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OZET

ipek F., Spastik Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Alt Ekstremite
Propriyosepsiyonunun Incelenmesi ve Aktivite ve Katihm Uzerine Etkilerinin
Arastirllmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Noroloji
Fizyoterapistligi Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu calisma spastik
hemiplejik serebral palsili (SP) c¢ocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyon
duyusundaki etkilenimi aragtirmak ve bunun ¢ocuklarin motor fonksiyon ve aktivite
ve katilim diizeyleri {izerine etkisini degerlendirmek amaciyla planlandi ve bu amagla,
caligmaya 4-18 yas arasi spastik hemiplejik SP’li 22 ¢ocuk dahil edildi. Alt ekstremite
propriyosepsiyonu sozel tanimlama, ayni taraf ve karsi taraf ekstremiteyle esleme, yer
dogrulama, izometrik kontraksiyon, dinamik ve statik denge ve derin tendon refleks
testlerinin dahil edildigi bir protokolle degerlendirildi. Testler gozler agik ve kapali iki
kosulda etkilenen ve daha az etkilenen alt ekstremitelere uygulandi. Ayrica cocuklarin
alt ekstremite spastisite siddeti Modifiye Ashworth Skalast (MAS), kaba motor
fonksiyonlar1 Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii (GMFM), denge becerileri Pediatrik
Berg Denge Olgegi (PBS), yiiriiyiisleri Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme
Anketi-22 (FAQ), giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (WeeFIM) ve aktivite-katilim seviyeleri Pediatrik
Veri Toplama Araci (PODCI) ile degerlendirildi. Cocuklarin gozler agik kosullara
kiyasla gozler kapali kosullarda daha fazla hata yaptiklar1 (p<0,05), ayrica daha az
etkilenmig alt ekstremiteye kiyasla etkilenmis ekstremitede daha fazla
propriyosepsiyon kaybina sahip olduklar1 (p<0,05) tespit edildi. Cocuklardaki alt
ekstremite propriyosepsiyon kaybinin spastisite siddeti, kaba motor fonksiyon, denge
becerileri, fonksiyonel yliriiylis, giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi ve
aktivite-katihim seviyesi ile ¢esitli diizeylerde iliskili oldugu ortaya koyuldu (p<0,05).
Spastik hemiplejik SP’1i cocuklardaki alt ekstremite propriyosepsiyon kaybinin motor
fonksiyon ve aktivite-katilim  diizeyiyle iliskisi g6z Oniine alindiginda
propriyosepsiyon degerlendirmesinin de i¢inde bulundugu kapsamli fizyoterapi
degerlendirme sonuglarina dayali tedavi programlart ile bu gocuklarin tedavilerinin

daha etkin hale gelebilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, propriyosepsiyon, aktivite ve katilim



viii

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



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI i
YAYIMLAMA VE FiKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI WY
ETIK BEYAN v
TESEKKUR vi
OZET vii
ABSTRACT viii
ICINDEKILER iX
SEKILLER Xiii
TABLOLAR Xiv
1. GIRIS 1
2. GENEL BILGILER 4
2.1. Serebral Palsi 4
2.2. Epidemiyoloji ve Prevalans 6
2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri 7
2.4. Mekanizma / Patofizyoloji 10

2.4.1. Tek Tarafl1 Beyin Lezyonlar1 12
2.5. Smiflandirma 14

2.5.1. Spastik Tip Serebral Palsi 18

2.5.2. Spastik Hemiplejik Serebral Palsi 20
2.6. Goriilen Problemler 24

2.6.1. Motor Problemler 25

2.6.2. Duyusal Problemler 27
2.7. Propriyoseptif Duyu 28

2.7.1. Saglikli Cocuklarda Propriyosepsiyon 31

2.7.2. Spastik Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Propriyosepsiyon 32

2.7.3. Propriyosepsiyon Degerlendirmeleri 35
3. BIREYLER VE YONTEM 40
3.1. Bireyler 40
3.2. Yontem 41

3.2.1. Demografik ve Fiziksel bilgiler 41

3.2.2. Kaba Motor Fonksiyonlarin Siniflandirilmasi 42



3.2.3. lletisim Fonksiyonlarinin Siniflandirmasi
3.2.4. Alt Ekstremite Aktif ve Pasif Eklem Hareket Acikligi Ol¢iimii
3.2.5. Spastisitenin Degerlendirilmesi
3.2.6. Propriyosepsiyon Degerlendirmeleri
3.2.7. Yiizeyel ve Derin Duyunun Degerlendirilmesi
3.2.8. Kaba Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi
3.2.9. Dengenin Degerlendirilmesi
3.2.10. Yiiriiyiisiin Degerlendirilmesi
3.2.11. Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik Diizeyinin
Degerlendirilmesi
3.2.12. Aktivite-Katilim ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
3.3. Istatiksel Analiz
4. BULGULAR
4.1. Cocuklarm Demografik ve Fiziksel Ozellikleri
4.2. Kaba Motor ve Iletisim Fonksiyon Siniflama Sistemine Ait Bulgular
4.3. Alt Ekstremite Pasif ve Aktif Eklem Hareket Acikligi Olgiimiine Ait
Bulgular
4.4. Spastisite Degerlendirilmesine Ait Bulgular
4.5. Propriyosepsiyon Degerlendirmelerine Ait Bulgular
4.6. Yizeyel ve Derin Duyu Degerlendirmelerine Ait Bulgular
4.7. Kaba Motor Fonksiyon, Denge, Yiiriiylis ve Giinliikk Yasam Aktivitelerindeki
Bagimsizlik Diizeyi Degerlendirmelerine Ait Bulgular
4.8. Aktivite-Katilim ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmelerine Ait Bulgular
4.9. Propriyosepsiyon ile Spastisite, Kaba Motor Fonksiyon, Denge, Yiirliyiis ve
Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik Diizeyi Arasindaki iliskiler
4.10. Propriyosepsiyon ile Aktivite-Katilim ve Yasam Kalitesi Arasindaki Iligki
5. TARTISMA
6. SONUC ve ONERILER
7. KAYNAKLAR
8. EKLER
EK 1. Etik Kurul Onay1
EK 2. Aydinlatilmis Cocuk Onam Formu

43
43
44
44
47
47
48
48

49
49
50
52
52
54

54
54
55
58



Xi

EK 3. Aydinlatilmis Veli Onam Formu

EK 4. Demografik ve Fiziksel Bilgi Formu

EK 5. Degerlendirme Formu

EK 6. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (GMFM-88)

EK 7. Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBS)

EK 8. Gilette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi (FAQ-22)

EK 9. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (WeeFIM)

EK 10. Pediatrik Veri Toplama Aract (PODCI) — Cocuk Anketi

EK 11. Pediatrik Veri Toplama Aract (PODCI) — Adodlesan Anketi (6zbildirim)

EK 12. Pediatrik Veri Toplama Aract (PODCI) — Addlesan Anketi (ebeveyn
bildirimli)

EK 13. Orjinallik Ekran Ciktis

EK 14. Dijital Makbuz

9. 0ZGECMIS



BFMF
CFCS
CST
FAQ
FMS
GMFCS
GMFM
GTO
ICF-CY

MACS
MAS
PBS
PODCI
SCPE
SP

VKi
WeeFIM
WHO

Xii

SIMGELER VE KISALTMALAR

Iki Elli ince Motor Fonksiyon

[letisim Fonksiyon Siiflama Sistemi

Kortikospinal Traktus

Gilette Fonksiyonel Yiirime Degerlendirme Anketi
Fonksiyonel Mobilite Skalas1

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii

Golgi Tendon Organi

Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararas1 Siniflandirmasi-Cocuk
Versiyonu

El Becerileri Siniflama Sistemi

Modifiye Ashworth Skalas1

Pediatrik Berg Denge Olgegi

Pediatrik Veri Toplama Araci

Avrupa Serebral Palsi izleme ve Kayit Sistemi
Serebral Palsi

Viicut Kitle Indeksi

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii

Diinya Saglik Orgiitii



Sekil
2.1.
2.2.
3.1.

SEKILLER

ICF-CY agisindan SP’li bir olgu 6rnegi
Propriyoseptif sistemin komponentleri

Aragtirmada kullanilan degerlendirme yontemleri

Xiii

Sayfa
24
31
41



Tablo

2.1.
2.2.

2.3.
2.4.
4.1.
4.2.

4.3.
4.4.

4.5.

4.6.
4.7.

4.8.
4.9.
4.10.

4.11.

TABLOLAR

Prenatal, perinatal ve natal etiyolojiler ve risk faktorleri

Beyin lezyon tipi ve zamanlamasina gore hemiplejik ¢ocuk formlarinin
siniflamasi

Klinik propriyosepsiyon degerlendirmeleri
Propriyosepsiyonun direk dl¢timleri ve onerilen klinik protokoller
Cocuklarin demografik ve fiziksel 6zellikleri

Cocuklarin prenatal, natal ve postnatal dzellikleri ile diger tanimlayici
bilgileri
Aktif eklem hareket agiklig1 bulgularinin karsilagtiriimasi

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin alt ekstremite spastisite siddetlerinin
dagilimi

Propriyosepsiyonun ayni taraf ve karsi taraf ekstremiteyle esleme, yer
dogrulama ve izometrik kontraksiyon parametrelerine iligkin sonuglarin
etkilenen ve daha az etkilenen taraf arasinda karsilastirilmasi

Yiizeyel ve derin duyu bulgularinin karsilagtirilmasi

Kaba Motor Fonksiyon Olciimii, Pediatrik Berg Denge Olcegi, Gilette
Fonksiyonel Yiirlime Degerlendirme Anketi ve Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Ol¢iimii bulgulari

Pediatrik Veri Toplama Araci bulgular
Propriyosepsiyon ile spastisite siddeti arasindaki korelasyonlar

Propriyosepsiyon ile Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii, Pediatrik Berg
Denge Skalasi, Gilette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi ve
Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik Diizeyi arasindaki
korelasyonlar

Propriyosepsiyon ile Pediatrik VVeri Toplama Araci ebeveyn ve addlesan
anketi puanlar arasindaki korelasyonlar

Xiv

Sayfa

23
38
39
52

53
54

55

57
58

59
60
61

63

64



1. GIRIS

Serebral palsi (SP), 1000 canli dogumda 2-2,5 insidansla, en yaygin ¢cocukluk
donemi hastaliklarindan birisidir; normal postiiral refleks mekanizmasi ve duyusal
girdi sistemi patolojileri ile iliskili duyu-motor bir bozukluktur (1, 2). Beyin veya
piramidal yol hasarindan kaynaklanir ve lezyonun yerine ve hasarin klinik sonucuna
bagl olarak, farkli SP sekillerine ayrilir. Spastik hemiplejik SP’de hasar beynin bir
tarafiyla sinirlidir ve lezyonun karsi tarafinda alt ve iist ekstremitede kas tonusu
bozukluklarina ve spastisiteye neden olur. Hemiplejik SP tek tarafli bir durum olarak
smiflandirilmis olsa da son c¢alismalar ¢ocuklarin tek tarafli defisitlerin 6tesinde bir
motor bozukluklar1 oldugunu vurgular. Etkilenmis tist ekstremitenin spastisitesi iki el
ile yapilan gorevlerin performansini sinirlar ve literatiir kanitlar1 etkilenmemis
ekstremitede de hafif motor bozukluklar olduguna isaret eder (2, 3).

Spastisiteye bagli motor bozukluklara genellikle propriyosepsiyon
bozukluklari eslik eder (3). Propriyosepsiyon, kas-iskelet sisteminin mekansal ve
mekanik durumunun bilingalt1 ve bilingli farkindaligidir (4). Propriyoseptif sistem,
“altinct his” olarak da bilinir, gérme duyusu olmaksizin viicudumuzun uzayda nerede
oldugunu bilmemizi saglayan temel statik (konum) ve dinamik (hareket) bilgileri
merkezi sinir sistemine aktarir. Koordine hareketlerin tiretilmesinde, propriyoseptif
geribildirim, kas ve eklem hareketleri sirasinda ekstremite pargalarini ve hareket
yorlingelerini kontrol etmek icin kritik bir Oneme sahiptir. Motor becerilerin
kazanilmas1 ve uyarlanmasi ic¢in gerekli olan viicudun igsel temsillerini saglar.
Propriyoseptif bilgi esas olarak motor komutlarin dogru sekilde yiiriitiilmesini
dogrulamak i¢in geribildirim sinyali olarak kullanilir. Propriyosepsiyon, ekstremite
hareketi (kinestezi) ve statik ekstremite pozisyonu (eklem pozisyonu duyusu) olmak
tizere 2 bilesenden olusur. Eklem pozisyonundan gelen bilgiler, hareketin yonii ve hizi
hakkinda ipuglari saglayacagi i¢in hareket duyusunu statik konum duyusundan
ayirmak genellikle zordur (3-5).

Saglam bir propriyoseptif sistem hareketlerin gergeklestirilmesi ve kontrol
edilmesinde temeldir. Hareket akiskanliginin kontrolii, hareketin dogrulugu ve ince
hareket ayarinda rol oynar. Glinliik aktiviteler i¢in gerekli denge, postiiral kontrol ve
yiiriiyiigle ile iligkili eklem pozisyonundaki degisiklikler hakkinda bilgi alinmasini

saglar. Propriyosepsiyon eksikligi olan ¢ocuklar, motor koordinasyon ve planlamada



zorluk yasayabilirler. Propriyoseptif fonksiyon problemleri yetersiz ayak bilegi
stratejilerine, zay1f postiiral kontrol ve dengeye, kuvvet derecelendirme yetersizligine
ve zayif koordinasyona neden olur. Bu nedenlerle ¢ocuklar yeni motor becerileri
o0grenmede zorlanir ve motor gecikmeler yasanir. Cocuklarda propriyoseptif
yetersizlik, pediatrik hareket bozukluklart ve motor gecikmelerle iliskilidir. Alt
ekstremite propriyosepsiyonu etkilendiginde; diisme insidansi artar ve dinamik
stabilite azalir (4, 5).

SP’li ¢ocuklarin duyu bozukluklarina sahip olmalari; SP'nin her zaman saf bir
motor bozukluk olmadigini gostermistir. SP, normal duyusal farkindalik (agr1, basing,
propriyosepsiyon duyusu) i¢in gerekli kortikal ve subkortikal bolgelere zarar verebilir;
bu da bireyin koordineli, vasifli ve bagimsiz hareketler yapma yetenegini ve yasam
kalitesini azaltan bir¢ok olumsuz etkiye yol agar (4). Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin
%350’den fazlasinda duyusal bozukluklar vardir. Bu durum pasif hareket duyusu ve
gorsel-motor performansta kisitliliklara neden olabilir. Hemiplejik SP’de azalmis ve
degisen spontan hareket paterni, anormal duyusal-motor geribildirim, degismis
duyusal-motor fonksiyonun kortikal reorganizasyonu ve anormal duyusal-motor
entegrasyondan kaynaklanabilir. Bunlarin hepsi asimetrik somatosensoriyal iglem
defisitlerine yol acabilir (3-6).

Hemiplejik SP’li bireylerde propriyosepsiyonu inceleyen ¢alismalar daha ¢ok
iist ekstremite iizerine yogunlagsmistir. Caligsmalar hemiplejik SP’li c¢ocuklarin
propriyoseptif yeteneklerinin bozuldugunu ve etkilenmis iist ekstremitenin daha az
etkilenmis iist ekstremiteye gore daha zayif propriyosepsiyona sahip oldugunu ortaya
koymustur (3, 6). Ancak, hemiplejik SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite
propriyosepsiyonu inceleyen ve bunun motor fonksiyon ile iliskisini ortaya koyan
siirli sayida ¢aligma vardir (5, 7), bu konuda daha ¢ok arastirmaya ihtiyag vardir. Ek
olarak, alt ekstremite propriyosepsiyon bozukluklarinin ¢ocuklarin giinliik yasam
aktivitelerinde ve sosyal hayata katilimlarinda yol actig1 sorunlar1 inceleyen herhangi
bir caligmaya rastlanmamistir. Ayrica, literatiirdeki g¢alismalarda propriyoseptif
fonksiyonun gozlemsel Sl¢limlerinin giivenilir olup olmadigi konusu da belirsiz
kalmustir.

SP’li gocuklar i¢in fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda motor

fonksiyonlarin arttirllmas1 ve aktivite diizeyinin en iyi seviyeye getirilmesi



hedeflenmektedir. Ancak fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari belirlenirken
propriyosepsiyon hissindeki kayiplar genellikle géz ardi edilmekte ve bu nedenle
tedavi programinda optimal motor performans hedeflenirken hareketin kalitesinde
yeterli gelisme saglanamamaktadir. Bu nedenle propriyosepsiyon degerlendirmesinin
de icinde bulundugu kapsamli fizyoterapi degerlendirme sonuclarina dayali
fizyoterapi programlari ile bu ¢ocuklarin tedavilerinin daha etkin hale gelebilecegini
diisiinmekteyiz.

Bu nedenle calismamizda spastik hemiplejik SP'li ¢ocuklarda alt ekstremite
propriyosepsiyonunun goézlemsel degerlendirmesinin klinik ¢ercevede yeterliligi ve
propriyosepsiyon kaybmin motor fonksiyon, aktivite ve katilim tizerine etkileri
incelenecektir. Calismamis asagidaki hipotezler dogrultusunda planlanmigtir:

1. Spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyon kaybi
vardir.

2. Spastik hemiplejik SP’li g¢ocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunun
motor fonksiyon tizerine etkisi vardir.

3. Spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunun

aktivite ve katilim diizeyi lizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsi

“Serebral” beyin, “palsi” veya “paralizi” kas giicsiizliigii ve kas kontroliiniin
kayb1 anlamlarina gelmektedir (8). SP, gelismekte olan beyindeki hasarin neden
oldugu bir motor bozukluk sendromudur. Bozukluk, hasarin olusum zamanina, klinik
goriinlimiine, siddetine ve yerine gore farklilik gosterir. Dolayisiyla, gecmisten
glinlimiize birgok aragtirmact SP’yi tanimlamaya ve siiflandirmaya ¢aligmstir (9).

SP’nin ilk tanimini Ortopedist Dr. William Little 1862 yilinda yapmustir. Dr.
Little kendi ismini verdigi bu olguyu “hayatin ilk yilinda beyindeki lezyon sonucu
becerilerin gelisimini engelleyen ve ilerlemeyen bir bozukluk” olarak tanimlamistir.
SP’yi bir hastalik degil, gelisimsel bir gerilik olarak agiklamistir (10). Sigmund Freud
ise 1897°de Little’in aksine SP’nin dogum siirecinin yani sira intrauterin gelisim
doneminde fetlisii etkileyen olumsuz faktorler sonucunda da olusabilecegini
belirtmistir  (11). Sonrasinda, Phelps bozuklugu “Serebral Palsi” olarak
adlandirmistir. SP, ¢ocuklarda olusan ilerleyici olmayan motor defisit olarak anilmaya
baglanmistir (12). Bax 1964’te uzunca bir siire kabul gorecek olan, “yeterince
olgunlagsmamus beyindeki hasar veya defekt nedeniyle hareket veya postiir bozuklugu”
tanimini yapmustir (13). Rosenbaum ve ark. 2007 yilinda, SP’yi “gelismekte olan fetiis
veya bebek beynindeki ilerleyici olmayan hasar nedeniyle, etkinliklerde sinirlamaya
neden olan bir grup kalict motor ve postiir bozuklugu” seklinde agiklamigtir (14). Son
zamanlarda, SP’deki motor problemlere, propriyosepsiyon, taktil, vestibular gibi
duyusal sistemlerin eslik ettigi bildirilmis ve temel problemin duyusal-motor bozukluk
oldugu belirtilmistir (15). Nitekim, 2006 yilinda gergeklestirilen Uluslararasi Serebral
Palsi Tanim ve Siniflama Calistayi’nda en son yapilan ve tiim agiklamalar1 kapsayan
tanima gore; SP, gelismekte olan fetal beyinde olusan ilerleyici olmayan, aktivitelerde
limitasyona neden olan, hareket ve postiir gelisiminde kalict bozukluk yaratan, bu
duruma ilave olarak duyu, algi, bilissel, iletisim bozukluklari, sekonder kas iskelet
sistemi problemlerinin ve epilepsinin eslik ettigi bir grup bozukluktur (16). Bu zamana
kadar yapilan tanimlara gore SP’nin Ozelliklerini asagidaki gibi siralamak

mumkundir:



Motor bozukluga yol agan hareket ve postiir bozukluklarinin olmast,
Yasamin ¢ok erken doneminde meydana gelmesi,

Beyindeki bozukluga bagli olmasi ve

> w0

Cocugun gelisimi ve klinik bulgularin degisebilmesiyle birlikte beyindeki

zedelenmenin ortadan kalkmamasi veya kotiiye gitmemesidir (17).

SP, etiyolojisine, tiplerine ve bozuklugun siddetine goére cesitlilik gosteren
heterojen bir ndro-gelisimsel bozukluktur. SP’li ¢ocuklarda motor etkilenimin yani
sira, duyusal-algisal problemler, iletisim, konusma ve dil bozukluklari, 6grenme
glicligii gibi ¢esitli problemler goriildiigiinden, SP tek bir hastalik olmaktan ziyade
semsiye bir terim ve tablo olarak kabul edilmektedir (18). SP, serebrum, serebellum
ve beyin sapinda yaralanma ve travma ile karakterizedir; bu durum prenatal, natal ve
postnatal donemde, beynin erken gelisim evresi olan ilk 18 aydan 6 yasa kadar goriiliir,
ancak st yas smirt belirsizdir (19). SP’li bireylerde etiyoloji her ne kadar tam
aciklanamasa da, yasamin farkli donemlerinde meydana gelen beyin hasarinin
sonradan SP i¢in risk faktorii olusturdugu diistiniilmektedir (15).

SP’li ¢ocuklarda, beyin dokusundaki patoloji ilerleyici degil ancak kalicidir.
Norolojik hasarin birincil belirtileri; bir veya daha ¢ok ekstremitenin ve siklikla
govdenin etkilenmesi, kas dengesindeki selektif motor kontroliin kaybi ve anormal kas
tonusu sonucu, g¢ocugun postiiriinde, istemli motor aktivitelerinde ve duyusal
fonksiyonlarinda yetersizlikler meydana gelmesidir. Bu, anormal biiylime ve kas-
iskelet sistemi deformiteleri gibi ¢esitli sekonder bozukluklar ile sonuglanir. Ote
yandan yliriiylis ve ambulasyonda anomalilerle ¢ocugun fonksiyonelligini 6nemli
6l¢iide engeller. Bu sekonder bozukluklarin iistesinden gelmek veya bunlara adapte
olmak i¢in gelistirilen kompansasyonlar, {i¢iinciil bozukluklar olarak adlandirilir.
Ortaya ¢ikan bu tabloyla ¢ocuklarin gelisim ve fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri
olumsuz etkilenir. Dolayisiyla, altta yatan patoloji her ne kadar ilerleyici olmasa da,
sebebiyet verdigi yetersizlikler ve engeller giderek artar ve gelisimsel sorunlara neden
olur (20).

Tipik gelisim gosteren c¢ocuklara kiyasla, SP’li vakalarda goriilen bu
limitasyonlar ve bunlara eslik eden kognitif ve duyusal sorunlar; giinlik yasam

aktivitelerinde cesitli kisitlanmalara neden olmaktadir. Kisisel bakim, egitim ve



rekreasyon alanlarinda katilim kisitlanmakta ve sonug olarak ¢ocuklarin yasam kalitesi

olumsuz etkilenmektedir (21).
2.2. Epidemiyoloji ve Prevalans

SP’nin ¢ok nedenli etiyolojileri sebebiyle, farkli arastirmalardan gelen sayilar
tizerine fikir birligi saglanamamistir. Bununla birlikte, SP goriilme oraninin 1980 ile
2000 yillar1 arasinda 1000 canli dogumda 1,3 ila 4,4 oraninda degistigi bildirilmistir.
Cesitli tlilkelerde gergeklestirilen epidemiyoloji arastirmalarinda bu siire zarfinda
goriilen SP oranlart; Cin’de %o1,6, 1ngiltere’de %01,9, Norveg’te %02,1, Amerika’da
%02,2, Atlanta'da %02,3, Isve¢’te %02,4, Finlandiya’da %02,5 ve Avustralya’da ise %o2-
2,5 olarak belirlenmistir (22-25).

Ulkemizde, SP gériilme orani, Serdaroglu ve ark.’nin 2-16 yaslar1 arasindaki
41.876 c¢ocuk {lizerinde yaptiklart g¢alismada, 1000 canli dogumda 4,4 olarak
belirlenmistir (26). Tirkiye’de bu sayinin ¢ogu gelismis tilkeden fazla olmasinin
sebepleri dogum oncesi bakimdaki yetersizlikler, hamilelik siirecinde gegirilen
problemlerin fazla olmasi, dogum kosullarinin olumsuzlugu, bebek bakim
hizmetlerinin yeterli olmamasi, dogum sonrasi annenin yiiksek oranda hastalik ve
enfeksiyon gecirmesi, erken c¢ocukluk doneminde bebeklerde bulasici ve atesli
hastaliklarin fazla olmasi, beslenme yetersizligi ve yiiksek orandaki (%25) akraba
evliligi olarak belirtilmektedir. Ozellikle giderek artis gdsteren bu son etken resesif
kalitm paterni ile dogan c¢ocuklarin sayisin1 arttirmakta ve bu c¢ocuklarda
komorbiditeler bulunmaktadir (26, 27).

Erken dogum ve diisiik dogum agirligi, SP goriilme oranini arttirmaktadir.
Asir1 preterm (<28 hafta), ¢ok preterm (28-31 hafta) ve orta preterm (32-36 hafta)
bebeklerde SP goriilme orani 1000 canli dogumda, sirasiyla 72-86, 32-60 ve 5-6 olarak
bildirilmistir. Yani, SP prevalansi orta derece preterm bebeklerde 10 kat, ¢ok preterm
doganlarda 60 kat daha fazladir (23, 28).

Normal dogum agirlikli bebeklerde SP insidanst %o1 iken; <1000 gr agirliktaki
neonatal sag kalanlarda %090; >2500 gr agirlikla doganlarda 1 ila 5 vaka arasinda
degismektedir (28). Ek olarak, cogul gebelikler artan anne yasi ile artis gostermistir.
Bu da SP i¢in biiyiik bir risk faktoriidiir. Gebelik basina belirtilen prevalans; tekil
gebeliklerde %0,2, ikizlerde %1,5, tiglizlerde %8 ve dordiizlerde ise %42,9’dur (29).



Prenatal, natal ve postnatal bakim hizmetlerindeki iyilesme ve gelismelere
ragmen SP’nin prevalansinda anlamli bir degisiklik gézlenmemistir. Bunun yerine,
SP’nin klinik tipi ve ekstremite tutulumuna gore goriilme sikhiginda degisimler
olmustur. SP paternleri, hemiplejik ve diskinetik SP’den, diplejik ve kuadriplejik
SP’ye dogru kaymustir (15).

SP’nin engellenmesinde basarinin en Onemli isareti SP goriilme oraninin
azaltilmasidir. Ancak, tlkelerin gelismislik seviyesi ile tip teknolojisindeki
gelismelere ragmen prevalans son 40 yilda azaltilamamistir. Bunun nedeni, prenatal
gozlem kosullar1 ve neonatal bakimdaki gelismeler nedeni ile term doganlarda SP
siklig1 azalirken, prematiire ve cok diisiik dogum agirlikli bebeklerin sag kalim

oranlarinin artmasi ve bu bebeklerde siddetli diizeyde SP goriilmesidir (30).
2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Son 50 yildaki arastirmalar SP igin ¢esitli risk faktorleri tanimlasa da altta yatan
etiyoloji tam olarak ortaya koyulamamustir. SP olusumunu etkileyen nedenlerin; %50-
60 prenatal, %30-40 perinatal, %10-15 ise postnatal periyotta meydana geldigi
bildirilmistir (31). Odding ve ark.’nin (22) yaptig1 bir baska ¢alismada ise konjenital
hemiplejinin %42 prenatal, %16 perinatal, %9 postnatal sebeplerden kaynaklandigi ve
%33 {inlin sebebinin belirlenemedigi ifade edilmektedir. Ayni1 ¢alismada tetraplejik
SP’lerin ise %50-55 prenatal, yaklasik %30 perinatal ve %15-20 oranda ise postnatal
etiyolojiye sahip oldugu bulunmustur. Ulkemizde ise SP olusumunda %26,6 prenatal,
%18,5 perinatal, %5,9 postnatal ve %48,9 smiflandirilamayan faktérlerin sorumlu
oldugu bildirilmistir (26).

2013 yilinda yapilan sistematik bir derlemede, SP ile yiiksek iliskili on risk
faktorii rapor edilmistir. Bunlar plasental anomaliler, major ve mindér dogum
defektleri, diisik dogum agirligi, mekanyum aspirasyonu, acil sezaryen dogum,
dogum asfiksisi, yeni dogan nobetleri, respiratuar distres sendromu, hipoglisemi ve
yeni dogan enfeksiyonlaridir. SP’nin riskleri iizerine Tiirkiye’de yapilmis bir
arastirmada; diisiik dogum kilosu, preterm dogum, dogum asfiksisi ve akraba
evliliklerinin en ¢ok karsilagilan SP nedenleri oldugu bulunmustur (32). Gelismis
tilkelere kiyasla iilkemizde akraba evlilikleri halen daha 6nemli bir sorun olarak devam

etmektedir (33).



Prenatal donem, gebelik ve dogum baslayana kadar olan zaman1 ve perinatal
dénem dogum eylemi ve sonraki 7 giinii; postnatal donem ise dogumdan sonraki 7 giin
ile miyelinizasyonun ortaya ¢iktig1 2,5-3 yasa kadarki beyin matiirasyon siirecini
kapsamakta ve bazi yazarlara gore beyin matiirasyonu 8 yasa kadar devam etmektedir
(19). Bu donemde SP’ye yol acan faktorler Tablo 2.1°de gosterilmistir (9, 13, 15, 22,
34-39). SP ile sonuglanan patofizyolojik mekanizmalar; beyinde eksito-oksidatif
olaylarin bir dizisini tetikleyen hipoksi ve iskemi, fetal inflamatuar yanit sendromu ve
noroinflamasyona neden olan intrauterin enfeksiyonlar/inflamasyon, prematiirite,
periventrikiiler 16komalazi (PVL) ve genetik veya diger konjenital nedenler olarak
simiflandirilabilir. Cok siddetli olmadikga, tek bir mekanizma serebral hasara neden
olmaz. Bu patojenik mekanizmalarin bir araya gelmesiyle geri doniissiiz beyin hasari
gelisir (28, 40).

SP’nin etiyoloji ve risk faktorlerinin bilinmesi ve buna yonelik 6nlemlerin
alinmasi Onemlidir. SP bulgular1 erken c¢ocuklukta belirgin oldugundan alinacak
onlemler prenatal, perinatal ve postnatal donemleri kapsamalidir. Glinlimiizde tiptaki
ilerlemelerle natal komplikasyonlar ve neonatal problemler azalirken, prenatal
nedenler baskin olmaktadir. Dolayisiyla, yakin gebelik takibi biiylik Oonem arz
etmektedir (41).



Tablo 2.1. Prenatal, perinatal ve natal etiyolojiler ve risk faktorleri

Prenatal

Anne yasinin <20 veya >40
olmast

Intrauterin gelisim geriligi
Zayif maternal beslenme
Maternal yiiksek tansiyon
Maternal mental retardasyon

Trombofili, fVL mutasyonu
Plesantal yetmezlik

Uterin riiptiirii

Kord prolapsi

Koagiilasyon

Serebral disgenezi
Preeklampsi

Yetersiz serviks uzunlugu
Abdominal travma

Diisiik ve 6lii dogum
hikayesi

Amniyon miktarindaki
degisiklikler

Herediter hastaliklar
(Kromozom anomalileri gibi)

Maternal enfeksiyonlar
(Korioamnitis,
sitomegaloviriis, idrar yolu
enfeksiyonu)

Akrabalik, kan uyusmazligi,
Rh uyumsuzluklari
(Eritroblastosis fetalis,
hemolitik anemi,
hiperbilirubinemi)
Intrauterin anoksi veya
fetusun kan akiminin
azalmasi

Kimyasal zehirlenme (alkol,
sigara) ve ila¢ kullanimi
Prenatal ve konjenital
(Viral, bakteriyel, parazitik)
enfeksiyonlar

Prenatal serebral hemoraji
(Anneye ait toksemi, travma
ve kanamalar)

[lk trimesterde radyasyona
maruz kalma

Maternal hastaliklar
(Diabates mellitus, astim,
ndbetler, hipertroidizm)

Natal

Dogum agirliginin <2500gr
veya >4000 olmasi
Prematiirelik (<37 hafta)
Cogul gebelik

Diisiik Apgar skoru

Hipoksik iskemik ensefalopati

Periventrikiiler 16komalazi
Asfiksi

Anoksi

Perinatal inme

Mekanyum aspirasyonu
Uzamis dogum

Kordon dolanmasi

Yeni dogan bradikardisi
Vajinal kanama

Ani basing degisiklikleri

Maternal anoksi veya
hipotansiyon

Konjenital hastalilar
(Artrogripozis, pulmoner
agenezi)

Plesantal komplikasyonlar
(Plesanta previa, plesanta
ablasyonu ve plesanta
infarkti)

Serebral kanama (zor dogum
veya travmatik dogum)

Forceps kullanimi, acil
sezaryen

Enfeksiyonlar
(Sepsis, menenjit gibi)

Postnatal

Hipoksik iskemik
ensefalopati
Intraventrikiiler hemoraji
Intrakranial kanama
Bronkopulmoner displazi
Respiratuvar distres
sendromu

Neonatal hiperbilirubinemi
Neonatal sepsis
Konviilziyonlar
Vaskiiler travma
Koagiilopati

Polisitemi

Hipoglisemi

Yiiksek atesli hastalik
Tiimorler

Gelisim geriligi

Beyin travmasi

Nekrozan enterokolit

Anoksi

(CO zehirlenmesi, suda
bogulma, yiyecek
aspirasyonu gibi)
Enfeksiyonlar

(Akut; menenjit, ensefalit,
trombofilebit ve kronik;
beyin apsesi, tiiberkiiloz,
sifiliz, mantar ilaglar1)
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2.4. Mekanizma / Patofizyoloji

Olgularm yaklasik %90'inda SP, beyin gelisimindeki anomalilerden daha ¢ok,
saglikli beyin dokusunda olusan yikici siireglerden kaynaklanir. Hipoksi ve iskemi
genel olarak beyin hasarmnin nedenleri olarak One siiriilmiistiir. Beyin hiicrelerinin
hipoksi-iskemi ve diger stres faktorlerine duyarliligi gelisimin hangi evresinde
olduguna ve hiicre tipine gore degisir. SP’nin patoloji ve goriintilleme g¢aligmalari,
serebral korteks, hemisferik beyaz cevher, bazal gangliyon ve serebellumda farkli
lezyon kombinasyonlar1 gostermistir (42-44). Batili endiistrilesmis {ilkelerde
yiirlitiilen popiilasyon-temelli ¢alismalarin yakin tarihli bir derlemesi, periventrikiiler
beyaz cevher lezyonunun %19-45 oranla en yaygin hasar oldugunu ve sik goriilen
lezyonlarin kortikal gri cevher, bazal gangliyonlar ve talamus lezyonlarini i¢eren gri
cevher yaralanmalar1 (%21), malformasyonlar (%11) ve fokal kortikal infarktlar
(%10) oldugunu ortaya koymustur (45).

Matiirasyonun erken donemlerinde (yani fetliste ve prematiire bebekte)
beyindeki kan damarlarmin dilatasyon i¢in sinirli bir kapasitesi vardir, bu da
porensefalik kistlerle sonuglanan likefasyon nekrozuna (dokuyu viskoz siv1 kiitleye
dontistiiren bir nekroz tiiri) neden olan hamilelik trimesteri ve iskemiyi hizlandirr.
Gliozise yol acabilecek yaralanmaya (biyokimyasal aktivite ve morfolojik
degisiklikler dahil) astrositik yanit, hamileligin ikinci trimesterinde (matiir beyinde
gbzlenen seviyesinin <%15') sinirlhidir ve gelisim sirasinda kademeli olarak artar.
Astrositik yanit, artan astroglial proliferasyon ve yeni dogan dénemine kadar hasar
vermeye devam eden septasyon komponentleri olan Kkistlere ve daha sonra devam eden
lezyonlar i¢in kist olmayan astrogliozise yol acar (46).

Yaygin hasar sonrasi beyin lezyonlarinin lokalizasyonu, gestasyonel yasla
cesitlilik gosterir. Prematiire bebeklerde, oligodendrositlerin aktif proliferasyon alam
olan derin periventrikiiler beyaz madde en savunmasizdir. Matlirasyon bagimh
metabolik ve molekiiler faktorler, preterm beyindeki periventrikiiler beyaz maddenin
duyarliligin1 daha da artirir. Sonu¢ olarak, periventrikiiler l6komalazi (lateral
ventrikiillerin yakinindaki beyaz cevher nekrozu), preterm dogumla iligkili serebral
palside goriilen karakteristik lezyon paternidir; diffiiz, fokal veya multifokal, kistik
veya non-kistik olabilir. Buna karsilik, ful-term bebeklerde meydana gelen

yaralanmalar Oncelikle serebral korteksi hasarlar. Ayrica diger matiirasyona baglh
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faktorler ve intervaskiiler sinir (watershed) alanlarindaki (yani, beyinde, kan akiginin
biraz azaldig1 ana serebral arterler tarafindan beslenen smir bdolgesi alanlari)
degisiklikler vaskiiler beslenmeyi bozarak altta yatan subkortikal alanlar1 ve
periventrikiiler beyaz cevheri etkiler (47, 48).

SP’de, beynin hasarlanmasi sonucu ortaya ¢ikan iist motor ndronlarin (UMN)
lezyonu iki tiir etki ile sonuglanir. Kortikospinal sistemin alt motor ndéronlariyla
(AMN) ve dolayisiyla iskelet kaslariyla baglantis1 kaybolur ve bu, proksimal kaslara
kiyasla distal kaslarda daha ¢ok goriilen parezi veya kismi paraliziye neden olur.
Ayrica, AMN'lere inhibitdr inen girdi kaybinin olmasi hipertoni ve hiper-refleksiye
yol agar. SP’li ¢ocuklarda beyin lezyonunun etkileri, 6zellikle daha siddetli motor
bozuklugu olan g¢ocuklarda kas-iskelet sisteminin tiim béliimlerine uzanabilir. Ust
ekstremite, omurga ve pelvis, kalga ve alt ekstremitede tipik postiirler ve deformiteleri
geligebilir. Genel olarak, UMN sendromunun etkileri pozitif (¢ok fazla tonus) ve
negatif (¢cok az selektif motor kontrolii ve kuvvet) 6zellik grubu olarak kabul edilebilir.
Negatif 6zellikler yakin zamana kadar ¢ok az ilgi gérmiistiir. Kalga ¢ikig1 prevalansi
ile Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (“Gross Motor Function Classification
System” - GMFCS) seviyesi arasinda dogrusal bir iliski oldugunu bildiren son
caligmalar, negatif Ozelliklerin daha O6nemli oldugunu gii¢lii bir sekilde ortaya
koymaktadir (49-51).

SP, biiyiik 6l¢iide beyin lezyonunun yerine bagli olan gesitli motor defektler ile
iligkilidir. Kortiko-striatal-talamik-kortikal ve kortiko-serebellar-kortikal aglarin
bozulmasi motor planlama, koordinasyon, kas-kuvvet regiilasyonu, motor 6grenme ve
ince motor becerileri bozar. Beyin sap1 ve omurilik ara néronlarina uzanan inen motor
yolaklarin ek olarak bozulmasi ve normalde matiirasyonla ortadan kaybolan devrelerin
tutulmasi; “primitif” reflekslerin kalici veya zayif olarak inhibisyonuna, anormal
hareket ve postiir organizasyonuna, hiperaktif refleksler ve spastisite dahil anormal kas
tonusuna neden olur. Zayif motor repertuar, hipertoni, néronal beslenme ve mekanik
faktorlere bagl ilerleyici kas degisiklikleri ile motor bozukluklar, kas-iskelet sistem

deformitelerine yol agar (52).
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2.4.1. Tek Tarafli Beyin Lezyonlari

Temel olarak, beynin iki tiir tek tarafli lezyonu ayirt edilebilir:

1. Tek tarafli periventrikiiler hemorajik infarktiis, 24-34 haftalik prematiire
bebeklerde ortaya cikar ve periventrikiiler beyaz cevheri kapsar.

2. Fokal kortikal-subkortikal enfarktiis term yas civarinda meydana gelen ve
genellikle medial serebral arter bolgesini etkiler (53-55).

Tek tarafli beyin lezyonu olanlarin %25-50'sinde SP gelismez. Tek tarafli beyin
lezyonu olan ve SP gelisen ¢ocuklarda cogunlukla hemiplejik SP goriiliir, ancak bazi
bebeklerde diplejik SP de gelisebilir (56, 57).

Tipik insan gelisimi sirasinda motor bolgelerden, ozellikle primer motor
korteks olmak tizere, inen kortikospinal traktus (“corticospinal tract” - CST) motor
yolaklar: kortikofugal bir sekilde gelisir ve 20. gebelik haftasiyla spinal korda yaklagir
(55). Daha sonra bu projeksiyonlar spinal segmental seviyede hedef hiicrelerle
sinaptogeneze ugrayarak yeni baglantilar kurarlar. Motor korteksler baslangigta
bilateral projeksiyonlar1 (yani hem kontralateral hem de ipsilateral projeksiyonlar)
gelistirir. Devam eden gelisim, sinaptik rekabet yoluyla ipsilateral projeksiyonlarin
kademeli olarak zayiflamast ve kontralateral projeksiyonlarin giliclenmesi ile
karakterizedir ki bu primer motor korteks aktivitesi ile yiiriitiiliir (58). Bu ¢aprasik
stireg, prenatal ve perinatal beyin hasarina duyarhidir. CST, selektif hareket kontrolii
icin kapasite saglayan noronlar1 dogrudan innerve eder. Boylece, bu gelismekte olan
sisteme verilen zarar, becerili hareketleri kalic1 olarak bozabilir (59).

Tek tarafli spastik SP tipik olarak orta serebral arter infarkti, hemi-beyin
atrofisi, periventrikiiler lezyonlar, beyin malformasyonu veya posthemorajik
porensefalinin bir sonucudur ve bu durumda motor alanlarin biitiinliigii ve CST siklikla
tehlikeye girer. Spesifik etiyoloji, CST yolaklarmin gelisimini biiyiik Olciide
etkileyebilir. Bozukluklarin siddeti CST'ye verilen hasarin derecesine baglhdir.
CST'deki asimetri ve hasarin zamanlamas1 bozukluklarin siddeti ile yiiksek oranda
iliskilidir. CST’deki daha fazla asimetri daha biiyiik bozulmalara neden olur. Genel
olarak, ilk iki trimesterde goriilen kortikal malformasyon, tiglincii trimesterin erken
donemindeki periventrikiiler lezyonlara veya ii¢lincii trimesterin ge¢ donemindeki orta

serebral arter hasarlarina kiyasla daha az bozukluga yol acar. Intrauterin donemde
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meydana gelen tek tarafli beyin hasari, etkilenen hemisferden gelen CST
projeksiyonlarinda noronal aktiviteyi zayiflatabilir veya Onleyebilir. Sonug olarak,
Ozellikle biiylik lezyonlar1 olan bireylerde ipsilateral projeksiyonlar daha ileri gelisim
sirasinda korunur ve gli¢lendirilirken, kontralateral projeksiyonlar ise kismen veya
tamamen bozulur. Kiigiikk lezyonlari olan bireylerde bile ipsilateral hemisferin
tutulumu, ipsilateral premotor alanlarin aktivasyon gosterdigi bir reorganizasyona
neden olabilir. Genel olarak, boyle bir ipsilateral reorganizyona maruz kalan bireyler
daha siddetli etkilenmis fonksiyona ve kalici ayna hareketlere sahiptir. ipsilateral
reorganizyon, etkilenmemis hemisferin etkilenmis hemisferi fonksiyonel olarak
kompanse etmesidir. Bu ipsilateral reorganizasyonun, eksik kontralateral
projeksiyonlar1 kompanse edebilme derecesi, hasar anindaki yasin artmasiyla birlikte
azalir. Ayrica, korteksten kaslara sinyal iletimini saglayan spinal inter-néronlara CST
projeksiyonlarinin bozulmasinin da koordinasyon ve refleks kontroliinii etkiledigi
belirtilmektedir (60-65).

Duyusal sistem ig¢in, preterm tek tarafli bir lezyonun etkisi motor sistemde
meydana gelenlerden faklidir. Duyusal sistemde reorganizasyon, beynin etkilenmemis
tarafindaki yapilari icermez. Buna lezyonlu taraftaki yapilar aracilik eder. Bu yeniden
diizenleme, duyusal sistemin erken preterm yasta hangi yolla gelistigi ile ilgilidir.
Erken donemde, ¢ikan talamokortikal somatosensoryal projeksiyonlar heniiz kortekse
ulasamamustir, bu da ige biiyliyen aksonlarin bir sapma yapmasina izin verir ve
kortekse ulasmak igin lezyonu atlar. Bu aksonal plastisite, iyi ya da sadece minimal
olarak azaltilmis somatosensori fonksiyon ile iliskilidir. Tek tarafli lezyonlarda, boyle
bir yeniden diizenleme artik mevcut degildir. Sonug olarak, lezyonlar siklikla ciddi
somatosensoryal defisitlerle sonuglanir (55, 66, 67).

Motor ve duyusal fonksiyonlar arasindaki farklilasan reorganizasyon, preterm
bir lezyondan kaynaklanan hemiplejik SP'li ¢ocuklarda duyusal-motor kontroliin term
lezyondan kaynaklananlardan farkli oldugunu ortaya koyar. Preterm lezyonu olan
cocuklarda paratik tarafin somatosensoriyal bilgisi lezyonlu karsi taraf hemisfer
tarafindan islenir, ancak paratik taraf igcin motor komutlar lezyon olmayan ipsilateral
hemisferde iiretilir. Bu ndrofizyolojik diizenleme genellikle orta motor kontrol ile

kombinasyon halinde olan duyusal bilginin nispeten bozulmamis bir sekilde islenmesi
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ile iligkilidir. Term lezyonlu ¢ocuklarda somatosensoriyal isleme ve paratik tarafin

motor kontroliiniin her ikisi de lezyonlu karsi taraf hemisferde gerceklesir (66, 68, 69).
2.5. Simiflandirma

Smiflama sistemleri, altta yatan patolojiyi tanimlamaya ve 6lgmeye yardimci
olur. SP'li ¢ocuklar ¢esitli klinik gériinimlere ve bagimsiz olarak ylirimekten tim
aktivitelerde tamamen fiziksel yardima ihtiyag duymaya kadar cesitli fonksiyonel
becerilere sahiptir. SP'li bir gocugun motor gériiniim ¢esitliligi gdz 6niine alindiginda,
motor tipi, topografiyi, fonksiyon siddetini ve komorbiditeleri tanimlamak i¢in ¢esitli
siniflandirma sistemleri kullanilir. Bunlar temel olarak fiziksel motor anomalileri
tanimlayanlar ve fonksiyonu tanimlayanlar olmak iizere iki ana gruba ayrilmaktadir

(20, 35).
Fiziksel Siniflandirmalar

Fiziksel motor anomalileri agiklayan 3 temel siniflama bulunmaktadir (9).
a. Beyin lezyonunun anatomik bolgesine gore:
1. Spastisite; serebral korteks, piramidal sistem tutulumunda goriiliir.
2. Atetoz/Distoni; bazal ganglion, ekstrapiramidal sistem tutulumunda
belirgindir.
3. Ataksi/Hipotoni; serebellum tutulumunda meydana gelir.
b. Norolojik bulgular ve klinik semptomlara gore:
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
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SP’li ¢ocuklarda %80-90 oranla spastik tip en yaygin gorilir. Bunu %5-10
oranla diskinetik tip takip eder. Ataksik tip ise %2-5 oranindadir (70). Spastik SP’li
cocuklarda ise, hemipleji, dipleji ve kuadripleji goriilme oranlari sirasiyla %40, %35
ve %25°tir (71). Serdaroglu ve Atay’in yaptiklart epidemiyolojik ¢alismada
Tiirkiye’deki SP vakalarinin %70-80’inin spastik, %5,9’unun ataksik, %6,4’iiniin
diskinetik oldugu ve spastik SP olanlarin %28’ inin hemiplejik, %39,8’inin diparetik,
%19,9’unun kuadriparetik oldugu bildirilmistir (26).

c. Ekstremitelerin topografik tutulumuna gore:
1. Monopleji

2. Dipleji

3. Hemipleji

4. Tripleji

5. Kuadripleji

Kullanilan bu ¢esitli siniflama sistemleri SP’ye ait verilerin incelenmesinde ve
transferinde karisikliga yol agmaktadir. Bu nedenle, giiniimiizde Avrupa Serebral Palsi
Izleme ve Kayit sistemi Ag1 (“Surveillance Cerebral Palsy in Europe "-SCPE)’nin
onerdigi unilaterale karsi bilateral, spastige karsi spastik olmayan seklindeki siniflama
sistemi kabul edilmekte ve yaygin olarak kullanilmaktadir. SP’nin tonus ve hareket

bozukluklarini tanimlayan bu siniflama;

1. Spastik
— Unilateral
— Bilateral

2. Ataksik

3. Diskinetik
— Distonik

— Korea-atetoid
4. Mikst
5. Smiflandirilamayan seklindedir (72).
SCPE’nin 1980-1990 dogumlu 4792 SP’li ¢cocuk iizerinde yaptig1 incelemede,
cocuklarin  %85,7’sinin  spastik, %6,5’inin diskinetik, %4,3’linlin ataksik ve
%3,7’sinin tanimlayamayan tip SP’ye sahip oldugu gosterilmistir (23). Himpens ve

ark. (73) tarafindan yapilan term ve preterm ¢ocuklarda SP tipinin meta-analizinde,
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spastik formun preterm ve term cocuklarda baskin motor tip oldugu bildirilmistir
(sirasiyla %96 ve %82). Preterm ¢ocuklarin diplejik SP gostermesi (%73), term
dogumlu g¢ocuklara (%48) oranla daha olasidir. Ayrica, spastik diplejinin, preterm
cocuklarda en sik alt tip ve dagilim (%60) oldugu ve spastik kuadriplejinin yaklagik

tic kat1 oraninda meydana geldigi bildirilmistir.
Fonksiyonel Simiflandirmalar

SP’de motor fonksiyonu tanimlayan smiflama sistemleri de yaygin olarak
kullanir. Standart ve gecerlilik-giivenilirligi olan siniflandirmalar, multi- ve
interdisipliner alanlarda bilginin, elde edilen veri ve sonuglarin kiyaslanmasini saglar.
Fiziksel smiflandirma sistemleri, c¢ocuklarin yasam durumlarina katilim olarak
tanimlanan katilm diizeyi veya aktivite durumu hakkinda bilgi vermezken,
fonksiyonel smiflandirma sistemleri, cocuklarin aslinda ne yapabileceklerine ve
topluma nasil katildiklarina odaklandiklarindan SP’li ¢ocuklar1 siiflandirmak igin
ideal yontemlerdir (35). Bu siniflandirmalar, kaba motor fonksiyon i¢in Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi ve Fonksiyonel Mobilite Skalas1 (“Functional Mobility
Scale” - FMS) ile ince motor fonksiyonu gosteren El Becerileri Siniflama Sistemi
(“Manuel Ability Classification System” - MACS) ve iki Elli Ince Motor Fonksiyon
(“Bimanual Fine Motor Function Version” - BFMF) bes-nokta skalalaridir (20, 74,
75).

a. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

SP'li cocuklarin fonksiyonel sonuglarini agiklamada altin standart olarak kabul
edilir. SP'li hastalarda motor fonksiyonun aktivite seviyelerine gore siniflandirilmasi
icin GMFCS giivenilir ve gegerli bir 6lgtimdiir. Genel kaba motor becerileri ve motor
etkilenimin siddetini yansitir. GMFCS yiiriime fonksiyonunu, mobiliteyi optimize
etmek icin gerekli ortez ve ekipman destegini ve ortopedik cerrahinin olasiligini
tahmin eder. Cocuklarin hareket kabiliyetini, oturma, transfer ve harekete gegmenin
kendinden baslatilmasina odaklanarak bes ordinal seviye tanimlar. Seviye | olarak
siiflandirilan gocuklar herhangi bir kisitlama olmaksizin yiiriiyebilir, ancak iist diizey
becerilerin hiz, denge ve koordinasyonunda zorluk yasayabilir. Seviye V olarak
smiflandirilan ¢ocuklar ise, yardimer teknolojiyle bile hareketin istemli kontroliinde

onemli o6l¢iide giicliiklere ve limitli mobiliteye sahiptir (74).
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Gorter ve ark.’nin (76) ekstremite tutulumunu inceledikleri bir ¢alismada,
hemiplejik gocuklarin %87,8’inin GMFCS Seviye [; bilateral tutulumu olan ¢ocuklarin
ise 9%69,2’sinin Seviye III, %84,2’sinin Seviye IV ve %54,6’smin Seviye V oldugu
bildirilmistir.

b. Fonksiyonel Mobilite Skalas1

Bir ¢ocugun kullanabilecegi yardimci cihazlar dikkate alarak, ¢ocuklardaki
fonksiyonel mobiliteyi siniflandirir. Cocugun fonksiyonel mobilitesini siniflamak,
zaman i¢indeki ve ortopedik cerrahi veya selektif dorsal rizotomi gibi miidahaleleri
takiben degisimini belgelemek i¢in kullanilir. Cocugun, ev, okul ve toplum
ortamindaki 5, 50 ve 500 metre mesafe yiirlime becerisini ortaya koyar. Seviye 6,
birine veya yardimci yiirime cihazina ihtiyag olmadan her yiizeyde ve kalabalik
ortamda hareket edebilecegini gosterir. Seviye 1 ise ¢ocugun tekerlekli sandalyeyle
mobil olabildigini ancak transferler i¢in ayakta durabilecegini hatta yiiriite¢ veya
birinin yardimiyla birkag adim atabilecegini gosterir (77).

C. El Becerileri Smiflama Sistemi

SP’li ¢ocuklarin yemek yeme, giyinme, yazi yazma gibi ist ekstremite
kullaniminm1 gerektiren giinliik aktiviteler sirasinda nesneleri yonetirken ellerini nasil
kullandiklarini yani manuel beceriyi siniflandirir. Her bir eli ayr1 ayr1 degerlendirmez,
iki elin birlikte aktiviteye katilimini inceler. Cocugun uzanamayacagi mesafedeki
nesnelerden farkli olarak viicudunun hemen yakininda bulunan nesnelerin kullanimini
g0z Oniine alir, boylece kaba motor fonksiyon limitasyonlarinin etkisini en aza indirir.
Seviyeler arasindaki ayrimlar, ¢ocugun nesneleri idare etme becerisine, yani
performansin niceligine ve niteligine ve giinlilk yasamda manuel gorevleri yerine
getirmek i¢in yardim veya adaptasyon ihtiyacina dayanmaktadir. Seviye |, objeleri
kolaylikla ve basariyla tutup kullanabildigini, hiz ve dikkat gerektiren el becerilerini
yaparken zorluklarla karsilagsa da el becerilerindeki herhangi bir limitasyonun giinliik
aktivitelerdeki bagimsizligi smirlamadigini;; seviye V ise nesneleri tutup
kullanamadi@ini, basit aktiviteleri bile yaparken ileri derecede limitli oldugunu,
tamamen yardima gereksinim duydugunu gosterir (78).

d. Iki Elli ince Motor Fonksiyon
SP'li ¢ocuklarda her bir el i¢in nesneleri kavrama, kullanma ve tutma becerisini

igeren ince motor fonksiyonu smiflandirir. Ust ekstremite kullanimimi igeren giinliik
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yasam aktiviteleri sirasinda iki el arasindaki asimetriyi ortaya koyar. Ince motor
fonksiyonunun bes seviyesini tanimlar ve gesitli SP alt tipleri olan ¢ocuklarda
bulunabilecek iki el ile yapilan fonksiyonlarin limitasyonlarini tanimlayan farkli el
fonksiyonlar1 kombinasyonlarinin tiim spektrumunu kapsar. Seviye I, bir elin kisitlama
olmaksizin nesneyi manipiile ettigini ve diger elin daha gelismis ince motor
becerilerinde kisitlama veya sinirlama olmaksizin nesneyi manipiile ettigini
gosterirken seviye V, her iki elin de sadece tutma becerisi oldugunu veya bundan da

kot oldugunu gosterir (79).
2.5.1. Spastik Tip Serebral Palsi

Kas tonusu, kasin gevsemis durumdayken germeye olan direncidir. Hipertoni,
ekleme disaridan yaptirilan harekete kars1 direncin anormal olarak arttigini ifade eder
ve spastisite, distoni, rijidite veya bunlarin kombinasyonu sonucu olusabilir (9).
Spastik hipertoni ise yiiksek hizli harekette direng artisiyla karakterizedir. James Lance
(80), spastisiteyi, kaslarin hizli gerilmeye asirt tepki verdigi klinik bir olgu olarak
tanimlamis ve hiza bagh germe refleksinin 6nemini vurgulamigtir. Germe refleksi
cevabi, gerilme hizindaki artisla neredeyse dogrusal olarak artmaktadir.

Spastik SP, korteksin motor alanlarinin, piramidal sistemin hasar gérmesiyle
santral sinir sisteminin kas-iskelet sistemi kontroliinii kaybetmesiyle meydana gelir
(81). SP olgularinin %41 spastik SP tipindedir (81). SCPE’ye gore bir cocugun spastik
SP olarak smiflandirilmast i¢in postiir ve hareket anomalileri, tonus artis1 ve patolojik
refleks varligi bulgularindan en az ikisine sahip olmasi gerekmektedir (72). Bu tip
SP’de, spastisiteye ek olarak, piramidal bolge, bazal ganglion ve retikiiler formasyon
etkilenimi sonucu hiperrefleksi, klonus ve babinski, ekstansoér plantar cevap ve
kaslarin selektif kontrol kaybi gibi iist motor noron bulgular1 da ortaya ¢ikmaktadir
(82).

Spastik tip SP’de biiyiik oranda fonksiyonel kaslar etkilenir; gévdede tonusun
azlhig1 ve ekstremitelerde spastisite tablosu goriilmektedir. Spastisite, tist ekstremitede
omuz ekstansor, retraktor, addiiktor ve i¢ rotator, dirsek fleksor, 6n kol pronator, el
bilegi ve parmak fleksor kaslarini etkiler. Alt ekstremitede ise kalca fleksor, addiiktor
ve i¢ rotatdr, diz fleksor, ayak bilegi plantar fleksor, bazen evertdr bazen de invertor

kaslarmi yaygin olarak tutmaktadir (83). Spastisite, aktif-pasif hareket agikliginin
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azalmasina ve kas-kuvvet esitsizligine neden olur. Buna sekonder olarak da eklem
deformiteleri ve kas kontraktiirleri ortaya ¢ikmaktadir (84).

Cocuklarda fleksor ve ekstansor kaslarin esit derecede spastik oldugu agonist-
antagonist kas ko-kontraksiyonu vardir. Buna yavas ve kalip halinde hareketlere yol
acan stereotipik hareket paternleri eslik eder. Ek olarak, moro gibi primitif ve tonik
boyun reflekslerinin devam etmesi ile diizeltme, koruyucu ve denge
reaksiyonlarindaki yetersizlik ve birlesik reaksiyonlar postiiral reaksiyon
mekanizmalariin zayif gelisimine yol agmaktadir. Bu tabloya kutandz reflekslerin
(nosiseptif-fleksor ¢cekme) artmasi ve propriyoseptif ve yiizeyel duyu kayiplarinin
eklenmesiyle motor ve postiiral kontrol problemleri ortaya ¢ikmaktadir (82).

SP’li ¢ocuklarin %29’u hemiplejiktir yani viicudun bir tarafi digerinden ¢ok
daha fazla etkilenir ve iist ekstremite tipik olarak alt ekstremiteden daha fazla tutulur
(85). Cocuklarin %50’sinde ise dipleji goriiliir, ekstremite etkilenimi simetriktir ve alt
ekstremitelerde daha siddetlidir (86). Spastik kuadriplejide ise boyun, gévde ve dort
ekstremite tutulumu vardir (87). Hemiplejik ve diplejik ¢ocuklarda hafif ila orta
derecede spastisite goriiliirken; kuadriplejiklerde siddetli spastisite goriilmektedir.
Siddetli spastik SP’nin 6zelliklert;

- Asir1 ko-kontraksiyon,

— Degisen kosullarla degismeyen tonus,

— Distale kiyasla proksimalde daha fazla tonus artisi,

— Cok az veya hi¢ olmayan hareket, sadece orta aralikta gergeklesen hareketler,

— Hareketin baslatilmasinda zorluk,

— Hareket etmeye calistifinda veya tutuslarda ve hareket ettirildiginde asir1
fleksiyon veya ekstansiyon,

— Denge veya koruyucu reaksiyonlarin yoklugu,

— Zayif diizeltme reaksiyonlar1 ve

— Hareket olarak goriilmeyen artmis spastisiteye neden olan iliskili
reaksiyonlardir.

Hafif-orta spastik SP’nin 6zellikleri ise;

— Degistirilebilir hipertonus, (dinlenmede nispeten normal olan tonus;
stimiilasyon, efor, konusma veya duygu (6zellikle korku) ile yliksek veya ¢ok

yiiksek olur,
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— Zayif denge ve koruyucu reaksiyonlar,

— Proksimale kiyasla distalde spastisite,

— Fonksiyon i¢in efor kullanirken spastisitenin artisi,

- Stereotipik anormal paternleri kullanarak hareket etme ve fonksiyonel olma,

— Kompansatuvar olmasi muhtemel olan total fleksiyon veya ekstansiyon
paternleri, yani alt ekstremitelerde fleksiyon ile iist ekstremitelerde fleksiyon

veya tam tersidir(1).

Spastisite bazen c¢ocuklara yardim ederken, bazen Onemli sorunlara yol
acabilecek bir¢ok fonksiyonel etkiye sahiptir. Ambulatuvar olan ¢ocuklar igin
spastisite tipik spastik yiiriiylis paternlerine neden olur. Transferler ve ev igi
ambulasyon i¢cin minimum agirlik tasima kapasitesine sahip ¢ocuklar, bu aktivitelerde,
agirlik tasimada kuvvet ve stabilite saglayan spastisite tarafindan c¢ogunlukla
desteklenmektedir. Fakat ayni ¢ocuklarin oturma pozisyonlarina gegmede sorunlari

olabilir ve bu nedenle oturmalar giigtiir (88).
2.5.2. Spastik Hemiplejik Serebral Palsi

Viicudun bir tarafinda motor ve duyusal bozukluklarin oldugu, iist ekstremite
fonksiyonunun genellikle alt ekstremite fonksiyonundan daha fazla etkilendigi ve
etkilenimin daha ¢ok ekstremite distalinde oldugu klinik tablodur (89-92).
Cocuklardaki bu etkilenimin %47’si hafif, %39’u orta ve %14’ ise agir derece olarak
tanimlanmaktadir (89, 93, 94). Bu durum giinliik aktivitelerdeki bagimsizligi, katilim1
ve yasam kalitesini kisitlar (18). SCPE ¢alisma grubu tarafindan yakin tarihli bir
derlemede, hemiplejik spastik hemipleji prevalanst 1000 canli dogumda yaklasik 0.6
idi (95).

Term bebeklerde en yaygin goriilen tiptir, fakat son yillarda ¢ok diisiik dogum
agirlikli prematiire bebekler arasinda da artis oldugu bildirilmektedir. Etiyolojisi
heterojendir; %42’si prenatal, %16’s1 perinatal, %9’u perinatal ve/veya prenatal
kaynakli, %34’{iniin ise sebebi bilinmemektedir (96).

Prematiire bebeklerde en yaygin nedenler periventrikiiler hemorajik infarkt ve
periventrikiiler l6komalazi, termlerde ise malformasyonlar, serebral infarkt veya
kanamalardir. Vaskiiler lezyonlarin patogenetik mekanizmasi trombozu, emboliyi,

orta serebral arter veya major serebral damar bolgesindeki infarkt veya kanamayi
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icerebilir (97). Bu lezyonlar gebeligin 3. trimesterinin baslangicinda veya ortasinda
olusabilir. Konjenital tip edinsel spastik hemipleji santral sinir sistemi enfeksiyonlari,
kafa yaralanmalari, epileptik durum, konjenital kalp hastaligi ve venoz siniislerdeki
tromboz kaynakli olabilir (17). Vakalarin %70-90’1 konjenital kaynakli iken %10-
30’unda vaskiiler, inflamatuar ve travmatik hasarlar s6z konusudur (98).

Sag hemipleji sol hemiplejiden daha sik goriiliir. Bu fenomenin olasi bir
aciklamasi, vajinal dogumda fetiis baginin sol parietooksipital boliimiiniin sag tarafa
kiyasla daha sik travmatize olmasidir (17). Ayrica, nedeni bilinmemekle birlikte
hemiplejik SP, erkeklerde kizlara kiyasla daha sik goriiliir (99).

Cioni ve ark. (61), lezyon tipi ve zamanlamasina gore hemiplejik tip SP’yi dort
gruba smiflandirmistir (Tablo 2.2);

a. Tip | (erken malformatif):

Hasar gebeligin ilk aymin sonunda veya ikinci ve li¢lincii aylarinda gergeklesir.
Gebelik donemi term doneme kadar sorunsuz devam eder bu nedenle erken dogum
olmaz. Lezyon siklikla wvaskiiler veya enfeksiyon orijinlidir. Bazen hiicre
proliferasyonu ve migrasyonunun erken doénem bozukluklarindan kaynakl
malformatiftir, ayn1 zamanda genetik orijinlidir (kortikal displazi, sizensefali,
heterotopik alanlar, pakigri alanlar, hemimegalensefali, araknoid kistler, vs.). Bir veya
her iki serebral hemisferi etkileyebilir. Ust ekstremiteler siklikla alt ekstremiteyle ayni
sekilde veya alt ekstremitelerden daha fazla etkilenir.

b. Tip Il (prenatal):

Normal term bebeklerde hamileligin tigiincii trimesterinde ve prematiirelerde
(<37 hafta) perinatal donemde ortaya ¢ikan hipoksik-iskemik lezyon sonucu gelisir.
Preterm dogum baskin olup (%63) gebelik yasi ortalamasi 34.7 haftadir. Lezyon,
genellikle periventrikiiler beyaz maddenin yakininda yer alir ve sekonder vendz
infarktlar ve Intraventrikiiler hemorajiler, anoksik siireclere sekonder parankimal
hemorajiler, periventrikiiler Il6komalazi vb. olusur. Kronik asamada, unilateral lateral
ventrikiilin  genislemesiyle iligkili olarak ensefaloklastik kistler goriilebilir.
Ventrikiiler duvarlar diizensiz sinirlara sahip olabilir. Bazi durumlarda normal
boyuttaki ventrikiillerle simetrik veya asimetrik periventrikiiler gliozis tespit edilebilir.

Bu tipte alt ekstremiteler {ist ekstremitelerden daha fazla etkilenir.
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C. Tip 111 (konatal):

Bu formda, lezyon genellikle sol tarafta ve ¢ogu zaman uterusun iginde,
hamileligin sonunda (hamileligin 37. haftasindan sonra) veya perinatal donemde
gergeklesir. Genellikle anoksik-iskemik orijinlidir (median arterin, 6zellikle median
serebral arterin, ana dalin veya kortikal dallarin birindeki ana arterin infarktiisii) bazen
hemorajiktir. Bazen median serebral arterin en derin dallari, tek basma veya diger
lezyonlarla iliskili olarak etkilenir. Takip eden diensefalik yapilarin tutulumu ile
ozellikle internal kapsiil, talamus, bazal gangliyon (internal kapsiiliin ve putamenin
posterior dali) siklikla etkilenir. Kortiko-subkortikal tutulum, diger ¢ocukluk ¢agi
hemiplejisi formlarindan daha yiiksektir. Vakalarin dortte birinde bu tutulum diger
hemisferdeki hafif hipoksik lezyonlar nedeniyle bilateraldir.

d. Tip IV (infantil veya edinilmis):

Bu hemipleji formunda, lezyon siit bebegi yasinda veya ¢ocuklugun birinci-
ikinci yilinda ortaya ¢ikar. Genellikle vaskiiler, enfeksiyoz, tiimor veya travmatik bir
kokene sahiptir. Kavramsal olarak, lezyon fonksiyonel kazanimi elde edememekten
ziyade, onceden edinilmis fonksiyonlarin kaybina yol agar, bu nedenle yetiskin
hemiplejisine benzemektedir. Ust ekstremiteler genellikle, hafif ve orta-siddetli motor
bozuklugu olan alt ekstremiteden daha fazla etkilenir.

Ayrica, hemiplejik SP’li  ¢ocuklar igin distonik (hemidistoni) form
tanimlanmistir. Bu formda, lezyon genellikle vaskiiler kokenli, temel olarak median
serebral arterin infarktiis ve hemorajlarinda, terminal dallarin (lentikiilerstriatal
arterler) tutulumu ile birlikte perinatal veya postnatal donemde (ilk {i¢ y1l) ortaya ¢ikar.

Bir¢ok durumda lezyon bilateraldir, ancak asimetriktir (bir tarafta daha siddetli).



Tablo 2.2. Beyin lezyon tipi ve zamanlamasina gore hemiplejik ¢ocuk formlarinin

siniflamasi

TIP 1: malformatif
1. ve 2. trimester
lezyonu

TIiP 2: prenatal
3. trimester lezyonlar1

TiP 3: konatal
Termde perinatal
lezyon

TIP 4: edinilen
Erken kazanilan
lezyonlar

Hemiplejik SP’de eslik eden bozukluklardan en yaygin olan1 %40-50 siklik ile
epilepsidir ve hemipleji siddetiyle siklig1 artar. Epilepsi hastalarin %60-65’inde sag
hemipleji ve %35-40’1nda sol hemipleji bulunmustur (100). Cocuklarda %18 oranda

Genellikle, 6zellikle migrasyon bozukluklar1 (kortikaldisplazi,
sizensefali, heterotopi, araknoid kistler, vb) ile ilgili karmasik
malformatif serebral tablolar.

Bazen ensefaloklastik kistler, cogunlukla genisler.

Bir periventrikiiler venoz infarktin neden oldugu periventrikiiler
beyaz maddenin, cogunlukla unilateral veya asimetrik kanamast;
Hemorajik periventrikiiler 1dkomalazi; kronik evrede MRG'de
dilate lateral ventrikiilde sik ensefaloklastik kistler ve
kontralateral periventrikiiler beyaz cevherde de olasi gliotik
alanlar.

Bazi durumlarda periventrikiiler gliotik alanlar simetrik veya
neredeyse simetriktir.

Major bir serebral arterin enfarktiisiine bagh sik kortiko-
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subkortikal lezyonlar (cogunlukla median serebral arterin ana dal

veya bir ana kortikal dali).

Bazen lezyon 6zellikle distonik formlarda diensefalik yapilarin
(6zellikle i¢ kapsiiliin iist kolu), talamus ve bazal gangliyonlarin
putamen tutulumunu igeren daha derin dallar etkiler.

Malasik ve / veya gliotik sonuglar, esas olarak, median serebral
dagilim alaninda intrakraniyal arterlerin trombotik tikanikligina
bagli olarak ortaya ¢ikar (travma, enfeksiyonlar, vaskiiler
malformasyonlar veya digerlerinin bir sonucu olarak).

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

konusma-dil bozukluklar1 (dizartri-disfaji) goriiliir. %28’inde kognitif problemler ve

%33’tinde konvulziyon bulunur (99). Ek olarak, hemiplejili ¢ocuklarda santral tip

duyusal bozukluga olarak iki nokta ayirimi, strereognozi, dokuyu algilayamama ve

eklem pozisyon hissinin etkilendigi duyu defisitleri (%68) gosterilmistir (101). Ayrica

cocuklarin %25’inde etkilenen tarafta konverjan sasilik, homonimus hemianopsi

seklinde gérme alan1 defekti oldugu bildirilmistir. Strabismus yaygindir ve ezotropi

bazen goriilebilir. Bu problemlere algisal bozukluklar, hafiza problemleri ve 6grenme

giicliikleri eslik eder (19, 84).



24

2.6. Goriilen Problemler

Diinya Saglik Orgiitii (“World Health Organization” - WHO), 2007 yilinda
Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligmn Uluslararas1 Simiflandirmasi-Cocuk ve Genglik
versiyonu [“International classification of functioning, disability and health: children
and youth version” - (ICF-CY)] smiflamasini yayimlamistir. Bu siniflama; “Fonksiyon
ve Bozukluk” ve “Baglamsal Etmenler” olarak iki boliimden olusur. Fonksiyon ve
bozukluk boliimii, viicut fonksiyonlar1 ve yapilari ile aktivite ve katilim alt basliklarini
icerir. Baglamsal etmenler, ¢evresel ve kisisel olarak ikiye ayrilir (Sekil 2.1.). SP'li
cocuklarda fiziksel hareket kapasitesinin bozulmasi, ICF ve ICF-CY bilesenleri ile

baglantili olan fonksiyonel yetersizlik ve katilim kisitlamasina neden olur (102).

SEREBRAL PALSI

' : !

Wiicut Fonksiyonlan ve Altiviteler Katilim
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Sekil 2.1. ICF-CY acisindan SP’li bir olgu 6rnegi
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2.6.1. Motor Problemler

SP teshisinin yagsamin ilk 3 ayinda konmasi ¢ok zordur. Dogumdan hemen
sonraki asimetrik kol hareketleri genellikle brakial pleksus lezyonu ile iliskilidir. Daha
sonra Moro refleksinde, yiirlime refleksinde asimetriler, asimetrik tonik boyun
refleksindeki bozukluklar ve elin siirekli kavrama pozisyonunda bulunmasi
hemiparezinin ilk bulgularidir. Sonrasinda parasiit refleksinde asimetri goriilmesiyle
hareket paternlerinde ve etkilenmis ekstremitenin kullanimindaki degisiklikler daha
belirgin hale gelir. Bu degisiklikler; donme ve siirlinme aktivitelerini her zaman
saglam taraf {izerinden gerceklestirme ve emekleme yerine popo iizerinde gitme gibi
ornekleri igerir (17, 103).

Kas tonusu baslangicta diisliktiir ve sonralar1 gelismekte olan spastisite ile
birlikte artar, reflekslerde artis ayak bileginde klonus ve babinski isareti gorliir.
Temel olarak antagonist kaslarda zayiflik vardir ve ince motor hareketlerin
gerceklestirilmesinde zorluklar yasanir. Dirsek fleksiyon postiiriindedir, ayaklar
valgus deformitesinin eslik etmesiyle ekinovarus pozisyonundadir. Ileriki donemlerde
etkilenen tarafta, dirsekte, el bileginde ve diz ekleminde kontraktiir goriiliir (17, 82).

Biiyiik cocuklarda klinik tablo karakteristiktir. Ust ekstremitede, omuz
adduksiyon ve internal rotasyonda, dirsek fleksiyon ve pronasyonda, el bilegi ve
parmaklar fleksiyonda ve basparmak avug igindedir. Ust ekstremitenin spontan
hareketi azalmigtir ve anormaldir. Spastisite, ince becerilerin gergeklestirilmesini
engelleyerek izole eklem hareketlerini giiglestirir ve distalde atetoid hareketler
gelisebilir. Etkilenen alt ekstremitede ise kalga ve diz fleksiyonda, ayak bilegi belirgin
bir sekilde ekin pozisyonundadir. Ayaktaki ekin pozisyonuna siklikla varus, nadiren
de valgus eslik eder ve bu duruma sekonder kalga ve diz deformiteleri gelisir (17, 82).

Cocuklardaki spastik kaslar biiyiimeye etki eder, bunun sonucunda etkilenen
tarafta motor gelisim problemleri ortaya ¢ikar. Etkilenim siddetine bagli olarak
hemiplejik taraf daha az etkilenen taraftan kisa ve atrofik olabilir. Her iki viicut yarisi
arasindaki bu farklilik asimetrik durusa ve destek yiizeyiyle alakali olarak yer¢ekimine
kars1 koymada giigliiklere neden olur. Dolayisiyla, denge problemleri ortaya ¢ikar (8,
17).

Spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarda, tipik gelisen akranlarina kiyasla motor

fonksiyonun gelisiminde gecikmeler goriiliir. Sirtiistii yatmadan oturmaya gelme,
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ayakta durma ve yiiriimeye baglamadaki gecikmeler buna ornektir. Etkilenen tarafin
agirlik aktarimini karsilayacak yeterli ekstansor tonusa sahip olmamasi sonucu; ayakta
durmada viicut agirliklarini etkilenmemis taraf tizerine verirler. Dolayisiyla, etkilenen
tarafa yigilma egilimleri vardir. Kas zayifliklari, agonist-antagonist kaslar arasindaki
kuvvet dengesizlikleri ve normal eklem hareketlerindeki kisitliliklar sonucunda denge
bozukluklar1 ortaya c¢ikar. Dengede durma ve diizeltme reaksiyonlarindaki
yetersizliklerden dolay1 etkilenen tarafa diisme siktir. Biitiin bunlar postiiral kontrolii
olumsuz etkiler (17, 103, 104).

Kas giigsiizliigli de yaygimn bir semptomdur ve ¢ocuklar fonksiyonel olarak
ambulatuvar olsa bile normal gelisen ¢ocuklara kiyasla zayif kas kuvvetine sahiplerdir.
Kas kuvveti motor fonksiyonla direk iliskili oldugundan motor aktivitesi sinirli olan
SP’li ¢ocuklarin kuvvetsiz oldugu diisiiniilmektedir (105).

SP’li ¢ocuklardaki motor yetersizlikler genellikle denge problemlerine yol
acar. Denge becerileri kaba motor fonksiyonun biitiinleyici bir parcasidir ve zayif
denge giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel gorevlerde gii¢liiklere neden olur.
SP’li ¢ocuklardaki anormal motor kontrol ve postiiral durus ile kassal-koordinasyon
ve duyu-algi-motor problemleri birleserek denge bozuklarinin olusumuna neden olur.
Ayrica, ¢ocuklardaki proksimal ve distal kaslarda ko-kontraksiyon artist diizgiin
olmayan proksimal ve distal hareket paternlerine yol acar. Bunlara bazi kaslarin
boylarinin kisalmasiyla olusan kuvvet yetersizlikleri de eslik eder ve yetersiz denge
becerileri ortaya ¢ikar. Denge problemleri, bagimsizligi ve fonksiyonel kapasiteyi
kisitlayarak ¢ocugu fiziksel ve psikolojik agidan olumsuz etkiler (17, 92, 106).

Yiiriimenin baglamasi genellikle gecikir. Bagimsiz ambulasyon genellikle 18-
20 aylikken baglar ve hatta siddetli vakalarda daha da gecikir. Postiir ve ylirlime
paternleri oldukca tipiktir. Hemiplejik ylirlime paterni genellikle; parmak vurusu,
kalga ve dizde fleksiyon veya dizde rekurvasyon, pelvisin retraksiyonu ve elevasyonu,
ipsilateral kolun durusu ve kontralateral tarafta diz fleksiyonun artisini igerir (83).

Hemiplejik ¢ocuklardaki motor ve denge becerilerindeki yetersizlikler
yiiriimeyi olumsuz etkiler. Cocuklardaki bu problemlerin varlig1 yiiriime sirasinda
oldukca fazla enerji gereksinimine neden olur ve bu enerjinin karsilanamamasi yiirtime
sirasinda motor kontrolde zayiflikla sonuglanir. SP’li cocuklarda, normal gelisen

cocuktaki etkili ylirliyiis i¢in yapilan salinimlar ve viicudun proksimal — distal parcalari
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arasindaki koordinasyon yetersizdir. Dolayisiyla, ¢ocuklar dar adim araliklart ve
yetersiz viicut salinimlarini igeren 6zel bir ylirliyiis paterni gelistirirler. Cocuklardaki
yiiriiyiis limitasyonlari, yiiriiyiis sirasinda azalan hiz, endurans ve adim genisligi ile
karakterize edilen yaygin bir hareket bozuklugunu olusturur (107-109).

Hemiplejik c¢ocuklarda, saglam tarafta dengede durma ve diizeltme
reaksiyonlar1 aktiftir ve etkilenen tarafi kompanse etmeye calisir. Ancak son
caligmalar, kars1 viicut yarisinda da fonksiyonlarin kismen etkilendigini ve tam bir
yeterlilige sahip olmadigin1 ve bu durumun etkilenme siddeti artikca daha belirgin
oldugunu ortaya koymaktadir (89). Dolayisiyla saglam taraf kavrami yerine daha az
etkilenmis taraf kavrami kullanilmaya baslanmistir.

Cocuklarda goriilen bu viicut yap1 ve fonksiyon problemleri, giyinme ve tuvalet
yapma gibi gilinlik yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesini limitler. Bu durum
¢ocuklarin sosyal yasamlarini etkileyerek katilimlarini kisitlar ve yasam kalitelerinin

azalmasina yol agar (102).
2.6.2. Duyusal Problemler

Erken gelisim doneminde, cocuklar duyulariyla cevreyi deneyimler ve
Ogrenirler. Ayres'in duyusal entegrasyon teorisinde (1), taktil, vestibular ve
propriyosepsiyon duyularinin motor gelisim igin biiyiikk bir etkiye sahip oldugu
belirtilmistir. Bu duysal sistemlerin herhangi birindeki gii¢liik, ¢ocuklarda motor
becerilerin gelismesinde zorluga neden olabilir. Cocuklarda hareket koordinasyonu ile
ilgili problemlere, denge problemlerine, yeni hareketleri planlama zorluguna, farkli
pozisyonlara adaptasyonda yavasliga, viicudun boslukta nerede oldugu bilincinin
eksikligine ve dokundugu nesnelerin veya dokularin dogasinit anlamada yetersizlige
neden olur.

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin %50’den fazlasinda duyusal bozukluklar vardir
(128). Cocuklarin motor bozukluklara ve duyu defisitlerine sahip olmalari; SP'nin her
zaman saf bir motor bozukluk olmadigin1 gostermistir. Cocuklarda iist ve alt
ekstremitedeki patolojik hareket paternleri duyu eksikligine neden olur. Hemiplejik
SP’li ¢ocuklarin etkilenen taraftaki duyu defisitleri hemiplejik tarafin ihmaline yol
acar. Buna ek olarak, daha ¢ok etkilenen ekstremitede hafif diizeyde bozukluklar olsa

da ¢ocuklar giinliik aktiviteler sirasinda daha az etkilenen ekstremiteyi kullanma
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egilimindedir. Bunun sonucunda etkilenen ekstremitede “6grenilmis kullanmama”
gelisir (129, 130). Hemiplejik SP'de, azalmis ve degisen spontan hareket paterni;
anormal duyu ve duyusal-motor geribildirim, degismis duyusal-motor fonksiyon,
kortikal ~ reorganizasyon vel/veya anormal duysal-motor entegrasyondan
kaynaklanabilir (120). Dolayisiyla SP’li ¢ocuklardaki motor bozukluklar duyusal
defisitlere ve duyusal defisitler de anormal hareket paternlerine yol acarak ¢ocugu bir
kisir dongiiye sokar. Hemiplejik SP’de motor defisitler ayrintili olarak arastirilmasina

ragmen, hareketle ilgili duyu bozukluklarina daha az dikkat edilmistir (131).
2.7. Propriyoseptif Duyu

Propriyosepsiyon, viicudun pozisyon duyusunu iletme, bilgiyi yorumlama ve
yaklasik postiir ve hareketi olusturacak uyariya bilingli veya bilingsiz yanit verme
yetenegidir. Propriyosepsiyon, gorme duyusu ortadan kalktiginda eklemlerin hangi
pozisyonda oldugunu algilamay1 ve ayakta dururken dengeyi korumayi saglar. Diizgiin
bir sekilde yazmaya, ziplamaya, kosmaya ve bir seyi firlatmaya imkan verir, ayrica
hareketin yoniinii hizl1 bir sekilde degistirmeyi saglayan ¢evikligi, stabiliteyi saglayan
dengeyi ve aktiviteyi dogru ve ahenkli yapmayi saglayan mekanizmalarin islemesini
saglar (110).

Propriyosepsiyon santral sinir sistemi tarafindan ekstremite veya eklemin
uzaydaki pozisyonunun, hareketinin ve ilgili bélgeye etkiyen giiclerin algilanmasi ve
eklemi en gilivenli durumda tutacak yanitlarin olusturulmasi olarak tanimlanir. Doku
bazinda mekanoreseptorlerle hissedilen derin duyularla baslar, vestibiiler ve gorsel
duyularinda katkisiyla santral sinir sistemine ulasir. Deri, kaslar, tendonlar ve eklemi
olusturan diger dokularin i¢indeki mekanoreseptorlerin aktive olmasiyla olusan bu
derin duyular; basing, dokunma, vibrasyon, 1s1, pozisyon ve hareket hissidir (111).

Propriyosepsiyon, diger bir tanimla altinci his, kinestezi ile siklikla
karistirilmaktadir. Propriyosepsiyon, viicut boliimlerinin uzaydaki konumundan biling
ve biling dis1 diizeyde haberdar olma yetenegi olarak tanimlanir. Propriyosepsiyon
somatosensoriyal, vestibular ve gorsel sistemlerden elde edilen uyarilarin merkezi
sinir sistemi tarafindan eklem stabilizasyonunu saglayan periartrikiiler kas aktivitesini
diizenlemek amaciyla bir araya getirilmesidir. Hareketin hizin1 ve yoniinii sezme

yetenegi ise kinestezi olarak tanimlanir ve propriyoseptif sistemin bir pargasi olarak
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kabul edilir. Yani, kinestezi, merkezi sinir sistemine ulagan propriyoseptif uyartyla

eklem pozisyon ve hareketinin bilingli farkindaligidir (112).
Propriyoseptif Yolaklar

a. Periferal yolaklar

Farkindaligimiz1 saglayan mekanoreseptorlere propriyoseptor denir. Kas
karmasik viicut hareketlerinin diizgiin ve uygun bir sekilde yapilmasini saglar.
Propriyoseptorler ayrica basin hareketi ve pozisyonu hakkinda bilgi tasiyan vestibular
sistemle birlikte c¢aligir. Kasin uzunlugu hakkinda bilgi saglayan kas igcikleri
intrafuzal kas fibrilinden olusur. Birincil inervasyonu, Grup I aksonlari ve bu
aksonlarin kas igciginin birincil duyu sonlanmasi olarak bilinen, akson terminalleri
tarafindan saglanir, ikincil inervasyonu ise Grup II aksonlari tarafindan saglanir.
Intrafuzal kas fibrilleri, omurilikteki 6zellesmis y motor ndronlarla kasilirlar (113).

Golgi tendon organ1 (GTO), iskelet kasinin insersiyo ve origosunda yer alan
duyusal propriyoseptorlerdir. Ani bir germe durumunda, GTO, motor kortekse kas
kontraksiyonunun durdurulmasi gerektigi bilgisini verir. Duyusal terminaller, kas
kontraksiyonu ile olusan gii¢ nedeniyle baskilanirlar. Bu gerim giici Grup Ib
afferentlerini uyarir. Grup Ib duyusal geribildirimi kas kontraksiyon kontroliinii
saglayan spinal refleksleri ve supraspinal yanitlari ortaya ¢ikarir. Grup Ib afferentleri,
serebellum ve kortekse bilgi iletimi yapan omurilikle baglantida olan ara ndronlarla
sinaps yapar. GTO, dorsal ve ventral spinoserebellar yolaklarla birlikte hareketin
serebellar diizenlemesini yapar (113, 114).

Ruffini sonlanmalar1, pacinian korpuskiilleri ve golgi-benzeri reseptorler
eklem mekanoreseptorleridir. Ruffini sonlanmalari, ligamentteki gerimi ve aksiyal
yiklenmeye yanit olarak eklem etrafindaki kaslarin gerginligini diizenler (115).
Pacinian korpuskiilleri (derin basing reseptorleri) mekanik uyarimlara oldukca
hassastir, seri harekete ve derin basinca duyarhdir (116). Golgi-benzeri sonlanmalar,
yalnizca eklem hareketinin son sinirlarinda aktive olur, bu nedenle eklem hareketinin
son noktalarindaki gerim kuvvetini gézlemlemede 6nemlidir (111).

Periferal muskiilo-ligament  refleksler de periferal  propriyoseptif

reaksiyonlarin organizasyonunda cok onemlidir. Bu spinal refleksler eklemin uygun
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motor kontroliinii saglayan karmasik ve ist seviye reflekslerdir (117). Eklem
etrafindaki ligament ve kaslarin aktivitesini kontrol eden bu mono- ve poli-sinaptik
spinal refleksler, omuriligin arka boynuzunda tist seviyelere taginir (117, 118). Mono-
sinaptik refleks (geri ¢ekme refleksi gibi) hem deri, eklem, ligament, yumusak doku
ve tendonlardan alinan eklemi koruyucu periferal bilgilerin dorsal boynuza
iletiminden, hem de acil ve uygun kas kontraksiyonunu saglamak i¢in 6n boynuzun
dogrudan uyarimindan sorumludur. Gecikmis veya erken ortaya ¢gikan monosinaptik
refleksler, kontrolsiiz eklem hareketine ve yaralanmalara yol agar (119). Duyu ve
motor noronlarin arasinda kalan ¢ok sayida ara-néronun sinapsi ile meydana gelen
polisinaptik refleks ise kas gerilme refleksi olarak bilinir (120). Kortikal seviyedeki
refleksler feed-forward (ileri besleme) inhibisyonu, periferal uyaridan olusan
refleksler ise feed-back (geri besleme) inhibisyonu ile diizenlenir. Bu inhibisyon
sistemleri hareketin hizi, baglangici ve sinirlarint belirlemekte ¢ok kritik rol
almaktadir. Spinal seviye refleksleri de bu sistemlerden etkilenen kas agonist-
antagonist aktivitesinin kontroliinde rol oynar (121).
b. Kortikal yolaklar

Afferent (duyusal) noronlarla kurulan uyarict ve inhibe edici sinapslar,
periferal propriyoseptif bilgiyi yiiksek kortikal seviyelere tasir. Duyu sinir ve yolaklari
araciligiyla periferal reseptorlerden alinan somatosensoriyal bilgi, serebral korteksin
parietal  lobundaki  birincil somatosensoriyal alanda yorumlanir (122).
Somatosensoriyal yolakta {i¢ néron vardir. Birincisi, spinal sinirin dorsal kok
gangliyonundadir. Ikinci néronun ¢ikan aksonlari, spinal kordu ¢aprazlayarak kars
tarafa gecer ve talamusta, retikiiler sistem veya serebellumda sonlanir. Ugiincii néron,
talamustadir ve parietal lobun postsentral gyrusunda sonlanir (123).

Kortikospinal yolak, motor korteks ile alfa ve gama motor néronlart arasinda
inen bir baglant1 kurar (124). Arka kolon, iist ekstremitenin kas afferentlerinden alinan
kinestetik bilgileri kortekse tasir. Alt ekstremitenin kas afferentlerinden alinan
kinestetik bilgileri ise Clarke's kolonu ve dorsal spinoserebellar yolak kortekse tasir.
Dorsal kolon medial lemniskus ve ventral spinotalamik yol gibi ¢ikan yolaklar,
periferden gelen bilgileri kortekse ulastirmadan once retikiiler formasyon ve talamusta
sinaps yaparlar. Ventral ve dorsal spinoserebellar yolaklar, postiir ve dengenin

kontroliinii saglayacak bilgileri tasir (123). Koordineli motor hareketten sorumlu
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serebellum, gama motor néron iizerinden kas igciklerinin aktivitesini diizenleyen
spinoserebellar yolak araciligiyla motor aktiviteyi planlar ve degistirir (125).
Spinoserebellar yolak, deri, kas ve eklem yapilarindan alinan periferal bilgileri
medulla, serebellum ve dorsal kolonla duyu ve motor alanlara tasir. Kinestezi ve eklem
pozisyon hissi, kas igciklerinden ve gerim reseptorlerinden alinan diizgiin ve uygun

bilgilerin serebellar seviyede yorumlanmasi ile sekillenir (126).

Serebral korteks
Talamus
Dorsal kolon

medial lemniskal
sistem

Serebellum

Ventral Dorsal spinoserebellar
spinoserebellar trakt
trakt
Medulla
Pk

Tendon
refleksi /4 Kas igcigi

Golgi
tendon
organi

7
igcigi Golgi tendon Eklem

organt reseptorii

Sekil 2.2. Propriyoseptif sistemin komponentleri

2.7.1. Saghkh Cocuklarda Propriyosepsiyon

Propriyoseptif sistem, motor sisteme kas iskelet sisteminin uzayda nerede
oldugunu bildiren duyu sistemi olarak, motor koordinasyon ve planlamanin énemli bir

pargasidir. Propriyoseptif sistem, yavas hareketlerin diizeltilmesi i¢in bilgi saglar,
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viicudun uzaydaki durumunun ve yerinin geribildirimine dayanarak ekstremitelerin ve
viicudun diizeltmeler yapmasina izin verir. Balistik (hizl1) hareketlerde, propriyoseptif
geribildirim motor plan1 degistirmek igin isleme alinmadan 6nce hareket biter. Bu
hareketlerde, propriyoseptif sistem hareket baslamadan Once bilgi saglamada
yararlidir. Hedefe ulagmak i¢in uygun motor komutlarin planlanmasi amactyla hareket
baglamadan oOnce ekstremitenin nerede oldugunu ve ekstremitenin son duruma
uzakligin1 bilmeyi saglar. Propriyoseptif sistem, hareketin dogrulugunu teyit etmek ve
gelecekteki hareketlere diizeltme yapilmasina izin vermek icin hizli hareket
tamamlandiktan sonra geribildirim saglar (4).

Motor 6grenmede Onemli bir bilesen gelecekteki hareketler i¢in diizeltmeler
yapmaktir. Cocuklar yeni bir motor beceri 6grendiginde, hareketlerin performansi,
gorsel, propriyoseptif ve dokunsal bilgiler de dahil olmak {izere mevcut tiim bilgilere
dayanarak c¢ok fazla bilingli bir caba gerektirir. Ekstremite pozisyonu, hizi ve
kuvvetleri hakkindaki bilgiler, propriyoseptif sistem tarafindan algilanir ve hareketin
dogrulugunu ve Kkalitesini iyilestirmek i¢in diizeltme yapan gorsel ve dokunsal
sistemlerden gelen dogrulamayla birlestirilir. Beceri gelistik¢e hareketler gelisir ve
kontrol siireci daha bilingalt1 olur. Bu anda, propriyoseptif bilgi esas olarak efferent
motor komutlarinin dogru sekilde yiiriitiilmesini saglamak i¢in bilingalt1 geribildirim
sinyali olarak kullanilir (4).

Calismalar propriyosepsiyonun c¢ocukluktan addlesanliga kadar gelistigini
ortaya koymaktadir (127). Adolesanlarda hareketlerin daha ince ayarinn,
propriyosepsiyon ve eforun daha bilingli oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte,
tipik olarak gelisen cocuklardaki propriyoseptif yolaklarin gelisim asamalari heniiz
belli degildir (128-130). Cogu arastirma, propriyoseptif yetenegin 5-8 yas arasinda
hizla gelistigini ve ge¢ ¢ocukluk ve ergenlik doneminde yavaslayan bir ilerleme
gosterip platoya ulastigini ortaya koymustur. Bununla birlikte, diger ¢alismalarda
propriyoseptif dogrulugun dogrusala yakin artisinin 4-13 yas arasinda oldugunu ve 24

yasina kadar gelismelerin devam ettigi gézlemlenmistir (131-133).
2.7.2. Spastik Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Propriyosepsiyon

Talamo-kortikal ~somatosensoryal —projeksiyonlar iigilincii  trimesterde

tamamlandigindan, tipik olarak periventrikiiler lezyonlar tarafindan hasar gérmezler
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veya postsentral girusta olusabilecek lezyonu atlatabilirler. Aksine, daha sonra
meydana gelen ve siklikla postsentral girusun etkilendigi orta serebral arter
enfarktiislerinin  somatosensoriyal sistemi etkileme olasiligi daha yiiksektir.
Boylelikle, tek tarafli spastik SP'li, ozellikle orta sercbral arter lezyonu bulunan
cocuklar, cogu zaman motor becerileri daha da bozabilecek duyusal bozukluklara
sahiptir. Spesifik olarak, taktil algi (hafif dokunma) ve diskriminasyon, stereognozi ve
propriyosepsiyon, siklikla ¢ikan duyusal-motor yolaklarin biitiinliigiinde meydana
gelen etkilenim ile bozulmaktadir. Bununla birlikte, duyusal ve motor yetenekler
arasindaki iliski netlestirilememistir. Stereognozi ve motor fonksiyon arasinda bir
iliski kurulmus, ancak diger duyular i¢in ¢eligkili sonuglar bildirilmistir (35).

Propriyoseptif disfonksiyon gosteren, gelisimsel koordinasyon ve otizm
spektrum bozukluguna sahip ¢ocuklarin genellikle akranlariyla oynarken, nesneler ve
insanlarla etkilesim halindeyken kuvvet derecelendirmesi zorlugu nedeniyle siklikla
bunlara ¢arptiklari rapor edilir (134, 135). Arastirmalar kotii propriyosepsiyonun, yazi
yazmada giigliikler ve zayif koordinasyonla baglantili oldugunu gostermistir (136). Bu
zorluklar genellikle ¢ocuklarin yeni motor becerileri 6grenmesini zorlastirir ve motor
gecikmelere neden olur. Ek olarak, propriyoseptif gecikmeleri olan ¢ocuklarda hareket
bozukluklar1 ve motor gecikmeler arasinda iliski bulunmustur (4).

Ust ekstremitelerdeki ¢ok eklemli hareketleri inceleyen c¢alismalar,
propriyoseptif girdiden yoksun olan hastalarin uzaysal olarak yetersiz el hareketlerine
ve hareketler icin zayif konumsal referansa sahip olduklarini, hareketlerin
zamanlamasinda da zorluk yasadiklarini géstermistir (134, 135).

Hemiplejik SP’li bireylerde propriyosepsiyonu inceleyen ¢alismalar daha ¢ok
iist ekstremite {izerine yogunlasmistir. Calismalar hemiplejik SP’li ¢ocuklarin
propriyoseptif yeteneklerinin bozuldugunu ve etkilenmis iist ekstremitenin daha az
etkilenmis iist ekstremiteye gore daha zayif propriyosepsiyona sahip oldugunu ortaya

koymustur (6). Hemiplejik ¢ocuklardaki etkilenmis tist ekstremite propriyosepsiyonun
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neden olur. Bunun nedeni, SP’li bireylerin tipik gelisen cocuklara kiyasla daha sert kas

lifleri ve daha kisa sarkomerlere sahip olmasidir. Spastisiteden kaynaklanan, kasin
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kisalmas1 ve sertlesmesine neden olan bu kas degisiklikleri, kaslar ve eklemler

.....

hissini etkileyebilir (138).

Giincel literatiir incelendiginde, hemiplejik SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite
propriyosepsiyonunu arastiran olduk¢a az sayida galismaya rastlanmistir Genelde,
propriyoseptif duyu eklemin hareketini algilamak i¢in kullanilir ve bu duyunun
etkilendigi ¢ocuklar, motor koordinasyon ve planlamada zorluk yasayabilirler. Bu
cocuklar; yetersiz ayak bilegi stratejileri ve dengeyi korumak i¢in yetersiz agirlik
aktarimi nedeniyle zayif postiiral kontrol ve dengeye sahip olabilirler (137, 138).

Saglikli bireylerin dahil edildigi bir calisma, daha iyi alt ekstremite
propriyosepsiyon degerlerine sahip olanlarin daha hizli yiiriidiiklerini ve daha az
postiiral salinimlara sahip olduklarini gostermistir; bu da alt ve iist ekstremitede
duyusal ve motor performans arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir (7). Alt
ekstremite propriyosepsiyonu etkilenmis yetigkin diyabet hastalarinda diisme
insidansinin arttig1 ve dinamik stabilitenin azaldig1 bildirilmistir (139).

Alt ekstremite eklem pozisyon hissinin yiirliylis hizi ve adim genisligine
onemli katkida bulundugu diistiniilmektedir; bu iligski dolayli olmakla birlikte, azalmis
propriyosepsiyona sahip kisilerin daha yavas yiiriime egilimi oldugu gosterilmistir.
Klinik olarak, propriyosepsiyon defisiti olan ¢ocuklar, ayaklarinin nerede oldugunu
bilemediklerinden daha yavas yiirimekte ve daha kiicik adimlar atmaktadir.
Dolayisiyla uzun dénem propriyoseptif bozukluklar SP'li kisilerin kompansatuvar
yuriiylis degisiklikleri gelistirmesine neden olabilir (7). Ancak, hemiplejik SP’li
cocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu inceleyen ve bunun motor fonksiyon ile
iligkisini ortaya koyan sinirlt sayida ¢aligma vardir, bu konuda daha ¢ok arastirmaya
ihtiyag vardir. Ayrica, alt ekstremite propriyosepsiyonu ile ¢cocuklarn giinliik yasam
aktivitelerine ve sosyal hayata katilimin1 inceleyen herhangi bir calismaya
rastlanmamuistir.

Propriyoseptif duyu kayiplari olan ve hareket etme ve yiiriime becerisinde
defisitler olan SP’li ¢cocuklarda sadece motor odakli egitimle ylirlime ve hareketleri
kontrol etme yetenegi dgrenilebilir fakat cocuklarin hareket paternleri akiskanlik ve
dogruluktan eksik olacaktir. Zayif propriyosepsiyona sahip ¢ocuklarin ¢ogunda tam

propriyoseptif duyu kaybi olmasa da gocuklarin gelismekte olan motor sistemi
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tizerinde zayif propriyosepsiyonun etkileri goriilebilir. Motor planlamada ve motor
koordinasyonda propriyosepsiyonun dnemi nedeniyle, klinisyenlerin motor becerileri

degerlendirirken propriyosepsiyonu da degerlendirmeleri 6nemlidir (4).
2.6.3. Propriyosepsiyon Degerlendirmeleri

Pediatride standart olarak kullanilan, standardize ve norm-referansh
propriyosepsiyon degerlendirmelerinin siirli gegerliligi nedeniyle birgok terapist,
propriyosepsiyonun motor gelisimdeki roliine bakarak, ebeveyn rapor anketi
kullanarak, propriyosepsiyonun regiilasyon ve duyu arama davranisindaki roliinii
degerlendirmeye odaklanmaktadir. Bir cocugun regiilasyon ve modiilasyon ig¢in
propriyoseptif sinyallere nasil tepki verdigini degerlendirmek, bir ¢ocugun giinliik
yasamdaki etkinliklere katilma becerisini karakterize etmek i¢in 6nemlidir. Ancak
cocugun, motor kontrol i¢in propriyoseptif bilgileri kapsamli bir degerlendirmede
isleyip kullanabilme yetenegini degerlendirmek de dnemlidir. Bunu ihmal etmek,
¢ocuga zarar verebilir ve ¢cocugun gelisimini destekleme i¢in tedavi sunmada kritik
firsatlar1 kagirabilir (30).

Propriyoseptif degerlendirmeler 3 kategoriye ayrilir (Tablo 2.3):

a. Dolayl propriyosepsiyon degerlendirmeleri,
b. Propriyoseptif fonksiyonun direk degerlendirmeleri,
C. Propriyoseptif refleks degerlendirmeleri (4).
a. Dolayli propriyosepsiyon degerlendirmeleri
Ebeveynlerin bildirileri veya klinisyenin gozlem kontrol listesi araciligiyla
dolayli olarak degerlendirilir. 3 test bu gruba girmektedir:
e Duyu Profili (Sensory Profile) (134)
e Duyusal Islemleme Olgegi (Sensory Processing Measure) (135)
e Propriyosepsiyonun Kapsamli Goézlemleri (Comprehensive Observation of

Proprioception) (137).

Duyu Profili; Aile gézlemine dayanan bir ankettir. Cocugun duyusal islem
paternini inceler. 2 boliim propriyoseptif islemin giinliik aktivitelere katilimi nasil
etkiledigiyle ilgili olan hareket islemi ve viicut pozisyon islemine odaklanir. § madde

hareketi, ¢cevreyi idare etme yetenegini ve postiiral kontrolii degerlendirir (134).
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Duyusal Islemleme Olgegi; ebeveyn anketi, duyusal islemlere ve praksiye
odaklanir. 3 boliim propriyosepsiyona ve ilgili fonksiyonlara odaklanir, bunlar; viicut
farkindaligi, denge ve hareket ve planlama ve fikirlerdir. Bu boliimler, giicii ve viicut
hareketlerini derecelendirme ve kontrol etme, ¢evreyi idare etme ve hareketleri
planlama ve ortaya ¢ikarma becerisine odaklanir (135).

Propriyosepsiyonun Kapsamli Gozlemleri; Klinisyen gézlem skalasi, yalnizca
propriyoseptif islemlerle ilgili davramiglar ve hareket paternlerine odaklanir.
Gozlemsel maddeler, propriyoseptif disfonksiyona iliskin literatiirden alinmigtir (137).

Bu dolayli degerlendirmeler, klinisyenlere kisa test siireleriyle ¢ocugun
propriyoseptif fonksiyonuyla ilgili davranis paternleri hakkinda bilgi verir. Daha fazla
propriyoseptif test gerektiren ¢ocuklar1 tanimlamak i¢in siklikla tarama araglar1 olarak
kullanilirlar (4).

b. Propriyoseptif fonksiyonun direk degerlendirmeleri (Tablo 2.4)

Duyusal Islemleme ve Praksis Testi (Sensory Integration and Praxis Test),
propriyosepsiyon ile ilgili alt testler de dahil olmak iizere ¢ocuklarda gesitli duyusal
islevleri dogrudan test etmek i¢in kullanilabilen bir standart klinik testtir. Kinestezi alt
testi; ¢ocugun parmagini, gérme olmaksizin belirli bir test noktasina getirme
yetenegini degerlendirir. Pozisyon duyusu ve hareket duyusu olarak adlandirilan
propriyoseptif fonksiyonu en direk 6lgen yontemdir. Ayakta durma ve yiirtime dengesi
alt testi; gozler kapali ve agik olarak, statik ve dinamik dengeyi degerlendirir yani
vestibular ve propriyoseptif fonksiyonu degerlendirir. Postiiral praksis alt testi;
cocugun postiirleri taklit etme becerisini yani motor planlama igin propriyoseptif
bilgiyi kullanma becerisini degerlendirir. Parmak tanima, grafestezi ve taktil
uyaranlarin lokalizasyonu alt testi; viicut farkindaligiyla ilgili propriyoseptif ve taktil
bilginin entegrasyon becerisini degerlendirir. Duyusal biitinleme ve praksis testi,
sadece saf propriyoseptif degerlendirme formunda olmasi ve testi uygulamak i¢in 6zel
bir sertifika gerektirmesi nedeniyle sinirhidir. Test, 4 yas-8 yas 11 aylik aras1 ¢ocuklar
icin standardizedir (140).

Kinestetik Duyarlilik Testi (Kinesthetic Sensivity Test); son yillarda daha az
kullanilsa da hareket duyu keskinligini ve hareket algisini ve bellegini 6l¢mek igin
kullanilan diger bir standardize testtir. Kinestetik keskinlik alt testinde, katilimcilarin

elleri farkli egimli iki rampada yukar1 ve asag1 hareket ettirilir ve ellerini ve rampay1



37

gormeden hangi rampanin daha dik oldugunu belirlemeleri istenir. Kinestetik alg1 ve
bellek, katilimcilarin kalemi (stylus) kullanarak ellerinin sablon iizerinde izledigi yolu
hatirlamasini gerektirir (kalemi ve eli gormeden). Sablon maskesiz kalmadan 6nce
dondiiriilir ve katilimcidan sablonu orijinal konumuna yeniden yonlendirilmesi
istenir. Test, 5 yasindan biiyiik ¢ocuklara yonelik verileri normalize eder. Bu test hem
eklem pozisyon hissini hem de hareket duyusu degerlendirir ancak degerlendirmeyi
gerceklestirmek icin gerekli ekipman ve testin artik ticari olarak bulunmamasi
nedeniyle kullanimi limitlidir (141).

Duyu Profili, Duyusal Islemleme Olcegi ve Duyusal islemleme ve Praksis
Testi yaygin olarak kullanilan ve pediatride kabul goren propriyoseptif
degerlendirmelerdir (134, 135, 140).

Sonug olarak, spastik hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarin propriyosepsiyon
duyusunun incelendigi caligmalarda, daha ¢ok iist ekstremite propriyosepsiyonuna
odaklanildigi, alt ekstremite propriyosepsiyonu ve fonksiyon arasindaki baglantilari
inceleyen calismalarin yetersiz kaldigi goriilmektedir. Ayrica, gocuklardaki etkilenmis
propriyosepsiyon duyusunu klinik ortamda objektif olarak degerlendiren ¢aligmalarda
oldukca kisithdir. Ek olarak, propriyosepsiyon duyusunun giinliik aktiviteler ve
katilim ile iligkisini inceleyen herhangi bir ¢calismaya da rastlanmamistir. Bu nedenle,
aragtirmamizin  amaci, spastik hemiplejik SP'li  ¢ocuklarda alt ekstremite
propriyosepsiyonun  degerlendirmesinin  klinik  ¢ercevede  yeterliligi  ve

propriyosepsiyon kaybinin aktivite ve katilim tizerine etkileri incelenecektir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calisma, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,
Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi'nde yiiriitiildii. Calismaya dahil
edilen ¢ocuklar ve aileleri ¢alisma ile ilgili s6zlii ve yazili olarak bilgilendirildi. Hem
aile hem de ¢ocuklardan yazili onam alind1.

Arastirmaya dahil edilecek olgu sayisina 6n c¢alismaya alinan 17 hastanin
degerlendirme sonuclarinin ve ilgili literatiirlin incelenmesi sonucunda Hacettepe
Universitesi Biyoistatistik Béliimii’nde yapilan gii¢ analizi ile karar verilmis olup, %5
Tip 1 hata oran1 ve %80 gii¢ ile asagidaki dahil edilme kriterlerini karsilayan toplamda
22 Spastik Hemiplejik SP tanili cocuk ¢aligmaya dahil edildi. Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nca GO 17/865 kayit numarasi
ile izlenen ¢alisma 07.11.2017 tarihinde incelenerek etik agidan uygun bulunmustur.

Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardi:

1. Spastik hemiplejik SP tanisi almis olmak,

2. Alt ekstremite propriyosepsiyonun degerlendirilmesi igin verilecek gorevleri
anlamalar1 ve yapabilmeleri i¢in 4 — 18 yas araliginda olmak,

3. SP’li cocuklarda kaba motor fonksiyon seviyesini belirlemek icin gegerli ve
giivenilir bir siniflama olan GMFCS'ne gore seviye I (Kisitlama olmaksizin
yiriir) veya II (Kisitlamalarla yiiriir)'de olmak (74),

4. SP’li cocuklarda giinliik iletisim performans seviyesini belirlemek i¢in gecerli
ve giivenilir bir smiflandirma olan Iletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(CFCS)'ne gore Seviye I (Tanidik ve yabanci partnerler ile etkili bir alic1 ve
verici) veya II (Tanidik ve/veya yabanci partnerler ile etkili fakat yavas akish
alic1 ve verici)'de olmak (142).

Calismaya dahil edilmeme kriterleri sunlardi:

1. Degerlendirme tarihinden 6nceki 6 ay i¢erisinde Botulinum toksin enjeksiyonu
almis olmak,

2. Degerlendirme tarihinden 6nceki bir yil icerisinde selektif dorsal rizotomi

olmus olmak,
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3. Degerlendirme tarihinden 6nceki bir yil igerisinde herhangi bir alt ekstremite
ortopedik cerrahisi gecirmis olmak,
4. Epilepsi tanis1 almis olmak,
5. Agir gorme, isitme ve alt ekstremite yilizeyel dokunma duyusu kaybi olmasi.
Calismaya dahil edilmek istenen toplam 25 spastik hemiplejik SP’1i ¢ocuktan,
birinin ciddi alt ekstremite yiizeyel dokunma duyusunda kayip olmasi ve ikisinin
propriyosepsiyon duyusu test parametrelerini anlayip gerceklestirememesi nedeniyle
caligmadan ¢ikarilmasiyla birlikte toplam 22 spastik hemiplejik SP’li gocuk ¢aligmaya
dahil edildi.

3.2. Yontem

Calismada kullanilan degerlendirmeler ICF siniflandirmasina uygun olarak
gerceklestirildi (Sekil 2.1.).

Viicut fanksiyon ve Aktivite Katilim
yapilan {aktivite simirhhgn) (katihm kisithiligi)
(bOZUkIUk) +Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii *Pediatrik Veri Toplama Aracl

«Normal eklem hareketi (GMFM) (PODCI)

«Madifiye Ashworth Skalas (MAS) *Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik
. . Olclimi (WeeFIM)
sPropriyosepsiyon

*Yizeyel ve Derin duyu ngsl?mk Berg Denge Olcegl

*Gilette Fonksiyonel Yiriime
Degerlendirme Anketi (FAQ)

Sekil 3.1. Arastirmada kullanilan degerlendirme yontemleri

3.2.1. Demografik ve Fiziksel bilgiler

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin dogum tarihi, yas, cinsiyet, boy-viicut
agirh@i, dominant ve etkilenen taraf gibi demografik ve fiziksel bilgileri kaydedildi.
Hikayeleri, prenatal (anne dogum yasi, tek/cogul gebelik ve hamilelikte gegirilen

hastaliklar), natal (dogum sekli, dogum haftasi1 ve kilosu, gecirilen komplikasyonlar)
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ve postnatal (kiivezde kalma, oksijen destegi, gecirilen hastaliklar) ozellikleri,
gecirdigi botulinum toksin enjeksiyonu ve cerrahi operasyon, eslik eden diger

bozukluklar ve ortez/yiiriime yardimcisi kullanim bilgileri de kaydedildi.
3.2.2. Kaba Motor Fonksiyonlarin Simflandirilmasi

Cocuklarin kaba motor fonksiyonlart GMFCS ile siiflandirilip, dahil edilme
kriterleri géz Oniline alinarak Seviye I ve II’de bulunan hemiplejik SP’li ¢ocuklar
calismaya dahil edildi.

GMFCS, 0-18 yas arast SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonunu
siiflandirmak igin gelistirilmis gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis, standardize bir
yontemdir. SP’li ¢ocuklarin ve ailelerinin giinlik yasamlarinda anlamli olan kaba
motor fonksiyonlarindaki farkliliklarini, oturma ve yliriiyiise vurgu yaparak yansitacak
sekilde tasarlanmis 5 seviyeli bir sistemdir. Cocugun mevcut kaba motor fonksiyonuna
en iyi karsilik gelen seviyeyi belirleyerek bir siniflandirma yapilir. GMFCS seviyeleri
arasindaki ayrimlar, fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan yardimci hareketlilik
cihazlarmin (yiiriiteg, koltuk degnegi veya bastonlara), tekerlekli hareketlilik
araclarinin  kullanimmna ve daha az o6lgiide hareket kalitesine dayanmaktadir.
Cocuklarin motor fonksiyonlar1 yasla beraber degistiginden, her bir seviye igin 2 yasin
alti, 2-4, 4-6, 6-12 ve 12-18 yas arasi olmak iizere, toplam bes farkli yas grubundaki
cocuklara gore farkli fonksiyonlar tanimlar (143). Tiirk¢e *ye Kerem Giinel ve ark.
tarafindan kazandirilmis, Tiirkge ’sinin gegerlik ve giivenirligi yapilmistir.

GMFCS seviyeleri asagidaki gibidir;

Seviye I: Sinirlama olmaksizin yiiriirler. Cok ileri motor becerilerde sorun
olabilir.

Seviye II: Yardimci ara¢ olmadan yiirliyebilirler. Topluluk i¢inde ve disarida
yiirlimede sinirlamalar vardir.

Seviye IlI: Yardimci hareket araglariyla yiiriirler. Disarida ve topluluk i¢inde
yiirimede zorluklar vardir.

Seviye IV: Kendi kendilerine hareket kabiliyetleri sinirlidir. Cocuklar tasinir
ya da kendi giiciiyle ¢alisan hareketlilik araglar1 kullanirlar.

Seviye V: Yardimci cihazlar kullanilsa bile kendi kendilerine hareketleri

tamamen sinirhidir.
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3.2.3. iletisim Fonksiyonlarmin Simflandirmasi

Cocuklarin degerlendirmeleri anlayabilmesi ve uygulayabilmesi amaciyla
iletisim fonksiyon seviyelerini siniflandirmak igin Iletisim Fonksiyon Smiflama
Sistemi  (“Communication Function Classification Systems”-CFCS) kullanildi.
Calismanin dahil edilme kriterleri goz oniine alinarak CFCS Seviye I ve II’de bulunan
cocuklar calismaya dahil edildi.

CFCS, SP’li bireyler icin gelistirilmis, SP’li bireyin arttirict ve alternatif
iletisim sistemleri ile iletisimi dahil olmak {izere, gilinlik iletisim performansini
smiflandiran bes seviyeli bir o6lgektir. CFCS’nin bes seviyesi arasindaki farklar,
fonksiyonel iletisimin Onemli yOnlerine, yani gonderenin ve alici rollerinin
performansina, konusmanin hizina ve iletisim ortag: tiiriine dayanmaktadir. Tiirkge *ye
Mutlu ve ark. tarafindan kazandirilmis, Tiirkce ’sinin gegerlik ve gilivenirligi
yapilmistir (142).

CFCS seviyeleri agagidaki gibidir;

Seviye I: Tanidik ve yabanci partnerler ile etkili bir alic1 ve verici

Seviye II: Tamdik ve/veya yabanci partnerler ile etkili fakat yavas akish alict
ve verici

Seviye IlI: Tanidik partnerler ile etkili verici ve alict

Seviye 1V: Tanidik partnerler ile uyumsuz alict ve/veya verici

Seviye V: Tanidik partnerler ile bile nadiren etkili verici ve alici
3.2.4. Alt Ekstremite Aktif ve Pasif Eklem Hareket Acikhg Ol¢iimii

Cocuklarin etkilenen taraf ve daha az etkilenen taraf eksternal ve internal
rotasyon hareketlerinde aktif ve pasif eklem hareket ac¢iklig1 6l¢iimleri gonyometre ile
yapilip derece cinsinden kaydedildi. Olgiimler, ¢ocuklar bacaklari dizden itibaren
sarkacak sekilde otururken, bacaklarimi kalgadan disariya ve igeriye cevirmeleri
istenerek yapildi (144).

Propriyosepsiyon degerlendirmeleri i¢in ¢ocuklarin aktif 35° kalca internal ve
eksternal rotasyonuna sahip olmalar1 gerekmekte idi. Bu nedenle eklem hareket
acikligi Olglimii propriyosepsiyon degerlendirmeleri icin bir 6n kosul olarak

gerceklestirildi.
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3.2.5. Spastisitenin Degerlendirilmesi

Cocuklarmn alt ekstremite spastisitesini degerlendirmek amaciyla Modifiye
Asworth Skalas1 (MAS) kullanildi. MAS, kalga fleksor-ekstansor, abdiiktor-addiiktor
ve eksternal-internal rotator, diz fleksor-ekstansér ve ayak bilegi plantar ve
dorsifleksor kaslarina uygulandi. MAS, SP’li ¢ocuklarda spastisite siddetinin
derecelendirilmesinde kullanilan gegerli ve giivenilir bir yontemdir. Karsilasilan
dirence gore asagidaki skorlama yapilir;

0 = Kas tonusunda artis yok.

1 =Tonusta hafif artis var (Eklem hareket agikliginin sonunda minimal direng).

1" = Tonusta hafif artig var. (Eklem hareket agikliginin daha belirgin bir
kisminda ama yaridan azinda direng olur).

2 = Daha belirgin tonus artist (Eklem hareket acikliginin biiylik kisminda
gortliir fakat ekstremite kolayca hareket ettirilebilir.

3 = Tonusta cok belirgin artis, pasif hareket cok zordur.

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

Alt ekstremitenin kas tonusu oOlgiimleri, degerlendirilen ekstremiteye gore
uygun pozisyon segilerek, uygun sertlik ve genislikteki bir yatakta, ¢cocugun basi orta
pozisyonda, alt ve iist ekstremiteleri miimkiin oldugunca ekstansiyonda ve gévdeye

paralel sekilde sirt iistii yatis pozisyonunda iken yapildi (145).
3.2.6. Propriyosepsiyon Degerlendirmeleri

Alt ekstremite propriyosepsiyonu belirlemek amaciyla eklem pozisyon hissi
(s6zel tanimlama, yer dogrulama, ayni taraf ve Karsi taraf ekstremiteyle esleme,
izometrik kontraksiyon) ve diger propriyosepsiyonla ilgili fonksiyon (propriyoseptif
refleks, statik ve dinamik denge) testleri yapildi. Wingert ve ark. (5), SP’li gocuklarin
kal¢a ekleminde meyda gelen denge stratejilerine daha ¢ok glivenme egiliminde
oldugunu ve bu eklemin propriyosepsiyon Ol¢iimlerinin daha yararli oldugunu
bildirmistir. Bu nedenle ¢alismamizda alt ekstremite propriyosepsiyonunu incelemek
icin kalca eklemi secildi.

Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde ¢ocugun bir ekstremitesi gozleri
kapali olarak hareket ettirilir ve ¢ocuktan ekstremitenin nereye hareket ettirildigini

tanimlamasi istenir. Pozisyon tanimlamasi, sozel agiklama, ayni ve Karsi ekstremiteyle
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tanimlama, eslestirme veya yerini isaret etme yoluyla yapilabilir. Pozisyon hissini test
ederken ek dokunmatik bilgiler vermeden ekstremiteyi hareket ettirmek gereklidir.
Verilen taktil bilgiyi en aza indirmek igin ekstremitenin bir yerden tutulmasina 6zen
gosterilmelidir. Calismamizda eklem pozisyon hissi ekstremitenin pozisyonunu sozel
olarak tanimlama, ayni ve Karsi taraf ckstremiteyle esleme ve yer dogrulama
parametreleriyle degerlendirildi.

So6zel tanimlama i¢in ¢ocuklarin kalga eklemi pasif olarak eksternal ve internal
rotasyonda pozisyonlandi ve ¢ocuklardan bu pozisyonu sozel olarak tanimlamalar
istendi. Degerlendirme gozii agik ve kapali olarak etkilenmis ve daha az etkilenmis
ekstremiteye uygulandi. Cocuklara 10 deneme hakki verildi. Literatiirdeki Wingert ve
ark.’na gore 7 ve lizeri dogru cevap propriyosepsiyon kaybi yok, 7 nin altindaki dogru
cevaplar ise propriyosepsiyon kayb1 var olarak degerlendirildi (5).

Yer dogrulama, ayni ve Kars taraf ekstremiteyle esleme degerlendirmeleri igin
bir semi-gonyometre [Baseline® Height Adjustable Body Goniometer, Fabrication
Enterprises, White Plains, New York 10602 (USA)] kullanildi. Test sirasinda ¢ocuklar
sirt1 destekli uzun oturma pozisyonundaydi. Yer dogrulama i¢in ¢ocugun kalga
eklemine pasif olarak 35° eksternal rotasyon yaptirildi ve baslangi¢ pozisyonuna geri
getirildi. Cocuktan bu hareketi tekrarlamas1 ve ekstremitesini hedef agiyla eslestirmesi
istendi. Ayn1 taraf ekstremiteyle esleme igin terapist ¢ocugun kal¢a eklemini 35°
eksternal rotasyon pozisyonuna getirdi ve cocuktan kalga eklemini baslangic
pozisyonuna geri getirmesi istendi. Kars1 taraf ekstremiteyle esleme igin ise gocugun
kalga eklemine pasif olarak 35° eksternal rotasyon yaptirildi ve bu pozisyonda tutuldu.
Cocuktan bu hareketi, kars1 ekstremitesiyle tekrarlamasi ve ekstremitesini hedef aciyla
(diger ekstremitesinin pozisyonuyla) eslestirmesi istendi. Testler, talimati
kolaylagtirmak ve gorevin yerine getirilmesi i¢in gerekli motor becerileri
degerlendirmek amaciyla gozler agik olarak hem etkilenmis hem de daha az etkilenmis
ekstremite ile yapildi, sonrasinda gozler kapali olarak tekrarlandi. Cocuklarin gézler
acik ve kapali kosullardaki hedef acidan sapma dereceleri kaydedildi ve gozler acik
sarttaki sapma derecesiyle gozler kapali sarttaki sapma derecesinin farki alind. iki
kosul arasindaki sapma derecelerinde fark olmamasi propriyoseptif kayip yok olarak,
fark olmasi ise propriyoseptif kayip olarak degerlendirildi. Iki kosul aras1 daha fazla

fark daha fazla propriyoseptif kayba isaret etmektedir (4, 7).
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Izometrik kontraksiyon testinde cocugun ekstremitesini, gérme olmadan
istenen pozisyonda izometrik kontraksiyonda tutma becerisi test edilir. Cocuklarin
gozii agik ve kapali kosullarda ekstremitesini izometrik kontraksiyonda tutma
siiresinin  yeterli olmamasinin (<3 sn) kotii propriyosepsiyon/motor kontrolii
gosterebilecegi belirtilmistir. Bu test, ¢cocuklar bacaklar1 dizden itibaren sarkacak
sekilde otururken yapildi. Cocuktan, pasif olarak eksternal rotasyona getirilen kalga
ekleminin pozisyonunu dirence karsi 3 saniye aktif olarak tutmasi istendi ve verilen
direnci tutma siiresi kaydedildi. Degerlendirme gézii agik ve gozii kapali olarak her iki
alt ekstremite i¢in gergeklestirildi. Ayni ekstremitedeki gozii agik ve kapali sartlarda
pozisyonu koruma siiresi arasindaki fark propriyosepsiyon kaybi olarak
degerlendirildi (4).

Propriyoseptif fonksiyonla ilgili diger testler propriyoseptif reflekslerin, statik
ve dinamik dengenin degerlendirilmesinden olusmakta idi.

Propriyoseptif reflekslerin degerlendirilmesi saglam propriyoseptif afferentleri
dogrulamanin bir yoludur. Propriyoseptif refleksler, derin tendon refleks testleri ile
degerlendirilebilir. Anormal motor yanit, yalmzca propriyoseptif yollardaki
problemlerden degil, aynm1 zamanda norolojik veya motor mekanizmalardaki bir
sorundan kaynaklanabileceginden, refleks testlerinin anormal sonuglar1 propriyoseptif
disfonksiyonu dogrulamak igin kullanilamaz. Ote yandan normal propriyoseptif
refleks yanit, propriyoseptorlerin normal fonksiyon gosterdigine bir igarettir (4, 146).
Derin tendon refleksinin derecelendirilmesi agagidaki skorlama ile yapilir;

0: Yok

+: Azalmig

++: Normal

+++: Artmig ama patolojik degil

++++: Cok artmis (klonus), patolojik

Test, cocuklar ayaklar1 dizden itibaren sarkik oturma pozisyonundayken
patellar tendon ve asil tendonuna refleks ¢ekiciyle vurularak uygulandi. Patellar
tendon i¢in normal cevap dizin ekstansiyonu, asil tendonu iginse ayagin plantar
fleksiyonudur (4, 146).

Statik denge Romberg testi ile degerlendirildi. Cocuklardan ayaklar birbirine

paralel ve bitisik pozisyonlarda sirasiyla gozler agik ve kapali iken 30 sn. durmasi
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istendi. Dinamik denge degerlendirmesinde ise gocuktan, gozler agik ve kapali olarak
her iki kosulda, anterior-posterior-lateral yonlere verilen itmelere karsi dengesini
stirdiirmesi istendi. Gozler agiga kiyasla gozler kapaliyken, klinik gozlem ile belirgin
bir sekilde artmis salinim veya diisme propriyosepsiyon kaybi var olarak
degerlendirildi (4, 7).

3.2.7. Yiizeyel ve Derin Duyunun Degerlendirilmesi

Alt ekstremite yiizeyel duyusu sivri-kiint, derin duyusu ise taban alt1 basing
testi kullanilarak degerlendirildi. Testler, cocuk sirtiistii pozisyonda iken gozler kapali
olarak her iki alt ekstremiteye yapildi. Sivri-kiint testi uyluk fleksor ve ekstansor,
bacak fleksor ve ekstansor, ayak plantar ve dorsal bolgesine bir toplu igne yardimiyla
uygulandi. Taban alt1 basing testi ise bir abeslank kullanilarak degerlendirildi. Bu testte
abeslank hastanin ayak tabanina dikey, yatay ya da c¢apraz olarak yerlestirilip
¢ocuklardan abeslankin hangi pozisyonda oldugunu séylemeleri istendi. Her iki test
igin de 7 ve {izeri dogru cevap duyu kayb1 yok, 7’nin altindaki dogru cevaplar ise duyu
kayb1 var olarak degerlendirildi. Bu test ayn1 zamanda ¢aligmamiza dahil edilecek
cocuklart belirlemek i¢in de kullanilmis olup, ciddi yiizeyel ve derin duyu kaybi olan
cocuklar ¢alismaya dahil edilmedi (147).

3.2.8. Kaba Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Cocuklar motor fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in Kaba Motor Fonksiyon
Olgiimii (“Gross Motor Function Measure” - GMFM) kullanildi. GMFM, SP’li
cocuklardaki motor fonksiyonlarin degerlendirildigi ve bu fonksiyonlardaki
degisiklikleri gostermede kullanilan kriterlerin referans alindigi; standardize, gegerli
ve giivenilir bir 6l¢ciim yontemidir. Test, sirtiistii ve yiizlistli yatma ile donme (A),
oturma (B), diziistii durma ve emekleme (C), ayakta durma (D), yiirlime-kosma ve
sigrama (E) olmak {izere bes alt boliimden olusmaktadir. Sirtiistii-yiiziistii pozisyon ve
donme boliimiinde 17, oturma bdliimiinde 20, emekleme-diziistii kisminda 14, ayakta
durma kisminda 13, yiirlime-kosma-merdiven ¢ikma boliimiinde 24 olmak iizere
toplam 88 madde igerir (148).

Her bir madde i¢in puanlama;

0 = Hareketi baglatamaz,



48

1 = Hareketin bir miktarini aktif olarak baslatir (<%10),

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

3 = Hareketi bagimsiz olarak tamamlar, seklindedir.

Her boliim skoru yiizdelik olarak kendi igerisinde hesaplanir, daha sonra bes
yiizdelik skor toplanip 5’e boliinerek total yiizdelik skoru bulunur. Maksimum total
skor 264’diir. Yiiksek puanlar daha iyi kaba motor fonksiyonu gosterir (148).

3.2.9. Dengenin Degerlendirilmesi

Cocuklarin  gilinliik yasam  aktivitelerindeki  fonksiyonel dengesini
degerlendirmek i¢in pediatrik alanda gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis Pediatrik
Berg Denge Olgegi (“Pediatric Balance Scale” — PBS) kullanildi. Berg Denge
Olgegi’nin modifiye bir versiyonu olan PBS’de test maddeleri kolaydan zora olacak
sekilde fonksiyonel bir siralamaya koyulmustur, statik durusun devam ettirilmesi i¢in
siire standartlar1 azaltilmistir (pediatrik popiilasyona uygun olarak 30 saniyeye
indirilmistir) ve talimatlar sadelestirilmistir (149).

PBS, 14 maddelik kriter referansl bir 6l¢ektir ve giinliik gérevler baglaminda
fonksiyonel dengeyi statik ve dinamik olarak inceler. PBS'yi olusturan 14 madde,
cocugun ev, okul veya topluluk i¢inde giivenli ve bagimsiz olarak iglev gormesi i¢in
gereken fonksiyonel aktivitelerin ¢ogunu degerlendirir. Her madde 4 puanlik bir
Olcekte puanlanir ve 6lgekten alinabilecek en yiiksek puan 56°dir. Yiiksek puanlar daha
1yi denge diizeyini gosterir. Okullarda ve kliniklerde yaygin olarak bulunan ekipman

kullanilarak 20 dakikadan kisa siirede uygulanabilir ve puanlanabilir (149).
3.2.10. Yiiriiyiisiin Degerlendirilmesi

Cocuklarin yiirtiytislerini  degerlendirmek amaciyla Gillette Fonksiyonel
Yiriime Degerlendirme Anketi-22 (“Gillette Functional Assessment Questionnaire
22” — FAQ) kullanildi. FAQ, bes seviyeli Likert zorluk dlgeginde derecelendirilmis,
22 fonksiyonel lokomotor aktiviteyi i¢eren bir ankettir. FAQ, her seviyede yiiriime
becerisine sahip bireylerde kullanilmak tizere tasarlanmistir ve bireyin maksimum
fonksiyona ulagmasi i¢in gerekli olan yardimei cihazlarin veya ortezlerin kullanimiyla
bagimsiz olarak neler yapabilecegine odaklanir. Olgek, fonksiyonel yiiriime durumunu

Olcen, SP’nin ambulatuvar beceri diizeylerini ayirt eden ve tedavi sonrasi degisiklikleri
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izlemek icin kullanilan giivenilir ve gecerli bir aragtir. Ileri diizey aktiviteler “kolay”,
“biraz zor”, “cok zor”, “yapamaz”, “aktivite i¢in ¢ok kii¢iik” seklinde puanlanir (150).

Her bir madde i¢in puanlama;

1 = kolay,

2 = biraz zor
3 = ¢ok zor
4 = yapamaz

5 = aktivite i¢in ¢ok kii¢iik, seklindedir.
Anketten en diislik 22, en fazla 110 puan alinabilir ve diisiik puanlar daha iyi

ambulatuvar beceriyi gosterir.

3.2.11. Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik Diizeyinin

Degerlendirilmesi

Cocuklarn giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerini belirlemek
i¢in Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (“Functional Independence Measure”
- WeeFIM) kullanildi. WeeFIM, SP ve diger gelisimsel bozukluga sahip ¢ocuklarin
gilinliik aktivitelerinde ihtiyaglari olan yardim miktarini, fonksiyonu zamaninda yapip
yapmadiklarini ve yardimci cihaza gereksinimleri olup olmadigini belirleyen
fonksiyonel bir degerlendirmedir. Alt1 alan ve 18 maddeden olusan WeeFIM, kendine
bakim, sfinkter kontrolii, transferler, lokomosyon, iletisim, sosyal ve kognitif alanlar
igerir. Cocuk degerlendirilen fonksiyonu tamamen yardimla gerceklestirdiginde 1;
tamamen bagimsiz, dogru zamanlama ve giivenli olarak gerceklestirdiginde 7 puan
alir. Buna gore degerlendirmeden en az 18 (tam bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz)
puan alinabilir. Yiiksek puanlar ¢ocugun giinliik yasaminda daha bagimsiz olduguna

isaret eder (151).
3.2.12. Aktivite-Katihm ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Cocuklarin yasam kalitesi ile aktivite ve katilimin1 degerlendirmek i¢in
Pediatrik Veri Toplama Araci (“The Pediatric Outcomes Data Collection Instrument”
- PODCI) kullanildi. Olgek, 2 ila 18 yas araligindaki ortopedik bir probleme sahip olan
cocuklarda terapi sonrasi fonksiyonelligi, tedavi gereksinimi ve tedavi etkinligini

degerlendirmek igin olusturulmustur. PODCI, farkli arastirma alanlarindan
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profesyoneller tarafindan uygulanabilen multidisipliner bir aractir. Olcek, ICF’ye
uygun olarak sagliga yonelik miidahaleler sonrasi fonksiyon ve performansi
degerlendirmeye odaklanir, ayrica yasam kalitesi ile ilgili problemleri de degerlendirir.
SP'li ¢cocuklarda aktivite ve katilim kisitliligini, yasam kalitesini ve fonksiyonelligi
degerlendirilmede 1yi diizeyde giivenilirlik ve gegerlilige sahiptir (152).

PODCI, bakim veren tarafindan doldurulan bir pediatrik anket ve hem bakim
veren hem de ¢ocuga sorularak tamamlanan bir addlesan anketinden olusur. “Ust
Ekstremite Fonksiyonlar1”, “Transfer ve Temel Mobilite”, “Fiziksel Fonksiyon ve
Spor”, “Rahatlik ve Agr1” ve “Mutluluk ve Memnuniyet” ve tedaviden beklentileri
kapsayan 5 ana alt boliim ve 108 maddeden olusur. Olgek 5 alt boliim igin ayr1 puan
ve “Global Fonksiyon” u yansitan toplam bir puan verir. Olgekten alinabilecek
maksimum puan 100°diir ve yiiksek puanlar, daha iyi fonksiyonelligi ve daha az
engelliligi, dolayisiyla daha iyi yasam kalitesini gosterir. Tiirk¢e ‘ye Keskin ve Kerem
Giinel tarafindan kazandirilmis ve SP’de Tiirkge ‘sinin gecerlik ve gilivenirligi

yapilmistir (152).
3.3. istatiksel Analiz

Istatiksel analizler SPSS versiyon 23 (Sosyal Bilimler Igin Istatistik Programu,
versiyon 23) yazilimi kullanilarak yapildi. Degerlendirmeler sonunda elde edilen
verilerin tanimlayici analiz sonuglarinin ifadesinde nitel veriler igin say1 (n) ve yiizde
(%) degerleri, nicel degiskenler igin ortalama (X), standart sapma (SS), minimum ve
maksimum degerleri kullanildi. Ancak 10 tekrar lizerinden gercgeklestirilen dogru
sayisinin incelendigi propriyosepsiyon degerlendirmelerinden sézel tanimlama testi,
derin ve yilizeyel duyu degerlendirmelerinin tanimlayici analizlerinin ifadesinde
medyan ve c¢eyreklerarast aralik (IQR) gosterildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yoOntemler
(Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi.

Calismada verilerin normal dagilima uymadig: belirlendiginden etkilenmis ve
daha az etkilenmis ekstremitede propriyosepsiyon, yiizeyel duyu ve derin duyu test
sonuglarinin karsilastirmasinda bagimsiz gruplarda Mann Whitney U testi kullanildi.
Aym  ekstremitede gozler ag¢ik ve kapali uygulanan propriyosepsiyon

degerlendirmeleri arasinda fark olup olmadigi non-parametrik kosullarda bagimli
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gruplarda Wilcoxon Signed Rank Test ile incelendi. Bireylerin gozler agik ve kapali
kosullarda statik ve dinamik dengelerinin olup olmadig: frekans tablolari kullanilarak
ifade edildi. G6zler agik ve kapali kosullarindaki statik ve dinamik denge arasindaki
farkin belirlenmesinde non-parametrik kosullarda bagimli gruplarda McNemar Testi
kullanildi.

Propriyosepsiyon testleri ile diger degiskenler arasi iligkiler non-parametrik
kosullarda Spearman korelasyon katsayisi (r) esas almarak belirlendi. Iliskilerin
kuvveti; r degeri >0,90 ise ¢ok yiiksek; 0,70-0,90 arasinda ise yiiksek; 0,40-0,70
arasinda ise orta; 0,20-0,40 arasinda ise diislik ve <0,20 ise ¢ok diisiik veya dnemsiz
kuvvette korelasyon olarak tanimlandi (153, 154).

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Cocuklarin Demografik ve Fiziksel Ozellikleri

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyon kaybinin olup
olmadigini arastirmak ve propriyosepsiyonun motor fonksiyon ve aktivite ve katilim
diizeyi ile iliskisini incelemek iizere planlanan ¢alismamizda, calismaya dahil edilen
cocuklarin 12 (%54,5)’sinin kiz; 10 (%45,5)’unun ise erkek oldugu belirlendi.
Cocuklarin 12 (%54,5)’si sag; 10 (%45,5)’u sol hemiplejik SP tanisina sahip idi. Tim
cocuklarin dominant ekstremiteleri daha az etkilenmis ekstremiteleri idi.

Cocuklarin yas, kronolojik yas, boy, viicut agirhig, viicut kiitle indeksi (VKI),
annenin hamilelik yasi, bebegin dogum yas1 ve bebegin dogum agirligi ile ilgili
bilgileri Tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1. Cocuklarin demografik ve fiziksel 6zellikleri (n=22)

Minimum  Maksimum X1SS

Yas (yil) 4 16 9,24+4,42
Kronolojik yas (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
VKI (kg/m?) 11,81 28,54 17,85+4,48
Annenin hamilelik yas1 (y1l) 20 38 29,05+5,21
Bebegin dogum yasi (hafta) 24 40 35,82+4,21
Bebegin dogum agirhg (gr) 1000 5000 2714,76+1130,48

Cocuklarm ailelerinden ve dosyalarindan edinilen bilgilere gore ¢ocuklarin
prenatal, natal ve postnatal 6zellikleri ve botulinum toksin-A enjeksiyon ve cerrahi
operasyon hikayesi Tablo 4.2°de belirtildi.

Calismaya dahil edilen gocuklarin 9 (%40,9)’unun ayak-ayak bilegi ortezi
kullandig1 belirlenirken, 3 (%]13,6)’tinde goérme, 4 (%18,2)’linde konusma ve 1

(%4,5)’inde mesane-barsak problemlerinin eslik ettigi tespit edildi.



Tablo 4.2. Cocuklarin prenatal, natal ve postnatal 6zellikleri ile diger tanimlayici

bilgileri (n=22)
b
Tek/cogul gebelik
Tekil gebelik 19 86,4
ikiz gebelik 3 13,6
Hamilelikte gegirilen hastaliklar
Yok 17 773
Diyabet 1 4,5
Diger 4 18,2
Hamilelikte ilag kullanimi
Kulland: 2 9,1
Kullanmad 20 90,9
Dogum sekli
Normal 7 31,8
Sezaryen 15 68,2
Dogumda gegirilen komplikasyonlar
Yok 15 68,2
Hipoksi 3 13,6
Zor dogum 3 13,6
Asfiksi 1 45

Kiivezde kalma durumu

Var 14 63,6
Yok 8 36,4
Oksijen destegi alma durumu
Var 10 45,5
Yok 12 54,5
Postnatal hastaliklar
Yok 11 50,0
Hipoglisemi 2 9,1
Hiperbilirubinemi 6 27,3
Intrakranial kanama 1 45
Diger 2 9,1
Var 8 36,4
Yok 14 63,6
Yok 15 68,2
Tendon uzatma 4 18,2
Tendon transferi 2 9,1

Diger 1 45
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4.2. Kaba Motor ve Iletisim Fonksiyon Simflama Sistemine Ait Bulgular

Cocuklarin 13 (%59,1)’tt GMFCS’ye gore Seviye 1, 9 (%40,9)’u ise Seviye
II’de yer almakta idi. Ayrica ¢ocuklarmn 18 (%81,8)’inin CFCS’ye gore Seviye I, 4
(%18,2) lintin ise Seviye II’de oldugu belirlendi.

4.3. Alt Ekstremite Pasif ve Aktif Eklem Hareket Acikhigi Ol¢iimiine Ait
Bulgular

Propriyosepsiyon degerlendirmeleri igin gocuklarin aktif 35° kalga internal ve
eksternal rotasyonuna sahip olmalari bu calisma icin dahil edilme kriteri idi.
Cocuklarin basarabildikleri aktif eksternal ve internal rotasyon dereceleri Tablo 4.3’te
belirtildi. Buna gore, daha az etkilenen ve etkilenen taraf aktif kalga eksternal ve

internal rotasyonu arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Aktif eklem hareket agikligi bulgularinin Karsilastirilmasi (n=22)

Daha az etkilenen taraf Etkilenen taraf

Makgmom XSS o XSS Z0p
EO‘;S::;;?' 40-45 44,77+1,07 40-45 43.86+2,15 -1,737 0,082
ig:;;‘g:] 40-45 44,77+1,07 35-45 43,86+2,64 -1,428 0,153

* Mann-Whitney U Test

4.4. Spastisite Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Etkilenen taraf spastisite degerleri Tablo 4.4’te gosterildi. Buna gore caligmaya
dahil edilen popiilasyonun yaklasik %70’inden fazlasinda kalca cevresi kaslarin
spastisite siddeti O olarak belirlendi, geri kalan yaklasik %30’unda ise spastisite
siddetinin 1-2 degerleri arasinda degistigi izlendi. Diz gevresi kaslarina bakildiginda
cocuklarin %68,2’sinde hamstring kasinda 1-2 siddetlerinde spastisite oldugu ancak
kuadriseps kasinda ¢ocuklarin %95,5’inde spastisite goriilmedigi tespit edildi. Ayak
bilegi ¢evresi kaslarinda ise ¢ocuklarin %90,9’unda gastroknemius ve soleus

kaslarinin spastisite siddetlerinin 1-4 arasinda degistigi, dorsifleksor kasinda ise higbir

cocukta spastisite olmadigi belirlendi.



Tablo 4.4. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin alt ekstremite spastisite siddetlerinin
dagilimi1 (n=22)

n (%)
Kalca
Fleksorler

Ekstansorler
Abdiiktorler
Addiktorler
Eksternal
rotatorler
Internal
rotatorler
Diz
Hamstringler

Kuadriseps

Ayak bilegi
Gastroknemius

Soleus

Dorsifleksorler

4.5. Propriyosepsiyon Degerlendirmelerine Ait Bulgular

16
(%72,7)
22
(%100)
21
(%95,5)
20
(%90,9)
16
(%72,7)
20
(%90,9)

s
(%31,8)
21
(%95,5)

2
(%9,1)
2
(%69,1)

4
(%18,2)

1
(%4,5)
2
(%9,1)
4
(%18,2)
2
(%9,1)

8
(%36,4)
1
(%4,5)

6
(%27,3)
9
(%40,9)

1+

1
(%4,5)

2
(%9.1)

2
(%9.1)

4
(%18,2)

1
(%4,5)

5
(%22,7)

8
(%36,4)
9
(9640,9)

1
(%4,5)
1
(%4,5)

1
(%4,5)
1
(%4,5)
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Daha az etkilenen ekstremitede sozel tanimlama gorevinde hem gozler agik,

hem de kapali kosullarda verilen dogru cevap sayilari ortalama 10/0 (medyan/IQR)

bulunarak, iki kosul arasinda sdzel tanimlamada %5 anlamlilik diizeyinde istatistiksel

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

gozler agik kosullarda verilen dogru cevap ortalamasi 10/0 (medyan/IQR) iken gozler

kapali kosullarda 10/4 (medyan/IQR) oldugu bulundu. Goézler agik ve kapali kosullar

arasinda etkilenen ekstremitede sozel tanimlama ortalamalari arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (Z=-1,892; p=0,058). Ayn1 zamanda daha az etkilenen ve

etkilenen taraf arasinda sozel tanimlama testinde gozler agik-kapali kosullarda elde

edilen skorlarin farklarinin karsilastirllmasinda anlamli fark bulunmadi (Z=-0,176;

p=0,860).
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Daha az etkilenen ekstremiteyle gerceklestirilen ayni taraf (p=0,001) ve kars1
taraf (p=0,05) ekstremiteyle esleme gorevlerinde yapilan hata gozler agik kosula
kiyasla gozler kapali kosulda daha fazla idi. Etkilenen ekstremitede ise ¢ocuklar, ayni
taraf (p=0,001) ve kars1 taraf (p=0,000) ekstremiteyle esleme ile yer dogrulama
(p=0,000) gorevlerinde gozii kapali kosulda daha fazla hata yapti. Karsi taraf
ekstremiteyle esleme (p=0,004) ve yer dogrulama (p=0,002) gorevlerinde, her gorevin
kendi igerisinde gozler acik ve kapali skorlar arasindaki farkin karsilastirmasinda,
hedef agidan sapma derecesi daha az etkilenmis tarafa gore etkilenmis tarafta daha
yiiksek idi (Tablo 4.5).

Izometrik kontraksiyon gérevinde daha az etkilenen ekstremitenin gozler acik
ve kapali kosullar arasindaki direnci tutma siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli fark
olmadig1 bulundu (p=0,180). Etkilenen ekstremitede de gozler acik ve kapali kosullar
arasinda direnci tutma siiresi ac¢isindan istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p=0,059). Ayn1 zamanda, daha az etkilenen ve etkilenen taraf arasinda izometrik
kontraksiyon testinde gozler agik ve kapali kosullarda direnci tutma siiresi farklarinin
karsilastirilmasinda da anlaml park bulunamadi (p=0,355) (Tablo 4.5).

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin %90,9’unun (n=20) goézler agik ve kapali
sartlar altinda statik denge kayb1 olmadigi belirlendi. Cocuklarin %50,9’unda (n=13)
gozler kapali kosulda, %27,3’linde (n=6) ise gozler acik kosulda dinamik denge
kaybmin oldugu belirlenip, her iki kosulda da kendi igerisinde ylizdeler arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p=0,016)

Derin tendon reflekslerinin degerlendirilmesinde cocuklarin tiimii normal

refleks yanitlar gosterdi.
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4.6. Yiizeyel ve Derin Duyu Degerlendirmelerine Ait Bulgular

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin yiizeyel duyu degerlendirmelerinde daha az
etkilenen ve etkilenen taraf ekstremiteleri arasinda istatiksel anlamli fark olmadig:
belirlendi (p>0.05). Ancak, derin duyuyu degerlendirmek amaciyla yapilan taban alti
basing testine verilen dogru cevap ortalamasinda daha az etkilenen ve etkilenen taraf
ekstremite arasinda, daha az etkilenen ekstremite lehine istatiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p=0,049) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Yiizeyel ve derin duyu bulgularinin Karsilastirilmasi (n=22)

Uyluk fleksor 10,00 0 10,00 2  -0,990 0,322
Uyluk ekstansor 10,00 0 10,00 2 -0,719 0,472
Bacak fleksor 10,00 2 10,00 3 -0,519 0,604
Bacak ekstansor 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
S N S
Taban alt1 basing 10,00 %&

*Mann Whitney U Test

4.7. Kaba Motor Fonksiyon, Denge, Yiiriiyiis ve Giinliikk Yasam
Aktivitelerindeki Bagimsizhik Diizeyi Degerlendirmelerine Ait

Bulgular

Calismaya katilan ¢ocuklarin GMFM A, B, C, D ve E alt boliim ve toplam
yiizdelik puan bulgular1 Tablo 4.7°de verildi. Ayrica PBS, FAQ ve WeeFIM bulgulari
yine Tablo 4.7’de gosterildi.
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Tablo 4.7. Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii, Pediatrik Berg Denge Olgegi, Gilette
Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi ve Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Ol¢iimii bulgular1 (n=22)

Minimum Maksimum X%SS
Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii

A. Yatma-Yuvarlanma 100,00 100,00 100,00
B. Oturma 98,33 100,00 99,92+0,36
C. Emekleme-Diz Ustii Durma 71,43 100,00 95,34+7,07
D. Ayakta Durma 53,84 100,00 87,41+11,68
E. Yiirime-Kosma-Si¢crama 61,11 97,77 84,00+13,59
Toplam 80,35 99,17 93,15+5,24
Pediatrik Berg Denge Olcegi 40 56 49,64+4,44
Gilette Fonksiyonel Yiiriime
) 25 57 38,86+8,77
Degerlendirme Anketi
Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik
86 126 113,55+14,24

Ol¢iimii

4.8. Aktivite-Katilim ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmelerine Ait

Bulgular

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin PODCI ebeveyn ve addlesan anketi “Ust
Ekstremite Fonksiyonlar1”, “Transfer ve Temel Mobilite”, “Fiziksel Fonksiyon ve
Spor”, “Rahatlik ve Agr1” ve “Mutluluk ve Memnuniyet” alt boliim puanlart ve Global
Fonksiyon toplam puani Tablo 4.8’de belirtildi.



Tablo 4.8. Pediatrik Veri Toplama Araci bulgular

Pediatrik Veri Toplama Araci
Ebeveyn Anketi (n=22)
Ust ekstremite fonksiyonu
Transfer ve Temel Mobilite
Fiziksel Fonksiyon ve Spor
Rahatlik ve Agr
Mutluluk ve Memnuniyet
Global Fonksiyon
Adolesan Anketi (n=9)
Ust ekstremite fonksiyonu
Transfer ve Temel Mobilite
Fiziksel Fonksiyon ve Spor
Rahatlik ve Agr
Mutluluk ve Memnuniyet
Global Fonksiyon

Minimum Maksimum

46
77
39
23
45
59

79
97
64
58
60
82

100
100
100
100
100
99

100
100
100
100
100
99

60

X+SS

82,73+15,72
94,36+7,69
79,50£17,06
82,55+22,64
79,95+18,74
84,50£11,83

93,56+8,16
99,33+1,32
87,89+12,35
91,11+14,12
82,78+15,02
93,00+6,84

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

Yiiriiyiis ve Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik Diizeyi

Arasindaki Tliskiler

Calismaya katilan ¢ocuklarin propriyosepsiyon degerlendirmelerinin sozel

tamimlama, kars1 taraf ekstremiteyle esleme ve izometrik kontraksiyon alt

parametreleri ile alt ekstremite kalga fleksor, abdiiktor, internal ve eksternal rotator ve

hamstring, gastroknemius ve soleus kaslarmin spastisite siddetleri arasinda orta

diizeyde anlamli iligkiler oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Propriyosepsiyon ile spastisite siddeti arasindaki korelasyonlar

Sozel Karsi taraf Izometrik
Tanimlama Ekstremiteyle Kontraksiyon
Esleme
r p r p r p
Kalca
Fleksor -0,235 0,292 0,125 0,580 0,455* 0,043
Abdiiktor -0,535* 0,010 0,288 0,194 0,149 0,508
Internal rotator -0,211 0,346 0,256 0,251 0,463* 0,030
Eksternal rotatér  -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 bilegi
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 diizeyinde anlamlidir.

*Korelasyonlar 0,05 diizeyinde anlamlidir.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin propriyosepsiyon degerlendirmelerinin
sOzel tanimlama, izometrik kontraksiyon ve dinamik denge parametreleri ile GMFM
oturma, ayakta durma, ylirlime-kosma-ziplama alt boliimleri ve toplam puanlari
arasinda orta kuvvetle anlamli iligkiler oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10).

Cocuklarin PBS’den aldiklar1 puan ile propriyosepsiyon degerlendirmelerinin
sozel tamimlama, aymi taraf ve Karsi taraf ekstremiteyle esleme ve izometrik
kontraksiyon alt parametreleri arasinda orta diizeyde istatiksel olarak anlaml iliskiler
oldugu belirlendi (p<0,05). Ayrica PBS ile propriyosepsiyonun dinamik denge alt
testinde pozitif yonde kuvvetli bir iliski oldugu belirlendi (r=0,720; p<0,001) (Tablo
4.10).

Calismaya katilan c¢ocuklarin  FAQ’dan aldiklar1 puanlar ile tiim
propriyosepsiyon degerlendirmeleri arasinda orta kuvvette istatiksel olarak anlamli
iliskiler oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10).

Son olarak g¢ocuklarin WeeFIM’den aldiklari puanlarla karsi taraf
ekstremiteyle esleme, izometrik kontraksiyon ve dinamik denge alt propriyosepsiyon
testleri arasinda orta diizeyde anlamli iliskiler oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo
4.10).
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4.10. Propriyosepsiyon ile Aktivite-Katihm ve Yasam Kalitesi Arasindaki
Miski

Propriyosepsiyonun alt 6l¢ekleri ile PODCI ebeveyn anketi alt dlgekleri ve
total skoru arasinda orta diizeyde anlaml iliskiler oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo
4.11). Ayrica, propriyosepsiyonun Yyer dogrulama, ayni taraf ve Karsi taraf
ekstremiteyle esleme parametreleri ile PODCI addlesan anketi {ist ekstremite, transfer
ve mobilite ve spor ve fiziksel fonksiyon alt 6l¢ekleri negatif orta ve kuvvetli diizeyde

istatiksel olarak anlaml iligkiler oldugu tespit edildi (p<<0,05) (Tablo 4.11).
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5. TARTISMA

Spastik hemiplejik SP’li c¢ocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunun
gozlemsel degerlendirmesinin  klinik ¢ergevede yeterliliginin incelendigi ve
propriyosepsiyonun motor fonksiyon ile aktivite ve katilim iizerine etkilerinin
arastirildigr ¢alismamiza toplam 22 ¢ocuk dahil edilmistir. Calismanin sonucunda
cocuklarin daha az etkilenmis ekstremitelerine kiyasla etkilenmis alt ekstremitelerinde
her test igin farkli diizeylerde propriyosepsiyon kaybi oldugu belirlenmistir. Ayrica bu
calisma ile alt ekstremite propriyosepsiyon duyusundaki kaybin, kaba motor
fonksiyon, fonksiyonel denge ve yiiriiylis parametreleri, giinliik yasam aktiviteleri ve
katilim ile iligkili oldugu ortaya konmustur.

Calismamizda spastik hemiplejik  SP’li  g¢ocuklarin alt ekstremite
propriyosepsiyonu eklem pozisyon hissi (sozel tanimlama, yer dogrulama, ayn1 taraf
ve Kkarsi taraf ekstremiteyle esleme, izometrik kontraksiyon) ve diger
propriyosepsiyonla ilgili fonksiyonel (propriyoseptif refleks, statik ve dinamik denge)
testler ile degerlendirilmistir ve testler gozler agik ve kapali olmak iizere iki kosulda,
daha az etkilenen ve etkilenen taraf ekstremiteye uygulanmistir. Propriyosepsiyonun
sozel tanimlama testinde, daha az etkilenen ve etkilenen taraf ekstremitelerin kendi
igerisinde gozler agik ve kapali kosullari arasinda fark olmadigr bulunmustur. Benzer
sekilde, ekstremiteler arasinda da istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gozlemlenmistir. Propriyosepsiyonu sozel tanimlamayla degerlendiren caligmalar
incelendiginde ¢eliskili sonuglara rastlanmistir. Arastirmalar, SP’li hastalarin %40-
70’inde ¢esitli duyu kayiplar1 oldugunu ve ana problemin stereognozis, iki nokta
diskriminasyonu ve pozisyon hissinde oldugunu vurgulamiglardir (4, 155, 156). Van
Heest ve ark.’1 (157), sadece spastik hemiplejik SP’li g¢ocuklari dahil ettikleri
calismalarinda bu ¢ocuklardaki duyu defisitlerinin onceki ¢alismalarda bildirilenden
daha fazla oldugunu ortaya koymuslardir. Ancak, Jones (158) kuadriplejik SP’li
cocuklardaki pasif eklem hareket hissini degerlendirerek spastik SP’li cocuklarin pasif
hareket hissi defisitine sahip olmadiklarin1 géstermistir. Benzer sekilde Riquelme ve
ark. (159), diplejik SP’li ¢ocuklarda isaret parmagiyla yapilan hareketi karsi taraf
ekstremiteyle tekrar etmelerini gerektiren bir gorev kullanarak propriyosepsiyonu
degerlendirmisler ve SP’li ¢ocuklar ve kontrol grubu arasinda propriyosepsiyon

acisindan bir fark bulamamislardir. McLaughlin ve ark. (160) ise SP’li ¢ocuklarda
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spesifik olarak ilk defa alt ekstremite duyusunu incelemiglerdir ve alt ekstremite
duyusunu hafif dokunma, agri, pozisyon ve vibrasyon hissi testlerini kullanarak
degerlendirmislerdir. Pozisyon duyusunu, ayak basparmagini yukari-asagi ve dizi
fleksiyon-ekstansiyona getirip ¢ocuklardan hareketin yoniinii tanimlamalarini
isteyerek test etmiglerdir. Bu calismanin sonuglari, SP’li ¢ocuklar ve tipik gelisen
cocuklar arasinda alt ekstremite duyusal fonksiyonu arasinda farkliliklar oldugunu
ortaya koymustur. Literatiirdeki bu c¢eligkili bulgularin olas1 sebepleri ¢aligsmalarda
kullanilan duyusal degerlendirme 6l¢lim yontemleri ve materyallerinin standardize
prosediirlerinin tam olarak uygulanmamasi, uygulanan istatiksel yontemlerin yetersiz
kalmasi veya calismalara karisik tip SP popiilasyonunun dahil edilmesi olabilir.
Ayrica, ¢alismamizda diger propriyosepsiyon testleri ile karsilastirildiginda, testlerin
cogunda Dbelirlenebilen propriyosepsiyon kaybmin soézel tanmimlama testinde
belirlenememis olmasi nedeniyle, bu testin hassasiyeti ve giivenilirligi ile ilgili de
cesitli endigeler olugmustur. Nitekim, sozel tanimlama testinin literatiirde yalnizca
ciddi propriyosepsiyon kaybini tespit edebilir bir degerlendirme oldugu da
bildirilmigtir (158). S6zel tanimlama testinin, propriyoseptif yolaklarin saglam olup
olmadigini belirlemede efektif bir yol oldugu ancak daha fonksiyonel, hedefe yonelik
hareketler sirasinda propriyoseptif geribildirimlerin kullanimiyla ilgili sinirli bilgi
sagladig1 ve propriyoseptif keskinligi 6lgmede hassas bir 6l¢iim olmaktan ziyade
propriyosepsiyonun olup olmadigmma dair sadece dikotom bir bilgi verdigi
bildirilmistir (161). Bu durum s6zel tanimlama testinin SP’li ¢ocuklardaki
propriyoseptif kaybin belirlenmesinde hassas ve giivenilir olmadigina isaret
etmektedir.

Calismamizda, propriyosepsiyonun yer dogrulama, ayni taraf ve Karsi taraf
ekstremite eslemeyi igeren pozisyon esleme gorevlerinin tiimiinde, etkilenen tarafta
gozler agik ve kapali kosullar arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu tespit
edilmistir. Ayrica, daha az etkilenen tarafta da ayni taraf ve karsi taraf ekstremiteyle
esleme testlerinde gozler agik ve kapali kosullar arasinda bir fark oldugu belirlenmistir.
Bu sonuglar dogrultusunda, daha az etkilenen tarafta da bir propriyosepsiyon kayb1
oldugu sdylenebilir. Propriyoseptif kayip her iki taraf ekstremite arasinda
karsilastirildiginda karsi taraf ekstremiteyle esleme ve yer dogrulama alt testlerinde

propriyoseptif kaybin etkilenen tarafta daha fazla oldugu belirlenmistir. Yine benzer
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sekilde etkilenen tarafta daha fazla propriyosepsiyon parametresinde daha yiiksek
oranda farklilik oldugu, yani etkilenen tarafin propriyosepsiyon kaybinin daha fazla
oldugu ortaya konmustur. Aslinda, propriyosepsiyonun yer dogrulama, ayni taraf ve
kars1 taraf ekstremiteyle eslemeyi igeren pozisyon esleme goérevlerinin tiimiinde
cocuklarin hem gozler agik kosula kiyasla gozler kapali kosulda hem de daha az
etkilenen tarafa kiyasla etkilenen tarafta daha fazla hata yaptiklari goriillmektedir.
Ancak katilimci sayisinin yetersizligi nedeniyle bu farklarin istatistiksel anlamlilik
diizeyine ulagamadig: diistintilmektedir.

Erken ¢aligmalar propriyosepsiyonu katilimcilara parmak hareketinin
gerceklesip ger¢eklesmedigini ve hareketin hangi yonde gergeklestigini sorarak pasif
bir sekilde degerlendirmistir ve pasif hareket hissinde defisitler oldugunu gostermistir
(128, 141). Pasif hareket, eksternal geribildirimin islenmesini (yani, propriyoseptif
sinyallerin periferik iletimi ve karsi taraf somatosensori korteks alanlarinin kortikal
aktivasyonunu) yansitmaktadir (162). Li (163), kinestezi degerlendirilmesi sirasinda
Ol¢iimiin aktif bir hareket icermemesi gerektigini bunun 6l¢iimii olumsuz yonde
etkileyebilecegini savunmustur. Bununla birlikte, propriyosepsiyonun
degerlendirilmesinde aktif hareketin kullanilmas1 giinliikk yasamdaki hareketler
esnasinda propriyosepsiyonu daha iyi tahmin ettirebilir (156). Bu nedenle
calismamizda propriyosepsiyonu degerlendirmek amaciyla aktif pozisyon esleme
gorevleri kullanilmigtir.

Daha Onceki calismalar propriyosepsiyon defisitlerini agiga cikarmak igin
isaret parmagi, ayak parmagi ve dizin kiigiik-pasif sagital plan hareketlerinin basit bir
sekilde tespit edilmesini kullanmistir (157, 160, 161). Calismamizda ise ¢ocuklarin
sadece propriyoseptif geribildirimleri algilayip algilamadiklar1 incelenmemis, ayni
zamanda daha fonksiyonel hedefe yonelik (hedef aciya ayni taraf veya Karsi taraf
ekstremiteyle esleme gibi) hareket gorevleri kullanilarak propriyosepsiyonun
fonksiyonel olarak incelenmesi saglanmistir. Ayrica ¢alismamizda, eklem pozisyon
hissi rotasyonel anomalilerin yaygin olarak goriildiigli transvers diizlemde
Ol¢iilmiistiir. Kalga propriyosepsiyon 6l¢iimiiniin SP’de 6zellikle yararli oldugu, ¢ilinkii
bu ¢ocuklarin kal¢a ekleminde meydana gelen denge stratejisine daha ¢ok giivenme
egilimde oldugu bildirilmistir (5, 7). SP’li ¢ocuklarda transvers diizlemde veya kalga

gibi biiyiikk bir eklemde propriyosepsiyon duyusunu arastiran ¢ok sinirli sayida
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calismaya rastlanmistir. Bu nedenle calismamizda alt ekstremite propriyosepsiyon
duyusunun incelenmesi i¢in kalga eklemindeki aktif hareket gorevleri se¢ilmistir.

Literatiirdeki  ¢alismalar propriyosepsiyon duyusunu ikiye ayirarak
tanimlamislardir; bunlardan biri “kaslardan ve ilgili yapilardan gelen bilingsiz bilgi”
olarak tanimlanan statik eklem pozisyon duyusu; digeri ise “eklem pozisyonu ve
hareketi hakkindaki bilingli farkindalik” olarak tanimlanan kinestezi duyusudur (5,
164). Ancak, eklem pozisyonundan gelen bilgiler hareketin hiz1 ve yonii hakkinda da
ipuglar sagladigi i¢in kinesteziyi statik pozisyon duyusundan ayirt etmek zordur ve
giincel ¢alismalarda artik bu ayrim yapilmamaktadir (4). Bu nedenle ¢alismamizda
kinestezi duyusu ayri olarak degerlendirilmemis, alt ekstremite propriyosepsiyon
duyusundaki kayiplar eklem pozisyon hissinin incelenmesiyle belirlenmistir.

Literatire  bakildiginda,  spastik  hemiplejik ~ SP’li  ¢ocuklardaki
propriyosepsiyonu inceleyen caligmalar daha cok {ist ekstremiteye yogunlasmis olup
alt ekstremite lizerine yapilan aragtirmalar yetersiz kalmistir. Goble ve ark.’1 (165),
spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite propriyoseptif becerilerinin
bozuldugunu ve etkilenmis ekstremitenin daha az etkilenmis ekstremiteye kiyasla
yetersiz bir propriyosepsiyona sahip oldugunu ortaya koymustur. Kuczynski ve ark’
(166), 6-19 yaslar1 arasindaki edinsel hemiplejik SP’li ¢ocuklardaki iist ekstremite
eklem pozisyon hissi ve kinesteziyi robotik bir aygitla degerlendirmis ve saglikli
kontrol grubuyla karsilastirildiginda hemiplejik ¢ocuklarin eklem pozisyon hissi ve
kinestezi duyusunun etkilenmis oldugunu gostermislerdir. Ko ve ark. (2), 7-13 yas
arast hemiplejik ve diplejik SP’1i ¢ocugu dahil ettigi ¢alismasinda dominant bacagin
eklem pozisyon hissini, diz ve ayak bileginin eslestirme hatalarini bir iPhone
aplikasyonu olan “TiltMeter” ile Olgerek degerlendirmistir ve saglikli g¢ocuklara
kiyasla SP’li ¢ocuklarda viicut pozisyon hissinde defisitler ve propriyosepsiyonda
yetersizlikler oldugunu gostererek bu ¢ocuklardaki azalmis propriyoseptif
disfonksiyonu ortaya koymustur. Calismamizin sonucunda da literatiirii destekler
sekilde, ¢ocuklarn her iki alt ekstremitesinde propriyosepsiyon duyusunda kayip
oldugunu belirlenmis, ancak ekstremite esleme hatalarinin hemiplejik tarafta daha
fazla oldugu ortaya konmustur.

Literatiirdeki erken calismalar, daha az etkilenen taraf i¢in propriyosepsiyon

defisitleri bildirmemistir. SP’li ¢ocuklarin propriyosepsiyonunu ayni taraf
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ekstremiteyle isaret etme gorevi kullanarak degerlendiren bir ¢alismada daha az
etkilenmis kolun pozisyon duyusunun azalmadigi sonucuna ulasilmistir (167). Ancak
son ¢alismalar, SP’li ¢ocuklarin motor fonksiyonu daha az etkilenen ekstremitelerinde
bile bozuk propriyosepsiyon duyusuna sahip olduklarina isaret etmektedir (166).
Spastik hemiplejik SP her ne kadar tek tarafli bir durum olarak siniflandirilmis olsa da
son ¢aligmalar, cocuklarin tek tarafli defisitlerin 6tesinde motor problemleri oldugunu
vurgulamistir. Hasar gérmiis ekstremitenin spastisitesinin iki el ile yapilan gorevlerin
performansini sinirladigi ve Karsi taraf ekstremitede de hafif motor bir bozuklugun
goriilldiigii  bildirilmistir (168). Spastisite gibi motor bozukluklara genellikle
propriyosepsiyon bozukluklarinin da eslik ettigi bildirilmistir (169). Wingert ve ark.’1
(5), hemiplejik ve diplejik SP’li GMFCS seviyesi I ve II olan ¢ocuk ve yetigkinleri
dahil ettikleri ¢aligmalarinda bireylerin {ist ve alt ekstremite eklem pozisyon hissi ve
kinestezi duyusunu saglikli kontrollerle karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismanin sonucunda
her iki SP grubunun dominant iist ekstremite hari¢ tiim ekstremitelerde kontrollere
gore daha fazla eklem pozisyon esleme hatasi yaptigini bulmuslardir. Ayrica,
hemiplejik ve diplejik bireylerin non-dominant iist ekstremitelerinde ve hemiplejik
bireylerin her iki alt ekstremitesinde belirgin kinestetik defisitlerin bulundugunu
belirtmislerdir. Damiano ve ark.’1 (7), hemiplejik ve diplejik SP tanisina sahip 7-35
yas arasi SP’li bireylerdeki alt ekstremite pozisyon hissini cinsiyet ve yas eslesmis
saglikli kontrol grubuyla kiyasladig1 ¢alismasinda, propriyosepsiyon hatalarinin hem
dominant hem de non-dominant taraf alt ekstremiteler i¢in SP grubunda daha yiiksek
oldugunu ortaya koymustur. Bu ¢aligmalar SP’de defisitlerin 6zellikle alt ekstremitede
bilateral olduguna isaret etmektedir. Calismamizin 6nemli sonuglarindan bir tanesi de
literatiirde siklikla tizerinde durulan tek tarafli beyin lezyonlari olan hemiplejik
cocuklarin ekstremite etkilenimlerinin tek tarafli olmadiginin, saglam yerine daha az
etkilenen taraf olarak belirtilen ekstremitede de propriyosepsiyon kayiplarinin
gorildiigiiniin belirlenmis olmasi ile desteklenmesidir.

Pozisyon esleme testinde hastaya referans bir eklem agisi/ekstremite pozisyonu
vererek, ayni pozisyonu diger ekstremitesi ile goérme duyusunu kullanmadan
gerceklestirmesi istenir. Referans ve test edilen ekstremite arasinda Olgiilen fark
yapilan hatanin 6l¢timiinii goéstermektedir ki boylece bireyler arasinda ve bireylerin

kendi iginde propriyoseptif keskinligin derecesi karsilastirilabilir. Potansiyel olarak
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propriyoseptif duyu kaybii daha keskin 6lgme becerisi olmasina ragmen, pozisyon
eslestirme testlerinin de limitasyonlart bulunmaktadir. Ayni taraf ekstremiteyle
eslestirme ve  yer dogrulama testlerinde  arastirmacilar  katilimcinin
ekstremitesini/eklemini hedef pozisyona getirirler ve birka¢ saniyeligine gérme
olmadan bu pozisyonu deneyimlemelerini saglarlar. Eklem/ekstremite daha sonra
arastirmaci tarafindan hedef pozisyondan uzaklastirilir ve kisa bir beklemeden sonra
katilimc1 mekansal hafizasini kullanarak ayni eklem/ekstremitesiyle gérme olmadan
referans pozisyonu kopyalar. Bu testlerin mekéansal hafiza komponenti géz 6niine
alindiginda ¢aligmalar, hafiza disfonksiyonu olan bireylerde dikkatli kullanilmasi
gerektigini vurgulamistir. Bu durumda aymi taraf ekstremiteyle esleme ve yer
dogrulama test sonuclarinin tek basina propriyoseptif keskinligi yansitmamasi, ayni
zamanda mekéansal hafizadaki mekéansal pozisyon bilgilerini kodlama, tutma ve
hatirlamadaki yetersizligi de yansitmasi muhtemeldir (6, 127, 169, 170). Spastik
hemiplejik SP’li ¢ocuklarda yapilan c¢alismalar eklem-pozisyon hissini izole
degerlendirmenin (yani, mekansal hafiza gibi karistirici faktorler olmadan) zor
oldugunu gostermistir (6, 165, 167, 169). Kars: taraf ekstremiteyle esleme gorevinde
katilimcidan, bir ekstremitesinin pozisyonunu, arastirmacinin daha Once
pozisyonlandig1 karst ekstremitesinin (karsi taraf ekstremite) pozisyonuna
yerlestirerek hedef pozisyonu kopyalamasi istenmektedir. Duyusal girdiler arasinda
yeniden eslestirmeyi gerektirmeyen ve mekansal hafiza katiliminin 6nemli Slgiide
azaldig1 bu eslestirme testi, propriyosepsiyon ile ilgili problemlerin her iki alt
ekstremiteyi igeren gorevleri nasil etkiledigi hakkinda yararli bilgiler saglayabilir. Bu,
motor bozukluklarin bir viicut tarafinda sinirli gibi goriindiigii, fakat bilateral eylemleri
engelledigi bilinen spastik hemiplejik SP'li ¢ocuklarin dahil edildigi ¢aligmalarda daha
onemli hale gelmektedir (5, 6). Kars1 taraf ekstremiteyle eslestirme gorevindeki
performans, bir dizi faktoriin kombine edilmis sonucudur. Afferent propriyosepsiyon
sinyalleri, referans ekstremitenin pozisyonunu belirler. Bu bilgi kortikal seviyede
islenir, kars1 taraf ekstremiteyi hissedilen hedef pozisyona dogru hareket ettiren
efferent motor komutlara yol agar. Son olarak, eslestirilen ekstremiteden gelen afferent
propriyosepsiyon sinyalleri, referans ekstremitenin pozisyonunu kopyalama ve ince
ayar i¢in kullanilabilir. Ayni taraf ekstremiteyle esleme ve yer dogrulama testleri

hafiza temelli i¢ modellere dayanirken, karsi taraf ekstremiteyle esleme igin bir i¢
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model olusturulmasimma yardimci olmak amaciyla referans ekstremiteden gelen
propriyoseptif geribildirim gérev boyunca mevcuttur. Ancak bu bilginin hemisferler
arasinda aktarilmasi gereKir (6, 165, 167, 169). Saglikli gocuk ve adolesanlarda yapilan
bir caligma, karsi taraf ekstremiteyle eslestirme gérevinde ekstremitelerin pozisyonunu
eslestirme becerisinin propriyoseptif keskinligi daha iyi yansitacagimi bildirmistir
(127). Bununla birlikte, karsi taraf ekstremitenin gérev boyunca hedef pozisyonda
mevcut olmasmin test edilen ekstremitenin propriyoseptif bilgisi igin bir referans
cercevesi saglayip saglamayacagi hemiplejik bireylerin alt ekstremite pozisyon
duyusu i¢in aragtirllmamistir. Bu nedenle c¢alismamizda, ekstremite pozisyonunun
hafiza temelli geribildiriminin kullanildig1r ayni taraf ekstremiteyle esleme ile yer
dogrulama gorevleri kullanilmis olup, ayrica ekstremite pozisyonunun gérev boyunca
mevcut oldugu ve propriyoseptif bilginin bir hemisferden digerine aktarilmasi gereken
kars1 taraf ekstremiteyle esleme gorevi kullanilmistir. Dolayisiyla, ¢aligmamizda
mekansal hafizanin kullanildigi ayni taraf ekstremiteyle esleme ve yer dogrulama
gorevleri kullanilmis olup hem de karsi taraf ekstremiteyle esleme gorevi kullanilarak
mekansal hafizanin propriyoseptif géreve olan etkisi dislanmaya ¢alisilmistir. Ancak,
hem ayni ekstremiteyle hedef esleme gorevlerinde (ayni taraf ekstremiteyle esleme ve
yer dogrulama) hem de karsi taraf ekstremiteyle esleme gorevinde gozler agik ve
kapali kosullar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunarak ¢alismamizda
bdyle bir etki gdzlenmemistir.

Goble ve ark.’nin bir ¢alismasinda (165), ¢alismamizdaki yer dogrulama ve
ayni taraf ekstremiteyle esleme gorevlerine benzer, iist ekstremitede amaca yonelik bir
hedef esleme gorevi kullanilarak hemiplejik SP’li  cocuklarin propriyoseptif
geribildirimleri kullanma becerileri incelenmistir. Burada kullanilan propriyoseptif
gorev i¢in katilimeilarin dirsekleri, 6nceden belirlenmis bir hedef aciya pasif olarak
getirilip 2 saniye bekletildikten sonra baglangi¢c pozisyona geri dondiriilmiis,
katilimcilardan bu hareketi ayni koluyla tekrar etmeleri ve hedef agiyla eslestirmeleri
istenmistir. Bu ¢aligmanin bulgulart hemiplejik SP’li cocuklarin etkilenen ve daha az
etkilenen kolun propriyosepsiyon hatalarinin tipik gelisen cocuklarin non-dominant ve
dominant kolundan istatiksel olarak farkli oldugunu; ancak propriyoseptif hatanin
etkilenen kolda belirgin olarak daha fazla oldugunu géstermistir. Calismamizda bu test

alt ekstremite propriyosepsiyonunu incelemek igin gergeklestirilmis, ¢calismaya dahil
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edilen hemiplejik ¢ocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyon defisitleri oldugu ve bu
defisitin etkilenen taraf alt ekstremitede daha baskin oldugu ortaya konmustur.
Literattirde, kars1 taraf ekstremiteyle esleme ile ilgili ¢eliskili bulgular bildirilmistir.
Lee ve ark.’1 (171), spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarin etkilenmis ve daha az
etkilenmis kollarinda pozisyon hissi dogrulugu hakkinda bilgi edinmek amaciyla karsi
taraf ekstremiteyle esleme gorevi kullanmig olup hem etkilenmis hem de daha az
etkilenmis kolla yapilan eslestirmede zorluklar oldugunu bildirmislerdir. Benzer bir
gorev kullanan baska bir ¢alismada spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarin etkilenmis
kollariyla yaptiklari hatanin tipik gelisen akranlarinin dominant koluyla yaptiklari
hatadan daha biiyiik oldugu, ayrica hemiplejik ¢ocuklarin etkilenmis ve daha az
etkilenmis kollar1 arasindaki hata miktarinda fark olmadig: ve tek tarafli beyin hasari
olan ¢ocuklarin iist ekstremite pozisyonunu eslemede zorluklari oldugunu gostermistir
(6). Calismamiz spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite pozisyon duyusunu
belirlemede kars1 taraf ekstremiteyi referans olarak kullanan ilk g¢alisma olup,
cocuklarin hem etkilenen hem de daha az etkilenen alt ekstremitelerinde propriyoseptif
kayip oldugu, ancak bu kaybin etkilenen tarafta daha belirgin oldugu ortaya
koyulmustur.

Propriyosepsiyon baslica kas reseptorlerindeki, kas igciklerindeki ve golgi
tendon organlarindaki propriyoseptorlerden gelen bilgi sayesinde olusmaktadir.
Propriyoseptorlerden gelen sinyaller daha sonra omurilik, serebellum ve serebral
korteks seviyelerinde islenir. Spinal kordta sonlanan sinyal, kaslarimizi agir1 gerilmeye
ve eklemlerimizi tehlikeli streslerden koruyan Aa ve Ay motor néronlar ile koruyucu
refleks dongiiyii olusturur. Bu 6zel yol herhangi bir uyari hissi ile sonu¢lanmaz ve bu
nedenle propriyoseptif sistemin asensori fonksiyonu olarak adlandirilir (4). Daha 6nce,
koruyucu propriyoseptif refleksler, propriyoseptif fonksiyon gostergesi olarak
diisiiniilmemis ve propriyoseptif sistemin duyusal fonksiyonuna katkida bulunmadigi
desteklenmistir, ancak propriyoseptif reflekslerin degerlendirilmesi saglam
propriyoseptif afferentleri dogrulamanin bir yoludur ve bunlar1 propriyoseptif sistemin
degerlendirilmesi sirasinda dikkate almak oOnemli olabilir. Bununla birlikte,
propriyoseptif islem i¢in sinyallerin motor kortekse ulagsmasindan Once
propriyoseptorlerin  fonksiyonunu izole etmek ve test etmek igin bir firsat

saglamaktadirlar (4). Propriyoseptif refleksler derin tendon refleks testleri ve dirence
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kars1 aktif tutulan eklem pozisyonlarmin gozlemlenmesiyle degerlendirilebilir.
Anormal motor yanit, propriyoseptif, norolojik veya motor mekanizmalarin bir sonucu
olabileceginden testlerin anormal sonuglart  propriyoseptor seviyesindeki
disfonksiyonu dogrulamak i¢in kullanilamaz. Ote yandan normal propriyoseptif
refleks yanit, propriyoseptorlerin disfonksiyonunu ortadan kaldirmak ig¢in
kullanilabilir (172-175). Literatiirde SP’li ¢ocuklarda propriyosepsiyonu izometrik
kontraksiyon testiyle degerlendiren herhangi bir c¢alismaya rastlanmamustir.
Calismamizda propriyosepsiyonun izometrik kontraksiyon degerlendirmesinde daha
az etkilenen taraf ve hemiplejik tarafta gozler agik ve kapali kosullar arasi ekstremite
i¢i karsilastirma ile daha az etkilenen taraf ve etkilenen taraf ekstremiteler arasi
karsilastirmada anlamli bir fark bulunmamaistir. Ancak, ayni ekstremitedeki gozler agik
ve kapal1 kosullar aras1 ortalamalar incelendiginde, gozler kapali kosulda ¢ocuklarin
direnci tutma siiresinin hem daha az etkilenen taraf hem de etkilenen tarafta azaldig
gozlemlenmistir. Etkilenen taraftaki gozler acgik ve kapali kosul arasinda,
caligmamizda istatiksel anlamlilik sinirina yakin diizeyde bir fark bulunmustur. EK
olarak, daha az etkilenen taraf ve hemiplejik taraf ekstremiteler arasi farkin da
hemiplejik taraf aleyhine oldugu gorilmiistir. Bu sonu¢ da hemiplejik tarafta
propriyosepsiyon duyusunda kayip oldugunu gostermektedir. Bu test de diger
propriyosepsiyon testlerinin bulgularini destekler niteliktedir. Ancak ¢alismamizdaki
olgu sayisinin yetersiz olmasindan kaynakli bu sonucun istatiksel anlamlilik diizeyine
ulasamadig diistintilmektedir.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin tamami normal derin tendon reflekslerine
sahip oldugundan, bu testin diger propriyosepsiyon testleriyle olan uyumu
incelenememistir. Spastik hemiplejik SP’li ¢cocuklarda bu testleri propriyosepsiyon
degerlendirmesi icin kullanan bagka herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Beard
(172), 6n gapraz bag riiptiiriine sahip 30 hastada hamstring refleks gecikmesini
degerlendirmis ve hamstring refleks gecikmesinin propriyosepsiyon kaybindan
kaynaklanabilecegini ve fonksiyonel instabiliteyle iliskili olabilecegini 6ne siirmiistiir,
ayrica propriyosepsiyon degerlendirmelerine refleks testlerin eklenmesinin objektif bir
degerlendirme saglayacagini bildirmistir. Colebatch (173), saglikli erkeklerde yaptigi
calismasinda gozler kapali olarak ekstremitenin dirence karsi tutulmasmin kuvvet

algisin1 yansitabilecegini ortaya koymustur. Fitzpatrick ve ark.’1 (174), saglikli
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bireylerde ayakta durus sirasinda ayak bilegi mekanizmalarini incelemis ve ayak bilegi
reflekslerinin  gorsel, vestibular ve alt ekstremite duyusal-motor reflekslerini
yansitabilecegini belirtmistir. Priecbe (175), spinal kord yaralanmalar1 olan
yetiskinlerde spastisiteyi inceledigi c¢alismasinda patellar ve asil derin tendon
reflekslerinin  spastisiteyle iliskili oldugunu goéstermistir. Calismamiza motor
fonksiyon seviyesi iyi olan GMFCS seviye I ve II’deki hemiplejik ¢ocuklar dahil
edildiginden anormal refleks yanitlar gozlenmemis olabilir. Dolayisiyla ileriki
caligmalarda spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarda derin tendon reflekslerinin
propriyosepsiyon duyusunu yansitip yansitamayacagi ve bu refleksler ile
propriyosepsiyon duyusu arasindaki iligkilerin incelenmesine ihtiya¢ oldugunu
diisiinmekteyiz.

Propriyosepsiyon  duyusunun  degerlendirilmesine  bireylerin  denge
fonksiyonlar1 da dahil edilir, ancak denge fonksiyonel propriyoseptif ve vestibular
sistemlerin bir sonucu olarak ayri ele alinmaktadir. Vestibular ve propriyoseptif
sistem, viicudu dengede tutmak icin birlikte calisirlar. Vestibular sistem, ozellikle
basla ilgili olarak, yer ¢ekimi, oryantasyon ve dogrusal hareketin algilanmasinda
onemlidir. Kulaklardaki yarim daire kanallari rotasyonel hareketi algilar ve i¢
kulaktaki utrikiil ve sakkiil lineer hareketleri tespit eder. Vestibular sistemden gelen
oryantasyon bilgileri ve propriyoseptif sistemden gelen eklem durumu ile ilgili
bilgilerin entegrasyonuyla, viicut gorsel bilgi olmadan fonksiyonel dengesini
koruyabilir. Bu sistemlerden herhangi birinin fonksiyonu bozuldugunda , dengeyi
gorsel girdi olmadan siirdiirmek zordur (4). SP’li ¢ocuklarin, tipik gelisen akranlarina
kiyasla daha zayif statik stabiliteye sahip olma egiliminde olduklar1 bildirilmistir (176,
177). Bununla birlikte, SP'deki denge bozukluklarmin altinda yatan mekanizmalar
heniliz iyice anlasilmamistir. Romberg testi, gozler acik ve kapali performansi
degerlendirerek, denge defisitlerinin santral (Or. serebellar) veya periferik (or. alt
ekstremitelerdeki pozisyon hissi kaybi) olup olmadigini belirlemek i¢in ortak bir
norolojik degerlendirme yapmaya olanak saglamaktadir. Ayaklar birbirine yakin ve
hareketsiz dik durusta, gbzler agiga kiyasla gozler kapaliyken, klinik gozlem ile
belirgin bir sekilde artmis salinimin veya diismenin pozitif bir test sonucu oldugu ve
genellikle dorsal kolondaki bir problemi veya propriyoseptif kaybi gosterdigi
bildirilmistir (7). Peterka ve Loughlin (178), ti¢ ayr1 duyusal sistemin postiiral
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stabiliteye katkida bulundugunu, goérsel, somatosensoriyal ve vestibular girdilerden
her birinin dengeyi korumak i¢in 6nemli oldugunu, ancak katki derecelerinin goreve
gore degistigini One siirmiislerdir. LaRue ve ark. (179), duyusal kayiplari olan
hastalarda stabil bir yiizey lizerindeki dengeyi degerlendirerek gorsel girdinin bu gorev
sirasinda somatosensoriyal defisitleri telafi edebilecegini, ancak gérme kaldirildiginda
bu defisitlerin belirginlesebilecegini belirtmiglerdir. Bu bilgi, Romberg testinin
somatosensasyonun basit ve direkt klinik Ol¢limii olarak kullanilmasim
dogrulamaktadir.

Calismamiza dahil edilen hafif motor etkilenimi olan spastik hemiplejik SP’li
cocuklarda statik denge kaybi olamadigi ve statik dengenin gozii kapali kosullarda da
degismedigi gozlemlenmistir. Teasdale (180), postiiral bir gorev sirasinda, karanlik
(gorme olamayan) ve aydinlik (gorlis) kosullart arasindaki gegis sirasinda artan
salmim amplitiidlerini gézlemlemistir; kosullar tersine dondiigiinde salinim
amplitiidlerinde bir artig oldugu i¢in vestibular, propriyoseptif ve gorsel bilginin daha
iyl bir performans igin entegre edilmesi gerektigine karar vermislerdir. Cherng ve
ark.’1 (181), hafif SP’li ¢ocuklarin statik denge becerileri bakimindan kontrollerden
onemli derecede farkli olmadigini ancak degisen duyu kosullarinda kontrollere kiyasla
belirgin azalmalarin oldugunu bildirmislerdir. Donker (176), 5-11 yaslarindaki mikst
tip SP’li cocuklardaki ve kontrol grubundaki statik dengeyi karsilastirmistir ve
cocuklart ortotik cihazlart ve ayakkabilari ile ayakta dik durmalarini isteyerek statik
dengeyi degerlendirmistir. SP’li ¢ocuklarda daha fazla salinim biiyiikligii oldugunu
ancak bunun gozii kapali sartlar ile artig géstermedigini tespit etmistir. Rose ve ark’1
(177), 5-18 yas araligindaki spastik diplejik SP ve tipik gelisen kontrol grubunda gézii
acitk ve kapali kosullarda statik dengeyi arastiran bir calisma yapmustir. SP’li
cocuklarin gozler agik kosulda normal araliktaki degerlere sahip oldugunu ancak
gozler kapali kosullarda cocuklarin artmis yer degistirme ve diisiik salinim frekansi
gosterdiklerini belirtmistir. Ancak ¢ocuklardaki gozii kapali kosullardaki performans
diislisiiniin kontrollere benzer oldugunu ortaya koymuslardir. Damiano ve ark.’1 (7)
benzer sekilde, hafif derece (GMFCS seviye | ve Il) spastik hemiplejik ve diplejik
SP’li ¢ocuklarda gozler agik ve kapali kosullarda denge defisitlerini degerlendirdigi
caligmasinda, ¢ocuklarda denge becerilerinin azaldigin1 ama gozlerin kapanmasiyla

performansin daha da koétiilesmedigini bildirmislerdir. Calismamizin sonucunda da
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spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarda statik denge kaybinin olmadigi belirlenmis olup,
gozler kapali sartlarda statik dengenin degismedigi gosterilerek literatiir bulgular
desteklenmistir. Calismaya dahil edilen c¢ocuklarda statik denge kaybinin
bulunmamasinin nedeni, ¢alismaya sadece motor fonksiyon bakimindan iyi seviyedeki
hemiplejik cocuklarin dahil edilmesi olabilir.

Calismamizda propriyosepsiyonun bir diger gostergesi kabul edilen dinamik
denge de degerlendirilmis; gozler agik kosula kiyasla gozler kapali kosulda ¢ocuklarin
daha fazlasinda denge kaybi oldugu belirlenmistir. Propriyosepsiyonu degerlendiren
diger testlerle beraber ele alindiginda dinamik denge kaybinin da propriyosepsiyon
kaybini yansittigi ve bu ¢ocuklarin diger test sonuglarini da destekledigi bulunmustur.
Ancak literatiirde spastik hemiplejik ¢ocuklarda propriyosepsiyonu dinamik denge ile
inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Chu (4), propriyoseptif sistemin
dinamik dengede daha fazla rol aldigini1 ve dinamik dengenin saglanmasi icin ayak
bilegi hareketlerinin ince diizeltmeler yapmasi gerektigini bildirmistir. Degisik
kosullardaki (stabil yiizey, engebeli yiizey, tek ayak iistiinde durma) salinim miktar
ve dengenin incelenmesi ile gocugun propriyoseptif ve vestibuler kapasitesi hakkinda
bilgi saglanabilecegini one siirmiistiir. Calismamizda, gozler agik ve kapali kosullar
arasinda statik dengede bir degisim gozlenmezken; dinamik dengede anlamli bir fark
bulunmasi, gozler kapali kosullarda yapilan dinamik denge testinin propriyoseptif
kayb1 daha iyi yansittigini diistindiirmektedir.

Ozetle, calismamizda hemiplejik SP’li cocuklarda etkilenen taraf alt
ekstremitede propriyosepsiyon duyusu kayb1 oldugu belirlenmis ve propriyosepsiyon
testlerinin neredeyse tamaminda propriyoseptif kayip desteklenmistir. Ayrica, daha az
etkilenen tarafta da propriyoseptif kayip oldugu ortaya koyulmustur. Cocugun sozel
beyanina dayali propriyosepsiyon degerlendirmelerinden ziyade performansa dayali
testlerde hem ayni ekstremitede gozler agik ve kapali kosullar arasinda; hem de iki
taraf ekstremite arasinda gozler agik ve kapali kosullarda farkin olmasi
propriyosepsiyonun performansa dayali 6l¢timlerinin daha giivenilir ve dogru sonuca
ulastirdigin1  diisindiirmektedir. Propriyosepsiyonun ayni taraf ve Karsi taraf
ekstremiteyle esleme, yer dogrulama ve dinamik denge parametrelerinde daha objektif
sonuglar  almmustir, ancak diger parametrelerde  propriyoseptif  kayip

belirlenememistir.  Yine de  ¢alisma  sonuglarimiz,  propriyosepsiyon
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degerlendirmesinde ¢alismamizda kullanilan testlerin tamaminin klinik uygulama igin
kullanish oldugunu diisiindiirmiistir.

Calismada alt ekstremite propriyosepsiyon duyusunun yani sira sivri-kiint testi
ile ylizeyel duyu ve taban-alti basing testiyle de derin duyu degerlendirilmistir.
Cocuklarin daha az etkilenen ve etkilenen taraflari arasinda yiizeyel duyuda istatiksel
olarak anlaml bir fark bulunmazken, daha az etkilenen ve etkilenen alt ekstremite
arasindaki derin duyuda anlamli bir fark oldugu gézlenmistir. Propriyoseptorlerin yani
sira derideki mekanoreseptorler de hareket hakkinda bilgi vermektedir. Ayak
tabanindaki basing sensorleri ayaklardaki yiik dagilimi hakkinda bilgi verir ve denge
ve postiir kontroliine yardimcr oldugu bilinmektedir. Benzer sekilde deri hareket
sirasinda gerilir; mekanoreseptorler gerilmeyi algilar ve eklem hareketine iliskin bilgi
saglar. Viicut iizerindeki dokunmanin lokalizasyonu da beden farkindaliginin
gelismesine katkida bulunmaktadir (4). SP’li gocuklarda iist ekstremite yiizeyel
duyusunu sivri-kiint testi ile degerlendiren bir ¢alismada, SP’li ¢ocuklarin yiizeyel
duyu defisitlerine sahip oldugu belirtilmistir (182). Aksine, SP’li ¢ocuklarda alt
ekstremite yiizeyel duyusunu hafif dokunma ve agr1 algisini degerlendirerek inceleyen
bir caligmada, hafif dokunma testinde SP’li bireyler ve kontrol grubu arasinda bir fark
olmadig1 ancak agr algis1 agisindan SP’li ¢ocuklarin tipik gelisen ¢ocuklardan daha
kotli sonuglara sahip oldugu bildirilmistir (160). Ayrica, diplejik SP’li ¢ocuklardaki
taktil duyunun monofilamentlerle degerlendirildigi baska bir ¢alismada ise SP’li ve
saglikli gocuklar arasinda bir fark bulunmadigi ortaya konmustur (159). Benzer sekilde
calismamizda da daha az etkilenen taraf ve etkilenen taraf yiizeyel duyusu arasinda bir
fark gézlenmemistir. Bu sonug, spastik hemiplejik ¢ocuklarin yiizeyel/taktil duyudan
ziyade derin duyu defisitlerine sahip olduklarin1 diisiindiirmektedir. Ayrica, bu
cocuklarin yiizeyel duyuda bir etkilenim gostermeyip taban alti basin¢ duyusu
defisitlerine sahip olmalar1 propriyosepsiyon duyusundaki yetersizlikleri destekler
niteliktedir.

Calismamizda alt ekstremite propriyosepsiyon duyusu ile kalca, diz ve ayak
bilegini ¢evreleyen kaslarin spastisitesi arasinda orta diizeyde anlaml iligkiler oldugu
gorilmiistiir. Calismamiza dahil edilen cocuklarin daha ¢ok hamstring, gastroknemius
ve soleus kaslarinda daha fazla siddette spastisite oldugu goriiliirken, kalga gevresi

kaslarinda ise nispeten daha diisiik siddette spastisiteye rastlanmistir. Alt ekstremite
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propriyosepsiyon duyusunun kalga fleksor, abdiiktor ve rotator kaslarinin spastisite
siddetiyle ve ayrica hamstring, gastroknemius ve soleus kaslarinin spastisite siddetiyle
iliskili oldugu tespit edilmistir. SP’li gocuklarda, spastisite kas liflerinin sertlesmesi ve
sarkomerlerin kisalmasimi igeren kassal degisikliklere neden olarak kas-eklem
iliskisini degistirir ve propriyosepsiyona katkida bulunan kas igciklerinin hassasiyetini
bozarak zamanla eklem pozisyon hissini de bozabilir. Spastik hemiplejik SP’li
cocuklardaki spastisite ile iliskili istemsiz kas kasilmalar1 kasin kisalmis bir
pozisyonda kalmaya egilimli oldugu bir duruma yol agabilir. Hareket acikligindaki bu
kisitlama, kas-tendon kompleksinde uzunluga-bagli degisikliklere neden olabilir ve
sonu¢ olarak eklem limitasyonu, kontraktiir veya propriyosepsiyon duyusunda
kayiplara yol agabilir (183, 184). Propriyosepsiyonun Spastisite ile olan iliskisi,
Chrysagisc ve ark.’nin (185) ¢alismasinda degerlendirilmis; spastisitedeki artigin aktif
eklem pozisyon hissi gorevinde azalmis bir performans ile iligkili oldugunu
uygun olmayan kinestetik geribildirimlere neden oldugunu belirtmistir. Ust ekstremite
esleme dogrulugu ve kol/el fonksiyonelliginin incelendigi bir baska caligmada ise
esleme dogrulu ile spastisite siddeti arasinda anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir
(169). Calismamizda da benzer sekilde alt ekstremite propriyosepsiyonu ile spastisite
siddetinin iligkili oldugu belirlenmis ve bu durum spastisitenin propriyosepsiyon
duyusunda kayiplara neden olabilecegini diislindiirmiistiir.

Calismamiz ~ spastik  hemiplejik  SP’li  ¢ocuklarda alt ekstremite
propriyosepsiyon duyusu ile kaba motor fonksiyonu iliskilendiren ilk caligmadir.
Calismamizda kullanilan propriyosepsiyon testleri ile GMFM’nin oturma, ayakta
durma, yiirime-kosma-sigrama alt boliim puanlar1 ve toplam puani arasinda orta
diizeyde iligkiler oldugu tespit edilmistir. Bu sonu¢ dogrultusunda propriyosepsiyon
duyusunun spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklardaki kaba motor fonksiyonu
etkileyebilecegi  diisiniilmektedir. Literatiirde, duyusal fonksiyonun motor
fonksiyonla iligkisi SP’li ¢ocuklarda 1iyi bir sekilde arastirllamamis ve
anlagilamamistir. Literatiirdeki ¢alismalar, genellikle SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite
propriyosepsiyonunu motor fonksiyonla iligskilendirmistir. Tachdjan (155), elin
fonksiyonel becerisiyle duyusal defisitlerinin siddeti arasinda yiiksek korelasyon

bularak; orta ila siddetli diizeyde motor bozuklugun siddetli duyusal disfonksiyonla
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iliskili oldugunu 6ne siirmiistiir. Bolanos (187), duyusal degerlendirmenin terapinin
ayrilmaz bir pargast oldugunu, dokunsal duyu ve stereognozisin el becerisi ve taktil
bilgi gerektiren gorevleri gerceklestirmede gerekli oldugunu 6ne siirmiistiir. Bairstow
(128), iist ekstremitelerin pasif hareketine yonelik kinestetik hassasiyetin, ince manuel
kontroliin yani1 sira koordine kaba viicut hareketlerini igeren motor fonksiyonlarla da
iligskili oldugunu gostermistir. Laszlo (188), kinestetik egitimin motor kontrolii
iyilestirmeye yardimci olabilecegini gostermistir. Ancak, benzer bir yontem kullanan
Sims (189) bu bulguyu desteklememistir. Benzer sekilde van Roon (190), bir ¢izim
gorevinde gorme engellendiginde hareket dogrulugunun SP’li cocuklar ve tipik gelisen
kontroller — arasinda fark  gOstermedigini  bildirmistir. Bu  ¢alismalarda,
propriyosepsiyon ile motor bozukluklarin klinik Olgiimleri net bir sekilde
iliskilendirilememis ve birbiriyle g¢eliskili bulgular bildirilmistir. Ayrica, bu
caligmalarda yapilan duyusal degerlendirmenin metodu ve puanlamasi net bir sekilde
tanimlanmamig ve motor fonksiyonun degerlendirmesine yonelik klinik 6lgtimler tam
olarak agiklanmamustir.

Kuczynski (166), perinatal inme gegiren ¢ocuklarda, bir pozisyon esleme
gorevi kullanarak {ist ekstremite propriyosepsiyon ve Kkinestetik fonksiyonunu
arastirmig, ayrica Yardimer El Degerlendirmesi (Assisting Hand Assessment-AHA)
ile st ekstremite fonksiyonunu ve Purdue Pegboard El Beceri Testi ile de el becerisi
ve bimanuel koordinasyonu incelemistir. Calismanin bulgular1 perinatal inmeli
cocuklardaki pozisyon duyusu defisitlerinin fonksiyonla iligkili olabilecegini
gostermistir. Sakzewski (191), konjenital hemiplejili gocuklarda duyusal fonksiyonun
tek el ve iki elle yapilan st ekstremite performansiyla orta derecede iliskili oldugunu
ortaya koymustur. Smorenburg (169), iist ekstremite esleme dogruluguyla kol/el
fonksiyonelligi arasinda bir iliski bulduklar1 c¢aligmada {ist ekstremite
propriyosepsiyonuyla motor fonksiyonun iligkili oldugunu ortaya koymustur.
Calismamizin sonuglari; st ekstremite propriyosepsiyonunu motor fonksiyonla
iligkilendiren bu caligmalara benzer sekilde duyusal ve motor fonksiyonun alt
ekstremitelerde de birbiriyle iligkili oldugunu diisiindiirmiistiir.

SP normal duyusal farkindalik (agr1, basing ve propriyosepsiyon duyusu gibi)
i¢in gereken kortikal ve subkortikal yapilara zarar verebilir; bu da bireyin koordineli,

kaliteli, bagimsiz hareketler yapma yetenegi iizerinde etkiye neden olarak yasam
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kalitesini diistirebilir. Propriyosepsiyon, tahmini ve gercek hareket sonuglarinin
karsilastirilmast yoluyla hareketin yapilmasini gozlemleyerek motor planlarin
reorganizasyonu dahil olmak iizere hareketleri kontrol etme ve gerceklestirmede
onemli rol oynamaktadir (4, 166, 169). Normal duyusal fonksiyon engelsiz motor
performans i¢in bir dnkosuldur, duyusal defisitler motor fonksiyonun bazi yonlerinden
sorumlu olabilir veya bunlara katilabilir (160). Koordineli hareketler iiretebilmek igin,
propriyoseptif gerbildirim, kas etkilesim torklarinin kontrol edilmesi, ekstremite
segmentleri arasindaki koordinasyonun zamanlamasi, hareket yoriingelerinin
izlenmesi ve becerili hareketin edinilmesi ve adaptasyonunda kullanilan girdilerin
saglanmasinda kritik oneme sahiptir (6). Gelisimsel koordinasyon bozuklugu olan
cocuklarda yapilan bir calismada, zayif hareket ve pozisyon duyusu zayif motor
koordinasyon ile ilgili algisal faktorlerden biri olarak bildirilmistir (192).
Propriyosepsiyon ile ilgili zorluklar1 olan ¢ocuklarda, bosluktaki hareketlerin
performansi ya da hareketin planlanmasi ve kontrolii i¢in propriyosepsiyonun diger
duyusal bilgilerle entegrasyonu etkilenebilir. Ayrica, propriyoseptif geribildirim,
Ogrenmenin altinda yatan destekleyici noral yeniden yapilandirma igin dnemli bir
egitim sinyali olarak kabul edilir (188). Blanche (137), propriyosepsiyonun hareketin
hizi ve zamanlamasini, kas kuvveti ve geriminin regiilasyonunu etkiledigini
bildirmistir. Caligmamizda propriyosepsiyon ile kaba motor fonksiyon arasinda
anlamli iliski olmasi, literatiirdeki bu bulgular1 destekleyerek propriyosepsiyonun
motor fonksiyonu ve motor kontrolii etkileyebilecegini gostermektedir.

Umansky (193), beyne giden afferent bilgi eksikligi oldugunda motor beceri
ve fonksiyonel viicut imaj1 olusumunun tamamen gelisemeyecegini ileri siirmiistiir.
Duyu defisitleri olan kisiler etkilenmis viicut kismini fonksiyonel bir viicut imajma
dahil edemez ve bu, viicut kisminin sinirlt kullanimina yol agar. Duyu defisiti olan
ekstremiteyi kullanmadaki basarisizlik zamanla 6grenilmis kullanmama fenomeniyle
sonuglanir ki bu da etkilenmis ekstremitedeki motor kapasitede biiyiik bir defisit
yaratir (128). Somatosensoriyal defisitlere, azalmig veya anormal ekstremite
kullanimiyla ne kadar iligkili oldugu bilinmeyen ikincil etkiler de katkida bulunur.
Duyu kayb1 olan bir ¢ocuk kendine bakim aktivitelerinde ekstremitelerini
kullanabilecek motor kontrole sahip olabilir ancak yogun egitimden sonra bile bu

aktivitelerde ekstremitesini spontan olarak kullanamayabilir. Duyu defisitlerinden
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dolay1 bozulmus algi, motor alan ve yolaklardaki hasar sonucu etkilenmis motor
performansin nedeni olabilir. Ekstremitede duyusal kayiplar var oldugunda hastanin
istegi tlizerine olan motor performans gelistirilebilir ancak normal duyunun ve bunun
motor aktiviteyi stimule etmesinin eksikliginden dolayr becerili fonksiyonlar
olgunlasamayabilir (182). Kenney (182), parietal alanda entegre edilen duyularin SP’1i
bireylerde baskin olarak etkilendigini bildirmistir, dolayisiyla duyusal defisitin motor
etkilenimle korele olmasi beklenebilir; ¢ilinkii beyindeki bu iki alan birbirine ¢ok
yakindir. SP’li ¢ocuklarda goriintiileme ¢aligmalari, posterior talamik cisim
yolaklarindaki yaralanma siddetinin motor ve duyu etkilenim siddetiyle iligkili oldugu
bildirilmistir (194, 195). Bu bulgu, SP’deki motor etkilenimlerin motor yolaklardaki
etkilenimlerden farkli olarak ve bunlara ek olarak duyusal baglantilarin bozulmasindan
da kaynaklanabilecegini gosterebilir. Posterior talamik cismin hasar gérmesi motor
fonksiyonu etkileyebilir ¢linkii somatosensoriyal sistem motor sistem iizerinde biiytlik
bir etkiye sahiptir. Periferden gelen duyusal bilgi posterior talamik cisim tarafindan ilk
olarak parietal-oksipital korteks dahil olmak iizere kortekse dagilan projeksiyonlarla
talamusa islenir. Parietal korteks premotor, prefrontal alanlara ve ayrica pontin
cekirdeklerle serebelluma baglanir. Bu bilgiyi basal ganglionlar ve diger girdilere
entegre eden perirolandik motor merkezler, inen kortikospinal motor yolaklarla motor
aktiviteyi belirler (196). Ragazzoni (197), etkilenmis kolun somatosensoriyal
fonksiyonunun korunmus oldugunu ancak saglam hemisferin primer motor
korteksinden etkilenen kola hizli-iletilen ipsilateral kortikal-motor-néral ¢iktilara
ragmen motor fonksiyonun zayif oldugunu gostermistir. Bu bulgu, motor ve
somatosensoriyal  reorganizasyonunun farkli  formlarinin  konjenital beyin
yaralanmalarinda rol aldigin1 ve primer motor korteks alanlariyla ipsilateral spinal
kord arasindaki hizli-iletilen baglantilarin, fonksiyonlarin korunmast ve geri
kazanilmas: i¢in yeterli olmadigimi gostermektedir. Ozetle, SP’nin néoral yapilar
lizerine etkisiyle viicuda giden efferent bilginin ve non-noral yapilarda neden oldugu
sekonder degisikliklerle beyne giden afferent bilginin bozulmasi, propriyosepsiyon
defisitlerine yol acarak motor fonksiyonu etkileyebilir. Tam tersine, SP’nin motor
fonksiyon ve performansi sinirlandirmasi, propriyosepsiyon duyusunun tam olgunluga
ulagmasini engelleyebilir. Duyusal sistemin biitiinliigiinii saglayan yontemler, motor

iyilesme siirecine yardimci olmak icin duyusal yollardan faydalanan miidahalelerin
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basinda gelir (191). Motor gelisimi stimule etmek igin duyusal girdi kullanildig1 gibi,
motor egitimin de duyuyu gelistirebilecegini 6ne siiren ¢aligmalar vardir (198). Bu
durum propriyosepsiyon ve motor fonksiyonun birbirlerini etkiledigini ve yakin bir
iliskiye sahip olduklarina bir bagka kanit olarak goriilebilir.

Calismamizda spastik  hemiplejik  SP’li  ¢ocuklarmm alt ekstremite
propriyosepsiyon duyusu ve PBS ile belirlenen fonksiyonel dengeleri arasinda orta
diizeyde anlamli iliskiler oldugu tespit edilmistir. Dolayisiyla, alt ekstremite
propriyosepsiyon duyusundaki kaybin, giinlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel
dengeyi olumsuz etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Benzer sekilde, calismaya dahil
edilen ¢ocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyon duyusu ile FAQ ile degerlendirilen
fonksiyonel yiiriiyiisleri arasinda da orta kuvvette anlamli iligkiler oldugu
belirlenmistir. Bu bulgu, alt ekstremitenin etkilenmis propriyosepsiyon duyusunun da
fonksiyonel lokomotor aktivitelerin gergeklestirilmesine engel teskil edebilecegini
desteklemektedir. Literatiirde spastik hemiplejik SP’1i ¢ocuklardaki propriyosepsiyon
duyusu ile denge ve yiiriiyiis arasindaki iliskileri inceleyen ¢ok az sayida caligsmaya
rastlamigtir. Wingert ve ark.’1 (5), yiiriiylis bozukluklari olan SP’li ¢ocuklarin tipik
olarak gelisen ¢ocuklara kiyasla daha zayif bir propriyosepsiyona sahip olduklarim
One siirmiiglerdir. Damiona ve ark.’1 (7), hemiplejik ve diplejik SP’li bireylerdeki alt
ekstremite propriyosepsiyonunun hata skorlari ile ayakta durma dengesi ve yiiriime
arasinda korelasyonlar oldugunu bildirmislerdir; kalga propriyosepsiyonundaki hata
miktarinin artmasiyla postiiral salinimin arttigini ve yiriiylls hizinin azaldigim
bildirmiglerdir. Literatiirdeki bu sinirli sayidaki c¢alismayr destekler nitelikte,
calismamizda da alt ekstremite propriyosepsiyonun denge ve yiiriiylisiin klinik
Olgtimleriyle iligkili oldugu goriilerek, propriyoseptif disfonksiyonun alt ekstremite
fonksiyonu, denge ve yiiriiylis gibi ndromuskiiler sistemi igeren fonksiyonel
performansi olumsuz etkileyebilecegi diistiniilmiistiir.

Propriyoseptif duyu, eklemin hareketini algilamak i¢in kullanilir ve yiiriiyds,
denge ve postiiral kontrolde 6nemli bir rol oynar (2). Spinoserebellar yol boyunca
ilerleyen propriyoseptif sinyaller omurilik, serebrum ve serebellum seviyesinde
islenir. Bu sinyaller cogunlukla bilingaltinda islenir, ancak hareketin dogrulugu ve
akiskanlig i¢in hareketin ince ayarinin yapilmasini, postiir diizenlemesini ve dengenin

saglanmas1 ve siirdiiriilmesini saglar (4). Ozellikle alt ekstremite eklem pozisyon
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hissinin yliriiylis h1z1 ve adim genisligine 6nemli katkida bulundugu diisiiniilmektedir,
bu iligki dolayli olmakla birlikte, azalmis propriyosepsiyona sahip bireylerin daha
yavas yluriime egilimine sahip oldugu gosterilmistir (2, 7). Klinik olarak, ayaginin
nerede oldugunu bilmedigini bildiren hastalar daha yavas yiiriimekte ve daha kiiciik
adimlar atmaktadir (2). Saglikli kisilerde yapilan bir ¢alismada, katilimcilarin alt
ekstremitelerinde deneysel olarak propriyoseptif degisiklikler olusturulmus, deney
sonucunda katilimcilar daha yavas hiz ve daha kii¢lik adim uzunlugu dahil olmak tizere
yuriiylis paterninde c¢esitli derecelerde degisiklikler gostermistir (199). Duyusal
kayiplar telafi etmek ve yiiriime stabilitesini korumak amaciyla daha yavas yiirtime
hizi  gibi lokomotor stratejilerdeki degisiklikler noropatili hastalarda da
gozlemlenmistir (139). Buna gore, uzun dénem propriyoseptif bozukluklar1 olan SP’li
cocuklarin kompansatuar yiiriiyiis degisiklikleri gelistirmesi olas1 goriilmektedir.
Calismaya dahil edilen spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarin giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsiz diizeyi WeeFIM ile belirlenirken, aktivite ve katilim diizeyi
PODCI ile degerlendirilmistir. Alt ekstremite propriyosepsiyon hissi ile WeeFIM
arasinda orta diizeyde iligkiler oldugu tespit edilip bu ¢ocuklardaki propriyosepsiyon
defisitlerinin giinliik yagsam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini kisitladigi sonucuna
varilmistir. Benzer sekilde, PODCI alt boliimleri ile alt ekstremite propriyosepsiyon
hissi arasinda da orta siddette anlamli iligkiler oldugu gozlemlenmistir. PODCI’nin {ist
ekstremite fonksiyonu, transfer ve temel mobilite, fiziksel fonksiyon ve spor alt
Ol¢ekleri ve global fonksiyon puani ile propriyosepsiyon arasinda orta diizeyde iliski
oldugu belirlenirken; rahatlik ve agri, mutluluk ve memnuniyet alt 6l¢ekleri arasinda
herhangi bir iliskiye rastlanmamustir. Ayrica, alt ekstremite propriyosepsiyonu ile
PODCI adélesan anketinin transfer ve temel mobilite alt 6l¢egi arasinda orta diizeyde,
iist ekstremite fonksiyonu, fiziksel fonksiyon ve spor alt dl¢ekleri arasinda ise kuvvetli
diizeyde anlamli iliskiler tespit edilmistir. Aslinda, ad6lesan anketinin rahatlik ve agr1,
mutluluk ve memnuniyet alt basliklar1 ve global fonksiyon puani arasinda da orta
kuvvette korelasyonlar oldugu gorilmiis; ancak bu anket sadece 9 c¢ocuga
uygulandigindan bu iligkilerin istatiksel anlamlilik diizeyine ulasamadigi sonucuna
varilmistir. Bu sonuglar, ¢alismaya dahil edilen ¢ocuklarin alt ekstremite
propriyosepsiyon duyusu ile aktivite ve katilim diizeylerinin de dolayli olarak iliskili

oldugunu gostermistir.
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Giincel literatiir incelendiginde SP’li ¢ocuklardaki propriyosepsiyon kaybi ile
giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi arasindaki iligkiyi arastiran
herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Benzer sekilde, SP’li c¢ocuklardaki
propriyosepsiyon ile aktivite ve katilim diizeyi ve yasam kalitesini iligkilendiren bir
calismaya da rastlanmanmustir. Inme sonrasi tek tarafli etkilenim goriilen hastalarda
somatosensoriyel — sistemi inceleyen c¢alismalara bakildiginda, etkilenmis
somatosensoriyel fonksiyonun giinlilk yasam aktivitelerindeki bagimsizlikla iligkili
oldugu bildirilmistir (200, 201). Ayrica, inme sonrasi somatosensoriyal sistem defisiti
olmayan hastalarin, olan hastalara kiyasla, list ekstremite motor fonksiyonunda daha
iyi bir gelisme gosterdigi ve kendine bakim aktivitelerinde tam bagimsizliga
ulagmalarinin daha olasi oldugu bildirilmistir (202, 203). Park ve ark. (204), inme
sonrast propriyosepsiyon duyusuyla fonksiyonel hareketlerin kalitesinin iligkili
oldugunu ortaya koymustur. Desrosiers ve ark. (205), inmeli hastalardaki
propriyosepsiyon duyusuyla giinliik yasam aktiviteleri ve sosyal rollerdeki engellilik
durumunun iligkili oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde, Morris ve ark. (206), inme
sonrasi propriyosepsiyonun algilanan fiziksel aktivite seviyesi ve sosyal izolasyon ile
diisik ama anlamli bir iligkisi oldugunu bildirmistir. Spastik hemiplejik SP’li
cocuklarda kas tonusunun kontrolii ve spastisite normal giinliik hareket fonksiyonunu
ciddi sekilde zorlastirir (6). Ayrica bu ¢ocuklarda becerilerin elde edilmesi ve ince
ayarini gerektiren giinliik yasam aktivitelerinin performansinda énemli rol oynayan
viicut hareket ve pozisyon hissinin yani propriyosepsiyonun etkilenimi ¢ocuklari
olumsuz etkileyebilir. Caligmamizda alt ekstremite propriyosepsiyonun, ¢ocuklarin
ozellikle transfer aktivitelerini ve temel mobilite diizeyini etkiledigini ve ¢ocuklarin
fiziksel fonksiyonlarin1 gerceklestirmede ve spor etkinliklerine katilimlarinda
zorluklara neden oldugu tespit edilmistir. Ilging bir sekilde, alt ekstremite
propriyosepsiyonunun {ist ekstremiteyle gergeklestirilen fonksiyon ve aktiviteler
tizerinde de bir etkisi oldugu gozlenmistir. Her ne kadar istatiksel anlamlilik diizeyine
ulasamasa da alt ekstremite propriyosepsiyonun rahatlik/agri ve mutluluk/memnuniyet
alanlariyla olan iligkisi, propriyosepsiyonun yasam kalitesi ilizerinde de etkisi
olabilecegini gostermistir. Calismamiz, hemiplejik SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite
propriyosepsiyon duyusunun etkilerini ICF ¢ergevesinde inceleyen ilk ¢alisma olma

Ozelligini de tasimaktadir. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin alt ekstremite
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propriyosepsiyon duyu defisitlerine sahip oldugu ve bu defisitlerin viicut fonksiyon ve
yap1 bozukluklari, aktivite sinirliligi ve katilim kisitliligi iizerine etkileri oldugu
gosterilmistir.

Calismamizin biitin sonuglar1 incelendiginde, spastik hemiplejik SP’li
cocuklarin etkilenmis ve daha az etkilenmis taraf alt ekstremitelerinde
propriyosepsiyon duyusunda kayiplar oldugu, ancak etkilenmis taraf alt ekstremitede
propriyoseptif kaybin daha belirgin oldugu goriilmiistiir. Cocuklarin alt ekstremite
propriyosepsiyonuyla spastisite, kaba motor fonksiyon, denge ve yiiriiyiisiin klinik
Olgtimleri arasinda farkli diizeylerde iliskiler oldugu ortaya konmustur. Ayrica alt
ekstremite propriyosepsiyonuyla giinliilk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi,
aktivite ve katilim diizeyi ve yasam kalitesinin de iliskili oldugu tespit edilmistir.

Mevcut klinik duyusal degerlendirmeler gézlem tabanlidir ve gézleme dayali
bu degerlendirmeler fonksiyondaki kiiciik degisikliklere hassas olmama, diisiik
giivenilirlik, sinirli normatif veri saglama ve siibjektif olma gibi problemlere sahiptir.
Dolayisiyla bu degerlendirmelerin hassasiyeti ve giivenilirligi hakkinda endiseler
bulunmaktadir. Caligmamizda kullanilan propriyosepsiyon degerlendirme yontemleri,
gegerlilik ve giivenilirlikleri incelenerek klinik duyu o6lglimlerinin gelistirilmesine
yardimc1 olabilir. Bu ¢ocuklarda objektif ve giivenilir bir duyu degerlendirmesi
terapatik hedefleri formiile etmek ve cocugun fonksiyonel potansiyelini en {ist diizeye
¢ikarmak amaciyla devam eden tedavinin etkinligini 6l¢mek acisindan ¢ok degerlidir.

Cocuklarda hemipleji tablosu bireylerin sadece fonksiyonel performansini
siirlamaz ayn1 zamanda ¢ocuklarin ve ailelerinin yasam kalitesini etkiler. Geleneksel
sonu¢ Olclimleri ve rehabilitasyon c¢abalari altta yatan duyusal defisitleri gézden
kagirarak genellikle motor performansin gelistirilmesine odaklanir. Kuvvet, hiz ve
beceri gibi motor fonksiyonlar1 gelistirmek bazi ¢cocuklar i¢in fonksiyonel kazanimlar
saglayabilir ancak hareketi kontrol etmede onemli bir faktor olan propriyosepsiyon
hissi veya entegrasyonu etkilenmisse izole motor fonksiyon egitimi anlamh
kazanimlara doniisemeyebilir.

Saglam bir duyu sisteminin beceri gelisimi agisindan 6nemi klinik ve deneysel
calismalarda gosterilmistir (187, 207). Yetiskin inme ¢alismalari motor ve duyusal
fonksiyonun siklikla ayr1 ve bagimsiz problemler oldugunu bildirir. Propriyoseptif

defisitleri olan ¢ocuklarda, 6zellikle duyusal fonksiyonu iyilestirmeye odaklanan
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rehabilitasyon egitimi, sonuglar1 iyilestirmek icin Onemli potansiyel tasir.
Propriyosepsiyon duyusundaki yetersizliklerin giderilmesi ¢ocuklarin giinliik yagam
aktivitelerindeki performansini, sosyal hayata katilimimi ve dolayisiyla yasam
kalitesini artirabilir. Dolayisiyla, fizyoterapistlerin spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarda
tanimlanan bu duyusal-motor defisitlerin farkinda olmasi, bu defisitleri gidermek i¢in

uygun rehabilitasyon programlarini gelistirmelerine yardimci olabilir.
Calismanmin Limitasyonlari

Calismamiza kontrol grubu dahil edilmeyip propriyosepsiyon sonuglari daha
az etkilenmis ve etkilenmis taraf arasinda karsilastirilmistir. Kontrol grubu dahil
edilseydi, daha az etkilenen tarafin propriyoseptif kayip derecesi ortaya koyulabilirdi.
Literatiirde propriyosepsiyonu degerlendirmek i¢in robotik olgiimler, izokinetik ve
0zel olarak iiretilmis deney cihazlar1 gibi daha objektif 6l¢iimler kullanilirken burada
nispeten daha siibjektif Ol¢iimler kullanildi. Ancak, g¢alismamizda kullanilan
propriyosepsiyon Ol¢iimleri klinik ortamda gerceklestirilmis olup, propriyosepsiyonun
klinik ortamda degerlendirilmesini saglamaktadir. Yine benzer sekilde, literatiirde
denge ve yiiriiyiis degerlendirilirken denge sistemleri, kuvvet platformlart ve yiiriiyiis
ve hareket analizi sistemleri kullanilmis ama bunlar ¢ocugu laboratuvar ortaminda
degerlendirmektedir. Caligmamizda denge ve yiirliylisiin  klinik ortamda
degerlendirilmesi giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel dengenin ve yiiriiyiisiin

degerlendirilmesini saglamistir.
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6. SONUC ve ONERILER

22 spastik hemiplejik SP’li ¢ocukla tamamlanan ¢alismamizda, ¢ocuklarin alt
ekstremite propriyosepsiyon duyusu ve propriyosepsiyonun motor fonksiyon ve
aktivite-katilm ile iliskisi arastirildi. Ayrica, propriyosepsiyonun gozlemsel
degerlendirmesinin klinik ¢ergevede yeterliligi incelendi. Bu ¢aligmanin sonuglari

asagida siralanmistir:

1. Calismamiz, spastik hemiplejik SP’li gocuklarin etkilenmis ve daha az
etkilenmis taraf alt ekstremitelerinde propriyosepsiyon duyusu kaybi oldugunu
ancak etkilenmis taraftaki propriyoseptif kaybin daha belirgin oldugunu
gostermektedir.

2. Calismamiz, spastik hemiplejik SP’li  ¢ocuklarda alt ekstremite
propriyosepsiyonunu Kkarsi taraf ekstremiteyle esleme, dinamik denge,
izometrik kontraksiyon ve derin tendon refleks testleri ile degerlendiren ilk
caligmadir, dolayisiyla alt ekstremite propriyosepsiyonuna ¢ok yonlii bir bakis
sunmaktadir.

3. Calismamizda cocugun sozel beyanina dayali propriyosepsiyon testinde
ekstremiteler arasi fark bulunmazken; yer dogrulama, ayni taraf ve Karsi taraf
ekstremiteyle esleme testlerinde fark bulunmasi performansa dayal
propriyosepsiyon testlerinin propriyoseptif keskinligi 6lgmede daha hassas ve
giivenilir sonuglar sagladigin1 ortaya koymaktadir. Ayrica, gozler agik ve
kapali kosullar arasi statik denge testinde fark bulunmazken dinamik denge
testinde fark bulunmasi dinamik denge testinin propriyoseptif kayb1 daha iyi
yansitabilecegini  ortaya  koymaktadir. Son olarak, c¢alismamizda
propriyosepsiyonun izometrik kontraksiyon ve derin tendon refleks
parametrelerinde propriyoseptif kayip belirlenememistir. Bu testlerin
propriyoseptif kayb1 ve keskinligi belirmede kullanilabilir olup olmadigini
arastiran daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

4. Spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklardaki propriyosepsiyon duyusunu arastiran
calismalar daha c¢ok st ekstremiteye odaklanmistir. Alt ekstremite
propriyosepsiyonunu inceleyen caligmalar oldukg¢a azdir. Bu cocuklardaki

propriyosepsiyon duyusu genellikle laboratuvar calismalar1 ve 6zel yapim
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deney cihazlariyla incelenmistir. Calismamizda ise propriyosepsiyon duyusu
klinik ortamda gozleme dayali olarak Sl¢lilmiistiir. Calismamizda kullanilan
propriyoseptif fonksiyonlar1 6lgme protokolii, mevcut propriyosepsiyon
Ol¢timlerinin yerine ge¢mekten ziyade klinik ihtiyaglarin giderilmesini
saglamaktadir. Her iki degerlendirme tipinin daha 1iyi anlasilmasi
propriyoseptif degerlendirmeyi gelistirecektir.

Calismamiz spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarin alt ekstremite yiizeyel
duyusunda fark olmadigini ortaya koymustur. Ancak bu ¢ocuklarin etkilenmis
ve daha az etkilenmis taraf alt ekstremiteleri arasinda taban alti basing
duyusunda fark bulunarak ¢ocuklardaki propriyoseptif kaybi desteklemistir.
Ayrica alt ekstremite yiizeyel duyusu ve taban altt basing duyusunun
degerlendirilmesiyle ile somatosensoriyal sistem detayli olarak incelenmistir.
Calismamiz SP’li gocuklarda propriyosepsiyon duyusunu ICF gercevesinde
inceleyen ilk ¢aligmadir.

Spastik hemiplejik SP’li cocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyon duyusu ile
kalga, diz ve ayak bilegi ¢evresi kaslarinin spastisite siddeti iliskilidir.
Calismamiz SP’li ¢ocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyonu ile kaba motor
fonksiyon, fonksiyonel denge ve yiiriiylisii ve gilinliilk yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyini iliskilendiren ilk ¢alismadir. Spastik hemiplejik SP’li
cocuklardaki alt ekstremite propriyosepsiyon kaybi, aktivite limitasyonu ile
iliskilidir.

Calismamiz SP’li ¢ocuklardaki alt ekstremite propriyosepsiyonu ile giinliik
yasam aktivitelerine ve toplumsal hayata katilim diizeyini inceleyen ilk
caligmadir. Spastik hemiplejik SP’lilerin alt ekstremitelerindeki propriyoseptif
kayip katilim kisithliklari ile ve dolayisiyla yasam kaliteleri ile iligkilidir.

Bu sonuglar kapsaminda onerilerimizi su sekilde siralayabiliriz:

Spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklar degerlendirilirken propriyosepsiyon
hissindeki kayiplar géz ard1 edilmemelidir.

Spastik  hemiplejik SP’li  g¢ocuklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin planlanmasinda ve tedavinin etkinliginin belirlenmesinde
propriyosepsiyon degerlendirmelerinin  de i¢inde bulundugu kapsaml

fizyoterapi degerlendirme yontemleri kullanilmalidir.
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Spastik  hemiplejik ~ SP’li  ¢ocuklarda  propriyosepsiyon  duyusu
degerlendirilirken siibjektif degerlendirmelerden ziyade daha objektif sonuglar
veren degerlendirme yontemleri kullanilmalidir.

Spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarda optimal motor performans hedeflenirken
propriyosepsiyon hissindeki kayiplara yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon
miidahaleleri uygulanmalidir.

Spastik hemiplejik SP’li gocuklarda giinliik yasam aktivitelerine ve toplumsal
hayata katilimin saglanmasi ve arttirilmast igin propriyoseptif becerilerin
gelistirilmesi gerektigi gbz ard1 edilmemelidir.

Spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklardaki propriyosepsiyon duyusunun g¢ocuklarin
yasam kalitesi diizeyini etkileyebilecegi unutulmamali ve buna yonelik
midahalelerin planlanmasi1 gerekmektedir.

Spastik hemiplejik SP’li ¢ocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyon duyu
defisitlerine sahip oldugu ve bu defisitlerin viicut fonksiyon ve yapi
bozukluklari, aktivite sinirliligr ve katilim kisitliligi tizerine etkileri oldugunun
farkinda olunmalidir. Cocuklarin fonksiyonel performansini en {iist diizeye
cikarmak amaciyla ozellikle duyusal fonksiyonu iyilestirmeye odaklanan

fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimleri planlanmalidir.
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EK 2. Aydinlatilmis Cocuk Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICiN COCUK RIZA FORMU
Sevgili Kardesim,

Benim adim Fzt. Fulya Ipek. Senin gibi Serebral Palsi’li gocuklar ile bir arastirma yapiyoruz.
Amacimiz bu ¢ocuklardaki hareket hissindeki kaybi belirlemektir. Ayrica bu kaybin senin gibi
cocuklarda giinliilk yasamdaki becerileri ve hareketleri, sosyal ortamlara katilimi ne kadar
etkiledigini de inceleyecegiz. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani
Oneriyoruz.

Aragtirmay1 ben, Dog. Dr. Ipek Alemdaroglu ve Prof. Dr. Mintaze Kerem Giinel birlikte
yapiyoruz. Bu aragtirmaya katilacak olursan sana, eklem hareketlerini ve bacak kaslarinin
kuvvetini belirlemek icin ¢esitli cihazlarla 6l¢iim yapacagiz. Ayrica yiiriime ve denge gibi
becerilerini degerlendirmek icin de senden belirli hareketleri yapmani isteyecegiz. Eklem
hareket hissini degerlendirmek igin ise yine senden istedigimiz hareketleri ne kadar dogru
yaptigina bakacagiz. Aktivite ve katilim diizeyini belirlemek icin ise sana gesitli sorular
sorarak cevaplarina puanlar verecegiz. Tim degerlendirmeler yaklasik 1 saat icerisinde
tamamlanacaktur.

Bu arastirmanin sonuglar1 senin gibi serebral palsili ¢ocuklar i¢in yararl bilgiler saglayacaktir.
Bu aragtirmanin sonuglarini baska fizyoterapistlere de sdyleyecegiz, sonuglar bildirecegiz
ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

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

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular istedigin zaman bana sorabilirsin.
Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan
asagtya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzani at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun
bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadu:

Cocugun imzasi: Tarih:

Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:

Aragtiricinin adi, soyadi, invani: Fzt. Fulya Ipek

Adres : Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi

Tel: 05392722022
Imza: Tarih:



EK 3. Aydinlatilmis Veli Onam Formu

Sayin Vel,

Spastik Hemiplejik Serebral Palsili ¢ocuklarin propriosepsiyon duyusu ile ilgili bir
arastirma yapaca@iz. Arastirmanin ismi “SPASTIK HEMIPLEJIK SEREBRAL
PALSILI COCUKLARDA ALT EKSTREMITE PROPRIOSEPSIYONUNUN
INCELENMESI VE AKTIVITE VE KATILIM UZERINE ETKILERININ
ARASTIRILMASI” dir.

Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon iinitesinde; Mintaze Kerem Giinel,
Ipek Alemdaroglu ve Fulya Ipek tarafindan gerceklestirilecek olan bu galismaya
cocugunuz bu rahatsizligr tasidigr i¢in katilmanizi istiyoruz. Cocugunuzun bu
arastirmaya katilmasi aragtirmanin basarisi i¢in 6nemlidir. Ancak hemen soyleyelim
ki bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gontilliiliik
esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya ¢ocugunuzun katilmasini isterseniz
formu imzalamanizi istiyoruz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni, spastik hemiplejik serebral palsili
cocuklarin eklem hareket hissinin ¢ocugunuzun aktivite diizeyini ve sosyal ortamlara
(okul gibi) katilimin1 ne 6lciide kisitladigini gostermektir. Bu calisma kapsaminda
cocugunuza yapilacak tiim testler viicut disindan 6l¢iim ve degerlendirmeleri
igerecektir, yani cocugunuzun hi¢bir sey yemesini, igmesini veya igne yoluyla viicut
icine bir uygulamay1 icermemektedir. Caligmamizda ¢ocugunuzun eklem hareketleri
ve bacak kaslarinin kuvveti cesitli cihazlarla dlgiilecektir. Cocugunuzun kaba motor
becerileri (denge ve yliriime becerileri gibi) ve eklem hareket hissi cocugunuzun belirli
hareketleri yapmasi istenerek gozlenecektir. Aktivite-katilim diizeyleri ile gilinliik
yasamdaki bagimsizlik durumu ise ¢esitli anketler yardimiyla soru cevap yoluyla
puanlanacaktir. Tiim degerlendirmeler yaklasik 1 saat i¢erisinde tamamlanacaktir.

Eger arastirmaya ¢ocugunuzun katilmasini kabul ederseniz Serebral Palsi ve Pediatrik
Rehabilitasyon iinitesinde Fizyoterapist Fulya Ipek tarafindan ¢ocugunuza bu
degerlendirmeler yapilacaktir.

Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Uygulanan olgekler ve
degerlendirmeler sonucunda elde edilen bilgiler gizli tutulacak ancak c¢alismanin
kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Yapilacak degerlendirmelerin getirecegi olasi yararlar sunlardir; elde edilen veriler
degerlendirilerek, sizin ¢ocugunuz gibi serebral palsili ¢ocuklarin eklem hareket his
kayiplar1 ve bu kayiplarin ¢ocuklarin motor fonksiyonlarina ve aktivite ve katilim
diizeylerine etkilerini ortaya koyup ve bdylece bu ¢ocuklar i¢in daha iyi bir fizyoterapi



ve rehabilitasyon programi olusturulmasina katki vermeyi hedefliyoruz. Ayrica bu
calisma ile bilimsel literatiire de katki vermeyi planliyoruz.

Bu c¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme hakkina da
sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Prof. Dr. Mintaze Kerem Giinel, Sayin Yrd. Dog. Dr. Ipek Alemdaroglu ve Ars.
Gor. Fulya Ipek tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bdliimii’nde arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar:t zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

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

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

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte Dog. Dr. Ipek
Alemdaroglu’nu 05305840704, Prof. Dr. Mintaze Kerem Giinel’1 05327164221 ve
Fzt. Fulya Ipek’i 05392722022 no’lu telefonlardan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katilimer” olarak
yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biliyiikk bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.



Katihmel Goriisme tamgi

Ady, soyadt: Ady, soyadt:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Katihme ile goriisen Fizyoterapist

Adi soyadi, unvani: Fzt. Fulyaipek

Adres: Hacettepe Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi

Tel : 05392722022

Imza :



EK 4. Demografik ve Fiziksel Bilgi Formu

DEMOGRAFIK BILGI FORMU TARIH:
Hasta No TELEFON
ADRES
DOGUM TARIiHi YAS
(giin/ay/y1l)
CINSIYET BOY
DOMINANT EL KiLO
KARDES SAYISI KACINCI
COCUK
KLINIK TiP Spastik Hemiplejik Serebral Palsi
ETKILENEN TARAF SAG [ o [soL | @O




PRENATAL OZELLIKLER

Anne dogum yasi1

Tek / Cogul Gebelik Tek Ikiz Ugiiz 4 ve tistii
0 0 0 0

Hamilelikte gecirilen hastalik

PREEKLAMPSI [ TRAVMA [ ALKOL [

DIYABET [ TUMORAL DURUMLAR | SIGARA [

KIZAMIK [ O UYUSTURUCU MADDE [

KABAKULAK [ CERRAHI [ ILAC O

USYE [ RH UYSMAZLIGI [ DIGER

CMV ENF [ AKRABA EVLILIGI [ et

NATAL OZELLIKLER

Dogum sekli NORMAL [ SEZERYAN [

Dogum haftasi Dogum kilosu |

Komplikasyonlar

HIiPOKSI [ FORCEPS KULLANIMI [ ZOR DOGUM [

ASFIKSI [ MEKANYUM ASPIRASYONU [ TRAVMA [

DIGER [............

POSTNATAL OZELLIKLER

Kiivezde kalma VAR [J YOK [

Oksijen destigi VAR 1  YOK 1]

ASD/VSD/PDA [ HIPOGLISEMI [ HIDROSEFALI [

ROP [ HIPERBILIRUBINEMI [ TRAVMA [

EPILEPSI INTRAKRANIAL KANAMA [ KAN DEGISIMI [

KONVULSIYON [ EKLEM VE ORGAN ILAC KULLANIMI

DIGER [......... DEFORMITESI [ 0

Kullanilan ilaglar: VAR [ YOK [J

ANTIKONVULSAN [} ANTIBIYOTIK [

KAS GEVSETICI VITAMIN [

DIGER [I........

Botulinum Toksin-A: VAR [ YOK [

Gegirdigi Cerrahi Operasyonlar: VAR 7 YOK [0

YUMUSAK DOKU GEVSETME [ KEMIK DEROTASYON [}

TENDON UZATMA [ SKOLYOZ [}

TENDON TRANSFERI [ SANT [

DIGER [..........

Diger Problemler

GORME PROBLEMI [
ISITME PROBLEMI [}
KONUSMA PROBLEMI [

YUTMA PROBLEMI [
MESANE-BARSAK PROBLEMI [
UYKU PROBLEMI [

GASTROOZOFAGEAL REFLU [ EPILEPSI [
Ortezler / Yiiriime yardimcisi: VAR 1 YOK [}
UCBL [ WALKER 11

AFO
U

DIiGER [........

TERS WALKER O




EK 5. Degerlendirme Formu

HASTA NO:

GMFCS

CFCS

GMEFM

WeeFIM

Pediatrik Berg Denge

PODCI

(FDA)

Gilette Fonksiyonel Yiiriime

NEH

Etkilenen Taraf (Sag [/ Sol [])

Saglam Taraf (Sag [ |/ Sol [])

aktif

pasif

aktif pasif

Kalga ER

Kalca IR

MODIFIYE ASHWORTH (MAS)

KALCA

Diz

AYAK BILEGI

Fleksorler

Hamstringler

Gastroknemius

Ekstansorler

Kuadriseps

Soleus

Abdiiktorler

Dorsifleksorler

Addiktorler

Eksternal
Rotatorler

Internal
Rotatorler




PROPRIOSEPSiYON

1. Eklem Pozisyon Hissi

a. Sozel Tanimlama

Etkilenen Taraf Saglam Taraf
(Sag 1/ Sol L) (Sag 1/ Sol L)

Gozler acik Gozler kapali | Gozler agik Gozler kapali

Kalga eksternal-
internal rotasyon

Pasif pozisyonlanan eklemi, ¢ocuk sézel olarak tamimlar. (Ayni Ekstremite)

Sonug: 10 denemedeki dogru sayist

b. Aym Taraf Ekstremiteyle Esleme

Etkilenen Taraf Saglam Taraf
(Sag [ 1/Sol []) (Sag [1/Sol [])

Gozler actk Gozler kapali | Gozler acik Gozler kapal

Kal¢a ER

Pasif pozisyonlanan eklemi, ¢ocuk orijinal pozisyonuna geri getirir. (Ayni
Ekstremite)

Sonug.: Aradaki derece farki

c. Yer Dogrulama

Etkilenen Taraf Saglam Taraf
(Sag[ 1/Sol []) (Sag [ 1/Sol [ 1)

Gozler agik Gozler kapali | Gozler acik Gozler kapal

Kal¢a ER

Terapist eklemi pasif olarak pozisyonlar ve eski haline geri getirir. Cocuk hareketi
tekrarlar. (Aynt Ekstremite)

Sonug.: Sapma derecesi



d. Karsi taraf Ekstremiteyle Esleme

Etkilenen Taraf Saglam Taraf
(Sag L1/Sol 1) (Sag L1/ Sol L)
Gozler acik Gozler kapali | Gozler acik Gozler kapali

Kalca ER

Terapist eklemi pasif olarak pozisyonlar. Cocuk karsi ekstremitesiyle bu hareketi

yvapar. (Karsi ekstremite)

Sonug.: Sapma derece

e. Izometrik Kontraksiyon

Etkilenen Taraf
(Sag [1/Sol [])

Saglam Taraf

(Sag [/ S0l [])

Gozler acik

Gozler kapal

Gozler acik

Gozler kapali

Kalga ER

Cocuk ekstremitesinin pozisyonunu aktif olarak 3 sn tutar. (Ayni ekstremite)

Sonug: Tutma stiresi

2. Diger

a. Statik Denge
(30sn Romberg)

b. Dinamik Denge

Gozler agik Gozler kapali

Gozler acik

Gozler kapali

c. Tendon Tap

Patellar tendon refleks kaybi

Asil tendonu refleks kaybi




YUZEYEL VE DERIN DUYU

1. Alt ekstremite yiizeyel duyusu (sivri-kiint testi):

Sag Sol

Uyluk fleksor taraf

Uyluk ekstansor taraf

Bacak fleksor taraf

Bacak ekstansor taraf

Avyak plantar yiiz

Ayak dorsal yiiz

2. Alt ekstremite derin duyusu (taban alti basin¢ duyusu)

Sag

Sol




EK 6. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (GMFM-88)

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM-88)

oyuncaga dokunma @

Cocuk Ad: Tarih:

Terapistin Adi: 0 1 2 3
SUPIN (Sirtiistii)

1- Simetrik postiir (Bas1 ekstremitelerle simetrik dondiiriir) 0 0 0 0
2- Ellerin orta hatta gelmesi @ 0 O 0 0
3- Bas1 45° kaldirma O O O O
4- Sag kalca ve diz fleksiyonu (Tam Range) 0 O O 0
5- Sol kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range) 0 O O 0
6- Sag kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak i¢in kolu |0 O O O
uzatma @

7- Sol kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak i¢in kolu |0 O O 0
uzatma @

8- Sag taraftan ylizilkoyun pozisyona donme 0 O O 0
9- Sol taraftan yiiziikoyun pozisyona donme o |0 |0 |O
PRON (Yiiziistii)

10- Bas1 masadan kaldirma @ O O d O
11- Agirlik eller iizerinde, bas ve gogsii masadan kaldirma 0 0 0 0
12- Sag dnkola agirlik verme, alt kolu tam &ne uzatma 0 0 0 0
13- Sol 6nkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma 0 O 0
14- Sag taraftan sirtiistii pozisyona donme 0 O O 0
15- Sol taraftan sirtiistii pozisyona dénme

16- Sag yana 90 ° donme 0 O O 0
17- Sol yana 90 ° dénme 0 0 O O
OTURMA

18- Supin pozisyonunda, degerlendirmeci tarafindan eller tutulurve |0 |0 |0 |0
bas kontroliiyle oturmaya gecme @

19- Sag yan yatig pozisyonundan oturmaya gegme, 0 O O 0
20- Sol yan yatis pozisyonundan oturmaya ge¢cme, 0 O O 0
21- Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli bas1 dik 0 O O 0
pozisyona getirme (3sn) ®

22- - Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli basi orta hatta |(J O O 0
tutma

(10sn) ®

23- Kol destekli olarak yerde oturma (3sn) 0 O O 0
24- Kol desteksiz olarak yerde oturma (3sn) 0 O 0 0
25- yerde otururken 6ne egilip oyuncaga dokunup, kol desteksiz 0 O O 0
tekrar diklesme @

26- Otururken sag tarafindan arkaya dogru 45 © yerlestirilmis bir 0 O O 0
oyuncaga dokunma @

27- Otururken sol tarafindan arkaya dogru 45 © yerlestirilmis bir 0 O O 0




28- Sag tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)

29- Sol tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)

30- Yerde oturma pozisyonundan yiiziikoyun pozisyona dénme @

31- Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan emekleme pozisyonuna
gecme
)

Ogoi.

Ooio|ga

Ooio|ga

Ooio|ga

32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme pozisyonuna
gecme @

O

O

O

O

33- Otururken kol destegi olmadan ekseni etrafinda 90 © donme

34- Sandalye ya da taburede oturma (10sn) @

35- Kendi kendine algak bir tabureye oturma @

36- Kendi kendine kiiciik bir sandalyeye oturma @

37- Kendi kendine yiiksek bir tabureye ayaklar sarkacak sekilde
oturma @

Oooo|ig|g

OogooQoiDo|io

OogooQoiDo|io

OogooQoiDo|io

EMEKLEME ve DiZ USTU (4 nokta)

38- Karin iizerinde siiriinme (>182.88cm (>6 foot) )

39- Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10sn) @

40- emekleme pozisyonundan oturmaya gecebilme @

41- Emekleme pozisyonunu alabilme @

42- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme @

43- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme @

44- Emekleme ya da ziplamak (>182.88 cm (>6 foot) ) @

45- One dogru resiprokal emeklemek (>182.88 cm (>6 foot) ) ®

46- Merdivenleri emekleyerek ¢ikma (4 basamak) @

47- Geri geri merdivenleri emekleyerek inme (4 basamak)

48- Diziistiine gelme, kalca ekstansiyonda @

49- Yarim diziistii, sag ayak 6nde (10sn)

50- Yarim diziistii, sol ayak dnde (10 sn)

51- Diziistii yiiriime (10 adim) @

Ogoogogooooooioio|.o

OgogoooioiooogooIoio o

OgogoooioiooogooIoio o

OgogoooioiooogooIoio o

AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma @

53- Yalniz bagina anlik ayakta durma (3sn) @

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sag ayagi kaldirma (3 sn) @

55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayagi kaldirma (3 sn) @

56- Bagimsiz olarak ayakta durma (20sn) @

57- Bagimsiz olarak sag bacak iizerinde ayakta durma (10sn) @

58- Bagimsiz olarak sol bacak iizerinde ayakta durma (10sn) @

59- Kiigiik bir tabureden ayaga kalkma @

60- Sag bacak 6nde yarim diziistli pozisyondan kollar1 kullanmadan
ayaga kalkma @

Ooogoogos|i-

Ogogoooioio|o™

Ogogoooioio|o™

Ogogoooioio|o™

61- Sol bacak 6nde yarim diziistli pozisyondan kollar1 kullanmadan
ayaga kalkma @

O

O

O

O

62- Zemine dogru ¢dmelme, kollar serbest @

O

O

O

O

63- Comelmis pozisyonda oynama @

O

O

O

64- Yerden bir obje alarak kalkma @

O|s

O

O

O

YURUME

65- 2 elini bardan tutarak saga 5 adim yiiriime &

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim yiiriime @

67- 2 eli bir kisi tarafindan tutularak yiiriime (10 adim) @

68- Bir eli tutarak yiiriime (10 adim) @

69- Yalniz basina yiirlime (10 adim) @

Ooooim

OOo0gQgi™g

OOo0gQgi™g

OOo0gQgi™g




70- Yiiriirken durur, 180 ° geri doner ®

71- Arkaya dogru geri geri yliriime (10 adim) @

72- Biiyiik bir objeyi iki elle tagiyarak yiiriime @

73- Paralel ¢izgiler arasinda yiiriime ( 20.32cm (8 inch) mesafeli) (10
adim) @

Oogo|aia
OogaiQ-
OogaiQ-
OogaiQ-

74- Diiz bir ¢izgide yiiriimek (10 adim) @

75- Sag diz diiz, sol ayakla 6ne adim alma @

76- Sol diz diiz, sag ayakla 6ne adim alma @

77- Kosma (4,5 m), durup geri donme &

78- Sag ayagi ile topa vurma @

79- Sol ayagi ile topa vurma @

80- Her iki ayakla yukar sigrama (30.48 cm (12 inch) ) @

81- Her iki ayakla 6ne sigrama (>30.48 cm (>12 inch) ) @

82- Sag ayag iizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm) @

83- Sol ayagi lizerinde bagimsiz olarak sicramak (10 kez) (60cm) @

OooooOooOoino|ibjoa|ai™a
(o o o o
(o o o o
(o o o o

MERDIVEN CIKMA

84- Bar1 tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alternate olarak @

O
O
O

85- Bari tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak @

O
O
O
O

86- Kollar serbest, tutmadan merdiven ¢ikma (4 adim), alternate
olarak ®

O
O
O
O

87- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adim), alternate
olarak ®

88- 15.24 c¢cm (6 inch) bir basamaga her iki ayakla sigrama @

BOLUM B
Destekler Ortezler Puanlama:
Rollator/Pusher Kalga kontrolii 0= Baslatamaz
Walker Diz kontrolii 1= Bagimsiz olarak baslatir
H c¢ergeveli koltuk degnegi Ayak bilegi/ ayak kontrol 2= Kismen tamamlar
Koltuk degnegi Ayak kontrolii 3= Bagimsiz olarak tamamlar
Quadripod Ayakkabi
Baston Diger
Higbir sey Higbir sey
PUANLAMA
Hedef Alan
* A- Yatma- yuvarlanma bolimi (1-17)................. Skor /51 X 100=.....%
e B- Oturma bolimii (18- 37)....cccceeevvevevenvennenn.....Skor/ 60 x 100=......%
* C- Emekleme — diz iistii durma (38- 51)....cc.c.e...... Skor/ 42x 100=........ %
o D- Ayakta durma (52- 64)......cccccoeeeveeveeiriereienee Skor/ 39x 100= ........ %
* E- Yiirime — kogma- ziplama (65- 88)................... Skor /72 x 100=........ %

> Toplam bir skor hesaplanabildigi gibi, her bir bdliimiin kendi i¢inde

hesaplanmasinda miimkiindiir.

TOPLAM SKOR = %A + %B + %C + %D + %E

5

Hedef alan toplam skorlart: hedef alanlarin % puan toplami

Hedef alan sayis1



EK 7. Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBS)

PEDIiATRIK DENGE OLCEGI
PEDIATRIC BALANCE SCALE (PBS)

Maddelerin Taninmasi Puan (0-4)

1. Oturur durumdayken ayaga kalkma ~ -emeeeeee-
2. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme ~ --------e-
3. Yerdegistime e
4. Desteksiz ayaktadurma — emeeeeeee-
5. Desteksizoturma e
6. Gozler kapali olarak ayaktadurma ~ —ememeeee
7. Ayaklar bitigik olarak ayaktadurma ~ -memmeeee-
8. Birayak 6nde ayaktadurma ~ memeeeee
9. Tek ayak iistinde ayaktadurma ~ —memeeeee-
10. 360 derece donme ~ emmemeeee-
11. Geriye bakmak i¢in donme ~ cmemememee-
12. Yerden nesnealma  emeeeeeeee-
13. Diger ayagi tabureye koyma — emememeeee
14. Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanma ~ -=mememeee-

TOPLAM PUAN (maksimum puan 56) =

1. Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak
Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢aligin.

(4) Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
(3) Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

(2) Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

(1) Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

(0) Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyact vardir.

2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Ge¢mek
Yonerge: Liitfen oturun.

(4) Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
(3) Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
(2) Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
(1) Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.
(0) Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.
3. Transfer
Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu
bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. iki sandalye (biri kolluklu
digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

(4) Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
(3) Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor



(2) Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor
(1) Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var
(0) Glivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

4. Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

(4) 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

(3) Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

(2) Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

(1) Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
(0) Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

5. Ayaklar Yerde Ya Da Bir Tabure Ustiindeyken Arkaya Yaslanmadan
Oturmak
Yonerge: Liitfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.

(4) Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
(3) Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

(2) 30 saniye oturabilir.

(1) 10 saniye oturabilir

(0) Desteksiz 10 saniye oturamaz.

6. Gozler Kapahyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

(4) 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

(3) Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

(2) 3 saniye ayakta durabilir.

(1) Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
(0) Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

(4) Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
(3) Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gbzetim altinda ayakta durabilir

(2) Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

(1) Yardim 1ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15
saniye ayakta durabilir.

(0) Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza
edemez.



8. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam Oniline koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi 6teki ayaginizin bagparmagi hizasina gelecek
sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu
gecmeli ve durusun genisligi dene§in normal yliriiylis adimindaki genislige yakin
olmali.)

(4) Normal yiiriiyiis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
(3) Ayagin1 digerinin oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
(2) Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

(1) Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

(0) Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

9. Tek Ayak Ustiinde Ayakta Durmak
Yonerge: Tek ayak lizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

(4) Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

(3) Bacagini1 bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

(2) Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

(1) Bacagm kaldirmaga galisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

(0) Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

10. 360 Derece Donmek
Yonerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters yonde
tam daire ¢izin.
(4) 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360° donebilir.
(3) 4 saniye ya da daha kisa silirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde
360°donebilir.
(2) Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360° donebilir.
(1) Yakin gozetime ya da s6zlii uyariya ihtiyaci vardir.
(0) Doénerken yardima ihtiyaci vardir.

11. Ayaktayken Sag ya da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak
Yonerge: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda
tekrar edin. G6zetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gergeklestirmesini saglamak
i¢cin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.

(4) Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

(3) Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi
cok iyi degil

(2) Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

(1) Donerken gozetime gereksinimi var

(0) Dengesini kaybetmemek veya diigmemek i¢in yardima gereksinimi var.



12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayagimizin hemen oniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

(4) Terligi rahatca alabilir.

(3) Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

(2) Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

(1) Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gbzetime ihtiyaci vardir.

(0) Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima
ihtiyaci1 vardir.

13. Desteksiz Ayakta Dururken Alterne Olarak Ayag Basamak veya
Tabureye Yerlestirmek
Yonerge: iki ayag: da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4
kere degene kadar harekete devam edin.

(4) Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

(3) Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

(2) Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

(1) Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

(0) Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

14. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yonerge: Kollarinizi1 90° kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz
kadar uzanin (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uglart hizasinda bir
cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele degmemelidir. Hastanin en
ileri uzanabildigi noktada parmak ugclarinin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Govdenin donmesini Onlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasim
sOyleyin).

(4) Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.

(3) Rahatga 6ne uzanabilir >12,5 cm.

(2) Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

(1) One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

(0) One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

TOPLAM PUAN (maksimum puan 56) =



EK 8. Gilette Fonksiyonel Yiirime Degerlendirme Anketi (FAQ-22)

GILLETTE FUNTIONAL ASSESSMENT QUESTIONNAIRE-22 (FAQ-22)

MADDELER

Kolay

Biraz
zor

Cok
Zor

Higbir
sekilde
yapamaz

Aktivite
icin ¢ok
kiiciik

Bir nesne tasiyarak yiiriime

Kirilabilir bir nesne veya sivi dolu bir
bardak tasiyarak yiiriime

Tirabzanlardan tutunarak merdiven
inme ¢ikma

Tirabzanlardan tutunmadan merdiven
inme ¢ikma

Bagimsiz olarak kaldirima ¢ikma ve
kaldirimdan inme

Kosma

Iyi kosma (bir kdsenin cevresinde
kontrollii bir sekilde kogma dahil)

Geri adim atabilme

Dar alanlarda manevra yapabilme

Kendi kendine otobiise binme ve
otobiisten inme

Ip atlama

Bagimsiz olarak bir basamaktan asagi
atlama

Sag ayak lizerinde sigrama (bir alete
veya bagka birine tutunmadan)

Sol ayak {izerinde sigrama (bir alete
veya birine tutunmadan)

Bir nesnenin {lizerinden ge¢me, sag
ayak ilk

Bir nesnenin iizerinden gegme, sol
ayak ilk

Sag ayakla topa vurma

Sol ayakla topa vurma

2 tekerlekli bisiklet stirme (destek
tekerlekleri olmadan)

3 tekerlekli bisiklet siirme (veya
destek tekerlekleriyle 2 tekerlekli
bisiklet siirme

Buz pateni yapma veya paten kayma
(bagka birine tutunmadan)

Yiirliyen merdivene binme, yardimsiz
inebilme ¢ikabilme




EK 9. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (WeeFIM)

PEDIATRIK FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCUMU
FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE FOR CHILDREN (WeeFIM)

1. Kendine Bakim

Puan

Yemek yeme

El-yiliz yikama, dis fircalama

Banyo yapma

Viicudun st kismini giyinme

Viicudun alt kismini giyinme

mmoom >

Tuvalet yapma

2. Sfinkter kontrolii

G. Mesane aligkanligi

H. Barsak aligkanlig1

3. Transferler

I. Iskemle, tekerlekli iskemle

J. Tuvalet

K. Kiivet, dus

4. Hareket

L. Yirime, emekleme

M. Merdiven inme, ¢ikma

5. Tletisim

N. Anlama

O. Ifade etme

6. Sosyal durum

O. Sosyal iliskiler

P. Problem ¢6zme

R. Hafiza

TOPLAM PUAN

7=Tam olarak bagimsiz

6=Modifiye bagimsiz Yardimsiz
5=Gozetim gerektiriyor Yardimla /
4=Minimal yardim (%75’ini ¢ocuk yapiyor) Modifiye
3=Orta derecede yardim (%350’sini ¢ocuk yapiyor) | Bagimlh
2=Maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk yapiyor) Tamamen
1=Tam yardim (<%25’inden azin1 ¢ocuk yapiyor) | Bagimlh




EK 10. Pediatrik Veri Toplama Aracit (PODCI) — Cocuk Anketi

PEDIATRIK VERIi TOPLAMA ARACI
PEDIATRIC OUTCOME DATA COLLECTION INSTRUMENT)

Pediatric Outcome Questionnaire
Bazi problemler, yemek yemek, banyo yapmak, 6dev yapmak, ve arkadaslarla
oynamak gibi pekcok aktiviteyi yapmay1 zorlastirabilir. Sizin ¢ocugunuzun

durumunu 6grenmek istiyoruz. (Her bir soru i¢in bir cevabi yuvarlak i¢ine aliniz).

Gecen hafta i¢inde cocugunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya
kolaydi?

Kolay Biraz Cok Yapamaz Bu aktivite icin

1. Agrr kitaplari kaldirmak? 1 zor zor 4 yasi cok kiiciik
2 3 5
2. 2 litrelik bidonu bosaltmak? 1 2 3 4 5

3. Daha once agilmis bulunan

kavanozun kapagini agmak? 1 2 3 4 5
4. Catal ve kasik kullanmak? 1 2 3 4 5
5. Saglarini taramak? 1 2 3 4 5
6. Diigmelerini 1 2 3 4 )
iliklemek/diigmelemek?

7. Kabanin1 giymek? 1 2 3 4 5
8. Kursun kalem kullanarak yaz1 1 2 3 4 5
yazmak?

9. Son 12 ay igerisinde, ortalama olarak, cocugunuz saglik nedenleriyle kag giin
okula (anaokulu,kres 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

Gecen hafta boyunca, cocugunuz asagidaki durumlardan dolay1 ne kadar mutluydu?
(Her bir soru i¢in bir cevabi yuvarlak icine aliniz)

Cok Biraz Emin Biraz Cok Yasi cok
Mutlu mutlu  degilim  mytsuz  mutsuz Kiigiik
10. Di1s goriiniisiinden? 1 2 3 4 5 6
11. Viicudundan? 1 2 4 5 6
3
12. Giyebildigi giysiler ve 1 2 4 5 6
ayakkabilardan? 3
13. Arkadaslarinin yaptigi
seyleri
yapabilme becerisinden? 1 2 4 5 6
3
14. Genel saglik durumundan? 1 2 4 5 6




Gecen hafta boyunca, cocugunuz ne kadar siireyle;
(her bir soru i¢in sadece bir cevab1 yuvarlak i¢inde aliniz)

Cogunlukla Bazen Nadiren Hig
15. Hasta ve yorgun hissetti? 1 2 3 4
16. Enerji dolu ve hareketliydi? 1 2 3 4
17. Rahatsizlik ve agr1 aktivitelerini etkiledi? 1 2 3 4

Gecen hafta boyunca, cocugunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya
kolaydi? (her bir soru i¢in sadece bir cevabi yuvarlak i¢inde aliniz)



Kolay Biraz Cok Yapamayacak Bu aktivite icin

zor zor kadar zor yas1 ¢ok Kkiiciik

18. Kisa mesafeleri kosmak? 1 2 3 4

19. Bisiklete (2 veya 3 tekerlekli) binmek? 1 2 3 4 5
20. Merdivenden ¢ikmak (3 basamak)? 1 2 3 4 5
21. Merdivenden ¢ikmak (1 basamak)? 1 2 3 4 5
22. 1.5 km’den fazla yliriimek? 1 2 3 4 5
23. Ug sokak ilerisine yiiriimek? 1 2 3 4 5
24. Bir sokak ilerisine yiiriimek? 1 2 3 4 5
25. Otobiise binmek veya inmek? 1 2 3 4 5

26. Cocugunuz yokus ¢ikarken yada yiiriirken hangi siklikta bagka birisinin yardimina ihtiyag duymaktadir? (Sadece 1 cevap isaretleyiniz)
1. Hi¢ 2.Bazen 3.Yar1 yartya 4.S1k stk 5.Her zaman

27. Cocugunuz yiiriimek yada yokus ¢ikmak i¢in yardimei cihazlara (brace, koltuk degnegi, veya tekerlekli sandalye) hangi siklikta ihtiyag
duymaktadir? (Sadece bir cevabi isaretleyiniz)
1. Hi¢ 2.Bazen 3. Yar1 yariya 4.S1k stk 5. Her zaman



Gecen hafta boyunca, cocugunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi? (her bir soru i¢in sadece bir cevab1 yuvarlak
icinde aliniz)

Kolay Biraz Cok Hic Bu aktivite icin
zor zor yapamiyor yasi cok kiiciik
28. Lavaboda elini yiiziinii yikarken ayakta durmak? 1 2 3 4 5
29. Tutunmadan sandalyede oturmak? 1 2 3 4 5
30. Sandalye yada klozete oturup kalkmak? 1 2 3 4 5
31. Yataga girip ¢ikmak? 1 2 3 4 5
32. Kapr1 kolunu ¢evirmek? 1 2 3 4 5
33. Ayaktayken egilip yerden bir cismi almak? 1 2 3 4 5




34. Cocugunuz oturmak ve kalkmak i¢in hangi siklikta bagka birisinin yardimina
ihtiya¢ duymaktadir? (Liitfen sadece bir cevabi isaretleyiniz)
1.Hi¢ 2. Bazen 3.Yar yariya 4.S1k sik 5.Her zama
35. Cocugunuz oturmak ve ayakta durmak i¢in yardimci cihazlara (brace, kolduk
degnegi, tekerlekli sandalye gibi) hangi siklikta ihtiyag duymaktadir? (Liitfen
sadece bir cevap isaretleyiniz.)
1.Hi¢ 2.Bazen 3.Yar yariya 4.S1k sik 5.Her zaman

36. Cocugunuz, diger yasitlariyla birlikte eglenceli acikhava aktivitelerine
katilabilmekte midir? (Ornek: bisiklet siirmek (2 yada 3 tekerlekli), paten
kaymak, yiirliylis yapmak, engebeli arazide uzun yiiriiyiis)(Liitfen sadece bir
cevap isaretleyiniz).

1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak
4. Hayir

Eger 36. Soruya cevabiniz “hayir” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi,
asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay1 kisitland1? (Cevabinizin evet oldugu biitiin
cevaplari daire i¢inde aliniz.)
Evet

37. Agn? 1

38. Genel saglik durumu?

39. Doktor veya ebeveyn uyarilar1?

40. Diger ¢ocuklarin ¢cocugunuzdan hoslanmayacagi korkusu?

41. Eglenceli acik hava aktivitelerinden hoslanmamasi?

42. Yas1 ¢ok kiiciik?

43. Bu aktiviteler i¢in uygun mevsim degil?

s

44. Cocugunuz, diger yasitlariyla birlikte yakalama oyunlari veya sporlarina
katilabilmekte midir? (Ornek: sobe, yakar top, basketbol, futbol, amerikan
futbolu, yakalamaca, ip atlama, amator amerikan futbolu, sek sek) (Liitfen
sadece bir cevabi isaretleyiniz).

1.Evet, kolaylikla ~ 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak
4.Hayir

Eger 44. Soruya cevabiniz “hayir” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi,
asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay1 kisitlandi1? (Cevabinizin evet oldugu biitiin
cevaplari daire i¢inde aliniz.)

45. Agn?

46. Genel saglik durumu?

47. Doktor veya ebeveyn uyarilar1?

48. Diger ¢ocuklarin cocugunuzdan hoslanmayacagi korkusu?
49. Yakalama oyunlarindan veya sporlarindan hoslanmamasi1?
50. Yasi c¢ok kiiciik?

51. Bu aktiviteler i¢in uygun mevsim degil?

PR RRRRER



52. Cocugunuz, diger yasitlariyla birlikte rekabet gerektiren sporlar yapabilir mi?
(Ornek: hokey, basketbol, futbol, amerikan futbolu, beyzbol, yiizme, kosma (pist
yada toprak zemin), jimnastik, veya dans) (Sadece bir tane cevabi isaretleyiniz)

1.Evet, kolaylikla ~ 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak
4 Hayir

Eger 52. Soruya cevabimiz “hayir” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi,
asagidaki nedenlerin hangilerinden dolayi kisitlandi? (Cevabinizin evet oldugu biitiin
cevaplari daire i¢ine aliniz.)
Evet

53. Agn? 1

54. Genel saglik durumu?

55. Doktor veya ebeveyn uyarilar1?

56. Diger ¢ocuklarin ¢ocugunuzdan hoslanmayacagi korkusu?

57. Rekabet gerektiren sporlardan hoslanmamasi?

58. Yas1 ¢ok kiigiik?

59. Bu aktiviteler i¢in uygun mevsim degil?

N N

60. Gecen hafta icerisinde ¢ocugunuz hangi siklikta arkadaglariyla bir araya geldi
ve aktiviteler yapt1? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.S1k sik 2.Bazen 3.Hig veya nadiren

Eger 60. Soruya cevabimiz “bazen” veya “hi¢ veya nadiren” ise, cocugunuzun bu
aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay1 kisitlandi1? (
Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplari daire i¢ine aliniz.)

Evet
61. Agr? 1
62. Genel saglik durumu? 1
63. Doktor veya ebeveyn uyarilar1? 1
64. Diger ¢cocuklarin cocugunuzdan hoslanmayacagi korkusu? 1
65. Etrafinda arkadaglar1 yok? 1

66. Gecen hafta i¢inde cocugunuz hangi siklikta beden egitimine/tenefiislere
katildi1? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.S1k sik 2.Bazen 3.Hi¢ yada nadiren  4.Beden egitimi veya tenefiis yok

Eger 66. Soruya cevabiniz “bazen” veya “hi¢ veya nadiren” ise,
cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin hangilerinden
dolay1 kisitland1? (Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplar1 daire i¢ine aliniz.)
Evet

67. Agr? 1

68. Genel saglik durumu?

69. Doktor veya ebeveyn uyarilar1?

70. Diger cocuklarin ¢ocugunuzdan hoslanmayacagi korkusu?

71. Beden egitimi yada tenefiisten hoslanmamas1?

72. Okullar tatil?

73. Okula gitmiyor?

N



74. Cocugunuzun yasitlariyla arkadaslik kurmasi zor mu, kolay m1? (Sadece bir
sikki isaretleyiniz )
1.Genellikle kolay  2.Bazen kolay 3.Bazen zor 4.Genellikle zor

75. Gecen hafta cocugunuzun agrisi ne kadardi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Hi¢ 2.Cok hafif  3.Hafif 4.0rta  5.Siddetli 6.Cok siddetli

76. Gecen hafta boyunca, agri, cocugunuzun normal aktivitelerini (ev, ev disi, ve
okul dahil) ne kadar etkiledi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Hi¢ 2.Biraz 3.Kismen 4.0ldukga 5.Cok fazla



Cocugunuzun tedavisinden beklentileriniz nelerdir?
Cocugumun tedavisinin sonucunda, asagidakileri bekliyorum:
(Her bir soru igin bir sik isaretleyiniz)

Kesinlikle Belki Emin Belki Kesinlikle

evet evet degilim hayir hayir
77. Agrilardan kurtulmasi. 1 2 3 4 5
78. Daha iyi goriinmesi. 1 2 3 4 5
79. Kendisini daha iyi hissetmesi. 1 2 3 4 5
80. Daha rahat uyumasi. 1 2 3 4 5
81. Evde aktiviteler yapabilmesi. 1 2 3 4 5
82. Okulda daha ¢ok sey yapabilmesi. 1 2 3 4 5
83. Daha ¢ok eglenceli aktiviteler yapabilmesi veya oyun
oynayabilmesi (bisiklete binmek,
yuriimek, arkadaslariyla birseyler yapabilmesi) 1 2 3 4
84. Daha ¢ok spor yapabilmesi. 1 2 3 4
85. Biiyiidiigli zaman agrisiz ve daha az
engelli olmas. 1 2 3 4 5

86. Eger ¢ocugunuz yasami boyunca su anda oldugu gibi bu kemik/kas problemi ile yasamak zorunda kalsa, nasil hissederdiniz? (Her
bir soru i¢in bir sik isaretleyiniz.)
1.Cok hosnut 2.Biraz hosnut 3.Notr 4 Biraz hosnutsuz ~ 5.Cok hosnutsuz




EK 11. Pediatrik Veri Toplama Aract (PODCI) — Addlesan Anketi
(0zbildirim)
Adolescent (self reported) Outcomes Ouestionnaire
Bazi problemler, yemek yemek, banyo yapmak, 6dev yapmak, ve arkadaslarla
oynamak gibi pekg¢ok aktiviteyi yapmayi zorlastirabilir. Sizin durumunuzu 6grenmek

istiyoruz. (Her bir soru i¢in bir cevabi yuvarlak igine aliniz).

Gecen hafta icinde asagidaki aktiviteleri yapmaniz ne kadar zor veya kolaydi?

Kolay  Biraz zor Cok zor  Yapamam
1. Agir kitaplar kaldirmak? 1 2 3 4
2. 2 litrelik bidonunu bosaltmak? 1 2 3 4
3. Daha 6nce agilmis bulunan
kavanozun kapagini agmak?
4. Catal ve kasik kullanmak?
5. Saglarinizi taramak?
6. Dligmelerinizi
iliklemek/diigmelemek?
7. Kabaniniz1 giymek?
8. Kursun kalem kullanarak yazi
yazmak?
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9. 50n 12 ay icerisinde, ortalama olarak, saglik nedenleriyle kag¢ giin 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

Gecen hafta boyunca, asagidaki durumlardan dolay1 ne kadar mutluydunuz? (Her bir
soru i¢in bir cevabi yuvarlak i¢ine aliniz)

Cok Biraz Emin Biraz Cok

Mutlu mutlu  degilim  mutsuz  mutsuz
10. D1g goriiniisiiniizden? 1 2 3 4 5
11. Viicudunuzdan? 1 2 3 4 5
12. Giyebildiginiz giysiler ve 1 2 3 4 5
ayakkabilardan?
13. Arkadaslarinizin yaptigi
seyleri
yapabilme becerinizden? 1 2 3 4 5
14. Genel saglik durumunuzdan? 1 2 3 4 3)

Gecen hafta boyunca, ne kadar stireyle;
(her bir soru igin sadece bir cevabi yuvarlak iginde aliniz)



15. Hasta ve yorgun hissettiniz? Cogunlukla Bazen Nadiren  Hig

1 2 3 4
16. Enerji dolu ve hareketliydiniz? 1 2 3 4
17. Rahatsizlik ve agr1 1 2 3 4

aktivitelerinizi etkiledi?

Gecen hafta boyunca, asagidaki aktiviteleri yapmaniz ne kadar zor veya kolaydi?
(her bir soru i¢in sadece bir cevabi yuvarlak i¢inde aliniz)

Kolay Biraz Cok Yapamayacak

18. Kisa mesafeleri kosmak? zor zor kadar zor
1 2 3 4

19. Bisiklete (2 veya 3 tekerlekli) 1 2 3 4

binmek?

20. Merdivenden ¢ikmak (3 1 2 3 4

basamak)?

21. Merdivenden ¢ikmak (1 1 2 3 4

basamak)?

22. 1.5 km’den fazla yiirtimek? 1 2 3 4

23. Ug sokak ilerisine yiiriimek? 1 2 3 4

24. Bir sokak ilerisine yiiriimek? 1 2 3 4

25. Otobiise binmek veya inmek? 1 2 3 4

26. Yokus cikarken yada yiirtirken hangi siklikta bagka birisinin yardimina ihtiyag
duymaktasiniz? (Sadece 1 cevap isaretleyiniz)
1. Hi¢ 2.Bazen 3.Yar1 yartya 4.Sik stk 5.Her zaman

27. Yiirimek yada yokus ¢ikmak i¢in yardimer cihazlara (brace, koltuk degnegi,
veya tekerlekli sandalye) hangi siklikta ihtiyag duymaktasiniz? (Sadece bir
cevabi isaretleyiniz)

1. Hi¢ 2.Bazen 3. Yari yariya 4.S1k sik 5. Her zaman

Gecen hafta boyunca, asagidaki aktiviteleri yapmaniz ne kadar zor veya kolaydi?
(her bir soru i¢in sadece bir cevabi yuvarlak icinde aliniz)

Kolay Biraz Cok Hig

28. Lavaboda elinizi yliziiniizii zor zor yapamiyorum
yikarken ayakta durmak? 1 2 3 4

29. Tutunmadan sandalyede oturmak? 1 2 3 4

30. Sandalye yada klozete oturup 1 2 3 4
kalkmak?

31. Yataga girip ¢ikmak? 1 2 3 4

32. Kap1 kolunu ¢evirmek? 1 2 3 4

33. Ayaktayken egilip yerden bir cismi 1 2 3 4

almak?




34. Oturmak ve kalkmak icin hangi siklikta bagka birisinin yardimina ihtiyag
duymaktasiniz? (Liitfen sadece bir cevabi isaretleyiniz)
1.Hi¢ 2. Bazen 3.Yar yariya 4.S1k sik 5.Her zaman

35. Oturmak ve ayakta durmak i¢in yardimci cihazlara (brace, kolduk degnegi,
tekerlekli sandalye gibi) hangi siklikta ihtiya¢ duymaktasiniz? (Liitfen sadece bir
cevap isaretleyiniz.)

1.Hi¢ 2.Bazen 3.Yar1 yartya 4.Sik sik 5.Her zaman

36. Yasitlarinizla birlikte e@lenceli acikhava aktivitelerine katilabilmekte misiniz?
(Ornek: bisiklet siirmek, paten kaymak, yiiriiyiis yapmak, engebeli arazide uzun
yiirliylis)(Liitfen sadece bir cevap isaretleyiniz).

1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak
4. Hayir

Eger 36. Soruya cevabiniz “hayir” ise, bu aktivitelere katilmaniz, agagidaki
nedenlerin hangilerinden dolayi kisitland1? (Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplari
daire i¢inde aliniz.)

Evet
37. Agn? 1
38. Genel saglik durumu? 1
39. Doktor veya ebeveyn uyarilar1? 1
40. Diger ¢ocuklarin sizden hoslanmayacagi korkusu? 1
41. Eglenceli acik hava aktivitelerinden hoslanmamaniz? 1
42. Bu aktiviteler i¢in uygun mevsim degil? 1

43. Yagsitlarinizla birlikte yakalama oyunlari veya sporlarina katilabilmekte
misiniz? (Ornek: sobe, yakar top, basketbol, yumusak toplu beyzbol, futbol,
amerikan futbolu, yakalamaca, ip atlama, amator amerikan futbolu, sek sek)
(Liitfen sadece bir cevabi isaretleyiniz).

1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak
4.Hay1r

Eger 43. Soruya cevabimiz “hayir” ise, bu aktivitelere katilmaniz, asagidaki
nedenlerin hangilerinden dolay kisitland1? (Cevabinizin evet oldugu biitiin
cevaplar daire i¢inde aliniz.)

Evet
44. Agn? 1
45. Genel saglik durumu? 1
46. Doktor veya ebeveyn uyarilar1? 1
47. Diger ¢ocuklarin sizden hoglanmayacagi korkusu? 1
48. Yakalama oyunlarindan veya sporlarindan hoslanmamaniz? 1
49. Bu aktiviteler i¢in uygun mevsim degil? 1



50. Yasitlarimzla birlikte rekabet gerektiren sporlar yapabilir misiniz? (Ornek:
hokey, basketbol, futbol, amerikan futbolu, beyzbol, yiizme, kosma (pist yada
toprak zemin), jimnastik, veya dans) (Sadece bir tane cevabiisaretleyiniz)

1.Evet, kolaylikla ~ 2.Evet, ama biraz zorlanarak  3.Evet, ama ¢ok zorlanarak
4.Hayir

Eger 50. Soruya cevabimiz “hayir” ise, bu aktivitelere katilmaniz,
asagidaki nedenlerin hangilerinden dolayi kisitland1? (Cevabinizin evet
oldugu biitiin cevaplar1 daire i¢ine aliniz.)

Evet
51. Agn? 1
52. Genel saglik durumu? 1
53. Doktor veya ebeveyn uyarilari? 1
54. Diger ¢cocuklarin sizden hoslanmayacagi korkusu? 1
55. Rekabet gerektiren sporlardan hoslanmamaniz? 1
56. Bu aktiviteler i¢in uygun mevsim degil? 1

57. Gecen hafta icerisinde hangi siklikta arkadaslarinizla bir araya geldiniz ve
aktiviteler yaptiniz? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.S1k sik 2.Bazen 3.Hig veya nadiren

Eger 57. Soruya cevabiniz “bazen” veya “hic veya nadiren” ise, bu aktivitelere
katilmaniz, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay1 kisitland1? ( Cevabinizin evet
oldugu biitlin cevaplar1 daire i¢ine aliniz.)

Evet
58. Agn? 1
59. Genel saglik durumu? 1
60. Doktor veya ebeveyn uyarilar1? 1
61. Diger cocuklarin sizden hoslanmayacagi korkusu? 1
62. Etrafinizda arkadaslariniz yok? 1

63. Gecen hafta i¢inde hangi siklikta beden egitimine/tenefiislere katildiniz?
(Sadece bir sikk isaretleyiniz)
1.S1k sik 2.Bazen 3.Hi¢ yada nadiren  4.Beden egitimi veya tenefiis yok

Eger 63. Soruya cevabiniz “bazen” veya “hic veya nadiren” ise, bu aktivitelere
katilmaniz, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay1 kisitland1? (Cevabinizin evet
oldugu biitiin cevaplar1 daire i¢ine aliniz.)
Evet

64. Agn? 1

65. Genel saglik durumu?

66. Doktor veya ebeveyn uyarilar1?

67. Diger cocuklarin sizden hoslanmayacagi korkusu?

68. Beden egitimi yada tenefiisten hoslanmamaniz?

69. Okullar tatil?

70. Okula gitmiyorsunuz?

T



71. Yasitlarimizla arkadaslik kurmaniz zor mu, kolay mi1? (Sadece bir sikk1
isaretleyiniz ) 1.Genellikle kolay 2.Bazen kolay 3.Bazen zor
4.Genellikle zor

72. Gecen hafta boyunca, agriniz ne kadardi1? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Hi¢ 2.Cok hafif  3.Hafif 4.0Orta 5.Siddetli 6.Cok
siddetli

73. Gecen hafta boyunca, agri, normal aktivitelerinizi (ev, ev disi, ve okul dahil) ne
kadar etkiledi? (Sadece bir sikk isaretleyiniz)
1.Hig 2.Biraz 3.Kismen 4.0ldukca 5.Cok fazla

Tedavinizden beklentileriniz nelerdir?
Tedavimin sonucunda, asagidakileri bekliyorum: (Her bir soru igin bir sik
isaretleyiniz)



Kesinlikle Belki Emin Belki Kesinlikle

evet evet degilim hayir hayir
74. Agrilardan kurtulmam. 1 2 3 4 5
75. Daha iyi goriinmem. 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 ¢ok sey yapabilmem. 1 2 3 4 5

80. Daha ¢ok eglenceli aktiviteler yapabilmem veya oyun oynayabilmem
(bisiklete binmek,

yiiriimek, arkadaglarimla birgeyler yapabilmem) 1 2 3 4 5
81. Daha ¢ok spor yapabilmem. 1 2 3 4

82. Biiylidiiglim zaman agrisiz ve daha az

engelli olmam. 1 2 3 4 5

83. Eger yasaminiz boyunca su anda oldugu gibi bu kemik/kas problemi ile yagsamak zorunda kalsaniz, nasil hissederdiniz? (Her bir soru
icin bir sik isaretleyiniz.)
1.Cok hosnut 2.Biraz hosnut 3.Notr 4 Biraz hosnutsuz ~ 5.Cok hosnutsuz




EK 12. Pediatrik Veri Toplama Aract (PODCI) — Addlesan Anketi (ebeveyn
bildirimli)

Adolescent (parent reported) Outcome Questionnaire

Baz1 problemler, yemek yemek, banyo yapmak, 6dev yapmak, ve arkadaslarla
oynamak gibi pek¢ok aktiviteyi yapmay1 zorlastirabilir. Sizin ¢ocugunuzun durumunu
O0grenmek istiyoruz. (Her bir soru igin bir cevabi yuvarlak i¢ine aliniz). Gecen hafta
icinde ¢ocugunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?

Bu aktivite icin
Kolay Birazzor Cok zor Yapamaz  yasi ¢ok kiiciik

1. Agir kitaplar1 kaldirmak? 1 2 3 4 5
2. 2 litrelik bidonu bosaltmak? 1 2 3 4 5
3. Daha once acgilmis bulunan

kavanozun

kapagini agmak? 1 2 3 4 5
4. Catal ve kasik kullanmak? 1 2 3 4 5
5. Sag¢larini taramak? 1 2 3 4 5
6. Diigmelerini

iliklemek/diigmelemek? 1 2 3 4 5
7. Kabanini giymek? 1 2 3 4 5
8. Kursun kalem kullanarak yazi

yazmak? 1 2 3 4 5

9. Son 12 ay igerisinde, ortalama olarak, cocugunuz saglik nedenleriyle kag¢ giin okula
(veya kamp vb yerlere) gidemedi?

1. Nadiren 2. Aydabir 3. Ayda 2-3 kere 4. Haftada bir

5. Haftada 1 seferden fazla 6. Okul vb yerlere gitmiyor

Gecen hafta boyunca, ¢cocugunuz asagidaki durumlardan dolay1 ne kadar mutluydu?
(Her bir soru i¢in bir cevab1 yuvarlak i¢ine aliniz)



Cok Biraz Emin degilim  Biraz Cok Yasi ¢cok
Mutlu mutlu mutsuz Mutsuz kiigiik
10. D1s goriiniisiinden? 1 2 3 4 5 6
11. Viicudundan? 1 2 3 4 5 6
12. Giyebildigi giysiler ve ayakkabilardan? 1 2 3 4 5 6
13. Arkadaslarinin yaptig1 seyleri
yapabilme becerisinden? 1 2 3 4 5 6
14. Genel saglik durumundan? 1 2 3 4 5 6
Gecen hafta boyunca, cocugunuz ne kadar stireyle;
(her bir soru i¢in sadece bir cevabi yuvarlak icinde aliniz)
Cogunlukla Bazen Nadiren Hic
15. Hasta ve yorgun hissetti? 1 2 3 4
16. Enerji dolu ve hareketliydi? 1 2 3 4
17. Rahatsizlik ve agr1 aktivitelerini etkiledi? 1 2 3 4




Gecen hafta boyunca, ¢ocugunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya
kolaydi?
(her bir soru i¢in sadece bir cevabi yuvarlak i¢inde aliniz)

Kolay Biraz Cok  Yapamayacak Bu aktivite icin

zor zor kadar zor yasi ¢ok kiiciik

18. Kisa mesafeleri kogsmak? 1 2 3 4 5
19. Bisiklete (2 veya 3 tekerlekli)

binmek? 1 2 3 4 5
20. Merdivenden ¢ikmak (3

basamak)? 1 2 3 4 5
21. Merdivenden ¢ikmak (1

basamak)? 1 2 3 4 5
22. 1,5 km’den fazla ylirlimek? 1 2 3 4 5
23. Ug Sokak ilerisine yiiriimek? 1 2 3 4 5
24. Bir Sokak ilerisine yliriimek? 1 2 3 4 5
25. Otobiise binmek veya inmek? 1 2 3 4 5

26. Cocugunuz yokus ¢ikarken yada yiiriirken hangi siklikta bagka birisinin yardimina
ihtiya¢ duymaktadir? (Sadece 1 cevap isaretleyiniz)
1. Hig 2.Bazen 3.Yar yariya 4.S1k sik

5.Her zaman

27. Cocugunuz yiirimek yada yokus ¢ikmak i¢in yardimci cihazlara (brace, koltuk
degnegi, veya tekerlekli sandalye) hangi siklikta ihtiyag duymaktadir? (Sadece
bir cevabi igaretleyiniz)

1. Hig 2.Bazen 3.Yarn yariya 4.S1k sik

5.Her zaman



Kolay Biraz Cok Hic¢ Bu aktivite i¢in

zor zor yapamiyor yasi cok kiiciik
28. Lavaboda elini yliziinii yikarken 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. Yataga girip ¢ikmak? 1 2 3 4 3)
32. Kap1 kolunu ¢evirmek? 1 2 3 4 5
33. Ayaktayken egilip yerden bir cismi almak? 1 2 3 4 5




34. Cocugunuz oturmak ve kalkmak i¢in hangi siklikta baska birisinin yardimina
ihtiya¢ duymaktadir? (Liitfen sadece bir cevabi isaretleyiniz)
1.Hig 2. Bazen 3.Yan yariya 4.S1k sik

5.Her zaman

35. Cocugunuz oturmak ve ayakta durmak i¢in yardimci cihazlara (brace, kolduk
degnegi, tekerlekli sandalye gibi) hangi siklikta ihtiyag duymaktadir? (Liitfen sadece
bir cevap isaretleyiniz.)
1.Hig 2.Bazen 3.Yan yariya 4.S1k sik

5.Her zaman

36. Cocugunuz, diger yasitlariyla birlikte eglenceli acikhava aktivitelerine

katilabilmekte midir? (Ornek: bisiklet siirmek, paten kaymak, yiiriiyiis yapmak,

engebeli arazide uzun yliriiyiis)(Liitfen sadece bir cevap isaretleyiniz).

1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak
4. Hayir

Eger 36. Soruya cevabimiz “hayir” ise, ¢ocugunuzun bu aktivitelere katilmasi,
asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay: kisitland1? (Cevabinizin evet oldugu biitiin
cevaplari daire i¢inde aliniz.)

Evet

37. Agn? 1
38. Genel saglik durumu? 1
39. Doktor veya ebeveyn uyarilar1? 1
40. Diger c¢ocuklarin ¢ocugunuzdan hoslanmayacagi

korkusu? 1
41. Eglenceli agik hava aktivitelerinden hoslanmamasi1? 1
42. Yasi ¢ok kiigiik? 1
43. Bu aktiviteler i¢in uygun mevsim degil? 1

44. Cocugunuz, diger yasitlartyla birlikte yakalama oyunlar1 veya sporlarina

katilabilmekte midir? (Ornek: sobe, yakar top, basketbol, yumusak toplu beyzbol,

futbol, amerikan futbolu, yakalamaca, ip atlama, amator amerikan futbolu, sek sek)

(Liitfen sadece bir cevabi isaretleyiniz).

1.Evet, kolaylikla ~ 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak
4.Hayir

Eger 44. Soruya cevabimiz “hayir” ise, ¢cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi,
asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay1 kisitlandi1? (Cevabinizin evet oldugu biitiin
cevaplari daire i¢inde aliniz.)

Evet

45. Agn?

46.Genel saglik durumu?

47. Doktor veya ebeveyn uyarilar1?

48.Diger cocuklarin ¢ocugunuzdan hoslanmayacagi korkusu?
49.Yakalama oyunlarindan veya sporlarindan hoglanmamas1?
50. Yas1 ¢ok kiigiik?

e e



51. Bu aktiviteler i¢in uygun mevsim degil? 1

52. Cocugunuz, diger yasitlariyla birlikte rekabet gerektiren sporlar yapabilir mi?

(Ornek: hokey, basketbol, futbol, amerikan futbolu, beyzbol, yiizme, kosma (pist yada

toprak zemin), jimnastik, veya dans) (Sadece bir tane cevabi isaretleyiniz)

1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak
4.Hayir

Eger 52. Soruya cevabimiz “hayir” ise, ¢ocugunuzun bu aktivitelere katilmasi,
asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay: kisitland1? (Cevabinizin evet oldugu biitiin
cevaplari daire igine aliniz.)

Evet
53. Agn?
54. Genel saglik durumu?
55. Doktor veya ebeveyn uyarilari?
56. Diger ¢ocuklarin ¢ocugunuzdan hoslanmayacagi korkusu?
57. Rekabet gerektiren sporlardan hoslanmamasi1?
58. Yas1 ¢ok kiiciik?
59. Bu aktiviteler i¢in uygun mevsim degil?

s

60. Gecen hafta igerisinde ¢ocugunuz hangi siklikta arkadaslariyla bir araya geldi ve
aktiviteler yapt1? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.S1k sik 2.Bazen 3.Hic¢ veya nadiren

Eger 60. Soruya cevabimiz “bazen” veya “hi¢ veya nadiren” ise, gocugunuzun bu
aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolayr kisitlandi? (
Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplari daire i¢ine aliniz.)

Evet
61. Agr? 1
62. Genel saglik durumu? 1
63. Doktor veya ebeveyn uyarilari? 1
64. Diger ¢ocuklarin ¢gocugunuzdan hoslanmayacagi korkusu? 1
65.Etrafinda arkadaglar1 yok? 1

66.  Gecen hafta icinde cocugunuz hangi siklikta beden egitimine/tenefiislere
katild1? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.S1k sik 2.Bazen 3.Hig¢ ya da nadiren 4.Beden egitimi veya tenefiis yok

Eger 66. Soruya cevabimiz “bazen” veya “hi¢ veya nadiren” ise, ¢ocugunuzun bu
aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolayr kisitlandi?
(Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplar1 daire igine aliniz.)

Evet
67. Agn? 1

68. Genel saglik durumu? 1



69. Doktor veya ebeveyn uyarilari?

70. Diger ¢ocuklarin ¢cocugunuzdan hoslanmayacagi korkusu?
71. Beden egitimi yada tenefiisten hoslanmamasi?

72. Okullar tatil?

73. Okula gitmiyor?

s

74. Cocugunuzun yasitlariyla arkadaslik kurmasi zor mu, kolay m1? (Sadece bir sikki
isaretleyiniz )

1.Genellikle kolay 2.Bazen kolay 3.Bazen zor 4.

Genelikle zor

75. Gecen hafta ¢ocugunuzun agrisi ne kadardi1? (Sadece bir sikki isaretleyiniz.)
1.Hig 2.Cok hafif  3.Hafif 4.0rta 5.Siddetli 6.Cok
siddetli

76. Gecen hafta boyunca, agri, cocugunuzun normal aktivitelerini (ev, ev disi1, ve okul
dahil) ne kadar etkiledi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Hig 2.Biraz 3.Kismen 4.0ldukga

5.Cok fazla

Cocugunuzun tedavisinden beklentileriniz nelerdir?
Cocugumun tedavisinin sonucunda, asagidakileri bekliyorum: (Her bir soru i¢in bir g1k
isaretleyiniz)



Kesinlikle Belki Emin Belki Kesinlikle

evet Evet degilim hayir hayir
77. Agrilardan kurtulmasi. 1 2 3 4 5
78. Daha iy1 goriinmesi. 1 2 3 4 5
79. Kendisini daha iyi hissetmesi. 1 2 3 4 5
80. Daha rahat uyumasi. 1 2 3 4 9)
81. Evde aktiviteler yapabilmesi. 1 2 3 4 5
82. Okulda daha ¢ok sey yapabilmesi. 1 2 3 4 5
83. Daha cok eglenceli aktiviteler yapabilmesi
veya oyun oynayabilmesi (bisiklete binmek,
yiirlimek, arkadaglariyla birseyler yapabilmesi) 1 2 3 4 9)
84. Daha ¢ok spor yapabilmesi. 1 2 3 4 9)
85. Biiyiidiigii zaman agrisiz ve daha az
engelli olmasi. 1 2 3 4 3)

86. Eger cocugunuz yagsami boyunca su anda oldugu gibi bu kemik/kas problemi ile yasamak zorunda kalsa, nasil hissederdiniz? (Her bir
soru i¢in bir g1k isaretleyiniz.)

1.Cok hosnut 2.Biraz hosnut 3.Notr

4 Biraz hosnutsuz 5.Cok hosnutsuz
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