ODNEH ve OPKO Puanlar1 Arasidaki fliskiler

Tiim ¢ocuklarda ODNEH ile OPKO puanlar1 arasindaki iliskiler
incelendiginde, tiim puanlar arasinda negatif yonlii orta/giiclii diizeyde iliski oldugu

belirlendi (p<0.001, Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. ODNEH ve OPKO puanlar1 arasindaki iliskiler.
OPKO

Oturma Postiiral Fonksiyon
ODNEH Diizeyi Skalasi Diizgiinliik
Omurga
rho -0.737 -0.748 -0.765
P <0.001 <0.001 <0.001
NEH
rho -0.606 -0.618 -0.657
p <0.001 <0.001 <0.001
Toplam
rho -0.668 -0.677 -0.716
p <0.001 <0.001 <0.001

Spearman korelasyon analizi, OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii.

ODNEH- omurga diizgiinliigii puani ile OPKO alt boliimlerinin puanlari

arasindaki iligkiyi gosteren sagilim grafikleri Sekil 4.3.’de verilmistir.

Oturma Diizeyi Skalasi

o

OPKG Dizilim

ODNEH Omurga

100

40 °

20

o

ODNEH Omurga

OPKO Fonksiyon

o

ODNEH Omurga

Sekil 4.3. ODNEH- omurga ve OPKO puanlarmin sagilim grafikleri.

ODNEH-NEH puani ile OPKO alt béliimlerinin puanlar1 arasindaki iliskiyi

gosteren sacilim grafikleri Sekil 4.4.”de verilmistir.

Oturma Diizeyi Skalasi

OPKO Dizilim
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Sekil 4.4. ODNEH-NEH ve OPKO puanlarimin sagilim grafikleri.
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Toplam ODNEH puani ile OPKO alt béliimlerinin puanlar1 arasindaki iliski

gosteren sacilim grafikleri Sekil 4.5.”de verilmistir.

a-

407

309

OPKG Dizilim
OPK® Fonksiyon

Oturma Diizeyi Skalasi
]
1

T T T T T T T T T T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 0 0 40 50 80 100 0 2 40 50 80 100

ODNEH Toplam ODNEH Toplam ODNEH Toplam

Sekil 4.5. Toplam ODNEH ve OPKO puanlarinin sagilim grafikleri.

4.3.2. Cocuklarin Kaba Motor Fonksiyon Seviyelerine Gore ODNEH ve
OPKO Puanlar1 Arasidaki liskiler

GMFCS seviyelerine gore ODNEH ve OPKO puanlar1 arasindaki iliskiler ele
alindiginda, Seviye I’de ODNEH-omurga puani ile OPKO puanlar arasinda negatif
yonlii orta dereceli iliskiler oldugu goriildii (p<0.05). ODNEH-NEH alt dlgegi puani
ve toplam ODNEH puani ile OPKO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
dogrusal bir iligki tespit edilemedi. Seviye II’de puanlar arasinda anlamli bir iliski
bulunamadi (p>0.05). Seviye I1I’de sadece ODNEH-omurga puani1 ile OPKO- oturma
diizeyi skalas1 ve ODNEH Toplam puani ile OPKO Fonksiyon puani arasinda negatif
yonlii orta dereceli dogrusal iligski oldugu goriildii (p<0.05). Seviye IV’de birinci
seviyeye benzer sekilde sadece ODNEH-0murga puani ile OPKO puanlar1 arasindaki
iliskilerin anlaml1 oldugu belirlendi (p<0.05). Seviye V’de ODNEH Omurga puani ile
OPKO postiiral dizilim ve fonksiyon puanlari arasinda negatif yonlii orta dereceli iliski
oldugu gozlendi (p<0.05, Tablo 4.10.).
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Tablo 4.10. GMFCS seviyelerine gore ODNEH ve OPKO puanlari arasindaki iliskiler.

OPKO

GMFCS Oturma Postiiral .

Seviyeleri ODNEH Diizeyi Skalasi Dizilim Fonksiyon
Omurga
rho -0.545 -0.587 -0.411
p 0.005 0.002 0.041
NEH

GMFCS1 rho -0.049 -0.207 -0.174
P 0.814 0.320 0.406
Toplam
rho -0.136 -0.294 -0.214
p 0.518 0.154 0.304
Omurga
rho 0.013 -0.267 -0.126
p 0.950 0.197 0.547
NEH

GMFCS2 rho -0.077 -0.148 0.100
p 0.714 0.479 0.634
Toplam
rho -0.085 -0.209 0.093
p 0.686 0.316 0.660
Omurga
rho -0.614 -0.062 -0.338
p 0.001 0.768 0.098
NEH

GMFCS3 rho -0.108 -0.284 -0.321
p 0.609 0.169 0.118
Toplam
rho -0.205 -0.269 -0.407
p 0.325 0.193 0.044
Omurga
rho -0.484 -0.652 -0.542
p 0.014 <0.001 0.005
NEH

GMFCS4 rho 0.221 0.000 -0.020
p 0.288 0.999 0.923
Toplam
rho 0.131 -0.158 -0.171
p 0.532 0.452 0.414
Omurga
rho -0.236 -0.512 -0.621
p 0.257 0.009 0.001
NEH

GMFCS5 rho -0.203 -0.247 -0.276
p 0.331 0.234 0.182
Toplam
rho -0.204 -0.306 -0.362
p 0.328 0.136 0.075

Spearman korelasyonu, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, ODNEH: Omurga
Diizgiinliigii ve Normal Eklem Hareketin Ol¢iimii, OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii
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5. TARTISMA

Farkli fonksiyonel seviyedeki Serebral Palsi’li ¢ocuklarin omurga
diizgiinliigiinii ve eklem hareket acikligini ODNEH ile degerlendirmek ve benzer
amaclarla gelistirilmis postiiral diizgiinliigii degerlendirme arac1 olan OPKO ile
iligkisini ortaya koymak amaciyla planladigimiz bu calismada ¢ocuklarin fonksiyon
seviyelerinin ODNEH puanlarina yansidigi, fonksiyon diizeyleri azaldik¢a kas-iskelet
sistemi etkileniminin arttig, ODNEH ve OPKO arasinda ise orta/giiclii diizeyde iliski
oldugu belirlendi.

SP motor aktivitenin limitasyonu ile sonuglanan hareket ve postiiriin
gelisimindeki bir grup bozuklugu tanimlar. Bu durum gelismekte olan fetiis veya
bebegin beyninde ilerleyici olmayan bozukluklardan kaynaklanir (6). SP ile iliskili
patofizyoloji ilerleyici olmamasina ragmen, 6zellikle olusan kas iskelet sistemindeki
sekonder bozukluklar ilerleyicidir. Kontraktiirler ve omurganin diizgiinliigiindeki
bozukluklar gocuklarda yaygin olarak goriilen SP ile iliskili 6nemli problemlerdir (93).

Kaslar, yaptiklar1 aktivitenin miktara ve tipine gore cevap verir (94). Bu
durum tipik olarak normal hareketler sirasinda meydana gelir. SP’de kontraktiirlerin
altinda yatan mekanizma kesin degildir, fakat sarkomer 6zelliklerindeki degisiklikler;
kas lifinin boyutu, tipi, diizgiinliigii ve dagilimi, kas hacmi, kas hiicresi sertligi ve
kollajen ozellikler ile karakterizedir (93). Degisiklikler, 6zellikle boyda biiylime
oldugu donemlerde spastisite, kasin gii¢ iiretiminde azalma ve anormal refleks
aktiviteden kaynaklanan kronik kas dengesizligi, anormal durus ve statik
pozisyonlama sonucu ortaya ¢ikmaktadir (28, 95). Eklem kapsiilii, eklemin baglar1 ve
kemikler kontraktiir varliginda risk altinda olabilir (93).

Geleneksel olarak eklem hareket agiklig1 universal gonyometreyle 6l¢iiliir (97).
Fosang ve ark. (98) eklem hareket agikliginin tekrarlanabilir Gl¢timlerinin farkli
gbzlemciler arasinda teknige 6zen gosterilerek yapilmasina ragmen SP gibi néromotor
bozukluklar1 olan c¢ocuklarda kullanildiginda bu yaklasimin nadiren giivenilir
oldugunu belirtmiglerdir. McDowell ve ark. (99) gozlemcilerin uzun bir egitim
stirecinden gegseler dahi dlgtimlerde giivenilirlik problemi oldugunu ifade etmislerdir.
Yapilan bagka bir calismada Bartlett ve Palisano (100) tiim ekstremitelerin

gonyometrik dl¢iimlerini yapmanin ¢ok zaman alici oldugunu ifade etmislerdir.
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Gonyometrik ol¢iim sirasinda dis faktorleri en aza indirgemek i¢in hastanin
miimkiin oldugunca rahat bir sekilde pozisyonlanmasi gerekir (101). Gonyometrik
Olciimlerin giivenilirlik problemleri konusundaki ¢alismalara karsilik, Mutlu ve ark.
(78) 38 diparetik SP’linin dahil edildigi ¢alismada, bulduklar1 diisiik degiskenligi ve
beklenilmeyen sekilde yiiksek giivenilirlik sonuglarini, pilot ¢aligmadaki Ol¢iim
yontemlerinin standartlastirilmasiyla yani ¢ocuklarda pivot noktay1 bulma kolayligi,
ayni fizyoterapist tarafindan uygulama, uygun poziyonlama ve fizyoterapistin
deneyimiyle agiklanabilecegini belirtmislerdir. Nordmark ve ark. (102) 2-14 yas
arasindaki SP'li cocuklarda gonyometreyle yaptiklari 6lgtiikleri eklem hareket aciklig
6l¢tim sonuglarinin GMFCS seviyesine ve SP’nin tipine gore farklihik gosterdigini
sOylemiglerdir.

SP’deki kontraktiirleri ve omurga diizgiinliigiinii yonetmek icin c¢esitli
teknikler kullanilmasina ragmen, pek ¢ogu bilimsel kanitlarla ¢cok az desteklenmekte
veya hi¢ desteklenmemektedir. Calismalar yetersiz titizlik, az sayida katilimci, hig
veya kiiciik etki boyutu, kisa zaman aralig1 ve celiskili sonuglar igermektedir (93).
Kontraktiirleri 6nlemeye yonelik kanita dayali yaklagimlar, prognoz ile ilgili faktorleri
ve dogal progresyonu dikkate almalidir. SP’li kisilerde genel olarak veya kaba motor
fonksiyonlar1 iizerine dayali, sistematik olarak kontraktiir prevalansini, siddetini ve
dogal oykiisiinii arastiran ¢caligsmalar azdir. Kas-iskelet sistemi biitiinliigiiniin ve motor
fonksiyonun zamanla azalmasina sebep olan faktorler ile ¢ocuklarda ve adolesanlarda
gozlemlenen kaba motor degiskenlige katkida bulunan faktorleri belirlemek icin
analitik arastirmalara ihtiya¢ oldugunun farkina varilmistir (93, 100).

Gonyometreyle tiim eklemlerin 6lgiimlerini yapmak yerine, ¢gocugun normal
diizgiinliige ve hareket agikligina sahip olup olmadigini ve normalden dinamik veya
farkli derecelerdeki sabit sapmalar arasindaki farki ayirt etmenin daha anlamh
olabilecegini diisiinmiisler ve fizyoterapistlerin bireysel prognoz ve tedavi ile ilgili
klinik kararlar1 desteklemek ve hareket agikligi limitasyonlarini tahmin etmek igin
giivenilir ve gegerli bir yonteme ihtiya¢ duyduklarini ifade etmislerdir. Bunun {izerine
Bartlett ve ark. tarafindan SP’li ¢cocuklar ve adolesanlarda omurga diizgiinliigii ve
kontraktiirleri degerlendirmek igin klinik ve toplumsal ortamda kullanilmak tizere

farkli bir ara¢ olan Omurga Diizgiinliigii ve Normal Eklem Hareketin Olgiimii-
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ODNEH (Spinal Alignment and Range of Motion Measure ~-SAROMM) gelistirilmistir
(3,96).

Doreen ve ark. (96) ODNEH’in kas-iskelet sistemi etkilenimi hakkinda genel
bir tahmin saglamasi amaciyla kullanildigini ifade etmislerdir ve ayrica ODNEH’in
tasarim geregi donme, siiriinme, oturma, ayakta durma, transfer ve yliriime gibi temel
motor yeteneklerin kazanimini en ¢ok etkileyen maddeleri icerdigi, dolayisiyla govde
ve alt ekstremitelere iist ekstremitelere gore daha fazla O6nem verildigini
belirtmiglerdir.

Yapilan literatiir ¢aligmasinda SP’de genellikle fonksiyonlara odaklanildig:
sekonder problemler olan kontraktiir ve deformitelerle ilgili az sayida calisma
yapildig1 goriildii. Bartlett ve ark. tarafindan gelistirilen ODNEH, SP’li ¢ocuklarda
goriilen sekonder bozukluklar1 degerlendirmek igin gelistirilmis bir aragtir. Literatiir
calismasinda ODNEH ile sinirl sayida ¢alisma yapildigi ve ODNEH’in Tiirkceye
gevirisinin yapilmadigini gérdiik. Akbas ve Korkmaz (91) ¢eviri siireglerine gegmeden
tizerinde durulmasi gereken en dnemli noktanin ¢alisilacak konuyu en iyi temsil eden,
gecerliligi ve giivenilirligi dogrulanmig Slgegi segmek oldugunu ifade etmislerdir.
Calismamizda bu dogrultuda gecerliligi ve giivenilirliginin iy1 diizeyde oldugu tespit
edilen ODNEH’in gelistiricisi Doreen Bartlett’den alinan izin dogrultusunda,
ODNEH’in Tiirk¢e’ye ¢evirisi yapilmustir.

ODNEH, farkli viicut bolimlerindeki mevcut kisitlanmig paternleri
tanimlamak i¢in kullanilir. Servikal, torakal, lumbal bdlge ve skolyoz i¢in omurga
diizgiinligi alt dlcegi ve kalga, diz, ayak bilegi ve list ekstremite i¢in eklem hareket
acikligr alt 6lgegi olmak iizere 2 boliimden olugmaktadir (3). ODNEH’te yer alan 26
maddenin her biri O(normal) - 4(siddetli) araliginda puanlanir. Diisiik degerler, normal
omurga dilizgiinliiglinden minimum sapmalart ve minimum hareket aciklhigi
limitasyonlarin1 gosterirken, yiiksek puanlar siddetli sapmalar1 ve limitasyonlar
gosterir (96).

Chen ve ark. (3) SP’li ¢ocuklarda ONDEH’in klinik 6zelliklerini
degerlendirdikleri caligmanin limitasyonu olarak, ¢alismaya sadece okul Oncesi 62
cocugu dahil edip, daha biiyiik cocuklari harig¢ tuttuklarini, boylece ¢alisma sonuglarini
SP'li tim ¢ocuklara genellestirilemediklerini ifade etmislerdir. Gelecekteki yapilacak

calismalarin daha biiyiik 6rneklemle ve farkli yastaki cocuklarla yapilmasi gerektigini
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ifade etmislerdir. Bu dogrultuda calismamiza 6 ile 18 yas arasinda, GMFCS
seviyelerine gore her seviyede 25 ¢ocuk olmak iizere toplamda 125 SP’li ¢ocugu
calismaya dabhil ettik. Bu farkli fonsiyonel sevideki cocuklarin omurga diizgiinliigii ve
eklem hareket acikligini ODNEH ile oturma seviyesi, postiiral diizgiinliigii ve
oturmadaki iist ekstremite fonksiyonunu ise OPKO ile degerlendirdik.

Calismamizda SP’li c¢ocuklarin GMFCS seviyelerine gore topografik
dagilimma bakildiginda; Seviye 1°de en ¢ok hemiparetik ¢cocuk oldugu goriiliirken,
Seviye 4 ve 5°te ¢ocuklarin tamaminin kuadriparetik ¢ocuk oldugu goriildii. Bu durum
Seviye 4 ve 5’deki ¢ocuklarin Seviye 1’e deki ¢ocuklara gore motor ve fonksiyonel
yetersizliklerinin daha fazla olmasi ile agiklanabilir.

Yapilan calismalarda skolyozun SP’de en sik goriilen omurga deformitesi
oldugu bildirilmistir (39). Calismamizda 125 SP’li ¢ocugun omurgada goriilen
deformitelere bakildiginda literatiirdeki ¢alismalara benzer olarak en fazla skolyoz
oldugu goriildii. ikinci siklikta goriilen omurga deformitesinin ise kifoz oldugu
saptandi. GMFCS tarafindan siniflandirilan kaba motor fonksiyon ile toplam puani
hesaplanan konraktiir ve omurga diizgiinliiglindeki bozuklugun kapsami arasinda
kuvvetli iliski goriildii.

Siddetli etkilenimi olan SP’li ¢ocuklar genellikle hafif etkilenimi olan SP'li
cocuklardan daha fazla kas-iskelet sistemi problemlerine sahiptir (3). Wright ve
Bartlett (93) 225 SP’li adolesani dahil ettikleri ¢alismada GMFCS seviyelerinin
arasinda ODNEH puanlarinin énemli farkliliklar gosterdigini belirtmislerdir. Bizim
calismamiz da bu sonugla benzer sonuglar igeriyordu. Calismamizda GMFCS
seviyelerine gore ODNEH ‘omurga diizgiinliigii’ boliimiiniin puanlar1 arasinda fark
oldugu, fonksiyonel seviyedeki etkilenim arttik¢a, servikal lordoz, torakal kifoz,
lumbal lordoz ve skolyoz puanlarmin arttigi goriildi (p<0.001). Benzer sekilde
GMFCS seviyelerine géore ODNEH ‘eklem hareket agikligi’ boliimii puanlarinin
arasinda da fark oldugu, en az kontraktiiriin Seviye 1’de, en fazla konraktiiriin ise
Seviye 5’de gorildiigii saptanmistir. Omurga diizgiinliigii ve hareket agikligi alt
Olceklerinden elde ettigimiz puanlar kontraktiirlerin motor fonksiyonla iligkili
oldugunu desteklemektedir. Wright ve Bartlett (93) yaptiklar1 ¢alisjmada GMCFS
seviyeleri i¢inde kontaktiir ve omurga diizgiinliigiinde degiskenlik oldugunu; Seviye

1’de baz1 ¢ocuklarda ciddi kontraktiirler oldugunu, Seviye 5°de ise bazi ¢ocuklarda
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kontraktiir goriilmedigini ifade etmislerdir. Bu calismaya benzer olacak sekilde
calismamizda Seviye 5’ deki bazi ¢ocuklarda deformite goriilmedigini tespit ettik. Bu
bulgularin GMFCS seviyesi disindaki SP’nin klinik tipi, kas tonusu ve kuvveti gibi
diger faktorlerin etkisininde olabilecegini diistinmekteyiz.

Chen ve ark. (3) yaslari 1 ile 6 arasinda degisen 62 SP’li ¢cocugu dahil ettigi
calismada ODNEH’in omurga diizgilinliigii boliimiiniin takipteki degisiklige karsi
eklem hareket ac¢iklig1 boliimiine gore daha az duyarli oldugunu bulmuslar. ODNEH
boliimlerinin farkli cevap vermesini; SP’li 6zellikle de motor fonksiyonu GMFCS 1
veya Il olarak siniflandirilan ¢ocuklarda eklemlerdeki hareket agikliklariin omurga
diizgiinliiklerinden daha fazla farkliliklar gosterdiginden, buna ek olarak da omurga
diizgiinliigi alt 6lgeginin eklem hareket agiklig: alt dlceginden daha az degerlendirme
maddesinin i¢ermesinden kaynakli olacabilecegini diisiinmiislerdir. Calismamiz yas
aralig1 daha biiyiik ¢ocuklar1 igerdigi halde bu sonuglar1 destekler nitelikteydi.
Fonksiyonel seviyesi iyi olan c¢ocuklarda eklem hareket agikligi limitasyonlarina
kiyasla omurga deformiteleri daha az goriiliirken, diisiik fonksiyonel seviyeyedeki
cocuklarda omurga problemlerine ek olarak eklem limitasyonlarinin siddeti de
artmaktadir.

Hareket ve postiir ile iligkili problemler arasinda; anormal kas tonusu, aktivite
limitasyonu, dengesizlik ve ii¢ kardinal diizlemde kompansatuar postiirlerin ortaya
¢ikmasina yol agan oturma pozisyonunu etkileyen degisiklikler yer almaktadir (104,
105). Govde ve ekstremitelerdeki motor bozuklar nedeniyle, yer ¢ekimine karsi
postiiral kontrolii saglamak i¢in kuvvet iiretimi yetersizdir ve boylece anormal postiire
yol agmaktadir. Postiiral kontrol, yalnizca oturma ve ayakta kalmayi degil, ayni
zamanda hareketleri uygun sekilde siralayabilme kabiliyetini de etkiler (106). Dengeli
bir oturma pozisyonu SP'li ¢ocuklarin el g6z koordinasyonunun, iist ekstremite
fonksiyonlarinin ve fonksiyonel becerilerinin gelismesine izin vermektedir. Oturma
becerisi, gocugun kaslariin kisalmasina ve sekil bozukluklarina neden olan asimetrik
postiirleri alip almadigini tespit etmek i¢in analiz edilir (103). Bu sebeplerden dolayz,
fizyoterapistlerin etkin tedavi stratejilerine izin verecek diizeyde yiiksek yanit verme
ve gegerlilik diizeyine sahip oturma igin giivenilir degerlendirme o6lglimlerine
ithtiyaglart vardir (107). Noromotor bozuklugu olan ¢ocuklarda oturma becerilerini

simiflandirmak i¢in kullanilan yontemlerden birisi de; Oturmada Postiiral Kontrol
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Ol¢iimii-OPKO (SPCM) alt béliimlerinin iginde yer alan Oturma Diizeyi Skalas
(LSS)’dir. Bu skala, oturma pozisyonunu korumak i¢in gerekli olan destek miktarina
ve bagimsiz olarak olarak oturabilen c¢ocuklarin oturmasi sirasindaki dengesine
dayanan sekiz seviyeden olusur. Seviye I (bir kisinin yardimiyla dahi 30 saniye
oturamiyor) Ve Seviye VIII (bagimsiz olarak oturabiliyor ve 4 yonde destek yilizeyinin
disina ¢ikip geri eski haline donebiliyor) diizeyleri arasinda degismektedir (103). Fife
ve ark. (75) LSS’nin gozlemciler arasi ve test-tekrar test giivenilirligini arastirmiglar
ve LSS giivenilirlik tahminlerinin ortadan iyiye dogru seklinde bulmuslardir.
Roxborough ve ark. (108) LSS’nin bir smiflandirma endeksi roliiniin disinda,
degerlendirme amacina yonelik olabilecegini 6nermektedir. Klinik uygulamalarda
GMFCS ve LSS, oturma pozisyonun kontrolii de dahil olmak iizere, SP'li ¢ocuklarin
oturma becerilerini degerlendirmek ve ayni zamanda adaptif oturma diizenek
kullanimi gibi bazi tedavilerin etkinligini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (103,
106).

Mendoza ve ark. (103) yaslar1 3 ile 18 arasinda degisen farkli fonksiyonel
seviyedeki 138 SP’li ¢ocugu dahil ettikleri ¢calismada GMFCS ile LSS arasinda
anlamli negatif yonde kuvvetli bir iliski bulmuslardir. Negatif yonde iliski
bulmalarinin sebebi GMFCS’de seviye arttikca fonksiyonel durumun kétiilesmesi,
LSS’de ise seviye arttikca fonksiyonel durumun iyilesmesidir. Biz de ¢aligmamizda
bu bilgilere paralel olarak, GMFCS seviyelerine gore oturma diizeylerini
karsilastirdigimizda aralarinda anlamli bir fark oldugunu (p<.0.001) ve GMFCS
seviyesi arttik¢a (fonksiyenellik kotiilestikce) LSS seviyesinin (oturma becerisinin)
azaldigini tespit ettik. Bu benzer sonuglar dogrultusunda, oturmada postiiral kontrol
edinme becerisinin, ayakta durma ve yiiriime gibi diger kaba motor fonksiyonlarin
gelisiminde etkili olacagini sOyleyebiliriz.

SP’1i cocuklarda omurga diizgiinliigli ve kas-iskelet sistemini biitiinciil olarak
degerlendirmeye yonelik “altin standart™ olarak kabul edilen bir degerlendirme araci
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda ODNEH’in literatiirde en ¢cok adi gegen
OPKO ile iliskisi arastiriimastir.

Literatiirde ODNEH ile OPKO arasindaki iliskiyi arastiran hi¢ bir ¢alismaya
rastlanmadi. Caligmamizda omurga diizgiinliigii ile oturma diizeyi, postiiral diizglinliik

ve ust ekstremite fonksiyonlar1 arasinda negatif yonli giiclii bir iligki bulundu
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(p<0.001). ODNEH’de artan puan limitasyonlarin siddetinin arttigin1 gosterirken,
OPKO’de tam zitt1 olarak artan seviye ve puan oturmada postiiral kontroliin arttigini
gosterdiginden dolay1 aralarinda negatif yonlii bir iligki vardir. Sonuglar dogrultusunda
SP’li g¢ocugun omurga diizglinligiindeki sapmalarin ve deformitelerin, ¢ocugun
oturma becerisini, postliral diizgiinliigiini ve st ekstremite kullaniminm
etkileyebilecegini sdyleyebiliriz. Eklem hareket agiklig1 ile OPKO béliimleri arasinda
negatif yonlii orta diizeyde bir iliski oldugu saptanmistir (p<0.001). Bu durumu,
kontraktiiriin siddetinin artmasiyla ¢gocugun oturma yeteneginin ve aktivite esnasinda
st ekstremitelerinin kullaniminin azalmasi ve postiiral diizgiinliiglin bozulmasiyla
aciklayabiliriz. Ayrica, ODNEH ile OPKO’niin farkli béliimlerinde farkli iliskilerin
bulunmasini, OPKO’niin iist ekstremite ve omurga diizgiinliigiine daha ¢ok
odaklanmis olmasi ile agiklayabilirizz ODNEH ise daha ¢ok govde ve alt
ekstremitedeki kontraktiir ve deformitelere odaklanmaktadir.

Calismamizda GMFCS seviyelerine gére ODNEH ve OPKO puanlar
arasindaki iligkiler ayr1 ayri ele alindiginda; Seviye 1 ve 4’te sadece omurga
diizglinligli ile oturma diizeyi, postiiral diizgiinliik ve iist ektremite fonksiyonlari
arasinda negatif yonlii orta dereceli iligki oldugu goriildii (p<0.05). Seviye 2’de
boliimler arasinda pozitif yonde anlamli bir iliskiye rastlanmadi. Seviye 3’de omurga
diizgiinliigii ile oturma diizeyi arasinda, toplam ODNEH puan ile postiiral diizgilinliik
arasinda negatif yonlii orta derecede iliski oldugu goriildii (p<0.05). Seviye 5’de
sadece omurga diizgiinliigii puani ile postiiral diizgiinliik ve iist ekstremite fonksiyonu
arasinda negatif yonli orta derecede iliski oldugu goriildi (p<0.05). GMFCS
seviyeleri arasinda boliimler arasinda goriilen bu degisken sonuglarin yas, cinsiyet,
kognitif diizey ve kooperasyon diizeyi gibi kisisel 6zellikler ve SP’nin klinik tipi gibi
kisisel oOzelliklerden kaynaklandigini sdyleyebiliriz. Seviye 4 ve 5’de ektremite
tutulumu olarak sadece kuadriparetik cocuklar vardir. Bu seviyelerde omurga
diizgiinliigii ve OPKO puanlar1 arasinda anlaml goriilen iliskiyi, cocuklarm ekstremite
daglimlarinin benzer olmasinin destekledigini soyleyebiliriz.

Calismamizda orneklem biiytikliigliniin (n=125) genis olmasini, kaba motor
fonksiyonel seviyelerine gore her seviyeden esit olarak 25 ¢ocuk degerlendirilmesini

ve yas araliginin (6-18) genis olmasini ¢aligmamizin avantajlart olarak gérmekteyiz.
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Bicer ve ark. (109) olgek versiyon galismalarinin, yeni 6lgek gelistirmekten
daha kolay ve daha ucuz bir yontem olmakla beraber diinya literatiirii ile ayn1 dili
konusmay1 sagladigini vurgulamislardir. Yapali ve ark. (110) odlgek versiyon
caligsmalarinda sadece ¢eviri yapmanin yeterli olmadigini, gevrilecek 6lgegin kiiltiirel
adaptasyon ¢alismasininda yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. Ancak calismamizda
kullandigimiz 6l¢ek; katilimcr tarafindan cevaplanacak sozel ifadelere dayanmayip
fizyoterapist tarafindan yapilan gozlemsel bir degerlendirmeyi igermektedir. Bu
nedenle kiiltiirel adaptasyona ihtiya¢ gostermeyip sadece kullanim talimatinin ve
puanlamanin Tiirk¢eye ¢evirisi yeterlidir.

Calismamizin limitasyonu olarak fonksiyonel seviyenin yani sira farkli klinik
tiplere gore degerlendirme yapilmamis olmasini ifade edebiliriz.

Sonug olarak, SP’li ¢ocuklarla c¢alisan fizyoterapistlerin hareket ve fonksiyon
gelisiminin yani sira 6zellikle ¢ocugun biiylimesiyle birlikte gelismesi olas1 kas-iskelet
sistemi deformiteleri ve kontraktiirlerine de odaklanmasi gerekmektedir. Bu agidan
baktigimizda Tiirkge cevirisini gerceklestirmis oldugumuz ODNEH’in klinik ortamda
kas-iskelet sistemini biitiinciil olarak degerlendirebilen uygulamasi kolay ve pratik bir
degerlendirme araci olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak gelecekteki
caligmalar ile ODNEH’in daha ¢ok klinik degerlendirme amaglimi, yoksa arastirma
amaglimi kullaniminin daha ¢ok tercih edilmesi gerektigi konusunda arastirmaya
ihtiya¢ gosterdigini diigiinmekteyiz. Bunun yani sira farkli klinik tiplere gore de

ODNEH’in degerlendirme 06l¢iitii olarak etkinliginin arastirilmasi da yararl olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Degerlendirme aracinin gelistiricisinden alinan izin dogrultusunda, Omurga

Diizgiinliigii ve Normal Eklem Hareketinin Olgiimii’niin Tiikgeye cevirisi yapildi ve

Canchild web sitesinde yayinlanarak Tiirkge kullanirma hazir hale getirildi

(https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/958/original/SAROM

M_Turkish_28 November 2016.pdf). Calismamiza farkli kaba motor fonksiyon

seviyelerine sahip, her seviyede 25 ¢ocuk olmak iizere toplamda 125 SP’li ¢ocuk dahil

edildi.

SP’1i ¢ocuklarin omurga diizgiinliigli ve eklem hareket agikliklar1 ODNEH

kullanilarak; oturma seviyeleri, postiiral diizgiinliikleri ve {ist ekstremite fonksiyonlari

ise benzer amaglarla gelistirilmis olan OPKO kullanilarak degerlendirildi.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Farkl1 fonksiyonel seviyedeki SP’li ¢ocuklarin omurga diizgiinliigii ve eklem
hareket agikliklar1 birbirinden farkli oldugu bulundu. Fonksiyonel seviye
kotiilestikge kas-iskelet sistemi etkileniminin arttigi belirlendi.

Fonksiyonel seviyesi iyi olan c¢ocuklarda eklem hareket aciklig
limitasyonlarina kiyasla omurga deformiteleri daha az goriiliirken, diisiik
fonksiyonel seviyeyedeki ¢cocuklarda omurga problemlerine ek olarak eklem
limitasyonlarinin siddetinin de arttig1 tespit edildi.

Farkl1 fonksiyonel seviyedeki SP’li cocuklari, OPKO’niin alt bdliimleri olan
oturma seviyesi, postiiral diizgiinlik ve {st ekstremite fonksiyonlar
birbirinden farklidir. Cocuklarin fonksiyonel seviyesi kotiilestikge oturmadaki
postiiral diizgilinliiklerinde ve st ekstremite fonksiyonlarinda azalma
goriildiigii bulundu.

SP’li  ¢ocuklarda  omurga  degerlendirmesi  sonucunda, omurga
deformitelerinden en ¢ok skolyoz, ikinci sirada ise torakal bolgedeki kifoz
oldugu goriildii.

SP’1i cocuklarin GMFCS seviyelerine gore topografik dagilimina bakildiginda;
Seviye 1’de en ¢ok hemiparetik ¢ocuk oldugu goriiliirken, Seviye 4 ve 5’te
¢ocuklarin tamaminin kuadriparetik cocuk oldugu goriildii.

SP’li ¢ocuklarin Kkas-iskelet sistemlerindeki etkilenim arttikga oturma
becerilerinin, postiiral diizgiinliiklerinin ve iist ekstremite fonksiyonlarinin

azaldigi tespit edildi.


https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/958/original/SAROMM_Turkish_28_November_2016.pdf
https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/958/original/SAROMM_Turkish_28_November_2016.pdf

7)

8)

9)
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ODNEH koopere olmayan c¢ocuklarda da kullanim i¢in uygun bir
degerlendirme arac1 oldugu belirlendi.

ODNEH’in uygulamasi kolay, kisa siireli degerlendirmeye imkan saglayan,
tim fonksiyonel seviyedeki ¢ocuklart degerlendirmeye uygun bir
degerlendirme aract oldugu tespit edildi.

SP’li ¢cocuklarla ¢alisan fizyoterapistlerin kas-iskelet sistemi degerlendirmeleri
tizerine de odaklanmasinin 6nemli oldugu, ODNEH’in bu amagla

kullanilabilecek bir degerlendirme araci olabilecegi sonucuna varilmistir.

10) Gelecekteki ¢alismalarda farkl klinik tiplere gore ODNEH’in degerlendirme

Olclitii olarak etkinliginin arastirilmasinin faydali olacagini diisiiniiyoruz.
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Benim adim Zeynep KELGOKMEN serebral palsili cocuklar ile ilgili bir arastirma
yapiyoruz. Amacimiz farkli fonksiyonel seviyedeki serebral palsili gocuklarin omurga
diizgiinliiklerini ve eklem hareket agikligini farkli iki Ol¢iim aracini kullanarak
degerlendirmektir. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani
Oneriyoruz.

Arastirmay1 ben Zeynep KELGOKMEN, Dog¢.Dr. Akmer MUTLU ve Prof. Dr. Ayse
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ilgili baz1 degerlendirmeler ve 6l¢iimler yapacagiz.

Degerlendirmeler ve 6l¢limlerde senin nasil oturdugunu, kollarini ve bacaklarini
nasil hareket ettirdigini gézlemleyerek; hangi kaslarda kisalik ya da hangi kaslarinin
kasilmasinda artis oldugunu bazi hareketler yaptirarak belirlemeye ¢alisacagiz.
Olgiimler sirasinda hi¢ canin acimayacak, belki biraz yorulabilirsin ama ¢cabuk
gececektir.

Yapacagimiz tiim degerlendirme ve 6l¢iimler tek bir giinde, tek defada
tamamlanacak olup, senin rutin degerlendirmelerine geldigin giinde yapilacaktir.
Degerlendirmeler i¢in senden 6zel olarak ayr1 bir giin gelmeni talep etmeyecegiz.
Tiim degerlendirmeler ortalama 45 dakika stirecektir.

Bu arastirmanin sonuglari serebral palsili ¢ocuklar i¢in yararhi bilgiler saglayacaktir.
Bu aragtirmanin sonuglarini baska doktorlara da sdyleyecegiz, sonuglar bildirecegiz
ama senin adini, anne-babanin adini, telofon numarani, ev adresini séylemeyecegiz.
Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden Once anne ve baban ile
konusup onlara danismalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini
alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya
katilmak senin istegine bagli ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana
kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu
tamamen sana bagl.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular istedigin zaman bana
sorabilirsin. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan agagiya liitfen adin1 ve soyadini
yaz ve imzani at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyas verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:

Cocugun imzast: Tarih:
Velisinin adi, soyadi:
Velisinin imzasi: Tarih:

Aragtiricinin adi, soyadi, tinvani: Fzt. Zeynep Kelgékmen

Tel: 0507 828 06 16
Imza: Tarih:
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GIRIS VE KULLANICI iCIN ACTKLAMA

Serebral palsi i¢in kaba motor fonksiyon siflandirma sistenu (KMFSS) oturma, yer
degistirme ve hareketlilige vurgu yaparak ¢ocugun kendi baslattign hareketlere dayamir Bes
seviyeli siniflandirma sistemini tanimlarken temel kriterimiz seviyeler arasindaki farklarin
giinlik yasamda anlamli olmasidir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan hareketlilige
vardime1 araclara (yirtteg, koltuk degnegi va da baston) va da tekerlekli hareketlilik
araclarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine dayamr. Seviye I ve II
arasindaki farklar 6zellikle 2 yasindan kiiciik cocuklarda diger seviyeler arasindaki farklar
kadar belirgin degildir.

Genisletilmis KMFSS (2007) yas aralign 12-18 yas arasindaki gencleri de icermektedir ve
Diinya Saglik Orguti’ niin uluslararas: fonksiyon, 6zirluliikk ve saglik siniflamasina (ICF)
ozgii kavramlarn vurgulamaktadir. Cevresel ve kigisel faktorlerin cocuklann/genglerin
yaptiklar: ile ilgili gozlem ve raporlan etkileyebilecegi konusunda kullamieilann farkinda
olmaya tesvik ediyoruz. KMFSS nin odak noktasi ¢ocugun ya da gencin var olan kaba motor
fonksivonlarmdaki becerileri ve kisithiliklar: en 1yi temsil eden seviyeyi belirlemektir. Ana
vurgu en 1vi neler yapabildiklerinden (kabiliyet) cok evde, okulda ve toplum icindeki olagan
performanslari (0rn. ne vaptiklan) tizerindedir. Bu nedenle hareketin kalites: ya da iyilesme
prognozu hakkindaki kamilan icermeksizin kaba motor fonksiyonlardaki meveut performansi
simflamas: Gnemlidir.

Her bir seviyenin basligi 6 yas sonrasindaki en dzgiin hareketlilik yontemidir. Her bir yas
araligindaki fonksiyonel yeteneklern ve kisithiliklarin tanmmlan genistir ve ¢ocugun/gencin
kisisel fonksiyonunun tim yonlerini tammlamayi hedeflemez. Ornegin elleri ve dizleri
tizerinde emekleyemeyen, hemiplejik bir bebek, seviye I'in taminuna uyuyorsa (ayaga
kalkmak ve yurimek icin asilabiliyorsa) seviye I'de smuflandirlmaktadr. Skala swalidir,
seviyeler arasindaki farklarin esit olmasi ya da serebral palsili ¢ocuklarin bes diizey arasinda
esit dagifilmas: amaclanmamaktadir. Cocugun/ gencin meveut kaba motor fonksiyonunu en
yakin temsil eden seviyenin tamimlanmasina yardimei olmak i¢in dizeyler arasi farkliliklarin
bir dzet1 hazirlanmistir.

Kaba motor fonksiyonun gostergelerin dzellikle de bebeklik veya erken ¢ocukluk déneminde
yvasa bagh oldugunun farkindayiz. Her bir seviye icin cesitlh yas araliklarinda ayn ayn
tammlar verilmistir Tki yasin altindaki ¢ocuklar eger prematiirelerse diizeltilmis yaslar goz
ontine alinmahdir. 6-12 yas ve 12-18 yas arahigindaki tanimlamalar gevresel (okul ve toplum
icindeki mesafeler) ve kisisel (enerji ihtivaci ve sosyal tercihler) faktdrlerin hareketlilik
yontemlerine olasi etkilerini yansitmaktadir.

Kisitlamalardan ¢ok yeteneklerin vurgulanmasina gayret edilmistir. Bu nedenle genel prensip
olarak belirli bir seviyede tanimlanan fonksiyonlan yapabilme yeteneginde olan ¢ocuk ve
genclerin kaba motor fonksivonlar: olasilikla bu fonksivon seviyesinde va da bir Gizerinde
siiflandirilacaktir, bunun aksine belirli bir seviyede fonksiyonu yapamayan ¢ocuk ve gencin
kaba motor fonksiyonu o fonksiyon seviyesinin bir altinda sumflandirilmalidir.



UYGULAMAYA YONELIK TANIMLAMALAR

Givde destekli yiiriitec:
Pelvis ve govdeyi destekleyen bir hareketlilik aracidir. Cocuk/genc bir baska kisi tarafindan
yiiriitec icinde fiziksel olarak pozisyonlanir.

Elle tutulan hareketlilik araclar:
Yiirtime sirasinda gévdeyi desteklemeyen koltuk degnegi, baston, dnden ve arkadan
kullanilan yiirtiteclerdir.

Fiziksel vardim:
Bir bagka kisi cocuga /gence hareket etmesi icin elle yardim eder.

Motorlu hareketlilik araci:

Cocul/genge bagunsiz hareket edebilmesini saglayan kumanda kolu ya da elektrik diigmesini
(anahtarim) aktif olarak kontrol eder. Bu hareketlilik arac1 tekerlekli sandalye. mobilet ya da
bir baska tip motorlu hareketlilik arac1 olabilir.

Elle kendisinin ilerlettigi tekerlekli sandalye:

Cocuk ya da genc tekerlekleri itmek ve hareket icin aktif olarak ayak, el ya da kollarim
kullanr.

Tasmr:

Cocngw/genci bir yerden bir yere hareket ettirmek icin bir baska kisi hareketlilik aracim
(tekerlekli sandalye, puset va da ¢ocuk arabasi) elle iter.

.....

Baska bir sekilde belirtilmedigi siirece bir baska kisiden fiziksel yardim almamasim ya da
herhangi bir elle tutulan hareketlilik araci kullanmamasini isaret eder. Bir ortez (6rn. destek
veya splint) kullanabilir.
Tekerlekli hareketlilik:
Hareketi saglayan tekerlekli herhangi bir ara¢ anlamina gelir (6rn: puset, elle itilen tekerlekli
sandalye va da akiili tekerlekli sandalye).

HER BIiR SEVIYENIN GENEL BASLIKLARI
SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin viiriir.
SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.
SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araclarmi kullanarak yiriir.

SEVIYE IV: Kendi kendine hareket smmrlanmmstir. Motorlu hareketlilik aracim kullanabilir.

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tagimur.
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SEVIYELER ARASINDAKI FARKLAR

SEVIYE I VE I ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye I’deki ¢ocuklar/gencler ile karsilastirildiginda Seviye II’deki ¢ocuklar /gengler uzun
mesafe yliriime ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yurtimeyi ilk ogrendiklerinde elle tutulan
hareketlilik araclarina ihtiya¢ duyabilirler. Ev disinda uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda
tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Merdiven inip cikarken trabzan kullanimina
gereksinim duyarlar. Kosma ve sigrama yetenegi yoktur.

SEVIYE II VE III ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye II’deki cocuklar ve gencler 4 yas sonrasinda elle tutulan bir hareketlilik araci
olmaksizin yiirtiyebilirler (Zaman zaman kullanmay1 tercih etseler de).. Seviye III’deki
cocuklar ve gencgler ev i¢inde yiiriimek i¢in elle tutulan hareketlilik araclarini kullanir ve ev
disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar.

SEVIYE III VE IV ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye III” deki ¢ocuklar ve gencler kendi kendine oturur ya da oturmak i¢in ¢ok smirli bir dis
destege ihtiyac duyarlar, ayakta yer degistirmelerde daha bagimmsizdir ve elle tutulan
hareketlilik aract ile yriirler. Seviye IV’deki c¢ocuklar/gencler oturarak (genellikle
desteklidir) iglevseldir, fakat kendi kendine hareketlilik kisitlidir. Seviye IV’deki ¢cocuklar ve
gengler ¢cogunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile taginir ya da motorlu hareketlilik araci
kullanirlar.

SEVIYE IV VE V ARASINDAKI FARKLAR:

Diizey V’ deki cocuklar ve gengler bas ve gévde kontroliinde siddetli kisitliliga sahiptir ve
kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtiya¢ duyar. Kendi kendine hareketlilik
sadece cocuk/gen¢ motorlu tekerlekli sandalyeyi nasil kullanacagini 6grenebildiginde
kazanilir.

IKINCI DOGUM GUNUNDEN ONCE:
SEVIYEI:
Bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket ettirmek tizere
serbestken yerde oturur. Bebekler elleri ve dizleri {izerinde emeklerler, kendilerini ¢ekerek
ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar. Bebekler 18 ay -2 yas arasmda herhangi
bir yardimer hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin yiirtirler.

SEVIYE II:
Bebekler yerde oturmayi stirdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak icin ellerini destek olarak
kullanmaya ihtiya¢g duyabilirler. Bebekler, karni iizerinde siiriiniir ya da elleri ve dizleri
tizerinde emeklerler. Bebekler kendini ¢ekerek kalkabilir ve mobilyadan tutunarak adim
atabilirler.

SEVIYE III:
Bebekler alt gévdeden desteklendiginde yerde oturmayi stirdiirebilirler. Bebekler, donebilir ve
karmi iizerinde 6ne dogru stirtinebilirler.

SEVIYE IV:
Bebeklerin bas kontrolii vardir. Fakat yerde otururken gévde destegine gereksinim duyarlar.
Bebekler sirtiisti ve yiiziistii donebilirler.
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SEVIYE V:
Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii kisitlar. Bebekler ylizlistii ve oturmada bas
ve govde durusunu yer ¢ekimine karst koruyamazlar. Bebekler, dénmek i¢in bir yetigkinin
yardimina ihtiya¢ duyarlar

IKi-DORT YAS ARASI:
SEVIYEI:
Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek tizere serbestken yerde oturur. Cocuklar yerde
oturma ve ayaga kalkmayi bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler. Cocuklar tercih
ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilife yardimer arag olmaksizm yiirtirler.

SEVIYEIL:
Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek i¢in serbest oldugunda
denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetiskinin yardimi olmaksizin oturma
pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli yuizeylerde kendini cekerek ayakta durur.
Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri tizerinde resiprokal
olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar, yardimei hareketlilik araci kullanarak
yuriirler.

SEVIYE III:

Cocuklar W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmayi
stirdiirir ve oturma pozisyonuna gelmek i¢in bir yetiskinin yardimuna ihtiva¢ duyarlar.
Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karm {izerinde siiriiniirler ya da
elleri ve dizleri tizerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler.
Cocuklar dengeli yiizeylerde ayakta durmak icin kendini ¢ekebilir ve kisa mesafelerde
gezinebilirler. Cocuklar elle tutulan hareketlilik araci (yiiriiteg) kullanarak ev icinde kisa
mesafe yiiriiyebilir ve donme ve yonlenme i¢in bir yetiskinin yardinu gerekir.

SEVIYE IV:
Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin diizgiin
duruslarint ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta durmak ve oturmak igin
uyarlannmis ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda icerisinde) kendi kendine
hareketlilik dénme, karmi tizerinde slirinme ya da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin
elleri ve dizleri izerinde emekleme ile bagarilir.

SEVIYE V:
Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunu yercekimine karsi
korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlar1 kisithdir. Oturma ve ayakta
durmadaki fonksiyonel kisitliliklar uyarlanmis ekipman ve yardimct teknoloji kullaninu ile
tamamen karsilanamaz. Seviye V’deki cocuklar bagimsiz olarak harcket edemezler ve
tasinirlar. Bazi cocuklar genis capli uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi
kendine hareketliligi elde ederler.
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DORT- ALTI YAS ARASI:
SEVIYE I:
Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye cikar, oturur ve kalkar. Cocuklar bir
nesne destegine ihtiya¢c olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev iginde ve ev
disinda yiirtirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi gdsterirler.

SEVIYE IIL:
Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken sandalyede otururlar. Cocuklar
yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak icin hareket edebilirler ancak genellikle kollar ile
itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar ev icinde elle tutulan
hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin ev i¢inde ev disinda diizgiin yilizeylerde kisa mesafede
yiirtirler. Cocuklar trabzana tutunarak merdiven cikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

SEVIYE II:
Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarmi arttirmak i¢cin gévde ve
pelvis destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga
kalkmak i¢in genellikle kollar1 ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemin kullanirlar.
Cocuklar diizgiin ylzeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yiriirler ve bir yetiskinin
yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev disinda
diizgiin olmayan zeminlerde taginirlar.

SEVIYE IV:

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat gévde kontrolii ve el fonksiyonlarini arttirmak i¢in
uyarlanmms oturma diizeneklerine ihtiya¢ duyarlar. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga
kalkmak icin bir yetiskinin yardimina veya kollan ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir
zemine ihtiya¢ duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri en 1yi sekilde ylriite¢ ve bir yetiskinin
gozetimi ile ylriiyebilirler. Fakat doéniislerde ve diizgiin olmayan yiizeylerde dengesini
korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda tasmirlar. Cocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi
kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

SEVIYE V:
Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunun ver ¢ekimine
kars1t korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlari kisithdir. Oturma ve ayakta
durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlannus ekipman ve yardimei teknoloji kullanimm ile
tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki cocuklar bagimsiz olarak hareket edemez ve
tasimirlar. Bazi cocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak
kendi kendine hareketliligi saglayabilir.

ALTI-ONIKI YAS ARASI:
SEVIYE I:
Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum i¢inde yiiriirler. Cocuklar fiziksel yardim
olmaksizin kaldirima inip cikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler.
Cocuklar kogma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge ve
koordinasyonda kisithidir. Cocuklar kisisel secimlere ve ¢evresel faktorlere dayanarak fiziksel
aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

SEVIYE II:
Cocuklar ¢ogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiriiyiislerde, diizgiin olmayan
yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlannug alanlarda veya elinde bir nesne
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tasirken denge saglamada giicliilk yasayabilirler. Cocuklar trabzanlar tutarak ya da eger
trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda gocuklar
fiziksel yardumla, elle tutulan hareketlilik araglari ile ylirtiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat
ederken tekerlekli hareketlilik araclarini kullanirlar. Cocuklar en iyi thtimalle yalnizca kosma
ve sigrama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor
beceri performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek ic¢in uyarlama
gerektirebilir.
SEVIYE II:

Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarimi kullanarak cogu ev ici ortamda ytrirler.
Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgiinlik ve denge icin bel kemerine gereksinim duyarlar
Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimini ya da destek
yiizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi
cesitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlari tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle
merdiven ¢ikabilir ve inebilirler. Yiirimedeki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi
saglamak i¢in kendi kullandigi elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi
igeren uyarlamalar1 gerektirebilir.

SEVIYE IV:

Cocuklar cogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren
hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol i¢in uyarlamali oturma
diizenegine ve ¢ogu yer degistirmeler i¢in fiziksel yardima gereksinim duyarlar. Cocuklar
evde yerde hareketligi (donme, stirinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa
mesafelerde yiriirler veya akiilii hareketlilik araci kullanirlar. Cocuklar pozisyonlandiginda
evde ve okulda govde destekli bir yiriite¢ kullanabilirler. Okulda, ev dismda ve toplumda
cocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu sandalye kullanirlar.
Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilinu saglamak i¢in fiziksel
yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini igeren uyarlamalar1 gerektirir.

SEVIYE V:

Cocuklar tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasmirlar. Cocuklarin bas ve govde
duruslarim yer¢ekimine kars1 koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yetenegi
sinirhidir. Yardimer teknoloji basin diizgiinliigii, oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin
iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitliliklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden
bir yere gitmek bir yetiskinin tam fiziksel yardimini1 gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede
yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan tasmabilirler. Cocuklar kendi kendine
hareketliligi oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede donanimli motorlu hareket araci
ile sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivite ve spora
katihmi saglamak i¢in fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren
uyarlamalar gerektirir.

ONIKI-ONSEKIZ YAS ARASI:

SEVIYE I:
Gengler evde, okulda, ev disimnda ve toplumda yiirtirler. Gengler fiziksel vardim olmaksizin
kaldirimdan inip cikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler. Gengler
kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlar: yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu
kisithdir. Gengler fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve cevresel kosullara bagh
olarak katilabilirler.
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SEVIYE IT:

Gengler ¢ogu yerde yiiriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun mesafeler, zaman
ihtivaci, iklim ve yasitlarina erisebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik secimini etkiler.
Gengler okulda ya da iste gitvenlik i¢in elle tutulan hareketlilik araci kullanarak yiiriirler. Ev
disginda ve toplumda gengler uzun mesafe seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci
kullanabilirler. Gengler trabzanlar tutarak ya da trabzan olmadiginda fiziksel yardimla
merdivenleri iner ve ¢ikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve
spora katilimi saglamak i¢in uyarlamalar1 gerektirebilir.

SEVIYE III:
Gengler elle tutulan hareketlilik araclarimi kullanarak yiirtiyebilirler. Diger seviyelerdeki
kisilerle karsilastirildiginda Seviye I1I’deki gencler fiziksel yeteneklere ve cevresel ve kisisel
faktorlere bagli olarak hareketlilik yonteminde c¢ok degiskenlik gosterirler. Gengler
oturdugunda pelvik dizgiinlik ve denge i¢in bel kemeri kullanimina gereksinim duyabilir.
Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel yardinu ya da
destek yiizeyi gerekir. Gengler okulda gencler elle itilen tekerlekli sandalyeyi kendileri
cevirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik aracimi kendileri kullanabilirler. Ev disinda ya da
toplumda gencler bir tekerlekli sandalye ile tasimirlar ya da motorlu hareketlilik araci
kullanirlar. Gengler trabzanlardan tutunarak goézetim altinda ya da fiziksel yardim ile
merdivenden inip ¢ikabilirler. Yurumedeki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda
kendi kullandig: elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar
gerektirebilir.
SEVIYE IV:

Gengler ¢ogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Gengler gévde ve pelvis kontroli
icin uyarlamali oturma diizenegine gereksinim duyarlar. Yer degistirmek i¢in bir ya da iki
kisinin fiziksel yardm gerekir. Gengler ayakta yer degisime yardim etmek i¢in ayaklari ile
agirliklarmi desteklerler. Ev icinde gencler kisa mesafelerde fiziksel yardimla yiirtiyebilirler,
tekerlekli hareket araci kullanabilirler ya da pozisyonlandigmda govde destekli ylriiteg
kullanabilirler. Gengler motorlu hareketlilik aracim fiziksel olarak yoénetebilme yetenegine
sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da bulunamadigmda gengler
elle itilen tekerlekli sandalye ile tagimirlar. Hareketliliktek: kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve
spora katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalar1 kullanimini
gerektirir.

SEVIYE V:

Gengler tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasimirlar. Gengler bas ve govde
duruslarin1 yerg¢ekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol etme
yeteneginde kisithdirlar. Yardume: teknoloji bas durusu, oturma, ayakta durma ve/veya
hareketliligin  1yilestirilmesinde kullamilir, fakat kisithliklar ekipmanlarla tamamen
karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin fiziksel yardimina ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden
bir yere gitmek i¢in gereksinim vardir. Gengler oturma ve erigimin kontrolii i¢in ileri derecede
uyarlamali motorlu hareket araci kullanarak kendi kendine hareketlilifi basarabilirler.
Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak i¢in fiziksel yardim ve
motorlu hareketlilik cihazi kullanimini i¢eren uyarlamalar gerektirir.
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EK-5: Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢ciimii Formu

Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii Formu

SPCM Skorlama Formu

OTURMADA POSTURAL KONTROL OLCUMU-OCAK 1994
SUNNY HILL COCUKLAR iCIN SAGLIK MERKEZ]

3644 Slocan Street, Vancouver, B.C. VoM 3E8

Gun Ay Yil Skor Min Max
isim Degerlendirme Tarihi ____  Vocut Dizilimi 22 88
T.C. No Dogum Tarihi o
Tani Kronolojik Yags ___  Fonksiyon 12 48
Sorunun Baslangi¢ Tarihi Degerlendiren Fzt.

Sevk eden Doktor

Oturma Diizeyi Skalasi Asagdidaki Kategoriyi Kontrol Edin (Kilavuza bkz.)

1 yerlestirilemez
____ 2 basin asagisindan desteklenmis
3 omuz veya govde asagisindan desteklenmis

4 pelvisten desteklenmis

____5 pozisyonunu korur, hareket etmez
____6 govdesini anteriora dogru kaydirir, tekrar diklesir
7 govdesini laterale dogru kaydirir, tekrar diklesir

8 govdesini posteriora dogru kaydirir, tekrar diklesir

Kognitif Diizey

Cogu talimati anlar

OO

Birkag talimati anlar

Kooperasyon Diizeyi

Tamamen koopere

Telkinle koopere

OO0

Koopere degil



Bu Test icin Kullanilan Oturma Sisteminin Tanimlamast:

Son degistirilme tarihi: / / Gunumiuze yeteri kadar uygun mu? EvelD Hayer

Sistemin Tipi ve Genel Yorum:

Oturma Sisteminin Acilarla Gésterimi: Arayiz Ylzeyi
arkaya yaslanma agisi dizlemsel
koltugun sirt kisminin vertikal diizleme gére agisi (bosluktaki edimi) kontarld

Mevcut Oturma Sistemi Komponentlerinin Kontrolii:

Pelvis: Govde: Bas ve Boyun:

__ pelvik stabilizor ___lateral torasik destek __ bas ve boyun destedi
_____ SIAS pedleri __ lumbar destek ____ bas destegi

___ pelvik bar _____anterior govde destegi ______ posterior

____ pelvik kemer _____omuz ____anterior

______emniyet kemeri ____g6gus paneli __lateral

_____lateral destek ______posterior boyun destegi
Uyluk: Dizler: Ust Ekstremiteler:
____medial destek _____anterior destek ___ tepsil/tabla
___lateral destek ___ 0©zel kol destekleri

posterior bloklar

skapula



SEATED POSTURAL CONTROL MEASURE: Aucmsmsacnon JANUARY, 199¢

Mdnﬁm NB: Clrele ﬂnbml-bluu.
Score:  Descriptive Severe Moderate Mid Normal Mid Moderate Score
DRV e | |
i »25* 1524 524

E . \bhiddd
|

5
E
:
oy




SEATED POSTURAL CONTROL MEASURE: ALIGNMENT SECTION JANUARY, 1994
Sunny Hill Health Centre for Children Vancouver, B.C,
Please circle selections NB: Clrele twice to score limb items,
Score; Descriplive | Severe Moderate Mild Normal Mild Moderate | Severe Score
Numeric | 2 3 1 3 2 1
CRIGHT & LERT.LATERAL VIEWS > | 0415 | >I5 7 :
12.R 13.L RL |RL|RL /
HIP FLEX/EXT
Angle relative to 90° flexion L /
%
14, R, 15. L »45 0445 »45
KNEE FLEX/EXT R L [ihof Rek
Angle relative to 90 flexion 27 17171 TN\
16.R, 17.L 2L R'L 2t
ANKLE DORSI/PL FLEXION
Angle relative to 0 degrees L L LL L L /
///
(GUPERIOR VIEW") »25 1524 | 514 04 514 524 | > | W

18.
PELVIC ROTATION ' 1
Line Joining ASIS's relative to / > il ~ |~ \

plane of the seat back

¥ 2% 2034 | 519 044 519 | 2084 | > |
UPPER TRUNK ROTATION ,

e B ] AT ANIAN

20

HEAD ROTATION
Line joining ears relative to
frontal plane of upper trunk

( tation o Left
20-34 5-19 0+4 519 | 2034 ];35

ght Ro

21.R 22.L >36
RL RL RL RL RL RL | RL
HIP ADD/ABDUCTION Mmoo
Angle of femur in relation Lo line )\ / \ i /\
Jolning ASIS's

ip Adduetlon




SPCM Skorlama Formu (devami)
OTURMADA POSTURAL KONTROL OLGUMU-OCAK 1994

SUNNY HILL COCUKLAR iCiN SAGLIK MERKEZI
3644 Slocan Street, Vancouver, B.C. V5M 3E8

Her madde icin skorlar isaretleyiniz.

1. ve 2. maddeleri birlikte ele alip, ayr ayri skorlayiniz.

1. Basini dik kaldirir ve 5 saniye tutar

Eder cocugun basi testten dnce &éne egdik dedil ise, ¢cocuga basini éne egmesini sdyleyin veya hunu
yapmasi i¢cin yardim edin. Basin dik durus pozisyonu, merkezi bakisin horizontal dizleme paralel oldugu
yerdir. (sagital duzlemde +/- 15°)

1. basini kaldirma hareketini baslatamaz

2. bas kaldirma hareketini baslatir

3. basini kaldirir, dik pozisyona ulasamaz, fakat 5 saniye tutar

4. basini dik olarak kaldirabilir ve 5 saniye tutar

2. Basini dik olarak orta hatta kaldinir ve 10 sanive tutar

Eder cocugun basi testten once éne egdik dedil ise, ¢cocuga basini éne egmesini sdyleyin veya hunu
yapmasi i¢in yardim edin. Basin orta hat pozisyonu, merkezi bakisin horizontal dizleme paralel oldugu
yerdir. (koronal diizlemde +/- 5 9)

1. basini kaldirma hareketini baslatamaz

2. bas kaldirma hareketini baslatir, ancak orta hatta ulasamaz

3. orta hatta fakat 10 saniyeden daha az tutar

4. basini orta hatta kaldirir ve 10 saniye tutar

3. One egilir, tercih ettigi eli veya biledi ile oyuncada dokunur, tekrar diklesir
Tahtay! ¢ocugun karnindan 6” uzaga yerlestirin. Kicik bir ayuncagi, cocuktan 1 kol uzunlugu mesafede,

orta hatta yerlestirin.

1. 6ne egdilemez ve tekrar diklesemez

2. dne uzanir fakat oyuncaga dokunamaz

3. 6ne uzanir, oyuncagda dokunur, fakat tekrar diklesemez

4. 6ne uzanir, oyuncada dokunur ve tekrar diklesir

4. One ve sadalsola egilir, oyuncaga ZIT eliyle dokunur, tekrar diklesir

Bu maddenin amaci, gévde rotasyonunu saglayarak; her iki elin kullanimini saglamaktir. Tahta, Gizerine
kiiglk bir oyuncak yerlestirilerek ¢ocugun dokunmayi yapacak olan elinin ZIT tarafina konur. Oyuncagi,
kullanilacak olan elden 1 kol uzakligi mesafeye, gévde orta hattina gére 60° aciyla yerlestirin.

1. gbvdesini hareket ettiremez

2. oyuncaga dogru egilir fakat dokunamaz

3. oyuncaga dogru edgilir ve eliyle dokunur, tekrar diklesemez

4.oyuncaga dogdru egilir ve eliyle dokunur, tekrar diklesir



5. Her iki list ekstremitesini desteksiz olarak kaldirir

1. her iki Gst ekstremitesini de desteksiz kaldiramaz

2. sag veya sol Ust ekstremitesini 3 saniyeden daha kisa bir siire desteksiz kaldirir
3. bir tst ekstremitesini 3 saniye desteksiz kaldirir

4. her iki Ust ekstremitesini 3 saniye desteksiz kaldirir

6. One uzanir, oyuncad tercih ettigi elivle kavrar ve birakir

Govde orta hattina 1 kol uzunlugu mesafede bir tahtanin tizerine kligik bir oyuncak yerlestirilir.
1. oyuncaga dokunamaz

2. avugici veya parmaklariyla oyuncaga dokunur

3. oyuncagi kavrar ve tahtadan kaldirarak 3 saniye tutar

4. oyuncag! uygun bir yere yerlestirilmis buyuk bir kutuya birakir

7.Vida tipli kavanoz kapadini acar ve kapatir

Kavanoz bir tahtanin Uzerine konur, tahta da gocugun orta hattinin éninde, ¢ocugun kavanozu
kavramasini tesvik edecek bir yere yerlestirilir.

1. kavanoza dokunamaz

2. bir veya iki elini kavanozun zerine koyar

3. kavanozun kapagini agar ve ¢ikarir

4. kavanoz kapagini yerine koyar ve sikistirarak kapatir

8. Tercih ettigi eliyle bir yemisi alir, agzina yerlestirir

Yemis tahtanin Gzerinde, cocugun almasini tesvik edecek herhangi bir yere konur.
1. yemise dokunamaz

2. yemise parmak uglari veya tirnaklariyla dokunur

3. yemisi alir ve 3 saniye tutar

4., yemisi alir agzina koyar

9. Kalemi alir, kagidi karalar

8 1/2" x 11" bir kagit ve ucu gocuga donuk olan bir kalem, tahtanin Gzerinde ortaya yerlestirilir.
1. kalemi kavrayamaz

2. bir veya iki eliyle kalemi kavrar

3.kalemi kavrar ve ytizeyden kaldirir

4. kalemle kagdidi karalar



10. Tercih ettigi eliyle, kavanozun icine 30 saniye icinde, tek seferde zarlari koyar

Bir zari ve bir kavanozu tahtanin uzerine kilavuzda gosterildigi gibi cocugun hemen éniine koyun. Cocuktan
zari tek seferde, bir elini kullanarak, mumkun oldugunca hizli bir sekilde kavanozun igine atmasini isteyin.
Cocuk zari yerlestirirken, sonraki zarl ¢ocugun performansini etkilemeyecek sekilde onceki zarin yerine

koyun.

1. kavanoza higbir zari koyamaz
2.1 zar| kavanoza koyar

3. 2-5 zan kavanoza koyar

4. 6 zar| kavanoza koyar

11. Tekerlekli sandalyesini 20 saniyeden daha kisa siirede ileri dodru 45’ siirer
Cocugun gorevi anladiyindan emin olmak i¢in bir kez deneme yapmasina izin veriniz.
1. tekerlekli sandalyesini ileri dogru suremez

2. tekerlekli sandalyesini 60 saniyeden daha kisa surede ileri dogru 10’ surer

3. tekerlekli sandalyesini 60 saniyeden daha kisa surede ileri dogru 45’ surer

4. tekerlekli sandalyesini 20 saniyeden daha kisa surede ileri dogru 45 surer

12. Tekerlekli sandalyesini 8’ genisligindeki bir koridorda, 19’ ileri dodru sirer, saga veya sola 90° déner

ve 33’ kapi araligindan gecger.

Cocugun gorevi anladigindan emin olmak igin bir kez deneme yapmasina izin veriniz. Gorevi tamamlama
suresi maksimum 60 saniyedir.

1. tekerlekli sandalyesini duvarlara ¢arpmadan 10’ siremez

2. tekerlekli sandalyesini 10’ surer, fakat dénmeyi baslatamaz

3. tekerlekli sandalyesini 10" surer, doner ve duvara temas ederek kapidan gecer

4. tekerlekli sandalyesini 10" surer, doner ve serbestce kapidan gecger

TOTAL FONKSIYON SKORU (Max = 48)



EK-6: Omurga Diizgiinliigii ve Normal Eklem Hareketin Olciimiiniin Tiirkceye

Cevirisinin yapilabilecegine dair izin yazisi

On Thursday, October 13, 2016 7:31 PM, Doreen Bartlett <djbartle@uwo.ca> wrote:

Nowadays, permissions are often granted via email Will this suffice? |
give permission to you and your team to translate the SAROMM to
Turkish. No agreement is needed.

Best wishes with your work.

Doreen Bartlett PT PhD

Scientist, CanChild

From: akmer mutlu [mailto:akmermutlu@yahoo.com]
Sent: October-13-16 8:21 AM

To: Doreen Bartlett <djbartle@uwo.ca>

Cc: Ayse Livanelioglu <alivanelioglu@yahoo.com>
Subject: Re: a quick question



mailto:djbartle@uwo.ca
mailto:akmermutlu@yahoo.com
mailto:djbartle@uwo.ca
mailto:alivanelioglu@yahoo.com

EK-7: Omurga Diizgiinliigii ve Normal Eklem Hareketin Ol¢iimii

Omurga Diizgiinliigii ve Normal Eklem Hareketin Olgiimii Hasta numarasi:

(Postiir ve Fleksibilitenin Olgiimii)

Cocugun adi:
Fizyoterapist:

Puan Ozeti:

Dogum Tarihi:

Degerlendirme Tarihi:

ODNEH’i tamamladiktan sonra, her bir madde igin degerlendirmeleri asagiya kaydediniz. Omurga
Diizglinligi puanini 1’den 4’e kadar maddeleri toplayarak belirleyin. Bu bélim igin ortalama dederi
kaydediniz. Kalga puanini 5’den 16°ya kadar maddeleri toplayarak, diz puanini 17°den 20’ye kadar
toplayarak, ayak bilegini 21°den 24’e kadar toplayarak ve (ist ekstremite puanini 25’den 26’ya kadar
toplayarak belirleyin. Tim bu puanlarin her biri igcin ortalama degerleri belirleyin ve kaydediniz. Eklem
Hareket Agikligi puanini kalga, diz, ayak bilegi ve iist ekstremite puanlarini toplayarak belirleyin. Toplam
ODNEH puanini, Omurga Dizgiinligii ve Eklem Hareket Acikhigi puanlarini toplayarak belirleyin.
Ortalama degerler bu formun en son sayfasindaki grafikte bilginin viziiel sunumu icin gizilebilir.

Omurga Diizglinltgi Alt Skalasi
1. Servikal Omurga

2. Torakal Omurga
3. Lumbal Omurga
4, Lateral Egri

Normal Eklem Hareketi ve Kas Uzayabilirligi Alt Skalasi

5/6. Kalca Ekstansiyonu:
7/8. Kalga Fleksiyonu:
9/10. Kalga Abdiiksiyonu:
11/12. Kalga Addiiksiyonu:
13/14. Kalga Dis Rotasyonu:
15/16. Kalca I¢ Rotasyonu:
17/18. Diz Ekstansiyonu:
19/20. Hamstringler:

20/21. Ayak Bilegi Dorsifleksiyonu:

23/24. Ayak Bilegi Plantar fleksiyonu:

25/26. Ust Ekstremiteler:

Sag

Sol

Omurga Diizglinlugii Puani:

Ortalama Degder:

Ortalama

Kalga Puani: o
Diz Puani: _ ——
Ayak Bilegi Puani: R
UE Puan:i: _ ___
N.E.H Puani: ___

Toplam ODNEH Puani:



Yonergeler: Cevabiniza uyan sayiyi yuvarlak igcine alniz. Uygulama ve puanlama ile ilgili
detaylar igin protokole bakiniz.

Omurga DuzginlGga Alt Skalasi

1.

Bu kisi servikal omurgasindaki diizgtinlGgu sagital diizlemde aktif olarak dizeltebilir (6rn:
asiri lordoz ya da bas ekstansiyonu olmadan; Sekil 1-3).

0 EVET
HAYIR 1 Esnek — pasif
2 Sabit — hafif
3 Sabit—orta

4 Sabit — siddetli

Bu kisi torakal omurgasindaki diizgiinligi sagital diizlemde aktif olarak dizeltebilir (6rn:
agir kifoz olmadan; Sekil 4-7).

0 EVET
HAYIR_> 1 Esnek — pasif
2 Sabit — hafif
3 Sabit-orta

4 Sabit — siddetli

Bu kisi lumbal omurgasindaki diizgtinliigu sagital dizlemde aktif olarak duzeltebilir (orn:
asiri lordoz ya da posterior pelvik tilt olmadan; Sekil 8-12).

0 EVET
HAYR ™ " 1 Esnek— pasif

2 Sabit — hafif

3 Sabit—orta

4 Sabit — siddetli

Bu kisinin aktif dizeltme ile frontal ve transvers diizlemde omurga dizgiinligunde
limitasyonu yoktur (6rn: fonksiyonel ya da yapisal skolyoz yoktur; Sekil 13-16).

0 EVET
HAYIR_.‘ 1 Esnek — pasif (6rn: fonksiyonel skolyoz)
2 Sabit — hafif
3 Sabit—orta

4 Sabit —siddetli



N.E.H ve Kas Uzayabilirligi

Yonergeler: Sol ve sag taraf icin asagidaki ¢izgilere cevabinizin sayisini kaydediniz. Uygulama
ve puanlamayla ilgili detaylar igin protokole bakiniz.

5/6. Bu kisinin kal¢a ekstansiyon hareket acikliginda kisitlamasi yoktur (érn; kalga fleksiyon
postlirl veya kontraktirl yoktur).
Sol Sag 0 EVET
- HAYIR 1 Esnek —pasif (notral ya da daha fazla ekstansiyon)
2 Sabit — hafif (nétralden 15°¢)
3 Sabit—orta (15° den 30°e)
4 Sabit — siddetli (>30°)

7/8. Bu kisinin kalga fleksiyon hareket acikhginda kisitlamasi yoktur (6rn; kalca ekstansiyon
postirl yoktur ve kalga fleksiyonu 135°den daha fazladir).

Sol Sag 0 EVET
- HAYIR

1 Esnek - pasif ( 2135°)

2 Sabit — hafif (110° den 135°¢)
3 Sabit—orta (90°den 110°e)

4 Sabit — siddetli (<90°)

9/10. Bukisinin kalga abdiiksiyon hareket acikliginda kisitlamasi yoktur (6rn; kalca addiiksiyon
postirl yoktur ve kalga abdiiksiyonu 60°den daha fazladir).

Sol Sag 0 EVET
- HAYIR

1 Esnek — pasif (260 °)

2 Sabit — hafif (40°den 60°e)
3 Sabit— orta (20°den 40°)
4 Sabit — siddetli (<20°)

11/12. Bu kisinin kal¢a addiiksiyon hareket acgikliginda kisitlamasi yoktur (6rn; kalca
abdUksiyon posttiri yoktur ve kalga addiiksiyonu 30°den daha fazladir).

Sol Sag 0 EVET
- HAYIR 1 Esnek - pasif (>30°)

2 Sabit — hafif (10°den 30°e)
3 Sabit— orta (notralden 10%)
4

Sabit — siddetli (<notral)

13/14. Bu kisinin kal¢a eksternal rotasyon hareket acikliginda kisitlamasi yoktur (érn; kalga
internal rotasyon postiirl yoktur ve kalca eksternal rotasyonu 45°den daha fazladir).

Sol Sag 0 EVET

- HAYIR

1 Esnek - pasif (245°)

2 Sabit — hafif (30°den 45°¢)
3 Sabit—orta (15°den 30°%)
4 Sabit — siddetli (<15°)



15/16. Bu kisinin kalga internal rotasyon hareket agikliginda kisitlamasi yoktur (6rn; kalga
eksternal rotasyon postlrl yoktur ve kalga internal rotasyonu 45°den daha fazladir).
Sol Sag 0 EVET
- HAYIR 1 Esnek — pasif ( 245°)
2 Sabit — hafif (30°den 45°¢)
3 Sabit—orta (15°den 30°e)
4 Sabit — siddetli (<15°)

17/18. Bu kisinin diz ekstansiyon hareket acikliginda kisitlamasi yoktur (6rn: diz fleksiyon
kontraktirt yoktur).

Sol Sag 0 EVET

- HAYIR 1 Eshek — pasif ( notralde ya da daha fazla)
2 Sabit — hafif (0°den -10°%¢)
3 Sabit—orta (-10°den -20°e)
4 Sabit — siddetli (>-20°)

19/20. Bu kisinin hamstring uzayabilirliginde kisitlamasi yoktur (6rn: popliteal agi 20°nin

altindadir).
Sol Sag 0 EVET
HAYIR 1 Esnek — pasif ( <20°)
2 Sabit — hafif (20°den 45°%)
3 Sabit — orta (45°den 60°e)
4 Sabit — siddetli (>60°)

21/22. Bu kisinin ayak bilegi dorsifleksiyon haraket acikliginda kisitlamasi yoktur (6rn; ekin
postiri yoktur ve ayak bilegi dorsifleksiyonu 15°den daha fazladir).

Sol Sag 0 EVET

- HAYIR 1 Eshek — pasif (>15°)
2 Sabit — hafif (5°den 15°e)
3 Sabit—orta (-10°den +5°¢)
4 Sabit —siddetli (>-10°)

23/24. Bu kisinin ayak bilegi plantar fleksiyon hareket acikhginda kisitlamasi yoktur (6rm:
kalkaneus postlirl yoktur ve plantar fleksiyonu 45°den daha fazladir).
Sol Sag 0 EVET
- HAYIR 1 Esnek — pasif ( 245°)
2 Sabit — hafif (45°den 20°e)
3 Sabit — orta (20°den notrale)
4 Sabit — siddetli (<notral)

25/26. Bu kisinin iist ekstremite hareket acgikliginda kisitlamasi yoktur (6rn: omuz addiksiyonu
ve internal rotasyonu, dirsek fleksiyonu, dn kol pronasyonu ve el bilegi ve parmak fleksiyonu
gibi postiru yoktur veya Ust ekstremite kontraktirleri yoktur; Sekil 28-30).

Sol Sag 0 EVET

- HAYIR 1 Esnek - pasif
2 Sabit — hafif
3 Sabit—orta

4 Sabit —siddetli



Eklemlerin duzgunlUgindeki diger bozukluklar ya da hareket acikhgindaki limitasyonlari lutfen not
ediniz (6rn: diz hiperekstansiyonu ya da agisal ya da torsiyonel deformiteler).

Test protokoliinde ya da pozisyonlarindaki degisimleri not ediniz.

Grafik

Puanlarin viziiel sunumunu saglamak icin her bélimun ortalama dederini ciziniz.

Omurga Kalga Diz Ayak Bilegi Ust Ekstremite



EK-8: Tez Calismas ile Tlgili Bildiri

Sayin ZEYNEP KELGOKMEN,

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi'nin 4-6 Mayis 2017 tarihleri arasinda, The Ankara Hotel'de

gerceklestirecegi 6. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi'ne davet etmekten blyik
memnuniyet duyanz.

Goéndermis oldugunuz “SEREBRAL PALSILI COCUKLARIN KABA MOTOR FONKSIYONEL
SEVIYELERIYLE OMURGA DUZGUNLUGU VE EKLEM HAREKET ACIKLIGI ARASINDAKI ILISKI” baglikli
bildiriniz Sézel sunum olarak kabul edilmistir. Sunumunuza iliskin detayh bilgi asagida ve
www.fizyoterapikongresi2017.org sayfasinda yer almaktadir.

Bu davet mektubu, sadece bagh bulundugunuz kurumdan izin alinabilmesi maksadiyla diizenlenmis
olup, herhangi bir maddi destek saglamamaktadir.

Kabul edilen ozetler, TFD yayini <ESCI ,EBSCO, Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL), Excerpta Medica (EMBASE), AMED Physiotherapy Index, SPORTDiscus ve Tirk
Tip Dizini'nde yer alan- Fizyoterapi Rehabilitasyon Dergisi'nde basilacaktir. Kabul edilen bildiri
ozetlerinin sunumlarinin yapilabilmesi igin, sunumu yapacak olan bildiri sahibinin kaydini yaptirmis
olmasi zorunludur. S6zel veya poster sunumu yapilmayan 6zetler dergide yayinlanmayacaktir.

Prof. Dr. Tiilin DUGER
Kongre Baskani

Turkiye Fizyoterapistler Dernegi

OTURUM BASKANLARI: Yrd. Dog. Dr. Ozlem Akkoyun Sert, Yrd. Dog. Dr. Ciineyt Akgél
SUNUM NO: 5072

BILDIRI BASLIGI: SEREBRAL PALSILI COCUKLARIN KABA MOTOR FONKSIYONEL SEVIYELERIYLE
OMURGA DUZGUNLUGU VE EKLEM HAREKET ACIKLIGI ARASINDAKI ILiSKI

SUNUCU: ZEYNEP KELGOKMEN
SUNUM TARIHI: 06 Mavis 2017
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