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TESEKKUR
Danigmanim Saym Dog¢. Dr. Akmer Mutlu’ya, tez konusunun belirlenmesi, tez
caligmasinin yiiriitilmesi ve yazilmasi asamalarinda gosterdigi yogun destek, sabir
ve emeginden dolay1 ve her zorlandigimda yanimda olmasindan dolay1 ¢ok tesekkiir
ederim.
Sayin hocam, Prof. Dr. Mintaze Kerem Giinel’e yiiksek lisansim boyunca bana
kazandirdiklar1 i¢in ve ¢aligmanin planlanmasi agamasindaki yardimlarindan dolay1
¢ok tesekkiir ederim.
Saygideger hocalarim, Prof. Dr. Ayse Karaduman’a, Prof. Dr. Ayse Livanelioglu’na
ve tezin baglangic asamasindaki istatistiksel analizler konusunda yardimin
esirgemeyen Prof. Dr. Yavuz Yakut’a tesekkiirlerimi sunarim.
Tez yapim ve yazim asamasinda yardim ve desteklerini esirgemeyen, tecriibelerini
benimle paylasan ¢alisma arkadaglarima tesekkiir ederim. Ayni1 zamanda anlayish bir
calisma arkadasi olan sevgili miidirem Ayca Elbasan’a, Dog. Dr. Biilent Elbasan’a
tez asamasinda hasta temini konusundaki hassasiyetleri, yardimlar1 ve destekleri igin
cok tesekkiir ederim.
Sevgili arkadasim Uzm. Fzt. Aysu Kahraman’a maddi ve manevi tiim desteklerinden,
motivasyon konusunda yardimlarindan dolay1 ¢ok tesekkiir ederim.
Calismanin planlanmast ve yazilmasi asamalarinda ihmal etmek durumunda
kaldigim canim arkadaslarima anlayislarindan ve desteklerinden dolay1 tesekkiir
ederim.
Her seyden degerli annem, babam, ablalarim ve abilerime egitim-6gretim ve meslek
hayatim boyunca gosterdikleri maddi ve manevi destek i¢in, bana her zaman
giivendikleri icin, karsilastigim zorluklar1 asmada en biiyiik yardimcilarim olduklari

i¢in sonsuz tesekkiir ederim.



OZET

Biigiisan, S. Bagimsiz Yiiriiyebilen Serebral Palsi’li Cocuklarda Yiiriiyiisiin
Aktivite ve Katihm Diizeylerine Etkisinin Incelenmesi. Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program, Yiiksek
Lisans Tezi, Ankara, 2015. Bu ¢alisma bagimsiz yiiriiyebilen Serebral Palsi'li (SP)
cocuklarda yiiriiyiisiin aktivite ve katilim diizeylerine etkisinin incelenmesi amaciyla
4-18 yaglarinda, kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemine gore (GMFCS-ER)
seviye I-II olan, 60 spastik SP’li (30 diparetik SP, 30 hemiparetik SP) ¢ocukla
yapilmistir. Olgularin yiiriime esnasindaki viicut yapi1 ve fonksiyonlar1 Physician
Rating Scale (PRS) ile degerlendirilmistir. Aktivite ve katilim diizeylerinin
degerlendirilmesi amaciyla Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi- 22 maddelik
beceri seti, Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM), Pediatrik Veri
Toplama Aract (PODCI) kullanilmigtir. Elde edilen bulgulara gore diparetik SP’li
olgularmn yiiriiyiis fonksiyonunun, aktivite ve katilim {izerine etkisi istatistiksel olarak
anlamhidir ancak hemiparetik SP’li olgularin yiiriiylis fonksiyonunun, aktivite ve
katilim tizerine etkisi anlamli degildir. Diparetik olgulardaki iligkiler arasinda en
yiiksek olani Gillette-22, WeeFIM arasindaki korelasyonudur (r=0,811; p=0,000). En
diisiik olan korelasyon ise PRS ile PODCI toplam puanlari arasindadir (r=0,504;
p=0,005). Bagimsiz yiiriiyebilen hemiparetik olgularin aktivite ve katilim diizeyleri
arasinda anlamli korelasyon mevcuttur. Hemiparetik olgularin Gillette-22 ve
WeeFIM toplam puanlari arasinda (r=0,510;p=0,004); Gillette-22 ve PODCI toplam
puanlar1 arasinda (r=0,547;p=0,002) pozitif korelasyon mevcuttur. Bu sonuglar
caligmada kullanilan degerlendirme yontemlerinin fizyoterapistler tarafindan
kullanilabilecegini gdstermektedir. Sonu¢ olarak ICF kapsaminda, bagimsiz
yiirliyebilen hemiparetik ve diparetik olgularin yiirliyilis sirasindaki alt ekstremite
yapisi ile aktivite ve katilim diizeyleri arasindaki iliskiler farkli bulunmustur. ileride
yapilacak calismalarda farkli klinik tip ve seviyelerdeki SP’li olgularin viicut

fonksiyonlari, aktivite ve katilim diizeyleri iliskileri incelenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Yiiriiyiis, Viicut Fonksiyonlari ve Yapisi,
Aktivite, Katilim
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ABSTRACT

Biigiisan, S. Investigation of the Effect of Walking on Activity and Participation
levels in Children with Cerebral Palsy Walking Independently. Hacettepe
University, Institute of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation
Program Master Thesis, Ankara, 2015. With the aim of investigating the effect of
walking on activity and participation in children with Cerebral Palsy (CP) who were
able to walk independently, this study was conducted 60 spastic Cerebral Palsy (30
diparetic CP, 30 hemiparetic CP) with the ages of 4-18 and gross motor function
classification system (GMFCS-ER) level I-1l. The body function and structure of the
cases during walking were assessed with Physician Rating Scale (PRS). With the aim
of assessing the activity and participation levels Gillette Functional Assessment
Questionnaire 22-item skill set, Pediatric Functional Independence Measure
(WeeFIM), Pediatric Outcomes Data Collection Instrument (PODCI) were used.
According to the obtained data, there is statisticaly meaningful effect of walking
function on the activity and participation in diparetic CP children but there is no
significant effect of walking function on activity and participation with hemiparetic
CP children who were independent walkers. The highest correlation among the
relationships in diparetic cases is between Gillette-22, WeeFIM correlation (r=0,811;
p=0,000). The lowest correlation is between the total scores of PRS and PODCI
(r=0,504;p=0,005). There is a significant correlation between the activity and
participation levels of hemiparetic cases who are able to walk independently. There
are positive correlations in hemiparetic cases’ total scores of Gillette-22 and
WeeFIM (r=0,510;p=0,004); Gillette-22 and PODCI (r=0,547;p=0,002). This results
shows that the assessment methods used in this study can be used physioterapists.
Consequently, with the ICF framework, the relationships between lower extremity
structure during walking and activity and participation levels of hemiparetic and
diparetic cases who can walk independently have been found different. in the future
studies the relationships between body functions, activity and participation levels of

clinicly different types and levels of CP.

Key Words: Cerebral Palsy, Walking, Body Functions and Structure, Activity,

Participation
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP); dogum oOncesinde, dogum sirasinda veya sonrasinda
serebral yapilarin hasar1 sonucunda olusan, ilerleyici olmayan bir bozukluktur.
Beyindeki bu lezyon, hareket ve postiirde bir grup bozukluklara ve aktivite
limitasyonuna sebep olur (1). flerleyici olmamasina ragmen hasarlanan bblgeye bagl
olarak ortaya ¢ikan noromuskiiler sorunlar, zaman igerisinde bireysel ve cevresel
kosullarla degiskenlik gosterebilir (2,3).

SP, cocukluk ¢aginda goriilen ve fiziksel aktivite kisithiligina neden olan
bozukluklar arasinda en sik rastlanan bozukluktur (3). SP’li ¢ocuklarda goriilen kas
tonusu problemleri; spastisite, ataksi, diskinezi ve hipotonidir (4). Spastisite SP’de
yaklagik olarak % 80 oraninda goriilen kas tonusu problemidir (4-6). Spastik SP,
viicutta etkilenim bolgesine gore; hemiparetik, diparetik ve tetraparetik olarak
siiflandirilmaktadir (7,8). SP, etkilenim bolgesine ve siddetine gore degisen sekilde
cocugun yasam kalitesini, motor bagimsizligin1 ve yiiriiylis paternini etkilemektedir
9).

Spastik klinik tipteki cocuklar selektif motor kontroliin de azalmasi ile
mobilitede smurhiliklar ve bunun sonucu olarak da giinliik yasam aktivitelerine
katilimda kisithiliklar yagamaktadirlar(10). Beyindeki lezyonla dogrudan ilgili olan
birincil problemler (kas tonusu, denge, kuvvet ve selektivite bozukluklar1 gibi) ile
statik kas kontraktiirleri ve kemik deformiteleri gibi ikincil problemler goriiliir.
Cocuklar birincil ve ikincil problemlerle basa ¢ikmak i¢in yiiriiyiiste adaptif bir takim
stratejiler gelistirirler. Bu durum yiiriiyebilen ¢ocuklarda yiirlimenin kalitesinin ve
verimliliginin azalmasi gibi tigiinciil problemler ortaya ¢ikarmaktadir (11).

SP’1i gocuklar i¢in yiiriime fonksiyonu, aktivite ve katilimin devam etmesi
acisindan Onem tasimaktadir ve bu yiizden ylirliylisiin devam ettirilmesi,
gelistirilmesi tedavinin ana hedeflerindendir (12). Ancak bu ¢ocuklar yer¢ekimine
kars1t yaptiklart bu yiirime sirasinda pelvis, govde ve alt ekstremitelerin normal
pozisyon hissini deneyimleyemezler. Yiiriiyebilen diparetik bir ¢ocuk antigravite
kaslarmin  aktivasyonunun eksikliginden kaynakli yiirliylis esnasinda {ist
ekstremitelerini daha ¢ok kullanir ya da {ist gévdesini hiperekstansiyona alir. Ayrica
kalga cevresindeki kas zayifliklarindan dolay1 pelvis anterior tilt yapar, boylelikle

kalcanin abduksiyonu ve ekstansiyonu zorlasir. Bu sebeplerle yiirliylis esnasinda



kalgada fleksiyon ve adduksiyon gozlemlenir (13). Hemiparetik tip SP’li ¢ocuklarin
yiiriiyiisiinde ise; asimetri en goze ¢arpan Ozelliktir (7). SP’li ¢ocuklarda goriilen bu
yiriiyiis bozukluklari, zamanla anormal paternlerden kaynaklanan statik kas
kontraktiirleri ve eklem deformitelerine sebep olur (13). Ilerleyen ddnemlerde
aktivite ve katilimi olumsuz etkileyecek olan bu yliriiylis bozukluklarini saptamak
fizyoterapi programinin hedeflerini ortaya koymak agisindan 6nem tasimaktadir (12).
Tedavi etkinliginin ortaya konmasi ve degisikligin saptanmasi agisindan da ylriiyiis
degerlendirmesi Onemlidir (12,14,15). Yiriime degerlendirmesinde; bilgisayarl
kinetik ve kinematik analizler, elektromiyografi, video kayitlar1 kullanilmaktadir.
Pahali ve daha duyarli bu sistemler derinlemesine arastirmalar i¢in 6nemli bir yer
tutmasina ragmen, maliyet etkin yaklasimlar i¢in ucuz, klinik uygulanabilirligi
yiiksek ve kolay olan gozlemsel yontemler biiyiik 6nem tagimaktadir (12,16,17).
Diinya Saglik Orgiitiiniin hazirladigi ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health / Fonksiyon Engel ve Sagligin Uluslararasi
Siniflandirmasi) modeline gore bir kisinin saglik kosullarini tanimlamada viicut
yapilari, aktivite ve katilim o kisinin kisisel ozellikleri ve cevresiyle etkilesim
icindedir (8,10,18). Diinya Saglik Orgiitiiniin 2001 yilinda yaptig1 yetiskinlere
yonelik bu simiflamanin ardindan 2007 yilinda ¢ocuk ve genglerle ilgili olan ICF-CY
(International Classification of Functioning, Disability and Health - Child and Youth
Version / Fonksiyon Engel ve Sagligin Uluslararasi Smiflandirmast — Cocuk ve Geng
Versiyonu) yayimlanmistir (19). ICF modelinin en 6nemli 6zelligi hiyerarsik
olmayip, smiflandiric1 olmasidir. Ornegin bir kisinin fonksiyon ve aktivitesi kisitl
olsa da kisisel ve cevresel faktorlerin etkisiyle katilimda sorun yasamayabilir(18).
ICF modeli ile yapilan c¢alismalarin sonuglarini degerlendirmede ve klinik

caligmalarda izlenecek yolda standart bir dil olusturulmustur (8).

Bu smiflama;
1. Boliim ; viicut yapist ve fonksiyonlari; aktivite (kisi tarafindan bir eylem ya
da gorevin yerine getirilmesi) ve katilim (gilinliik yasama dahil olma),

2. Boliim; ¢evresel faktorler ve kisisel faktorlerden olusur.



Bu bilesenler birbiriyle karmasik bir etkilesim igindedir (18,20). Cocugun ve
ailenin istekleri de goz oniinde bulundurularak konulan hedefin fonksiyon, aktivite
ve katilimla olusturdugu pozitif yada negatif iliskinin saptanmasi ile hedefe ulagsmak
adina ¢ok yonlii bir fizyoterapi programi olusturmak miimkiin olacaktir (8,21).

Bu caligmadaki amag: Bagimsiz yiiriiyebilen hemiparetik ve diparetik SP’li
cocuklarda yiiriiylistin  aktivite ve katilim diizeylerine etkisini inceleyerek,

karsilastirmaktir.

1. Hipotez: Bagimsiz yiiriiyebilen hemiparetik ve diparetik Serebral

Palsi’li ¢ocuklarda yiiriiylisiin aktivite diizeylerine etkisi vardir.

2. Hipotez: Bagimsiz yiiriiyebilen hemiparetik ve diparetik Serebral

Palsi’li ¢ocuklarda yiirliylisiin katilim diizeylerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetal ya da infant beyninin ilerleyici
olmayan hasarina bagli olarak olusan, hareket ve postiiriin gelisimindeki bir grup
bozukluktur. Bu bozukluk bireyde aktivite sinirliliklarina neden olur (22).

SP’ye yol agan beyin hasari prenatal, perinatal ve postnatal donemde
gelisebilir. En sik nedenler ise; prematiirite, iskemi, hipoksemi, internal ve eksternal
travma ile hiperbiluribinemidir (23).

Goriilme siklig1 tilkeden iilkeye degismekle birlikte her 1000 canli dogumda
0.6- 5.9 dur. Dogum 6ncesi bakim, ailenin sosyoekonomik durumu, ¢evre, dogumda
ve sonrasinda anne ve bebege ulastirilan bakim gibi faktorler goriilme sikligini
etkilemektedir (24). Ulkemizde SP goriilme sikhigi gelismis iilkelere oranla daha
yiiksektir. Bu konuda yapilmis en kapsamli ¢alismada 1000 canli dogumda 4.4 olarak
belirtilmistir (23).

Karmagik bir sistem olan merkezi sinir sisteminin isleyisi glinlimiiz
imkanlariyla bile hala tam olarak ¢oziilememistir. Beyni etkileyen bir bozukluk olan
ve farkli ndrolojik tutulumlar gosteren SP siiflamasi zor bir hastaliktir. Bunun igin
degisik simiflama sistemleri gelistirilmistir. SP’yi beynin hasar goren bdliime,
hareket bozuklugunun gesidine, govdede etkilenen kisma, fonksiyonel seviyeye ve
tedavi seviyesine gore siiflandirmak miimkiindiir (25).

Klinik bulgulara gore siiflandirma: spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik ve
miks tip olmak tizere dort baslikta toplanmaktadir. Spastisite kasta germeye karsi
olusan direnctir ve hiz bagimhidir. Germenin artmasiyla yakalama hissi alinmasina
sebep olur (26). Klinikte kolay ve etkin kullanishi simniflama klinik tipe gore ve
ekstremite tutulumuna gore smiflamalaridir (22). Klasik smiflamada spastik tip SP
ekstremite etkilenimine gore; tek taraf etkilenimli hemiparetik tip SP, alt
ekstremitelerin {list ekstremitelerden daha fazla etkilendigi diparetik tip SP ve iist
ekstremitelerin alt ekstremitelerden daha fazla etkilendigi kuadriparetik tip SP olmak
tizere ii¢ temel grupta smiflanabilir (27,28). Klasik smiflama SP’yi klinik tablo

olarak tam olarak ifade edemese de literatiirde daha ¢ok tercih edilmektedir (22).



Klinikte yaygin olarak kullanilan klasik SP siiflamasinin  yani sira
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) 2000 yilinda yaptig1 ¢aligma ile

olusturdugu yeni siniflamayla SP’yi {i¢ ana grupta siniflamak miimkiindiir (27,29).

1. Spastik SP asagidakilerden en az ikisi ile karakterizedir:

e Hareket ve/veya postiirde anormal patern

e Artmis tonus (devamli olmasi gerekmez)

e Patolojik refleksler (artmis refleksler: hiperrefleksia ve/veya piramidal
bulgular Ornegin; Babinski cevabi)

Spastik SP bilateral veya unilateral olabilir. iki taraftaki ekstremiteler
etkilenmigse spastik bilateral SP, bir taraftaki ekstremiteler etkilenmigse spastik

unilateral SP tanisi konulur.

2. Ataksik SP asagidakilerin ikisi ile karakterizedir:

e Hareket ve/veya postiirde anormal patern

eKas koordinasyonu kaybina bagl hareketlerin anormal kuvvet, ritim ve
ayarda olmasi.

3. Diskinetik SP asagidakilerin ikisi ile karakterizedir:

e Hareket ve/veya postiirde anormal patern

e Istemsiz, kontrolsiiz, tekrarl1, bazen sterotipik hareketler.
Diskinetik tip SP iki ¢esittir.
Azalmis hareket ve artmis tonusla karakterize distonik SP ve

Artmis hareket ve azalmis tonusla karakterize koreatetoid SP (27,30).
2.2. Normal ve Patolojik Yiiriiyiis

2.2.1. Normal Yiiriiyiisiin Gelisimi ve Ozellikleri

Yiiriime, cocugun dik pozisyonda gerceklestirdigi ilk lokomosyon paternidir
(31). Bipedal lokomosyon ¢ocuga daha iyi bir gorsellestirme sunar ve manipiilasyon
icin list ekstremiteyi serbest kilar boylelikle ¢ocuk diinyayr daha farkli bir yoldan

kesfetme firsat1 bulur. Yiriiylis daha karmasik motor mihenk taslarina (ziplama,



kosma gibi) ulasmaya Onciilik eder, sosyal ve kognitif gelisime uygun kosullar
olusturmaya yardime1 olur (32).

[k desteksiz 6ne adim atma genelde 10 ay ile 15 aylar arasinda gériiliir. Tipik
gelisen bir ¢ocuk 12 ay+1 ay da yiirlimeye baslar. Cocuk ilk yiliriimeye basladiginda
kollar yliksek savunma pozisyonundadir. Bu pozisyon ¢ocugun skapular adduksiyon
ile graviteye karsi stabilizasyonunu arttirmaya yardimeidir. Yiiriimeye yeni baslayan
cocukta kalca diz fleksiyondadir, dizlerde varus vardir, kalcada destek yiizeyini
arttiracak sekilde abduksiyon ve dis rotasyon gozlemlenir. Ayaklar goreceli bir
eversiyon pozisyonundadir. Baglangicta yiiriiyiliste topuk temasi yoktur. Bir sonraki
ay i¢inde yliksek savunma pozisyonundaki kollar algak savunma pozisyonuna iner ve
omuzlar gevser. Kollar gdvdenin yaninda adduksiyondadir ve dirsekler nispeten az
fleksiyon agisina sahiptir. Gelecek aylar i¢inde dirseklerdeki bu fleksiyon iyice
azalarak omuzlar iyice rahatlar ve kol salimimlari baslar. Zamanla ve yiiriime
deneyimlerinin artmasiyla kalga ve dizde ekstansiyon gelisir. Kalgadaki abduksiyon
ve dis rotasyon pozisyonu zamanla adduksiyon ve i¢ rotasyon kazanarak notrale
yaklasir. Ayaktaki eversiyon pozisyonu noétrallesir. Biitliin bunlarin etkisiyle ¢ocuk
topuk vurusu yapmaya baslar. Kollarda respirokal salimim gelisir, daha dar destek
yiizeyinde daha iyi bir viicut dizilimi ile yiirlime baslar. Ayaklardaki plantar yag
pedleri ¢ocuk iki yasina gelip longitudinal arki belirginlesinceye kadar tam olarak
kaybolmaz. Bipedal lokomosyon 2-4 yaslarinda gelisimini siirdiirtir (33).

U¢ yasindaki ¢ocugun yiiriiylis parametreleri 1 yasmnda yeni yiiriimeye
baslayan ¢ocugun yiirliyiisiinden farklidir ve yetiskin yliriiyilisiine benzemeye baslar
(31). Bu siire zarfinda kalgadaki abduksiyon yerini omuz genisliginde alt ekstremite
acikligma birakmistir. Dizlerde 3 yaslarinda 12 derecelik valgus goriiliirken 4-7
yaslarinda da azalarak 7-10° kadar valgus gozlemlenir. Yedi yaslarinda yetiskine
benzer 6zellikler gosteren gelismis bir yiiriiyiis gozlemlenmektedir (11,33).

Normal yiiriiylis kas iskelet sistemi ve norolojik sistemin uyumlu bir sekilde
fonksiyonu ile gergeklesir. Norolojik sistemin kontrolii ile kas aktivitesi dogru
zamanlama ve yeterli kuvvet agiga ¢ikaracak sekilde olusturulur. Yer ¢ekim kuvveti
ve buna karsi olusan yer reaksiyon kuvveti eklemin stabilizasyonu ve enerji

tiiketiminin azaltilmasi igin kullanilmaktadir (34,35).



Bu sekilde gerceklesen normal yiiriiyiis sallanma ve durus fazi olmak iizere
iki fazdan olugsmaktadir. Durus fazi ilk temas, agirlik aktarimi, orta durus, son durus
ve sallanma Oncesi olmak tizere 5 asamadan olusur (36,37). Ayagin yerle ilk temasi
ani bir topuk vurusu ile gerceklesir ve yliriiylis dongiisti baslar. Topuk vurusu yapilan
bu ekstremiteye agirlik aktarimi saglanir. Daha sonra durus fazimin agirhigin tek
ekstremite tarafindan tasindigi orta durus, son durus ve sallanma oncesi fazlari
gerceklestirilir (37). Son durus fazinda viicut agirhigi 6ne aktarilarak yiiriime igin
gerekli ivme olusturulur, sallanma Oncesinde ise ekstremite sallanma fazina
hazirlanir (38). Sallanma fazina hazirlanan ekstremitede sallanma fazinin baslamasi,
orta sallanma ve son sallanma fazlarinin gerceklestirilmesi ile bir yiiriiylis dongiisii

tamamlanmuis olur (36,37).

2.2.2. Serebral Palsi’de Gériilen Yiiriiyiis Bozukluklar:

SP’nin klinik tipi, etkilenimin siddeti, anormal reaksiyonlarin varlig1 ve siddeti,
motor gelisim diizeyi, eslik eden diger bozukluklar ve deformitelerin varlig1 yiirtime
potansiyelini etkileyen faktorler arasinda sayilir. Kas-iskelet sistemine ait cesitli
problemler, SP’li ¢ocuklarda farkl: yiiriiyiis bozukluklarina yol agar (34). Gage, SP’li
cocuklarda yiiriiylis bozukluklarina yol acan faktorleri su sekilde tanimlamistir;

* Selektif kas kontroliindeki kayip,

* Primitif refleks paternlerin varligi,

» Anormal kas tonusu,

* Agonist ve antagonist kaslar arasindaki dengesizlik,

* Denge reaksiyonlarindaki yetersizlikler,

Her cocukta etkilenim siddeti, dagilimi ve klinik 6zellikleri dogrultusunda
farkli yiirliylis bozukluklar1 goriilebilir. Bu bozukluklar, klinik tiplere 6zgii bazi
karakteristikler tasimaktadir (39-41).

Hemiparetik Serebral Palsi’de Yiiriiyiis Bozukluklari

Hemiparetik tip SP’li ¢ocuklarda en ¢ok goze carpan sorun asimetri ve viicut
agirliginin daha ¢ok etkilenmemis tarafta taginmasidir. Etkilenmis tarafa agirlik
aktarma yetersiz ve kisa siirelidir (42). Etkilenmis taraftaki ekstremiteler diger tarafa

gore retrakte veya arkaya rotasyondadir. Etkilenmis tarafta kol salinim1 yoktur, omuz



hiperekstansiyonda dirsek fleksiyondadir. Hemiparetik tip SP’li cocuklar, genellikle
herhangi bir yardimci araca ihtiyag duymaksizin yiiriiyebilirler ancak yiiriiyis
sirasinda enerji harcamasini azaltmak ve ylriylisiin temel komponentlerini
diizeltmek amaciyla cgesitli ortopedik desteklerin kullanilmasi ve uygun fizyoterapi
uygulamalari yapilmasi gerekir (39).

Hemiparetik tip SP’li ¢ocuklarin yiirlime sirasinda gosterdikleri bu tipik
paternleri siniflamak iizere pek ¢ok calisma yapilmistir. Bu siniflamalardan en ¢ok
kabul goreni Winters ve arkadaglarinin yaptigi siniflamadir (42,43).

Tip | hemiparetik yiiriiyiisiin sallanma fazinda daha net gézlemlenebilen bir
diisiik ayak s6z konusudur. Clinkii yliriiylisiin bu fazinda ayak bilegi dorsi fleksiyonu
daha selektif bir kontrol gerektirmektedir, SP’li ¢ocuklar bu selektif kontrolii
basaramazlar. Ayak bilegi plantar fleksorlerinde kontraktiir yoktur bu nedenle de
durus fazinda ayak normal goriinimdedir. Tip I hemiparetik yiiriiylis nadir goriliir
(44).

Tip Il hemiparetik yiirtiyiis klinikte en sik karsilagilan tiptir. Yiirtiyiisiin durus
fazinda da gozlemlenen ayak bilegi ekin pozisyonundadir. Nedeni; tibialis anterior ve
ayak dorsi fleksorlerinin islevine engel olan gastro-soleus grubundaki spastisite veya
kontraktiirler olabilir. Tip II hemiplejiyi iki alt baghiga ayirmak miimkiindiir. Tip Ila
hemiplejide ayak ekin pozisyonunda, diz nétral ve kalga ekstansiyondadir. Tip IIb
hemiplejide ayak ekin pozisyonunda, diz rekurvatumda ve kalca ekstansiyondadir
(42,44).

Tip Il hemiparetik yiiriiylis hamstring-kuadriceps kaslarindaki  ko-
kontraksiyon sebebiyle 'tutuk diz' yiiriiyiisii goriiliir. Sallanma fazinda ayak bilegi
dorsi fleksiyonu yetersizdir, gastroknemius-soleus spastisitesi veya kontraktiirii
gortliir (43,44).

Tip 1V hemiparetik yiiriiyiiste proksimal etkilenim daha fazla gbze carpar.
Etkilenen ve etkilenmeyen taraf arasinda biiyiik fark oldugundan etkilenmemis taraf
diger tarafa uyum saglar, spastik diplejiye benzer patern gézlemlenir. Sagital planda
ayakta ekin, dizde fleksiyon, kalgada fleksiyon ve pelviste anterior tilt vardir. Frontal
diizlemde kalga adduksiyonu ve transvers diizlemde kal¢ada internal rotasyon vardir

(42,44),



Diparetik Serebral Palsi’de Yiiriiyiis Bozukluklar:

Spastik diparetik ¢ocuklarda genellikle lumbal vertebra, pelvis ve kalca
hareketliligi azdir. Yiirliylis esnasinda limitli ve asimetrik bir pelvik tilt ya da pelvik
rotasyon gosterirler. Alt govde ve alt ekstremitelerdeki bu mobilite kisitliliginin
sonucu olarak agirlik aktarma ve denge saglamada bas, boyun, iist govde ve {ist
ekstremitelerde fazlaca hareket agiga ¢ikar. Durus fazinda kalca fleksiyondadir ve
tam ekstansiyonu basaramazlar. Kalganin artmis adduksiyonu ve i¢ rotasyonuna da
sikca rastlanir. Dizlerin medial kenarlar1 birbirine yaklasmistir. Durus fazinda pelvis,
lumbal bolge ve ayak bileginin yapisina gore dizler fleksiyonda veya
hiperekstansiyonda olabilir. Ayaklar govdenin de disinda valgus pozisyonunda
olabilir veya birbirlerine yaklagsmis, dar bir destek yiizeyinde ve plantar fleksiyonda
olabilir. Spastik diparetik ¢ocuklar tipik gelisen yasitlarina gére daha yavas yiirtirler.
Bu hiz yasitlarina oranla yaris1 kadardir (33).

Diparetik tip SP’li ¢ocuklarin kullandiklar1 bu paternleri hemiparetik SP de
oldugu gibi kesin smiflamak zordur. Hemiparetik SP de oldugu gibi distalden
proksimale giden bir etkilenim s6z konusu degildir. Diparetik ¢ocuklarin ¢ogunda
kalga, diz ve ayak bilegi etkilenimi farkli oranlarda da olsa vardir (35).

Diparetik SP’li ¢ocuk yilirimeye basladiginda plantar fleksor kaslarinda var
olan spastisite sebebiyle kalga ve dizin ekstansiyonda oldugu durus fazinda ayak
bilegi ekindedir, bu durumda parmak ucu yliriiylisii gézlenir. Kimi zaman bu var olan
ekin pozisyonu dizdeki rekurvasyon ile maskelenebilir. Spastik diparetik ¢gocuklardan
¢ok azi ilerleyen yaslarda bu yiiriiylis 6zelliklerini gostermeye devam eder (36).

Cocugun biiyiimesi ve gelismesiyle birlikte ayak dorsifleksorleri ve diz
ekstansorleri kuvveti yetersiz hale gelir. Diz ekstansiyonu ve ayak bilegi dorsi
fleksiyonu azalirken ayaktaki ekin artar. Zamanla kalga ve dizde fleksiyon artar.
Sagital planda kinematik analizde ayak bilegi dorsi fleksiyon agis1 normaldir. Ancak
cocuk hala parmak ucunda yliriidiiglinden gozlemsel yiiriiylis analizlerinde ayak
ekinde gibi goriilebilir. Bu asamada gastro-soleus kaslarina yapilacak botulinum
toksin uygulamalar1 ya da gastroknemius kasina yapilacak uzatma operasyonlari
sadece ¢okiik diz yiirliylisiiniin artmasina sebep olur. Bu da fonksiyon limitasyonuna
sebep olur. Bu durumda proksimal kaslarin spastisitesine odaklanmak gerekir. AFO

kullanimut ile yer reaksiyon kuvvetinin diz eklemi 6niinden gegmesi saglanir (42).
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Sigrama yiirliylisli, spastik diparetik c¢ocuklarda ayak bilegi plantar
fleksorlerinin spastisitesine daha proksimal kaslarin (hamstring ve kalga fleksorleri)
spastisitesinin eslik ettigi durumlarda sik¢a goriilen yiiriiyiis bozuklugudur. Ayak
bilegi ekinde, kal¢a-diz fleksiyonda, pelvis anterior tiltte ve lumbar lordoz artmis
durumdadir. Sallanma fazindaki rectus femoris aktivitesinden kaynaklanan tutuk diz
sikga goriiliir. Ayak bilegi notralde, ekinde veya yer ile tam temasli olabilmektedir.
Avyak bilegi ekinde gibi goriinse de ayak yer ile tam temasli olabilir (42,45).

Biikiik diz yiriiylisii genelde etkilenimi fazla olan spastik diparetik
cocuklarda ve daha ¢ok kuadriparetik ¢ocuklarda goriiliir. Ayakta artmis dorsi
fleksiyonun yani sira kalga ve dizdeki fleksiyon ile karakterizedir. Spastik diparetik
cocuklarda ¢okiik diz ylirliylisliniin goriilmesinin en sik nedeni asil tendonunun
uzamasidir. Bununla birlikte hamstring ve iliopsoas kaslarindaki spastisitenin de
etkisiyle kalca ve diz hizla fleksiyona gider (46). Cocuktaki bu yiiriiyiis fazlaca enerji
tiketimine sebep olur, zamanla diz Oniinde ciddi agrilar olusur ve patellar
deformasyonlar ile sonuglanir (34). Daha proksimaldeki spastisiteye miidahale
edilmeksizin gastroknemius kasina yapilan gereksiz veya asir1 dozlardaki botulinum
toksin uygulamalar1 ve uygun olmayan ortopedik destekler de ¢okiik diz yiiriiyiisiine
sebep olabilir. Bu durumda yapilacak miidahalede kemik deformiteleri de
diizeltilmelidir. Medial femoral torsiyon, lateral tibial torsiyon ve ayak stabilizasyonu
i¢in operasyonlarin yani sira hamstring ve iliopsoas kaslarina uzatma diisiiniilebilir.

Ayak- ayak bilegi ortezi kullanimi da rehabilitasyon siireci i¢in 6nemlidir (42).

2.3. Serebral Palsi’de Yiiriiyiis Degerlendirmesi

SP’1li ¢ocuklarin yiiriiyiislerinin degerlendirilmesi; klinik karar vermede ve
tedavinin etkinliginin ortaya konulmasinda oOnemlidir (12,47). Kisinin yiriyiis
paternini belirlemek ve normalden farkini ortaya koyarak tedavi stratejilerini
belirlemek igin yapilan bu analizlerin ¢esitli yontemlerle yapilmasi miimkiindiir (48).

Bunlardan SP’de sik¢a kullanilanlar:

2.3.1. Gozlemsel Yiiriiyiis Analizleri

Gozlemsel yliriiyiis analizi subjektif bir yontem olmasina karsin klinikte

kullanilabilirlik agisindan avantajlidir. Analiz sonucunun dogrulugu goézlemleyenin
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klinik tecriibesi ve yetenegi ile dogrudan iliskilidir. Gézlemsel yiirliyilis analizleri
maliyet etkin yaklasimlar i¢in ucuz, klinik uygulanabilirligi yliksek ve kolay
olmasiyla biiyilk O6nem tasimaktadir (12,16,17). Klinikte kullanilan gozlemsel
yiiriiyiis skalalar1 oldukga ¢esitlidir. Bu gozlemsel yiiriiyiis analizlerine 6rnek olarak:

PRS (Physician Rating Scale) sagital plandan alt ekstremite eklemlerinin
gozlemsel olarak degerlendirildigi bir skaladir. Yiirlimede ayak temasini, dizin
rekurvasyon derecesini ve "crouch" pozisyonunu degerlendirir (12,16)

Ranchos Los Amigos Medikal Merkezi tarafindan yapilan yiiriiyiis
analizlerinde norolojik bozuklugu olan hastalarda yiirimede goriilen normalden
sapmalart ve bu sapmalarin yiirliylistin hangi fazinda ortaya c¢iktigini saptamak
amaglanmustir (37).

Edinburg Gozlemsel Yiiriiylis Skalas1 ise SP’li ¢cocuklara 6zel hazirlanmastir.
Yazarlar skalanin ekipmanli yiiriiyiis analizleriyle oOrtiistiglinii ve postoperatif
degisikligi saptayabildigini belirtmistir. Her eklemin her plandaki hareketini
anlamada ve normalden sapmasmi tanimlamada yeterliliginin oldugunu ifade
etmislerdir (37).

2.3.2. iki Boyutlu Video Analizleri

Yiriime ortamima yerlestirilen kameralarla alinan video kayitlarinin
incelenmesi ile yapilan analizlerdir. Viicuda yerlestirilen isaretlerin dogru yerlerde
olmasi biiyiikk 6nem tasir. Ayrica kameralarin dogru plandan ¢ekim yapmasi igin
kameralarin da diizgiin yerde ve planda olmasi gerekir. Kamera kayitlar1 genel olarak
sagital ve koronal plandan alinmaktadir. G6zlemsel ve iki boyutlu video analizleri
viicuttaki transvers planda meydana gelen degisiklikleri géremediginden torsiyonel

anomalileri saptamak konusunda yetersiz kalabilmektedir (33,36,37).

2.3.3. U¢ Boyutlu Yiiriiyiis Analizleri

Ug boyutlu vyiirilyiis analizleri, viicuda yerlestirilen yansitici isaretler ve
elektromyografi elektrotlari ile kisinin sectigi hizda, yerdeki levha tizerinde yiiriimesi
istenerek yapilir. Laboratuar ortaminda eklem hareketleri hareket reseptorleri ile
Olciiliir. Eklem {iizerinde etkili olan kuvvetler de dinamik kas aktivitesini Olgen

elektrotlar ile saglanir. Elde edilen bilgiler bilgisayar programi ile ii¢ boyutlu bir
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iskelet animasyonuna doniistiiriiliir. Boylelikle hareketin normalden sapmasi ii¢
boyutlu olarak ortaya konmus olur (11,37).

Ug boyutlu yiiriiyiis analizlerinin iki boyutlu analizler ve gozlemsel skalalara
kiyasla daha duyarli olmasi ve hareketin her planda sapmasini ortaya koymasi
itibariyle daha avantajli olmasina karsin klinisyenlerin ulagsmasi, zaman ve maliyet

bakimindan dezavantajli olabilmektedir (37,44,45).

2.4. Fonksiyonellik, Yetiyitimi Ve Saghgin Uluslar Aras1 Simflandirilmas: (ICF)
Ve Fonksiyonellik, Yetiyitimi Ve Saghgin Cocuk Ve Ergenler icin Uluslar
Aras1 Smiflandirilmasi (ICF-CY)

Diinya Saghk Orgiitiiniin, saghk ve saglikla ilgili durumlarin
tammmlanmasinda ortak ve standart bir dil ve c¢ergeve olusturmak amaciyla
olusturdugu siniflamadir. Sagligin bilesenleri ve iyilik halinin saglikla ilgili bazi
bilesenlerini (egitim ve is giicli gibi) tanimlanmaktadir. Bu nedenle ICF iginde
kapsanan alanlar saglik alanlar1 ve saglikla ilgili alanlar olarak gortilebilir (3,19,49-
51).

Fonksiyonellik, tim viicut yapilarini, aktivitelerini ve kisinin katilimini
kapsayan genis bir terimdir. Yetiyitimi ise fonksiyon veya yap1 bozukluklari, aktivite
siirliliklar1 veya katilim kisithiliklari i¢in genis kapsamli bir terimdir (3,19,49).

Diinya Saglik Orgiitiinin 2001 yilinda yaptigi yetiskinlere ydnelik bu
siniflamanin ardindan 2007 yilinda ¢ocuk ve genclerle ilgili olan ve biiylime ve
gelismenin de g6z oniine alindigr ICF-CY yayimlanmistir (19). ICF-CY 1685
kategoriden olusan kapsamli bir siniflamadir (3,52,53).

ICF-CY’nin amaclari: Saglik calisanlari, aragtirmacilar, siyasetciler, aile
tiyeleri gibi toplumdaki farkli kullanicilar arasinda saglik ve saglikla ilgili durumlarla
ilgili iletisimi arttirmak amaciyla ortak bir dil olusturmaktir. Boylelikle disiplinler
arasi ¢alismalar, hiikiimet politikalar1 ve milli alanlarda kullanilabilecektir. Saglik
ve saglikla ilgili durumlarin, sonuglarinin ve belirleyicilerinin anlasilmas1 ve
arastirilmasi icin bilimsel bir terim olusturulmasi ve bu verilerin karsilastirilmasina
olanak saglanmis olur (2,19,54).

ICF, farkli kullanimlar igin genis bir yelpaze sunar. Ornegin; sosyal giivenlik,

saglik hizmetlerinde degerlendirme, yerel ulusal ve uluslararasi diizeyde niifus
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incelemeleri gibi. Toplumsal engelleri ortadan kaldirarak veya hafifleterek sosyal
destek ve kolayliklar hakkindaki hiikiimleri tesvik ederek korunma, saglik
kosullarinin gelistirilmesi ve katilimin arttirilmasi da dahil olmak iizere kisisel saglik
bakimina uygulanan kavramsal bir bilgi c¢ergevesi sunar. Gerek degerlendirme,
gerekse politika olusturma agisindan saglik bakim sistemleri arastirmalarinda da
kullanima elveriglidir (19,52).
ICF her biri iki bilesen i¢eren iki boliimde olusur:
1. Boliim: Fonksiyon ve Bozukluk
a) Viicut Fonksiyonlar1 ve Yapilari
b) Aktivite ve Katilim
2. Boliim: Baglamsal Etmenler
a) Cevresel Etmenler
b) Kisisel Etmenler
Her bir bilesen hem pozitif hem negatif terimleme ile ifade edilebilir (49,52).

2.4.1. Viicut Fonksiyonlar1 ve Yapilar)/ Fonksiyon ve Yapi1 Bozukluklar:

Viicut fonksiyonlari; viicut sistemlerinin fizyolojik  fonksiyonlaridir
(psikolojik fonksiyonlar de dahil olmak tizere).

Viicut yapisi; viicudun organ, kol ve bacaklar ve diger boliimleri gibi
anatomik kisimlaridir.

Fonksiyon veya yap1 bozukluklari; viicut fonksiyonlar1 veya yapisinda 6nemli
bir kayip ya da farklilik gibi problemlerdir.

Viicut biitiin olarak insan organizmasi anlamina gelir; bu nedenle beyin
fonksiyonlarmi de kapsar. Zihinsel ve psikolojik fonksiyonlar viicut fonksiyonlari

altinda siniflandirilir (19).

2.4.2. Aktivite ve Katilim/ Aktivite Stmirhiliklar: ve Katihhm Kisithhiklar:

Aktivite; kisi tarafindan bir eylem ya da bir gorevin yerine getirilmesidir.

Katilim; yagsamin i¢inde olmaktir.

Aktivite tanimlariyla ilgili olarak kapasite ve performans tanimlamalar1 da
onem tagimaktadir. Kapasite cocugun aktivitelerine iliskin yapabildiginin en iyisidir.

Performans ise giinlik yasamda g¢ocugun yapabildigi aktivite olarak tanimlanir.
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Ormegin merdiven ¢ikma kapasitesi olan bir cocuk okulda, kalabalik i¢inde merdiven
¢ikamayabilir (50).

Aktivite smurliliklar; Aktiviteleri yerine getirirken kisinin karsilasabilecegi
zorluklardir (50).

Katilim kisitliliklari; yagam durumlarinin iginde kisinin karsilasabilecegi
problemlerdir (19).

Bu bilesenler birbiriyle karmasik bir etkilesim i¢indedir (18,20). Ancak
cocugun sahip oldugu bozukluk aktivitesini etkilemeyebilir ya da aktivite
limitasyonu katilimin1 olumsuz yonde etkilemeyebilir. Ornegin; bagimsiz olarak
yiiriime aktivitesini ger¢eklestiremeyen (aktivite limitasyonu olan) bir gocuk kendine
uygun bir yardimeci1 ara¢ edinerek giinliik yasama katilimda higbir kisitlilik
yasamayabilir (3); elindeki tirnaklarindan biri olmayan bir ¢ocuk, bu bozukluga
ragmen elini kullanmasini gerektiren aktivitelerde sinirlilik yasamayabilir (19).

Sekil 2.5.”de kisinin saglik kosullarini etkileyen viicut yap1 ve fonksiyonlart,
aktivite ve katilim ile baglamsal etmenler (cevresel ve kisisel etmenler) arasindaki

karmagik etkilesim gosterilmistir.

Saghk Kosullari

(Hastalik veya Engel)

A

v v v
Viicut Fonksiyonlari ve Aktivite Katilhim
Yapilari (Bozukluk) [ «—>
(Aktivite Sinirhlig1) (Katilim Kisithihgi)
A A A
Cevresel Kisisel
Etmenler Etmenler

Sekil 2.5. ICF bilesenleri arasindaki etkilesim (2001).
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Bu olusumlar arasinda dinamik bir etkilesim vardir: Bu olusumlardan
herhangi birine yapilacak miidahale baska bir olusum ya da olusumlar1 degistirme
potansiyeline sahiptir. Bu etkilesimler 06zgiildiir ve her zaman bire bir tahmin
edilemezler. Etkilesim iki yonlii isler; bozuklugun varligi bile saglik kosulunun
kendisini degistirebilir. Fonksiyon veya yapi bozuklugu ya da bozukluklari nedeniyle
kapasite smirliligi olabilecegini veya bir ya da daha fazla siirlilik nedeniyle
performans kisitlhiligi olabilecegini diistinmek gerekmektedir. Ancak bu yapilarla
ilgili birbirinden bagimsiz olarak veri toplayip daha sonra aralarindaki birliktelik ve
neden-sonug iligkilerini aragtirmak gerekir (50).

ICF modelinin SP’de uygulanmasi Sekil 2.6.’da detayli olarak gosterilmistir.

SEREBRAL PALSI
yY
\ 4 \ 4 Y
Viicut Fonksiyonlari ve Aktiviteler Katihm
Yapilarn
Kendine bakim Okula gitme
Spastisite
B - Arkadaglari ile B .| Sinemaya gitme
Agr h - oynama A - )
lletisim
Yutkunma Mobilite
Konusma
A A A
\ 4 A 4

Cevresel Etmenler Kisisel Etmenler

Erisebilirlik Motivasyon

Yardimci cihazlar Yas

Destek Hedefler

Ogretmen ve arkadaslarin

davranislari

Sekil 2.6. ICF modelinin Serebral Palsi’ye uygulanmasi.
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Giinliik yagsamda yer alma olarak tanimlanan katilim, fonksiyonun toplumsal
yoniinii temsil eder. Katilim konusunda ¢ocuk ve gencleri yetigkinlerden ayiran
Ozellik katilimin geng¢ veya c¢ocuk hayatinda onemli bir yer tutmasidir. Cocugun
gelisimiyle; ¢ocugun oyunlar tek basina veya ebeveynin bulundugu ortamlarda
olusturdugu oyunlardan, yasitlariyla ve sosyal bir oyun seklinde oynadigi oyunlara
dondsiir (53).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calisma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii Serebral Palsi Unitesi'ne basvuran ¢ocuklar ve ilk Bilge
Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’ne devam eden gocuklar ile gerceklestirildi.
Calisma grubu goniilliilik esasmna gore olusturuldu. Calismaya dahil edilen
cocuklarin ailesinden onam formu alindi. Anlayip algilayabilen g¢ocuklardan da
cocuk riza formu alindi. Bu formlarin doldurulmasi i¢in ¢ocuga ve aileye ¢alisma
hakkinda bilgi verildi.

Calismaya dahil edilmek istenen olgulardan 1 c¢ocugun annesi formu
doldurmak istemediginden galismadan ¢ikarildi. Bunun sonucunda 30 diparetik ve 30
hemiparetik olmak iizere toplam 60 cocukla ¢alisma yapildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

e SP tanisi olmasi,

e Spastik klinik tipteki, hemiparetik ve diparetik ekstremite dagilimina sahip
olmasi,

¢ 4-18 yaglarinda olmasi,

¢GMFCS (Gross Motor Function Clasification System / Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi) ’ye gore Seviye I ve II de olmasi,

e Ebeveynleri ve gerekiyorsa kendileri tarafindan bilgilendirilmis onam formu
okunup imzalanmis olmasi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri sunlardir:

e Son alt1 ay igerisinde alt ekstremiteyi etkileyen herhangi bir cerrahi operasyon
gecirmis ya da Botulinum Toksin uygulanmis olmasi,

¢ Calismaya katilmay1 kabul etmemesi,

¢ Ebeveynleri tarafindan onam formu imzalamamasi,

e Agir davranig problemleri olmasi.

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nda GO 14/127 kayit numarasi ile izlenen ¢alisma 05.03.2014 tarihinde

incelenerek etik acidan uygun bulunmustur.
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3.2. Yontem

Olgularin demografik bilgileri (ad-soyad, cinsiyet, tani, klinik tip, ekstremite
dagilimi, dogum yeri ve tarihi, boy, viicut agirligi, iletisim bilgileri) kayit edildi
(Ek.1). Olgularin kaba motor fonksiyonlari, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi-Genisgletilmis ve Yeniden Diizenlenmis (GMFS-ER) versiyonu ile
smiflandirildi. Bu degerlendirme sisteminde siniflandirma, kaba motor fonksiyonlar
temel alinarak herhangi bir kisitlanma olmaksizin yiiriiylis durumundan tekerlekli
sandalyeyle ambule olmaya kadar farklilik gdsteren bes seviye olacak sekilde
yapildi. Cocuklarin motor fonksiyonlart yasa bagli olarak degistiginden, her seviye
icin 2 yasm alti, 4-6 yas arasi ve 6-12, 12-18 yas arasi olmak iizere her yas
grubundaki ¢ocuga gore fonksiyonlar tanimlandi (55,56).

GMEFCS seviyeleri genel baslik olarak su sekildedir:

Seviye I: Sinirlama olmaksizin yiiriirler. Cok ileri motor becerilerde sorun
olabilir.

Seviye II: Yardimci ara¢ olmadan yiirtiyebilirler. Topluluk i¢cinde ve disarida
yiiriimede sinirlamalar vardir.

Seviye IlI: Yardimci hareket araglariyla yiiriirler. Disarida ve topluluk i¢inde
yiirimede zorluklar vardir.

Seviye IV: kendi kendilerine hareket kabiliyetleri simirlidir. Cocuklar tasinir
ya da kendi giiciiyle ¢alisan hareketlilik araclar1 kullanirlar.

Seviye V: Yardimci cihazlar kullanilsa bile kendi kendilerine hareketleri
tamamen sinirhidir (55,57).

Bu c¢alisma GMFCS 1 ve II. seviyedeki ¢ocuklarla gergeklestirildi. Bu
cocuklar bagimsiz yiiriiyebilirler ancak ileri diizey motor becerilerde sorun
yasayabilirler veya disarida yliriimede kisitlanabilirler.

Calismaya katilan olgular el becerileri El Beceri Siniflama Sistemi (Manual
Ability Classification System-MACS) ile siniflandirildi. MACS siniflama sisteminin
Tiirkge versiyon gegerlik gilivenirlik calismas1 Akpinar ve dig. tarafindan yapilmistir
(58).

Hekim Derecelendirme Olgiitii  (Physician Rating Scale-PRS) ile

katilimeilarin yiirtime esnasindaki viicut yap1 ve fonksiyonlar1 degerlendirildi.
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Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi- 22 maddelik beceri seti (Gillette
Functional Assessment Questionnaire-22 item skill set) ile katilimcilarin aktivite
diizeyleri degerlendirildi.

Katilimcilarin  aktivite ve katilim diizeylerini degerlendirmek amaciyla
Cocuklar i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (Functional Independence Measure
for Children-Wee FIM) uygulandi.

Aktivite ve sosyal katilim degerlendirmesi Pediatrik Veri Toplama Araci
(Pediatrics Outcomes Data Collection Instrument-PODCI) ile yapilda.

Calismada kullanilan degerlendirme yoOntemlerinin ICF modeli ile olan

iligkisi Sekil 3.2. de gosterilmistir.

SEREBRAL PALSI

(hemiparetik ve diparetik)
yy

V} A\ 4
Viicut Fonksiyonleri ve Aktivite Katilim
Yapilari
(Aktivite Sinirhihigi) (Katilim Kisithihgi)
(Bozukluk) - PN
< 7| (Gilette)- ileri diizey <~ 7| (PODCI)-okula katilim
( PRS)- yUriime sirasindaki lokomotor aktiviteler
. Oyuna katilim
alt ekstremite yapilari
(WeeFIM)-Glnluk . .
ailedeki rolu
y Y yasam aktiviteleri 'y

Sekil 3.2. Calismada Kullanilan Degerlendirme Yontemleri ile ICF iliskisi

3.2.1. Bozukluk Degerlendirmesi

Hekim Derecelendirme Olgiitii (Physician Rating Scale-PRS)

PRS ile katilimcilarin yiirlime esnasinda alt ekstremite yapis1 ve fonksiyonlari
degerlendirilmistir. PRS go6zlemsel bir vyiiriiyiis analizi yontemidir. Yriyiis
esnasinda alt ekstremite eklemlerinin gozlemsel olarak degerlendirildigi bir skaladir

(59). Bu gozlem yalnizca sagital diizlemden yapilir. Klinik uygulanabilirligi yiiksek
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bir degerlendirme yontemidir. Yiiriimede ayak temasmin nasil yapildigini, dizin
rekurvasyona gidip gitmedigini ve "crouch" pozisyonunun derecesini
degerlendirmeye yarayan {i¢ boliimden olusur. Bu bdliimlerin puanlamasi tedavi
etkinliginin saptanmasi amaciyla tekrar yapilabilir. Sag ve sol tarafin ayri ayr
puanlanmasi ile elde edilecek puan 0-9 arasindadir. (12,16).

PRS degerlendirmesi ¢ocuktan giinlik yasamda oldugu gibi yliriimesi
istenerek, cocuk tarafindan segilen yiiriime hizinda yapildi. Yiirlime yiizeyinin
cocugun kaygisinin artmasina neden olacak sekilde kaygan olmamasi ya da
yirlimesini zorlastiracak derecede asir1 yumusak olmamasina dikkat edildi.
Degerlendirmeci, c¢ocugun yiirliylisiinii, ortezsiz ve ozellikle alt ekstremiteleri

gozlemlemeyi engelleyecek kiyafetleri ¢ikartarak sagital diizlemden gozlemledi.

Sekil 3.3. Hekim Derecelendirme Olgiitii (Physician Rating Scale-PRS)
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3.2.2.Aktivite ve Katihm Degerlendirmesi

Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi- 22 maddelik beceri testi

Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi {i¢ kisimdan olusur. Birinci soru
ambulasyonu 10 farkli seviyede degerlendirir, yiiriime yeteneginin her asamasinda
bagimsiz olarak ¢ocugun neler yapabildigini ortaya koyar. Ikinci soruda ¢ocugun
yiiriiyiisiinii etkileyen durum sorgulanir. Ugiincii kisimda ise fonksiyonel lokomotor
aktiviteleri bagimsiz olarak yapmanin ne kadar zor oldugu sorgulanir. Gillette
Fonksiyonel Degerlendirme Anketi- 22 maddelik beceri testi ticiincti kisimdir ve ileri
diizey yiirime aktivitelerini sorgular (60-62). Calismamizda Gillette Fonksiyonel
Degerlendirme Anketi- 22 maddelik beceri testi kullanildi. ileri diizey aktiviteler
kolay, biraz zor, ¢ok zor, yapamaz, aktivite i¢in ¢ok kii¢iik seklinde skorlanir. Cocuk

veya bakimveren ile yapilan gortisme ile bu bilgiler kaydedildi.

Cocuklar icin Fonksiyonel Bagimsiziik Olcegi (Functional Independence

Measure for Children-WeeFIM)

WeeFIM, pediatrik fonksiyonel bagimsizlik olgiitiidiir. Kendine bakim,
sfinkter kontrolii, transferler, lokomosyon, iletisim, sosyal ve kognitif alanlari
sorgulayan 6 bolimden toplam 18 maddeden olusur (63). Her madde 1 ile 7 arasinda
puanlanir. Verilen gérevi tamamen bagimsiz, uygun zamanda ve giivenle yaptiginda
7 puan verilir. Her bir madde i¢in bagimlilik arttik¢a ¢ocugun alacagi puan azalir.
Toplamda maksimum 126 puan en bagimsizligi, 18 puan ise tam bagimlilig: ifade
eder (61,64).

Bu calismada WeeFIM cocugun aktivite ve varsa aktivite limitasyonunun

saptanmasi adina bakimverene sorularak kullanildi.

Pediatrik Veri Toplama Arac1 (Pediatrics Outcomes Data Collection

Instrument-PODCI)

PODCI, Amerikan Pediatrik veri Olgekleri gelistirme grubu tarafindan
gelistirilmistir. ICF ile baglantili olarak aktivite ve katilim degerlendirme 0lgiitii olan
PODC/I’nin orijinal dilinde gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (65). Normal
cocuklarda (66), dogumsal brakial pleksus paralizisi olan gocuklarda (67), skolyozu
olan ¢ocuklarda (68) ve unilateral iist ekstremite defisiti olan olgularda(69) PODCI
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kullanilmistir. SP’li olgularda ise aktivite ve katilim1 degerlendirmek amaciyla sikca
kullanilmaktadir. PODCI, SP’li ¢ocuklarin toplumsal fonksiyonunu yansitabilen bir
klinik degerlendirme yontemidir (70).

PODCTI’nin tiirk¢e versiyonunun SP’li c¢ocuklar ile gecerlik giivenirlik
calismasi yapilmistir (71). Pediatrik veri toplama araci olarak tiirkgelestirilmis bu
Olgiitliin pediatrik ve adolesan olmak iizere iki ¢esit formu bulunmaktadir. Pediatrik
form yalniz bakimveren tarafindan doldurulur. Adolesan formun ise geng tarafindan
doldurulan ve bakimveren tarafindan doldurulan iki formu mevcuttur. PODCI; iist
ekstremite fonksiyonlarini, fiziksel fonksiyon ve sporu, transfer ve temel mobiliteyi,
agriyl, mutluluk/memnuniyeti 6l¢cen bes temel alt gruptan olugmaktadir. Ayrica
tedaviden beklentilerin belirlenmesi i¢in beklentiler boliimii bulunmaktadir (71-74).
Calismamizda aile formlar1 degerlendirmeci gozetiminde bakimveren tarafindan

okunup cevaplandi (Ek.2).

3.3. istatistiksel Analiz

Calismamizda, analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 20) programi
kullanilarak yapildi. Olgiim degerlerinin normal dagilima uygunlugunun incelenmesi
igin yeterince biiyiikk 6rnek hacimden dolayr Kolmogorov-Smirnov test istatistikleri
sonuglar1 kullanildi. Olgiim degerlerinin normal dagilima uygun olmamasindan
dolay1 analizlerde parametrik olmayan yontemler kullanildu.

Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayict istatistikler
kullanildi. GMFCS ve MACS seviyeleri, cinsiyet gibi sayimla belirlenen degiskenler
i¢cin yiizde degeri hesaplandi. Boy, kilo, yiiriime yasi, PRS, Gillette, WeeFIM ve
PODCI puani gibi olgiimle belirlenen degiskenler i¢in ortalamatstandart sapma
hesaplandi.

Parametrik olmayan yontemlere uygun olarak bagimsiz 2 grubun o6l¢iim
puanlar ile karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi, bagimsiz 3 veya daha fazla
grubun Ol¢im puanlart ile karsilastirmasinda Kruskal-Wallis H testi kullanildi.
Mann-Whitney U testinde sonuglar z ve p degeri olarak, Kruskal Wallis H testinde

sonuglar X? ve p degeri olarak verildi.
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Olgiim degerlerinin birbirleriyle olan iliskinin derecesi, yonii ve anlamlili
verilerin normal dagilima uygun olmamasindan dolayr Spearman’s korelasyon testi

kullanilarak yapildi. Istatistiksel sonuglar 0.05 anlamlilik diizeyinde yorumlandi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Hemiparetik ve Diparetik Olgularin Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Hemiparetik Diparetik
Ozellikler n % n %
Cinsiyet
Kiz 11 36,6 10 33,3
Erkek 19 63,3 20 66,6
Yiiriime Yasi
2 Yas ve Alt1 24 85,7 14 50,0
3-5 Yas 4 14,8 11 39,3
6 Yas ve Uzeri - - 3 10,7
GMFCS
I 24 80,0 9 30,0
I 6 20,0 21 70,0
MACS
I 8 26,7 23 76,7
1 13 43,3 7 23,3
i 9 30,0 - -

n:olgu sayisi, %:yiizde, GMFCS: Kaba Motor Siniflama Sistemi, MACS: El Becerileri Simiflandirma
Sistemi

Hemiparetik olgularin 11'1 (%36,6) kiz, 19'u (%63,3) erkektir. Diparetik
olgularin 10'a (%33.,3) kiz, 20'si (%66,6) erkektir.

Hemiparetik olgularin 244 (%85,7) 2 yas ve altinda, 4'0 (%14,8) 3-5 yas
arasinda yiirimeye baglamistir. Diparetik olgularin 14'i (%50) 2 yas ve altinda, 11'i
(%39,3) 3-5 yas arasinda, 3'ii (%10,7) 6 yas ve lizerinde ylirlimeye baglamistir.

Hemiparetik olgularin 24’1 (%80) GMFCS Seviye I, 6’s1 (%20) ise GMFCS
Seviye II’dir. Diparetik olgularin ise 9’u (%30) GMFCS Seviye I, 21’1 (%70)
GMEFCS Seviye II diizeyindedir.

MACS seviyelerine gore hemiparetik olgularin 8’1 (%26,7) Seviye I, 13’1
(%43,3) Seviye II, 9’u (%30) Seviye III'tiir. Diparetik olgularin ise 23’1 (%76,7)
Seviye I, 7’si (%23,3) Seviye II’dir (Tablo 4.1).



Tablo 4.2. Hemiparetik ve Diparetik Olgulara Ait Demografik Ozelliklerin

Karsilagtirilmasi
Demografik Hemiparetik Diparetik
Ozellikler n X+s.D. min max n  X+S.D. min  Max  z*
Yas 30 9,60+3,80 5 17 30  9,4043,45 4 17 -0,030
(ym)
Boy 16 132,19420,75 107 167 19  130,79+£24,25 97 182 -0,265
(cm)
Kilo 26 29,23+12,59 15 50 25  30,10+14,97 13 70 -0,009
(kg)
Yiiriime Yas1 28 1,93+0,81 1 4 28  3,13+1,75 1 7 -2,782
(ym)
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p

0,976

0,791

0,992

0,005

*2 Bagimsiz grup karsilagtirmasi i¢in Mann-Whitney U testi istatistikleri kullanilmistir. n:olgu sayisi,
min:minimum, max:maksimum, X:aritmetik ortalama, SD:standart sapma, z:istatistiksel teste bagh

tablo degeri, p:yanilma diizeyi.

Arastirmaya dahil olan hemiparetik olgularin yas ortalamasinin 9,60+3,80 yil,

diparetik olgularin yas ortalamasmin 9,40+3,45 yil oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgular ile diparetik olgular arasinda yas ortalamalar1 agisindan anlaml

farklilik tespit edilememistir(p>0,05).

Hemiparetik olgularin boy ortalamasinin  132,19+20,75 cm, diparetik

olgularin boy ortalamasinin 130,79+24,25 cm oldugu tespit edilmistir. Hemiparetik

olgular ile diparetik olgular arasinda boy ortalamalar1 agisindan anlamli farklilik

tespit edilememistir(p>0,05).

Hemiparetik olgularin kilo ortalamasinin 29,23+12,59 kg, diparetik olgularin

kilo ortalamasinin 30,10+14,97 kg oldugu tespit edilmistir. Hemiparetik olgular ile

diparetik olgular arasinda kilo ortalamalart agisindan anlamli farklilik tespit

edilememistir(p>0,05).

Hemiparetik olgularin yliriime yast ortalamasi 1,93+0,81 yil, diparetik

olgularin yiiriime yas1 ortalamas1 3,13+1,75 yildir. Hemiparetik olgular ile diparetik

olgular arasinda yiirime yasi ortalamalari agisindan anlamli farklilik vardir (z=-

2,782; p=0,005) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Hemiparetik ve Diparetik Olgularda PRS'in Dagilimi

Hemiparetik Diparetik
PRS Sol Sag Sol Sag

n % n % n % n %
Crouch
Siddetli - - - - 5 167 6 20,0
Orta 1 3,3 - - 9 300 7 233
Hafif 14 46,7 16 533 12 40,0 13 433
Yok 15 50,0 14 46,7 4 133 4 133
Diz
Rekurvatum >5° - - 1 33 2 67 1 33
Rekurvatum 0-5° 7 233 2 6,7 2 67 2 67
Notral 23 76,7 27 90,0 26 86,7 27 90,0
Ayak Temasi
Parmak Ucu 2 6,7 5 16,7 7 233 7 233
Parmak Ucu-Topuk - - 1 3,3 4 133 1 33
Diiz 10 333 8 26,7 15 50,0 19 633
Bazen Topuk-Parmak 5 16,7 1 3,3 2 67 2 67
Ucu 13 433 15 500 2 67 1 33

Topuk-Parmak Ucu
n:olgu sayisi, %:yiizde

Hemiparetik olgularin 15’1 (%50) sag, 15’1 (%50) sol etkilenimlidir.
Hemiparetik olgular PRS agisindan incelendiginde 15’inde (%50) sol tarafta crouch
yok, sag tarafta 16’sinda (%53,3) crouch hafif seviyededir. Diparetik olgularinsa
12°sinde (%40) sol taraf crouch hafif, 13’linde (%43,3) sag tarafta crouch hafif
oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin diz eklemi incelendiginde 23’{iniin (%76,7) sol tarafta
dizi nétral, 27 sinin (%90) sag tarafta dizi notraldir. Diparetik olgularda ise 26’sinda
(%86,7) sol taraf dizi notral, 27’sinde (%90) sag taraf dizi ndtral oldugu tespit

edilmistir.
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Hemiparetik olgularin 13’1 (%43,3) sol tarafta ayak temasini topuk-parmak
ucu, 15’1 (%50) sag tarafta ayak temasini topuk-parmak ucu ile yapmaktadir.
Diparetik olgularin 15’1 (%50) sol taraf ayak temasin diiz, 19’u (%63,3) sag tarafta
ayak temasini diiz olarak yaptig1 tespit edilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Tiim Olgularda PRS Total Puanin Fonksiyonel Seviyelere Gore Dagilimi

PRS Total n X £5.D. P

Ekstremite Dagilim

Hemiparetik 30 14,07+2,41 z=-4,600 0,000
Diparetik 30 9,90+3,57

GMFCS

I 33 14,30+2,14 z=-5,633 0,000
I 27 9,15+3,13

MACS

| 31 10,94+3,61

I 20 12,754+4,00 X?=6,984 0,030
i 9 13,89+1,69 (Fark 1-3)
Yiiriime Yasi

2 Yas ve Alt1 32 12,78+2,54

3-5 Yas 21 11,1944 .41 X?=5,561 0,062
6 Yas ve Uzeri 3 7,67+4,04

*2 Bagimsiz grup karsilagtirmasi i¢cin Mann-Whitney U testi, 3 ve daha fazla bagimsiz grup
karsilagtirmasi i¢in Kruskal-Wallis H testi istatistikleri kullanilmustir. PRS: Hekim Derecelendirme
Olgiitli, n:olgu sayis1, X:aritmetik ortalama, SD:standart sapma, z, XZ:istatistiksel teste bagl tablo
degeri, p:yanilma diizeyi. GMFCS: Kaba Motor Smiflama Sistemi, MACS: El Becerileri
Siniflandirma Sistemi

Ekstremite dagilimina gore, olgularin PRS toplam 6l¢iim degerlerinden
aldiklar1 puanlar acisindan ekstremite dagilimma gore anlamli farklhilik tespit
edilmistir (z=-4,600; p=0,000). Buna gore, diparetik olgularin o&lgiim puani
ortalamasi, hemiparetik olgularin 6l¢iim puani ortalamasindan istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha diistiktiir.
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GMFCS seviyelerine gore, olgularin PRS toplam oOl¢iim degerlerinden
aldiklar1 puanlar agisindan GMFCS T olan ¢ocuklar ve GMFCS 1I olanlar arasinda
anlamli farklilik tespit edilmistir (z=-5,633; p=0,000). Buna goére, GMFCS I
olanlarin PRS toplam 6l¢iim puan ortalamasi, GMFCS II olanlara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

MACS durumuna gore, olgularin PRS toplam 6l¢iim degerlerinden aldiklari
puanlar agisindan MACS durumlar1 arasinda anlamhi farklilik tespit edilmistir
(X?=6,984; p=0,030). Buna gore, MACS durumlar1 agisindan PRS toplam puan
ortalama farkinin hangi gruptan kaynaklandiginin tespit edilmesi icin yapilan
Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar sonucu, farkin 1. grup ile 3. grup
arasindaki istatistiksel olarak anlamli farktan kaynaklandigi ve 3. grubun 1. gruba
gore anlaml diizeyde daha yiiksek ortalamaya sahip oldugu tespit edilmistir.

Yiriime yasi agisindan PRS toplam Olglim puanma gore anlamli farklilik

tespit edilememistir(p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. Tiim Olgularda Gillette-22 Fonksiyonel Degerlendirme Anketi

Puanlarinin Fonksiyonel Seviyelere Gére Dagilimi

Gillette-22 Anketi n X +S8.D. P
Ekstremite

Dagilim 30 68,77+10,01 z2=-2,702 0,007
Hemiparetik 30 59,70+13,55

Diparetik

GMFCS

I 33 70,91+7,92 z=-4,487 0,000
11 27 56,07£12,69

MACS

| 31 65,52+12,85

I 20 59,35+13,20 X?=5,507 0,064
i 9 70,67+6,08

Yiiriime Yas1

2 Yas ve Alt1 32 66,84+10,97

3-5 Yas 21 61,24+13,44 X?=2,344 0,310
6 Yas ve Uzeri 3 60,00+22,54

*2 Bagimsiz grup karsilagtirmasi i¢in Mann-Whitney U testi, 3 ve daha fazla bagimsiz grup
karsilagtirmasi ig¢in Kruskal-Wallis H testi istatistikleri kullanilmigtir. n:olgu sayisi, X:aritmetik

ortalama, SD:standart sapma, z, XZ:istatistiksel teste bagl tablo degeri, p:yanilma diizeyi. GMFCS:
Kaba Motor Smiflama Sistemi, MACS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi.

Olgularin Gillette-22 anketinden aldiklar1 puanlar acisindan hemiparetik ve
diparetik olgular arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (z=-2,702; p=0,007).
Hemiparetik olgularin  Gillette-22 puan ortalamasi, diparetik olgularin puan
ortalamasindan istatistiksel olarak daha yiiksektir.

GMFCS seviyesine gore olgularin Gillette-22 anketinden aldiklari puanlar
acisindan GMFCS 1 olanlar ve GMFCS 1I olanlar arasinda anlamli farklilik tespit
edilmistir (z=-4,487; p=0,000). GMFCS 1 olan c¢ocuklarin Gillette-22 puan
ortalamasi, GMFCS Il olanlara gore istatistiksel olarak daha ytiksektir.

MACS seviyesi ve yiirlime yasi agisindan Gillette-22 anket puanlaria gore

anlamli farklilik tespit edilememistir(p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Hemiparetik ve Diparetik Olgularda WeeFIM Skorlarinin

Karsilagtirilmasi
WeeFIM Hemiparetik ~ Diparetik z p
X +5S.D. X+5S.D.

Kendine Bakim  35,87+5,55 37,20+4,81 -0,878 0,380
Sfinkter 13,93+0,37 14,00+0,00 -1,000 0,317
Kontrolii

Mobilite 21,00+0,00 20,97+0,18 -1,000 0,317
Lokomosyon 13,47+0,86 12,90+1,09 -2,187 0,029
Tletisim 12,93+2,20 13,67+60,61  -0,653 0,514
Sosyal iletisim 18,80+3,07 20,06+1,80 -1,953 0,049
WeeFIM Total 116,00+8,91 118,90+6,47 -1,001 0,317

WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii, X:aritmetik ortalama, SD:standart sapma,
z,cistatistiksel teste bagli tablo degeri, p:yanilma diizeyi.

Kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite ve iletisim ortalama puanlari
acisindan ekstremite dagilimina gore anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

WeeFIM alt boyutlarindan lokomosyon agisindan ekstremite dagilimlarina
gore anlamli farklilik tespit edilmistir (z=-2,187;p=0,029). Hemiparetik olgularin
lokomosyon puan ortalamasi, diparetik hastalara gore istatistiksel olarak daha
yiiksektir.

WeeFIM alt boyutlarindan sosyal iletisim agisindan ekstremite dagilimlarina
gore anlamli farklilik tespit edilmistir (z=-1,953;p=0,049). Diparetik olgularin sosyal
iletisim puan ortalamasi, hemiparetik hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Ekstremite dagilimi agisindan WeeFIM total 6l¢ciim puanma gore anlaml

farklilik tespit edilememistir(p>0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Tim Olgularda WeeFIM Total Puaninin Fonksiyonel Seviyelere Gore

Dagilimi
WeeFIM Total n X+S.D p
GMFCS
| 33 119,79+7,20 z=-3,174 0,002
1 27 114,59+7,80
MACS
| 31 120,87+4,86 0,003
11 20 114,10+9,77 X?=11,971 (Fark 1-2;
1 9 113,11+6,75 1-3)
Yiiriime Yasi
2 Yas ve Alt1 32 116,94+8,52
3-5 Yas 21 117,67+6,95 X?=0,125 0,939
6 Yas ve Uzeri 3 118,3349,29

*2 Bagimsiz grup karsilastirmasi igin Mann-Whitney U testi, 3 ve daha fazla bagimsiz grup
karsilastirmasi igin Kruskal-Wallis H testi istatistikleri kullanilmistir. WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiitii, n:olgu sayis1, X:aritmetik ortalama, SD:standart sapma, z:istatistiksel teste bagh
tablo degeri, p:yanmilma diizeyi, GMFCS: Kaba Motor Siniflama Sistemi, MACS: El Becerileri
Siniflandirma Sistemi

GMFCS seviyelerine gore, olgularin WeeFIM total puanlar1 acisindan
GMFCS T olanlar ve GMFCS 1I olanlar arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir
(z=-3,174; p=0,002). GMFCS 1I olanlarin WeeFIM puan ortalamasi, GMFCS 1
olanlara gore anlamli diizeyde daha diistiktiir.

MACS seviyelerine gore, olgularin WeeFIM total puanlar1 arasinda anlamli
farklihk tespit edilmistir (X?=11,971; p=0,003). MACS seviyeleri acisindan
WeeFIM total puan ortalama farkinin hangi gruptan kaynaklandiginin tespit edilmesi
icin yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar sonucu, farkin 1. grup ile 2.
grup arasindaki istatistiksel olarak anlamli farktan kaynaklandigr ve 2. grubun 1.
gruba gore anlamlh diizeyde daha diisiik ortalamaya sahip oldugu tespit edilmistir.
Diger bir farkin ise, 1. grup ile 3. grup arasindaki istatistiksel olarak anlamli farktan
kaynaklandig1 ve 3. grubun 1. gruba gore anlamli diizeyde daha diisiik ortalamaya
sahip oldugu tespit edilmistir.

Yiiriime yasi agisindan WeeFIM 6l¢iim puanina gore anlamli farklilik tespit

edilememistir(p>0,05) (Tablo 4.7).



Tablo 4.8. Hemiparetik ve Diparetik Olgularda PODCI Puanlarinin Karsilastirilmasi

PODCI Hemiparetik  Diparetik z p

X +5.D. X+5.D.
Ust Ekstremite 79,00+11,82  85,67+11,44 -2,163 0,031
Transfer ve 94,33+6,51 85,87£13,38 -2,943 0,003
Mobilite
Spor ve Fiziksel 77,83+12,53 66,47+20,93  -1,997 0,046
Fonksiyon
Agri 78,07+20,46 78,10+£22,65  -0,045 0,964
Mutluluk 76,13+19,25 75,67£19,77 -0,082 0,935
PODCI Total 82,174+9,29 78,97+13,20 -0,784 0,433

PODCI:Pediatrik Veri Toplama Araci, X:aritmetik ortalama, SD:standart sapma, z:istatistiksel teste
bagli tablo degeri, p:yanilma diizeyi.

Ust ekstremite puanlari acisindan ekstremite dagilimlarina gore anlamli
farklilik tespit edilmistir (z=-2,163;p=0,031). Hemiparetik olgularin iist ekstremite
puan ortalamasi, diparetik hastalara gore istatistiksel olarak daha diistiktiir.

Transfer ve mobilite puanlar1 agisindan ekstremite dagilimlarina gore anlaml
farklilik tespit edilmistir (z=-2,943;p=0,003). Hemiparetik olgularin transfer ve
mobilite puan ortalamasi, diparetik hastalara gére anlaml diizeyde daha yiiksektir.

Spor ve fiziksel fonksiyon puanlari agisindan ekstremite dagilimlarina gore
anlaml farklilik tespit edilmistir (z=-1,997;p=0,046). Hemiparetik olgularin spor ve
fiziksel fonksiyon puan ortalamasi, diparetik hastalara gore anlamli diizeyde daha
yiiksektir.

Agri ve mutluluk puanlart agisindan ve PODCI total puani agisindan

ekstremite dagilimina gore anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9. Tim Olgularda PODCI Total Puaninin Fonksiyonel Seviyelere Gore

Dagilimi
PODCI n X +8.D. p
GMFCS
| 33 84,21+10,36 z=-2,811 0,005
1 27 76,11£11,26
MACS
| 31 82,324+12,90
1 20 76,30+9,98 X?=5,516 0,063
11 9 84,00+5,70
Yiiriime Yasi
2 Yas ve Alt1 (1) 32 83,97+10,00 0,022
3-5Yas (2) 21 77,57+11,74 X?=7,620 (Fark 1-2;
6 Yas ve Uzeri (3) 3 68,00+10,44 1-3)

*2 Bagimsiz grup karsilagtirmasi i¢in Mann-Whitney U testi, 3 ve daha fazla bagimsiz grup
karsilastirmasi igin Kruskal-Wallis H testi istatistikleri kullanilmistir. PODCI:Pediatrik Veri Toplama
Araci, n:olgu sayisi, X:aritmetik ortalama, SD:standart sapma, z, XZistatistiksel teste bagli tablo
degeri, p:yanilma diizeyi, GMFCS: Kaba Motor Smiflama Sistemi, MACS: El Becerileri
Simiflandirma Sistemi

GMEFCS seviyelerine gore, olgularin PODCI 6l¢iim degerlerinden aldiklari
puanlar agisindan GMFCS I olanlar ve GMFCS II olanlar arasinda anlamli farklilik
tespit edilmistir (z=-2,811; p=0,005). Buna gére, GMFCS I olanlarin PODCI 6l¢iim
puan ortalamasi, GMFCS II olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksektir.

MACS seviyesi acisindan PODCI 6l¢iim puanina gore anlamh farklilik tespit
edilememistir(p>0,05).

Yiirlime yas1 durumuna gore, olgularin PODCI 6l¢tim degerlerinden aldiklar:
puanlar acisindan yiiriime yaslar1 arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir
(X?=7,620; p=0,022). Buna gore, yiiriime yaslar1 agisindan PODCI puan ortalama
farkinin hangi gruptan kaynaklandiginin tespit edilmesi i¢in yapilan Bonferroni
diizeltmeli ikili karsilastirmalar sonucu, farkin 2 yas ve alti grup ile 3-5 yas grubu
arasindaki istatistiksel olarak anlamli farktan kaynaklandig tespit edilmistir. Iki yas

ve alt1 grubun PODCI ortalama puani, 3-5 yas grubun PODCI ortalama puanindan
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anlamli diizeyde daha fazladir. Diger bir farkin ise, 2 yas ve alt1 grup ile 6 yas ve
tizeri grup arasindaki anlamli farktan kaynaklandigi tespit edilmistir. 2 yas ve alt1
grubun PODCI ortalama puani, 6 yas ve iizeri grubun PODCI ortalama puanindan
anlamli diizeyde daha fazladir (Tablo 4.9).

Tablo 4.10. Tiim Olgulara Ait Olgek Puanlarinin Iliskisi

Spearman’s PRS Total Gillette-22 WeeFIM PODCI Total
Korelasyon Total
PRS Total -
Gillette-22 r=0,558 -
p= 0,000

WeeFIM Total r=0,203 r=0,537
p=0,120 p= 0,000

PODCI Total r=0,245 r =0,604 r=0,354 -
p = 0,060 p= 0,000 p = 0,005

PRS: Hekim Derecelendirme Olgiitii, WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii,
PODCI:Pediatrik Veri Toplama Araci, r,:korelasyon katsayisi, p:yanilma diizeyi.

PRS total ile Gillette-22 puanlar1 arasinda orta derecede, pozitif yonlii ve
anlamli bir iligki vardir (r=0,558;p=0,000).

PRS total ile WeeFIM total ve PODCI total puanlar1 arasinda anlamli bir
iligki yoktur (p>0,05).

Gillette-22 puani ile WeeFIM total puani arasinda orta derecede, pozitif yonlii
ve anlamli bir iligki vardir (r=0,537;p=0,000).

Gillette-22 puan1 ile PODCI total puani arasinda orta derecede, pozitif yonli
ve anlamli bir iligki vardir (r=0,604;p=0,000).

WeeFIM total ile PODCI total puanlar1 arasinda zayif derecede, pozitif yonlii
ve anlamli bir iligki vardir (r=0,354;p=0,005) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.11. Hemiparetik Olgulara Ait Olgek Puanlarmin iliskisi

Spearman’s PRS Total Gillette-22 WeeFIM PODCI Total
Korelasyon Total
PRS Total -
Gillette-22 r=0,172 -
p=0,363
WeeFIM r=0,078 r=0,510 -
Total p=0,680 p=0,004
PODCI Total r=-0,233 r=0,547 r=0,146 -
p=0,216 p=0,002 p=0,440

PRS: Hekim Derecelendirme Olgiitii, WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii,
PODCI:Pediatrik Veri Toplama Aract, r,:korelasyon katsayisi, p:yanilma diizeyi.

Hemiparetik olgularin PRS total puanlart ile Gillette-22, WeeFIM total ve
PODCI total puanlar1 arasinda anlamli iliski yoktur (p>0,05).

Hemiparetik  olgularin  Gillette-22 puan1 ile WeeFIM total puanm
(r=0,510;p=0,004) ve PODCI total puan1 (r=0,547;p=0,002) arasinda orta derecede,
pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin WeeFIM total puanlar1 ile PODCI total puanlar
arasinda anlamli iliski yoktur (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Diparetik Olgulara Ait Olgek Puanlarmin iliskisi

Spearman’s PRS Total Gillette-22 WeeFIM PODCI Total
Korelasyon Total
PRS Total -
Gillette-22 r=0,708 -
p=0,000
WeeFIM r=0,646 r=0,811 -
Total p=0,000 p=0,000
PODCI Total r=0,504 r=0,641 r=0,520 -
p=0,005 p=0,000 p=0,003

PRS: Hekim Derecelendirme Olgiitii, WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgiitii,
PODCI:Pediatrik Veri Toplama Araci, r,:korelasyon Katsayisi, p:yanilma diizeyi.
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Diparetik olgularin PRS total puanlar ile Gillette-22 puani arasinda yiliksek
derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir
(r=0,708;p=0,000).

Diparetik  olgularin  PRS total puanlarnt ile WeeFIM total puam
(r=0,646;p=0,000) ve PODCI total puani (r=0,504;p=0,005) arasinda orta derecede,
pozitif yonlii ve anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin Gillette-22 puanlar1 ile WeeFIM total puani1 arasinda
yiiksek derecede, pozitif yonli ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir
(r=0,811;p=0,000).

Diparetik olgularin Gillette-22 puanlar1 ile PODCI total puani arasinda orta
derecede, pozitif yonli ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir
(r=0,641;p=0,000).

Diparetik olgularin WeeFIM total puanlari ile PODCI total puani arasinda
orta derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir

(r=0,520;p=0,003) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.13. Hemiparetik ve Diparetik Olgularda PRS ile WeeFIM ve PODCI

Puanlarmin [liskisi

PRS Total PRS Total Diparetik

Hemiparetik
WeeFIM Alt Boyutlar: r p r p
Kendine Bakim 0,213 0,259 0,555 0,001
Sfinkter Kontrolii 0,087 0,648 0,000 1,000
Mobilite 0,000 1,000 0,284 0,129
Lokomosyon 0,456 0,011 0,564 0,001
Tletisim -0,022 0,906 0,223 0,219
Sosyal iletigim -0,416 0,022 0,449 0,013
WeeFIM Total 0,078 0,680 0,646 0,000
PODCI Alt Boyutlar:
Ust Ekstremite -0,152 0,422 0,473 0,008
Transfer ve Mobilite 0,052 0,784 0,495 0,005
Spor ve Fiziksel -0,235 0,211 0,599 0,000
Fonksiyon
Agn -0,148 0,436 0,186 0,325
Mutluluk -0,185 0,328 0,266 0,155
PODCI Total -0,233 0,216 0,504 0,005

PRS: Hekim Derecelendirme Olgiiti, WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii,
PODCI:Pediatrik Veri Toplama Araci, r,:korelasyon Katsayisi, p:yanilma diizeyi.

Hemiparetik olgularin  PRS total puani ile WeeFIM alt boyutlarindan
lokomosyon puani (r=0,456;p=0,011) arasinda zayif derecede, pozitif yonlii ve
anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin PRS total puani ile WeeFIM alt boyutlarindan sosyal
iletisim puani (r=-0,416;p=0,022) arasinda zayif derecede, ters yonlii ve anlamli bir
iliski oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin PRS total puani ile WeeFIM alt boyutlarindan kendine
bakim puani (r=0,555;p=0,001), lokomosyon puani (r=0,564;p=0,001) ve PODCI
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alt boyutlarindan spor ve fiziksel fonksiyon puani (r=0,599;p=0,000) arasinda orta
derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin PRS total puanmi ile WeeFIM alt boyutlarindan sosyal
iletisim puam1 (r=0,449;p=0,013), PODCI alt boyutlarindan {ist ekstremite puani
(r=0,473;p=0,008) ve transfer ve mobilite puan1 (r=0,495;p=0,005) arasinda zayif
derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Diparetik  olgularin  PRS total puanlarnt ile WeeFIM total puam
(r=0,646;p=0,000) ve PODCI total puan1 (r=0,504;p=0,005) arasinda orta derecede,
pozitif yonlii ve anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.13).

Tablo 4.14. Hemiparetik ve Diparetik Olgularda Gillette-22 ile WeeFIM ve PODCI

Puanlarinin iliskisi

Gillette-22 Hemiparetik Gilette-22 Diparetik

WeeFIM Alt Boyutlart  r p r p
Kendine Bakim 0,574 0,001 0,745 0,000
Sfinkter Kontrolii 0,247 0,188 0,000 1,000
Mobilite 0,000 1,000 0,193 0,306
Lokomosyon 0,417 0,022 0,721 0,000
Tletisim 0,205 0,277 0,266 0,138
Sosyal iletisim 0,101 0,597 0,412 0,024
WeeFIM Total 0,510 0,004 0,811 0,000
PODCI Alt Boyutlar:

Ust Ekstremite 0,304 0,103 0,619 0,000
Transfer ve Mobilite 0,540 0,002 0,733 0,000
Spor ve Fiziksel 0,713 0,000 0,714 0,000
Fonksiyon

Agn 0,182 0,336 0,128 0,502
Mutluluk 0,236 0,209 0,499 0,005
PODCI Total 0,547 0,002 0,641 0,000

WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii, PODCI:Pediatrik Veri Toplama Araci,
r,:korelasyon katsayisi, p:yanilma diizeyi.
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Hemiparetik olgularin Gillette-22 puani ile WeeFIM alt boyutlarindan
kendine bakim puani (r=0,574;p=0,001) arasinda orta derecede, pozitif yonlii ve
anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin Gillette-22 puani ile WeeFIM alt boyutlarindan
lokomosyon puani (r=0,417;p=0,022) arasinda zayif derecede, pozitif yonli ve
anlaml bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin  Gillette-22 puant ile WeeFIM total puani
(r=0,510;p=0,004) ve PODCI total puan1 (r=0,547;p=0,002) arasinda orta derecede,
pozitif yonlii ve anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin Gillette-22 puani ile WeeFIM alt boyutlarindan kendine
bakim puani (r=0,745;p=0,000), lokomosyon puani (r=0,721;p=0,000), WeeFIM
total puan1 (r=0,811;p=0,000), PODCI alt boyutlarindan transfer ve mobilite puani
(r=0,733;p=0,000), spor ve fiziksel fonksiyon puani (r=0,714;p=0,000) arasinda
yiiksek derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin Gillette-22 puani ile WeeFIM alt boyutlarindan sosyal
iletisim puam (r=0,412;p=0,024) ve PODCI alt boyutlarindan mutluluk puani
(r=0,499;p=0,005) arasinda zayif derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iligski oldugu
tespit edilmistir.

Diparetik olgularin Gillette-22 puam1 ile PODCI alt boyutlarindan {ist
ekstremite puan1 (r=0,619;p=0,000), PODCI total puani (r=0,641;p=0,000) arasinda
orta derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.14).



Tablo 4.15. Hemiparetik Olgularda WeeFIM ve PODCI Puanlarinin {liskisi

WeeFIM&PODCI WeeFIM WeeFIM WeeFIM WeeFIM WeeFIM WeeFIM WeeFIM ~ PODCI Ust PODCI PODCI Spor PODCI PODCI
Kendine Sfinkter Mobilite Lokomosyon iletisim Sosyal Total Ekstremite  Transfer ve ve Fiziksel Agr Mutluluk
Bakim Kontrolii iletisim Mobilite Fonksiyon

WeeFIM  Sfinkter  r=0,172 -

Kontrolii p=0,362

WeeFIM r=0,000 r=0,000 -

Mobilite p=1,000 p=1,000

WeeFIM r=0,443 r=0,307 r=0,000 -

Lokomosyon p=0,014 p=0,099 p=1,000

WeeFIM r=0,486 r=0,358 r=0,000 r=0,444 -

iletisim p=0,007 p=0,052 p=1,000 p=0,014

WeeFIM Sosyal  r=0,132 r=0,326 r=0,000 r=0,072 r=0,581 -

iletisim p=0,486 p=0,079 p=1,000 p=0,705 p=0,001

WeeFIM Total r=0,858 r=0,291 r=0,000 r=0,479 r=0,723 r=0,519 -
p=0,000 p=0,119 p=1,000 p=0,007 p=0,000 p=0,003

PODCI Ust r=0,420 r=-0,054 r=0,000 r=-0,012 r=-0,038 r=-0,089 r=0,266 -

Ekstremite p=0,021 p=0,777 p=1,000 p=0,949 p=0,843 p=0,640 p=0,155

PODCI Transfer ve  r=0,518 r=-0,044 r=0,000 r=0,293 r=0,288 r=0,049 r=0,424 r=0,305 -

Mobilite p=0,003 p=0,817 p=1,000 p=0,116 p=0,123 p=0,798 p=0,020 p=0,101

PODCI Spor ve r=0,289 r=0,236 r=0,000 r=0,154 r=0,140 r=0,263 r=0,329 r=0,375 r=0,413 -

Fiziksel Fonksiyon p=0,122 p=0,209 p=1,000 p=0,415 p=0,460 p=0,161 p=0,076 p=0,041 p=0,023

PODCI Agn r=0,022 r=-0,220 r=0,000 r=0,002 r=0,074 r=0,063 r=-0,056 r=0,058 r=0,375 r=0,284 -
p=0,908 p=0,242 p=1,000 p=0,992 p=0,698 p=0,741 p=0,767 p=0,759 p=0,041 p=0,127

PODCI Mutluluk r=-0,010 r=-0,140 r=0,000 r=0,125 r=0,115 r=0,192 r=-0,007 r=0,160 r=0,150 r=0,340 r=0,526 -
p=0,959 p=0,460 p=1,000 p=0,509 p=0,547 p=0,310 p=0,971 p=0,398 p=0,430 p=0,066 p=0,003

PODCI Total r=0,250 r=-0,107 r=0,000 r=0,054 r=0,055 r=0,054 r=0,146 r=0,439 r=0,582 r=0,697 r=0,790 r=0,466
p=0,184 p=0,527 p=1,000 p=0,778 p=0,771 p=0,775 p=0,440 p=0,015 p=0,001 p=0,000 p=0,000 p=0,009

WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii, PODCI:Pediatrik Veri Toplama Araci, r,:korelasyon Katsayisi, p:yanilma diizeyi.

or
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Hemiparetik olgularin WeeFIM alt boyutlarindan kendine bakim puani ile
lokomosyon puani (r=0,443;p=0,014), iletisim puant (r=0,486;p=0,007) ve PODCI
alt boyutlarindan st ekstremite puani (r=0,420;p=0,021) arasinda zayif derecede,
pozitif yonlii ve anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin WeeFIM alt boyutlarindan kendine bakim puani ile
PODCI alt boyutlarindan transfer ve mobilite puani (r=0,518;p=0,003) arasinda orta
derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin WeeFIM alt boyutlarindan lokomosyon puani ile
iletisim puani (r=0,444;p=0,014) arasinda zayif derecede, pozitif yonlii ve anlamli
bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin WeeFIM alt boyutlarindan iletisim puani ile sosyal
iletisim puan1 (r=0,581;p=0,001) arasinda orta derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir
iligki oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin WeeFIM total puani ile WeeFIM alt boyutlarindan
kendine bakim puani (r=0,858;p=0,000) ve iletisim puan (r=0,723;p=0,000)
arasinda yiiksek derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin WeeFIM total puani ile WeeFIM alt boyutlarindan
lokomosyon 6l¢tim puani (r=0,479;p=0,007) arasinda zayif derecede, pozitif yonlii
ve anlaml bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin WeeFIM total puani ile WeeFIM alt boyutlarindan
sosyal iletisim puani (r=0,519;p=0,003) arasinda orta derecede, pozitif yonli ve
anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin WeeFIM total puani ile PODCI alt boyutlarindan
transfer ve mobilite puan1 (r=0,424;p=0,020) arasinda zayif derecede, pozitif yonlii
ve anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin PODCI alt boyutlarindan {ist ekstremite puani ile spor
ve fiziksel fonksiyon puani (r=0,374;p=0,041) arasinda zayif derecede, pozitif yonlii
ve anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir. Hemiparetik olgularmn PODCI alt
boyutlarindan transfer ve mobilite puanmi ile spor ve fiziksel fonksiyon puani
(r=0,413;p=0,023) ve agr1 puani (r=0,374;p=0,041) arasinda zayif derecede, pozitif

yonlii ve anlaml1 bir iliski oldugu tespit edilmistir.
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Hemiparetik olgularin PODCI alt boyutlarindan agr1 ile mutluluk puani
(r=0,526;p=0,003) arasinda orta derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu
tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin PODCI total puani ile PODCI alt boyutlarindan iist
ekstremite puani (r=0,439;p=0,015) ve mutluluk puani (r=0,466;p=0,009) arasinda
zayif derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin PODCI total puami ile transfer ve mobilite puani
(r=0,582;p=0,001) ve spor ve fiziksel fonksiyon puan1 (r=0,697;p=0,000) arasinda
orta derecede, pozitif yonli ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Hemiparetik olgularin PODCI total puant ile agri Olglim puani
(r=0,790;p=0,000) arasinda yiiksek derecede, pozitif yonlii ve anlaml bir iligki
oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.15).



Tablo 4.16. Diparetik Olgularda WeeFIM ve PODCI Puanlariin iliskisi

WeeFIM&PODCI WeeFIM WeeFIM WeeFIM WeeFIM WeeFIM WeeFIM WeeFIM Total PODCI Ust PODCI PODCI Spor PODCI Agrn  PODCI
Kendine Sfinkter Mobilite Lokomosyo  Iletisim Sosyal Ekstremite Transfer ve ve Fiziksel Mutluluk
Bakim Kontrolii n Iletisim Mobilite Fonksiyon

WeeFIM Sfinkter r=0,000 -

Kontrolii p=1,000

WeeFIM r=0,294 r=0,000 -

Mobilite p=0,115 p=1,000

WeeFIM r=0,730 r=0,000 r=0,182 -

Lokomosyon p=0,000 p=1,000 p=0,336

WeeFIM r=0,167 r=0,000 r=0,277 r=-0,105 -

iletisim p=0,378 p=1,000 p=0,138 p=0,582

WeeFIM Sosyal r=0,280 r=0,000 r=0,244 r=0,193 r=0,640 -

Tletisim p=0,134 p=1,000 p=0,194 p=0,307 p=0,000

WeeFIM Total r=0,933 r=0,000 r=0,303 r=0,745 r=0,340 r=0,542 -
p=0,000 p=1,000 p=0,104 p=0,000 p=0,066 p=0,002

PODCI Ust r=0,638 r=0,000 r=0,292 r=0,612 r=0,278 r=0,332 r=0,639 -

Ekstremite p=0,000 p=1,000 p=0,118 p=0,000 p=0,137 p=0,073 p=0,000

PODCI Transfer ve r=0,482 r=0,000 r=-0,054 r=0,527 r=0,102 r=0,235 r=0,511 r=0,676 -

Mobilite p=0,007 p=1,000 p=0,778 p=0,003 p=0,591 p=0,211 p=0,004 p=0,000

PODCI Spor ve r=0,589 r=0,000 r=0,011 r=0,491 r=0,311 r=0,345 r=0,633 r=0,610 r=0,723 -

Fiziksel Fonksin p=0,001 p=1,000 p=0,955 p=0,006 p=0,094 p=0,062 p=0,000 p=0,000 p=0,000

PODCI r=0,057 r=0,000 r=-0,055 r=-0,094 r=0,395 r=0,157 r=0,054 r=0,340 r=0,160 r=0,411 -

Agn p=0,765 p=1,000 p=0,774 p=0,620 p=0,031 p=0,407 p=0,778 p=0,066 p=0,397 p=0,024

PODCI r=0,408 r=0,000 r=0,054 r=0,193 r=0,449 r=0,421 r=0,476 r=0,562 r=0,609 r=0,729 r=0,425 -

Mutluluk p=0,025 p=1,000 p=0,777 p=0,307 p=0,013 p=0,021 p=0,008 p=0,001 p=0,000 p=0,000 p=0,019

PODCI Total r=0,507 r=0,000 r=0,043 r=0,384 r=0,381 r=0,333 r=0,520 r=0,768 r=0,722 r=0,853 r=0,709 r=0,728
p=0,004 p=1,000 p=0,822 p=0,036 p=0,038 p=0,072 p=0,003 p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000

WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii, PODCI:Pediatrik Veri Toplama Arac, r,:korelasyon Katsayisi, p:yanilma diizeyi.

1914
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Diparetik olgularin WeeFIM alt boyutlarindan kendine bakim puani ile
lokomosyon puanit (r=0,730;p=0,000) arasinda yiiksek derecede, pozitif yonlii ve
anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin WeeFIM alt boyutlarindan kendine bakim puani ile
PODCI alt boyutlarindan iist ekstremite puan1 (r=0,638; p=0,000) ve spor ve fiziksel
fonksiyon puani (r=0,589; p=0,001) arasinda orta derecede, pozitif yonlii ve anlaml
bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin WeeFIM alt boyutlarindan kendine bakim puani ile
PODCI alt boyutlarindan transfer ve mobilite puan1 (r=0,482; p=0,007) ve mutluluk
puani (r=0,408; p=0,025) arasinda zayif derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iliski
oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin WeeFIM alt boyutlarindan lokomosyon puani ile PODCI
alt boyutlarindan st ekstremite puani1 (r=0,612;p=0,000) ve transfer ve mobilite
puani (r=0,527;p=0,003) arasinda orta derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iligki
oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin WeeFIM alt boyutlarindan lokomosyon puani ile PODCI
alt boyutlarindan spor ve fiziksel fonksiyon puani (r=0,491p=0,006) arasinda zayif
derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin WeeFIM alt boyutlarindan iletisim puani ile sosyal
iletisim puan1 (r=0,640;p=0,000) arasinda orta derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir
iliski oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin WeeFIM alt boyutlarindan iletisim puani ile PODCI alt
boyutlarindan agr1 puani (r=0,395;p=0,031) ve mutluluk puani (r=0,449;p=0,013)
arasinda zay1f derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin WeeFIM alt boyutlarindan sosyal iletisim puani ile
PODCI alt boyutlarindan mutluluk puani (r=0,421;p=0,021) arasinda zayif derecede,
pozitif yonlii ve anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin WeeFIM total puanmi ile WeeFIM alt boyutlarindan
kendine bakim puani (r=0,933;p=0,000) arasinda ¢ok yiiksek derecede, pozitif yonlii

ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.
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Diparetik olgularin WeeFIM total puanmi ile WeeFIM alt boyutlarindan
lokomosyon puanit (r=0,745;p=0,000) arasinda yiiksek derecede, pozitif yonlii ve
anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin WeeFIM total puani ile WeeFIM alt boyutlarindan sosyal
iletisim puani (r=0,542;p=0,000), PODCI alt boyutlarindan {ist ekstremite puani
(r=0,639;p=0,000), transfer ve mobilite puan1 (r=0,511;p=0,004) ve spor ve fiziksel
fonksiyon puani (r=0,633;p=0,000) arasinda orta derecede, pozitif yonlii ve anlamli
bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin WeeFIM total puani ile PODCI alt boyutlarindan
mutluluk puani (r=0,476;p=0,008) arasinda zayif derecede, pozitif yonli ve anlaml
bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin PODCI alt boyutlarindan iist ekstremite puani ile transfer
ve mobilite puan1 (r=0,676;p=0,000), spor ve fiziksel fonksiyon puani
(r=0,610;p=0,000) ve mutluluk puani (r=0,562;p=0,001) arasinda orta derecede,
pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin PODCI alt boyutlarindan transfer ve mobilite puani ile
spor ve fiziksel fonksiyon puani (r=0,723;p=0,000) arasinda yiiksek derecede,
pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin PODCI alt boyutlarindan transfer ve mobilite puani ile
mutluluk puani (r=0,609;p=0,000) arasinda orta derecede, pozitif yonlii ve anlamli
bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin PODCI alt boyutlarindan spor ve fiziksel fonksiyon puani
ile agr1 puan1 (r=0,411;p=0,024) arasinda zayif derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir
iliski oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin PODCI alt boyutlarindan mutluluk puani ile spor ve
fiziksel fonksiyon puani (r=0,729;p=0,000) arasinda yiiksek derecede, pozitif yonlii
ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin PODCI alt boyutlarindan mutluluk puani ile agr1 puan
(r=0,425;p=0,019) arasinda zayif derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iligski oldugu

tespit edilmistir.
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Diparetik olgularin PODCI total puan1 ile WeeFIM alt boyutlarindan kendine
bakim puani (r=0,507;p=0,004) arasinda orta derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir
iliski oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin PODCI total puani ile WeeFIM alt boyutlarindan
lokomosyon puani (r=0,384;p=0,036) ve iletisim puani (r=0,381;p=0,038) arasinda
zayif derecede, pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Diparetik olgularin PODCI total puani ile biitiin alt boyutlar1 ile arasinda
yiiksek derece, pozitif yonlii ve anlamli bir iligki vardir (Tablo 4.16).
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5. TARTISMA

Bagimsiz yiiriiyebilen hemiparetik ve diparetik Serebral Palsi (SP)’li
cocuklarin yiliriime fonksiyonunun aktivite ve katilim diizeylerine etkisini
karsilastirmak amaciyla 30 hemiparetik, 30 diparetik toplam 60 SP’li olgu ile
gerceklestirilen bu caligmada yiirliylisiin aktivite ve katilim diizeylerine farkli
diizeylerde etkisi oldugu bulundu. Elde edilen bulgulara gore yiiriime sirasindaki
viicut dizilimi diparetik olgularda hemiparetik olgulardan daha fazla aktivite ve
katilim diizeylerini etkilemektedir.

Calisma planlanirken ICF modeli goz 6niinde bulunduruldu ve degerlendirme
parametreleri ICF modeline gore yerlestirildi. Bu sekilde planlanan ¢alismalar saglik
caliganlarinin, akademisyenlerin ve hatta SP ile bizzat bas etmek zorunda olan
bireylerin ve yakinlarinin somut bilgiler ¢ergcevesinde ortak bir dil kullanmasini ve
stratejiler gelistirmesini saglamaktadir. SP i¢in tanimlanmis ICF modeline gore,
viicut yapist boyutu yiiriime fonksiyonu sirasindaki alt ekstremitelerin yapilar ile;
aktivite boyutu kaba motor beceriler, mobilite ve fonksiyonel beceriler ile; katilim
boyutu da evde, okulda ve toplumsal yasama dahil olmadaki toplumsal rolleri g6z
Oniine alinarak degerlendirildi. Yapilan aragtirmalarda ¢ocugun katilimini arttirmanin
en 6nemli tedavi hedeflerinden biri oldugu gosterilmistir. Ancak ¢evresel ve kisisel
faktorlerle iliskili olan aktivite ve katilimin klinik ortamda ¢evresel faktorlerden izole
bir sekilde degerlendirilmesi gocugun giinliikk yasamda basarabildiklerinden uzak
tablo ¢izmektedir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalara gore cocugun klinik
ortamdaki kapasite temelli aktivitesinin arttirilmasiyla degil, gilinliik yasamdaki
performansa dayali aktivitesinin arttirtlmasiyla katilm diizeyinin arttirilabilecegi
vurgulanmaktadir (75,76). Bunun i¢in g¢aligmamizda kullanilan tiim o&lgekler
performans temelli aktiviteyi ortaya koyan degerlendirme yontemleridir.

Calismaya dahil edilen hemiparetik ve diparetik olgular yas, cinsiyet, boy,
kilo olarak benzerdir. Calismaya dahil edilen olgulardan hemiparetik olgular
diparetik olgulara gore daha erken yasta yiiriimeye baslamistir, daha yiiksek GMFCS
seviyesine ve daha diisiik MACS seviyelerine sahiptir. Gorter ve dig. (77) de 657
SP’li olgu ile gerceklestirdigi kapsamli ¢alismada, calismamizla benzer sekilde
hemiparetik SP’de GMFCS seviyesinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymuslardir.
Damiano ve dig. (57) de alt ekstremite ve yiirimeyle ilgili fonksiyonlarda
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hemiparetik olgularin daha yiliksek seviyede oldugunu, iist ekstremite ilgili
fonksiyonlarda da diparetik olgularin daha yiiksek seviyede oldugunu bulmuslardir.
Kerr ve dig. (78) de unilateral etkilenimli vakalarin kaba motor fonksiyonlarini
bilateral etkilenimli vakalardan anlamli derecede yiiksek bulmustur. Bu durum
etkilenimin topografisiyle iligkili olarak beklenen bir sonuctur. Daha ¢ok alt
ekstremitelerin etkilendigi diparetik SP’li bireylerin MACS seviyeleri hemiparetik
olgulardan daha iyi, tek taraf etkilenimli hemiparetik SP’li bireylerin de kaba motor
seviyeleri diparetik olgulardan daha iyi seviyedir.

SP’li olgularda GMFCS seviyesi ektremite dagilimma gore farklilik
gostermektedir. Gorter ve dig. (77)’nin 1-13 yaslari arasinda 657 SP’li olgu ile
yaptig1 calisgmada farkli SP tiplerindeki fonksiyonel seviye ve motor etkilenim
arastirilmistir. Bu calismadaki olgulardan 500’i spastik klinik tiptedir. Bu olgularin
GMEFCS 1 ve II toplam oran1 hemiparetik olgularda %95, diparetik olgularda %60,
triparetik olgularda %23, kuadriparetik olgularda ise %9’dur. Gorter ve digerlerinin
de belirttigi gibi bagimsiz yiiriiyebilen kuadriparetik ve triparetik olgularin goriilme
siklig1 oldukga diisiik oldugundan ¢alismamiza hemiparetik ve diparetik olgular dahil
edilmistir. Yine bu c¢alismadaki 639 olgudan 500’1 spastik, 39°u diskinetik, 16’s1
ataksik, 26°s1 hipotonik, 58’1 miks tip SP’dir. Ayni1 sekilde spastik klinik tip disindaki
SP tiplerine az rastlanmasindan dolay1 calismadan hari¢ tutulmustur.

SP’li olgularda yliriiylis sirasinda goriilen bozukluklar oldukca cesitlidir ve
SP tipine bagl olarak farklilagmaktadir. Her ne kadar bu bozukluklar benzer tablolar
olustursa da tipik smiflamalar yapmak olduk¢a zordur. Hemiparetik ve diparetik
SP’de goriilen yiiriiyiis paternlerini Rodda ve dig. (42) Ozetlemislerdir. Ancak
Dobson ve dig. (47) 2007 yilinda yayinladigi sistematik derleme c¢alismasinda,
caligmalarda kullanilan yiirliyilis siniflamalariin gegerlik giivenirliginin yapilmamis
oldugunu vurgulamistir. Dobson ve digerleri ise derleme caligmalarinda 18 ¢alisma
taramiglardir. Caligma sonucunda SP’de yiiriiyilisiin genellikle sagital plandan
degerlendirildigi ve hic¢bir simiflamanin SP’de yiiriiylisiin tiim deviasyonlarim
kapsamadigi  sonucuna  varilmistir.  Siiflama  kullanilmaksizin  yiiriiyiis
anormalliklerinin SP tipine gore goriilme sikligini inceleyen Wren ve dig. (79) 14
farkli yiirtiytis bozuklugunu incelemistir. Bu ¢alismaya gore hemiparetik ve diparetik

olgularda "crouch" ve ekin olduk¢a sik goriilmektedir. Bu calismada hemiparetik
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olgularin %47’si, diparetik olgularinsa %74’{ "crouch"ta yiirimektedir; hemiparetik
olgularin %64°1, diparetik olgularmsa %58’1 ekinde yiiriimektedir. Rekurvasyon
orani ise hemiparetik ve diparetik olgularda %15’in altindadir. Bizim ¢alismamizda
da hemiparetik olgularda %50, diparetik olgularda ise %86 oraninda "crouch"
saptanmigtir. Diparetik olgularda Wren ve digerlerinden yiiksek "crouch" orant
saptanmasinin sebebi ise; Wren ve digerlerinin artmis kalga fleksiyonu olarak
tanimladig1i bozuklugun calismamizda hafif "crouch" olarak tanimlanmasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Bizim c¢alismamizda da rekurvasyon orani
hemiparetik olgularda %17, diparetik olgularda %12 bulunmustur. Calismamizda
hemiparetik olgularin %47’si yiiriiyiiste ilk ayak temasini topuk ile saglarken
diparetik olgularin sadece %5’1 topuk vurusu yapabilmektedir. Diparetik olgularin
%350’s1 ayak temasii diiz yapmaktadir. Bu sekilde diiz ayak temasinin diparetik
olgularda artmis "crouch" orant ile iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Maathuis ve dig. (16) 15 diparetik ve 9 hemiparetik olmak tizere toplam 24
spastik SP’li ¢ocuk ile yaptiklar1 ¢aligmada PRS’nin gegerlik giivenirligini
aragtirmistir. PRS’nin gézlemci i¢i glivenirliginin mitkkemmel oldugu ifade edilen bu
calismada hemiparetik ve diparetik ¢ocuklarin skorlarindan bahsedilmemistir. Bizim
calismamizda ise PRS total puaninin ekstremite dagilimma goére anlamli olarak
farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Bu farklilik hemiparetik olgularin lehinedir.
Hemiparetik olgularin PRS puaninin diparetik olgulardan anlamli olarak ytiksek
olmasmin sebebinin etkilenimin topografisiyle dogrudan baglantili olmasinin yani
sira hemiparetik olgularin GMFCS seviyelerinin diparetik olgulardan daha 1yi
olmasmin da etkili oldugu diisiiniilmektedir. GMFCS seviyesine gore PRS total
puaninin GMFCS I olan olgularda GMFCS 1I olan olgulardan anlamli olarak daha
yiiksek olmasi da bu durumu dogrulamaktadir. Yiiriime sirasindaki bozuklugu ortaya
koyan PRS ile MACS arasinda negatif yonli iliski bulunmustur. Calismamiz
bagimsiz yiirliyebilen ¢ocuklarla gergeklestirildigi i¢in desteksiz yiirliyen diparetik
cocuklarin st ekstremite etkileniminin az olmasindan dolay1 MACS 1 ve II
seviyesinde diparetik ¢ocuklarla MACS seviyesi I, II ve III olan hemiparetik
¢ocuklar karsilastirilmistir.

SP’li ¢ocuklarin aktivitelerinin yasitlarina oranla oldukca diisiik oldugunu

kanitlayan olduk¢a fazla ¢alisma mevcuttur. Bunlardan SP’li ¢ocuklarin okuldaki
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aktivitelerini sorgulayan Schenker ve dig. (80) ‘nin yaptigi c¢alismada Okul
Fonksiyon Degerlendirmesi (SFA) ile GMFCS 1II, III ve IV seviyesindeki ¢ocuklar
ile normal gelisim gosteren c¢ocuklar kiyaslanmistir. Bu calismaya gore yas ve
cinsiyet olarak eslestirilen bu iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur. SP’li
olgularin okul aktivitelerine katilimi1 anlamli derecede diisiik bulunmustur. GMFCS
seviyesine gore aktivite ve katilimin degisiminden bahsedilmemistir. Bjornson ve
dig. (76) 2014 yilinda yayimladigi ¢alisma ile SP’li olgularin normal gelisen
cocuklardan daha az yiiriime aktivitesine sahip olduklarini saptamistir. Bu calismada
GMFCS seviyesinin de yiliriime aktivitesi ile anlamli iligkili oldugu saptanmistir.
Longmuir ve dig. (81) ‘nin fiziksel ve duyusal engeli bulunan ¢ocuk ve genglerle
yaptig1 ¢alismada SP’li bireylerin sedanter yasam tarzina sahip oldugu sonucuna
varilmigtir. 10-13 yaslarindaki GMFCS seviyesi I, II ve III olan 81 SP’li ¢ocuk ile
yasitlarini kiyaslayan Bjornson ve dig. (82) ‘nin yaptigi calismada "StepWatch"
denilen adim 6Slger cihaz ile ¢ocuklarin performansa dayali aktiviteleri 6lglilmiistiir.
SP’li ¢ocuklarin normal gelisen yasitlarindan daha diislik aktivite diizeyine sahip
olduklar1 sonucunun yani sira GMFCS seviyesi ile aktivite diizeyinin de iliskili
oldugu saptanmistir. Bagley ve dig. (83) de GMFCS seviyesi I, Il ve Il olan 400
diparetik, 162 hemiparetik olmak tizere toplam 562 SP’li olgu ile yapmis olduklari
caligmada 4-18 yaslarindaki c¢ocuklarin Gillette-22 ile Olgiilen aktivitenin tiim
maddelerini incelemislerdir. Bu calismada 22 maddeden 13t GMFCS I ve II
seviyeleri arasinda farkliligi 6lgmeye yeterli hassaslikta bulunmustur. Ancak farkli
SP tiplerinde Gillette-22 puanina iliskin bulgular verilmemistir. Bu c¢alismalara
paralel olarak bizim ¢alismamizda da aktiviteyi 6lgmede kullandigimiz Gillette-22
Maddelik Fonksiyonel Lokomotor Anketi ile GMFCS seviyesi arasinda anlamlr iligki
bulunmustur. Bu iliski GMFCS’ nin SP’li ¢ocugun motor fonksiyon seviyesini
belirlemede kullanilmasi Gillette anketinin de aktivite ve katilimin direkt olarak
mobilite boyutunu ortaya koymasindandir. Buna ek olarak ¢alismamizda Gillette-22
puanlart hemiparetik ve diparetik olgularda anlamli derecede farkli bulunmustur. Bu
farklilik hemiparetik olgularin aktivite diizeylerinin diparetik olgulardan daha yiiksek
olmasiyla iligkilidir.

Ko ve dig. (84) ICF-CY nin aktivite ve katilimi Olgen parametreleri ile

WeeFIM  degerlendirme  skalasinin = uyumlulugunu aragtiran bir ¢alisma
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gergeklestirmistir. Bu ¢alisgmaya benzer olarak WeeFIM o6lgeginin ICF-CY ile
uyumlulugu nedeniyle ¢alismamizda aktivite ve katilimin degerlendirilmesinde tercih
edilmistir. Song ve dig. (85)‘nin 68 SP’li olguyla planladigi ¢alismada ¢ocuklarin
fiziksel ve kognitif fonksiyonlarinin giinliik yasamdaki aktiviteleri ile iliskisi
arastirtlmis, WeeFIM total puani SP tipine gore anlamli farklilik gostermistir. Bu
calismada hemiparetik olgularin diparetik olgulardan anlamli derecede daha yiiksek
WeeFIM puanlarina sahip olduklar1 tespit edilmistir. Ancak bizim c¢alismamizda
WeeFIM total skoru SP tipine gore anlamli farklilik gdstermemistir. Hemiparetik ve
diparetik olgularin WeeFIM total puanlari arasinda anlamli fark olmayisinin
sebebinin  tim olgularm GMFCS 1 ve II olmasindan kaynaklandigini
diisiiniilmektedir. Daha detayli inceleme yapildiginda c¢alismamizda WeeFIM
lokomosyon alt boyutu hemiparetik olgularda daha yiiksek, sosyal iletisim alt boyutu
diparetik olgularda daha yiiksektir. Giinel ve dig. (86) de g¢alismamizla uyumlu
olarak WeeFIM alt boyutlarindan lokomosyon puan ortalamasinin hemiparetik
olgularda diparetik olgulardan daha yiiksek bulmustur. Bu ¢alismada hemiparetik,
diparetik ve kuadriparetik SP’1i ¢cocuklarin fonksiyonel durumlart MACS, GMFCS
ve WeeFIM ile olciilerek incelenmistir. Bu ¢alismada hemiparetik olgularin sosyal
iletisim puan ortalamas1 21, diparetik olgularin sosyal iletisim puan ortalamalari ise
20 puan olarak saptanmistir. Bizim caligmamizda ise hemiparetik olgularin sosyal
iletisim puan ortalamas1 19, diparetik olgularin sosyal iletisim puan ortalamalar ise
20 puan olarak saptanmistir. Caligmalar arasindaki bu kiiglik niianslarin
calismalarimizda  degerlendirmedigimiz ~ c¢evresel ve  kisisel  faktdrlerden
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Song ve dig.(85) WeeFIM ile fiziksel fonksiyon arasinda iliski bulmamustir.
Bu ¢alismada ¢ocuklarin GMFCS seviyeleri belirtilmemistir. Tarsuslu ve dig. (87)
caligmalarinda spastik klinik tipteki 55 SP’li olguyu iki gruba ayirarak yasam kalitesi
ile fonksiyonel seviyeyi aragtirmislardir. Bu gruplardan 15-18 yas arasi 21 olgudan
olusturulan geng¢ yetiskin grubun WeeFIM total puani1 ile GMFCS iligkili
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da WeeFIM ile kaba motor fonksiyon seviyesini
belirten GMFCS seviyesi arasinda anlamli iliski saptanmistir. WeeFIM 6l¢iitiiniin
mobilite ve lokomosyon alt parametrelerinin GMFCS’yle benzer olarak ¢ocugun alt

ekstremite fonksiyonu ile iligkili olmasi nedeniyle aralarinda korelasyon bulunmasi
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beklenen bir sonugtur. Ancak bu sonuglar ayni zamanda hemiparetik ve diparetik
olgularda GMFCS I ve II seviyesindeki ¢ocuklarin WeeFIM total puanlari arasindaki
farkin ne kadar oldugunu da ortaya koymustur. Bdylelikle klinikte calisan
fizyoterapistler icin fonksiyon, aktivite, katilim iliskisi diisiiniildiigiinde GMFCS 11
olan bir olgunun GMFCS 1 olmasi i¢in WeeFIM skorunda ne kadar artig
hedeflenecegi ¢ikariminda bulunulabilir.

Lee ve dig. (88) yaptig1 ¢alismada MACS seviyesinin fonksiyon, aktivite ve
katilim ile iliskisini arastirmislardir. Bu calismada MACS seviyesi ile fonksiyon
aktivite ve katilimin iliskili oldugu bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da aktivite-
katilim1 6lcen WeeFIM olgegi ile MACS arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Bu

nn

ilisgkinin WeeFIM olceginde yer alan "yemek yeme" "alt gdvde giyinme" gibi
kendine bakim maddelerinden ve "merdiven inip ¢ikma" gibi 6zellikle GMFCS 11
olan ¢ocuklarin trabzandan tutmalar1 dolayisiyla el fonksiyonlarini dogrudan
ilgilendiren lokomosyon maddelerinden ve mobilite alt modulunden kaynaklandig:
diistiniilmektedir.

McCarthy ve dig. (89) PODCI o&lgegini 3- 10 yaslar arasindaki 115 spastik
SP’li ¢ocugun ebeveynine doldurtmustur. Bu calismada PODCI 6lgeginin fiziksel
fonksiyonlarindaki degisimi saptamak i¢in uygun bir 6l¢iit oldugunu ancak 2-18 yas
arasindaki ¢ocuklara yonelik gelistirilmis olmasina ragmen 2-5 yas arasi ¢ocuklarin
degerlendirilmesine uygun olmadigin1 savunmuslardir. Bunun nedeni olarak da
"aktivite i¢in ¢ok kii¢iik" segeneginin kayip veri olarak degerlendirilmesini
gostermislerdir. Buna paralel olarak ¢alismamizda 4-18 yas arasi ¢ocuklarin dahil
edilerek degerlendirilmesi nedeniyle, PODCI puani agisindan saglikli veriye
ulagildigr diisiinilmektedir. Calismamizda tiim olgulara PODCI aile formu
uygulanmistir. Bunun nedeni 11 yas ve alti ¢cocuklarda PODCI’nin ¢ocuk formu
olmayisidir. Ayrica Oeffinger ve dig. (61) PODCI adélesan aile ve gocuk formu
arasinda anlamli farklilik oldugunu saptamislardir. Bu durumda addlesanlarin
dolduracagi cocuk formuyla ve 11 yas altt ¢ocuklarin ailelerinin doldurdugu
formlarla yapilan analizlerin saglikli veriler veremeyecegi diisiiniilmektedir. Bu
sebeplerle ortak bir ifade olmasi diisiincesiyle tim olgularda aile formu
kullanilmistir. Literatiirde de aile ve cocuk arasindaki farki ortaya koymak amaci

olmayan ¢aligmalarda PODCI aile formunun kullanildig1 gériilmektedir (57,90,91).
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Beckung ve Hagberg (92) tarafindan 2002 de yayinlanan ¢alismada mobilite,
egitim ve sosyal iligkiler parametrelerinin olusturdugu katilimi GMFCS seviyesi ile
iliskili bulmustur. Bu calismanin sonucunda ¢ocugun katilimin1 tahmin etmede
GMFCS seviyesinin uygun bir ara¢ oldugu sonucuna varilmistir. Katilim, 6zellikle
mobilite yoniiyle, GMFCS seviyesi ile yiiksek derecede uyumludur. Ancak bu
calismada GMFCS seviyesi ile katilim iligkili bulunsa da ekstremite dagilimlarina
gore katilimlar1 karsilastirnlmamustir. Bizim ¢alismamizda da PODCI ve WeeFIM ile
Olciilen katilim GMFCS seviyesi ile iliskili bulunmustur. Calismamizda fonksiyonel
seviye olarak daha iyi olan GMFCS Seviye I ¢ocuklarin katilimlar1 anlamli sekilde
GMEFCS Seviye II olan gocuklardan daha yiiksektir.

Oeffinger ve digerlerinin 562 SP’li ¢cocukla yaptigi ¢ok merkezli ¢aligmada
yalnizca GMFCS Seviye I, II ve III olan hemiparetik ve diparetik g¢ocuklar
degerlendirilmistir (61). 4-18 yas aras1 SP’li ¢ocuklarla yapilan bu ¢aligmaya gore
yas, boy, kilo, cinsiyet ile GMFCS seviyesi iliskili degildir; PODCI spor ve fiziksel
fonksiyon alt boyutu ile GMFCS seviyesi anlamli olarak iligkilidir. Bizim
calisgmamizda da PODCI puanlar1 ile GMFCS seviyeleri arasinda anlamli bir iligki
saptanmistir. Fonksiyonel seviyesi yiiksek olan cocuklarin gilinlilk yasam igerisine
katilimi da daha iyidir. SP’li ¢ocuklarin katilimini arttirabilmek i¢in fonksiyonel
seviyelerini 1yilestirmek hedeflenmelidir. Bu sonuglar ¢ocuklarin GMFCS seviyeleri
ve katilim arasindaki iligkiyi arastiran literatiirdeki diger caligmalarla da uyumlu
gorinmektedir. Barnes ve dig. (93) 4-18 yas aras1 559 SP’li ¢ocuk ile yaptiklari
calismaya GMFCS LII ve III olan ¢ocuklar1 dahil etmislerdir. Bu ¢calismada PODCI
Olciitiiniin iist ekstremite, transfer ve mobilite, spor ve fiziksel fonksiyon, global skor
alt boyutlar1 GMFCS ile iligkili bulunmustur. Fauconnier ve dig. (94)‘nin 2009
yilinda yayinladigr Avrupa’da yapilan genis kapsamli ¢alismada 818 ¢ocuktan %34’i
unilateral, %52’si bilateral spastiktir. Bu ¢alismada 8-12 yaslar1 arasindaki SP’li
cocuklarin sosyal rolleriyle alakali gilinlilk yasama katilim sorular1 11 kategoride
degerlendirilmistir. Kisisel bakim, okul, iletisim gibi ana bagliklarda toplanan bu
becerileri yaparken ne kadar zorlanildigir sorgulanmistir. Sonug¢ olarak cocuklarin
GMEFCS seviyeleri ile giinliik yasama katilma durumlar1 arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur ve katilimin ekstremite dagilimi ile iligkili olmadig1 saptanmistir.

Fauconnier ve digerlerinin yaptig1 ¢alismayla uyumlu olarak bizim ¢aligmamizda da
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PODCI total puanlari ile ifade edilen katilimin gocuklarin ekstremite dagilimlari ile
iliskili olmadigi saptanmistir. Ancak PODCI alt boyutlarindan iist ekstremite
fonksiyonlar1 diparetik ¢ocuklarda anlamli derecede daha yiiksektir. Bu anlamli fark
diparetik ¢ocuklarin {ist ekstremite etkilenimlerinin az olusundan kaynaklanmaktadir.
Diparetik olgularin MACS seviyelerinin hemiparetik olgularin MACS seviyelerinden
yiiksek olmasi da dogrudan diparetik olgularin iist ekstremite etkileniminin daha az
olmasindan kaynaklanmaktadir. PODCI transfer mobilite alt boyutu ile spor fiziksel
fonksiyon alt boyutu hemiparetiklerde anlamli derecede daha yiiksektir. Bunun
nedeni, hemiparetik olgularin diparetik olgulardan daha iyi aktivite diizeyine sahip
olmasidir. Hemiparetik olgularin GMFCS seviyelerinin diparetik olgularin GMFCS
seviyelerinden yiiksek olmasi da dogrudan hemiparetik olgularin alt ekstremite ile
iliskili fonksiyonel seviyelerinin daha yiiksek oldugunu kanitlamaktadir. Hemiparetik
olgularin fonksiyonel lokomotor becerilerini gosteren Gillette puanlar1 da diparetik
olgulardan daha yiiksektir. Tiim bunlar hemiparetik olgularin lokomosyonla ilgili
olan WeeFIM ve PODCI o6lgekleri alt boyutlarindan anlamli derecede daha ytiksek
skorlar almalarina neden olmaktadir. PODCT alt boyutlarindan iist ekstremite ile ilgili
olan parametrelerden diparetik olgularin daha yiiksek puanlar almasi, alt ekstremite
ile ilgili olan "transfer ve mobilite" ve "spor ve fiziksel fonksiyon" alt
parametrelerinden ise hemiparetik olgularin yiiksek puanlar almasi sonucunda, alt
boyutlarda ekstremite dagihimiyla iliskili farklilik bulunmasina ragmen total puana
bu farkin yansimamasina sebep olmaktadir. Tervo ve dig. (90) 29 diparetik, 12
hemiparetik, 12 kuadriparetik, 10 triparetik olmak iizere 63 SP’li ¢cocugun fiziksel
fonksiyon ve yiiriiyiigleri arasindaki iligkiyi arasgtirmiglardir. Bu ¢alismada da PODCI
iist ekstremite, fiziksel fonksiyon ve spor alt boyutlarinda farkli SP tipleri arasinda
anlamli fark bulunmustur. Ancak bu calismada gruplar arasindaki fark daha g¢ok
kuadriparetik cocuklardan kaynaklanmaktadir. Bizim ¢alismamizla paralel olarak alt
boyutlardan transfer ve mobilite, spor ve fiziksel fonksiyon hemiparetik olgularin
puan ortalamalar1 diparetik olgulardan yiiksektir.

SP’li ¢ocuklarda diisiik aktivite diizeyinin katilimi olumsuz etkileyebilecegi
distiniilmektedir. Yiirtime fonksiyonunun giinliik yasama katilimla iliskisini aragtiran
Bjornson ve dig. (95)‘nin 2014’te yaymladigi ¢alisma da bu tezi dogrulamaktadir. Bu
calismada 2-9 yasinda GMFCS 1, 11, III olan 128 SP’li ¢cocukla planlanmistir. Giinliik
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adim sayisinin dl¢iildiigii performans temelli aktivitenin Life-H ile dl¢lilen mobilite
temelli katilimla iligkisinin anlamli oldugu sonucuna varilmistir. Gates ve dig. (70)
ise 102 SP’li olgu ile yaptiklar1 ¢galismada PODCI 6lgegi ile Life-H 6lgegi arasinda
anlamli iliskili bulmustur. Bizim ¢alismamizda da tiim olgularin analizinde aktivite
ve katilim arasinda anlamli iliski saptanmistir. Aktivite ve katilimi degerlendiren
Olcekleri kesin cizgilerle ayirmak ¢ok miimkiin olmasa da aktivite agirlikli
degerlendirme 6lgegi olan Gillette’in aktivite ve katilimi degerlendiren WeeFIM ile
ve daha c¢ok katilimi degerlendiren PODCI ile anlamli olarak orta derecede iliskili
oldugu saptanmustir. Bu iliski hemiparetik olgularda orta derecededir. Diparetik
olgularda ise aktivite ile katilim iliskisi daha yiiksek bulunmustur. Diparetik
katilimcilarin Gillette, WeeFIM ve PODCI 6lgekleri arasinda orta dereceden yiiksek
dereceye degisen sekilde anlamli iligki tespit edilmistir. Sullivan ve dig. (64)‘nin 4-
18 yas aras1 562 SP’li cocuk ile planladiklari ¢ok merkezli ¢alismada yiiriiyebilen
SP’li ¢ocuklari degerlendirmede kullanilan fonksiyonel veri toplama araglari
arasindaki iliski incelenmistir. Calismaya GMFCS seviyesi I, II, III olan diparetik,
hemiparetik ve kuadriparetik ¢ocuklar dahil edilmistir. Bu c¢alismada PODCI aile
formu skorlar1 ile WeeFIM skorlar1 arasinda korelasyon oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda PODCI aile formu skorlar1 ile WeeFIM skorlari arasinda zayif
korelasyon bulunmustur. Diparetik g¢ocuklarmm PODCI aile formu ile WeeFIM
puanlar1 arasinda korelasyon orta derece pozitif yonli ve anlamhidir ancak
hemiparetik olgularda PODCI aile formu ile WeeFIM arasinda korelasyon
saptanmamustir. Diparetik ¢ocuklarin aktivite ve katiliminin degerlendirilmesinde
PODCI ve WeeFIM uyumludur. Hemiparetik ve diparetik olgularda aktivite ve
katilim arasindaki iliskinin farkli bunmasinin sebebi ekstremite dagiliminin dogasiyla
aciklanabilir. Diparetik olgularda aktivite ve katilimi kisitlayan parametre daha ¢ok
alt ekstremitelerdir, ¢linkii zaten iist ekstremite etkilenimleri azdir. Hemiparetik
olgularda ise etkilenim tek tarafli oldugundan aktivite ve katilim iligkisinde
lokomotor beceriler kisitlayict faktdr degildir. Bu yilizden diparetik olgularin
lokomosyonla ilgili aktivitesinin yiiksek ya da diisiik olmasi katilim1 hemiparetik
olgularda oldugundan daha ¢ok etkilemektedir.

Calismamizda diparetik olgulara ait fonksiyon, aktivite ve katilim iliskisi orta

dereceden yliksek dereceye degismektedir. Hemiparetik olgularda ise yalniz aktivite
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ve katilim iligkilidir. Calismamizda daha detayli ve net sonuglara ulasilabilmesi
yapilan analizlerde ylriime fonksiyonunun ve aktivitenin hemiparetik ve diparetik
olgularda WeeFIM alt boyutlarindan lokomosyon ile anlaml1 iligki igerisinde oldugu
saptanmistir. Diger bir sonugsa yiirlime fonksiyonunun hemiparetik ve diparetik
olgularda WeeFIM alt boyutlarindan sosyal iletisimle anlamli iligki igerisinde
olmasidir. Bu sonuglara gore yiirime fonksiyonu yiiksek olan ¢ocuklar daha iyi
sosyal iletisime sahiplerdir. Bu iliskinin daha iyi yiiriiyen ¢ocugun sosyal iletisim
becerilerini gelistirme konusunda daha fazla sansa sahip olmasuiyla iliskili olabilecegi
diistiniilmektedir. Ayrica yiirime fonksiyonunun ve aktivitenin hemiparetik ve
diparetik olgularda PODCI alt boyutlarindan agr1 ile iligkili olmadigi da saptanmustir.
Bu sonucun da PODCI 6l¢iitliniin agr1 degerlendirme kismindaki sorularin gegen
haftayr sorgulamasindandir. Ayrica GMFCS 1 ve II olan ¢ocuklarin daha agir
etkilenimli c¢ocuklarda oldugu gibi agri sikayetlerinin olmayis1 da bu sonuglar
tizerinde etkilidir. Kennes ve dig. (96) 5-13 yaslarindaki 408 SPIi ¢ocuk ile yaptiklar
calismada cocuklarin saglikla ilgili durumlarin1 sorgulamistir. SPli ¢ocuklarin
ambulasyon, el becerileri, konusma, gorme, duyma, kognitif durum, duygusal durum
ve agridan olusan saglik durumu arastirilmistir. Bu ¢alismada GMFCS 1 ve II olan
cocuklarin agr sikayetlerinin aktivitelerini engellemedigi, ¢ocuklardan %901min da
hi¢ agr1 duymadig1 bulunmustur.

Caligmamizda diparetik olgularda yiiriime fonksiyonu ve aktivite WeeFIM alt
boyutlarindan kendine bakim ile anlamli iliski i¢cindedir. Diparetik ¢cocuklarda daha
1yi ylriime daha az etkilenim oldugu anlamina gelmektedir. Daha az etkilenim ise iist
ekstremiteleri daha iyi kullanarak kendine bakim becerilerini gelistirmek anlamina
gelmektedir. Ayn1 sebeple diparetiklerin yiiriime fonksiyonu ve aktiviteleri ile sosyal
iletisimleri, PODCI alt boyutlarindan {ist ekstremite katilimlar1 da iligkilidir. Ayrica
caligmamizda diparetik olgularda mutlulugun aktivite ile iliskili oldugu da
bulunmustur. Daha yiiksek aktivite diizeyine sahip ¢ocuklar daha mutludur. Ayrica
iletisim, sosyal iletisim ve kendine bakim1 daha iyi olan diparetikler daha mutludur.
Literatiirde aktivite ve katilimi degerlendiren Olgeklerin birbiriyle olan iligkilerin alt
boyutlari ile de ortaya konmas1 gerekmektedir.

Harvey ve dig. (97)‘nin yaptig1 sistematik derleme ¢alismasinda SP’li

cocuklarla yapilan 29 ¢alismada kullanilan 8 aktivite limitasyonu degerlendirme
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yonteminden bahsedilmistir. Bunlardan Gillette, PODCI ve WeeFIM in aktivite ve
katilimi1 degerlendirmede kullanildigi saptanmustir. Gillette degerlendirme anketi
aktivite ve katilim1 daha ¢ok mobilite yoniiyle ortaya koymaktayken PODCI saglikla
ilgili yasam kalitesini, WeeFIM ise kendine bakim, mobilite ve kognisyon yonleriyle
aktivite ve katilimi degerlendirir. Bu yiizden de bu ii¢ dlgek de ICF kapsaminda
aktivite ve katilimi degerlendirmekle birlikte bu niianslardan dolay1 aralarinda birebir
kesin bir iliski olmasi beklenmemektedir. Ayrica PODCI ve WeeFIM farkli
yonlerden aktivite ve katilimi degerlendirerek birbirlerinin eksik yonlerini de
tamamlamaktadir. Amaca yonelik test bataryasinin se¢ilmesinde bu niianslar1 goz
ontinde bulundurmak gerekir.

Calismamizin limitasyonlari; Spastik kuadriparetik, diskinetik ve ataksik
klinik tip SP’li GMFCS I ve II olan olgularin da dahil edildigi yiiriime fonksiyonu,
aktivite ve katilim iligkisinin ortaya konabilecegi ileri diizey caligmalara ihtiyag
vardir. Calismamizda 6rneklem grubunun genelleme yapmaya uygun biiyiikliikte
olmamakla birlikte hemiparetik ve diparetik ¢cocuklarin fonksiyon, aktivite ve katilim
iligki diizeylerinin farklilik ve benzerliklerini ortaya koymada genel fikir verebilecegi
kanisindayiz. Bununla beraber daha agir etkilenimli SP grubu olan GMFCS I, IV
ve V olan olgularin da aktivite ve katilim diizeyleri arasindaki iligki arastirilarak,
hafif etkilenimli grup ile karsilastirilmast hedefi arastirmaya aciktir.

Caligma sonucunda; diparetik SP’li bireylerin yiiriiylis fonksiyonunun aktivite
ve katilimla iligkili oldugu, hemiparetik olgularin ise yiiriiylis fonksiyonunun aktivite
ve katilimla iligkili olmadig1 saptanmistir. Hemiparetik olgularda yalmz aktivite ve
katilim iligkilidir. Calismamizin literatiire katkis1 ise ICF ¢ergevesinde hemiparetik
ve diparetik bireylerde bu iligkinin ayr1 ayr1 ortaya konmasi, fonksiyon, aktivite ve
katilm diizeyinde benzerlikler ve farkliliklarin otaya konarak uzun siirecli olan

fizyoterapi programlarinda tedavi hedeflerinin de belirlenmesine yol géstermesidir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda uygulanan degerlendirmelerden elde edilen veriler uygun

istatistiksel yontemler ile analiz edilerek asagidaki sonuglara ulagilmistir:
1. Hipotez: Bagimsiz yiiriiyebilen hemiparetik ve diparetik Serebral Palsi’li
cocuklarda yliriiyiisiin aktivite diizeylerine etkisi vardir.
2. Hipotez: Bagimsiz yiiriiyebilen hemiparetik ve diparetik Serebral Palsi’li
cocuklarda yiiriiyiisiin katilim diizeylerine etkisi vardir.

— Bagimsiz yiiriiyebilen diparetik SP’li olgularin yiiriiylis fonksiyonunun,
aktivite ve katilim tizerine etkisi vardir. Bagimsiz yiiriiyebilen hemiparetik
SP’li olgularin yiirliylis fonksiyonunun, aktivite ve katilim {izerine etkisi
anlamli degildir. Ancak hemiparetik olgularin aktivite ve katilim diizeyleri
arasinda iliski mevcuttur.

— Bagimsiz yiirliyebilen hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklarda yiiriiyiis
sirasindaki alt ekstremite viicut yapilarim1 degerlendirmede PRS, ICF modeli
ile uyumlu kolay uygulanan bir yontemdir.

— Bagimsiz yiiriiyebilen hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarda aktivite ve
katilimi1 degerlendirmek amaciyla, ICF ile uyumlu olarak Gillette-22,
WeeFIM ve PODCI pratik olarak kullanilabilecek yontemlerdendir. GMFCS,
SP’li olgularin yiiriiylis sirasindaki aktivite diizeylerini ve katilimlarimi
yansitan klinikte kolay uygulanabilir bir siniflama yontemidir.

— Hemiparetik olgularin yiiriiyiis sirasindaki alt ekstremite viicut yapilari, kaba
motor seviyeleri ve aktivite diizeyleri diparetik olgulardan daha yiiksektir.

— Hemiparetik olgularin alt ekstremite ile ilgili katilim parametreleri diparetik
olgulardan daha yiiksektir. Diparetik olgularin iist ekstremite ile ilgili katilim
parametreleri hemiparetik olgulardan daha ytiksektir.

Calismamizda elde edilen bulgularin yorumlanmasi ile hemiparetik ve
diparetik olgularin yiirime fonksiyonu ile aktivite ve katilim arasindaki iligskinin
farkli oldugu saptanmistir. Etkilenimin daha fazla oldugu viicut boliimiiyle iliskili
olarak bu farkliligin ortaya ¢iktigi goriilmiistiir. Ileride yapilacak calismalarda,
ekstremite dagilimima goére SP tipinin 6nemi goz Oniinde bulundurularak gruplar

olusturulmali, analizler yapilmali ve sonuglar yorumlanmalidir.
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SP’li  ¢ocuklarin  degerlendirilmesinde, pediatri  alaninda  ¢alisan
fizyoterapistlerin, ICF modeline uygun olarak viicut yap1 ve fonksiyonlarinin,
aktivite ve katilim seviyelerinin degerlendirildigi, giincel, pratik degerlendirme
yontemlerine ihtiyaglar1 vardir. Bu noktadan hareketle ¢ikilan ¢alismamizda farkli
klinik tipler iizerinde fonksiyon, viicut yapisi, aktivite ve katilim arasindaki iligkiler,
benzerlikler ve farkliliklar ortaya konmustur. Klinikte g¢alisan fizyoterapistlerin
calismamizda ICF modeli ile ortaya konan degerlendirme yontemlerini, tedavi
hedefleri belirleme ve tedavi etkinliklerini ortaya koymada kolaylikla kullanmalari

Onerilmektedir.
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Ek 2. Degerlendirme Formu

1.Demografik Bilgiler

Ad- Soyad: Degerlendirme Tarihi:
Klinik Tip: Dogum Tarihi:
Ekstremite Dagilimi: Dogum Yeri:
Cinsiyet: Boy:

GMFCS: Viicut Agirligi:
MACS: Adres:

CFCS: Telefon:

2. Liitfen asagidaki aktiviteleri yapmanin hasta icin ne kadar kolay oldugunu
derecelendiriniz.

Kolay Bira Cok Yapam Aktivite
z zor az icin cok
zor kii¢iik

Bir objenin lizerinden gegmek, sag ayak dnce

Bir objenin iizerinden ge¢mek, sol ayak once

Sag ayagi ile topa vurma

Sol ayagi ile topa vurma

2 tekerlekli bisiklet kullanma (egitici tekerler olmadan)

3 tekerlekli bisiklet kullanma (va da egitici tekerleri olan 2
tekerlekli bisiklet kullanma)

Buz pateni ya da tekerlekli paten (baska bir kimseye
tutunmadan)

Bir madde tastyarak yiiriime @) @) @) O @)
Kirilacak bir egya ya da bir bardak siv1 tagiyarak yiiriime 0] 0] O O @)
Parmakliklar1 kullanarak merdiven inip ¢ikma 0] 0] 0] @) O
Parmakliklar1 kullanmadan merdiven inip ¢ikma (0] 0] (0] 0] 0]
Kaldirima bagimsiz olarak ¢ikp inme 0 0] O O @)
Kosma 0] 0] 0] 0] @)
Koseye dogru iyi kontrolle kosma 0 0] O @) @)
Arkaya dogru adim alma @) @) @) @) @)
Dar alanlarda manevra yapabilme 0] 0] 0 @) 0]
Kendi bagina bir otobiise inme ve binme 0] 0] 0] @) O
Ip atlama @) O @) @) @)
Tek basamaga bagimsiz sigrama 0] 0] 0] @) 0]
Sag ayagi tizerinde sigrama (bir yere ya da kisiye 0] 0] O @) @)
tutunmadan)
Sol ayagi lizerinde sigrama (bir yere ya da kisiye 0] 0] 0] @) 0]
tutunmadan)
O 0] O @) 0]
O 0] O @) 0]
O 0] O @) 0]
O 0] O @) 0]
O 0] O @) 0]
O 0] O @) 0]
O O O O O
O O O O O

Yiiriiyen merdivene binme ve inme, bagimsiz olarak




3. Physician Rating Skalasi

Tanimlar

Crouch
Siddetli (>20° kalga, diz, ayak bilegi)
Orta (5-20° kalga, diz, ayak bilegi)
Hafif (<5° kalga, diz, ayak bilegi)
Yok

Diz
Rekurvatum >5°
Rekurvatum 0-5°

Notral (Rekurvatum yok)

Ayak Temasi
Parmak ucu
Parmak ucu-topuk
Diiz
Bazen topuk-parmak ucu

Topuk-parmak ucu

Sag

Sol



4, Wee FIM

A.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
B
7.
8.
C
9.

10.
11.

D.

12.
13.

E.

14.
15.

F.

16.
17.
18.

KENDINE BAKIM
Yemek yeme

Bakim

Banyo

Ust gdvde giyinme
Alt gbvde giyinme

Tuvalet

. SFINKTER KONTROLU

Mesane kontroli

Bagirsak kontrolii

. MOBILITE

Sandalye, TS transferi
Tuvalete transfer
Kiivete transfer
LOKOMOSYON
Emekleme/yiiriime/TS ile hareket
Merdiven inip ¢ikma
ILETiSiM
Anlama/algilama
Ifade etme

SOSYAL ILETISIM
Sosyal iletisim
Problem ¢6zme

Hafiza

Degerlendirme;

Yardimsiz

7. Tamamen yardimsiz (zaman
ve emniyet agisindan)

6. Modifiye bagimsizlik (bir
yardimci1 arag vasitasiyla)
Yardimh

5. Gozlemle

4. Min. yardim (g¢ocuk =%75-99)
3.0rta derecede yardim (
cocuk=%50-74)

Tamamen bagimh

2. Max. yardim (¢ocuk=%25-49)
1. Tam bagimli (¢ocuk=%0-24)



Ek 3. Pediatrik Veri Toplama Araci (PODCI - sosyal katilim kisithhigr)

Adolescent (parent reported)
Outcomes Questionnaire Tarih_f _/

Bazi problemler, yemek yemek, banyo yapmak, Gdev yapmak, ve arkadaslarla oynamak gibi pekcok aktiviteyi yapmay
zorlastirabilir. Sizin cocugunuzun durumunu Bgrenmek istiyoruz. (Her bir soru igin bir cevabi yuvarlak icine alimz).
Gecen hafta icinde cocufunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?

Kolay Biraz zor Cok zor Yapamaz Bu aktivite icin yasi cok kiiclik

1. Agir kitaplan kaldirmak? 1 2 3 4 5
2. 2 litrelik bidonu bosaltmak? 1 2 3 4 5

3. Daha &nce agilmis bulunan kavanozun
kapafini acmak?

4. Catal ve kasik kullanmak?

. Saclanm taramak?

. Digmelerini iliklemek/digmelemek?
. Kabamin giymek?

o [~ |o |un
e e
[ [ [ (R [N (Y
o [ | e | fu
P P R P P P
[ (R I T (P ()

. Kursun kalem kullanarak vaz vazmak?

9. 5on 12 ay icerisinde, ortalama olarak, cocufunuz saglik nedenleriyle kag giin okula (veya kamp vb yerlere) gidemedi?
1. Madiren 2. Ayda bir 3. Ayda 2-3 kere 4. Haftada bir 5. Haftada 1 seferden fazla
6. Okul vb yerlere gitmiyor

Gecen hafta boyunca, gocufunuz asagidaki durumlardan dolayl ne kadar mutluydu? (Her bir soru icin bir cevaba yuvarlak
igine alimz)

Cok Biraz  Emin degilim Biraz Cok Yasi cok
Mutlu  mutlu mutsuz mutsuz kiiciik

10. Dis gorindsinden? i 2 3 4 5 [i]

11 Vilcudundan? 1 2 3 4 5 &

12, Givebildigi givsiler ve ayakkabilardan? 1 2 3 4 5 B

13. Arkadasglanmin yaptifi seyleri

yapabilme becerisinden? 1 2 3 4 5 (7]
14. Genel saghk durumundan? 1 2 3 4 5 ]

Gecen hafta boyunca, gocufunuz ne kadar sireyle;
(her bir soru igin sadece bir cevabi yuvarlak icinde alimiz)

Cogunlukla Bazen Nadiren Hig
15. Hasta ve yorgun hissetti? 1 2 3 9
16. Enerji dolu we hareketlivdi? 1 2 3

17. Rahatsizlik we agn aktivitelerini etkiledi? i 2 3 [}




Gecen hafta boyunca, cocufunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?
{her bir soru igin sadece bir cevabs yuvarlak icinde alimiz)

Kolay Biraz Cok Yapamayacak Bu aktivite icin
or zor kadar zor yasi cok kiiglik

18. Kisa mesafeleri kosmak? 1 2 3 4

19. Bisiklete (2 veya 3 tekerlekli} binmek? 1 2 3 4 5
20. Merdivenden cikmak (3 basamak]? 1 2 3 4 5
21. Merdivenden gkmak (1 basamak)? 1 2 3 4 5
22. 1.5 km"den fazla ylrimek? 1 2 3 4 5
23. Uc sokak ilerisine yiiriimek? 1 2 3 4 5
24. Bir sokak ilerisine yirimek? 1 2 3 4 5
25. Otobdse binmek veya inmek? 1 2 3 4 5

26. Cocugunuz yokus cikarken yada yurdrken hangi siklikta baska birisinin yardimina ihtiyag duymaktadir?
(Sadece 1 cevap isaretleyiniz)
1. Hig 2.Bazen 3.Yan yanya 4.5k sik 5.Her zaman

27. Cocugunuz ylrimek yada yokus cikmak icin yardimo cihazlara (brace, koltuk degnegi, veya tekerlekli sandalye) hangi
siklikta ihtiyag duymaktadir? (Sadece bir cevabi isaretleyiniz)
1.Hig 2.Bazen 3. Yar yariya 4.5k sik 5. Her zaman

Gecen hafta boyunca, cocufunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?
{her bir soru igin sadece bir cevabs yuvarlak icinde alimz)

Kolay Biraz Cok Hig Bu aktivite icin

zor zor yapamiyor yasi cok kiiglk
28. Lavaboda elini yizind yikarken ayakta durmak? 1 2 3 4 5
29. Tutunmadan sandalyede oturmak? 1 2 3 4 5
30. Sandalye yada klozete oturup kalkmak? 1 2 3 4 5
31. Yataga girip cikmak? 1 2 3 4 5
32. Kapi kolunu gevirmek? 1 2 3 4 5
33. Ayaktayken egilip yerden bir cismi almak? 1 2 3 4 5

34. Cocugunuz oturmak ve kalkmak icin hangi siklikta baska birisinin yardimina ihtiyac duymaktadir?
(Litfen sadece bir cevabi isaretleyiniz)
1.Hig 2. Bazen 3¥ariyariya 4.5k sik 5.Her zaman

35. Cocufunuz oturmak ve ayakta durmak igin yardimei cihazlara (brace, kolduk degnegi, tekerlekli sandalye gibi) hangi
siklikta ihtiyag duymaktadir? [Litfen sadece bir cevap isaretleyiniz.)
1.Hig 2.Bazen 3 ¥an yanya 4.5k sik 5.Her zaman



60. Gecen hafta icerisinde cocugunuz hangi siklikta arkadaslariyla bir araya geldi ve aktiviteler yapu?
(Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.5k sik 2.Bazen 3.Hig veya nadiren

Eger 60. Soruya cevabiniz "bazen” veya “hig veya nadiren” ise, ¢ocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, asagidaki
nedenlerin hangilerinden dolay kisitlandi? | Cevabimzin evet oldugu bitln cevaplan daire igine aliruz.)

Evet
B1. Agni? 1
62. Genel saghk durumu? i
63. Doktor veya ebeveyn uyarilan? i
64. Diger cocuklarin cocugunuzdan hoslanmayacag korkusu? 1
b5.Etrafinda arkadaslan yok? i

66. Gegen hafta icinde cocugunuz hangi siklikta beden egitimine/teneflslere katildi? (Sadece bir sikk isaretleyiniz)
1.5k sik 2.Bazen 3.Hig yada nadiren 4.Beden egitimi veya tenefls yok

Eger 66. Soruya cevabiniz “bazen” veya “hi¢ veya nadiren” ise, ¢cocugunuzun bu aktivitelere katlmasi, asagidaki nedenlerin
hangilerinden dolay kisilandi? (Cevabirzin evet oldugu bitln cevaplan daire icine alimiz.)
Evet
67. Agn?
68. Genel saghk durumu?
69. Doktor veya ebeveyn uyanlan?
70. Diger ¢ocuklarin gocugunuzdan hoslanmayacaf korkusu?
71. Beden egitimi yada teneflsten hoslanmamasi?
72. Okullar tatil?
73. Okula gitmiyor?

B ek ek ek b e

74. Cocugunuzun yasitlaryla arkadashk kurmasi zor mu, kolay mi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz )
1.Genellikle kolay 2.Bazen kolay 3.Bazen zor 4.Genellikle zor

75. Gegen hafta cocufunuzun agnsi ne kadardi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Hig 2.Cok hafif 3. Hafif 4.0rta 5 Siddetli 6.Cok siddetli

76. Gegen hafta boyunca, agn, cocugunuzun normal aktivitelerini {ev, ev disi, ve okul dahil) ne kadar etkiledi?
(Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Hig 2.Biraz 3.Kismen 4.0ldukca 5.Cok fazla



36. Cocuunuz, diger yasitlaryla birlikte eglenceli agikhava aktivitelerine katilabilmekte midir? (Orek: bisiklet sirmek,
paten kaymak, yirlyls yapmak, engebeli arazide uzun yirlyds)|Litfen sadece bir cevap isaretleyiniz).

1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak 4. Hayir
Efer 36. Soruya cevabiniz “haywr” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay
kisitlandi?  [Cevabimizin evet oldufu bitdn cevaplar daire igcinde alimz.)

Evet

37. Agn?
38. Genel saghk durumu?
39. Doktor veya ebeveyn uyarnlan?
40. Diger cocuklann gocugunuzdan hoslanmayacagn korkusu?
41. Eflenceli agk hava aktivitelerinden hoslanmamasi?
42, Yasi qok klglk?
43. Bu aktiviteler icin uygun mewvsim degil?

b b b b b e ek

44 Cocufunuz, difer yasitlarivla birlikte yakalama oyunlan veya sporlanna katlabilmekte midir? (Ornek: sobe, yakar top,
basketbol, yumusak toplu beyzbol, futbol, amerikan futbolu, yakalamaca, ip atlama, amatér amerikan futbolu, sek sek)
(Litfen sadece bir cevabi isaretleyiniz).
1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama cok zorlanarak 4. Hayir

Eger 44. Soruya cevabiniz "hayir” ise, ¢ocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay
kisitlandi? (Cevabimizin evet oldugu bitin cevaplan daire icinde alimz.)

Ewviet
45 Agn?
46.Genel saghk durumu?
47. Doktor veya ebeveyn uyanlan?
48.Diger cocuklann ¢ocugunuzdan hoglanmayacag korkusu?
49.Yakalarma oyunlanindan veya sporlanndan hoglanmamasi?
50. Yasi cok klclk?
51. Bu aktiviteler igin uygun mevsim degil?

e

52. Cocufunuz, diger yasitlaryla birlikte rekabet gerektiren sporlar yapabilir mi? (Ornek: hokey, basketbol, futbol,
amerikan futbolu, beyzbol, yizme, kosma (pist yada toprak zemin), jimnastik, veya dans) (Sadece bir tane cevabi
isaretleyiniz)

1.Evet, kolayhikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak  3.Evet, ama cok zorlanarak 4. Hayir
Efer 52. Soruya cevabiniz “hayir” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay
kisitlandi? [Cevabimazin evet oldugu bitin cevaplar daire igcine alinz.)

Ewvet

53 AEn?
54. Genel saghk durumu?
55. Doktor veya ebeveyn uyarnlan?
56. Diger cocuklann cocugunuzdan hoslanmayacagl korkusu?
57. Rekabet gerektiren sporlardan hoglanmamasi?
58. Yasi cok kiglk?
59. Bu aktiviteler igin uygun mewvsim degil?

b b b b b b ek



Cocugunuzun tedavisinden beklentileriniz nelerdir?
Cocugumun tedavisinin sonucunda, asagidakileri beklivorum: (Her bir soru icin bir sik isaretleyiniz)

Kesinlikle Belki Emin Belki Kesinlikle
evet evet degilim hayir hayir

77. Agnlardan kurtulmas. 1 2 3 4

78. Daha ivi gérinrmesi. 1 2 3 4 5
79. Kendisini daha iyi hissetmasi. 1 2 3 4 5
80. Daha rahat uwumasi. 1 2 3 4 5
81. Evde aktiviteler vapabilmesi. 1 2 3 4 5
82. Okulda daha cok sey yvapabilmesi. i 2 3 4 5

83. Daha cok eglenceli aktiviteler yvapabilmesi
veya oyun oynayabilmesi (bisiklete binmek,

yurimek, arkadaslanyla birseyler vapabilmesi) 1 3

84. Daha cok spor yapabilmesi. 1 2 3 4

85. Blyldigl zaman agnsiz ve daha az

engelli olmasi. 1 2 3 4 5

86. Efer cocufunuz yasami boyunca su anda oldugu gibi bu kemik/kas problemi ile yasamak zorunda kalsa, nasil
hissederdiniz? (Her bir soru icin bir sik isaretleyiniz.)
1.Cok hognut  2.Biraz hognut 3.NGtr 4.Biraz hosnutsuz 5.Cok hognutsuz



