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ÖNSÖZ 

 

Literatür incelendiğinde spastik serebral palsili (SP) çocuklarda 

somatoduyusal defisitler ile motor bozukluklar arasındaki ilişki daha çok 

ekstremitelerde (özellikle üst ekstremiteler) çalışılmıştır. Bu çalışma 

spastik SP’li çocuklarda gövde somatoduyusal fonksiyonu ile gövde 

kontrolü ve spinal düzgünlük arasındaki ilişkiyi incelemek üzere 

tasarlanmış bir çalışmadır. Tez konusunu belirleme sürecinde mevcut 

literatür kapsamlı bir şekilde gözden geçirildi. Bu inceleme ile mevcut 

çalışmalar çerçevesinde literatürde eksik kalan veya henüz cevaplanmamış 

sorular bulunan alanlar tespit edildi ve araştırma konusu belirlendi. 

Çalışmamızdan elde edilen veriler spastik SP’li çocukların gövdeye 

yönelik rehabilitasyon uygulamalarında değerlendirme ve rehabilitasyon 

süreçlerinin iyileştirilmesine katkı sağlayacaktır.  
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ÖZET 

 

Efe, T. Spastik Serebral Palsili Çocuklarda Gövde Somatoduyusal 

Fonksiyonu ile Gövde Kontrolü ve Spinal Düzgünlük Arasındaki 

İlişkinin İncelenmesi. Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi, 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Kütahya, 2024.  

 

Amaç: Serebral palsili (SP) çocukların fonksiyonel hareketlerindeki 

limitasyonların temelinde zayıf veya yetersiz gövde kontrolü yer 

almaktadır ve bu çocuklarda yaşla birlikte gövde kaslarındaki zayıflığa 

bağlı spinal düzgünlükte bozulmalar görülür. SP’li çocuklarda motor 

bozukluklara sıklıkla duyusal bozukluklar da eşlik eder. Duyular arasından 

son zamanlarda daha fazla ilgi gören somatoduyusal defisitler beyindeki 

hasar ve motor bozukluklar ile ilişkilendirilmiştir. Bu çalışmanın amacı 

spastik SP’li çocuklarda gövde somatoduyusal fonksiyonu ile gövde 

kontrolü ve spinal düzgünlük arasındaki ilişkiyi incelemektir. 

 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza 40 spastik SP’li çocuk ve adölesan 

katıldı. Gövde kontrolü Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (TCMS) ile, spinal 

düzgünlük dijital inklinometre ile ve gövde somatoduyusal fonksiyonu 

olarak da taktil, proprioseptif ve ağrı duyuları değerlendirildi. Gövdede 

taktil duyular Semmes-Weinstein Monofilament (SWM), diskriminatör ve 

64 Hz’lik diyapozon ile, proprioseptif duyu dijital inklinometre ile, ağrı 

duyusu da Görsel Analog Skalası (VAS) (ağrı şiddeti) ve dolorimetre 

(basınç ağrı eşiği) ile değerlendirildi. Sayısal değişkenler arası ilişkiler için 

Spearman korelasyon analizi kullanıldı. 

 

Bulgular: SP’li bireylerin gövde somatoduyusal fonksiyonlarından sadece 

basınç ağrı eşiği değerleri ile gövde kontrolü skorları (dinamik uzanma 

hariç) arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki saptandı (p<0,001), diğerleri 

arasında anlamlı ilişki mevcut değildi. Gövde somatoduyusal fonksiyon 

değerleri ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri ilişkili değildi. Torakal 

kifoz açı değerleri ile sadece gövde kontrolü alt parametrelerinden biri 

olan dinamik uzanma skorları arasında negatif yönlü anlamlı ilişki 

mevcuttu (p<0,05).  

 

Sonuç: Spastik SP’li çocuklarda ağrı duyusu dışında gövde 

somatoduyusal fonksiyonun gövde kontrolünü ve spinal düzgünlüğü 

etkilemediği görüldü. Daha iyi gövde kontrolü daha yüksek basınç ağrısı 

eşiği ile ilişkiliydi. Torakal kifoz açı değerinin artması gövde kontrolü ile 

ilişkili dinamik uzanma becerisini olumsuz etkilemekteydi. Bu çalışma 

gövde temelli iyi bir rehabilitasyon programı oluşturulması açısından 

terapistlere önemli bilgiler sunmaktadır. 
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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. 

 

 



v 
 

ANAHTAR KELİMELER 
 

Türkçe Anahtar Kelimeler; 

Gövde kontrolü; Serebral Palsi; Somatoduyusal fonksiyon; Spinal eğrilik  

 

İngilizce Anahtar Kelimeler; 

Cerebral palsy;  Somatosensory function; Spinal curvature; Trunk control 

 

 

 

 

  



vi 
 

TEŞEKKÜR 

Lisans ve yüksek lisans eğitimimde bilgi ve tecrübesiyle mesleki donanımımı 

artırmama katkı sağlayan, tez sürecimde düzen ve disiplini ile her zaman bana 

örnek olan, yol gösteren, hatalarımı sabırla düzelten ve doğrusunu öğreten, ilgi 

ve alakasını hiç eksik hissetmediğim kıymetli danışman hocam Dr. Öğr. Üyesi 

Gülce KALLEM SEYYAR’a, 

 

Tez sürecimde kullandığım değerlendirme araçlarına erişimimi sağlayan 

Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölüm 

Başkanlığı’na, 

 

Tezimin istatistiksel analizini yapan İstanbul Sağlık ve Teknoloji 

Üniversitesi, Biyoistatistik Bölümü’nden Dr. Öğr. Üyesi Ayhan PARMAKSIZ’a 

 

Değerlendirme sürecimde katılımcı konusunda destek olan ve yardımlarını 

hiç esirgemeyen başta Özel Ada Umut Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi 

olmak üzere, Özel Bilge Eller Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi ve Kocaeli 

Şehir Hastanesi fizyoterapistlerine, ergoterapistlerine ve diğer tüm personeline, 

 

Tez sürecinde her daim yardımcı olan, akıl danıştığım ve tavsiyeleri ile bana 

katkı sağlayan değerli meslektaşım Fzt. Kübra ÇOPUROĞLU’na, destek ve 

yardımlarını eksik etmeyen ve beni desteleyen  Fzt İlknur YÜCESOY UÇAR’a, 

Fzt. Ali Deniz ŞAHİN’e, Fzt. Zeynep DURU’ya ve Fzt. Enise CAN’a 

 

Bugünlere beraber geldiğim, her zaman olduğu gibi yüksek lisans 

serüvenimde de yanımda olan, her sıkıntımı paylaştığım, her zaman bana 

güvenen çok değerli arkadaşım, kardeşim Psikolog Caner KARA’ya ve yüksek 

lisansa kaydımdan bitirene kadar her anımda yanımda olan, beni motive eden, 

başarabileceğime inanan, çok değerli dostum Furkan YILDIRIM’a, 

 

Benim bugünlere gelmemde büyük emekleri olan, umutsuzluğa kapıldığımda 

beni yeniden ayağa kaldıran, hayatta her zaman bana örnek teşkil eden, her daim 

ardımdaki güvenli limanım olan biricik annem Hatice EFE’ye ve canım babam 

Mehmet EFE’ye, doğduğum günden bu yana her türlü konuda yardımlarını 

esirgemeyen, her zaman derdimi ve sıkıntımı paylaştığım abim Salih EFE’ye, 

ablam Şenay BAYRAM’a ve kardeşim Seher EFE’ye, 

 

Ve bu süreçte bana yaşam enerjisi olan, gördüğümde tüm sıkıntılarımı 

unuttuğum, ailemizin neşe kaynakları biricik yeğenlerim Alperen BAYRAM ve 

Zeynep BAYRAM’a 

 

En derin minnet ve şükranla teşekkürlerimi sunarım. 

 



vii 
 

İÇİNDEKİLER 

 
ÖZET ....................................................................................................... iii 

ABSTRACT ............................................................................................ iv 

ANAHTAR KELİMELER ..................................................................... v 

TEŞEKKÜR ............................................................................................ vi 

İÇİNDEKİLER ..................................................................................... vii 

ŞEKİL LİSTESİ ...................................................................................... x 

TABLO LİSTESİ ................................................................................... xi 

KISALTMALAR VE SİMGELER .................................................... xiii 

1. GİRİŞ VE AMAÇ ........................................................................... 1 

2. GENEL BİLGİLER ........................................................................ 4 

2.1. SEREBRAL PALSİ .................................................................. 4 

2.2. SEREBRAL PALSİ EPİDEMİYOLOJİSİ VE PREVALANSI 5 

2.3. SEREBRAL PALSİNİN RİSK FAKTÖRLERİ VE 

ETYOLOJİSİ ........................................................................................ 5 

2.4. SEREBRAL PALSİDE TANILAMA ....................................... 7 

2.5. SEREBRAL PALSİDE KLİNİK SINIFLANDIRMA ............ 10 

2.5.1. Motor Bozukluğun Tipine Göre Sınıflandırma ............... 11 

2.5.2. Etkilenen Vücut Kısımlarına (Topografiye) Göre 

Sınıflandırma ................................................................................... 12 

2.5.3. Etyolojiye Göre Sınıflandırma ........................................ 13 

2.5.4. Eşlik Eden Bozukluklara Göre Sınıflandırma ................. 13 

2.5.5. Nöroradyolojik Bulgulara (Nöro-anatomik) Göre 

Sınıflandırma ................................................................................... 13 

2.5.6. Terapi İhtiyaçlarına (Terapötik) Göre Sınıflandırma ...... 14 

2.5.7. Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemleri ............................. 14 

2.6. SEREBRAL PALSİDE SOMATODUYUSAL FONKSİYON 

………………………………………………………………………..15 



viii 
 

2.6.1. Somatoduyusal Fonksiyon: Taktil Duyu ......................... 17 

2.6.2. Somatoduyusal Fonksiyon: Propriosepsiyon .................. 19 

2.6.3. Somatoduyusal Fonksiyon: Ağrı ..................................... 20 

2.7. SEREBRAL PALSİDE GÖVDE KONTROLÜ ..................... 20 

2.8. SEREBRAL PALSİDE SPİNAL DÜZGÜNLÜK .................. 22 

3. GEREÇ VE YÖNTEMLER ......................................................... 26 

3.1. TEZ ÇALIŞMA TASARIMI .................................................. 26 

3.2. ÇALIŞMANIN YAPILDIĞI YER VE KATILIMCILAR ..... 26 

3.2.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri .................................. 26 

3.2.2. Dışlanma Kriterleri .......................................................... 26 

3.3. YÖNTEMLER ........................................................................ 28 

3.3.1. Veri Toplama Araçları .................................................... 28 

3.4. İSTATİSTİKSEL YÖNTEMLER .......................................... 40 

3.4.1. Örneklem Büyüklüğü ...................................................... 40 

3.4.2. İstatistiksel Analiz ........................................................... 41 

3.5. TEZ ÇALIŞMASININ ETİK YÖNÜ ..................................... 41 

4. BULGULAR .................................................................................. 43 

4.1. SPASTİK SP'Lİ KATILIMCILARIN GÖVDE 

SOMATODUYUSAL FONKSİYON, GÖVDE KONTROLÜ VE 

SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM DEĞERLERİ .............................. 45 

4.2. SPASTİK SP'Lİ KATILIMCILARIN GÖVDE 

SOMATODUYUSAL FONKSİYONU, GÖVDE KONTROLÜ VE 

SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM DEĞERLERİNİN GMFCS 

SEVİYELERİNE GÖRE KARŞILAŞTIRILMASI ............................ 47 

4.3. SPASTİK SP’Lİ KATILIMCILARIN GÖVDE 

SOMATODUYUSAL FONKSİYONU İLE GÖVDE KONTROLÜ 

VE SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM DEĞERLERİ ARASINDAKİ 

İLİŞKİ ANALİZİ SONUÇLARI ........................................................ 50 

4.4. GMFCS SEVİYE I’DEKİ SPASTİK SP’Lİ 

KATILIMCILARIN GÖVDE SOMATODUYUSAL FONKSİYONU 



ix 
 

İLE GÖVDE KONTROLÜ VE SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM 

DEĞERLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİ ANALİZİ SONUÇLARI ....... 54 

4.5. GMFCS SEVİYE II’DEKİ SPASTİK SP’Lİ 

KATILIMCILARIN GÖVDE SOMATODUYUSAL FONKSİYONU 

İLE GÖVDE KONTROLÜ VE SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM 

DEĞERLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİ ANALİZİ SONUÇLARI ....... 57 

4.6. GMFCS SEVİYE III’TEKİ SPASTİK SP’Lİ 

KATILIMCILARIN GÖVDE SOMATODUYUSAL FONKSİYONU 

İLE GÖVDE KONTROLÜ VE SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM 

DEĞERLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİ ANALİZİ SONUÇLARI ....... 60 

5. TARTIŞMA ................................................................................... 63 

5.1. SPASTİK SP'Lİ KATILIMCILARIN GÖVDE 

SOMATODUYUSAL FONKSİYON, GÖVDE KONTROLÜ VE 

SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM DEĞERLERİ .............................. 63 

5.2. SPASTİK SP'Lİ KATILIMCILARIN GÖVDE 

SOMATODUYUSAL FONKSİYONU, GÖVDE KONTROLÜ VE 

SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜMLERİNİN GMFCS 

SEVİYELERİNE GÖRE KARŞILAŞTIRILMASI ............................ 72 

5.3. SPASTİK SP’Lİ KATILIMCILARIN GÖVDE 

SOMATODUYUSAL FONKSİYONU İLE GÖVDE KONTROLÜ 

VE SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM DEĞERLERİ ARASINDAKİ 

İLİŞKİLER .......................................................................................... 75 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER ..................................................... 81 

7. KAYNAKLAR ............................................................................... 83 

8. EKLER ......................................................................................... 106 

 



x 
 

ŞEKİL LİSTESİ 

Şekil 3.1. Katılımcı sayısını gösteren akış şeması .................................. 27 

Şekil 3.2. Hafif dokunma duyusunun SWM ile değerlendirilmesi ......... 32 

Şekil 3.3. İki nokta diskriminasyon duyusunun diskriminatör ile 

değerlendirilmesi ..................................................................................... 34 

Şekil 3.4. Vibrasyon duyusunun diyapozon ile değerlendirilmesi ......... 35 

Şekil 3.5. Propriosepsiyon duyusunun dijital inklinometre ile 

değerlendirilmesi ..................................................................................... 37 

Şekil 3.6. Özel olarak tasarlanmış oturma düzeneğinin yandan görünümü

 ................................................................................................................. 37 

Şekil 3.7. Özel olarak tasarlanmış oturma düzeneğinin önden görünümü

 ................................................................................................................. 38 

Şekil 3.8. Basınç ağrı eşiğinin dolorimetre ile değerlendirilmesi ........... 39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xi 
 

TABLO LİSTESİ 

Tablo 2.1. SP risk faktörleri…………………………...…………………6 

Tablo 2.2. SP etyolojisi…………………………………………………..7 

Tablo 4. 1. Spastik SP'li katılımcıların demografik ve tanımlayıcı 

bilgileri……............................................................................................. 44 

Tablo 4. 2. GMFCS’ye göre yüzdelik dağılım ....................................... 44 

Tablo 4. 3. Spastik SP'li katılımcıların gövde somatoduyusal fonksiyon, 

gövde kontrolü ve spinal düzgünlük ölçüm değerleri ............................. 46 

Tablo 4. 4. SWM değeri puanlamasına göre yüzdelik dağılım .............. 47 

Tablo 4. 5. Spastik SP'li katılımcıların gövde somatoduyusal fonksiyonu, 

gövde kontrolü ve spinal düzgünlük ölçümlerinin GMFCS seviyelerine 

göre karşılaştırılma sonuçları .................................................................. 49 

Tablo 4. 6. Spastik SP'li katılımcıların gövde somatoduyusal fonksiyonu, 

gövde kontrolü ve spinal düzgünlük ölçümlerinin GMFCS seviyelerine 

göre ikili karşılaştırmalarının sonuçları .................................................. 50 

Tablo 4. 7. Spastik SP’li katılımcıların gövde somatoduyusal fonksiyonu 

ile gövde kontrolü ölçüm değerleri arasıdaki ilişki analizi sonuçları...... 52 

Tablo 4. 8. Spastik SP’li katılımcıların gövde somatoduyusal fonksiyonu 

ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri arasındaki ilişki analizi sonuçları 53 

Tablo 4. 9. Spastik SP’li katılımcıların gövde kontrolü ile spinal 

düzgünlük ölçüm değerleri arasındaki ilişki analizi sonuçları ................ 53 

Tablo 4. 10. GMFCS seviye I’deki Spastik SP’li katılımcıların gövde 

somatoduyusal fonksiyonu ile gövde kontrolü ölçüm değerleri  arasındaki 

ilişki analizi sonuçları ............................................................................. 55 

Tablo 4. 11. GMFCS seviye I’deki Spastik SP’li katılımcıların gövde 

somatoduyusal fonksiyon ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri  arasındaki 

ilişki analizi sonuçları ............................................................................. 56 

Tablo 4. 12. GMFCS seviye I’deki Spastik SP’li katılımcıların gövde 

kontrolü ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri arasındaki ilişki analizi 

sonuçları .................................................................................................. 56 



xii 
 

Tablo 4. 13. GMFCS seviye II’deki Spastik SP’li katılımcıların gövde 

somatoduyusal fonksiyonu ile gövde kontrolü ölçüm değerleri arasındaki 

ilişki analizi sonuçları ............................................................................. 58 

Tablo 4. 14. GMFCS seviye II’deki Spastik SP’li katılımcıların gövde 

somatoduyusal fonksiyonu ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri 

arasındaki ilişki analizi sonuçları ............................................................ 59 

Tablo 4. 15. GMFCS seviye II’deki Spastik SP’li katılımcıların gövde 

kontrolü ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri arasındaki ilişki analizi 

sonuçları .................................................................................................. 59 

Tablo 4. 16. GMFCS seviye III’teki Spastik SP’li katılımcıların gövde 

somatoduyusal fonksiyonu ile gövde kontrolü ölçüm değerleri arasındaki 

ilişki analizi sonuçları ............................................................................. 61 

Tablo 4. 17. GMFCS seviye III’teki Spastik SP’li katılımcıların gövde 

somatoduyusal fonksiyonu ile gövde kontrolü ölçüm değerleri arasındaki 

ilişki analizi sonuçları ............................................................................. 62 

Tablo 4. 18. GMFCS seviye III’teki Spastik SP’li katılımcıların gövde 

somatoduyusal fonksiyonu ile gövde kontrolü ölçüm değerleri arasındaki 

ilişki analizi sonuçları ............................................................................. 62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

xiii 
 

KISALTMALAR VE SİMGELER 
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AIMS : Alberta İnfant Motor Skalası rs : Spearman Korelasyon Katsayısı 

NSMDA : Nörosensori Motor Değerlendirme Anketi p : İstatiksel Anlamlılık Düzeyi 

DAYC : Küçük Çocuklar Gelişimsel Değerlendirmesi χ2 : Ki Kare Testi Değeri 

SCPE : Avrupa Serebral Palsi Değerlendirme Grubu m : Metre 

GMFCS : Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi kg : Kilogram 

MACS : El Becerileri Sınıflandırma Sistemi kg/m2 : Kilogram/metre kare 

CFCS : İletişim Becerileri Sınıflandırma Sistemi kg/cm2 : Kilogram/santimetre kare 

EDACS : Yeme İçme Becerileri Sınıflandırma Sistemi sn : Saniye 

VKİ : Vücut Kitle İndeksi mm : Milimetre 

TCMS : Gövde Kontrol Ölçüm Skalası dk : Dakika 

SWM : Semmes-Weinstein Monofilament cm : Santimetre 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Serebral palsi (SP) prenatal, perinatal veya postnatal risk faktörlerinin 

gelişmekte olan infant beyninde meydana getirdiği statik hasarı ifade eder. 

Bu hasar çocuğun fonksiyonel gelişiminde, hareketinde ve postüründe 

bozulmaya sebep olabilir. SP'de motor bozukluklara sıklıkla duyusal, 

algısal, bilişsel, iletişimsel, davranışsal sorunlar, epilepsi ve sekonder kas-

iskelet problemleri eşlik eder. SP çocukluk çağında en sık karşılaşılan 

heterojen bir grup hastalık olarak tanımlanmaktadır. SP’nin en yaygın 

görülen tipi spastik SP (%70)’dir ve artmış kas tonusu (spastisite) ve 

anormal hareket paterni ile karakterizedir (Michael-Asalu vd., 2019; Paul 

vd., 2022; Sadowska vd., 2020).  

 

SP’li çocuklar anormal kas tonusuna ve hareket paternlerine bağlı 

olarak zayıf postüral kontrol sergilerler. Gövde, postüral stabilizasyon ve 

oryantasyon sırasında postüral kontrol için referans noktadır. Postüral 

düzgünlüğün sağlanmasında, postüral dengenin sürdürülmesinde ve çevre 

ile etkileşimli mobilitede gövde önemli bir role sahiptir (Monica vd., 2021; 

Pavaõ vd., 2015; Ravizzotti vd., 2021). Gövde kontrolü, stabiliteden ve 

gövdenin selektif hareketlerinden sorumludur. Stabilitenin sağlanmasında 

başın ve ekstremitelerin optimal, hedefe yönelik, selektif ve disosiye 

(ayrık) hareketleri için öncül nitelik taşır (Jung vd., 2014; Özal ve Günel, 

2014). SP’li çocukların gövde kaslarındaki zayıflıklar, anormal nöral 

kontrol ve artmış refleksler gövde kontrolünde bozulmaya sebep olur (Arı 

vd., 2015; Özal vd., 2014). Zayıf gövde kontrolü SP’li çocukların 

aktiviteye katılımını ve çevre ile etkileşimini olumsuz etkiler (Heyrman 

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

 

SP’de patofizyoloji ilerleyici olmamasına rağmen yaşla birlikte 

spastik kasların sertliklerinde artış, spinal düzgünlükte bozulma ve eklem 



 

2 
 

kontraktürleri gibi kas-iskelet sistemi bozuklukları görülür (Rosenbaum 

vd., 2007). SP’li çocuklarda ve yetişkinlerde gövde kaslarındaki zayıflık 

gövde ekstansiyonunun artmasına ve oturma pozisyonunda sagital 

düzlemdeki spinal düzgünlüğün bozulmasına neden olabilir (Smith ve 

Emans, 1992). SP’li çocuklar postüral kaslardaki zayıflık ve postüral 

kontrol yetersizliklerinden dolayı ağırlık merkezlerini destek yüzeyi 

içerisinde  tutmakta zorlanırlar ve bu da spinal eğriliklerde kompansatuar 

sapmalara yol açar (Tsirikos, 2010). Spinal düzgünlüğün bozulması SP’li 

çocukların motor fonksiyonlarını ve günlük yaşam aktivitelerini olumsuz 

etkileyebilir (Bartlett vd., 2010;Wright ve Bartlett, 2010). SP’li çocuklarda 

ayrıca gövdenin ve pelvisin patolojik diziliminin postüral denge ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (El-Nabie ve Saleh, 2019). 

 

SP’li çocuklarda motor bozukluklar sıklıkla duyusal bozukluklarla 

birlikte görülür. SP’li çocuklarda görülen sekonder kas-iskelet sistemi 

problemleri çocuğun duyusal deneyimini sınırlandırır ve duyusal 

gelişimini olumsuz etkiler. Aynı zamanda SP’li çocuklarda hareket için 

bilgi kullanımı bozulduğundan duyusal bozuklukların da motor 

bozukluklara sebep olabileceği belirtilmiştir. SP’de son zamanlarda 

duyular arasından somatoduyulara yönelik artan bir ilgi ile 

karşılaşılmaktadır. Somatoduyular vücut duyularının algılanması, ayırt 

edilmesi ve yorumlanmasını sağlar. Somatoduyular içerisinde taktil, 

proprioseptif ve ağrı duyusu yer alır. SP’de somatoduyusal defisitler 

primer olarak gelişmekte olan beyindeki hasar, sekonder olarak da motor 

bozukluklar ile ilişkilendirilmiştir (Brun vd., 2021; Santana vd., 2022; 

Zarkou vd., 2020).  

 

Literatür incelendiğinde SP’li çocuklarda somatoduyusal defisitler ile 

motor bozukluklar arasındaki ilişkinin daha çok ekstremitelerde (özellikle 

üst ekstremiteler) çalışıldığı görülmektedir (Santana vd., 2022). SP’li 

çocuklarda gövde somatoduyusal fonksiyonu ile motor bozuklukların 
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değerlendirildiği sadece bir çalışmaya rastlanılmıştır. Bu çalışmada 

somatoduyular arasından sadece gövde propriosepsiyon duyusu (gövde 

pozisyon duyusu) değerlendirilmiştir (Monica vd., 2021). Taktil ve ağrı 

duyusunun da dahil olduğu daha kapsamlı bir çalışmaya rastlanılmamıştır. 

Bu çalışmanın amacı spastik SP’li çocuklarda gövde somatoduyusal 

fonksiyonu ile gövde motor fonksiyonu olarak gövde kontrolü ve spinal 

düzgünlük arasındaki ilişkiyi incelemektir.  

 

Hipotezler: 

H1a: Spastik SP’li çocukların gövde somatoduyusal fonksiyon değerleri 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (GMFCS) seviyelerine göre 

farklılık gösterir. 

H1b: Spastik SP’li çocukların gövde  kontrolü skorları  Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (GMFCS) seviyelerine göre farklılık 

gösterir. 

H1c: Spastik SP’li çocukların spinal düzgünlük ölçüm değerleri Kaba 

Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (GMFCS) seviyelerine göre 

farklılık gösterir. 

H2a: Spastik SP’li çocuklarda gövde somatoduyusal fonksiyonu ile gövde 

kontrolü arasında ilişki vardır.  

H2b: Spastik SP’li çocuklarda gövde somatoduyusal fonksiyonu ile spinal 

düzgünlük arasında ilişki vardır. 

H2c: Spastik SP’li çocuklarda gövde kontrolü ile spinal düzgünlük arasında 

ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. SEREBRAL PALSİ 

Serebral Palsi (SP) tarihte ilk kez 1861 yılında İngiliz Ortopedi 

cerrahı William Little tarafından beyindeki ve medulla spinalisteki venöz 

ve kapiller tıkanıklıklar sonucu oluşan ‘serebrospinal hastalık’ olarak 

tanımlanmıştır. Bu terim zor doğumun ve neonatal hipoksinin bir sonucu 

olarak ekstremite spastisitesi ve buna bağlı kas-iskelet sistemi 

deformiteleri ile ilişkilendirilmiştir (Graham vd., 2016; Michael-Asalu 

vd., 2019). SP kavramı ise William Osler tarafından tanımlanmıştır (Paul 

vd., 2022). SP tanımı son 25 yılda önemli ölçüde değişmiştir ve uzmanlar 

tarafından geliştirilmiştir (Graham vd., 2016; Michael-Asalu vd., 2019). 

 

SP en güncel ve kapsamlı şekliyle gelişmekte olan fetal veya infant 

beyindeki ilerleyici olmayan lezyona bağlı ortaya çıkan, harekette, 

postürde ve motor fonksiyonda sürekli ve kalıcı bozukluklara neden olan 

heterojen bir grup hastalık olarak tanımlanmaktadır. SP’de primer 

semptomlar olan motor bozukluklara duyusal, algısal, bilişsel, iletişimsel 

ve/veya davranışsal bozukluklar, epilepsi ve kas-iskelet sistemi 

problemleri de eşlik edebilir (Paul vd., 2022). 

 

SP duyusal ve motor problemlerin bir arada görüldüğü bir 

bozukluktur (Parham vd., 2014). SP’de en sık karşılaşılan motor 

bozukluklar arasında spastisite, kontraktür, hiperrefleksi, kas güçsüzlüğü, 

zayıf denge ve motor kontrol yer almaktadır (El-Nabie ve Saleh, 2019). 

Spastik SP’li çocuklar zayıf gövde kas kuvveti, baş ve gövdenin 

stabilitesinde azalma, değişmiş nöral kontrol ve yetersiz pozisyon hissi 

nedeniyle zayıf gövde kontrolüne sahiptir (Monica vd., 2021). Zayıf motor 

kontrol ve duyusal disfonksiyon gövdedeki spinal eğriliklerde sapmalara 

ve spinal düzgünlüğün bozulmasına sebep olabilir (El-Nabie ve Saleh, 

2019). Motor problemler ve yetersiz duyu girdisi SP’li çocuğun motor 

planlamasını ve öğrenmesini de sınırlandırır (Parham vd., 2014).  
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2.2. SEREBRAL PALSİ EPİDEMİYOLOJİSİ VE PREVALANSI 

SP çocukluk çağı döneminde en sık karşılaştığımız fiziksel engel 

yaratan problemlerden biridir (McIntyre vd., 2022). SP tanısı genellikle 

infant dönemde ve erken çocukluk döneminde konulduğu için güvenilir 

prevalans tahmini elde etmek zordur (Paul vd., 2022). Yapılan güncel bir 

derlemede SP’nin prevalansı her 1000 canlı doğumda yaklaşık 1,6 olarak 

bulunmuştur (McIntyre vd., 2022). Ülkemizde yapılan epidemiyolojik bir 

araştırmaya göre ülkemizde SP prevalansının 1000 canlı doğumda 4,4 

olduğu rapor edilmiştir (Serdaroǧlu vd., 2006). SP prevalansı gestasyonel 

yaşın ve doğum ağırlığının azalması ile artış göstermektedir (Sadowska 

vd., 2020; Topçu ve Aydın, 2018). 

 

2.3. SEREBRAL PALSİNİN RİSK FAKTÖRLERİ VE 

ETYOLOJİSİ  

SP’nin gelişmesine en çok neden olan risk faktörleri 37 hafta öncesi 

doğum ve düşük doğum ağırlığı olsa da bunların dışında gelişim esnasında 

beyinde malformasyona veya hasara yol açan birçok risk faktörü vardır. 

Bu risk faktörleri; gebelik öncesi dönem, prenatal dönem (%21), perinatal 

dönem (%30,5) ve postnatal (neonatal ve infantil) (%17,1) döneme ait 

olabilir. Bu risk faktörleri Tablo 2.1.’de gösterilmiştir (Paul vd., 2022; 

Sadowska vd., 2020). 

 

Oldukça karmaşık bir bozukluk olan SP’nin oluşum mekanizması 

günümüzde de tam olarak anlaşılamamıştır (Michael-Asalu vd., 2019; 

Sadowska vd., 2020). Gelişim esnasında fetal beyinde yaralanmaya yol 

açan birçok sebep (Tablo 2.2.) vardır. Bu yaralanma vücut fonksiyonlarını 

etkiler. Beyindeki hasar doğum öncesinde (prenatal), sırasında (perinatal) 

veya sonrasında (postnatal) oluşabilir. SP’nin ortaya çıkışında %75 

prenatal, %92 perinatal ve %10-25 postnatal etyoloji etkilidir (Paul vd., 

2022). 
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Tablo 2. 1. SP Risk Faktörleri 

Gebelik Öncesi 

Dönem 
Prenatal Dönem Perinatal Dönem 

Postnatal (Neonatal 

ve İnfantil) Dönem 

• Annenin 

sistemik 

hastalıkları 

• Malnütrisyon 

• Zehirlenme 

ve 

enfeksiyonlar 

• Gebelik 

öncesi 

immün 

sistem 

hastalıkları 

• Fiziksel ve 

kimyasal 

faktörler 

• İnfertilite ve 

infertilite 

tedavileri 

• Küretaj 

• Sosyo-

ekonomik 

faktörler 

• Genetik 

faktörler 

 

• Vajinal kanamalar 

• Plasenta 

anomalileri, 

plasental 

abrupsiyon 

• Çoğul gebelik 

• Gebelik    

sırasındaki 

annenin   sistemik 

hastalıkları, 

İntrauterin 

enfeksiyonlar 

• Fetüsün anormal 

kalp atım hızı 

• Tokolitik ilaçlar 

• Toksemi 

• Oligohidroamnioz, 

Polihidroamniyoz 

• İntrauterin 

gelişimin 

baskılanması 

• İntrauterin hipoksi 

• Erken membran 

rüptürü 

• Yardımcı üreme 

teknolojileri; in 

vitro fertilizasyon 

• Genetik faktörler 

• Düşük doğum 

ağırlığı 

• MSS 

malformasyonu 

• Kernikterus 

(yenidoğan 

sarılığı) 

• Maternal 

pıhtılaşma 

bozukluğu 

• Konjenital 

malformasyon 

• Hipoksik iskemik 

ensefelopati 

• Preeklampsi 

• In utero inme 

 

• Prematüre 

doğum 

• Sezaryen 

doğum 

• Vakum destekli 

doğum 

• Forseps ile 

doğum 

• Geç doğum 

• Uzamış doğum 

• Doğum 

enfeksiyonları 

• Doğum 

indüksiyonu 

• Asfiksi 

• Mekonyum 

aspirasyonu 

• Zor doğum ve 

doğum 

travmaları 

• Doğum anında 

yüksek ateş 

• Perinatal inme 

 

• Respiratuar 

Distres Sendromu  

• Suni solunum 

desteği, oksijen 

desteği 

• Enfeksiyonlar 

(Menenjit) 

• Hiperbilirubinemi 

• Hipoglisemi 

• Hipotiroksinemi 

• Neonatal 

konvülziyonlar 

• Travmatik beyin 

yaralanmaları 

• Serebrovasküler 

olaylar 

• Hipoksik iskemik 

ensefelopati 

 

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

Sadowska vd., 2020) 
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Tablo 2. 2. SP Etyolojisi 

Prenatal Dönem Perinatal Dönem 
Postnatal (Neonatal ve 

İnfant) Dönem 

• Hamilelik sırasında ateş ve 

enfeksiyon 

• Metabolik hastalıklar 

• İntrauterin enfeksiyonlar 

• Koryoamniyonit 

• Maternal toksisite/toksemi 

• Preeklampsi 

• Gebelikte maternal travma 

• Metil civaya maruz 

kalmak 

• Genetik sendromlar 

• Çoğul gebelik 

• İntrauterin Gelişim 

Geriliği  

• Fetal gelişim geriliği 

• Plesantal abrupsiyon 

• Nöral tüp kapanma 

defektleri 

• Şizensefali 

• Kromozomal defektler 

• Mikrosefali 

• Rubella 

• Zor doğum 

• Kord prolapsusu 

• Antepartum hemoraj 

• Metobolik asidoz 

• Yardımcı üreme 

teknolojileri 

• Doğum hipoksisi 

• Hipoglisemi 

• Kernikterus (Sarılık) 

• Neonatal menenjit 

• Septisemi 

• Sıtma 

• Sıtma ve nöbetler 

• Sıtma ve koma 

• Menenjit 

• Tüberküloz 

• Orak hücreli anemi 

• HIV virisü 

• Periventriküler 

Lökomalazi  

• Konjenital enfeksiyon 

• Asfiksi 

• Hiperbilirubinemi 

• Genetik sebepler 

• Neonatal inme 

(Paul vd., 2022) 

 

2.4. SEREBRAL PALSİDE TANILAMA 

Klinikte SP tanılamasının birden fazla değerlendirme yönteminin 

kombinasyonu ile mümkün olduğu belirtilmiştir (Graham vd., 2019). SP 

tanısı koyarken klinik hikâye ve nörolojik risk faktörleri, klinik nörolojik 

muayene, nörogörüntüleme yöntemleri ve motor değerlendirme göz 

önünde bulundurulmalıdır (Graham vd., 2016). 

 

SP şüphesi ile kliniğe gelen infantta ilk olarak Tablo 2.1.’de yer alan 

risk faktörleri araştırılır. SP gelişen infantların yaklaşık yarısı, neonatal 

tanımlanabilir yüksek risk faktörlerine sahiptirler. Fakat bazı infantlar risk 

faktörlerine sahip olmayıp motor gelişim geriliğine (ve/veya atipik 

nöromotor gelişim, anormal kas tonusu veya hareket asimetrisi) sahip 

olabilirler. Bu yüzden daha objektif tanılama yöntemleri ile tanı 

desteklenmelidir (Graham vd., 2019; Patel vd., 2020).  
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Daha objektif tanılama yöntemlerinden Hammersmith İnfant 

Nörolojik Muayene (HINE) 2 aydan 24 aya kadar olan infantların 

nörolojik durumunu belirlemede kullanılan çok yönlü bir 

değerlendirmedir. HINE’nin hipoksik iskemik ensefelopatiden 

kaynaklanan SP’lerin tanısını koymada %83 duyarlılığı ve %88 özgüllüğü 

olduğu ortaya konmuştur (King vd., 2022). 

 

SP tanısı koymada kullanılan nörogörüntüleme yöntemleri arasında 

fetüsler ve prematüre bebekler için de kullanılabilen Manyetik Rezonans 

Görüntüleme (MRI), infantlarda kraniyal Ultrasonografi (US) ve daha 

büyük çocuklar için Bilgisayarlı Tomografi (CT) yer almaktadır. Bu 

yöntemlerden duyarlılığı daha yüksek olan MRI yöntemi belirli SP tipine 

ait anatomik anomalileri ortaya çıkarmada daha etkilidir. Bu yöntem veya 

MRI SP’nin patolojisini, beyindeki hasarın etyolojisini ve yapısal-

fonksiyonel bozuklukları daha iyi anlamayı sağlar.  MRI yöntemi ile SP'li 

hastaların %80'inden fazlasında anormallikler tespit edildiği bildirilmiştir. 

MRI’nın ulaşılabilir olmadığı veya maliyetinin yüksek olduğu düşük ila 

orta gelirli ülkelerde daha ucuz ve ulaşılabilir olan kraniyal US 

kullanılabilmektedir. Ancak kraniyal US’nin SP’yi öngörmedeki 

hassasiyeti ve doğruluğu MRI’a göre daha düşüktür. Bu ülkelerde SP’yi 

tespit etmede daha etkin olan ve şiddeti hakkında objektif bilgi sağlayan 

HINE kullanılarak doğru erken tanının mümkün olabileceği belirtilmiştir 

(King vd., 2022; Michael-Asalu vd., 2019; Novak vd., 2017; Sadowska 

vd., 2020). 

  

Tanılama sürecinde motor değerlendirmede HINE’ye ek olarak 

nöromotor test bataryaları kullanılmaktadır ve SP tanısı koymada 

destekleyici rol oynarlar. İnfant nöromotor değerlendirmeleri tipik ve 

atipik gelişen infantları ayırt etmek, mevcut fonksiyonel durumlarından 

gelecekteki motor fonksiyon bozukluklarını tahmin etmek ve zaman 

içerisinde yapılan değerlendirmeler ile değişiklikleri kaydetmek ve analiz 

etmek gibi çeşitli amaçlar için kullanılmaktadır. Tüm infantların benzer 
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koşullar altında değerlendirilmesi için tutarlı bir dizi prosedüre sahip, 

standardize edilmiş değerlendirme araçlarının kullanılması oldukça 

önemlidir. En iyi aracı belirlemede en önemli adım klinisyenin veya 

araştırmacının değerlendirmenin amacını belirlemesi ve ardından ayırt 

edici, öngörücü veya değerlendirme aracı olarak onaylanmış bir test 

seçmesidir. Klinikte kullanılan nöromotor değerlendirme bataryalarından 

SP’yi öngörmede erken dönemde Prechtl’in genel hareketlerin kalitatif 

değerlendirilmesine ilişkin Genel Hareketler Analizi (GMs) ve Bebeğin 

Motor Performans Testi (TIMP) ön plana çıkarken, geç dönem 

değerlendirmede ise Alberta İnfant Motor Skalası (AIMS) ve Nörosensori 

Motor Değerlendirme Anketi (NSMDA) daha etkindir (Spittle vd., 2008). 

 

GMs immatür sinir sistemini değerlendirmede önemli bir araçtır. 

SP riskini belirlemede erken dönem özgüllüğü ve duyarlılığı yüksektir ve 

doğumdan 5 aya kadar olan çocuklarda kullanılabilir (Bosanquet vd., 

2013; Novak vd., 2017). TIMP 4 aya kadar olan infantların 

değerlendirilmesinde yüksek güvenirliğe sahiptir. TIMP’de değerlendirici 

çeşitli fonksiyonel pozisyonlarda infantın hareketlerini gözlemler ve 

ortaya çıkan hareketleri değerlendirir. TIMP motor disfonksiyon açısından 

yüksek riskli infantları ayırt etmede ve SP tanısı alan infantlardaki 

gecikmeleri belirlemede kullanılır. GMs’e ulaşılamadığında önerilen 

nöromotor değerlendirme bataryasıdır (Pietruszewski vd., 2022). Bir diğer 

değerlendirme yöntemi olan AIMS özellikle düzeltilmiş yaşı 4-10 ay arası 

olan infantlarda daha iyi psikometrik özelliklere sahiptir (Noble ve Boyd, 

2012; Spittle vd., 2008). İnfantın yaşıtlarına göre motor gelişimini 

değerlendirmek için kullanılır. İnfantın spontan hareketlerini 

gerçekleştirdiği esnadaki postüral kontrolü değerlendirilir (Türker, 2018; 

Spittle vd., 2008). NSMDA ise preterm dönemden sonra kullanılır ve 1-6 

yaş arasındaki infantlara veya çocuklara uygulanır. Prematüre çocukların 

uzun dönem motor gelişimlerinin takiplerinde kullanılır ve motor 

gelişimlerinin yaşlarına göre uygunluğunu değerlendirir.  Motor ve duyu 
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komponentleri olan çok yönlü bir değerlendirme bataryasıdır (Türker, 

2018). 

 

Literatürde SP riskini belirlemede düzeltilmiş yaşı 5 aydan küçük 

olan çocuklar için önerilen güvenirliği en yüksek üç değerlendirme 

yöntemi MRI, GMs ve HINE olarak belirtilmiştir. Bu dönemde tanılama 

için MRI ve GMs’nin birlikte kullanımı (>%95 doğruluk) önerilmektedir. 

Düzeltilmiş yaşı 5 aydan büyük olan çocuklar için ise SP riskini 

öngörmede MRI, HINE ve Küçük Çocukların Gelişimsel Değerlendirmesi 

(DAYC) değerlendirme araçlarının güvenirliğinin daha yüksek olduğu 

rapor edilmiştir. Bu dönemde tanılama için MRI ve HINE’nin birlikte 

kullanımı (>%90 doğruluk) önerilmektedir. Klinik uygulamalar açısından 

SP şiddetinin ve topografisinin belirlenmesi önemlidir. Bu konuda MRI ve 

HINE önemli bilgiler sağlar (Novak vd., 2017; Patel vd., 2020). 

 

Son yıllarda yapılan çalışmalarla erken ve doğru tanının mümkün 

hale gelmesi terapi sürecinin erken başlamasına katkı sağlamıştır. Bu 

sayede beyin gelişiminin ve nöroplastisitesinin hızlı olduğu bu yaşlarda 

alınan terapinin uzun dönem sonuçları iyileştirilebilir (Michael-Asalu vd., 

2019). SP’de tanının, topografinin ve hastalığın şiddetinin belirlenmesi 

ilerleyen süreçte aileye rehberlik etmesi ve çocuğun terapi sürecinin inşa 

edilmesi açısından önemli ve yol gösterici bir rol oynayacaktır.  Yapılan 

çalışmalar erken tanının ve erken rehabilitasyonun pozitif çıktılarına 

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

 

2.5. SEREBRAL PALSİDE KLİNİK SINIFLANDIRMA 

SP’de gelişmekte olan beynin hasarı çok farklı nedenlerle ortaya 

çıkabilir, farklı şiddetlerde olabilir ve farklı klinik bulgular gösterebilir 

(Paul vd., 2022). SP’li çocuklar motor bozukluğun tipine (fizyolojik), 

etkilenen vücut kısımlarına (topografik), etyolojiye, eşlik eden 

bozukluklara, nöroradyolojik bulgulara (nöroanatomik), terapi 
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ihtiyaçlarına (terapötik) ve fonksiyonel becerilerilere göre 

sınıflandırılabilirler (Chukwukere Ogoke, 2018). SP’nin 

sınıflandırmasında günümüze kadar çeşitli sistemler kullanılmıştır. 

Bunlardan Ingram (1955) SP’yi sınıflandırırken nörolojik semptomların 

yeri ve şiddetini göz önünde bulundurmuş ve SP’yi diplejik, hemiplejik, 

tetraplejik, ataksik, diskinetik ve karma olarak alt gruplara ayırmıştır. 

Hagberg (1976) ise SP'yi spastisite, diskinetik sendromlar ve ataksi olarak 

gruplara ayırmıştır (Paul vd., 2022; Sadowska vd., 2020). Günümüzde ise 

Avrupa SP Değerlendirme Grubu (Surveillance of Cerebral Palsy in 

Europe-SCPE) SP’yi en güncel haliyle tonusa ve baskın anormal hareket 

paternlerine göre spastik, ataksik ve diskinetik olarak sınıflandırmıştır 

(Cans, 2000). SP’nin tüm tiplerinde, hareket bozuklukları hafif, orta ya da 

şiddetli olarak sınıflandırılır. Topografik dağılıma bağlı olarak, bilateral 

SP; kuadriplejik ve diplejik; unilateral SP hemiplejik olarak alt gruplara 

ayrılır (Sadowska vd., 2020). 

 

2.5.1. Motor Bozukluğun Tipine Göre Sınıflandırma 

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 yaygın görülen formudur 

(%70). Spastik SP’de etkilenim simetrik veya asimetrik olabilir (Türker, 

2018). Spastik SP’de piramidal sistem etkilenimi görülür ve üst motor 

nöron lezyonu belirtileri ortaya çıkar. Derin tendon refleksi artmıştır. 

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

 

2.5.1.2. Diskinetik tip SP 

Diskinetik SP’li çocuklar, tüm SP’li çocukların yaklaşık %10-

20’sini oluşturur (Paul vd., 2022). Diskinetik SP’de yaşamın erken 

dönemlerinde hipotoni gözlemlenir fakat ilerleyen yaşla beraber tonus 

değişkenlik göstermektedir (Türker, 2018; Chukwukere Ogoke, 2018). 
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Genellikle diskinetik hipertonus ile karakterizedir (Monbaliu vd., 2012). 

Diskinetik SP’ler flukte tonusla birlikte; istemsiz, kontrolsüz, tekrarlayıcı 

ve bazen stereotipik hareket paternleri sergilerler. Distonik alt tipi artmış 

kas tonusu ve anormal postür ile karakterizedir. Kore atetoid alt tipi ise 

hipotoni ve istemsiz, kontrolsüz, hızlı ve bükülme tarzında hareket paterni 

ile karakterizedir. Kore baş, boyun ve ekstremite kaslarının veya küçük 

kas gruplarının ani, hızlı, düzensiz, sıçrayıcı tarzda kasılmasıdır. Atetoz 

ise sürekli değişen yavaş ve yılanvari tarzda hareketlerle karakterizedir 

(Paul vd., 2022).  

 

2.5.1.3. Ataksik tip SP 

Ataksik SP en nadir görülen tip olup tüm olguların %5-10’unu 

oluşturur (Paul vd., 2022). Ataksik SP genel olarak hipotoni ve 

hareketlerin koordinasyonunun bozulması ile karakterizedir. Hareketlerin 

akıcılığı bozulmuştur. Anormal postür ve denge bozuklukları görülür 

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

performansı anormal güç, ritim ve kontrol ile karakterizedir 

(Wimalasundera ve Stevenson, 2016). Bu hasta grubunda tremor ve 

dismetri hastaların günlük aktivitelerini zorlaştırır (Türker, 2018).  

 

2.5.2. Etkilenen Vücut Kısımlarına (Topografiye) Göre 

Sınıflandırma 

Bu sınıflandırma, nöromotor bozukluğun lokalizasyonuna 

(yerleşimine)/ekstremite dağılımına dayanır. Spastik SP’yi kuadripleji 

(dört ekstremitede simetrik/eşit ve şiddetli spastisite), dipleji (dört 

ekstremitede de tutulum mevcut, ancak daha fazla spastisite ve kas 

güçsüzlüğü alt ekstremitelerde) ve hemipleji (vücudun bir tarafında üst ve 

alt ekstremitelerin etkilenimi) gibi alt gruplarda sınıflandırmaktadır 

(Chukwukere Ogoke, 2018).  
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2.5.3. Etyolojiye Göre Sınıflandırma  

Sınıflandırma etyolojik nedene ve bu nedenin ne kadar etki ettiği 

temeline dayanmaktadır. SP etyolojisi çok faktörlü ve karmaşıktır 

(Karahan vd., 2021). SP’nin temel olarak prenatal, perinatal ve postnatal 

sebeplere bağlı gelişebilmesine göre sınıflandırma yapılmaktadır 

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

 

2.5.4. Eşlik Eden Bozukluklara Göre Sınıflandırma 

Klasik SP sınıflandırmasında SP’ye eşlik eden fiziksel, zihinsel 

veya fizyolojik bozukluklara yer verilir. Bunlar arasında epilepsi, bilişsel 

(entelektüel), konuşma, görme ve işitme bozuklukları, davranış 

problemleri ve sekonder kas-iskelet sistemi anormallikleri (kalça çıkığı, 

kontraktürler) yer alır. Bu sınıflandırmanın amacı SP’ye eşlik eden 

bozuklukların SP tanımındaki önemini vurgulamaktır. Eşlik eden 

bozuklukların olmadığı SP türleri çok nadir görülür (Chukwukere Ogoke, 

2018; Karahan vd., 2021).  

 

2.5.5. Nöroradyolojik Bulgulara (Nöro-anatomik) Göre 

Sınıflandırma 

Bu sınıflandırma spesifik radyolojik bulguları (beyindeki yapısal 

değişiklikleri) SP tipleri ile ilişkilendirir. Bu SP hastalarını nöroradyolojik 

bulgulara dayalı olarak kategorize etmek anlamına gelir. Bu nedenle 

nöropatolojik sınıflandırma, MRI ve CT taraması gibi nörogörüntüleme 

çalışmalarına dayanır. Nöro-anatomik sınıflandırmada hastanın klinik 

tablosunun MSS’deki tutulum alanı ile uyumu sınıflandırılmıştır. Spastik 

SP’de motor korteks tutulumu, diskinetik SP’de bazal ganglion tutulumu 

ve ataksik SP’de serebellum tutulumu olduğu gösterilmiştir. Ayrıca 

görüntüleme yöntemlerinin gelişimi ile nöro-anatomik değerlendirme 

olanakları artmıştır (Chukwukere Ogoke, 2018; Karahan vd., 2021).  
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2.5.6. Terapi İhtiyaçlarına (Terapötik) Göre Sınıflandırma 

Terapötik sınıflandırmada hastanın ne kadar terapiye gereksinimi 

olduğu ve terapide neye gereksinim duyulduğunun belirlenmesi 

hedeflenmektedir. Bu sınıflandırmada SP’li bireyler terapi ihtiyaçlarına 

göre terapi gerektirmeyen, orta düzeyde terapi gerektiren, profesyonel SP 

terapi ekibine ihtiyaç duyan ve yaygın desteğe ihtiyacı olan olmak üzere 

dört gruba ayrılmıştır (Karahan vd., 2021). 

 

2.5.7. Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemleri 

Motor bozukluğun şiddetini değerlendirmek etkilenmiş 

ekstremitenin fonksiyonelliğinin tahmini ve terapi çıktıları için önemlidir. 

Fonksiyonel olarak SP fonksiyonel (motor) becerilere ve/veya günlük 

yaşam aktivitelerindeki limitasyonlarına göre sınıflandırılmıştır. Bu 

amaçla SP’li çocukların günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki 

bağımsızlığını ve yardımcı cihaz kullanımını (yürüteçler, koltuk 

değnekleri, bastonlar, tekerlekli sandalyeler) değerlendiren Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (GMFCS), el ve üst ekstremite 

kullanımını değerlendiren El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (MACS), 

günlük iletişimini değerlendiren İletişim Becerileri Sınıflandırma Sistemi 

(CFCS) ve yeme ve içme becerilerini değerlendiren Yeme ve İçme 

Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EDACS) olarak dört farklı 

fonksiyonelliği ölçen sınıflandırma sistemi geliştirilmiştir. Bu ölçekler 

SP'li çocukların fonksiyonel kapasitelerini sağlık uzmanları ve bakım 

verenler tarafından bağımsız olarak değerlendirmek için kullanılabilir. Her 

sistem, günlük yaşamdaki motor fonksiyonları beş düzeyde sınıflandırır. 

GMFCS beş ayrı yaş aralığı için yaş ile uyumlu açıklamalar içerirken; 

MACS, CFCS ve EDACS’da ise tüm yaş grupları için tek bir açıklama 

mevcuttur. Her sistem için çocuğun gün içindeki fonksiyonunu hangi 

düzeyin en iyi temsil ettiği belirlenerek bir sınıflandırma yapılır. 

Fonksiyonel değerlendirme ölçeklerinin geçerliği ve güvenirliği kanıta 

dayalı olarak gösterilmiştir. Geliştirilen bu ölçekler sayesinde 
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uygulayıcılar için anlamlı, hızlı ve kullanımı kolay ortak bir dil 

sağlanmıştır. Bu sınıflandırma sistemleri bakım verenler ve sağlık 

profesyonelleri arasındaki iletişimi kolaylaştırmanın yanı sıra, klinik 

araştırmalar için popülasyonları da standart hale getirmiştir (Chukwukere 

Ogoke, 2018; Palisano vd., 1997; Paul vd., 2022; Paulson ve Vargus-

Adams, 2017; Piscitelli vd., 2021). 

 

2.6. SEREBRAL PALSİDE SOMATODUYUSAL FONKSİYON 

Duyusal fonksiyon dış çevreden ve vücudun iç mekanizmalarından 

gelen bilgilere karşı bilinçli veya bilinçdışı farkındalıktır. Duyusal 

fonksiyon olmadan insanların dış çevrelerini anlamlandırması zordur 

(Walmsley vd., 2018). Sinir sistemi hem dış çevreden hem de vücudun iç 

mekanizmalarından gelen duyusal girdileri alır, bu bilgileri kişinin kendine 

özgü deneyimlerini anlamak ve bu deneyimlere uygun tepkileri 

düzenlemek için organize eder, birleştirir ve sentezler. Böylece kişiler 

duyusal uyaranlara otomatik, etkili ve rahat bir şekilde cevap 

oluşturabilirler. ‘Duyu bütünleme’ olarak adlandırılan bu süreç öğrenme, 

algılama ve eylem için temel oluşturur. Dokunma, işitme, görme, tat, koku 

duyuları ve somatoduyu da dahil olmak üzere duyularda bireysel 

farklılıklar olabilir ve bu farklılıklar gelişimsel alanları, fonksiyonel 

becerileri ve günlük okupasyonel yaşama katılımı etkileyebilir (Erkek ve 

Çekmece, 2023; Jorquera-Cabrera vd., 2017; Mishra vd., 2020).  

 

SP nöromüsküler bozuklukların, anormal tonus, postür ve hareket ile 

ilişkili yetersizliklerin yanı sıra duyusal işleme sürecindeki değişikliklerle 

de ilişkilidir. SP'li çocuklar tipik gelişim gösteren akranlarına kıyasla daha 

fazla duyusal defisitlere sahip olma eğilimindedir. SP’li çocukların %90’ı 

duyusal fonksiyon bozukluğuna sahiptir (de Andrade e Souza Mazuchi 

vd., 2021; Dhiman vd., 2024; Erkek ve Çekmece, 2023). SP’de görülen 

duyusal bozukluklar primer olarak gelişmekte olan beyindeki 

yaralanmadan sekonder olarak da motor bozukluğun bir sonucu olarak 
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gelişebilir. SP’de en sık görülen periventriküler beyaz madde ve bununla 

birlikte motor bilginin taşınmasını sağlayan kortikospinal traktus 

yaralanmaları motor problemlere sebep olurken (Zarkou vd., 2021), 

talamokortikal traktus lezyonları duyusal problemlere yol açar (Marsico 

vd., 2024; McLean vd., 2021; Pavaõ vd., 2015). SP’li çocuklarda hareket 

için duyusal bilgi kullanımı bozulduğundan dolayı duyusal bozukluklar da 

motor disfonksiyonlara neden olabilir (de Andrade e Souza Mazuchi vd., 

2021; Mishra vd., 2020). SP’li çocuklarda motor ve duyusal defisitin bir 

arada görülmesinden dolayı SP güncel olarak ‘duyu-motor bozukluk’ 

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

 

Vücut duyularının algılanması, ayırt edilmesi ve tanınması ise 

‘somatoduyu’ olarak adlandırılır (Brun vd., 2021; Dhiman vd., 2024; 

Walmsley vd., 2018). Somatoduyusal sistem yüzeyel veya kutanöz 

reseptörlerden ve/veya kas-iskelet sisteminden gelen duyusal bilgilerin 

iletilmesinde ve işlenmesinde yer alan tüm periferik ve merkezi bileşenleri 

içerir ve motor sistem ile yakından ilişkilidir. Somatoduyular taktil, 

proprioseptif ve ağrı duyusu olarak sınıflandırılabilir. Her bir alt tipi için 

‘duyusal kayıt’ ve ‘algılama’ olmak üzere iki kavram mevcuttur. Duyusal 

kayıt için iç veya dış duyusal uyaranın reseptörün duyusal eşiğini aşması 

gerekir. Algılama ise duyusal uyaranları anlamak, yorumlamak ya da 

anlamlandırmaktır (Brun vd., 2021). Ayırt edici dokunma duyusu ve 

propriosepsiyon (pozisyon duyusu ve kinestezi) ile ilişkili somatoduyusal 

bilgi dorsal kolonda (dorsal-kolon medial lemniskal sistem) taşınır. Ağrı 

ve ısı duyusu ile ilişkili somatoduyusal bilgi ise medulla spinalis boyunca 

spinotalamik yol (anterolateral sistem) ile taşınarak talamusa, sonrasında 

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

 

Somatoduyusal bilgi gelişimin erken fazlarında motor gelişim ve 

öğrenme açısından oldukça önemlidir ve daha karmaşık davranışsal 

becerilerin kazanılması için temel oluşturur. Somatoduyu ayrıca çevrenin 

keşfedilmesine yardımcı olabilir, fonksiyonel görevlerde performansı ve 
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katılımı artırma potansiyeline sahiptir; sosyal varlıklar olarak 

öğrenmemize ve etkileşimimize katkıda bulunur (Santana vd., 2022; 

Walmsley vd., 2018; Zarkou vd., 2020). Somatoduyusal fonksiyon görsel, 

işitsel ve interoseptif girdiler ile vücut farkındalığının oluşmasına öncülük 

eder (Marsico vd., 2024). SP’de son zamanlarda duyular arasından 

somatoduyulara yönelik artan bir ilgi ile karşılaşılmaktadır. Yapılan 

çalışmalarda SP’li çocuklarda motor bozukluklar ile somatoduyusal 

defisitlerin ilişkili olduğu gösterilmiştir (McLean vd., 2021; Pavaõ vd., 

2015). Somatoduyusal bozuklukların özellikle unilateral (spastik) SP’li 

çocuklarda daha sık (%97’sinde) görüldüğü rapor edilmiştir (McLean vd., 

2021). Klinik çalışmalar güncel olarak (özellikle unilateral SP’li 

çocuklarda) daha çok üst ekstremitedeki somatoduyusal defisitler üzerine 

odaklıdır (Auld vd., 2012; Bleyenheuft ve Gordon, 2013; McLean vd., 

2021; Zarkou vd., 2021). Çalışmalarda ayrıca SP’li çocukların alt 

ekstremitelerinde ve gövdelerinde de somatoduyusal defisitlere sahip 

oldukları saptanmıştır (Monica vd., 2021; Zarkou vd., 2021). Bu 

çalışmalar arasında sırasıyla taktil ve proprioseptif fonksiyonlar yaygın 

olarak çalışılan somatoduyular iken, ağrı bunlar arasında daha az ilgi 

görmüştür (Brun vd., 2021).  

2.6.1. Somatoduyusal Fonksiyon: Taktil Duyu 

Taktil duyular tüm duyu sistemleri arasında en erken gelişen 

duyulardır (Pavaõ vd., 2015). Taktil girdi dokunmayı lokalize edebilmek 

ve tanımlayabilmek için kullanılır. Üst ekstremite ile ilişkili taktil defisitler 

gelişimsel açıdan çocuğun çevresini keşfetme, algılama ve etkileşim 

kurma becerisini azaltır. Bu nedenle taktil duyu özellikle üst ekstremitede 

motor performans, el ve parmak becerileri için gereklidir. Taktil girdi 

ayrıca hareketin koordinasyonu için proprioseptif bilgiye de katkıda 

bulunur (Auld vd., 2011; Santana vd., 2022). Taktil defisitler SP'li 

çocuklarda en sık görülen somatoduyusal problemlerdir (Pavaõ vd., 2015). 

SP’li çocukların yapılan çalışmalarda %42-90 oranında taktil defisitlere 

sahip oldukları bildirilmiştir (Auld vd., 2011). SP’li çocuklar taktil 
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defisitler nedeniyle objelere uzanma, kavrama, bırakma veya objeleri 

manipüle etme konusunda zorluk yaşayabilmektedirler. Taktil defisitler 

denge gibi alt ekstremite ile ilişkili motor fonksiyonlar da dahil olmak 

üzere günlük aktiviteleri gerçekleştirmek için gereken motor becerileri 

önemli ölçüde etkileyebilmektedir (Duruöz, 2014; Zarkou vd., 2020).  

 

Taktil duyu ‘duyusal kayıt’ kavramına göre duyusal girdinin 

farkında olunması ile ilişkili hafif dokunma, vibrasyon duyularını 

içerirken; ‘algılama’ kavramı çerçevesinde ise duyusal girdinin 

yorumlanmasını veya anlamlandırılmasını gerektiren iki nokta 

diskriminasyonu, grafestezi, stereognozis, dokunmanın lokalizasyonu gibi 

duyulardan oluşmaktadır (Santana vd., 2022; Wingert vd., 2008). SP’li 

çocuklarda görülen taktil defisitler daha çok üst ekstremite üzerine yapılan 

çalışmalarda araştırılmıştır. Yapılan çalışmalarda SP’li çocukların üst 

esktremitede taktil defisitler içerisinden özellikle stereognozis ve iki nokta 

diskriminasyonu duyularında belirgin zorluklar yaşadıkları belirtilmiştir 

(Auld vd., 2011; Poitras vd., 2021; Wingert vd., 2008). Bu defisitlerin üst 

ekstremite kas kuvvetinde ve kavrama kuvvetinde azalma ve ince motor 

beceride bozulma ile ilişkili olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir 

(Poitras vd., 2021; Santana vd., 2022). Alt ekstremitede ise yapılan bir 

çalışmada SP’li çocuklarda iki nokta diskriminasyon ve vibrasyon 

duyuları ile ilişkili taktil defisitlerin denge ve motor performansı önemli 

derecede etkilediği gösterilmiştir (Zarkou vd., 2020). Başka bir çalışmada 

ise SP’nin de dahil olduğu üst motor nöron lezyonuna sahip çocuklarda ve 

gençlerde ayak tabanı taktil lokalizasyon duyusu ile değerlendirilen 

yapısal vücut temsilindeki yetersizliklerin yürüme kapasitesi, alt 

ekstremite performansı ve selektivitesi ile ilişkili olduğu saptanmıştır 

(Marsico vd., 2024). Literatürde SP’li çocuklarda gövdedeki taktil duyuyu 

araştıran bir çalışma ile karşılaşılmamıştır.   

 



 

19 
 

2.6.2. Somatoduyusal Fonksiyon: Propriosepsiyon 

‘Propriosepsiyon’ insanların gözleri kapalı durumda iken 

eklemlerinin, vücut kısımlarının ve/veya vücudunun tamamının uzaydaki 

pozisyonunu (pozisyon duyusu) ve hareketlerini (kinestezi) 

algılayabilmesidir (Taner, 2022). Propriosepsiyon için ‘duyusal kayıt’ bir 

ekstremitenin pasif olarak hareket ettirildiğini anlayabilmek veya 

hareketin yönünü tanımlayabilmek gibi hareketin tespit edilebilmesi 

anlamına gelir; ‘algılama’ ise ekstremite pozisyon ve kinestezi duyusunu 

(örneğin, bir ekstremitenin pozisyonunu karşı taraftaki ekstremite ile 

eşleştirme) ifade eder (Brun vd., 2021). Pozisyon ve kinestezi duyusu diğer 

duyulardan gelen bilgilerle birlikte postürün referans düzlemde 

tutulmasında ve uzaysal oryantasyonun sağlanmasında MSS’ye yardımcı 

olur (Marsico vd., 2024; Monica vd., 2021). Propriosepsiyon postüral ve 

motor kontrolü sürdürmede, ekstremitelerde segmental ve kassal 

koordinasyonu sağlamada, beceri kazanımında ve bu becerilerin günlük 

aktivitelere adaptasyonunda önemli role sahiptir (Ipek Erdem vd., 2023). 

SP’li çocuklarda artmış kas spazmı ve refleksler propriosepsiyon 

duyusunun etkilenmesine neden olabilir (Marsico vd., 2024). 

Propriosepsiyon etkilendiğinde SP'li çocukların gelişimi için gerekli olan 

öğrenme deneyimleri ve çevresel keşif süreçleri baskılanabilir. Bu durum 

SP’li çocukların koşma, zıplama ve yazı yazma gibi motor becerilerinin 

gelişimini etkileyebilir ve günlük aktiviteler sırasında hareketin hızını, 

zamanlamasını ve yönünü ayarlama ile ilişkili zorluklar yaşamalarına 

neden olabilir (Ipek Erdem vd., 2023). SP’li çocukların tipik gelişim 

gösteren çocuklara kıyasla propriosepsiyon duyusunun daha fazla 

etkilendiği gösterilmiştir (Lee vd., 2023; Wingert vd., 2009). Çalışmalar 

SP'li çocuklarda üst ekstremite propriosepsiyonundaki bozulmanın el 

becerisini, kavrama kuvvetini, günlük yaşam aktivitelerindeki üst 

ekstremite performansını ve yazma parametrelerini etkileyebileceğini 

(Bumin ve Kavak, 2010; Santana vd., 2022); alt ekstremite 

propriosepsiyonundaki bozulmanın ise dengeyi, postüral kontrolü ve 

yürüyüşü etkileyebileceğini ve potansiyel olarak düşme riskinin artmasına 
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neden olabileceğini göstermiştir (Damiano vd., 2013; Zarkou vd., 2020). 

SP’li çocuklarda ayrıca gövde pozisyon duyusunun gövde kontrolü ile 

ilişkili olduğu yapılan bir çalışmada rapor edilmiştir (Monica vd., 2021).  

2.6.3. Somatoduyusal Fonksiyon: Ağrı 

SP’li çocuklarda ve adölesanlarda ağrı sekonder problem olarak 

görülür ve ağrının bu popülasyonda görülme sıklığı %47-78 oranındadır 

(Riquelme vd., 2011).  Literatürde SP'li bireylerin çoğunlukla kas-iskelet 

sistemi kaynaklı ağrı yaşadıkları ve bu ağrının kas tonusu, 

immobilizasyon, deformiteler, spastisite gibi motor bozukluklarla ilişkili 

olduğu belirtilmiştir (Poitras vd., 2021). Fiziksel etkilenimi daha fazla olan 

SP’li çocuklarda ağrı daha sık görülmektedir. Ağrı SP’li bireylerin yaşam 

kalitesini ve memnuniyetini, subjektif iyilik halini ve katılımını olumsuz 

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

 

  Literatürde SP’li çocuklarda ağrı duyusu diğer somatoduyusal 

modalitelere göre daha az ilgi görmüştür. Ağrı duyusu için ‘duyusal kayıt’ 

kavramı termal ve mekanik uyaran ile ayrı ayrı değerlendirilebilen basınç 

veya termal ağrı eşiği ile ilişkilidir; ‘algılama’ kavramı ise ağrılı uyaranın 

lokalizasyonu gibi ağrılı uyaranı yorumlamayı gerektiren modaliteleri 

ifade eder (Brun vd., 2021). SP’li çocukların sağlıklı akranlarına kıyasla 

erken yaşlardan itibaren çoklu ağrı deneyimleri yaşadıkları ve ağrı 

hassasiyetlerinin arttığı gösterilmiştir (Riquelme ve Montoya, 2010). 

Ayrıca bu çocuklarda anormal duyusal deneyimler ağrı işleme sürecinde 

uzun süreli değişikliklere yol açabilir (Schmelzle-Lubiecki vd., 2007). 

SP'li çocuklarda azalmış taktil duyarlılık ile artmış ağrı hassasiyetinin 

ilişkili olabileceği de öne sürülmüştür (Jovellar-Isiegas vd., 2023; 

Riquelme vd., 2011). 

 

2.7.  SEREBRAL PALSİDE GÖVDE KONTROLÜ 

‘Postüral kontrol’ oryantasyon ve stabilizasyon için uzayda vücut 

pozisyonunu kontrol edebilme; yani denge bozulmadan vücut ağırlık 
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merkezini vücut destek yüzeyi içerisinde tutabilme becerisidir (Kallem 

Seyyar vd., 2019). Yaşamın erken fazlarında postüral kontrol gelişimi 

karmaşık ve uzun bir süreçtir. Bu gelişim sürecinde postüral kontrol 

mekanizması oturma, uzanma, ayakta durma ve yürüme gibi aktivitelerin 

gerçekleştirilebilmesi için uygun bir temel sağlar ve baş ve gövdeyi 

yerçekimine karşı dengeleyen dikey bir postürün oluşumuna katkıda 

bulunur (Heyrman vd., 2013). Hareket ve postür gelişimi beyindeki 

ilerleyici olmayan hasar ve ilişkili nörolojik bozukluklar (spastisite, kas 

zayıflığı, ko-kontraksiyonlar ve görme bozukluğu) nedeniyle 

etkilenebilmektedir (Saether vd., 2013). SP’li çocuklar anormal kas 

tonusuna ve hareket paternlerine bağlı zayıf postüral kontrol sergilerler. 

Primer postüral fonksiyon bozukluğu özellikle fonksiyonel aktivitelerin 

performansı sırasında postüral kasların aktivasyonunun doğru sırada 

koordine edilememesidir (Pavaõ vd., 2015).  Bu disfonksiyonel postüral 

kontrolün SP’li çocuklarda denge, yürüme gibi kaba motor becerilerde; 

uzanma gibi üst ekstremite aktivitelerinde, yeme, yutma, konuşma gibi 

oral-motor aktivitelerde kısıtlılıklara yol açtığı bilinmektedir. Zayıf veya 

yetersiz postüral kontrol SP’li çocukların sadece fonksiyonel aktivite 

performanslarını değil, ayrıca rekreasyonel, sosyal aktivitelere ve topluma 

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

 

Gövde postüral stabilizasyon ve oryantasyon sırasında postüral 

kontrol için referans noktadır. Postüral düzgünlüğün sağlanmasında, 

postüral dengenin sürdürülmesinde ve çevre ile etkileşimli mobilitede 

(hedefe yönelik aktivitelerin gerçekleştirilmesinde) gövde önemli bir role 

sahiptir. Gövde aynı zamanda vücut destek yüzeyi içinde dengenin 

sürdürülmesini sağlayarak ekstremitelerin serbestçe hareket etmesine izin 

verir (Monica vd., 2021; Ravizzotti vd., 2021; Yildiz vd., 2018). Postüral 

kontrolün aktif komponenti olan ‘gövde kontrolü’ ise vücut ağırlık 

merkezini destek yüzeyi içerisinde tutmaya çalışırken dik postürü 

sürdürebilme, ağırlık aktarımını ayarlayabilme ve gövdede selektif 

hareketler gerçekleştirebilme becerisi olarak ifade edilmektedir. Özetle 
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gövde kontrolü, stabiliteden ve gövdenin selektif hareketlerinden 

sorumludur. Stabilitenin sağlanmasında başın ve ekstremitelerin optimal, 

hedefe yönelik, selektif ve disosiye (ayrık) hareketleri için öncül nitelik 

taşır (Heyrman vd., 2013; Özal ve Günel 2014). Spastik SP’li çocuklar 

zayıf gövde kas kuvveti, bozulmuş nöral kontrol ve yetersiz eklem 

pozisyon hissi nedeniyle zayıf gövde kontrolüne sahiptir, bu da 

fonksiyonel hareketlerde limitasyonlara neden olmaktadır (Heyrman vd., 

2013; Monica vd., 2021).  

 

Yapılan çalışmalarda SP’li çocukların gövde kontrolünün üst 

ekstremite fonksiyonu, yürüyüş, denge, oturmadan ayağa kalkma 

performansı, alt ekstremite kas kuvveti ve selektivitesi, yorgunluk ve 

gövde pozisyon duyusu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Balzer vd., 2018; 

Cornejo vd., 2022; Gunes vd., 2022; Kim vd., 2018; Monica vd., 2021; 

Panibatla vd., 2017; Tiwari vd., 2024). Topografik olarak incelendiğinde 

gövde kontrolü etkilenimi kuadriplejik SP’li çocuklarda daha fazladır ve 

bunu diplejik ile hemiplejik tip takip eder. Kuadriplejik SP’li çocukların 

gövde kontrolünün hem statik hem de dinamik yönlerinde zorluklar 

yaşadıkları saptanmıştır. Diplejik ve hemiplejik SP’li çocukların ise statik 

gövde kontrolü hafif düzeyde etkilenirken, destek yüzeyi içerisinde ve 

dışında aktif gövde hareketlerinin performansı, yani gövde kontrolünün 

dinamik komponenti, bu çocuklarda daha fazla bozulmuştur (Heyrman 

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

 

2.8.  SEREBRAL PALSİDE SPİNAL DÜZGÜNLÜK 

Postür farklı vücut bölümleri arasındaki uzaysal ilişki de dahil olmak 

üzere vücudun belirli bir referans çerçevesine göre genel pozisyonu ve 

hizalanması anlamına gelir (Saether vd., 2013;Carini vd., 2017). Dik bir 

postür için omurga, gövde ve diğer vücut bölümlerinin uyum içerisinde 

olması gerekir.  İnsan omurgası biyomekaniksel olarak ‘S’ şekline sahiptir. 

Omurganın bu yapısı ağırlık merkezini destek yüzeyi içerisinde tutmayı 
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sağlayarak enerji verimliliğini en üst düzeye çıkarır ve yerçekiminin 

eklemler, kaslar ve bağlar üzerindeki etkisini en aza indirir (Diebo vd., 

2015). Spinal denge kavramı omurgaya etki eden yerçekimi gibi dış 

kuvvetler ile sensöri-nöral kontrol tarafından yönlendirilen gövdedeki 

kasların senkronize hareketi arasındaki hassas dengeyi ifade eder. Bu 

karmaşık sistem, vücut ister dinlenme ister hareket halinde olsun, sabit ve 

istikrarlı bir dik postürü sürdürmek için işlev görür. Spinal denge pelvik 

vertebralar üzerinde hizalanan gövdenin stabilitesini desteklemek 

açısından son derece önemlidir. Bu hizalanma çeşitli durumlarda hassas ve 

koordineli hareket kontrolünü sağlayarak fiziksel stabiliteyi destekler 

(Abelin-Genevois, 2021). Spinal düzgünlük omurganın sagital, frontal ve 

horizontal düzlemlerde ideal ve normal hizalanması olarak tanımlanır ve 

spinal dengenin bir parçasıdır. Spinal denge sadece spinal düzgünlük ile 

değil, aynı zamanda duyu bütünleme, omurga anatomisi ve biyomekaniği 

ile de ilişkilidir (Diebo vd., 2015). Rutin klinik uygulamalarda spinal 

düzgünlük pelvik insidans ve tilt, sakral eğim, lomber lordoz, torasik kifoz 

ve sagital vertikal eksen gibi spinal ve pelvik parametreler kullanılarak 

değerlendirilir (Pumberger vd., 2018). 

 

SP'li çocuklar normal gelişim gösteren çocuklara kıyasla genellikle 

anormal bir omurga hizasına sahiptir. Normal gelişim gösteren çocuklarda 

ve adölesanlarda dahi büyüme ve beyin matürasyonu ile ilişkili morfolojik 

değişiklikler spinal düzgünlüğü ve dolayısıyla spinal dengeyi etkiler . SP’li 

çocuklarda ise patofizyoloji ilerleyici olmamasına rağmen, yaşla birlikte 

spinal gelişim ve düzgünlük anormal kas tonusu gibi primer 

bozukluklardan ve alt ekstremitelerdeki iskelet anomalilerini içeren 

sekonder problemlerden etkilenebilmektedir (El-Nabie ve Saleh, 2019; 

Rosenbaum vd., 2007). Yeterli ve uygun bakıma sahip olmayan SP’li 

çocukların yetişkinlik dönemlerinde hem skolyotik hem de kifotik 

problemler yaşama olasılıkları daha yüksektir (Günel vd., 2014). 
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SP’li çocuklarda spinal deformite ile nörolojik defisit şiddeti ve 

ambulatuar kapasite doğrudan ilişkilidir. SP'de spinal deformitenin 

görülme sıklığı sırasıyla kuadriplejik, diplejik ve hemiplejik tip olarak 

raporlanmıştır. Spastik SP’li çocuklarda en çok görülen omurga 

deformitesi skolyozdur ve buna sıklıkla torakolomber kifoz eşlik eder 

(Tsirikos, 2010). SP’li çocuklarda görülen skolyoz deformitesi GMFCS 

seviyesi ile paralel olarak artış gösterir. Patolojik kas tonusundan, artan 

eğrilikten ve eğrilik ile ilişkili sekonder inihibitör vertebral büyüme 

bozukluklarından oluşan kısır döngü, pelvik obliklik ve oturma becerisinin 

kaybı eğriliğin rijiditesini ve deformitenin progresyonunu artırmaktadır 

(Hasler vd., 2020). Küçük yaşlarda gelişen esnek bir postüral eğrilik 

büyüme ile yapısal hale gelir. SP’li çocuklarda gövde hipotonisi, 

hamstringlerdeki artmış tonus ve kompansatuar posterior pelvik tiltte 

artma ve lumbar lordozun azalması torasik hiperkifoz gelişimine neden 

olabilir (Tsirikos, 2010). Çalışmalar SP’de kifozun karakteristik bir 

özelliği olarak sırtın ekstansör kaslarının zayıflığını da bildirmiştir. Ayrıcı 

vücut kaslarındaki hipertonisite de kifozun düzeltilmesini engeller 

(Umnov, 2015). Artmış lomber lordoz yaygın olmamakla birlikte kalça 

fleksiyon kontraktürleri ve anterior pelvik tilti olan ambulatuar diplejik 

SP’li çocuklarda gelişebilir (Tsirikos, 2010).  

 

SP’li çocuklar günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmek için 

ayakta durmaya kıyasla oturarak daha fazla zaman geçirirler. Özellikle 

oturma pozisyonunda spinal eğrilik SP'li çocuklar için her zaman önemli 

bir sorun olmuştur, çünkü oturma stabiliteleri tipik gelişim gösteren 

çocuklara kıyasla önemli ölçüde daha düşüktür (Liao vd., 2003; Ozer Kaya 

vd., 2021). SP’li çocuklarda ve yetişkinlerde gövde ve kalça kaslarındaki 

zayıflık oturma pozisyonunda artmış torasik ve lomber kifoz ve posterior 

pelvik tilt gibi sagital düzlemde spinal düzgünlük bozukluklarına neden 

olabilir (Masaki vd., 2021; Smith ve Emans, 1992). Spinal düzgünlüğün 

bozulması SP’li çocukların motor fonksiyonunu ve günlük yaşam 

aktivitelerini olumsuz etkilemektedir (Wright ve Bartlett, 2010). SP’li 
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çocuklarda ayrıca gövdenin ve pelvisin patolojik diziliminin postüral 

denge ile ilişkili olduğu bulunmuştur (El-Nabie ve Saleh, 2019).  

Duyusal sistemler  görsel, vestibüler ve somatoduyusal sistemlerdir 

ve bu sistemlerden gelen bilgi ile motor fonksiyon arasındaki etkileşim 

postüral kontrolü düzenleyici bir mekanizma olarak işlev görür (Pavaõ vd., 

2015). SP'li çocuklarda görülen beyin hasarı motor ve duyusal sistem 

problemlerine yol açar (El-Nabie ve Saleh, 2019)  ve bu sistemlerin 

ve/veya aradaki etkileşimin bozulması asimetrik postüre, anormal 

hareketlere, dengede ve postüral kontrolde bozulmaya sebep olur (El-

Nabie ve Saleh, 2019; Mishra vd., 2020). (El-Nabie ve Saleh, 2019).  

Motor problemler de duyusal bilginin algılanması ve işlenmesi 

problemlerine yol açabilir (Mishra vd., 2020).  Bu yüzden SP’de motor ve 

somatoduyusal fonksiyonlar arasında çift yönlü bir ilişkiden bahsedilir 

(Santana vd., 2022).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. TEZ ÇALIŞMA TASARIMI 

Bu çalışma kesitsel tanımlayıcı bir çalışma olarak planlandı.  

 

3.2. ÇALIŞMANIN YAPILDIĞI YER VE KATILIMCILAR 

Değerlendirmeler gerekli izinlerin alındığı Kocaeli’deki ve 

Sakarya’daki merkezlerde gerçekleştirildi. Çalışmaya dahil edilme 

kriterlerine uyan 8-18 yaş arası 40 spastik SP’li çocuk ve adölesan katıldı 

(Şekil 3.1). Evrenden örneklem seçimi amaçsal örnekleme yöntemiyle 

gerçekleştirildi. SP’li katılımcılara ve ailelerine çalışma hakkında detaylı 

bilgi verildi ve bilgilendirilmiş gönüllü onam formu imzalatıldı (EK 6). 

 

3.2.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• SP tanısı almış olması, 

• SP’li çocuğun ve/veya ailesinin çalışmaya katılmaya gönüllü 

olması, 

• 8-18 yaş aralığında olması, 

• SP’li çocuğun çalışma için gerekli test pozisyonlarını tolere 

edebiliyor olması, 

• Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi’ne (GMFCS) göre I-

III seviyelerinde olması,  

• SP’li çocuğun en az 30 saniye desteksiz oturabiliyor olması olarak 

belirlendi. 

 

3.2.2. Dışlanma Kriterleri 

• SP tanısı dışında ek bir tanı (Down Sendromu, Otizm, Tortikollis, 

Skolyoz vb.) almış olması, 
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• Değerlendirme talimatlarını yerine getirmesini engelleyecek 

düzeyde zihinsel yetersizliğe veya dikkat problemlerine sahip 

olması, 

• Son 6 ay içerisinde gövdeye veya ekstremitelere Botulinum Toksin 

A enjeksiyonu, ortopedik cerrahi ve/veya nörocerrahi 

uygulamalarının yapılmış olması, 

• Tedavisi yapılmamış görme ve/veya işitme probleminin olması 

olarak belirlendi. 

 

   

 

Şekil 3.1. Katılımcı sayısını gösteren akış şeması 
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3.3. YÖNTEMLER 

3.3.1. Veri Toplama Araçları 

Değerlendirmeye dahil edilen SP’li katılımcıların demografik 

özellikleri ve tıbbi geçmişi ile ilişkili bilgileri veri kayıt formuna 

kaydedildi (EK 7).  Sonrasında SP’li çocukların ve adölesanların GMFCS 

ile kaba motor fonksiyon seviyesi belirlendi (EK 9), Gövde Kontrol Ölçüm 

Skalası (TCMS) ile gövde kontrolü (EK 10), Acumar dijital inklinometre 

ile spinal düzgünlük ve gövde somatoduyusal fonksiyonu olarak da 

proprioseptif, taktil ve ağrı duyuları değerlendirildi ve sonuçlar 

değerlendirme kayıt formuna kaydedildi (EK 8).  

3.3.1.1. Tanımlayıcı ve Demografik Veriler 

Dahil edilme kriterlerine uyan ve çalışma için onam formu alınan 

(ebeveynine/kendisine) her SP’li katılımcının doğum tarihi, gestasyonel 

yaşı, tanı yaşı, vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm), vücut kitle indeksi 

(VKİ) (kg/m2), dominant tarafı, cinsiyeti vb. bilgileri kaydedildi. Bunlara 

ek olarak her katılımcı için düzenli kullandığı oral farmakolojik ilaçlara, 

aktif devam ettiği terapötik uygulamalara (aldığı terapötik yaklaşımlar, 

başlama yaşı, süresi, sıklığı vb.), splint kullanımına (gece splinti kullanımı, 

kullanım sıklığı ve süresi vb.), cerrahi ve enjeksiyon tedavisine (botulinum 

toksin) yönelik bilgiler kaydedildi.  

 

3.3.1.2. Değerlendirme Prosedürü 

 Değerlendirilecek olan katılımcıların değerlendirme öncesi dahil 

edilme kriterlerini sağladığı teyit edildi. Katılımcının demografik bilgileri 

alınıp veri kayıt formuna kaydedildi. Değerlendirmeye ilk olarak 

katılımcıların GMFCS seviyeleri belirlenerek başlandı. GMFCS seviyesi 

belirlenen katılımcıların TCMS değerlendirmelerinin yapılması için boyu 

ayarlanabilir Bobath yatağına oturması istendi. Hastanın ayaklarının yere 

temas etmemesine özen gösterildi. Değerlendirme öncesinde test 
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prosedürü katılımcıya açıklandıve her bir madde daha iyi anlaşılması için 

gösterildi ve uygulandı. Daha sonra TCMS skorları belirlendi ve sonuçlar 

kaydedildi. TCMS değerlendirmesinden sonra Bobath yatağının boyu 

ayarlanarak katılımcının ayaklarının yere tam temas etmesi sağlandı ve 

torakal kifoz açısı ölçümüne geçildi. Torakal kifoz ölçümü için 

katılımcının T1 ve T12 vertebraları palpe edilip işaretlendi. Test prosedürü 

katılımcıya anlatıldı ve ölçümlere geçildi. Torakal kifoz açısı dijital bir 

inklinometre (Acumar®, Dual Digital Inclinometer, Lafayette Instrument 

Company, IN, USA) ile ölçüldü ve sonuçlar kaydedildi. Torakal kifoz 

ölçümü tamamlandıktan sonra dijital inklinometre ile ölçümü yapılan bir 

diğer parametre olan propriosepsiyon duyusunun değerlendirilmesi için 

katılımcı ölçüm için tasarlanan, özel oturma düzeneğine oturtuldu. 

Kompansatuar hareketleri önlemek adına alt ekstremiteler sabitlendi. 

Değerlendirmenin yapılacağı T4 vertebra palpe edildi. Propriosepsiyon 

duyusu ölçümleri sırasında katılımcıdan sırasıyla gövde fleksiyonu için 

öne ve gövde ekstansiyonu için geriye doğru eğilmesi istendi. Katılımcıya 

test prosedürü anlatıldı ve değerlendirme öncesinde denemeler yaptırıldı. 

Ölçüm tamamlandı ve sonuçlar kaydedildi. Propriosepsiyon duyusu 

ölçümünden sonra diğer somatoduyusal fonksiyon ölçümleri için katılımcı 

tekrar Bobath yatağına alındı, yüzüstü yatması ve gözlerini kapatması 

istendi. Değerlendirilecek her bir parametreden önce katılımcıya test 

prosedürü anlatıldı. Sırasıyla hafif dokunma duyusu Semmes-Weinstein 

Monofilament (SWM) (Baseline®, White Plains, New York, USA) kiti ile, 

iki nokta diskriminasyonu diskriminatör (Aesthesiometer, Baseline® 2-

point Discriminator) ile, vibrasyon duyusu 64 Hz diyapozon (Rydel–

Seiffer dereceli diyapozon 8/8, Martin Tuttlingen, Germany) ile, basınç 

ağrı eşiği dolorimetre ile (Baseline® Dolorimeters, New York, USA) ile 

ve ağrı şiddeti Görsel Analog Skalası (VAS) ile ölçüldü. Hafif dokunma 

duyusu ve iki nokta diskriminasyonu değerlendirilirken metronom 

kullanıldı. Her ölçümden sonra sonuçlar kaydedildi.  Değerlendirmeler 

yaklaşık olarak 45 dk ila 1 saat arasında tamamlandı. Katılımcılara 

değerlendirme sürecinde ölçümler arasında 1.5 dk’lık dinlenme araları 
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verildi. Tüm değerlendirmeler tek bir fizyoterapist tarafından her bir 

katılımcı için aynı gün içerisinde tek seferde gerçekleştirildi. Her katılımcı 

için aynı değerlendirme sırası takip edildi. 

 

3.3.1.3. SP’li Katılımcıların Sınıflandırılması 

SP’li katılımcılar Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

(GMFCS)’ne göre sınıflandırıldı. Bu sınıflandırma sistemi Palisano ve ark. 

(1997) tarafından SP’li çocuklar için geliştirilmiştir. GMFCS oturma, yer 

değiştirme ve hareketliliğe vurgu yaparak çocuğun kendi başlattığı 

hareketlere dayanan ve çocuğun yaşına göre uygun olduğu fonksiyonel 

seviyeyi belirlemede kullanılan 5 seviyeli (Seviye I-V) bir sınıflandırma 

sistemidir (Palisano vd., 1997). Bu çalışmada genişletilmiş ve yeniden 

düzenlenmiş GMFCS formu (2 yaşın altı, 2-4 yaş, 4-6 yaş, 6-12 yaş, 12-

18 yaş) kullanıldı. Seviye I ve II’de sınıflandırılan çocuklar yardımsız 

yürüyebilir. Seviye III ila V’deki çocuklar fonksiyonel hareketlilik için 

yürüteç veya tekerlekli sandalye gibi yardımcı cihazlara ihtiyaç duyarlar. 

Seviye I evde veya okulda, dışarıda, toplulukta yürüyebilen çocukları ifade 

eder; tırabzanları kullanmadan merdivenleri tırmanabilir. Koşma, zıplama 

gibi kaba motor beceriler yapılabilir; ancak hız, denge ve koordinasyon 

kısıtlılığı vardır. Seviye II çocuklar kısa mesafelerde yürüyebilir fakat 

uzun mesafe yürüyüşlerde, düzgün olmayan yüzeylerde ve kalabalık 

alanlarda denge problemi yaşayabilirler. Tırabzanları tutarak merdiven 

inip çıkarlar. Ev dışında fiziksel yardımla, elle tutulan hareketlilik araçları 

ile yürüyebilirler. Koşma ve sıçramada asgari beceri düzeyine sahiptirler. 

Seviye III çocuklar ev içinde elle tutulan hareketlilik cihazı ile yürürler, 

uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik aracı kullanırlar. 

Tırabzanları tutarak merdiven çıkabilir ve inebilirler. Oturma ve kalkma 

gibi transferlerde fiziksel yardıma ihtiyaç duyarlar. Spor gibi aktivite ve 

katılım gereken faliyetlerde manuel veya otomatik tekerlekli hareketlilik 

aracına ihtiyaç duyarlar (Palisano vd., 1997; Silva vd., 2013). Türkçe 
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geçerlik ve güvenirlik çalışması El ve ark. (2012) tarafından yapılmıştır 

(El vd., 2012).    

 

3.3.1.4. Gövde Somatoduyusal Fonksiyonun Değerlendirilmesi 

Taktil duyuya yönelik ölçümler 

Hafif dokunma duyusunun değerlendirilmesi 

SP’li katılımcılarda hafif dokunma duyusu dokunma eşiği 

belirlenerek değerlendirildi.  Çalışmamızda kalibre edilmiş 20 

monofilamentten oluşan SWM kiti (Baseline®, White Plains, New York, 

USA) kullanıldı. Her monofilamentin kalınlığı değişmektedir ve her biri 

kalibre edilmiş kopma kuvveti ile ilişkili birimsiz bir indeks numarası ile 

tanımlanmıştır (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). Örneğin 2.44 

numaralı monofilament 0.16 gramlık kalibre edilmiş bir kopma kuvvetine 

ve 4.17 numaralı monofilament ise 1.4 gramlık bir kopma kuvvetine 

sahiptir (Burcal vd., 2017). Hafif dokunma eşiği interkostal inervasyon 

(T3-T10) aralığından dominant taraf T4 bölgesi paravertebral bölgede 

değerlendirildi. Değerlendirme için hasta yüzüstü pozisyona alındı ve 

değerlendirme sırasında gözlerini kapatması istendi. SWM 

monofilamentleri test alanına dik bir şekilde uygulandı. Uygulanan SWM 

monofilamenti C şeklinde bükülene (ortalama 1,5 sn) kadar basınç verildi. 

Bu durum kalibre edilmiş kuvvetin test edilen dermatoma uygulandığını 

gösterir. SP’li katılımcılardan test alanında SWM monofilamentini her 

hissettiklerinde “evet” yanıtını vermeleri istendi. Test hafif dokunma 

duyusunun algılanmasında normal eşik değer olan 2.83 numaralı 

monofilamentin test alanına uygulanması ile başlandı. Uyarıya pozitif 

yanıt alınca aynı monofilament iki kez daha uygulandı. Bu üç denemeden 

iki pozitif yanıt alınması durumunda test alanına daha ince bir 

monofilament uygulandı. Orijinal test prosedürü art arda üç denemenin 

birinden pozitif yanıt alınması şeklinde kabul edilse de yanlış pozitif yanıt 
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olmaması adına prosedür üç denemeden iki pozitif yanıt alınması şeklinde 

belirlendi.  Eğer iki olumsuz yanıt verildiyse daha kalın bir monofilament 

kullanıldı. 3 saniyeden uzun, gecikmeli yanıtlar yanlış olarak kabul edildi. 

Değerlendirme esnasında metronom kullanıldı ve bu sayede 

değerlendirmeler arası süre standardize edildi. Sonuç olarak dokunma 

eşiği ardışık 3 denemede kişi tarafından algılanan en düşük basınç değeri 

olarak kaydedildi. Değerlendirme sırasında arada boş uyaran verildi. 

Değerlendirme öncesinde testin anlaşılabilirliğini artırmak için denemeler 

yapıldı. Duyusal değerlendirmede SWM yorumlamasına göre 1-5 arasında 

puanlama yapıldı. Puanlama: 

1: SWM değeri ˃6.65 (test edilemez) 

2: SWM değeri 4.56-6.65 (koruyucu duyu kaybı) 

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

4: SWM değeri 3.22-3.61 (azalmış hafif dokunma duyusu) 

5: SWM değeri 1.65-2.83 (normal) (Jovellar-Isiegas vd., 2023; Riquelme 

vd., 2011, 2014; Zarkou vd., 2020). 

 

Şekil 3.2. Hafif dokunma duyusunun SWM ile değerlendirilmesi 
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İki nokta diskriminasyon duyusunun değerlendirilmesi 

SP’li katılımcılarda statik iki nokta diskriminasyon duyusu 

diskriminatör (Aesthesiometer, Baseline® 2-point Discriminator) ile 

değerlendirildi. Hafif dokunma duyusunun değerlendirildiği test 

bölgesinde değerlendirme yapıldı. Değerlendirme yüzüstü pozisyonda 

gerçekleştirildi ve değerlendirme sırasında hastadan gözlerini kapatması 

istendi. 2 Azalan-2 Artan metodu kullanıldı. İki nokta diskriminasyon 

duyusu değerlendirilirken diskriminatör uçları paravertebral deri bölgesini 

inerve eden periferal sinir gövdesine paralel olacak şekilde uygulandı. 

Diskriminatörün bir ucunun veya her iki ucunun rasgele olacak şekilde 

deriye dokundurulması ile test edildi. Testi uygularken verilen uyarının 

ağrı oluşturmamasına (sadece hafif dokunma hissi oluşturmalı) ve eşit 

basınçta eş zamanlı olarak deriye dokundurulmasına dikkat edildi. 

Diskriminatör uçlarının temas süresi 1-2 sn olacak şekilde ölçüm yapıldı. 

Uyarılar arasında 3-5 sn beklendi. Verilen uyarı sonucunda kişi 1 nokta 

hissediyorsa “1”, 2 nokta hissediyorsa “2” cevabını vermesi istendi. Eğer 

emin olamama durumu varsa “1” cevabını vermesi gerektiği belirtildi. 

Eğer kişi tarafından 2 noktanın eş zamanlı olarak dokundurulmadığı fark 

edildiyse bu konuda değerlendiriciye bilgi verilmesi gerektiği ifade edildi. 

Böyle bir durumda test tekrarlandı. Azalan metot için diskriminatör uçları 

başlangıçta aradaki mesafe ortalama 80 mm olacak şekilde açıldı (kişinin 

cevabına göre daha yüksek değerlerden de başlanılabilir). 5 mm’lik 

artışlarla diskriminatör uçları arasındaki mesafe kişi iki noktayı tek nokta 

olarak hissettiğini ifade edene kadar azaltıldı. Sonrasında iki noktayı 

hissettiği bir üst değere çıkıldı ve bu aralıktan 1’er mm artışlarla 

diskriminatör uçları arasındaki mesafe kişi iki noktayı tek nokta olarak 

hissettiğini ifade edene kadar azaltıldı. En son doğru hissedilen 2 nokta 

değeri azalan değer olarak kaydedildi. Artan metot tek nokta olarak 

hissedilen minimum aralıktaki (0 mm değeri) iki nokta uyarımından 

başlanarak 5 mm’lik artışlarla diskriminatör uçları arasındaki mesafe her 

iki uç tekrar hissedilene kadar artırıldı. Sonrasında iki noktanın tek nokta 

olarak hissedildiği bir alt değere geri dönüldü ve bu aralıktan 1’er mm’lik 
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artışlarla diskriminatör uçları arasındaki mesafe kişi iki noktayı tekrar iki 

nokta olarak hissedene kadar artırıldı. En son doğru hissedilen iki nokta 

değeri artan değer olarak kaydedildi. 2 azalan 2 artan olmak üzere 4 kez 

bu uygulama tekrar edildi. Final eşik değeri belirlenen 4 değerin ortalaması 

alınarak hesaplandı. Değerlendirme esnasında metronom kullanıldı ve bu 

sayede değerlendirmeler arası süre standardize edilmiş oldu (Etter vd., 

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

 

 

Şekil 3.3. İki nokta diskriminasyon duyusunun diskriminatör ile 

değerlendirilmesi 

 

Vibrasyon duyusunun değerlendirilmesi 

SP’li katılımcılarda vibrasyon duyusunun değerlendirilmesinde 64 

Hz’lik diyapozon (Rydel–Seiffer dereceli diyapozon 8/8, Martin 

Tuttlingen, Germany) kullanıldı (Rolke vd., 2006). Değerlendirme T4 

spinöz çıkıntı üzerinde yapıldı. Testi anlayan ve değerlendirmeye hazır 

olan SP’li katılımcılar yüzüstü pozisyona alındı ve değerlendirme 

sırasında gözlerini kapatması istendi. Değerlendirme sırasında 

değerlendirici diyapozonun çatallarını dominant olmayan elinin palmar 

kısmına vurdu ve hemen sonrasında belirlenen bölgeye diyapozonun alt 

kısmını dik bir şekilde yerleştirdi. Katılımcıdan titreşimi hissettiğinde 



 

35 
 

“başladı” ve vibrasyon hissini hissetmediğinde ise “artık bitti” cevabını 

vermesi istendi. “Artık bitti” dediğinde değerlendirme sonlandırıldı. 

Vibrasyon duyusunun hissedildiği süre (sn) (3 denemenin ortalaması) 

kronometre ile kaydedildi (Gilman, 2002; Reggard, 1995; Rolke vd., 

2006).  

 

Şekil 3.4. Vibrasyon duyusunun diyapozon ile değerlendirilmesi 

 

Proprioseptif duyuya yönelik ölçümler 

Pozisyon duyusunun değerlendirilmesi 

SP’li katılımcıların aktif gövde pozisyon duyusu dijital bir 

inklinometre (Acumar®, Dual Digital Inclinometer, Lafayette Instrument 

Company, IN, USA) kullanılarak değerlendirildi. Gövde re-pozisyon 

hatası gövdenin öne (30° fleksiyonu) ve geriye doğru eğilmesi (10° 

ekstansiyonu) sırasında açı tekrar testi ile değerlendirildi. SP’li 

çocuklardan kalçalarının ve dizlerinin 90° fleksiyonda olduğu rahat bir 

pozisyonda, boyu ayarlanabilir özel olarak tasarlanmış oturma düzeneğine 

oturmaları istendi. Ayakları nötral pozisyonda ve zemin ile temas 

halindeydi. SP’li katılımcılar hem uyluktan hem de bacak bölgesinden 

kemer sistemi ile düzeneğe sabitlendi. Değerlendirmeye başlamadan önce 

test prosedürü anlatıldı ve daha iyi anlaşılabilmesi açısından denemeler 
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yaptırıldı. Değerlendirme sırasında ilk önce T4 spinöz çıkıntı palpe edildi 

ve işaretlendi. Dijital inklinometre T4 spinöz çıkıntıya yerleştirildi. 

Sonrasında SP’li çocuktan sagital düzlemde gövdesini öne doğru 30° 

eğmesi (gövde fleksiyonu), istenen pozisyona geldiğinde gözleri açık bir 

şekilde bu pozisyonu 10 sn boyunca sürdürmesi ve bu pozisyonu aklında 

tutması istendi. Uygulama denemeleri tamamlandıktan sonra SP’li 

katılımcıdan oturmadaki başlangıç pozisyonuna (gövde nötral pozisyon) 

geri dönmesi istendi. SP’li katılımcıdan hedef pozisyonu gözleri 

kapalıyken olabildiğince doğru bir şekilde 3 kez tekrarlaması ve her 

tekrarında bu pozisyonu 3 sn boyunca sürdürmesi istendi. Katılımcı 

tarafından algılanan hedef pozisyon dijital inklinometre ile ölçüldü. Aynı 

prosedür katılımcının sagital düzlemde gövdesini geriye doğru 10° eğmesi 

(gövde ekstansiyonu) ile de tekrarlandı. Değerlendirme sırasında 

katılımcılara sözlü veya görsel herhangi bir geri bildirim veya ipucu 

verilmedi. Her tekrarda orijinal pozisyon ile hedef pozisyon arasındaki 

fark kaydedildi. Gövde re-pozisyon hatası olarak 3 tekrarın ortalaması 

alındı. Kas-iskelet sistemi yetersizlikleri göz önünde bulundurulduğunda 

geniş hareket açıklığındaki gövde hareketine göre ekstremite kaslarına 

daha az yük bindirmesinden dolayı gövdede 30°lik fleksiyon ve 10°’lik 

ekstansiyon açıları tercih edildi (Mclaughlin vd., 2005; Monica vd., 2021; 

Toprak Celenay vd., 2019).   
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Şekil 3.5. Propriosepsiyon duyusunun dijital inklinometre ile 

değerlendirilmesi 

 

 

Şekil 3.6. Özel olarak tasarlanmış oturma düzeneğinin yandan görünümü             
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Şekil 3.7. Özel olarak tasarlanmış oturma düzeneğinin önden görünümü 

 

Ağrı duyusuna yönelik ölçümler 

Ağrı eşiğinin değerlendirilmesi 

SP’li katılımcılara öncelikle ağrı ile ilişkili bazı sorular yöneltildi. Bu 

soruları ya kendisi ya da bakım vereni cevapladı. Ağrı şiddeti VAS ile 

değerlendirildi. Bu sorular: 

• Kronik ağrı yaşıyor musunuz? Evet/ Hayır 

• Yaşadığınız ağrıya yönelik hekimler/yardımcı sağlık 

personelleri/alternatif tedavi uygulayıcıları tarafından herhangi bir 

müdahalede bulunuldu mu? Belirtiniz. 

• Geçen hafta yaşadığınız bir ağrı deneyiminiz mevcut ise bu ağrınızı 

10 cm’lik bir cetvel üzerinde 0: hiç ağrım yok/10: dayanılmaz 

şiddette ağrı olacak şekilde bir yer işaretleyiniz. Ağrı deneyimi 

yaşadığınız vücut bölgesini belirtiniz. 

 

SP’li katılımcının basınç ağrı eşiği dominant taraf T4 bölgesi 

paravertebral bölgede dijital dolorimetre (Baseline® Dolorimeters, New 

York, USA) kullanılarak değerlendirildi. Verilen basınç ağrılı hale 

geldiğinde kişiden bunu belirtmesi istendi. Bu eşiğe veya dolorimetrenin 
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maksimum basıncına ulaşıldığında verilen basınç serbest bırakıldı. Test 3 

kez tekrarlandı ve final ağrı eşiği olarak kaydedilen 3 değerin ortalaması 

alındı. Değerlendirme öncesinde test prosedürü açıklandı ve denemeler 

yapıldı (Riquelme vd., 2014). 

 

Şekil 3.8. Basınç ağrı eşiğinin dolorimetre ile değerlendirilmesi 

 

3.3.1.5.  Gövde Kontrolünün Değerlendirilmesi 

Gövde kontrolünü değerlendirmek için TCMS kullanıldı. TCMS 

fonksiyonel aktiviteler sırasında gövde kontrolünü statik (stabil bir destek 

yüzeyi) ve dinamik oturma dengesi (vücut segmentlerinin aktif hareketi) 

olmak üzere 2 temel bileşende değerlendiren geçerli ve güvenilir bir 

skaladır. 15 maddeden oluşur. Statik oturma dengesinde (1.-5.maddeler) 

oturma pozisyonunda üst ve alt ekstremitelerin hareketi sırasında gövde 

kontrolü değerlendirilir. Dinamik oturma dengesi alt bölümlerinden biri 

olan selektif hareket kontrolünde (6.-12. maddeler) farklı düzlemlerdeki 

selektif gövde hareketleri ve dinamik uzanma (13.-15. maddeler) alt 

bölümünde ise farklı düzlemlerdeki uzanma hareketi sırasındaki denge 

değerlendirilir. Üç alt grubun maksimum skorları sırasıyla 20, 28 ve 10 

olmak üzere 0-58 arasında puanlanır. Yüksek puan gövde kontrolü ile 

ilişkili daha iyi bir performansı gösterir (Girolami vd., 2011; Heyrman vd., 
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2013). Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Ozal ve ark. tarafından 

yapılmıştır (Ozal vd., 2019).  

 

3.3.1.6. Spinal Düzgünlüğün Değerlendirilmesi 

SP’li katılımcılarda spinal düzgünlük dijital bir inklinometre 

(Acumar®, Dual Digital Inclinometer, Lafayette Instrument Company, IN, 

USA) kullanılarak değerlendirildi. Spinal düzgünlük değerlendirmesinde 

torakal kifoz açısı ölçüldü. SP’li katılımcılardan kalçalarının ve dizlerinin 

90˚ fleksiyonda olduğu rahat bir pozisyonda boyu ayarlanabilir Bobath 

yatağında oturmaları istendi. Ayakları nötral pozisyonda ve zemin ile 

temas halindeydi. Değerlendirmeye başlamadan önce test prosedürü 

anlatıldı. Değerlendirme öncesi öncesi T1 ve T12 vertebra palpe edildi ve 

işaretlendi. Sonrasında ikili dijital inklinometrenin bir ucu T1’e, diğer ucu 

T12’ye sabitlendi. İnklinometrenin ekranında görülen sayısal değer derece 

cinsinden kaydedildi. Değerlendirme 3 kez tekrarlandı. Elde edilen 

değerlerin ortalaması alındı. İkili dijital inklinometre torakal kifoz açısının 

ölçülmesi için geçerli ve güvenilir bir yöntemdir (Abboud vd., 2018; 

Azadinia vd., 2014; Sangtarash vd., 2013). 

 

3.4. İSTATİSTİKSEL YÖNTEMLER 

3.4.1. Örneklem Büyüklüğü  

Çalışma öncesinde Monica ve ark. 2021 yılında yapmış oldukları 

çalışmadaki gövde pozisyon duyusu ve gövde kontrolü skoru arasındaki 

korelasyon katsayısından hareket ederek 0,76 etki genişliğinde güç elde 

edebilmek için yapılan örneklem büyüklüğü analizinde 0.05 alfa hata payı 

ve 0,80 güç ile toplam sayı 38 olarak hesaplandı (G*Power Paket 

Programı, Ver. 3.1.9.2, Axel Buchner, Universitat Kiel, Germany). 

Katılımcıların araştırmaya devam etmek istememesi ve teknik sorunlar 

gibi durumlar nedeniyle %10'luk bir kayıp oranı varsayıldığında, 

çalışmada en az 42 SP’li katılımcının yer alması planlandı.  
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Çalışmanın gücü H2a ve H2c hipotezleri için (H0 : ilişki yoktur.) rs = 0, n= 40 

ve %5 tip hata kabulünde yapılan hesaplamalar ile çalışmanın gücü 

sırasıyla %97 ve %81 olarak bulundu. 

 

3.4.2. İstatistiksel Analiz 

Bu çalışmadan elde edilen tüm verilerin çözümlemeleri ‘Statistical 

Package for Social Sciences’ (SPSS) Versiyon 27.0 (Armonk, NY: IBM 

Corp.) programı kullanılarak yapıldı. Verilerin normal dağılımı hem görsel 

bir yöntem olan histogram hem de analitik bir test olan Shapiro-Wilk testi 

kullanılarak değerlendirildi. Shapiro-Wilk testi kullanılarak yapılan 

dağılım analizi değişkenlerin çoğunun normal dağılım göstermediği 

sonucunu ortaya koydu. Kategorik veriler frekans ve yüzde (%), sayısal 

veriler ise normal dağılım şartı karşılanamadığından dolayı minimum 

(Min), maksimum (Maks), ortanca (Me), 1. (Ç1) ve 3. (Ç3) çeyrek 

istatistikleri ile rapor edildi. Normal dağılım koşulu sağlanamadığından 

dolayı parametrik olmayan analiz yöntemleri tercih edildi. Bağımsız 

ikiden çok grup karşılaştırması ise Kruskall-Wallis testi ile yapıldı. 

Kruskall-Wallis testinin anlamlı bulunduğu durumlarda anlamlılığın 

kaynağını belirlemek için ikişerli karşılaştırma testleri (post-hoc tests) 

yapıldı ve sonuçlar Bonferroni düzeltmeli p değerleri üzerinden 

yorumlandı. Sayısal değişkenler arası ilişkiler ise Spearman korelasyon 

katsayısı ile incelendi. Spearman analizi sonucunda elde edilen korelasyon 

katsayıları (rS) zayıf düzeyde ilişki rS <0,39, orta düzeyde ilişki rS =0,40-

0,69, kuvvetli düzeyde ilişki rS= 0,70-0,89 ve çok kuvvetli düzeyde ilişki 

rS= 0,90-1,00 olarak yorumlandı (Schober vd., 2018). İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 

 

3.5. TEZ ÇALIŞMASININ ETİK YÖNÜ 

Çalışma öncesinde Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Lisansüstü 

Eğitim Enstitüsü’nden, Kocaeli Şehir Hastanesi’nden, Kocaeli/Derince 
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Özel Bilge Eller Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nden, 

Sakarya/Serdivan Özel Ada Umut Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezi’nden, Kocaeli İl Sağlık/Milli Eğitim Müdürlüğü’nden ve Sakarya 

İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden gerekli onaylar/izinler alındı (EK 3, EK 

4, EK 5). Bu çalışma Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylandı (EK 1) ve 

Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri 

Koordinasyon Birimi tarafından TYL-2023-127 no’lu proje kapsamında 

desteklenmiştir (EK 2).   
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 8-18 yaş aralığında olan (ortalama yaş 12,43±3,14), dahil 

edilme kriterlerini karşılayan ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan toplam 

40 spastik SP’li çocuk ve adölesan dahil edildi. SP’li katılımcıların 

17’sinin (%42,5) kadın, 23’ünün (%57,5) erkek olduğu görüldü. Spastik 

SP’li katılımcıların %40’ını diplejik, %45’ini hemiplejik, %15’ini ise 

kuadriplejik tip oluşturmaktaydı. Katılımcıların boy uzunluğu, vücut 

ağırlığı, VKİ gibi demografik ve tanımlayıcı bilgileri Tablo 4.1.’de 

gösterildi (Tablo 4.1.). GMFCS sınıflandırma sistemine göre SP’li 

bireylerin çoğu seviye I (%52,5) grubunda yer almaktaydı (Tablo 4.2.). 

GMFCS seviyelerine göre spastik SP tiplerinin topografik etkilenimlerine 

bakıldığında ise dağılım 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 III’te ise 6 diplejik ve 5 kuadriplejik tip SP 

şeklindeydi. 
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Tablo 4. 1. Spastik SP'li katılımcıların demografik ve tanımlayıcı bilgileri  

  x̄±s/n 
Me (Ç1-Ç3) 

[Min-Maks] / %  

Cinsiyet    

Kadın 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 

Eğitim   

İlkokul 13 32,5 

Ortaokul 14 35,0 

Lise 13 32,5 

Yaş (yıl) 12,43±3,14 
12,16 (9,75-15,14 )  

[8-17,91] 

Boy 147,88±17,06 
146 (135-163,5 ) 

         [110-178] 

Vücut ağırlığı (kg) 42,57±16,35 
44 (29,62-50 ) 

[20-87] 

VKİ (kg/m2) 18,95±4,87 
17,55 (15,81-22,36) 

[10,91-33,33] 

FTR süresi (yıl) 9,98±3,40 
10 (8-12 ) 

[3-16] 

Ortezleme süresi (yıl) a 7,07±3,27 
7 (5,12-9) 

[0,5-15] 

Değerlendirme süresi (dk) 46,55±9,14 
46(40,55) 

[31,65] 
a 28 hasta verisi ile hesaplandı. n: Grup kaltılımcı sayısı, kg: Kilogram, kg/m2:Kilogram/metre kare, dk :Dakika  x̄ : 

Aritmetik ortalama, s: Standart sapma, Me: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik ,  Min: Minimum, Maks: 

Maksimum, %: Yüzdelik değer, FTR: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

 

Tablo 4. 2. GMFCS’ye göre yüzdelik dağılım
 

GMFCS seviyesi n % 

I 21 52,5 

II 8 20 

III 11 27,5 

GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi,  n: Grup katılımcı sayısı,  %:  

Yüzdelik değer 
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4.1. SPASTİK SP'Lİ KATILIMCILARIN GÖVDE 

SOMATODUYUSAL FONKSİYON, GÖVDE KONTROLÜ 

VE SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM DEĞERLERİ 

SP’li katılımcıların gövde somatoduyusal fonksiyon, gövde kontrolü 

ve spinal düzgünlük ölçüm sonuçları Tablo 4.3.’te gösterildi. SP’li 

katılımcıların gövde somatoduyusal fonksiyonları açısından taktil duyuları 

incelendiğinde bu tabloda hafif dokunma, iki nokta diskriminasyon ve 

vibrasyon duyularının ortanca değerlerinin sırasıyla 2,44, 44,12 mm ve 

9,78 sn olduğu görülmektedir (Tablo 4.3.). SP’li bireylerin %67,5’inin 

normal kabul edilen değerlerde (< 2.83) hafif dokunma duyusuna sahip 

oldukları görüldü. Bu bireylerin %32,5’inin hafif dokunma duyusunun 

normal kabul edilen aralığın dışında olduğu saptandı (Tablo 4.4.). SP’li 

katılımcıların aktif gövde fleksiyon ve ekstansiyon açı tekrar testi ile 

değerlendirilen propriosepsiyon duyusunun gövde fleksiyon yönündeki re-

pozisyon hatasının ortanca değeri (2,66°) ekstansiyon yönündeki değere 

göre (2°) daha yüksekti. Bu bireylerin basınç ağrı eşiği ortanca değeri 3,16 

kg/cm2’ydi. Ağrı şiddeti ortanca değerinin sıfır olduğu saptandı (Tablo 

4.3.). Kronik ağrı yaşayan spastik SP’li katılımcıların oranının %22,5 

olduğu görüldü. Kronik ağrı yaşayan SP’li katılımcıların %66,6’sı bu 

probleme yönelik herhangi bir desteğe başvurmamıştı. Ağrı şiddetleri 

aktivite ile artmaktaydı.  Ağrının vücutta dağılımı incelendiğinde en çok 

ağrı hissedilen vücut kısımları sırasıyla dizler, aşil tendonu-gastrocnemius 

ve tibialis anterior kas bölgeleriydi ve SP’li çocuklar bu bölgelerden 

çoğunlukla iki sene içinde botoks veya cerrahi geçirmişlerdi. GMFCS I-

III seviyesinde olan SP’li katılımcılarda TCMS toplam skorun ortanca 

değeri ölçeğin maksimum değerinin %82,75’iydi. TCMS’nin alt 

parametreleri olan statik ve dinamik oturma dengesi skorlarının ortanca 

değerlerinin ise maksimum değerlerinin sırasıyla %95’i ve %78,94’ü 

olduğu görüldü. SP’li katılımcıların ortanca torakal kifoz açısı değerinin 

40,33° olduğu saptandı (Tablo 4.3.).  
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Tablo 4. 3. Spastik SP'li katılımcıların gövde somatoduyusal fonksiyon, gövde kontrolü 

ve spinal düzgünlük ölçüm değerleri 

  x̄±s 
 

Me (Ç1,Ç3) 

[Min-Maks]  

SWM değeri 2,68±0,95 
2,44 (1,65-3,22) 

[1,65-5,88] 

İki nokta diskriminasyonu (mm) 44,18±12,1 
44,12 (38,75-51,75) 

[9,75-67,75] 

Vibrasyon değeri (sn) 11,74±7,8 
9,78 (7,19-13,91) 

[3,18-44] 

Fleksiyon re-pozisyon hata değeri (°) 3,11±2,32 
2,66 (1,33-4,49) 

[0-10,66] 

Ekstansiyon re-pozisyon hata değeri (°) 2,25±1,46 
2 (1-3,57) 

[0-5] 

Basınç ağrı eşiği değeri (kg/cm2) 3,19±0,94 
3,16 (2,51-3,86) 

[1,25-5,15] 

Ağrı şiddeti değeri (cm) 0,98±2,07 
0 (0-0) 

[0-7] 

Statik Oturma Dengesi Skoru 16,28±4,6 
19 (12-20) 

[6-20] 

Selektif Hareket Kontrolü Skoru 18,78±6,16 
20 (12,75-24) 

[6-26] 

Dinamik Uzanma Skoru 9,1±1,46 
10 (8,25-10) 

[6-10] 

Dinamik Oturma Dengesi Skoru 27,88±6,87 
30 (22,75-33,75) 

[12-36] 

TCMS Toplam Skoru 44,15±10,81 
48 (35-53,75) 

[22-56] 

Torakal kifoz açısı (°) 39,22±11,85 
40,33 (29,99-47,08) 

[12,66-61,33] 

x̄ : Aritmetik Ortalama, s: Standart sapma, n:  Grup katılımcı sayısı, Me: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik,  Min: 

Minimum, Maks: Maksimum,  mm: Milimetre, sn: Saniye, °: Derece, kg/cm2: Kilogram/ santimetre kare, cm: Santimetre, 

TCMS: Gövde Kontrolü Ölçüm Skalası 
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Tablo 4. 4. SWM değeri puanlamasına ilişkin dağılım istatistikleri 

SWM değeri sınıfı  n % 

2 1 2,5 

3 4 10 

4 8 20 

5 27 67,5 

SWM: Semmes-Weinstein Monofilament,  n: Grup katılımcı sayısı  %: Yüzdelik değer 

 

4.2. SPASTİK SP'Lİ KATILIMCILARIN GÖVDE 

SOMATODUYUSAL FONKSİYONU, GÖVDE KONTROLÜ 

VE SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM DEĞERLERİNİN 

GMFCS SEVİYELERİNE GÖRE KARŞILAŞTIRILMASI  

Spastik SP'li çocuklarda gövde somatoduyusal fonksiyonu, gövde 

kontrolü ve spinal düzgünlük ölçümleri bakımından GMFCS seviyelerinin 

dağılımları karşılaştırıldığında basınç ağrı eşiği, TCMS toplam skoru ve 

alt parametreleri hariç diğer tüm ölçüm değerleri için istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı (p > 0,05) (Tablo 4.5.).   

 

Basınç ağrı eşiği bakımından gruplar arası farklılığın kaynağını 

belirlemek için yapılan post hoc ikişerli karşılaştırma analizi sonuçlarına 

göre GMFCS seviye I’de yer alan katılımcıların ortanca değerlerinin 

seviye III’te yer alanlara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek dağılıma 

sahip olduğu görüldü (p = 0,005). GMFCS seviye II ile diğer sınıf 

dağılımları arası fark ise istatistiksel olarak anlamlı değildi (p > 0,05) 

(Tablo 4.5., Tablo 4.6.). 

 

Spastik SP’li katılımcıların gövde kontrolü ölçüm değerleri 

GMFCS seviyelerinin dağılımlarına göre incelendiğinde, TCMS toplam 

ve alt parametreleri olan statik ve dinamik oturma dengesi ölçüm 

değerlerinin dağılım istatistiklerinin (ortanca, çeyrekler, minimum ve 

maksimum) post hoc ikişerli karşılaştırma analizi sonuçlarına göre 
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GMFCS seviye I’in, seviye II’den ve III’ten istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek dağılıma sahip olduğu görüldü. (Tablo 4.6.). SP’li katılımcıların 

dinamik oturma dengesi alt bölümlerinin ölçüm değerlerinin dağılım 

istatistikleri (ortanca, çeyrekler, minimum ve maksimum) GMFCS 

seviyelerinin dağılımlarına göre incelendiğinde ise selektif hareket 

kontrolü bakımından benzer sonuçlar mevcuttu. Yani post hoc ikişerli 

karşılaştırma analizi sonuçlarına göre GMFCS seviye I, seviye II’den (p = 

0,035)  ve III’ten (p < 0,001)  istatistiksel olarak anlamlı yüksek dağılıma 

sahipti (Tablo 4.6.). Dinamik uzanma bakımından sonuçlar farklılık 

göstermekteydi. Gruplar arası farklılığın kaynağını belirlemek için yapılan 

post hoc ikişerli karşılaştırma analizi sonuçlarına göre dağılım istatistikleri 

(ortanca, çeyrekler, minimum ve maksimum) incelendiğinde GMFCS 

seviye I’in sadece seviye III’ten istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

dağılıma sahip olduğu görüldü (p = 0,03) (Tablo 4.6.). GMFCS seviye II 

ile diğer sınıf dağılımları arası fark ise istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(Tablo 4.5., Tablo 4.6.). 
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Tablo 4. 5. Spastik SP'li katılımcıların gövde somatoduyusal fonksiyonu, gövde kontrolü 

ve spinal düzgünlük ölçüm değerlerinin GMFCS seviyelerine göre karşılaştırılması 

  GMFCS Seviyesi     

 I II III   

  
Me (Ç1-Ç3) 

[Min-Maks] 

Me (Ç1-Ç3)  

[Min-Maks] 

Me (Ç1-Ç3)  

[Min-Maks] 
χ2 p* 

SWM değeri 
2,83 (1,65-3,22)  

[1,65-5,88] 

2,44 (2,4-2,83) 

[1,65-3,84] 

2,36 (1,65-3,22) 

[1,65-4,31] 
0,657 0,720 

İki nokta diskriminasyonu 

değeri (mm) 

45,5 (38,5-55,5)  

[18,75-61,6] 

43,63 (39,13-52) 

[20,25-67,75] 

44,5 (39,5-48,75) 

[9,75-61,75] 
0,08 0,961 

Vibrasyon değeri (sn) 

9,12 (6,78-

14,59)  

[4,21-44] 

11,1 (7,41-13,34)  

[3,18-13,93] 

9,91 (8,13-14,1) 

[5,99-16,7] 
0,045 0,978 

Fleksiyon  re-pozisyon  hata 

değeri (°) 

2 (1,33-3,33)  

[0-10,66] 

3,33 (2,5-4,33)  

[2-5] 

2,66 (1,33-5)  

[0,66-8] 
2,025 0,363 

Ekstansiyon  re-pozisyon 
hata değeri (°) 

1,66 (1-3)  

[0-5] 

2,67 (1,17-3,66) 

 [0-4] 

2,33 (1-4)  

[0,33-4,66] 
0,692 0,708 

Basınç ağrı eşiği değeri (kg 
/cm2) 

3,66 (3,16-4,41)  

[2,15-5,15]a 

3,09 (2,4-3,45) 

[1,38-3,91]a,b 

2,46 (2,11-3,16) 

[1,25-4,05]b 
10,673 0,005 

Ağrı şiddeti değeri (cm) 
0 (0-0)  

[0-6,5] 

0 (0-2,5)  

[0-4,87] 

0 (0-4,5)  

[0-7] 
2,101 0,350 

Statik Oturma Dengesi 

Skoru 

20 (20-20)  

[18-20]a 

15,5 (10,5-18)  

[8-20]b 

10 (10-12)  

[6-15]b 
30,095 <0,001 

Selektif Hareket Kontrolü 

Skoru 

24 (21-26)  

[18-26]a 

17,5 (16-20,5)  

[11-24]b 

11 (8-12) 

[6-20]b 
25,81 <0,001 

Dinamik Uzanma Skoru 
10 (10-10)  

[8-10]a 

10 (9-10)  

[6-10]a,b 

9 (6-10)  

[6-10]b 
6,876 0,032 

Dinamik Oturma Dengesi 

Skoru 

33 (31-35)  

[28-36]a 

27,5 (25-30)  

[21-31]b 

18 (14-22)  

[12-29]b 
27,611 <0,001 

TCMS Toplam Skoru 
53 (51-54)  

[47-56]a 

42 (37-48)  

[33-48]b 

30 (24-35)  

[22-41]b 
30,443 <0,001 

Torakal kifoz açısı (°) 
41 (32-45,3)  

[25-56] 

33,67 (26,5-

47,67) [16-60,66] 

42,66 (29,66-49,66)  

[12,66-61,33] 
1,294 0,524 

* Kruskall Wallis Testi, a,b İkişerli karşılaştırma (Mann-Whitney U testi) sonucunda Bonferroni düzeltmesi ile elde edilen 

p değerleri 0,05 den büyük ise aynı fark ile indislendi., Me: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik, Min: Minimum, 

Maks: Maksimum, χ2 : Ki kare testi değeri, p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, SWM: Semmes-Weinstein Monofilament,  

mm:Milimetre, sn: Saniye, °: Derece, Kg/cm2: kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, TCMS: Gövde Kontrolü Ölçüm 

Skalası 
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Tablo 4. 6. Spastik SP'li katılımcıların gövde somatoduyusal fonksiyonu, gövde kontrolü 

ve spinal düzgünlük ölçüm değerlerinin GMFCS seviyelerine göre ikili 

karşılaştırmalarının sonuçları 

 GMFCS I 

(n=21) 

GMFCS II 

(n=8) 

GMFCS III 

(n=11) 

Gruplar arası 

farklar 

Düzeltilmiş  p-

değeri 

(a) GMFCS I - 

GMFCS II  

(b) GMFCS II - 

GMFCS III  

(c) GMFCS I - 

GMFCS III 

 

Me (Ç1-Ç3) 

[Min-Maks] 

Me (Ç1-Ç3) 

[Min-Maks] 

Me (Ç1-Ç3) 

[Min-Maks] 

Basınç ağrı eşiği değeri 

(kg/cm2) 

3,66 (3,16-4,41) 

[2,15-5,15] 

3,09 (2,4-3,45)  

[1,38-3,91] 

2,46 (2,11-3,16)  

[1,25-4,05] 

(a) 0,227 

(b) 1 

(c) 0,005 

Statik Oturma Dengesi 

Skoru 

20 (20-20) 

[18-20] 

15,5 (10,5-18) 

[8-20] 

10 (10-12) 

[6-15] 

(a) 0,003 

(b) 0,712 

(c) <0,001 

Selektif Hareket 

Kontrolü Skoru 

24 (21-26) 

[18-26] 

17,5 (16-20,5) 

[11-24] 

11 (8-12) 

[6-20] 

(a) 0,035 

(b) 0,249 

(c) <0,001 

Dinamik Uzanma Skoru 
10 (10-10) 

[8-10] 

10 (9-10) 

[6-10] 

9 (6-10) 

[6-10] 

(a) 1 

(b) 0,22 

(c) 0,03 

Dinamik Oturma 

Dengesi 

33 (31-35) 

[28-36] 

27,5 (25-30) 

[21-31] 

18 (14-22) 

[12-29] 

(a) 0,019 

(b) 0,295 

(c) <0,001 

TCMS Toplam Skoru 
53 (51-54)  

[47-56] 

42 (37-48)  

[33-48] 

30 (24-35)  

[22-41] 

(a) 0,007 

(b) 0,358 

(c) <0,001 
GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, TCMS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası,  

n: grup katılımcı sayısı, Me: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik, Min: Minimum, Maks: 

Maksimum, p: İstatiksel anlamlılık düzeyi, kg/cm2:Kilogram/santimetre kare 

 

4.3. SPASTİK SP’Lİ KATILIMCILARIN GÖVDE 

SOMATODUYUSAL FONKSİYONU İLE GÖVDE 

KONTROLÜ VE SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM 

DEĞERLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİ ANALİZİ SONUÇLARI 

Bu çalışmada değerlendirilen gövde somatoduyusal fonksiyonu ile 

gövde kontrolü ölçüm değerleri arasındaki ilişkiler (Tablo 4.9.) 

incelendiğinde gövde somatoduyusal fonksiyonlarından  SWM, iki nokta 

diskriminasyon, vibrasyon, gövde fleksiyon ve ekstansiyon re-pozisyon 

hatası ve ağrı şiddeti değerleri ile diğer ölçüm değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p > 0,05) (Tablo 4.9.).  

Basınç ağrı eşiği değeri 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 bölümü 

olan selektif hareket kontrolü skoru (rs = 0,589) arasında pozitif yönlü, orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki mevcuttu (p < 0,001). Basınç 

ağrı eşiği ile sadece gövde kontrolünün dinamik oturma dengesinin alt 

bölümü olan dinamik uzanma skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmadı (p > 0,05) (Tablo 4.9.). Gövde somatoduyusal 

fonksiyonu ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri arasındaki ilişkiler (Tablo 

4.10.) incelendiğinde gövde somatoduyusal fonksiyonlarından SWM, iki 

nokta diskriminasyon, vibrasyon, gövde fleksiyon ve ekstansiyon re-

pozisyon hatası, basınç ağrı eşiği ve ağrı şiddeti değerleri ile torakal kifoz 

açısı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p > 

0,05) (Tablo 4.10.). Gövde kontrolü ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri 

arasındaki ilişkiler (Tablo 4.11.) incelendiğinde ise TCMS toplam skoru 

ve TCMS’nin alt parametreleri olan statik oturma dengesi, dinamik oturma 

dengesi ve dinamik oturma dengesinin alt bölümü olan selektif hareket 

kontrolü skorları ile torakal kifoz açısı değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p > 0,05) (Tablo 4.11.). Dinamik oturma 

dengesinin alt bölümü olan  dinamik uzanma skoru ile torakal kifoz açısı 

değeri arasında negatif yönlü, orta düzeyde (rs = -0,457) istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olduğu görüldü (p = 0,003) (Tablo 4.11.).  
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Tablo 4. 7. Spastik SP’li katılımcıların gövde somatoduyusal fonksiyonu ile gövde 

kontrolü ölçüm değerleri arasıdaki ilişkiler 

    

Statik 

Oturma 

Dengesi 

Skoru 

Selektif 

Hareket 

Kontrolü 

Skoru 

Dinamik 

Uzanma 

Skoru 

Dinamik 

Oturma 

Dengesi 

Skoru 

TCMS 

Toplam 

Skoru 

SWM değeri 
rs 0,017 0,057 -0,052 0,043 0,032 

p 0,917 0,726 0,751 0,792 0,843 

İki nokta diskriminasyonu 

değeri (mm) 

rs -0,058 -0,157 -0,104 -0,152 -0,155 

p 0,724 0,334 0,524 0,348 0,340 

Vibrasyon değeri (sn) 
rs -0,060 -0,082 -0,015 -0,040 -0,057 

p 0,713 0,614 0,927 0,805 0,728 

Fleksiyon re-pozisyon hata 

değeri (°) 

rs -0,213 -0,086 0,143 -0,772 -0,125 

p 0,188 0,596 0,380 0,660 0,443 

Ekstansiyon re-pozisyon hata 

değeri (°) 

rs -0,196 -0,145 0,138 -0,100 -0,133 

p 0,225 0,371 0,397 0,539 0,414 

Basınç ağrı eşiği değeri (kg/cm2) 
rs 0,532** 0,589** 0,123 0,575** 0,599** 

p <0,001** <0,001** 0,448 <0,001** <0,001** 

Ağrı şiddeti değeri (cm) 
rs -0,152 -0,152 -0,083 -0,184 -0,182 

p 0,350 0,350 0,609 0,256 0,260 

TCMS: Gövde Kontrolü Ölçüm Skaslası, SWM: Semmes-Weinstein Monofilament , mm: Milimetre, sn: Saniye, °: Derece,  

kg/cm2: Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, rs : Spearman korelasyon katsayısı, p: istatiksel anlamlılık düzeyi, ** p<0,001 
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Tablo 4. 8. Spastik SP’li katılımcıların gövde somatoduyusal fonksiyonu ile spinal 

düzgünlük ölçüm değerleri arasındaki ilişki analiz sonuçları 

    Torakal kifoz açısı (°) 

SWM değeri 
rs 0,205 

p 0,205 

İki nokta diskriminasyonu değeri (mm) 
rs -0,116 

p 0,475 

Vibrasyon değeri (sn) 
rs -0,113 

p 0,489 

Fleksiyon re-pozisyon hata değeri (°) 
rs -0,050 

p 0,759 

Ekstansiyon re-pozisyon hata değeri (°) 
rs 0,088 

p 0,591 

Basınç ağrı eşiği değeri (kg/cm2) 
rs -0,119 

p 0,464 

Ağrı şiddeti değeri (cm) 
rs 0,232 

p 0,149 

°: Derece,  SWM: Semmes-Weinstein Monofilament, mm: Milimetre, sn: Saniye, kg/cm2: 

Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, rs: Spearman korelasyon katsayısı, p: istatistiksel 

anlamlılık düzeyi 

 

 

Tablo 4. 9. Spastik SP’li katılımcıların gövde kontrolü ile spinal düzgünlük ölçüm 

değerleri arasındaki ilişki analiz sonuçları 

    Torakal kifoz açısı (°) 

Statik Oturma Dengesi Skoru 
rs -0,147 

p 0,364 

Selektif Hareket Kontrolü Skoru 
rs 0,009 

p 0,957 

Dinamik Uzanma Skoru 
rs -0,457** 

p 0,003 

Dinamik Oturma Dengesi Skoru 
rs -0,064 

p 0,695 

TCMS Toplam Skoru 
rs -0,114 

p 0,484 

°: Derece, TCMS: Gövde Kontrolü Ölçüm Skalası, rs : Spearman korelasyon katsayısı, p: 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi, ** p<0,001 

 



 

54 
 

4.4. GMFCS SEVİYE I’DEKİ SPASTİK SP’Lİ 

KATILIMCILARIN GÖVDE SOMATODUYUSAL 

FONKSİYONU İLE GÖVDE KONTROLÜ VE SPİNAL 

DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM DEĞERLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİ 

ANALİZİ SONUÇLARI 

GMFCS seviye I’deki SP’li katılımcılarda değerlendirilen gövde 

somatoduyusal fonksiyonu ile gövde kontrolü ölçüm değerleri arasındaki 

ilişkiler (Tablo 4.12.) incelendiğinde gövde somatoduyusal 

fonksiyonlarından SWM, vibrasyon, gövde fleksiyon ve ekstansiyon re-

pozisyon hatası, basınç ağrı eşiği ve ağrı şiddeti değerleri ile diğer ölçüm 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p > 0,05). 

İki nokta diskriminasyon değeri 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 bölümü olan selektif hareket kontrolü skoru (rs = -

0,567) arasında negatif yönlü, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki olduğu görüldü (p = 0,007) (Tablo 4.12.). Gövde somatoduyusal 

fonksiyonu ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri arasındaki ilişkiler (Tablo 

4.13.) incelendiğinde gövde somatoduyusal fonksiyonlarından SWM, iki 

nokta diskriminasyon, vibrasyon, gövde fleksiyon ve ekstansiyon re-

pozisyon hatası, basınç ağrı eşiği ve ağrı şiddeti değerleri ile torakal kifoz 

açısı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p > 

0,05) (Tablo 4.13.). Gövde kontrolü ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri 

arasındaki ilişkiler (Tablo 4.14.) incelendiğinde ise dinamik oturma 

dengesi alt bölümü olan dinamik uzanma skoru ile torakal kifoz açısı 

negatif yönlü, orta düzeyde (rs = -0,479) istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki içerisindeydi (p = 0,028) (Tablo 4.14.). 
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Tablo 4. 10. GMFCS seviye I’deki spastik SP’li katılımcıların gövde somatoduyusal 

fonksiyonu ile gövde kontrolü ölçüm değerleri arasındaki ilişki analizi sonuçları 

    

Statik 

Oturma 

Dengesi 

Skoru 

Selektif 

Hareket 

Kontrolü 

Skoru 

Dinamik 

Uzanma 

Skoru 

Dinamik 

Oturma 

Dengesi 

Skoru 

TCMS 

Toplam 

Skoru 

SWM değeri 
rs -0,375 0,014 0,107 0,022 -0,057 

p 0,094 0,952 0,645 0,926 0,805 

İki nokta diskriminasyonu değeri 

(mm) 

rs -0,164 -0,567 0,124 -0,521 -0,505 

p 0,478 0,007** 0,593 0,016* 0,020* 

Vibrasyon değeri (sn) 
rs 0,253 0,017 -0,029 0,054 0,070 

p 0,269 0,943 0,902 0,816 0,762 

Fleksiyon re-pozisyon hata değeri 

(°) 

rs -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 değeri 

(°) 

rs 0,015 -0,015 0,123 0,051 0,031 

p 0,948 0,947 0,595 0,827 0,892 

Basınç ağrı eşiği değeri (kg/cm2) 
rs 0,228 0,402 0,003 0,386 0,417 

p 0,320 0,071 0,991 0,084 0,060 

Ağrı şiddeti değeri (cm) 
rs 0,166 0,006 0,225 0,048 0,092 

p 0,473 0,979 0,326 0,836 0,691 

TCMS: Gövde Kontrolü Ölçüm Skalası, SWM: Semmes-Weinstein Monofilament,  mm: 

Milimetre, sn: Saniye, °: Derece, kg/cm2: Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, rs : Spearman 

korelasyon katsayısı, p:İstatistiksel anlamlılık düzeyi, * p<0,05 ve ** p<0,001 
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Tablo 4. 11. GMFCS seviye I’deki spastik SP’li katılımcıların gövde somatoduyusal 

fonksiyon ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri arasındaki ilişki analizi sonuçları 

    Torakal kifoz açısı (°) 

SWM değeri 
rs 0,125 

p 0,588 

İki nokta diskriminasyonu değeri (mm) 
rs 0,100 

p 0,666 

Vibrasyon değeri (sn) 
rs -0,027 

p 0,907 

Fleksiyon re-pozisyon hata değeri (°) 
rs 0,188 

p 0,415 

Ekstansiyon re-pozisyon hata değeri (°) 
rs -0,032 

p 0,890 

Basınç ağrı eşiği değeri (kg/cm2) 
rs 0,164 

p 0,476 

Ağrı şiddeti değeri (cm) 
rs -0,211 

p 0,358 

°: Derece, SWM: Semmes-Weistein Monofilament, mm: Milimetre, sn: Saniye, kg/cm2: 

Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, rs: Spearman korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel 

alamlılık düzeyi 

 

Tablo 4. 12. GMFCS seviye I’deki spastik SP’li katılımcıların gövde kontrolü ile spinal 

düzgünlük ölçüm değerleri arasındaki ilişki analizi sonuçları 

    Torakal kifoz açısı (°) 

Statik Oturma Dengesi Skoru 
rs 0,005 

p 0,982 

Selektif Hareket Kontrolü Skoru 
rs 0,125 

p 0,589 

Dinamik Uzanma Skoru 
rs -0,479 

p 0,028* 

Dinamik Oturma Dengesi Skoru 
rs 0,029 

p 0,901 

TCMS Toplam Skoru 
rs -0,017 

p 0,941 

°: Derece,  TCMS: Gövde Kontrolü Ölçüm Skalası, rs : Spearman korelasyon katsayısı, p: 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi, * p<0,05 
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4.5. GMFCS SEVİYE II’DEKİ SPASTİK SP’Lİ 

KATILIMCILARIN GÖVDE SOMATODUYUSAL 

FONKSİYONU İLE GÖVDE KONTROLÜ VE SPİNAL 

DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM DEĞERLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİ 

ANALİZİ SONUÇLARI 

GMFCS seviye II’deki SP’li katılımcılarda değerlendirilen gövde 

somatoduyusal fonksiyonu ile gövde kontrolü ölçüm değerleri arasındaki 

ilişkiler (Tablo 4.15.) incelendiğinde gövde somatoduyusal 

fonksiyonlarından SWM, iki nokta diskriminasyonu, vibrasyon, gövde 

fleksiyon re-pozisyon hatası, basınç ağrı eşiği ve ağrı şiddeti değerleri ile 

TCMS ve TCMS’nin alt parametreleri olan dinamik oturma dengesi ve 

dinamik oturma dengesinin alt bölümleri olan selektif hareket kontrolü, 

dinamik uzanma skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı (p > 0,05). Gövde ekstansiyon re-pozisyon hata değeri ile 

statik oturma dengesi skoru arasında negatif yönlü, kuvvetli düzeyde (rs = 

-0,752) istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki mevcuttu (p = 0,032) (Tablo 

4.15.).  

Gövde somatoduyusal fonksiyonu ile spinal düzgünlük ölçüm 

değerleri arasındaki ilişkiler (Tablo 4.16.) incelendiğinde gövde 

somatoduyusal fonksiyonlarından SWM, iki nokta diskriminasyonu, 

vibrasyon, gövde fleksiyon-ekstansiyon re-pozisyon hatası, basınç ağrı 

eşiği ve ağrı şiddeti değerleri ile torakal kifoz ölçüm değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p > 0,05). (Tablo 4.16.). 

Gövde kontrolü ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri arasındaki ilişkiler 

(Tablo 4.17.) incelendiğinde TCMS ve TCMS’nin alt parametreleri olan 

statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve dinamik oturma 

dengesinin alt bölümleri olan selektif hareket kontrolü ve dinamik uzanma 

skorları ile torakal kifoz ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı (p > 0,05) (Tablo 4.17.). 
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Tablo 4. 13. GMFCS seviye II’deki spastik SP’li katılımcıların gövde somatoduyusal 

fonksiyonu ile gövde kontrolü ölçüm değerleri arasındaki ilişki analizi sonuçları 

  

  

Statik 

Oturma 

Dengesi 

Skoru 

Selektif 

Hareket 

Kontrolü 

Skoru 

Dinamik 

Uzanma 

Skoru 

Dinamik 

Oturma 

Dengesi 

Skoru 

TCMS 

Toplam 

Skoru 

SWM değeri 
rs 0,093 0,056 0,129 0,037 0,038 

p 0,826 0,896 0,762 0,930 0,929 

İki nokta diskriminasyonu değeri 

(mm) 

rs -0,133 0,187 -0,416 0,030 -0,061 

p 0,753 0,658 0,306 0,943 0,885 

Vibrasyon değeri (sn) 
rs -0,277 -0,419 0,546 -0,229 -0,342 

p 0,506 0,301 0,162 0,586 0,408 

Fleksiyon re-pozisyon hata değeri 

(°) 

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 

değeri (°) 

rs -0,752 -0,271 0,274 -0,103 -0,565 

p 0,032* 0,516 0,511 0,808 0,145 

Basınç ağrı eşiği değeri (kg/cm2) 
rs 0,277 0,156 -0,343 -0,012 0,220 

p 0,506 0,713 0,406 0,977 0,601 

Ağrı şiddeti değeri (cm) 
rs -0,028 0,563 -0,375 0,456 0,196 

p 0,948 0,147 0,360 0,257 0,642 

TCMS: Gövde Kontrolü Ölçüm Skalası, SWM: Semmes-Weistein Monofilament, mm: Milimetre, 

sn: Saniye, °: Derece, kg/cm2: Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre,  rs : Spearman korelasyon 

katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, * p<0,05 
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Tablo 4. 14. GMFCS seviye II’deki spastik SP’li katılımcıların gövde somatoduyusal 

fonksiyonu ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri arasındaki ilişki analizi sonuçları 

    Torakal kifoz açısı (°) 

SWM değeri 
rs -0,123 

p 0,772 

İki nokta diskriminasyonu değeri (mm) 
rs 0,240 

p 0,568 

Vibrasyon değeri (sn) 
rs -0,381 

p 0,352 

Fleksiyon re-pozisyon hata değeri (°) 
rs -0,238 

p 0,570 

Ekstansiyon re-pozisyon hata değeri (°) 
rs 0,192 

p 0,649 

Basınç ağrı eşiği değeri (kg/cm2) 
rs -0,071 

p 0,867 

Ağrı şiddeti değeri (cm) 
rs 0,546 

p 0,162 

°: Derece, SWM: Semmes-Weistein Monofilament, mm: Milimetre, sn: Saniye, kg/cm2: 

Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre,  rs : Spearman korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi 

 

 

Tablo 4. 15. GMFCS seviye II’deki spastik SP’li katılımcıların gövde kontrolü ile spinal 

düzgünlük ölçümdeğerleri arasındaki ilişki analizi sonuçları 

    Torakal kifoz açısı  (°) 

Statik Oturma Dengesi Skoru 
rs -0,530 

p 0,177 

Selektif Hareket Kontrolü Skoru 
rs 0,252 

p 0,548 

Dinamik Uzanma Skoru 
rs -0,546 

p 0,162 

Dinamik Oturma Dengesi Skoru 
rs 0,120 

p 0,776 

TCMS Toplam Skoru 
rs -0,317 

p 0,444 

°: Derece, TCMS: Gövde Kontrolü Ölçüm Skalası, rs : Spearman korelasyon katsayısı, 

p:İstatistiksel anlamlılık düzeyi 
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4.6. GMFCS SEVİYE III’TEKİ SPASTİK SP’Lİ 

KATILIMCILARIN GÖVDE SOMATODUYUSAL 

FONKSİYONU İLE GÖVDE KONTROLÜ VE SPİNAL 

DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM DEĞERLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİ 

ANALİZİ SONUÇLARI 

GMFCS seviye III’teki SP’li katılımcılarda değerlendirilen gövde 

somatoduyusal fonksiyonu ile gövde kontrolü ölçüm değerleri arasındaki 

ilişkiler (Tablo 4.18.) incelendiğinde gövde somatoduyusal 

fonksiyonlarından vibrasyon, gövde fleksiyon ve ekstansiyon re-pozisyon 

hatası, basınç ağrı eşiği ve ağrı şiddeti değerleri ile TCMS Skoru ve 

TCMS’nin alt parametreleri olan statik oturma dengesi, dinamik oturma 

dengesi ve dinamik oturma dengesinin alt bölümü olan selektif hareket 

kontrolü skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p 

> 0,05). Gövde somatoduyusal fonksiyonlarından SWM değeri ile dinamik 

oturma dengesinin alt bölümü olan dinamik uzanma skoru arasında orta 

düzeyde (rs = -0,619) (p = 0,042), gövde somatoduyusal fonksiyonlarından 

iki nokta diskriminasyonu değeri ile TCMS’nin alt parametrelerinden biri 

olan statik oturma dengesi skoru arasında yüksek düzeyde (rs = -0,755) 

negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı (p = 0,007) 

(Tablo 4.18.). Gövde somatoduyusal foksiyonu ile spinal düzgünlük  

ölçüm değerleri arasındaki ilişkiler (Tablo 4.19.) incelendiğinde gövde 

somatoduyusal fonksiyonlarından vibrasyon, gövde fleksiyon ve 

ekstansiyon re-pozisyon hatası, basınç ağrı eşiği ve ağrı şiddeti değerleri 

ile torakal kifoz açısı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı (p > 0,05). Gövde somatoduyusal fonksiyonlarından SWM 

değeri ile torakal kifoz açısı arasında pozitif yönlü, orta düzeyde (rs = 

0,623) istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı (p = 0,041) (Tablo 

4.19.). Gövde kontrolü ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri arasındaki 

ilişkiler (Tablo 4.20.) incelendiğinde TCMS ve TCMS’nin alt 

parametreleri olan statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve 

dinamik oturma dengesinin alt bölümleri olan selektif hareket kontrolü, 
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dinamik uzanma skorları ile torakal kifoz açısı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p > 0,05) (Tablo 4.20.).  

 

 

 

Tablo 4. 16. GMFCS seviye III’teki spastik SP’li katılımcıların gövde somatoduyusal 

fonksiyonu ile gövde kontrolü ölçüm değerleri arasındaki ilişki analizi sonuçları                                       

  

  

Statik 

Oturma 

Dengesi 

Skoru 

Selektif 

Hareket 

Kontrolü 

Skoru 

Dinamik 

Uzanma 

Skoru 

Dinamik 

Oturma 

Dengesi 

Skoru 

TCMS 

Toplam 

Skoru 

SWM değeri 
rs -0,24 -0,162 -0,619 -0,426 -0,516 

p 0,476 0,633 0,042* 0,192 0,104 

İki nokta diskriminasyonu değeri 

(mm) 

rs -0,755 0,111 -0,378 -0,037 -0,318 

p 0,007** 0,746 0,252 0,915 0,340 

Vibrasyon değeri (sn) 
rs -0,358 -0,198 -0,093 -0,133 -0,227 

p 0,280 0,559 0,785 0,697 0,502 

Fleksiyon re-pozisyon hata değeri (°) 
rs 0,220 0,396 0,429 0,540 0,525 

p 0,516 0,228 0,188 0,086 0,097 

Ekstansiyon re-pozisyon hata değeri 

(°) 

rs 0,225 -0,016 0,163 0,002 0,069 

p 0,506 0,962 0,632 0,995 0,841 

Basınç ağrı eşiği değeri (kg/cm2) 
rs -0,373 0,470 -0,128 0,288 0,109 

p 0,259 0,145 0,709 0,39 0,750 

Ağrı şiddeti değeri (cm) 
rs 0,449 -0,302 -0,090 -0,314 -0,121 

p 0,166 0,367 0,791 0,346 0,722 

TCMS: Gövde Kontrolü Ölçüm Skalası, SWM: Semmes-Weistein Monofilament,  mm: Milimetre, 

sn: Saniye, °: Derece, kg/cm2: Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre,  rs : Spearman korelasyon 

katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, * p<0,05 ve ** p<0,001 

 

 

 

 

 

 



 

62 
 

Tablo 4. 17. GMFCS seviye III’teki spastik SP’li katılımcıların gövde somatoduyusal 

fonksiyonu ile spinal düzgünlük ölçüm değerleri arasındaki ilişki analizi sonuçları                                    

    Torakal kifoz açısı (°) 

SWM değeri 
rs 0,623 

p 0,041* 

İki nokta diskriminasyonu değeri (mm) 
rs -0,314 

p 0,346 

Vibrasyon değeri (sn) 
rs -0,401 

p 0,222 

Fleksiyon re-pozisyon hata değeri (°) 
rs -0,197 

p 0,562 

Ekstansiyon re-pozisyon hata değeri (°) 
rs 0,319 

p 0,339 

Basınç ağrı eşiği değeri (kg/cm2) 
rs -0,237 

p 0,483 

Ağrı şiddeti değeri (cm) 
rs 0,588 

p 0,057 

°: Derece, SWM: Semmes-Weistein Monofilament, mm: Milimetre, sn: Saniye, kg/cm2: 

Kilogram/santimetre kare, cm: Santimetre, rs: Spearman korelasyon katsayısı, p:İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi, * p<0,05 

 

 

Tablo 4. 18. GMFCS seviye III’teki spastik SP’li katılımcıların gövde kontrolü ile spinal 

düzgünlük ölçümdeğerleri arasındaki ilişki analizi sonuçları                                       

    Torakal kifoz açısı  (°) 

Statik Oturma Dengesi Skoru 
rs 0,055 

p 0,873 

Selektif Hareket Kontrolü Skoru 
rs -0,229 

p 0,499 

Dinamik Uzanma Skoru 
rs -0,519 

p 0,102 

Dinamik Oturma Dengesi Skoru 
rs -0,390 

p 0,236 

TCMS Toplam Skoru 
rs -0,383 

p 0,245 

°: Derece, TCMS: Gövde Kontrolü Ölçüm Skalası, rs : Spearman korelasyon katsayısı, p: 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi 
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5. TARTIŞMA 

 

Spastik SP’li çocuklarda gövde somatoduyusal fonksiyonu, gövde 

kontrolü ve spinal düzgünlük arasındaki ilişkiyi incelemek üzere planlanan 

çalışmamız 40 spastik SP’li çocuğun ve adölesanın katılımıyla 

tamamlandı. Sonuçlar spastik SP’li çocuklarda hafif dokunma, iki nokta 

diskriminasyonu, vibrasyon, propriosepsiyon ve ağrı şiddeti gibi 

somatoduyusal fonksiyonların gövde kontrolünü ve spinal düzgünlüğü 

etkilemediğini ortaya koydu. Gövde somatoduyusal fonksiyonlarından 

sadece basınç ağrı eşiği değeri ile gövde kontrolü ilişkiliydi. Basınç ağrı 

eşiği daha yüksek olan katılımcıların gövde kontrolü değerleri daha iyiydi. 

Ayrıca spastik SP’li katılımcıların torakal kifoz açısı arttıkça gövde 

kontrolü ile ilişkili dinamik uzanma değerlerinin azaldığı görüldü.  

 

5.1. SPASTİK SP'Lİ KATILIMCILARIN GÖVDE 

SOMATODUYUSAL FONKSİYON, GÖVDE KONTROLÜ 

VE SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM DEĞERLERİ 

Somatoduyusal Fonksiyon 

SP’de görülen MSS yaralanması sadece motor problemlere değil aynı 

zamanda duyusal problemlere de sebep olur (Mishra vd., 2020). SP’nin 

taktil algıdaki ve ağrı duyusundaki bozulmayı içeren somatoduyusal 

problemlerle de ilişkili olduğunu göstermiştir (Brun vd., 2021; Riquelme 

vd., 2014). Çalışmamızda SP’li katılımcıların gövde somatoduyusal 

fonksiyonlarından biri olan ve SWM ile değerlendirilen hafif dokunma 

duyusu değerleri %67,5 oranında normal kabul edilen aralıktaydı. 

Literatürde SP’li çocuklarda gövdede hafif dokunma duyusunun 

değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya rastlanmadı. Ancak üst ve alt 

ekstremitede yapılan çalışmaların sonuçları farklılık göstermekteydi 

(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 çocukların üst 

ekstremitede (elde) değerlendirilen hafif dokunma duyusu değerlerine 

göre katılımcıların %59,61’inin normal kabul edilen aralıkta değerlere 

sahip olduğunu, ancak bu değerlerin sağlıklı kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında ise daha zayıf taktil duyuya işaret ettiğini 

göstermişlerdir (Auld vd., 2012). Unilateral SP’li çocuklarda yapılan 

başka bir çalışmada ise sağlıklı ve SP’li grubun (daha fazla etkilenen elde, 

%73,9 oranında duyu intakt) her ikisinin de ortalama SWM değerlerinin 

normal kabul edilen aralıkta olmasına rağmen, daha az etkilenen el de dahil 

olmak üzere unilateral SP’li çocukların sağlıklı kontrol grubuna kıyasla 

taktil bilgiyi kaydetmek için daha yüksek yoğunlukta taktil girdiye 

ihtiyaçları olduğu bildirilmiştir (Jovellar-Isiegas vd., 2023). McLaughin ve 

ark. SP’li çocuklarda alt ekstremitede yaptıkları bir çalışmada ise spastik 

diplejik SP’li çocuklar ile sağlıklı çocuklar arasında hafif dokunma 

duyularında herhangi bir farklılık olmadığını bildirmişlerdir, ancak bu 

çalışmada hafif dokunma duyusu pamuk ile değerlendirildiği için çalışma 

objektif veri sunma açısından yetersiz kalmıştır (Mclaughlin vd., 2005). 

Bunun yanında alt ekstremitede yapılan bazı çalışmalarda hem hemiplejik 

hem de diplejik SP’li çocukların hafif dokunma duyularının sağlıklı 

akranlarına göre daha zayıf olduğu (daha yüksek hafif dokunma duyusu 

değerleri) gösterilmiştir (Uzun Akkaya ve Elbasan, 2021; Zarkou vd., 

2021).  

 

İki nokta diskriminasyon duyusu değerlendirmesinin sağlıklı 

çocuklarda 6 yaşından itibaren güvenli bir şekilde yapılabileceği rapor 

edilmiştir (Cope ve Antony, 1992; Dua vd., 2019). Biz de çalışmamızdaki 

katılımcıların yaş aralığını bu nedenle 8-18 yaş arası olarak belirledik. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre spastik SP’li çocukların gövdede 

değerlendirilen iki nokta diskriminasyon ortalama değerinin 44,18 mm 

olduğu görüldü. Literatür incelendiğinde SP’li çocuklarda iki nokta 

diskriminasyonun gövdede değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya 

rastlanılmadı. Mevcut değeri karşılaştırabileceğimiz çalışmamıza uygun 
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yaş aralığında sağlıklı popülasyona yönelik bir çalışma ile de 

karşılaşılmadı. Çalışmamızın yaş aralığına en yakın olan, sağlıklı genç 

yetişkinlerde yapılan çalışmalara baktığımızda servikal ve lumbal bölgede 

değerlendirilen iki nokta diskriminasyon duyusunun ortalama değerlerinin 

35,2 mm ila 55,5 mm arasında olduğu görüldü (Adamczyk vd., 2016; 

Catley vd., 2013, 2014; Harvie vd., 2017; Nolan, 1985). Çalışmamız iki 

nokta diskriminasyon duyusu değerlendirmesinin 8-18 yaş aralığında olan 

SP’li popülasyonda ve torakal bölgeden yapılması yönüyle literatürdeki 

çalışmalardan farklılık göstermektedir. Buna rağmen çalışmamızda 

ölçtüğümüz iki nokta diskriminasyon duyusu değerlerinin (ortalama 44,18 

mm) sağlıklı genç yetişkinlerin değerleri ile benzer aralıkta olduğu 

görülmektedir. Literatürde SP’li çocuklarda iki nokta diskriminasyon 

duyusunun değerlendirildiği çalışmalar daha çok ekstremiteler üzerinedir 

(Santana vd., 2022). Üst ve alt ekstremitelerde yapılan çalışmalarda SP’li 

bireylerin iki nokta diskriminasyon duyusu değerlerinin sağlıklı bireylere 

kıyasla daha yüksek olduğu rapor edilmiştir (Gordon ve Duff, 1999; 

Jovellar-Isiegas vd., 2023; Uzun Akkaya ve Elbasan, 2021; Zarkou vd., 

2021).  

 

Çalışmamızın sonuçlarına göre spastik SP’li çocuklarda 

değerlendirilen somatoduyusal fonksiyonlardan vibrasyon duyusunun 

ortalama değerinin 11,74 sn (ortanca 9,78 sn) olduğu görüldü. Literatürde 

SP’li çocuklarda gövdede vibrasyon duyusunun değerlendirildiği herhangi 

bir çalışma ile karşılaşılmadı. Bu alandaki çalışmalar daha çok 

ekstremiteler üzerinedir (Uzun Akkaya ve Elbasan, 2021; Zarkou vd., 

2021). Zarkou ve ark. yaptıkları bir çalışmada SP’li çocukların alt 

ekstremitelerinde 1. metatarsal ve medial malleol bölgelerinden vibrasyon 

duyularını değerlendirmişlerdir ve ortanca değerleri sırasıyla 15.50 sn ve 

16.17 sn olarak rapor etmişlerdir. SP’li çocukların vibrasyonu hissetme 

sürelerinin sağlıklı gelişim gösteren çocuklardan daha uzun olduğunu 

bildirmişlerdir (Zarkou vd., 2021).  Alt ekstremitede yapılan başka bir 

çalışmada ise 1. metatarsal, lateral/medial malleol ve topuk bölgelerinden 
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değerlendirilen vibrasyon duyusunun ortalama değerlerinin unilateral ve 

bilateral SP’li çocuklarda sırasıyla 5,62 sn ve 5,47 sn olduğu bildirilmiştir 

(Uzun Akkaya ve Elbasan, 2021). McLaughin ve ark. atetoid ve hipotonik 

tip de olmak üzere farklı SP tiplerini dahil ettikleri çalışmada SP’li 

çocukların vibrasyonu hissetme sürelerinin normal gelişim gösteren 

çocuklardan daha kısa olduğunu, fakat sadece spastik diplejik tip SP’li 

çocukları değerlendirdiklerinde ise sağlıklı çocuklara kıyasla herhangi bir 

farklılık olmadığını bildirmişlerdir (Mclaughlin vd., 2005). Uzun Akkaya 

ve ark. ise unilateral ve bilateral spastik SP’li çocukların alt 

ekstremitelerinde değerlendirdikleri vibrasyon duyusunun hem unilateral 

hem de bilateral grupta kontrol grubuna göre farklılık göstermediğini 

saptamışlardır. Bu sonucun vibrasyon duyusunun derin bir duyu 

olmasından ve algılanma sürecinde birden fazla reseptörün görev 

almasından kaynaklanabileceğini belirtmişlerdir (Uzun Akkaya ve 

Elbasan, 2021). Blankenburg ve ark. yaptıkları çalışmada SP’li çocukların 

%63 oranında vibrasyon defisitine sahip olduğunu ve sağlıklı akranları ile 

karşılaştırıldığında vibrasyon uyaranına karşı daha az duyarlı olduklarını 

rapor etmişlerdir (Blankenburg vd., 2018).  

 

Çalışmamızda değerlendirilen bir diğer somatoduyusal fonksiyon 

olan propriosepsiyon duyusu hem gövde fleksiyon hem de ekstansiyon 

yönünde değerlendirildi ve gövde fleksiyon re-pozisyon hatası ortanca 

değeri 2,66°, gövde ekstansiyon re-pozisyon hatası ortalama değeri 2° 

olarak ölçüldü. Sonuçlarımıza göre SP’li çocukların gövde fleksiyon re-

pozisyon hataları, ekstansiyon re-pozisyon hatalarına göre daha yüksekti. 

Bu durum spastik SP’li çocukların daha çok fleksiyon yönünde anormal 

tonusa ve postüral paterne sahip olmalarından kaynaklanabilir.  Yani 

spastik SP’li çocuklar sagittal düzlemdeki dengelerini fleksiyon yönünde 

kaybetmeye daha meyillilerdir (van der Heide ve Hadders-Algra, 2005). 

Literatür incelendiğinde SP’li çocuklarda gövde propriosepsiyon 

duyusunun değerlendirildiği yalnızca bir çalışmaya rastlandı. Bu 

çalışmada sadece gövde fleksiyon re-pozisyon hatası ölçülmüştür ve 
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ortanca değeri 4,5° olarak saptanmıştır. Gövde propriosepsiyon duyusu 

lumbal bölgede, tek yönlü (fleksiyon) değerlendirilmiştir ve test prosedürü 

hasta ayaktayken uygulanmıştır. Bu çalışmada lumbal fleksiyon 

yönündeki re-pozisyon hatası çalışmamızda değerlendirilen torakal 

fleksiyon yönündeki hataya göre daha yüksektir. Bu çalışmada SP’li 

çocuklar ayakta değerlendirildiği bir düzenek kullanılmıştır fakat bu 

düzeneğin SP’li çocuklarda kompansatuar mekanizmaların ortaya 

çıkmasını engellemekte yetersiz kalabileceğini ve dolayısı ile sonuçları 

etkileyebileceğini düşünmekteyiz (Monica vd., 2021). Çalışmamızda 

propriosepsiyon duyusunu kompansatuar paternleri kontrol edebilecek 

şekilde SP’li çocuklar için özel tasarlanmış bir oturma düzeneğinde 

değerlendirdik. Literatürde propriosepsiyonu değerlendiren çalışmaların 

çoğu ekstremitelere yöneliktir (Santana vd., 2022; Uzun Akkaya ve 

Elbasan, 2021; Zarkou vd., 2021). Alt ekstremitede gerçekleştirilen bir 

çalışmada diz ekleminde eklem pozisyon hissi değerlendirilmiş ve 

fleksiyon yönlü re-pozisyon hatasının ortanca değeri unilateral SP’li 

çocuklarda 5,65°, bilateral SP’li çocuklarda ise 6,65° olarak saptanmıştır 

(Uzun Akkaya ve Elbasan, 2021). Diplejik SP’li çocuklarda 

propriosepsiyon duyusunun ayak bileğinde değerlendirildiği başka bir 

çalışmada re-pozisyon hatası ortanca değeri 4,5° olarak rapor edilmiştir 

(Zarkou vd., 2020). Üst ekstremitede gerçekleştirilen başka bir çalışmada 

hemiplejik SP’li çocukların dirsek ekleminde yapılan ölçümde re-

pozisyon hatası 7,07° olarak rapor edilmiştir (Chrysagis vd., 2021). 

Yapılan çalışmalarda SP’li çocukların re-pozisyon hatalarının sağlıklı 

gelişim gösteren akranlarına göre daha yüksek olduğu gösterilmiştir 

(Taylor vd., 2022; Uzun Akkaya  ve Elbasan, 2021; Riquelme vd., 2010; 

Wingert vd., 2009). Mevcut çalışmalar kapsamında çalışmamızdaki veriye 

dayalı genellikle ekstremitelerdeki propriosepsiyon defisitinin 

gövdedekine göre daha yüksek olduğu görülmüştür. Ancak SP’li 

çocuklarda gövdede propriosepsiyon duyusunun değerlendirildiği daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  
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SP’li çocuklarda ağrı yaşamın erken yaşlarında görülmeye başlar 

ve yaşam boyunca devam edebilir (Riquelme vd., 2011). Çalışmamızda 

SP’li çocukların basınç ağrı eşiğinin ortalama değeri 3,19 kg/cm2 olarak 

saptandı. Literatür incelendiğinde somatoduyusal fonksiyon 

değerlendirmelerinden en az çalışılan parametrenin ağrı duyusu olduğu 

görülmektedir (Brun vd., 2021). Literatürde SP’li çocuklarda basınç ağrı 

eşiğinin gövdede değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya rastlanılmadı. 

SP’li çocuklarda yapılan bir çalışmada basınç ağrı eşiği kronik ağrı 

hissedilen eller veya ayaklarda değerlendirilmiştir ve ortanca değeri 0,024 

kg/cm2 (2,40 kPa) olarak saptanmıştır. Bu çalışmada katılımcıların 

%63’ünün basınç uyaranına karşı hiperaljeziye sahip olduğunu 

bildirmişlerdir (Blankenburg vd., 2018). SP’li bireylerin sağlıklı gelişim 

gösteren yaşıtlarına kıyasla ağrı hassasiyetlerinin daha fazla olduğu 

gözlenmiştir (Jørgensen vd., 2024; Blankenburg vd., 2018; Riquelme ve 

Montoya, 2010). Tüm katılımcılarımızın son 1 haftadaki ağrı şiddeti 

düzeyleri ortalama 0,97 cm olarak saptandı. Çalışmamızda kronik ağrı 

yaşayan spastik SP’li çocukların oranı %22,5 düzeyindeydi. Kronik ağrı 

yaşayan SP’li çocukların %66,6’sı bu probleme yönelik herhangi bir 

desteğe başvurmamıştı. En çok ağrı hissedilen vücut kısımları sırasıyla 

dizler, aşil tendonu-gastrocnemius ve tibialis anterior kas bölgeleriydi. 

Kronik ağrı yaşayan katılımcıların yarısından fazlası ağrı yaşadıkları vücut 

bölümlerinden son iki sene içerisinde botoks olmuştu ve/veya gevşetme 

cerrahisi geçirmişti. Katılımcıların ağrısı genelde aktivite ile artış 

göstermekteydi. SP’li çocuklarda ağrı şiddetini inceleyen çalışmalar 

katılımcıların yaklaşık yarısının kronik ağrı şikayetinin olduğunu 

belirtmişlerdir ve bu ağrının çoğunlukla ekstremitelerde (özellikle alt 

ekstremitelerde) ve/veya kalçada görülen kas-iskelet sistemi kaynaklı ağrı 

olduğunu rapor etmişlerdir (Riquelme vd., 2011; Blankenburg vd., 2018; 

Eriksson vd., 2020; Jørgensen vd., 2024). SP’li bireylerin çoğunun 

ağrısının aldıkları tedavi ve tedavide kullanılan teknikler veya cerrahi 

girişim ile ilgili olabileceği de belirtilmiştir ve mutlaka değerlendirilmesi 
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gerektiği not düşülmüştür (Riquelme ve Montoya, 2010; Riquelme vd., 

2011, 2014). 

 

Yapılan çalışmalar somatoduyuların 6 yaşa kadar önemli ölçüde 

geliştiğini saptamıştır ve 6 yaşından sonraki süreçte somatoduyuların eşik 

değerlerinin kayda değer ölçüde değişim göstermediği bildirilmiştir 

(Hirschfeld vd., 2012; Blankenburg vd., 2018). Literatürde duyusal 

değerlendirmelerin daha çok ikinci planda kaldığına ve terapistlerin 

duyusal değerlendirme yapmaktan kaçındıklarına dikkat çekilmiştir. Bu 

durumun somatoduyusal bozukluklar için hem terminolojik hem de 

değerlendirme prosedürü standardizasyonun olmamasından 

kaynaklanabileceği bildirilmiştir (Marsico vd., 2024). Literatürdeki 

somatoduyusal sistem değerlendirmesine yönelik değişken sonuçlar 

incelendiğinde gövde dahil olmak üzere farklı vücut bölgeleri ve SP alt 

tipleri arasında duyusal işlemedeki değişkenliği anlamak için daha fazla 

araştırma yapılması gerektiğini düşünmekteyiz.  

 

Gövde Kontrolü 

SP’li çocuklar sağlıklı akranlarına göre zayıf statik stabiliteye 

sahiptir (Damiano vd., 2013). Yapılan çalışmalarda gövde kontrolünün 

postüral kontrol, denge, ayakta durma ve yürüyüş gibi fonksiyonel 

aktivitelerde önemini vurgulasa da gövde kontrolünün nasıl 

değerlendirilmesi gerektiğine dair bir fikir birliğine varılamadığı 

görülmüştür (Shumway-Cook ve Woollacott 2012). Çalışmamızda SP’li 

çocukların gövde kontrolü hem statik ve hem dinamik parametreleri 

içermesi, hastanın oturur pozisyonda olması ve değerlendirmeyi daha rahat 

tolere edebilmesi açısından TCMS kullanıldı.Çalışmamıza dahil edilen 

SP’li çocuklar TCMS değerlendirmesinden ortalama 48/58 puan aldılar ve 

TCMS’yi %82.5 oranında başarabildiler. SP’li çocukların TCMS alt 

parametrelerinden dinamik oturma dengelerinin diğer parametrelere göre 

daha çok etkilendiği görüldü. SP’li çocukların TCMS skorlarına göre 

gövde kontrollerinin akranlarına kıyasla daha zayıf olduğu gösterilmiştir 



 

70 
 

(Heyrman vd., 2011). Literatürde yapılan çalışmalar spastik SP’li 

çocukların vücut tutulumlarının arttıkça gövde kontrolü skorlarının 

azaldığını rapor etmişlerdir (Heyrman vd., 2011; Kallem Seyyar vd., 

2019). 

 

Spinal Düzgünlük 

SP’li çocuklarda görülen kas-iskelet sistemi problemleri spinal 

dizilimi olumsuz etkiler (El-Nabie ve Saleh, 2019). SP’li çocuklarda 

görülen omurga problemlerinden insidansı en yüksek olan problemin 

skolyoz olduğu belirtilmiştir. Skolyoza genelde torakal hiperkifoz eşlik 

eder (Diebo vd., 2015; Tsirikos, 2010). Çalışmamızda SP’li katılımcıların 

torakal kifoz açıları oturur pozisyonda değerlendirildi ve spastik SP’li 

katılımcıların ortalama torakal kifoz açısının 39,22° (ortanca değer 40,33°) 

olduğu görüldü. Porsnok ve ark. yaptıkları çalışmada hemiplejik tip SP’li 

çocuklar ile tipik gelişim gösteren katılımcıların ayakta durma 

pozisyonunda Spinal Mouse ile değerlendirilen torakal kifoz açılarını 

karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada her iki grup için de ortanca torakal kifoz 

açısı değerlerinin 46° olduğu rapor edilmiştir (Porsnok vd., 2022). Özer 

Kaya ve ark. yaptıkları bir diğer çalışmada ise 5-16 yaş aralığında ve 

GMFCS I-III seviyesinde olan spastik SP’li çocukları vücut etkilenim 

düzeyine göre az ve orta düzey olmak üzere iki gruba ayırmışlardır. Az 

etkilenime sahip grupta daha çok hemiplejik tip SP’li çocukların yer 

aldığını, orta düzey etkilenime sahip grubun çoğunluğunu ise kuadriplejik 

tip SP’li çocukların oluşturduğunu bildirmişlerdir. Oturma pozisyonunda 

Spinal Mouse ile değerlendirilen torakal kifoz açısının ortanca 

değerlerinin her iki grupta da 29° (az etkilenim düzeyi – ortalama değer 

25,64°; orta düzey etkilenim – ortalama değer 29,80°) olduğu rapor 

edilmiştir (Ozer Kaya vd., 2021). SP’li çocuklarda ayakta ve oturma 

pozisyonunda değerlendirilen omurga eğriliklerinin farklılık gösterdiği 

bildirilmiştir (Ozer Kaya vd., 2021; Ilharreborde, 2020). SP’li çocuklarda 

motor bozukluğa bağlı olarak gelişen gövde ve kalça çevresi kas 

güçsüzlüğü oturma pozisyonunda posterior pelvik tiltte ve torakal kifozda 
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artışa neden olabilir (Masaki vd., 2021). Literatürdeki çalışmalar 

incelendiğinde SP’li çocuklarda torakal kifoz açısı için geniş bir açı aralığı 

söz konusudur (Ozer Kaya vd., 2021; Porsnok vd., 2022.; Ilharreborde; 

2020). SP’li çocuklarda olan durum sağlıklı popülasyon için de benzerdir. 

Ameer ve ark. okul çağındaki çocuklarda yaptıkları torakal kifoz açı 

değerlendirmelerinde çocukları ortalama yaşları 6 ve 10 olan iki gruba 

ayırmışlar ve ortalama torakal kifoz açılarını 6 yaş grubu için 31°, 10 yaş 

grubu için 45° olarak ölçmüşlerdir (Ameer vd., 2019). Booseker ve 

ark.’nın 5-19 yaş aralığındaki sağlıklı çocuklarda ve adölesanlarda 

yaptıkları çalışmada ise minimum torakal kifoz açı değerinin 17°, 

maksimum değerin ise 51° olduğu (ortalama değer 33°) görülmüştür. 

Yapılan çalışmalarda torakal kifoz açısı değerlerinin yaklaşık 20-50° 

arasında olduğuna dikkat çekmiş ve sağlıklı çocuklar için bu aralığın 

normatif değer aralığı olabileceğini belirtmişlerdir (Boseker vd., 2000).  

Sağlıklı çocuklarda da bildirilmiş olan bu değişken ve geniş açı aralığı 

SP’li çocukların torakal kifoz değerleri hakkında sağlıklı yorum yapmayı 

zorlaştırmaktadır. Literatürde SP’li çocukların omurga düzgünlükleri 

Spinal Mouse, Omurga Değerlendirmesi ve Normal Eklem Hareket 

Açıklığı Değerlendirmesi ve dijital inklinometre/gonyometre gibi farklı 

yöntemlerle değerlendirilmiştir (Arıkan vd., 2020; Bartlett ve Purdie, 

2005; Porsnok vd., 2022). Çalışmamızda SP’li katılımcıların torakal 

hiperkifoz açısı dijital inklinometre ile değerlendirildi. Dijital 

inklinometrenin torakal hiperkifozu ölçmede geçerli ve güvenli bir yöntem 

olduğu gösterilmiştir (Sangtarash vd., 2013). Dijital 

inklinometre/gonyometre kullanımının kolay olması, çocukların kolay 

uyum sağlayabilmesi ve objektif veri sunması açısından avantajlara 

sahiptir.  
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5.2. SPASTİK SP'Lİ KATILIMCILARIN GÖVDE 

SOMATODUYUSAL FONKSİYONU, GÖVDE KONTROLÜ 

VE SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜMLERİNİN GMFCS 

SEVİYELERİNE GÖRE KARŞILAŞTIRILMASI  

Çalışmamızda GMFCS I-III seviyesinde yer alan SP’li 

katılımcıların basınç ağrı eşiği dışında gövde somatoduyusal fonksiyon 

sonuçları GMFCS seviyelerine göre farklılık göstermemektedir. Gövde 

somatoduyusal fonksiyon ölçümlerinden sadece basınç ağrı eşiği 

değerinde GMFCS seviyelerine göre anlamlı farklılık mevcuttu. Başınç 

ağrı eşiğinin ortanca değerleri incelendiğinde GMFCS seviyesi arttıkça bu 

değerlerin azaldığı görülmesine rağmen, sadece seviye I ve III arasında 

anlamlı farklılık mevcuttu. Seviye I’deki SP’li bireylerin basınç ağrı eşiği 

değerleri seviye III’e göre daha yüksekti. Literatür incelendiğinde gövdede 

somatoduyusal fonksiyonun GMFCS seviyelerine göre karşılaştırıldığı 

herhangi bir çalışma ile karşılaşılmadı. Topografik etkilenime göre 

gövdede somatoduyusal fonksiyonun değerlendirildiği bir çalışmaya 

rastlandı. Bu çalışmada hemiplejik ve diplejik SP’li çocukların servikal 

bölge propriosepsiyon duyularını fleksiyon ve ekstansiyon yönünde 

lazer imleç yardımlı açı tekrarlama testi ile değerlendirmişlerdir. 

Hemiplejik SP’li çocukların diplejik tipe göre daha iyi propsiyosepsiyon 

duyusuna sahip olduğunu rapor etmişlerdir (Ryu vd., 2016). Ölçüm 

alanlarının farklı olması, örneklem sayısı ve ölçüm yöntemlerindeki 

farklılıklar sonuçlardaki değişkenliği açıklayabilir. Gövdeye kıyasla 

ekstremitelere yönelik çalışmalar literatürde daha fazlaydı. SP’li 

çocuklarda alt ekstremitede yapılan bir çalışmada hafif dokunma 

duyusunun (taktil eşik değer) GMFCS seviyeleri ile ilişkili olmadığı 

bildirilmiştir (Marsico vd., 2024). Alt ekstremitede yapılan başka bir 

çalışmada ise hemiplejik ve diplejik SP’li çocukların hafif dokunma, iki 

nokta diskriminasyon ve propriosepsiyon (pozisyon duyusu) duyu 

değerlerinin benzer olduğu rapor edilmiştir (Uzun Akkaya ve Elbasan, 

2021). Katırcı ve ark. da yaptıkları çalışmada GMFCS seviye I ve II olan 

SP’li çocukların alt ekstremite propriosepsiyon duyularında anlamlı 
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farklılık olmadığını göstermişlerdir, ancak bu çalışmada seviyeler arasında 

homojen bir dağılım mevcut değildir (seviye I>seviye II) (Katırcı vd., 

2023). Çalışmamızda da GMFCS I seviyesindeki spastik SP’li bireylerin 

çoğunluğunu hemiplejik tip; GMFCS seviye II grubunun çoğunluğunu da 

diplejik tip SP’li çocuklar oluşturmaktaydı ve GMFCS seviyelerine göre 

basınç ağrı eşiği dışında somatoduyusal fonksiyonlarda farklılık mevcut 

değildi. Gelecekte SP’li çocuklarda özellikle gövdede GMFCS 

seviyelerine göre somatoduyusal fonksiyonun incelendiği çalışmalara 

ihtiyaç vardır.  

 

SP’li çocukların TCMS skorlarına göre gövde kontrollerinin 

akranlarına kıyasla daha zayıf olduğu gösterilmiştir (Heyrman vd., 2011). 

Çalışmamızda SP’li katılımcıların TCMS ve TCMS alt skorları GMFCS 

seviyelerine göre farklılık göstermekteydi. GMFCS seviyesi I olan SP’li 

katılımcıların TCMS değerleri, seviye II ve III olan çocuklara göre daha 

yüksekti. Fonksiyonel seviyeleri daha iyi olan katılımcıların gövde 

kontrolleri daha iyiydi. Literatürde de SP’li çocukların GMFCS seviyeleri 

yükseldikçe gövde kontrolü değerlerinin daha iyi olduğu gösterilmiştir 

(Gündüz ve Aydın, 2023; Katırcı vd., 2023; López-Ruiz vd., 2023a, 

2023b; Pham vd., 2016). Topografik etkilenime göre karşılaştırma yapan 

çalışmalar incelendiğinde ise bu çalışmalarda spastik SP’li çocukların 

vücut tutulumlarının arttıkça gövde kontrolü skorlarının azaldığı rapor 

edilmiştir  (Heyrman vd., 2013; Şimşek vd., 2017; Kallem Seyyar vd., 

2019). Çalışmamızda topografik etkilenime göre SP tiplerinin fonksiyonel 

seviyelere göre dağılımı da literatürdeki sonuçları destekler niteliktedir.  

 

Çalışmamızda SP’li katılımcıların TCMS alt parametreleri GMFCS’ye 

göre incelendiğinde fonksiyonel seviyesi daha iyi olan katılımcıların statik 

oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve dinamik oturma dengesi alt 

bölümleri olan selektif hareket kontrolü ve dinamik uzanma skorlarının 

daha yüksek olduğu görüldü. Ancak anlamlı farklılıklar dinamik uzanma 

alt bölümü hariç seviye I ila II ve I ila III arasında mevcuttu. GMFCS 
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seviye II olan katılımcıların seviye III’e göre değerleri daha yüksek 

olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı değildi. López-Ruiz ve ark. 

SP’li çocuklarda yaptıkları çalışmada seviye I ve II arasında dinamik 

oturma dengesi alt bölümü dinamik uzanma hariç; seviye II ve III arasında 

dinamik oturma dengesi alt bölümü selektif hareket kontrolü hariç diğer 

alt parametrelerde anlamlı farklılık rapor etmişlerdir. Seviye III ve IV 

arasında TCMS’nin alt parametrelerinin hiçbirinde anlamlı farklılık 

saptamamışlardır (López-Ruiz vd., 2023b). Çalışmamızdaki katılımcıların 

GMFCS seviyelerine göre dağılımında, unilateral etkilenimi olan 

katılımcıların çoğunun seviye I'e (%80,95) sahip olduğunu, diparezisi 

olanların ise seviye I ila III (seviye I % 19,04; seviye II %75, seviye III 

%54,54) arasında dağıldığını gördük. Bu dağılım literatürdeki sonuçlarla 

benzer olup, hemiparezili çocukların daha yüksek fonksiyonel seviyeler ve 

gövde kontrolü sergilediğini göstermektedir (Heyrman vd., 2013; Şimşek 

vd., 2017; Kallem Seyyar vd., 2019). Bu durum etkilenim düzeyi arttıkça 

özellikle dinamik gövde dengesi alt bölümlerinde TCMS’nin GMFCS 

seviyelerine göre ayırt etme kapasitesinin azalabileceğini göstermektedir.  

 

Çalışmamızda değerlendirilen bir diğer parametre olan SP’li 

katılımcıların torakal kifoz açılarının GMFCS seviyelerine göre farklılık 

göstermediğini gördük. Wright ve Bartlett 122 adölesan SP’li çocuk ile 

gerçekleştirdikleri çalışmalarına GMFCS seviye I-V arasındaki SP’li 

çocukları dahil etmişlerdir ve spinal düzgünlüğü ODNEH ile 

değerlendirmişlerdir. GMFCS seviye III ve IV, seviye IV ve V hariç tüm 

seviyeler arasında ODNEH değerlerinin farklılık gösterdiği rapor 

edilmiştir (Wright ve Bartlett, 2010). Benzer şekilde Arıkan ve ark. 100 

SP’li çocukta yapmış oldukları çalışmada da GMFCS seviyelerine göre 

ODNEH toplam ve spinal düzgünlük bölümünün puanları arasında anlamlı 

farklılık olduğu rapor edilmiştir. Ayrıca fonksiyonel seviyedeki etkilenim 

arttıkça torakal kifoz puanlarının arttığı gösterilmiştir (Arıkan vd., 2020). 

Çalışmamız örneklem sayısının daha az olması, sadece GMFCS seviye I-

III arasında olan spastik SP’li katılımcıların dahil edilmesi, spinal 
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düzgünlüğü değerlendirmede sadece torakal kifozun ölçülmesi ve 

kullandığımız değerlendirme metodunun daha objektif bir yöntem olması 

ile literatürdeki çalışmalar ile farklılık göstermektedir. Bu nedenle SP’li 

çocuklarda spinal düzgünlüğün değerlendirilmesine yönelik daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç vardır.  

 

5.3. SPASTİK SP’Lİ KATILIMCILARIN GÖVDE 

SOMATODUYUSAL FONKSİYONU İLE GÖVDE 

KONTROLÜ VE SPİNAL DÜZGÜNLÜK ÖLÇÜM 

DEĞERLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİLER  

SP’de son zamanlarda duyular arasından somatoduyulara yönelik artan 

bir ilgi ile karşılaşılmaktadır. Yapılan çalışmalarda SP’li çocuklarda motor 

bozukluklar ile somatoduyusal defisitlerin ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(Auld vd., 2012; Bleyenheuft ve Gordon, 2013; McLean vd., 2021). 

Literatür incelendiğinde SP’li çocuklarda somatoduyusal defisitler ile 

motor bozukluklar arasındaki ilişkinin daha çok ekstremitelerde (özellikle 

üst ekstremiteler) çalışıldığı görülmektedir (Brun vd., 2021; Poitras vd., 

2021; Uzun Akkaya ve Elbasan, 2021). Taktil ve propriosepif duyuların 

motor fonksiyonlarla ilişkisini inceleyen güncel bir derlemede de 

çalışmaların çoğunluğunu üst ekstremitelerin oluşturduğu vurgulanmıştır, 

sadece bir çalışmada alt ekstremite üzerinde değerlendirmeler yapılmıştır. 

En sık değerlendirilen klinik tipin unilateral spastik SP’li çocuklar ve yaş 

grubunun da çocuklar ve adölesan grup olduğu (4-19 y) belirtilmiştir. 

Taktil duyular içerisinden en çok stereognosis ve hafif dokunma duyusu, 

proprioseptif duyular içerisinden de pasif hareket duyusu 

değerlendirilmiştir. Değerlendirilen duyusal parametreler ile motor 

fonksiyon açısından daha çok kavrama kuvveti ve el becerileri arasındaki 

ilişki incelenmiştir. Bu derlemede üst ekstremitedeki somatoduyusal 

bozuklukların kavrama kuvveti ve becerisi, el becerileri, unilateral el hızı, 

yazma becerisi ve performansı gibi parametreleri etkilediği gösterilmiştir. 

Derlemede alt ekstremiteye yönelik dahil edilen tek bir çalışmada da alt 
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ekstremite taktil ve proprioseptif duyu ile postüral kontrol ve denge 

performansı arasında anlamlı ilişki olduğu rapor edilmiştir. Bu sistematik 

derlemenin sonucunda taktil ve proprioseptif duyuların SP’li çocukların 

motor fonksiyonları için önemli olduğu vurgulanmıştır (Santana vd., 

2022). Derlemeye dahil edilmeyen ve daha güncel bir çalışma olan alt 

ekstremite somatoduyusunun incelendiği başka bir çalışmada GMFCS 

seviye I ve II olan SP’li çocuklarda özellikle taktil duyunun yürümeyi 

etkilediği gösterilmiştir. Taktil duyu kaybı arttıkça yürüme 

bozukluklarının da arttığı gözlenmiştir (Uzun Akkaya vd., 2021). 

Literatürdeki çalışmalar ayrıca alt ekstremite propriosepsiyonundaki 

bozulmanın dengeyi, postüral kontrolü ve yürüyüşü etkileyebileceğini ve 

potansiyel olarak düşme riskinin artmasına neden olabileceğini 

göstermiştir (Damiano vd., 2013; Zarkou vd., 2020). Zarkou ve ark. ayrıca 

I. metatarsal bölgeden değerlendirilen vibrasyon duyusunun motor 

performansı, yürüme parametrelerini, fonksiyonel mobiliteyi ve ayak 

bileği kas kuvvetini etkilediğini belirtmişlerdir. Daha spesifik olarak, SP’li 

çocukların I. metatarsal bölgede vibrasyon uyaranını hissetme süreleri 

arttıkça çocukların değerlendirilen parametrelerde kısıtlılıklar yaşama 

meyillerinin arttığı rapor edilmiştir (Zarkou vd., 2020).  

 

Literatürde SP’li çocuklarda gövdede somatoduyusal fonksiyonlar 

ile gövde kontrolü arasındaki ilişkiyi gösteren tek bir çalışma ile 

karşılaşıldı. Bu çalışmada somatoduyusal fonksiyonlardan sadece gövde 

pozisyon duyusu değerlendirilmiştir ve gövde fleksiyon re-poziyon hatası 

ile gövde kontrolü arasındaki ilişki incelenmiştir. Gövde re-poziyon hatası 

dijital gonyometre ile lumbal bölge L1 spinöz çıkıntıdan, çocuk ayakta 

iken ölçülmüştür. Çalışma 24 kişilik bir örneklem grubu üzerinde 

yapılmıştır ve çalışmada daha çok GMFCS seviye I olan diplejik SP’li 

katılımcılar yer almıştır. Gövde kontrolü TCMS ile değerlendirilmiştir. 

SP’li çocukların gövde kontrolü arttıkça gövde fleksiyon re-poziyon 

hatasının azaldığı görülmüştür (Monica vd., 2021). Çalışmamız gövde 

propriosepsiyon duyusunun torakal bölge T4 spinöz çıkıntıdan ölçülmesi, 
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değerlendirme esnasında katılımcının özel olarak tasarlanmış bir oturma 

düzeneğine oturtulması ve çalışmamızda hemiplejik SP’li tipin daha fazla 

olması yönleri ile diğer çalışma ile farklılıklar göstermektedir. 

Çalışmamızda SP’li çocuklarda gövde propriosepsiyon duyusu ile gövde 

kontrolü arasında herhangi bir ilişki saptanmadı. Literatürde yetersiz veri 

olmasına rağmen, mevcut çalışma çerçevesinde ortaya konulan farklı 

sonuçların değerlendirme bölgesi, değerlendirme prosedürü ve grup 

homojenliği ile alakalı olabileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda ayrıca 

basınç ağrı eşiği dışında diğer gövde somatoduyusal fonksiyonlar ile 

gövde kontrolü arasında herhangi bir ilişki mevcut değildi. Basınç ağrı 

eşiği değeri yüksek olan SP’li katılımcıların gövde kontrolü değerleri 

dinamik uzanma hariç daha yüksekti. Gelecekte daha fazla SP’li 

katılımcının dahil edildiği, GMFCS seviyelerine/topografik etkilenime 

göre dağılımın homojen olduğu ve gövde somatoduyusal fonksiyon ile 

gövde kontrolü arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 

Çalışmamızda GMFCS seviyelerine göre gövde somatoduyusal 

fonksiyonlar ile gövde kontrolü arasındaki ilişkilere bakıldığında, her üç 

seviyedeki grupta da taktil ve proprioseptif duyular ile gövde kontrolü 

arasında ilişki saptandı. GMFCS seviye I’deki SP’li bireylerin taktil 

duyulardan iki nokta diskriminasyon duyusu ile gövde kontrolü (statik 

oturma dengesi ve dinamik oturma dengesi alt bölümü olan dinamik 

uzanma hariç) arasında negatif yönlü ilişki mevcuttu. Çoğunluğunu 

hemiparezili katılımcıların oluşturduğu seviye I’deki SP’li katılımcıların 

gövde kontrolü değerleri yükseldikçe iki nokta diskriminasyon değerleri 

azalmaktaydı. Yani gövde kontrolü daha iyi olan SP’li bireylerin taktil 

diskriminasyon becerileri (taktil keskinlik) daha iyiydi. Çoğunluğunu 

diparezili katılımcıların oluşturduğu GMFCS seviye II’deki SP’li 

katılımcıların gövde ekstansiyon propriosepsiyon duyusu ile gövde 

kontrolünün alt parametrelerinden biri olan statik oturma dengesi arasında 

negatif yönlü bir ilişki mevcuttu. Statik oturma dengesi daha iyi olan 

katılımcıların gövde ekstansiyon re-pozisyon hata değerlerinin daha düşük 
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olduğu görüldü. Diparezili ve kuadriparezili katılımcıların oluşturduğu 

GMFCS seviye III’teki SP’li bireylerde de taktil duyuların (iki nokta 

diskriminasyon ve hafif dokunma) gövde kontrolünü etkilediği görüldü. 

Statik oturma dengeleri daha iyi olan seviye III’teki SP’li katılımcıların 

taktil diskriminasyon becerileri daha iyiydi. Benzer şekilde taktil bilgiyi 

kaydetme becerileri daha iyi olan katılımcıların (hafif dokunma duyusu) 

dinamik uzanma değerleri daha iyiydi. Postüral kontrol ve postüral 

stabilitenin sağlanmasında somatoduyusal sistemden gelen somatoduyusal 

bilgi postüral kontrolün sürdürülmesinde önemli rol oynar. SP’li 

çocuklarda görülen somatoduyusal sistem problemleri postüral kontrolün 

sağlanması için gerekli somatoduyusal bilgide eksikliğe sebep olur 

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

 

Literatür incelendiğinde spinal düzgünlük ve gövde somatoduyusal 

fonksiyonlar arasındaki ilişkiyi inceleyen herhangi bir çalışmaya 

rastlanmadı. Çalışmamızda gövde somatoduyusal fonksiyonlar ile spinal 

düzgünlük ölçümü olan torakal kifoz açısı değerleri arasında bir ilişki 

yoktu. GMFCS seviye III’teki SP’li katılımcılarda torakal kifoz açı 

değerleri arttıkça hafif dokunma duyusu değerlerinin arttığı görüldü. 

Literatür incelendiğinde SP’li ve sağlıklı popülasyonda hafif dokunma 

duyusu ve torakal kifoz açısı arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaya 

rastlanılmadı. SP’li çocukların gövde kaslarındaki zayıflık torakal kifoz 

açı değerinin artmasının sebeplerindendir (Tsirikos vd., 2010; Masaki vd., 

2008). SP’li çocuklarda görülen kas güçsüzlüğü ve değişen omurga 

dizilimi deri altı dokuyu ve somatoduyu reseptörlerini olumsuz 

etkileyebilir (Butler vd., 2008). Bu etkilenimin SP’li katılımcıların hafif 

dokunma duyu eşik değerlerinde artmaya sebep olduğu düşünülebilir. 

 

Literatürde SP’li çocuklarda omurga dizilimi ile genelde postüral 

kontrol ve/veya denge arasındaki ilişki incelenmiştir (El-Nabie ve Saleh, 

2019). SP’li çocuklarda gövde kontrolü ile spinal düzgünlük arasındaki 

ilişkiyi inceleyen sadece bir çalışmaya rastlanılmıştır. 2019’da yapılan bu 
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çalışmada SP’li çocukların postüral kontrol becerileri ile üç boyutlu analiz 

ile değerlendirilen spinal ve pelvik düzgünlük değerleri arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Spinal ve pelvik düzgünlük ile postüral kontrol skorları 

arasında negatif ilişki olduğu (yani omurganın ve pelvisin düzgünlüğünün 

bozulmasının postüral kontrol defisiti ile ilişkili olduğu) rapor edilmiştir 

(El-Nabie ve Saleh, 2019). Çalışmamızda SP’li katılımcıların torakal kifoz 

açıları sadece gövde kontrolü ile ilişkili dinamik uzanma skorlarını 

etkilemekteydi. Daha yüksek torakal kifoz açısına sahip olan SP’li 

katılımcıların dinamik uzanma skorlarının (dinamik oturma dengesinin alt 

bölümü olan) daha düşük olduğu görüldü. Çalışmamız bu yönüyle 

literatürdeki çalışmayı destekler niteliktedir. 

 

Çalışmamızın güçlü yönleri 

Literatür incelendiğinde gövdede somatoduyusal fonksiyonlar ile 

motor fonksiyonlar arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışma sayısı azdır. 

Çalışmamız mevcut çalışmalardan farklı olarak gövdede somatoduyusal 

fonksiyonların kapsamlı bir şekilde değerlendirildiği ilk çalışmadır. 

Ayrıca çalışmamız SP’li çocuklarda somatoduyusal fonksiyonların torakal 

bölgede değerlendirildiği ilk çalışma olması yönüyle de literatüre önemli 

katkı sağlamaktadır. Çalışmamızda değerlendirmeler tek bir fizyoterapist 

tarafından tüm katılımcılarda aynı standardizasyon sağlanarak yapılmıştır. 

Çalışmamızda gövde pozisyon duyusu değerlendirmesi için özel oturma 

düzeneği kullanılmıştır. Özel oturma düzeneği oturma pozisyonunda 

yapılan gövde pozisyon duyusu değerlendirmelerinde ortaya çıkabilecek 

kompansatuar mekanizmaları önleyerek izole gövde pozisyon duyusunun 

ölçülmesini sağlamıştır ve hata payını en aza indirmiştir.  

 

Çalışmamızın limitasyonları 

Çalışmamızdaki katılımcı sayısının az olması, katılımcıların 

GMFCS seviyelerine göre homojen dağılmaması ve sağlıklı kontrol 

grubunun olmaması sonuçları karşılaştırmamızı ve yorumlamamızı 

zorlaştırmıştır. Çalışmamızda SP’li bireylerin spinal düzgünlüğünü 
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değerlendirmede sadece torakal kifoz açısının ölçülmesi önemli bir 

limitasyondur. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

• Spastik SP’li çocuklarda ve adölesanlarda gövde somatoduyusal 

fonksiyonlarından sadece basınç ağrı eşiği değerleri ile gövde 

kontrolü skorları ilişkiliydi. Basınç ağrı eşiği değeri yüksek olan 

spastik SP’li çocukların ve adölesanların gövde kontrolü değerleri 

dinamik uzanma hariç daha iyiydi. Spastik SP’li çocuklarda ve 

adölesanlarda gövde kontrolüne yönelik yapılacak olan 

değerlendirme çalışmalarında somatoduyusal fonksiyonlardan 

basınç ağrı eşiği göz önünde bulundurulabilir. 

• Spastik SP’li çocuklarda ve adölesanlarda gövde somatoduyusal 

fonksiyonları ile torakal kifoz açı değerleri ilişkili değildi. 

• Torakal kifoz açısı yüksek olan spastik SP’li çocukların ve 

adölesanların gövde kontrolü ile ilişkili dinamik uzanma skorları 

daha düşüktü (özellikle GMFCS seviye I’deki spastik SP’li çocuk 

ve adölesanlarda). Daha iyi dinamik uzanma becerileri SP’li 

çocukların ve adölesanların torokal kifoz açılarını pozitif yönde 

etkileyebilir. 

• Spastik SP’li çocuklarda ve adölesanlarda GMFCS seviyelerine 

göre gövde somatoduyusal fonksiyonlarından sadece basınç ağrı 

eşiği değerleri ve gövde kontrolü skorları farklılık göstermekteydi. 

GMFCS seviyesi daha iyi olan spastik SP’li çocuklar ve 

adölesanlar daha iyi gövde kontrolüne ve daha yüksek basınç ağrı 

eşiğine sahipti. 

• Spastik SP’li çocuklarda ve adölesanlarda gövde somatoduyusal 

fonksiyon değerleri ile gövde kontrolü skorları ve spinal düzgünlük 

ölçüm değerleri arasındaki ilişki GMFCS seviyelerine göre 

farklılık göstermekteydi. GMFCS seviye I’de somatoduyusal 

fonksiyonlardan iki nokta diskriminasyon duyusunun, GMFCS 

seviye II’de ekstansiyon yönündeki propriyosepsiyon duyusunun, 

GMFCS seviye III’te hafif dokunma duyusu ve iki nokta 
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diskriminasyon duyusunun gövde kontrolü skorlarını 

etkileyebileceği görüldü. 

• GMFCS seviye III'de hafif dokunma duyusunun torakal kifoz 

açısını etkileyebileceği görüldü. 

• Somatoduyusal fonksiyon değerlendirme materyalleri pahalı 

olmayan ve her klinikte kolaylıkla ulaşılabilir olan materyallerdir. 

Spastik SP’li çocuklarla ve adölesanlarla çalışan sağlık 

profesyonellerinin gövdede yapılan motor ve bozukluk 

değerlendirmelerinin yanında mutlaka somatoduyusal fonksiyon 

değerlendirmelerini de yapmaları önerilmektedir. 

• Bu alanda, daha fazla spastik SP’li çocuğun ve adölesanın dahil 

edildiği, GMFCS seviyelerine /topografik etkilenime göre 

dağılımın homojen olduğu ve daha kapsamlı spinal düzgünlük 

ölçümlerinin yapıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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EK 6: BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMLARI 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Araştırma Projesinin Adı: Spastik Serebral Palsili Çocuklarda Gövde Somatoduyusal Fonksiyonu ile Gövde 

Kontrolü ve Spinal Düzgünlük Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Sorumlu Araştırıcının Adı: Dr. Öğr. Üyesi Gülce KALLEM SEYYAR  

“Spastik Serebral Palsili Çocuklarda Gövde Somatoduyusal Fonksiyonu ile Gövde Kontrolü ve Spinal 

Düzgünlük Arasındaki İlişkinin İncelenmesi” isimli bir çalışmada yer almak üzere davet edilmiş 

bulunmaktasınız. Bu çalışmaya davet edilmenizin nedeni size serebral palsi tanısının konulmuş olmasıdır. 

Serebral palsi beyin felci olarak da bilinmektedir. Bu çalışma araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım 

gönüllülük esasına dayalıdır. Çalışmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularınız 

cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız istenecektir. Bu araştırma Kütahya 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana bilim Dalı’nda 

görev yapan Dr. Öğr. Üyesi Gülce KALLEM SEYYAR sorumluluğu altındadır. 

 

Çalışmanın amacı nedir; benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak?  

• Serebral Palsi (SP) anne karnındaki veya yeni doğan bebeğin gelişmekte olan beynindeki ilerleyici 

olmayan hasara bağlı ortaya çıkan; harekette, postürde (duruşta) ve motor fonksiyonda (günlük yaşam 

aktiviteleri gibi) sürekli ve kalıcı bozukluklara neden olan, başka problemlerin (epilepsi, davranışsal 

vs.) de eşlik ettiği bir grup hastalık olarak tanımlanmaktadır. SP’nin artmış kas tonusu (spastisite) ve 

anormal hareket paterni ile karakterize olan klinik tipi spastik SP olarak adlandırılır ve en yaygın 

görülen tiptir. SP’li çocuklar anormal kas tonusuna ve hareket paternlerine bağlı zayıf postüral kontrol 

sergilerler. SP’li çocukların fonksiyonel hareketlerindeki limitasyonların temelinde zayıf veya 

yetersiz gövde kontrolü yer almaktadır. SP’de beyindeki hasar ilerleyici olmamasına rağmen yaşla 

birlikte gövde kaslarındaki zayıflığa bağlı omurga düzgünlüğünde bozulma görülür. SP’li çocuklarda 

motor bozukluklara sıklıkla duyusal bozukluklar da eşlik eder. SP’li çocuklarda hareket için duyusal 

bilgi kullanımı bozulur. Bu somatoduyular içerisinde dokunma ile ilişkili duyular, eklem pozisyon ve 

hareket duyuları ve ağrı duyusu yer alır. Bu çalışmanın amacı SP’li çocuklarda gövde somatoduyusal 

işlevi ile gövde kontrolü ve omurga düzgünlüğü arasındaki ilişkiyi incelemektir.  

 

• Bu çalışmaya sizinle birlikte toplam 50 kişinin katılımı planlanmaktadır. 

 

Bu çalışmaya katılmalı mıyım?  

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız bile istediğiniz herhangi 

bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta özgürsünüz. Eğer katılmak istemez iseniz veya 

çalışmadan ayrılırsanız, tedavi planınızda herhangi bir aksama yaşanmayacaktır.  

 

Bu çalışmaya katılırsam beni ne bekliyor? 

• Değerlendirmemize sizden hastalığınızla ilgili bazı bilgiler alarak ve fonksiyonel seviyenizi 

belirleyerek başlayacağız. Fonksiyonel seviyenizi Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

(KMFSS) ile belirleyeceğiz. 

• Fonksiyonel seviyenizi belirledikten sonra gövde kontrolünüzü Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 

(TCMS) ile değerlendireceğiz. Bu değerlendirme sırasında sizi oturma pozisyonuna alacağız ve bu 

pozisyonda verilen çeşitli görevleri yerine getirmenizi isteyeceğiz. Bu görevleri yerine getirme 

düzeyinize bakarak gövde kontrolünüzü ölçeceğiz. 

• Devamında yine oturma pozisyonunda omurlarınızı tek tek elle muayene edip işaretleyeceğiz. Dual 

Dijital İnklinometre isimli cihaz ile omurga düzgünlüğünüzü değerlendireceğiz. 
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• Sonrasında gövdenizde somatoduyu değerlendirmesi yapacağız. Gövdenizin belirli bir noktasından 

dokunma ile ilgili duyularınızı (hafif dokunma, vibrasyon, iki nokta ayrımı), devamında özel olarak 

tasarlanmış bir oturma düzeneğinde gövde eklem pozisyon duyunuzu ve son olarak da ağrı duyunuzu 

değerlendireceğiz. Bu değerlendirmelerin hepsini değerlendirmeye özel objektif cihazlar kullanarak 

yapacağız.  

• Bu değerlendirmeler yaklaşık 1 saat süresince tek bir sağlık personeli tarafından yapılacaktır. 

 

Çalışmanın riskleri ve rahatsızlıkları var mıdır? 

Çalışmada katılımcılar açısından herhangi bir risk veya rahatsızlık ön görülmemiştir. Araştırmadan dolayı 

göreceğiniz olası bir zararda gerekli her türlü tıbbi girişim tarafımızdan yapılacaktır; bu konudaki tüm harcamalar 

da tarafımızdan karşılanacaktır. 

 

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

Çalışmamızda yer almanız durumunda yürüme gibi fonksiyonel aktiviteler için gerekli olan izole hareketlerin 

öncülü niteliğindeki gövde kontrolünüz, omurga düzgünlüğünüz ve somatoduyusal işleviniz bilimsel yöntemlerle 

değerlendirilecektir. Somatoduyusal işlev değerlendirmesinde dokunma ile ilişkili duyuların, eklem pozisyon ve 

ağrı duyularının her biri ayrı ayrı objektif yöntemlerle değerlendirilmiş olacaktır. Tüm bu değerlendirmeler 

doğrultusunda yapılan gerekli yönlendirmelerle SP’li çocuklar için erken dönemde teşhis ve müdahale imkânı 

sağlamayı ve daha iyi bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programı oluşturulmasına katkı vermeyi hedefliyoruz. 

Ayrıca sizin de gönüllü katılımcı olarak destekleyeceğiniz, hipotezimiz doğrultusunda yapacağımız bu çalışma 

bilimsel literatüre katkı sağlayacaktır. 

 

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir?  

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 

 

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak?  

Çalışma sırasında kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için kullanılacaktır ancak kimlik 

bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar 

inceleyebilir. Çalışmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları 

çalışma bitiminde tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.  

 

Daha fazla bilgi için kime başvurabilirim?  

Çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime geçiniz.  

 

ADI  : Dr. Öğr. Üyesi Gülce KALLEM SEYYAR 

GÖREVİ : Akademisyen/Fizyoterapist 

CEP TEL : 05336530366 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 

Kocaeli Şehir Hastanesi’nde görev yapan Fizyoterapist Tayfun Efe tarafından bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 

bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet 

edildim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tedavi sürecime ve hekim/sağlık personeli ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir neden göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 

bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim).  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme 

yapılmayacaktır.  

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını biliyorum. 
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Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Fizyoterapist Tayfun Efe’yi 

05379108123 numaralı telefondan arayabileceğimi ve onu Kocaeli Şehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Hastanesi, Çocuk Rehabilitasyonu Ünitesi’nde bulabileceğimi biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz konusu klinik araştırmaya 

kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük içerisinde katılmayı kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza:        Tarih: 

 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza:        Tarih: 

Katılımcı ile görüşen  

Adı soyadı, unvanı: Tayfun EFE / Fizyoterapist 

Adres: 

Tel: 05379108123   

İmza:        Tarih: 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN ÇOCUK RIZA FORMU 

Araştırma Projesinin Adı: Spastik Serebral Palsili Çocuklarda Gövde Somatoduyusal Fonksiyonu ile Gövde 

Kontrolü ve Spinal Düzgünlük Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

ADI  : Dr. Öğr. Üyesi Gülce KALLEM SEYYAR 

GÖREVİ : Akademisyen/Fizyoterapist 

CEP TEL : 05336530366 

 

Sevgili Kardeşim, 

Benim adım Fizyoterapist Tayfun Efe serebral palsili çocuklarımızda bir araştırma yapıyoruz. Amacımız spastik 

serebral palsili çocuklarda gövde somotoduyusal işlevi ile gövde kontrolü ve omurga düzgünlüğü arasındaki 

ilişkiyi incelemektir. Araştırma ile yeni bilgiler öğreneceğiz. Bu araştırmaya katılmanı öneriyoruz. 

Ben bu araştırmayı Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Ana bilim Dalı’nda görev yapan Dr. Öğr. Üyesi Gülce KALLEM SEYYAR sorumluluğunda 

yapıyorum. Bu araştırmaya katılacak olursan senden hastalığınla ilgili bazı bilgiler alacağız ve gövde kontrolünü 

Gövde Kontrol Ölçüm Skalası ile, omurga düzgünlüğünü ise Acumar isimli bir cihaz ile değerlendireceğiz. Gövde 

kontrolünü ölçmek için oturur pozisyonda senden çeşitli hareketler yapmanı isteyeceğiz. Omurga düzgünlüğünü 

değerlendirirken omurlarını tek tek işaretleyeceğiz ve Dual Dijital İnklinometre cihazı ile sırt omurga açısını 

ölçeceğiz. Gövde somatoduyusal işlevi olarak da gövdende belirlenen bölgede dokunma ile ilişkili duyularını, 

eklem pozisyon ve ağrı duyularını değerlendireceğiz.  

Bu araştırmanın sonuçları senin gibi spastik serebral palsili çocuklar için yararlı bilgiler sağlayacaktır. Bu 

araştırmanın sonuçlarını başka araştırmacılara da söyleyeceğiz, sonuçları bildireceğiz ama senin adını 

söylemeyeceğiz. 

Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile konuşup onlara danışmalısın. 

Onlara da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini alacağız. Annen ve baban tamam deseler bile sen kabul 

etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak senin isteğine bağlı ve istemezsen katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana 

kızmaz ya da küsmez. Önce katılmayı kabul etsen bile sonradan vazgeçebilirsin, bu tamamen sana bağlı. Kabul 

etmediğin durumda da tedavi sürecinde ve diğer işlemlerde sana önceden olduğu gibi iyi davranılır, önceye göre 

farklılık olmaz. 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bana sorabilirsin. Telefon numaram ve 

adresim bu kâğıtta yazıyor. Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyorsan aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve 

imzanı at. İmzaladıktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyası verilecektir. 

 

Katılımcı 

Çocuğun adı, soyadı: 

Çocuğun imzası:      Tarih: 

 

Velisinin adı, soyadı: 

Velisinin imzası:      Tarih: 

 

 

Katılımcı ile görüşen 

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı: Tayfun EFE / Fizyoterapist 

Adres: Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Ünitesi 

Tel: 05379108123 

İmza:        Tarih: 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN VELİ ONAM FORMU 

Araştırma Projesinin Adı: Spastik Serebral Palsili Çocuklarda Gövde Somatoduyusal Fonksiyonu ile Gövde 

Kontrolü ve Spinal Düzgünlük Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

ADI  : Dr. Öğr. Üyesi Gülce KALLEM SEYYAR 

GÖREVİ : Akademisyen/Fizyoterapist 

CEP TEL : 05336530366 

 

Sayın Veli, 

Spastik serebral palsili çocuklar ile ilgili bir araştırma yapacağız. Araştırmanın ismi “Spastik Serebral Palsili 

Çocuklarda Gövde Somatoduyusal Fonksiyonu ile Gövde Kontrolü ve Spinal Düzgünlüğü Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi”dir. Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda görev yapan Dr. Öğr. Üyesi Gülce KALLEM SEYYAR sorumluluğunda 

gerçekleştirilecek olan bu çalışmaya çocuğunuz serebral palsi tanısı aldığı için katılmanızı istiyoruz. Çocuğunuzun 

bu araştırmaya katılması araştırmanın başarısı için önemlidir. Ancak hemen söyleyelim ki çocuğunuzun bu 

araştırmaya katılıp katılmaması kararında serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra 

araştırmaya çocuğunuzun katılmasını isterseniz formu imzalamanızı istiyoruz. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni spastik serebral palsili çocukların gövde somatoduyusal işlevi ile 

gövde kontrolü ve omurga düzgünlüğü arasındaki ilişkiyi incelemektir. Bu çalışma kapsamında çocuğunuza 

yapılacak tüm uygulamalar vücut dışından ölçüm ve değerlendirmeleri içerecektir, yani çocuğunuzun hiçbir şey 

yemesini, içmesini veya iğne yoluyla vücut içine bir uygulamayı içermemektedir. Çalışmamızda çocuğunuzun 

gövde kontrolü, omurga düzgünlüğü ve gövde somatoduyusal işlevi farklı değerlendirme yöntemleri ile 

değerlendirilecektir.  Değerlendirmemize çocuğunuz ve hastalığı ile ilgili bazı bilgiler alarak ve çocuğunuzun 

fonksiyonel seviyesini belirleyerek başlayacağız. Bunun için Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

(KMFSS)’ni kullanacağız. Fonksiyonel seviyeyi belirledikten sonra çocuğunuzun gövde kontrolünü Gövde 

Kontrol Ölçüm Skalası (TCMS) ile değerlendireceğiz. Bu değerlendirme sırasında çocuğunuzu oturma 

pozisyonuna alacağız ve bu pozisyonda verilen çeşitli görevleri yerine getirmesini isteyeceğiz. Bu görevleri yerine 

getirme düzeyinize bakarak gövde kontrolünü ölçeceğiz. Devamında yine oturma pozisyonunda çocuğunuzun 

omurlarını tek tek elle muayene edip işaretleyeceğiz. Dual Dijital İnklinometre isimli cihaz ile omurga 

düzgünlüğünü değerlendireceğiz. Sonrasında çocuğunuzun gövdesinde somatoduyu değerlendirmesi yapacağız. 

Gövdesinin belirli bir noktasından dokunma ile ilgili duyularını (hafif dokunma, vibrasyon, iki nokta ayrımı), 

devamında özel olarak tasarlanmış bir oturma düzeneğinde gövde eklem pozisyon duyusunu ve son olarak da ağrı 

duyusunu değerlendireceğiz. Bu değerlendirmelerin hepsini değerlendirmeye özel objektif cihazlar kullanarak 

yapacağız. Tüm değerlendirmeler yaklaşık 1 saat içerisinde tamamlanacaktır. 

Eğer araştırmaya çocuğunuzun katılmasını kabul ederseniz Kocaeli Şehir Hastanesi’nden Fizyoterapist Tayfun 

Efe tarafından çocuğunuza bu değerlendirmeler yapılacaktır. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir 

ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Uygulanan ölçekler ve 

değerlendirmeler sonucunda elde edilen bilgiler gizli tutulacak ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, 

etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Çalışmamızda çocuğunuzun yer alması durumunda çocuğunuzun yürüme gibi fonksiyonel aktiviteler için gerekli 

olan izole hareketlerin öncülü niteliğindeki gövde kontrolü, omurga düzgünlüğü ve somatoduyusal işlevi bilimsel 

yöntemlerle değerlendirilecektir. Somatoduyusal işlev değerlendirmesinde çocuğunuzun dokunma ile ilişkili 

duyuları, eklem pozisyon ve ağrı duyularının her biri ayrı ayrı objektif yöntemlerle değerlendirilmiş olacaktır. Tüm 

bu değerlendirmeler doğrultusunda yapılan gerekli yönlendirmelerle SP’li çocuklar için erken dönemde teşhis ve 

müdahale imkânı sağlamayı ve daha iyi bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programı oluşturulmasına katkı vermeyi 

hedefliyoruz. Ayrıca çocuğunuzun katılımı ile destekleyeceğiniz, hipotezimiz doğrultusunda yapacağımız bu 

çalışma bilimsel literatüre katkı sağlayacaktır. 
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Bu çalışmaya çocuğunuzun katılmasını reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve 

reddettiğiniz takdirde çocuğunuza uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın 

herhangi bir aşamasında çocuğunuzun katılımı yönündeki onayınızı çekme hakkına da sahipsiniz. 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Kocaeli Şehir Hastanesi’nde görev yapan Fizyoterapist Tayfun Efe tarafından bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 

bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya çocuğum “katılımcı” 

olarak davet edildi. Eğer bu araştırmaya çocuğum katılırsa ilgili sağlık personeli ile aramızda kalması gereken 

çocuğuma ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında çocuğumla ilgili bilgilerin ihtimamla 

korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Bu çalışmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep 

göstermeden araştırmadan çekilebiliriz. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimizi önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili 

herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan ister 

dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir problemin 

ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sorun ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte Fizyoterapist Tayfun Efe’yi 05379108123 

numaralı telefondan arayabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya çocuğum katılmak zorunda değil ve 

katılmayabilir. Çocuğumun araştırmaya katılması konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

çocuğumun katılmasını reddedersem, bu durumun çocuğumun tedavi sürecine ve hekim/sağlık personeli ile olan 

ilişkisine herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi 

sonunda adı geçen bu araştırma projesinde çocuğumun “katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda 

yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kâğıdının bir 

kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı  

Adı, soyadı:  

Adres:  

Tel:  

İmza:                           Tarih: 

 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı:  

Adres:  

Tel:  

İmza:                              Tarih: 

 

 

Katılımcı ile görüşen Fizyoterapist 

Adı soyadı, unvanı: Fzt. Tayfun EFE 

Adres: Kocaeli Şehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi Çocuk Rehabilitasyonu Ünitesi 

Tel:05379108123 

İmza:                                     Tarih: 
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EK 7: VERİ KAYIT FORMU 

 
 

 

 

 

Değerlendirme Tarihi : 

Çocuğun Adı- Soyadı : 

Doğum Tarihi (gün/ay/yıl):                           Gestasyonel Yaşı: 

Boy uzunluğu (m):                           Vücut ağırlığı (kg):                           VKİ (kg/m2): 

Cinsiyeti: Erkek /Kadın  

Tel. no: 

Adres: 

Eğitim Düzeyi:     1. Yok         2. İlkokul           2. Ortaokul           3. Lise          4. 

Üniversite   

Anne Eğitim Düzeyi:     1. Yok         2. İlkokul           2. Ortaokul           3. Lise          4. 

Üniversite   

Baba Eğitim Düzeyi:      1. Yok         2. İlkokul           2. Ortaokul           3. Lise          4. 

Üniversite   

Tanı:        

Klinik Tipi:      Ekstremite dağılımı: 

Dominant Taraf: Sağ/Sol 

Doğum sayısı: Yaşayan/Abortus  Doğum şekli:   Çoğul gebelik: 

Annenin kronik hastalığı:  

Hikâye: 

 

Motor gelişim hikâyesi: 

 

Çocuktaki Ek Problemler/Sistemik Hastalıklar:  

1. Mental Problemler               2. İşitme problemleri    3. Görme problemleri     

4. Konuşma Problemleri             5. Diğer (belirtiniz): 
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Çocuk Okula Gidiyor Mu?  

1. Hayır   2. Evet/Örgün Öğretim   3. Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi 

 

Çocuğun Aldığı Tüm Tedaviler: (süre/sıklık belirtiniz) 

Kullandığı oral farmakolojik ilaçlar: 

 

Fizyoterapiye başlama yaşı (aldığı terapötik yaklaşımlar, başlama yaşı, süresi, sıklığı): 

 

Kullandığı ortez/cihaz (gece splinti kullanımı, kullanım sıklığı ve süresi): 

 

 

Çocukta Geçirilmiş Ortopedik Cerrahiler (operasyonun adı, zamanı): 

 

 

Çocuğa Uygulanan Botoks Sayısı (hangi kaslar, zamanı):  
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EK 8: DEĞERLENDİRME KAYIT FORMU 

 GMFCS Seviyesi:  

 

Gövde Kontrolü/TCMS Skoru: 

Omurga Düzgünlüğüne Yönelik Ölçümler 

Dijital inklinometre 

 Dİ Ölçüm 1 Ölçüm 2 Ölçüm 3 
Ortalama 

Skor 

Sagital 

Düzlem 

Eğrilikleri 

Torasik Kifoz 

Açısı (°) 
    

 

Gövde Somatoduyusal Fonksiyona Yönelik Ölçümler 

Taktil duyuya yönelik ölçümler 

Hafif Dokunma Duyusunun Değerlendirilmesi 

Hafif dokunma duyusu eşiği değeri:  

1: SWM değeri ˃6.65 (test edilemez) 

2: SWM değeri 4.56-6.65 (koruyucu duyu kaybı) 

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

4: SWM değeri 3.22-3.61 (azalmış hafif dokunma duyusu) 

5: SWM değeri 1.65-2.83 (normal) 

 

İki Nokta Diskriminasyon Duyusunun Değerlendirilmesi 

 Ölçüm 1 Ölçüm 2 Ölçüm 3 Ölçüm 4 Ortalama 

Skor 

2NDD 

duyusu 

(mm) 

     

 

Vibrasyon Duyusunun Değerlendirilmesi 

 Ölçüm 1  Ölçüm 2 Ölçüm 3 Ortalama Skor 

Vibrasyon 

duyusu (sn) 

    

 

Proprioseptif Duyuya Yönelik Ölçümler 

Pozisyon Duyusunun Değerlendirilmesi 

 Ölçüm 1 Ölçüm 2 Ölçüm 3 Ortalama Skor 

Fleksiyon re-

pozisyon hatası 

(°) 

    

Ekstansiyon re-

pozisyon hatası 

(°) 
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Ağrı duyusuna yönelik ölçümler 

Ağrı Şiddetinin Değerlendirilmesi 

• Kronik ağrı yaşıyor musunuz? Evet/ Hayır 

 

• Yaşadığınız ağrıya yönelik hekimler/yardımcı sağlık personelleri/alternatif 

tedavi uygulayıcıları tarafından herhangi bir müdahalede bulunuldu mu? 

Belirtiniz. 

 

• Geçen hafta yaşadığınız bir ağrı deneyiminiz mevcut ise bu ağrınızı 10 cm’lik 

bir cetvel üzerinde 0: hiç ağrım yok/10: dayanılmaz şiddette ağrı olacak şekilde 

bir yer işaretleyiniz 

 

• Ağrı deneyimi yaşadığınız vücut bölgesini belirtiniz.                                                                     

 
Basınç Ağrı Eşiğinin Değerlendirilmesi 

 Ölçüm 1 Ölçüm 2 Ölçüm 3 Ortalama Skor 

Basınç ağrı 

eşiği (kg/cm2) 
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EK 9: KABA MOTOR FONKSİYONEL SINIFLANDIRMA SİSTEMİ 
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EK 10: GÖVDE KONTROLÜ ÖLÇÜM SKALASI 
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