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OZET

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA DUYU BUTUNLEME TEDAVISININ
GOVDE KONTROLU VE DENGE UZERINE ETKISI

Serebral palsi (SP) hayat boyu rehabilitasyon almas1 gereken popiilasyonun
icinde en sik karsilasilan durumdur. SP’nin rehabilitasyonunda farkli birgok yontem
kullanilmaktadir. Bu yontemlerden birisi de duyu biitiinleme tedavisidir. Bu
calismada duyu biitiinleme tedavisinin diparetik SP’li bireylerde gévde kontrolii ve
dengenin gelistirilmesine etkisi arastirildi.

Altmis diparetik SP’li birey “tedavi grubu” ve “kontrol grubu” olmak iizere
rastgele ikiye ayrildi. Kontrol grubuna sadece konvansiyonel tedavi uygulanirken,
tedavi grubuna konvansiyonel tedaviye ek olarak duyu biitiinleme tedavisi uygulandi.
Calisma Istanbul Ili Giingdren Ilgesi'nde yer alan Duha Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi’nde gerceklestirildi. Iki ay boyunca haftada 2 seans olmak
iizere toplam 16 seans tedavi alan gruplar tedavi 6ncesi ve sonrasinda degerlendirildi.
Govde kontroliinii 6lgmek amaciyla “Gévde Kontrolii Olgiim Skalasi”, dengeyi
olgmek amaciyla da “Pediatrik Berg Denge Skalas1” kullanildi.

Tedavi Oncesi degerlendirmelerde iki grup birbirine benzer bulundu. Calisma
sonunda tedavi grubunda hem govde kontroliinde (p=0,007) hem de dengede
(p=0,001) anlamli diizelme oldugu gozlendi. Kontrol grubunda g¢alisma sonunda
govde kontroliinde bir degisiklik olmazken (p=0,235), dengenin anlamli diizeyde
diizelme gosterdigi (p=0,020) tespit edildi. Degisim farklar1 agisindan iki grup
arasinda fark gézlenmedi (p>0,05).

Sonug olarak diparetik SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel tedaviye eklenen duyu
biitiinleme tedavisi govde kontroliinlin arttirilmasinda etkilidir. Diparetik SP’li
cocuklarin dengelerinin gelistirilmesinde konvansiyonel tedavi etkilidir ve tedaviye
duyu biitiinleme tedavisinin eklenmesi dengenin gelistirilmesinde ek bir katki
saglamamuistir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Duyu biitiinleme, Gévde Kontrolii, Denge
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ABSTRACT

THE EFFECT OF SENSORY INTEGRATION THERAPY ON BODY
CONTROL AND BALANCE IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Cerebral palsy is the most common condition in the population that needs to receive
rehabilitation throughout life. Many different methods are used in the physical therapy and
rehabilitation of cerebral palsy. Another new method is sensory integration therapy. In this
study, the effectiveness of sensory integration therapy in the development of trunk control and
balance was investigated in individuals with diparatic cerebral palsy. Sixty patients with
diparatic cerebral palsy were divided into two groups as treatment and control, sensory
reintegration with conventional treatment and only conventional treatment was applied to the
control group. The study was conducted in Duha Special Education and Rehabilitation Center
in Giingdren district of Istanbul. Groups receiving two sessions of treatment per week for 2
months were evaluated before and after treatment. Body Control Measurement Scale was used
to measure body balance and Berg Balance Scale was used to measure static and dynamic
balance.

In pre-treatment evaluations, the two groups were similar. At the end of the study, it
was observed that there was a significant improvement in both body control (p=0.007) and
balance (p=0.001) in the treatment group. While there was no change in body control at the
end of the study in the control group (p=0.235), the balance showed a significant
improvement (p=0.020). No difference was observed between the two groups in terms of
change differences (p>0.05).

Consequently, sensory integration therapy, which is added to conventional treatment
in children with diparatic CP, is effective in increasing body control. Conventional treatment
is effective in improving the balance of children with diparatic CP, and the addition of
sensory integration therapy to the treatment did not make an additional contribution to the
development of balance.

Keywords: Serebral palsy, Sensory integration, Balance






1. GIRIS

Serebral palsi (SP), dogum Oncesinde veya sonrasinda kalic1 bir hasara bagl
olarak viicutta ortaya ¢ikan istemsiz hareketler ve kontrol bozukluguyla karakterize
bir durumdur. Buna ek olarak bilissel, davranissal ve duyusal problemlerle de
karsilasilabilmektedir. SP, fizyoterapi ve rehabilitasyon almasi gereken popiilasyon
icinde en sik karsilasilan durumdur. Zaman igerisinde ortaya cikan yeniliklerle
birlikte uzun yillardir rehabilite edilmeye ¢alisilmaktadir (Turhan 2018).

SP’de kas iskelet sistemi ve koordinasyon problemlerine ek olarak, %50-75
oraninda mental problemler, %25-35 oraninda epilepsi, %25 konusma bozukluklari,
%25 isitme problemleri ve %40-50 oraninda da gorme problemleriyle
karsilasilmaktadir. Ayrica merkezi sinir sisteminde bulunan hasar sebebiyle bireyin
postiirii ve hareketlerinin yani sira denge reaksiyonlari, gelisimleri ve fonksiyonel
bagimsizlik seviyeleri de etkilenmektedir (Y1lmaz 2019).

SP’li olgularla yapilan calismalara bakildiginda postiiral kontrol ve dengenin
eksikligi veya bozuklugunun motor gelisimde en biiyilk problem oldugu ve bu
problemin c¢ocuklarda denge gerektiren aktiviteleri olumsuz etkiledigi One
stiriilmiistiir (Wolff ve ark 1998, Sigrid ve ark 2003, Peterka 2002). Bu problemlerin
yani sira SP’de praksis ve duyusal islemleme konularinda da eksiklik goriiliir. Duyu
biitiinleme tedavisi ile duruma uygun cevaplar olusturmak amaciyla bireyin
viicudundan ve c¢evreden gelen uyaranlar1 organize ederek dogru postiiriin
saglanmasi, ilkel reflekslerin diizenlenmesi, denge ve postiiral stabilitenin
gelistirilmesi, motor planlamanin Ogrenilmesi, bilateral motor ve el goz
koordinasyonunun gelistirilmesi saglanmaktadir (Pavao ve ark. 2017, An ve ark.
2015). Bu sebeple SP tedavisinde duyu biitiinlemeye de yer verilmesi gerektigini
diisiinmekteyiz.

Duyu biitliinleme tedavisi ilk kez 1970 yilinda Jean Ayres tarafindan, bireyin

algiladig1 igsel ve dissal uyarilar1 kendi beyninde organize ederek kullanmasi olarak



aciklanmistir. Duyu biitiinleme terapisiyle SP olgularindaki duyusal islemleme
problemleri tespit edilerek bireylerin tiim duyular1 uyarilir ve aktiviteye maksimum
katilimi hedeflenir. Boylece motor kontrol kazanilarak fonksiyonellik artirilir
(Yilmaz 2019).

SP’nin rehabilitasyonunda ge¢misten giiniimiize konvansiyonel tedavi
kullanilmaktadir. Konvansiyonel tedavinin spastisitenin gevsetilmesi, zayif kaslarin
kuvvetlendirilmesi, fonksiyonelligin artirilmasi ve denge ve koordinasyonun
gelistirilmesi gibi etkileri vardir (Yalgin ve ark., 2000; Sahin ve ark., 2012). SP’li
bireyler duyu biitlinleme problemi de yasadiklari i¢in viicutlarini duruma uygun
kullanmakta gii¢liikk cekerler (Miller et al.,, 2007). Bu sebeple SPli bireylerde
konvansiyonel tedaviyle birlikte duyu biitiinleme tedavisinin de uygulanmasi
gerektigi diislinilmektedir. Literatlirde diparetik SP’li bireylerin tedavisinde duyu
biitiinlemenin etkinligini ve duyu biitiinlemenin govde kontrolii {izerine etkisini
aragtiran bir ¢alisma bulunmadigi i¢in bu ¢alisma yapilmistir.

Konvansiyonel egzersiz programlari germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden
olusur. Bu tip egzersizlerle spastik kasi1 gevsetmek, antagonist kasi giiclendirerek
spastisiteyi azaltmak, spastisiteden kaynakli motor fonksiyonel kayb1 azaltmak ve
denge ve koordinasyonu gelistirmek amaglanmaktadir (Yalgin ve ark. , 2000; Sahin
ve ark. , 2012).

Bu ¢alismanin amaci diparetik SP’li ¢ocuklarda duyu biitiinleme tedavisinin
govde ve ayakta durma dengesine etkisini arastirmaktir. Calismanin hipotezleri

asagidaki gibidir:

Hipotez 1:Konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan duyu biitiinleme
tedavisi diparetik SP’li bireylerde gévde kontroliiniin gelistirilmesinde tek basina
konvansiyonel tedaviye gore daha etkilidir.

Hipotez 2: Konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan duyu biitiinleme
tedavisi diparetik SP’li bireylerde tek basina uygulanan konvansiyonel tedaviye gore

dengeyi gelistirmede daha etkilidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi

Palsi kelimesi Yunanca’da “giigsiizliik ve ekstremite sinirlerinin tam ya da
kismi nekrozu” anlamma gelen paraliziden veya kuvvetsizlik anlamina gelen
paresisden gelmektedir (Panteliadis ve ark 2013). Ilk kez 1862 yilinda Ingiliz bir
ortopedist olan William John Little tarafindan spastik rijidite olarak tanimlanmustir.
Terim olarak “serebral palsi” tanimlamasini ise ilk kez 1889 yilinda Sir William
Osler kullanmistir (Dormans ve ark 1998). SP dogumdan 6nce, dogum sirasinda veya
dogumdan sonra gelismekte olan beyinde olusan ilerleyici olmayan bir lezyon
sonucu ortaya ¢ikar. SP’de lezyon ilerleyici degildir fakat goriilen problemler yasla
birlikte degismektedir. Bu problemler baslica kalict motor fonksiyon, postiir ve
hareket bozuklugu olarak tanimlanabilir. Bunlar arasinda giinlilk yasami en ¢ok
zorlagtiran ve bireyi en ¢ok kisitlayan problemlerden biri de dengedir (Swaiman ve
ark 2006, Rosenbaum ve ark 2007).

2.1.1. Epidemiyolojisi

SP’nin prevalansi diinya genelinde tahminen, her 1000 canli dogumda 1,5-5,6
dir (Agarwal ve ark 2012). Ulkemizde ise SP’nin prevelansmin 1000 canli dogumda
4,4 oldugu belirtilmistir. Diger baz iilkelerde yapilan arastirmalara gore ise bu oran;
Ingiltere’de 2,1/1000, Isve¢’te 2,4/1000, Norveg’te 2,1/1000 ve Cin’de ise 1,6/1000
olarak gosterilmistir (Livanelioglu ve ark 2009).

2.1.2. Etyoloji ve Risk Faktorleri

SP dogumdan once, dogum sirasinda veya dogumdan sonra herhangi bir
sebepten kaynaklanabilmektedir. Bu sebeplerden; %50-60’1 dogum 6ncesinde, %30-
40 dogumda, %10-15 ise dogum sonrasinda goriilmektedir. Bu sebeplerden bazilar
erken dogum, dogum travmasi ve diisiik dogum agirlig1 olarak sayilabilir. Panteliadis

ve arkadaslarinin yaptigi calismaya gore SP’ye neden olabilen 6nemli nedenler



perinatal, natal ve postnatal donem arasinda ayrim yapmaya yardimci olabilecek

sekilde 6zetlenmistir (Panteliadis ve ark 2004).

2.1.3. Serebral Palsinin Simiflandirilmasi

SP’nin farkl 6zelliklerine gore bir¢ok sekilde siniflamasi bulunmaktadir. Fakat
Avrupa Serebral Palsi Izleme Grubu Calistayr’nin yaptigi siniflama en yaygin
olanidir ve bu siniflama viicuttaki motor bozukluk dagilimina goredir ve asagidaki

gibidir (Johnson 2002):

Spastik Tip Serebral Palsi
En sik karsilagilan SP tipidir. Bulgular iist motor néron lezyonu bulgularidir.

Bunlar artmis derin tendon ve germe refleksleri, klonus ve patolojik reflekslerdir

(Andersen ve ark 2008).

Bilateral Spastik Tip
Iki alt tipi vardir.

a.Kuadriparetik Tip

En agir klinik tabloya sahip olan SP tiiriidiir. G6vde ve bununla birlikte dort
ekstremitede de tutulum vardir. Spastisite kollarda daha yogundur. Bu tip SP’li
olgularda epilepsi ve mental retardasyon varlig1 da siklikla goriilmektedir (Gokcay
ve ark 2010, Murphy 2003). Kuadriparetik SP’li bir olgu eger iki yasinda desteksiz
oturabiliyorsa, bu onun ileride yiirliyebilecegini gosterebilmektedir. Bu sebeple bu
olgularda iki yas donemi Onemli bir basamaktir (Murphy 2003). Hayatlarinin
herhangi bir doneminde destekli veya desteksiz yiiriiyebilen bu bireyler kuadriparetik
SP olgulart igerisinde %30-35 kadar bir orani teskil etmektedir (Gokgay ve ark
2010).

b.Diparetik Tip

SP’nin bu tipinde alt ekstremite, list ekstremiteden daha c¢ok etkilenmistir.
Diger bir adi da Little’s hastaligidir. Alt ekstremite addiiktorleri, plantar ve kalca
fleksorlerinin spastisitesi sebebiyle ortaya ¢ikan tipik yiiriime paterni, %20-25
oraninda goriilen ndbetler, %63 oraninda gbz problemleri ve %30 oraninda kognitif

bozukluklar ile birlikte goriilmektedir (Nelson ve ark 1982). Diparetik SP, SP
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vakalar1 i¢inde en sik goriileni hatta yarisidir. Prematiire bebeklerde daha sik goriiliir.
Diparetik SP’li bireyler genellikle bagimsiz yiiriiyebilirler (Turhan 2018). Diparetik
SP’li ¢ocuklarda govde kaslari, postiiral kaslar ve antigravite kaslarinda zayiflik

gorilmektedir (Yazic1 2019).

Hemiparatik tip

Hemiparetik Tip: Viicudun yalnizca sag veya sol tarafinin etkilendigi SP
tiiridiir. Manyetik rezonans goriintiilemede de viicutta etkilenimin goriildiigi tarafin
kontralateralindeki hemisfer atrofiktir. Ozellikle kollarin daha fazla etkilendigi
goriilmektedir. Hemiparetik SP’nin sebebinin daha ¢ok serebral arter iskemisi oldugu
belirtilmistir. Bu olgular etkilenen tarafin karsi tarafindaki {ist ekstremiteyi
kullanirlar.

Hangi tarafin etkilendigi de bu sekilde anlasilabilir. Bununla birlikte etkilenen
tarafta parmak ucu basma veya oraklayarak yiirlime dikkat ¢eker. Hemiplejik postiir
denilen el bilegi ve dirsek fleksiyon, ayakta ise ekinovarus kontraktiirleri iki yastan
itibaren goriilmeye baslamaktadir. Bunlara ek olarak el kavramasi da etkilenmektedir
(Gokgay ve ark 2010).

Diskinetik Tip Serebral Palsi

Koreoatetoik ve distonik olmak iizere iki alt tipi bulunmaktadir. Bu tip
SP’lerde otomatik ve istemli hareketlerin koordinasyonunda bozukluklar gozlenir
(Aysun ve ark 2006).

Koreoatetoik tip: Kore denilen patlayici ve kontrol edilemeyen veya atetoz
dedigimiz yavas yilanvari hareketler gozlenir. Bu bozukluklar yiiz kaslarinda da
goriliir ve anormal mimikler ortaya ¢ikar (Gokcay 2010).

Distonik tip: SP’nin bu tip olgularinda korteks ve bazal ganglion tutulumu da
goriilmektedir. Diger tiplere oranla klinik bulgular1 daha agirdir. Fakat daha nadir
goriilir. Govdede ve ekstremitelerin proksimalinde kisinin istemli hareketiyle

gergeklesen yavas torsiyonel kasilamalar gézlenir (Aysun ve ark 2006).

Ataksik Tip Serebral Palsi
Serebellar bulgularin goézlendigi bu tipte Ozellikle denge bozuklugu goéze

carpar. Ataksi ilk 2-3 yasta kendisini hipotoni olarak gosterir. Her ne kadar motor
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gelisim geriligi gozlense de 3-4 yas civarina kadar yliriiyebilirler. Bunlara ek olarak

ince motor kaslarda da fonksiyonel kullanim yoktur (Aysun ve ark 2006).

Mikst Tip Serebral Palsi
Ataksik, koreoatetoik ve spastik tiplerin bulgular1 beraber gozlenir (Andersen

ve ark 2008).

2.1.4. Serebral Palsi ile Iliskili Problemler
Yukarida sayilan 6zelliklere ek olarak SP’de daha pek c¢ok farkli problemle
kars1 karstya kalinir. Bunlar beyinde etkilenen bolgeye ve bu bdlgenin alanina gore

degisir. Bu problemler su sekilde sayilabilir: (Livanelioglu ve ark 2009).

Kas iskelet sisteminde meydana gelen deformiteler

SP’de en ¢ok dikkat ¢eken problemlerden biri de kas iskelet sistemi
deformiteleridir. Bu deformitelerden en sik goriilenleri; ayakta ekin ve ekinovarus
deformiteleri, diz ve dirsekte fleksiyon kontraktiirleri, kifoz, skolyoz ve kalg¢a ¢ikigi

seklinde sayilabilir (Otman ve ark 1998).

Mental gerilik
Motor problemlere ek olarak SP’li bireylerde %57 oraninda mental retardasyon

da goriiliir (Downs ve ark, 2018).

Epilepsi

Epilepsi hem gegcirilen nobetler sebebiyle olgularda mental olarak gerilemeye
sebep olabildigi gibi hem de bu sebeple kullanilan ilaglar birgok yan etkiye sebep
olup tedaviyi zorlastirmaktadir. Olgularin %30’unda goriilen bu problem daha ¢ok
kuadriparetik ve hemiparetik tipte goriilmektedir (Oguz ve ark 2004).

Gorme- isitme- konusma problemleri

Gorme problemlerinin  %50-80, isitme problemlerinin %10-15, konusma
bozukluklarinin ise %38 oraninda goriildiigli SP olgular1 bu sebeplerden giinliik
yasamlarinda olumsuz etkilenmektedirler (Sankar ve ark 2005, Reid ve ark 2011).



Davrams bozukluklar
Otizm gibi tablolarin da eslik edebildigi SP olgularinda dikkat eksikligi,
hiperaktivite, veya saldirganlik gibi davramis bozukluklar1 da gozlenebilir.

(McDermott ve ark 1996).

Gastrointestinal problemler

SP’li bireylerde tiim bunlara ek olarak gastrointestinal problemlerden
kaynaklanan %90 oraninda malniitrisyon da goriilmektedir. Malniitrisyona eslik eden
diger gastrointestinal problemler ise disfaji, reflii ve ¢igneme bozukluklar1 olarak

sayilabilir (Vargiin ve ark 2004).

2.1.5. Serebral Palside Denge Problemleri

Postural stabilite, duyusal sistem, merkezi sinir sistemi ve kas iskelet sistemi
arasindaki iletisimle saglanir. SP’li hastalarda bu iletisim bozulmustur. Postiiral
kontroliin bozulmasinin sebeplerinden biri de budur. Diger bir sebep de fonksiyonel
aktiviteler sirasinda gerekli kaslarin diizglin aktivasyonunun saglanamamasidir. Bu
sebeplerle aktiviteler sirasinda fonksiyonel kisitliliklarla birlikte beklenmedik
tehditlerden kurtulmay:1 da kisitlar. Postiiral kontrol yetersizligine sebep olan diger
faktorler de kas iskelet sistemi problemleri, kontraktiirler ve bunlara bagl eklem
acilar1 ve postiiriin degismesi, agonist antagonist kas dengesizligi olarak siralanabilir.
SP’li ¢ocuklarda bu sebeplerle goriilen denge ve postiiral kontrol problemi yiiriime

bozukluklarinin en 6nemli sebeplerinden biridir (Pavao ve ark. 2013).

2.1.6. Serebral Palsi’de Uygulanan Konvansiyonel Egzersiz Program

SP’de uygulanan konvansiyonel tedavi programinda aktif ve pasif germe
egzersizleri ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulanir. Bu tiir egzersizler spastik kasi
gevsetmek, antagonist kasi giliglendirmek, motor fonksiyonu artirmak, denge ve
koordinasyonu gelistirmek amaciyla uygulanir (Yal¢in ve ark. , 2000; Sahin ve ark. ,
2012).



2.2. Duyu Biitiinleme

2.2.1. Tanim

Duyu biitiinleme teorisi 1970 yilinda ergoterapist Jean Ayres tarafindan ortaya
cikarilmistir. Bu teoriye gore duyu biitiinleme islemi bireyin duyusal sistemleriyle
algiladigi kendi viicudundan ve c¢evresinden gelen duyumlar1 organize ederek
duruma uygun bir cevap olusturmasii saglar. Bu siire¢ igerisinde beyin aldigi
duyumlarin uzaysal ve zamansal yonlerini birlestirerek yorumlar. Buna gore beyin
stirekli degisen duyumlar iligkilendirmeli, anlamlandirmali, inhibe etmeli ve
birlestirmelidir. Bu siirece duyusal entegrasyon denilmektedir (Ayres ve Robins,
2005; Horowitz ve Rost, 2007).

Duyu biitiinleme teorisi, bireyin dogdugunda ve bununla birlikte SP gibi

O0grenme problemlerinde olgunlasmamis oldugunu varsayar. Teoriye gore; duyu
biitiinleme siireci duyusal-motor gelisim i¢in 6nemlidir ¢iinkii bireyin g¢evre ile
etkilesimi beyin gelisimini sekillendirir. Sinir sisteminin degisme kapasitesi vardir
buna plastisite denir ve anlamli duyusal-motor aktivite, plastisitenin 6énemli bir yol
gostericisidir (Livanelioglu ve Giinel 2009).
Cevre, degisiklige acik olan beyin gelisimini etkilemektedir. Duyu biitiinleme
yaklagimi, cocuga uygun ortami saglayarak cocuktan da o ortama uygun
davranislarin ortaya ¢ikmasini destekler. Boylece daha duruma uygun ve fonksiyonel
davranislar ortaya ¢ikarmaya calisir.

Duyu biitiinleme yaklagiminda terapi seanslar1 ¢ocuk merkezlidir ve ¢ocugu
motive etme lizerine kuruludur. Ortam terapotik ve Ogrenmenin gergeklesebilmesi
icin beyinde pozitif degisikliklerin agiga ¢ikmasina yardimci olmalidir (Linda ve
JoANn 1996).

2.2.2. Duyu Biitiinlemede Sistemlerin Organizasyonu ve Fonksiyonel Anatomisi
Istemli hareket icin gerekli olan duyumlari algilayan ve bilgi veren

sistemlerden en Onemlileri; vestibuler, propriosepsiyon, dokunma, gorme ve isitme

sistemleridir. Duyu biitiinleme terapisinde amag bu bilgileri organize ederek duruma

uygun bir cevap olusturmaya ¢aligmaktir (Schaaf ve ark. 2014).



2.2.3. Vestibuler Sistem

Taktil, isitme, gorme ve derin duyu gibi diger duyu sistemlerinin gelismesinde
de 6nemi rol oynayan vestibiiler sistem viicudumuzun uzaydaki konumu ve hareketi
konusunda bilgi saglamakla gérevlidir. Hareketlerin yonii ve hizi konusunda da bilgi
vermeye yarayan vestibiiler sistem bu sayede denge, koordinasyon, goz
hareketlerinin kontrolii ve bilateral motor koordinasyonda da rol oynar. Vestibiiler
sistem, ayrica koruyucu reflekslerin agiga ¢ikmasi i¢in de bilgi vermektedir. Bu
sebeplerden dolay: vestibiiler sistem merkezi sinir sisteminin énemli bir pargasidir
(Ayres and Robbins, 2005; Goldberg et al. , 2012; Gualtierotti, 2012).

Vestibiiler sistem i¢ kulaktaki isitsel olmayan bolgede bulunan organ ve
reseptorlerden olusmaktadir. Bunlar yarim daire kanallar1 ve utrikulus ve sakkulustan
olusan otolit organlardir. Yarim daire kanallar1 rotasyonel, otolit organlar da dogrusal
hareketleri algilamaktadir. Bu organlarin igerisindeki sivi basla birlikte hareket
ederek ilgili reseptorlere sinyal verir ve bdylece basin uzaydaki pozisyonu algilanmis
olur. Bu sayede yercekimini de giivenli bir sekilde algilayip cevreyle uyumlu hareket
edebiliriz. Vestibiiler sistem ayrica diger duyu girdilerini algilayabilmemiz icin de
temel olusturur. Fiziksel, duygusal ve psikososyal diizenlemelerin gergeklestigi
limbik sistem ve gorsel bilgilerin birlestirildigi serebellum gibi sistemlerle de
norolojik baglantist olan vestibiiler sistem boylece gorsel stabilizasyonu saglayarak
nesneleri ayirmak ve hareket halindeki nesneleri de takip etmek konusunda da gorev
alir. Bu da vestibiiler sistemin spor yapma, kitap okuma, oyun oynama, gorsel dikkati
stirdiirme gibi giinliik yasamin da her aninda karsimiza ¢ikabilecek bir¢ok durumda
etkin oldugunu gostermektedir (Ayres and Robbins, 2005; Goldberg et al. , 2012;
Gualtierotti, 2012).

Belirtilen sebeplerden otiirii vestibiiler sistemle ilgili herhangi bir problemi
olan bireyler giinliik hayatta zorluk c¢ekerler. Bu problemler vestibiiler sistemin
normale oranla az duyarli olmasi anlamina gelen hiposensitif veya asir1 duyarl
oldugu hipersensitif olarak adlandirilan durumlardir. Hiposensitif bireyler uyaranlar
normale gore daha az algiladiklar i¢in daha ¢ok hareket etmeye meyillidirler ve
hiperaktif olarak karsimiza g¢ikabilmektedirler. Hipersensitif bireyler ise uyaranlari
normalden daha fazla hissettikleri icin daha az hareket etme meyilinde olurlar.
Ozellikle salincak gibi asir1 hareketli aktivitelerden kagmrlar ve bu yiizden de

korkuyor gibi goriinebilirler. Bu bireyler yiiriime sirasinda da degisiklige agik



olmadiklart i¢in olabildigince diiz ve giivenli alanlar tercih ederler. Ayni1 zamanda
odaklanma ve dik durma konusunda da zorluk yasayabilirler. Biitiin bunlar bireye
psikolojik acidan da ylik olusturabilir ve o6fke veya aglama gibi reaksiyonlar
gostermesine sebep olabilir (Ayres and Robbins, 2005; Goldberg et al. , 2012;
Gualtierotti, 2012).

2.2.4. Proprioseptif Sistem

Proprioseptif sistem kas, tendon ve ligamanlardaki reseptorlerden
olusmaktadir. Bu reseptorler eklemlerin pozisyonu, hareketi ve uzuvlarin uzaydaki
konumu hakkinda beyne bilgi verir. Bdylece durus hakkinda feedback saglar.
Ornegin g6z kapaliyken bagparmagm konumu hakkinda onu gérmeden de fikir sahibi
olunabilir. Bunu saglayan proprioseptif sistemdir. Proprioseptif sistemin reseptorleri
olan mekanoreseptdrler uzunluk, gerginlik ve basinca karsi da duyarhidir. Ornegin
daha ince hareketlerden sorumlu kaslarda kas igcikleri daha yogundur. Boylece beyin
kastaki ag1 ve pozisyon degisikliklerini kaydeder. Ayrica kol ve bacak kaslari gibi
antigravite kaslarinda da kas igcikleri yogun olarak bulunur (Gan ve ark., 2008).

Tendonlarin kasla birlestigi yerde bulunan ve diger bir proprioseptdr olan golgi
tendon organi ise kasin gerilimi hakkinda bilgi verir. Biitiin bu proprioseptérlerden
toplanan bilgiler sinir sistemi tarafindan islenir ve bunlarin sonucunda beyin
tarafindan gerekli komutlar verilir.

Bireyin kendi viicudundaki uzuvlarin pozisyonu hakkinda bilgi sahibi olmasi
hareket edebilmesi i¢in anahtar rol oynar (Livanelioglu A. 2009). Bu sebeple
proprioseptif sistem bozukluklarinda bireylerde motor kontrol, planlama ve postiiral
stabilite bozukluklar1 goriilebilir. (Cheatum and Hammond, 2000; Tuthill and Eiman,
2018).
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2.2.5. Dokunma Duyusu

Dokunma duyusu davranisi belirlemekte olduk¢a dnemlidir. Dokunma duyusu
anne karninda tecriibe edilen ilk iletisim aracidir ve hayat boyunca beslenme,
sakinlesme ve baglanma gibi duygularda bireye rehberlik eder (Eliot,L. 1999).
Dokunma duyusu sistemi derideki reseptor hiicrelerden, cevresel duyusal sinir
hiicrelerinden ve merkezi beyin hiicrelerinden olusur. Dokunma duyusu

somatosensor sistem ile islenir.

Dokunma sistemi bir nesneyle karsilastigimizda bize o nesnenin sekil, doku,
basing, sicaklik ve diger duyusal 6zellikleri hakkinda bilgi saglar. Dokunma duyusu
ayrica act hissedilmesini de saglar. Dokunma duyusu ile diger duyusal merkezler
arasinda baglanti1 vardir ve bu baglanti1 sayesinde tecriibe edilen hosa giden veya
gitmeyen duyular da hatirlanabilir(Yack et al. , 2003; Abraham et al. , 2015;
Kenshalo, 1968).

SP’li ¢ocugun dokunmaya kars1 tepkisi ve degisik dokunma yiizeylerini ayirip
ayrramadigi dikkate alinmalidir (Linda ve ark 1996).

2.2.6. Gorme Sistemi

Gorme sistemi giinliik hayatta en sik kullanilan duyusal sistemdir. Gorsel
olarak algilamayi, ayirt etmeyi ve kaydetmeyi saglayan bolgeler beyinde oksipital
ile temporal parietal lob ile prefrontal korteks arasinda bulunmaktadir. (Graven ve
ark. 2008). Gorme duyusu kullanilarak yapilan fonksiyonel hareketler gérme
yeterliligine bagli olup goz hareketlerinin kontrolii ve g6z kaslarinin etkin bir sekilde

kullanilabilmesini gerektirir (Livanelioglu A. 2009).

2.2.7. Isitme Sistemi
Isitme sistemi yorumlayarak karmasik bir sekilde cevap verme yetisine

sahiptir. Cevreyle iletisimde isitme ¢ok biiyiik bir rol iistlenmektedir(Livanelioglu A.
2009).

2.2.8. Duyusal Entegrasyon Bozukluklar:
Duyusal entegrasyon bozukluklari; bireyin uyarani fark etmesi, diizenlemesi,

yorumlamasi, ve cevap vermesi gibi slireglerdeki farkliligina verilen isimdir (Miller
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ve ark. 2007). Miller ve arkadaslart (2007) duyusal entegrasyonbozukluklarini
asagidaki sekilde; duyusal modiilasyon bozuklugu, duyusal bilgiyi ayirt etme
bozuklugu ve duyusal kaynakli motor bozukluk olarak 3’e ayirmistir (Sekil 1).

Bunlardan ilk olarak ele alinan duyusal modiilasyon bozuklugu, uyarana
verilen yaniti normal sinirlar igerisinde tutamama durumudur. Bu durumda birey
uyaranin durumuna uygun cevap veremez. Gelisimsel uygunluga paralellik
gosterilmesinde de zorluklar yasanir. Birey yasina uygun duygular hissetmekte ve
tepkiler gostermekte zorlanir. Bu durum da yine 3 baglik altinda incelenmektedir.
Bunlar; uyarana normalden fazla cevap verilen hipersensitizasyon, az cevap verilen
hiposensitizasyon ve duyu arayisidir (Miller ve ark. 2007).

Hipersensitif bireyler uyarana karst uygun olandan farkli olarak daha yogun ve
uzun siireli tepki gosterirler. Bu asirilik duyusal sistemlerin birinde veya beriden
fazlasinda goriilebilir. Bu durumun tersini yasayan hiposensitif bireyler ise uyarana
gerekenden az verdikleri veya vermedikleri tepki ile karsimiza ¢ikarlar. Bu bireyler
az hareket ettikleri i¢in uslu ¢ocuk olarak da adlandirilabilirler. Duyu arayisinda olan
bireyler ise aradiklar1 duyumlar1 hissedebilmek i¢in normalden daha fazla hareket ve
caba icerine girerek karsimiza ¢ikmaktadirlar (Miller ve ark. 2007).

Duyusal ayirt etme bozuklugu ise, uyaranin 6zelliklerini algilamada ve diger
uyaranlardan ayirt etmede zorluk yasanmasidir. Uyaranin ne oldugu ve nerede
bulundugu gibi konularda net bir bilgiye sahip olamamaktadirlar (Miller ve ark.

2007).

Duyusal kaynakli motor bozukluklar ise, dispraksi dedigimiz, durus veya
istemli hareket sirasinda bireyin kontroliiniin zayif olmasidir. Hareketlerdeki bu
kontrol yetersizligi bireyi daha sedanter olamaya itebilmektedir. istemli hareket ve
durustaki bu sapmalar bireyin beceriksiz olarak adlandirilmasina sebep olabilir. Bu
durum kaba motor, ince motor ve oral-motor hareketlerde de goriilmektedir.
Dispraksi daha ¢ok duyusal uyarana yetersiz cevap olusturan veya duyusal ayirt

etmede problemi olan bireylerde goriilebilir (Miller ve ark. 2007).
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Duyusal Islemleme
Bozuklugu

Duyusal
Modiilasyon
Bozuklugu

Duyusal Bilgiyi Ayirt Duyusal Kaynakli
Etme Bozuklugu Motor Bozukluklar

Asir1 Cevap -
Yetersiz Cevap Isitsel Postiir Bozukluklar
Dokunma Dispraksi

Vestibuler

Duyu Arayisi

Propriyoseptif

Sekil 2.2.8. Duyusal Islem Bozukluklar

Tiim bu nedenlerle fizyoterapi sirasinda duyusal girdileri arttiracak uyaranlarin

yogun olarak kullanilmasi, duyu-motor sistemin etkilesimini arttirmada énemlidir.

2.3. Duyu Biitiinleme Uygulamalari

Duyu biitiinleme seanslarinda ¢ocugun ihtiyacina yonelik olarak proprioseptif,
taktil, vestibiiler, isitsel ve/veya gorsel uyaranlar verilir. Proprioseptif uyarilar biiyiik
tedavi topunu karsilikli veya duvara karsi itme, eklemlere aproksimasyon yaparak
derin basing uygulama, genis minderlerle hamburger oyunu, trambolinde ziplama,
salincakta halat cekme ve agir objeleri itip ¢ekme seklinde siralanabilir. Vestibiiler
uyarilar ise, ¢ocugun svava adi verilen yuvarlak salincaga oturarak sallanma
esnasinda denge farkindaligini 6grenmesi amacli oynanan oyunlar,cocugun yiiziistii
pozisyonda hamaga alinip el-géz koordinasyonu ve basi dik pozisyonda tutmayi
O0grenmesinin amaglandigi oyunlar, ¢ocugun c¢anaga alinip dondiiriilerek dengede
durmasini saglamayr amacglayan oyunlar, tedavi topu lizerinde ziplayarak denge
caligmas1 yapma, trambolin iizerinde ziplayarak bosluk algisinin &grenilmesinin
amaglandig1 oyunlar olarak siralanabilir (Y1lmaz 2019).
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Sekil 2.3.1. Tirmanma Aktivitesi
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Sekil 2.3.2. Denge Calismast
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Sekil 2.3.3. Dar Zeminde Yiirlime Aktivitesi

Sekil 2.3.4. Svava Salincakta Sallanma Aktivitesi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci duyu biitiinleme tedavisinin diparetik SP’li ¢ocuklarda
govde kontroli ve denge {izerine etkisini arastirmaktir. Bu ¢alismanin
gerceklestirilebilmesi igin Hali¢ Universitesi Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (Ek
1). Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayali olup katilimci velilerden Goniillii

Bilgilendirme Onam Formu (Ek 2) alinmigtir.

3.2. Arastirmanin Tipi

Calisma randomize kontrollii bir ¢aligma olup cocuklar kura ydntemiyle
rastgele “tedavi grubu” ve “kontrol grubu” olmak iizere 30’ar kisilik iki gruba

ayrilmistir (Sekil 2).

3.3.Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢alisma Nisan-Mayis 2019 tarihleri arasinda Istanbul Giingéren’de bulunan

Duha Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi'nde gerceklestirilmistir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evreniniNisan-Mayis 2019 tarihleri arasinda Istanbul Giingdren’de
bulunan Duha Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde rehabilitasyon programi
uygulanan diparetik SP’li cocuklar olusturmaktadir. Orneklemi ise bu cocuklar
arasindan calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve g¢alismaya katilmayr kabul
eden 4-16 yas arasinda, KMFSS diizeyi 1-3 degerleri arasinda degisen 60 ¢ocuk

olusturmaktadir.
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Dahil edilme kriterleri:
1. Diparetik SP tanis1 almis olmak
2. Dort-on alt1 yas arasinda olmak

3. KMFSS seviyesi 1-3 arasinda olmak

Haric tutma kriterleri:

1. Sik epileptik nobet varligi

3.5. Veri Toplama Araclar:

Veri toplama araclart hastalarin dykiisiiniin sorgulanacagi Sosyodemografik
Veri Formu (Ek 3), Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO) (Ek 4) ve Gévde Kontrolii
Olgiim Skalas1 (GKOS) (Ek 5)’dur.

Sosyodemografik Veri Formu
Sosyodemografik veri formunda olgularin yasi, cinsiyeti, KMFSS seviyeleri ve

saglik giivenceleri olup olmadig1 sorgulanmistir.

Pediatrik Berg Denge Ol¢egi (PBDO)

Berg Denge Olgegi, viicudun yercekimi merkezinin destek alanina gore
uyumunda degisiklige sebep olan ve destek alaninin azalmasi sirasinda kisinin
pozisyonunu siirdiirebilmesi yetenegini 6lcen bir testtir. Bu ¢alismada Franjoine ve
arkadaglar1 tarafindan giinlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel dengeyi
degerlendirmek icin kullanilan Berg Denge Olgeginin cocuklar i¢in diizenlenmis
sekli olan Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO) kullanildi (Franjoine ve ark. 2003).
PBDO’niin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi  gosterilmistir (Usta  2011).

PBDO’de, standart BDO’deki boliimlerin siralamasi basitten zora olacak
bicimde tekrardan diizenlenmis, statik postiir devamliligini ilgilendiren bdliimlerin
stire standartlar1 pediatrik olgulara uygun olarak diizenlenmis ve yonlendirmeler
cocuklara uygun olacak sekilde degistirilmistir (Ozal ve ark. 2014, Ar1 ve ark. 2015).

Olgek, her bir aktivitenin 0-4 arsinda skorlandig1 14 boliimden olusmaktadir.
Hasta terapist tarafindan degerlendirilerek bu skorlardan biri secilir. En yiiksek
ulasilabilecek skor 56°dir ve skor 56’dan 36’ya diistilk¢e diisme riski artmaktadir
(Franjoine ve ark. 2003).
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Gan ve arkadaslar1 1982’de SP’li olgularda goriilen denge problemlerinin
fonksiyonel olup giinlik yasami etkilediginden caligmalarinda giivenilirligi ve
gecerliligi olan Berg Denge testini kullanmiglar ve klinikte uygulanabilir oldugunu
belirtmislerdir (Gan ve ark. 1982). ise Franjoine ve arkadaslar1 ise 2003°te 5 ile 15
yas arasindaki hafif veya orta derecede denge sorunu yasayan olguda Pediatrik Berg
Denge skalasinin uygulanabilirligini test etmis ve ¢alisma sonucunda Pediatrik Berg
Denge skalasinin bu yas grubundaki ¢ocuklarda dengeyi fonksiyonel olarak
degerlendirebilmek i¢in giivenilir bir test oldugunu belirtmislerdir (Franjoine ve ark.
2003). Literatiire bakildiginda SP’li olgularda denge arastirilmak istendiginde en sik
kullanilan &lgegin Pediatrik Berg Denge Olgegi oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada
da fonksiyonel dengeyi aragtirabilmek igin Pediatrik Berg Denge Olgegi

kullanilmastir.

Govde Kontrolii Ol¢iim Skalas1 (GKOS)

GKOS, aktiviteler sirasinda gévde kontroliiniin iki bileseni olan destek
yiizeyinde dengeli olma ve viicut boliimlerini aktif hareket ettirebilme yetenegini
Ol¢mektedir.

Bu nedenle statik ve dinamik oturma dengesi olmak {izere iki boliimden olusan
skalanin detalar1 asagidaki gibidir:

1. Statik oturma dengesi: Bes maddeden olusur ve iist ve alt ekstremitelerin
hareketi sirasinda statik govde kontroliinti degerlendirir.

2. Dinamik oturma dengesi: Se¢ici hareket kontrolii ve dinamik uzanma olmak
izere kendi i¢inde ikiye ayrilir:

a. Selektif hareket kontrolii alt skalasi: Yedi maddeden olusur ve destek yiizeyi
icinde 3 diizlemde (fleksiyon/ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon) secici gévde
hareketlerini
degerlendirir.

b. Dinamik uzanma alt skalasi: Aktif govde hareketlerini gerektiren 3 farkl
uzanma sirasindaki performansi 6l¢gmektedir.

GKOS 2,3, ve 4 puanli olmak iizere toplamda 15 maddeden olusur ve klinik
uygunluk durumunda iki tarafli olarak uygulanir. Toplam GKOS puani 0 ile 58
arasinda degismektedir. Bu skalada yiiksek puan daha iyi performansi temsil
etmektedir (Heryman et al., 2011).

GKOS’iin spastik SP’li ¢ocuklarda, gdvde kontroliinii degerlendirmede gegerli
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ve giivenilir bir skala oldugu gosterilmistir (Heryman et al., 2011). Skalanin Tiirk¢e
versiyonu gecerlilik  giivenilirlik c¢aligmasi  bulunmamaktadir. Bu nedenle
caligmamizda, Heyrman ve arkadaslarinin gelistirdigi skalanin orijinal hali

kullanilmastir.

3.6. Tedavi Program

Calismada tedavi programi tedavi ve kontrol grubundaki her ¢cocuk icin haftada
2 seans ve her seans 45 dakika olacak sekilde 8 hafta uygulanmistir. Tedavi grubuna
bu seanslardan her birinde konvansiyonel tedaviye ek olarak duyu biitiinleme
tedavisi, kontrol grubuna ise yalnizca konvansiyonel tedavi uygulanmistir.

Calismada uygulanan duyu biitiinleme tedavisi kapsaminda cocuklarla
tirmanma duvarinda tirmanma, svava salincaklarda sallanma ve sallanirken bununla
birlikte cocugun seviyesine gore govde kontrolii gerektiren yapboz oyunlari oynama,
rampa tirmanma, nehir taglart adi verilen dar ylizeylerde ylirlime ve alt ekstremite
koordinasyonu gerektiren degisik zeminlerde atlayarak yiirlime gibi aktiviteler
gerceklestirildi. Bu  aktiviteler c¢ocuklarin  yapabilirlik seviyelerine gore
gerceklestirildi ve bir aktiviteyi kolaylikla basaran bir ¢ocuk aktiviteye giivenlik
sinirlart dahilinde zorluk seviyesi artirilarak devam etti.

Konvansiyonel tedavide ise gastrokinemius, gastrosoleus ve hamstring gibi
diparetik SP’li bireylerde spastik ve kisalmis olan kaslara germe egzersizleri; spastik
kaslarin antagonistleriyle, sirt ekstansorleri, abdominaller ve kalga ekstansorleri gibi
antigravite kaslarina da kuvvetlendirme egzersizleri uygulandi. Bununla birlikte
denge tahtasinda durmaya calismak, tek ayak iizerinde durmaya ¢alismak gibi denge-
koordinasyon egzersizleri uygulandu. Germe egzersizleri fizyoterapist tarafindan

manuel olarak, kuvvetlendirme egzersizleri de agirlik veya direngle uygulandi.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

[statistiksel analizler SPSS 22.0 programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici
istatistiklerin yani sira verilerin normal dagilip dagilmadigi shapiro-wilk testi ile
degerlendirildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan Olglimlerin farki hesaplanarak her
iki grup igin ayr1 ayr1 degisim farki belirlendi. Grup igi karsilagtirmalarda dagilimi
normal olan degiskenler icin “paired samples t test”, dagilimi normal olmayan
degiskenler icin “wilcoxon signed ranks testi”, gruplar arasi karsilagtirmalarda

dagilimi1 normal olan degiskenler icin “independent samples t test”, dagilimi normal

20



olmayan degiskenler icin “mann whitney u testi” kullanildi. Istatistiksel anlamlilik

icin p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 30 tedavi 30 kontrol grubu olmak tizere 60 adet diparetik SP’li
cocuk dahil edilmistir fakat tedavi grubundan iki kontrol grubundan da ¢ kisi
caligmaya katilimda yetersizlik gosterdikleri i¢in ¢aligma bitmeden ayrilmislardir ve
caligmamiz 55 kisiyle sonuglanmustir.

Tedavi grubunun yas ortalamasi+standart sapmasi 10,89+3,4 yil iken kontrol
grubunun yas ortalamasitstandart sapmast 11,19+£3,6 olarak hesaplanmistir. Gruplar

arasinda yas ortalamalar1 a¢isindan fark yoktu (p=0,654).

Gruplarin tedavi Oncesi egitim diizeyleri ve saglik giivenceleri acisindan
karsilastirilmast Cizelge 4.1°de gosterilmistir.  Gruplar arasinda cins (p=0,694),
egitim diizeyi (p=0,798), KMFSS (p=0,812) ve sosyal giivence agisindan (p=0,574)
fark bulunmadi.

Cizelge 4.1. Gruplar egitim seviyeleri, saglik giivenceleri, KMFSS seviyeleri
ve cinsiyetleri agisindan karsilastirilmasi

Tammlayici Grup | Grup Il
Istatistik N % N %

Okul Oncesi 3 10,70% 4]  14,80%
Esitim Tlkokul 9 32,10% 8 29,60%
5 Ortaokul 12 42,90% 9| 33,30%
Lise 4 14,30% 6 22,20%
Saghk Var 26 92,90% 26 96,30%
Giivencesi Yok 2 7,10% 1 3,70%
1 21 75% 19 70,37%
KMFSS 2 6 21,42% 6 22,22%
3 1 2,80% 2 7,40%

1 0, 0,
Cinsiyet Kiz 5 57,14% 14 51,85%
Erkek 12 42,85% 13 48,14%

Grup I:Tedavi Grubu  Grup II:Kontrol Grubu  N:Kisi Sayist

Cizelge 4.2. Tedavi grubunun tedavisi dncesi ve sonrast Gévde Kontrol Ol¢iim
Skalas1 sonuglari

23



Tedavi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi o
Grubu N Ort. £ SS N Ort. =SS
Govde
Kontrol 44,75
Olciim 28| 44,14+7,04 28 |0 0,007
Skalasi
*:Wilcoxon Signed Ranks Test N:Kisi Sayist  Ort.:Ortalama  SS:Standart Sapma

Tedavi grubunun tedavi &ncesi ve sonrasi Govde Kontrolii Olgiim Skalasi

sonuclart Cizelge 4.2°de gosterilmistir. Grubun tedavi Oncesi ve sonrasi govde

kontrolii degerlendirmeleri arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,007).

Cizelge 4.3. Kontrol grubunun tedavi 6ncesinde ve sonrasinda Gévde Kontrol

Olgiim Skalas1 sonuglar1

Kontrol Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
*

Grubu N| Ort.+SS N| Ort.+ss P

Govde

Ko’ 27 43,55 + 6,47 27 44,85 + 6,32 0,235

Olciim

Skalasi

*:Paired Samples Test  N:Kisi Sayist  Ort.:Ortalama  SS:Standart Sapma

Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasit Gévde Kontrolii Olgiim Skalasi

sonuclart Cizelge 4.3’te gosterilmistir. Grubun tedavi Oncesi ve sonrast govde

kontrolii degerlendirmeleri arasinda anlamli fark bulunmamaktadir. (p=0,235)

sonuglari

Cizelge 4.4. Tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonrast Berg Denge Olgegi

- Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi *
TedaviGrubu T oreiss | N | orezss |
Pediatrik BERGDenge | 55 | 49351461 | 28 | 5028=427 |0,001

Olcegi
*:Paired Samples Test N:Kisi Sayist  Ort.:Ortalama  SS:Standart Sapma
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Tedavi grubunun tedavi oncesi ve sonrasi Pediatrik Berg Denge Olgegi
sonuclart Cizelge 4.4’te gosterilmistir. Grubun tedavi Oncesi ve sonrasi denge

degerlendirmeleri arasinda anlaml fark elde edilmistir. (p=0,001)

Cizelge 4.5. Kontrol grubunun yalnizca klasik fizik tedavi 6ncesinde ve
sonrasindaki Berg Denge Olcegi sonuglart

Kontrol Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
*
Grubu N Ort. £ SS N Ort. =SS P
Pediatrik
BERG Denge 27 47,92 +5,39 27 48,48 + 5,42 0,020
Olcegi
*:Wilcoxon Signed Ranks Test N:Kigi Sayis1  Ort.:Ortalama  SS:Standart Sapma

Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrasi Pediatrik Berg Denge Olgegi
sonuclart Cizelge 4.5’te gosterilmistir. Grubun tedavi Oncesi ve sonrasi denge

degerlendirmeleri arasinda anlamli fark elde edilmistir. (p=0,020)

_ Cizelge 4.6.Tedavi dncesi ve sonrasinda gruplar arasi Pediatrik BERG Denge
Olgegi ve Govde Dengesi Olgiim Skalas1 sonuglarmin karsilastirmasi

Grup|ar Grup | Grup 11 o
AraSl N Ort. =SS N Ort. £SS

Tedavi Oncesi

BERG Denge 28 149,357 +4,612| 27 |47,926+5,392 0,294
Olcegi

Tedavi Sonrasi

BERG Denge 28 50,286 +4,276 | 27 |48,481+5423 0,176
Olcegi

Tedavi Oncesi
Govde Kontrol 28 44,143 +7,043 27 43,556 + 6,471 0,749
Ol¢iim Skalasi

Tedavi Sonrasi
g}ﬁvde Kontrol 28 144,75 £ 6,995 27 44,852 £ 6,329 0,620
Ol¢iim Skalasi

*:Independent Samples Test  Grup I:Tedavi Grubu  Grup Il:Kontrol Grubu
N:Kigi Sayis1  Ort.:Ortalama  SS:Standart Sapma

Her iki grubun tedavi dncesi ve sonras1 Gévde Kontrolii Olgiim ve Berg Denge
Olgegi sonuglar1 Cizelge 4.6’da gosterilmistir. Gruplar arasindaki sonuglar agisindan

anlaml: fark bulunmamaktadir.
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Cizelge 4.7. Gruglarm Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Gévde Kontrol Olgiim
Skalas1 Ve Berg Denge Olgegi Sonuglar1 Arasindaki Farkin Karsilagtirmasi

Gruplar Arasi N p*
o 55
Fark Ort. = SS
Tedavi %Tliu Govde 28 0,6071+1,06595
5 _ 0,399
Kontrol Grubu Govde 27 0,2963+1,26536
r Fark
, Tedavi (;;liiu Denge 28 0,9286+1,18411
pKontrol Grubu Denge o
c 27 0,5556+1,12090
. ark

Govde Kontrolii Olgiim Skalas1 (p=0,399) ve Pediatrik Berg Denge Olgegi
(p=0,364) degerlerinin degisim farklar1 agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli bir fark saptanmamustir.
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5. TARTISMA

Diparetik SP’li ¢cocuklarda govde kontrolii ve denge iizerine duyu biitiinleme
tedavisinin etkinliginin arastirildig1 randomize kontrollii bu ¢alismada konvansiyonel
tedaviye eklenen duyu biitlinleme tedavisinin gévde kontroliinlin arttirilmasinda
etkili oldugu goriildii. Diparatik SP’li ¢ocuklarin dengelerinin gelistirilmesinde
konvansiyonel tedavinin tek basina da etkili oldugu ve duyu biitiinleme tedavisinin
dengenin gelistirilmesine ek bir katki saglamadigi tespit edildi.

Yapilan calismalarda gosterilmistir ki SP’li ¢ocuklar yasadiklar1 gelisim
bozukluklarindan, yasamalar1 gereken deneyimlerden yoksun kalmalarindan ve
fiziksel bozukluklarindan Otiirii normal olamayan duyularla karsi karsiya kalirlar
(Yorgancioglu ve ark 2001, Bartlett ve ark 2002). Bu ¢alismada da bu sebeple duyu

biitiinleme tedavisinin denge ve gévde kontroliine etkisi aragtirilmak istenmistir.

Katilimcilar segerken 4 ile 16 yas aras1 olmalarina ve ayakta durma ve yliriime
sirasindaki dengelerinin de arastirilmak istenmesi sebebiyle Kaba Motor Fonksiyon
Skalas1 (KMFSS) seviyelerinin 1 ile 3 arasi olmasma dikkat edilmistir. Benzer
caligmalara bakildiginda SP’de denge arastirilmak istendiginde segilen katilimcilarin
KMFSS seviyelerinin 1-2 arasinda oldugunu gérmekteyiz. Kepenek Varol 2018’de
SP’li olgularla yaptigi ¢alismada denge egitiminin etkisini aragtirmak amaciyla
KMFESS seviyeleri 1-2 arasinda olan olgulardan yararlanmistir (Kepenek Varol
2018). Bingol 2018’de SP’li olgularda denge ve postiiral stabilite arastirmak icin
yaptigi calismada KMFSS seviyeleri 1-2 arasinda olan olgulari kullanmigtir.
Literatiire bakildiginda denge arastirmasi yapilan SP’li olgularin KMFS seviyelerinin
1-2 arasinda oldugu goriilmektedir. Bu g¢alismada da ama¢ bu yas grubu ve
fonksiyonellik seviyesindeki diparetik SP’li cocuklarda konservatif tedaviye ek
olarak uygulanan duyu biitiinleme tedavisinin oturma ve ayakta durma dengesi

iizerine etkisini aragtirmaktir.
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Duyu biitiinlemeyle ilgili yapilan ¢aligmalara bakildiginda Shamsoddini ve
Hollisaz 2009 yilinda 24 SP’li ¢ocukla yaptiklar1 arastirmada duyu biitiinlemenin
motor fonksiyona etkisini arastirmiglar ve olumlu sonu¢ elde etmislerdir
(Shamsoddini ve Hollisaz 2009). Tramontano ve arkadaslar1 ise 2017 yilinda 14
SP’li cocukla yaptiklar1 c¢aligmada vestibililer uyarilar igeren duyu biitiinleme
seanslarinin ¢ocuklarin motor fonksiyonu iizerindeki etkisini aragtirmis ve olumlu

bulmuslardir (Tramontano ve ark. 2017).

1991 yilinda Clark ve arkadaslar1 26 ¢ocuk iizerinde rotasyonel vestibiiler
rehabilitasyon uygulayarak kaba motor fonksiyon ve postiiral reflekslere etkisini
aragtirmiglar ve olumlu sonuglar elde etmislerdir. Bunun gibi yapilan birgok
calismada duyu biitiinleme tedavisinin bir parcasi olan vestibiiler rehabilitasyonun
denge, motor fonksiyon ve viicut farkindaligi iizerinde olumlu sonuglar verdigi
goriilmektedir. Bu c¢alismada duyu biitiinleme tedavisi propriosepsiyonu, viicut
algisini, motor planlamay1 ve buna bagl olarak da motor fonksiyonu iyilestirmek
amactyla uygulanmistir. Buna bagh olarak da ¢ocuklarda govde kontrolii iizerinde

iyilesme saglandig diisiiniilmiistiir.

Duyu biitiinleme ve dengeyle ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda, 2013°te
ise Damiano ve arkadaslar1 13 hemiplejik, 19 diplejik ve 20 de engeli bulunmayan 52
katilimcidan olusan bir vaka kontrol calismasi gerceklestirmislerdir. Bu ¢alismanin
sonucunda da SP’li bireylerde propriosepsiyonun azalmasina bagli olarak denge
kontroliiniin azaldig1 belirtilmistir (Damiano ve ark. 2013). Patel ve arkadaslari
2015’te 17 SP’li ¢ocukta duyu biitiinleme tedavisinin ¢ocuklarin denge tizerindeki
etkisini arastirmis ve tedavi dncesine gore anlamli bir sonuca ulagmistir (Patel ve ark.
2015). Yilmaz’in 2019 yilinda yaptigi SP’li olgularda duyu biitiinleme tedavisinin
dengeye etkisinin arastirildig ¢calismada duyu biitiinleme terapisinin dengeyi artirdigi
goriilmistiir (Yilmaz 2019). Turhan’in 2018 yilinda SP’li ¢ocuklarla yaptig
calisgmada da duyu biitiinleme terapisi tek bagina konvansiyonel tedaviye gore
dengeyi gelistirmede daha etkili bulunmustur (Turhan 2018). Bu ¢alismada dengede
iyilesme her iki grupta da saglanmistir. Duyu biitiinlemenin dengeyi gelistirmede

konvansiyonel tedaviye goére bir {istlinliigiiniin bulunmamis olmasinin sebebinin bu
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calismada uygulanan konvansiyonel tedavinin de denge c¢aligmalarini igermesi
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiire bakildiginda gévde kontrolii ile ilgili yapilan ¢alismalar bize govde
kontrol yetersizliginin gilinlik yasam aktivitelerinde ve diger aktivitelerde
kisitlamaya neden olabildigini gostermektedir. Bu sebeple egitim ve sosyal hayatin
da olumsuz etkilenecegi belirtilmektedir (Donker ve ark 2008, Sigrid ve ark 2003).
Duyu biitiinleme tedavisinin oturma dengesine olan etkisini aragtirmak i¢in yapilan
bir caligmada da Ali Reza ve arkadaglar1 24 SP’li olgu iizerinde 12 hafta siiresince
yaptiklar1 ¢alismada duyu biitiinleme tedavisinin hem kaba motor fonksiyon, hem
oturma hem de emekleme parametlerinde anlamli iyilesme sagladigini fakat yiiriime
ve donmede anlamli sonuglar elde edemediklerini belirtmislerdir (Shamsoddini ve
Hollisaz 2009). Ali Reza’nin yaptig1 ¢alismaya paralel olarak bu calismada da duyu
biitiinlemeyle goévde kontroliinde iyilesme gozlenmistir. Bu iyilesmenin duyu
biitiinleme tedavisi igerindeki svava salincak iizerindeki postiiral kontrol gerektiren
ve bu kontolii gelistiren aktiviler, tirmanma merdivenine tirmanma ve rampa yukari
cikma gibi tibialis anterior kasmin kasilmasini ve dolayisiyla gastrosoleus ve
gastrokinemius kaslarinin spastisitesinin azalmasini saglayan aktiviteler ve ince uzun
denge ¢ubuklari iizerinde yiiriime gibi hem kas kuvvetini artiran, hem spastisitenin
otoinhibisyonunu saglayan, hem de proprioseptif ve vestibiiler agirlikli uyarilar veren

bu aktivitelerden kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Yapilan literatlir taramasinda O6zellikle kaba motor fonksiyon smiflamasina
gore bu basamaktaki ve yastaki SP’li olgularda duyu biitiinlemenin govde kontrolii
ve denge Tlzerindeki etkisini arastiran c¢alismalarin yetersizligini gOérmiis
bulunmaktayiz. Bu calismada tedavi programinin degerlendirmeyi yapan terapist
tarafindan  uygulanmas1 ve olgu sayisinin  az  olmast  ¢aligmamizin
yetersizliklerindendir. ileride yapilmasi planlanan ¢alismalarda olgu sayisimin
artinlmas1  ve tedavi programiyla degerlendirmenin farkli terapistlerce

gerceklestirilmesi gibi onerilerde bulunulabilir.

Caligmanin sonuglarinin gosterdigi lizere SP’li olgularin tedavi programi
hazirlanirken gdvde kontroliine olumlu katki saglayabilmesi agisindan duyu

biitiinleme tedavisine yer verilmesinin olumlu sonuglar getirecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Konvansiyonel tedaviyle birlikte uygulanan duyu biitiinleme tedavisi tek basina

uygulanan konvansiyonel tedaviye gore:

1. Govde Kontrolii Olgiim Skalas1 sonuglarina gore oturma dengesini

gelistirmede daha etkilidir.

2. Berg Denge Skalasi sonuglarina gore ayakta durma ve yliriime dengesini

gelistirmede daha etkili degildir.

3.Diparetik SP’li olgularin tedavisinde konvansiyonel tedaviye ek olarak duyu
biitiinleme tedavisin de uygulanmasit govde kontroliiniin gelistirilmesinde yarar

saglamaktadir.

Literatiire bakildiginda duyu biitiinleme tedavisinin diparetik SP’1i ¢ocuklarda
govde kontrolii ve dengeye olan etkisini gosteren calismalara rastlanmamistir. Bu
sebeple bu arastirmanin litaretiire katki saglayabilecegi diisliniilmekte ve bu konuda

daha fazla ¢alisma yapilmasi onerilmektedir.

Calismamizin sonuglar1 goz Oniline alindiginda SP’li ¢ocuklarin tedavi

programina duyu biitiinleme tedavisinin de eklenmesi 6nerilmektedir.
Bundan sonraki donemde duyu biitiinlemeyle ilgili yapilacak c¢aligmalarda

orneklem grubunun sayisinin, seans sikliginin ve siiresinin daha fazla tutulmasi ve

randomize kontrollii kor ¢aligma plani uygulanmasini 6nermekteyiz.

30



7. KAYNAKLAR

Abraham, D., Heffron, C., Braley, P., & Drobnjak, L. (2015). Sensory
processing 101.

Agarwal A, Verma I. (2012). Cerebral palsy in children: An overview. Journal
of clinical orthopaedics and trauma;3(2):77-81.

Arn G., Giinel M.K.(2015). Serebral palsili ¢ocuklarda nérogelisimsel tedaviye
dayali govde egitiminin govde kontroliine etkisi. Journal of Exercise Therapy and
Rehabilitation. 2015;2(3):79-85

Ayres A. J, Robbins J. (2005). Sensory integration and the
child:Understanding hidden sensory challenges. Western Psychological Services,
p:3-16, 27-43.

Cheatum B. A., Hammond A. A. (2000). Physical activities for
improving children&#39;s learning and behavior: A guide to sensory motor
development. Human Kinetics, p: 185-222.

Damiano D. L., Abel M. F. (1996). Relation of gait analysis to gross motor
function in cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 38(5), 389-
396.

Damiano D. L., Wingert J. R., Stanley C. J., Curatalo L. (2013). Contribution
of hip joint proprioception to static and dynamic balance in cerebral palsy: a case
control study. Journal of neuroengineering and rehabilitation, 10(1), 57.

Dormans, J. P.,& Pellegrino, L. (1998). Caring for Children with Cerebral
Palsy: A Team Approach. Paul H. Brookes Publishing Company, PO Box 10624,
Baltimore, MD 21285-0624.

Eliot, L. (1999). What&#39;s going on in there? [Elektronik Siiriim]. Bantam
Book. Gan SM. Tung LC. Tang YH. Wang CH. (2008). Psychometric Properties of
Functional Balance Assessment in Children with Cerebral Palsy. Neurorehabil
Neural Repair.22(6):745-53

Graven S.N. , Browne J.V. (2008). Visual Development in the Human Fetus,
Infant and Young Child. Newborn &amp; Infant Nursing Reviews, 8(4), 194-201.

Gualtierotti T. (2012). The vestibular system function and morphology.
Springer Science &amp; Business Media.

31



Clark D.L, Kreutzberg JR, Chee FK.(1977) Vestibular stimulation influence on
motor development in infants.Science Vol. 196, Issue 4295, pp. 1228-1229 DOI:
10.1126/science.300899

Franjoine MR, Gunther JS, Taylor MS.(2003) Pediatric Balance Scale: a
modified version of the Berg Balance Scale for the school-age child with mild to
moderate motor impairment. Pediatr Phys Ther. 2003;15:114-120.

Heyrman L., Molenaers G., Desloovere K., Verheyden G., De Cat J., Monbaliu
E., Feys H. (2011). A clinical tool to measure trunk control in children whit cerebral
palsy: The trunk Control Measurement Scale. Research in Developmental
Disabilities, 32, 2624-2635.

Horowitz L., Rost C. C. (2007). Helping hyperactive kids-a sensory integration
approach:techniques and tips for parents and professionals. Hunter House. p:1-17
Integration.&quot; American Journal of Occupational Therapy. 68.5: 149-153.

Kenshalo D. R. (1968). The skin senses. Springfield, IL: Charles C Thomas.

Linda F, JoAnn K. (1996). The Effects of Sensory Integration Treatment versus
Practice on the Reaching of Children with Spastic Cerebral Palsy. Physical
Therapy.76: 346-58.

Linda F, JoAnn K. (1996). The Effects of Sensory Integration Treatment versus
Practice on the Reaching of Children with Spastic Cerebral Palsy. Physical
Therapy.76: 346-58.

Livanelioglu A, Giinel M. (2009). Serebral Palside Fizyoterapi. Ankara: Yeni
Ozbek Matbaas1:5-12.

Livanelioglu A.Giinel MK.(2009). Serebral Palside Fizyoterapi. Ankara: Yeni
Ozbek Matbaas1.1-37.

Miller L.J., Anzalone M.E., Lane S.J., Cermak S.A., Osten E.T. (2007).
Concept Evolution in Sensory Integration: A Proposed Nosology for Diagnosis.
American Journal of Occupational

Murphy N, Such-Neibar T. (2003). Cerebral palsy diagnosis and management:
the state of the art. Current problems in pediatric and adolescent health
care;33(5):146-69.

Nelson KB, Ellenberg JH. (1982). Children who ‘outgrew’cerebral palsy.
Pediatrics;69(5):529-36.

32



Oguz H, Dursun E, Dursun N. (2004). Tibbi rehabilitasyon: Nobel Tip
Kitabevleri.

Otman S, Demirel H, Sade A. (1998). Tedavi Hareketlerinde Temel
Degerlendirme Prensipleri. Ankara. Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yayinlar1 16, 2 Bask.

Cemil, O. Z. A. L.& GUNEL, M. K. (2014). Spastik serebral palsili
cocuklarda gévde kontrolii ile fonksiyonel mobilite ve denge arasindaki iligkinin
incelenmesi. Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation, 1(1), 1-8.

Palsi YAS. Aysun S, Anlar B (2006). Cocuk noroloji* sinde Ankara: Alp Ofset
Matbaacilik:420-65.

Palsi YAS. Gokg¢ay E, Sonmez M (2010). Cocuk Norolojisinde Ankara: Anil
Grup Matbaacilik:229-39.

Panteliadis C, Panteliadis P, Vassilyadi F. (2013). Hallmarks in the history of
cerebral  palsy:From  antiquity to  mid-20th  century. Brain  and
Development;35(4):285-92. 59

Patel B., Karthikbabu S., Syed N. (2015). Feasibility of multisensory training
and its effects on balance control in school going children with cerebral palsy. Indian
Journal of Cerebral Palsy, 1(2), 101.

Pavao S.L., Rocha N.A.C.F.(2017). Sensory processing disorders in children
with cerebral palsy. Infant Behavior & Development 46 (2017) 1-6

Reid SM, Modak MB, Berkowitz RG, Reddihough DS. (2011). A
population- based study andsystematic review of hearing loss in children with
cerebral palsy. Developmental Medicine &amp; Child Neurology;53(11):1038-45.

Rosenbaum P, Paneth N, Leviton A, Goldstein M, Bax M, Damiano D, et al.
(2007). A report:the definition and classification of cerebral palsy April 2006. Dev
Med Child Neurol Suppl.;109(suppl 109):8-14

Sankar C, Mundkur N. (2005). Cerebral palsy-definition, classification,
etiology and early diagnosis. The Indian Journal of Pediatrics;72(10):865-8.

Shamsoddini A.R., Hollisaz M.T.,(2009). Effect of Sensory Integration
Therapy on Gross Motor Function in Children with Cerebral Palsy. Iran J Child
Neurology.January

33



Swaiman KF, Ashwal S, Ferriero DM. (2006). Pediatric neurology: principles
&amp; practice:Elsevier Health Sciences Therapy, 61(2), 135-140.

Turhan A. (2018). Spastik Diplejik Serebral Palsili CocuklardaDuyu
Biitiinleme Programi ile Konvansiyonel Egzersiz Tedavisinin; Spastisite, Denge ve
Motor Fonksiyona Etkisi. Hali¢ Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii. Istanbul

Tramontano M., Medici A., losa M., Chiariotti A., Fusillo G., Manzari L.,
Morelli D. (2017). The Effect of Vestibular Stimulation on Motor Functions of
Children With Cerebral Palsy. Motor control, 21(3), 299-311.

Tuthill J.C., Azim E. (2018). &quot;Proprioception.&quot; Current
Biology 28(5), R194- R203.

Usta A. (2011) Serebral Palsili Cocuklarda Denge Degerlendirmesinde
Kullanilan Farkli Yontemlerin Karsilagtirilmasi, Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, (Prof. Dr. Kadriye Armutlu).

Yack E., Sutton S., Aquilla P. (2003). Building bridges through sensory
integration. Future Horizons, p: 41-73.

Yilmaz H. (2019). Serebral Palsili Olgularda Duyu Biitiinleme Terapisinin

Olgularin Denge ve Bilissel Diizeyine Etkisi. Yeditepe Universitesi, Saglhik Bilimleri
Enstitiisii. Istanbul.

34



8. EKLER

EK 1: Etik Kurul Raporu

35



36

TC
.2015
HALIC ONIVERSITESI Yaym Tarihi  :10.12
duslmamvncu KLINIK ARASTIRMALAR ETIK | Revizyon Tarihi :25.01.2016
KURULU RevizyonNo 01
Sayfa No :1 /1
KARARLAR
Karar No :13
Tarih:27 Mart 2019
Gizem Hasanustaiin Prof. Dr. Melek Gunes Yavuzerin danismanhginda pianiadigi
Toplant: Sayisi:03 “Serebral Palsili Gocuklarda Duyu Biitinleme Tedavisinin Gdvde Kontrolii ve Denge
(Ozerine Etkisi” konulu caligmast incelendi, yapilan inceleme sonucunda aragtirmanin
etik yonden uygun olduguna karar veriidi.
Aragt oplantiya
T
Adi-Soyadi Alami Kurumu o m’;;: i imza
Prof. Dr. Fizyoterapi ve | Hali¢ Universitesi |var 0O | Evet O
Melek Giines Rehabilitasyon | Saglik Bilimleri Yok O |Hayr O
YAVUZER Yitksekokulu
(Bagkan) A
Prof. Dr. Beslenme ve Halig Universitesi |var O |Evet O 3
Filiz ACKURT Diyetetik Saglik Bilimleri Yok O |HayrO
Yiksekokulu N
Prof. Dr. Molekiler Biyoloji| Hali¢ Universitesi | var 00 | Evet O
Burcu IRMAK Genetik Fen Edebiyat Yok O | Hayr(O
YAZICIOGLY Fakiiltesi |
Dr. Ogr. Uye. Ebelik Halig Universitesi |var O |Evet O
Leman KUTLU Saglik Bilimleri Yok O | HayrDO
(Yiritiicli Sekreter) Yiksekokulu i
Dr. Ogr. Oye. Hali¢ Universitesi | var O MJP =
ithan ODABAS Spor Yoneticiligi | Beden Egt.veSpor | Yok O | Hayr O ﬁi
Yik. Okulu
Dr. Ogr. Psikoloji Halig Universitesi | var [0 | Evet o =
Atilla TEKIN Fen Edebiyat Yok O R ST
Fakiltesi
Dr. Ogr. Uye Nevra | Biyofizik Hali¢ Universitesi | var 0O
ALKANLI Tip Fakiltesi Yok O
Temel Tip Bilimleri Il
Dr. Ofr. Oye . Berrak | Fizyoterapi ve Halig Universitesi | var ol
yiGIT Rehabilitasyon | Saglik Bilimleri Yok O



EK 2: Goniillii Bilgilendirilmis Onam Formu

Degerli velimiz;

Duyu biitliinleme tedavisinin serebral palsili cocuklarimizin oturma ve ayakta durma
dengesi tlizerine etkisini arastirmak amactyla ‘Serebral Palsili Cocuklarda Duyu
Biitiinleme Tedavisinin Gévde Kontrolii ve Denge Uzerine Etkisi’ baslikli bilimsel
bir arastirmay1 yapmay1 planlamaktayiz. Bu arastirma sonucunda elde edilecek
sonugclarile, sizden sonraki velilere hem yol gosterici olacak hem de bilime katkida
bulunacaksiniz. Serebral palsili gocuklar tizerinde uygulanacak olan bu ¢alismaya,
cocugunuzun tibbi durumu bu kosullara uygun oldugu icin sizi de davet ediyoruz.
Ancak belirtilmelidir ki aragtirmaya katilip katilmamak goniilliiliik esasina dayalidir.
Bu karar verilirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.
Calisma kapsaminda uygulanacak tedavinin bugiine kadar gosterilmis bir yan etkisi
yoktur. Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda uygulanacak degerlendirme yontemleri rutin

kullanilan yontemlerdir riski yoktur ve toplam bir saat icinde tamamlanmaktadir.

SayinGizem HASANUSTA tarafindan Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiisti Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim
Dalr’ndatibbibiraragtirmayapilacagibelirtilerekbuarastirmaileilgiliyukaridakibilgile
rbanaaktarildi.Bubilgilerdensonrabdylebiraragtirmaya“katilimci”(denek)olarakdav
etedildim.
Egerbuarastirmayakatilirsamarastirmaciilearamdakalmasigerekenbanaaitbilgileringiz
liliginebuarastirmasirasindadabiiyiik6zenvesaygiileyaklagilacaginainaniyorum. Arasti
rmasonuclarininegitimvebilimselamaglarlakullanimisirasindakisiselbilgileriminihtim
amlakorunacagikonusundabanayeterligiivenverildi.
Projeninytiriitiilmesisirasindaherhangibirsebepgdstermedenarastirmadancgekilebiliri
m.(Ancakarastirmacilarizordurumdabirakmamakiginaragtirmadancgekilecegimionce
denbildirmemimuygunolacagiminbilincindeyim)Ayricatibbidurumumaherhangibirz
ararverilmemesikosuluylaaragtirmacitarafindanarastirmadisidatutulabilirim.
Aragtirmaiginyapilacakharcamalarlailgiliherhangibirparasalsorumlulukaltinagirmiy

orum.Banadabirédemeyapilmayacaktir.
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Isterdogrudan,isterdolayliolsunarastirmauygulamasindankaynaklanannedenlerleme
ydanagelebilecekherhangibirsagliksorunumunortayagikmasihalinde,hertiirliitibbim
tidahaleninsaglanacagikonusundagerekligiivenceverildi.(Butibbimiidahalelerleilgili
olarakdaparasalbiryiikaltinagirmeyecegim).
Arastirmasirasindabirsagliksorunuilekarsilastigimda;herhangibirsaatte, Gizem
HASANUSTA’ya, 05071983766 ‘tenarayabilecegimibiliyorum.Buarastirmayakatil
makzorundadegilimvekatilmayabilirim. Arastirmayakatilmamkonusundazorlayicibi
rdavranislakarsilasmisdegilim.Egerkatilmayireddedersem,budurumuntibbibakimim
avehekimileolaniliskimeherhangibirzarargetirmeyeceginidebiliyorum.
Banayapilantiimagiklamalariayrintilartylaanlamisbulunmaktayim.Kendibagimabell
ibirdiistinmesiiresisonundaadigegenbuarastirmaprojesinde“katilimci”(denek)olarak
yeralmakararinialdim.Bukonudayapilandavetibiiytikbirmemnuniyetvegoniilliiliikig
erisindekabulediyorum.

Imzalibuformkagidinimbirkopyasibanaverilecektir.
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GONULLUONAY FORMU

Yukaridagoniilliiyearastirmadandnceverilmesigerekenbilgilerigdsterenmetniokudu
m.Bunlarhakkindabanayazilivesozliiagiklamalaryapildi.Bukosullarlasézkonusuklini

karagtirmayakendirizamlahi¢birbaskivezorlamaolmaksizinkatilmayikabulediyorum.

VeliveyavasininAdi-soyadi,imzas1, Adresi(varsatelefonno.,faksno,...)

AciklamalartyapanarastirmaciniAdi-soyadi,Imzasi

Fzt. Gizem HASANUSTA

RizaalmaisleminebasindansonunakadartaniklikedenkuruluggorevlisininAdi-

soyadi,imzas1,Gérevi
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EK 3: Sosyodemografik Veri Formu

Hastanin:
Adi-Soyadr:

Yast:

KMFSS diizeyi:
Telefon numarast:
Adres:

Egitim durumu:
Saglik giivencesi:

Ozgegmis:
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EK 4: Pediatrik Berg Denge Olcegi (PBDO)

1. Oturmadan Ayaga Kalkma:

Komut: Ayaga kalkin. Ellerinizi kullanmayin

( )4 Destek almadan ayaga kalkip dengesini saglayabilir.

()3 Destek almadan bagimsiz bir sekilde ayaga kalkar.

()2 Ellerini kullanarak birkac ugrastan sonra ayaga kalkar.

()1 Ayaga kalkabilmek veya stabilize olmak i¢in az destege ihtiyac
vardir.

()0 Ayaga kalkabilmek orta derece veya maksimal destege ihtiyac

vardir

2. Destek Almadan Ayakta Durma :

Komut: 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durun.

( )4 2 dakika boyunca bagimsiz ayakta durur.

()3 Gozetim alarak 2 dakika ayakta durur.

()2 Destek almadan 30 saniye ayakta durur.

()1 Destek almadan 30 saniye ayakta durmasi i¢in pratik yapmali.

()0 Desteksiz 30 saniye boyunca ayakta kalamaz

3. Desteksiz Oturma ( Arkaya Yaslanmadan Oturmak) ( 2. Soru 4

puan isaretlenmisse soruyu atlayin. )

Komut: Kollarini birlestirip 2 dakika boyunca otur

( )4 Giivenli sekilde 2 dakika oturur.
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()3 Gozetim alarak 2 dakika oturur.
()2 30 saniye boyunca oturur.
()1 10 saniye boyunca oturur.

()0 Destek almadan 10 saniye boyunca duramaz.

4. Ayakta Dururken Oturmaya Gegme :

Komut: Oturun.

()4 2 elinden en az seviyede yardim alarak giivenli oturabilir.
()3 2 elinden destek alip kontrollii oturabilir

()2 Bacagiyla sandalyeden yardim alarak kontrollii oturur.
()1 Tek basina oturur ama kontrol saglayamaz.

()0 Oturmabilmek i¢in yardim gerekir.

5. Transfer

Komut: Ik basta destekli daha sonra desteksiz koltuga gecin.

()4 2 elini en az seviyede kullanarak emniyetli sekilde gecer.
()3 2 elini belirli sekilde kullanir ve emniyetli sekilde gecer.
()2 Sozlii uyart ve gozetimli veya gozetimsiz transfer olabilir.
()1 Bir kisinin yardimina ihtiyaci olabilir.

()0 Emniyette olmasi 2 kisiye ihtiyaci vardir.

6. Gozleri Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durma:

Komut: Gozlerin kapali 10 saniye ayakta bekle ve gozlerini a¢ deyince

ac.

42



()4 10 saniye emniyetli olarak durabilir.

()3 10 saniye gozetim altinda durabilir.

()2 3 saniye ayakta durabilir.

()1 3 saniye gozlerini kapatamiyor ama emniyetli ayakta durabilir.

()0 Diismemesi i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. Ayaklan Bitigikken Desteksiz Ayakta Durma:

Komut: 2 ayagini birlestir ve desteksiz ayakta dur.

()4 2 ayagini birlestirerek 1 dk emniyetli ayakta durabilir.

()3 2 ayagini birlestirerek 1 dk emniyetli ayakta duramayabilir.

()2 Bagimsiz 2 ayagini birlestirip 30 sn ayakta kalabilir

()1 2 ayagini birlestirtirme pozisyonuna gelmek i¢in yardim alir ama
15 sn ayaklar bitisik durir

()0 2 ayagini birlestirmek i¢in yardim alir ama 15 saniye ayaklari

bitisik duramaz

8.Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak:

Komut: Kollarin1 90 derece kaldir. On tarafa uzanabildigin kadar
uzan.

()4 On tarafa kolayca uzanir &gt;25cm

()3 On tarafa kolayca uzanir &gt; 12,5 cm

()2 On tarafa kolayca uzanir &gt; 5 cm

()1 Gozetim alarak 6n tarafa uzanir

()0 On tarafa uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder

9.Ayakta Dururken Egilerek Yerden Nesne Alma:
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Komut: Yerdeki nesneyi yerden al.

( )4 Nesneyi rahat sekilde yerden alir

()3 Nesneyi gozetim altinda alir

()2 Nesneyi alamryor fakat nesneye 2-5 cm yaklagiyor

()1 Nesneyi yerden alamiyor, almak i¢in ugrasirken gézetim altinda
olmali.

()0 Nesneyi yerden alamiyor ve diigmemesi i¢in destege ihtiyaci var

10. 360 derece donme:
Komut: Daire olacak pozsiyonu al ve sonra etrafinda don.Sonra ters

yonde tekrar don.

()4 Tam donmeyi emniyetli sekilde 4 saniye ya da daha az zamanda
doner.

()3 Tam donmeyi emniyetli sekilde yalniz bir tarafta 4 saniye veya
daha az siirede doner.

()2 Tam donmeyi emniyetli ama yavas doner

()1 Donerken gozetime ihtiyact var

()0 Donerken destek gerekebilir.

11. Ayakta Dururken Sag - Sol Omuz Uzerinden Geriye Bakmak :
Komut: Sol-Sag omzun iistiinden arkaya bakmak igin don.

()4 Iki bolgeden bakarak iyi agirlik aktirr

()3 Sadece bir bolgeden bakar

()2 Sadece doner ama dengesini koruyabilir.

()1 Omuz iistiinden donerken gozetim alir.
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()0 Omuz iistiinden donerken destek gerekir.

12.Destek Almadan Ayaktayken Degiserek Bir Ayagin1 Yere
Basamaga Ya da Tabureye Yerlestirme

Komut: Ayaklarindan bir tanesi yerde bir tanesi basamakta olsun.
Her bir ayagin 4 defa basamaga gelsin.

()4 Ayakta giivenli bigimde durup 8 adimi1 20 sn de tamamlar

()3 Desteksiz ayakta durur ve 8 adimi 20 sn fazla slirede tamamlar.

()2 Gozetim altinda olmadan 4 adim1 tamamlar.

()1 Cok az destekle 2 adimi tamamlar.

()0 Diismemesi igin destek almali

13. Bir ayag1 6nde desteksiz ayakta durma:

Komut: Bir ayagini digerinin 6niine koyunun. Eger bagaramazsaniz,
ondeki ayak topugunu digerinin bagparmagina yaklagtir.

()4 Desteksiz ayagini tandeme getirip 30 saniye tutar

()3 Desteksiz ayagini ileri konumlandirip 30 saniye tutar

()2 Desteksiz kiigiik adim atarak 30 saniye tutar.

()1 Adim i¢in destege ihtiyact var ama 15 saniye durur

()0 Adim atmak veya ayakta durmak i¢in destek almali

14. Tek ayak iistiinde durabilme:

Komut:Destek almadan tek ayak {istiinde dur.

( )4 Tek ayag iizerinde 10 saniyeden fazla durabilir.
()3 Tek ayagi lizerinde 5-10 saniye durabilir.

()2 Tek ayagi lizerinde 3-5 saniye durabilir.
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()1 Tek ayag iizerinde durabilir ancak 3 saniye duramaz.

()0 Tek ayagi tizerinde duramiyor.

TOPLAM TEST SKORU: ....................

Toplam Deger (Maks) 56

0-20 = yiiksek diisebilme ihtimali. Walker kullanmali

21-40 = orta diisebilme ihtimali. Bastonu kullanmali

41-56 = diisiik diisebilme ihtimali. Yardimci cihaza ihtiya¢ duymaz.
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EK 5. GOVDE KONTROLU OLCUM SKALASI(GKOS)
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EK 6. Gévde Kontrol Ol¢iim Skalasi (Tiirkce)

Statik Oturma Dengesi

1) Baslangi¢ pozisyonunda (desteksiz oturmada eller bacaklar lizerinde) hastadan dik
oturmasi ve bunu 10 saniye siirdiirmesi istenir:

0-Hasta diiser veya sadece iki kol destekli dik oturabilir

1-Hasta bunu sadece tek kol destegi ile 10 saniye siirdiirebilir

2-Hasta bunu kol destekleri olmadan 10 saniye siirdiirebilir

2)Baslangi¢ pozisyonunda hasta iki kolunu birden bir saniyede gz hizasina
kaldirabilir

ve baslangi¢ pozisyonuna geri donebilir:
0-Hasta diiger veya kollarini kaldiramaz

1-Hasta kollarin1 kaldirabilir ama kompansasyonlar olabilir (Bunlar: 1-Geriye
yaslanabilir, 2-

Govde fleksiyonunu artirabilir, 3-Lateral fleksiyon yapabilir, 4-Digerleri)
2-Kompansasyon olamadan kollarin1 kaldirabilir

3)Baslangi¢ pozisyonunda terapist hastanin bir bacagini diger bacaginin iizerine
caprazlar:

Sag 0 Sol 0-Hasta diiser veya iki kolunun destegiyle bir siire devam ettirebilir.

Sag 1 Sol 1- Hasta bunu sadece tek kol destegi ile 10 saniye siirdiirebilir

Sag 2 Sol 2-Hasta bunu kol destekleri olmadan 10 saniye siirdiirebilir

4)Baslangi¢ pozisyonunda hasta bir bacagini digerinin lizerinde ¢aprazlar(tek eliyle
yardim alabilir):

Sag 0 Sol 0-Hasta bacagini ¢aprazlayamaz diiser veya iki kolunun destegiyle bir siire
devam

ettirebilir.
Sag 1 Sol 1- Hasta bunu sadece tek kol destegi ile yapabilir
Sag 2 Sol 2-Hasta bunu kol destekleri olmadan yapabilir fakat acik bir sekilde govde

saliimlart goriiliir
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Sag 3 Sol 3-Hasta minimal gévde salinimlariyla tamamlayabilir

5)Hasta bir bacagini digerinden 10 cm uzaklastirir ve baglangi¢ pozisyonuna geri
doner:

Sag 0 Sol 0-Hasta bunu yapamaz diiser veya iki kolunun destegiyle yapabilir
Sag 1 Sol 1- Hasta bunu sadece tek kol destegi ile yapabilir

Sag 2 Sol 2-Hasta bunu kol destekleri olmadan yapabilir fakat agik bir sekilde gévde
salinimlar1 goriliir

Sag 3 Sol 3-Hasta minimal govde salinimlariyla tamamlayabilir

Dinamik Oturma Dengesi

6a)Hastadan govdesini fleksiyona getirerek ortalama 45 derece 6ne egilmesi ve
sonrasinda basa donmesi istenir:

0-Hasta diiser veya hedefe ulasamaz

1-One egilebilir

(Eger skor 0 ise 6b sikkini degerlendiriniz.)

6b)

0-Bas ekstansiyonunu artiriyorsa, Gévde fleksiyonunu artirtyorsa, lumbal lordozu
artiriyorsa,

diz fleksiyonunu artiriyorsa veya digerleri
1-Hasta kompansasyonlar olmadan basarabilir

7a)Hastadan kollar1 gévdesinde ¢aprazken govdesini fleksiyona getirerek ortalama
45

derece One egilmesi ve sonrasinda basa donmesi istenir:
0-Hasta diiger veya hedefe ulasamaz

1-One egilebilir

(Eger skor 0 ise 7b sikkini1 degerlendiriniz.)

7b)

0-Bas fleksiyonunu artiriyorsa, gévde fleksiyonunu artirtyorsa, diz ekstansiyonunu
artiriyorsa
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veya digerleri

1-Hasta kompansasyonlar olmadan basarabilir

8a)Hastadan dirsegini masaya koymasi (ayni tarafini kisaltip karsi tarafin1 uzatarak)
sonra baglangi¢ pozisyonuna donmesi istenir:

Sag 0 Sol0-Hasta diiser veya dirsegini masaya koyamaz

Sag 1 Sol 1-Hasta dirsegini masaya koyabilir

(Eger skor 0 ise 8b ve 8c siklarina geginiz.)

8b)

Sag 0 Sol 0-Hasta uzatma kisaltma yapamaz veya karsi tarafa yapabilir
Sag 1 Sol 1-Hasta kendisinden istenileni yapabilir

8c)

Sag 0 Sol 0-Hasta kompansasyonlar yapar (gévde fleksiyonunu artirabilir, 6ne veya
arkaya

yaslanabilir, pelvisini kaldirabilir veya digerleri)

Sag 1 Sol 1-Hasta kompansasyonsuz masaya dokunabilir

9a)Hastadan bir taraf pelvisini kaldirmas1 ve baslangi¢ pozisyonuna dénmesi istenir:
Sag 0 Sol 0-Hasta diiser veya pelvisini kaldiramaz

Sag 1 Sol 1-Hasta pelvisini kaldirabilir

(Eger skor 0 ise 9b ve 9c siklarina geciniz.)

9b)

Sag 0 Sol 0-Hasta uzatma kisaltma gosteremez

Sag 1 Sol 1-Hasta kismi uzatma kisaltma gosterebilir

Sag 2 Sol 2-Hasta kendisinden beklenen uzatma kisaltmay1 gosterebilir
9c)

Sag 0 Sol 0-Hasta kompansasyon gosterir (Karsi taraf bas fleksiyonu yapabilir,
isaretlenmis

tarafa govdesini kaydirabilir veya digerleri)

Sag 1 Sol 1-Kompansasyon olmadan pelvisini kaldirabilir
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10a)Hastadan kollar1 gogsiinde ¢aprazken basini sabit tutarak iist gévdesini ii¢ kez
dondiirmesi istenir:

0-Hasta diisebilir, iist govdesini dondiiremeyebilir veya secici rotasyon
gosteremeyebilir

1-Hasta {ist govdesinde kismi olarak rotasyon gdsterebilir

2-Hasta iist gdvdesinde istenen rotasyonu gosterebilir

10Db)

0-Hasta bas rotasyonuyla birlikte list gdvdesini dondiirebilir

1-Bas rotasyonu olmadan {ist gdvdesini dondiirebilir

11a) Hastadan kollar1 gégsiinde ¢aprazken basini sabit tutarak alt gdvdesini {i¢ kez
dondiirmesi istenir:

0-Hasta diigebilir, alt govdesini dondiiremeyebilir veya segici rotasyon
gosteremeyebilir

1-Hasta alt govdesinde kismi olarak rotasyon gosterebilir

2-Hasta alt gvdesinde istenen rotasyonu gosterebilir

11Db)

0-Hasta pelviste kompansasyonlarla birlikte alt gévdesini dondiirebilir
1-Kompansasyon olmadan alt gévdesini dondiirebilir

12a)Hastadan kollar1 govdesinde ¢aprazken ii¢ kez bir taraf pelvisinde lateral
fleksiyon

ve rotasyon hareketini ileri yonde birlikte yapmasi ve her seferinde geri dondiirmesi
istenir:

0-Hasta diiger veya ileri yon/geri yon veya her iki yonde de bu hareketi yapamaz
1-Hasta bu hareketi diger tarafi da kismi kullanarak yapabilir

2-Hasta bu hareketi her iki tarafi i¢in de yapabilir

12b)

0-Hasta bu hareketi agir1 govde kaymasiyla tamamlayabilir
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1-Hasta bu hareketi kompansasyon olmadan tamamlayabilir

Denge Reaksiyonlari

13)Hastadan kollarin1 g6z hizasinda 6ne dogru uzatmasi ve geri dondiirmesi istenir:
0-Hasta diiser veya hedefe ulasamaz

1-Hasta hedefe ulasir ama gerekenden fazla eforla, zorlukla veya baglangic
pozisyonuna

donerken ellerinden destek alir

2- Hasta isteneni basarabilir

14)Hastadan bir kolunu g6z hizasina kadar yan tarafa dogru uzatmasi istenir:
Sag 0 Sol 0-Hasta diiser veya basaramaz

Sag 1 Sol 1- Hasta hedefe ulagir ama gerekenden fazla eforla, zorlukla veya
baslangic

pozisyonuna donerken ellerinden destek alir
Sag 2 Sol 2- Hasta isteneni basarabilir

15)Hastadan bir koluyla gévde hattini ¢aprazlamasi ve baslangi¢ pozisyonuna
dénmesi

istenir:
Sag 0 Sol 0-Hasta diiser veya basaramaz

Sag 1 Sol 1- Hasta hedefe ulasir ama gerekenden fazla eforla, zorlukla veya
baslangi¢

pozisyonuna donerken ellerinden destek alir
Sag 2 Sol 2- Hasta isteneni basarabilir
Total Skor: ...... /58
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EK 7: Kurum izni

T.C
HALIC UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITOSU

Szel Duha Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde

wmmm “Serebral palsili gocuklarda duyu biltiinleme tedavisinin govde
memwmmuunmmmmm
lendirme yapmasinda bir sakinca yoktur.
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9.0ZGECMIS

yilinda ’da dogdu. Ilk, orta ve lise 6grenimini Kastamonu’da
tamamladi. 2016 yilinda Siileyman Demirel Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon béliimiinden mezun oldu. 2016 yilinda Duha Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi’nde ¢alismaya basladi ve hala devam etmektedir.
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