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ONSOZ

Literatiir incelendiginde spastik serebral palsili (SP) ¢ocuklarda
somatoduyusal defisitler ile motor bozukluklar arasindaki iliski daha ¢ok
ekstremitelerde (Ozellikle iist ekstremiteler) calisilmistir. Bu calisma
spastik SP’li ¢ocuklarda govde somatoduyusal fonksiyonu ile govde
kontrolii ve spinal diizglinlik arasindaki iliskiyi incelemek {iizere
tasarlanmig bir c¢aligmadir. Tez konusunu belirleme siirecinde mevcut
literatiir kapsamli bir sekilde gbézden gegirildi. Bu inceleme ile mevcut
caligmalar cergevesinde literatiirde eksik kalan veya heniiz cevaplanmamis
sorular bulunan alanlar tespit edildi ve arasgtirma konusu belirlendi.
Calismamizdan elde edilen veriler spastik SP’li cocuklarin gdévdeye
yonelik rehabilitasyon uygulamalarinda degerlendirme ve rehabilitasyon

siireclerinin iyilestirilmesine katki saglayacaktir.

KUTAHYA/ EYLUL 2024 Tayfun EFE



OZET

Efe, T. Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Govde Somatoduyusal
Fonksiyonu ile Govde Kontrolii ve Spinal Diizgiinliik Arasindaki
Qliskinin incelenmesi. Kiitahya Saghk Bilimleri Universitesi,
Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Daly, Yiiksek Lisans Tezi, Kiitahya, 2024.

Amag: Serebral palsili (SP) c¢ocuklarin fonksiyonel hareketlerindeki
limitasyonlarin temelinde zayif veya yetersiz govde kontrolii yer
almaktadir ve bu c¢ocuklarda yasla birlikte govde kaslarindaki zayifliga
bagli spinal diizgiinliikte bozulmalar goriiliir. SP’li ¢ocuklarda motor
bozukluklara siklikla duyusal bozukluklar da eslik eder. Duyular arasindan
son zamanlarda daha fazla ilgi goren somatoduyusal defisitler beyindeKi
hasar ve motor bozukluklar ile iliskilendirilmistir. Bu ¢alismanin amact
spastik SP’li gocuklarda govde somatoduyusal fonksiyonu ile govde
kontrolii ve spinal diizgilinliik arasindaki iliskiyi incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Caligmamiza 40 spastik SP’li ¢ocuk ve addlesan
katildi. Gévde kontrolii Gévde Kontrol Olgiim Skalas: (TCMS) ile, spinal
diizgiinliik dijital inklinometre ile ve govde somatoduyusal fonksiyonu
olarak da taktil, proprioseptif ve agri duyular1 degerlendirildi. Govdede
taktil duyular Semmes-Weinstein Monofilament (SWM), diskriminatér ve
64 Hz’lik diyapozon ile, proprioseptif duyu dijital inklinometre ile, agr1
duyusu da Gorsel Analog Skalasi (VAS) (agr1 siddeti) ve dolorimetre
(basing agr1 esigi) ile degerlendirildi. Sayisal degiskenler arasi iligkiler i¢in
Spearman korelasyon analizi kullanildi.

Bulgular: SP’li bireylerin gévde somatoduyusal fonksiyonlarindan sadece
basing agr1 esigi degerleri ile govde kontrolii skorlar1 (dinamik uzanma
hari¢) arasinda pozitif yonlii anlamli iliski saptandi1 (p<0,001), digerleri
arasinda anlamli iliski mevcut degildi. Govde somatoduyusal fonksiyon
degerleri ile spinal diizgiinliikk 6l¢iim degerleri iligkili degildi. Torakal
kifoz a¢1 degerleri ile sadece govde kontrolii alt parametrelerinden biri
olan dinamik uzanma skorlar1 arasinda negatif yonli anlaml iliski
mevcuttu (p<0,05).

Sonu¢: Spastik SP’li  ¢ocuklarda agr1i duyusu disinda goévde
somatoduyusal fonksiyonun govde kontroliinii ve spinal diizgiinliigi
etkilemedigi goriildii. Daha iyi gévde kontrolii daha yliksek basing agrisi
esigi ile iligkiliydi. Torakal kifoz a¢1 degerinin artmasi gévde kontrolii ile
iligkili dinamik uzanma becerisini olumsuz etkilemekteydi. Bu calisma
govde temelli iyi bir rehabilitasyon programi olusturulmasi agisindan
terapistlere onemli bilgiler sunmaktadir.



ABSTRACT

Efe, T. Investigation of the Relationship Between Trunk
Somatosensory Function, Trunk Control, and Spinal Alignment in
Children with Spastic Cerebral Palsy. Kutahya Health Sciences
University, Institute of Postgraduate Education, Physiotherapy and
Rehabilitation Programme, Master Thesis, Kutahya, 2024.

Aim: The functional movements of children with cerebral palsy (CP) are
limited due to poor or inadequate trunk control. As these children age, they
experience spinal alignment deformation caused by trunk muscle
weakness. Sensory impairments often accompany motor impairments in
children with CP, with somatosensory deficits gaining increased attention
as they have been linked to brain damage and motor impairments. This
study aimed to investigate the relationship between trunk somatosensory
function, trunk control, and spinal alignment in children with spastic CP.

Material and Methods: In our study, we included forty children and
adolescents with spastic CP. We assessed trunk control using the Trunk
Control Measurement Scale (TCMS), evaluated spinal alignment with a
digital inclinometer, and tested tactile, proprioceptive, and pain sensations
as somatosensory functions of the trunk. Tactile sensations of the trunk
were evaluated with Semmes-Weinstein Monofilament (SWM),
discriminator, and 64 Hz tuning fork, proprioceptive sensation with digital
inclinometer, and pain sensation with Visual Analogue Scale (VAS) (pain
intensity) and dolorimeter (pressure pain threshold). We used Spearman
correlation analysis to determine the relationships between the variables.

Results: In children with CP, there was a significant positive correlation
only between pressure pain threshold values and trunk control scores
(except dynamic reaching) (p<0,001). However, there was no significant
correlation between the other trunk somatosensory functions. The trunk
somatosensory function values were not correlated with spinal alignment
measurements. There was a significant negative correlation between
thoracic kyphosis angle values and only dynamic reaching scores, one of
the sub-parameters of trunk control (p<0,05).

Conclusion: The study found that trunk somatosensory function did not
affect trunk control and spinal alignment, except for pain sensation in
children with spastic CP. Better trunk control was associated with a higher
pressure pain threshold. A higher thoracic kyphosis angle value has a
negative impact on dynamic reaching skills related to trunk control. This
study provides valuable information for therapists to create effective trunk-
based rehabilitation programs for children with CP.
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TESEKKUR

Lisans ve yiiksek lisans egitimimde bilgi ve tecriibesiyle mesleki donanimimi
arttrmama katki saglayan, tez siirecimde diizen ve disiplini ile her zaman bana
ornek olan, yol gosteren, hatalarimi sabirla diizelten ve dogrusunu 6greten, ilgi
ve alakasini hig eksik hissetmedigim kiymetli danisman hocam Dr. Ogr. Uyesi
Giilce KALLEM SEYYAR’a,

Tez siirecimde kullandigim degerlendirme araglarina erisimimi saglayan
Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliim
Baskanligi’na,

Tezimin istatistiksel analizini yapan Istanbul Saglik ve Teknoloji
Universitesi, Biyoistatistik Boliimii’nden Dr. Ogr. Uyesi Ayhan PARMAKSIZ’a

Degerlendirme siirecimde katilimci konusunda destek olan ve yardimlarini
hi¢ esirgemeyen basta Ozel Ada Umut Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
olmak iizere, Ozel Bilge Eller Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi ve Kocaeli
Sehir Hastanesi fizyoterapistlerine, ergoterapistlerine ve diger tiim personeline,

Tez siirecinde her daim yardimci olan, akil danigtigim ve tavsiyeleri ile bana
katki saglayan degerli meslektasim Fzt. Kiibbra COPUROGLU’na, destek ve
yardimlarini eksik etmeyen ve beni desteleyen Fzt [lknur YUCESOY UCAR’a,
Fzt. Ali Deniz SAHIN’e, Fzt. Zeynep DURU’ya ve Fzt. Enise CAN’a

Bugiinlere beraber geldigim, her zaman oldugu gibi yiiksek lisans
serlivenimde de yanimda olan, her sikintimi paylagtigim, her zaman bana
glivenen ¢ok degerli arkadasim, kardesim Psikolog Caner KARAya ve yiiksek
lisansa kaydimdan bitirene kadar her animda yanimda olan, beni motive eden,
basarabilecegime inanan, ¢ok degerli dostum Furkan YILDIRIM’a,

Benim bugiinlere gelmemde biiyiik emekleri olan, umutsuzluga kapildigimda
beni yeniden ayaga kaldiran, hayatta her zaman bana 6rnek teskil eden, her daim
ardimdaki giivenli limanim olan biricik annem Hatice EFE’ye ve canim babam
Mehmet EFE’ye, dogdugum giinden bu yana her tiirli konuda yardimlarini
esirgemeyen, her zaman derdimi ve sikintimi paylastigim abim Salih EFE’ye,
ablam Senay BAYRAM’a ve kardesim Seher EFE’ye,

Ve bu siirecte bana yasam enerjisi olan, gordiiglimde tim sikintilarimi
unuttugum, ailemizin nese kaynaklari biricik yegenlerim Alperen BAYRAM ve

Zeynep BAYRAM’a

En derin minnet ve siikranla tesekkiirlerimi sunarim.
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1. GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (SP) prenatal, perinatal veya postnatal risk faktdrlerinin
gelismekte olan infant beyninde meydana getirdigi statik hasar1 ifade eder.
Bu hasar ¢ocugun fonksiyonel gelisiminde, hareketinde ve postiiriinde
bozulmaya sebep olabilir. SP'de motor bozukluklara siklikla duyusal,
algisal, bilissel, iletisimsel, davranigsal sorunlar, epilepsi ve sekonder kas-
iskelet problemleri eslik eder. SP cocukluk caginda en sik karsilasilan
heterojen bir grup hastalik olarak tanimlanmaktadir. SP’nin en yaygin
goriilen tipi spastik SP (%70)’dir ve artmis kas tonusu (spastisite) ve
anormal hareket paterni ile karakterizedir (Michael-Asalu vd., 2019; Paul
vd., 2022; Sadowska vd., 2020).

SP’li ¢ocuklar anormal kas tonusuna ve hareket paternlerine bagl
olarak zayif postiiral kontrol sergilerler. Gévde, postiiral stabilizasyon ve
oryantasyon sirasinda postiiral kontrol i¢in referans noktadir. Postiiral
diizglinliigiin saglanmasinda, postiiral dengenin siirdiiriilmesinde ve ¢evre
ile etkilesimli mobilitede gévde 6nemli bir role sahiptir (Monica vd., 2021;
Pavao vd., 2015; Ravizzotti vd., 2021). Govde kontrolii, stabiliteden ve
govdenin selektif hareketlerinden sorumludur. Stabilitenin saglanmasinda
basin ve ekstremitelerin optimal, hedefe yonelik, selektif ve disosiye
(ayrik) hareketleri i¢in onciil nitelik tasir (Jung vd., 2014; Ozal ve Giinel,
2014). SP’li ¢ocuklarin govde kaslarindaki zayifliklar, anormal noral
kontrol ve artmis refleksler gdvde kontroliinde bozulmaya sebep olur (Ar1
vd., 2015; Ozal vd., 2014). Zayif govde kontrolii SP’li cocuklarin
aktiviteye katilimini ve ¢evre ile etkilesimini olumsuz etkiler (Heyrman

vd., 2013; Kallem Seyyar vd., 2019; Ozal vd., 2014).

SP’de patofizyoloji ilerleyici olmamasina ragmen yasla birlikte

spastik kaslarin sertliklerinde artis, spinal diizgiinliikte bozulma ve eklem



kontraktiirleri gibi kas-iskelet sistemi bozukluklar1 goriiliir (Rosenbaum
vd., 2007). SP’li ¢ocuklarda ve yetiskinlerde govde kaslarindaki zayiflik
govde ekstansiyonunun artmasma ve oturma pozisyonunda sagital
diizlemdeki spinal diizgiinliigiin bozulmasina neden olabilir (Smith ve
Emans, 1992). SP’li gocuklar postiiral kaslardaki zayiflik ve postiiral
kontrol yetersizliklerinden dolay1 agirlik merkezlerini destek yiizeyi
igerisinde tutmakta zorlanirlar ve bu da spinal egriliklerde kompansatuar
sapmalara yol acar (Tsirikos, 2010). Spinal diizgiinliigiin bozulmas1 SP’li
cocuklarin motor fonksiyonlarini ve giinliik yasam aktivitelerini olumsuz
etkileyebilir (Bartlett vd., 2010;Wright ve Bartlett, 2010). SP’li gocuklarda
ayrica govdenin ve pelvisin patolojik diziliminin postiiral denge ile iliskili

oldugu gosterilmistir (EI-Nabie ve Saleh, 2019).

SP’li ¢ocuklarda motor bozukluklar siklikla duyusal bozukluklarla
birlikte goriiliir. SP’li ¢ocuklarda goriilen sekonder kas-iskelet sistemi
problemleri ¢ocugun duyusal deneyimini smirlandirir ve duyusal
gelisimini olumsuz etkiler. Ayn1 zamanda SP’li ¢ocuklarda hareket i¢in
bilgi kullanimi bozuldugundan duyusal bozukluklarin da motor
bozukluklara sebep olabilecegi belirtilmistir. SP’de son zamanlarda
duyular arasindan somatoduyulara yonelik artan bir ilgi ile
karsilagilmaktadir. Somatoduyular viicut duyularinin algilanmasi, ayirt
edilmesi ve yorumlanmasini saglar. Somatoduyular igerisinde taktil,
proprioseptif ve agri duyusu yer alir. SP’de somatoduyusal defisitler
primer olarak gelismekte olan beyindeki hasar, sekonder olarak da motor
bozukluklar ile iliskilendirilmistir (Brun vd., 2021; Santana vd., 2022;
Zarkou vd., 2020).

Literatiir incelendiginde SP’li cocuklarda somatoduyusal defisitler ile
motor bozukluklar arasindaki iliskinin daha ¢ok ekstremitelerde (6zellikle
iist ekstremiteler) calisildign goriilmektedir (Santana vd., 2022). SP’li

cocuklarda gévde somatoduyusal fonksiyonu ile motor bozukluklarin



degerlendirildigi sadece bir calismaya rastlanilmigtir. Bu ¢alismada
somatoduyular arasindan sadece govde propriosepsiyon duyusu (govde
pozisyon duyusu) degerlendirilmistir (Monica vd., 2021). Taktil ve agri
duyusunun da dahil oldugu daha kapsamli bir caligmaya rastlanilmamastir.
Bu c¢alismanin amaci spastik SP’li ¢ocuklarda gévde somatoduyusal
fonksiyonu ile gévde motor fonksiyonu olarak gévde kontrolii ve spinal

diizgiinltik arasindaki iligskiyi incelemektir.

Hipotezler:
Hia: Spastik SP’li ¢cocuklarin gévde somatoduyusal fonksiyon degerleri
Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS) seviyelerine gore
farklilik gosterir.
Hipo: Spastik SP’li ¢ocuklarin govde kontrolii skorlari Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS) seviyelerine gore farklilik
gosterir.
Hic: Spastik SP’li ¢ocuklarin spinal diizgiinlik ol¢iim degerleri Kaba
Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (GMFCS) seviyelerine gore
farklilik gosterir.
H2a: Spastik SP’li ¢ocuklarda gévde somatoduyusal fonksiyonu ile gévde
kontrolii arasinda iligki vardir.
Hab: Spastik SP’li ¢ocuklarda govde somatoduyusal fonksiyonu ile spinal
diizglinliik arasinda iliski vardir.
Hac: Spastik SP’li cocuklarda govde kontrolii ile spinal diizglinliik arasinda

iliski vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. SEREBRAL PALSI

Serebral Palsi (SP) tarihte ilk kez 1861 yilinda ingiliz Ortopedi
cerrah1 William Little tarafindan beyindeki ve medulla spinalisteki venoz
ve kapiller tikanikliklar sonucu olusan ‘serebrospinal hastalik’ olarak
tanimlanmistir. Bu terim zor dogumun ve neonatal hipoksinin bir sonucu
olarak ekstremite spastisitesi ve buna bagl kas-iskelet sistemi
deformiteleri ile iliskilendirilmistir (Graham vd., 2016; Michael-Asalu
vd., 2019). SP kavrami ise William Osler tarafindan tanimlanmistir (Paul
vd., 2022). SP tanim1 son 25 yilda 6nemli dl¢iide degismistir ve uzmanlar

tarafindan gelistirilmistir (Graham vd., 2016; Michael-Asalu vd., 2019).

SP en giincel ve kapsamli sekliyle gelismekte olan fetal veya infant
beyindeki ilerleyici olmayan lezyona bagli ortaya ¢ikan, harekette,
postiirde ve motor fonksiyonda siirekli ve kalici1 bozukluklara neden olan
heterojen bir grup hastalik olarak tanimlanmaktadir. SP’de primer
semptomlar olan motor bozukluklara duyusal, algisal, biligsel, iletisimsel
ve/veya davranigsal bozukluklar, epilepsi ve Kkas-iskelet sistemi
problemleri de eslik edebilir (Paul vd., 2022).

SP duyusal ve motor problemlerin bir arada goriildigi bir
bozukluktur (Parham vd., 2014). SP’de en sik karsilasilan motor
bozukluklar arasinda spastisite, kontraktiir, hiperrefleksi, kas gii¢stizliigt,
zayif denge ve motor kontrol yer almaktadir (EI-Nabie ve Saleh, 2019).
Spastik SP’li ¢ocuklar zayif gévde kas kuvveti, bas ve gdvdenin
stabilitesinde azalma, degismis noral kontrol ve yetersiz pozisyon hissi
nedeniyle zayif govde kontroliine sahiptir (Monica vd., 2021). Zay1f motor
kontrol ve duyusal disfonksiyon gévdedeki spinal egriliklerde sapmalara
ve spinal diizglinliiglin bozulmasina sebep olabilir (EI-Nabie ve Saleh,
2019). Motor problemler ve yetersiz duyu girdisi SP’li ¢ocugun motor

planlamasini ve 6grenmesini de sinirlandirir (Parham vd., 2014).



2.2. SEREBRAL PALSIi EPIDEMIiYOLOJiSi VE PREVALANSI

SP cocukluk ¢agi doneminde en sik karsilastigimiz fiziksel engel
yaratan problemlerden biridir (Mcintyre vd., 2022). SP tanis1 genellikle
infant donemde ve erken ¢ocukluk doneminde konuldugu i¢in giivenilir
prevalans tahmini elde etmek zordur (Paul vd., 2022). Yapilan giincel bir
derlemede SP’nin prevalansi her 1000 canli dogumda yaklasik 1,6 olarak
bulunmustur (Mcintyre vd., 2022). Ulkemizde yapilan epidemiyolojik bir
aragtirmaya gore lilkemizde SP prevalansinin 1000 canli dogumda 4,4
oldugu rapor edilmistir (Serdaroglu vd., 2006). SP prevalansi gestasyonel
yasin ve dogum agirhi@inin azalmasi ile artis gostermektedir (Sadowska

vd., 2020; Topgu ve Aydin, 2018).

2.3. SEREBRAL PALSINIiN RiSK FAKTORLERI VE
ETYOLOJISI

SP’nin gelismesine en ¢ok neden olan risk faktorleri 37 hafta dncesi
dogum ve diisiik dogum agirlig1 olsa da bunlarin disinda gelisim esnasinda
beyinde malformasyona veya hasara yol agan bir¢ok risk faktorii vardir.
Bu risk faktorleri; gebelik 6ncesi donem, prenatal donem (%?21), perinatal
dénem (%30,5) ve postnatal (neonatal ve infantil) (%17,1) doneme ait
olabilir. Bu risk faktorleri Tablo 2.1.’de gosterilmistir (Paul vd., 2022;
Sadowska vd., 2020).

Oldukga karmasik bir bozukluk olan SP’nin olusum mekanizmasi
giiniimiizde de tam olarak anlasilamamistir (Michael-Asalu vd., 2019;
Sadowska vd., 2020). Gelisim esnasinda fetal beyinde yaralanmaya yol
acan birgok sebep (Tablo 2.2.) vardir. Bu yaralanma viicut fonksiyonlarini
etkiler. Beyindeki hasar dogum 6ncesinde (prenatal), sirasinda (perinatal)
veya sonrasinda (postnatal) olusabilir. SP’nin ortaya c¢ikisinda %75
prenatal, %92 perinatal ve %10-25 postnatal etyoloji etkilidir (Paul vd.,
2022).



Tablo 2. 1. SP Risk Faktorleri

Gebelik Oncesi
Donem

Prenatal Donem

Perinatal Donem

Postnatal (Neonatal
ve Infantil) Donem

Annenin
sistemik
hastaliklar1
Malniitrisyon
Zehirlenme
ve
enfeksiyonlar
Gebelik
oncesi
immiin
sistem
hastaliklar1
Fiziksel ve
kimyasal
faktorler
Infertilite ve
infertilite
tedavileri
Kiiretaj
Sosyo-
ekonomik
faktorler
Genetik
faktorler

Vajinal kanamalar
Plasenta
anomalileri,
plasental
abrupsiyon
Cogul gebelik
Gebelik
sirasindaki
annenin sistemik
hastaliklari,
Intrauterin
enfeksiyonlar
Fetiisiin anormal
kalp atim hiz1
Tokolitik ilaglar
Toksemi
Oligohidroamnioz,
Polihidroamniyoz
Intrauterin
gelisimin
baskilanmasi
Intrauterin hipoksi
Erken membran
riiptiirii

Yardimci iireme
teknolojileri; in
vitro fertilizasyon
Genetik faktorler
Diisiik dogum
agirhigy

MSS
malformasyonu
Kernikterus
(yenidogan
sarilig1)

Maternal
pthtilagma
bozuklugu
Konjenital
malformasyon
Hipoksik iskemik
ensefelopati
Preeklampsi

In utero inme

Prematiire
dogum
Sezaryen
dogum
Vakum destekli
dogum
Forseps ile
dogum

Geg dogum
Uzamis dogum
Dogum
enfeksiyonlari
Dogum
indiiksiyonu
Asfiksi
Mekonyum
aspirasyonu
Zor dogum ve
dogum
travmalart
Dogum aninda
yiiksek ates
Perinatal inme

Respiratuar
Distres Sendromu
Suni solunum
destegi, oksijen
destegi
Enfeksiyonlar
(Menenijit)
Hiperbilirubinemi
Hipoglisemi
Hipotiroksinemi
Neonatal
konviilziyonlar
Travmatik beyin
yaralanmalart
Serebrovaskiiler
olaylar

Hipoksik iskemik
ensefelopati

(Michael-Asalu vd., 2019.; Paul vd., 2022;

Sadowska vd., 2020)



Tablo 2. 2. SP Etyolojisi

Postnatal (Neonatal ve

Prenatal Donem Perinatal Donem : .
Infant) Donem

e  Hamilelik sirasinda atesve ¢  Zor dogum e Hipoglisemi
enfeksiyon e  Kord prolapsusu e  Kernikterus (Sarilik)

e Metabolik hastaliklar e Antepartum hemoraj ¢ Neonatal menenjit

o intrauterin enfeksiyonlar ¢ Metobolik asidoz e Septisemi

e Koryoamniyonit e Yardimet ireme e  Sitma

e Maternal toksisite/toksemi teknolojileri e  Sitma ve ndbetler

e Preeklampsi e Dogum hipoksisi e Sitma ve koma

¢ Gebelikte maternal travma ¢ Menenjit

e Metil civaya maruz e  Tiiberkiiloz
kalmak e Orak hiicreli anemi

e Genetik sendromlar e HIV virisii

e Cogul gebelik e Periventrikiiler

e Intrauterin Gelisim Lokomalazi
Geriligi ¢ Konjenital enfeksiyon

e  Fetal gelisim geriligi e Asfiksi

e Plesantal abrupsiyon e Hiperbilirubinemi

e Noral tip  kapanma e Genetik sebepler
defektleri e Neonatal inme

e  Sizensefali

e Kromozomal defektler

e Mikrosefali

e Rubella

(Paul vd., 2022)

2.4. SEREBRAL PALSIDE TANILAMA

Klinikte SP tanilamasinin birden fazla degerlendirme ydnteminin
kombinasyonu ile miimkiin oldugu belirtilmistir (Graham vd., 2019). SP
tanis1 koyarken klinik hikaye ve norolojik risk faktorleri, klinik ndrolojik
muayene, norogdriintiileme yontemleri ve motor degerlendirme goz

oniinde bulundurulmalidir (Graham vd., 2016).

SP siiphesi ile klinige gelen infantta ilk olarak Tablo 2.1.’de yer alan
risk faktorleri arastirilir. SP gelisen infantlarin yaklasik yarisi, neonatal
tanimlanabilir yiiksek risk faktorlerine sahiptirler. Fakat bazi infantlar risk
faktorlerine sahip olmayip motor gelisim geriligine (ve/veya atipik
noromotor gelisim, anormal kas tonusu veya hareket asimetrisi) sahip
olabilirler. Bu yilizden daha objektif tanilama yontemleri ile tani

desteklenmelidir (Graham vd., 2019; Patel vd., 2020).



Daha objektif tamlama ydntemlerinden Hammersmith Infant
Norolojik Muayene (HINE) 2 aydan 24 aya kadar olan infantlarin
norolojik  durumunu  belirlemede  kullanilan ¢ok  yonli  bir
degerlendirmedir. HINE’nin  hipoksik  iskemik  ensefelopatiden
kaynaklanan SP’lerin tanisin1 koymada %83 duyarlilig1 ve %88 6zgiilligi
oldugu ortaya konmustur (King vd., 2022).

SP tanis1 koymada kullanilan nérogériintiileme yontemleri arasinda
fetiisler ve prematiire bebekler i¢in de kullanilabilen Manyetik Rezonans
Gortintiilleme (MRI), infantlarda kraniyal Ultrasonografi (US) ve daha
biiylik cocuklar icin Bilgisayarli Tomografi (CT) yer almaktadir. Bu
yontemlerden duyarliligi daha yiiksek olan MRI yontemi belirli SP tipine
ait anatomik anomalileri ortaya ¢ikarmada daha etkilidir. Bu yontem veya
MRI SP’nin patolojisini, beyindeki hasarin etyolojisini ve yapisal-
fonksiyonel bozukluklar: daha iyi anlamay1 saglar. MRI yontemi ile SP'li
hastalarin %80'inden fazlasinda anormallikler tespit edildigi bildirilmistir.
MRI’nin ulasilabilir olmadig1 veya maliyetinin yiiksek oldugu disiik ila
orta gelirli {ilkelerde daha ucuz ve ulasilabilir olan kraniyal US
kullanilabilmektedir. Ancak kraniyal US’nin SP’yi Ongdérmedeki
hassasiyeti ve dogrulugu MRI’a goére daha diistiktiir. Bu iilkelerde SP’yi
tespit etmede daha etkin olan ve siddeti hakkinda objektif bilgi saglayan
HINE kullanilarak dogru erken tanimnin miimkiin olabilecegi belirtilmistir
(King vd., 2022; Michael-Asalu vd., 2019; Novak vd., 2017; Sadowska
vd., 2020).

Tanilama siirecinde motor degerlendirmede HINE’ye ek olarak
noromotor test bataryalar1 kullanilmaktadir ve SP tanist koymada
destekleyici rol oynarlar. infant néromotor degerlendirmeleri tipik ve
atipik gelisen infantlar1 ayirt etmek, mevcut fonksiyonel durumlarindan
gelecekteki motor fonksiyon bozukluklarini tahmin etmek ve zaman
icerisinde yapilan degerlendirmeler ile degisiklikleri kaydetmek ve analiz

etmek gibi ¢esitli amaglar i¢in kullanilmaktadir. Tiim infantlarin benzer



kosullar altinda degerlendirilmesi i¢in tutarli bir dizi prosediire sahip,
standardize edilmis degerlendirme araglarinin kullanilmasi oldukca
onemlidir. En iyi aract belirlemede en 6nemli adim klinisyenin veya
arastirmacinin degerlendirmenin amacini belirlemesi ve ardindan ayirt
edici, Ongoriicii veya degerlendirme araci olarak onaylanmis bir test
secmesidir. Klinikte kullanilan néromotor degerlendirme bataryalarindan
SP’yi 6ngérmede erken donemde Prechtl’in genel hareketlerin kalitatif
degerlendirilmesine iliskin Genel Hareketler Analizi (GMs) ve Bebegin
Motor Performans Testi (TIMP) 6n plana ¢ikarken, ge¢ donem
degerlendirmede ise Alberta infant Motor Skalas1 (AIMS) ve Norosensori
Motor Degerlendirme Anketi (NSMDA) daha etkindir (Spittle vd., 2008).

GMs immatiir sinir sistemini degerlendirmede dnemli bir aractir.
SP riskini belirlemede erken donem 6zgiilliigii ve duyarlilig1 yiiksektir ve
dogumdan 5 aya kadar olan g¢ocuklarda kullanilabilir (Bosanquet vd.,
2013; Novak vd., 2017). TIMP 4 aya kadar olan infantlarin
degerlendirilmesinde yiiksek giivenirlige sahiptir. TIMP’de degerlendirici
cesitli fonksiyonel pozisyonlarda infantin hareketlerini gozlemler ve
ortaya ¢ikan hareketleri degerlendirir. TIMP motor disfonksiyon agisindan
yiksek riskli infantlari ayirt etmede ve SP tamisi alan infantlardaki
gecikmeleri belirlemede kullanilir. GMs’e ulasilamadiginda Onerilen
noromotor degerlendirme bataryasidir (Pietruszewski vd., 2022). Bir diger
degerlendirme yontemi olan AIMS o6zellikle diizeltilmis yas1 4-10 ay arasi
olan infantlarda daha iyi psikometrik dzelliklere sahiptir (Noble ve Boyd,
2012; Spittle vd., 2008). Infantin yasitlarma gére motor gelisimini
degerlendirmek i¢in  kullanilir. Infantin  spontan  hareketlerini
gerceklestirdigi esnadaki postiiral kontrolii degerlendirilir (Tiirker, 2018;
Spittle vd., 2008). NSMDA ise preterm donemden sonra kullanilir ve 1-6
yas arasindaki infantlara veya ¢ocuklara uygulanir. Prematiire ¢ocuklarin
uzun dénem motor gelisimlerinin takiplerinde kullanilir ve motor

gelisimlerinin yaslaria gore uygunlugunu degerlendirir. Motor ve duyu



komponentleri olan ¢ok yonlii bir degerlendirme bataryasidir (Tiirker,
2018).

Literatiirde SP riskini belirlemede diizeltilmis yas1 5 aydan kiigiik
olan ¢ocuklar igin Onerilen giivenirligi en yiiksek ti¢ degerlendirme
yontemi MRI, GMs ve HINE olarak belirtilmistir. Bu donemde tanilama
icin MRI ve GMs’nin birlikte kullanim1 (>%95 dogruluk) onerilmektedir.
Diizeltilmis yas1 5 aydan biiyiik olan c¢ocuklar i¢in ise SP riskini
ongdrmede MRI, HINE ve Kiiciik Cocuklarin Gelisimsel Degerlendirmesi
(DAYC) degerlendirme araglarinin giivenirliginin daha yiiksek oldugu
rapor edilmistir. Bu donemde tanilama i¢in MRI ve HINE’nin birlikte
kullanim1 (>%90 dogruluk) énerilmektedir. Klinik uygulamalar acisindan
SP siddetinin ve topografisinin belirlenmesi 6nemlidir. Bu konuda MRI ve

HINE 6nemli bilgiler saglar (Novak vd., 2017; Patel vd., 2020).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarla erken ve dogru taninin miimkiin
hale gelmesi terapi siirecinin erken baslamasina katki saglamistir. Bu
sayede beyin gelisiminin ve ndroplastisitesinin hizli oldugu bu yaslarda
alinan terapinin uzun donem sonuglari iyilestirilebilir (Michael-Asalu vd.,
2019). SP’de taninin, topografinin ve hastaligin siddetinin belirlenmesi
ilerleyen siiregte aileye rehberlik etmesi ve cocugun terapi siirecinin insa
edilmesi agisindan 6nemli ve yol gosterici bir rol oynayacaktir. Yapilan
calismalar erken taninin ve erken rehabilitasyonun pozitif ¢iktilarina

dikkat ¢ekmistir (King vd., 2022; Novak vd., 2017; Patel vd., 2020).

2.5. SEREBRAL PALSIDE KLIiNIK SINIFLANDIRMA

SP’de gelismekte olan beynin hasar1 ¢ok farkli nedenlerle ortaya
cikabilir, farkli siddetlerde olabilir ve farkli klinik bulgular gosterebilir
(Paul vd., 2022). SP’li ¢ocuklar motor bozuklugun tipine (fizyolojik),
etkilenen viicut kisimlarma (topografik), etyolojiye, eslik eden

bozukluklara, nororadyolojik  bulgulara  (ndroanatomik), terapi
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ihtiyaclarma  (terapdtik) ve  fonksiyonel  becerilerilere  gore
siiflandirilabilirler (Chukwukere Ogoke, 2018). SP’nin
simiflandirmasinda giintimiize kadar c¢esitli sistemler kullanilmistir.
Bunlardan Ingram (1955) SP’yi siiflandirirken norolojik semptomlarin
yeri ve siddetini goz oniinde bulundurmus ve SP’yi diplejik, hemiplejik,
tetraplejik, ataksik, diskinetik ve karma olarak alt gruplara ayirmustir.
Hagberg (1976) ise SP'yi spastisite, diskinetik sendromlar ve ataksi olarak
gruplara ayrrmustir (Paul vd., 2022; Sadowska vd., 2020). Giiniimiizde ise
Avrupa SP Degerlendirme Grubu (Surveillance of Cerebral Palsy in
Europe-SCPE) SP’yi en giincel haliyle tonusa ve baskin anormal hareket
paternlerine gore spastik, ataksik ve diskinetik olarak siiflandirmistir
(Cans, 2000). SP’nin tiim tiplerinde, hareket bozukluklar1 hafif, orta ya da
siddetli olarak smiflandirilir. Topografik dagilima bagl olarak, bilateral
SP; kuadriplejik ve diplejik; unilateral SP hemiplejik olarak alt gruplara
ayrilir (Sadowska vd., 2020).

2.5.1. Motor Bozuklugun Tipine Gore Simflandirma
2.5.1.1. Spastik tip SP

Spastik SP artan kas tonusu ve artan refleksler ile karakterizedir
(Graham vd., 2019). Spastik SP, SP’nin en yaygin goriilen formudur
(%70). Spastik SP’de etkilenim simetrik veya asimetrik olabilir (Tirker,
2018). Spastik SP’de piramidal sistem etkilenimi goriiliir ve tist motor
noron lezyonu belirtileri ortaya ¢ikar. Derin tendon refleksi artmistir.

Babinski ve klonus isaretleri pozitiftir (Chukwukere Ogoke, 2018).

2.5.1.2. Diskinetik tip SP

Diskinetik SP’li ¢ocuklar, tiim SP’li c¢ocuklarin yaklasik %10-
20’sini olusturur (Paul vd., 2022). Diskinetik SP’de yasamin erken
donemlerinde hipotoni gozlemlenir fakat ilerleyen yasla beraber tonus

degiskenlik gostermektedir (Tiirker, 2018; Chukwukere Ogoke, 2018).
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Genellikle diskinetik hipertonus ile karakterizedir (Monbaliu vd., 2012).
Diskinetik SP’ler flukte tonusla birlikte; istemsiz, kontrolsiiz, tekrarlayici
ve bazen stereotipik hareket paternleri sergilerler. Distonik alt tipi artmis
kas tonusu ve anormal postiir ile karakterizedir. Kore atetoid alt tipi ise
hipotoni ve istemsiz, kontrolsiiz, hizli ve biikiilme tarzinda hareket paterni
ile karakterizedir. Kore bas, boyun ve ekstremite kaslarinin veya kiigiik
kas gruplarmin ani, hizli, diizensiz, sigrayici tarzda kasilmasidir. Atetoz
ise siirekli degisen yavas ve yilanvari tarzda hareketlerle karakterizedir

(Paul vd., 2022).

2.5.1.3. Ataksik tip SP

Ataksik SP en nadir goriilen tip olup tiim olgularin %5-10’unu
olusturur (Paul vd., 2022). Ataksik SP genel olarak hipotoni ve
hareketlerin koordinasyonunun bozulmasi ile karakterizedir. Hareketlerin
akiciligr bozulmustur. Anormal postiir ve denge bozukluklar1 goriiliir
(Dan, 2020; Michael-Asalu vd., 2019.; Paul vd., 2022). Hareketin
performanst anormal gii¢, ritim ve kontrol ile karakterizedir
(Wimalasundera ve Stevenson, 2016). Bu hasta grubunda tremor ve

dismetri hastalarin giinliik aktivitelerini zorlastirir (Tiirker, 2018).

2.5.2. Etkilenen Viicut Kisimlarina (Topografiye) Gore

Siniflandirma

Bu smiflandirma, néromotor bozuklugun lokalizasyonuna
(yerlesimine)/ekstremite dagilimina dayanir. Spastik SP’yi kuadripleji
(dort ekstremitede simetrik/esit ve siddetli spastisite), dipleji (dort
ekstremitede de tutulum mevcut, ancak daha fazla spastisite ve kas
gligsiizliigl alt ekstremitelerde) ve hemipleji (viicudun bir tarafinda iist ve
alt ekstremitelerin etkilenimi) gibi alt gruplarda siniflandirmaktadir

(Chukwukere Ogoke, 2018).
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2.5.3. Etyolojiye Gore Siniflandirma

Siniflandirma etyolojik nedene ve bu nedenin ne kadar etki ettigi
temeline dayanmaktadir. SP etyolojisi ¢ok faktorlii ve karmagiktir
(Karahan vd., 2021). SP’nin temel olarak prenatal, perinatal ve postnatal
sebeplere baglh gelisebilmesine gore smiflandirma yapilmaktadir

(Michael-Asalu vd., 2019.; Paul vd., 2022; Sadowska vd., 2020).

2.5.4. Eslik Eden Bozukluklara Gore Siniflandirma

Klasik SP smiflandirmasinda SP’ye eslik eden fiziksel, zihinsel
veya fizyolojik bozukluklara yer verilir. Bunlar arasinda epilepsi, biligsel
(entelektiiel), konusma, goérme ve isitme bozukluklari, davranis
problemleri ve sekonder kas-iskelet sistemi anormallikleri (kalg¢a ¢ikigi,
kontraktiirler) yer alir. Bu smiflandirmanin amaci SP’ye eslik eden
bozukluklarin SP tanimindaki 6nemini vurgulamaktir. Eslik eden
bozukluklarin olmadig1 SP tiirleri ¢ok nadir goriliir (Chukwukere Ogoke,
2018; Karahan vd., 2021).

2.5.5. Nororadyolojik Bulgulara (Noro-anatomik) Gore

Siniflandirma

Bu smiflandirma spesifik radyolojik bulgular1 (beyindeki yapisal
degisiklikleri) SP tipleri ile iligkilendirir. Bu SP hastalarini néroradyolojik
bulgulara dayali olarak kategorize etmek anlamina gelir. Bu nedenle
noropatolojik siniflandirma, MRI ve CT taramasi gibi ndérogoriintiileme
caligmalarina dayanir. Noro-anatomik siniflandirmada hastanin klinik
tablosunun MSS’deki tutulum alani ile uyumu siiflandirilmigtir. Spastik
SP’de motor korteks tutulumu, diskinetik SP’de bazal ganglion tutulumu
ve ataksik SP’de serebellum tutulumu oldugu gosterilmistir. Ayrica
gorlintiilleme yontemlerinin gelisimi ile ndro-anatomik degerlendirme

olanaklar1 artmigtir (Chukwukere Ogoke, 2018; Karahan vd., 2021).
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2.5.6. Terapi Ihtiyaclarina (Terapotik) Gore Simiflandirma

Terapotik simiflandirmada hastanin ne kadar terapiye gereksinimi
oldugu ve terapide neye gereksinim duyuldugunun belirlenmesi
hedeflenmektedir. Bu smiflandirmada SP’li bireyler terapi ihtiyaglarina
gore terapi gerektirmeyen, orta diizeyde terapi gerektiren, profesyonel SP
terapi ekibine ihtiya¢ duyan ve yaygin destege ihtiyaci olan olmak iizere

dort gruba ayrilmistir (Karahan vd., 2021).

2.5.7. Fonksiyonel Siniflandirma Sistemleri

Motor  bozuklugun  siddetini  degerlendirmek  etkilenmis
ekstremitenin fonksiyonelliginin tahmini ve terapi ¢iktilari i¢in 6nemlidir.
Fonksiyonel olarak SP fonksiyonel (motor) becerilere ve/veya giinliik
yasam aktivitelerindeki limitasyonlarina goére simiflandirilmistir. Bu
amagla SP’li  cocuklarin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki
bagimsizligimi ve yardimci cihaz kullaniminmi (yiritegler, koltuk
degnekleri, bastonlar, tekerlekli sandalyeler) degerlendiren Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS), el ve {ist ekstremite
kullanimin1 degerlendiren El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS),
giinliik iletisimini degerlendiren Iletisim Becerileri Siniflandirma Sistemi
(CFCS) ve yeme ve igme becerilerini degerlendiren Yeme ve Igme
Becerileri  Siniflandirma  Sistemi (EDACS) olarak dort farkli
fonksiyonelligi 6lgen smiflandirma sistemi gelistirilmistir. Bu olgekler
SP'li c¢ocuklarin fonksiyonel kapasitelerini saglik uzmanlar1 ve bakim
verenler tarafindan bagimsiz olarak degerlendirmek icin kullanilabilir. Her
sistem, giinliikk yasamdaki motor fonksiyonlar1 bes diizeyde siniflandirir.
GMFCS bes ayr1 yas araligi i¢in yas ile uyumlu agiklamalar igerirken;
MACS, CFCS ve EDACS’da ise tiim yas gruplari i¢in tek bir agiklama
mevcuttur. Her sistem i¢in ¢ocugun giin ig¢indeki fonksiyonunu hangi
diizeyin en 1iyi temsil ettigi belirlenerek bir smiflandirma yapilir.
Fonksiyonel degerlendirme Olgeklerinin gegerligi ve giivenirligi kanita

dayali olarak gosterilmistir.  Gelistirilen bu 0Olgekler sayesinde
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uygulayicilar i¢in anlamli, hizli ve kullanimi kolay ortak bir dil
saglanmistir. Bu smiflandirma sistemleri bakim verenler ve saglik
profesyonelleri arasindaki iletisimi kolaylastirmanin yani sira, klinik
arastirmalar i¢in popiilasyonlar1 da standart hale getirmistir (Chukwukere
Ogoke, 2018; Palisano vd., 1997; Paul vd., 2022; Paulson ve Vargus-
Adams, 2017; Piscitelli vd., 2021).

2.6. SEREBRAL PALSIDE SOMATODUYUSAL FONKSIYON

Duyusal fonksiyon dis ¢evreden ve viicudun i¢ mekanizmalarindan
gelen bilgilere karsi bilingli veya bilingdist farkindaliktir. Duyusal
fonksiyon olmadan insanlarin dis cevrelerini anlamlandirmas1 zordur
(Walmsley vd., 2018). Sinir sistemi hem dis ¢evreden hem de viicudun i¢
mekanizmalarindan gelen duyusal girdileri alir, bu bilgileri kisinin kendine
0zgii deneyimlerini anlamak ve bu deneyimlere uygun tepkileri
diizenlemek i¢in organize eder, birlestirir ve sentezler. Boylece kisiler
duyusal uyaranlara otomatik, etkili ve rahat bir sekilde cevap
olusturabilirler. ‘Duyu biitiinleme’ olarak adlandirilan bu siire¢ 6grenme,
algilama ve eylem icin temel olusturur. Dokunma, isitme, gérme, tat, koku
duyular1 ve somatoduyu da dahil olmak tizere duyularda bireysel
farkliliklar olabilir ve bu farkliliklar gelisimsel alanlari, fonksiyonel
becerileri ve giinlilk okupasyonel yasama katilimi etkileyebilir (Erkek ve
Cekmece, 2023; Jorquera-Cabrera vd., 2017; Mishra vd., 2020).

SP néromiiskiiler bozukluklarin, anormal tonus, postiir ve hareket ile
iliskili yetersizliklerin yan1 sira duyusal isleme siirecindeki degisikliklerle
de iliskilidir. SP'li gocuklar tipik gelisim gosteren akranlarina kiyasla daha
fazla duyusal defisitlere sahip olma egilimindedir. SP’li ¢ocuklarin %90°1
duyusal fonksiyon bozukluguna sahiptir (de Andrade e Souza Mazuchi
vd., 2021; Dhiman vd., 2024; Erkek ve Cekmece, 2023). SP’de goriilen
duyusal bozukluklar primer olarak gelismekte olan beyindeki

yaralanmadan sekonder olarak da motor bozuklugun bir sonucu olarak
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geligebilir. SP’de en sik goriilen periventrikiiler beyaz madde ve bununla
birlikte motor bilginin taginmasint saglayan kortikospinal traktus
yaralanmalart motor problemlere sebep olurken (Zarkou vd., 2021),
talamokortikal traktus lezyonlari duyusal problemlere yol agar (Marsico
vd., 2024; McLean vd., 2021; Pavao vd., 2015). SP’li ¢ocuklarda hareket
icin duyusal bilgi kullanim1 bozuldugundan dolay1 duyusal bozukluklar da
motor disfonksiyonlara neden olabilir (de Andrade e Souza Mazuchi vd.,
2021; Mishra vd., 2020). SP’li ¢ocuklarda motor ve duyusal defisitin bir
arada goriilmesinden dolay1 SP giincel olarak ‘duyu-motor bozukluk’

olarak tanimlanmaktadir (de Andrade e Souza Mazuchi vd., 2021).

Viicut duyularinin algilanmasi, ayirt edilmesi ve taninmasi ise
‘somatoduyu’ olarak adlandirilir (Brun vd., 2021; Dhiman vd., 2024;
Walmsley vd., 2018). Somatoduyusal sistem yiizeyel veya kutandz
reseptorlerden ve/veya kas-iskelet sisteminden gelen duyusal bilgilerin
iletilmesinde ve islenmesinde yer alan tiim periferik ve merkezi bilesenleri
icerir ve motor sistem ile yakindan iliskilidir. Somatoduyular taktil,
proprioseptif ve agr1 duyusu olarak siniflandirilabilir. Her bir alt tipi i¢in
‘duyusal kayit’ ve ‘algilama’ olmak iizere iki kavram mevcuttur. Duyusal
kayit i¢in i¢ veya dis duyusal uyaranin reseptoriin duyusal esigini agmasi
gerekir. Algilama ise duyusal uyaranlari anlamak, yorumlamak ya da
anlamlandirmaktir (Brun vd., 2021). Ayirt edici dokunma duyusu ve
propriosepsiyon (pozisyon duyusu ve kinestezi) ile iliskili somatoduyusal
bilgi dorsal kolonda (dorsal-kolon medial lemniskal sistem) taginir. Agri
ve 151 duyusu ile iliskili somatoduyusal bilgi ise medulla spinalis boyunca
spinotalamik yol (anterolateral sistem) ile taginarak talamusa, sonrasinda

da somatoduyusal kortekse ulasir (Taner, 2018; Marsico vd., 2024).

Somatoduyusal bilgi gelisimin erken fazlarinda motor gelisim ve
o0grenme agisindan oldukc¢a onemlidir ve daha karmasik davranigsal
becerilerin kazanilmasi i¢in temel olusturur. Somatoduyu ayrica ¢evrenin

kesfedilmesine yardimeci olabilir, fonksiyonel gorevlerde performansi ve
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katilmi artirma potansiyeline sahiptir; sosyal varliklar olarak
ogrenmemize ve etkilesimimize katkida bulunur (Santana vd., 2022;
Walmsley vd., 2018; Zarkou vd., 2020). Somatoduyusal fonksiyon gorsel,
isitsel ve interoseptif girdiler ile viicut farkindaliginin olusmasina onctiliik
eder (Marsico vd., 2024). SP’de son zamanlarda duyular arasindan
somatoduyulara yonelik artan bir ilgi ile karsilagilmaktadir. Yapilan
caligmalarda SP’li ¢ocuklarda motor bozukluklar ile somatoduyusal
defisitlerin iligkili oldugu gosterilmistir (McLean vd., 2021; Pavad vd.,
2015). Somatoduyusal bozukluklarin &zellikle unilateral (spastik) SP’li
cocuklarda daha sik (%97’sinde) goriildiigii rapor edilmistir (McLean vd.,
2021). Klinik c¢aligmalar giincel olarak (6zellikle unilateral SP’li
cocuklarda) daha ¢ok iist ekstremitedeki somatoduyusal defisitler {izerine
odaklidir (Auld vd., 2012; Bleyenheuft ve Gordon, 2013; McLean vd.,
2021; Zarkou vd., 2021). Calismalarda ayrica SP’li ¢ocuklarin alt
ekstremitelerinde ve govdelerinde de somatoduyusal defisitlere sahip
olduklar1 saptanmustir (Monica vd., 2021; Zarkou vd., 2021). Bu
caligmalar arasinda sirasiyla taktil ve proprioseptif fonksiyonlar yaygin
olarak calisilan somatoduyular iken, agri bunlar arasinda daha az ilgi

goérmiistiir (Brun vd., 2021).
2.6.1. Somatoduyusal Fonksiyon: Taktil Duyu

Taktil duyular tim duyu sistemleri arasinda en erken gelisen
duyulardir (Pavad vd., 2015). Taktil girdi dokunmay1 lokalize edebilmek
ve tanimlayabilmek icin kullanilir. Ust ekstremite ile iliskili taktil defisitler
gelisimsel agidan ¢ocugun cevresini kesfetme, algilama ve etkilesim
kurma becerisini azaltir. Bu nedenle taktil duyu 6zellikle tist ekstremitede
motor performans, el ve parmak becerileri i¢in gereklidir. Taktil girdi
ayrica hareketin koordinasyonu icin proprioseptif bilgiye de katkida
bulunur (Auld vd., 2011; Santana vd., 2022). Taktil defisitler SP'li
cocuklarda en sik goriilen somatoduyusal problemlerdir (Pavad vd., 2015).
SP’li ¢ocuklarin yapilan caligmalarda %42-90 oraninda taktil defisitlere
sahip olduklar1 bildirilmistir (Auld vd., 2011). SP’li ¢ocuklar taktil
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defisitler nedeniyle objelere uzanma, kavrama, birakma veya objeleri
manipiile etme konusunda zorluk yasayabilmektedirler. Taktil defisitler
denge gibi alt ekstremite ile iliskili motor fonksiyonlar da dahil olmak
lizere giinliik aktiviteleri gergeklestirmek i¢in gereken motor becerileri

onemli 6l¢iide etkileyebilmektedir (Durudz, 2014; Zarkou vd., 2020).

Taktil duyu ‘duyusal kayit’ kavramima gore duyusal girdinin
farkinda olunmasi ile iliskili hafif dokunma, vibrasyon duyularini
igerirken; ‘algilama’ kavrami g¢ercevesinde ise duyusal girdinin
yorumlanmasini  veya anlamlandirilmasint  gerektiren iki nokta
diskriminasyonu, grafestezi, stereognozis, dokunmanin lokalizasyonu gibi
duyulardan olusmaktadir (Santana vd., 2022; Wingert vd., 2008). SP’li
cocuklarda goriilen taktil defisitler daha ¢ok iist ekstremite iizerine yapilan
calismalarda arastirilmistir. Yapilan calismalarda SP’li ¢ocuklarin {ist
esktremitede taktil defisitler i¢erisinden 6zellikle stereognozis ve iki nokta
diskriminasyonu duyularinda belirgin zorluklar yasadiklari belirtilmistir
(Auld vd., 2011; Poitras vd., 2021; Wingert vd., 2008). Bu defisitlerin {ist
ekstremite kas kuvvetinde ve kavrama kuvvetinde azalma ve ince motor
beceride bozulma ile iligkili oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir
(Poitras vd., 2021; Santana vd., 2022). Alt ekstremitede ise yapilan bir
calismada SP’li cocuklarda iki nokta diskriminasyon ve vibrasyon
duyular ile iligkili taktil defisitlerin denge ve motor performans: 6nemli
derecede etkiledigi gosterilmistir (Zarkou vd., 2020). Baska bir ¢alismada
ise SP’nin de dahil oldugu iist motor néron lezyonuna sahip ¢ocuklarda ve
genclerde ayak tabani taktil lokalizasyon duyusu ile degerlendirilen
yapisal viicut temsilindeki yetersizliklerin yiirlime kapasitesi, alt
ekstremite performansi ve selektivitesi ile iligkili oldugu saptanmistir
(Marsico vd., 2024). Literatiirde SP’li cocuklarda gévdedeki taktil duyuyu

arastiran bir ¢alisma ile karsilasilmamustir.
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2.6.2. Somatoduyusal Fonksiyon: Propriosepsiyon

‘Propriosepsiyon’ insanlarin gozleri kapali durumda iken
eklemlerinin, viicut kisimlarinin ve/veya viicudunun tamaminin uzaydaki
pozisyonunu  (pozisyon duyusu) ve hareketlerini  (kinestezi)
algilayabilmesidir (Taner, 2022). Propriosepsiyon i¢in ‘duyuSal kayit’ bir
ekstremitenin pasif olarak hareket ettirildigini anlayabilmek veya
hareketin yoniinii tanimlayabilmek gibi hareketin tespit edilebilmesi
anlamina gelir; ‘algilama’ ise ekstremite pozisyon ve Kinestezi duyusunu
(6rnegin, bir ekstremitenin pozisyonunu karsi taraftaki ekstremite ile
eslestirme) ifade eder (Brun vd., 2021). Pozisyon ve kinestezi duyusu diger
duyulardan gelen bilgilerle birlikte postiiriin referans diizlemde
tutulmasinda ve uzaysal oryantasyonun saglanmasinda MSS’ye yardimci
olur (Marsico vd., 2024; Monica vd., 2021). Propriosepsiyon postiiral ve
motor kontrolii siirdiirmede, ekstremitelerde segmental ve kassal
koordinasyonu saglamada, beceri kazaniminda ve bu becerilerin giinliik
aktivitelere adaptasyonunda 6nemli role sahiptir (Ipek Erdem vd., 2023).
SP’li ¢ocuklarda artmis kas spazmi ve refleksler propriosepsiyon
duyusunun etkilenmesine neden olabilir (Marsico vd., 2024).
Propriosepsiyon etkilendiginde SP'li ¢ocuklarin gelisimi i¢in gerekli olan
ogrenme deneyimleri ve ¢evresel kesif sliregleri baskilanabilir. Bu durum
SP’li ¢ocuklarin kosma, ziplama ve yazi yazma gibi motor becerilerinin
gelisimini etkileyebilir ve giinliik aktiviteler sirasinda hareketin hizini,
zamanlamasini ve yoniinii ayarlama ile iligskili zorluklar yasamalarina
neden olabilir (Ipek Erdem vd., 2023). SP’li ¢ocuklarin tipik gelisim
gosteren ¢ocuklara kiyasla propriosepsiyon duyusunun daha fazla
etkilendigi gosterilmistir (Lee vd., 2023; Wingert vd., 2009). Calismalar
SP'li ¢ocuklarda {ist ekstremite propriosepsiyonundaki bozulmanin el
becerisini, kavrama kuvvetini, gilinlik yasam aktivitelerindeki {ist
ekstremite performansini ve yazma parametrelerini etkileyebilecegini
(Bumin ve Kavak, 2010; Santana vd., 2022); alt ekstremite
propriosepsiyonundaki bozulmanin ise dengeyi, postiiral kontrolii ve

ylriiytisii etkileyebilecegini ve potansiyel olarak diisme riskinin artmasina
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neden olabilecegini gostermistir (Damiano vd., 2013; Zarkou vd., 2020).
SP’1i ¢ocuklarda ayrica govde pozisyon duyusunun gévde kontrolil ile

iliskili oldugu yapilan bir ¢alismada rapor edilmistir (Monica vd., 2021).
2.6.3. Somatoduyusal Fonksiyon: Agr1

SP’li ¢ocuklarda ve addlesanlarda agri sekonder problem olarak
goriiliir ve agrinin bu popiilasyonda goriilme sikligr %47-78 oranindadir
(Riquelme vd., 2011). Literatiirde SP'li bireylerin ¢ogunlukla kas-iskelet
sistemi kaynakli agr1 yasadiklar1 ve bu agrmin kas tonusu,
immobilizasyon, deformiteler, spastisite gibi motor bozukluklarla iliskili
oldugu belirtilmistir (Poitras vd., 2021). Fiziksel etkilenimi daha fazla olan
SP’li gocuklarda agr1 daha sik goriilmektedir. Agr1 SP’li bireylerin yasam
kalitesini ve memnuniyetini, subjektif iyilik halini ve katilimini olumsuz

etkiler (Parkinson vd., 2013; Badia vd., 2014).

Literatiirde SP’li ¢ocuklarda agri duyusu diger somatoduyusal
modalitelere gore daha az ilgi gormiistiir. Agr1 duyusu icin ‘duyusal kayit’
kavrami termal ve mekanik uyaran ile ayr1 ayr1 degerlendirilebilen basing
veya termal agr1 esigi ile iliskilidir; ‘algilama’ kavrami ise agrili uyaranin
lokalizasyonu gibi agrili uyaram1 yorumlamay1 gerektiren modaliteleri
ifade eder (Brun vd., 2021). SP’li ¢ocuklarin saglikli akranlarina kiyasla
erken yaglardan itibaren ¢oklu agri deneyimleri yasadiklart ve agr
hassasiyetlerinin arttigi gosterilmistir (Riquelme ve Montoya, 2010).
Ayrica bu ¢ocuklarda anormal duyusal deneyimler agr1 isleme siirecinde
uzun sireli degisikliklere yol agabilir (Schmelzle-Lubiecki vd., 2007).
SP'li ¢ocuklarda azalmis taktil duyarhilik ile artmig agri hassasiyetinin
iligskili olabilecegi de One siriilmiistir (Jovellar-Isiegas vd., 2023;
Riquelme vd., 2011).

2.7. SEREBRAL PALSIDE GOVDE KONTROLU

‘Postiiral kontrol’ oryantasyon ve stabilizasyon i¢in uzayda viicut

pozisyonunu kontrol edebilme; yani denge bozulmadan viicut agirlik
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merkezini viicut destek yiizeyi igerisinde tutabilme becerisidir (Kallem
Seyyar vd., 2019). Yasamin erken fazlarinda postiiral kontrol gelisimi
karmasik ve uzun bir siirectir. Bu gelisim silirecinde postiiral kontrol
mekanizmasi oturma, uzanma, ayakta durma ve yiirtime gibi aktivitelerin
gerceklestirilebilmesi i¢in uygun bir temel saglar ve bas ve gdvdeyi
yergcekimine karst dengeleyen dikey bir postiiriin olusumuna katkida
bulunur (Heyrman vd., 2013). Hareket ve postiir gelisimi beyindeki
ilerleyici olmayan hasar ve iliskili norolojik bozukluklar (spastisite, kas
zayifligi, ko-kontraksiyonlar ve gorme bozuklugu) nedeniyle
etkilenebilmektedir (Saether vd., 2013). SP’li ¢ocuklar anormal kas
tonusuna ve hareket paternlerine bagli zayif postiiral kontrol sergilerler.
Primer postiiral fonksiyon bozuklugu 6zellikle fonksiyonel aktivitelerin
performansi sirasinda postiiral kaslarin aktivasyonunun dogru sirada
koordine edilememesidir (Pavad vd., 2015). Bu disfonksiyonel postiiral
kontroliin SP’li ¢ocuklarda denge, yiirlime gibi kaba motor becerilerde;
uzanma gibi iist ekstremite aktivitelerinde, yeme, yutma, konusma gibi
oral-motor aktivitelerde kisitliliklara yol a¢tigi bilinmektedir. Zayif veya
yetersiz postiiral kontrol SP’li ¢ocuklarin sadece fonksiyonel aktivite
performanslarini degil, ayrica rekreasyonel, sosyal aktivitelere ve topluma

katilimlarini1 da etkilemektedir (Girolami vd., 2011; Monica vd., 2021).

Govde postiiral stabilizasyon ve oryantasyon sirasinda postiiral
kontrol i¢in referans noktadir. Postiiral diizglinliiglin saglanmasinda,
postiiral dengenin siirdiiriilmesinde ve ¢evre ile etkilesimli mobilitede
(hedefe yonelik aktivitelerin gergeklestirilmesinde) govde 6nemli bir role
sahiptir. Govde aynm1 zamanda viicut destek yiizeyi i¢inde dengenin
stirdiiriilmesini saglayarak ekstremitelerin serbestgce hareket etmesine izin
verir (Monica vd., 2021; Ravizzotti vd., 2021; Yildiz vd., 2018). Postiiral
kontroliin aktif komponenti olan ‘gévde kontrolii’ ise viicut agirlik
merkezini destek ylizeyi igerisinde tutmaya calisirken dik postiirii
sirdiirebilme, agirhik aktarimimi ayarlayabilme ve govdede selektif

hareketler gerceklestirebilme becerisi olarak ifade edilmektedir. Ozetle
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govde kontrolii, stabiliteden ve govdenin selektif hareketlerinden
sorumludur. Stabilitenin saglanmasinda basin ve ekstremitelerin optimal,
hedefe yonelik, selektif ve disosiye (ayrik) hareketleri i¢in 6nciil nitelik
tasir (Heyrman vd., 2013; Ozal ve Giinel 2014). Spastik SP’li ¢ocuklar
zayif govde kas kuvveti, bozulmus noral kontrol ve yetersiz eklem
pozisyon hissi nedeniyle zayif govde kontroline sahiptir, bu da
fonksiyonel hareketlerde limitasyonlara neden olmaktadir (Heyrman vd.,
2013; Monica vd., 2021).

Yapilan calismalarda SP’li c¢ocuklarin govde kontroliiniin st
ekstremite fonksiyonu, yiiriiylis, denge, oturmadan ayaga kalkma
performansi, alt ekstremite kas kuvveti ve selektivitesi, yorgunluk ve
govde pozisyon duyusu ile iliskili oldugu gosterilmistir (Balzer vd., 2018;
Cornejo vd., 2022; Gunes vd., 2022; Kim vd., 2018; Monica vd., 2021,
Panibatla vd., 2017; Tiwari vd., 2024). Topografik olarak incelendiginde
govde kontrolii etkilenimi kuadriplejik SP’li cocuklarda daha fazladir ve
bunu diplejik ile hemiplejik tip takip eder. Kuadriplejik SP’li ¢ocuklarin
govde kontroliiniin hem statik hem de dinamik yonlerinde zorluklar
yasadiklar1 saptanmistir. Diplejik ve hemiplejik SP’li ¢ocuklarin ise statik
govde kontrolii hafif diizeyde etkilenirken, destek yiizeyi igerisinde ve
disinda aktif govde hareketlerinin performansi, yani gévde kontroliiniin
dinamik komponenti, bu ¢ocuklarda daha fazla bozulmustur (Heyrman
vd., 2013; Kallem Seyyar vd., 2019).

2.8. SEREBRAL PALSIDE SPINAL DUZGUNLUK

Postiir farkli viicut boliimleri arasindaki uzaysal iliski de dahil olmak
tizere viicudun belirli bir referans cergevesine gére genel pozisyonu ve
hizalanmasi anlamima gelir (Saether vd., 2013;Carini vd., 2017). Dik bir
postiir i¢cin omurga, govde ve diger viicut boliimlerinin uyum igerisinde
olmasi gerekir. Insan omurgas1 biyomekaniksel olarak ‘S’ sekline sahiptir.

Omurganin bu yapis1 agirlik merkezini destek yiizeyi icerisinde tutmayi
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saglayarak enerji verimliligini en st diizeye c¢ikarir ve yercekiminin
eklemler, kaslar ve baglar tizerindeki etkisini en aza indirir (Diebo vd.,
2015). Spinal denge kavrami omurgaya etki eden yergekimi gibi dis
kuvvetler ile sensori-noral kontrol tarafindan yonlendirilen gévdedeki
kaslarin senkronize hareketi arasindaki hassas dengeyi ifade eder. Bu
karmasik sistem, viicut ister dinlenme ister hareket halinde olsun, sabit ve
istikrarli bir dik postiirii stirdiirmek i¢in islev goriir. Spinal denge pelvik
vertebralar iizerinde hizalanan govdenin stabilitesini desteklemek
acisindan son derece onemlidir. Bu hizalanma ¢esitli durumlarda hassas ve
koordineli hareket kontroliinii saglayarak fiziksel stabiliteyi destekler
(Abelin-Genevois, 2021). Spinal diizgiinlik omurganin sagital, frontal ve
horizontal diizlemlerde ideal ve normal hizalanmasi olarak tanimlanir ve
spinal dengenin bir pargasidir. Spinal denge sadece spinal diizgiinliik ile
degil, ayn1 zamanda duyu biitiinleme, omurga anatomisi ve biyomekanigi
ile de iliskilidir (Diebo vd., 2015). Rutin Kklinik uygulamalarda spinal
diizgiinliik pelvik insidans ve tilt, sakral egim, lomber lordoz, torasik kifoz
ve sagital vertikal eksen gibi spinal ve pelvik parametreler kullanilarak

degerlendirilir (Pumberger vd., 2018).

SP'li cocuklar normal gelisim gosteren ¢ocuklara kiyasla genellikle
anormal bir omurga hizasina sahiptir. Normal gelisim gosteren ¢ocuklarda
ve adolesanlarda dahi biiylime ve beyin matiirasyonu ile iligkili morfolojik
degisiklikler spinal diizgiinliigii ve dolayisiyla spinal dengeyi etkiler . SP’1i
cocuklarda ise patofizyoloji ilerleyici olmamasina ragmen, yasla birlikte
spinal gelisim ve diizglinliik anormal kas tonusu gibi primer
bozukluklardan ve alt ekstremitelerdeki iskelet anomalilerini iceren
sekonder problemlerden etkilenebilmektedir (EI-Nabie ve Saleh, 2019;
Rosenbaum vd., 2007). Yeterli ve uygun bakima sahip olmayan SP’li
cocuklarin yetiskinlik donemlerinde hem skolyotik hem de kifotik
problemler yasama olasiliklar1 daha yiiksektir (Gtlinel vd., 2014).
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SP’li ¢ocuklarda spinal deformite ile ndrolojik defisit siddeti ve
ambulatuar kapasite dogrudan iligkilidir. SP'de spinal deformitenin
goriilme siklig1 sirasiyla kuadriplejik, diplejik ve hemiplejik tip olarak
raporlanmistir. Spastik SP’li ¢ocuklarda en ¢ok goriilen omurga
deformitesi skolyozdur ve buna siklikla torakolomber kifoz eslik eder
(Tsirikos, 2010). SP’li ¢ocuklarda goriilen skolyoz deformitesi GMFCS
seviyesi ile paralel olarak artis gosterir. Patolojik kas tonusundan, artan
egrilikten ve egrilik ile iligkili sekonder inihibitér vertebral biiyiime
bozukluklarindan olusan kisir dongii, pelvik obliklik ve oturma becerisinin
kayb1 egriligin rijiditesini ve deformitenin progresyonunu artirmaktadir
(Hasler vd., 2020). Kii¢iik yaslarda gelisen esnek bir postiiral egrilik
biiyiime ile yapisal hale gelir. SP’li cocuklarda gdvde hipotonisi,
hamstringlerdeki artmis tonus ve kompansatuar posterior pelvik tiltte
artma ve lumbar lordozun azalmasi torasik hiperkifoz gelisimine neden
olabilir (Tsirikos, 2010). Calismalar SP’de kifozun karakteristik bir
ozelligi olarak sirtin ekstansor kaslarinin zayifligini da bildirmistir. Ayrici
viicut kaslarindaki hipertonisite de kifozun diizeltilmesini engeller
(Umnov, 2015). Artmis lomber lordoz yaygin olmamakla birlikte kalga
fleksiyon kontraktiirleri ve anterior pelvik tilti olan ambulatuar diplejik

SP’li ¢ocuklarda gelisebilir (Tsirikos, 2010).

SP’li c¢ocuklar giinliikk yasam aktivitelerini gerceklestirmek icin
ayakta durmaya kiyasla oturarak daha fazla zaman gegirirler. Ozellikle
oturma pozisyonunda spinal egrilik SP'li ¢ocuklar i¢in her zaman 6nemli
bir sorun olmustur, ¢linkii oturma stabiliteleri tipik gelisim gosteren
cocuklara kiyasla 6nemli 6l¢iide daha diistiktiir (Liao vd., 2003; Ozer Kaya
vd., 2021). SP’li ¢ocuklarda ve yetiskinlerde govde ve kalga kaslarindaki
zay1flik oturma pozisyonunda artmis torasik ve lomber kifoz ve posterior
pelvik tilt gibi sagital diizlemde spinal diizgiinliik bozukluklarina neden
olabilir (Masaki vd., 2021; Smith ve Emans, 1992). Spinal diizgiinliigiin
bozulmasi1 SP’li ¢ocuklarin motor fonksiyonunu ve giinlik yasam

aktivitelerini olumsuz etkilemektedir (Wright ve Bartlett, 2010). SP’li
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cocuklarda ayrica govdenin ve pelvisin patolojik diziliminin postiiral
denge ile iligkili oldugu bulunmustur (EI-Nabie ve Saleh, 2019).

Duyusal sistemler gorsel, vestibiiler ve somatoduyusal sistemlerdir
ve bu sistemlerden gelen bilgi ile motor fonksiyon arasindaki etkilesim
postiiral kontrolii diizenleyici bir mekanizma olarak islev goriir (Pavao vd.,
2015). SP'li gocuklarda goriilen beyin hasart motor ve duyusal sistem
problemlerine yol agar (El-Nabie ve Saleh, 2019) ve bu sistemlerin
ve/veya aradaki etkilesimin bozulmasi asimetrik postiire, anormal
hareketlere, dengede ve postiiral kontrolde bozulmaya sebep olur (El-
Nabie ve Saleh, 2019; Mishra vd., 2020). (EI-Nabie ve Saleh, 2019).
Motor problemler de duyusal bilginin algilanmast ve islenmesi
problemlerine yol agabilir (Mishra vd., 2020). Bu yiizden SP’de motor ve
somatoduyusal fonksiyonlar arasinda ¢ift yonlii bir iliskiden bahsedilir
(Santana vd., 2022).
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3.1.

3.2

3. GEREC VE YONTEMLER
TEZ CALISMA TASARIMI

Bu caligma kesitsel tanimlayici bir ¢alisma olarak planlandi.

CALISMANIN YAPILDIGI YER VE KATILIMCILAR

Degerlendirmeler gerekli izinlerin alindigi  Kocaeli’deki ve

Sakarya’daki merkezlerde gergeklestirildi. Calismaya dahil edilme

kriterlerine uyan 8-18 yas arasi 40 spastik SP’li cocuk ve adélesan katildi

(Sekil 3.1). Evrenden 6rneklem se¢imi amagsal ornekleme yontemiyle

gerceklestirildi. SP’1i katilimcilara ve ailelerine ¢alisma hakkinda detayl

bilgi verildi ve bilgilendirilmis géniillii onam formu imzalatildi (EK 6).

3.2.1.

3.2.2.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

SP tanis1 almis olmasi,

SP’li ¢ocugun ve/veya ailesinin ¢aligmaya katilmaya gonilli
olmasi,

8-18 yas aralifinda olmasi,

SP’li g¢ocugun calisma igin gerekli test pozisyonlarini tolere
edebiliyor olmasi,

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi’ne (GMFCS) gore I-
IIT seviyelerinde olmasi,

SP’li ¢ocugun en az 30 saniye desteksiz oturabiliyor olmas1 olarak

belirlendi.

Dislanma Kiriterleri

SP tanis1 disinda ek bir tan1 (Down Sendromu, Otizm, Tortikollis,

Skolyoz vb.) almis olmasi,
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Degerlendirme talimatlarin1 yerine getirmesini engelleyecek
diizeyde zihinsel yetersizlige veya dikkat problemlerine sahip
olmasi,

Son 6 ay icerisinde govdeye veya ekstremitelere Botulinum Toksin
A enjeksiyonu, ortopedik cerrahi ve/lveya norocerrahi
uygulamalariin yapilmis olmasi,

Tedavisi yapilmamis gorme ve/veya isitme probleminin olmasi

olarak belirlendi.

4 N
Ulastlamayan katilinet sayisin=24
S
' ™\
Degerlendirmeye gelmeyen katilime
say1sin=13
\. J

e

Calismaya davet edilmesiplanlanan n=30
—»

katilimeisayisin=122

Yoz yize gorisme sonucu degerlendirme
kriterlermikarglamayan katilimer sayist

Zihinsel etkilenim 6
Diizeltilmernis gérme problemi 2
Duzeltilmermnigisitme problemi 1

Keonugma problemi 2

Ek tani (otizm, skolyozvb) 10
Cturma dengesi zayif olan (<3 0sn) 4
Bon 6 ay iginde cerrahi mitdahale 4
Tabanect uyruki 1

\ 9%

Degerlendirmenin tamamlanamadig

YY VYV YVYYY

katilimner sayisin=10

¥ Onamalinamayan 5 Degerlendirmeyi taramlayan

¥ Degerlendirmelerden rahatsiz katilimeisayisin=40
olan veyahassasiyet gosteren 3

¥  Tutarsizyamtlar 2

Sekil 3.1. Katilimci sayisin1 gosteren akis semast
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3.3. YONTEMLER
3.3.1. Veri Toplama Araclari

Degerlendirmeye dahil edilen SP’li katilimcilarin demografik
ozellikleri ve tibbi gegmisi ile iligkili bilgileri veri kayit formuna
kaydedildi (EK 7). Sonrasinda SP’li gocuklarin ve adélesanlarin GMFCS
ile kaba motor fonksiyon seviyesi belirlendi (EK 9), Gévde Kontrol Ol¢iim
Skalas1 (TCMYS) ile gévde kontrolii (EK 10), Acumar dijital inklinometre
ile spinal diizgiinlik ve govde somatoduyusal fonksiyonu olarak da
proprioseptif, taktil ve agr1 duyulart degerlendirildi ve sonuglar

degerlendirme kayit formuna kaydedildi (EK 8).

3.3.1.1. Tanmmlayici ve Demografik Veriler

Dahil edilme kriterlerine uyan ve ¢alisma i¢in onam formu alinan
(ebeveynine/kendisine) her SP’li katilimcinin dogum tarihi, gestasyonel
yast, tani yasi, viicut agirligi (kg), boy uzunlugu (cm), viicut kitle indeksi
(VKI) (kg/m?), dominant tarafi, cinsiyeti vb. bilgileri kaydedildi. Bunlara
ek olarak her katilimei i¢in diizenli kullandig1 oral farmakolojik ilaglara,
aktif devam ettigi terapotik uygulamalara (aldig1 terapotik yaklasimlar,
baslama yas, siiresi, sikl1g1 vb.), splint kullanimina (gece splinti kullanima,
kullanim siklig1 ve siiresi vb.), cerrahi ve enjeksiyon tedavisine (botulinum

toksin) yonelik bilgiler kaydedildi.

3.3.1.2. Degerlendirme Prosediirii

Degerlendirilecek olan katilimcilarin degerlendirme 6ncesi dahil
edilme kriterlerini sagladig teyit edildi. Katilimcinin demografik bilgileri
almip veri kayit formuna kaydedildi. Degerlendirmeye ilk olarak
katilimcilarin GMFCS seviyeleri belirlenerek baslandi. GMFCS seviyesi
belirlenen katilimcilarin TCMS degerlendirmelerinin yapilmasi i¢in boyu
ayarlanabilir Bobath yatagina oturmasi istendi. Hastanin ayaklarinin yere

temas etmemesine Ozen gosterildi. Degerlendirme Oncesinde test
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prosediirii katilimciya agiklandive her bir madde daha iyi anlagilmasi i¢in
gosterildi ve uygulandi. Daha sonra TCMS skorlar1 belirlendi ve sonuglar
kaydedildi. TCMS degerlendirmesinden sonra Bobath yataginin boyu
ayarlanarak katilimciin ayaklarinin yere tam temas etmesi saglandi ve
torakal kifoz agis1 Olglimiine gegildi. Torakal kifoz Olglimii igin
katilimcinin T1 ve T12 vertebralari palpe edilip igaretlendi. Test prosediirii
katilimciya anlatildi ve dlglimlere gegildi. Torakal kifoz agisi dijital bir
inklinometre (Acumar®, Dual Digital Inclinometer, Lafayette Instrument
Company, IN, USA) ile 6l¢iildii ve sonuglar kaydedildi. Torakal kifoz
Ol¢timii tamamlandiktan sonra dijital inklinometre ile 6l¢iimii yapilan bir
diger parametre olan propriosepsiyon duyusunun degerlendirilmesi i¢in
katilmec1 Ol¢lim i¢in tasarlanan, 6zel oturma diizenegine oturtuldu.
Kompansatuar hareketleri onlemek adina alt ekstremiteler sabitlendi.
Degerlendirmenin yapilacagi T4 vertebra palpe edildi. Propriosepsiyon
duyusu Olclimleri sirasinda katilimcidan sirasiyla gévde fleksiyonu igin
one ve govde ekstansiyonu i¢in geriye dogru egilmesi istendi. Katilimciya
test prosediirii anlatild1 ve degerlendirme dncesinde denemeler yaptirildi.
Olgiim tamamland1 ve sonuglar kaydedildi. Propriosepsiyon duyusu
Olctimiinden sonra diger somatoduyusal fonksiyon 6l¢iimleri i¢in katilimct
tekrar Bobath yatagina alindi, yiiziistii yatmasi ve gozlerini kapatmasi
istendi. Degerlendirilecek her bir parametreden Once katilimciya test
prosediirii anlatildi. Sirasiyla hafif dokunma duyusu Semmes-Weinstein
Monofilament (SWM) (Baseline®, White Plains, New York, USA) kiti ile,
iki nokta diskriminasyonu diskriminator (Aesthesiometer, Baseline® 2-
point Discriminator) ile, vibrasyon duyusu 64 Hz diyapozon (Rydel-
Seiffer dereceli diyapozon 8/8, Martin Tuttlingen, Germany) ile, basing
agr1 esigi dolorimetre ile (Baseline® Dolorimeters, New York, USA) ile
ve agri siddeti Gorsel Analog Skalasi (VAS) ile 6lgiildii. Hafif dokunma
duyusu ve iki nokta diskriminasyonu degerlendirilirken metronom
kullanildi. Her 6l¢iimden sonra sonuglar kaydedildi. Degerlendirmeler
yaklagik olarak 45 dk ila 1 saat arasinda tamamlandi. Katilimcilara

degerlendirme siirecinde Olgiimler arasinda 1.5 dk’lik dinlenme aralari

29



verildi. Tim degerlendirmeler tek bir fizyoterapist tarafindan her bir
katilimet igin ayn1 giin icerisinde tek seferde gergeklestirildi. Her katilimet

i¢cin ayn1 degerlendirme siras1 takip edildi.

3.3.1.3. SP’li Katilimcilarin Siniflandirilmasi

SP’li katilmcilar Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(GMFCS)’ne gore smiflandirildi. Bu siniflandirma sistemi Palisano ve ark.
(1997) tarafindan SP’li ¢ocuklar igin gelistirilmistir. GMFCS oturma, yer
degistirme ve hareketlilie vurgu yaparak g¢ocugun kendi baslattigi
hareketlere dayanan ve ¢ocugun yasina gore uygun oldugu fonksiyonel
seviyeyi belirlemede kullanilan 5 seviyeli (Seviye I-V) bir siniflandirma
sistemidir (Palisano vd., 1997). Bu calismada genisletilmis ve yeniden
diizenlenmis GMFCS formu (2 yasin alti, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas, 12-
18 yas) kullanildi. Seviye I ve II’de siniflandirilan ¢ocuklar yardimsiz
yiirliyebilir. Seviye III ila V’deki ¢ocuklar fonksiyonel hareketlilik i¢in
yiiriiteg veya tekerlekli sandalye gibi yardimci cihazlara ihtiya¢ duyarlar.
Seviye I evde veya okulda, disarida, toplulukta yiiriiyebilen ¢ocuklari ifade
eder; tirabzanlar1 kullanmadan merdivenleri tirmanabilir. Kosma, ziplama
gibi kaba motor beceriler yapilabilir; ancak hiz, denge ve koordinasyon
kisitliligr vardir. Seviye Il gocuklar kisa mesafelerde yiiriiyebilir fakat
uzun mesafe yiirliylislerde, diizgiin olmayan yiizeylerde ve kalabalik
alanlarda denge problemi yasayabilirler. Tirabzanlar tutarak merdiven
inip ¢ikarlar. Ev disinda fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglari
ile yiriiyebilirler. Kogsma ve sigramada asgari beceri diizeyine sahiptirler.
Seviye Il ¢ocuklar ev iginde elle tutulan hareketlilik cihaz ile yiirtirler,
uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik aracit kullanirlar.
Tirabzanlar1 tutarak merdiven ¢ikabilir ve inebilirler. Oturma ve kalkma
gibi transferlerde fiziksel yardima ihtiya¢ duyarlar. Spor gibi aktivite ve
katilim gereken faliyetlerde manuel veya otomatik tekerlekli hareketlilik
aracina ihtiya¢ duyarlar (Palisano vd., 1997; Silva vd., 2013). Tiirkge
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gecerlik ve giivenirlik ¢alismast El ve ark. (2012) tarafindan yapilmistir
(El vd., 2012).

3.3.1.4. Govde Somatoduyusal Fonksiyonun Degerlendirilmesi
Taktil duyuya yonelik ol¢iimler
Hafif dokunma duyusunun degerlendirilmesi

SP’li katilmecilarda hafif dokunma duyusu dokunma esigi
belirlenerek degerlendirildi. Calismamizda kalibre edilmis 20
monofilamentten olusan SWM Kkiti (Baseline®, White Plains, New York,
USA) kullanildi. Her monofilamentin kalinlig1 degismektedir ve her biri
kalibre edilmis kopma kuvveti ile iligkili birimsiz bir indeks numarasi ile
tanimlanmistir (1.65, 2.36, 2.44, 2.83, 3.22, 3.61, 3.84, 4.08, 4.17,4.31,
4,56, 4.74, 4.93, 5.07, 5.18, 5.46, 5.88, 6.10, 6.45, 6.65). Ornegin 2.44
numarali monofilament 0.16 gramlik kalibre edilmis bir kopma kuvvetine
ve 4.17 numarali monofilament ise 1.4 gramlik bir kopma kuvvetine
sahiptir (Burcal vd., 2017). Hafif dokunma esigi interkostal inervasyon
(T3-T10) araligindan dominant taraf T4 bolgesi paravertebral bolgede
degerlendirildi. Degerlendirme icin hasta yiiziistli pozisyona alindi ve
degerlendirme  sirasinda  gozlerini  kapatmasi  istendi. SWM
monofilamentleri test alanina dik bir sekilde uygulandi. Uygulanan SWM
monofilamenti C seklinde biikiilene (ortalama 1,5 sn) kadar basing verildi.
Bu durum kalibre edilmis kuvvetin test edilen dermatoma uygulandigini
gosterir. SP’li katilmecilardan test alaninda SWM monofilamentini her
hissettiklerinde “evet” yanitini vermeleri istendi. Test hafif dokunma
duyusunun algilanmasinda normal esik deger olan 2.83 numarah
monofilamentin test alanina uygulanmas: ile baslandi. Uyariya pozitif
yanit alinca ayn1 monofilament iki kez daha uygulandi. Bu ii¢ denemeden
iki pozitif yanit alinmast durumunda test alanina daha ince bir
monofilament uygulandi. Orijinal test prosediirii art arda ti¢ denemenin

birinden pozitif yanit alinmasi seklinde kabul edilse de yanlis pozitif yanit
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olmamasi adina prosediir li¢ denemeden iki pozitif yanit alinmas1 seklinde
belirlendi. Eger iki olumsuz yanit verildiyse daha kalin bir monofilament
kullanild1. 3 saniyeden uzun, gecikmeli yanitlar yanlis olarak kabul edildi.
Degerlendirme esnasinda metronom kullanildi ve bu sayede
degerlendirmeler arasi siire standardize edildi. Sonug olarak dokunma
esigi ardigik 3 denemede kisi tarafindan algilanan en diisiik basing degeri
olarak kaydedildi. Degerlendirme sirasinda arada bos uyaran verildi.
Degerlendirme oncesinde testin anlasilabilirligini artirmak i¢in denemeler
yapildi. Duyusal degerlendirmede SWM yorumlamasina gore 1-5 arasinda

puanlama yapildi. Puanlama:

1: SWM degeri >6.65 (test edilemez)

2: SWM degeri 4.56-6.65 (koruyucu duyu kaybi)

3: SWM degeri 3.84-4.31 (koruyucu duyuda azalma)

4: SWM degeri 3.22-3.61 (azalmis hafif dokunma duyusu)

5: SWM degeri 1.65-2.83 (normal) (Jovellar-Isiegas vd., 2023; Riquelme
vd., 2011, 2014; Zarkou vd., 2020).

Sekil 3.2. Hafif dokunma duyusunun SWM ile degerlendirilmesi
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Iki nokta diskriminasyon duyusunun degerlendirilmesi

SP’li  katilimcilarda statik iki nokta diskriminasyon duyusu
diskriminator (Aesthesiometer, Baseline® 2-point Discriminator) ile
degerlendirildi. Hafif dokunma duyusunun degerlendirildigi test
bolgesinde degerlendirme yapildi. Degerlendirme yiiziistii pozisyonda
gerceklestirildi ve degerlendirme sirasinda hastadan gozlerini kapatmasi
istendi. 2 Azalan-2 Artan metodu kullanildi. iki nokta diskriminasyon
duyusu degerlendirilirken diskriminator uglar1 paravertebral deri bolgesini
inerve eden periferal sinir govdesine paralel olacak sekilde uygulandi.
Diskriminatoriin bir ucunun veya her iki ucunun rasgele olacak sekilde
deriye dokundurulmasi ile test edildi. Testi uygularken verilen uyarinin
agr1 olusturmamasina (sadece hafif dokunma hissi olusturmali) ve esit
basingta es zamanl olarak deriye dokundurulmasina dikkat edildi.
Diskriminator uglarinin temas siiresi 1-2 sn olacak sekilde 6l¢iim yapildi.
Uyarilar arasinda 3-5 sn beklendi. Verilen uyar1 sonucunda kisi 1 nokta
hissediyorsa “1”, 2 nokta hissediyorsa “2” cevabini vermesi istendi. Eger
emin olamama durumu varsa “1” cevabini vermesi gerektigi belirtildi.
Eger kisi tarafindan 2 noktanin es zamanl olarak dokundurulmadig: fark
edildiyse bu konuda degerlendiriciye bilgi verilmesi gerektigi ifade edildi.
Boyle bir durumda test tekrarlandi. Azalan metot i¢in diskriminator uglar
baslangigta aradaki mesafe ortalama 80 mm olacak sekilde a¢ildi (kisinin
cevabma gore daha yiiksek degerlerden de baslanilabilir). 5 mm’lik
artislarla diskriminator uglar1 arasindaki mesafe kisi iki noktay1 tek nokta
olarak hissettigini ifade edene kadar azaltildi. Sonrasinda iki noktay1
hissettigi bir iist degere c¢ikildi ve bu araliktan 1’er mm artislarla
diskriminatdr uglar1 arasindaki mesafe kisi iki noktay:1 tek nokta olarak
hissettigini ifade edene kadar azaltildi. En son dogru hissedilen 2 nokta
degeri azalan deger olarak kaydedildi. Artan metot tek nokta olarak
hissedilen minimum araliktaki (0 mm degeri) iki nokta uyarimindan
baslanarak 5 mm’lik artislarla diskriminatdr uglar1 arasindaki mesafe her
iki uc¢ tekrar hissedilene kadar artirildi. Sonrasinda iki noktanin tek nokta

olarak hissedildigi bir alt degere geri doniildii ve bu araliktan 1’er mm’lik
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artiglarla diskriminatdr uglart arasindaki mesafe kisi iki noktay1 tekrar iki
nokta olarak hissedene kadar artirildi. En son dogru hissedilen iki nokta
degeri artan deger olarak kaydedildi. 2 azalan 2 artan olmak iizere 4 kez
bu uygulama tekrar edildi. Final esik degeri belirlenen 4 degerin ortalamasi
alinarak hesaplandi. Degerlendirme esnasinda metronom kullanildi ve bu
sayede degerlendirmeler arasi siire standardize edilmis oldu (Etter vd.,

2017; Nolan, 1985; Zimney vd., 2022).

Sekil 3.3. iki nokta diskriminasyon duyusunun diskriminatér ile
degerlendirilmesi

Vibrasyon duyusunun degerlendirilmesi

SP’li katilimcilarda vibrasyon duyusunun degerlendirilmesinde 64
Hz’lik diyapozon (Rydel-Seiffer dereceli diyapozon 8/8, Martin
Tuttlingen, Germany) kullanildi (Rolke vd., 2006). Degerlendirme T4
spindz cikint1 lizerinde yapildi. Testi anlayan ve degerlendirmeye hazir
olan SP’li katilimcilar yiizlistii pozisyona alindi ve degerlendirme
sirasinda  gozlerini  kapatmasi istendi. Degerlendirme sirasinda
degerlendirici diyapozonun catallarin1 dominant olmayan elinin palmar
kismina vurdu ve hemen sonrasinda belirlenen bélgeye diyapozonun alt

kismin1 dik bir sekilde yerlestirdi. Katilimcidan titresimi hissettiginde
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“basladi” ve vibrasyon hissini hissetmediginde ise “artik bitti” cevabini
vermesi istendi. “Aruik bitti” dediginde degerlendirme sonlandirildi.
Vibrasyon duyusunun hissedildigi siire (sn) (3 denemenin ortalamasi)
kronometre ile kaydedildi (Gilman, 2002; Reggard, 1995; Rolke vd.,
2006).

Sekil 3.4. Vibrasyon duyusunun diyapozon ile degerlendirilmesi

Proprioseptif duyuya yonelik ol¢iimler
Pozisyon duyusunun degerlendirilmesi

SP’li katilimcilarin aktif gévde pozisyon duyusu dijital bir
inklinometre (Acumar®, Dual Digital Inclinometer, Lafayette Instrument
Company, IN, USA) kullanilarak degerlendirildi. Govde re-pozisyon
hatas1 govdenin 6ne (30° fleksiyonu) ve geriye dogru egilmesi (10°
ekstansiyonu) sirasinda agi1 tekrar testi ile degerlendirildi. SP’li
cocuklardan kalcalarinin ve dizlerinin 90° fleksiyonda oldugu rahat bir
pozisyonda, boyu ayarlanabilir 6zel olarak tasarlanmis oturma diizenegine
oturmalar1 istendi. Ayaklari notral pozisyonda ve zemin ile temas
halindeydi. SP’li katilimcilar hem uyluktan hem de bacak bolgesinden
kemer sistemi ile diizenege sabitlendi. Degerlendirmeye baslamadan 6nce

test prosediirii anlatildi ve daha iyi anlasilabilmesi agisindan denemeler
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yaptirildi. Degerlendirme sirasinda ilk 6nce T4 spindz ¢ikinti palpe edildi
ve isaretlendi. Dijital inklinometre T4 spindz c¢ikintiya yerlestirildi.
Sonrasinda SP’li ¢ocuktan sagital diizlemde govdesini 6ne dogru 30°
egmesi (govde fleksiyonu), istenen pozisyona geldiginde gozleri agik bir
sekilde bu pozisyonu 10 sn boyunca siirdiirmesi ve bu pozisyonu aklinda
tutmasi istendi. Uygulama denemeleri tamamlandiktan sonra SP’li
katilimcidan oturmadaki baslangi¢ pozisyonuna (gévde nétral pozisyon)
geri donmesi istendi. SP’li katiimcidan hedef pozisyonu gozleri
kapaliyken olabildigince dogru bir sekilde 3 kez tekrarlamasi ve her
tekrarinda bu pozisyonu 3 sn boyunca siirdiirmesi istendi. Katilimei
tarafindan algilanan hedef pozisyon dijital inklinometre ile 6l¢iildii. Aym
prosediir katilimcinin sagital diizlemde gévdesini geriye dogru 10° egmesi
(govde ekstansiyonu) ile de tekrarlandi. Degerlendirme sirasinda
katilimcilara sozlii veya gorsel herhangi bir geri bildirim veya ipucu
verilmedi. Her tekrarda orijinal pozisyon ile hedef pozisyon arasindaki
fark kaydedildi. Gévde re-pozisyon hatasi olarak 3 tekrarin ortalamasi
alindi. Kas-iskelet sistemi yetersizlikleri géz 6niinde bulunduruldugunda
genis hareket acikligindaki govde hareketine gore ekstremite kaslarina
daha az yiik bindirmesinden dolay1 govdede 30°lik fleksiyon ve 10°’lik
ekstansiyon agilar1 tercih edildi (Mclaughlin vd., 2005; Monica vd., 2021;
Toprak Celenay vd., 2019).
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Sekil 3.5. Propriosepsiyon duyusunun dijital inklinometre ile
degerlendirilmesi

Sekil 3.6. Ozel olarak tasarlanmis oturma diizeneginin yandan gériiniimii
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Sekil 3.7. Ozel olarak tasarlanmis oturma diizeneginin énden goriiniimii

Agrt duyusuna yonelik ol¢iimler
Agr1 esiginin degerlendirilmesi

SP’li katilimeilara 6ncelikle agr ile iliskili bazi sorular yoneltildi. Bu
sorulart ya kendisi ya da bakim vereni cevapladi. Agr siddeti VAS ile

degerlendirildi. Bu sorular:

e Kronik agri yasiyor musunuz? Evet/ Hayir

e Yasadigimiz  agriya  yoOnelik  hekimler/yardime1r  saglik
personelleri/alternatif tedavi uygulayicilari tarafindan herhangi bir
miidahalede bulunuldu mu? Belirtiniz.

e Gegen hafta yasadiginiz bir agr1 deneyiminiz mevcut ise bu agrinizi
10 cm’lik bir cetvel iizerinde 0: hi¢ agrim yok/10: dayanilmaz
siddette agr1 olacak sekilde bir yer isaretleyiniz. Agr1 deneyimi

yasadiginiz viicut bolgesini belirtiniz.

SP’li katilimcinin basing agr1 esigi dominant taraf T4 bolgesi
paravertebral bolgede dijital dolorimetre (Baseline® Dolorimeters, New
York, USA) kullanilarak degerlendirildi. Verilen basing agrili hale
geldiginde kisiden bunu belirtmesi istendi. Bu esige veya dolorimetrenin
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maksimum basincina ulasildiginda verilen basing serbest birakildi. Test 3
kez tekrarland: ve final agr esigi olarak kaydedilen 3 degerin ortalamasi
alindi. Degerlendirme Oncesinde test prosediirii agiklandi ve denemeler

yapildi (Riquelme vd., 2014).

Sekil 3.8. Basing agr1 esiginin dolorimetre ile degerlendirilmesi

3.3.1.5. Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Govde kontroliinli degerlendirmek i¢in TCMS kullanildi. TCMS
fonksiyonel aktiviteler sirasinda govde kontroliinii statik (stabil bir destek
ylizeyi) ve dinamik oturma dengesi (viicut segmentlerinin aktif hareketi)
olmak iizere 2 temel bilesende degerlendiren gegerli ve giivenilir bir
skaladir. 15 maddeden olusur. Statik oturma dengesinde (1.-5.maddeler)
oturma pozisyonunda iist ve alt ekstremitelerin hareketi sirasinda govde
kontrolii degerlendirilir. Dinamik oturma dengesi alt bdliimlerinden biri
olan selektif hareket kontroliinde (6.-12. maddeler) farkli diizlemlerdeki
selektif govde hareketleri ve dinamik uzanma (13.-15. maddeler) alt
boliimiinde ise farkli diizlemlerdeki uzanma hareketi sirasindaki denge
degerlendirilir. Ug alt grubun maksimum skorlar1 sirasiyla 20, 28 ve 10
olmak iizere 0-58 arasinda puanlanir. Yiiksek puan govde kontrolii ile

iligkili daha iyi bir performansi gosterir (Girolami vd., 2011; Heyrman vd.,
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2013). Turk¢e gegerlik ve giivenirlik ¢alismasit Ozal ve ark. tarafindan
yapilmistir (Ozal vd., 2019).

3.3.1.6. Spinal Diizgiinliigiin Degerlendirilmesi

SP’li katilimcilarda spinal diizgiinlik dijital bir inklinometre
(Acumar®, Dual Digital Inclinometer, Lafayette Instrument Company, IN,
USA) kullanilarak degerlendirildi. Spinal diizgiinliik degerlendirmesinde
torakal kifoz agis1 Olgiildii. SP’li katilimcilardan kalcalarinin ve dizlerinin
90° fleksiyonda oldugu rahat bir pozisyonda boyu ayarlanabilir Bobath
yataginda oturmalari istendi. Ayaklar1 notral pozisyonda ve zemin ile
temas halindeydi. Degerlendirmeye baslamadan oOnce test prosediirii
anlatildi. Degerlendirme dncesi oncesi T1 ve T12 vertebra palpe edildi ve
isaretlendi. Sonrasinda ikili dijital inklinometrenin bir ucu T1’e, diger ucu
T12’ye sabitlendi. inklinometrenin ekraninda goriilen sayisal deger derece
cinsinden kaydedildi. Degerlendirme 3 kez tekrarlandi. Elde edilen
degerlerin ortalamasi alindi. Ikili dijital inklinometre torakal kifoz a¢isinin
Olglilmesi icin gegerli ve giivenilir bir yontemdir (Abboud vd., 2018;
Azadinia vd., 2014; Sangtarash vd., 2013).

3.4. ISTATISTIKSEL YONTEMLER
3.4.1. Orneklem Biiyiikliigii

Calisma oncesinde Monica ve ark. 2021 yilinda yapmis olduklari
caligmadaki gdvde pozisyon duyusu ve gévde kontrolii skoru arasindaki
korelasyon katsayisindan hareket ederek 0,76 etki genisliginde giic elde
edebilmek i¢in yapilan 6rneklem biiyiikliigii analizinde 0.05 alfa hata pay1
ve 0,80 gii¢ ile toplam sayr 38 olarak hesaplandi (G*Power Paket
Programi, Ver. 3.1.9.2, Axel Buchner, Universitat Kiel, Germany).
Katilimeilarin aragtirmaya devam etmek istememesi ve teknik sorunlar
gibi durumlar nedeniyle %210'luk bir kayip oran1 varsayildiginda,

calismada en az 42 SP’li katilimeinin yer almasi planlanda.

40



Calismanin giicii Hzave Hoc hipotezleri i¢in (Ho : iliski yoktur.) rs= 0, n= 40
ve %S5 tip hata kabuliinde yapilan hesaplamalar ile ¢aligmanin giicii

sirastyla %97 ve %81 olarak bulundu.

3.4.2. istatistiksel Analiz

Bu ¢alismadan elde edilen tiim verilerin ¢oziimlemeleri ‘Statistical
Package for Social Sciences’ (SPSS) Versiyon 27.0 (Armonk, NY: IBM
Corp.) programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilimi hem gorsel
bir yontem olan histogram hem de analitik bir test olan Shapiro-Wilk testi
kullanilarak degerlendirildi. Shapiro-Wilk testi kullanilarak yapilan
dagilim analizi degiskenlerin ¢ogunun normal dagilim gostermedigi
sonucunu ortaya koydu. Kategorik veriler frekans ve yiizde (%), sayisal
veriler ise normal dagilim sart1 karsilanamadigindan dolayr minimum
(Min), maksimum (Maks), ortanca (Me), 1. (C1) ve 3. (C3) g¢eyrek
istatistikleri ile rapor edildi. Normal dagilim kosulu saglanamadigindan
dolay1 parametrik olmayan analiz yontemleri tercih edildi. Bagimsiz
ikiden ¢ok grup karsilagtirmasi ise Kruskall-Wallis testi ile yapildi.
Kruskall-Wallis testinin anlamli bulundugu durumlarda anlamliligin
kaynagin1 belirlemek igin ikiserli karsilastirma testleri (post-hoc tests)
yapildi ve sonuglar Bonferroni diizeltmeli p degerleri {izerinden
yorumlandi. Sayisal degiskenler arasi iligkiler ise Spearman korelasyon
katsayisi ile incelendi. Spearman analizi sonucunda elde edilen korelasyon
katsayilari (rs) zayif diizeyde iliski rs <0,39, orta diizeyde iliski rs =0,40-
0,69, kuvvetli diizeyde iligki rs= 0,70-0,89 ve cok kuvvetli diizeyde iliski
rs= 0,90-1,00 olarak yorumland: (Schober vd., 2018). Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

3.5. TEZ CALISMASININ ETIiK YONU

Calisma &ncesinde Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Lisansiistii

Egitim Enstitiisii’'nden, Kocaeli Sehir Hastanesi’nden, Kocaeli/Derince
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Ozel Bilge Eller Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nden,
Sakarya/Serdivan Ozel Ada Umut Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi’nden, Kocaeli Il Saglik/Milli Egitim Miidiirliigii’nden ve Sakarya
i1 Milli Egitim Miidiirliigii’nden gerekli onaylar/izinler alindi (EK 3, EK
4, EK 5). Bu calisma Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onayland1 (EK 1) ve
Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinasyon Birimi tarafindan TYL-2023-127 no’lu proje kapsaminda
desteklenmistir (EK 2).
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4. BULGULAR

Calismaya 8-18 yas araliginda olan (ortalama yas 12,43+3,14), dahil
edilme kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya katilmaya goniillii olan toplam
40 spastik SP’li ¢ocuk ve addlesan dahil edildi. SP’li katilimcilarin
17’sinin (%42,5) kadin, 23’tiniin (%57,5) erkek oldugu goriildii. Spastik
SP’li katilimcilarin %40’ diplejik, %45’ini hemiplejik, %15’ini ise
kuadriplejik tip olusturmaktaydi. Katilimcilarin boy uzunlugu, viicut
agirhg, VKI gibi demografik ve tamimlayici bilgileri Tablo 4.1.°de
gosterildi (Tablo 4.1.). GMFCS siniflandirma sistemine gore SP’li
bireylerin ¢ogu seviye | (%52,5) grubunda yer almaktaydi (Tablo 4.2.).
GMFCS seviyelerine gore spastik SP tiplerinin topografik etkilenimlerine
bakildiginda ise dagilim GMFCS seviye I’de 17 hemiplejik ve 4 diplejik
tip SP; GMFCS seviye II’de 1 hemiplejik, 6 diplejik ve 1 kuadriplejik tip
SP; GMFCS seviye IlI’te ise 6 diplejik ve 5 kuadriplejik tip SP
seklindeydi.
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Tablo 4. 1. Spastik SP'li katilimcilarin demografik ve tanimlayici bilgileri

_ Me (C1-Cs)
+s
X™/n [Min-Maks] / %
Cinsiyet
Kadin 17 42,5
Erkek 23 57,5
Spastik SP tipi
Diplejik SP 16 40,0
Hemiplejik SP 18 45,0
Kuadriplejik SP 6 15,0
Egitim
Ilkokul 13 32,5
Ortaokul 14 35,0
Lise 13 32,5
12,16 (9,75-15,14)
Yas (y1l) 12,43+3,14 [8-17,91]
146 (135-163,5)
Boy 147,88+17,06 [110-178]
o 44 (29,62-50 )
Viicut agirlig1 (kg) 42,57+16,35 [20-87]
. 17,55 (15,81-22,36)
2
VKI (kg/m?) 18,95+4,87 [10,91-33,33]
o 10 (8-12)
FTR siiresi (y1l) 9,98+3,40 [3-16]
. 7 (5,12-9)
a
Ortezleme siiresi (y1l) 7,07+3,27 [0,5-15]
5 ] o 46(40,55)
Degerlendirme siiresi (dk) 46,55+9,14 [31,65]

2 28 hasta verisi ile hesaplandi. n: Grup kaltilimer sayis1, kg: Kilogram, kg/m?:Kilogram/metre kare, dk :Dakika X :
Avritmetik ortalama, s: Standart sapma, Me: Ortanca, Ci: 1. Ceyreklik, Cs: 3. Ceyreklik , Min: Minimum, Maks:

Maksimum, %: Yiizdelik deger, FTR: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Tablo 4. 2. GMFCS’ye gore ylizdelik dagilim

GMFCS seviyesi n %
| 21 52,5
1 8 20
Il 11 27,5

GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, n: Grup katilimer sayisi, %:

Yiizdelik deger
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4.1. SPASTIK SP'Li KATILIMCILARIN GOVDE
SOMATODUYUSAL FONKSiYON, GOVDE KONTROLU
VE SPINAL DUZGUNLUK OLCUM DEGERLERI

SP’li katilimcilarin gévde somatoduyusal fonksiyon, govde kontrolii
ve spinal diizgiinliikk Ol¢lim sonuglar1 Tablo 4.3.’te gosterildi. SP’li
katilimcilarin gévde somatoduyusal fonksiyonlari a¢isindan taktil duyular
incelendiginde bu tabloda hafif dokunma, iki nokta diskriminasyon ve
vibrasyon duyularinin ortanca degerlerinin sirasiyla 2,44, 44,12 mm ve
9,78 sn oldugu goriilmektedir (Tablo 4.3.). SP’li bireylerin %67,5’inin
normal kabul edilen degerlerde (< 2.83) hafif dokunma duyusuna sahip
olduklar1 goriildii. Bu bireylerin %32,5’inin hafif dokunma duyusunun
normal kabul edilen araligin disinda oldugu saptandi (Tablo 4.4.). SP’li
katilmcilarin aktif gévde fleksiyon ve ekstansiyon ag¢i tekrar testi ile
degerlendirilen propriosepsiyon duyusunun gévde fleksiyon yoniindeki re-
pozisyon hatasinin ortanca degeri (2,66°) ekstansiyon yoniindeki degere
gore (2°) daha yiiksekti. Bu bireylerin basing agri1 esigi ortanca degeri 3,16
kg/cm?’ydi. Agn siddeti ortanca degerinin sifir oldugu saptandi (Tablo
4.3.). Kronik agr1 yasayan spastik SP’li katilimcilarin oraninin %22,5
oldugu gorildii. Kronik agr1 yasayan SP’li katilimcilarin %66,6’s1 bu
probleme yonelik herhangi bir destege basvurmamisti. Agri siddetleri
aktivite ile artmaktaydi. Agrimin viicutta dagilimi incelendiginde en ¢ok
agri hissedilen viicut kisimlari sirastyla dizler, asil tendonu-gastrocnemius
ve tibialis anterior kas bolgeleriydi ve SP’li ¢ocuklar bu bélgelerden
cogunlukla iki sene i¢inde botoks veya cerrahi gecirmislerdi. GMFCS |-
IIT seviyesinde olan SP’li katilimcilarda TCMS toplam skorun ortanca
degeri Olgegin maksimum degerinin  %82,75’iydi. TCMS’nin alt
parametreleri olan statik ve dinamik oturma dengesi skorlarinin ortanca
degerlerinin ise maksimum degerlerinin sirasiyla %95°1 ve %78,94’i
oldugu goriildii. SP’1i katilimcilarin ortanca torakal kifoz agis1 degerinin

40,33° oldugu saptand1 (Tablo 4.3.).
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Tablo 4. 3. Spastik SP'li katilimcilarin gévde somatoduyusal fonksiyon, gévde kontrolii
ve spinal diizgiinliik dl¢tim degerleri

i Me (C1Cs)
X
[Min-Maks]
2,44 (1,65-3,22)
SWM degeri 2,68+0,95
[1,65-5,88]
2 o 44,12 (38,75-51,75)
Iki nokta diskriminasyonu (mm) 44,18+12,1
[9,75-67,75]
. ) 9,78 (7,19-13,91)
Vibrasyon degeri (sn) 11,74+7.,8
[3,18-44]
) ) } 2,66 (1,33-4,49)
Fleksiyon re-pozisyon hata degeri (°) 3,11+£2,32
[0-10,66]
) ) 2 (1-3,57)
Ekstansiyon re-pozisyon hata degeri (°) 2,25+1,46 [0-5]
B degeri (kg/lcm?) 3,19+0,94 Sl sy
asing agr1 esigi degeri cm ,19£0,
¢ agn1 esigi degeri (kg [1.25-5.15]
. 0 (0-0)
Agri siddeti degeri (cm) 0,98+2,07
[0-7]
) ) 19 (12-20)
Statik Oturma Dengesi Skoru 16,28+4,6
[6-20]
20 (12,75-24)
Selektif Hareket Kontrolii Skoru 18,78+6,16
[6-26]
- 10 (8,25-10)
Dinamik Uzanma Skoru 9,1+1,46
[6-10]
L . 30 (22,75-33,75)
Dinamik Oturma Dengesi Skoru 27,88+6,87
[12-36]
48 (35-53,75)
TCMS Toplam Skoru 44,15+10,81
[22-56]
. 40,33 (29,99-47,08)
Torakal kifoz agis1 (°) 39,22+11,85

[12,66-61,33]

X : Aritmetik Ortalama, s: Standart sapma, n: Grup katilimer sayisi, Me: Ortanca, Ci: 1. Ceyreklik, Ca: 3. Ceyreklik, Min:
Minimum, Maks: Maksimum, mm: Milimetre, sn: Saniye, °: Derece, kg/cm?: Kilogram/ santimetre kare, cm: Santimetre,
TCMS: Gévde Kontrolii Olgiim Skalasi
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Tablo 4. 4. SWM degeri puanlamasina iliskin dagilim istatistikleri

SWM degeri sinifi n %

2 1 2,5
3 4 10

4 8 20

5 27 67,5

SWM: Semmes-Weinstein Monofilament, n: Grup katilimei sayist %: Yiizdelik deger

4.2. SPASTIK SP'LI KATILIMCILARIN GOVDE
SOMATODUYUSAL FONKSIYONU, GOVDE KONTROLU
VE SPINAL DUZGUNLUK OLCUM DEGERLERININ
GMFCS SEVIYELERINE GORE KARSILASTIRILMASI

Spastik SP'li gocuklarda gévde somatoduyusal fonksiyonu, gévde
kontrolii ve spinal diizgiinliik 6l¢iimleri bakimindan GMFCS seviyelerinin
dagilimlar karsilastirildiginda basing agr1 esigi, TCMS toplam skoru ve
alt parametreleri hari¢ diger tiim 6lglim degerleri igin istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 4.5.).

Basing agr1 esigi bakimindan gruplar aras1 farkliligin kaynagini
belirlemek igin yapilan post hoc ikiserli karsilastirma analizi sonuglarina
gore GMFCS seviye I’de yer alan katilimcilarin ortanca degerlerinin
seviye IlI’te yer alanlara gore istatistiksel olarak anlaml yiiksek dagilima
sahip oldugu gorildii (p = 0,005). GMFCS seviye Il ile diger simf
dagilimlar1 arasi fark ise istatistiksel olarak anlamli degildi (p > 0,05)
(Tablo 4.5., Tablo 4.6.).

Spastik SP’li  katilimeilarin  gévde kontrolii Sl¢lim  degerleri
GMFCS seviyelerinin dagilimlarina gore incelendiginde, TCMS toplam
ve alt parametreleri olan statik ve dinamik oturma dengesi 6l¢iim
degerlerinin dagilim istatistiklerinin (ortanca, c¢eyrekler, minimum ve

maksimum) post hoc ikiserli karsilastirma analizi sonuglarina gore
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GMFCS seviye I’in, seviye II’den ve llI’ten istatistiksel olarak anlamli
yiiksek dagilima sahip oldugu goriildii. (Tablo 4.6.). SP’1i katilimcilarin
dinamik oturma dengesi alt boliimlerinin 6lgiim degerlerinin dagilim
istatistikleri (ortanca, c¢eyrekler, minimum ve maksimum) GMFCS
seviyelerinin dagilimlarina gore incelendiginde ise selektif hareket
kontrolii bakimindan benzer sonuglar mevcuttu. Yani post hoc ikiserli
karsilastirma analizi sonuglarina gére GMFCS seviye I, seviye II’den (p =
0,035) ve III’ten (p < 0,001) istatistiksel olarak anlamli yiiksek dagilima
sahipti (Tablo 4.6.). Dinamik uzanma bakimindan sonuglar farklilik
gostermekteydi. Gruplar arasi farkliligin kaynagini belirlemek i¢in yapilan
post hoc ikiserli karsilastirma analizi sonuglarina gore dagilim istatistikleri
(ortanca, ceyrekler, minimum ve maksimum) incelendiginde GMFCS
seviye I’in sadece seviye llI’ten istatistiksel olarak anlamli yiiksek
dagilima sahip oldugu goriildii (p = 0,03) (Tablo 4.6.). GMFCS seviye Il
ile diger sinif dagilimlan arasi fark ise istatistiksel olarak anlamli degildi

(Tablo 4.5., Tablo 4.6.).
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Tablo 4. 5. Spastik SP'li katilimcilarin gévde somatoduyusal fonksiyonu, gévde kontrolii
ve spinal diizglinliik 6lgiim degerlerinin GMFCS seviyelerine gore karsilastirilmasi

GMFCS Seviyesi
| 1 11
Me (C1-Cs) Me (C1-Cs) Me (C1-Cs) 2 p*
[Min-Maks] [Min-Maks] [Min-Maks] x
. 2,83 (1,65-322) 2,44 (2,4-2,83) 2,36 (1,65-3,22)
SWM degeri [1,65-5,88] [1,65-3,84] [1,65-4,31] 0657 0720
iki nokta diskriminasyonu 45,5 (38,5-55,5) 43,63 (39,13-52) 44,5 (3954875) [0 o6y
degeri (mm) [18,75-61,6] [20,25-67,75] [9,75-61,75] : !
9,12 (6,78-
. . e A 11,1 (7,41-13,34) 9,91 (8,13-14,1)
Vibrasyon degeri (sn) 14,59) i i 0,045 0,978
[4.21.44] [3,18-13,93] [5,99-16,7]
Fleksiyon re-pozisyon hata 2 (1,33-3,33) 3,33 (2,5-4,33) 2,66 (1,33-5) 2025 0.363
degeri (°) [0-10,66] [2-5] [0,66-8] ' '
Ekstansiyon re-pozisyon 1,66 (1-3) 2,67 (1,17-3,66) 2,33 (1-4) 0.692 0.708
hata degeri (°) [0-5] [0-4] [0,33-4,66] ' '
Basing agri esigi degeri (kg 3,66 (3,16-4,41) 3,09 (2,4-3,45) 2,46 (2,11-3,16) 10673 0005
Jcm?) [2,15-5,15] [1,38-3,91]2 [1,25-4,05]° : '
.. 0 (0-0) 0 (0-2,5) 0 (0-4,5)
Agri siddeti degeri (cm) [0-6,5] [0-4,87] [0-7] 2,101 0,350
Statik Oturma Dengesi 20 (20-20) 15,5 (10,5-18) 10 (10-12)
Skoru [18-20]¢ [8-20]° [6-15]° S0l <O
Selektif Hareket Kontrolii 24 (21-26) 17,5 (16-20,5) 11 (8-12)
Skoru [18-26]" [11-24]° [6-20]° 2581 <0001
. 10 (10-10) 10 (9-10) 9 (6-10)
Dinamik Uzanma Skoru [8-10]° [6-10]2° [6-10]° 6,876 0,032
Dinamik Oturma Dengesi 33 (31-35) 27,5 (25-30) 18 (14-22)
Skoru [28-36]° [21-31]° [12-29]° 27,611 <0,001
53 (51-54) 42 (37-48) 30 (24-35)
TCMS Toplam Skoru [47-56]* [33-48]° [22-41]° 30,443  <0,001
. . 41 (32-45,3) 33,67 (26,5- 42,66 (29,66-49,66)
Torakal kifoz agis1 (°) [25-56] 47,67) [16-60,66] [12,66-61,33] 1,294 0,524

* Kruskall Wallis Testi, 2 Ikiserli karsilastirma (Mann-Whitney U testi) sonucunda Bonferroni diizeltmesi ile elde edilen
p degerleri 0,05 den biiyiik ise ayni1 fark ile indislendi., Me: Ortanca, Ci1: 1. Ceyreklik, Cs: 3. Ceyreklik, Min: Minimum,
Maks: Maksimum, 2 Ki kare testi degeri, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, SWM: Semmes-Weinstein Monofilament,
mm:Milimetre, sn: Saniye, °: Derece, Kg/cm?: kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, TCMS: Gévde Kontrolii Olgiim

Skalasi
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Tablo 4. 6. Spastik SP'li katilimcilarin gévde somatoduyusal fonksiyonu, gévde kontrolii
ve spinal diizgiinlik 6l¢iim degerlerinin  GMFCS seviyelerine gore ikili
kargilagtirmalarinin sonuglari

GMFCS | GMFCS 11 GMFCS 111 Gruplar arasi
(n=21) (n=8) (n=11) farklar
Diizeltilmig p-
degeri
(3) GMFCS | -
Me (C1-Cs) Me (C1-C3) Me (C1-Cs) GMFCS 1l
[Min-Maks] [Min-Maks] [Min-Maks] (b) GMFCS 1l -
GMFCS 11
(c) GMFCS | -
GMFCS 111
B - e g (a) 0,227
asing agri esigi degeri 3,66 (3,16-4,41) 3,09 (2,4-3,45) 2,46 (2,11-3,16) (b) 1
(kg/cm?) [2,15-5,15] [1,38-3,91] (125405 (6 005
Statik Oturma Dengesi 20 (20-20) 15,5 (10,5-18) 10 (10-12) Egg 8’(7)(132’
Skoru [18-20] [8-20] [6-15] (©) <0,001
Selektif Hareket 24 (21-26) 17,5 (16-20,5) 11 (8-12) Eﬁg 8228
Kontrolii Skoru [18-26] [11-24] [6-20] © <’0 001
(@1
— 10 (10-10) 10 (9-10) 9 (6-10)
Dinamik Uzanma Skoru [8-10] [6-10] [6-10] EE; 8§§
Dinamik Oturma 33 (31-35) 27,5 (25-30) 18 (14-22) Eﬁg o
Dengesi [28-36] [21-31] [12-29] (©) <0001
(a) 0,007
53 (51-54) 42 (37-48) 30 (24-35)
TCMS Toplam Skoru [47-56] [33-48] [22-41] Etc))) 3038(8)1

GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, TCMS: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi,

n: grup katilimer sayisi, Me: Ortanca, C1: 1. Ceyreklik, Cs: 3. Ceyreklik, Min: Minimum, Maks:

Maksimum, p: Istatiksel anlamlilik diizeyi, kg/cm?:Kilogram/santimetre kare

4.3. SPASTIK SP’Li KATILIMCILARIN GOVDE
SOMATODUYUSAL FONKSiYONU iLE GOVDE
KONTROLU VE SPINAL DUZGUNLUK OLCUM

DEGERLERI ARASINDAKI iLiSKi ANALiZi SONUCLARI

Bu ¢alismada degerlendirilen gévde somatoduyusal fonksiyonu ile
govde kontrolii Ol¢iim degerleri arasindaki iligskiler (Tablo 4.9.)
incelendiginde gévde somatoduyusal fonksiyonlarindan SWM, iki nokta
diskriminasyon, vibrasyon, gévde fleksiyon ve ekstansiyon re-pozisyon
hatast ve agri siddeti degerleri ile diger ol¢lim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 4.9.).
Basing agr1 esigi degeri ile TCMS toplam skoru (rs= 0,599), TCMS’nin alt

parametreleri olan statik oturma dengesi skoru (rs = 0,532), dinamik
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oturma dengesi skoru (rs = 0,575) ve dinamik oturma dengesi alt bolimii
olan selektif hareket kontrolii skoru (rs = 0,589) arasinda pozitif yonlii, orta
diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttu (p < 0,001). Basing
agr1 esigi ile sadece govde kontroliiniin dinamik oturma dengesinin alt
boliimii olan dinamik uzanma skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
ilisgki saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 4.9.). Goévde somatoduyusal
fonksiyonu ile spinal diizgiinliik 6l¢iim degerleri arasindaki iliskiler (Tablo
4.10.) incelendiginde gévde somatoduyusal fonksiyonlarindan SWM, iki
nokta diskriminasyon, vibrasyon, govde fleksiyon ve ekstansiyon re-
pozisyon hatasi, basing agr1 esigi ve agr1 siddeti degerleri ile torakal kifoz
acis1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p >
0,05) (Tablo 4.10.). Govde kontrolii ile spinal diizglinliik 6l¢iim degerleri
arasindaki iligkiler (Tablo 4.11.) incelendiginde ise TCMS toplam skoru
ve TCMS’nin alt parametreleri olan statik oturma dengesi, dinamik oturma
dengesi ve dinamik oturma dengesinin alt boliimii olan selektif hareket
kontrolii skorlar ile torakal kifoz agisi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 4.11.). Dinamik oturma
dengesinin alt boliimii olan dinamik uzanma skoru ile torakal kifoz agis1
degeri arasinda negatif yonlii, orta diizeyde (rs = -0,457) istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu gortldii (p = 0,003) (Tablo 4.11.).
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Tablo 4. 7. Spastik SP’li katilimcilarin gévde somatoduyusal fonksiyonu ile govde
kontrolii 6l¢tim degerleri arasidaki iligkiler

Statik Selektif Dinamik
Dinamik TCMS
Oturma Hareket Oturma
) Uzanma . Toplam
Dengesi Kontrolii Dengesi
Skoru Skoru
Skoru Skoru Skoru
rs 0,017 0,057 -0,052 0,043 0,032
SWM degeri
p 0,917 0,726 0,751 0,792 0,843
iki nokta diskriminasyonu rs -0,058 -0,157 -0,104 -0,152 -0,155
degeri (mm) p 0,724 0,334 0,524 0,348 0,340
) rs -0,060 -0,082 -0,015 -0,040 -0,057
Vibrasyon degeri (sn)
p 0,713 0,614 0,927 0,805 0,728
Fleksiyon re-pozisyon hata rs -0,213 -0,086 0,143 -0,772 -0,125
degeri (°) p 0,188 0,596 0,380 0,660 0,443
Ekstansiyon re-pozisyon hata rs -0,196 -0,145 0,138 -0,100 -0,133
degeri (°) p 0,225 0,371 0,397 0,539 0,414
rs 0,532** 0,589** 0,123 0,575** 0,599**
Basing agri esigi degeri (kg/cm?)
<0,001** <0,001** 0,448 <0,001** <0,001**
) rs -0,152 -0,152 -0,083 -0,184 -0,182
Agr1 siddeti degeri (cm)
p 0,350 0,350 0,609 0,256 0,260

TCMS: Gévde Kontrolii Olgiim Skaslas;, SWM: Semmes-Weinstein Monofilament , mm: Milimetre, sn: Saniye, °: Derece,
kg/cm?: Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, rs : Spearman korelasyon katsaysi, p: istatiksel anlamlilik diizeyi, ** p<0,001
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Tablo 4. 8. Spastik SP’li katihimcilarin gévde somatoduyusal fonksiyonu ile spinal
diizgiinliik 6l¢iim degerleri arasindaki iligki analiz sonuglari
Torakal kifoz agis1 (°)

Is 0,205
SWM degeri
p 0,205
A rs '0,116
Iki nokta diskriminasyonu degeri (mm)
0,475
Vib deseri ( ) Is '0,113
ibrasyon degeri (sn
Y 8 p 0,489
Fleksi isyon hata degeri (°) & 0,050
eksiyon re-pozisyon hata degeri (°
y pozisy g b 0,759
Ekstansi isyon hata degeri (°) & 0,088
stansiyon re-pozisyon hata degeri (°
Y pozisy g o 0,501
B d (kefem?) rs -0,119
asing agr1 esigi degeri cm
¢ agri cs1g1 deg g b 0,464
A w Is 0,232
or1 siddeti degeri (cm
gri s geri (cm) 1 0.149

°: Derece, SWM: Semmes-Weinstein Monofilament, mm: Milimetre, sn: Saniye, kg/cm?:
Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, rs: Spearman korelasyon katsayisi, p: istatistiksel
anlamlilik diizeyi

Tablo 4. 9. Spastik SP’li katilimeilarin gévde kontrolii ile spinal diizgiinliik 6l¢iim
degerleri arasindaki iliski analiz sonuglart

Torakal kifoz agis1 (°)

Statik Oturma Dengesi Skoru fs -0.147
p 0,364
Is 0,009
Selektif Hareket Kontrolii Skoru
p 0,957
rs -0,457**
Dinamik Uzanma Skoru
p 0,003
rs -0,064
Dinamik Oturma Dengesi Skoru
p 0,695
Is -0,114
TCMS Toplam Skoru
p 0,484

°: Derece, TCMS: Govde Kontrolii Olgiim Skalasi, rs : Spearman korelasyon katsayist, p:
Istatistiksel anlamlilik diizeyi, ** p<0,001
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4.4, GMFCS SEVIYE I’DEKI SPASTIK SP’LI
KATILIMCILARIN GOVDE SOMATODUYUSAL
FONKSIYONU ILE GOVDE KONTROLU VE SPINAL
DUZGUNLUK OLCUM DEGERLERI ARASINDAKI iLiSKi
ANALIZI SONUCLARI

GMEFCS seviye I’deki SP’li katilimcilarda degerlendirilen gévde
somatoduyusal fonksiyonu ile gévde kontrolii 6l¢iim degerleri arasindaki
iligkiler ~ (Tablo 4.12.) incelendiginde gdvde somatoduyusal
fonksiyonlarindan SWM, vibrasyon, govde fleksiyon ve ekstansiyon re-
pozisyon hatasi, basing agr1 esigi ve agri siddeti degerleri ile diger 6lg¢tim
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p > 0,05).
Iki nokta diskriminasyon degeri ile TCMS toplam skoru (rs = -0,505, p =
0,020), dinamik oturma dengesi skoru (rs = -0,521, p = 0,016) ve dinamik
oturma dengesi alt boliimii olan selektif hareket kontrolii skoru (rs = -
0,567) arasinda negatif yonlii, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir
iliski oldugu goriildi (p = 0,007) (Tablo 4.12.). Govde somatoduyusal
fonksiyonu ile spinal diizgiinliik 6l¢tim degerleri arasindaki iliskiler (Tablo
4.13.) incelendiginde gévde somatoduyusal fonksiyonlarindan SWM, iki
nokta diskriminasyon, vibrasyon, gévde fleksiyon ve ekstansiyon re-
pozisyon hatasi, basing agr1 esigi ve agri siddeti degerleri ile torakal kifoz
acist degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p >
0,05) (Tablo 4.13.). Govde kontrolii ile spinal diizgiinliik 6l¢iim degerleri
arasindaki iligkiler (Tablo 4.14.) incelendiginde ise dinamik oturma
dengesi alt boliimii olan dinamik uzanma skoru ile torakal kifoz agisi
negatif yonlii, orta diizeyde (rs = -0,479) istatistiksel olarak anlamli bir

iliski i¢erisindeydi (p = 0,028) (Tablo 4.14.).
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Tablo 4. 10. GMFCS seviye I’deki spastik SP’li katilimcilarin gévde somatoduyusal
fonksiyonu ile gdvde kontrolii 6l¢iim degerleri arasindaki iliski analizi sonuglari

Statik Selektif . Dinamik
Dinamik TCMS
Oturma Hareket Oturma
) Uzanma . Toplam
Dengesi Kontrolii Dengesi
Skoru Skoru
Skoru Skoru Skoru
rs -0,375 0,014 0,107 0,022 -0,057
SWM degeri
p 0,094 0,952 0,645 0,926 0,805
Iki nokta diskriminasyonu degeri s -0,164 -0,567 0,124 -0,521 -0,505
(mm) p 0,478 0,007** 0,593 0,016* 0,020*
) rs 0,253 0,017 -0,029 0,054 0,070
Vibrasyon degeri (sn)
p 0,269 0,943 0,902 0,816 0,762
Fleksiyon re-pozisyon hata degeri s -0,315 -0,113 0,078 -0,055 -0,111
®) p 0,164 0,625 0,738 0,814 0,632
Ekstansiyon re-pozisyon hata degeri fs 0,015 -0,015 0,123 0,051 0,031
®) p 0,948 0,947 0,595 0,827 0,892
B 21 esigi degeri (kgfem?) 0,228 0,402 0,003 0,386 0,417
asinge agri €121 dcgeri cm
s - 4 - 0,320 0,071 0,991 0,084 0,060
) rs 0,166 0,006 0,225 0,048 0,092
Agr siddeti degeri (cm)
p 0,473 0,979 0,326 0,836 0,691

TCMS: Govde Kontroli Olgiim Skalasi, SWM: Semmes-Weinstein Monofilament,

mm:

Milimetre, sn: Saniye, °: Derece, kg/cm?: Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, rs : Spearman
korelasyon katsayisi, p:Istatistiksel anlamlilik diizeyi, * p<0,05 ve ** p<0,001
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Tablo 4. 11. GMFCS seviye I’deki spastik SP’1i katilimcilarin gévde somatoduyusal
fonksiyon ile spinal diizgiinliik 61¢iim degerleri arasindaki iliski analizi sonuglari

Torakal kifoz agisi1 (°)

SWM degeri

iki nokta diskriminasyonu degeri (mm)

Vibrasyon degeri (sn)

Fleksiyon re-pozisyon hata degeri (°)

Ekstansiyon re-pozisyon hata degeri (°)

Basing agr1 esigi degeri (kg/cm?)

Agri siddeti degeri (cm)

fs

0,125
0,588
0,100
0,666
-0,027
0,907
0,188
0,415
-0,032
0,890
0,164
0,476
-0,211
0,358

°. Derece, SWM: Semmes-Weistein Monofilament, mm: Milimetre, sn: Saniye, kg/cm?
Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, rs: Spearman korelasyon katsayisi, p: Istatistiksel

alamlilik diizeyi

Tablo 4. 12. GMFCS seviye I’deki spastik SP’li katilimcilarin gévde kontrolii ile spinal

diizgiinliik 6l¢tim degerleri arasindaki iligki analizi sonuglari

Torakal kifoz agis1 (°)

Statik Oturma Dengesi Skoru

Selektif Hareket Kontrolii Skoru

Dinamik Uzanma Skoru

Dinamik Oturma Dengesi Skoru

TCMS Toplam Skoru

fs
p
fs
p
Is
p
Is
p
fs

p

0,005
0,982
0,125
0,589
-0,479
0,028*
0,029
0,901
-0,017
0,941

°: Derece, TCMS: Govde Kontrolii Olgiim Skalasi, rs :

Istatistiksel anlamlilik diizeyi, * p<0,05

Spearman korelasyon katsayisi, p:
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45. GMFCS SEVIYE II’DEKI SPASTIK SP’LI
KATILIMCILARIN GOVDE SOMATODUYUSAL
FONKSIYONU iLE GOVDE KONTROLU VE SPINAL
DUZGUNLUK OLCUM DEGERLERI ARASINDAKI iLISKi
ANALIZI SONUCLARI

GMEFCS seviye II’deki SP’li katilimcilarda degerlendirilen govde
somatoduyusal fonksiyonu ile gévde kontrolii 6l¢iim degerleri arasindaki
iligkiler ~ (Tablo 4.15.) incelendiginde govde somatoduyusal
fonksiyonlarindan SWM, iki nokta diskriminasyonu, vibrasyon, govde
fleksiyon re-pozisyon hatasi, basing agr1 esigi ve agri siddeti degerleri ile
TCMS ve TCMS’nin alt parametreleri olan dinamik oturma dengesi ve
dinamik oturma dengesinin alt bolimleri olan selektif hareket kontroli,
dinamik uzanma skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmadi (p > 0,05). Govde ekstansiyon re-pozisyon hata degeri ile
statik oturma dengesi skoru arasinda negatif yonlii, kuvvetli diizeyde (rs =
-0,752) istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttu (p = 0,032) (Tablo
4.15.).

Govde somatoduyusal fonksiyonu ile spinal diizgiinlik 6l¢im
degerleri arasindaki iligkiler (Tablo 4.16.) incelendiginde govde
somatoduyusal fonksiyonlarindan SWM, iki nokta diskriminasyonu,
vibrasyon, govde fleksiyon-ekstansiyon re-pozisyon hatasi, basing agri
esigi ve agri siddeti degerleri ile torakal kifoz Gl¢lim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p > 0,05). (Tablo 4.16.).
Govde kontrolil ile spinal diizgiinliik 6l¢iim degerleri arasindaki iliskiler
(Tablo 4.17.) incelendiginde TCMS ve TCMS’nin alt parametreleri olan
statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve dinamik oturma
dengesinin alt boliimleri olan selektif hareket kontrolii ve dinamik uzanma
skorlar ile torakal kifoz ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 4.17.).
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Tablo 4. 13. GMFCS seviye II’deki spastik SP’li katilimcilarin govde somatoduyusal
fonksiyonu ile govde kontrolii 6l¢iim degerleri arasindaki iliski analizi sonuglari

Statik Selektif Dinamik
Dinamik TCMS
Oturma  Hareket Oturma
. Uzanma . Toplam
Dengesi  Kontrolii Dengesi
Skoru Skoru
Skoru Skoru Skoru
rs 0,093 0,056 0,129 0,037 0,038
SWM degeri
p 0,826 0,896 0,762 0,930 0,929
Iki nokta diskriminasyonu degeri rs -0,133 0,187 -0,416 0,030 -0,061
(mm) p 0,753 0,658 0,306 0,943 0,885
rs -0,277 -0,419 0,546 -0,229 -0,342
Vibrasyon degeri (sn)
p 0,506 0,301 0,162 0,586 0,408
Fleksiyon re-pozisyon hata degeri rs 0,012 0,323 0,343 0,470 0,244
®) p 0,977 0,435 0,406 0,240 0,560
Ekstansiyon  re-pozisyon hata rs -0,752 -0,271 0,274 -0,103 -0,565
degeri (°) p 0,032* 0,516 0,511 0,808 0,145
B s osigi dogeri (kefem?) s 0,277 0,156 -0,343 -0,012 0,220
asine agri €§1g1 Adcgeri cm
. sraee s 0,506 0,713 0,406 0,977 0,601
) rs -0,028 0,563 -0,375 0,456 0,196
Agr1 siddeti degeri (cm)
p 0,948 0,147 0,360 0,257 0,642

TCMS: Govde Kontrolii Olgiim Skalasi, SWM: Semmes-Weistein Monofilament, mm: Milimetre,
sn: Saniye, °: Derece, kg/cm?: Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, rs: Spearman korelasyon

katsay1s1, p: Istatistiksel anlamlihik diizeyi, * p<0,05
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Tablo 4. 14. GMFCS seviye II’deki spastik SP’li katilimcilarin gévde somatoduyusal
fonksiyonu ile spinal diizgilinliik 6l¢iim degerleri arasindaki iliski analizi sonuglar1

Torakal kifoz agisi (°)

SWM degeri

iki nokta diskriminasyonu degeri (mm)

Vibrasyon degeri (sn)

Fleksiyon re-pozisyon hata degeri (°)

Ekstansiyon re-pozisyon hata degeri (°)

Basing agr1 esigi degeri (kg/cm?)

Agr1 siddeti degeri (cm)

Is

Is

-0,123
0,772
0,240
0,568
-0,381
0,352
-0,238
0,570
0,192
0,649
-0,071
0,867
0,546
0,162

°: Derece, SWM: Semmes-Weistein Monofilament, mm: Milimetre, sn: Saniye, kg/cm?:
Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, rs : Spearman korelasyon katsayisi, p: Istatistiksel

anlamlilik diizeyi

Tablo 4. 15. GMFCS seviye II’deki spastik SP’li katilimcilarin gévde kontrolii ile spinal
diizgiinliik 6lgtimdegerleri arasindaki iliski analizi sonuglari

Torakal kifoz agis1 (°)

Statik Oturma Dengesi Skoru

Selektif Hareket Kontrolii Skoru

Dinamik Uzanma Skoru

Dinamik Oturma Dengesi Skoru

TCMS Toplam Skoru

Is
p
Is
p
Is
p
Is
p
Is

p

-0,530
0,177
0,252
0,548
-0,546
0,162
0,120
0,776
-0,317
0,444

°: Derece, TCMS: Govde Kontrolii Ol¢iim Skalasi, s :

p:Istatistiksel anlamlilik diizeyi

Spearman korelasyon katsayisi,
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4.6. GMFCS SEVIYE III’'TEKI SPASTIK SP’LI
KATILIMCILARIN GOVDE SOMATODUYUSAL
FONKSIYONU ILE GOVDE KONTROLU VE SPINAL
DUZGUNLUK OLCUM DEGERLERI ARASINDAKI iLiSKi
ANALIZI SONUCLARI

GMFCS seviye III’teki SP’li katilimcilarda degerlendirilen govde
somatoduyusal fonksiyonu ile gévde kontrolii 6l¢iim degerleri arasindaki
iliskiler ~ (Tablo 4.18.) incelendiginde gévde somatoduyusal
fonksiyonlarindan vibrasyon, govde fleksiyon ve ekstansiyon re-pozisyon
hatasi, basing agr1 esigi ve agri siddeti degerleri ile TCMS Skoru ve
TCMS’nin alt parametreleri olan statik oturma dengesi, dinamik oturma
dengesi ve dinamik oturma dengesinin alt boliimii olan selektif hareket
kontrolii skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p
>0,05). Govde somatoduyusal fonksiyonlarindan SWM degeri ile dinamik
oturma dengesinin alt boliimii olan dinamik uzanma skoru arasinda orta
diizeyde (rs = -0,619) (p = 0,042), gévde somatoduyusal fonksiyonlarindan
iki nokta diskriminasyonu degeri ile TCMS nin alt parametrelerinden biri
olan statik oturma dengesi skoru arasinda yiiksek diizeyde (rs = -0,755)
negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi (p = 0,007)
(Tablo 4.18.). Govde somatoduyusal foksiyonu ile spinal diizgiinliik
Olcim degerleri arasindaki iligkiler (Tablo 4.19.) incelendiginde govde
somatoduyusal fonksiyonlarindan vibrasyon, gbovde fleksiyon ve
ekstansiyon re-pozisyon hatasi, basing agri esigi ve agri siddeti degerleri
ile torakal kifoz acis1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmadi (p > 0,05). Gévde somatoduyusal fonksiyonlarindan SWM
degeri ile torakal kifoz acgis1 arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde (rs =
0,623) istatistiksel olarak anlaml: bir iligki saptandi (p = 0,041) (Tablo
4.19.). Govde kontrolii ile spinal diizgiinliik 6l¢iim degerleri arasindaki
iligkiler (Tablo 4.20.) incelendiginde TCMS ve TCMS’nin alt
parametreleri olan statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve

dinamik oturma dengesinin alt boliimleri olan selektif hareket kontrolii,
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dinamik uzanma skorlar1 ile torakal kifoz agisi degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 4.20.).

Tablo 4. 16. GMFCS seviye III’teki spastik SP’li katilimeilarin gévde somatoduyusal
fonksiyonu ile gdvde kontrolii 6l¢iim degerleri arasindaki iliski analizi sonuglari

Statik Selektif Dinamik
Dinamik TCMS
Oturma Hareket Oturma
. Uzanma . Toplam
Dengesi Kontrolii Dengesi
Skoru Skoru
Skoru Skoru Skoru
rs -0,24 -0,162 -0,619 -0,426 -0,516
SWM degeri
p 0476 0,633 0,042* 0,192 0,104
iki nokta diskriminasyonu degeri I -0,755 0,111 -0,378 -0,037 -0,318
(mm) p  0,007** 0,746 0,252 0,915 0,340
) rs -0,358 -0,198 -0,093 -0,133 -0,227
Vibrasyon degeri (sn)
p 0,280 0,559 0,785 0,697 0,502
] ) rs 0,220 0,396 0,429 0,540 0,525
Fleksiyon re-pozisyon hata degeri (°)
0,516 0,228 0,188 0,086 0,097
Ekstansiyon re-pozisyon hata degeri s 0,225 -0,016 0,163 0,002 0,069
®) p 0,506 0,962 0,632 0,995 0,841
B i1 esigi dogeri (kefcm?) -0,373 0,470 -0,128 0,288 0,109
asimme agri €51g1 degeri cm
casnevgides £ 0,259 0,145 0,709 0,39 0,750
rs 0,449 -0,302 -0,090 -0,314 -0,121
Agr siddeti degeri (cm)
p 0,166 0,367 0,791 0,346 0,722

TCMS: Govde Kontrolii Olciim Skalasi, SWM: Semmes-Weistein Monofilament, mm: Milimetre,
sn: Saniye, °: Derece, kg/cm?: Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, rs: Spearman korelasyon

katsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, * p<0,05 ve ** p<0,001
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Tablo 4. 17. GMFCS seviye III’teki spastik SP’li katilimcilarin gévde somatoduyusal
fonksiyonu ile spinal diizgiinliik 6l¢tim degerleri arasindaki iliski analizi sonuglari

Torakal kifoz agisi1 (°)
SWM degeri - o
p 0,041*
Iki nokta diskriminasyonu degeri (mm) " o
p 0,346
| o s -0,401
Vibrasyon degeri (sn) p 0,222
. - . s -0,197
Fleksiyon re-pozisyon hata degeri (°) 0 0,562
- . o s 0,319
Ekstansiyon re-pozisyon hata degeri (°) 0 0,339
Basing agr1 esigi degeri (kg/cm?) Is -0,237
p 0,483
o o I 0,588
Agri siddeti degeri (cm) P 0,057

°. Derece, SWM: Semmes-Weistein Monofilament, mm: Milimetre, sn: Saniye, kg/cm?
Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, rs: Spearman korelasyon katsayisi, p:Istatistiksel
anlamlilik diizeyi, * p<0,05

Tablo 4. 18. GMFCS seviye I1I'teki spastik SP’li katilimcilarin gévde kontrolii ile spinal
diizgiinliik 6lgtimdegerleri arasindaki iliski analizi sonuglari

Torakal kifoz agis1 (°)

. . Is 0,055
Statik Oturma Dengesi Skoru
p 0,873
Is -0,229
Selektif Hareket Kontrolii Skoru
p 0,499
Is -0,519
Dinamik Uzanma Skoru
p 0,102
S . Is -0,390
Dinamik Oturma Dengesi Skoru
p 0,236
rs -0,383
TCMS Toplam Skoru
p 0,245

°: Derece, TCMS: Gévde Kontrolii Olgiim Skalasi, rs : Spearman korelasyon katsayisi, p:

Istatistiksel anlamlilik diizeyi
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5. TARTISMA

Spastik SP’li ¢ocuklarda govde somatoduyusal fonksiyonu, govde
kontrolii ve spinal diizgiinliik arasindaki iliskiyi incelemek {izere planlanan
calismamiz 40 spastik SP’li ¢ocugun ve addlesanin katilimiyla
tamamlandi. Sonuglar spastik SP’li ¢ocuklarda hafif dokunma, iki nokta
diskriminasyonu, vibrasyon, propriosepsiyon ve agri siddeti gibi
somatoduyusal fonksiyonlarin gévde kontroliinii ve spinal diizglinligi
etkilemedigini ortaya koydu. Govde somatoduyusal fonksiyonlarindan
sadece basing agr esigi degeri ile govde kontrolii iligkiliydi. Basing agr1
esigi daha yiiksek olan katilimcilarin gévde kontrolii degerleri daha iyiydi.
Ayrica spastik SP’li katilimeilarin torakal kifoz agisi arttikga govde

kontrolii ile iliskili dinamik uzanma degerlerinin azaldig: goriildii.

5.1. SPASTIK SP'Li KATILIMCILARIN GOVDE
SOMATODUYUSAL FONKSiYON, GOVDE KONTROLU
VE SPINAL DUZGUNLUK OLCUM DEGERLERI

Somatoduyusal Fonksiyon

SP’de goriilen MSS yaralanmasi sadece motor problemlere degil ayni
zamanda duyusal problemlere de sebep olur (Mishra vd., 2020). SP’nin
taktil algidaki ve agri duyusundaki bozulmayi igeren somatoduyusal
problemlerle de iliskili oldugunu gostermistir (Brun vd., 2021; Riquelme
vd., 2014). Calismamizda SP’li katilimcilarin gévde somatoduyusal
fonksiyonlarindan biri olan ve SWM ile degerlendirilen hafif dokunma
duyusu degerleri %67,5 oraninda normal kabul edilen araliktaydi.
Literatiirde SP’li ¢ocuklarda govdede hafif dokunma duyusunun
degerlendirildigi herhangi bir ¢aligmaya rastlanmadi. Ancak {ist ve alt
ekstremitede yapilan calismalarin sonuglar1 farklilhik goéstermekteydi

(Gordon ve Duff, 1999; Auld vd., 2012; Mclaughlin vd., 2005; Uzun
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Akkaya ve Elbasan, 2021). Auld ve ark. unilateral SP’li ¢ocuklarin iist
ekstremitede (elde) degerlendirilen hafif dokunma duyusu degerlerine
gore katilimcilarin %59,61°inin normal kabul edilen aralikta degerlere
sahip oldugunu, ancak bu degerlerin saglikli kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda ise daha zayif taktil duyuya isaret ettigini
gostermisglerdir (Auld vd., 2012). Unilateral SP’li ¢ocuklarda yapilan
baska bir ¢caligmada ise saglikli ve SP’li grubun (daha fazla etkilenen elde,
%73.,9 oraninda duyu intakt) her ikisinin de ortalama SWM degerlerinin
normal kabul edilen aralikta olmasina ragmen, daha az etkilenen el de dahil
olmak {izere unilateral SP’li ¢ocuklarin saglikli kontrol grubuna kiyasla
taktil bilgiyi kaydetmek i¢in daha yiiksek yogunlukta taktil girdiye
ihtiyaglari oldugu bildirilmistir (Jovellar-1siegas vd., 2023). McLaughin ve
ark. SP’li ¢cocuklarda alt ekstremitede yaptiklari bir ¢calismada ise spastik
diplejik SP’li cocuklar ile saglikli cocuklar arasinda hafif dokunma
duyularinda herhangi bir farklilik olmadigini bildirmislerdir, ancak bu
calismada hafif dokunma duyusu pamuk ile degerlendirildigi i¢in ¢calisma
objektif veri sunma agisindan yetersiz kalmistir (Mclaughlin vd., 2005).
Bunun yaninda alt ekstremitede yapilan bazi1 calismalarda hem hemiplejik
hem de diplejik SP’li ¢ocuklarin hafif dokunma duyularimin saglikli
akranlarina goére daha zayif oldugu (daha yiiksek hafif dokunma duyusu
degerleri) gosterilmistir (Uzun Akkaya ve Elbasan, 2021; Zarkou vd.,
2021).

Iki nokta diskriminasyon duyusu degerlendirmesinin saglkli
cocuklarda 6 yasindan itibaren gilivenli bir sekilde yapilabilecegi rapor
edilmistir (Cope ve Antony, 1992; Dua vd., 2019). Biz de ¢alismamizdaki
katilimcilarin yas araligini bu nedenle 8-18 yas arasi olarak belirledik.
Calismamizin sonuglarina gore spastik SP’li  c¢ocuklarin  gdvdede
degerlendirilen iki nokta diskriminasyon ortalama degerinin 44,18 mm
oldugu goriildii. Literatiir incelendiginde SP’li ¢ocuklarda iki nokta
diskriminasyonun goévdede degerlendirildigi herhangi bir c¢alismaya

rastlanilmadi. Mevcut degeri karsilastirabilecegimiz ¢alismamiza uygun
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yas araliginda saglikli popiilasyona yonelik bir calisma ile de
karsilasilmadi. Calismamizin yas araligina en yakin olan, saglikli geng
yetiskinlerde yapilan ¢alismalara baktigimizda servikal ve lumbal bolgede
degerlendirilen iki nokta diskriminasyon duyusunun ortalama degerlerinin
35,2 mm ila 55,5 mm arasinda oldugu goriildii (Adamczyk vd., 2016;
Catley vd., 2013, 2014; Harvie vd., 2017; Nolan, 1985). Calismamiz iki
nokta diskriminasyon duyusu degerlendirmesinin 8-18 yas araliginda olan
SP’li popiilasyonda ve torakal bolgeden yapilmasi yoniiyle literatiirdeki
caligmalardan farklilik gostermektedir. Buna ragmen c¢alismamizda
oletiiglimiiz iki nokta diskriminasyon duyusu degerlerinin (ortalama 44,18
mm) saglikli geng yetiskinlerin degerleri ile benzer aralikta oldugu
goriilmektedir. Literatiirde SP’li cocuklarda iki nokta diskriminasyon
duyusunun degerlendirildigi ¢alismalar daha ¢ok ekstremiteler tizerinedir
(Santana vd., 2022). Ust ve alt ekstremitelerde yapilan ¢alismalarda SP’li
bireylerin iki nokta diskriminasyon duyusu degerlerinin saglikli bireylere
kiyasla daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (Gordon ve Duff, 1999;
Jovellar-Isiegas vd., 2023; Uzun Akkaya ve Elbasan, 2021; Zarkou vd.,
2021).

Calismamizin  sonucglarina gore spastik SP’li  ¢ocuklarda
degerlendirilen somatoduyusal fonksiyonlardan vibrasyon duyusunun
ortalama degerinin 11,74 sn (ortanca 9,78 sn) oldugu goriildii. Literatiirde
SP’li gocuklarda govdede vibrasyon duyusunun degerlendirildigi herhangi
bir calisma ile karsilasilmadi. Bu alandaki c¢alismalar daha c¢ok
ekstremiteler tizerinedir (Uzun Akkaya ve Elbasan, 2021; Zarkou vd.,
2021). Zarkou ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada SP’li g¢ocuklarin alt
ekstremitelerinde 1. metatarsal ve medial malleol bolgelerinden vibrasyon
duyularmi degerlendirmislerdir ve ortanca degerleri sirastyla 15.50 sn ve
16.17 sn olarak rapor etmislerdir. SP’li ¢ocuklarin vibrasyonu hissetme
stirelerinin saglikli gelisim gosteren ¢ocuklardan daha uzun oldugunu
bildirmislerdir (Zarkou vd., 2021). Alt ekstremitede yapilan baska bir

caligmada ise 1. metatarsal, lateral/medial malleol ve topuk bolgelerinden
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degerlendirilen vibrasyon duyusunun ortalama degerlerinin unilateral ve
bilateral SP’li ¢ocuklarda sirastyla 5,62 sn ve 5,47 sn oldugu bildirilmistir
(Uzun Akkaya ve Elbasan, 2021). McLaughin ve ark. atetoid ve hipotonik
tip de olmak {iizere farkli SP tiplerini dahil ettikleri ¢alismada SP’li
cocuklarin vibrasyonu hissetme siirelerinin normal gelisim gosteren
cocuklardan daha kisa oldugunu, fakat sadece spastik diplejik tip SP’li
cocuklar1 degerlendirdiklerinde ise saglikli ¢ocuklara kiyasla herhangi bir
farklilik olmadigini bildirmislerdir (Mclaughlin vd., 2005). Uzun Akkaya
ve ark. ise wunilateral ve bilateral spastik SP’li c¢ocuklarin alt
ekstremitelerinde degerlendirdikleri vibrasyon duyusunun hem unilateral
hem de bilateral grupta kontrol grubuna gore farklilik géstermedigini
saptamiglardir. Bu sonucun vibrasyon duyusunun derin bir duyu
olmasindan ve algilanma siirecinde birden fazla reseptoriin gorev
almasindan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir (Uzun Akkaya ve
Elbasan, 2021). Blankenburg ve ark. yaptiklari ¢galismada SP’li ¢ocuklarin
%063 oraninda vibrasyon defisitine sahip oldugunu ve saglikli akranlari ile
karsilastirildiginda vibrasyon uyaranina karst daha az duyarli olduklarini

rapor etmislerdir (Blankenburg vd., 2018).

Calismamizda degerlendirilen bir diger somatoduyusal fonksiyon
olan propriosepsiyon duyusu hem govde fleksiyon hem de ekstansiyon
yoniinde degerlendirildi ve govde fleksiyon re-pozisyon hatasi ortanca
degeri 2,66°, gdvde ekstansiyon re-pozisyon hatasi ortalama degeri 2°
olarak Ol¢iildii. Sonuglarimiza gore SP’li cocuklarin govde fleksiyon re-
pozisyon hatalari, ekstansiyon re-pozisyon hatalaria gore daha yiiksekti.
Bu durum spastik SP’li cocuklarin daha c¢ok fleksiyon yoniinde anormal
tonusa ve postiiral paterne sahip olmalarindan kaynaklanabilir. Yani
spastik SP’li ¢cocuklar sagittal diizlemdeki dengelerini fleksiyon yoniinde
kaybetmeye daha meyillilerdir (van der Heide ve Hadders-Algra, 2005).
Literatiir incelendiginde SP’li c¢ocuklarda govde propriosepsiyon
duyusunun degerlendirildigi yalnizca bir ¢alismaya rastlandi. Bu

calismada sadece govde fleksiyon re-pozisyon hatasi oOlclilmiistiir ve
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ortanca degeri 4,5° olarak saptanmigtir. Gévde propriosepsiyon duyusu
lumbal bolgede, tek yonlii (fleksiyon) degerlendirilmistir ve test prosediirii
hasta ayaktayken uygulanmistir. Bu calismada lumbal fleksiyon
yoniindeki re-pozisyon hatasi calismamizda degerlendirilen torakal
fleksiyon yoniindeki hataya gore daha yliksektir. Bu c¢alismada SP’li
cocuklar ayakta degerlendirildigi bir diizenek kullanilmistir fakat bu
diizenegin SP’li ¢ocuklarda kompansatuar mekanizmalarin ortaya
cikmasini engellemekte yetersiz kalabilecegini ve dolayisi ile sonuglari
etkileyebilecegini diisiinmekteyiz (Monica vd., 2021). Calismamizda
propriosepsiyon duyusunu kompansatuar paternleri kontrol edebilecek
sekilde SP’li g¢ocuklar icin Ozel tasarlanmis bir oturma diizeneginde
degerlendirdik. Literatiirde propriosepsiyonu degerlendiren ¢aligmalarin
cogu ekstremitelere yoneliktir (Santana vd., 2022; Uzun Akkaya ve
Elbasan, 2021; Zarkou vd., 2021). Alt ekstremitede gerceklestirilen bir
calisgmada diz ekleminde eklem pozisyon hissi degerlendirilmis ve
fleksiyon yonlii re-pozisyon hatasinin ortanca degeri unilateral SP’li
cocuklarda 5,65°, bilateral SP’li ¢ocuklarda ise 6,65° olarak saptanmistir
(Uzun Akkaya ve Elbasan, 2021). Diplejik SP’li ¢ocuklarda
propriosepsiyon duyusunun ayak bileginde degerlendirildigi baska bir
caligmada re-pozisyon hatasi ortanca degeri 4,5° olarak rapor edilmistir
(Zarkou vd., 2020). Ust ekstremitede gerceklestirilen baska bir ¢alismada
hemiplejik SP’li ¢ocuklarin dirsek ekleminde yapilan Ol¢iimde re-
pozisyon hatast 7,07° olarak rapor edilmistir (Chrysagis vd., 2021).
Yapilan c¢aligmalarda SP’li ¢ocuklarin re-pozisyon hatalarmin saglikli
gelisim gosteren akranlarina gore daha yiliksek oldugu gosterilmistir
(Taylor vd., 2022; Uzun Akkaya ve Elbasan, 2021; Riquelme vd., 2010;
Wingert vd., 2009). Mevcut ¢alismalar kapsaminda ¢alismamizdaki veriye
dayal1  genellikle ekstremitelerdeki  propriosepsiyon  defisitinin
govdedekine gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak SP’li
cocuklarda gdvdede propriosepsiyon duyusunun degerlendirildigi daha

fazla calismaya ihtiya¢ vardir.
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SP’li ¢ocuklarda agr1 yasamin erken yaglarinda goriilmeye baslar
ve yasam boyunca devam edebilir (Riquelme vd., 2011). Calismamizda
SP’li ¢ocuklarin basing agri esiginin ortalama degeri 3,19 kg/cm? olarak
saptandi.  Literatlir  incelendiginde  somatoduyusal  fonksiyon
degerlendirmelerinden en az calisilan parametrenin agr1 duyusu oldugu
goriilmektedir (Brun vd., 2021). Literatiirde SP’li ¢ocuklarda basing agr1
esiginin govdede degerlendirildigi herhangi bir caligmaya rastlanilmadi.
SP’li ¢ocuklarda yapilan bir c¢alismada basing agri esigi kronik agri
hissedilen eller veya ayaklarda degerlendirilmistir ve ortanca degeri 0,024
kg/cm? (2,40 kPa) olarak saptanmustir. Bu c¢alismada katilimcilarin
%63’liniin  basing uyaranma kars1 hiperaljeziye sahip oldugunu
bildirmislerdir (Blankenburg vd., 2018). SP’li bireylerin saglikli gelisim
gosteren yasitlarina kiyasla agri hassasiyetlerinin daha fazla oldugu
gozlenmistir (Jorgensen vd., 2024; Blankenburg vd., 2018; Riquelme ve
Montoya, 2010). Tiim katilimcilarimizin son 1 haftadaki agr1 siddeti
diizeyleri ortalama 0,97 cm olarak saptandi. Calismamizda kronik agri
yasayan spastik SP’li ¢ocuklarin orant %22,5 diizeyindeydi. Kronik agri
yasayan SP’li c¢ocuklarin %66,6’s1 bu probleme yonelik herhangi bir
destege bagvurmamisti. En ¢ok agri hissedilen viicut kisimlar sirasiyla
dizler, asil tendonu-gastrocnemius ve tibialis anterior kas bolgeleriydi.
Kronik agr1 yasayan katilimcilarin yarisindan fazlasi agri yasadiklari viicut
boliimlerinden son iki sene igerisinde botoks olmustu ve/veya gevsetme
cerrahisi gecirmisti. Katilimcilarin agrist  genelde aktivite ile artig
gostermekteydi. SP’li ¢ocuklarda agri siddetini inceleyen caligmalar
katilmcilarin - yaklagik yarisinin  kronik agr1 sikayetinin oldugunu
belirtmislerdir ve bu agrinin ¢ogunlukla ekstremitelerde (6zellikle alt
ekstremitelerde) ve/veya kalgada goriilen kas-iskelet sistemi kaynakli agri
oldugunu rapor etmislerdir (Riquelme vd., 2011; Blankenburg vd., 2018;
Eriksson vd., 2020; Jergensen vd., 2024). SP’li bireylerin ¢ogunun
agrisinin aldiklart tedavi ve tedavide kullanilan teknikler veya cerrahi

girisim ile ilgili olabilecegi de belirtilmistir ve mutlaka degerlendirilmesi
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gerektigi not diistilmistir (Riquelme ve Montoya, 2010; Riquelme vd.,
2011, 2014).

Yapilan c¢alismalar somatoduyularin 6 yasa kadar onemli Olclide
gelistigini saptamistir ve 6 yasindan sonraki siiregte somatoduyularin esik
degerlerinin kayda deger oOlgiide degisim gostermedigi bildirilmistir
(Hirschfeld vd., 2012; Blankenburg vd., 2018). Literatiirde duyusal
degerlendirmelerin daha ¢ok ikinci planda kaldigima ve terapistlerin
duyusal degerlendirme yapmaktan kacindiklarina dikkat ¢ekilmistir. Bu
durumun somatoduyusal bozukluklar i¢in hem terminolojik hem de
degerlendirme prosediirii standardizasyonun olmamasindan
kaynaklanabilecegi bildirilmistir (Marsico vd., 2024). Literatiirdeki
somatoduyusal sistem degerlendirmesine yonelik degisken sonuglar
incelendiginde govde dahil olmak tizere farkli viicut bolgeleri ve SP alt
tipleri arasinda duyusal islemedeki degiskenligi anlamak i¢in daha fazla

arastirma yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Govde Kontrolii

SP’li ¢ocuklar saglikli akranlarina gore zayif statik stabiliteye
sahiptir (Damiano vd., 2013). Yapilan ¢alismalarda gévde kontroliiniin
postiiral kontrol, denge, ayakta durma ve yiirliylis gibi fonksiyonel
aktivitelerde Onemini vurgulasa da govde kontroliiniin nasil
degerlendirilmesi gerektigine dair bir fikir birligine varilamadigi
gorilmistiir (Shumway-Cook ve Woollacott 2012). Calismamizda SP’li
cocuklarin gdvde kontrolii hem statik ve hem dinamik parametreleri
icermesi, hastanin oturur pozisyonda olmasi ve degerlendirmeyi daha rahat
tolere edebilmesi agisindan TCMS kullanildi.Calismamiza dahil edilen
SP’li ¢ocuklar TCMS degerlendirmesinden ortalama 48/58 puan aldilar ve
TCMS’yi %82.5 oraninda basarabildiler. SP’li ¢ocuklarin TCMS alt
parametrelerinden dinamik oturma dengelerinin diger parametrelere gore
daha ¢ok etkilendigi goriildii. SP’li ¢ocuklarin TCMS skorlarina gore

govde kontrollerinin akranlaria kiyasla daha zayif oldugu gosterilmistir
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(Heyrman vd., 2011). Literatiirde yapilan calismalar spastik SP’li
cocuklarin viicut tutulumlarmin arttikga goévde kontrolii skorlarmin
azaldigin1 rapor etmislerdir (Heyrman vd., 2011; Kallem Seyyar vd.,
2019).

Spinal Diizgiinliik

SP’li ¢ocuklarda goriilen kas-iskelet sistemi problemleri spinal
dizilimi olumsuz etkiler (EI-Nabie ve Saleh, 2019). SP’li ¢ocuklarda
goriilen omurga problemlerinden insidanst en yiiksek olan problemin
skolyoz oldugu belirtilmistir. Skolyoza genelde torakal hiperkifoz eslik
eder (Diebo vd., 2015; Tsirikos, 2010). Calismamizda SP’li katilimcilarin
torakal kifoz agilar1 oturur pozisyonda degerlendirildi ve spastik SP’li
katilimcilarin ortalama torakal kifoz agisinin 39,22° (ortanca deger 40,33°)
oldugu goriildii. Porsnok ve ark. yaptiklari calismada hemiplejik tip SP’1i
cocuklar ile tipik gelisim gosteren katilimcilarin ayakta durma
pozisyonunda Spinal Mouse ile degerlendirilen torakal kifoz agilarini
karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada her iki grup i¢in de ortanca torakal kifoz
acis1 degerlerinin 46° oldugu rapor edilmistir (Porsnok vd., 2022). Ozer
Kaya ve ark. yaptiklar1 bir diger ¢aligmada ise 5-16 yas araliginda ve
GMFCS I-1II seviyesinde olan spastik SP’li ¢ocuklar1 viicut etkilenim
diizeyine gore az ve orta diizey olmak lizere iki gruba ayirmislardir. Az
etkilenime sahip grupta daha ¢ok hemiplejik tip SP’li ¢ocuklarin yer
aldigini, orta diizey etkilenime sahip grubun ¢ogunlugunu ise kuadriplejik
tip SP’li ¢ocuklarin olusturdugunu bildirmislerdir. Oturma pozisyonunda
Spinal Mouse ile degerlendirilen torakal kifoz agisinin ortanca
degerlerinin her iki grupta da 29° (az etkilenim diizeyi — ortalama deger
25,64°; orta diizey etkilenim — ortalama deger 29,80°) oldugu rapor
edilmistir (Ozer Kaya vd., 2021). SP’li ¢ocuklarda ayakta ve oturma
pozisyonunda degerlendirilen omurga egriliklerinin farklilik gosterdigi
bildirilmistir (Ozer Kaya vd., 2021; Ilharreborde, 2020). SP’li ¢ocuklarda
motor bozukluga bagl olarak gelisen gévde ve kalgca cevresi kas

giicsiizligli oturma pozisyonunda posterior pelvik tiltte ve torakal kifozda

70



artisa neden olabilir (Masaki vd., 2021). Literatiirdeki ¢aligmalar
incelendiginde SP’li ¢ocuklarda torakal kifoz agis1 i¢in genis bir ac1 araligi
s6z konusudur (Ozer Kaya vd., 2021; Porsnok vd., 2022.; Ilharreborde;
2020). SP’li gocuklarda olan durum saglikli popiilasyon i¢in de benzerdir.
Ameer ve ark. okul ¢agindaki ¢ocuklarda yaptiklari torakal kifoz ac1
degerlendirmelerinde ¢ocuklar1 ortalama yaslar1 6 ve 10 olan iki gruba
ayirmislar ve ortalama torakal kifoz agilarini 6 yas grubu i¢in 31°, 10 yas
grubu i¢in 45° olarak olgmiislerdir (Ameer vd., 2019). Booseker ve
ark.’nin 5-19 yas araligindaki saglikli ¢ocuklarda ve adolesanlarda
yaptiklart c¢alismada ise minimum torakal kifoz aci degerinin 17°,
maksimum degerin ise 51° oldugu (ortalama deger 33°) goriilmiistiir.
Yapilan caligmalarda torakal kifoz acist degerlerinin yaklasik 20-50°
arasinda olduguna dikkat ¢cekmis ve saglikli ¢ocuklar i¢in bu araligin
normatif deger araligi olabilecegini belirtmislerdir (Boseker vd., 2000).
Saglikli ¢cocuklarda da bildirilmis olan bu degisken ve genis ac1 araligi
SP’li ¢ocuklarin torakal kifoz degerleri hakkinda saglikli yorum yapmay1
zorlastirmaktadir. Literatiirde SP’li ¢ocuklarin omurga diizgiinliikleri
Spinal Mouse, Omurga Degerlendirmesi ve Normal Eklem Hareket
Aciklig1 Degerlendirmesi ve dijital inklinometre/gonyometre gibi farkl
yontemlerle degerlendirilmistir (Arikan vd., 2020; Bartlett ve Purdie,
2005; Porsnok vd., 2022). Calismamizda SP’li katilimcilarin torakal
hiperkifoz acis1 dijital inklinometre ile degerlendirildi. Dijital
inklinometrenin torakal hiperkifozu 6lgmede gecerli ve glivenli bir yontem
oldugu gosterilmistir (Sangtarash vd., 2013). Dijital
inklinometre/gonyometre kullaniminin kolay olmasi, ¢ocuklarin kolay
uyum saglayabilmesi ve objektif veri sunmasi agisindan avantajlara

sahiptir.
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5.2. SPASTIK SP'LI KATILIMCILARIN GOVDE
SOMATODUYUSAL FONKSIYONU, GOVDE KONTROLU
VE SPINAL DUZGUNLUK OLCUMLERININ GMFCS
SEVIYELERINE GORE KARSILASTIRILMASI

Calismamizda GMFCS [I-IIl seviyesinde yer alan SP’li
katilimcilarin basing agri esigi disinda gévde somatoduyusal fonksiyon
sonuglart GMFCS seviyelerine gore farklilik gostermemektedir. Govde
somatoduyusal fonksiyon oOl¢iimlerinden sadece basing agri esigi
degerinde GMFCS seviyelerine gore anlamli farklilik mevcuttu. Baging
agr1 esiginin ortanca degerleri incelendiginde GMFCS seviyesi arttik¢a bu
degerlerin azaldig1 goriilmesine ragmen, sadece seviye I ve III arasinda
anlamli farklilik mevcuttu. Seviye I’deki SP’li bireylerin basing agr1 esigi
degerleri seviye I1I’e gore daha yiiksekti. Literatiir incelendiginde govdede
somatoduyusal fonksiyonun GMFCS seviyelerine gore karsilastirildig:
herhangi bir ¢alisma ile karsilasilmadi. Topografik etkilenime gore
govdede somatoduyusal fonksiyonun degerlendirildigi bir c¢aligmaya
rastlandi. Bu ¢alismada hemiplejik ve diplejik SP’1i ¢ocuklarin servikal
bolge propriosepsiyon duyularii fleksiyon ve ekstansiyon yoniinde
lazer imle¢ yardimli ag1 tekrarlama testi ile degerlendirmislerdir.
Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin diplejik tipe gore daha iyi propsiyosepsiyon
duyusuna sahip oldugunu rapor etmislerdir (Ryu vd., 2016). Olgiim
alanlarinin farkli olmasi, 6rneklem sayisi ve Olglim yontemlerindeki
farkliliklar sonuclardaki degiskenligi aciklayabilir. Govdeye kiyasla
ekstremitelere yonelik caligmalar literatiirde daha fazlaydi. SP’li
cocuklarda alt ekstremitede yapilan bir c¢alismada hafif dokunma
duyusunun (taktil esik deger) GMFCS seviyeleri ile iligkili olmadig1
bildirilmistir (Marsico vd., 2024). Alt ekstremitede yapilan baska bir
caligmada ise hemiplejik ve diplejik SP’li ¢cocuklarin hafif dokunma, iki
nokta diskriminasyon ve propriosepsiyon (pozisyon duyusu) duyu
degerlerinin benzer oldugu rapor edilmistir (Uzun Akkaya ve Elbasan,
2021). Katirct ve ark. da yaptiklari ¢alismada GMFCS seviye I ve II olan

SP’li ¢ocuklarin alt ekstremite propriosepsiyon duyularinda anlamh

72



farklilik olmadigin1 gostermislerdir, ancak bu ¢caligsmada seviyeler arasinda
homojen bir dagilim mevcut degildir (seviye I>seviye II) (Katirct vd.,
2023). Calismamizda da GMFCS 1 seviyesindeki spastik SP’li bireylerin
cogunlugunu hemiplejik tip; GMFCS seviye I grubunun ¢ogunlugunu da
diplejik tip SP’li ¢ocuklar olugturmaktaydi ve GMFCS seviyelerine gore
basing agr esigi disinda somatoduyusal fonksiyonlarda farklilik mevcut
degildi. Gelecekte SP’li ¢ocuklarda oOzellikle govdede GMFCS
seviyelerine goére somatoduyusal fonksiyonun incelendigi g¢alismalara

ihtiyac vardir.

SP’li ¢ocuklarin TCMS skorlarina gore govde kontrollerinin
akranlarina kiyasla daha zayif oldugu gosterilmistir (Heyrman vd., 2011).
Calismamizda SP’li katilimcilarin TCMS ve TCMS alt skorlart GMFCS
seviyelerine gore farklilik gostermekteydi. GMFCS seviyesi I olan SP’li
katilimcilarin TCMS degerleri, seviye II ve III olan ¢ocuklara gére daha
yiiksekti. Fonksiyonel seviyeleri daha iyi olan katilimcilarin goévde
kontrolleri daha iyiydi. Literatiirde de SP’li cocuklarin GMFCS seviyeleri
yukseldik¢e govde kontrolii degerlerinin daha iyi oldugu gosterilmistir
(Giindiiz ve Aydmn, 2023; Katirc1 vd., 2023; Lopez-Ruiz vd., 20233,
2023b; Pham vd., 2016). Topografik etkilenime gore karsilagtirma yapan
caligmalar incelendiginde ise bu c¢alismalarda spastik SP’li ¢ocuklarin
viicut tutulumlarmin arttikca gévde kontrolii skorlarinin azaldigi rapor
edilmistir (Heyrman vd., 2013; Simsek vd., 2017; Kallem Seyyar vd.,
2019). Calismamizda topografik etkilenime gore SP tiplerinin fonksiyonel

seviyelere gore dagilimi da literatiirdeki sonuglar1 destekler niteliktedir.

Calismamizda SP’li katilimcilarin TCMS alt parametreleri GMFCS’ye
gore incelendiginde fonksiyonel seviyesi daha iyi olan katilimcilarin statik
oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve dinamik oturma dengesi alt
boliimleri olan selektif hareket kontrolii ve dinamik uzanma skorlarinin
daha yiiksek oldugu goriildii. Ancak anlamli farkliliklar dinamik uzanma

alt bolimi hari¢ seviye I ila II ve I ila III arasinda mevcuttu. GMFCS

73



seviye Il olan katihmecilarin seviye III’e gore degerleri daha yiiksek
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi. Lopez-Ruiz ve ark.
SP’li ¢ocuklarda yaptiklari ¢aligmada seviye I ve II arasinda dinamik
oturma dengesi alt boliimii dinamik uzanma harig; seviye II ve I1I arasinda
dinamik oturma dengesi alt boliimii selektif hareket kontrolii hari¢ diger
alt parametrelerde anlamli farklilik rapor etmislerdir. Seviye III ve IV
arasinda TCMS’nin alt parametrelerinin higbirinde anlamli farklilik
saptamamiglardir (Lopez-Ruiz vd., 2023b). Calismamizdaki katilimcilarin
GMFCS seviyelerine gore dagiliminda, unilateral etkilenimi olan
katilimcilarin ¢ogunun seviye I'e (%80,95) sahip oldugunu, diparezisi
olanlarin ise seviye I ila III (seviye I % 19,04; seviye Il %75, seviye IlI
%54,54) arasinda dagildigin1 gordiik. Bu dagilim literatiirdeki sonuglarla
benzer olup, hemiparezili ¢ocuklarin daha yiiksek fonksiyonel seviyeler ve
govde kontrolii sergiledigini gostermektedir (Heyrman vd., 2013; Simsek
vd., 2017; Kallem Seyyar vd., 2019). Bu durum etkilenim diizeyi arttik¢a
ozellikle dinamik govde dengesi alt boliimlerinde TCMS’nin GMFCS

seviyelerine gore ayirt etme kapasitesinin azalabilecegini gostermektedir.

Calismamizda degerlendirilen bir diger parametre olan SP’li
katilimcilarin torakal kifoz agilarinin GMFCS seviyelerine gore farklilik
gostermedigini gorditkk. Wright ve Bartlett 122 addlesan SP’li ¢ocuk ile
gerceklestirdikleri caligmalarina GMFCS seviye 1-V arasindaki SP’li
cocuklart dahil etmislerdir ve spinal diizgiinliigi ODNEH ile
degerlendirmislerdir. GMFCS seviye III ve IV, seviye IV ve V hari¢ tim
seviyeler arasinda ODNEH degerlerinin farklilik gosterdigi rapor
edilmistir (Wright ve Bartlett, 2010). Benzer sekilde Arikan ve ark. 100
SP’li ¢ocukta yapmis olduklar1 calismada da GMFCS seviyelerine gore
ODNEH toplam ve spinal diizgiinliik béliimiiniin puanlari arasinda anlaml
farklilik oldugu rapor edilmistir. Ayrica fonksiyonel seviyedeki etkilenim
arttik¢a torakal kifoz puanlarinin arttig1 gosterilmistir (Arikan vd., 2020).
Calismamiz 6rneklem sayisinin daha az olmasi, sadece GMFCS seviye I-

III arasinda olan spastik SP’li katilimcilarin dahil edilmesi, spinal
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diizgiinligi degerlendirmede sadece torakal kifozun Olgiilmesi ve
kullandigimiz degerlendirme metodunun daha objektif bir yontem olmasi
ile literatiirdeki ¢alismalar ile farklilik gostermektedir. Bu nedenle SP’li
cocuklarda spinal diizglinliiglin degerlendirilmesine yonelik daha fazla

caligmaya ihtiyag¢ vardir.

5.3. SPASTIK SP’LI KATILIMCILARIN GOVDE
SOMATODUYUSAL FONKSIYONU 1ILE GOVDE
KONTROLU VE SPINAL DUZGUNLUK OLCUM
DEGERLERIi ARASINDAKI iLiSKiLER

SP’de son zamanlarda duyular arasindan somatoduyulara yonelik artan
bir ilgi ile karsilagilmaktadir. Yapilan ¢aligsmalarda SP’li cocuklarda motor
bozukluklar ile somatoduyusal defisitlerin iliskili oldugu gdsterilmistir
(Auld vd., 2012; Bleyenheuft ve Gordon, 2013; McLean vd., 2021).
Literatiir incelendiginde SP’li ¢ocuklarda somatoduyusal defisitler ile
motor bozukluklar arasindaki iliskinin daha ¢ok ekstremitelerde (6zellikle
st ekstremiteler) galisildigi goriilmektedir (Brun vd., 2021; Poitras vd.,
2021; Uzun Akkaya ve Elbasan, 2021). Taktil ve propriosepif duyularin
motor fonksiyonlarla iligkisini inceleyen giincel bir derlemede de
caligmalarin ¢cogunlugunu iist ekstremitelerin olusturdugu vurgulanmistir,
sadece bir calismada alt ekstremite iizerinde degerlendirmeler yapilmistir.
En sik degerlendirilen klinik tipin unilateral spastik SP’li ¢ocuklar ve yas
grubunun da cocuklar ve addlesan grup oldugu (4-19 y) belirtilmistir.
Taktil duyular igerisinden en ¢ok stereognosis ve hafif dokunma duyusu,
proprioseptif ~ duyular igerisinden de pasif hareket duyusu
degerlendirilmistir. Degerlendirilen duyusal parametreler ile motor
fonksiyon agisindan daha ¢ok kavrama kuvveti ve el becerileri arasindaki
iligki incelenmistir. Bu derlemede tst ekstremitedeki somatoduyusal
bozukluklarin kavrama kuvveti ve becerisi, el becerileri, unilateral el hizi,
yazma becerisi ve performansi gibi parametreleri etkiledigi gosterilmistir.

Derlemede alt ekstremiteye yonelik dahil edilen tek bir ¢alismada da alt
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ekstremite taktil ve proprioseptif duyu ile postiiral kontrol ve denge
performansi arasinda anlamli iligki oldugu rapor edilmistir. Bu sistematik
derlemenin sonucunda taktil ve proprioseptif duyularin SP’li ¢ocuklarin
motor fonksiyonlar1 i¢in 6nemli oldugu vurgulanmistir (Santana vd.,
2022). Derlemeye dahil edilmeyen ve daha giincel bir ¢alisma olan alt
ekstremite somatoduyusunun incelendigi baska bir ¢alismada GMFCS
seviye I ve II olan SP’li ¢ocuklarda ozellikle taktil duyunun yiiriimeyi
etkiledigi  gosterilmistir.  Taktil duyu kaybi arttikga  yiiriime
bozukluklarinin da arttigi gozlenmistir (Uzun Akkaya vd., 2021).
Literatiirdeki ¢alismalar ayrica alt ekstremite propriosepsiyonundaki
bozulmanin dengeyi, postiiral kontrolii ve yiiriiyiisii etkileyebilecegini ve
potansiyel olarak diisme riskinin artmasina neden olabilecegini
gostermistir (Damiano vd., 2013; Zarkou vd., 2020). Zarkou ve ark. ayrica
I. metatarsal bolgeden degerlendirilen vibrasyon duyusunun motor
performansi, yiirlime parametrelerini, fonksiyonel mobiliteyi ve ayak
bilegi kas kuvvetini etkiledigini belirtmislerdir. Daha spesifik olarak, SP’li
cocuklarin I. metatarsal bolgede vibrasyon uyaranini hissetme siireleri
arttikga cocuklarin degerlendirilen parametrelerde kisithiliklar yasama

meyillerinin arttig1 rapor edilmistir (Zarkou vd., 2020).

Literatiirde SP’li ¢ocuklarda gévdede somatoduyusal fonksiyonlar
ile govde kontrolii arasindaki iliskiyi gosteren tek bir calisma ile
karsilasildi. Bu calismada somatoduyusal fonksiyonlardan sadece gévde
pozisyon duyusu degerlendirilmistir ve gdvde fleksiyon re-poziyon hatasi
ile gbvde kontrolii arasindaki iliski incelenmistir. Govde re-poziyon hatasi
dijital gonyometre ile lumbal bolge L1 spindz ¢ikintidan, ¢ocuk ayakta
iken Olclilmiistiir. Calisma 24 kisilik bir Orneklem grubu {iizerinde
yapilmistir ve ¢alismada daha ¢ok GMFCS seviye I olan diplejik SP’li
katilimcilar yer almistir. Gévde kontrolii TCMS ile degerlendirilmistir.
SP’li ¢ocuklarin gévde kontrolii arttikca govde fleksiyon re-poziyon
hatasinin azaldigi goriilmiistir (Monica vd., 2021). Calismamiz govde

propriosepsiyon duyusunun torakal bolge T4 spindz ¢ikintidan 6l¢iilmesi,
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degerlendirme esnasinda katilimcinin 6zel olarak tasarlanmis bir oturma
diizenegine oturtulmasi ve ¢calismamizda hemiplejik SP’li tipin daha fazla
olmasit yonleri ile diger calisma ile farkliliklar gostermektedir.
Calismamizda SP’li ¢ocuklarda gévde propriosepsiyon duyusu ile govde
kontrolii arasinda herhangi bir iligki saptanmadi. Literatiirde yetersiz veri
olmasina ragmen, mevcut c¢alisma cergevesinde ortaya konulan farkl
sonuglarin degerlendirme bolgesi, degerlendirme prosediirii ve grup
homojenligi ile alakali olabilecegi diisliniilmektedir. Calismamizda ayrica
basing agr1 esigi disinda diger gdvde somatoduyusal fonksiyonlar ile
govde kontrolii arasinda herhangi bir iliski mevcut degildi. Basing agr1
esigi degeri yiiksek olan SP’li katilimcilarin gévde kontrolii degerleri
dinamik uzanma hari¢ daha yiiksekti. Gelecekte daha fazla SP’li
katilimcinin dahil edildigi, GMFCS seviyelerine/topografik etkilenime
gore dagilimm homojen oldugu ve gévde somatoduyusal fonksiyon ile

gbovde kontrolii arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda GMFCS seviyelerine gore govde somatoduyusal
fonksiyonlar ile govde kontrolii arasindaki iligkilere bakildiginda, her ii¢
seviyedeki grupta da taktil ve proprioseptif duyular ile gévde kontrolii
arasinda iligki saptandi. GMFCS seviye I’deki SP’li bireylerin taktil
duyulardan iki nokta diskriminasyon duyusu ile govde kontrolii (statik
oturma dengesi ve dinamik oturma dengesi alt boliimii olan dinamik
uzanma hari¢) arasinda negatif yonlii iliski mevcuttu. Cogunlugunu
hemiparezili katilimcilarin olusturdugu seviye I’deki SP’li katilimeilarin
govde kontrolii degerleri yiikseldikge iki nokta diskriminasyon degerleri
azalmaktaydi. Yani govde kontrolii daha 1yi olan SP’li bireylerin taktil
diskriminasyon becerileri (taktil keskinlik) daha iyiydi. Cogunlugunu
diparezili katilimcilarin olusturdugu  GMFCS seviye II’deki SP’li
katilimcilarin govde ekstansiyon propriosepsiyon duyusu ile gdévde
kontroliiniin alt parametrelerinden biri olan statik oturma dengesi arasinda
negatif yonli bir iliski mevcuttu. Statik oturma dengesi daha iyi olan

katilimeilarin gdvde ekstansiyon re-pozisyon hata degerlerinin daha diigiik
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oldugu goriildii. Diparezili ve kuadriparezili katilimcilarin olusturdugu
GMEFCS seviye III’'teki SP’li bireylerde de taktil duyularin (iki nokta
diskriminasyon ve hafif dokunma) gévde kontroliinii etkiledigi goriildii.
Statik oturma dengeleri daha iyi olan seviye III’teki SP’li katilimcilarin
taktil diskriminasyon becerileri daha iyiydi. Benzer sekilde taktil bilgiyi
kaydetme becerileri daha iyi olan katilimeilarin (hafif dokunma duyusu)
dinamik uzanma degerleri daha iyiydi. Postiiral kontrol ve postiiral
stabilitenin saglanmasinda somatoduyusal sistemden gelen somatoduyusal
bilgi postiiral kontroliin siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynar. SP’li
¢ocuklarda goriilen somatoduyusal sistem problemleri postiiral kontroliin

saglanmasi i¢in gerekli somatoduyusal bilgide eksiklige sebep olur

(Peterka, 2002; Saavedra ve Goodworth, 2020).

Literatiir incelendiginde spinal diizgiinliik ve govde somatoduyusal
fonksiyonlar arasindaki iliskiyi inceleyen herhangi bir c¢alismaya
rastlanmadi. Calismamizda gévde somatoduyusal fonksiyonlar ile spinal
diizgiinliik 6l¢iimii olan torakal kifoz agisi degerleri arasinda bir iligki
yoktu. GMFCS seviye IllI’teki SP’li katilimcilarda torakal kifoz agi
degerleri arttik¢ca hafif dokunma duyusu degerlerinin arttigi gorildii.
Literatiir incelendiginde SP’li ve saglikli popiilasyonda hafif dokunma
duyusu ve torakal kifoz agis1 arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismaya
rastlanilmadi. SP’li ¢ocuklarin govde kaslarindaki zayiflik torakal kifoz
ac1 degerinin artmasinin sebeplerindendir (Tsirikos vd., 2010; Masaki vd.,
2008). SP’li c¢ocuklarda goriilen kas giigsiizliigii ve degisen omurga
dizilimi deri altt dokuyu ve somatoduyu reseptorlerini olumsuz
etkileyebilir (Butler vd., 2008). Bu etkilenimin SP’li katilimcilarin hafif

dokunma duyu esik degerlerinde artmaya sebep oldugu diistiniilebilir.

Literatiirde SP’li ¢gocuklarda omurga dizilimi ile genelde postiiral
kontrol ve/veya denge arasindaki iliski incelenmistir (EI-Nabie ve Saleh,
2019). SP’li ¢ocuklarda goévde kontrolii ile spinal diizgiinliik arasindaki

iligkiyi inceleyen sadece bir ¢caligsmaya rastlanilmistir. 2019°da yapilan bu
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caligmada SP’li ¢cocuklarin postiiral kontrol becerileri ile {i¢ boyutlu analiz
ile degerlendirilen spinal ve pelvik diizgiinliik degerleri arasindaki iligki
incelenmistir. Spinal ve pelvik diizgiinliik ile postiiral kontrol skorlari
arasinda negatif iliski oldugu (yani omurganin ve pelvisin diizglinliigiiniin
bozulmasinin postiiral kontrol defisiti ile iligkili oldugu) rapor edilmistir
(El-Nabie ve Saleh, 2019). Calismamizda SP’li katilimcilarin torakal kifoz
acilar1 sadece govde kontrolii ile iliskili dinamik uzanma skorlarini
etkilemekteydi. Daha yiiksek torakal kifoz agisina sahip olan SP’li
katilimcilarin dinamik uzanma skorlarinin (dinamik oturma dengesinin alt
bolimii olan) daha disiik oldugu goriildi. Calismamiz bu yOniiyle

literatiirdeki calismay1 destekler niteliktedir.

Calismamizin giiclii yonleri

Literatiir incelendiginde govdede somatoduyusal fonksiyonlar ile
motor fonksiyonlar arasindaki iliskiyi inceleyen calisma sayisi azdir.
Calismamiz mevcut caligsmalardan farkli olarak gévdede somatoduyusal
fonksiyonlarin kapsamli bir sekilde degerlendirildigi ilk calismadir.
Ayrica ¢alismamiz SP’1i ¢ocuklarda somatoduyusal fonksiyonlarin torakal
bolgede degerlendirildigi ilk calisma olmasi yoniiyle de literatiire 6nemli
katki saglamaktadir. Calismamizda degerlendirmeler tek bir fizyoterapist
tarafindan tiim katilimcilarda ayni standardizasyon saglanarak yapilmigtir.
Calismamizda govde pozisyon duyusu degerlendirmesi i¢in 6zel oturma
diizenegi kullanilmistir. Ozel oturma diizenegi oturma pozisyonunda
yapilan govde pozisyon duyusu degerlendirmelerinde ortaya ¢ikabilecek
kompansatuar mekanizmalar1 dnleyerek izole gdvde pozisyon duyusunun

oOl¢iilmesini saglamistir ve hata payini en aza indirmistir.

Calismamizin limitasyonlari

Calismamizdaki katilimcr sayisinin az olmasi, katilimcilarin
GMFCS seviyelerine gore homojen dagilmamasi ve saglikli kontrol
grubunun olmamasi sonuglar1 karsilastirmamizi ve yorumlamamizi

zorlagtirmigtir. Calismamizda SP’li bireylerin spinal diizgiinliigiini
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degerlendirmede sadece torakal kifoz acisinin Olgiilmesi Onemli bir

limitasyondur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Spastik SP’li ¢ocuklarda ve addlesanlarda gévde somatoduyusal
fonksiyonlarindan sadece basing agri esigi degerleri ile govde
kontrolii skorlar1 iligkiliydi. Basing agr1 esigi degeri yliksek olan
spastik SP’li ¢ocuklarin ve ad6lesanlarin gévde kontrolii degerleri
dinamik uzanma hari¢ daha iyiydi. Spastik SP’li ¢cocuklarda ve
adOlesanlarda govde kontroline yonelik yapilacak olan
degerlendirme ¢aligmalarinda somatoduyusal fonksiyonlardan
basing agri1 esigi gbz onilinde bulundurulabilir.

Spastik SP’li ¢ocuklarda ve addlesanlarda govde somatoduyusal
fonksiyonlari ile torakal kifoz ac1 degerleri iligkili degildi.

Torakal kifoz agis1 yiiksek olan spastik SP’li ¢ocuklarin ve
addlesanlarin gévde kontrolii ile iliskili dinamik uzanma skorlar
daha disiiktii (6zellikle GMFCS seviye I’deki spastik SP’li gocuk
ve adolesanlarda). Daha iyi dinamik uzanma becerileri SP’li
cocuklarin ve addlesanlarin torokal kifoz acilarimi pozitif yonde
etkileyebilir.

Spastik SP’li ¢ocuklarda ve adoélesanlarda GMFCS seviyelerine
gore govde somatoduyusal fonksiyonlarindan sadece basing agri
esigi degerleri ve govde kontrolii skorlar1 farklilik gostermekteydi.
GMFCS seviyesi daha iyi olan spastik SP’li cocuklar ve
adolesanlar daha iyi gdvde kontroliine ve daha yliksek basing agri
esigine sahipti.

Spastik SP’li ¢ocuklarda ve adélesanlarda gdvde somatoduyusal
fonksiyon degerleri ile govde kontrolii skorlari ve spinal diizgiinliik
Olciim degerleri arasindaki iliski GMFCS seviyelerine gore
farklilik gostermekteydi. GMFCS seviye I’de somatoduyusal
fonksiyonlardan iki nokta diskriminasyon duyusunun, GMFCS
seviye II’de ekstansiyon yoniindeki propriyosepsiyon duyusunun,

GMFCS seviye III’te hafif dokunma duyusu ve iki nokta
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diskriminasyon  duyusunun  govde  kontrolii  skorlarim
etkileyebilecegi goriildii.

GMFCS seviye lllI'de hafif dokunma duyusunun torakal kifoz
acisini etkileyebilecegi goriildii.

Somatoduyusal fonksiyon degerlendirme materyalleri pahali
olmayan ve her klinikte kolaylikla ulasilabilir olan materyallerdir.
Spastik  SP’li  ¢ocuklarla ve addlesanlarla c¢alisan saglik
profesyonellerinin  gévdede yapilan motor ve bozukluk
degerlendirmelerinin yaninda mutlaka somatoduyusal fonksiyon
degerlendirmelerini de yapmalar1 6nerilmektedir.

Bu alanda, daha fazla spastik SP’li cocugun ve addlesanin dahil
edildigi, GMFCS seviyelerine /topografik etkilenime gore
dagilimm homojen oldugu ve daha kapsamli spinal diizgiinliik

Ol¢iimlerinin yapildig calismalara ihtiyag vardir.
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Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanhg

Say1 :E-41997688-050.99-71987
Konu :Etik Kurul Karan

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Giilce KALLEM SEYYAR
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Prof. Dr. Duygu PERCIN RENDERS

Baskan
Ek:Karar Formu
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Belge Dofrulama Kodu :BSLLS0BS35 Belge Takip Adresi : https:turkive.gov.in/ebd ?e K=53T8&e D=BSLL50R5 35 8c8=T1987
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Telefon:0 (274) 260 0042/ 1139 Unvany: Hastane Mikdird
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Kep Adresi:kutahyasaglikbilimleriuniversitesiihs0] kep.tr

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.
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Prof.Dr.Duygu PERCIN RENDERS
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KUTAHYA SAGLIK BiLIMLERI UNIVERSITESI REKTORLUGD

(Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi)

Tarih

Konu:YOririge Giren Proje Oneriniz 02.03.2023

Sayin : Dr.Ogr.Uyesi GULCE KALLEM SEYYAR

Asagida bilgileri Gzetlenen proje onerinize yénelik degerlendirme sireci tamamlanmig ve BAP Komisyonu tarafindan
desteklenmesi uygun gériilen projeniz, proje sbzlegmesinin Rektdrilk Makan tarafindan onaylanmasiyla yurirlGge girmis
bulunmalktadir.

Tebrik eder, calismalanmzda basanlar dilerim.

Saygilanmia,

Dog Dr Cansu OZBAYER
Koordinator

Proje Baghg:: Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Gowvde Somatoduyusal Fonksiyonu ile Gévde Kontrold ve Spinal
Diizgiinlik Arasindaki iliskinin incelenmesi

Proje No: TYL-2023-127

Proje Tir: Y.Lisans

Siresi: 16 ay

Baglama Tarihi: 02.03.2023

Onaylanan Bitgesi: 25000 TL

Praje Yiriticdsi: Dr.Ogr.Uyesi GULCE KALLEM SEYYAR
Arastirmaci(lar): OGREMNCI TAYFUN EFE
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KOCAELI VALILIGI
Il Saghik Mudiirligi

Sayi  : E-65530689-799-221154606 01.08.2023
Konu : Arastrma lzni-Tayfun EFE

Kocaeli Sehir Hastanesi Bashekimligine

ilgi : 12.07.2023 tarihli yazimz.

Kitahya Saghk Bilimleri Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinde yitksek lisans 8grencisi
olan Tayfun EFE 'nin " Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Govde Somatoduyusal Fonksiyonu ile Govde
Kontrolii ve Spinal Diizgiinlik Arasindaki iliskinin Incelenmesi " konulu yiiksek lisans tez galigmas
Midarligamiz Klinik Aragtrmalar Komisyonunda degerlendirilerek 01.05.2024 tarihine kadar hastanenizde
yapmasi uygun giriilmiistiir.

Bilgilerinize rica olunur.

Op. Dr. Yiiksel PEHLEVAN

il Saglhik Madira
Bu belge, givenli elektronik imza ile imzalanmustir
Belge dofrulama kodw: 16AS6E]E-3CBO-4E33-BD61-D391 1CFI3F5B Belge dogrulama adresi: hitps-www turkiye govir'saglik-bakanligi-chys
Karfez Mahallesi Ankara Karayolu Caddesi Noc129 lzmit-KOCAELL 41000 Bilgi igin: Sehnaz TUFAN KALYONCU
Telefon No: Hemgire 1§
e-Posta:  Internet Adresi: hitps:/www saglik.govin/
Kep Adresi: Telefon No: 02623192014 - 1855
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Konu : Aragtrma lzni
(Tayfun EFE)

KUTAHYA SAGLIK BILIMLER]I ONIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Ogrenci Isleri Daire Bagkanligy)

ligi  : 06062023 tarih ve E-27013134-300-94 184 sayil yazimz.

Universiteniz Lisanstistii  Egitim Enstitisd  Fizyoterapi ve Rchabilitasyon Anabilim  Dals
Yoksek Lisans ogrencisi Tayfun EFE'nin "Spastk Serabril Palsili Cocuklarda Govde Somaroduyusal
Fonksiyonu ile govde Kontrolii ve Spinal Dizgiinlik Arasindaki Nigkinin Incelenmesi™ konulu caligmasim
llimiz Goletik ligesi Rehberlik ve Arssurma Merkezinde uygulama talebi komisyonumuzea uygun
20rilmis olup, Tarkiye Cumhuriyeti Anayasasa, Milli Egitim Temel Kanunu ile Tark Milli Egitiminin
genel amaglanna uygun olarak, 6698 sayih Kisisel Verilerin Korunmas: Kanununa ve ylriirdikeek: diger
tilm dizenlemelerde belirtilen hiokilm, esas ve amaglara aykinhik tegkil etmeyecek sekilde, denetimlers
tlgili okul, ilge milli egitim midordoklen tarafindan ger¢eklegtirilmek Dzere, gonallitlak esasina gore,
anket ¢abgmasin lice Milli Eginm Modorlakleri ve Okul Madaroklerinin denetimi, gozetimi ve
sorumlulugunda  yapmasmun  uygun  gordldigane iliskin, 16/10722023 tarih ve
E-99332089-605.01-87187123 sayih Valilik Onay: ekte gonderilmigtie.

Gerefiini rica ederim.
Mustafas AYHAN
Vali a.
Vali Yardimeis
B helpe gavenls clek (LS
Adves - Karbsk Mahalioni Infet Caddea No:32 Balge Dopralama Adeoui : htpuc Fwww arkiye gow trimcb-chbys
41080 Lot KOCAELL Bilgs iciz: [beaiem TURAN
Tekefon No: 026232 1260 Unvan : Ven Hamrtana ve Kootrol lyleomoni
E-fonts: stratcjpebatemed | sumnch gov o Iaternct Adsee: www kocaelmce mch gov & Fabe

Kep Adron - mebiatd)| ke ir
s ovrsk glvendi chkounih ieon de lesalessys hepe fovalaengs och gos & adusnda 7C97-1681-3266-9606-d282 s ik wye adichis.

Bu beige, gliivanii slektronik imza lle imzalanmigtr.
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EK 5: SAKARYA VALILIGI MEB ARASTIRMAIZNI

T.C.
SAKARY A VALILIGH
I Ml Egitim Miidiirii i

Sayr  :E-20065503.44.7 529675 03032023
Konu : Anket Uvgulama bzin Talebi
{ Tayfun EFE)

VALILIK MAKAMINA

Kiitahyn Sa@hk Bilimleri Universites: Lisansosi Egitim Enstitiist Fizvederapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dah Yoksek Lisans dgrencisi Tayfun EFE'mn "Spastik Sercbral Palsili Cocuklarda Givde
Somaioduyusal Fonksivonu ile Givde Konirolil ve Spinal Dilegiinlik Arasindaki {ligkinin Kurulmas:”
keonulu galisma yapma talebi Kiitahya Saghk Bilimleri Universitesi Rekiddifiinin 06.02.2023 tarihli ve
69964 T 10 sayily yazilar ile bildirilmistir,

S0z konusu gabsmanm ekteki degerlendinme formunda belintilen okullarda efitim G&retimin
aksamasina mahal vermeden gdndllilik csasina dayah olarak, okul yénetiminin belirleyecegl zaman ve
gartlanda 2022-2023 efitim ddretim vilinds wvgulanmaszi, caligmada sadece ekieki mithiirlh sorularin
kullamlmasi ve vasal gerekliligin ilgili okul mididiginee yverne getinlmesi kaydivlia Modidgimizce
uygun girilmekiedir.

Mukamlarimizea da uygun gorilmesi halinde olurlanmza are ederim.

Ebubckir Siddik 5AVASC
MillT Egitim M idiirii

OLUR
Murat KARASL
Wali o
Wali Yardimeis

Hu belpe piveali clekimnk anea il ireskmgir
Addees | R Disdreles Kassplsd BHol 54290 AdopasanSARAR YA Belge Dogeralmia Adeeai | il S, leslinye g o Bime-clys
Balgi bginc Volkas AKGUL
Telefion ™o i 204) 231 16 14 Unvam : Progrimao
F-Posta: stk 4 meh gow i Irvtermi Mg sdcarpa mech gow dr Falow: 41500611
Kep Adozi : mehiibel ] kepoe
L i e . [ 5 LT, Yy, AA F0FY W00 240 ke
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EK 6: BILGILENDIRILMIS ONAM FORMLARI

BiLGILENDIiRIiLMiS GONULLU ONAM FORMU
Arastirma Projesinin Adi: Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Gévde Somatoduyusal Fonksiyonu ile Govde
Kontrolii ve Spinal Diizgiinliik Arasindaki Iliskinin Incelenmesi
Sorumlu Arastiricimin Adi: Dr. Ogr. Uyesi Giilee KALLEM SEYYAR
“Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Gévde Somatoduyusal Fonksiyonu ile Govde Kontrolii ve Spinal
Diizgiinliik Arasindaki [Iliskinin Incelenmesi” isimli bir calismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢aligmaya davet edilmenizin nedeni size serebral palsi tanisinin konulmus olmasidir.
Serebral palsi beyin felci olarak da bilinmektedir. Bu ¢aligma arastirma amacl olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma Kiitahya
Saglik Bilimleri Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana bilim Dali’nda
gorev yapan Dr. Ogr. Uyesi Giilce KALLEM SEYYAR sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden bagka kac Kkisi bu calismaya katilacak?

e Serebral Palsi (SP) anne karnindaki veya yeni dogan bebegin gelismekte olan beynindeki ilerleyici
olmayan hasara bagli ortaya ¢ikan; harekette, postiirde (durusta) ve motor fonksiyonda (giinliik yasam
aktiviteleri gibi) siirekli ve kalic1 bozukluklara neden olan, bagka problemlerin (epilepsi, davranigsal
vs.) de eslik ettigi bir grup hastalik olarak tanimlanmaktadir. SP’nin artmis kas tonusu (spastisite) ve
anormal hareket paterni ile karakterize olan klinik tipi spastik SP olarak adlandirilir ve en yaygin
goriilen tiptir. SP’li cocuklar anormal kas tonusuna ve hareket paternlerine bagli zay1f postiiral kontrol
sergilerler. SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel hareketlerindeki limitasyonlarin temelinde zayif veya
yetersiz govde kontrolii yer almaktadir. SP’de beyindeki hasar ilerleyici olmamasina ragmen yasla
birlikte govde kaslarindaki zayifliga bagli omurga diizgiinliigiinde bozulma gériiliir. SP’1li ¢ocuklarda
motor bozukluklara siklikla duyusal bozukluklar da eslik eder. SP’li ¢ocuklarda hareket i¢in duyusal
bilgi kullanim1 bozulur. Bu somatoduyular icerisinde dokunma ile iligkili duyular, eklem pozisyon ve
hareket duyular1 ve agri duyusu yer alir. Bu ¢alismanin amaci SP’li ¢ocuklarda gévde somatoduyusal
islevi ile govde kontrolii ve omurga diizglinliigii arasindaki iligkiyi incelemektir.

e Bu ¢alismaya sizinle birlikte toplam 50 kisinin katilim1 planlanmaktadir.

Bu ¢alismaya katilmali miyim?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi
bir zamanda bir neden géstermeksizin ¢alismay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya
¢alismadan ayrilirsaniz, tedavi planinizda herhangi bir aksama yasanmayacaktir.

Bu ¢alismaya katilhirsam beni ne bekliyor?

e Degerlendirmemize sizden hastaliginizla ilgili bazi bilgiler alarak ve fonksiyonel seviyenizi
belirleyerek baslayacagiz. Fonksiyonel seviyenizi Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi
(KMFSS) ile belirleyecegiz.

e Fonksiyonel seviyenizi belirledikten sonra gévde kontroliiniizii Gévde Kontrol Olgiim Skalasi
(TCMS) ile degerlendirecegiz. Bu degerlendirme sirasinda sizi oturma pozisyonuna alacagiz ve bu
pozisyonda verilen cesitli gorevleri yerine getirmenizi isteyecegiz. Bu gorevleri yerine getirme
diizeyinize bakarak gévde kontroliiniizii 6lgecegiz.

e Devaminda yine oturma pozisyonunda omurlarinizi tek tek elle muayene edip isaretleyecegiz. Dual
Dijital inklinometre isimli cihaz ile omurga diizgiinliigiiniizii degerlendirecegiz.
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e Sonrasinda govdenizde somatoduyu degerlendirmesi yapacagiz. Govdenizin belirli bir noktasindan
dokunma ile ilgili duyulariniz1 (hafif dokunma, vibrasyon, iki nokta ayrimi), devaminda dzel olarak
tasarlanmig bir oturma diizeneginde govde eklem pozisyon duyunuzu ve son olarak da agri duyunuzu
degerlendirecegiz. Bu degerlendirmelerin hepsini degerlendirmeye 6zel objektif cihazlar kullanarak
yapacagiz.

e Budegerlendirmeler yaklagik 1 saat siiresince tek bir saglik personeli tarafindan yapilacaktir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar: var midir?

Calismada katilimcilar agisindan herhangi bir risk veya rahatsizlik on goriilmemistir. Arasgtirmadan dolay1
goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar
da tarafimizdan karsilanacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Calismamizda yer almaniz durumunda yiirime gibi fonksiyonel aktiviteler i¢in gerekli olan izole hareketlerin
onciilii niteligindeki govde kontroliiniiz, omurga diizgilinliigliniiz ve somatoduyusal isleviniz bilimsel yontemlerle
degerlendirilecektir. Somatoduyusal islev degerlendirmesinde dokunma ile iliskili duyularin, eklem pozisyon ve
agr1 duyularmin her biri ayri ayr1 objektif yontemlerle degerlendirilmis olacaktir. Tiim bu degerlendirmeler
dogrultusunda yapilan gerekli yonlendirmelerle SP’li ¢ocuklar igin erken donemde teshis ve miidahale imkani
saglamay1 ve daha iyi bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programi olusturulmasina katki vermeyi hedefliyoruz.
Ayrica sizin de goniillii katilimci olarak destekleyeceginiz, hipotezimiz dogrultusunda yapacagimiz bu calisma
bilimsel literatiire katk: saglayacaktir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Caligsma sirasinda kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri ytiriitmek i¢in kullanilacaktir ancak kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari
¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Dr. Ogr. Uyesi Giilce KALLEM SEYYAR
GOREVi : Akademisyen/Fizyoterapist
CEP TEL : 05336530366

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Kocaeli Sehir Hastanesi’'nde gorev yapan Fizyoterapist Tayfun Efe tarafindan bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarild: ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet
edildim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tedavi siirecime ve hekim/saglik personeli ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden goéstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilecegimi onceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

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

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagim biliyorum.
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Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fizyoterapist Tayfun Efe’yi
05379108123 numarali telefondan arayabilecegimi ve onu Kocaeli Sehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi, Cocuk Rehabilitasyonu Unitesi’nde bulabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya
kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik i¢erisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihme1

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza: Tarih:

Goriisme tamgi

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza: Tarih:
Katilime ile goriisen

Adi soyadi, unvani: Tayfun EFE / Fizyoterapist

Adres:

Tel: 05379108123

Imza: Tarih:
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN COCUK RIZA FORMU
Arastirma Projesinin Adi: Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Govde Somatoduyusal Fonksiyonu ile Govde
Kontrolii ve Spinal Diizgiinliik Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

ADI : Dr. Ogr. Uyesi Giilce KALLEM SEYYAR
GOREVI : Akademisyen/Fizyoterapist

CEP TEL : 05336530366

Sevgili Kardesim,

Benim adim Fizyoterapist Tayfun Efe serebral palsili ¢ocuklarimizda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz spastik
serebral palsili ¢cocuklarda gévde somotoduyusal islevi ile gdévde kontrolii ve omurga diizgiinliigii arasindaki
iliskiyi incelemektir. Aragtirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu aragtirmaya katilmani 6neriyoruz.

Ben bu arastirmayi Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Lisansiisti Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Ana bilim Dali’nda gérev yapan Dr. Ogr. Uyesi Giilce KALLEM SEYYAR sorumlulugunda
yaptyorum. Bu aragtirmaya katilacak olursan senden hastaliginla ilgili bazi bilgiler alacagiz ve gévde kontroliinii
Govde Kontrol Olgiim Skalasi ile, omurga diizgiinliigiinii ise Acumar isimli bir cihaz ile degerlendirecegiz. Govde
kontroliinii 6l¢mek i¢in oturur pozisyonda senden ¢esitli hareketler yapmani isteyecegiz. Omurga diizgiinligiini
degerlendirirken omurlarmi tek tek isaretleyecegiz ve Dual Dijital Inklinometre cihazi ile sirt omurga agisii
Olcecegiz. Govde somatoduyusal islevi olarak da govdende belirlenen bdlgede dokunma ile iliskili duyularini,
eklem pozisyon ve agr1 duyularini degerlendirecegiz.

Bu aragtirmanin sonuglart senin gibi spastik serebral palsili cocuklar icin yararl bilgiler saglayacaktir. Bu
aragtirmanin sonuglarini basgka arastirmacilara da sodyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama senin adim
sOylemeyecegiz.

Bu aragtirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce anne ve baban ile konusup onlara danigmalisin.
Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz. Annen ve baban tamam deseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagli ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana
kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul
etmedigin durumda da tedavi siirecinde ve diger islemlerde sana dnceden oldugu gibi iyi davranilir, 6nceye gore
farklilik olmaz.

Aklina gimdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana sorabilirsin. Telefon numaram ve
adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve
imzan1 at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyas1 verilecektir.

Katihimel
Cocugun adi, soyadi:
Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin ad1, soyadi:
Velisinin imzasi: Tarih:

Katilime ile goriisen

Aragtiricinin adi, soyadi, tinvant: Tayfun EFE / Fizyoterapist

Adres: Saglik Bilimleri Universitesi, Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Unitesi

Tel: 05379108123

imza: Tarih:
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN VELIi ONAM FORMU
Arastirma Projesinin Adi: Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Govde Somatoduyusal Fonksiyonu ile Govde
Kontrolii ve Spinal Diizgiinliik Arasindaki iliskinin Incelenmesi

ADI : Dr. Ogr. Uyesi Giilce KALLEM SEYYAR
GOREVi : Akademisyen/Fizyoterapist

CEP TEL : 05336530366

Sayin Veli,

Spastik serebral palsili gocuklar ile ilgili bir arastirma yapacagiz. Arastirmanin ismi “Spastik Serebral Palsili
GCocuklarda Gévde Somatoduyusal Fonksivonu ile Gévde Kontrolii ve Spinal Diizgiinliigii Arasindaki Iliskinin
Incelenmesi”dir. Kiitahya Saghk Bilimleri Universitesi, Lisansiisti Egitim Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda gérev yapan Dr. Ogr. Uyesi Giilce KALLEM SEYYAR sorumlulugunda
gergeklestirilecek olan bu ¢calismaya ¢cocugunuz serebral palsi tanisi aldig1 i¢in katilmanizi istiyoruz. Cocugunuzun
bu arastirmaya katilmasi arastirmanin basarisi i¢in Onemlidir. Ancak hemen sdyleyelim ki ¢ocugunuzun bu
aragtirmaya katilip katilmamasi kararinda serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliliikk esasma dayalidir.
Kararmnizdan Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya ¢ocugunuzun katilmasini isterseniz formu imzalamanizi istiyoruz.

Bu arastirmay:1 yapmak istememizin nedeni spastik serebral palsili ¢ocuklarin gévde somatoduyusal islevi ile
govde kontrolii ve omurga diizgiinliigii arasindaki iligskiyi incelemektir. Bu g¢alisma kapsaminda ¢ocugunuza
yapilacak tiim uygulamalar viicut digindan dl¢iim ve degerlendirmeleri igerecektir, yani gocugunuzun higbir sey
yemesini, igmesini veya igne yoluyla viicut i¢ine bir uygulamay1 igcermemektedir. Caligmamizda ¢ocugunuzun
govde kontrolii, omurga diizgiinligii ve goévde somatoduyusal islevi farkli degerlendirme yontemleri ile
degerlendirilecektir. Degerlendirmemize ¢ocugunuz ve hastalig: ile ilgili baz1 bilgiler alarak ve ¢ocugunuzun
fonksiyonel seviyesini belirleyerek baslayacagiz. Bunun i¢in Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(KMFSS)’ni kullanacagiz. Fonksiyonel seviyeyi belirledikten sonra ¢ocugunuzun goévde kontroliinii Govde
Kontrol Olgiim Skalasi (TCMS) ile degerlendirecegiz. Bu degerlendirme sirasinda ¢ocugunuzu oturma
pozisyonuna alacagiz ve bu pozisyonda verilen ¢esitli gorevleri yerine getirmesini isteyecegiz. Bu gorevleri yerine
getirme diizeyinize bakarak gdvde kontroliinii dlcecegiz. Devaminda yine oturma pozisyonunda ¢ocugunuzun
omurlarmi tek tek elle muayene edip isaretleyecegiz. Dual Dijital inklinometre isimli cihaz ile omurga
diizglinliigiinii degerlendirecegiz. Sonrasinda ¢ocugunuzun gévdesinde somatoduyu degerlendirmesi yapacagiz.
Govdesinin belirli bir noktasindan dokunma ile ilgili duyularini (hafif dokunma, vibrasyon, iki nokta ayrimi),
devaminda 6zel olarak tasarlanmis bir oturma diizeneginde gévde eklem pozisyon duyusunu ve son olarak da agri
duyusunu degerlendirecegiz. Bu degerlendirmelerin hepsini degerlendirmeye 6zel objektif cihazlar kullanarak
yapacagiz. Tim degerlendirmeler yaklasik 1 saat i¢erisinde tamamlanacaktir.

Eger aragtirmaya ¢ocugunuzun katilmasini kabul ederseniz Kocaeli Sehir Hastanesi’nden Fizyoterapist Tayfun
Efe tarafindan ¢ocugunuza bu degerlendirmeler yapilacaktir. Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir
licret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Uygulanan dlgekler ve
degerlendirmeler sonucunda elde edilen bilgiler gizli tutulacak ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler,
etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Calismamizda ¢ocugunuzun yer almasi durumunda ¢ocugunuzun yiiriime gibi fonksiyonel aktiviteler igin gerekli
olan izole hareketlerin onciilii niteligindeki govde kontrolii, omurga diizgiinliigli ve somatoduyusal iglevi bilimsel
yontemlerle degerlendirilecektir. Somatoduyusal islev degerlendirmesinde ¢ocugunuzun dokunma ile iligkili
duyulari, eklem pozisyon ve agri duyularinin her biri ayr1 ayr1 objektif yontemlerle degerlendirilmis olacaktir. Tiim
bu degerlendirmeler dogrultusunda yapilan gerekli yonlendirmelerle SP’li ¢ocuklar i¢in erken donemde teshis ve
miidahale imkan1 saglamay1 ve daha iyi bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programi olusturulmasina katki vermeyi
hedefliyoruz. Ayrica ¢ocugunuzun katilimi ile destekleyeceginiz, hipotezimiz dogrultusunda yapacagimiz bu
calisma bilimsel literatiire katki saglayacaktir.
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Bu ¢alismaya ¢ocugunuzun katilmasini reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglhdir ve
reddettiginiz takdirde gocugunuza uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda ¢ocugunuzun katilimi yoniindeki onayinizi gekme hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Kocaeli Sehir Hastanesi’nde gérev yapan Fizyoterapist Tayfun Efe tarafindan bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarild: ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya ¢cocugum “katilimer”
olarak davet edildi. Eger bu arastirmaya ¢ocugum katilirsa ilgili saglik personeli ile aramizda kalmasi gereken
¢ocuguma ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda ¢ocugumla ilgili bilgilerin ihtimamla
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Bu c¢alismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden arastirmadan ¢ekilebiliriz. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin aragtirmadan
¢ekilecegimizi dnceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altma girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan ister
dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir problemin
ortaya ¢ikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir sorun ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte Fizyoterapist Tayfun Efe’yi 05379108123
numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya cocugum katilmak zorunda degil ve
katilmayabilir. Cocugumun aragtirmaya katilmasi konusunda zorlayict bir davranigla karsilagsmig degilim. Eger
¢ocugumun katilmasini reddedersem, bu durumun ¢ocugumun tedavi siirecine ve hekim/saglik personeli ile olan
iliskisine herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi
sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde ¢ocugumun “katilime1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda
yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir
kopyasi bana verilecektir.

Katilmci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza: Tarih:

Goriisme tamigl

Ad, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza: Tarih:

Katilimea ile goriisen Fizyoterapist

Ad1 soyadi, unvani: Fzt. Tayfun EFE

Adres: Kocaeli Sehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi Cocuk Rehabilitasyonu Unitesi
Tel:05379108123

Imza: Tarih:
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EK 7: VERI KAYIT FORMU

Degerlendirme Tarihi :

Cocugun Adi- Soyadi:

Dogum Tarihi (giin/ay/y1l): Gestasyonel Yasi:

Boy uzunlugu (m): Viicut agirhig (kg): VKI (kg/m?):
Cinsiyeti: Erkek /Kadin

Tel. no:

Adres:

Egitim Diizeyi: 1. Yok 2. Tlkokul 2. Ortaokul 3. Lise 4,
Universite

Anne Egitim Diizeyi: 1. Yok 2. Tlkokul 2. Ortaokul 3. Lise 4.
Universite

Baba Egitim Diizeyi: 1. Yok 2. Tlkokul 2. Ortaokul 3. Lise 4,
Universite

Tani:

Klinik Tipi: Ekstremite dagilimi:

Dominant Taraf: Sag/Sol

Dogum sayist: Yagayan/Abortus Dogum sekli: Cogul gebelik:
Annenin kronik hastaligi:

Hikaye:
Motor gelisim hikayesi:
Cocuktaki Ek Problemler/Sistemik Hastaliklar:

1. Mental Problemler 2. Isitme problemleri 3. Gorme problemleri

4. Konusma Problemleri 5. Diger (belirtiniz):
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Cocuk Okula Gidiyor Mu?

1. Hayir 2. Evet/Orgiin Ogretim 3. Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

Cocugun Aldig1 Tiim Tedaviler: (siire/siklik belirtiniz)

Kullandig1 oral farmakolojik ilaglar:

Fizyoterapiye baslama yas1 (aldig1 terap6tik yaklagimlar, baslama yasi, siiresi, sikligi):

Kullandig1 ortez/cihaz (gece splinti kullanimi, kullanim siklig1 ve siiresi):

Cocukta Gegirilmis Ortopedik Cerrahiler (operasyonun adi, zamani):

Cocuga Uygulanan Botoks Sayis1 (hangi kaslar, zamani):
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EK 8: DEGERLENDIRME KAYIT FORMU
GMFCS Seviyesi:

Govde Kontrolii/TCMS Skoru:

Omurga Diizgiinliigiine Yonelik Olciimler

Dijital inklinometre

Di Olgiim 1 Olgiim 2 Olgiim 3

Ortalama
Skor

Sagital
Diizlem
Egrilikleri

Torasik Kifoz
Agisi (°)

Govde Somatoduyusal Fonksiyona Yonelik Ol¢iimler

Taktil duyuya yonelik olciimler

Hafif Dokunma Duyusunun Degerlendirilmesi

Hafif dokunma duyusu esigi degeri:

1: SWM degeri >6.65 (test edilemez)

2: SWM degeri 4.56-6.65 (koruyucu duyu kayb1)

3: SWM degeri 3.84-4.31 (koruyucu duyuda azalma)

4: SWM degeri 3.22-3.61 (azalmis hafif dokunma duyusu)
5: SWM degeri 1.65-2.83 (normal)

iki Nokta Diskriminasyon Duyusunun Degerlendirilmesi

Olgiim 1 Olgiim 2 Olgiim 3 Olgiim 4

Ortalama
Skor

2NDD
duyusu
(mm)

Vibrasyon Duyusunun Degerlendirilmesi

Olgiim 1 Olgiim 2 Olgiim 3

Ortalama Skor

Vibrasyon
duyusu (sn)

Proprioseptif Duyuya Yénelik Olciimler

Pozisyon Duyusunun Degerlendirilmesi

Olgiim 1 Olgiim 2 Olgiim 3

Ortalama Skor

Fleksiyon re-
pozisyon hatasi

)

Ekstansiyon re-
pozisyon hatasi

©)
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Agri duyusuna yonelik olciimler

Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

e Kronik agr1 yastyor musunuz? Evet/ Hayir

e Yagadigmiz agriya yonelik hekimler/yardimci saglik personelleri/alternatif
tedavi uygulayicilari tarafindan herhangi bir miidahalede bulunuldu mu?
Belirtiniz.

e  Gegen hafta yasadiginiz bir agr1 deneyiminiz mevcut ise bu agrinizi 10 cm’lik
bir cetvel lizerinde 0: hi¢ agrim yok/10: dayanilmaz siddette agri olacak sekilde
bir yer isaretleyiniz

0 10

e Agr deneyimi yasadiginiz viicut bolgesini belirtiniz.

Basin¢ Agr1 Esiginin Degerlendirilmesi

Olciim 1 Olgiim 2 Olgiim 3 Ortalama Skor

Basing agri
esigi (kg/cm?)
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EK 9: KABA MOTOR FONKSIYONEL SINIFLANDIRMA SiSTEMI
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GIRIS VE KULLANICIICIN ACIKLAMA

Serebral palsi i¢in kaba motor fonksiyon simiflandirma sistern (KMFSS) oturma, ver
degistirme ve hareketlilie vurgu yaparak ¢ocufun kendi baglathfl hareketlere dayamir. Beg
seviyell simflandirma sistermini tammlarken temel kriterimiz seviyeler arasmdaki farklarn
glinlilk yasamda anlamh olmasidir. Farklar fonksivonel kisitlamalara, elle tutulan hareketlilife
vardimer araglara (yOriteg, koltuk de@negi va da baston) va da tekerlekli hareketlilik
araglarina olan ihtivaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine dayamir. Seviye [ ve I
arasindaki farklar ézellikle 2 yasindan kigik gocuklarda dier seviyeler arasindaki farklar
kadar belirgin degildir.

Genigletilmis KMFSS (2007) yas arah@ 12-18 yas arasindaki gencleri de icermektedir ve
Dinya Saghk Orgitd’ niin uluslararas: fonksivon, éztirlilik ve saghk simflamasma (ICF)
tzglt kavramlan vurgulamaktadir. Cevresel we kisisel faktorlerin ¢ocuklann/zenclerin
yvapuklan ile ilgili gbzlem ve raporlan etkileyvebilecefi konusunda kullameilan farkinda
olmaya tesvik ediyoruz. KMFS5 nin odak noktas: ¢ocugun ya da gencin var olan kaba motor
fonksiyvonlarindaki becerileri ve kisithliklan en iyi temsil eden seviyeyi belirlemektir, Ana
vurgu en iyl neler yapabildiklerinden (kabilivet) ¢ok evde, okulda ve toplum igindeki olagan
performanslan (6m. ne yaptiklan) (zerindedir. Bu nedenle hareketin kalitesi ya da i1yvilesme
prognozu hakkmdaki kamlan igermeksizin kaba motor fonksiyonlardaki meveut performans:
simiflamas: Gnemlidir.

Her bir sevivenin bagh@ 6 yas sonrasindaki en tzglin hareketlilik vontemidir. Her bir yag
aralifindaki fonksiyonel yeteneklerin ve kisithhklann tammlan genistir ve ¢ocufun/gencin
kisisel fonksiyonunun tim yonlerini tammlamay:r hedeflemez. Omegin elleri ve dizlen
lizennde emekleyemeyen, hemiplejik bir bebek, seviye I'in tammuna uyuyorsa {ayaga
kalkmak ve yirimek igin asilabilivorsa) seviye I'de simflandinlmaktadir. Skala siralidir,
seviyeler arasindaki farklarin esit olmasi ya da serebral palsili ¢ocuklann bes dizey arasinda
esit dafihlmasi amaglanmamaktadir. Cocufun’ gencin meveut kaba motor fonksiyonunu en
vakin temsil eden sevivenin tammlanmasima yardimer olmak igin ditzeyler arasi farkhliklarn
bir dzeti hazirlanmistr,

Kaba motor fonksivonun gostergelerin dzellikle de bebeklik veya erken cocukluk déneminde
vaga bagh oldugunun farkindayiz. Her bir seviye igin cesitli yas arahklannda ayn ayn
tammlar verilmistir. lki yasn alundaki gocuklar efier prematilrelerse dilzeltilmis yaslan goz
tnline alinmalidir. 6-12 yag ve 12-18 yas arahfindaki tanimlamalar ¢evresel (okul ve toplum
icindeki mesafeler) ve kigisel (enerji ihtiyact ve sosyal tercihler) fakttrlerin hareketlilik
vintemlerine olas: etkilerini yansitmaktadur.

Kisitlamalardan ¢ok yeteneklerin vurgulanmasina gayret edilmistir. Bu nedenle genel prensip
olarak belirli bir seviyede tammlanan fonksivonlan vapabilme yetenefinde olan gocuk ve
genglerin kaba motor fonksiyonlan olasihikla bu fonksiyon seviyesinde va da bir iizerinde
smiflandinlacaktir, bunun aksine belirli bir sevivede fonksivonu vapamayan ¢ocuk ve gencin
kaba motor fonksiyonu o fonksivon seviyesinin bir alinda simflandinlmalidir,
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UYGULAMAYA YONELIK TANIMLAMALAR

Givde destekli yiiriiteg:
Pelvis ve gtwdeyi destekleven bir hareketlilik aracidir. Cocuk/genc bir bagka kisi tarafindan
vilriiteg icinde fiziksel olarak pozisyonlamr.

Elle tutulan hareketlilik araclar::
Yirime sirasinda gvdeyi desteklemeyen koltuk degnegi, baston, tnden ve arkadan
kullamlan yiiriiteglerdar.

Fiziksel vardim:
Bir bagka kisi ¢ocuga /gence hareket etmesi igin elle yardim eder.

Motorlu hareketlilik arac:

Cocuk/geng bagimsiz hareket edebilmesini saflayan kumanda kolu va da elektrik diiimesini
{anahtarim) aktif olarak kontrol eder. Bu hareketlilik araci tekerlekli sandalye, mobilet ya da
bir bagka tip motorlu hareketlilik araci olabilir,

Elle kendisinin ilerlettifi tekerlekli sandalye:
Cocuk ya da geng tekerleklen itmek ve hareket icin akuf olarak ayak, el ya da kollanm
kullamr.
Tasimr:
Cocudu/zenci bir yerden bir yere hareket ettirmek icin bir baska kisi hareketlilik aracim
(tekerlekli sandalye, puset ya da ¢ocuk arabasi) elle iter.
Yilrir:
Baska bir sekilde belirtilmedifi sirece bir baska kisiden fiziksel yardim almamasim ya da
herhangi bir elle tutulan hareketlilik araci kullanmamasim isaret eder. Bir ortez (6m. destek
veya splint) kullanabilir.
Tekerlekli hareketlilik:
Hareketi saglayan tekerlekli herhangi bir ara¢ anlamna gelir {6m; puset, elle itilen tekerlekh
sandalye ya da akli tekerlekli sandalye).
HER BiR SEVIYENIN GENEL BASLIKLARI
SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiriir.
SEVIYE II: Kisitlamalarla yiirir.
SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araclanm kullanarak viiriir.
SEVIYE IV: Kendi kendine hareket siirlanmustir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tagimr.
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SEVIYELER ARASINDAKI FARKLAR

SEVIYE I VE Il ARASINDAKI FARKLAR:

Sevive I'deki ¢ocuklar/gencler ile karsilastinldifinda Seviye II'deki gocuklar /gencler uzun
mesafe yiirime ve dengede lasitlamalara sahiptir. Yiriimeyi ilk 6grendiklerinde elle tutulan
hareketlilik araglarna ihtivag duyabilirler. Ev disinda uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda
tekerlekli hareketlilk araci kullanabilirler. Merdiven inip gikarken trabzan kullammmna
gereksinim duyarlar. Kosma ve sigrama yetenegi yoktur.

SEVIYE 11 VE 111 ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye [I'deki g¢ocuklar ve gencler 4 yas sonrasinda elle tutulan bir harekethlik araci
olmaksizin yirtiyebilirler (Zaman zaman kullanmay1 tercih etseler de).. Seviye 1I'deki
gocuklar ve gengler ev icinde yirimek igin elle mtulan hareketlilik araglanm kullamr ve ev
disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik araglarm kullamirlar.

SEVIYE 111 VE IV ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye [II" deki gocuklar ve gencler kendi kendine oturur ya da oturmak icin ¢ok sirh bir dig
destege ihtiyag duyarlar, avakta yer degistirmelerde daha bagimsizdir ve elle tutulan
hareketlilik arac1 ile yirtrler. Sewviye IV'deki cocuklar/gengler otrarak (genellikle
desteklidir) islevseldir, fakat kendi kendine hareketlilik kisithdir. Seviye IV'deki gocuklar ve
gencler cofunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile tasimr ya da motorlu hareketlilik arac
kullarurlar.

SEVIYE IV VE V ARASINDAKI FARKLAR:

Dizey V' deki ¢ocuklar ve gengler bag ve govde kontrolinde siddetli kisithhga sahiptir ve
kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtivag duyar. Kendi kendine hareketlilik
sadece g¢ocuk/geng motorlu tekerlekli sandalyeyi nasil kullanacagim égrenebildifinde
kazanilir.

IKiNCI DOGUM GUNUNDEN ONCE:
SEVIYE I:
Bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesnelen hareket ettirmek lizere
serhestken yerde oturur. Bebekler elleni ve dizleri tzerinde emeklerler, kendilerini ¢ekerek
ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar. Bebekler 18 ay -2 yas arasinda herhangi
bir yardime: hareketlilik aracina thtiyag olmaksizin yiirlirler.

SEVIYEII:
Bebekler yerde oturmayi strdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak icin ellerini destek olarak
kullanmaya ihtiyva¢ duyabilirler. Bebekler, karm tzerinde striniir ya da elleri ve dizleri
Gzerinde emeklerler. Bebekler kendini gekerek kalkabilir ve mobilyadan tutunarak adim
atabilirler.

SEVIYE 111:
Bebekler alt géwdeden desteklendiginde verde oturmay siirdiirebilirler. Bebekler, dénebilir ve
karmi tizerinde 6ne dogru strtinehilirler.

SEVIYE 1V:

Bebeklerin bas kontrolii vardir. Fakat yerde otururken glivde destegine gereksimim duyarlar.
Bebekler simtstil ve yiiziistil donebilirler.
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SEVIYE Vv:
Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroling kisitlar. Bebekler yiiziistil ve oturmada bas
ve givde durusunu yer gekimine karsi koruyamazlar. Bebekler, dénmek icin bir yetigkimn
yardimina ihtiyag duyarlar

IKI-DORT YAS ARASI:
SEVIYE I:
Cocuklar her iki el nesnelen hareket ettirmek iizere serbestken verde oturur. Cocuklar verde
oturma ve avaga kalkmayi bir yetiskin vardim olmaksizin yvapilabilirler. Cocuklar tercih
ettikleri ytintemle herhangi bir hareketlilife yardime: arag olmaksizin yiiriirler.

SEVIYEIL:
Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleni hareket ettirmek icin serbest oldugunda
denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetiskinin yardim olmaksizim oturma
pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli vizeylerde kendimi cekerek ayakta durur.
Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri wzerinde resiprokal
olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak smalarlar, yardimer harekethlik araci kullanarak
yiiriirler.

SEVIYE 111:

Cocuklar W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmayn
slrdiriir ve oturma pozisyonuna gelmek igin bir yetiskinin yardimuna ihtiyag duyarlar.
Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karm iizerinde siiriniirler ya da
ellen ve dizleri iizerinde (sikhikla resiprokal bacak hareketleri olmaksiziny emeklerler.
Cocuklar dengeli vizeylerde ayakta durmak icin kendini c¢ekebilir ve lasa mesafelerde
gezinebilirler. Cocuklar elle tutulan hareketlilik araci (yiriteg) kullanarak ev iginde kisa
mesafe ylriyebilir ve dénme ve yonlenme i¢in bir yetigkinin vardim gerekir.

SEVIYE 1V:
Cocuklar yerlestinldiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellennin destefi olmaksizin dilzgiin
duruslarim ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar sikhkla ayakta durmak ve oturmak igin
uyarlanmis ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda igenisinde) kendi kendine
hareketlilik dénme, karm iizerinde siirinme va da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin
elleri ve dizleri iizerinde emekleme ile basarilir.

SEVIYE V:
Fiziksel vetersizlikler istemli hareket kontrolimii ve bas ve gévde durusunu yergekimine karsi
korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tim alanlan kisithdir. Oturma ve ayakta
durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmig ekipman ve vardimer teknoloji kullamm ile
tamamen karsilanamaz. Seviyve V'deki cocuklar bagimsiz olarak hareket edemezler ve
tasimirlar. Baz gocuklar genis gaplh uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi
kendine hareketlilifi elde ederler.
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DORT- ALTI YAS ARASI:
SEVIYE I:
Cocuklar el destefine ihtiyag olmaksizin sandalyeye gikar, oturur ve kalkar. Cocuklar bir
nesne deste@ine ihtiyvac olmaksizin verden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev icinde ve ev
diginda yirirler ve merdiven cikarlar. Kogma ve ziplama vetenegi gostenrler.

SEVIYE I1:
Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek ig¢in serbestken sandalyede otururlar. Cocuklar
yerden ve sandalyeden ayafa kalkmak icin hareket edebilirler ancak genellikle kollan ile
itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyarlar. Cocuklar ev icinde elle tutulan
hareketlilik aracina ihtiyac olmaksizin ev iginde ev diginda dilzgtin yiizeylerde kisa mesafede
yiriirler. Cocuklar trabzana tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

SEVIYE HI:
Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlanm arttrmak igin glivde ve
pelvis destegine ihtiyag duyabilirler. Cocuklar sandalyeye omrmak ve sandalyeden ayafa
kalkmak igin genellikle kollan ile iteceklenn veya cekecekleri sabit bir zemin kullamirlar.
Cocuklar diizgiin yizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yirirler ve bir yetiskinin
yardimu ile merdiven gikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe seyahatlerde va da ev disinda
ditzgiin olmayan zeminlerde tasmrlar.

SEVIYE IV:

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat gévde kontrolil ve el fonksiyonlanm arttirmak igin
uyarlanmus oturma dizeneklerine ihtiyag duyarlar. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga
kalkmak igin bir vetiskinin yardwmna veya kollan ile itecekleri veya gekecekleri sabit bir
zemine ihtiyag duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri en 1y1 sekilde yiriiteg ve bir yetiskinin
ghzetimi 1le ylriiyebilirler. Fakat déniglerde ve diizgin olmayan yiizeylerde dengesini
korumakta zorlamirlar. Cocuklar toplumda tagmirlar. Cocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi
kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

SEVIYE V:
Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolinil ve bag ve gbvde durusunun yer cekimine
karsi korunabilmesini kisitlar, Tim motor fonksiyon alanlan kisithdir. Oturma ve ayakta
durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanms ekipman ve yardimei teknoloji kullamm ile
tam olarak kargilanamaz. Sevive V'deki ¢ocuklar bagimsiz olarak hareket edemez we
tasimirlar. Baz gocuklar genis ¢aph uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak
kendi kendine hareketliligi saglayabilir.

ALTI-ONIKI YAS ARASI:
SEVIYE I:
Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum icinde yirirler. Cocuklar fiziksel yardim
olmaksizin kaldinma inip ¢ikabilir ve trabzanlan kullanmaksizin merdiven inip cikabilirler.
Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge wve
koordinasyonda kisithdir. Cocuklar kisisel secimlere ve cevresel faktdrlere dayanarak fiziksel
aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

SEVIYE I1:

Cocuklar ¢ofu ortamda yiirirler. Cocuklar uzun mesafe yiriyislerde, ditzgiin olmayan
yilzeylerde, trmanmada, kalabalhk alanlarda, simirlannms alanlarda veya elinde bir nesne
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tasirken denge saglamada glglik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlan tutarak ya da eger
trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda gocuklar
fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglan ile yiiriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat
ederken tekerlekli hareketlilik araglanm kullamrlar. Cocuklar en 1y1 thtimalle yalmzea kogma
ve sigrama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmede asgan becerive sahiptir. Kaba motor
beceri performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katlabilmek i¢in uyarlama
gerektirebilir.
SEVIYE 111:

Cocuklar elle ttulan hareketlilik cihazlanm kullanarak ¢ofu ev igl ortamda yirirler.
Cocuklar oturduklaninda pelvik dilzgiinlik ve denge igin bel kemerine gereksimim duyarlar
Otururken kalkma ve yerden kalkma transferlert bir kiginin fiziksel yvardimim ya da destek
yilzeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatleninde tekerlekli hareketlilik araglaninin baz
cesitlerini kullamrlar. Cocuklar trabzanlan tutarak ya da fiziksel yardim veya gtzetimle
merdiven ¢ikabilir ve inebilirler. Yirimedeki kisithhklar fiziksel aktivite ve sporlara katilinu
saglamak i¢in kendi kullandigi elle iilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi
igeren uyarlamalan gerektirebilir,

SEVIVE 1V:

Cocuklar ¢ogu ortamda fiziksel yardim va da motorlu tekerlekli sandalyeyr gerektiren
hareketlilik yontemlerini kullamirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol igin uyarlamali oturma
dilzenegine ve ¢oBu ver degistirmeler igin fiziksel yardima gereksinim duyarlar. Cocuklar
evde yerde hareketlifi (dénme, siiriinme veya emekleme) kullamirlar, fiziksel yardimla kisa
mesafelerde yiirlirler veya akiilii harekethilik araci kullamirlar. Cocuklar pozisyonlandifinda
evide ve okulda givde destekhi bir yiriteg kullanabilirler. Okulda, ev disinda ve toplumda
cocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile tagimir va da motorlu sandalye kullanirlar.
Hareketlilikteki kisithbiklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katihm saglamak igin fiziksel
yardim ve /veya motorlu harekethlik cihazimi igeren uyarlamalan gerektinir.

SEVIYE v:

Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Cocuklarm bas ve gévde
duruglarim yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yetenegi
simrhdir. Yardimer teknoloji bagm diuzginligi, oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin
iyilestirilmesinde kullamlir, fakat kisithhklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden
bir yere gitmek bir yetiskinin tam fiziksel yardinum gerektinir. Cocuklar evde kisa mesafede
verde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan tasinabilirler. Cocuklar kendi kendine
hareketliligi oturma ve engimin kontrold icin ileri derecede donanumb motorlu hareket arac
ile sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki ksithhiklar fiziksel aktivite ve spora
katthmu saglamak igin fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullammim igeren
uyarlamalan gerektirir.

ONIKI-ONSEKIZ YAS ARASI:

SEVIYE I:
Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda virtrler. Gengler fiziksel yardim olmaksizin
kaldimmdan mip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip cikabilirler. Gengler
kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlan yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu
kisithdir. Gengler fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve gevresel kosullara bagh
olarak kanlabilirler.
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SEVIYEII:

Gengler ¢ogu yerde yirirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun mesafeler, zaman
ihtiyact, iklim ve yasitlanna erigebilme) ve kigisel tercihler hareketlilik secimini etkiler.
Gengler okulda ya da iste giivenlik icin elle tutulan hareketlilik araci kullanarak yiirirler. Ev
disinda ve toplumda gencler uzun mesafe seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci
kullanabilirler. Gengler trabzanlan tutarak va da trabzan olmadifinda fiziksel yardimla
merdivenleri iner ve ¢ikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki kisithilhiklar fiziksel aktivitelere ve
spora kathn saglamak igin uyarlamalan gerektirebilir.

SEVIYE 1I:
Gengler elle tutulan harekethhik araclarim kullanarak yiriiyebilirler. Difer seviyelerdek:
kisilerle karsilagtinldiginda Seviye I1I'deki gencler fiziksel yetencklere ve cevresel ve kigisel
faktirlere bagl olarak harekethlik yonteminde ¢ok defiskenlik gbsterirler. Gengler
oturdufunda pelvik dizgiinlik ve denge i¢in bel kemeri kullanimina gereksinim duyabilir.
Oturma pozisyonundan ayafa kalkmada ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel yardim ya da
destek wizeyi gerekir. Gengler okulda gencler elle itilen tekerlekli sandalyeyi kendileri
gevirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik aracim kendilen kullanabilirler. Ev disinda ya da
toplumda gengler bir tekerlekli sandalye ile tasimurlar va da motorlu hareketlilik arac
kullamirlar. Gengler trabzanlardan tutunarak gézetim alinda ya da fiziksel yardim ile
merdivenden inip gikabilirler. ¥urtimedeki kisithhklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda
kendi kullandig: elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar
gerektirebilir.
SEVIYEIV:

Gengler cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullamirlar. Gengler govde ve pelvis kontroli
igin uyarlamall oturma dizenegine pereksinim duyarlar. Yer degistirmek igin bir yva da iki
kiginin fiziksel yardim gerekir. Gengler ayakta ver defisime yvardim etmek i¢in ayaklan ile
agirhklanm desteklerler. Ev i¢inde gencler kisa mesafelerde fiziksel vardimla yiriyebilirler,
tekerlekli hareket araci kullamabilitler ya da pozisyonlandifinda giivde destekli yiritec
kullanabilirler. Gengler motorlu hareketlilik aracim fiziksel olarak yonetebilme yetenegine
sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadiinda ya da bulunamadifinda gengler
elle itilen tekerlekli sandalye ile tasimirlar. Hareketlilikteka kisithhklar fiziksel aktivitelere ve
spora katithmda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalan kullaninm
gerektirir.

SEVIYE v:

Gengler thm ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasimrlar. Gengler bag ve givde
duruslarim vergekimine karsi koruyabilme ve kol we bacak hareketlerni kontrol etme
veteneginde kisithdirlar. Yardimer teknoloji bas durusu, oturma, ayakta durma wvefveyva
hareketlilifin  1yilegtinilmesinde  kullamlir, fakat ksithhiklar ekipmanlarla tamamen
karsilanamaz. Bir va da iki kiginin fiziksel yardimina ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden
bir yere gitmek i¢in gereksinim vardir. Gengler oturma ve ensimin kontrolil igin ilen derecede
uyarlamali motorlu hareket araci kullanarak kendi kendine hareketlilifi bagarabilirler.
Hareketlilikteki kisithhiklar fiziksel aktivite ve spora katlim saglamak igin fiziksel yardim ve
motorlu hareketlilik cihaz kullanimm igeren uyarlamalan gerektirir.
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EK 10: GOVDE KONTROLU OLCUM SKALASI

Govde Kontrol Glcim Skalasi (TCMS)

Gonca Ari, Cemil Ozal, Mintaze Kerem Giinel

Tidrkce hakla sakhidir ©
Test Talimatian

Ortezler, ayakkabilar vefveya govde atell gikariimal.

Baslama pozisyonu her bir igin aymder. Hasta, sirt, kol ya da ayak destegl olmadan bir tedavi masasinin uouna oturur.

Uyluklar masa lle tam temasta bulunwr.

Eller bacaklann dstlinde serbest olmabidir, vicudun yakinndadir. Hastadan her bir maddenin basinda dik durmas Istenir we
gbrevin yapilmasi esnasinda dik pozisyonun devam ettirebilmesi igin hastanin tegvik edilmeye Ihthyao vardie. “Dik" terimi,
bir cocugun yapabllecegl en dik oturma pozisyonunu belirtmektedir. Bu pozisyon, cocuktan gocuga degisiklik gosterebilir. Bu

pozisyon, performanstakl wvefveya kompansasyonlardaki anormalliklerin belilenmesl icin referans pozisyondur.

Her madde g kere yapibr. En iyl performans skor igin baz alinr.

Efer cocuk, “statik oturma dengesl” alt skalasindakl gorevier| tek kol destefi ile yerine getiriyorsa, yalnizca el masaya diz
olarak dayanmig sekilde, kavrama olmayan el destediing izin werilir.

STATIK OTURMA DENGESI
Test prosedini:Her madde hastaya sbeel olarak agiklanir ve ihtlyag halinde testdr terafindan gosteririr.
Madde Saf/sol
1 Baglangy; pozisyonu
[destedksiz oturma, eller bacagn dstiinde)
Hastaya dik oturmas ve bu pozisyonda 10
saniye durmas talimaty werilir.
HMasta diiger veya dik oturma pozisyenunu yalmaca gift kol
destegi ile devamn ettirehilir.
Hasta dik oturma pozisyonunu tek kol destegi ile yalnizca
10 sn devam ettirebilir.
Hasta dik oturma pozisyonunu kal destegi olmadan 10 sn
dewvam ettirebilir.
Skor= 0 me, toplom skor= 07,
2 Baslangig pozisyonu
Hasta, her ki kolunu giz hizasina
kadar bir saniye iginde kaldinr ve
baslangic pozisyonuna gerl diner.
Hasta diiger veya kollanm kaldramaz.
Hasta diigmeden ama kompansazyanta kollarn kaldrr.
Ol kompansaryonlar (1] arkaya yaslanma, |2) goede
fleksiyonunun artrmas (3] lateral fleksivon, (4] digerleri
Hasta kompansazryon olmadan kolunu kaldinr.
3 Baslangig pozisyonu
Teraplst, bir bacag difier bacafin
Ozerinden gegirir.
Hasta diiger, bacaklann gegiremnes ya da yalneca gift kol a
destegi ile oturma porsyanunu devam ettirebilir.
HMasta tek kol destedi ile oturma pozyonunu 10 sn devam 1
ettirebilir.
Hasta, kol destegi olmadan 10 50 oturma pazsyonunu 2
desam ettirehilir.
4 Baslangig pozisyonu

Hasta, bir baca@mm difer bacafmm
dstlinden gegrdr [ tek el yardimina izin
werilir)

‘minimal’= bacagin hareketl sirasinda,
povdede dengesizlik belirtisl olmaksizin
kliglk powde hareketler
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‘belirgin'= dengesizlifin agik balirtilari,
yani lateral fleksiyon ya da gdvde

fleksiyonu
Hasta diiger, bacaklarn geciremer ya da yalneca gift kol 1] (]
destegi ile bacaklanr gegirebilir,
Hasta yalrzca tek kol destegi dle bacagin gegirebilir, 1 1
Masts, kol destedi clmadan bacaklanm gegirir; ancak 2 2
givdede belingin bir yer degigtinme vandir.
Hasta, péedede minimal yer degistirme ile bacaklann 3 3
gEgirir.
5 Baslangi; pozisyonu
Hasta, bir bacagmi 10 cm’nin dzerinde
abdiikshyona alir ve basglangs
pozisyonuna gerl doner (10 cm
genislik=diz genisligi)
‘minimal’=bacafin harekst! boyunca
powdede dengesizlik belirtisl almaksizin
klicuk govde hareketler
‘belirgin'=dengesizli§in belirgin
Isaratler, yani lateral fleksiyon ya da
povde flaksiyonu
Hasta diiger, bacaklanm abdisiyona alamaz yada yalneca 0 (1]
Gift kol destedi ile bacaklarn shdiiciyana alabilir.
Hasta yalruzea tek kol destegi ile bacaklann abdiksiyona 1 1
alabilic.
Hasta, kol destedi olmadan bacaklanmn abdikiyona abr 2 2
ancak giwdede belingin yer dagistirme 82 konusudur.
Hasta, gévdede minimal yer degistirme ile bacaklanm 3 3
abdiksiyona alir.
Toplam statik oturma dengesi f20
DINAMIK OTURMA DENGESI
Selektif Hareket Kontrold

Test prosedlrl: 1k olarak, her madde sdzel olarak agiklanir ve testédr tarafindan gosterilir. ikincl olarak, madde el yardimiyla
hasta (zerinde gosterilir. Oglncd olarak, hastadan, testdrin el yardimigla bilindik hareketlarl yapmasi istenir. Sonrasinda
hasta, d¢ denemede kendi bagina maddeyi uygular.

Ba Baslangi; pozisyonu- kollar gbiliste
caprazlanmig.
Hastadan sabit ginede ile dne dofiru
yaklasik olarak 45 derece efilmesi ve
baslama pozisyonuna gerl ddnmesi
Istenir.
Basin normal dizeltme reaksiyonu yanl
sinirh bag ekstansiyonu kompanzasyon
olarak skorlanmaz

Hasta diiger ya da hedef pozisyona ulagamaz. o
Hasta, dre dogru egilebilir 1
Shar=0 ise, madde ab=0"d.

Bb Masts, (1) bag fleksiyonunda artma, |2) géwde (1]

feksivonunds, artra3) lumbal lordocda artma, [4) diz
fleksiyonunda artma ve |5) digerleri ile kompanse ader.
Hasta, kompanzasyon olmadan éne agilir. 1

Ta Baslangi; pozisyonu-kollar goglste

caprazlanmisg.

Hastadan sabit ginede ile arkaya dogiru

yaklasik olarak 45 derece efilmesi ve

baslama pozisyonuna gerl dénmesi

Istenir.

Basin normal dizeltme reakslyonu, yanl

sinirh bas ekstansiyonu kompanzasyon

olarak skorlanmaz.
Hasta diiger ya da hedef pozisyona ulagamaz. o
Hasta, arkaya dogru sgitli.
Shar=] ise, madde Th=0r'dw

b Hasta,[1) bag fleksivonunda artig, |2) gévde fleksiyvonunda 1]
arteg, (3] diz fleksitonunda artig, [4) digerleri ile kompande

132



eder.

Hasta, kampanzasyon olmadan arkaya dogru egilir. 1
ga Baslangig pozisyonu
Hastadan dirsefiyle masaya femur bagi
hizasinda dokunmas: [ipsilateral kesim
kisaltiip, kontralateral kissm
uzatilarak) ve baglama pozisyonuna
ger ddnmesi Istenir.
Hasta diiger ya da dirsegi ile masaya dokunamacz. W]
Hasta dirsegi ile masaya dokunabilir. 1
Shor=( ise, madde 8b ve Be=0dir
gb
Hasta, (1) kisalmafuzama ghsterames ya da [2) ters taraf (1]
uzamiaflsarna gateri.
Hasta beklenen uramaksalrmay gésterir. 1
Shor=l ise, madde 8c=0"dr.
B Hasta, (1) govde Rekirponunda artma, (2) Gneyads arkaya 0
doegru agilme, (3) pelvik tile, (4] digederi ile kompanse
eder.
Hasta, masaya bampanzatyan alrmadan dodunur. 1
9a Baslangi; pozisyonu
Hastadan pelvisini bir taraftan
kaldirmati ve baglangig pozisyonuna
ger ddnmesi Istenir. Uylufiunu
kaldirmasina (zin verlimez.
Hasta dilger ya da pelvisi kaldiramaz. o
Hasta, pelvigini kakdirar. 1
Shor={ ise, madde 9b we Se=0dir.
9k
Hasta, ursmaksalma gosteremer. (1]
Hasta, kismen beklenen kisalma) uraman gisterir. 1
[kismen=kisa ve/veya kicik ROM)
Hasta, beklenen kisalmay/uzsmay gosterir. 2
Skar=i ise, madde Se=dar
9c
Hasta, (1) kontralateral bas fleksivonu, (2) gowdenin (1]
laterale belirgin yer degistirmesi, {3) digerler ile kompanse
eder.
Hasta kompanzasyon olmadan pehisini kaldinr. b
10a Baslangig pozisyonu-kollar gbglste
caprazlanmig
Hastadan, baslangig pozisyonunda
sabit basg lle bg kere (st ghwdenin
dindiriilmesi Istenir. Hareket omuz
kusagindan baslatilir.
Hasta, (1) diiger, |2] Ost ghwdesini dondiremes, yani hasta (1]
rotagyon hareketing uygulayamaz, hatta tim govdeyle dahi
gergeklestiremesr, va da (3) st gavdenin selektif
rotagyonunu gerpeklegtirernes (blok halinde).
Hasta, Ost gdwdenin selektif rotasyonunu kemi olarak 1
gerpeklestinr (kismi: asimetrik, kigak ROM, gévdeden
daha gok amuzlar)
Hasta, Ost givdede beklenen selektif rotasyonu 2
gerpeklegtirir.
Shor=i ise, madde 10b=0"dir
108
Hasta, bag rotasyonu ile st gudeyi dandirir. (1]
Hasta, bay rotasyonu olmadan G5t govdeyi danddrdr 1
11a Baslangi; pozisyonu- kollar goglists
caprazlanmig
Hastadan, baslamgi; pozisyonunda
sabit bag lle Ug kere alt ghwdeyi
dindilrmesi Istenir. Harekat paleisten
baslatilir.
Hasta, (1) diiger, 2] aht gdwdeyi dondiremes; yani o

rotasyonu tm gowdeyle bile yapamaz ya da |3] ah gowde
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selektif rotasyenunu gistermes (blok halinda).
Hasta, kismi olarak alt givdenin selektif rotasyanune
gerpeklestinie (kitmi: asimetrik, kisgik ROM, st géedenin

&k haraketi]
Hasta, alt givdenin beldenen selektif rotasyonunu
piisterir.
Shor=0 ise, madde 11b=0"dir
11b
Hasta, pelvik tilt ile kompanzasyon gosterir.
Hasta, kompanzasyon olmadan alt govwdeyi dinddrar.
12a Baslama posizyonu-kollar gbglste
caprazlanmig
Hastadan, i kere anterior elevasyon
yapip (g kere de geriye dofiru
baslangi; pozisyonuna dbnmesi [stendr.
Anterior elevasyon= pelviste lateral
flaksiyon ve rotasyonun sag ve sol
tarafta alternate kombine hareketl.
Hasta diiger ya da pelvisi &n ve arka yinlerde kaydramaz
wani highir pinde givdanin yer defigimi yolktur.
Hasta, pelvigini kemen kaydinr (ksmen-gensllikle lateral
Fleksiyon ve kisglk ratagsyan; kicik ROM, pok fazla efor
gerektiran)
Hasta, hemn lateral fleksiyonu, hem de rotasyonu bir yénde
we ksmen diger yonde kullanarak pelvisi kaydirr.
Hasta, her iki ydnde hem lateral feksivon hern de rotasyon
kullanarak pelvisi kapdinr.
12b

Hasta, govdenin xin yer dagistinmes ile kompanse ader.
Hasta, kompantasyon olmadan pehisi kapdirar.

Toplam Selektif Hareket Kontroll J20
Dinamik Uzanma (Denge Reaksiyonlan)
Test prosedlnd: her madde testbr tarafindan sozel olarak agiklanr ve hasta tarafindan O kere uygulanir.
13 Baslangi; pozisyonu-kollar dne dognu
dilz uzatibmasg
Hastadan, ki koluyla, gtz hizasinda
Gnkol uzunlugu kadar bir mesafedekl
hedefe dne dofru die olarak uzanmas
ve gerl ddnmesi Istenir.
Hasta diiger ya da hedefe ulagama:.
Hasta, hedefe ulagr, ancak uygularken porluk yagar. Bu
rorluklar: [1) ok efor ister yani yavagtr ve sorlukla yaphr
weya [2) baglama pozisyonuna geri ddnerken biraz =l
destegi kullanr.
Hasta hedefe ulagr ve roruk olmadan baglama
pozisyonuna geri déner.
14 Baslangig pozisyonu- bir kol yana dogru
uzatilmig, diger el bacakta
Hastadan, bir kolu ile yana dofru,
dnkol uzunlufundaki mesafede ghe
seviyesindek| hedefe uzanmasi ve
baslama pozisyonuna gerl ddnmes!
Istenir.
Hasta diiger ya da hedefe ulagama:. (1]
Hasta, hedefe ulagr; ancak uygularken roruk yagar. 1
Zorluklar junlardir: |1) qok efor gerekir yani yavagir ve
zorlukla yapdbr ya da [2) baglama pozisyonuna donerken
biraz el destegi kullanr.
Hasta, hedefe ulagr ve roduk almadan baglama 2
pozisponuna geri doner.
15 Baslangig pozisyonu- bir kol yana dogru

diz, difier el bacak dstOinde

Hastadan tek kolla orta hatt
caprazlamasi (kars tarafa uzanmasi jve
baslangi; pozisyonuna gerl ddnmes]
Istenir. Hedef, uzanan kolun yarim
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ankol uzunlufu kadar mesafede ve gz
seviyesinde pozisyonlanir.

Hasta diger veya hedefe ulagamaz. i}
Hasta, hedefe ulagr; ancak uygularken roruk yasgar. 1
Zarluklar gunlardir- (1) qok efar gerekir yani yavagir we
rorukla yapibr veya [baglama pozisyonuna yaklagirken
biraz el destegi kullanr.
Hasta hedefe wlagr ve rarluk almadan baglama 2
pozisyonuna geri diner.
Toplam Dinamik Uzanma #10
TOPLAM TCMS Skoru 58
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