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OZET

Aydin islikaye, A., Diparetik Serebral Palsili Cocuklarda Fullerton Gelismis
Denge Olcegi ve Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi’nin Giivenilirlik ve
Gecerliliginin Arastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Noroloji Fizyoterapistligi Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2021. Calisma
Fullerton Gelismis Denge Olgegi (FGDO) ve Fonksiyonel Yiiriime
Degerlendirmesi’nin (FYD) diparetik serebral palsili (SP) ¢ocuklarda gegerlilik ve
giivenilirligini incelemek amaciyla yapildi. Calismaya yaslar1 7-18 arasinda degisen
(11,3143,55) 23 kiz ve 28 erkek toplam 51 diparetik SP’li ¢ocuk ve 32 tipik gelisim
gosteren g¢ocuk dahil edildi. FGDO ve FYD’nin giivenilirligi test-tekrar test
giivenilirligi, gézlemci giivenilirligi ve i¢ tutarlilik analizleriyle incelendi. Test- tekrar
test giivenilirligi ilk degerlendirmeden 7 giin sonra sadece FGDO ve FYD
degerlendirilerek yapildi. G6zlemci giivenilirliginin arastirilmasi 51 bireyden 30’unun
ilk degerlendirmeleri sirasinda video kaydina alinan FGDO ve FYD’nin 14 giin sonra
iki fizyoterapist tarafindan izlenmesi ile elde edilen verilerin analizi ile ger¢eklestirildi.
FGDO ve FYD’nin gegerliligi kapsaminda 6lgeklerin yap: gegerliligi (faktdr analizi
ve hipotez testleri) ve kriter gegerliligi (eszaman gegerliligi) aragtirildi. Arastirma her
iki 6lcegin Pediatrik Denge Olgegi (PDO), Kaba motor fonksiyon 6l¢iimii-66 (KMFO-
66) Boliim D ve E maddeleri, Zamanli Kalk Yiiri Testi (ZKYT), Bes Kere Otur Kalk
Testi (BKOKT), 1-dakika yiiriime testi (1-DYT), Gillette Fonksiyonel Yiiriime
Degerlendirme Olgegi (GFYDO) ve Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi ile
aralarindaki korelasyonun incelenmesiyle yapildi. Calismanin sonunda FGDO ve
FYD’nin miikemmel seviyede test-tekrar test giivenilirlige sahip oldugu bulundu
(sirastyla Intraclass Correlation Coefficient degerleri: 0,971 ve 0,927). I¢ tutarliligmin
ise FGDO ve FYD i¢in miikemmel seviyede oldugu goriildii (sirasiyla Cronbach alfa
degerleri: 0,910 ve 0,922). FGDO icin gozlemci i¢i (ICC=0,996, p<0,001) ve
gozlemciler arast (ICC=0,939, p<0,001) giivenilirliginin milkemmel derecede oldugu,
FYD i¢in gozlemci igi (ICC=0,987, p<0,001) giivenilirliginin miikemmel derecede ve
gozlemciler aras1 (ICC=0,866, p<0,001) giivenilirliginin iyi derecede oldugu
belirlendi. FGDO ile PDO arasindaki miikemmel seviyede iliski ve FYD ile KMFO-
66 Bolim D ve E maddeleri arasinda mitkemmel seviyede iliski her iki 6l¢egin es
zamanl gegerliligi oldugunu gosterdi (sirasiyla r degerleri: 0,942 (p<0,001); 0,859-
0,913 (p<0,001)). Agiklayict Faktér Analizi sonucunda FGDO ve FYD’nin tek
faktorden olustugu goriildii. FGDO’niin ZKYT (r=-0,855, p<0,001), BKOKT (r=-
0,557, p<0,001), KMFSS (r=-0,794, p<0,001) ve KMFO-66"nin Béliim-D (r=0,853,
p<0,001) ve Bolim-E alt boliimleriyle arasindaki iliski (r=0,941, p<0,001) bu testin
birlesim gegerliliginin oldugunu kanitladi. FYD’nin ZKYT (r=-0,860, p<0,001), 1-
DYT (r=0,867, p<0,001), GFYDO (r=0,898, p<0,001) ve KMFSS (r=-0,791, p<0,001)
arasindaki iligki bu testin birlesim gecerliliginin oldugunu gosterdi. Sonug¢ olarak
FGDO ve FYD ’nin diparetik SP’li ¢ocuklarda denge ve yiiriimede dengenin
degerlendirilmesinde gecerli ve giivenilir bir 6l¢iim araci oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Fullerton Gelismis Denge Olgegi, Fonksiyonel Yiiriime
Degerlendirmesi, sereral palsi, giivenilirlik, gegerlilik
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ABSTRACT

Aydin islikaye, A., The Reliability and Validity Of The Fullerton Advanced
Balance Scale and The Functional Gait Assessment in Children With Diplegia
Cerebral Palsy. Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences,
Neurology Physiotherapy Program, Master of Science Thesis, Ankara, 2021. The
study was conducted to examine the validity and reliability of the Fullerton Advenced
Balance scale (FABs) and Functional Gait Assessment (FGA) in children with
diparetic cerebral palsy (CP). A total of 51 children with diparetic CP, 23 girls and 28
boys, aged 7-18 (meanzstandard deviation=11,31+£3,55) and 32 children with
normaltypical development were included in the study. The reliability of the FABs and
FGA were examined with test-retest reliability, observer reliability and internal
consistency analyses. Test-retest reliability was made 7 days after the first evaluation
by evaluating only FABs and FGA. Observer reliability analysis was carried out by 2
two physiotherapists watching FABs and FGA, which were video-recorded during the
initial evaluation of 30 of 51 individuals, 14 days later. The construct validity (factor
analysis and hypothesis testing) and criterion validity (concurrent validity) of the
scales were investigated within the scope of the validity of FABs and FGA. This
research of both scales was performed by examining the correlation with Pediatric
Balance Scale (PBS), Gross Motor Function Measurement-66 (GMFM-66) Part D and
E items, Time Up and Go Test (TUG), Five Times Sit and Stand Test (FTSST), 1-
minute walking test (1-MWT) Gillette Functional Assessment Questionnaire (FAQ)
and Gross Motor Function Classification System (GMFCS). At the end of the study, it
was found that the FABs and FGA had excellent test-retest reliability (Intraclass
Correlation Coefficient values: 0,971 and 0,927, respectively). Internal consistency
was found to be excellent for FABs and FGA (Cronbach's alpha values: 0,910 and
0,922, respectively). The intra-observer (ICC=0,996, p<0,001) and inter-observer
(ICC=0,939, p<0,001) reliability was excellent for FABs, and the intra-observer
(ICC=0,987, p<0,001) reliability for FGA was excellent and inter-observer
(ICC=0,866, p<0,001) reliability was found to be good. An excellent correlation
between FABs and PBS and an excellent correlation between FGA and GMFM-66
Part D and E items showed concurrent validity of both scales (r values: 0,942
(p<0,001); 0,859-0,913 (p<0,001), respectively ). As a result of Explanatory Factor
Analysis, it was seen that FABs and FGA consisted of a single factor. FABs
association with TUG (r=-0,855, p<0,001), FTSTT (r=-0,557, p<0,001), GMFCS (r=-
0,794, p<0,001) and GMFS-66 subdivisions Part-D (r= 0,853, p<0,001) and Part-E
(r=0,941, p<0,001) proved the convergent validity of this test. The relationship
between FGA and TUG (r=-0,860, p<0,001), 1-MWT (r=0,867, p<0,001), Gillette
FAQ (r=0,898, p<0,001) and GMFCS (r=-0,791, p<0,001) showed that this test had
convergent validity. As a result, it was determined that FABs and FGA are valid and
reliable measurement tools in the evaluation of balance and walking balance in
children with diparetic CP.

Keywords: Fullerton Advanced Balance scale, Functional Gait Assessment, cerebral
palsy, reliability, validity
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP), kas-iskelet sistemi ile ilgili, olgunlasmamis beyindeki bir
lezyonun neden oldugu dogum o6ncesi, dogum sirast ya da dogum sonrasi donemde
ana sorunlarin hareket, denge ve durus bozukluklar1 oldugu bir gelisimsel bozukluk
olarak tanimlanabilir (1, 2). SP ¢ocuklukta en sik goriilen fiziksel sakatlik nedenidir
ve tahmini 1000 canli dogumda 2,11 oraninda goriilme siklig1 vardir (3). Ulkemizde
Serdaroglu ve ark. yaptigi arastirmada SP yayginligir 1000 canli dogumda 4,4 oraninda
bildirilmistir (4). SP’de ilk olarak goriilen problemler spastisite, kas giicli zayifligi ve
selektif motor kontrolde zayifliktir. ilerleyen dénemde bu etkilere ikincil olarak kas
kontraktiirleri ve kemik deformiteleri gelisir. SP’li ¢ocuklarda goriilen néromotor
kisitliliklar, denge, postiiral durusta ve yiiriime gibi hareket becerilerinde kisitlamalara
neden olur.

SP’li bireylerde hastaligin derecesi ve hareket kusurlarinin tipleri gesitlilik
olusturur. Klinik siniflandirma, hareket noksanliklarinin viicuttaki etkilenme yerlerine
ve hareket anormallikleri olarak (hemiplejik, diplejik, kuadriplejik, ataksik veya
karma) veya kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi ile fonksiyonel yeteneklerine
gore farkl sistemlerle gerceklestirilebilmektedir (5). SP vakalarmin yaklasik % 70’i
spastiktir. Tim SP’lilerin %32’sinde spastik dipleji goriiliir (6). Spastisitenin etkisinin
cogunlukla alt ekstremitelerde goriildiigii SP'li diparetik ¢ocuklar, emekleme ve
yiriiyiisiin resiprokal hareketlerini gergeklestirmekte zorlanirlar (2, 7, 8). SP’li
olgularin %751 ambulatuvardir (9).

Dengeyi kisa bir sekilde tanimlamak gerekirse; belirli destek tabani icerisinde
viicut agirlik merkezinde tutabilme yetenegidir (10-13). Kaba motor becerilerin
yapilabilmesinde denge 6nemli bir etkendir ve fonksiyonel amaca yonelik aktiveler
yapilirken dengenin zayif olmasi zorluklara sebebiyet verebilmektedir. SP’li
cocuklarla saglikli gelisen ¢ocuklar karsilagtirildiginda denge stratejilerinin farkli
bicimde gelisim gosterdigi gozlemlenir. SP’de artmis ya da azalmis ko-
kontraksiyonun varligi nedeniyle koordinasyon ve dengenin varligint siirdiirmek
zordur (14-16). Cherng ve arkadaslar1 yaptiklart bir ¢alismada, SP olmayan kontrol
grubuna kiyasla, SP'li ¢cocuklarin gravite merkezini degistirme hizlarinin daha diisiik
oldugunu, stabilite limitlerinin ve basing merkezinin yon degisikliklerinde sapmalar

oldugunu bildirmistir. Ayrica SP'li c¢ocuklarm, duyusal bilginin islenmesindeki



problemlerden dolay1 ayakta dengeyi korumada zorluklar yasadigini rapor etmislerdir
7).

SP'li ¢ocuklarin g¢ogunda, motor kontrolde azalma, anormal kas tonusu,
bozulmus koordinasyon, duyusal problemler ve zayif denge kontrolii dahil olmak
tizere birgok noromiiskiiler bozukluklar goriiliir. Denge kontrolii tiim hareketler igin
zorunludur ve zayifligi fonksiyonel yetenegi kisitlayan onemli bir faktordiir (18).
SP’de denge bozukluklarinin motor fonksiyonlari, hareket becerileri, giinliilk yasam
aktivitelerini (GY A) ve katilimlarin1 daha da bozdugu gosteren ¢alismalar vardir (19).
Bu nedenle, giivenilir ve gecerli bir degerlendirme yontemi denge islevi
degerlendirmesinde hayati Oneme sahiptir. Ayni zamanda, tedavilerin dengeyi
gelistirip gelistirmedigi konusunda bilgi saglar (20, 21).

Diplejik spastik ¢ocuklarda postiiral kontrol yetersizligine sebep olan bir¢ok
etken bulunmaktadir. Tipik gelisim gosteren ¢ocuklarda distalden proksimale yonelen
kas hareket dizilim yanitlari, diparetik cocuklarda bozularak proksimalden distale yon
degismektedir. Proksimal-distal kas aktivasyon sisteminin degismesiyle beraber,
agonist antagonist kas iligskisinde de problemler yasanmasi1 SP’li olgularda ayakta
durma becerisinde kisitlamalara neden olmaktadir. Bu ¢ocuklar agonist / antagonist ve
sinerjik kaslarin birlikte aktivasyonuyla hareket etmektedirler (22). Diplejik spastik
cocuklarda postiiral kontroliin algisal seyrinin gelisememesine ve bununla birlikte
denge problemlerinin yasanmasina sebep olan bir diger faktér de motor adaptasyon
problemleri nedeniyle olusan yetersiz hareket deneyimleridir (23).

Dengenin degerlendirmesinde kullanilan testler kullanim kolayligi, maliyet
gerektirmemeleri ve sayisal sonu¢ sunmalart nedeniyle klinikte siklikla tercih
edilmektedir. Pediatrik grupta denge Olceklerin eksikliginden dolay1 yaslh bireylerde
kullanilan testlerin bu grupta da siklikla kullanildig1 goériilmektedir (24). Bununla
birlikte iki grup arasindaki farkliliklar g6z oniine alindiginda testlerin ¢ocuklarda
dengeyi degerlendirmede giivenilir ve gecerli oldugunun belirlenmesinin gerekliligi
ortaya ¢cikmaktadir.

Son zamanlarda, Fullerton Gelismis Denge Olgegi’nin (FGDO) bircok
hastalik grubunda denge degerlendirmesi amaciyla kullanildigr goriilmektedir (25-28).
FGDO, Rose, Lucchese ve Wiersma (2006) tarafindan dengedeki ince degisiklikleri

tanimlamak icin gelistirilen performansa dayali bir dl¢iidiir. FGDO, 6zellikle ¢alisan



ve reaktif postural kontroliin yani sira, hem statik hem de dinamik ortamlar dahil olmak
lizere birden fazla denge boyutunu degerlendirmek igin 6zel olarak tasarlanmis,
bireyde bir grup iist diizey isleyen denge yeteneklerini degerlendirmek igin
olusturulmus maddeleri igerir (29-31). FGDO literatiirde genellikle eriskin bireylerin
dengesini degerlendirmek amaciyla kullanilmis olmak ile birlikte 6lgegi pediatrik
grupta kullanan arastirmacilar da mevcuttur. Sim ve ark. FGDO’niin Korece
versiyonunun serebral palside gegerlilik ve giivenilirligini arastirmiglardir. Ancak
sadece klinik seviyeleri iyi olan, sinirli sayida hemiplejik ve diplejik SP’li ¢ocuklarin
katildig1 heterojen bir grupta yapilan ¢aligmada gegerlilik ve intrarater giivenilirlik
bakilip inter-rater giivenilirligi arastinlmamistir. Bu nedenle Iyigiin ve ark. (32)
tarafindan Tiirkge'ye cevrilmis olan bu dl¢egin diplejik SP’1i cocuklarda denge islevini
Olcmede giivenilir ve gegerli bir ara¢ oldugunun kapsamli bir sekilde arastirilmasi
uygun goriilmektedir.

Denge giinliik yasamda yliriiyiis gibi birgok fonksiyonu etkilemekte, yiiriirken
dengenin degerlendirilmesi, 6zellikle dinamik dengenin kapsamli incelemesinin temel
bilesenlerinden birini olusturmaktadir. Wrisley ve ark. tarafindan gelistirilen
Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi (FYD), yiirirken dengeyi 0zellikle
degerlendirmek i¢in siklikla kullanilan bir klinik sonug 6l¢iitiidiir (33). FYD, Dinamik
Yiiriime Indeksi'ndeki bazi eksiklikleri gidermek igin gelistirilmis modifiye bir
Olcektir.

Genel olarak postural kontrol fonksiyon bozuklugu olan ¢ocuklar i¢in dinamik
dengenin hassas bir sekilde degerlendirilmesine olan ihtiyag 1s18inda ve yetiskinlerin
denge degerlendirmesinde FGDO ve FYD 6&lgeklerinin faydasi goz éniine alindiginda
bu ¢alisma, SP’li gocuklarda FGDO ve FYD &lgeklerinin gegerlilik ve giivenilirliginin
incelenmesi amaciyla planlandi. Caligmanin hipotezleri:

HO : Fullerton Gelismis Denge Degerlendirme Olgegi SP’li ¢ocuklarda
dengeyidegerlendirmede giivenilir ve gegerli bir 6l¢ek degildir.

H1 : Fullerton Gelismis Denge OlgegiSP’li ¢ocuklarda dengeyi
degerlendirmede giivenilir ve gecerli bir dlgektir.

Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesinin Glivenilirligi ve Gegerliligi



HO : Fonksiyonel Yirime Degerlendirmesi SP’li ¢ocuklarda yiirimede
dengeyi degerlendirmede giivenilir ve gecerli degildir.
H1 : Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi SP’li ¢ocuklarda yiirtimede

dengeyi degerlendirmede giivenilir ve gegerlidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsi
2.1.1. Tarihgesi ve Tanim

Serebral palsi'nin (SP) tanim1 ve smiflandirilmasi ile ilgili tartisma ilk olarak
on dokuzuncu ylizyilda tip literatiiriindeki yayinlarda kaydedilmistir. Bununla birlikte,
'serebral palsi' teriminin tam olarak neyi tanimladigi 150 yildan fazla bir siiredir
tartisilmaktadir ve  SPmin  farkli  belirtilerinin  en 1iyi  sekilde nasil
smiflandirilabilecegine dair tartigmalar giinlimiize kadar devam etmektedir(34).

On dokuzuncu yiizyilin baslarinda ve ortalarinda SP tarihi bir yorum
tasimaktadir(35). Longo, L. D. ve Ashwal, S. makalesinde 1812'de Johann Christian
Reil ve 1827'de Jean Baptiste Cazauvielh dogustan felgli bir kiside serebral atrofi
bildirmis ve 1828'de Charles Michel Billard infant beynindeki patolojik degisiklikleri
tamimlamis olsa da, 1829'da Jean Cruveilhier, 1831'de Gilbert Breschet, 1834'te
Claude Francois von Lallemand ve 1835'te Carl Rokitansky, cocuklarda ilk kez izole
serebral atrofi vakalarini bildiren eserler oldugunu gostermistir (35). Daha sonra,
Eduard Heinrich Henoch, 1842 tarihli 'De Atrophia Cerebri' (36) adl1 tezinde infantil
hemiplejiye bagh serebral degisiklikleri tanimlamigtir.

Beyin yaralanmalar1 ve etkilenen kas-iskelet sistemi sorunlarinin
tanimlanmasinda yer alan ufuk agic1 calisma, William Little isimli bir Ingiliz ortopedi
cerrahi tarafindan 1843 yilinda 'Deformities of the Human Frame' konulu toplantida
aciklanmigtir. Little, spastisite ve felcin nedeninin genellikle bebeklik doneminde
beyne zarar verdigini ve 6zellikle de erken dogum ve perinatal asfiksinin buna neden
oldugunu agikea belirtmistir (37). Little ayrica davranis bozukluklarinin ve epilepsinin
sadece ara sira komplikasyonlar oldugunu ve durumun merkezinde olmadigini
sOylemistir. Little spastik diplejiyi ve gesitli felg tiirleri arasinda alt ekstremitelerin
daha fazla tutulmasini tanimlamistir (38, 39). Boylece, William John Little adinin artik
serebral palsi olarak bilinen rahatsizlik (lar) ile siiregelen iliskisi baslamistir, ancak on
dokuzuncu yiizyillin sonunda yaygin olarak "Little Hastalig1" olarak kullaniimaya
baglanmigtir (40). Bu nedenle Little, bu terimi c¢alismalarinin higbirinde hig

kullanmamis olmasina ragmen, simdi “serebral palsi” olarak adlandirilabilecek seyi



ilk tanimlayanlardan biriydi. William Osler 1888'de serebral palsi terimini kullanan ilk
kisi olmustur (41).

Osier, 1888'de Medical News of Philadelphia'da (41) The Cerebral Palsies of
Children tizerine yayinladig1 bes konferanslik bir ders verdi ve bu 'serebral palsiler'
teriminin ilk kullanimiyd1 ve toplu olarak bir grup rahatsizliga uygulandi(42).

Minear, 1953'te Amerikan Cerebral Palsy Akademisi iiyeleriyle bir anket yapti
ve ¢ogunluk goriislerine dayanarak ortaya ¢ikan siniflandirma sistemini yayinladi (43).
SP'yi basitce ilerleyici olmayan beyin lezyonlarindan kaynaklanan herhangi bir
‘semptom kompleksi’ olarak tanimlamaistir.

1957'de Mac Keith ve Polani, SP'yi terminolojiye gore tanimlamak igin The
Little Club adli komiteyi olusturmuslardir. The Little Club, SP tanimini 'yasamin ilk
yillarinda ortaya ¢ikan ve beyin gelisimi sirasinda ilerleyici olmayan hasara bagli,
devamli ancak ileriye gitmeyen bir durus ve hareket bozuklugu' olarak tanimlamistir
(44).

The Little Club tiyelerinden bazilar1 pratik amaglar i¢in SP'yi ‘olgunlagmamus
beynin bir kusuru veya lezyonu nedeniyle durus ve hareket bozuklugu’ seklinde
diizenlemistir ve ‘kisa stireli, ilerleyici ya da sadece mental yetersizlige bagh
bozukluklari hari¢ tutmustur’ (45).

1992 yilinda Amerika ve Avrupa 'da gerceklestirilen konferanslarin bir 6zeti
olmasit adina Mutch ve digerleri (46) durumun heterojenliginin altin1 ¢izmek igin SP
tanimi 'gelisimin erken asamalarinda beyin lezyonlarina veya anomalilerine baglh
meydana gelen ilerleme gostermeyen, fakat ¢cogunlukla da degisiklik gosteren motor
bozukluk belirtilerini igine alan semsiye bir terim' olarak belirtilmistir.

2000 senesinden beri Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) grubu,

kay1t ve veri tabanlar1 olusturmak i¢in SP'li ¢ocuklari tespit etmek ve tanimlamak igin
standartlastiritlmis prosediirlerini yaymlamistir (47). SCPE tarafindan 2006 yilinda
son haliyle ve bes anahtar noktasiyla SP tanimin giincellemistir:
SP, gelisen fetal veya bebek beyninde olusan ilerleme géstermeyen bozukluklarla
iliskilendirilen, aktivite kisitliliklarina yol acan, hareket ve postiir gelisimini etkileyen
bir takim daimi, cocukluk ¢cagr baslangicli bozukluktur. Duyu, algi, bilis, iletisim,
davranis problemleri, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi sorunlart SP'nin motor
bozukluklariyla beraber siklikla goriilmektedir (48).



Bu tanim, SP’nin sadece bir ndromotor bozukluktan daha fazlasi oldugunu
vurgulamaktadir.

" Bir grup " — ifadesi SP'nin etiyoloji agisindan ve bozukluklarin tiirleri ve
siddeti acisindan heterojen bir durum oldugu konusunda genel bir fikir birligi sunar. **
bozukluklar ™ - terimi, beyin olgunlasmasinin beklenen kaliplarini bir sekilde
kesintiye ugratan, zarar veren veya baska bir sekilde etkileyen ve beynin kalict (ancak
ilerleyici olmayan) bozulmasina neden olan siiregleri veya olaylar1 ifade eder. ¢
gelisen ”- gelisimdeki degisim kavrami, SP kavrami i¢in esastir. SP’yi, motor
gelisimin nispeten iyi gelistigi bir zamanda, ge¢ edinilmis lezyonlara bagli olarak
cocuklarda veya yetiskinlerde fenotipik olarak benzer bozukluklardan ayirir.
hareket ve durus “- anormal motor kontroliinii yansitan hareketlerin kusurlu
koordinasyonu ve/veya kas tonusunun diizenlenmesi ile ilgili ¢esitli anormal hareket

»” - aktivite smirlamalarinin motor

ve durus kaliplart ile karakterizedir. “ neden
bozuklugun bir sonucu olduguna vurgu yapar. “ aktivite sinirlamasi ”- Diinya Saglik
Orgiitii'niin Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgn Uluslararast Smiflandiriimast (49),
‘aktivite sinirlamasini’ bir bireyin faaliyetleri yliriitmede sahip olabilecegi zorluklar
olarak tanimlar ve ‘engellilik’ kavramini giliclendirir. * atfedilen »” SP’li kisilerde
genetik, kimyasal ve diger etkilerin beyin gelisimi iizerindeki etkileri tanimlamay1
ifade eder. ""Fetal veya infant™- insan biyolojik gelisiminin ¢ok erken donemlerinde
meydana gelen rahatsizliklarin, motor fonksiyon iizerinde daha sonra meydana gelen
rahatsizliklardan, hatta erken ¢ocukluk doneminde meydana gelen rahatsizliklardan
farkli sekilde etki ettigi fikrini yansitir. Motor fonksiyonunun o6zelliklerine bagh
olarak, yasamin ilk iki veya ii¢ y1l1 s6z konusu olabileceginden, kesin bir iist yas sinir1
yoktur. ''Beyin" - terimi serebrum, serebellum ve beyin sapini igerir. Kronik motor
bozuklugun bir sonucu olarak SP'de noéromiiskiiler ve kas-iskelet sistemlerinde
degisiklikler meydana gelebilir. Bu degisiklikler SP’li hastalarin daha fazla motor
fonksiyonunu kisitlayabilir ve kas-iskelet sisteminde ve/veya fonksiyonel kapasitede
‘ikincil” degisikliklerle iligkili olabilir(50).

"Eslik eden" - hareket ve durus bozukluguna ek olarak, SP'li kisiler siklikla
baska bozukluklar gosterirler. "Duyu" - gérme, isitme ve diger duyusal modaliteler
etkilenebilir. "Bilis" - dikkat dahil olmak iizere hem kiiresel hem de belirli bilissel

siiregler etkilenebilir. "[letisim" - ifade edici ve / veya alici iletisim ve / veya sosyal



etkilesim becerileri etkilenebilir. “ Algt ““ - duyusal ve/veya bilissel bilgileri dahil etme
ve yorumlama kapasitesi, hem SP’nin atfedildigi ‘birincil’ rahatsizliklarin bir
fonksiyonu olarak hem de 6grenme ve algisal gelisim deneyimlerini kisitlayan aktivite
sinirlamalarinin ikincil bir sonucu olarak bozulabilir. " Davranis " - bu ayni1 zamanda
otizm, duygudurum bozukluklar1 ve anksiyete bozukluklar1 gibi psikiyatrik
bozukluklar baglamindaki davranig sorunlarini da igerir. " Nobet bozuklugu " - SP'li
hastalarda hemen hemen her ndbet tipi ve bir¢ok epileptik sendrom goriilebilir (50).

Bu tanimin, SP kavramini agikliga kavusturacagi ve terimin hem ilgili alanlar
icinde hem de bunlar arasinda birlesik kullanimina izin verecegi umulmaktadir. Esasen
klinik yonlere dayandigindan ve sofistike teknoloji gerektirmediginden, bu tanimi1 ¢ok
genis bir sekilde uygulamak miimkiin olmalidir(50).

SP tablosuna neden olan durumlar dogum 6ncesinde, dogum aninda ve dogum
sonrasi erken donemde meydana gelen beyin lezyonlarinda gériiliir. ik 18 ay beynin
erken gelisim donemi olarak belirtilmekle birlikte, SP’de yasin iist sinir1 tam olarak
belirten ¢alismalar bulunmamakla beraber (50, 51), 6 yasina kadar meydana gelen ve
ilerleme seyretmeyen beyin hasarlarinin tamami SP olarak tanimlandirilir (52).

SP tanist almis olgularin %30-40’nin etiyolojisinin bilinmedigi, degisik
zamanlarda ortaya c¢ikan etkenlerin SP ig¢in daha sonra risk faktorii oldugu
diistiniilmektedir (53).

2.1.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

SP’nin etiyolojisi kesinlik kazanmamakla beraber hastaliga neden olan
faktorler genellikle  %50-60 prenatal, %30-40 perinatal, %10-15 ise postnatal
zamanda c¢ikan problemlerden kaynaklandigi belirtilmektedir. Birgok faktoriin

hastaliga sebep olup birden fazla etkenle beraber bulunabilmektedir (50).
Prenatal Nedenler
Gelismekte olan fetiisiin zarar gérmesiyle sonug¢lanan olaylardir.

1- Enfeksiyonlar
2- Kanamalar
3- Annede bulunan metabolik hastaliklar (diabates mellitus gibi)



AN
1

Herediter hastaliklar (kromozom anomalileri gibi)

ol
1

Kimyasal zehirlenmeler (alkol, sigara)

(@)
1

Rh uyusmazlig: (eritroblastozis fotalis)

\l
1

[1k ii¢ ayda radyasyona ugramak
8
9
10- Abdominal travma

11- Akraba evlilikleri (4, 54)

Intrauterin anoksi ya da fetiise giden kan akiminda azalma

Ciddi beslenme bozuklugu

Perinatal Nedenler

Dogum sirasinda meydana gelen ve beyin hasarina dolayli ya da direkt olarak

sebep olan bozukluklardir.

1- Perinatal hipoksi (obstetrik komplikasyonlar)

2- Zorlu dogum veya travmatik dogum sonucu serebral kanama
3- Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit gibi)

4-  Ani basing degisikligi

5- Prematiire dogum (36. haftadan 6nce olan dogumlar)

6- 2500 gramdan az olan dogum agirlig

7- Coklu gebelik (4, 54)
Postnatal Nedenler

Prenatal ve perinatal donemlerle ilgisi olmayan ve beyin hasarma sebep olan

komplikasyonlar bu baglik altinda toplanmustir.

1
2

Enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit)

Neonatal hiperbiliiribinemi
3- Konviilziyonlar

4
5

Beyin travmasi

Oksijensiz kalma (CO zehirlenmesi, bogulma gibi)(4, 54)
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2.1.3. SP’nin Epidemiyolojisi

Gergek SP insidansi, intrapartum, neonatal ve infant donemlerinde 6len, SP
kriterlerini karsilayan veya karsilamayan beyin lezyonlar1 olan bebeklerin bir kismi
oldugu i¢in tahmin edilemez. Bu nedenle, insidansa en yakin oranin (SP i¢in) neonatal
hayatta kalanlarin prevalansi oldugu 6ne siiriilmiistiir (55).

SP ¢ocuklukta en sik goriilen fiziksel sakatlik nedenidir ve tahmini 1000 canli
dogumda 2,11 oraninda goriilme sikligi vardir (3) . Ulkemizde Serdaroglu ve ark.
yaptig1 arastirmada SP yayginligi 1000 canli dogumda 4,4 olarak tespit edilmistir (4).

Niifus temelli SP prevalanslari, gelismis diinyanin ¢esitli bolgelerinde yeterli
niifus temelli dogum, 6liim ve sakatlik raporlama sistemleri ile rapor edilmistir.

SP yayginliklar1 % 1'den ¢ok daha az oldugunda, egilimler kiiciik sayilarla
iligkili istatistiksel belirsizlige kars1 hassastir, ancak birkag egilim siirekli olarak rapor
edilmektedir. Erkekler, cinsiyete 6zgii ndronal hassasiyetler nedeniyle daha yiiksek SP
riski altindadir (56). Epidemiyolojik arastirmalarin ¢cogunda erkekler kizlara gore 1,3
/ 1 oraninda SP riski altindadir (57-59). Resesif X'e bagli kromozom varyantlari bu
farkliliga katkida bulunabilir ve erkekler genetik mutasyona (nokta veya kopya sayisi)
kizlardan daha savunmasiz olabilir (60).

SP olarak tanimlanan ¢ocuklarin orani, dogumda azalan gebelik yasiyla birlikte
artar. Yenidogan yogun bakimina mekanik ventilasyonun gelisi, artan preterm
dogumlarin hayatta kalmasina izin vererek yeni bir yiiksek riskli yenidogan kaynag:
ve belki de yeni bir beyin hasari nedeni yaratmaktadir (61).

Otuz igcilincli gebelik haftasinin altindaki miiteakip SP riski, zamaninda
doganlara gore 30 kat daha yiiksektir ve 1000 dogumda yaklasik 70'tir (59). SP
prevalansi, 28. gebelik haftasindan 6nce dogan ¢ocuklarda (111,8 / 1000 yenidogan
hayatta kalan; 82,25 / 1000 canli dogum) en yiiksektir ve gebelik yasi arttik¢a azalir.
28 ila 31. haftalar arasinda 43,15 / 1000 canli dogum, 32-36 hafta arasinda 6,75/ 1000
ve 36 hafta iizerinde doganlar i¢in 1,35 / 1000 canli dogumda goriilmektedir (3).

Bir¢cok ¢alismanin dahil edilip toplam genel prevalans hesaplanan bir
calismada SP prevalansi en yiiksek 1000 ila 1499 gr agirligindaki ¢ocuklarda (1000
canlt dogumda 59,18) ve en diisiik 2500 gr ve tizeri agirh@indaki ¢ocuklarda (1000
canli dogumda 1,33) olmustur. 1000 gramin altindaki ¢ocuklar arasindaki yayginlik,
1000 ila 1499 g agirligindaki ¢ocuklar arasindaki yayginliktan énemli 6l¢giide farkli
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bulunmamustir. 1500 g ile 2499 g aras1 ¢ocuklarda 1000 canli dogumda 10,17 olarak
bulunmustur (3).

SP riskleri ikizlerde dort kat, tiglizlerde 18 kat artmaktadir. Anne yasinin
artmas1 ve yardimci iireme teknolojilerinin (YUT) kullanilmasi ¢oklu dogumlarin
oranini artirmistir. Bununla birlikte, SP'ye katkilart 1960'larda % 4'ten 1990'larda %
10'a yiikselmistir (62).

2.1.4. SP’nin Patofizyolojisi

SP, dogum oncesinde, dogum sirasinda veya dogum sonras1 2 yil i¢inde
meydana gelen serebral motor korteksin kalict statik lezyonundan kaynaklanir (63,
64). Lezyonun kendisi degismese de, cocugun biiyiidiik¢e lezyon degisikliginin klinik
belirtileri biiyiir ve gelisir (65). SP’li ¢ocuklarin ¢ogunda motor beceriler biiyliditk¢e
gelisir, ancak SP’li cocuklarda iyilesme hizi tipik gelisim gosteren ¢cocuklara gére daha
yavastir (65).

Motor bozukluklari, ¢esitli nérolojik bozukluklardan kaynaklanmaktadir (64).
SP ile iligkili MSS patolojisi sunlar1 igerir: MSS kanamasi; mekanik omurilik veya
beyin sap1 hasari; derin MSS hipoksisi; serebral korteks hipoksisi; ve serbest veya
radikal formasyona ikincil hiicre nekrozu veya hipoksi ile ilgili metabolik hiicresel
oliimle sonuglanan gegici veya geri doniisiimsiiz iskemi (66, 67).

Ust motor ndronlara zarar verilmesi, retikiilospinal ve kortikosinal yollara
kortikal girisi azaltir; bu da motor kontrolii etkiler, etkili motor {initelerinin sayisini
azaltir ve anormal kas kontrolii ve zayiflik iiretir. Eszamanli olarak, retikiilospinal
sistem ve diger sistemler yoluyla azalan engelleyici girdilerin kaybi, kasin gerilmesine
(68) veya asir1 olarak hiza bagl bir direng olarak tanimlanan spastisite tireten (69)
gamma ve alfa motor ndronlarmin uyarilabilirligini arttirir. Ust motor néron felci veya
sendromu ile iliskili, istemsiz kas aktivitesi olusur (64). Spastisitenin ortadan
kaldirilmasi, SP’li birgok hastanin, daha etkili ve islevsel olarak hangi se¢ici motor
kontroliine sahip olduklarmi kullanmalarin1 saglar (64). SP ile iliskili spastisite,
kontraktiir, agr1 ve subluksasyon gibi kas-iskelet sistemi komplikasyonlarma yol
acabilir (64). Omurilikteki primer veya sekonder anormallikler spastisiteyi artirabilir
ve periferik nosisepsiyon (agr1) da daha da siddetlenebilir. Ekstrapiramidal sistemin

yaralanmasi korea, atetoz, distoni veya rijidite gibi hareket bozukluklarina neden olur.
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Sonugta, norolojik yaralanmalarin klinik bulgulari, MSS hasarinin derecesine ve
tiiriine, geri doniisiimsiiz hareketin konumuna ve MSS'nin yaralanmadan sonra uyum
saglama veya yeniden diizenleme yetenegine baglidir (70).

Dipleji periventrikiiler lokomalazi ile iliskili iken, hareket bozukluklari
hiperbilirubinemi ve bazal-ganglion yaralanmasindan sonra ortaya ¢ikar. Hemipleji,
dogum sirasinda en sik goriiliir ve ¢ogu durumda beynin tek tarafli yaralanmasi ile
iliskilidir (70). Quadripleji, yaygin MSS yaralanmasiyla iligkilidir.

Avustralya'da 2000-2001 yillarinda dogan SP tanili 154 ¢ocukla yapilan kohort
bir ¢aligmada MRI'de tespit edilen en yaygin anormallikler i¢in su oranlar verilmistir:
% 16 normal, % 31 periventrikiiler beyaz madde hasar1, % 16 fokal iskemik/ hemorajik
lezyonlar, % 14 yaygin ensefalopati, % 12 beyin malformasyonu, % 2 enfeksiyon ve

% 8 siiflandirilamayan (71).
2.1.5. SP’de Siniflandirma

SP'nin en giincel taniminda isaret edildigi gibi SP'min klinik belirtileri
heterojendir (48, 50) Bu, SP'li ¢ocuklarin klinik olarak pek ¢ok agidan farkli oldugu
anlamina gelir. Bu nedenle farkli gruplamalar (siiflandirmalar) miimkiindiir. Bu
siniflandirmalar, kullanilan 6zellikler ve bunlarin bireysel kullanimlar1 veya amaglari
bakimindan farklilik gosterir. Engelliligin dogasin1 tanimlamak, mevcut ve
gelecekteki yonetim ihtiyaclarimi  tahmin etmek, farkli alanlardaki vakalar
karsilastirmak ve bir miidahale sonrasinda degisikligi degerlendirmek i¢in bir
siiflandirma kullanilabilir (50).

SP’nin klinik siniflandirmasini ¢ocugun yasi, tibbi dykiiniin giivenilirligi ve
tanisal arastirmalarin kapsami gibi faktorler etkiler (50). Bu, ayni ¢ocugun farkli
zamanlarda (yasla birlikte periferik belirtilerdeki degisiklikler nedeniyle), farkli
insanlar tarafindan (maternal hatirlama veya vaka notlarindan elde edilen degisken
tarithsel veriler nedeniyle) ve farkli bolgelerde (ndrogoriintileme ve metabolik
calismalarin kullanilabilirligi ve satin alinabilirligindeki farkliliklar nedeniyle) farklh
sekilde siniflandirilabilecegi anlamina gelir. Bu nedenle, Bax ve ark.(50) 2005 yilinda,
tim smiflandirma sonuglarinin siniflandirma sirasinda bu faktorleri gostermesi

gerektigini One siirmiistiir.
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SP'li cocuklarda klinik olarak motor bozuklugun tipi / dogasi, dagilimi,
etiyoloji, eslik eden bozukluklarin varlig1 / sayisi, norogoriintiilemede yapisal beyin
anormallikleri, bozukluklarin ciddiyet derecesi ve bireysel terapatik ihtiyaclar farklilik
gosterir (43). Bu klinik degiskenler, SP'nin gelencksel siniflandirmalarinin temelini
olusturmaktadir. 1956'da Minecar (43) ve American Academy for Serebral Palsy
Isimlendirme ve Siniflandirma Komitesi, yukarida belirtilen dzelliklere dayali olarak

yedi smiflandirma eksenini sunan erken bir siniflandirma sistemi ortaya koymustur.
Tek Ozelliklere Dayah Geleneksel SP Simiflandirmalari
Fizyolojik Sitmiflandirma

Motor veya hareket bozuklugunun tiirtine / dogasina (hareketin kalitesi ve
tonustaki degisiklikler) dayanir ve SP'yi spastik (piramidal) ve spastik olmayan
(ekstrapiramidal) olarak iki tiire siniflandirir (72-74).

Bunlarin "agirlikli olarak spastik" ve "agirlikli olarak spastik olmayan" olarak
adlandirmasinin daha dogru oldugu sdylenmistir. Postiir ve hareketi kontrol etmek igin
ist motor ndron sisteminin (piramidal, ekstrapiramidal ve serebellar yollar) 6n boynuz
hiicreleriyle karmagsik etkilesimleri nedeniyle, gercek hayatta SP'ye neden olan
lezyonlar genellikle hem piramidal hem de ekstrapiramidal yollari igerir (75).

Topografik Simiflandirma

Bu smiflandirma, spastik SP'de néromotor bozuklugun lokalizasyonuna /
ekstremite dagilimina dayanir [19]. Spastik SP'yi, kuadripleji (dort ekstremitede
simetrik / esit ve siddetli spastisitesi), dipleji (dort ekstremitenin tutulmasi, ancak alt
ekstremitelerde daha fazla spastisite ve zayiflik) ve hemipleji (bir tarafta {ist ve alt
ekstremitelerin tutulumu) olarak ayirir (74). Tripleji (ii¢ ekstremite spastisitesi) ve
monopleji (tek kol spastisitesi) gibi spastik SP tiirleri daha nadirdir ve ¢ift hemipleji
(iist ekstremitelerde daha fazla spastisite ile birlikte dort ekstremite tutulumu) terimi

artik kullanilmamaktadir (72, 76) .
Tamamlayic1 Simiflandirma

Bu, SP'de eslik eden bozukluklart ve bunlarin fizyolojik ve topografik
simiflandirmalarla iligkisini igeren ek bir gruplamadir (72, 76). SP'ye eslik eden
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fiziksel, zihinsel veya fizyolojik bozukluklar arasinda epilepsi, bilissel (entelektiiel),
konusma, gorme ve isitme bozukluklari, davranis sorunlar1 ve ikincil kas-iskelet
sistemi bozukluklar1 (kalga c¢ikig1 / subluksasyon, kontraktiirler) ekleyerek
smiflandirma yapar (48, 50).

Etiyolojik Siniflandirma

SP'nin etiyolojisi ¢cok faktorliidiir ve nedensel yollar (mekanizmalar) ¢oklu ve
karmagiktir (57). SP’nin altinda yatan gercek neden ve olus zamanina (prenatal,

perinatal ve postnatal) gore gruplandirmay1 amaglar.
Noroanatomik (Noropatolojik) Simflandirma

Bu siniflandirma, spesifik radyolojik bulgulari (beynin yapisal degisiklikleri)
SP tipleriyle iligkilendirir (72, 76).

Terapatik Simiflandirma

Bu sema, tedavi ihtiyacglarina dayali olarak SP vakalarini tedavi gerekli degil,
orta diizeyde tedavi, SP ile ilgilenen bir profesyonel tarafindan tedavi edilmesi ve
yaygin destek saglanmast gerekli seklinde gruplandirir (72, 76). Terapatik
smiflandirma, cocugun islevi iyilestirmek igin gercekte neye ihtiya¢ duyuldugunu
belirtmeden ne kadar tedavi veya miidahale kapsamina ihtiya¢ duydugunu basitce

tanimlar (77).
Fonksiyonel Simiflandirma

Fonksiyonel olarak SP, fonksiyonel (motor) yeteneklere ve / veya aktivite
sinirlamasina dayali olarak ciddiyet seviyelerine siniflandirilir (50, 72, 76).
Fonksiyonel seviyelerine uygun hastalara bakim saglamak i¢in yararli bir rehberdir ve
klinisyenlerin ~ ebeveynler/bakicilar ile  gercek¢i rehabilitasyon  hedefleri

belirlemelerine ve tartismalarina yardimei olur (5, 50, 78-80).
Cok Degiskenli Geleneksel SP Simiflandirmalari

Isvec Simiflandirmasi
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Minear’mn fizyolojik ve topografik siniflandirmasindan gelistirilerek SP,
spastik, diskinetik, ataksik ve karma/siniflandirilmamis olarak gruplara ayrilmistir

(81).
Edinburgh Siniflandirmasi

Topografi ve fizyolojiye dayali siniflandirmalarin bir kombinasyonudur.
Hemipleji, bilateral hemipleji, dipleji, ataksik, diskinetik ve karigik formlar dahil

olmak {lizere alt1 alt tipe ayirmustir (82).
Avrupa Serebral Palsi izlemi (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe — SCPE)

2000 yilinda SCPE tonus bozuklugu ve hareket anormalliginin dominant
tirtine gore spastik (unilateral ve bilateral), diskinetik (distonik ve koreoatetotik),
ataksik ve siniflandirilamayan olarak dort alt tipte siniflandirir (47). SP'nin alt tipleri

icin SCPE'nin siniflandirma agaci Sekil 2.1'de gosterilmektedir.
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spastik spastik SP rilamayan Sp rslﬁll;rfll;;;ti
Azalmis aktivite- Artmig aktivite-
artmis tonus azalmis tonus

Distonik Kore-
SP atetoid SP

Sekil 2.1. SCPE’ye gore SP tiplerini belirlemek i¢in kullanilan siniflandirma
agaci (47).

-Spastik Tip SP

Spastik SP, en yaygin alt tiptir ve ¢ogu seride tiim vakalarin % 60 ila % 85'ini
olusturur (47, 83) . SP'li cocuklarla ilgili genis bir popiilasyon temelli galisma,
cocuklarin % 85'inin birincil olarak spastik hareket bozukluguna sahip oldugunu
bulmustur (83). Klasik olarak spastisite, piramidal sistemi etkileyen bir lezyonun
sonucudur ve artmis spastik tonik gerilme refleksleri ile kas tonusunda hiza bagh artisa
neden olur. Spastisite siklikla prematire dogum ve MRI'da periventrikiiler

l6komalazinin (PVL) karakteristik lezyonu ile iliskilidir (84).
Unilateral SP

Hemiparetik SP
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Spastik hemiparezi, list ekstremitelerin alt ekstremitelere gore daha ciddi
sekilde etkilendigi tek tarafli bir parezidir. Zamaninda dogan bebeklerin % 56'sinda,
erken dogmus bebeklerin % 17'sinde goriilmektedir. Patogenez cok faktorliidiir.
Istemli hareketler, en ¢ok etkilenen el islevleri ile bozulur. Basparmagin avug iginde
kavranmasi; bilegin ekstansiyonu ve dnkolun supinasyonu etkilenir. Alt ekstremitede,
dorsifleksiyon ve ayagin eversiyonu en ¢ok bozulan durumdur. Hemiparetik postiir,
dirsek ve bilekte fleksiyon, dizler ve ayagin at pozisyonunda fleksor tonusu artmistir.
Palmar kavrama yillarca devam edebilir. Etkilenen uzuvlarda duyusal anormallikler
yaygindir. Sterognozi siklikla bozuktur. 2 nokta diskriminasyonu ve pozisyon duygusu
da kusurludur. % 50'den fazlasinda nobet goriiliir. Gorme alani kusurlari, homonim

hemianopsi, kraniyal sinir anormallikleri en sik yiiz sinir felci goriliir.
Bilateral SP
Diparetik SP

Spastik dipleji, toplam insidansin yaklasik % 44'ini olusturan ve etkilenen
erken dogmus bebeklerin % 80'ini temsil eden en yaygin SP tipidir (85).

Ust ekstremitelerde kismen tutulan ince motor fonksiyonu ile dzellikle alt
ekstremitelerde belirgin olan kaba motor problemleri olan bir cocuktur. Bu ¢cocuklarin
cogunda PVL ve periventrikiiler kanama dahil olmak iizere olgunlasmamis beyaz
madde hasar1 (WMDI) bulunmaktadir. Spastik diplejili ¢ocuklarin % 71’inde WMDI
oldugu kanitlanmistir, ancak birgogunda bu, serebrumun arka kisimlariyla sinirhidir ve
nispeten azinda 0n, orta ve arka serebrumda yaygindir (84).

Bu durumda, alt uzuvlar, iist uzuvlardan daha siddetli etkilenir. Hafif vakalar,
ayak bileklerinin artmis tonusu ile birlikte ayaklarda dorsifleksiyon bozukluguna baglh
olarak parmak ucu yiirlime ile ortaya ¢ikabilir. Agir vakalarda kalcalarda, dizlerde ve
daha az olglide dirseklerde fleksiyon vardir. Cocuk dik tutuldugunda, alt
ekstremitelerin sertligi en belirgindir ve alt ekstremitelerin addiiktér spazmi bacaklarin
makaslanmasina neden olur. Nobetler yaygindir. Fiksasyon gii¢liikleri, nistagmus,

sasilik ve korliik PVL ile iliskilendirilmistir (86).
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Kuadriparetik SP

Cocuklarin yaklasik % 35'inde WMDI varken, bu, daha hafif posterior
lezyonlarin meydana gelmedigi Olgiide ¢ogunlukla tiim alanlarda hasar yaygindir.
Genel olarak spastik kuadriplejisi olan ¢ocuklarda siddetli motor tutulum, kaba motor
fonksiyon seviyeleri IV ve V, neredeyse hi¢ el mobilitesi yoktur ve bircogu ¢ok az dil
ve konusma yetenegine sahiptir, bu da diparetik SP’li ¢ocuklardaki bulgularla keskin
bir tezat olusturmaktadir. Iletisim etkilenmekte ve bu ¢ocuklar, ciddi 6grenme
giicligiine sahiptir. Spastik diplejiye, merkezi goérme problemlerine neden olan
WMDI; kortikal-subkortikal lezyonlarda oldugu gibi spastik kuadriplejiye neden olan
daha siddetli olgunlasmamis WMDI olmasidir. Ancak ek olarak, bu ciddi lezyonlar
ciddi 6grenme bozukluguna neden olur ve bu, spastik kuadripleji olarak adlandirilan

bu ¢ocuklarda ana veya temel tani olarak goriilmelidir (84).
-Diskinetik Tip SP

Esas olarak perinatal asfiksi sonucunda gelisir. Ekstrapramidal sistem
lezyonlarmin hakim oldugu ve % 10-15 oraninda goriilen klinik bir tablodur. Bazal
ganglion ya da talamus hasar1 sunucu meydana gelmekte olup, anormal hareket
paterni, postiir bozukluklari, istemsiz, kontrol edilemeyen, aniden ortaya ¢ikan
stereotipik hareketlerle karakterizedir. Distonik ya da korea-atetoid alt tipleri
bulunmaktadir (47, 87). Bu ¢ocuklar dogumda ve dogumdan sonraki ilk zamanlarda
genellikle hipotoniktir ve tonus degisiklikleri 1 ile 3 yaslar arasinda ortaya ¢ikmaya
baslar (86).

-Distonik SP

Distoni, siireklilik arz eden davranislar veya normal olmayan postiirlere neden
olan istem dig1 daimi ya da aralikli kas kasilmalariyla nitelenen bir hiperkinetik hareket
bozuklugudur. Distonik SP’de kas tonusu pozisyonlara gore ¢ok fazla degiskenlik
gostermektedir. Olgular kimi zaman kasilmis iken, bir takim duruslarda gevsek
durumda bulunabilir. Distonik SP’li olgu bedeninin herhangi kismini aktive ettirmek
istediginde distoni ¢ogunlukla diger beden kisimlarina yayilarak kas aktivasyonu

olusturur (68).
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-Korea-Atetoid SP

Korea; istem dis1, gelisi giizel, siiriikleyici, aniden gelisen bas, boyun ve
ekstremitelerde goriilen dans eder tarzdaki hareketleridir (88). Atetoz, postiiriin
devamligin1 engelleyen yavas, siirekli, biikiicii tipteki hareketlerle karakterizedir (68).

SP’li ¢ocuklarda genellikle korea ve atetoz bir arada goriilmekte olup korea-atetoid

olarak adlandirilir (88).
-Ataksik Tip SP

Serebellum hasar1 ataksiyi meydana getirir. Buna bagli olarak instabilite,
anormal postiir ve kontrolsiiz hareketler, ritmik ve akici hareketlerin eksikligiyle

sonuglanir (47). istemli hareketler anormal kuvvet, ritim ve diizgiinliikte yapilir (86).
-Smiflandirilamayan Tip SP

Spastik ve ekstrapiramidal bulgularin bir arada oldugu tiptir. Karigik SP formu
oldugunda, yani ataksi veya diskineziden biriyle beraber spastisite oldugunda, gocuk
dominant klinik tip 6zellige gore siniflandiriimalidir (47).

Mevcut SP Simiflandirmalari

SP'nin mevcut smiflandirmalar iletisim becerileri, kaba motor, ince motor ve
oromotor / orofaringeal fonksiyonlar gibi SP'de bozulmus ¢esitli fonksiyonlar i¢in
fonksiyonel Olgeklerdir. Bunlar temelde fonksiyonel yetenekleri veya aktivite
siirlamasinin ciddiyetini siniflandirmak igin sirali 6lgeklerdir (89, 90). Biyo-psiko-
sosyal model cergevesinde cocugun giinliikk fonksiyonel aktivitelerinin taniminm

aktivite ve katilim seviyesinde tamamlar (90, 91).
SP'nin Biitiinsel Simflandirmasi

SP'nin standartlastirilmis veya biitiinsel bir siniflandirmasmin gelistirilmesi
SPmin anlasilmasindaki ilerlemeler, goriintiileme teknikleri ve kantitatif motor
degerlendirmelerle paraleldir (50). Bax ve digerleri (50) 2005 yilinda motor

anormallikler, iligkili bozukluklar, anatomik ve radyolojik bulgular, neden ve
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zamanlama olmak iizere dort ana bilesenden olusan standartlagtirilmig bir SP
siiflandirma semasi onermistir.

Su anda, nérogoriintiileme bulgularinin kategorizasyonu ve SP’nin spesifik
nedenlerinin belirlenmesi ile ilgili belirgin sinirlamalar vardir (77). Bu nedenle,
kapsamli ve kabul edilebilir ndroanatomik ve etiyolojik siniflandirmalar
beklendiginden, hem gelismislik diizeyi yiiksek hem de yiikselmekte olan iilkeler i¢in
SP’nin kabul edilebilir minimum c¢ok eksenli smiflandirmast SCPE’ye gore
fonksiyonel siniflandirma sistemleri ve eslik eden problemleri iceren bir siniflandirma

olmasi gerektigi sdylenmistir (77).
2.2. Denge

Denge ve stabilite, yiiksek seviye premotor sistemler ile duyusal sistemlerden
gelen bilgilerin birbirleriyle etkilesimi sonucunda gévde agirlik merkezinin viicudun
destek tabani sinirlar1 dahilinde, hem sabit ve hem de degisken aktivitelerde
koruyabilme becerisi olarak tanimlanir (12, 92, 93) . Giinliikk yasamda fonksiyonel
ithtiyaclarimiz olan oturma ve yiirlime gibi istemli aktivitelerde gecisleri saglarken
itme, ¢cekme gibi dig ortamdan gelen uyarilarla bozulan dengenin ve postiiral
diizglinliigiinii saglamak ve fasilite etmek denge sisteminin fonksiyonel amacidir (12,
13).

Denge, farkli duyusal sistemlerden gelen bilgilerin entegrasyonunu, viicut
boliimlerinin yonlendirilmesini ve viicut ile ¢evre arasinda bir gorev i¢in gerekli olan
karmasik bir siire¢ gereklidir (94). Bu ayni zamanda dikkat ve reaksiyon siiresini
iceren bilis varliginda vestibiiler, somatosensoriyel, gorsel ve kas-iskelet
sistemlerinden gelen bilgileri de igerir (95). Biyomekanik kisitlamalar, hareket
stratejileri, duyusal stratejiler, uzayda oryantasyon, dinamiklerin kontrolii ve bilissel
islem postiiral kontrol i¢in 6nemli kaynaklar olarak bildirilmistir (96).

Biyomekanik kisitlamalar: Destek tabaninin boyutu ve Kkalitesi ayaklarla

saglanmaktadir, denge saglamak i¢in biyomekanik kisitlamanin basinda gelir.
Ayaklardaki boyut, kuvvet, menzil, agr1 veya kontroliindeki herhangi bir sinirlama
dengeyi etkileyecektir (97). Denge kontroliindeki en Onemli biyomekanik
kisitlamalardan biri, destek tabanma goére viicut CoM'nin (Center of Mass) kontrol

edilmesini igerir. Durusta, stabilitenin simirlar1 yani, bir bireyin destek tabanini
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degistirmeden CoM'lerini hareket ettirebilecegi ve dengeyi koruyabilecegi alan bir
koni seklindedir. Bu nedenle denge, belirli bir pozisyon degil, destek tabaninin boyutu
(durustaki ayaklar) ve limitleri tespit etmek i¢in mevcut olan eklem aralig1, kas kuvveti
ve duyusal bilgiler tizerindeki sinirlamalarla belirlenen bir olgudur (98, 99).

Hareket stratejileri: Bir durus pozisyonunda dengenin bozulmasi durumunda

viicudu denge haline getirebilmesini saglamak i¢in iic ana tip hareket stratejisi
kullanilabilir. Bu stratejilerden ikisi ayaklar1 sabit tutar ve tigiinciisii ise bireysel adim
atma veya uzanma yOntemiyle destek tabanini farklilastirir (100, 101). Ayak bilegi
stratejisinde; bilekte esnek bir ters sarka¢ oldugu diisiiniiliir ve sert bir zeminde olan
denge bozuklugunda kiigiikk miktarda salimimlar yaparak viicudu dengede tutmaya
calisir. Agirlik merkezinin (CoM) hizli degistigi, ayak bilegi stratejisine izin vermeyen
dar ve degisken zeminlerde, degisen agirlik merkezine uyum saglamak amaciyla
viicudun agirlik merkezi noktasini bir sekilde hareket ettirmek igin kalcalara
uyguladig tork ile kalca stratejisini kullanir. (102). Dengeyi geri kazanmak igin bir
adim alma stratejisi ise bilhassa yiiriime esnasinda ve ayaklar1 sabit tutmak miihim
olmadiginda tercih edilir. Buna ek olarak, kisiler bir dis etkene tepki olarak adim
atmay1 tercih etseler bile 6nce a¢1 torku ayarlayarak CoM’u ilk konumuna dondiirmeye

cabalarlar (101).

Duyusal stratejiler: Karmasik duyusal ortamlarda iyi bir denge performansi

sergileyebilmek i¢in somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemlerden gelen duyusal
bilgilerin iyi bir etkilesimi sonucunda birlestirilmesi gerekir. Ortamda duyusal
degisiklik sergileyen bir durum oldugunda bu duyusal sitemlerden gelen bilgiler
dogrultusunda dengeyi koruyabilmek i¢in duyularin birbirlerine olan bagimliliklarinin
oranini degistirmesi gerekir. Ornegin, iyi bir destek tabanmna sahip aydinlik bir
ortamda, saglikli kisiler somatosensoriyel (% 70), géorme (% 10) ve vestibiiler (% 20)
bilgiye giivenirler (103). Bununla birlikte, postiiral oryantasyon i¢in {izerinde durulan
ylizey degisip somatosensor sistemde bir azalma oldugunda bu bdliime olan
bagimhiliklarin1 azaltarak duyusal agirliklarr vestibiiler ve gorme bilgisine dogru
arttirrrlar (103).

Uzayda Oryantasyon: Postiiral kontroliin 6nemli kaynaklarindan biri de uzayda

oryantasyondur. Gorsel cevreden, i¢ kaynaklardan, yer cekiminden ve destek

tabanindan gelen bilgiler dogrultusunda viicut pargalarint konumlandirma becerisi
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olarak tanimlanabilir. Merkezi sinir sistemleri, i¢erige ve goreve bagli olarak viicudun
uzayda nasil yonlendirildigini otomatik olarak degistirir. Mesela, birey, destek yiizeyi
egilinceye kadar viicudu destek ylizeyine dik olarak yonlendirebilir ve ardindan
durusunu yergekimine yonlendirebilir. Calismalar, dikeylik veya dik algisinin birden
cok sinirsel temsillere sahip olabilecegini gostermistir (104).

Dinamiklerin kontrolii: Yiriiylis sirasinda ve bir durustan digerine gecerken

dengeyi kontrol etmek hareketli bir viicut CoM'nin karmasik kontroliinii gerektirir.
Sessiz durustan farkli olarak, saglikli bir kisinin viicut CoM'si yiiriirken veya bir
durustan digerine gegerken ayak desteginin tabani iginde degildir (105). Yiirtyis
sirasinda ileri postiiral stabilite, salinim kolunu diisen CoM'nin altina yerlestirmekten
gelir. Lateral stabilite ise, lateral gévde kontrolii ve ayaklarin lateral yerlesiminin
kombinasyonundan kaynaklanir (106).

Bilissel islem: Postiiral kontrolde birgok bilissel kaynak gereklidir (107). Sessizce
ayakta durmak bile, destekle oturan kisilere kiyasla ayakta duran kisilerde bilissel
islemeyi gerektirir. Postiiral gorev ne kadar zor olursa, biligsel islem o kadar fazla
gerekirli hale gelir. Bu nedenle, postiiral gérevin zorlugu arttik¢a biligsel bir gérevdeki
tepki siireleri ve performans azalir (107). Ayakta durus pozisyonundayken herhangi
ikinci bir gorev varliginda biligsel sistem kaynaklari paylasilmaya basladigi icin

postiiral fonksiyonun perfomansinda bozulmalar olur. (108).
2.3. Yiirityiis

Normal yiiriime su sekilde tanimlanir: “ylirliylisiin islevi, viicudu minimum enerji
harcayarak bir yerden bir yere glivenli bir sekilde ilerletmek olan, olduk¢a kontrollii,
koordineli, tekrarlayan bir dizi ekstremite hareketidir’(109). Yiiriime esnasinda viicut
agirhigr destek tabani olan ayaklar iizerinde yer degistirir, ayn1 zaman agirlik merkezi
de siirekli hareket halinde olarak yanlara ve one olacak sekilde yer degistirir. Bu
ylizden yliriime ayakta durma dengesinden farklilik gosterir. Visiiel, vestibiiler,
proprioseptif ve diger mekanizmalardan gelen bilgilerle postiiral adaptasyon da
saglanarak yiirimede denge korunmaya calisir (106).Yiirime bir¢ok komponent
igeren karmasik bir aktivitedir. Normal yiiriiyiisiin belirleyicisi vardir . Bu belirleyiciler

stabilite, salimim sirasinda yeterli ayak kalkisi, salinim fazinda ayagm uygun On

konumlandirmasi, yeterli adim uzunlugu ve enerji tasarrufudur (110).
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Tek bacak tizerinde durus siiresi, ayagin yere ilk temas ettigi zaman ile parmak
kalkisina kadar zeminde siirdiirdiigii temasin siiresidir (111). Adim uzunlugu,
yiiriirken bir ayagin yere ilk temasiyla olan topuk vurusu ile diger ayagin topuk vurusu
arasindaki longitudinal uzaklig1 belirtmektedir (112). Yiiriime hizi, birim saniyede kat
edilen yol ile iliskilidir ve adim uzunluguyla kadansin ¢arpimina esittir (110). Adim
genisligi, ¢ift ekstremite yerle temasta iken iki ayagin topuklar1 arasindaki yatay
uzakliktir (110). Ydriime ritmi olarak da isimlendirilen kadans, bir dakikada atilan
adim sayisin1 belirtir (110).

Cocuklarda yas ilerledik¢e yiiriiylis parametrelerinde degisim ve olgunlasma
meydana gelir. Yiriiyis icin ilk belirleyici olan tek bacak tizerinde durus siiresinin,
bir yasindakilerde yaklasik yiiriime fazinin yiizde 32’sini karsiladig1, yedi yasina dogru
ilerledikge istikrarl bir sekilde artarak yaklasik ylizde 38'e ulastigi gdzlemlenmistir.
Yetiskinler i¢in normal ortalama degerin de yiizde 39 oldugu belirtilmistir. Ikinci
belirleyici olan yiiriime hiz1 yas ilerledikge istikrarl bir sekilde arttig, {i¢ buguk yasina
kadar olan artis hiz1 daha ileriki yaslardaki artis hizindan daha hizli artig gosterdigi
belirlenmistir. Ugiincii belirleyici olan kadans degisikligi yasla birlikte azalma
egilimindedir. Dordiincii belirleyici olan adim uzunlugu, iki bucuk yila kadar hizla
artar ve ardindan daha yavas bir hizda artmaktadir. Besinci belirleyici olan adim
genisligi, iki buguk yasina kadar hizla yiikselir ve ardindan ti¢ bucuk yasina kadar daha

yavas olarak artar, yedi yasindan sonra ise ayn1 kalmaktadir (112).
2.4. SP’li Cocuklarda Denge ve Yiiriime

SP'de efferent denge kontrol aglari, birincil beyin lezyonunun bir sonucu olarak
ortaya ¢ikan kas spastisitesi, kontraktiir, azalan izometrik kuvvet iiretimi ve anormal
zamanlama gibi bozukluklardan etkilenir. Denge kontrolii, bir dizi algisal islev
bozuklugu, bozulmus gorsel, dokunsal, propriyoseptif ve vestibiiler sistem nedeniyle
zorlasmustir (Sekil 2.2). Anormal nérolojik sistemle biiyiimenin bir sonucu olarak,
SP'li cocuklar tipik olarak gelisen cocuklardan farkli denge stratejileri gelistirirler
(113). Sonug olarak SP'li ¢ocuklar denge kontrolii ve ilgili ylirime fonksiyonlari
etkilenir (114).

SP'li ¢ocuklarda, 6ngoriisel postiiral ve reaktif postiiral diizenlemelerde bazi

bozukluklar goriilebilir. Proksimal ve distal kaslarin artmis antagonistik kas ko-



24

aktivasyonu ve ko-kontraksiyonlari nedeniyle tipik olarak gelismekte olan ¢ocuklarda
gozlenen diizgilin distal-proksimal kas aktivasyonu SP’li ¢ocuklarda ortaya ¢ikmaz
(115, 116).

SP'li bireylerde postiiral ayarlamalardaki zorluklar, hareketlerin denge
tizerindeki etkisini tahmin etme yeteneginin, proksimalden distale kas aktivasyon
paterni ise dengeyi yeniden kazanmak i¢in ayak bilegi stratejisi kullanma becerisinin
azaldigin1 gosterir. Bu nedenle, yetersiz Ongoriisel ayarlamalar, azalmis postiiral
yanitlarla (dengeyi yeniden kazanmak i¢in hizli adimlar atma yetenegi dahil) bir araya

geldiginde, SP'li bireylerde temel denge sorunlari olustururlar (117).

Degistirilmis Vestibiiler islev Gorsel islev
proprioseptif ve bozuklugu bozuklugu
duyusal girdiler

Bozulmus veya

gecikmis MSS
islemi
Kasta azalmig Anormal motor Azalmis izometrik Anormal Spastisi
. i astisite
genlik zamanlama kuvvet iiretimi kemik Kol P
gelisimi
ve Anormal statik
i (sabit durum) durus
Anormal Anormal reaktif
hazirlayici postiiral postiiral
ayarlamalar ayarlamalar

Sekil 2.2. SP ile olgunlasan ¢ocukta potansiyel olarak postiiral kontrol
mekanizmalarin etkileyen merkezi sinir sistemi girdileri ve ¢iktilari. Etkilenen
¢iktilardan biri veya daha fazlasi, denge tepkilerinin degismesine katkida bulunabilir
(113).

Spastik dipleji en sik goriilen SP tipidir. Cok c¢esitli ambulatuvar sonuglarla
karakterize edilir (118). Genel olarak SP’de goriilen denge problemlerinine neden olan
etmenler bu alt grubu da etkilemektedir. Proksimalden distale yonelen kas hareket
dizilim yanitlari, agonist antagonist kas iliskisinde problemler yasanmasi ve agonist /
antagonist ve sinerjik kaslarin birlikte aktivasyonuyla hareket etmekteleri nedeniyle

bu ¢ocuklarda ayakta durma becerisinde kisitliliklara neden olmaktadir (22). Diplejik

spastik cocuklarda postiiral kontroliin algisal tarafinin gelisememesinin ve bununla
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birlikte denge problemlerinin yasanmasina neden olan bir diger faktér de motor
adaptasyon problemleri nedeniyle olusan yetersiz hareket deneyimleridir (23).

SP'de yiiriime problemlerinin arkasindaki nedensel faktorler Gage ve ark. (119)
tarafindan bozulmus denge, anormal kas tonusu ve bozulmus seg¢ici motor kontrol,
bozulmus kas ve kemik biiyiimesi ve kaldirag kol islev bozukluguna yol agan diger
doku kontraktiirleri olarak belirtmiglerdir. SP’li ¢ocuklarda alt ekstremitelerin
etkilenme derecesine bagli olarak yiiriime kabiliyeti degismektedir (120). Bu
cocuklarda etkilenen kisim ile yiirliyebilme arasinda bir iliski oldugu ve unilateral
spastik SP’lerin hemen hemen tamaminin yiiriimeyi kazanirken spastik diparetik SP’li
olgularin %86-91 arasinda bir oranda yiiriiyebildigi goriilmektedir (118, 119).

Rodda ve ark. (121), spastik diparetik hastalar1 karakterize eden dort sagital
diizlemde yiiriiyiis paterni tanimlamistir:

Grup 1 (tam ekin)’de; ayak bilegi plantar fleksiyon ekindedir, dizler
ekstansiyonda veya hafif rekurvatuma gider. Kalca ekstansiyona ve pelvis normal
aralikta veya anterior tilte oldugu durumu korumasini ifade eder (121). Bu, yiiriimeye
baslayan geng hastalarda siklikla goriilen tipik parmak ucu yiiriiyiisiidiir, ancak bu
paternin kaliciligr alisilmadik bir durumdur (118).

Grup 2 (sigrama yiirityiisii -jJump knee gait) Grup 1 yiiriiyiistinde zamanla
hamstringlerin ve kalca fleksorlerinin spastisitesi siddetlenmesiyle gelismeye baslar
(118). Bu yiiriiyliste oOzellikle ayak bilegi ekinde olup, basma fazinda degisen
derecelerde diz ve kalgada asir1 fleksiyon gelir, ancak hi¢bir zaman tam ekstansiyona
ulagsmaz. Pelvis ya normal aralikta ya da anterior tilttedir. Bu durum alt ekstremitede
var olan fleksor kaslarin spastisitesinden kaynaklanir (121).

Grup 3 (belirgin ekin)’de, ayak bilegi normal bir araliga sahiptir, ancak diz
ve kalga basma fazi boyunca fleksiyondadir. Pelvis normaldir veya anterior tilttedir.
Hamstring ve rectus femoris kaslarinda spastisite mevcuttur (121).

Grup 4 (biikiik diz yiiriiyiisii - crouch gait), basma faz1 asamasinda diz ve
kalga fleksiyonuyla beraber asir1 ayak bilegi dorsifleksiyonu olarak tanimlanir. Pelvis
normal araliktadir veya anterior tilttedir. Biikiik diz yiirliyiis paterni, siddetli dipleji
veya kuadriplejili gocuklarda (121) 6nemli giigsiizliik, azalmis se¢ici motor kontrol ve

artmis spastisite nedeniyle dogal yiiriiylis disfonksiyonunun bir pargasidir (122).
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2004 yilinda Rodda ve Graham bu siniflamalara ek olarak bilateral etkilenimli
olgularda yiiriiyiisteki bozukluklarin simetrik olmayabilecegini belirterek 5. Grup
olan asimetrik yiiriiyiisit tanimlamistir. Bu ylirliylis tipine goére, bireyin iki alt
ekstremitesinde yukarida siralanan farkli iki yiliriime paternlerinin goriilebilecegi

bildirilmistir (123).
2.5. SP’de Denge ve Yiiriiyiisiin Degerlendirmesi

SP’li ¢ocuklarinda denge ve yiiriiylis laboratuvar testleriyle ve klinik testlerle
degerlendirilmektedir. Laboratuvar testleri sayisal ve objektif veri saglayan giivenilir
yontemlerdir. Ancak pahali oluslari, ekipman gerektirmeleri ve egitimli personele
ihtiya¢ duyulmasi klinik kullanimlarini zorlastirmaktadir. Bu nedenle klinik testlerin

calismalarda ve klinik ortamlarda siklikla tercih edildikleri goriilmektedir.
Denge degerlendirmeleri

-Postiirografiler denge degerlendirmesinde altin standart olarak kullanilan
cthazlar olup statik postiirografi ve dinamik postiirografi olmak tizere iki farkli tipi
mevcuttur. Statik postiirografide, postiiral salinimlar1 belirlemek adina zaman veya
frekans alanlarinda cesitli tanimlayic1 bilgiler saglanir. Dinamik postiirografi ise
somatosensoriyel, gorsel, vestibliler girdilerin, {ist merkezlerdeki etkilesim
mekanizmalarimin, postiir ve denge hakimiyeti i¢in noromuskiiler sistem ¢iktilarinin
islevsel katkilarin1 tanimlayan bir degerlendirme sistemidir (124).

Denge degerlendirmesi icin klinikte kullanilan Olceklere bakildiginda en
yaygin kullanilan Olceklerin basinda Fonksiyonel Uzanma Testi, Pediatrik Denge
Olgegi ve Zamanli Kalk Yiirii Testi geldigi goriilmektedir (13).

e Fonksiyonel Uzanma Testi ayakta dik durus sirasinda One ve yanlara
uzanilabilinen maksimum mesafenin cm cinsinden 6l¢iilmesidir. Dinamik
dengeyi degerlendirmede kullanilan yontemlerden biridir. Uzanilan
maksimum mesafeye gore dengede durma ve dengeyi koruyabilme
yeterlilikleri hakkinda bilgi edinilebilmektedir. Arastirmalar neticesinde,
yetiskinlerde uygulanan bu testin ¢ocuklar i¢in uygulanabilir olan pediatrik
modeli gelistirilmistir (125).
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e Pediatrik Denge Olgegi (PDO) Berg Denge Olgegi’nin 2002 yilinda SP’li
cocuklar iizerinde gecerlik ¢calismasinin yapilmasiyla literatiire kazandirilmis
bir dlgektir (126). Oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma, transferler, adim
alma, donme gibi degisken maddeleri olan dengeyi zorlayici bir¢ok farkl
durum sergilenerek fonksiyonel denge degerlendirmesini 6l¢mektedir, 14
maddeden olusmaktadir (127). Denge degerlendirmesi agisindan gegerli ve
giivenilir ¢iktilar dretmesi itibariyle klinikte altin standart olarak kabul
edilmektedir (128, 129) .

e Bes Kere Otur Kalk Testi (Sit-to-stand testi) (BKOKT) ilk olarak Csuka ve
McCarty tarafindan Onerilmis olup, alt ekstremitenin fonksiyonel giiciin,
gecisken hareketleri, dengeyi ve diisme riskini degerlendirir (130). SP'li
cocuklarda da fonksiyonel denge yetenegini degerlendirmek igin basit ve
giivenilir bir test oldugu bildirilmistir (131).

o Zamanl Kalk-Yiirii Testi (Timed Up and Go Test) (ZKYT) SP’li olgularda
denge degerlendirmesinde gegerli ve giivenilir bir test olup (132) bireylerin
temel hareketi sirasinda denge becerilerini gosterir (14).

e 1-dakika yiiriime testi SP’li ¢ocuklarda hem yiiriime yetenegini hem de
fonksiyonel dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. Yiirlime
yetenegi degerlendirilmesinde gecerli bir test oldugu gosterilmistir. SP’li
bireylerin dayaniklilik, kuvvet ve fonksiyonel dengesi agisindan fonksiyonel
yetenegini degerlendirmek igin iyi bir tanimlayicidir (133, 134).

SP'li bireylerde dengenin sistematik olarak nasil degerlendirilmesi gerektigi
konusunda fikir birligi yoktur. Denge bdylesine karmasik ve goéreve bagli bir yap1
oldugundan, tek bir klinik denge araciyla yansitilmasi miimkiin goriilmemektedir
(113).

Pediatrik grupta denge oOlgeklerinin eksikliginden dolayr yash bireylerde
kullanilan testlerin bu grupta da siklikla kullanildig1 goériilmektedir (24). Bununla
birlikte iki grup arasindaki farkliliklar g6z oniine alindiginda testlerin ¢ocuklarda
dengeyi degerlendirmede giivenilir ve gecerli oldugunun belirlenmesinin gerekliligi
ortaya ¢ikmaktadir. Son zamanlarda, Fullerton Gelismis Denge Olcegi’'nin (FGDO)
birgok hastalik grubunda denge degerlendirmesi amaciyla kullanildig1 goriilmektedir

(25, 26, 135). FGDO, Rose, Lucchese ve Wiersma (2006) tarafindan dengedeki ince
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degisiklikleri tanimlamak icin gelistirilen performansa dayali bir 6lciidiir. FGDO,
ozellikle proaktif ve reaktif postiiral kontroliin yani sira, hem statik hem de dinamik
ortamlar dahil olmak tizere birden fazla denge boyutunu degerlendirmek i¢in 6zel
olarak tasarlanmig, bireyde bir grup TUst diizey isleyen denge yeteneklerini
degerlendirmek igin olusturulmus maddeleri icerir (29-31). FGDO literatiirde
genellikle erigkin bireylerin dengesini degerlendirmek amaciyla kullanilmis olmak ile
birlikte Olcegi pediatrik grupta kullanan arastirmacilar da mevcuttur. Sim ve ark.
FGDO’niin Korece versiyonunun SP’de gegerlilik ve giivenilirligini aragtirmislardir.
Ancak sadece klinik seviyeleri iyi olan, sinirlt sayida hemiplejik ve diplejik SP’li
cocuklarin katildig1 heterojen bir grupta yapilan ¢alismada gecerlilik ve gozlemci igi

giivenilirlik bakilip gézlemciler arasi giivenilirligi arastirilmamustir.
Yiiriiyiisiin degerlendirilmesi

Bilgisayarl kinetik ve kinematik, elektromiyografi ve video etiketleme dahil
aletli yiiriyiis analizi, SP hastalarinin yiiriiyiis seklinin degerlendirmesinde giderek
daha fazla kullanilmaktadir ve yiiriiyiis degerlendirmesi i¢in altin standart olarak kabul
edilmektedir (136). Bununla birlikte, bu degerlendirme karmasik, pahali ve zaman
alic1 oldugundan ve genellikle ekipman mevcut olmadigindan, rutin kullanim igin
pratik degildir (137).

e Uc Boyutlu Yiiriime Analizi Yontemleri eklem pozisyonu ile uyumlu belirli
anatomik noktalara yerlestirilen isaret cihazlarinin (markirlarin) farkh
acilarda ikiden fazla yerlestirilen kameralarla, hareket yakalamaya yarayan
degisik sistemi sayesinde yiirlime verilerinin bilgisayarli ortama aktarilmasini
saglayan yontemlerdir (138). Bu yontemler viicut segmentlerinin ve eklem
merkezlerinin, dogrusal ve agisal momentleri, hiz ve ivmelenmesi
hesaplanmasina, yiiriime dongiisii boyunca olusturulan zaman ve mesafe
karakteristlikleriyle ilgili bilgi toplanmasma olanak saglamaktadir. Ug
boyutlu bir sekilde eklemlerin olusturdugu agisal degisiklikler kinematik
verileri olusturmaktadir. Kinetik veriler ise yiirlime esnasinda eklemlerde
olusan hareketi ve bu harekete karsilik meydana gelen yer reaksiyon

kuvvetini ve eklem giiglerine denk gelen kuvvetleri inceler (139).
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e Elektromiyografi (EMG) kas aktivitesinin zaman1i ve yogunlugunu
degerlendirmek ic¢in kullanilir. Bunun sayesinde kasin aktivite zamaninda
herhangi bir degisiklik olup olmadig1 (gecikmis, yeterli olmayan veya uzamis
aktivite), ko-kontraksiyon zamani ve yiirlime esnasindaki kas tonusu
(spastisite) hakkinda bilgiler edinilir (140).

Yirtylis degerlendirmede klinikte en ¢ok kullanilan yontem ise gozlemsel
yiirliyiis analizidir.

o Gozlemsel Yiiriime Analizi sagittal diizlemde, basma fazinda ayagin yere
temasa baglamasiyla degerlendirmeye baslanir dizin, kalganin ve pelvisin
eklem hareketlerinin degerlendirilmesi ile sonlanir. Gézlem siras1 ayaktan
pelvise oldugu gibi pelvisten ayaga olacak sekilde de baslanabilir. Gene ayni
sekilde degerlendirmeye koronal ve transvers planlarda da devam edilerek
benzer degerlendirme yapilir. Bdylece yliriiyiisii saptamada baslangicta
basma fazi problemleri ortaya konur ve akabinde salinim fazi
degerlendirilerek yiirimedeki tiim degisiklikler ayirt edilmeye ¢alisilir (141).

Yiriiylis karmagik bir davranig olsa da, yiiriiyiisiin klinik degerlendirmesinin
konuya odaklanmis, basit ve uygun maliyetli bir prosediir ile yapilabilmesi 6nem arz
etmektedir. Ayrica denge ve yiiriiyiis arasindaki etkilesim g6z oniine alindiginda bu
iki fonksiyonun bir arada degerlendirildigi araclarin kullanilmasinin gerekliligi ortaya
cikmaktadir.

SP’de ¢ocugun mevcut islevsellik diizeyini dogru bir sekilde tanimlamak,
terapistin miidahalelerle ilgili klinik yargilarmi desteklemek ve c¢ocugun islev
diizeyindeki degisiklikleri belgelemek i¢in denge ve yiiriitken denge yetenekleri
degerlendirmek onemlidir (142). Bu nedenle gozlemsel yiiriiylis degerlendirmesini
yiiriiyiis hiz1 ve dinamik postiiral kontrol gibi fonksiyonel parametrelerle birlestiren
testleri kullanilabilir. Wrisley ve ark. tarafindan gelistirilen Fonksiyonel Yiiriime
Degerlendirmesi (FYD), yiirlirken dengeyi degerlendirmek i¢in siklikla kullanilan bir
klinik sonug testtir (33). FYD, Dinamik Yiiriime Indeksi’nden uyarlanmus bir dlcektir.
Yiirliylis ve dengenin bir arada gozlemlendigi bir 6l¢ege ihtiya¢ duyulmasina ragmen
literatiirde, FYD’nin SP’li ¢ocuklarda gegerli ve giivenilir bir ara¢ olup olmadigi

arastirilmamastir.
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2.6. Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Siiflandirmas: (ICF)

DSO 2000 yilinda, kisilerin saglik ve saglikla ilgili hallerinin tanimlanabilmesi
igin ortak, herkesin kabul ettigi bir dil ve gergeve olusturmak admna International
Classification of Functioning, Disability and Health - ICF (islevsellik, Yetiyitimi ve
Saglhigin Uluslararast Siniflandirmasi) siniflandirmasini gelistirmistir (143). ICF-CY
(Child & Young) ise 2007 yilinda DSO tarafindan gelistirlen tek tip bir kodlama
sistemi kullanarak c¢ocuklarin saghigimi ve isleyisini tanimlayan bir siniflandirma
sistemidir (144). ICF cergevesi, bilesenleri viicut yapisi, viicut islevleri, faaliyetler ve
katilim ile islevsellik ve engelliligi kapsayan ve ayrica kisisel ve ¢evresel faktorler
araciligiyla temsil edilen baglami dikkate alma ihtiyacini tanimlayan bir biyo-psiko-
sosyal modele dayanmaktadir (144).

ICF cergevesi, sonug Slgiitlerinin igerigini karsilagtirmak i¢in ortak bir referans
olarak kullanilabilir (145, 146). SP’li cocuklarda uygulanan degerlendirme ve
siniflandirma yontemleri ICF c¢ergevesi altinda Sekil 2.3.’te detayli olarak

belirtilmistir.
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SEREBRAL PALSI
A
Yiicut Yapi ve Aktivite Katllim
Islevleri
o KMFSS e PedsQL
e Normal Eklem e MACS e WeeFIM
Hareket Olgiimii e EDACS e CASP
e Modifiye e CFCS e LIFE-H
Ashworth Skalasi e KMFO
e Selektif Motor e PDO
Kontrol > . ZKYT «—
* Agn e FUT
Degerlendirmesi e GFYDO
e Duyu e 1DYT
Degerlendirmesi e BKOKT
e Yiirlylis Analizi
e PEDI
T ‘} A
Cevresel Etmenler Kisisel Etmenler
e Okul «—>

e Sosyoekonomik diizey
e Yardimci cithaz kullanimi

MACS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi, EDACS: Yeme i¢gme Becerileri Siniflandirma Sistemi,
CFCS: Iletisim Fonksiyonlar1 Siniflandirma Sistemi, PedsQL: Pediatrik Yasam Kalitesi Anketi’nin
Serebral Palsi Modiilii, WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii, CASP: Cocuk ve
Adolesan Katilim Skalasi, PEDI: Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Olgegi, LIFE-H: Yasam
Aliskanliklart Anketi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, PDO: Pediatrik Denge Olgegi, ZKYT:
Zamanli Kalk Yiirti Testi, BROKT: Bes Kere Otur Kalk Testi, 1-DYT: 1- dakika yiiriime testi,

Yas

Motivasyon durumu

GFYDO: Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Olgegi
Sekil 2.3. ICF’e gore SP’li Cocuklarda Kullanilan Degerlendirme

Yontemleri (147, 148).
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2.7. Olceklerde Gegerlilik ve Giivenilirlik

Olgme, “Bir niteligin gdzlenip, gdzlem sonucunun say1r ve sembollerle
gosterilmesidir” (149). Bir arastirma yaparken kullandigimiz 6l¢gme yonteminin esas
amaci belirlemis oldugumuz bir konu hakkinda degerlendirme yapmak ve bunun
sonucunda karara ulagsmaktir. Degerlendirme sonucunda alacagimiz kararlarin
dogrulugu ve yeterliligi degerlendirme sonuglarina yani 6l¢egin segilen konuya uygun
olmasina baglidir. Bu durumu saglayabilmek adina 6lgegin standardize edilmis olmasi
gerekir, ciinkii standardize edilmis olgekler nesneldir. Gegerlilik ve giivenilirlik

ozelliklerine sahip olan 6lgme araglar1 standardizedir (150).
2.7.1. Giivenilirlik (Reliability)

Bir 6lgme aracina giivenilir denilebilmesi i¢in degisik zamanlarda ayni
degiskenin, ayn1 uygulama sekli ve gergeklestirme siireci izlenerek benzer sonuglarin
alinmasi gerekir. Kararlilik arastirilmak istenen 6l¢egin farkli zamanlarda iki ve ikiden
fazla olan 6l¢limlerinde ayn1 sonucu vermesidir, tutarlilik ise arastirilan 6lgegin kendi

maddeleriyle olan uyumudur. Bu iki kavram saglanirsa 6l¢ek igin giivenilirdir
denebilir (151).

Test-Tekrar Test Giivenilirligi (Test-Retest Reliability): Belirlenen 6lgme
aracinin, ayn1 deneklere, benzer kosullar altinda gerceklestirdigi iki veya daha fazla
kez yapilan testlerin sonuglar1 arasindaki uyumdur. Iki uygulama sonucunda cikan
degerler arasinda Ortiisme degerinin katsayisi 6l¢egin giivenilirlik katsayisini olusturur
ve bu dlgegin giivenilirliginin ortaya ¢ikmasi igin iligki katsayisinin degeri en az 0,70
olmak zorundadir (150). Zaman aralii; 6grenme etkisini azaltacak kadar uzun ama
Olgiilecek durumda degisiklik olmayacak kadar da kisa olmalidir (152). Cok erken
zamanda yapilan uygulamalarin ¢ok benzer sonuglara yol agacagi, uygulama zamanin
uzamasi ise Ol¢lilen durumun degigsmesine sebebiyet verebilir. Bu yiizden saglikli ilgili
Olceklerde iki ile on bes giin arasinda yapilan 6l¢limlerin test tekrar test uygulamasinda

uygun oldugu distiniilmektedir (153).

Esdeger Formlar Arasi1 Giivenilirlik (Parallel Forms Reliability): Aymi

gruba farkli ancak esdeger maddelerden olusan iki test ayn1 ya da farkli zamanda
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uygulanip iki sonu¢ arasindaki korelasyon paralel formlar giivenilirligini gosterir
(154). Tam olarak Ol¢melerin esdeger olabilmesi ig¢in ortalama ve standart

sapmalarmin da esit olmasi gerekir (155).

I¢ Tutarhlik Giivenilirligi (Internal Consistency Reliability): Olgegi
olusturan maddelerin kendi aralarinda homojenligi veya bir testteki 6gelerin ayni
yapiy1 ortaklasa olctiigii derece ile ilgilidir (156). I¢ tutarlihigin dayandigi temel
diisiincesi birbirinden bagimsiz maddeler olarak olusturulan 6lgegin biitiinde bilinen

agirliklara sahip olarak 6l¢ekte biitiinliigl saglamaktir (157).

Madde Toplam Puan Korelasyonu: Bu yontem i¢ tutarligin bir gdstergesi
olarak 6lgek maddelerinin genel toplam puaniyla ve alt boyu toplam puanlartyla biitiin
maddelere dair puanlar arasindaki iliskinin incelenmesidir. Madde toplam puan iliski
katsayilarmin ortalamasi testin giivenilirligini gosterir (158). Iliski katsayis1 diisiik

olan maddelerin olmasi bu maddelerin giivenilir olmadigina isaret eder.

Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayisi: Olcekte yer alan durumlarin birbirleri
arasinda tutarlilik oranini hakkinda ve ol¢iilmesi hedeflenen degiskenin hangi oranda
temsil edip 6lgebildigi hakkinda bilgi verir (158). Bu alfa katsayis1 6l¢ek ifadelerinin
i¢ tutarliliginin bir gostergesidir ve alfa katsayisinin temel ¢alismalar icin en az 0,80

degerinde olmalidir (159).

Gézlemci Ici Giivenilirlik (Intrarater Reliability): Ayni degerlendiricinin
ayni gruba yaptigi daha sonraki Olglimler arasindaki benzerlik oramidir (152).
Degerlendirmeyi yapan gozlemcinin ayni araglart ve testleri yaparak diger
degerlendirmeleriyle olan sonuglar1 arasinda farkliliklar gézlenebilir. Bu durumun
kullanilan 6l¢lim araglarindan ya da gruptan kaynakli olmadigina, arastirmaciya bagh

ortaya ¢ikan bir durum olduguna isaret etmektedir (152).

Gozlemciler Aras1 Giivenilirlik (Interrater Reliability): Kullanilmasi
hedeflenen bir Olcegin birbirinden bagimsiz farkli uygulayicilar tarafindan
degerlendirilmesiyle ayni durumu Olgerek edinilen veriler arasindaki iliskiye
bakilmasidir (154). %70 ve iizerinde olan tutarlilik degerlendirme aracinin

giivenilirligi i¢in yeterlidir (160).
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2.7.2. Gegerlilik (Validity)

Bir 6lgme aracinin 6lgmeyi hedefledigi ozelligi, diger 6zelliklerden ayirarak,
dogru ve tam olarak dlgebilmesi gegerliligi yansitir. Olgiilmesi hedeflenen degiskenin
ne kadar 6l¢iildiigii onun Slgiilebilmis olma derecesini gosterir. Gegerliligin yiiksek
olmasi, Olciilmesi hedeflenen konunun gozlenebilir nitelikteki degiskenlerle iliski
kurabilmesine baghidir. Dolayli 6l¢melerde gegerlilik, dogrudan 6l¢meler gore daha
diistiik bulunur (151).

Gegerlilik i¢in en ¢ok faydalanilan yontemler icerik gegerliligi, yap1 gecerliligi,
kriter gecerliligi, tanisal gegerlilik ile i¢ ve dis gegerlilik olarak siniflandirilabilir.

Goriiniim Gecerliligi (Face Validity): Olgme aracinda bulunan maddelerin

acikca incelenen durum ile ilgili bilgiye has olmasina dair uzman goriisiiniin

alinmasidir (155).

Icerik Gecerliligi (Content Validity): Biitiin 6lgegin, 6lcekte bulunan tiim
maddelerinin hedefe verdigi katki derecesinin gostergesidir, temel olarak konunun
uzmanindan goriis alinarak kapsam gecerliligi belirlenir (155). Uzmanlarin
saptadiklar1 amaclar1 gerektirdigi icerik raporlamalarini yapilarak gelistirilmis

maddelerin elde edilmek istenen igerige yonelik olup olmayacagi tartisilir (160).

Olciit Gecgerliligi (Criterion Validity): Gelistirilmis olan test veya 6lcek
kullanilarak ¢ikan sonuglarin standart olarak daha once belirlenen bir 6l¢iim kriteri
hakkindaki skorlarla mukayese edilmesi ve bunun ¢iktisi olarak aradaki iligkinin
kuvvetli olmasidir. Kriter gegerliligi, 6l¢iim araci sonuglarinin gergek hayatta olasi
durumlart ne derece tahmin edebilme amaciyla yapilir (159). Eszaman ve yordama

gegerliligi olarak iki gesittir.

Eszaman gecerliliginde (Concurrent validity): Olusturulmak istenilen 6l¢ekte
esas olarak ol¢iilmek istenen degisken daha 6nce bagka bir 6l¢ekte kullanilmis olabilir.
Daha 6nce kullanilan 6lgek giivenilirligi ve gegerliligi kanitlanmis ise gelistirilmek
istenilen Olcek ile daha once kullanilan Olgek karsilastirilip iligkisi incelenir. Bu
iliskilendirmedeki altin standart test puanlar ile aralarindaki iliskinin giiglii olup

olmamasi ile belirlenir (161).
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Yordama gecerliligi (Predictive validity): Ileri bir zamanda esas alinacak olan
sonucun daha evvelden kestirebilmesidir. Bu anlamda duyarlilik ve segicilik
(6zglillik) onemli iki tanimlamadir ve arastirilan sonu¢ c¢iktis1 dikotom (6rn:
hasta/normal) 6zellikte olmalidir. Bu yontem ile yapilacak olan testin ¢iktisinin ileri

bir zamandaki davranist hangi derecede yordadig: arastirilir (161).

Yapi Gecgerliligi (Construct Validity): Uyarlama yapilan 6l¢ek maddelerinin
aciklanan yapilart hangi oranda dogru 6lgtiigiiyle ilgilenir. Olgekler tek bir dzelligi
6l¢menin 6tesinde birden fazla 6zelligi ve bu 6zelliklerin birbiri ile uyumuna bakarlar.
Bazi 6zellikler dogrudan dlgiilebilirken bazilarini dogrudan 6l¢mek miimkiin degildir.
Bu nedenle dogrudan olgiilemeyen 6zelliklerde 6l¢egin verdigi sonugtan harekete
gecerek sonucun baglantisinin oldugu 6zellikler bulunmaya calisilir ve bu baglantinin
aciklanmasi saglanir. Bu baglantilar neticesinde Olcegin maddelerinin belirlenen
ozellikleri ne derecede kapsadigi ve dogruluk oraniyla testin yapica gecerliligi ortaya
cikar (155, 162). Yap1 gecerliliginin matematiksel olarak dayanagini ise genellikle
analizler olusturur. En ¢ok kullanilan analiz ¢esidi faktor analizi olmakla birlikte kiime
analizi, i¢ tutarhilik analizi, hipotez testi gibi ¢esitli analiz yontemleri kullanilip

ispatlanir (155).

Faktor Analizi (Factor Analysis): Bu yontem siklikla yapi gegerliliginde
karsimiza ¢ikar ve yontemin amaci; Olgekte yer alan birgcok maddeden iliskisi oldugu
diisiiniilen degiskenlerin aralarindaki bagin alt boyutlara indirgenmesi saglanarak
Olcegin degiskenlerinin yorumlanmasin1 ve anlasilirligint kolaylastirmaktir. Cok
boyutlu bir evrenden daha az boyuta indirgenmesi bu analizin temeldeki gorevidir
(158).

Bu yontemi 2 alt tiir olacak sekilde siniflandirilir. Bu smiflandirmalar
aciklayici faktdr analizi ve dogrulayici faktor analizidir. Olgme aracinda yer alan
maddelerin alt boyutlarin1 indirgeyen ve aralarindaki iliskiyi aciklayan yOntem
aciklayict faktor analizidir. Diger bir yontem olan dogrulayict faktdr analizi ise alt
boyutlar1 belirlenmis bir 6lgegin dogrulanmasinda kullanilan bir yontemdir. Faktor
analizinin yapilabilmesi i¢in O6rneklemin biiyiikliigliniin Slgekte bulunan toplam
maddenin minimum bes kat1 oraninda gereklidir. Faktor analizi i¢in yeterli 6rnekleme

sahip olunup olunmadig1 Kaiser-Meyer-Olkin testi ile anlagilmaktadir (155, 163).
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Hipotez testi gecerliligi (Hypothesis testing validity): Belirli bir 6lgegi
incelemek adina daha dnce yapilan ¢aligmalarla belirlenen durumlar arasinda kurulan
hipotezlerin birbirleriyle olan tutarlilig1 hipotez testi gegerliligidir. Birlesim, ayrigim
ve bilinen grup gegerliligi olmak iizere {i¢ tip hipotez gegerliligi vardir. Ayrisim ve
birlesim gegerliligi kapsaminda olgekte bulunan tabirlerin, gergekten ait olduklari
unsurlar arasinda bulunup bulunmadigina bakilmaktadir (164). Birlesim gegerliligi
kapsaminda Olgekte yer alan Ogelerdeki uyum oranina bakilmaktadir. Birlesim
gegerliliginin olabilmesi amaciyla kullanilan &lgeklerin bildirilen ortalama varyans
degeri 0,5’ten yiiksek bulunmali ve birlesik giivenilirlik degeri 0,7’den yiiksek
sonuglanmalidir. Ayrisim  gegerliliginde, oOlgegi uygulamada gerekli olgme
gereclerinin bagka olgular1 6l¢iimleme yeteneginin bulunup bulunmadigini arastirir
(164). Farkli gruplara uygulanan 6l¢ekten elde edilen sonuglarin bu gruplar arasinda
farkli degerlerde oldugu bilinen dlcek ile arasindaki farkin gdsteriliyor olmasi bilinen

grup gecerliligidir (158).

Tamssal Gegerlilik (Diagnostic Validity): Olgegin belirli bir bozuklugu olan

ve olmayan kisileri ayirt etme yetenegini ifade eder(165).

Ic ve Dis Gecerlilik (Internal and External Validity): ¢ gecerlilik;
gbzlemlenen sonuglarin lizerinde ¢alisilan popiilasyondaki gercegi ne dlgiide temsil
ettigi ve metodolojik hatalardan ne kadar uzak kalmasiyla tanimlanir. Orneklemin
belirlenmesinden 6l¢iimdeki yonteme kadar birgok faktdorden olumsuz etkilenebilir.
Dis gecerlilik ise bir ¢alismanin sonuglarinin 6rneklemin temsil ettigi diisiiniilen
popiilasyona ne 6l¢iide genellenebilecegini ifade eder (166).

Genel olarak postural kontrol fonksiyon bozuklugu olan ¢ocuklar i¢in dinamik
dengenin hassas bir sekilde degerlendirilmesine olan ihtiyag¢ 1s18inda ve yetiskinlerin
denge degerlendirmesinde FGDO ve FYD &lgeklerinin faydasi goz niine alindiginda
bu ¢alisma, SP’li ¢cocuklarda FGDO ve FYD’nin Tiirkce versiyonun gegerlilik ve

giivenilirliginin incelenmesi amactyla planlandi.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde
gerceklestirilen ¢alismamizda Fullerton Gelismis Denge Olgegi (FGDO) ve
Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi (FYD) o6l¢eklerinin spastik diparetik SP’li
cocuklarda yliriiylis ve dengeyi degerlendirmede, gegerli ve giivenilir olup olmadigi
arastirilmastir.

Calismamiz Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 16.04.2019 tarihli toplantisinda GO 19/117 kayit numarasi ile tibbi
etik agisindan uygun bulunmustur. Etik Kurul izni EK-3’te yer almaktadir.

Calismamiz ilk olarak Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi’nin Tiirkce
versiyonunun olusturulmasi, ikinci olarak ise FGDO ve FYD &lgeklerinin diparetik
SP’li ¢ocuklarda gecerlilik ve giivenilirliginin incelenmesi olmak iizere 2 agamada

gerceklestirilmistir.
3.1. Bireyler

Calisma kapsaminda Ankara Sedat Tas Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezine devam eden diparatik SP’li ¢ocuklar ve aileleri calismaya davet edildi.
Calismaya katilmay1 kabul eden ve aydinlatilmis onam formunu imzalayan ailelerin
cocuklari (gocuklarin kendilerinden de izin alindi1) Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde degerlendirildi. Toplamda 63 SP’li ¢ocuk
degerlendirildi. Sonu¢ olarak c¢alisma dahil edilme kriterlerine uyan ve
degerlendirmelerin tam oldugu 51 hasta (23 kiz ve 28 erkek) ile calisma tamamland.

Tipikgelisim gosteren ve SP’li ¢ocuklarla benzer 6zelliklere (yas ve cinsiyet)
sahip ¢ocuklardan olusan kontrol grubu, calismaya goniillii olan ailelerin saglikli
kardesleri, calisma ekibinin yakinlar1 ve tanidiklarinin ¢ocuklarindan olusturdu. Sonug
olarak 32 tipik gelisim gosteren ¢ocuk, ebeveynleri ve kendilerinden izin alinarak

(aydinlatilmis onam formu) dahil edildi.
SP’li ¢cocuklar icin dahil edilme kriterleri:

e Spastik diplejik SP tanis1 almis olmak
e 7-18 yas araliginda olmak
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e KMFSS’ye gore evre I, II ve III olmak

e Enaz 10 m bagimsiz yiiriime (ortez kullanim1 dahil)

e Gorme ve igitme islevinin gergeklesiyor olmasi

e {letisime engel olacak derecede kooperasyon probleminin olmamasi
e Diizenli olarak bir rehabilitasyon merkezine devam ediyor olmak

e Epilepsinin olmamasi

e Ailenin onam formunu imzalamis olmasidir
SP’li ¢cocuklar icin dahil edilmeme kriterleri

e Baska klinik tip (ataksik, hipotonik ve diskinetik) SP’li ¢ocuklar
e Son 6 ay i¢erisinde ortopedik cerrahi gecirmis ve Botulinum Toksin-A

enjeksiyonu almis olmak
Tipik gelisimi olan cocuklar icin dahil edilme kriterleri

e 7-18 yas arasinda olmak

e Normal gelisime sahip olmak

Tipik gelisimi olan cocuklar icin dahil edilmeme Kkriterleri
e (Caligmaya katilmay1 kabul etmemek
3.2. Yontem

FGDO ve Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi Tiirkge versiyon (FYD-T)
i¢in giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasi asagidaki sekilde yapildi.

3.2.1. Asama 1: FYD-T’nin Olusturulmasi

Calismanin ilk agsamasinda, “Functional Gait Assessment (FGA)” dlgeginin
Tirkge versiyonunun hazirlanmasma iliskin izin, Olgegin Onclisi Diane M

Wrisley’den alinmistir (EK- 1).

Olgegin Ceviri ve Adaptasyon Siireci
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Bu siirecin amaci, hedef tilkede kiiltiirlerine yonelik kavramsal olarak esdeger
olan farkli dil versiyonlarini elde etmektir. Bu hedefe ulagsmak i¢in koklii bir yontem
olan ileri geviriler ve geri ceviriler kullanilmaktir. Bu ydéntem, DSO’niin belirledigi

adimlarla uygulanmaktadir (167).

1. Olgegin Hedef Dile Cevrilmesi (Forward Translation)

2. Uzman Gortislerinin Alinmasi (Expert Panel Feedback)

3. Olgegin Hedef Dilden Orijinal Dile Cevrilmesi (Back Translation)
4. Uyarlanmis Olgege Son Halinin Verilmesi (Final Version)
1-Olgegin hedef dile cevrilmesi (Forward Translation)

Ana dili Tiirk¢e olan ve akic1 bir sekilde Ingilizce konusabilen iki fizyoterapist

tarafindan birbirinden bagimsiz olarak dl¢egin maddeleri Tiirk¢e’ye cevrildi.
2- Uzman goriislerinin ahmmasi (Expert Panel Feedback)

Iki uzmanin degerlendirme ¢iktis1 ve goriisleri Tiirkce'ye cevirisi yapilan

Olcegin taslagi icin alindi.
3- Olgegin hedef dilden orijinal dile cevrilmesi (Back Translation)

Cevirisi yapilan FYD’nin ana dili Ingilizce olan ve 6lgek hakkinda higbir

bilgisi olmayan bagimsiz bir ¢evirmen tarafindan tekrar Ingilizceye ¢evrildi.
4- Uyarlanms Olgege Son Halinin Verilmesi (Final Versiyon)

Olgegin hedef dildeki son versiyonu, yukarida agiklanan tiim tekrarlarin
sonucu olarak olusturulan taslak son kez hem igerik hem de sekil diizeni agisindan

kontrol edilerek FYD-T’nin son hali olusturuldu.
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3.2.2. Asama 2: FGDO ve FYD-T’nin Psikometrik Ozelliklerinin

Incelenmesi

Arastirmanin ikinci asamasinda FYD-T nin ve FGDO’niin SP’li cocuklarda
giivenilirligi ve gecerliligi incelendi. FGDO’niin Tiirkge versiyonunun yaslilarda
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmis olup ¢alismay1 yapan lyigiin ve ark.’ndan
¢alismamiz i¢in izin alindi (EK- 2).

Arastirmamizdaki biitiin degerlendirmeler ayni giin i¢cinde yapilds, ek olarak
FGDO ve FYD-T 6lgeklerinin giivenilirlikleri i¢in hastalar iki kez yiiz yiize ve iki
arastirmaci tarafindan birer kez de video tlizerinden degerlendirildi. Gegerlilik i¢in ise
hastalara ¢caligmada kullanilan tiim 6l¢ekler bir kez yiiz yiize olacak sekilde uygulandi.

SP’li ¢ocuklarin biitiin degerlendirmeleri var olan cihazlar giyilerek yapildi.
Giivenilirligin incelenmesi

Hastalar bir hafta ara ile 2 kez degerlendirildi. Calismaya dahil edilen 51 bireyin
tamamina her iki 6lgek igin test- tekrar test uygulandi. Ik degerlendirmede rastgele
olarak secilen hastalardan izin alindi. FGDO ile FYD-T testlerin uygulanmasi sirasinda
izinleri alinan bu hastalar videoya kaydedildi. Kayd:1 alinan 30 hastanin goriintiileri
gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi degerlendirmeler i¢in kullanildi.

Calismamiz  kapsammda FGDO ve FYD-T &lgeklerinin test-tekrar
giivenilirligi, i¢ tutarliligi (madde — toplam puan korelasyonu ve Cronbach alfa
katsayist), gozlemci igi ve gozlemciler arasi giivenilirligi incelendi.

FGDO ve FYD-T’nin test-tekrar test giivenilirliginin belirlenmesi igin bu
testler hastalara iki kez uygulandu. Ik degerlendirmeden 1 hafta sonra FGDO ve FYD-
T tekrar edildi.

Calismamizda FGDO ve FYD-T’nin gdzlemci ici giivenilirligi icin SP’li
cocuklarin ilk degerlendirme sirasinda kayit altina alinan goriintiileri ilk degerlendirme
verilerine kor olacak sekilde ayni arastirmaci (Fzt. Aysegiil Aydin Islikaye - 4 yillik
deneyim) tarafindan 14 giin sonra izlendi ve testler tekrar puanlandi. Gozlemciler arasi
giivenilirlik i¢in ikinci aragtirmaci goriintiileri (Dog. Dr. Ayla Fil Balkan - 18 yillik
deneyim) izledi ve testleri puanladi.

Ik degerlendirme ve video kayit iizerinden yapilan ikinci degerlendirme

verileri kullanilarak gozlemci i¢i ICC degerleri hesaplandi. Gozlemciler arasi
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giivenilirligin belirlenmesi i¢in ise her iki arastirmacinin videolar tizerinden yaptiklari
degerlendirmelerin verileri kullanildi.

Gozlemci gilivenilirliginin - belirlenmesinde kullanilacak verilerin  video
tizerinden alinabilmesi i¢in kayitlar sirasinda ortam diizenlendi. Kamera ¢ekis agisi,
ses, ¢cocugun ve fizyoterapistin pozisyonu gibi donanimsal ve teknik kosullara dikkat
edildi. Video iizerinden yapilan degerlendirme yontemiyle 6l¢eklerin giivenilirliginin

sorgulanmasi sirasinda olusabilecek problemler 6nlenmeye ¢alisildi.
Gegerliligin incelenmesi

Gegerlilik incelenirken SP’1i ¢ocuklara ve tipik gelisim gosteren ¢ocuklara bazi testler
uygulandi. SP’li ¢ocuklar gegerlilik i¢in asagidaki formlar ve o6lgekler ile bir kez
degerlendirildi:
1. Genel Degerlendirme Formu
2. Fonksiyonel Mobilite Diizeyi
- Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)
4. Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi
- Kaba Motor Fonksiyon Olgegi (KMFOQ)
5. Fonksiyonel Denge ve Hareket Becerileri Testleri
- Zamanli Kalk ve Yiirti Testi (ZKYT)
- 1 Dakika Yiiriime Testi
3. Fonksiyonel Yiirimenin Degerlendirilmesi
-Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi (GFYDA)
- Fonksiyonel Yiirime Degerlendirmesi Tiirkge versiyon (FYD-T)
6. Dengenin Degerlendirmesi:
- Pediatrik Denge Olgegi (PDO)
- Bes Kere Otur Kalk Testi (BKOKT)

- Fullerton Gelismis Denge Olgegi (FGDO)

Genel Degerlendirme Formu
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Calisma kapsamindaki ayrintili degerlendirmeleri yapilmadan once her bir
cocugun ayrintili bir hikayesi alind1 ve sonrasinda yas, boy, cinsiyet, agirlik gibi

demografik bilgileri kaydedildi (EK- 4).
Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

KMFOQO: Kaba motor fonksiyon, SP’li gocuklari degerlendirmek igin bir
degerlendirme araci olan 66 maddelik KMFO - 66 kullanilarak 6lgiilecektir.
KMFO-66, yeteneklerini veya bir ¢ocugun standart bir ortamda ne
yapabilecegini dlgmektedir. Ogeler, yatma ve yuvarlanma, oturma, emekleme
ve diz ¢cokme, ayakta durma, ylirliime, kogsma ve atlama ile ilgili gorevleri i¢eren
bes boliimden olusmaktadir; 6l¢eklerde en zorlu maddeler, tipik olarak 5 yasina
kadar gelisen ¢ocuklarin elde ettigi yetenekleri temsil eder. Her madde dort
noktali bir sira Slgeginde (0-3) gdzlemlenerek puanlandirilir. KMFO - 66
Rasch analizi kullanilarak gelistirilmistir. Temel Rasch modeli, 6gelerin
zorluklarini1 tahmin eder, bir ¢cocugun toplam yetenek puaninin, ortak motor
kilometre taslarina ulagma olasilig ile kolayca iligkilendirilebilmesini saglar.
Toplam puan 0 ile 100 arasinda degisebilir. Bu degerlendirme metodu,
fizyoterapistin ~ hastalar1  gozlemlemesi ile yapilan bir  klinik
degerlendirmedir(168). KMFO’den biitiin bir sonug elde edilebildigi gibi her
bir bolimiin kendi i¢inde puanlanmasi da olasidir. Biz ¢alismamizda
KMFO niin D maddesi ayakta durma ve E maddesi yiiriime, kosma ve atlama

maddelerini kullandik.
Fonksiyonel Mobilite Diizeyi

KMFSS: Cocugun kendi basina yaptig1 hareketleri esas alarak oturma,
yer degistirme ve hareketliligin vurgulandigi SP’1i cocuklarin fonksiyonelligini
belirlemek icin gelistirilmis bir siniflandirma sistemidir. Yasa bagli olarak
motor fonksiyonlar ilerleme gosterdiginden, her seviye icin 2 yasin alt1, 24
yas arasi, 4—6 yas arasi ve 6—12 yas aras1 olmak iizere her yas grubundaki
cocuga gore fonksiyonlar tanimlanmustir. Ik baslarda 12 yasin altindaki
cocuklar i¢in kullanilirken, gelistirilmis olarak giiniimiizde 12—18 yaslar

arasindaki gengler i¢in de kullanilabilmektedir (169).
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Seviye I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.
Seviye II: Kisitlamalarla yiirdir.
Seviye IlI: Elle tutulan mobilite araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik

aracini kullanabilir.
Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

Siniflama amagh bir 6l¢ektir, Tiirk¢e’si Mintaze Kerem Giinel ve ark.
tarafindan yapilmistir ve fizyoterapistin gozlemi ile ¢cocugun hangi sinifta

oldugunun belirlenmesi esasina dayanir.
Dengenin Degerlendirmesi

PDO: GYA’daki fonksiyonel dengelerini degerlendirmek amaciyla
Berg Denge Olgeginin (BDO), 2002 yilinda Franjoine ve arkadaslari tarafindan
gecerlik ¢alismas1 yapilarak SP’li ¢ocuklar igin Pediatrik Denge Olgegi (PDO)
olarak diizenlenmistir. Oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma, transferler,
adim alma, donme gibi parametreleri olan dengeyi zorlayici birgok farkli
durum sergilenerek fonksiyonel denge degerlendirmesini 6l¢mektedir, (127).
Olgek, her bir béliim 0-4 arasinda puanlanan on dort béliimden olusmaktadir;
testten gecerli en yiiksek puan 56’dir. PDO’de; normal BDO’deki kisimlarin
siralamasi kolaydan zora olacak sekilde, islevsel siralama olarak tekrardan
diizenlenmis; statik postiirin siirekliligi ile ilgili kisimlardaki zaman
standartlar1  pediatrik niifusa Ozellestirilmis sekilde azaltilmis ve
yonlendirmeler yalinlagtirilmistir (126). Denge degerlendirmesi agisindan
klinikte gegerli ve giivenilir ¢iktilar liretmesi bakimindan altin standart olarak
kabul edilmektedir (128, 129). Erden ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmadan
PBO'miin  Tiirkce versiyonunun cocuklarda denge bozukluklari
degerlendirmek amaciyla gecerli ve gilivenilir bir Olgiit oldugunu

gostermektedir (170).
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BKOKT: Ilk Csuka ve McCarty tarafindan dnerilen alt ekstremitenin
fonksiyonel giiclinii, gec¢isken hareketleri, dengeyi ve diisme riskini
degerlendiren bir testtir (130). Hafif ve orta dereceli SP’li g¢ocuklarda
BKOKT’nin test-tekrar test giivenilirligi i¢in ICC degerinin 0,912,
degerlendiriciler aras1 giivenilirligi i¢in ICC degerinin 0,88 olarak
bildirmislerdir, bu durum SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel denge yetenegini
degerlendirmek igin basit ve giivenilir bir test oldugu géstermektedir (131).
Hastadan kollarmi gdgsiinde ¢aprazlayarak yapabildigi en hizli ve diizgiin bir
sekilde 5 kere oturup kalkmasi istenir. Bu aktiviteyi ne kadar zamnada

tamamladigi kronometre ile olgiiliir.

FGDO: Olgek 0'dan (gergeklestirilemeyen) 4'e (normal performans)
puanlanan 10 maddede ¢oklu denge boyutlarini1 degerlendirir, dengeye duyusal
entegrasyon i¢in testler, néromiiskiiler sinerjiler ve postural kontroliin beklenen
ve adaptif mekanizmalar1 icerir (31). FGDO, hizli uygulanabilen (~10-12 dk)
ve yer gerektirmeyen bir Olgektir. Test sirasinda kullanilan materyaller;
kronometre, kalem, maskeleme bandi, serit metre, 15cm x 35¢cm x 45cm
boyutunda basamak, 2 adet Airex denge pedi, metronom (100 bpm) ve

kaydirmaz malzemedir.
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Sekil 3.1. Fullerton Gelismis Denge Olgegi’nin uygulanist

Test maddeleri

1) Ayaklar bitisik ve gozler kapali ayakta durma: Ayaklar ya da topuklar bagimsiz

2)

3)

olarak bir araya getirilir, kollar gogiiste caprazlanarak dogru ayakta durma
pozisyonu alinir ve gozler kapali 30 sn durmaya ¢alisilir. Gozler agilirsa, kollar
coziilirse veya viicut salimimlart tehlikeli sekilde artarsa test sonlandirilir.
Dogru ayakta durma pozisyonu bagimsiz olarak alinamazsa 0, pozisyon
bagimsiz olarak alimir ama gozler kapali 10 sn den fazla korunamazsa 1,
pozisyon 10 sn den fazla ancak 30 sn den az korunabilirse 2, pozisyon 30 sn
den fazla ancak gozlem gerektirerek korunursa 3 ve pozisyon giivenli bir
sekilde en az 30 sn korunabilirse 4 puan verilir.

Omuz hizasinda tutulan bir nesmneyi almak igin kolu uzatarak ome dogru
uzanma: Tercih edilen kolla agik olan parmak uglarindan 10 in¢ (25,4 cm)
uzakta omuz hizasinda horizontal tutulan bir kalemin ayaklari hareket
ettirmeden 6ne dogru uzanarak alinmasi istenir. Hasta gerekirse adim alabilir.
Adim almadan uzanabildigi mesafeye ve 10 in¢ mesafeyi kat etmek i¢in attig1
adim sayisia gére puanlama yapilir. Ikiden fazla adim almadan kaleme
uzanilamazsa 0, iki adim alarak uzanilabilirse 1, bir adim alarak uzanilabilirse
2, adim almadan ancak gozlem gerektirerek uzanilabilirse 3 ve giivenli bir
sekilde adim almadan uzanilabilirse 4 puan verilir.

360 derece sag ve sol yonde donme: Hastadan sagindan ve solundan 360 derece
donmesi istenir. Yardima ihtiyagc duymasina, adim sayisina ve gozlem
gereksinimine gore degerlendirme yapilir. Yardimsiz doniillemezse 0, sozel

yardim veya gozlemle doniilebilirse 1, her iki yonde dortten fazla adim atarak
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doniilebilirse 2, bir yonde dort adimdan fazla atarak doniilebilirse 3 ve her iki
yonde dort veya daha az adimla giivenle doniilebilirse 4 puan verilir.

15 cm basamak iizerine ¢ikma ve iizerinden geg¢ip inme: Hastadan sirasiyla her
iki bacag liderlik edecek sekilde 15 cm yiiksekligindeki basamaga c¢ikip
tizerinden gegerek basamak ¢ikmadigl bacagi ile inmesi istenir. Liderlik eden
bacakla basamaga ¢ikma performanst ve diger ayagin basamakla temasi
degerlendirilir. Yardimsiz basamaga ¢ikilamazsa 0, liderlik eden bacak ile
basamaga cikilabilir ancak her iki yonde takip eden bacak basamaga temas eder
ya da basamagin etrafindan gecirilirse 1, liderlik eden bacak ile basamaga
cikilabilir ancak bir yonde takip eden bacak basamaga temas eder ya da
basamagin etrafindan gegirilirse 2, her iki yonde basamaga basariyla ¢ikilabilir
ve iizerinden gegcip inilebilir ancak bir veya iki yonde yakin gézleme ihtiyag
duyulursa 3, her iki yonde giivenle basamaga ¢ikilabilir ve {lizerinden gegip
inilebilirse 4 puan verilir.

Tandem yuiriiyiisii: Hastadan ¢izgi lizerinde bir ayagini tam 6niine koyarak her
adimda topuk-parmak temasini saglayarak tandem yliriiylisii yapmasi istenir.
10 adimdaki kesintileri sayilir.10 adim bagimsiz tamamlanamazsa 0, 10 adim1
besten fazla kesintiyle tamamlanabilirse 1, 10 adimi {i¢-bes kesinti ile
tamamlanabilirse 2, 10 adim bir-iki kesintiyle tamamlanabilirse 3 ve 10 adim
kesintisiz tamamlanabilirse 4 puan verilir.

Tek bacak iizerinde durma: Hastadan kollarin1 gogiis lizerinde caprazlayarak
ve havadaki bacagini digerine degdirmeden gozler agik bir sekilde 20 sn tercih
ettigi ayak tizerinde durmasi istenir. Kollar c¢oziiliirse, havadaki bacagi
digerine degerse ya da ayagini yere indirirse test sonlandirilir. Durdugu siire
degerlendirilir. Deneyemez veya diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyulursa 0,
bagimsiz olarak bacak kaldirilip 5sn’den uzun durulamazsa 1, 5 sn den fazla
ama 12sn’den az durulabilirse 2, 20 sn’den az durulabilirse 3 ve en az 20sn
durulabilirse 4 puan verilir.

Gozler kapali kopiik iizerinde durma: Hastadan gozler agik bir sekilde destek
almadan kopiik {lizerine ¢ikmasi, ayaklarimi omuz genisliginde agik olacak
sekilde ayakta durmasi ve orada kollarmi gogsiinde birlestirerek gozlerini

kapatip bu sekilde 20 sn durmasi istenir. Kollar1 ¢6ziiliirse, gozleri agilirsa ya
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da viicut salinimlart ¢ok fazla artarsa test sonlandirilir ve durdugu siire
degerlendirilir. Bagimsiz koplige ¢ikilamaz veya ayakta durma pozisyonu
korunamazsa 0, kopiik iizerine bagimsiz ¢ikilabilir ve ayakta durma pozisyonu
korunabilir gbzler kapatilamazsa 1, koplk tizerinde 10 sn den daha fazla
durulamazsa 2, 20 sn den az durulabilirse 3 ve en az 20 sn durulabilirse 4 puan
verilir

Cift ayak sigcrama: Hastadan kendini hissettigi bir sekilde her iki ayak tizerinde
ziplayabildigi kadar uzaga ziplamasi istenir. Zipladigi mesafe ayak uzunluguna
oranlanir ve buna gore puanlama yapilir. Cift ayak ziplamay1 basglatamaz ya da
her iki ayak yerden ayrilamazsa 0, bir ayak yerden kalkar veya bir ayak
digerinden oOnce yere inerse 1, kendi ayak uzunlugundan daha uzaga
ziplanamazsa 2, kendi ayak uzunlugundan daha uzaga ziplanabilirse 3 ve en az
iki ayak uzunlugu kadar ziplanabilirse 4 puan verilir.

Bast ¢gevirerek yiiriime: Hastadan bagimsiz 10 adim yiiriirken dakikada 100
vurus ritimli metronoma basini saga ve sola 30 derece cevirerek, her bas
cevirme bir vurusa denk gelecek sekilde eslik etmesi istenir. Yiirlime hattinin
dogrusalligi, bas c¢evirme acis1t ve bas cevirmelerin ritme uyumu
degerlendirilir. Bas belirlenen ritimde 30° saga sola cevrilirken 10 adim
bagimsiz alinamazsa 0, bagimsiz 10 adim alinabilir ancak bas 30° ¢evrilirken
gerekli sayida tamamlayamazsa 1, belirlenmis ritimde bas 30° cevrilirken
bagimsiz 10 adim almabilir ancak diiz ¢izgiden sapilirsa 2, belirlenmis ritimde
diiz ¢izgide 10 adim bagimsiz alinabilir ancak bas ¢evirme acis1 bir veya iki
yonde 30° nin altinda kalirsa 3 ve bas belirlenmis ritimde 30° cevrilirken

bagimsiz diiz ¢izgide 10 adim yiiriiyebilirse 4 puan verilir.

10) Arkaya dogru reaktif postiiral kontrol: Hastadan kendini yavasca arkadaki el

destegine birakmasi istenir. Hastanin omuzlar topuk hizasini gectigi anda el
destegi cekilir ve giivenli bir sekilde hastanin reaksiyonu; manuel yardima olan
ithtiyac1 ve dengeyi tekrar saglamak icin attig1 adim sayis1 degerlendirilir. Dik
durus pozisyon dengesi korunamaz veya adim alinamazsa 0, iki veya daha fazla
adim alinarak manuel yardimla denge diizeltilebilirse 1, ikiden fazla adim

alarak denge bagimsiz olarak diizeltilebilirse 2, iki adim alarak denge bagimsiz
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olarak diizeltilebilirse 3 ve bir adim alarak denge bagimsiz olarak tekrar

saglanabilirse 4 puan verilir.
Fonksiyonel Denge ve Hareket Becerileri Testleri

ZKYT: Dinamik dengenin ve fonksiyonel hareketlilik durumunun
degerlendirilmesi i¢in ZKYT klinikte sik kullanilan bir degerlendirme testidir.
Entegre bir hareket dizisi olarak planlama, baslatma, yiiriitme ve tamamlama
yoluyla gelismis denge ve hareket kontroliinii degerlendirmeye yardimci olur.
Williams ve ark. tarafindan SP’li bireylerde denge degerlendirmesinde gegerli
ve giivenilir bir test oldugu bulunmustur (r=0,99) (132). Degerlendirmede, ti¢
metre yiirime yolu ve arkaligi bulunan fakat kol destegi bulunmayan bir
sandalye kullanilir. Cocugun kalga ve dizleri 90° fleksiyonda olacak sekilde
sandalyede oturma pozisyonunda teste baslanildi. Cocuktan sandalyeden
kalkmasi, 3 metre yliriimesi ve tekrar geri gelip sandalyeye oturmasi istendi.

Sandalyeden kalkip tekrar sandalyeye oturana kadar gecgen siire kaydedildi.

1-DYT: SP’li olgularin dayaniklilik, kuvvet ve fonksiyonel dengesi
bakimindan islevsel yetenegini degerlendirmede kullanilan 1iyi bir
aciklayicisidir ve gecerliligi arastirilmis bir testtir (133, 134). Bir dakikalik
hizli bir yiiriiyiis sirasinda kat edilen mesafe ile KMFO-88 &lcegiyle
degerlendirilen fonksiyonel yetenek arasinda miikemmel bir iliski oldugunu
gosterilmistir (r=0,92) (171) . SP’li gocugun bir dk siiresince kogsmadan ancak
hizl1 bir sekilde ylirliyerek kag¢ metre kat ettigi kaydedildi.

Fonksiyonel Yiiriimenin Degerlendirilmesi

GFYDO: Fonksiyonel vyiirimeyi 10 seviyede degerlendiren bir
Olgektir. Bir ile on puan arasinda skor elde edilir. Birinci madde ‘Adim
atamiyor’ olarak baslar ve maddeler ilerledik¢e fonksiyonel seviye iyilesir ve
onuncu madde ‘Zorluk ¢ekmeden ya da yardim almadan diizgiin ve diizgiin
olmayan zeminlerde yiiriiyebiliyor, kosabiliyor ve tirmanabiliyor, merdiven
inip ¢ikabiliyor. Yasitlarina yetigebiliyor.” olarak sonlanir. Yiiriime

kapasitesini en iyi agiklayan maddenin isaretlenerek ylirlimenin seviyesinin
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belirlenmesi amaclanir. Anketin gecerlilik ve gilivenirlik calismas1 yapilmis
olup yliriimeyi etkileyen kronik sinir sistemi ve kas iskelet sistemini etkileyen
durumlarda fonksiyonel yiirime hakkinda bilgi saglamaktadir (172). SP’li
cocuklarin annelerinin ¢ocuklarini degerlendirmesi ve fizyoterapistlerin
cocugun fonksiyonel durumu hakkinda geri bildirimde bulunurken verdikleri
yanitlar arasinda pozitif yonde kuvvetli bir iliski oldugunu gosteren bir ankettir
(r=0,94) (92). Mintaze Kerem Giinel ve ark. tarafindan Tiirkgelestirilmistir,

fizyoterapistin gozlemi ile gocugun yliriime seviyesi siiflanir.

FYD-T: Testin orijinal versiyonu yiiriiylis gorevleri sirasinda postiiral
istikrar1 degerlendirir. Vestibiiler denge, vestibiiler olmayan denge ve yliriiylisii
degerlendirmektedir. Norolojik Rehabilitasyonda Parkinson hastaligi omurilik
yaralanmasi1 inme ve vestibiiler bozukluklarin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Bu test, glivenilirligi artirmak ve tavan etkisini azaltmak i¢in
gelistirilen dinamik yiiriime indeksinin bir modifikasyonudur. Test yaklasik
olarak 10 ile 15 dk arasinda siirmektedir. Her 68e, 0'dan 3'e kadar bir sira
olgeginde puanlanir (0 = siddetli bozulma 1 = orta derecede bozulma 2 = hafif
bozulma 3 = normal ambiilasyon) En yiiksek skor 30’dur. Degerlendirme
yardimc1 bir cihaz ile veya olmadan yapilabilir (173). Test i¢in gereksinimler
30,48 cm genisliginde ve 6 m uzunlugunda isaretlenmis yiiriime yolu, 2 adet

11,4 cm ytiksekliginde ayakkabi kutusudur.
FYD-T Test maddeleri

. Diiz zeminde yiiriime: Hastadan normal hizinda belirlenen baglangig
cizgisinden ve bitis noktasina (6 m) yiiriimesi istenir. 6 metreyi 5,5 sn den daha
kisa siirede, yardimci cihaz kullanmadan, normal yiirlime paterninde ve 30,48
cm'lik yol genisliginin 15,24 cm den fazla disina sapmadan yiiriir ise 3 (normal)
puan, 6 metreyi 5,5 sn den uzun ancak 7 sn den kisa siirede yiiriir, yardimci
cihaz kullanir, yavaslamis hizda yiiriir hafif diizeyde ylirlime sapmalar1 var
veya 30,48 cm'lik yol genisliginin 15,24-25,4 cm disina saparsa 2 (hafif
bozukluk) puan , 6 metreyi yavas, 7 saniyeden uzun, anormal yiirlime paterni
denge kaybi bulgular1 ve 30,48 cm'lik yol genisliginin 25,4-38,1 cm disina

sapma ile yiiriirse 1 (Orta Bozukluk) puan, 6 metreyi yardimsiz yiirliyemez,
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ciddi yiirime sapmalariyla veya denge kayiplaryla, 30,48 cm’lik yol
genisliginin 38,1 cm den fazla digina sapma ile ve duvara uzanarak veya
tutunarak yiiriirse 0 (Siddetli Bozulduk) puan alir.

Yiiriime hizinda degisim: Hastaya "Baglayin" denildiginde, normal hizda
yiirlimeye baglamasi, "Hizl1" denildiginde, miimkiin oldugunca hizli bir sekilde
yirlimesi, “ Yavas" denildiginde, miimkiin oldugunca yavas bir sekilde
yliriimesi istenir. Denge kaybi1 veya yiiriime sapmasi olmaksizin yiirtime hizini
sorunsuz bir sekilde gdsterebilir. Normal, hizl1 ve yavas yiiriime sirasindaki
hizlarda 6nemli bir farklilik gozlenip 30,48 cm'lik yol genisliginin 15,24
cm'den fazla disina sapmadan yiiriirse 3 puan, Hiz1 degistirebilir, ancak hafif
derecede yiiriimede sapma gosterir, 30,48 cm lik yol genisliginin 15,24-25,4
cm digina sapar veya yiirlimede sapma goriilmez ancak hizi anlamli bir bigcimde
degistirmede basarili olamaz veya yardimci cihaz kullanir ise 2 puan, Yiiriime
hizinda sadece kiiciik ayarlamalar yapilabilir veya hiz degisimini ancak
yiriimede 6nemli sapmalarla gerceklestirebilir, 30,48 cm lik yol genisliginin
25,4-38,1 cm disina sapma ile yiirlir veya hiz1 degistirirken denge kayb1 yasar
ancak dengesini yeniden saglayarak yiirimeye devam edebilirse 1 puan,
Yiiriime sirasinda hizin1 degistiremez, 30,48 cm'lik yol genisliginin 38,1 cm
den fazla disina sapma ile yiiriir veya denge kayb1 yasar ve duvara tutunmasi
veya birinin onu tutmasina ihtiyag olursa 0 puan verilir.

. Horizontal bas hareketleri ile yiiriime: Hastaya yiirimeye normal yiiriime
hizinda baglamasi sdylenir. Her 3 adimda bir diiz yiiriimeye devam ederken
basini saga ¢evirerek saga dogru bakmasi sonraki 3 adimdan sonra basini sola
cevirerek sola dogru bakarak yiirlimesi istenir. Yiirimede degisiklik
olmaksizin sorunsuzca hareket ettirebilir, 30,48 cm'lik yol genisliginin 15,24
cm'den fazla disina sapmadan ylriiyebilirse 3 puan, Basin hareket
ettirilmesiyle yiliriime hizinda hafif derecede degisiklik goriiliir (6rnegin akici
yiirlimede kii¢iik bozulmalar), 30,48 cm’lik yol genisliginin 15,24-25,4 cm
disina sapar veya yardimei cihaz kullanirsa 2 puan, Bagin hareket ettirilmesiyle
yiiriime hizinda orta derecede degisiklik, yavaslama goriiliir. 30,48 cm'lik yol
genigliginin 25,4-38,1 cm digina sapma ile yliriir, ancak toparlayarak yiiriimeye

devam edebilirse 1 puan, Gorevi ylirlimede ciddi bozulma ile yerine getirebilir,
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30,48 cm'lik yol genisligini 38,1 cm'den fazla disina sapma ile yiiriir, denge
kayb1 yasar, durur ve duvara uzanirsa 0 puan verilir.

Vertikal bas hareketleri ile yiiriime: Hastadan yilirimeye normal yiirlime
hizinda baglamasi istenir. Her 3 adimda bir diiz yiirimeye devam ederken
basinizi kaldirarak yukari dogru bakmasi sonraki 3 adimdan sonra diiz
yirlimeye devam ederken basini indirerek asagi dogru bakmasi istenir.
Yirtimede degisiklik olmaksizin sorunsuzca hareket ettirebilir, 30,48 cm'lik
yol genisgliginin 15,24 cm'den fazla disina sapmadan yliriiyebilirse 3 puan,
Basin hareket ettirilmesiyle yiirime hizinda hafif derecede degisiklik goriiliir
(6rnegin akici ylirtimede kiiciik bozulmalar), 30,48 cm’lik yol genisliginin
15,24-25,4 cm digina sapar veya yardimci cihaz kullanirsa 2 puan, Basin
hareket ettirilmesiyle yiiriime hizinda orta derecede degisiklik, yavaslama
goriiliir. 30,48 cm'lik yol genisliginin 25,4-38,1 cm disina sapma ile yiirtir,
ancak toparlayarak yiirimeye devam edebilirse 1 puan, Gorevi yiirimede ciddi
bozulma ile yerine getirebilir, 30,48 cm'lik yol genisligini 38,1 cm'den fazla
disina sapma ile yiirlir, denge kayb1 yasar, durur ve duvara uzanirsa 0 puan
verilir.

Yiiriime ve pivot doniis: Hastaya yiirimeye normal yiiriime hizinda baslamasi
hastadan doniip durmasi istendiginde miimkiin oldugu kadar hizh, gelis
yOniiniiziin tersine doniip ve durmasi istenir. 3 sn i¢inde pivot doniisii glivenle
gerceklestirebilir ve denge kaybi olmaksizin hizlica durabilirse 3 puan, <3
saniyede pivot doniisii giivenle gergeklestirebilir ve denge kayb1 olmaksizin
hizlica durabilir veya 3 saniye i¢inde pivot doniisii giivenle gerceklestirebilir
ve hafif denge kayb1 nedeniyle kiiciik adimlar atarak durursa 2 puan, Yavasca
doner, sozel ipucuna ihtiyaci olursa veya donme sonrasi birkag¢ kiigiik adim
atarak durursa 1 puan, Giivenli bir sekilde donemez, donmek ve durmak i¢in
yardima ihtiyaci varsa O puan verilir.

Engel iizerinden ge¢me: hastaya yirimeye normal yilirime hizinda baslayip
ayakkab1 kutusuna geldiginde iistiinden adim alarak yiiriimeye devam etmesi
istenir. Yiriime hizim1 degistirmeden, denge kayb1 bulgusu olmadan iist iiste
konmus iki ayakkabi kutusunun (toplam yiiksekligi 22,9 cm) iistiinden

gegebilirse 3 puan, ylirime hizin1 degistirmeden, denge kaybi bulgusu
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olmaksizin, bir ayakkabi kutusunun (toplam yiiksekligi 11,4 cm) iistiinden
gegebilirse 2 puan, ylirlime hizini azaltarak ve giivenli bir sekilde gegmek i¢in
adimlar ayarlayarak, bir ayakkabi kutusunun (toplam yiiksekligi 11,4 cm)
iistiinden gecebilir, verbal ipucuna ihtiyaci olursa 1 puan, yardimsiz yapamazsa
0 puan verilir.

. Dar destek yiizeyinde yiiriime: Hastadan 3,6 metrelik bir mesafeyi kollari
gbgsiiniin iistlinde capraz olacak sekilde ve ayaklarimi bir topugunuz diger
ayagimizin parmak ucuna gelecek sekilde tandem pozisyonuna yerlestirerek
yiirlimesi istenir. En fazla 10 adim olacak sekilde diiz bir ¢izgide atilan adim
say1s1 kaydedilir. Sendelemeden 10 adim topuk parmak yiiriiyiisii yapabilirse
3 puan, 7 ile 9 adim yliriiyebilirse 2 puan, 4 ile 7 adim yiiriiyebilirse 1 puan, 4
adimdan az topuk parmak yiiriiyiisii yapabilir veya yardimsiz yapamazsa 0
puan verilir.

Gozler kapali yiiriime: Hastadan belirlenen baslangic c¢izgisinden bitis
noktasina kadar (6 m) gozleri kapali yilirlimesi istenir. 6 metreyi, yardimci cihaz
kullanmadan, iyi bir hizda, normal yiiriime paterninde, denge kayb1 yasamadan
30,5 em’lik yol genisliginin 15,2 cm'den fazla disina sapmaz ve 7 sn den kisa
stirede yliriirse 3 puan, 6 metreyi, yardimci cihaz kullanarak yavaslamis hizda
yiiriir, hafif diizeyde yiirlime sapmalar1 var veya 30,5 ¢cm lik yol genisliginin
15,24-25,4 cm disina sapar ve 9 sn den kisa ancak 7 sn den uzun siirede yiiriirse
2 puan, 6 metreyi yavas, anormal yiiriime paterni, denge kayb1 bulgular1 ve
30,5 cm'lik yol genisliginin 25,4-38,1 cm digina saparak 9 sn den uzun siirede
yiiriirse 1 puan, 6 metreyi yardimsiz yiirliyemez, ciddi yiirime sapmalariyla
veya denge kayiplariyla 30,5 cm'lik yol genisliginin 38,1 cm'den fazla digina
sapma ile yliriir veya gorevi baslatamazsa 0 puan verilir.

Geriye yiirtime: Hastadan dur denilinceye kadar geriye dogru yliriimesi
sOylenir. 6 metreyi yardimer cihaz kullanmadan iyi bir hizda yiiriir, denge
bozukluguna dair kanit olmadan normal yiirime paterninde, 30,5 cm lik yol
genisliginin 15,2 cm den fazla disina sapmadan yiiriise 3 puan, 6 metreyi,
yardime1 cihaz kullanarak yavaglamis hizda yiiriir hafif diizeyde yiirtime
sapmalar1 veya 30,5 cm'lik yol genisligin 15,24-25,4 cm disina saparak yiiriise

2 puan, 6 metreyi yavas, anormal yiiriime paterni, denge kaybi bulgular1 ve
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30,5 cm'lik yol genisliginin 25,4-38,1 cm disina sapma ile yiiriirse 1 puan, 6
metreyi yardimsiz yiirliyemez, ciddi yiirime sapmalariyla veya denge
kayiplartyla,30,5 cm lik yol genisliginin 38,1 cm'den fazla digina sapma ile
yiirlir veya gorevi baslatamazsa 0 puan verilir.

10. Merdivenler: Hastadan evinde oldugu gibi merdivenleri ¢ikmasi (yani,
gerekirse tirabzan kullanarak) en yukari ¢iktiginda doniip asagi inmesi istenir.
Tirabzan kullanmadan, ayak degistirerek merdiven cikabiliyorsa 3 puan,
Tirabzan kullanarak, ayak degistirerek merdiven ¢ikabiliyorsa 2 puan,
Tirabzan kullanarak, bir basamaga her iki ayagini da koyarak merdiven
cikabiliyorsa 1 puan, Emniyetli bir sekilde merdiven ¢ikamiyorsa 0 puan

verilir.

Sekil 3.2. Fonksiyonel Yiirime Degerlendirmesi’nin uygulanisi

Calisma kapsaminda ayrica 32 tipik gelisim gosteren ¢ocuk degerlendirildi. Bu
cocuklarin yas, boy, cinsiyet ve agirlik olmak {lizere demografik bilgileri kaydedildi.
Daha sonra ¢ocuklar PDO, BKOKT, GFYDO, 1-DYT, ZKYT, FYD-T ve FGDO
kullanilarak bir kez degerlendirildi.
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SP’de FGDO’niin gegerlilik arastirilirken PDO “altin standart” kabul edilip

kriter gegerliligi incelendi. Ayrica bu testin yap1 gecerliligini arastirmak i¢in hipotez
testleri kullamldi. Bu kapsamda KMFO-D ve E maddeleri, KMFSS, BKOKT ve
ZKYT ile FGDO arasindaki korelasyon incelendi.

SP’de FYD-T’nin gegerliligi icin KMFO’niin D ve E maddeleri “altin

standart” olarak kabul edilip kriter gegerliligi arastirildi. FYD-T nin yap1 gegerliligi
degerlendirmek igin hipotez testleri kullanmilip FYD-T ile KMFSS, 1-DYT, GFYDO

ve ZKYT skorlar1 arasindaki korelasyonlar degerlendirildi.

Hipotez testi i¢in uygulamadan 6ne asagidaki hipotezler kuruldu:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

FGDO toplam puani ile KMFO-D ve E puanlari arasinda pozitif yonlii bir iligki
beklenmekteydi.

FGDO toplam puam ile KMFSS diizeyi arasinda negatif yonlii bir iliski
beklenmekteydi.

FGDO toplam puani ile BKOKT siiresi arasinda negatif yonlii bir iliski
beklenmekteydi.

FGDO toplam puani ile ZKYT siiresi arasinda negatif yonlii bir iliski
beklenmekteydi.

FYD-T toplam puam ile KMFSS diizeyi arasinda negatif yonli bir iliski
beklenmekteydi.

FYD-T toplam puani ile 1 dk yiirlime testi arasinda pozitif yonlii bir iliski
beklenmekteydi.

FYD-T toplam puani ile GFYDO arasinda pozitif yonlii bir iliski
beklenmekteydi.

FYD-T toplam puani ile ZKYT siiresi arasinda negatif yonlii bir iliski
beklenmekteydi.



Tablo 3.1. Calismada kullanilan 6l¢eklerin ICF gore kapsami
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Kullanilan Olcek Kapsam
KMFESS Aktivite
KMFO-D Aktivite ve katilim
KMFO-E
PDO Aktivite
ZKYT Aktivite
GFYDO Aktivite
1-DYT Aktivite
BKOKT Aktivite
FGDO Aktivite
FYD-T Aktivite

KMFO-D: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii-ayakta durma, KMFO-E: Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii-
yiiriime, kosma,atlama, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi PDO: Pediatrik Denge
Olgegi, ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi, BKOKT: Bes Kere Otur Kalk Testi, 1-DYT: 1- dakika
yiiriime testi, GFYDO: Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Olgegi, FGDO: Fullerton
Gelismis Denge Olgegi, FYD-T: Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi

3.3. istatistiksel Analiz

Tim istatistiksel analizler igin SPSS for Windows 21. O bilgisayar paket
programi kullanilarak yapildi. Verilerin dagilimimin normal olup olmadigini anlamak
icin gorsel yontemlerden histogram ve olasilik grafikleri ve analitik yontemden
Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Dagilimi normal olan sayisal degiskenlerin
tanimlayici istatistikleri ortalama ve standart sapma (X+£SS) ile, normal dagilmayan
sayisal degiskenler ise ortanca (median) ve ceyrekler arasi araliklar (%25-75) ile
gosterildi. Kategorik degiskenlerin tanimlayici istatistikleri say1 (n) ve oran (%) ile
verildi.

Tipik gelisim gosteren c¢ocuklar ile SP’li ¢ocuklarin demografk ozellikleri,
denge ve yiiyiiyiis degerleri normal dagilim durumuna gére Mann Whitney U testi veya
iki ortalama arasindaki farkin anlamhilik testi ile karsilastirildi. Kategorik degiskenler
ise Kikare testi kullanilarak analiz edildi. Olgegin giivenilitliginin arastirilmasinda;

test-tekrar test, gdzlemci ici ve gozlemciler arasi giivenirlik icin Sinif Ici Korelasyon
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Katsayis1 (Intraclass Correlation Coefficient -ICC) degerleri, i¢ tutarlilik igin ise
madde-toplam puan korelasyon degerleri ve Chronbach alfa degerleri hesaplandi.
Olgeklerin madde-toplam puan korelasyonlarinin ve Cronbach alfa katsayisinin
saptanmasinda test uygulamasinda degerlendirilen 51 ¢ocugun verileri analiz edildi.
Test-tekrar test giivenilirlik i¢in 51 ¢ocugun verileri analiz edildi. Gézlemci i¢i ve
gozlemciler arasi gilivenilirlik igin ise 30 g¢ocuktan alinan degerler iizerinde
gergeklestirildi.

FGDO’niin  kriter gegerliligi kapsaminda es zamanhi gegerliliginin
incelenmesinde bireylerin PDO puanlari, FYD-T’nin es zamanli gecerliliginin
incelenmesinde KMFO D ve E maddeleri normal dagilmi saglamadig igin aralaridaki
iligkiler korelasyon katsayilar1 (r) ve p degerleri Spearman testi ile hesaplandi.
Aciklayic1 Faktor Analizi ile 6lceklerin faktor yapist belirlendi. Agiklayici faktor
analizinde 6rneklem biiyiikligiiniin yeterligini saptamak amaciyla Kaiser-MeyerOlkin
(KMO) testi, uygunlugunu belirlemek i¢in ise Barlett testinden yararlanildi. Faktor
analizinde varyansin degerlendirilmesinde Principal Componenent Analysis (PCA),
rotasyon yontemi olarak ise Varimax rotasyonu secildi. Faktor sayisina karar
verilmesinde 6z deger katsayisi (Eigenvalue) degerleri 1°den biiyiikk olan faktorler
anlamli kabul edildi. Scree plot grafiginde yiiksek ivmeli hizli disiislerin bulundugu
faktorler g6z Oniline alindi. Faktor sayisina karar verilmesinde agiklanan varyans
degerinin toplam varyansin %50’sini ge¢gmesi kriter olarak alindi. Rotasyon sonrasi
elde edilen faktor yliklerinde anlamli kabul edilebilecek minimum faktor yiikii 0,40
olarak belirlendi. Hipotez testlerinin dogrulanma durumu birlesim gegerliligi ile
arastinildi. Birlesim gegerliliginin incelenmesinde FGDO i¢in ¢ocuklarin KMFO,
KMFSS, BKOKT ve ZKYT, FYD-T igin ¢ocuklarm KMFSS, 1-DYT, GFYDO ve
ZKYT skorlart normal dagilmi saglamadigi i¢in aralarindaki iliskiler korelasyon
katsayilar1 (r) ve p degerleri Spearman testi ile hesaplandi. Ayrica 6l¢egin taban ve
tavan etkisi arastirildi.

Calisma kapsaminda test ettigimiz her iki 6lgegin tipik gelisen cocuklarla SP’li
cocuklar1 birbirinden ayirip ayiramadigini belirlemek icin islem karakteristik egrisi
(Receiver Operating Characteristic- ROC) ve ondan elde edilen egri altinda kalan alan

(Area Under Curve —AUC) degerlerinden yararlanildi.
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Olgegin taban ve tavan etkisi total puanlarin frekans tablosuna bakilarak
incelendi. Ek olarak &lgeklerin saptanabilir minimum degisim (minimal detectable
change-MDC) degerleri standart 6lgiim hatas1 (The Standard Error of Measurement -
SEM) kullanilarak hesaplandi1 (Formiil 3.1).

Formiil 3.1. MDC’nin hesaplanmasi

SEM = SDV1 —ICC

MDC = SEM % 1.96 V2
SEM: standart l¢iim hatasi, SD: Harmanlanmis standart sapma, ICC: Simf I¢i Korelasyon Katsayisi,

MDC: Saptanabilir minimum degigim

Kullanilan istatistiksel analiz yontemlerinin sonuglarinda ortaya ¢ikan
katsayilarin anlamlar1 Tablo 3.2” de gosterilmistir. Hesaplanan p degerinin 0,05’in

altinda bulunmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



Tablo 3.2. Istatistiksel anlamlilik diizeyleri ve katsayilar1 (153, 174)
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Kullanilan Katsayilar ‘ Diizeyi

Smif I¢i Korelasyon Katsayis
Intraclass Correlation Coefficient (ICC)

1,00-0,90 Miikemmel
0,90-0,75 Iyi

0,75-0,50 Orta

<0,50 Zayif
Cronbach Alfa (a) Katsayisi

1,00-0,90 Miikemmel
0,90-0,80 Iyi

0,80-0,70 Kabul Edilebilir
0,70-0,60 Stipheli
0,60-0,50 Zayif

<0,50 Kabul Edilemez
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Degerleri

>0,90 Miikemmel
0,80-0,90 Cok Iyi
0,70-0,80 Iyi

0,50-0,70 Orta

<0,50 Kotii
Korelasyon Katsayilari (r )

1,00-0,75 Mikemmel
0,75-0,70 Cok lyi
0,70-0,60 Iyi

0,60-0,40 Orta

0,40-0,30 Diisiik-Orta
0,30-0,05 Onemsiz

Egri Altinda Kalan Alan Degerleri

Area Under Curve (AUC)

>0,90 Olagantistli
0,80-0,90 Mikemmel
0,70-0,80 Kabul Edilebilir
0,50-0,70 Zayif
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4. BULGULAR

Calismamiz yagslar1 7-18 arasinda degisen 51 diparetik SP’li gocuk ve 32 tipik
gelisim gosteren ¢ocuk seklinde toplam 83 birey ile tamamlandi. Calisma i¢in 63 hasta
ile goriisiildii. Bu hastalardan 54’iiniin dahil edilme kriterlerine uydugu belirlendi. Ug
hastanin degerlendirmelerinin eksik olmasi nedeniyle ¢alisma 51 kiside tamamlandi

(Sekil 4.1). Ayrica hasta grup ile benzer 6zellik tasiyan 32 tipik gelisim gosteren gocuk

degerlendirildi.
Dabhil edilmeyen bireyler
Galisma icin a) baska klinik tip SP (n:4)
gorusllen g
SP’li birey > b) agir gorme, isitme, mental
(n:63) retardasyon problemi olmasi (n:2)
c) calismaya katilmayi istemeyen
bireyler (n:3)

CGalismaya dahil edilen
bireyler (n:54)

l l

Degerlendirmeleri

Orneklem biyikligi
tamamlanmayan

n:51
bireyler (n:3) ( )
Guvenilirlik Gecerlilik
Test-tekrar test glivenilirlik (n:51) . Yapi gegerliligi (n:51)
I¢ tutarhhk Kriter gegerliligi
Goézlemci ici glivenilirlik (n:30) (n:51) a) faktor analizi (n:51)
Gozlemciler arasi glivenilirlik b) hipotez testi

Sekil 4.1. SP’li ¢cocuklar i¢in akis semast

4.1. Arastirmaya Dahil Edilen Bireylerin Tanimlayic1 Bulgulari

Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamasinin; diparetik SP’li grup igin
11,31£3,55, tipik gelisim gosteren grup icin 11,13+£3,08 yil oldugu belirlendi.
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Cocuklarin boylarinin 103 cm ile 184 cm arasinda degistigi, viicut agirliklarinin ise 16
ile 90 kg arasinda oldugu gozlemlendi. Yapilan analizler sonucunda gruplar arasinda

yas, boy, kilo ve BKI bakimdan fark olmadigi bulundu. Ayrica gruplarin cinsiyet

dagilimlar1 bakimindan benzer olduklar1 goriildii (Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Gruplarin demografik bilgiler bakimindan karsilastirilmasi

Diparetik SP Grubu | Tipik Gelisim Grubu P
N=51 N=32
X+SS X+SS
Demografik
ozellikler
Yas (yil) 11,31£3,55 11,13£3,08 0,286*
Boy uzunlugu (cm) 138,10+18,72 145,72+ 19,28 0,931*
Viicut agirhg (kg) 37,52+15,73 41,07+ 17,13 0,317*
BKIi (kg/m2) 18,83+3,95 18,44+ 3,56 0,646*
N (%) N (%)
Cinsiyet
Kiz 23 (45,1) 19 (59,4) 0,261%
Erkek 28 (54,9) 13 (40,6)

p< 0,05, N: Birey Sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, BKI: Beden Kiitle indeksi, * iki ortalama
arasindaki farkm anlamlilik testi, *; Ki kare testi

Diparetik SP’li c¢ocuklarin KMFSS’ye gore dagilimi incelendiginde 20

cocugun seviye I’de ve 31 ¢ocugun seviye II’de oldugu goriildii. Cocuklarin Kaba
Motor Fonksiyon Olgiimii alt grup skorlar1 incelendiginde KMFO-D puan
ortalamalarmim 31,35+4,99, KMFO-E ortalamasinin ise 57,92+10,34 puan oldugu
belirlendi.

Diparetik SP’li ¢ocuklar ve tipik gelisim gdsteren ¢ocuklar denge ve yiiriime
puanlar1 bakimindan karsilastirildiginda SP’li ¢ocuklarin daha diisiik puanlar aldiklar1

gériildii (p<0,001) (Tablo 4.2) .
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Tablo 4.2. Gruplarin yiiriime ve denge puanlari bakimindan karsilastirilmasi

Diparetik SP Tipik Gelisim Grubu pm
Grubu Median (%025-%75)
Median (%25-
%75)
PDO 50 (45-51) 56 (56-56) <0,001
ZKYT 10 (8,30-12,50) 6.20 (5,60-6,67) <0,001
BKOKT 11,20 (9,50-14) 7,5 (6,72-8) <0,001
1--DYT 54 (45-61,50) 82,5 (76,50-84,75) <0,001
GFYDO 8 (7,00-9,00) 10(10-10) <0,001
FGDO 23 (13,00-32,00) | 40 (39,25-40) <0,001
FYD-T 20 (15-25) 30 (30-30) <0,001

PDO: Pediatrik Denge Olgegi, ZKYT: "Zamanh Kalk Yiirii Testi, BKOKT: Bes Kere Otur Kalk Tes_t_i,
1-DYT: 1- dakika yiirime testi, GFYDO: Gillette Fonksiyonel Yirime Degerlendirme Olgegi, FGDO:
Fullerton Gelismis Denge Olgegi, FYD-T: Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi, ™: Mann Whitney U
Testi

4.2. Olgeklerin Psikometrik Ozelliklerinin Incelenmesi

Olgeklerin psikometrik &zelliklerine ait bulgular; giivenilirligine ait bulgular

ve gegerliligine ait bulgular olarak iki baglikta ele alind1.
4.2.1. Fullerton Gelismis Denge Ol¢egi’nin Giivenilirligine Ait Bulgular

Olgegin test-tekrar test giivenilirligi, gdzlemci i¢ci ve gozlemciler arasi
giivenilirligi ICC degeri, i¢ tutarlilik ise Cronbach alfa kat sayis1 ve madde-toplam

puan korelasyon degerleri ile incelendi.

Test Tekrar Test Giivenilirligi

Test tekrar test uygulamasi 51 SP’li ¢ocuk iizerinde gergeklestirildi. Olgekteki
tiim maddelerin iyi ve milkemmel seviyede ve toplam dl¢egin ise mitkemmel seviyede
test-tekrar test giivenirlige sahip oldugu bulundu. Olgekteki tiim maddelerin iyi ve
miikemmel ICC degerlerine sahip oldugu; 9. madde olan “Basim cevirerek yiiriime”
maddesinin en diisiik ve 1. madde olan “Ayaklar bitisik ve gozler kapal1 ayakta durma”
maddesinin en yiiksek ICC degerine sahip oldugu goriildi. Test ve tekrar test
uygulamalarinda ¢ocuklarin degerlendirmeleri madde puanlarinin ortalama ve standart
sapma degerleri, 6l¢ekte yer alan maddelerin ve genelinin ICC degerleri ve %95 giiven

aralig1 degerleri Tablo 4.3’te gdsterilmistir.



Tablo 4.3. FGDO’niin Test-Tekrar Test ICC Degerleri

62

Test Tekrar-Test ICC %95 Giiven

Uygulamasi Uygulamasi Arahg

(X£SS) (X£SS)
1. Madde 3,31+1,208 3,36+1,139 0,979 0,962-0,988
2. Madde 2,51+1,239 2,76+1,061 0,842 0,701-0,914
3. Madde 2,715+1,074 2,92+1,085 0,857 0,755-0,917
4. Madde 2,29+1,735 2,461,619 0,917 0,855-0,952
5. Madde 1,49+1,347 1,60+1,355 0,832 0,724-0,900
6. Madde 1,53+1,703 1,56+1,215 0,908 0,845-0,947
7. Madde 2,31+1,735 2,32+1,731 0,938 0,894-0,964
8. Madde 2,25+1,324 2,54+1,328 0,942 0,900-0,966
9. Madde 2,12+1,211 2,28+1,196 0,804 0,682-0,883
10. Madde 1,37£1,131 1,62+1,292 0,883 0,752-0,940
Toplqm 21,96+9,952 23,42+10,104 | 0,971 0,874- 0,989
FGDO

FGDO: Fullerton Gelismis Denge Olgegi, X£SS: ortalama+standart sapma, ICC: Intraclass Correlation

Coefficient

Gozlemci Giivenilirligi

Olgegin gozlemci giivenilirligi; hastalarm ilk degerlendirmesinden 14 giin

sonra rastgele yontem ile belirlenen 30 hastanin ilk degerlendirme video

gorlntiilerinin  izlenmesiyle yapildi. Gozlemci giivenilirligi; gozlemci i¢i ve

gozlemciler arasi giivenilirlik olarak iki sekilde incelendi.

Gozlemci giivenilirligi igin incelenen bireylerin 13 kiz, 17 erkekten olustugu

ve demografik 6zellikler bakimindan toplam grupla benzer 6zellikleri oldugu goriildii
(p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Gozlemci giivenilirliginin incelenmesinde degerlendirilen bireylerin
demografik 6zellikleri ile ¢aligmadaki tiim bireylerin sonug¢larinin karsilastiriimasi

N:30 N: 51 p

Demografik | X+SS X X+SS X
ozellikler (min- (min-

maks) maks)
Yas (y1l) 11,57+3,73 | 7-18 11,31+3,55 | 7-18 0,762*
Boy uzunlugu | 139,23+18,75 | 107-168 138,10+18,72 | 103-168 0,793*
(cm)
Viicut agirhg | 38,18+15,50 | 16-70 37,52+15,73 | 16-79 0,854*
(kg)
BKI (kg/m2) | 18,85+3,93 13,15- 18,83+3,95 13,15- 0,996*

29,15 29,37

N (%) N (%)

Cinsiyet
Kiz 13 (43,3) 23 (45,1) 0,532
Erkek 17 (56,7) 28 (54,9)

p< 0,05, N: Birey Sayis1, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, BKI: Beden Kiitle indeksi, * iki ortalama
arasindaki farkin anlamlilik testi, ¥; Ki kare testi

a) Gozlemci I¢i Giivenilirligi

Ayni gozlemci tarafindan 30 birey, videolar ilizerinden ikinci kez degerlendirildi.

Olgegin gozlemci igi giivenilirligi ICC degeri ile incelendi. Yapilan analizde lgegin

gozlemci i¢i giivenilirliginin yiiksek oldugu goriildii (ICC=0,996), (Tablo 4.5).
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1. gozlemci 1. gozlemci video | ICC %95  Giiven
ilk degerlendirme Arah@
degerlendirm | (X4SS)
e (X£SS)
1. Madde 34741 07 3,50+1,04 0,985 0,969-0,993
2 Madde 2,40+1,22 2,53+1,19 0,932 0,860-0,967
3. Madde 2,87+0,97 2,80+1,06 0,968 0,934-0,985
4. Madde 2.33+1,76 2,30+1,78 0,995 0,989-0,997
5. Madde 1,37+1,27 1,43+1,22 0,979 0,956-0,990
6. Madde 1,47+1,04 1,504+1,01 0,984 0,967-0,992
7 Madde 2,57+1,71 2,57+1,71 1,000 --
8. Madde 2 47+1,38 2,47+1,38 1,000 --
9. Madde 2,43+1,16 2,27+1,11 0,885 0,771-0,944
10. Madde 1,33+1,12 1,47+1,04 0,944 0,878-0,973
Toplam FGDO | 22 70+9,01 22,70+9,13 0,996 0,992- 0,998

FGDO: Fullerton Gelismis Denge Olgegi, x+S: ortalama+tstandart sapma, X(min maks):
medyan(minimum-maksimum), ICC: Sinif i¢i korelasyon katsayisi

b) Gozlemciler Arasi Giivenilirligi

Rastgele yontem ile belirlenen 30 hastanin ayn1 gézlemci tarafindan videolar

tizerinden ikinci kez degerlendirildi. Ayn1 zamanda videolar 2. gbzlemci tarafindan

izlendi. Elde edilen verilerin analizi ile ICC degerleri belirlendi. Analiz sonucunda

FGDO’niin gdzlemciler aras1 giivenilirliginin yiiksek oldugu bulundu (ICC=0,939),

(Tablo 4.6).
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1. gozlemci | 2.  gozlemci | ICC | %95 Giiven Arahgi

(X£SS) (X£SS)
1. Madde 3,50041,042 3,533+1,041 0,954 | 0,906-0,978
2. Madde | 2,533+1,196 2,90+0,922 0,652 | 0,373-0,820
3. Madde | 2,800+1,064 3,133+0,937 0,747 |0,487-0,878
4. Madde | 2,300+1,784 2,733+1,574 0,868 | 0,679-0,942
5. Madde | 1,433+1,223 1,633+1,351 0,780 |0,591-0,889
6. Madde | 1,500+1,009 1,500+1,106 | 0,851 | 0,709-0,926
7. Madde | 2,567+1,716 2,466+1,655 0,924 | 0,847-0,963
8. Madde | 2,467+1,383 2,633+1,351 0,938 |0,869-0,971
9. Madde | 2,267+1,112 2,533+1,041 0,634 | 0,365-0,806
10. Madde | 1,467+1,042 2,000+1,438 | 0,687 | 0,357-0,851
Toplam 25,033+9,499 | 0,939 | 0,615- 0,981
FGDO 22,700+9,136

FGDO: Fullerton Gelismis Denge Olgegi, x+S: ortalamazstandart sapma, ICC: Sinif ici korelasyon
katsayisi

Fullerton Gelismis Denge Olcegi’nin I¢ Tutarhhg

Fullerton Gelismis Denge Olgegi’nin i¢ tutarliligi; madde-toplam puan

korelasyon degerleri ve Cronbach alfa degerleri ile incelendi.
a) Madde-Toplam Puan Korelasyonu

Olgekte yer alan maddelerle ile dlgegin toplam puani arasinda diisiik-orta

derece ile mitkemmel derece arasinda degisen korelasyon bulundu (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. FGDO’ niin geneline gére madde-toplam puan korelasyonlari

Madde Korelasyon katsayisi
1. Madde 0,375
2. Madde 0,521
3. Madde 0,735
4. Madde 0,842
5. Madde 0,773
6. Madde 0,680
7. Madde 0,761
8. Madde 0,857
9. Madde 0,586
10. Madde 0,661
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b) Cronbach alfa degerleri

Cronbach alfa degeri incelendiginde 6l¢egin miikemmel seviyede i¢ tutarliliga

sahip oldugu bulundu (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. FGDO’niin Cronbach alfa degerleri

Cronbach alfa katsayisi

| FGDO 0,910
FGDO: Fullerton Gelismis Denge Olgegi

2. madde Olgekten ¢ikarildiginda Slgegin geneli i¢in Cronbach alfa degerinin
degismedigi, 1. maddede ihmal edilebilir diizeyde arttigi ve diger maddeler
cikarildiginda ise distigii bulundu. Boylece 0Olg¢ekteki maddelerin  biiyiik
¢ogunlugunun, Ol¢egin Cronbach alfa degerine olumlu etki ettigi ve 4. ve 8.

maddelerin 6l¢egin genel i¢ tutarlilig i¢in 6nemli oldugu tespit edildi.

Tablo 4.9. Fullerton Gelismis Denge Olcegi’nden bir madde ¢ikarilinca olusan
cronbach alfa katsayilar

Madde Madde ¢ikarilinca olusan

Cronbach alfa katsayisi
1. Madde 0,917
2. Madde 0,910
3. Madde 0,899
4. Madde 0,890
5. Madde 0,895
6. Madde 0,901
7. Madde 0,897
8. Madde 0,890
9. Madde 0,906
10. Madde 0,902
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4.2.2. Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi’nin Giivenilirligine Ait

Bulgular

Olgegin test-tekrar test giivenilirligi, gozlemci ici ve gozlemciler arasi
giivenilirligi ICC degeri, i¢ tutarlilik ise Cronbach alfa kat sayist ve madde-toplam

puan korelasyon degerleri ile incelendi.

Test-Tekrar Test Giivenilirligi

Olgekteki bir maddenin orta, dért maddenin miikkemmel, diger maddelerin iyi
seviyede ve toplam Slgegin ise milkemmel seviyede test-tekrar test glivenirlige sahip
oldugu bulundu. “Gozler kapali yiirliime” maddesinin (8. madde) en yiiksek ve 3.
madde olan “Horizontal bas hareketleriyle yiiriime” maddesinin en diisiik 1CC
degerine sahip oldugu goriildii. Test ve tekrar test uygulamalarinda c¢ocuklarin
degerlendirmeleri madde puanlarinin ortalama ve standart sapma degerleri, 6l¢ekte yer
alan maddelerin ve genelinin ICC degerleri ve %95 giiven aralig1 degerleri ve Tablo

4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. FYD-T’nin Test-Tekrar Test ICC Degerleri

Test Tekrar-Test ICC %95 Giiven
Uygulamasi Uygulamasi Arah@
(X£SS) (X£SS)
1. Madde 1,9240,845 2,02+0,860 0,910 0,848-0,948
2. Madde 2,31+0,707 2,4240,758 0,782 0,646-0,870
3. Madde 2,14+0,664 2,36+0,693 0,733 0,527-0,849
4. Madde 2,41+0,638 2,52+0,614 0,826 0,711-0,897
5. Madde 2,45+0,673 2,5010,647 0,797 0,670-0,878
6. Madde 1,55+1,154 1,66+1,154 0,949 0,903-0,972
7. Madde 0,75+1,036 0,94+1,018 0,862 0,760-0,921
8. Madde 1,60+0,814 1,63+0,809 0,975 0,948-0,988
9. Madde 2,00£0,980 2,16+0,976 0,868 0,766-0,925
10. Madde 2,270,827 2,36+0,802 0,926 0,869-0,958
Toplam 19,31+46,473 20,7616,775 0,927 0,770-0,969
FYD

FYD-T: Fonksiyonel Yiirime Degerlendirmesi, X+SS: ortalamatstandart sapma, ICC: Intraclass
Correlation Coefficient)

Gozlemci Giivenilirligi

Olgegin gozlemci giivenilirligi; hastalarin ilk degerlendirmesinden 14 giin

sonra rastgele yontem ile belirlenen 30 hastanin ilk degerlendirme video
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goriintiilerinin  izlenmesiyle yapildi. Gozlemci giivenilirligi; gozlemci igi ve
gozlemciler arasi giivenilirlik olarak iki sekilde incelendi.
a) Gozlemci Ici Giivenilirligi

Ayn1 gozlemci tarafindan 30 birey, videolar {iizerinden ikinci kez
degerlendirildi. Olgegin gozlemci ici giivenilirligi ICC ile incelendi. Yapilan analizde
Olgegin gozlemci i¢i giivenilirliginin yiiksek oldugu goriildii (ICC=0,987), (Tablo
4.11).

Tablo 4.11. FYD-T’nin Gozlemci igi ICC Degerleri

1. gozlemci ilk Video ICC %95 Giiven
degerlendirme degerlendirme Arahgi
(X£SS) (X£SS)
1. Madde 1,97+0,850 2,03+0,850 0,955 0,909-0,979
2. Madde 2,37£0,718 2,36+0,718 0,935 0,869-0,969
3. Madde 2,17+0,699 2,200,664 0,892 0,787-0,947
4. Madde 2,50+0,630 2,50+0,682 0,922 0,844-0,962
5. Madde 2,53+0,681 2,5620,626 0,861 0,921-0,981
6. Madde 1,50+1,042 1,53+1,042 0,985 0,968-0,993
7. Madde 0,73+£,980 0,80+0,997 0,966 0,930-0,984
8. Madde 1,60+0,814 1,63+0,850 0,976 | 0,950-0,988
9. Madde 2,10+0,845 2,10+0,845 0,953 0,904-0,977
10. Madde 2,23+0,858 2,2340,858 1 --
Toplam 19,70+6,176 20,00£6,063 0,987 | 0,973- 0,994
FYD-T

FYD-T: Fonksiyonel Yiriime Degerlendirmesi, x+S: ortalama+standart sapma, med(min-maks):
medyan(minimum-maksimum), ICC: Sinif i¢i korelasyon katsayisi

b) Gozlemciler Arasi Giivenilirligi

Rastgele yontem ile belirlenen 30 hastanin ayni gbzlemci tarafindan videolar
tizerinden ikinci kez degerlendirildi. Ayni1 zamanda videolar 2. bir gézlemci tarafindan
izlendi. Elde edilen verilerin analizi ile ICC degerleri belirlendi. Analiz sonucunda
FYD-T’nin gozlemciler arasi giivenilirliginin yiiksek oldugu (ICC=0,866), madde

PR

madde bakildiginda ise orta ile miikemmel arasinda degistigi bulundu (Tablo 4.12)
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1. gozlemci 2. gozlemci ICC %95 Giiven

(X£SS) (X£SS) Arahg
1. Madde 1,96+0,850 2,170,791 0,860 0,727-0,931
2. Madde 2,36+0,718 2,60+0,621 0,684 0,408-0,840
3. Madde 2,20+0,664 2,430,626 0,659 0,374-0,826
4. Madde 2,50+0,682 2,6320,556 0,746 0,532-0,870
5. Madde 2,5620,626 2,5340,629 0,787 0,599-0,893
6. Madde 1,53+1,042 1,761,104 0,872 0,722-0,940
7. Madde 0,80+0,997 1,16+0,986 0,760 0,463-0,890
8. Madde 1,634+0,850 1,67+0,844 0,929 0,856-0,965
9. Madde 2,100+0,845 2,400,724 0,746 0,339-0,893
10. Madde 2,233+0,858 2,43%0,728 0,886 0,775-0,944
Toplam 20,000+6,063 22,36+6,228 0,866 0,339- 0,956

FYD-T ]

FYD-T: Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi, X+S: ortalamatstandart sapma, X(min-

maks):medyan(minimum-maksimum), ICC: Sinif i¢i korelasyon katsayisi

Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi’nin i¢c Tutarhhg

Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi’nin i¢ tutarliligi; madde-toplam puan

korelasyon degerleri ve Cronbach alfa degerleri ile incelendi.

a) Madde-toplam puan korelasyonu

Olgekte yer alan maddelerle ile dlgegin toplam puani arasinda orta derece ile

miikemmel derece arasinda degisen korelasyon oldugu bulundu (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. FYD-T’nin geneline gére madde-toplam puan korelasyonlar1

Madde Korelasyon katsayisi
1.Madde 0,640
2. Madde 0,719
3. Madde 0,769
4. Madde 0,795
5. Madde 0,788
6. Madde 0,786
7. Madde 0,601
8. Madde 0,543
9. Madde 0,792
10. Madde 0,804
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b) Cronbach alfa degerleri

Cronbach alfa degeri incelendiginde 6l¢egin miikemmel seviyede i¢ tutarliliga

sahip oldugu bulundu (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. FYD-T’nin Cronbach alfa degerleri

Cronbach alfa katsayisi
| FYD-T 0,922

FYD-T: Fonksiyonel Yiirtime Degerlendirmesi

Yedinci ve sekizinci maddeler Olcekten ¢ikarildiginda olgegin geneli i¢in
Cronbach alfa degerinin degismedigi ve diger maddeler ¢ikarildiginda ise diistiigii
bulundu. Boylece 6l¢ekteki maddelerin ¢ogunlugunun 6lgegin Cronbach alfa degerine
olumlu etki ettigi ve 10 maddenin 6lgegin genel i¢ tutarliligi i¢in 6nemli oldugu tespit
edildi.

Tablo 4.15. FYD-T’den bir madde ¢ikarilinca olusan Cronbach alfa katsayilari

Madde Madde ¢ikarilinca olusan

Cronbach alfa katsayisi
1. Madde 0,917
2. Madde 0,914
3. Madde 0,912
4. Madde 0,911
5. Madde 0,911
6. Madde 0,911
7. Madde 0,922
8. Madde 0,922
9. Madde 0,909
10. Madde 0,908

4.2.3. Fullerton Gelismis Denge Ol¢egi’nin Gegerliligine Ait Bulgular

Olgegin gegerliligi kriter gecerliligi ve yap1 gegerliligi ile degerlendirildi.
FGDO’niin kriter gegerliligi kapsaminda altin standart olarak kabul edilen
PDO ile arasinda miikemmel dereceli bir korelasyon oldugu belirlendi (r=0,942,

p<0,001) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. FGDO’niin es zamanl gegerliliginin incelenmesinde kullanilan &lgekle
iligkisi

FGDO (N:51)
r Y
| PDO 0,942 <0,001
N: toplam birey sayisi, FGDO: Fullerton Gelismis Denge Olgegi, PDO: Pediatrik Denge Olgegi, r:
Sperman korelasyon katsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi

Fullerton Gelismis Denge Olgegi’'nin yap1 gecerliligi ise agiklayici faktor
analizi ve hipotez testleri kullanilarak incelendi.

a) Aciklayic1 Faktor Analizi

Aciklayic1 faktor analizi sonuglarna gore Kaiser-Meyer-Olkin Measure
(KMO) degeri Orneklem biiytikliigiiniin yeterli oldugunu gosterdi (KMO=0,876,
p<0,001).

Tablo 4.17. FGDO’niin Faktor analizi

Barlett Testi
Kaiser-Meyer-Olkin Ki kare p
Olciimii
| FGDO 0,876 309,954 <0,001

FGDO: Fullerton Gelismis Denge Olgegi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi
Olusturulan Scree Plot grafiginde 6l¢egin tek faktorden olustugu goriildi (Sekil 4.2)

Scree Plot

Eigenvalue
w

1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

Component Number

Sekil 4.2. Scree Plot Grafigi
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Olgegin tek faktdrlii yapisinin toplam varyansin %56,86’sma karsilik geldigi

bulundu (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. FGDO igin 6z degerler ve agiklanan toplam varyans

Madde Baslangic 6z degerleri Yiiklerin kareleri toplam
Toplam Varyans Kiimiilatif | Toplam Varyans Kiimiilatif
(%) (%) (%) (%)
1 5,686 56,864 56,864 5,686 56,864 56,864
2 0,984 9,836 66,699
3 0,800 7,996 74,695
4 0,692 6,918 81,613
c 0,586 5,858 87,471
6 0,428 4,282 91,753
7 0,306 3,057 94,810
8 0,216 2,163 96,973
9 0171 | 1,707 98,680
10 0,132 1,320 | 100,000

b) Hipotez testi

Yap1 gegerliligi incelenmesi kapsaminda yapilan bir baska test olan hipotez
testi ile dlgegin birlesim gegerliligi incelendi. FGDO’niin KMFO-D ve E, KMFSS,
BKOKT ve ZKYT ile aralarindaki korelasyon incelendi (Tablo 4.19). FGDO igin

kurmus oldugumuz hipotezlerin tamami dogrulandi.

1)

2)

3)

4)

FGDO ile ZKYT arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif ydndeki
miikemmel korelasyon (r=--0,855, p<0,001) bulundu.

FGDO ile BKOKT arasinda istatistiksel olarak anlaml1 negatif yonde orta
dereceli korelasyon (r=-0,557, p<0,001) bulundu.

FGDO ile KMFO-66’nm Bélim- D (r=0,853, p<0,001) ve Bélim E
(r=0,941, p<0,001) alt bilesenleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

pozitif yonde miitkemmel korelasyon bulundu.

FGDO ile KMFSS diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonde mitkemmel korelasyon (r=-0,794, p<0,001) bulundu.
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Tablo 4.19. FGDO niin birlesim gegerliligi kapsaminda diger dlgeklerle iliskisi

Olcekler FGDO (n:51)
r Y
BKOKT -0,557 <0,001
ZKYT -0,855 <0,001
KMFO-D 0,853 <0,001
KMFO-E 0,941 <0,001
KMFSS -0,794 <0,001

p<0,05, BKOKT: Bes Kere Otur Kalk Testi, ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi, KMFO-D: Kaba Motor
Fonksiyon Olgiimii-ayakta durma, KMFO-E: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii- yiiriime,kosma,atlama,
KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi, FGDO: Fullerton Gelismis Denge Olgegi, N:
toplam birey sayisi, r: Spearman korelasyon katsayist,

4.2.4. Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi’nin Gegerliligine Ait

Bulgular

Olgegin gegerliligi kriter gegerliligi ve yap1 gegerlilii ile degerlendirildi.

Fonksiyonel Yiirime Degerlendirmesi’nin kriter gegerliligi kapsaminda altin
standart olarak kabul edilen KMFO-66 6lgeginin Boliim- D (r=0,859, p<0,001) ve
Bolim E (r=0,913, p<0,001) ile arasinda miikemmel dereceli bir korelasyon oldugu

belirlendi (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. FYD-T’nin es zamanl gegerliliginin incelenmesinde kullanilan 6lgekle
iliski katsayilari

FYD-T (n:51)
r p
KMFO-D 0,859 <0,001
KMFO-E 0,913 <0,001

p<0,05, KMFO-D: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii-ayakta durma, KMFO-E: Kaba Motor Fonksiyon
Ol¢iimii- yiirime, kosma, atlama, FYD-T: Fonksiyonel Yiirlime Degerlendirmesi, N: toplam birey
saylsi, r: Sperman korelasyon katsayisi

Fonksiyonel Yiirime Degerlendirmesi’nin yap1 gecerliligi agiklayici faktor

analizi ve hipotez testi ile incelendi.
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Aciklayic1 faktor analizi sonuglarina gore Kaiser-Meyer-Olkin Measure

(KMO) degeri orneklem biiyiikliigiintin yeterli oldugunu gdésterdi (KMO=0,882,

p<0,001)

Tablo 4.21. Faktor analizi uygunluk testleri

Barlett Testi
Kaiser-Meyer-Olkin Ol¢iimii | Ki kare p
FYD-T 0,882 360,043 <0,001

Olusturulan Scree Plot grafiginde 6lgegin tek faktorden olustugu goriildi (Sekil 4.3).

Eigenvalue

Scree Plot

3 4 5

5 7 3 9 10

Component Number

Sekil 4.3. Scree plot grafigi

Olgegin tek faktodrlii yapismin toplam varyansin %61,89 karsilik geldigi bulundu

(Tablo 4.22).
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Madde Baslangi¢ 6z degerleri Yiiklerin Kareleri toplami
Toplam Varyans Kiimiilatif | Toplam Varyans Kiimiilatif
(%) (%) (%) (%)
1 6,190 61,898 61,898 6,190 61,898 61,898
2 0,854 8,540 70,439
3 0,813 8,128 78,567
4 0,588 5,878 84,445
5 0433 | 4,329 88,774
6 0,397 3,973 92,747
7 0,274 2,741 95,488
8 0,179 1,788 97,275
9 0,155 1,548 98,824
10 0,118 1,176 | 100,000

b) Hipotez testi

Yapr1 gegerliligi incelenmesi kapsaminda yapilan bir bagka test olan hipotez
testi ile 8lgegin birlesim gecerliligi incelendi. FYD-T’nin KMFSS, 1DYT, GFYDO ve
ZKYT arasindaki korelasyonlar bakildi (Tablo 4.23). FYD-T i¢in kurmus oldugumuz

4 hipotez de dogrulanda.

1) FYD-T ile ZKYT arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde

mitkemmel korelasyon (r=--0,860, p<0,001) bulundu.

2) FYD-T ile 1-DYT arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde

miikemmel korelasyon (r=0,867, p<0,001) bulundu.

3) FYD-T ile KMFSS diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif

yonde mitkemmel korelasyon (r=-0,791, p<0,001) bulundu.

4) FYD-T ile GFYDO arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde

miikemmel korelasyon (r=0,898, p<0,001) bulundu.
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Tablo 4.23. FYD-T’nin birlesim gegerliligi kapsaminda diger 6l¢eklerle iliskisi

Olcekler FYD (n:51)

r p
ZKYT -0,860 <0,001
1-DYT 0,867 <0,001
KMFSS -0,791 <0,001
GFYDO 0,898 <0,001

FYD-T: Fonksiyonel Yiriime Degerlendirmesi, ZKYT: Zamanh Kalk Yiirt Testi, KMFSS: Kaba
Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi, GFYDO: Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Olgegi,
N: toplam birey sayisi, r: Spearman korelasyon katsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi

FGDO’niin taban — tavan etkisi incelendiginde alinan en diisiik puanin 2 puan
oldugu ve bu puana sahip birey sayisinin 1 (%2) oldugu belirlendi. Benzer sekilde 39
puan alan kisi sayisinin 1 (%2) oldugu goriildii. Boylece Fullerton Gelismis Denge
Olgegi’nin taban-tavan etkisinin olmadig: belirlendi.

FYD-T nin taban — tavan etkisi incelendiginde alinan en diisiik puanin 6 puan
oldugu ve bu puana sahip birey sayisinin 1 (%2) oldugu belirlendi. 29 puan alan kisi
sayisinin 2 (%3.9) oldugu goriildii. Boylece Fonksiyonel Yiirlime Degerlendirmesi’nin
taban-tavan etkisinin olmadigi belirlendi.

Calismamiz kapsaminda ayrica 6l¢eklerin tipik gelisen ¢ocuk ile SP’li cocugu
ayirip ayirmadigin test ettik. Bu amagcla yapilan islem karakteristik egrisi (Receiver
Operating Characteristic- ROC) analizinden elde edilen egri altinda kalan alan
(Area Under Curve —AUC) degerleri FGDO’niin bu ayrim: yapmada basarili
oldugunu gésterdi (AUC=0,997, p<0,001) (Sekil 4.4). Olcegin kesme puanmin %100
sensitivite ve %80,4 spesifite ile 33 oldugu bulundu. Benzer olarak FYD-T i¢in AUC
degerinin 1 oldugu goriildii. Olgegin kesme puaninin %100 sensitivite ve %80,4
spesifite ile 26 puan oldugu belirlendi (Sekil 4.5).

Calismamizda ayrica test tekrar test verileri kullanilarak olcekler icin
saptanabilen minimum degisim (minimal detectable change-MDC) degerleri
hesaplandi. Yapilan hesaplamalar sonunda FGDO igin bu degerin 4,73 puan FYD-T
icin ise 4,95 puan oldugu belirlendi.

Calismamiza 51 SP’li hasta ve 32 tipik gelisim gosteren ¢ocuk dahil edilmistir.
SP’li ¢ocuklarin FGDO puanlar1 21,96+9,95 iken tipik gelisen cocuklarin ortalamasi
39,72+0,52 puan olarak bulunmustur. Iki ortalama kullanilarak etki biiyiikliigii
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hesaplanmis ve bu degerin 2,27 oldugu goriilmiistiir. GPower3.1 programu ile t test

grubu ve farkli gruplardaki ortalama istatistigi kullanilarak yapilan post hoc gii¢

analizi, ¢aligmamizin giiciiniin %100 oldugunu gostermistir.

Sensitivity

ROC Curve
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Sekil 4.4. ROC Egrisi —- FGDO
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5. TARTISMA

SP tipine bagli olarak diizeyi degismekle birlikte, ¢ocuklarda simetrik veya
asimetrik bilateral alt ekstremite tutulumuna neden olur (84) ve gesitli ambulatuar
zorluklara yol acar (175). Ayrica ¢ocuklarda goriilen kas koordinasyondaki
bozukluklar, duyusal bilgilerin islenmesi ve organizasyonuyla ilgili problemler, tonus
bagimli fonksiyonel sinirlamalar ve kas-iskelet sistemi ile ilgili sorunlar (176) bu
ambulatuar problemleri derinlestirir. SP’li ¢ocuklar sahip olduklar1 bozulmus duyusal
sistemler ve anormal bir ndrolojik sistemle biiylimenin sonucu tipik gelisim gosteren
cocuklardan farkli denge stratejileri gelistiriler (113). Bu ¢ocuklarda beklenen postural
diizeltmelerde, reaktif postural ayarlamalarda ve postural kontroliin duyusal ve kas-
iskelet yapisi bilesenlerinde eksiklik gosterebilir (115, 116). Denge fonksiyon
bozuklugu, ayakta durma dengesi veya yliriime gibi kaba motor becerilerinde ve
uzanma gibi st ekstremite aktivitelerinde goriilen problemleri artirir (176). Sonug
olarak SP’li ¢ocuklar denge kontrolii ve ilgili yiiriime fonksiyonlari etkilenir (114).
Literatiirde denge ve yiiriiylis degerlendirilmesi igin gelistirilmis bir¢ok Olgegin
yetiskin bireyler i¢in olusturuldugu goériilmektedir. Bununla birlikte denge ve yiirlime
problemleri yasayan pediatrik grupta bu 6lgekler sinirlidir. Son dénemde gelistirilmis
olgeklerden FGDO ve FYD-T nin icerigine bakildigida pediatrik gruba uygulanabilir
oldugu ve bu Olceklerden alinan bilgilerin tedavi programlarinin olusturulmasi,
ilerletilmesi ve sonuglarin izlenmesi bakimindan yararl olabilecegi diislintildiigl i¢in
calismamiz planlanmistir. Calisma kapsaminda her iki 6lgegin SP’li ¢ocuklarda
giivenilirlik ve gegerliligi arastirilmistir. Sonug olarak FGDO ve FYD-T’nin SP’li
cocuklarda test-tekrar test giivenilirligi olan ve i¢ tutarliliklart yiiksek testler oldugu
bulunmustur. Ayrica her iki testin de yap1 gecerliligine ve kriter gecerliligine sahip

oldugu belirlenmistir.
5.1. Demografik Ozellikler

Calismamiz yaglar1 7-18 arasinda degisen 51 spastik diparetik SP’li ¢cocuk ve
32 tipik gelisim gosteren c¢ocuk ile tamamlanmistir. Calismamiza katilan SP’li
cocuklarin 23’linlin kiz ve 28’inin erkek oldugu belirlenmistir. Epidemiyolojik

arastirmalarin ¢cogunda SP’de erkek/kiz oraninin 1,3 / 1 oldugu goriilmektedir (57-59).
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Orneklemimizde 7-18 yas aras1 erkek/ kiz orani 1,21 olarak bulunmustur. Bu sonuglar
esliginde drneklemimizin genel SP popiilasyonunun 6zelliklerini tasidigl gostermistir.

Literatiirde SP’li ¢ocuklar i¢in denge ve yiiriiyiisii degerlendiren Ol¢eklerin
versiyon gelistirme, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalarinda, ¢alismaya dahil edilen
SP’li birey sayilar1 degiskenlik gostermektedir. GFYDO niin giivenilirligi 4-12 yas
arasinda 52 spastik diparetik SP’li cocuk (177), Duarte ve ark. PDO’niin giivenilirlik
analizini 4-12 yas aras1 30 SP’li ¢ocuk (178), Williams ve ark. ZKYT’nin gegerlik ve
giivenilirligini 3-19 yagslar arasi 41 gocuk (132), 1 dk yiirlime testinin giivenilirligi 3-
18 yas aras1 17 diparetik SP’li ¢ocuk (179), BKOKT 6-18 yas aras1 33 SP’li ¢ocuk
(131), KMFO- 66 gegerliligi 7 ay-14 yas arahigindaki 174 SP’li cocuk (180), Tiirkce
versiyon KMFO’niin giivenilirligi 0-18 yas araliginda 136 SP’li gocuk (181) iizerinde
arastirilmistir. Biz calismamiz icin FGDO ve FYD-T nin maddelerini inceledigimizde
vestibiiler ve visiiel sistemleri ele alan testlerin oldugunu gordiik. Tipik gelisen bir
cocukta denge icin visliel sisteme baglilik 7 yasa kadar devam etmektedir. Ayrica
diparetik SP’li cocuklarin ¢ogu genellikle 4 yasina geldiklerinde bagimsiz yliriimeye
baslarlar. Yirlimenin ilk zamanlarinda yiirliylis ve denge oldukc¢a bozuktur ve daha
cok dikkat gerektirir. Bu ylizden diparetik SP’li ¢ocuklarda yiirliylis paterninin
gelismesi ve otomatiklesmesi daha ileriki yaslarda olmaktadir. Biz de bu sebeplerden
dolay1 ¢alismamiza 7-18 yas araliginda olan diparetik SP’li ¢ocuklar1 dahil ettik.
Calismaya 51 diparetik SP’li ¢ocuk dahil oldu ve diparetik homojen bir grup
secmemize ragmen literatiirdeki ¢ogu ¢alismayla paralellik gostermistir.

Kontrol grubumuz SP grubuna benzer yas ve cinsiyetteki 32 tipik gelisim
gosteren cocuktan olusmustur. Gegerlilik ¢alismalarin bazilarinda kontrol grubu
alimmamistir. Kontrol grubu olan caligmalarda ise yine birey sayisinin degiskenlik
gosterdigi goriilmustiir. Bizim ¢aligmamizda her ne kadar gruplara esit sayida birey
katilmamis olsa da demografik Ozellikler bakimindan gruplarin benzer oldugu
goriilmistiir. Bu 6zellik bakimindan ¢alismamiz literatiirle uyumludur (182-185).

Orijinali Ingilizce olan FGDO’niin farkli gruplarda gecerlilik giivenilirlik
calismalarinin yapildigi goriilmektedir. lyigiin ve ark. 200 yash bireyde FGDO’niin
Tiirkge versiyonunu yapmislar ve gegerlilik giivenilirligini arastirmiglardir (32). Sim
ve ark. (186) 40 SP’li ¢ocukta, Schott ve ark.(187) 162 saglikli yasl bireyde ve
Mestanza Mattos ve ark. (188) 82 MS hastasinda FGDO niin dengeyi degerlendirme
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yeterliligini incelemislerdir. Benzer olarak FYD’nin de literatiirde Almanca (189),
Felemenkge (190), Farsga (191), Portekizce-Brezilya (192) versiyonlarinin gegerlilik
ve giivenilirlik ¢alismalar1 bulunmaktadir. FYD’nin spinal kord yaralanmalar1 (193),
Parkinson Hastalig1 (173, 194) , inme (189), multiple skleroz (MS) (195), vestibuler
bozuklugu olan hastaliklar (33) ve geriatrik bireylerde (196) gegerlilik ve giivenilirlik
calismalar1  yapilmistir. Bu calismalarin  6rneklem  biiyiiklikleri  ¢esitlilik
gostermektedir. Ornegin Petersen ve ark. (173) calismalarmi 22 Parkinson hastast,
Wrisley ve ark. (196) 38 geriatrik birey, Forsberg ve ark. (195) 87 MS hastas1 ve
Thieme ve ark. (189) 28 inme hastasin iizerinde gergeklestirmislerdir. Literatiirde
mevcut birgok calismaya gore c¢alismamizin makul biiyiiklikte bir 6rnekleme

ulasildigi goriilmektedir.
5.2. Giivenilirlik

5.2.1. i¢ Tutarhihk

Arastirma yapilan konuda dlgme yaptigi diistiniilen 6lgek maddelerinin ayni
ozelligi 6lgmede ne kadar uyumlu olduguna i¢ tutarlilik (Cronbach alfa ) analiziyle
bakilir. Deger ne kadar yiiksekse i¢ tutarliligin o derece iyi oldugunu gosterir.(159).
Madde-toplam puan korelasyonu, dlgekten elde edilen toplam puan ile her bir maddeye
ait puanlar arasindaki iliskinin alinmasidir ve maddelerin benzer davranisi 6rnekleme

derecesini, 6l¢egin homojenligini gosterir (158).
FGDO’niin i¢ Tutarhhg

FGDO’niin  psikometrik &zelliklerini  arastiran calismalar  dlgegin i
tutarhiliginin yiiksek oldugunu gostermistir. FGDO Kore versiyonun (186) SP’li
cocuklarda inceledigi ¢alismada Cronbach alfa degerinin 0,92 olarak belirtilmistir.
Iyigiin ve ark. 200 yash bireyde yaptiklar1 FGDO Tiirkge versiyonunun giivenilirlik
calismasinda i¢ tutarliligin milkemmel derecede oldugunu belirlemislerdir (32). Schott
ve arkadaslarmin 162 saglikli yasli bireyle yaptiklari calismada, Almanca FGDO niin
Cronbach alfa degerinin mitkemmel seviyede oldugunu belirlenmistir (159). Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak FGDO’niin miikemmel seviyede ic

tutarliliga sahip oldugu belirlendi. Farkli hastalik gruplarinda ve sagliklilarda 6lgegin
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yiiksek i¢ tutarliliga sahip olmasi Olgegin iyi yapilandirilmig bir dlgek oldugunu
distindlirmiistiir.

Literatirde FGDO’niin madde-toplam puan korelasyonunu inceleyen kisitl
sayida c¢alisma bulunmaktadir. Schott ve ark. Ol¢egin madde-toplam puan
korelasyonlarinin orta diizey ile ¢ok iyi diizey arasinda oldugunu gdstermis ve
arastirmacilar 6l¢egin geneline en fazla olumlu etki eden maddeler 4, 5 ve 8. maddeler
oldugu saptamiglardir (159). Calismamizda madde-toplam puan korelasyonlari
incelendiginde diislik-orta derece ile miikemmel derece arasinda degisen
korelasyonlarin oldugu goriildii. En disiik korelasyonun ayaklar bitisik ve gozler
kapal ayakta durmanin test edildigi 1. maddede oldugu, en yiiksek korelasyonun ise
8. madde olan ¢ift ayak sigcrama maddesi ile toplam puan arasinda oldugu belirlendi.
Olgekten maddelerin tek tek c¢ikarilmasmn i¢ tutarlilia etkisi incelendiginde, 2.
maddenin ¢ikarilmasimin Cronbach alfa degerini degistirmedigi, 1. maddenin ihmal
edilebilir diizeyde i¢ tutarliligi artirdig1 ve diger maddeler ¢ikarildiginda ise Cronbach
alfa degerinin diistligii gozlendi. 4 ve 8. maddelerin 6lgegin geneline en fazla olumlu
etki eden maddeler oldugu goriildii. Bu bakimdan ¢alismamiz Schott ve ark.’nin
calismasiyla benzerlik gostermektedir.

FGDO’niin 1. maddesi gozler kapali ve ayaklar kapaliyken ayakta durmayi
incelemektedir. Daha ¢ok dengenin statik yoniinii ve duyusal komponentini
degerlendiren bu maddenin, 6lgegin giderek zorlasan ve dinamik dengedeki degisimi
gostermeye meyilli yapis1 goz oniine alindiginda ¢ocuklarin genel denge diizeylerini
gostermede yetersiz kalmis olabilir. Bu durum toplam ol¢ek puani ile 1. madde
arasindaki diisiik korelasyonu agiklayabilir. Benzer olarak, omuz hizasinda tutulan bir
nesneyi almak i¢in 6ne dogru uzanmayi igeren 2. madde, her ne kadar dinamik dengeyi
degerlendirmede kullanilan bir parametre olsa da, test igindeki diger maddelerin
gerektirdigi hareketlilik seviyesine ulagamamis ve testin geneline etki etmekte yetersiz
kalmis olabilir. FGDO niin 4. maddesi ‘basamak iizerine ¢ikma ve iizerinden gecip
inme’dir. Bu madde basamaga ¢ikmadan Once postiiral hazirligl, tek ayagin viicut
agirhigini tagayabilmesini, viicut kiitle merkezinin yeri degisirken ayak tabani gibi
siirli bir alan tizerinde hareket sirasinda dengede durabilmeyi yani dinamik denge
becerisini, basamaga ¢iktiginda ve yere iniste de adaptif yanitlar1 igermektedir. Madde,

tiim bu denge ve yliriime komponentlerinin gézlemlenmesine olanak saglamaktadir.
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Olgegin geneline katki saglayan bir diger madde olan 8. madde “cift ayak sicrama”
hareketini degerlendirmektedir. Sigrama tipik gelisen ¢ocuklarda biiyiidiikce gelisen
ileri diizey bir motor aktivitedir, iyi bir kas kuvvetini ve dengeyi gerektirir (197).
Cocuklarin 4. ve 8. madde performanslarinin tamamen kas kuvvetine ve ileri diizey
denge reaksiyonlarina bagli olmasi nedeniyle, bu maddelerin ¢ocuklarin genel denge
diizeylerini gostermis olmalar1 muhtemel goriilmektedir. Bu durum madde toplam
puan korelasyonlarina yansimis olabilir.

Calismamizin sonunda elde ettigimiz diisiik-orta ile miikemmel arasinda
degisen madde-toplam puan korelasyonu ve miikemmel diizeyde oldugu goriilen
Cronbach alfa degeri bize 6lgegin homojen bir yapiya sahip oldugunu, tiim 6gelerin
ayn1 yapiy1 yani dengeyi dl¢tiigiinii gostermistir. FGDO SP’de dengeyi 6l¢mek icin
kullanilabilecek i¢ tutarliligr yiliksek bir 6lgek gibi goriinmektedir.

FYD-T’nin i¢ Tutarhihg

FYD’nin i¢ tutarliligini arastiran ¢alismalarda genel olarak Glgegin kabul
edilebilir ile iyi seviye arasinda degisen i¢ tutarliliga sahip oldugu goriilmektedir.
Wrisley ve ark. vestibuler rahatsizligi olan hastalarda FYD’nin i¢ tutarliligini
inccelemigler ve Cronbach alfa katsayisini 0,79 oldugunu belirlemislerdir (33).
Yaslhlarda degerlendirmek igin yapilan bir bagka ¢alismada da FYD’nin Brezilya
versiyonunun toplam maddeler i¢in Cronbach alfa degerinin 0,858 oldugu
gosterilmistir (192). Won ve ark. (198) inme hastalarinda FYD’nin giivenilirligini
degerlendirmek icin 2 fizyoterapist, 2 6grenci toplam 4 gozlemcinin katildigi bir
calisma yapmislardir. Bu 4 gézlemcinin degerlendirme sonuglarina bakildiginda inme
hastalarinda 6lgegin Cronbach alfa degerinin 0,86 ile 0,93 arasinda degistigi rapor
edilmistir. Calismamizda FYD-T i¢in Cronbach alfa degeri incelendiginde dlgegin
miikemmel seviyede (Cronbach alfa =0,922) i¢ tutarliliga sahip oldugu, maddelerin
benzer yapiyr Olgiip, kendi arasinda homojen dagildigini gosterdi. Bu durum
literatlirdeki durumlarla benzerlik gostermektedir.

FYD’nin maddelerinin 6lgek toplam puanlar ile iligskisi incelendiginde
calismalarda 1, 2, 6, 7, 8 ve 10. madde one ¢ikmaktadir. Wrisley ve ark. 7. madde (dar
destek yiizeyinde yiiriime), 8. madde (gozler kapaliyken yiiriiyiis) ve 10. maddenin

(merdivenler) toplam FYD puami ile en zayif korelasyonlari gosterdiklerini
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belirlemistir (33). Diger yandan yaslilarda FYD’nin Brezilya versiyonunun tim
maddelerin 6lgegin geneli ile ¢ok iyi bir korelasyon gosterdigini goriilmiistiir. Bu
calismada silinen her bir 6ge i¢in Cronbach alpha degeri, on 6genin birlikte oldugu
degerden daha diisiik oldugunu yani her bir maddenin Glgege katki sagladig
belirtilmistir. Maddeler arasinda 2. maddenin (yiiriime hizinda degisim) en diisiik, dar
alanda yiirtimeyi degerlendiren 7. madddenin ise en yliksek korelasyona sahip madde
oldugu rapor edilmistir (192). Won ve ark. (198) calismasinda madde - toplam puan
korelasyonlar1 arasinda en diisiik degere sahip maddenin “diiz zeminde yiiriime” olan
1. madde, en yiiksek korelasyona sahip madde 6. madde olan “engellerden iizerinden
geeme” oldugunu tespit etmislerdir.

Bizim ¢alismamizda madde-toplam puan korelasyonlar1 incelendiginde orta
derece ile milkemmel derece arasinda degisen korelasyonlarin oldugu goriildii. En
diisiik korelasyonun 8. maddede oldugu, en yiiksek korelasyonun ise 10. maddede
oldugu belirlendi. Olgekten maddelerin tek tek ¢ikarilmasinin i¢ tutarliliga etkisi
incelendiginde, 7. ve 8. maddenin dlgekten ¢ikarilmasinin Cronbach alfa degerini
degistirmedigi, diger maddeler ¢ikarildiginda ise Cronbach alfa degerinin diistiigii
gozlendi. Calisma sonuglarimiz incelendiginde bazi noktalarda literatiirle benzestigi
ama bazi noktalarda da farklilik gosterdigi goriilmektedir. Bu durum calismalarin
popiilasyonlarinin demografik o6zellikler ve tan1 olarak birbirinden farkli olmasi
dolayisiyla etkilenimlerinin degisiklik gostermesi nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir.

Calismamizda 10. madde toplam Olcek puaniyla en biiyiik korelasyonu
gosteren madde olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Merdiven aktivitesi, yliriiylisiin
dinamik denge ile en fazla etkilesim halinde oldugu aktivitelerden biri oldugu icin
cocuklarin yiirliyiis dengeleri hakkinda genel diizeye en yakin bilgiyi saglamis ve bu
durum korelasyona yansimis olabilir. Toplam puanla en diisiik korelasyona sahip olan
madde gozler kapali yiiriimedir. Calismamizda i¢ tutarlilik c¢ocuklarin ilk
degerlendirme sonuglar1 kullanilarak analiz edilmistir. Cocuklar belki de ilk kez
deneyimledikleri bu fonksiyonu yaparken yiiriiylis denge diizeylerinden bagimsiz
olarak temkinli davranmis ve bu durum sonuglara yansimis olabilir. Dar zeminde
yiiriimeyi degerlendiren 7. maddenin 6l¢ekten ¢ikarilmasi ile i¢ tutarlilik diizeyinde
bir degisiklik olusmamistir. Bununla birlikte 8. maddeye gore total puanla daha

yiikksek korelasyonu oldugu goriilmektedir. Normal sartlarda mediolateral denge
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gerektiren tandem yiirliyiis kalga gevresindeki kaslarin kuvveti ile iligkilidir (199).
Bununla birlikte SP’li ¢ocuklarda yetigkinlerden farkli denge stratejileri
gelistirilebilmektedir. Kalca ¢evresi zayif bir cocuk tandem pozisyonunda yiiriimede
zorlanmasina ragmen diger dinamik denge gerektiren aktivitelerde farkhi
kompanzasyonel mekanizmalar sayesinde basarili olmus olabilir. Bu nedenle
yetiskinlerde yiiriiyiis dengesini gostermekte etkili olan tandem yiirliylisii, ¢ocuklar
icin dinamik dengenin direkt bir gostergesi olamamis ve test toplam puanina diger
maddeler kadar etki edememis olabilir.

Calismamizin sonunda elde ettigimiz orta ile miikemmel arasinda degisen
madde-toplam puan korelasyonu ve miikemmel diizeyde oldugu goriilen Cronbach
alfa degeri bize d6lgegin homojen bir yapiya sahip oldugunu, tiim 6gelerin ayni yapiyi
yani yliriiylis dengesini 6l¢tiigiinti géstermistir. Bu veriler 1s1¢inda FYD-T’nin, SP’de
yiiriiyiis sirasinda dengeyi 6lgmek i¢in kullanilabilecek i¢ tutarlilig1 yiiksek bir 6lgcek

oldugunu diisiinmekteyiz.
5.2.2. Test- Tekrar Test Giivenilirlik

Giivenilirlik, ayn1 kosullar altinda tekrarlanan dl¢iimler arasindaki sonuglarin
tutarliligina atifta bulunur. Saglik alanindaki c¢aligmalarda test-tekrar test zaman

araliginin 2 ile 14 giin arasinda olmasinin uygun oldugu bildirilmistir (174, 200).

FGDO’niin Test-Tekrar Test Giivenilirligi

FGDO testinin farkl1 versiyonlarmin test tekrar test giivenilirligi degisik hasta
gruplarinda ve saglikli bireylerde arastirilmis ve genel olarak ICC degerlerinin gok
yiiksek oldugu goriilmiistiir (25, 187, 201).

SP’li ¢ocuklarda yapilan ilk ¢aligma Sim ve ark. tarafindan gergeklestirilmistir.
Arastirmacilar FGDO-Kore versiyonunun SP’li ¢ocuklarda giivenilirligini incelemek
i¢in ¢alismalarina diparetik ve hemiparetik SP’li toplam 40 ¢ocugu dahil etmislerdir.
Bu ¢aligma ile 6lgegin miikemmel test-tekrar test giivenilirligine (ICC=0,99, p <0,001)
sahip oldugu gostermistir (186). Bizim ¢alismamizda da benzer olarak ICC
degerlerinin yiiksek oldugu goritildi. Calismamizda 51 diparetik SP’li ¢ocuk birinci
degerlendirmeleri yapildiktan bir hafta sonra tekrar degerlendirildi. Olgekteki tiim

maddelerin iyi ve miikemmel ICC degerlerine sahip oldugu; 9. madde olan “Basini



86

cevirerek ylirlime” maddesinin en diisiik ve 1. madde olan “Ayaklar bitisik ve gozler
kapali ayakta durma” maddesinin en yiiksek ICC degerine sahip oldugu goriildii.
Degerlendirmeyi yaparken 100 atim/dakikalik metronom esliginde basi saga ve sola
cevrilirken yiiriimeyi test eden 9. maddeyi anlamakta ¢ocuklarin zorlandigini gordiik.
Bu maddedin digerlerine gore daha diisiik ICC degerlerine sahip olmasinin nedeninin
testin anlasilmasinda ve wuygulanmasinda yasanan zorluklar olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Calismamiz Sim ve ark’nin ¢alismasindan sonra FGDO’niin SP’li cocuklarda
test-tekrar test giivenilirliginin incelendigi ikinci c¢alisma olarak literatiire katki
saglayacaktir. Ayrica ¢calismamiz diparatik SP’li ¢ocuklarda bu dlgegin test tekrar test

giivenilirligine sahip oldugunu gostermektedir.

FYD-T’nin Test-Tekrar Test Giivenilirligi

FYD test-tekrar test giivenilirligi Parkinson (ICC=0,86) (202) ve inme
(ICC=0,90) (203) hastalarinda incelenmis ve 6lgegin bu hastalik gruplarinda yiiksek
test-tekrar test giivenilirligine sahip oldugu belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda da
benzer olarak 6l¢egin miikemmel seviyede test-tekrar test giivenilirlige sahip oldugu
bulundu. Maddelerin giivenilirligine bakildiginda da giivenilirligin iyi ile miikemmel
diizeyde oldugu gozlemlendi. Van Bloemendaal ve ark. (203) inme hastalarinda
yaptiklar1 calismada 8. maddenin inme hastalarinda en diisik ICC degerini
gosterdigini rapor etmislerdir. Bu sonucu tekrar testin ayni giin i¢inde yapilmis
olmasina ve inme sonrasi ilk 12 hafta i¢inde inme hastalariin denge kontrollerindeki
degisikliklere baglamiglardir (203). Bizim ¢alismamizda ise 3. maddenin en diisiik
ICC degerine sahip oldugu goriilmektedir. Olgegin 3. maddesinde ¢ocuklardan
baglarini saga ve sola gevirerek yiirtimeleri istenir. Bu sirada destek yiizeyinin ne kadar
degistigine ve bas hareketlerinin yeterli olup olmadigmna bakilir. Olgek icerisinde
yeterli bir bas doniislinlin taniminin olmamasit bu maddenin goézlemci tarafindan
degerlendirmeler sirasinda farkli puanlanmasina neden olmus olabilir.

FYD literatirde daha Once pediatrik grupta degerlendirme amaciyla
kullanilmamistir. Bu nedenle ¢alismamiz bu 6l¢egin versiyonu olan FYD-T nin test

tekrar test giivenilirligi gostererek SP literatiiriine yeni bir 6l¢ek kazandirmistir.
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5.2.3. Gozlemci I¢i ve Gozlemciler Arasi Giivenilirligi

Calismamizda gozlemci i¢i  giivenilirliginin  ve gbzlemciler arasi
giivenilirliginin ~ degerlendirilmesinde video Kkayitlar kullanilmistir. Literatiire
bakildiginda bu uygulamanin yaygin olarak kullanildig: gériilmektedir (194). Ornegin;
Bodkin ve ark.(204) SP’li ve down sendromlu ¢ocuklarda KMFSS’nin gozlemciler
aras1 degerlendirmesini video kayit lizerinde gerceklestirmislerdir, gene ayni sekilde
Gan ve ark. (205) FUT, BDO ve ZKYT testlerinin giivenilirlik analizlerini video
kayitlari iizerinden gergeklestirmislerdir. Franjoine ve ark. PDO’niin gdzlemciler arasi
degerlendirmesinin 10  pediatrik  fizyoterapist ile video kayitlarindan
gerceklestirmislerdir. Calismamizda psikometrik  6zelliklerini  test  ettigimiz
FGDO’niin gelistirilmesi sirasinda gézlemci giivenilirliginin video kayit yontemi ile
yapildigr goriilmektedir (31). Ayrica FYD’nin Almanca versiyonun yapildigi bir
caligmada da hastalarin degerlendirilmesinde video kayitlar kullanilmistir (189). Bu
calismalar FGDO ve FYD’nin video kayztlar iizerinden degerlendirilme yapilmast igin
uygun olcekler oldugunu gostermektedir. Bizim calismamizda da video kayitlart
tizerinden degerlendirmeler yapilirken degerlendiriciler herhangi bir sikinti
yasamadiklarini ve katilimcilar goriintiiler tizerinden rahatca degerlendirebildiklerini
bildirdiler.

FGDO’niin Gézlemci Giivenilirligi

FGDO’niin farkli popiilasyonlarda yapilan ¢alismalarda miikemmel diizeyde
gdzlemci giivenilirliginin oldugu goriilmektedir. lyigiin ve arkadaslarinin yaptiklar:
calismada FGDO’niin gdzlemci ici ve gozlemciler arast ICC degerleri miikemmel
diizeyde oldugu bulunmustur (32). Schlenstedt ve ark. (25) 3 gozlemciyle yaptiklar
calismada 85 Parkinson hastasinin gézlemciler aras1 giivenilirligini 15 hasta tizerinde
gerceklestirmisler ve diger calismalarla benzer olarak FGDO’niin ICC degerinin
miikemmel diizeyde oldugunu bulmuslardir. Rose ve ark. (31) da FGDO’yii gelistirme
asamasinda denge problemi olan 31 yash bireyde ve 3 gbzlemciyle video tizerinden
degerlendirdikleri gézlemci i¢i ve gozlemciler arasi iliskiyi incelemislerdir. Sonug
olarak gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi korelasyon katsayilarinin ¢ok yiiksek

oldugunu bulmuslardir.
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Olgegin ¢ocuklar iizerinde kullanildig: tek psikometrik ¢alisma olan FGDO
Kore versiyon ¢alismasinda (186) testin, SP’1i cocuklarda gozlemci igi giivenilirliginin
milkemmel diizeyde oldugu bildirilmis ancak gozlemciler arasi giivenilirligi
gosterilmemistir. Bizim c¢alismamizda da literatiirdeki calismalara paralel olarak
gdzlemci i¢i giivenilirligin miikkemmel derecede oldugu gériildii. Ayrica FGDO igin
pediatrik grup literatiiriinde gosterilmemis olan gozlemciler arasi gilivenilirligin
miikemmel diizeyde oldugu belirlendi. Bu yoniiyle c¢alismamiz literatiire katki
saglamistir.

Calismamizda FGDO toplam puani igin giivenilirlik diizeyi miikkemmel olarak
bulundu. Tek tek maddelerin giivenilirlik diizeylerine bakildiginda benzer olarak
gozlemci i¢i glivenilirligin 9. madde hari¢ mitkkemmel oldugu belirlendi. Bu maddenin
ise giivenilirligi iyi diizeydeydi. Maddelerin gozlemciler arasi giivenilirlik diizeyleri
incelendiginde ise farkli diizeylerde giivenilirligin oldugu goriildii. Analizler 2., 9 ve
10. maddelerin giivenilirlik diizeylerinin orta diizeyde, diger maddelerin ise iyi ile
mitkemmel diizey arasinda oldugunu gosterdi. Bu maddelerden ikinci madde 6ne
uzanmay1 igermekteydi. Cocuklardan kendilerine uzatilan cismi uzanarak almalari
isteniyordu. Bazi ¢ocuklar cisme uzanmak icin kiiciik bir hamle yaparken ayaklar bir
miktar hareket edebiliyordu. Bu hareket arastirmacilarin farkli puanlama yapmasina
neden olmus ve bu puanlama farki sonuglara yansimis olabilir. Metronom esliginde
basini ¢evirerek diiz ¢izgide yiirlimeyi gerektiren 9. madde basin, ayaklarin ve adim
sayisinin  gozlenmesini gerektiren bir maddedir. Bu parametrelerin degisimi 9.
maddeden alinan puani etkilemektedir. Gozlemciler bu alt parametrelerden farkl
alanlarina odaklanmis ve bu durum madde puanina etki etmis olabilir. Reaktif postiiral
kontroliin degerlendirildigi 10. madde cocugun geriye dogru attigt adimlarin
sayllmasin1 ve govde reaksiyonlarinin izlenmesini igermektedir. Gozlemciler bu
maddede geriye dogru atilan adimlart ve kompanzasyonlari farkli yorumlamis
olabilirler ve bu durum sonuglara yansimis olabilir. Test tekrar test degerlerinin ve
gozlemci i¢i glivenilirligin her {i¢ madde i¢in de daha iyi olusu bu diisiincelerimizi
destekler niteliktedir.

Calismamizda, FGDO’niin gozlemci giivenilirliginin baz1 maddeler igin diger
maddelere gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte ICC degerleri bu

maddeler i¢in bile gozlemci giivenilirliginin iyi diizeyde oldugunu gostermistir.
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Sonuglar olarak dl¢ek toplam puani ve dlgegin geneli igin gézlemci giivenilirliginin

iyi ile miikemmel derecede oldugu soylenebilir.
FYD-T’nin Gézlemci Giivenilirligi

Psikometrik o6zelliklerini inceledigimiz diger test olan FYD’nin gdzlemci
giivenilirligi incelendiginde bir¢ok ¢alismada iyi ile miikemmel arasinda rapor edildigi
goriilmektedir. Yaqin Yang ve ark. (194) Parkinson hastalarda FYD’nin giivenilirligini
arastirdiklari ¢alismada, gozlemci igi ve gozlemciler aras1 ICC degerlerini miikkemmel
diizeyde bulunmuslardir. Walker ve ark.(206) referans bir grup olusturmak igin 40-89
yaslar1 arasinda 200 yetiskini degerlendirdikleri calismalarinda gozlemciler arasi
giivenilirligin mitkkemmel diizeyde oldugunu gostermislerdir. Wrisley ve ark. (33)
vestibiiler disfonksiyonu olan hastalar lizerinde yaptig1 calismada, degerlendiricilere
FYD'yi tanimalar1 amaciyla test maddelerini gbzden gecirmeleri i¢in 10 dakika siire
vermistir ve ayni gilin i¢inde 2 saatlik araliklarla degerlendirmeler yapilmistir.
Gozlemci i¢i giivenilirligin ve gbzlemciler arasi giivenilirligin iyi diizeyde oldugu
bulunmustur. Thieme ve ark. (189) subakut inmeli hastalarda FYD'nin giivenilirligini
ve gegerliligini test etmislerdir. Calismada 5 ila 9 yillik deneyime sahip terapistler
inme hastalar1 degerlendirmis ve bu degerlendirmeler videoya kayit edilmistir. Daha
sonra videodan alinan verilerle gozlemci igi ve gozlemci arast giivenilirlik
aragtirtlmistir. Her iki giivenilirligin de miikkemmel diizeyde oldugu bulmustur. Kahn
ve ark. (193) spinal kord yaralanmasi olan hastalar1 4 gozlemciyle (2 fizyoterapist, 2
ogrenci) degerlendirdikleri g¢alismada, testin gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi
giivenilirlik  diizeyini miikemmel seviyede olarak rapor etmislerdir. Bizim
calismamizda FYD-T’nin gozlemciler i¢i gilivenilirligin miikemmel seviyede ve
gozlemciler arasi giivenilirliginin iyi seviyede oldugu bulundu. Sonuglarimiz literatiir
ile uyumludur ve ¢alismamiz pediatrik grupta ilk defa uygulanan bu testin gozlemci
giivenilirligi gosterilerek konuyla ilgili literatiire katkida bulunmasi muhtemeldir.
Ayrica diger calismalarda da goriildiigii gibi ¢alismamizda da tecriibe yilinin test
sonuglari etkilemedigi goriilmiis, Olgegin farklt deneyim siirelerine sahip

klinisyenler tarafindan kolaylikla uygulanabilecek bir 6lgek oldugu goriilmiistiir.
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Calismamizda FYD toplam puani i¢in gilivenilirlik neredeyse miikemmel
diizeydeydi. Ancak madde madde &lgek incelendiginde giivenilirlik diizeylerinin
degistigi gorildii. Gézlemci igi giivenilirlik i¢in 3 ve 5. maddelerin ICC degerlerinin
0,90’1in altinda oldugu goriildii. Ancak bu maddelerin giivenilirligi yine de iyi
diizeydeydi. Gozlemciler arasi giivenilirlige bakildiginda ise giivenilirligin orta ile
miikemmel diizey arasinda degistigi belirlendi. En diisiik giivenilirlik diizeyinin 3.
maddede oldugu goriildii. Bu durum daha once de belirttigimiz gibi maddenin
pualanmasi sirasinda istenilen bas dondiirme derecesinin belirsiz olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Olgek igerisindeki yetersiz tanimlama nedeniyle bu maddenin
gozlemciler tarafindan farkli puanlanmis olmasi ihtimal dahilindedir.

Sonug olarak ¢alismamizdan elde edilen veriler 1s181inda FYD-T’nin gézlemci

glivenilirliginin yeterli diizeyde oldugu ve SP’li c¢ocuklarda yiirlime dengesini

degerlendirmede etkin ve giivenilir bir dlgek oldugu sdylenebilir.
5.3. Gegerlilik
5.3.1. Kriter Gegerliligi

FGDO’niin Kriter Gegerliligi

Calismamizda kriter gegerliligi, SP’li ¢ocuklarda denge degerlendirmesinde
sik kullanilan ve altin standart olarak kabul edilen PDO ile FGDO arasindaki
korelasyonuna bakilarak eszaman gegerliliginin belirlenmesiyle incelendi. Literatiire
baktigimizda da FGDO’niin farkli hastaliklarda ve popiilasyonlarda diger denge
Olgekleri ile es zaman gegerliliginin incelendigi goriilmektedir. Rose ve ark.(31)
FGDO’ni gelistirdikleri ¢alismalarinda, denge bozuklugu tanisi almig 63-84 yaslari
arasindaki 31 yash hastayt FGDO ve BDO ile degerlendirilmistir. Her iki 6lgek
sonuglari arasinda mitkemmele yakin ¢ok iyi diizeyde iliskili bulunmustur. Schlenstedt
ve ark.(25) yaptiklar1 calismada 85 parkinson hastasini, FGDO, Mini-BESTest, BDO
ve ZKYT ile degerlendirilmis ve FGDO’niin bu ii¢c dlcekle miilkemmel diizeyde
korelasyonunun oldugu gosterilmistir. Azad ve ark. (201) yash bireylerde yaptiklar
bir ¢alisgmada FGDO ile BDO ve Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) arasinda iyi,
FGDO ile ZKYT testi arasinda ¢ok iyi diizeydeki iliski oldugunu gosterilmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da literatiirle paralel olarak FGDO’niin altin standart olarak kabul
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edilen PDO ile arasinda miikemmel dereceli bir iliski gosterdigi ve dolayisiyla
FGDO’niin es zamanl gegerlilige sahip oldugu belirlendi.

Sim ve ark. (186) SP’li ¢ocuklarda 6l¢egin eszamanli gegerliligini arastiran ilk
calismayr yapmuslar ve FGDO ile PDO arasinda orta derecede pozitif bir iliski
oldugunu gostermislerdir (r=0,60, p<0,001). Bu c¢alismada korelasyon bizim
calismamizdakinden daha diisiik olarak bulunmustur. Bunun nedeni muhtemelen
arastirmacilarin  hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklardan olusan karma bir
poplilasyonda 6l¢egi test etmeleridir. Daha homojen ve biiyiik bir grupla calistigimiz

icin Olgegin es zamanli gegerliligini daha yiiksek buldugumuzu diisiinmekteyiz.
FYD-T’nin Kriter Gecerliligi

Calismamizda FYD-T'nin kriter gegerliligi SP’de altin standard kabul edilen
KMFO’niin Bsliim-D ve E maddeleriyle 6l¢ek arasindaki korelasyonun belirlenip es
zamanli gegerliligin incelenmesiyle degerlendirildi. Literatiir incelendiginde FYD’nin
es zamanli gecerliliginin arastirilmasinda bircok farkli Glgegin  kullanildig:
goriilmektedir. Bu 6l¢ekler genellikle hastaliga 6zel olup hastaligi degerlendirmede
etkin olan oOlgeklerden segilmistir. Parkinson hastalarinda, inme hastalarinda ve
toplumda yasayan yash yetiskinlerde Berg Denge Ol¢egi (BDO) (33, 189, 194, 196,
207), vestibiiler bozuklugu olan hastalarda ve toplumda yasayan yash yetiskinlerde,
Dinamik Yiiriime Indeksi (DYT) (33, 196). Parkinson hastalarinda Birlesik Parkinson
Hastalig1 Derecelendirme Olgegi (UPDRS), Denge Degerlendirme Sistemleri Testi
(BESTest) (182, 207), inme hastalarinda 10 Metre Yiriime testi, Postiiral
Degerlendirme Olgegi (PASS) (208) ve Rivermead Mobilite Indeksi (RMI) (189)
literatirde FYD’nin es zamanl gecerlilik calismalarinda altin standart olarak
kullanilmis testler olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Biz de calismamizda literatiirle
uyumlu olarak SP’ye 6zel KMFO’niin alt béliimlerini sectik. Yukarida sayilan biitiin
Ol¢ekler ile FYD’nin degisik diizeylerde korelasyonun oldugu ve dlgegin test edilen
poplilasyonlarda gegerliliginin oldugu goriilmiistiir. Biz de calismamizda FYD
KMFO-66 dlgeginin Boliim-D ve Boliim E alt boliimleri arasinda mitkemmel dereceli
bir korelasyon oldugunu belirledik. Calismamizla pediatrik grupta daha once

kullanilmamis olan bu 6lgegin SP’li ¢ocuklarda yiiriiylis dengesini degerlendirmede
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gecerli bir Olgek oldugunu gostermis ve calismamizin literatiire katki saglamig

oldugumuzu diistinmekteyiz.
5.3.2. Yap1 Gegerliligi

Bir testin 6l¢mek istedigi kosulu ne derece dlgtiigii yapr gegerliligiyle anlasir.
Faktor analizi, degerlendirme sonuglarina dayali olarak altta yatan faktdr yapisini
tanimlayan birbiriyle iligkili 6l¢timlerin diizenli bir sekilde basitlestirilmesini saglar.
Aciklayic1 faktor analizi, arastirilan degiskenin kac faktérden olustugunu belirtmek
icin kullanilir (150, 159) Olgeklerde faktdr sayisim belirlerken cesitli kurallar
kullanilmaktadir. Bir faktoriin en az {i¢ madde igermesi ve faktor yiiklerinin yiliksek
olmasi gerekmektedir (209, 210). Analiz sonucunda bir faktor yiikiiniin minimum 0,30
olmasi ve bir degiskenin birden fazla faktore verdigi faktor yiikler arasindaki farkin
minimum 0,1 olmas1 gerekmektedir (211, 212)

Yap1 gecerliligini test etmek igin kullanilan bir diger yontem hipotez testi ile
Olgegin birlesim gegerliligi incelenmesidir. Calismamizda her iki Olgegin yapi
gecerliligi faktor analizi ve hipotez testleri vasitasiyla test edilen birlesim

gecerliliginin arastirilmasi ile incelendi.
FGDO’niin Yap1 Gegerliligi

FGDO’niin faktér yapist hakkinda literatiirde farkli sonuglarm oldugu
goriilmektedir. Schott ve ark. (187) ile Kim ve ark. (186) FGDO’niin psikometrik
ozelliklerini incelediklerinde tek faktorlii bir yapisinin oldugunu gormiislerdir.
Bununla birlikte Azad ve ark (201) yaslh bireylerde 6l¢egin Persge versiyonunu test
etmisler ve 6lgegin statik ve dinamik destekleyici yiizey olmak {izere iki faktorli bir
yap1 sergiledigini rapor etmislerdir. Benzer olarak Sim ve arkadaslari FGDO’niin SP’li
cocuklarda Olgegin “statik ve yari-dinamik denge” ile* yiiriiyiis stabilitesi” olmak
tizere iki faktorlii yapisinin oldugu sonucuna varmislardir (186). Bizim ¢alismamizda
ise FGDO niin tek faktérlii bir yapiya sahip oldugu gériildii. Sonuglarimiz Schott ve
ark. (187) ile Kim ve ark. (186)'nin sonuglariyla ortiismektedir. Azad ve ark’nin
calismalarinda dahil edilme kriteri olarak BDO’nden 41 ve iistiinde puan aliyor olmak
yer almaktadir. Bu aralik diisme riskinin az oldugu bireylerin calismaya dahil edildigi

gostermektedir. Bu durum 6lcegin faktorel yapisini etkilemis olabilir. Ayrica 6lgegi
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cok boyutlu olarak rapor eden bu c¢aligsmada, literatiirde bir faktdrde en az {i¢ madde
olmas1 gerektigi soylenmis olmasina ragmen faktorlerden birinde sadece 2 maddenin
oldugu goriilmektedir. Bu 6lgegin iki boyutlu yorumlanmasi i¢in siipheli bir durum
olusturmaktadir. FGDO igin ¢ift faktorlii bir yap1 sunan Sim ve ark. ise arastirmaya
denge diizeyleri farkli olmasi muhtemel olan hemiplejik SP’li ve diparetik SP’li
cocuklari dahil edilmistir. Bu durum 6lgegin iki faktorlii olarak ortaya ¢ikan yapisini
aciklayabilir diye diisiinmekteyiz.

FGDO’niin statik dengeyi, dinamik dengeyi ve yiirimede dengeyi
degerlendiren, denge islevini farkli perspektiflerden inceleyen maddeleri kapsadigi
goriilmektedir. Bununla birlikte calismamizda faktor analizinin gosterdigi tek faktorlii
yap1, Olgek igerisindeki her madde, dengenin farkli bir komponentini 6lg¢se de temel
olarak hepsinin ayni amacina hizmet ettigini gdstermektedir. Sonuglarimiz SP’de
FGDO’niin dengeyi cok yonlii degerlendirebilen tek boyutlu bir dlgek oldugunu
kanitlar niteliktedir.

Calismamizda FGDO’niin diparetik SP’li ¢ocuklarda birlesim gecerliligini
arastrmak icin FGDO’niin KMFO-D ve E, KMFSS, BKOKT ve ZKYT ile
aralarindaki korelasyon incelendi. FGDO ile ZKYT arasindaki miikemmel, BKOK
testi ile orta, KMFO-66’nin Boliim D — E alt bileseneri ve KMFSS ile miikemmel
dereceli korelasyon oldugu belirlendi. Bu bulgular 6lgegin birlesim gegerliliginin
oldugunu gosterdi.

ZKYT sandalyeden kalkma, yiirlime, donme ve tekrar oturmay1 gerektiren bir
testtir. Yiriime, oturup kalkma gibi farkli fonksiyolar sirasindaki dengeyi
degerlendirmekte ve ayakta donme gibi dengenin Onemli belirteglerinden birini
kapsamaktadir. Bu nedenle yeni gelistirilen denge oOlgeklerinin  gecerlilik
caligmalarinda siklikla kullanildigr goriilmektedir (213-216). Carey ve ark. 3-10 yas
arasindaki SP’li ¢ocuklarda yaptiklari galismada ZKYT’nin bu grup i¢in de giivenilir
bir test oldugunu géstermistir (217).

KMFSS SP’de ¢ocuklarin fonksiyonel diizeylerini belirlemede kullanilan bir
degerlendirme yontemi olup 6zellikle yiirime diizeyi ilk iic maddesinin en énemli
kriterini olusturmaktadir. Calismamizda FGDO ile bu 6lcek arasinda miikemmel
diizeyde bir iligskinin oldugu belirlendi. SP’de denge egitimi yiiriiyiisii, yliriyiis
egitimleri ise dengeyi etkilemektedir (218-220). Calismamizda belirledigimiz yiisek
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korelasyonun yiirliylis ve dengenin i¢ ice gegmis fonksiyonlar olmasindan
kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

FGDO’niin gegerlilik ¢alismalarina bakildiginda ZKYT’nin  birlesim
gegerliligini gostermek igin kullanildigr goriilmektedir. Schlenstedt ve ark. (25)
Parkinson hastalar1 {izerinde yaptiklar1 ¢aliymada FGDO ile ZKYT arasinda
miitkemmel diizeyde iliski oldugunu gostermislerdir. Benzer olarak Azad ve ark. (201)
yaslilarda bu iki 6l¢ek miilkemmel diizeyde korelasyon oldugunu gostermislerdir.
Bizim c¢alismamizda da benzer sonuglar alindi. FGDO ile ZKYT arasinda miikemmel
diizeyde iliski oldugu belirlendi. FGDO’niin maddeleri diisiiniildiigiinde ZKYT nin
iceriginde bulunan sandalyeden kalkma, yiirlime, donme ve tekrar oturma gibi
komponentler bakimindan benzer yonlerinin oldugu goriilmektedir. Bu durum 6lgekler
arasindaki ytliksek korelasyonu ortaya ¢ikarmis olabilir.

BKOKT alt ekstremite kuvveti ve denge kabiliyeti hakkinda bilgi veren bir
testtir. Calismamizda FGDO ile bu test arasinda orta dereceli bir korelasyon oldugu
goriilmiistiir. Kumban ve ark. SP’de bu testin giivenilirligini ve gegerliligini
arastirdiklar1 ¢alismada BKOKT’nin denge testleri ile orta dereceli korelasyonu
oldugunu gostermislerdir (131). Bu sonuglar bakimindan Kumban ve ark.’nin
calismasiyla calismamiz pararlellik gdstermektedir. FGDO’niin hem statik hem de
dinamik denge parametreleri icermesi ve BKOKT’den daha kapsamli olmasi
nedeniyle miikkemmel bir korelasyon yakalanamamis ancak ayaga kalkma ve oturma
sirasinda gerekli olan denge komponentlerinin benzesmesi sayesinde 6lgekler arasinda
orta diizeye ulasabilen bir korelasyon goriilmiis olabilir.

KMFO SP’li ¢ocuklarm degerlendirilmesinde kullanilan en yaygi dlgeklerden
biridir. D ve E alt boliimii ayakta durma, yiiriime, kogma ve atlama parametrelerini
icermektedir. Denge olgekleri ile mitkkemmel diizeyde iliskisi oldugu gdsterilmistir
(19, 221, 222). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak KMFO’niin alt béliimleri
ile FGDO arasinda miikemmel diizey bir korelasyon oldugu belirlenmistir. Bu iliskinin
kaba motor gelisimin denge {izerine etkisi ve FGDO’niin ayakta durma, yiiriime,
ziplama gibi maddeler sirasindaki dengeyi Olgmesinden kaynaklandigim
diistinmekteyiz.

Calismamizda daha once bir¢ok farkli popiilasyonda veya SP’li bireylerde
gecerliligi rapor edilmis olan dlgeklerle FGDO arasindaki orta-yiiksek korelasyonun,
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bu oOlgegin diparetik SP’li ¢ocuklarda dengeyi degerlendirmek icin gerekli yapi

gecerliligini gosterdigini diisiinmekteyiz.
FYD’nin Yap1 Gecgerliligi

FYD’nin faktér analizi sonucunda bir¢cok calismada ol¢egin cok faktorlii
oldugu rapor edilmistir. Wrisley ve ark (33) FYD’nin 3 faktorden olustugunu
bulmustur. 1'den 6'ya kadar olan FYD maddelerinin faktoér 1 ile yakindan iliskili
oldugunu, 7. maddenin faktor 3 ile ilgili oldugunu ve 8. ve 10. maddenin faktor 2 ile
iliskili oldugunu bildirmislerdir. Kamrani ve ark. (191) 6l¢egin Farsga versiyonunu
100 yasl bireyle degerlendirmisler, 6lgegin 2 faktdrden olustugunu bulmuslardir. 1 ile
7. madde arast ve 9. maddenin bir faktér, 8 ve 10. maddenin ikinci faktori
olusturdugunu bildirmislerdir. Marques ve ark. (223) Brezilya versiyonunu 126 yaslh
bireyde aragtirmislar, 6lgegin 2 faktorlii oldugunu bulmuslardir. 3. ve 4. maddelerin
bir faktor olusturdugu ve daha karmasik dinamik bas-viicut hareketlerini 6l¢tiigiinii,
diger 8 maddenin ise ikinci faktorii olusturarak yiiriirken dengeyi Olgtiigiinii
gostermiglerdir. Yang ve ark. (182) 121 Parkinson hastasi iizerinde yaptiklart
calismada ise FYD’nin tek faktérden olustugunu belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda agiklayict faktor analizi sonucunda elde edilen KMO
degeri 6rneklem biiyiikliigiiniin yeterli oldugunu goésterdi (KMO=0,882, p<0,001).
Olusturulan Scree Plot grafiginde 6lgegin tek faktdrden olustugu goriildii. Olgegin tek
faktorlii yapisinin toplam varyansin %61,89°una karsilik geldigi bulundu ve bu
sonuglar FYD’nin diparetik SP’li ¢ocuklarda tek yapiy1 yani yiirimede dengeyi
Olgtiigiinii gosterdi. Bu sonuglar bakimindan ¢alismamiz Yang ve ark. (182)’nin
calismasiyla uyumludur. Diger calismalarda dlgegin ¢ok faktorlii oldugu rapor edilmis
ancak Olgeklerde bir faktoriin faktor olarak kabul edilmesi i¢in en az 3 maddenin o
faktorle iligkili olmasi gerektigi bilgisi bu calismalarda g6z ardi edilmis gibi
goriilmektedir. Bu durum 6lgegin ¢ok boyutlulugu hakkinda siiphe uyandirmaktadir.

Calismamizda FYD’nin yap1 gegerliliginin arastirilmasi igin hipotez testi ile
birlesim gegerliligi incelendi. FYD ile KMFSS, 1-DYT, GFYDO ve ZKYT arasindaki
korelasyonlara bakildi.

Calismamizda yiiriiylis dengesini 6l¢cen FYD ile KMFSS arasinda miikemmel
diizeyde korelasyon oldugu belirlenmistir. Evkaya ve ark. (224) hemiplejik SP’li
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cocuklarda FYD’nin modifiye edildigi Dinamik Yiiriiyiis Indeksi’nin gecerliligini
arastirmiglardir. Calismaya KMFSS’ye gore seviye I ve seviye II’deki ¢ocuklari dahil
etmigler ve bu iki seviyedeki cocuklarin 6l¢ekteki bazi maddelerden farkli puanlar
aldiklarin1 ~ gérmiislerdir. Ancak KMFSS ile DYI arasindaki korelasyonu
vermemislerdir. Bununla birlikte seviye degistikce DY puanlarinda degisim oldugunu
bildirmislerdir. Dengeyle yiiriime arasindaki yakin iligki ve SP’li ¢ocuklarda
fonksiyonel mobilite seviyesi degistikge yiiriiyiis dengesi puanlarinin degisimi,
calisgmamiz kapsaminda belirledigimiz KMFSS ve FYD arasindaki miikemmel
diizeydeki korelasyonu agiklayabilir.

GFYDO, Tiirkge versiyonu yapilmis, SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel yiiriime
diizeyi hakkinda bilgi veren bir degerlendirme yontemidir (177). Evebeyn ankette
¢ocugunun yiirime diizeyini 1’den 10’a kadar derecelendirmektedir. Calismamizda
GFYDO ile FYD arasinda miikemmel diizeyde bir iliski oldugu belirlendi. Literatiirde
bilgimiz dahilinde GYFDO’niin denge ile iliskisini inceleyen bir calismaya
rastlanmamistir. FYD yiiriiylis dengesini degerlendirdigi icin yiiriiylis ile denge
arasindaki yakin iliskinin yansimasi olarak GYFDO ile FYD arasinda miikemmel bir
korelasyonun ortaya ¢ikmis olmast muhtemeldir.

1-DYT, McDowell ve ark. (179) tarafindan SP’li ¢ocuklarda gegerlilik ve
giivenilirligi gosterilmis bir testtir. Calismamizda bu test ile FYD arasinda miikemmel
diizeyde korelasyon oldugu belirlendi. FYD’nin farkli hizlarda yiirlimeyi igeren
maddeleri nedeniyle bu yiiksek korelasyonun diizeyi ortaya ¢ikmis olabilir. Elde
ettigimiz sonuglar, FYD’nin cocuklarda yiiriiyiis dengesini gostermede gegerli bir
Olcek oldugunu kanitlar niteliktedir.

Literatirde ZKYT ile FYD arasinda iliski oldugu bazi c¢aligmalarla
gosterilmistir. Forsberg ve ark’nin (195) MS hastalar1 izerinde yaptiklar1 bir ¢alismada
iki ol¢ek arasindaki iliskinin ¢ok iyi diizeyde oldugu rapor edilmistir. Whisley ve
Kumar (196) yash bireylerde yaptiklari ¢alismanin sonucunda ZKYT ile FYD’nin
miitkemmel diizeyde iliskisi oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da ZKYT
ile FYD’nin miikkemmel diizeyde korelasyona sahip oldugu belirlendi. Caligma
sonuglarimizin ZKYT ve FYD’nin igeriklerine bagli olarak ortaya c¢iktigin

diistinmekteyiz. Sonug¢larimiz bakimindan ¢alismamaiz literatiirle uyumludur.
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SP’li bireylerde gegerliligi rapor edilmis olan Olgeklerle FYD arasindaki
milkemmel diizeydeki korelasyon, FYD’nin diparetik SP’li ¢ocuklarda yliriiylis
dengesini degerlendirmek i¢in gerekli yap1 gecerliligine sahip oldugunu gostermistir.
Calismamuz bize SP literatiiriine gegerli bir 6l¢ek kazandirdigimizi diistindiirmektedir.

Calismamizin sonunda tiim hipotez testlerinin dogrulandigi, her iki 6l¢egin de
diparetik SP’li bireylerde denge ve yiiriiyiis dengesini degerlendirmede gecerli birer
Olgek olduklar belirlendi.

5.4. Diger Bulgular

Calismamiz kapsaminda gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasini yaptigimiz her
iki 0lcegin de tavan ve taban etkisi incelenmistir.

Iyigiin ve ark (32), Tiirkge gecerlilik ve giivenirliligini arastirdiklar1 6lgegin
yaslilarda tavan ve taban etkisinin olmadigini bildirmislerdir. Sim ve ark.(186) yaptigi
calismada FGDO’de tavan etkisi goriilmedigi bildirilmistir. Schlenstedt ve ark (25)
Parkinson hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada FGDO ile ilgili benzer bir sonug elde
etmislerdir. Kizilkaya’nin kronik inme hastalarinda yaptig1 ¢alismada dl¢egin tavan-
taban etkisi yapmadigi belirlenmistir (225). Tavan ve taban etkisi bakimindan
calismamiz literatiir ile uyumludur.

Whisley ve Kumar (196) yashilarda yaptigi bir ¢alismada FYD’nin tavan
etkisinin olmadig1 bildirmistir. Bloemendaal ve ark. (190) inme hastalar1 niizerinde
yaptiklari ¢aligmalarinda FYD’nin tavan etkisinin olmadigin1 gérmiislerdir. Lin ve ark
(208) inme hastalarinda yaptiklari ¢caligmada 6lgegin taban-tavan etkisi gostermedigi
bulmuglardir. Calismamiz sonucunda biz de 6lgegin taban-tavan etkisi gostermedigini
belirledik. Sonug¢larimiz literatiir ile uyumludur.

Calismamiz kapsaminda her iki 6lgegin tipik gelisen ¢ocuk ile SP’li cocugu
ayirip ayirmadigin test edildi. Calismanmizda FGDO niin tipik gelisen ¢ocuk ile SP’li
¢ocuk arasinda ayrim yapabildigi ve kesme puaninin (cut-off) %100 sensitivite ve
%80,4 spesifite ile 33 oldugu belirlendi. Literatiirde ayrim yapilmak istenen
degiskenin diisme oldugu ve kesme puanlarinin farklilik gosterdigi goriillmektedir.
Yaslilar iizerinde yapilan Berg Denge Olcegi ve FGDO’niin karsilastirildign bir
caligmada (226) kesme puani %85 sensitivite ve %65 spesifite ile 22 puan olarak

bulunmustur. Hernandez ve Rose ise yine yaslilarda yapilan bir ¢alismada (227) bu
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degeri %74,6 sensitivite ve %52,6 spesifite ile 25 puan olarak belirlemistir. Bizim
calismamizda daha yiliksek bir puan oldugu goriilmektedir. Ancak sensitivite ve
spesifite degerlerimiz ¢ok daha yiiksektir. Bu durum c¢aligmalarin farkh
popiilasyonlarda yapilmasina ve ayrim yapilmak istenen degisken nedeniyle ortaya
¢ikmis olabilir.

Calismamizda test ettigimiz bir diger 6lgek olan FYD’nin tipik gelisen cocuk
ile SP’li ¢ocuk arasinda ayrim yapabildigi ve kesme puanimin (cut-off) %100
sensitivite ve %80,4 spesifite ile 25,5 puan oldugu belirlendi. Whisley ve Kumar (196)
caligmalarinda, Ol¢egin yashlarda diisen ve diismeyen bireyleri ayirip ayrimamasini
incelemigler, bu degeri %85 sensitivite ve %86 spesifite ile 22 puan olarak
bulmuslardir. Leddy ve ark. (207) yine diismeyi degisken olarak segip Parkinson
hastalarinda kesme puanlarini arastirmislar ve %85 sensitivite ve %86 spesifite ile 15
puanlik bir kesme puani oldugunu bulmuslardir. Benzer olarak Yang ve ark (182) bu
degerin diisme riski i¢in Parkinson hastalarinda %80 sensitivite ve %80,6 spesifite ile
18 puan oldugunu belirlemislerdir. Bizim ¢aligmamizda kesme puaninin, sensitivite ve
spesifite degerlerimiz daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum g¢alismalarin
farklt popiilasyonlarda yapilmasma ve ayrim yapilmak istenen degiskenin farkli
olmas1 nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir.

MDC puanlari, testlerde ortaya c¢ikabilecek degerlendirme hatalarinin
hesaplanmasi ile bulunan bir degerdir. Arastirmamiz kapsaminda her iki 6lgegin de
MDC degerleri hesaplandi.

FGDO’niin MDC puam kisith sayida calismada sorgulanmistir. Lenfodem
hastalarinda FGDO’niin MDC puani 2,33 olarak belirlenmistir (228). Yasl bireylerde
ise bu deger 3,46 puan olarak bulunmustur (201). Bizim ¢alismamizda ise MDC’nin
4,2 oldugu saptandi. Genel anlamda sonucumuz literatiirle uyumludur. Daha sonra
yapilacak calismalarda FGDO’de 4,2 puan iizerinde farkin olusmasmin tedavinin
etkinligini veya bireyin dengesindeki degisimi gosterecegi sdylenebilir.

Bloomendaal ve ark. (190) Parkinson hastalarinda FYD’nin MDC degerini 6
puan olarak belirlerken, Petersen ve ark (173) ise bu hasta grubunda degerin 4 puan
oldugunu rapor etmislerdir. Bir baska ¢alismada inme hastalarinda bu deger 4,2 puan
olarak belirlenmistir (208). Denge ve vestibiiler problemleri olan bireylerde ise MDC

6 puan oldugu gosterilmistir (229). Bizim g¢alismamizda ise bu deger 4,95 olarak
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bulunmustur. Genel anlamda sonucumuzun literatiirle uyumlu bir oldugu sdylenebilir.
Daha sonra konuyla ilgili yapilacak calismalarda FYD’de meydana gelecek 4,95
puanin iizerindeki fark, tedavinin etkinligini veya bireyin yiirliylis dengesindeki
degisimi gosterecektir denebilir.

Ozet olarak, calismamiz  diparetik SP’li  ¢ocuklarda  dengenin
degerlendirmesinde FGDO’niin, yiiriiyiis degerlendirmesinde ise FYD’nin gegerli ve

giivenilir 6lgekler oldugunu gostermistir.
5.4. Cahsamanin Limitasyonlari
Calismamizin bazi limitasyonlart mevcuttur:

1.  SP’li ¢ocuklarin diisme oGykiileri sorgulanmamistir bu nedenle diisme degeri
olarak kesme puani hesaplanamamustir.

2.  KMFSS seviyelerinde yer alan ¢ocuk sayilarmin dagilimi esit degildir
fonksiyonellige gére FGDO ve FYD puanlar1 gosterilememistir.

3.  Tipik gelisim gosteren birey sayist c¢aligmanin  metodolojisine katki
saglayabilirdi ve “bilinen grup gecerliligi” arastirilabilirdi. Ancak tipik gelisim

gosteren vaka sayisi istenilen diizeye erisememistir.
5.5. Calismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Literatiiriine Katkisi

Diparetik SP°li ¢ocuklarin ana problemlerinden olan denge bozuklugu
terapistlerin tedavi yaklasiminda oncelikli hedeflerinden biridir. Tedavi dncesinde
denge bozuklugunun diizeyinin belirlenmesi tedavi programinin olusturulmasinda,
uygulamalar sonrasindaki degerlendirmeler ise etkinligin belirlenmesine yardim
etmektedir. Bununla birlikte SP’ye 6zgili dengeyi ve yliriiyiis dengesini degerlendiren
cok kisith sayida olgek oldugu goriilmektedir. Bu tiir 6l¢eklerin genellikle yaslilarda
yapilmis olmasi ve bu iki popiilasyonun bir¢ok acidan farklilik gostermesi 6l¢eklerin
adaptasyonunu gerektirmektedir. Biz de bu hedefle ¢iktigimiz yolda FGDO ve FYD-
T’nin diparetik SP’li ¢ocuklarda denge ve yiirliylis dengesini degerlendirmede gegerli
ve giivenilir birer yontem oldugunu gosterip literatiirdeki bu eksikligin giderilmesine
katki sagladigimiz1 disiiniiyoruz. Ayrica FYD-T’nin versiyon ¢aligmasit olmasi

nedeniyle Tiirkge literatiire de katki saglamasini bekliyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER

FGDO’niin ve FYD-T’nin diparetik SP’li ¢ocuklarda gegerliliginin ve giivenilirliginin

incelendigi calismamizda asagidaki sonuglara varilmstir:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

FGDO diparetik ¢cocuklarda dengeyi degerlendirmede kullanilabilecek gegerli

ve glivenilir bir dlgektir.

FYD diparetik c¢ocuklarda  yiirime  dengesini  degerlendirmede

kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir 6lgektir.

FYD ve FGDO SP’de tek boyutlu yapilart ile ¢ok yonlii degerlendirme

yapabilen gecerli ve gilivenilir ol¢eklerdir.

Olgeklerin gozlemci giivenilirligi video iizerinden yapilmis ve tutarli sonuglar
elde edilmistir. Bu durum bu 6l¢eklerin video kayit iizerinden degerledirmeye

uygun oldugunu gostermistir.

Video kayitlarinin farkli kisilere farkli zamanlarda degerlendirme firsati
sunmasi nedeniyle, testlerin miimkiin oldugunca kaydedilmesinin, hastalardaki

degisimin incelenmesi konusunda faydali sonuglar1 olacagini diistinmekteyiz.

Farkli tecriibedeki fizyoterapistler Olceklerden benzer sonuglar elde
etmislerdir. Bu durum o&lgeklerin klinik sartlarda tecrilbeden bagimsiz olarak

degerlendirmelerde kullanilabilecegini gostermistir.

Calismamizda FGDO ve FYD’nin tavan ve taban etkisi gostermedigi
belirlenmistir. SP’li ¢ocuklarda 6zellikle seviyesi iyi olan ve seviyesi diisiik
olan c¢ocuklarin birlikte bulundugu popiilasyonlarda denge veya yiiriiyiis

dengesinin degerlendirilmesinde bu 6l¢ekler avantaj saglayabilir.

Calismamizda diparetik SP’li ¢ocuklarin genel olarak yiiriiyiis hizlarmin diistik
oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte test sirasinda ylriiylis hizlarim
degistirebilmislerdir. Bu durum g¢ocuklarin potansiyel olarak sahip olduklari

seviyenin altinda bir hiz sergilediklerini diislindiirmiistiir.
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Calismamizda diparetik SP’li cocuklarin horizontal bag hareketleriyle yiiriime
puaninin vertikal bas hareketleriyle yiirime puanindan daha diisiikk oldugu
gorilmiistiir. Bu durum diparetik SP’li ¢ocuklarin bagin dénmesi ile olusan
yercekimi  degisimlerini kompanse etmede yetersiz kalmalarindan
kaynaklaniyor olabilir. Ayrica SP’li cocuklarda vestibiiler sistemi de i¢ine alan
bas hareketleriyle yiiriiyiis aktivitelerine baslarken ilk olarak vertikal bas
hareketleriyle yiiriiylisin buna adapte olduktan sonra horizontal bas

hareketlerinin kullanilmasinin gerektigini gostermistir.

Oneriler

1)

2)

3)

4)

Calisma diparetik SP’li cocuklar lizerinde gergeklestirilmistir. Her klinik tipte
SP’1li ¢ocugu igeren daha genis katilimci sayisina ulagilarak gecerlilik ve

giivenilirligin kapsami genisletilebilir.

FGDO ve FYD’nin diisme riskini tahmin etmek igin ileriye doniik verilerle
hastalarin diisme kayitlarinin tutulup diisme riski altindaki bireyleri tespit etme

yeteneginin arastirilmasini 6nermekteyiz.

FGDO ve FYD'nin denge miidahalesinden sonra degisimi tespit etme

yetenegini belirlemek i¢in randomize kontrollii ¢alismalar yapilabilir.

FGDO’niin maddeleri icerisinde performanstan bagimsiz olarak gocuklarin
anlamakta en zorlandiklar1 maddelerin 15 cm basamak iizerine ¢ikma ve
tizerinden gegip inme Ve bagsi ¢evirerek yiiriime oldugu gorildi. Benzer olarak
FYD igerisinde gozler kapali yiiriime en zor anlasilan madde olmustur.
Cocuklar baslangicta daha 6nce belki de hi¢ deneyimlemedikleri bu aktivite de
cok basarisiz olmuslar ancak madde iyice agiklandiginda performanslarinin
dikkate deger bigimde arttig1 gézlendi. Bu nedenle testler yapilirken bu
maddelerin anlagildigindan emin olunmasi ve 6grenme etkisi yaratacak kadar
yogun olmamak sartiyla tekrarlanmasi testin gergek performansi belirlemesine

katki saglayacaktir.
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8. EKLER

EK- 1: Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi’nin Tiirk¢e versiyon ve serebral
palsili cocuklarda gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismas1 yapilabilecegine dair izin

yazisi

Fwd: Functional Gait Assessment Turkish version
2 llat

Ayla Fil < I 9 Ocak 2010 14:38
Al Aygegul Aydin -

------- Forwarded messags «--—--—-

From: Ayla Fil <IN

Date: 22 Ara 2018 Cmt 02:54

Subject: Funclional Gail Assessment Turkish version
To: Diame Wrisley <

Daar Wrislay,

Functional Gait Assessment is valid and reliable in older adgults and has a |ot of advantage according ather gail scales, |
wanl 1o usa this scale for my patients. [T vou sl me, | would like o make a Turkish version of this scale and nvesbigale
tha reliability and validity in cerebral palsy. | am locking forward to your reply.

Azzne Pral, PT, PhD Ayla Fil Balkan
Hacattepa Ln '.rl;\-rr,il_:lr 'Ir'gall_!,- Sciences Faculty
Physiotherapy and Rehabilitatbion Department
Ankaral TURKEY

. |

& |

Ayla Fil - I o Ocak 2010 14:37
e Aysequl Aydin -

---------- Forwarded message «--—---—-

From: Diane Wrisley < S -

Date: 22 Ara 2018 Cml 03:40

Subject: Re: Functional Gait Assessmant Turkish version

To: Ayla Fi <

Im sarry far the delayed response. We are on semester break. You are free to do the translation. | am in total suppost
of it. I you want to publish the English version of the test, you nead to get parmission from APTA as they hald the
copyright, Please let me know if | can do anything to assist you,

Diane Wrisley, PT, PhD
Sent from my IPhone

On Dac 21, 2018, at 7:54 PM, Ayla Fil <\ ot



EK- 2: Fullerton Gelismis Denge Olgegi’'nin serebral palsili ¢ocuklarda

gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmas1 yapilabilecegine dair izin yazisi

™ Gmail

Fwd: Fullerton Denge Olgegi

1 ma 54|

ayia Fil -
Al Aygeqill Aydin <

------- Forwarded messags --—--—
From: Filiz Can < -
Date: ¥ Oca 2019 Pzt 12:46

Subject: Re: Fullerton Denge Olgegi
To: Ayla Fil <IN

Sayin meslketagim Ayla Fil,

9 Ocak 2018 14:34

Tirkge gecerlik ve givenidiligini yvapmis aldugumuz Fullerion Gelismis Denge Olcedi'nl (FAB-T) isteginiz Uzerine

narolajik alanda yapacaqiniz caligmanizda kullanmamiz igin gerekl izin taralimizdan vermighr,

Bilgilerinize sunulur

I Galigmalar

Praf. Dr. Filiz Can

Om Sun, Jan 6, 2018 at 2:02 PM Ayla Fil < ~ »rote

Sayin Hocam,

Literatini taradi§imizda Fullerton Gelismis Denge Olgedi'nin tarafinizdan Tirkge glvenirik ve gagerlilik
gahgmasinin yapildigin gbrdilk. Birgok denge dlgedine gire daha kapsaml ve kiglk dedigimlers hassas olan bu

dlgedl caligmalarimizda kullanmamiz igin izin verebilirseniz ok sevininz, Saygilar

Dr Ogr Uyesi Ayla Fil Balkan
HU SBF FTR Bélamd
AnkaralTlrklye
]



EK- 3: Etik Kurul Raporu

T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI

Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayl 169557

Konu ARASTIRMA PROJES]I DEGERLENDIRME RAPORU
Toplant Tarihi : 16 NISAN 2019 SALI

Toplanti No : 201910

Proje No : GO 19/117(Degerlendirme Tarihi: 05,02.2019)
Karar No : 2019/10-21

Universitemiz Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rchabilitasyon Bolimia Ggretim
tiyelerinden Dr. Ogr Uyesi Ayla Fil BALKAN'in sorumlu arastirmact oldufu, Prof. Dr.
Mintaze Kerem GUNEL ile birlikte ¢alisacaklan ve Fzt, Aysegil AYDIN 1n yiiksek lisans tezi
olan, GO 19/117 kayit numaral. “Diparetik Serebral Palsili Cocuklarda Fullerton Gelismis
Denge Olgegi ve Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi'nin Givenilirlik ve Gegerliliginin

aghkll proje dnerisi arastirmamn gerekge, amag, yaklagim ve yontemlern

Aragtirdmass”
dikkate almarak lenmis clup, 17 Nisan 2019-17 Arahik 2019 tarihleri arasinda gegerli
olmak tzere etik agidan uygun bulunmustur, Calisma tamamlandiginda sonuglarim igeren bir

rapor rneginin Etik Kurulumuza génderiimesi gerckmektedir.

1.Prof. Dr. Nurten AKARSI (Baskan) 9 Dog. Dr, Gzde GIRGIN

2. Prof. Dr, Sevda F. MUFTUOGT {Uye) 10 Dog. Dr. Fatma Visal OKUI

3. Prof. Dr, M. Yildirim SAl {(Uye) 11, Dog. Dr, Can Ebru KURT (Uye)

4. Prof. Dr. Né (Uye) 12, Dog. Dr. H. Hisrev TURNAG

IZINLI ' ‘
5. Prof, Dr, Ayse Lale IX IGAN (1 .". e) 13.Dn O Uyesi Ozay GOKOZ

[ZINLI

6. Prof. Dr. Mintaze Kerem GUNEIL (Oye) 14, Dr. Ogr. Uyesi Miige DEMIR
IZINLI -

7. Prof. Dr. Oya Nuran EMIROGLU (Oye) 15, Ogr. Gor. Dr. Meltem SENGELERg

8. Dog. Dr. M lw)/l_,n'l'\"\‘\'lK (Uye) 16, Av, Meltem ONUR]

e

Hacentepe Universitest Gingimsel Olmayan Khintk Araghirmalar Etik Kuralu
S v yentd Bilge igin

06100 Sihbive-Ankara

05 182 « Faks: 0 {312) 310 0580 « E-posta: goctikiihacettepe.edu tr




EK- 4: Demografik Bilgiler

* Yas (y1l) :

* Boy (cm) :

» Agirlik (kilogram-KkQ) :

» Viicut Kiitle indeksi (VKI) :

* Cinsiyet :

*Prenatal-natal-postnatal hikaye :

* Rehabilitasyon programi alip almadig1 ve ne kadar siiredir programa devam ettigi :
* Ev program1 uygulanip uygulanmadigi :

* Ek herhangi bir problemi olup olmadigi :

* Bir y1l 6ncesinde herhangi bir cerrahi operasyon gecirip gecirmedigi, gegirdiyse ne
zaman geg¢irdigi :

* Bir y1l 6ncesinde Botolinum toksin-A enjeksiyonu gecirip gecirmedigi, gegirdiyse ne
zaman gecirdigi :

+ Kullanilan yardimci cihaz olup olmadigi, varsa ne oldugu :

» Tlag kullanip kullanmadig, kullantyorsa hangileri oldugu :



10.

11.

12.

13.

14.

EK- 5: Pediatrik Denge Olgegi

MADDELERI TANIMLAMA

Oturur durumdan ayaga kalkmak
Ayaktayken oturur pozisyona gecmek
Yer degistirmek

Desteksiz ayakta durma

Desteksiz oturma

Gozler kapali olarak ayakta durma
Ayaklar bitisik olarak ayakta durma
Bir ayak onde ayakta durma

Tek ayak {iistiinde ayakta durma
360 derece donme

Geriye bakmak i¢in donme

Yerden nesne alma

Diger ayag1 tabureye koyma

Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanma



EK- 6: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLANDIRMA SiSTEMI

Her Bir Seviyenin Genel Bashklar:
SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.
SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.
SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araglarimi kullanarak yiiriir.

SEVIYE IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik

aracini kullanabilir.

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.



EK- 7: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-66 (Gross Motor Function Measure-
66)

KABA MOTOR FONKSiYON OLCUTU-66 (GROSS MOTOR FUNCTION
MEASURE-66)

A)Yatma ve yuvarlanma

1)Supin,bas orta hatta: basi ekstremitelerle simetrik dondiirme
e 2)Supin: elleri orta hatta getirme, parmak parmaga
3)Supin: bas1 45°kaldirmak
4)Supin: sag kalca ve dizin tam EHA ile fleksiyonu
5)Supin: sol kalga ve dizin tam EHA ile fleksiyonu
e 6)Supin: bir oyuncaga uzanmak iizere sag kolu ¢apraz yone uzatmak
e 7)Supin: bir oyuncaga uzanmak iizere sol kolu ¢apraz yone uzatmak
8)Supin: saga yuvarlanarak yliziistli yatar pozisyona gegcmek
9)Supin: sola yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona gegcmek
e 10)Prone: bast muayene masasindan kaldirmak
11)Onkol iizerinde prone: dirsekler ekstansiyonda gogiis kalkmis olarak bas1
muayene masasindan kaldirmak
12)Onkol iizerinde prone: sag kolu ileriye uzatmak
13)Onkol iizerinde prone: sol kolu ileriye uzatmak
14)Prone: saga yuvarlanarak supin pozisyona gecmek
15)Prone: sola yuvarlanarak supin pozisyona gegcmek
16)Prone: ekstremiteleri kullanarak saga 90°pivot yapmak
17)Prone: ekstremiteleri kullanarak sola 90°pivot yapmak

B)Oturma

e 18)Supin,eller muayane eden tarafindan kavranmis: kendini baskontrolii ile
oturma
pozisyonuna ¢ekmek
19)Supin: saga yuvarlanarak oturmak
20)Supin: sola yuvarlanarak oturmak

e 21)Minderde oturarak,g6giis kafesinden destekle: basi kaldirip 3sn durmak

e 22)Minderde oturarak,gdgiis kafesinden destekle: basi orta hatta kaldirip 10
sn durmak

e 23)Minderde oturarak kol (lar)destegi ile: Ssn oturmak

e 24)Minderde oturarak: kol desteksiz 3 sn oturmak

e 25)Minderde oturarak: kol destegi olmadan 6ne egilip bir seye dokunmak ve
tekrar dogrulmak

e 26)Minderde oturarak: sag tarafinda 45°arkada duran cisme dokunmak ve
eski haline donmek

e 27)Minderde oturarak: sol tarafinda 45°arkada duran cisme dokunmak ve
eski haline donmek



28)Sag taraf iizerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmdan oturmak

29) Sol taraf iizerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmdan oturmak
30)Minderde oturarak : otururken yiiziistii pozisyona gegmek

31 Minderde oturarak,ayaklar 6nde: sag tarafi lizerinden 4nokta pozisyonuna
gecmek

32)Minderde oturarak, ayaklar dnde: sol tarafi {izerinden 4nokta pozisyonuna
gecmek

33)Minderde oturarak: kollar yardimi olmadan 90°pivot yapmak
34)Bank/sirada oturarak: kol ve ayak destegi olmadan 10 sn oturmak
35)Ayakta: al¢ak siraya oturmak

36)Yerde: alcak siraya oturmak

37)Yerde: yliksek siraya oturmak

C)Emekleme ve diz iistii durma

38)Prone: 1,8m 6ne dogru siiriinmek

39)Dort nokta: eller ve diz tizerinde 10 sn durmak

40)Dort nokta: kol desteksiz oturma pozisyonuna gegcmek

41)Prone: dort nokta pozisyonuna gegmek

42)Dort nokta: sag kolu omuz seviyesinden yukar1 ekstansiyona getirmek
43)Dort nokta: sol kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek
44)Dort nokta: 1,8 m emeklemek /gitmek

45)Dort nokta: 1,8 m 6ne resiprokal emeklemek

46)Dort nokta: eller ve dizler iizerinde emekleyerek 4 basamak tirmanmak
47)Dort nokta: eller ve dizler lizerinde geri emekleyerek 4 basamak inmek
48)Minderde oturarak: kollar1 kullanarak yiiksek diz pozisyonuna gegip 10 sn
boyunca

kol desteksiz durmak

49)Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sag diz lizerine ge¢ip 10 sn boyunca kol
desteksiz

durmak

50)Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sol diz iizerine ge¢ip 10 sn boyunca kol
desteksiz

durmak

51)Yiiksek diz: kollardan desteksiz 10 adim yiirtimek

D)Ayakta durma

52)Yerde: yliksek siraya tutunup kalkmak

53)Ayakta: kollardan desteksiz 3 sn durmak

54)Ayakta: yliksek siraya tek elle tutunup sag ayagi kaldirarak 3 sn durmak
55)Ayakta: yliksek siraya tek elle tutunup sol ayagi kaldirarak 3 sn durmak
56)Ayakta: desteksiz 20 sn durmak

57)Ayakta: desteksiz sol ayak lizerinde 10 sn durmak

58)Ayakta: desteksiz sag ayak tizerinde 10 sn durmak

59)Algak siraya oturarak: kollar1 kullanmadan ayaga kalkmak

60)Yiksek diz: kollar1 kullanmadan sag dize dayanarak ayaga kalkmak



61)Yiksek diz: kollar1 kullanmadan sol dize dayanarak ayaga kalkmak

62)Ayakta
63)Ayakta
64)Ayakta

E)Y{riime

65)Ayakta
66)Ayakta
67)Ayakta
68)Ayakta
69)Ayakta
70)Ayakta
71)Ayakta
72)Ayakta
73)Ayakta

: kollardan desteksiz kontrollii yere oturma
: kollardan desteksiz ¢omelme
: kollardan desteksiz yerden obje alma ve ayaga kalkma

,kosma ve atlama

;her iki el yiiksek sirada: saga 5 adim gitmek

,her iki el yiiksek sirada: sola 5 adim gitmek

,her iki elden tutarak: 10 adim 6ne ylirlimek

,tek elden tutarak:10 adim 6ne ylirtimek

: 10 adim 6ne yiirtimek

: 10 adim 6ne yiirimek,durmak, 180°donmek,geri yiiriimek

: 10 adim geriye yiiriimek

- her iki eliyle biiyiik bir obje tastyarak 10 adim 6ne yiirlimek

: birbirine 20 cm uzaklikta iki paralel ¢izgi arasinda ardisik adimla

10 adim 6ne ylirlimek

74)Ayakta:
75)Ayakta:
76)Ayakta:
77)Ayakta:
78)Ayakta:
79)Ayakta:
80)Ayakta:
81)Ayakta:

82)Ayakta
ziplamak

83)Ayakta
ziplamak

84)Ayakta
85)Ayakta
86)Ayakta
87)Ayakta
88)Ayakta

iki cm genislikte 10 adim yiirlimek

dizler seviyesinde bir sopayi1 sag ayakla agsmak

dizler seviyesinde bir sopayi sol ayakla agmak

4,5m kosmak,durmak,geri donmek

sag ayakla topa vurmak

sol ayakla topa vurmak

her iki ayakla 30 cm yiliksege ziplamak

her iki ayakla 30 cm 6ne ziplamak

,sag ayak tlizerinde: 60 cmlik dairede sag ayak tizeri 10 kez

,sol ayak tizerinde: 60 cmlik dairede sol ayak tizeri 10 kez

,tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak
,tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak inmek

: adim degistirerek 4basamak ¢ikmak

: adim degistirerek 4basamak inmek

,15 cm yiiksekteki basamakta: her iki ayakla asag1 atlamak



1. Ayaklar bitisik ve gozler kapali ayakta durma

1. “Ayaklarinizi bir araya
getirin, kollarinizi
gogsiinliziin 6niinde
caprazlayin, hazir
oldugunuzda gozlerinizi
kapatin ve gozlerinizi
agmanizi séyleyene
kadar kadar mimkiin
oldugunca sabit durmaya
caligin.”

EK- 8: Fullerton Gelismis Denge (Fab-T) Ol¢egi

FULLERTON GELIiSMiS DENGE (FAB-T) OLCEGI

( ) 0 Dogru ayakta durma pozisyonunu bagimsiz olarak alamaz

( ) 1 Dogru ayakta durma pozisyonunu bagimsiz olarak alir fakat pozisyonu
koruyamaz veya gozler kapali 10 saniyeden fazla kalamaz

( ) 2 Dogru ayakta durma pozisyonunu gozler kapali 10 saniyeden fazla ama
30 saniyeden az koruyabilir

( ) 3 Dogru ayakta durma pozisyonunu gozler kapali 30 saniyeden fazla
koruyabilir fakat yakin gézlem gereklidir

( ) 4 Dogru ayakta durma pozisyonunu glivenli bir sekilde gozler kapali 30
saniye koruyabilir

-Tercih edilen kol, uzatilmig parmaklar
-Parmak uglarindan 25.4 cm (10 ing) 6l¢
-Kalemi horizontal olarak tut

2. Omuz hizasinda tutulan bir nesneyi (kalem) almak icin kolu uzatarak 6ne dogru
uzanma

2. “Ayaklarinizi hareket
ettirmeden 6ne dogru
uzanarak kalemi elimden
almaya ¢alisin ve tekrar
baslangi¢ noktasina
doéniin”. 2-3 saniye
uzandiktan sonra:
“Kaleme ulasmak igin
adim alabilirsiniz.”

3. 360 derece sag ve sol yonde donme

3. "Yerinizde, tam bir
daire gizin, duraklayin ve
ardindan ters yonde
ikinci tam bir daire gizin.
Yuzlinliz bana dénuk
olana kadar diger
yondeki tam daireye
baslamayin.”

( ) 0 ikiden fazla adim almadan kaleme uzanamaz

( ) 1 iki adim alarak kaleme uzanabilir

( ) 2 Bir adim alarak kaleme uzanabilir

( ) 3 Ayaklarini hareket ettirmeden kaleme uzanabilir fakat gézleme ihtiyaci
vardir

( ) 4 Ayaklarini hareket ettirmeden gilivenli ve bagimsiz olarak kaleme
uzanabilir

(Bir ayagini digerinin 6nlnde gaprazlayabilir)

Adim sayisini say

( ) O Donerken mantel yardima ihtiyaci vardir

( ) 1 Donerken yakin gézleme veya sozel yonlendirmeye ihtiyaci vardir
() 2360 derece donebilir fakat her iki yonde dort adimdan fazla atar

( ) 3360 derece donebilir fakat bir yonde dort veya daha az adimda
tamamlayamaz

() 4360 derece her iki yonde dort veya daha az adim alarak glivenle
donebilir

(Glvenklik igin basamagi duvara yakin yerlestirin)

* 4. 15 cm basamak lizerine ¢ikma ve lizerinden gegip inme

4. “Sag ayaginizla
basamak tzerine gikin,
sol ayaginizi basamagin
tzerine kaldirip asag
sallandirarak, diger
tarafla inin. Hareketi,
diger tarafla sol
bacaginiz liderlik ederek
tekrarlayin.”

( ) 0 Dengesini kaybetmeden veya maniel yardim almadan basamaga
cikamaz

( ) 1 Liderlik eden bacak ile basamaga gikabilir; fakat her iki yonde de takip
eden bacak basamak ile temas eder veya sallanma fazi sirasinda basamagin
etrafindan sallandirarak gegirilir

***ayaklarinin 6n kismi dokunmasa bile topuklarini bir araya getirebilmesi igin



() 2 Liderlik eden bacak ile basamak cikabilir; fakat tek yoénde takip eden
bacak basamak ile temas eder veya sallanma fazi sirasinda basamagin
etrafindan sallandirarak gegirilir

( ) 3 Her iki yonde basamak tizerine ¢ikmayi ve lzerinden gegip inmeyi
basarili bir sekilde tamamlayabilir fakat bir veya iki yénde yakin gozleme
ihtiyaci vardir

( ) 4 Her iki yonde glivenli ve bagimsiz olarak dogru bir sekilde basamak
Uzerine ¢ikmayi ve lzerinden gegip inmeyi tamamlayabilir

*** tandem durusu ilk iki adimda basaramaz ise ikinci denemeye izin verin.
Kesintiler= gizgiden bir veya daha adim disariya atar VEYA topuk-parmak
pozisyonunu basaramaz

* 5. Tandem Yiiriyiisii

5. “Cizgi Uzerinde bir
ayaginizi digerinin tam
onune koyarak her
adimda topuk ve
parmak temasinin
saglayacak sekilde 6ne
dogru ylriiniz. Ben size
ne zaman duracaginizi
soyleyecegim.”

( ) 010 adimi bagimsiz olarak tamamlayamaz

() 110 adimi besten fazla kesinti yaparak tamamlayabilir

() 210 adimi lic - bes kesinti yaparak tamamlayabilir

() 310 adimi bir - iki kesinti yaparak tamamlayabilir

() 4 10 adimi bagimsiz olarak ve kesinti yapmadan tamamlayabilir

(Her iki bacagiyla deneyebilir, en iyi skoru kullanin, kollari birlestirin, bacaklari birbiri ile
desteklemeyin)

* 6. Tek bacak tizerinde durma

6. “Kollarinizi
gogsuintiziin 6ninde
birlestirin, bir bacaginizi
yerden kaldirin (diger
bacaginiza
dokunmadan) ve
ayaginizi yere indirin
diyene kadar gézleriniz
aclk bir sekilde durun.”

( ) 0O Deneyemez veya dismesini 6nlemek icin yardima ihtiyaci vardir
( ) 1 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir fakat pozisyonu 5 saniyeden daha
uzun slre koruyamaz
( ) 2 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 5 saniyeden fazla ama
12 saniyeden az siire ile koruyabilir
() 3 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 12 saniyeden fazla
ama 20 saniyeden az siire ile koruyabilir
( ) 4 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 20 saniye boyunca
koruyabilir
Testi durdurun: gdzler agilirsa, kollarini gdgsiinden kaldirirsa, yardim gerektirecek sekilde

dengesini kaybederse.
Gerekli durumda kopukten inerken yardim edilir.

* 7. Gozler kapali képiik lizerinde durma

7. “Kopuk tzerine gikin
ve ayaklariniz omuz
genisliliginde agik
olacak sekilde ayakta
durun. Kollarimizi
gogsuiniiziin 6nlinde
¢aprazlayin ve hazir
olunca gozlerinizi
kapatin. Ben size ne
zaman gozlerinizi
acacaginizi
soyleyecegim.”

( ) 0 Gozler agik, bagimsiz olarak kopiglin Gizerine cikamaz veya ayakta
durma pozisyonunu koruyamaz

() 1 Kopugin lGzerine bagimsiz olarak cikabilir ve ayakta durma pozisyonunu
koruyabilir fakat gozlerini kapatamaz veya kapatmak istemez

() 2 Képugiin lGzerine bagimsiz olarak cikabilir ve ayakta durma pozisyonunu
10 saniye veya daha az sire ile koruyabilir

() 3 Képugin tzerine bagimsiz olarak gikabilir ve ayakta durma pozisyonunu
10 saniyeden fazla ama 20 saniyeden az slre ile koruyabilir

()4 Kopugin Gizerine bagimsiz olarak gikabilir ve ayakta durma pozisyonunu
20 saniye boyunca koruyabilir



4 no’lu test maddesi giivenle yapilamadigi veya yapilmasinin kontraendike oldugu
durumda 8 no’lu test maddesini uygulamayiniz (kontraendikasyonlar igin test uygulama
talimatlarini okuyunuz). Bu soruyu sifir puan olarak isaretleyiniz ve sonraki test
maddesine geginiz.

8. Cift ayak sigrama

8. “Ziplayabildiginiz
kadar uzaga FAKAT
olabildigince glvenli bir
sekilde ziplayin. Her iki
ayaginizin da zeminden
ayrildigindan ve ayni
anda yere indiginden
emin olun.”

(her iki ayak Gzerinde ziplayin ve her iki ayak tizerinde yere inin. Guvenli ve
rahat hissediyor musunuz?)

( ) O Cift ayak tGzerinde ziplamaya tesebbiis edemez veya yapmak istemez
veya baslatir, fakat bir ayak ya da her iki ayak yerden ayrilamaz

( ) 1 Cift ayak Gizerinde ziplamayi baslatabilir, fakat ya bir ayak yerden kalkar
ya da bir ayak diger ayaktan 6nce yere iner

( ) 2 Cift ayak Gizerinde ziplamayi gerceklestirebilir, fakat kendi ayak
uzunlugundan daha uzaga ziplayamaz

( ) 3 Cift ayak Gizerinde ziplamayi gerceklestirebilir ve kendi ayak
uzunlugundan daha uzak mesafeye ziplamayi basarabilir

( ) 4 Cift ayak Gizerinde ziplamayi gerceklestirebilir ve kendi ayak
uzunlugundan 2 kat daha uzak mesafeye ziplamayi basarabilir

(Metronom 100 vurus/dk, ilk 6nce bagi cevirme denenir, sonra bagini

gevirerek yurar)

9. Basini gevirerek yiiriime

9. “Yerinizde dururken
metronomun vurusuyla
basinizi gevirmeye
baslayin. Metronomun
her vurusuyla basinizi
bir yandan diger yana
cevirerek ileri dogru
yuriimeye baslayin.
Size ne zaman
duracaginizi
soyleyecegim.”

( ) 0 Basi belirlenmis hizda 30° gevirmeyi suirdirirken bagimsiz olarak 10
adim yuruyebilir

( ) 1 Bagimsiz olarak 10 adim yirlyebilir fakat basi belirlenmis hizda 30°
cevirmeyi gerekli sayida tamamlayamaz

( ) 2 Bagimsiz olarak 10 adim yirlyebilir fakat basi belirlenmis hizda 30°
cevirirken diiz cizgiden sapar

( ) 3 Basi belirlenmis hizda 30° g¢evirirken diiz cizgide ylirtyebilir fakat basi bir
yonde veya her iki yone daha az cevirir

( ) 4 Basi belirlenmis hizda istenilen sayida 30° basini ¢evirirken bagimsiz
olarak diz cizgide 10 adim yiirtyebilir

10 . Reaktif postiiral kontrol

10. “Ben durdurmanizi
soyleyene kadar
yavasca geriye elime
dogru yaslanin.”

( ) 0 Dik durus pozisyon dengesini koruyamaz; adim alma girisimi gézlenmez;
dengesini diizeltmek i¢cin maniel yardima ihtiyaci vardir

( ) 1 Dik durus dengesini koruyamaz; iki veya daha fazla adim alir ve
dengesini dizeltmek igcin manuel yardima ihtiyaci vardir

( ) 2 Dik durus dengesini koruyamaz; ikiden fazla adim alir fakat dengesini
bagimsiz olarak diizeltebilir

( ) 3 Dik durus dengesini koruyamaz; iki adim alir fakat dengesini bagimsiz
olarak duzeltebilir



( ) 4 Dik durus dengesini koruyamaz fakat bir adim alarak dengesini bagimsiz
olarak diizeltebilir

TOPLAM: ....... /
40 PUAN

Diisme Riski Degerlendirilmesi :

Uzun-Form Fullerton Gelismis Denge (FGB) skalasi Kesme degeri: < 25/40
puan

Kisa-Form Fullerton Gelismis Denge (FGB) skalasi Kesme degeri: <9/16
puan



EK- 9: Fonksiyonel Yiirlime Degerlendirmesi (FYD)

Fonksiyonel Yiirime Degerlendirmesi (FYD)

Gereksinimler 30,48 cm genisliginde ve 6 m uzunlugunda isaretlenmis ylriime yolu.

1. Diiz zeminde yiiriime

Talimatlar: Normal hizinda buradan
isaretli diger noktaya (6 m) ytrtyin.

Puanlama: Uygun gelen en yliksek
kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal- 6 metreyi 5,5 saniyeden daha
kisa sirede vyirir vyardimc cihaz
kullanmaz, iyi bir hizda vyirir denge
bozukluguna dair kanit yoktur, normal
ylrime paterni vardir, 30.48 cm'lik yol
genisliginin 15.24 cm den fazla disina
sapmaz

(2) Hafif Bozukluk - 6 metreyi 5,5
saniyeden uzun ancak 7 saniyeden kisa
sirede yulrlr, yardimci cihaz kullanir,
yavaslamis hizda vyurir hafif dizeyde
ylUrime sapmalari vardir veya 30,48 cm'lik
yol genisliginin 15.24-25.4 cm digina sapar.

(1) Orta Bozukluk - 6 metreyi yavas,
anormal yirime paterni denge kaybi
bulgulari ve 30.48 cm'lik yol genisliginin
25.4-38.1 cm disina sapma ile yirir. 6
metreyi 7 saniyeden uzun ylrir.

(0) Siddetli Bozukluk - 6 metreyi yardimsiz
yliriyemez, ciddi ylrime sapmalariyla
veya denge kayiplariyla, 30.48 cm’lik yol
genisliginin 38.1 cm den fazla disina sapma
ile ve duvara uzanarak veya tutunarak
yarar.

2. Yiuriime hizinda degisim

Talimatlar: Size "Basglayin" dedigimde,
normal hizda yarimeye baslayin (1.5 m).
"Hizh" dedigimde, mimkin oldugunca
hizli bir sekilde yiriyin (1.5 m). Yavas"
dedigimde, miimkin oldugunca yavas bir
sekilde yuriydn (1.5 m).

Puanlama: Uygun gelen en yiksek
kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal - Denge kaybi veya ylirlime
sapmasi  olmaksizin  ylrime  hizini
sorunsuz bir sekilde gosterebilir. Normal,
hizli ve yavas yiurime sirasindaki hizlarda
onemli bir farklilik vardir. 30.48 cm'lik yol
genigliginin  15.24 cm'den fazla disina
sapmaz.

(2) Hafif Bozukluk - Hizi degistirebilir,
ancak hafif derecede ylrimede sapma
gosterir, 30.48 cm’lik yol genisliginin
15.24-25.4 cm disina sapar veya
ylurimede sapma gorilmez ancak hiz
anlamli bir bicimde degistirmede basaril
olamaz veya yardimci cihaz kullanir.

(1) Orta Bozukluk - Yiiriime hizinda sadece
kiicuk ayarlamalar yapilabilir veya hiz
degisimini ancak ylrimede Onemli
sapmalarla gerceklestirebilir, 30.48 cm lik
yol genisliginin 25.4-38.1 cm digina sapma
ile ydrdr, veya hizi degistirirken denge
kaybi yasar ancak dengesini yeniden
saglayarak ylrimeye devam edebilir.

(0) Siddetli Bozukluk - Yirime sirasinda
hizini  degistiremez, 30.48 cm'lik yol
genisliginin 38.1 cm den fazla disina sapma
ile ylrir veya denge kaybi yasar ve duvara
tutunmasi veya birinin onu tutmasina
ihtiyac vardir.

3. Horizontal bas hareketleri ile yiiriime

Talimatlar: Buradan isaretli diger noktaya
kadar (6 metre) vylrtyiun. Ydrimeye
normal yirime hizinda baslayin. 3
adimdan sonra diz ylrimeye devam
ederken basini saga cevirerek saga dogru
bakin. Sonraki 3 adimdan sonra diiz



ylrimeye devam ederken basinizi sola
cevirerek sola dogru bakin. Her yonde de
2 tekrarli olacak sekilde basiniza 3 adimda
bir saga ve sola cevirerek ylrimeye
devam edin.

Puanlama: Uygun gelen en yiksek
kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal - Yirimede degisiklik
olmaksizin sorunsuzca hareket ettirebilir.
30.48 cm'lik yol genisliginin 15.24 cm'den
fazla digina sapmaz

(2) Hafif Bozukluk - Basin hareket
ettirilmesiyle  yirime hizinda  hafif
derecede degisiklik gorialir (6rnegin akici
ylarimede kiclk bozulmalar), 30.48 cm’lik
yol genisliginin 15.24-25.4 cm disina sapar
veya yardimci cihaz kullanir.

(1) Orta Bozukluk- Basin hareket
ettiriimesiyle  ylirime hizinda orta
derecede degisiklik, yavaslama gorulr.
30.48 cm'lik yol genisliginin 25.4-38.1 cm
disina sapma ile ylrir, ancak toparlayarak
ylrimeye devam edebilir.

(0) Siddetli Bozukluk - Gorevi ylriimede
ciddi bozulma ile yerine getirebilir, 30.48
cm'lik yol genisligini 38.1 cm'den fazla
disina sapma ile yirir, denge kaybi yasar,
durur ve duvara uzanir.

4. Vertikal bas hareketleri ile yiirime

Talimatlar: Buradan isareti diger noktaya
kadar (6 metre) ydlriyin. Yilrimeye
normal ylirime hizinda baslayin. 3
adimdan sonra diz ylrimeye devam
ederken basinizi kaldirarak yukari dogru
bakin. Sonraki 3 adimdan sonra diz
yirimeye devam ederken basinizi
indirerek asagi dogru bakin. Her iki yonde
de 2 tekrarl olacak sekilde basinizi 3
adimda bir yukari ve asagl cevirerek
ylriimeye devam edin.

Puanlama: Uygun gelen en yiksek
kategori isaretleyin.

(3) Normal - Yirimede degisiklik
olmaksizin sorunsuzca hareket ettirebilir.
30.48 cm'lik yol genisliginin 15.24 cm'den
fazla disina sapmaz

(2) Hafif Bozukluk - Basin hareket
ettiriimesiyle  ylirime hizinda  hafif
derecede degisiklik goralir (6rnegin akici
yurimede kigik bozulmalar), 30.48 cm’lik
yol genisliginin 15.24-25.4 cm disina sapar
veya yardimci cihaz kullanir.

(1) Orta Bozukluk- Basin hareket
ettirilmesiyle  ylirime hizinda orta
derecede degisiklik, yavaslama gorullr.
30.48 cm'lik yol genisliginin 25.4-38.1 cm
disina sapma ile yirir, ancak toparlayarak
ylrimeye devam edebilir.

(0) Siddetli Bozukluk - Gorevi yliriimede
ciddi bozulma ile yerine getirebilir, 30.48
cm'lik yol genigligini 38.1 cm'den fazla
disina sapma ile yurur, denge kaybi yasar,
durur ve duvara uzanir.

5. Yiiriime ve pivot doniis

Talimatlar: Yirimeye normal vyirime
hizinizda baslayin. Size doniip durmanizi
istedigimde miumkiin oldugu kadar hizlh,
gelis yoniiniiziin tersine doniin ve durun.

Puanlama: Uygun gelen en yiksek
kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal - 3 saniye icinde pivot dontsi
glvenle gerceklestirebilir ve denge kaybi
olmaksizin hizlica durabilir.

2) Hafif Bozukluk - <3 saniyede pivot
dontst glivenle  gerceklestirebilir ve
denge kaybi olmaksizin hizlica durabilir
veya 3 saniye icinde pivot doniisi givenle
gerceklestirebilir ve hafif denge kaybi
nedeniyle kigik adimlar atarak durur.

(1) Orta Bozukluk - Yavasca doner, sozel
ipucuna ihtiyaci vardir veya dénme sonrasi
birkag klclk adim atarak durur.



(0) Siddetli Bozukluk - Giivenli bir sekilde
dénemez, donmek ve durmak icin yardima
ihtiyaci vardir.

6. Engel iizerinden gegme

Talimatlar: Ylrimeye normal vyirime
hizinda baslayin  Ayakkabi  kutusuna
geldiginizde c¢evresinden degil, Gstlinden
adim alarak ylirimeye devam edin.

Puanlama: Uygun gelen en vyiksek
kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal - Ylriime hizini degistirmeden,
denge kaybi bulgusu olmadan Ust lste
konmus iki ayakkabi kutusunun (toplam
ylksekligi 22.9 cm) Ustiinden gegebilir.

(2) Hafif Bozukluk - Yirlime hizini
degistirmeden, denge kaybi bulgusu
olmaksizin, bir ayakkabr kutusunun
(toplam yiksekligi 11.4 cm) Ustinden
gecebilir.

(1) Orta Bozukluk - Yirime hizini
azaltarak ve glivenli bir sekilde gegmek igin
adimlar  ayarlayarak, bir ayakkabi
kutusunun (toplam vyiksekligi 11,4 cm)
Ustlinden gegebilir. S6zel ipucuna ihtiyaci
olabilir.

(0) Siddetli Bozukluk - Yardimsiz
yapamaz.

7. Dar destek yiizeyinde yiiriime

Talimatlar: 3,6 metrelik bir mesafeyi
kollarinizi gdégslinliziin Ustlinde c¢apraz
olacak sekilde ve ayaklarinizi  bir
topugunuz diger ayaginizin parmak ucuna
gelecek sekilde tandem pozisyonuna
yerlestirerek yirlyin. En fazla 10 adim
olacak sekilde diiz bir gizgide atilan adim
sayisi kaydedilir.

Puanlama: Uygun gelen en vyiksek
kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal - Sendelemeden 10 adim topuk
parmak ylrlyusQ yapabilir

(2) Hafif Bozukluk - 7 ila 9 adim
yuruyebilir.

(1) Orta Bozukluk - 4 ila 7 adim yUruyebilir,

(0) Siddetli Bozukluk - 4 adimdan az topuk
parmak yiriyisi yapabilir veya yardimsiz
yapamaz.

8. Gozler kapali yiiriime

Talimatlar: Buradan isaretli diger noktaya
kadar (6 metre) normal hizinizda ve
gozleriniz kapal ylriyun.

Puanlama: Uygun gelen en yiksek
kategori isaretleyin

(3) Normal - 6 metreyi, yardimci cihaz
kullanmadan, iyi bir hizda yirir, denge
bozukluguna dair kanit yoktur normal
yurime paterni vardir, 30.48 cm’lik yol
genisliginin  15.24 cm'den fazla disina
sapmaz. 6 metreyi 7 saniyeden kisa sirede
yarar.

(2) Hafif Bozukluk - 6 metreyi, yardimci
cihaz kullanarak, yavaslamis hizda yirir,
hafif dizeyde yirime sapmalari vardir
veya 30.48 cm’lik yol genisliginin 15.24-
25.4 cm disina sapar. 6 metreyi 9
saniyeden kisa ancak 7 saniyeden uzun
strede yr(r.

(1) Orta Bozukluk - 6 metreyi yavas,
anormal ylrime paterni, denge kaybi
bulgulari ve 30.48 cm'lik yol genisliginin
25.4-38.1 cm disina sapma ile yirir. 6
metreyi 9 saniyeden uzun sirede yirir.

(0) Siddetli Bozukluk- 6 metreyi yardimsiz
yuriyemez, ciddi ylrime sapmalariyla
veya denge kayiplariyla 30.48 cm'lik yol
genigliginin  38.1 cm'den fazla disina
sapma ile yurir veya gorevi baslatamaz.

9. Geriye yiiriime



Talimatlar: Size durun deyinceye kadar
geriye dogru yurdydn.

Puanlama: Uygun gelen en yiksek
kategori isaretleyin.

(3) Normal - 6 metreyi yardimci cihaz
kullanmadan iyi bir hizda ydirir, denge
bozukluguna dair kanit yoktur normal
ylrime paterni vardir, 30.48 cm’lik yol
genisliginin 15.24 cm den fazla disina
sapmaz.

(2) Hafif Bozukluk - 6 metreyi, yardimci
cihaz kullanarak yavaslamis hizda yiriar
hafif dizeyde yirime sapmalari vardir
veya 30.48 cm'lik yol genisligin 15.24-25.4
cm disina sapar.

(1) Orta Bozukluk - 6 metreyi yavas,
anormal ylirime paterni, denge kaybi
bulgulari ve 30.48 cm'lik yol genisliginin
25.4-38.1 cm disina sapma ile yir(r.

(0) Siddetli Bozukluk- 6 metreyi yardimsiz
yliriyemez, ciddi yirime sapmalariyla
veya denge kayiplariyla,30.48 cm’lik yol

genigliginin  38.1 cm'den fazla disina
sapma ile yurir veya gorevi baslatamaz.

10. Merdivenler

Talimatlar: Evinizde  oldugu gibi
merdivenleri ¢ikin (yani, gerekirse tirabzan
kullanarak), En yukar ciktiginizda doénin
ve asagl inin.

Puanlama: Uygun gelen en yiksek
kategoriyi isaretleyin

(3) Normal - Tirabzan kullanmadan, ayak
degistirerek merdiven cikabiliyor

(2) Hafif Bozukluk - Tirabzan kullanarak,
ayak degistirerek merdiven ¢ikabiliyor.

(1) Orta Bozukluk- Tirabzan kullanarak, bir
basamaga her iki ayagini da koyarak
merdiven gikabiliyor

(0) Siddetli Bozukluk - Emniyetli bir
sekilde merdiven gikamiyor.

Toplam puan: (En yiiksek puan: 30)



EK- 10: Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi

Gillette Fonksivonel Degerlendirme Anketi:
Fonksivonel Yiirime Skalasr”

Cocugunuzun yirime kapasitesini en iyi aciklayan

MADDEYI isaretleyiniz (yardimci arac¢ kullanim ile)

[a——y

%]
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Admm atammy or.

Bir kKisinin yvardimayla birkac¢ adim atabiliyor.
Ayaklanna tam agirhk veremivor, normal yirtime
olarak degerlendirilemex.

Tedavide egrersiz amach ve/vevya ev iCi
mesafelerden daha kaisa vyiirtivebiliyvor.

Ev ic1 mesafelen yviiriivebilivor, ancak viirimede
yvavas gelisim gosterivor. Evde tercih ettigi
hareket yiiriime degildir, daha hizh yva da etkili diye
emekleme yva da yuvarlanmayi1 kullamyor. (Esas
olarak tedavi va da egzersiz amach viiriiyor.)

Ev ic1 mesafelent ve/veyva okulda ylrlivebilivor:
ama bu viiriimesi sadece kapalr alanlarda.

Ev disinda 4.5-15 metreden fazla yviurivebilivor:
ancak acik alanlarda yva da kalabahk icinde
cenellikle tekerlekh sandalyve va da cocuk arabasa
kKullamvor.

Disarda ac¢ik alanlarda viriliyebilivor: ancak sadece
diiz ylizeylerde (kaldirim taslarnnda, engebeli
yiizeylerde yva da merdivenlerde baska bir Kisinin
yardhim gerekiyor).

IDhsarda acik alanlarda diizgiin zeminlerde
yiiriiyebihiyor, kaldirim taslanndan mip cikabilivor,
engebeli viizeylerde vyiiriiyvebiliyvor, ancak glivenligi
icin hafif vardim va da gézetum gerekivor.
Dhsarda acik alanlarda yiriiyvebilivor, diizgiin
zeminlerde, kaldirm taslanndan mip ¢cikmada ve
engebeh viizeylerde sorun yvasamivor: ancak,
kosma, tirmanma ve/veya merdiven inip cikmada
sorun yvasiyor va da hafif vardim gerekiyor.
Yasitlarindan geri kahiyor.

Zorluk cekmeden va da vardim almadan diizgiin
ve dizgiin olmayvan zeminlerde viiriivebilivor,
kosabilivor ve nrmanabilivor, merdiven inip
cikabilivor. Yasitlarina vetisebilivor.




EK- 11: Arastirma Amagclh Calisma I¢in Aydimlatilmis Onam Formu

(Ebeveyn Formu)

Arastirmanin Adi: “Diparetik Serebral Palsili Cocuklarda Fullerton Gelismis Denge Olgegi ve

Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi’nin Giivenilirlik ve Gegerliliginin Arastirilmasi”

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, Diparetik Serebral Palsili Cocuklarda Fullerton
Gelismis Denge Olcegi ve Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi’nin Giivenilirlik ve Gegerliligini
incelemektir. Calisma, tedavi gormekte oldugunuz Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinizde

gerceklestirilecektir ve bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in dnemlidir.

Arastirmada ¢ocugunuzun yiirime ve denge yeterliliklerini belirlemek i¢in bazi testler
uygulayacagiz. Bu ¢alisma igin ayr1 bir zamanda gelmenize gerek yoktur. Seanslariniz 6ncesinde
yapacagimiz testleri bir hafta icinde tamamlayacagiz. iki hafta sonra cocugunuzu tekrar
degerlendirip caligmamizi tamamlayacagiz. Bu testlerde yiiriime, tek ayak iizerinde durma,
merdiven inip-¢ikma ve buna benzer aktiviteler sirasindaki performansini degerlendirecegiz.
Uygulama viicut i¢ine herhangi bir miidahaleyi kapsamamaktadir. Test esnasindaki hareket
degerlendirmeleri aktif harekete dayali oldugundan ¢ocugunuzun higbir sekilde can1 acimayacak ve
agr1 duymayacaktir. Caligmamizda kullanacagimiz Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii ¢ocugunuzun
yatma ve yuvarlanma, oturma, emekleme ve diz ¢okme, ayakta durma, yliriime, kosma ve atlama
yeteneklerini Olgen bir testtir ve yaklasik 30 dakika siirmektedir. Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi oturma, yer degistirme ve hareketlilige bakarak ¢cocugunuzun yasma uygun
olarak kaba motor fonksiyon seviyesini degerlendirir. Pediatrik Berg Denge Olgegi cocugunuzun
ayaga kalkma, oturmaya ge¢me, yer degistirme, ayakta durma, oturma, tek ayak iizerinde durma,
donme, yerden bir nesne alma gibi giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel dengelerini
degerlendirmek amaciyla yapilan bir testtir ve yaklasik 10 dakika stirmektedir. 5 Kere Otur Kalk
Testinde ¢ocugunuzun sandalyeden 5 kez oturup kalkincaya kadar olan siire kronometre ile
Olctilecektir. 1-dakika yliriime testinde ¢ocugunuzun 1 dakika siiresince kogsmadan ancak hizli bir
sekilde yiirliyerek ka¢ metre kat ettigi kaydedilecektir. Zamanlh Kalk Yiirii Testinde ¢cocugunuzdan
sandalyeden kalkmasi, 3 metre ylrlimesi ve tekrar geri oturmasi istenecektir ve zaman
kaydedilecektir. Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesinde ¢ocugunuzun diiz zeminde, degisik
yiiriime hizlarinda, bas harekeleriyle, engel ilizerinden gecerek, dar destek ylizeyinde, geri geri

yiirlimesini ve merdiven inip ¢ikmasini degerlendiren bir testtir ve yaklagik 10 dakika siirmektedir.



Fullerton Gelismis Denge Olgegi cocugunuzun gozler kapali ve ayaklar bitisik ayakta durmasi, omuz
hizasinda tutulan bir nesneyi almasi, kendi etrafinda donmesi, basamagin iizerine ¢ikmasi, aldim-
verdim seklinde yiirlimesi, tek ayak iizerinde durmasi, gozleri kapaliyken kopiik tizerinde durmasi,
iki ayaginin iizerinde ziplamasi, bas hareketleriyle beraber yliriimesi ve sirtt bana dogru dontikken
elimi sirttiyla ittirmesi ve gektigimde dengesini nasil korudugu degerlendirilicektir ve test 10 dakika
sirmektedir. Toplam degerlendirme siireniz 70- 80 dakika olacaktir. Calismamiz geregi
arastirmamiza kattigimiz ¢ocuklarm %25’i testler sirasinda videoya c¢ekilecektir. Izniniz dahilinde
degerlendirmeler sirasinda kamera ile ¢cekim yapilacaktir. Goriintiiler sadece bu ¢aligma kapsaminda
degerlendirmelerin tekrari i¢in kullanilacak olup higbir yerde paylasilmayacak ve ¢alisma sonunda

imha edilecektir.

Bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz; ancak katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya
katilim goniilliilik esasina dayanir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra ¢ocugunuzun arastirmaya katilmasini isterseniz

formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin sebebi ¢ocugunuzun diparetik serbral palsi tanis1 almis ve
bagimsiz yiirliyebiliyor olmasidir. Bu ¢alisma i¢in yapilan degerlendirmelerin tedavi edici bir etkisi

yoktur, ancak elde edilen sonuglar cocugunuzun tedavi planinda yol gosterici olacaktir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz ¢ocugunuza Fzt. Aysegiil Aydin tarafindan
yukarida bahsedilen 6l¢iimler uygulanacaktir. Bu degerlendirmenin sonuglari ¢ocugunuzun kimligi
belirtilmeden saglik alaninda Ogrenim goren Ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikli
yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak, bagkalarina

verilmeyecektir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya

katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik

Kurulundan gerekli izin alinmistir.

Degerlendirmeler sonucunda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak olan
degerlendirmeler herhangi bir risk igermemektedir. Yine g¢alismanin herhangi bir agamasinda

onayinizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.



Fizyoterapi uygulamalarimin getirebilecegi olas1 riskler: Yapilacak olan oOl¢limlerin

herhangi bir riski bulunmamaktadir.

Yapilacak calismamin getirece@i olasi yararlar: Ulkemizde SP tanili bireylerin orani
oldukga yiiksektir. Bu konuda gelistirilmis gecerli ve giivenilir degerlendirme yontemleri ve 6l¢iim
araclarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu ¢alisma, Fonksiyonel Yiriime Degerlendirmesi ve Fullerton
Gelismis Denge Olgeginin Diparetik SP’li ¢ocuklarda yiiriime ve denge becerilerinin daha iyi
degerlendirilmesi, gegerlik ve giivenirliginin arastiritlmas: amaciyla planlanmistir. Calisma

sonucunda gegerli ve giivenilir bir degerlendirme araci kazandirilmis olacaktir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Katilimci
Adi, soyadu:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi
Ads, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:



Katilimc ile goriisen Fizyoterapist

Adi: Aysegiil

Soyadi: Aydin

Unvani:Fizyoterapist

Adres: Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii
06100 Ankara

Tel: I

Imza :

Sorumlu Arastirmaci: Dog. Dr. Ayla FIL BALKAN
Adres: Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii

06100 Ankara

Tel: I

imza:



EK- 12: Katilimcimin/Hastanin Ebeveyn Beyani

Arastirma Amagcli Calisma I¢in Aydinlatilmis Onam Formu’ndaki tiim agiklamalar1 okudum.
Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi

belirtilen goérevli tarafindan yapildi.

Eger cocugum bu aragtirmaya katilirsa fizyoterapist ile aramizda kalmasi gereken cocuguma
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilkk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda ¢ocugumun

kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Aysegiil AYDIN’1
B - (2 sorumlu arastirmaci Dog. Dr. Ayla FiL BALKAN’T || numaran

telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya ¢cocugum katilmak zorunda degil ve katilmayabilir. Cocugumun arastirmaya

katilmas1 konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmis degilim.

Bana yapilan tiim a¢iklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde cocugumun “katilimer” olarak yer almasi
kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul

ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Katilhmel Goriisme tami@1
Adi, soyadi: Ady, soyadi:

Adres: Adres:



Tel. Tel.

Il’l’lZ a 1mza

Katilime ile goriisen Fizyoterapist

Adr: Aysegiil

Soyadi: Aydin

Unvani:Fizyoterapist

Adres: Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii

Tel: I

Imza :

SorumluArastirmaci: Dog. Dr. Ayla FIL BALKAN
Adres: Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

06100 Ankara

Tel: I

Imza:



EK- 13: Arastirma Amacli Calisma I¢in Cocuk Riza Formu
Sevgili Kardesim,

Biz, Diparetik Serebral Palsi tanis1 konmus olan ¢ocuklarda bir aragtirma yapiyoruz. Amacimiz;
Diparetik Serebral Palsili Cocuklarda Fullerton Gelismis Denge Olgegi ve Fonksiyonel Yiiriime
Degerlendirmesi’nin Giivenilirlik ve Gegerliliginin arastirilmasidir. Arastirma ile yeni bilgiler

Ogrenecegiz. Bu aragtirmaya katilmani 6neriyoruz.

Arastirmay1 ben Aysegiil Aydin Dog. Dr. Ayla FIL BALKAN gézetiminde yapryorum. Bu

arastirmaya katilacak olursan seninle bazi testler yapacagiz.

Yiiriime ve denge ile ilgili zorluklarin1 anlamak i¢in bazi testler yapacagiz. Bu testler sirasinda
sadece bazi hareketler yapacagiz ve bu hareketler hi¢ canini acitmayacakBazi degerlendirmeler
yapilirken daha sonra tekrar testleri gozden gecirmek icin seni kameraya ¢ekebiliriz. Bu goriintiileri

kimseye gdstermeyecegiz ve ¢alismamiz bitince silecegiz.

Bu arastirmanin sonuglar1 senin gibi ¢ocuklar i¢in yararl bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin
sonuglarini bagka fizyoterapist ve doktorlara da sdyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama senin adini

sOylemeyecegiz.

Bu aragtirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce 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 bagh ve
istemezsen katilmazsm. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay: kabul

etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagl.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana sorabilirsin. Bu
arastirmaya katilmayr kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzam at.

Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyas1 verilecektir.

Cocugun adi, soyadt:

ocugun imzast: Tarih:
g



Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:

Aragtiricinin adi, soyadi, linvani: Fzt. Aysegiil AYDIN

Tel: NN

Imza: Tarih:



EK- 14: Katilimcimin/Cocugun Beyani

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen gorevli tarafindan

yapildi.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramizda kalmasi gereken bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana

da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Aysegiil AYDIN’1

B - (2 sorumiu arastirmaci Dog. Dr. Ayla FIL BALKAN’: || numaral:

telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda

zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimci” olarak yer alma kararinm

aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmar Goriisme tamigi
Ady, soyada: Ady, soyada:
Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza: Imza:



Katihmai ile Goriisen Fizyoterapist

Adi soyad, iinvani: Fzt. Aysegiil AYDIN
Adres: Hacettepe Universitesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

06100 Ankara

Telefon: N

Imza:



EK- 15: Arastirma Amagcl Calisma I¢in Aydinlatilmis Onam Formu- Normal Gelisimi
Olan Cocuklar I¢in

(Ebeveyn Formu)

Arastirmanin Adi: “Diparetik Serebral Palsili Cocuklarda Fullerton Gelismis Denge Olcegi

ve Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi’nin Giivenilirlik ve Gegerliliginin Arastirilmas1”

Bu aragtirmayi yapmak istememizin nedeni, Diparetik Serebral Palsili Cocuklarda
Fullerton Gelismis Denge Olcegi ve Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi’nin Giivenilirlik ve
Gegerliligini incelemektir. Calisma, CP’li gocuklarin tedavi gérmekte oldugu Ankara Sedat Tas
Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinizde gerceklestirilecektir ve bu ¢alismaya katiliminiz
aragtirmanin basarist i¢in onemlidir. Arastirmaya CP’li ¢ocuklar ve saglikli ¢ocuklar dahil

edilecektir.

Arastirmada saglikli cocugunuzun yiiriime ve denge yeterliliklerini belirlemek i¢in bazi
testler uygulayacagiz. Degerlendirmeler birer hafta ara ile iki kez uygulanacaktir. Bu testlerde
yliriime, tek ayak iizerinde durma, merdiven inip-¢ikma ve buna benzer aktiviteler sirasindaki
performansini  degerlendirecegiz. Uygulama viicut i¢ine herhangi bir miidahaleyi
kapsamamaktadir. Test esnasindaki hareket degerlendirmeleri aktif harekete dayali oldugundan
cocugunuzun higbir sekilde cani1 acimayacak ve agri duymayacaktir. Calismamizda
kullanacagimiz Pediatrik Berg Denge Olcegi ¢ocugunuzun ayaga kalkma, oturmaya ge¢me, yer
degistirme, ayakta durma, oturma, tek ayak lizerinde durma, donme, yerden bir nesne alma gibi
giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel dengelerini degerlendirmek amaciyla yapilan bir
testtir ve yaklasik 10 dakika stirmektedir. 5 Kere Otur Kalk Testinde ¢ocugunuzun sandalyeden
5 kez oturup kalkincaya kadar olan siire kronometre ile dlciilecektir. 1-dakika yiirlime testinde
cocugunuzun 1 dakika siiresince kogsmadan ancak hizli bir sekilde yiiriiyerek ka¢ metre kat ettigi
kaydedilecektir. Zamanli Kalk Yiirii Testinde ¢ocugunuzdan sandalyeden kalkmasi, 3 metre
yiiriimesi ve tekrar geri oturmasi istenecektir ve zaman kaydedilecektir. Fonksiyonel Yiiriime
Degerlendirmesinde ¢ocugunuzun diiz zeminde, degisik yliriime hizlarinda, bas harekeleriyle,
engel lizerinden gecerek, dar destek ylizeyinde, geri geri yiiriimesini ve merdiven inip ¢ikmasini
degerlendiren bir testtir ve yaklasik 10 dakika siirmektedir. Fullerton Gelismis Denge Olcegi
cocugunuzun gozler kapali ve ayaklar bitisik ayakta durmasi, omuz hizasinda tutulan bir
nesneyi almasi, kendi etrafinda donmesi, basamagin {izerine ¢ikmasi, aldim-verdim seklinde

yiiriimesi, tek ayak lizerinde durmasi, gozleri kapaliyken kopiik tizerinde durmasi, iki ayaginin



iizerinde ziplamasi, bas hareketleriyle beraber yiiriimesi ve sirti bana dogru doniikken elimi
sirttiyla ittirmesi ve ¢ektigimde dengesini nasil korudugu degerlendirilicektir. Bu test 10 dakika
sirmektedir. Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Olgegi ile cocugunuzun yiiriiyiis
kapasitesi degerlendirilecektir. Gozlemlerimize dayali olarak yapilacak olan bu test icin
cocugunuz degerlendirmelerin bagindan itibaren izlenecek ve kapasite puanlanacaktir. Test icin
ekstra bir siireye ihtiyag duyulmamaktadir. Toplam degerlendirme siireniz 35-40 dakika

olacaktir.

Bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz; ancak katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilm goniilliiliikk esasina dayanir. Kararimizdan once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra ¢ocugunuzun arastirmaya

katilmasini isterseniz formu imzalayimiz.

Arastirmaya davet edilmenizin sebebi ¢ocugunuzun normal gelisime sahip saglikli bir
cocuk olmasidir. Bu c¢alisma i¢in yapilan degerlendirmeler serebral palsili ¢cocuklarin tedavi

planinda yol gosterici olacaktir.

Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz cocugunuza Fzt. Aysegiil Aydin tarafindan
yukarida bahsedilen ol¢limler uygulanacaktir. Bu degerlendirmenin sonuglari ¢ocugunuzun
kimligi belirtilmeden saglik alaninda 6grenim gdren Ggrencilerin egitiminde veya bilimsel
nitelikli yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak,

bagskalarina verilmeyecektir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Caligmaya

katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar

Etik Kurulundan gerekli izin alinmigtir.

Degerlendirmeler sonucunda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak
olan degerlendirmeler herhangi bir risk igermemektedir. Yine c¢alismanin herhangi bir

asamasinda onayimizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

Fizyoterapi uygulamalariin getirebilecegi olas1 riskler: Yapilacak olan 6l¢iimlerin

herhangi bir riski bulunmamaktadir.



Yapilacak ¢calismanin getirecegi olasi yararlar: Ulkemizde SP tanili bireylerin orani
oldukea yiiksektir. Bu konuda gelistirilmis gegerli ve giivenilir degerlendirme yontemleri ve
Ol¢iim araglarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu ¢alisma, Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi ve
Fullerton Gelismis Denge Olgeginin Diparetik SP’li cocuklarda yiiriime ve denge becerilerinin
daha iyi degerlendirilmesi, gecerlik ve giivenirliginin arastirilmasi amaciyla planlanmustir.

Calisma sonucunda gecerli ve giivenilir bir degerlendirme araci kazandirilmis olacaktir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Katilmal
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tanigi

Ady, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:
Katilimei ile goriisen fizyoterapist Sorumlu Arastirmaci:
Ad Soyad : Aysegiil Aydin Ad Soyad: Ayla FIL BALKAN
Unvani:Fizyoterapist Unvani: Dog. Dr.
Adres: Hacettepe Universitesi, Adres: Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii ve Rehabilitasyon Bolimii
06100 Ankara 06100 Ankara

Tel: I Tel: I

imza : imza:



EK- 16: Katilimcinin/Hastanin Ebeveyn Beyani- Normal Geligimi Olan
Cocuk

Arastirma Amach Calisma Igin Aydmnlatilmis Onam Formu’ndaki tiim
aciklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili
yazili ve sozli aciklama asagida adi belirtilen gorevli tarafindan yapildi.

Eger ¢ocugum bu arastirmaya katilirsa fizyoterapist ile aramizda kalmasi
gereken ¢ocuguma ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve
saygt ile yaklasilacagina inamiyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanim1 sirasinda ¢ocugumun kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt.

Aysegiill AYDIN’1 ya da sorumlu arastirmact Dog. Dr. Ayla FiL
BALKAN’I numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya cocugum katilmak zorunda degil ve katilmayabilir.
Cocugumun arastirmaya katilmasi konusunda zorlayict bir davranisla karsilagmis
degilim.

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde cocugumun
“katilimer” olarak yer almasi kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidmin bir
kopyas1 bana verilecektir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tami@i

Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:



Katilimea ile goriisen fizyoterapist
Ad Soyad : Aysegiil Aydin
Unvani:Fizyoterapist

Adres: Hacettepe Universitesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
06100 Ankara

Tel: N

Imza :

Sorumlu Arastirmaci:

Ad Soyad: Ayla FIL BALKAN
Unvani: Dog. Dr.

Adres: Hacettepe Universitesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii

06100 Ankara

Tel: I

Imza:



EK- 17: Arastirma Amacl Calisma I¢in Cocuk Riza Formu- Normal
Gelisimi Olan Cocuk

Sevgili Kardesim,

Biz, Diparetik Serebral Palsi tanis1 konmus olan ¢ocuklarda bir arastirma yapiyoruz.
Amacimiz; Diparetik Serebral Palsili Cocuklarda Fullerton Gelismis Denge Olcegi ve
Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi’nin  Gilivenilirlik ve  Gegerliliginin
arastirtlmasidir. Seni bu ¢aligmaya katmak istememizin nedeni ylirlime ve dengesi iyi
olan saglikli bir ¢ocuk olmandir. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu
arastirmaya katilmani 6neriyoruz.

Arastirmay1 ben Aysegiil Aydin Dog. Dr. Ayla FIL BALKAN gézetiminde
yaptyorum. Bu arastirmaya katilacak olursan seninle bazi testler yapacagiz.

Yiirtime ve dengeni degerlendirmek icin bazi testler yapacagiz. Bu testler sirasinda
sadece bir¢ok hareket yapacagiz ve bu hareketler hi¢c canini acitmayacak.

Bu aragtirmanin sonuglari kardesin gibi ¢ocuklar i¢in yararli bilgiler saglayacaktir. Bu
arastirmanin sonuclarini bagka fizyoterapist ve doktorlara da sdyleyecegiz, sonuglar
bildirecegiz ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden Once anne ve baban ile
konusup onlara danismalisin. Onlara da bu aragtirmadan 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 asagiya liitfen adin1 ve soyadini
yaz ve imzani at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:

Cocugun imzast: Tarih:
Velisinin ad1, soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:
Arastiricinin adi, soyadi, unvani: Fzt. Aysegiil AYDIN

Tel:
Imza: Tarih:



Arastiricinin adi, soyadi, unvani: Dog. Dr. Ayla FIL BALKAN

Tel: NN

Imza: Tarih:



EK- 18: Katilimcimin/Cocugun Beyani- Normal Gelisimi Olan Cocuk

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen gorevli tarafindan yapildi.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramizda kalmasi gereken bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Aysegiil
AYDIN': | 2 da sorumlu arastirmaci Dog. Dr. Ayla FIL BALKAN’1
B 1 uaral: telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katilimer” olarak
yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
géniiCocugun adi, soyadi:

Cocugun imzasi: Tarih:
Velisinin ad1, soyadt:

Velisinin imzasi: Tarih:

Aragtiricinin ad1, soyadi, unvani: Fzt. Aysegiil AYDIN

Tel: I

Imza: Tarih:

Arastiricinin adi, soyadi, unvani: Dog. Dr. Ayla FIL BALKAN

Tel: I

Imza: Tarih:



EK- 19: Poster Bildirisi
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DIPARETIK SEREBRAL PALSIiLI COCUKLARDA FULLERTON GELiISMIS DENGE OLCEGI'NIN
GUVENILIRLIK VE GEGERLILIGININ ARASTIRILMASI

Ayseqiil Aydin, Ayla Fil Bakan, Mintaze Kerem Ginel
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimieri Fakalesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Balomi, Ankara

Amag: Diparetik serebral palsili (SP) ¢ocuklarda Fullerton Gelismis Denge Olgegi(FAB)'nin glvenilifik ve
gecerliliginin aragtinimasi

Yontem: Caligmaya yaslan 7-18 yil arasinda degisen, 18 kiz, 24 erkek olmak (zere toplam 42 diparetik
spli tanih gocuk dahil edildi. FAB'min glvenirigi i¢ tutarilik analiziyle incelendi. Olgedin yap: gecerliligi igin
faktor analizi yapildi. Yap: gecerliligi aynica hipotez testierinden birlesim geceriligi kullanilarak incelendi.
Bu amagla 6igek ile Zamanh Kalk YOr( Testi (ZKY) ve Kaba Motor Fonksiyon Olcim(-66 (KMFO-66)
BSlGm E sonuglan arasindaki fliski aragtinidi. Calismamizda aynca Pediatrik Denge Olgegi (PDO) altin
standart kabul edilerek digegin kriter gegerliligi incelendi.

Bulgular: Yapilan analizler sonucunda FAB'min i tutarlihiginin (Cronbach a=0,807) yiksek oldugu gdrulda.
Olgege faktor analizi yapildidinda olgedin toplam varyans: % 56,05 oraminda karsilayan tek faktdrd
bir yapisinin oldugu belirlendi. FAB ile ZKY arasindaki negatif yonde mikemmel korelasyon (r=-0,879,
p<0,001) ve KMFO-66 Bolim E alt bilegeni ile pozitif yonde mikemmel korelasyon (r=0.951, p<0.001)
ile igedin birlegim gecerliliginin oldudunu gosterdi. Ayrica kriter gegerligi kapsaminda FAB'nin PDO ile
arasinda mikemmel dereceli bir korelasyon oldugu belirlendi (r=0,946, p<0,001).

Sonug: Calismamizda FAB'nin diparetik SP'li gocuklarda dengenin beliflenmesinde gecerli ve glvenilir
bir digim arac: oldugunun gosteriimigtir. Bu olgedin dengeyi tek boyutta ancak gok yoni0 olarak
dederlendirebilen bir 6igek olmasi nedeniyle SP'li gocuklarda dengenin kapsaml olarak incelenmesine
katk: sadlayacagni dastnmekteyiz.

Anahtar Kelimeler : diparetik serebral palsi, Fullerton Geligmis Denge Olcedi, Gegerlik, Glivenirlik
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