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OZET

SPASTIK DIPARETIK VE HEMIPARETIK SEREBRAL PALSILI
COCUKLARDA ALT EKSTREMITE DUYU BOZUKLUKLARININ MOTOR
PERFORMANS UZERINE ETKIiLERININ iINCELENMESI

Spastik diparetik ve hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda alt ekstremite
duyu bozukluklarinin motor performansla iligkisini incelemek amaciyla ¢alismaya,
35 hemiparetik, 35 diparetik ve 35 saglikli ¢gocuk dahil edilmistir. Bu gruplarin yas
ortalamalar1, 11,46+4,36 yil, 12,14+4,19 y1l ve 12,834+4,02 yildi. Calismada duyu,
denge, siireli performans, motor degerlendirmeler ve demografik bilgiler
kaydedilmistir. Duyu degerlendirmeleri taktil, vibrasyon, iki nokta ayrimi, siirtme
yonil, hafif dokunma, agri, propriosepsiyon igermektedir. Motor degerlendirmelerde
Merdiven Cikip Inme, Berg Denge Skalasi, Siireli Kalk ve Yiirii testi, Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi ve Kaba Motor Performans Olgegi uygulanmistir.
Calismanin sonuglarina gore hemiparetik ve diparetik ¢ocuklar agri, slirtme yonii ve
taktil duyular1 agisindan kontrol grubuna gore anlamli farkliliklar bulunmustur
(p<0,05). Hemiparetiklerde, propriosepsiyonda diger gruplara gore, iki nokta
ayriminda kontrol grubuna gore anlamli farkliliklar oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Diparetik ¢ocuklarda propriosepsiyon, iki nokta ayrimi ve vibrasyon duyularinda
kontrol grubuna gore fark goriilmemistir (p>0,05). Hafif dokunmada gruplar arasinda
fark tespit edilmemistir (p>0,05). Diparetik ve hemiparetiklerde siirtme yonii ile
denge, siireli performans ve motor degerlendirmeler arasinda anlamli iliski
bulunmustur (p<0,05). Hemiparetiklerde sirasiyla, propriosepsiyon ile Berg Denge
Skalas1 arasinda, vibrasyon ile siireli performans testleri arasinda ve taktil duyusuyla
Berg Denge Skalasi, Kaba Motor Performans Olcegi, Siireli Kalk ve Yiirii testiyle
anlamli iligki tespit edilmistir (p<0,05). Calismamizda spastik diparetik ve
hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda alt ekstremite duyu bozukluklarinin motor
becerilerle kismen de olsa iligkili oldugu belirlenmis olmasina ragmen bu iliskiler

hakkinda daha ¢ok sayida arastirilma yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Alt ekstremite, denge, sensori-motor bozukluk, serebral

palsi



ABSTRACT

INVESTIGATE LOWER EXTREMITY’S SENSORY DEFICITS EFFECTS
ON MOTOR PERFORMANCE IN CHILDREN WITH SPASTIC DIPARETIC
AND HEMIPARETIC CEREBRAL PALSY

This study was planned to investigate lower extremity’s sensory deficits
effects on motor performance in children with spastic diparetic and hemiparetic
cerebral palsy, was included 35 hemiparetic, 35 diparetic and 35 healthy children.
These groups’ mean age were 11,46+4,36 years, 12,14+4,19, 12,834+4,02 years. This
study was recorded sensory, balance, timed performance, motor assessment,
demographic characteristics. Sensory evalution was included tactile, vibration, two-
point discrimination, scratch direction, light touch, pain, proprioception. Motor
assessments were applied Timed Up and Downstairs, Timed Up and Go, Berg
Balance Scale, Gross Motor Function Classification System, Gross Motor
Performance Measure. According to result; tactile, pain, scratch direction were found
significant differences between groups (p<0,05). While proprioception was observed
significant differences between hemiparetics and other groups, two-point
discrimination was found significant differences between hemiparetics and control
group (p<0,05). Proprioception, two-point discrimination, vibration senses weren’t
showed significant differences between diparetic and control group (p>0,05). Light
touch weren’t identified different between groups (p>0,05). Diparetics and
hemiparetics were found significant correlation between scratch direction and
balance, timed performance, motor assessment (p<0,05). Hemiparetics were
identified significant correlation that between proprioception and berg balance scale,
between vibration and timed performances, between tactile sensation and Berg
Balance Scale, Gross Motor Performance Measure, Timed Up and Go (p<0,05).
Although our study was concluded children with spastic diparetic and hemiparetic
cerebral palsy of lower extremity sensory deficits correlation with motor

performance partially, more research were needed about these correlation.

Key Words: Balance, cerebral palsy, lower extremity, sensory-motor

impairment
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SIMGELER ve KISALTMALAR

cm : Santimetre

Hz : Hertz

KMPO : Kaba Motor Performans Olgegi
KMFS : Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
kg : Kilogram

Min > Minimum

Maks : Maksimum

n : Birey Sayis1

p : Istatistiksel Anlamlilik Diizeyi
PK : Postiiral Kontrol

r : Korelasyon Katsayisi

SD : Standart Sapma

SP : Serebral Palsi

sn : Saniye

VKM . Viicut Kiitle Merkezi

X : Aritmetik Ortalama

a . Ki-Kare

2NA - 1ki Nokta Ayrimi

% * Yiizde
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1. GIRIS

Serebral palsi, dogum 6ncesi, dogum sirasinda veya dogum sonrasi beyindeki
bir lezyon sonucu ortaya ¢ikan néromuskiiler bir bozukluktur (1).

Isaret ve semptomlar: anormal kas tonusu, postiir ve refleksler, geciken
motor gelisim ve anormal motor performanstir (2). Serebral palsi, postiiral kontrol ve
hareketlerde anormal gelisimden kaynaklanan bircok noérolojik durumla
tanimlanmaktadir (3).

Serebral palsili ¢ocuklarda gelisim bozuklugu ve motor beceri kazanimlarinin
gecikmesi ve azalmasi zayif postiiral kontrolden kaynaklanmaktadir (4). Zayif
postiiral kontrol c¢ocugun giinliik yasam aktivitelerini kisitlamakta ve kisisel
gelisimini engellemektedir (5). Serebral palsili birgok ¢ocugun yiiriime becerisi ve el
becerilerinde zayiflik vardir (6). Bu ¢ocuklar sik sik diisebilir, oturmada ya da ayakta
durmada ¢esitli problemler yasayabilirler (7). Bu ylizden postiiral kontrol
mekanizmasi serebral palsili gocuklar i¢in temel problemdir.

Postiiral kontrol, denge ve aktiviteye yonelimi saglamak amaciyla uzayda
viicut pozisyonunun kontroliinii igerir. Dengenin saglanmasi i¢in, viicut kiitle
merkezinin, destek yiizeyi sinirlart iginde pozisyonlanmasi gerekir. Viicudun
aktiviteye gore pozisyonlanmasi, viicut segmentleri arasindaki koordinasyonun
saglanmasini ve kontroliinii igerir (5).

Postiiral kontrol, istenilen hareketi tamamlamak ve diigmeleri engellemek
amaciyla, destek yiizeyi i¢inde, viicut kiitle merkezini belirler ve kontrol eder. Denge
ancak, postiiral stabilitenin saglanmasi sonucu tretilebilir. Postiiriin saglanmasi
esnasinda, oturma pozisyonu veya ayakta durma pozisyonu statik denge olarak,
yiirlime veya bir objeye uzanma dinamik denge olarak tanimlanabilir. Hem dinamik
hem de statik postiiral kontrolde diizgiin ve koordine motor fonksiyon oldukg¢a
Oonemlidir.

Motor davraniglarda goriilen bozukluk, postiiral kontroldeki azalma ile
yakindan iligkilidir ve postiiral kontroldeki azalma ile birlikte bir kisir dongi

olusturmakta ve g¢ocugun statik ve dinamik dengesini etkilemektedir (8). Serebral



palsili ¢cocuk yiiriiyebiliyor olsa bile ayakta durus sirasinda postiiral diizglinliiglinii
koruyabilmek i¢in normal bir ¢ocuga gore daha fazla zorlanmaktadir (9).

Postiiral kontrol igin birgok duyuyu igeren uyarilarin organizasyonundaki
giicliik, serebral palsili ¢cocuklarda diger bir dengesizlik kaynagidir. Arastirmacilar
serebral palsili cocuklarin degisen cevresel sartlar altinda, postiiral kontrolii
saglarken, motor ve duyu bilesenleri iliskilendirmekte fonksiyonel bir bozukluk
gosterdiklerini belirtmislerdir (10).

Serebral palsinin ¢esitli tiplerindeki ¢ocuklar postiiral kontrolii devam
ettirmek igin gorsel, isitsel ve somatosensoryel reseptorlerden gelen bilgiyi farkl
sekillerde kullanirlar. Bu bilgilerin 6zellikle alt ekstremiteyi ilgilendiren motor
aktiviteler lizerindeki etkileri yeterince arastirilmamustir (11).

Bu calismanin amaci; spastik diparetik ve hemiparetik serebral palsili
cocuklarda alt ekstremite duyu bozukluklarinin siireli performans, kaba motor

fonksiyonlar ve denge ile iliskisini ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi

Serebral palsi (SP) ilerleyici olmayan, dogum oncesi, dogum sirasinda veya
dogum sonras1 beyindeki bir lezyon sonucu ortaya ¢ikan, anormal hareket gelisimi ve
postiiral kontrolle sonu¢lanan néromuskiiler bir bozukluktur (1).

SP, beyindeki bir lezyonun neden oldugu kas iskelet sistemiyle iligkili
gelisimsel bir patoloji olup anormal kas tonusu, postiir ve refleksler, geciken motor
gelisim ve anormal motor performanslar seklinde kendini gostermektedir (12, 2, 3).

SP Kklinik olarak genellikle spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik ve miks tip
olarak siniflandirilmaktadir. SP’ li kisilerin yaklasik %70’ ini spastik tip
olusturmaktadir (12). SP’ nin spastik tipi genel olarak, zaman iginde el bilekleri,
dirsekler, kalcalar, dizler ve ayak bileklerinde kontraktiir gelismesiyle sonuglanir.
Spastik diparetik ve spastik hemiparetik ¢cocuklar fonksiyonel gelisimde diger spastik
SP’ li ¢ocuklara gore daha iyi prognoza sahiptirler. Spastik diparetiklerde, {ist
ekstremitede minimal spastisite ve her iki alt ekstremitede spastisite vardir. Spastik
hemiparetiklerde ise tutulum tek taraflidir (13).

SP’ li gocuklarda hareket ve postir bozuklugu temel klinik tabloyu
olusturmakla birlikte mental retardasyon, nobetler, gdz problemleri, asterognozis,
propriosepsiyon bozukluklar1 ve isitme bozukluklar1 tabloya eslik edebilmektedir
(14).

SP> 1i ¢ocuklarda gelisim bozuklugu ve motor beceri kazanimlarinin
gecikmesi ve azalmasi zayif postiiral kontrolden kaynaklanmaktadir (4). Zayif
postiiral kontrol ¢ocugun giinliikk yasam aktivitelerini kisitlamakta ve kisisel
gelisimini engellemektedir (5). SP’ 1i bir¢ok ¢ocugun yiirime becerisi ve el
becerilerinde zayiflik vardir (6). Bu ¢ocuklar sik sik diisebilir, oturmada ya da ayakta
durmada ¢esitli problemler yasayabilirler (7). Bu ylizden postiiral kontrol

mekanizmasi SP’ li cocuklar i¢in temel problemdir (5).



2.2. Postiiral Kontrol

Postiir, yergekimine karsi ekstremitelerin ve govdenin birbirine gore
pozisyonunu ifade eden bir terimdir. Postiiral kontrol ise boslukta viicudu kontrol
edebilme ve ekstremite hareketleri sirasinda yeterli stabilite ve oryantasyonu
saglayabilme yetenegidir (15).

Bir bagka deyisle postiiral kontrol (PK), denge ve aktiviteye yonelimi
saglamak amaciyla uzayda viicut pozisyonunun Kkontroliinii igerir. Dengenin
saglanmas1 icin, viicut kiitle merkezinin (VKM), destek yiizeyi sinirlar1 iginde
pozisyonlanmasi gerekir. Viicudun aktiviteye gore pozisyonlanmasi, viicut
segmentleri arasindaki koordinasyonun saglanmasini ve kontroliinii igerir (5).

PK, istenilen hareketi tamamlamak ve diismeleri engellemek amaciyla, destek
yiizeyi iginde, VKM’ ni belirler ve kontrol eder. Denge ancak postiiral stabilitenin
saglanmasi sonucu tretilebilir. Postiirlin saglanmasi esnasinda, oturma pozisyonu
veya ayakta durma pozisyonu statik denge olarak, yiirlime veya bir objeye uzanma
dinamik denge olarak tanimlanabilir. Hem dinamik hem de statik PK’ de, diizgiin ve
koordine motor fonksiyon olduk¢a 6nemlidir.

PK’ iin saglanmasi ile iligkili olarak Westcott ve ark. (7), motor kontrolde
genel bir sistem teorisi sunmuslardir. Bu teoriye gore, viicudun iginde, dinamik
dengeyi saglarken VKM’ nin hareketini destek ylizeyi i¢inde kontrol eden ve statik
denge sirasinda VKM’ nin destek ylizeyi smirlart i¢inde kalmasimi saglayan bir¢cok
sistem vardir. Bunlar: 1. duyu sistemi [ gorsel, isitsel ve somatosensoryel (kutaneal,
proprioseptif)] 2. motor sistem ve 3. biyomekanik sistem (viicutta ve eklemlerde,
hareketlerin yapilmasi ve hareketlerin olusmasinit saglayan kaslar1 igerir) olarak
aciklanabilir. Bu sayilanlar PK’ de oncelikli sistemlerdir (7).

Somatosensoryel sistem, ekstremitelerin pozisyonu ve destek ylizeyi ile ilgili
bilgileri saglayan, proprioseptor, mekanoreseptorler ve kutaneal reseptorlerden gelen
tim uyarilar toplar. Proprioseptif reseptorler, kaslarda, tendonlarda ve eklemlerde
yer alir ve kaslarin gerginligini ile viicut ve ekstremitelerin pozisyonu hakkinda bilgi
verir. Exteroseptif bilgi, kutaneal ve subkutaneal dokuda bulunan basing
reseptorlerinin farkl tipleri tarafindan saglanir. Kutaneal reseptorlerin en biiytik tipi
deri yiizeyine yakin bulunan meissner cisimcikleri ve merkel diskleridir. Ruffini

sonlanmast ve pacinian cisimcikleri derinin daha derin yerlerinde yer alir.



Mekanoreseptorler VKM’ nin ve segmental viicut kisimlarinin, ivmelenmeleri,
tizerindeki basing ve gerilim kuvvetleri ile ilgili bilgileri suurlu ve suursuz yollar
araciligi ile merkezi sinir sistemine aktarirlar (5).

Mergner ve ark. (16) asagida olusan, ayakta duran bir insanin viicut
dengesinde olusan degisiklikleri (fiziksel uyarilari) kavramlagtirmiglardir. Bunlar;

1. Yercekimine bagl reaksiyon kuvveti

2. Viicudun destek ylizeyi igindeki hareketi

3. Viicudun ¢ekilmesi veya itilmesi gibi olusturulan dis giiglerdir.

Bu 3 fiziksel uyarinin, 4 duyu girdisi yardimiyla algilandigini belirtmislerdir.
Bunlar;

1. Otolith organdan gelen sinyaller (Sekil 2.1): Kulakta bulunan otolith
organ statoconium ve otoconium olarak da bilinmektedir. Bu organdan gelen
sinyaller destek yiizeyinden gelen sinyaller ile viicudun yonlendirilmesini saglar.
Viicut sekil aldiktan sonra, antigravite kaslar1 (ekstansor kaslar) kasilarak,

yer¢ekiminin olusturdugu etkiyi notralize eder.

Sekil 2.1. Otoconiumun sekille gosterilmesi.

2. Vestibiiler semisirkiiler kanallardan gelen sinyaller (Sekil 2.2):
Semisirkiiler kanallar, horizontal, superior ve posterior olmak tizere iige ayrilir.
Horizontal semisirkiiler kanallar, basin horizontal hareketini algilar. Superior ve

posterior semisirkiiler kanallar ise basin vertikal hareketlerini algilar. Semi sirkiiler



kanallar, PK i¢in sinyal olusturur ve destek yiizeyi i¢inde viicudun dénme hareketini

algilar.

Posterior Canal
Supernior Canal

Liricle

Cochlea

Harizontal
Canal

Vastibule

Saccula

Sekil 2.2. Semisirkiiler kanallarin gosterilmesi.

3. Ayagin plantar yiizeyinde bulunan mekanoreseptorlerden gelen sinyaller:
Ayak tabanindan gelen somatosensoryel uyarilarin azalmasi sonucu PK’ nin
bozuldugu caligmalar bulunmaktadir.

4. Viicudun agisal pozisyonunu veren proprioseptif sinyaller: Postiiral
reaksiyonlar viicut ekseni boyunca bir¢ok eklemde meydana getirilebilir. Burada
ozellikle vurgulanmak istenen uyarilarin tek bir eklemden gelmesidir (Ayak bilegi
eklemi etrafinda donen, bas-gdvde-bacak segmentinin olusturdugu 'ters sarkac'
olarak kavramsallastirilmaktadir.).

Mergner ve ark. (16) yaptiklar1 ¢alismaya 6 saglikli denek ve 4 vestibiiler
fonksiyonlar1 kayip olan hastay:1 dahil etmislerdir. Bilgisayarli bir platform diizenegi
icinde 4 farkl frekansta ve 3 farkli genlikte salinimlar vermislerdir (Sekil 2.3). Bu
denge platformunda deneklerin anterior-posterior yonde basing degisikliklerini
kaydetmislerdir. Ayrica deneklere kalga-ayak bilegi arasinda sagital diizlemde olusan
acisal degisiklikleri ve omuz-kalca arasinda sagital diizlemde olusan agisal
degisiklikleri kaydeden markerler yerlestirmislerdir. Bu sekilde VKM’ nin agisal
degisikliklerini kaydetmislerdir.



Sekil 2.3. Bilgisayarh denge platformu.

Saglikli denekler, temas edilen ylizey alaniyla VKM’ i arasindaki ayrimi
yapabilmislerdir. Saglikli denekler bu platformda dengeyi saglayabilmislerdir ve ¢ok
kiiciik salinmimlar gostermislerdir, fakat vestibiilar kaybi olan hastalar dengeyi
saglayamamisglardir ve biiyiik salinimlar géstermislerdir (16).

Sonug olarak, PK gorsel, isitsel ve proprioseptif reseptorlerden olusan bilgiye
ve Ozellikle ayak tabaninda ki mekanoreseptorlerden (basing reseptorleri) gelen
bilgiye baghdir. Bir¢ok arastirma PK ile iliskili olan gorsel ve isitsel sistemin
oneminden bahsederken, c¢ok az c¢alisma postiiriin olusmasinda insanin ayak

tabanindaki deride bulunan mekanoreseptorlerin 6nemini belirtmistir (17).

2.2.1. Plantar mekanoreseptorler

Yukarda bahsedildigi gibi PK gorsel, isitsel ve proprioseptif reseptorlerden
duyu bilgisiyle ve ayak tabaninda bulunan kutaneal mekanoreseptorlerden gelen
somatosensoryel bilgiyle saglanir (18).

Insan ayaginda bulunan mekanoreseptorlerden gelen uyarilar, dort farkli
reseptor tipine gore smiflandirilir.  Bunlar  6zelliklerine  bagli  olarak
siniflandirildiginda; pacinian cisimcikleri, hizli adapte, yavas adapte 1, yavas adapte
2’ dir. Ayakta duran bir insan i¢in VKM, viicut hareketini ve destek yiizeyindeki
basincin merkezi noktasini yansitir. Mekanoreseptorler, postiiral hareketler

sirasindaki basincin merkezi noktasini belirler (17).
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Bagka bir ¢alismada insan ayagindaki mekanoreseptorler ozelliklerine gore,
yavas adapte tip 1, yavas adapte tip 2, hizli adapte tip 1, hizli adapte tip 2 olarak yine
dorde ayrilmiglardir. Yavas adapte tip 1 mekanoreseptorlerinde kiiciik agik alanlar ve
birden ¢ok merkezi noktalar bulunmaktadir. Yavas adapte tip 2 reseptorleri biiyiik
tek bir merkezi noktasi vardir ve derinin gerilmesine karsi duyarlidir. Hizli adapte tip
1 reseptorleri kiicliik ve birden fazla merkezi noktalar1 vardir. Hizli adapte tip 2
reseptorleri ise biiylik ve tek bir merkezi noktasi vardir ve vibrasyon duyusuna karsi
hassastir.

Yavas adapte tip 1 mekanoreseptorleri merkel disklerine, yavas adapte tip 2
mekanoreseptorleri  ruffini  sonlanmasina  sahipken: hizli adapte tip 1
mekanoreseptorleri meissner cisimciklerine ve hizli adapte tip 2 mekanoreseptorleri
pacinian cisimciklerine sahiptir (19).

Kedilerde yapilan bir ¢alismada, kutaneal afferent uyarilarin lumbar spinal
ndronlarin esik degerini etkiledigi ve vestibiiler ve proprioseptif uyarilar1 arttirdig
belirtilmistir. Bu c¢alismayla spinal motor ndronlar {izerinde kutaneal afferent
uyarilarin direk etkisi oldugu kanitlanmistir. Boylece, kutaneal bilginin segmental

motor cevabi da etkiledigi goriilmiistiir (18).

2.3. Saghkh insanlarda Postiiral Kontrol ile Ayak Tabanindan Saglanan

Duyusal Verilerin iliskisi

Simgek (20)’ in yaptig1 calismada Maurer ve ark. kronik bilateral vestibiiler
kaybr olan hastalarin bir denge platformda, diisiik salinim frekanslarinda, gorsel
uyart olmadiginda, basarili bir sekilde dengeyi saglayabildikleri gdstermislerdir.
Saglikli insanlarda bu dengeyi saglayabilme yetenegi vestibiiler gravisapsiyon
tamamlayan, ayak tabaninda bulunan  reseptorlerdeki  somatosensoryel
gravisapsiyonla iligkilendirildi. Somatosensoryel gravisapsiyon, ayagin plantar
yiiziindeki mekanoreseptorlerin gorevini, gravisapsiyonel yer reaksiyon kuvvetleri ve
bunlarin dagilimi1 hakkinda veri toplamak ve ist merkezlere iletmek olarak
tanimlanmaktadir. Viicut dengesi bazi dis uyaranlar tarafindan tehlikeye atildigi
zaman, denge platform gibi, PK dengeyi kontrol eden somatosensoryel gravisapsiyon
tarafindan ayak tabanindaki basing degisikligiyle koruyucu bir mekanizma

gelistirebilmektedir. Kiigiik aktif postiiral uyarilarda, deri katlantilar1 artmasiyla ayak



parmaklar1 altindaki basing azalmasi bu uyarilara koruyucu bir cevap olarak kendini
gostermektedir. Topugumuz c¢imenlerde, parmaklarimiz taslarin istiinde ayakta
durdugumuz zaman bdyle bir reaksiyon meydana gelmektedir (20).

Shumway-Cook ve Horak (21) yaptiklar1 bir arastirmada PK’ yi 6 farkli
durumda degerlendirmislerdir. Sekil 2.4° te de goriildiigii gibi gozler agik, gozler
kapali ve yanlis gorsel uyari liretmeyi saglayan “dome” diye isimlendirdikleri, kubbe
seklindeki cihazi giyerek uygulamislar ve bu farkli uyarilar1 bir de destek ylizeyini
(taban altina siinger koyarak) degistirerek degerlendirmislerdir. Yapilan bu ¢alismada
one ve arkaya olan govde salimimlarimin  miktarint  ve degisikliklerini
gozlemlemislerdir. Bu 6 farkli duyu degisikliginde govde salimimlariin en fazla
arttigt durum 5. ve 6. duyu degisikliklerinde oldugu goriilmiistiir. 3. ve 6. duyu
pozisyonlarda yiiriimenin, ayakta durmanin, fonksiyonel aktivitelerin daha fazla

zorlagtigini belirtmislerdir (21).
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Sekil 2.4. Farkl yiizey alanlarinda gozler acik, gozler kapal ve dome'lu denge ve duyu
degerlendirmesi.



2.3.1. Somatosensoryel verilerin postiiral kontrol iizerine etkisi

Insanin ayakta durabilmesi, yiiriiyebilmesi, oturabilmesi kisaca biitiin motor
aktiviteler i¢in PK sarttir. PK iki boliime ayrilir. Birincisi viicut dengesi tehlikeye
girdigi zaman, dengenin yeniden saglanmasini igerir. Bu diizeltme, viicut dengesi
bozuldugu zaman dengenin yeniden saglanmasi i¢in gerekli olan kaslarin primer
olarak calismasiyla gerceklesir. ikinci boliim ise somatosensdryel, gorsel ve isitsel
sistemden gelen uyarilarla ince ayarlamalarin yapilmasidir (22).

Gorsel, isitsel ve somatosensoryel sistemlerden gelen uyarilarin azalmasi PK’
nin azalmasina ve zayiflamasma neden olur. Saglikli insanlarda denge ile iliskili
verilerin %70’ i somatosensoryel sistemden, %10 gorsel sistemden ve %20 si isitsel
sistemden saglanir (23). Patel ve ark. (18) yaptiklar1 ¢alismada somatosensoryel

sistemdeki bilgilerin azalmasi ile yaghilarda diisme riskinin arttigini géstermislerdir

(18).
2.4. Serebral Palsili Cocukta Postiiral Kontrol

Ciddi motor bozukluklar1 olan cocuklardan hafif motor bozuklugu olan
cocuklara kadar, birgok tipte motor yetersizligi olan g¢ocuklar PK’ de zayiflik
gosterirler (7).

Motor davraniglarda goriilen bozukluk, PK’ deki azalma ile yakindan
iligkilidir ve PK’ deki azalma ile birlikte bir kisir dongii olusturmakta ve ¢cocugun
statik ve dinamik dengesini etkilemektedir. SP’ li ¢ocuk yiiriiyebiliyor olsa bile
ayakta durus sirasinda postiiral diizglinliigiinii koruyabilmek i¢in normal bir ¢ocuga
gore daha fazla zorlanmaktadir (8).

PK i¢in gereken duyu uyarilarin organizasyonundaki giiclik, SP’ 1
cocuklarda diger bir dengesizlik kaynagidir. Aragtirmacilar SP’ li ¢gocuklarin degisen
cevresel sartlar altinda, PK’ ii saglarken, motor ve duyu bilesenleri iliskilendirmekte
fonksiyonel bir bozukluk gosterdiklerini belirtmislerdir (9).

SP’ nin cesitli tiplerindeki ¢ocuklar PK’ i devam ettirmek i¢in gorsel, isitsel
ve somatosensoryel reseptorlerden gelen bilgiyi farkli sekillerde kullanirlar. Bu
bilgilerin 6zellikle alt ekstremiteyi ilgilendiren motor aktiviteler lizerindeki etkileri

yeterince arastirtlmamustir (10).
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2.5. Serebral Palside Duyusal Bozukluklar ve Bu Bozukluklarin Motor
Performansa Etkisi

SP’ de noéromuskiiler bozukluklar; motor kontroliin seciciliginde azalma,
agonist ve antagonist kaslar1 arasindaki dengesizligin neden oldugu anormal kas
tonusu, koordinasyon bozuklugu, duyu bozukluklari ve kas zayifligi olarak
tanimlanabilir. Bu bozukluklara ek olarak biiyiik bir problem, bozuk PK’ dir. PK’
deki bozukluk, ¢ocugun beklenmedik durumlardaki dengeyi saglayabilme yetenegini
kisitlar (9).

SP’ li ¢ocuklarda hareket bozuklugu ise; hareketi baslatmada gecikme, gii¢
ortaya ¢ikarmada zamanlamanin bozuk olmasi, gii¢ iiretimindeki azalma, yergekimi
merkezini belirlemede yetersizlikle olusan zayif PK, hareketin hizinda azalma ve ko-
kontraksiyonlardaki artis gibi bir veya daha fazla bozuklugu igerir (11).

Arastirmacilar, degisen uyarilara ve amaglara goére PK icin motor ve duyu
bilesenlerinin adaptasyonu ile iligkili yeteneklerin, SP’ 1li ¢ocuklarda azaldiginm
gostermislerdir. Bu PK bozukluklari, SP’ 1i ¢ocuklarda dis uyaranlara karst olusan
denge cevabini da etkiler (10).

PK mekanizmasindaki bozukluk SP’ li ¢ocuklarda yiiriime sirasinda biiyiik
bir problemdir. Spastik SP’ li ¢ocuklarin PK’ leri anormal yiirtimeleriyle iliskili
olarak zayif olmasina ragmen denge diizenli olarak kliniklerde veya yliriime

laboratuarlarinda degerlendirilememektedir (25).

2.6. Serebral Palsi ve Saghkh Popiilasyon Karsilastirildiginda Duyusal
Girdi Ac¢isindan Farkhihiklar

Hem distonik hem de diplejik SP’ 1i ¢ocuklarin iist ekstremiteleriyle ilgili
yapilan bir ¢alismada taktil duyu ayrimi kontrol grubuna gore 6nemli derecede bozuk
bulunmustur (25). SP’ 1li c¢ocuklarda alt ekstremitenin duyu fonksiyonlarini
degerlendiren ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Alt ekstremite duyu
fonksiyonlarini degerlendiren, McLaughlin ve ark. (26) yaptiklari arastirmada, SP” li
calisma grubunu saglikli kontrol grubuyla karsilastirdiklarinda alt ekstremite duyu
fonksiyonlart agisindan farkliliklar oldugunu gdstermisler ve en ¢ok farkin ayak
pozisyon hissinde ve siirtme yoniinde oldugunu tespit etmislerdir (26). Hemiparetik

SP’ 11 c¢ocuklarda genellikle propriosepsion, sterenognosis ve iki nokta ayrimi
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duyularinda bozukluk goriilmektedir. Lewis ve ark. (27) bu konuda yaptiklari
calismada 8 orta ve hafif siddette hemiparetik ¢ocukla, 8 saglikli ¢ocugun iist
ekstremitelerinin  proprioseptif duyusunu degerlendirmislerdir. Bu ¢alismayla,
hemiparetik tarafin proprioseptif duyusunun saglikli cocuklara gore etkilenmis
oldugunu gostermislerdir (27). Gordon ve ark. (28) 15 hemiparetik ¢ocuk ve 15
saglikli ¢ocuk tizerinde yaptiklari ¢alismada cocuklarin iist ekstremitelerinde iki
nokta ayrimi, basing duyusu, stereognozis, spastisite degerlendirmesi, Jebsen—Taylor
el fonksiyon testi ve kavrama giiciinii degerlendirmisler ve motor becerilerin duyusal
verilerle oldukga yakin iliskili oldugunu ortaya koymuslardir. Ozellikle hemiparetik
cocuklarda duyusal bozukluklarin varliinda motor kontroliin zayif oldugunu
gostermiglerdir (28). Duque ve ark. (29) yaptiklari ¢alismada 16 konjenital
hemiparetik cocukla, 16 saglikli ¢ocukta iist ekstremitelerinin basing duyusu,
stereognozis ve proprioseptif duyularni degerlendirmislerdir. Hemiparetiklerde, 4
cocukta basing duyusunda, 3 ¢ocuk proprioseptif duyuda ve 6 ¢ocukta stereognozis
duyusunda bozukluk oldugunu belirlemislerdir (29). Rose ve ark. (11) yaptiklari
arastirmada, 5-18 yas arasi, 23 spastik diparetik ¢ocuk ve 5-18 yas aras1 92 saglikli
cocuk degerlendirmislerdir. Gozler agik ve kapali postiiral stabilizasyonun
degerlendirildigi caligmada spastik diparetik grubun, saglikli gruba gore ayakta

durma dengesinin daha bozuk oldugunu gostermislerdir (11).

2.7. Serebral Palside Ayakta Postiiral Kontroliin Saglanmas1 A¢isindan

Alt Ekstremite Duyusal Girdilerinin Degerlendirilmesi

Kavounoudias ve ark. (30) yaptiklar1 arastirmada, ayakta dururken ayak
tabaninin farkli bolgelerinde bulunan ve kutaneal plantar bilginin toplanmasinda
onemli rol oynayan mekanoreseptorleri uyarmislardir. Diisiik genlikte yiiksek
frekansli vibrasyonlar1 ayakta duran deneklerin ayak tabanlarinin anterior ve
posterior destek yiizeylerine uygulamislardir. Sonuglara gore kutaneal reseptorlerden
veya kaslardaki proprioseptif reseptorlerden gelen ya da titresimden kaynaklanan
duyusal bilginin motor cevabi arttirdigini gostermislerdir (30).

Patel ve ark. (18) taktil duyuyu Semmes-Weinstein monofilamentleriyle
Olcmiislerdir. Test materyali 8 ayr1 ve esit uzunlukta filamentten olugsmaktadir. Bu

filamentleri plantar yiizeye, biiyiik parmak, kii¢clik parmak ve topuga uygulamislardir.
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Deneklerden uygulama yerini hissettiklerinde biiyiik parmak, kiiclik parmak veya
topuk olarak belirtmeleri istenmistir. Once kalin filament uygulanmis sonra gittikce
filamentler inceltilmistir. Gen¢ ve yash insanlarda yapilan bu g¢alismada taktil
duyunun geng insanlarda daha geliskin oldugu bulunmustur (18).

SP’ 1i ¢cocuklarda iist ekstremite duyu bozukluklarini inceleyen birgok ¢aligma
bulunmaktadir. Fakat alt ekstremite duyu bozukluklariyla ilgili yeterince g¢alisma
bulunmamaktadir. Bu sebeple ¢alismamiz asagidaki hipotezler dogrultusunda
planlanmustir:

1. Spastik diparetik ve hemiparetik SP’ li ¢ocuklarda alt ekstremite duyu
bozukluklar1 motor performansla iligkisi vardir.

2. Spastik diparetik ve hemiparetik SP’ li gocuklarda alt ekstremite duyu

bozukluklar1 motor performansla iliskisi yoktur.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Spastik diparetik ve hemiparetik SP’ 1i ¢ocuklarda alt ekstremite duyu
bozukluklarinin motor performansla iligkisini incelemek amaciyla yapilan
calismamiza yas aralig1 5- 18 olan 35 diparetik SP’ li ¢ocuk, 35 hemiparetik SP’ li
cocuk katilmis ve yag araligi 5-18 olan 35 saglikli ¢ocuk katilmstir.

Goniillii sayis1 gii¢ analizi kullanilarak belirlenmistir. o= 0.05 anlamlilik
degerinde aragtirmanin giicii % 80 olarak belirlenerek (f=0.20 ) her grup i¢in goniillii
sayist 32,5 olarak tespit edilmistir. Bu nedenle her gruba 35 er c¢ocuk dahil
edilmistir.

Abant Izzet Baysal Universitesi Etik Kurulu’'nda B.30.2.ABU.0.20.05.04-
050.01.04-52 numarasi ile izlenen ¢alisma, 22.12.2011 tarihinde degerlendirilerek
tibbi agidan etik bulunmustur. Calismanin amaci ve uygulanacak yontem olgulara ve

ailelerine anlatilmis, yazili onaylar1 alinmstir.

3.2. Yontem

Calismamiza dahil edilme kriterleri;

1. Testi uygulayan kisinin komutlarini anlayabilir ve takip edebilir
olmak;,

2. 5-18 yas arasinda olmak,

3. Calismaya katilimda goniillii olmak,

4. Alt ekstremitelerinde son 6 ay igerisinde Botulinum toksin-A (BTX-
A) tedavisi gormemis olmak,

5. Son 6 ay igerisinde alt ekstremite ile ilgili bir cerrahi gecirmemis
olmak,

6. Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemine gore seviye 1 ve 2
olarak siniflandirilan gocuklar olmak (Bkz. EK 1) (31),

7. Degerlendirme Oncesi herhangi bir tarihte dorsal rizotomi cerrahisi

gecirmemis olmak.
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3.3.  Degerlendirme

Biitlin testler hem ¢aligma grubu hem de kontrol grubu i¢in uygulanmistir.
Degerlendirmeler c¢ocuklarin kendilerini giivende ve rahat hissettikleri sakin bir
ortamda yapilmistir. Testler oda sicakliginda degerlendirilmistir. Calismaya dahil

edilen goniilliilere asagidaki testler sirastyla uygulanmistir.

3.3.1.Demografik bilgiler ve hikaye alim

Deneklerin;
Yasi (y1l)
Boyu (santimetre)
Kilosu (kilogram)
Klinik tipi
Dominant tarafi
Etkilenen tarafi

Cinsiyeti kaydedilmistir.

3.3.2. Duyu testleri
3.3.2.1. Vibrasyon duyusu

Vibrasyon duyusu diapozon kullanilarak 128 hertz (Hz), 256 Hz, 512 Hz,
1024 Hz ve 2048 Hz’ lerde test edilmistir. Uygulama medial malleole, tibial
tuberositas ve birinci metatars basina yapilmistir. Cocuk vibrasyonu algilamazsa
terapist tarafindan vibrasyonu algilamasi i¢in uygulama en fazla 3 kez tekrar
edilmistir (Bkz. EK 2). Eger ¢ocuk kisa bir siire igerisinde vibrasyon oldugunu
belirtmigse veya arastirmaci vibrasyon verdikten sonra algiladiysa denemelerden
basarili sayilmistir (26). Test baglangicinda her goniilliiye testi tanitmak i¢in bir kere
deneme testi uygulanmistir. Her bélgede uygulanan Hz degerlerinden hissedilmeyen
ilk deger kaydedilmis, daha sonra her iki alt ekstremiteden elde edilen 6 bolge
degerleri toplanip 6° ya boéliinerek total alt ekstremite vibrasyon iist sinir
hesaplanmustir. Istatistiksel analizler i¢in bu alt ekstremite ortalama vibrasyon degeri

kullanilmistir.
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3.3.2.2. Taktil duyusu

Taktil duyusu Semmes-Weinstein duyu filamentleriyle degerlendirilmistir
(32). Filament yar1 boy uzunluguna gelecek sekilde egilmeye baslayana kadar deriye
90° agiyla bastirilmistir. 1,5 saniye kadar tutulup ve kaldirilmistir. Filamentler 6,65’
ten baglayarak 2,83’ liikk filament kalinligima dogru azalan sekilde uygulanmstir.
Bolgeler i¢in en fazla 3 tekrar yapilmistir. Test ayagin plantar yiizeyine uygulanmis
ve bagparmak, ayagin medial kismi, lateral kismi, kiiciik parmak ve topuk bolgeleri
test edilmistir (Bkz. EK 2). Test baslangicinda her goniillitye testi tanitmak i¢in bir
kere deneme testi uygulanmistir. Her bdolgede uygulanan filament kalinlik
degerlerinden hissedilmeyen ilk deger kaydedilmis, daha sonra her iki alt
ekstremiteden elde edilen 10 bolge degerleri toplanip 10’ a boliinerek total alt
ekstremite taktil duyu degeri hesaplanmustir. Istatistiksel analizler icin bu alt

ekstremite total taktil duyu degeri kullanilmistir.

3.3.2.3. Propriosepsiyon

Ayak bagparmagi, ayak bilegi, diz ve kalca, fleksiyon ve ekstansiyon
yonlerinde uygulayici tarafindan pasif hareket ettirilerek gozler kapali durumda iken
ekstremitenin hareket yonii sorgulanmistir (Bkz. EK 2). Test baslangicinda her
goniilliiye testi tanitmak igin bir kere deneme testi uygulanmistir (26). Hareket yonii
hissinde kayip yoksa “0 puan”, varsa “l puan” verilmistir. Tiim veriler toplanarak

toplam alt ekstremite skoru elde edilmistir.

3.3.2.4. Hafif dokunma

Gonilliilere pamuk pargasiyla alt ekstremite L.2-1L.3, L3-L4, L4-L5, S1-S2 ve
L4-S1 duyu dermatomlarina dokunulmus ve denekten hissettigi anda “EVET”
demesi istenmistir (Bkz. EK 2) (26). Test her dermatom sahasi i¢in 3 kez tekrar
edilmistir. Test baglangicinda her goniilliiye testi tanitmak igin bir kere deneme testi
uygulanmigtir. Hafif dokunma hissinde kayip yoksa “O puan”, varsa “1 puan”

verilmistir. Tiim veriler toplanarak toplam alt ekstremite skoru elde edilmistir.
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3.3.2.5. Agr1 duyusu

Agr1 duyusu sivri-kiint testi ile degerlendirilmistir. Goniillillere dokundurulan
kismin sivri veya kiint oldugunu sdylemesi istenmistir (26). Test alt ekstremite L2-
L3, L3-L4, L4-L5, S1-S2 ve L4-S1 duyu dermatomlarina uygulanmistir (Bkz. EK 2).
Test baslangicinda her goniilliiye testi tanitmak igin bir kere deneme testi
uygulanmistir. Agr1 duyusunda kayip yoksa “0 puan”, varsa “l puan” verilmistir.

Tiim veriler toplanarak toplam alt ekstremite skoru elde edilmistir.

3.3.2.6. Siirtme yonii

Stirtme yOnii, bir tahtanin ucuna pamuk baglanarak, gontillilerin L2-L3, L3-
L4, L4-L5, S1-S2 ve L4-S1 duyu dermatomlarina 2 santimetrelik (cm) yukari ve
asag1 yonde siirtme uygulanmis ve siirtme yoniinii sdylemesi istenmistir (Bkz. EK 2)
(26). Test baslangicinda her goniilliiye testi tanitmak icin bir kere deneme testi
uygulanmigtir. Siirtme yonii hissinde kayip yoksa “O puan”, varsa “l1 puan”

verilmistir. Tiim veriler toplanarak toplam alt ekstremite skoru elde edilmistir.

3.3.2.7. iki nokta ayrim

Gozler kapali iken diskriminatdrle uyar1 verilerek iki nokta ayrimi (2NA)
degerlendirilmistir (32). En genis diskriminator araliktan [100 milimetre (mm)] en
dar araliga (Imm) dogru yapilan dlgiimlerde tek nokta olarak hissedilen en dar aralik
Ol¢tim degeri olarak kaydedilmistir. Test alt ekstremitede L2-L3, L3-L4, L4-L5, S1-
S2 ve L4-S1 duyu dermatom bdlgelerine uygulanmigtir (Bkz. EK 2). Test
baslangicinda her goniilliiye testi tanitmak i¢in bir kere deneme testi uygulanmustir.
Her bolgede uygulanan diskriminatoér degerlerinden tek nokta olarak hissedilen ilk
deger kaydedilmis, daha sonra her iki alt ekstremiteden elde edilen 10 bolge degerleri
toplanip 10’ a béliinerek total alt ekstremite 2NA degeri hesaplanmustir. Istatistiksel

analizler i¢in bu alt ekstremite total 2NA degeri kullanilmistir.
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3.3.3. Motor testler
3.3.3.1. Merdiven Cikip Inme Testi

Goniillillerden 14 basamakli bir merdiveni hizla ve giivenli bir sekilde
cikmalari ve en iist basamaktan inmeleri istenmistir. “Basla” komutuyla denek
merdivenleri ¢gikmaya baglamis ve kronometreyle zaman tutulmustur. Bu testin ne
kadar kisa siirede yaparsa motor performans o kadar iyi oldugunu gosterir. Test 3 kez

tekrarlanmistir ve ortalama deger alinmistir (33).

3.3.3.2. Siireli Kalk ve Yiirii Testi

Test i¢in, goniilliillerin, kolu olmayan bir sandalyeye, ayaklar1 yere degecek
sekilde oturmalari ve verilen “kalk” komutuyla birlikte kalkip, isaretlenmis 3
metrelik alani yiirliylip, geri doniip sandalyeye oturmalari istenmistir. Goniilliilerin
aktiviteyi kag saniyede yaptig1 kaydedilmistir. Olgiim 3 defa tekrarlanarak ortalama
deger hesaplanmustir (34).

3.3.3.3. Berg Denge Skalasi

Oturma ve ayakta durma dengesini siirdiirebilmesi, pozisyonlar arasindaki
transferleri, One egilebilme ve ayakta durma pozisyonundaki degisikleri
degerlendiren 14 maddeden olusmus bir testtir. Her bir boliim 5 puandan olusur.
Puan arttikca zorlugu artar. 0 puan goniilliiniin isi yapabilme yetersizligini, 4 puan
goniilliiniin 151 bagimsiz olarak yapabildigini gosterir. Yiiksek skor daha iyi dengeyi
gosterir. En yliksek skor 56’ dir (35). Goniilliilere bu skala uygulanmis ve aldiklar
puan kaydedilmistir (Bkz. EK 3).

3.3.3.4. Kaba Motor Performans Olcegi

Kaba Motor Performans Olgegi (KMPO), SP’ i ¢ocuklarin hareket kalitesini
degerlendirmektedir. 20 sorudan olugsmaktadir. Hareketin kalitesini degerlendiren 5
parametresi vardir. Bunlar; dizilim, koordinasyon, agirlik aktarma, dissosiye
hareketler (bagimsiz hareketler) ve stabilitedir. Degerlendirme 5 puanli sistemden
olusur;

1= ciddi derecede anormal

2= biiylik derecede anormal
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3= orta derecede anormal

4= kismen normal

5= tamamen normal

Gondlliinin  her bir soru ve alt degerlendirmelerinden aldigi puanlar
toplanmigtir.  Yiiksek puanlar goniillinin motor performansinin iyi oldugunu

gostermistir (Bkz. EK 4) (36).

3.4. istatistiksel Analiz

Calisma sonunda elde ettigimiz veriler uygun istatistiksel bilgisayar programi
ile degerlendirilmistir. 105 goniillli i¢in genel tanimlayici istatistikleri kullanilmigtir.
Normal dagilan degerlerin grup i¢i karsilastirilmasinda ‘Tek Yonli Varyans Analizi
Tukey yontemi’ kullanilmistir. Normal dagilmayan degerlerin  grup igi
karsilagtirilmasinda ‘Kruskal Wallis Varyans Analizi’ ve ‘Mann-Whitney U Testi’
uygulanmistir. Duyu degerlendirmeleriyle motor degerlendirmeler arasindaki iligki
‘Spearman Korelasyon Analizi’ ile etkilenmis tarafla daha az etkilenmis taraf

arasindaki farka bakmak i¢in ‘Wilcoxon Testi’ uygulanmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya yas ortalamalart 11,46+4,36 yil olan 35 hemiparetik c¢ocuk,
12,14+4,19 y1l olan 35 diparetik ¢cocuk ve 12,83+4,02 yil olan 35 saglikli cocuk dahil
edilmistir. Hemiparetik grupta yer alan goniilliilerin ortalama boy ve viicut agirliklar
sirastyla 134,09+26,01 cm ve 38,86+16,23 kilogram (kg)’ dir. Diparetik grupta yer
alan gontllilerin ortalama boy ve viicut agirliklar sirasiyla 131,694+24,47 cm ve
40,26+16,30 kg’ dir. Kontrol grubu goniilliilerin ortalama boy ve viicut agirliklar
152,40+25,50 cm ve 51,60+20,50 kg’ dir (Tablo 4.1). Hemiparetik ¢ocuklarin %
45,7 st (n=16) sag taraflar1 etkilenmisken, %54,3’ iinlin (n=19) sol tarafi
etkilenmistir. Calismaya katilan ¢ocuklarin gruplara gore cinsiyet dagilimlari Tablo
4.2’ de verilmistir.

Calismaya katilan SP’ 1i ¢ocuklar KMFSS’ ye gore siniflandirildiginda
hemiparetik cocuklarin 25° i seviye 1, 10° u seviye 2, diparetik ¢ocuklarin 10’ u

seviye 1, 25’ i seviye 2 olarak kaydedilmistir.

Tablo 4.1. Hemiparetik, diparetik ve kontrol gruplarinin yas, boy ve viicut agirhklari
ortalama degerleri.

Hemiparetik Diparetik Grup | Kontrol Grup
Grup (n=35) (n=35) (n=35)
X+SD X+£SD X+SD
Yas (y1l) 11,46+4,36 12,14+4,19 12,83+4,02
Boy (cm) 134,09+26,01 131,69+24.,47 152,40+25,50
Viicut Agirhig (kg) 38,86+16,23 40,26+16,30 51,60+20,50
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Tablo 4.2. Gruplarin cinsiyet dagilimlari.

Erkek Kiz
n % n %
Hemiparetik Grup 23 65,7 12 34,3
Diparetik Grup 17 48,6 18 51,4
Kontrol Grup 18 51,4 17 48,6

4.2. Hafif Dokunma, Agr1 Duyusu, Siirtme Yonii ve Propriosepsiyon

Hafif dokunma, agr1 duyusu, siirtme yonii ve propriosepsiyon duyusu median,

minimum (min) ve maksimum (maks) degerleri Tablo 4.3’ te gosterilmektedir. Tablo

4.4’ te ise hemiparetik grubun etkilenmis ve daha az etkilenmis taraflarinin duyu

degerlendirmelerinin aritmetik ortalamasi ve standart sapmalar1 verilmistir.

Tablo 4.3. Hafif dokunma, agr1 duyusu, siirtme yonii ve propriosepsiyon duyusu
median, minimum ve maksimum degerleri.

Hemiparetik Grup | Diparetik Grup Kontrol Grup

Median | Min | Maks | Median | Min | Maks | Median | Min | Maks
Hafif dokunma 0,00 0 0 0,00 0 6 0,00 0 0
Agr1 duyusu 0,00 0 10 0,00 0 10 0,00 0 10
Siirtme yonii 5,00 0 10 5,00 0 10 0,00 0 0
Propriosepsiyon 0,00 0 8 0,00 0 0 0,00 0 0
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Tablo 4.4. Hemiparetik cocuklarin etkilenmis ve daha az etkilenmis taraflarinin duyu

degerlerinin aritmetik ortalamalari ve standart sapmalari.

n=35 X+£SD
Hafif Dokunma | Daha az etkilenmis taraf 0,00+0,00
Etkilenen taraf 0,00-£0,00
Agri1 Duyusu Daha az etkilenmis tar 1,23+2,09
Etkilenen taraf 1,5142,24
Siirtme Yonii Daha az etkilenmis taraf 2,23 42,38
X
g Etkilenen taraf 2,54+42.42
'g Taktil Duyusu Daha az etkilenmis taraf 1,87+1,55
* Etkilenen taraf 2,54+1,78
Vibrasyon (Hz) | Daha az etkilenmis taraf 296,72+535,80
Etkilenen taraf 323,31+540,48
Proprisosepsiyon | Daha az etkilenmis taraf 0,34+1,00
Etkilenen taraf 0,91+1,54
2NA (mm) Daha az etkilenmis taraf 15,41£9,06
Etkilenen taraf 25,72+20,86
4.3. Vibrasyon, Taktil Duyusu, Iki Nokta Ayirim ve Motor
Degerlendirmeler

Vibrasyon, taktil duyusu, 2NA, Merdiven Cikip Inme, Siireli Kalk ve Yiirii,

Berg Denge Skalasi, KMPO degerlendirmelerin ortalama ve standart sapmalart

Tablo 4.5’ te gosterilmektedir.
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Tablo 4.5. Vibrasyon, taktil duyusu, 2NA, Merdiven Cikip inme, Siireli Kalk ve Yiirii,

Berg Denge Skalasi, KMPO degerlendirmelerin ortalama ve standart sapmalari.

Hemiparetik Diparetik Grup Kontrol Grup
Grup (n=35) (n=35) (n=35)
X+SD X+SD X+SD

Vibrasyon (Hz)

501,64+681,57

443,73+609,16

433,98+610,23

Taktil Duyu 2,05+1,36 2,37+1,51 1,39+1,19
2NA (mm) 20,54+14,70 16,53+9,08 14,23+7,71
Merdiven Cikip inme (sn) 42,16+48,37 64,37+48,87 13,09+2,60
Siireli Kalk ve Yiirii (sn) 9,95+10,77 23,05427,28 4,51+0,64
Berg Denge Skalasi (skor) 50,00+7,87 40,94+11,25 55,71+0,67
KMPO (puan) 209,74+17,44 194,23+24 43 238,17+1,48

4.4. Hemiparetik, Diparetik ve Kontrol Gruplarimin Birbirleriyle

Karsilastirnlmasi

3 grup birbirleriyle karsilastirildiginda yasla ilgili istatistiksel olarak herhangi
bir fark gozlenmemistir (p>0,05). Boy ve viicut agirliginda hemiparetik grup ve
diparetik grup kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmusken, Merdiven Cikip inme ve Siireli Kalk ve Yiirii testlerinde hemiparetik
grup diparetik gruba gore, diparetik grupta kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar saptanmistir (p<0,05). Berg Denge Skalasi ve KMPO
deperlendirmelerinde hemiparetik grup diparetik gruba gore, diparetik grup kontrol
grubuna gore, hemiparetik grup kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.6).

Duyu degerlendirmelerinde gruplar arasinda agri duyusu, slirtme yoni,
propriosepsiyon ve taktil duyusunda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmustur (p<0,05). Hemiparetik grup diparetik gruba gore propriosepsiyon
duyusunda anlaml farklilik goriilmiisken, kontrol grubuna goére vibrasyon ve hafif
dokunma duyular1 disinda diger duyularla istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

belirlenmistir (p<0,05). Diparetik grup ise kontrol grubuna goére agr1 duyusu, siirtme
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yonii ve taktil duyularinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.7).

Hemiparetik ¢cocuklarda etkilenmis tarafla daha az etkilenmis taraf arasinda
siirtme yoni, agri duyusu, hafif dokunma ve vibrasyon duyularinda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmemisken (p>0,05), taktil duyusu, propriosepsiyon, 2NA
duyularinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.6. Yas, boy, viicut agirhg, Merdiven Cikip inme, Siireli Kalk ve Yiirii, Berg
Denge Skalasi ve KMPO degerlerin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Sum of df mean F sig. Grup Grup p
Squares Square
Yas 32,914 2 16,457 0,936 0,396 - - -
Boy 8986,305 2 4493,152 7,000 0,001 0 2 0,009
1 2 0,003
Viicut 3416,458 2 1708,229 5,399 0,006 0 2 0,010
Agirhg 1 2 0,024
Merdiven 46294271 2  23147,136 14,667 <0,001 0 1 0,008
Cikip inme 1 2 <0,001
Siireli kalk 6353,48 2 3176,74 11,071 <0,001 0 1 0,005
Yiirii 1 2 <0,001
Berg Denge 3883,6 2 19418 30,817 <0,001 0 1 <0,001
Skalasi 0 2 0,009
1 2 <0,001
KMPO 34764,933 2 17382,467 57,746 <0,001 O 1 0,001
0 2 <0,001
1 2 <0,001

*One Way ANOVA p<0,05 0— Hemiparetik Grup 1— Diparetik Grup 2— Kontrol Grubu
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Tablo 4.7. Hafif dokunma, agr1 duyusu, siirtme yonii, propriosepsiyon, vibrasyon, taktil
duyusu ve 2NA degerlerinin karsilastirilmasi.

Gruplar arasi Hemiparetik ve Hemiparetik ve Diparetik ve
karsilagtirma diparetik kontrol gruplarin kontrol
gruplarin karsilastiriimasi gruplarin
karsilastirilmasi karsilastirilmasi
A2 p z p z p z p
Hafif Dokunma | 2000 | 0368 | -1,000 0,317 0,000 1,000 -1,000 0,317
Agr1 Duyusu 14,493 | 0,001* | -0,749 0,454 -3285 | <0,001* | -3875 | <0,001*
Siirtme Yénii 33,841 | <0,001* | -0,468 0,640 5,346 | <0,001* | -5534 | <0,001*
Propriosepsiyon 24,249 | <0,001* -3,571 <0,001* -3,571 <0,001* 0,000 1,000
Vibrasyon (Hz) | 0408 | 0815 | -0062 0,951 -0,582 0,561 -0,528 0,597
Taktil Duyusu 11,489 | 0,003* | -1,438 0,150 -2,057 0,040* -3,305 0,001*
2NA (mm) 4605 | 0100 | -0,846 0,398 -2,050 0,040* -1,404 0,160

*Kruskal Wallis testi, Mann- Whitney U testi p<0,05

Tablo 4.8. Hemiparetiklerde daha az etkilenmis tarafla etkilenmis taraflarin duyu
degerlendirmeleri arasindaki farklar.

Hemiparetik
z p
Hafif Dokunma 0,000 1,000
Etkilenmis Taraf - Agr1 Duyusu -1,190 0,234
Daha az etkilenmis
taraf Siirtme Yonii -1,841 0,066
Taktil Duyusu -3,031 0,002*
Vibrasyon (Hz) -0,169 0,866
Propriosepsiyon -2,388 0,017*
2NA (mm) -4,096 <0,001*

*Wilcoxon testi p<0,05
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4.5. Duyu Degerlendirmelerin Motor Degerlendirmelerle

Karsilastirilmasi

Agr1 duyusu hem hemiparetik ve hem de diparetik g¢ocuklarda motor
degerlendirmelerle istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05).
Stirtme yonii duyusu hemiparetik c¢ocuklarda biitiin motor degerlendirmelerle
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gdzlemlenmisken, diparetik ¢ocuklarda KMPO
disinda diger motor degerlendirmelerle istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edilmistir (p<0,05). Hemiparetik ¢ocuklarda propriosepsiyon duyusu Berg Denge
Skalasiyla, 2NA duyusu Merdiven Cikip Inme testiyle istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmistir (p<0,05). Hemiparetik ¢ocuklarda vibrasyon duyusu siireli
performans testleriyle, taktil duyusu Siireli Kalk ve Yiirli, Berg Denge Skalas1 ve
KMPO ile istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4,9).

Hemiparetik cocuklarda daha az etkilenmis tarafta agri duyusu ve siirtme
yoniilyle motor degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak orta derecede anlamli
iligki belirlenmisken, vibrasyon duyusuyla siireli performans testleri arasinda orta
derecede anlamli bir iliski saptanmustir (p<0,05) (Tablo 4.10).

Hemiparetik c¢ocuklarda etkilenmis taraflarindaki agri duyusuyla motor
degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak orta derecede iligki anlamli
gozlenmisken, siirtme yonii duyusuyla stireli performans testleri arasinda istatistiksel
olarak iliskisinin az oldugu belirlenmistir (p<0,05). Taktil duyusu hemiparetik
cocuklarin etkilenmis taraflarinda Siireli Kalk ve Yiirli, Berg Denge Skalasi ve
KMPO ile istatistiksel olarak orta derecede anlamli iliskisi oldugu, propriosepsiyon
duyusu Berg Denge Skalasiyla, 2NA duyusu Merdiven Cikip Inme testiyle
istatistiksel olarak iliskisinin az oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.9. Hemiparetik ve diparetik gruplarin duyu ve motor degerlerinin birbiriyle
olan iliskisi.

XD Can | Duyusu | Yani | sopayon | yon | duya |
ma

MCI r | 42,16+4837 - 0,554 0,458 0,110 0,488 0,316 | 0,433
Gn  [p| - 0,001* 0,006* 0,530 0,003* 0,064 | 0,009*
SKY r| 9,9410,76 - 0,503 0,499 0,054 0,493 0,358 | 0,296
o | G | p] - 0,002* 0,002* 0,759 0,003* 0,035* | 0,084
7 [BDS r| 50£7,87 - -0,509 -0,382 -0,349 -0,085 0,472 | -0,190
Z | (ko) [p] - 0002* [ 0023* [ 0040 | 0629 0,004* | 0275
S [ KMPO | | 209741743 - -0,426 -0,413 -0,327 -0,092 0,423 | 0,321
§ (puan) [p] - 0,011* 0,014* 0,055 0,601 0,011* | 0,060
MCI r | 64,36£48,86 -0,255 0,435 0,623 - -0,109 0,136 | 0,225
Gn  [p] 0,140 0,009% <0,001* | - 0,533 0435 | 0,194
SKY r| 23,04£27,28 -0,085 0,421 0,543 - 0,072 0,218 | 0,274
Gn) | p] 0,628 0,012* 0,001* - 0,680 0,208 | 0,112
o | BDS r | 40,94£11,25 0,170 -0,364 -0,352 - 0,043 0,052 | -0,211
£ | skor) | p| 0,329 0,031* 0,038* - 0,805 0,766 | 0,223
% KMPO | r | 19422:24,42 0,102 -0,339 -0,311 - 0,108 0,047 | -0,246
_‘gi (puan) ["p]| 0,560 0,046* 0,069 - 0,538 0,791 | 0,155
MCI rl- -0,104 0,523 0,539 -0,059 -0,047 0,151 | 0,274
e |6n |p| 0,390 <0,001* | <0,001* | 0,626 0,697 0,211 | 0,022*
5 SKY rl- 0,015 0,483 0,510 -0,138 0,000 0,136 | 0,263
g Gn  [p] 0,903 <0,001* | <0,001* | 0,254 0,997 0,263 | 0,028*

Q.
S | BDS rl- 0,024 -0,444 -0,391 0,018 -0,019 0,230 | -0,130
% (skor) [ p]| 0,844 <0,001* | 0,001* 0,884 0,874 0,055* | 0,284
g [xMPO | v -0,012 -0,393 -0,362 -0,059 0,017 0,239 | -0,180
E (puan) [p] 0,922 0,001* 0,002* 0,630 0,887 0,046* | 0,136

* p<0,05 Merdiven Cikip inme: MCI, Siireli Kalk ve Yiirii: SKY, Berg Denge Skalasi: BDS,
-: duyu kayb1 yok
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Tablo 4.10. Hemiparetik ¢ocuklarda daha az etkilenmis taraf duyu degerleriyle motor
degerlendirmelerin iliskisi.

Hafif Agr Siirtme | Proprio- Vibrasyon Taktil | 2NA
Dokunma | Duyu Yonii sepsiyon duyu
MCi ro| - 0573 | 0597 | 0,233 0,420 0,053 | 0,276
(sn) p |- <0,001* | <0,001* | 0,177 0,012 0,764 | 0,108
X
© | SKY ro| - 0588 | 0,618 | 0,148 0,449 -0,038 | 0,296
a5}
E— (sn) p |- <0,001* | <0,001* | 0,396 0,007 0,828 | 0,084
T |[BDS |r |- 0575 | 0447 | 0134 | -0,285 0,223 | 0,066
(skor) ['p |- <0,001* | 0,007* | 0,443 0,097 0198 | 0,707
KMPO | r | - -0450 | -0,405 | -0,156 -0,218 0,247 | 0,186
(puan) | p | - 0007* | 0,016* | 0,369 0,209 0153 | 0,285

* p<0,05 Merdiven Cikip inme: MCI, Siireli Kalk ve Yiirii: SKY, Berg Denge Skalasi: BDS,
-: duyu kaybi yok

Tablo 4.11. Hemiparetik c¢ocuklarda etkilenmis taraf duyu degerleriyle motor
degerlendirmelerin iliskisi.

Hafif Agn Siirtme | Taktil Vibrasyon Proprio- 2NA
Dokunma | Duyu Yonii duyu sepsiyon
MCi r - 0,375 0,395 -0,329 0,499 0,116 0,370
o (sn) P - 0,026* 0,019* 0,053 0,002* 0,507 0,029*
B [sKY |[r - 0341 | 0397 | 0418 0,510 0,068 | 0312
©
Cé' (sn) p - 0,045* 0,018* 0,012* 0,002* 0,698 0,068
% BDS r - -0,423 -0,279 0,525 -0,406 -0,351 -0,088
(skor) P - 0,011* 0,105 0,001* 0,016* 0,039* 0,615
KMPO | r - -0,408 -0,320 -0,455 -0,366 -0,327 -0,240
(puan) p - 0,015* 0,061 0,006* 0,031* 0,055 0,164

* p<0,05 Merdiven Cikip inme: MCI, Siireli Kalk ve Yiirii: SKY, Berg Denge Skalasi: BDS,
-: duyu kaybi yok
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5. TARTISMA

Spastik diparetik ve hemiparetik SP’ 1i ¢ocuklarda alt ekstremite duyu
bozukluklarinin motor performansla iligkisini incelemek amaciyla, 35 diparetik SP’
li, 35 hemiparetik SP’ li ve 35 saglikli cocuk iizerinde yapilan g¢aligmamizin
sonuclarina gore spastik diparetik ve hemiparetik SP’ li cocuklarda alt ekstremite
duyu bozukluklar1 kismen de olsa motor performansla iligkili bulunmustur.

Giinliik yasamdaki aktivitelerimizi gergeklestirmek i¢in PK’ {i saglamak ¢ok
onemlidir. Saglikli insanlarda PK otomatik olarak saglanirken vestibiilar bozuklugu
olan hastalar, SP’ li ¢ocuklar ve diger patoloji veya yaralanma sonucu denge
problemi yasayan insanlar igin PK’ i saglamak oldukca giictiir. Ornegin SP’ li
cocuklarda bozulmus denge hissi, anormal motor kontrol, ilkel reflekslerde kalicilik
ve anormal postiir gelisebilir ve bu sebeple SP’ 1i ¢ocuklar PK’ ii saglamakta
zorlanabilir (37).

Zayiflamis PK bir ¢ocugun yapabilecegi aktiviteleri kisitlar. SP* 1i ¢ocuklar
azalmig PK, kontraktiirler, azalan hareket acikligi, kas iskelet sistemi problemleri,
agonist-antagonist kaslar1 arasindaki dengesizligin neden oldugu anormal kas tonusu,
duyu eksiklikleri gibi bircok problemden etkilenebilir. SP’ 1i ¢ocuklarda degisen
cevre sartlart ve amaglart dogrultusunda PK’ i saglamak i¢in duyu ve motor
bilesenlerin adaptasyonunda kayip vardir. Motor komponentler beklenmedik bir dig
uyariy1 takiben dengeyi saglamak icin postiiral kas cevaplarin uzaysal ve zamansal
rahatsizliklarindan etkilenebilir. SP” 1i ¢ocuklarda PK’ {i gelistirmek i¢in denge ve
fonksiyonel aktiviteler arasindaki iliskiye dnem vermek gerekir (9).

Postiir destek yiizeyi i¢inde viicudu dik tutan ve dengeyi saglayan, duyu
bilgisinin organizasyonu ve sinerjik kas kontraksiyonu olarak tanimlanir (38). PK ise
viicut sinirlart i¢inde kiitle merkezini tutmak ve dengeyi saglamaktir (39). PK gorsel,
isitsel ve somatosensoryel (eklem reseptorleri, kas reseptorleri, plantar kutaneal
mekanoreseptorler) merkezlerden gelen bilgiyle saglanir (40). PK’ iin saglanmasinda
kullanilan verilerde (feedback) yasanacak kayiplar normal postiiriin saglanmasini ve
devam ettirilmesini de engelleyecektir.

Eklem hareketi ile meydana gelen pozisyon hissi ile aktif ve pasif hareket

bilgisini saglayan propriosepsiyon, PK ve denge i¢in 6nemli bir komponenttir (41).
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Hoon JR ve ark. (42) yaptiklar1 ¢alismada 28 SP’ 1i ¢ocuk ve 35 saglikli ¢ocuk
tizerinde dokunma duyusu, propriosepsiyon, kas giici ve spastisiteyi
degerlendirmislerdir. Motor problemler, sensorimotor fonksiyonlar ve thalamo-
kortikal anormallikler arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yapilmis bu ¢alismada
dokunma duyusu ve propriosepsiyon duyusundaki kayiplarla thalamo-kortikal
anormallikler arasinda anlamli bir iliski bulmuslardir. Duyu problemlerine isaret
eden bu bulgularin yiirime ve kas giiciiyle de ile iliskili oldugunu ortaya koyan
arastirmacilar propriosepsiyon duyusundaki kaybin da gruplar arasinda anlamli
derecede farkli oldugunu belirtmislerdir (42). Calismamiza dahil edilen ¢ocuklardan
diparetik ve kontrol grubundaki ¢ocuklarda proprioseptif duyuda kayip goriilmezken,
hemiparetik grupta proprioseptif duyuda kayip gorilmiistiir. Wingert ve ark. (43) 21
diparetik SP’ li ¢ocuk, 17 hemiparetik SP’ 1i cocuk ve 21 saglikli kontrol grubuyla
yaptiklar1 ¢aligmada eklem pozisyon duyusunu ve kinesteziyi degerlendirmislerdir.
Ust ekstremite pronasyon ve supinasyonu ve alt ekstremitede kalga internal rotasyon
ve eksternal rotasyon hareketlerini gonyometre ile degerlendirmislerdir. Gozler
kapaliyken SP’ 1i ¢ocuklarin biitiin ekstremitelerinde eklem pozisyon hissinde kayip
bulmuslardir (43). Bizim ¢alismamizda diparetik grupta propriosepsiyon duyusunda
kayip bulunmadigi i¢in bulgularimiz bu g¢alismayla tam olarak oOrtiismemektedir.
Diparetik c¢ocuklarda propriosepsiyon duyusunda kayip bulunamamasinin ana
nedenlerinden bir tanesi, ¢aligmamizda kullanilan propriosepsiyon ile ilgili test
metodunun yalnizca kinestetik hissin vektorel yOniinii belirlemesi olabilir. Hem
propriosepsiyon test metodundaki farkliliklar, hem de literatiirde SP’ de konu ile
ilgili alt ekstremite iizerine yapilan ¢alismalarinin yetersizliginden dolayr elde
ettigimiz veriler dikkatle ele alinmal1 ve alt ekstremite propriosepsiyonuna 6zgii daha
duyarli bir test yapilmasinin elde ettigimiz bu bulguyu degistirebileceginin goz
onitinde bulundurulmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

SP> 1i birgcok hastada propriosepsiyon duyusundaki kayiplar motor
performanstaki bozuklugun dogasinin anlagilmasinda biiyiik giiclikler meydana
getirmektedir (42). Hemiparetik grup propriosepsiyon degerleri siireli performans,
denge ve motor degerlendirme testlerinden yalnizca Berg Denge Skalasi ile anlamhi
bir iligki ortaya koymustur. Buna gore propriosepsiyon kaybi arttikga Berg Denge

Skalas1 skoru dengenin bozulduguna isaret edecek sekilde diismektedir. Berg Denge
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Skalast kisinin fonksiyonel aktiviteler sirasindaki PK mekanizmalarin test ettiginden
proprioseptif kayiplarin PK’ i dolayis1 ile skala ile olgiilen genel dengeyi etkilemesi
kagmnilmaz goziikmektedir. Proprioseptif kaybin Merdiven Cikip inme, KMPO,
Stireli Kalk ve Yiiri testleriyle anlamh bir iligki ortaya koymamasinin nedeni, bu
testlerin daha yogunlukla alt ekstremiteyi ilgilendiren bilateral aktiviteler
icermesinden kaynakli olabilir. Hemiparetik cocuklarda sadece bir viicut yarisi
etkilendiginden daha az etkilenmis taraf ekstremiteleriyle aktiviteleri kompanse
edebilmeleri miimkiindiir. Berg Denge Skalasinda daha fazla unilateral aktivite
oldugu i¢in propriosepsiyon duyusuyla Berg Denge Skalasi arasinda anlamli bir iliski
goriilmiis olabilir. Propriosepsiyon duyusuyla siireli performans, denge ve kaba
motor degerlendirmeler arasindaki iliskinin ileriki ¢alismalarda daha ayrintili olarak
arastirilmasi gerektigi aciktir.

McLaughlin ve ark. (26) yas araligi 3-18 yil olan 62 SP’ li ¢cocuk ve 65
saglikli cocugu dahil ettikleri ¢alismalarinda hafif dokunma, vibrasyon, siirtme yonii
ve ayak basparmagi ve dizin propriosepsiyon duyularin1 degerlendirmislerdir.
Calismada siirtme yonii duyusunda gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulmuslardir
(26). Calismamizda da degerlendirdigimiz siirtme yonii duyusu, kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda hemiparetik ve diparetik cocuklarda anlamli farkliliklara igaret
etmigtir. Fakat McLaughlin ve ark. c¢alismasinda 62 SP’ 1i ¢ocuk grubu yalniz
hemiparetik ve diparetik tip SP’ 1i ¢ocuklar degil ayrica hipotonik, atetoid ve
quadriparetik tip SP’ 1i ¢cocuklardan olusmaktadir. Siirtme yonii hareketli kutaneal
uyariin yoniiniin algilanma siirecine verilen isim olmakla birlikte deriye ait ve
dorsal kolonu ilgilendiren proprioseptif bir duyu gibi algilanmaktadir. Siirtme yoni
duyusuyla ilgili ¢ok fazla calisma bulunmamasina ragmen yapilan caligmalardan
c¢ikan sonuglarin da ne yonden ve nasil tartisilmasi gerektigi heniiz acik degildir.
llging olarak, hemiparetik grupta etkilenmis taraflarinda duyu kaybmin daha az
etkilenmis tarafa gore daha fazla olmasi beklenirken, hemiparetik ¢cocuklarda siirtme
yonii duyusunda etkilenmis taraf ve daha az etkilenmis taraf karsilagtirildiginda fark
bulunamamistir. Hankey ve Edis (44), 30 saglikli ve 43 spinal kord hastalig1
(serviko-torasik myelopati, spastik paraparezi, spino-cerebellar dejenerasyon) olan
gontlli lizerinde yaptiklar ¢alismada siirtme yonii duyusunu, propriosepsiyonu ve

vibrasyon duyusunu degerlendirmislerdir. Kontrol grubunda herhangi bir duyu
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kaybiyla karsilagilmamistir. Calisma grubu hastalarinda propriosepsiyon ve
vibrasyon duyusunda kayip yasamayan 13 spastik paraparezi hastasindan 11’ inde
siirtme yonii duyusunda kayip oldugu belirlenmisken, vibrasyon ve propriosepsiyon
duyusunda kayip olan 24 spastik paraparezi hastasinin 23’ iinde siirtme yoni
duyusunda kayip bulmuslardir. Spinal kord hastaligi olan 6 hastada duyu kaybi
goriilmemistir. Stirtme yonii duyusu i¢in yapilan 2 cm’ lik siirtme yonii teknigiyle
yapilan degerlendirme metodunun klinik olarak duyu degerlendirmelerinde
kullanilmasinin yararh olabilecegini vurgulamislardir (44).

Stirtme yonli duyusunu siireli performans, denge ve motor degerlendirme
testleriyle karsilagtirdigimizda hemiparetik ¢ocuklarda biitiin testlerle iliskisi oldugu
goriiliirken, diparetik grupta biitiin testlerle iliskisi olup sadece KMPO ile iliskisi
olmadig1 belirlenmistir. Her iki grupta da siirtme yonii duyusunda kayip arttikca
siireli performans testleri degerlerinin fazlalastigi yani testlerin tamamlanma
stirelerinin arttig1 gozlenmistir. Her iki grupta da siirtme yonii duyusunda kayip
azaldikca denge ve motor degerlendirme testlerinden elde edilen skorlarin olumlu
yonde degistigi tespit edilmigtir. Stirtme yOniiyle siireli performans, denge ve motor
degerlendirmeler arasindaki bu iligki, siirtme yonii duyusunun PK, koordinasyon,
fonksiyonellik, statik ve dinamik dengeyle iliskisi oldugunu gosterecek sekilde
cocugun giinlik yasam aktivitelerinde ve mobilizasyonunda gerekli olan
parametreler lizerinde etkisinin oldugunu diisiiniilebilir.

Caligmamizda ayak tabanina uyguladigimiz Semmes-Weinstein duyu
filamentleriyle yaptigimiz degerlendirmede hemiparetik ve diparetik grupta taktil
duyuda kontrol grubuna gore anlamli farkliliklar bulunmustur. Hemiparetik
cocuklarda etkilenmis tarafla daha az etkilenmis taraf arasinda da taktil duyu
acisindan anlamli farkliliklar bulunmustur.  Ozellikle etkilenmis tarafta taktil
duyusundaki kayip hemiparetik ¢ocuklarin etkilenmis taraflarin1 az kullanmasindan,
etkilenmis taraf alt ekstremitesine daha az agirlik aktarmasindan kaynaklanabilir. Bu
durum, periferik sinirlerin saglam olmasma karsin beynin taktil duyuyu alan ve
yorumlayan bdlgelerinde hasar ya da bir baska deyisle duyunun temsil edildigi
alanlarin harabiyetinden de kaynaklaniyor olabilir.

Gordon ve Duff (28) 15 hemiparetik ve 15 kontrolden olusan ¢ocuklarin st

ekstremitelerine 2NA, spastisite, el becerileri, kavrama kuvveti agisindan ve
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Semmes-Weinstein duyu filamentlerini kullanarak degerlendirmiglerdir. Semmes-
Weinstein duyu filamentleriyle yaptiklari degerlendirmede gruplar arasinda anlamli
farkliliklar bulmuglar, fakat taktil duyusuyla kavrama kuvveti arasinda bir iligki
bulamamislardir (28). Calismamizdan elde edilen bulgulara gore diparetik
cocuklarda, taktil duyusuyla siireli performans, denge ve motor degerlendirmeler
arasinda bir iligki bulunamamisken, hemiparetik ¢ocuklarda taktil duyusuyla siireli
performans, denge ve motor degerlendirmeler arasinda anlamli bir iligki gorilmiistiir.
Taktil duyu hemiparetik grupta 6zellikle Berg Denge Skalasi, KMPO ve Siireli Kalk
ve Ylrl testiyle iliskilidir. Hemiparetik ¢ocuklarda taktil duyusunda kayip arttikca
KMPO ve Berg Denge Skalasi degerlerinin azaldigi, Siireli Kalk ve Yiirii testinin
tamamlanma siiresinin arttig1 goriilmiistiir. Taktil duyu testlerinin sonuglar1 Merdiven
Cikip inme testi sonuglart ile anlamli derecede iliskili gdriilmemesine ragmen, veriler
incelendiginde istatistiksel egilimin bu yonde oldugu gdziikmektedir. Ozellikle taban
alt1 taktil duyusunun hem statik hem de dinamik postiiral aktiviteler sirasinda taban
alt1 basinci hareketinin yonii, hiz1 ve biiyiikliigii ile iliskisi diisiiniildiigiinde motor,
denge ve siireli performansa ait degerlendirmeler ile anlamli korelasyon ¢ikmasi
sasirtict  bir sonu¢ degildir. Merdiven Cikip Inme testinde iliskinin ortaya
konamamasinin nedeni Merdiven Cikip Inme testinde ¢ocuklar kendilerini giivende
hissetmelerini saglamak i¢in gerektiginde merdivenin barlarindan tutmalarina izin
verilmesi olabilir. SP’ 1i ¢ocuklarda alt ekstremite taktil duyusu ve bu duyunun siireli
performans, denge ve motor degerlendirmeler arasindaki iligskiyi inceleyen
arastirmalarin az olmasi nedeniyle, elde ettigimiz verilerin kullanilmas: durumunda
baska caligsmalarla karsilastirilamadiginin akilda tutulmasi faydali olacaktir.
McLaughlin ve ark. (26) 62 SP’ 1i ¢ocuk ve 65 saglikli kontrol grubuyla
yaptiklar ¢alismada alt ekstremitenin duyu fonksiyonlarini degerlendirmislerdir. Alt
ekstremitenin agri, hafif dokunma, siirtme yonii, pozisyon hissi ve vibrasyon hissini
degerlendirdikleri bu ¢alismada, SP’ 1i ¢ocuklarla saglikli cocuklar arasinda
vibrasyon duyusunda anlamli farkliliklar bulmus olmalarina ragmen calismamizda
vibrasyon duyusunda gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulunmamistir (26).
Hemiparetik ¢cocuklarda vibrasyon duyusu etkilenmis taraflarinda kayip goriilmesine
ragmen hemiparetik ¢ocuklarin daha az etkilenmis taraflarinda da kayip goriilmiistiir.

Caligmamizda vibrasyon duyusunu degerlendirmek i¢in kullanilan diapozon cihazi,
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titresim verirken ses ¢ikarmaktadir. Cihazdan g¢ikan bu sesi ¢ocuklarin duymasi,
vibrasyonun verildigini diislindiirtlip sonuglarin olumlu ¢ikmasini saglayabilir.
Cocuklarin diapozon cihazindan ¢ikan bu sesle ilgili uyarilmalarima ragmen,
sonuglarin daha iyi ¢ikmasini istemeleri goz ardi edilmemelidir. Bu sebeple gruplar
arasinda fark ¢ikmamis olabilir. Mclaughin ve ark. (26) belirttigine gore Fox ve
Klemperer’ 1n yaptiklari ¢alismada serebral lezyonu olan 7 hastada pozisyon ve
vibrasyon duyularinda kayip oldugunu saptamislardir (26). Serebral lezyonu olan
hastalarda vibrasyon duyusunun duyarlilifinda azalma oldugunu belirtmislerdir. Orta
spastik diparetik goniillii bir hastada yaptiklar1 degerlendirmede iist ekstremitesine
gore alt ekstremitesinin vibrasyon duyusunun daha farkli ve daha az fark edilebilir
oldugunu tespit etmislerdir. Bu nedenle vibrasyon duyusunun serebral orijinli bir
duyu lezyonu oldugunu belirtmislerdir.

Yapilan testlere gore diparetik grupta vibrasyon duyusuyla motor
degerlendirmeler arasinda anlamli bir iliski bulunmazken hemiparetik ¢ocuklarda
ozellikle etkilenmis taraflarindaki vibrasyon duyu kaybiyla denge, siireli performans
ve motor degerlendirmeler arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Yapilan
vibrasyon duyu testinde hemiparetik ¢ocuklarda vibrasyon duyu kayb1 arttik¢a Siireli
Kalk ve Yiirii ve Merdiven Cikip inme testlerinin siirelerinin arttig1 goriilmiistiir.
Hemiparetik c¢ocuklarin hem etkilenmis taraflarinda hem de daha az etkilenmis
taraflarinda goriilen vibrasyon duyusunda ki kayip, hemiparetik c¢ocuklarda
degerlendirmelerin ¢ift tarafli yapilmasinin daha dogru sonucglar verecegi
diisiiniilmektedir ve vibrasyon duyusuyla ilgili daha duyarli degerlendirmelerin
yapilmasi ve hemiparetik ¢ocuklarin her iki taraftaki kayiplarin ne derece oldugu
belirlenmesi gerekmektedir. Hijman ve ark. (45) 17 diabetik noropatili ve 15 saglikli
bireyi dahil ettikleri ¢alismalarinda, olgularin statik ayakta durma dengelerini
Olgmiislerdir. Degerlendirmelerinde, ayakkabi igine giyilebilen bir tabanlik
yardimiyla bireye titresim vermisler ve stabilometre ile dengelerini kaydetmislerdir.
Denge problemlerinin gittik¢e arttigi diabetik noropatili hastalarda, ayak tabanindan
verilen titresimle dengeyi daha iyi sagladiklar1 goriilmiistiir. Ayakkabi icine
giyilebilen bu cihazi diabetik noropati hastalarinin giinlilk yasamda kullanmalarinin

yararli olabilecegini belirtmislerdir (45).
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Yiizeyel duyulardan biri olan hafif dokunma duyusunda yapilan
degerlendirmede hemiparetik ve kontrol grubunda hafif dokunma duyusunda kayip
gorilmezken diparetik ¢ocuklarda sadece bir cocukta hafif dokunma duyusunda
kayip goriilmistiir. Diparetik c¢ocuklarda sadece bir c¢ocukta hafif dokunma
duyusundaki kayip goriilmemesi testin anlagilamamasi veya testin yapildigi zaman
diliminde var olan ancak teshis edilmemis bagka bir patolojiye bagli olabilecek
tesadiifi bir sonu¢ olmasi muhtemel goziikmektedir. McLaughlin ve ark. (26)
yaptiklar1 ¢alismada SP’ 1i ¢ocuklarda alt ekstremitede yaptiklar1 duyu
degerlendirmelerinde, ¢alismamizla ortiisecek sekilde hafif dokunma duyusunda
kontrol grubu ile karsilagtirildiginda fark bulamamislardir (26).

Yapilan degerlendirmede 2NA duyusunda hemiparetik SP’ li ¢ocuklarda
kontrol grubuna gore farkliliklar gozlenmistir. Diparetik cocuklarda diger gruplarla
karsilastirildiginda fark bulunamamistir. Hemiparetik ¢ocuklarda 6zellikle etkilenmis
tarafla daha az etkilenmis taraf karsilagtirildiginda 2NA duyusunda anlamli
farkliliklar bulunmustur. Sundholm ve Eliasson’ un (32) 25 hemiparetik ¢ocuk ve 19
saglikli ¢ocuk {iizerinde yaptiklar1 c¢aligmalarinda st ekstremitenin 2NA,
stereognozis, taktil duyusu ve bimanuel becerileri degerlendirilmistir. Calismada
2NA duyusu ile motor testler arasinda bir iligki bulunamamistir (32). Alt
ekstremiteyi degerlendiren ¢alismamizda hemiparetik ¢ocuklarda 2NA duyusunda
kayip bulunup diger c¢ocuklarda bulunmamasinin nedeni hemiparetik ¢ocuklarin
etkilenmis taraflarin1 daha az kullanmalarindan kaynaklanabilir. Ancak 2NA
duyusuyla alt ekstremiteye ait siireli performans, denge ve motor degerlendirmeler
arasindaki iligkiyi tartismak rasyonel géziilkmemektedir.

Tachdjian ve ark. (46) SP’ li ¢ocuklarin iist ekstremitelerinde yaptiklari
caligmalarinda stereognozis, pozisyon hissi, 2NA, sayilart yazma, agirlik algisi,
vibrasyon duyusu ve agri duyusunu degerlendirmisler ancak SP’ nin farkl
tiplerindeki ¢ocuklarda agr1 duyusunda farklilik olmadigini ortaya koymuslardir (46).
Caligmamizda alt ekstremitede yaptigimiz degerlendirmelere gore agri duyusunda
hemiparetik ve diparetik ¢ocuklarda kontrol grubuna gore anlamli farkliliklar
gorilmiistiir. Hemiparetik cocuklarda etkilenmis tarafla daha az etkilenmis taraf
arasinda fark bulunamamis, agr1 duyusunda kayip her iki tarafta da benzer

bulunmustur. Agr1 duyusu hem hemiparetik ¢cocuklarda hem de diparetik ¢ocuklarda
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Berg Denge Skalasi, KMPO, Merdiven Cikip Inme ve Siireli Kalk ve Yiirii testleriyle
anlaml bir iligki saptanmistir. Her iki grupta da agri duyusunda kayip arttikca
Merdiven Cikip Inme ve Siireli Kalk ve Yiirii testlerinin siirelerinin arttig1, Berg
Denge Skalas1 ve KMPO puanlarinin azaldig gériilmiistiir. Fakat yapilan analizler
sonucunda agr1 duyusuyla denge, siireli performans ve motor degerlendirmeler
arasinda anlamli bir iligkinin ortaya ¢ikmasi ilging ve daha ileri caligmalarla
irdelenmesi gereken bir sonug olabilir.

SP’ 1i ¢ocuklarda alt ekstremitedeki duyu bozukluklarinin motor parametreler,
stireli performans ve denge testleri ile iliskisini ortaya koymay1 hedefledigimiz bu
calismanin sonuglari, genel itibariyle duyusal kayiplarin motor aktiviteleri iceren
bir¢ok parametre ile iliskili oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Elde edilen bulgular duyu-
motor biitiinliigi a¢isindan yeterli kanit olmamasina ragmen cogu klinisyen
tarafindan kabul edilen ve benimsenen olasi iliskileri kismen de olsa kanitlar
niteliktedir. Ancak duyu kayiplar1 ve bunlarla bagintili goziiken motor parametrelerin
neden sonu¢ iliskisi acisindan tartisitlmasinda ¢ogu zaman agiklanmasi giic
problemlerle karsilagilmistir. Motor performansi ilgilendiren duyularin ve bunlarin
geri-bildirim mekanizmalarindaki diizenleyici rollerinin ayrintilarinin anlagilmasi
ancak daha objektif ve ayrintili degerlendirme yontemlerin kullanilmasi ve 6zellikle
lokomosyonu ilgilendiren alt ekstremite lizerinde daha fazla ¢alisma yapilmasi ile

miimkiin goziikkmektedir.

Calismanmin Limitasyonlar:

1. Calismamizda propriosepsiyon duyusu sadece hareketin kinestetik yonii
olarak degerlendirilmistir. Ancak, SP’ 1i c¢ocuklarda proprioseptif duyu
degerlendirmesinin esik kinestetik deger ve pozisyon hissi komponentlerini de igeren
degerlendirmelerden olusmasi daha spesifik sonuglar verebilir. Pozisyon hissini ve
kinesteziyi degerlendiren ayrintili propriosepsiyon degerlendirmesiyle diparetik
cocuklarda propriosepsiyon duyu kaybinin goriilme olasiligi artabilir.

2. Stirtme yonii duyusunu sadece 2 cm’ lik silirtmeyle degerlendirmis olup, 5
cm’ lik ve 10 ecm’ lik silirtme uygulamalariyla degerlendirilmemesi ¢alismamizin
limitasyonlarindandir. Siirtme yonii duyusunu 2 cm, 5 cm ve 10 cm siirtmelerle

degerlendirilip sonuclar1 bu sekilde yorumlanmasi daha faydali géziikkmektedir.
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3. Cocuklarda vibrasyon duyusunu degerlendirirken diapozondan ¢ikan sesle
ilgili bilgi verilip dikkate almamalar1 sdylenmis olmasina ragmen, ¢cocuklar daha iyi
bir performans ¢ikarmak i¢in bu sesi 6nemsemis olabilirler. Bu sebeple diapozondan

c¢ikan sesi ¢ocuklarin duymamasi i¢in 6nlem almak gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

Spastik  diparetik ve hemiparetik ¢ocuklarda alt ekstremite duyu

bozuklugunun motor performansla iligskisini incelemek amaciyla yapmis oldugumuz

bu calismada asagidaki sonuglar ¢ikmuistir.

1.

Hemiparetik c¢ocuklarda propriosepsiyon duyusunda kayiplar bulunmasina
ragmen ihtimalle test metodunun duyarsizligi nedeni ile motor performansa
ait bulgularla saglikli bir karsilastirma olanagi bulunamamuistir. Alt ekstremite
propriosepsiyon duyusunun daha ayrintili degerlendirerek, propriosepsiyon
kayiplarinin yakin baglantis1 oldugu varsayilan ylirliylis gibi aktiviteler
tizerindeki etkisini inceleyen daha ileri arastirmalara ihtiyac vardir.
Hemiparetik ve diparetik grupta 2NA, agri duyusu, siirtme yonii ve taktil
duyularinda kayiplar bulunmast SP’ 1i ¢ocuklarin alt ekstremiteleri i¢in duyu
ile ilgili arastirmalara daha fazla gerek goriilmektedir.

Hemiparetik c¢ocuklarda 06zellikle etkilenmis taraflarinda goriillen duyu
kayiplari, bu ¢ocuklarda duyu degerlendirmelerine daha fazla 6nem verme
gerekliligi ve alt ekstremiteleriyle ilgili daha fazla calismaya ihtiyag
duyuldugu anlasilmistir.

Stirtme yonii duyusuyla ilgili SP’ li ¢ocuklarda arastirmalarin fazla
olmamasindan ve SP’ li cocuklarda siirtme yonii duyusunda goriilen
kayiplardan dolayi, siirtme yoniiyle ilgili daha fazla arastirmaya ihtiyag
duyuldugu ve siirtme yonii duyusuyla ilgili egitim verip bunun denge ve
motor performansa olan etkisini inceleyen arastirmalara ihtiya¢ duyuldugu
gorilmiistiir.

Taktil duyusunu Semmes-Weinstein monofilamentleriyle degerlendirdigimiz
SP’ li ¢ocuklarda filament esigini bulup ona gore degerlendirme yapilmasi
uygun gorilmiis olup, taktil duyusu ile ilgili egitim verip denge, siireli
performans ve motor degerlendirmeleri ne o6l¢iide etkiledigini arastirmak
gerekmektedir.

Duyu kaybinin motor aktiviteler, denge, PK, fonksiyonellikle kismen de olsa

iligkili oldugu goriilmiistiir. Duyu egitimi verip motor aktiviteler, denge, PK
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7.

8.
9.

10.

11.

ve fonksiyonelligi ne kadar etkiledigiyle ilgili daha fazla arastirmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Kliniklerde alt ekstremiteyle ilgili motor degerlendirmelerin yaninda, duyu
degerlendirmelerinde yapilmasi gerekliligi anlagilmistir.

Daha yiiksek sayida ¢ocuk iizerinde ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
Cocuklara egitim verildikten sonra egitim sonucunda olusan degisimle tedavi
arasindaki iligkiyi inceleyen c¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda hemiparetik c¢ocuklardaki duyu kaybi yalmizca etkilenmis
taraflarinda degil ayrica daha az etkilenmis taraflarinda da goriilmiistiir. Daha
az etkilenmis taraflarinda goriilen duyu kaybiyla hemiparetik ¢ocuklarda
degerlendirmelerin ve rehabilitasyonun etkilenmis taraflarindan ziyade
bilateral yapilmasinin tedaviyi olumlu yonde etkileyecegi diisliniilmektedir.
Calismanin sonuglari, gelecekte yapilacak olan bu konudaki caligmalar i¢in
yon gosterici sonuglarinin, karsilagtirmalara olanak saglamasi agisindan énem

arz etmektedir.
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EKLER

EK1

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Seviyeler Arasindaki Farklar

Seviye | ve II Arasindaki Farklar:

Seviye I’ deki ¢ocuklar/gengler ile karsilastirildiginda Seviye II’ deki
cocuklar /gengler uzun mesafe yiiriime ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yiriimeyi
ilk 6grendiklerinde elle tutulan hareketlilik araglarina ihtiya¢ duyabilirler. Ev disinda
uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler.
Merdiven inip ¢ikarken trabzan kullanimina gereksinim duyarlar. Kogma ve sigrama
yetenegi yoktur.

Seviye Il ve III Arasindaki Farklar:

Seviye II’ deki c¢ocuklar ve gencler 4 yas sonrasinda elle tutulan bir
hareketlilik aract olmaksizin yiiriiyebilirler (zaman zaman kullanmay1 tercih etseler
de). Seviye III’ deki cocuklar ve gengler ev icinde yiirlimek icin elle tutulan
hareketlilik araclarimi kullanir ve ev disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik
araclarini kullanirlar.

Seviye 111 ve IV Arasindaki Farklar:

Seviye III’ deki ¢ocuklar ve gengler kendi kendine oturur ya da oturmak i¢in
cok smirli bir dig destege ihtiya¢ duyarlar, ayakta yer degistirmelerde daha
bagimsizdir ve elle tutulan hareketlilik aract ile yiiriirler. Seviye IV’ deki
cocuklar/gengler oturarak (genellikle desteklidir) islevseldir, fakat kendi kendine
hareketlilik kisithidir. Seviye IV’ deki ¢ocuklar ve gengler cogunlukla elle itilen bir
tekerlekli sandalye ile taginir ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar.

Seviye IV ve V Arasindaki Farklar:

Diizey V’ deki cocuklar ve gengler bas ve govde kontroliinde siddetli
kisitliliga sahiptir ve kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtiya¢ duyar.
Kendi kendine hareketlilik sadece ¢ocuk/gen¢ motorlu tekerlekli sandalyeyi nasil

kullanacagini 6grenebildiginde kazanilir.
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ikinci Dogum Giiniinden Once:

Seviye I:

Bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket
ettirmek iizere serbestken yerde oturur. Bebekler elleri ve dizleri iizerinde
emeklerler, kendilerini ¢cekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar.
Bebekler 18 ay -2 yas arasinda herhangi bir yardimer hareketlilik aracina ihtiyag
olmaksizin yiiriirler.

Seviye II:

Bebekler yerde oturmayi siirdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak icin ellerini
destek olarak kullanmaya ihtiya¢ duyabilirler. Bebekler, karni tizerinde siiriiniir ya da
elleri ve dizleri lizerinde emeklerler. Bebekler kendini c¢ekerek kalkabilir ve
mobilyadan tutunarak adim atabilirler.

Seviye Il1I:

Bebekler alt govdeden desteklendiginde yerde oturmayi siirdiirebilirler.
Bebekler, donebilir ve karni iizerinde 6ne dogru siiriinebilirler.

Seviye 1V:

Bebeklerin basg kontrolii vardir. Fakat yerde otururken govde destegine
gereksinim duyarlar. Bebekler sirtiistii ve yliziistii donebilirler.

Seviye V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii kisitlar. Bebekler yiiziistii ve
oturmada bas ve govde durusunu yer cekimine karsi koruyamazlar. Bebekler,

donmek i¢in bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyarlar

iki-Dort Yas Aras:

Seviye I:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek {izere serbestken yerde oturur.
Cocuklar yerde oturma ve aya8a kalkmayr bir yetiskin yardimi olmaksizin
yapilabilirler. Cocuklar tercih ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige yardimci

ara¢ olmaksizin yiirtirler.
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Seviye 1I:

Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin
serbest oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetiskinin
yardimi olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli yiizeylerde
kendini ¢ekerek ayakta durur. Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak
elleri ve dizleri iizerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak
siralarlar, yardimci hareketlilik araci kullanarak yiiriirler.

Seviye III:

Cocuklar W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda
oturma) yerde oturmayi siirdiiriir ve oturma pozisyonuna gelmek i¢in bir yetigkinin
yardimina ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi
olarak karni tizerinde siiriiniirler ya da elleri ve dizleri iizerinde (siklikla resiprokal
bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler. Cocuklar dengeli yiizeylerde ayakta
durmak i¢in kendini cekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Cocuklar elle
tutulan hareketlilik araci (yiiriite¢) kullanarak ev icinde kisa mesafe yiiriiyebilir ve
dénme ve yonlenme i¢in bir yetiskinin yardimi gerekir.

Seviye IV:

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi
olmaksizin diizgiin duruslarin1 ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta
durmak ve oturmak i¢in uyarlanmig ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede
(oda igerisinde) kendi kendine hareketlilik donme, karni iizerinde siiriinme ya da
resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve dizleri lizerinde emekleme ile
basarilir.

Seviye V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunu
yercekimine kars1 korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlar1 kisithdir.
Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmis ekipman ve
yardimci teknoloji kullanimi ile tamamen karsilanamaz. Seviye V’ deki ¢ocuklar
bagimsiz olarak hareket edemezler ve tasinirlar. Baz1 ¢cocuklar genis ¢apli uyarlamali

motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.

47



Dort - Alt1 Yas Arasi:

Seviye I:

Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar.
Cocuklar bir nesne destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar
ev i¢inde ve ev diginda yiirlirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi
gosterirler.

Seviye II:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek i¢in serbestken sandalyede
otururlar. Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak icin hareket edebilirler
ancak genellikle kollar1 ile itecekleri veya g¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiyag
duyarlar. Cocuklar ev icinde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev
icinde ev disinda diizglin yiizeylerde kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar trabzana
tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

Seviye Il1I:

Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak
icin govde ve pelvis destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak icin genellikle kollar ile itecekleri veya ¢ekecekleri
sabit bir zemin kullanirlar. Cocuklar diizgiin yiizeylerde elle tutulan hareketlilik araci
ile yiirtirler ve bir yetiskinin yardimi ile merdiven c¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun
mesafe seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde taginirlar.

Seviye 1V:

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontrolii ve el fonksiyonlarini
arttirmak i¢in uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiya¢c duyarlar. Sandalyeye
oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in bir yetigkinin yardimina veya kollar1 ile
itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiyag¢ duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri
en 1y1 sekilde yiiriite¢ ve bir yetiskinin gdzetimi ile yiiriiyebilirler. Fakat doniislerde
ve diizgiin olmayan yiizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda
taginirlar.  Cocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine

hareketliligi kazanabilir.
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Seviye V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunun
yer ¢ekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlar kisithdir.
Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmis ekipman ve
yardimci teknoloji kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’ deki ¢ocuklar
bagimsiz olarak hareket edemez ve tasinirlar. Bazi ¢ocuklar genis capli uyarlamali

motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi saglayabilir.

Alti-On iki Yas Arast:

Seviye I:

Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yiriirler. Cocuklar
fiziksel yardim olmaksizin kaldirima inip c¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin
merdiven inip ¢ikabilirler. Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithidir. Cocuklar kisisel secimlere ve
cevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

Seviye II:

Cocuklar ¢ogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiylislerde, diizgiin
olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmig alanlarda veya
elinde bir nesne tagirken denge saglamada giigliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlar
tutarak ya da eger trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda
ve toplumda cocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglari ile
yiirliyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini
kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kosma ve sigrama gibi kaba motor
becerileri  gerceklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri
performansindaki kisithiliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek i¢in uyarlama
gerektirebilir.

Seviye Il1I:

Cocuklar elle tutulan hareketlilik cithazlarini kullanarak ¢ogu ev i¢i ortamda
yiiriirler. Cocuklar oturduklarinda pelvik diizglinlik ve denge i¢in bel kemerine
gereksinim duyarlar Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin
fiziksel yardimmi ya da destek yiizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe

seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar
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trabzanlar1 tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven c¢ikabilir ve
inebilirler. Yiirimedeki kisithiliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi saglamak
icin kendi kullandig1 elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi
iceren uyarlamalar1 gerektirebilir.

Seviye IV:

Cocuklar ¢cogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi
gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol
i¢in uyarlamali oturma diizenegine ve cogu yer degistirmeler i¢in fiziksel yardima
gereksinim duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (donme, siirlinme veya
emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriirler veya akiili
hareketlilik aracit kullanirlar. Cocuklar pozisyonlandiginda evde ve okulda govde
destekli bir yiiriite¢ kullanabilirler. Okulda, ev disinda ve toplumda ¢ocuklar bir elle
itilen tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu sandalye kullanirlar.
Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak igin
fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini igeren uyarlamalar1 gerektirir.

Seviye V:

Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar.
Cocuklarin bas ve govde duruslarini yercekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak
hareketlerini kontrol etme yetenegi sinirlidir. Yardimei teknoloji basin diizgiinligii,
oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat
kisitliliklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir
yetigkinin tam fiziksel yardiminmi1 gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede yerde
hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan tagiabilirler. Cocuklar kendi kendine
hareketliligi oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede donanimli motorlu
hareket araci ile sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisithiliklar
fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak i¢in fiziksel yardim ve motorlu

hareketlilik cihazi kullanimini i¢eren uyarlamalar1 gerektirir.

On iki-On Sekiz Yas Aras::

Seviye I:
Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Gengler fiziksel

yardim olmaksizin kaldirnmdan inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin
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merdiven inip ¢ikabilirler. Gengler kogsma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlari
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu kisithidir. Gengler fiziksel aktivitelere ve
spora fiziksel tercihlerine ve ¢evresel kosullara bagl olarak katilabilirler.

Seviye II:

Gengler ¢cogu yerde yiiriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun
mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve yasitlarina erisebilme) ve kisisel tercihler
hareketlilik se¢imini etkiler. Gengler okulda ya da iste giivenlik i¢in elle tutulan
hareketlilik araci kullanarak yiirlirler. Ev disinda ve toplumda gengler uzun mesafe
seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Gengler trabzanlari
tutarak ya da trabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve cikarlar.
Kaba motor fonksiyonlardaki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi
saglamak i¢in uyarlamalar1 gerektirebilir.

Seviye Il1I:

Gengler elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiirtiyebilirler. Diger
seviyelerdeki kisilerle karsilagtirildiginda Seviye III’ deki gencgler fiziksel
yeteneklere ve cevresel ve kisisel faktorlere bagl olarak hareketlilik yonteminde ¢ok
degiskenlik gosterirler. Gengler oturdugunda pelvik diizgiinliik ve denge icin bel
kemeri kullanimina gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve
yerden kalkmada bir kisinin fiziksel yardimi1 ya da destek yiizeyi gerekir. Gengler
okulda gencler elle itilen tekerlekli sandalyeyi kendileri g¢evirerek ilerletir ya da
motorlu hareketlilik aracini kendileri kullanabilirler. Ev disinda ya da toplumda
gengler bir tekerlekli sandalye ile taginirlar ya da motorlu hareketlilik araci
kullanirlar. Gengler trabzanlardan tutunarak gozetim altinda ya da fiziksel yardim ile
merdivenden inip ¢ikabilirler. Yiirimedeki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora
katilimda kendi kullandig: elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci
gibi uyarlamalar gerektirebilir.

Seviye IV:

Gengler cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Gengler govde ve
pelvis kontrolii i¢in uyarlamali oturma diizenegine gereksinim duyarlar. Yer
degistirmek i¢in bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gengler ayakta yer
degisime yardim etmek icin ayaklari ile agirliklarim1 desteklerler. Ev icinde gengler

kisa mesafelerde fiziksel yardimla yiirliyebilirler, tekerlekli hareket araci
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kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda gévde destekli yiiriiteg kullanabilirler.
Gengler motorlu hareketlilik aracin1 fiziksel olarak yonetebilme yetenegine
sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da bulunamadiginda
gengler elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Hareketlilikteki kisithiliklar
fiziksel aktivitelere ve spora katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik
gibi uyarlamalar1 kullanimin1 gerektirir.

Seviye V:

Gengler tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Gengler
bas ve govde duruslarii yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak
hareketlerini kontrol etme yeteneginde kisithidirlar. Yardimci teknoloji bas durusu,
oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat
kisithiliklar ekipmanlarla tamamen karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin fiziksel
yardimia ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere gitmek i¢in gereksinim
vardir. Gengler oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede uyarlamali motorlu
hareket araci kullanarak kendi kendine hareketliligi basarabilirler. Hareketlilikteki
kisithiliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak igin fiziksel yardim ve

motorlu hareketlilik cihazi kullanimini i¢eren uyarlamalar1 gerektirir.
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EK 2

Degerlendirme Formu

Hafif
Dokunma

L2-L3

L3-L4

L4-L5

S1-S2

L4-S1

Sag Ekstremite

Sol Ekstremite

Siirtme Yonii

L2-L3

L3-L4

L4-L5

S1-S2

L4-S1

Sag Ekstremite

Sol Ekstremite

Agr1 Duyusu
(Sivri-Kiint Testi)

L2-L3

L3-L4

L4-L5

S1-S2

L4-S1

Sag Ekstremite

Sol Ekstremite

iki Nokta Ayrim

L2-L3

L3-L4

L4-L5

S1-S2

L4-S1

Sag Ekstremite

Sol Ekstremite

Propriosepsiyon

Basparmak

Ayak Bilegi

Diz

Kalca

Sag Ekstremite

Sol Ekstremite




Vibrasyon Duyusu

128 Hz 256 Hz 512 Hz

1024 Hz

2048 Hz

1.Metatars Basi

Medial Malleol

Tuberositas Tibia

Taktil Duyusu

6.65 5.07

4.60 4.35

3.61

2.83

Bas Parmak

Ayagin Medial Kism

Ayagin Lateral Kisom

Kiiciik Parmak

Topuk

1.Deneme

2.Deneme 3.Deneme

Ortalama

Merdiven Cikip inme

1.Deneme

2.Deneme 3.Deneme

Ortalama

Siireli Kalk Yiirii Testi

Berg Denge Skalasi Puani:

Kaba Motor Performans Ol¢egi Puani:

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi:
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EK3

Berg Denge Skalasi

1.0tururken ayaga kalkma:
Komut: Liitfen ayaga kalkin. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya ¢alisin.

a) Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa 4
b) Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa 3

c) Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2

d) Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa 1

e) Ayaga kalkmak i¢in orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0

2.Desteksiz ayakta durma:
Komut: Liitfen 2 dakika boyunca higbir yere tutunmadan ayakta durun.

a) 2 dakika boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b) 2 dakika boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor 3

c) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d) Ayn sekilde 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag deneme gerekiyor 1
e) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor 0

3.Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:
Komut: Liitfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a) 2 dakika boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor 4
b) 2 dakika boyunca gozetim altinda oturabiliyor 3

¢) 30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d) 10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e) Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0

4.Ayakta iken oturma:
Komut: Liitfen oturun.
a) Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa 4

b) Inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3
c) Bacaklarini sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2
d) Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1

e) Oturmak i¢in yardima ihtiyaci varsa 0
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5.Transferler:
Komut: iki tarafli transfer yapabilmek igin sandalyeleri ayarlaym. Bir tarafta kol

destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir. Hastadan 6nce
destekli daha sonra desteksiz koltuga gegmesini sdyleyin.

a) Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 4

b) Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 3

) Sozlii uyar1 ve gozetimle gegebiliyorsa 2

d) Bir kisinin yardimiyla gegebiliyorsa 1

e) iki kisinin yardimiyla gegebiliyorsa veya giivenlik i¢in gdzetim gerekiyorsa 0

6.Gozler kapah desteksiz ayakta durma:
Komut: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

a) 10 saniye giivenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b) 10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3

c) 3 saniye durabiliyorsa 2

d) 3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa 1

e) Diismesini engellemek igin yardim gerekiyorsa 0

7.Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:
Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a) Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gilivenli bir sekilde
duruyor 4

b) Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gozetimle duruyor 3

c) Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2

d) Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor
1

e) Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitisik duramiyor 0

8.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:
Komut: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi gererek uzanabildiginiz kadar

one uzanin. (Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna
yerlestirir. One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir. Olgiilecek mesafe

kisinin maksimum One uzandiginda parmaklarin ulasabildigi mesafedir. Eger
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miimkiinse, govde rotasyonunu engelleyebilmek icin kisiden iki kolunu birden
uzatmasi istenir.)

a) Eger emin bir sekilde 25 ¢cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4

b) Eger 12 cm (5 ing) One uzanabiliyorsa 3

¢) Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa 2

d) Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e) Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disaridan destek gerekiyorsa 0

9.Ayaktayken egilip yerden cisim alma:
Komut: Ayaginizin 6niindeki ayakkabi/terligi yerden alin.

a) Terligi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor 4

b) Terligi gézetimle yerden alabiliyor 3

c) Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve bagimsiz olarak
dengesini muhafaza ediyor 2

d) Yerden alamiyor ve denerken bile gézetim gerekiyor 1

e) Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi i¢in yardim gerekiyor 0

10.Ayaklar sabitken govdeyi ¢evirme:
Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak i¢in doniin. Ayn1 seyi sag i¢in

tekrarlaym. Uygulayici, daha iyi bir doniis yapilmasini saglamak i¢in eline bir cisim
alarak kisinin tam arkasinda durmalidir.

a) Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b) Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3

c) Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d) Donerken gozetim gerekiyor 1

e) Donerken yardim gerekiyor 0

11.360 derece donme:
Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda doniin. Bekleyin. Zit

yonde ayni sekilde tekrar doniin.

a) 360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 4

b) 360 dereceyi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az siirede
donebiliyor 3

¢) 360 dereceyi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2
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d) Yakin takip veya sozlii uyari gerekiyor 1
e) Donerken yardim gerekiyor 0

12.Basamak inip ¢cikma:
Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin. Her bir ayak 4

kere basamakla bulusuncaya kadar devam ettirin.

a) Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyede
tamamliyor 4

b) Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede
tamamliyor 3

) 4 adim1 desteksiz gozetimle tamamliyor 2

d) 2 adimdan fazlasin1 minimal yardimla tamamliyor 1

e) Diismemek i¢in yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0

13.Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):
Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayaginizi digerinin tam Oniine yerlestirin. Eger tam

Oniine koyamayacaginizi hissederseniz, ondeki ayagin topugunu miimkiin oldugu
kadar digerinin bagparmaginin yakinina yerlestirin. (3 puan verebilmek icin adim
uzunlugu diger ayagin boyunu geg¢melidir ve adim genisligi kisinin normal adim
genisligine yakin olmalidir).

a) Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4

b) Bagimsiz olarak ayag: ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3

c) Bagimsiz olarak kiigiik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d) Adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1

e) Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14.Tek ayak iistiinde durma:
Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak {istiinde durun.

a) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4

b) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

¢) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2

d) Bacagin1 kaldirmayr deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayakta
kalabiliyor 1

e) Deneyemiyor, diismemek i¢in yardima ihtiyaci var 0
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EK 4

Kaba Motor Performans Ol¢iimii

Matte otururken fizyoterapist tarafindan
destekli basi orta hatta tutma (10 sn )

Bas ve boyun diizgiinliigii

Omuz kusagi ve gdvdenin diizglinligii

Bas, boyun ve omuz stabilitesi

Yerde otururken 6ne egilip oyuncaga dokunup,
kol desteksiz tekrar diklesme

Govde ve Pelvisin Diizgiinliigii

Uzanan ekstremitenin bagimsiz hareketi

Agirlik aktarma

Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan
emekleme pozisyonuna gecme

Govde ve pelvisin diizglinligii

Pelvis ve alt ekstremitenin koordinasyonu

Ust ekstremitenin stabilitesi

Sandalye ya da taburede oturma (10sn)

Bas ve omuz kusaginin diizgiinliigii

Govde ve pelvisin diizglinligii

Stabilite

Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10sn)

Ust ekstremite ve gdvdenin diizgiinliigii

Alt ekstremitelerin diizglinliigii

Stabilite

Emekleme pozisyonunu alabilme

Ust ekstremitelerin ve gdvdenin diizgiinliigii

Koordinasyon

Agirlik aktarma

One dogru resiprokal emekleme (> 180cm)

Koordinasyon

Alt ekstremitelerin bagimsiz hareketi

Ust ekstremitelerde stabilite

Yarim diz iistii, sol ayak énde (10sn)

Govde ve pelvisin diizglinligii

Alt ekstremitelerin bagimsiz hareketi

Govde ve sol alt ekstremitenin stabilitesi

Bir yerden tutunarak ayakta dururken, sag
ayag1 kaldirma (3sn)

Agirlik verilen alt ekstremitenin diizglinligi

Stabilite

Agirlik aktarma

Bagimsiz olarak ayakta durma (20sn)

Bas, boyun ve govdenin diizgiinliigii

Alt ekstremitenin diizglinligi

Stabilite

Sag bacak onde yarmm diziistii pozisyondan
kollar1 kullanmadan ayaga kalkma
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Koordinasyon

Bagimsiz hareketler

Govde ve sag alt ekstremitede stabilite

Zemine dogru comelme, kollar serbest

Koordinasyon

Stabilite

Agirlik aktarma

iKi elini bardan tutarak saga 5 adim yiiriime

Alt ekstremitelerin diizglinliigii

Koordinasyon

Agirlik aktarma

Yalniz basina yiiriime (10 adim)

Koordinasyon

Alt ekstremitenin bagimsiz hareketleri

Agirlik aktarma

Arkaya dogru geri geri yiiriime (10 adim)

Koordinasyon

Alt ekstremitenin bagimsiz hareketleri

Agirlik aktarma

Sag ayagi iizerinde bagimsiz olarak sicrama(10
kez, 60 cm)

Koordinasyon

Stabilite

Agirlik aktarma
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EK5

Bilgilendirilmis Olur Formu

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi “Spastik
Diparetik ve hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda alt ekstremite duyu
bozukluklarinin motor performans iizerine etkilerinin incelenmesi ’dir.

Bu arastirmanin amaci ‘spastik diparetik ve hemiparetik serebral palsili
cocuklarda alt ekstremite duyu bozukluklarinin motor performansa etkisinin olup
olmadigmi incelemek’ tir. Bu arastirmada ¢ocugunuzun motor performansi: Sireli
Kalk ve Yiirii testi, Merdiven Inip Cikma testi, Berg Denge Skalasi, Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi ve Kaba Motor Performans Olgegi kullanilacak ve
duyu degerlendirmesi olarak vibrasyon, taktil duyusu, hafif dokunma, agr1 duyusu,
iki nokta ayrimi, siirtme yonii, propriosepsiyon kullanilacaktir. Bu arastirmada yer
almaniz 6n goriilen siire yariyil olup, arastirmada goniillii olarak, 35 hemiparetik
serebral palsili ¢ocuk, 35 diparetik serebral palsili ¢cocuk ve 35 saglikli ¢ocuk
katilacaktir.

Bu arastirma ile ilgili olarak motor ve duyu degerlendirmelerinde kullanilacak
cihazlarda, 6l¢im esnasinda aragtirmacinin isteklerine uygun bir sekilde davranmak
sizin sorumluluklariizdandir.

Bu arastirmada her hangi bir risk ve rahatsizlik bulunmamaktadir. Yarar
olarak g¢ocugunuzun yapilacak olan duyu ve motor performans degerlendirmesi
hakkinda bilgi sahibi olacaksiniz.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi
sorumlu aragtiric1 tarafindan yapilacak, ortaya c¢ikan masraflar Fizyoterapist Buket
BUYUKTURAN tarafindan  karsilanacaktir.  Arastrma  sirasinda  sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in
05072310450 no. lu telefondan Fzt. Buket BUYUKTURAN?” a bagvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir;
ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri icin sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir

ticret istenmeyecektir.
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Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarmiza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da
arastirici tarafindan cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse
bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Caliymaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiirlitiictisline yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliilik igerisinde kabul
ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadz:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadz:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK 6

TiC!
ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI
[ Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Say1 :B.30.2‘ABU.O.2O.05.04-05().()1.04-"5:2- 22/12/2011

Konu: Kararlar.

Sayin: Yrd. Dog. Dr. I. Engin SIMSEK

ALB.U
Fizik Tedavi Rehabilitasyon Yiiksek Okulu Ogretim Uyesi

Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na yapmis oldugunuz
2011/ 34 no’lu’’ Spastik diparetik ve hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda alt ekstremite duyu
bozukluklarinin motor performans tizerine etkilerinin incelenmesi ** adh ¢alismanizla ilgili
basvurunuz komisyonumuz tarafindan degerlendirilmis ve etik olarak uygun bulunmustur.
Bilgilerinize sunulur.

Prof. Dr. Mehmet YAZICI
Abant izzet Baysal Universitesi
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu Bagkani
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8. OZGECMIS

Buket BUYUKTURAN 10.02.1986 tarihinde Agr1> da dogdu. ilkdgretim ve
lise egitimini Kirsehir’ de tamamladi. Haziran 2007 yilinda Dumlupinar Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon bolimiinden mezun oldu. 2007-2009 yillar1 arasinda
Gelisim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde calisti. 2009 yilinda Giilen
Cocuk Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde calismaya basladi ve halen
calismaktadir. 2010 yilinda Abant izzet Baysal Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiisiinde yiiksek lisans yapmaya basladi ve devam etmektedir.
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