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OZET

Bu ¢alisma, serebral paralizili (SP) olgularda bireysel ve grup
yaklasimi seklinde uygulanan duyu-algi-motor (DAM) tedavi
programlarinin etkisini karsilagtirmak amaciyla yapilmustir.

Calijmamiz  Hacettepe  Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiksekokulu Is ve Ugrasi Tedavisi Unitesinde
yapilmistir. 41 SP’li olgu rastgele yontemle 3 gruba ayrilarak birinci

gruptaki 16 olguya bireysel sekilde, ikinci gruptaki 16 olguya grup
yaklasimi seklinde DAM tedavi programn uygulanmustr. Uglincii
gruptaki 9 olgu ise kontrol grubunu olusturmustur. Bireysel ve grup
tedavisi seklinde DAM egitim programi haftada 3 giin, giinde 1.5 saat
olmak tlizere toplam 3 ay uygulanmistir. Olgulara tedavi Oncesi ve
sonrasinda Ayres Gliney Kaliforniya Duyu Biitiinliigli Testleri, 9 Delikli
Peg Testi ve Fiziksel Yetenek Testi uygulanmistir.

Aragtirma sonucunda birinci ve ikinci grupta tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu gériilmiistiir (p<0.05). Gruplar
birbiri ile karsilastinldiginda ise fiziksel yetenek ve kinestezi testi
disinda birinci ve ikinci grup arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmazken (p>0.05), her iki grupta kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli bir fark elde edilmistir (p<0.05).

Calismamuzin sonuglar1 SP’li gocuklarda bireysel ve grup tedavisi
seklinde uygulanan DAM egitim programlarinin etkili oldugunu
gostermistir. SP’li ¢ocuklarn DAM egitiminde bireysel ve grup
tedavisinin kombine ve birbirini tamamlayan programlar seklinde
uygulanmasi gerektigi sonucuna varilmustir.

Anahtar Kelimeler: Duyu-algi-motor biitiinlesme, Serebral paralizi,
Spastik dipleji, Grup tedavisi, Is-ugras: tedavisi.
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ABSTRACT

This study was planned to investigate the effects of individual and
group approaches sensory-perceptual-motor (SPM) training on patients
with cerebral palsy.

This study was carried out at the School of Physical Therapy and
Rehabilitation of Hacettepe University, Occupational Therapy Unit. 41
children with cerebral palsy were randomly divided into three groups.
Individual and group SPM training were given to first group (n=16) and
second group (n=16), respectively. Third group was determined as
control group.

The SPM training program were applied 1.5 hour , 3 days per
week for 3 months. All children evaluated with Ayres Southern
California Sensory Integration Tests, The Nine Hole Peg Test and
Physical Ability Test before and after training.

As a result of this study, there was a statistically significant
difference both individual and group after treatments (p<0.05). When
compared with individual and group trainings except for physical ability
and kinesthesia test, there was no difference between individual and
group treatments (p>0.05).On the other hand there were statistically a
difference in both groups compared with control group (p<0.05).

This study was shown that programs of SPM training in individual
and group treatments would be affected children with cerebral palsy.

It was concluded that SPM training in children with cerebral palsy
will be applied to combined programs and it’s relationship regarding to
individual and group treatments.

Key words: Sensory-perceptual-motor integration, Cerebral palsy,
Spastic diplegia, Group therapy, Occupational therapy |
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GIRIS

Serebral paralizi (SP); beyin lezyonu sonucu olusan, postiir ve
hareket bozuklugu ile karakterize néromiiskiiler bir hastaliktir.
Noromiiskiiler bozukluklarin yanisira gesitli oranlarda mental gerilik,
gbrme, isitme, konusma ve dil problemleri ile duyu alg1 bozukluklar
siklhikla goriilmektedir (1,2,3,4,5,6,7).

SP’ li cocuklarda degisen derecelerde duyu algi bozukluklar: -
mevcuttur. Duyu biitiinliigti kisinin viicudu ve c¢evresinden aldif1 duyu
bilgisinin uzaysal - temporal yénlerden kullanilmasi ve organize motor
davranis1 planlama ve olusturma igin bilgilerin kavranilmasi,
yorumlanmasi ve biitiinlestirilmesini saglamaktir. Ogrenme fonksiyonu
cocugun cevresinden aldi1 duyu bilgisini algilama yetenegine, bu duyu
uyarilarini entegre etmesine, amagli davranisi planlama ve olusturma igin
duyu bilgisini kullanabilme yetenegine baghdir. SP’li ¢ocuklarda viicut
imaji, sag - sol ayrimi, viicut b6liimlerini tanima, uzayda pozisyon,
gorsel alg1 bozuklugu, parmak agnozisi, unilateral ihmal ve apraksi gibi
duyu algi problemleri mevcuttur (8,9).

Serebral paralizili ¢ocuklarda goriilen duyu algi bozukluklari
rehabilitasyonu etkileyen en 6nemli problemlerden biridir. Duyu alg:
bozukluklar1 motor hareketin a¢iga ¢ikmasina engel olmakta ve ¢ocugun
giinlitk yasamdaki fonksiyonelligini azaltmaktadir (10).

Literatiirde bu konuda yapilan ¢aligmalar incelendiginde SP’ li
cocuklarin tedavisinde daha ¢ok nérogelisimsel tedavi yaklasimlarinin
uygulandif1; duyu algi tedavisine yodnelik ¢alismalarin ise olduk¢a az
oldugu goriilmektedir. Bu nedenle tedavi protokollerini daha ileriye
gotlirecek olan bir ¢aligma planlanmustir.

Calismamizin amac1 SP’li ¢ocuklarda bireysel ve grup tedavisi
seklinde uygulanan duyu-algi-motor (DAM) tedavi programlarnin
etkisini karsilagtirmak ve DAM biitiinlesme tedavisinde hangi yontemin
daha etkili oldugunu arastirmaktir.

Caligmamizda, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu Is ve Ugrasi Tedavisi Unitesine basvuran
spastik diplejik tanil1 41 ¢ocuk 3 gruba ayrilarak birinci gruba bireysel
duyu-algi-motor egitim programu, ikinci gruba ise duyu-algi-motor
egitim programi grup yaklagimi seklinde uygulanmugtir. Uglincii grup



kontrol grubu olarak alinmistir. Tedavi uygulamalarinin duyu-algi-motor
biitinlesme ve gilinliik yasam aktivitelerine etkisi ayr1 ayr ve
kargilagtirmali olarak incelenmistir.



KONU ILE ILGILi CALISMALAR VE YAYINLAR

1.1.DUYU ALGI MOTOR (DAM) BUTUNLESME TEORILERI

Insan hareketlerinin koordineli, aktif hareketlere dogru ilerlemesi
duyu ve motor sistemlerin biitiinlesmesini gerektirir. Bu biitlinlegme
gocugun Sgrenme ve gelisme siirecinin sonunda meydana gelir (11).
Duyu biitiinliigii teorisi; beyin davrams iligkisi teorisidir. Duyu
biitlinltigi terimi ilk olarak Ayres tarafindan gelistirilmigti. DAM
biitlinlesme organize motor davranisi planlama, olusturma, viicuttan
kaynaklanan duyu bilgisini uzaysal-temporal yoénlerden kullanma,
entegre etme ve yorumlamay: saglayan ndrolojik bir stiregtir (12,13,14).
DAM fonksiyonlar gelisim siirecinde 6nemli faktérlerdir. Geligsme sinir
sisteminin olgunlagmasina baghdir. Sinir sisteminin olgunlagmasi,
amagh uyar1 ve motor cevap arasinda bir iligki vardir. Sinir sistemi
amagcli bir uyaridan yoksun kalirsa amagh davrams olugmaz. Bu nedenle
santral sinir sisteminin olgunlagmas1 DAM geligimi etkilemektedir (15).

Duyu-motor sistemlerin gelismesi ile amagh aktivitelerin
olusmasinda bazi1 agamalar oldugu belirtilmektedir:

a) Ilk asama temel postiiriin gelismesidir. Temel postiir; kol ve
ellerin fleksiyon veya ekstansiyonda pozisyonlanmasi, oturma ve ayakta
durma ile bag dengesinin korunmasina izin veren bir postiirdiir. Temel
postiir biiylime ve gelismenin temel prensiplerinden biridir. Bu postiir
viicutta kalict paternlerin olusmasim saglar. Refleks hareketi izleyerek
duyu uyaris1 sonucu gegici paternler gergeklesir. Ornegin gévde dengesi
primitif fleksiyon ve ekstansiyon reflekslerini takiben meydana gelir.

b)Amach aktivitelerin gelismesinde ikinci asama ise, lokomosyon
veya manipulasyon i¢in temel motor becerilerin 6grenilmesidir. El ve
g6z ile ilgili fonksiyonlarin &zellesmesi ile objeleri manipule etme
yetenegi gelisir.

¢) Amagh aktivitelerin gelismesinde tigiincli asama ise aktiviteyi
basarmaktir. Bu asamada aktiviteler veya karmasik igler temel motor
becerilerle kombine bir sekilde yapilabilir.

d) Amach aktivitelerin gelismesinde son asama ise is fazidir. Bu
fazda isin basarilmasi, is i¢in gereken 6zel fonksiyonlarin yapilmasi ile
gerceklesir (11).



Ayres “Bobath, Rood, Kabat ve Brunnstrom” u kapsayan tedavi
yaklagimlarini “Noroterapi” olarak isimlendirmistir.Is-ugras: tedavisinde
uygulanan noroterapi yaklasimi genellikle duyu integrasyonu olarak
adlandirilr. Ig-ugrasi tedavisinde kullamlan (¢ major noroterapi
yaklagimi vardir:

1- Duyu-motor yaklagimlar: Normal motor aktiviteyi veya
adaptif motor cevab: olusturmak i¢in duyu uyarisi ile motor cevaplari
veya postiiral diizgiinliifii artirmaya yoneliktir. Brunnstrom, Rood,
Kabat, Bobath gibi yaklagimlar duyu-motor yaklasimlara 6rnektir. Bu
yaklagimlar standart duyu integrasyon tedavisinden farklidir. Ciinkii bu
yaklagimlarda primer duyu kaynag: olarak kullanilan vestibiiler uyar:
daha az kullanilir. Ayrica kisilik gelisimi, 6grenme siireci ve emosyonel
durum ile nonsomatik duyulan etkileyen fonksiyonlara daha az 6nem
verilmektedir.

2-Algi-motor  yaklasimlar: Bu yaklasimlarda duyunun
organizasyonu, se¢imi ve yorumlanmasi olarak tanimlanan alg; siireci ile
isitme, gorme, dokunma ve kortikal duyular {izerinde odaklagilir.
Genellikle kognitif siirecle birlikte ele alir. Algi-motor fonksiyon
bozukluklar i¢in iki yaklagim birbirinden ayrilabilir:

a) Algi-motor egitim: Noéral sistemlerdeki bozuklukla iligkili olan
alg1 bozukluklarma yonelik bir tedavi programidir. Akademik 6grenmeyi
de i¢ine alir. Kephart, Frostig, Barsch ve Cratty bu yaklagimin dnemli
isimleridir. Egitim genellikle oyun gibi egzersizlerin kullamldig
gruplarda yapilir. Denge egzersizleri, motor becerilere yonelik egitim,
taktil ayiim, gorsel motor aktiviteleri kapsayan duyu modaliteleri
kullanilir. Bazi ilave duyu uyarilan ve kaba motor aktivitelerde
programa eklenir.

b) Algi-motor terapi: Alg: ile iligkili néral sistemler ve santral
mekanizmalar aracilifiyla duyu girdilerini artirma {izerinde 6nemle
durulmustur. Genellikle kaba motor fonksiyonlar ve kendine bakim
becerileri ile ilgili viicut / uzay algisi, akademik ve ince becerileri
etkileyen uzay-sekil kavramlarinda probleme yol agan gorsel algi
lizerinde daha ¢ok odaklagilmigtir. Motor aktiviteden dnce veya motor
aktivite sirasinda duyu uyarisi taktil, vibrasyon ve proprioseptif girdileri
kapsar. Motor cevap en Onemli elementtir. Bu yaklasim taktil,
proprioseptif modaliteleri kapsayan Alfolter yaklagimim igerir. Algi-



motor terapi Ozellikle duyu-motor tedavi yaklagimlari ile birlikte
uygulanir (16,17,18).

3-Duyu integrasyonu: Praksis, uzay oryantasyonu, postiir, denge
ve lateralizasyonu etkileyen noral fonksiyonlar1 diizeltmek igin taktil,
proprioseptif ve vestibiiler somatoduyu girdilerini kullanan bir sistemdir.
Duyu bitiinlesmesi aym1 zamanda algi siirecini de kapsar. Algisal
beceriler beynin norofizyolojik ¢alismasi ile ilgilidir (19). Adaptif motor
cevap duyu biitlinlesmesinin en Snemli elementidir. Duyu biitiinliigii
tedavisi primer olarak duyu integrasyon problemi olan gocuklar i¢in
uygundur. Ayres, Gliney Kaliforniya Duyu Biitiinliigli Testi ve
Postrotator nistagmus testinin fiziksel ve kognitif bozuklugu olan 4-8
veya 4-10 yas aras1 c¢ocuklarda duyu-algi-motor biitiinlesme
bozukluklarini degerlendirmek igin kullanilabilecegini belirtmigtir (16).

Cocugun biiyimesi ve gelismesinde taktil, vestibiiler ve
proprioseptif olmak iizere 3 ana duyu sistemi rol oynar. Duyu
sistemlerinin hepsi ¢ocugun biiylime ve gelismesini etkiler ancak bu 3
sistemn major 6neme sahiptir (12,20):

1.Taktil Sistem: Dokunma ile dis ¢evre hakkinda bilgi saglar. Taktil
sistem uyaris1 viicudun en genis orgam: olan derideki reseptorler
tarafindan alinir. Taktil sistemin iki komponenti vardir. Birincisi,
dokunma zararli oldugunda haber veren koruyucu sistem; digeri ise
dokunmanin zararli veya yararl oldugu durumlarda aradaki farki belirten
diskriminatif sistemdir. Taktil sistemde hafif dokunma ve derin basing
arasinda denge saglanmasi onemlidir. Taktil sistem motor planlama ve
viicudun farkinda olma yetenegini etkiler. Diskriminatif sistem ise
¢ocugun ellerini kullanarak araglari nasil tutmasi gerektigini bilmesi
acisindan onemlidir. Diskriminatif ve koruyucu sistem motor planlama
becerisi ve viicudun farkinda olma igin gerekli ve 6nemli bir sistemdir
(12,20,21,22).

2.Proprioseptif Sistem: Kas ve eklemlerden duyu uyaris1 alan bir
sistemdir. Kaslar ve eklemlerle ilgili itme ve gekme aktiviteleri bu
sisteme maksimum wuyar1 saglar. Bu uyarilar suurlu ve suursuz
propriosepsin ve dikkat igin gereklidir. Boylece diizgiin ve koordineli
hareketler saglanir. Taktil sistem ve proprioseptif sistem hareketleri
dogru algilamaya ve gevre ile etkilesimin saglanmasina yardim eder.
Proprioseptif sistem ayrica kaba ve ince motor kaslarin gelismesi



agisindan Onemlidir. Proprioseptif sistemin yetersiz ¢aligmasi motor
planlama yetenegini de olumsuz etkiler (12,20,23).

3.Vestibiiler Sistem: Vestibiiler sistem reseptorleri i¢c kulakta
yerlesmigtir . Bu sisteme ait reseptdrler hem hareket , hem de graviteye
kars:1 cevap olusturur. Vestibiiler sistem denge, gbz hareketleri, postiir,
kas tonusu ve dikkati etkileyen bir sistemdir. Uzayda viicut ve basin
pozisyonu ile ilgili bilgi saglar ve biitiin diizlemlerde hareketin y6niinii
belirler. Bu bilgi algilandiginda gozlerin yanisira gévde ve ekstremiteleri
de kapsayan uygun postiiral cevaplar gerceklesir. Vestibiiler sistem
viicudun organizasyonunu saglayan bir sistemdir. Sekil 1.1 duyu
sistemlerini ve bu sistemlerin etkisini géstermektedir (12,20,24).

Sekil 1.1. Duyu sistemleri ve bu sistemlerin etkisi

DUYULAR INPUTLARIN INTEGRASYONU SONUCLARI
Isitsel Konusma
- - A Dil
Goz hareketleri
Postiir Konsantre olma
Vestibiiler | Denge yetenegi
(Gravite  ve|Kas tonusu Viicut algisi Organize etme
hareket) Gravitasyonel |Viicudun her iki|El-goz Kendine giiven
emniyetsizlik | tarafimn koordinasyonu | Kendine saygi
koordinasyonu Kendi kendini
Motor planlama kontrol
Akademik 6grenme
Aktivite diizeyi Gorsel algt yetenegi
Proprioseptif Dikkat siiresi Amagh aktivite | Mantikli diisiinme
(Kaslar ve Emosyonel stabilite yetenegi
eklemler) Viicut ve beynin her
- tarafinin 6zellesmesi
T Emme
Yemek yeme
Taktil Anne cocuk
(Dokunma) [iletigimi
J Taktil rahathik__|
Gorsel
(Gorme)




DAM biitiinlesme siirecinde algi; duyuyu yorumlama ve alman
duyu bilgisinin organizasyonu siireci olarak tamimlanir. Duyu uyarisin
alma ve bu bilgiyi algilama g¢evreye adaptasyon ve anlama agisindan
gereklidir. Kisi duyulan aracilifiyla c¢evreden bilgileri alir, objeleri
goriir, koklar, sesleri duyar, dokunmay: hisseder, viicudunun
pozisyonunu ve hareketlerini algilar (14,15 ).

Sinir sistemi duyu bilgilerini 6ziimseyip yorumladif1 zaman sema
olusur. Semalar davrams sirasina gére simiflandirilir. Alinan bu bilgilerin
yorumlanmasi ile ategin sicaklii, buzun soguklugu veya objelerin sekli
hissedilir. Yorumlama ise Onceki semalarin algilanmasi ve gecmis
deneyimlere dayanan duyu bilgileri ile yapilabilir. Duyu bilgilerinin
yorumlanmasi siirecinde viicut bilgiyi uyumlandirir. Bu yorumlama ve
uyumlandirma stireci algi-motor davramstir. Kephart motor §grenmenin
tiim 6grenme siirecinde temel oldugunu belirtmistir (15,25 ).

Kognitif gelisim teorisini savunan Piaget yorumlama ve
uyumlandirma siireci arasinda varolan dengeye gore her mental olaymn
analiz edilecegini ve ¢ocugun kognitif gelisiminin her devrede farkli
oldugunu belirtmistir (26,27).

Piaget normal ¢ocugun mental gelisim asamalarii g$yle
tamimlamigtir (28):

1. Asama: Yagamin ilk iki yili duyu-motor dénem olarak adlandirilir. Bu
stire icinde gocuk duyular1 ve hareketleri aracilifiyla fiziksel gevre ile
etkilesime girer. Hareket, dokunma, vurma, objelerin manipulasyonu
ile uzay, zaman, yer ve neden kavramlarin1 6grenir.

2. Asama: Piaget 2-7 yas arasm preoperasyonel donem olarak
adlandirir. Bu donemde ¢ocuklar sembollerle diiglinmeye baslar ve dil
geligimi Snemlidir.

3. Asama: 7-11 yas arasi donem belirli operasyon doénemi olarak
belirtilir. Cocuklar bu dénemde diisiincelerini daha iyi sistematize ve
organize edebilirler.

4. Asama: Formal operasyon dbénemidir. 11 yas civarinda baglayan ve
problem ¢6zmeye dogru ilerleyen genel bir oryantasyon devresidir.



Yorum-uyum siirecinde bebek ilk dnce kagikla temas kurar, objeye
bakar, ona dokunur, kavrar ve agzmna gotiiriir. Bu uyum daha o6nce
olusmus semalarin yorumlanmas ile gocugun ge¢misteki diger objelerle
etkilesimi sonucunda meydana gelir. Bu siire¢ adaptasyon olarak
adlandirilir. Her yeni ¢evresel deneyim semaya yeni bilgiler ekler ve
yeni kognitif yapilar olugur. Bu gevresel fonksiyon siireci yasam boyu
devam eder. Duyu bilgilerinin yorumlanmasi, semanin olugmasi ve viicut
uyumu ¢evreye adaptasyon veya DAM biitiinlesme siirecini olusturur

(15).

DAM gelisimde cocuk ilk 6nce duyunun niteligini anlamayi
ogrenir. Oncelikle agri, dokunma, 1s1, germe, basing, ses, 151K, tat, koku,
uzayda pozisyon ve hareketin yoniinii algilama gibi talamik diizeyde
organize edilen duyular dgrenilir. Bunu duyunun lokalizasyonu, siiresi,
farkl: duyular: ayirt etme gibi kortikal diizeyde kontrol edilen duyularin
ogrenilmesi izler. Son asama ise yiiksek kortikal diizey tarafindan
kontrol edilen farkli duyularin kombine olarak algilanmasidir.
Proprioseptif ve kutaneal uyarilarin kombinasyonu ile gerceklesen
stereognozis duyusu buna drnektir (11).

Motor gelisim ise spinal fonksiyon diizeyinde kontrol edilen
koruyucu refleksler ile baglar. Daha sonraki asama fleksiyon ve
ekstansiyon reflekslerinin organizasyonu ile gergeklesen postiiral
dengenin gelismesidir. Denge; gorsel alg1 ve proprioseptorler tarafindan
alman bilgilerin bulboretikiiler alandaki fonksiyonlar: ile kontrol edilir.
Motor gelisimin son asamasinda ise motor korteks hareketlerin
kontroliinii iistlenir. Duyu ve hareketin sonucunda koordinasyon olusur.
Koordinasyon sinir sisteminin senkronize integrasyonunu gosterir (11).

DAM davrams siireci dort 6zellige sahiptir (15):

1. Psikolojik ve fizyolojik integrasyon

2. Davranis sekli, adaptasyon-yorum-uyum siireci

3. Davranis semasindaki degisiklikler, duyu-motor biitiinlesme ve
olgunlagmayla sonuglanir.

4. Olgunlasma ile davranista degisiklikler meydana gelir.

Duyu biitiinliigii teorisinde ilk 6nemli konu organize hareketi
planlamak ve olusturmak i¢in duyu bilgilerini kullanmak ve santral sinir
sistemi icinde alinan duyu bilgilerini biitiinlestirmek i¢in dgrenmenin
gelismesidir. Amagh aktivitelere aktif katilim, adapte davramsin



planlanmas1 ve olusturulmasi santral sinir sistemi iginde duyu bilgisini
integre etme yetenegini artiracaktir ve sirasiyla algi ve motor 6grenme
gelisecektir (13,29).

Duyu integrasyon teorisinin altinda yatan varsayimlardan biri de
néral plastisitedir. Bu varsayim kontrollii taktil, vestibiiler ve
proprioseptif duyu uyarilarim1 saglayarak sinir sisteminin fonksiyonunu
artirma temeline dayanur (13).

1.2.DUYU-ALGI-MOTOR BUTUNLESME SURECININ GELISIMI

Serebral paralizili ¢ocugun tedavisinde duyu biitiinlesme
tedavisinin etkisini tam olarak anlamak i¢in normal gelisimdeki duyu
sistemlerinin 6nemi bilinmelidir (20).

Beyin gelisirken ¢evre ile daha etkili bir sekilde uyum saglamak
icin dncelikle primitif refleksler ve diizeltme reaksiyonlarim integre eder.
Bundan sonra duyu bilgisinin daha iyi yorumlanmasini saglayan motor
paternler gelismeye baslar ve denge reaksiyonlari olusur (15,20).

a) Primitif refleksler: Bebek dogdugunda santral sinir sisteminin
olgunlasma diizeyini yansitan zayif kontrollii hareketlere sahiptir. Motor
davramg primitif reflekslerle gerceklestirilir (7, 20) .

Piaget’ e gore yenidoganin davraniglar1 emme, dil hareketleri ve
kaba viicut aktivitesi gibi birkag¢ refleks aktiviteden olusur (15,26,28).
Kaba viicut hareketleri moro refleksi gibi kaginma veya koruyucu
reaksiyonlardir. Koruyucu reaksiyonlar proprioseptif ekstansér germe
refleksinin birlesmesiyle 6zel uyum gosterir. Primitif refleksler duyu
uyarisina gosterilen postiiral ve davranigsal yamitlardir. Yenidoganda
basit bir taktil veya proprioseptif uyar1 viicudun tiim segmentlerinin geri
cekilme cevabi ile sonuglanir (15,20).

Bebek apedal diizeyde dogar. Sirtiistli ve yiiziistli pozisyona
geldigi zaman refleksler ve reaksiyonlar gozlenebilir. Yenidoganda
subkortikal diizeyde kontrol edilen spinal ve beyin sapi1 refleksleri
goriillir. Spinal refleksler ikinci ayda agia ¢ikar ve taktil uyariya kars:
total bir fleksiyon veya ekstansiyon cevabi gozlenir. Bu kas aktivitesi
agonist kasin kisalmas1 ve antagonistin uzamasi ile gerceklesir. Fleksor



geri ¢cekme refleksi ise taktil uyariya cevap olarak gozlenir. Bu total
¢ekme cevabi gevresel temastan viicudu korumaya yoneliktir (15,20,30).

Capraz ekstansiyon refleksi alt ekstremitelerin bilateral hareketini
gerektirir. Bu refleks viicudun her iki tarafimin birbiri ile biitiinlesmesinin
basladifin1 gosterir. Bebegin primitif reflekslerdeki integrasyonu duyu
bilgilerini ayirma yeteneginin arttigim belirtir (15,20).

Yenidoganda elin uyarilmasi ile ilk olarak bir kaginma cevabi
goriiliir. Bu cevap 5-6 yagindan 6nce tamamen yerlesmedigi icin bebek
elini objeye yaklagtirirken parmaklarda agin ekstansiyon ve abdiiksiyon
hareketi agiga cikar. Ikinci ayda bag ve isaret parmagi arasina yapilan
uyari parmaklarda fleksiyon ve addiikksiyona yol agar. Bu durum
kavrama refleksinin bagladigim gosterir (15).

Asimetrik tonik boyun refleksi, simetrik tonik boyun refleksi,
tonik labirent refleks, negatif ve pozitif destek reaksiyonlar1 DAM
biitlinlesmede 6nemli olan primitif reflekslerdir (15,20,30,31). Tonik
boyun ve tonik labirent refleksleri proprioseptif algi ve viicut semasinin
olusmas: i¢in temeldir. Viicut semas:t viicudun farkli anatomik
kisimlarim1 ve bunlarin uzayla iligkisinin tanimlanmasimi saglayan
nérofizyolojik bir fonksiyondur. Cocugun cevre ile iligki kurabilmesi
motor planlama yetenegine ve viicudunu tanimasina baghdir. Praksis ve
viicut semast birbiri ile yakin iligkilidir. Praksis gelisimin sensorimotor
fazinda baglayan amacli, koordineli, kazamilmig hareket sistemidir
(15, 32).

Apedal donemde refleks ve amacghi motor aktivitelerden
kaynaklanan taktil, proprioseptif, vestibiiler ve gorsel uyarilarin
adaptasyonu sonucunda viicut gemasi ve motor planlama gelisir.

b) Diizeltme reaksiyonlari: Diizeltme reaksiyonlarinin geligmesi
kuadripedal diizeye ulagsmak icin gereklidir. Diizeltme reaksiyonlar:
uzayda bagin normal oryantasyonu ve viicudun bir pargasinin digerine
gbére normal diizglinliigliniin saglanmas1 agisindan Onemlidir. Bu
reaksiyonlar ilk olarak sirtiistii ve yliziikkoyun gelismeye baglar ve 6. ayda
bu pozisyonlarda tam olarak gelisir. Bundan sonra 5 yagina kadar degisik
pozisyonlarda gelismeye devam eder. Bu cevaplan saglayan duyu
uyarilar1 gorsel duyu girdilerinin yanisira boyundaki proprioseptérler,
g6vdedeki taktil reseptdrler ve vestibiiler sistemdeki otolitik organdir. Bu
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reaksiyonlar boyun diizeltme, viicut diizeltme, basi etkileyen labirent
diizeltme, optik diizeltme ve amfibi reaksiyonlaridir (15,20, 30 ).

Diger bir reaksiyon ise koruyucu ekstansér refleksinin
gelismesidir. Bu hizli gelisim agamalar: sirasinda ¢ocuk ¢evreden daha
fazla uyan alir. Distal eklemler hareket i¢in serbest oldugu zaman beceri
gelisir. Ciinkii biitlin proksimal eklemler stabilizedir. Bu agama sirasinda
4-5. aylarda kavrama refleksi palmar kavramaya déniisiir (15).

Kuadripedal diizeyde ¢ocugun becerileri viicut semasi, praksis ve
gorsel uzay iliskisinin geligimi ile ilgilidir. Bu asama sekil algisinin
gelismesinde o6nemli bir adimdir. Proprioseptif ve gorsel alginin
biitlinlesmesi yeni anlamlar kazamir. Gelisimin bu asamasinda ¢ocuk
apedal diizeyde kazandigi bilgilerle bir temel olusturur. Gegmis
deneyimlerle yeni OZrendigi bilgileri biitiinlestirir. Bu biitlinlesme
cocugun asagi-yukari, 6n-arka gibi uzaysal iligki hakkinda karar verme
yetenegine imkan saglar (15).

Gorsel alginin gelismesi farkli pozisyonda olan objelerin gorsel
olarak taninmasimi saglar. Vestibiiler sistemin uyarilmasi gorsel
fiksasyon kontroliinde 6nemlidir. Bu fiksasyon ¢ocugun okuma becerisi
icin gereklidir. Gorsel, taktil ve proprioseptif reseptérierden alinan duyu
bilgisi integre edilerek amagl hareket olugturulur. Bu sistemlerin birinde
meydana gelen fonksiyon bozuklugu DAM biitiinlesmeyi etkiler. Hebb
ve Ayres bu sistemlerde noral uyarilar azaldig1 zaman amagh bir aktivite
sirasinda objeleri manipule etme yeteneginde de azalma olacagim
belirtmiglerdir. Okuma becerisi uzay oryantasyonu ve objeleri uzayda
dogru algilama becerisine baghdir. Kephart ve Sund duyu-motor
deneyimlerin 6grenme i¢in gerekli oldugunu belirtmiglerdir (33,34,35).

Kephart gorsel algi egitiminin akademik bagariyr artirdigim
belirtmigtir. Getman ise gorsel mekanizmadaki bozukluklarin 6grenme
zorluguna neden oldugunu agiklamigtir. Getman gorsel alg1 gelisiminin
cesitli hareket paternlerine bagli oldugunu belirtmistir. Bu hareket
paternleri:

1- Genel hareket paternleri: Primer lokomotor aktiviteler, el ve goz
hareketlerini igerir.

2- Ozel hareket paternleri: Cesitli nesneleri manipule etmek ve kontrol
etmek i¢in viicut pargalar1 ve viicudun total olarak kullanilmasidir.
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3- Goziin hareket paternlerinin gelismesi: Cabuk ve etkili gorsel
arastirma icin gerekli goz hareket becerilerinin 6grenilmesidir.

4- lletigim paternleri: Cevreyle iletisim igin gorsel hareket deneyimlerini
kullanmay: 6grenmedir.

5- Go6zde canlandirma paternlerinin gelismesi: Gorsel ayirim, sayr ve
kelimelerin tanimlamasim 6grenmedir.

6- Gorsel alg1 organizasyonunun gelismesi: Bu siire¢ gocugun anlama ve
yorum yapabilmesi i¢in gerekli entellektiiel yetenegin gelismesini
saglar (25).

Getman bu alt1 adimin ¢gocugun Sgrenme ve okuma becerisi igin
gerekli oldugunu belirtmigtir. Motor, gorsel motor ve gorsel aktiviteler
¢ocugun daha iyi Ogrenmesini saglamaktadir. Delacato ise ozel
lokomotor islerdeki efitimin c¢esitli beyin merkezlerini (orta beyin,
pons, medulla, korteks) etkileyebilecegini ve bdylece algi ve kognitif
fonksiyonlar {izerine olumlu etkide bulunacagim belirtmistir (25).

Geligsimin kuadripedal fazinda bebek diizeltme reaksiyonlar: ile
yuvarlanma, oturma ve emekleme pozisyonuna gelir. Diizeltme
reaksiyonlar1 viicut biitlinligii, sekil algilama ve wuzay iliskisinin
kurulabilmesini saglar (15).

¢) Denge reaksiyonlari: Cocuk degisik postiirlerde diizeltme
reaksiyonlarim kazandif1 zaman denge reaksiyonlar1 gelismeye baglar.
Denge reaksiyonlar1 santral sinir sisteminin tiim seviyelerinde yer alan
duyu bilgilerini iceren yliksek diizeyli kortikal reaksiyonlardir. Denge
reaksiyonu gravite merkezindeki yer degisikliklerine karsi viicudun
adaptasyon cevabidir. Denge viicut pargalarinin total biitiinlesmesini ve
normal kas tonusunu gerektirir (15,20). Gravite merkezi yer degistirdigi
zaman denge reaksiyonu agia cikar ve gorsel oryantasyonda
degisikligin yamsira vestibiiler mekanizmanin uyarilmasi viicudun bir
tarafindaki taktil ve proprioseptif reseptérlerin uyariminda artisa yol agar
(15,36). Ayres reseptérlerden kaynaklanan duyu uyarilari ile onemli
néral mekanizmalarin etkilenecegini belirtmistir. Vestibiiler reseptorler,
vestibiiler nukleus, vestibiilospinal yollar, vestibiilo-okiiler yollar ve
vestibiilokortikal yapilar vestibiiler sistemin 6nemli komponentleridir
(37).

Denge reaksiyonu diizeltme reaksiyonu ile birlikte gergeklesir. Bu

nedenle bircok duyu bilgisine kars1 gelistirilen organize bir postiiral
cevaptir. Tiim uyarilar kortikal ve subkortikal diizeyde kontrol edilir.
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Denge reaksiyonlar: sirtiistli ve yiiziistii 6. ayda gelismeye baslar ve 5
yasinda tiim pozisyonlarda denge reaksiyonlari kazanilir (15,20).

Bipedal diizeyde motor planlama ve viicut semasi gelismeye
baslar, amag¢li motor aktiviteler gelisirr Bu donemde g¢ocuk atlama,
ziplama, tirmanma gibi aktiviteleri yapar ve grup oyunlarina katilir. Bu
isler karmasik motor planlama yetenegini gerektirir. Denge reaksiyonlari
motor planlama ve DAM biitiinlesmesinin gdstergesidir. Bipedal
diizeyde gorsel uzay iliskisi, motor planlama, postiiral ve viicut
integrasyonuna yeni boyutlar eklenir. Kaba ve ince motor beceriler
gelisir. Refleks ve reaksiyonlarin uyumu, taktil, proprioseptif, vestibiiler
ve gorsel uyarilar DAM biitlinlesmeye yardim eder. Refleks ve
reaksiyonlarin bilinmesi hastanin postiiral ve hareket uyumlarina karsi
her bir refleks ve reaksiyonun etkisini analiz ederek hastamn adaptasyon
stirecini degerlendirmesini saglar. Motor uyum kendiliginden meydana
gelen refleks ve reaksiyonlarin kombinasyonu sonucu olusur. Bu nedenle
izole refleks ve reaksiyonlar DAM problemi olan hastalarda genellikle
goriilmez (15).

Ayres DAM biitiinlesme bozukluklarimi agiklamak i¢in 8 faktorlii
analitik bir caligma gelistirmistir. Bu ¢alismalar DAM biitiinlesme
teorisinin degerlendirilmesi konusunda biiyilk Oneme sahiptir. Bu
faktorlerden bazilar1 sunlardir (13):

* Somatodispraksi: Zayif taktil diskriminasyonu ile ilgili dispraksi

* Postiiral-okiiler hareket bozukluklar1 ve vestibiiler proprioseptif
fonksiyon bozuklugu ile iligkili zayif bilateral integrasyon ve sirali
praksis

* Dokunma savunmasizlifi: Dokunma uyarisini ayirt etmede yetersizlik
* Sol hemisfer disfonksiyonu ile ilgili motor planlama bozuklugu

* Kortikal disfonksiyonla ilgili olarak sekil ve uzay algilamada
bozukluk, gorsel yapisal bozukluklar ve gérsel motor koordinasyon
bozuklugu.

Apraksi, postiiral ve viicut integrasyonu ve taktil bozukluk direkt
olarak duyu-motor siiregle iligkilidir. Algisal modaliteler ise
proprioseptif, vestibiiler, taktil ve gorsel uyarilardir. DAM gelisimde
duyu modaliteleri her yasta ayni hizda gelismez. Ornegin 5-6 yasindaki
bir ¢ocugun taktil-proprioseptif ve vestibiiler algisi iyi iken , goérsel ve
isitsel alg1 az geligmis olabilir. 7-11 yag arasinda ise gorsel ve isitsel
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algida daha fazla gelisme, somatoduyu algisinda ise daha az ilerleme
gortlir (13,15).

Duyu-motor periyodun sonunda ¢ocuk algi ve motor becerileri
gelistirmeye baglar ve ilk olarak objelerin sekil ve biiyiikliigiinii tanimay:
Ogrenir. Daha sonra bu sekillerin uzayla iligkisini analiz eder. Son olarak
gorsel uyarty1 sentez etme yetenegini geligtirir (15).

Frostig gorsel algi i¢in bir simiflama gelistirmigtir (15):

1. Semboller igine yerlestirme veya boyutlarina bakmayarak bir gsekli
tamma

2. Sekil-zemin algisi: (Saklanmig sekilleri diger sekillerin iginden
ayirtetme)

3. Uzayda pozisyon: (Bir seklin uzaydaki pozxsyonunu sag-sol, yukari-
asag seklinde tammlama).

4. Uzaysal iligki (Uzayda sekil iligkisinin tamimlanmasi)

5. Gorsel motor koordinasyon

Ayres, Beery ve Bender’in gelistirdigi testler goérsel motor
biitlinlesme ile iligkilidir. Bu testler 7-11 yas arasi ¢ocuklarda gorsel
motor biitiinlesmeyi test etmek i¢in kullanilmaktadir (15).

Isitsel alg1 da DAM gelisim siirecinde énemli bir faktérdiir. K1z ve
erkek cocuklar karsilastirildiginda ise algi gelisiminde cinsler arasinda
onemli bir farklilik bulunmamistir. Bununla birlikte 6grenme ve okuma
bozuklugu ile beyindeki minimal fonksiyon bozuklugunun insidansi
erkeklerde daha yiiksek bulunmustur (15).

Sosyokiiltiirel diizey de DAM davranis {izerinde 6neme sahiptir. 4
yaginda algt performans: direkt olarak sosyoekonomik durumla
iliskilidir. Bununla birlikte 6 yasindan sonra bu iliski azalmaya baglar.
Bu durum okul ve gevresel deneyimlerin alg1 gelisiminde 6nemli rol
oynadiim  gostermektedir.  Onceki  demeyimler  becerilerin
kazanilmasinda Onemlidir. Bu nedenle DAM fonksiyon kaybini dogru
bir sekilde degerlendirmek igin hastanin hikayesi detayli olarak
alinmalidir. Duyu-motor periyot sonrasinda ¢ocuk yorumlama ve uyum
stirecine devam eder fakat bu diizeyde davramig daha komplekstir ve
biitlinlegmistir. Yaklagik 11 yasinda algi-motor gelisim platoya ulagir ve
kognitif slire¢ yeni anlamlar kazanir (15,38).
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1.3. SEREBRAL PARALIZILI (COCUKLARDA GORULEN
DUYU- ALGI - MOTOR PROBLEMLER

DAM biitlinlesme bozuklugu cevresel deneyimleri birlestirme ve
uyumlandirma yeteneginde bozukluk olarak tanimlanir. DAM bozukluk
bir veya daha fazla duyu sistemini icine alarak postiiral veya algisal
diizeydeki cevaplari da etkileyebilir. Bu nedenle duyu sistemlerinin
caligmasimi gerektiren igler sirasinda fonksiyonel yeteneklerde kayip
meydana gelirr. DAM biitiinlesme bozuklugunda sinir sistemi duyu
uyarisini yorumlayamaz; bu nedenle viicut etkili motor uyumu ve uygun
cevabi olusturamaz. Bu bozukluk ¢ocuktaki kognitif gelisimi engeller.
Santral sinir sistemi patolojisine sahip bir bebek kasikla temas kurdugu
zaman gozleri, kulaklari, dil ve viicut hareketleri ile duyu uyarisim
alabilir. Bebek bu deneyimden ne gérdiigiinii, ne hissettigini ve ne
igittigini biitiinlestirmede basarisiz olur. Biitiinlesme olmazsa bebek
gecmis deneyimlerini kullanamaz. Biitiinlesme  ve organizasyon
kazanmilmazsa bebek emme semasini olusturamaz ve bu nedenle kognitif
yapilar tamamlanmaz (15,20,39).

Serebral paralizili ¢gocuklarin ¢ogunda degisen derecelerde DAM
biitiinlesme bozukluklari mevcuttur (3, 40, 41). SP’ li ¢ocuklarda viicut
imaj1, sag-sol ayirimi bozuklugu, parmak agnozisi, iki nokta aymrim
bozuklugu, unilateral ihmal, viicut par¢asim tanima, uzayda pozisyon,
sekil-zemin algis1 bozukludu, astereognozis ve apraksi gibi DAM
problemler gériilmektedir ( 36, 42,43,44,45,46,47,48,49).

o Sekil zemin algist bozuklugu : Zeminin arkasimi ve 6niinii ayirt etmede
zorluk vardir. Karigik ¢izilmig bir resimde objeler ayirt edilemez.

e Apraksi: Motor, duyu ve koordinasyondaki bozukluk nedeniyle amaca
yonelik hareketlerin yapilmasindaki yeteneksizliktir. Hasta objeleri nasil
kullanacagimi bilemez, yanlis objeleri kullanmaya yénelir. Yazi yazma
ve diger aktivitelerde giicliik ¢eker.

e Viicut imaj1 bozuklugu: Viicut parcalarinmn birbirleri, diger objelerle ve
pozisyonlarla olan iligkisinde bozukluktur. Viicut imaj1 bozuklugu viicut
kisimlarinin farkinda olmamaktir. Viicut imaji1 bozuklugu olan bir ¢ocuk
giyinme swrasinda zorluk ¢eker.

e Sag-sol ayirimi bozuklugu: Sag-sol kavramlarinin bozulmasidir. Kisi
sagmni, solunu ayurt etmede giiclitk ¢ceker. Sag-sol ayirimi olmayan ¢ocuk
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sag-sol kavramu ile ilgili emirleri anlamada ve giyinme aktivitesinde
zorlanir.

e Viicut tanima bozuklugu: Kisinin kendisi veya bagkasimin viicut
parcalarini tammlamasinda zorluktur. Ozellikle viicut kisimlari ve
ekstremite hareketlerini anlamada zorluk olabilir.

e Parmak agnozisi: Gozler kapali iken parmaklara dokunuldugunda
dokunulan parmag: anlamada giicliiktiir.

e Uzayda pozisyon bozuklugu: Uzayda kendi pozisyonunu bilememe,
viicudun altta, iistte, yanda oldugunu anlamada zorluktur. Kalabalik
alanda hareket etmek, hareket ile ilgili emirleri uygulamak zorlagir
(12,14,25,50,51,52).

1.4.DAM BUTUNLESME  BOZUKLUKLARINDA  TEDAVI
YAKLASIMLARI

DAM biitiinlesme bozukluklarimn tedavisinde temel prensip beyin
mekanizmasinin organizasyonunu artirmak i¢in adapte cevaplarla planh
ve kontrolliit duyu uyarilarim saglamaktir (20). Ayres duyular arasi
biitiinlesmenin isitme ve dil gelisimi ile onemli iliskide oldugunu
belirterek duyu biitlinlesme tedavisinin motor koordinasyonun yani sira
dil gelisiminde de 6nemli oldugunu agiklamistir (53).

DAM tedavisinden once yapilan DAM degerlendirme Kkisinin
DAM davraniglarin1 analiz etme, sentezleme ve yorumlamay: saglar.
Degerlendirme, duyu-motor siirecin integrasyonunu degerlendirmeyi,
kisinin adaptasyon siirecini, olgunlagma ve davrans siirecinin etkisini ve
gelisimsel profili tammlamay: kapsar (15).

DAM yetenekler 6zel testlerle, davramiglarin goézlenmesi ile,
gbzlem ve geligimsel hikaye ile degerlendirilebilir. Standardize testler
kiginin performansim degerlendirip aym yagtaki saghkli kisilerle
karsilagtirmak amaciyla uygulanir (15,54,55,56,57,58,59,60,61).

Becerinin kazanilmasi bilginin integrasyonunu gerektirir. Cocugun
beceri kazanmas: i¢in terapist sozel uyarilar, destekleyici gorsel uyarilar,
cocugu pozisyonlama, pasif hareket ve uygun c¢evreyi kullanir.
Becerilerin  6g8renilmesinde ilk asama c¢ocugu istenen amaca
yoneltmektir (62).
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DAM biitiinlesme bozukluklarinin tedavisinde 4 temel prensip
vardir (15,63):

1. Tedavi  degerlendirme ile baglar. Duyu-motor durumun
degerlendirilmesi ve g¢evresel adaptasyonlar tedavinin etkisini, tedavi
yontemlerini ve acil terapatik amaglari  degerlendirmede
Onemlidir.Tedaviyi planlamak i¢in asagidaki konular gézden
gecirilmelidir:

¢ Hastanin fonksiyon diizeyi

e Hastanin DAM siirecinin gelisimsel durumu

e Tedavi i¢in primer amaglar nedir ve hangi tedavi yontemleri ne
amagla kullanilmalidir?

e Hasta ne siklikta tedavi edilmelidir ve ev programlari ne
olmalidir?

2. Tedavi normal gelisim sirasim takip eder. Kisi kosma, atlama, yazma
ve okuma gibi yiiksek seviyede kontrol edilen davraniglar1 kazandig
zaman gorsel, taktil, proprioseptif ve vestibliler uyarilarin 6ziimseme
ve uyum siirecinde de diizelme meydana gelir.

3. Tedavi duyular aras: biitiinlesme siirecine baghdir. Viicut uyumu ile
Ozlimsenen duyu uyarisinin organizasyonu ve duyu biitiinlesme siireci
tedavide temel adimdr.

4. Tedavide hastanin anne-baba ve ailesinin ev bakimi, emosyonel ve
sosyal gelisiminin de 6nemli rol oynadig1 unutulmamalidir. Tedavi
hastanin yakinlarindan izole olarak yapilamaz. Hastanin bagarisi
terapistin tedavi programini planlarken ailesi ve diger disiplinlerle
iletisim ve koordinasyonuna baghdir. Ozellesmis tedavi programlan
hastanin yas, cins, fonksiyon kayiplari, yetenekleri, ilgisi, terapistin
egitimine baghidir. DAM tedavi programu insanin gelisim siirecini
takip eder ve norofizyolojik prensiplere baghdir. Sekil 1.2°de DAM
egitim i¢in 6rnek aktiviteler verilmistir (15).
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DAM biitiinlesme siireci motor gelisimi iceren gelisimsel bir
stirectir. Tedavi en iyi duyu biitiinlesmesini ve daha ¢ok normal
paternleri saglayan cevaplar gerektirir. Duyu biitlinlesme tedavisinin
sonucu olarak meydana gelen degisiklikler motor planlama yetenegi,
postiiral cevaplar1 ve g¢evrenin farkinda olmay: etkileyebilir. Bu gibi
gelismeler hem daha iyi kognitif gelisim saglar; hem de fonksiyonel
aktiviteler i¢in daha etkili bir temel olusturmasi agisindan ¢ocuga yardim
eder (20).

1.5 SP’ LI COCUKLARDA DAM EGITIM

SP’li ¢ocugun giyinme aktivitesinde bagimsizli1 motor planlama
yetenegine baghdir.Cocuk ekstremitelerini fleksiyon veya ekstansiyona
getirerek yalnizca motor becerileri degil ayn1 zamanda giysinin degisik
kisimlarimin  geklini algilayarak ekstremitelerini uygun yerlerine
yerlestirebilmelidir. Duyu biitiinlesmesi gelisimin tiim y6nlerini
etkileyen karmagik bir siiregtir. Duyu biitiinlesme siirecinde
yeteneklerdeki bozukluk diger beyin yapilarmin da fonksiyonunu
etkileyebilir (20).

Serebral paralizi ¢ocuklarda normal motor kontroliin kaybindan
dolay1 duyu girdilerinde azalma nedeniyle duyu biitlinlesme bozuklar:
goriilir. Duyu biitiinlesme bozuklugu primitif reflekslerin yetersiz
inhibisyonuna yol agar, bu nedenle gelisim etkilenir. Duyu biitiinlesme
tedavisinde ¢evre ¢ok onemlidir. Cocuk icin dikkat ¢ekici bir g¢evre
olmalidir (20).

SP’li  ¢ocuklarda DAM egitimde asafidaki aktiviteler
Onerilmektedir:

Kaba motor becerilerin gelismesi icin , kogma, atlama, sicrama
ziplama gibi aktiviteler 6nerilir. Kaba motor becerilerin gelismesi ince
motor becerilerin gelismesine yardim eder. Yazi yazma, makasla kesme
aktiviteleri, ¢izgi ¢izme, ayakkabi baglama, boyama, diigmeleri ilikleme
gibi aktiviteler ince motor becerileri gelistirmek i¢in Onerilen
aktivitelerdir (12,64).

Viicudun farkina varma; ¢ocugun kendi viicudunu algilamasidir.
Viicudun farkina varma g¢ocuga diizgiin ve koordineli hareket paterni
~saglar. Cocugun oyun oynarken topu nasil daha hizli veya yavag atmasi
ya da g¢ocufun kalemi nasil tutmasi gerektifini bilmesini saglar.
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Viicudun farkina varmada bozuklugu olan ¢ocuklar siklikla beceriksiz
davranmiglar gosterir, kendileri ve ¢evresindeki objeler arasindaki
mesafeyi yanlis algilarlar. Bu nedenle ince motor becerilerinde de
bozukluk gozlenir. Vestibiiler, taktil ve proprioseptif sistemlerin hepsi
cocugun viicudunu tamma yetenegi ile iliskilidir. Vestibiiler sistem
uzaysal alg1 ile hareketlerin algilanmasm saglar. Ozellikle basing ile
uyarilan taktil sistem ¢ocugun hissetmesini ve dokunmay: ayirt etmeyi
saglar. Proprioseptif sistemde kaslar ve eklemler aracilif1 ile alman
bilgi viicudun farkina varilmasinda 6nemli bir rol oynar. Bu ii¢ duyu
sistemini etkileyen tiim aktiviteler viicudun farkina varma yeteneginin
gelismesini saglar (12,65).

Oral-motor kontrol: Cocuklar ¢igneme gibi aktivitelerde farkli
oral motor ihtiyaglar gosterirler. Agz ile dikkati saglayan beyin yapilari
arasinda onemli norolojik baglantilar vardir. Cigneme aktiviteleri, top
{ifleme gibi aktiviteler oral motor kontrole yonelik aktivitelerdir (12).

Vestibiiler sistem: Bu sistem denge, koordinasyon, kas tonusu ve
postiiral kontrolii saglayan sistemdir. Vestibiiler sistem reseptorleri ig
kulakta yerlesmistir ve salincakta sallanma, kizakla kayma , atlama,
sicrama, takla atma gibi aktivitelerle uyarilabilir. Vestibiiler sistem
cocugun motor becerileri lizerinde de olumlu etkiye sahiptir
(12,65,66,67).

Proprioseptif sistem: Proprioseptif sistem kas ve eklemlerden
uyan: alan bir sistemdir. Kaslar ve eklemlerle ilgili itme ve g¢ekme
aktiviteleri bu sisteme maksimum uyar1 saglar. Proprioseptif sistem
cocuga viicudunun hareketleri ile ilgili bilgi saglar, kaba ve ince motor
hareketlerin gelismesini etkiler. Yetersiz proprioseptif sistemin ¢ocugun
motor planlama yetenegi iizerinde de etkisi vardir. Tirmanma, itme,
cekme, agir egyalar: tagima, dirence kargi ¢aligma, basing gibi aktiviteler
proprioseptif sistemi uyarir (12,67).

Taktil sistem: Taktil sistem uyarilan derideki reseptorlerden alinur.
Sabit derin basing taktil uyar1 saglar. Masaj, yuvarlanma, top listiinde
oyunlar derin basing ve taktil uyar: olusturur (12,66).

Motor planlama: Motor planlama ne yapacagim ve nasil
yapacagim hesaplama yetenegidir. Motor planlama Ayres’e gore 3
biiyik komponente sahiptir. Bir problem mevcut oldugunda ¢ocuk ilk
dnce problem i¢in ne yapacag) ve problemi nasil ¢dzecegi konusunda bir
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hareket plam yapar. Uglincii komponent ise isin yapilmasidir. Motor
planlama bozuklugu olan ¢ocuklarda genellikle ilk iki komponentle ilgili
bir bozukluk mevcuttur. Bu c¢ocuklarda kendine giiven azdir ve
dikkatlerini uygun sekilde yénlendiremezler. Iyi motor planlama
yeteneg§i gorsel-uzaysal algi, iyi el goz koordinasyonu ve isitsel dil
yetenegine baglidir. Motor planlama bozuklugu olan ¢ocuklarda bu iig
alanda problem goriiltir. Taktil, proprioseptif ve vestibiiler sistemi
etkileyen aktiviteler motor planlama yetenegini gelistirmeye yardim eder
(12,68). ‘

Isitsel siirec: Konusulan kelimelerin anlamim bilme ve ne
konusuldugunu duyma-anlama yetenegidir. Verilen sozel emirleri
¢ocugun anlamasi agisindan 6nemli bir beceridir (12).

Postiiral cevaplar: Total viicut ekstansiyonu, total viicut
fleksiyonu ve denge cevabi olarak 3 temel postiiral cevap vardir.
Cocugun stabilite ve uygun postiiral diizgiinliigii saglamas1 i¢in bu
cevaplar gereklidir. Total viicut ekstansiyon paterni gocugun el-géz
koordinasyonunu artirir ve sandalyede otururken stabiliteye yardim eder.
Total wviicut fleksiyon paterni ise ¢ocufun amacgh hareketleri
gergeklestirmesi ve beceri saglamasi agisindan 6nemlidir. Denge ise hem
kaba hem de ince motor becerileri geligtirmek i¢in gereklidir. Postiiral
cevaplarin geligsmesi ¢ocugun amagh hareketleri 6grenmesi i¢in stabilite
saglar. Vestibiiler, taktil ve proprioseptif sistemler postiiral cevaplarin
gelismesini etkiler (12).

Okiiler kontrol: Cocugun g6z kontrolii hareket icin viicudu
yonlendirir. Okiiler kontrol el-g6z koordinasyonu agisindan Snemlidir.
Gozler yazi yazma, bakarak bir seklin aynisim ¢izme, yapistirma ve
kesme gibi iglerin yapilmasim sagladifi igin gérme problemi olan
¢ocuklar manipulatif becerilerde basarisizdirlar. Firlatma ve yakalama
gibi ellerle genis kas gruplarinin hareketini gerektiren aktiviteler ile
resim yapma, ¢izgi ¢izme gibi kiigiik kas hareketini gerektiren aktiviteler
okiiler kontroliin gelismesine yardim eder (12).

Bilateral motor koordinasyon: Viicudun her iki tarafinin birlikte
koordineli g¢aliyma yetenegidir. Bilateral motor koordinasyon ellerin
amacli kullanilmasi agisindan 6nemlidir. Viicudun her iki tarafi birlikte
koordineli galigtifi zaman amacgli el hareketleri agifa ¢ikar ve gocuk
viicudunun orta hattini c¢aprazlayabilir. Rotasyon bu becerileri fasilite
etmeye yardim eder. Viicudun her iki tarafi birlikte ¢alistifi zaman
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beynin her iki tarafi birbiriyle iletisim kurabilir. Bu iletisim saglandig:
zaman hem dil hem de gorsel-algisal beceriler gelisir. Her iki elin
birlikte  kullanilmasim1 = gerektiren  aktiviteler  bilateral motor
koordinasyonu gelistirmeye yardim eder. Vestibiiler, taktil ve
proprioseptif sistemi etkileyen aktiviteler de bilateral motor
koordinasyonu gelistirir (12,14).

Gorsel -Uzaysal Algi: Gorsel uzay algisi beynin ne gérdiigiinii
dogru bir sekilde anlama yetenegidir. Goérsel uzay algis1 ¢ocugun harfler
arasindaki farkhilifn g6rmesini saglayarak okuma yazma becerisinin
gelismesini saglar. Gorsel uzay algilama bozuklugu olan ¢ocuklar yazi
yazma ve sayilarla ¢aligmakta giiglik ¢ceker. Yo6n kavramlarini 6grenme
ve anlama gorsel uzay algisim gelistirmeye yardim eder. Uzayda
objelerin pozisyonunu bilmeyi gerektiren aktiviteler goérsel uzaysal
becerileri gelistirmeye yardim eder. Ozellikle vestibiiler ve okiiler
kontrole yonelik aktiviteler gorsel uzay algisim gelistirir. Gérsel algi ve
motor performans arasinda kuvvetli bir iliski oldugu belirtilmektedir
(69).

Govde rotasyonu: Ince ve kaba motor beceriler ile
koordinasyonun gelismesinde rotasyon 6nemli bir komponenttir (12).

Kaba ve ince motor aktiviteler: Kaba motor becerileri gelistirmek
icin biitlin duyu sistemleri birlikte ¢aligmalidir. Tirmanma, kosma,
firlatma ve yakalama gibi genis kas gruplarinin ¢alismasini gerektiren
aktiviteler kaba motor becerileri artirmaya yoneliktir. Ince motor
becerileri gelistirmek ig¢in ise  Oncelikle kaba motor beceriler
gelistirilmelidir. Ince motor becerilerin grenilmesinde uygun postiiral
stabilite 6nemlidir. Aym1 zamanda bag, boyun ve kol kaslarimin iyi ko-
kontraksiyonu gereklidir Iyi okiiler kontrol, bilateral motor koordinasyon
ve taktil duyu el fonksiyonlarim etkiler. Cocuk ince motor becerileri
gelistirebilmek ig¢in bu komponentlerin tiimiinii  i¢eren aktivitelere
ihtiya¢ duyar. Amagh el kullanimi uygun duyu-motor siirecin en 6nemli
asamasidir (12,70,71).
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BiREY VE YONTEM

2.1. Bireyler

Calismamiz  Hacettepe  Universitesi  Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yikksek Okulu, Is ve Ugrasi Tedavisi Unitesinde
yapilmstir. Caligmamiza diplejik serebral paralizi tanis1 olan 41 ¢ocuk
alinmigtir. Olgular rastgele yontemle 3 gruba ayrilarak birinci gruptaki
16 olguya bireysel sekilde, ikinci gruptaki 16 olguya grup yaklasimi
seklinde DAM tedavi programi uygulanmstir. Ugtinci gruptaki 9 olgu
ise kontrol grubunu olusturmustur. Her ti¢ gruptaki olgulara DAM tedavi
programinda uygulanan aktiviteler ev programi olarak ta verilmigtir.
Bireysel ve grup tedavisi seklinde DAM egitim programu haftada 3 giin,
giinde 1.5 saat olmak iizere toplam 3 ay uygulanmistir.

Birinci gruptaki olgularin yas ortalamalar1 7.06+1.88, ikinci
gruptaki olgularin yas ortalamalar1 7.68+1.70 ve {iglincli gruptaki
olgularin yas ortalamalari ise 7.00 +1.22’dir.

Calismaya alman serebral paralizi ¢cocuklarin zeka seviyelerinin
egitilebilir seviyenin altinda olmamasina ve daha 6nce duyu-algi-motor
tedavisi gérmemis olmalarina dikkat edilmisgtir.

2.2. Yontem

Calismamizda tiim olgulara {ist ekstremitelerdeki kas tonusunu
degerlendirmek amaciyla Modifiye Asworth Skalasi uygulanmgtir.
Ancak c¢ocuklarin hepsinde degerlendirme sonucu iist ekstremitelerde
kas tonusu normal ¢iktifindan test sonuglar istatistiksel olarak
degerlendirilememistir.

Caliymamizda tiim olgulara DAM biitiinlesme bozukluklarim
saptamak  amaciyla Ayres Giliney Kaliforniya Duyu Biitiinliigii
Testlerinden Gorsel Algilama testlerinin uzayda pozisyon ve desen
kopye etme alt basamagi, Somatoduyu algilama testlerinin ¢izim grafik
algilama, kinestezi, el ile sekil algilama, parmak tammlama, dokunma
uyarisinin  lokalizasyonu , ¢ift dokunma uyarisinin algilanmasi testi alt
basamagi, motor performans testlerinin motor dogruluk, postiir taklidi ve
sag-sol ayirimi testleri uygulanmigtir (14,59,72).
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Cocuklarm el fonksiyonlarr ve parmak  becerisini
degerlendirmek amaciyla 9 Delikli Peg Testi uygulanmugtir (73).

Her ii¢c grupta giinlik yasam aktivitelerini degerlendirmek igin
Fiziksel Yetenek Testinin gilinlik yasam aktiviteleri  alt grubu
uygulanmugtir.

2.2.1. Degerlendirme

Calismamzda kullanilan degerlendirme testlerinin uygulama
yontemleri agagidaki sekildedir (74):

20 w oe

Ayres Giiney Kaliforniya Duyu Biitiinliigii Testleri

1. Uzayda pozisyon testi: Ug boliimden olusan bu testin birinci
boliimiinde gocuklarin 8 uyar1 kartinda yer alan geometrik sekillerin
aynisini test kitabinda gostermeleri istenmistir. Testin ikinci béliimiinde
test kitabinin sol sayfasinda yer alan seklin aymisim1 bulmalar1 istenmis,
lictincii bolimde ise sag sayfada bulunan seklin aynisim arka sayfada
gostermeleri istenmigtir. Ayrica her bir sekil i¢in cevap verme siiresi
kaydedilmistir. Dogru cevaplara 1, yanlig cevaplara 0 verilerek puanlama
yapilmusgtir.

2. Desen kopye etme testi: Bu test icin degisik geometrik
sekillerin yer aldig: bir form kullamlmigtir. Cocuklardan iistte gordiigii
sekillerin aymisim dominant eliyle sayfanin alt kismindaki noktalar:
birlestirerek kopye etmesi istenmistir. Testin degerlendirilmesinde
sekillerin dogruluguna gore 0 - 1 - 2 seklinde puanlama kullanilmusgtir.

3. Kinestezi testi: Hareket algilamasim degerlendiren bu test
somatoduyu testlerindendir. Test formunda birbiri ile kesigsen 5’ i sag el ,
5’ i sol el igin ayr1 ayr1 yonlerde ve uzunluklarda 10 ¢izgi vardir.
Hastanin gozleri kapatilarak test edilen ellerinin igaret parma@i her
¢izginin baglangi¢ noktasindan baglatilarak bitis noktasina kadar hareket
ettirilmigtir. Daha sonra hastamin parmagi yine baslangic noktasina
yerlestirilip aym hareketi kendisinin tekrarlamas: istenmistir.
Degerlendirmede hastanin hareketi sonlandirdigi nokta ile gergek
¢izginin bitis noktasi arasindaki uzaklik kinestezi getveli ile 6lgiilerek
cm olarak kayit edilmistir. Sag ve sol el puanlar1 50’ den ¢ikarildiktan
sonra elde edilen say1 test puanini olugturmustur (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Kinestezi Testi

4. Cift dokunma uyarisimin algilanmasi testi: 2 kursun kalem
kullanilarak kisinin goézleri kapali iken ayn anda sol el -sag yanak, sag
el - sol el gibi farkli 2 noktaya uyar: verilmistir. Hastadan gozlerini
acarak bu noktalar1 gbstermesi istenmistir. Degerlendirmede noktalarin
ikisini bilirse 2, birini bilirse 1, hi¢ birini bilemezse 0 puan verilmistir
(Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Cift dokunma uyarnsinin algilanmasi testi
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5. El ile sekil algilama testi: Stereognozisi degerlendirmek
amaciyla atag, para, pamuk, anahtar ve boncuktan olusan 5 nesneyi
cocuklarin gozleri kapali iken tamimlamalan istenmistir. Cocugun dogru
bildiklerine 1, bilemediklerine 0 puan verilmistir ve objeleri tanima
stiresi kaydedilmistir.

6. Parmak tanimlama testi: Hastadan gézleri kapal: iken kursun
kalem ile dokunulan parmagint gozleri agik iken gostermesi veya sozel
olarak tamimlamas1 istenmistir. Degerlendirmede 16 dokunma sonunda
dogru cevaplara 1, dogru olmayanlara 0 puan verilerek kaydedilmigtir.

7. Cizim grafik algilama testi: Bu testte hastalarin avug icine
cizilen basit desenleri algilamalar1 degerlendirilmistir. Hastanin her iki
avug icine gozleri kapali iken I, O, X, <, X, sekilleri ¢izilerek gézlerini
actiktan sonra aym sekli terapistin eline ¢izmesi istenmistir.
Degerlendirmede ¢izimlerin dogruluguna gére 0, 1, 2 puan verilmistir
ve puanlama i¢in protokol kitabindan yararlanilmsgtir.

8. Dokunma uyarisimin lokalizasyonu testi: Bu test i¢cin kursun
kalem ve cetvel kullamlmistir. Hastanin gézleri kapali iken kollar
pronasyon ve supinasyonda pozisyonlanarak el, bilek ve 6n kola
kalemle dokunulmus ve gozlerini actifinda dokunulan yeri goéstermesi
istenmistir. Dokunulan nokta ile kiginin gésterdigi yer arasindaki mesafe
cetvel ile dl¢iilerek kaydedilmistir.

9. Postiir taklidi testi: Apraksiyi degerlendirmek igin
uygulanmustir. Test i¢in protokol test brosiirii kullanilmistir. Hasta ile
kollar1 olmayan bir sandalyeye karsilikli olarak oturulmustur. Hastadan
yapilan hareketlerin aymisim hizli bir gekilde yapmasi istenmigtir. 12
postiir taklidi i¢in 0, 1, 2 seklinde puan verilmistir (Sekil 2.3).

10. Motor dogruluk testi: Gorsel uyar1 ile motor cevabin
birlesimini 6l¢mek i¢in kullanilan bir testtir. Degerlendirmede 42 x 30
cm’lik test formu kullamlmgtir. Test formunda kelebek seklinde ¢izilmis
bir gekil {izerinde sira ile kisa kesikli, orta kesikli ve uzun kesikli ¢izgiler
vardir. Olgulardan dominant elini kullanarak kursun kalem ile ortadaki
siyah kalin ¢izginin tam {izerinden bitis noktasina kadar ¢izmesi
istenmigtir. Diger c¢izgilere tagma miktar1 topografik harita ¢izgi
uzunlugu dlgeri ile dlgiilerek puan hesaplanmistir.
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11. Sag sol ayrmmi testi: Hastanin sag - sol ayinmim yapabilme
yetenedi “sag elini goster”, “sol kulagina dokun” gibi uyarilarla test
edilmistir . Cocuk ilk 3 saniye iginde dogru bilmisse 2 puan, 4 - 10
saniye i¢inde dogru bilmigse 1 puan , cevap yanls verilmis ise 0 puan
verilmistir.

9 Delikli Peg Testi:

Parmaklar ve elin ince becerisini degerlendirmek igin her iki ele
uygulanmigtir. Cocuklarin dnce dominant elleriyle miimkiin oldugu
kadar hizli bir gekilde 3.2 cm uzunlugundaki 9 c¢ubugu platformdaki
deliklere takmalann istenmis ve siire tutulmugtur. Biitiin ¢ubuklar
yerlestirildiginde slire durdurularak degerlendirilen elin puam
kaydedilmistir. Daha sonra yine aym elle ¢ubuklar1 sirasma gore
cikarmalari istenerek tiim c¢ubuklari ¢ikarma siiresi saniye cinsinden
kaydedilmistir. Ayni islem diger elde de tekrarlanmugtir (73).

Fiziksel Yetenek Testi:

Yas seviyesine gore belirlenmis olan giinliik yasam aktivitelerini
degerlendirmek amaciyla uygulanmigtir. Degerlendirmede asagidaki
siiflandirma kullanilmustir:

1. Test yapilmad:

2. Aktivite ile ilgili hi¢bir hareketi yapamiyor

3. Bazi hareketleri yapabiliyor veya gayret ediyor ama aktiviteyi

gerceklestiremiyor

4. Aktiviteyi zayif, kesikli ve ¢ok yavag yapiyor

5. Orta veya yavas yapabiliyor

6. lyi ( yeterli hiz ve enduransta yapabiliyor) (75).

2.2.2. Duyu- Algri- Motor Egitim

Tedavi programlari uygulanirken asagidaki tedavi prensipleri
g6zoniine alinmstir (15):

1. Cocuklarin mental seviyeleri gbzoniine alinarak Ggrenilmesi kolay
basit hareket komponentleri se¢ilmigtir.

2. Tedavide aktiviteler normal gelisim sirasina uygun olarak seg¢ilmisgtir.
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3. DAM egitim programi uygulanirken adim adim basitten zora dogru

ilerlenmis ve bir adimda gerekli beceriler kazamilmadik¢a bir sonraki
seviyeye gecilmemistir.

Grup tedavisi 4’ er kisilik gruplar seklinde uygulanmugtir. Her

grupta fizyoterapist aktiviteler i¢in grup lideri olarak rol almistir. Grup
tedavisi i¢in asagidaki tedavi protokolt uygulanmistir (12):

a) Duyu sistemlerine uyar: saglamak icin verilen aktiviteler:

El arabasi oyunu: Cocugun ayak bileklerinden tutularak eller iistiinde
ytirlimesi istenmigtir.

Yizme-kurulanma  hareketi:  Cocuklardan  yliziistli  yatarak
yiiziiyormug gibi kol ve bacak hareketi yapmalar1 istenmigtir. Daha
sonra dokunma duyusu i¢in ¢ocuklara viicutlarinin degisik kisimlarina
dokunarak kurulanma hareketi yapmalar1 s6ylenmigtir.

Kaydiragin merdivenlerinden ¢ikarak top havuzuna kayma aktivitesi
verilmigtir.

b) Kendi viicudunu tamima icin verilen aktiviteler:

Pencere oyunu: Cocuklardan elele tutusup daire seklinde dizilmeleri
ve ¢ocuklardan birini daire i¢ine almalar1 istenmistir. Her ¢ocugun
Oonce ayakta daha sonra kollarim1 yavas yavag indirerek pencere
daraldikca ¢comelme pozisyonunda pencereden ge¢mesi istenmistir
(Sekil 2.4.)

Viicudu itme: Cocuklar ikiser ikiser eslestirilerek her ¢iftin sirt sirta
dirseklerinden birbirlerine kollarim1 gegirmeleri ve yavasca birbirlerini
itmeleri istenmistir.

Viicudu boyama: Cocuklardan yanindaki ¢ocugun degisik kisimlarina
dokunmas1 ve dokunduu viicut par¢asim isimlendirmesi seklinde
yaptirilmastir.

¢) Vestibiiler sistem aktiviteleri:

Oturma pozisyonunda salincakta sallanma aktivitesi uygulanmstir.
Trambolin lizerinde her iki ayak {izerinde ziplama aktivitesi verilmigtir
(Sekil 2.5).

Duvardaki bara tirmanma aktiviteleri yaptirilmistir.
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d)Taktil sistem icin verilen aktiviteler:

e Labirent yol: Odanin i¢ine labirent geklinde yol paterni yerlestirilerek
cocuklarin bu yoldan dizler iistiinde yliriimeleri seklinde yaptiriimigtir.

e Stereognozis egitimi: Astereognozis tespit edilen ¢ocuklara perdeli
kutu ile stereognozis egitimi yaptirilmagtir.

e (Cocuklara uzun oturus pozisyonunda iken kalgalarim1 6ne ve arkaya
dogru hareket ettirmeleri istenmistir.

e) Motor planlama icin verilen aktiviteler:

o Heykel doniisii: Cocuklar: eslestirdikten sonra birbirlerinin ellerinden
tutarak 5-10 kez donmeleri ve sonra durmalarn istenmistir.
Durduklarinda ¢ocuklardan birinin aldif1 degisik bir postiirii diger
cocugun taklit etmesi seklinde yaptirilmigtir.

o Gizli yaz1 yazma: Cocuklar daire seklinde birbirlerinin arkasina
gelecek sekilde oturtulmustur. Her ¢ocuun; 6niindeki arkadaginin
sirtina parmagi ile bir harf yapmasi istenerek diger ¢ocuktan bu harfi
tamimlamasi istenmistir. Cocuk sdyleyemediginde basing biraz daha
artirillarak aktiviteye devam edilmistir.

f) Denge ve postiiral cevaplar icin verilen aktiviteler:

o Asagidaki pozisyonlarda denge aktiviteleri yaptirilmigtir:
eKedi-deve pozisyonu
o2 el bir ayak {istiinde
eBir el 2 ayak tistlinde
o2 diz bir dirsek iistiinde
oBir diz 2 dirsek iistiinde
eDizler iistiinde
o Diziisti pozisyonda ellerle itme: Cocuklar eslestirilerek diziistiinde
once her iki avuglarim birbirlerine degdirerek itmeleri ve sonra tek
elle ayn1 aktiviteyi yapmalar: istenmigtir.

g) Postiiral cevaplar ve okiiler kontrol icin verilen aktiviteler:
o Top yakalama: Cocuklar dizler istiinde daire seklinde dizilerek

elindeki topu havaya atmasi ve tekrar yakalamas: seklinde
yaptirtimigtir.
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e Iki kisi ile top yakalama: Cocuklar ikigser ikiser yiizyiize
pozisyonlanarak kargilikli top oyunu yaptiriimistir.

o Balona vurma: Balonu havada tutmak i¢in ¢ocuklarin balona avug igi
ve avug sirt1 ile vurmalar: istenmigtir.

o Sirtiistii pozisyonda balona ayakla vurma (Sekil 2.6).

e Top ile basket atma

o Hedefe top atma

h) Bilateral motor koordinasyon ve motor planlama icin verilen
aktiviteler:

e Yiiziistii top oyunu: Cocuklar daire seklinde yiiziistii dizilerek topu her
iki elle yakalayip diger arkadagina atmasi geklinde yaptirilmistir.
o Yiiziistli pozisyonda iken bir kagid1 akordeon geklinde katlama.

I) Gorsel uzay algilama icin verilen aktiviteler :

» Yap-boz aktiviteleri
o Geometrik sekilleri eslestirme

i) Ince-motor beceriler ve motor planlama igin verilen aktiviteler:

o Ipe boncuk dizme, tahta platform iizerindeki bosluklara gubuklari

yerlestirme

Degisik pozisyonlarda yazi yazma (Yiizistii, kedi-deve ve oturma

pozisyonunda)

Makasla sekil kesme

Kagid1 yirtarak degisik geometrik sekiller ve adam figiirii olusturma

Platform tizerindeki diigmeleri ilikleme ve agma , bagcik baglama

o Kagit lizerine noktalari birlestirerek yapilan geometrik sekillerin
aymisin1 yine noktalar: birlestirerek ¢izme

j) Sag-sol ayirim icin verilen aktiviteler:

o Cocuklara grup seklinde “’sag elinizi gosterin’® , “’sol kulagimzi
tutun®’ seklinde emirlerle egitim

k) Ayakta durma ve yiiriime egitimi:

o Paralel bar iginde yiiriime egitimi
o Paralel bar igine yerlestirilmis engeller {izerinden atlayarak ylirlime
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Bireysel tedavi grubundaki ¢ocuklara grup tedavisinde uygulanan
aktiviteler her bir ¢ocuga bireysel olarak uygulanmigtir. Hem grup
tedavisi hem de bireysel tedavi grubundaki olgulara aktiviteler ev
programi olarak ta verilmigtir. Kontrol grubuna ise ilk degerlendirmeden
3 ay sonra ikinci bir degerlendirme yapilarak fark olup olmadig:
arastiriimigtir.

Caliymamizda her iki tedavi grubundaki ¢ocuklarin tedavi
programlar1 1.5 saatlik seanslar seklinde haftada 3 giin 3 ay siireyle
uygulanmugtir.

Tedavi programina alinan g¢ocuklara 3 ay sonra ikinci kez aym
testler uygulanarak DAM bozukluklarda diizelme olup olmadid
aragtirilmistir.

2.2.3. Istatistiksel Analiz

Calismamuzda verilerin istatistiksel analizinde tedavi 6ncesi ve
sonrasi degerlendirme sonuglari  “Wilcoxon Eslestirilmis ki Ornek
Testi®’ ile, gruplar arasinda fark olup olmadif: ise ‘’Kruskal Wallis
Varyans Analizi’’ ile degerlendirilmistir. Istatistikler “SPSS for
Windows” programinda analiz edilmistir (76).
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Sekil 2.3. Postiir taklidi testi

Sekil 2.4. Viicut tanima igin “ pencere oyunu” aktivitesi
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Sekil 2.6. Postiiral cevap ve okiiler kontrol icin balon aktivitesi
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BULGULAR

3.1.Bireylere Ait Bulgular

Serebral paralizili ¢ocuklarda bireysel ve grup tedavisi seklinde
uygulanan DAM tedavi yontemlerinin etkisini kargilastirmak amaciyla
caligmaya 41 spastik diplejik olgu alinmustir. Bireysel tedavi grubu
(1.Grup) 16, grup tedavisi uygulanan grup (2. Grup) 16, kontrol grubu
(3. Grup) ise 9 olgudan olugsmustur.

Olgularin fiziksel 6zellikleri Cizelge 3.1’ de gosterilmisgtir.

Cizelge 3.1 Olgularin Fiziksel Ozelliklerinin Dagihm

1. GRUP 2. GRUP 3. GRUP
n (16) n (16) n(9)
Fiziksel Ozellikler
Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsiyet K 8 50.00 5 31.25 4 44.44
E 8 50.00 11 68.75 5 55.55
Dominant El Sag 10 62.50 11 68.75 3 33.33
Sol 6 37.50 5 31.25 6 66.66

1.Gruptaki olgularin 8’i kiz (% 50.00), 8’i erkek (% 50.00), 2.
Gruptaki olgularin 5°i kiz (% 31.25), 11’1 erkek (% 68.75), 3. Gruptaki
olgularin ise 4’1 kiz (% 44.44), 5’1 erkek (% 55.55) tir (Cizelge 3.1).

1. Gruptaki olgularin 10’unda (% 62.50) sag el, 6’sinda (% 37.50)
sol el dominant, 2. Gruptaki olgularin 11’inde (% 68.75) sag el , 5’inde
(% 31.25) sol el dominanttir. 3.Gruptaki olgularin ise 3’iinde (% 33.33)
sag el, 6’sinda (% 66.66) sol el dominanttir ( Cizelge 3.1).

1.Gruptaki olgularin yas ortalamalar1 7.06+1.88, 2.Gruptaki
olgularin yas ortalamalann 7.68+1.70, 3.Gruptaki olgularin yas
ortalamalar ise 7.00+ 1.22 ‘dir (Cizelge 3.2)



Cizelge 3.2 Olgularin Yas Ortalamalar

YAS (y1)
1. GRUP 2. GRUP 3. GRUP
n (16) n (16) n (9)
X SD X SD X SD
7.06 1.88 7.68 1.70 7.00 1.22

Tiim olgularn klinik 6zellikleri Cizelge 3.3’te gosterilmistir.

Cizelge 3.3 Olgularin Klinik Ozelliklerinin Dagilim

1. GRUP 2. GRUP 3. GRUP
n (16) n (16) n (9)
Say1 % Say1 % Say1 %
MOTOR_GELISIM Bipedal 15 93.75 16 100.00 9 100.00
SEVIYESI Kuadripedal
i - - - -
Bipedal 1 6.25
Var 2 12.50 4 25.00 1 11.11
KONVULZIYON
Yok 14 87.50 12 75.00 8 88.88
GORME BOZUKLUGU Var 7 43.75 8 50.00 4 44 .44
Yok 9 56.25 8 50.00 5 55.55
ISITME BOZUKLUGU . Var 1 6.25 2 12.50 1 11.11
Yok 15 93.75 14 87.50 8 88.88
KONUSMA Var 5 31.25 3 18.75 2 22.22
BOZUKLUGU
Yok 11 68.75 13 81.25 7 77.77

Olgularin motor gelisim seviyesi incelendiginde; 1. Gruptaki 1
olgunun kuadripedal dénemden bipedal déneme gegis diizeyinde, diger
tim olgularin ise bipedal donemde oldugu tespit edilmistir
( Cizelge 3.3).
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1. Gruptaki olgularin 2‘sinde (% 12.50) konviilziyon, 7’sinde
(% 43.75) gorme bozuklugu, 1’inde (% 6.25) isitme bozuklugu, 5’inde
(% 31.25) konugma bozuklugu oldugu saptanmustir ( Cizelge 3.3).

2. Gruptaki olgularin 4’tinde (% 25.00) konviilziyon, 8’inde
(%50.00) gérme bozuklugu, 2’sinde (% 12.50) isitme bozuklugu ve
3’iinde (% 18.75) konugma bozuklugu tespit edilmistir ( Cizelge 3.3).

3.Gruptaki olgularm 1’inde (% 11.11) konviilziyon, 4’iinde
(%44.44) gorme bozuklugu, 1’inde (%11.11) igitme bozuklugu ve
2’sinde  (%22.22) konugsma bozuklugu oldugu saptanmistir
( Cizelge 3.3).

Olgularin prenatal 6zellikleri incelendiginde 1. Gruptaki olgularin
5¢inde (% 31.25), 2. Gruptaki olgularin 5’inde (% 31.25) ve 3. Gruptaki
olgularin 3’{inde (%33.33) anne-baba arasinda birinci derece akrabalik
tespit edilmigtir. 3. Gruptaki olgularin 1’inde (% 11.11) ise ikinci derece
akrabalik oldugu saptanmustir .

Olgularin doguma ait dzellikleri Cizelge 3.4’te gosterilmistir.

1. Gruptaki olgularin 7’sinin (% 43.75) prematiire oldugu, 5’inde
(% 31.25) natal anoksi oldugu, 2’sinde (% 12.50) sarilik oldugu, 1’inin
(% 6.25) ikiz esi oldugu ve S’inde (% 31.25) Rh uyusmazlifi oldugu
tespit edilmistir (Cizelge 3.4).

2.Gruptaki olgularin ise 11’inin (% 68.75) prematiire oldugu,
7’sinde (% 43.75) natal anoksi oldugu, 6’sinda (% 37.50) sarilik oldugy,
3’iintin (% 18.75) ikiz esi oldugu ve 1’inde (% 6.25) Rh uyusmazhigi
oldugu tespit edilmistir (Cizelge 3.4).

3.Gruptaki olgularin 3’tiniin (% 33.33) prematiire oldugu, 4’tinde

(% 44.44) natal anoksi oldugu, 1’inde (%11.11) sarilik oldugu
goriilmistiir (Cizelge 3.4).
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Cizelge 3.4 Olgularin Doguma Ait Ozelliklerinin Dagihmlan

1. GRUP 2. GRUP 3. GRUP
n (16) n (16) n(9)
Say % Say1 % Sayi %
PREMATURE Var 7 43.75 11 68.75 3 33.33
DOGUM Yok 9 56.25 5 31.25 6 66.66
' Var 5 31.25 7 43.75 4 44.44
ANOKSI
Yok 11 68.75 9 56.25 5 55.55
Var 2 12.50 6 37.50 1 11.11
SARILIK
Yok 14 87.50 10 62.50 8 88.88
, Var 1 6.25 3 18.75 - -
IKiZ ESI OLMA
Yok 15 93.75 13 81.25 9 100.00
Rh Var 5 31.25 1 6.25 - -
UYUSMAZLIGI | Yok 11 68.75 15 93.75 9 100.00

3.2. Istatistiksel Analiz Sonuclart

Olgularin tedavi oncesi test degerleri varyanslarin homojenligini
test etmek i¢in Kruskal Wallis Varyans Analizi ile karsilagtirilms ve
stereognozis (siire) testi disinda diger tiim testlerde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05)
(Cizelge 3.5).
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Cizelge 3.5 Olgularin Tedavi Oncesi Test Degerlerinin Dagilimlar

TESTLER lln(éll{gp 2'nG(11{£P > nG (%?P Wall Vayans
Analizi

X SD X sD | X | sb | x2 p

CDUA 3913 | 3.58 | 2669 | 433 | 29.56 | 527 | 092 > 0.05
DKE 275 | 513 | 375 | 300 | 256 | 340 |3.54 > 005
DUL (Sag) 1093 | 375 | 1134 | 637 | 1494 | 7.04 | 263 > 005
DUL (Sol) 1172 | 522 | 1094 | 511 | 1344 | 7.07 | 045 > 005
DUL (Total) | 2271 | 794 | 2229 | 1092 | 2839 | 13.79 | .10 > 0.05
| GRAF(Sag) 444 | 303 | 531 | 314 | 378 | 342 [ 231 > 005
GRAF (Sol) 469 | 265 | 550 | 348 | 400 | 357 205 > 005
GRAF (Total) | 913 | 521 | 1081 | 634 | 778 | 692 | 272 > 0.05
KINES (Sag) | 2494 | 1143 | 2966 | 831 | 3122 | 1127 | 236 > 0.05
KINES (Sol) | 26.58 | 885 | 3172 | 742 | 2756 | 11.94 | 226 > 0.05
KINES (Total) | 5151 | 17.77 | 6137 | 13.80 | 58.78 | 22.70 | 1.86 > 0.0
PEGTAK(Sag) | 50.06 | 51.63 | 31.94 | 18.13 | 58.00 | 4044 | 3.42 > 0.05
PEGCIK (Sag) | 19.63 | 1062 | 19.75 | 9.18 | 2122 | 1600 | 035 > 0.05
PEGTAK (Sol) | 40.94 | 23.05 | 37.81 | 1970 | 5067 | 31.64 | 1.19 > 0.05
PEGCIK (Sol) | 1944 | 685 | 1831 | 831 | 13.89 | 3.4 | 445 > 005
POSTAK 1281 | 672 | 1213 | 635 | 922 | 724 | 177 > 005
PARTAN 13.69 | 2.82 | 1250 | 305 | 1278 | 349 [ 068 > 005
SSAY 1069 | 567 | 1150 | 585 | 978 | 476 | 1.59 > 0.05
STER (Puan) | 9.88 | 050 | 938 | 2.00 | 922 | 120 |3.14 > 0.5
STER (Sire) | 26.06 | 13.76 | 24.06 | 1177 | 36.89 | 1349 | 6.09 < 0.05
UZP (Puan) 856 | 546 | 781 | 582 | 867 | 792 038 > 005
UZP (Stre) 33.62 | 2091 | 4531 | 43.71 | 4011 | 3956 | 0.07 > 0.05
FYT 90.50 | 2630 | 10213 | 19.48 | 9533 | 1420 | 1.58 > 005
MD 9631 | 3164 | 10761 | 2822 | 78.54 | 4339 | 1.83 > 0.05
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Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi test degerleri Wilcoxon
Eslestirilmis Iki Ornek Testi ile karsilagtiriimigtar.

1.Grupta somatoduyu algilama testlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi test degerleri karsilagtirildiginda STER(puan) testi diginda diger
tiim testlerde istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p<0.05)
(Cizelge 3.6). |

2. Grupta somatoduyu algilama testlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerleri karsilastirildiginda ise KINES (sol) ve STER (puan) testi
disinda diger tiim testlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmugtur (p< 0.05) (Cizelge 3.6).

3.Gruptaki olgularin somatoduyu algilama testlerinin tedavi 6ncesi
ve sonrasit degerleri karsilastirildiginda PARTAN testinde fark
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05), diger tiim testlerde
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Cizelge 3.6).
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Cizelge 3.6 Gruplarda Somatoduyu Algilama Testlerinin Tedavi Oncesi ve
Sonrasi Degerlerinin Karsilagtiriimasi

TO TS Wilcoxon
Eslestirilmis
1ki 6rnek testi
X SD X SD z P
CDUA 29.13 | 3.58 | 31.63 102 | - 266 <0.05
| DUL (Sag) 1093 | 3.75 8.22 4.19 -267  <0.05
DUL (Sol) 11.72 | 522 7.72 3.62 -335  <0.05
DUL (Total) | 22.71 | 7.94 | 15.94 7.13 -335  <0.5
GRAF(Sag) 4.44 3.03 6.19 2.71 -329  <0.5
GRAF (Sol) 469 | 2.65 6.31 2.77 -3.18 _ <0.05
1. GRUP | GRAF (Total) | 9.13 521 | 12.50 5.24 -341  <0.05
n(16) |KINES (Sag) | 24.94 | 1143 | 3398 5.00 =295 <0.05
KINES (Sol) | 26.58 | 8.85 | 3525 4.38 -352 _ <0.05
KINES (Total) | 51.51 | 17.77 | 69.23 8.25 -352 _ <0.05
PARTAN 13.69 | 2.82 | 14.88 1.78 -237 _ <0.05
STER (Puan) | 9.88 0.50 | 10.00 0.00 -100 _ >0.05
STER (Sire) | 26.06 | 13.76 | 21.75 | 10.02 | -2.93  <0.05
CDUA 26.69 | 433 | 31.19 2.17 2237 <005
DUL (Sag) 1134 | 637 | 806 5.28 =309 <0.05
DUL (Sol) 10.94 | 5.11 8.75 4.63 -2.55 <005
DUL (Total) | 2229 | 10.92 | 16.81 8.95 -302 <005
GRAF(Sag) 531 3.14 6.69 3.05 -341  <0.05
GRAF (Sol) 550 | 3.48 7.25 3.26 -352  <0.05
2. GRUP "GRAF (Total) | 10.81 | 6.34 | 13.94 6.13 -352 <005
n(16) [KINES (Sag) | 29.66 | 831 | 33.69 4.82 -266  <0.05
KINES (Sol) | 31.72 | 742 | 33.73 412 -140  >0.05
KINES (Total) | 61.37 | 13.80 | 67.41 8.08 -222 <005
PARTAN 12.50 | 3.95 | 15.12 1.71 -266  <0.05
STER (Puan) | 9.38 | 2.00 | 9.56 1.50 -134  >005
STER (Siire) | 24.06 | 11.77 | 18.56 7.04 -302  <0.05
CDUA 2956 | 5.27 | 3033 4.30 -1.60  >0.05
DUL (Sap) 1494 | 7.04 | 15.94 481 |-0592 >0.5
DUL (Sol) 1344 | 7.7 | 1428 6.89 -077 __ >0.05
DUL (Total) | 28.39 | 13.79 | 3022 | 11.06 | -1.184 > 0.05
GRAF(Sag) 3.78 342 | 422 349 | -1825 >0.05
3.GRUP ["GRAF (Sol) 4.00 3.57 4.00 3.64 000  >0.05
n(9) [ GRAF (Total) | 7.78 6.92 8.22 703 | -1.825 >0.05
KINES (Sag) | 31.22 | 1127 | 29.74 | 11.51 | -1.521  >0.05
KINES (Sol) | 27.56 | 11.94 | 24.79 | 1240 | -1521 >0.05
KINES (Total) | 58.78 | 22.70 | 54.53 | 2326 | -148  >005
PARTAN 12.78 | 349 | 13.67 324 | -2201  <0.05
STER (Puan) | 9.22 120 | 933 1.00 -100  >0.05
STER (Sire) | 36.89 | 13.49 | 35.78 | 13.82 | -1.066 > 0.05
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1. ve 2. grupta gorsel algilama testlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerleri kargilastinldiginda DKE ve UZP (puan) testlerinde fark
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05), UZP (siire) testinde
tedavi Oncesi ve sonrasi degerler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamugstir ( p>0.05) (Cizelge 3.7).

3. grupta ise DKE, UZP (puan) ve UZP (siire ) testlerinin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmamstir (p>0.05) (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7 Gruplarda Gérsel Algilama Testlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Degerlerinin Karsilastirilmasi

) Wilcoxon
TO TS Eslestirilmis
Iki 6rnek testi
X SD X Sb Z P
DKE 2.75 5.13 4.88 6.29 -3.41 <0.05

1. GRUP | UZP (Puan) 8.56 5.46 10.38 5.84 -3.29 <0.05
n (16) UZP (Siire) 33.62 | 20.91 32.12 21.63 -0.98 > 0.05

DKE 3.75 | 3.00 5.94 3.77 | -3.18 | <0.05
2.GRUP [UZP (Puan) | 7.81 5.82 10.00 | 7.28 | -2.90 | <0.05
n(16) | UZP (Sure) | 45.31 | 43.71 | 5059 | 5123 | -0.63 | >0.05

DKE 2.56 | 340 | 267 | 332 | -1.00 | >0.05
3.GRUP |[UZP (Puan) | 8.67 | 792 | 867 | 768 | 000 | >0.05
n(9 [UZP(Sire) | 40.11 | 39.56 | 42.11 | 3891 | -1.12 | >005

Gruplarda motor performans testlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerleri karsilagtinldiginda 1. ve 2. grupta POSTAK ve MD testlerinin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 3.8)

3.Grupta ise MD testinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunurken (p<0.05),
POSTAK testinde tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Cizelge 3.8).
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Cizelge 3.8 Gruplarda Motor Performans Testlerinin Tedavi Oncesi ve Sonras

Degerlerinin Kargilastiriimasi

Wilcoxon

TO TS Eslestirilmis

iki 6rnek testi

X SD X SD Z P
1. GRUP | POSTAK 12.81 6.72 15.25 5.78 -3.04 <0.05
n (16) MD 96.31 31.64 86.16 24.37 -2.07 <0.05
2. GRUP | POSTAK 12.13 6.35 15.19 6.21 -3.41 <0.05
n(16) MD 107.61 28.22 92.08 26.17 -3.41 <0.05
3. GRUP | POSTAK 9.22 7.24 9.89 6.77 -1.77 > 0.05
n(9) MD 78.54 43.39 88.91 46.32 -0.77 <0.05

Gruplarda sag—sol aywimu testinin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerleri karsilagtirildiinda 1. ve 2. Grupta tedavi Oncesi ve sonrasi
degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05),
3. Grupta tedavi dncesi ve sonrasi degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Cizelge 3.9).

Cizelge 3.9 Gruplarda Sag - Sol Ayinm Testinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Degerlerinin Karsilagtirilmasi

p Wilcoxon Eslestiriimis
TO TS iki ornek testi
X SD X SD Z P
1. GRUPn (16) | 10.69 5.67 13.63 5.62 -3.04 <0.05
2. GRUPn (16) | 11.50 5.85 13.19 5.98 -2.65 <0.05
3. GRUPn (9) 9.78 4.76 9.56 5.13 -0.27 > 0.05

Gruplarda fiziksel yetenek testinin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerleri karsilastinldifinda her ii¢ grupta da tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras! degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05) (Cizelge 3.10)
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Cizelge 3.10 Gruplarda Fiziksel Yetenek Testinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Degerlerinin Karsilastirilmasi

; Wilcoxon Eslestirilmis
TO TS Iki 6rnek testi
X SD X SD V4 P
1. GRUP 90.50 26.30 101.75 14.41 -3.41 <0.05
2. GRUP 102.13 19.48 106.06 18.02 -3.41 <0.05
3. GRUP 95.33 14.20 97.78 13.94 -2.66 <0.05

Gruplarda Peg testinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
kargilagtinildiginda 1. ve 2. Grupta PEGTAK (sag), PEGCIK (sa3),
PEGTAK (sol) ve PEGCIK (sol) testlerinin tedavi dncesi ve sonrasi
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken
(p<0.05), 3. Grupta ise tiim Peg testlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir
(p>0.05) (Cizelge 3.11).

Cizelge 3.11 Gruplarda Peg Testinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlerinin
Karsilastirilmasi
Wilcoxon
TO TS Eslestirilmis
iki drnek testi
X SD X SD Z P
PEGTAK (Sag) 50.06 | 51.63 | 36.38 | 24.37 -2.95 | <0.05
1. PEGCIK (Sag) 19.63 | 10.62 | 16.37 9.46 -2.95 | <0.05
GRUP PEGTAK (Sol) 40.94 | 23.05 | 33.31 11.39 -3.28 | <0.05
n(16) [PEGCIK (Sol) 19.44 | 6.85 | 1481 | 4.37 -3.52 [ <0.05
PEGTAK (Sag) 31.94 | 18.13 | 27.38 | 14.61 -3.11 | <0.05
2. PEGCIK (Sag) 19.75 9.18 15.63 7.00 -3.52 | <0.05
GRUP | PEGTAK (Sol) 37.81 19.70 | 31.31 17.56 -3.41 | <0.05
n(16) [PEGCIK (Sol) 1831 | 8.31 | 15.00 | 7.47 332 | <0.05
PEGTAK (Sag) 58.00 | 40.44 | 57.78 | 39.71 -0.35 | > 0.05
3. PEGCIK (Sag) 21.22 | 16.00 | 22.11 | 16.77 -1.40 | > 0.05
GRUP | PEGTAK (Sol) 50.67 | 31.64 | 49.11 | 28.71 -1.62 | > 0.05
n(9) | PEGCIK (Sol) 13.89 | 3.14 | 14.00 | 3.35 -0.30 [ > 0.05
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Her ii¢c grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi testlerin ol¢tim degerleri
arasindaki fark Kruskal Wallis Varyans Analizi ile karsilagtiriimstir.
CDUA, PARTAN, STER (puan), STER (siire) ve UZP (stire) testlerinde
3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark bulunmazken
(p>0.05), diger tiim testlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 3.12).

Cizelge 3.12 Her U¢ Grubun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Testlerinin Olgiim

Degerleri Farklarnin Dagihm

1.GRUPn(16) | 2.GRUPn(16) | 3.GRUP n(9) Kruskal Wallis
TESTLER Varyans Analizi
TO — TS Fark TO - TS Fark TO - TS Fark
D SD D SD D SD X? P

CDUA 2.50 | 3.31 1.50 | 234 | 0.78 1.20 1.86 | >0.05
DKE 2.12 1.71 2.19 [ 211 0.11 0.33 | 1474 | <0.05
DUL (Sag) 276 | 317 | -328 | 3.71 100 | 3.72 | 739 | <0.05
DUL (Sol) 401 | 297 | -2.19 | 3.21 0.83 | 271 | 11.14 | <0.05
DUL (Total) 6.77 | 473 | -547 | 6.09 1.83 | 449 | 1287 | <0.05
GRAF(Sag) 1.75 | 0.86 137 | 062 | 044 | 052 | 14.09 | <0.05
GRAF (Sol) 1.62 1.59 1.75 1.12 | -2.16 | 050 | 16.90 | <0.05
GRAF (Total) 3.37 | 2.03 3.12 150 | 044 | 052 | 1891 | <0.05
KINES (Sag) 9.00 | 933 4.03 577 | -1.48 | 3.85 | 1298 | <0.05
KINES (Sol) 867 | 690 | 2.01 6.86 | 277 | 6.07 | 16.45 | <0.05
KINES(Total) 1772 | 1375 | 6.04 | 11.64 | -424 | 9.60 | 18.11 | <0.05
PEGTAK(Sag) | -13.69 | 30.70 | -4.56 | 4.65 | -022 | 164 936 | <0.05
PEGCIK(Sag) 325 | 3.07 | -412 | 379 | 089 1.61 | 1429 | <0.05
PEGTAK(Sol) | -7.62 | 1430 | -6.50 | 483 | -1.55 | 332 | 945 | <0.05
PEGCIK (Sol) | -4.62 | 405 | -331 | 320 | 0.11 1.36 | 17.03 | <0.05
POSTAK 244 | 206 | 3.06 140 | 067 | 087 [ 11.77 | <0.05
PARTAN 1.19 164 | 262 | 342 | 0.89 | 0.78 140 | >0.05
SSAY 294 | 330 1.69 1.99 | -022 | 1.79 759 | <0.05
STER (Puan) 012 | 050 | 019 | 0.54 | 0.11 0.33 032 | >0.05
STER (Siire) 431 | 540 | -550 | 6.00 [ -1.11 | 3.02 3.63 | >0.05
UZP (Puan) 1.81 122 1 219 | 290 | 278 | 0.71 | 11.23 | <0.05
UZP (Siire) -1.50 | 1079 | 528 | 19.15 | 2.00 | 520 | 2.81 | >0.05
FYT 1125 | 2429 | 394 | 355 | 244 1.33 | 10.80 | <0.05
MD -10.15 | 17.42 | -14.63 | 1507 | 10.37 | 3321 | 879 | <0.05
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Varyans analizi sonucunda istatistiksel olarak gruplar arasinda
fark anlamh (p<0.05), olan testlerde farki yaratan grubu bulmak i¢in
gruplar Mann—Whitney U Testi ile kargilagtirilmustir. 1. ve 2. Grupta
KINES (sol), KINES (total) ve FYT testleri diginda diger tiim testlerde
tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamstir (p>0.05) (Cizelge 3.13).

Cizelge 3.13 1. ve 2. Grubun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Farklarinin
Karsilagtirilmasi

1. GRUP 2.GRUP Mann — Whitney U
TESTLER testi
D SD D SD Z P

DKE 2.12 1.71 2.19 2.11 -0.06 > (.05
DUL (Sag) -2.76 3.17 -3.28 3.71 -0.06 > 0.05
DUL (Sol) -4.01 2.97 -2.19 3.21 -1.64 > (.05
DUL (Total) -6.77 4.73 -5.47 6.09 -0.83 > 0.05
GRAF(Sag) 1.75 0.86 1.37 0.62 -1.66 > 0.05
GRAF (Sol) 1.62 1.59 1.75 1.12 -0.66 >0.05
GRAF(Total) 3.37 2.03 3.12 1.50 -0.31 > (.05
KINES (Sag) 9.00 9.33 4.03 5.77 -1.45 > (.05
KINES (Sol) 8.67 6.90 2.01 6.86 -1.99 <0.05
KINES(Total) 17.72 13.75 6.04 11.64 -2.19 <0.05
PEGTAK(Sag) -13.69 30.70 -4.56 4.65 -0.19 > (.05
PEGCIK (Sag) -3.25 3.07 -4.12 3.79 -0.04 > (.05
PEGTAK (Sol) -7.62 14.30 -6.50 4.83 -0.66 > 0.05
PEGCIK (Sol) -4.62 4.05 -3.31 3.20 -0.17 > 0.05
POSTAK 2.44 2.06 3.06 1.40 -0.94 > (.05
SSAY 2.94 3.30 1.69 1.99 -0.95 > 0.05
UZP (Puan) 1.81 1.22 2.19 2.90 -0.39 > (.05
FYT 11.25 24.29 3.94 3.55 -2.24 <0.05
MD -10.15 17.42 -14.63 15.07 -0.34 > 0.05

1.ve 3. Grup arasinda tiim testlerde tedavi oncesi ve sonrasi
degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur
(p <0.05) (Cizelge 3.14)
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Cizelge 3.14 1.ve 3. Grubun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Farklarmm

Kargilagtirilmasi
1. GRUP 3.GRUP Mann - Whitney U
TESTLER testi
D SD D SD Z P

DKE 2.12 1.71 0.11 0.33 -3.75 <0.05
DUL (Sag) -2.76 3.17 1.00 3.72 -2.36 <0.05
DUL (Sol) -4.01 2.97 0.83 2.71 -3.17 <0.05
DUL (Total) -6.77 4.73 1.83 4.49 -3.43 <0.05
GRAF(Sag) 1.75 0.86 0.44 0.52 -3.28 <0.05
GRAF (Sol) 1.62 1.59 -2.16 0.50 -3.28 <0.05
GRAF (Total) 3.37 2.03 0.44 0.52 -3.77 <0.05
KINES (Sag) 9.00 9.33 -1.48 3.85 -3.06 <0.05
KINES (Sol) 8.67 6.90 -2.77 6.07 -3.88 <0.05
KINES (Total) 17.72 13.75 -4.24 9.60 -3.91 <0.05
PEGTAK (Sag) -13.69 30.70 -0.22 1.64 2.73 <0.05
PEGCIK (Sag) -3.25 3.07 0.89 1.61 -3.19 <0.05
PEGTAK (Sol) -7.62 " 14.30 -1.55 3.32 -2.48 <0.05
PEGCIK (Sol) -4.62 4.05 0.11 1.36 -3.84 <0.05
POSTAK 2.44 2.06 0.67 0.87 -2.50 <0.05
SSAY 2.94 3.30 -0.22 1.79 -2.59 <0.05
UZP (Puan) 1.81 1.22 2.78 0.71 -3.37 <0.05
FYT 11.25 24.29 2.44 1.33 -3.11 <0.05
MD -10.15 17.42 10.37 33.21 -2.26 <0.05

2. ve 3. grubun tedavi Oncesi ve sonrasi degerler arasindaki fark
karsilastirildiginda ise yalmizca FYT testinde degerler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz (p>0.05), diger tiim testlerde ise tedavi
Oncesi ve sonrasi degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05) (Cizelge 3.15). Istatistiksel sonuglara gére farki yaratan 3.

gruptur.
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Cizelge 3.15. 2.ve 3. Grubun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Farklarnin
Karsgilastinnimas

2. GRUP 3.GRUP Mann — Whitney U testi
TESTLER D SD D SD Z P
DKE 2.19 2.11 0.11 0.33 -0.57 <0.05
DUL (Sag) -3.28 | 3.71 1.00 3.72 -3.28 <0.05
DUL (Sol) 2.19 | 321 0.83 2.71 -2.52 <0.05
DUL (Total) -5.47 | 6.09 1.83 4.49 -2.13 <0.05
GRAF(Sag) 1.37 0.62 0.44 0.52 -2.86 <0.05
GRAF (Sol) 1.75 112 | -2.16 | 0.50 -3.03 <0.05
GRAF (Total) 3.12 1.50 0.44 0.52 -4.01 <0.05
KINES (Sag) 4.03 577 | -148 | 3.85 -4.03 <0.05
KINES (Sol) 2.01 6.86 | -2.77 | 6.07 -3.09 <0.05
KINES (Total) 6.04 | 1164 | 424 | 9.60 -2.55 <0.05
PEGTAK (Sag) | -4.56 | 4.65 | -022 | 1.64 -2.86 <0.05
PEGCIK (Sag) 412 | 3.79 0.89 1.61 -2.76 <0.05
PEGTAK (Sol) -6.50 | 4.83 | -1.55 | 3.32 -3.59 <0.05
PEGCIK (Sol) -3.31 [ 3.20 0.11 1.36 -2.93 <0.05
POSTAK 3.06 1.40 0.67 0.87 -3.36 <0.05
SSAY 1.69 .99 | -022 | 1.79 -2.13 <0.05
UZP (Puan) 2.19 2.90 2.78 0.71 -2.61 <0.05
FYT 3.94 3.55 2.44 1.33 -1.16 > 0.05
MD -14.63 | 15.07 | 1037 | 33.21 -3.00 <0.05
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TARTISMA

Calismamiz diplejik serebral paralizili cocuklarda bireysel ve grup
tedavisi seklinde uygulanan DAM tedavi programlarmmin etkisini
karsilagtirmak amaciyla yapilmigtir.

SP prenatal, natal ve postnatal nedenlere bagli beyin lezyonu
sonucu olusan néromiiskiiler bir hastaliktir. SP’ 1i ¢ocuklarin %32’ sini
spastik diplejik tip olusturmaktadir. SP’ nin en yaygin nedenleri
prematiire dogum, anoksi, Rh uyusmazlifi, dofum travmasi,
hiperbiliriibinemi ve ¢ogul gebeliklerdir . Prematiire dogumlarda spastik
diplejinin gériilme oram %70-80 arasindadir (1,3,4,31,77,78,79,80).

Ito ve arkadaslan 34 spastik diplejik olgu {izerinde yaptiklari
calismada magnetik rezonansta lateral ventrikiil 6l¢iimlerini kullanarak
olgularin gorsel algi bozukluklarini degerlendirmislerdir. Calismaya
aldiklar1 34 olgunun 28’ inin prematiire oldugu belirtilmistir (81).

Cioni ve arkadaslari SP’li g¢ocuklarda duyu-motor gelisimi
degerlendirdikleri galigmalarinda 89 SP’li olgunun 54’{inde prematiire
dogum oldugunu tespit etmislerdir (82).

Otman ve Sade, 119 SP’li olguda yaptiklari ¢alismada natal
nedenleri % 88.24, postnatal nedenleri ise % 11.76 olarak belirtmislerdir
(83).

Kerem, spastik diplejik SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda
Johnstone splintlerinin  etkisini arastirdii caligmasinda deney
grubundaki 17 olgunun 10’unda (% 58.82) ve kontrol grubundaki 17
olgunun 10’unda (%58.82) prematiire dogum oldugunu tespit etmistir.
Kontrol grubundaki olgularin % 58.82° sinin anoksik dogum,
%47.05’ inin asfiksi, %47.17’ sinin hiperbiliriibinemi, deney grubundaki
olgularin ise % 52.94’{iniin anoksik dogum, % 41.17’sinin asfiksi ve %
35.29’unun hiperbilirtibinemiden etkilendiklerini belirtmistir (84).

Calismamizda bireysel tedavi grubundaki 16 olgunun 7’sinde
(% 43.75), grup tedavisi alan 16 olgunun 11’inde (% 68.75) ve kontrol
grubundaki 9 olgunun 3’tinde (%33.33) prematiire dogum tespit
edilmistir. Caliymaya aldiimiz toplam 41 olgunun 21’inde (%51.20)
prematiire dogum oldugu saptanmugtir. Caliymamizin sonuglan spastik
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diplejik tip SP’ nin etyolojisinde prematiire dogumun dnemini belirten
diger ¢aligmalarin sonuglar1 ile benzerlik gostermigtir.Caligmamizda 1.
Gruptaki olgularin % 31.25’inde anoksik dogum, %12.50’sinde
hiperbiliriibinemi, 2. Gruptaki olgularin % 43.75’inde anoksik dogum,
% 37. 50’ sinde hiperbilirtibinemi oldugu tespit edilmistir. Caligmamizin
sonuglart SP’ li ¢ocuklarda etyolojik nedenleri aragtiran diger ¢alisma
sonuglari ile uyumlu bulunmugtur.

DAM  biitiinlesme  bozukluklarinin  degerlendirilmesinde
standardize yOntemlerin kullanilmasi biitiinlesme  bozuklugunun
derecesini ve tedavinin etkisini gostermek acisindan Onemlidir. Ayres
Giiney Kaliforniya Duyu Biitlinliii Testleri DAM fonksiyonlari
degerlendirmek i¢in kullanulan standardize testlerden  biridir
(65,66,67,85).

Parette ve Hourcade 1952-1982 yillar1 arasinda SP’li ¢ocuklarda
ince ve kaba motor yeteneklerde ilerleme konusunda yapilan 18
aragtirmanin  sonucunu incelemistir. Arastirmalarin ¢ogunda yas
gruplarinin heterojen oldugu ve ilerlemeyi gostermek igin genellikle
standardize olmayan degerlendirmelerin kullamldig: belirtilmistir.
Calismada  standardize olmayan degerlendirme  yontemlerinin
kullanilmasimin potansiyel problemlere neden oldugu ifade edilmistir.
Arastirma yontemlerine bakildifinda 18 ¢aligmanin yalnizca 4’iinde
kontrol grubu kullamldigi, diger 4’iinde bir veya daha fazla zit grup
oldugu, diger 4 caligmada ise kontrol grubu olmadig belirtilmistir (4).

Lennox yaslar1 4-6 arasinda olan 68 normal ve 24 6Zrenme
bozuklugu olan olguya Ayres Giliney Kaliforniya Duyu Biitlinliigi
Testlerinden postiir taklidi testini uygulamistir. Normal ve Ogrenme
bozuklugu olan gocuklar arasinda postiir taklidi testinde fark olmadifi
belirtilmigtir (32).

Sahler 4 yasinda DAM problemi olan bir olguya Ayres Giiney
Kaliforniya Duyu Biitiinliigli ve Praksis testini uygulayarak DAM
bozukluklar1 degerlendirmistir. DAM bozukluklar: tedavi icin taktil ve
vestibiilo-proprioseptif aktiviteler ile bilateral integrasyon ve ince motor
becerilere yoénelik tedavi programmin haftada 3 giin 50 dakika
uygulanmasi gerektigi belirtilmigtir (86).

Boys 80 beyin lezyonlu ve 70 saglikhi kiside OSOT (Ontario
Society of Occupational Therapists) algi degerlendirme testini
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uygulamigtir. Testin standardize bir degerlendirme araci olmamasina
ragmen alg1 bozuklugunu degerlendirmek i¢in giivenilir bir test oldugu
belirtilmistir (54).

Petersen ve Wikoff yaptiklar1 ¢caligmada yaglar1 19-57 arasinda
olan 100 olguya Ayres Gliney Kaliforniya Duyu Biitiinlii3ii Testlerinden
sekil zemin algis1 testini uygulamistir. Bu testin motor bozuklugu olan
kisilerde gekil zemin algisimi degerlendirmek i¢in 6nemli bir test oldugu
sonucuna varilmgtir (58).

Kimball, Ayres Duyu Biitiinliigii ve Praksis Testinin hassasiyetini
degerlendirmek i¢in bir caligma yapmugtir. Yaslar1 6-8 arasinda 63renme
bozuklugu olan 19 olguya Ayres Duyu Biitiinliiiii ve Praksis Testini
uygulamugtir. Tedavi program: 6 ay, haftada 2 kez 30 dakika
uygulanmistir. Duyu biitiinliigii tedavisinde vestibiiler stimiilasyon, taktil
sistem ve ince becerilere yonelik aktiviteler verilmistir. Sonugta praksis,
somatovestibiiler fonksiyonlar ve bilateral integrasyonda Snemli gelisme
oldugu kaydedilmigtir (67).

Murray yaslan 5-8 arasinda 6grenme bozuklugu olan ve olmayan
18 olguya Ayres Duyu Biitiinliigti ve Praksis Testini uygulamgtir.
Degerlendirme sonucunda 6grenme bozuklugu olan ¢ocuklarin kontrol
grubuna gore daha diisiik puan aldiklar: belirtilmistir (59).

Mulligan dikkat bozuklugu olan ve olmayan olgularda  Ayres
Gliney Kaliforniya Duyu Biitiinliiii ve Praksis Testini uygulayarak
DAM fonksiyon bozukluklarini incelemistir. Sonugta dikkat bozuklugu
olan olgularin daha diigiik puan aldig: belirtilmigtir (61).

Calismamizda diger ¢alismalarda goriildiigii gibi standardize bir
test olan Ayres Giiney Kaliforniya Duyu Biitiinliigii Testi kullanilmistir.
Ayres Duyu Biitiinliigti Testinin SP’li ¢ocuklarin DAM bozukluklarim
degerlendirmek i¢in uygun bir test oldugu gérilmiistiir.

SP’ 1i gocuklarda noéromiiskiiler bozukluklarin yanisira gesitli
oranlarda mental gerilik, gorme, isitme, konugma bozukluklar1 ve duyu-
alg1 problemleri siklikla goriilmektedir. SP’ li ¢ocuklarda viicut imaji,
sag-sol aymrimi, viicut bdliimlerini tanima, uzayda pozisyon, sekil zemin
algis1 bozuklugu, parmak agnozisi, unilateral ihmal ve apraksi gibi duyu-
algi problemleri mevcuttur (1,3,4,8,9,74,80,87).
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Kayihan, 25 hemiplejik ve 25 serebral paralizili olgu tizerinde
yaptigi ¢alismada DAM bitiinlesme fonksiyon bozukluklarim
karsilastirmigtir. Olgulara Ayres Giiney Kaliforniya Duyu Biitiinliigii
Test dizisinin 16 alt basamaf uygulanmigtir. Caligmanin sonucunda
serebral paralizili cocuklarin el ile sekil algillama, ¢izim grafik algilama,
motor performans, ayakta durma dengesi, orta hatt1 ¢aprazlama ve sag-
sol ayirimu testlerinde diisiik puanlar aldig gézlenmistir (74).

Yekutsel ve arkadaslar1 yaslar1 6-7 arasinda olan 55 SP’li ve 15
poliomyelitli ¢ocuga stereognozis, iki nokta ayrrmm ve dokunma
uyarisiiin  lokalizasyonu testlerini uygulamglardir. Stereognozis testi
icin giinliik yasamda alisilmig objeler kullanilmigtir. Degerlendirme
sonucunda SP’ 1li olgularin %51’inde testlerin bir veya ikisinde
bozukluk oldugu tespit edilmigtir. Elde duyu bozukluklar1 hemiplejik,
diplejik ve quadriplejik tip SP’de atetoidlere oranla daha fazla
bulunmustur (49).

Lesny calismasinda 35°i spastik diplejik olmak tizere 143 SP’li
olguda iki nokta aymrmmimi degerlendirmistir. Yalmz hemiplejiklerde
degil diplejik ¢ocuklarda da iki nokta aywrminda bozukluk oldugu ve
proksimalde iki nokta ayiriminin distalden daha iyi oldugu belirtilmistir
(47).

Calismamizda somatoduyu algillamasm degerlendiren GRAF
(total) testinde 24 tam puan iizerinden 1. Gruptaki olgular 9.13+ 5.21,
2.Gruptaki olgular 10.81+ 6.34 ve 3.Gruptaki olgular ise 7.78+ 6.92
puan almislardir. CDUA testinde 1.Gruptaki olgular 32 tam puan
lizerinden 29.13+ 3.58, 2.Gruptaki olgular 26.69+ 4.33 ve 3.Gruptaki
olgular 29.56+ 5.27 puan almustir. Diger bir somatoduyu algilama testi
olan STER (puan) testinde 10 tam puan lizerinden 1.Gruptaki olgular
9.88+ 0.50, 2.Gruptaki olgular 9.38+2.00 ve 3.Gruptaki olgular 9.22+
1.20 puan almistir. PARTAN testinde ise 16 tam puan iizerinden
1.Gruptaki olgular 13.69+2.82, 2.Gruptaki olgular 12.50+3.95 ve
3.Gruptaki olgular 12.78+ 3.49 puan almistir. Calismamizin sonuglar
SP’li ¢ocuklarda somatoduyu algilama bozuklugunu gosteren diger
¢alismalarin sonuglar ile benzerdir.

Breakey 60 spastik ve 60 atetoid olmak tizere 120 SP’li ¢ocukta
periferal okiiler bozukluk ve algt bozuklugu arasindaki iligkiyi
arastirmistir. Kontrol grubu ise 7-21 yas arasindaki saghkli ¢ocuklardan
olusmustur. Sonugta SP’li ¢ocuklarda degisen derecelerde gorsel algi
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bozuklugu oldugu ve spastiklerde atetoidlere gére bozuklugun daha fazla
gorildigii tespit edilmistir (43).

Menken 24 SP’ li gocukta gérsel algilamay1 degerlendirmek i¢in
Gorsel Alg1 Beceri Testini kullanmigtir. Sonugta SP’li olgularin kontrol
grubundaki olgulardan daha diisiik puan aldig1 ve gérsel alg1 bozuklugu
oldugu tespit edilmistir (48).

Dalgi¢ ve Kayihan yaptiklar1 ¢alismada 7-12 yas arasindaki 18
serebral paralizili ve 40 saglikli olguda gérsel algilama yetenegini
karsilastirmislardir. Olgulara Ayres Giiney Kaliforniya Duyu Biitiinliigii
Testlerinin gorsel sekil algilama, sekil zemin algilama, desen kopye etme
ve uzayda pozisyon alt basamaklar1 uygulanmustir. SP” li ¢ocuklarin
saglikli ¢ocuklardan daha diisik puan aldiklar1 ve gorsel alg
bozukluguna sahip olduklar1 belirtilmistir (88).

Bortner 8-18 yaslann arasinda 28 serebral paralizili olguya
Wechsler Intelligence Scale (WISC) testinin blok dizaym alt basamagin
uygulamustir. Olgularin blok olusturma testinde basarisiz olduklar1 ve
gorsel algt bozukluguna sahip olduklari sonucuna varilmstir (46).

Cahismamiza aldigimiz 41 olguda DAM biitiinlesme bozukluklar
Ayres Gliney Kaliforniya Duyu Biitiinliigii Testleri ile degerlendirilmis
ve literatiirdeki sonuglara benzer sekilde olgularda degisen derecelerde
gorsel alg1 bozuklugu oldugu tespit edilmigtir. Caligmamizda gorsel
algilamay: degerlendiren DKE testinde 1. Gruptaki olgular 26 tam puan
lzerinden 2.75+ 5.13 , 2. Gruptaki olgular 3.75+ 3.00 ve 3. Gruptaki
olgular ise 2.56+ 3.40 puan almigtir.

Gorsel algilamay1 degerlendiren diger bir test olan UZP (puan)
testinde de 30 tam puan lizerinden 1.Gruptaki olgular 8.56+ 5.46 ,
2.Gruptaki olgular 7.81+ 5.82, 3. Gruptaki olgular ise 8.67+ 7.92 puan
almigtir. Calisgmamizdaki olgularda gorsel alg1 bozuklugunun gériilmesi
SP’li olgularda gorsel algilama bozuklugu oldugunu gésteren diger
caligma sonuglar ile paralellik géstermektedir.

Literatiirde ¢aliymamizda uyguladigimiz bireysel ve grup seklinde
uygulanan DAM tedavi programlarimi  karsilagtiran bir c¢aligmaya
rastlanmamistir. Bununla birlikte arastrmamizda bu konuda yapilan
¢aligmalarin sonuglar gruplar tek tek ele alinarak karsilastirilmistir.
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Kayihan, DAM biitiinlesme bozuklugu olan 11 hemiplejik ve 9
SP’li olguda DAM biitiinlesme tedavisinin etkisini aragtirmustir. Ayres
Giiney Kaliforniya Duyu Biitlinliigii Testleri ile DAM biitiinlesme
bozukluklarn: tespit edilmigtir. Olgulara Ayres , Anderson, Bobath,
White, Cratty, Kibbin, Wendy, Bishop ve Gliner’in tedavi
programlarindan modifiye edilerek hazirlanan DAM egitim programi
1.5 ay uygulanmigtir. Tedavi sonrasinda gorsel sekil algilama , desen
kopye etme, el ile gekil algilama, grafestezi, dokunma uyarisinin
lokalizasyonu, ¢ift dokunma uyarisinin algilanmasi, postiir taklidi, orta
hatt1 c¢aprazlama, sag-sol ayirimi, parmak tanima, bilateral motor
koordinasyon ve denge fonksiyonlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu belirtilmistir (p<0.05) (89).

Calismamizda DAM egitim programu 3 ay siire ile, haftada 3 giin,
1.5 saatlik seanslar seklinde uygulanmigtir. Bireysel tedavi grubunda
UZP (siire), STER (puan) testi disinda tiim testlerde tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Grup tedavisi
uygulanan grupta ise KINES (sol), UZP (siire) ve STER (puan) testi
disinda tim testlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05). Gruplarda STER (puan) testinde tedavi sonrasinda fark
cikmamasi olgularin tedavi Oncesinde de yiiksek puana sahip
olmalarindan kaynaklanmig olabilir. UZP (siire) testinde ise tedavi
oncesinde bilinen dogru sayis: az iken tedavi sonrasinda dogru cevap
sayisinin artmasi slirede artisa yol agmustir. Bu nedenle UZP (siire)
testinde tedavi sonrasinda fark ¢ikmamasinin nedeni puan artigina bagh
olarak cevap siiresinin uzamasidir. Kontrol grubunda ise PARTAN ve
MD testi disinda diger tiim testlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05).

Platzer okul c¢agi 6ncesi 40 cocuk {izerinde yaptifi ¢aligmada
cocuklar rastgele deney ve kontrol grubuna ayirarak deney grubuna 10
hafta boyunca haftada 5 giin 30 dakika algi-motor egitim program
uygulamigtir. Kontrol grubuna ise 6zel bir uygulama yapilmamistir.
Sonugta deney grubu kaba motor becerilerde daha iyi puan almigtir
ancak fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamustir (p>0.05) (64).

Gordon hemiplejik hastalarda gorsel alg1 egitiminin kisa ve uzun
donem sonuglarimi karsilagtirmigtir. Yaslar: 40-85 arasinda gorsel algi
bozuklugu olan 77 hemiplejik hasta deney ve kontrol grubu olarak iki
gruba ayrilmistir. Deney grubuna somatoduyu ve temel tarama egitimi
ile karmasik gorsel algi efitimi uygulanmigtir. 7 haftalik tedavi
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sonucunda deney grubunda kontrol grubuna gore gorsel algida ilerleme
oldugu belirtilmistir (90).

Calismamizda tedavi gruplarina 3 ay haftada 3 giin 1.5 saat DAM
egitim programi uygulanmstir. Kontrol grubuna ise ev programi
verilerek ilk degerlendirmeden 3 ay sonra ikinci bir degerlendirme ile
DAM problemlerde fark olup olmadig: incelenmistir. Tedavi sonucunda
Platzer ve Gordon’un sonuglarina benzer sekilde tedavi uygulanan
gruplar kontrol grubundan daha iyi puan almislardir.

Lily and Powell yaglar1 27-32 ay arasinda olan 2 spastik diplejik
serebral paralizili olguda nérogelisimsel tedavi ile birlikte uygulanan
oyun tedavisinin giinliik yagsam aktivitelerindeki performans iizerine kisa
dénem etkilerini arastirmugtir. Olgulara oyun tedavisi ve ndrogelisimsel
tedavi 12 hafta uygulanmistir. Tedavi sonucunda giinlik yasam
aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05) (91).

Calismamizda spastik  diplejik olgularin  giinlik  yasam
aktivitelerini degerlendirmek i¢in fiziksel yetenek testinin giinliik yasam
aktiviteleri alt basamag uygulanmugtir.l.Gruptaki olgularin  tedavi
oncesi fiziksel yetenek testi puani 90.50+26.30 , tedavi sonrasi
101.75 + 14.41° dir. 2. Gruptaki olgularin tedavi 6ncesi fiziksel yetenek
testi puam1 102.13+19.48, tedavi sonrasi 106.06+18.02’dir.3. Gruptaki
olgularin ise tedavi oncesi fiziksel yetenek testi puam 95.33+14.20,
tedavi sonras: ise 97.78+13.94’ tiir. Her ii¢ grupta da tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi fiziksel yetenek testi puanlar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmugtur (p<0.05).

Palmer yagslari 12-19 ay arasinda olan spastik diplejik serebral
paralizili 48 olguyu iki gruba ayirarak birinci gruba 6 ay infant
stimiilasyonu ve 6 ay fizik tedavi uygulamigtir. kinci gruba ise 12 ay
norogelisimsel tedavi yapilmustir. Infant stimiilasyon protokolii kognitif,
motor, duyu ve dil aktivitelerini; fizik tedavi ise motor gelisime yonelik
olarak dénme, oturma aktivitelerini icermigtir. Tedavi sonrasi anne-
cocuk iligkisini degerlendirme anketi, infant karakter degerlendirme
anketi ve ¢evre degerlendirmesi i¢in ev-gozlem kontrol listesi ile
degerlendirme yapilmigtir. Sonucta her iki tedavi grubu arasinda
istatistiksel olarak fark olmadig belirtilmistir (p>0.05) (92).
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Mc Clure ve Yotz 13 yaginda otistik bir olguya duyu stimiilasyon
tedavisi uygulamugtir. 2.5 ay uygulanan tedavi sonrasinda ¢ocugun
kendine zararli olan hareketlerinde azalma oldugu tespit edilmistir (93).

Clark yaglan 23-62 yil arasinda olan 27 mental retarde olguda
operant yaklasim, duyu biitiinlesme tedavisi ve her iki tedavinin
kombinasyonu seklinde uygulanan tedavi programlarinin etkisini
karsilagtirmistir. Tedavi giinde 30 dakika olmak {izere toplam 32 seans
uygulanmustir. Sonugta kombine tedavinin dil gelisimi, gorsel temas ve
postiiral adaptasyon agisindan daha etkili oldugu belirtilmistir (53).

Uyanik, down sendromlu olgular {izerinde yaptig1 ¢aligmada duyu
biitiinliigli, vestibiiler stimiilasyon ve nérogelisimsel tedavi ySntemlerini
kargilagtirmigtir. 45 down sendromlu olgu 3 gruba ayrilarak birinci gruba
duyu biitiinliigii tedavisi, ikinci gruba duyu biitiinliigli ve vestibiiler
stimiilasyon uygulamasi, {iglincli gruba ise ndrogelisimsel tedavi
uygulamigtir. Duyu  biitlinltigli tedavisi gorsel algilama, dokunma
algilamasi, viicut imaj1 ve gorsel-motor koordinasyona yodnelik
aktiviteleri icermigtir. Tedavi programi 3 ay haftada 3 gilin 1.5 saatlik
seanslar seklinde uygulanmugtir. Tedavi sonucunda her ti¢ grupta da
DAM beceriler ve fiziksel fonksiyonlarda olumlu gelismeler ortaya
cikmustir (29).

Tedavi uyguladigimiz  olgular farkli  olmakla  birlikte
calismamizda Uyanik’mn ¢aligmasinda oldugu gibi haftada 3 giin 1.5
saatlik DAM tedavi programi toplam 3ay uygulanmistir. Hem grup
tedavisi hem de bireysel tedavi sonrasinda olgularin DAM becerilerinde
ve fiziksel fonksiyonlarinda ilerleme kaydedilmistir.

Speier yapti1 ¢alisgmada familial disotonomisi olan 7 yaginda bir
olguya dokunma ve koklama desensitizasyonu, denge, viicut imaj1 ve
ince motor koordinasyona yonelik aktiviteleri iceren DAM egitim
programi uygulamustir. Tedavi programi 6 ay haftada 2 kez
uygulanmstir. Degerlendirme gézlem yolu ile yapilmis ve 6zel bir test
kullamlmamugtir. Tedavi sonrasinda duyu ve algisal yeteneklerde
ilerleme oldugu belirtilmistir (22).

De Gangi yaslari1 4-12 ay arasinda olan 4 serebral paralizili olgu
iizerinde yaptig1 calismada her ¢ocuga 25 dakika norogelisimsel tedavi
ve 25 dakika spesifik olmayan oyun tedavisi uygulayarak tedavinin
fonksiyonellik {izerindeki etkisini arastirmustir. Sonugta 5 hafta
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uygulanan tedavinin herhangi bir fark olusturmadig belirtilmistir.
Aragtrmada bulunan sonug¢ tedavinin yeterli siire uygulanmamasina
baglanmigtir (94).

Calismamizda tedavinin olumlu etkilerinin ag¢iga ¢ikmasi i¢in
tedavi 3 ay haftada 3 giin uygulanmugtir. Tedavi sonrasinda hem grup
hem de bireysel DAM egitim programlarmin DAM bozukluklarin
tedavisinde etkili oldugu goriilmiistiir.

Baker ve Bink yaslar1 25-30 yil arasinda olan 3 gérme 6ziirlii
olguda Ayres Giiney Kaliforniya Duyu Biitiinliigii Testlerinin taktil alt
basamaklarini, Purdue Algi-Motor Degerlendirmesi ve Giiney
Kaliforniya Postrotator Nistagmus Testini uygulayarak DAM
performans: degerlendirmigtir. Olgulara vestibiiler ve taktil stimiilasyon
ile denge egitimine ydnelik DAM tedavi programi haftada 4 giin 1.5
saatlik seanslar geklinde 6 ay uygulanmigtir. DAM tedavi sonrasinda
olgularin giinlik yasam aktiviteleri, yazi yazma ve mobilite becerilerinde
ilerleme oldugu belirtilmistir (66).

Tupper, 5 yasinda igitme ve gorsel alg1 bozuklugu olan bir olguya
Ayres Giiney Kaliforniya Duyu Biitiinliigli ve Praksis Testini
uygulamistir. Degerlendirme sonrasinda DAM problemler i¢in haftada 3
kez 50 dakikalik duyu biitiinliigii tedavisinin 3 ay uygulanmasi
Onerilmistir. Tedavi uygulamalarimin vestibiiler, proprioseptif, taktil
stimiilasyon ile kaba ve ince motor aktiviteleri igermesi gerektigi
belirtilmistir (65).

Calismamizda Tupper’in ¢aligmasina benzer sekilde DAM tedavi
programinda taktil ve vestibtiler stimiilasyon , motor planlama, denge ve
postiiral cevaplar, okiiler kontrol, bilateral motor koordinasyon, gérsel
uzay algilama, viicudun farkina varma, ince motor beceriler ve sag-sol
aymrimina yonelik aktiviteler uygulanmistir.

Grup tedavisi is-ugra;i tedavisinde 1920 yilindan beri
kullamlmaktadir. Grup tedavisi kognitif, duyu-motor, egzersiz, egitim,
glinlik yasam aktiviteleri grubu gibi 6zel gruplara uygulanmaktadir.
1983 yilinda is-ugras: terapistlerinin kullandig1 grup tedavisi tiplerini
saptamak i¢in yapilan bir calisma sonucunda 10 ayn tedavi grubu
saptanmis ve gruplarin % 28’inin duyu-motor biitiinlesme grubu oldugu
belirtilmistir. Grup tedavisi Kkigilerin benzer problemi olanlardan
feedback almalarmma imkan saglar ve Kkigiyi cesaretlendirerek
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motivasyonu artirir. Tedavi amaglarinin en iyi grup tedavisi ile
kazanildif1 durumlarda grup tedavisinin uygulanmasi Onerilmektedir.
DAM tedavi gruplarinin amaci sosyalizasyon ve iletisimin artiriimasinmin
yanisira fiziksel, kognitif ve duyu-alg1 becerilerini gelistirmektir. Grup
tedavisinin bir avantaji da bireysel tedaviye gore maliyetin daha az
olmasidir (95,96,97,98,99,100,101,102).

Kay ve Angelo yaslar1 18-23 yil arasinda akademik bagarisi diigiik
olan 12 &grenci lizerinde bir ¢aliyma yapmustir. Degerlendirmede Ayres
Giiney Kaliforniya Duyu Biitiinliigii Testleri ve Nelson Denny Okuma
Testi uygulanmistir. DAM egitim programi haftada 2 kez 30 dakika
bireysel ve haftada 3 kez 50 dakika grup tedavisi seklinde 10 hafta
uygulanmigtir. Tedavi sonrasinda DAM fonksiyonlarda ve okuma
becerisinde ilerleme oldugu tespit edilmistir (33).

Neisteadt yaglar1 18-52 yil arasinda beyin lezyonu olan 45 olguda
yapisal yetenekler ve yemek hazirlama aktivitesinde adaptif ve remedial
yaklasimlarin  etkisini  karsilastrmugtir.  Diizenli  rehabilitasyon
programina ilave olarak remedial gruba blok diizenleme aktivitesi ile
egitim, adaptif gruba yemek hazirlama seklinde aktivite egitimi
verilmistir. Sonugta fonksiyonel aktivitelerdeki egitimin performansi
artirdig: belirtilmistir (103).

De Gangi duyu-motor problemi olan 12 ¢ocugun tedavisinde
cocuklar i¢in hazirlanmis oyun tedavisi ile duyu-motor tedaviyi
karsilagtirmistir. Duyu-motor tedavide denge, el-goz koordinasyonu,
kendine bakim becerileri, duyu biitiinliigii ve algiya yonelik aktiviteler 8
hafta boyunca haftada 1 saat uygulanmugtir. Tedavi sonucunda duyu-
motor tedavi ince ve kaba motor beceriler ile gérsel motor becerilerin
artirlmasinda diger tedaviden daha yararli bulunmustur (8).

Paire = c¢aligmasinda  geropsikiyatrik  hastalarda  duyu
stimiilasyonunun etkisini aragtrmigtir. 27 geropsikiyatrik olgu 3 gruba
ayrilarak birinci gruba duyu stimiilasyon egitimi, ikinci gruba ise dikkate
yonelik aktiviteler grup tedavisi seklinde uygulanmustir. Ugtincii gruba
ise standart hastane tedavisi yapilmistir. Tedavi 12 hafta uygulanmis ve
sonucta duyu stimiilasyon egitiminin diger tedavilerden daha etkili
oldugu belirtilmigtir (104).
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Corrigon beyin lezyonu olan 2 hastada oryantasyon igin grup
tedavisinin iyilesmeye olan etkisini aragtirmigtir. Grup seklinde
oryantasyon tedavisi her giin 30 dakika toplam 7 hafta uygulanmis ve
sonugta kognitif fonksiyonlarda ilerleme oldugu kaydedilmistir (105).

Lundgren  kafa yaralanmasi olan kisilerde kognitif grup
tedavisinin 6nemini arastirmigtir. Bu hastalarda kisisel yaklagimin
fiziksel emosyonel, algisal ve kognitif bozukluklarda basarili olmasina
ragmen grup tedavisinin sosyal etkilesim becerilerini artirmada daha
etkili oldugunu belirtmistir. Kognitif grup tedavisinin problem ¢6zme ve
hafiza agisindan sosyal etkilesim saglayarak kisilere beceri kazandirdig:
belirtilmistir (106).

Daryal ve arkadaslar: infantil serebral paralizili ¢ocuklarda grup
tedavisinin etkisini arastirmigtir. Olgularda SP tipine bakilmaksizin 3
grup olusturulmustur. Birinci grup bas kontrolii olmayan olgulardan
oturma seviyesine kadar olan, ikinci grup oturma seviyesinden ayakta
durma seviyesine kadar olan, liglincii grup ise ayakta durma ve yiiriime
seviyesinde olan olgulardan olusmustur. Gruplara haftada iki kez 5 saat
grup tedavisi uygulanmustir. Tedavide Bobath ve Brunnstrom
yontemleri, sosyal ve mental gelisim i¢cin Montessori yodntemi
kullanilmistir. Kontrol grubu ise ev programi alan SP’ li olgulardan
olusmustur. Sonugta grup tedavisi alan olgularin sosyal ve fonksiyonel
yonden kontrol grubuna gore daha c¢abuk ilerleme gosterdigi
belirtilmigtir (107).

Daryal’ in ¢alismasinda farkl klinik tipteki SP’li olgular tedaviye
alinmigtir. Grup tedavisi uygulamalarinda segilen aktiviteler her SP tipi
icin uygun olmayabilir. Bu nedenle ¢aliymamizda farkh klinik tip ve
motor seviyedeki SP’ li olgularin tedavi sonuglarimi etkileyebilecegi
diistinlilerek olgular spastik diplejik ve bipedal seviyedeki ¢ocuklardan
olusmustur. Caligma sonuglarimiz Daryal’ in sonuglarina benzer gekilde
grup tedavisi alan olgularin kontrol grubundaki olgulardan daha iyi puan
aldigin1 gostermistir.

Densem ve arkadaglari algi-motor bozuklugu olan cocuklarda
duyu biitiinliigii tedavisinin etkisini aragtirmigtir. Yaglar1 5-10 arasinda
olan 55 ¢ocuk rastgele 3 gruba ayrilarak birinci gruba duyu biitlinlesme
tedavisi, ikinci gruba fiziksel egitim uygulanmig ve iigiincli grup kontrol
grubu olarak alinmugtir. Algi-motor problemleri degerlendirmek igin
Ayres Giiney Kaliforniya Duyu Biitiinltigi Testleri kullanilmigtir. Duyu
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biitiinlesme tedavisinde dokunma, denge, bilateral motor koordinasyon,
motor planlama ile ince ve kaba motor becerilere yonelik aktiviteler
¢ocuklara bireysel olarak uygulanmugtir. Fiziksel egitim ise kogsma,
sicrama, kayma ve genel fiziksel uygunluk egzersizlerini icermistir.
Tedavi 5 veya 6 kisilik kii¢iik gruplar seklinde yapilmastir. Her iki grupta
tedavi 4 ay haftada 1 giin 1 saat geklinde uygulanmistir. Tedavi
sonrasinda yapilan algi-motor degerlendirmede ii¢ grup arasinda fark
bulunmamistir. Duyu biitiinliigii tedavisi alan grupta yalmzca okuma
becerisinde ilerleme tespit edilmistir (18).

Calismamiz farkli olgular iizerinde yapilmakla birlikte Densem’in
¢aligmasina benzer sekilde ¢aligmamizda bir gruba bireysel diger gruba
ise grup tedavisi seklinde DAM tedavi programi uygulanmistir. Tedavi
oncesi ve sonrast DAM bozukluklar: degerlendirmek i¢in Ayres Giliney
Kaliforniya Duyu Biitiinliigii Testleri kullanilmistir. Sonugta bireysel ve
grup tedavisi arasinda istatistiksel olarak fark olmadifi; hem bireysel
hem de grup seklinde uygulanan tedavi programlarmin DAM
bozukluklarin tedavisinde etkili oldugu bulunmustur (p<0.05).Kontrol
grubunda ise tedavi oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (p>0.05).Calismamizdaki sonuglar Densem’in
sonuclarindan farklilik gostermektedir. Densem’in ¢alismasinda duyu
biitiinliigli tedavisinin algi-motor bozuklugu olan g¢ocuklarda fiziksel
egitim ve tedavi almayan kontrol grubundan farkli olmadig:
belirtilmektedir. Densem’in ¢aligmasinda duyu biitlinliigii tedavisi giinde
1 saat olmak iizere 4 ayda toplam 17.4 saat uygulanmigtir. Calismamizda
ise DAM egitim programi hem grup tedavisi hem de bireysel tedavi
grubuna haftada 3 giin , giinde 1.5 saatlik seanslar seklinde 3 ayda
toplam 54 ‘er saat uygulanmistir. Densem’in ¢aligmasinda tedavi
seansmin ve siiresinin yetersiz olmasi tedavinin etkinliginin gériilmesini
engellemektedir.

Llorens o6grenme bozuklugu olan okul ¢ag1 ¢ocuklarinda kognitif
algi-motor egitimin etkisini incelemistir. Yaglar1 7-11 arasinda olan 58
olgu ii¢ gruba ayrilmistir. Birinci gruptaki 30 olguya 7 veya 8 kisilik
gruplar halinde DAM egitim programu, ikinci gruptaki 14 olguya 7 veya
8 kisilik gruplar halinde remedial egitim uygulanmistir. Ugiincii grup ise
kontrol grubu olarak alinmig ve 6zel bir egitim uygulanmamstir. DAM
egitim grubuna gorsel, taktil ve kinestetik algi, ince ve kaba motor
koordinasyon , zaman ve uzay oryantasyonu ve hafizaya yonelik DAM
tedavi program uygulanmustir. Ikinci gruptaki olgulara ise 6zel okuma
becerileri ve siif aktivitelerini iceren remedial egitim uygulanmusgtir.
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Her iki gruba 1.5 ay siire ile haftada 3 giin, giinde 2 saat seklinde DAM
egitim verilmigtir. Tedavi sonucunda birinci gruba uygulanan DAM
tedavi programinin remedial egitim ve kontrol grubuna gére daha etkili
oldugu bulunmustur. Sonugta kii¢iik gruplarda 6zel ¢aligmanin kognitif,
algi ve motor becerilerde 6nemli diizelme saglayabilecegi belirtilmistir
(108).

Calismamizda uygulanan DAM tedavi programi Llorens’in
calismasina benzer sekilde motor planlama, gorsel algi, okiiler kontrol,
sag-sol aymrm, kendi viicudunu tanima, bilateral motor koordinasyon,
denge, vestibliler, proprioseptif ve taktil sisteme yonelik aktiviteler ile
ince ve kaba motor aktiviteleri igermistir. Birinci gruba bireysel sekilde,
ikinci gruba ise 4’er kisilik kiiciik gruplar halinde DAM egitim programi
uygulanmugtir. Uglinci  grup kontrol grubu olarak  almsgtir.
Calismamizda her Gi¢ tedavi grubunun DAM bozukluklardaki etkisi
incelendiginde hem grup tedavisi hem de bireysel tedavi grubunda
kontrol grubuna gore onemli fark elde edilmistir. Llorens’in ¢alismasima
benzer sekilde uygulanan grup tedavisinin bireysel tedavi kadar etkili
oldugu ve istatistiksel olarak her iki grup karsilagtirildiinda grup
tedavisi ve bireysel tedavi arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi
goriilmiistiir (p<0.05).

Literatiirde SP’li ¢ocuklarin tedavisinde bireysel ve grup seklinde
uygulanan DAM egitim programlarim karsilagtiran bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Caligmamizdan elde edilen sonuglar dogrultusunda
SP’1i ¢ocuklarin duyu-algi motor bozukluklarinin tedavisinde bireysel ve
grup tedavisi geklinde uygulanan tedavi yontemlerinin etkili oldugu
goriilmistiir.
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SONUCLAR

Bu caligmada spastik diplejik SP’li olgularda DAM biitiinlesme
bozukluklarinin tedavisinde bireysel ve grup seklinde uygulanan DAM
tedavi programlarinin etkisi karsilagtiriimgtir.

Bu amagla spastik diplejik SP’li 41 olgu 3 gruba ayrilarak birinci
gruba (n=16) bireysel, ikinci gruba (n=16) grup yaklagim: seklinde DAM
egitim programu uygulanmistir. Ugtincii grup (n=9) kontrol grubu olarak
alinmistir. Birinci ve ikinci grupta DAM egitim program haftada 3 giin,
1.5 saatlik DAM egitim programu seklinde 3 ay uygulanmistir. Kontrol
grubuna ise DAM tedavi programinda uygulanan aktiviteler ev programi
olarak verilmis ve ilk degerlendirmeden 3 ay sonra ikinci bir
degerlendirme yapilarak DAM fonksiyonlarda degisiklik olup olmadig:
incelenmistir. Tedavi oncesi ve sonrasi elde edilen degerler istatistiksel
yontemlerle karsilagtirilarak asagidaki sonuclar elde edilmistir:

1.Varyanslarin homojenligi acisindan tedavi 6ncesi test degerleri
kargilagtirilmis ve STER (slire) testi diginda her {i¢ grup arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamagstir (p>0.05).

2.Birinci grupta somatoduyu algilama testlerinin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi test sonuglari karsilastiriimig ve STER (puan) testi disinda
diger test puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis elde edilmistir
(p<0.05).

Ikinci grupta STER(puan) ve KINES (sol) testi disinda diger test
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artig bulunmustur (p<0.05).

Kontrol grubunda ise PARTAN testi diginda diger somatoduyu
algilama testlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir
(p>0.05).

Gruplar birbiri ile karsilastirildiginda ise birinci ve ikinci grup
arasinda KINES (sol) ve KINES (total ) testleri disinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamugtir (p>0.05). Birinci ve figiincii grup
ile ikinci ve liglincii grup arasinda tiim somatoduyu algilama testlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara
gére somatoduyu algilama egitiminde hem bireysel hem de grup
yaklagimi seklinde uygulanan DAM egitim programlari aym oranda
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etkilidir ancak KINES (sol) ve KINES (total) testlerinde fark bireysel
tedavi grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

3.Gorsel algilama testlerinden UZP (siire) testinde her ii¢ grupta
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamugtir
(p>0.05). DKE ve UZP (puan) testinde birinci ve ikinci grupta tedavi
sonrasinda puanlarda istatistiksel olarak artis bulunurken (p<0.05),
liclincii grupta istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamstir
(p>0.05).Gruplar birbiri ile kargilastirildiginda ise birinci ve ikinci grup
arasinda fark bulunmazken (p>0.05), birinci ve {igiincii grup ile ikinci ve
liglincii grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05).

4. Motor performans testlerinden MD testinde her {i¢ grupta tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark elde edilmistir (p<0.05).
Gruplar birbiri ile karsilastirildiginda ise birinci ve ikinci grup arasinda
fark bulunmazken (p>0.05), birinci ve {iglincii grup ile ikinci ve li¢lincii
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
POSTAK testinde birinci ve ikinci grupta tedavi sonrasinda fark
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05), {iclincii grupta
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Gruplar
birbiri ile Kkarsilastirildiginda ise birinci ve ikinci grup arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05), birinci ve iiglincli grup
ile ikinci ve Uglincli grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmugtur (p<0.05).

5. SSAY testinde birinci ve ikinci grupta tedavi sonrasi istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunurken (p<0.05), ti¢lincii grupta istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamugtir (p>0.05). Gruplar birbiri ile
karsilastirildiginda ise birinci ve ikinci grup arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmazken (p>0.05), birinci ve Uglincii grup ile ikinci ve ligiincii
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).

6. FYT testinde her ii¢ grupta tedavi sonrasi test puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmigtir (p<0.05). Gruplar
birbiri ile karsilastirildiinda ise birinci grup lehine istatistiksel olarak
anlamh sonuglar elde edilmistir (p<0.05).

7. PEG testinde gubuklari sag ve sol elle takma siireleri birinci ve

ikinci grupta azalma gosterirken (p<0.05), iglincii grupta istatistiksel
olarak anlamhi bir fark bulunmamistir (p>0.05). Gruplar birbiri ile
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karsgilastirildiinda ise birinci ve ikinci grup arasinda fark bulunmazken
(p>0.05), birinci ve tglincli grup ile ikinci ve iiglincli grup arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p<0.05).

Cahsmamizin sonuglan spastik diplejik SP’li olgularda degisen
derecelerde DAM biitiinlesme bozukluklari oldufunu géstermistir. Bu
nedenle SP rehabilitasyonunda nérogelisimsel tedavi yaklagimlar: ile
birlikte DAM egitim programinin kombine sekilde uygulanmasinin daha
faydali olacag agiktir.

Elde edilen bulgular SP’ li ¢cocuklarda bireysel ve grup seklinde
uygulanan tedavi yontemlerinin etkili oldufunu gostermistir. SP’li
cocuklarda DAM egitim programlar1 planlanirken ¢ocugun durumuna ve
kigisel ihtiyaglarmna gore her iki tedavinin kombine ve birbirini
tamamlayan programlar seklinde uygulanmasi gerektigi sonucuna
varilmasgtir.
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OZGECMIS

Uz. Fzt. Gonca BUMIN 02.12. 1970 tarihinde Malatya’da dogdu.
Ik ve orta Ofrenimini Malatya’da; lise 6frenimini Kayseri’de
tamamladi. 1988 yilinda girdigi Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiksekokulundan 1992 yilinda mezun oldu. Aym yil
H.U. Saglik Bilimleri Enstitiisti Bilim Uzmanlhig; Programina bagladi.
1992-1993 yillann arasinda Ankara Rehabilitasyon Merkezinde
fizyoterapist olarak ¢absti. 1993 yilinda H.U. Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu’na arastirma gorevlisi olarak atand.
Caligmalarmi Is ve Ugrasi Tedavisi ve Mesleki Rehabilitasyon
Unitelerinde siirdiirdii. 1995 y11 Subat ayinda bilim uzmanlig1 derecesini
ald1. Aym yil doktora programina basladi. Calismalarim halen H.U. Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu Is ve Ugras: Tedavisi ve Mesleki
Rehabilitasyon Unitelerinde arastirma gorevlisi olarak siirdiirmektedir.

Evlidir.
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