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OZET

CELIK M. (2020). Serebral Palsili Cocuklarda Duyusal Problemlerin Yiiriime
Fonksiyonu ve Tipleri ile Iliskisi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Pediatrik Temel Bilimler ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Serebral Palsili c¢ocuklarda primer problemin motor bozukluklar olmasina
ragmen, sosyal, davranigsal, duyusal gibi bircok alanda da sorunlara siklikla
rastlanmaktadir. Norolojik sistemde motor ¢iktilarin kalitesi duyusal girdilerin kalitesi
ile yakindan iligkilidir. Serebral palsili ¢ocuklarda hastalifin nedeni olan lezyon
dolayisiyla beynin i¢ organizasyonu negatif etkilenmistir. Bu durum motor fonksiyonu
dolayisiyla da giinliik yasamda siklikla kullanilan primer motor fonksiyonlardan olan

ylriimeyi de dogrudan etkilemektedir.

Calismanin amaci1 SP’li ¢ocuklarda duyusal problemler ile yliriime fonksiyonu

ve tipleri arasindaki iliskinin incelenmesidir.

Bu calismaya yaglar1 3 ile 10 arasinda degisen toplam 30 SP’li ¢ocuk dahil
edildi. Popiilasyonun duyusal durumu Duyu Profili Olgegi ile, yiiriime fonksiyonu Kaba
Motor Fonksiyon Olgegi D ve E alt béliimleri ile ve yiiriime alt parametreleri Edinburgh
Gozlemsel Yiiriime Skorlamasi ile degerlendirildi. Istatistiksel analizde ise Spearman

korelasyon analizi ve lojistik regresyon analizi kullanildi.

Calisma sonunda olgularin “Isitsel Islemleme” problemleri ile yiiriimedeki
“Durus Ortasinda Pelvik Rotasyon” parametresi arasinda (r=3,44, p<0.05), “Vestibular
Islemleme” problemleri ile yiiriimedeki “Diz Progresyon Agisi” arasinda (r=4,8,
p<0.05) ve “Aktivite Seviyelerini Diizenleyen Hareket Diizenlemeleri® ile ‘“Durusta
Tepe Kalga Ekstansiyonu® arasinda iliski (r=2,94, p<0.05) bulundugu belirlendi. Bu
calisma ile SP’li cocuklarin ¢esitli duyusal alt alanlarda atipik performans sergiledigi ve
bu problemlerinin yiirtime ile iliskili oldugu ve ozellikle yiiriimenin ekstansor ve
rotasyonel komponentleri ve duyusal problemler arasindaki iliskinin ii¢ boyutlu yiirtime
analizi ile yapilacak daha ileri ¢aligsmalar ile degerlendirilmesinin literature 6nemli bir

katki saglayacag: diistiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Duyu Profili, Yiiriime
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ABSTRACT

CELIK M. (2020). The Correlation Between Sensory Problems and Gait Function and
Types In Children With Cerebral Palsy. Istanbul University, Institute of Health Science,
Department of Pediatric Basic Sciences. Master Thesis. Istanbul.

Although the primary problem in children with Cerebral Palsy is motor
disorders, problems in many areas such as social, behavioral, and sensory are frequently
encountered. The quality of motor outputs in the neurological system is closely related
to the quality of sensory inputs. In children with cerebral palsy, the internal
organization of the brain is negatively affected due to the lesion causing the disease.
This situation directly affects walking, which is one of the primary motor functions

frequently used in daily life.

The aim of the study is to investigate the relationship between sensory problems

and walking function and types in children with CP.

In total, 30 children with CP between the ages of 3 and 10 were included in this study.
The sensory status of the population was evaluated with the Sensory Profile
Scale, the walking function with the D and E subsections of the Gross Motor Function
Scale, and the walking sub-parameters with the Edinburgh Visual Gait Scoring.
Spearman correlation analysis and logistic regression analysis were used for statistical

analysis.

At the end of the study, there is a correlation between the auditory processing
problems of the patients and their pelvic rotation in midstance (OR = 3.44, p <0.05),
between vestibular processing problems and the knee progression angle in walking
(OR= 4.8, p <0.05) and the Modulation of movement affecting activity level. It was
determined that there was a relationship between hip extension (r = 2.94, p <0.05). With
this study, it is thought that children with CP exhibit atypical performance in various
sensory sub-areas and that their problems are related to walking, and especially the
evaluation of the relationship between extensor and rotational components of walking
and sensory problems with three-dimensional gait analysis will make a significant

contribution to the literature.

Keywords: Cerebral Palsy, Sensory Profile, Gait



1. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP) cocukluk ¢aginda sik goriilen hastaliklardandir. SP
zemininde olusan tonus degisiklikleri, motor kontrol ve koordinasyon bozukluklari,
postiiral problemler ve denge sorunlar1 gibi motor becerilerini olumsuz etkileyen

durumlar ¢ocugun viicut fonksiyonlarini bozmaktadir (Sarathy ve ark., 2019).

SP’li ¢ocuklarda merkezi sinir sistemi etkilenimi dolayisiyla ortaya c¢ikan motor
problemlerin yan1 sira ¢esitli duyusal eksiklikler de goriilmektedir. Norolojik sistemde
motor ¢iktilarin kalitesi duyusal girdi ile yakindan iligkilidir. Bu ¢ocuklarda goriilen
cesitli duyusal eksiklikler motor sistemi dolayisiyla da giinliik yasamda kullanilan
motor fonksiyonlar1 olumsuz etkilemekte ve cesitli aktiviteleri limitlemektedir.(Pavad

ve ark., 2015)

Bireyin en temel motor fonksiyonlarindan biri olan yiiriime aktivitesi bireyin yer
degistirmesi i¢in yaptigi ¢esitli hareketler biitiiniidiir ve dogru yiiriime bir¢ok parametre
icermektedir. Belirli bir diizen igerisinde tekrarlayan bir dongii zincirinden olusan bu
aktivite basma fazi ve salinim fazi olmak {izere iki bolimden olugmaktadir. SPli
cocuklarda ¢esitli nedenlerden dolay1 yiirime aktivitesi siklikla olumsuz etkilenmis ve
fazlarin akis1 bozulmustur. Bunun sonucunda da c¢esitli patolojik yiiriiyls tipleri ortaya

cikmaktadir (Gage, 2004).

Modiilasyon ve kayit islemlerinden olusan duyusal islemleme; gorevdeki,
performanstaki basar1 ve adaptif davraniglar i¢in afferent imputlarin i¢ organizasyonu
olarak tanimlanmistir (Dunn ve Daniels, 2002). Kayit, duyusal uyarinin merkezi sinir
sistemi tarafindan algilanmasini icerirken, modiilasyon ise mevcut uyaranlara bagli
uyarma ve baskilama arasindaki dengeyi saglayan sinirsel mesajlarin ndrolojik

diizenlemesini igermektedir (Humphry, 2002; Pavao ve Rocha, 2017).

Duyusal islemleme siirecinde farkli alanlarda ¢esitli duyusal problemler goriilmektedir.
Yapilan caligmalar SPli ¢cocuklarin vestibular, propriyosetif, taktil ve gorsel gibi duyusal
alanlarda multisensorial etkilenimi oldugunu goéstermistir (Arslan, 2015). Bu duyusal
etkilenimler motor alami etkileyen uzayda viicut pozisyonunu iceren bozukluklar,
hareket ve tonus regiilasyon bozukluklari, diisiik seviye endurans ve fiziksel aktivite

gibi problemleri beraberinde getirecektir. Bu alanlardaki herhangi bir sorun da ¢cocugun



en sik kullandig1 fonksiyonlardan biri olan yiiriimeyi olumsuz etkiyecek ve dolayisiyla
cocugun aktiviteleri kisitlanip giinlik yasamina katilimda g¢esitli limitasyonlar

olusturacaktir.

Duyusal islemlemedeki eksikliklerin ¢ocugun Ogrenme ve yeteneklerini
organize etme becerilerini ve dikkatlerini olumsuz etkiledigini gostermistir. Bu
durumun ¢ocugun motor fonksiyonlarint da olumsuz etkileyecegi bilinmektedir (Ayres,
2008). Bu nedenle ¢ocuklarin duyusal islemlemedeki eksikliklerinin dogru bir sekilde
degerlendirilip saptanmasi ve bu eksikliklere spesifik ¢alismalarin terapi programlarina

eklenmesi motor fonksiyona katki saglayarak performans artisin1 destekleyecektir.

SPli ¢ocuklarda duyusal sistem problemlerinin yaygin oldugu ve bunlarin mobilite
iizerine etkisi ¢aligmalarda goOsterilmesine ragmen yiirlime lzerine etkisi
bilinmemektedir (Pavao ve ark., 2020). Calismamizin amaci SP’li ¢ocuklarda duyusal

problemler ile yiiriime fonksiyonu ve yliriime tipleri arasindaki iligkiyi incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SEREBRAL PALSI

2.1.1. Tanim ve Tarihgesi

Serebral palsinin tanimi yillar i¢erisinde degisiklikler gdstermistir. Serebral Palsi
(SP) ilk olarak Little tarafindan 1861 yilinda “Erken ¢ocuklukla baslayip, yasam boyu
kalic1 olan bir durum” olarak tanimlanmustir (Little, 1862). Yillar igerisinde SP tanim
tizerinde bazi1 degisiklikler yapilmistir. 1940’11 yillarin ortalarinda “Amerikan Serebral
Palsi ve Gelisimsel Tip Akademisi” kurucular1 SP tanimi iizerinde ¢alismislardir. 1959
yilinda Mac Keith ve Polani SP’yi “Beynin ilerleyici olmayan hasarindan dolay1
gelisimi boyunca kisitlayan kalict ama degismeyen hareket ve postiir bozuklugu” olarak
tanimlamistir (Keith ve ark., 1959). 1964 yilinda Bax SP’yi “Gelismemis beynin
lezyonu ve hasarindan kaynakli hareket ve postiir bozuklugu olarak tanimlamistir (Bax,
2008). 1992 yilinda yapilan tanimda ise “Ilerleyici olmayan ama sik degisen gelisimin
erken donemlerinde olusan beyin anomalisi veya lezyona sekonder motor bozukluklar”

ifadesi yer almistir (Mutch ve ark., 1992).

2006 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan calistayda SP’nin Tanimi
icin Yonetsel Komite SP’yi “Gelismekte olan fetal ve yenidogan beyninde meydana
gelen, ilerleyici olmayan bozukluklara bagli, aktivite kisitliliklarina yol acan, hareket ve
postiir gelisimindeki bir grup kalici bozukluk® seklinde genis bir sekilde ele alip

tanimlanmistir ve bir semsiye terim niteliginde toparlamistir (Rosenbaum Peter, 2007).

2.1.2. Goriilme Sikhig

SP cocukluk caginda sik goriilen engellilik nedenlerinden biridir. Prenatal,
perinatal ve postnatal donemde c¢ocugu etkileyen risk faktorleri sebebiyle
olusabilmektedir. Ulkelerin gelismislik diizeyine gore insidans oranlar1 farklilik
gostermektedir. Goriilme siklig1 diinya genelinde her 1000 dogumda 1,5 ve 4 {izerinde
farklilik gostermektedir (Graham ve ark., 2016; Michael-Asalu ve ark., 2019).
Ulkemizde bu oran yapilan bir calismada her 1000 canli dogumda 4,4 olarak
belirtilmistir (Serdaroglu ve ark., 2006).



2.1.3. Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

SP’nin olusumuna bir¢ok risk faktorii neden olmaktadir. Bu nedenler ve risk
faktorleri tlizerine birgok calisma bulunmaktadir. Risk faktorleri prenatal, nedenler ve
postnatal risk faktorleri olarak ii¢ alt baghiga ayrilarak siniflandirilmaktadir (Tablo 2.1.).
SP’ye yol acan nedenlerin yaklasik olarak; % 50-60 oraninda prenatal, %30-40 oraninda
perinatal, %10-15 ise postnatal faktorler oldugu bilinmektedir (Livanelioglu ve Giinel,

2009).

Tablo 2-1: Serebral Palsi’nin risk faktorleri (Livanelioglu ve Giinel, 2009)

PRENATAL PERINATAL POSTNATAL

-Vaskiiler (Hipoksi,
iskemi, tromboz)
-Annede epilepsi, mental -Dogum
Anneye ait retardasyon komplikasyonlari
-Gebelikte kanama,
travma ve efeksiyon
-Fertilite sorunlari

-Yenidoganda konjenital -Merkezi sinir sistemi

Enfeksiyonlar enfeksiyonlar (Herpes, enfeksiyonlar -Merkezi sinir sistemi
Toksoplazma, Rubella, -Yenidogan enfeksiyonlari
CMV, Sifiliz) enfeksiyonllari
_yot eksikligi Eltléf;ﬁ‘elgg‘)bmem‘
Metabolik -Annede hipertroidi, . S -Hipoglisemi
hipotroidi -Hlppgllgeml o gens
-K vitamini eksikligi
-Prematiirelik
Prematuritelik ile -Intrakraniyal kanama
iligkili -Periventrikiiler
l6komalazi
-Plasental
komplikasyonlar
-Hipoksi veya anoksi
Dogumla iligkili -dogum sirasinda
travma
-Mekonyum
aspirasyonu sendromu
. -Prematiir bebeklerde
. -Annenin ilag, madde .. .
Teratojenik/Ilaglar yiiksek doz steroid
veya alkol kullanim1 tall
ullanimi
-Migrasyon bozukluklari -Trombofili
Genetik -kromozom anomalileri -Trombofili -Sitokin
-Ailede SP oykiisii polimorfizmleri
-Enfarkt
N -Intraurerin hlpok51 Enfarkt -Bogqlma
Diger -Plasenta previa Trombiis -Kardiyak arrest
-Cogul gebelik -Kafa travmasi

-Diisiik dogum agirligi




2.1.4. Eslik Eden Problemler

Norolojik bir hastalik olan SP’ ye bir¢ok problem goriilmektedir. Primer olarak
motor sistem etkilenmesine ragmen, bilissel, davranissal ve duyusal problemler de bu
hastaliga cogunlukla eslik etmektedir (Tsao ve ark., 2014). Tiim bu problemler klinik
anlamda birbirleri ile iliskilidir ve ¢ocugun fonksiyonel durumunu, aktivite ve katilimini

olumsuz etkilemektedir (Morgan ve McGinley, 2018).

2.1.4.1. Epilepsi

Epilepsi SP’li cocuklarda siklikla goriilen problemlerdendir. Cesitli nedenler
dolayisiyla beyinde ndron diizeyinde anormal elektriksel bosalma olarak tanimlanan
nobetle tekrarli olarak meydana geldiginde epilepsi olarak adlandirilmaktadir (Jackson,
1888). SP’li ¢ocuklarda epilepsi goriilme sikliginin % 15 ile 60 arasinda degistigi
literatiirde gosterilmistir (Aktan ve ark., 2018; Carlsson ve ark., 2009). Nobetin klinik

bulgular ve etkileri etkilenen bolgenin lokalizasyonuna gore degismektedir.

2.1.4.2. Kognitif Bozukluklar

Biligsel ve entelektiiel bozukluklar SP’li ¢ocuklarin yasamini olumsuz
etkilemektedir. Hastaligin prognozundaki artis ile birlikte kognitif bozukluk goriilme
oran1 da artis gostermektedir ancak bu bozukluklarin seviyesini degerlendirmek ve
bunlar1 siniflandirmak olduk¢a zordur. Bu bozukluklarin olmasi cocugun tedavi siirecini

de olumsuz etkilemektedir (Downs ve ark., 2018).

2.1.4.3. Gorme problemleri

SP’li  ¢ocuklarda gbérme problemlerinin varligit beyindeki lezyonun
lokalizasyonuna gore degisiklik gostermektedir. Gorme problemleri Kaba Motor
Fonksiyon Siniflamasi ile dogrudan iligkilidir. Daha agir etkilenimi olan c¢ocuklarda
daha sik goriildigli ve daha cok spastik tip tutulumlarda goriildigi literatiirde
belirtilmistir (Dufresne ve ark. , 2014; Fazzi ve ark., 2012; Park ve ark., 2016). G6ziin
motor hareketleri ile ilgili bozukluklar, g6z hareketlerinin koordinasyon bozukluklari,
kirilma sorunlar1 ve gérme keskinligi ile ilgili problemler SP’li ¢ocuklarda gorme

kaybina neden olmaktadir (Dufresne ve ark., 2014).

2.1.4.4. Isitme Sorunlar:
Duyma sorunlar1 bireylerin yasamini bir¢ok yonden olumsuz etkilemektedir.

Duyma problemleri yasayan SP’li cocuklarda siklikla dil, konusma, iletisim ve



psikososyal alanlar da olumsuz etkilenmektedir (Weir ve ark., 2018). Bu nedenle duyma
sorunlarinin erken teshisi ve uygun tedavinin erken uygulanmasi biliyiik 6nem

tagimaktadir (Reid , 2011).

2.1.4.5. Gastrointestinal Problemler

Engelli bireylerde zor beslenme sorunlar1 %39 ve % 66 oranlar1 arasinda
goriilmektedir.(Thomas ve Bax, 1990) SP’li c¢ocuklarda gastrointesinal sistem
problemlerine sik rastlanmakta ve hastalarin yasam kaliteleri onemli derecede
etkilenmektedir. Disfaji, gastrodzofageal refli ve kronik konsipasyon c¢ocuklarda
yetersiz beslenmeye neden olmakta ve bu durum biliylime ve gelisme gerilikleri ile

sonug¢lanmaktadir (Reilly ve ark., 1996).

2.1.4.6. Uyku Problemleri

SP’li  cocuklarin = %23-46’sinin  uyku problemleri yasadigi literatiirde
gosterilmistir (Dutt ve ark., 2015). Agri, zayif mobilite, spastisite gibi SP’ye eslik eden
diger sorunlar ¢ocuklarin uyku diizenini olumsuz etkilemektedir ve bu durum yetersiz
uyku ile sonu¢lanmaktadir. Yetersiz uyku da bireyin ruh halini, 6grenme, hafiza ve

genel norofizyolojik fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir (Wayte ve ark., 2012).

2.1.4.7. Agn

SP’li ¢ocuklarin yasam kalitesini olumsuz etkileyen temel faktorlerden bir de
agridir. Avrupa’da yapilan kapsamli bir takip ¢alismasi SP’li cocuklarin %54 iiniin agr1
problemi yasadigim1 gostermistir (Alriksson ve Hégglund, 2016; Parkinson ve ark.,
2013). Cocuklar agriyr ifade edemediklerinde, bu durum davranigsal ve emosyonel

bozukluklar veya uykusuzluk ile sonu¢lanabilmektedir (Cristina ve ark, 2017).

2.1.4.8. Uriner Problemler

SP’1i ¢ocuklarda idrar tutamama ve mesanenin tam olarak bosaltilamamasi gibi
sorunlar goriinmektedir. Bunlar da {iriner enfeksiyonlar ile sonucglanabilmektedir.
Ayrica SP’de kullanilan tedavi yontemlerinden biri olan Selektif Dorsal Rizotomi
cerrahisinin sik goriilen komplikasyonlarindan biri de {iriner disfonksiyondur ve ¢gocugu

dogrudan olumsuz etkilemektedir (Steinbok ve Schrag, 1998).



2.1.5. Siniflandirma

SP’de beyinde olusan lezyona ve yerine gore her ¢ocukta bir farkli tablo
goriilmektedir. Cocugun profili hakkinda bilgi veren bir¢ok siniflama bulunmaktadir.
Avrupa Serebral Palsi izleme Grubu (SCPE) SP’yi dért alt gruba ayrarak
siniflandirmaktadir. Bunlar; spastik (bilateral, unilateral), diskinetik (distonik ve
koreatetoid), ataksik ve siniflandirilamayan seklindedir. SCPE Siiflandirma agaci Sekil

2-1 de gosterilmistir (Chukwukere ve Ogoke, 2018; Gainsborough ve ark., 2008).

Classification tree for sub-types of Cerebral Palsy

Is there persisting
increased muscle tone in

one or more limbs?
Is the tone varying?
ce ‘ Non-classifiable l

Are both sides of the
body involved?

[ Spastic Bilateral J[ SpasﬂcUnlla‘haml Dyskinetic

Is there generalised hypotonia
with signs of ataxia?

Ataxic CP JE\lon«:Iassiﬁable]

Reduced activity
- tone tends to be

Increased actlvity
- tone tends to be

mcreased decreased

Dystonic CP* J[G\omo-l\mlc cpP*

SCPE Collaborative Group. Surveillance of cerebral palsy in Europe: a collaboration of cerebral palsy surveys and registers.
Developmental Medicine and Child Neurology. 2000;42:816-24.

Sekil 2-1: SP’nin alt tipleri icin simiflandirma agaci (Cans, 2000)

2.1.6. Serebral Palside Degerlendirme

SP’ye eslik eden bir¢ok problemin bulunmasi hem tedavi hem degerlendirmenin
multidisipliner bir ekip tarafindan genis bir bakis acisiyla yapilmasini gerektirmektedir.
SP’de temel problemin motor alanda olmasi ise fiziksel ve fonkiyonel degerlendirmeyi

onemli kilmaktadir (O’Shea, 2008).



2.1.6.1. Fiziksel Degerlendirme
Fiziksel degerlendirme yapilirken primer olarak hastanin spastisite
degerlendirmesi, Eklem Hareket A¢ikligi (EHA) ol¢iimii ve 6zel ortopedik testlerinin

yapilmasi hastanin genel profilini yansitmaktadir (Dan ve ark., 2015).

2.1.6.1.1. EHA Ol¢iimii

Pasif eklem hareket ac¢ikligi deneyimli bir uzman tarafindan belirlenen eklem
icin kas aktivasyonunun en az oldugu durumda kasin en gergin pozisyonda universal
gonyometre kullanilarak degerlendirilir (Fosang ve ark., 2003). SP’li ¢ocuklarda artmis
spastisiste dolayisiyla olusabilecek direng dolayisiyla anestezi altinda yapilan dlgiimler

daha dogru sonuclar vermektedir (Dan ve ark., 2015).

2.1.6.1.2. Ozel Ortopedik Testler
SP’li ¢ocuklarda fiziksel muayeneye ek olarak cesitli 6zel testler uygulanarak
baz1 6zel agilar ve kas kisaliklart belirlenir. Bu testler ortopedik muayenenin temelini

olusturmaktadir (Sarathy ve ark., 2019).

2.1.6.1.3. Spastisite Degerlendirmesi

Spastisite tonik germe refleksinde hiza baglh bir artis ve pasif harekete karsi bir
diren¢ olarak tanimlanmistir. Artmis kas tonusu ve istemsiz kasilmalar ile
karakterizedir. MSS lezyonu sonucunda ortaya ¢iktig1 ve bir {ist motor néron hasarinin
ciktist oldugu bilinmektedir (Chang ve ark., 2013). Ust motor néron lezyonu bulunan
hasta bireylerde spastisite ile baglantili olarak arka planda her zaman aktif artmis bir kas
tonusu bulunmaktadir. Siirekli devam eden bu tonus artisinin kas yapisinda cesitli
yapisal degisikliklere sebep oldugu ve bunun sonucunda da ¢esitli eklem kontraktiirleri
ve dislokasyonlar1 olustugu bilinmektedir.(Gage, 2004; Olsson ve ark., 2006) Spastisite
degerlendirmesi klinikte yaygin olarak Modifiye Aschwort Skalas1 (MAS) ve Modifiye
Tardieu Skalasi kullanilarak yapilmaktadir (Rekand, 2010).

2.1.6.2. Fonksiyonel Degerlendirme

SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonu degerlendirmek igin bir¢ok test
kullanilmaktadir. KMFSS ve KMFO bu testlerden en yaygin ve popiiler olanlaridir
(Matheis ve Estabillo, 2018).



2.1.6.2.1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)

SP’de ¢ok yaygin kullanilan bir fonksiyonel siniflama sistemidir. Cocugun kaba
motor becerilerini ve alt ekstremite mobilitesine gore bes alt kategoriye ayrilmaktadir.
Birinci seviyeden besinci seviyeye dogru gidildikge cocugun bagimsizlik seviyesi
diismektedir ve eslik eden diger problemler artmaktadir. KMFSS 12 yas alt1 ¢cocuklarin
kaba motor fonksiyonunu degerlendirme amach ilk versiyonu 1995 yilinda
yayimlanmigtir ancak bu versiyonunun en biiyiik limitasyonu 12 yas iizeri addlesan
donemdeki ¢ocuklar1 degerlendirmiyor olusuydu (Palisano ve ark., 1997). 2007 yilinda
yapilan revizyonu ile 12-18 yas aras1 grup i¢in de degerlendirmeye uygun hale getirildi
(Palisano ve ark., 2008). Revize halinde yas gruplarina gore bir ayrim yapilmis ve 0-2,
2-4, 4-6, 6-12, 12-18 yas araliginda 5 grup olusturulmustur. Her yas grubundaki
cocuklar1 da 5 seviyeye ayirmustir. Seviyeleri genel olarak Tablo 2-2°deki gibi ifade

edebiliriz.

Tablo 2-2: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (Palisano ve ark., 1997)

GENEL SINIFLAMA
Seviye I: Higbir limitasyon olmadan yiiriiyebilirler
Seviye II: Limitasyonlar ile birlikte yiiriiyebilirler.
Seviye III:  El ile tutulan, mobiliteye yardimci cihazlar ile yiiriiyebilirler

Limitasyonlar ile kendi mobilitelerini saglayabilirler ancak daha gii¢lii yardimci

Seviye IV: )

cihazlara ihtiya¢ duyarlar.
Seviye V: Tekerlekli sandalyede aileleri tarafindan transfer edilirler.
2.1.6.2.2. Kaba Motor Fonksiyon Ol¢egi (KMFO)

KMFO SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonun gelisimi ve degisimini
degerlendirmektedir. Testin ilk versiyonu toplamda 88 maddeden olusmaktadir daha
yeni versiyonu ise toplamda 66 maddeye sahiptir. Test motor performansin kalitesi ile
degil ne kadarimin basarildig: ile ilgilenir (Russell ve ark., 2002). Toplamda bes boyuta

ayrilir. Bunlar;

A: Sirtiistii, ylziistli pozisyon ve donme (17 madde)
B: Oturma (20 madde)

C: Emekleme ve diz tstii durma (14 madde)

D: Ayakta durma (13 madde)
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e E: Yiiriime, kogsma ve sigcrama (24 madde)

Testin puanlamasi yapilirken 4 agamali Likert Tipi 6lgek kullanilmaktadir ve testin

tamami yaklasik olarak 45-60 dakika igerisinde tamamlanabilmektedir.

Tablo 2-3: KMFO maddelerinin puanlamasi (Russell et al., 2002)

Baglatamaz
Baslatir (< %10)
Kismen tamamlar (%10-%100)

Bagimsiz tamamlar

W NN = O

Tablo 2-3” deki gibi puanlamasi yapilan testin sonucu her boliim i¢in ayr1 ayri
yilizde olarak hesaplanarak bese bdliiniir ve elde edilen deger hastanin toplam GMFM-

88 toplam puanini vermektedir. Toplam puan hesab1 asagidaki gibidir;

Puanlama:
Boliimleri:
e A: Sirtiistii, ylziistii pozisyon ve donme Skor/51 X 100=...... %
e B: Oturma Skor/60 X 100=....... %
e C: Emekleme ve diz iistii durma Skor/42 X 100=........ %
e D: Ayakta durma Skor/39 X 100=........ %
e E: Yiiriime, kogsma ve sigrama Skor/72 X 100=....... %
Toplam Puan=....%+... %+ ... % +....% +...%

5

2.2. DUYU BUTUNLEME TEORISi

2.2.1. Duyu Biitiinleme Tanim

Duyu kavrami nérolojik siireci baglatmak ig¢in sinir hiicrelerini aktive veya
stimule eden enerjiler olarak tanimlanirken, bir biitlinlin pargalarinin entegre edilmesi
olarak ifade edilen biitiinliik kavrami ile bir araya gelerek duyu biitiinliigii tanimini
olusturmaktadir (Ayres, 2008). Duyu biitiinleme tanimlanirken bireyin ¢evresi ve kendi
viicudundan aldig1 bilgileri iyi organize etme ve viicut ile c¢evreyi daha iyi
kullanabilmeyi iceren bir biyolojik teori olarak ifade edilmektedir (Rolley, 1994).
Kisilerin bir seyler 6grenmesi, hareket etmesi, herhangi bir davranis sergileyebilmesi

icin beynin tiim duyular1 1y1 organize edebiliyor olmasi ¢ok dnemlidir. Duyu biitiinleme
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aslinda beyni beslemektedir ve duyusal islemlemenin en Onemli kismin

olusturmaktadir (Tsao ve ark., 2014).

Duyu Biitiinleme Teorisi (DBT) 1970 ‘li yillarda Jean Ayres tarafindan
gelistirilmistir. Insan viicudunda toplamda bilinenin aksine bes degil sekiz tane duyu
bulunmaktadir. Bunlar; isitme, tatma, dokunma, koklama, gdérme, proprioseptif,

vestibular ve visseral duyulardir (Ayres, 2008).

2.2.2. Duyusal Sistemin Norolojik Alt Yapis1 ve isleyisi

Sinir sistemi temelde periferal sinir sistemi (PSS) ve merkezi sinir sistemi
(MSS) olarak iki yapidan olusmaktadir. MSS ise en temelinde iki serebral hemisfer,
serebellum, beyin sap1 ve spinal kord yapilarindan olusmaktadir. Bu bolgelerin her biri
noron adi verilen sinir hiicrelerinden olusmaktadir. Sinir iletimi ndronlar yoluyla
olmaktadir. Viicuttan beyne ileti tasiyan noronlara duyusal néron, beyinden viicuda
tagiyanlara ise motor noron adi verilir. Noronlar1 en temel gorevi bize ¢evremiz ve
viicudumuz hakkinda bilgi vermek daha sonra beyinde bu bilginin organize ve entegre
edilmesiyle de olusturulan cevabi ilgili kisma iletmektir ( Dan ve ark., 2015; Yildirim,

2016).

Insan viicudunun her bir bolgesi ¢esitli reseptdrlere sahiptir ve bu reseptorlerden
aliman bilgiler noronlar yoluyla taginan bilgiye gére MSS’de spinal kord, serebral
hemisferler, beyin sap1 veya serebelluma gotiiriiliir ve orada hedefe uygun sekilde
islemlenir. Ayres beyni bir duyusal islemleme makinesi olarak tanimlamistir. Duyusal
islemleme ¢ok kompleks bir siirectir ve farkli alanlardan birgok duyu sinir sisteminde

islemlenerek entegre hale getirilir (Ayres, 2008).

2.2.3. Duyusal Sistemler
Cocugun gelisimi iizerinde {i¢ ana duyusal sistem “taktil, vestibular ve

proprioseptif* 6nem tasimaktadir (Ayres, 2008).

2.2.3.1. Taktil Sistem

Anne karminda ilk gelisen duyu sistemidir. Insan derisi birgok reseptor
icermektedir bu nedenle taktil duyu duyusal sistemde ¢ok genis bir yer kaplamaktadir.
Dokunma, basing, 1s1 ve agr1 gibi dokunma ile gelen bilgiler deride bulunan reseptdrler
tarafindan algilanir (Stephens ve Royeen, 1998). Periferal sistem ile spinal korda giren

bilgi daha sonra beyin sapina ulasir oradan da beynin ilgili alanlarina gonderilir. Kisi bir
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nesneye dokundugu zaman sinir sistemi nesne hakkinda 1s1, sekil, doku, basing gibi
ozellikleri hakkinda bilgi alir. Bu bilgi beyin sapinda taktil duyu ile ilgili ¢ekirdekler
tarafindan iglemlenir ve viicudun birseye temas ettigini belirler. Eger beyin sapina gelen
uyaran tehlikeli ise bu bolgeden cevap olusur ama nerede olustugu ve sekli bu bolgede

belirlenmez (Ayres ve Tickle, 1980; Simons ve Land, 1987).

2.2.3.2. Propriyoseptif Sistem

Eklem araliginda, kemikler arasinda olusan duyuyu ifade etmektedir ve
uzaydaki konum ve pozisyonumuzla ilgili bilgi verir. Postiir ve motor kontrol i¢in
duyusal feedback mekanizmalar1 olmas1 dolayisiyla motor sistemin dogru islemesinde
cok 6nemli rolii vardir (Arslan, 2015). Insan viicudunun 6zellikle hareket boyunca sahip
oldugu kendi viicudundan gelen duyudur ancak istirahat halinde de siirekli bir
propriyoseptif duyu akis1 devam etmektedir (Lane ve ark., 2019). Propriyoseptif sistem
de taktil sistem gibi genis yer kaplamaktadir ve bu duyu spinal korddan yukar1 beyin
sap1, serebellum ve korteksin belirli alanlarina gider. Propriyoseptif duyu giinliik
yasamda siklikla kullanilan aktivitelerde bilingli  farkindalik  iiretmeksizin

islemlenmektedir (Ayres, 2005).

2.2.3.3. Vestibular Sistem

Vestibular duyu viicudumuzun yergekimi ile iliskisi agisindan ¢ok 6nemlidir ve
denge ve postir ile de cok yakindan iliskilidir. Viicudumuzun uzay boslugundaki
konumu ve hareketi hakkinda bilgi vermektedir ve hareketin olusumu iizerinde de
etkileri bulunmaktadir (An, 2015). Vestibular duyu i¢ kulakta bulunan kompleks
yapilardan alinan bilgiler dogrultusunda beyne bilgi saglamaktadir. I¢ kulakta
rotasyonel ve dogrusal hareketlerin algilanmas1 farkli kismlardan yapilmaktadir.
Semisirkiiler kanallar rotasyonel hareketleri algilarken, otolit organlar ise dogrusal
hareketlerin algilanmasindan sorumludur. Bas hareketlerine gore yergekimi etkisiyle i¢
kulakta bulunan kalsiyum karbonat kristallerinin yer degistirmesi veya semisirkiiler
kanallar icerisindeki sivinin yer degistirmesi ile olusan basing reseptorlerinin uyarilmasi
ile vestibular bilgi olusur. Bunu takiben alinan duyusal bilgi vestibular sinir yoluyla
beyin sapindaki vestibular ¢ekirdeklere tasir. Ozetle bas hareketleri vestibular duyusal
girdi olusumu i¢in 6nem tasimaktadir ve vestibular sistem hareket ve pozisyon
degisikliklerine ¢cok duyarlidir ve yapilan her bir degisiklik beyinde de biiyiik bir etkiye
yol acar (Akbarfahimi ve ark., 2016; Gresty ve Bronstein, 1986). Ayrica vestibular
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sistem gdrme duyusu ile de yakindan iliskilidir. Iki duyunun serebellumda entegre
edilmesi ile hareketli nesnelerin takibi, gézlerin stabilizasyonu, hareket ederken gorsel

dikkati ayarlama ve dikkati siirdlirme agisindan énemlidir (Arslan, 2015).

2.2.4. Duyusal Entegrasyon Bozukluklari

MSS’de duyusal girdi ve motor ¢ikti arasindaki akis ve dengenin bozulmasi
duyusal entegrasyon bozukluklarini da beraberinde getirir. Miller ve arkadaglar1 duyusal
entegrasyon bozukluklarini {i¢ ana baglik altinda siniflandirmislardir. Bunlar; “Duyusal
modiilasyon bozuklugu “, “Duyusal bilgiyi ayirt etme bozuklugu” ve “Duyusal kaynakli
motor bozukluklar “seklindedir (Sekil 2-2).

Duyusal modiilasyon bozuklugu olan cocuklar aldiklar1 duyu dogrultusunda
uygun adaptif cevap olusturmada sorun yasarlar. Modiilasyon bozuklugu olan ¢ocuklar
aldig1 duyulara asir1 veya yetersiz cevap olusturabilir ya da duyusal arayis igerisinde
olabilirler. Duyusal bilgiyi ayirt etme de sorun yasayan ¢ocuklar duyular1 birbirinden
ayirt edip uygun anlamlandirmay1 yapma da sorun yasarlar. Duyusal kaynakli motor
bozuklugu bulunan c¢ocuklar hareketin planlamast ve koordinasyonunda problem
yasamalar1 dolayisiyla bazi postiir, denge, koordinasyon ve motor kontrol problemleri
yasayabilmektedir. Bu problemleri yasyan c¢ocuklar kendini stabilize etmekte

zorlanmaktadir, bu nedenle de sedanter olmay1 tercih etmektedir. (Miller, 2007).

Duyusal Islemleme
Bozuklugu
l ]
Duyusal Modiilasyon Duyusal Bilgiyi Ayt Duyusal Kaynakli
Bozuklugu Etme Bozuklugu Motor Bozukluklar
Asir1 Cevap Gorsel .
i isitsel Postiir Bozukluklari
Yetersiz Cevap $ : .
Duyu Arayisi Dokunma Dispraksi
Vestibular
Proprioseptif
Koku/Tat

Sekil 2-2: Duyusal entegrasyon bozuklugu siniflandirilmasi (Miler,2007)
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2.2.5. Duyu Biitiinliigii Degerlendirmesi

Duyusal Entegrasyon ve Praksis Testi (Sensory Integration and Praxis Test),
Duyusal Islemleme Olgegi ve Duyu Profili Olgegi (DPO) duyu biitiinliigiiniin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bazi testlerdir. Duyu profili 6l¢egi literatiirde

SP’li ¢ocuklarda digerler 6lgeklere gore daha sik kullanilmigtir.

2.2.5.1. Duyu Profili Ol¢egi

1999 yilinda Winnie Dunn tarafindan gelistirilmis olan bu test bireylerin
viicutlarindan ve g¢evreden aldig1 bilgileri islemleme durumlarint klinik ve akademik
anlamda degerlendirmeye yarar. Bes asamali Likert tip bir ebeveyn anketi seklinde
diizenlenmis ve toplamda 125 maddeden olusan bir testtir. Bu Olgegin farkli yas
gruplarina gore uygulama formlar1 bulunmaktadir. Cocuklarin karsilastiklar1 duyulara
karst verdigi cevaplarin sikliginm1 degerlendiren oOlcekte ¢ocugun gosterdigi tepki
zamaninin %100’ “Her Zaman “, %75°1 “Siklikla™, %50’si “Bazen”, %25°1 “Nadiren*
ve %0 ‘1 ise “Higbir Zaman” seklinde ifade edilir. igeriginde gocugun farkli duyusal
deneyimlere verdigi cevaplar1 ve bunlar1 diizenleyebilme yeteneklerini degerlendiren bu
test toplamda ii¢ ana boliim, on dort alt boliim, dokuz alt faktor ve dort ¢ceyrek daireden
olusmaktadir. Olgegin ana béliimlerinden duyusal isleme béliimiine giinliik yasamda
karsilagilan duyulara karsi verilen cevabi degerlendirir. Diger bir ana boliim olan
modiilasyon boliimii ise duyusal uyaranlarin ¢ocugun giinlilk yasamindaki etkisini
degerlendirmektedir. Davranis ve duygusal cevaplar bolimii ise duyusal uyaranlarin
cocugun duygusal ve davramssal cevaplarma etkisini degerlendirir. DPO alt béliimleri

ve degerlendirdigi alanlar Tablo 2-4 ‘de verilmistir (Dunn, 1999).

Tablo 2-4: DPO Béliim, Alt Faktér, Ceyrek Daireleri ve Degerlendirme Alanlar: (Dunn,

1999)
BOLUM DEGERLENDIRDIGI ALAN
Duyusal Isleme
A. Isitsel Islem Isitsel uyarana kars1 verilen cevap
B. Géorsel Islem Gorsel Uyarana karsi verilen cevap
C. Vestibiiler islem Harekete kars1 verilen cevap
D. Dokunma Islemi Taktil uyarana kars1 verilen cevap
E Coklu Duyusal islem Ayni anda birden ¢ok dokunsal uyarana karsi

verilen cevap

Agizdan alinan tat ve dokunma duyularina
verilen cevap

e

Oral Duyusal Islem
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Modiilasyon
G. Enduransla / Tonusla lgili islem

H. Hareket ve Viicut Pozisyonu ile Ilgili
Diizenlemeler

I. Aktivite Seviyesini Etkileyen Hareket
Diizenlemeleri

J. Duyusal Cevaplarini Etkileyen Duyusal
Girdilerin Diizenlenmesi

K. Duyusal Cevaplar1 ve Aktivite
Seviyelerini Etkileyen Gorsel Girdilerin
Diizenlenmesi

Davranis ve Sosyal Cevaplar
L. Duyusal ve Sosyal Cevaplar
M. Duyusal islemin Davranigsal Sonuglar
Faktorler
1.Duyusal Girdi Arama
2.Duyusal Tepki

3.Diistik Endurans / Tonus
4.0ral Duyusal Hassasiyet
5.Dikkatsizlik/Dikkat Daginiklig

6.Zay1f Kayit

7.Duyu Hassasiyeti
8.Hareketsiz
9.Algisal ince Motor

Cocugun performansini siirdiirebilme becerisi

Hareket becerisi
Aktivasyon seviyesi

Duyularin olusumunda duygu kullanimi

fletisim igin gorsel uyaran kullanim becerisi

Basa ¢ikma stratejileri

Aktivitenin gereklerini yerine getirme

Cocugun modiilasyon seviyesi

Hiperaktivite

Duygusal cevaplara karsi zayif basa ¢ikma
becerisi ve duygulanim eksikligi

Kas giicii ve kas tonusu
Secici beslenme aliskanliklar
Dikkat eksikligi ve oyun becerilerinde zay1iflik

Zayif kayit duyusal uyarana hiposensitif ve
hipersensitif cevap verme

Isitsel ve gorsel uyaranlara kars1 hassaslik
Sessiz ve hareketli oyun tercihi
Ince motor beceriler

Dunn tarafindan gelistirilmis olan Duyusal Islemleme Teorisine gore disaridan

gelen uyarilara iki farkli tepki siireci gergeklesmektedir. Bunlar; norolojik esik

(disaridan gelen uyarilarin algilanma siiresi) ve self regiilasyon (bu uyaranlara karsi

nasil cevap verilecegi)’dur.

Bu siiregte norolojik esik yiiksek veya distiik, self

regiilasyonun ise aktif veya pasif olabilmektedir. Bunlarin birbirleri ile etkilesimi de

duyusal islemlemenin dort ¢eyrek dairesini olusturmaktadir. Bunlar; kayit, arayas,

hassasiyet ve kaginmadir (Dunn ve Daniels, 2002).



16

Davranigsal /Cevap-Regiilasyon
Norolojik Egik | Strekliligi
Seviyesi PASIF AKTIF
Stirekliligi
Yiiksek Kayit Aranma
(Habituasyon)
Diigiik
(Sensitizasyon) Hassasiyet Kaginma

Sekil 2-3: Dunn Duyusal islemleme Teorisi Ceyrek Daireler (Dunn, 1999)

Olgegin Tiirkge versiyon c¢alismast Kaythan ve ark. tarafindan 2015 yilinda
yapilmistir ve toplam cronbach a degeri 0,99°dur (Kayihan ve ark., 2015).

2.3. YURUME

2.3.1. Tanim
Yiirlime, stance stabilitesi siirdiiriiliirken es zamanli olarak viicudu 6ne dogru
hareket ettirmek i¢in ekstremite hareketlerinin tekrarli olarak kullanilmasidir (Perry,

1992). Ambulatuvar SP’li cocuklarda degerlendirmenin en 6nemli kismini olusturur.

2.3.2. Normal Yiiriime

Kompleks bir eylem olan yliriimenin temel gereklilikleri; bir kontrol sistemi, bir
enerji kaynagi, hareketi saglayan kaldiraclar ve kaldiraclar1 hareket ettiren kuvvetlerin

olmasidir (Gage ve ark., 2009).

Normal yiiriiriiyiisiin saglanmasi i¢in gerekli dort faktér bulunmaktadir. Bunlar;
durus fazinda stabilitenin saglanmasi, itme giiciiniin olusturulabilmesi, sok

absorbsiyonu yapilabilmesi ve enerji korunumudur (Perry, 1992).

2.3.2.1. Yiiriime Dongiisii

Normal yiirlime dongiisii her iki alt ekstremitenin tekrarli resiprokal hareketleri

ile viicudun yer degistirmesidir. Yiirime dongiisiiniin bir kisminda bir ekstremite
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mobilken digeri yerden destek alirken diger bir kisminda her iki ayak yer ile temas da
edebilmektedir. Kisi istedigi yere varana kadar resiprokal olarak dongiiyii devam ettirir.
Yiirtime dongiisii durus fazi ve salinim faz1 olmak iizere iki fazdan olusmaktadir. Durus
faz1 ekstremitenin zemin ile temas halinde oldugu ilk temas ile baslayan fazi ifade
ederken, salinim fazi ise ayagin havada ilerledigi faz1 belirtir ve ayagin yerden kalkmasi
ile baglar. Durus faz1 yiirime dongiisiiniin %60°l1ik boliimiinii olustururken, salinim fazi
da %40’lik kismin1 olusturur. Durus fazi her iki ayagin yer ile temas durumuna gore ¢ift
destek fazi1 ve tek destek fazi olmak iizere iki temel kisma ayrilmaktadir (Gage, 2004;

Gage ve ark., 2009; Perry, 1992).

Her iki ayagin da yer ile temas halinde bulunndugu cift destek faz1 durus fazinin
basinda ve sonunda goriilmektedir. Tek detek fazi ise diger ayak salinim i¢in yerden
kalktiginda baglar ve durus fazi icin yer ile temas ettiginde sona erer. Yiriime
dongiisiinde zamanlama ¢ok Onemlidir. Yiirime hizi arttikca tek destek fazi siiresi
artarken cift destek fazi siiresi azalir, hizin azalmasi ile de tam tersi gecerlidir. Cift
destek fazinin ortadan kalkmasi ile de kosma eylemi baslar (Gage, 2004; Gage ve ark.,
2009; Perry, 1992).

2.3.2.2. Yiiriimenin Fazlar:
Durus ve salimm periyotlarinda gergeklesen toplamda 8 yiirime fazi

bulunmaktadir (Perry, 1992) (Sekil 2-4).
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2334

Double Support | Single Support Double Support II
Initial Loading Mid Terminal Pre- Initial Mid Terminal
Contact Response Stance Stance Swing Swing Swing Swing
Stance Swing

Stride

(Gait Cycle)

Sekil 2-4: Yiiriime fazlan

Tablo 2-5: Normal Yiiriime Fazlar igerigi (Perry, 1992)

Faz I: [k Temas

Faz II: Yiklenmenin

Kabuli

Faz III: Durus Ortas1

Faz IV: Durus Sonu

Faz V:

Oncesi

Salinim

Ekstremitenin ilk olarak yer ile temas etigi ve ilk ¢ift destek fazimnin
basladigr kisimdir. Kalganin yaklasik 30° fleksiyonda, dizin nétralde
veya 5° fleksiyonda, ayak bileginin ise nétral pozisyonda oldugu fazdir.

Ayagim yer ile tamamen temas ettigi ve dizin sok absorbsiyonu igin
yaklagik 20° fleksiyonda oldugu bu faz ilk temasi takiben baglar ve diger
ayak salinim i¢in kalkana kadar devam eder. Topuk yuvarlanmasi bu
fazda goriliir.

Kalca ve dizin ekstansiyonda ayak bileginin ise yaklasik 10°
dorsifleksiyonda oldugu kontralateral ayagin yerden temasinin kesilmesi
ile baglayan yiikiin 6n ayaga iletilmesine kadar devam eden siirectir.
Ayak zemin ile temas halinde ve sabitken tibianin 6ne ilerlemesi ile
Ayak bilegi yuvarlanmasi gergeklesir.

Kalcada maksimum ekstansiyon, olan fazdir. Bu fazda diz o6nce
ekstansiyon yapar daha sonra yavasga fleksiyonunu hafif artitir ve 6n
ayak yuvarlanmasi bu fazda gergeklesir.

Durus fazinin son kismini olusturan bu faz ikinci ¢ift destek periyodunun
goriilldiigii fazdir. Bu fazda ayak bilegi plantar fleksiyonunda
artig(yaklasik 20°), diz fleksiyonunda artis ve kalga ekstansiyonunda
azalma goriiliir.
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Salimim fazinin ilk 1/3 ‘lik kismini olusturmaktadir. Ekstremitenin
Faz  VI:  Salinim

Baslangici

yerden temasinin kesilmesi ile baglar. Bu fazda kal¢a ve diz fleksiyonu
ayagin yerden temizlenmesi igin ¢ok onemlidir.

Salinim fazindaki ekstremitenin durus fazindakinin ilerisine gegtigi
Faz VII: Salimm kistmdir ve kalg¢a fleksiyonu buradaki ilerlemeyi siirdiiriirken diz
Ortasi ekstansiyon yoniinde ilerlemesini baslatir, ayak bilegi dorsifleksorleri
kontraksiyonunu siirdiirmeye devam eder.

Bu fazda ekstremite ilerleyisi dizin tam ekstansiyonu ile sonlanir, kalga
Faz VIIIL:

Sonu

Salinim geysivonunu siirdiiriir, ayak bilegi ise dorsifleksiyona devam eder, tekrar
ilk temasin yapilmasi ile bu faz sona erer.

2.3.3. Patolojik Yiiriime

Bir hastalik veya bozukluk varliginda primer patolojiye gore yiirlimede
normalde gore sapmalar olabilmektedir. Deformiteler, kas gii¢stizliikleri, bozulmus
kontrol ve agn yiirliylisii etkileye temel faktorlerdir. Etkileyen faktorlerin dogru
degerlendirilip, yiriiylisiin yorumlanmast uygun tedavi yoOntemlerinin belirlenmsi
acisindan bliyiik 6nem tasir (Miller, 2005). Deformite varliginda hastada pasif mobilite
kisithdir, kaslar, ligamanlar ve eklem kapsiilleri bu durumdan olumsuz etkilenmistir ve
normal ylriime i¢in gerekli eklem hareket agikliklar1 saglanamamaktadir. Bu durum
normal ylriime dongiisiinii olumsuz etkiler (Vitrikas ve ark., 2020). Kas
gligsiizliiklerinde temel problem kasin yeterli kuvveti olusturamamasidir. Norolojik
hasar varlig1 ve kas atrofileri sonucu olusan bu zayifliklar gesitli limitasyonlar ile

sonuglanabilmektedir (Kara ve ark., 2019).

Proprioseptif hasar varliginda bireyin kalca, diz ve ayak bile§i pozisyon ve yer
temesin1 hissedememesinin yiirimeyi kisitlayacagi literatiirde gosterilmistir. Hafif
duyusal kayiplarin bile yiirime hizim1 diislirecegi ve kaymalara neden olabilecegi
bilinmektedir (Lipsitz ve ark., 2018) Bozuk motor kontrol ise yiiriime dongiisii iizerinde
en bliylik degisikliklere neden olan faktordiir. Merkezi sinir sistemi lezyonlarina bagl
olarak spastisitenin portaya ¢ikmasi cesitli fonksiyon kayiplarina neden olmaktadir.
Spastisite varliginda selektif motor kontrol kayb1 yasanmaktadir ve propriyosepsiyon
degismistir. Kaslarin hareketlerinde cesitli kisitliliklar meydana gelmektedir ve ileri
yaslarda eklem kontraktiirlerine yol agcabilmektedir (Noble ve ark., 2019; Song ve ark.,
2018)
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2.3.4. SP’de Yiiriime Tipleri

2.3.4.1. Diparetik Yiiriime Paternleri

Cogunlukla bagimsiz yiiriiyebilen diparetik SP’li ¢ocuklarin bozuk yiiriiylis
paternleri kolaylikla fark edilebilmektedir.(Rodda ve ark., 2004) Yasitlar1 ile
karsilastirildiklarinda yiirtime hizlar1 daha yavastir, yiirliken harcadiklar1 enerji fazladir

ve yiirliylisleri fonksiyonel olarak daha bozuktur. (Butler ve ark., 1984)

1993 yilinda yapilan bir ¢aligmada dizin durumuna gore biikiik, sert, sicrama ve
rekurvatum diz seklinde dort farkli spastik diparetik yiirime paterni oldugu

belirtilmistir. (Sutherland ve Davids, 1993)

Rodda ve arkadaslarimin yaptigir siniflamaya gore sagittal diizlemde diparetik
SP’1i bireylerde yiirlimeyi bes gruba ayirmistir ( Rodda ve ark., 2004). Buna ek olarak
diparetik yiiriime paternlerine koronal ve transvers diizlemlerde sik rastlanan yliriiyiis

bozukluklarindan makaslama yiiriiyiisii eklenebilir (Hankinson ve Morton, 2007).
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Tablo 2-6: Diparetik SP’de yiiriime paternleri

GRUP I: Gergek Ekin:

GRUP II: Sigrama Yiriiytigi

GRUP III: Goriinen Ekin

GRUP 1V: Biikiik Diz Yiiriiyiisii

GRUP V: Yukandaki yiriyiislerin

herhangi ikisinin kombinasyonu

Ayak bilegi plantar fleksiyonda, diz tam ekstansiyonda
veya hafif rekurvasyonda pozisyonlanmistir. Kalga
ekstansiyonda pozisyonlanmistir pelvis ise normal

pozisyonda veya anterior tilt halindedir.

Ayak bilegi plantar fleksiyonda kalga ve diz ise durus
faz1 baginda ekstansiyondadir ancak durus fazi sonunda
degisiklik gosterebilir. Pelvis ise anterior tilttedir veya

normal dizilimdedir.

Ayak bilegi normal araliktadir ancak kalga ve diz durus
faz1 boyunca oldukg¢a fleksiyondadir. Pelvis normalde
veya anterior tilt pozisyonundadir.

Ayak bilegi asir1 dorsifleksiyonu ve asir1 artmis kalga,
diz fleksiyonu ile karakterizedir, pelvis normaldedir

veya posterior tilt artig1 vardir.

Iki alt ekstremitede farkli iki tip yiiriiyiisin olma

durumunu ifade eder.

Makaslama Yiirliylisi Artmis kalga adduktor spastisitesi ve i¢ rotasyonu
sonucunda ortaya ¢ikar.
Group | Group Il Group Il Group IV Group V
? True equinus Jump gait Apparent equinus Grouch gait Asymmetric gait

R ¥ N

Y.,
\J
a>90° o >90° a=90° a=90° For example
Gastroc Gastroc (Gastroc)
Hamstrings/RF Hamstrings/RF Hamstrings/RF Apparent  Jump
{Psoas) Psoas Psoas equinus gait
Hinged AFO Hinged AFO Solid AFO GRAFO

Sekil 2-5: Diparetik SP Yiiriime Paternleri
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2.3.4.2. Hemiparetik Yiiriime Paternleri

Beynin tek tarafinda herhangi bir lezyona sahip olan hemiparetik ¢cocuklarda tek
tarafli tutulum yiirliylis paternlerini degistirmekte ve asimetrik bir yliriiylise sebep
olmaktadir.(Gage, 2004; Martins ve ark., 2019) Hemiparetik yiirlime tipleri dort alt
baslikta siniflandirilmaktadir.(Rodda ve Graham, 2001)

Tablo 2-7: Hemiparetik Yiiriime Paternleri

Tin 1 Dorsifleksorlerin selektif kontroliiniin zayif olmasi dolayisiyla salinim
1p
fazinda diigiik ayak goriiliir. Plantar fleksor kontraktiirii yoktur bu nedenle

salinim fazinda ayak normaldir.

_ Tip2a Kalga ve diz nétral pozisyondayken ayak bilegi ekindedir.
T2 Tip2b Ayak bilegi ekinine kalga ekstansiyonu ve diz rekurvasyonu eslik eder.
Plantar fleksor spastisitesi, hamstring ve kuadrisepsin ko-kontraksiyonu
Tip 3 sonucu ayak bilegi plantar fleksiyondadir ve dizin hareket agiklig

kisitlanmustir.

Ayak ekinde, kalca ve diz fleksiyondadir. Belirgin bir asimetriye sahip

Tio 4 olan bu yiiriiylis tipinde pelviste anterior tilt artis1 ve koronal diizlemde
ip .

kalca adduksiyon, transvers diizlemde kalga internal rotasyonunda artis

goriilmektedir.
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Common Gait Patterns: Spastic Hemiplegia

Type IV hemiplagia
f L)
? Type 1 Type 24 Type 2B Equinus/ Pelvic rotation, hip flexed,
Drop foet Trus equinus True oquinus/ jump knoo adducted. i rotation
recurvatum knee

. Y.,
S g
a > o >80 a >
- Gestrocseleus Gastrocsoleus
Hamstrings/RF
- Psoas/Adductors
Hinged AFO Hinged AFO Solid AFO/GRAFD

Sekil 2-6: Hemiparetik Yiiriime Paternleri

2.3.4.3. U¢ boyutlu Yiiriime Analizi

Ug boyutlu yiiriime analizi SP’li bireylerde yiirilyiisiin degerlendirilmesinde ve
uygun tedavi yontemine karar vermede biiyiik 6neme sahip bir yontemdir. (Baker ve
ark., 2016) Bilgisayarda yapilan insan viicudunun ii¢ boyutlu kas iskelet modeline
dayanan normal yiiriiyiis simiilasyonlar1 istatistiksel modellemelerle incelenmistir. Ug
boyutlu yiirlime analizinde de bu normal kabul edilen degerlerden sapmay1
degerlendirilmektedir (Ackermann ve Bogert, 2010; Hicks ve ark., 1998). Bu analiz
yonteminde belirli anatomik noktalara yansitici belirtecler koyulur ve bunlara goére 9-10
metrelik ylirime parkurunda yiirliyen hastanin degisen eklem agilar1 video kayit ile
kaydedilir. Ayrica zemine yerlestirilen yer tepkime kuvveti 6l¢limiinii saglayan basinca
duyarli kuvvet platformu ile alinan Olgiimler de bilgisayar tarafindan kaydedilir.
Yapilan analiz sonrasinda yiirlime parametreleri, kinetik ve kinematik verilerin sayilar

degerleri elde edilmektedir (Beng ve ark., 2014).

2.3.4.4. Gozlemsel Yiiriime Analizi
Klinik bir degerlendirme yontemi olan gorsel yiirlime analizi diger tanisal
yontemler ve fizik muayene ile birlikte kullanildiginda hasta igin bir tedavi plani

belirlemede kullanilabilmektedir. (Wren ve ark., 2011) Gozlem temelli olan bu yontem
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video kayitlar1 alinarak daha agir cekimde tekrarli izlemeler ile yapildiginda ¢iplak géz
ile yapilan analize gore daha avantajli oldugu literatiirde belirtilmistir (Aydil ve ark.,

2014).

Edinburgh Go6zlemsel Yiirtime Skorlamasi (EGYS) SP’li ¢ocuklarda siklikla
kullanilan gozlemsel yiiriime degerlendirme o6l¢eklerinden birisidir. Govde ve alt
ekstremitenin hareket ve eklem acilarimi video kaydi lizerinden degerlendiren bu test
toplamda 17 maddeden olugmaktadir. Bu 17 madde 3 nokta skala tipi ile
puanlanmaktadir. Bu skorlamaya gore hasta her bir maddeden 0 (normal kinematik), 1
(orta derece sapma), veya 2 (belirgin sapma) puan almaktadir ve bu puanlar toplanarak
total bir sonug elde edilmektedir. Total sonug 0 ile 34 degerleri arasinda degismektedir.
0 degerinden 34 degerine dogru gidildikge degerlendirilen yiiriiylis normalden
uzaklagmaktadir. (El-Sayyad ve Meske, 1995; Read ve ark., 2003; Scholtes ve ark.,
2007)



3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada amacimiz Serebral Palsili ¢ocuklarda duyusal fonksiyonlar ve
ylurime fonksiyonu ve tipleri arasindaki iliskinin belirlenmesidir. Calisma

dogrultusunda Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 29.05.2019 tarihinde 760

numarasi ile onay alinmistir.

3.1. KATILIMCILAR

Arastirma, Istanbul Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Yiiriime
Analizi Laboratuvarinda c¢alismaya uygun dahil edilme kriterlerine uygun SP’li
cocuklarda gergeklestirilmistir ve ¢ocuklar ve aileleri ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek

yazili onaylart alinmistir.

Aragtirmanin 6rneklem biiytlikliigli 10 hasta ile yapilan bir 6n ¢alisma sonrasinda
hesaplanmis ve etik kurul onayimnin alinmasini takiben toplamda 30 cocuk caligmaya

kabul edilmistir.

Calisma popiilasyonu belirlenirken Istanbul Universitesi Yiiriime Analizi
Laboratuvarinin arsivinden yararlanilmis ve uygun dahil edilme kriterlerine sahip

cocuklarin ailelerine telefonda ulagilmistir.

Toplamda 150 ¢ocugun dosyasi taranmis ve aralarindan kayiplarin da olabilecegi
disiintilerek 40 ¢ocuk belirlenmistir. Olgularin aileleri telefonda aranmis, ¢alismaya

katilmay1 kabul eden 30 olgu ile devam edilmistir.

3.1.1. Calismaya Alinma Kriterleri

Serebral Palsi teshisi koyulmus olmak

3-10 yas araliginda bulunmak

KMFSS 1, IT veya III fonksiyonel seviyesinde bulunmak
Hastanin komut alabiliyor olmas1

3.1.2. Caismaya Alinmama Kiriterleri

Norosirurjik cerrahi gegirmis olmak

Ortopedik cerrahi girisim gecirmis olmak

Son alt1 ay icerisinde Botulinum Toksin Enjeksiyonu gecirmis olmak
Duyu Biitiinleme Terapisi aliyor olmak
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3.2. YONTEM

3.2.1. Hasta Bilgilerinin Alinmasi

Calismaya katilan olgularin 6zge¢mis bilgilerinin ve demografik 6zelliklerinin
kaydedilmesi amaciyla hasta takip formu olusturuldu. Bu form ile hastalarin bakim
verenlerinden hastanin dogum bilgileri, serebral palsiye sebep olan risk faktorleri ve
patolojik gecmisleri, gobrme ve duyma problemlerinin olup olmadigi ve epilepsi varligi
gibi SP’ye eslik eden problemler, hastanin kullandig ilaglar, ortezler ve aldig: terapiler
ile ilgili bilgileri alindi. Daha sonra laboratuvardaki tart1 ve boy odlcer ile hastalarin boy

ve kilo dl¢timleri yapildi.

3.2.2. Fiziksel Degerlendirme
Katilimcilarin fiziksel degerlendirmeleri yapilirken alt ekstremite EHA 6l¢iimii,

0zel ortopedik testler ve spastisite degerlendirmesi yapilmustir.

3.2.2.1. Eklem Hareket Acikhig (EHA) Olciimii
Cocuklarin alt ekstremite pasif eklem hareket acgikliklar1 her iki alt ekstremite i¢in

universal gonyometre kullanilarak derece cinsinden 6l¢iildii (Dan ve ark, 2015).

e Ayak Bilegi Dorsifleksiyon EHA Ol¢iimii: Hasta sirtiistii yatarken diz ve kalca
0° de pozisyonlanmigken ve kalca ve diz 90° fleksiyonda pozisyonlanisken ayri
ayri olgiildii.

e Diz Ekstansiyon EHA Olciimii: Hasta sirtiistii yatarken diz gelebildigi
maksimum ekstansiyon pozisyonuna alind1 ve agis1 6l¢iildii.

e Diz Fleksiyon EHA Ol¢iimii: Hasta yiiziistii pozisyondayken dizi gelebildigi
maksimum fleksiyon agisina getirildi ve gongometrik 6l¢iimii yapildi.

e Kalca Abduksiyon EHA Ol¢iimii: Hasta sirtiistii yatis pozisyonundayen ayri
ayri dizler fleksiyonda ve maksimum ekstansiyon pozisyonunda kalca abduksiyon
agis1 Olgiildu.

e Kalca Ekstansiyon EHA Olciimii: Hasta yiiziisti dizleri ekstansiyon
pozisyonunda yatarken her iki kalga i¢cin de maksimum ekstansiyon acilari
olgiildii.

e Kalca I¢ Rotasyon EHA Olciimii: Hasta yiiziistii yatis pozisyonunda dizleri 90°

fleksiyonda maksimum kalga i¢ rotasyonu ol¢iilerek kaydedildi.
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3.2.2.2. Ozel Ortopedik Testler

SP’li ¢ocuklarin ortopedik muayenelerinde onemli bir yer tutan 6zel testler ile her iki

ekstremite i¢cin degerlendirme yapildi (Sarathy ve ark., 2019).

Thomas Testi: Hasta sirtlistii pozisyonda yatarken diger kalgasi lomber lordoz
diizlesinceye kadar fleksiyona getirildi ve kars1 kalgcanin pasif fleksiyon derecesi
olgiildii.

Ducan Ely Testi: Hasta prone pozisyonda yatarken diz hizli bir sekilde
fleksiyona getirildi ve bu sirada pelvisin masadan yiikselmesine bakildi.

Popliteal A¢1 Olgiimii: Hasta sirtiistii pozisyonda yatarken kal¢a ve diz pasif
olarak 90 derece fleksiyona getirildi. Ardindan bacak ekstansiyona getirilmeye
caligilarak gergin oldugu konumda uyluktan gecen zahiri ¢izgi ile bacaktan gegen
zahiri ¢izgini arasindaki ac1 hesaplandi.

SilverSkiold Testi: Hasta supin posizyondayken 6nce diz tam ekstansiyondayken
ayak bilegi pasif dorsifleksiyonuna bakildi. Ardindan ayni test, diz 90 derece
fleksiyona getirilerek tekrar yapildi.

Femoral Anteversiyonun Belirlenmesi: Cocuk muayene masasinda yiiziistii
pozisyonda yatarken, pelvisi notralde tam rahatlamis durumda iken femurun pasif
i¢ ve dis rotasyonlarina bakildi. Bunun i¢in dizler 90 derece fleksiyonda iken
bacak i¢ rotasyona getirilerek bacagin vertikal eksenile yaptig1 a¢1 not edildi.
Uyluk Ayak Acisimin Degerlendirilmesi: Normal degeri 0°-15° dis rotasyon
olan bu ag1 degerlendirilirken hasta yiiziistii pozisyonda diz 90 derece fleksiyona
getirilerek uylugun uzun ekseninin ayak uzun ekseni ile olusturdugu ag1 6l¢iildii.

Bu 6l¢iim sirasinda ayak bilegi bimalleoler aksinin nétral olmasina dikkat edildi.

3.2.2.3. Spastisite Degerlendirilmesi
Spastisite degerlendirilmesi Modifiye Aschworth Skalast (MAS) kullanilarak

yapilmistir (Charalambous, 2014). Spastisitesi degerlendirilen kaslar alt ekstremitede

genelde tutulum gosteren kaslardir. Degerlendirme ¢cocuga uygun genislikteki muayene

masas1 lizerinde bilateral olarak yapilmistir. Skorlamaya ait bilgiler Tablo 3-1’de

gosterilmistir.

Kal¢a Adduktor Kaslar1 Spastisite Degerlendirmesi: Hasta sirtiistii yatis

pozisyonundayken kalga proksimali bir el ile sabitlenirken diger elin ekstremiteyi
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distalinden kavramasi ile kalca maksimum adduksiyon pozisyonundan maksimum

abduksiyona getirilerek degerlendirildi.

e Kalca Fleksor Kaslar1 Spastisite Degerlendirmesi: Hasta sirtiistli yataktan
sarkitilmis pozisyonda yatarken ekstremitesi maksimum ekstansiyona geririlmeye

caligildi.

e Hamstring Kaslar1 Spastisite Degerlendirmesi: Ekstremite bir el ile femurun
proksimalinden kavranirken diger el ile de ayak bileginden kavrandi. Hastanin
kalcas1 ve dizi baslangicta 90 derece fleksiyon pozisyonundayken dize

ekstansiyon yaptirilarak spastisite degerlendirildi.

e Rektus Femoris Kas Spastisite Degerlendirmesi: Hasta prone pozisyondayken
uyluk bir el ile proksimalden desteklenirken diger el ile ayak bilegi kavrandi ve

diz maksimum fleksiyona getirilerek degerlendirme yapildi.

¢ Gastroknemius Kasi Spastisite Degerlendirmesi: Hasta sirtiistii pozisyonda dizi
ekstansiyonda yatarken ayak bilegi maksimum dorsifleksiyona getirildi ve

degerlendirildi.

Tablo 3-1: Modifiye Ashworth Skala Puanlamasi (Charalambous, 2014)

MODIFIYE ASCHWORTH SKALASI

0 Tonus artis1 yok.

Tonusta hafif artis vardir. Eklem hareket acikliinin sonunda minimal
1 direncin hissedilmesi ya da yakalama-birakma hissinin varligi mevcuttur.

Kas tonusunda hafif artis vardir. Eklem hareket agikliginin yarisindan azinda
1+ hissedilen bir diren¢ bulunur. Hareket esnasinda ¢gekme hissi mevcuttur.

Tonusta belirgin artis mevcuttur. Eklem hareket agikliginin ¢ogunda direng
2 hissedilir. Etkilenen eklem hareketinde zorlanma yoktur.

Tonusta belirgin artis bulunmaktadir. Eklem hareket agikligi boyunca direng
3 hissedilir ve hareket zorlukla yapilir.
4 Tonusta siddetli artis mevcuttur. Etkilenen eklem rijittir.

3.2.3. Motor Fonksiyon Degerlendirmeleri

Hastalarm kaba motor fonksiyon degerlendirmeleri KMFSS ve KMFO kullanilarak
yapildi.
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3.2.3.1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)

Hastalarin fonksiyonel etkilenimlerine gore siniflamasi1 Kaba Motor Fonksiyon
Siniflama Sistemine (KMFSS) gore yapildi (Compagnone ve ark., 2014). Bu siniflama
yapilirken temel yas gruplarma (0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas, 12-18 yas) gore

seviye belirlendi.

3.2.3.2. Kaba Motor Fonksiyon Ol¢egi (KMFO)

Calismamizda testin ilk versiyonu olan KMFO-88 ile degerlendirme yapildi ve
testin sadece toplamda 13 maddeden olusan D (Ayakta Durma) ve 24 maddeden olusan
E (Yiirtime, Kosma ve Sigrama) boliimleri kullanildi (Russell ve ark., 2002). Test icin
uygun ortam olusturulduktan sonra degerlendirmeye 6ncelikle D béliimiinden baglandi

ve katilimcidan sirasiyla;

1. Boyuna uygun ytikseklikte oturdugu yerden ayaga kalkmasi,

ii.  Tek basina 3 saniye bagimsiz durmasi,

1. Sag ayagmi kaldirip bir yerden tutarak 3 saniye ayakta durmasi,
iv.  Sol ayagini kaldirarak bir yerden tutarak 3 saniye tek ayagi lizerinde durmasi,
v. 20 saniye ayakta bagimsiz durmasi,

vi. Sag bacagi lizerinde bagimsiz olarak 10 saniye ayakta durmasi,
vil. Sol bacagi lizerinde bagimsiz olarak 10 saniye ayakta durmasi,
viii. Boyuna uygun taburede otururken tutunmadan ayaga kalkmasi,
ix. Sag diz lizerinden tutunmadan ayaga kalkmasi,

x.  Sol diz lizerinden tutunmadan ayaga kalkmasi,

xi. Zemine dogru ¢dmelmesi,

xil. Kollar serbestken squat pozisyonunda ¢dmelmesi,

xiil. Yerden ¢omelip kiigiik bir obje alip kalkmasi istendi.

Daha sonra asagidaki E boliimii ile ilgili maddelerle teste devam edildi ve katilimcidan

sirastyla;
1. Iki eli bardan tutunarak saga bes adim atmasi,
1. Iki eli bardan tutunarak sola bes adim atmas,

iii.  Iki elden tutunarak 10 adim yiiriimesi,
iv.  Tek elden tutunarak 10 adim yiiriimesi,

V. Desteksiz 10 adim yiiriimesi,



V1.
Vii.
viii.

1X.

X1.
X1i.
X1il.
X1v.
XV.
XVI.

XVil.

XViil.

XiX.
XX.
XX1.

XXIl.

XXiil.

XX1V.

10 adim yiirliylip durup geri donebilmesi,

Geri geri 10 adim ytiriiyebilmesi,

Biiytik bir objeyi iki eliyle tutup tastyarak 10 adim yiirtiyebilmesi,
20 cm aralikl paralel ¢izgiler arasinda 10 adim ytiriiyebilmesi,

Diiz bir ¢izgi lizerinde 10 adim yiiriiyebilmesi,

30

Diz seviyesindeki ¢ubuk iizerinden sag ayak ile 6ne adim alabilmesi,

Diz seviyesindeki ¢ubuk iizerinden sol ayak ile 6ne adim alabilmesi,

4,5 m kosup durup geri donebilmesi,

Sag ayagi ile topa vurabilmesi,

Sol ayagi ile topa vurabilmesi,

30 cm yukariya si¢rayabilmesi,

30 cm One ziplayabilmesi,

Bagimsiz sag ayagi lizerinde 10 kez ziplayabilmesi,
Bagimsiz sol ayagi iizerinde 10 kez ziplayabilmesi,
Tutunarak 4 basamak merdiven ¢ikabilmesi,
Tutunarak 4 basamak merdiven inebilmesi,
Tutunmadan 4 basamak merdiven ¢ikabilmesi,

Tutunmadan 4 basamak merdiven inebilmesi,

15 cm yiiksekligindeki basamaktan yere ziplayabilmesi istenmistir.

Tamamlanan her madde i¢in hemen ardindan puanlama yapildi

ve testin

sonlanmasiyla da her iki boliim i¢in de toplam puan hesaplanarak ylizde doniisimii

saglandi.

Tablo 3-2: KMFO maddelerinin skorlamasi (Russell et al., 2002)

W NN = O

Baglatamaz
Baslatir (< %10)
Kismen tamamlar (%10-%100)

Bagimsiz tamamlar

Tablo 3-2 “‘deki gibi skorlamasi yapilan testin sonucu puan tablosu kullanilarak her iki

boliim i¢in ayr1 ayri yiizde olarak hesaplandi.
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3.2.4. Duyusal Degerlendirme

Calismamizda duyusal degerlendirme Duyu Profili Olgeginin 3-10 yas arasi
cocuklar i¢in kullanilan formu kullanilarak yapildi (Kayihan ve ark., 2015). Olgegin
uygulanma asamasinda ¢ocuk ile birebir iletisim igerisinde olan bir aile iiyesinin veya
cocugun bakicisinin 125 maddeden olusan test formunu doldurmasi istendi. Testi
dolduran kisiye her bir madde icin ¢ocugun bahsedilen davranisi sergileme sikligina
gore asagidaki sekildeki gibi puanlamasi ve sadece tek bir secenegi isaretlemesi

gerektigi belirtildi. Kisilere test igerigi ile ilgili herhangi bir aciklama yapilmadi.

e Her Zaman (Normal davranis siiresi zamaninin % 0°’1)

e Sik Sik (Normal davranis siiresi zamaninin %25°1)

e AraSira (Normal davranis siiresi zamaninin %50°s1)
e Nadiren (Normal davranis siiresi zamaninin %75°1)

e Higbir Zaman (Normal davranis siiresi zamaninin %100°1)

Testin cevaplamasi tamamlandiktan sonra sonuglar Her zaman cevaplar1 “1 “; Sik
sik cevaplar1 “2 *; Ara sira cevaplarn “3%; Nadiren cevaplar1 “ 4” ve Higbir zaman
cevaplar1 “ 57 degerleri alacak sekilde puanlandi. Her alt boliimden alinan toplam puan
testin skorlamasindaki puan araligima gore Kesin Fark, Muhtemel Fark ve Tipik
Performans olarak ii¢ alt grupta smiflandirildi. (Tablo 3-3) Duyu profili 6lcegi

skorlamasina ait bilgiler Tablo 3-3’de verilmistir.

Tablo 3-3: Duyu Profili Ol¢egi Skorlamasi (Dunn, 1999)

DUYUSAL iSLEM

Digerlerine gore daha Digerlerinden  daha
az fazla
Ham | Kesin Muhtemel | Tipik Muhtemel | Kesin
puan | fark Fark performans | fark fark
Duyusal Isleme
A.Isitsel Islem /40 *x 40....39 38....39 29....26 25....8
B. Gorsel Islem /45 *x 45....42 41....32 31....27 26....9
C. Vestibiiler Islem /55 ok ok 55....48 47...45 | 44...11
D.Dokunma Islemi /90 ok 90....89 88....73 72....65 | 64....18
E. Coklu Duyusal islem /35 *ox 35....34 33....27 26....24 23....7
F. Oral Duyusal Islem /60 *x 60 59....46 45...40 | 39....12




32

Modiilasyon
G.Enduransla / Tonusla flgili | 45 ok o 45....39 38....36 35...9
Islem
H. Hareket ve Viicut /50 ok 50 49....41 40...36 | 35....10
Pozisyonu ile Ilgili
Diizenlemeler
I. Aktivite Seviyesini /35 35....34 33....31 30....23 22....19 18....7
Etkileyen Hareket
Diizenlemeleri
J. Duyusal Cevaplarmi /20 ok o 20....16 15....14 13...4
Etkileyen Duyusal
Girdilerin Diizenlenmesi
K. Duyusal Cevaplar1 ve /20 ok 20 19....15 14....12 11...4
Aktivite Seviyelerini
Etkileyen Gorsel Girdilerin
Diizenlenmesi
Davranis ve Sosyal Cevaplar
L. Duyusal ve Sosyal /85 per 85....80 79....63 62...55 | 54...17
Cevaplar
M. Duyusal Islemin /30 *4 30....29 28...22 21....19 18....6
Davranissal Sonuglari
N.Tepki Verme Esigini /15 o Fx 15..12 11....10 9...3
Tanimlayan Maddeler
MODULASYON
Digerlerine gére daha Digerlerinden daha fazla
az
Faktorler Ham | Kesin Muhtemel | Tipik Muhtemel | Kesin
puan | fark Fark performans | fark fark
1.Duyusal girdi arama /85 ok 85....82 81....63 62....55 54....17
2.Duyusal tepki /80 ok 80....75 74....57 56....48 47....16
3.Diisiik endurans / tonus /45 ok o 45....39 38....36 35...9
4.0Oral duyusal hassasiyet /45 *x 45 44...33 32...27 26....9
5.Dikkatsizlik/dikkat /35 ok 35....33 32....25 24...22 21...7
dagmiklig
6.Zay1f kay1t /40 ok o 40....33 32....30 29....8
7.Duyu hassasiyeti /20 ok o 20....16 15....14 13....4
8.Hareketsiz /20 ok 20...18 20....12 11....10 9...4
9.Algisal ince motor /15 ok o 15..10 9...8 7...3

DAVRANISSAL VE DUYUSAL CEVAPLAR

Digerlerine gore daha

Digerlerinden daha fazla

az
Ceyrek Daire | Ham Kesin Muhtemel | Tipik Muhtemel | Kesin
(Quadrant) puan fark Fark performans | fark fark
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1.Kayit /75 o 75...73 72....64 63....59 58....15
2.Aray1s /130 o 130....124 | 123....103 102....92 91....26
3.Hassasiyet /100 o 100....95 94....81 80....73 72....20
4.Kag¢inma /145 145...141 | 140....134 | 133....113 | 112....103 102....29

3.2.5. Yiiriimenin Degerlendirilmesi

Calismamizda olgulardan toplamda 8 metre uzunlugu olan yiiriime parkurunda
daha once belirlendigi gibi lizerinde sadece i¢ camasirt olacak sekilde yliriimeleri
istendi. Hastalarin  yliriiytisleri bir kamera ile 6n, arka ve her iki yandan olacak sekilde
kaydedildi. Onceden alman anamnez bilgisi, hastanin nérolojik gecmisi, fiziksel
degerlendirme bulgular1 ve ¢ekilen videolarin degerlendirilmesi ile hastanin etkilenimi
fazla olan alt ekstremitesi test edilmek {izere belirlendi. Bunu takiben Edinburgh
Gozlemsel Yiiriime Analizi Olgeginin maddelerine gore belirlenen ekstremitenin durus
ve salimm fazlarinda degerlendirmesine bagslandi. Degerlendirme yapilirken dijital
ortamda video kayittan ilgili maddede belirtilen yiirlime fazinin ekran fotografi alinip
sonrasinda belirlenen bu a¢1 bilgisayar yardimli dizayn programi olan Librecad ile
olciildii. Elde edilen ac1 degerine gore her testin maddesi 0 (normal kinematik), 1 (orta
derece sapma), veya 2 (belirgin sapma) olacak sekilde skorlandi ve sonrasinda her
maddenin skoru toplanarak total bir sonu¢ elde edildi. Edinburgh Gézlemsel Yiiriime

Analizi Olgegine ait maddeler Tablo 3-4’de verilmistir.

Tablo 3-4: Edinburgh Goézlemsel Yiiriime Skorlamas1 Maddeleri (Read ve ark., 2003)

MADDE Edinburgh Go6zlemsel Yiiriime Analizi

1. [k Temas

2. Topuk Kalkist

3. Durusta Maksimum Ayak Bilegi Dorsifleksiyonu
4. Arka Ayak Varus/Valgus

5. Ayak Rotasyonu

6. Salinimda Klerans

7. Salinimda Maksimum Ayak Bilegi Dorsifleksiyonu
8. Diz Progresyon Agist

9. Durusta Zirve Diz Ekstansiyonu

10. Salinim Sonunda Diz Ekstansiyonu

11. Salinimda Pik Diz Fleksiyonu

12. Durusta Pik Kalga Ekstansiyonu

13. Salinimda Pik Kalga Fleksiyonu

14. Durus Ortasinda Maksimum Pelvik Oblisite

15. Durus Ortasinda Pelvik Rotasyon
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16. Pik Sagital Gévde Pozisyonu
17. Govdenin Maksimum Lateral Sifti

3.3. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistik degerlendirmeleri SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 21.0 versiyonu istatistik paket programi ile yapildi. Siirekli degiskene ait
veriler ortalama, standart sapma, median, minimum ile maksimum ve kategorik

degiskenlere ait veriler frekans ile yiizde olarak belirtildi.

Korelasyonlar icin Spearman test kullanildi. Korelasyon katsayisi(r) degeri
0,2’den kiigiik olanlar arasinda ¢ok zayif korelasyon, 0,2 ile 0,4 arasinda deger alanlar
icin zayif korelasyon, 0,4 ile 0,6 i¢in deger alanlar arasinda orta siddette korelasyon, 0,6
ile 0,8 arasinda deger alanlar i¢in yliksek siddette korelasyon ve 0,8 {izerinde olanlar
icin ¢ok yiiksek seviyede korelasyon oldugu kabul edilmistir. Korelasyonun aldigi

pozitif veya negatif degere gore iliskinin yonii belirlenmistir.

Regresyon analizi Olgeklerin skorlar1 gruplandirilarak yapilmistir. DPO  skor
sonuglarindan muhtemel farklilik ve kesin farklilik skoru alanlar atipik duyu grubu,
tipik performans sergileyenler tipik duyu grubu olarak kabul edilmistir. EGYS
degerlendirmesinden 1 ve 2 puan alanlar atipik yiliriime grubu ve 0 puan alanlar tipik
ylirime grubu olarak smiflandirilmistir. Edinburgh goézlemsel yliriime degerlendirme
Olcegi madde gruplandirma skorlar1 ile duyu profili 6l¢egi boliim, alt faktor ve ¢eyrek
daire smiflandirma gruplandirma sonuglar1 arasindaki rolatif risk orami lojistik
regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Edinburgh gézlemsel yiiriime degerlendirme
Olcegi toplam skor sonucu ile duyu profili boliim, alt faktor ve ¢eyrek daire maddeleri
sonuclar1 arasindaki rolatif risk degerleri risk lineer regresyon analizi ile hesaplanmistir.
Sonuglar %95 giiven araliginda, anlamhilik p<0.05 diizeyinde kabul edilerek
degerlendirilmistir (*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001).



4. BULGULAR
4. BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI BULGULAR

4.1.1. Sosyodemografik Bulgular ve Anamnez

Calismaya yaslar1 3,5 ile 9,5 arasinda degisen toplam 30 ¢ocuk dahil edildi.
Cocuklarin 12’si (%40 ) kiz ve 18’1 (%60) erkekti. Yas ortalamalar1 6,95 + 1,50
seklindeydi (Sekil 4-1).

Cinsiyet Yas Ortalamalari ve Standart
Sapma
10
6,95
/
0 1
Ort. Yas S
= KIZ = ERKEK ® Ortalama Yayg [Ort. Yas) W Standart Sapma (SS)

Sekil 4-1: SP’li Cocuklarin Cinsiyet ve Yas Ozellikleri

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin boy ortalamalar1 119,70+7,96 santimetreydi.
Kilolarinin ortalamasi 23,6046,01 kilogramdi (Sekil 4-2).
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Sekil 4-2: SP’li Cocuklarin Boy ve Kilo Ozellikleri

Olgularin tamami spastik tip SP olup; %70’1 (n=21) bilateral, %30’u (n=9)
unilateral tutulum gostermekteydi (Sekil 4-3).

Topografik Etkilenim

M Bilateral

M Unilateral

Sekil 4-3: Cocuklarin Topografik Etkilenimi

Popiilasyonun %43,3’1i (n=13) gozliik kullanirken, %6,7’s1 (n=2) isitme cihazi
kullanmaktaydi. Olgularin hepsi fizyoterapi ve rehabilitasyon alirken higbiri daha 6nce

duyu biitiinleme terapisi almamisti.
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4.1.2. Fiziksel Degerlendirme Bulgulari

Hastalarin yiirtime degerlendirilmesi yapilan tarafa ait alt ekstremite pasif EHA
degerleri ve 6zel ortopedik test dl¢iimlerini igeren fiziksel degerlendirme parametreleri
ile ilgili veriler Tablo 4-1’de gosterilmistir. Tabloda verilen degerlere ek olarak
hastalarin kalca ekstansiyon ve diz ekstansiyon pasif EHA degerlerinde kisitlilik

bulunmamastir.

Tablo 4-1: ROM degerleri ve Ozel Testlere Ait Bulgular

ort ss min max
Kalga Abduksiyonu (Diz Ekstansiyonda) 37,90 8,62 20,00 55,00
Kalca Abduksiyonu (Diz Fleksiyonda) 41,50 5,75 45,00 60,00
Kalga internal Rotasyonu 69,83 15,68 40,00 90,00
Popliteal Ag1 27,63 21,77 10,00 50,00
Dorsifleksiyon (Diz Ekstansiyonda) 0,47 9,75 -30,00 25,00
Dorsifleksiyon (Diz Fleksiyonda) 11,50 8,25 -10,00 25,00
Uyluk Ayak Agisi -3,10 17,86 -30,00 32,00

Tablo 4-1 (Devami): ROM degerleri ve Ozel Testlere Ait Bulgular

n %

Thomas Testi

Negatif 16 53,3

Pozitif 14 46,7
Duncan Ely Testi

Negatif 13 43,3

Pozitif 17 56,7
Silfverskiold Testi

Negatif 7 23,3

Pozitif 23 76,7

Hastalarin Modifiye Aschworth Olgegine gore yiiriime degerlendirilmesi yapilan

tarafa ait alt ekstremite spastisite 6l¢iim degerlerinin verileri Tablo 4-2°de verilmistir.

Tablo 4-2: Modifiye Aschworth Olcegine Ait Sonuclar

n %
Kalc¢a Fleksor
0 13 43,3
1 9 30,0
1+ 1 33
2 7 16,7
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Kalga Adduktor
0 11 36,7
1 9 30,0
1+ 3 10,0
2 3 10,0
3 4 13,3
H?)mstrmg 7 233
) 6 20,0
6 20,0
y 8 26,7
3 3 10,0
Kuadriseps
0 14 46,7
1 7 23,3
1+ 7 23,3
3 1 3,3
4 1 3,3
Plantar Fleksor
0 3 10,0
1 1 3,3
1+ 4 13,3
2 8 26,7
3 10 333
4 4 13,3

4.1.3. Motor Fonksiyon Bulgular:
Popiilasyondaki olgularin 14’1 (%46,7) KMFSS 1, 8’1 (%26,7) KMFSS II VE
8’1 (%26,7) de KMFSS III seviyesinde bulunmaktaydi (Sekil 4-4).

KMEFSS

16
14
12

10

KMFSS | KMF SSII KMFSS I
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Sekil 4-4: SP’li ¢ocuklarin KMFSS seviyelerine gore dagilhim

Olgulara ait ayakta durma ve yiiriime fonksiyonlarini degerlendiren KMFO D ve
E boéliimlerinin bulgular1 Tablo 4-3’de verilmistir. Ayakta durma boliimi yiizdelik
sonug ortalamalar1 68,614+23,06 iken, yiiriime boliimii ortalamalar1 66,70+ 23,65 olarak

bulunmustur.

Tablo 4-3: KMFO Sonuclar

ort ss median min max
Ayakta Durma
Yiizdelik Skor 68,61 23,06 79,48 20,25 94,90
Yiiriime
Yiizdelik Skor 66,70 23,65 77,08 19,44 94,40

4.1.4. Duyu Profiline Ait Bulgular
Calisma Grubunun Duyu Profili Olgegi Béliimleri, Alt Faktorleri ve Ceyrek
Dairelerine Ait Puan Ortalama Sonugclar1 Tablo 4-4°de verilmistir.

Tablo 4-4: Olgularin Duyu Profili Boliim, Alt Faktor ve Ceyrek Dairelerinden Alinan
Puan Ortalamalar

Duyu Profili Boliim, Alt Faktor Ve Ceyrek

Daireleri n/ort (median) %/ss (min-max)

Duyma Islemi 30,93 (31,50) 5,64 (21,00-39,00)

Gorme Islemi 35,43 (37,00) 7,74 (15,00-45,00)

Vestibular islem 43,43 (44,00) 6,60 (31,00-55,00)

‘ Dokunma Islemi 76,10 (79,00) 9,58 (55,00-88,00)

D?Xusq'l Isleme Coklu Duyusal Islem 28,30 (28,00) 5,52 (16,00-35,00)
Bolimii Oral Duyusal Islem 48,13 (49,50) 8,65 (33,00-60,00)

Endurans ve Tonusla

lliskili Duyusal 29,77 (31,50) 9,23 (9,00-45,00)

Islem

Hareket ve Viicut

Pozisyonu ile Tlgili 31,27 (33,00) 7,55 (13,00-45,00)

Diizenlemeler

Aktivite Seviyesini

Etkileyen Hareket 2323 (24,50) 5,98 (15,00-35,00)
Modiilasyon Diizenlemeleri

Duygusal

Cevaplarini

Etkileyen Duyusal 15,03 (15,00) 3,48 (8,00-20,00)

Girdilerin

Diizenlenmesi

Duygusal Cevaplari

ve Aktivite Diizeyini 16,07 (16,50) 3,12 (9,00-20,00)

Etkileyen Gorsel
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Davranis ve
Duygusal Cevaplar

Ceyrek Daire
(Quadrant)

Alt Faktorler

Uyaranin
Diizenlenmesi

Duygusal-Sosyal
Cevaplar

Duyusal Islemin
Davranigsal
Sonuglari

Tepki Verme Esigini
Tanimlayan
Maddeler

Kayit
Aray1s
Hassasiyet

Kag¢imma

Duyusal Girdi
Arama

Duygusal Tepki

Diistik Endurans/
Tonus

Oral Duyusal
Hassasiyet

Dikkatsizlik/ Dikkat
Daginiklig:

Zayif Kayit
Duyu Hassasiyeti

Hareketsiz
Algisal ince Motor

65,83 (69,00)

20,17 (20,50)

13,47 (14,00)

54,10 (55,50)
96,37 (100.00)

78,97 (81,00)
117,83 (120,00)

61,10 (63,00)
58,20 (61,00)
29,57 (31,50)

35,23 (37,00)

26,60 (29,00)

35,50 (36,50)
13,43 (14,00)

15,77 (17,00)
9,37 (10,50)

10,67 (41,00-80,00)

4,83 (9,00-30,00)

2,00 (9,00-15,00)
12,72 (32,00-73,00)
16,93 (56,00-119,00)

11,51 (60,00-99,00)
16,66 (83,00-141,00)

9,78 (36,00-80,00)

11,60 (36,00-73,00)
9,11 (9,00-45,00)

8,22 (19,00-45,00)

5,85 (12,00-34,00)
3,76 (25,00-40,00)
3,69 (5,00-20,00)

3,95 (8,00-20,00)
3,78 (3,00-15,00)

SP’li ¢ocuklarda tipik cevaplara gore daha fazla kesin ve muhtemel fark

cevabinin sik goriildiigii Duyu profili boliimleri “Gorsel Islem Islemi (n=17)%,

“Vestibular Islem (n=22)*, “Coklu Duyusal Islem (n=17)*, “Endurans Ve Tonusla

llgili Duyusal Islem (n=26)“, “Hareket Ve Viicut Pozisyonu ile Ilgili Diizenlemeler

(n=28)", “Aktivite Seviyesini Etkileyen Hareket Diizenlemeleri (n=17)%, “Duygusal

Cevaplar1 Etkileyen Duyusal Girdilerin Diizenlenmesi (n=16)“, “Duyusal Islemin
Davranissal Sonuglar1 (n=19)”dir (Sekil 4-5).



DUYU PROFiLi BOLUMLERINE GORE OLGULARIN CEVAPLARININ
YUZDELIK SONUGLARI

Tepki verme Esigini Tanimlayan Maddeler
Duyusal islemin Davranissal Sonuglari
Duygusal-Sosyal Cevaplar

Duygusal Cevaplari ve Aktivite Dlzeyini Etkileyen...
Duygusal Cevaplarini Etkileyen Duyusal Girdilerin...

Aktivite Seviyesini Etkileyen Hareketlerin Dlizenlemeleri
Hareket ve Viicut Pozisyonu ile ilgili Diizenlemeler
Endurans Ve Tonusla ilgili islem

Oral Duyusal islem

Coklu Duyusal islem

Dokunma islemi

Vestibular islem

Gorsel islem

Duyma islemi

E Tipik Performans

i

I
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70

133 e gea
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B Muhtemel Fark Kesin Fark

Sekil 4-5: Duyu Profili Boliimlerine Gore Olgularin Cevaplarimin Yiizdelik Sonug¢lari

Olgularda tipik cevaplara gore daha fazla kesin ve muhtemel fark cevabinin en

sik gorildiigii alt faktorler “Diisiik Endurans/Tonus (n=26)", “Duyu Hassasiyeti

(n=20)”, “Hareketsiz (n=18)"dir (Sekil 4-6).

DUYU PROFILI ALT FAKTORLERINE GORE OLGULARIN
CEVAPLARININ YUZDELIK SONUGLARI

Tipik Performans m Muhtemel Fark  m Kesin Fark
Grafik Alan
~ararens= INCE MOTOR
HAREKETSIZ
DUYU HASSASIYETI 20 46,7
ZAYIF KAYIT
DIKKATSIZLIK/DIKKAT DAGINIKLIGI
ORAL DUYUSAL HASSASIYET
DUSUK ENDURANS/TONUS
DUYGUSAL TEPKI 10 20
DUYUSAL GIRDI ARAMA 26,7 20

Sekil 4-6: Duyu Profili Alt Faktorlerine Gore Olgularin Cevaplarinin Yiizdelik Sonuclar

120
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Calisma grubunda tipik cevaplara gore daha fazla kesin ve muhtemel fark
cevaplar1 ¢eyrek dairelerin hepsinde; “Kayit (n=24)”, “Arayis (n=16)", “Hassasiyet
(n=17)”, “Kaginma (n=16)" daha sik verilmistir (Sekil 4-7).

DUYU PROFIiLi CEYREK DAIRELERINE GORE
OLGULARIN CEVAPLARININ YUZDELIK
SONUCLARI

mTiPIK PERFORMANS  ® MUHTEMEL FARK B KESIN FARK

KACINMA 46,7 26,7 26,7
HASSASIYET 43,3 33,3 23,3
ARAYIS 46,7 20 33,3

KAYIT 20 23,3 56,7

Sekil 4-7: Duyu Profili Ceyrek Dairelerine Gore Olgularin Cevaplarimin Yiizdelik
Sonugclari

SP’li ¢ocuklarda muhtemel fark ve tipik performansa gore kesin fark cevabinin
en sik goriildiigii boliimler “Vestibular islem (n=18)”, “Endurans ve Tonusla Ilgili Islem

(n=22)* ve “Hareket ve Viicut Pozisyonu Ile ilgili Diizenlemeler (n=20)"dir (Sekil 4-8).

Bolim-Kesin Fark

70

Sekil 4-8: Duyu Profili Boliimlerine Ait Kesin Fark Dagilimi
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SP’li ¢ocuklarda muhtemel fark ve tipik performansa gore kesin fark cevabinin

en sik gorildiigii alt faktorler “Diisiik Endurans ve Tonus (n=23)” dur. (Sekil 4-9)

Alt Faktor-Kesin Fark

90
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Sekil 4-9: Duyu Profili Olcegi Alt Faktorlerine Ait Kesin Fark Dagilim

SP’li ¢ocuklarda muhtemel fark ve tipik performansa gore kesin fark cevabimin

en sik gorildiigii bolim “Kayit (n=17)“dir. (Sekil 4-10)

Ceyrek Daire- Kesin Fark

56,7
33,3
I ) :

Kayit Arayis Hassasiyet Kacnnma

60

50

40

30

20

10

Sekil 4-10: Duyu Profili Olgegi Ceyrek Dairelerine Ait Kesin Fark Dagilimi
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4.1.5. Yiiriimeye Ait Bulgular

Yiirime degerlendirmesi yapilirken hastalarin fiziksel degerlendirme bulgulari
ve video kaydina gore en ¢ok etkilenen tarafi belirlenerek puanlanma yapilmistir.
Toplamda 12 olgunun sol taraf ekstremitesi, 18 olgunun ise sag taraf ekstremitesi

EGYS ile degerlendirilip puanlanmistir (Tablo 4-5).

Unilateral tutulmu olan hastalardan ikisi hemiplejik yliriime paternlerinden
“Diisiik ayak™, ikisi “Ger¢ek Ekin” ve bes tanesi “Sicrama Yiiriiyiisii’nl sergilerken,
bilateral tutulumu olan hastalarin {i¢ii diplejik yiiriime paternlerinden “ Gerg¢ek Ekin *,

alt1 tanesi ““ Sigcrama yliriiyilisii” ve on iki tanesi de “Goriinen Ekini sergilemekteydi
(Sekil 4-11).

Hemiplejik Yiirtime Diplejik Yiirume
Paternleri Paternleri

= Diisiik Ayak 4 = Gergek Ekin

Sigrama = Gergek Ekin Goriinen = Sigrama
Yirtyusu Ekin Yiriyust
S = Sicrama 57% m Goriinen Ekin
Yiirtytsu

Sekil 4-11: Olgularin Yiiriime Tipleri

Tablo 4-5: Edinburgh Go6zlemsel Yiiriime Skorlamasi Sonuglari

n %
1.ilk Temas
0 3 10,0
1 21 70,0
2 6 20,0
2.Topuk Kalkis1
0 16 53,3
1 8 26,7
2 6 20,0
3.Durusta Ayak Bilegi Maksimum
Dorsifleksiyonu 17 56,7

0 8 26,7
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1
2

4.Arka Ayak Valgus/ Varus ‘u
0
1
2

5.Ayak Rotasyonu
0
1
2

6.Salinimda Ayagin Temizlenmesi
0
1
2

7.Salinimda Ayak Bilegi Maksimum
Dorsifleksiyonu

0

1

2

8.Diz Ilerleme Acisi
0
1
2

9.Durusta Tepe Diz Ekstansiyonu
0
1
2

10.Salinim Sonunda Diz Ekstansiyonu
0
1
2

11.Salinimda Tepe Diz Fleksiyonu

_
N oo~ o

.Durusta Tepe Kal¢a Ekstansiyonu

13.Salinimda Tepe Kalca Fleksiyonu

. Durus Ortasinda Maksimum Pelvik Oblisite

p— p—
M—oPN v—oP v—o® Lv—o

.Durus Ortasinda Pelvik Rotasyon

15
12

11
13

16,7

33,3
36,7
30,0

23,3
56,7
20,0

56,7
40,0
33

46,7
33,3
20,0

36,7
46,7
16,7

46,7
23,3
30,0

20,0
30,0
50,0

73,3
20,0
6,7

43,3
23,3
33,3

63,3
26,7
10,0

50,0
40,0
10,0

36,7
43,3
20,0
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16.Tepe Sagital Govde Pozisyonu

0 15 50,0
1 9 30,0
2 6 20,0
17.G6vdenin Laterale Maksimum Yer
Dgglst1rmes1 13 60,0
1 6 20,0
5 6 20,0

Toplam skor 12,80 (11,50) 5,24 (5,00-26,00)

4.2. KORELASYON ANALIZI BULGULARI

4.2.1. Duyu Profili Boliimleri, Alt Faktorleri ve Ceyrek Daireleri ile Motor
Fonksiyon Arasindaki Iliskiye Ait Bulgular

DPO Boliimii maddelerinden Vestibular islem ile KMFSS arasinda pozitif
yonde orta derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyon (r=0,506, p=0,004) saptandi
(Tablo 4-6). DPO alt faktorleri ve geyrek daireleri ile GMFCS arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir korelasyon bulunamadi.

DPO béliimlerinden “Vestibuler Islem” ile KMFO ayakta durma béliimii
arasinda (r=-0,441, p=0,015) ve KMFO yiiriime boliimii arasinda (r=-0,406, p=0,026)

negatif yonde orta derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (Tablo 4-7).

DPO Alt Faktorlerinden “Duyu Hassasiyeti” ile KMFO Ayakta Durma Boliimii
arasinda orta derecede negatif yonde anlamli korelasyon (r=-0,409, p=0,025), “Algisal
ince motor “ile KMFO Ayakta durma boliimii arasinda negatif yonde orta derecede
anlamli korelasyon (r=-0,415, p=0,023) saptandi. DPO ceyrek daireleri ile KMFO

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunamadi (p>0,05).



Tablo 4-6: DPO Béliimleri ile KMFSS Sonuclar1 Arasindaki liski
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DPO 1 DPO 2 DPO 3 DPO 4 DPO 5 DPO 6 DPO 7
KMFSS -.044 819 036 849 506 .004 085 656 -.073 700 -.098 .608 237 208
DPO 8 DPO 9 DPO 10 DPO 11 DPO 12 DPO 13 DPO 14
KMFSS -.156 411 000  >999 203 282 .061 .750 .059 758 208 269 -.075 .693
Tablo 4-7: DPO Béliimleri ile KMFO Sonuclar1 Arasindaki iliski
DPO 1 DPO 2 DPO 3 DPO 4 DPO 5 DPO 6 DPO 7
r p r p r p r p r p r p r p
KMFO Ayakta Durma
012 951  -055 774  -441 015 -109 565 .119  .530 015 937  -380  .039
Yizdelik Skor
KMFO Yiiriime
.037 .848 .046 810  -406 .026 -078 .683 .10l  .594 .043 823 =272 146
Yizdelik Skor
Tablo 4-7 (Devami): DPO Béliimleri ile KMFO Sonugclar1 Arasindaki iliski
DPO 8 DPO 9 DPO 10 DPO 11 DPO 12 DPO 13 DPO 14
r p r p r p r p r p r p r p
KMFO Ayakta Durma
052 786  -.057 767 -194 304 -.176 352 -104 583 -180 340 117  .540
Yizdelik Skor
KMFO Yiiriime
134 481  -.062 744 -083  .664 -.002 993  -088  .645 -160 399 056 .771

Yizdelik Skor
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4.2.2. Duyu Profili Béliimleri, Alt Faktorleri Ve Ceyrek Daireleri Ile Yiiriime
Arasindaki iliskiye Ait Bulgular

Yapilan korelasyon analizi sonucunda “Vestibular Islem “ile “Durus Ortasinda Diz
Progresyon Acis1” maddesi arasinda pozitif yonde yiiksek derecede istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptandi.

DPO maddelerinden “Isitsel Islem” ile yiiriimenin “Salinimda Maksimum Ayak Bilegi

2

Dorsifleksiyonu” maddesi arasinda negatif yonde orta derecede istatistiksel olarak anlamli
korelasyon, “Durus Ortasinda Pelvik Rotasyon” maddesi arasinda pozitif yonde orta derecede

istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu.

Boliim maddelerinden “Hareket Ve Viicut Pozisyonu Ile Ilgili Diizenlemeleri”
maddesi ile “Durusta Tepe Diz Ekstansiyonu” ve “Durus Ortasinda Pelvik Oblisite”
maddeleri arasinda negatif yonde orta derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyon

bulundu.

“Aktivite Seviyesini Etkileyen Hareket Diizenlemeleri” ile “Durusta Tepe Kalga
Ekstansiyonu” maddesi arasinda pozitif yonde orta derecede istatistiksel olarak anlamli

korelasyon saptandi (Tablo 4-8.).

DPO Alt Faktorlerinden “Duyu Hassasiyeti” ile “Salinimda Tepe Diz Fleksiyonu™ arasinda

pozitif yonde orta derecede anlamli korelasyon saptanmistir (Tablo 4-9).
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Tablo 4-8: Duyu Profili Béliimleri ile Edinburgh Olcegi sonuclari arasindaki iliski

DPO 1 DPO 2 DPO 3 DPO 4 DPO 5 DPO 6 DPO 7
r p r p r p r p r p r p r p
EGYS 1 037 848 195 301 112 ,556 -,006 976  -098 607  -093 625 ,260 ,166
EGYS 2 5,306,100 -197 297 ,129 ,496 -234 214 -325 080 -271 148 ,049 ,798
EGYS 3 -195 302 ,130 493 -035 ,853 118 536 - 116,543 -241 200 -,052 ,786
EGYS 4 -,095 619 ,020 ,916 ,407 ,026 -077 685 237 207 -122 519 -,027 ,886
EGYS 5 -,043 823 ,183 332 -,080 ,676 -,033 864 -060 751  -,003  ,989 -,189 316
EGYS 6 -274 144 ,035 ,856 ,303 ,103 -055 771 -248 186  -,159 402 ,048 ,803
EGYS 7 -408  ,025 ,001 996 -,073 ,703 S316 ,089  -097 610  -236 210 -,097 ,611
EGYS 8 020 915 -087  ,646 677 <0001  ,022 909 185 ,328 ,284 ,128 ,166 ,380
EGYS 9 -242 197 ,075 692 -099 ,604 110 562 310 ,095 ,035 ,854 ,120 ,526
EGYS 10 122 520 -018 924 312 ,093 -,003  ,989 165 ,384 ,260 ,165 ,175 ,356
EGYS 11 037 847  -059  ,756 216 ,252 083 664 -387 035 - 171 366 -,049 797
EGYS 12 164 385 ,155 413 ,167 377 105 580  -031 873  -056  ,768 -,308 ,098
EGYS 13 -193 306 ,044 ,819 ,140 461 162 392 -052 785  -261 163 ,005 ,977
EGYS 14 028 884  -105  ,580  -230 ,222 -079 676  -301  ,106  -,134 480 -,123 ,516
EGYS 15 470,009 ,038 ,843 ,201 ,288 JA82 336 -032  ,869 344 ,062 ,309 ,096
EGYS 16 002,993 ,228 ,225 ,303 ,103 292 117,134 ,481 ,029 ,878 ,118 ,534
EGYS 17 048 802  -347 061 ,024 ,898 004 984 000 >999 115 ,545 ,118 ,535

EGYS Toplam -276 140 -,029 ,879 ,332 ,073 -074 697  -,056 , 770 -,138 ,467 ,043 ,821
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Tablo 4-8. (Devamm). DPO ile EGYS Sonuclar1 Arasindaki Iliski

DPO 8 DPO 9 DPO 10 DPO 11 DPO 12 DPO 13 DPO 14

r p r p r p r p r p r p r p
EGYS 1 ,176 352 -157 408  ,118 535 013 ,945 -016  ,933 151 426 ,069 715
EGYS 2 -,033 862 022 907  -135 476 054 776 141 458 -169 373 -,109 ,568
EGYS 3 -001 995  -095 619 065 ,733  -173 ,359 .09 613 -124 515 -,087 ,646
EGYS 4 109 565 -064 739 239 203  -078 ,681 S041 831 ,193 ,306 -,183 ,334
EGYS 5 -071 708  -161 394 048  ,800  -,185 ,328 -196 298 234 213 ,052 ,785
EGYS 6 -025 897  -001 995 051 ;790 150,430 -,009 961 116 ,540 -,254 ,176
EGYS 7 ,079 678 =354 055 -232 217  -396 ,030 -225 231 -350 058 -,062 744
EGYS 8 -075  ,693 J26 508 155 412 132 487 ,037 ,846 ,015 ,939 ,044 ,816
EGYS 9 483 ,007 219 245 -139 465 351 ,057 ,053 ,779 141 458 -,069 ,719
EGYS 10 -009 963 255 174 - 116 541 ,224 233 ,224 ,234 118 ,536 -,075 ,693
EGYS 11 ,106 ,578 236 209,138 468 036 ,849 -065 732 ,209 ,267 -,052 ,785
EGYS 12 -199 292 521,003 128 499 209 267 ,199 ,291 063,742 -,130 ,494
EGYS 13 -286  ,126  -012 950 -228 226  -,190 315 -,087 646  -071 708 ,192 ,308
EGYS 14 -437 016 028 882  -328 077  -293 116 -283 129 -240 202 ,255 174
EGYS 15 227 ,228 259 168 135 476 036 ,850 277 ,139 ,046 ,809 ,078 ,681
EGYS 16 188 319 JA34 479 210 265  -,063 ,740 ,186 ,326 ,132 ,485 ,163 ,390
EGYS 17 -327 077 354 055 -171 367 289 ,122 -,087 647  -092 628 -,177 ,350

EGYS Toplam -,314 ,001 ,204 279 =071 , 710 -,005 978 -,049 , 799 ,009 ,962 -,121 ,523
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Tablo 4-9: DPO Alt Faktorleri ile EGYS Sonugclar1 Arasindaki iliski

DPO Faktor |  DPO Faktér2 DPO Faktér3  DPO Faktor4 DPO Faktér 5  DPO Faktor 6 DPO Faktor 7  DPO Faktor 8  DPO Faktor 9

r p r p r p R p r p r p r p r p r p
EGYS 1 ,034 859 =221 241 ,251 ,181  -,100 ,598  ,006 973 ,006 973 ,228 225 -095 618 380" 039
EGYS 2 -152 422 -176 351 -015 939  -313  ,093 -339 ,067 -364" 048 ,204 279,094,622 152 422
EGYS 3 -165 384  -129 498 - 111 558 -278 136 -223 -170 -170 370 ,243 ,197  -081 ,670 264 ,159
EGYS 4 -126 507  ,202 285 -,109 ,565 -,061 ,750 @ -134  ,480 ,162 ,391 ,235 211 =277  ,138  ,066 ,729
EGYS 5 -L190 315  -084 ,186 -,186 325  ,069 , 718,042 ,825 ,034 ,858 -,316 ,080 154 416 -,026 ,889
EGYS 6 -219 245,169 371 -,068 722 -108 572 -203 281 =075 ,694 -,134 479 -018 925,269 ,151
EGYS 7 -363° 049 -158 405 -013 947 -213 259 -299 -108 -164 385 ,106 576 069 716 -,116 542
EGYS 8 ,187 095 -095 ,619  ,089 ,639 305 ,102 151,427 ,116 ,542 -,002 990 -,085 ,657 152 424
EGYS9 -174 357,059 757  ,060 ,751 ,100 599,248 ,186 ,115 ,546 271 ,148  -337 -,069 ,032 ,868
EGYS 10 ,016 933,091 ,633 240 ,201 ,307 099 144 ,449 ,068 , 722 -,063 , 742 -,011 954 123 518
EGYS 11 ,004 984  -054 779 -098 ,606 -201 288  ,056 ,768 -170  ,370 ,592 001 -,337  ,068 202 ,284
EGYS 12 -009 960 ,163 389 -390 ,033 -106 ,578 ,198 ,295 ,020 918 -,293 118 -,011 954  -076 ,689
EGYS 13 -139 463 ,080 675 -048 802 -208 ,278 183 ,334 ,041 ,829 ,073 ,701 -,337  ,068 -,072 706
EGYS 14 -,324 080 -309 ,096 -18 324 -180 ,340 -073 ,701 -,079  ,680 -,327 ,078  -,080 ,673  -,089 ,639
EGYS 15 215 254,048,800  ,337 069,294 115,210 ,264 ,009 ,964 ,294 115 -118  ,534 183 ,333
EGYS 16 ,031 870,070,711 ,054 776,062 , 746,202 ,283 ,230 ,222 -,047 805 -283  ,130  ,051 ,791
EGYS 17 -185 329 -,074  ,699  ,068 ,7121 ,075 ,603 -085 ,654 ,000 1,000  ,155 413,193 306  -,070 712

EGYSToplam -297 ,112  -068 ,720 -063 ,739 -116 ,541 -,081  ,671 -,049 797 ,255 175 -,149 431 ,140 ,459




Duyu Profili Olgegi Ceyrek Daire maddelerinden “Kayit” ile  yiiriimenin
“Durus ortasinda Pelvik Oblisite” maddesi arasinda negatif yonde orta derecede anlamli
korelasyon, “Hassasiyet” maddesi ile “Salimimda Maksimum Diz Fleksiyonu” ve
“Durusta Topuk Kalkis1” maddeleri arasinda negatif yonde orta derecede anlaml

korelasyon saptanmistir (Tablo 4.10).

Tablo 4-10: DPO Ceyrek Daireleri ile EGYS Sonuclar1 Arasindaki fliski

Kayit Aranma Hassasiyet Kac¢imma
r p r p r p r P

EGYS

Toplam -075  ,692 -,088  ,644 -,096 912 -,021 912
EGYS 17 ,107 ,572 -,264  ,159 ,038 ,844 ,089 ,643
EGYS 16 ,152 423 ,157 ,406 ,098 608 ,060 , 754
EGYS 15 ,207 271 277 ,138 ,225 ,231 ,189 317
EGYS 14 -,406" 026 -,302  ,105 -,026 ,891 ,081 ,672
EGYS 13 -,060 753 -216 251 ,189 ,316 -,135 476
EGYS 12 117,536 ,017 931 ,108 ,571 ,337 ,068
EGYS 11 ,011 ,954 ,005 979 -, 407" ,026 -,192 ,309
EGYS 10 ,276 ,140 -,031  ,869 ,174 ,359 ,240 ,309
EGYS 9 ,244 ,195 -108 ,570 ,157 ,408 ,148 ,202
EGYS 8 117 ,537 239 ,203 ,297 111 ,002 434
EGYS 7 -,331 ,074 -,033 861 -,372" 0,043 -, 129 ,991
EGYS 6 ,075 ,693 -,206 276 -, 158 ,405 -, 141 ,498
EGYS 5 -,288  ,123 -,064 736 ,073 ,702 -,045 -, 141
EGYS 4 -167 377 -,001  ,998 ,208 ,270 ,000 ,815
EGYS 3 -276  ,139 ,164 ,386 -,202 ,284 -,183 ,999
EGYS 2 -,104 585 -,082  ,668 -479" 007 -.298 ,334

EGYS1 ,159 ,403 ,253 ,178 -,199 ,293 -,333 -,298
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4.3. REGRESYON ANALIZi BULGULARI

4.3.1. Duyusal islemleme Problemlerinin Yiiriime Uzerine Etkisine Ait Bulgular
Vestibular islem skoru atipik olan SP’li ¢ocuklarin tipik vestibular isleme sahip
cocuklara gore atipik diz progresyon agisina ait rolatif risk orami 4.8(1.91-12.13)

p=0.001 hesaplandi.

Oral duyusal islem skoru atipik olan SP’li ¢ocuklarin tipik oral duyusal isleme
sahip cocuklara gore atipik diz progresyon acisina ait rolatif risk orani 3.44(.89-13.29)
p=0.040 hesaplandi.

Dikkatsizlik/Dikkat daginiklig1 skoru atipik olan SP’li ¢cocuklarin tipik olanlara
gore diz ekstansiyonu atipik olanlara ait rolatif risk oram 2.80(.97-8.33) p=.028 olarak
hesaplandi.

Aktivite seviyesini etkileyen hareket diizenlemeleri skoru atipik olan SP’li
cocuklarin tipik olanlara gore salimim sonunda diz ekstansiyonu atipik olanlara ait

rolatif risk oran1 6.53(.87-49.39) p=0.040 hesaplanmistir.

Aktivite seviyesini etkileyen hareket diizenlemeleri skoru atipik olan SP’li
cocuklarin tipik olanlara gore durus fazinda tepe kalga ekstansiyonu atipik olanlara ait

rolatif risk oran1 2.94 (1.16-7.46) p=.016 olarak hesaplanmustir.

Isitsel islem skoru atipik olan SP’li cocuklarin tipik olanlara gore durus
ortasinda pelvik rotasyonu atipik olanlara ait rolatif risk orani 3.44(.89-13.29) p=0.040

olarak hesaplanmistir.

DPO béliimleri ile EYGS total sonucu arasinda yapilan lineer regresyon analizi

sonuglarin arasinda herhangi bir anlamli sonuca rastlanmamistir (p< 0,05).

DPO béliimleri ve EYGS verileri arasinda yapilan lojistik regresyon analizi
sonucunda bulunan odds oranlarinin total sonucuna bakildiginda duyusal islemleme
problemlerinin yiirimede diz progresyon acisi, durusta tepe diz ekstansiyonu, durus
ortasinda pelvik rotasyon ve tepe sagital gdvde pozisyonu iizerinde etkili oldugu

bulunmustur.
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Duyu Profilili Béliimlerine Ait Total Odds Orani Dagilimi

30 Crafik Alani

25 (\

20

15

10

5 I I I

NERERRERLNANVARER
E1 E2 E3 E4 ES E6 E7 ES 1 E11 E12 E13 E14

E

1

mDPO1 mDPO2 mDPO3 wDPO4 mDPOS mDPO6 mDPO7
mDPO8 mDPOS mDPO10 mDPO11 mDPO12 m DPO13 m DPO14

Sekil 4-12: Duyu Profilili Béliimlerine Ait Total Odds Oram Dagilinm

DPO alt faktorleri ve EYGS verileri arasinda yapilan lojistik regresyon analizi
sonucunda bulunan odds oranlarinin total sonucuna bakildiginda duyusal islemleme
problemlerinin yiiriimede diz progresyon acist ve durusta tepe diz ekstansiyonu

iizerinde etkili oldugu bulunmustur.
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DPO ¢eyrek daireleri ve EYGS verileri arasinda yapilan lojistik regresyon
analizi sonucunda bulunan odds oranlarinin total sonucuna bakildiginda duyusal
islemleme problemlerinin yiirimede diz progresyon agist ve durusta tepe diz

ekstansiyonu lizerinde etkili oldugu bulunmustur.

Duyu Profilili Ceyrek Dairelerine Ait Total
Odds Orani Dagilimi

A
T

mCD1l mCD2 mCD3 wmCD4

Sekil 4-14: Duyu Profilili Alt Faktorlerine Ait Total Odds Oram Dagilhimm



5. TARTISMA

Calismamizda farkli tip tutulumlari olan SP’li ¢ocuklarin duyu profilleri ve
yluriimeleri degerlendirilmis ve aralarindaki iliskiye bakilmistir. Calisma sonunda SP’li
cocuklarin beklendigi gibi ¢esitli duyusal alanlarda sorunlar yasadigi ve bu alanlardan
bazilarinin da yiirlime fonksiyonu ve yiirlimenin bazi alt parametreleri ile iligkili oldugu

belirlenmistir.

Yapilan korelasyon ve regresyon analizlerinin her ikisinin sonuglar
incelendiginde vestibular islemleme ile diz ilerleme agis1 arasinda, isitsel islem ile durus
ortasinda pelvik rotasyon arasinda ve aktivite seviyesini etkileyen hareket diizenlemeleri
ile durus fazindaki kalca ekstansiyonu arasinda bir iliski oldugunu goézlenmistir.
Bunlarin yam1 sira yiirimenin cesitli fazlarinda gerceklesen diz ekstansiyonu da

DPO’nin gesitli alt parametreleri ile iliskili bulunmustur.

Literatiir ile paralel olarak yaptigimiz c¢alisma sonunda c¢alisma
popiilasyonumuzun DPO béliim, alt faktor ve ¢eyrek daire alanlarmin birgogunda kesin
ve muhtemel farklilik cevaplarinin oranlarmin tipik performans skorlarindan daha ¢ok
oldugu goriilmiistiir (Bleyenheuft ve Gordon, 2013). SP’li ¢ocuklarin duyu profili
béliimlerinden en ¢ok “Vestibular Islem, Endurans ve Tonus ile Ilgili islem ve Hareket
ve Viicut Pozisyonu ile Ilgili Diizenlemeler”, alt faktdrlerinden “Diisiik
Endurans/Tonus” ve ¢eyrek dairelerinden “Kayit” maddelerinde kesin farklilik
saptanmistir. Bu alanlar ¢cocugun hareket etme becerisi, hareketlerin organizasyonunun
saglanmas1 ve giinlilk yasam aktivitelerinde performansini siirdiirebilmesi ile iligkilidir
(Dunn, 1997). Olgularin bu alanlarda problem yasamalarinin sebebinin SP’de primer
¢iktinin motor problem olmasi ve ¢ocugun motor kisithiliklar1 dolayisiyla daha az motor
adaptif cevap olusturmasi oldugunu ve bu durumun da motor fonksiyona yansimasi

olabilir.

Calismamizda SP’li ¢ocuklarin DPO faktorlerinden kesin farklilik oranmm en
ylksek goriildiigii madde “Diisiik Endurans Ve Tonus“ olmustur. Dunn teorisine gore
bu madde kas giicii ve tonusu ile iligkilidir (Dunn, 1999). Bilindigi iizere SP’de dogum
oncesi, siras1 veya sonrasinda olusan herhangi bir lezyon sonucunda meydana gelen

birinci motor noron hasar1 ile kaslarda cesitli tonus bozukluklar1 ortaya ¢ikmaktadir
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(Sarathy ve ark., 2019). Bu nedenle DPO béliim ve faktdr sonuglarinda endurans ve
tonus 1ile ilgili alanlarda ¢aligma popiilasyonunun biiylik ¢ogunlugunun kesin farklilik
yasamast beklenen sonuclarimizdandir. Calismamizda yaptigimiz alt ekstremite
spastisite dlciimlerinde spastisitenin yiiksek oldugu ve bu durumun da DPO alt alanlar
ile iligkili ¢ikabilecegi bu durumu destekler niteliktedir ancak literatiirde spastisite ile
duyu iliskisini gosteren herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Papadopoulos ve ark.
beynin duyusal islemlemeden sorumlu olan kortikal ve talamik alanlarinda hasar
bulunan SP’li ¢ocuklarin duyusal kayit problemleri yasayabilecegini calismasinda
belirtmistir (Papadopoulos ve ark., 2014). Ayrica sensorimotor talamik yollarin direkt
primer motor korteks ile iligkili oldugu ve bu bolgedeki hasarin motor fonksiyon
tizerinde etkili oldugu literatiirde gosterilmistir (Rose ve ark., 2011). Bizim ¢alisma
popiilasyonunda o6zellikle korteks etkilenimi olan bilateral tutulumlu spastik tip
cocuklarin sayisinin fazla olmasi duyu profili ¢ceyrek dairelerinden kayit alaninda sorun

yasamalarimi destekler niteliktedir.

Dunn Teorisine gore “Kayit” ceyrek dairesi yiiksek noérolojik esik ve pasif
davranigsal cevap siireglerinden olusmaktadir. Kayit alaninda sorun yasayan ¢ocuklar
aldiklar1 her duyuyu ilk kez aliyormus gibi hissetmeleri dolayisiyla aktivite arasi
gecislerde zaman kaybederler (Dunn, 1999). SP’li cocuklarda fonksiyonel durum ile de
iliskili olarak yiirime hizinin diisiik olmasinin bu durum ile iligkili olabilecegini
diisiiniilebilir ancak ¢alismamizda yiirtime hiz1 degerlendirilmemistir (Davids ve ark.,

2019). Bu konuda ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir

Calismamizda yapilan korelasyon analizi sonucunda vestibular iglemleme becerisi ile
KMEFSS seviyeleri, ayakta durma ve yiirlime fonksiyonlar1 arasinda bir iligki oldugu
saptanmistir. Ayres’in duyu biitiinleme teorisine gore duyu, motor 6§renme dolayisi ile
motor gelisim acgisindan biiyiilk 6nem tasimaktadir. Dogru duyusal bilginin alinmasi,
dogru motor ¢ikt1 olusturulmasinda da biiylik role sahiptir. Taktil, vestibular,
proprioseptif ve gorsel sistemler motor becerilerin gelisimine katki saglamaktadir
(Ayres, 2005). Lu ve arkadaslari tarafindan 2017 yilinda gelisimsel gecikme yasayan 36
cocuk ile yapilan randomize kontrollii ¢alismada duyusal girdi saglayan masaj
uygulamasinin kaba ve ince motor becerilerin gelisimini olumlu etkiledigi gorilmiistiir
(Lu ve ark., 2019). Bu ¢alisma uygun duyusal girdinin motor fonksiyon {izerine olan

olumlu etkisini gdstermektedir ve aralarindaki iliskiyi destekler niteliktedir.
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Calismamizda motor yetersizlikleri bulunan c¢ocuklarin hareket deneyimini az
yasamalar1 dolayisi ile daha az adaptif cevap olusturmalari yani daha az hareket etmeleri
beklenen sonuglardandir. Daha az hareket etmeleri dolayisiyla vestibular duyu
girdisinin de daha az olmasi beklenir (Torok ve Perlstein, 1962). Bu nedenle
calismamizda bulunan kaba motor fonksiyon ile vestibular duyu arasindaki orta diizey
korelasyon literatiir ile uyumludur. Hipotonik SP’li bir ¢ocuga on hafta boyunca verilen
vestibular uyaranin gelisim iizerine etkisinin degerlendirildigi bir olgu calismasinda
cocugun motor ve mental beceri alanlarinda gelisme oldugu gozlemlenmistir (An,
2015). Bu durum SP’li ¢ocuklarin diisiik hareket becerileri dolayisiyla daha sedanter bir
yasamlart oldugunu ve dolayisiyla da daha az vestibular uyaran almalarinit ve ¢ikan
motor c¢iktinin da daha az olmasmi desteklemektedir. Bu calisma calismamizin
vestibular islemleme ve kaba motor fonksiyon bulgular1 arasinda iliski bulgusunu
destekler niteliktedir. Ancak yapilan ¢alismanin tek bir vaka ile yapilmast dolayisi ile

kanit degeri daha yiiksek caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda kaba motor fonksiyon seviyelerini gésteren KMFSS bulgular ile
DPO vestibular islemleme maddesinden baska herhangi bir béliimii arasinda anlamli bir
iliski bulunamamustir. Ancak daha 6nce Park ve ark. (2017) tarafindan 104 SP’li ¢ocuk
iizerinde DPO kisa formu ile yapilmis olan ¢alismada KMFSS seviyeleri ve DPO alt
alanlarinda Taktil hassasiyet, hareket hassasiyeti duymay: filtreleme ve diisiik enerji
boliimleri arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (Park, 2017). Calismamizdan farkli
olarak diger calismada daha cok alan ile korelasyon bulunmasinin nedeni olarak
katilimcilarin KMFSS seviyelerindeki farkliliklar olabilecegi diisiintilmektedir. Caligsma
popiilasyonu bizim ¢alismamizda genellikle KMFSS 1 (%46,7) ve KMFSS II (%26,7)
seviyesindeki ¢ogu aktivitede bagimsiz ve bir¢ok hareketi yapabilen g¢ocuklardan
olusurken, diger calismadaki katilimcilarin biiyiik ¢cogunlugu KMFSS 1T (%26,90),
KMFSS 1V(%32,70) ve KMFSS V (28,80) seviyelerindeki daha agir fonksiyonel
tutulumu olan c¢ocuklardan olusmaktadir. Beyindeki hasarin daha fazla oldugu ve
hareket deneyiminin az oldugu bu ¢ocuklarda duyusal problemlere daha sik rastlanmasi
beklenen sonuglardandir. Ayrica bu farkliligin bir diger nedeninin de c¢alisma

popiilasyonumuzun Park’in ¢alismasindan daha az olmasi olabilecegi goriisiindeyiz.

Calismamizda Duyu profili boliimlerinden Vestibular islem ile GMFM ayakta
durma (r=0.51, p=0.04) ve yiriime skorlar1 arasinda (r=-0.44, p=0.015), alt
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faktorlerinden Duyu Hassasiyeti maddesi ile GMFM ayakta durma (r=-0.41, p=0.026)
skoru arasinda orta diizeyde pozitif bir iliski saptanmigtir. Bu DPO maddesi gorsel ve
isitsel uyanlara karsi olan hassasiyeti ifade etmektedir (Dunn, 1997). Literatiirde SP’li
cocuklarda ayakta durma becerisinin bas pozisyonu ile iligkili oldugu, basin
oryantasyonunun da ayakta durmada vestibular duyu ve gérme becerisinden direkt
etkilendigi belirtilmistir. (Saavedra, ve ark., 2010) Cherng ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan ¢aligmada SP’li c¢ocuklarin saglikli kontrollere gore gorsel duyudan yoksun
birakildiklarinda ayakta durmada postiiral salinimlarinin arttigir bulunmustur.(Cherng ve
ark., 1999) Bu durum SP’li ¢ocuklarin gorsel uyaranlarin eksikligine karsi olusturdugu
bir tepkiyi gdstermektedir. Isitsel uyaranlarin SP’li ¢ocuklarda ayakta durma becerisi
lizerine etkisini gosteren herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir ancak i¢ kulakta
endolenfatik kanallarin yerlesimi ve endolenfatik sivinin tiim membrandz labirent
icindeki dolasimi vestibular ve koklear organlarin baglantisin1 dolayisiyla da isitme ve
vestibular duyularmin yakin iligkisini saglamaktadir (Seikel, 2005). Bu iliski isitsel
duyulara karst hassasiyetin de ayakta durma becerisi i¢in Onem tasidigini
gostermektedir. Bu nedenle bulgularimiz literatiirii destekler ve isitsel hassasiyetin
ayakta durma ile iligkisini tanimlama konusunda o©nemli bir boslugu doldurur

niteliktedir.

Calismamizda giinliik yasamda Onemli bir yere sahip olan yliriime
fonksiyonunun g¢esitli alt alanlarinin duyu profili alt alanlar1 ile iliskili oldugu
saptanmustir. Ozellikle vestibular islem ve aktivite seviyesini etkileyen hareket
diizenlemeleri boliimleri ile gozlemsel yiirlime Olgeginin alt alanlari arasinda iligki
saptanmistir. 2020 yilinda Pavao ve arkadaslari tarafindan SP’li ¢ocuklarda duyusal
islemleme ile aktivite performansi arasindaki iliskiyi degerlendiren calismada yapilan
regresyon analizinde duyu profili fonksiyonel beceriler i¢in bir tahmin unsuru olarak
bulunmustur (Pavdo ve ark., 2020). Bu durum motor fonksiyon bulgular1 ile DPO

arasindaki korelasyonlar1 destekler niteliktedir.

Postural kontrol, temel olarak propriosepsiyon, gorsel ve vestibular girdilerin
entegrasyonu ile saglanmaktadir (An, 2015). Postiiral stabiliteyi siirdiirmek icin en
onemli kriter vestibulo-okiiler girdiler ve spontan olarak birey tarafindan olusturulan
motor ¢iktilarin organizasyonudur (Hill ve ark., 2013). Ayrica biyomekanik olarak

viicut hareket ederken postiiral stabilitenin saglanmasi bilingli veya bilingsiz olarak
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viicut agirlik merkezine yaklagma ile saglanmaktadir (Khan ve ark., 2018). Bu nedenle
vestibular girdi ve islenmesi ile ilgili bir zayifligin viicudun orta hattina daha cok
yaklagmasina neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu durum ¢alismamizda yapilan
regresyon analizi sonucunda SP’li cocuklarin atipik vestibular islemlemeye sahip
olmalariin yiirlimede diz progresyon acisini internal yonde artirmasini ve korelasyon
analizinde buldugumuz vestibular islem ile diz progresyon agis1 arasindaki yiiksek
anlamli iliskiyi aciklayabilir. Calisma popiilasyonumuzun %63,3’liik kisminda kalca
adduktor kaslarinda spastisite artis1 goriilmektedir. Ancak ¢calismamizda kal¢a adduktor
spastisitesi ile duyu profili verileri arasinda regresyon analizi yapilmamis, yapilan
korelasyon analizi sonucunda vestibular islem ile adduktor spastisitesi arasinda herhangi
bir iliski olmadig1 saptanmistir. Bu durum diz progresyon agisinin internal yonde
artisinin  fiziksel degerlendirme sonuglarinin (kalga adduktor spastisitesi, femoral
anteversiyon artisi, vb.) dtesinde vestibular islemleme problemlerinden kaynaklaniyor
olabileceginin gdstermektedir. Ileride bu yonde ¢alismalarin detaylandirilmasina ihtiyag

duyulmaktadir.

SP’li cocuklarda rotasyonel yiirlime sapmalari pelvik rotasyon, asetabular
torsiyon, femur ve tibia arasindaki torsiyon, ayak bilegindeki torsiyon, talusun
bimalleolar aksi arasindaki torsiyon, on ayak abduksiyonu, adduksiyonu ek olarak
spinal deformiteler, govde dengesi ve ¢esitli kas dengesizlikleri kaynakli olabilmektedir
(Lee ve ark., 2013). Khan ve ark. tarafindan 2017 yilinda yetiskinlerde diisme riski ve
postural stabilite lizerine yapilan bir ¢alismada dogal durumda dista bulunmas1 gereken
ayak ilerleme agis1 tam tersi icte olan hastalarin postural stabilitesini kaybettigi
gosterilmistir (Khan ve ark., 2018). Iyi bir postural stabilite dogru islemlenen vestibular
bir girdi gerektirmektedir (Asai ve ark., 1997). Bu c¢alismadan yola ¢ikarak
calismamizda vestibular islemleme ve dizde artmis i¢ rotasyon yoniindeki ilerleme
acisinin iligkili olmas1 SP’li ¢ocuklarda sik goriilen rotasyonel deformitelerin postiiral
stabilite tlizerindeki etkisi ile agiklanabilir. SP’li ¢cocuklarda rotasyonel sapmanin yonii
yumusak doku veya kemik kaynakli ¢esitli nedenlerle degismekte ve viicutta gesitli
kompansasyon mekanizmalar1 ger¢eklesmektedir (Perry, 1992). Calismamizda hem diz
hem ayak ilerleme acis1 internal yonde olan ¢ocuklar bulunurken diz ilerleme agis1 i¢
rotasyon yoniinde olmasina ragmen kompansasyon mekanizmalart sonucu gelisen kotii
dizilim (miserable malalignment) durumunda ayak ilerleme agis1 dis yonde olan

cocuklar da bulunmaktadir (Westberry ve ark., 2020). Khan ve arkadaslarinin yaptigi
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caligmada sadece ayak ilerleme agis1 ele alinmistir (Khan ve ark., 2018). Caligmamizda
ise diz ilerleme agis1 ile vestibular islemleme iliskili bulunmustur. Calismamizda
kullandigimiz Edinburgh goézlemsel yiirime 6l¢egi diz ve ayak ilerleme acilarinin
yoOniinii birlikte degerlendirmedigi i¢in calismamiz Khan ve ark. ‘nin ¢aligmasini kesin

olarak destekler nitelikte degildir.

SP’1i cocuklarda kalca rotasyon degisiklikleri siklikla goriilmektedir. Yiiriirken
patellanin yonii gézlemlenerek kalga rotasyonunun degerlendirilmesi diz progresyon
acis1 olarak ifade edilmektedir (Davids ve ark., 2018a). Karabigak ve arkadaslar
tarafindan 2016 yilinda spastik SP’li c¢ocuklarda femoral anteversiyonun denge ve
postural kontrol iizerine etkisi konusunda yaptiklar1 ¢alisma sonucunda artmis femoral
anteversiyonun govde kontrol 6lgeginin dinamik uzanma boliimii skorlar ile iliskili
oldugunu ancak denge ile iliskili olmadig1 gosterilmistir (Karabicak ve ark., 2016).
Calismamizda yapilan korelasyon analizinde DPO béliimlerinden vestibular islem ile
diz ilerleme agis1 iligkili bulunmustur. Ayrica yapilan regresyon analizinde de denge ile
direkt iligkili olan vestibular islemleme problemlerinin diz progresyon agis1 sorununu
4,8 kat artirdig1 bulunmustur. Calismamizda vestibular islemleme ile sag ve sol tarafa
ait anteversiyon agilarinda herhangi bir iligki saptanamamistir. Hem bizim
calismamizda hem de bahsedilen ¢alismada statik pozisyonda anteversiyon agis1 Ol¢iiliip
denge ile iligkili ol¢eklerde herhangi bir iligski saptanamamistir. Bu da bize artmis

anteversiyonun dinamik denge ile iligkili olabilecegini gostermektedir.

Vestibular sistem bag hareketlerinin acisal hizina, lineer ivmelenmesine ve yer
cekimi ile iligkisine bagli olarak postural dengeyi saglar (Choi ve ark., 2019). Vestibular
duyunun dogru bir sekilde islemlenmesi i¢in otolitik organlardan dogru duyusal bilginin
alinmas1 bliyiik 6nem tasimaktadir (Kaga ve ark., 2008). Basin oryante hareketleri de
bu organlarin fonksiyonlarini yerine diizgiin bir sekilde getirmesi ile dogrudan iligkilidir
(Kaga ve ark., 2008). Calismamizda vestibular islem ile ilgili problem yasayan olgularin
diz progresyon acilarinda degisiklikler olmasinin bagin uzay boslugundaki oryantasyonu
ile iligkili ve bir kompansasyon mekanizmasi sonucu olabilecegini diisiinmekteyiz.
Ancak kullandigimiz yiirlime 6l¢eginin yiiriimede basin durumunu degerlendirmemesi
dolayistyla bunu degerlendiremedik. Yapilacak ileri caligmalar ile bu durumun

degerlendirilebilecegi kanisindayiz.
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Calisma popiilasyonumuzun genelinde vestibular islemleme problemi siklikla
goriilmektedir. Vetibular problemin neden oldugu denge problemi SP’li ¢ocuklarda
oturma ve ayakta durma da genis destek yiizeyi gerekliligi getirmektedir (Lugade ve
ark., 2011). Bu oturma sekli ve vertikalizasyondaki gecikmenin dogusta var olup
azalmasi beklenen femoral anteversiyonun degismemesi veya artisina neden olabilecegi
disiintilebilir (Hinderaker ve ark., 1994). Literatiirde femoral anteversiyonu acgis1 artmis
olan bireylerin alt ekstremite fonksiyonunu bozdugu ve denge ile iliskili bir sorun olan
diisme riskini artirdigi gosterilmistir (Leblebici ve ark., 2019). Bu nedenle elde ettigimiz
verilerden artmis kalca internal rotasyonu artisi ile vestibular islemleme arasinda

saptanan anlamli iliskinin literatiirii destekledigini diistinmekteyiz.

Calismamizda yapilan regresyon analizi sonucunda atipik diz progresyonunun
sadece vestibular islem ile degil ayn1 zamanda duyu profili faktorlerinden oral duyusal
hassasiyet maddesi ile de iligkili oldugu bulunmustur. Atipik diz progresyonu olan
hastalarin oral duyusal hassasiyetinin 3.44 kat fazla oldugu saptanmistir. Serebral palsi
sonucunda motor fonksiyon problemleri disinda da viicudun c¢esitli alanlarinda bir¢ok
sorunla karsilagabilmektedirler. Oral motor fonksiyonun temeli olan motor konusma,
cigneme, yutma ve salya sorunlari da SP’li cocuklarin siklikla yasadigi problemlerin
basinda gelmektedir (Rogers ve ark., 1994). Parkes ve arkadaslarinin 1268 SP’li olgu ile
yaptig1 bir epidemiyolojik calismada SP’li ¢ocuklarin %52’sinin en az bir oral motor
fonksiyon alaninda problem yasadigini gostermektedir. Ayrica Kaba motor fonksiyon
seviyesi arttikca (0zellikle KMFSS 4 ve 5) ve mental problemler arttikca oral motor
fonksiyon kayiplarinin daha fazla oldugu belirtilmistir (Parkes, Hill, Platt, & Donnelly,
2010). Bozulmus olan oral motor fonksiyon, agizda ¢ogalmis hidrasyon sonucu salva
artisina neden olmaktadir (Santos ve ark., 2012). Salya artis1 da motor fonksiyon
seviyesi daha kotii olan ¢ocuklarda daha fazla goriilmektedir. Cocuk aktivite sirasinda
zorlandiginda salya artisinin da fazla olmasi ¢ocuklarin motor fonksiyon seviyeleri ile

iliskili olabilmektedir (Sullivan ve ark., 2000).

SP’li cocuklarda kalga cevresi kaslardaki dengesizlikler sonucunda c¢esitli
kontraktiirler, asetabular yetersizlikler, femoral biiylime problemleri olusmakta ve
bunlarin sonucunda anteversiyon artis1 ve koksa valga goriilmektedir (Laplaza ve ark.,
1993). Bu agisal farkliliklar da yiiriimeye c¢esitli dinamik rotasyonel farkliliklar olarak

yansimaktadir. Ozellikle motor fonksiyon seviyeleri 4 ve 5 olan ¢ocuklarda bunlar daha
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cok goriilmektedir.(Gose ve ark., 2010) Motor fonksiyon seviyesi daha kotii olan
cocuklarda hem femoral anteversiyon agilarinin artmis olmast hem de oral motor
fonksiyonun kotii olmasi ikisi arasindaki iliskiyi destekliyor olabilmektedir ancak kesin

olarak kanitlamamaktadir.

Ayrica bozuk oral motor fonksiyon SP’li cocuklarin yetersiz beslenmeleri ile
sonuglanabilmektedir. Yetersiz beslenme yasam kalitesi olumsuz yonde etkilemekte ve
sonucunda kilo alamama, halsizlik, ruh halinde olumsuz etkilenme ve aktivite
seviyesinde diisiis goriilmektedir (Dahlseng ve ark., 2012). Bunlar da ¢ocugun hareket
seviyesi lizerinde direkt olarak etkilidir. Bu da bize yine ¢ocugun motor fonksiyon
seviyesinin diisiikliigiiniin daha az motor deneyime dolayisiyla da daha az adaptif
cevaba sahip olabilecegini disiindiirmektedir. Ancak ¢alisgmamizda oral motor
fonksiyon bulgulart ile yiiriime fonksiyonu arasinda iliski saptanmamis hem de bu
bilgilerle yiirlime alt parametreleri i¢in yorum yapabilmemiz miimkiin degildir.
Calismamizda da oral motor fonksiyon ile diz ilerleme agis1 parametrenin birbirleri ile
ilintili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak oral motor fonksiyon ile yiirimede diz
ilerleme agis1 arasinda bir iliski bulunmasma ragmen) KMFO E boliimii arasinda
anlamhi bir iliski bulunmanustir. Ileriki calismalarda SP’li ¢ocuklarda femoral

anteversiyon, oral motor fonksiyon arasindaki iliskinin incelenmesinin yararli olabilir.

Calismamizda yapilan korelasyon analizi sonucunda isitsel islem becerisi ile
ylirime maddelerinden pelvik rotasyon arasinda anlamli bir iligki bulunmus, regresyon
analizi sonucunda da isitsel islemleme problemlerinin SP’li cocuklarda pelvik rotasyon
tizerine etkisi oldugu gorilmiistiir. Duyma sorunlar1 beyindeki lezyonun yerlesimine
gore SP’ye eslik edebilmektedir (Sano ve ark., 2005). Ozellikle hipoksik iskemik
ensefalopati, kernikterus ve prematurite ile iligkili olup diskinetik ve hipotonik
cocuklarda daha sik goriilmektedir (Reid ve ark., 2011). Literatiirde duyma sorunlar1 ve
isitsel 1slem ile yiirime arasindaki iligki iizerine yapilmis herhangi bir calisma
bulunmamaktadir. Ancak miizik ile beraber yapilan egzersiz tedavisinin KMFO ayakta
durma ve yiiriime boliimlerinde gelisme sagladigi literatiide gosterilmistir (Nasuruddin,
2010). Bu calisma isitsel duyusal girdinin motor ¢iktinin kalitesini artirdigini kanitlar
niteliktedir ancak isitsel islemleme problemlerinin SP’li ¢ocuklarda yiiriime fonksiyonu
ve yiirimenin alt parametreleri ile olan iligkisi ilizerine daha ileri ¢caligmalara ihtiyag

duyulmaktadir. Calismamiz isitsel islemleme ile yliriime alt fonksiyonlar1 arasinda iliski
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saptayan ilk caligmadir. Bu yoOniiyle de ileriki caligmalara bir temel olusturma
niteligindedir.

Isitme ve vestibular duyularin her ikisi de i¢ kulakta bulunan yapilar tarafindan
kontrol edilirler dolayisi ile de denge ile isitme duyular1 birbirleri ile yakindan iligkilidir
(Vitkovic ve ark., 2016). SP’li ¢ocuklarda pelvis kinematigindeki degisikliklerin
dengeyi etkiledigi literatiirde belirtilmistir (Malone ve ark., 2016). Calismamizda isitsel
islem problemlerinin pelvik rotasyon degisikliklerini artirdigi belirlenmistir ancak
vestibular iglem ile pelvik rotasyon arasinda herhangi bir iliski bulunamamaistir. Dolayis1
ile iki duyuyu da kontrol eden anatomik yapilarin ortak lokalizasyonu pelvik rotasyon
ile iligkisini agiklamak i¢in yeterli degildir. Sensorindral isitme kaybi olan ¢ocuklar ile
saglikli yasitlarinin ii¢ boyutlu yiirlime analizi ile karsilastirildigi bir c¢alismada
olgularin dominant taraflarinda kontrol grubuna gore ayak bilegi dorsifleksor kalca ve
diz adduktor eklem torklarinda artig, ayak bilegi evertor, diz fleksor, diz internal rotator
ve kalca internal rotator eklem torklarinda azalma oldugu belirlenmistir (Azadian ve
ark., 2020). Alt ekstremite torklarinda ve ozelikle kalca torklarindaki degisimin gesitli
kompansasyon mekanizmalari ile iliskili olarak pelvis {izerinde etkisi olabilir. Ancak bu

iliski 1ileri ¢alismalarla ispatlanmaya ihtiya¢ duymaktadir.

Calismamizda DPO maddelerinden Aktivite seviyesini diizenleyen hareket
diizenlemeleri alt boliimii alaninda problem yasayan grubun kalca ve diz ekstansiyonu
saglamada sorun yasadig1 goriilmiistiir. Cocugun aktivasyon seviyesini degerlendiren bu
DPO alan1 ¢ocugun fiziksel aktivite seviyesini degerlendirmektedir (Dunn, 1997, 1999).
Literatiirde SP’li ¢ocuklarda azalmis kalca ve diz ekstansiyonunun ¢ocugun yliiriime
etkinligi ile dogrudan iliskili oldugu gosterilmistir (Noorkoiv ve ark., 2019). Yapmis
oldugumuz ¢alismada ilgili duyusal durum agisindan ¢ocuklarin hipersensitif olmasi ve
fonksiyonel durumlar1 ile iliskili olarak da aktivasyon seviyesi diisiik olan ¢ocuklarda
kalca ve diz ekstansiyonunun daha zayif olabilecegi goriisiindeyiz ancak DPO
skorlamas1 ve istatistiksel yontemimiz bu duyusal hassasiyetin azligi veya g¢oklugu
yoniinden bilgi vermemektedir. Bu nedenle daha fazla olgu sayisi ile aktivasyon
durumunun daha detayli degerlendirildigi ileri calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Ancak calismamiz aktivite seviyesini diizenleyen hareket diizenlemeleri alanindaki
problemlerin kalca ekstansiyonu problemlerini 2,63 kat, diz ekstansiyonundaki

problemleri ise 6,3 kat artirdigin1 gostermektedir.
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Yonetsel islevler; gilinlilk yasam aktivitelerinin basar1 ile tamamlanmasi igin
gerekli, problem ¢6zme, organizasyon dahil olmak iizere hedefe yonelik ve karmasik
etkinlikler i¢in gerekli becerileri kapsayan semsiye bir terimdir (Yogev-Seligmann ve
ark., 2008). Bu islevlerde problem yasayan ¢ocuklar odaklanamama, dikkat problemleri
ve gorevleri tamamlayamama gibi sorunlar yasamaktadirlar (Lezak ve ark., 2004). Insan
beyninde yonetsel fonksiyonlarin kontrolii primer olarak frontal lob tarafindan, bir
kism1 da prefrontal korteks tarafindan kontrol edilmektedir. Beyaz madde ve
traktuslarin gelisimi  yonetsel faaliyetlerin siirdiiriilebilirligi ag¢isindan 6nemlidir ve
bunlarin gelisimindeki herhangi bir problem yonetsel disfonksiyon ile sonu¢lanmaktadir
(Welsh ve ark., 2008). SP’li cocuklar ¢esitli risk faktorleri nedeniyle olusan korteks
hasar1 sonucu dikkat ve yoOnetsel faaliyetlerde bozukluklar yasadigi literatiirde
gosterilmistir (Bottcher, ve ark., 2010; Pirila ve ark., 2011). Pahlman ve ark.’nin 213
SP’li ¢ocuk ve yetiskin ilizerinde yaptiklar1 ¢alismada ¢alisma grubunun %350’sinin
dikkat eksikligi/hiperaktivite bozukluguna sahip oldugu gosterilmistir. Ancak bu
caligmada dikkat eksikligine sahip olma ile kaba motor fonksiyon ve SP tipi arasinda
herhangi bir iliski saptanamamistir (Padhlman ve ark., 2020). SP’li ¢ocuklarda yapilan
bagka bir calisma da olgularin %42’sinde dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu
goriildiiglinii ifade etmistir (Bjorgaas ve ark., 2012). Elde ettigimiz verilere gore SP’li
cocuklarin Duyu Profiline alt faktor sonuclarindan Dikkat FEksikligi/Dikkatsizlik
sonuclarina bakildiginda olgularin toplamda %43.3 kadar1 atipik performans
gostermektedir. Calismamizda ozellikle dikkat eksikligi iizerine bir 0Olgek
kullanilmamasina ragmen, dikkat eksikligini degerlendiren duyu profili maddesi

dagilim sonugclari belirtilen siklik ¢alismalar ile yakin oranlar sergilemektedir.

Calismamizda yapmis oldugumuz regresyon analizi sonucunda, Duyu Profili
Olgegi alt faktorlerinden “Dikkatsizlik/Dikkat Daginikligi maddesi atipik olan SP’li
cocuklarin yiiriimenin durus fazinda gergeklesen tepe diz ekstansiyon agisi
problemlerinin 2.80 oldugu saptanmistir. Bu sonug¢ bize dikkat eksikligi olan SP’li
cocuklarin yiirimenin durus fazinda yeterli diz ekstansiyonu saglayamadiklarini ifade
etmektedir. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozukklugu (DEHB) olan ¢ocuklar
genellikle beyindeki ilgili alanin (6zellikle serebellum ve bazal ganglionlar) atrofiye
ugramis olmasi sonucunda denge ile ilgili problemler yasamaktadirlar. Bu denge
problemleri de yiirliyiisii etkilemektedir (Buderath ve ark., 2009). Ayrica literatiir

DEHB olan c¢ocuklarda yiiriime hizinin daha fazla oldugunu gostermektedir
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(Papadopoulos ve ark., 2014). SP’li ¢cocuklarda ilgili alanlarin hasarli olmas1 da dikkat
ile ilgili problemlerin varligina katki saglayabilmektedir. Naruse ve arkadaslar
tarafindan {i¢ boyutlu yiiriime analizi yapilan ¢ocuklarda tipik ¢ocuklar ile DEHB olan
cocuklarin yiiriimeleri arasinda kinematik verilerden pelvik aci1, spatiotemporal
verilerden tempo agisindan anlamli fark bulunmustur. Ayni calismada yapilan kiimiilatif
regresyon analizinde de DEHB semptomlar1 pelvik aci ile iligkili bulunmustur (Naruse
ve ark., 2017). Yapilan ¢alismada diz ekstansiyon agis1 icin DEHB olan ¢ocuklar ile
tipik cocuklarin ylriiytlisleri arasinda herhangi bir anlamli fark saptanamamistir.
Calismamizda da Duyu profili 6lgeginin “Dikkat Eksikligi/Dikkatasizlik” alt faktorii
ile yliriime 6l¢eginin diz ekstansiyonu ile ilgili maddesi ile iliski bulunmus, pelvik ac1
ile iliskili maddesi ile ilgili herhangi bir iliski bulunamamistir. Ilgili ¢alismanin
sonuglart caligmamizin bulgular ile farklilik gostermektedir. Bunun nedeni yliriime
hizininin kontrol edilmemis ve gozlemsel bir yiiriime 6l¢egi kullanmamiz olabilir.
Ancak c¢alismamizin primer amaci olmadigi icin dikkat eksikliginin detayh

degerlendirilmemis olmasi bu farkliligin bir kaynagi olabilir.

Pavao ve arkadaslarmim yapmis oldugu ¢alismada PEDI mobilite skoru ile DPO dikkat
ile iliskili alt faktorii arasinda anlamli iligki bulunmustur (Pavao ve ark.., 2020).
Calismamizda dikkat problemlerinin yiirlimenin basma fazindaki diz ekstansiyonu 2.80
kat etkiledigi goriilmektedir. Ancak KMFO E boliimii ile degerlendirilen yiiriime
fonksiyonu ile Dikkat ile iliskili DPO maddesi arasinda herhangi bir iliski
saptanmamistir. Pavao’nun calismast ve dikkat ile yliriime alt parametrelerinden biri
olan diz ekstansiyonu arasinda buldugumuz iliski dikkat problemlerinin yiiriime
acisindan 6nemli bir faktor oldugunu gostermektedir. SP’li ¢ocuklarda daha fazla olgu
sayist ile dikkat alanimin detayli bir degerlendirmesinin yapilarak yiiriime alt

parametreleri ile iligkisinin bakilmasini 6nermekteyiz.

Calisma kapsaminda laboratuvarimizda olgularin yiiriimelerinin video ¢ekimleri,
kaba motor fonksiyon olgiimleri ve fiziksel degerlendirmeleri yapilmistir. Bunlarin
yaninda ¢alismanim temel degerlendirme &lgegi olan Duyu Profil Olgegi’nin ¢ocugun
birincil bakim vereni tarafindan doldurulmasi istenmistir. 2015 yilinda Hiilya Kayihan
ve ark. tarafindan gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmis olan Duyu Profil Olgegi
subjektif verilere dayali bir dlcek olmasina ragmen, diger duyusal degerlendirme

testlerine gore zaman ve materyal agisindan etkin olmasi dolayisi ile tercih edilmistir
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(Kayihan ve ark., 2015). Calismamizda DPO’niin daha yeni bir formu olan ikinci
versiyonu yayimlanmig olmasma ragmen Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik calismasi
yapilmis oldugu i¢in ilk versiyonunu kullanilmistir. Bu durum ¢alismamizida bulunan
limitasyonlardan biridir. Beyinde beyaz madde hasar1 duyusal islemlemeden sorumlu
kortikal ve talamik alanlarin hasaridir (Hoon ve ark., 2009). Periventrikiiler Lokomalazi
literatlirde genellikle diparatik SP’nin yaygin etiyolojisi olarak bilinmektedir (Miller,
2007). Regresyon sonuclarina bakildiginda anlamli bulunan maddeler diparetik SP’de
yaygin goriilen biikiik diz yiriiylist ile iliskili olan yiirlime parametreleridir. Ancak
DPO ile yiiriime tipleri arasinda yapilan korelasyon analizinde herhangi bir anlamli
sonu¢ bulunamamistir. Bu durumun olgu sayisiin yiirtime tipleri ile iliskiyi
degerlendirme acisindan yetersiz olmasindan kaynakli oldugunu diisiiniilebilir. Aym
zamanda ¢alismamizda yliriime tipleri, yiirlime fonksiyonu ve gozlemsel bir analiz ile
ylriime fazlar1 degerlendirilis ancak yiirime hizi degerlendirilmemistir. Bu durum
ozellikle aktivasyon seviyesi, dikkat ve duyusal kayit ile ilgili korelasyonlarin
tartisilmasinda bir limitasyon olarak karsimiza cikmaktadir. Calismanin baska bir
limitasyonu da yapilan analizlerde kullanilan EGYS yilriimeye ait parametrelerin
normal ve normalden sapma degerlerini vermektedir ancak bu sapmanin yonii hakkinda
bilgi vermemektedir. Bu nedenle calismamizda duyusal islemleme problemlerinin
ylirlimenin hangi alt alanlarindaki problemler ile iliskili oldugu goriilmiis ancak yiirtime
deviyasyonlarinin yonii, artis veya azalmasi ile ilgili herhangi bir sonu¢ elde
edilememistir. Calismamizda DPO ile en yiiksek korelasyon orani ve anlamli regresyon
bulgusunun EGYS maddelerinden durusta diz progresyon agisi ile olmasina ragmen
literatlir EYGS’nin diz progresyon agisinda hatali sonuglar verebildigini de ifade
etmektedir(Davids ve ark., 2018b). Bu durum ¢alismamizdaki 6nemli limitasyonlardan
birisidir ve duyusal durum ve yiirlime arasindaki iligkinin daha objektif ve sistemli
olarak degerlendirildigi ii¢c boyutlu ylirime analizi kullanilarak yapilacak ileri

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug olarak elde ettigimiz veriler SP’li ¢cocuklarin 6zellikle denge, hareket ve
tonus ile iliskili duyusal alanlarda atipik performanslar sergiledigini ve bu alanlarin da
ylriime fonksiyonu ve kalitesi ile iliskili oldugunu gostermektedir. Calisma sonunda
ozellikle vestibular duyusal islemleme problemlerinin kaba motor fonksiyon ile iliskili
oldugu saptanmistir. Bunun yaninda isitsel ve vestibular islemleme problemlerinin

ylriime fazlarinda pelvis ve kalcadaki rotasyonel problemler lizerinde, aktivasyon
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seviyesi ve dikkat alanlarindaki problemlerin de yiirime fazlarinda kalga ve diz
ekstansiyonu saglama flizerinde etkisi oldugu bulunmustur. Calisma sonuglarn goz
oniinde bulunduruldugunda korelasyon ve regresyon analizi kesisimleri de dikkate
alindiginda daha detayli yiirlime analizi teknikleri ile yapilacak ileri ¢alismalar i¢in

calismamiz 6nemli bir kaynak niteligi tasimaktadir.



69

KAYNAKLAR

Ackermann, M. ve Bogert, A. J. (2010). Optimality principles for model-based
prediction of human gait. Journal of Biomechanics. 43(6): 1055-1060.

Akbarfahimi, N., Hosseini, S. A., Rassafiani, M., Rezazadeh, N., Shahshahani, S.,
Ghomsheh, F. T. ve Karimlou, M. (2016). Assessment of the Saccular Function in
Children with Spastic Cerebral Palsy. Neurophysiology, 48(2), 141-149.

Aktan, G., Serin, H. M., Giirkan, F., Gokben, S., Tekgiil, H. ve Yilmaz, S. (2018).
Determining risk factors of epilepsy in children with cerebral palsy: A
retrospective study. The Journal of Pediatric Research, 5(2), 76-81.

Alriksson-Schmidt, A. ve Higglund, G. (2016). Pain in children and adolescents with
cerebral palsy: A population-based registry study. Acta Paediatrica, International
Journal of Paediatrics, 105(6), 665—670.

An, S. J. L. (2015). The effects of vestibular stimulation on a child with hypotonic

cerebral palsy. Journal of Physical Therapy Science, 27(4), 1279-1282.

Arslan, C. (2015). Serebral Palsili Olgularda Duyu Biitiinleme Agwrlikli Fizyoterapi
Programimin Fonksiyonellik, Spastisite ve Motor Seviye Uzerine Etkisi.

Asai, M., Watanabe, Y. ve Shimizu, K. (1997). Effects of vestibular rehabilitation on

postural control. Acta Oto-Laryngologica, Supplement, 528(528), 116—120.

Aydil, S., Ozkan, P. ve Beng, K. (2014). Gorsel yiirime analizi. TOTBID Dergisi,
13(4), 331-336.

Ayres, A. J. ve Tickle, L. S. (1980). Hyper-responsivity to touch and vestibular stimuli
as a predictor of positive response to sensory integration procedures by autistic
children. American Journal of Occupational Therapy, 34(6), 375-381.

Ayres A.J. (2005). Sensory Integration and Child: Understanding Hidden Sensory
Challenges. Los Angeles: Western Psychological Service.

Azadian, E., Majlesi, M., Jafarnezhadgero, A. A. ve Granacher, U. (2020). The impact
of hearing loss on three-dimensional lower limb joint torques during walking in
prepubertal boys. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 24(2), 123—129.

Baker, R., Esquenazi, A., Benedetti, M. G. ve Desloovere, K. (2016). Gait analysis:
clinical facts. European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine,
52(4):560-574.

Bax, M. C. O. (2008). Terminology and classification of cerebral palsy. Developmental



70

Medicine & Child Neurology, 6(3), 295-297.

Beng, K., Aydil, S. ve Ozkan, P. (2014). U¢ Boyutlu Bilgisayarli Yiiriime Analizi:
Kinematik Ve Kinetik. TOTBID Dergisi, 13(4), 337-343.

Bjorgaas, H. M., Hysing, M. ve Elgen, 1. (2012). Psychiatric disorders among children
with cerebral palsy at school starting age. Research in Developmental Disabilities,
33(4), 1287-1293.

Bleyenheutft, Y. ve Gordon, A. M. (2013). Precision grip control, sensory impairments
and their interactions in children with hemiplegic cerebral palsy: A systematic
review. Research in Developmental Disabilities. 34(9):3014-3028.

Bottcher, L., Flachs, E. M. ve Uldall, P. (2010). Attentional and executive impairments
in children with spastic cerebral palsy. Developmental Medicine and Child
Neurology, 52(2), e42-7.

Buderath, P., Girtner, K., Frings, M., Christiansen, H., Schoch, B., Konczak, J. ve ark.
(2009). Postural and gait performance in children with attention
deficit/hyperactivity disorder. Gait and Posture, 29(2), 249-254.

Butler, P., Engelbrecht, M., Major, R. E., Tait, J. H., Stallard, J. Ve Patrick, J. H.
(1984). Physiological Cost Index of Walking for Normal Children and Its Use As
an Indicator of Physical Handicap. Developmental Medicine & Child Neurology,
26(5), 607-612.

Cans, C. (2000). Surveillance of cerebral palsy in Europe: A collaboration of cerebral
palsy surveys and registers. Developmental Medicine and Child Neurology, 42(12),
816-824.

Carlsson, M., Hagberg, G. ve Olsson, 1. (2009). Clinical aspects of epilepsy in children
and adolescents with cerebral palsy. Epilepsia, 50(4), 244.

Chang, E., Ghosh, N., Yanni, D., Lee, S., Alexandru, D. ve Mozaftar, T. (2013). 4
Review of Spasticity Treatments: Pharmacological and Interventional Approaches.

Charalambous, C. P. (2014). Interrater reliability of a modified ashworth scale of
muscle spasticity. In Classic Papers in Orthopaedics ( 415-417).

Cherng, R. J., Su, F. C., Chen, J. J. J. ve Kuan, T. S. (1999). Performance of static
standing balance in children with spastic diplegic cerebral palsy under altered
sensory environments. American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation,
78(4), 336-343.

Choi, W., Han, C. Ve ark. Lee, S. (2019). The effects of head rotation exercise on



71

postural balance, muscle strength, and gait in older women. Women & Health, 1—
14.

Chukwukere Ogoke, C. (2018). Clinical Classification of Cerebral Palsy. Cerebral
Palsy Clinical and Therapeutic Aspects.

Compagnone, E., Maniglio, J., Camposeo, S., Vespino, T., Losito, L., De Rinaldis, M.
Ve ark. (2014). Functional classifications for cerebral palsy: Correlations between
the gross motor function classification system (GMFCS), the manual ability
classification system (MACS) and the communication function classification
system (CFCS). Research in Developmental Disabilities, 35(11), 2651-2657.

Cristina, K., Perina, B., Assis, D. P. ve De, F. (2017). Evaluate of pain , motor function
and quality of life in children and adolescents with cerebral palsy Evaluate of pain
, motor function and quality of life in children and adolescents with cerebral palsy,
0-4.

Dahlseng, M. O., Finbraten, A. K., Juliusson, P. B., Skranes, J., Andersen, G. ve Vik, T.
(2012). Feeding problems, growth and nutritional status in children with cerebral
palsy. Acta Paediatrica, International Journal of Paediatrics, 101(1), 92-98.

Dan B., Mayston M., Paneth N. ve Rosenbloom L. Cerebral Palsy Science and Clinical
Practice. London. Mac Keith Press.

Davids, J. R., Cung, N. Q., Chen, S., Sison-Williamson, M. ve Bagley, A. M. (2019).
Control of Walking Speed in Children with Cerebral Palsy. Journal of Pediatric
Orthopaedics, 39(8), 429—-435.

Davids, J. R., Cung, N. Q., Pomeroy, R., Schultz, B., Torburn, L., Kulkarni, V. A. Ve
ark. (2018a). Quantitative Assessment of Knee Progression Angle during Gait in
Children with Cerebral Palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics, 38(4), €219—
e224.

Davids, J. R., Cung, N. Q., Pomeroy, R., Schultz, B., Torburn, L., Kulkarni, V. A. Ve
ark. (2018b). Quantitative Assessment of Knee Progression Angle during Gait in
Children with Cerebral Palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics, 38(4), €219—
e224.

Downs, J., Blackmore, A. M., Epstein, A., Skoss, R., Langdon, K., Jacoby, P. Ve ark.
(2018). The prevalence of mental health disorders and symptoms in children and
adolescents with cerebral palsy: a systematic review and meta-analysis.

Developmental Medicine and Child Neurology, 60(1), 30-38.



72

Dufresne, D., Dagenais, L. ve Shevell, M. 1. (2014). Spectrum of visual disorders in a
population-based cerebral palsy cohort. Pediatric Neurology, 50(4), 324-328.
Dunn, W. (1997). The impact of sensory processing abilities on the daily lives of young
children and their families: A conceptual model. Infants and Young Children, 9(4),

23-35.

Dunn, W. (1999). Sensory profile : user’s manual. San Antonio, TX: Psychological
Corporation.

Dunn, W. ve Daniels, D. B. (2002). Initial development of the infant/toddler sensory
profile. Journal of Early Intervention. 20(1), 86-90.

Dutt, R., Roduta-Roberts, M. ve Brown, C. (2015). Sleep and Children with Cerebral
Palsy: A Review of Current Evidence and Environmental Non-Pharmacological
Interventions. Children, 2(1), 78-88.

El-Sayyad, M. ve Meske, N. (1995). Interrater reliability of observational kinematic gait
analysis. Gait & Posture, 3(3), 174.

Fazzi, E., Signorini, S. G., La Piana, R., Bertone, C., Misefari, W., Galli, J. Ve ark.
(2012). Neuro-ophthalmological disorders in cerebral palsy: Ophthalmological,
oculomotor, and visual aspects. Developmental Medicine and Child Neurology,
54(8), 730-736.

Fosang, A. L., Galea, M. P., McCoy, A. T., Reddihough, D. S. ve Story, I. (2003).
Measures of muscle and joint performance in the lower limb of children with
cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 45(10), 664—670.

Gage, J. R. (2004). The treatment of gait problems in cerebral palsy. London. Mac
Keith Press.

Gage, J. R., Schwartz M.H, Kopp S.E. ve Novacheck T.F., (2009). The identification
and treatment of gait problems in cerebral palsy. Mac Keith.

Gainsborough, M., Surman, G., Maestri, G., Colver, A. ve Cans, C. (2008). Validity and
reliability of the guidelines of the surveillance of cerebral palsy in Europe for the
classification of cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology,
50(11), 828-831.

Gose, S., Sakai, T., Shibata, T., Murase, T., Yoshikawa, H. ve Sugamoto, K. (2010).
Morphometric analysis of the femur in cerebral palsy: 3-dimensional CT study.
Journal of Pediatric Orthopaedics, 30(6), 568-574.

Graham, H. K., Rosenbaum, P., Paneth, N., Dan, B., Lin, J. P., Damiano, D1. L. ve ark.



73

(2016). Cerebral palsy. Nature Reviews Disease Primers, 2. 15082.

Gresty, M. A. ve Bronstein, A. M. (1986). Otolith stimulation evokes compensatory
reflex eye movements of high velocity when linear motion of the head is combined
with concurrent angular motion. Neuroscience Letters, 65(2), 149—154.

Hankinson, J. ve Morton, R. E. (2007). Use of a lying hip abduction system in children
with bilateral cerebral palsy: a pilot study. Developmental Medicine & Child
Neurology, 44(3), 177-180.

Hicks, J. L., Schwartz, M. H. ve Delp, S. L. (1998). Jennifer L. Hicks, Michael H.
Schwartz and Scott L. Delp. 285-306.

Hill, K. D., Williams, S. B., Chen, J., Moran, H., Hunt, S. ve Brand, C. (2013). Balance
and falls risk in women with lower limb osteoarthritis or rheumatoid arthritis.
Journal of Clinical Gerontology and Geriatrics, 4(1), 22-28.

Hinderaker, T., Uden, A. Ve Reikeras, O. (1994). Direct ultrasonographic measurement
of femoral anteversion in newborns. Skeletal Radiology, 23(2), 133—-135.

Hoon, A. H., Stashinko, E. E., Nagae, L. M., Lin, D. D. M., Keller, J., Bastian, A. Ve
ark. (2009). Sensory and motor deficits in children with cerebral palsy born
preterm correlate with diffusion tensor imaging abnormalities in thalamocortical
pathways. Developmental Medicine and Child Neurology, 51(9), 697-704.

Humphry, R. (2002). Young children’s occupations: Explicating the dynamics of
developmental processes. American Journal of Occupational Therapy, 56(2), 171—
179.

Jackson, J. H. (1888). On a particular variety of epilepsy (“intellectual aura”), one case
with symptoms of organic brain disease. Brain, 11(c), 179-207.

Kaga, K., Shinjo, Y., Jin, Y. ve Takegoshi, H. (2008). Vestibular failure in children with
congenital deafness. International Journal of Audiology, 47(9), 590-599.

Kara, O. K., Livanelioglu, A., Yardimci, B. N. ve Soylu, A. R. (2019). The Effects of
Functional Progressive Strength and Power Training in Children With Unilateral
Cerebral Palsy. Pediatric Physical Therapy, 31(3), 286-295.

Karabicak, G. O., Balci, N. C., Gulsen, M., Ozturk, B. ve Cetin, N. (2016). The effect of
postural control and balance on femoral anteversion in children with spastic
cerebral palsy. Journal of Physical Therapy Science, 28(6), 1696—1700.

Kayihan, H., Akel, B. S., Salar, S., Huri, M., Karahan, S., Turker, D. ve Korkem, D.
(2015). Development of a Turkish Version of the Sensory Profile: Translation,



74

Cross-Cultural Adaptation, and Psychometric Validation. Perceptual and Motor
Skills, 120(3), 971-986.

Keith, R. C. Mac, Mackenzie, I. C. K. ve Polani, P. E. (1959). The Little Club.
Developmental Medicine & Child Neurology, 1(5), 27-35.

Khan, S. J., Khan, S. S., Usman, J., Mokhtar, A. H. ve Abu Osman, N. A. (2018).
Effects of different foot progression angles and platform settings on postural
stability and fall risk in healthy and medial knee osteoarthritic adults. Proceedings
of the Institution of Mechanical Engineers, Part H: Journal of Engineering in
Medicine, 232(2), 163—-171.

Lane, S. J., Mailloux, Z., Schoen, S., Bundy, A., May-Benson, T. A., Parham, L. D. Ve
ark. (2019). Neural foundations of ayres sensory integration®. Brain Sciences,
9(7), 153.

Laplaza, F. J., Root, L., Tassanawipas, A., Glasser, D. B. ve Phil, M. (1993). Femoral
torsion and neck-shaft angles in cerebral palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics,
13(2), 192-199.

Leblebici, G., Akalan, E., Apti, A., Kuchimov, S., Kurt, A., Onerge, K. Ve ark. (2019).
Increased femoral anteversion-related biomechanical abnormalities: lower
extremity function, falling frequencies, and fatigue. Gait and Posture, 70, 336—
340.

Lee, K. M., Chung, C. Y., Sung, K. H., Kim, T. W., Lee, S. Y. ve Park, M. S. (2013).
Femoral anteversion and tibial torsion only explain 25% of variance in regression
analysis of foot progression angle in children with diplegic cerebral palsy.

Lezak, M., Howieson, D., Loring, D. ve Fischer, J. (2004). Neuropsychological
assessment. New York, Oxford University Press.

Lipsitz, L. A., Manor, B., Habtemariam, D., Iloputaife, 1., Zhou, J. ve Travison, T. G.
(2018). The pace and prognosis of peripheral sensory loss in advanced age:
Association with gait speed and falls. BMC Geriatrics, 18(1).

Little WJ. (1862). On the incidence of abnormal parturition, difficult labour, premature
birth and asphyxia neonatorum on the mental and physical condition of the child,
especially in relation to deformities. Transactions of the Obstetrical Society of
London, 3,293-344.

Livanelioglu, A. ve Kerem Giinel, M. (2009). Serebral Palside Fizyoterapi. Ankara,
Yeni Ozbek Matbaasi.



75

Lu, W. P., Tsai, W. H., Lin, L. Y., Hong, R. B. ve Hwang, Y. S. (2019). The Beneficial
Effects of Massage on Motor Development and Sensory Processing in Young
Children with Developmental Delay: A Randomized Control Trial Study.
Developmental Neurorehabilitation, 22(7), 487-495.

Lugade, V., Lin, V. ve Chou, L. S. (2011). Center of mass and base of support
interaction during gait. Gait and Posture, 33(3), 406—411.

Malone, A., Kiernan, D., French, H., Saunders, V. ve O’Brien, T. (2016). Obstacle
Crossing During Gait in Children With Cerebral Palsy: Cross-Sectional Study
With Kinematic Analysis of Dynamic Balance and Trunk Control. Physical
Therapy, 96(8), 1208—1215.

Martins, E., Cordovil, R., Oliveira, R., Pinho, J., Diniz, A. ve Vaz, J. R. (2019). The
Immediate Effects of a Dynamic Orthosis on Gait Patterns in Children With
Unilateral Spastic Cerebral Palsy: A Kinematic Analysis. Frontiers in Pediatrics,
7(February), 1-13.

Matheis, M. ve Estabillo, J. A. (2018). Assessment of Fine and Gross Motor Skills in
Children. Springer International Publishing AG.

Michael-Asalu, A., Taylor, G., Campbell, H., Lelea, L. L. Ve Kirby, R. S. (2019,
August 1). Cerebral Palsy: Diagnosis, Epidemiology, Genetics, and Clinical
Update. Advances in Pediatrics, Vol. 66, pp. 189-208.

Miller F. (2005) Cerebral Palsy. New York. Springer Science.

Miller, F. (2007). Etiology, Epidemiology, Pathology, and Diagnosis. In Physical
Therapy of Cerebral Palsy (pp. 27-50).

Morgan, P. ve McGinley, J. L. (2018). Cerebral palsy. In Handbook of Clinical
Neurology (Vol. 159, pp. 323-336).

Mutch, L., Alberman, E., Hagberg, B., Kodama, K. ve Perat, M. V. (1992). Cerebral
palsy epidemiology: Where are we now and where are we going? Developmental
Medicine and Child Neurology, Vol. 34, pp. 547-551.

Naruse, H., Fujisawa, T. X., Yatsuga, C., Kubota, M., Matsuo, H., Takiguchi, S. Ve
ark.(2017). Increased anterior pelvic angle characterizes the gait of children with
attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD). Plos One, 12(1), 1-13.

Nasuruddin, M. G. (2010). The Confluence Between Arts and Medical Science - Music
and movement therapy for children with Cerebral Palsy. The Malaysian Journal of

Medical Sciences : MJMS, 17(3), 1-4.



76

Noble, J. J., Gough, M. ve Shortland, A. P. (2019). Selective motor control and gross
motor function in bilateral spastic cerebral palsy. Developmental Medicine and
Child Neurology, 61(1), 57-61.

Noorkoiv, M., Lavelle, G., Theis, N., Korff, T., Kilbride, C., Baltzopoulos, ve
ark.(2019). Predictors of Walking Efficiency in Children with Cerebral Palsy:
Lower-Body Joint Angles, Moments, and Power. Physical Therapy, 99(6), 711—
720.

O’Shea, T. M. (2008). Diagnosis, treatment, and prevention of cerebral palsy. Clinical
Obstetrics and Gynecology, 51(4), 816—-828.

Olsson, M. C., Kriiger, M., Meyer, L. H., Ahnlund, L., Gransberg, L., Linke, W. A. ve
Larsson, L. (2006). Fibre type-specific increase in passive muscle tension in spinal
cord-injured subjects with spasticity. Journal of Physiology. 577(1): 339-352.

Steinbok P., S. ve Schrag C., (1998). Complications after selective posterior rhizotomy
for spasticity in children with cerebral palsy. Pediatric Neurosurgery, 28(6), 300—
313.

Pahlman, M., Gillberg, C., Wentz, E. ve Himmelmann, K. (2020). Autism spectrum
disorder and attention-deficit/hyperactivity disorder in children with cerebral palsy:
results from screening in a population-based group. European Child and
Adolescent Psychiatry, (0123456789).

Palisano, R. J., Rosenbaum, P., Bartlett, D. ve Livingston, M. H. (2008). Content
validity of the expanded and revised Gross Motor Function Classification System.
Developmental Medicine and Child Neurology, 50(10), 744-750.

Palisano, R., Rosenbaum, P., Walter, S., Russell, D., Wood, E., ve Galuppi, B. (1997).
Reliability of a System , Function in Children With Cerebral Palsy. Developmental
Medicine and Child Neurologyl, 39(2), 214-223.

Papadopoulos, N., McGinley, J. L., Bradshaw, J. L. ve Rinehart, N. J. (2014). An
investigation of gait in children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder: A
case controlled study. Psychiatry Research, 218(3), 319-323.

Park, M. (2017). The Relationship between Sensory Processing Abilities and Gross and
Fine Motor Capabilities of Children with Cerebral Palsy. Journal of the Korean
Society of Physical Medicine 12(2):67-74.

Park, M. J., Yoo, Y. J., Chung, C. Y. ve Hwang, J. M. (2016). Ocular findings in
patients with spastic type cerebral palsy. BMC Ophthalmology, 16(1), 1-6.



77

Parkes, J., Hill, N., Platt, M. J. ve Donnelly, C. (2010). Oromotor dysfunction and
communication impairments in children with cerebral palsy: A register study.
Developmental Medicine and Child Neurology, 52(12), 1113—-1119.

Parkinson, K. N., Dickinson, H. O., Arnaud, C., Lyons, A. ve Colver, A. (2013). Pain in
young people aged 13 to 17 years with cerebral palsy: Cross-sectional, multicentre
European study. Archives of Disease in Childhood, 95(6), 434—440.

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

Pavao, S. L., Lima, C. R. G. ve Rocha, N. A. C. F. (2020). Association between sensory
processing and activity performance in children with cerebral palsy levels I-II on
the gross motor function classification system. Brazilian Journal of Physical
Therapy, S1413-3555(19)30445-9.

Pavao, S. L., Silva, F. P. D. S., Savelsbergh, G. J. P. ve Rocha, N. A. C. F. (2015). Use
of sensory information during postural control in children with cerebral palsy:
Systematic review. Journal of Motor Behavior. 47(4):291-301.

Perry, J. (1992). Gait Analysis Normal and Pathological Function. New Jersey .Slack
Incorporated.

Pirila, S., Van Der Meere, J. J., Rantanen, K., Jokiluoma, M. ve Eriksson, K. (2011).
Executive functions in youth with spastic cerebral palsy. Journal of Child
Neurology, 26(7), 817-821.

Read, H. S., Hazlewood, M. E., Hillman, S. J., Prescott, R. J. ve Robb, J. E. (2003).
Edinburgh visual gait score for use in cerebral palsy. Journal of Pediatric
Orthopaedics, 23(3), 296-301.

Reid, S. M., Modak, M. B., Berkowitz, R. G. ve Reddihough, D. S. (2011). A
population-based study and systematic review of hearing loss in children with
cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 53(11), 1038—1045.

Reilly, S., Skuse, D. ve Poblete, X. (1996). Prevalence of feeding problems and oral
motor dysfunction in children with cerebral palsy: A community survey. Journal of
Pediatrics, 129(6), 877-882.

Rekand, T. (2010). Clinical assessment and management of spasticity: a review. Acta
Neurologica Scandinavica, 122(SUPPL. 190), 62—66.

Rodda, J. M., Graham, H. K., Carson, L., Galea, M. P. ve Wolfe, R. (2004). Sagittal gait
patterns in spastic diplegia. The Journal of Bone and Joint Surgery. British



78

Volume, 86(2), 251-258.

Rodda, J., & Graham, H. K. (2001). Classification of gait patterns in spastic hemiplegia
and spastic diplegia: A basis for a management algorithm. European Journal of
Neurology, 8(03), 98—108.

Rogers, B., Arvedson, J., Buck, G., Smart, P. ve Msall, M. (1994). Characteristics of
dysphagia in children with cerebral palsy. Dysphagia, 9(1), 69-73.

Rolley, S. (1994). Sensory integration principles and playground design. Special interest
section newsletter. American Occupational Therapy Association, 14(1).

Rose, S., Guzzetta, A., Pannek, K. ve Boyd, R. (2011). MRI Structural Connectivity,
Disruption of Primary Sensorimotor Pathways, and Hand Function in Cerebral
Palsy. Brain Connectivity, 1(4), 309-316.

Rosenbaum Peter, E. A. (2007). The definition and classification of cerebral palsy.
Developmental Medicine & Child Neurology, 49, 1-44.

Russell, D., Rosenbaum, P., Wright, M. ve Avery, L. (2002). Gross Motor Function
Measure (GMFM-66 & GMFM-88) users manual. Faculty of Health Sciences
Publications.

Saavedra, S., Woollacott, M. ve Van Donkelaar, P. (2010). Head stability during quiet
sitting in children with cerebral palsy: Effect of vision and trunk support.
Experimental Brain Research, 201(1), 13-23.

Sano, M., Kaga, K., Kitazumi, E. ve Kodama, K. (2005). Sensorineural hearing loss in
patients with cerebral palsy after asphyxia and hyperbilirubinemia. International
Journal of Pediatric Otorhinolaryngology, 69(9), 1211-1217.

Santos, M. T., Batista, R., Previtali, E., Ortega, A., Nascimento, O. ve Jardim, J. (2012).
Oral motor performance in spastic cerebral palsy individuals: Are hydration and
nutritional status associated? Journal of Oral Pathology and Medicine, 41(2), 153—
157.

Sarathy, K., Doshi, C. ve Aroojis, A. (2019). Clinical examination of children with

cerebral palsy. Indian Journal of Orthopaedics. 53(1): 35-44.

Scholtes, V. A., Dallmeijer, A. J., Knol, D. L., Speth, L. A., Maathuis, C. G., Jongerius,
P. H. ve Becher, J. G. (2007). Effect of Multilevel Botulinum Toxin A and
Comprehensive Rehabilitation on Gait in Cerebral Palsy. Pediatric Neurology,
36(1), 30-39.

Seikel, J. (2005). Anatomy & physiology for speech, language and hearing (3rd ed.).



79

Clifton Park (New York).Thomson.

Serdaroglu, A., Cansu, A., Ozkan, S. ve Tezcan, S. (2006). Prevalence of cerebral palsy
in Turkish children between the ages of 2 and 16 years. Developmental Medicine
and Child Neurology, 48(6), 413-416.

Simons, D. J. ve Land, P. W. (1987). Early experience of tactile stimulation influences
organization of somatic sensory cortex. Nature, 326(6114), 694—697.

Song, S., Lee, K., Jung, S., Park, S., Cho, H. ve Lee, G. (2018). Effect of Horizontal
Whole-Body Vibration Training on Trunk and Lower-Extremity Muscle Tone and
Activation, Balance, and Gait in a Child with Cerebral Palsy. The American
Journal of Case Reports, 19, 1292—1300.

Stephens, C. L. ve Royeen, C. B. (1998). Investigation of tactile defensiveness and self-
esteem in typically developing children. Occupational Therapy International, 5(4),
273-280.c

Sullivan, P. B., Lambert, B., Rose, M., Ford-Adams, M., Johnson, A. ve Griffiths, P.
(2000). Prevalence and severity of feeding and nutritional problems in children
with neurological impairment: Oxford Feeding Study. Developmental Medicine
and Child Neurology, 42(10), 674—680.

Sutherland, D. H. ve Davids, J. R. (1993). Common gait abnormalities of the knee in
cerebral palsy. Clinical Orthopaedics and Related Research.

Thomas AP, Bax MO, J. D. (1990). The health and social needs of young adults with
physical disabilities. 24(1), 1990.

Torok, N. ve Perlstein, M. A. (1962). Vestibular findings in cerebral palsy. Annals of
Otology, Rhinology & Laryngology, 71(1), 51-67.

Tsao, H., Pannek, K., Fiori, S., Boyd, R. N. ve Rose, S. (2014). Reduced integrity of
sensorimotor projections traversing the posterior limb of the internal capsule in
children with congenital hemiparesis. Research in Developmental Disabilities,
35(2), 250-260.

Vitkovic, J., Le, C., Lee, S.-L. ve Clark, R. A. (2016). The Contribution of Hearing and
Hearing Loss to Balance Control. Audiology and Neurotology, 21(4), 195-202.
Vitrikas, K., Dalton, H. ve Breish, D. (2020). Cerebral palsy: An overview. American

Family Physician, 101, 213-220.
Wayte, S., McCaughey, E., Holley, S., Annaz, D. ve Hill, C. M. (2012). Sleep problems

in children with cerebral palsy and their relationship with maternal sleep and



80

depression. Acta Paediatrica, International Journal of Paediatrics, 101(6), 618—
623.

Weir, F. W., Hatch, J. L., McRackan, T. R., Wallace, S. A. ve Meyer, T. A. (2018).
Hearing Loss in Pediatric Patients with Cerebral Palsy. Otology and Neurotology,
39(1), 59-64.

Welsh, M. C., Friedman, S. L. ve Spieker, S. J. (2008). Executive Functions in
Developing Children: Current Conceptualizations and Questions for the Future. In
Blackwell Handbook of Early Childhood Development (167—187).

Westberry, D., Wimberly, L., Bryan, C., Theissen, A., Boddapati, V., Shah, R. P. ve
Nowicki, P. D. (2020). Orthopedic Leg and Knee Surgery for Patients with
Cerebral Palsy. In Orthopedic Care of Patients with Cerebral Palsy .145-170.

Wren, T. A. L., Gorton, G. E., Ounpuu, S. ve Tucker, C. A. (2011). Efficacy of clinical
gait analysis: A systematic review. Gait and Posture, 34(2), 149—153.

Yildirim, M. (2016). Temel Noroanatomi. Nobel Tip Kitapevleri.

Yogev-Seligmann, G., Hausdorff, J. M., ve Giladi, N. (2008, February 15). The role of

executive function and attention in gait. Movement Disorders,. 23. 329-342.



81

FORMLAR

BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina bagl Hareket
Analizi Laboratuvarmda “SEREBRAL PALSILI COCUKLARIN DUYUSAL
PROBLEMLERININ YOURUME FONKSiYONU VE YURUME TIPLERI ILE
TLISKISI” baslikli, 2 ay siirecek ve 40 kisinin katilimu ile gergeklestirilecek tibbi bir
arastirma yiirlitmekteyiz.

Serebral Palsili cocuklar ndrolojik bir hastaliga sahip olmalar1 sebebiyle motor,
sosyal, duyusal, bilissel ve davranigsal gibi bir¢ok gelisimsel alanda gesitli problemler
yasamaktadir. Cocuklarin bu coklu alanlarda yasadiklar1 problemler ¢cocugun devam
ettigi fizyoterapi programini da olumsuz etkilemektedir. Bu farkli gelisimsel alanlardan
biri olan duyusal gelisim ile ilgili sorunlarin hangi alanlarda oldugunun degerlendirilip
belirlenmesi ¢ocuklarin terapi programma uygun dogru duyusal ¢aligmalarin
eklenmesini saglayacak ve rehabilitasyon programina katki saglayacaktir. Bu ¢alismalar
ile cocugun rehabilitasyon programinin zenginlesmesini, gerekli destegin belirlenmesi
ile de fizyoterapi seanslarindan alinacak verimin artmasini beklemekteyiz.

Tim bunlar belirleme amaciyla Serebral Palsili ¢ocuklarin duyusal durumlarini
ve ylriime fonksiyonlarim1 degerlendiren ve sonrasinda bunlarin birbiri ile iliskisini
inceleyecek olan bir arastirma yiiriitmekteyiz.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz ancak bu c¢alismaya katilip
katilmamakta oOzglrsiiniiz. Calismaya katilim gonilliilik esasina dayanmaktadir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu calismaya katilimci olarak katilmay: kabul ederseniz Istanbul Tip Fakiiltesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Hareket Analizi Laboratuvarina yiiriime analizi
amaci ile gelmeniz istenecektir. Laboratuvara geldiginizde Fzt. Meltem CELIK
tarafindan ¢ocugunuzun ilk olarak demografik 6zellikleri kaydedilecek ve boy ve kilosu
Olctilecektir. Cocugunuzun muayene masasi lizerinde sirt iistii yatmasi istenerek;
gonyometre adi verilen farkli bir cetvel ile de kalga, diz, ayak bilegi eklemlerinin
hareket agikligi, manuel olarak alt ekstremite spastisitesi ve esnek bir mezura ile de
bacak boyu 6lciilecektir.

Sonrasinda ¢ocugunuzdan sirasiyla yiiksek bir masadan tutunarak ayaga kalkmasi,
yalniz basina eller serbest anlik ayakta durmasi, bir yerden tutunarak dnce sag sonra sol
ayagini yerden kaldirmasi, bagimsiz olarak elleri serbest ayakta durmasi, bagimsiz
olarak sag ve sol ayagi lizerinde durmasi, kiiciik bir tabureden kollarin1 kullanmadan
ayaga kalkmasi, sag ve sol taraf yarim diz pozisyonundan ayaga kalkmasi, zemine
dogru ¢dmelmesi, squat pozisyonuna gelmesi, yerden bir obje alarak kalkmasi, iki eli ile
bardan tutunurken saga ve sola dogru beser adim yiiriimesi, iki eli bir kisi tarafindan
tutularak yiirtimesi, bir eli bir kisi tarafindan tutularak ve yalniz basina yliriimesi, ileri
10 adim yiiriiylip doniip gelmesi, geriye dogru 10 adi yiiriimesi, elinde biiylik bir obje
varken ylriimesi, paralel ¢izgiler arasinda yiirlimesi, diz seviyesi {lizerindeki ¢ubuktan
sag ve sol ile 6ne adim almasi, kosmasi, sag ve sol ayagi ile topa vurmasi, iki ayagi
tizerinde yukar1 ve One dogru sicramasi, sag ve sol ayagi lizerinde sigramasi ve
merdiven inip ¢ikmasi istenecektir.
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Tim bu islemler yaklasik olarak 20-25 dakika kadar siirmesi ongoriilmekte olup bu
islemler esnasinda ¢ocugunuz en ufak bir agr1 hissetmeyecektir.

Bunlar1 takiben yiirime analizine baslamak i¢in ¢ocugunuz iizerinde kolsuz, altinizda
ise kisa bir kiyafet ile hazir olduktan sonra 8 metrelik yiirlime parkurunda 6nce normal
ylirlimesi istenecektir. Kayit islemi 6 0zel kamera araciligi ile yapilacaktir. Bu
hazirliklar sonunda yiirtime kaydiniz alinacaktir.

Tim bu degerlendirmeler sonrasinda sizden cocugunuzun cesitli davraniglarin1 ve
duyusal durumunu sorgulayan 125 maddeden olusan bir anketi doldurmaniz
istenecektir.

Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahipsiniz. Istediginiz anda bizimle temasa
gecerek calismadan cekilebilirsiniz ya da bizim tarafimizdan gerek goriildiiglinde
arastirma dis1 birakilabilirsiniz. Arastirmay1 kabul etmemeniz durumunda veya herhangi
bir nedenle caligma programindan c¢ikarilmaniz veya ¢ikmaniz halinde, hastaliginizla
ilgili tedavinizde kesinlikle bir aksama olmayacaktir. Arastirma icin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmeyeceksiniz ve size de
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma ve arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Saym Dog. Dr. Fuat BILGILI ve Fzt. Meltem CELIK tarafindan istanbul Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Pediatrik Bilimler Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak ig¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

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

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr.
Fuat BILGILI’yi, 212- 414 20 00 — 32886 ve Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali Yiiriime Analizi Laboratuvari‘ndan arayabilecegimi
biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek)



83

olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
gontlliliik igerisinde kabul ediyorum.
Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillilye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyad1, Imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin Adi-soyadi, imzasi,
Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi-soyadi, imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin Adi-
soyad1, Imzas1, Gorevi
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ISTANBUL UNIVERSITESI
COCUK SAGLIGI ENSTIiTUSU PEDIATRIK TEMEL BIiLIMLER
ANABILIM DALI GELISiM NOROLOJiSi YUKSEK LISANS
PROGRAMI ARASTIRMA FORMU

“Serebral Palsili Cocuklarda Duyusal Islemleme Problemlerinin Yiiriime Fonksiyonu ve

Yiiriime Tipleri Uzerine Etkileri”

KATILIMCI BIiLGILERI:

Isim: Dogum Tarihi: Test
Tarihi:
Yas: Kilo:
Boy:
e Tani:

e Teshis Zaman:
e Topografik Etkilenim Tipi:
e Beyindeki Lezyonun Lokalizasyonu:
e Epilepsi:
Var/ Yok
e Epilepsi Gegirme Siklig1:
e Sahip Oldugu Sistemik Bir Hastalik (Sindirim sistemi, Dolagim sistemi, Solunum
sistemi, diger...)
Var/ Yok
Kullandig: Tlaglar:
Mental Durumu:
GMFCS Seviyesi:
Kullandig: Ortez:
e Ortez Kullanim Siiresi:
Gece: Gtindiiz:
e Gittigi Fizyoterapi Merkezi:
e Fizyoterapiye Baslama Yast:
e Haftalik Aldig1 Fizyoterapi Sayis1 ve Siiresi:
e Gegirdigi Cerrahiler:
e  Gegirdigi Botulinum Toksin Enjeksiyonu:
e Kardes Sayist:
e Ailenin Kaginc1 Cocugu:
e Okula gidiyor mu?:
e Bireysel egitim aliyor mu?
Evet / Hayir
e Aldig1 Ek Terapiler (Hidroterapi, Hippoterapi...):



e Kullandig1 yiiriimeye yardimei cihaz: (Yirlteg, baston,koltuk degenegi, diger...)

Var:......
Yok:
e Ik olarak ayakta durmaya baslama yas1
Bagiml: Bagimsiz:
e Ik olarak yiiriimeye basladig1 yas::
Bagiml: Bagimsiz:

e Kalca ¢ikigr var mi1?

Var.....
Yok....

e Bacak Boyu:
SAG:
SOL.:

e Giin i¢inde ortalama yiiriime miktart:
¢ Giin i¢inde ortalama oturma miktari:

EBEVEYN BiLGIiLERIi:

ANNE BABA

e Ad/Soyad:

e Yas:

e Egitim Diizeyi:

e {letisim numaras:
e Adresi:



1. PASIF EHA OLCUMU

FiZIKSEL DEGERLENDIRME FORMU

KALCA
Fleksiyon
Ekstansiyon

Abduksiyon (Diz

ekstansiyonda)

Abduksiyon (Diz
fleksiyonda)

Adduksiyon
Internal Rotasyon

Eksternal

Rotasyon

Femoral

Anteversiyon

Thomas Testi

SAG SOL
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AYAK BIiLEGI

Dorsifleksiyon
(Diz fleksiyonda)

Dorsifleksiyon
(Diz
Ekstansiyonda)
Plantar Fleksiyon
Inversiyon
Eversiyon

Uyluk Ayak Agisi

SAG

SOL

Diz SAG SOL

Fleksiyon
Ekstansiyon
Duncan Ely

Popliteal Ac1




2. SPASTISITE DEGERLENDIRMESI

MAS SAG SOL
Kalga Adduktor

Kalga Fleksor

Diz Fleksor

Diz Ekstansor

Plantar Fleksor
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DUYU PROFILI

B
? =2

Winnie Dunn, PhD, 0TR, FAOTA

Bakim Veren Anketi
Cocugun adi- soyadi: Dogum tarihi: Tarih:
Dolduran kisinin ismi: Cocuga yakinhigt:
Hizmet veren kisi: Tel:

Testin Agiklamasi:

- Liitfen ¢ocugunuzun ankette belirtilen davranislari ne kadar siklikla yaptigini en
1yl tanimlayan kutuyu isaretleyin.

- Litfen tiim ifadeler i¢in cevap verin, eger hi¢c gozlemlemediginiz veya
cocugunuza hi¢ uymadigmni disiindiigliiniiz bir davranis oldugu icin yorum
yapamiyorsaniz, o soru sayisinin iizerine X isareti koyun.

- Her boliimiin sonuna diisiincelerinizi yazin (ham skor satirina yazmayin).

- Cevaplar isaretlemek i¢in agsagidaki kilavuzu kullanin. Test sirasinda her soruda
belirtilen davranisi, gocugun ne siklikla yaptigi sorulur.
-Her soruda cevap olarak:

Her zaman (normal davranis siiresi zamanin %0°1)
Siklikla (normal davranis siliresi zamanin %25')
Ara sira (normal davranis siiresi zamanin %50's1)
Nadiren (normal davranis siiresi zamanin %75')

Higbir zaman (normal davranis siiresi zamanin %100')
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Madde

A. Duyma islemi

Her Zaman

Sik sik

Ara Sira

Nadiren

Hic¢birZaman

Beklenmedik ya da yiiksek giirtiltiiye kars1
olumsuz cevap verir ( 0rnegin kdpek
havlamasi, elektrik tipiirgesi, sa¢ kurutma
makinesinden ¢ikan sesten dolay1 aglar ya

da saklanir ).

QD

Sesten korumak i¢in kulaklarini elleriyle kapatir.

QD

Radyo ac¢ik oldugu zaman verilen gorevi

tamamlamakta zorluk ¢eker.

QD

Etrafta cok f ses var ise dikkati dagilir ya da

islerini yaparken zorlanir.

Q

Geri plandan ses geldiginde calisamaz (6rnegin

vantilator ya da buzdolabi ).

Q

Soylediklerinizi duymamis gibi davranir (|
ornegin

dediginizi yapmaz, sizi yok sayar ).

Q

[smi sdylendiginde cevap vermez fakat siz

¢ocugunuzun igitmesinin normal oldugunu bilirsiniz

Q

Tuhaf seslerden hoslanir, sirf giirtiltii ¢ikarmak

icin giiriiltii yapar.

Toplam skor
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@

da kisarak bakar.

Madde
=
. <
B. Gorme Islemi g g
g g 5 N
N & |&a| .2 &
5 2 2 3 S
T ;n |[< | Z =
9 | Karanlikta olmay1 tercih eder.
®
@ 10 Parlak 1siktan kaginir ya da rahatsiz oldugunu
ifade eder (6rnegin araba camindan vuran giines
15181n kacinir)
11 Karanlikta olmaktan mutluluk duyar.
®
@ 12 Karigik zemin iizerindeki objeleri
bulmaya ¢alisirken huzursuz olur.
(karisik bir cekmece gibi)
@ 13 Yapboz parcalari birlestirmede zorlanir (aym
yastaki ¢ocuklarla karsilastirildiginda).
14, Diger kisiler parlak 1518a adapte
®
olurken, o parlak 1siktan rahatsiz olur.
15siktan gozlerini korumak i¢in gozlerini kapatir ya

16

Objelere ve insanlara yogun ya da dikkatli bakar (
ornegin gozlerini diker ).

17

Karigik zemin {izerindeki objeleri bulmaya
calisirken zorlanir (6rnegin daginik bir odadaki
ayakkabiy1 ya da karisik bir cekmecedeki sevdigi
oyuncagini bulma).

Toplam Skor
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Madde

B. Vestibular Islemi

Her Zaman
Sik sik

Ara Sira

Nadiren

Hicbir Zaman

Ayaklariin yerle temasi kesildiginde endiseli ve
stresli olur.

19

epetaklak oldugu aktivitelerden hoslanmaz (6rnegin
takla atmak, giiresmek).

20

Oyun parkindaki araglardan ya da hareket eden
oyuncaklardan kacinir (6rnegin salincak, ath
karinca).

21

Arabanin i¢indeyken stiriilmesinden hoslanmaz.

22

Egildiginde ya da sarktifinda bile bagini dik
pozisyonda tutar (6rnegin aktivite sirasinda sabit
ozisyon/postiiriinii korur).

23

Masa ya da lavabo egildikten sonra yoniinii sasirir
(6rnegin diiser ya da sendeler).

24

Stirekli hareket ve giinliik ister ve bu durum giinliik
islerini yapamamasina neden olur (6rnegin diizgiin
oturamaz, huzursuz olur).

25

Stirekli hareketli aktivite ister (6rnegin eriskin biri
tarafindan dondiiriilmek, atlikarincaya binmek,
oyun parki araglar1 ve hareket eden oyuncaklar).

26

Gilin boyunca siklikla kendi kendine doner (6rnegin
bas donmesi hissinden hoslanir).

27

Bilingsizce sallanir (6rnegin televizyon izlerken).

28

N PR LN PN PN N P 2N SN SN PN 7

Sandalye/sira/zemin iizerinde sallanir.

Toplam skor
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Madde

D. Dokunma Islemi

Her Zaman
Sik sik

Ara Sira

Nadiren

HicbirZaman

29

Diizensiz/kirli olmaktan kaginir (hamur, kum, parmak
boyasi, yapistirici ve bant kullanmaktan kaginma).

30

Kendine bakim aktiviteleri sirasinda huzursuz/stresli
oldugunu ifade eder (sa¢ kesimi, yliz yitkama, tirnak
kesimi sirasinda aglar ya da kavga eder).

&

3

—

11k havalarda uzun kollu giyinmeyi ya da soguk
giinlerde kisa kollu giysiler giymeyi tercih eder.

&

32

Dis bakimi1 veya dis fircalama sirasinda huzursuzlagir
(6rnegin aglama ya da kavga etme).

&

33

Belli kumasglara kars1 hassastir (6zellikle belirli bazi
kiyafetlere ya da yatak carsaflarina karsi).

&

34

Ayakkabilardan ya da ¢oraplardan rahatsiz olur.

&

35

Yalinayak dolagsmaktan kaginir (6zellikle kumda ya da
cimenlerin iistiinde).

&

36

Dokunmaya kars1 duygusal veya saldirgan davranir.

f

37

Su sigramasindan kaginir.

&

38

Siraya girmekte ya da diger insanlara yakin durmakta
zorlanir.
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39

Bagkas1 tarafindan dokunulan bir yeri ovar ya da ¢izer.

40

&

Bagkalarina rahatsizlik verecek o6l¢iide insanlara ve
objelere dokunur.

4

—

&

Belli oyuncaklara, yiizeylere ve dokulara dokunmak
icin alisilmamis sekilde istek gosterir (6rnegin siirekli
objelere dokunmak).

42

f

Agn ve 1s1 farkindaligi azalmastir.

43

&

Herhangi biri sirtina ya da koluna dokundugunda zaman
fark etmemis gibi goziikiir (6rnegin farkinda olmaz).

44

&

Ayakkab1 giymekten kaginir, yalinayak olmaktan
hoslanir.

45

&

Insanlara ve objelere dokunur.

46

&

Elleri ya da yiizii kirli oldugunda, bunun farkinda
degilmis gibi goriiniir.

Toplam skor

Madde

E. Coklu (Karisik) Duysal islem

Her Zaman
Sik sik

Ara Sira

Nadiren

Hicbir Zaman

47

Kolayca kaybolur.

48

Dikkatini bir seye toplamada zorlanur.
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49 0dada olup bitenden uzak goriiniir.

© 9

50 Cevresindeki aktivitelerle hig ilgilenmiyor goziikiir.

51

Tanidik ¢evrede bile insanlara ve esyaya yapisip kalir.

52

> >t

Ayak parmaklari iizerinde ytiriir.

53

&

Elbiselerini burusuk, kirisik, ters birakir.

Toplam skor

Madde

F. Oral Duysal islem

Her Zaman
Sik sik

Ara Sira

Nadiren

Hicbir Zaman

54

&

Agzina bir sey alinca ogiiriir veya kusar.

55

Normalde ¢ocuklarin sevdigi yiyecekleri sevmez.

56

R @

Ayni tattaki yiyecekleri tercih eder.

57

&

Belli yiyecek kivami ve 1si1sina gore kendini sinirlar.

58

[stahsizdir, aym yiyecek kivamu ister.

59

@ @

Yenilmeyen objeleri koklar (devamli olarak).
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60

Belli kokular i¢in giiclii istegi vardir.

6

—

Belli tatlar i¢in gii¢lii istek gosterirler.

62

Belli yiyecekleri ¢ok fazla isterler.

63

Belli tatlar1 ve kokular1 arayip bulurlar.

64

@ @8 8 6 @

Yiyecek olmayan esyalari ¢igner ya da yalar.

65

Objeleri agzina gotiiriir (kalem, el gibi).

&

Toplam skor

Madde

G. Endurans Ve Tonusla flgili Duysal islem

Her Zaman
Sik sik

Ara Sira

Nadiren

Hicbir Zaman

66

Kalip gibi ¢cok yavas hareket eder.

67

Cabuk yorulur, belli viicut pozisyonunu korurken.

68

Eklemlerini kilitler.

69

Kaslar gii¢siiz goriiniir.

70

> > (>3 >t

El kavramasi gevsektir.

7

—

Yasitlaria gore agir seyleri kaldiramaz.
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72

Hareket ederken bile dayanarak durur.

73

Dayaniklilig1 azdir.

74

L L >3 >

Uyusuk, himbil goriintir.

Toplam skor

=
H. Hareket ve Viicut Pozisyonu ile ilgili = %
diizenlemeler £ . E 5 N
AL
— <
Madde 2 % Z |2 é*
75Kaza gecirmeye yatkin goriiniir.

76

Asagi inerken, yukari ¢ikarken ve donemecleri
donerken heyecanlanir.

77

Diismekten korkar.

78

Yiirlirken diiz veya tlimsek olup olmadigina
dikkat etmez, tirmanmaktan ve ziplamaktan korkmaz.

79

Duvarlara ve korkuluga tutunarak yiirtir.

80

Oyun oynarken normalde olmayan riskler aliristri(agaca
tirmanirken veya mobilya tistiindeyken atlamak gibi ).

8

—

I T 1T (I 1T e |G

Oyun sirasinda kendini korumaz aktivite yaparken
hareket veya tirmanma riski alir.
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82

Bakmak istedigi tarafa tiim viicuduyla doner.

83

Kisisel giivenligini koruma diislincesi olmadan hareket
eder.

Toplam skor

Madde

I. Aktivite Seviyesini Etkileyen Hareket
Diizenlemeleri

Her Zaman
Sik sik

Ara Sira

Nadiren

Hicbir Zaman

84

Surekli hareketli aktivite ister.

85

Giliniin cogunu hareket gerektirmeyen oyunlarla gegirir
(sabit, basit ).

86

Devamli oturacagi, sessiz oyunlari tercih eder (TV,
bilgisayar ).

87

Oturarak oynanan oyunlari ister, yeni oyunlarinda ayni
olmasini ister.

88

Oturarak yapilan aktiviteleri tercih eder.

89

Hareketli aktivitelerde asir1 heyecanlanir.

90

Devamli1 hareket halindedir.

91

ORI N PR N P N A R |

Sessiz oyun aktivitelerinden kaginir




98

Toplam skor
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Madde

J. Duygusal Cevaplarimi Etkileyen Duyusal
Girdilerin Diizenlenmesi

Her Zaman
Sik sik

Ara Sira

Nadiren

Hicbir Zaman

92

Diger cocuklara gore korunmaya daha ¢ok ihtiyaci
vardir.

93

Kisisel hijyende kendine has kurallar1 vardir.

94

Bagka insanlara asir1 sevgi gosterir (yapmacik, yapay
sevgi).

G Ga

95

Duygularin viicut diliyle veya mimiklerle anlatimin
algilayamaz.

Toplam skor

Madde

K. Duygusal Cevaplar1 Ve Aktivite Diizeyini
Etkileyen Gorsel Uyarinin Diizenlenmesi

Her Zaman
Sik sik

Ara Sira

Nadiren

Hicbir Zaman

96

GOz kontag1 kurmaktan kaginir.

97

Insanlara ve objelere yogun ve dikkatli bakar.

98

Odadaki hareket eden her seye bakar.

@ 6 6

99

Odaya birisi girince umursamaz, yok sayar.

Toplam skor
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Madde

L. Duygusal-Sosyal Cevaplar

Her Zaman
Sik sik

Ara Sira

Nadiren

Zaman

100

Kendini sevmez.

101

Olgunlagma diisiincesi konusunda zorluk ¢eker.

102

Elestirilere hassastir.

103

Kesin korkular1 vardir.

104

Endiseli goriiniirler.

105

Basarisiz oldugu zaman sinir nobetleri gegirir.

106

Normal duygusal tepkisini verirken kaybettigini
gostermez, gliclii goriinmek ister.

107

Inatgidir, isbirligi yapmaz

108

Ofke nébetleri yasar.

109

Yenilgiyi hayal kirikligini kabul etmez.

110

Cabuk aglar.

G 33383 GG 3G A A4

111

Asirt ciddidir.
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112Arkadas edinmede zorlanir.

113Kabus gortir.

114Korkular1 yasantisim etkiler, sekteye ugratir.

115

Insani duygulari (giilme, aglama gibi ) gdstermez.

G 8 G 34

116

Duygularmi disar1 yansitmaz.

Toplam skor

Madde

M. Duyusal islemin Davramssal Sonuglar

Her Zaman
Sik sik

Ara Sira

Nadiren

Zaman

Q

117

Kendi kendine konusur.

118

'Y azis1 okunamaz.

119

Satir arasina yazar veya ¢izgi disina tagirarak boyama
yapar.

120

Bir seyi yaparken normalden farkli yollar kullanir
(zaman1 bosuna harcar, ¢ok yavas hareket eder ).

121

Yapilmis planlar1 degistirmede zorlanir, toleransi azdir.

3 3 G 6 6

122

Rutinlerinden vazgecmede ¢ok az toleransi vardir.
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Toplam skor

N. Tepki Verme Esigini Tanmimlayan Maddeler
Madde

Her Zaman

Sik sik
Ara Sira
Nadiren
Zaman

123/Aktiviteden aktiviteye devamli gectigi i¢in oyun
-‘_ oynayamaz.

124Devamli objeleri koklar.

125/Cok giiglii kokular1 koklamaz gibi goriiniir.

Toplam skor
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Edinburgh Visual Gait Score for Use in Cerebral Palsy

Explanatory Notes

The P&O Clinical Movement DATA software can assist you in calculating the Edinburgh Visual Gait Score
(EVGS). Use the on-screen measurement and drawing tools to help you to evaluate each item of the score and
enter the results in the EVGS pane on the left hand side of the screen. The software will then generate a EVGS
report, with illustrative images from the video if desired, in PDF format.

Foot

1. Initial Contact in Stance

The heel normally contacts first. The toe describes that portion of the foot distal to the metatarso-phalangeal
joints. Simultaneous contact with the heel and toe comprises flatfoot contact.

Observation Score
Heel contact 0
Flatfoot contact 1
Toe contact 2

2. Heel Lift in Stance
If there is no heel contact during stance, there can be no heel lift (i.e., "No heel contact"). Heel lift normally
occurs between opposite foot level and opposite foot contact ("Normal”). "Early” heel lift indicates that heel
lift precedes the opposite foot being level with the stance foot. “Delayed” heel lift is present if heel lift occurs
with or after opposite foot contact. "No forefoot contact” describes the rare occasion of a calcaneous foot
when the forefoot does not contact during stance.

Observation Score
No forefoot contact 2
Delayed

Early

1
Normal 0
1
No heel contact 2
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3. Maximum Ankle Dorsiflexion in Stance
There is normal forward progression of the tibial over the planted hindfoot from slight plantarflexion at initial
contact to dorsiflexion at terminal stance.

Describe the maximum angle of dorsiflexion between hindfoot and shaft of the tibia during stance.

In pathological gait, lack of heel contact may be caused by either excessive plantarflexion of the foot or
excessive knee flexion. The tibial-hindfoot angle is therefore analysed irrespective of the position of the foot
on the floor.

Observation Score
Excessive dorsiflxn (>40° df) 2
Increased dorsiflxn (26°- 40° df)
Normal dorsiflxn (5°- 25° df)
Reduced dorsiflxn (10° pl - 4° df)
Marked plantarflxn (>10° pl)

N = O =

4. Hind-foot Varus/Valgus in Stance
In the coronal plane, the normal hind-foot is in neutral or very slight valgus.

Observation Score
Severe valgus (more than 15° valgus) 2
Mod valgus (6° to 15° valgus)
Neutral/slight valgus (0° to 5° valgus)
Mild varus (1° to 10° varus)

N = O =

Severe varus (more than 10° varus)

5. Foot Rotation in Stance
The normal foot is slightly externally rotated relative to the Knee Progression Angle (KPA, i.e., the direction in
which the knee points during gait).

Observation Score
Marked ext =KPA (by >40°) 2
Mod ext >KPA (by 21°- 40°)

SI more ext than KPA (by 0°- 20° extn)
Mod int =KPA (by 1°- 25°)

Marked int >KPA (by >25°)

N = O =
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6. Clearance in Swing
The whole foot including the toe should clear the foot and not make contact during swing phase.

"None" should be recorded if there is continuous contact between some part of the foot and the floor
throughout swing phase.

"Reduced"” indicates that there is a shortened but definite period of clearance during some part of the swing
phase between the whole foot and the floor.

"Full” or normal clearance is when the foot does not touch at all in swing; however, normal clearance is a very
small amount.

"High steps" describes excessive lifting of the foot from the floor. When there is reduced clearance followed
by high stepping, circle both, giving a score of 2 for this combination of features.

Observation Score
High Steps 1
Full 0
Reduced 1
None 2

7. Maximum Ankle Dorsiflexion in Swing
The ankle is normally approximately neutral in swing, but very slight plantarflexion (5°) is acceptable.

Observation Score
Excessive dorsiflxn (>30° df) 2
Increased dorsiflxn (16°-30° df)
Normal dorsiflxn (15° df- 5° pl)
Mod plantarflxn (6°- 20° pl)
Marked plantarflxn (>20° pl)

[ e )




106

Knee

8. Knee Progression Angle in Mid-Stance
The knee normally points forward during gait. Record the position in which the knee appears to point during
most of the stance phase. When either internal or external rotation is present but the whole knee cap is
visible, score 1. When rotation is present to such an extent that the knee cap is partially out of view (external
or internal, part cap visible), score 2.

Observation Score
External, part knee cap visible 2
External, all knee cap visible 1
Neutral, knee cap midline 0
Internal, all knee cap visible 1
Internal, part knee cap visible 2

9. Peak Extension Stance
The knee approaches full extension in terminal stance. In pathological gait, the knee may remain more flexed
throughout stance. Alternatively, hypertension can occur as femoral progression proceeds over an arrested

tibia.
Observation Score
Severe flexn (>25°) 2
Mod flexn (16°- 25°)
Normal (0°- 15° flexn)
Mod hyperextn (1°- 10°)
Severe hyperextn (<10°)

N = O =

10.Terminal Swing Position
The knee is normally in slight flexion immediately before heel strike.

Observation

Severe flexn (>30°)

Mod flexn (16°- 30°)

Normal (5°- 15° flxn)

Mod overextn (4° flx- 10° xtn)
Severe hyperextn (>10° xtn)
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11.Peak Knee Flexion in Swing
The normal range is 50° to 70°.

Observation Score
Severely increased (=85° flxn) 2
Mod increased (71°- 85° flxn)
Normal (50°- 70° flxn)

Mod reduced (35°- 49° flxn)
Severely reduced (<357 flxn)

N = O =

Hip

12 Peak Hip Extension in Stance
The hip normally extends in stance to between neutral and 20° of extension.

Observation Score
Mod flexn (°1- 15° flxn) 2
Mod flexn (°1- 15° flxn)
Normal (0°- 20° extn)

Mod hyperextn (21°- 35° extn)
Marked hyperextn (»35°)

N = O

13.Peak Hip Flexion during Swing
Normal flexion is between 25° and 45°.

Observation Score
Marked increase (=60° flxn) 2
Increased flexn (46°- 60° flxn)
Normal flexn {25°- 45° flxn)
Reduced flexn (10°- 24° flxn)
Severely reduced (<107 flxn)

N = O =
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Pelvis

14.0bliquity at Mid-Stance
The pelvis normally drops slightly on the opposite side during loading, becoming level by terminal stance.
Estimate the position in mid stance. "Up" and "down" refer to the position of the ASIS on the stance side,
relative to the opposite side ASIS.

Observation Score
Marked down (>10°) 2
Mod down (1°- 10°) 1
Normal obliquity (0°- 5° up) 0

1

2

Mod up (6°- 15°)
Marked up (>15°)

|
=

15.Pelvic Rotation at Mid-Stance
In mid stance, the pelvis should be at approximately neutral rotation, between 5° backward rotation
(retraction) of the stance leg, and 10° forward rotation (protraction).

Observation Score
Marked retraction (>15°) 2
Mod retraction {6°- 15°)

1
Normal (5° retr- 10° pro) 0
Mod protraction (11°- 20°) 1

2

Severe protraction (>20°)
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Trunk

16.Peak Sagittal Position in Stance
The trunk is erect during stance and swing phases. Suggested values here are:

0 =Vertical to 5° forward or backward
1 =morethan 5° backwards or between 6° and 15° forward

2 =more than 15° forward

Observation Score
Marked 2
Moderate 1
Normal 0
Reduced 1

17.Maximum Lateral Shift
Normally the trunk displaces laterally approximately 25 mm during stance, towards the stance leg.

"Excessive” thoracic shift laterally or lateral flexion should be considered when recording observations.

"Reduced"” describes those cases in which the trunk remains leaning over the swinging leg.

Observation Score
Excessive 2
Normal 0
Reduced 1
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Total all the cores:

?
?

?

Initial contact

Heel lift

Max ankle dorsi in stance
Hindfoot varus/valgus

Foot rotation

Clearance in swing

Max ankle dorsi in swing
Knee progression angle
Peak knee extn in stance
Knee extn in terminal swing
Peak knee flexn in swing
Peak hip extn in stance
Peak hip flexn in swing

Max pelvic obliquity in midstance
Pelvic rotation in midstance
Peak sagittal trunk position
Max lateral shift of trunk

?? TOTAL
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