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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN UPPER EXTREMITY SENSATION AND
MOTOR SKILL IN CHILDREN WITH SPASTIC DIPLEGIC CEREBRAL
PALSY

ASLAN Elif Beyza
Master's Thesis, Kocaeli University of Health and Technology
Graduate School, Faculty of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation
Master’s Program
Supervisor: Prof. Dr. Rabia TERZI
Co-Supervisor: Dr. Ogr. Uyesi Géniil ERTUNC GULCELIK

February 2025, 75 pages

In this study, the upper extremity sensation and motor skills of children with spastic
diplegic cerebral palsy (CP) were evaluated and compared with healthy children. The
aim of the study was to examine the relationship between upper extremity sensory
impairments and motor skills in children with spastic diplegic cerebral palsy. The
study included 20 children with spastic diplegic CP and 20 healthy children, aged 4-
12 years. Sensory functions of the children were assessed using subtests of the Ayres
Southern California Sensory Integration Tests (SCSIT) and the stereognosis test. For
motor skill evaluation, the Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST) and the
ABILHAND-Kids questionnaire were used. The results of these assessments
indicated that upper extremity sensory and motor skill deficits were more
pronounced in children with spastic diplegic CP compared to healthy children
(p<0.05). Additionally, the relationship between sensory tests and motor skills in
children with spastic diplegic CP was examined. No significant relationship was
found between the touch localization test, double touch localization test, and the
ABILHAND-Kids questionnaire (p>0.05). However, a moderately significant

positive correlation was identified between the finger recognition test and the
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ABILHAND-Kids questionnaire (r=0.547, p<0.05). Similarly, a moderately
significant positive correlation was observed between the stereognosis test and the
ABILHAND-Kids questionnaire (r=0.604, p<0.05). Further analysis was conducted
on the relationship between motor skills and sensory tests. While no significant
correlation was found between the finger recognition test and QUEST (p>0.05), a
moderately significant negative correlation was detected between the touch
localization test and QUEST (r=-0.536, p<0.05). A moderately significant positive
correlation was found between the double touch localization test and QUEST
(r=0.525, p<0.05), as well as between the stereognosis test and QUEST (r=0.538,
p<0.05). In conclusion, this study demonstrates that children with spastic diplegic
cerebral palsy experience sensory losses compared to healthy children, and these
losses are associated with motor skills. Accordingly, it emphasizes the need to

prioritize sensory assessments and interventions in rehabilitation programs.

Keywords: Cerebral palsy, spastic diplegic, upper extremity, tactile sensation, motor

skill.
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OZET

SPASTIK DIiPLEJIK SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA UST
EKSTREMITE DUYU VE MOTOR BECERISI ARASINDAKI ILISKI

ASLAN Elif Beyza
Yiiksek Lisans, Kocaeli Saglik ve Teknoloji Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisti, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Rabia TERZI
Ortak Tez Ydéneticisi: Dr. Ogr. Uyesi Goniil ERTUNC GULCELIK

Subat 2025, 75 sayfa

Bu calismada, spastik diplejik serebral palsili (SP) ¢ocuklarin iist ekstremite duyusu
ve motor becerileri degerlendirilmis ve saglikli c¢ocuklarla karsilagtirilmstir.
Calismanin amaci, spastik diplejik serebral palsili cocuklarda st ekstremite
duyusundaki kayiplarin motor beceriler ile iligkisini incelemektir. Calismaya 4-12
yas arast 20 spastik diplejik SP'li ¢ocuk ve 20 saglikli ¢ocuk dahil edilmistir.
Calismada, cocuklarin duyusal fonksiyonlar1 Ayres Giliney Kaliforniya Duyu
Biitiinligi Testlerinin alt testleri ve stereognosis ile degerlendirilmistir. Motor
becerilerin degerlendirilmesinde ise Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (UEBKT)
ve ABILHAND-Kids anketi kullanilmistir. Bu degerlendirmeler sonucunda, spastik
diplejik SP'li cocuklarda iist ekstremite duyusu ve motor becerilerindeki kayiplarin,
saglikli cocuklara kiyasla daha belirgin oldugu gorilmistir (p<0.05). Spastik
diplejik SP'li ¢ocuklarda, duyusal testler ile motor beceriler arasindaki iliski de
incelenmistir. Spastik diplejik SP'li ¢ocuklarda, dokunma uyarisinin lokalizasyonu
testi ve ¢ift dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi ile ABILHAND-Kids anketi
arasinda anlamli bir iliski bulunmazken (p>0.05), parmak tanima testi ile

ABILHAND-Kids anketi arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlaml1 bir iligki tespit



edilmistir (r=0.547, p<0.05). Ayrica, stereognosis testi ile ABILHAND-Kids anketi
arasinda da anlaml pozitif yonde orta diizeyde bir iligki gdzlemlenmistir (r=0.604,
p<0.05). Motor beceriler ile ilgili diger bir degerlendirme olan UEBKT sonuglari ile
duyusal testler arasinda da baz iliskiler saptanmustir. Parmak tanima testi ile UEBKT
arasinda anlamli bir iligski bulunmazken (p>0.05), dokunma uyarisinin lokalizasyonu
testi ile UEBKT arasinda negatif yonde orta diizeyde bir iliski tespit edilmistir (r=-
0.536, p<0.05). Cift dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi ile UEBKT arasinda
pozitif yonde orta diizeyde bir iligki bulunmus (r=0.525, p<0.05) ve stereognosis testi
ile UEBKT arasinda da pozitif yonde orta diizeyde bir iliski gdzlemlenmistir
(r=0.538, p<0.05). Sonu¢ olarak, bu caligma spastik diplejik serebral palsili
cocuklarin saglikli ¢ocuklara kiyasla duyusal kayiplar yasadigimi ve bu kayiplarin
motor becerilerle iliskili oldugunu ortaya koymaktadir. Bu dogrultuda, rehabilitasyon
programlarinda duyusal degerlendirmelerin ve miidahalelerin 6nceliklendirilmesi

gerektigi vurgulanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, spastik diplejik, iist ekstremite, dokunma

duyusu, motor beceri.
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BOLUM 1

GIRIS

Serebral Palsi (SP), dogum 6ncesi, dogum siras1 ya da dogumdan kisa bir siire sonra
beyinde olusan bir hasarin yol ag¢tig1, kalic1 ancak ilerleyici 6zellik gostermeyen bir

rahatsizliktir [1].

Serebral Palsili cocuklarda kas giigsiizliigii, anormal kas tonusu, postiirel kontroldeki
yetersizlikler, primitif refleks paternleri ve atipik kas hareketleri motor bozukluklara
yol agmaktadir. Temel sorun her ne kadar motor bozukluklar gibi gdriinse de bu
duruma genellikle davranigsal problemler, duyusal bozukluklar, epileptik nobetler ve

kognitif sorunlar da eslik etmektedir [2].

Subkortikal ve kortikal somatosensor alanlarda meydana gelen etkilenmeler duyusal
bozukluklara neden olmaktadir [3]. Son dénemde ger¢eklestirilen beyin goriintiilleme
aragtirmalari, duyusal kortekse uzanan beyaz cevher liflerinde belirgin farkliliklar
oldugunu gdéstermistir. Bu durum, SP'li ¢ocuklarda motor ve duyusal yollarin
baglantilarinda olusan bozukluklar1 acik¢a ortaya koymaktadir [4-6]. Yapilan
arastirmalarda, SP'li bireylerde stereognosis, dokunsal algi ve propriosepsiyon

duyularinin saglikli bireylere kiyasla azaldiginida ortaya koymustur [7-8].

Hareketin olusumunda istemli kontroliin yani1 sira ¢evreden gelen uyaranlara verilen
tepkiler de 6nemli bir rol oynamaktadir. SP'li ¢ocuklarda goriilen duyusal problemler
nedeniyle postiir, motor ve fonksiyonel gelisim olumsuz sekilde etkilenmektedir [9].
Ayrica serebral palsili ¢ocuklarda, stereognosis, dokunma duyusunun lokalizasyonu
ve iki nokta ayrimi gibi duyusal bozukluklar, el becerilerinde gii¢liik yasanmasina
neden olabilmektedir [10]. SP'nin tiim tiirlerinde motor bozukluklar goriilmekle
birlikte, literatiirde quadriplejik ve hemiplejik serebral palsili ¢gocuklarda motor ve
duyusal kayiplar oldukca sik tartigilmistir [11]. Hemiplejik SP’li ¢ocuklarla
gerceklestirilen bir calismada, iist ekstremitede dokunsal duyunun azaldigi tespit
edilmistir [7]. Spastik diplejik ¢ocuklarda ise iist ekstremite ile ilgili cok az calisma
vardir [80]. Bu ¢aligmada spastik diplejik serebral palsili ¢ocuklarda iist ekstremite

duyusu degerlendirilip ayn1 zamanda saglikli cocuklarla karsilastirildi. Ayrica spastik



diplejik serebral palsili c¢ocuklarin st ekstremite duyusal degisikliklerin, {ist

ekstremite motor becerisi arasindaki iliski incelendi
Bu calismanin hipotezleri:

HO: Spastik diplejik serebral palsili ¢ocuklarda, saglikli cocuklara gore duyusal

kayiplar yoktur ve bu kayiplarin motor becerilerle iligkisi bulunmaz.

H1: Spastik diplejik serebral palsili ¢ocuklarda, saglikli ¢ocuklara gore duyusal

kayiplar vardir ve bu kayiplar motor becerilerle iliskilidir.



BOLUM 2

GENEL BiLGILER

2.1. Serebral Palsi

Serebral palsi, olgunlasmamis bir beyinde goriilen kalici, ancak gelisimle birlikte
klinik belirtilerin degisebildigi, ilerleyici olmayan bir durumdur. Bu durum, postiir
ve motor fonksiyonlarda bozukluklara neden olabilir [12]. Serebral palside motor
fonksiyon bozukluklarinin yani sira iletisim sorunlari, duyusal problemler, kavrama
giicliikkleri, davranis bozukluklari, epilepsi ve kas-iskelet sistemiyle ilgili ikincil
sorunlar da goriilebilir. Serebral palsi tanimlamalarinda ise genel bir goriis, beyindeki

lezyonun stabil bir durumda kaldig1 yoniindedir [13].

2.2. Serebral Palsi’nin Epidemiyolojisi

1980 ve 2000 yillar1 arasinda serebral palsinin goriilme sikliginin 1000 canh
dogumda 1.3 ile 4.4 arasinda degistigi belirlenmistir. Gelismis, gelismekte olan ve az
gelismis llkelerde goriilme oranlart arasinda cografi fark goriilmedigi tespit
edilmistir. Avrupa’da [13], Amerika’da [14], Avustralya’da [15], Hong Kong’da [16]
ve Japonya’da [17] bu zaman diliminde gorilme sikligi 1.3 ile 3.6 arasinda
degiskenlik gosterirken, Cin’de [18] ve Tiirkiye’de [19] veya Hindistan’da [20] oran
her 1000 canli dogumda 1.3 ile 4.4 arasinda goriilmektedir [21]. Tiirkiye'de yiiksek
oranin nedenleri arasinda; akraba evlilikleri, gebelik siirecinde yetersiz saglik

kontrolleri, olumsuz dogum kosullari, yetersiz yenidogan bakimi, anne-babanin

diisiik egitim diizeyi gibi bir dizi sosyoekonomik ve kiiltiirel faktorler bulunmaktadir

[9].

Gestasyonel yas ve dogum agirhigi, goriilme oranmiyla giiclii bir iliskiye sahiptir.
Normal dogum agirligina sahip ¢ocuklarda serebral palsi oran1 1000 canli dogumda 1
iken, bu oran orta derecede prematiire olanlarda bu oran 10 katina, ¢ok erken

prematiirelerde ise 60 katina ¢ikmaktadir [12].



Tablo 2.1 Gelismis ve Gelismekte Olan Ulkelerdeki En Giincel Epidemiyolojik
Calismalardaki SP Goriilme Oranlar [21]

Kaynak Yer Calisma Dogum Payda Prevelans
Popiilasyonu | Kohortu (&)
SCPE 13 kayit |Enaz 4 yas 1976- Canli dogumlar 2.1
2002 Sistemi 1990 (2.0-2,1)
ACPR 3 kayit Syas 1993- Canli dogumlar 2.0
2009 Sistemi 2003 (1.9-2.1)
Yeargin- 3 eyalet- |8 yas 1994 Calisma bolgesinde 3.6
Allsop ve us Yasamakta olan 8 (3.3-4.0)
Ark.2008 yagindaki ¢ocuklarin
Sayist
Yam ve ark. | Hong 6-12 yas 1991- 2003-2004 yillarinda 1.3
2006 Kong 1997 okula kayit yaptiran (1.2-1.4)
¢ocuklar
Banerjee Hindistan- | <19 yas 1984- <19yasindaki 2.8
Ve ark. Kolkata 2003 16,979 ¢ocuk 6rneklemi | (2.1-3.7)
2009
Suzukive |Japonya |6 yas 1977- Canli dogum sayist 1.6
Ark.2009 2000 (1.5-1.8)
Liuve ark. |7il,Cin- |[<7 yas 1990- Caligma bolgesinde 1.6
1999 Jiansu 1997 yasayan <7 yasindaki (1.5-1.7)
¢ocuklarin sayisi
Serdaroglu |Tirkiye |2-16 yas 1980- Caligma bolgesinde 4.4
ve ark. 1994 yasayan 2-16 yas (3.6-5.7)
2006 arasindaki
¢ocuklarin sayisi

(SCPE: Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, ACPR: Australian Cerebral Palsy Register)

2.3. Serebral Palsi’de Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Serebral palsinin nedenleri ¢esitli olup, dogum oncesi, dogum sirast ve dogum

sonrasi donemde ortaya ¢ikabilen etkilenimleri igermektedir [22].



Tablo 2.2 SP Etiyolojisi ve Risk Faktorleri [21]

Dogum Oncesi

Dogum Sirasi

Dogum Sonrasi

Annede epilepsi veszeka
geriligi, Vaskiiler
(tromboz,hipoksi, iskemi)

gebelik siiresince travma ve

Dogum komplikasyonlari

Ozellikle enfeksiyonlar

Anneye ait enfeksiyon, 3. trimester

kanamasi,anti-fosfolipid

otoantikorlari, fertilite

problemleri

Yenidoganda konjenital

enfeksiyonlar (Herpes, Santral sinir sistemi Santral sinir
Enfeksiyonlar Toksoplazma,Rubella, CnfeksigdBr], sistemi

CMV Sifiliz) Yenidogan enfeksiyonlari enfeksiyonlari

Hiperbiluribinemi

Iyot eksikligi,annede (sarilik,kernikterus) Hipoglisemi

Metabolik hipotiroidi ve hipertiroidi Hipoglisemi,Kvitamini

eksikligi

Prematiirelik ile

Mliskili

Prematiirelik, kafa i¢i
kanama, periventrikiiler

lokomalazi

Dogumla iliskili

Plesental komplikasyonlar
(plesenta ayrilmasi, erken
membran riiptiird,
koriyamniosnitis), hipoksi
veya anoksi,dogum esnasinda
travma, mekanyum

aspirasyon sendromu

Teratojenik/

ilaclar

Teratojenik etkenler
Annenin ilag, madde veya

alkol kullanimi

Prematiir bebekler igin
yiiksek dozda steroid

kullanmak




“Tablo 2.2’nin devam1”

Migrasyon bozukluklari, Trombofoli
Genetik kromozomal anormallikler, Trombofili Sitokin
ailede SP veya epilepsi polimorfizmleri
Oykiist
Intrauterin hipoksi, plesenta Bogulma,
previa, cogul gebelik, diisikk | Enfarkt trombiis kardiyak
Diger dogum agirlig1 enfarkt arrest, MSS
yaralanmasi (kafa
travmast), enfakt

Tiirkiye’de SP vakalarinin %26,6’sinda dogum oOncesi, %18,5’inde dogum sirasi,
%5,9’unda  dogum sonrast ve %49’unda smniflandirilamayan unsurlar etkili
olmaktadir. Tirkiye, gelismis {ilkelerle karsilastirildiginda serebral palsi
prevalansinin daha yiiksek oldugunu, ancak etiyolojinin benzer oldugunu
goriilmektedir. Tirkiye'de serebral palsinin yiiksek prevalansi, artan obstetrik ve
neonatal problemlerin etkisi olabilir; ancak ¢ocuklarin yaklagik yarisinda olasi bir
etiyolojik faktoriin belirlenememesi, yiiksek oranin genetik bozukluklar gibi diger

faktorlerden kaynaklanabilecegi diislincesini akla getirmektedir [19].

2.4.Serebral Palsi’nin Siniflandirilmasi

Serebral palsinin bircok farkli smiflandirilmasi mevcuttur. Bu smiflandirmalar;
néromotor bozuklugun lokalizasyonuna, 6ne ¢ikan motor belirtilere gore klinik
tipine, etkilenimin siddetine ve neden olan patolojiye gore cesitli bagliklar altinda
toplanmaktadir. Giinlimiizde en yaygin sekide kullanilmakta olan siniflandirma
sistemi, klinik ozelliklere dayanan SCPE (Surveillance Cerebral Palsy Europe)
siniflandirma sistemidir. Bu sisteme gore SP'nin klinik tipleri asagidaki gibi

siralanmaktadir:
1. Spastik (unilateral veya bilateral)
2. Diskinetik (distonik veya korea-atetoid)

3. Ataksik



4. Siniflandirilamayan [28,23]

Topografik smiflandirmada ise, motor tutuluma gore quadripleji, tripleji, hemipleji,
dipleji ve monopleji olarak tanimlanmaktadir. Tripleji ve monopleji serebral palside
nadiren goriilmekte olup en sik goriilen tip ise diplejik serebral palsidir (%30-%40).
Hemiplejik serebral palsi %20-30 oraninda goriiliirken, quadriplejik serebral palsinin

ise %10-15 oraninda goriildigi tespit edilmistir [24-26].

2.4.1. Spastik Tip Serebral Palsi

Spastik tip serebral palsi, kas tonusundaki artis ile karakterize olup klinikte sik
gordiiglimiiz serebral palsi tipidir. Spastik tip serebral palsi, tim serebral palsili
cocuklarin %70-80’inde goriilmektedir [27]. Spastik tip serebral palsi serebral
korteksin motor alanlarindaki lezyonlarla iligkili oldugu saptanmistir [28,29].
Fonksiyonel kaslarda tutulum ve kontraktiir olusumuna yatkinlik vardir [29,30].
SP’li ¢ocuklarda spastisitenin en fazla etkiledigi kaslar; iist ekstremitede, el bilegi ve
parmak fleksorleri, 6n kol pronatorleri, dirsek fleksorleri, omuz i¢ rotatorleri,
adduktor, retraktor ve ekstansorleridir. Alt ekstremitede ise; Ayak bileginin plantar
fleksorleri, bazen evertor, bazen de invertorlerdir. Diz fleksorleri, kalga ic rotatorleri,
adduktor ve fleksorlerdir. Bu kaslarin antagonistlerinde ise genellikle giigsiizliik veya
inhibisyon goriilmektedir. Bu durum sonucunda da, kontraktiirler, deformiteler ve
postlirel bozukluklar meydana gelmektedir [31]. Spastik tip serebral palside
ekstremitelerde spastisite mevcut iken, govde kaslarinda tonusun azaldigi
gozlemlenmekte ve ayni zamanda postiliral kontrolde yetersizlikte goriilmeketedir.
Stereotipik hareket paternleri, denge, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarda
disfonksiyon ve birlesik reaksiyonlarin tabloya eslik etmeside Onemli sorunlar
arasinda yer alir. Kas kuvvetindeki esitsizlikler, ikincil olarak eklem deformitelerine

yol agmakta ve bu durum da motor yetersizlikleri artirmaktadir [29,32].
2.4.2. Spastik Diplejik Serebral Palsi
Spastik diplejik SP’li ¢cocuklarda pelviste ve alt ekstremitelerde farkli seviyelerde

spastisite mevcuttur. Ust ekstremitelerde ise genellikle daha hafif spastisite ve/veya

koordinasyon eksikligi goriilmektedir [33]. Ortalama olarak 1000 canli dogumda 4,2



oraninda rastlanir ve biitiin SP vakalarinin %32’sini olustururken, prematiirelerde en
yaygin gorilen SP tipi olarak o6ne c¢ikmaktadir [34]. Spastik diplejinin nedeni
genellikle dogustan gelir ve c¢ogunlukla prematiire dogumla iliskilidir.
Periventrikiiler 16komalazi ve genislemis intraventrikiiler kanama, diplejiye yol
acabilen faktorler arasinda yer alir [35]. Bu lezyonlar, ultrason ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) kullanilarak erken asamada tespit edilebilir. Prematiire
bebeklerdeki MRG bulgulari, periventrikiiler I6komalazi ve internal kapsiiliin
posterior uzantilarinda sinyal degisikliklerini gosterir. MRG bulgulari, zamaninda ve

erken dogmus diplejik cocuklarda farklilik gosterebilir [36].

2.5. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Problemler

SP’nin klinik tiplerinde sikg¢a goriilen motor bozukluklara eslik eden c¢esitli duyusal
ve biligsel problemler bulunmaktadir. Davranigsal ve emosyonel sorunlar, 6grenme
giigliikleri ile zihinsel problemlerin daha fazla oldugu durumlarda daha yaygin olarak
ortaya ¢cikmaktadir. Motor bozuklugun siddeti arttikca biligsel sorunlar da o kadar
artma egilimindedir [37]. Yapilan arastirmalar, {ist ekstremitenin etkileniminin arttig1
durumlarda biligssel bozukluklar ve epilepsi nobetlerinin daha sik rastlandigini

gostermektedir [38].

SP’de mental retardasyon 6nemli sorunlardan biri olarak karsimiza ¢ikmakta olup,
%30-50 oraninda goriilmektedir. Ayrica, farkli seviyelerdeki 6grenme giicliikklerinin
de eklenmesiyle bu oran %75’e kadar c¢ikmaktadir. Mental retarde vakalar;
rehabilitasyon yaklagimlarindan, egitim ve mesleki desteklerden yeteri kadar
faydalanamamaktadir. Mental retardasyonun varligi genel olarak rehabilitasyon

stirecini olumsuz yonde etkilemektedir [9].

SP’1i vakalarin yaklasik %35’inde epilepsi gozlemlenmektedir. Bu durum, en yaygin
olarak hemiplejik SP’lilerde, en az ise ataksik ve koreatetoid SP’lilerde
goriilmektedir. Kontrol altina alinamayan epileptik noébetler SP’li ¢ocuklarin
kogniftif alanda gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir. SP’1i ¢ocuklarin yaklagik
%40’1inda okiilomotor kontrol veya gdérme sorunlar1 gozlenirken, %7’sinde ise
belirgin gérme problemi mevcuttur. Ayrica strabismus ve nistagmus yaygin olarak

goriilmektedir. Gorsel ve isitsel problemlerinde tabloya eslik etmesinden kaynakli bu



cocuklarda 6grenme giicliigli yasanmaktadir [9]. SP’li vakalarin %10’unda duyu-algi
bozukluklarida gbzlenmektedir. Mevcut aragtirmalarda stereognosis, iki nokta ayrimi
ve taktil duyularda kayiplar olduguda tespit edilmistir. Ajitasyon, kendine zarar
verme, hiperaktivite, otistik davranislar, depresyon ve uyku bozukluklar1 SP’li

cocuklarda sik rastlanan psikolojik ve davranissal sorunlar arasindadir [39].

Serebral palsi’ye eslik eden diger problemler asagidaki gibidir [9];

e Duyusal Bozukluklar

e I[sitme Problemleri

e Davranigsal Bozukluklar

e Epilepsi

e Duyu-Algi Bozukluklari

e Gorme Problemleri

e Dis Problemleri

e Mental Problemler

e Konusma Bozukluklari

e Agn

e Beslenme Bozukluklari

e Gastrointestinal Problemler
e Mesane-Barsak Problemleri
e Solunum Problemleri

e QOral Motor Problemler

2.6. Duyu Sistemleri

Duyu kelimesi psikoloji ve fizyolojide hassa, his anlaminda kullanilmaktadir. Duyu,
spesifik bir olay olup reseptorlerin veya son organlarin uyarilmasiyla olusan
impulslara baghidir. Bu impulslar, duyusal sinirler araciligiyla Merkezi Sinir
Sistemi’ne (MSS) tasimnir ve duyunun bilingli algilanmasini saglar. Viicudumuzda
bulunan 11 farkli reseptoriin uyarilmasi bilincimiz tarafindan algilanir. Bunlardan 5’1
0zel duyu organlarina ait (dokunma, tatma, koklama, isitme, gorme) reseptorler;

digerleri ise denge, sicak, soguk, eklem hareketlerini bildiren derin duyu, dokunma,



agr1 reseptorleri gibi reseptorlerdir. Duyu sistemi, kisinin i¢ organlar1 arasindaki

iliski ve c¢evre ile olan iligskisinde 6nemli bir rol oynamaktadir [40,41].

Gorme, isitme, tat, koku, vestibuler duyu haricindeki tiim duyular somatiktir. Charles
Sherrington, somatoduyu sisteminin ii¢ temel fonksiyonu oldugunu belirtmistir.

Bunlar; proprioseptif, interoseptif ve eksteroseptif duyulardir.

Kisinin dogrudan dis diinyayla etkilesimi sonucu eksteroseptif duyular meydana
gelir. Dokunma duyusu en temel eksteroseptif duyudur. Dokunma duyusu siirtiinme,
temas, hareket, basing ve titresim duyularin1 kapsamaktadir ve viicudun bazi
dokularmin mekanik yer degistirmesi ile uyarilir. Eksteroseptif duyular, sicaklik ve
soguk algilayan termoreseptif duyularin yani sira, dokularda hasara yol agan

herhangi bir faktor tarafindan tetiklenen agr1 duyusunu da kapsamaktadir.

Proprioseptif duyu, kisinin ekstremiteleri ve viicudunun uzaydaki pozisyon ve
hareketi hakkinda bilgi sahibi olmasini1 saglar. Proprioseptif duyu golgi tendon
organi, kas 1igcigi ve mekanoreseptorlerden olusan proprioseptif reseptorler
araciligiyla algilanir. Proprioseptif duyu; Eklem pozisyon hissi ve Kinestezi olarak

ikiye ayrilir:

1) Eklem pozisyon hissi; bireyin ekleminin uzaydaki konumu ya da

oryantasyonu hakkinda bilgisi veya tahminidir.

2) Kinestezi; eklem hareketlerinin tahmin edilebilme kapasitesidir. [42].

Viicudun i¢ organlarindan gelen duyular ise Interoseptif duyulardir. Bu duyular
genellikle biling diizeyine tam anlamda ulasamadigi i¢in lokalizasyonu zor olan
duyulardir. Otonomik fonksiyonlarin devamliligi, kardiovaskiiler sistem, sindirim
sistemi, solunum sistemi gibi sistemlerin saglikli bir sekilde isleyebilmesi igin
onemlidir. Genellike pH ve kan gazlarina duyarli olan kemoreseptorler tarafindan

algilanirlar [42,43].

2.6.1. Dokunma Duyusu (Taktil duyu)

Dokunma, iki fiziki yapmin arasinda dogrudan temasini ifade eder. Anne karninda
gelisen ilk duyu olarak, dokunma duyusu sayesinde birey viicudunun farkina varir.

Bu farkindalik, gilinlik yasamda dengemizi ve koordinasyonumuzu korumamiza
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olanak tanir. Dokunma duyusu, bireyin cevresiyle etkilesim kurmasinda ve dis

diinyayla baglant1 kurmasinda kritik bir rol oynar [44].

Aktif dokunma, kisinin kendi elini veya viicudunun bir pargasini bagka bir ylizey
lizerinde gezdirdigi dokunmay1 ifade eder. Pasif dokunma, baska bir kisi veya seyin
bireye dokundugu durumu ifade eder. Pasif dokunma genellikle dokulari tanimlamak
veya nesneleri adlandirmak i¢in kullanilir. Aktif ve pasif dokunma arasindaki fark,
klinik uygulamalarda 6zellikle duyusal islevlerin degerlendirilmesi ve rehabilitasyon
stireglerinde biiyiikk dneme sahiptir. Bu fark, klinik durumlarda hastanin motor ve
duyusal iglevlerinin dogru sekilde degerlendirilmesinde belirleyici bir rol oynar.
Aktif dokunma, motor becerilerin ve hareket kabiliyetinin degerlendirilmesini
saglarken, pasif dokunma duyusal islevlerin ne kadar etkilendigini gosterir. Bu fark,
dogru tedavi yontemlerini belirlemek ve hastalarin rehabilitasyon siireglerini

yonlendirmek i¢in 6nemlidir [45].

Dokunma duyusu, deri ve deri altindaki 6zel dokunsal reseptorleri tarafindan
algilanmakta olup ilgili dermatom bolgesindeki dokunma duyusu, periferik sinir
vasitasiyla medulla spinalise arka kokten giren afferent lifler tarafindan iletilir.
Oncelikle talamusa ardindan bu bilgileri kortekse ileterek dokunma duyusunun daha
yiksek diizeyde islenmesini saglar. Gelen uyarilar beyin tarafindan analiz edilerek
anlaml hale getirilir, boylece dokunma duyusu algilanir ve uyarana uygun gereken

yanit olusturulur [42,46].

Dokunma duyusu, diger duyular arasinda en temel ve varolugsal farkindaligi
saglayan onemli bir deneyimdir. Norofizyolojik agidan bakildiginda, dokunma
duyusu, deri altindaki fizyolojik siirecin, ¢evreden gelen uyarilara verdigi tepkinin

bir yansimasidir [47].

Piaget'in biligsel gelisim kuramina gore, duyu-motor déoneminde (0-2 yas) bebekler,
emme refleksi aracilifiyla cevrelerini kesfetmeye caligmakta ve nesnelere dokunarak

aldiklar1 geri bildirimlerle zihinsel yapilarin1 olusturmaktadir [48].

Dokunma, sosyal etkilesimlerde énemli bir rol oynar. Ornegin; birine sarilmak, el
stkismak veya birine dokunarak rahatlatmak, sosyal baglarin giiclenmesine yardimci
olan aktivitelerdir. Dokunma ve dokunulma, yasamin ilerleyen kismini ve diger

duyularin gelisimini etkiler, ayni zamanda diger duyularin gelisimine temel
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olusturur. Bu baglamda, erken donemde gelisen g¢esitli duyusal sistemler,

birbirlerinin gelisimini desteklemektedir [49].

2.6.2. Deri Reseptorleri

Deri, viicudu bastan asagi saran temel bir duyu organidir. Dis kulak yolundan
baslayip kulak zariin dis kismina ve burun i¢ine kadar uzanan bu koruyucu tabaka,
ayni zamanda sindirim, solunum ve iirogenital sistemleri de kapsar. Derideki sinir
uclart; agri, 1s1, dokunma, mekanik uyarilar ve hosa giden stimiilasyonlar1 algilayan
zengin bir reseptor agi olusturur. Bu yapi, ¢evresel etkilesimleri cesitli duyusal
bilgilerle zenginlestirir, boylece agri, 1s1 ve dokunma gibi duyular1 ayirt etme

yetenegimizi saglar [41].

Dokunma duyusu, dermis ve epidermis iginde yer alan dort farkli mekanoreseptor
tirii araciligiyla algilanir. Bu mekanoreseptorler; Meissner korpiiskiilleri, Merkel

diskleri, Ruffini sonlanmalar1 ve Pacini korpiiskiilleridir.

Meissner korpiiskiilleri; epidermal-dermal birlesme noktasinda derinin yiizeyel
tabakasinda konumlanmiglardir. Bu 6zel mekanoreseptorler, dokunma duyusunun
ozellikle gelismis oldugu kornea, gdz kapaklari, dudaklar, dil ve parmak uclar1 gibi
bolgelerde bulunur. AP sinir lifleri tarafindan hizli bir sekilde uyarilan ve g¢abuk
adapte olan Meissner korpiiskiilleri, hafif dokunma duyusuna son derece hassastir.
Bu korpiiskiiller, nesnelere ilk temasi algilamakta, nesnenin yapisini tanimay1

saglamakta ve dokunma lokalizasyonuna duyarli olmaktadirlar.

Merkel diskleri; killi deride Meissner korpiiskiillerinin yaninda konumlanmaistir.
Dudak, dil, parmak ucu, el ayasi, ayak tabani gibi kilsiz derinin dokunma duyusunu
alir. Bu diskler, tip 1 lifleri ile inerve edilir ve yavas bir adaptasyon gosterirler.
Dokunma duyusunun bir parcasi olarak, ylizeyin yapisim algilamada, mevcut
durumun farkindaligini saglamada ve deriye siirekli temas eden cisimleri algilamada
onemli bir rol oynarlar. Viicudumuza degen cisimlerin, Ornegin giysilerimizin,

devamli temasini bu reseptorlerle algilariz.

Pacinian korpiiskiilleri; deri alti dokusundan i¢ organlara ve kas tendonlar1 gibi derin

dokulardaki basing ve vibrasyon gibi hizli1 degisen uyarilara duyarli, hizli adaptasyon
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gosteren reseptorlerdir. Temel rolii, elde tutulan objeler veya araglardaki

vibrasyonlar1 algilamaktir.

Ruffini sonlanmalari; eklem kapsiiliinde ve derinin derin tabakalarinda konumlanur.
AP lifleri tarafindan inerve edilir. Ozellikle agir ve siirekli dokunma ile basing
sinyallerinin stirekliligini bildirmede onemli bir rol oynarlar. Gerilmelere hassas
olup, yavas adaptasyon gosterir. Bu sonlanmalar, biiyiik nesnelerin taninmasinda ve

eklem rotasyon derecesini belirlenmesinde rol alir.

Bu mekanoreseptorlerin yani sira, kil folikiilii sonlanmalari, killi derideki en dnemli
reseptorlerden biridir. Bu sonlanmalar, duyusal sinir liflerinin akson terminalleri
olarak bir kil folikiiliiniin etrafina sarilir. AP lifleri tarafindan uyarildiklar: i¢in hizl
bir sekilde uyum saglar. Kil folikiillerindeki sonlanmalar, kila ve dolayisiyla deriye
uygulanan kuvveti algilayarak viicuda temas eden nesnenin ilk temas: hakkinda

bilginin iletilmesinde énemli bir rol oynarlar [41,42,45,46].

2.7. Duyu Yollar

Dokunma, agri, basing ve 1s1 duyularini tasiyan duyusal lifler, spinal arka kokler
araciligiyla spinal ganglionlara ulasir. Bu duyu liflerinin hiicre goévdeleri spinal
ganglionlarda bulunmaktadir. Spinal ganglion ndronlar1 pseudounipolar tipte olup,
tek bir aksona sahiptir ve bu akson ikiye ayrilir. Bu ndronun bir dali, periferik
reseptorden gelen duyuyu alir ve gangliona tasir; bu boliime periferik u¢ denir. Diger
uc¢ ise bu duyuyu santral sinir sistemine, yani medulla spinalise iletir. Spinal
gangliondaki hiicre govdeleri, duyu sinirinin birinci néronunu olusturur. Tiim duyu

sinirlerinin hiicre govdeleri spinal ganglionlarda bulunmaktadir [41].

Bell-Magendie Yasasi'na gore; tiim somatik ve bir kism1 otonomik lifler, arka kokler
araciligiyla dorsal funikulustan medulla spinalise ulasir. Aym sekilde, biitiin motor
lifler, anterior funikulustan 6n kokler araciligiyla medulla spinalisten ¢ikar. On kok
ve arka kok lifleri, spinal kordun her iki tarafinda birleserek spinal sinirleri olusturur.

Spinal sinirler, periferik sinirleri meydana getirir [41].

Arka boynuzlardan giren duyu lifleri, girdikleri seviyede bazi dallara ayrilir. Bu

dallar, direkt olarak veya alt ve iist seviyelerdeki interndronlar araciligiyla motor
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noronlari uyararak spinal refleksleri olusturur. Diger dallar ise iist beyin merkezlerini
bu duyuyla ilgili bilgilendirmek amaciyla iist merkezlere dogru ¢ikarlar. Bu yollara
cikan yollar denir. Somatik duyular ve otonomik duyularin bazilari, iist merkezlere

ulastirilmak tizere iki ayr yol tarafindan taginir [41].
1. Dorsal-kolumnal lemniskal sistem

2. Anterolateral sistem

Propriyosepsiyon, vibrasyon, kuvvetli dokunma ve basing duyulari, dorsal
kolumnadan taginir. Bu lifler, myelinli aksonlarin en kalin ve en hizli ileten lifleridir.
Propriyosepsiyon duyusu, A-a; kuvvetli ve lokalize edilebilen basing ve dokunma
duyular1 A- lifleri tarafindan taginir. Bu yollar, topografik bir diizenleme gdsterir ve
yol boyunca herhangi bir reseptore ait duyu lifi, asagidan yukariya dogru izlenebilir.
Bu diizen, yollarin iist merkezlere kadar olan kisminda devam eder, bu nedenle bu

yollarin lokalizasyonu ve duyularinin ayrimi kolaydir [41].

Anterolateral sistemde, agri, 1s1, hafif dokunma ve hafif basing duyular ile ilgili
bilgiler tagmmr. Ince myelinli A-§ lifleri, akut agr1 ve sogugu ileten liflerken;
myelinsiz C lifleri, kronik agri, sicaklik, kasinma ve gidiklanma duyularini iletir.
Ayrica, sempatik duyu lifleri de bu ince C lifleri araciligiyla medulla spinalise iletir

[41].

2.8. Saghkh Cocuklarda Motor Beceriler

Yeni dogan bebeklerde yakalama becerisi, kognitif gelisim agisindan biiyiik dneme
sahiptir ¢linkii bu beceri, bebegin cevresini kesfetmesine olanak tanir. Bebek,
nesneleri yakalayarak, dondiirerek ve birakarak, nesnenin goriintiisii, sesi, dokusu ve

diger 6zellikleri hakkinda bir¢ok bilgi edinir [50].

Yeni dogan bir bebegin Oniindeki bir objeye karst kolunu diizensizce sallayip
uzatmaya c¢alismasi uzanma Oncesi hareket olarak tanimlanir. Yeni dogan uzanma
hareketi gelistirdikten sonra, 3. ve 4. aylarinda yakalama refleksi yerini ulnar
kavramaya birakir. Ulnar kavrama, yeni doganin parmaklarinin acemice avucuna
dogru kapanmasidir. Bebek 1 yasina geldiginde, isaret parmagimi ve basparmagi

kullanarak ¢imdikleyici kavrama yapabilme yetenegi kazanur.
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2-3 yaslarindaki ¢ocuk kasik kullanabilir, genis fermuarlar1 agip kapatabilir ve basit
kiyafetlerini giyip ¢ikarabilir. 3 yasina geldiginde ise tuvalet ihtiyacin1 kendi basina
karsilayabilir. 3-4 yaslarinda makas kullanabilir ve genis diigmeleri ilikleyip acabilir.
4-5 yaglar arasinda catal diizgiin bir sekilde kullanabilir, bir ¢izgiyi takip ederek
makasla kesebilir ve bagimsiz olarak giyinip soyunabilir. 5-6 yaslarinda ise ¢ocuk
yumusak gidalar1 bigakla kesebilir aym1 zamanda ayakkabi baglarin1 kendisi
baglayabilir. Cocugun giinliik yasam aktivitelerinin gelisimini desteklemek amaciyla
fermuarl ve biiylik diigmeli kiyafetler ile tutmasini kolaylastiracak kalin sapli yeme

araglariin kullanilmasi ¢ocuga yardimei olarak motive olmasini saglar [51].

2.9. Serebral Palsili Cocuklarda Goriilen Motor Problemler

Serebral palside kaslar grup halinde calisir, ancak beyindeki hasar nedeniyle bu
hareket paternleri anormal ve koordinasyonsuzdur. Cocuk, birkac hareketle sinirlidir.
Eger ¢cocuk yanlis hareket paternlerini kullanmaya siirdiiriirse, bu durum gelisiminin
olumsuz etkilenmesine neden olur ve ilerleyen donemlerde deformitelere ve

kontraktiire sebep olabilir [38].

Serebral palsili ¢ocuklarda, normal gelisim gosteren akranlarina kiyasla, bas
kontroliinde gecikme ve zayiflik goriilmekte, buna ek olarak bas, boyun ve
omurgadan kaynaklanan anormal viicut pozisyonlar1 ortaya c¢ikmaktadir [50].
Serebral palsili cocuklar1 tedavisinde ¢ocuklara dogru hareket paternleri dgretilir ve
kaslardan beyne yeterli uyarilarin iletilmesi saglanir. Bu durum, serebral palsili
cocugun motor gelisim siirecini normal bir sekilde ilerletmesine olanak tanir ve
erken ¢ocukluk doneminin en temel becerilerinden biri olan yiirlimenin gelisimini
destekler. Ancak, serebral palsili bir¢ok ¢ocukta yiiriime becerisi beklenen zamanda
gelismez. Bu durum, cevreleriyle etkilesim kurmalarinda, kendi diinyalarini
kesfetmelerinde, duyusal ve iletisim becerilerinde eksikliklere ve problemlere yol

acar [52].

Ust ekstremite becerilerindeki etkilenme, serebral palsili cocuklarda giinliik yasam
aktivitelerini etkileyen en temel unsurdur. Serebral palsili ¢ocuklarda yapilan
arastirmalar, ince motor becerileri ve kavrama ilgili st ekstremitenin

patofizyolojisini ortaya koymus; duyusal mekanizmalardaki bozulmanin temel neden
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oldugunu, ancak baska faktorlerin de etkili oldugunu gdstermistir.Ayrica, el
becerilerinin saglikli gelisimi i¢in hareketlerin sirasinin uyum iginde olmasi ve

gorsel-algisal yeteneklerin yeterli diizeyde olmasi gerektigi tespit edilmistir[53,54].

2.10. Saghkh Cocuklarda Duyusal Fonksiyonlar

Cocuklar 7 ulasana kadar, viicutlarindan ve c¢evrelerinden gelen duyusal uyarimlara
uyum saglayacak sekilde yanitlar gelistirirler. Bu siiregte, cocuklar hem kendi
viicutlarin1 hem de ¢evrelerindeki nesneleri kesfederler. Cocuklarin deneyimledigi
her hareket onlara duyusal bilgiler saglar. Bu bilgiler ise duyularin biitiinlesmesine

ve ¢evresel kosullara uygun sekilde adaptasyon saglamasina yardimci olur.

Dokunma duyusu ilk gelisen duyularimizda biridir. Yenidogan bir bebekte yeteri
kadar gelismis olup, kendi viicudu hakkinda pek c¢ok bilgi edinir. Islak bir bebek
bezinden gelen his bebek icin rahatsiz edici olabilirken, annenin dokunusu
rahatlaticidir. Ancak c¢ocuk, nereye dokunuldugunu tam olarak anlayamaz cilinkii
beyni farkli noktalari tanimlayamaz. Bu dénemde, dokunma duyular1 duyusal tatmin
kaynagi oldugu icin son derece degerlidir. Bebek ve anne arasindaki temas, beyin

gelisimi ve anne-¢ocuk baginin giiclenmesi agisindan kritiktir.

Proprioseptif duyu, daha 1 aylik bebegin kollarin1 ve viicudunu onu tasiyan kisinin
kucaginda kendini uygun bir sekilde konumlandirmasina olanak tanir. Proprioseptif
duyunun gelisimiyle birlikte, ¢ocuk yas ilerledik¢e catal ve kasik gibi araglar1 nasil
kullanacagin1 6grenir. Fakat, cocugun bu becerileri kazanabilmesi i¢in pek ¢ok kez

deneme yapmas sarttir.

3 aylik bebeklerin elleri genellikle agiktir. Nesnelere ve insanlara uzanirlar, ancak bu
uzanma sirasinda milkkemmel el-g6z koordinasyonuna sahip degillerdir.
Viicutlarindan gelen duyular1 gordiikleriyle birlestirdikge, daha diizgiin bir sekilde
hedef almay1 6grenirler. 4-6 ay arasinda bebekler ellerine dokunmaya ve bakmaya
baglar, boylece ellerinin bosluktaki konumuyla ilgili farkindalik gelistirirler. Bas ve
isaret parmagini kullanmaya baslasalar da tutuslari heniiz kusursuz degildir. 6. aya
gelindiginde, bebegin bilek hareketleri baglar, boylece ellerini dondiirebilir, nesneleri

manipiile edebilir ve ¢esitli sekillerde oyun oynayabilir.
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Cocuk, emeklemeye basladigi donemde mesafe ve boyutlarla ilgili farkindalik
kazanmaya baslar. Bagparmagi ve serce parmagini kullanmaya baslamasiyla birlikte,
¢imdik tarzi kavrama becerisi gelisir ve kii¢iik nesneleri tutma yetisi kazanir. Bu
becerilerin kazanilmasi dokunma, gorsel ve kinestezi duyularinin biitiinlesmesini
gerektirir. Bu siiregte, ¢ocuk motor planlama yetenegini gelistirerek ince motor

hareketlerini organize etmeyi 6grenir.

9 ila 12 ay arasinda, ¢ocuk oyun oynarken sik sik elini viicudunun karsi tarafina
dogru uzatir. Bu hareket, viicudun iki yarisi1 arasinda ¢aprazlama yetenegini gelistiren

onemli bir fonksiyondur.

Cocuk 2 yasia ulagdiginda, viicudunun dokunulan bolgesini fark edebilecek yetiye
sahip olur. Cocuk, dokundugu nesneleri tutarak dokusu ve agirhigi gibi gozle
goriilmeyen Ozellikleri hakkinda pek ¢ok bilgi 6grenir. Bu siiregte, artan hareket
kabiliyeti ve sallanma ya da ziplama gibi eylemler, viicut farkindaliginin gelisimine
destek olur. Ayrica, yeterli seviyede deneyim kazanilmasiyla beyinde viicut semasi

olusturulur.

3 ila 7 yas arasindaki donem, ¢ocugun gelisimi i¢in ¢ok Onemlidir. Bu asamada,
cocuk hareketlerinde daha bagimsiz hale gelir ve ¢evresiyle daha yogun bir etkilesim
kurar. Bu donemde merkezi sinir sistemi hizla gelisir, bilgiyi hizla edinir ve
diizenler. Cocuk, daha once kazandig1 duyusal deneyimleri kullanarak ince motor
becerilerinde 6nemli ilerlemeler gosterir. Bu donemde ¢ocuk kasik, catal, bicak,
makas, pastel boya, kagit kalem, ayakkabi bagcigi, fermuar, diigme ve evde olan
diger materyalleri kullanmay1 6grenir. Her yeni aktivite, daha Onceki aktiviteler
esnasinda beyinde depolanan duyusal bilgiyi gerektirir. Kazanilan bu duyusal
deneyimler, motor becerilerin gelisimine katkida bulunurken ayni zamanda ilerleyen

donemlerde ¢ocugun akademik basarisina zemin hazirlar [55].

2.11. Serebral Palsili Cocuklarda Goriilen Duyusal Problemler

Serebral palsili ¢ocuklarda istemli hareketin meydana gelmesinde isitsel, gorsel
propriosepsiyon, vestibiiler ve dokunma duyularin rolii ¢ok 6nemlidir. Hareketin
ger¢eklesmesinde, istemli kontroliin yami sira ¢evreden gelen uyarilara verilen

tepkiler de etkilidir. Bu nedenle, serebral palsili g¢ocuklarda goriilen duyu
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problemleri, hareket, fonksiyon ve postiir gelisimini olumsuz yonde etkiler [9]. Bir
arastirmada, serebral palsili cocuklarda manyetik rezonans goriintiileme kullanilarak
talamokortikal yollarin ve periventrikiiler beyaz maddenin zarar gordiigi
gozlemlenmistir. Zarar goren bu yapilarin, propriosepsiyon ve dokunma duyusunda
azalmaya neden oldugu bulunmustur. Sonug olarak, serebral palsili cocuklarda pek
cok motor ve duyu yolunda hasar meydana gelmekte ve bu da motor ve duyu

kayiplarina yol agmaktadir [57].

Serebral palsili ¢ocuklarda dokunma duyusu ve proprioseptif duyu bozukluklar
yayginken, vestibiiler sistemle alakali bozukluklara nadiren rastlanmaktadir. Serebral
palsili dokunma duyusu bozukluklar1 bazen merkezi sinir sistemindeki lezyon ile
dogrudan iligkilendirilirken, bazen de néromotor bozukluklara ek olarak gelisebilir.
Noromotor bozukluklara ek olarak gelisen bu bozukluklar, spastisite ve anormal
pozisyonlar nedeniyle periferik sinirlerde olusan sorunlardan veya duyusal
deneyimlerin azalmasi sonucu olusmaktadir. Dokunma uyarisinin ayirt edilmesi, iki
nokta ayrimi, pozisyon algisi, propriosepsiyon, kavrama kuvveti ve stereognosis
alanlarindaki bozukluklar, literatiirde dokunma ve kinestezi alaninda en yaygin

goriilen bozukluklar olarak tanimlanmaktadir [58].
Spastik diplejik serebral palsili cocuklarda sik¢a goriilen duyusal disfonksiyonlar;
1. Vestibiiler Bozukluklar:
o Dogrusal vestibiiler uyarana kars1 yanit vermekte yetersizlik
e Gravitasyonel emniyetsizlik
2. Dokunma Duyusundaki Bozukluklar:
« Iki nokta ayrimi ve stereognosis gibi dokunsal ayirt etme bozukluklar
e Kavrama sirasinda dokunsal uyarana az veya asir1 yanit verme
3. Proprioseptif Bozukluklar:

e Proprioseptif uyaranin yetersiz alinmasi ve bu yiizden kavramaya

gecikmis veya yetersiz cevap verme

4. Gorsel Algisal Problemler [58].
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya, Bilge Eller Ozel Egitim ve Rehabilitasyon merkezinde tedavi gormekte
olan ve ilgili hekim tarafindan spastik diplejik serebral palsi tanist konan ve dahil
edilme kriterlerine uyan 20 cocuk hasta dahil edildi. Normal gelisim ozellikleri
gosteren saglikli 20 ¢ocuk ise yakin ¢evredemizden aileleriyle yiizyiize goriiserek
caligmaya dahil edildi. Calismaya katilan tiim ¢ocuklarin ailelerinden ebeveynler i¢in
aydinlatilmis onam formu imzali bir sekilde alind1 (EK-B). Calisma i¢in gereken etik
kurul izni Kocaeli Saglik ve Teknoloji Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
etik kurulu tarafindan 11.05.2023 tarithinde 15/02 sayili karar ile alindi. Etik kurul
izni EK-A de sunuldu.

3.2. Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

SP’li cocuklar icin calismaya dahil edilme kriterleri:

e 4-12 yas arasinda olan ¢ocuklar.
e Spastik diplejik serebral palsi tanist alan ¢ocuklar.

e Ust ekstremitede, degerlendirme kapsamina alinan parmak fleksorleri, el
bilegi, 6n kol pronatorleri, dirsek fleksorleri, omuz i¢ rotatorleri, adduktorler,
retraktorler ve ekstansorlerde spastisitenin, Modifiye Ashworth Skalasi’na

(MAS) gore 2 ve 2’den az olmasi.

e Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi’e (KMFSS) gore seviye 3 ve

3'ten az olmasi.

Saglikli cocuklar icin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

e 4-12 yas arasinda ek hastalig1 olmayan ¢ocuklar.
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SP’li ve saglikli ¢ocuklar i¢in calismadan dislanma kriterleri;

e Son 6 ay i¢inde iist ekstremiteye cerrahi girisim ve botolinum toksin

uygulanmig ¢ocuklar.

o lletisimi engelleyecek derecede kognitif zorluklari olan ve isbirligi

saglanamayan ¢ocuklar.

e Ust ekstremite fonksiyon ve duyusunu etkileyecek komorbitide(diabetes
mellitus,romatolojik hastaliklar,cilt ve sinir dokusunda harabiyete neden olan

bakteri,mantar ve viriis enfeksiyonlar1) varlig1.

3.3. Yontem

SP’li ¢ocuklarin degerlendirmesi ebeveynlerinin yanlarindayken, halihazirda tedavi
aldiklar1 egzersiz salonunda gerceklestirildi. Saglikli cocuklarin degerlendirmesi

ebeveynleri yanlarindayken, degerlendirme i¢in uygun ev ortaminda yapildi.

Degerlendirme ¢ocuklarin demografik bilgileri kaydedildikten sonra, iist
ekstremitenin duyusunu degerlendirilmesi i¢in Ayres Gliney Kaliforniya Duyu
Biitiinltigti  Testleri (SCSIT) kapsaminda duyusal biitlinliikteki  eksiklikleri
belirlemeye yonelik alt testler kullanildi. Ayres Giiney Kaliforniya Duyu Biitlinliigi
Testleri bedensel duyu algilama, gorsel algilama, motor performans, viicut orta
hattin1 ¢aprazlama ve sag-sol ayrimi gibi bilesenleri degerlendiren bir test
bataryasidir. Gorsel algilama testleri; gorsel sekil algilama, sekil-zemin algisi,
uzayda pozisyon ve desen kopyalama becerilerini degerlendirirken, bedensel duyu
algilama testleri kinestezi, el ile sekil algilama, c¢izim-grafik algilama, parmak
tanima, dokunma duyusunun lokalizasyonu ve ¢ift dokunma duyusunun
lokalizasyonu gibi duyusal islevleri 6l¢cmektedir. Motor performans testleri ise postiir
taklidi, bilateral motor koordinasyon ve motor dogruluk becerilerini
degerlendirmektedir. Ayrica, viicut orta hattini ¢aprazlama ve sag-sol ayrim testleri
de bu degerlendirmeler kapsaminda yer almaktadir. Calismada bedensel duyu
algilama testleri kullanilmis olup, dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi, parmak
tanima testi ve ¢ift dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi uygulandi. Ayrica {ist
ekstremite duyu degerlendirmesi igin stereognosis degerlendirmeside yapildi. Ust

ekstremite motor becerisini degerlendirmek ig¢in; serebral palsili ¢ocugun (ist
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ekstremite becerisini ve hareketinin kalitesini degerlendiren bir test olan Ust
Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (UEBKT), Quality of Upper Extremity Skills Test
(QUEST) yapildi. Cocugun bilateral aktiviteleri yaparken ¢ocuga gore aktivitenin
kolayliginin veya zorlugunun tanimlandig: bir ebeveyn anketi olan ABILHAND-

Kids ¢ocuklarin ebeveynleriyle beraber dolduruldu.

3.4. Degerlendirme Yontemleri

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

Sosyodemografik veri formu ile cocugun klinik ve demografik 6zelliklerini ailesiyle
birlikte dolduruldu (EK-C). Formda su bilgiler yer almaktaydi; cocugun adi soyadi,
dogum tarihi, cinsiyeti, tanis1 ve dominant eli. Ayrica ¢ocugun ebeveynine son bir yil
icinde 1iist ekstremiteye yoOnelik cerrahi operasyon gecirip geg¢irmedigi eger
gecirdiyse ne zaman ne operasyonu gecirdigi ve cocugun son bir yil iginde

Botolinum toksin-A enjeksiyonu uygulanip uygulanmadigi soruldu.

3.4.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Degerlendirme formunda yer alan KMFSS’ne gore SP’li ¢ocucuklarin seviyesi
belirlendi. Kaba motor fonksiyon simiflandirma sistemi (KMFSS) oturma, yer
degistirme ve hareketliligi goézlemleyip cocugun tek basina yapabildigi hareketlere
bakarak seviyesinin belirlendigi bir degerlendirme sistemidir.Bu siniflandirma
sisteminde Seviye 1 en az etkilenimi belirtirken, Seviye 5 ise en fazla etkilenimi

belirtir.
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Sekil 3.1 Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Seviye I: Herhangi bir kisitlama olmadan yiirlir ama ileri diizey motor aktivitelerde

problem yasayabilirler.

Seviye II: Kendilerini giivende hissettigi ortamlarda yardimei cihaz ihtiyag
hissetmeden yiiriirler. Kalabalik ve kendilerini giivensiz hissetigi ortamda
(rampa,engebeli ve kaygan zeminler) ve uzun mesafede yiirlimekte zorlanir.
Merdivenleri trabzandan destek alarak ¢ikabilirler. Kosma ve sigrama aktivitelerinde

basarisizdirlar.

Seviye III: Ambulasyon igin elle tutulan yardimci cihaz kullanirlar.Merdivenleri
trabzanlara tutunarak ¢ikabilirler. Disarida veya kalabalik ortamda manuel tekerlekli

sandalyeye ihtiya¢ hissedebilirler.

Seviye IV: Kendi kendine hareket etme yentenekleri kisithidir. Cogu zaman el ile
itilen tekerlekli sandalye ile tasinir veya motorlu bir tekerlekli sandalye ile

mobilitesini saglar.

Seviye V: Bu seviyedeki cocuklar bas ve govdesini kontrol etmekte zorlanirlar.
Ambulasyon icin maksimum destege ihtiyaglari vardir. Icerde ve disarida bir

baskasinin destegi ile tasinmasi gerekir [59-62].
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3.4.3. Dokunma Uyarisinin Lokalizasyonu Testi

Bu testi uygulamadan 6nce cocugun gozleri agik iken test ¢ocuga anlatildi. Daha
sonra ¢ocugun gozleri kapatildi. Cocugun kollar1 ilk 6nce pronasyonda ardindan
supinasyon pozisyonundayken sirastyla el, bilek ve onkola toplamda 12 noktaya
kalem ile bir defa dokunuldu. Dokunulan noktayr ¢ocugun parmagi ile gostermesi
istendi. Cocugun gosterdigi yer ile kalemle dokunulan yer arasindaki mesafe mezura
ile “cm” olarak oOlgiiliip kaydedildi. Tiim testler bilateral olarak yapildi. Cocugun
dokundugu yerin dokunulan yerden uzakta olmasi, dokunsal alginin zayif oldugunu

gostermektedir [63].

Sekil 3.2 Dokunma Uyarisinin Lokalizasyonu Testi Uygulamasi

3.4.4. Cift Dokunma Uyarisinin Lokalizasyonu Testi

Ayni anda ¢ift dokunma uyarisin1 degerlendiren ve 16 maddeden olusan bir testtir.
Teste baslamadan once test uygulamali olarak ¢cocuga anlatildi. Gozler kapatilarak 2
ayr1 kursun kalemle ayni1 anda sol el-sag el, sag yanak-sol el, sag el-sag yanak gibi
farkli iki noktaya ayni anda iki uyar1 verildi. Cocuk her iki dokunulan noktayida
bilirse 2 puan, sadece birini bilirse 1 puan, higbirini bilemez ise 0 puan verildi. Test
sonunda tiim puanlar toplanarak toplam puan elde edilmis oldu. Puanlamada bu

deger ne kadar diisiikse ayn1 oranda daha kotii dokunsal algi olarak yorumlandi [63].
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Sekil 3.3 Cift Dokunma Uyarisinin Lokalizasyonu Testi Uygulamasi

3.4.5. Parmak Tanima Testi

Test ¢ocugun gozleri kapatilmadan once uygulamali olarak ¢ocuga anlatildi. Test
gozler kapali iken sag ve sol el i¢in 16 noktaya dokunuldu ve ¢ocugun dokunulan
parmagini tanimlamasi istendi. Puanlama eger dogru tamimladiysa 1 yanlis
tanimladiysa 0 seklinde yapildi ve toplanarak ¢ocugun toplam puani elde edildi.

Daha yiiksek puan iyi dokunsal algty1 gosterir [63].

Sekil 3.4 Parmak Tanima Testi Uygulamasi
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3.4.6. Stereognosis Degerlendirmesi

Degerlendirme i¢in ¢ocugun giinliik yasantisindan bildigi nesneler (kalem, anahtar,
dis fircasi, tarak, misket) secilmeye dikkat edildi. Nesneler gozler agik iken ¢ocuga
tanitildiktan sonra gozler kapatilarak eline konulan nesneyi tanimlamasi istendi.

Puanlama dogru tanimlarsa 1 yanlis tanimlarsa 0 olarak puanlandi [11].

Sekil 3.5 Stereognosis Degerlendirmesi Uygulamasi

3.4.7. ABILHAND-Kids Anketi

Abilhand-Kids anketi, el fonksiyonlarinda zorluk yasayan ¢ocuklarin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilan bir ankettir. Cocuklarin giinliikk yasam
aktiviteleri sirasinda st ekstremite kullanimini 21 maddelik bir liste {izerinden
degerlendirilir ve genellikle iki elin birlikte nasil ¢alistifini Slger. Bu anket,
genellikle ailelere sorular sorularak uygulanir, ancak eger ¢ocuk yeterince biiyiikse,
dogrudan ¢ocugun kendisi de dahil edilebilir. Anket, ebeveynlerin ¢ocuklarinin el
becerilerini  gergeklestirme  zorluklar1  hakkindaki algilarint  degerlendirir.
Degerlendirme sirasinda, iist ekstremiteye herhangi bir dis yardim veya cihaz destegi

kullanilmamalidir.

25



Abilhand-Kids anketi, Rasch degerlendirme modeline dayali olarak gelistirilmistir.
Bu modelin néromiiskiiler hastaliklar igin gegerlilik ¢calismasi iilkemizde Oksiiz ve

arkadaglar tarafindan gergeklestirilmistir [66].

Puanlama sistemi 3 basamaktan olusur; imkansiz: 0, zor: 1, kolay: 2 puan olacak
sekilde degerlendirilir. Olgekle ilgili veriler, https://www.rehab-scales.org/internet
sitesi lizerinden alinir ve bu siteden elde edilen sonuglar, anket degerlendirme sonucu

olarak kabul edilir [67].

3.4.8. Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (UEBKT)

Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (UEBKT), diger adiyla Quality of Upper
Extremity Skills Test (QUEST), SP gibi ndrolojik rahatsizliklar1 olan veya {ist
ekstremite fonksiyonlarinda gecikme ya da bozukluk yasayan cocuklarda kullanilir.

Bu test, iist ekstremite islevselligini su bes alanda dlger:
1. Bagimsiz hareketler
2. Kavrama
3. Agirlik aktarma
4. Koruyucu ekstansiyon

5. El fonksiyonu ve kooperasyon oranlari

Testin gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmis olup [68], uygulama siiresi

genellikle 30 ila 40 dakika arasinda siirmektedir.

Test yapmak amaciyla kullanilan sandalye ve masa, ¢ocuklarin oturma yiiksekligine
gore ayarlandi. Tiim boliimler ve testin geneli, boliimii yapiyor, boliimii yapamiyor
seklinde isaretlendi. Her boliim sonunda, o bdliime ait alinan puanlar toplanip boliim
puant belirlendi. Biitiin boliimler i¢in kullanim kilavuzunda belirtilen hesaplamalarla
yuzdelik degerler bulundu. Testin "E-El fonksiyon orani" boliimiinde, ¢ocugun elini
kullanma oranini sol el, sag el ve iki el birlikte olmak tizere kétiiden iyiye dogru 10
puanlt bir dlcek ile degerlendirildi. Ayrica, bu boliimde spastisitenin orani yok, hafif,
orta ve agir maddelerinden biri ¢ocuga uygun olacak sekilde isaretlendi. Testin son

kisminda ¢ocuklarin kooperasyon diizeyleri koopere degil, kismen koopere ve tam
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koopere olarak isaretlendi. Yapilan degerlendirmede, c¢ocuklarin tamami tam

koopereydi.

3.5. istatistiksel Analiz

Yaptigimiz ¢alismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social
Sciences” (SPSS) programinin 30.0.0.0(172) versiyonu kullanilarak gergeklestirildi.
Demografik verilere yonelik tanimlayici analizler yapildi ve sonuglar % olarak ifade
edildi. Sayi ile belirtilen veriler say1 ve yiizde (n, %) olarak degerlendirildi. Olgiilen
veriler, ortalama ve standart sapma (orttss) bi¢iminde sunuldu. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel yontemlerle (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik ~ yontemlerle  (Shapiro-Wilk  testleri) degerlendirildi. Ikili  grup
karsilastirmalari i¢in gruplar normal dagilim sergiliyorsa Independent Samples t-test,
sergilemiyorsa Mann Whitney U Testi tercih edildi. Ayrica, siirekli degiskenler
arasindaki iligkiler, eger degiskenler normal dagilim gosteriyorsa Pearson korelasyon
analiziyle, gdstermiyorsa Spearman korelasyon analiziyle degerlendirildi. Yapilan

tiim analizlerde p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml olarak kabul edildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Calismaya 20 saglikli, 20 spastik diplejik SP’li ¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin 21’1
kiz (%52,5), 19°u erkekti (%47,5). Cocuklarin 31’1 dominant tarafi sag (%77,5),
9’unun dominant tarafi sol (%22,5) tarafiydi. Spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda
KMFSS’ye gore; cocuklarin 8’1 seviye I (%40), 9’u seviye I (%45), 3’1 seviye 111
(%15)’ deydi.

Tablo 4.1 Cocuklarin demografik 6zellikleri

Cinsiyet Dominant KMFSS
Taraf

Kiz  Erkek  Sag Sol Seviye I  Seviye II Seviye 111

Say1
21 19 31 9 8 9 3
(m)
Yiizde
52.5 47.5 77.5 22.5 40 45 15
(Y0)

(KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi)

Sagliklt cocuklarin yas ortalamasi 7.05+1.57, SP’li cocuklarin yas ortalamasi
7.60+1.78 idi. Saglikli ¢ocuklar ile SP’li ¢ocuklarin yas ortalamalar1 istatistiksel

olarak birbirine benzer oldugu ortaya konmustur. (p>0.05).

Tablo 4.2 Gruplarin yas karsilastirilmast

Gruplar Saghkh (n=20) SP’li (n=20) p
(ort £ ss) (ort £ ss)
Yas (y1l) 7.05£1.57 7.60+1.78 0.308

(ort: ortalama, ss: standart sapma)
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4.2. Gruplarda Duyu Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi sonuglarma gore, saglikli bireylerde
ortalama deger 9.15 + 2.34 cm iken, SP’li bireylerde bu deger 20.55 + 4.52 cm

olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Cift dokunma uyarisinin lokalizasyonu testinde, saglikli bireylerin ortalama puani
26.00 = 1.02 olarak belirlenirken, SP’li bireylerin ortalama puani 22.80 + 2.54 olarak
bulunmustur. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Parmak tanima testinde, saglikl1 bireylerin ortalama puani 14.75 + 1.11 iken, SP’li
bireylerin ortalama puani 11.40 £ 1.60 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Son olarak, stereognozis degerlendirmesinde, saglikli bireylerin ortalama puani 5.00
+0.00 iken, SP’li bireylerin ortalama puani 4.60 = 0.59 olarak bulunmustur. iki grup
arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Tablo 4.3 Gruplarda Duyu Degerlendirmelerinin Karsilagtirilmasi

Gruplar Saghkli(n=20)  SP’li(n=20) p

(ort £ ss) (ort £ ss)

Dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi 9.15+ 2.34(cm) 20.55+4.52(cm) 0.001

Cift dokunma uyarisinin lokalizasyonu 26.00 £1.02 22.80+2.54 0.001
testi

Parmak tanima testi 14.75+1.11 11.40+1.60 0.001
Stereognozis degerlendirmesi 5.00£ 00 4.60+0.59 0.004

4.3. Gruplarda Motor Beceri Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

ABILHAND-Kids Anketi sonuglarina gore saglikli bireylerin ortalama puani 38.70 +
1.94 iken, SP’li bireylerin ortalama puani 31.30 £ 4.60 olarak bulunmustur. Yapilan
istatistiksel analiz sonucunda, bu iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur. (p<0.05).
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Tablo 4.4 Gruplarda ABILHAND-Kids Anketi sonuglarinin karsilastiriimasi

Gruplar Saghkli(n=20) SP’li(n=20) p
(ort + ss) (ort + ss)
ABILHAND-Kids Anketi 38.70+1,94 31.30+ 4.60 0.001

UEBKT sonuglarina gére A-Bagimsiz Hareketler alt testinde, saglikli bireyler 100 +
0 % puan alirken, SP’li bireylerin ortalama yiizdelik degeri 82.96 + 7.16 % olarak
belirlenmistir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

B-Kavrama alt testinde saglikl1 bireylerin ortalama puani 100 + 0 %, SP’li bireylerin
ortalama puani ise 84.07 £+ 9.62 % olarak bulunmustur. Bu fark da istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).

C-Agirlik Bindirme alt testinde, saglikli bireylerin 100 + 0 % puan alirken, SP’li
bireylerin ise 75.00 + 8.39 % puan aldig1 gézlemlenmistir. iki grup arasindaki fark
anlamlidir (p<0.05).

D-Koruyucu Ekstansiyon alt testinde saglikli bireyler 100 + 0 % puan alirken, SP’1i
bireylerin puan1 78.29 + 9.56 % olarak hesaplanmistir. Bu fark da istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).

Son olarak, toplam puan degerlendirildiginde, saglikl1 bireylerin ortalama yiizdelik
degeri 100 £+ 0 %, SP’li bireylerin ortalama yiizdelik degeri ise 80.08 &+ 7.27 % olarak

bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Tablo 4.5 Gruplarda UEBKT sonuglarinin karsilastirilmasi

UEBKT Saghkli(n=20) SP’li(n=20) Z P
(ort £ ss) (ort + ss)
A-Bagimsiz Hareketler 100+ 0 % 82.96+ 7.16 % -5.839 0.001
B-Kavrama 100+ 0 % 84.07+9.62 % -5.825 0.001
C-Agirlik Bindirme 100+ 0 % 75.00+ 8.39 % -5.931 0.001
D-Koruyucu Ekstansiyon 100+ 0 % 78.29+ 9.56 % -5.966 0.001
TOTAL 100+ 0 % 80.08+ 7.27 % -5.787 0.001

(UEBKT: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi Z: Iki grubun siralama ortalamalart

arasindaki farkin standart normal dagilima gore anlamli olup olmadigini gosterir.)

4.4. Spastik Diplejik SP’li Cocuklarda Duyu Degerlendirmelerinin
ABILHAND-Kids Anketi Sonuglari ile iliskilerinin Incelenmesi

SP’li ¢ocuklarda Dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi ve Cift dokunma uyarisinin
lokalizasyonu testi ile ABILHAND-Kids anketi arasinda anlamli bir iliski
bulunamadi. (p>0.05)

Parmak tanima testi ile ABILHAND-Kids degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonde orta diizeyde iliski bulundu (r=0.547, p<0.05). Stereognozis
Degerlendrimesi ile ABILHAND-Kids arasinda da istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonde orta diizeyde iliski bulundu (r=0.604, p<0.05).

Tablo 4.6 Spasktik Diplejik SP’1i Cocuklarda Duyu Degerlendirmelerinin
ABILHAND-Kids Anketi sonuglari ile iliskilerinin incelenmesi

Dokunma  Cift dokunma Parmak Stereognozis
SP’li uyarisinin uyarisinin tamima testi degerlendirmesi
lokalizasyonu lokalizasyonu
(n=20)

testi testi

ABILHAND- r -0.415 0.387 0.547 0.604

Kids

0.069 0.092 0.013 0.005
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4.5. Spastik Diplejik SP’li Cocuklarda Duyu Degerlendirmelerinin UEBKT

Sonuglar ile fliskilerinin incelenmesi

SP’li cocuklarda Parmak tanima testi ile UEBKT sonuglar arasinda anlaml1 bir iliski

bulunamadi(p>0.05).

Dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi ile UEBKT arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonde orta diizeyde bir iliski bulundu (r =-0,536, p<0.05). Cift
dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi ile UEBKT arasinda pozitif yonde orta
diizeyde bir iligki bulundu (r = 0,525, p<0.05). Stereognozis Degerlendrimesi ile
UEBKT arasinda pozitif yonde orta diizeyde bir iliski bulundu (r = 0,538, p<0.05).

Tablo 4.7 Spastik Diplejik SP’li Cocuklarda Duyu Degerlendirmelerinin UEBKT

sonuclari ile fliskilerinin Incelenmesi

Dokunma Cift dokunma  Parmak Stereognozis
Sl uyarisinin uyarisinin tanima testi Degerlendirmesi
(n=20) lokalizasyonu lokalizasyonu
testi testi
. r -0.536 0.525 0.281 0.538
UEBKT
p 0.015 0.018 0.230 0.007

(UEBKT: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi
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BOLUM 5

TARTISMA

Bu calismada spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda st ekstremite duyusu ve st
ekstremite motor becerisi arasindaki iliski incelenmis ve saglikli ¢ocuklardan olusan

kontrol grubuyla karsilastirilmistir.

Merkezi sinir sistemindeki hasar sonucu SP'li cocuklarin yaklasik %90"1nda taktil ve
proprioseptif islev bozukluklar1 goriilmektedir [69]. Yapilan c¢alismalarda, SP’li
cocuklarin %42-90’1nda taktil duyuda bozukluklarin oldugu, ayrica sterognosis ve iki
nokta ayriminda zorluk yasadiklar tespit edilmistir [70-73]. SP'nin biitiin tiplerinde
motor bozukluklar ve duyusal bozukluklar olmasina ragman, literatiirde hemiplejik
ve quadriplejik SP'li ¢ocuklarda yapilan ¢aligmalar daha fazladir [11]. Spastik
diplejik SP’li c¢ocuklarda etkilenim simetrik olup alt ekstremite tutulumu daha
siddetlidir [21]. Literatiire baktigimizda spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda yapilan
caligmalarin biliyiik bir ¢ogunlugunda alt eskstremite degerlendirilmis olup fist
ekstremiteye yonelik caligsmalar oldukca azdir [80]. Sagner ve arkadaslarinin serebral
palsili ¢ocuklar iizerinde yaptig1 bir calismada serebral palsili ¢cocuklarin saglikli
grupla karsilagtirllmasinda zayif taktil algiya sahip oldugunu ortaya koymustur [74].
Cooper ve ekibinin calismasi, hemiparetik c¢ocuklarda duyusal kaybin saglikli
cocuklara kiyasla daha fazla oldugunu ve bu kaybin yalnizca etkilenen tarafla sinirlh
kalmay1p her iki viicut yarisint da etkiledigini ortaya koymustur [70]. Bu ¢alismada
spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda Parmak Tanima Testi, Dokunma Uyarisinin
Lokalizasyonu Testi ve Cift Dokunma Uyarisinin Lokalizasyonu testi sonuclari
saglikli ¢cocuklara gore daha diisiikk oldugu tespit edildi. Bu calismada yapilan bir
diger duyu degerlendirmesi ise sterenogsis degerlendirmesidir [75]. Stereognosis, ii¢
boyutlu bir nesneyi yalnizca dokunma duyusuyla, gorsel ve isitsel ipuglart olmadan
tanimlayabilme becerisidir [76]. Bu duyu sayesinde, c¢ocuk cebinde bulunan
nesneleri gormeden ayirt edebilir ve pantolon diigmesini bakmadan ilikleyebilir [75].
SP’li cocuklarda stereognosis iizerine yapilan c¢aligmalar, 6zellikle de spastik
hemiplejik SP'li bireylerde, bu becerideki bozukluklar dikkat c¢ekmistir.

Degerlendirme, tanidik nesnelerin yalnizca dokunarak tanimlanmasiyla yapilir ve bu
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tir duyusal bozukluklar, ¢ocuklarin ince motor becerilerini ve giinliik yasam
aktivitelerini 6nemli 6lgiide etkiler [77]. Bu ¢alismada spastik diplejik SP’li cocuklar
ile saglikli cocuklarin stereognosis duyusu karsilastirildiginda, diplejik SP’1li grubun

sonuglarinin daha diisiik oldugu goriildii.

SP'li ¢ocuklarda iist ekstremite problemleri, glinliik yasami olumsuz etkileyen temel
faktorlerden biridir [78]. Literatiirde, iist ekstremite becerilerini degerlendiren
caligmalarin genellikle proksimal bolgeleri kapsadigl ve bu calismalarin ¢ogunlukla
spastik hemiparetik tipte serebral palsili ¢ocuklara odaklandig1 goriilmektedir [79].
Diplejik SP'li ¢ocuklarin islevsel becerilerini inceleyen ¢aligmalar olduk¢a sinirhidir.
Elbasan ve arkadaslarinin c¢alismasinda, diparetik SP’li  ¢ocuklarin saglikli
akranlartyla karsilastirilmis ve bu c¢ocuklarin el becerileri ve fonksiyonu, kavrama
giicleri, giinliik yasam aktiviteleri ve engellilik diizeylerinde belirgin etkilenmeler
yasadig1 belirtilmistir [80]. Abd El-samad ve arkadaslar tarafindan gerceklestirilen
bir ¢aligmada spastik diplejik serebral palsili cocuklarda ¢imdikleme, kavrama giicii
ve ince el becerileri etkilendigi, ayrica ¢imdikleme giicii ile elin hassas kontroliinii
gerektiren aktiviteler arasinda 6nemli bir korelasyon oldugunu ortaya koymustur
[81]. Baska bir ¢aligmada, spastik diplejik SP’li ¢ocuklarin saglikli olan yasitlarina
kiyasla ince motor becerilerinde bir fark olmadigi bulundu [5]. Ancak, elde edilen bu
sonug, gerceklestirdigimiz ¢alisma ile tutarsizlik gostermektedir. Bu ¢alismada iist
ekstremite motor becerisini degerlendirme amaciyla Abilhand-Kids anketi ve
UEBKT kullamldi. ABILHAND-Kids Anketi ile cocuklarm giinliik yasam
aktivitelerinde  iki  ellerini  kullanarak  gergeklestirdikleri  gorevlerdeki
performanslarii ve yetkinliklerini 6l¢iildii. Bu ¢alismada saglikli ¢ocuklarla spastik
diplejik SP’li ¢ocuklar karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Saglikli ¢ocuklarin sonuglari, spastik diplejik cocuklara gore daha
yiiksek bulundu. Kullanilan bir diger 6l¢ek ise UEBKT’ydi. Bu test ¢ocuklarin el
becerilerini ve hareket kalitesini degerlendiren bir testtir. Bu testin sonuglarina gore
de saglikli ve spastik diplejik SP’li ¢ocuklar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Bu test sonucunda da saglikli ¢ocuklarin sonuglari, spastik diplejik
cocuklara gdre daha yiiksek bulundu. SP tanimima bakildiginda, beyindeki hasara
bagl olarak erken evrelerde kortikospinal yollarin etkilendigi bilinmektedir [64]. Bu
yollarin etkilenimi ve aile iiyelerinin asir1 koruyucu tutumlari, SP'li ¢ocuklarin el

kullanimlarint kisitlamaktadir. Ayrica, bu c¢ocuklarin giinliikk yasam becerilerinde
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akranlarina gore yetersiz olmalarinin, ellerini alt ekstremitelerdeki yetersizlikleri
telafi etmek i¢in daha fazla kullanmalarindan kaynaklanabilecegi one siiriilmektedir.
Bunun yani sira, mobilizasyon amagli yardimci cihazlarin kullanimi, beslenme,

giyinme ve yemek yeme gibi becerilerde ellerin kullanimini siirlandirabilir [80].

Literatiirdeki calismalar arasindaki Auld ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada,
hemiparetik SP'li cocuklarin ¢ogunun zayif dokunsal algiya sahip oldugunu ve bunun
sonucunda dokunma duyusundaki eksikliklerin motor beceriler iizerinde énemli bir
etkisi oldugu belirtilmistir. Bu eksikliklerin ise giinliik yasam aktivitelerini
etkileyebilecegi vurgulanmistir [8]. Dogan ve arkadaslart yaptigi c¢alismada
hemiparetik ve diparetik serebral palsili cocuklarda somatosensoriyel algi ve
propriosepsiyonun st ekstremite islevsel becerileri {lizerindeki etkisi incelenmis ve
Serebral palsili g¢ocuklarin dokunsal algi ve proprioseptif becerilerinde ciddi
eksiklikler oldugu belirlenmistir. Bu eksiklikler, motor kontrol ve el becerileri
iizerinde dogrudan olumsuz bir etkisi oldugu ortaya konmustur [56]. Kinnucan ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite motor fonksiyonlari
ile stereognosis arasindaki iligskiyi incelenmis ve stereognosis bozuklugu ile motor
fonksiyon bozuklugu arasinda anlamli bir iliski bulunmustur [64]. Bu ¢aligmada ise
cocuklarda el becerilerini degerlendiren ABILHAND-Kids Anketi ile Dokunma
uyarisinin lokalizasyonu testi ve Cift dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi
arasinda iligki bulunamamistir. Yapilan diger parmak tanima testi ve stereognosis ile
iligkili oldugu bulunmustur. El becerilerini ve hareket kalitesini degerlendiren
UEBKT ile Dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi, Cift dokunma uyarismin
lokalizasyonu ve stereognosis ile iligkili oldugu bulunmustur. Parmak tanima testi ile

UEBKT arasinda iliski bulunamamustir.

Elde edilen sonuglara gore spastik diplejik SP’li ¢ocuklarin {ist ekstremite parmak
tanima, dokunma uyarisinin lokalizasyonu, ¢ift dokunma uyarisinin lokalizasyonu ve
stereognosis duyusunda yetersizlikler gozlenmektedir ve spastik diplejik SP’li
cocuklarda iist ekstremiteki duyusal yetersizliklerin motor beceriyi olumsuz
etkiledigi yorumu yapabilir. Spastik diplejik SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyon
sirecinde list ekstremite egitimi i¢in temel olusturabilecek  duyusal
degerlendirmelerin yapilip tedavi programlarinda eksik goriilen unsurlarin

desteklenmesi, iist ekstremite motor becerisi i¢in dnemli olabilecegi diistiniildii.
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Bu c¢alismanin sinirliliklarindan biri, 6rneklem sayisinin diisiik olmasidir. Az sayida
katilimer ile yapilan ¢alismalar, genellestirile bilirligi simirlayabilir ve elde edilen
sonuglarin daha genis bir popiilasyona uyarlanabilirligini kisitlayabilir. Bu nedenle,
gelecekte yapilacak arastirmalarda daha biiyiik 6rneklem gruplariyla calisilmasi
onerilmektedir. Ayrica ¢aligmamizda st ekstremite duyusunu degerlendirmek i¢in
Ayres Giiney Kaliforniya Duyu Algi Motor Biitiinleme Testlerinin alt testlerinden
dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi, parmak tanima testi, ¢ift dokunma uyarisinin
lokalizasyonu testi ve stereognosis degerlendirmesi kullanilmistir. Gelecek
calismalarda duyu degerlendirilmesinin Semmes-Weinstein Monofilament Testi, iki

Nokta Ayirt Etme Testi gibi testlerle detayli degerlendirilmesi 6nerilmektedir.
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BOLUM 6

SONUC

Bu calisma, spastik diplejik serebral palsili ¢ocuklarda iist ekstremite duyusal
fonksiyonlarin1 degerlendirmek ve saglikli cocuklarla karsilastirarak duyusal
degisikliklerin iist ekstremite motor becerisi lizerindeki etkisini incelemek amaciyla

gerceklestirilmistir. Calismada elde edilen sonuglar su sekildedir;

e Bu calismada, spastik diplejik serebral palsili ¢ocuklarin {ist ekstremite
duyusal fonksiyonlar1 ve motor becerileri saglikli ¢ocuklarla karsilastirilmig

ve her iki grubun yas acisindan benzer oldugu belirlenmistir.

e Yapilan ¢alismada, spastik diplejik serebral palsili c¢ocuklarda saglikli
cocuklara kiyasla belirgin duyusal kayiplarin oldugu bulunmustur. SP’li
cocuklar, dokunma uyarisinin lokalizasyonu, c¢ift dokunma uyarisinin
lokalizasyonu, parmak tanima ve stereognosis degerlendirmesi testlerinde
sagliklt cocuklara gore daha diisiik performans gostermistir. Bu bulgular,
spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda {iist ekstremite duyusunun olumsuz

etkilendigini gostermektedir.

e Motor beceriler ile duyusal fonksiyonlar arasindaki iligki incelenmis ve ¢esitli
baglantilar tespit edilmistir. Parmak tanima testi ve stereognosis
degerlendirmesi ile ABILHAND-Kids anketi arasinda anlamli bir iliski
oldugu belirlenmistir. Ust ekstremite becerilerini daha kapsamli
degerlendirmek amaciyla kullanilan UEBKT sonuglar1 ile duyusal testler
arasinda iligkiler saptanmis; dokunma uyarisinin lokalizasyonu, ¢ift dokunma
uyarisinin lokalizasyonu ve stereognosis degerlendirmesi ile UEBKT
arasinda anlaml bir iligki bulunmustur. Elde edilen sonuglara gore, duyusal
fonksiyonlarin spastik diplejik serebral palsili ¢ocuklarin giinliik yasamda el
kullanimin1 dogrudan etkiledigini ve duyusal kayiplarin motor becerilerle

iligkili oldugunu desteklemektedir.

e Ancak, baz1 duyusal testlerle motor beceriler arasinda anlamli bir iliski

bulunamamustir. Ornegin, dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi ve cift
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dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi ile ABILHAND-Kids anketi arasinda
anlaml bir iliski gdzlemlenmemistir. Ayrica Parmak tanima testi ile UEBKT
sonuglar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Bu durum, spastik
diplejik SP’li ¢ocuklarda duyusal fonksiyonlar ve motor beceriler arasindaki
iliskinin karmasik oldugunu ve her duyusal kaybin motor beceri {izerinde esit

diizeyde bir etkisi olmayabilecegini diisiindiirmektedir.

Bu c¢alisma, spastik diplejik serebral palsili ¢ocuklarin duyusal fonksiyon ve
motor becerilerdeki bozulmalar1 daha iyi anlamak i¢in 6nemli bir temel
sunmaktadir. Bu ¢aligmadan elde edilen ¢ikarimlar, duyusal kayiplarin giinliik
yagsam aktiviteleri ve motor beceriler tizerindeki etkilerini vurgulamaktadir.
Sonug olarak, spastik diplejik SP’li cocuklarin rehabilitasyon programlarinda
duyusal degerlendirmelerin ve miidahalelerin Onceliklendirilmesi gerektigi
onerilmektedir. Ayrica, motor becerilerin iyilestirilmesi i¢in duyusal

rehabilitasyon yaklagimlarinin entegre edilmesi biiylik 6nem tagimaktadir.
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EK-B
Ebeveynler icin Aydinlatilmis Onam Formu
Sayin Velimiz,

Hareketin gergeklesmesinde, istemli kontroliin yani sira ¢evresel uyarilara verilen yanitlar da
etkilidir. Bu nedenle, serebral palsili ¢ocuklarda eslik eden duyusal problemler, hareket,
postiir ve fonksiyonel gelisimi olumsuz etkiler. Yaptigimiz calismada spastik diplejik
serebral palsili ¢ocuklarda iist ektremite duyusunun {ist ekstremite becerisi ile iligkisini
arastirmaktayiz. Bu calisma ile spastik diplejik serebral palsili ¢ocuklarin {ist ekstremite
becerisini gelistirmek i¢in duyusal destekli rehabilitasyonun etkisini ve klinikte neler

yapabilecegimiz lizerine bizlere yol gosterici olacaktir.

Calismay1 ben Fzt.Elif Beyza Aslan ve Danmigmanim Prof.Dr.Rabia Terzi ile birlikte
yuriitmekteyiz. Calismaya ¢ocugunuz ile birlikte sizin de katilmaniz istiyoruz. Bu ¢alismaya
katildiginiz durumda toplamda 40-60 dakika boyunca ilk 6nce sizinle bir 6n goriisme yapip
ardindan ¢ocugunuzu calismamizda kullandigimiz testlerle bir degenlendirmeye alacagiz.
Calismay1 yapan kisi olarak ben degerlendirme sonuglarini kaydedecegim. Caligmamizda tist
ekstremitenin duyusunu degerlendirilmesi icin Ayres Giiney Kaliforniya Duyu Algi Motor
Biitiinlesme Testlerinin asagidaki alt testleri uygulanacaktir. Dokunma uyarisinin
lokalizasyonu testi, parmak tanima testi, ¢ift dokunma uyarisinin lokalizasyonu testi,
stereognozi degerlendirme kullanilacaktir. Ust ekstremite becerisini degerlendirmek icin; Ust
Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (UEBKT), Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST)
SP’li ¢ocugun {ist ekstremite becerisi ve hareketin kalitesini degerlendiren bir test
kulllanilacaktir. ABILHAND-Kids testi ¢ocugun bilateral aktiviteler sirasinda yasadigi

kolaylig1 veya zorlugu tanimladig1 bir ebeveyn anketidir. Bu anketi ise size uygulayacagiz.

Uygulamalarimizin herhangi bir girisimsel miidahale igcermeyecegini ve bu nedenle
¢ocugunuz veya sizin saghigimiz acisindan herhangi bir risk olusturmayacagindan emin
olabilirsiniz. Calismaya katilmay1 kabul ettiginiz durumda, topladigimiz bu verileri sadece

bu ¢aligma kapsaminda ve kimlik bilgileriniz gizli tutularak kullanilacaktir.

Bu calismanin sonuglart yalnizca bilimsel amaglar i¢in kullanilacaktir. Bu calismaya
katildiginizda sizden herhangi bir {icret veya hizmet talep edilmeyecektir. Benzer sekilde

size de herhangi bir {icret veya hizmet 6demesi yapilmayacaktir.
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Cocugunuza ait bilgiler hicbir kurum ve kisilerle paylasilmayacaktir; ancak calismayi
denetleyen gerekli resmi makamlar tarafindan incelenebilir. Kimlik bilgilerinizi ve tibbi
bilgilerinizi ifsa etmeden bilimsel nitelikteki yaymlarda kullanilabilir. Elde edilen

bilgileriniz, bu amaglar disinda kullanilmayacak ve diger kisiler ile paylagilmayacaktir.

Yaptigimiz bu ¢alismaya katilmak zorunda degilsiniz. Calismaya katilmay1 kabul ettiginiz
durumda, istediginiz zaman ¢alismadan ayrilabilirsiniz. Caligmaya katilmak istemediginiz ya
da galismaya katilmay1 kabul ettiginiz durumda, su anda almakta oldugunuz hizmetler (fizik

tedavi, 6zel egitim gibi) olumlu veya olumsuz bir sekilde etkilenmeyecektir.

Caligmaya katilmak isterseniz degerlendirme sonuglart Prof. Dr.Rabia Terzi ve Fzt.Elif

Beyza Aslan tarafindan degerlendirilecektir.

Katilimcinin:
Adi soyadi:
Telefonu:

Imzasi:

Katilimei ile goriisen fizyoterapistin:
Adi soyadz:
Telefonu:

Imzast:
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EK-C

Sosyodemografik Veri Formu

Adi1 Soyadi:

Dogum Tarihi:

Cinsiyeti:

Sp Tipi:

Dominant el:

Cocugun KMFSS seviyesi :

Son bir y1l igerisinde gocugunuz herhangi bir cerrahi operasyon gecirdi mi?

Eger bir operayon geg¢irdi ise, ne operasyonudur?

Son bir yi1l igerisinde ¢ocugunuz Botolinum toksin-A enjeksiyonu uygulandi m
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EK-D

Carol DeMatteo, Mary Law, Dianne Russell, Nancy Pollock, Peter Rosenbaum, Stephen Walter

Child’s Name: Date: Time of Day:

year/month/day

Evaluator: Age: years months

Testing Conditions:

Room

Seating
(e.g., insert)

Table
(e.g., cutout)

Orthotics
(e.g., splints/AFOs)

Others Present
(e.g., parent)

Score Key
v = Yes (able to complete item according to specification)
4 = No (can not or will not complete item)
NT = Not Tested (not able to administer item)

If a complete section is not tested, insert NT in summary score

MAKE SURE THERE IS A SCORE ENTERED IN EVERY SCORING BOX
— — ——

SUMMARY SCORE (transfer from QUEST Scoring Sheet)

A DISSOCIATED MOVEMENTS
B: GRASPS
C: WEIGHT BEARING

D: PROTECTIVE EXTENSION

I

SUM OF SCORES FOR EACH SECTION TESTED
TOTAL # OF SECTIONS TESTED

TOTAL SCORE =

© 1992 DeMatteo, Law, Russell, Pollock, Rosenbaum, Walter
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS

Shoulder Items

Start Position: sitting in chair no table hands on lap
ITEM SCORE CRITERIA
“SHOULDER” L R
<90 >90 <90 >90
1. Flexion D ] 0] ] elbow: complete extension
wrist: neutral to extension
N 7
Y
5
/ f
2. Flexion with ] ] U] ] elbow: complete extension
Fingers Extended wrist: neutral to extension
SN
Y
& )
\/2¢
T\F\%%
3. Abduction O O U U elbow: complete extension
wrist: neutral to extension
/"\
(v - X
Vi%ﬁ
~ //K
4. Abduction with O] O O ] elbow: complete extension
Fingers Extended wrist: neutral to extension
{ = 3 =
{ Ly
~ {
]« wlJe
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A. D'SSOC'ATED MOVEMENTS continued
Elbow ltems

Start Position: sitting in chair no table hands on lap
ITEM SCORE CRITERIA
“ELBOW” L R
half half half half
<range x>range <range >range
1. Flexion O [l O Ol forearm: complete supination
-
{J g ))
N
ol
2
2. Extension D D D D forearm: complete supination
SR
oV
G;J
3. Flexion 0l ] O D forearm: complete pronation
TN
v‘\)\
;;”J@
4. Extension ] Ol O Ol forearm: complete pronation
SN
g
(C;)
>,/§
v | x| | wr 3.
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued

Wrist Items
Start Position: sitting at table forearms may be on table
Sta ITEM SCORE CRITERIA
“WRIST” L R
half half half half
<range >range <range >range
1.1
y1. Extension O O O O elbow: complete extension*
TN *see manual for
3 ol definition of complete
Q\l) extension
—
-
)
2.
2. Extension O O | il elbow: at least 10° flexion
T
u\\)
<
A
\ -
St‘3' Extension [ U O L forearm: complete pronation
<
%
4. Extension ] ] [l O forearm: complete supination
1.
\
5. Flexion Ll O O Cl forearm: complete supination
2.

x[ ] w[ ]

(\\\\\\@ Js.

|
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued
Release of 1" Cube

Start Position: sitting at table cube in child’s hand *

* Allowable to put cube in child’s hand if he/she can’t actively grasp
Note: If ltem 1 is performed, then ltem 2 should also be scored YES

ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Release from Thumb O ] shoulder: neutral
and Fingers elbow: extension
o wrist: neutral to extension

2. Release from Palm D D shoulder: neutral
~ o elbow: extension
» wrist: neutral to extension

Scoring for Part A: DISSOCIATED MOVEMENTS (pages 2-6)

Total v/ : l:' =a
Total X : |:| =b
Total NT : I:I =C

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE i
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B. GRASPS
Sitting Posture during grasps

Note: Observations for scoring this item should be made while administering the grasp
items in the following section.

ITEM SCORE
NORMAL ATYPICAL
Head D D
Left Right Flexion Extension
circle atypical posture
Trunk D D D
Forward Lateral
check off position
Shoulders O] O ]
Retracted Elevated

check off position

Scoring for Part B1: GRASPS - Sitting Posture (page 7 only)

Total Normal (max. = 3) :

] -
Total Atypical (max. = 5) : [:I =8

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE ii
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B. GRASPS continued
Grasp of 1" Cube

Start Position: sitting at table cube on table within comfortable reach
Note: Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.

If grasp observed is not listed, then score NO in all boxes and describe it under
“Other” below.

ITEM SCORE CRITERIA

L R

1. Radial Digital O O wrist: neutral to extension

™~
2. Radial Palmar O O wrist: neutral to extension
2/
—~
3. Palmar D D
Other:
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B. GRASPS continued
Grasp of Cereal

Start Position: sitting at table

Note: Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.
If grasp observed is not listed, then score NO in all boxes and describe it under

“Other” below.
ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Fine Pincer D |:| wrist: neutral to extension
2. Pincer U D wrist: neutral to extension
3. Inferior Pincer O D
4. Scissor D D
5. Inferior Scissor O O
Other:
v o« ] ~[ o
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B. GRASPS continued
Grasp of Pencil or Crayon
Start Position: sitting at table pencil placed midline vertical with point facing child

Note: Child must pick up pencil on his/her own.
Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.

Circle one of: L Dominance R Dominance L Preference R Preference
Circle one of: grasp of Pencil grasp of Crayon
ITEM SCORE e
: Y
y / P
U
1. Dynamic Tripod | [l VL

(pencil, grasped distally - precise opposition

of thumb, index & middle finger) (TW ==
HY /

Ve o
2. Static Tripod O O
(pencil grasped proximally - crude |
approximation of thumb, index & middle finger) //f
3. Digital Pronate O O g/
i
4. Palmar Supinate O ] gi/ /
i‘%’/\
Other:

vl ] o« ] W]

S —
Scoring for Part B: GRASPS (pages 8-10)

Total v : l:l =f
Total X : I:I =g
Total NT : l:l =h

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE ii

10.
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Start Position:

C. WEIGHT BEARING

prone or 4 point

Note: Once a position is scored, give a YES score for all those below it

Circle test position:

1. Weight Bearing

ITEM

prone 4 point

a) elbow extended, hand open

b) elbow extended, fingers flexed
c) elbow extended, hand fisted
d) elbow flexed, hand open

e) elbow flexed, fingers flexed

f) elbow flexed, hand fisted

ITEM

2. Weight Bearing with Reach

a) Bears weight on LEFT hand with
LEFT elbow completely extended

and reaches with other arm.

b) Bears weight on RIGHT hand with
RIGHT elbow completely extended

and reaches with other arm.

66

SCORE CRITERIA
L R
O d Thumb must be out of
palm for all weight
O | bearing items or they are
O O scored “NO”.
o o
O O
O O
SCORE
]
[
v | | X l | NT [ J 1




C: WEIGHT BEARING continued
Sitting

Start position: sitting on floor preferably cross-legged

ITEM SCORE
L R

CRITERIA

1. Hands forward - circle test position: cross-legged ring other

(//FCD a) elbow extended, hand open O [
) )

/M b) elbow extended, fingers flexed O |

; c) elbow extended, hand fisted O 1

d) elbow flexed, hand open [ O

e) elbow flexed, fingers flexed O U

u” f) elbow flexed, hand fisted ] O

2. Hands by side - circle test position: cross-legged ring other

Thumb must be out of
palm for all items.

a) elbow extended, hand open ] |
o

Y, b) elbow extended, fingers flexed Ul O
c) elbow extended, hand fisted O [

d) elbow flexed, hand open [ O

e elbow flexed, fingers flexed O |

NS )
f) elbow flexed, hand fisted O O

3. Hands behind - circle test position: cross-legged ring other

Thumb must be out of
palm for all items.

Thumb must be out of
palm for all items.

~ a) elbow extended, hand open ] d

ij b) elbow extended, fingers flexed O O

s c) elbow extended, hand fisted O [

VL d) elbow flexed, hand open O O

—/é IK% e) elbow flexed, fingers flexed O O

= T " ) elbowflexed, hand fisted O O
vl | x|

| wrl ]

Scoring for Part C: WEIGHT BEARING (pages 11-12)

Total v : i:] =i
Total X : D =j
Total NT : Ij =k

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE iii
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D: PROTECTIVE EXTENSION

Start position: preferably ring sitting or kneeling

Note:

Once a position is scored, give a YES score for all those below it.

ITEM SCORE
L R

1. Protective Extension - Forward - circle start position: ring sit  kneeling  other

2. Protective Extension - Side - circle start position: ring sit  kneeling  other

a) elbow extended, hand open O O
b) elbow extended, fingers flexed O O
c) elbow extended, hand fisted O O
d) elbow flexed, hand open O O
e) elbow flexed, fingers flexed O O
f) elbow flexed, hand fisted ] O

a) elbow extended, hand open

b) elbow extended, fingers flexed
c) elbow extended, hand fisted
d) elbow flexed, hand open

e) elbow flexed, fingers flexed

f) elbow flexed, hand fisted

oooOooo
oooooo

3. Protective Extension - Backward - circle start position: ring sit  kneeling  other

L

elbow extended, hand open
elbow extended, fingers flexed
elbow extended, hand fisted
elbow flexed, hand open
elbow flexed, fingers flexed
elbow flexed, hand fisted

o O T
- =

L
ooOoOoono

Ooogood

—
=

AN

[ ] w[ ]

Scoring for Part D: PROTECTIVE EXTENSION (page 13 only)

Total v : D =1
Total X : I:' =m
Total NT : :} =n

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE iv

68

13.



E: HAND FUNCTION RATING

Please rate this child’s hand function (circle a number)

Guidelines for scoring hand function:

POOR: minimal independent hand grasps, no active release, unable to combine reach and grasp
GOOD: spontaneous reach, grasp and release, good eye-hand coordination

POOR GOOD
Left Hand 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Right Hand 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bilateral 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F: SPASTICITY RATING

Please rate this child’s spasticity

Guidelines for scoring spasticity:

MILD: good spontaneous movement, normal tone at rest, associated reactions present
MODERATE: tone interferes with spontaneous movement, may be present at rest
SEVERE: minimal spontaneous movement, stiff limbs, tone present at rest
NONE MILD MODERATE SEVERE
Left Hand Ll L] Ll Ll
Right Hand L] [l U l

G: COOPERATIVENESS RATING

Please rate this child’s level of cooperation during this assessment.

NOT SOMEWHAT VERY
cooperative cooperative cooperative
L] ] ]

14.
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1. Transfer score information from page 6 of QUEST.

Total ¢/ = |:| -a
Total X = I:I =b
Total NT = D X2 =c¢

2. Calculate unstandardized score.

2(@) +b ¢ ais multiplied by 2 because each
Score A= 128 - ¢ X100 v scores 2 points.
Eoorelhs 2( )+ ( ) 100 ¢ The 128 - ¢ calculation adjusts the
core A= 128 - ( ) X score for any items not tested.

S A ¢ Round to two decimal points.
core A =

3. Obtain a standardized score ranging from zero to 100.

(Score A-50) x 2 = ( -50)x2 =

This is the dissociated movements score and can be transferred to the front page
of the QUEST.
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13. GRASP

1. Transfer score information on sitting posture from page 7.

Total Normal = I::I x2 =d
Total Atypical = I:I x(-1) =e
Score Bl =d +e =D

2. Transfer score information on grasps from page 10.
Total v/ = l:] =f
Total X = l_—_—! =g
Total NT = I:I x2 =h

3. Calculate unstandardized score.

. B Score B1 +2(f) + g 100 ¢ The 54 - h calculation
core == 54 -h X adjusts the score for any

items not tested.

( )+ 2( )+ ( )
Score B = x 100
54 - ( )

Score B = ¢ Round to two decimal points.

4. Obtain a standardized score ranging from below zero (if a child scores X on all items and has atypical
posture) to 100.

(Score B-50) x2 = ( -50)x2=

This is the grasps score and can be transferred to the front page of the QUEST.
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C. WEIGHT BEARING

Total ¢/ = I:I =i
Total X = I__—l =j
Total NT = l:l x2 =Kk
2. Calculate unstandardized score.
2(i) +] The 100 - i
Score C = %100 C g 00 - k calculation
100 - k adjusts the score for any
items not tested.
2( )+ ( )
Score C = x 100
100 - ( )

¢ Round to two decimal points.
Score C = P

3. Obtain a standardized score ranging from zero to 100.

(Score C-50) x2=( -50)x2=

This is the weight bearing score and can be transferred to the front page of the
QUEST.
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D . PROTECTIVE EXTENSION

1. Transfer score information from page 13 of QUEST.

Total v/ = |:| =
Total X B ‘:I =m
Total NT £ i_—_l X2 =n
2. Calculate unstandardized score.
5 B 2() + m - ¢ The 72 - n calculation
core L = 79 .n X adjusts the score for any
items not tested.
2( )+ )
Score D = x 100
72 - ( )

Score D = ¢ Round to two decimal points.

3. Obtain a standardized score ranging from zero to 100.

(Score D-50) x 2 = ( -B0)x2 =

This is the protective extension score and can be transferred to the front page of
the QUEST.
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EK-E

ABLHAND-Kids - Manual Ability Measure - Manuel Yetenek Olgitii
Turkish version - Turkey

Hasta Tarih

Asagidaki aktiviteler ne kadar ZOR? imkansiz Zor Kolay

1.|Regel kavanozunu agmak

2.8t cantasimi/okul gantasin takmak

3.| Dig macununun kapadim agmak

4, |Gikolata paketini agmak

5. |Vicudun Ost kisimilarnn yikamak

6. |Kazagin kollanin yukarn sivamak

7.|Kursun kalem agmak

8.| T-shirtd gikarmak

8.|Dig firgasina dig macune sikmak

10. | BEkmek kutusunue agmak

11.|Sige kapadim agmak

12. | Fantolonun fermuanni cekmek

13.[Gomlek kazadin dogmelerini iliklemek

14, (Bardada su doldurmak

15. |Masaistondeki gece lambasim agmak

16. | Zapka takmak

17. | Ceketin gitcitianim kapatmak

18. | Pantolonun doagmelerini iliklemek

18.|Bir cips pogetini agmak

20.|Bir ceketin fermuann cekmek

21.|Cepten bozuk para gkarmak

74




NV'ISV VZAHY AI'Td

¢20¢

~

ISALISYAAINA ITOTONMAL A JITOVS ITAVOON

SPASTIK DIPLEJIK SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA
UST EKSTREMITE DUYU VE MOTOR BECERISi
ARASINDAKI ILISKi

KOCAELI SAGLIK VE TEKNOLOJi UNIiVERSITESI
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU

ELIF BEYZA ASLAN

YUKSEK LISANS TEZi
FIiZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

KOCAELI 2025
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