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ÖZET 

İpek F., Spastik Hemiplejik Serebral Palsili Çocuklarda Alt Ekstremite 

Propriyosepsiyonunun İncelenmesi ve Aktivite ve Katılım Üzerine Etkilerinin 

Araştırılması, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Nöroloji 

Fizyoterapistliği Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu çalışma spastik 

hemiplejik serebral palsili (SP) çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyon 

duyusundaki etkilenimi araştırmak ve bunun çocukların motor fonksiyon ve aktivite 

ve katılım düzeyleri üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla planlandı ve bu amaçla, 

çalışmaya 4-18 yaş arası spastik hemiplejik SP’li 22 çocuk dahil edildi. Alt ekstremite 

propriyosepsiyonu sözel tanımlama, aynı taraf ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme, yer 

doğrulama, izometrik kontraksiyon, dinamik ve statik denge ve derin tendon refleks 

testlerinin dahil edildiği bir protokolle değerlendirildi. Testler gözler açık ve kapalı iki 

koşulda etkilenen ve daha az etkilenen alt ekstremitelere uygulandı. Ayrıca çocukların 

alt ekstremite spastisite şiddeti Modifiye Ashworth Skalası (MAS), kaba motor 

fonksiyonları Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü (GMFM), denge becerileri Pediatrik 

Berg Denge Ölçeği (PBS), yürüyüşleri Gillette Fonksiyonel Yürüme Değerlendirme 

Anketi-22 (FAQ), günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyi Pediatrik 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (WeeFIM) ve aktivite-katılım seviyeleri Pediatrik 

Veri Toplama Aracı (PODCI) ile değerlendirildi. Çocukların gözler açık koşullara 

kıyasla gözler kapalı koşullarda daha fazla hata yaptıkları (p<0,05), ayrıca daha az 

etkilenmiş alt ekstremiteye kıyasla etkilenmiş ekstremitede daha fazla 

propriyosepsiyon kaybına sahip oldukları (p<0,05) tespit edildi. Çocuklardaki alt 

ekstremite propriyosepsiyon kaybının spastisite şiddeti, kaba motor fonksiyon, denge 

becerileri, fonksiyonel yürüyüş, günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyi ve 

aktivite-katılım seviyesi ile çeşitli düzeylerde ilişkili olduğu ortaya koyuldu (p<0,05). 

Spastik hemiplejik SP’li çocuklardaki alt ekstremite propriyosepsiyon kaybının motor 

fonksiyon ve aktivite-katılım düzeyiyle ilişkisi göz önüne alındığında 

propriyosepsiyon değerlendirmesinin de içinde bulunduğu kapsamlı fizyoterapi 

değerlendirme sonuçlarına dayalı tedavi programları ile bu çocukların tedavilerinin 

daha etkin hale gelebileceğini düşünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, propriyosepsiyon, aktivite ve katılım 
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ABSTRACT 

Ipek F., Assessing Lower Extremity Proprioception and Studying Effects of 

Proprioception on Activity and Participation in Children with Spastic Hemiplegic 

Cerebral Palsy, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, 

Neurology Physiotherapy, Master Thesis, Ankara, 2019. This study was planned to 

assess lower extremity proprioception and to investigate the effect of proprioception 

on motor function and activity and participation levels in children with spastic 

hemiplegic cerebral palsy (CP). Twenty-two children with spastic hemiparetic CP 

between the ages of 4-18 were participated in this study. Lower extremity 

proprioception was evaluated with a protocol including verbal identification, unilateral 

and contralateral extremity matching, location identification, isometric contraction, 

static and dynamic balance, and deep tendon reflex tests. Tests were performed with 

the impaired and less-impaired lower extremity in open and closed conditions. 

Furthermore, level of spasticity, gross motor functions, balance skills, independence 

level in daily living activities, and activity-participation levels were evaluated by 

Modified Ashworth Scale (MAS), Gross Motor Function Measurement (GMFM), 

Pediatric Berg Balance Scale (PBS), Gilette Functional Assessment Questionnaire-22 

(FAQ), The Functional Independence Measure (WeeFIM), and Pediatrics Outcomes 

Data Collection Instrument (PODCI), respectively. The results of study show that there 

was a significant difference in eyes-open and eyes-closed conditions (p<0.05) and also 

there was more loss of proprioception in the impaired-extremity compared to the less 

impaired-lower extremity (p<0.05). It was found that the proprioception loss of lower 

extremity in children was related to spasticity, gross motor function, balance skills, 

functional gait, independence level in daily life activities and activity-participation 

level at various levels (p <0.05). Considering the relationship between the loss of lower 

extremity proprioception, motor function and activity-participation level, we think that 

the treatment programs based on comprehensive physiotherapy evaluation including 

proprioception evaluation may become more effective in these children. 

 

Key Words: Cerebral palsy, proprioception, activity and participation 
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1. GİRİŞ 

Serebral palsi (SP), 1000 canlı doğumda 2-2,5 insidansla, en yaygın çocukluk 

dönemi hastalıklarından birisidir; normal postüral refleks mekanizması ve duyusal 

girdi sistemi patolojileri ile ilişkili duyu-motor bir bozukluktur (1, 2). Beyin veya 

piramidal yol hasarından kaynaklanır ve lezyonun yerine ve hasarın klinik sonucuna 

bağlı olarak, farklı SP şekillerine ayrılır. Spastik hemiplejik SP’de hasar beynin bir 

tarafıyla sınırlıdır ve lezyonun karşı tarafında alt ve üst ekstremitede kas tonusu 

bozukluklarına ve spastisiteye neden olur. Hemiplejik SP tek taraflı bir durum olarak 

sınıflandırılmış olsa da son çalışmalar çocukların tek taraflı defisitlerin ötesinde bir 

motor bozuklukları olduğunu vurgular. Etkilenmiş üst ekstremitenin spastisitesi iki el 

ile yapılan görevlerin performansını sınırlar ve literatür kanıtları etkilenmemiş 

ekstremitede de hafif motor bozukluklar olduğuna işaret eder (2, 3). 

Spastisiteye bağlı motor bozukluklara genellikle propriyosepsiyon 

bozuklukları eşlik eder (3). Propriyosepsiyon, kas-iskelet sisteminin mekânsal ve 

mekanik durumunun bilinçaltı ve bilinçli farkındalığıdır (4). Propriyoseptif sistem, 

“altıncı his” olarak da bilinir, görme duyusu olmaksızın vücudumuzun uzayda nerede 

olduğunu bilmemizi sağlayan temel statik (konum) ve dinamik (hareket) bilgileri 

merkezi sinir sistemine aktarır. Koordine hareketlerin üretilmesinde, propriyoseptif 

geribildirim, kas ve eklem hareketleri sırasında ekstremite parçalarını ve hareket 

yörüngelerini kontrol etmek için kritik bir öneme sahiptir. Motor becerilerin 

kazanılması ve uyarlanması için gerekli olan vücudun içsel temsillerini sağlar. 

Propriyoseptif bilgi esas olarak motor komutların doğru şekilde yürütülmesini 

doğrulamak için geribildirim sinyali olarak kullanılır. Propriyosepsiyon, ekstremite 

hareketi (kinestezi) ve statik ekstremite pozisyonu (eklem pozisyonu duyusu) olmak 

üzere 2 bileşenden oluşur. Eklem pozisyonundan gelen bilgiler, hareketin yönü ve hızı 

hakkında ipuçları sağlayacağı için hareket duyusunu statik konum duyusundan 

ayırmak genellikle zordur (3-5).  

Sağlam bir propriyoseptif sistem hareketlerin gerçekleştirilmesi ve kontrol 

edilmesinde temeldir. Hareket akışkanlığının kontrolü, hareketin doğruluğu ve ince 

hareket ayarında rol oynar. Günlük aktiviteler için gerekli denge, postüral kontrol ve 

yürüyüşle ile ilişkili eklem pozisyonundaki değişiklikler hakkında bilgi alınmasını 

sağlar. Propriyosepsiyon eksikliği olan çocuklar, motor koordinasyon ve planlamada 
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zorluk yaşayabilirler. Propriyoseptif fonksiyon problemleri yetersiz ayak bileği 

stratejilerine, zayıf postüral kontrol ve dengeye, kuvvet derecelendirme yetersizliğine 

ve zayıf koordinasyona neden olur. Bu nedenlerle çocuklar yeni motor becerileri 

öğrenmede zorlanır ve motor gecikmeler yaşanır. Çocuklarda propriyoseptif 

yetersizlik, pediatrik hareket bozuklukları ve motor gecikmelerle ilişkilidir. Alt 

ekstremite propriyosepsiyonu etkilendiğinde; düşme insidansı artar ve dinamik 

stabilite azalır (4, 5). 

SP’li çocukların duyu bozukluklarına sahip olmaları; SP'nin her zaman saf bir 

motor bozukluk olmadığını göstermiştir. SP, normal duyusal farkındalık (ağrı, basınç, 

propriyosepsiyon duyusu) için gerekli kortikal ve subkortikal bölgelere zarar verebilir; 

bu da bireyin koordineli, vasıflı ve bağımsız hareketler yapma yeteneğini ve yaşam 

kalitesini azaltan birçok olumsuz etkiye yol açar (4). Hemiplejik SP’li çocukların 

%50’den fazlasında duyusal bozukluklar vardır. Bu durum pasif hareket duyusu ve 

görsel-motor performansta kısıtlılıklara neden olabilir. Hemiplejik SP’de azalmış ve 

değişen spontan hareket paterni, anormal duyusal-motor geribildirim, değişmiş 

duyusal-motor fonksiyonun kortikal reorganizasyonu ve anormal duyusal-motor 

entegrasyondan kaynaklanabilir. Bunların hepsi asimetrik somatosensoriyal işlem 

defisitlerine yol açabilir (3-6).  

Hemiplejik SP’li bireylerde propriyosepsiyonu inceleyen çalışmalar daha çok 

üst ekstremite üzerine yoğunlaşmıştır. Çalışmalar hemiplejik SP’li çocukların 

propriyoseptif yeteneklerinin bozulduğunu ve etkilenmiş üst ekstremitenin daha az 

etkilenmiş üst ekstremiteye göre daha zayıf propriyosepsiyona sahip olduğunu ortaya 

koymuştur (3, 6). Ancak, hemiplejik SP’li çocuklarda alt ekstremite 

propriyosepsiyonu inceleyen ve bunun motor fonksiyon ile ilişkisini ortaya koyan 

sınırlı sayıda çalışma vardır (5, 7), bu konuda daha çok araştırmaya ihtiyaç vardır. Ek 

olarak, alt ekstremite propriyosepsiyon bozukluklarının çocukların günlük yaşam 

aktivitelerinde ve sosyal hayata katılımlarında yol açtığı sorunları inceleyen herhangi 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ayrıca, literatürdeki çalışmalarda propriyoseptif 

fonksiyonun gözlemsel ölçümlerinin güvenilir olup olmadığı konusu da belirsiz 

kalmıştır.  

SP’li çocuklar için fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarında motor 

fonksiyonların arttırılması ve aktivite düzeyinin en iyi seviyeye getirilmesi 
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hedeflenmektedir. Ancak fizyoterapi ve rehabilitasyon programları belirlenirken 

propriyosepsiyon hissindeki kayıplar genellikle göz ardı edilmekte ve bu nedenle 

tedavi programında optimal motor performans hedeflenirken hareketin kalitesinde 

yeterli gelişme sağlanamamaktadır. Bu nedenle propriyosepsiyon değerlendirmesinin 

de içinde bulunduğu kapsamlı fizyoterapi değerlendirme sonuçlarına dayalı 

fizyoterapi programları ile bu çocukların tedavilerinin daha etkin hale gelebileceğini 

düşünmekteyiz.  

Bu nedenle çalışmamızda spastik hemiplejik SP'li çocuklarda alt ekstremite 

propriyosepsiyonunun gözlemsel değerlendirmesinin klinik çerçevede yeterliliği ve 

propriyosepsiyon kaybının motor fonksiyon, aktivite ve katılım üzerine etkileri 

incelenecektir. Çalışmamış aşağıdaki hipotezler doğrultusunda planlanmıştır: 

1. Spastik hemiplejik SP’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyon kaybı 

vardır. 

2. Spastik hemiplejik SP’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunun 

motor fonksiyon üzerine etkisi vardır. 

3. Spastik hemiplejik SP’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunun 

aktivite ve katılım düzeyi üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi 

 “Serebral” beyin, “palsi” veya “paralizi” kas güçsüzlüğü ve kas kontrolünün 

kaybı anlamlarına gelmektedir (8). SP, gelişmekte olan beyindeki hasarın neden 

olduğu bir motor bozukluk sendromudur. Bozukluk, hasarın oluşum zamanına, klinik 

görünümüne, şiddetine ve yerine göre farklılık gösterir. Dolayısıyla, geçmişten 

günümüze birçok araştırmacı SP’yi tanımlamaya ve sınıflandırmaya çalışmıştır (9). 

SP’nin ilk tanımını Ortopedist Dr. William Little 1862 yılında yapmıştır. Dr. 

Little kendi ismini verdiği bu olguyu “hayatın ilk yılında beyindeki lezyon sonucu 

becerilerin gelişimini engelleyen ve ilerlemeyen bir bozukluk” olarak tanımlamıştır. 

SP’yi bir hastalık değil, gelişimsel bir gerilik olarak açıklamıştır (10). Sigmund Freud 

ise 1897’de Little’ın aksine SP’nin doğum sürecinin yanı sıra intrauterin gelişim 

döneminde fetüsü etkileyen olumsuz faktörler sonucunda da oluşabileceğini 

belirtmiştir (11). Sonrasında, Phelps bozukluğu “Serebral Palsi” olarak 

adlandırmıştır. SP, çocuklarda oluşan ilerleyici olmayan motor defisit olarak anılmaya 

başlanmıştır (12). Bax 1964’te uzunca bir süre kabul görecek olan, “yeterince 

olgunlaşmamış beyindeki hasar veya defekt nedeniyle hareket veya postür bozukluğu” 

tanımını yapmıştır (13). Rosenbaum ve ark. 2007 yılında, SP’yi “gelişmekte olan fetüs 

veya bebek beynindeki ilerleyici olmayan hasar nedeniyle, etkinliklerde sınırlamaya 

neden olan bir grup kalıcı motor ve postür bozukluğu” şeklinde açıklamıştır (14). Son 

zamanlarda, SP’deki motor problemlere, propriyosepsiyon, taktil, vestibular gibi 

duyusal sistemlerin eşlik ettiği bildirilmiş ve temel problemin duyusal-motor bozukluk 

olduğu belirtilmiştir (15). Nitekim, 2006 yılında gerçekleştirilen Uluslararası Serebral 

Palsi Tanım ve Sınıflama Çalıştayı’nda en son yapılan ve tüm açıklamaları kapsayan 

tanıma göre; SP, gelişmekte olan fetal beyinde oluşan ilerleyici olmayan, aktivitelerde 

limitasyona neden olan, hareket ve postür gelişiminde kalıcı bozukluk yaratan, bu 

duruma ilave olarak duyu, algı, bilişsel, iletişim bozuklukları, sekonder kas iskelet 

sistemi problemlerinin ve epilepsinin eşlik ettiği bir grup bozukluktur (16). Bu zamana 

kadar yapılan tanımlara göre SP’nin özelliklerini aşağıdaki gibi sıralamak 

mümkündür: 
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1. Motor bozukluğa yol açan hareket ve postür bozukluklarının olması, 

2. Yaşamın çok erken döneminde meydana gelmesi, 

3. Beyindeki bozukluğa bağlı olması ve 

4. Çocuğun gelişimi ve klinik bulguların değişebilmesiyle birlikte beyindeki 

zedelenmenin ortadan kalkmaması veya kötüye gitmemesidir (17). 

SP, etiyolojisine, tiplerine ve bozukluğun şiddetine göre çeşitlilik gösteren 

heterojen bir nöro-gelişimsel bozukluktur. SP’li çocuklarda motor etkilenimin yanı 

sıra, duyusal-algısal problemler, iletişim, konuşma ve dil bozuklukları, öğrenme 

güçlüğü gibi çeşitli problemler görüldüğünden, SP tek bir hastalık olmaktan ziyade 

şemsiye bir terim ve tablo olarak kabul edilmektedir (18). SP, serebrum, serebellum 

ve beyin sapında yaralanma ve travma ile karakterizedir; bu durum prenatal, natal ve 

postnatal dönemde, beynin erken gelişim evresi olan ilk 18 aydan 6 yaşa kadar görülür, 

ancak üst yaş sınırı belirsizdir (19). SP’li bireylerde etiyoloji her ne kadar tam 

açıklanamasa da, yaşamın farklı dönemlerinde meydana gelen beyin hasarının 

sonradan SP için risk faktörü oluşturduğu düşünülmektedir (15).  

SP’li çocuklarda, beyin dokusundaki patoloji ilerleyici değil ancak kalıcıdır. 

Nörolojik hasarın birincil belirtileri; bir veya daha çok ekstremitenin ve sıklıkla 

gövdenin etkilenmesi, kas dengesindeki selektif motor kontrolün kaybı ve anormal kas 

tonusu sonucu, çocuğun postüründe, istemli motor aktivitelerinde ve duyusal 

fonksiyonlarında yetersizlikler meydana gelmesidir. Bu, anormal büyüme ve kas-

iskelet sistemi deformiteleri gibi çeşitli sekonder bozukluklar ile sonuçlanır. Öte 

yandan yürüyüş ve ambulasyonda anomalilerle çocuğun fonksiyonelliğini önemli 

ölçüde engeller. Bu sekonder bozuklukların üstesinden gelmek veya bunlara adapte 

olmak için geliştirilen kompansasyonlar, üçüncül bozukluklar olarak adlandırılır. 

Ortaya çıkan bu tabloyla çocukların gelişim ve fonksiyonel bağımsızlık seviyeleri 

olumsuz etkilenir. Dolayısıyla, altta yatan patoloji her ne kadar ilerleyici olmasa da, 

sebebiyet verdiği yetersizlikler ve engeller giderek artar ve gelişimsel sorunlara neden 

olur (20).  

Tipik gelişim gösteren çocuklara kıyasla, SP’li vakalarda görülen bu 

limitasyonlar ve bunlara eşlik eden kognitif ve duyusal sorunlar; günlük yaşam 

aktivitelerinde çeşitli kısıtlanmalara neden olmaktadır. Kişisel bakım, eğitim ve 
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rekreasyon alanlarında katılım kısıtlanmakta ve sonuç olarak çocukların yaşam kalitesi 

olumsuz etkilenmektedir (21). 

2.2. Epidemiyoloji ve Prevalans 

SP’nin çok nedenli etiyolojileri sebebiyle, farklı araştırmalardan gelen sayılar 

üzerine fikir birliği sağlanamamıştır. Bununla birlikte, SP görülme oranının 1980 ile 

2000 yılları arasında 1000 canlı doğumda 1,3 ila 4,4 oranında değiştiği bildirilmiştir. 

Çeşitli ülkelerde gerçekleştirilen epidemiyoloji araştırmalarında bu süre zarfında 

görülen SP oranları; Çin’de ‰1,6, İngiltere’de ‰1,9, Norveç’te ‰2,1, Amerika’da 

‰2,2, Atlanta'da ‰2,3, İsveç’te ‰2,4, Finlandiya’da ‰2,5 ve Avustralya’da ise ‰2-

2,5 olarak belirlenmiştir (22-25). 

Ülkemizde, SP görülme oranı, Serdaroğlu ve ark.’nın 2-16 yaşları arasındaki 

41.876 çocuk üzerinde yaptıkları çalışmada, 1000 canlı doğumda 4,4 olarak 

belirlenmiştir (26). Türkiye’de bu sayının çoğu gelişmiş ülkeden fazla olmasının 

sebepleri doğum öncesi bakımdaki yetersizlikler, hamilelik sürecinde geçirilen 

problemlerin fazla olması, doğum koşullarının olumsuzluğu, bebek bakım 

hizmetlerinin yeterli olmaması, doğum sonrası annenin yüksek oranda hastalık ve 

enfeksiyon geçirmesi, erken çocukluk döneminde bebeklerde bulaşıcı ve ateşli 

hastalıkların fazla olması, beslenme yetersizliği ve yüksek orandaki (%25) akraba 

evliliği olarak belirtilmektedir. Özellikle giderek artış gösteren bu son etken resesif 

kalıtım paterni ile doğan çocukların sayısını arttırmakta ve bu çocuklarda 

komorbiditeler bulunmaktadır (26, 27). 

Erken doğum ve düşük doğum ağırlığı, SP görülme oranını arttırmaktadır. 

Aşırı preterm (<28 hafta), çok preterm (28-31 hafta) ve orta preterm (32-36 hafta) 

bebeklerde SP görülme oranı 1000 canlı doğumda, sırasıyla 72-86, 32-60 ve 5-6 olarak 

bildirilmiştir. Yani, SP prevalansı orta derece preterm bebeklerde 10 kat, çok preterm 

doğanlarda 60 kat daha fazladır (23, 28). 

Normal doğum ağırlıklı bebeklerde SP insidansı ‰1 iken; <1000 gr ağırlıktaki 

neonatal sağ kalanlarda ‰90; ≥2500 gr ağırlıkla doğanlarda 1 ila 5 vaka arasında 

değişmektedir (28). Ek olarak, çoğul gebelikler artan anne yaşı ile artış göstermiştir. 

Bu da SP için büyük bir risk faktörüdür. Gebelik başına belirtilen prevalans; tekil 

gebeliklerde %0,2, ikizlerde %1,5, üçüzlerde %8 ve dördüzlerde ise %42,9’dur (29).  
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Prenatal, natal ve postnatal bakım hizmetlerindeki iyileşme ve gelişmelere 

rağmen SP’nin prevalansında anlamlı bir değişiklik gözlenmemiştir. Bunun yerine, 

SP’nin klinik tipi ve ekstremite tutulumuna göre görülme sıklığında değişimler 

olmuştur. SP paternleri, hemiplejik ve diskinetik SP’den, diplejik ve kuadriplejik 

SP’ye doğru kaymıştır (15). 

SP’nin engellenmesinde başarının en önemli işareti SP görülme oranının 

azaltılmasıdır. Ancak, ülkelerin gelişmişlik seviyesi ile tıp teknolojisindeki 

gelişmelere rağmen prevalans son 40 yılda azaltılamamıştır. Bunun nedeni, prenatal 

gözlem koşulları ve neonatal bakımdaki gelişmeler nedeni ile term doğanlarda SP 

sıklığı azalırken, prematüre ve çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerin sağ kalım 

oranlarının artması ve bu bebeklerde şiddetli düzeyde SP görülmesidir (30). 

2.3. Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

Son 50 yıldaki araştırmalar SP için çeşitli risk faktörleri tanımlasa da altta yatan 

etiyoloji tam olarak ortaya koyulamamıştır. SP oluşumunu etkileyen nedenlerin; %50-

60 prenatal, %30-40 perinatal, %10-15 ise postnatal periyotta meydana geldiği 

bildirilmiştir (31). Odding ve ark.’nın (22) yaptığı bir başka çalışmada ise konjenital 

hemiplejinin %42 prenatal, %16 perinatal, %9 postnatal sebeplerden kaynaklandığı ve 

%33’ünün sebebinin belirlenemediği ifade edilmektedir. Aynı çalışmada tetraplejik 

SP’lerin ise %50-55 prenatal, yaklaşık %30 perinatal ve %15-20 oranda ise postnatal 

etiyolojiye sahip olduğu bulunmuştur. Ülkemizde ise SP oluşumunda %26,6 prenatal, 

%18,5 perinatal, %5,9 postnatal ve %48,9 sınıflandırılamayan faktörlerin sorumlu 

olduğu bildirilmiştir (26). 

2013 yılında yapılan sistematik bir derlemede, SP ile yüksek ilişkili on risk 

faktörü rapor edilmiştir. Bunlar plasental anomaliler, majör ve minör doğum 

defektleri, düşük doğum ağırlığı, mekanyum aspirasyonu, acil sezaryen doğum, 

doğum asfiksisi, yeni doğan nöbetleri, respiratuar distres sendromu, hipoglisemi ve 

yeni doğan enfeksiyonlarıdır. SP’nin riskleri üzerine Türkiye’de yapılmış bir 

araştırmada; düşük doğum kilosu, preterm doğum, doğum asfiksisi ve akraba 

evliliklerinin en çok karşılaşılan SP nedenleri olduğu bulunmuştur (32). Gelişmiş 

ülkelere kıyasla ülkemizde akraba evlilikleri halen daha önemli bir sorun olarak devam 

etmektedir (33). 
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Prenatal dönem, gebelik ve doğum başlayana kadar olan zamanı ve perinatal 

dönem doğum eylemi ve sonraki 7 günü; postnatal dönem ise doğumdan sonraki 7 gün 

ile miyelinizasyonun ortaya çıktığı 2,5-3 yaşa kadarki beyin matürasyon sürecini 

kapsamakta ve bazı yazarlara göre beyin matürasyonu 8 yaşa kadar devam etmektedir 

(19). Bu dönemde SP’ye yol açan faktörler Tablo 2.1’de gösterilmiştir (9, 13, 15, 22, 

34-39). SP ile sonuçlanan patofizyolojik mekanizmalar; beyinde eksito-oksidatif 

olayların bir dizisini tetikleyen hipoksi ve iskemi, fetal inflamatuar yanıt sendromu ve 

nöroinflamasyona neden olan intrauterin enfeksiyonlar/inflamasyon, prematürite, 

periventriküler lökomalazi (PVL) ve genetik veya diğer konjenital nedenler olarak 

sınıflandırılabilir. Çok şiddetli olmadıkça, tek bir mekanizma serebral hasara neden 

olmaz. Bu patojenik mekanizmaların bir araya gelmesiyle geri dönüşsüz beyin hasarı 

gelişir (28, 40). 

SP’nin etiyoloji ve risk faktörlerinin bilinmesi ve buna yönelik önlemlerin 

alınması önemlidir. SP bulguları erken çocuklukta belirgin olduğundan alınacak 

önlemler prenatal, perinatal ve postnatal dönemleri kapsamalıdır. Günümüzde tıptaki 

ilerlemelerle natal komplikasyonlar ve neonatal problemler azalırken, prenatal 

nedenler baskın olmaktadır. Dolayısıyla, yakın gebelik takibi büyük önem arz 

etmektedir (41). 
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Tablo 2.1. Prenatal, perinatal ve natal etiyolojiler ve risk faktörleri 

Prenatal Natal Postnatal 

Anne yaşının <20 veya >40 

olması 

Doğum ağırlığının <2500gr 

veya >4000 olması 

Hipoksik iskemik 

ensefalopati 

İntrauterin gelişim geriliği Prematürelik (<37 hafta) İntraventriküler hemoraji 

Zayıf maternal beslenme Çoğul gebelik İntrakranial kanama 

Maternal yüksek tansiyon Düşük Apgar skoru Bronkopulmoner displazi 

Maternal mental retardasyon Hipoksik iskemik ensefalopati Respiratuvar distres 

sendromu 

Trombofili, fVL mutasyonu Periventriküler lökomalazi Neonatal hiperbilirubinemi 

Plesantal yetmezlik Asfiksi Neonatal sepsis 

Uterin rüptürü Anoksi Konvülziyonlar 

Kord prolapsı Perinatal inme Vasküler travma 

Koagülasyon Mekanyum aspirasyonu Koagülopati 

Serebral disgenezi Uzamış doğum Polisitemi 

Preeklampsi Kordon dolanması Hipoglisemi  

Yetersiz serviks uzunluğu Yeni doğan bradikardisi Yüksek ateşli hastalık 

Abdominal travma Vajinal kanama Tümörler 

Düşük ve ölü doğum 

hikâyesi 

Ani basınç değişiklikleri Gelişim geriliği 

Amniyon miktarındaki 

değişiklikler 

Maternal anoksi veya 

hipotansiyon 

Beyin travması 

Herediter hastalıklar  

(Kromozom anomalileri gibi) 

Konjenital hastalılar 

(Artrogripozis, pulmoner 

agenezi) 

Nekrozan enterokolit 

Maternal enfeksiyonlar 

(Korioamnitis, 

sitomegalovirüs, idrar yolu 

enfeksiyonu) 

Plesantal komplikasyonlar 

(Plesanta previa, plesanta 

ablasyonu ve plesanta 

infarktı) 

Anoksi  

(CO zehirlenmesi, suda 

boğulma, yiyecek 

aspirasyonu gibi) 

Akrabalık, kan uyuşmazlığı, 

Rh uyumsuzlukları  

(Eritroblastosis fetalis, 

hemolitik anemi, 

hiperbilirubinemi) 

Serebral kanama (zor doğum 

veya travmatik doğum) 

Enfeksiyonlar  

(Akut; menenjit, ensefalit, 

trombofilebit ve kronik; 

beyin apsesi, tüberküloz, 

sifiliz, mantar ilaçları) 

İntrauterin anoksi veya 

fetusun kan akımının 

azalması 

Forceps kullanımı, acil 

sezaryen 

 

Kimyasal zehirlenme (alkol, 

sigara) ve ilaç kullanımı 

Enfeksiyonlar  

(Sepsis, menenjit gibi) 

 

Prenatal ve konjenital 

(Viral, bakteriyel, parazitik) 

enfeksiyonlar 

  

Prenatal serebral hemoraji 

(Anneye ait toksemi, travma 

ve kanamalar) 

  

İlk trimesterde radyasyona 

maruz kalma 

  

Maternal hastalıklar  

(Diabates mellitus, astım, 

nöbetler, hipertroidizm) 

  



10 

 

2.4. Mekanizma / Patofizyoloji 

Olguların yaklaşık %90'ında SP, beyin gelişimindeki anomalilerden daha çok, 

sağlıklı beyin dokusunda oluşan yıkıcı süreçlerden kaynaklanır. Hipoksi ve iskemi 

genel olarak beyin hasarının nedenleri olarak öne sürülmüştür. Beyin hücrelerinin 

hipoksi-iskemi ve diğer stres faktörlerine duyarlılığı gelişimin hangi evresinde 

olduğuna ve hücre tipine göre değişir. SP’nin patoloji ve görüntüleme çalışmaları, 

serebral korteks, hemisferik beyaz cevher, bazal gangliyon ve serebellumda farklı 

lezyon kombinasyonları göstermiştir (42-44). Batılı endüstrileşmiş ülkelerde 

yürütülen popülasyon-temelli çalışmaların yakın tarihli bir derlemesi, periventriküler 

beyaz cevher lezyonunun %19-45 oranla en yaygın hasar olduğunu ve sık görülen 

lezyonların kortikal gri cevher, bazal gangliyonlar ve talamus lezyonlarını içeren gri 

cevher yaralanmaları (%21), malformasyonlar (%11) ve fokal kortikal infarktlar 

(%10) olduğunu ortaya koymuştur (45).  

Matürasyonun erken dönemlerinde (yani fetüste ve prematüre bebekte) 

beyindeki kan damarlarının dilatasyon için sınırlı bir kapasitesi vardır, bu da 

porensefalik kistlerle sonuçlanan likefasyon nekrozuna (dokuyu viskoz sıvı kütleye 

dönüştüren bir nekroz türü) neden olan hamilelik trimesteri ve iskemiyi hızlandırır.  

Gliozise yol açabilecek yaralanmaya (biyokimyasal aktivite ve morfolojik 

değişiklikler dahil) astrositik yanıt, hamileliğin ikinci trimesterinde (matür beyinde 

gözlenen seviyesinin <%15'i) sınırlıdır ve gelişim sırasında kademeli olarak artar. 

Astrositik yanıt, artan astroglial proliferasyon ve yeni doğan dönemine kadar hasar 

vermeye devam eden septasyon komponentleri olan kistlere ve daha sonra devam eden 

lezyonlar için kist olmayan astrogliozise yol açar (46). 

Yaygın hasar sonrası beyin lezyonlarının lokalizasyonu, gestasyonel yaşla 

çeşitlilik gösterir. Prematüre bebeklerde, oligodendrositlerin aktif proliferasyon alanı 

olan derin periventriküler beyaz madde en savunmasızdır. Matürasyon bağımlı 

metabolik ve moleküler faktörler, preterm beyindeki periventriküler beyaz maddenin 

duyarlılığını daha da artırır. Sonuç olarak, periventriküler lökomalazi (lateral 

ventriküllerin yakınındaki beyaz cevher nekrozu), preterm doğumla ilişkili serebral 

palside görülen karakteristik lezyon paternidir; diffüz, fokal veya multifokal, kistik 

veya non-kistik olabilir. Buna karşılık, ful-term bebeklerde meydana gelen 

yaralanmalar öncelikle serebral korteksi hasarlar. Ayrıca diğer matürasyona bağlı 
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faktörler ve intervasküler sınır (watershed) alanlarındaki (yani, beyinde, kan akışının 

biraz azaldığı ana serebral arterler tarafından beslenen sınır bölgesi alanları) 

değişiklikler vasküler beslenmeyi bozarak altta yatan subkortikal alanları ve 

periventriküler beyaz cevheri etkiler (47, 48). 

SP’de, beynin hasarlanması sonucu ortaya çıkan üst motor nöronların (UMN) 

lezyonu iki tür etki ile sonuçlanır. Kortikospinal sistemin alt motor nöronlarıyla 

(AMN) ve dolayısıyla iskelet kaslarıyla bağlantısı kaybolur ve bu, proksimal kaslara 

kıyasla distal kaslarda daha çok görülen parezi veya kısmi paraliziye neden olur. 

Ayrıca, AMN'lere inhibitör inen girdi kaybının olması hipertoni ve hiper-refleksiye 

yol açar. SP’li çocuklarda beyin lezyonunun etkileri, özellikle daha şiddetli motor 

bozukluğu olan çocuklarda kas-iskelet sisteminin tüm bölümlerine uzanabilir. Üst 

ekstremite, omurga ve pelvis, kalça ve alt ekstremitede tipik postürler ve deformiteleri 

gelişebilir. Genel olarak, UMN sendromunun etkileri pozitif (çok fazla tonus) ve 

negatif (çok az selektif motor kontrolü ve kuvvet) özellik grubu olarak kabul edilebilir. 

Negatif özellikler yakın zamana kadar çok az ilgi görmüştür. Kalça çıkığı prevalansı 

ile Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (“Gross Motor Function Classification 

System” - GMFCS) seviyesi arasında doğrusal bir ilişki olduğunu bildiren son 

çalışmalar, negatif özelliklerin daha önemli olduğunu güçlü bir şekilde ortaya 

koymaktadır (49-51). 

SP, büyük ölçüde beyin lezyonunun yerine bağlı olan çeşitli motor defektler ile 

ilişkilidir. Kortiko-striatal-talamik-kortikal ve kortiko-serebellar-kortikal ağların 

bozulması motor planlama, koordinasyon, kas-kuvvet regülasyonu, motor öğrenme ve 

ince motor becerileri bozar. Beyin sapı ve omurilik ara nöronlarına uzanan inen motor 

yolakların ek olarak bozulması ve normalde matürasyonla ortadan kaybolan devrelerin 

tutulması; “primitif” reflekslerin kalıcı veya zayıf olarak inhibisyonuna, anormal 

hareket ve postür organizasyonuna, hiperaktif refleksler ve spastisite dâhil anormal kas 

tonusuna neden olur. Zayıf motor repertuar, hipertoni, nöronal beslenme ve mekanik 

faktörlere bağlı ilerleyici kas değişiklikleri ile motor bozukluklar, kas-iskelet sistem 

deformitelerine yol açar (52). 
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2.4.1. Tek Taraflı Beyin Lezyonları 

Temel olarak, beynin iki tür tek taraflı lezyonu ayırt edilebilir:  

1. Tek taraflı periventriküler hemorajik infarktüs, 24-34 haftalık prematüre 

bebeklerde ortaya çıkar ve periventriküler beyaz cevheri kapsar.  

2. Fokal kortikal-subkortikal enfarktüs term yaş civarında meydana gelen ve 

genellikle medial serebral arter bölgesini etkiler (53-55). 

Tek taraflı beyin lezyonu olanların %25-50'sinde SP gelişmez. Tek taraflı beyin 

lezyonu olan ve SP gelişen çocuklarda çoğunlukla hemiplejik SP görülür, ancak bazı 

bebeklerde diplejik SP de gelişebilir (56, 57). 

Tipik insan gelişimi sırasında motor bölgelerden, özellikle primer motor 

korteks olmak üzere, inen kortikospinal traktus (“corticospinal tract” - CST) motor 

yolakları kortikofugal bir şekilde gelişir ve 20. gebelik haftasıyla spinal korda yaklaşır 

(55). Daha sonra bu projeksiyonlar spinal segmental seviyede hedef hücrelerle 

sinaptogeneze uğrayarak yeni bağlantılar kurarlar. Motor korteksler başlangıçta 

bilateral projeksiyonları (yani hem kontralateral hem de ipsilateral projeksiyonlar) 

geliştirir. Devam eden gelişim, sinaptik rekabet yoluyla ipsilateral projeksiyonların 

kademeli olarak zayıflaması ve kontralateral projeksiyonların güçlenmesi ile 

karakterizedir ki bu primer motor korteks aktivitesi ile yürütülür (58). Bu çapraşık 

süreç, prenatal ve perinatal beyin hasarına duyarlıdır. CST, selektif hareket kontrolü 

için kapasite sağlayan nöronları doğrudan innerve eder. Böylece, bu gelişmekte olan 

sisteme verilen zarar, becerili hareketleri kalıcı olarak bozabilir (59). 

Tek taraflı spastik SP tipik olarak orta serebral arter infarktı, hemi-beyin 

atrofisi, periventriküler lezyonlar, beyin malformasyonu veya posthemorajik 

porensefalinin bir sonucudur ve bu durumda motor alanların bütünlüğü ve CST sıklıkla 

tehlikeye girer. Spesifik etiyoloji, CST yolaklarının gelişimini büyük ölçüde 

etkileyebilir. Bozuklukların şiddeti CST'ye verilen hasarın derecesine bağlıdır. 

CST'deki asimetri ve hasarın zamanlaması bozuklukların şiddeti ile yüksek oranda 

ilişkilidir. CST’deki daha fazla asimetri daha büyük bozulmalara neden olur. Genel 

olarak, ilk iki trimesterde görülen kortikal malformasyon, üçüncü trimesterin erken 

dönemindeki periventriküler lezyonlara veya üçüncü trimesterin geç dönemindeki orta 

serebral arter hasarlarına kıyasla daha az bozukluğa yol açar. İntrauterin dönemde 
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meydana gelen tek taraflı beyin hasarı, etkilenen hemisferden gelen CST 

projeksiyonlarında nöronal aktiviteyi zayıflatabilir veya önleyebilir. Sonuç olarak, 

özellikle büyük lezyonları olan bireylerde ipsilateral projeksiyonlar daha ileri gelişim 

sırasında korunur ve güçlendirilirken, kontralateral projeksiyonlar ise kısmen veya 

tamamen bozulur. Küçük lezyonları olan bireylerde bile ipsilateral hemisferin 

tutulumu, ipsilateral premotor alanların aktivasyon gösterdiği bir reorganizasyona 

neden olabilir. Genel olarak, böyle bir ipsilateral reorganizyona maruz kalan bireyler 

daha şiddetli etkilenmiş fonksiyona ve kalıcı ayna hareketlere sahiptir. İpsilateral 

reorganizyon, etkilenmemiş hemisferin etkilenmiş hemisferi fonksiyonel olarak 

kompanse etmesidir. Bu ipsilateral reorganizasyonun, eksik kontralateral 

projeksiyonları kompanse edebilme derecesi, hasar anındaki yaşın artmasıyla birlikte 

azalır. Ayrıca, korteksten kaslara sinyal iletimini sağlayan spinal inter-nöronlara CST 

projeksiyonlarının bozulmasının da koordinasyon ve refleks kontrolünü etkilediği 

belirtilmektedir (60-65). 

Duyusal sistem için, preterm tek taraflı bir lezyonun etkisi motor sistemde 

meydana gelenlerden faklıdır. Duyusal sistemde reorganizasyon, beynin etkilenmemiş 

tarafındaki yapıları içermez. Buna lezyonlu taraftaki yapılar aracılık eder. Bu yeniden 

düzenleme, duyusal sistemin erken preterm yaşta hangi yolla geliştiği ile ilgilidir. 

Erken dönemde, çıkan talamokortikal somatosensoryal projeksiyonlar henüz kortekse 

ulaşamamıştır, bu da içe büyüyen aksonların bir sapma yapmasına izin verir ve 

kortekse ulaşmak için lezyonu atlar. Bu aksonal plastisite, iyi ya da sadece minimal 

olarak azaltılmış somatosensöri fonksiyon ile ilişkilidir. Tek taraflı lezyonlarda, böyle 

bir yeniden düzenleme artık mevcut değildir. Sonuç olarak, lezyonlar sıklıkla ciddi 

somatosensoryal defisitlerle sonuçlanır (55, 66, 67). 

Motor ve duyusal fonksiyonlar arasındaki farklılaşan reorganizasyon, preterm 

bir lezyondan kaynaklanan hemiplejik SP'li çocuklarda duyusal-motor kontrolün term 

lezyondan kaynaklananlardan farklı olduğunu ortaya koyar. Preterm lezyonu olan 

çocuklarda paratik tarafın somatosensoriyal bilgisi lezyonlu karşı taraf hemisfer 

tarafından işlenir, ancak paratik taraf için motor komutlar lezyon olmayan ipsilateral 

hemisferde üretilir. Bu nörofizyolojik düzenleme genellikle orta motor kontrol ile 

kombinasyon halinde olan duyusal bilginin nispeten bozulmamış bir şekilde işlenmesi 
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ile ilişkilidir. Term lezyonlu çocuklarda somatosensoriyal işleme ve paratik tarafın 

motor kontrolünün her ikisi de lezyonlu karşı taraf hemisferde gerçekleşir (66, 68, 69). 

2.5. Sınıflandırma 

Sınıflama sistemleri, altta yatan patolojiyi tanımlamaya ve ölçmeye yardımcı 

olur. SP'li çocuklar çeşitli klinik görünümlere ve bağımsız olarak yürümekten tüm 

aktivitelerde tamamen fiziksel yardıma ihtiyaç duymaya kadar çeşitli fonksiyonel 

becerilere sahiptir. SP'li bir çocuğun motor görünüm çeşitliliği göz önüne alındığında, 

motor tipi, topografiyi, fonksiyon şiddetini ve komorbiditeleri tanımlamak için çeşitli 

sınıflandırma sistemleri kullanılır. Bunlar temel olarak fiziksel motor anomalileri 

tanımlayanlar ve fonksiyonu tanımlayanlar olmak üzere iki ana gruba ayrılmaktadır 

(20, 35). 

Fiziksel Sınıflandırmalar 

Fiziksel motor anomalileri açıklayan 3 temel sınıflama bulunmaktadır (9). 

a. Beyin lezyonunun anatomik bölgesine göre: 

1. Spastisite; serebral korteks, piramidal sistem tutulumunda görülür. 

2. Atetoz/Distoni; bazal ganglion, ekstrapiramidal sistem tutulumunda 

belirgindir. 

3. Ataksi/Hipotoni; serebellum tutulumunda meydana gelir. 

b. Nörolojik bulgular ve klinik semptomlara göre: 

1. Spastik tip 

− Spastik hemiplejik 

− Spastik diplejik 

− Spastik kuadriplejik 

2. Diskinetik tip 

− Korea 

− Atetoz, Ballismus, Rijidite, Distoni 

3. Hipotonik 

4. Ataksik tip 

5. Mikst tip 



15 

 

SP’li çocuklarda %80-90 oranla spastik tip en yaygın görülür. Bunu %5-10 

oranla diskinetik tip takip eder. Ataksik tip ise %2-5 oranındadır (70). Spastik SP’li 

çocuklarda ise, hemipleji, dipleji ve kuadripleji görülme oranları sırasıyla %40, %35 

ve %25’tir (71). Serdaroğlu ve Atay’ın yaptıkları epidemiyolojik çalışmada 

Türkiye’deki SP vakalarının %70-80’inin spastik, %5,9’unun ataksik, %6,4’ünün 

diskinetik olduğu ve spastik SP olanların %28’inin hemiplejik, %39,8’inin diparetik, 

%19,9’unun kuadriparetik olduğu bildirilmiştir (26). 

c. Ekstremitelerin topografik tutulumuna göre: 

1. Monopleji 

2. Dipleji 

3. Hemipleji 

4. Tripleji 

5. Kuadripleji 

Kullanılan bu çeşitli sınıflama sistemleri SP’ye ait verilerin incelenmesinde ve 

transferinde karışıklığa yol açmaktadır. Bu nedenle, günümüzde Avrupa Serebral Palsi 

İzleme ve Kayıt sistemi Ağı (“Surveillance Cerebral Palsy in Europe”-SCPE)’nın 

önerdiği unilaterale karşı bilateral, spastiğe karşı spastik olmayan şeklindeki sınıflama 

sistemi kabul edilmekte ve yaygın olarak kullanılmaktadır. SP’nin tonus ve hareket 

bozukluklarını tanımlayan bu sınıflama; 

1. Spastik  

− Unilateral 

− Bilateral 

2. Ataksik 

3. Diskinetik 

− Distonik 

− Korea-atetoid 

4. Mikst 

5. Sınıflandırılamayan şeklindedir (72). 

SCPE’nin 1980-1990 doğumlu 4792 SP’li çocuk üzerinde yaptığı incelemede, 

çocukların %85,7’sinin spastik, %6,5’inin diskinetik, %4,3’ünün ataksik ve 

%3,7’sinin tanımlayamayan tip SP’ye sahip olduğu gösterilmiştir (23). Himpens ve 

ark. (73) tarafından yapılan term ve preterm çocuklarda SP tipinin meta-analizinde, 
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spastik formun preterm ve term çocuklarda baskın motor tip olduğu bildirilmiştir 

(sırasıyla %96 ve %82). Preterm çocukların diplejik SP göstermesi (%73), term 

doğumlu çocuklara (%48) oranla daha olasıdır. Ayrıca, spastik diplejinin, preterm 

çocuklarda en sık alt tip ve dağılım (%60) olduğu ve spastik kuadriplejinin yaklaşık 

üç katı oranında meydana geldiği bildirilmiştir. 

Fonksiyonel Sınıflandırmalar 

SP’de motor fonksiyonu tanımlayan sınıflama sistemleri de yaygın olarak 

kullanır. Standart ve geçerlilik-güvenilirliği olan sınıflandırmalar, multi- ve 

interdisipliner alanlarda bilginin, elde edilen veri ve sonuçların kıyaslanmasını sağlar. 

Fiziksel sınıflandırma sistemleri, çocukların yaşam durumlarına katılım olarak 

tanımlanan katılım düzeyi veya aktivite durumu hakkında bilgi vermezken, 

fonksiyonel sınıflandırma sistemleri, çocukların aslında ne yapabileceklerine ve 

topluma nasıl katıldıklarına odaklandıklarından SP’li çocukları sınıflandırmak için 

ideal yöntemlerdir (35). Bu sınıflandırmalar, kaba motor fonksiyon için Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflama Sistemi ve Fonksiyonel Mobilite Skalası (“Functional Mobility 

Scale” - FMS) ile ince motor fonksiyonu gösteren El Becerileri Sınıflama Sistemi 

(“Manuel Ability Classification System” - MACS) ve İki Elli İnce Motor Fonksiyon 

(“Bimanual Fine Motor Function Version” - BFMF) beş-nokta skalalarıdır (20, 74, 

75).  

a. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi  

SP'li çocukların fonksiyonel sonuçlarını açıklamada altın standart olarak kabul 

edilir. SP'li hastalarda motor fonksiyonun aktivite seviyelerine göre sınıflandırılması 

için GMFCS güvenilir ve geçerli bir ölçümdür. Genel kaba motor becerileri ve motor 

etkilenimin şiddetini yansıtır. GMFCS yürüme fonksiyonunu, mobiliteyi optimize 

etmek için gerekli ortez ve ekipman desteğini ve ortopedik cerrahinin olasılığını 

tahmin eder. Çocukların hareket kabiliyetini, oturma, transfer ve harekete geçmenin 

kendinden başlatılmasına odaklanarak beş ordinal seviye tanımlar. Seviye I olarak 

sınıflandırılan çocuklar herhangi bir kısıtlama olmaksızın yürüyebilir, ancak üst düzey 

becerilerin hız, denge ve koordinasyonunda zorluk yaşayabilir. Seviye V olarak 

sınıflandırılan çocuklar ise, yardımcı teknolojiyle bile hareketin istemli kontrolünde 

önemli ölçüde güçlüklere ve limitli mobiliteye sahiptir (74). 
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Gorter ve ark.’nın (76) ekstremite tutulumunu inceledikleri bir çalışmada, 

hemiplejik çocukların %87,8’inin GMFCS Seviye I; bilateral tutulumu olan çocukların 

ise %69,2’sinin Seviye III, %84,2’sinin Seviye IV ve %54,6’sının Seviye V olduğu 

bildirilmiştir. 

b. Fonksiyonel Mobilite Skalası 

Bir çocuğun kullanabileceği yardımcı cihazları dikkate alarak, çocuklardaki 

fonksiyonel mobiliteyi sınıflandırır. Çocuğun fonksiyonel mobilitesini sınıflamak, 

zaman içindeki ve ortopedik cerrahi veya selektif dorsal rizotomi gibi müdahaleleri 

takiben değişimini belgelemek için kullanılır. Çocuğun, ev, okul ve toplum 

ortamındaki 5, 50 ve 500 metre mesafe yürüme becerisini ortaya koyar. Seviye 6, 

birine veya yardımcı yürüme cihazına ihtiyaç olmadan her yüzeyde ve kalabalık 

ortamda hareket edebileceğini gösterir. Seviye 1 ise çocuğun tekerlekli sandalyeyle 

mobil olabildiğini ancak transferler için ayakta durabileceğini hatta yürüteç veya 

birinin yardımıyla birkaç adım atabileceğini gösterir (77). 

c. El Becerileri Sınıflama Sistemi 

SP’li çocukların yemek yeme, giyinme, yazı yazma gibi üst ekstremite 

kullanımını gerektiren günlük aktiviteler sırasında nesneleri yönetirken ellerini nasıl 

kullandıklarını yani manuel beceriyi sınıflandırır. Her bir eli ayrı ayrı değerlendirmez, 

iki elin birlikte aktiviteye katılımını inceler. Çocuğun uzanamayacağı mesafedeki 

nesnelerden farklı olarak vücudunun hemen yakınında bulunan nesnelerin kullanımını 

göz önüne alır, böylece kaba motor fonksiyon limitasyonlarının etkisini en aza indirir. 

Seviyeler arasındaki ayrımlar, çocuğun nesneleri idare etme becerisine, yani 

performansın niceliğine ve niteliğine ve günlük yaşamda manuel görevleri yerine 

getirmek için yardım veya adaptasyon ihtiyacına dayanmaktadır. Seviye I, objeleri 

kolaylıkla ve başarıyla tutup kullanabildiğini, hız ve dikkat gerektiren el becerilerini 

yaparken zorluklarla karşılaşsa da el becerilerindeki herhangi bir limitasyonun günlük 

aktivitelerdeki bağımsızlığı sınırlamadığını; seviye V ise nesneleri tutup 

kullanamadığını, basit aktiviteleri bile yaparken ileri derecede limitli olduğunu, 

tamamen yardıma gereksinim duyduğunu gösterir (78). 

d. İki Elli İnce Motor Fonksiyon 

SP'li çocuklarda her bir el için nesneleri kavrama, kullanma ve tutma becerisini 

içeren ince motor fonksiyonu sınıflandırır. Üst ekstremite kullanımını içeren günlük 
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yaşam aktiviteleri sırasında iki el arasındaki asimetriyi ortaya koyar. İnce motor 

fonksiyonunun beş seviyesini tanımlar ve çeşitli SP alt tipleri olan çocuklarda 

bulunabilecek iki el ile yapılan fonksiyonların limitasyonlarını tanımlayan farklı el 

fonksiyonları kombinasyonlarının tüm spektrumunu kapsar. Seviye I, bir elin kısıtlama 

olmaksızın nesneyi manipüle ettiğini ve diğer elin daha gelişmiş ince motor 

becerilerinde kısıtlama veya sınırlama olmaksızın nesneyi manipüle ettiğini 

gösterirken seviye V, her iki elin de sadece tutma becerisi olduğunu veya bundan da 

kötü olduğunu gösterir (79). 

2.5.1. Spastik Tip Serebral Palsi 

Kas tonusu, kasın gevşemiş durumdayken germeye olan direncidir. Hipertoni, 

ekleme dışarıdan yaptırılan harekete karşı direncin anormal olarak arttığını ifade eder 

ve spastisite, distoni, rijidite veya bunların kombinasyonu sonucu oluşabilir (9). 

Spastik hipertoni ise yüksek hızlı harekette direnç artışıyla karakterizedir. James Lance 

(80), spastisiteyi, kasların hızlı gerilmeye aşırı tepki verdiği klinik bir olgu olarak 

tanımlamış ve hıza bağlı germe refleksinin önemini vurgulamıştır. Germe refleksi 

cevabı, gerilme hızındaki artışla neredeyse doğrusal olarak artmaktadır.  

Spastik SP, korteksin motor alanlarının, piramidal sistemin hasar görmesiyle 

santral sinir sisteminin kas-iskelet sistemi kontrolünü kaybetmesiyle meydana gelir 

(81). SP olgularının ¾’ü spastik SP tipindedir (81). SCPE’ye göre bir çocuğun spastik 

SP olarak sınıflandırılması için postür ve hareket anomalileri, tonus artışı ve patolojik 

refleks varlığı bulgularından en az ikisine sahip olması gerekmektedir (72). Bu tip 

SP’de, spastisiteye ek olarak, piramidal bölge, bazal ganglion ve retiküler formasyon 

etkilenimi sonucu hiperrefleksi, klonus ve babinski, ekstansör plantar cevap ve 

kasların selektif kontrol kaybı gibi üst motor nöron bulguları da ortaya çıkmaktadır 

(82).  

Spastik tip SP’de büyük oranda fonksiyonel kaslar etkilenir; gövdede tonusun 

azlığı ve ekstremitelerde spastisite tablosu görülmektedir. Spastisite, üst ekstremitede 

omuz ekstansör, retraktör, addüktör ve iç rotatör, dirsek fleksör, ön kol pronatör, el 

bileği ve parmak fleksör kaslarını etkiler. Alt ekstremitede ise kalça fleksör, addüktör 

ve iç rotatör, diz fleksör, ayak bileği plantar fleksör, bazen evertör bazen de invertör 

kaslarını yaygın olarak tutmaktadır (83). Spastisite, aktif-pasif hareket açıklığının 
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azalmasına ve kas-kuvvet eşitsizliğine neden olur. Buna sekonder olarak da eklem 

deformiteleri ve kas kontraktürleri ortaya çıkmaktadır (84). 

Çocuklarda fleksör ve ekstansör kasların eşit derecede spastik olduğu agonist-

antagonist kas ko-kontraksiyonu vardır. Buna yavaş ve kalıp halinde hareketlere yol 

açan stereotipik hareket paternleri eşlik eder. Ek olarak, moro gibi primitif ve tonik 

boyun reflekslerinin devam etmesi ile düzeltme, koruyucu ve denge 

reaksiyonlarındaki yetersizlik ve birleşik reaksiyonlar postüral reaksiyon 

mekanizmalarının zayıf gelişimine yol açmaktadır. Bu tabloya kutanöz reflekslerin 

(nosiseptif-fleksör çekme) artması ve propriyoseptif ve yüzeyel duyu kayıplarının 

eklenmesiyle motor ve postüral kontrol problemleri ortaya çıkmaktadır (82). 

SP’li çocukların %29’u hemiplejiktir yani vücudun bir tarafı diğerinden çok 

daha fazla etkilenir ve üst ekstremite tipik olarak alt ekstremiteden daha fazla tutulur 

(85). Çocukların %50’sinde ise dipleji görülür, ekstremite etkilenimi simetriktir ve alt 

ekstremitelerde daha şiddetlidir (86). Spastik kuadriplejide ise boyun, gövde ve dört 

ekstremite tutulumu vardır (87). Hemiplejik ve diplejik çocuklarda hafif ila orta 

derecede spastisite görülürken; kuadriplejiklerde şiddetli spastisite görülmektedir.  

Şiddetli spastik SP’nin özellikleri; 

− Aşırı ko-kontraksiyon, 

− Değişen koşullarla değişmeyen tonus, 

− Distale kıyasla proksimalde daha fazla tonus artışı, 

− Çok az veya hiç olmayan hareket, sadece orta aralıkta gerçekleşen hareketler, 

− Hareketin başlatılmasında zorluk, 

− Hareket etmeye çalıştığında veya tutuşlarda ve hareket ettirildiğinde aşırı 

fleksiyon veya ekstansiyon, 

− Denge veya koruyucu reaksiyonların yokluğu, 

− Zayıf düzeltme reaksiyonları ve 

− Hareket olarak görülmeyen artmış spastisiteye neden olan ilişkili 

reaksiyonlardır. 

Hafif-orta spastik SP’nin özellikleri ise; 

− Değiştirilebilir hipertonus, (dinlenmede nispeten normal olan tonus; 

stimülasyon, efor, konuşma veya duygu (özellikle korku) ile yüksek veya çok 

yüksek olur, 
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− Zayıf denge ve koruyucu reaksiyonlar, 

− Proksimale kıyasla distalde spastisite, 

− Fonksiyon için efor kullanırken spastisitenin artışı, 

− Stereotipik anormal paternleri kullanarak hareket etme ve fonksiyonel olma, 

− Kompansatuvar olması muhtemel olan total fleksiyon veya ekstansiyon 

paternleri, yani alt ekstremitelerde fleksiyon ile üst ekstremitelerde fleksiyon 

veya tam tersidir(1). 

Spastisite bazen çocuklara yardım ederken, bazen önemli sorunlara yol 

açabilecek birçok fonksiyonel etkiye sahiptir. Ambulatuvar olan çocuklar için 

spastisite tipik spastik yürüyüş paternlerine neden olur. Transferler ve ev içi 

ambulasyon için minimum ağırlık taşıma kapasitesine sahip çocuklar, bu aktivitelerde, 

ağırlık taşımada kuvvet ve stabilite sağlayan spastisite tarafından çoğunlukla 

desteklenmektedir. Fakat aynı çocukların oturma pozisyonlarına geçmede sorunları 

olabilir ve bu nedenle oturmaları güçtür (88).  

2.5.2. Spastik Hemiplejik Serebral Palsi 

Vücudun bir tarafında motor ve duyusal bozuklukların olduğu, üst ekstremite 

fonksiyonunun genellikle alt ekstremite fonksiyonundan daha fazla etkilendiği ve 

etkilenimin daha çok ekstremite distalinde olduğu klinik tablodur (89-92). 

Çocuklardaki bu etkilenimin %47’si hafif, %39’u orta ve %14’ü ise ağır derece olarak 

tanımlanmaktadır (89, 93, 94). Bu durum günlük aktivitelerdeki bağımsızlığı, katılımı 

ve yaşam kalitesini kısıtlar (18). SCPE çalışma grubu tarafından yakın tarihli bir 

derlemede, hemiplejik spastik hemipleji prevalansı 1000 canlı doğumda yaklaşık 0.6 

idi (95).  

Term bebeklerde en yaygın görülen tiptir, fakat son yıllarda çok düşük doğum 

ağırlıklı prematüre bebekler arasında da artış olduğu bildirilmektedir. Etiyolojisi 

heterojendir; %42’si prenatal, %16’sı perinatal, %9’u perinatal ve/veya prenatal 

kaynaklı, %34’ünün ise sebebi bilinmemektedir (96). 

Prematüre bebeklerde en yaygın nedenler periventriküler hemorajik infarkt ve 

periventriküler lökomalazi, termlerde ise malformasyonlar, serebral infarkt veya 

kanamalardır. Vasküler lezyonların patogenetik mekanizması trombozu, emboliyi, 

orta serebral arter veya majör serebral damar bölgesindeki infarkt veya kanamayı 
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içerebilir (97). Bu lezyonlar gebeliğin 3. trimesterinin başlangıcında veya ortasında 

oluşabilir. Konjenital tip edinsel spastik hemipleji santral sinir sistemi enfeksiyonları, 

kafa yaralanmaları, epileptik durum, konjenital kalp hastalığı ve venöz sinüslerdeki 

tromboz kaynaklı olabilir (17). Vakaların %70-90’ı konjenital kaynaklı iken %10-

30’unda vasküler, inflamatuar ve travmatik hasarlar söz konusudur (98).  

Sağ hemipleji sol hemiplejiden daha sık görülür. Bu fenomenin olası bir 

açıklaması, vajinal doğumda fetüs başının sol parietooksipital bölümünün sağ tarafa 

kıyasla daha sık travmatize olmasıdır (17). Ayrıca, nedeni bilinmemekle birlikte 

hemiplejik SP, erkeklerde kızlara kıyasla daha sık görülür (99). 

Cioni ve ark. (61), lezyon tipi ve zamanlamasına göre hemiplejik tip SP’yi dört 

gruba sınıflandırmıştır (Tablo 2.2);  

a. Tip I (erken malformatif):  

Hasar gebeliğin ilk ayının sonunda veya ikinci ve üçüncü aylarında gerçekleşir. 

Gebelik dönemi term döneme kadar sorunsuz devam eder bu nedenle erken doğum 

olmaz. Lezyon sıklıkla vasküler veya enfeksiyon orijinlidir. Bazen hücre 

proliferasyonu ve migrasyonunun erken dönem bozukluklarından kaynaklı 

malformatiftir, aynı zamanda genetik orijinlidir (kortikal displazi, şizensefali, 

heterotopik alanlar, pakigri alanlar, hemimegalensefali, araknoid kistler, vs.). Bir veya 

her iki serebral hemisferi etkileyebilir. Üst ekstremiteler sıklıkla alt ekstremiteyle aynı 

şekilde veya alt ekstremitelerden daha fazla etkilenir.  

b. Tip II (prenatal): 

Normal term bebeklerde hamileliğin üçüncü trimesterinde ve prematürelerde 

(<37 hafta) perinatal dönemde ortaya çıkan hipoksik-iskemik lezyon sonucu gelişir. 

Preterm doğum baskın olup (%63) gebelik yaşı ortalaması 34.7 haftadır. Lezyon, 

genellikle periventriküler beyaz maddenin yakınında yer alır ve sekonder venöz 

infarktlar ve İntraventriküler hemorajiler, anoksik süreçlere sekonder parankimal 

hemorajiler, periventriküler lökomalazi vb. oluşur. Kronik aşamada, unilateral lateral 

ventrikülün genişlemesiyle ilişkili olarak ensefaloklastik kistler görülebilir. 

Ventriküler duvarlar düzensiz sınırlara sahip olabilir. Bazı durumlarda normal 

boyuttaki ventriküllerle simetrik veya asimetrik periventriküler gliozis tespit edilebilir. 

Bu tipte alt ekstremiteler üst ekstremitelerden daha fazla etkilenir. 
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c. Tip III (konatal): 

Bu formda, lezyon genellikle sol tarafta ve çoğu zaman uterusun içinde, 

hamileliğin sonunda (hamileliğin 37. haftasından sonra) veya perinatal dönemde 

gerçekleşir. Genellikle anoksik-iskemik orijinlidir (median arterin, özellikle median 

serebral arterin, ana dalın veya kortikal dalların birindeki ana arterin infarktüsü) bazen 

hemorajiktir. Bazen median serebral arterin en derin dalları, tek başına veya diğer 

lezyonlarla ilişkili olarak etkilenir. Takip eden diensefalik yapıların tutulumu ile 

özellikle internal kapsül, talamus, bazal gangliyon (internal kapsülün ve putamenin 

posterior dalı) sıklıkla etkilenir. Kortiko-subkortikal tutulum, diğer çocukluk çağı 

hemiplejisi formlarından daha yüksektir. Vakaların dörtte birinde bu tutulum diğer 

hemisferdeki hafif hipoksik lezyonlar nedeniyle bilateraldir.  

d. Tip IV (infantil veya edinilmiş):   

Bu hemipleji formunda, lezyon süt bebeği yaşında veya çocukluğun birinci-

ikinci yılında ortaya çıkar. Genellikle vasküler, enfeksiyöz, tümör veya travmatik bir 

kökene sahiptir. Kavramsal olarak, lezyon fonksiyonel kazanımı elde edememekten 

ziyade, önceden edinilmiş fonksiyonların kaybına yol açar, bu nedenle yetişkin 

hemiplejisine benzemektedir. Üst ekstremiteler genellikle, hafif ve orta-şiddetli motor 

bozukluğu olan alt ekstremiteden daha fazla etkilenir. 

Ayrıca, hemiplejik SP’li çocuklar için distonik (hemidistoni) form 

tanımlanmıştır. Bu formda, lezyon genellikle vasküler kökenli, temel olarak median 

serebral arterin infarktüs ve hemorajlarında, terminal dalların (lentikülerstriatal 

arterler) tutulumu ile birlikte perinatal veya postnatal dönemde (ilk üç yıl) ortaya çıkar. 

Birçok durumda lezyon bilateraldir, ancak asimetriktir (bir tarafta daha şiddetli). 
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Tablo 2.2. Beyin lezyon tipi ve zamanlamasına göre hemiplejik çocuk formlarının 

sınıflaması 

TİP 1: malformatif 

1.  ve 2. trimester 

lezyonu 

Genellikle, özellikle migrasyon bozuklukları (kortikaldisplazi, 

şizensefali, heterotopi, araknoid kistler, vb) ile ilgili karmaşık 

malformatif serebral tablolar. 

Bazen ensefaloklastik kistler, çoğunlukla genişler. 

 

TİP 2: prenatal 

3. trimester lezyonları 

Bir periventriküler venöz infarktın neden olduğu periventriküler 

beyaz maddenin, çoğunlukla unilateral veya asimetrik kanaması; 

Hemorajik periventriküler lökomalazi; kronik evrede MRG'de 

dilate lateral ventrikülde sık ensefaloklastik kistler ve 

kontralateral periventriküler beyaz cevherde de olası gliotik 

alanlar.  

Bazı durumlarda periventriküler gliotik alanlar simetrik veya 

neredeyse simetriktir. 

 

TİP 3: konatal 

Termde perinatal 

lezyon 

Majör bir serebral arterin enfarktüsüne bağlı sık kortiko-

subkortikal lezyonlar (çoğunlukla median serebral arterin ana dalı 

veya bir ana kortikal dalı).  

Bazen lezyon özellikle distonik formlarda diensefalik yapıların 

(özellikle iç kapsülün üst kolu), talamus ve bazal gangliyonların 

putamen tutulumunu içeren daha derin dalları etkiler. 

 

TİP 4: edinilen 

Erken kazanılan 

lezyonlar 

Malasik ve / veya gliotik sonuçlar, esas olarak, median serebral 

dağılım alanında intrakraniyal arterlerin trombotik tıkanıklığına 

bağlı olarak ortaya çıkar (travma, enfeksiyonlar, vasküler 

malformasyonlar veya diğerlerinin bir sonucu olarak). 

 

 

Hemiplejik SP’de eşlik eden bozukluklardan en yaygın olanı %40-50 sıklık ile 

epilepsidir ve hemipleji şiddetiyle sıklığı artar. Epilepsi hastaların %60-65’inde sağ 

hemipleji ve %35-40’ında sol hemipleji bulunmuştur (100). Çocuklarda %18 oranda 

zihinsel gerilik bulunur ve zihinsel gelişimdeki yetersizlikle ilgili olarak %20’sinde 

konuşma-dil bozuklukları (dizartri-disfaji) görülür. %28’inde kognitif problemler ve 

%33’ünde konvulziyon bulunur (99). Ek olarak, hemiplejili çocuklarda santral tip 

duyusal bozukluğa olarak iki nokta ayırımı, strereognozi, dokuyu algılayamama ve 

eklem pozisyon hissinin etkilendiği duyu defisitleri (%68) gösterilmiştir (101). Ayrıca 

çocukların %25’inde etkilenen tarafta konverjan şaşılık, homonimus hemianopsi 

şeklinde görme alanı defekti olduğu bildirilmiştir. Strabismus yaygındır ve ezotropi 

bazen görülebilir. Bu problemlere algısal bozukluklar, hafıza problemleri ve öğrenme 

güçlükleri eşlik eder (19, 84).   
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2.6. Görülen Problemler 

Dünya Sağlık Örgütü (“World Health Organization” - WHO), 2007 yılında 

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması-Çocuk ve Gençlik 

versiyonu [“International classification of functioning, disability and health: children 

and youth version” - (ICF-CY)] sınıflamasını yayımlamıştır. Bu sınıflama; “Fonksiyon 

ve Bozukluk” ve “Bağlamsal Etmenler” olarak iki bölümden oluşur. Fonksiyon ve 

bozukluk bölümü, vücut fonksiyonları ve yapıları ile aktivite ve katılım alt başlıklarını 

içerir. Bağlamsal etmenler, çevresel ve kişisel olarak ikiye ayrılır (Şekil 2.1.). SP'li 

çocuklarda fiziksel hareket kapasitesinin bozulması, ICF ve ICF-CY bileşenleri ile 

bağlantılı olan fonksiyonel yetersizlik ve katılım kısıtlamasına neden olur (102). 

 

 

Şekil 2.1. ICF-CY açısından SP’li bir olgu örneği 
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2.6.1. Motor Problemler 

SP teşhisinin yaşamın ilk 3 ayında konması çok zordur. Doğumdan hemen 

sonraki asimetrik kol hareketleri genellikle brakial pleksus lezyonu ile ilişkilidir. Daha 

sonra Moro refleksinde, yürüme refleksinde asimetriler, asimetrik tonik boyun 

refleksindeki bozukluklar ve elin sürekli kavrama pozisyonunda bulunması 

hemiparezinin ilk bulgularıdır. Sonrasında paraşüt refleksinde asimetri görülmesiyle 

hareket paternlerinde ve etkilenmiş ekstremitenin kullanımındaki değişiklikler daha 

belirgin hale gelir. Bu değişiklikler; dönme ve sürünme aktivitelerini her zaman 

sağlam taraf üzerinden gerçekleştirme ve emekleme yerine popo üzerinde gitme gibi 

örnekleri içerir (17, 103).  

Kas tonusu başlangıçta düşüktür ve sonraları gelişmekte olan spastisite ile 

birlikte artar, reflekslerde artış ayak bileğinde klonus ve babinski işareti görülür. 

Temel olarak antagonist kaslarda zayıflık vardır ve ince motor hareketlerin 

gerçekleştirilmesinde zorluklar yaşanır. Dirsek fleksiyon postüründedir, ayaklar 

valgus deformitesinin eşlik etmesiyle ekinovarus pozisyonundadır. İleriki dönemlerde 

etkilenen tarafta, dirsekte, el bileğinde ve diz ekleminde kontraktür görülür (17, 82).  

Büyük çocuklarda klinik tablo karakteristiktir. Üst ekstremitede, omuz 

adduksiyon ve internal rotasyonda, dirsek fleksiyon ve pronasyonda, el bileği ve 

parmaklar fleksiyonda ve başparmak avuç içindedir. Üst ekstremitenin spontan 

hareketi azalmıştır ve anormaldir. Spastisite, ince becerilerin gerçekleştirilmesini 

engelleyerek izole eklem hareketlerini güçleştirir ve distalde atetoid hareketler 

gelişebilir. Etkilenen alt ekstremitede ise kalça ve diz fleksiyonda, ayak bileği belirgin 

bir şekilde ekin pozisyonundadır. Ayaktaki ekin pozisyonuna sıklıkla varus, nadiren 

de valgus eşlik eder ve bu duruma sekonder kalça ve diz deformiteleri gelişir (17, 82). 

Çocuklardaki spastik kaslar büyümeye etki eder, bunun sonucunda etkilenen 

tarafta motor gelişim problemleri ortaya çıkar. Etkilenim şiddetine bağlı olarak 

hemiplejik taraf daha az etkilenen taraftan kısa ve atrofik olabilir. Her iki vücut yarısı 

arasındaki bu farklılık asimetrik duruşa ve destek yüzeyiyle alakalı olarak yerçekimine 

karşı koymada güçlüklere neden olur. Dolayısıyla, denge problemleri ortaya çıkar (8, 

17). 

Spastik hemiplejik SP’li çocuklarda, tipik gelişen akranlarına kıyasla motor 

fonksiyonun gelişiminde gecikmeler görülür. Sırtüstü yatmadan oturmaya gelme, 
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ayakta durma ve yürümeye başlamadaki gecikmeler buna örnektir. Etkilenen tarafın 

ağırlık aktarımını karşılayacak yeterli ekstansör tonusa sahip olmaması sonucu; ayakta 

durmada vücut ağırlıklarını etkilenmemiş taraf üzerine verirler. Dolayısıyla, etkilenen 

tarafa yığılma eğilimleri vardır. Kas zayıflıkları, agonist-antagonist kaslar arasındaki 

kuvvet dengesizlikleri ve normal eklem hareketlerindeki kısıtlılıklar sonucunda denge 

bozuklukları ortaya çıkar. Dengede durma ve düzeltme reaksiyonlarındaki 

yetersizliklerden dolayı etkilenen tarafa düşme sıktır. Bütün bunlar postüral kontrolü 

olumsuz etkiler (17, 103, 104). 

Kas güçsüzlüğü de yaygın bir semptomdur ve çocuklar fonksiyonel olarak 

ambulatuvar olsa bile normal gelişen çocuklara kıyasla zayıf kas kuvvetine sahiplerdir. 

Kas kuvveti motor fonksiyonla direk ilişkili olduğundan motor aktivitesi sınırlı olan 

SP’li çocukların kuvvetsiz olduğu düşünülmektedir (105). 

SP’li çocuklardaki motor yetersizlikler genellikle denge problemlerine yol 

açar. Denge becerileri kaba motor fonksiyonun bütünleyici bir parçasıdır ve zayıf 

denge günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel görevlerde güçlüklere neden olur. 

SP’li çocuklardaki anormal motor kontrol ve postüral duruş ile kassal-koordinasyon 

ve duyu-algı-motor problemleri birleşerek denge bozuklarının oluşumuna neden olur. 

Ayrıca, çocuklardaki proksimal ve distal kaslarda ko-kontraksiyon artışı düzgün 

olmayan proksimal ve distal hareket paternlerine yol açar. Bunlara bazı kasların 

boylarının kısalmasıyla oluşan kuvvet yetersizlikleri de eşlik eder ve yetersiz denge 

becerileri ortaya çıkar. Denge problemleri, bağımsızlığı ve fonksiyonel kapasiteyi 

kısıtlayarak çocuğu fiziksel ve psikolojik açıdan olumsuz etkiler (17, 92, 106). 

Yürümenin başlaması genellikle gecikir. Bağımsız ambulasyon genellikle 18-

20 aylıkken başlar ve hatta şiddetli vakalarda daha da gecikir. Postür ve yürüme 

paternleri oldukça tipiktir. Hemiplejik yürüme paterni genellikle; parmak vuruşu, 

kalça ve dizde fleksiyon veya dizde rekurvasyon, pelvisin retraksiyonu ve elevasyonu, 

ipsilateral kolun duruşu ve kontralateral tarafta diz fleksiyonun artışını içerir (83).  

Hemiplejik çocuklardaki motor ve denge becerilerindeki yetersizlikler 

yürümeyi olumsuz etkiler. Çocuklardaki bu problemlerin varlığı yürüme sırasında 

oldukça fazla enerji gereksinimine neden olur ve bu enerjinin karşılanamaması yürüme 

sırasında motor kontrolde zayıflıkla sonuçlanır. SP’li çocuklarda, normal gelişen 

çocuktaki etkili yürüyüş için yapılan salınımlar ve vücudun proksimal – distal parçaları 
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arasındaki koordinasyon yetersizdir. Dolayısıyla, çocuklar dar adım aralıkları ve 

yetersiz vücut salınımlarını içeren özel bir yürüyüş paterni geliştirirler. Çocuklardaki 

yürüyüş limitasyonları, yürüyüş sırasında azalan hız, endurans ve adım genişliği ile 

karakterize edilen yaygın bir hareket bozukluğunu oluşturur (107-109). 

Hemiplejik çocuklarda, sağlam tarafta dengede durma ve düzeltme 

reaksiyonları aktiftir ve etkilenen tarafı kompanse etmeye çalışır. Ancak son 

çalışmalar, karşı vücut yarısında da fonksiyonların kısmen etkilendiğini ve tam bir 

yeterliliğe sahip olmadığını ve bu durumun etkilenme şiddeti artıkça daha belirgin 

olduğunu ortaya koymaktadır (89). Dolayısıyla sağlam taraf kavramı yerine daha az 

etkilenmiş taraf kavramı kullanılmaya başlanmıştır. 

Çocuklarda görülen bu vücut yapı ve fonksiyon problemleri, giyinme ve tuvalet 

yapma gibi günlük yaşam aktivitelerinin gerçekleştirilmesini limitler. Bu durum 

çocukların sosyal yaşamlarını etkileyerek katılımlarını kısıtlar ve yaşam kalitelerinin 

azalmasına yol açar (102). 

2.6.2. Duyusal Problemler 

Erken gelişim döneminde, çocuklar duyularıyla çevreyi deneyimler ve 

öğrenirler. Ayres'in duyusal entegrasyon teorisinde (1), taktil, vestibular ve 

propriyosepsiyon duyularının motor gelişim için büyük bir etkiye sahip olduğu 

belirtilmiştir. Bu duysal sistemlerin herhangi birindeki güçlük, çocuklarda motor 

becerilerin gelişmesinde zorluğa neden olabilir. Çocuklarda hareket koordinasyonu ile 

ilgili problemlere, denge problemlerine, yeni hareketleri planlama zorluğuna, farklı 

pozisyonlara adaptasyonda yavaşlığa, vücudun boşlukta nerede olduğu bilincinin 

eksikliğine ve dokunduğu nesnelerin veya dokuların doğasını anlamada yetersizliğe 

neden olur.  

Hemiplejik SP’li çocukların %50’den fazlasında duyusal bozukluklar vardır 

(128). Çocukların motor bozukluklara ve duyu defisitlerine sahip olmaları; SP'nin her 

zaman saf bir motor bozukluk olmadığını göstermiştir. Çocuklarda üst ve alt 

ekstremitedeki patolojik hareket paternleri duyu eksikliğine neden olur. Hemiplejik 

SP’li çocukların etkilenen taraftaki duyu defisitleri hemiplejik tarafın ihmaline yol 

açar. Buna ek olarak, daha çok etkilenen ekstremitede hafif düzeyde bozukluklar olsa 

da çocuklar günlük aktiviteler sırasında daha az etkilenen ekstremiteyi kullanma 
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eğilimindedir. Bunun sonucunda etkilenen ekstremitede “öğrenilmiş kullanmama” 

gelişir (129, 130). Hemiplejik SP'de, azalmış ve değişen spontan hareket paterni; 

anormal duyu ve duyusal-motor geribildirim, değişmiş duyusal-motor fonksiyon, 

kortikal reorganizasyon ve/veya anormal duysal-motor entegrasyondan 

kaynaklanabilir (120). Dolayısıyla SP’li çocuklardaki motor bozukluklar duyusal 

defisitlere ve duyusal defisitler de anormal hareket paternlerine yol açarak çocuğu bir 

kısır döngüye sokar. Hemiplejik SP’de motor defisitler ayrıntılı olarak araştırılmasına 

rağmen, hareketle ilgili duyu bozukluklarına daha az dikkat edilmiştir (131). 

2.7. Propriyoseptif Duyu 

Propriyosepsiyon, vücudun pozisyon duyusunu iletme, bilgiyi yorumlama ve 

yaklaşık postür ve hareketi oluşturacak uyarıya bilinçli veya bilinçsiz yanıt verme 

yeteneğidir. Propriyosepsiyon, görme duyusu ortadan kalktığında eklemlerin hangi 

pozisyonda olduğunu algılamayı ve ayakta dururken dengeyi korumayı sağlar. Düzgün 

bir şekilde yazmaya, zıplamaya, koşmaya ve bir şeyi fırlatmaya imkân verir, ayrıca 

hareketin yönünü hızlı bir şekilde değiştirmeyi sağlayan çevikliği, stabiliteyi sağlayan 

dengeyi ve aktiviteyi doğru ve ahenkli yapmayı sağlayan mekanizmaların işlemesini 

sağlar (110).  

Propriyosepsiyon santral sinir sistemi tarafından ekstremite veya eklemin 

uzaydaki pozisyonunun, hareketinin ve ilgili bölgeye etkiyen güçlerin algılanması ve 

eklemi en güvenli durumda tutacak yanıtların oluşturulması olarak tanımlanır. Doku 

bazında mekanoreseptörlerle hissedilen derin duyularla başlar, vestibüler ve görsel 

duyularında katkısıyla santral sinir sistemine ulaşır. Deri, kaslar, tendonlar ve eklemi 

oluşturan diğer dokuların içindeki mekanoreseptörlerin aktive olmasıyla oluşan bu 

derin duyular; basınç, dokunma, vibrasyon, ısı, pozisyon ve hareket hissidir (111). 

Propriyosepsiyon, diğer bir tanımla altıncı his, kinestezi ile sıklıkla 

karıştırılmaktadır. Propriyosepsiyon, vücut bölümlerinin uzaydaki konumundan bilinç 

ve bilinç dışı düzeyde haberdar olma yeteneği olarak tanımlanır. Propriyosepsiyon 

somatosensoriyal, vestibular ve görsel sistemlerden elde edilen uyarıların merkezi 

sinir sistemi tarafından eklem stabilizasyonunu sağlayan periartriküler kas aktivitesini 

düzenlemek amacıyla bir araya getirilmesidir. Hareketin hızını ve yönünü sezme 

yeteneği ise kinestezi olarak tanımlanır ve propriyoseptif sistemin bir parçası olarak 
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kabul edilir. Yani, kinestezi, merkezi sinir sistemine ulaşan propriyoseptif uyarıyla 

eklem pozisyon ve hareketinin bilinçli farkındalığıdır (112).  

Propriyoseptif Yolaklar 

a. Periferal yolaklar 

Farkındalığımızı sağlayan mekanoreseptörlere propriyoseptör denir. Kas 

iğciği, golgi tendon organı ve eklem mekanoreseptörleri, duyu bilgilerini taşıyarak 

karmaşık vücut hareketlerinin düzgün ve uygun bir şekilde yapılmasını sağlar. 

Propriyoseptörler ayrıca başın hareketi ve pozisyonu hakkında bilgi taşıyan vestibular 

sistemle birlikte çalışır. Kasın uzunluğu hakkında bilgi sağlayan kas iğcikleri 

intrafuzal kas fibrilinden oluşur. Birincil inervasyonu, Grup I aksonları ve bu 

aksonların kas iğciğinin birincil duyu sonlanması olarak bilinen, akson terminalleri 

tarafından sağlanır, ikincil inervasyonu ise Grup II aksonları tarafından sağlanır. 

İntrafuzal kas fibrilleri, omurilikteki özelleşmiş γ motor nöronlarla kasılırlar (113). 

Golgi tendon organı (GTO), iskelet kasının insersiyo ve origosunda yer alan 

duyusal propriyoseptörlerdir. Ani bir germe durumunda, GTO, motor kortekse kas 

kontraksiyonunun durdurulması gerektiği bilgisini verir. Duyusal terminaller, kas 

kontraksiyonu ile oluşan güç nedeniyle baskılanırlar. Bu gerim gücü Grup Ib 

afferentlerini uyarır. Grup Ib duyusal geribildirimi kas kontraksiyon kontrolünü 

sağlayan spinal refleksleri ve supraspinal yanıtları ortaya çıkarır. Grup Ib afferentleri, 

serebellum ve kortekse bilgi iletimi yapan omurilikle bağlantıda olan ara nöronlarla 

sinaps yapar. GTO, dorsal ve ventral spinoserebellar yolaklarla birlikte hareketin 

serebellar düzenlemesini yapar (113, 114).  

Ruffini sonlanmaları, pacinian korpuskülleri ve golgi-benzeri reseptörler 

eklem mekanoreseptörleridir. Ruffini sonlanmaları, ligamentteki gerimi ve aksiyal 

yüklenmeye yanıt olarak eklem etrafındaki kasların gerginliğini düzenler (115). 

Pacinian korpuskülleri (derin basınç reseptörleri) mekanik uyarımlara oldukça 

hassastır, seri harekete ve derin basınca duyarlıdır (116). Golgi-benzeri sonlanmalar, 

yalnızca eklem hareketinin son sınırlarında aktive olur, bu nedenle eklem hareketinin 

son noktalarındaki gerim kuvvetini gözlemlemede önemlidir (111). 

Periferal muskülo-ligament refleksler de periferal propriyoseptif 

reaksiyonların organizasyonunda çok önemlidir. Bu spinal refleksler eklemin uygun 
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motor kontrolünü sağlayan karmaşık ve üst seviye reflekslerdir (117). Eklem 

etrafındaki ligament ve kasların aktivitesini kontrol eden bu mono- ve poli-sinaptik 

spinal refleksler, omuriliğin arka boynuzunda üst seviyelere taşınır (117, 118).  Mono-

sinaptik refleks (geri çekme refleksi gibi) hem deri, eklem, ligament, yumuşak doku 

ve tendonlardan alınan eklemi koruyucu periferal bilgilerin dorsal boynuza 

iletiminden, hem de acil ve uygun kas kontraksiyonunu sağlamak için ön boynuzun 

doğrudan uyarımından sorumludur. Gecikmiş veya erken ortaya çıkan monosinaptik 

refleksler, kontrolsüz eklem hareketine ve yaralanmalara yol açar (119). Duyu ve 

motor nöronların arasında kalan çok sayıda ara-nöronun sinapsı ile meydana gelen 

polisinaptik refleks ise kas gerilme refleksi olarak bilinir (120). Kortikal seviyedeki 

refleksler feed-forward (ileri besleme) inhibisyonu, periferal uyarıdan oluşan 

refleksler ise feed-back (geri besleme) inhibisyonu ile düzenlenir. Bu inhibisyon 

sistemleri hareketin hızı, başlangıcı ve sınırlarını belirlemekte çok kritik rol 

almaktadır. Spinal seviye refleksleri de bu sistemlerden etkilenen kas agonist-

antagonist aktivitesinin kontrolünde rol oynar (121). 

b. Kortikal yolaklar 

Afferent (duyusal) nöronlarla kurulan uyarıcı ve inhibe edici sinapslar, 

periferal propriyoseptif bilgiyi yüksek kortikal seviyelere taşır. Duyu sinir ve yolakları 

aracılığıyla periferal reseptörlerden alınan somatosensoriyal bilgi, serebral korteksin 

parietal lobundaki birincil somatosensoriyal alanda yorumlanır (122). 

Somatosensoriyal yolakta üç nöron vardır. Birincisi, spinal sinirin dorsal kök 

gangliyonundadır. İkinci nöronun çıkan aksonları, spinal kordu çaprazlayarak karşı 

tarafa geçer ve talamusta, retiküler sistem veya serebellumda sonlanır. Üçüncü nöron, 

talamustadır ve parietal lobun postsentral gyrusunda sonlanır (123). 

Kortikospinal yolak, motor korteks ile alfa ve gama motor nöronları arasında 

inen bir bağlantı kurar (124). Arka kolon, üst ekstremitenin kas afferentlerinden alınan 

kinestetik bilgileri kortekse taşır. Alt ekstremitenin kas afferentlerinden alınan 

kinestetik bilgileri ise Clarke's kolonu ve dorsal spinoserebellar yolak kortekse taşır. 

Dorsal kolon medial lemniskus ve ventral spinotalamik yol gibi çıkan yolaklar, 

periferden gelen bilgileri kortekse ulaştırmadan önce retiküler formasyon ve talamusta 

sinaps yaparlar. Ventral ve dorsal spinoserebellar yolaklar, postür ve dengenin 

kontrolünü sağlayacak bilgileri taşır (123). Koordineli motor hareketten sorumlu 
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serebellum, gama motor nöron üzerinden kas iğciklerinin aktivitesini düzenleyen 

spinoserebellar yolak aracılığıyla motor aktiviteyi planlar ve değiştirir (125). 

Spinoserebellar yolak, deri, kas ve eklem yapılarından alınan periferal bilgileri 

medulla, serebellum ve dorsal kolonla duyu ve motor alanlara taşır. Kinestezi ve eklem 

pozisyon hissi, kas iğciklerinden ve gerim reseptörlerinden alınan düzgün ve uygun 

bilgilerin serebellar seviyede yorumlanması ile şekillenir (126).  

 

 

Şekil 2.2. Propriyoseptif sistemin komponentleri 

 

2.7.1. Sağlıklı Çocuklarda Propriyosepsiyon 

Propriyoseptif sistem, motor sisteme kas iskelet sisteminin uzayda nerede 

olduğunu bildiren duyu sistemi olarak, motor koordinasyon ve planlamanın önemli bir 

parçasıdır. Propriyoseptif sistem, yavaş hareketlerin düzeltilmesi için bilgi sağlar, 
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vücudun uzaydaki durumunun ve yerinin geribildirimine dayanarak ekstremitelerin ve 

vücudun düzeltmeler yapmasına izin verir. Balistik (hızlı) hareketlerde, propriyoseptif 

geribildirim motor planı değiştirmek için işleme alınmadan önce hareket biter. Bu 

hareketlerde, propriyoseptif sistem hareket başlamadan önce bilgi sağlamada 

yararlıdır. Hedefe ulaşmak için uygun motor komutların planlanması amacıyla hareket 

başlamadan önce ekstremitenin nerede olduğunu ve ekstremitenin son duruma 

uzaklığını bilmeyi sağlar. Propriyoseptif sistem, hareketin doğruluğunu teyit etmek ve 

gelecekteki hareketlere düzeltme yapılmasına izin vermek için hızlı hareket 

tamamlandıktan sonra geribildirim sağlar (4). 

Motor öğrenmede önemli bir bileşen gelecekteki hareketler için düzeltmeler 

yapmaktır. Çocuklar yeni bir motor beceri öğrendiğinde, hareketlerin performansı, 

görsel, propriyoseptif ve dokunsal bilgiler de dâhil olmak üzere mevcut tüm bilgilere 

dayanarak çok fazla bilinçli bir çaba gerektirir. Ekstremite pozisyonu, hızı ve 

kuvvetleri hakkındaki bilgiler, propriyoseptif sistem tarafından algılanır ve hareketin 

doğruluğunu ve kalitesini iyileştirmek için düzeltme yapan görsel ve dokunsal 

sistemlerden gelen doğrulamayla birleştirilir. Beceri geliştikçe hareketler gelişir ve 

kontrol süreci daha bilinçaltı olur. Bu anda, propriyoseptif bilgi esas olarak efferent 

motor komutlarının doğru şekilde yürütülmesini sağlamak için bilinçaltı geribildirim 

sinyali olarak kullanılır (4). 

Çalışmalar propriyosepsiyonun çocukluktan adölesanlığa kadar geliştiğini 

ortaya koymaktadır (127). Adölesanlarda hareketlerin daha ince ayarının, 

propriyosepsiyon ve eforun daha bilinçli olduğunu göstermektedir. Bununla birlikte, 

tipik olarak gelişen çocuklardaki propriyoseptif yolakların gelişim aşamaları henüz 

belli değildir (128-130). Çoğu araştırma, propriyoseptif yeteneğin 5-8 yaş arasında 

hızla geliştiğini ve geç çocukluk ve ergenlik döneminde yavaşlayan bir ilerleme 

gösterip platoya ulaştığını ortaya koymuştur. Bununla birlikte, diğer çalışmalarda 

propriyoseptif doğruluğun doğrusala yakın artışının 4-13 yaş arasında olduğunu ve 24 

yaşına kadar gelişmelerin devam ettiği gözlemlenmiştir (131-133). 

2.7.2. Spastik Hemiplejik Serebral Palsili Çocuklarda Propriyosepsiyon 

Talamo-kortikal somatosensoryal projeksiyonlar üçüncü trimesterde 

tamamlandığından, tipik olarak periventriküler lezyonlar tarafından hasar görmezler 
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veya postsentral girusta oluşabilecek lezyonu atlatabilirler. Aksine, daha sonra 

meydana gelen ve sıklıkla postsentral girusun etkilendiği orta serebral arter 

enfarktüslerinin somatosensoriyal sistemi etkileme olasılığı daha yüksektir. 

Böylelikle, tek taraflı spastik SP'li, özellikle orta serebral arter lezyonu bulunan 

çocuklar, çoğu zaman motor becerileri daha da bozabilecek duyusal bozukluklara 

sahiptir. Spesifik olarak, taktil algı (hafif dokunma) ve diskriminasyon, stereognozi ve 

propriyosepsiyon, sıklıkla çıkan duyusal-motor yolakların bütünlüğünde meydana 

gelen etkilenim ile bozulmaktadır. Bununla birlikte, duyusal ve motor yetenekler 

arasındaki ilişki netleştirilememiştir. Stereognozi ve motor fonksiyon arasında bir 

ilişki kurulmuş, ancak diğer duyular için çelişkili sonuçlar bildirilmiştir (35). 

Propriyoseptif disfonksiyon gösteren, gelişimsel koordinasyon ve otizm 

spektrum bozukluğuna sahip çocukların genellikle akranlarıyla oynarken, nesneler ve 

insanlarla etkileşim halindeyken kuvvet derecelendirmesi zorluğu nedeniyle sıklıkla 

bunlara çarptıkları rapor edilir (134, 135). Araştırmalar kötü propriyosepsiyonun, yazı 

yazmada güçlükler ve zayıf koordinasyonla bağlantılı olduğunu göstermiştir (136). Bu 

zorluklar genellikle çocukların yeni motor becerileri öğrenmesini zorlaştırır ve motor 

gecikmelere neden olur. Ek olarak, propriyoseptif gecikmeleri olan çocuklarda hareket 

bozuklukları ve motor gecikmeler arasında ilişki bulunmuştur (4). 

Üst ekstremitelerdeki çok eklemli hareketleri inceleyen çalışmalar, 

propriyoseptif girdiden yoksun olan hastaların uzaysal olarak yetersiz el hareketlerine 

ve hareketler için zayıf konumsal referansa sahip olduklarını, hareketlerin 

zamanlamasında da zorluk yaşadıklarını göstermiştir (134, 135). 

Hemiplejik SP’li bireylerde propriyosepsiyonu inceleyen çalışmalar daha çok 

üst ekstremite üzerine yoğunlaşmıştır. Çalışmalar hemiplejik SP’li çocukların 

propriyoseptif yeteneklerinin bozulduğunu ve etkilenmiş üst ekstremitenin daha az 

etkilenmiş üst ekstremiteye göre daha zayıf propriyosepsiyona sahip olduğunu ortaya 

koymuştur (6). Hemiplejik çocuklardaki etkilenmiş üst ekstremite propriyosepsiyonun 

azalmış kas iğciği aktivasyonuyla ilişkili olabileceği bildirilmiştir. Kas iğciği γ-motor 

nöron sistemi ile kontrol edilir ve bu sistemin aktivasyonunun azalması, 

propriyosepsiyonun bozulmasıyla sonuçlanan kas iğciği hassasiyetinde azalmaya 

neden olur. Bunun nedeni, SP’li bireylerin tipik gelişen çocuklara kıyasla daha sert kas 

lifleri ve daha kısa sarkomerlere sahip olmasıdır. Spastisiteden kaynaklanan, kasın 
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kısalması ve sertleşmesine neden olan bu kas değişiklikleri, kaslar ve eklemler 

arasındaki ilişkiyi etkileyerek kas iğciği hassasiyetini bozar ve bu da eklem pozisyon 

hissini etkileyebilir (138).  

Güncel literatür incelendiğinde, hemiplejik SP’li çocuklarda alt ekstremite 

propriyosepsiyonunu araştıran oldukça az sayıda çalışmaya rastlanmıştır Genelde, 

propriyoseptif duyu eklemin hareketini algılamak için kullanılır ve bu duyunun 

etkilendiği çocuklar, motor koordinasyon ve planlamada zorluk yaşayabilirler. Bu 

çocuklar; yetersiz ayak bileği stratejileri ve dengeyi korumak için yetersiz ağırlık 

aktarımı nedeniyle zayıf postüral kontrol ve dengeye sahip olabilirler (137, 138).  

Sağlıklı bireylerin dâhil edildiği bir çalışma, daha iyi alt ekstremite 

propriyosepsiyon değerlerine sahip olanların daha hızlı yürüdüklerini ve daha az 

postüral salınımlara sahip olduklarını göstermiştir; bu da alt ve üst ekstremitede 

duyusal ve motor performans arasında bir ilişki olduğunu ortaya koymaktadır (7). Alt 

ekstremite propriyosepsiyonu etkilenmiş yetişkin diyabet hastalarında düşme 

insidansının arttığı ve dinamik stabilitenin azaldığı bildirilmiştir (139). 

Alt ekstremite eklem pozisyon hissinin yürüyüş hızı ve adım genişliğine 

önemli katkıda bulunduğu düşünülmektedir; bu ilişki dolaylı olmakla birlikte, azalmış 

propriyosepsiyona sahip kişilerin daha yavaş yürüme eğilimi olduğu gösterilmiştir. 

Klinik olarak, propriyosepsiyon defisiti olan çocuklar, ayaklarının nerede olduğunu 

bilemediklerinden daha yavaş yürümekte ve daha küçük adımlar atmaktadır. 

Dolayısıyla uzun dönem propriyoseptif bozukluklar SP'li kişilerin kompansatuvar 

yürüyüş değişiklikleri geliştirmesine neden olabilir (7). Ancak, hemiplejik SP’li 

çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu inceleyen ve bunun motor fonksiyon ile 

ilişkisini ortaya koyan sınırlı sayıda çalışma vardır, bu konuda daha çok araştırmaya 

ihtiyaç vardır. Ayrıca, alt ekstremite propriyosepsiyonu ile çocukların günlük yaşam 

aktivitelerine ve sosyal hayata katılımını inceleyen herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. 

Propriyoseptif duyu kayıpları olan ve hareket etme ve yürüme becerisinde 

defisitler olan SP’li çocuklarda sadece motor odaklı eğitimle yürüme ve hareketleri 

kontrol etme yeteneği öğrenilebilir fakat çocukların hareket paternleri akışkanlık ve 

doğruluktan eksik olacaktır. Zayıf propriyosepsiyona sahip çocukların çoğunda tam 

propriyoseptif duyu kaybı olmasa da çocukların gelişmekte olan motor sistemi 
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üzerinde zayıf propriyosepsiyonun etkileri görülebilir. Motor planlamada ve motor 

koordinasyonda propriyosepsiyonun önemi nedeniyle, klinisyenlerin motor becerileri 

değerlendirirken propriyosepsiyonu da değerlendirmeleri önemlidir (4). 

2.6.3. Propriyosepsiyon Değerlendirmeleri 

Pediatride standart olarak kullanılan, standardize ve norm-referanslı 

propriyosepsiyon değerlendirmelerinin sınırlı geçerliliği nedeniyle birçok terapist, 

propriyosepsiyonun motor gelişimdeki rolüne bakarak, ebeveyn rapor anketi 

kullanarak, propriyosepsiyonun regülasyon ve duyu arama davranışındaki rolünü 

değerlendirmeye odaklanmaktadır.  Bir çocuğun regülasyon ve modülasyon için 

propriyoseptif sinyallere nasıl tepki verdiğini değerlendirmek, bir çocuğun günlük 

yaşamdaki etkinliklere katılma becerisini karakterize etmek için önemlidir. Ancak 

çocuğun, motor kontrol için propriyoseptif bilgileri kapsamlı bir değerlendirmede 

işleyip kullanabilme yeteneğini değerlendirmek de önemlidir.  Bunu ihmal etmek, 

çocuğa zarar verebilir ve çocuğun gelişimini destekleme için tedavi sunmada kritik 

fırsatları kaçırabilir (30). 

Propriyoseptif değerlendirmeler 3 kategoriye ayrılır (Tablo 2.3): 

a. Dolaylı propriyosepsiyon değerlendirmeleri, 

b. Propriyoseptif fonksiyonun direk değerlendirmeleri,  

c. Propriyoseptif refleks değerlendirmeleri (4). 

a. Dolaylı propriyosepsiyon değerlendirmeleri 

Ebeveynlerin bildirileri veya klinisyenin gözlem kontrol listesi aracılığıyla 

dolaylı olarak değerlendirilir. 3 test bu gruba girmektedir: 

 Duyu Profili (Sensory Profile) (134) 

 Duyusal İşlemleme Ölçeği (Sensory Processing Measure) (135) 

 Propriyosepsiyonun Kapsamlı Gözlemleri (Comprehensive Observation of 

Proprioception) (137). 

Duyu Profili; Aile gözlemine dayanan bir ankettir. Çocuğun duyusal işlem 

paternini inceler. 2 bölüm propriyoseptif işlemin günlük aktivitelere katılımı nasıl 

etkilediğiyle ilgili olan hareket işlemi ve vücut pozisyon işlemine odaklanır. 8 madde 

hareketi, çevreyi idare etme yeteneğini ve postüral kontrolü değerlendirir (134). 
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Duyusal İşlemleme Ölçeği; ebeveyn anketi, duyusal işlemlere ve praksiye 

odaklanır. 3 bölüm propriyosepsiyona ve ilgili fonksiyonlara odaklanır, bunlar; vücut 

farkındalığı, denge ve hareket ve planlama ve fikirlerdir. Bu bölümler, gücü ve vücut 

hareketlerini derecelendirme ve kontrol etme, çevreyi idare etme ve hareketleri 

planlama ve ortaya çıkarma becerisine odaklanır (135). 

Propriyosepsiyonun Kapsamlı Gözlemleri; klinisyen gözlem skalası, yalnızca 

propriyoseptif işlemlerle ilgili davranışlar ve hareket paternlerine odaklanır. 

Gözlemsel maddeler, propriyoseptif disfonksiyona ilişkin literatürden alınmıştır (137). 

Bu dolaylı değerlendirmeler, klinisyenlere kısa test süreleriyle çocuğun 

propriyoseptif fonksiyonuyla ilgili davranış paternleri hakkında bilgi verir. Daha fazla 

propriyoseptif test gerektiren çocukları tanımlamak için sıklıkla tarama araçları olarak 

kullanılırlar (4). 

b. Propriyoseptif fonksiyonun direk değerlendirmeleri (Tablo 2.4) 

Duyusal İşlemleme ve Praksis Testi (Sensory Integration and Praxis Test), 

propriyosepsiyon ile ilgili alt testler de dâhil olmak üzere çocuklarda çeşitli duyusal 

işlevleri doğrudan test etmek için kullanılabilen bir standart klinik testtir. Kinestezi alt 

testi; çocuğun parmağını, görme olmaksızın belirli bir test noktasına getirme 

yeteneğini değerlendirir. Pozisyon duyusu ve hareket duyusu olarak adlandırılan 

propriyoseptif fonksiyonu en direk ölçen yöntemdir. Ayakta durma ve yürüme dengesi 

alt testi; gözler kapalı ve açık olarak, statik ve dinamik dengeyi değerlendirir yani 

vestibular ve propriyoseptif fonksiyonu değerlendirir. Postüral praksis alt testi; 

çocuğun postürleri taklit etme becerisini yani motor planlama için propriyoseptif 

bilgiyi kullanma becerisini değerlendirir. Parmak tanıma, grafestezi ve taktil 

uyaranların lokalizasyonu alt testi; vücut farkındalığıyla ilgili propriyoseptif ve taktil 

bilginin entegrasyon becerisini değerlendirir. Duyusal bütünleme ve praksis testi, 

sadece saf propriyoseptif değerlendirme formunda olması ve testi uygulamak için özel 

bir sertifika gerektirmesi nedeniyle sınırlıdır. Test, 4 yaş-8 yaş 11 aylık arası çocuklar 

için standardizedir (140). 

Kinestetik Duyarlılık Testi (Kinesthetic Sensivity Test); son yıllarda daha az 

kullanılsa da hareket duyu keskinliğini ve hareket algısını ve belleğini ölçmek için 

kullanılan diğer bir standardize testtir. Kinestetik keskinlik alt testinde, katılımcıların 

elleri farklı eğimli iki rampada yukarı ve aşağı hareket ettirilir ve ellerini ve rampayı 



37 

 

görmeden hangi rampanın daha dik olduğunu belirlemeleri istenir. Kinestetik algı ve 

bellek, katılımcıların kalemi (stylus) kullanarak ellerinin şablon üzerinde izlediği yolu 

hatırlamasını gerektirir (kalemi ve eli görmeden). Şablon maskesiz kalmadan önce 

döndürülür ve katılımcıdan şablonu orijinal konumuna yeniden yönlendirilmesi 

istenir. Test, 5 yaşından büyük çocuklara yönelik verileri normalize eder. Bu test hem 

eklem pozisyon hissini hem de hareket duyusu değerlendirir ancak değerlendirmeyi 

gerçekleştirmek için gerekli ekipman ve testin artık ticari olarak bulunmaması 

nedeniyle kullanımı limitlidir (141). 

Duyu Profili, Duyusal İşlemleme Ölçeği ve Duyusal İşlemleme ve Praksis 

Testi yaygın olarak kullanılan ve pediatride kabul gören propriyoseptif 

değerlendirmelerdir (134, 135, 140). 

Sonuç olarak, spastik hemiplejik serebral palsili çocukların propriyosepsiyon 

duyusunun incelendiği çalışmalarda, daha çok üst ekstremite propriyosepsiyonuna 

odaklanıldığı, alt ekstremite propriyosepsiyonu ve fonksiyon arasındaki bağlantıları 

inceleyen çalışmaların yetersiz kaldığı görülmektedir. Ayrıca, çocuklardaki etkilenmiş 

propriyosepsiyon duyusunu klinik ortamda objektif olarak değerlendiren çalışmalarda 

oldukça kısıtlıdır. Ek olarak, propriyosepsiyon duyusunun günlük aktiviteler ve 

katılım ile ilişkisini inceleyen herhangi bir çalışmaya da rastlanmamıştır. Bu nedenle, 

araştırmamızın amacı, spastik hemiplejik SP'li çocuklarda alt ekstremite 

propriyosepsiyonun değerlendirmesinin klinik çerçevede yeterliliği ve 

propriyosepsiyon kaybının aktivite ve katılım üzerine etkileri incelenecektir. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 

Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Ünitesi'nde yürütüldü. Çalışmaya dahil 

edilen çocuklar ve aileleri çalışma ile ilgili sözlü ve yazılı olarak bilgilendirildi. Hem 

aile hem de çocuklardan yazılı onam alındı.  

Araştırmaya dahil edilecek olgu sayısına ön çalışmaya alınan 17 hastanın 

değerlendirme sonuçlarının ve ilgili literatürün incelenmesi sonucunda Hacettepe 

Üniversitesi Biyoistatistik Bölümü’nde yapılan güç analizi ile karar verilmiş olup, %5 

Tip 1 hata oranı ve %80 güç ile aşağıdaki dâhil edilme kriterlerini karşılayan toplamda 

22 Spastik Hemiplejik SP tanılı çocuk çalışmaya dahil edildi. Hacettepe Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nca GO 17/865 kayıt numarası 

ile izlenen çalışma 07.11.2017 tarihinde incelenerek etik açıdan uygun bulunmuştur. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri şunlardı: 

1. Spastik hemiplejik SP tanısı almış olmak, 

2. Alt ekstremite propriyosepsiyonun değerlendirilmesi için verilecek görevleri 

anlamaları ve yapabilmeleri için 4 – 18 yaş aralığında olmak, 

3. SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyon seviyesini belirlemek için geçerli ve 

güvenilir bir sınıflama olan GMFCS'ne göre seviye I (Kısıtlama olmaksızın 

yürür) veya II (Kısıtlamalarla yürür)'de olmak (74),  

4. SP’li çocuklarda günlük iletişim performans seviyesini belirlemek için geçerli 

ve güvenilir bir sınıflandırma olan İletişim Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

(CFCS)'ne göre Seviye I (Tanıdık ve yabancı partnerler ile etkili bir alıcı ve 

verici) veya II (Tanıdık ve/veya yabancı partnerler ile etkili fakat yavaş akışlı 

alıcı ve verici)'de olmak (142). 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri şunlardı: 

1. Değerlendirme tarihinden önceki 6 ay içerisinde Botulinum toksin enjeksiyonu 

almış olmak, 

2. Değerlendirme tarihinden önceki bir yıl içerisinde selektif dorsal rizotomi 

olmuş olmak,  
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3. Değerlendirme tarihinden önceki bir yıl içerisinde herhangi bir alt ekstremite 

ortopedik cerrahisi geçirmiş olmak, 

4. Epilepsi tanısı almış olmak,  

5. Ağır görme, işitme ve alt ekstremite yüzeyel dokunma duyusu kaybı olması. 

Çalışmaya dahil edilmek istenen toplam 25 spastik hemiplejik SP’li çocuktan, 

birinin ciddi alt ekstremite yüzeyel dokunma duyusunda kayıp olması ve ikisinin 

propriyosepsiyon duyusu test parametrelerini anlayıp gerçekleştirememesi nedeniyle 

çalışmadan çıkarılmasıyla birlikte toplam 22 spastik hemiplejik SP’li çocuk çalışmaya 

dahil edildi. 

3.2. Yöntem 

Çalışmada kullanılan değerlendirmeler ICF sınıflandırmasına uygun olarak 

gerçekleştirildi (Şekil 2.1.). 

 

Şekil 3.1. Araştırmada kullanılan değerlendirme yöntemleri 

 

3.2.1. Demografik ve Fiziksel bilgiler  

Çalışmaya dahil edilen çocukların doğum tarihi, yaş, cinsiyet, boy-vücut 

ağırlığı, dominant ve etkilenen taraf gibi demografik ve fiziksel bilgileri kaydedildi. 

Hikayeleri, prenatal (anne doğum yaşı, tek/çoğul gebelik ve hamilelikte geçirilen 

hastalıklar), natal (doğum şekli, doğum haftası ve kilosu, geçirilen komplikasyonlar) 
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ve postnatal (küvezde kalma, oksijen desteği, geçirilen hastalıklar) özellikleri, 

geçirdiği botulinum toksin enjeksiyonu ve cerrahi operasyon, eşlik eden diğer 

bozukluklar ve ortez/yürüme yardımcısı kullanım bilgileri de kaydedildi.  

3.2.2. Kaba Motor Fonksiyonların Sınıflandırılması  

Çocukların kaba motor fonksiyonları GMFCS ile sınıflandırılıp, dahil edilme 

kriterleri göz önüne alınarak Seviye I ve II’de bulunan hemiplejik SP’li çocuklar 

çalışmaya dahil edildi. 

GMFCS, 0-18 yaş arası SP’li çocukların kaba motor fonksiyonunu 

sınıflandırmak için geliştirilmiş geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmış, standardize bir 

yöntemdir. SP’li çocukların ve ailelerinin günlük yaşamlarında anlamlı olan kaba 

motor fonksiyonlarındaki farklılıklarını, oturma ve yürüyüşe vurgu yaparak yansıtacak 

şekilde tasarlanmış 5 seviyeli bir sistemdir. Çocuğun mevcut kaba motor fonksiyonuna 

en iyi karşılık gelen seviyeyi belirleyerek bir sınıflandırma yapılır. GMFCS seviyeleri 

arasındaki ayrımlar, fonksiyonel kısıtlamalara, elle tutulan yardımcı hareketlilik 

cihazlarının (yürüteç, koltuk değneği veya bastonlara), tekerlekli hareketlilik 

araçlarının kullanımına ve daha az ölçüde hareket kalitesine dayanmaktadır. 

Çocukların motor fonksiyonları yaşla beraber değiştiğinden, her bir seviye için 2 yaşın 

altı, 2-4, 4-6, 6-12 ve 12-18 yaş arası olmak üzere, toplam beş farklı yaş grubundaki 

çocuklara göre farklı fonksiyonlar tanımlar (143). Türkçe ’ye Kerem Günel ve ark. 

tarafından kazandırılmış, Türkçe ’sinin geçerlik ve güvenirliği yapılmıştır. 

GMFCS seviyeleri aşağıdaki gibidir; 

Seviye I: Sınırlama olmaksızın yürürler. Çok ileri motor becerilerde sorun 

olabilir. 

Seviye II: Yardımcı araç olmadan yürüyebilirler. Topluluk içinde ve dışarıda 

yürümede sınırlamalar vardır. 

Seviye III: Yardımcı hareket araçlarıyla yürürler. Dışarıda ve topluluk içinde 

yürümede zorluklar vardır. 

Seviye IV: Kendi kendilerine hareket kabiliyetleri sınırlıdır. Çocuklar taşınır 

ya da kendi gücüyle çalışan hareketlilik araçları kullanırlar. 

Seviye V: Yardımcı cihazlar kullanılsa bile kendi kendilerine hareketleri 

tamamen sınırlıdır. 
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3.2.3. İletişim Fonksiyonlarının Sınıflandırması  

Çocukların değerlendirmeleri anlayabilmesi ve uygulayabilmesi amacıyla 

iletişim fonksiyon seviyelerini sınıflandırmak için İletişim Fonksiyon Sınıflama 

Sistemi (“Communication Function Classification Systems”-CFCS) kullanıldı. 

Çalışmanın dahil edilme kriterleri göz önüne alınarak CFCS Seviye I ve II’de bulunan 

çocuklar çalışmaya dahil edildi. 

CFCS, SP’li bireyler için geliştirilmiş, SP’li bireyin arttırıcı ve alternatif 

iletişim sistemleri ile iletişimi dahil olmak üzere, günlük iletişim performansını 

sınıflandıran beş seviyeli bir ölçektir. CFCS’nin beş seviyesi arasındaki farklar, 

fonksiyonel iletişimin önemli yönlerine, yani gönderenin ve alıcı rollerinin 

performansına, konuşmanın hızına ve iletişim ortağı türüne dayanmaktadır. Türkçe ’ye 

Mutlu ve ark. tarafından kazandırılmış, Türkçe ’sinin geçerlik ve güvenirliği 

yapılmıştır (142). 

CFCS seviyeleri aşağıdaki gibidir; 

Seviye I: Tanıdık ve yabancı partnerler ile etkili bir alıcı ve verici 

Seviye II: Tanıdık ve/veya yabancı partnerler ile etkili fakat yavaş akışlı alıcı 

ve verici 

Seviye III: Tanıdık partnerler ile etkili verici ve alıcı 

Seviye IV: Tanıdık partnerler ile uyumsuz alıcı ve/veya verici 

Seviye V: Tanıdık partnerler ile bile nadiren etkili verici ve alıcı 

3.2.4. Alt Ekstremite Aktif ve Pasif Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 

Çocukların etkilenen taraf ve daha az etkilenen taraf eksternal ve internal 

rotasyon hareketlerinde aktif ve pasif eklem hareket açıklığı ölçümleri gonyometre ile 

yapılıp derece cinsinden kaydedildi. Ölçümler, çocuklar bacakları dizden itibaren 

sarkacak şekilde otururken, bacaklarını kalçadan dışarıya ve içeriye çevirmeleri 

istenerek yapıldı (144). 

Propriyosepsiyon değerlendirmeleri için çocukların aktif 35⁰ kalça internal ve 

eksternal rotasyonuna sahip olmaları gerekmekte idi. Bu nedenle eklem hareket 

açıklığı ölçümü propriyosepsiyon değerlendirmeleri için bir ön koşul olarak 

gerçekleştirildi. 
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3.2.5. Spastisitenin Değerlendirilmesi 

Çocukların alt ekstremite spastisitesini değerlendirmek amacıyla Modifiye 

Asworth Skalası (MAS) kullanıldı. MAS, kalça fleksör-ekstansör, abdüktör-addüktör 

ve eksternal-internal rotatör, diz fleksör-ekstansör ve ayak bileği plantar ve 

dorsifleksör kaslarına uygulandı. MAS, SP’li çocuklarda spastisite şiddetinin 

derecelendirilmesinde kullanılan geçerli ve güvenilir bir yöntemdir. Karşılaşılan 

dirence göre aşağıdaki skorlama yapılır; 

0 = Kas tonusunda artış yok. 

1 = Tonusta hafif artış var (Eklem hareket açıklığının sonunda minimal direnç). 

1+ = Tonusta hafif artış var. (Eklem hareket açıklığının daha belirgin bir 

kısmında ama yarıdan azında direnç olur). 

2 = Daha belirgin tonus artışı (Eklem hareket açıklığının büyük kısmında 

görülür fakat ekstremite kolayca hareket ettirilebilir. 

3 = Tonusta çok belirgin artış, pasif hareket çok zordur. 

4 = Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijid pozisyondadır (145). 

Alt ekstremitenin kas tonusu ölçümleri, değerlendirilen ekstremiteye göre 

uygun pozisyon seçilerek, uygun sertlik ve genişlikteki bir yatakta, çocuğun başı orta 

pozisyonda, alt ve üst ekstremiteleri mümkün olduğunca ekstansiyonda ve gövdeye 

paralel şekilde sırt üstü yatış pozisyonunda iken yapıldı (145).  

3.2.6. Propriyosepsiyon Değerlendirmeleri 

Alt ekstremite propriyosepsiyonu belirlemek amacıyla eklem pozisyon hissi 

(sözel tanımlama, yer doğrulama, aynı taraf ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme, 

izometrik kontraksiyon) ve diğer propriyosepsiyonla ilgili fonksiyon (propriyoseptif 

refleks, statik ve dinamik denge) testleri yapıldı. Wingert ve ark. (5), SP’li çocukların 

kalça ekleminde meyda gelen denge stratejilerine daha çok güvenme eğiliminde 

olduğunu ve bu eklemin propriyosepsiyon ölçümlerinin daha yararlı olduğunu 

bildirmiştir. Bu nedenle çalışmamızda alt ekstremite propriyosepsiyonunu incelemek 

için kalça eklemi seçildi.  

Eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesinde çocuğun bir ekstremitesi gözleri 

kapalı olarak hareket ettirilir ve çocuktan ekstremitenin nereye hareket ettirildiğini 

tanımlaması istenir. Pozisyon tanımlaması, sözel açıklama, aynı ve karşı ekstremiteyle 
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tanımlama, eşleştirme veya yerini işaret etme yoluyla yapılabilir. Pozisyon hissini test 

ederken ek dokunmatik bilgiler vermeden ekstremiteyi hareket ettirmek gereklidir. 

Verilen taktil bilgiyi en aza indirmek için ekstremitenin bir yerden tutulmasına özen 

gösterilmelidir. Çalışmamızda eklem pozisyon hissi ekstremitenin pozisyonunu sözel 

olarak tanımlama, aynı ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme ve yer doğrulama 

parametreleriyle değerlendirildi. 

Sözel tanımlama için çocukların kalça eklemi pasif olarak eksternal ve internal 

rotasyonda pozisyonlandı ve çocuklardan bu pozisyonu sözel olarak tanımlamaları 

istendi. Değerlendirme gözü açık ve kapalı olarak etkilenmiş ve daha az etkilenmiş 

ekstremiteye uygulandı. Çocuklara 10 deneme hakkı verildi. Literatürdeki Wingert ve 

ark.’na göre 7 ve üzeri doğru cevap propriyosepsiyon kaybı yok, 7’nin altındaki doğru 

cevaplar ise propriyosepsiyon kaybı var olarak değerlendirildi (5). 

Yer doğrulama, aynı ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme değerlendirmeleri için 

bir semi-gonyometre [Baseline Height Adjustable Body Goniometer, Fabrication 

Enterprises, White Plains, New York 10602 (USA)] kullanıldı. Test sırasında çocuklar 

sırtı destekli uzun oturma pozisyonundaydı. Yer doğrulama için çocuğun kalça 

eklemine pasif olarak 35º eksternal rotasyon yaptırıldı ve başlangıç pozisyonuna geri 

getirildi. Çocuktan bu hareketi tekrarlaması ve ekstremitesini hedef açıyla eşleştirmesi 

istendi. Aynı taraf ekstremiteyle eşleme için terapist çocuğun kalça eklemini 35º 

eksternal rotasyon pozisyonuna getirdi ve çocuktan kalça eklemini başlangıç 

pozisyonuna geri getirmesi istendi. Karşı taraf ekstremiteyle eşleme için ise çocuğun 

kalça eklemine pasif olarak 35º eksternal rotasyon yaptırıldı ve bu pozisyonda tutuldu. 

Çocuktan bu hareketi, karşı ekstremitesiyle tekrarlaması ve ekstremitesini hedef açıyla 

(diğer ekstremitesinin pozisyonuyla) eşleştirmesi istendi. Testler, talimatı 

kolaylaştırmak ve görevin yerine getirilmesi için gerekli motor becerileri 

değerlendirmek amacıyla gözler açık olarak hem etkilenmiş hem de daha az etkilenmiş 

ekstremite ile yapıldı, sonrasında gözler kapalı olarak tekrarlandı. Çocukların gözler 

açık ve kapalı koşullardaki hedef açıdan sapma dereceleri kaydedildi ve gözler açık 

şarttaki sapma derecesiyle gözler kapalı şarttaki sapma derecesinin farkı alındı. İki 

koşul arasındaki sapma derecelerinde fark olmaması propriyoseptif kayıp yok olarak, 

fark olması ise propriyoseptif kayıp olarak değerlendirildi. İki koşul arası daha fazla 

fark daha fazla propriyoseptif kayba işaret etmektedir (4, 7). 



46 

 

İzometrik kontraksiyon testinde çocuğun ekstremitesini, görme olmadan 

istenen pozisyonda izometrik kontraksiyonda tutma becerisi test edilir. Çocukların 

gözü açık ve kapalı koşullarda ekstremitesini izometrik kontraksiyonda tutma 

süresinin yeterli olmamasının (<3 sn) kötü propriyosepsiyon/motor kontrolü 

gösterebileceği belirtilmiştir. Bu test, çocuklar bacakları dizden itibaren sarkacak 

şekilde otururken yapıldı. Çocuktan, pasif olarak eksternal rotasyona getirilen kalça 

ekleminin pozisyonunu dirence karşı 3 saniye aktif olarak tutması istendi ve verilen 

direnci tutma süresi kaydedildi. Değerlendirme gözü açık ve gözü kapalı olarak her iki 

alt ekstremite için gerçekleştirildi. Aynı ekstremitedeki gözü açık ve kapalı şartlarda 

pozisyonu koruma süresi arasındaki fark propriyosepsiyon kaybı olarak 

değerlendirildi (4). 

Propriyoseptif fonksiyonla ilgili diğer testler propriyoseptif reflekslerin, statik 

ve dinamik dengenin değerlendirilmesinden oluşmakta idi.  

Propriyoseptif reflekslerin değerlendirilmesi sağlam propriyoseptif afferentleri 

doğrulamanın bir yoludur. Propriyoseptif refleksler, derin tendon refleks testleri ile 

değerlendirilebilir. Anormal motor yanıt, yalnızca propriyoseptif yollardaki 

problemlerden değil, aynı zamanda nörolojik veya motor mekanizmalardaki bir 

sorundan kaynaklanabileceğinden, refleks testlerinin anormal sonuçları propriyoseptif 

disfonksiyonu doğrulamak için kullanılamaz. Öte yandan normal propriyoseptif 

refleks yanıt, propriyoseptörlerin normal fonksiyon gösterdiğine bir işarettir (4, 146). 

Derin tendon refleksinin derecelendirilmesi aşağıdaki skorlama ile yapılır; 

0: Yok  

+: Azalmış  

++: Normal  

+++: Artmış ama patolojik değil 

++++: Çok artmış (klonus), patolojik 

Test, çocuklar ayakları dizden itibaren sarkık oturma pozisyonundayken 

patellar tendon ve aşil tendonuna refleks çekiciyle vurularak uygulandı. Patellar 

tendon için normal cevap dizin ekstansiyonu, aşil tendonu içinse ayağın plantar 

fleksiyonudur (4, 146). 

Statik denge Romberg testi ile değerlendirildi. Çocuklardan ayakları birbirine 

paralel ve bitişik pozisyonlarda sırasıyla gözler açık ve kapalı iken 30 sn. durması 
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istendi. Dinamik denge değerlendirmesinde ise çocuktan, gözler açık ve kapalı olarak 

her iki koşulda, anterior-posterior-lateral yönlere verilen itmelere karşı dengesini 

sürdürmesi istendi. Gözler açığa kıyasla gözler kapalıyken, klinik gözlem ile belirgin 

bir şekilde artmış salınım veya düşme propriyosepsiyon kaybı var olarak 

değerlendirildi (4, 7). 

3.2.7. Yüzeyel ve Derin Duyunun Değerlendirilmesi 

Alt ekstremite yüzeyel duyusu sivri-künt, derin duyusu ise taban altı basınç 

testi kullanılarak değerlendirildi. Testler, çocuk sırtüstü pozisyonda iken gözler kapalı 

olarak her iki alt ekstremiteye yapıldı. Sivri-künt testi uyluk fleksör ve ekstansör, 

bacak fleksör ve ekstansör, ayak plantar ve dorsal bölgesine bir toplu iğne yardımıyla 

uygulandı. Taban altı basınç testi ise bir abeslank kullanılarak değerlendirildi. Bu testte 

abeslank hastanın ayak tabanına dikey, yatay ya da çapraz olarak yerleştirilip 

çocuklardan abeslankın hangi pozisyonda olduğunu söylemeleri istendi. Her iki test 

için de 7 ve üzeri doğru cevap duyu kaybı yok, 7’nin altındaki doğru cevaplar ise duyu 

kaybı var olarak değerlendirildi. Bu test aynı zamanda çalışmamıza dahil edilecek 

çocukları belirlemek için de kullanılmış olup, ciddi yüzeyel ve derin duyu kaybı olan 

çocuklar çalışmaya dahil edilmedi (147). 

3.2.8. Kaba Motor Fonksiyonların Değerlendirilmesi 

Çocukların motor fonksiyonlarını değerlendirmek için Kaba Motor Fonksiyon 

Ölçümü (“Gross Motor Function Measure” - GMFM) kullanıldı. GMFM, SP’li 

çocuklardaki motor fonksiyonların değerlendirildiği ve bu fonksiyonlardaki 

değişiklikleri göstermede kullanılan kriterlerin referans alındığı; standardize, geçerli 

ve güvenilir bir ölçüm yöntemidir. Test, sırtüstü ve yüzüstü yatma ile dönme (A), 

oturma (B), dizüstü durma ve emekleme (C), ayakta durma (D), yürüme-koşma ve 

sıçrama (E) olmak üzere beş alt bölümden oluşmaktadır. Sırtüstü-yüzüstü pozisyon ve 

dönme bölümünde 17, oturma bölümünde 20, emekleme-dizüstü kısmında 14, ayakta 

durma kısmında 13, yürüme-koşma-merdiven çıkma bölümünde 24 olmak üzere 

toplam 88 madde içerir (148).  

Her bir madde için puanlama;  

0 = Hareketi başlatamaz, 
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1 = Hareketin bir miktarını aktif olarak başlatır (<%10), 

2 = Hareketi kısmen tamamlar ancak bitiremez (%10- %90), 

3 = Hareketi bağımsız olarak tamamlar, şeklindedir.  

Her bölüm skoru yüzdelik olarak kendi içerisinde hesaplanır, daha sonra beş 

yüzdelik skor toplanıp 5’e bölünerek total yüzdelik skoru bulunur. Maksimum total 

skor 264’dür. Yüksek puanlar daha iyi kaba motor fonksiyonu gösterir (148). 

3.2.9. Dengenin Değerlendirilmesi 

Çocukların günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel dengesini 

değerlendirmek için pediatrik alanda geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmış Pediatrik 

Berg Denge Ölçeği (“Pediatric Balance Scale” – PBS) kullanıldı. Berg Denge 

Ölçeği’nin modifiye bir versiyonu olan PBS’de test maddeleri kolaydan zora olacak 

şekilde fonksiyonel bir sıralamaya koyulmuştur, statik duruşun devam ettirilmesi için 

süre standartları azaltılmıştır (pediatrik popülasyona uygun olarak 30 saniyeye 

indirilmiştir) ve talimatlar sadeleştirilmiştir (149).  

PBS, 14 maddelik kriter referanslı bir ölçektir ve günlük görevler bağlamında 

fonksiyonel dengeyi statik ve dinamik olarak inceler. PBS'yi oluşturan 14 madde, 

çocuğun ev, okul veya topluluk içinde güvenli ve bağımsız olarak işlev görmesi için 

gereken fonksiyonel aktivitelerin çoğunu değerlendirir. Her madde 4 puanlık bir 

ölçekte puanlanır ve ölçekten alınabilecek en yüksek puan 56’dır. Yüksek puanlar daha 

iyi denge düzeyini gösterir. Okullarda ve kliniklerde yaygın olarak bulunan ekipman 

kullanılarak 20 dakikadan kısa sürede uygulanabilir ve puanlanabilir (149).  

3.2.10. Yürüyüşün Değerlendirilmesi 

Çocukların yürüyüşlerini değerlendirmek amacıyla Gillette Fonksiyonel 

Yürüme Değerlendirme Anketi-22 (“Gillette Functional Assessment Questionnaire 

22” – FAQ) kullanıldı. FAQ, beş seviyeli Likert zorluk ölçeğinde derecelendirilmiş, 

22 fonksiyonel lokomotor aktiviteyi içeren bir ankettir. FAQ, her seviyede yürüme 

becerisine sahip bireylerde kullanılmak üzere tasarlanmıştır ve bireyin maksimum 

fonksiyona ulaşması için gerekli olan yardımcı cihazların veya ortezlerin kullanımıyla 

bağımsız olarak neler yapabileceğine odaklanır. Ölçek, fonksiyonel yürüme durumunu 

ölçen, SP’nin ambulatuvar beceri düzeylerini ayırt eden ve tedavi sonrası değişiklikleri 
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izlemek için kullanılan güvenilir ve geçerli bir araçtır. İleri düzey aktiviteler “kolay”, 

“biraz zor”, “çok zor”, “yapamaz”, “aktivite için çok küçük” şeklinde puanlanır (150). 

Her bir madde için puanlama; 

1 = kolay, 

2 = biraz zor 

3 = çok zor  

4 = yapamaz 

5 = aktivite için çok küçük, şeklindedir. 

Anketten en düşük 22, en fazla 110 puan alınabilir ve düşük puanlar daha iyi 

ambulatuvar beceriyi gösterir.   

3.2.11. Günlük Yaşam Aktivitelerindeki Bağımsızlık Düzeyinin 

Değerlendirilmesi 

Çocukların günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeylerini belirlemek 

için Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (“Functional Independence Measure” 

- WeeFIM) kullanıldı. WeeFIM, SP ve diğer gelişimsel bozukluğa sahip çocukların 

günlük aktivitelerinde ihtiyaçları olan yardım miktarını, fonksiyonu zamanında yapıp 

yapmadıklarını ve yardımcı cihaza gereksinimleri olup olmadığını belirleyen 

fonksiyonel bir değerlendirmedir. Altı alan ve 18 maddeden oluşan WeeFIM, kendine 

bakım, sfinkter kontrolü, transferler, lokomosyon, iletişim, sosyal ve kognitif alanları 

içerir. Çocuk değerlendirilen fonksiyonu tamamen yardımla gerçekleştirdiğinde 1; 

tamamen bağımsız, doğru zamanlama ve güvenli olarak gerçekleştirdiğinde 7 puan 

alır. Buna göre değerlendirmeden en az 18 (tam bağımlı), en fazla 126 (tam bağımsız) 

puan alınabilir. Yüksek puanlar çocuğun günlük yaşamında daha bağımsız olduğuna 

işaret eder (151). 

3.2.12. Aktivite-Katılım ve Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Çocukların yaşam kalitesi ile aktivite ve katılımını değerlendirmek için 

Pediatrik Veri Toplama Aracı (“The Pediatric Outcomes Data Collection Instrument” 

- PODCI) kullanıldı. Ölçek, 2 ila 18 yaş aralığındaki ortopedik bir probleme sahip olan 

çocuklarda terapi sonrası fonksiyonelliği, tedavi gereksinimi ve tedavi etkinliğini 

değerlendirmek için oluşturulmuştur. PODCI, farklı araştırma alanlarından 
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profesyoneller tarafından uygulanabilen multidisipliner bir araçtır. Ölçek, ICF’ye 

uygun olarak sağlığa yönelik müdahaleler sonrası fonksiyon ve performansı 

değerlendirmeye odaklanır, ayrıca yaşam kalitesi ile ilgili problemleri de değerlendirir. 

SP'li çocuklarda aktivite ve katılım kısıtlılığını, yaşam kalitesini ve fonksiyonelliği 

değerlendirilmede iyi düzeyde güvenilirlik ve geçerliliğe sahiptir (152). 

PODCI, bakım veren tarafından doldurulan bir pediatrik anket ve hem bakım 

veren hem de çocuğa sorularak tamamlanan bir adölesan anketinden oluşur. “Üst 

Ekstremite Fonksiyonları”, “Transfer ve Temel Mobilite”, “Fiziksel Fonksiyon ve 

Spor”, “Rahatlık ve Ağrı” ve “Mutluluk ve Memnuniyet” ve tedaviden beklentileri 

kapsayan 5 ana alt bölüm ve 108 maddeden oluşur. Ölçek 5 alt bölüm için ayrı puan 

ve “Global Fonksiyon” u yansıtan toplam bir puan verir. Ölçekten alınabilecek 

maksimum puan 100’dür ve yüksek puanlar, daha iyi fonksiyonelliği ve daha az 

engelliliği, dolayısıyla daha iyi yaşam kalitesini gösterir. Türkçe ‘ye  Keskin ve Kerem 

Günel tarafından kazandırılmış ve  SP’de Türkçe ‘sinin geçerlik ve güvenirliği 

yapılmıştır (152).  

3.3. İstatiksel Analiz 

İstatiksel analizler SPSS versiyon 23 (Sosyal Bilimler İçin İstatistik Programı, 

versiyon 23) yazılımı kullanılarak yapıldı. Değerlendirmeler sonunda elde edilen 

verilerin tanımlayıcı analiz sonuçlarının ifadesinde nitel veriler için sayı (n) ve yüzde 

(%) değerleri, nicel değişkenler için   ortalama (X), standart sapma (SS), minimum ve 

maksimum değerleri kullanıldı. Ancak 10 tekrar üzerinden gerçekleştirilen doğru 

sayısının incelendiği propriyosepsiyon değerlendirmelerinden sözel tanımlama testi, 

derin ve yüzeyel duyu değerlendirmelerinin tanımlayıcı analizlerinin ifadesinde 

medyan ve çeyreklerarası aralık (IQR) gösterildi. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler 

(Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak incelendi.  

Çalışmada verilerin normal dağılıma uymadığı belirlendiğinden etkilenmiş ve 

daha az etkilenmiş ekstremitede propriyosepsiyon, yüzeyel duyu ve derin duyu test 

sonuçlarının karşılaştırmasında bağımsız gruplarda Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Aynı ekstremitede gözler açık ve kapalı uygulanan propriyosepsiyon 

değerlendirmeleri arasında fark olup olmadığı non-parametrik koşullarda bağımlı 
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gruplarda Wilcoxon Signed Rank Test ile incelendi. Bireylerin gözler açık ve kapalı 

koşullarda statik ve dinamik dengelerinin olup olmadığı frekans tabloları kullanılarak 

ifade edildi. Gözler açık ve kapalı koşullarındaki statik ve dinamik denge arasındaki 

farkın belirlenmesinde non-parametrik koşullarda bağımlı gruplarda McNemar Testi 

kullanıldı.  

Propriyosepsiyon testleri ile diğer değişkenler arası ilişkiler non-parametrik 

koşullarda Spearman korelasyon katsayısı (r) esas alınarak belirlendi. İlişkilerin 

kuvveti; r değeri >0,90 ise çok yüksek; 0,70-0,90 arasında ise yüksek; 0,40-0,70 

arasında ise orta; 0,20-0,40 arasında ise düşük ve <0,20 ise çok düşük veya önemsiz 

kuvvette korelasyon olarak tanımlandı (153, 154). 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Çocukların Demografik ve Fiziksel Özellikleri 

Hemiplejik SP’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyon kaybının olup 

olmadığını araştırmak ve propriyosepsiyonun motor fonksiyon ve aktivite ve katılım 

düzeyi ile ilişkisini incelemek üzere planlanan çalışmamızda, çalışmaya dahil edilen 

çocukların 12 (%54,5)’sinin kız; 10 (%45,5)’unun ise erkek olduğu belirlendi. 

Çocukların 12 (%54,5)’si sağ; 10 (%45,5)’u sol hemiplejik SP tanısına sahip idi. Tüm 

çocukların dominant ekstremiteleri daha az etkilenmiş ekstremiteleri idi. 

Çocukların yaş, kronolojik yaş, boy, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi (VKİ), 

annenin hamilelik yaşı, bebeğin doğum yaşı ve bebeğin doğum ağırlığı ile ilgili 

bilgileri Tablo 4.1’de gösterildi.  

Tablo 4.1. Çocukların demografik ve fiziksel özellikleri (n=22) 

 Minimum Maksimum XSS 

Yaş (yıl) 4 16 9,244,42 

Kronolojik yaş (ay) 48 192 113,3652,80 

Boy (m) 0,90 1,78 1,330,28 

Kilo (kg) 12,50 75,00 33.2119.88 

VKİ (kg/m2) 11,81 28,54 17,854,48 

Annenin hamilelik yaşı (yıl) 20 38 29,055,21 

Bebeğin doğum yaşı (hafta) 24 40 35,824,21 

Bebeğin doğum ağırlığı (gr) 1000 5000 2714,761130,48 

 

Çocukların ailelerinden ve dosyalarından edinilen bilgilere göre çocukların 

prenatal, natal ve postnatal özellikleri ve botulinum toksin-A enjeksiyon ve cerrahi 

operasyon hikayesi Tablo 4.2’de belirtildi. 

Çalışmaya dahil edilen çocukların 9 (%40,9)’unun ayak-ayak bileği ortezi 

kullandığı belirlenirken, 3 (%13,6)’ünde görme, 4 (%18,2)’ünde konuşma ve 1 

(%4,5)’inde mesane-barsak problemlerinin eşlik ettiği tespit edildi. 
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Tablo 4.2. Çocukların prenatal, natal ve postnatal özellikleri ile diğer tanımlayıcı 

bilgileri (n=22) 

Tanımlayıcı Bilgiler n % 

Prenatal Özellikler 

Tek/çoğul gebelik    

Tekil gebelik 19 86,4 

İkiz gebelik 3 13,6 

Hamilelikte geçirilen hastalıklar    

Yok 17 77,3 

Diyabet 1 4,5 

Diğer 4 18,2 

Hamilelikte ilaç kullanımı    

Kullandı 2 9,1 

Kullanmadı 20 90,9 

Natal Özellikler 

Doğum şekli   

Normal 7 31,8 

Sezaryen 15 68,2 

Doğumda geçirilen komplikasyonlar   

Yok 15 68,2 

Hipoksi 3 13,6 

Zor doğum 3 13,6 

Asfiksi 1 4,5 

Postnatal Özellikler 

Küvezde kalma durumu   

Var 14 63,6 

Yok 8 36,4 

Oksijen desteği alma durumu   

Var 10 45,5 

Yok 12 54,5 

Postnatal hastalıklar   

Yok 11 50,0 

Hipoglisemi 2 9,1 

Hiperbilirubinemi 6 27,3 

İntrakranial kanama 1 4,5 

Diğer 2 9,1 

Botulinum toksin-A enjeksiyon   

Var 8 36,4 

Yok 14 63,6 

Cerrahi hikayesi   

Yok 15 68,2 

Tendon uzatma 4 18,2 

Tendon transferi 2 9,1 

Diğer 1 4,5 
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4.2. Kaba Motor ve İletişim Fonksiyon Sınıflama Sistemine Ait Bulgular 

Çocukların 13 (%59,1)’ü GMFCS’ye göre Seviye I, 9 (%40,9)’u ise Seviye 

II’de yer almakta idi. Ayrıca çocukların 18 (%81,8)’inin CFCS’ye göre Seviye I, 4 

(%18,2)’ünün ise Seviye II’de olduğu belirlendi. 

4.3. Alt Ekstremite Pasif ve Aktif Eklem Hareket Açıklığı Ölçümüne Ait 

Bulgular 

Propriyosepsiyon değerlendirmeleri için çocukların aktif 35⁰ kalça internal ve 

eksternal rotasyonuna sahip olmaları bu çalışma için dahil edilme kriteri idi. 

Çocukların başarabildikleri aktif eksternal ve internal rotasyon dereceleri Tablo 4.3’te 

belirtildi. Buna göre, daha az etkilenen ve etkilenen taraf aktif kalça eksternal ve 

internal rotasyonu arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Aktif eklem hareket açıklığı bulgularının karşılaştırılması (n=22) 

 Daha az etkilenen taraf Etkilenen taraf  

 Minimum-

Maksimum 
XSS 

Minimum-

Maksimum 
XSS Z* p 

Eksternal 

rotasyon 
40-45 44,771,07 40-45 43,862,15 -1,737 0,082 

İnternal 

rotasyon 
40-45 44,771,07 35-45 43,862,64 -1,428 0,153 

* Mann-Whitney U Test 

 

4.4. Spastisite Değerlendirilmesine Ait Bulgular 

Etkilenen taraf spastisite değerleri Tablo 4.4’te gösterildi. Buna göre çalışmaya 

dahil edilen popülasyonun yaklaşık %70’inden fazlasında kalça çevresi kasların 

spastisite şiddeti 0 olarak belirlendi, geri kalan yaklaşık %30’unda ise spastisite 

şiddetinin 1-2 değerleri arasında değiştiği izlendi. Diz çevresi kaslarına bakıldığında 

çocukların %68,2’sinde hamstring kasında 1-2 şiddetlerinde spastisite olduğu ancak 

kuadriseps kasında çocukların %95,5’inde spastisite görülmediği tespit edildi. Ayak 

bileği çevresi kaslarında ise çocukların %90,9’unda gastroknemius ve soleus 

kaslarının spastisite şiddetlerinin 1-4 arasında değiştiği, dorsifleksör kasında ise hiçbir 

çocukta spastisite olmadığı belirlendi. 
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Tablo 4.4. Çalışmaya dahil edilen çocukların alt ekstremite spastisite şiddetlerinin 

dağılımı (n=22) 

 0 1 1+ 2 3 4 

n (%)       

Kalça  

Fleksörler 16 

(%72,7) 

4 

(%18,2) 

1 

(%4,5) 

1 

(%4,5) 

 

- 

 

- 

Ekstansörler 22 

(%100) 
- - - - - 

Abdüktörler 21 

(%95,5) 

1 

(%4,5) 
- - - - 

Addüktörler 20 

(%90,9) 

2 

(%9,1) 
- - - - 

Eksternal 

rotatörler 

16 

(%72,7) 

4 

(%18,2) 

2 

(%9,1) 
- - - 

İnternal 

rotatörler 

20 

(%90,9) 

2 

(%9,1) 
- - - - 

Diz  

Hamstringler 7 

(%31,8) 

8 

(%36,4) 

2 

(%9,1) 

5 

(%22,7) 
- - 

Kuadriseps 21 

(%95,5) 

1 

(%4,5) 
- - - - 

Ayak bileği  

Gastroknemius 2 

(%9,1) 

6 

(%27,3) 

4 

(%18,2) 

8 

(%36,4) 

1 

(%4,5) 

1 

(%4,5) 

Soleus 2 

(%9,1) 

9 

(%40,9) 
- 

9 

(%40,9) 

1 

(%4,5) 

1 

(%4,5) 

Dorsifleksörler - - - - - - 

 

4.5. Propriyosepsiyon Değerlendirmelerine Ait Bulgular 

Daha az etkilenen ekstremitede sözel tanımlama görevinde hem gözler açık, 

hem de kapalı koşullarda verilen doğru cevap sayıları ortalama 10/0 (medyan/IQR) 

bulunarak, iki koşul arasında sözel tanımlamada %5 anlamlılık düzeyinde istatistiksel 

olarak bir fark olmadığı belirlendi (Z=-1,826; p=0,068). Etkilenen ekstremitede ise 

gözler açık koşullarda verilen doğru cevap ortalaması 10/0 (medyan/IQR) iken gözler 

kapalı koşullarda 10/4 (medyan/IQR) olduğu bulundu. Gözler açık ve kapalı koşullar 

arasında etkilenen ekstremitede sözel tanımlama ortalamaları arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (Z=-1,892; p=0,058). Aynı zamanda daha az etkilenen ve 

etkilenen taraf arasında sözel tanımlama testinde gözler açık-kapalı koşullarda elde 

edilen skorların farklarının karşılaştırılmasında anlamlı fark bulunmadı (Z=-0,176; 

p=0,860). 
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Daha az etkilenen ekstremiteyle gerçekleştirilen aynı taraf (p=0,001) ve karşı 

taraf (p=0,05) ekstremiteyle eşleme görevlerinde yapılan hata gözler açık koşula 

kıyasla gözler kapalı koşulda daha fazla idi. Etkilenen ekstremitede ise çocuklar, aynı 

taraf (p=0,001) ve karşı taraf (p=0,000) ekstremiteyle eşleme ile yer doğrulama 

(p=0,000) görevlerinde gözü kapalı koşulda daha fazla hata yaptı. Karşı taraf 

ekstremiteyle eşleme (p=0,004) ve yer doğrulama (p=0,002) görevlerinde, her görevin 

kendi içerisinde gözler açık ve kapalı skorlar arasındaki farkın karşılaştırmasında, 

hedef açıdan sapma derecesi daha az etkilenmiş tarafa göre etkilenmiş tarafta daha 

yüksek idi (Tablo 4.5). 

İzometrik kontraksiyon görevinde daha az etkilenen ekstremitenin gözler açık 

ve kapalı koşullar arasındaki direnci tutma süresi arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı bulundu (p=0,180). Etkilenen ekstremitede de gözler açık ve kapalı koşullar 

arasında direnci tutma süresi açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

(p=0,059). Aynı zamanda, daha az etkilenen ve etkilenen taraf arasında izometrik 

kontraksiyon testinde gözler açık ve kapalı koşullarda direnci tutma süresi farklarının 

karşılaştırılmasında da anlamlı park bulunamadı (p=0,355) (Tablo 4.5). 

Çalışmaya dahil edilen çocukların %90,9’unun (n=20) gözler açık ve kapalı 

şartlar altında statik denge kaybı olmadığı belirlendi. Çocukların %50,9’unda (n=13) 

gözler kapalı koşulda, %27,3’ünde (n=6) ise gözler açık koşulda dinamik denge 

kaybının olduğu belirlenip, her iki koşulda da kendi içerisinde yüzdeler arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu (p=0,016) 

Derin tendon reflekslerinin değerlendirilmesinde çocukların tümü normal 

refleks yanıtlar gösterdi. 
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4.6. Yüzeyel ve Derin Duyu Değerlendirmelerine Ait Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen çocukların yüzeyel duyu değerlendirmelerinde daha az 

etkilenen ve etkilenen taraf ekstremiteleri arasında istatiksel anlamlı fark olmadığı 

belirlendi (p>0.05). Ancak, derin duyuyu değerlendirmek amacıyla yapılan taban altı 

basınç testine verilen doğru cevap ortalamasında daha az etkilenen ve etkilenen taraf 

ekstremite arasında, daha az etkilenen ekstremite lehine istatiksel olarak anlamlı bir 

fark bulundu (p=0,049) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Yüzeyel ve derin duyu bulgularının karşılaştırılması (n=22) 

 
Daha az etkilenen 

taraf 

Etkilenen  

taraf Z p* 

Yüzeyel Duyu Medyan IQR Medyan IQR 

Uyluk fleksör  10,00 0 10,00 2 -0,990 0,322 

Uyluk ekstansör 10,00 0 10,00 2 -0,719 0,472 

Bacak fleksör 10,00 2 10,00 3 -0,519 0,604 

Bacak ekstansör  10,00 1 10,00 3 -0,599 0,549 

Ayak plantar 10,00 2 10,00 2 -0,431 0,666 

Ayak dorsal  10,00 2 10,00 2 -0,078 0,938 

Derin Duyu     

Taban altı basınç 10,00 2 8,00 3 -1,965 0,049 

*Mann Whitney U Test 

 

4.7. Kaba Motor Fonksiyon, Denge, Yürüyüş ve Günlük Yaşam 

Aktivitelerindeki Bağımsızlık Düzeyi Değerlendirmelerine Ait 

Bulgular 

Çalışmaya katılan çocukların GMFM A, B, C, D ve E alt bölüm ve toplam 

yüzdelik puan bulguları Tablo 4.7’de verildi. Ayrıca PBS, FAQ ve WeeFIM bulguları 

yine Tablo 4.7’de gösterildi. 
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Tablo 4.7. Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü, Pediatrik Berg Denge Ölçeği, Gilette 

Fonksiyonel Yürüme Değerlendirme Anketi ve Pediatrik Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçümü bulguları (n=22) 

 Minimum Maksimum XSS 

Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü  

A. Yatma-Yuvarlanma 100,00 100,00 100,00 

B. Oturma 98,33 100,00 99,920,36 

C. Emekleme-Diz Üstü Durma 71,43 100,00 95,347,07 

D. Ayakta Durma 53,84 100,00 87,4111,68 

E. Yürüme-Koşma-Sıçrama 61,11 97,77 84,0013,59 

Toplam 80,35 99,17 93,155,24 

Pediatrik Berg Denge Ölçeği 40 56 49,644,44 

Gilette Fonksiyonel Yürüme 

Değerlendirme Anketi 
25 57 38,868,77 

Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçümü 
86 126 113,5514,24 

 

4.8. Aktivite-Katılım ve Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmelerine Ait 

Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen çocukların PODCI ebeveyn ve adölesan anketi “Üst 

Ekstremite Fonksiyonları”, “Transfer ve Temel Mobilite”, “Fiziksel Fonksiyon ve 

Spor”, “Rahatlık ve Ağrı” ve “Mutluluk ve Memnuniyet” alt bölüm puanları ve Global 

Fonksiyon toplam puanı Tablo 4.8’de belirtildi. 
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Tablo 4.8. Pediatrik Veri Toplama Aracı bulguları  

 Minimum Maksimum XSS 

Pediatrik Veri Toplama Aracı    

Ebeveyn Anketi (n=22)    

Üst ekstremite fonksiyonu 46 100 82,7315,72 

Transfer ve Temel Mobilite 77 100 94,367,69 

Fiziksel Fonksiyon ve Spor 39 100 79,5017,06 

Rahatlık ve Ağrı 23 100 82,5522,64 

Mutluluk ve Memnuniyet 45 100 79,9518,74 

Global Fonksiyon 59 99 84,5011,83 

Adölesan Anketi (n=9)    

Üst ekstremite fonksiyonu 79 100 93,568,16 

Transfer ve Temel Mobilite 97 100 99,331,32 

Fiziksel Fonksiyon ve Spor 64 100 87,8912,35 

Rahatlık ve Ağrı 58 100 91,1114,12 

Mutluluk ve Memnuniyet 60 100 82,7815,02 

Global Fonksiyon 82 99 93,006,84 

 

4.9. Propriyosepsiyon ile Spastisite, Kaba Motor Fonksiyon, Denge, 

Yürüyüş ve Günlük Yaşam Aktivitelerindeki Bağımsızlık Düzeyi 

Arasındaki İlişkiler 

Çalışmaya katılan çocukların propriyosepsiyon değerlendirmelerinin sözel 

tanımlama, karşı taraf ekstremiteyle eşleme ve izometrik kontraksiyon alt 

parametreleri ile alt ekstremite kalça fleksör, abdüktör, internal ve eksternal rotatör ve 

hamstring, gastroknemius ve soleus kaslarının spastisite şiddetleri arasında orta 

düzeyde anlamlı ilişkiler olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).  
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Tablo 4.9. Propriyosepsiyon ile spastisite şiddeti arasındaki korelasyonlar 

 Sözel 

Tanımlama 

Karşı taraf 

Ekstremiteyle 

Eşleme 

İzometrik 

Kontraksiyon 

r p r p r p 

Kalça       

Fleksör -0,235 0,292 0,125 0,580 0,455* 0,043 

Abdüktör -0,535* 0,010 0,288 0,194 0,149 0,508 

İnternal rotatör -0,211 0,346 0,256 0,251 0,463* 0,030 

Eksternal rotatör -0,186 0,406 0,111 0,622 0,608** 0,008 

Diz       

Hamstring -0,427* 0,048 0,040 0,859 0,250 0,262 

Ayak bileği       

Gastroknemius -0,468* 0,028 0,452* 0,035 0,008 0.972 

Soleus -0,460* 0,031 0,038 0,867 0,174 0,439 
** Korelasyonlar 0,01 düzeyinde anlamlıdır.  

*Korelasyonlar 0,05 düzeyinde anlamlıdır. 

Çalışmaya dahil edilen çocukların propriyosepsiyon değerlendirmelerinin 

sözel tanımlama, izometrik kontraksiyon ve dinamik denge parametreleri ile GMFM 

oturma, ayakta durma, yürüme-koşma-zıplama alt bölümleri ve toplam puanları 

arasında orta kuvvetle anlamlı ilişkiler olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10). 

Çocukların PBS’den aldıkları puan ile propriyosepsiyon değerlendirmelerinin 

sözel tanımlama, aynı taraf ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme ve izometrik 

kontraksiyon alt parametreleri arasında orta düzeyde istatiksel olarak anlamlı ilişkiler 

olduğu belirlendi (p<0,05). Ayrıca PBS ile propriyosepsiyonun dinamik denge alt 

testinde pozitif yönde kuvvetli bir ilişki olduğu belirlendi (r=0,720; p<0,001) (Tablo 

4.10). 

Çalışmaya katılan çocukların FAQ’dan aldıkları puanlar ile tüm 

propriyosepsiyon değerlendirmeleri arasında orta kuvvette istatiksel olarak anlamlı 

ilişkiler olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10). 

Son olarak çocukların WeeFIM’den aldıkları puanlarla karşı taraf 

ekstremiteyle eşleme, izometrik kontraksiyon ve dinamik denge alt propriyosepsiyon 

testleri arasında orta düzeyde anlamlı ilişkiler olduğu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 

4.10). 
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4.10. Propriyosepsiyon ile Aktivite-Katılım ve Yaşam Kalitesi Arasındaki 

İlişki 

Propriyosepsiyonun alt ölçekleri ile PODCI ebeveyn anketi alt ölçekleri ve 

total skoru arasında orta düzeyde anlamlı ilişkiler olduğu bulundu (p<0.05) (Tablo 

4.11). Ayrıca, propriyosepsiyonun yer doğrulama, aynı taraf ve karşı taraf 

ekstremiteyle eşleme parametreleri ile PODCI adölesan anketi üst ekstremite, transfer 

ve mobilite ve spor ve fiziksel fonksiyon alt ölçekleri negatif orta ve kuvvetli düzeyde 

istatiksel olarak anlamlı ilişkiler olduğu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.11).
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5. TARTIŞMA 

Spastik hemiplejik SP’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunun 

gözlemsel değerlendirmesinin klinik çerçevede yeterliliğinin incelendiği ve 

propriyosepsiyonun motor fonksiyon ile aktivite ve katılım üzerine etkilerinin 

araştırıldığı çalışmamıza toplam 22 çocuk dahil edilmiştir. Çalışmanın sonucunda 

çocukların daha az etkilenmiş ekstremitelerine kıyasla etkilenmiş alt ekstremitelerinde 

her test için farklı düzeylerde propriyosepsiyon kaybı olduğu belirlenmiştir. Ayrıca bu 

çalışma ile alt ekstremite propriyosepsiyon duyusundaki kaybın, kaba motor 

fonksiyon, fonksiyonel denge ve yürüyüş parametreleri, günlük yaşam aktiviteleri ve 

katılım ile ilişkili olduğu ortaya konmuştur. 

Çalışmamızda spastik hemiplejik SP’li çocukların alt ekstremite 

propriyosepsiyonu eklem pozisyon hissi (sözel tanımlama, yer doğrulama, aynı taraf 

ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme, izometrik kontraksiyon) ve diğer 

propriyosepsiyonla ilgili fonksiyonel (propriyoseptif refleks, statik ve dinamik denge) 

testler ile değerlendirilmiştir ve testler gözler açık ve kapalı olmak üzere iki koşulda, 

daha az etkilenen ve etkilenen taraf ekstremiteye uygulanmıştır. Propriyosepsiyonun 

sözel tanımlama testinde, daha az etkilenen ve etkilenen taraf ekstremitelerin kendi 

içerisinde gözler açık ve kapalı koşulları arasında fark olmadığı bulunmuştur. Benzer 

şekilde, ekstremiteler arasında da istatiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

gözlemlenmiştir. Propriyosepsiyonu sözel tanımlamayla değerlendiren çalışmalar 

incelendiğinde çelişkili sonuçlara rastlanmıştır. Araştırmalar, SP’li hastaların %40-

70’inde çeşitli duyu kayıpları olduğunu ve ana problemin stereognozis, iki nokta 

diskriminasyonu ve pozisyon hissinde olduğunu vurgulamışlardır (4, 155, 156). Van 

Heest ve ark.’ı (157), sadece spastik hemiplejik SP’li çocukları dahil ettikleri 

çalışmalarında bu çocuklardaki duyu defisitlerinin önceki çalışmalarda bildirilenden 

daha fazla olduğunu ortaya koymuşlardır. Ancak, Jones (158) kuadriplejik SP’li 

çocuklardaki pasif eklem hareket hissini değerlendirerek spastik SP’li çocukların pasif 

hareket hissi defisitine sahip olmadıklarını göstermiştir. Benzer şekilde Riquelme ve 

ark. (159), diplejik SP’li çocuklarda işaret parmağıyla yapılan hareketi karşı taraf 

ekstremiteyle tekrar etmelerini gerektiren bir görev kullanarak propriyosepsiyonu 

değerlendirmişler ve SP’li çocuklar ve kontrol grubu arasında propriyosepsiyon 

açısından bir fark bulamamışlardır. McLaughlin ve ark. (160) ise SP’li çocuklarda 
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spesifik olarak ilk defa alt ekstremite duyusunu incelemişlerdir ve alt ekstremite 

duyusunu hafif dokunma, ağrı, pozisyon ve vibrasyon hissi testlerini kullanarak 

değerlendirmişlerdir. Pozisyon duyusunu, ayak başparmağını yukarı-aşağı ve dizi 

fleksiyon-ekstansiyona getirip çocuklardan hareketin yönünü tanımlamalarını 

isteyerek test etmişlerdir. Bu çalışmanın sonuçları, SP’li çocuklar ve tipik gelişen 

çocuklar arasında alt ekstremite duyusal fonksiyonu arasında farklılıklar olduğunu 

ortaya koymuştur. Literatürdeki bu çelişkili bulguların olası sebepleri çalışmalarda 

kullanılan duyusal değerlendirme ölçüm yöntemleri ve materyallerinin standardize 

prosedürlerinin tam olarak uygulanmaması, uygulanan istatiksel yöntemlerin yetersiz 

kalması veya çalışmalara karışık tip SP popülasyonunun dahil edilmesi olabilir. 

Ayrıca, çalışmamızda diğer propriyosepsiyon testleri ile karşılaştırıldığında, testlerin 

çoğunda belirlenebilen propriyosepsiyon kaybının sözel tanımlama testinde 

belirlenememiş olması nedeniyle, bu testin hassasiyeti ve güvenilirliği ile ilgili de 

çeşitli endişeler oluşmuştur. Nitekim, sözel tanımlama testinin literatürde yalnızca 

ciddi propriyosepsiyon kaybını tespit edebilir bir değerlendirme olduğu da 

bildirilmiştir (158). Sözel tanımlama testinin, propriyoseptif yolakların sağlam olup 

olmadığını belirlemede efektif bir yol olduğu ancak daha fonksiyonel, hedefe yönelik 

hareketler sırasında propriyoseptif geribildirimlerin kullanımıyla ilgili sınırlı bilgi 

sağladığı ve propriyoseptif keskinliği ölçmede hassas bir ölçüm olmaktan ziyade 

propriyosepsiyonun olup olmadığına dair sadece dikotom bir bilgi verdiği 

bildirilmiştir (161). Bu durum sözel tanımlama testinin SP’li çocuklardaki 

propriyoseptif kaybın belirlenmesinde hassas ve güvenilir olmadığına işaret 

etmektedir.   

Çalışmamızda, propriyosepsiyonun yer doğrulama, aynı taraf ve karşı taraf 

ekstremite eşlemeyi içeren pozisyon eşleme görevlerinin tümünde, etkilenen tarafta 

gözler açık ve kapalı koşullar arasında istatiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit 

edilmiştir. Ayrıca, daha az etkilenen tarafta da aynı taraf ve karşı taraf ekstremiteyle 

eşleme testlerinde gözler açık ve kapalı koşullar arasında bir fark olduğu belirlenmiştir. 

Bu sonuçlar doğrultusunda, daha az etkilenen tarafta da bir propriyosepsiyon kaybı 

olduğu söylenebilir. Propriyoseptif kayıp her iki taraf ekstremite arasında 

karşılaştırıldığında karşı taraf ekstremiteyle eşleme ve yer doğrulama alt testlerinde 

propriyoseptif kaybın etkilenen tarafta daha fazla olduğu belirlenmiştir. Yine benzer 
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şekilde etkilenen tarafta daha fazla propriyosepsiyon parametresinde daha yüksek 

oranda farklılık olduğu, yani etkilenen tarafın propriyosepsiyon kaybının daha fazla 

olduğu ortaya konmuştur. Aslında, propriyosepsiyonun yer doğrulama, aynı taraf ve 

karşı taraf ekstremiteyle eşlemeyi içeren pozisyon eşleme görevlerinin tümünde 

çocukların hem gözler açık koşula kıyasla gözler kapalı koşulda hem de daha az 

etkilenen tarafa kıyasla etkilenen tarafta daha fazla hata yaptıkları görülmektedir. 

Ancak katılımcı sayısının yetersizliği nedeniyle bu farkların istatistiksel anlamlılık 

düzeyine ulaşamadığı düşünülmektedir. 

Erken çalışmalar propriyosepsiyonu katılımcılara parmak hareketinin 

gerçekleşip gerçekleşmediğini ve hareketin hangi yönde gerçekleştiğini sorarak pasif 

bir şekilde değerlendirmiştir ve pasif hareket hissinde defisitler olduğunu göstermiştir 

(128, 141). Pasif hareket, eksternal geribildirimin işlenmesini (yani, propriyoseptif 

sinyallerin periferik iletimi ve karşı taraf somatosensöri korteks alanlarının kortikal 

aktivasyonunu) yansıtmaktadır (162). Li (163), kinestezi değerlendirilmesi sırasında 

ölçümün aktif bir hareket içermemesi gerektiğini bunun ölçümü olumsuz yönde 

etkileyebileceğini savunmuştur. Bununla birlikte, propriyosepsiyonun 

değerlendirilmesinde aktif hareketin kullanılması günlük yaşamdaki hareketler 

esnasında propriyosepsiyonu daha iyi tahmin ettirebilir (156). Bu nedenle 

çalışmamızda propriyosepsiyonu değerlendirmek amacıyla aktif pozisyon eşleme 

görevleri kullanılmıştır. 

Daha önceki çalışmalar propriyosepsiyon defisitlerini açığa çıkarmak için 

işaret parmağı, ayak parmağı ve dizin küçük-pasif sagital plan hareketlerinin basit bir 

şekilde tespit edilmesini kullanmıştır (157, 160, 161). Çalışmamızda ise çocukların 

sadece propriyoseptif geribildirimleri algılayıp algılamadıkları incelenmemiş, aynı 

zamanda daha fonksiyonel hedefe yönelik (hedef açıya aynı taraf veya karşı taraf 

ekstremiteyle eşleme gibi) hareket görevleri kullanılarak propriyosepsiyonun 

fonksiyonel olarak incelenmesi sağlanmıştır. Ayrıca çalışmamızda, eklem pozisyon 

hissi rotasyonel anomalilerin yaygın olarak görüldüğü transvers düzlemde 

ölçülmüştür. Kalça propriyosepsiyon ölçümünün SP’de özellikle yararlı olduğu, çünkü 

bu çocukların kalça ekleminde meydana gelen denge stratejisine daha çok güvenme 

eğilimde olduğu bildirilmiştir (5, 7). SP’li çocuklarda transvers düzlemde veya kalça 

gibi büyük bir eklemde propriyosepsiyon duyusunu araştıran çok sınırlı sayıda 
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çalışmaya rastlanmıştır. Bu nedenle çalışmamızda alt ekstremite propriyosepsiyon 

duyusunun incelenmesi için kalça eklemindeki aktif hareket görevleri seçilmiştir. 

Literatürdeki çalışmalar propriyosepsiyon duyusunu ikiye ayırarak 

tanımlamışlardır; bunlardan biri “kaslardan ve ilgili yapılardan gelen bilinçsiz bilgi” 

olarak tanımlanan statik eklem pozisyon duyusu; diğeri ise “eklem pozisyonu ve 

hareketi hakkındaki bilinçli farkındalık” olarak tanımlanan kinestezi duyusudur (5, 

164). Ancak, eklem pozisyonundan gelen bilgiler hareketin hızı ve yönü hakkında da 

ipuçları sağladığı için kinesteziyi statik pozisyon duyusundan ayırt etmek zordur ve 

güncel çalışmalarda artık bu ayrım yapılmamaktadır (4). Bu nedenle çalışmamızda 

kinestezi duyusu ayrı olarak değerlendirilmemiş, alt ekstremite propriyosepsiyon 

duyusundaki kayıplar eklem pozisyon hissinin incelenmesiyle belirlenmiştir. 

Literatüre bakıldığında, spastik hemiplejik SP’li çocuklardaki 

propriyosepsiyonu inceleyen çalışmalar daha çok üst ekstremiteye yoğunlaşmış olup 

alt ekstremite üzerine yapılan araştırmalar yetersiz kalmıştır. Goble ve ark.’ı (165), 

spastik hemiplejik SP’li çocukların üst ekstremite propriyoseptif becerilerinin 

bozulduğunu ve etkilenmiş ekstremitenin daha az etkilenmiş ekstremiteye kıyasla 

yetersiz bir propriyosepsiyona sahip olduğunu ortaya koymuştur. Kuczynski ve ark’ı 

(166), 6-19 yaşları arasındaki edinsel hemiplejik SP’li çocuklardaki üst ekstremite 

eklem pozisyon hissi ve kinesteziyi robotik bir aygıtla değerlendirmiş ve sağlıklı 

kontrol grubuyla karşılaştırıldığında hemiplejik çocukların eklem pozisyon hissi ve 

kinestezi duyusunun etkilenmiş olduğunu göstermişlerdir. Ko ve ark. (2), 7-13 yaş 

arası hemiplejik ve diplejik SP’li çocuğu dahil ettiği çalışmasında dominant bacağın 

eklem pozisyon hissini, diz ve ayak bileğinin eşleştirme hatalarını bir iPhone 

aplikasyonu olan “TiltMeter” ile ölçerek değerlendirmiştir ve sağlıklı çocuklara 

kıyasla SP’li çocuklarda vücut pozisyon hissinde defisitler ve propriyosepsiyonda 

yetersizlikler olduğunu göstererek bu çocuklardaki azalmış propriyoseptif 

disfonksiyonu ortaya koymuştur. Çalışmamızın sonucunda da literatürü destekler 

şekilde, çocukların her iki alt ekstremitesinde propriyosepsiyon duyusunda kayıp 

olduğunu belirlenmiş, ancak ekstremite eşleme hatalarının hemiplejik tarafta daha 

fazla olduğu ortaya konmuştur.  

Literatürdeki erken çalışmalar, daha az etkilenen taraf için propriyosepsiyon 

defisitleri bildirmemiştir. SP’li çocukların propriyosepsiyonunu aynı taraf 
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ekstremiteyle işaret etme görevi kullanarak değerlendiren bir çalışmada daha az 

etkilenmiş kolun pozisyon duyusunun azalmadığı sonucuna ulaşılmıştır (167). Ancak 

son çalışmalar, SP’li çocukların motor fonksiyonu daha az etkilenen ekstremitelerinde 

bile bozuk propriyosepsiyon duyusuna sahip olduklarına işaret etmektedir (166). 

Spastik hemiplejik SP her ne kadar tek taraflı bir durum olarak sınıflandırılmış olsa da 

son çalışmalar, çocukların tek taraflı defisitlerin ötesinde motor problemleri olduğunu 

vurgulamıştır. Hasar görmüş ekstremitenin spastisitesinin iki el ile yapılan görevlerin 

performansını sınırladığı ve karşı taraf ekstremitede de hafif motor bir bozukluğun 

görüldüğü bildirilmiştir (168). Spastisite gibi motor bozukluklara genellikle 

propriyosepsiyon bozukluklarının da eşlik ettiği bildirilmiştir (169). Wingert ve ark.’ı 

(5), hemiplejik ve diplejik SP’li GMFCS seviyesi I ve II olan çocuk ve yetişkinleri 

dahil ettikleri çalışmalarında bireylerin üst ve alt ekstremite eklem pozisyon hissi ve 

kinestezi duyusunu sağlıklı kontrollerle karşılaştırmışlardır. Bu çalışmanın sonucunda 

her iki SP grubunun dominant üst ekstremite hariç tüm ekstremitelerde kontrollere 

göre daha fazla eklem pozisyon eşleme hatası yaptığını bulmuşlardır. Ayrıca, 

hemiplejik ve diplejik bireylerin non-dominant üst ekstremitelerinde ve hemiplejik 

bireylerin her iki alt ekstremitesinde belirgin kinestetik defisitlerin bulunduğunu 

belirtmişlerdir. Damiano ve ark.’ı (7), hemiplejik ve diplejik SP tanısına sahip 7-35 

yaş arası SP’li bireylerdeki alt ekstremite pozisyon hissini cinsiyet ve yaş eşleşmiş 

sağlıklı kontrol grubuyla kıyasladığı çalışmasında, propriyosepsiyon hatalarının hem 

dominant hem de non-dominant taraf alt ekstremiteler için SP grubunda daha yüksek 

olduğunu ortaya koymuştur. Bu çalışmalar SP’de defisitlerin özellikle alt ekstremitede 

bilateral olduğuna işaret etmektedir. Çalışmamızın önemli sonuçlarından bir tanesi de 

literatürde sıklıkla üzerinde durulan tek taraflı beyin lezyonları olan hemiplejik 

çocukların ekstremite etkilenimlerinin tek taraflı olmadığının, sağlam yerine daha az 

etkilenen taraf olarak belirtilen ekstremitede de propriyosepsiyon kayıplarının 

görüldüğünün belirlenmiş olması ile desteklenmesidir. 

Pozisyon eşleme testinde hastaya referans bir eklem açısı/ekstremite pozisyonu 

vererek, aynı pozisyonu diğer ekstremitesi ile görme duyusunu kullanmadan 

gerçekleştirmesi istenir. Referans ve test edilen ekstremite arasında ölçülen fark 

yapılan hatanın ölçümünü göstermektedir ki böylece bireyler arasında ve bireylerin 

kendi içinde propriyoseptif keskinliğin derecesi karşılaştırılabilir. Potansiyel olarak 
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propriyoseptif duyu kaybını daha keskin ölçme becerisi olmasına rağmen, pozisyon 

eşleştirme testlerinin de limitasyonları bulunmaktadır. Aynı taraf ekstremiteyle 

eşleştirme ve yer doğrulama testlerinde araştırmacılar katılımcının 

ekstremitesini/eklemini hedef pozisyona getirirler ve birkaç saniyeliğine görme 

olmadan bu pozisyonu deneyimlemelerini sağlarlar. Eklem/ekstremite daha sonra 

araştırmacı tarafından hedef pozisyondan uzaklaştırılır ve kısa bir beklemeden sonra 

katılımcı mekânsal hafızasını kullanarak aynı eklem/ekstremitesiyle görme olmadan 

referans pozisyonu kopyalar. Bu testlerin mekânsal hafıza komponenti göz önüne 

alındığında çalışmalar, hafıza disfonksiyonu olan bireylerde dikkatli kullanılması 

gerektiğini vurgulamıştır. Bu durumda aynı taraf ekstremiteyle eşleme ve yer 

doğrulama test sonuçlarının tek başına propriyoseptif keskinliği yansıtmaması, aynı 

zamanda mekânsal hafızadaki mekânsal pozisyon bilgilerini kodlama, tutma ve 

hatırlamadaki yetersizliği de yansıtması muhtemeldir (6, 127, 169, 170). Spastik 

hemiplejik SP’li çocuklarda yapılan çalışmalar eklem-pozisyon hissini izole 

değerlendirmenin (yani, mekânsal hafıza gibi karıştırıcı faktörler olmadan) zor 

olduğunu göstermiştir (6, 165, 167, 169). Karşı taraf ekstremiteyle eşleme görevinde 

katılımcıdan, bir ekstremitesinin pozisyonunu, araştırmacının daha önce 

pozisyonlandığı karşı ekstremitesinin (karşı taraf ekstremite) pozisyonuna 

yerleştirerek hedef pozisyonu kopyalaması istenmektedir. Duyusal girdiler arasında 

yeniden eşleştirmeyi gerektirmeyen ve mekânsal hafıza katılımının önemli ölçüde 

azaldığı bu eşleştirme testi, propriyosepsiyon ile ilgili problemlerin her iki alt 

ekstremiteyi içeren görevleri nasıl etkilediği hakkında yararlı bilgiler sağlayabilir. Bu, 

motor bozuklukların bir vücut tarafında sınırlı gibi göründüğü, fakat bilateral eylemleri 

engellediği bilinen spastik hemiplejik SP'li çocukların dahil edildiği çalışmalarda daha 

önemli hale gelmektedir (5, 6). Karşı taraf ekstremiteyle eşleştirme görevindeki 

performans, bir dizi faktörün kombine edilmiş sonucudur. Afferent propriyosepsiyon 

sinyalleri, referans ekstremitenin pozisyonunu belirler. Bu bilgi kortikal seviyede 

işlenir, karşı taraf ekstremiteyi hissedilen hedef pozisyona doğru hareket ettiren 

efferent motor komutlara yol açar. Son olarak, eşleştirilen ekstremiteden gelen afferent 

propriyosepsiyon sinyalleri, referans ekstremitenin pozisyonunu kopyalama ve ince 

ayar için kullanılabilir. Aynı taraf ekstremiteyle eşleme ve yer doğrulama testleri 

hafıza temelli iç modellere dayanırken, karşı taraf ekstremiteyle eşleme için bir iç 
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model oluşturulmasına yardımcı olmak amacıyla referans ekstremiteden gelen 

propriyoseptif geribildirim görev boyunca mevcuttur. Ancak bu bilginin hemisferler 

arasında aktarılması gerekir (6, 165, 167, 169). Sağlıklı çocuk ve adölesanlarda yapılan 

bir çalışma, karşı taraf ekstremiteyle eşleştirme görevinde ekstremitelerin pozisyonunu 

eşleştirme becerisinin propriyoseptif keskinliği daha iyi yansıtacağını bildirmiştir 

(127). Bununla birlikte, karşı taraf ekstremitenin görev boyunca hedef pozisyonda 

mevcut olmasının test edilen ekstremitenin propriyoseptif bilgisi için bir referans 

çerçevesi sağlayıp sağlamayacağı hemiplejik bireylerin alt ekstremite pozisyon 

duyusu için araştırılmamıştır. Bu nedenle çalışmamızda, ekstremite pozisyonunun 

hafıza temelli geribildiriminin kullanıldığı aynı taraf ekstremiteyle eşleme ile yer 

doğrulama görevleri kullanılmış olup, ayrıca ekstremite pozisyonunun görev boyunca 

mevcut olduğu ve propriyoseptif bilginin bir hemisferden diğerine aktarılması gereken 

karşı taraf ekstremiteyle eşleme görevi kullanılmıştır. Dolayısıyla, çalışmamızda 

mekânsal hafızanın kullanıldığı aynı taraf ekstremiteyle eşleme ve yer doğrulama 

görevleri kullanılmış olup hem de karşı taraf ekstremiteyle eşleme görevi kullanılarak 

mekânsal hafızanın propriyoseptif göreve olan etkisi dışlanmaya çalışılmıştır. Ancak, 

hem aynı ekstremiteyle hedef eşleme görevlerinde (aynı taraf ekstremiteyle eşleme ve 

yer doğrulama) hem de karşı taraf ekstremiteyle eşleme görevinde gözler açık ve 

kapalı koşullar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunarak çalışmamızda 

böyle bir etki gözlenmemiştir. 

Goble ve ark.’nın bir çalışmasında (165), çalışmamızdaki yer doğrulama ve 

aynı taraf ekstremiteyle eşleme görevlerine benzer, üst ekstremitede amaca yönelik bir 

hedef eşleme görevi kullanılarak hemiplejik SP’li çocukların propriyoseptif 

geribildirimleri kullanma becerileri incelenmiştir. Burada kullanılan propriyoseptif 

görev için katılımcıların dirsekleri, önceden belirlenmiş bir hedef açıya pasif olarak 

getirilip 2 saniye bekletildikten sonra başlangıç pozisyona geri döndürülmüş, 

katılımcılardan bu hareketi aynı koluyla tekrar etmeleri ve hedef açıyla eşleştirmeleri 

istenmiştir. Bu çalışmanın bulguları hemiplejik SP’li çocukların etkilenen ve daha az 

etkilenen kolun propriyosepsiyon hatalarının tipik gelişen çocukların non-dominant ve 

dominant kolundan istatiksel olarak farklı olduğunu; ancak propriyoseptif hatanın 

etkilenen kolda belirgin olarak daha fazla olduğunu göstermiştir. Çalışmamızda bu test 

alt ekstremite propriyosepsiyonunu incelemek için gerçekleştirilmiş, çalışmaya dahil 
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edilen hemiplejik çocukların alt ekstremite propriyosepsiyon defisitleri olduğu ve bu 

defisitin etkilenen taraf alt ekstremitede daha baskın olduğu ortaya konmuştur. 

Literatürde, karşı taraf ekstremiteyle eşleme ile ilgili çelişkili bulgular bildirilmiştir. 

Lee ve ark.’ı (171), spastik hemiplejik SP’li çocukların etkilenmiş ve daha az 

etkilenmiş kollarında pozisyon hissi doğruluğu hakkında bilgi edinmek amacıyla karşı 

taraf ekstremiteyle eşleme görevi kullanmış olup hem etkilenmiş hem de daha az 

etkilenmiş kolla yapılan eşleştirmede zorluklar olduğunu bildirmişlerdir. Benzer bir 

görev kullanan başka bir çalışmada  spastik hemiplejik SP’li çocukların etkilenmiş 

kollarıyla yaptıkları hatanın tipik gelişen akranlarının dominant koluyla yaptıkları 

hatadan daha büyük olduğu, ayrıca hemiplejik çocukların etkilenmiş ve daha az 

etkilenmiş kolları arasındaki hata miktarında fark olmadığı ve tek taraflı beyin hasarı 

olan çocukların üst ekstremite pozisyonunu eşlemede zorlukları olduğunu göstermiştir 

(6). Çalışmamız spastik hemiplejik SP’li çocuklarda alt ekstremite pozisyon duyusunu 

belirlemede karşı taraf ekstremiteyi referans olarak kullanan ilk çalışma olup, 

çocukların hem etkilenen hem de daha az etkilenen alt ekstremitelerinde propriyoseptif 

kayıp olduğu, ancak bu kaybın etkilenen tarafta daha belirgin olduğu ortaya 

koyulmuştur. 

Propriyosepsiyon başlıca kas reseptörlerindeki, kas iğciklerindeki ve golgi 

tendon organlarındaki propriyoseptörlerden gelen bilgi sayesinde oluşmaktadır. 

Propriyoseptörlerden gelen sinyaller daha sonra omurilik, serebellum ve serebral 

korteks seviyelerinde işlenir. Spinal kordta sonlanan sinyal, kaslarımızı aşırı gerilmeye 

ve eklemlerimizi tehlikeli streslerden koruyan Aα ve Aγ motor nöronları ile koruyucu 

refleks döngüyü oluşturur. Bu özel yol herhangi bir uyarı hissi ile sonuçlanmaz ve bu 

nedenle propriyoseptif sistemin asensori fonksiyonu olarak adlandırılır (4). Daha önce, 

koruyucu propriyoseptif refleksler, propriyoseptif fonksiyon göstergesi olarak 

düşünülmemiş ve propriyoseptif sistemin duyusal fonksiyonuna katkıda bulunmadığı 

desteklenmiştir, ancak propriyoseptif reflekslerin değerlendirilmesi sağlam 

propriyoseptif afferentleri doğrulamanın bir yoludur ve bunları propriyoseptif sistemin 

değerlendirilmesi sırasında dikkate almak önemli olabilir. Bununla birlikte, 

propriyoseptif işlem için sinyallerin motor kortekse ulaşmasından önce 

propriyoseptörlerin fonksiyonunu izole etmek ve test etmek için bir fırsat 

sağlamaktadırlar (4). Propriyoseptif refleksler derin tendon refleks testleri ve dirence 



73 

 

karşı aktif tutulan eklem pozisyonlarının gözlemlenmesiyle değerlendirilebilir. 

Anormal motor yanıt, propriyoseptif, nörolojik veya motor mekanizmaların bir sonucu 

olabileceğinden testlerin anormal sonuçları propriyoseptör seviyesindeki 

disfonksiyonu doğrulamak için kullanılamaz. Öte yandan normal propriyoseptif 

refleks yanıt, propriyoseptörlerin disfonksiyonunu ortadan kaldırmak için 

kullanılabilir (172-175). Literatürde SP’li çocuklarda propriyosepsiyonu izometrik 

kontraksiyon testiyle değerlendiren herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Çalışmamızda propriyosepsiyonun izometrik kontraksiyon değerlendirmesinde daha 

az etkilenen taraf ve hemiplejik tarafta gözler açık ve kapalı koşullar arası ekstremite 

içi karşılaştırma ile daha az etkilenen taraf ve etkilenen taraf ekstremiteler arası 

karşılaştırmada anlamlı bir fark bulunmamıştır. Ancak, aynı ekstremitedeki gözler açık 

ve kapalı koşullar arası ortalamalar incelendiğinde, gözler kapalı koşulda çocukların 

direnci tutma süresinin hem daha az etkilenen taraf hem de etkilenen tarafta azaldığı 

gözlemlenmiştir. Etkilenen taraftaki gözler açık ve kapalı koşul arasında, 

çalışmamızda istatiksel anlamlılık sınırına yakın düzeyde bir fark bulunmuştur. Ek 

olarak, daha az etkilenen taraf ve hemiplejik taraf ekstremiteler arası farkın da 

hemiplejik taraf aleyhine olduğu görülmüştür. Bu sonuç da hemiplejik tarafta 

propriyosepsiyon duyusunda kayıp olduğunu göstermektedir. Bu test de diğer 

propriyosepsiyon testlerinin bulgularını destekler niteliktedir. Ancak çalışmamızdaki 

olgu sayısının yetersiz olmasından kaynaklı bu sonucun istatiksel anlamlılık düzeyine 

ulaşamadığı düşünülmektedir.  

Çalışmaya dahil edilen çocukların tamamı normal derin tendon reflekslerine 

sahip olduğundan, bu testin diğer propriyosepsiyon testleriyle olan uyumu 

incelenememiştir. Spastik hemiplejik SP’li çocuklarda bu testleri propriyosepsiyon 

değerlendirmesi için kullanan başka herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Beard 

(172), ön çapraz bağ rüptürüne sahip 30 hastada hamstring refleks gecikmesini 

değerlendirmiş ve hamstring refleks gecikmesinin propriyosepsiyon kaybından 

kaynaklanabileceğini ve fonksiyonel instabiliteyle ilişkili olabileceğini öne sürmüştür, 

ayrıca propriyosepsiyon değerlendirmelerine refleks testlerin eklenmesinin objektif bir 

değerlendirme sağlayacağını bildirmiştir. Colebatch (173), sağlıklı erkeklerde yaptığı 

çalışmasında gözler kapalı olarak ekstremitenin dirence karşı tutulmasının kuvvet 

algısını yansıtabileceğini ortaya koymuştur. Fitzpatrick ve ark.’ı (174), sağlıklı 
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bireylerde ayakta duruş sırasında ayak bileği mekanizmalarını incelemiş ve ayak bileği 

reflekslerinin görsel, vestibular ve alt ekstremite duyusal-motor reflekslerini 

yansıtabileceğini belirtmiştir. Priebe (175), spinal kord yaralanmaları olan 

yetişkinlerde spastisiteyi incelediği çalışmasında patellar ve aşil derin tendon 

reflekslerinin spastisiteyle ilişkili olduğunu göstermiştir. Çalışmamıza motor 

fonksiyon seviyesi iyi olan GMFCS seviye I ve II’deki hemiplejik çocuklar dahil 

edildiğinden anormal refleks yanıtlar gözlenmemiş olabilir. Dolayısıyla ileriki 

çalışmalarda spastik hemiplejik SP’li çocuklarda derin tendon reflekslerinin 

propriyosepsiyon duyusunu yansıtıp yansıtamayacağı ve bu refleksler ile 

propriyosepsiyon duyusu arasındaki ilişkilerin incelenmesine ihtiyaç olduğunu 

düşünmekteyiz. 

Propriyosepsiyon duyusunun değerlendirilmesine bireylerin denge 

fonksiyonları da dâhil edilir, ancak denge fonksiyonel propriyoseptif ve vestibular 

sistemlerin bir sonucu olarak ayrı ele alınmaktadır. Vestibular ve propriyoseptif 

sistem, vücudu dengede tutmak için birlikte çalışırlar. Vestibular sistem, özellikle 

başla ilgili olarak, yer çekimi, oryantasyon ve doğrusal hareketin algılanmasında 

önemlidir. Kulaklardaki yarım daire kanalları rotasyonel hareketi algılar ve iç 

kulaktaki utrikül ve sakkül lineer hareketleri tespit eder.  Vestibular sistemden gelen 

oryantasyon bilgileri ve propriyoseptif sistemden gelen eklem durumu ile ilgili 

bilgilerin entegrasyonuyla, vücut görsel bilgi olmadan fonksiyonel dengesini 

koruyabilir. Bu sistemlerden herhangi birinin fonksiyonu bozulduğunda , dengeyi 

görsel girdi olmadan sürdürmek zordur (4). SP’li çocukların, tipik gelişen akranlarına 

kıyasla daha zayıf statik stabiliteye sahip olma eğiliminde oldukları bildirilmiştir (176, 

177). Bununla birlikte, SP'deki denge bozukluklarının altında yatan mekanizmalar 

henüz iyice anlaşılmamıştır. Romberg testi, gözler açık ve kapalı performansı 

değerlendirerek, denge defisitlerinin santral (ör. serebellar) veya periferik (ör. alt 

ekstremitelerdeki pozisyon hissi kaybı) olup olmadığını belirlemek için ortak bir 

nörolojik değerlendirme yapmaya olanak sağlamaktadır. Ayaklar birbirine yakın ve 

hareketsiz dik duruşta, gözler açığa kıyasla gözler kapalıyken, klinik gözlem ile 

belirgin bir şekilde artmış salınımın veya düşmenin pozitif bir test sonucu olduğu ve 

genellikle dorsal kolondaki bir problemi veya propriyoseptif kaybı gösterdiği 

bildirilmiştir (7). Peterka ve Loughlin (178), üç ayrı duyusal sistemin postüral 
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stabiliteye katkıda bulunduğunu, görsel, somatosensoriyal ve vestibular girdilerden 

her birinin dengeyi korumak için önemli olduğunu, ancak katkı derecelerinin göreve 

göre değiştiğini öne sürmüşlerdir. LaRue ve ark. (179), duyusal kayıpları olan 

hastalarda stabil bir yüzey üzerindeki dengeyi değerlendirerek görsel girdinin bu görev 

sırasında somatosensoriyal defisitleri telafi edebileceğini, ancak görme kaldırıldığında 

bu defisitlerin belirginleşebileceğini belirtmişlerdir. Bu bilgi, Romberg testinin 

somatosensasyonun basit ve direkt klinik ölçümü olarak kullanılmasını 

doğrulamaktadır. 

Çalışmamıza dahil edilen hafif motor etkilenimi olan spastik hemiplejik SP’li 

çocuklarda statik denge kaybı olamadığı ve statik dengenin gözü kapalı koşullarda da 

değişmediği gözlemlenmiştir. Teasdale (180), postüral bir görev sırasında, karanlık 

(görme olamayan) ve aydınlık (görüş) koşulları arasındaki geçiş sırasında artan 

salınım amplitüdlerini gözlemlemiştir; koşullar tersine döndüğünde salınım 

amplitüdlerinde bir artış olduğu için vestibular, propriyoseptif ve görsel bilginin daha 

iyi bir performans için entegre edilmesi gerektiğine karar vermişlerdir. Cherng ve 

ark.’ı (181), hafif SP’li çocukların statik denge becerileri bakımından kontrollerden 

önemli derecede farklı olmadığını ancak değişen duyu koşullarında kontrollere kıyasla 

belirgin azalmaların olduğunu bildirmişlerdir. Donker (176), 5-11 yaşlarındaki mikst 

tip SP’li çocuklardaki ve kontrol grubundaki statik dengeyi karşılaştırmıştır ve 

çocukları ortotik cihazları ve ayakkabıları ile ayakta dik durmalarını isteyerek statik 

dengeyi değerlendirmiştir. SP’li çocuklarda daha fazla salınım büyüklüğü olduğunu 

ancak bunun gözü kapalı şartlar ile artış göstermediğini tespit etmiştir. Rose ve ark’ı 

(177), 5-18 yaş aralığındaki spastik diplejik SP ve tipik gelişen kontrol grubunda gözü 

açık ve kapalı koşullarda statik dengeyi araştıran bir çalışma yapmıştır. SP’li 

çocukların gözler açık koşulda normal aralıktaki değerlere sahip olduğunu ancak 

gözler kapalı koşullarda çocukların artmış yer değiştirme ve düşük salınım frekansı 

gösterdiklerini belirtmiştir. Ancak çocuklardaki gözü kapalı koşullardaki performans 

düşüşünün kontrollere benzer olduğunu ortaya koymuşlardır. Damiano ve ark.’ı (7) 

benzer şekilde, hafif derece (GMFCS seviye I ve II) spastik hemiplejik ve diplejik 

SP’li çocuklarda gözler açık ve kapalı koşullarda denge defisitlerini değerlendirdiği 

çalışmasında, çocuklarda denge becerilerinin azaldığını ama gözlerin kapanmasıyla 

performansın daha da kötüleşmediğini bildirmişlerdir. Çalışmamızın sonucunda da 
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spastik hemiplejik SP’li çocuklarda statik denge kaybının olmadığı belirlenmiş olup, 

gözler kapalı şartlarda statik dengenin değişmediği gösterilerek literatür bulguları 

desteklenmiştir. Çalışmaya dahil edilen çocuklarda statik denge kaybının 

bulunmamasının nedeni, çalışmaya sadece motor fonksiyon bakımından iyi seviyedeki 

hemiplejik çocukların dahil edilmesi olabilir. 

Çalışmamızda propriyosepsiyonun bir diğer göstergesi kabul edilen dinamik 

denge de değerlendirilmiş; gözler açık koşula kıyasla gözler kapalı koşulda çocukların 

daha fazlasında denge kaybı olduğu belirlenmiştir. Propriyosepsiyonu değerlendiren 

diğer testlerle beraber ele alındığında dinamik denge kaybının da propriyosepsiyon 

kaybını yansıttığı ve bu çocukların diğer test sonuçlarını da desteklediği bulunmuştur. 

Ancak literatürde spastik hemiplejik çocuklarda propriyosepsiyonu dinamik denge ile 

inceleyen herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Chu (4), propriyoseptif sistemin 

dinamik dengede daha fazla rol aldığını ve dinamik dengenin sağlanması için ayak 

bileği hareketlerinin ince düzeltmeler yapması gerektiğini bildirmiştir. Değişik 

koşullardaki (stabil yüzey, engebeli yüzey, tek ayak üstünde durma) salınım miktarı 

ve dengenin incelenmesi ile çocuğun propriyoseptif ve vestibuler kapasitesi hakkında 

bilgi sağlanabileceğini öne sürmüştür. Çalışmamızda, gözler açık ve kapalı koşullar 

arasında statik dengede bir değişim gözlenmezken; dinamik dengede anlamlı bir fark 

bulunması, gözler kapalı koşullarda yapılan dinamik denge testinin propriyoseptif 

kaybı daha iyi yansıttığını düşündürmektedir. 

Özetle, çalışmamızda hemiplejik SP’li çocuklarda etkilenen taraf alt 

ekstremitede propriyosepsiyon duyusu kaybı olduğu belirlenmiş ve propriyosepsiyon 

testlerinin neredeyse tamamında propriyoseptif kayıp desteklenmiştir. Ayrıca, daha az 

etkilenen tarafta da propriyoseptif kayıp olduğu ortaya koyulmuştur. Çocuğun sözel 

beyanına dayalı propriyosepsiyon değerlendirmelerinden ziyade performansa dayalı 

testlerde hem aynı ekstremitede gözler açık ve kapalı koşullar arasında; hem de iki 

taraf ekstremite arasında gözler açık ve kapalı koşullarda farkın olması 

propriyosepsiyonun performansa dayalı ölçümlerinin daha güvenilir ve doğru sonuca 

ulaştırdığını düşündürmektedir. Propriyosepsiyonun aynı taraf ve karşı taraf 

ekstremiteyle eşleme, yer doğrulama ve dinamik denge parametrelerinde daha objektif 

sonuçlar alınmıştır, ancak diğer parametrelerde propriyoseptif kayıp 

belirlenememiştir. Yine de çalışma sonuçlarımız, propriyosepsiyon 
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değerlendirmesinde çalışmamızda kullanılan testlerin tamamının klinik uygulama için 

kullanışlı olduğunu düşündürmüştür.  

Çalışmada alt ekstremite propriyosepsiyon duyusunun yanı sıra sivri-künt testi 

ile yüzeyel duyu ve taban-altı basınç testiyle de derin duyu değerlendirilmiştir. 

Çocukların daha az etkilenen ve etkilenen tarafları arasında yüzeyel duyuda istatiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmazken, daha az etkilenen ve etkilenen alt ekstremite 

arasındaki derin duyuda anlamlı bir fark olduğu gözlenmiştir. Propriyoseptörlerin yanı 

sıra derideki mekanoreseptörler de hareket hakkında bilgi vermektedir. Ayak 

tabanındaki basınç sensörleri ayaklardaki yük dağılımı hakkında bilgi verir ve denge 

ve postür kontrolüne yardımcı olduğu bilinmektedir. Benzer şekilde deri hareket 

sırasında gerilir; mekanoreseptörler gerilmeyi algılar ve eklem hareketine ilişkin bilgi 

sağlar. Vücut üzerindeki dokunmanın lokalizasyonu da beden farkındalığının 

gelişmesine katkıda bulunmaktadır (4). SP’li çocuklarda üst ekstremite yüzeyel 

duyusunu sivri-künt testi ile değerlendiren bir çalışmada, SP’li çocukların yüzeyel 

duyu defisitlerine sahip olduğu belirtilmiştir (182). Aksine, SP’li çocuklarda alt 

ekstremite yüzeyel duyusunu hafif dokunma ve ağrı algısını değerlendirerek inceleyen 

bir çalışmada, hafif dokunma testinde SP’li bireyler ve kontrol grubu arasında bir fark 

olmadığı ancak ağrı algısı açısından SP’li çocukların tipik gelişen çocuklardan daha 

kötü sonuçlara sahip olduğu bildirilmiştir (160). Ayrıca, diplejik SP’li çocuklardaki 

taktil duyunun monofilamentlerle değerlendirildiği başka bir çalışmada ise SP’li ve 

sağlıklı çocuklar arasında bir fark bulunmadığı ortaya konmuştur (159). Benzer şekilde 

çalışmamızda da daha az etkilenen taraf ve etkilenen taraf yüzeyel duyusu arasında bir 

fark gözlenmemiştir. Bu sonuç, spastik hemiplejik çocukların yüzeyel/taktil duyudan 

ziyade derin duyu defisitlerine sahip olduklarını düşündürmektedir. Ayrıca, bu 

çocukların yüzeyel duyuda bir etkilenim göstermeyip taban altı basınç duyusu 

defisitlerine sahip olmaları propriyosepsiyon duyusundaki yetersizlikleri destekler 

niteliktedir. 

Çalışmamızda alt ekstremite propriyosepsiyon duyusu ile kalça, diz ve ayak 

bileğini çevreleyen kasların spastisitesi arasında orta düzeyde anlamlı ilişkiler olduğu 

görülmüştür. Çalışmamıza dahil edilen çocukların daha çok hamstring, gastroknemius 

ve soleus kaslarında daha fazla şiddette spastisite olduğu görülürken, kalça çevresi 

kaslarında ise nispeten daha düşük şiddette spastisiteye rastlanmıştır. Alt ekstremite 
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propriyosepsiyon duyusunun kalça fleksör, abdüktör ve rotatör kaslarının spastisite 

şiddetiyle ve ayrıca hamstring, gastroknemius ve soleus kaslarının spastisite şiddetiyle 

ilişkili olduğu tespit edilmiştir. SP’li çocuklarda, spastisite kas liflerinin sertleşmesi ve 

sarkomerlerin kısalmasını içeren kassal değişikliklere neden olarak kas-eklem 

ilişkisini değiştirir ve propriyosepsiyona katkıda bulunan kas iğciklerinin hassasiyetini 

bozarak zamanla eklem pozisyon hissini de bozabilir. Spastik hemiplejik SP’li 

çocuklardaki spastisite ile ilişkili istemsiz kas kasılmaları kasın kısalmış bir 

pozisyonda kalmaya eğilimli olduğu bir duruma yol açabilir. Hareket açıklığındaki bu 

kısıtlama, kas-tendon kompleksinde uzunluğa-bağlı değişikliklere neden olabilir ve 

sonuç olarak eklem limitasyonu, kontraktür veya propriyosepsiyon duyusunda 

kayıplara yol açabilir (183, 184). Propriyosepsiyonun spastisite ile olan ilişkisi, 

Chrysagisc ve ark.’nın (185) çalışmasında değerlendirilmiş; spastisitedeki artışın aktif 

eklem pozisyon hissi görevinde azalmış bir performans ile ilişkili olduğunu 

göstermiştir. Tardieu (186), spastisitenin, kas iğciği fonksiyonunda bozukluklara ve 

uygun olmayan kinestetik geribildirimlere neden olduğunu belirtmiştir. Üst ekstremite 

eşleme doğruluğu ve kol/el fonksiyonelliğinin incelendiği bir başka çalışmada ise 

eşleme doğrulu ile spastisite şiddeti arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir 

(169). Çalışmamızda da benzer şekilde alt ekstremite propriyosepsiyonu ile spastisite 

şiddetinin ilişkili olduğu belirlenmiş ve bu durum spastisitenin propriyosepsiyon 

duyusunda kayıplara neden olabileceğini düşündürmüştür.  

Çalışmamız spastik hemiplejik SP’li çocuklarda alt ekstremite 

propriyosepsiyon duyusu ile kaba motor fonksiyonu ilişkilendiren ilk çalışmadır. 

Çalışmamızda kullanılan propriyosepsiyon testleri ile GMFM’nin oturma, ayakta 

durma, yürüme-koşma-sıçrama alt bölüm puanları ve toplam puanı arasında orta 

düzeyde ilişkiler olduğu tespit edilmiştir. Bu sonuç doğrultusunda propriyosepsiyon 

duyusunun spastik hemiplejik SP’li çocuklardaki kaba motor fonksiyonu 

etkileyebileceği düşünülmektedir. Literatürde, duyusal fonksiyonun motor 

fonksiyonla ilişkisi SP’li çocuklarda iyi bir şekilde araştırılamamış ve 

anlaşılamamıştır. Literatürdeki çalışmalar, genellikle SP’li çocukların üst ekstremite 

propriyosepsiyonunu motor fonksiyonla ilişkilendirmiştir. Tachdjan (155), elin 

fonksiyonel becerisiyle duyusal defisitlerinin şiddeti arasında yüksek korelasyon 

bularak; orta ila şiddetli düzeyde motor bozukluğun şiddetli duyusal disfonksiyonla 
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ilişkili olduğunu öne sürmüştür. Bolanos (187), duyusal değerlendirmenin terapinin 

ayrılmaz bir parçası olduğunu, dokunsal duyu ve stereognozisin el becerisi ve taktil 

bilgi gerektiren görevleri gerçekleştirmede gerekli olduğunu öne sürmüştür. Bairstow 

(128), üst ekstremitelerin pasif hareketine yönelik kinestetik hassasiyetin, ince manuel 

kontrolün yanı sıra koordine kaba vücut hareketlerini içeren motor fonksiyonlarla da 

ilişkili olduğunu göstermiştir. Laszlo (188), kinestetik eğitimin motor kontrolü 

iyileştirmeye yardımcı olabileceğini göstermiştir. Ancak, benzer bir yöntem kullanan 

Sims (189) bu bulguyu desteklememiştir. Benzer şekilde van Roon (190), bir çizim 

görevinde görme engellendiğinde hareket doğruluğunun SP’li çocuklar ve tipik gelişen 

kontroller arasında fark göstermediğini bildirmiştir. Bu çalışmalarda, 

propriyosepsiyon ile motor bozuklukların klinik ölçümleri net bir şekilde 

ilişkilendirilememiş ve birbiriyle çelişkili bulgular bildirilmiştir. Ayrıca, bu 

çalışmalarda yapılan duyusal değerlendirmenin metodu ve puanlaması net bir şekilde 

tanımlanmamış ve motor fonksiyonun değerlendirmesine yönelik klinik ölçümler tam 

olarak açıklanmamıştır.  

Kuczynski (166), perinatal inme geçiren çocuklarda, bir pozisyon eşleme 

görevi kullanarak üst ekstremite propriyosepsiyon ve kinestetik fonksiyonunu 

araştırmış, ayrıca Yardımcı El Değerlendirmesi (Assisting Hand Assessment-AHA) 

ile üst ekstremite fonksiyonunu ve Purdue Pegboard El Beceri Testi ile de el becerisi 

ve bimanuel koordinasyonu incelemiştir. Çalışmanın bulguları perinatal inmeli 

çocuklardaki pozisyon duyusu defisitlerinin fonksiyonla ilişkili olabileceğini 

göstermiştir. Sakzewski (191), konjenital hemiplejili çocuklarda duyusal fonksiyonun 

tek el ve iki elle yapılan üst ekstremite performansıyla orta derecede ilişkili olduğunu 

ortaya koymuştur. Smorenburg (169), üst ekstremite eşleme doğruluğuyla kol/el 

fonksiyonelliği arasında bir ilişki buldukları çalışmada üst ekstremite 

propriyosepsiyonuyla motor fonksiyonun ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. 

Çalışmamızın sonuçları; üst ekstremite propriyosepsiyonunu motor fonksiyonla 

ilişkilendiren bu çalışmalara benzer şekilde duyusal ve motor fonksiyonun alt 

ekstremitelerde de birbiriyle ilişkili olduğunu düşündürmüştür.  

SP normal duyusal farkındalık (ağrı, basınç ve propriyosepsiyon duyusu gibi) 

için gereken kortikal ve subkortikal yapılara zarar verebilir; bu da bireyin koordineli, 

kaliteli, bağımsız hareketler yapma yeteneği üzerinde etkiye neden olarak yaşam 
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kalitesini düşürebilir. Propriyosepsiyon, tahmini ve gerçek hareket sonuçlarının 

karşılaştırılması yoluyla hareketin yapılmasını gözlemleyerek motor planların 

reorganizasyonu dahil olmak üzere hareketleri kontrol etme ve gerçekleştirmede 

önemli rol oynamaktadır (4, 166, 169). Normal duyusal fonksiyon engelsiz motor 

performans için bir önkoşuldur, duyusal defisitler motor fonksiyonun bazı yönlerinden 

sorumlu olabilir veya bunlara katılabilir (160). Koordineli hareketler üretebilmek için, 

propriyoseptif gerbildirim, kas etkileşim torklarının kontrol edilmesi, ekstremite 

segmentleri arasındaki koordinasyonun zamanlaması, hareket yörüngelerinin 

izlenmesi ve becerili hareketin edinilmesi ve adaptasyonunda kullanılan girdilerin 

sağlanmasında kritik öneme sahiptir (6). Gelişimsel koordinasyon bozukluğu olan 

çocuklarda yapılan bir çalışmada, zayıf hareket ve pozisyon duyusu zayıf motor 

koordinasyon ile ilgili algısal faktörlerden biri olarak bildirilmiştir (192). 

Propriyosepsiyon ile ilgili zorlukları olan çocuklarda, boşluktaki hareketlerin 

performansı ya da hareketin planlanması ve kontrolü için propriyosepsiyonun diğer 

duyusal bilgilerle entegrasyonu etkilenebilir. Ayrıca, propriyoseptif geribildirim, 

öğrenmenin altında yatan destekleyici nöral yeniden yapılandırma için önemli bir 

eğitim sinyali olarak kabul edilir (188). Blanche (137), propriyosepsiyonun hareketin 

hızı ve zamanlamasını, kas kuvveti ve geriminin regülasyonunu etkilediğini 

bildirmiştir. Çalışmamızda propriyosepsiyon ile kaba motor fonksiyon arasında 

anlamlı ilişki olması, literatürdeki bu bulguları destekleyerek propriyosepsiyonun 

motor fonksiyonu ve motor kontrolü etkileyebileceğini göstermektedir. 

Umansky (193), beyne giden afferent bilgi eksikliği olduğunda motor beceri 

ve fonksiyonel vücut imajı oluşumunun tamamen gelişemeyeceğini ileri sürmüştür. 

Duyu defisitleri olan kişiler etkilenmiş vücut kısmını fonksiyonel bir vücut imajına 

dahil edemez ve bu, vücut kısmının sınırlı kullanımına yol açar. Duyu defisiti olan 

ekstremiteyi kullanmadaki başarısızlık zamanla öğrenilmiş kullanmama fenomeniyle 

sonuçlanır ki bu da etkilenmiş ekstremitedeki motor kapasitede büyük bir defisit 

yaratır (128). Somatosensoriyal defisitlere, azalmış veya anormal ekstremite 

kullanımıyla ne kadar ilişkili olduğu bilinmeyen ikincil etkiler de katkıda bulunur. 

Duyu kaybı olan bir çocuk kendine bakım aktivitelerinde ekstremitelerini 

kullanabilecek motor kontrole sahip olabilir ancak yoğun eğitimden sonra bile bu 

aktivitelerde ekstremitesini spontan olarak kullanamayabilir. Duyu defisitlerinden 
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dolayı bozulmuş algı, motor alan ve yolaklardaki hasar sonucu etkilenmiş motor 

performansın nedeni olabilir. Ekstremitede duyusal kayıplar var olduğunda hastanın 

isteği üzerine olan motor performans geliştirilebilir ancak normal duyunun ve bunun 

motor aktiviteyi stimule etmesinin eksikliğinden dolayı becerili fonksiyonlar 

olgunlaşamayabilir (182). Kenney (182), parietal alanda entegre edilen duyuların SP’li 

bireylerde baskın olarak etkilendiğini bildirmiştir, dolayısıyla duyusal defisitin motor 

etkilenimle korele olması beklenebilir; çünkü beyindeki bu iki alan birbirine çok 

yakındır. SP’li çocuklarda görüntüleme çalışmaları, posterior talamik cisim 

yolaklarındaki yaralanma şiddetinin motor ve duyu etkilenim şiddetiyle ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (194, 195). Bu bulgu, SP’deki motor etkilenimlerin motor yolaklardaki 

etkilenimlerden farklı olarak ve bunlara ek olarak duyusal bağlantıların bozulmasından 

da kaynaklanabileceğini gösterebilir. Posterior talamik cismin hasar görmesi motor 

fonksiyonu etkileyebilir çünkü somatosensoriyal sistem motor sistem üzerinde büyük 

bir etkiye sahiptir. Periferden gelen duyusal bilgi posterior talamik cisim tarafından ilk 

olarak parietal-oksipital korteks dahil olmak üzere kortekse dağılan projeksiyonlarla 

talamusa işlenir. Parietal korteks premotor, prefrontal alanlara ve ayrıca pontin 

çekirdeklerle serebelluma bağlanır. Bu bilgiyi basal ganglionlar ve diğer girdilere 

entegre eden perirolandik motor merkezler, inen kortikospinal motor yolaklarla motor 

aktiviteyi belirler (196). Ragazzoni (197), etkilenmiş kolun somatosensoriyal 

fonksiyonunun korunmuş olduğunu ancak sağlam hemisferin primer motor 

korteksinden etkilenen kola hızlı-iletilen ipsilateral kortikal-motor-nöral çıktılara 

rağmen motor fonksiyonun zayıf olduğunu göstermiştir. Bu bulgu, motor ve 

somatosensoriyal reorganizasyonunun farklı formlarının konjenital beyin 

yaralanmalarında rol aldığını ve primer motor korteks alanlarıyla ipsilateral spinal 

kord arasındaki hızlı-iletilen bağlantıların, fonksiyonların korunması ve geri 

kazanılması için yeterli olmadığını göstermektedir. Özetle, SP’nin nöral yapılar 

üzerine etkisiyle vücuda giden efferent bilginin ve non-nöral yapılarda neden olduğu 

sekonder değişikliklerle beyne giden afferent bilginin bozulması, propriyosepsiyon 

defisitlerine yol açarak motor fonksiyonu etkileyebilir. Tam tersine, SP’nin motor 

fonksiyon ve performansı sınırlandırması, propriyosepsiyon duyusunun tam olgunluğa 

ulaşmasını engelleyebilir. Duyusal sistemin bütünlüğünü sağlayan yöntemler, motor 

iyileşme sürecine yardımcı olmak için duyusal yollardan faydalanan müdahalelerin 
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başında gelir (191). Motor gelişimi stimule etmek için duyusal girdi kullanıldığı gibi, 

motor eğitimin de duyuyu geliştirebileceğini öne süren çalışmalar vardır (198). Bu 

durum propriyosepsiyon ve motor fonksiyonun birbirlerini etkilediğini ve yakın bir 

ilişkiye sahip olduklarına bir başka kanıt olarak görülebilir. 

Çalışmamızda spastik hemiplejik SP’li çocukların alt ekstremite 

propriyosepsiyon duyusu ve PBS ile belirlenen fonksiyonel dengeleri arasında orta 

düzeyde anlamlı ilişkiler olduğu tespit edilmiştir. Dolayısıyla, alt ekstremite 

propriyosepsiyon duyusundaki kaybın, günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel 

dengeyi olumsuz etkileyebileceğini düşünmekteyiz. Benzer şekilde, çalışmaya dahil 

edilen çocukların alt ekstremite propriyosepsiyon duyusu ile FAQ ile değerlendirilen 

fonksiyonel yürüyüşleri arasında da orta kuvvette anlamlı ilişkiler olduğu 

belirlenmiştir. Bu bulgu, alt ekstremitenin etkilenmiş propriyosepsiyon duyusunun da 

fonksiyonel lokomotor aktivitelerin gerçekleştirilmesine engel teşkil edebileceğini 

desteklemektedir. Literatürde spastik hemiplejik SP’li çocuklardaki propriyosepsiyon 

duyusu ile denge ve yürüyüş arasındaki ilişkileri inceleyen çok az sayıda çalışmaya 

rastlamıştır. Wingert ve ark.’ı (5), yürüyüş bozuklukları olan SP’li çocukların tipik 

olarak gelişen çocuklara kıyasla daha zayıf bir propriyosepsiyona sahip olduklarını 

öne sürmüşlerdir. Damiona ve ark.’ı (7), hemiplejik ve diplejik SP’li bireylerdeki alt 

ekstremite propriyosepsiyonunun hata skorları ile ayakta durma dengesi ve yürüme 

arasında korelasyonlar olduğunu bildirmişlerdir; kalça propriyosepsiyonundaki hata 

miktarının artmasıyla postüral salınımın arttığını ve yürüyüş hızının azaldığını 

bildirmişlerdir. Literatürdeki bu sınırlı sayıdaki çalışmayı destekler nitelikte, 

çalışmamızda da alt ekstremite propriyosepsiyonun denge ve yürüyüşün klinik 

ölçümleriyle ilişkili olduğu görülerek, propriyoseptif disfonksiyonun alt ekstremite 

fonksiyonu, denge ve yürüyüş gibi nöromusküler sistemi içeren fonksiyonel 

performansı olumsuz etkileyebileceği düşünülmüştür.  

Propriyoseptif duyu, eklemin hareketini algılamak için kullanılır ve yürüyüş, 

denge ve postüral kontrolde önemli bir rol oynar (2). Spinoserebellar yol boyunca 

ilerleyen propriyoseptif sinyaller omurilik, serebrum ve serebellum seviyesinde 

işlenir. Bu sinyaller çoğunlukla bilinçaltında işlenir, ancak hareketin doğruluğu ve 

akışkanlığı için hareketin ince ayarının yapılmasını, postür düzenlemesini ve dengenin 

sağlanması ve sürdürülmesini sağlar (4). Özellikle alt ekstremite eklem pozisyon 
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hissinin yürüyüş hızı ve adım genişliğine önemli katkıda bulunduğu düşünülmektedir, 

bu ilişki dolaylı olmakla birlikte, azalmış propriyosepsiyona sahip bireylerin daha 

yavaş yürüme eğilimine sahip olduğu gösterilmiştir (2, 7). Klinik olarak, ayağının 

nerede olduğunu bilmediğini bildiren hastalar daha yavaş yürümekte ve daha küçük 

adımlar atmaktadır (2). Sağlıklı kişilerde yapılan bir çalışmada, katılımcıların alt 

ekstremitelerinde deneysel olarak propriyoseptif değişiklikler oluşturulmuş, deney 

sonucunda katılımcılar daha yavaş hız ve daha küçük adım uzunluğu dahil olmak üzere 

yürüyüş paterninde çeşitli derecelerde değişiklikler göstermiştir (199). Duyusal 

kayıpları telafi etmek ve yürüme stabilitesini korumak amacıyla daha yavaş yürüme 

hızı gibi lokomotor stratejilerdeki değişiklikler nöropatili hastalarda da 

gözlemlenmiştir (139). Buna göre, uzun dönem propriyoseptif bozuklukları olan SP’li 

çocukların kompansatuar yürüyüş değişiklikleri geliştirmesi olası görülmektedir. 

Çalışmaya dahil edilen spastik hemiplejik SP’li çocukların günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsız düzeyi WeeFIM ile belirlenirken, aktivite ve katılım düzeyi 

PODCI ile değerlendirilmiştir. Alt ekstremite propriyosepsiyon hissi ile WeeFIM 

arasında orta düzeyde ilişkiler olduğu tespit edilip bu çocuklardaki propriyosepsiyon 

defisitlerinin günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyini kısıtladığı sonucuna 

varılmıştır. Benzer şekilde, PODCI alt bölümleri ile alt ekstremite propriyosepsiyon 

hissi arasında da orta şiddette anlamlı ilişkiler olduğu gözlemlenmiştir. PODCI’nın üst 

ekstremite fonksiyonu, transfer ve temel mobilite, fiziksel fonksiyon ve spor alt 

ölçekleri ve global fonksiyon puanı ile propriyosepsiyon arasında orta düzeyde ilişki 

olduğu belirlenirken; rahatlık ve ağrı, mutluluk ve memnuniyet alt ölçekleri arasında 

herhangi bir ilişkiye rastlanmamıştır. Ayrıca, alt ekstremite propriyosepsiyonu ile 

PODCI adölesan anketinin transfer ve temel mobilite alt ölçeği arasında orta düzeyde, 

üst ekstremite fonksiyonu, fiziksel fonksiyon ve spor alt ölçekleri arasında ise kuvvetli 

düzeyde anlamlı ilişkiler tespit edilmiştir. Aslında, adölesan anketinin rahatlık ve ağrı, 

mutluluk ve memnuniyet alt başlıkları ve global fonksiyon puanı arasında da orta 

kuvvette korelasyonlar olduğu görülmüş; ancak bu anket sadece 9 çocuğa 

uygulandığından bu ilişkilerin istatiksel anlamlılık düzeyine ulaşamadığı sonucuna 

varılmıştır. Bu sonuçlar, çalışmaya dahil edilen çocukların alt ekstremite 

propriyosepsiyon duyusu ile aktivite ve katılım düzeylerinin de dolaylı olarak ilişkili 

olduğunu göstermiştir. 
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Güncel literatür incelendiğinde SP’li çocuklardaki propriyosepsiyon kaybı ile 

günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyi arasındaki ilişkiyi araştıran 

herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Benzer şekilde, SP’li çocuklardaki 

propriyosepsiyon ile aktivite ve katılım düzeyi ve yaşam kalitesini ilişkilendiren bir 

çalışmaya da rastlanmamıştır.  İnme sonrası tek taraflı etkilenim görülen hastalarda 

somatosensoriyel sistemi inceleyen çalışmalara bakıldığında, etkilenmiş 

somatosensoriyel fonksiyonun günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlıkla ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (200, 201).  Ayrıca, inme sonrası somatosensoriyal sistem defisiti 

olmayan hastaların, olan hastalara kıyasla, üst ekstremite motor fonksiyonunda daha 

iyi bir gelişme gösterdiği ve kendine bakım aktivitelerinde tam bağımsızlığa 

ulaşmalarının daha olası olduğu bildirilmiştir (202, 203). Park ve ark. (204), inme 

sonrası propriyosepsiyon duyusuyla fonksiyonel hareketlerin kalitesinin ilişkili 

olduğunu ortaya koymuştur. Desrosiers ve ark. (205), inmeli hastalardaki 

propriyosepsiyon duyusuyla günlük yaşam aktiviteleri ve sosyal rollerdeki engellilik 

durumunun ilişkili olduğunu bildirmiştir. Benzer şekilde, Morris ve ark. (206), inme 

sonrası propriyosepsiyonun algılanan fiziksel aktivite seviyesi ve sosyal izolasyon ile 

düşük ama anlamlı bir ilişkisi olduğunu bildirmiştir. Spastik hemiplejik SP’li 

çocuklarda kas tonusunun kontrolü ve spastisite normal günlük hareket fonksiyonunu 

ciddi şekilde zorlaştırır (6). Ayrıca bu çocuklarda becerilerin elde edilmesi ve ince 

ayarını gerektiren günlük yaşam aktivitelerinin performansında önemli rol oynayan 

vücut hareket ve pozisyon hissinin yani propriyosepsiyonun etkilenimi çocukları 

olumsuz etkileyebilir. Çalışmamızda alt ekstremite propriyosepsiyonun, çocukların 

özellikle transfer aktivitelerini ve temel mobilite düzeyini etkilediğini ve çocukların 

fiziksel fonksiyonlarını gerçekleştirmede ve spor etkinliklerine katılımlarında 

zorluklara neden olduğu tespit edilmiştir. İlginç bir şekilde, alt ekstremite 

propriyosepsiyonunun üst ekstremiteyle gerçekleştirilen fonksiyon ve aktiviteler 

üzerinde de bir etkisi olduğu gözlenmiştir. Her ne kadar istatiksel anlamlılık düzeyine 

ulaşamasa da alt ekstremite propriyosepsiyonun rahatlık/ağrı ve mutluluk/memnuniyet 

alanlarıyla olan ilişkisi, propriyosepsiyonun yaşam kalitesi üzerinde de etkisi 

olabileceğini göstermiştir. Çalışmamız, hemiplejik SP’li çocuklarda alt ekstremite 

propriyosepsiyon duyusunun etkilerini ICF çerçevesinde inceleyen ilk çalışma olma 

özelliğini de taşımaktadır. Çalışmaya dahil edilen çocukların alt ekstremite 
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propriyosepsiyon duyu defisitlerine sahip olduğu ve bu defisitlerin vücut fonksiyon ve 

yapı bozuklukları, aktivite sınırlılığı ve katılım kısıtlılığı üzerine etkileri olduğu 

gösterilmiştir. 

Çalışmamızın bütün sonuçları incelendiğinde, spastik hemiplejik SP’li 

çocukların etkilenmiş ve daha az etkilenmiş taraf alt ekstremitelerinde 

propriyosepsiyon duyusunda kayıplar olduğu, ancak etkilenmiş taraf alt ekstremitede 

propriyoseptif kaybın daha belirgin olduğu görülmüştür. Çocukların alt ekstremite 

propriyosepsiyonuyla spastisite, kaba motor fonksiyon, denge ve yürüyüşün klinik 

ölçümleri arasında farklı düzeylerde ilişkiler olduğu ortaya konmuştur. Ayrıca alt 

ekstremite propriyosepsiyonuyla günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyi, 

aktivite ve katılım düzeyi ve yaşam kalitesinin de ilişkili olduğu tespit edilmiştir. 

Mevcut klinik duyusal değerlendirmeler gözlem tabanlıdır ve gözleme dayalı 

bu değerlendirmeler fonksiyondaki küçük değişikliklere hassas olmama, düşük 

güvenilirlik, sınırlı normatif veri sağlama ve sübjektif olma gibi problemlere sahiptir. 

Dolayısıyla bu değerlendirmelerin hassasiyeti ve güvenilirliği hakkında endişeler 

bulunmaktadır. Çalışmamızda kullanılan propriyosepsiyon değerlendirme yöntemleri, 

geçerlilik ve güvenilirlikleri incelenerek klinik duyu ölçümlerinin geliştirilmesine 

yardımcı olabilir. Bu çocuklarda objektif ve güvenilir bir duyu değerlendirmesi 

terapatik hedefleri formüle etmek ve çocuğun fonksiyonel potansiyelini en üst düzeye 

çıkarmak amacıyla devam eden tedavinin etkinliğini ölçmek açısından çok değerlidir. 

Çocuklarda hemipleji tablosu bireylerin sadece fonksiyonel performansını 

sınırlamaz aynı zamanda çocukların ve ailelerinin yaşam kalitesini etkiler. Geleneksel 

sonuç ölçümleri ve rehabilitasyon çabaları altta yatan duyusal defisitleri gözden 

kaçırarak genellikle motor performansın geliştirilmesine odaklanır. Kuvvet, hız ve 

beceri gibi motor fonksiyonları geliştirmek bazı çocuklar için fonksiyonel kazanımlar 

sağlayabilir ancak hareketi kontrol etmede önemli bir faktör olan propriyosepsiyon 

hissi veya entegrasyonu etkilenmişse izole motor fonksiyon eğitimi anlamlı 

kazanımlara dönüşemeyebilir.  

Sağlam bir duyu sisteminin beceri gelişimi açısından önemi klinik ve deneysel 

çalışmalarda gösterilmiştir (187, 207). Yetişkin inme çalışmaları motor ve duyusal 

fonksiyonun sıklıkla ayrı ve bağımsız problemler olduğunu bildirir. Propriyoseptif 

defisitleri olan çocuklarda, özellikle duyusal fonksiyonu iyileştirmeye odaklanan 
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rehabilitasyon eğitimi, sonuçları iyileştirmek için önemli potansiyel taşır. 

Propriyosepsiyon duyusundaki yetersizliklerin giderilmesi çocukların günlük yaşam 

aktivitelerindeki performansını, sosyal hayata katılımını ve dolayısıyla yaşam 

kalitesini artırabilir. Dolayısıyla, fizyoterapistlerin spastik hemiplejik SP’li çocuklarda 

tanımlanan bu duyusal-motor defisitlerin farkında olması, bu defisitleri gidermek için 

uygun rehabilitasyon programlarını geliştirmelerine yardımcı olabilir. 

Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamıza kontrol grubu dahil edilmeyip propriyosepsiyon sonuçları daha 

az etkilenmiş ve etkilenmiş taraf arasında karşılaştırılmıştır. Kontrol grubu dahil 

edilseydi, daha az etkilenen tarafın propriyoseptif kayıp derecesi ortaya koyulabilirdi. 

Literatürde propriyosepsiyonu değerlendirmek için robotik ölçümler, izokinetik ve 

özel olarak üretilmiş deney cihazları gibi daha objektif ölçümler kullanılırken burada 

nispeten daha sübjektif ölçümler kullanıldı. Ancak, çalışmamızda kullanılan 

propriyosepsiyon ölçümleri klinik ortamda gerçekleştirilmiş olup, propriyosepsiyonun 

klinik ortamda değerlendirilmesini sağlamaktadır. Yine benzer şekilde, literatürde 

denge ve yürüyüş değerlendirilirken denge sistemleri, kuvvet platformları ve yürüyüş 

ve hareket analizi sistemleri kullanılmış ama bunlar çocuğu laboratuvar ortamında 

değerlendirmektedir. Çalışmamızda denge ve yürüyüşün klinik ortamda 

değerlendirilmesi günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel dengenin ve yürüyüşün 

değerlendirilmesini sağlamıştır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

22 spastik hemiplejik SP’li çocukla tamamlanan çalışmamızda, çocukların alt 

ekstremite propriyosepsiyon duyusu ve propriyosepsiyonun motor fonksiyon ve 

aktivite-katılım ile ilişkisi araştırıldı. Ayrıca, propriyosepsiyonun gözlemsel 

değerlendirmesinin klinik çerçevede yeterliliği incelendi. Bu çalışmanın sonuçları 

aşağıda sıralanmıştır: 

 

1. Çalışmamız, spastik hemiplejik SP’li çocukların etkilenmiş ve daha az 

etkilenmiş taraf alt ekstremitelerinde propriyosepsiyon duyusu kaybı olduğunu 

ancak etkilenmiş taraftaki propriyoseptif kaybın daha belirgin olduğunu 

göstermektedir.   

2. Çalışmamız, spastik hemiplejik SP’li çocuklarda alt ekstremite 

propriyosepsiyonunu karşı taraf ekstremiteyle eşleme, dinamik denge, 

izometrik kontraksiyon ve derin tendon refleks testleri ile değerlendiren ilk 

çalışmadır, dolayısıyla alt ekstremite propriyosepsiyonuna çok yönlü bir bakış 

sunmaktadır. 

3. Çalışmamızda çocuğun sözel beyanına dayalı propriyosepsiyon testinde 

ekstremiteler arası fark bulunmazken; yer doğrulama, aynı taraf ve karşı taraf 

ekstremiteyle eşleme testlerinde fark bulunması performansa dayalı 

propriyosepsiyon testlerinin propriyoseptif keskinliği ölçmede daha hassas ve 

güvenilir sonuçlar sağladığını ortaya koymaktadır. Ayrıca, gözler açık ve 

kapalı koşullar arası statik denge testinde fark bulunmazken dinamik denge 

testinde fark bulunması dinamik denge testinin propriyoseptif kaybı daha iyi 

yansıtabileceğini ortaya koymaktadır. Son olarak, çalışmamızda 

propriyosepsiyonun izometrik kontraksiyon ve derin tendon refleks 

parametrelerinde propriyoseptif kayıp belirlenememiştir. Bu testlerin 

propriyoseptif kaybı ve keskinliği belirmede kullanılabilir olup olmadığını 

araştıran daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

4. Spastik hemiplejik SP’li çocuklardaki propriyosepsiyon duyusunu araştıran 

çalışmalar daha çok üst ekstremiteye odaklanmıştır. Alt ekstremite 

propriyosepsiyonunu inceleyen çalışmalar oldukça azdır. Bu çocuklardaki 

propriyosepsiyon duyusu genellikle laboratuvar çalışmaları ve özel yapım 
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deney cihazlarıyla incelenmiştir. Çalışmamızda ise propriyosepsiyon duyusu 

klinik ortamda gözleme dayalı olarak ölçülmüştür. Çalışmamızda kullanılan 

propriyoseptif fonksiyonları ölçme protokolü, mevcut propriyosepsiyon 

ölçümlerinin yerine geçmekten ziyade klinik ihtiyaçların giderilmesini 

sağlamaktadır. Her iki değerlendirme tipinin daha iyi anlaşılması 

propriyoseptif değerlendirmeyi geliştirecektir. 

5. Çalışmamız spastik hemiplejik SP’li çocukların alt ekstremite yüzeyel 

duyusunda fark olmadığını ortaya koymuştur. Ancak bu çocukların etkilenmiş 

ve daha az etkilenmiş taraf alt ekstremiteleri arasında taban altı basınç 

duyusunda fark bulunarak çocuklardaki propriyoseptif kaybı desteklemiştir. 

Ayrıca alt ekstremite yüzeyel duyusu ve taban altı basınç duyusunun 

değerlendirilmesiyle ile somatosensoriyal sistem detaylı olarak incelenmiştir. 

6. Çalışmamız SP’li çocuklarda propriyosepsiyon duyusunu ICF çerçevesinde 

inceleyen ilk çalışmadır.  

7. Spastik hemiplejik SP’li çocukların alt ekstremite propriyosepsiyon duyusu ile 

kalça, diz ve ayak bileği çevresi kaslarının spastisite şiddeti ilişkilidir. 

8. Çalışmamız SP’li çocukların alt ekstremite propriyosepsiyonu ile kaba motor 

fonksiyon, fonksiyonel denge ve yürüyüşü ve günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlık düzeyini ilişkilendiren ilk çalışmadır. Spastik hemiplejik SP’li 

çocuklardaki alt ekstremite propriyosepsiyon kaybı, aktivite limitasyonu ile 

ilişkilidir. 

9. Çalışmamız SP’li çocuklardaki alt ekstremite propriyosepsiyonu ile günlük 

yaşam aktivitelerine ve toplumsal hayata katılım düzeyini inceleyen ilk 

çalışmadır. Spastik hemiplejik SP’lilerin alt ekstremitelerindeki propriyoseptif 

kayıp katılım kısıtlılıkları ile ve dolayısıyla yaşam kaliteleri ile ilişkilidir. 

 Bu sonuçlar kapsamında önerilerimizi şu şekilde sıralayabiliriz: 

 Spastik hemiplejik SP’li çocuklar değerlendirilirken propriyosepsiyon 

hissindeki kayıplar göz ardı edilmemelidir.  

 Spastik hemiplejik SP’li çocuklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamalarının planlanmasında ve tedavinin etkinliğinin belirlenmesinde 

propriyosepsiyon değerlendirmelerinin de içinde bulunduğu kapsamlı 

fizyoterapi değerlendirme yöntemleri kullanılmalıdır. 
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 Spastik hemiplejik SP’li çocuklarda propriyosepsiyon duyusu 

değerlendirilirken sübjektif değerlendirmelerden ziyade daha objektif sonuçlar 

veren değerlendirme yöntemleri kullanılmalıdır. 

 Spastik hemiplejik SP’li çocuklarda optimal motor performans hedeflenirken 

propriyosepsiyon hissindeki kayıplara yönelik fizyoterapi ve rehabilitasyon 

müdahaleleri uygulanmalıdır. 

 Spastik hemiplejik SP’li çocuklarda günlük yaşam aktivitelerine ve toplumsal 

hayata katılımın sağlanması ve arttırılması için propriyoseptif becerilerin 

geliştirilmesi gerektiği göz ardı edilmemelidir. 

 Spastik hemiplejik SP’li çocuklardaki propriyosepsiyon duyusunun çocukların 

yaşam kalitesi düzeyini etkileyebileceği unutulmamalı ve buna yönelik 

müdahalelerin planlanması gerekmektedir. 

 Spastik hemiplejik SP’li çocukların alt ekstremite propriyosepsiyon duyu 

defisitlerine sahip olduğu ve bu defisitlerin vücut fonksiyon ve yapı 

bozuklukları, aktivite sınırlılığı ve katılım kısıtlılığı üzerine etkileri olduğunun 

farkında olunmalıdır. Çocukların fonksiyonel performansını en üst düzeye 

çıkarmak amacıyla özellikle duyusal fonksiyonu iyileştirmeye odaklanan 

fizyoterapi ve rehabilitasyon eğitimleri planlanmalıdır. 
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8. EKLER 

EK 1. Etik Kurul Onayı 

  



 

 

EK 2. Aydınlatılmış Çocuk Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN ÇOCUK RIZA FORMU 
 

Sevgili Kardeşim, 

 

Benim adım Fzt. Fulya İpek. Senin gibi Serebral Palsi’li çocuklar ile bir araştırma yapıyoruz. 

Amacımız bu çocuklardaki hareket hissindeki kaybı belirlemektir. Ayrıca bu kaybın senin gibi 

çocuklarda günlük yaşamdaki becerileri ve hareketleri, sosyal ortamlara katılımı ne kadar 

etkilediğini de inceleyeceğiz. Araştırma ile yeni bilgiler öğreneceğiz. Bu araştırmaya katılmanı 

öneriyoruz. 

 

Araştırmayı ben, Doç. Dr. İpek Alemdaroğlu ve Prof. Dr. Mintaze Kerem Günel birlikte 

yapıyoruz. Bu araştırmaya katılacak olursan sana, eklem hareketlerini ve bacak kaslarının 

kuvvetini belirlemek için çeşitli cihazlarla ölçüm yapacağız. Ayrıca yürüme ve denge gibi 

becerilerini değerlendirmek için de senden belirli hareketleri yapmanı isteyeceğiz. Eklem 

hareket hissini değerlendirmek için ise yine senden istediğimiz hareketleri ne kadar doğru 

yaptığına bakacağız. Aktivite ve katılım düzeyini belirlemek için ise sana çeşitli sorular 

sorarak cevaplarına puanlar vereceğiz. Tüm değerlendirmeler yaklaşık 1 saat içerisinde 

tamamlanacaktır. 

 

Bu araştırmanın sonuçları senin gibi serebral palsili çocuklar için yararlı bilgiler sağlayacaktır. 

Bu araştırmanın sonuçlarını başka fizyoterapistlere de söyleyeceğiz, sonuçları bildireceğiz 

ama senin adını söylemeyeceğiz. 

 

Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile konuşup onlara 

danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini alacağız. Anne ve 

baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak senin isteğine 

bağlı ve istemezsen katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana kızmaz ya da küsmez. Önce 

katılmayı kabul etsen bile sonradan vazgeçebilirsin, bu tamamen sana bağlı. Kabul etmediğin 

durumda da fizyoterapistler tedavi ve diğer işlemlerde sana önceden olduğu gibi iyi davranır, 

önceye göre farklılık olmaz. 

 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bana sorabilirsin. 

Telefon numaram ve adresim bu kâğıtta yazıyor. Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyorsan 

aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve imzanı at. İmzaladıktan sonra sana ve ailene bu formun 

bir kopyası verilecektir. 

 

Çocuğun adı, soyadı: 

 

Çocuğun imzası:      Tarih: 

 

Velisinin adı, soyadı: 

 

Velisinin imzası:      Tarih: 

 

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı: Fzt. Fulya İpek 

Adres : Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü 

Tel: 05392722022 

İmza:        Tarih: 

  



 

 

EK 3. Aydınlatılmış Veli Onam Formu 

 

Sayın Veli, 

 

Spastik Hemiplejik Serebral Palsili çocukların propriosepsiyon duyusu ile ilgili bir 

araştırma yapacağız. Araştırmanın ismi “SPASTİK HEMİPLEJİK SEREBRAL 

PALSİLİ ÇOCUKLARDA ALT EKSTREMİTE PROPRİOSEPSİYONUNUN 

İNCELENMESİ VE AKTİVİTE VE KATILIM ÜZERİNE ETKİLERİNİN 

ARAŞTIRILMASI” dır. 

 

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon ünitesinde; Mintaze Kerem Günel, 

İpek Alemdaroğlu ve Fulya İpek tarafından gerçekleştirilecek olan bu çalışmaya 

çocuğunuz bu rahatsızlığı taşıdığı için katılmanızı istiyoruz. Çocuğunuzun bu 

araştırmaya katılması araştırmanın başarısı için önemlidir. Ancak hemen söyleyelim 

ki bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. 

Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya çocuğunuzun katılmasını isterseniz 

formu imzalamanızı istiyoruz. 

 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, spastik hemiplejik serebral palsili 

çocukların eklem hareket hissinin çocuğunuzun aktivite düzeyini ve sosyal ortamlara 

(okul gibi) katılımını ne ölçüde kısıtladığını göstermektir. Bu çalışma kapsamında 

çocuğunuza yapılacak tüm testler vücut dışından ölçüm ve değerlendirmeleri 

içerecektir, yani çocuğunuzun hiçbir şey yemesini, içmesini veya iğne yoluyla vücut 

içine bir uygulamayı içermemektedir. Çalışmamızda çocuğunuzun eklem hareketleri 

ve bacak kaslarının kuvveti çeşitli cihazlarla ölçülecektir. Çocuğunuzun kaba motor 

becerileri (denge ve yürüme becerileri gibi) ve eklem hareket hissi çocuğunuzun belirli 

hareketleri yapması istenerek gözlenecektir. Aktivite-katılım düzeyleri ile günlük 

yaşamdaki bağımsızlık durumu ise çeşitli anketler yardımıyla soru cevap yoluyla 

puanlanacaktır. Tüm değerlendirmeler yaklaşık 1 saat içerisinde tamamlanacaktır. 

 

Eğer araştırmaya çocuğunuzun katılmasını kabul ederseniz Serebral Palsi ve Pediatrik 

Rehabilitasyon ünitesinde Fizyoterapist Fulya İpek tarafından çocuğunuza bu 

değerlendirmeler yapılacaktır. 

  

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Uygulanan ölçekler ve 

değerlendirmeler sonucunda elde edilen bilgiler gizli tutulacak ancak çalışmanın 

kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde 

incelenebilecektir.  

 

Yapılacak değerlendirmelerin getireceği olası yararlar şunlardır; elde edilen veriler 

değerlendirilerek, sizin çocuğunuz gibi serebral palsili çocukların eklem hareket his 

kayıpları ve bu kayıpların çocukların motor fonksiyonlarına ve aktivite ve katılım 

düzeylerine etkilerini ortaya koyup ve böylece bu çocuklar için daha iyi bir fizyoterapi 



 

 

ve rehabilitasyon programı oluşturulmasına katkı vermeyi hedefliyoruz. Ayrıca bu 

çalışma ile bilimsel literatüre de katkı vermeyi planlıyoruz.  

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekme hakkına da 

sahipsiniz. 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Prof. Dr. Mintaze Kerem Günel, Sayın Yrd. Doç. Dr. İpek Alemdaroğlu ve Arş. 

Gör. Fulya İpek tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

 

Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim.  

 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

 

Araştırma sırasında bir sorun ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte Doç. Dr. İpek 

Alemdaroğlu’nu 05305840704, Prof. Dr. Mintaze Kerem Günel’i 05327164221 ve 

Fzt. Fulya İpek’i 05392722022 no’lu telefonlardan arayabileceğimi biliyorum. 

 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapistim ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum.  

 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak 

yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 



 

 

 
Katılımcı                                     Görüşme tanığı 

Adı, soyadı:             Adı, soyadı: 

Adres:         Adres: 

Tel:      Tel: 

İmza:        İmza: 

            

Katılımcı ile görüşen Fizyoterapist         

Adı soyadı, unvanı: Fzt. Fulyaİpek 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü 

Tel : 05392722022 

İmza : 

  



 

 

EK 4. Demografik ve Fiziksel Bilgi Formu 

DEMOGRAFİK BİLGİ FORMU     TARİH: 

 

 

Hasta No  TELEFON  

ADRES  

DOĞUM TARİHİ 

(gün/ay/yıl) 

 YAŞ  

CİNSİYET 

 

 BOY  

DOMİNANT EL 

 

 KİLO  

KARDEŞ SAYISI 

 

 KAÇINCI 

ÇOCUK 

 

 

KLİNİK TİP Spastik Hemiplejik Serebral Palsi 

ETKİLENEN TARAF SAĞ    SOL  

 

  



 

 

PRENATAL ÖZELLİKLER  

Anne doğum yaşı 

 

 

Tek / Çoğul Gebelik 

 

Tek 

 

İkiz 

 

Üçüz 

 

4 ve üstü 

 

Hamilelikte geçirilen hastalık 

PREEKLAMPSİ   

DİYABET   

KIZAMIK   

KABAKULAK   

ÜSYE   

CMV ENF   

TRAVMA   

TÜMÖRAL DURUMLAR  

 

CERRAHİ   

RH UYŞMAZLIĞI   

AKRABA EVLİLİĞİ   

ALKOL    

SİGARA   

UYUŞTURUCU MADDE   

İLAÇ   

DİĞER 

………………………… 

NATAL ÖZELLİKLER 

Doğum şekli NORMAL   SEZERYAN   

Doğum haftası  Doğum kilosu  

Komplikasyonlar 

HİPOKSİ   

ASFİKSİ   

DİĞER  ………… 

FORCEPS KULLANIMI   

MEKANYUM ASPİRASYONU   

ZOR DOĞUM   

TRAVMA   

POSTNATAL ÖZELLİKLER 

Küvezde kalma VAR         YOK   

Oksijen deştiği VAR         YOK   

ASD/VSD/PDA   

ROP   

EPİLEPSİ   

KONVULSİYON   

DİĞER  ……… 

HİPOGLİSEMİ   

HİPERBİLİRUBİNEMİ   

İNTRAKRANİAL KANAMA   

EKLEM VE ORGAN 

DEFORMİTESİ  

HİDROSEFALİ   

TRAVMA   

KAN DEĞİŞİMİ   

İLAÇ KULLANIMI  

 

Kullanılan İlaçlar:   VAR         YOK   

ANTİKONVÜLSAN   

KAS GEVŞETİCİ   

DİĞER  …….. 

ANTİBİYOTİK   

VİTAMİN   

Botulinum Toksin-A:   VAR         YOK    

Geçirdiği Cerrahi Operasyonlar:   VAR         YOK   

YUMUŞAK DOKU GEVŞETME   

TENDON UZATMA   

TENDON TRANSFERİ   

DİĞER  ………. 

KEMİK DEROTASYON   

SKOLYOZ   

ŞANT  

Diğer Problemler 

GÖRME PROBLEMİ   

İŞİTME PROBLEMİ   

KONUŞMA PROBLEMİ   

GASTROÖZOFAGEAL REFLÜ   

YUTMA PROBLEMİ   

MESANE-BARSAK PROBLEMİ   

UYKU PROBLEMİ   

EPİLEPSİ   

Ortezler / Yürüme yardımcısı:   VAR         YOK   

UCBL   

AFO  


  

DİĞER  …….. 

WALKER   

TERS WALKER   

  



 

 

EK 5. Değerlendirme Formu 

HASTA NO: 

GMFCS   

CFCS   

GMFM  

WeeFIM  

Pediatrik Berg Denge  

PODCI  

Gilette Fonksiyonel Yürüme 

(FDA) 

 

 

NEH 

 Etkilenen Taraf (Sağ  / Sol  ) Sağlam Taraf (Sağ  / Sol  ) 

 aktif pasif aktif pasif 

Kalça ER     

Kalça IR     

 

MODİFİYE ASHWORTH (MAS) 

KALÇA DİZ AYAK BİLEĞİ 

Fleksörler  Hamstringler  Gastroknemius  

Ekstansörler  Kuadriseps  Soleus  

Abdüktörler    Dorsifleksörler  

Addüktörler      

Eksternal 

Rotatörler 
     

Internal 

Rotatörler 
     

 

  



 

 

PROPRİOSEPSİYON 

1. Eklem Pozisyon Hissi 

 

a. Sözel Tanımlama 

 Etkilenen Taraf   

(Sağ  / Sol  ) 

Sağlam Taraf  

(Sağ  / Sol  ) 

 Gözler açık Gözler kapalı Gözler açık Gözler kapalı 

Kalça eksternal-

internal rotasyon 
    

 

Pasif pozisyonlanan eklemi, çocuk sözel olarak tanımlar. (Aynı Ekstremite) 

Sonuç: 10 denemedeki doğru sayısı 

 

b. Aynı Taraf Ekstremiteyle Eşleme 

 Etkilenen Taraf   

(Sağ  / Sol  ) 

Sağlam Taraf  

(Sağ  / Sol  ) 

 Gözler açık Gözler kapalı Gözler açık Gözler kapalı 

Kalça ER      

 

Pasif pozisyonlanan eklemi, çocuk orijinal pozisyonuna geri getirir.  (Aynı 

Ekstremite) 

Sonuç: Aradaki derece farkı 

c. Yer Doğrulama 

 Etkilenen Taraf   

(Sağ  / Sol  ) 

Sağlam Taraf  

(Sağ  / Sol  ) 

 Gözler açık Gözler kapalı Gözler açık Gözler kapalı 

Kalça ER      

 

Terapist eklemi pasif olarak pozisyonlar ve eski haline geri getirir. Çocuk hareketi 

tekrarlar. (Aynı Ekstremite) 

Sonuç: Sapma derecesi 

  



 

 

d. Karşı taraf Ekstremiteyle Eşleme 

 Etkilenen Taraf   

(Sağ  / Sol  ) 

Sağlam Taraf  

(Sağ  / Sol  ) 

 Gözler açık Gözler kapalı Gözler açık Gözler kapalı 

Kalça ER      

 

Terapist eklemi pasif olarak pozisyonlar. Çocuk karşı ekstremitesiyle bu hareketi 

yapar. (Karşı ekstremite) 

Sonuç: Sapma derece 

e. İzometrik Kontraksiyon 

 Etkilenen Taraf   

(Sağ  / Sol  ) 

Sağlam Taraf  

(Sağ  / Sol  ) 

 Gözler açık Gözler kapalı Gözler açık Gözler kapalı 

Kalça ER      

 

Çocuk ekstremitesinin pozisyonunu aktif olarak 3 sn tutar. (Aynı ekstremite) 

Sonuç: Tutma süresi 

 

2. Diğer 

 

a. Statik Denge  

(30sn Romberg) 
b. Dinamik Denge 

Gözler açık Gözler kapalı Gözler açık Gözler kapalı 

    

 

 

c. Tendon Tap 

Patellar tendon refleks kaybı  

Aşil tendonu refleks kaybı  

 

  



 

 

YÜZEYEL VE DERİN DUYU  

1. Alt ekstremite yüzeyel duyusu (sivri-künt testi): 

 Sağ Sol 

Uyluk fleksör taraf   

Uyluk ekstansör taraf   

Bacak fleksör taraf   

Bacak ekstansör taraf   

Ayak plantar yüz   

Ayak dorsal yüz   

 

2. Alt ekstremite derin duyusu (taban altı basınç duyusu) 

Sağ  

Sol  

 

 

  



 

 

EK 6. Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü (GMFM-88) 

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM-88) 

 

Çocuk Adı: Tarih: 

Terapistin Adı: 0 1 2 3 

SUPİN (Sırtüstü)     

1- Simetrik postür (Başı ekstremitelerle simetrik döndürür)     

2- Ellerin orta hatta gelmesi☻     

3- Başı 45º kaldırma     

4- Sağ kalça ve diz fleksiyonu (Tam Range)     

5- Sol kalça ve diz fleksiyonu (Tam Range)     

6- Sağ kolu orta hatta çapraz uzatma, oyuncağa dokunmak için kolu 

uzatma ☻ 
    

7- Sol kolu orta hatta çapraz uzatma, oyuncağa dokunmak için kolu 

uzatma☻ 
    

8- Sağ taraftan yüzükoyun pozisyona dönme     

9- Sol taraftan yüzükoyun pozisyona dönme     

PRON (Yüzüstü)     

10- Başı masadan kaldırma☻     

11- Ağırlık eller üzerinde, baş ve göğsü masadan kaldırma     

12- Sağ önkola ağırlık verme, alt kolu tam öne uzatma     

13- Sol önkola ağırlık verme, alt kolu tam öne uzatma     

14- Sağ taraftan sırtüstü pozisyona dönme     

15- Sol taraftan sırtüstü pozisyona dönme     

16- Sağ yana 90 º dönme     

17- Sol yana 90 º dönme     

OTURMA     

18- Supin pozisyonunda, değerlendirmeci tarafından eller tutulur ve 

baş kontrolüyle oturmaya geçme☻ 
    

19- Sağ yan yatış pozisyonundan oturmaya geçme,     

20- Sol yan yatış pozisyonundan oturmaya geçme,     

21- Matte otururken toraks terapist tarafından destekli başı dik 

pozisyona getirme (3sn) ☻ 
    

22- - Matte otururken toraks terapist tarafından destekli başı orta hatta 

tutma 

(10sn) ☻ 

    

23- Kol destekli olarak yerde oturma (3sn)     

24- Kol desteksiz olarak yerde oturma (3sn)     

25- yerde otururken öne eğilip oyuncağa dokunup, kol desteksiz 

tekrar dikleşme☻ 
    

26- Otururken sağ tarafından arkaya doğru 45 º  yerleştirilmiş bir 

oyuncağa dokunma ☻ 
    

27- Otururken sol tarafından arkaya doğru 45 º  yerleştirilmiş bir 

oyuncağa dokunma☻ 
    

 

  



 

 

28- Sağ tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)     

29- Sol tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)     

30- Yerde oturma pozisyonundan yüzükoyun pozisyona dönme☻     

31- Yerde oturma pozisyonundan sağ taraftan emekleme pozisyonuna 

geçme 

☻ 

    

32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme pozisyonuna 

geçme☻ 
    

33- Otururken kol desteği olmadan ekseni etrafında 90 º  dönme     

34- Sandalye ya da taburede oturma (10sn) ☻     

35- Kendi kendine alçak bir tabureye oturma☻     

36- Kendi kendine küçük bir sandalyeye oturma☻     

37- Kendi kendine yüksek bir tabureye ayaklar sarkacak şekilde 

oturma☻ 
    

EMEKLEME ve DİZ ÜSTÜ (4 nokta)     

38- Karın üzerinde sürünme (>182.88cm (>6 foot) )     

39- Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10sn) ☻     

40- emekleme pozisyonundan oturmaya geçebilme☻     

41- Emekleme pozisyonunu alabilme☻     

42- Emekleme pozisyonunda sağ kolu uzatabilme☻     

43- Emekleme pozisyonunda sağ kolu uzatabilme☻     

44- Emekleme ya da zıplamak (>182.88 cm (>6 foot) ) ☻     

45- Öne doğru resiprokal emeklemek (>182.88 cm (>6 foot) ) ☻     

46- Merdivenleri emekleyerek çıkma (4 basamak) ☻     

47- Geri geri merdivenleri emekleyerek inme (4 basamak)     

48- Dizüstüne gelme, kalça ekstansiyonda☻     

49- Yarım dizüstü, sağ ayak önde (10sn)     

50- Yarım dizüstü, sol ayak önde (10 sn)     

51- Dizüstü yürüme (10 adım) ☻     

AYAKTA DURMA     

52- Mobilyadan tutarak ayağa kalkma☻     

53- Yalnız başına anlık ayakta durma (3sn) ☻     

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sağ ayağı kaldırma (3 sn) ☻     

55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayağı kaldırma (3 sn) ☻     

56- Bağımsız olarak ayakta durma (20sn) ☻     

57- Bağımsız olarak sağ bacak üzerinde ayakta durma (10sn) ☻     

58- Bağımsız olarak sol bacak üzerinde ayakta durma (10sn) ☻     

59- Küçük bir tabureden ayağa kalkma☻     

60- Sağ bacak önde yarım dizüstü pozisyondan kolları kullanmadan 

ayağa kalkma☻ 
    

61- Sol bacak önde yarım dizüstü pozisyondan kolları kullanmadan 

ayağa kalkma ☻ 
    

62- Zemine doğru çömelme, kollar serbest☻     

63- Çömelmiş pozisyonda oynama☻     

64- Yerden bir obje alarak kalkma☻     

YÜRÜME     

65- 2 elini bardan tutarak sağa 5 adım yürüme☻     

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adım yürüme☻     

67- 2 eli bir kişi tarafından tutularak yürüme (10 adım) ☻     

68- Bir eli tutarak yürüme (10 adım) ☻     

69- Yalnız başına yürüme (10 adım) ☻     



 

 

70- Yürürken durur, 180 º  geri döner☻     

71- Arkaya doğru geri geri yürüme (10 adım) ☻     

72- Büyük bir objeyi iki elle taşıyarak yürüme☻     

73- Paralel çizgiler arasında yürüme ( 20.32cm (8 inch) mesafeli) (10 

adım) ☻ 
    

74- Düz bir çizgide yürümek (10 adım) ☻     

75- Sağ diz düz, sol ayakla öne adım alma☻     

76- Sol diz düz, sağ ayakla öne adım alma☻     

77- Koşma (4,5 m), durup geri dönme☻     

78- Sağ ayağı ile topa vurma☻     

79- Sol ayağı ile topa vurma☻      

80- Her iki ayakla yukarı sıçrama (30.48 cm (12 inch) ) ☻     

81- Her iki ayakla öne sıçrama (>30.48 cm (>12 inch) ) ☻     

82- Sağ ayağı üzerinde bağımsız olarak sıçramak (10 kez) (60cm) ☻     

83- Sol ayağı üzerinde bağımsız olarak sıçramak (10 kez) (60cm) ☻     

MERDİVEN ÇIKMA     

84- Barı tutarak 4 basamak merdiven çıkma, alternate olarak☻     

85- Barı tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak☻     

86- Kollar serbest, tutmadan merdiven çıkma (4 adım), alternate 

olarak☻ 
    

87- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adım), alternate 

olarak☻ 
    

88- 15.24 cm (6 inch) bir basamağa her iki ayakla sıçrama☻     

 

 

PUANLAMA 

Hedef Alan 

 

• A- Yatma- yuvarlanma bölümü (1-17).…………....Skor / 51 X 100= …..% 

• B- Oturma bölümü (18- 37).................………….....Skor/ 60 x 100= …....% 

• C- Emekleme – diz üstü durma (38- 51)…..............Skor/ 42x 100= ……..% 

• D- Ayakta durma (52- 64).…...................................Skor/ 39x 100= ……..% 

• E- Yürüme – koşma- zıplama (65- 88)................…Skor / 72 x 100=……..% 

 

➢ Toplam bir skor hesaplanabildiği gibi, her bir bölümün kendi içinde 

hesaplanmasında mümkündür. 

TOPLAM SKOR = %A + %B + %C + %D + %E 

                               5 

 

Hedef alan toplam skorları: hedef alanların % puan toplamı 

                                             Hedef alan sayısı  

BÖLÜM B  

Destekler Ortezler Puanlama: 

Rollator/Pusher Kalça kontrolü 0= Başlatamaz 

Walker Diz kontrolü 1= Bağımsız olarak başlatır 

H çerçeveli koltuk değneği Ayak bileği/ ayak kontrol 2= Kısmen tamamlar 

Koltuk değneği Ayak kontrolü 3= Bağımsız olarak tamamlar 

Quadripod Ayakkabı  

Baston Diğer  

Hiçbir şey Hiçbir şey  



 

 

EK 7. Pediatrik Berg Denge Ölçeği (PBS) 

PEDİATRİK DENGE ÖLÇEĞİ 
PEDIATRIC BALANCE SCALE (PBS) 

 

Maddelerin Tanınması                  Puan (0-4) 

1. Oturur durumdayken ayağa kalkma ---------- 

2. Ayaktayken oturma pozisyonuna geçme ---------- 

3. Yer değiştirme ---------- 

4. Desteksiz ayakta durma ---------- 

5. Desteksiz oturma ---------- 

6. Gözler kapalı olarak ayakta durma ---------- 

7. Ayaklar bitişik olarak ayakta durma ---------- 

8. Bir ayak önde ayakta durma ---------- 

9. Tek ayak üstünde ayakta durma ---------- 

10. 360 derece dönme ---------- 

11. Geriye bakmak için dönme ----------- 

12. Yerden nesne alma ----------- 

13. Diğer ayağı tabureye koyma ----------- 

14. Ayaktayken kollar gergin öne uzanma ----------- 

 

 

TOPLAM PUAN (maksimum puan 56) = 

 

1. Oturma Pozisyonundayken Ayağa Kalkmak  

Yönerge: Lütfen ayağa kalkın. Ellerinizden destek almamaya çalışın. 

 

(4) Ellerini kullanmadan ayağa kalkabilir ve kendi kendine denge sağlayabilir. 

(3) Ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 

(2) Birkaç denemeden sonra ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 

(1) Ayağa kalkmak ve denge kurmak için çok az yardıma ihtiyacı vardır. 

(0) Ayağa kalkmak için orta düzeyde ya da çok yardıma ihtiyacı vardır. 

 

2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Geçmek 

Yönerge: Lütfen oturun. 

 

(4) Ellerinden asgari düzeyde yardım alarak emniyetli bir şekilde oturabilir. 

(3) Ellerinden yardım alarak kontrollü bir şekilde oturur. 

(2) Bacaklarıyla sandalyeden destek alarak kontrollü bir şekilde oturur. 

(1) Kendi başına oturabilir ama kontrollü değildir.  

(0) Oturmak için yardıma ihtiyacı vardır. 

3. Transfer 

Yönerge: Sandalyeleri transfer yapılacak şekilde göre yerleştirin. Hastaya bir kolluklu 

bir de kolluksuz koltuğa doğru yer değiştirmesini söyleyin. İki sandalye (biri kolluklu 

diğeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz. 

 

(4) Ellerini çok az kullanarak emniyetli bir şekilde transfer olabiliyor. 

(3) Emniyetli bir şekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullanıyor 



 

 

(2) Sözlü kılavuzlukla ve gözetimle veya gözetimsiz transfer olabiliyor 

(1) Yardım edecek bir kişiye gereksinimi var 

(0) Güvende olabilmesi için yardım edecek veya gözetecek iki kişiye gereksinimi var 

 

4. Desteksiz Ayakta Durmak 

Yönerge: Lütfen hiçbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun. 

 

(4) 2 dakika emniyetli bir şekilde ayakta durabilir.  

(3) Gözetim altında 2 dakika ayakta durabilir. 

(2) Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir. 

(1) Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç denemeye ihtiyacı var 

(0) Yardım almadan 30 saniye ayakta duramaz. 

 

5. Ayaklar Yerde Ya Da Bir Tabure Üstündeyken Arkaya Yaslanmadan 

Oturmak 

Yönerge: Lütfen kollarınızı kavuşturarak iki dakika oturun. 

 

(4) Emniyetli bir şekilde 2 dakika oturabilir.  

(3) Gözetim altında 2 dakika oturabilir. 

(2) 30 saniye oturabilir. 

(1) 10 saniye oturabilir 

(0) Desteksiz 10 saniye oturamaz. 

 

6. Gözler Kapalıyken Desteksiz Ayakta Durmak  

Yönerge: Lütfen gözlerinizi kapayın ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun. 

 

(4) 10 saniye emniyetli bir şekilde ayakta durabilir.  

(3) Gözetim altında 10 saniye ayakta durabilir. 

(2) 3 saniye ayakta durabilir. 

(1) Gözlerini üç saniyeden fazla kapalı tutamaz ama ayakta sabit durabilir. 

(0) Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır. 

 

7. Ayaklar Bitişikken Desteksiz Ayakta Durmak  

Yönerge: Ayaklarınızı birleştirin ve tutunmadan ayakta durun. 

 

(4) Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 

(3) Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika gözetim altında ayakta durabilir 

(2) Kendi başına ayaklarını birleştirip 30 saniye ayakta durabilir. 

(1) Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitişik vaziyette ancak 15 

saniye ayakta durabilir. 

(0) Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza 

edemez. 

  



 

 

8. Bir Ayak Önde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak  

Yönerge: Hastaya gösterin: Bir ayağınızı diğerinin tam önüne koyun. Bunu 

yapamıyorsanız, ayağınızı, topuk kısmı öteki ayağınızın başparmağı hizasına gelecek 

şekilde bir adım atın. (3 puan vermek için adımın mesafesi diğer ayağın uzunluğunu 

geçmeli ve duruşun genişliği deneğin normal yürüyüş adımındaki genişliğe yakın 

olmalı.) 

 

(4) Normal yürüyüş adımını bağımsız olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor 

(3) Ayağını diğerinin önüne bağımsız olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 

(2) Bağımsız olarak küçük adım atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 

(1) Adım atmak için yardıma ihtiyacı var ama 15 saniye durabiliyor 

(0) Adım atarken veya ayakta dururken yardıma ihtiyacı var. 

 

9. Tek Ayak Üstünde Ayakta Durmak 

Yönerge: Tek ayak üzerinde tutunmadan durabildiğiniz kadar durun. 

 

(4) Bacağını bağımsız olarak kaldırıp > 10 saniye tutabiliyor  

(3) Bacağını bağımsız olarak kaldırıp 5-10 saniye tutabiliyor  

(2) Bacağını bağımsız olarak kaldırıp ≥ 3 saniye tutabiliyor. 

(1) Bacağını kaldırmağa çalışıyor, 3 saniye tutamıyor ama bağımsız olarak ayakta 

durabiliyor. 

(0) Deneyemiyor ve düşmemek için yardıma gereksinimi var. 

 

10. 360 Derece Dönmek 

Yönerge: Tam daire çizecek şekilde kendi etrafınızda dönün. Durun. Sonra ters yönde 

tam daire çizin. 

(4) 4 saniye ya da daha kısa sürede emniyetli bir şekilde 360º dönebilir. 

(3) 4 saniye ya da daha kısa sürede sadece bir tarafa doğru emniyetli bir şekilde 

360ºdönebilir. 

(2) Emniyetli bir şekilde fakat yavaş bir şekilde 360º dönebilir. 

(1) Yakın gözetime ya da sözlü uyarıya ihtiyacı vardır.  

(0) Dönerken yardıma ihtiyacı vardır. 

 

11. Ayaktayken Sağ ya da Sol Omuz Üzerinden Dönerek Geriye Bakmak 
Yönerge: Sol omzunuzun üzerinden dönerek arkanıza bakın. Aynısını sağ tarafınızda 

tekrar edin. Gözetmen deneğin daha iyi bir dönüş hareketi gerçekleştirmesini sağlamak 

için deneğin arkasında yer alan bir nesneyi bakış noktası olarak belirleyebilir. 

 

(4) Her iki vücut yanından da arkaya bakabiliyor ve ağırlık aktarımı iyi. 

(3) Sadece bir yanından arkaya bakabiliyor, diğer yandan olan bakışta denge aktarımı 

çok iyi değil 

(2) Yanlara dönebiliyor ama dengesini koruyor  

(1) Dönerken gözetime gereksinimi var 

(0) Dengesini kaybetmemek veya düşmemek için yardıma gereksinimi var. 

  



 

 

12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak 

Yönerge: Ayağınızın hemen önünde bulunan ayakkabıyı/terliği alın. 

 

(4) Terliği rahatça alabilir. 

(3) Terliği alabilir ama gözetim eşliğinde. 

(2) Terliği alamaz ama terliğe 2-5 cm kadar yaklaşabilir ve kendi kendine denge 

sağlayabilir. 

(1) Terliği alamaz, almaya çalışırken de gözetime ihtiyacı vardır. 

(0) Terliği almayı denemez/düşmemek ya da dengesini kaybetmemek için yardıma 

ihtiyacı vardır. 

 

13. Desteksiz Ayakta Dururken Alterne Olarak Ayağı Basamak veya 

Tabureye Yerleştirmek 

Yönerge: İki ayağı da sırasıyla taburenin üstüne koyun. Her iki ayak da tabureye 4 

kere değene kadar harekete devam edin. 

 

(4) Kendi başına emniyetli bir şekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adımı 

tamamlayabilir. 

(3) Kendi başına ayakta durabilir ve 8 adımı 20 saniyeden daha uzun bir sürede 

tamamlayabilir. 

(2) Gözetim altında yardım almadan 4 adım tamamlayabilir.  

(1) Az yardımla 2 adım tamamlayabilir. 

(0) Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır/çaba gösteremez. 

 

14. Ayaktayken Kollar Gergin Öne Doğru Uzanmak  
Yönerge: Kollarınızı 90º kaldırın. Parmaklarınızı uzatın ve öne doğru uzanabildiğiniz 

kadar uzanın (Gözetmen eller 90 derecedeyken hastanın parmak uçları hizasında bir 

cetvel tutar. Öne uzanırken hastanın parmakları cetvele değmemelidir. Hastanın en 

ileri uzanabildiği noktada parmak uçlarının kat ettiği mesafe kaydedilmelidir. 

Gövdenin dönmesini önlemek için, hastaya mümkünse iki kolunu da uzatmasını 

söyleyin). 

 

(4) Rahatça öne uzanabilir >25 cm. 

(3) Rahatça öne uzanabilir >12,5 cm. 

(2) Rahatça öne uzanabilir >5 cm. 

(1) Öne uzanabilir ama gözleme ihtiyacı vardır. 

(0) Öne uzanmaya çalışırken dengesini kaybeder/dışarıdan destek gerekir. 

 

TOPLAM PUAN (maksimum puan 56) = 

 

  



 

 

EK 8. Gilette Fonksiyonel Yürüme Değerlendirme Anketi (FAQ-22) 

GILLETTE FUNTIONAL ASSESSMENT QUESTIONNAIRE-22 (FAQ-22) 

 

 

MADDELER 

Kolay Biraz 

zor 

Çok 

zor 

Hiçbir 

şekilde 

yapamaz 

Aktivite 

için çok 

küçük 

Bir nesne taşıyarak yürüme      

Kırılabilir bir nesne veya sıvı dolu bir 

bardak taşıyarak yürüme 

     

Tırabzanlardan tutunarak merdiven 

inme çıkma 

     

Tırabzanlardan tutunmadan merdiven 

inme çıkma 

     

Bağımsız olarak kaldırıma çıkma ve 

kaldırımdan inme 

     

Koşma      

İyi koşma (bir köşenin çevresinde 

kontrollü bir şekilde koşma dahil) 

     

Geri adım atabilme      

Dar alanlarda manevra yapabilme      

Kendi kendine otobüse binme ve 

otobüsten inme 

     

İp atlama      

Bağımsız olarak bir basamaktan aşağı 

atlama 

     

Sağ ayak üzerinde sıçrama (bir alete 

veya başka birine tutunmadan) 

     

Sol ayak üzerinde sıçrama (bir alete 

veya birine tutunmadan) 

     

Bir nesnenin üzerinden geçme, sağ 

ayak ilk 

     

Bir nesnenin üzerinden geçme, sol 

ayak ilk 

     

Sağ ayakla topa vurma      

Sol ayakla topa vurma      

2 tekerlekli bisiklet sürme (destek 

tekerlekleri olmadan) 

     

3 tekerlekli bisiklet sürme (veya 

destek tekerlekleriyle 2 tekerlekli 

bisiklet sürme 

     

Buz pateni yapma veya paten kayma 

(başka birine tutunmadan) 

     

Yürüyen merdivene binme, yardımsız 

inebilme çıkabilme 

     

 

  



 

 

EK 9. Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (WeeFIM) 

PEDİATRİK FONKSİYONEL BAĞIMSIZLIK ÖLÇÜMÜ  
FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE FOR CHİLDREN (WeeFIM) 

 

1. Kendine Bakım Puan 

A. Yemek yeme  

B. El-yüz yıkama, diş fırçalama  

C. Banyo yapma  

D. Vücudun üst kısmını giyinme   

E. Vücudun alt kısmını giyinme   

F. Tuvalet yapma  

2. Sfinkter kontrolü  

G. Mesane alışkanlığı   

H. Barsak alışkanlığı  

3. Transferler  

İ. İskemle, tekerlekli iskemle  

J. Tuvalet  

K. Küvet, duş  

4. Hareket  

L. Yürüme, emekleme   

M. Merdiven inme, çıkma  

5. İletişim  

N. Anlama   

O. İfade etme  

6. Sosyal durum  

Ö.  Sosyal ilişkiler   

P.  Problem çözme   

R.  Hafıza  

TOPLAM PUAN  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

7=Tam olarak bağımsız  

6=Modifiye bağımsız 
 

Yardımsız 

5=Gözetim gerektiriyor 

4=Minimal yardım (%75’ini çocuk yapıyor)  

3=Orta derecede yardım (%50’sini çocuk yapıyor) 

Yardımla / 

Modifiye 

Bağımlı 

2=Maksimal yardım (%25’ini çocuk yapıyor)  

1=Tam yardım (<%25’inden azını çocuk yapıyor) 

Tamamen 

Bağımlı 



 

 

EK 10. Pediatrik Veri Toplama Aracı (PODCI) – Çocuk Anketi 

PEDİATRİK VERİ TOPLAMA ARACI  
PEDIATRIC OUTCOME DATA COLLECTION INSTRUMENT) 

 

Pediatric Outcome Questionnaire 

 

Bazı problemler, yemek yemek, banyo yapmak, ödev yapmak, ve arkadaşlarla 

oynamak gibi pekçok aktiviteyi yapmayı zorlaştırabilir. Sizin çocuğunuzun 

durumunu öğrenmek istiyoruz. (Her bir soru için bir cevabı yuvarlak içine alınız). 

 

Geçen hafta içinde çocuğunuzun aşağıdaki aktiviteleri yapması ne kadar zor veya 

kolaydı? 
 
1. Ağır kitapları kaldırmak? 

Kolay 

    1 

Biraz 
zor 

        2 

Çok 
zor 

      3 

Yapamaz 
        4 

Bu aktivite için 
yaşı çok küçük 

5 

2. 2 litrelik bidonu boşaltmak?     1 2 3         4 5 

3. Daha önce açılmış bulunan 

kavanozun kapağını açmak? 

 
    1 

 
2 

 
3 

 
        4 

 
5 

4. Çatal ve kaşık kullanmak?     1 2 3         4 5 

5. Saçlarını taramak?     1 2 3         4 5 

6. Düğmelerini 
iliklemek/düğmelemek? 

    1 2 3         4 5 

7. Kabanını giymek?     1 2 3         4 5 

8. Kurşun kalem kullanarak yazı 
yazmak? 

    1 2 3         4 5 

 

9. Son 12 ay içerisinde, ortalama olarak, çocuğunuz sağlık nedenleriyle kaç gün 

okula (anaokulu,kreş veya kamp vb yerlere) gidemedi? 

1. Nadiren    2. Ayda bir 3. Ayda 2-3 kere 4. Haftada bir  

5. Haftada 1 seferden fazla 6. Okul vb yerlere gitmiyor 

 

Geçen hafta boyunca, çocuğunuz aşağıdaki durumlardan dolayı ne kadar mutluydu?  

(Her bir soru için bir cevabı yuvarlak içine alınız) 

 
 Çok 

Mutlu 

Biraz 

mutlu 

Emin 
değilim 

Biraz 

mutsuz 

Çok 

mutsuz 

Yaşı çok 

küçük 
10. Dış görünüşünden? 1 2           

3 
4 5 6 

11. Vücudundan? 1 2           
3 

4 5 6 

12. Giyebildiği giysiler ve 
ayakkabılardan? 

1 2           
3 

4 5 6 

13. Arkadaşlarının yaptığı 

şeyleri 

      

yapabilme becerisinden? 1 2           
3 

4 5 6 

14. Genel sağlık durumundan? 1 2           
3 

4 5 6 



 

 

Geçen hafta boyunca, çocuğunuz ne kadar süreyle; 

(her bir soru için sadece bir cevabı yuvarlak içinde alınız) 

 
Çoğunlukla 

15. Hasta ve yorgun hissetti? 1 

Bazen 

2 

Nadiren 

3 

Hiç 

4 

16. Enerji dolu ve hareketliydi? 1 2 3 4 

17. Rahatsızlık ve ağrı aktivitelerini etkiledi? 1 2 3 4 

 

Geçen hafta boyunca, çocuğunuzun aşağıdaki aktiviteleri yapması ne kadar zor veya 

kolaydı? (her bir soru için sadece bir cevabı yuvarlak içinde alınız) 

 



 

 

 

 
18. Kısa mesafeleri koşmak? 

Kolay 

 
1 

Biraz 

zor 

2 

Çok 

zor 

3 

Yapamayacak 

kadar zor 

4 

Bu aktivite için 

yaşı çok küçük 

5 

19. Bisiklete (2 veya 3 tekerlekli) binmek? 1 2 3 4 5 

20. Merdivenden çıkmak (3 basamak)? 1 2 3 4 5 

21. Merdivenden çıkmak (1 basamak)? 1 2 3 4 5 

22. 1.5 km’den fazla yürümek? 1 2 3 4 5 

23. Üç sokak ilerisine yürümek? 1 2 3 4 5 

24. Bir sokak ilerisine yürümek? 1 2 3 4 5 

25. Otobüse binmek veya inmek? 1 2 3 4 5 

 

26. Çocuğunuz yokuş çıkarken yada yürürken hangi sıklıkta başka birisinin yardımına ihtiyaç duymaktadır? (Sadece 1 cevap işaretleyiniz) 

1. Hiç 2.Bazen 3.Yarı yarıya 4.Sık sık 5.Her zaman 

 

27. Çocuğunuz yürümek yada yokuş çıkmak için yardımcı cihazlara (brace, koltuk değneği, veya tekerlekli sandalye) hangi sıklıkta ihtiyaç 

duymaktadır? (Sadece bir cevabı işaretleyiniz) 

1. Hiç 2.Bazen 3. Yarı yarıya 4.Sık sık 5. Her zaman 



 

 

Geçen hafta boyunca, çocuğunuzun aşağıdaki aktiviteleri yapması ne kadar zor veya kolaydı? (her bir soru için sadece bir cevabı yuvarlak 

içinde alınız) 

 
Kolay 

 
28. Lavaboda elini yüzünü yıkarken ayakta durmak? 1 

Biraz 

zor 

2 

Çok 

zor 

3 

Hiç 

yapamıyor 

4 

Bu aktivite için 

yaşı çok küçük 

5 

29. Tutunmadan sandalyede oturmak? 1 2 3 4 5 

30.  Sandalye yada klozete oturup kalkmak? 1 2 3 4 5 

31.  Yatağa girip çıkmak? 1 2 3 4 5 

32.  Kapı kolunu çevirmek? 1 2 3 4 5 

33.  Ayaktayken eğilip yerden bir cismi almak? 1 2 3 4 5 



 

 

34. Çocuğunuz oturmak ve kalkmak için hangi sıklıkta başka birisinin yardımına 

ihtiyaç duymaktadır? (Lütfen sadece bir cevabı işaretleyiniz) 

1. Hiç 2. Bazen 3.Yarı yarıya 4.Sık sık 5.Her zama 

35. Çocuğunuz oturmak ve ayakta durmak için yardımcı cihazlara (brace, kolduk 

değneği, tekerlekli sandalye gibi) hangi sıklıkta ihtiyaç duymaktadır? (Lütfen 

sadece bir cevap işaretleyiniz.) 

1. Hiç 2.Bazen 3.Yarı yarıya 4.Sık sık 5.Her zaman 
 

36. Çocuğunuz, diğer yaşıtlarıyla birlikte eğlenceli açıkhava aktivitelerine 

katılabilmekte midir? (Örnek: bisiklet sürmek (2 yada 3 tekerlekli), paten 

kaymak, yürüyüş yapmak, engebeli arazide uzun yürüyüş)(Lütfen sadece bir 

cevap işaretleyiniz). 

1.Evet, kolaylıkla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama çok zorlanarak

 4.Hayır 

 

Eğer 36. Soruya cevabınız “hayır” ise, çocuğunuzun bu aktivitelere katılması, 

aşağıdaki nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? (Cevabınızın evet olduğu bütün 

cevapları daire içinde alınız.) 

               Evet 

37. Ağrı?        1 

38. Genel sağlık durumu?      1 

39. Doktor veya ebeveyn uyarıları?     1 

40. Diğer çocukların çocuğunuzdan hoşlanmayacağı korkusu? 1 

41. Eğlenceli açık hava aktivitelerinden hoşlanmaması?  1 

42. Yaşı çok küçük?       1 

43. Bu aktiviteler için uygun mevsim değil?   1 

 

44. Çocuğunuz, diğer yaşıtlarıyla birlikte yakalama oyunları veya sporlarına 

katılabilmekte midir? (Örnek: sobe, yakar top, basketbol, futbol, amerikan 

futbolu, yakalamaca, ip atlama, amatör amerikan futbolu, sek sek) (Lütfen 

sadece bir cevabı işaretleyiniz). 

1.Evet, kolaylıkla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama çok zorlanarak

 4.Hayır 

 

Eğer 44. Soruya cevabınız “hayır” ise, çocuğunuzun bu aktivitelere katılması, 

aşağıdaki nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? (Cevabınızın evet olduğu bütün 

cevapları daire içinde alınız.) 

 

45. Ağrı?        1 

46. Genel sağlık durumu?      1 

47. Doktor veya ebeveyn uyarıları?     1 

48. Diğer çocukların çocuğunuzdan hoşlanmayacağı korkusu? 1 

49. Yakalama oyunlarından veya sporlarından hoşlanmaması? 1 

50. Yaşı çok küçük?       1 

51. Bu aktiviteler için uygun mevsim değil?   1 

 



 

 

52. Çocuğunuz, diğer yaşıtlarıyla birlikte rekabet gerektiren sporlar yapabilir mi? 

(Örnek: hokey, basketbol, futbol, amerikan futbolu, beyzbol, yüzme, koşma (pist 

yada toprak zemin), jimnastik, veya dans) (Sadece bir tane cevabı işaretleyiniz) 

1.Evet, kolaylıkla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama çok zorlanarak

 4.Hayır 

 

Eğer 52. Soruya cevabınız “hayır” ise, çocuğunuzun bu aktivitelere katılması, 

aşağıdaki nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? (Cevabınızın evet olduğu bütün 

cevapları daire içine alınız.) 

                Evet 

53. Ağrı?        1 

54. Genel sağlık durumu?      1 

55. Doktor veya ebeveyn uyarıları?     1 

56. Diğer çocukların çocuğunuzdan hoşlanmayacağı korkusu? 1 

57. Rekabet gerektiren sporlardan hoşlanmaması?   1 

58. Yaşı çok küçük?       1 

59. Bu aktiviteler için uygun mevsim değil?   1 

 

60. Geçen hafta içerisinde çocuğunuz hangi sıklıkta arkadaşlarıyla bir araya geldi 

ve aktiviteler yaptı? (Sadece bir şıkkı işaretleyiniz) 

1. Sık sık 2.Bazen 3.Hiç veya nadiren 

 

Eğer 60. Soruya cevabınız “bazen” veya “hiç veya nadiren” ise, çocuğunuzun bu 

aktivitelere katılması, aşağıdaki nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? ( 

Cevabınızın evet olduğu bütün cevapları daire içine alınız.) 

                Evet 

61. Ağrı?        1 

62. Genel sağlık durumu?      1 

63. Doktor veya ebeveyn uyarıları?     1 

64. Diğer çocukların çocuğunuzdan hoşlanmayacağı korkusu? 1 

65. Etrafında arkadaşları yok?     1 

 

66. Geçen hafta içinde çocuğunuz hangi sıklıkta beden eğitimine/tenefüslere 

katıldı? (Sadece bir şıkkı işaretleyiniz)  

1.Sık sık 2.Bazen 3.Hiç yada nadiren 4.Beden eğitimi veya tenefüs yok 

 

Eğer 66. Soruya cevabınız “bazen” veya “hiç veya nadiren” ise, 

çocuğunuzun bu aktivitelere katılması, aşağıdaki nedenlerin hangilerinden 

dolayı kısıtlandı? (Cevabınızın evet olduğu bütün cevapları daire içine alınız.) 

                Evet 

67. Ağrı?        1 

68. Genel sağlık durumu?      1 

69. Doktor veya ebeveyn uyarıları?     1 

70. Diğer çocukların çocuğunuzdan hoşlanmayacağı korkusu? 1 

71. Beden eğitimi yada tenefüsten hoşlanmaması?   1 

72. Okullar tatil?       1 

73. Okula gitmiyor?       1 



 

 

74. Çocuğunuzun yaşıtlarıyla arkadaşlık kurması zor mu, kolay mı? (Sadece bir 

şıkkı işaretleyiniz )  

1.Genellikle kolay 2.Bazen kolay  3.Bazen zor 4.Genellikle zor 

 

75. Geçen hafta çocuğunuzun ağrısı ne kadardı? (Sadece bir şıkkı işaretleyiniz) 

1.Hiç 2.Çok hafif 3.Hafif  4.Orta    5.Şiddetli      6.Çok şiddetli 

 

76. Geçen hafta boyunca, ağrı, çocuğunuzun normal aktivitelerini (ev, ev dışı, ve 

okul dahil) ne kadar etkiledi? (Sadece bir şıkkı işaretleyiniz) 

1.Hiç 2.Biraz  3.Kısmen 4.Oldukça 5.Çok fazla 



 

 

Çocuğunuzun tedavisinden beklentileriniz nelerdir? 

Çocuğumun tedavisinin sonucunda, aşağıdakileri bekliyorum:  

(Her bir soru için bir şık işaretleyiniz) 

Kesinlikle 

evet 

77. Ağrılardan kurtulması. 1 

Belki 

evet 

2 

Emin 

değilim 

3 

Belki 

hayır 

4 

Kesinlikle 

hayır 

5 

78.  Daha iyi görünmesi. 1 2 3 4 5 

79.  Kendisini daha iyi hissetmesi. 1 2 3 4 5 

80.  Daha rahat uyuması. 1 2 3 4 5 

81.  Evde aktiviteler yapabilmesi. 1 2 3 4 5 

82.  Okulda daha çok şey yapabilmesi. 1 2 3 4 5 

83. Daha çok eğlenceli aktiviteler yapabilmesi veya oyun 

oynayabilmesi (bisiklete binmek, 

yürümek, arkadaşlarıyla birşeyler yapabilmesi) 1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

84.  Daha çok spor yapabilmesi. 1 2 3 4 5 

85. Büyüdüğü zaman ağrısız ve daha az 

engelli olması. 1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

 

86. Eğer çocuğunuz yaşamı boyunca şu anda olduğu gibi bu kemik/kas problemi ile yaşamak zorunda kalsa, nasıl hissederdiniz? (Her 

bir soru için bir şık işaretleyiniz.) 

1.Çok hoşnut 2.Biraz hoşnut  3.Nötr  4.Biraz hoşnutsuz 5.Çok hoşnutsuz 

 

 

 



 

 

EK 11. Pediatrik Veri Toplama Aracı (PODCI) – Adölesan Anketi 

(özbildirim) 

Adolescent (self reported) Outcomes Ouestionnaire 

 

Bazı problemler, yemek yemek, banyo yapmak, ödev yapmak, ve arkadaşlarla 

oynamak gibi pekçok aktiviteyi yapmayı zorlaştırabilir. Sizin durumunuzu öğrenmek 

istiyoruz. (Her bir soru için bir cevabı yuvarlak içine alınız). 

 

Geçen hafta içinde aşağıdaki aktiviteleri yapmanız ne kadar zor veya kolaydı? 

 

 

1. Ağır kitapları kaldırmak? 
Kolay 

1 
Biraz zor 

2 
Çok zor 

3 
Yapamam 

4 

2. 2 litrelik bidonunu boşaltmak? 1 2 3 4 

3. Daha önce açılmış bulunan 

kavanozun kapağını açmak? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

4. Çatal ve kaşık kullanmak? 1 2 3 4 

5. Saçlarınızı taramak? 1 2 3 4 

6. Düğmelerinizi 

iliklemek/düğmelemek? 

1 2 3 4 

7. Kabanınızı giymek? 1 2 3 4 

8. Kurşun kalem kullanarak yazı 

yazmak? 

1 2 3 4 

 

9. Son 12 ay içerisinde, ortalama olarak, sağlık nedenleriyle kaç gün okula (veya 

kamp vb yerlere) gidemediniz? 

1.Nadiren 2. Ayda bir 3. Ayda 2-3 kere 4. Haftada bir  

5. Haftada 1 seferden fazla 6. Okul vb yerlere gitmiyorum 

 

Geçen hafta boyunca, aşağıdaki durumlardan dolayı ne kadar mutluydunuz? (Her bir 

soru için bir cevabı yuvarlak içine alınız) 

 

 

 

10. Dış görünüşünüzden? 

Çok 

Mutlu 

1 

Biraz 

mutlu 

2 

Emin 

değilim 

3 

Biraz 

mutsuz 

4 

Çok 

mutsuz 

5 

11. Vücudunuzdan? 1 2 3 4 5 

12. Giyebildiğiniz giysiler ve 

ayakkabılardan? 

1 2 3 4 5 

13. Arkadaşlarınızın yaptığı 

şeyleri 

     

yapabilme becerinizden? 1 2 3 4 5 

14. Genel sağlık durumunuzdan? 1 2 3 4 5 

 

Geçen hafta boyunca, ne kadar süreyle; 

(her bir soru için sadece bir cevabı yuvarlak içinde alınız) 

  



 

 

15. Hasta ve yorgun hissettiniz? Çoğunlukla 

1 
Bazen 

2 
Nadiren 

3 
Hiç 

4 

16. Enerji dolu ve hareketliydiniz? 1 2 3 4 

17. Rahatsızlık ve ağrı 

aktivitelerinizi etkiledi? 

1 2 3 4 

 

Geçen hafta boyunca, aşağıdaki aktiviteleri yapmanız ne kadar zor veya kolaydı? 

(her bir soru için sadece bir cevabı yuvarlak içinde alınız) 

 

 

18. Kısa mesafeleri koşmak? 
Kolay 

 

1 

Biraz 

zor 

2 

Çok 

zor 

3 

Yapamayacak 

kadar zor 

4 

19. Bisiklete (2 veya 3 tekerlekli) 

binmek? 

1 2 3 4 

20. Merdivenden çıkmak (3 

basamak)? 

1 2 3 4 

21. Merdivenden çıkmak (1 

basamak)? 

1 2 3 4 

22. 1.5 km’den fazla yürümek? 1 2 3 4 

23. Üç sokak ilerisine yürümek? 1 2 3 4 

24. Bir sokak ilerisine yürümek? 1 2 3 4 

25. Otobüse binmek veya inmek? 1 2 3 4 

 

26. Yokuş çıkarken yada yürürken hangi sıklıkta başka birisinin yardımına ihtiyaç 

duymaktasınız? (Sadece 1 cevap işaretleyiniz) 

1. Hiç 2.Bazen 3.Yarı yarıya 4.Sık sık 5.Her zaman 

 

27. Yürümek yada yokuş çıkmak için yardımcı cihazlara (brace, koltuk değneği, 

veya tekerlekli sandalye) hangi sıklıkta ihtiyaç duymaktasınız? (Sadece bir 

cevabı işaretleyiniz) 

1. Hiç 2.Bazen 3. Yarı yarıya 4.Sık sık 5. Her zaman 

 

Geçen hafta boyunca, aşağıdaki aktiviteleri yapmanız ne kadar zor veya kolaydı? 

(her bir soru için sadece bir cevabı yuvarlak içinde alınız) 

 

 

28. Lavaboda elinizi yüzünüzü 

yıkarken ayakta durmak? 

Kolay 

 

1 

Biraz 

zor 

2 

Çok 

zor 

3 

Hiç 

yapamıyorum 

4 

29. Tutunmadan sandalyede oturmak? 1 2 3 4 

30. Sandalye yada klozete oturup 

kalkmak? 

1 2 3 4 

31. Yatağa girip çıkmak? 1 2 3 4 

32. Kapı kolunu çevirmek? 1 2 3 4 

33. Ayaktayken eğilip yerden bir cismi 

almak? 

1 2 3 4 

 



 

 

34. Oturmak ve kalkmak için hangi sıklıkta başka birisinin yardımına ihtiyaç 

duymaktasınız? (Lütfen sadece bir cevabı işaretleyiniz) 

1. Hiç 2. Bazen 3.Yarı yarıya 4.Sık sık 5.Her zaman 

 

35. Oturmak ve ayakta durmak için yardımcı cihazlara (brace, kolduk değneği, 

tekerlekli sandalye gibi) hangi sıklıkta ihtiyaç duymaktasınız? (Lütfen sadece bir 

cevap işaretleyiniz.) 

1. Hiç 2.Bazen 3.Yarı yarıya 4.Sık sık 5.Her zaman 

 

36. Yaşıtlarınızla birlikte eğlenceli açıkhava aktivitelerine katılabilmekte misiniz? 

(Örnek: bisiklet sürmek, paten kaymak, yürüyüş yapmak, engebeli arazide uzun 

yürüyüş)(Lütfen sadece bir cevap işaretleyiniz). 

1.Evet, kolaylıkla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama çok zorlanarak 

4.Hayır 

 

Eğer 36. Soruya cevabınız “hayır” ise, bu aktivitelere katılmanız, aşağıdaki 

nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? (Cevabınızın evet olduğu bütün cevapları 

daire içinde alınız.) 

 

               Evet 

37. Ağrı?       1 

38. Genel sağlık durumu?     1 

39. Doktor veya ebeveyn uyarıları?    1 

40. Diğer çocukların sizden hoşlanmayacağı korkusu? 1 

41. Eğlenceli açık hava aktivitelerinden hoşlanmamanız? 1 

42. Bu aktiviteler için uygun mevsim değil?  1 

 

43. Yaşıtlarınızla birlikte yakalama oyunları veya sporlarına katılabilmekte 

misiniz? (Örnek: sobe, yakar top, basketbol, yumuşak toplu beyzbol, futbol, 

amerikan futbolu, yakalamaca, ip atlama, amatör amerikan futbolu, sek sek) 

(Lütfen sadece bir cevabı işaretleyiniz). 

1.Evet, kolaylıkla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama çok zorlanarak

 4.Hayır 

 

Eğer 43. Soruya cevabınız “hayır” ise, bu aktivitelere katılmanız, aşağıdaki 

nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? (Cevabınızın evet olduğu bütün 

cevapları daire içinde alınız.) 

                         Evet 

44. Ağrı?        1 

45. Genel sağlık durumu?      1 

46. Doktor veya ebeveyn uyarıları?     1 

47. Diğer çocukların sizden hoşlanmayacağı korkusu?  1 

48. Yakalama oyunlarından veya sporlarından hoşlanmamanız? 1 

49. Bu aktiviteler için uygun mevsim değil?   1 

  



 

 

50. Yaşıtlarınızla birlikte rekabet gerektiren sporlar yapabilir misiniz? (Örnek: 

hokey, basketbol, futbol, amerikan futbolu, beyzbol, yüzme, koşma (pist yada 

toprak zemin), jimnastik, veya dans) (Sadece bir tane cevabı işaretleyiniz) 
1.Evet, kolaylıkla      2.Evet, ama biraz zorlanarak      3.Evet, ama çok zorlanarak       
4.Hayır 

 
Eğer 50. Soruya cevabınız “hayır” ise, bu aktivitelere katılmanız, 

aşağıdaki nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? (Cevabınızın evet 

olduğu bütün cevapları daire içine alınız.) 

               Evet 

51. Ağrı?       1 

52. Genel sağlık durumu?     1 

53. Doktor veya ebeveyn uyarıları?    1 

54. Diğer çocukların sizden hoşlanmayacağı korkusu? 1 

55. Rekabet gerektiren sporlardan hoşlanmamanız? 1 

56. Bu aktiviteler için uygun mevsim değil?  1 

 

57. Geçen hafta içerisinde hangi sıklıkta arkadaşlarınızla bir araya geldiniz ve 

aktiviteler yaptınız? (Sadece bir şıkkı işaretleyiniz) 

1. Sık sık 2.Bazen 3.Hiç veya nadiren 

 

Eğer 57. Soruya cevabınız “bazen” veya “hiç veya nadiren” ise, bu aktivitelere 

katılmanız, aşağıdaki nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? ( Cevabınızın evet 

olduğu bütün cevapları daire içine alınız.) 

               Evet 

58. Ağrı?       1 

59. Genel sağlık durumu?     1 

60. Doktor veya ebeveyn uyarıları?    1 

61. Diğer çocukların sizden hoşlanmayacağı korkusu? 1 

62. Etrafınızda arkadaşlarınız yok?    1 

 

63. Geçen hafta içinde hangi sıklıkta beden eğitimine/tenefüslere katıldınız? 

(Sadece bir şıkkı işaretleyiniz)  

1.Sık sık 2.Bazen 3.Hiç yada nadiren 4.Beden eğitimi veya tenefüs yok 

 

Eğer 63. Soruya cevabınız “bazen” veya “hiç veya nadiren” ise, bu aktivitelere 

katılmanız, aşağıdaki nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? (Cevabınızın evet 

olduğu bütün cevapları daire içine alınız.) 

        Evet 

64. Ağrı?       1 

65. Genel sağlık durumu?     1 

66. Doktor veya ebeveyn uyarıları?    1 

67. Diğer çocukların sizden hoşlanmayacağı korkusu? 1 

68. Beden eğitimi yada tenefüsten hoşlanmamanız? 1 

69. Okullar tatil?      1 

70. Okula gitmiyorsunuz?     1 

 



 

 

71. Yaşıtlarınızla arkadaşlık kurmanız zor mu, kolay mı? (Sadece bir şıkkı 

işaretleyiniz ) 1.Genellikle kolay 2.Bazen kolay  3.Bazen zor

 4.Genellikle zor 

 

72. Geçen hafta boyunca, ağrınız ne kadardı? (Sadece bir şıkkı işaretleyiniz) 

1. Hiç 2.Çok hafif 3.Hafif  4.Orta 5.Şiddetli 6.Çok 

şiddetli 

 

73. Geçen hafta boyunca, ağrı, normal aktivitelerinizi (ev, ev dışı, ve okul dahil) ne 

kadar etkiledi? (Sadece bir şıkkı işaretleyiniz) 

1.Hiç   2.Biraz  3.Kısmen 4.Oldukça 5.Çok fazla 

 

Tedavinizden beklentileriniz nelerdir? 

Tedavimin sonucunda, aşağıdakileri bekliyorum: (Her bir soru için bir şık 

işaretleyiniz) 



 

 

Kesinlikle 

evet 

74. Ağrılardan kurtulmam. 1 

Belki 

evet 

2 

Emin 

değilim 

3 

Belki 

hayır 

4 

Kesinlikle 

hayır 

5 

75.  Daha iyi görünmem. 1 2 3 4 5 

76.  Kendimi daha iyi hissetmem. 1 2 3 4 5 

77.  Daha rahat uyumam. 1 2 3 4 5 

78.  Evde aktiviteler yapabilmem. 1 2 3 4 5 

79.  Okulda daha çok şey yapabilmem. 1 2 3 4 5 

80. Daha çok eğlenceli aktiviteler yapabilmem veya oyun oynayabilmem 

(bisiklete binmek, 

yürümek, arkadaşlarımla birşeyler yapabilmem) 1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

81.  Daha çok spor yapabilmem. 1 2 3 4 5 

82. Büyüdüğüm zaman ağrısız ve daha az 

engelli olmam. 1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

 

83. Eğer yaşamınız boyunca şu anda olduğu gibi bu kemik/kas problemi ile yaşamak zorunda kalsanız, nasıl hissederdiniz? (Her bir soru 

için bir şık işaretleyiniz.) 

1.Çok hoşnut 2.Biraz hoşnut  3.Nötr  4.Biraz hoşnutsuz 5.Çok hoşnutsuz 
 



 

 

EK 12. Pediatrik Veri Toplama Aracı (PODCI) – Adölesan Anketi (ebeveyn 

bildirimli) 

Adolescent (parent reported) Outcome Questionnaire 

 

Bazı problemler, yemek yemek, banyo yapmak, ödev yapmak, ve arkadaşlarla 

oynamak gibi pekçok aktiviteyi yapmayı zorlaştırabilir. Sizin çocuğunuzun durumunu 

öğrenmek istiyoruz. (Her bir soru için bir cevabı yuvarlak içine alınız). Geçen hafta 

içinde çocuğunuzun aşağıdaki aktiviteleri yapması ne kadar zor veya kolaydı? 

 

 Kolay Biraz zor Çok zor Yapamaz 

Bu aktivite için 

yaşı çok küçük 

1. Ağır kitapları kaldırmak? 1 2 3 4 5 

2. 2 litrelik bidonu boşaltmak? 1 2 3 4 5 

3. Daha önce açılmış bulunan 

kavanozun      

kapağını açmak? 1 2 3 4 5 

4. Çatal ve kaşık kullanmak? 1 2 3 4 5 

5. Saçlarını taramak? 1 2 3 4 5 

6. Düğmelerini 

iliklemek/düğmelemek? 1 2 3 4 5 

7. Kabanını giymek? 1 2 3 4 5 

8. Kurşun kalem kullanarak yazı 

yazmak? 1 2 3 4 5 

 

9. Son 12 ay içerisinde, ortalama olarak, çocuğunuz sağlık nedenleriyle kaç gün okula 

(veya kamp vb yerlere) gidemedi? 

1. Nadiren 2. Ayda bir 3. Ayda 2-3 kere 4. Haftada bir  

5. Haftada 1 seferden fazla  6. Okul vb yerlere gitmiyor 

 

Geçen hafta boyunca, çocuğunuz aşağıdaki durumlardan dolayı ne kadar mutluydu? 

(Her bir soru için bir cevabı yuvarlak içine alınız) 



 

 

    Çok Biraz Emin değilim Biraz Çok Yaşı çok 

    Mutlu mutlu  mutsuz Mutsuz küçük 

10. Dış görünüşünden? 1 2 3 4 5  6  

11. Vücudundan? 1 2 3 4 5  6  

12. Giyebildiği giysiler ve ayakkabılardan? 1 2 3 4 5  6  

13. Arkadaşlarının yaptığı şeyleri         

  yapabilme becerisinden? 1 2 3 4 5  6  

14. Genel sağlık durumundan? 1 2 3 4 5  6  

Geçen hafta boyunca, çocuğunuz ne kadar süreyle;       

 (her bir soru için sadece bir cevabı yuvarlak içinde  alınız)       

    Çoğunlukla Bazen Nadiren Hiç   

 15. Hasta ve yorgun hissetti?  1 2 3 4    

16. Enerji dolu ve hareketliydi?  1 2 3 4    

17. Rahatsızlık ve ağrı aktivitelerini etkiledi? 1 2 3 4    

 



 

 

Geçen hafta boyunca, çocuğunuzun aşağıdaki aktiviteleri yapması ne kadar zor veya 

kolaydı? 

(her bir soru için sadece bir cevabı yuvarlak içinde alınız) 

 

 Kolay Biraz Çok Yapamayacak Bu aktivite için 

  zor zor kadar zor yaşı çok küçük 

18. Kısa mesafeleri koşmak? 1 2 3 4 5  

19. Bisiklete (2 veya 3 tekerlekli) 

binmek? 1 2 3 4 5  

20. Merdivenden çıkmak (3 

basamak)? 1 2 3 4 5  

21. Merdivenden çıkmak (1 

basamak)? 1 2 3 4 5  

22. 1,5 km’den fazla yürümek? 1 2 3 4 5  

23. Üç Sokak ilerisine yürümek? 1 2 3 4 5  

24. Bir Sokak ilerisine yürümek? 1 2 3 4 5  

25. Otobüse binmek veya inmek? 1 2 3 4 5  

 

26. Çocuğunuz yokuş çıkarken yada yürürken hangi sıklıkta başka birisinin yardımına 

ihtiyaç duymaktadır? (Sadece 1 cevap işaretleyiniz) 

1. Hiç      2.Bazen  3.Yarı yarıya       4.Sık sık 

 5.Her zaman 

 

27. Çocuğunuz yürümek yada yokuş çıkmak için yardımcı cihazlara (brace, koltuk 

değneği, veya tekerlekli sandalye) hangi sıklıkta ihtiyaç duymaktadır? (Sadece 

bir cevabı işaretleyiniz) 

1. Hiç      2.Bazen  3.Yarı yarıya       4.Sık sık 

 5.Her zaman 



 

 

    Kolay Biraz Çok Hiç Bu aktivite için 

     zor zor yapamıyor yaşı çok küçük 

28. Lavaboda elini yüzünü yıkarken ayakta durmak?        1 2 3 4 5  

29. Tutunmadan sandalyede oturmak?  1 2 3 4 5  

30. Sandalye ya da klozete oturup kalkmak? 1 2 3 4 5  

31. Yatağa girip çıkmak?   1 2 3 4 5  

32. Kapı kolunu çevirmek?  1 2 3 4 5  

33. Ayaktayken eğilip yerden bir cismi almak? 1 2 3 4 5  



 

 

34. Çocuğunuz oturmak ve kalkmak için hangi sıklıkta başka birisinin yardımına 

ihtiyaç duymaktadır? (Lütfen sadece bir cevabı işaretleyiniz) 

1.Hiç  2. Bazen  3.Yarı yarıya  4.Sık sık 

 5.Her zaman 

 

35. Çocuğunuz oturmak ve ayakta durmak için yardımcı cihazlara (brace, kolduk 

değneği, tekerlekli sandalye gibi) hangi sıklıkta ihtiyaç duymaktadır? (Lütfen sadece 

bir cevap işaretleyiniz.) 

1.Hiç  2.Bazen  3.Yarı yarıya  4.Sık sık 

 5.Her zaman 

 

36. Çocuğunuz, diğer yaşıtlarıyla birlikte eğlenceli açıkhava aktivitelerine 

katılabilmekte midir? (Örnek: bisiklet sürmek, paten kaymak, yürüyüş yapmak, 

engebeli arazide uzun yürüyüş)(Lütfen sadece bir cevap işaretleyiniz). 

1.Evet, kolaylıkla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama çok zorlanarak

 4.Hayır 

 

Eğer 36. Soruya cevabınız “hayır” ise, çocuğunuzun bu aktivitelere katılması, 

aşağıdaki nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? (Cevabınızın evet olduğu bütün 

cevapları daire içinde alınız.) 

 Evet 

37. Ağrı? 1 

38. Genel sağlık durumu? 1 

39. Doktor veya ebeveyn uyarıları? 1 

40. Diğer çocukların çocuğunuzdan hoşlanmayacağı 

korkusu? 1 

41. Eğlenceli açık hava aktivitelerinden hoşlanmaması? 1 

42. Yaşı çok küçük? 1 

43. Bu aktiviteler için uygun mevsim değil? 1 

 

44. Çocuğunuz, diğer yaşıtlarıyla birlikte yakalama oyunları veya sporlarına 

katılabilmekte midir? (Örnek: sobe, yakar top, basketbol, yumuşak toplu beyzbol, 

futbol, amerikan futbolu, yakalamaca, ip atlama, amatör amerikan futbolu, sek sek) 

(Lütfen sadece bir cevabı işaretleyiniz). 

1.Evet, kolaylıkla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama çok zorlanarak

 4.Hayır 

 

Eğer 44. Soruya cevabınız “hayır” ise, çocuğunuzun bu aktivitelere katılması, 

aşağıdaki nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? (Cevabınızın evet olduğu bütün 

cevapları daire içinde alınız.) 

 Evet 

45. Ağrı? 1 

46.Genel sağlık durumu? 1 

47. Doktor veya ebeveyn uyarıları? 1 

48.Diğer çocukların çocuğunuzdan hoşlanmayacağı korkusu? 1 

49.Yakalama oyunlarından veya sporlarından hoşlanmaması? 1 

50. Yaşı çok küçük? 1 



 

 

51. Bu aktiviteler için uygun mevsim değil? 1 

 

52. Çocuğunuz, diğer yaşıtlarıyla birlikte rekabet gerektiren sporlar yapabilir mi? 

(Örnek: hokey, basketbol, futbol, amerikan futbolu, beyzbol, yüzme, koşma (pist yada 

toprak zemin), jimnastik, veya dans) (Sadece bir tane cevabı işaretleyiniz) 

1.Evet, kolaylıkla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama çok zorlanarak

 4.Hayır 

 

Eğer 52. Soruya cevabınız “hayır” ise, çocuğunuzun bu aktivitelere katılması, 

aşağıdaki nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? (Cevabınızın evet olduğu bütün 

cevapları daire içine alınız.) 

 

 Evet 

53. Ağrı? 1 

54. Genel sağlık durumu? 1 

55. Doktor veya ebeveyn uyarıları? 1 

56. Diğer çocukların çocuğunuzdan hoşlanmayacağı korkusu? 1 

57. Rekabet gerektiren sporlardan hoşlanmaması? 1 

58. Yaşı çok küçük? 1 

59. Bu aktiviteler için uygun mevsim değil? 1 

 

60. Geçen hafta içerisinde çocuğunuz hangi sıklıkta arkadaşlarıyla bir araya geldi ve 

aktiviteler yaptı? (Sadece bir şıkkı işaretleyiniz) 

1.Sık sık 2.Bazen 3.Hiç veya nadiren 

 

Eğer 60. Soruya cevabınız “bazen” veya “hiç veya nadiren” ise, çocuğunuzun bu 

aktivitelere katılması, aşağıdaki nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? ( 

Cevabınızın evet olduğu bütün cevapları daire içine alınız.) 

 Evet 

61. Ağrı? 1 

62. Genel sağlık durumu? 1 

63. Doktor veya ebeveyn uyarıları? 1 

64. Diğer çocukların çocuğunuzdan hoşlanmayacağı korkusu? 1 

65.Etrafında arkadaşları yok? 1 

 

66. Geçen hafta içinde çocuğunuz hangi sıklıkta beden eğitimine/tenefüslere 

katıldı? (Sadece bir şıkkı işaretleyiniz) 

1.Sık sık 2.Bazen 3.Hiç ya da nadiren 4.Beden eğitimi veya tenefüs yok 

 

Eğer 66. Soruya cevabınız “bazen” veya “hiç veya nadiren” ise, çocuğunuzun bu 

aktivitelere katılması, aşağıdaki nedenlerin hangilerinden dolayı kısıtlandı? 

(Cevabınızın evet olduğu bütün cevapları daire içine alınız.) 

 Evet 

67. Ağrı? 1 

68. Genel sağlık durumu? 1 



 

 

69. Doktor veya ebeveyn uyarıları? 1 

70. Diğer çocukların çocuğunuzdan hoşlanmayacağı korkusu? 1 

71. Beden eğitimi yada tenefüsten hoşlanmaması? 1 

72. Okullar tatil? 1 

73. Okula gitmiyor? 1 

 

74. Çocuğunuzun yaşıtlarıyla arkadaşlık kurması zor mu, kolay mı? (Sadece bir şıkkı 

işaretleyiniz ) 

1.Genellikle kolay   2.Bazen kolay  3.Bazen zor   4. 

Genelikle zor 

 

75. Geçen hafta çocuğunuzun ağrısı ne kadardı? (Sadece bir şıkkı işaretleyiniz.) 

1.Hiç  2.Çok hafif 3.Hafif  4.Orta  5.Şiddetli 6.Çok 

şiddetli  

 

76. Geçen hafta boyunca, ağrı, çocuğunuzun normal aktivitelerini (ev, ev dışı, ve okul 

dahil) ne kadar etkiledi? (Sadece bir şıkkı işaretleyiniz) 

1.Hiç  2.Biraz   3.Kısmen  4.Oldukça 

 5.Çok fazla 

 

 

Çocuğunuzun tedavisinden beklentileriniz nelerdir? 

Çocuğumun tedavisinin sonucunda, aşağıdakileri bekliyorum: (Her bir soru için bir şık 

işaretleyiniz) 



 

 

 Kesinlikle Belki Emin Belki Kesinlikle 

  evet Evet değilim hayır hayır 

77. Ağrılardan kurtulması. 1 2 3 4 5  

78. Daha iyi görünmesi. 1 2 3 4 5  

79. Kendisini daha iyi hissetmesi. 1 2 3 4 5  

80. Daha rahat uyuması. 1 2 3 4 5  

81. Evde aktiviteler yapabilmesi. 1 2 3 4 5  

82. Okulda daha çok şey yapabilmesi. 1 2 3 4 5  

83. Daha çok eğlenceli aktiviteler yapabilmesi       

 veya oyun oynayabilmesi (bisiklete binmek,       

 yürümek, arkadaşlarıyla birşeyler yapabilmesi) 1 2 3 4 5  

84. Daha çok spor yapabilmesi. 1 2 3 4 5  

85. Büyüdüğü zaman ağrısız ve daha az       

 engelli olması. 1 2 3 4 5  

 

86. Eğer çocuğunuz yaşamı boyunca şu anda olduğu gibi bu kemik/kas problemi ile yaşamak zorunda kalsa, nasıl hissederdiniz? (Her bir 

soru için bir şık işaretleyiniz.) 

1.Çok hoşnut   2.Biraz hoşnut   3.Nötr   

4.Biraz hoşnutsuz  5.Çok hoşnutsuz 

 



 

 

EK 13. Orjinallik Ekran Çıktısı 

 

  



 

 

EK 14. Dijital Makbuz 
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