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1.0ZET

Serebral palsili cocuklarda uzay terapi sisteminin etkinliginin arastirilmasi.
Giilcan Aksoy, Aysel Yildiz, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Amag: SP’li ¢cocuklarin rehabilitasyon programlarinda nérogelisimsel tedavi
yaklasimlarina ek olarak uygulanan Uzay Terapi Sisteminin etkinligini arastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) 1, 2, 3
ve Iletisim Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (IFSS) 1, 2, 3 olan 44 SP 'li cocuk
randomize olarak NGT ve NGT’ye ek UT gruplarina ayrildi. Tedavi haftada 5 giin, 6
hafta devam etti. Olgular tedavi 6ncesi ve sonrast KMFSS, [FSS, Kaba Motor
Fonksiyon Olciimii (KMFM-88), Berg Denge Ol¢egi (BDO), Modifiye Ashwort
Skalas1 (MAS), WeeFIM ve Kas-isleket sistemi analizi ile degerlendirildi.

Bulgular: Tedavi sonras1t KMFSS, WeeFIM ve MAS sonuclarinda her iki tedavi
grubunda anlamli diizelme saptand1 (p <0,05) ancak WeeFIM alt boyutlarindan
Sfinkter Kontrolii UT grubunda daha iyi bulundu (p <0,05). BDO, KMFM puanlari
her iki grupta benzerdi (p>0,05). Korelasyon analizleri sonrasinda IFSS, KMFSS,
KMFM ve WeeFIM arasinda anlamli iligkiler oldugu goriildi.

Sonuglar: SP’li cocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda norogelisimsel tedavi
yaklasimlarina ek olarak kullanilacak Uzay Terapi yonteminin uygun ¢ocuklar
secildiginde 6zellikle sfinkter kontrolii olmak iizere basarili bir tedavi yontemi
oldugu belirlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Serebral Palsi, Norogelisimsel Tedavi, Uzay Terapi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon.



2. ABSTRACT

Investigating of Therasuit Therapy System’s effectiveness in children with
Cerebral Palsy. Gulcan Aksoy, Aysel Yildiz, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation

Objective: To investigate the effectiveness of the Therasuit Method (TM) that
applied in addition to Neurodevelopmental Treatment (NDT) approaches in the
rehabilitation programs children with CP.

Material and Methods: A 44 children with CP that were level 1, 2, 3 according to
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) and were level 1, 2, 3
according to Communication Function Classification System (CFCS), were
randomly divided in NDT and TM additional to NGT groups. Treatment continued
for 5 days a week for 6 weeks. The cases were evaluated with GMFCS, CFCS, Gross
Motor Function Measure (GMFM-88), Berg Balance Scale (BBS), spasticity
(Modified Ashwort Scale -MAS) WeeFIM (for daily life quality) and analysis of
musculoskeletal system before and after treatment.

Results: A significant improvement was found in the results of GMFCS, WeeFIM
and MAS after treatment (p <0.05) in both of treatment groups but the Sphincter
Control that WeeFIM sub-dimension was better in TM than NDT (p <0.05). BBS,
GMCS-88 scores were similar in both of two groups (p> 0,05). Significant
relationships were seen between CFCS, GMFCS, GMFM and WeeFIM parameters
after correlation analysis

Conclusion: It has been determined when appropriate children are selected, The
Therasuit Method, which will be used in addition to Neurodevelopmental treatment
approaches in physiotherapy and rehabilitation for children with CP, is a successful
treatment method that especially at the sphincter control

Key Words: Cerebral palsy, Neurodevelopmental Treatment, Therasuit Method,
Physiotherapy and Rehabilitation



3. GIRIS ve AMAC

Serebral Palsi (SP), aktivite kisithliklari, duyu, algi, kognisyon, iletisim ve
davranglart etkileyen bir gelisim bozuklugudur (Kerem Giinel M., 2009). SP
tedavisinde amag¢; cocuklarm minimal bagimhibkla hayatlarim1  devam
ettirebilmelerini saglamaktir (Velickovic TD ve Perat MV. 2005). SP’de kullanilan
fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerinin basinda Karel ve Bertha Bobath
tarafindan gelistirilen Norogelisimsel Tedavi (NGT) Yaklasimi gelmektedir. NGT
yaklagiminda amag, normal motor gelisimini ve fonksiyonunu saglamak, kontraktiir
ve deformiteleri engellemektir. Bireyin kas fonksiyonuna iliskin problemlerinin
yaninda, koordinasyon paternlerinin kalitesini de goz Oniine alarak, kisiyi biitiinciil
olarak ele alir. Cocukta gelismis anormal hareket paternlerini dogru duysal uyarilar
saglayarak normale en yakin seviyeye getirebilmeyi hedefler. NDT yaklasimi, kas
tonusunun duyusal motor bilesenleri, reaksiyonlar ve anormal hareket sekilleri,
postiir kontrolii, duyu, algi ve hafizaya odaklanir (Serdaroglu A. ve ark., 2006; Butler
C. ve Darrah J., 2001).

SP tedavisinde bir diger yontem Adeli Suit Tedavi (AST) dir. AST, uzay kafesi
ad1 verilen ©zel bir tedavi lnitesinde proprioseptif girdi ve vestibuler sistemi
gelistirdigi diisiiniilen yelek, sort ve diz yastiklarini igeren suit giysisi ile uygulanan
bir tedavidir. Tedavi, Suit etkisi (artan propriosepsiyon ve egzersizler ile postiiriin

diizenlenmesi), yogun fizyoterapi ve aktif motor katilim ilkelerine dayanmaktadir.

Tedavinin teorisi; yetersiz fonksiyonlarm belirlenmesi, uygun pozisyon ve bu
pozisyonda agresif terapiyle dogru hareketi 6greterek beyni yeniden egitmektir (Bar-
Or O., 1996; Blundell SW. ve ark., 2003; TheraSuit Metodu adi ile anilan bu yontem
"miimkiin oldugunca viicudun normale yakimn diziliminin saglanmasi, stabilizasyon,
fasilitasyon, selektif kas aktivasyonu, transfer ve fonksiyonel aktiviteler ile ince ve
kaba motor becerilerin gelisiminin desteklenmesi ve yiirllylisiin normalize
edilmesi"ni ifade etmektedir (Koscielny 1. KR., 2002; Eagleton MIA. ve ark., 2004;
Therasuit LLC., 2015; Bailes, AF. ve ark., 2010)



SP’li ¢ocuklarda NGT'ye ek olarak bireysel tedavi kapsaminda TheraSuit Tedavi
Programinin kullaniminin tedavi basarisina pozitif yonde katkisi olabilir. Literatiirde
konuya iliskin arastirmalarin da kisith sayida olusu nedeniyle bu ¢calismada amacimiz

SP’li ¢ocuklarda TheraSuit Tedavi Programinin etkinligini arastirmaktir.

H 0: SP’de NGT yaklasimi ile Uzay Terapisi Programimin kullanilmasi tedavinin

etkinligini etkilemez.

H 1: SP’de NGT yaklasimmi ile Uzay Terapisi Programinin kullanilmasi tedavinin

etkinligini artirir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Serebral Palsi
4.1.1 Tammm

Serebral Palsi 1861 yilinda Ingiliz Ortopedist Doktor William Little tarafindan
Little Hastalig1 olarak ifade edilmistir. 18901 yillarda Sigmund Freud hastaligin
dogum aninda ve gebelik sirasinda da olusabilecegini bildirmistir. Bobath “erken
cocukluk doneminde ortaya cikan, ilerleyici olmayan, beynin lezyonu veya

gelisimindeki bozukluk™ olarak tanimlamastir.

American Serebral Palsi ve Gelisimsel Tip Akademisi (AACPDM)’ne gore SP,
“gelismekte olan fetal yada infant beyninde ortaya cikan ilerleyici olmayan
bozukluklara bagli bir takim hareket ve postiir bozuklugudur. En yaygin ¢ocukluk
donemi hastaliklarindandir. Motor gelisimin normal seyrinde ilerlememesine bagh
olarak visiiel, vestibuler, isitsel, mental ve algisal, davranigsal kayiplar da

yasanmaktadir” (Bialik ve Givon, 2009).

4.1.2. Epidemiyoloji

SP prevalansi, pek cok toplumda ortalama olarak 1000 canl dogumda 2- 3
olarak bildirilmistir. Tiirkiye’de SP prevalansinin 1000 canli dogumda 4,4 oldugu
saptanmustir (Oguz ve ark., 2004; Serdaroglu ve ark., 2006). Cesitli iilkelerde yapilan
epidemiyolojik caligmalarda da benzer oranlar goze carpmaktadir (Serdaroglu ve

ark., 2006; Odding ve ark., 2006).

4.1.3. Etyoloji ve risk faktorleri
Beyin gelisimini yasamin ilk iki yilinda tamamlandigindan, gelisimini siirdiiren
beyinde prenatal, perinatal ve postnatal ddonemde meydana gelen bir lezyona baglh

olarak SP olusabilmektedir. SP nin kesin nedeni tanimlanmamustir.



Gelismis tilkelerde SP’li olgularin %50-60’1nda prenatal, %30-40’mda perinatal,
9%10-20’sinde postnatal faktorler etkiliyken, iilkemizde %?26,6’sinda prenatal,
%18,5’inde perinatal, %S5,9’unda postnatal ve %49’unda smiflandirilamayan
faktorler etkilidir. Prenatal faktorler hamileligin baslangicindan bebegin dogumuna
kadar siiren donem icinde; perinatal faktorler dogumdan yasamin yedinci giiniine
kadar olan siire¢ i¢inde; postnatal faktorlerde ise 6zellikle erken baslangich parsiyel
semptomatik epilepsi tabloya eslik etmektedir (Uygun, 2004; Crenna ve Inverno,
1994).

Prenatal Faktorler: Annede metabolik hastalik, intrauterin enfeksiyonlar,
intrauterun biiylime geriligi, fetal hipoksi, teratojen/ toksik maddeler, gelisimsel
beyin anomalileri ve genetik faktorler.

Perinatal Faktorler: Prematiirite, perinatal asfiksi, intrakraniyal kanama /
enfeksiyon, sepsis.

Postnatal Faktorler: Intrakraniyal enfeksiyon, hipoksik-iskemik ensefalopati,
toksik-metabolik ensefalopati, beyin travmasi, serebrovaskiiler olay. Genellikle
birden fazla olaym birlesmesiyle beyin hasari olusur. Zamaninda dogan bebeklerde
prenatal, prematiire bebeklerde ise perinatal faktorler daha sik goriiliir. Postnatal

faktorler vakalarin %10-20’sinden sorumludur (Ozmen ve ark., 2003).

4.1.4. Klinik bulgular:

SP’de asil problem istemli motor kontrol bozuklugudur. Spastisite ve govde -
denge reaksiyonlarindaki bozukluktan dolay1 ¢ocuk hareketlerinin koordinasyonunu
saglayamaz ve dengesini kuramaz (Yal¢in ve ark., 2000; Ledebt, 2005). Kortikal
algilama, propriyosepsiyon ve kinestetik algilama bozuktur, motor hareketi planlama
giicliigii (apraksi) de gozlenir. Ayrica oromotor problemler, salya akitma, dil ve
konusma problemleri, igitme problemleri, mental retardasyon, kaba ve ince motor
beceride yetersizlik, denge sorunlari, postural tonus kaybi, giinliik yasam
aktivitelerinde yetersizlik ve bagimlilik, kas-kuvvet dengesizlikleri ve iletisim

yetenekleri etkilenebilir (Crenna ve Inverno, 1994).

4.1.5. Simiflandirma:



SP’nin smiflandirilmasi beyindeki lezyonun alan1 ve yerine, etkilenen ekstremite
sayis1, hareket bozuklugunun tipi ve tonus degisikliklerine gore yapihr. 1959’da
Crothers ve Pame piramidal (spastik) ve ekstrapiramidal (nonspastik) model
kullanmistir (Miller ve Bachrach, 1995). Piramidal tip genellikle kortikal sistemde
yaralanmayla olusur ve yaygin belirtisi spastisitedir. Ekstrapiramidal sistem, bazal
ganglion ve serebellum gibi alanlarin yaralanmalar1 sonucunda; atetoid, ataksik,

distonik ve rijit hareket bozukluklar1 goriiliir (Kayhan ve ark., 2002; Sending, 2004).
Perlstein’a gore SP smiflandirmasi agagidaki gibidir (Bitlis ve ark., 2005);

4.1.5.1. Klinik bulgulara gore:

Spastik Diskinetik Ataksik
& Y . __E,_ . - %rct:-l;!u’.lm
.-4 F.._r":'_ =1 "JI" g .J:‘,' _,r|; -.T : s i -~ L P -‘.I;g!'"-‘
g Opal [ Epet] [t bies
Hemiplejik  Diplcjik  Tam Viicut Atctn!d Distonik Ataksik
Piramidal Ekstrapiramidal

Sekil 4.1: Klinik bulgulara gore SP simiflamasi (Berker N. ve ark., 2005)

Spastik tip: Spastisite ekstremitenin pasif harekete kars1 gosterdigi fizyolojik direng
artis1 olup Korteksdeki lezyonlarda goriiliir ve SP’nin en sik goriillen bulgusudur
(Yakar ve ark., 2002; Kokino ve ark., 1998; Oguz ve ark. 2004). Tiim SP olgularinin

yiizde 75'1 spastiktir. Motor kontrol yetersizligi, kontraktiir ve deformite gelisimine



egilim,

2002).
L.

IL.

I1I.

hiperrefleksi, ilkel refleks yanit gozlenir (Yal¢in ve ark 2000; Kayhan ve ark

Spastik Hemipleji: Vicudun sag veya sol tarafindaki iist ve alt ekstremite
daha fazla etkilenmistir (Oguz ve ark 2004). Genellikle iist ve sag ekstremite
daha cok etkilenir (Yakar ve ark., 2002; Arvin, 1996). Spastik SP’nin en
yaygin tipidir ve % 70-90’1 konjenitaldir (Yilmaz., 2005). Biitiin hemiplejik
serebral palsili cocuklar fizyoterapi ile yiiriime becerisi kazanirlar. Bunlarin
%?2 civarinda bir grubu ortalama 18- 20 ay icinde bagimsiz olarak yiiriiyebilir

hale gelirler (Simsek., 2000).

Spastik Dipleji: Spastik serebral palsinin prematiirelerde en sik goriilen
seklidir. Ortalama 1000 canh dogumda 4,2 civarinda goriilir (Hamamci ve
Dursun, 1995). Alt ekstremiteler iist ekstremitelere gore daha fazla tutulum
gosterir. Pelvis ve alt ekstremite de fazla, iist ekstremitelerde daha hafif
spastisite  ve/veya inkoordinasyonla karakterizedir (Simsek., 2000).
Gelisimsel sorunlar daha ¢ok motor fonksiyonlardadir. Genelde kalca ve diz
deformiteleri primer olup ayak deformiteleri ise sekonder olarak gelisir.
Diplejik ¢ocuklar ayakta durmaya basladiginda genelde kalgalar fleksiyon,
addiiksiyon, i¢ rotasyonda; dizler fleksiyon veya tamamen ekstansiyonda;
ayak ise ekinus ve valgus veya varustadir (Oguz ve ark., 2004). Yiiriime
gecikmistir. Mental retardasyon goriiliir ve bu hastalarin ¢cogu 7 yasina kadar

ambule olur (Halsam, 1996).

Spastik Tetrapleji (Kuadripleji): Serebral palsinin en agir seyreden formudur.
Dort ekstremite ve govdenin agir tutulumu olan cocuklardir (Crenna ve
Inverno, 1994). Total tutulumlu SP, iki tarafli hemipleji veya kuadriple;ji/
kuadriparezi seklinde ikiye ayrilir. iki tarafli hemiplejide kollar bacaklardan
daha siddetli tutulmustur. Kuadriparezik ¢cocuklarda ise bas, boyun ve gdvde
tutulumu nedeniyle ciddi motor kontrol kusurlari vardir (Simsek, 2000).
Cogunlukla prematiirite dogum veya dogum sirasinda gelisen hipoksik
iskemik ensefalopatiye baglidir (Yal¢in ve ark., 2000). Motor ve mental

retardasyon, epilepsi, yutkunma ve agiz-dis problemleri, gdrme, igitme ve



konusma kusurlari, deformite ve kontraktiirler sik rastlanan belirtilerdir
(Ozmen M., 2002). Bu hastalarin sadece %10’u yiiriir. 7 yasina kadar
yiirliyemeyen cocuklardan hayatlar1 boyunca yiirlime beklenmez (http: //

www. medicine. ankara. edu.tr Erigim tarihi: 10 Nisan 2017).

IV.  Spastik Monopleji: Ender goriiliir. Izole tek alt/iist ekstremite tutulumu vardir,

genelde hafif klinik seyir gosterir (Matthews ve Wilson, 1999).

V.  Spastik Tripleji: Ug ekstremite tutuldugu formdur. Genelde bilateral alt
ekstremite ve tek iist ekstremitedir. Tutulmayan ekstremitede motor kontrol
ve koordinasyon problemi vardir. Agir etkilenimlidirler. Spastik tetrapleji ile

benzer klinik 6zellikler gosterir (Matthews ve Wilson, 1999).

Diskinetik tip: Diskinetik bozukluklar genelde hipotoni ile baslar (Yalgm ve
ark., 2000). Hipotoninin uzun siire devam etmesi tutulumun siddetli oldugunu
gosterir (Oguz ve ark., 2004). Atetoz, korea, ballismus, distoni, tremor ve rijidite gibi
farkhh kasilma cesitleri ekstrapiramidal sistem hasarinit gosterir (Yilmaz, 2005).
Koordinasyon gerektiren hareketler yapilmaya calisildiginda anormal kas tonusu
artis gosterir, yorgunluk ve diger faktorlere bagli olarak giiniin her saatinde durum
farkl olabilir. Uyurken kas tonusu normal olup, istemsiz hareketler yoktur. Derin
tendon refleksleri normal olabilir veya hafif artmistir (Oguz ve ark., 2004). Daha
sonra tonus degisiklikleri ile birlikte istemsiz hareketler baslar. Istemsiz, yavas
hareketler yiiziin hareketlerini de etkiler. Dizartri, disfaji ve salya akitma goriiliir.
Mental durum genellikle normaldir ancak iletisim kusuru ve sosyal izolasyon
nedeniyle mental retardasyon sekonder olarak gelisebilir (Yal¢in ve ark., 2000).

Istemsiz hareketlerin varyasyonlar1 sunlardir:

e Atetoz: Ekstremitelerin distalinde tutulumun daha belirgin oldugu, yavas,
yilanvari istemdis1 hareketlerle karakterizedir.

¢ Korea: Bas, boyun ve ekstremitelerde ani, sigrama tarzinda hareketlerdir.



¢ Rijitide: Bas, govde ve ekstremitelerdeki biitiin kaslarin karsilikli olarak
kasil1 kalmalar1 seklinde goriiliir. Genellikle agir mental gerilik ile birlikte
goriilmektedir.

¢ Tremor: Agonist ve antagonist kaslarin ritmik, kontrolsiiz, istem dis1 ve
pesisira kasilmalar seklinde olusturdugu titremelerdir. Istirahat esnasinda
olabildigi gibi hareket esnasinda da olusabilir.

¢ Ballismus: Patlayici sekilde savurmalardir.

Hipotonik tip: Istirahatte azalmis kas tonusu, refleks paternlerde azalma ile kendini
gosterir. Bu cocuklarin cogunda sonradan diskinetik tip ve Ozellikle ataksik tip SP

gelismesine ragmen bazi ¢cocuklarda genel hipotoni kalicidir (Oguz ve ark., 2004).

Ataksik tip: Baslangicta hipotonik iken 2-3 yasindan itibaren tonus diizelirken ataksi
belirginlesir (Yal¢in ve ark., 2000). Dinamik tremor, nistagmus, patlayict konusma,
mental gerilik goriiliir (Bitlis ve ark., 2005). Serebellum lezyonlarinda goriiliir
(Kokino ve ark.,1998). Koordinasyon ve denge problemi 6n plandadir (Oguz ve ark.,
2004).

Mikst tip: Spastisite ve istemsiz hareketler bir aradadir (Bitlis ve ar., 2005).

Baglangigcta spastisite belirgindir, istemsiz hareketler zamanla artmaya bagslar

(Uygun, 2004).

4.1.5.2. Ekstremitelere dagilimina gore:
Monopleji: Tek ekstremite etkilenmistir.
Hemipleji: Viicudun bir tarafindaki {ist ve alt ekstremite etkilenmistir.
Tripleji: Uc ekstremite etkilenmistir.

Tetrapleji: Govde ve 4 ekstremite etkilenmistir.

YV V V VYV V

Dipleji: Dort ekstremite etkilenmistir. Alt ekstremiteler iist ekstremitelere
nazaran daha fazla tutulmustur. Cift hemipleji terimide kullanilabilir (Kayhan

ve ark., 2002; Bitlis ve ark., 2005).
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Sekil 4.2: Ekstremite tutulumuna gore SP tipleri (Sade A. ve Otman S.,
1997)

4.1.5.3. Etyolojiye gore:
» Prenatal
» Perinatal
» Postnatal

4.1.6. Serebral Palsi'ye Eslik eden problemler:

SP’li cocuklarda motor bozukluklara, giinlik yasam aktivitelerindeki

fonksiyonlarmai etkileyen bircok sorun eslik etmektedir.

- Mental Retardasyon: En ciddi problemdir, primer olabildigi gibi sekonder
olarak da gelisebilir. %30-50 oraninda cocukta gozlenir (Yal¢in ve ark.,
2000). Epileptik nobetler eslik edebilir (Crenna ve Inverno, 1994).

- Gorme Sorunlari: Ogrenme ve dengeyi etkiledigi icin gozden

kacirilmamahdir. Ozellikle hemiplejik SP’de hemianopi ve gorsel algi
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bozukluklari, spastik tip SP 1i cocuklardaysa strabismus siktir (Yal¢in ve ark.,
2000).

Isitme Sorunlari: Erken bebeklik doneminden itibaren konusma ve O0grenme
giicliikleri olusturacag i¢in onemlidir. Isitme sorunlar1 ihmal edilmemelidir.
SP’li cocuklarin %3-10’unda bulunur (Yalgin ve ark., 2000). Yiksek
frekansh sesleri duyamama veya isitme agnozisi siktir.

Konusma Sorunlari: SP’li ¢ocuklarda kortikobulbar ve oromotor
disfonksiyonlara bagli olarak konusma etkilenir. Konusmanin etkilenmesinin
nedeni; diyafram ve solunum kaslarinin tutulumu ve artikiilasyon
giicliikleridir (Yalgin ve ark., 2000).

Beslenme Sorunlari: Yutma bozukluklari ve salya akitma goriiliir. Oromotor
problemler, cocugun sosyal cevredeki davramslarini etkiler, beslenme
yetersizligine yol acar. Hipotoni, gii¢siizemme, yutma mekanizmasinin zayif
kontrolii, hiperaktif 6giirme refleksi gibi motor sorunlar neticesinde beslenme
bozuklugu goriiliir. Sekonder biiyiime, gelisme geriligi goriiliir. Ozellikle tiim
viicut tutulumlu ve distonik ¢ocuklarda belirgindir (Yal¢in ve ark., 2000).
Kas-Iskelet Sistemi Bozukluklari: Spastisiteye bagli kontraktiir kalca
dislokasyonu, skolyoz, lordoz gibi sekonder problemler goriilebilir (Hurvitz
ve ark.,, 2008). Total tutulumlu SP'li c¢ocuklarin %75’inin kalca
subluksasyonu, %73’tiniin kontraktiirleri, %72’sininde skolyozu vardir
(Odding ve ark., 2006).

Gastrointestinal Problemler: Spastisite nedeniyle karmn ic¢i basincin artmasi
sonucu gastrodzafagial reflii olusur (Yilmaz, 2005). Reflii nedeni ile
aspirasyon pnomonisi gelisebilir. Mide ve bagirsak kaslarinin peristaltik
hareketleri olumsuz etkilenmektedir. Kusma ve Kkonstipasyon goriiliir,
sekonder olarak beslenme bozuklugu ve biiyiime gelisme geriligine yol acar
(Uygun, 2004).

Uriner sistem bozukluklari: Mesane kaslar1 spastisitesine bagli idrar yolu
enfeksiyonlar1 ve nérojenik mesane gelisebilir.

Diger problemler: Kronik akciger sorunlari, davranis bozukluklari, uyku

bozukluklari, duyu algt bozukluklar1 goriilebilir.
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4.1.7 SEREBRAL PALSIDE TEDAVi VE REHABILIiTASYON

SP’de tedavinin amaci; motor hareketleri saglamak, fonksiyonel becerileri
arttirmak, sosyal ve kognitif diizeyin gelisimini saglamak, hareket kabiliyetini ve
bagimsizligm kazandirmaya calistirmaktir. Rehabilitasyon siireci uzun soluklu ve
cok yonliidiir. Modern ekip yaklagimi hastanin yalnmizca bir semptomuna degil,

bir¢ok yonden gelisimine odaklanmalidir (Krigger, 2006).

Tedavi ve rehabilitasyon olduk¢a uzun ve yogun bir cabay1 gerektirir ve ekip
calismasinin 6nemi biiyiiktiir. Rehabilitasyon ekibi ¢ok sayida meslek grubu
barindirir. Bu ekipte cocuk ve ailenin yani sira pediatrik norolog, pediatrist,
ortopedist, fizyoterapist, psikolog, diyetisyen, konusma terapisti, sosyal hizmet

uzmani1 ve odyolog yer alir (Krigger, 2006; Oguz ve ark., 2004).

4.1.7.1. Fizyoterapi

SP'li ¢ocuklarda bilissel ve duyusal ve motor bozukluklar, anormal postiiral
tonus ve anormal postural paternler goriilmektedir. Fizyoterapinin amaci ise; anormal
kas tonusunu diizenlemek, kontraktiir ve deformiteleri engellemek, kasin duyu ve
motor performansini gelistirmek ve kazanmak, giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz
olarak gerceklestirebilmesini saglamak, ambulasyonu saglamak, postiiral diizgiinliigii
saglamak, iist ekstremitelerin fonksiyonel kullanim becerilerini saglanmak, 6z bakim
becerilerini kazandirmak ve anlasilabilir konusmay1 dgretebilmektir (Oguz ve ark.

2004; Ozcan, 2005; Butler ve Darrah J, 2001).

Fizyoterapi yontemlerinin basinda Norogelisimsel Terapi YoOntemi-Bobath

konsepti (NGT-B) gelmektedir.
4.1.7.2. Norogelisimsel Terapi Yontemi (Bobath Konsepti):
NGT-B, santral sinir sistemi lezyonuna bagli fonksiyon, hareket ve postiiral

bozuklugu olan ¢ocuklarda degerlendirme ve tedavi amaciyla uygulanan sorunlara

¢Oziim iriitme yaklasimudir. 1940’hh yillarda Karl ve Bertha Bobath tarafindan
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gelistirilen bu yaklasimm amaci postiiral kontrolii gelistirme ve kolaylastirma
teknikleri ile secgici hareketleri agiga cikararak fonksiyonu miimkiin olan en iyi
duruma getirmektir. Bu yontem tiim diinyada SP rehabilitasyonunda yaygin olarak

kullanilmaktadir (Raine, 2006; Raine, 2009)

NGT-B giiniimiizde norobilim, biyomekanik ve motor Ogrenme alanmdaki
yenilikleri temel alarak siirekli olarak gelisimini siirdiirmeye devam eden dinamik bir
yontemdir. Bu gelismeler dogrultusunda aktif katilimh tedavi, aktivite bazh egitim,
hareket analizi sonucunda ortaya ¢ikan bozukluklarin i¢ ice ge¢gmis cocugun kognitif
diizeyine uygun olarak secilmis aktivitelerle bir akis dogrultusunda ¢alisilmasi 6nem
kazanmustir. Ayrica giiniimiizde tonus inhibisyonun yerini tonus diizenlenmesi terimi
almis ve tedavide refleks inhibitor paternlerinin kullanimi ortadan kalkmistir

(Velickovic ve Perat, 2005).

SP’de anormal duyu-motor gelisimi ¢cocugun duyusal, bilissel, sosyal ve hareket
gelisimini etkiledigi i¢cin NGT-B yonteminde bu alandaki degerlendirmeler her
cocuga 0zel yapilir. Fizyoterapist degerlendirme sonucunda kazanilmasi hedeflenen
aktiviteyi planlayarak tedavi programmni sekillendirir (Velickovic ve Perat, 2005;
Scrotton, 1984).

NGT-B tedavi yaklasimi fasilitasyon, stimulasyon ve iletisim olmak iizere 3
temel prensip icerir. Anahtar nokta olarak hareketin fasilitasyonu amaciyla
ekstremitelerin distalleri ve kiiciik viicut pargalar1 kullanilmasi1 yerine tonusun
artmamasi i¢in daha proksimal viicut parcalarinin kullanilmasini esas alir. Hareketin
hakimiyetinin artis1 amaclanir. Cocukta istenen hedefe ulasmak ve bagimsizhigi
artirabilmeye yonelik fonksiyon icinde hareketi aktivite etmek ve uygulamalari
giinliik yasam aktiviteleri icinde siirdiirmek tedavinin esasini olusturur. Viicut
diizgiinliigiinii saglayabilmek i¢cin uygun el temasi ve yardimci materyallerle normal

hareket hissini vermek ve hastay1 pozisyonlamak 6nemlidir.
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NGT-B de hareketin kalitesi onem tasimaktadir. Hareket hedefe uygun, dogru
hizda ve akigkan olmahdir. Hareketi 6grenmek duysal deneyim yolu ile olur ve bu
nedenle tedavinin erken donemdebaslamasi Onemlidir. Bu amacla anne, baba ve
cocukla ilgilenen kisileri rehabilitasyon siirecine dahil ederek, prensipler

anlatilmalidir (Raine, 2006; Velickovic ve Perat, 2005; Scrotton, 1984).

NGT-B dayali egzersiz programi, uygun tasima, pozisyonlama ve fasilitasyon
teknikleri, normal motor gelisim modelleri, denge ve diizeltici reaksiyonlarin
kolaylastirilmasi, zayif govde kaslarinin giiclendirilmesi ve postural kontroli icin
egzersiz, beslenmenin kontrolii, agirhk aktarma, giyinme ve banyo gibi kendine
bakim aktivitelerinin planlanmasi ve uygun oyun etkinliklerinin tespiti ile oturma,
emekleme, diziistli, ayakta durma pozisyonlarinda denge, yiiriime ve donmeyi
gelistirmek icin planlanir. Cocugun motor, kognitif, sosyal ve duyusal ac¢idan

gelisimini esas alir.

4.1.7.3. Uzay Terapisi (UT):

SP'li ¢ocuklarin tedavisinde yeni yaklagimlar kapsaminda Adeli Suit Tedavi
(AST) vurgulanmaktadir. Bu yaklasim iilkemizde Uzay Terapisi olarak
adlandirilmaktadir. Uzay terapi Metodu 0zel olarak dizayn edilmis Suit elbise, iyi

yapilandirilmis tedavi protokolii ve evrensel terapi kafesi uy gulamalarinin biitiiniidiir.

UT tedavi teknigi 3 ilkeye dayanmaktadir:

1) Suit etkisi (elbisenin direnci ile postiire etki, artan proprioseptif girdi ve
yeniden diizenleme)

2) Bir ay boyunca giinliik egzersiz terapisi

3) Aktif motor katilim dir.

Suit elbise: SP'li ¢cocuklarda postiiral tonus ve viicut imajmin bozulmasindan
otiirti ortotik giysilerin kullanimin; motor becerileri yapabilmek i¢in kendine giiven
(Blair ve ark., 1995; Flanagan ve ark., 2009), postiiral stabilite (Blair ve ark., 1995;
Nicholson ve ark., 2001; Rennie ve ark., 2000), yiiriiyiis kinematigi (Flanagan, 2009)
ve bazi fonksiyonel yeteneklerde (Blair, ve ark., 1995; Nicholson ve ark., 2001;
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Rennie ve ark., 2000), artis sagladig1 gosterilmistir. Kullanilan ortotik giysiler Suit
elbise olarak tanimlanmistir. Bu elbise 1960'larin sonlarinda Rusya'da kozmonotlar
tarafindan yercekiminin olumsuz etkilerine karst koymak ve noromuskiiler
kondisyonu korumak i¢in 6zel olarak tasarlanmistir. Bu kiyafet yer ¢ekimsiz ortamda
kaslara ve kemiklere yeteri kadar yiik binmedigi i¢in olusabilecek kas atrofisi ve
osteoporozu Onlemek ic¢in viicudun bilyiik eklemlerine basin¢ verilmesi mantigina
dayanir. Literatiirde Terapi takimi, PediaSuit, TheraSuit, PenguinSuit ve AdeleSuit

olarak da isimlendirilmistir (Neves ve ark., 2012; Scheeren ve ark.,2012).

AST, Semenova tarafindan 1991 yilinda revize edilerek "Dinamik Proprioseptif
Diizeltme" olarak tanmtildi.  Semenova dinamik proprioseptif diizeltme olarak
adlandirilan bu yontemin; antigravite kaslarina aferent vestibiilo-proprioseptif yiikler
uygulayarak patolojik sinerjileri azaltarak, normal kas sinerjisini restore ettigini ileri

siirmiistiir (Semenova, 1997).

AST tedavi yaklasimi; harekete diren¢ saglayan takim elbise giyerek yogun
egzersiz terapisi protokoliinii icerir. Bir yelek, bir sort, diz pedleri, 6zel tasarlanmis
ayakkabilar ve elbiselerin birbirine baglantisin1 saglayan elastik kordonlar, elbiseler
izerindeki baglant1 halkalar1 igerir. Bu baglantilar ile fizyoterapistin ¢ocugun
viicudunu vertikal eksende en iyi sekilde konumlandirilmasini saglar (Neves ve ark.,

2012).

AST terapi yonteminin Suit elbise ile beyin ve periferik kaslar arasindaki
iletisimi ve kassal kan akisini hizlandirdigr diistiniilmektedir. Suit elbisenin
eklemlerde olusturdugu yiik ile duyusal ve proprioseptif bilgiyi gelistirdigi kabul
edilir. Suit elbisesi postiiral etkiyle vertikalizasyon, vestibuler sistem ve hareketlerin
akiciligr ve koordinasyonu gelistirir (McPherson, 2015). Baglanti kordonlar: ile
"stabilizasyon", "fasilitasyon" ve "kas gruplarina yiiklenme" prensibi ile calisilir
(Koscielny, 2002). AST yonteminin, kas kuvveti ve fiziksel kondisyonu da artirdigi
diisiiniilmektedir. Kaslar1 dogru postiirde pozisyonlayip yogun egzersiz protokolleri
ile beyni yeniden egiterek postiiral diizglinligii artirdigr savunulmasmna karsin
rehabilitasyon kapsaminda standart olarak belirlenmis hafta/giin/seans sikhigi

netlesmemistir.
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Uzay Terapisi protokollerin icinde suit giysisi ile evrensel uzay kafesi sistemi de

bulunmaktadir.

Evrensel Kafes (Terapi) Sistemi: Uzay terapisi suit isimli kiyafetin yan1 sira
Evrensel Terapi (kafes) Unitesi'ni de igerir. Evrensel kafes sistemi eni ve boyu iki
metre olmak iizere standart boyuttadir. Kafesin kenarlarinda ve {iistiinde baglanti
kordon ve kancalarinin baglantisma izin veren baglanti delikleri mevcuttur. Kafes
seklindeki terapi iinitesine alinan hastalar 6zel elastik bantlarla baglanir ve baglanan
bantlara gerekli olan gerilim verilir. Olusan gerilim kuvveti sayesinde yer cekimi
elemine edilir, hastanin normalde yapamadig1 bir¢ok hareketi yer cekimi olmadan
yapmast saglanir. Eklem, ligaman, kas, tendon ve eklem Kkapsiiliiniin
propriosepsiyonu ne kadar iyi olursa kaslarin ve viicut kisimlarinin dizilim ve
birbiriyle baglantis1 da o kadar dogru olur. Béylece anormal postiiral kontrol azalarak

normal postiiral kontroliin artmasi beklenir.

UT suit elbise ve kafes sistemi icerisindeki uygulamalarm biitiinidiir. Suit
elbise ile vertikal eksende hizalanan ¢ocugun izole kas egitimi saglanarak, amaca
yonelik fonksiyonlarin ¢alisilmasi ve gelistirilmesi i¢in izin verir (destekli oturma,

emekleme, siralama, destekli ayakta durma, destekli yiiriime gibi).

Normalde bir bagka fizyoterapist destegi ile yapilabilecek uygulamalarda;
fiztoterapiste destek olacak; farkli boylarda gdovde kemerleri, diz, kalca, omuz igin
ayri, emeklemeye yonelik tedavi pedleri, esnek olmayan boyu ayarlayabilen baglanti
kordonlari, denge ve hareketli aktivitelerin ¢alisilmasina yonelik elastik baglanti
kordonlari, merdiven ¢ikip inmeye hazirlik ve agirlik aktarma icin basamak set ile
ylirime i¢in ray sistemi icerir. Bu metodun yogun egzersiz uygulamasi ile diger
terapi programlarindan daha hizli sekilde iyilesme sagladigr iddia edilmektedir.
Viicudu olabildigince normal hale getirdigi, kaba motor becerileri kolaylastirdigi ve
yiirllyiis paternini diizelttigi savunulmaktadir (Resim 4.1 ve 4.2) (Blair ve ark.,

1995).
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Resim 4.1: Uzay Terapi icinde agirhik aktarma egitimi
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Resim 4.2: Uzay Terapi i¢inde denge egitimi

4.1.8. Ortezleme

Ortez, ekstremiteyi belirli bir pozisyonda tutmak amaciyla disaridan uygulanan
yardimci cihazdir. Ortez kullanmminin amaclari; fonksiyonu arttirmak, deformite
olusumunu Onlemek, eklemin istenilen fonksiyonel pozisyonda durmasini saglamak,
govde ve ekstremitelere destek saglamak, selektif hareketi kolaylastirmak spastisiteyi

azaltmak ve ameliyat sonrasi ekstremiteyi korumaktir (Odding ve ark., 2006).
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SP’li cocuklarda ortezler, ayakta durus Oncesi, ayakta durus ve yiiriime olmak
lizere lic asamada degerlendirilmelidir. Ayakta durus oncesinde ortezler deformite ve
kontraktiiriin olusumunu azaltmay1 hedeflerken, ayakta durus asamasinda diizgiin
durusu saglamaya yonelik destekleyici olarak kullanilabilmektedir. Yiiriime sirasinda
kullanilan ortezler ise diizgiin bir yiiriime paternini kazandirarak ve enerji
harcamasmi azaltarak etkili bir yiiriime fonksiyonu kazandirmayi amaglamaktadir
(Livanelioglu ve Giinel, 2009). SP’li cocuklarin yaklasik olarak %85’ ortez
kullanmaktadir. Cocugun klinik tablosuna gore en sik kullanilan ortezler ise ayak-

ayak bilegi ortezleridir (Lucarelli ve ark., 2007).

4.1.8.1 Ayak-Ayak Bilegi Ortezi (AFO) :

AFO, SP’li ¢cocuklarda deformiteyi onlemek ve diizeltmek, spastisiteyi azaltmak,
normal eklem hareket acikligin1 korumak, eklem mekanigine destek saglamak, bazi
durumlarda eklem hareket agikhigmi artirmak ve fonksiyonel kapasiteyi artirmak
amaciyla ayak ve ayak bilegini icine alarak uygulanan ortezlerdir. Ayak bilegi eklem
tipleri ve kullanilan malzemeler dikkate alinarak farkh isimler altinda toplanirlar. Bu
ortezler genel olarak hafif plastikten (genellikle polipropilen) yapilir (Lucarelli ve
ark., 2007).:

1) Solid AFO: Eklemsiz, esnek olmayan materyalden yapilmis, fibula basmnin
aliindan parmaklara kadar uzanan ve varus/ valgus kontrolii icin yeterli lateral
yiikseklige sahip ortezlerdir (Zhao ve ark., 2013). Spastisitenin azaltilmasi, deformite
ve kontraktiir olusumlarinin engellenmesi, durus fazinda stabilitenin arttirilmasi,
ambule cocukta basma ve push off (itme) fazinda stabiliteyi ve diz stabilitesini
artrmak icin kullanilir. Gastrosoleus spastisitesi ve/veya ayak bileginde
hipermobilitesi olan ¢cocuklar i¢in en uygun ortezdir (Thompson ve ark., 2002; Tatar.,

2009).

2) Eklemli AFO: Solid AFO’ya benzer, ek olarak ayak bilegi seviyesinde
mekanik eklemi vardir. Basma fazinda dorsi fleksiyona izin vermesiyle normale
yakin bir yiiriime saglar. Eklemli AFO kullanim1 i¢in 6n sart ayak bileginde en az 5°

gercek dorsi fleksiyon agisinin olmasidir (Romkes ve ark., 2006).
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3) Dinamik Ayak-Ayak Bilegi Ortezi (DAFO): Kisiye 6zel tabanlig1 sayesinde
ayagm dinamik arklarina destek ve stabilizasyon saglayan bir ortezdir. Ortez total
temas sayesinde notral on ayak ve subtalar eklem olustururken, bir miktar dorsi
fleksiyon, plantar fleksiyon, eversiyon ve inversiyona izin verir. Minumum harekete
izin vermesiyle normal denge reaksiyonlarinin gelistirilmesine olanak verdigi ve
ayagm dogal arklarina destek sagladig ileri siiriilmiistiir. Normal postiiral tonusun
ve dengenin devamliligimi sagladig diisiiniilmektedir (Yates, 1958; Romkes ve ark.,
2006; Van Gestel ve ark., 2008).

4) Refleks AFO: Bu ortezin arka sinir ¢izgileri malleollerin arkasindan gectigi
icin ayak bilegindeki serbestlik ile kontrolu daha sinirhidir. Genellikle ayak bilegi 5°-
10° dorsifleksiyonda olacak sekilde yapilir. Yiiriiyiis esnasinda dorsifleksiyona izin
verir ancak diisiik ayak tabloosuna izin vermez. En 6nemli klinik 6zelligi budur.
Varus/valgus kontrolii zayiftir. Zamanla plastik materyalin esnek olusundan Otiirii
yipranarak kirilmasi ya da etkisini kaybetmesi dezavantajidir (Thompson ve ark.,

2002; Tatar, 2009).

4.1.9. Diger Tedaviler:

Intratekal Baklofen, Botulinum Toksini (BTX-A), is ugras: tedavisi, selektif
dorsal rizotomi, Hiperbarik Oksijen Tedavisi (HBO), dil-konusma terapisi, epilepsi
tedavisi, yutma ve beslenme bozukluklari tedavisi, mental retardasyon tedavisi, duyu
biitiinleme yontemleri, uyku ve beslenme sorunlarmin giderilmesi, gastrointestinal
problemlerin ve kabizligin giderilmesi, ev ve cevre kosullarinin diizenlenmesi,
oturma, ayakta durma, banyo ve beslenme esnasinda ki adaptif cihazlarin 6nerilmesi

ve kullanilmasi gibi rehabilitasyon yaklasimlarmi igerir.
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5. GEREC VE YONTEM

Bu cahsma, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda Mayis 2016 — Mayis 2017 tarihleri arasinda
Serebral Palsi tamis1 ile tedaviye yonlendirilen 6-12 yas arasi cocuklar ile
gerceklestirildi. Annelere sozlii ve yazihi bilgilendirme yapildi “Onam Formu”nu
imzalanan ¢ocuklar ¢alismada yer aldi. Cocuklarin ve ailelerinin demografik verileri

kaydedildi. Toplamda 44 SP'li cocuk iki ayr1 tedavi grubunda tedaviye alind1.

Calismaya Alinma Kriterleri

e 6-12 yas araliginda olmak

e SP tanis1 almis olmak

* lletisim Fonksiyonu Siniflandirma Sistemi (IFSS)’ne gore 1, 2, 3. seviyede
olmak

» Kaba Motor Siniflandirma Sistemi (KMFSS)’ne gore 1, 2, 3. seviyede olmak

Calismadan Cikarilma Kriterleri

» Kontrolsiiz epilepsi varligt

* Son alt1 ay icerisinde btx-a enjeksiyonu ya da cerrahi operasyon gecirmis
olmak

« IFSS ye gore 4 ya da 5. seviyede olmak

» KMFSS'e gore 4 ya da 5. seviyede olmak

* SP’ye ek olarak ambulasyona engel norolojik/ortopedik hastalik varligi

» Kalca cikigr ya da ileri skolyoz gibi gbvde stabilizasyonunu engelleyen
problemlere sahip olmak

* Tedavi programma 3 seanstan fazla devam edememe

Ebeveynleri tarafindan ¢alismaya katilma onay1 verilen ve secim kriterlerine uygun
olan ¢ocuklar Microsoft Office Excel Programi’nin Randomizasyon fonksiyonu ile
randomize edilerek 2 gruba ayrildi. Cocuklarin ailelerine 30 seans siirecek tedavi ve
ilaveten ev egzersizleri konusunda aciklamalar yapilip ilgili bilgiler verildi.
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Calismaya dahil edilen ve okula devam etmekte olan ¢ocuklarin calisma saatleri okul
programlarini aksatmayacak sekilde diizenlendi.
Grup 1: Norogelisimsel Tedavi Grubu (NGT). Bu gruptaki cocuklar bireye 6zel

Norogelisimsel Tedavi yaklasimlar1 30 seans siire ile tedavi edildi. Program sonunda

ailelere kiiciik gruplar seklinde uygulamali ev programi egitimi verildi.

Grup 2: Uzay Terapi Grubu (UT). Bu gruptaki ¢cocuklar NGT yaklagimlarina ek
olarak Uzay Terapi Sistemi ile 30 seans boyunca tedaviye alindi. Program sonunda

ailelere kiiciik gruplar seklinde uygulamali ev programi egitimi verildi.

NGT grubuna alman 24 SP'li cocugun yatak icinde fizyoterapist tarafindan alt
eksremite kaslarina (gastrosoleus, hamstring, adduktor-abduktor, quadriceps ve
iliopsoas) germe egzersizleri ve duyu egitimi uygulandi. NGT egzersizleri icin
hazirlanan c¢ocuk vertikal pozisyona alinarak fizyoterapist esliginde postiir
egzersizleri, ayakta durma egitimi, yiirlime egitimi, propriosepsiyon ve aktif-pasif
denge egzersizleri calistirildi. Her hastanin motor kapasitesi ve kognitif diizeyi ve
sosyal kapasitesi goz Oniinde bulundurulurak egzersizler bireye 0zel belirlenerek

uygulandi.

UT tedavi grubuna alinan 20 SP'li cocugun yatak i¢inde fizyoterapist tarafindan
alt eksremite kaslarma (gastrosoleus, hamstring, adduktor-abduktor, quadriceps ve
iliopsoas) germe egzersizleri, duyu egitimi verildi. uzay kafesi icinde uygun
bedendeki suit elbiseleri giydirilerek vertikal eksende postiir egzersizleri, ayakta
durma egitimi, yiirime egitimi, propriosepsiyon ve denge egzersizleri c¢ahstirildi.
Cocugun kognitif diizeyi, sosyal iletisimi, motor kapasitesi ve tedavi hedefi goz

oniinde bulundurularak tedavi programi belirlendi ve uygulandi.

Her iki grubun tedavi programinin bitiminde tiim ailelere uygulamal aile egitimi
postiiral diizgiinliigiin korunmasi amaciyla o6gretildi. Uygulamali aile egitim
program1 kapsaminda ev i¢i diizenleme ve ailelerin evde uygulayabilecekleri

egzersizler grup egitimi seklinde dgretildi.
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Tedavi protokolii haftada 5 giin, 6 hafta siire ile toplam 30 seans uygulandi.

Degerlendirmeler tedavi programinin 6ncesi ve bitiminde tekrarlandi

Tedavi Gruplar: Egzersiz Protokolii:

Tablo 5.1: Norogelisimsel Tedavi Grubu Egzersiz Protokolii

Norogelisimsel Tedavi Grubu ile Uygulanan Egzersiz Protokolii

Yatak icinde pasif germe calismalari ve duyu egitimi yapilarak cocuk vertikal
eksende egzersizler icin hazarlanmalidir.

Germe Gastrosoleus, 20 dk
egzersizleri Hamstring,

Adduktor kas grubu

Abduktor kas grubu,

Quadriceps

[liopsoas kaslarma bilateral olarak uyguland.
Duyu egitimi Ayak tabani ciplak iken duyu topu, ayak tabanin fir¢galama 10 dk
caligmalari bilateral olarak uygulandi.
Ayakta durma Ayakta One-arkaya, saga ve sola agirlik aktarma egitimi. 40 dk
egitimi Ayakta iken diger ayakla daire ve sekil ¢izme egitimi
Basamak yardimi ile govde agirligini aktarma egitimi
Tek ayak lizerinde ayakta durma egitimi
Mini squat
Postiir egzersizleri
Propriosepsiyon egzersizleri
Denge egitimi Denge tahtasi iizerinde denge egitimi 10 dk
Taktil denge diski tizerinde denge egitmi
Yiirtime egitimi ~ Sekiller ve engeller arasindan yiirlime egitimi 10 dk

Diiz zemin iizerinde yiiriime egitimi
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Tablo 5.1.'de gosterildigi gibi NGT grubundaki 24 ¢ocuga 1 seans 1,5 saat siire
ile olmak {iizere, fizyoterapist tarafindan germe egzersizleri, duyu egitimi, ayakta

durma egitimi, denge egitimi ve yiiriime egitimi toplamda 30 seans olarak yapildi.

Tablo 5.2: Uzay Terapi Yontemi Egzersiz Protokolii

Uzay Terapi Yontemi ile Uygulanan Egzersiz Protokolii

Yatak icinde pasif germe cahsmalar: ve duyu egitimi yapilarak cocuk vertikal

eksende egzersizler icin hazirlanmahidir.

Germe Gastrosoleus, 20 dk
egzersizleri Hamstring,

Adduktor kas grubu

Abduktor kas grubu,

Quadriceps

[liopsoas kaslarma bilateral olarak uyguland.
Duyu egitimi Ayak tabani ciplak iken duyu topu, ayak tabanini 10 dk
fircalama ¢alismalari bilateral olarak uygulandi.
Secim kriterleri uygun olan SP'li ¢ocuk i¢cin uygun bedendeki Suit elbise giydirilip,
yelek ve sort iizerindeki baglanti halkalar1 ile ¢ocugun postiirii optimum acida
hizalandiktan sonra, Uzay kafesi i¢erisinde egzersizler uygulanmaldir.
Ayakta durma Ayakta One-arkaya, saga ve sola agirlik aktarma egitimi. 40 dk
egitimi Ayakta iken diger ayakla daire ve sekil ¢izme egitimi
Basamak yardimi ile govde agirligini aktarma egitimi
Tek ayak lizerinde ayakta durma egitimi
Mini squat
Postiir egzersizleri
Propriosepsiyon egzersizleri
Denge egitimi Denge tahtasi iizerinde denge egitimi 10 dk
Taktil denge diski iizerinde denge egitmi
Yiiriime egitimi Sekiller ve engeller arasindan yiiriime e gitimi 10 dk

Diiz zemin {izerinde yiirlime egitimi
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Tablo 5.2.'de gosterildigi gibi UT grubundaki 20 cocuga 1 seans 1,5 saat siire ile
olmak iizere, fizyoterapist tarafindan germe egzersizleri, duyu egitimi, ayakta durma

egitimi, denge egitimi ve yliriime egitimi toplamda 30 seans olarak yapildi.

Uzay Terapi Yonteminin uygulanmasi i¢in yontemin sec¢im kriterleri ve dikkat
edilmesi gereken kurallart vardir. SP'li her ¢ocuk Uzay Terapi Yontemi ile tedavi
edilmek i¢in uygun degildir.

Uzay Terapi Yontemi ile ¢alisilabilecek SP'li ¢ocuklar; iletisim yetenegi giiclii
olup komutlar1 anlayip uygulayabilen IFSS'ye gore 1-3 arasi seviyede, motor ve
fonksiyonel becerilerin gelismesi i¢in uygun olan SP'li ¢ocuklar KMFSS'ye gore
seviye 1-3 arasinda olanlardir. Bu yelpaze araliginda olan ¢ocuklar terapi iinitesi
icerisinde uygun olan elbise yahut istenilen fonksiyona ©zel tedavi pedleri
aracihgiyla emekleme egitimi, denge egitimi, destekli ayakta durma egitimi ve
destekli yiirlime egitimi ¢alisilabilinir, kalca c¢ikig skolyoz ya da herhangi bir nedene
bagli govde asimetrisi mevcut ise dikkat edilmesi gereklidir.

Uzay terapi icinde dikkat edilerek tedavi edilecek SP'li cocuklar ise, IFSS'ye
gore seviye 4 ve 5 de, KMFSS'ye gore 4 ve 5. seviyede olan cocuklardir. Bu
cocuklarla iletisim kurmak zorlasmakta ve motor becerilerin  geligimi
yavaslamaktadir. Rehabilitasyonda amacimiz koruyucu fizyoterapi yaklasimlar
olacag icin bu cocuklarla yatak i¢inde tedavi pedleriyle istenilen pozisyona alinarak
pasif germe calismalar1 yapilabilir, ancak kalca ¢ikigi ve ileri derecede skolyozu olan
cocuklarda agresif germe calismalarindan kaginilmalidir.

Cocuklarda destekli ayakta durma ¢aligmalar1 uzay terapi kafesinin bir kanadi
kullanilarak yapilabilir ya da baglant1 halkalar1 ve govde kemerleri ile uzay terapi
kafesinin icinde pozisyonlanan c¢ocugun govde agirligi istenilen oranda alinarak
destekli ayakta durma egitimi cahsilabilinir. Diz kontrolii yetersiz ise dizleri
propriosepsiyon i¢in bandajlarla sarmak, bir dize immobilizer kullanip diger bacaga
kalca-diz-ayak bilegi egzersizleri ve propriosepsiyon egzersizleri de calistirmak
miimkiindiir. Ancak bacak boyu farki ya da skolyozu olan ¢ocuklarin destekli ayakta
durma caligmalar: sirasinda govdelerinde eklem dizilimi ve bacak boyu farkimi goz
oniinde bulundurarak govde simetrisi saglanmaldir, miimkiin olmuyor ise ¢ocuk

Uzay Terapi Yontemi ile tedavi edilmemelidir.
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Aym gruptaki ¢ocuklar ile destekli oturma posizyonuna alinan hasta optimum
acida oturma pozisyonuna sabitlenerek (proksimal stabilizasyon saglanarak distal
egitim calisgamalart) iist ekstremite koordinasyon egzersizleri egimi c¢alisilabilir.
Destekli oturma pozisyonuna alinan ¢ocugun oturma sirasinda kalca seviyeleri ve
omurga diizglinligli mutlaka degerlendirilmeli ve postiiral diizgiinliik saglanamazsa
ve Suit elbiseden otiirii epilepsisi olan cocuklarda rahatsizlik hissi olusuyor ve
nobetleri tetikleniyorsa cocuk Uzay Terapi Yontemi ile tedaviye alinmamalidir.

KMEFSS'ye gore grup ayrimi yapilmadan tiim SP'li ¢cocuklar i¢in, cocugun kisisel
ihtiyaci gozlenerek vestibuler sistem egitimi caligilabilir. Tiim SP'li ¢ocuklar icin
miimkiin ise ayakta, degilse oturma pozisyonuna alinan cocuklar da visiiel takip
egitimini ¢calismak ve gelistirmek de miimkiindiir.

Uzay Terapi Yontemi icinde bulunan ray sistemi ile ve ray sistemi disinda Uzay
kafesi icinde treadmill yerlestirip SP'li ¢ocugun vuciit agirhigin1 almasina baglanti
kablolart ile yardimci olunarak yiiriime egitimi verilip ¢ocuklarm ambulasyon
yetenekleri gelistirilebilinir.

Yiirlime egitimini verirken erken donem SP'li ¢ocuklarda ilk adimlar1 ray sistemi
ile ¢alisarak yiirimenin hizi ve kontrolii fizyoterapist tarafindan saglanip optimum
yiirlime egitimi verilmelidir. Eriskin SP'li cocuklarin denge ve postiiral diizgiinliikleri
baglant1 kablolari, tedavi pedleri ve govde kemerleri ile saglanarak bireye uygun
siirelerle uzun siireli yiiriime egitimi verilip kondisyonu gelistirebilinir. Patolojik
yiirlime paternleri olan ¢ocuklarda tedavi pedleri ve baglant1 kablolariyla istenmeyen

paternler miimkiin oldugunda diizeltilmelidir.
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5.1. DEGERLENDIiRME

Calisma kapsaminda noromotor gelisim, kas iskelet istemi testleri, denge-
koordinasyon, postiir, giinliik yasam aktiviteleri ve sportif becerilerin degerlendirildi.
Kaba Motor Fonksiyon Olciimii (KMFM-88), Kaba Motor Fonksiyon Smniflandirma
Sistemi (KMFSS), Serebral Palsili cocuklar icin Iletisim-Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi (IFSS), denge degerlendirmesi icin Berg Denge Olgegi (BDO), kas tonusu
takibi i¢cin Modifiye Ashwort Skalasi (MAS), kas-iskelet sistemi degerlendirmesi icin
Thomas, Duncan Elly, Staheli, Silverskiold, Popliteal ac1, Posterior kapsiil gerginligi,
Ayak bilegi degerlendirmesini iceren testler kullanildi. Giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizhk WeeFIM testi ile degerlendirildi. Calismaya dahil
edilen ¢ocuklar ilk muayenede ve tedavilerin bitiminde sakin ve rahat hissedecegi

0zel odada degerlendirildi.

5.1.1.Kaba Motor Fonksiyon Olcegi -88(KMFM-88):

Motor ve fonksiyonel seviye degerlendirmesinde Kaba Motor Fonksiyon Olcegi
-88 (KMFO-88) kullamildi. Kaba motor fonksiyon 6lgiitii SP’li ¢ocuklarda zaman
icinde kaba motor fonksiyonlarmda meydana gelen degisimleri O6lgmek icin
diizenlenmis ve standardize edilmis gdzlemsel bir testtir (Beckung ve ark., 2007).
KMFO, Russell ve arkadaslari tarafindan baslangicta 85 madde olarak gelistirilmis,

daha sonra ii¢ ayr1 madde eklenmesi ile 88 maddelik versiyonu olusturulmustur.

KMFO, motor gelisimdeki degisimi gosterir ve motor performansin ne kadarinin
basarildigin1 6lcer (Russell ve ark., 2002). Son yillarda SP' li ¢ocuklarda motor
gelisimi degerlendirmek amaci ile kullanilan en yaygin 6lcektir. KMFO’niin SP'de
tedavi sonuglarin1 degerlendirmede kullanish, gecerli, giivenilir ve video kayitlari
kadar da duyarh bir yontem oldugu bildirilmektedir. Olgegin icerdigi tiim motor
beceriler 5 yasinda normal gelisime sahip bir ¢ocuk tarafindan tamamlanabilecek

zorluktadir.

KMFO-88 icerigi;
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A)Yatma-yuvarlanma boliimii; 17 madde igerir,

B)Oturma béliimii; 20 madde igerir,

C)Emekleme-diziistii boliimii; 14 madde igerir,

D)Ayakta durma boliimii; 13 madde icerir,

E) Yiiriime, kogsma- sicrama boliimii; 24 madde olmak iizere toplam 88 maddeyi

icerir.

Bu maddelerdeki kaba motor fonksiyonlar basarma derecesine gore
degerlendirilir. Puanlama 4 agamal Likert skalasindan olusur:

0- Hareketi baslatamaz

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

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

3- Hareketi bagimsiz olarak tamamlar.

Puanlamada toplam puan hesaplanabildigi gibi, her boliimiin kendi icinde
hesaplanmas1 da miimkiindiir. Her boliimdeki skor yiizdelik olarak hesaplanip,
toplam skor ylizdeliklerin toplanip 5'e boliinmesiyle elde edilir. Puanlama
aktivitelerin ne kadarinin yapildigmma gore 0-3 arasinda yapilmakta; aktiviteyi
baglatamiyorsa 0, bagimsiz baslatiyorsa 1, kismen tamamliyorsa 2, bagimsiz
tamamliyorsa 3 puan verilmektedir. Serebral palsili ve diger Oziirlii cocuklarda motor
fonksiyonlardaki degisimi gostermede gecerli, giivenilir ve video-teyp kayitlar1 kadar

duyarh bir yontem oldugu bildirilmistir (Russell ve ark.,2002).

5.1.2.Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS):

SP icin kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS) oturma, yer
degistirme ve hareketlilige vurgu yaparak cocugun kendi baslattigi hareketlere
dayanir. Bes seviyeli siniflandirma sistemini tanimlarken temel kriterimiz seviyeler
arasindaki farklarin giinlik yasamda anlamli olmasidir. Farklar fonksiyonel
kisitlamalara, elle tutulan hareketlilige yardimci araglara (yiiriiteg, koltuk degnegi ya
da baston) ya da tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da

hareketin kalitesine dayanir. Genisletilmis KMFSS (Giinel ve ark., 2007) yas aralig
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12-18 yas arasindaki gengleri de igerir ve Diinya Saglk Orgiitii’ niin uluslararasi

fonksiyon, oziirliiliik ve saglik smiflamasina (ICF) 6zgii kavramlar1 da vurgular.

KMEFSS’nin odak noktast ¢cocugun ya da gencin var olan kaba motor
fonksiyonlarindaki becerileri ve kisithliklar1 en 1iyi temsil eden seviyeyi
belirlemektir. Ana vurgu ¢cocugun en iyi neler yapabildiginden (kabiliyet) ¢cok evde,
okulda ve toplum icindeki olagan performansi (6rn. ne yaptiklari) iizerinedir. Bu
nedenle hareketin kalitesi ya da iyilesme prognozu hakkindaki kanit icermeksizin

kaba motor fonksiyonlardaki mevcut performansi degerlendirir.

Skala sirahdir, seviyeler arasindaki farklarin esit olmasi ya da serebral palsili
cocuklarin bes diizey arasinda esit dagitilmas: amac¢lanmamaktadir. Cocugun/ gencin
mevcut kaba motor fonksiyonunu en yakin temsil eden seviyenin tanimlanmasina
yardimc1 olmak icin diizeyler arasi farkliliklar ozetlenmistir. Her bir seviye icin
cesitli yas araliklarnda ayri ayn tanimlar verilmistir. 6-12 yas ve 12-18 yas
araligindaki tanimlamalar cevresel (okul ve toplum icindeki mesafeler) ve kisisel

(enerji ihtiyact ve sosyal tercihler) faktorlerin olasi etkilerini yansitir.

KMEFSS’de kisitlamalardan ¢ok yeteneklerin vurgulanmasina 6nem verilir. Bu
nedenle genel prensip belirli bir seviyede tanimlanan fonksiyonlar1 yapabilen ¢ocuk
ve gen¢ kaba motor fonksiyonlar1 olasilikla bu fonksiyon seviyesinde ya da bir
tizerinde smiflandirilir, bunun aksine belirli bir seviyede fonksiyonu yapamayan
bireyin kaba motor fonksiyonu o fonksiyon seviyesinin bir altinda siniflandirilir

(Giinel ve ark., 2007)

5.1.2.1.UYGULAMAYA YONELIiK TANIMLAMALAR:

Govde destekli yiiriiteg: Pelvis ve gdvdeyi destekleyen bir hareketlilik aracidir.
Cocuk/geng bir baska kisi tarafindan yiiriite¢ icinde fiziksel olarak pozisyonlanir.

Elle tutulan hareketlilik araclari: Yiiriime sirasinda govdeyi desteklemeyen
koltuk degnegi, baston, 6nden ve arkadan kullanilan yiiriiteclerdir.

Fiziksel yardim: Bir baska kisi cocuga /gence hareket etmesi icin elle yardim

eder.
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Motorlu hareketlilik araci: Cocuk/gen¢ bagimsiz hareket edebilmesini
saglayan kumanda kolu ya da elektrik diigmesini (anahtarini) aktif olarak kontrol
eder. Bu hareketlilik araci tekerlekli sandalye, mobilet ya da baska bir tip motorlu
hareketlilik araci olabilir.

Elle kendisinin ilerlettigi tekerlekli sandalye: Cocuk ya da genc¢ tekerlekleri
itmek ve hareket i¢in aktif olarak ayak, el ya da kollarini1 kullanir.

Tasimr: Cocugu/genci bir yerden bir yere hareket ettirmek i¢in bir baska kisi
hareketlilik aracini (tekerlekli sandalye, puset ya da ¢ocuk arabasi) elle iter.

Yiiriir: Bagska bir sekilde belirtilmedigi siirece ¢ocugun yiiriirken bir baska
kisiden fiziksel yardim almamasini ya da herhangi bir elle tutulan hareketlilik araci
kullanmamasini igaret eder. Bir ortez (6rn. destek veya splint) kullanabilir.

Tekerlekli hareketlilik: Hareketi saglayan tekerlekli herhangi bir ara¢ anlamina

gelir (6rn; puset, elle itilen tekerlekli sandalye ya da akiilii tekerlekli sandalye).

5.1.2.2.KMFSS SEVIYELER]

SEVIYE I: Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum icinde yiiriir. Cocuklar
fiziksel yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlari kullanmaksizin
merdiven inip ¢ikabilir. Kogma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yapar fakat hiz,
denge ve koordinasyonda kisithdir. Cocuklar kisisel se¢imlere ve cevresel faktorlere

dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilir.

SEVIYE II: Cocuklar kisitlamalarla cogu ortamda yiirir. Uzun mesafe
yiiriiyiiglerde, diizgiin olmayan yilizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda,
smirlanmis alanlarda veya elinde bir nesne tasirken denge saglamada giicliik
yasayabilirler. Trabzanlar tutarak ya da trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven
inip c¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda cocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan
hareketlilik araclar ile yiiriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli
hareketlilik araclarini kullanirlar. En iyi ihtimalle yalnizca kosma ve sigrama gibi
kaba motor becerileri gerceklestirmede asgari beceriye sahiptirler. Kaba motor beceri
performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek i¢in uyarlama

gerektirebilir.
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SEVIYE III: Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢ogu ev
ici ortamda yiiriirler. Oturduklarinda pelvik diizgiinliik ve denge icin bel kemerine
gereksinim duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin
fiziksel yardimini ya da destek yiizeyi gerektirir. Uzun mesafe seyahatlerinde
tekerlekli hareketlilik araclarini kullanirlar. Trabzanlari tutarak ya da fiziksel yardim
veya gozetimle merdiven cikabilir ve inebilirler. Yiirimedeki kisithliklar fiziksel
aktivite ve sporlara katiimi saglamak i¢in kendi kullandigi elle itilen bir tekerlekli

sandalye ya da motorlu sandalyeyi iceren uyarlamalar1 gerektirebilir.

SEVIYE 1IV: Kendi kendine hareket smirlanmistir. Cogu ortamda fiziksel
yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren hareketlilik yOntemlerini
kullanirlar. Govde ve pelvik kontrol i¢in uyarlamali oturma diizenegine ve ¢ogu yer
degistirmeler i¢in fiziksel yardima gereksinim duyarlar. Evde yer hareketlerinden
(donme, siirlinme veya emekleme) destek alir, fiziksel yardimla kisa mesafelerde
yiirliyebilir veya akiilii hareketlilik aract kullanirlar. Pozisyonlandiklarinda evde ve
okulda govde destekli bir yiiriite¢ kullanabilirler. Okulda, ev disinda ve toplumda bir

elle itilen tekerlekli sandalye ile tasmir ya da motorlu sandalye kullanirlar.

SEVIYE V: Tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Bas ve
govde duruslarini yercekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini
kontrol etme yetenekleri siirlidir. Yardimci teknoloji basin diizgiinliigii, oturma,
ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisithliklar
ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir yetiskinin tam
fiziksel yardimmni gerektirir. Evde kisa mesafede yerde hareket edebilir ya da bir
yetigkin tarafindan tasinabilirler. Kendi kendilerine hareketlilik, oturma ve erisim
kontroliinii ileri donanimli motorlu hareket araci kullanarak basarabilirler (Giinel ve

ark., 2007).

5.1.2.3.SEVIYELER ARASINDAKi FARKLAR:
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Seviye I ve II Arasindaki Farklar: Seviye [’dekiler ile karsilastirildiginda
Seviye II’deki ¢ocuklar uzun mesafe yiirime ve dengede kisitlamalara sahiptir.
Yiiriimeyi ilk 6grendiklerinde elle tutulan hareketlilik araglarma ihtiya¢ duyabilirler.
Ev disinda uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda tekerlekli hareketlilik araci
kullanabilirler. Merdiven inip ¢ikarken trabzan kullanimma gereksinim duyarlar.

Kosma ve sicrama yetenegi yoktur.

Seviye II Ve III Arasindaki Farklar: Seviye II'deki cocuklar 4 yas sonrasinda
elle tutulan bir hareketlilik araci olmaksizin yiiriiyebilir (Zaman zaman kullanmay1
tercih etseler de). Seviye III’deki ¢ocuklar ev i¢cinde yiirlimek i¢in elle tutulan

araclari; ev disinda ise tekerlekli hareketlilik araclarini kullanir.

Seviye III Ve IV Arasindaki Farklar: Seviye III’deki ¢ocuklar kendi kendine
oturur ya da oturmak i¢cin ¢ok smirli bir dis destege ihtiya¢ duyar, ayakta yer
degistirmelerde daha bagimsizdir ve elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler. Seviye
IV’deki ¢ocuklar oturarak (genellikle desteklidir) islevseldir, fakat kendi kendine
hareketlilik kisithdir. Seviye IV’deki ¢ocuklar cogunlukla elle itilen bir tekerlekli

sandalye ile taginir ya da motorlu hareketlilik araci kullanir.

Seviye IV ve V Arasindaki Farklar: Diizey V’teki cocuklar bas ve govde
kontroliinde siddetli kisitliliga sahiptir ve kapsamli teknoloji yardimma ve fiziksel
yardima ihtiya¢ duyar. Kendi kendine hareket yetenegi sadece ¢ocuk motorlu
tekerlekli sandalyeyi nasil kullanacagmni 6grenebildiginde kazanilir (Glinel ve ark.,

2007).
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KMFSS Seviye I
Bagunsiz yurur. Kosup
atlayabilir ancak luz, denge ve
koordinasyonda etkilenim vardir,

KMFSS Sevive I1
Yardumci ara¢  olmadan  yirir.
Toplum 1¢inde yirimede kisitliliklan
vardir.  Bozuk  vizeylerde  ve
kalabalikta yurimede zorlamr. Kosup
atlayamaz.

KMFSS Seviye II1
Yardimer aragla (ortez, yuriteg,
koltuk degnegi) yurir. Toplum

i¢inde viurirken kisitliliklan vardir.

KMFSS Seviye IV
Hareket yeteneklenn c¢ok smulidir
Genellikle baskalar tarafindan toplum
i¢inde tasinir.

KMESS Seviye V
Bagunsiz hareket kabilivetine sahip
degildir. Genellikle desteksiz

oturamaz, bas kontroli yoktur.

Sekil 5.1: KMFSS Seviyeleri (Soo ve ark., 2006; Graham ve Selber, 2003)
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Tammlama ve simflandirma

a) Ikinci dogum giiniinden énce

b) Iki-dort yas arasi

c) Dort- alt1 yas arasi

d) Alti-oniki yas arasi

e) Oniki-onsekiz yas arasi

Olmak tizere farkl yas araliklarma gore yapilmistir.

Calismamiza 6-12 yas arasindaki seviye 1,2 ve 3 de ki cocuklar dahil edilmistir.

5.1.3.Serebral Palsili Bireyler icin iletisim Fonksiyon Simflandirma Sistemi
(IFSS):

IFSS, Serebral Palsili bireylerin giinliik iletisim performansmi I-V seviyeler
arasinda smiflandirir. IFSS, Diinya Saghk Orgiitii tarafindan tanimlanmus fonksiyon,
Oziir ve saghigin uluslararasi smiflandirmasinda tanimlanan aktivite ve katilim
seviyelerine odaklanir.

Cocugun ev, okul ve toplum i¢indeki iletisimini iyi bilen aile, bakic1 ve/veya
saglk profesyoneli uygun iletisim performansi seviyesini segebilir. lletisim
performansi birden fazla seviyeye uyuyor ise, bu ¢cocugun genel performansini en
yakindan tanimlayan seviye secilir. Bir seviye secilirken, bireyin algilanan
kapasitesi, kognitif ve/veya motivasyonu dikkate almmaz. Seviyeler arasindaki
ayrimlar, gonderici ve alic1 rollerinin performansini, iletisim akismi ve iletisim

partneri tipini temel alir (Mutlu ve ark., 2013).

i. Tamdik ve yabanci partnerler ile etkili bir alic1 ve verici: Cocuk bagimsiz
olarak, bircok ortamda bircok insan ile alic1 ve verici rolleri iistlenebilir. Tletisim
kolayca gerceklesir ve tamdik ve yabanci iletisim partnerleri her ikisiyle de
rahat bir akis sergiler. Iletisim yanhs anlamalar1 hemen diizeltilebilir ve kisinin

iletisiminin tiim etkinligi ile karismaz.

ii. Tamdik ve/veya yabanci partnerler ile etkili fakat yavas akish alici ve
verici: Cocuk bagimsiz olarak, cogu ortamda cogu insan ile alic1 ve verici

rolleri arasinda degisir fakat iletisim akis1 yavastir ve iletisim iliskisi daha zor
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olabilir. Mesajlari tiretmek, anlamak ve/veya yanhs anlamalar diizeltmek i¢in ek
zamana ihtiyaci olabilir. Iletisim yanlis anlamalar1 siklikla diizeltilir ve tamdik
veya yabanci partnerlerin her ikisiyle de kisinin iletisiminin olast etkisini

engellemez.

ili. Tamdik partnerler ile etkili verici ve alici: Cocuk bagimsiz olarak, cogu
ortamda tamdik iletisim partnerleri (fakat yabancilar ile degil) ile alic1 ve
verici rolleri arasinda degisir. Iletisim siirekli olarak cogu yabanc

partnerler ile etkili degildir, fakat genellikle tamdik partnerle ile etkilidir.

iv. Tamdik partnerler ile uyumsuz alici1 ve/veya verici: Cocugun alici ve verici
rolleri siirekli degismez. Bu tip uyumsuzluk farkh tiplerde iletisimciler arasinda
goriilebilir: a) nadiren etkili bir alic1 ve vericidir; b) etkili bir vericidir fakat kisitl
ahcidir; ¢) kisith bir vericidir fakat etkili alicidir. Iletisim bazen tamdik partner

ile etkilidir.

v. Tamdik partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alici: Kisi kisith bir alici ve
vericidir. Cocugun iletisimi cogu insanin anlamasi icin zor olmakla birlikte
cocukta cofu insammn mesajlarmi anlamada kisithdir. Iletisim tamdik

partnerlerle bile nadiren etkilidir (Mutlu ve ark., 2013).

5.1.4.Berg Denge Olcegi (BDO):

SP de postiiral ve motor kontrol yetersizliginden 6tiirii denge problemleri sik¢a
goriilmektedir. Dengeyi kontrol edebilme yetenegi, motor komponentin bir yapitasi
olarak sayilir (Foudriat ve ark., 1993). Berg Denge Olcegi denge degerlendirmesi
yoniinden klinikte gecerli ve gilivenilir sonuglar vermesi bakimindan altin standart
olarak kabul edilmektedir (Wirz ve ark., 2010; Wang ve ark., 2006). Kembhavi ve
ark., SP'de dengeyi degerlendirmek icin kullamilabilir klinik bir test oldugunu
savunmuslardir (Kembhavi ve ark., 2002).

Oturma ve ayakta durma dengesini siirdiirebilmesi, pozisyonlar arasmdaki
transferleri, One egilebilme ve ayakta durma pozisyonundaki degisikleri
degerlendiren 14 maddelik bir testtir. Her bir boliim 5 puandir (Brendt ve ark., 2005).

Fonksiyonun en diisiik seviyesi 0 ve en yiiksek seviyesi 4 ile tanimlanir. Puan

36



arttikca zorluk artar. O puan vakanin isi yapabilme yetersizligini, 4 puan bagimsiz
olarak isi yapabildigini gosterir. Yiiksek skor daha iyi dengeyi gosterir (Brendt ve
ark., 2005) Maksimum puan 56'dir. 0-20 arasi1 denge bozuklugu, 21-40 kabul
edilebilir denge ve 41-56 arasi iyi denge olarak kabul edilir (Hughes ve ark., 1995).
BDO maddeleri;

1. Oturmadan ayaga kalkma,

2. Desteksiz ayakta durma (2 dk),

3. Desteksiz oturma (2 dk),

4. Ayakta dururken oturmaya gelme,

5. Transferler,

6. Gozler kapal ayakta durma (10sn),

7. Ayaklar bitisik ayakta durma (1 dk),

8. Uzatilmis kolla 6ne dogru uzanma (>25 cm),
9. Yerden bir objeyi alma,

10. Omuzlarin iizerinden geriye bakma

11. 360° donme (4 sn),

12. Alternatif ayakla basamaga basma (20 sn),
13. Ayaklar u¢ uca ayakta durma (30 sn),

14. Tek ayakta durma (>10 sn).

5.1.5.Kas Tonusunun Degerlendirilmesi:

Klinikte kas tonusunu degerlendirmek icin yaygmn olarak Modifiye Asworth
Skalast (MAS) kullanilmaktadir (Numanoglu ve Giinel., 2012). Ashworth tarafindan
tanimlanan skalaya son olarak Bohannon ve arkadaslarinca 0-5 arasi puanlarla
diizenlenmistir (Bohannon ve Smith, 1987). Degerlendirme, etkilenen kismin pasif
hareketi sirasinda, spastik kasin gosterdigi diren¢ miktarina gore yapilir. Hastalarin
alt ekstremiteleri bilateral olarak MAS a gore degerlendirildi ancak istatistiksel

analiz i¢in 0-5 arasindaki puanlar kullanilmaistir.

0 (0) : Kas tonusunda artig yok.
1 (1) : Kas tonusunda hafif artigla birlikte, etkilenen kisim hareket ettirildiginde

hareketin son kisminda minimal derecede direng hissedilir.
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1+ (2) : Kas tonusu hareket boyunca artmis olarak hissedilir; bu artig hareketin
sonuna dogru daha belirgindir.

2 (3) : Etkilenen kisim hareket ettirildiginde, kas tonusundaki artig tiim hareket
boyunca hissedilir. Fakat pasif eklem hareketi tamamlanabilir.

3 (4) : Kas tonusu belirgin derecede artmustir; fakat pasif eklem hareketi
tamamlanabilir.

4 (5) : Etkilenen kisim tamamen rijittir.

Calismamizda kalca fleksorleri, kalca adduktorleri, diz fleksorleri ve ayak bilegi
plantar fleksor kas gruplarmin tonusuna bilateral olarak bakildi. Olgiimler, cocuklar
uygun sertlik ve genislikteki bir yatakta, bas orta pozisyonda ve yastik konulmadan,
alt ve iist ekstremiteler miimkiin oldugunca ekstansiyonda ve gdvdeye paralel sekilde
sirt iistii pozisyonda yatarken yapildi. Olciimlerin standardizasyonu icin Bohannon
ve Smith'in 6nerdigi sekilde pasif eklem hareketleri 1 sn i¢cinde yapilmaya calisildi
(Bohannon ve Smith, 1987). Olciim pozisyonlar1 asagida siralandigr gibiydi (Mutlu
ve ark., 2008).

Kalca Fleksorleri icin; Cocuk yiiz {istii yatar posizyondayken, diz 90°
fleksiyonda pozisyonlanmis iken fizyoterapist bir elini pelvise yerlestirip diger eliyle
dizi kavrayip kalcayr maksimum diizeyde ekstansiyona dogru hareket ettirirek

degerlendirdik.

Kalga adduktorleri i¢in; Fizyoterapist bir eliyle femurun proksimalini stabilize
ederken, diger elini ayak bilegi proksimaline yerlestirilerek, kalcayr maksimum
adduksiyondan maksimum abduksiyona dogru hareket ettirerek testledik. Testleme

esnasinda dizin miimkiin oldugu kadar diiz olmasina dikkat edildi.

Hamstringler icin; Hastanin kalgast 90° fleksiyon pozisyonunda iken
fizyoterapist bir elini femurun proksimaline yerlestirerek, diger eli ayak bileginin
proksimalinde iken diz maksimum fleksiyondan maksimum ekstansiyona hareket

ettirerek degerlendirilir.
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Gastroknemius Kas1 i¢in; Hastanin dizi tam ekstansiyonda iken, fizyoterapist bir
elini ayak bileginin proksimaline yerlestirip, diger eliyle ayag maksimum plantar

fleksiyondan maksimum dorsifleksiyona dogru hareket ettirerek testlendi.

Soleus Kasi i¢in; Hastanin kalgasi ve dizi 45° fleksiyonda pozisyonlanmis iken,
fizyoterapist bir elini ayak bileginin proksimaline yerlestirip, diger eliyle ayag:
maksimum plantar fleksiyondan maksimum dorsifleksiyona dogru hareket ettirerek

testlendi.

Olgiimler her iki alt ekstremite kaslar1 i¢in ayr1 ayr1 yapilarak degerlendirme formuna

kaydedildi.

5.1.6.Kas-iskelet Sistemi Degerlendirilmesi:

- Thomas testi: Iliopsoas kasinda tonus artis1 ve kisalmayi testlemek amaglanir.
Cocuk sirtiistii yatar pozisyondayken her iki bacak kalca ve dizler fleksiyona
almarak gogiis duvarina yaslanir ve lomber omurga sabitlenir. Bacaklar teker teker
kalca ekstansorlerinde diren¢c olusana kadar ekstansiyona alinir. Kalca tam
ekstansiyona izin vermiyorsa femurun uzun ekseni ve muayene masasi arasindaki
ac¢1 Olgiilir. Bu ac1 kalgadaki fleksiyon kontraktiiriiniin varh@mi ve derecesini
gosterir. Iliopsoas kasmnda tonus artis1 ve kisahik belirlenir. (Oguz ve ark., 2004;

Berweck ve Heinen, 2003). (Sekil 5.2).

. Ly

Sekil 5.2: Thomas testi (Berker ve ark., 2005).

- Duncan Ely testi: Rectus femoris kasindaki tonus artis1 ve kisaligi test etmek
amaclanir. Cocuk yiizilkoyun pozisyonda yatarken bir kalcasi elle stabilize

edilir. Ayn1 taraftaki bacak dizden ekleminden fleksiyona getirilir. Kalgcanin
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masadan yiikselmesi rektus femorisin spastik veya kisa oldugunu gosterir (Oguz

ve ark., 2004) (Sekil 5.3).

o T
.....
----------

g

Sekil 5.3: Duncan Elly testi (Berker N. ve ark., 2005).

- Staheli testi: Cocuk govdesi ve pelvisi masada kalacak, bacaklar1 ise masadan

sarkacak sekilde yiiziikoyun pozisyonda yatirilir. Pelvis boylelikle sabitlendikten
sonra kalcalar sirayla ekstansiyona getirilir. Kalga tam ekstansiyona getirilemezse
uylugun yer veya masa diizlemi ile yaptig1 a¢1 Olciilerek fleksiyon kontraktiirii

testlenir (Oguz ve ark., 2004) (Sekil 5.4).

Sekil 5.4: Staheli testi (Berker ve ark., 2005).

- Popliteal ac1 6l¢ciimii: Medial hamstringlerde kisalma ve kas tonusundaki artis1

testlemek amaclanir. Sirtiistii  pozisyonda yatilirilan c¢ocugun degerlendirilen
ekstremitesi kalca ve diz eklemi 90° fleksiyona getirilir. Bu konumda diz gelebildigi
kadar ekstansiyona dogru zorlanir. Tam ekstansiyondan eksik kalan aciya “popliteal
ac” denir. Medial hamstringlerde kisalma ve spastisiteyi degerlendirmis ve
belirlemis oluruz. Kontraktiir ve spastisiteyi ayirt etmek icin diz ekstansiyona hem
hizli hemde yavas getirilir. Hizin artmasi ile hissedilen gerginlik spastisite ile

iliskilendirilir (Berweck ve Heinen, 2003) (Sekil 5).
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Sekil 5.5: Popliteal ac1 6l¢ciimii (Berker ve ark., 2005).

- Posterior kapsiil gerginligi: Sirtiistii pozisyonda yatirilan ¢ocugun kalgasi

ekstansiyonda iken dizlerin tam ekstansiyona gelmesine diren¢ olmasidir (Oguz

ve ark., 2004) (Sekil 6).

Sekil 5.6: Posterior kapsiil gerginliginin degerlendirilmesi (Berker ve ark.,

2005).

- Ayak bilegi degerlendirilmesi: Ayak deformiteleri spastik SP’de % 93 ile en

sik karsilasilan problemlerden biridir. Degerlendirmede c¢ocukta ekin deformitesi,

valgus ayak, hipermobil ayak ve ayak arklar1 analiz edildi.

Ekin deformitesi (kalkaneusun plantar fleksiyonu), spastik SP'li cocuklarda
en yaygin kas iskeletsel anormalliktir ve ¢ogunlukla 6n ayak ve arka ayagin
varus veya valgus deformitesi ile iligkilendirilir (O'Connell ve ark., 1998).

Valgus ayak, %60-80 goriilme insidansi ile SP'li ¢ocuklarda yaygin ayak
deformitelerinin basinda gelir (O'Connell ve ark., 1998). Valgus deformitesi
beraberinde, hareketlerde dengesizlik ve diizensizlik ile ayak agris1 gibi pek
cok soruna neden olmaktadir (Fauconnier ve ark., 2009). Genellikle, SP'nin
progresyonunu da tetikler ve subtalar eklem denge bozuklugu, asir1 rotasyonu
ve talus basinda belirginlesme gibi diger problemlere yol agabilir (Morrell ve
ark., 2002). Valgus deformitesi ile karakterize artmis ayak pronasyonu ayagi

hipermobil hale getirir. Bu durum, néromuskiiler sistemin ayagi stabilize
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etmesini ve dik durus pozisyonunu ve dengeyi korumasini zorlastirir
(Nawoczenski ve Ludewig, 1999).

e Ayak arklarinda degisimin beraberinde SP'de plantar yiik dagilimin:
degistirerek, alt ekstremite ve govde dizilimini bozdugu belirtilmektedir. Bu
yonilyle ayakta meydana gelen biyomekanik degisiklikler, durus ve yiiriiyiis
bozukluklari, denge, postiiral kontrol problemlerine neden olmaktadir (Gall

ve ark., 2015).

- Silverskiold testi: Gastroknemius ve soleus kontraktiirii ayrimni belirlemek
icin kullanilir.

Hasta sirtiistil yatarken test edilen tarafta diz ve kalga tam ekstansiyon ve 90 derece

fleksiyonda iken pasif olarak ayak bilegi dorsifleksiyonu 0Olgiiliir. Diz tam

ekstansiyondayken dorsifleksiyon agisinin az yapilabilmesi gastroknemius kisaligini

ve spastisitesini gosterir (Berweck ve Heinen, 2003). Ayak bilegi dorsifleksiyonunu

Olcerken ayagm inversiyonda tutulmasina dikkat edilmelidir, aksi halde triseps

kisalig1 varligt anlasilamayabilir (Oguz ve ark., 2004). (Sekil 5.7 ve 5.8).

Sekil 5.7: Silfverskiold testi Sekil 5.8: Silfverskiold testi (Berker ve ark.,
2005).

Kas isleket sistemi degerlendirmelerinde tiim Ol¢iimler gonyometrik olarak
yapilip 5 derecenin altindaki verileri negatif, 5 derecenin {izerinde ki verileri ise
pozitif olarak kabul ederek olciimler bilateral olarak kayit edildi. Ekin deformitesi ise

var ya da yok olarak kabul edilerek kayit edildi.

5.1.7.WeeFIM Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizik Olciimii:

SP yasam Kkalitesi ve bagimsizlik olumsuz yodnde etkilenebilir. Fonksiyonel

degerlendirme icin en c¢ok kullanilan testlerden biri de Pediatrik Fonksiyonel
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Bagimsizlik Olgiimii (WeeFIM) dir. WeeFIM, “Uniform Data System for Medical
Rehabilitation” sisteminin erigkinler icin gelistirdigi Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiitijnden yararlanilarak gelistirilmistir (Brendt ve ark., 2005; Ottenbacker ve ark.,
1996). SP ve diger gelisimsel bozuklugu bulunan cocuklarin gelisimsel, egitimsel ve
toplumsal agidan fonksiyonel limitasyonlar: tespit eden faydal, kisa, kapsaml bir

Olctim metodudur (Erkin ve Aybay, 2001).

WeeFIM, cocugu yakindan taniyan birincil bakict (anne, baba veya terapist)
tarafindan puanlanmak iizere tasarlanmistir. Kendine bakim, Sfinkter kontrolii,
Transferler, Lokomosyon, iletisim ve Sosyal Kognisyonu degerlendiren 18 ayr1 test
icerir ve her 0ge 1 ile 7 arasinda puanlanir. 1 puan tam bagimlilik, 7 puan ise tam
bagimsizlik demektir. Toplam degerlendirme minimum 18 (tiim becerilerde tam
bagimhilik), maksimum 126 puandir (tiim becerilerde tam bagimsizlik) (Patricia ve

ark., 1997).

5.2.istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 16 istatistik paket programi kullanildi. Analizler %95
giiven araliginda, p<0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir. Degerlendirme
Ol¢ciimlerinin normal dagilima uygunlugu “One Sample Kolmogorov-Smirnov Testi”
ile analiz edildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda normal dagilima uygun veriler t testi
ile normal dagilima uymayanlar Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Grup i¢i
karsilastirmalarda paired t test ve Wilcoxan test kullanildi. Korelasyon analizlerinde

Spearman korelasyon analiz yonteminden yararlanildi.

Calismanin hipotezleri
H 0: SP’de NGT yaklagimi ile UT Programinin kullanilmasi tedavinin etkinligini

etkilemez.

H 1: SP’de NGT yaklasimu ile UT Programinin kullanilmasi tedavinin etkinligini

artirir.
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6. BULGULAR

Calisma kapsaminda SP tanisi ile fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti almak
icin bagvuran ve calismaya katilmaya aileleri tarafindan onay verilen 6-12 yas
arasinda 48 cocuk tedaviye alindi. Bir ¢ocuk tasinma nedeniyle tedaviye devam
edemedigi i¢cin, 3 cocuk ise devamsizlik nedeniyle calismadan ¢ikarildi. Calisma

akis1 Sekil 6.1°de gosterildi.

SP tanisiile
Yo6nlendirilen
hastalar (n=47)

Uzay Terapi
Grubu(UT) (n=21)

Norogelisimsel tedavi
grubu (NGT) (n=26)

1. Degerlendirme

KMFO-88, KMFSS, MAS) Kas iskelet Degerlendirilmesi, BDO, iFSS, Wee-FIM

l

REHABILITASYON SURECI

UT grubu (n=20)

NGT grubu (n=24)

6 hafta /30seans tedavi 6 hafta / 30 seans tedavi

Devamsizlik (n=1) ) (Devamsmhk (n=2)

2. Degerlendirme
KMFQO-88, KMFSS, MAS) Kas iskelet Degerlendirilmesi, BDO, iFSS, Wee-FIM

Sekil 6.1: Calisma Akis Diagrami
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Calisma gruplarmin demografik Ozellikleri incelendiginde UT ile tedavi
edilen ¢ocuklarin genel yas ortalamalar1 NGT ile tedavi edilenlere gore daha yiiksek
bulundu. Her iki grupta da ortez kullanmayan ¢ocuga rastlanmadi. Calismaya katilan
cocuklarin tamimlayici 6zelliklerine Tablo 6.1°de yer verildi.

Tablo 6.1: Gruplarin tanimlayici 6zellikleri

UT (n=20) NGT (n=24) p
Yas (y1l) (ort+ss) 10.20£1.76 9.04+1.57 0,026
Cinsiyet dagilimi (K/E) 9/11 8/16 p>0,05
Ortez kullanimu (var/yok) 20/0 24/0 p>0,05
v’ Afo 6 0
. v’ Dafo 9 14
Ortez tipi v Refleks AFO 4 7
v Tabanlik 1 3

UT: Uzay Terapi
NGT:Norogelisimsel Tedavi

Calisma gruplarmnin her ikisinde de tant dagilimini cogunlugu diplejik SP’li
hastalar olusturmaktaydi (Sekil 6.2)

H saghemiplejik cp H sol hemiplejik cp M sag hemiplejik cp M sol hemipleik cp

M diplejik cp k4 ataksik cp M diplejik cp id ataksik cp

4%

UT Grubu NGT Grubu

Sekil 6.2: Gruplarm tani dagilimlar:
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Calisma kapsaminda KMFSS seviyelerine gore gruplara diisen hasta sayisi
dagilimi 1. ve 2. seviyede birbirine yakindi. 3. seviyede ise; NGT grubunda ise daha
fazla bulundu. IFSS seviyelerine gore ise her iki grupta da gocuklarm yarist 1.

seviyede, yarisi ise 2. ve 3. seviyede idi (Tablo 6.2)

Tablo 6.2: Katilimcilarin KMFSS ve IFSS'nin seviyelerine gore dagilim.

UT NGT

(n=20) (n=24)
1.Seviye 9 9
KMFSS 2.Seviye 4 2
3.Seviye 7 13
1.Seviye 10 12
IFSS 2.Seviye 5 4
3.Seviye 5 8

UT: Uzay Terapi Grubu

NGT: Norogelisimsel Tedavi Grubu

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Skalas1

IFSS: Serebral palsili bireyler icin iletisim siiflandrma sistemi (IFSS)

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin 6zel testler ile tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasinda bilateral alt ekstremiteleri degerlendirme sonuclarmna Tablo 6.3’te yer

verildi.
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Tablo 6.3: Cocuklarm Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Ozel Test Sonuglart

Ozel testler

Uzay terapi (n=20)

Norogelisimsel terapi (n=24)

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi

(+/-) (+/-) (+/-) (+/-)

Thomas testi R 16/4 5/15 21/3 12/12
L 15/5 3/17 17/7 11/13

Duncanely R 15/5 3/17 19/5 16/8

testi

L 14/6 4/16 17/7 13/11

Staheli testi R 10/10 2/18 11/13 10/14
L 12/8 2/18 10/14 7/17

Popliteal aci R 15/5 9/11 19/5 14/10

ol¢iimii
L 13/7 9/11 14/10 10/14
Posterior R 7/13 5/15 10/14 5/19
kapsiil
gerginligi L 7/13 5/15 9/15 4/20
R 15/5 12/8 18/6 15/9
Silverskiold

testi L 12/8 11/9 17/7 16/8

R 11/9 11/9 17/7 17/7

Ekin varhg:

L 9/11 8/12 15/9 15/9

(R:sag, L: sol)

(Koyu renkle vurgulanan sayilar tedavi dncesi/sonrasi pozitif deger alan vaka
sayilarini1 vurgulamaktadir)

Ozel testlerin tedavi bitiminde yapilan kontrol degerlendirmeleri sonucunda

ozellikle Thomas, Duncan Ely ve Staheli testlerinde UT grubunda NGT ye gore daha

fazla diizelme oldugu goriildii. Diger test sonuglarinin benzer oranlara sahip oldugu
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saptand1. Tedavi Oncesi ve sonrast testleri pozitif olarak degerlendirilen vaka sayilari

Sekil 6.3’te yer gosterildi.

Ozel Testler:

MUT EMUT2 WNGT ENGT2

Ny N & \% & v & \Z <& N & N N
D I P N A RN
RIS &L &,,,(‘ & @ O\Q‘R %QC’Q & Q}c;l-‘ z@,b & &

& & S & & & o &
2 & & &
ST -
RO R

UT1: Tedavi 6ncesi UT grubunda pozitif test sayisi
UT2: Tedavi sonras1 UT grubunda pozitif test sayist
NGT1:Tedavi dncesi NGT grubunda pozitif test sayisi
NGT?2: Tedavi sonrast NGT grubunda pozitif test sayisi

Sekil 6.3: Tedavi Once ve sonrasi pozitif testlerin karsilagtirilmasi.

Calismaya dahil edilen cocuklar tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda MAS ile
degerlendirildiginde hi¢cbir ¢cocukta 4 degeri alan kasa rastlanmadi. Degerlendirilen

kaslara ait sonuglar Tablo 6.4’te ifade edildi.
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Tablo 6.4: Gruplarin MAS degerlendirme sonuclari

Uzay Terapi Norogelisimsel tedavi

0 1 1+ 2 3 0 1 1+ 2 3
m @ m @ @® @ @ @ @ @®
Gastocnemius TO R 4 1 2 5 8 3 0 1 9 11

L 6 1 1 7 5 6 0 0 11 7

TS R 4 5 5 6 0 3 2 8 9 2

Adduktor ™ R 6 5 1 7 1 4 4 6 8 2

kaslar

TS R 7 8 5 0 0 4 8 7 5 0

Hamstring TO R 4 0 1 8 7 3 1 0 11 9

TS R 4 1 10 3 2 3 1 7 11 2

fliopsoas TO R 4 1 4 11 0 3 4 0 14 3

TS R 4 11 5 0 0 3 6 6 9 0

L 6 8 5 1 0 6 2 8 7 1

MAS: Modifiye Asworth Skala, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, R: sag L:sol
(Koyu renk ile vurgulanan sayilar, tedaviler ile diisiik spastisite (0, 1, 1+) derecesi alan vaka
sayisindaki artigi, yiiksek spastisite (2,3) derecesi alan vaka sayisinda ki ise azalmay1
vurgulamaktadir)
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Tedavi programlarmin bitimindeki grup i¢i degerlendirmeler sonrast her iki
grupta KMFM ve WeeFIM sonuclarinda diizelme oldugu saptandi. Grup bazinda

yapilan ayrintili analiz sonuglarina Tablo 6.5°te yer verildi.

Tablo 6.5: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup ici degerlendirme sonuglari

. Ut ) NGT
TO TS TO TS
ort xss ort +ss P ort xss ort xss P
M-A 95,20+5,99 99,00+1,77 0,003 92,50+14,26 94,29+12,17 0,011
M-B 92,1049,99 97,15+5,09 0,005 88,50+15,86 90,66+13,82 0,005
M-C 79,30+16,05 88,15+13,14 0,000 112,70£166,19 81,45+17,45 0,021
KMFM-D
61,10+26,68 74,35+26,63 0,000 64,83+20,13 69,79+20,76 0,000
KMFM-E
52,80+26,03 64,70+25,06 0,000 56,20£19,73 60,00+21,53 0,000
KMFM-
Total 76,10+15,58 84,60+13,24 0,000 76,20+16,00 79,16£15,50 0,000
WeeFIM A
31,35+7,32 33,35+6,84 0,000 31,1245,65 31,87+5,43 0,001
WeeFIM B
12,55+1,82 13,10+1,33 0,005 11,79+1,64 12,00+1,47 0,025
WeeFIM C
16,45+3,21 17,65+3,52 0,001 16,08+2,91 16,37+2,91 0,008
WeeFIM D
10,80+2,01 12,20+2,06 0,000 11,33£1,97 11,79£1,91 0,001
WeeFIM E
12,15+2,13 12,65+1,69 0,023 12,2942,15 12,75+1,67 AD
WeeFIM F
17,85+3,24 18,05+3,03 AD 18,33+2,76 18,50+2,68 AD
WeeFIM
Total 100,90+15,88  106,50+15,43 0,00 101,42+14,46 103,25+14,06 0,000

UT: Uzay Terapisi, NGT: Norogelisimsel Tedavi
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast

KMFM: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii

WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii
AD: Anlamli Degil
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Gruplarin KMFM ve WeeFIM karsilastirma sonug¢larinin benzer oldugu saptandi
(Tablo 6.6).

Tablo 6.6: Tedavi Gruplarinin KMFM ve WeeFIM sonuclarimin karsilastirma
sonuclari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
UT NGT UT NGT

ort +ss ort +ss p ort +ss ort +ss p
KMFM-A 95,20+5,99 92,50+14,26 AD  99,00+1,77 94,29+12,17 AD
KMFM-B 92,10+9,99 88,50+15,86 AD  97,15£5,09 90,66x13,82 AD
KMFM-C 79,30+16,05 112,70+166,19 AD  88,15+13,14 81,45+17,45 AD
KMFM-D 61,10£26,68 64,83+20,13 AD  74,35+26,63 69,79+20,76 AD
KMFM-E 52,80+26,03 56,20+19,73 AD  64,70+£25,06 60,00+21,53 AD
KMEM- 76,10+15,58 76,20+16,00 AD  84,60£13,24 79,16+15,50 AD
Total
WeeFIM-A  31,35+7,32 31,1245,65 AD  33,35+6,84 31,87+5,43 AD
WeeFIM-B 12,55+1,82 11,79+1,64 AD  13,10£1,33 12,00+1,47 0,013
WeeFIM-C 16,45+3,21 16,08+2,91 AD  17,65%3,52 16,3722,91 AD
WeeFIM-D  10,80+2,01 11,33£1,97 AD  12,20+2,06 11,79+1,91 AD
WeeFIM-E 12,15+2,13 12,29+2,15 AD  12,65£1,69 12,75+1,67 AD
WeeFIM-F 17,85+3,24 18,33+2,76 AD  18,05+3,03 18,50+2,68 AD
YF\;iZFM- 100,90+15,88 101,42+14,46 AD  106,50+15,43 103,25+14,06  AD

UT: Uzay Terapisi, NGT: Norogelisimsel Tedavi

KMFM: Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii

WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olciimii

AD: Anlamlt Degil

(Koyu renk ile vurgulanan bulgumuz UT grubunun NGT grubuna gére WeeFIM-B alt

boyutunda olan iistiinliigiinii vurgulamaktadir)

Gruplarm tedavi Oncesi ve sonras1 Berg Denge Skoru sonuclarinm benzer oldugu
belirlendi (Tablo 6.7).
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Tablo 6.7: Gruplarin tedavi 6nce ve sonrasi denge degerlendirme sonuglar.

UT
Berg Denge Olcegi NGT
ort £ss p
ort +ss
Tedavi Oncesi 36,50+13.94 39,60+13.91 0.665
Tedavi Sonras 39.87+10.62 41,20+10,57 0,674

UT: Uzay terapi grubu, NGT: Norogelisimsel tedavi grubu

Uzay terapi grubunda korelasyon analiz sonuglari irdelendiginde IFSS
sonuclar1 ile KMFSS ve WeeFIM alt basamagi Sosyal Iletisim (WeeFIM-E)
sonuglart arasinda pozitif yonde yiiksek seviyede iliski oldugu saptandi. Kapsamlhi
sonuclara Tablo 6.8’de yer verildi.

Tablo 6.8: Uzay Terapi Grubu Korelasyon analizi sonuglar1

KMEFSS KMFM-A KMFM-B KMFM-C KMFM-D IFSS

FSS r 0,654 0,550
P 0,002 0,011
MA r 0,446
p 0,048
MLB r 0,620
p 0,004
B r 0,542
BDO
p 0,013
r 0,481
WeeFIM-B
p 0,031
. -0,514
WeeFIM-C | 0,689
p 0,0007 0,020
r 0,726
WeeFIM-E
p 0,0002

r: Spearman korelasyon katsayisi

KMFM: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii

WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olciimii
BDO: Berg Denge Olgegi
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Norogelisimsel tedavi grubunun korelasyon analizi degerlendirildiginde IFSS
sonuglart ile KMFSS, KMFM alt basamagi A)Yatma-yuvarlanma, B)Oturma
C)Emekleme ve Diz iistii durma E)Yiirlime, kosma, ziplama sonuclar1 arasindaki
pozitif yondeki iliski dikkat cekici bulundu. Berg Denge Olgegi ile Ayrntili
sonuglara tablo 6.9°da yer verildi.

Tablo 6.9: Norogelisimsel Tedavi Grubu korelasyon analizi sonuglari

- - - KMFM- - - WeeFIM-
KMFSS KMFM- KMFM- KMFM WeeFIM WeeFIM ee

A B C E B C total

iFss T 0,5542 0,656 0,649 0,429 -0,562

p 0,004 0,0004 0,001 0,036 0,004

T 0,493 0,503
KMFM-
A p 0,014 0,01

r -0,411 0,431
KMFM-
B p 0,045 0,035

T
KMFM-
E p

T 0,634 0,531

BDO
P 0,001 0,007

r: Spearman korelasyon katsayisi

KMFM: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii

WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii
BDO: Berg Denge Olgegi
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7. TARTISMA

SP'de beyindeki lezyon sabit olmasima ragmen; motor yetersizlikler, fonksiyonel
kisitlamalar ve kas-iskelet sistemi problemleri biiylimeyle beraber artis gosterir.
Rehabilitasyon siirecinde uygulanan tedavi yaklasimlart ve cevresel kosullarmn
etkisiyle klinik tablo degismektedir. Fizyoterapistin SP rehabilitasyonunda en énemli
rolii ise; ¢ocugun hareket, postiir, tonus, kognitif, giinliik yasam aktiviteleride ki
kisithliklarini gozlemleyip testleyerek cocugun ihtiyaclarina yonelik bir tedavi
programi olusturmaktir. Giiniimiizde modern fizyoterapi ve rehabilitasyon alanindaki
gelismelere paralel olarak klasik Norogelisimsel tedavi yaklasimlarma ek olarak SP
rehabilitasyonunda pekcok farkli teknik kullanilmaktadir. Uzay terapi uygulamalari
yakin donemde rehabilitasyon hizmetlerinde kullanilmaya baslanan ©zel terapi
yaklagimlarindan birisidir. UT temelde viicudun normale yakin diziliminin
saglamayi, stabilizasyonu, selektif kas aktivasyonunu, fonksiyonel aktiviteleri, ince
ve kaba motor becerilerin gelisiminin desteklemeyi hedefleyen bir tedavi yontemidir.
Bu arastirmada SP'li c¢ocuklarda Bobath Yaklagimlari temelinde yapilandirilan
norogelisimsel fizyoterapi uygulamalarina eklenen Uzay Terapi metodunun etkinligi

arastirildi.

Norogelisimsel-Bobath konsepti fizyoterapi yaklasimlarinin igerisinde Oonemli
bir tutmaktadir. Uluslararast Bobath Egitim Dernegi (IBITA), Bobath Konseptini
merkezi sinir sisteminde olusan bir hasara baglh olarak fonksiyon, motor kontrol ve
postural devamliligmm bozuldugu bireylerin degerlendirilmesi ve sorunlarm
cOziilmesine yonelik yaklasimlar biitiinii olarak tanimlanmaktadir. Ayrica Bobath
Konsepti hareket komponentleri ve altta yatan bozukluklarin belirlenmesi kadar
fonksiyonel aktiviteler ve giinliik yasam aktivitelerine katilim ile birlikte problemleri
tanimlama ve analiz etmeyi hedeflemektedir (International Bobath Instructors Training
Association (IBITA), Semp 2006). NGT-B terapisinin amaglar;; kas tonusunu
diizenlemek, postiiral diizgiinliigii saglamak ve bireyin fonksiyonlar esnasinda aktif
hale gelmesini saglamaktir (Mayston, 2001). Kaslari ve eklem diizgiinliigiinii koruyan
stratejileri iceren, normal hareket komponentlerinin fasilitasyonu ve goreve oOzel

uygulama Bobath konseptinin kritik unsurlaridir (Kollen ve ark., 2009).
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Uzay terapisi literatiirde TheraSuit Terapi Metodu olarak isimlendirilmistir.
Ulkemiz pekgok 6zel egitim merkezinde ve bazi tip merkezlerinde pediatrik ve
yetigkin norolojik hastalar i¢cin kullanilmaktadir. Ancak klinikte bu kadar yaygin
olarak kullanilmasina karsin tedavi etkilerine dair randomize klinik arastirma sayisi
azdir. Ogzellikle seans siiresi, sikligi, hangi tip ve seviyedeki hastalarda
kuallanilabilecegi gibi temel kurallar netlik kazanmamustir. Caligmamizda KMFSS 1-
3, IFSS 1-3 seviyesi aralifinda ki SP tanisi cocuklar1 5 giin, 6 hafta boyunca
toplamda 30 seans olmak iizere tedaviye aldik. Randomize olarak iki gruba ayirarak
bir gruba NGT egzersizleri, diger gruba ise NGT egzersizlerine ilaveten UT yontemi
ile egzersizler uyguladik ve her iki grupta da basarili sonuclar elde ettik.
Sonuglarimz arastrmamizda kullandigimiz KMFSS ve IFSS degerlendirme

araliklarmm bu yontemin kullanildig1 SP'li hastalarda uygun oldugunu gostermistir.

KMEFSS'ye gore daha 6zel bir yas araligimi inceleyip objektif sonuglar alabilmek
icin, 6-12 yas arasindaki KMFSS'ye gore 1,2,3. seviyede ki ¢ocuklar1 degerlendirdik.
Bu yas arahiindaki ¢ocuklar bedensel gelisimi ilk cocukluk doneminde azalmistir.
Kontrol ve koordinasyon gerektiren becerilerde uzmanlasirlar (Yiiksel, 1994; Giiler
ve ark., 2007; Giinay, 2007). Bu doénemin ayri bir 6zelligi, kiz-erkek biiylime
modelleri arasindaki farkliligin ihmal edilebilecek kadar diisiikk diizeyde olmasidir.
Bu durum kizlarda 12, erkeklerde 13 yaslarina kadar siirmektedir. Bu nedenden
dolay1r bedensel aktivitelere katihim bakimindan cinsiyet ayriminin yapilmamasi
onerilir (Yiiksel, 1994; Ozer ve Ozer, 2001). Bizim calismamizda ise tiim olgular 6-
12 yas arahiginda idi. ortalama yas UT grubunda 10.20+1.76, NGT grubunda ise
9.04+1.57 idi. Kiz/Erkek cocuk oran ise sirasiyla 9/11, 8/16 idi. Cinsiyete gore
tedavilerde farklihk gozlemlemedik. Yiiksel 1994; Ozer ve Ozer 2001’in de
arastirmalarinda ifade ettigi gibi cinsiyetin tedavinin prognozunda etkin olmadigini

diisinmekteyiz.
Ortez SP'li cocuklarda yiiriime fonksiyonunda ve sosyal yasama katilimda

iyilesmeler saglanmasi, kontraktiir olusumu ve kemik deformitelerinin onlenmesi

amaciyla kullanilmas1 6nerilmektedir. Ortez kullanim1 ve ¢ocuga uygun orteze karar
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vermek; cocugun yasina, motor seviyesine, deformitelerine, fonksiyonel hedeflere

bagli olarak degismektedir (Yalcin ve ark., 2000).

Ozel ve ark. KMFSS ile ortez kullammmi arasindaki iliskiyi
degerlendirmislerdir. KMFSS 1 ve 2'deki cocuklarda ikinci yastan itibaren, KMFSS
seviye 3-5teki cocuklarda ise birinci yastan itibaren ortez kullanimini
bildirmislerdir. Kullanilan cesitli ortezlerin KMFSS seviyelerine gore dagilimini
incelediklereinde KMFSS seviye 1’de alt1 hastadan sadece birinin; seviye 2’de 35
hastadan 25’inin, seviye 3’te 55 hastadan 24’iiniin; seviye 4’de 56 hastadan birinin;
son olarak seviye 5’te 35 hastanmn hi¢birinin AFO kullanmadigmi bildirmislerdir
(Ozel ve ark., 2016). Bizim calismamizda ise; her iki tedavi grubunda da ortez
kullanmayan ¢ocuga rastlanmadi. UT grubunda 6 ¢cocugun AFO, 9 ¢cocugun DAFO,
4 cocugun leaf spring, 1 ¢cocugun ise tabanlik kullandigini gordiikk. NGT grubunda
AFO kullanan cocuga rastlanmadi. 14 ¢ocuk ise DAFO kullaniyordu bunun nedeni
NGT ile tedavi edilen grupda diplejik SP'li cocuk sayisinin fazla olmasiydi. 7¢ocuk
Refleks AFO, 3 ¢ocuk ise tabanlik kullaniyordu.

SP 1i ¢cocuklarda motor fonksiyonel kapasitede gelisim geriligi ve performans
kaybina neden olan kas tonusu bozukluklar1 genel olarak spastisite, diskinezi, ataksi
ve hipotoni olarak goriilmekle beraber en yaygin kas tonusu problemi spastisitedir
(Koman ve ark., 2004; Levitt, 2004). Spastisite kasmn pasif harekete kars1 fizyolojik
direncindeki artis olarak tanimlanmaktadir. Bu durum iist motor néron sendromunun
bir sonucudur (Scherzer ve Alfred, 2000). Spastisite, merkezi sinir sistemindeki
lezyonun olus zamanina, sekline, biiyiikliigline, yerine ve yayginligmna baglh olarak
farkli sekillerde ortaya cikabilir  (Elovic, 2004). Spastisite SP'li cocuklarda
performans kaybma ve motor fonksiyonel kapasitede gelisim geriligine neden olan
en yaygin kas tonusu problemidir. (Koman ve ark., 2004; Lewitt, 2004).
Rehabilitasyon uygulamalar1 kapsaminda spastisitenin azaltilmasi, eklem hareket
acikligt (EHA) ve fonksiyonel becerilerin artirilmasi, kontraktiir ve deformite
olusumunun engellenmesi, motor gelisim basamaklarinin kazanilmasi, agir
etkilenmis olgularda cocugun hijyen, bakim ve pozisyonlarinin saglanmasina yonelik

uygulamalar 6nemle vurgulanmaktadir (Berker ve ark., 2005; Stevenson, 2006).
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Calismamizda her iki grupdaki ¢ocuklarin MAS'a gore spastisite degerlerinin tedavi
sonrasinda total olarak azaldig goriildii. Bu durumun tedavi gruplarinin her ikisinde
de Once germe egzersizleri, sonrasinda vertikal eksende yogun egzersiz protokolii ile
kas tonusunun regiilasyonunun diizelmesiyle saglandigini1 diisiinmekteyiz. Tedavi
oncesinde 3 ve 2 degeri alan kaslarin sayilarinin azaldigini; O, 1 ve 1+ degerine
sahip olan kaslarm ise sayisal olarak arttigin1 gérmekteyiz. Gruplarin birbirine gore
istastiksel olarak {istiinliigi bulunmamis olup, her iki tedavi grubunda da degerlerin
azaldig1 ancak UT grubunda oransal olarak daha fazla azalma oldugu goriilmiistiir.
Bu durumun vertikal eksende konumlandirilan ¢ocugun postural yeteneklerindeki

artisa bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Fonksiyonel tedavilerin ¢ocugun motor gelisimine yardimci olmakla beraber
ozellikle spastisiteden kaynaklanan eklem dizilim bozukluklarinin ve kontraktiirlerin
gelisiminin  engellenmesinde tedavinin temel basamaklarindan olmasi gerektigi
vurgulanmistir (Heinen ve ark., 2009; Shamsoddini ve ark., 2014; Arpino ve ark.,
2010). NGT ve UT uyguladiklar1 ¢aligmalarinda Simona Bar-Haim ve ark. SP tanisi
almis KMFSS 2-4 arasi diizeyde 6-12 yas araliginda olan ve son 6 ay icerisinde
botoks ya da ortopedik girisim gecirmeyen 40 ¢ocugu tedaviye almislar. Kalga ¢ikig
ve ileri derecede skolyozu olan, yiiksek derecede spastisite ve konraktiirii olan,
kontrol edilemeyen epilepsisi olan ¢ocuklar1 ¢alisma dis1 birakmuslardir. Cocuklar
randomize sekilde NGT ve UT grubuna ayirarak, haftada 5 giin, giinde 2 saat, 4 hafta
boyunca toplamda 20 seans olmak {iizere tedaviye almiglardir. Sonug¢ analizinde
KMFM-66 cocuklarin motor kazanimlarini degerlendirmek i¢in kullanmiglar ve
sonucta her iki grupta da diizelme oldugu ve gruplarin birbirine gore iistiinliigii
bulunmadigmi bildirmislerdir (Simona Bar-Haim ve ark., 2006). 44 SP'li ¢ocuk ile
gerceklestirdigimiz arastirmamizda ambulasyonu ve tedaviyi olumsuz etkileyecegi
icin; kalca ¢ikigi ve ileri derecede skolyozu olan, iletisim yetenegi zayif ve kontrol
edilemeyen epilepsisi olan cocuklar1 calisma dis1 biraktik. KMFO-88 olcegini
kullanidigimiz arastirmamizda grup ici analizlerde her iki grupta gelisme oldugunu
saptadik ve gruplar arasi karsilastirma sonuglarinin benzer oldugunu belirledik. Bu
durumu her iki gruptada tedavi alan SP'li ¢ocuklarin yogun egzersiz program ile

kaba motor becerilerinde artis saglanabilecegine bagladik.
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Broody ve ark. UT sisteminde kullanilan suit elbise eklemlerde basing
olusturarak, istenilen agida postural dizilimi ayarlamakta kas tonusunun yeniden
diizenlenmesine yardimci oldugunu ifade etmistlerdir. Tedavinin ana amaci
yercekimine karsi vuciidun adaptasyonunu gelistirmek, istenmeyen sinerjileri
baskilayarak amaca yonelik hareketin olusmasi saglayarak beyni yeniden egitmek

oldugunu bildirmislerdir (Broody ve ark., 2005).

Stiller ve ark ile Odman ve ark, de yaptiklar1 ¢alismalarda goriildiigii gibi SP'li
cocuklarda UT icin Onerilebilecek seans siiresi ve siklig1 netlik kazanmamustir ancak
son zamanlarda yogun terapiler ile kaba motor becerilerin gelistigi diisiiniilmektedir.
Terapilerin haftada 5 giin, 3 hafta boyunca ve giinde 3-4 saat yogunlukta olmasi
gerektigi ifade edilmektedir (Stiller ve ark., 2003; Odman ve ark., 2005).

Dabrowski ve ark., 50 SP'li heterojen bir grup ile yaptiklar1 randomize ve kor
caliymalarinda ayni terapi programini bir gruba Suit elbise ile diger gruba ise elbise
giydirmeden 12 hafta boyunca uygulama yapmislardir. 12 hafta sonunda Suit elbise
giyen grupta giymeyenlere nispeten KMFM'e gore daha yiiksek oranda artis
saglanmis ancak istatiksel olarak fark anlamli bulunmamistir (Dabrowski ve ark.,
2004). Damiano ve Abel ise 6 haftalk bir kas giiclendirici programda kas
glicsiizliigiine deginerek, ayaktan hasta popiilasyonu i¢in pozitif fonksiyonel sonuglar

elde etmislerdir. Bu arastirmalarda klinisyenler terapilerin etkinligini tespit etmek

icin KMFM skalasini kullanmiglardir (Damiano ve Abel, 1998).

Optimum tedavi siiresi ve sikligt icin klinisyenler tarafindan ortak kaniya
varillamamis olmasina karsin hepsi yogun egzersiz programinin gerekli ve faydah
oldugunu savunmustur. Bizde yogun tedavinin etkilerini gérmek i¢in haftada 5 giin,
6 hafta boyunca, giinde 1,5 saat olmak {iizere tedaviye aldik. Tedavi gruplarinin
ikisinde de degerlendirmeler sonucunda artiglar saptandi. Bu sonu¢ yogun fizyoterapi

stirecinin SP 'li cocuklar {izerinde gerekli oldugunu diisiindiirmiistiir.

Fizyoterapide egzersizler SP'li ¢ocuklarin tedavisinde ana rol almaktadir.

Egzersizler akiskan, icice ve ¢ocugun kognitif diizeyine uygun oyun aktiviteleriyle
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birlestirerek uygulanmalidir. SP'li ¢ocuklarda mental ve duyusal engeller yiiziinden
primer veya sekonder olarak etkilenmis olan iletisim kurma sorununu asmak ve
sosyal katilim artirmak i¢in sesli ve renkli, motivasyonu artiran oyuncaklar ve
oyunlar tercih edilmedilir. Barclay ve ark. yaptiklart bir c¢alismada egzersiz
programinin SP'li ¢ocuklarda fiziksel uygunlugu, aktiviteye katihm diizeyini ve
yasam kalitesini artirdig1 yapilan caligmalarda belirtilmistir (Barclay ve ark., 2007).

Fizyoterapide pozitif sonuglara ulasabilmek icin her SP'li ¢ocuk icin hedefler
ailenin ve cocugun oOnceliklerine gore belirlenmelidir. Ayrica tedavi basarisinda
yalmizca klinik degil ev ortaminda da egzersiz ve uygulamalara devam edilmesinin
rehabilitasyon siirecine olumlu katki saglayacag: bilinmektedir. Arastirmamizda yer
verilen germe egzersizleri tedaviye hazirlik i¢in kullanildi. Aktif giiclendirme, postiir
ve denge egzersizlerini iceren tedavi programi bireysel degerlendirme sonucuna gore
belirlendi. Rehabilitasyon programu siiresince verilen Onerilere ek olarak 6 haftalik
yogun fizyoterapi programu bitiminde her aileye grup olarak uygulamali aile egitim

toplantisida yapilarak kazanimlarin korunmasi hedeflendi.

SP'li cocuklarin aileleriyle c¢ocuklarinin 6zel durumundan 6tiirii fazlaca
korumaci davranmaktadirlar. Fazla koruyucu olmalari ¢ocuklarin potansiyelinin
aciga cikisinda bariyer olmaktadir. Rehabilitasyon siirecinde ana hedefimiz
cocuklarin kendi kendine yeterlilik kazanarak bagimsiz birer birey olmalarini
saglamaktir. Uzay Terapi yontemi ile tedavi ettigimiz cocuklarda istenilen agida
fizyoterapist tarafindan pozisyonlanan c¢ocuga, diisme ihtimalinin olmadig:
anlatilarak egzersizlere katilimlari saglandi. Boylece yercekimi elimine edilerek

uzaysal algilarinin gelismesine firsat verildi.

Fizyoterapi seanlar1 esnasinda SP'li ¢ocugun kompansatuar hareketlerini
onleyerek ayni zamanda istenilen egzersizlerin c¢alisilmas: bazen fizyoterapisti
oldukca zorlayabilmektedir. UT yontemi icerisinde yer alan egzersiz uy gulamalarinin
seans swrasinda fizyoterapistin yasadigi zorluklarm hafiflettigini; c¢ocuk ile

fizyoterapistin normalden daha az temasi saglandig icin cocugun kendi kendine
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yeterlik hissinin artirarak kendine giiven ve bagimsiz hareket etme istegini

kazandirdigini diisiinmekteyiz.

SP'li ¢ocuklarin tedavisinin planlanmasmda c¢ocuklarin fonksiyonel durumlari
cesitli smiflama sistemleriyle degerlendirilmekte ve SP'ye 6zel olgiim yontemleri

kullanilarak prognoz tayin edilmektedir.

Giinel ve arkadaglan tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evrilen KMFSS kapsaminda Diinya
Saghik Orgiitii’niin uluslararas1 fonksiyon, oziirliiliik ve saglik siniflamasma (ICF)
0zgli kavramlar vurgulamaktadir. KMFSS’nin odak noktasi ¢ocugun ya da gencin
var olan kaba motor fonksiyonlarindaki becerileri ve kisithiliklar: en iyi temsil eden
seviyeyi belirlemektir. Ana vurgu en iyi neler yapabildiklerinden ¢ok evde, okulda ve
toplum ic¢indeki olagan performanslari iizerindedir. Bu nedenle hareketin kalitesi ya
da 1yilesme prognozu hakkimndaki kanilari icermeksizin kaba motor fonksiyonlardaki
mevcut performansi siniflamasi onemlidir (Giinel ve ark., 2008). Yapmis oldugumuz
calismamizda KMFSS seviyelerini inceledigimizde UT grubunda seviye 1'de 9,
seviye 2'de 4, seviye 3'de 7 cocuk vardi. NGT grubunda ise seviye 1'de 9, seviye 2'de

2, seviye 3'de ise 13 ¢ocuk vardi.

SP nedeniyle cocuklarin fonksiyonel diizeyde bagimsizliginin azalmasi ve
giinliik yasam aktivitelerinde yasadiklar1 zorluklardan 6tiirii yasam kaliteleri olumsuz

etkilenmektedir.

Huang ve ark. calismasinda KMFSS derecesinin, SP’ li ¢ocuklarda fiziksel
performansin yani sira biligsel ve davranigsal performansi da etkiledigini saptamistir
(Huang ve ark., 2013). Ostensjo ve ark. ise kaba motor fonksiyonun mobillite,
Ozbakim ve sosyal acidan giinliik aktivitelerin gerceklestirilmesinde dnemli oldugunu
gostermiglerdir (Ostensjo ve ark, 2003; Ostensjo ve ark, 2004). Oeffinger ve ark.
SP'li ¢ocuklarin ambulasyonlarin1 degerlendirdikleri calismalarinda KMFSS
seviyeleri ile KMFM in D ve E skorlar1 arasinda giiclii bir iliski bulmuslardir.
Ambule SP'li ¢cocuklar1 incelemeleri nedeniyle KMFM‘in ayakta durma, yiiriime,

kosma, ziplama bdlimleri olan D ve E’yi, KMFSS’in ise I, II, III seviyelerini
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caliymalarmma dahil etmislerdir (Oeffinger ve ark., 2004). Caligmamizda ambule
cocuklar1 degerlendirmek icin KMFSS 1,2,3 seviyedeki cocuklar1 degerlendirdik.
Korelasyon sonuglarinda ise; UT grubunda IFSS ile KMFSS skorlar1 arasinda yiiksek
korelasyon, IFSS ile KMFM alt basamag1 Oturma skoru arasinda yiiksek derecede

iligki bulunmustur. Sonug¢larimiz bu anlamda literatiire katki saglamistur.

Beckung ve ark. calismasinda KMFSS'in egitim ve sosyal iliskilerde ki
kisithliklarin belirlenmesinde anlamli derecede rol aldigin1 gostermistir (Beckung ve
ark., 2002). Bizde yaptigimiz calismada KMFSS seviyeleri ile iletisimin
degerlendirildigi IFSS seviyeleri arasinda benzerlik bulduk.

SP'li ¢ocuklarda denge problemleri siklikla goriilmektedir. Cocuk yiiriimeye
baslamadan 6nce oturma ve ayakta durma dengesini kazanmis olmalidir. Kaba motor
becerilerin gelismesi ve ambulasyonun saglanmasi i¢cin dengenin gelisimi ve
devamhiligi 6nemlidir. SP'li ¢cocuklarda yiiriimeyi etkileyen en 6nemli sorun denge
bozuklugudur (Pavao ve ark., 2013). Denge yetenegi SP'li cocuklarda cinsiyete 6zgii
farkliliklar gostermemektedir (Hsue ve ark., 2009). Bizde yapmis oldugumuz

calismamizda cinsiyete gore farklilik gozlemlemedik.

Rose ve ark. denge degerlendirmelerinde Berg Denge Olcegi'nin 6zel ekipman
gerektirmeyip, klinikte kullaniminin kolay ve c¢ok degerli sonuglar verdigini
soylemiglerdir (Rose ve ark., 2002). Kembhavi ve ark., Berg Denge Olcegini
kullandiklar1 SP'li 36, saghkli 14 olguyu degerlendirdikleri ¢aligmalarmda; SP'li
cocuklarda dengeyi degerlendirmek i¢in kullanibilir klinik bir test oldugunu

diisiinmiislerdir (Kembhavi ve ark., 2002).

Bizde yapmis oldugumuz calismamizda klinikte kullanimin kolay ve
sonuglarmin etkin oldugunu diisiindiigiimiiz icin Berg Denge Olcegini kullandik. Her
iki tedavi grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sonuglarinda birbirine iistiinliik
gozlemlemedik. UT grubunu inceledigimizde, KMFM alt basamagi olan C)Oturma
skoru ile BDO skoru arasinda yiiksek korelasyon saptadik. Bu sonuc bize oturma

pozisyonunda kaba motor becerileri daha iyi olan cocuklarin daha iyi dengeye sahip
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oldugunu gostermistir. NGT grubunda BDO sonuglarini inceledigimizde ise; BDO
ile WeeFIM alt basamaklar1 olan C)Mobilite ve F)Sosyal Iletisim skorlar1 arasinda
yiiksek korelasyon oldugunu gézlemledik. Bu sonu¢ bize denge skoru daha iyi olan
SP'li cocuklarin transfer aktivitelerinde daha basarili oldugunu gostermistir. Sosyal
yonden gii¢lii olan ¢ocuklarin kognisyon diizeyleri 1y1 oldugu i¢in denge diizeylerinin

daha yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz.

SP'li cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin degerlendirilmesinde klinikte
kullanilan Functional Independence Measurefor Children (WeeFIM) olcegi  SP'li
cocuklarin gelisimsel, egitimsel ve toplumsal agidan fonksiyonel limitasyonlar: tespit
eden faydali, kisa, kapsamli bir 6lciim metodudur (Ottenbacher ve ark., 2000).
Cocugun yetenek ve fonksiyonlarmm gelistirilmesine yonelik yaklasimlar tedavide
odaklanilmas1 gereken 6nemli noktalardan biridir. Kerem-Giinel ve ark. spastik tip
185 SP'li cocuk ile yaptiklari caligmalarinda WeeFIM kullanmiglardir. WeeFIM total
skorlarinin ekstremite dagilimina gore sirayla hemiparezi, diparezi ve kuadriparezi

de en yliksek oldugunu bulmuslardir (Giinel ve ark., 2008).

IFSS ile WeeFIM alt basamaklaridan B- Sfinkter Kontrolii ve E- Iletisim alt
boyutlar1 derecelendirmeleri arasinda yiiksek derecede iliski oldugu goriilmiistiir.
IFSS SP'li cocuklarda iletisimi derecelendirmek icin kullanilan 6zel bir olciim
skalasidir. IFSS ile WeeFIM alt basamagi olan B- Sfinkter Kontrolii alt boyutu
arasinda ki yiiksek anlamlilik diizeyi; SP'li cocuklarda mesane ve bagirsak
kontroliiniin artan kendine giiven duygusu ile iletisim yetenegini gii¢lendirdigini
diisiindiirmektedir. Zihinsel geriligi olan ¢ocuklarda iletisim zayif, kontrol yetenegi

azalmis olabilir diye de diistinmekteyiz.

Sullivan ve ark. c¢alismalarinda ambule SP'li ¢ocuklar da, WeeFIM 1 alt
basamagi C- Mobilite ile KMFM in alt basamaklar1 D- Ayakta Durma ve E-
Yiiriime, kosma, ziplama arasinda kuvvetli iliski oldugunu bildirmislerdir (Sullivan
ve ark., 2007). Bizim c¢alismamizda ise C- Mobilite ile KMFM alt basamagi A-

Yatma-Yuvarlanma skorlar1 arasinda ki anlamli iliski bulunmustir. Bu durum yatak
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icinde motor hareket yetenegi olan SP'li cocuklarm transfer yeteneklerinin daha

bagimsiz olarak basarabildiklerini desteklemektedir.

Calismamiz sonunda NGT grubunda IFSS ile KMFM alt basamaklarindan A-
Yatma-Yuvarlanma, B- Oturma, C- Emekleme ve Diziistii durma ve E- Yiiriime,
Kosma, Ziplama skorlar1 arasinda anlamh iliski oldugu goriilmiistiir. Kaba motor
becerilerdeki yeteneklerin artmasi ile iletisim yetene8inin gii¢lii olmasi klinikte
komut alabilen, ailesiyle yada fizyoterapist ile giiclii iletisim kurabilen cocuklarin
motor yeteneklerinin daha hizli kazanilacagi kanisindayiz. WeeFIM alt skoru B-
Sfinkter Kontrolii ve KMFM alt basamaklart A- Yatma-Yuvarlanma ile B- Oturma
skorlar1 arasinda anlamli iligski oldugunu da saptanmis olmamiz sirtiistii-yiiziistii ve
oturma seviyesinde daha aktif olabilen ¢ocuklarin mesane ve bagirsak motilitesinin

de daha saglikli calistigin1 gostermektedir.

Tedavi gruplart arainda KMFM alt basamaklar1 ve WeeFIM alt basamaklari
arasindaki etkilesmi inceledigimizde KMFM alt basamak skorlarinda gruplarin
birbirine gore istiinligli bulunmamistir. WeeFIM alt basamaklarindan A- Kendine
Bakim, C- Mobilite, D- Lokomosyon, E- [letisim, F- Sosyal [letisim ve WeeFIM
Total skorlar1 arasmda gruplarm birbirine {iistiinligli bulunmamistir. WeeFIM alt
basamagi olan B- Sfinkter Kontrolii skorunda ise UT grubu ile tedavi edilen SP'li
cocuklarin skorlar1 NGT yoOntemi ile tedaviye alman c¢ocuklar1 gore {stiin
bulunmustur. Biz bu durumun UT grubunda tedaviye alinan ¢ocuklarin MAS'a gore
spastisite degerlerinde oransal olarak daha fazla azalma oldugundan dolay:
gerceklestigi kanisindayiz. UT ile yercekimine karsi egzersiz yaparak postiirii daha
iyi konumlanan c¢ocuklarin diizelen mesane ve bagrsaklar1t daha iyi hareket
yetenegine de kavusmus olabilir. Genel ekstermite kaslarinda tonusun azalmasi izole
kas yeteneginin de artmasini saglamaktadir. UT yonteminde giyilen Suit elbiseler
cocugun beden farkindaligma katki saglayarak da bu durumun gelismesine neden

olmus olabilir.

Postiiral yetenekler SP'li cocuklarda azalmistir, postiiral kontrol merkezi sinir

sisteminin visiiel, somatosensoryal ve vestibuler sistemin es zamanli bilgiyi
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yorumlama kabiliyetine baglidir (Donker ve ark., 2008; Van der Fits ve ark., 1999).
Farkli aktiviteler esnasinda viicut kompozisyonlarinin destek merkezinin icinde
tutulmas:1 gerekir (Leonard ve ark. 2009; Westcott ve ark., 2004). SP'li ¢cocuklarda
ayak deformiteleri cok hafif ve esnekten, siddetli ve rijite kadar c¢esitlilik
gostermektedir. Deformite siddeti arttikga ayak pozisyonunun stabilitesi
etkilenmekte, ayakta durma ve yiiriime becerisini bozabilmektedir. Bu nedenle
deformite olusmadan ayakta meydana gelen biyomekanik degisiklikleri fark etmek

onemlidir (Morrison ve ark., 2005).

SP'li c¢ocuklarin ayak pozisyonunun ve deformitelerinin denge ve
stabilizasyonda ki 6nemi bilinmektedir. Ayak arklarinda degisimin beraberinde SP'de
plantar yik dagilimini degistirerek, alt ekstemite ve govde dizilimini bozdugu
belirtilmektedir. Bu yoniiyle ayakta meydana gelen biyomekanik degisiklikler, durus
ve yiiriiyiis bozukluklari, denge, postiiral kontrol problemlerine neden olmaktadir

(Galli ve ark. 2015).

Calismamizin limitasyonlar:

- Arastirma belirlenen siire i¢cinde tedaviye alinma kriterlerini saglayan olgu sayisinin
diisiik olmasi nedeniyle 44 kisiyle tamamlanmstir.

-Aragtirmada kullanmis oldugumuz TheraSuit Terapi YOnteminin bu alandaki
kullanim sikhigi net olmadigi i¢in 30 seanshk siiredeki etkisi tedavi Oncesi ve
sonrasindaki sonuclarla arastirilmistir. Uzun siireli etkisinin arastirtlmamis olmasi bu
caliymanin kisitliliklarindandir.

-Tedaviye alinan hasta gruplarinin hastalik seviyesi, SP tipi ve Onceki tedavi
stireglerinin standart olmayis1 ¢alismanimn heterojen gruplarla siirdiiriilmesine neden

olmustur.
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. SONUC VE ONERILER

UT ve NGT uygulamalar her iki grupta spastisite siddetinde azalma
saglamistir.

WeeFIM sonuclari tedavi sonrasinda grup ici analizlerde her iki grupta da
diizelmis ancak gruplar arasindaki karsilastirmalarda WeeFIM-B alt
boliimii disinda fark bulunmamustir.

Tedavi sonrast UT grubu WeeFIM-B alt bolimii puanmmin NGT
grubundan daha yiiksek oldugu saptanmigtir

KMFM tedavi sonunda heriki grubun grup i¢i analizlerinde diizelmis
ancak gruplar arasindaki analizlerde elde edilen diizelmeler benzer
bulunmustur.

Tedavi sonras1 gruplarin denge degisimi benzer bulunmustur.

UT grubunda IFSS sonuglari ile KMFM-B, WeeFIM-B ve WeeFIM-E
arasinda pozitif yonde iliski saptanmastir.

UT grubunda KMFSS ile IFSS, KMFM-A ve KMFM-B arasinda pozitif
yonde iliski gézlenmistir.

UT grubunda WeeFIM C alt bolimiinin KMFM-A ve KMFM-D ile
negatif yonde iligkili oldugu belirlenmistir.

UT grubunda BDO’nin KMFM-C ile pozitif yonde iliskili oldugu
gOriilmiistiir.

NGT grubunda KMFSS nin IFSS ve KMFM-A ile pozitif; KMFM-B ile
negatif yonde iligkili oldugu gozlenmistir.

NGT grubunda IFSS ile KMFM-A, KMFM-B, KMFM-C ve KMFM-E alt
boliimlerinin pozitif yonde iliskili oldugu saptanmustir.

NGT grubunda WeeFIM-B ile KMFM-A ve KMFM-B arasinda pozitif
yonde iligki gozlenmistir.

NGT grubunda BDO ile WeeFIM-C ve WeeFIM toplam puani arasinda
pozitif yonde iliski oldugu belirlenmistir.
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Bu calisma SP'li ¢ocuklar tilkemizde tanisi koyulduktan sonra fizyoterapi ve
rehabilitasyon hizmetleri almalar icin 6zel egitim merkezlerinden ve hastane yada
tip merkezlerinden ek fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetleri almaktadir. Ancak
ozellikle diisiik sosyokiiltiirel seviye, diisiik sosyoekonomik diizey, saglk sigorta
sistemindeki sikintilar ve ulasim zorlugu nedeniyle ¢ocuklarin yararlanabildigi aylik
toplam fizyoterapi ve rehabilitasyon seans sayisi diisiiktiir. Limitli siirelerde yapilan
tedaviler cocuklarin gelisimi acisindan yetersiz kalmaktadir. Oysaki dogumdan
itibaren erken donemde fizyoterapi siireci baslamali, yasam boyunca hedefler ve
beklentiler dogrultusunda devam etmelidir. Ulkemizde neredeyse SP'li her cocugun
ailesi tarafindan bilinen, duyulan ve fizyoterapi seasnlarinda kullanilan Uzay Terapi
yonteminin dogru ¢ocuklar se¢ildiginde kullanimin etkin olacag goriisiindeyiz.

Fonksiyonel seviye, farkl yas araliklari, daha fazla sayida vaka ile yapilacak ve
daha uzun rehabilitasyon siirecinde olan etkilerinin de degerlendirelecegi klinik
calismalarin yapilmasi alanda calisan fizyoterapistlere Uzay Terapi yOnteminin

etkileri konusunda degerli kanitlar saglayacaktir.
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10. EKLER

Bilgilendirme Formu

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA UZAY TERAPI
YONTEMININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI
BILGILENDIRME FORMU

Fizyoterapistin Aciklamast

Bu cahsma Serebral Palsili c¢ocuklarda TheraSuit Tedavi Programinin
etkinligini arastirmay1 hedeflemektedir. Serebral Palsi ¢ocugun normal gelisimini
etkileyen bir problemdir. Serebral palisili ¢ocugun tedavisi ve giinlikk yasamda
ulasilabilecek en yiiksek bagimsizlik seviyesinin kazandirilmasinda fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin 6nemi biyiiktiir. Bu uygulamalar kapsaminda
cocugun gelisim durumuna gore Ozel egzersiz programlart kullanilmaktadir
(Norogelisimsel Tedavi Yaklasimlart). TheraSuit Tedavi Yontemi uzay kafesi adi ile
anilan Ozel ekipmanlar kullanilarak uygulanan egzersiz ve yiiriiylis ¢alismalarini
iceren Ozel bir tedavi yoOntemidir. Bu arastirmada serebral palsili ¢ocuklarin

tedavisinde TheraSuit Tedavi Programinin etkinligi arastirilacaktir.

Cocugunuzun da bu arastirmaya katilmasina izin vermenizi Oneriyoruz.
Ancak hemen soyleyelim ki bu arastirmaya katiip katilmamakta serbestsiniz.
Caligmaya katihm, goniilliilik esasma dayanir. Kararinizdan Once, arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Bu calismaya katilmasint onayladiginizda c¢ocugunuza fizyoterapi ve
rehabilitasyon acisindan kapsamli bir degerlendirme yapilacaktir. Bu degerlendirme
icin cesitli olcek ve anketlerin yer aldigi degerlendirme formu ve basit testler
kullanilacaktir. Bu 0Olgek, anket ve testlerin igerigi ¢ok basit olup ¢ocugunuza
herhangi bir zarar1 olmayacaktir. Degerlendirmeler yaklasik 45 dakika siirecektir ve

cocugunuzu yormadan yapilacaktir. Sonrasinda ¢ocugunuz ya yalmzca
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Norogelisimsel tedavi yaklasimlarinin uygulandigi egzersiz grubuna ya da
Norogelisimsel tedavi yaklasimlarina ek olarak TheraSuit Tedavi YOnteminin
uygulanacagl egzersiz grubuna alinacaktir. Her iki gruba uygulanan tedavilerin
cocugunuzun saghgna olumsuz bir etkisi bulunmamaktadir. Egzersiz programlari
haftada 5 giin, 6 hafta siire ile toplam 30 seans uygulanacaktir. Degerlendirmeler
tedavi programinin bitiminde tekrarlanacaktir.

Elde edilen bulgular c¢esitli istatistiksel yOntemlerle analiz edilerek,
uygulanan tedavilerin yararlar1 karsilastirilacaktir. Arastirma sonuglari, isminiz gizli
kalmak kosulu ile bilimsel ortamlarda yaymlanabilecek, Ogrenci egitimlerinde

kullanilabilecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecegi gibi,

calismaya katildiginiz i¢in de size herhangi bir iicret ddenmeyecektir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler

Uygulanacak olan degerlendirmeler cocugunuz icin herhangi bir risk
tasitmamaktadir.

Katilimcinin
Adi - Soyada:
Tarih:

Imza:

Olgunun anne/babasmna hastaligi ve uygulanacak islemlerle ilgili gerekli bilgileri
verdim. Olgunun bu bilgileri anladigini teyit ettim, sormak istedigi sorular1 bana
sormustur, islemi 6zgiir iradesiyle kabul etmektedir.

Arastirmaci: Fzt. Giilcan AKSOY
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Adres: Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi E-5 Yanyol Uzeri(Dr. Liitfi

Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Suzan Yazic1 Acil Tip Merkezi Yani)
34865 Cevizli / Kartal / Istanbul

Telefon: 0536 5510360

E-mail: gulcanaksoy34 @hotmail.com
Goriisme tamgi:

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:
Imza:

Katilimc ile goriisen fizyoterapist:

Adi soyadi, unvani: Fzt. Giilcan AKSOY

1mza .
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10.2. ONAM FORMU

HastaYakini Beyani

Sayin Fzt. Giilcan Aksoy tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya ¢ocugum “katilimer” (denek) olarak davet edildi.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapistim ile aramizda kalmasi1 gereken
cocuguma ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve sayg ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerin ihtimamla korunacag konusunda bana yeterli

giiven verildi.

Arastirmanin  ylriitiilmesi swrasinda herhangi bir sebep godstermeden
cocugumu arastirmadan ¢ekebilirim. (Ancak arastirmacidart zor durumda
birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim) Ayrica ¢ocugumun tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi

kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabiliriz.

Arastirma ic¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

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

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Yard. Do¢. Dr. Aysel YILDIZ1 (216) 399 93 71 telefondan arayabilecegimi

biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya

katilmam konusunda zorlayicit bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katiimay1
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reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan iliskime

herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilimer” (denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti goniillii

olarak kabul ediyorum.

Uc niisha halinde diizenlenen imzali bu form kdgidinin bir kopyas1 bana

verilecektir.

Katilimei:
Adi, Soyadr:
Adres:

Tel:

Imza:

Olguya, hastaligi ve uygulanacak islemlerle ilgili gerekli bilgileri verdim. Olgu bu
bilgileri anladigmi, sormak istedigi sorular1 bana sordugunu, islemi 6zgiir iradesiyle
kabul ettigini belirtmistir.

Arastirmaci : Fzt. Giilcan AKSOY

Adres: Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi E-5 Yanyol Uzeri(Dr. Liitfi
Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Suzan Yazici Acil Tip Merkezi Yani)
34865 Cevizli / Kartal / istanbul

Telefon: 0536 5510360

E-mail: gulcanaksoy34 @hotmail.com
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Goriigme tanig:

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:
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10.3.TAKiP FORMU

HASTA DEGERLENDIRME ve TAKIP FORMU

Ad1 Soyadi: K/E
Dogum tarihi: Yast:
Degerlendirme tarihi:

Hastalik Tamsi/tipi:

KMESS seviyesi: 1 2 3 4 5

Sorunlar:

Gegirilmis operasyonlar ve tarihleri:

Ortez kullanimz: var/ yok: Ortez tipi
Annenin egitim seviyesi:
a)Okuryazar degil b)ilkokul c)ortaokul d)lise e)iiniversite

Babanin egitim durumu:

a)Okuryazar degil b)ilkokul c)ortaokul d)lise e)iiniversite
Annenin yast: Annenin calisma durumu:

Babanin yas: Babanin ¢aligma durumu:

Ailenin sahip oldugu ¢ocuk sayisi: 1 - 2 - 3 - 4 - 5

84



Ailenin kaginct ¢ocugu:

Aile tipi: a)cekirdek aile b)genis aile ¢) parcalanms
aile
Muskuloskeleteal 1.degerlendirme 1.degerlendirme 2.degerlendirme 2.degerlendirme

degerlendirme

Sag

Sol

Sag

Sol

Thomas testi

Duncan ely testi

Staheli testi

Popliteal ac1 6l¢iimii

Posterior kapsiil gerginligi

Ayakbilegi(Silverskiold test)

Gastro gerginligi

Soleus gerginligi

MAS

Gastrosoleus

Adduktorler

Hamstringler

Kalga fleksorleri

KMFM-88:

1. degerlendirme

2. degerlendirme

A)Yatma,yuvarlanma

B)Oturma

C) Emekleme

D)Ayakta durma

E)Yiiriime,ziplama, sicrama

KMFM-88 TOTAL DEG.

WeeFIM

1. degerlendirme

2. degerlendirme

A-Kendine bakim

B-Sfinkter konrolii

C-Mobilite
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D-Lokomosyon

E-Iletisim

E-Sosyal iletisim

F-TOTAL PUAN:

Serebral palsili bireyler| 1. degerlendirme 2. degerlendirme
icin iletisim smiflandrma

sistemi (IFSS)

Test sonucu:

Berg Denge Olcegi 1. degerlendirme 2. degerlendirme

Total degerlendirme:
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KABA MOTOR FONKSiYON OLCUMU-88

KABA MOTOR FONKSIYON OLCUMU (GMFM) SKOR BELGESI (GMFM — 88 VE GMFM — 66

SKORLAMASI)
VERSIYON 1.0
Cocugun Adi: Cinsiyeti:
Dogum Tarihi: (Yil/ Ay / Glin) KronolojikYas:
i/ Ay)
GMEFCS Seviyesi: Degerlendirme Tarihi:
1 2 3 4 5 Test Kosullari: (oda, kiyafet
Degerlendirenin Adi:
GMFM SONUGC SKORU %
ASAMALAR ASAMA HESAPLARININ SKOR %Si (/LE GOSTERILIR) HEDEF
ALANI X
A: YATMA VE YUVARLANMA x 100 %A ,_’
51
B: OTURMA x 100 |—>
%B
60
C: EMEKLEME VE x 100 [—>
%C
DizUSTU DURMA 42
D: AYAKTA DURMA x 100 l—'
%D
39
E: YORUME, KOSMA x 100 ,_’
%E
VE ZIPLAMA 72
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TOTAL SKOR %A + %B + %C + %D + %E

(Testlenen asama sayisi)

(54,3,2,1

— %

GMFM, serebral palsili ¢ocuklarda zamanla olan kaba
motor becerilerdeki degisimi incelemek amaciyla
standardize edilmis bir degerlendirme 6l¢egidir. Bu
dosyada GMFM 88 6l¢gegi testlemeleri mevcuttur.

* igaretiyle baglayan testlemeler GMFM 66 olcegi
testlemeleridir. GMFM 88 6l¢egi bu isaretle baslayan
testlemeleri de kapsar.

Puanlama Anahtari:
0 : Testlemeyi baglatamaz.
1 : Testlemeyi baslatir.
2 : Testlemeyi kismen tamamlar.

3 : Testlemeyi tamamlar.

UYGUN SKORU iSARETLEYiNiZ(X) . Eger bir baglik test edilemiyorsa ( NT ) madde numarasini sag situnda daire

icine aliniz.
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A : Yatma ve Yuvarlanma

Skor

1. Sirtiistii bag orta hatta: Ekstremiteler simetrik, bas1 ¢evirir.

* 2. Swrtuistii: Elleri orta hatta tutar, parmaklar1 birbirine gegirir.

3. Surtiistii: Bas1 45 derece kaldirir.

4. Swrtiistii: Sag kalcay1 ve dizi full hareket smirinda fleksiyona getirir.

5. Sirtiistii: Sol kalcay1 ve dizi full hareket sinirinda fleksiyona getirir.

* 6. Sutiistli: Sag kolu ile uzanuir. Elini oyuncaga kars: orta hatta caprazlar.

* 7. Surtiistii: Sol kolu ile uzanir. Elini oyuncaga karsi orta hatta ¢aprazlar

8. Sirtiistii: Sag tarafindan yiiziikoyun pozisyona yuvarlanir

9. Sirtiistii: Sol tarafindan ytiziikoyun pozisyona yuvarlanir

*10.Yliziikoyun: Bagmni yukar1 dik kaldirir

11.Yiiziikkoyun, dnkollar: iizerinde:
Bagmi dik kaldirir, dirsekler ekstansiyonda, gogiis yukarida

12. Yiiziikoyun, onkollar1 iizerinde:
Agirlik sag 6nkol iizerinde, Karst kolunu 6ne tamamen uzatir.

13. Yiiziikkoyun, 6nkollar1 iizerinde:
Agirlik sol 6nkol tizerinde, Kars1 kolunu 6ne tamamen uzatir.

14. Yiizikkoyun: Sag tarafindan sirtiistiine yuvarlanir.

15. Yuizikoyun: Sol tarafindan sirtiistiine yuvarlanir

16. Yiiziikoyun: Ekstremiteleri kullanarak saga 90 derece doner.

17. Yiziikoyun: Ekstremiteleri kullanarak sola 90 derece doner.

TOTAL PUAN A
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B : oturma

Skor

* 18. Sirtlst, eller uygulayici tarafindan kavranmis: Bas kontrolu ile birlikte
kendini oturmaya geker

19. Sirtlst(: Sag tarafa yuvarlanir oturmaya gelir.

20. Sirtlst(: Sol tarafa yuvarlanir oturmaya gelir.

* 21. Mat’te oturur, thoraks terapist tarafindan desteklenir: Basi orta hatta getirir,
bunu 3 saniye korur

* 22. Mat'te oturur, thoraks terapist tarafindan desteklenir: Basi orta hatta getirir,
bunu 10 saniye korur

* 23. Mat’te oturur, kollar desteklenir: 5 saniye korur.

* 24. Mat'te oturur, kollar serbest: 3 saniye korur.

* 25, Oniinde kiiclik bir oyuncakla Mat’te oturur, &ne egilip oyuncaga dokunur,
kol destegi olmadan tekrar erekt pozisyona gelir.

* 26. Mat’te oturur: Cocuk sag arka tarafina 45 derecede
pozisyonlanmis oyuncaga dokunur, tekrar baslangica déner.

* 27. Mat’te oturur: Cocuk sol arka tarafina 45 derecede
pozisyonlanmis oyuncaga dokunur, tekrar baslangica déner.

28. Sag tarafa oturur, kollar serbest: Bunu 5 saniye korur.

29. Sol tarafa oturur, kollar serbest: Bunu 5 saniye korur.

* 30. Mat’te oturur: Kontrolll bir sekilde kendini yUzikoyuna dogru iter.

* 31. Ayaklar 6ne uzanmis Mat’te oturur:
Sag tarafa dogru 4 nokta pozisyonuna gelir.

* 32. Ayaklar 6ne uzanmis Mat’te oturur:
Sol tarafa dogru 4 nokta pozisyonuna gelir.

33. Mat’te oturur: Kol yardimi almadan 90 derece doner.

* 34. Bankta oturur: Kol ve bacaklar serbest, bunu 10 sn korur.

* 35. Ayakta durur: Kiiglik banka oturmaya geger.

* 36. Yerde: Kiiglik banka oturmaya gecer.

37.Yerde: Genis banka oturmaya geger.

TOTAL PUAN B
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C : Emekleme ve Diziistii Durma

Skor

38.

Yiiziikoyun: One dogru siiriiniir 1.8 m (6 dakika)

. 4 nokta: Elleri ve dizleri iizerine agrhk biner, bunu 10 sn korur

*40.

4 nokta: Eller serbest oturmaya gelir.

*4

—_

. Yiizikoyun: Elleri ve dizleri tizerine agirlk vererek 4 nokta pozisyonuna gelir.

*42.

4 nokta: Eli omuz hizasinda olacak sekilde sag kolunu 6ne dogru uzatir.

*43.

4 nokta: Eli omuz hizasinda olacak sekilde solkolunu 6ne dogru uzatir.

* 44,

4 nokta: Emekleyerek veya siirtinerek one dogru gider. 1-8 m ( 6 dakika )

*45.

4 nokta: Resiprokal olarak 6ne dogru emekler, 1-8 m ( 6 dakika )

* 46.

4 nokta: Elleri, dizleri/ayaklar1 iizerinde emekleyerek one dogru 4 adim atar.

47.

4 nokta: Elleri, dizleri/ayaklar1 tizerinde emekleyerek geriye dogru4 adim atar.

*48:

Mat’te oturur: Kollarmi kullanarak diziistii durma pozisyonuna gelir,

bu pozisyonu kollarmi serbest birakarak 10 sn korur.

49.

Diziistii durur: Kollarini kullanarak sag dizi tizerine gelir.

Yarim diziistii pozisyonunu kollar serbest 10 sn korur.

50.

Diziistii durur: Kollarini kullanarak sol dizi iizerine gelir.

Yarmm diziistii pozisyonunu kollar serbest 10 sn korur.

*51.

Diziistii durur: Kollar serbest dizleri tizerinde 10 adim yiiriir.

TOTAL PUAN C
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D: Ayakta Durma

Skor

* 52. Yerde: Genis bankta kendini ¢cekerek ayaga kalkar.

* 53. Ayakta durur: Kollarini serbest birakir, 3 saniye durur.

* 54. Ayakta durur: Tek eliyle genis banki tutar, sag ayagini kaldirip 3 sn durur.

* 55. Ayakta durur: Tek eliyle genis banki tutar, sol ayagini kaldirip 3 sn durur.

* 56. Ayakta durur: Kollarini serbest birakir, 20 sn durur.

* 57. Ayakta durur: Sol ayagini kaldirir, kollarini serbest birakir, 10 sn durur.

* 58. Ayakta durur: Sag ayagini kaldirir, kollarini serbest birakir, 10 sn durur.

* 59.Kliguk bir bankta oturur: Kollarini kullanmadan ayaga kalkar.

* 60. Dizustu durur: Kollarini kullanmadan sag dizi Gizerinde yarim dizistiine gelir,
sonra ayaga kalkar

* 61. Dizustu durur: Kollarini kullanmadan sol dizi tizerinde yarim dizstiine gelir,

sonra ayaga kalkar.

* 62. Ayakta durur: Kollari serbest, kontrolli bir sekilde comelerek yere oturur.

* 63. Ayakta durur: Kollari serbest, squat pozisyonuna gelir.

* 64. Ayakta durur: Yerden bir objeyi alir, kollar serbest tekrar ayakta durma
pozisyonuna gelir.

TOTAL PUAN D
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E. Yiirime, Kosma ve Ziplama

Skor

*65. Ayakta durur:

Iki eliyle genis banktan tutar, saga dogru 5 adim atar.

* 66. Ayakta durur

: Iki eliyle genis banktan tutar, sola dogru 5 adim atar.

*67. Ayakta durur:

Iki elinden tutulur, 6ne dogru 10 adim yiiriir.

* 68. Ayakta durur:

Tek elinden tutulur, 6ne dogru 10 adim yiirtir.

*69. Ayakta durur:

One dogru bagimsiz 10 adim yiiriir.

*70. Ayakta durur:

baslangica gelir.

One dogru 10 adim yiiriir, durur, 180 derece doner, geri

*71. Ayakta durur:

Geriye dogru bagimsiz 10 adim yiiriir.

*72. Ayakta durur:

Iki eliyle genis bir objeyi tagiyarak one dogru 10 adim atar.

*73. Ayakta durur:

yiriir.

20 cm aralikli paralel barda ardigik 10 adim atarak 6ne dogru

*74. Ayakta durur:

adim yiirtir.

2 cm genisligindeki diiz bir ¢izgi iizerinde 6ne dogru ardisik 10

*75.

Ayakta durur:

Sagayagim atarak diz seviyesinde bir sopa iizerinden adim atar.

*76.

Ayakta durur:

Sol ayagini atarak diz seviyesinde bir sopa iizerinden adim atar.

*77.

Ayakta durur:

4.5 m kosar (15 dk) durur, tekrar geri doner.

*78.

Ayakta durur:

Sagayagiyla topa vurur.

*79.

Ayakta durur:

Sol ayagiyla topa vurur.

*80.

Ayakta durur:

Eszamanli iki ayagiyla yukariya dogru 30 cm ziplar( 12 dk )

*81.

Ayakta durur:

Eszamanli iki ayagiyla 6ne dogru 30 cm ziplar. ( 12 dk)

*82.
ziplar.

Sag ayag tizerinde ayakta durur: 60cm’lik cember i¢inde tek ayak 10 kere

*83. Sol ayag iizerinde ayakta durur: 60cm’lik cember icinde tek ayak 10 kere

ziplar.

*84. Ayakta durur, bir parmakliktan tutar: Ayaklari ile sira ile 4 basamak ¢ikar.

*85. Ayakta durur, bir parmakliktan tutar: Ayaklari ile sira ile 4 basamak iner.

*86. Ayakta durur:

Ayaklari ile sira ile 4 basamak ¢ikar.

*87. Ayakta durur:

Ayaklar1 ile sira ile 4 basamak iner.

*88. 15 cmy’ lik basamak iizerinde ayakta durur: Eszamanli iki ayag: ile basamaktan

asag ziplar.

TOTAL PUANE
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YARDIMCI CIHAZ / ORTEZ KULLANILARAK YAPILAN TESTLEMELER

YARDIMCI CiIHAZLAR ORTEZLER
iterek destek saglayan herhangi bir cihaz: |:| HKAFO: |:|
WalKer .o KAFO: I:l
Koltuk degne gi: ’ I:l
Kanedyen:.........ooooiiiiiiiiii AFO: I:l
Tripod, quadpod: FO:
Baston:................ Ayakkabi: |:|
Higbiri:.. . Higbiri: |:|
DiIBN it et et et s e e e Diger: |:|
YARDIMCI CiHAZ/ORTEZ KULLANILARAK YAPILAN GMFM SONUC SKORU %
ASAMALAR ASAMA HESAPLARININ SKOR %Si (/LE
GOSTERILIiR) HEDEF ALANI X
A: YATMA VE YUVARLANMA x 100 | >
%A
51
B: OTURMA x 100 |_>
%B
60
C: EMEKLEME VE x 100 I—V
%C
DIZUSTU DURMA 42
D: AYAKTA DURMA x 100 |
%D
39
E: YURUME, KOSMA x 100 | >
%E
VE ZIPLAMA 72
TOTAL SKOR %A + %B + %C + %D + %E
(Testlenen asama sayisi, 5,4,3,2,1 ~
%
Yorumlar:
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KMFSS SEVIYELERI:

KMFSS Sevive I
Bagimsziz VUL Kozup
atlayabilir ancal luz. dengs ve
koordinasyonda etkilenimvardir,

EKMFSS Sevive 11
Yardune ara¢  olimadan i

Toplum 1cinde vintmede kisithliklan
vardi,  Boauk  yirevlerde  ve
Lalabalikila yvimmoede zorlamr. Kosup
allayanaz,

KMFSS Seviye I11
Yardunct aragla ({ottez, viirtiteg,
koltulke degnagi) vurtie. Toplum

icinde virtirken asitlidiklan vacdar,

KMFSS Seviye IV
Hareket wveteneklenn ¢ok smarhicdir.
Genellikle baskalan tazafindan toplum
1¢inde taginr,
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IKMTSS Seviye V
RPagimsiz. harcket kabiliyetine saip
degildir Grenellikle desteksiz
oturamaz, bag kontrolt yoktur.



iFSS SEVIYELERI:

SEREBRAL PALSILI BIREYLER iCIN ILETiSIM FONKSIVON

SINIFLANDIRMA SISTEMI (IFSS)

AMAC

[FSS nin amacy, Serebral Palsili bireylerde giinliik
iletisim performansim I-V seviyeler amsmnda
siuflanchrmakt.  IFSS, Diinya Saghk Orgiitii
(WHO) tarafindan tammlannug fonksiyon, dziir ve

gligm uluslararas: flandirmasinda tansmlanan

ACIKLAMALAR

Tletisim, bir verici bir mesaj ilettiginde ve bir ahel
mesaj1 anladigmda goriliir. Eckili iletisim saglayan
bir kisi, konusma istegi. orfam igerigi (toplum,
ok'ul 15 ev), konugma partnerleri ve konular dikkate

bag z olarak swayla bir verici ve

aktivite ve katilim seviyelerine odaklantr.
KULLANICT ACTKLAMALARI

Kiginin iletisimini 1yi bilen aile. bakici ve/veya
profesyonel. iletisim performans: seviyesini seger.
Serebral Palsili addlesanlar veya yetiskinler kendi
iletisim performansini siflandirabilirler. Tletisim
performansinm tiim etkisi. onlann en ivi kapasiteleri
verine giinliik yasamda iletisim gerektiren
durumlara genellikle nasil katldiklarmi temel
almalihr. Bu ginlik durumlar, ev. okul ve toplumda
meydana gelebilir.

Eger performans birden fazla seviyeye meyilli
ise, kimi iletigimi siflandirmak zer olabilit Bu
olgularda, cogu ertamda kisinin genel performansim
en yakindan tanimlayan seviye secilir. Bir seviye
secilirken, bireylerin algilanan kapasitesi, kognitif
ve'veya motivasyonu dikkate alinmaz.

alicr olur.

iletisim performansmm tiim metodlary, IFSS
sevivesi fammlanmasinda dikkate almr Bunlar
komusma. mimikler, davramslar, gdz temasi, yiiz
ifadesi. articive alternatif iletigimlerinkullamlmasm
igerir (AAD). AAT sistemleri (fakat lasitlamasiz)
el igaretini, resimleri. iletisim tablolanm. iletisim
kitaplarmi ve konugma araglarmi — bazen ses cikist
iletisim yardimeilan (SCTY) (veya konusma iireten
araglar (KUA) igerir.

Seviveler arasmdaki ayrunlar. ginderici ve
aher rollerinin  performansim,  iletisim  akisim
ve iletisim parmeri tipini temel abir Asagidaki
tanmmlamalar bu sniflandirma sistemi kullanilirken
akilda muulmaldir.

Etkili vericiler ve ahcilar, mesajlann iletilmesi
ve anlasilmasi arasmda ¢abucak ve kolayca lafi
cevirir. Yanlis anlamalan aciklamak veya diizeltmek
igin, etkili verici ve alic: mesaj1 tekrarlama. bagka
kelimelerle ifade etme. Dbasiflestirme ve/veya

;f.

agtklama gibi stratejileri kullanabilir veya isteyebilir
Ozellikle AAT kullanilirken hizi arttirtmak iletigimi
bozar, etkili bir verici uygun bir sekilde gramer olarak
daha az dogru mesajlan tamdik iletisim partnerleri
ile kelimeleri kisaltarak veya atlayarak kullanmmimna
karar verebilir.

Rahar bir iletisim alasi, kiginin mesajlan kolayea
ve ¢abukca nasil anlayabilecefi ve iletebilecegi
ile adlandinbr Rahat bir aksg, iletisim déniisleri
arasinda iletisimde biraz durmalar ve az bekleme
zamani ile ortaya ¢ikar.

Yabana iletisim partnerleri sadece arada sirada
kigiyle iletigime gecen yabancilar veya tamdiklardir
Alkrabalar, bakicilar ve arkadaglar gibi. Ivi tamdik
iletisim partnerleri onceki bilgi ve kisisel tecriibeler
sebebiyle kigivle daha etkili sekilde iletisim
kurulabilen kisilerdir.

SEREBRAL PALSILI BIREVLER iCIN IFss

ACTKLAMALAR

W IFSS seviyesini belirlemek test etmeyi gerektirmez aynca
iletisim degerlendirmeleri yerine gegmez. IFSS bir test degildir

¢ IFSS. giincel iletisim performansimn etkinligine gore insanlar gruplandmr [
Kognitif, motivasyonel, fiziksel, konusma, igitme, ve/veya dil problemleri
gibi etkinligin derecesinin altmda yatan nedenleri aciklamaz. [

b [FSS ilerleme icin kisinin potansivelini hesaplamaz.

o I[FSS iletisim etkinliginin simflandinlmasmm énemli oldugu ¢ahsma ve

hizmet sunumunda faydah olabilir.

Asagidaki opsiyonel kutu kullanilan biitfin iletisim yéntemlerinin listelenmesini

saglar

P

Konugma

El isaretleri

Agagidaki iletisim yontemleri bu kigi i¢in kullaninngtsr:
(Latfen kullamlanlarm hepsini igaretleyiniz)
Sesler (“aaaah™ gibi partnerin dikkatini ¢ekmek icin)
Giz temas, yiiz ifadelen, mimikler, ve/veya isaret etme (Smek:
wilcut par¢ast, qubuk lazer ile)

Tletigim kitab1. pano. ve/veya resimler
Ses cikag aygit va da konusma fireten aygit
Diger

Ornelder
1. Profesyoneller ve meslekten olmayan msa.u]a.r arasmda ortak bir dil kul-
lanarak fonksiyonel iletisim perfom lanmasinda,
2. AAT nin de dahil oldugu tim etkili iletisim yontemlerinin kullanimasmnm encetor
farkina vanlmasmda, ﬁdw. ;J.ngsr:hmu..mm_m 1, Eulaibasg, 15,
. L. . N . .. .. ~ . .. Chestar, K, Tohnson, B., Michalwen, L., Evast, M., & Tayler, K (2011). Devaloping
3. Farkl iletigim ¢evresi, partnerlerin ve/veya iletisim gorevlerinin segilen Function C (CFCS) for
seviyeyi defistirebileceginin kargilagtiilmasinda, 0TI 10117 4 e e S PSSR
4. Kisinin iletigim etkinligini geligtirilmesi i¢in hedefler secilmesinde. Teaated i Terkih by
Alkmar MUTLL, PT, PaD.
Elacettaps Univarsity. Faculty of Hsalth Sci Therapy ad Aukasa, Turksy.
% Bey seviyenin tanimu igin sayfa 3 e bakimz Ermil: dkrmerhacormpo.du
Seviyeler aras: farks ayirt etmeye yardin eden gizelge igin Oapm EAYAEARA PT. Msc
X et S M .
sayfa 4 e bakimz ) Emik oz kaya@hacetivpe.sde o :
* Siklikia sorulan sorular IFSS web sitesinde bulunabilir.
N Mixtaze EEREM GUNEL, PT. PhD.
hitp://CFCSus Fiacatiape Unévarsity. Facalty of Hsalth Sci Thorapy md Ankan, Tuskey.
Ermail r
ILETISIM YONTEMLERI 20 LTVANELIDGLU, T, D
Fiscatiops Uneversity, Faculty of Elsalth Tharapy md Askam, Tuskey.
Kullamlan ilefigim o inin sayisma bakmadan, sadece bir IFSS seviyesi i =
P N Back Translaticn by
tiim iletisim performansim belirler. Sytin Yang
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SEREBRAL PALSILI BIREVLER ICIN ILETISIM
FONKSIYONU SINIFLANDIRMA SISTEMI (iFSS)

Yy

LTamdik ve yabanci parmerler ile etkili bir aher ve verici

Kigi bagmmsiz olarak. ¢ofu ortamda ¢ogu insan ile ahcr ve verici rolleri
arasinda degisir. Iletisim kolavca gergeldesir ve tamdik ve vabana iletisim
partnerleri her ikisiyle de rahat bir akistadir. Iletisim vanliy anlamalan
hemen duzeltilebilir ve kiginin iletigiminin tim etkinligi ile kangmaz.

IL.Tamdhk ve/veya yabanci parmerler ile etkili fakat yavas alash aha ve
verici
Kisibagmsiz olarak. cofuortamda coguinsanile alicr ve verici rolleri arasmda
degisir fakat iletisim akis1 yavastwr ve iletisim iligkisi daha zor olabilir.
Kisinin mesajlan firetmek. anlamak ve/veya yanhs anlamalan diizeltmek icin
ek zamana ihtiyaci olabilir. Iletigim yanlys anlamalan sikhkla duzeltilir ve
tamidik veva yabanct partnerlerin her ikisiyle de kisinin iletisiminin olast
etkisini engellemez

111, Tamdik partnerler ile etkili verici ve aha
Kisi bagimsiz olarak, ¢ogu ortamda tamdik iletisim partnerleri (fakat
yabancilar ile defil) ile ahcr ve verici rolleri arasmda degisir. Iletisim
siirekli olarak ¢ogu yabanci partnerler ile etkili degildir. fakat genellikle
tamdik parmerle ile etkilidir.

IV. Tanichk partnerler ile uynmsuz alica ve/veya verici

Kiginin alic1 ve verici rolleri stirekli degismez. Bu tip uyumsuzluk farkh
tiplerde iletigimciler arasinda goriilebilir: a) nadiren etkili bir alic ve vericidir;
b) etkili bir vericidir fakat kisith abeidir; €) ksath bir vericidir fakat efkili
alicidar. Tletisim bazen tamdik partmer ile etkilidir.

V.Tamdik partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alict
Kisi kasith bir aler ve vericidir. Kiginin iletisimi ¢ogu insanin anlamast igin
zordur. Kiginin ¢ogu insamn mesajlarim anlamada kisitlihgs vardir Tetisim
tamdik partnerler ile bile nadiren etkilidir.

Anahtar Eelimeler

SP Serebral Palsi’li Birey
Y Yabanc: Pariner

T Tamchk Parmer

— Ethill

ssses Az Eikili

Seviye I ve Sevive I arasndaki fark iletizimin alasudwr. Sevive I de, kisi anlamak, bir
mesaj: diizenlemek veya bir yanliy anlamay: diizeltmek igin az veya hig gecikme olmadan
rahat konugma akizinda iletigim kurar Seviye IT de kisinin en azindan arada sirada ek
zamana ihtiyac: varder

—
-d
SeviyeIIve Sevive [l arasindaki farklar iletisim partnerleri tipi ve akusla iliskilidix Sevive
II de ., kit biitiim 1letijim parmerleri ile etkil bir alica ve vericidir, fakat akiy bir sorundur.

Seviye III de kiz stirekl: olarak tamdik 1letizim partnerlen ile etkilidir fakat gofn vabanc:
partnetler ile degildir.

cf=H

Seviye Il ve Seviye IV arasindaki fark tamdik partuerler ile verici ve alica rolleri arasinda
kisinin nasil siiveldi degistizidir. Seviyede ITT kizi genellikle tamdik partnerler ila alicy va
werici olarak iletisim kurabilir. Seviye IV de kisi tansdik bireyler ile sérekli olarak ilatisim
kuramaz. Bu zorluk vermede ve/veya almada olabilir

= wsep
TV [SE| quee ® ﬂ

Seviye IV ve V arasindaki fark tamdik partuerler ile ilesim srasnnda kisinin zorluk
derecesidir. Seviye TV de kizi tandik bireyler ile etkili bir ahet ve /veya verici olmadan
bazen baganlidr. Seviye V de kisi tamdik parmerlerle bile nadiren eckili olarak iletizim
kurabili. 9

V«u""ﬂ

iF5S SEVIYESI BELIRLEME CiZELGESH W
Kisi tamdik partnerleri ile
siirekli ve etkili bir sekilde
EVET verici ve alic rollerini HAYIR
’ degisimli olarak yapar mi? \
Kigi sﬁmkh wve etkili bir Kisi en azindan
sekilde tanidik bazi zamanlarda etlili verici
olmayan partnerleri ile VE/VEYA alict mdir?
iletigim kurar m?
EVET HAYIR

y S\

Kisi genellikle iletisim -
s pa.ts'l]ilerler ﬂ]:]etTI:ili verici
P S i u.s_ma7
Tz siirdirebilir mi? ve etkili alica
EVET HAYTR ‘

; SEVIVE I
SEVI_YE I Tamdik ve yabanct
Tamdik ve yabanci partnerler ile etkili fakat

partnerler ile etkili aha yavas akash alici ve/veya

ve verici vericl

SEVIYE IV Tamdik SEVIYE V Tamdik
parterler ile tutarsiz partnerler ile nadiren

verici vefveya alict etkili verici ve ahcl
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BERG DENGE OLCEGI

SORU TANIMI PUAN

. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

. Desteksiz ayakta durmak

. Desteksiz oturmak

. Ayaktayken oturma pozisyonuna gecme

. Yer degistirmek

. Gozler kapali vaziyette ayakta durmak

. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak

. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak

. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢cin donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayag1 tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak
TOPLAM PUAN:

O 001N B~ W~

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. De gerlendirirken
liitfen her

soru icin en diisiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularm ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir stire kalmasi
istenmektedir. Denek

zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi,
disaridan

destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldig1 her sefer puani eksilir.
Denekler

hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi
ayak

iizerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi denege birakilmistir. Yerinde olmayan
karar,

performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye dlger ya da saat ve bir
cetvel ya da

5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri 6l¢cebilecek herhangi bir 6l¢ii aletidir. Muayene
sirasida

kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru i¢in bir basamak ya da
ortalama basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢aligin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.
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2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma icin
tam puan verin. 4. maddeye gecin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollarimz kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklartyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. Iki

sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

2 Sozli kilavuzlukla ve gdzetimle veya gdzetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi i¢cin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Diismemek icin yardima ihtiyaci1 vardir.
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7. AYAKLAR BiTiSIKKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarima birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi bagma ayaklarmi birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardmm ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye
muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimz 90 derece kaldirin. Parmaklarimz uzatin ve 6ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gézetmen eller 90 derecedeyken hastanin
parmak uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzamrken hastamn parmaklari
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarimin
katettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya
miimkiinse iki kolunu da uzatmasim soyleyin. )

4 Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatga 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatca 0ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagimzn hemen éniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gdzetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in
yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamza bakin. Aymsim sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimi cok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
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11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda doniin. Durun. Sonra
ters

yonde tam daire cizin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde

360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da sozlIii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK

VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da
tabureye

4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basma emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi1 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimz digerinin tam 6niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagimz, topuk kismu éteki ayagimzin basparmag: hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiirilyiis adimindaki
genislige yakin olmali.)

4 Normal yiiriiyiis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagimi digerinin Oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kiiciik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
4 Bacagmi bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
3 Bacagmi bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
2 Bacagmni bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.
1 Bacagini kaldirmaga c¢alisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diisgmemek i¢in yardima gereksinimi var.
() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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WeeFIM

WeeFIM Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olciimii

Tarih:

A-KENDINE BAKIM

1) Yemek Yeme

2) Bakim

3) Banyo

4) Ust Govde Giyinme

5) Alt Govde Giyinme

6) Tuvalet

B-SPHINCTER KONTROLU

7) Mesane Kontrolii

8) Bagirsak Konrolii

C-MOBILITE

9) Sandalye TS Transferi

10) Tuvalete Transfer

11) Kiivete Transfer

D-LOKOMOSYON

12) Emekleme/Yiiriime/ TS ile
hareket

13) Merdiven inip-¢cikma

E-ILETISIM

14) Anlama/Algilama

15) ifade Etme

F-SOSYAL ILETISIM

16)Sosyal Iletisim

17) Problem C6zme

18) Hafiza

Degerlendirme:

Yardimsiz

: Tamamen Yardimsiz (zaman ve emniyet acisindan)

: Modifiye Bagimsizlik (bir yardimci arag vasitasiyla)

Modifiye bagimli, yardiml

: gozlemle

: min. yardim (¢ocuk=%75-%100)

. orta derecede yardim (¢ocuk=%50-%74)

Tamamen bagimlh

: max. yardim (cocuk=%25-%49)

—IN WA ||\

: tam bagimh (¢cocuk=%0-%?24)
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etik kurul onay1 bu sayfaya yapistirihp bu yaz silinecek!!!
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Fizyoterapist Yildiz Cocuk Ozel Egitim ve Reh.Merkezi
07/2013
. . N . 07/2013-
Fizyoterapist Ozel Yasar Hastanesi
09/2014
Fizyoterapist .. . . 09/2014-hal
¥ P Ornoram Fizik Tedavi ve Reh. Merkezi / alen

Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*

ingilizce yi Orta Zayif

Yabanci Dil Sinav Notu *
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YDS UDs IELTS TOEFL IBT TOEFLPBT | TOEFLCBT |FCE CAE CPE

Sayisal Esit Agirlik Sozel
ALES Puani
(Diger) Puani
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Cok iyi
Cok iyi
SPSS

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.

AKADEMIK CALISMALAR:

SCI Expanded, SSCI ve AHCI kapsami disindaki

Uluslararasi hakemli dergilerdeki yayinlar

1)Aksoy G, Timurtas E, Ozgiil B, Saltoglu E, Yurdalan SU (2016) The Effectiveness of Bobath
Treatment Approach in Physiotherapy of Case with Ehlers-Danlos Syndrome. J Arthritis 5:
191. doi:10.4172/2167-7921.1000191
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Ulusal ve uluslararasi katiliml bilimsel toplantilarda
Sozlii sunulan ve tam metni ya da 6zeti yayinlanan bildiri

1.

13-18 vyas arasi c¢ocuklarda yasam kalitesi sonuglar, 1. Pediatrik
Rehabilitasyon Kongresi, 8-9 ekim 2009, istanbul Caddebostan Kltiir
Merkezi, TUTUNCUOGLU F., TARAKCI E., AKSOY G., TARAKCI D.

Duchenne Muscular Dystrophy (DMD) 'li Bir Olguda Motor Fonksiyonun
Degerlendiriimesi, TARAKCI E., AKSOY G., TARAKCI D., BiLiR F., INAL S.,
2.Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi, 08-09 Ekim 2011, Harbiye Askeri Miize,
istanbul

"The weight status of children with disability and the factors effecting their
physical features' f.badilli demirbas, F.Subasi, S.Inal, E. Tarakgl, G. Aksoy, D.
Tarakel,A. Yilmaz, O. Kaya, T. Suluk, A. Aklar Corekci, 14. National Pediatric
Neurology Congress May 16-19 2012 Harbiye Cultural Center & Military
Museum istanbul/ Turkey

Serebral Palsi'li Cocuklarda Alt Ekstremite Spastisite ve Denge Diizeyinin
Guinliik Yasam Aktiviteleri Uzerine Etkisi, Giilcan Aksoy, Bahar Ozgiil, Aysel
Yildiz, M.Glilden Polat, 4-6 Mayis 2017,Ulusal Fizyoterapi Kongresi,Ankara

Tam metni ya da 6zeti yayinlanan poster

Hafif derecede mental retardasyonu olan cocuklarda denge ve postir
analizi sonuglari, 2. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi , TARAKCI
E., AKSOY G. 14-16 mayis 2009, Ege Universitesi Atatiirk Kiiltiir Merkezi
Otistik ve mental retarde gocuklarda el fonksiyonlarinin ve kavrama
glclnin saghkl olgularla karsilastiriimasi, TARAKCI E., AKSOY G., TARAKCI
D., HUSEYINSINOGLU B.E., CAKIROGLU M., TUS O XllI. Fizyoterapide
Gelismeler Sempozyumu, 7-9 Ekim 2010, Hatay Mustafa Kemal Universitesi
West sendromlu 5 olguda fizyoterapi sonuglari, Xlll. Fizyoterapide
Gelismeler Sempozyumu , 7-9 Ekim 2010, Hatay Mustafa kemal
Universitesi- Tarakci D, , Aksoy G. , Titlncloglu F (2010)

Ehler-Danlos Sendromlu Bir Olguda Bobath Tedavi Yaklagiminin Etkinligi,
AKSOY G., OzGUL B., SALTOGLU E., TIMURTAS E., YURDALAN S.U, 3.
Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi 9-11 ekim 2015, Ankara Wyndham Hotel

Serebral Palsili Cocuklarda Tonus Regulasyonunun Denge, Yiriime hizi ve

Gunlik Yasam Aktiviteleri ile iliskisinin incelenmesi, 4.Pediatrik
Rehabilitasyon Kongresi 20-22 Ekim 2017, AKSOY G., TIMURTAS E., YILDIZ
A., POLAT M.G.

Serebral Palsili Cocuklarda Therasuit Terapi Metodunun Etkisi, Giilcan
Aksoy, Eren Timurtas, Aysel Yildiz, M.Gllden Polat, IMER-HS,3-5 november,
istanbul.
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KONGRE VE SEMPOZYUMLAR:

1) Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, 4-6 mayis 2007, Hacettepe
Universitesi- Ankara

2) XIll. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu , 6-9 kasim 2008, Eskisehir Osmangazi
Universitesi

3) 2. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi 14-16 mayis 2009, Ege Universitesi
Atatlrk Kultur Merkezi

4) 1. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi, 8-9 ekim 2009, istanbul Caddebostan Kiiltiir
Merkezi

5) 5. Uluslar Arasi Ozirliiler Vakfi Kongre ve Sosyal Etkinlikleri, 28-30 mayis Mayis
2010, Hali¢c Kongre Merkezi, istanbul

6) Xlll. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu , 7-9 Ekim 2010, Hatay Mustafa Kemal
Universitesi

7) 2. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi 7-9 ekim 2011, istanbul Askeri Miize ve Kiiltiir
Merkezi

8) "Yasamak icin Teknoloji-Teknolojik Gelismeler ve Oziirlilere Katkisi" Uluslararasi
Katihmli 6. Oziirliiler Kongre ve Sosyal Etkinlikleri 2-3- aralik 2011 Kadir Has
Universitesi

9) 3. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi 9-11 ekim 2015, Ankara Wyndham Hotel

10) 4. Egzersiz Fizyoloji Sempozyumu 17-18 mayis 2013 istanbul, Marmara Universitesi
Tip Fakiltesi Spor Fizyolojiisi Bilim Dali ve Beden Egimi ve Spor Yiksek Okulu.

11) "Parkinson Hastaliginda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon"temali 5.Norolojik
Fizyoterapi Sempozyumu, 13-14 Nisan 2017, istanbul.

12) Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi 4-6 mayis 2017 The Ankara Hotel,
Ankara

13) Uluslararasi Katihmh 4. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi, 20-22 Ekim 2017 Harbiye
Askeri Miizesi.

14) International Meeting on Education and Research in Health Sciences (IMER-HS)
held in istanbul, Turkey on 3-5 November 2017, Marmara University, Sultanahmet
Campus

KURSLAR, SEMINERLER VE CALISTAYLAR:

1) Neurodevelopment Treatment Bobath Semineri. M.K.Glinel &Heidi Steinbeck,EBTA
14-17 Mart 2009-Hacettepe Universitesi-Ankara

2) "Constraint Induced Movement Therapy Results In Lasting Changes Brain
Physiolog" Beyin Fizyolojisinde Kalici Degisikliklerdeki Kisitlandirilmis Hareket
Tedavisinin Sonuglari, Andrew John BUTLER, 21.04.2009, istanbul Universitesi
Mezunlari ve Mensuplari Dernegi, istanbul

3) “Floortime” konulu ¢alistay, 9.10. 2009, istanbul Caddebostan Kiiltiir Merkezi
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4) "Serebral Palside Kognitif Rehabilitasyon'" konulu ¢alistay, 09.10.2009 -
Caddebostan Kiiltir Merkezi, istanbul

5) “ Serebral Palside Erken Rehabilitasyon” konulu c¢alistay, 10.10.2009-
Caddebostan Kiiltir Merkezi, istanbul

6) “El Terapistleri Dernegi Ust Ekstremite Degerlendirme” konulu egitim toplantisi.
12-13 Aralik 2009- izmir

7) Beden Farkindallk Tedavisi Body Awareness Therapy (BAT), Hamiyet Yiice,
24.12.2009, istanbul Universitesi Mezunlari ve Mensuplari Dernegi, istanbul

8) Kisitlayaci Zorunlu Hareket Tedavisi, Dr.Fzt. Burcu Ers6z Hiseyinsinoglu,
23.02.2010, istanbul Universitesi Mezunlari ve Mensuplari Dernegi, istanbul

9) CP'de Dogru Ortez Segimi ve Ortez Materyalleri, Ekin AKALAN, Ozlem YILMAZ,
26.04.2010. istanbul Universitesi Mezunlari ve Mensuplari Dernegi, istanbul

10) MFM, “Mesure de la Fonction Motrice Pour les Maladies Neuromuscularies”,
( Kas hastalarinda Motor Fonksiyon Ol¢limii- The Motor Function Measure MFM-
32 & MFM-20) 20.12.2010, istanbul Universitesi Capa Yerleskesi, istanbul

11) “ Dogumsal Brakiyal Pleksus ve Tortikoliste Glincel Yaklasimlar” semineri , Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu- 29.03.2011, istanbul

12) Kinesiology Taping with Pinotape SPT.Pt.Hakan A.OZTURK -Pinotape Basic kurs, 2-
3 Nisan 2011, istanbul

13) Statik ElI Splintleri ve Splintlemenin Mekanik Prensipleri Kursu, Turkiye
Fizyoterapistler Dernegi, 13.05.2011-istanbul Bilim Universitesi, istanbul

14) “Komplementer Klinik Vaka Degerlendirmesi” 24 Mayis 2011, istanbul Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu, istanbul

15) Kinesiology Taping with Pinotape SPT.Pt.Hakan A.OZTURK.-Pinotape advance kurs,
28-29 Mayis 2011, istanbul

16) "Pediatrik Rehabilitasyonda Duyusal Bitinleme Uygulamalari" Uzm. Fzt.Yesim
Unveren, 22.12.2011, istanbul Universitesi Mezun ve Mensup Fizyoterapistleri
Dernegi, istanbul

17) Dil ve Konusma Patolojileri Uygulamalari ve Yutma Bozukluklari Tedavisi, Gayem
Koépriicii ,29.03.2012, istanbul Universitesi Mezunlari ve Mensuplari Dernegi

18) Klinik Pilates Terapi 1 ve Klinik Pilates Top Egzersizleri ve Agri Yonetimi, Prof.Dr.
Edibe Unal 21-22 Nisan 2012, istanbul

19) Fizyoterapist Bakis Acisiyla Serebral Palsili Cocuklarda Spastisite Cerrahisi
Yaklasimlar, Ozcan Kalkan, 03.05.2012, istanbul Universitesi Mezunlari ve
Mensuplari Dernegi, istanbul

20) Klinik Pilates Terapi 2 ve Klinik Pilates Terebant Egzersizleri ve Grup Yonetimi,
Prof.Dr. Edibe Unal, 19-20 Mayis 2012, istanbul

21) Physiotherapy and Rehabilitation of Neuromuscular Diseases Course , 29.10.2012
Kalyon Hotel, istanbul

22) "Yeti Yitimi ve Yasama Katilim " Konferans ve Calistay, 14.12.2012- Ozirliler Vakfi,
Istanbul
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23) Pedatrik Rehabilitasyonda Duyu Bitinleme Uygulamalari, Uzm.Fzt. Yesim
Unveren, 22.12.2012, istanbul Universitesi Mezunlari ve Mensuplari Dernegi,
istanbul

24) Multipl Skleroz'da (MS) deneyimli fizyoterapist yetistirme kursu, 6-7, 13-14, 20-21
Nisan 2013, MS Dernegi-Hacettepe Universitesi, Ankara

25) "Cerebral palsy'de Alt Ekstremite Ortez Uygulamalari, biyomekanik degerlendirme
ve klinik karar verme egitimi sertifikasi" Prof. Dr. Yavuz YAKUT, Bakirkoy Sadi
Konuk Hastanesi 05-06 Ekim 2013, istanbul

26) "Dogumsal brakiyal pleksus paralizisinde glincel tedavi yaklasimlar" El Terapistleri
Dernegi- 23.03.2014, istanbul Tip Fakiiltesi, istanbul

27) "Anticipatory Postural Control Translating the evidence into clinical practice"
pediatrik rehab. The Test of Infant Motor Performance (TIMP) From Research to
Practice" Gay L. Girolami, PT, PhD Clinical Associate Professor, 10.10.2015, Ankara

28) "Obstetrik Brakial pleksus felci semineri'03,12,2016 Cocuk Fizyoterapistleri
Dernegi, istanbul

29) Uzay Terapisi Egitim Programi, Ortadogu Fizik Medikal, 05.07.2017, istanbul

UYE OLUNAN DERNEKLER:

1. Tirkiye Fizyoterapistler Dernegi
2. Cocuk Fizyoterapistleri Dernegi
3. istanbul Universitesi Mezunlari ve Mensuplari Dernegi
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