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OZET

UNSAL B. Serebral Palsili Cocuklarda Oturma Esnasindaki Fotografik Postiir
Analizinin Giivenilirligi ve Postiiriin Govde Kontrolii ile Kaba Motor Fonksiyonlar
Arasindaki Iliskisi, Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programi, Ankara, 2020

Bu calismanm amaci, Serebral Palsi (SP)’li ¢ocuklarda fotografik postiir analizinin (FPA)
spastik tip SP'li cocuklarda oturma pozisyonundaki giivenilirligini analiz etmek ve FPA ile
motor performans ve govde kontrolii arasindaki iligkiyi incelemekti. Kaba Motor Fonksiyon
Smiflamas1 (KMFSS)’ na gore LII ve III seviyesinde olan hemiparetik ve diparetik SP tanisi
almis 5-12 yas arasindaki 65 SP'li ¢cocuk, oturma pozisyonunda FPA ile degerlendirildi.
Fotografik postiir analizinin giivenirliligini degerlendirmek i¢in Olclimler birer giin
araliklarla iki arastirmaci tarafindan yapildi. Cocuklarin gévde kontrolleri, G6vde Kontrolii
Olgiim Skalas1 (TCMS) ile motor fonksiyonlari, Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii (KMFO)
ile degerlendirilirdi. FPA ile degerlendirilen kraniovertebral agi, sagital bag egimi, sagital
omuz ve C7 agisi, koronal bas egimi, koronal omuz acisi, torasik kifoz agisi, lumbal
lorduz acisi, koronal pelvis egimi agilarmin gozlem ici ve gozlemciler arasi yiiksek
giivenilirligi oldugu bulundu (ICC>0.9). FPA'nin SP'li cocuklarda oturma postiiriinde TCMS
toplam puani ile sagital bas egimi (r=0,270), sagital omuz ve C7 agis1 (r=0,255)arasinda orta
pozitif, koronal bas egimi (r=-0,442) ve koronal pelvis agis1 (r=-0,454) arasinda orta negatif
anlamli korelasyon bulundu. KMFO toplam puani ile sagital omuz ve C7 agis1 arasinda
orta pozitif (r=0,293), koronal bas egimi (r=-0,363), koronal omuz a¢is1 (r=-0,268) arasinda
orta negatif ve koronal pelvis agis1 (r=-0,535) arasinda giiglii negatif anlaml1
korelasyon bulundu (p<0.05). Sonug¢ olarak FPA SP’li ¢ocuklarda oturma pozisyonunda
postiirii degerlendiren giivenilir bir 6lgektir ve kliniklerde kullanimi uygundur. SP’de oturma
postiiriinde basm One tilti, omuzun protraksiyonu, bas ve pelvisin asimetrisinin artmast,
govde kontrolii ve motor fonksiyonlarin azalmasina neden olmaktadir. Fizyoterapistler
klinik olarak, gdovde kontroliinii, fonksiyonel aktiviteleri gelistirmek i¢in pelvis, bag ve omuz

kusagindaki postiiral hizalamaya dikkat etmelidir.

Anahtar kelimeler: serebral palsi, fotografik postiir analizi, govde kontrolii, motor
fonksiyon



ABSTRACT

UNSAL B. The Reliability of the Photographic Posture Analysis During Sitting in
Children with Cerebral Palsy and The Relationship Between The Trunk Control and
The Motor Functions, Baskent University, Institute of Health Sciences, Pyhsiotherapy
and Rehabilitation Program, Ankara, 2020.

The aim of this study was to analyze the reliability of photographic posture analysis (PPA)
in sitting position in children with spastic CP, and to examine the relationship between PPA
and motor performance and trunk control in children with cerebral palsy (CP). Sixty-five
children with CP between the ages 5-12 who were diagnosed with hemiparetic and diparetic
SP at the level of 1, 2 and 3 according to Gross Motor Function Classification (GMFCS)
were evaluated with PPA in a sitting position. To evaluate the reliability of photographic
posture analysis, measurements were made by two researchers at one-day intervals. Trunk
control of children was evaluated using the Trunk Control Measurement Scale (TCMS), and
motor functions were measured by Gross Motor Function Measurement (GMFM).
Craniovertebral angle, sagittal head tilt, sagittal shoulder and C7 angle, coronal head tilt,
coronal shoulder angle, thoracic kyphosis angle, lumbal lord angle, coronal pelvis tilt angles
were found to have high reliability between intra and interater observers (ICC> 0.9).
Moderate positive significant correlation was found between TCMS total score and sagittal
head tilt (r =0.270), sagittal shoulder and C7 angle (r =0.255). Moderately negative
significant correlation was found between TCMS total score and coronal head tilt (r =-0.442)
and coronal pelvis angle (r =-0.454) A moderate positive significant correlation was found
between the total score of GMFM and the sagittal shoulder and C7 angle (r =0.297). There
was a moderate negative significant correlation between coronal head tilt (r =-0,363) and
coronal shoulder angle (r =-0,268). There was a strong negative correlation between the
coronal pelvis angle (r =-0.535) (p<0.05). As aresult, PPA is a reliable scale that evaluates
posture in sitting position in children with CP and is suitable for use in clinics. Increasing
the forward tilt of the head, the protraction of the shoulder, asymmetry of the head and pelvis
in the sitting posture in SP causes decreased body control and motor functions.
Physiotherapists should pay attention to the postural alignment in the pelvis, head and

shoulder girdle to clinically improve trunk control and functional activities.

Keywords: cerebral palsy, photographic posture analysis, trunk control, motor function
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), pediatrik noromuskiiler hastaliklar igerisinde, en biiyiik hasta
grubunu olusturan, kas kontroliinii, hareketi, postiirii ve dengeyi etkileyen, ilerleyici
olmayan kalic1 bir bozukluktur.(1)(2) SP'de goriilen bu motor bozukluklara siklikla duyu,
bilis, iletisim, algi, davramis bozukluklari ve ndbet de eslik etmektedir. Aktivite
kisithiliklarina yol agan biitiin bu bozukluklar, fetal ve yenidogan beyninin prenatal,
perinatal ve postnatal donemde degisik nedenlerle etkilenmesi sonucunda ortaya
cikmaktadir.(2) Cok cesitli etiyolojiler ile ortaya ¢ikmasia ragmen, SP 1000 canli dogumda
2.0-2.5 oraninda goriilmekte ve cocuklarda fiziksel engelin en yaygin nedenlerinden

olmaktadir.(3)(4) Tiirkiye’de ise SP 1000 canli dogumda 4,4 oraninda goriilmektedir.(5)

SP’li ¢ocuklar beyindeki etkilenime bagl olarak normal gelisim gosteren ¢ocuklara
gore gelisim asamalarma daha ge¢ ulasmaktadirlar. Ust ekstremite fonksiyonlarmim
gelisimi, vertikal pozisyonu gerektiren fonksiyonel becerilerin, kisisel bakim , biligsel,
algisal ve sosyal becerilerin gelistirilmesinde kritik 6neme sahip olan oturma aktivitesi
biiylik bir ©6neme sahiptir. Ancak, SP’li ¢ocuklarda bu pozisyonda gecikmeler
goriilmektedir.(6)(7)(8) SP’li ¢ocuklarin yaklasik {iicte biri de yiirime aktivitesini
gerceklestiremeyerek, oturma ya da yatma pozisyonunda yasamlarini siirdiirmektedirler.(9)
SP’li ¢ocuklarda goriilen antigravite kaslarindaki yetersizlik, yercekimine karsi dik oturma
pozisyonunu saglayamamalarina ve oturma aktivitesinin gecikmesine neden olmaktadir.
Spastik tip SP’li ¢ocuklarda alt ekstremitede hamstring, kalca fleksorleri, adduktorler, interal
rotatorler ve plantar fleksorlerde ve iist ekstremitede tiim fleksor kaslarda siklikla spastisite
hakimdir. Alt ekstremitelerde goriilen bu spastisite ve govdedeki inaktivite nedeniyle SP’ li
cocuklarda iskeal seki yerine sakrum iizerine oturma egilimi ve omurga stabilizasyonunda
bozulmalar meydana gelmektedir. Ayni1 zamanda C skolyoz, S skolyoz ve lordoz
goriilebilmektedir. Ozellikle spastik tip SP’li cocuklarda, skapular hareketlerde azalma ve
omuzlarda protraksiyon ile birlikte kifoz sik goriilmektedir. SP’li cocuklarda goriilen, alt ve
ist ekstremitelerde tonus problemleri, motor yetersizlikler ve govde ve postiiral kaslardaki
zayiflik, yer ¢ekimine karsi postiirii koruyabilme becerilerinin yetersiz olmasina neden

olarak , bu ¢cocuklarin anormal postiir sergilemelerine neden olmaktadir.(8)(10)(11)

Oturma pozisyonunda postiir analizi i¢in gonyometre, inklinometre, flexicurve,
spinal mouse ve modifiye bas postiirii- spinal egrilik Ol¢limii Olgiim araglar:

bulunmaktadir.(12)(13)(14)(15)(16)(17) Ancak bu Olgiim araglarinin hig¢birinin SP’li



cocuklarda oturma pozisyonunda bas ve gdvde postiirii 6l¢ctiimii i¢in gecerlilik ve giivenirlilik
calismast yapilmamistir. Seated Postural Control Measure (SPCM), Omurga Diizgiinliigii ve
Normal Eklem Hareketinin Olciimii (SAROMM) SP’li ¢ocuklarda oturma pozisyonunda
postiiral kontrolii ve  postiirii degerlendirmek kullanilan skalalardir.(18)(19) Postiir
degerlendirmesinde kullanilan manyetik rezonans (MR) ve rontgen gibi yontemler ise
referans noktalarmin net goriintiilerini sunmasina ve literatiirde altin standart olmasina

ragmen pahali olmasi ve radyasyon icermesi nedeniyle fazla tercih edilmemektedir.(20)

Fotografik postiir analizi, yercekimi ¢izgisini kullanan postiir analizi yontemleri gibi
bir 6l¢iim yontemi olarak diisiiniilebilir. Anatomik referans noktalarini kullanarak dogrusal
mesafeleri ve acilar1 , 6zel olarak tasarlanmis yazilimlar1 kullanarak olcen , dijital, daha
objektif bir dl¢iim yontemidir. Radyasyona maruziyeti onleyerek , dogru ve objektif bir
yontem oldugundan literatiirde fotografik postiir analizinin klinik  kullanimi1
onerilmektedir.(21)(22) Bu yontem literatiirde saglikli ¢ocuk ve addlesanlarda
uygulanmistir. Ancak SP’li  ¢ocuklarda oturma postiiriiniin  degerlendirilmesinde
uygulandig1 calismaya rastlanmamustir.(21)(23)(24) Dijital kayitlarin uzun omiirliligii ve
maliyet etkinligi goz Oniine alindiginda, postiir anomalilerin siklikla gortldigii SP’li
cocuklarin oturma postiirlerini degerlendirmek i¢in fotografik postiir analizi yontemi uygun

olacaktir.(21)(22)

Bu ¢alismanin amaci; SP’li ¢ocuklarda oturma pozisyonunda fotografik postiir
analizinin giivenirliligin degerlendirme ve fotografik postiir analizi sonuglarmin SP’li
cocuklarin motor performanslar1 ve gévde kontrolleriyle olan iligkisini incelemektir. Bu

amagla ¢calismamizda kurulan hipotezler sunlardir:

HO hipotezi: Fotografik postiir analizinin, SP’li ¢ocuklarda kullanimi giivenilir
degildir.

HI hipotezi: Fotografik postiir analizinin, SP’li cocuklarda kullanim1 giivenilirdir.

H2 hipotezi: SP’li ¢cocuklarda fotografik postiir analizi ile dl¢iilen oturma postiiriiniin

govde kontrolii ve motor performans ile iligkisi yoktur.

H3 hipotezi: SP’li ¢ocuklarda fotografik postiir analizi ile dl¢iilen oturma postiiriiniin

govde kontrolii ve motor performanslar ile iligkisi vardir.

H4 hipotezi: SP’li ¢ocuklarda, SP’nin tipleri ile postiir, govde kontrolii ve motor

fonksiyonlar arasinda iliski yoktur.



H5: SP’li cocuklarda, SP’nin tipleri ile postiir, govde kontrolii ve motor fonksiyonlar

arasinda iliski vardir.

H6: SP’li cocuklarda, Kaba Motor Fonksiyon Siiflama Seviyeleri ile postiir, govde

kontrolii ve motor fonksiyonlar arasinda iligki yoktur.

H7: SP’li ¢ocuklarda, Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Seviyeleri ile postiir, govde

kontrolii ve motor fonksiyonlar arasinda iligki vardir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Serebral Palsi

Serebral palsi (SP), ilk olarak 1862'de William Little tarafindan tanimlanan, fetal ve
yenidogan beyninin prenatal, perinatal ve postnatal donemde degisik nedenlerle etkilenmesi
sonucunda, kas kontroliinii, hareketi, postiirii ve dengeyi etkileyen, aktivite kisitliliklarina
yol agan bir grup ilerleyici olmayan kalict bir bozukluktur.(1) SP'de goriilen bu motor
bozukluklara ek olarak nobet, duyu, bilis, iletisim, algi, davranis bozukluklari, ikincil kas-
iskelet sistemi problemleri, gastrointestinal sistem bozukluklari, yeme-yutma, solunum, dis

problemleri gibi problemler de eslik etmektedir.(2)(25)

SP, 1000 canli dogumda 2.0-2.5 oraninda goriilmekte ve ¢ocuklarda fiziksel engelin
en yaygin nedenlerinden olmaktadir.(4) Tiirkiye’de ise SP goriilme sikligi 2-16 yas arasi

cocuklarda 1000 canli dogumda 4.4 oraninda oldugu bildirilmistir.(5)

SP’li ¢ocuklarda merkezi sinir sisteminde (MSS) olusan hasarlar, bu ¢ocuklarin
normal gelisim asamalarma daha ge¢ ulasmasina, motor ve duyu sisteminde bozukluklara
neden olmaktadir. Primer beyin lezyonunun bir sonucu olarak, anormal kas tonuslari, kas
zayifliklari, azalmisg selektif kontrol, denge ve koordinasyonda bozukluklar goriiliir.
Zamanla gelisen farkli kompansasyon mekanizmalarina bagh olarak, kontraktiir ve kemik
deformiteleri gibi ikincil bozuklarin tabloya eklenmesi ile fonksiyonel bagimsizlik olumsuz
yonde etkilenmektedir. SP’de, beyindeki lezyon ilerleyici olmamasina ragmen, yetersizlik

ve Oziirliiliik ilerlemekte ve gelisimsel problemlere neden olmaktadir.(26)

SP, prenatal, perinatal ve postnatal donemlerde meydana gelen ¢ok c¢esitli nedenlerle
ve risk faktorleriyle iliskilidir.(Tablo 2.1.1.) SP’ye neden olan bir ya da birden daha fazla
etiyoloji bulunabilir. Ancak, SP’li ¢cocuklarin yaklasik %30’undan fazlasinda ise bilinen bir

risk faktorii ya da etiyoloji bulunmamaktadir.(27)



Tablo 2.1.1. SP ile iligkili risk faktorleri

Prenatal faktorler Natal Faktorler Postnatal faktorler

Hipoksi Asfiksi Asfiksi

Genetik faktorler Prematiire dogum Hiperbilirubinemi

Cogul gebelik Diisiik dogum agirlig Intraventrikiiler kanama

Intrauterin biiyiime kisitlanmasi | Enfeksiyonlar Sepsis

Teratojenik maruziyet Kan uyusmazligi 48 saat sonra nobetler

Intrauterin enfeksiyonlar Ablasyo plesanta Serebral enfarktiis

Plasental anomaliler Prezentasyon bozuklugu | Periventrikiiler I1okomalazi

Metabolik bozukluklar Vajinal kanama Kafa yaralanmasi

Preeklampsi Plesanta previa Menenyjit

Abdominal travmalar Respiratuar distres sendromu

Damar igi pihtilasma Sarsilmis bebek sendromu
2.2.Smiflandirma

SP smiflandirilmasi, baskin hareket bozuklugunun tipine, etkilenen beyin bdlgesine,
etkilenen viicut boliimlerine gore cesitli sekillerde yapilabilir. Son yillarda, siklikla tonus ve
hareket anormalliginin dominant tipine gore, SCPE (Surveillance Cerebral Palsy Europe)
tarafindan tanimlanan siiflandirma sistemi kullanilmaktadir. SCPE’nin smiflandirma

sisteminde klinik tipler su sekilde smiflandirilmistir;

Spastik tip SP (Bilateral, Unilateral)
Diskinetik tip SP (Distonik, Koreo-Atetoid)
Ataksik tip SP

Karma tip SP

A o e

Smiflandirilamayanlar(28)

2.2.1. Spastik tip SP

Spastik tip SP, beynin motor korteksi ve sensorimotor alanlarinda meydana gelen,



tist motor noron lezyonu olarak da tanimlanan hasarlardan kaynaklanmaktadir. SP’in en
yaygin formu olup, toplam insidansimin %70-80’ini olusturmaktadir. Etkilenen viicut
boliimiine gore , diparezi (%30-40), hemiparezi (%20-30) ve kuadriparezi (%10-15) olarak
goriilmektedir. Spastik tip SP’de karsimiza ekstremite kaslarindaki tonus artis1 baskin bir
0zellik olarak ¢ikmasina ragmen, bu ¢ocuklarda artmis derin tendon refleksleri, babinski gibi
patolojik refleksler, ilkel reflekslerin kaybolmamasi, kas zayifligi, klonus, selektif motor
kontrol kaybi, gdvde kaslarinda hipotonus, stereotip hareket paternleri, agonist ve antagonist
kaslarin artmis ko-kontraksiyonu ve diizeltme ve denge reaksiyonlarinda azalma yaygin
olarak goriilmektedir. Eklem deformiteleri, kontraktiirler, postiir ve yiirlime bozukluklar1 bu

durumlara ikincil olarak gelisen problemlerdir.(27)(29)

2.2.1.1. Kuadriparezi

Kuadriparezi dort ekstremite, boyun ve gévde kaslarmnin etkilendigi tablodur. Spastik
SP tanis1 alanlarin %10-15’1 bu gruba dahildir. Genellikle dogumda asfiksi veya prematiire
bebeklerde intraventikiiler hemoraj sonucu goriilmektedir.(29) Bebeklerde ilk once hipotoni
goriilmekle beraber zamanla spastisite gelismektedir. Spastisitenin goriildiigli kas grubu alt
ekstremitelerde, kalcada fleksorler, adduktorler ve internal rotator, dizde fleksorler,
ayaklarda plantar fleksorlerdir. Ust ekstremitelerde ise omuzlarda protraktorler, fleksorler,
i¢ rotatorler, dirseklerde fleksorler, el bileginde ve parmaklarda fleksorlerdir.(30) Genelde
ist ekstremitenin daha fazla etkilendigi tablolarda diskenik hareketler de
goriilebilmektedir.(31) Bu ¢ocuklarda fonksiyonel hareket kabiliyeti oldukca smirlhidir ve
sadece ligte biri ambule olabilmektedir. Kontraktiir, deformite ve skolyoz gibi tablolar bu
nedenle siklikla goriilmektedir. Govde kaslarindaki zayiflik bu ¢ocuklarda hiperkifoza neden
olmaktadir. Goriilen bu motor problemlere epilepsi, ndbet, oro-motor ve kognitif

bozukluklar da siklikla eslik etmektedir.(27)(32)

2.2.1.2. Diparezi

Diparezi, list ve alt ekstremitelerin etkilendigi, alt ekstremitelerde spastik tablonun
daha belirgin goriildiigli bir tablodur. Etkilenim simetriktir. Spastik SP tanis1 alanlarin
yaklasik %50 si bu gruba dahildir. Siklikla prematiire bebeklerde, periventrikiiler lokomalazi

veya intraventrikiiler kanama sonucu goriilmektedir. Bu ¢ocuklarda gdvde, antigravite ve



postiiral kaslarda zayiflik 6n plandadir. Propriosepsiyon ve dokunma duyularinda yetersizlik
goriilmektedir. Bu tabloya gorme ve isitme problemleri, ndbet ve epilepsi eslik

edebilmektedir.(31)

Diparetik SP’li ¢ocuklarda yiiriime gecikmektedir. Bu ¢ocuklar genellikle 4-6 yas
araliginda ambulasyonu saglamaktadirlar. Bagimsiz ambulasyonu saglamayan vakalar,

mobilite cihazlar ile ambulasyonu saglamaktadir.(29)

2.2.1.3 Hemiparezi

Viicudun bir tarafinin daha fazla etkilendigi, diger tarafinin ¢ok az etkilendigi
unilateral bir tablodur. Siklikla iist ekstremitelerdeki etkilenim alt ekstremitelerden daha
fazla olmakta ve motor yetersizlikler daha sik goriilmektedir. Tim Spastik SP tanis1 alanlarin
9%30-40’1n1 olusturmaktadir.(33)(34) Degisik nedenlerle goriilebilmektedir. En sik vaskiiler
problemler sonucu olusmaktadir. Periventrikiiler 16komalazi, asfiksi gibi nedenler ile de
goriilebilmektedir. Bu c¢ocuklarda gorme ve isitme problemleri, duyusal bozukluklar,

kognitif problemler ve 6grenme giigliikleri siklikla tabloya eslik etmektedir.(35)

Hemiparetik cocuklar, etkilenen viicut boliimiinde degisen diizeylerde fonksiyon
kayiplar1 yasamaktadirlar. Ust ekstremitelerde goriilen spastisite sonucu, omuzda internal
rotasyon ve adduksiyon, dirsekte fleksiyon, el ve parmaklarda fleksiyon goriintiisii tipiktir.
Ince motor becerilerde sikint1 yasamaktadirlar. Ayn1 yas grubu normal gelisim gdsteren
cocuklara gore ise motor gelisimlerinde gecikmeler goriilmektedir. Ayakta durma ve
ambulasyonda gecikmeler goriilebilmektedir. Ozellikle bu ¢ocuklarda etkilenmis tarafta
goriilen duyu problemleri ve denge ve diizeltme reaksiyonlarmin etkilenmesi kars1 tarafa
agirliklarini vererek yiiriimelerine neden olmaktadir. Bu nedenler dolayisiyla ¢ocuklarda,

denge bozukluklar1 ve asimetri goriilmektedir.(36)(37)(38)

2.2.2 Diskinetik tip SP

Bazal ganglion ve talamustaki hasara bagl olarak olusan diskinetik tip SP , tiim SP
insidansinin yaklasik %10-15’ ini olusturmaktadir. Perinatal asfiksi ve kernikterus en yaygin
sebeplerindendir. En sik goriilen problemler gévde ve ekstremitelerde kontrolsiiz, istemsiz,
stereotip hareketler, degisen kas tonusu, stabilizasyon yetersizligi ve diizeltme ve koruyucu

reaksiyonlarinda yetersizliktir. Distoni ve koreatetoid olmak iizere farkli klinik tablolar
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halinde goriilebilir.(29)

Distoni; istemsiz siirekli veya aralikli kas kasilmalarinin rotasyonel ve tekrarlayan

hareketlere ve anormal postiire neden oldugu hareket bozuklugudur.(25)

Kore; Genelde bas, boyun ve ekstremitelerde goriilen ani, diizensiz ve dans eder

tarzda istemsiz haraketlerdir.

Atetoz; Distal ekstremitelerde goriilen yavas, siirekli degisen, biikiilme tarzindaki

istemsiz hareketlerdir.(29)

2.2.3 Ataksik tip SP

Serebellum ya da serebelluma ¢ikan yollarin hasarma bagli olarak olusan ataksik tip
SP, SP’in en ender goriilen tipi olup tiim SP insidansiin yaklasik %5’in1 olusturmaktadir.
Oral motor bozukluklar, tremor, anormal postiir, koordine olmayan hareketler, genis tabanl

yiirliylis, zayif ko-kontraksiyon, dismetri, denge problemleri goriilmektedir.(25)(29)

2.2.4 Karma tip SP

Hem diskinetik hem de spastik tablonun birarada goriildiigii tablodur. Genellikle
spastik diparezi ile atetoz birlikle goriilmektedir.(30)(39)

Hipotoni, SP’nin bir tipi olmamasina ragmen, spastisite veya atetoz gelismeden once
bir gecis evresi olabilmektedir. Hipotonik SP’li ¢ocuklarda azalmis kas tonusu, bas ve govde
kontroliinde zayiflik, eklem hipermobilitesi ile vertikal pozisyonu siirdiirmekte zorluk

gozlenmektedir.(29)

2.3. Postiir ve Postiiral Kontrol

Postiir, viicut kisimlarmnin uzayda aldigi1 pozisyonu ifade eden bir terimdir.
Maksimum stabilite ve minimum enerji ile statik ve dinamik hareketler sirasinda viicut
dengesinin korunmasini amaglamaktadir. Norofizyolojik, biyomekanik ve psikolojik

faktorler postiirii etkilemektedir.(40)

Postiiral kontrol, viicudun uzayda aldigi pozisyonun, oryantasyon ve stabilite



amactyla noral kontroliinii icermektedir. Postiiral oryantasyon, yapilan aktiviteye gore viicut
kisimlari ile ¢evre arasindaki iligkinin yer¢ekimi, destek yiizeyi ve diger duyusal referanslara
gore uygun olarak siirdiiriilmesi yetenegidir. Postiiral stabilizasyon diger adiyla postiiral
denge, statik ve dinamik aktivitelerde, viicudun kiitle merkezini destek yiizeyi i¢inde kontrol
edebilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Postiiral dengenin onemli bir amaci, kiginin
kendi Dbaglattigi hareketler ve disaridan gelen wuyarilar karsisinda  diismesini

onlemektir.(41)(42)

Yapilan biitiin giinliik yasam aktiviteleri, oryantasyon ve stabilizasyonu iceren
postiiral kontrolii gerektirmektedir. Postiiral kontrol, somato-sensoriyel, kas-iskelet ve
santral sinir sistemi gibi bir ¢ok sistemin etkilesimini icermektedir. Postiiral kontroldeki
motor sistemler, frontal ve motor korteks, spinal aglar, beyin sap1, motor noron ve kaslar1
icermektedir. I¢ kulakta yer alan vestibular sistem, gorsel, proprioseptif sistem ve duyusal
reseptorler postiiral kontroliin duyusal sistemini olusturmaktadir. Dikkat, motivasyon, amag
ve korku ise postiiral kontrolii etkileyen kognitif sistemi olusturmaktadir. Bu sistemlerde
meydana gelen bir bozukluk veya lezyon sonucu, etkilenim derecesine bagli olarak siddeti

degisebilen postiiral kontrol problemleri ortaya ¢ikmaktadir.(42)

2.4. Postiiral Kontroliin Gelisimi

Postiiral kontroliin gelisimi, yasamin erken donemlerinden itibaren baslayan,
lokomasyon ve manipiilasyon gibi becerilerin olugsmasinda kritik bir 6neme sahiptir. Bagin
kaldirilmasi, destekli ve bagimsiz oturma, siiriinme, bagimsiz ayakta durma ve yliriimeyi
iceren motor gelisim basamaklarinin ortaya ¢ikmasi igin postiiral kontroliin gelisimi
onemlidir. Postiiral kontroliin olugsmasinda ¢oklu girdileri organize eden duyusal sistemlerin,
motor koordinasyonun ve ¢oklu gorev durumlarinda onemli olan kognitif faktorlerin

gelisimi onemlidir.(42)

Postiiral kontrol, motor gelisim basamaklariyla uygun olarak sefalokaudal yonde
gelismektedir. Normal gelisim gdsteren c¢ocuklarda, yenidogan doneminde yercekimine
kars1 bagin postiiral kontrolii, kas kuvvetinin yeterince gelismemis olmasindan ve organize
kas aktivasyonu yetersizliginden dolay1 zayiftir.(42) Boyun kaslarindaki yone 6zgii postiiral

yanitlarin ise 1 aylikken basladigi Hedberg ve arkadaslari tarafindan gosterilmistir.(42)(43)

Bebeklerde, 6-8. ayda bagimsiz oturmanin gerceklesmesiyle beraber hem basin hem



de govdenin kontrolii gelismeye baslamaktadir. Bebeklerin bagimsiz oturmayi1 6grenme
slirecini inceleyen Saavedra ve arkadaslari, bebeklerde oturmada postiiral kontroliin 4 farkl
asamada(Evre 1 bebegin oturma dengesini koruyamadigi evre, Evre 2 bebegin dengesini
korumak i¢in calistigr ancak one ya da geriye dogru dengesini kaybettigi evre, Evre 3
bebegin dik durmaya basladigi ancak sallanmalarin oldugu evre, Evre 4 oturma dengesini
kontrol ettigi evre), yavas yavas yukaridan asagi dogru gelistigini bulmuslardir. Bu durum

gbovde kontroliiniin birden ¢ok alt segmentin kontroliinii gerektirdigini gostermektedir.(44)

Bagimsiz ayakta durmayla beraber bebekler, bas ve govde kontroliine ek olarak
uyluk ve bacak gibi alt segmentleri de kontrol etmeyi 6grenerek, daha az stabilite sinirlarinda
daha az salinim gdstererek dengelerini saglarlar ve Ozgiirliik dereceleri artmaktadir.(42)
Kii¢iik cocuklar, agirlik merkezlerini stabilite sinirlar1 igerisinde korumak i¢in daha biiyiik
salmimlar gosterirken, 8-9 yasinda salinim hizi azalir, 12-15 yas civarinda yetiskin diizeyine

ulagmaktadir.(45)(46)

2.5. SP’li Cocuklarda Postiir ve Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol, yasamin erken donemlerinden itibaren olugsmaya baslayarak, yasam
boyu gelisim gosteren bir siiregtir. Normal bir fonksiyonel hareketin olugabilmesi i¢in temel
olan postiiral kontrol mekanizmasinin olusmasi li¢ faktére baghdir. Bunlar; normal bir
postiiral tonusun olusmasi, resiprokal inervasyonu, denge ve diizeltme reaksiyonlarinin
olgunlasmasini i¢cermektedir. Ancak SP’li ¢ocuklarda, beynin etkilenimine bagh olarak
goriilen tonus bozukluklari, resiprokal inervasyon yetersizligi, fiksasyon yetersizligi,
primitif reflekslerin devami, denge ve diizeltme reaksiyonlarinda yetersizlikler normal
postiiral kontrol mekanizmasmm olusmasma engel olmaktadir.(47) SP’li ¢ocuklarda
goriilen bu postiiral kontrol mekanizmalarinin bozuklugu, giinlik yasam aktivitelerine
katilim1 engelleyen kilit bir problemdir.(7)(30) Postiiral kontroldeki azalma ile motor
davranislarda bozukluklar agiga ¢ikmakta ve cocugun statik ve dinamik stabilizasyonu

bozulmaktadir.(37)

Govde kontrolii; govdedeki kaslar tarafindan yercekimine karsi vertikal postiiriin
saglanmasini, agirlik aktarmanin ayarlanmasini, statik ve dinamik postiiral adaptasyonlar
sirasinda destek ylizeyini koruyacak sekilde govdenin stabilizasyonunu ve selektif
hareketlerini icermektedir ve postiiral kontroliin saglanmasinda onkosul olarak kabul

edilmektedir. Motor bozuklugun siddeti ve topografisine bagl olarak, SP’li ¢ocuklarda,
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govde kontroliinde genellikle problemler goriilmektedir. Hemiparetik ve diparetik SP’li
cocuklar statik govde kontroliinde minimal zorluk yasarlarken, kuadriparetik SP’li
cocuklarda hem statik hem de dinamik govde kontroliinde zorluklar goriilmektedir.
Hemiparetik SP’li ¢ocuklar, diparetik SP’li ¢ocuklarla karsilastirildiklarinda hemiparetik
cocuklarda govde etkilenimi daha az goriilmektedir. Kuadriparetik SP’li ¢ocuklarin biiyiik
bir ¢ogunlugunda ileri derecede govde etkilenimi goriilmektedir. Kaba Motor Fonksiyon
Smiflama Sistemine (KMFSS) gore govde etkilenimi incelendiginde ise seviye I den seviye
V’e dogru govde etkilenim diizeyi artmistir. Seviye 1 ve 2’°deki cocuklarda gévde etkilenimi

daha az goriiliirken, seviye 3,4 ve 5’deki ¢ocuklarda daha fazla etkilenim goriilmektedir.(48)

SP’li ¢ocuklarda gdovde kontroliinii etkileyen ve ayni zamanda SP’de goriilen birincil

problemler olan faktorler sunlardir:

Spastisite: Spastisite list motor ndron lezyonu sonucu olusan, germe refleksinin artan
uyarilabilirliginin neden oldugu kas tonusundaki hiza bagl bir artis, istemsiz kas aktivitesi
olarak tanimlanmaktadir. Zamanla spastisite nedeniyle, kas agrilar1 veya spazmlari, koti
oturma postiirii, eklem deformiteleri, kontraktiirler, kemik deformasyonlar1 gibi problemler
goriilebilmektedir.(49) Ayrica, spatisite agonist-antagonist kaslar arasindaki koordinasyonu
bozmakta ve bir fonksiyon sirasinda kaslarin uygun kasilma sirasini ve dizilimini
etkilemektedir.(50) Bu nedenlerle, SP’li ¢cocuklarda spastisite govde kontroliinde zayifliga

neden olmaktadir.

Kas zayiflig1: SP'li ¢ocuklarin kas kuvveti konusunda 6nemli bir eksikligi oldugu iyi
bilinmektedir. Literatiirde bir¢ok calisma, normal gelisim gosteren ¢ocuklara gére ayni
yastaki SP’li ¢ocuklarda, bliyiik kas gruplarmin daha zayif oldugunu goéstermistir.(51)
Ozellikle; bu cocuklarda govde ve postiiral kaslarda gériilen zayiflik sonucunda ¢ocuklar

gbdvde kontroliinde problemler yasamaya baslamaktadirlar.(10)(11)

Duyu problemleri: Gorsel, somatoduyusal (proprioseptif, deri ve eklem reseptorleri)
ve vestibiiler komponentlerden olusan duyusal sistemler, viicudun uzayda pozisyonunu ve
hareketini algilamay1 saglamaktadir.(52) Ancak; SP’li ¢cocuklarda o6zellikle ekstremite
pozisyonu ve destek ylizeyinin Ozellikleri hakkinda bilgi saglayan propriyosepsiyon
duyusunda ve kiitle merkezinin kontrolii ve bas stabilizasyonu saglayan vestibiiler sistemde

goriilen bozukluklar, bu ¢ocuklarda postiiral kontrol problemlerine yol agmaktadir.(52) (53)

Ikincil problemler: SP’li gocuklarda beyinde meydana gelen lezyona bagl olarak

olusan primer bozukluklara biiylimeyle beraber ikincil problemler eslik etmeye
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baslamaktadir. Eklem deformiteleri, kontraktiir, kalca problemleri, kifoz, skolyoz ve
kifoskolyoz olusumu gibi postiiral problemler, bu sekonder problemlerden bazilaridir.(54)
Ozellikle omurgada meydana gelen bu problemler, SP’li cocuklarda simetrik viicut yapisini
bozarak, govde kaslarinin fonksiyonelligini etkilemekte ve govde kontroliiniin

zayiflamasina sebep olmaktadir.

SP’li cocuklar, tiim bu nedenlerden dolay1 goriilen govde kontroliindeki problemlere
bagh olarak, tist ekstremite fonksiyonlarmin gelisimi, vertikal pozisyondaki fonksiyonel
beceriler, kisisel bakim, bilissel, algisal ve sosyal becerilerin gelistirilmesinde kritik 6neme
sahip olan oturma aktivitesini gergeklestirmekte giicliik cekmektedirler. Oturmada, anormal

ve asimetrik bir postiir sergilemektedirler.(6)(7)(8)

2.5.1 SP’li cocuklarda oturma postiirii

Oturma postiirii, ayakta durma postiiriine gore daha genis bir destek yiizeyi sagladigi
icin daha kolay ve gevsek bir pozisyondur ve 6ne dogru olan hareketlerde arkaya gore daha
genis stabilite sinirlarina izin vermektedir. Genis destek yiizeyi ile alt ekstremitelerinde

gevsemesini saglamaktadir.(11)
Ideal bir oturma postiiriinde;

e Destek ylizeyinin ¢ogunlugunu iskial tuberositaslar olusturmalidir ve yiik iskial
tuberositaslarda esit olarak dagilmalidir.

e Lumbal lordoz azalmali ve lumbal omurgalar mid-fleksiyonda olmalidir.

e Fizyolojik egrilikler siirdiiriilmelidir.

e Ayaklar ile bacaklarin agirlig1 destek yiizeyine aktarilmalidir.(55)

Insanlarm birgogu zamaninm ¢ogunlugunu oturma pozisyonunda gegirmektedir.
SP’li ¢ocuklarm yaklasik ticte biri de yliriime aktivitesini gerceklestiremeyerek, oturma ya
da yatma pozisyonunda yasamlarmi siirdiirmektedirler. Ancak; 6zellikle servikal ve lumbal
omurganin yanlig oturma pozisyonunda, solunum sisteminde bozukluk, agr1 ve deformiteler

goriilmektedir.(56)

SP’de, fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetlerinin temel amaglarindan biri de govde
kontroliiniin ve {st ekstremite fonksiyonlarmin gelisimi i¢in 6nemli olan oturma

pozisyonunun maksimum bagimsizligin1 kazandirmaktir. Ancak SP’li ¢ocuklarda goriilen
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spastisite, duyu bozukluklari, kas zayifligi, gévde kontroliindeki bozukluklar oturma
postiiriinde bozulmalara neden olmaktadir. Spastik tip SP’li ¢ocuklarda alt ekstremitede
hamstring, kal¢a fleksorleri, adduktorleri, internal rotatorleri ve plantar fleksorlerinde ve tist
ekstremitede tiim fleksor kaslarda spastisite hakimdir. Alt ekstremitelerde goriilen bu
spastisite ve govdedeki inaktivite nedeniyle SP’ li ¢ocuklarda iskeal seki yerine sakrum
lizerine oturma egilimi goriilmektedir. Boylece lumbal bolgede artmis bir fleksiyon
goriilmekte ve cocugun agirlik merkezi dne dogru yer degistirdiginden torakal bolgede
kifotik bir postiir gozlenmektedir. Ozellikle spastik tip SP’li ¢ocuklarda, skapular
hareketlerde azalma ve omuzlarda protraksiyon ile birlikte kifoz sik goriilmektedir. Torakal
bolgedeki artmis kifoz, basin  kontroliinde bozulmalara sebep olarak basm anterior ya da
posterior tilti ile sonuclanmaktadir. Govde kaslarindaki zayiflik ve gévde kontroliindeki
problemlerinde tabloya eklenmesiyle ¢cocuklarin omurga stabilizasyonu bozulmakta ve dik
bir postiire gelmelerine engel olarak one dogru egimli bir sekilde ve asimetrik bir sekilde

oturmalarma ve zamanla skolyoz olusumuna neden olmaktadir.(8)(10)(11)

SP’li ¢ocuklarmn ¢ogu giiniin biiyilk bir bolimiinii oturma pozisyonunda
gecirmektedirler. Bu nedenle diizgiin bir postiirde oturmalar1 ve oturma pozisyonunda
postiirlerinin degerlendirilmesi, omurgada olusabilecek deformitelerin ve seyrinin
degerlendirilmesi agisindan Onemlidir.(57) Oturma pozisyonunda postiir analizi i¢in
gonyometre, inklinometre, flexicurve, spinal mouse ve modifiye bas postiirii- spinal egrilik
Olciimii  Ol¢iim araglart bulunmaktadir.(12)(13)(14)(15)(16) Seated Postural Control
Measure (SPCM), Omurga Diizgiinliigii ve Normal Eklem Hareketinin Ol¢iimii (ODNEH)
SP’li ¢ocuklarda oturma pozisyonunda postiiral kontrolii ve postiirii degerlendirmek
kullanilan skalalardr.(18)(19) Postiir degerlendirmesinde kullanilan MR ve rontgen gibi
yontemler ise referans noktalarinin net goriintiilerini sunmasina ve literatiirde altin standart
olmasma ragmen pahali olmasi ve radyasyon icermesi nedeniyle fazla tercih

edilmemektedir.(20)

2.5.1.1 Fotografik postiir analizi

Fotografik postiir analizi, yercekimi ¢izgisini kullanan postiir analizi yontemleri gibi
bir 6l¢lim yontemi olarak diisiiniilebilir. Anatomik referans noktalarini kullanarak dogrusal
mesafeleri ve agilar1, 6zel olarak tasarlanmis yazilimlar1 kullanarak 6lgen , dijital, objektif

bir 6l¢iim yontemidir.(58)(21)
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Fotografik postiir analizi i¢in literatiirde Onerilen anatomik referans noktalar1
sunlardir; kantus, tragus, akromion, C7’nin spinal prosessu, T12’nin spinal prosessu,
Anterior superior iliak spina, biiyiik trokantor.(59)(58) Bu anatomik referans noktalarina
yapistirilan  yansitict markerlar ile noktalar arasindaki agilarin hesaplanmasima izin
vermemektedir. Bu agilar ile ileri bas postiirii, omuz protraksiyon derecesi, kifoz ve lordoz
acilarmi, bastaki, omuzlardaki ve pelvisteki postiir asimetrilerinin agilarini hesaplamay1
saglamaktadir. Olgiimlerle elde edilen postiiral acilar, dlgiimler tekrarlanarak, acilardaki
degisimlerin karsilastirilmasina ve rehabilitasyon siirecinde meydana gelen degisikliklerin

izlenmesine olanak vermektedir.(58)

Fotografik postiir analizi yontemi literatiirde saglikli cocuk ve addlesanlarda
uygulanmistir. Yapilan caligmalarda, gecerli ve giivenilir bir yontem oldugu bildirilmistir.
Ancak, SP’li cocuklarda oturma postiiriiniin degerlendirilmesinde uygulandigi calismaya
rastlanmamustir.(21)(23)(24) Dijital kayitlarin uzun omirliliigii ve maliyet etkinligi goz
oniine alindiginda, postiir anomalilerin siklikla gorildigic SP’li cocuklarin oturma

postiirlerini degerlendirmek i¢in fotografik postiir analizi yontemi uygun olacaktir.(21)(22)

2.6 SP’de Motor Fonksiyon

2.6.1 Normal motor gelisim

Motor gelisim, yasam siiresi boyunca, motor kontrolii ve motor Ogrenmeyi
gerektiren, motor davranistaki degisiklik olarak tanimlanmaktadir. Motor gelisim, hem bir
stire¢ hem de bir iiriin olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Motor gelisim, hareket ve durusun temel
yetkinliklerinin gelistirilmesini icermekte ve merkezi, periferik sinir sistemlerinin ve kas-
iskelet sisteminin gelisiminden kaynaklanmaktadir. Motor gelisimin hedefleri, fonksiyonel
sinerjiler elde etmek, hareketin intrinsik ve ekstrinsik faktorlere gore sekillendirilmesini ve

gorev hedeflerine ulagilmasini icermektedir.

Motor gelisimin fonksiyonel anlami, hareket yeteneklerinin zamanla veya 6 miir boyu
degismesidir. Her birey benzer bir swrayla fonksiyonel hareket gelistirir, ancak degisim

oranlarinda fazlaca bireysel olarak farkliliklar goriilmektedir.(60)

Motor geligim tipik olarak kaba motor ve ince motor becerilere ayrilmaktadir. Kaba

motor gelisim, 6ncelikle govde ve bacaklar1 igeren emekleme, bagimsiz yliriime, tirmanma
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ve kosma gibi biiyiik tiim viicut hareketlerini icerir. Ince motor gelisim, omuz, kol ve el

kullanim1 iizerinde yogunlasmaktadir.(61)

SP’li ¢ocuklarda MSS sisteminde goriilen hasar motor gelisim basamaklarinda
bozukluklara neden olmaktadir. SP’li ¢ocuklarda motor gelisim basamaklarinda goriilen
bozukluklar1 anlamak i¢in, saglikli ¢ocuklarda motor gelisimin agamalarini tanimlamak

gerekmektedir.(62)
Normal motor gelisimin evreleri su sekildedir;(63)

Yeni dogan bebekte, yasamin ilk 6 haftalik slirecinde fleksiyon postiirii hakimdir,
yaklagik 2 aydan itibaren fleksiyon postiirii hizla azalmaktadir. Bebek yiiziistii pozisyonda
ilk glinden kafasini kaldirmaya ¢alisarak boyun ve sirt ekstansorlerini kuvvetlendirmektedir.
Yaklasik 2. aydan itibaren 45 derece, 3. ayda ve 4. aylarda 90 derece basin1 ve onkollar1
iizerinde gogsiinii kaldirabilir hale gelmektedir. 4. ayda artik bas kontroliinii tamamlanmakta

ve yliziistiinden sirtiistiine donme baslamaktadir.(63)(64)

Besinci aydan itibaren ise bebek aktif olarak yiiziistiinden sirtiistiine, sirtiistiinden

yiiziistiine donebilir. Elleri ile ayaklarini tutarak agzina gotiirebilir.

Bebek altinci ayinda geldiginde, sirtiistii pozisyonda ellerinden tutulursa oturmaya

gelebilir ve kisa stireli oturabilir. Yiiziistiinde ellerinin iizerinde durabilir.

Yedinci ayda, yiliziistiinde bir eline agirlhik aktarirken digeri ile oyuncaklara
uzanabilir ve uzun siire bagimsiz oturma pozisyonunda oturabilir, ancak govde dengesi hala
tam degildir. Yedinci ve sekizinci aylarda siiriinmeler ve artik sekizinci ayda emekleme
baslar. Dokuzuncu ayima gelen bebekte emekleme resiprokallesir ve bebek tutunarak ayakta
durabilir. 11 aydan itibaren desteksiz ayakta durmalar baslar ve 12. ayda elinden
tutuldugunda yiiriiyebilir ve bebeklerin ¢ogunlugunda yiiriime baslar. 13-14 aylarinda artik
bagimsiz olarak ayaga kalkabilir ve 15. ayda destek verildiginde merdivenleri ¢ikabilir. 2
yasindan sonra yiirimedeki kontrol artar ve 2 yasinda bebek kosabilir. 3 yasinda
merdivenleri ¢ikip, inebilir. 4 yasinda tek ayak iizerinde durabilir ve bu yastan sonra tek ayak

iizerinde ziplayabilir.(60)(64)(65)

Normal gelisimin basamaklar1 agagidaki tabloda 6zetlenmistir.(60)
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Tablo 2.6.1.1 Normal motor gelisim basamaklar1

Motor Fonksiyon Goriildiigii Yas

Prone pozisyonda basini kaldirma 1 ay
Prone pozisyonda basini 90 derece kaldirma 2 ay
Prone pozisyonda gogsiinii kaldirma 3 ay
Bagini dik tutabilme 3ay
Destekli oturma 4 ay
Supine pozisyondan prone pozisyona donme 4 ay
Desteksiz oturma 6 ay
Emekleme 8 ay

Bir yerden tutunarak kalkma 9 ay
Siralama 9 ay

Desteksiz yiiriime 12 ay

Kosma 15 ay

Merdiven ¢ikma 21 ay

Desteksiz merdiven inip ¢ikma 24 ay

Iki ayag iizerinde ziplama 30 ay

Tek ayagi iizerinde ziplama 36 ay

2.6.2 SP’de motor gelisim

SP’li ¢ocuklar MSS sisteminde goriilen hasara bagh yasadiklar1 bozukluklar
nedeniyle motor gelisim basamaklarinda sorunlar yasamaktadirlar. Olusan motor gelisim
geriligi, SP’li g¢ocukta goriilen hasar miktarina, SP’nin tipine degisik boyutlarda
goriilmektedir. Ozellikle ¢ocugun biiyiimesi ile goriilen fiziksel etkilenim degisiklik
gostermede ve ¢ocugun motor gelisimini etkilemektedir. Bu nedenle, SP’li ¢ocuklarda
mevcut durumu saptamak i¢in yapilan motor gelisim degerlendirmeleri Onem

tasimaktadir.(62)

SP’li ¢ocuklar klinik tipe gore farkli motor gelisim diizeyleri sergilemekle beraber,
genel olarak bu ¢cocuklarda su sikintilar goriilmektedir. Yasamin ilk aylarinda goriilen ATBR

ve moro refleksinin kaybolmayip devam etmesi, bebeklerde goriilen reflekslerin kaybi1 ya da
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hi¢ olmamas1 motor gelisimde sorunlara neden olmaktadir. Yine bebeklerde hipertonus veya
hipotonus goriilebilmektedir. Normal gelisimde 8 ayda baslayan emekleme aktivitesi, SP’li
cocuklarda iki ayagmi karnina g¢ekerek emekleme seklinde goriilmekte ya da hig
goriilmemektedir. Cocuklarda emekleme yerine popo iizerinde yer degistirme
goriilmektedir. Cocuklarda tutunarak ayaga kalkmada zorluk, w seklinde oturma, el goz
koordinasyonunda bozukluk, parmak ucunda yiiriime ve adduksiyonda yiirlime gibi

problemler goriilebilmektedir.(61)(66)

Cocuklarda, gelisimin birinci ayinda emme bozuklugu, uyaranlara cevap vermeme,
3 aymda opistotonus goriilmesi, 4. ve 7 aylarda bas kontroliiniin kazanilmamis olmasi,
kortikal bas parmak goriilmesi, ATBR ve moro reflekslerinin devam etmesi, 8 ayinda donme
ve oturma aktivitelerinin olmamasi, el g6z koordinasyonunda bozukluklar, 10 ayinda
tutunarak ayaga kalkmada zorluk, yiyecegi agzma gotiirememesi, 12 ayindan sonra
adduksiyonda yiiriimesi gibi durumlar SP yoniinden risk faktoriidiir.(29) Bebeklerde motor
gelisim diizeyleri degerlendirilmeli ve {i¢iincii ayma gelip ancak hala bas kontrolii olmayan,
sekiz ayma gelip donemeyen, on sekizinci ayinda yiiriyemeyen bebekler mutlaka SP

yoniinden, motor gelisimleri takip edilmelidir.(67)

2.7. SP’li Cocuklarda Degerlendirme

SP’li ¢ocuklarda degerlendirme, ¢ocugun mevcut durumunda meydana gelen
degisimleri takip etmek ve ¢ocuga uygun tedavi protokoliiniin olusturulmasi i¢in énem
tasimaktadir. Bu amagla, SP’de gelisimin her alanin1 degerlendirilen gesitli test bataryalar1

olusturulmustur.

2.7.1 SP’de govde kontroliiniin degerlendirilmesi

Govde hareketlerinin kalitesi, gdvdenin fonksiyonel kuvveti ve postiiral kontroliinii
degerlendirmek icin testler ve skalalar bulunmaktadir. Ozellikle son yillarda SP’de govde
kontroliinii degerlendiren yontemler gelistirilmistir. SP’li ¢ocuklarda gdvde kontroliinii

degerlendirmek i¢in kullanilan test bataryalar1 sunlardir;

Govde Etkilenim Olgegi (Trunk Impairment Scala, TIS), Verheyden ve ark.
tarafindan ilk basta inmeli bireylerin govde kontroliinii degerlendirmek i¢in gelistirilen bu

test, daha sonra SP’de uyarlanmasi yapilarak kliniklerde kullanilmaya baslanmistir. Oturma
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pozisyonunda govde hareketlerinin kalitesini, gévdenin postiiral kontroliinii ve fonksiyonel
olarak kuvvetini degerlendirmektedir. Ayn1 zamanda viicudun boliimleri ile fonksiyon
arasindaki iligkiyi degerlendirmesi ICF ile uyumunu gostermektedir. TIS, koordinasyon,
dinamik ve statik bolimlerinden olugmaktadir. Statik boliimiinde, ayaklar desteklenmis
pozisyonda, aktif ve pasif olarak bacak bacak iistiine atmadaki yanitlar kaydedilmektedir.
Dinamik boliimiinde, kalcanin tek tarafli hareketleri ve govdenin lateral fleksiyonu
degerlendirilmektedir. Koordinasyon boliimiinde ise govdenin iist ve alt kisimlarmni hareket
ettirmesi istenir. Testlerden alinabilecek maksimum puanlar statik bolimii i¢in 7, dinamik

boliimii i¢in 10, koordinasyon bdliimii i¢in 6°dir.(68)

Govde Kontrol Olgiim Skalasi (Trunk Control Measurement Scale, TCMS),
Heyrman ve ark. tarafindan gelistirilen bu skala gévdenin dinamik ve statik dengesini
degerlendirmektedir. 1-5. Madde, Statik Oturma Dengesini, 6-15 madde dinamik oturma
dengesini Olgmektedir. Statik oturma dengesi, ¢ocuklarin oturma postiiriinde iist ve alt
ekstremitelerini hareket ettirdikleri sirada govde postiiriinii koruyabilme becerisini
degerlendirmektedir. Dinamik oturma dengesi iki alt skalaya ayrilmaktadir; selektif hareket
kontrolii skalas1 ve dinamik uzanma skalasi. Testten alinabilecek maksimum skor 58 dir.

Yiiksek puanlar daha iyi performansi géstermektedir.(69)

Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimﬁ (Seated Postural Control Measure, SPCM),
oturma postiiriinii ve gévde kontroliinii degerlendiren bir skaladir. 3 béliimden olusmaktadir.
Oncelikle, demografik bilgiler, kognitif diizey ve oturma diizeyi degerlendirilmektedir. Ik
boliimde, oturma diizeyi oturma diizeyi skalasi ile degerlendirilmektedir. Bu skalada
cocugun oturma dengesi 1 en kotii, 8 iyi seviye olmak iizere puanlandirilir. Ikinci boliimde
cocugun dnden, yukaridan, sag ve sol yandan olmak {izere postiirii degerlendirilir. Postiiral
diizgiinliik, oturma postiiriiniin gézlemlenerek veya gonyometre, inklinometre gibi araclar
kullanilarak agisal sapmalar degerlendirilerek belirlenmektedir. 1 ile 4 arasinda puanlamalar
yapilir. 4 normal postiirii gostermekte iken 1 siddetli bozuklugu géstermektedir. Ugiincii
boliimde ise 1 ve 4 arasinda puanlamalar yapilarak 12 soru ile ¢ocugun fonksiyonlari

degerlendirilmektedir.(8)(18)

Omurga Diizgiinliigli ve Normal Eklem Hareketi (The Spinal Alignment and Range
of Motion Measure, SAROMM), 2 ve 18 yas arasindaki ¢ocuklarn normal eklem
hareketlerini ve omurga diizgiinliiklerini degerlendirmek icin gelistirilmistir. 2 bolimden

olusmaktadir. Toplamda 26 maddeden olusmaktadir. Ilk bdliim omurgann diizgiinliigiinii
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degerlendirmekte ve ilk 4 maddeyi icermektedir. Tkinci bdliimde normal eklem hareket
aciklig1 degerlendirilmektedir. 0 limitasyon yok, 4 siddetli limitasyon olmak tizere 0 ile 4
arasinda puan verilmektedir. Yiiksek puanlar, normal eklem hareketinin azaldigini ve

omurga diizgiinliigiiniin bozuldugunu gdostermektedir.(19)

Oturma Degerlendirme Skalasi (Sitting Assesment Scale, SAS), ¢ocuklarin normal
eklem hareketlerini, omurga diizgiinliiklerini ve {iist ekstremitenin de fonksiyonlarini
degerlendirmek icin gelistirilen bir skaladir. 5 boliimden olusmaktadir. 1 ile 4 arasinda

puanlama seklinde yapilmaktadir. 4 iyi seviyeleri gostermektedir.(70)

2.7.2 SP’de motor gelisimin degerlendirilmesi

SP’li ¢ocuklarda motor gelisimin degerlendirilmesi i¢in, normal gelisim
basamaklarini izleyen test bataryalar1 kullanilir. Bu testlerden en sik kullanilan1 Kaba Motor

Fonksiyon Olgegi-88 (KMFO-88)’dir.(71)

KMFO, SP’li gocuklarin  motor gelisim diizeylerinin ve zaman icindeki
degisimlerini 6lgmek i¢in diizenlenmis ve standardize gozlemsel bir testtir. SP’li ve diger
gelisimsel geriligi olan ¢ocuklarda motor fonksiyonlardaki degisimi gostermede gecerli ve

giivenilir bir yontem oldugu pek ¢ok calismada gosterilmistir.(72)(73)

KMFQO’iin disinda motor gelisimi degerlendirmek icin kullanilan diger test

bataryalari ise sunlardir;

Peabody Motor Gelisim Olgegi-2, 0-5 yas ¢ocuklarda kaba motor ve ince motor
becerileri degerlendirmektedir. Toplamda 249 maddeden olusmaktadir. Kaba motor kismi1
refleksler, yer degistirme, denge ve nesne yonlendirme alt boliimlerinden olusmaktadir. Ince

motor kismi el g6z koordinasyonu ve kavrama alt béliimlerinden olusmaktadir.(74)

Bayley 3 Cocuk ve Infant Gelisim Olgegi (Bayley Scales of Infant and Toddler
Development, Third Edition), Nancy Bayley tarafindan gelistirilen bu skalada, 1-42 aylik
cocuklarin dil, kognitif, ince motor ve kaba motor gelisimlerini degerlendirmektedir. Amaci,
erken yasta gelisimsel olarak gerilik gosteren ¢ocuklar1 belirleyip profesyonel destek

almalarmi saglamaktir.(75)

Noro Sensori Motor Degerlendirme Anketi (NSMDA), 1 ay ile 6 yas arasindaki

bebek ve cocuklarin motor gelisimlerini degerlendirmek i¢in gelistirilen bir testtir.
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Prematiire dogan bebeklerin, uzun donemde motor gelisimlerini takip etmek, motor
gelisimlerindeki problemleri tanimlamak ve SP tanisnin konulmasinda yardimci olmak
amaciyla tercih edilmektedir. Bu testte yas igerisindeki normal ve normal olmayan hareket
paternleri tanimlanarak bebeklerin ve g¢ocuklarin normal sinirlar da m1 yoksa siipheli mi
olduguna bakilmaktadir. Testin kriter parametreleri ¢ocugun yasma uygun denge,
proprioseptif, gorsel, vestibular sistemi, tonusu, motor performansi, postiiral reaksiyonlari

ve derin tendon reflekslerini degerlendirmektedir.(76)

Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi (BOMYT), 4 ve 14 yas arasndaki
cocuklarm motor gelisimlerini degerlendirmek igin gelistirilmis bir testtir. Toplamda 46
madde ve 8 alt boliimden olusan bu testte, kaba ve ince motor degerlendirilmektedir. Testten
almabilecek max. puan 243°diir ve yliksek puanlar daha 1iyi motor becerileri

gostermektedir.(77)

Kaba Motor Performans Olciimii (Gross Motor Performance Measure, GMPM), 4
yas ve lizerindeki KMFSS seviyesi I-1I ve III olan SP’1i cocuklarda, ambulatuar becerilerin

kalitesini 6lgmek i¢in gelistirilmis bir testtir.(78)
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢aligma, Nisan 2019 ve Mart 2020 tarihleri arasinda SP tanis1 almis ve saglik
kurulu raporuyla, Ankara, Bartin ve Bolu illerinde 6zel egitim ve rehabilitasyon

merkezlerinde fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti alan ¢ocuklarda yapild1.

Calismaya, yapilan gii¢ analizine gore %90 gii¢ ve 0,05 hata pay1 olacak sekilde 65
SP’li cocuk dahil edildi ve ¢alismaya katilan biitiin cocuklarin ailelerine aydinlatilmis onam

formu imzalatildi. (EK 1)

Calismaya dahil edilme kriterleri;

Arastirmaya goniillii olarak katilmasi

5-12 yag aras1 olmasi

o KMEFESS’ye gore seviyesi “I, II, III”olmas1

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
e Koopere olamayan
e Spinal cerrahi gegirmis olan
e Son 6 ayda botulinum toksin (BoNT) ve cerrahi islem uygulamasi ge¢irmis olan,

e SP disinda bagka bir norogelisimsel veya konjenital hastaligi olan ¢ocuklar

Calismanin siirdiiriilebilmesi icin Baskent Universitesi Tip ve Saglk Bilimleri
Arastirma Kurulu ve Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10/04/2019
tarihli, KA19/126 19/52 sayili karar ile gerekli izin ve onay alindi.(EK 2)

Calisma, ¢aligmaya dahil olma kriterleri ve dahil edilmeme kriterlerini karsilayan ,
spastik hemiparetik ve diparetik cocuklar {izerinde yapildi. Cocuklarm fonksiyonel
durumlarini belirlemek i¢gin KMFSS kullanild:.

KMFSS; SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon seviyelerini siniflandirmak
amaciyla, Robert Palisano tarafindan 1997°de gelistirilmis , 2007°de genisletilmis standart
bir smiflama sistemidir. KMFSS 6zellikle oturma, yiiriime ve hareketlilige odaklanarak,
cocuklarin kaba motor becerilerini bes seviyede smiflandiran bir yontemdir. Seviyeler

arasindaki farklar, yiirliteg, koltuk degnegi veya tekerlekli sandalye gibi mobilite
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yardimcilarina olan ihtiyaca ve ayakta durma, yiirtime gibi giinliik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel kisitlamalara ve daha az olarak da hareketin kalitesine dayanir.[77][25] Kaba
motor fonksiyonlar yasa bagli olarak degistiginden, 2 yas alt1, 2-4 yas arasi, 4-6 arast, 6-12
yas arasi ve en son 12-18 yas arasi olmak lizere 5 yas grubu igin, biitiin yas gruplarindaki
cocuklara gore fonksiyonlar tanimlanmistir.[25][78] KMFSS’nin yaygin olarak kullanilan
seviyelerinin genel basliklar1 ve seviyeler arasindaki motor fonksiyon farkliliklarit su

sekildedir;

Seviye 1. Cocuklar, i¢ ve dig ortamlarda kisitlama olmaksizin yiirtir. Merdiven inip
¢ikma, kosma, ziplama gibi kaba motor becerileri yapabilirler ancak hizi, koordinasyonu ve

dengesi azalmistir. Ince motor becerilerinde kisitliliklar: vardir.

Seviye 2. Cocuklar, yardimci arag olmadan i¢ ve dis ortamlarda yiiriiyebilir ancak
disaridaki aktiviteleri kisitlanmigtir. Kalabalik ortamlarda, egimli ve diizgiin olmayan
zeminlerde yliriimekte zorluk ¢eker. Merdivenleri trabzandan tutarak ¢ikabilir. Kosma ve

ziplama yetenekleri kisithdir.

Seviye 3. I¢ ve dis ortamlarda, elle tutulan yardimc1 mobilite araglarini kullanarak
yiiriir. Ust ekstremite fonksiyonlarma bagli olarak , kendi kendine manuel bir tekerlekli

sandalyeyi kullanabilir. Uzun mesafelerde ve egimli ylizeylerde taginirlar.

Seviye 4. Cocuklar 6 yasindan 6nce ulasilan fonksiyon seviyelerini koruyabilir. Ev
icinde, okulda ve toplum i¢inde tekerlekli mobilite araglarmi kullanir. Motorlu hareket araci

ile kendi kendine hareketliligi saglanabilir

Seviye 5. Hareket istemli kontrollii ve yercekimine karsi gévdesinin ve basmin
durusunu koruma yetenekleri kisithidir. I¢ ve dis ortamda elle itilen bir tekerlekli sandalye
ile tasinir. Bazi cocuklar genis adaptasyonlara sahip elektrikli bir tekerlekli sandalye

kullanarak kendi kendine hareketlilige ulasir.[70]

KMESS ile yapilan smiflandirmaya gore seviyeleri LII ve III olan spastik
hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklar ¢aligmaya dahil edildi. Calismaya, seviye I-1I olmak
tizere iki seviyeden de 13 cocuk olmak iizere toplam 26 hemiparetik SP’li cocuk, seviye I-
II-IIT olmak iizere her seviyeden 13 cocuk olmak iizere toplam 39 diparetik SP’li cocuk

katildi. Calisma toplamda 65 ¢ocuk tizerinde tamamlandi.
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5-12 yas 65
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39 Diparetik 26

SP

Hemiparetik
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[ |
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KMEFSS I- KMESS II- KMESS I1I- KMESS I- KMESS II-
13 13 13 13 13
J/

Calismamizda KMFSS’nin 0-2, 2-4, 4-6, 6-12 ve 12-18 yas cocuklar i¢in

diizenlenmis, Tiirkce’ye ¢evirisi Kerem ve ark. tarafindan yapilmis yeni hali kullanildi.

3.2. Yontem

Tiim degerlendirmeler, postiir degerlendirmesinde deneyimli iki fizyoterapist
tarafindan iki seans olacak sekilde, yaklasik 90 dakika tamamlandi. Degerlendirmelerde,
cocuklarn anatomik noktalarmin bulunmasi ve postiirlerinin net bir sekilde

degerlendirilmesi i¢in degerlendirmeler sirasinda kiyafetlerini ¢ikartmalar: istendi.

3.2.1 Degerlendirmeler

3.2.1.1 Demografik bilgiler

KMESS ile kaba motor fonksiyon seviyeleri belirlenen ¢ocuklarin, demografik
bilgileri aileleri ile goriisililerek kaydedildi. Demografik bilgilerde ¢cocugun yasi, cinsiyeti,
boyu, viicut agirligi, dogum haftasi, tanilari, etkilenen ekstremitesi, ge¢irdigi hastaliklar ve
cerrahi operasyonlar, 6 ay i¢inde BoONT uygulamalari, kullandig1 yardimci cihazlar ve ilag
kullanimlari, gérme ve isitme problemleri, degerlendirme tarihi, ailenin adresi, telefonu,

egitim durumu, annenin gebelik dogum 6ncesi, dogum sirasinda yasadig1 komplikasyonlar,
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gebelik siiresince sigara-alkol kullanim1 kaydedildi.

3.2.1.2 Kaba motor fonksiyon ol¢egi-88 (KMFO-88)

KMFO-88, SP’li ¢ocuklarin  motor gelisim diizeylerinin ve zaman igindeki
degisimlerini 6lgmek i¢in diizenlenmis ve standardize gozlemsel bir testtir. Sirtiisti, yiiziistii,
emekleme- diziistii, oturma, ayakta durma, yiiriime-kosma- merdiven ¢ikma olarak bes ana
basliktan ve 88 maddeden olugmaktadir. 88 maddenin 17’sini sirtiistii ve yliziistii boliimii,
20’sini oturma boliimii, 14’{inii emekleme-diziistii boliimii, 13’1linti ayakta durma bdliimii,
24°{inii ise yiirlime-kosma-merdiven ¢ikma boliimii 24 olusturmaktadir. Bu maddelerdeki
kaba motor fonksiyonlar1 basarma derecesine gore degerlendirilmektedir. KMFO ile

hareketin kalitesi degerlendirilmemektedir.
Puanlamada, Likert skalas1 kullanilmaktadir.

e (Cocuk hareketi baslatamiyorsa 0,
e Hareketi bagimsiz baslatabiliyorsa 1,
e Kismen tamamlayabiliyorsa 2,

e Bagimsiz tamamlayabiliyorsa 3 puan almaktadir.

Cocugun alabilecegi maksimum puan 264’dir. Normal gelisim gosteren 5 yasindaki

bir cocugun 88 maddeden tam puan almasi beklenmektedir.

Puanlama yapilirken, tiim boliimler ayr1 ayri1 yiizdelik olarak hesaplanmaktadir.

Toplam puan ise, bes boliimden alman puanlarin aritmetik ortalamasi alinarak

hesaplanmaktadir.(79)
Sirtiistii ve yiiziistli bolimii i¢in Alman puan/51x100= %...........
Oturma boliimii i¢in Alman puan/60x100= %...........
Emekleme ve diziistii boliimii i¢in Alinan puan/42x100= %...........
Ayakta durma boliimii i¢in Alman puan/39x100= %...........
Yiiriime-kosma-merdiven ¢ikma boliimii Alman puan/72x100= %...........
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KMFO’niin, SP’li ¢ocuklarda dahil olmak {izere tiim gelisimsel geriligi olan
cocuklarda motor fonksiyonlardaki degisimleri gosterdigi, gecerli ve giivenilir bir yontem

oldugu pek ¢ok ¢alismada gosterilmistir.(72)

3.2.1.3 Govde kontrol 6l¢iim skalasi (Trunk control measurement scale, TCMS)

TCMS, SP’li ¢ocuklarda, statik ve dinamik oturma dengesini Olgen bir skaladir.
Toplam 15 maddeden olusur . 1-5. Madde, Statik Oturma Dengesini, 6-15 madde dinamik
oturma dengesini Glger. Statik oturma dengesi, ¢ocuklarin oturma postiiriinde iist ve alt
ekstremitelerini hareket ettirdikleri sirada govde postiiriinii koruyabilme becerisini
degerlendirir. Dinamik oturma dengesi iki alt skalaya ayrilir; selektif hareket kontrolii
skalas1 ve dinamik uzanma skalasi. Testten alinabilecek maksimum skor 58 dir. Yiiksek

puanlar daha 1yi performansi gosterir.(69)
Calismamizda ¢ocuklarin TCMS skalasi ile govde kontrolleri degerlendirilirken;

e Cocuklar sessiz bir ortama alind1.

e (Cocuklarin iizerlerindeki yardimc1 cihazlar, ayakkabi ve ortezler ¢ikartild1.

e (Cocuklar ayaklar1 yere degmeyecek, kol ve govde destegi olmadan kalcasi
tedavi masasi tam temasta olacak sekilde oturtuldu.

e Skaladaki her madde ¢ocuklara sozlii ve uygulamali bir sekilde anlatildi.

e (Cocuklardan hareketi 3 kere yapmasi istenip, en yiiksek aldiklar1 skor
kaydedildi.

3.2.1.4 Postiiral degerlendirme- Fotografik postiir analizi

Postiiral degerlendirme fotografik yontem kullanilarak yapildi. Tiim 6l¢timler,
postiirel analiz degerlendirmesinde deneyimli iki arastwrmaci tarafindan yapildi
Fotograflarin ¢ekimi i¢cin Nikon dijital fotograf makinesi (Nikon Corp., Japonya, model
D5100, seri numarasi 8359844), cift su terazili National Geographic tripod, yansitici

reflektor toplar ve ¢ift tarafli yapigkan bant kullanildi. Katilimeilarin fotograflarini ¢ekmek
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icin kullanilacak olan kamera, 115 cm yiiksekliginde ¢ift su terazili tripod deneklerden 1,5
m. uzak olacak sekilde yerlestirildi. Tripodun zemine tamamen diiz olmasi i¢in su terazileri
ayarlandi. Kamera ile katilimcilar arasindaki ayni mesafeyi korumak i¢in tripod zemine
bantlandi. Postiir analizinin degerlendirilmesinde fotograf yonteminin giivenilirligini
belirlemek i¢in her bir katilimcinin ayaklar1 yere deger, serbest oturur pozisyonda, 3 dnden
ve 3 yandan olmak iizere 6 fotografi arastirmaci tarafindan ¢ekildi. Fotograf yonteminin
gozlemciler arast giivenilirligini belirlemek Olgtimler ikinci arastirmaci tarafindan
tekrarlandi. Fotograf yonteminin gozlemci ic¢i gilivenilirligini belirlemek, o6lciimle
arastirmaci bir giin sonra tekrarlandi. Fotograf ¢ekmeden 6nce, daha dogru ve daha kolay
acisal hesaplamalar i¢in, katilimcilarin belirtilen bazi anatomik noktalarma, referans
yansitici isaretler yapistirildi. Bu noktalar: kantus, tragus, acromion, humerusun orta noktas,
servikal 7 ve trokal 12’in spinal prossesu, spina iliaca anterior superior, trokanter major.
Postiir analizi i¢in agsagidaki agilar, biyomekani programi 6 gretim liyeleri tarafindan yazilimi

yapilan ve 3 nokta arasindaki acilar1 6lgen program ile hesaplanip degerlendirildi.

1) Kraniovertebral ac1: Kulagin tragusundan C7 spinal processuna ¢izilen bir ¢izgi ile
C7 nin spinal processuna c¢izilen yatay bir ¢izgiyle kesistiginde, kraniovertebral ag1
olusturulur (Sekil 1). One dogru bas postiirii degerini 6lgmek i¢in kullanilir ve bu
acmin degeri ne kadar biiyiilk olursa, bas boyun iizerinde o kadar ileri

konumlandirilir.(58)

Sekil 1. Kraniovertebral ag1

26



2) Sagital bag egimi: Kantustan tragusa ve tragustan ¢izilen yatay bir ¢izgi arasinda
olusan bu ag, iist servikal omurganin postiiriiniin bir dl¢iistidiir (Sekil 2). Bu a¢inin

degeri ne kadar kiigiik olursa, ileri bas postiirii daha fazladir.(58)

Sekil 2. Sagital bas egimi

3) Sagital omuz ve C7 agisi: Humerusun orta noktasindan gegen yatay bir ¢izgi ile
humerusun orta noktasi ile C7'min spinal processu arasindaki ¢izgi arasindaki
kesigme noktasi sagital omuz-C7 agisini olusturur (Sekil 3). Omuzlarin protraksiyon

derecesini gosterir. Protraksiyon derecesi artik¢ca bu a¢inin degeri azalir.(58)

Sekil 3. Sagital omuz ve C7 agis1
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4) Torasik kifoz agist: T12 ve C7 spinal prosessuslarindan cilt yiizeyine dik iiretilen
cizgilerin birbirinin kesistigi nokta torasik fleksiyon agisini olusturur (Sekil 4). A¢1 ne

kadar kiiciik olursa, kifozun derecesi o kadar az olur.(58)

Sekil 4. Torasik kifoz agis1

5) Lumbal lordoz agisi: Spina iliaca anterior superiordan T12 spinal prossesuna ve
trokanter majore ¢izilen ¢izgiler arasindaki a1 lumbal lordoz agisin1 olusturur. (Sekil

5) (80)

Sekil 5. Lumbal lordoz agis1
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6) Koronal bas egimi: Traguslardan ¢izilen ¢izgi ile yatay ¢izgi arasinda olusan, basin
lateral fleksiyonunun bir dlgiistidiir. (Sekil 6). Normal degeri 180 derece olmalidir.
(58)

7) Koronal omuz agist: Anterior omuz agis1 olarak da bilinen bu a¢1 korakoid ¢ikintilari
birlestiren ¢izgi ile yatay ¢izgi arasinda olusturulan ag1 olarak tanimlanir (Sekil 6).
Sol ve sag omuzlarin diiz olup olmadigini belirlemek i¢in kullanilir. Normal degeri

180 derece olmalidir.(58)
8) Koronal pelvis agis1 : Spina iliaca anterior superiorlar1 birlestiren ¢izgi ile yatay ¢izgi

arasinda olusturulan acidir.(Sekil 6) Pelvik deviasyonu degerlendirmek igin

kullanilir.(23)

Sekil 6. A)Koronal bas agis1, B) Koronal omuz agis1, C) Koronal pelvis agis1
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3.3 istatiksel Analiz

Caliymamizdaki verilerin dnce ve sonra degerleri arasindaki giivenirlik katsayilari
Smif-i¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ve Siniflar aras1 Korelasyon Katsayis1 (Cochran Kappa
Katsayis1) ile hesaplandi. Olgeklerin toplanabilirligi Tukey toplanabilirlik testi ile
degerlendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 26 (IBM Corp. Released 2020. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket
programi kullanildi. Calismada kategorik ve siirekli degiskenler i¢in tanimlayicr istatistikler
(ortalama, standart sapma, say1 ve yiizdelik dilim) olarak verildi. Ayrica parametrik testlerin
on sartlarmdan varyanslarin homojenligi “Levene” testi ile kontrol edildi. Normallik
varsayimina ise “Shapiro-Wilk” testi ile bakildi. Kriter gecerligi analizi i¢in siirekli iki
degisken arasindaki iliski Pearson Korelasyon Katsayisi ile parametrik test on sartlarini
saglamadigr durumda ise Spearman Korelasyon Katsayisi ile degerlendirildi. Testlerin
anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 ve p<0,01 degerleri kabul edildi. Iliski degerlendirilirken,
“0.00-0.24” Lik bir korelasyon katsayis1 "zayif", ©0.25-0.49” "orta", “0.50-0.74” "gii¢li" ve
“0.75-1.00” "cok gticlii" iliski olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler
Tablo 4.1.1 de dogum ile ilgili bilgiler verilmistir.

Tablo 4.1.1: Doguma ait bilgiler

n xxSD
Dogum Haftasi 65 35,35+4,48
n (%)
Preterm 33 50,77
Dogum Haftasi Term 32 49,23
Toplam 65 100,0
Hastanede normal dogum 31 47,7
Dogum Sekli Sezaryen 34 52,3
Toplam 65 100,0
Tekil 50 76,9
Dogum Tiirti Cogul 15 23,1
Toplam 65 100,0
Doguma Acil Sartlarda Evet b 46,2
Mi Gergeklesti? Hagily 35 53,8
Toplam 65 100,0
Dogum Sirasinda Evet 27 41,5
Komplikasyon Olustu ~ Hayir 38 58,5
Mu? Toplam 65 100,0
1 31 47,7
2 22 33,8
. 3 9 13,8
Kaginci1 Gebelik 4 ’ 3.1
5 1 1,5
Toplam 65 100,0
. o Var 17 26,2
gﬂ(‘a;ee-‘g? Disik Yok 48 73,8
Toplam 65 100,0
Gebelik Doneminde Evet 4 6,2
Sigara Kullanimi Hayir 01 93,8
Toplam 65 100,0
Gebelik Doneminde
Alkol Kullanimi Hayr 65 100,0
Gebelik Doneminde Evet 13 20,0
Hastalik Gecirdi Mi? Hayir 22 30,0
Toplam 65 100,0

Verilen bu bilgiler dogrultusunda dogum sekli a¢isindan dogumlar birbirine benzer

sekilde (%52,3 sezaryen ve %47,7 normal dogum) gerceklesmistir. Cocuklarin dogum
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haftasi ortalamalar1 35,35+ 4,48 haftadir. Cocuklarin %50,77’si preterm % 49,731 term
bebektir. Gebelik doneminde annelerin sadece %6,2’si sigara kullanirken hicbir anne alkol
kullanmamustir. Bu arastirmada kullanilan deneklerin %47,7’si ilk ¢ocuk olmakla beraber
bu cocuklarin %23,1’i ¢ogul dogumla diinyaya gelmistir. Annelerin %20’si gebelik

doneminde hastalik yasamistir. Tablo 4.1.2°de ¢ocuga ait fiziksel 6zellikler sunulmustur.

Tablo 4.1.2: Cocuk ile ilgili 6zellikler

n xX+SD
Yas (y11) 65 9,65+2,32
Agirlik (kg) 65 35,74+12,08
Boy (cm) 65 136,56%+16,31
VKI (kg/m?) 65 18,96+3,87
n (%)
Kiz 31 47,7
Cocugun Cinsiyeti Erkek 34 52,3
Toplam 65 100,0
Dogumda Yogun Ve 34 22,3
Bakimda Kalma ok 1 47,7
Toplam 65 100,0
Evet 7 10,8
Havale Hayir 58 89,2
Toplam 65 100,0
Evet 4 6,2
GoOrme Problemi Hayir 61 93,8
Toplam 65 100,0
[sitme Problemi Hayir 65 100,0
Sag hemiparetik 15 23,1
.. Sol hemiparetik 11 16,9
SP Tipi Diparetik 39 60,0
Toplam 65 100,0
1 26 40,0
KMFSS 2 26 40,0
3 13 20,0
Toplam 65 100,0

SP: Serebral Palsi
VKI: Viicut Kiitle indeksi
KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Tablo 4.1.2 de goriildiigi gibi ¢ocuklarin agirliklar1 ortalamalar1 35,74+12,08,
boylar1 ortalamalar1 136,56+16,31, yaslar1 ortalamalar1 9,65,£2,32 ve viicut kiitle indeksi
(VKI) ortalamalar1 18,96+3,87 dir. Arastirmadaki ¢ocuklarin cinsiyet oranlar1 birbirine
benzer olmakla beraber bu ¢ocuklarin yarisindan fazlasi (%52,3) dogum sonrast yogum

bakimda tedavi gormiislerdir. Cocuklarin sadece %6,2’sinde gérme problemi varken
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higbirinde isitme ille ilgili bir problem goriilmemektedir. Cocuklarin 15’1 (%23,1) sag

hemiparetik, 11’1 (%16,9) sol hemiparetik ve 39’u (%60) diparetik oldugu goriilmektedir.

Bununla beraber ¢cocuklarin KMFSS seviyeleri %40’ nin 1, %40°nin 2 ve kalan %20’sinin

de 3 oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.1.3’de deneklerin annesi ve babast ile ilgili demografik 6zellikler verilmistir.

Tablo 4.1.3: Anne baba ile ilgili demografik 6zellikler

n x+SD
Yas (yil) Anne 64 39,75+4,16
Baba 64 36,55+4,37
n (%)
Evli 60 92,3
Medeni Durum Bekar 5 7,7
Toplam 65 100,0
[kogretim 12 18,5
e EgimDiei ool ; o
Toplam 65 100,0
ko gretim 7 10,8
.. . Ortadgretim 24 36,9
Baba Egitim Diizeyi Universite 34 523
Toplam 65 100,0
Ev hanimu 51 78,5
Hemsgire 3 4,6
Memur 2 3,1
Ogretmen 4 6,2
Hizmetli 1 1,5
Anne Meslek fsci 1 15
Kasiyer 1 1,5
Miihendis 1 1,5
Avukat 1 1,5
Toplam 65 100,0
Asker 8 12,3
Serbest meslek 21 32,3
Miihendis 3 4,6
Ogretmen 8 12,3
Memur 6 9,2
Emekli 1 1,5
Isci 6 9,2
Doktor 2 3,1
Baba Meslek Sosyolog 1 1S
Miidiir 1 1,5
Ciftci 3 4,6
Caligmiyor 2 3,1
Polis 1 1,5
Garson 1 1,5
Avukat 1 1,5
Toplam 65 100,0
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Tablo 4.1.3’e gore annelerin yas ortalamalar1 39,75+4,16 yil iken babalarin yas
ortalamalar1 36,55+4,37°dir. Ailelerin biiyiik ¢ogunlugu (%92,3) evli olmakla beraber
annelerin  %47,7° si ortadgretim, babalarin  %52,3’li iiniversite mezunu oldugu

goriilmektedir. Anneler %78,5 ile meslek olarak ev hanimlig1 yaparken babalarm %32,3 ile

serbest meslek ile ugragmaktadir.

4.2. Gozlemci i¢i ve Gozlemciler Arasi Giivenirlilik Analizleri

Bu boliimde 6l¢iiciiler arasinda gézlemci i¢i ve gbzlemciler arasi giivenilirlik analizi

yapilmistir. Bu analiz i¢in dlgiictiler;

1- Arastirmaci tarafindan yapilan 6l¢iim
2- Diger arastirmaci tarafindan yapilan 6l¢tim
3- Arastirmaci tarafindan yapilan ikinci 6l¢iim ortalamalari

olarak siniflandirilmistir. Tablo 4.2.1 ‘de postiir analizleri i¢in Olgiiciilerin ac1 6l¢iim

sonuglari ile ilgili bilgiler sunulmustur. Tablo 4.2.2° te ise TCMS ve KMFO skorlarina

iligkin bilgiler yer almaktadir.

Tablo 2.2.1: Postiir Analizleri i¢in dl¢iiciilerin 6l¢iimlerine iliskin bilgiler

n 1 2 3
x+SD x+SD x+SD
Kraniovertebral A¢i1 °© 65 147,27+12,07 147,00+12,29 147,28+12,19
Sagital Bag Egimi ° 65 156,1949,53 155,6249,85 155,99+9,73
Sag“alzfgff ve €7 65 55,639,45 55,859,02 55,61£9,29
Koronal Bag Egimi ° 65 2,65+2.,40 2,79+2,58 2,83+2.76
Koronal Omuz Agis1 ° 65 2,53+2.,46 2,64+2.36 2,46+2.46
Torasik Kifoz Agis1 °© 65 53,04+8,95 53,27+8,78 53,12+8,86
Lumbal Lorduz Agis1 ° 65 105,41+14,18 105,34+14,61 105,42+14,20
Koronal Pelvis Acist ° 65 2,80+2,00 2,74+2,10 2,72+1,96
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Tablo 4.2.2: TCMS VE KMFO puanlarmna iliskin bilgiler

N x+SD

Statik Oturma 65 16,63+4,65
Selektif Hareket 65 13,22+4,34

TCMS Dinamik Uzanma 65 8,42+2.65
Toplam Puan 65 38,09+10,31

Yatma Yuvarlanma 65 99,42+1,93
Oturma 65 97,69+5,49
. Diz Ustii Emekleme 65 92,60+12,23
KMFO Ayakta Durma 65 78,0224 81
Yiirime Kosma Ziplama 65 73,33+26,31
Toplam puan 65 88,21+13,11

TCMS: Gdvde Kontrol Olgiim Skalas
KMFO : Kaba Motor Fonksiyon Olgegi

Gozlemci i¢1 ve gozlemciler arasi giivenilirlik analizi ile ilgili sonuglar Tablo 4.2.3
de sunulmustur.

Tablo 4.2.3: Gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi giivenilirlik analizi sonuglari

Karsilastirma ICC
Kraniovertebral Ac1 Gocz}l(c;;rllgrlrllecri ﬁriaﬁ 8:332**
Sagial Bay Egimi Godemels . 0sos
Sagital Omuz Ve C7 Agisi Gdélg;l g Ilrllirl ﬁriam 8:33?:
Torasik Kifoz Agisi Goélg;l;lrlliri iriam gzggé**
Lumbal Lorduz Agis1 Géélg;l;irlliri iriam 8:33;::
Koronal Bag Egimi Géélg;l;irlliri iriam 8:3;;::
Koronal Omuz Agisi Géélg;lecrirllecri }A;riam 833(1)::
Koronal Pelvis Agis1 Géélg;lecrirllecri }A;riam 83;2:

ICC: Smuf-i¢i Korelasyon Katsayist

Postiir analizleri i¢in ICC degerleri calismamiz da yiiksek derecede giivenilir (0,951-

0,998) olarak bulunmustur.
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4.3 KMFSS Seviyeleri ile Postiir, TCMS ve KMFO Puanlar Arasindaki iliski

Tablo 4.3.1: KMFSS seviyeleri ile postiir analizleri, TCMS puanlar1 ve KMFO puanlari
arasindaki iligki

KMESS Seviyeleri
(Pearson Korelasyon Katsayisi, p)

Kraniovertebral Ag1 0,087 (0,733)
Sagital Bag Egimi -0,163 (0,252)
Sagital Omuz Ve C7 Agisi -0,191 (0,277)
Postiir Torasik Kifoz Agisi 0,177 (0,151)
Analizleri Lumbal Lorduz Agisi 0,004 (0,923)
Koronal Bag Egimi 0,332 (0,005) **
Koronal Omuz Agis1 0,264 (0,007) *
Koronal Pelvis Agis1 0,552 (0,001) **
Statik Oturma -0,841 (0,001) **
TCMS S(?lektif Hareket -0,793 (0,001) **
Dinamik Uzanma -0,616 (0,001) **
Toplam Puan -0,872 (0,001) **
Yatma Yuvarlanma -0,209 (0,095)
Oturma -0,592 (0,001) **
. Diz Ustii Emekleme -0,720 (0,001) **
KMFO Ayakta Durma -0,877 (0,001) **
Yiirime Kosma Ziplama -0,904 (0,001) **
Toplam puan -0,884 (0,001) **

#p<0,05 **p<0,01

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
TCMS : Govde Kontrol Olgiim Skalasi

KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olcegi

Tablo 4.3.1 e gore koronal bas egimi, koronal omuz agisi, koronal pelvis agisi, TCMS
(Statik oturma, Selektif hareket, Dinamik uzanma, Toplam puan) puanlari ve KMFO (Yatma
Yuvarlanma, Oturma, Diz iistii emekleme, Ayakta durma, Yiiriime Kosma Ziplama, Toplam
puan) puanlar1 ile KMFSS Seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir

(p<0,05). Bu iligkilerin yonii ve siddetini gosteren degerler Tablo 4.3.1 de goriildiigii gibidir.

Tablo 4.3.2 de KMFSS I-1I, I-1II ve II-III ile postiir analizi, TCMS ve KMFO

arasindaki iligkiler gosterilmistir.
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Tablo 4.3.2: KMFSS I-II, II-IILI-III seviyeleri ile postiir analizi, TCMS ve KMFO

puanlar1 arasindaki iligki

KMEFSS I-1I KMESS I-III KMEFSS II-11I
(pearson (pearson (pearson
Postiir Analizi korelasyon korelasyon korelasyon
katsay1si,p) katsay1si,p) katsay1si,p)
0,190 (0,178) | 0,271 (0,095) 0,403
Koronal Bag Egimi (0.011y%*
Koronal Omuz Acist | 0-087 (0,538) | 0,321 (0,046)* | 0,313 (0,053)
0,246 (0,079) 0,515 0,729
Koronal Pelvis Acist (0.001y%* (0.001y%*
-0,538 0,911 -0,960
Statik Oturma (0,001)%+ (0,001)%+ (0,001)%+
TCMS 0,617 0,731 -0,834
Selektif Hareket (0,001)%+ (0,001)%+ (0,001)%+
-0,171(0,225) -0,646 -0,881
Dinamik Uzanma (0,001)%+ (0,001)%+
-0,684 -0,886 -0,938
Toplam Puan (0,001)%* (0,001)%* (0,001)%*
-0,251 (0,073) | -0,012 (0,941) -0,408
Yatma Yuvarlanma (0.010)%*
-0,198 (0,158) -0,666 -0,698
KMFO Oturma (0,00)* (0,00)*
] -0,509 -0,695 -0,819
Diz Ustii Emekleme (0,001y%+ (0.001y%* (0.001y%*
0,735 -0,981 -0,994
Ayakta Durma (0,001)%* (0,001)%* (0,001)%*
Viiriime Kogma -0,795 -0,975 -0,993
Ziplama (0,001)%* (0,001)** (0,001)*
-0,761 -0,961 -0,986
Toplam Puan (0,001)%+ (0,001)** (0,001)%*

#p<0,05 **p<0,01

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
TCMS : Govde Kontrol Olgtim Skalast
KMFO : Kaba Motor Fonksiyon Olcegi
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4.4 SP Tipleri ile Postiir, TCMS ve KMFO Puanlar1 Arasindaki Iliski

Tablo 4.4.1: SP tipleri ile postiir analizleri, TCMS puanlar1 ve KMFO puanlar1 arasindaki

iligki
Hemiparetik Diparetik p
Krainovertebral Ag1 °© 148,30+11,95 146,59+12,26 0,58
Sagital Bas Egimi ° 156,54+7,15 155,96+10,91 0,80
Sagital Omuz Agist © 56,41+8,79 55,1+£9,95 0,58
Torasik Kifoz Agis1 °© 53,54+9,40 52,69+8,74 0,71
Lumbal Lordoz Agist ° 101,68+13,13 107,89+14,47 0,08
Koronal Bag Egimi ° 1,91+1,87 3,15+2,61 0,04*
Koronal Omuz Agisi ° 2,62+2 .81 2,47+2.23 0,80
Koronal Pelvis Agist © 2,40+1,55 3,07£2,22 0,19
KMFO Yatma Yuvarlanma 99,16+2,67 99,590+1,22 0,39
KMFO Oturma 99,23 +1,77 96,67+6,78 0,06
KMFO Emekleme Diziistii 96,88+6,86 89,74+14,14 0,02%*
KMFO Ayakta Durma 91,67+5,70 68,92+28,33 0,001 %**
KMFO Yiiriime Kosma Ziplama 88,50+7,81 63,24+29,37 0,001 **
KMFO Toplam Puan 95,09+4,25 83,63+14,95 0,001 %**
TCMS Statik Oturma 18,92+1,71 15,1+5,34 0,001 %**
TCMS Selektif Hareket 14,92+3,49 12,08+4,52 0,001**
TCMS Dinamik Uzanma 9,26+1,56 7,85+3,06 0,03*
TCMS Toplam Puan 43,1145,03 34,74+11,55 0,001**

*p<0,05 **p<0,01
TCMS : Govde Kontrol Olgiim Skalasi
KMFO : Kaba Motor Fonksiyon Olgegi

Tablo 4.4.1°e gore TCMS (Statik oturma, Selektif hareket, Dinamik Uzanma,

Toplam puan) puanlar1 ve KMFO (Diz iistii emekleme, Ayakta durma, Yiiriime Kosma

Z1iplama, Toplam puan) puanlar1 ve koronal bas egimi ile SP tipleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iliski vardir (p<0,05). Bu iligkilerin yonii ve siddetini gosteren degerler

Tablo 4.4.1 de goriildiigii gibidir. KMFO skorlarinin Yatma Yuvarlanma ve Oturma boliimii

Olctimleri ile SP tipleri arasinda bir iliski yoktur (p>0,05).
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4.5 TCMS ile KMFO Puanlan Arasidaki iliski

Tablo 4.5.1: TCMS puanlar1 ile KMFO puanlar1 arasindaki iliski

TCMS
Statik oturma  Selektif hareket Dinamik uzanma T:E(lim

Yatma 0,614 0,515 0,475 0,609
Yuvarlanma (0,001) *3* (0,001) *3* (0,001) ** (0,001) **

Oturma 0,731 0,630** 0,582** 0,737
(0,001) *3* (0,001) (0,001) (0,001) **

Diz iistii 0,944 0,732 0,701 0,907
KMEO Emekleme (0,001) *3* (0,001) *3* (0,001) ** (0,001) *3*

Ayakta Durma 0,944 0,778 0,676 0,924
(0,001) *3* (0,001) *3* (0,001) ** (0,001) **

Yiiriime Kosma 0,928 0,754 0,689 0,907
Ziplama (0,001) *3* (0,001) *3* (0,001) ™ (0,001) *3*

Toplam Puan 0,928 0,754 0,689 0,907
(0,001) *3* (0,001) *3* (0,001) *3* (0,001) *3*

*p<0,05 **p<0,01 s
TCMS : Govde Kontrol Olgiim Skalast
KMFO : Kaba Motor Fonksiyon Olgegi

Tablo 4.5.1 de TCMS (Statik oturma, Selektif hareket, Dinamik uzanma, Toplam

puan) puanlari ile KMFO (Yatma Yuvarlanma, Oturma, Diz iistii emekleme, Ayakta durma,

Yiirime Kogsma Ziplama, Toplam puan) puanlar1 arasindaki iliski incelenmistir. Tabloya

gore tiim Olglimler arasinda Onemli derecede istatistiksel olarak anlamli iliski vardir

(p<0,01). Bu iligkilerin hepsi pozitif yonlii olmakla beraber en yiiksek iliski %92,8 ile

KMFO toplam puani ile TMCS statik oturma puani arasindadir. En diisiik iliski %47,5 ile

KMFO yatma yuvarlanma puani ile TCMS dinamik uzanma puan1 arasindadir.
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4.6 Postiir ile KMFO Puanlari Arasindaki iliski

Tablo 4.6.1 de Postiir Analizleri ile KMFO puanlar1 arasindaki iliski ve bu iliskilerin

Pearson Korelasyon Katsayilar1 sunulmustur.

Tablo 4.6.1°de “Kraniovertebral ag1” ile “emekleme-diziistii” puani arasinda orta

negatif, “sagital bas egimi” ve “emekleme-diziistii” puani arasinda zayif pozitif korelasyon

29 ¢, 2 ¢

vardir. “Sagital omuz ve C7 agis1” ile “oturma”, “ayakta durma”, “yiirlime / kogsma / atlama”

ve “toplam” puanlar1 arasinda orta pozitif korelasyon vardir. “Koronal bas egimi” ile

*99 ¢ bR YL

“emekleme / diziistii”, “ayakta durma”, “yiiriime / kosma / ziplama” ve “toplam” puanlar1

arasinda orta negatif anlaml korelasyon vardir. “Koronal omuz agis1” ile “ayakta durma”,

2 13

“yiirime / kosma /ziplama”, “toplam” puanlar1 arasinda orta negatif anlamli korelasyon

29 ¢ £9% ¢ 29 ¢

vardir. “Koronal pelvis agis1” ile “oturma”, “emekleme /diziistii”, “ayakta durma”, “yiirlime
2 (13

/ kosma /ziplama”, “toplam” puanlar1 arasinda orta ve giiclii negatif anlamli korelasyon

vardir.
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Tablo 4.6.1: Postiir analizleri ile KMFO puanlar1 arasindaki iliski

KMFO
g 2 8 0 <
1 : = g E EEE | Es
S § 2 NE > 2 S = E&
~3 o A E <A (SRS =
‘;; 5 -0,048 -0,199 -0,289 0,152 -0,136 0,184
s < (0,705) (0,113) (0,020) * (0,226) (0,279) (0,142)
=1
[+
v
§.
- E 0,198 0,227 0,249 0,198 0,195 0,223
*50 =0 (0,114) (0,069) (0,045) * (0,115) (0,120) (0,074)
0]
O ~
g7 Z 0,102 0,293 0,232 0,299 0,273 0,293
r‘n%bg = (0,419) (0,018) * (0,063) (0,016) * (0,028) * (0,018) *
-~
z 3 Z2 | 0134 -0,100 -0,225 -0,074 -0,080 0,115
E g < (0,287) (0,429) (0,072) (0,560) (0,524) (0,363)
‘é E 2} 0,193 0,111 0,001 -0,021 -0,018 0,001
3 g < (0,124) (0,377) (0,994) (0,868) (0,884) (0,998)
§ o 8 -0,089 -0,200 -0,287 -0,364 -0,382 -0,363
E @R | (0,480) (0,110) (0,020) * (0,003) ** (0,002) ** (0,003) **
§ ; Z | 0047 -0,084 -0,188 -0,301 -0,277 -0,268
3 S < (0,707) (0,508) (0,134) (0,015) * (0,026) * (0,031) *
§ £z -0,119 -0,355 -0,379 -0,557 -0,549 -0,535
; S & | (0,344 (0,004) ** (0,002) ** (0,001) ** (0,001) ** (0,001) **
#p<0,05*p<0,05 **p<0,0

KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olcegi
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4.7 Postiir ile TCMS Puanlan Arasindaki Iliski

Tablo 4.7.1 de Postiir Analizleri ile TCMS Puanlar1 Arasindaki Iliski ve bu iliskilerin

Pearson Korelasyon Katsayilar1 sunulmustur.

Tablo 4.7.1 de “Sagital bas egimi” ile “dinamik uzanma” ve “TCMS toplam puan1”
arasinda orta pozitif korelasyon vardir. “Sagital omuz ve C7 agist” ile “statik oturma”
“dinamik uzanma” ve “TCMS toplam puani” puanlar1 arasinda orta pozitif korelasyon
vardir. “Koronal bas egimi” ile “statik oturma” “selektif hareket” “dinamik uzanma” ve
“TCMS toplam puan1” puanlar1 arasinda orta negatif korelasyon vardir. “Koronal omuz
acis1” ile “statik oturma” puanlari arasinda zayif negatif korelasyon vardir. “Koronal pelvis
acist” ile “statik oturma” “selektif hareket” “dinamik uzanma” ve “TCMS toplam puani”

puanlar1 arasinda orta negatif korelasyon vardir.

Tablo 4.7.1: Postiir analizleri ile TCMS puanlar1 arasindaki iliski

TCMS
Statik lektif K . " 1
e Selektif Hareket Dinamik Uzanma Toplam Puan
Kraniovertebral -0,140 -0,055 -0,120 -0,102
Ac1 (0,264) (0,663) (0,340) (0,419)
Sacital Bas E&imi 0,213 0,237 0,268 0,270
& et (0,088) (0,058) (0,031) * (0,030) *
Sagital Omuz Ve 0,312 0,099 0,343 0,255
C7 Acis1 (0,011) * (0,434) (0,005) ** (0,040) *
Torasik Kifoz -0,009 0,051 -0,136 0,004
Acisi (0,943) (0,689) (0,279) (0,974)
Lumbal Lorduz -0,075 -0,058 0,035 -0,065
Acisi (0,550) (0,644) (0,785) (0,606)
Koronal Basg -0,444 -0,342 -0,437 -0,442
Egimi (0,001) *: (0,005) ** (0,001) (0,001) **
Koronal Omuz -0,269 -0,110 -0,198 -0,219
Acisi (0,030) * (0,382) (0,114) (0,079)
Koronal Pelvis -0,479 -0,360 -0,356 -0,454
Acisi (0,001) *: (0,003) ** (0,004) ** (0,001) **

#p<0,05 **p<0,01

TCMS : Govde Kontrol Ol¢iim Skalast
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4.8 Postiir Analizi Acilar1 Arasindaki Tliski

Tablo 4.8.1 de Postiir analizi acilar1 arasindaki iliski ve bu iliskilerin Pearson
Korealasyon Katsayilar1 sunulmustur.

Tablo 4.8.1 de “Kraniovertebral A¢1” ile “Torasik Kifoz” ve “Koronal Omuz Agis1”
arasinda orta pozitif korelasyon ve “Sagital Omuz ve C7 Agis1” ile arasinda orta negatif
korelasyon vardir. “Sagital Bag Egimi” ile “Sagital Omuz ve C7 Agis1” arasinda orta pozitif
korelasyon ve “Koronal Bas Egimi” ile arasinda orta negatif korelasyon vardir. “Sagital
Omuz ve C7 Acist” ile “Koronal Pelvis Ag¢is1” arasinda orta negatif korelasyon vardir.
“Koronal Bas Egimi” ile “Koronal Omuz Ag¢is1” arasinda orta pozitif korelasyon vardir.
“Koronal Omuz Agist” ile “Koronal Pelvis A¢is1” arasinda orta pozitif korelasyon vardir.
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Tablo 4.8.1: Postiir analizi agilar1 arasindaki iliski

Postiir Analizleri

Kraniovertebral Sagital Bag Sagital Omuz Torasik Lumbal Koronal Bas | Koronal Omuz Koronal
Pearson Korelasyon ool . . . .
o Act Egimi Ve C7 Agisi Kifoz Agis1 | Lorduz Agisi Egimi Agist Pelvis Agisi

Katsayis1 (p Degeri)

Kraniovertebral Ac1 1

Sagital Bag Egimi -0,124 (0,324) 1
Sagital Omuz Ve C7 -0,304 (0,014)* 0,390 (0,001 )** 1
Agist

Torasik Kifoz A¢isi 0,371 (0,002)** 0,160 (0,202) -0,112 (0,376) 1
Lumbal Lorduz Agis1 0,120 (0,341) 0,098 (0,436) 0,196 (0,117) 0,011 (0,930) 1

Koronal Bag Egimi 0,167 (0,184) -0,300 (0,015)* -0,098 (0,438) 0,212 (0,091) | 0,049 (0,698) 1

Koronal Omuz Agis1 0,317 (0,010)** -0,076 (0,546) 0,002 (0,989) 0,107 (0,397) | 0,038 (0,761) | 0,346 (0,005)** 1

Koronal Pelvis Agisi 0,165 (0,189) -0,129 (0,307) -0,296 (0,017)* 0,172 (0,171) -0,99 (0,435) 0,218 (0,081) 0,385 (0,002)** 1

*p<0,05

#p<0,01
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5. TARTISMA

Calismamiz, SP’li ¢ocuklarda oturma pozisyonunda fotografik postiir analizinin
giivenirliligin degerlendirilmesi ve fotografik postiir analizi sonuglarinin SP’li ¢ocuklarin
motor performanslari ve govde kontrolleriyle olan iligkisini incelemek amaciyla 65 SP tanisi
almis ¢ocuk iizerinde yapilmistir. Calismamizda oturma pozisyonunda, fotografik postiir
analizi ile degerlendirilen kraniovertebral agi, sagital bas egimi, sagital omuz ve C7 agisi,
koronal bas egimi, koronal omuz agisi, torasik kifoz agisi, lumbal lorduz agisi, koronal pelvis
egimi acilarmm giivenilir oldugu belirlenmistir. Calismamizda ayrica fotografik postiir
analizi ile yapilan degerlendirmede, kraniovertebral ac1, sagital bas egimi, sagital omuz ve
C7 ags1, koronal bas egimi, koronal omuz agisi, koronal pelvis egimi agilarinin, cocuklarin

govde kontrolleri ile motor performanslari ile iliskisi oldugu ortaya konmustur.
Postiir Analizi

Postiir, viicut kisimlarinin uzayda aldig1 pozisyonu ifade eden bir terimdir.
Maksimum stabilite ve minimum enerji ile statik ve dinamik hareketler sirasinda viicut
dengesinin korunmasimi amaglamaktadir.[37] SP’li ¢ocuklarda beynin etkilenimine bagli
olarak goriilen kas gii¢siizIigii, zayif postiiral kontrol gibi birincil bozukluklar sonucu, atipik
viicut postiirleri goriilmektedir.(81) Bax. ve ark. SP’yi “Fetal ve yenidoganin beyninde
ilerleyici olmayan etkilenime bagli olarak gelisen hareket kisitlilig1 ve durus bozukluguna
neden olan bir grup bozukluk™ olarak tanimlamislardir. Goriilen bu postiiral bozukluklar,
cocuklarm motor gelisimlerinde gecikmelere ve bozukluklara da neden olabilmekte ve

SP’nin klinik tablosu haline doniismektedir.(82)

Literatiirde SP’de genellikle ayakta durus pozisyonunda yapilan postiir analizleri 6n
plana ¢ikmaktadir. Domagalska ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, 5-10 yaslarinda 31 spastik
hemiparetik SP’li ¢ocugun ayakta durma postiirlerini fotogrametrik ve pedobarografik
olarak incelemislerdir. Caligmada, Moire topografi ile ¢ocuklarin skolyoz agilarmni, skapula
ve pelvisin yatay diizlemdeki egim agilarini, horizontal diizlemde pelvik rotasyon acilarini
incelemiglerdir. Caliyma sonunda hemiparetik SP’li cocuklarda progravitasyonel ve
antigravitasyonel olarak iki tip postiir tanimlamislardir. Antigravitasyonel postiir gosteren
cocuklarda etkilenen tarafta asir1 pelvik tilt, pelvik eksternal rotasyon ve pes ekinovarus

oldugunu belirtmislerdir. Progravitasyonel postiirde ise pelvik internal rotasyon ve pelvik
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oblikligin oldugunu belirtmislerdir.(83) Domagalska ve ark. yaptiklari diger bir calismada
ise, 7-13 yaslarinda 45 ambule olabilen bilateral SP’li cocuklarin ayakta durma postiirlerini
Moire topografi ile degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda, bilateral SP’li ¢ocuklarda
sagital postural profillere uygun olarak {i¢ farkli postural patern tanimlamiglardir; 6ne egik
postiire karsilik gelen lordotik postural patern, geriye yaslanmig postiire karsilik gelen bir
sallanma postiirel paterni, dengeli durusa karsilik gelen dengeli bir durus modeli.(84)
Bousquet ve ark. yaptiklar1 calismada, 102 geng¢ SP’li ¢ocuklarda postural asimetrileri
degerlendirmislerdir. Tiim motor seviyelerde postiiral asimetriler goriindiigiinii, ancak motor
seviyenin diistiikce asimetrilerin de arttigini belirtmislerdir. KMFSS seviyeleri I-1I1 olan
bireylerde oturma ve yatma postiiriine gore, ayakta durma pozisyonunda daha fazla asimetri
gosterdiklerini belirtmislerdir.(85) Porsnok ve Mutlu yaptiklar1 tez ¢caligmasinda, yaslar1 6-
18 arasinda 25 hemiparetik SP’li ¢cocuk ve ayni yas araliginda saglikli ¢ocuklar lizerinde
omurgalarin1 sagital ve frontal diizlemde spinal mouse ile degerlendirmislerdir. SP’li
cocuklar ile saglikli ¢ocuklar arasinda kifoz ve lordoz acilar1 arasinda fark bulmazken,
skolyoz arasmda fark bulmuslardir. Govdedeki postiiral kontrol yetersizliklerinin,
spastisitenin ve asimetrinin skolyoz i¢in risk faktorii oldugunu belirtmiglerdir.(86) Bizim
calismamizda literatiirde fotografik postiir analizinde kullanilan kraniovertebral ag1, sagital
bas egimi, sagital omuz ve C7 agisi, torasik kifoz agisi, lumbal lorduz agisi, koronal bas
egimi, koronal omuz agisi, koronal pelvis acgilar1 ile yandan ve 6nden fotografik postiir
analizi yapildi. Bu acilar1 literatiir ile karsilastirdigimizda, Nierk ve ark. {iniversite
ogrencilerinde oturma pozisyonunda sagital bas egimi, kraniovertebral a¢1 ve sagital omuz
acisini degerlendirmislerdir. Sagital bas egimi acisin1 ort. 20.05°+7.84°, kraniovertabral
acty1 ort. 47.66°+ 9.75°, sagital omuz agisini ise 130.21°+ 25.77° olarak 6lgmiislerdir.(21)
Bu ¢alisma ile bizim 6l¢iimlerimizi karsilastirdigimizda, SP’li cocuklarin basin dne tiltinin
ve omuzlardaki protraksiyon derecesinin artmis oldugunu gormekteyiz. Pausic ve ark.
yaptiklari diger bir calismada ise, ilkdgretim dgrencilerinde koronal bag egimi, koronal omuz
acis1 ve koronal pelvis agisimi degerlendirmislerdir. Koronal bas egimini 0,22°+2,17, koronal
omuz agismi 0,11°£1,91°, koronal pelvis agisin1 1,55°+1,62° olarak Olgmiislerdir.(23)
Caliymamizda, saglikli yasitlarina gore bas, omuz ve pelvisteki asimetrinin arttiZini

gormekteyiz.
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Fotografik postiir analizi

Fotografik postiir analizi, yercekimi ¢izgisini kullanan postiir analizi yontemleri gibi
bir dl¢liim yontemi olarak diisiliniilebilir. Anatomik referans noktalarini kullanarak dogrusal
mesafeleri ve agilari, 6zel olarak tasarlanmis yazilimlar1 kullanarak dlgen , dijital, objektif
bir dl¢lim yontemidir. Literatiirde saglikli ¢ocuk ve adeldsanlarda uygulanmis, gegerli ve
giivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir.[20][82] Literatiir incelendiginde fotografik
postiir analizi genellikle saglikli adelosan ve yetiskinlerde uygulanmistir. Niekerk tarafindan
yapilan ¢alismada, yaslar1 15 ile 16 arasinda degisen 40 saglikli adelésan ¢ocuk iizerinde
fotografik postiir analizin gegerlilik ve giivenirliligi incelenmistir. Katilimcilarin oturur
pozisyonda sagital bas acisi, servikal agi, omuz protraksiyon, kol acis1 ve torasik kifoz agis1
degerlendirilmistir. Ust gévde postiiriiniin gegerliligini degerlendirmek i¢in dijital bir diisiik
doz radyografi cihazi olan LODOX kullanmiglardir. Calismanin sonucunda fotografik postiir
analizi ile dl¢iilen acilarin LODOX ile dlgiilen orta ve iyi derecede korelasyon gdsterdigi,
gecerli bir yontem oldugu ve orta ve iyi derecede giivenilir bir yontem oldugunu
belirtmislerdir.[20] Ruvio ve arkadaslarmin yaptig1 diger bir ¢alismada ise 15 ise 17 yas
arasindaki 275 adelosanda ayakta durus pozisyonunda fotografik postiir analizi ile sagital
bas egimi, servikal a¢1 ve omuz protraksiyon agisi incelenmistir. Calismanin sonucunda
interrater giivenirliliginin yiiksek, intrarater giivenirliliginin ise orta ve yliksek diizeyde
giivenilir oldugunu belirtmislerdir.[82] Perry ve arkadaslarinin ayakta durma ve oturma
pozisyonunda 13 ve 17 yaslarinda 22 katilimci ile yaptiklar1 diger bir calismada fotografik
postiir analizi ile bas fleksiyon, boyun fleksiyon, kranioservikal, servikotorasik, gévde ve
lumbal lordoz agilar1 incelenmistir. Oturma pozisyonunda kranioservikal ag¢1 ve pelvik tilt
acist haricinde orta ve yliksek derecede giivenilir oldugunu belirtmislerdir.[83] Pausic ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bu ¢aligmada 10 ve 13 yaslar1 arasinda degisen 273 saglikli
cocuk iizerinde ayakta durma pozisyonunda sagital ve koronal planda bas ve boyun, gdvde,
pelvis ve diz eklemi agilarmi fotografik postiir incelemislerdir. Tiim agilarin interarter ve
intrarater giivenirliliginin yiiksek oldugunu belirtmislerdir.[22] Singla ve ark. yaptiklar
literatiir inceleme ¢alismasinda, kraniovertebral ac1, sagital bas egimi, sagital omuz-C7 agisi,
koronal bas egimi, koronal omuz agis1 ve torasik kifoz acismni inceleyen 21 caligmay1 dahil
etmislerdir. Kraniovertebral ag1, sagital bas egimi, sagital omuz-C7 agis1, koronal bas egimi
ve koronal omuz acismin orta ila yiiksek intrarater giivenilirligine sahip oldugunu,
kraniovertebral ac1, sagital bag egimi, sagital omuz-C7 agis1 ve torasik kifoz acisinin yiiksek

interrater giivenilirligine sahip oldugunu belirtmislerdir. Kraniovertebral agi, sagital bas
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egimi ve sagital omuz-C7 ag¢isinin fotografik 6lgtimlerinin, radyografilerde olciilen benzer
acilarla karsilastirildiginda gegerli bir yontem oldugunu belirtmiglerdir. Caligmalarin
hi¢birinde torasik kifoz agisinin intrarater giivenilirliginin, koronal bas egimi ve koronal
omuz a¢isinin interrater giivenilirliginin incelenmedigini belirtmislerdir ve agisal 6l¢timlerin

standartlastirilmasi gerektigini bildirmiglerdir.

Literatiirde SP’li ¢ocuklarda fotografik postiir analizinin gilivenirliligini
degerlendiren g¢alismaya rastlamadik. Bizde calismamizda maliyetinin diisiik, kayitlarin
uzun Omiirlii olmast ve daha objektif bir yontem olmasi nedeniyle calismaya katilan
cocuklarm postiirlerini fotografik postiir analizi ile degerlendirdik ve fotografik postiir
analizinin i¢ tutarlilik ve gézlem i¢i giivenirligini inceledik. Calismaya katilan ¢ocuklarin
kantus, tragus, acromion , humerusun orta noktasi, servikal 7 ve trokal 12°in spinal prossesu,
spina iliaca anterior superior , trokanter major noktalarina referans yansitict isaretler
yapistirdik. Cocuklardan 6nden ve yandan fotograflarini ¢ekerek su acilar1 degerlendirdik;
kraniovertebral ag1, sagital bas egimi, sagital omuz ve C7 agisi, koronal bas egimi, koronal
omuz agcis1, torasik kifoz acisi, lumbal lorduz agisi, koronal pelvis agisi. Calismamizda
fotografik postiir analizinin giivenirliligi “gdzlemci i¢i tutarhlik” ve “ gdzlemciler arasi
tutarlilik” yontemi ile analiz ettik. Giivenirliligin degerlendirilmesi i¢in ¢alismamizda iki
arastirmaci tarafindan Ol¢iimler yapildi. Goézlemci i¢i tutarliligin  degerlendirilmesinde
arastirmaci tarafindan yapilan tiim Olglimler ¢ocuklarin ruhsal durumlar1 ve kas iskelet
problemlerinin degisiklik gosterebilecegi diisliniilerek bir giin sonra tekrar yapildi. Gozlemci
ici tutarliligi ICC degerini kullanarak degerlendirdik ve fotografik postiir analizi ile
yaptigimiz tiim Olglimlerde i¢ tutarhlifin yiiksek oranda giivenilir oldugunu gordiik.
Calismamizda fotografik postiir analizinin gozlemciler arasi tutarliligi degerlendirmek icin
bir dnceki aragtirmacinin yaptiklarma kor diger bir arastirmaci tarafindan ayni 6l¢timler ayni
giin icerisinde tekrar yapildi. Gozlemler arasi tutarlilifi calismamizda ICC degerini
hesaplayarak degerlendirdik ve yapilan tiim Olglimlerde gozlem ici tutarliliginin yiiksek
oranda giivenilir oldugunu gordiik. Bu sonuglar bize fotografik postiir analizinin kliniklerde
SP’li ¢ocuklarin oturma postiirlerini degerlendirmek i¢in kullanilabilir giivenilir bir yontem

oldugunu gostermektedir.
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Fonksiyonel Seviye, Postiir, Motor Fonksiyonlar ve Géovde Kontrolii

SP’li ¢ocuklarda beynin etkilenmesi anormal kas tonusu, agonist ve antagonist
kaslarda kokontraksiyon bozukluklari, gdvde kas kuvvetinde azalma, postiiral kontrol
yetersizlikleri, ekstremiteler arasindaki senkronizasyonda azalma ve daha az etkilenen tarafa
agirlik aktarma gibi nedenlerden dolay1 postiiral asimetriler goriilmektedir.[84] Bizde bu
nedenle ¢calismamizda, koronal bas, koronal omuz ve koronal pelvis agilarint degerlendirdik.
Calismamizda, KMFSS seviyeleri LI ve III olan ¢ocuklar1 dahil ettik. Fotografik postiir
analizi ile degerlendirilen acilar ile KMFSS seviyeleri arasinda koronal bag, koronal omuz
ve koronal pelvis agilar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu gozledik. KMFSS seviyeleri I ve
IT olan ¢ocuklar arasinda fark olmamasina ragmen, KMFSS seviyesi III olan ¢ocuklarin
koronal bas, koronal omuz ve koronal pelvis agilar1 daha yiiksekti. Calismamizda ¢ocuklarin
fonksiyonel seviyeleri diistiik¢ce bas, omuz ve pelvisteki asimetrileri de artmistir. Cocuklarin
%96,92°sinde omuzlarda ve pelviste asimetri oldugunu gérdiik. Omurganin diizgiinliigii i¢in
onemli bir faktor olan omuz ve pelvis asimetrilerinin fizyoterapi ve rehabilitasyonda

acisindan 6nemli oldugunu gozledik. diizenli olarak takip edilmelidir.

SP’de goriilen spastisite, govde kontroliindeki zayifliklar, kas gii¢stizliikleri
nedeniyle spinal deformiteler siklikla goriilmektedir. En sik goriilen spinal deformitelerden
bir tanesi de skolyozdur. Yiiriiyebilen ¢cocuklarda daha ¢ok kisa segmentli, torako-lumbal
bolgede olmak lizere yliriiyemeyen cocuklarda sakruma kadar egrilik uzanarak pelvik
obliklige neden olmaktadir.[33] Hagglund ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, SP’li
cocuklarda KMFSS seviyesine gore skolyoz insidansini incelemislerdir. 962 ¢ocukta
tamamlanan bu ¢alismada KMFSS I-1I olan ¢ocuklarin %1’inde, KMFSS III olan ¢ocuklarin
%5’inde, KMFSS IV olan ¢ocuklarin %10 unda ve KMFSS V olan ¢ocuklarin %30 unda
orta ve siddetli skolyoz bulduklarin1 ve KMESS seviyelerinin skolyoz acisindan biiyiik bir
risk faktorii oldugunu belirtmislerdir.[85] Pearson ve ark. tarafindan yapilan diger bir
caligmada ise 4 ve 18 yaslarinda 666 cocuk iizerinde KMFSS seviyeleri ile skolyoz goriilme
oranini incelemislerdir. Calismanm sonucunda KMFSS 1 ve II olan ¢ocuklarda skolyoz
goriilme oranini diisiik bulurken, KMFSS seviyeleri ve yasi artmasiyla beraber skolyoz
goriilme oraninin arttigini belirtmislerdir.[86] Bizde ¢alismamizda literatiir ile uyumlu
olarak KMFSS seviyelerinin artmasiyla birlikte bastaki, omuzdaki ve pelvisteki obliklerin
arttigin1 bulduk. Literatiirde SP’li ¢ocuklarda oturma postiiriinde gévde asimetrilerinin

degerlendirildigi ¢aliymaya rastlamadik. Ancak asimetrilerin skolyoza neden oldugu ve
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skolyozda govde de asimetrilerin bulundugu goz oniinde tutularak , KMFSS seviyelerinin

artmasiyla asimetrilerin arttig1 ve skolyoz i¢in risk olabilecegini gozlemledik.

Literatiirde SP’li cocuklar {izerinde sagital diizlemde omurgay1 inceleyen ¢aligmalar
incelediginde, Lee ve ark. yaptiklari 184 SP’li ¢ocuk {lizerinde yaptiklari caligmada
fonksiyonel seviyenin diistiikk¢e, kifoz ve lordozun derecesinin arttigmi bildirmislerdir. Lee
ve ark. KMFSS I-V arasi ¢ocuklarin postiirlerini degerlendirmis ve KMFSS I-II-II olan
cocuklarin kifoz ve lordoz derecelerini benzer bulurken, KMFSS IV- V olan ¢ocuklarin kifoz
derecelerinin arttigim1 bildirmislerdir. Bu c¢ocuklarda goriilen kifozun nedeni olarak
hamstriglerdeki gerginlik olarak diistiniilmektedir. Hamstringlerdeki gerginlik pelvise
posterior tilt yaptirarak, lumbal lordozu azaltmakta ve kifoz olusumuna sebep olmaktadir.
(87) Bizde calismamizda, ¢ocuklarin KMFSS seviyeleri ile kraniovertebral ac1, sagital bas

egimi, sagital omuz ve C7 agisi, torasik kifoz agis1 ve lumbal lordoz agisinda iliski bulmadik.

SP Tipi ve Fonksiyonel Seviyenin Postiir, Govde Kontrolii ve Motor

Fonksiyonlar Ile iliskisi

Calismamizda ayni1 zamanda hemiparetik ve diparetik cocuklarm fotografik postiir
analizi ile degerlendirilen postiir agilar1 arasindaki farklar1 degerlendirdik. Literatiire
baktigimizda, Coban yaptig1 tez calismasinda 4-8 yaslarinda 45 SP’li ¢ocuk tlizerinde, klinik
tiplere gore ¢ocuklarin postiiral diizgilinliigiinii SPCM skalasi ile degerlendirmistir. SP tipleri
ile cocuklarm postiiral diizgiinliikleri arasinda fark bulmuslardir. Coban yaptig1 calismada
kuadriparetik ¢ocuklar1 da dahil etmis ve her KMFSS seviyesinden ¢ocuklar1 dahil etmistir.
Kuadriparetik ¢ocuklar bu farkin ¢ikmasina neden olmustur. Hemiparetik ve diparetik
cocuklarin  postiiral  diizglinliiklerinin ~ birbirine  yakin  sonuglar  gdsterdiklerini
bulmuslardir.(88) Bizde calismamizda hemiparetik ve diparetik ¢ocuklarin postiirlerinin
benzer oldugunu gozlemledik. Bunun nedeni; KMFSS seviyelerinin 3’e kadar olmasi,
KMEFSS seviyesi 3 olan c¢ocuklarin sayisinin daha az olmasi ve kuadriparetik SP’li

cocuklarm ¢alismaya dahil edilmemesi olabilir.

Literatiire bakildiginda. Heyrman ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada, diparetik,
kuadriparetik ve hemiparetik 8-15 yaslarinda 100 SP’li ¢ocuk lizerinde TCMS skalas1
uygulamiglardir. Hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklarin statik gévde kontrollerinde ¢ok

sikint1 yasamadiklarin1 ancak, kuadriparetik ¢ocuklarin hem statik hem de dinamik gévde
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kontroliinde sikintilar yasadiklarint gérmislerdir. KMFSS seviyeleri LILIIT ve IV
seviyelerinde cocuklar1 dahil etmislerdir ve KMFSS seviyelerinde artma olduk¢a govde
kontrollerinde anlamli derecede azalma oldugunu bulmuslardir. Hemiparetik SP’li
cocuklarin diparetik ve kuadriparetik SP’li ¢ocuklara gore govde kontrollerinin daha iyi
oldugunu sdylemislerdir.[46] Pham ve ark.ve Saether ve ark. tarafindan yapilan diger bir
calismalarda da SP’li cocuklarda KMFSS seviyeleri artik¢ca govde kontrollerinin azaldigini
bulmuslardir.[88][89] Bizim ¢alismamiz da literatiir ile benzer sonuglar gostermektedir.
Calismamizda ¢ocuklarin KMFSS seviyeleri artik¢a ¢gocuklarm TCMS skalasindan aldiklar1
puanlarda azalma oldugunu ve c¢ocuklarin fonksiyonel seviyeleri diistilkce, govde

kontrollerinde azalma oldugu gordiik.

Literatiirde hemiparetik ve diparetik cocuklarin gévde kontrolleri karsilastirildiginda,
hemiparetik ¢ocuklarin govde kontrollerinin daha 1y1 oldugu goriilmektedir.[67][88][89][90]
Bizim ¢alismamizda, literatiir ile benzer olarak hemiparetik ve diparetik ¢ocuklar arasinda
govde kontrolleri arasinda iliski bulduk. Calismamizda SP tipi ile govde kontrolii arasindaki
iligkiyi inceledigimizde, hemiparetik ve diparetik ¢ocuklar arasinda govde kontrolleri
arasinda anlamli bir iliski oldugunu gordiik. Hemiparetik SP’li ¢cocuklarin TCMS skalasinda
tim alt parametreleri diparetik SP’li ¢cocuklara gore daha yiiksek oldugunu ve govde

kontrollerinin daha iyi oldugunu gordiik..
Govde Kontrolii-Motor Performans ve Postiir

Iyi ve istikrarli bir postiir ve devami i¢in duyu sistemlerinin, motor sistemin ve sinir
sisteminin 1yi etkilesim i¢inde olmas1 gerekmektedir. Postiiral kontrol, stabilite ve postiiriin
kontrolii i¢in Onemlidir. Viicudun tam ortasinda yer alan gdévde postiiral kontrolde
esastir.(40) Literatiirde SP’li ¢ocuklarin kas giiclindeki azalma ve duyusal integrasyonun
bozuklugu nedeniyle gévde kontrollerinin azaldigi, siklikla bu durumun giinliik yasam
aktivitelerine katilimlarini azalttig1 belirtilmektedir. Normal gelisim gosteren cocuklar ile
SP’li cocuklar arasinda gdvde kontroliinii karsilastiran caligmalarda SP’li cocuklarin anlamli
derecede daha diisiik gévde kontroliine sahip olduklar1 gosterilmektedir.(48) Literatiirde
TCMS ile postiir arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢aligmaya rastlanmamistir. Giray ve ark.
24 SP’li lizerinde yaptiklar1 ¢alismada egzersiz tedavisi ve egzersiz tedavisi ile beraber
govde ortezi kullaniminin gévde postlirii ve gdvde kontroliine olan etkilerini incelemislerdir.
Tedavi sonucunda govde kontroliinliin artmasiyla beraber kifotik postiirde diizelme

oldugunu, ancak skolyozda diizelme olmadigini belirtmislerdir.(89) Park ve ark. yaptiklari
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diger bir ¢alismada ise elektrik stimiilasyonunun ve egzersiz tedavisinin gévde kontrolii,
motor performans ve oturma postiiriinde kifotik ve lumbosakral ve Kobb acgilarini tedavi
oncesi ve tedavi sonrast degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda kontrol ve elektrik
stimiilasyonunun uygulandigi miidahale gruplarinda govde kontroliinde artis, KMFO
skorunda artig, kifoz agilarinda ve Kobb agisinda azalma oldugunu belirtmislerdir.(90)
Ancak bu caligmalar tedavi sonrasi ve tedavi oncesi postiiral farklar1 degerlendirmiglerdir.
Biz ise; ¢alismamizda ¢ocuklari govde kontrollerini Heyrman ve ark. tarafindan giivenilir
oldugu gosterilen TCMS skalas1 ile degerlendirdik ve fotografik postiir analizi ile
degerlendirilen agilarla, govde kontrolii arasindaki iligkiyi inceledik. TCMS ile sagital bas
egimi, sagital omuz ve C7 agisi, koronal bas acisi, koronal omuz agis1 ve koronal pelvis
acilar1 arasinda iligki buduk. Calismamizda gévde kontroliiniin azaldik¢a basm one tiltinin,
omuzdaki protraksiyonun ve bas, omuz ve pelvisteki asimetrinin arttigini gordiik. Bu
sonuglar dogrultusunda; omuz kusaginda bulunan protraksiyonun basin 6ne tilti ile iligkili

oldugu diisiiniilebilir. Govde kas kaybi ile asimetri ile yakindan iligkilidir.

Calismamizda ¢ocuklarm motor performanslarmi KMFO ile inceledik ve fotografik
postiir analizi ile degerlendirilen agilarla, motor performanslar1 arasindaki iligkiyi inceledik.
Motor performansin azaldik¢a omuzlardaki protraksiyon derecesinin arttigini ve bas, omuz
ve pelvisteki asimetrilerin arttigimi gordiik. KFMO esnasinda antigravite kaslar1 gibi biiyiik
ve proksimal kas kullanimi daha fazla oldugundan bu bdlgelerdeki kas kontroliiniin,
omuzlarda protraksiyon ve viicutta asimetri gibi temel postiiral problemler ile yakindan

iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.
Govde Kontrolii ve Motor Performans

Literatiirde govde kontroliiniin genel motor performansla iligkisi incelendiginde,
govde kontroliiniin artikca motor performans seviyelerinin de arttig1 goriilmiistiir. Saether
ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada TCMS ile KMFO puanlar1 arasinda anlamli bir iligki
oldugu goriilmiistiir.[89] Numanoglu ve Gilinel, 38 SP’li cocuk iizerinde yaptiklari
caligmada 8 hafta boyunca gdvdeye uygulanan egitim sonucu ¢ocuklarin govde kontroliinii
artirdigini, motor fonksiyonlar1 ve aktivite diizeylerini artirdigini belirtmiglerdir.(91) Curtis
ve ark. 92 SP’li ¢cocuk iizerinde yaptiklar1 calismada govde kontrolii ile motor fonksiyon
arasindaki iliskiyi incelemis ve gévde kontroliiniin SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyonun ve

fonksiyonelligin bir belirleyicisi oldugunu bildirmislerdir.(92) Bizim calismamizda da
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literatiirii desteleyecek sekilde govde kontroliiniin artmasiyla motor performansinda arttigini

bulduk.

Dogru oturma postiirii cocuklarm {iist ekstremite fonksiyonlarinin gelisimi, akciger
fonksiyonlari, kisisel bakim, biligsel, algisal ve sosyal becerilerin gelistirilmesinde 6nem
kazanmaktadir.[54] Normal gelisimin bir basamagi olarak oturma aktivitesi yaklasik 7. ay
ile 9. ay arasinda goriilmektedir. Bebegin oturma pozisyonu devam ettirebilmesi i¢in de
postiiral kaslarin kontrolii gereklidir. Ancak SP’li ¢ocuklarda beynin etkilenime bagli olarak
gelisen nedenlerden dolay1 oturma aktivitesi gecikmektedir. Etkilenime bagli olarak goriilen
selektif kaslarm kontroliindeki yetersizlik, spastisite, agonist antagonist kaslarda
kokontraksiyon bozukluklar1 bu ¢ocuklarda deformite ve kontraktiirlere neden olmakta ve
govde kontroliindeki ve motor kontroldeki yetersizlikler ve kas kuvvetsizligi de yer¢cekimine
kars1 oturma aktivitesinin devamindaki sorunlara neden olmaktadwr.[6][10] Ayrica
cocuklarda goriilen proprioseptif ve taktil duyu sistemindeki bozukluklar ¢ocuklarin
postiirlerinde asimetriye ve sonucunda skolyoz goriilmesine yol a¢gmaktadir. Tiim bu
nedenlerden dolay1 SP’li ¢ocuklar oturma pozisyonunda anormal bir postiir

sergilemektedirler.[81]

Literatiirde SP’li ¢cocuklarin oturma postiirleri ile iist ekstremite fonksiyonlari, oral
motor fonksiyonlar: ile ilgili ¢caligmalar bulunmaktadir.(93)(94) Bu ¢alismalarda adaptif
diizenekler  kullanilarak  gdvde  kontroliinii, st ekstremite  fonksiyonlarmi
degerlendirmislerdir. Ancak kliniklerde her zaman adaptif diizeneklerin kullanilmasi
miimkiin olmamakta ve 0&zellikle c¢ocuklarin giiniin biiylik bir boliimiinii oturma
pozisyonunda gecirdikleri de gbz Oniine almarak oturma postiiriinde bozuklara neden olan
faktorler belirlenmeli ve terapatik yaklagimlar ile desteklenmelidir. Tiim bu nedenlerden
dolayi, SP’li cocuklarin oturma pozisyonunda postiirlerinin degerlendirilmesi 6nem

kazanmaktadir.

Caliymamizin sonucuna gore; hipotezlerimizden H1, H3, H5 ve H7 kabul oldu.
Fotografik postiir analizinin, SP’li ¢ocuklarda kullanimi giivenilirdir. SP’li ¢ocuklarda
fotografik postiir analizi ile Olgiilen oturma postiiriiniin gévde kontrolii ve motor
performanslar ile iligkisi vardir. SP’li ¢ocuklarda, SP’nin tipleri ile postiir, govde kontrolii
ve motor fonksiyonlar arasinda iligki vardir. SP’li cocuklarda, KMFSS ile postiir, govde

kontrolii ve motor fonksiyonlar arasinda iligki vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda, SP’li ¢ocuklarda oturma pozisyonunda fotografik postiir analizinin
giivenirliligi degerlendirilmis ve fotografik postiir analizi sonuglarinin SP’li ¢ocuklarin

motor performanslar1 ve govde kontrolleriyle olan iligkisini incelenmistir.

Calismamizin sonuglarma gore;

e SP’li ¢ocuklarda oturma pozisyonunda fotografik postiir analizinin kullanimi
gbzlemci i¢i ve gozlemciler arasi yliksek giivenirlilige sahiptir.

e Fonksiyonel seviye diistiikce ¢ocuklarin bas, omuz ve pelviste goriilen asimetrileri
artmigtir. Omurganin diizglinliigli i¢cin 6nemli bir faktér olan omuz ve pelvis
asimetrilerinin fizyoterapi ve rehabilitasyonda diizenli olarak takibi yapilmalidir.

e Fonksiyonel seviye diistiikce ¢ocuklarm gdvde kontrolleri ve motor performanslari
azalmaktadir.

e Hemiparetik SP’li cocuklarm, diparetik SP’li ¢cocuklara gore govde kontrolleri ve
motor performanslari daha iyidir.

e Hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklarm postiirleri benzerlik gostermektedir.

e SP’li ¢cocuklar govde kontrolleri artikga motor performanslar1 da artmaktadir.

e SP’li ¢ocuklarda gdvde kontrolii ve motor performansta viicuttaki asimetri ve omuz

kusaginda protraksiyon varligi onemlidir.

Calismamizim tstiin yanlari; Calismamiz fotografik postiir analizinin SP’li ¢ocuklarda,
gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi giivenirliliginin degerlendirildigi ilk ¢aligmadir. Literatiir
taramasit sonucu c¢ocuklarda oturma pozisyonunda fotografik postiir analizinin

degerlendirildigi ¢caligmaya rastlanmamaistir.
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Limitasyonlar

Calismamizda saglikli ¢ocuklar ile SP’li ¢ocuklar arasindaki postiiral farklar
degerlendirilmemistir. Bu durum ¢aligmamizin bir limitasyonu olarak karsimiza

cikmaktadir.

Calismamizda, ozellikle spastik SP’li ¢ocuklarin postiirlerini etkileyebilecek olan
spastisite, kontraktiir, deformite ve skolyoz degerlendirmesi yapmamis olmamiz

calismamizin bir limitasyonu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Calismamizda, fotografik postiir analizinin gecerlilik calismasini yapmamamiz ve
yaninda postiirii degerlendiren bagka yontemleri kullanmamamiz c¢alismamizin diger

limitasyonlarindandir.
Oneriler

Kliniklerde SP’li ¢ocuklarin postiirlerini degerlendirmek icin maliyeti diisiik ve
giivenilir bir yontem oldugunu gosterdigimiz fotografik postiir analizinin kullanimini

onermekteyiz.

SP’li ¢ocuklarda 6zellikle govde asimetrilerinin motor performans ve govde kontrolii
ile olan iliskisi de goz Oniine alindiginda, kliniklerde diizenli takibinin yapilmasi

gerekmektedir.

Ileriki calismalarda saghikli kontrol grubu ile beraber SP’li ¢ocuklarm postiiral
farkliliklar1 incelenebilecegini, postiir analizi ile oturmadan ayaga kalkma gibi fonksiyonel

aktivitelerin de degerlendirebilecegini diistinmekteyiz.
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EK 1: AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Ty, BASKENT &5
< UNi\iRSiTESi @é

1993

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagli klinik bir ¢alismaya katilmak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayr ayrmtili olarak
tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorularimza agik yanitlar isteyiniz. Bu
arastrmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve
diisinmeniz i¢in formu imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Kararmmiz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina ydnelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayr kabul ettiginiz
taktirde formu imzalayimiz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Serebral Palsili (Beyin Felci Olan) Cocuklarda Oturma Esnasindaki Fotografik Postiir (Durus)
Analizinin Givenilirligi ve Postiiriin (Durusun) Govde Kontrolii ile Kaba Motor Fonksiyonlar
Arasmdaki Iliskisi

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almasi 6ngdriilen toplam katilime1 sayis1 65’tir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada ¢ocugunuzun yer almasi i¢in 6ngoriilen siire 2 giin, giinde 1 saattir.
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4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci; beyin felci olan ¢ocuklarda oturma pozisyonunda fotografik durus analizinin
giivenirliliginin degerlendirilmesi ve fotografik durus analizi sonuglarmin serebral palsili gocuklarin
motor performanslartyla olan iligkisini incelemektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Calismaya Serebral palsi (beyin felci) tanis1 doktor tarafindan konmus, Ozel Egitim Rehabilitasyon
Merkezlerinde Saglik Kurulu Raporuyla Fizyoterapi ve Rehabilitasyon hizmeti alan 5-12 yas arasi,
GMECS seviyesi I-1I-III olan ¢ocuklar dahil edilecektir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu arastirmada o6nce size 5 dakika siirecek sosyodemografik bir anket uygulanacaktir. Bu anket
g¢ocugunuzun yasi, tanisi ve ¢ocugunuza ait saglik durumu ile ilgili 6zellikleri igermektedir. Daha
sonra durusunuzu analiz etmek i¢in belirli anatomik bdlgelere yansitici 6zellik iceren isaretler
yapistirilacaktir. Ayaklar1 yere deger, serbest oturma pozisyonunda yandan 3 ve onden 3 tane olmak
iizere 6 adet fotografi gekilecektir. Olgiimler iki ayr1 deneyimli fizyoterapist tarafindan yapilacak ve
bir hafta sonra tekrarlanacaktir. Cocugunuzun motor yeteneklerini ve govde kontroliinii degerlendiren
yaklasik 30 dakika siirecek iki skala deneyimli fizyoterapist tarafindan doldurulacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

Cocugunuzun uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak doktoru tarafindan tavsiye edilen ilaglar
disinda baska ilag kullanmamasi gerekmektedir.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmadan tibbi olarak kisisel bir yarar saglamak s6z konusu degildir, ancak bu aragtirmadan elde
edilen sonuglar baska insanlarmn yararina kullamlabilecektir. Arastirma yalnizca bilimsel arastirma
amaclidir ve goniilliiniin dogrudan yarar gormesi ya da tedavinin seyrinin degistirilmesinin
beklenmemesi gereklidir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Arastirma nedeniyle bir zarar gdrmeniz s6z konusu olursa, tedavi igin gereken masraflar Baskent

Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar Bagkent

Universitesi tarafindan karsilanacaktir.
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11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Aragstiriciy1 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve

telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlan:
Do¢.Dr.Nilay Comiik Balci

Is: 03122466673 Cep:

Adres: Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii Baglica, Etimesgut, Ankara

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya c¢ocugunuzun/vasisi oldugunuz ¢ocugun katilmasi i¢in veya arastirmadan
kaynaklanabilecek giderler igin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Hastaligimizin gerektirdigi
tetkiklere ilave olarak yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya

giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kuruma ddetilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI
Bu aragtirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki

saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari yalniza
bilimsel amagla kullanilacaktir. Aragtirma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve

resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere

ulasabileceksiniz.
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16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, aragtirma programim aksatmaniz veya
aragtirmaya bagl veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb.
nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan

tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma dis1 brrakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla

kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DiGER TEDAVILER

Cocugunuza yukarida belirtilen degerlendirmeler disinda baska hicbir tedavi ya da degerlendirilme

yapilmayacaktir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastrmada yer almak tamamen sizin isteginize baglhdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de karariniz size uygulanan

tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili

tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa silirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini

isteyebilirsiniz.

(Katilimcimin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyant)

Saym Dog. Dr. Nilay Cémiik Balc1 tarafindan Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Yenidogan Bilimdali’nda tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu
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arastrma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra béyle bir arastirmaya
“katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
bana gerekli giivence verildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan gekilebilirim (Ancak
arastirmactilart zor durumda bwrakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan aragtirma disi tutulabilirim.

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

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmms degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima

ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastrmaya katilmayr isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu
arasgtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik
igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi
biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir koovasi bana verildi.

GONULLU iMZASI
ISim soyisim
ADRES
TELEFON
TARIH
VASI (Varsa) IMZASI
ISIM SOYISIM
ADRES
TELEFON
TARIH
ARASTIRMACI IMZASI
ISIM SOYISIM ve
GOREVI
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ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 2: ETIK KURUL ONAY
& BASKENT 25, it
" UNIVERSITESI @2/

Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu

1993

*BELS53CKOZ™*

Say1 :94603339-604.01.02/ 14218 10/04/2019
Konu : Proje Onay1

SAGLIK BILIMLERI ENSTIiTUSU MUDURLUGUNE

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinde gorev yapmakta olan Dog. Dr. Nilay Comiik Balci'nin
danigmanliginda Saglik Bilimleri Enstitiisii / Fizyotarepi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programi
ogrencisi Betiil Unsal'n sorumlulugunda yiiriitiilecek olan KA19/126 nolu "Serebral palsili ¢ocuklarda
oturma esnasindaki fotografik postiir analizinin giivenilirligi ve postiiriin gévde kontrolii ile kaba motor
fonksiyonlar arasindaki iligkisi" baslikli arastirma projesi Kurulumuz ve Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'nun 10/04/2019 tarih ve 19/52 sayili karari ile uygun goriilmiistiir. Projenin
baglama tarihi ile ¢alismanin sunuldugu kongre ve yayinlandigi dergi konusunda Kurulumuza bilgi
verilmesini rica ederim.

e-imzalhdir
Prof. Dr. Hakan OZKARDES
Kurul Baskan

Not: Calisma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gerec¢ ve Yontem" boliimiine
asagidaki ifadelerden uygun olaninin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje no:...) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no:...) and supported by Baskent University Research Fund.

DAGITIM
Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirligiine
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dekanligina

Taskent Caddesi (Eski 1. Cadde) 77. Sokak (Eski 16. Sokak) No:11 06490 Bahgelievler / Ankara Bilgi I¢in: Lilifer TASBILEK
Birim Telefon No: 0 312 212 90 65 Faks No: 03122213759 Unvan: Sekreter
E-Posta: arastirma @baskent.edu.tr internet Adresi: www.baskent.edu.tr Telefon No: 2129065-2228
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARI

PROJE NO KARAR SAYISI KARAR TARIHI

KA19/126

19/52

10/04/2019

Saglik Bilimleri Fakiiltesi / Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinde gérev yapmakta olan
Dog. Dr. Nilay Comiik Balc tarafindan yiiriitiilecek olan KA19/126 nolu “Serebral palsili
¢ocuklarda oturma esnasindaki fotografik postiir analizinin giivenilirligi ve postiiriin gévde
kontrolii ile kaba motor fonksiyonlar arasindaki iliskisi” baslikli aragtirma projesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelendi ve etik agidan uygun

olduguna karar verildi.

ST X

Prof. Dr. Hakan OZKARDES

Mm‘@

Prof. Dr. Mehtap AKCIL OK

Ao dactt.
Prof. Dr. H. Seyra ERBEK

Dr. Ogr. Uyemiat V. YILDIRIM
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