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OZET

Bu ¢alisma serebral palsili (SP) ¢ocuklarda alt ekstremite duyusunun degerlendirilmesi ve
duyusal degisikliklerin denge ve ylirliylis parametreleri iizerindeki etkilerini incelemek
amaciyla planlandi. Calismaya 5-18 yaslar arasinda degisen 15 saglikli, 15 unilateral
etkilenimli ve 15 bilateral etkilenimli, kaba motor fonksiyon siiflama sistemine gore I ve
II seviyelerinde bagimsiz yiiriiyebilen spastik tip SP’li toplam 45 g¢ocuk dahil edildi.
Cocuklarm demografik bilgileri kaydedildikten sonra taktil duyu, vibrasyon duyusu, iki
nokta ayrimi, propriosepsiyon duyusu, denge, siireli kalk yiirii testi, yliriiyiis ve ayaktaki
yiik dagilimi degerlendirmeleri yapildi. Denge degerlendirmesi i¢in Berg Denge Olgegi
(BDO), vyiiriiyiis degerlendirmesi i¢in Edinburgh Gérsel Yiiriime Analizi (EGYA)
kullanildi. Yik dagilimi i¢in statik ve dinamik pedobarografik analizler yapildi. Duyu
degerlendirmeleri ile denge, ylriiylis ve yik dagilimi analizlerinin arasindaki iliski
incelendi. Calismanin sonucunda SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite taktil, iki nokta ayrim1 ve
proprioseptif duyularinda yetersizlikler oldugu tespit edildi (p<0.05). Taktil duyu ve iki
nokta ayrimi1 duyusu unilateral ve bilateral etkilenimli ¢ocuklarda benzerken, proprioseptif
duyu bilateral etkilenimli ¢ocuklarda daha koétiiydii. SP’li ¢ocuklarda duyu bozuklugu ile
denge ve yliriiylis arasindaki iliski incelendiginde, taktil duyu kaybinin yiiriiylis bozuklugu,
ayaktaki yiik dagilimi ve statik basing ile iliskili oldugu bulundu (p<0.05). SP’li ¢ocuklarin
rehabilitasyonunda yiiriiylis egitimine temel olabilecek duyusal degerlendirmelerin
yapilmas1 ve miidahale programlarinda eksik goriilen parametrelerle ilgili destegin
verilmesi ylriiyils ve denge parametrelerinde olumlu etki olusturabilecegi sonucuna
varildi.

Bilim Kodu 1024
Anahtar Kelimeler : Serebral palsi, duyu degerlendirmesi, denge, yiiriiyiis
Sayfa Adedi 113
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ABSTRACT

The aim of this study is to assess the lower extremity senses and to analyze its effects on
balance and gait parameters in children with cerebral palsy (CP). 45 children, between 5
and 18 years of ages, with spastic type CP who were able to walk independently at | and Il
levels according to gross motor function classification system were included in the study.
15, 15 and 15 of these children were healthy, with unilateral spastic CP, and with bilateral
spastic CP, respectively. After the demographic data of the children were recorded, tactile
sensation, vibration sensation, two-point discrimination, proprioception, balance, time up
and go, walking, and load distribution in the foot were evaluated. The Berg Balance Scale
(BBS) was used for balance assessment and Edinburgh Visual Gait Analysis (EVGA) was
used for gait assessment. Static and dynamic pedobarographic analyzes were performed for
load distribution. The relationship between sensory evaluations and balance, walking and
load distribution analyzes were examined. As a result of the study, it was determined that
there is inadequacy of tactile, two-point discrimination and proprioception in the lower
extremities of children with CP (p<0.05). While the tactile and two-point discrimination
were similar in children with unilateral and bilateral CP, the proprioception was worse in
children with bilateral CP. When the relation between sensory disorder and balance and
gait in children with CP were examined, it was determined that tactile sensation loss is
associated with gait disorder, load distribution on foot and static pressure (p<0.05). In the
rehabilitation of children with CP, it was concluded that sensory evaluations which could
be the basis of walking training, and supporting about the parameters which are missing in
the intervention programs may have a positive effect on gait and balance parameters.
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Key Words . Cerebral palsy, sensory assessment, balance, gait
Page Number : 113
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP); dogum oOncesi, dogum siras1 veya dogum sonrasi beyinde olusan bir
lezyon nedeniyle ortaya ¢ikan kalici; fakat ilerleyici olmayan ve g¢ocukluk doéneminde

yaygin olarak goriilen bir bozukluktur [1].

SP’li  ¢ocuklarda goriilen anormal kas tonusu, kas =zayifliklari, postiiral kontrol
yetersizlikleri, primitif refleks paternleri, atipik kas hareketleri motor problemlere neden
olmaktadir. SP’li ¢ocuklarda temel problem motor bozukluklar gibi goriilse de tabloya
epileptik ndbetler, bilissel, davranigsal, emosyonel ve duyusal bozukluklar da siklikla eslik
eder [2-4].

Duyusal bozukluklara, kortikal ve subkortikal somatasensor alanlardaki etkilenimler neden
olur [5]. Son yillarda yapilan beyin goriintiileme ¢aligmalarinda duyusal kortekse baglanan
beyaz cevher liflerinde 6nemli degisiklikler oldugu kanitlanmistir. Bu da, SP’li ¢ocuklarin
motor ve duyu yollarindaki baglantilarda goriilen bozulmay1 ortaya koyar [6-8]. Yapilan
caligmalar SP’li bireylerde taktil duyu, steregnozis ve propriosepsiyon duyularinin saglikli

bireylere gore azaldigini gostermistir [9-12].

Proprioseptif, vestibiiler, dokunma ve gérme duyulari istemli hareketin yapilmasinda
onemli girdiler olusturur. Propriosepsiyon duyusu; eklemlerden, kaslardan, tendonlardan,
baglardan gelen bilgilere gore viicudun pozisyonu hakkinda bilgi verir ve gérme duyusu
ortadan kalktiginda eklemlerin hangi pozisyonda oldugunu algilamay: ve ayakta dururken
dengeyi korumay1 saglar. SP’li ¢cocuklardaki durus bozukluklari, artmis kas tonusu, kas
kuvvet kayiplar1 propriosepsiyon kayiplari ile de iligkilidir. [13]. Vestibiiler duyu; viicudun
yercekimine karst pozisyonunu belirler. Dokunma duyusu da c¢evredeki nesneleri
dokunarak tanimayi saglar. Harekette istemli kontroliin rolii 6n planda olmakla birlikte,
cevreden gelen uyarilara verilen cevaplar da olduk¢a Onemlidir. Bu nedenle SP’li
cocuklardaki duyu problemleri postiiral kontrolde azalmaya, bu durum da denge

kayiplarina ve fonksiyonel yetersizliklere neden olur [14].

Denge; gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen inputlarin

integrasyonuyla saglanir. Bu sistemlerden herhangi birindeki bozukluk dengeyi saglamada



problemlere yol agar [15]. Denge ve diizeltme reaksiyonlarinin olusmasinda dokunma,
vestibiiler, proprioseptif ve géorme duyulari olduk¢a Onemlidir ve bu duyulardan bir
tanesinin yoklugu digerleri tarafindan kompanse edilmeye ¢alisilir [14]. Denge, ayakta dik
durus pozisyonunun devam ettirilmesi agisindan 6nemli bir motor beceridir. Kas-iskelet
sistemi bozukluklarina ek olarak duyusal bozukluklar, postiiral kontroldeki ve denge
reaksiyonlarindaki yetersizlikler de yiirlimeyi olumsuz yonde etkiler [15, 16]. Calismalar,
ayagin plantar yiiziindeki duyusal kaybin postiiral kontrolii ve dolayisiyla denge ve
yiriiyiisii olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir [17].

Literatiirde calismalarin biiylik ¢ogunlugu st ekstremiye yoneliktir. Alt ekstremite
duyusunun degerlendirildigi ¢ok az ¢aligma vardir. Hemiparetik SP’li ¢cocuklarda yapilan
bir caligmada iist ektremite taktil duyusunda kayiplar oldugu ortaya konmustur [9] .
Yapilan bagka bir calismada ise SP’li c¢ocuklarin {ist ve alt ekstremitelerinde eklem
pozisyon hissi ve kinestezi duyular1 degerlendirilmis ve saglikli cocuklara gore kayiplar
oldugu belirlenmistir [12]. SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite duyusunun degerlendirildigi bir
calismada SP’li ¢ocuklarin siirtme yonii, pozisyon hissi ve vibrasyon duyusunda normal
cocuklara gore azalma oldugunu gosterilmistir. Ayrica bu c¢alismada dorsal rizotomi
yapilmis hastalara da duyu degerlendirmesi yapmislar ve herhangi bir duyu bozukluguna
rastlamamiglardir  [10]. Literatiirde SP’li ¢ocuklarda alt ekstremitedeki duyusal
degisikliklerin denge ve yiiriime Tlzerine etkilerini inceleyen bir c¢alisma ise

bulunmamaktadir.

Calismamizda SP’li cocuklarda alt ekstremiteye yonelik yiizeyel ve derin duyu
degerlendirmesi yapmak, SP’li ¢ocuklari etkilenim durumlarina gore kendi igerisinde ve
normal c¢ocuklarla karsilastirmak, SP’li cocuklardaki duyusal degisikliklerin denge,
ayaktaki yik dagilimi ve yiirliylis parametreleri iizerindeki etkilerini incelemek

amaclanmustir.

Bu ¢alismanin hipotezleri;

Hi: SP’li ¢cocuklarda normal ¢ocuklara gore alt ekstremite duyusunda kayip vardir

H2: SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite duyu bozukluklar1 denge ve yliriiylis parametrelerini

olumsuz yonde etkilemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

Serebral Palsi (SP), dogum o6ncesinde, dogum sirasinda veya dogum sonrasinda herhangi
bir nedenle beyin motor merkezlerinde meydana gelen bir lezyon sonucu olusan, bir grup
hareket ve postiir bozukluklari ile karakterize, aktivite limitayonuna yol acan ve ilerleyicCi

olmayan gelisimsel bir bozukluktur [18].

SP, 1861 yilinda ingiliz ortopedist Dr. William Little tarafindan ilk kez tanimlanmis ve
Little hastalig1 olarak isimlendirilmistir. Dr. Little, SP’yi bir hastalik olarak degil, dmiir
boyu siirmesi ve tedavisinin de miimkiin olmamasindan dolay1 gelisimsel bir gerilik olarak
tamimlamistir [19]. Burgess (1988) ve Phelps (1947) ise bu hastaligi “Serebral Palsi”
olarak adlandirmuslardir [14].

SP, Merkezi Sinir Sistemi’nde (MSS) meydana gelen bir lezyon sonucu motor
fonksiyonlardaki bozuklugun 6n planda oldugu ve bir¢cok bozuklugu i¢inde barindiran bir
hastaliktir [20]. SP’de anormal kas tonusu, postural kontrol yetersizlikleri, kas zayifliklari,
derin tendon reflekslerinde ve primitif reflekslerde degisiklikler goriilir [21, 22]. Bu
degisiklikler kas-iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklarave zaman iginde,
farkli kompansasyon mekanizmalarinin etkisi ile de {gilinciil bozukluklarin tabloya
eklenmesiyle, ¢ocuklarin gelisim ve fonksiyonel bagimsizlik seviyelerini olumsuz yonde
etkiler. Hasarin kendisi ilerleyici olmamasina ragmen, yetersizliklerin ve dziiriin sonuglari

biiyiime ile ilerler ve gelisimsel problemlere neden olur [14, 23].

SP’de temel olarak motor problemler 6n planda olsa da duyu bozukluklari, kognitif
problemler, davranig bozukluklari, 6grenme bozuklugu, konusma ve dil bozukluklari, agiz-

dis problemleri ve ndbetler tabloya siklikla eslik edebilir [24, 25].



2.2. Serebral Palsi’nin Epidemiyolojisi

SP, ¢cocukluk ¢aginda meydana gelen oziirlerin en sik rastlanan nedenlerinden biridir. SP
goriilme siklig1 bircok tilkede 1000 canli dogumda 1,5-2,5 oldugu belirtilmistir. SP

goriilme orani gestasyonel yas ve dogum agirhigi ile kuvvetli sekilde iliskilidir [26].

Serdaroglu ve ark’nin iilkemizde yaptiklari ¢alismada SP orani her 1000 canli dogumda 4,4
olarak belirtilmistir. Tirkiye’de bu oranin fazla olmasi; akraba evliliklerinin, hamilelik
doneminde gecirilen hastaliklarin ve bebeklerde goriilen bulasict ve atesli hastaliklarin
fazla olmasina, bebek bakim sartlarinin ve hizmetlerinin noksanligina, dogum sartlarinin
olumsuzluguna ve beslenme yetersizligi gibi nedenlere baglanmaktadir. Tiirkiye’deki SP
prevelansinin en fazla 2-4 yaslari arasinda goriildiigii ve en sik karsilagilan SP tipinin

diplejik tip SP oldugu bildirilmistir [14, 27]

2.3. Etyoloji ve Risk Faktorleri

SP’ye neden olan beyin lezyonu dogum 6ncesi, dogum siras1 ve dogum sonras1 dénemde

meydana gelir [28].

Gelismis {ilkelerde SP’li olgularin %50-60’inda prenatal, %30-40’1nda perinatal, %10-
20’sinde postnatal faktorler etkiliyken, tilkemizde %?26,6’sinda prenatal, %18,5’inde
perinatal, %35,9’unda postnatal ve %49’unda smiflandirilamayan faktorler etkilidir. Cogu
SP’de nedenler degil sadece risk faktorleri belirlenmistir [14, 27]. Tim SP’li olgularin
ancak %50-75’inde 6zgiil bir etyolojik faktor saptanabilmektedir [29].

2.3.1. Prenatal nedenler

. Rh uyusmazlig

. Genetik hastaliklar

. Yenidoganda konjenital enfeksiyonlar

. Metabolik hastaliklar (diabetes mellitus, vs.)

. Anoksi  (Karbonmonoksit  zehirlenmesi, anemi, hipotansiyon,  kordon

komplikasyonu gibi)

. Hemoraji (anneye ait toksemi ve kanamalar)



. Anne yas1

. Annenin ilag, madde veya alkol kullanim1
. Annenin travma gegirmesi

. Herediter nedenler

2.3.2. Perinatal nedenler

. Prematiire dogum (34 haftadan 6nce dogumlar)

. Diisiik dogum agirligi (< 1500 gr )

. Zor dogum

. Hiperbilirunemi

. Hipoglisemi

. K vitamini eksikligi

. Anoksi

. Asfiksi

. Cogul gebelik

. Forseps kullanimi

. Yenidogan enfeksiyonlari
. Intrakranial hemoraj

2.3.3. Postnatal nedenler

. Enfeksiyonlar (menenijit, ensafalit, beyin apseleri)
. Vaskiiler kazalar

. Hipoglisemi

. Neoplazm

. Toksik nedenler

. Hemoraji

. Yiiksek atesli hastalik
. Travmalar [27, 30].

Yapilan caligmalarda prenatal ve perinatal kaynakli SP meydana gelme oraninin %88
oldugu ve bunlarm biiylik cogunlugunda perinatal asfiksi veya prematiireligin énemli bir

etyolojik faktor oldugu bildirilmistir Bu durum SP’nin gelismesi bakimindan prenatal ve



perinatal donemin onemli bir siire¢ oldugunu gostermektedir. Yakin gebelik izlemi ile
prenatal, bebek bakim kosullarinin iyilestirilmesi ile de perinatal SP nedenlerinin

azaltilabilecegi belirtilmistir [31].

2.4. Serebral Palsi’nin Siniflandirmasi

SP’de bir¢ok simiflandirma sistemi mevcuttur. Bunlar etkilenen viicut kisimlarina, on
plandaki motor bulgular dogrultusunda klinik tipe ve etkilenim siddetine gore olabilir. Son
yillarda Avrupa tilkelerinde siklikla kullanilan siiflandirma sistemi, Avrupa Serebral Palsi
Stirveyans Grubu tarafindan benimsenen siniflama sistemidir. Bu smiflandirma sistemi
tonus ve hareket anormalliginin dominant tipine gore olusturulmustur. Bu siniflandirma

sistemine gore SP’de klinik tipler su sekildedir;

-Spastik (Unilateral spastik SP ve bilateral spastik SP)
-Diskinetik (Distonik ve koreo-atetoid)

-Ataksik

-Hipotonik [32, 33].

2.4.1. Spastik tip serebral palsi

SP’nin en sik rastlanan tipidir ve SP insidansinin yaklasik %70-80’ini olusturur. Ekstremite
tutulumlarina gore ise diparezi (%30-40), hemiparezi (%20-30) ve tetraparezi (%10-15)
seklinde goriilebilir [34].

Spastik tip SP’de, ekstemite tonusunda artig, gdvde tonusunda azalma, derin tendon
reflekslerinde artma, klonus, stereotipik ve kisitli hareket paternleri, aktif ve pasif eklem
hareket acikliginda azalma, kontraktiir ve deformite gelisimine egilim, ilkel ve tonik
reflekslerin kalicilifi ve postiiral reaksiyon mekanizmalarin zayif gelisimi gozlenebilir
[21]. Spastik tip SP serebral korteksin motor alanlarindaki lezyonlara iliskin olarak goriiliir

ve list motor noron lezyonuyla iliskilidir [35].



Unilateral serebral palsi

Unilateral SP’de, daha ¢ok viicudun tek bir tarafinda etkilenim olsa da etkilenmemis
taraftada degisik diizeylerde kayiplar goriilmektedir. Saglikli taraf tam bir fonksiyonel
yeterlilige sahip degildir [36, 37]. Genellikle st ekstremitedeki motor yetersizlik alt

ekstremitelere gore daha fazladir.

Normal zamaninda ve normal dogum agirlig1 ile dogan bebeklerde goriiliir ancak son
yillarda ¢ok diisiik dogum agirlikli prematiire bebeklerin prevelansinda da artis
goriilmektedir, Etyolojisi genellikle pre ve perinataldir. Prematiire infantlarda en sik
periventrikiiler hemorajik enfarkt ve periventrikiiler 16komalazi nedeniyle goriiliir. Term
bebeklerde ise serebral malfarmasyonlar, serebral enfarkt ya da kanama en sik goriilen

nedendir [24, 38].

Unilateral SP’li ¢ocuklarda siklikla duyu defisitleri, gorsel defisitler, kognitif problemler,

konviilsiyonlar ve algisal defisitlerler hastaliga eslik eden problemler arasindadir [39].

Bilateral serebral palsi

Diparetik SP, klinik olarak, pelvis ve alt ekstremitelerde belirgin spastisite, st
ekstremitelerde hafif derecede spastisite ve inkoordinasyon ile karakterizedir. Govde
kaslarinda kas zayiflig1 mevcuttur. SP’nin en yaygin goriilen seklidir. Etyolojisi genellikle
prenataldir ve genellikle periventrikiiler lokomalazinin bir sonucu olarak goriiliir
Kuadriparetik SP ise dort ekstremitenin tutulumudur. Alt ekstremitelerin tutulumu daha
fazladir. Viicudun iki tarafi arasinda siddet farki vardir. Siklikla, var olan tablo
spastisitedir. Bu ¢cocuklarda siklikla gorme ve isitme bozukluklari, konviilsiyonlar, mental
retardasyon ve oral motor problemler tabloya eslik eder. Term bebeklerde dogum asfiksisi

veya ¢ok immatiir bebeklerde 3. ve 4. derece intraventrikiiler kanamaya bagli goriilebilir
[38, 40, 41].



2.4.2. Diskinetik tip serebral palsi

Bazal ganglion ve talamustaki bir lezyona bagli gelisen diskinetip tip SP’de ekstremitelerin
istemsiz, kontrolsiiz ve tekrarlayici hareketleri gozlenir. En yaygin sebepleri hipoksi ve

siddetli sariliktir.

Distonik ve koreatetoid olmak tizere iki gruba ayrilabilir. Distonik tip SP’de daha ¢ok
govde, boyun ve ekstremite proksimallerinde stirekli kas kontraksiyonlari ile karakterize,
etkilendigi bolgede biikiilme, tekrarlayici hareketler veya anormal postiire neden olan
hareketler goriiliir. Koreatetoid tip SP ise hipotoni ve hiperkinezi ile karakterizedir. Kore;
hizli istemsiz, diizensiz, sigrayici, dans eder tarzda hareketlerdir. Atetoz; daha yavas,

stirekli olarak degisen, yilanvari hareketlerdir [38, 42].

2.4.3. Ataksik tip serebral palsi

Serebellum ya da serebellumdan ¢ikan yollarin lezyonu sonucunda goriilen ataksik tip
SP’de instabilite, denge kaybi, anormal postiir, inkoordinasyon ve akici hareketlerin
eksikligi goriiliir. Cocuk yiiriimeye baslamadan 6nce ilk belirti hipotonidir. Bu ¢ocuklarda

tremor ve dismetri goriilebilir. SP’nin az goriilen bir formudur [43].

2.4.4. Hipotonik tip serebral palsi

Hipotonik tip SP azalmis kas tonusu, germe reflekslerinde azalma ve primitif refleks
paternlerinde azalma ile karakterizedir. Asir1 eklem fleksibilitesi hipotoninin gdstergesidir.
Hipotonik ¢ocuklarda erken donemde pasif harekete kars1 direncin azalmis olmasi, yiiziistii
pozisyonda basini tutmada zorluk, ayak bilegi ve el bileginde daha belirgin olan esneklik,
moro ve emme reflekslerinin zayif olmasi belirgin bulgulardir. SP’nin nadir goriilen

tiplerindendir [40, 43].
2.5. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Diger Sorunlar
- Duyusal problemler

- Mental problemler

- Epilepsi



- Beslenme bozukluklar1

- Gastrointestinal problemler
- Gorme problemleri

- Isitme problemleri

- Duyu-alg1 bozukluklar1

- Agn

- Davranissal bozukluklar

- Konusma bozukluklar1

- Mesane-barsak problemleri [14].

2.6. Duyu Sistemleri

Duyu, fizyoloji ve psikolojide his, hassa anlaminda kullanilir. Duyu, reseptorlerin ya da
son organlarin (end organ) uyarilmasiyla ortaya ¢ikan impulslara bagli olan spesifik bir
olaydir. Bu impulslar duyu sinirleri ile MSS’ne tagmir ve duyunun bilingli algilanmasi
saglanir. Duyu sistemi, hem organlar arasindaki iliskide hem de bireyin ¢evre ile iliskisinde

onemli bir rol oynar [44, 45].

Ozel duyular disindaki tiim duyular somatiktir. Charles Sherrington somatoduyu sisteminin
eksteroseptif, proprioseptif ve interoseptif olmak iizere ii¢ temel fonksiyonu oldugunu

belirtmistir [13].

Eksteroseptif duyular, kisinin direk dis diinyayla iletisimi sonucu ortaya c¢ikan
eksteroseptorlerin olusturduklar: deri duyularidir. En 6nemli eksteroseptif duyu, dokunma
duyusudur. Dokunma duyusu; basing, sivazlama, temas, hareket ve vibrasyon duyularinin
yani sira sicak ve sogugu algilayan termoreseptif duyular1 ve agri duyusunu da igerir [13,

46, 47].

Proprioseptif duyu, viicut pargalarinin uzay i¢indeki konumlarini algilamayi saglar.
Proprioseptorler, kas, eklem, tendon, i¢ kulaktaki denge organlari gibi derin dokularda
bulunan reseptorlerdir. Propriosepsiyon, eklem pozisyon hissi ve kinestezi olmak iizere

ikiye ayrilir [48].
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Interoseptif ya da visseral duyular ise, viicudun i¢ organlarindan gelen, viicudun icindeki
degisikliklerle ilgili duyulardir. Bu duyularin lokalizasyonu zordur ve biling diizeyine tam
olarak ulasmazlar; ancak otonomik fonksiyonlarin devami, solunum sistemi,

kardiyovaskiiler sistem, sindirim sistemi gibi sistemler i¢in olduk¢a 6nemlidir [13, 47].

2.6.1. Dokunma duyusu (Taktil duyu)

Dokunma, iki fiziksel yap1 arasindaki temastir. Anne karninda ilk gelisen duyu dokunma
duyusudur. Dokunma duyusu aktif ve pasif olarak ikiye ayrilir. Aktif dokunma kisinin
kendisinin eliyle ya da viicudunun bagka bir parcasiyla bir ylizeye dokunmasidir. Pasif
dokunma ise baska bir kisinin ya da nesnenin kisiye dokunmasidir. iki dokunmada da

deride ayni oranda reseptor uyarilir [13].
Dokunma duyusu deri ve deri altinda bulunan dokunma reseptorleri ile algilanir. ilgili
dermatom bolgesinden periferik sinir araciligiyla medulla spinalise arka kokten giren

afferent lifler 6nce talamusa sonra da kortekse tasinir [13, 47].

Deri reseptorleri

Temel bir duyu organi olan deri, dis kulak yolu, kulak zar1 dis kism1 ve burnun i¢i dahil
tiim viicudu kaplayan; sindirim, solunum ve tirogenital yapilara kadar uzanan bir koruyucu
tabakadir. Sinir uglari, dokunma, 1s1, agri, mekanik ve hosa giden uyariy1 algilayan
reseptorlerden zengin bir yapidir. Boylece dokunma, agri, 1s1 gibi duyular ayirt etmemizi

saglar [49].

Hem kilsiz hem de killi deride, viicut ylizeyine uygulanan mekanik, termal veya agrili
uyarilar1 belirlemek amaciyla bir¢cok reseptdr bulunur. Duyusal reseptorler dis veya i¢
viicut ortamlarindan gelen c¢esitli enerji tipindeki uyarilari, elektrik uyaranina
(depolarizasyon) cevirirler. Depolarizasyonun biiyiikliigii, reseptoriin uyarilma siddetine
baghdir. Viicudumuzda 11 reseptoriin uyarilmast suurumuzla algilanir. Bunlardan bes
tanesi 0zel duyu organlarina ait yani gérme, isitme, koklama, tatma ve denge reseptorleri;
digerleri ise sicak, soguk, derin duyu, dokunma ve agr1 reseptorleridir. Kan basinci, plazma
ozmolaritesi, plazmanin oksijen, karbondioksit, pH seviyeleri gibi bilingli olarak

algilayamadigimiz bir¢ok reseptoriin de bulundugu ¢alismalarda bildirilmistir [48].
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Dokunma duyusu dermis ve epidermiste bulunan dort farklt mekanoreseptor tarafindan
algilanir. Bunlar Meissner korpiiskiilleri, Merkel diskleri, Ruffini sonlanmasi ve Pacini

korpiiskiilleridir [13].

Meissner  korpiiskiilleri, derinin yiizeyel tabakasinda epidermal-dermal birlesme
noktasinda yer alirlar. El ayasi, ayak tabani, dudaklar ve dokunma duyusunun ayrimsal
karakteristigi gelismis diger bolgelerde bulunurlar. Hizli adapte olan AP sinir lifleri
tarafindan uyarilir ve c¢abuk uyum gosterirler. Hafif dokunma duyusuna hassastirlar.
Objelere ilk temasi algilar, objenin yapisini tanimada rol oynar, dokunma lokalizasyonuna

duyarhdirlar [13, 47, 50, 51].

Merkel diskleri, killi deride Meissner korpiiskiillerinin yaninda yer alirlar. Tip 1 lifleri ile
inerve edilirler ve yavas uyum saglarlar. Dokunma, yiizey yapisinin saptanmasi, var olan
durumun farkindaligi, deriye siirekli temas eden cisimlerin algilanmasinda rol oynar.

Ozellikle Braille alfabesini okumada ¢ok dnemlidir.

Ruffini sonlanmasi, derinin derin tabakalarinda ve eklem kapsiiliinde bulunur. AP lifleri
tarafindan inerve edilirler ve adaptasyonu ¢ok azdir. Agir ve devamli dokunma, basing
sinyallerinin siirekliliginin bildiriminde O6nemlidirler. Ele alinan biiyiikk cisimlerin

taninmasinda ve eklemin rotasyon derecesini belirlemede gorev alirlar [13, 47, 50, 51].

Pacini  korpiiskiilleri, hzli uyum gosteren mekanik transdiiksiyon islevi yapan
mekanoreseptor olarak tanimlanmistir. Derin deri dokularinda bulunurlar. AP lifleri
tarafindan inerve edilirler ve hizli adaptasyon gosterirler. Dokularin siirekli hareketi ile
uyarilirlar. Yiiksek frekansli vibrasyon duyusuna (30-800 devir/sn) duyarhidir. Birincil rolii

elde tutulan objeler ya da araglardaki vibrasyonun algilanmasidir [47, 50-52].

Bu mekanoreseptorlerin disinda killi derideki en 6nemli reseptorlerden biri de kil folikiili
sonlanmalaridir. Bunlar duyusal sinir liflerinin akson terminalleri olarak bir kil folikiiliiniin
cevresine dolanmistir. Bu sonlanmalar AP lifleri ile uyarilirlar ve hizli uyum gosterirler.
Kil folikiilii sonlanmalar1 kila ve dolayisi ile deriye uygulanan herhangi bir kuvvet

hakkinda bilgi saglar ve viicuda degen bir nesnenin ilk temas1 hakkinda bilgi verir [53].
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(A ) lifler ve miyelinsiz C lifleri tarafindan beslenen serbest sinir uglar: dermiste bulunur.

Dokunma, basing, agr1 ve gidiklanma duyularina hassastirlar [47, 53] (Resim 2.1).

} Epidermis

> Dermis

®-

Pacinian corpuscle Ruffini’s corpuscles Merkel's disks Free nerve endings

Resim2.1. Epidermis ve dermiste yer alan mekanoreseptorler [54]

Kas ve eklem reseptorleri

Kaslarda ve eklemde bulunan mekanoreseptorler MSS’ne viicudun postiirii, hareketi, viicut
boliimlerinin pozisyonu, ¢esitli kaslarin uzunluk ve gerilimleri hakkinda proprioseptif bilgi

saglarlar.

.....

kompleks bir reseptordiir ve kasta en fazla bulunan reseptordiir. Kas liflerindeki gerilmeye
ve kas boyundaki degisime hassastir. Temel olarak kinestezi hakkinda bilgi verir [47, 50,
51].

Golgi tendon organi, tendonun i¢inde tendonla kasin sinaps noktasina yakin yerde bulunur.
Grup 1b lifleri tarafindan inerve edilirler. Bu reseptorler kasin asirt kasilmasi ve
tendonlarin gerilmesi ile uyarilir. Golgi tendon organi afferentinin uyarilmasi ile kas

gevsemesi saglanir [48, 55].
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Bunlarin digsinda eklem kapsiilinde ya da baglarin icine yerlesmis eklem reseptorleri
vardir. Bu reseptorler de eklemin hareketi sirasinda uyarilirlar, eklemdeki yer degisikligi

hakkindaki bilgiyi MSS’ne iletirler [13].

Plantar mekanoreseptorler

Plantar mekanoreseptorler, postiiral kontroliin ve dengenin saglanmasinda énemli bir role
sahiptir. Yapilan calismalarda plantar mekanoreseptorlerin ayak tabanindaki duyusal
bilgiler hakkinda veri topladig1 ve bunu iist merkezlere ilettigi boylece denge kontroliine ve

viicut farkindaligina katkida bulundugu gésterilmistir [56, 57].

Yashlarda ayaktaki azalmis plantar kutaneal mekanoreseptorlerin diismeleri artirdig
bilinmektedir [17]. Yapilan bir ¢alismada ayaktaki duyarliligin azalmasi sonucunda
meydana gelen denge kaybini tolere etmek i¢in normalde kullanilan ayak bilegi stratejisi

yerine artmig kalga stratejisinin kullanildig: bildirilmistir [58].

Kronik vestibular kaybi olan hastalarda yapilan baska bir calismada ise bir platform
iizerinde plantar mekanoreseptorlerin stimiile edilmesi sonucunda az miktarda olsa bile
dengeyi bozmaya yonelik kuvvetlere verilen cevaplarin olumlu yonde etkilendigi

gosterilmistir [59].

2.6.2. Vibrasyon duyusu

Vibrasyon duyusu, kemik bir ¢ikintinin deri altinda ylizeyellestigi bolgelere titresen bir
diyapozonun tabani ile dokunuldugunda titresimin algilanmasidir [45]. Deri iizerine konan
diyapozonun sinuzoidal ossilasyonlart1 sonucunda vibrasyon duyusu hissedilir. Bir
sinlizoidal dalga dongiisii bir aksiyon potansiyeli olusturur. Derideki mekanoreseptorler
afferent yollar araciligiyla olusan aksiyon potansiyelleri sonucunda ossilasyonlara cevap
verir. Afferent sinir lifindeki aksiyon potansiyeli siklig1 ise vibrasyon frekansini gosterir.
Hizli tekrar eden bir titresimin algilanmasinda bir¢ok reseptor es zamanli olarak aktive olur
ve bir¢ok afferent sinir lifi senkronize olarak iist merkezlere bilgi tasir [60]. Vibrasyon

duyusu diger proprioseptif duyularla beraber dorsal kolumnadan taginir [48].

Vibrasyon duyusu 6zel bir duyu olmayip diger duyularin kombinasyonu oldugu

diisiiniilmektedir. Bu duyu tiim farkli dokunma reseptorleri tarafindan algilanir. Farkli
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reseptorler vibrasyonun farkli frekanslarimi saptarlar. 2’den 80 devir/sn’ye kadar olan
vibrasyon Meissner korpiiskiillerini, 30 dan 800 devir/sn kadar olan vibrasyon ise Paccini
korpuskiillerini uyarir [47, 50, 51]. Demiyelinizan polindrapatiler, spinal kord
yaralanmalari, norotoksinler, beyin sapi lezyonlar1 ve talamus lezyonlar1 vibrasyon

duyusunda azalmaya ya da kayba neden olmaktadir [60].

2.6.3. iki nokta ayrimi duyusu

Iki nokta ayrimi, bir pergelin iki ucu gibi deriye ayni anda uygulanan iki mekanik
stimulusun birbirinden ayr1 oldugunu hissedebilmektir. Vibrasyon duyusu gibi iki nokta
ayrimi duyusu da 6zel bir duyu olmayip, dokunma duyusunun beyinde degerlendirilmesi
ile ortaya cikan farkln tipleridir. Iki nokta ayrimi kuvvetli bir taktil hassasiyet gerektirir
[45].

Iki nokta ayrimi bireyin dokunsal uzaysal duyarliligi hakkinda bilgi verir [61, 62]. Iki
nokta ayriminda ¢evresel ve merkezi faktorler cok dnemlidir. ilk olarak deri reseptérleri bu
duyuda 6nemli bir rol oynar. Ikincil olarak spinal kord, subkortikal yapilar ve serebral
korteksi i¢ine alan MSS’ndeki inhibitér mekanizmalar iki nokta ayrimi duyusu igin
onemlidir [63]. Beyin hasar1 olan hastalarda yapilan ¢alismalarda MSS’nin iki nokta ayrimi
duyusuna katkilar1 gosterilmistir [64-66]. Son olarak biligsel ve psikolojik faktorler de bu
duyunun hissedilmesinde rol oynamaktadir; ancak insanlarda iki nokta ayriminin kortekste

nasil iglendigi net degildir [62].

Bu duyu iist merkezlere dorsal kolon-medial lemniskal sistem ile tagmnir. iki nokta ayrmm
kaybi kars1 taraf pariyetal lob lezyonunun en belirgin isareti olabilir [48]. iki nokta ayrmmi
testi icin diskriminatér ya da estesiometre kullanilmaktadir. Bu mesafe viicudun farkli
bolgelerinde oldukca degiskenlik gosterir. Tki nokta ayirimi1 normalde dudaklarda 2-4 mm,
parmak uglarinda 2-4 mm, avug i¢inde 8-12 mm, el sirtinda 20-30 mm, ve ayak sirtinda ve

bacaklarda 30-40 mm, ayak parmaklarinda 8-10 mm’dir [67] (Resim 2.2).
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Resim 2.2. Viicuttaki iki nokta ayrimi1 duyusunun esik degerleri [68]

2.6.4. Propriosepsiyon

Propriosepsiyon, latince kokenli ‘proprius’ kendi basma olma ve ‘ception’ fark etme
kelimelerinin birlesmesinden olusmustur. Propriosepsiyon, MSS tarafindan ekstremite ya
da eklemin uzaydaki konumundan, hareketinden veya ilgili bolgeyi etkileyen giiclerden
bilin¢li ya da biling dis1 haberdar olma ve eklemi en giivenli durumda tutacak uygun
yanitlar1 olusturabilme becerisidir. Propriosepsiyon, gérme duyusu ortadan kalktiginda
eklemlerin hangi pozisyonda oldugunu algilamay1 ve ayakta dururken dengeyi korumay1
saglar. Proprioseptif duyu sadece ekstremitelerin degil bas ve gdvdenin de uzaydaki
pozisyonu hakkinda bilgi vererek dengenin saglanmasina katkida bulunur. Ayrica bu duyu

eklem stabilitesinin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde de olduk¢a 6nemlidir [13, 69, 70].

Proprioseptif duyu somatosensoriyel ve sensorimotor sistemlerin kontrolii altindadir.
Proprioseptorler; kas, eklem, tendon ve i¢ kulaktaki denge organi gibi derin dokularda
bulunan farkindaligimizi saglayan mekanoreseptorlerdir. Duyu bilgilerini {ist merkezlere
tasiyarak hareketlerin diizgiin ve uygun bir sekilde yapilmasini saglarlar [13, 48, 71].
Propriosepsiyonun komponentleri, eklem pozisyon hissi (EPH), kinestezi ve ndromiiskiiler
kontroldiir. EPH ve kinestezi eklemlerdeki hareketin suurlu algilanmasi saglarken,

ndéromiiskiiler kontrol hareketin suur alt1 olarak algilanmasini saglar.

Eklem pozisyon hissi; spesifik eklem hareket agisinin tekrar edebilme yetenegidir ve belli
bir pozisyonun tekrarlanma keskinligini 6l¢er. Gozler acik ya da kapali degerlendirme

yapilabilir. Aktif veya pasif olarak Ol¢iim yapilabilir. Pasif eklem pozisyon hissinde
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fizyoterapist eklemi hareket ettirir ve hastadan hedef aciya geldigini hissettiginde
fizyoterapiste sdylemesi istenir. Aktif eklem pozisyon hissinde ise hastanin eklemi belli bir
pozisyona getirilir ve hastadan eklemini aktif olarak bu hedef pozisyona getirmesi istenir.
Uygulamasi ve degerlendirmesi kolay bir yontemdir; ancak gozlemciler arasi varyasyonlari

fazladir [13, 72, 73].

Kinestezi, bir eklemin hareketi ile birlikte hareketin yoniiniin de algilanma becerisidir.
Pasif hareketin belirlenmesi i¢in esik deger bulunmasi ya da hareketin yoniine ait esik
deger hesaplanmasi ile degerlendirilmektedir [13]. Yapilan ¢alismalarda kinestezi
duyusunun proprioseptorlerin katkis ile kas igciklerinin aksiyonu sonucunda algilandigi

bulunmustur [74].

Kinestetik duyunun uzun siireli fiziksel egzersizle arttigi, yaralanma ve yorgunlukla
azaldig1 caligmalarda belirtilmistir [75, 76]. Bu nedenle rehabilitasyon programlarina

proprioseptif ve kinestetik egzersizlerin eklenmesi olduk¢a 6nemlidir [77].

Yapilan ¢aligmalarda proprioseptif ve vibrasyon duyularinin temel néral yollarmin ayn
oldugu; ancak bu duyular1 algilayan mekanoreseptorlerin farkli oldugu ortaya konmustur.
Ayrica vibrasyon duyusunun hem kinesteziyi hem eklem pozisyon hissini etkiledigi

caligmalarda gosterilmistir [78, 79].

Néromiiskiiler duyu, suur alti propriosepsiyonun algilanmasindan sorumludur. Bu duyu bir
eklem etrafindaki kaslarin feed-forward kontroliinde, suursuz olarak uygun bir postiiriin
siirdiiriilmesi ve dengenin saglanmasinda gorevlidir. Ozellikle eklem stabilizasyonunun
saglanmasi agisindan olduk¢a Onemlidir [80]. Yapilan c¢alismalarda yumusak doku
yaralanmalari, dejeneratif eklem hastaliklari, polindropatiler, Parkinson hastaligi, Multiple
Sklerozis, inme, SP, spinal kord yaralanmasi gibi bir¢ok hastaligin proprioseptif duyuyu
olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir [60, 81-83].
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2.6.5. Duyu yollarn

Traktus spinotalamikus anterior

Bu yol hafif dokunma duyusu ile ilgilidir ve birinci néronlarinin hiicre gévdeleri ganglion
spinale’de bulunur. Bu néronlarin periferik uzantilari, hafif dokunma duyusuna hassas
mekanoreseptorlerden aldiklar1 impulslari hiicre govdesine tasir; santral uzantilari ise agri
ve 1s1 duyularini tasiyan liflerin lateralinden gecerek medulla spinalise ulasir. Bu duyu ile
ilgili ikinci ndronlar genellikle lamina I, IV ve V’te bulunmaktadir. ikinci néronlarmn
aksonlar1 genellikle ayn1 segment igerisinde komissura alba anteriorda karsi tarafa geger ve
traktus spinotalamikus anterioru olustururlar; ancak ikinci noronlardan baglayan aksonlarin
%10’u kars1 tarafa gegcmez ve ayni taraftaki traktus spinothalamicus anteriora katilirlar.
Traktus spinotalamikus anterioru olusturan aksonlarin biiyiikk bir kismi talamusun ventral
posterolateral niikleusunda bulunan ikinci noronlar ile sinaps yapar. Son olarak

Broadmann’in 3, 1, 2 numarali sahalarindaki néronlarla sinaps yaparak kortekse ulasirlar

[45].

Fasikiiliis grasilis ve fasikiiliis kuneatus

Bu yollar, suurlu propriosepsiyon (pozisyon duyusu ve kinestezi) veayirt edici dokunma-
basing duyularini (iki nokta diskriminasyonu ve vibrasyon) tasirlar. Bu yollarin birinci
noronlar1 ganglion spinale'de bulunur. Bu noéronlarin periferik uzantilar1 golgi tendon
korpiiskiilii ve Meissner korpiiskiilleri gibi reseptorlerden ise ayirt edici dokunma-basing
duyusu ile ilgili impulslar1 ganglion spinale'ye tasir. Funikulus posterior'dan ¢ikan
aksonlarin koksigeal, sakral, lumbal ve alt torakal seviyelerden gelenleri fasikiiliis grasilis’i
iist torakal ve servikal seviyelerden gelenleri ise fasikiiliis kiineatus’u meydana getirirler.
Bu yollarin ikinci noéronlari niikleus kiineatus ve niikleus grasiliste bulunur. Decussatio
lemnisci medialiste ¢apraz yaparlar ve karsi tarafa gecen lifler lemniskiis medialis adim
alarak orta hattin her iki yaninda yukariya dogru yiikselirler. Lemniskiis medialis'i
olusturan aksonlar daha sonra talamus'un ventral posterolateral nucleusta tigiincii néronlar
ile sinaps yaparlar. Son olarak Broadmann’in 3, 1, 2 numarali sahalarindaki noronlarla

sinaps yaparak kortekse ulagirlar [45].
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Traktus kiineoserebellaris

Ust ekstremiteden gelen suuralti propriosepsiyon duyusu ile ilgili olan bu yolun birinci
néronlar1 ganglion spinale’de bulunur. Ikinci néronlarmin niikleus kiineatus aksesoriusta

bulunur. Capraz yapmaz ve serebellar korteksin V numarali lobulusunda son bulurlar [45].

Traktus spinoserebellaris anterior

Suuralt1 propriosepsiyon duyusu ile ilgili olan traktus spinoserebellaris anterior, direkt
olarak serebral kortekse ulasmadigi icin tasidigr duyular suura ulagsmaz. Bu yolun birinci
noronlar1 ganglion spinalede yer alir. Ikinci néronlar1 lamina V, VI, VII'te bulunur.
Komissura alba anteriorda ¢apraz yaparlar ve vermis serebellide sonlanirlar. Traktus

spinoserebellaris anterior, fonksiyonel olarak alt ekstremite ile ilgilidir [45].

Traktus spinoserebellaris posterior

Bu yol da suuralti propriosepsiyon duyusu ile ilgilidir. Bu yola ait birinci néronlar ganglion
spinale’lerde bulunur. Bu yol ile ilgili aksonlar, lamina VII igerisinde bulunan niikleus
Clarke ntikleusu’ndaki ikinci néronlar ile sinaps yaparlar. Capraz yapmayan bu yol vermis
serebelli, pyramis vermis ve lobulus paramedianusta sonlanir. Bu yol, fonksiyonel olarak
daha c¢ok govde ve alt ekstremite ile ilgilidir. Postiir ve ekstremite hareketleri sirasinda,

kaslarin koordinasyonu i¢in gerekli impulslar tasir.

Traktus spinoserebellaris posterior ile taginan impulslar bir kastan veya ortak bir eklem
etrafinda hareket yaptiran sinerjist kas gruplarindan gelir. Traktus spinoserebellaris anterior
ise alt ekstremitede birka¢ segmentiiceren genis duyu bolgelerinden gelen proprioseptif
impulslar1 tasir. Bunedenle traktus spinoserebellaris posterior koordine hareketlerin
yapilabilmesi i¢in gerekli impulslari tasirken, traktus spinoserebellaris anterior koordine bir

hareketin yapilmasi sirasinda ekstremitenin pozisyonu postiir ile ilgili bilgileri tagir [45].

Traktus spinoolivaris anterior ve posterior

Genel olarak proprioseptorlerden ve bazi eksteroseptorlerden alinan impulslar: tagiyan bu

yol, spinoserebellar sistemin bir pargasini olusturur [45].
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2.6.6. Duyu degerlendirmesi

Duyu degerlendirmesi, duyu kaybinin derecesini belirlemede ve tedavi programina karar
vermede Onemlidir. Degerlendirme; sessiz, hastanin dikkatinin dagilmayacagi, izole bir
ortamda yapilmalidir. Hastanin sosyokiiltiirel seviyesi, dikkat diizeyi, yasi, psikolojik
durumu, hastaliga eslik eden kognitif problemler, afazi gibi durumlar test sonucunu

etkileyebilir [13].

Duvu testlerinin siniflandirilmasi

Duyu testleri objektif testler, esik testler, fonksiyonel testler seklinde siniflandirilabilir.
Obijektif testler, sudomotor disfonksiyonlarin degerlendirilmesine yonelik hastanin pasif
katilimin igeren testlerdir. Bunlar; Ninhydrin terleme testi ve O' Riain kirisiklik testidir.
Esik testler, hasta tarafindan algilanan en diisiik uyariyr belirlemek i¢in uygulanan
testlerdir. Bu testler hiicre membranin1 depolarize etmek ve bir aksiyon potansiyeli
iiretmek i¢in gereken uyarmin siddetini dlgerler. Bunlar agri, 1s1, vibrasyon ve dokunma
testleridir [84]. Fonksiyonel testler ise dokunma duyusunun kalitesini ve iki farkli duyuyu
birbirinden ayirt etme yetenegini 6lger. Genel anlamda duyunun fonksiyonel kullanimini
degerlendiren testlerdir. Bunlar statik iki nokta ayrimi, hareketli iki nokta ayrimi,

lokalizasyon ve moberg toplama testidir [13, 85].

Hafif dokunma/basin¢ duyusu degerlendirmesi

Hafif dokunma duyusuna pamukla bakilabildigi gibi daha giivenilir bir yontem olan
Semmes-Weinstein Monofilamentleri (SWM) ile de degerlendirme yapilabilir. Ayak

duyusunu test etmede gegerli, uygulamasi kolay ve ucuz bir testtir [86].

Flamentlerin her birinin uzunluk ve ¢api, onlarin uygulama kuvvetini gostermektedir [87].

1.65-2.83 (yesil) normal duyu

3.22-3.61 (mavi) azalmig hafif dokunma duyusu
3.84-4.31 (mor) azalmis koruyucu duyu
4.56-6.65 (kirmiz1) koruyucu duyu kaybi

6.65 yanit yok ise; derin basing algis1 olabilir, diger ayirim diizeylerine sahip degildir.
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Degerlendirme yapilirken hasta sirt iistii pozisyonda yatirilir. Degerlendirme yapilacak
bolgeye monofilament 1,5 sn kadar bastirilir ve 1,5 sn beklenir. Hastadan hissederse

belirtmesi istenir [88, 89].

Vibrasyon duyusu degerlendirmesi

Bu duyuyu degerlendirmek i¢in bir¢ok yontem bulunmaktadir. Bunlar Diapozon ve
Vibrometer  (Bio-Thesiometer) kullanilarak  yapilabilir. Meissner cisimciklerini
degerlendirmek i¢in 30 devir/sn, Pacinian cisimciklerini degerlendirmek icin 256
devir/sn’lik diapozomlar kullanilir. Diapozom elin hipotenar kismina ya da muayene

masasina vurarak titrestirilir ve hastadan hissetme zamanini belirtmesi istenir [90].

Statik 2 nokta ayrimi degerlendirmesi

Iki nokta ayrmmi o6lgiimii icin kullamlan test materyalleri diskriminatér ya da
estesiometredir. Degerlendirme i¢in estsiometrenin ya da diskriminatdriin iki ucu arasi 5
mm olacak sekilde ayarlanir ve hastadan tek mi ¢ift mi hissettigini sdylemesi istenir. Bu
aradaki fark 1, 2 ya da 5 mm artirilarak degerlendirmeye devam edilir. Tam tersi sekilde
mesafe 10-15 mm’den baslanip azaltilarak da test uygulanabilir. Testin uygulanmasi

sirasinda estesiometrenin iki ucunun da ayni anda hastaya temas etmesi 6nemlidir [50, 91].

Proprioseptif duyu degerlendirmesi

Proprioseptif degerlendirmeler de proprioseptif fonksiyonun kalitesi degerlendirilir.
Kinestezi, eklem pozisyon hissi, postiir, denge, eklem stabilizasyonu hedef kuvvet tekrari
gibi bircok yoOntem propriosepsiyon degerlendirmesi i¢in kullanilmaktadir. En sik
kullanilan yontemler ise eklem pozisyon hissi ve kinestezi degerlendirmesidir; ancak
propriosepsiyon Olciimlerinde tim arasgtirmacilar tarafindan kabul goren, pratik,
tekrarlanabilirligi yliksek, alginin veya yanitin tam olarak 6l¢iilebilmesini saglayan bir test

yontemi heniiz gelistirilmemistir [13].

Eklem pozisyon hissi, belirlenen bir hedef agiy1 aktif veya pasif olarak 5°den az hata
payiyla tekrarlayabilme becerisidir. Belirlenen hedef aciyr tekrarlarken yapilan hata

azaldikca eklem pozisyon hissi duyusunun kalitesi artmaktadir. Degerlendirme esnasinda
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degerlendirmecinin el temasi miimkiin oldugunca sabit olmali ve fazla taktil uyaran
vermekten kaginilmalidir. EPH degerlendirmesinde dijital gonyometreler, inklinometreler,
kameral1 sistemler, dijital ag¢1 Olgerler ve iic boyutlu hareket analiz diizenekleri

kullanilabilmektedir [13, 72, 90].

Kinestezi, eklemde hissedebilen en kiigiik agisal degisim degerinin oOlgiilmesi ile
hesaplanir. Eklem hareketinin derecesini ve hizin1 tam olarak kontrol etmek i¢in gelismis
egzersiz cihazlari, izokinetik dinamometreler ve elektromanyetik iz takip eden cihazlar ile

bu duyu degerlendirmesi yapilmaktadir [90].

2.6.7. Serebral palside duyu

SP’li cocuklarda istemli hareketin olusmasinda propriosepsiyon, vestibiiler, taktil, gorsel
ve isitsel duyularin rolii olduk¢a dnemlidir. Hareketin meydana gelmesinde istemli kontrol
ile birlikte ¢cevreden gelen uyarilara verilen cevaplar da etkili olmaktadir. Bu nedenlerle
SP’li ¢ocuklarda eslik eden duyu problemleri hareket, postiir ve fonksiyon gelisimini

olumsuz yonde etkilemektedir [14].

Erken dogumla iliskili olarak bilateral etkilenimi olan SP’li ¢ocuklarin ¢ogunlugunda
periventrikiiler Ickomalaziye neden olan beyaz cevher yaralanmalart meydana gelmektedir
[92]. Bunlarin yani sira kortikal gri cevher hacimlerinde azalma, bazal ganglionlarda,
talamusta ve serebellumdaki subplate noronlarda bozukluklar goriilmektedir [93-97] . Bu
cocuklarda yapilan difiizyon tensor goriintiileme ¢alismalarinda talamustan kortekse giden
talamokortikal yollarda bozukluklar saptanmigtir [6, 98]. Yapilan bir ¢alismada SP’li
cocuklarda manyetik rezonans goriintiileme teknigi ile periventrikiiler beyaz bolgede ve
talamokortikal yollarda yaralanmalar oldugu gosterilmis ve bu yaralanmalar dokunma
duyusu ve propriosepsiyon duyusunda da azalma ile iligkili bulunmustur [7]. Sonug olarak
SP’li ¢ocuklarda bircok motor ve duyu yollarinda yaralanmalar olmakta ve bu durum

motor ve duyu kayiplar1 beraberinde getirmektedir.

SP’li ¢ocuklarda duyu degerlendirmesi ile ilgili bir¢ok calisma yapilmis olsa da
caligmalarin biiyiik bir c¢ogunlugu {ist ekstremiteye yoneliktir.  Hemiparetik SP’li
cocuklarla normal c¢ocuklarin taktil duyu, kavrama kuvveti ve spastisite yOniinden

degerlendirildigi bir ¢alismada gruplar arasinda taktil duyuda anlamli fark bulmuslar, fakat
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taktil duyu ve kavrama kuvveti arasinda bir iliski bulamamislardir [99]. Baska bir
calismada da SP’li ¢ocuklarin eklem pozisyon hissi ve kinestezi duyularini normal
cocuklarla karsilastirilmistir ve SP’li ¢ocuklarda eklem pozisyon hissinde ve kinestezi
duyusunda bozukluk oldugu ortaya ¢ikmistir [12]. Hem ¢ocuk hem eriskin SP’li bireylerin
propriosepsiyon, dokunma, basing agr1 esigi ve beyin aktivitelerinin EEG ile
degerlendirildigi bir ¢aligmada SP'li bireylerin agrili olmayan uyaranlara kars1 daha diislik
hassasiyet, ancak agrili uyaranlara karsi ise artmis hassasiyet gosterdigi bildirilmistir [100].
Hemiparetik SP’li ¢cocuklarin biiyiik bir kisminda dokunsal alginin zayif oldugu, bunun
fonksiyonel bozukluklara neden olabilecegi ve tedavi hedeflerini olustururken zayif
dokunsal alginin goz ardi edilmemesi gerektigi caligmalarda bildirilmistir [101].

SP’li ve saglikli ¢gocuklarda alt ektremite agri, hafif dokunma, stirtme yonii, pozisyon hissi
ve vibrasyon duyularinin degerlendirildigi bir ¢alismada SP’li ¢ocuklarda 5 yasindan
itibaren alt ekstremite duyu degerlendirmesinin yapilabilecegini ve SP’li g¢ocuklarla
saglikli ¢ocuklar arasinda siirtme yonii, pozisyon hissi ve vibrasyon duyusunda anlamli
fark oldugunu bulmuslardir. Ayrica calismada dorsal rizotomi yapilmis hastalara kendi
icinde duyu degerlendirmesi yapmislardir ve herhangi bir duyu bozukluguna
rastlamamiglardir [10]. SP’1i gocuklarda kal¢a ekleminde propriosepsiyon duyusunun Statik
ve dinamik denge lizerine etkilerinin incelendigi baska bir ¢alismada SP’li ¢ocuklarda
propriosepsiyon duyusunda saglikli gruba goére bozukluk oldugu ve bu durumun dengedeki
kayipla iliskili oldugu gosterilmistir [102]. Yapilan bir tez calismasinda ise SP’li
cocuklarin alt ekstremitedeki agri, slirtme yonii ve taktil duyularinda saglikli ¢ocuklara
gore anlamli farkliliklar bulmuslar ve bu duyu bozukluklarinin motor beceriler ile kismen

iliskili oldugunu belirtmislerdir [103].

Normal postiiriin ve dengenin saglanmasinda ve devam ettirilmesinde dnemli birrolii olan
postiiral kontrol; gorsel, isitsel ve somatosensoryel merkezlerden gelen bilgilerle saglanir.
SP’li ¢ocuklarda bu merkezlerde ve duyusal yollarda meydana gelen bozukluklar
sonucunda duyusal defisitler meydana gelmekte ve bu durum da postiiral kontrol ve denge
kayiplarina neden olmaktadir [104, 105]. Ayrica SP’li ¢ocuklardaki durus bozukluklari,
artmis kas tonusu, kas kuvvet kayiplari propriosepsiyon kayiplari ile de iliskilidir [106,
107]. Ozellikle motor kontrol ve yiiriiyiis icin énemli olan dokunma ve propriosepsiyon
duyularindaki defisitler sonucunda SP’li cocuklarda motor becerilerde ve motor

performansta kayip ve boylece fonksiyonel aktivitelerde limitasyonlar gézlenebilmektedir.
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2.7. Denge ve Dengeden Sorumlu Sistemler

Denge, bir¢cok duyusal, motor ve biyomekanik komponenti i¢inde bulunduran, dis
kuvvetler karsisinda viicudun merkezde durusunu devam ettirme ve koruma yetenegi
olarak tanimlanan kompleks bir fonksiyondur [108]. Bu durumu saglayan temel faktor ise

istemli ya da refleks olarak ortaya ¢ikan kas aktivitesidir [109].

Insan viicudu giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmek icin belli diizeylerde denge ve
koordinasyonunu saglamasi gerekir. Cevresel faktorlere karsi dengeyi siirdiirebilmek
kisiler i¢in en temel motor becerilerdendir. Herhangi bir nedenle viicuttaki denge

bozuldugu zaman denge reaksiyonlari ile diisme engellenir [110].

Statik denge, govdenin ve destek tabanin sabit olmasi durumunda dengenin
stirdiiriilebilmesidir [110]. Ayakta dik dururken viicutta gozle goriillmeyen salinimlar olur.
Hastalarda hastanin gozleri kapali, ayaklari bitisik ve kollar1 yukarida iken statik
dengesizlik daha belirgindir [45]. Dinamik denge ise yiiriime, kosma, ziplama gibi
hareketler sirasinda olusan postural ve denge degislikliklerine uygun yanitlarin

verilebilmesidir [111]. Dinamik dengesizlik, 6zellikle yiiriime sirasinda ortaya ¢ikar [45].

2.7.1.Denge kontroliinden sorumlu sistemler

Dengenin saglanmasinda ti¢ sistem gorev alir. Bunlar; viziiel sistem, vestibiiler sistem ve
somatosensoriyel sistemdir. Bunlardan herhangi birindeki bozukluk denge kayiplarinin
olmasina neden olur. Ayrica dengenim saglanmasinda dokunma duyusu ve proprioseptif

duyu da oldukga 6nemlidir [15].

Viziel sistem

Gorme ile ilgili santral ve periferik merkezler dengenin saglanmasinda olduk¢a 6nemlidir.
Gorme; g¢evresel unsurlar, yiizey 6zellikleri ve mesafe hakkinda bilgi saglamasinin yam
sira viicut komponentlerinin pozisyonu ve birbirleri ile iligkisi (uzaysal algilama) ve
gerekli hareket miktar1 hakkinda bilgi saglar [110]. Gorsel alginin, kiigiik ¢ocuklarin

dengesinde 6nemli bir yeri vardir.
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Vestibiiler sistem

Labirent, vestibuler sinir ve sanral vestibuler yollardan olusan vestibiiler sistem dengenin
olusmasinda olduk¢a Onemlidir. Vestibuler sinir tarafindan inerve edilen utrikulus,
sakkulus ve ii¢ semisirkiiler kanal labirenti olusturur. I¢ kulaktaki bu yapilar bas
hareketlerinin algilanmasindan sorumludur [45, 112]. Vestibiiler sistemin dengeyi
saglamadaki 6nemli gorevleri; basin angiiler ve lineer hareketlerini ve bu hareketlerdeki
hizlanma ve yavaslamalar1 MSS’ne iletmek, goz kaslarini kontrol etmek ve bu yolla gorsel
oryantasyonun saglanmasina yardimci olmak ve iskelet kaslarinin tonusunu kontrol
etmektir [113]. Vestibiiler sistem yollar1 traktus retikulospinalis, traktus vestibulospinalis

lateralis ve medialistir.

Vestibulo-okiiler refleks vestibuler sistemin onemli yapilarindan biridir. Bas hareketi,
vestibiiler sistem tarafindan algilanir ve bu hareket okulomotor sisteme iletilir. Okulomotor
sistem ise gozlerin ayni siiratle, ancak bas hareketlerine ters yonde hareket etmesini saglar,
boylece goriintiiniin net kalmasi saglanir. Bu da uzaysal oryantasyonun ve postural

kontroliin saglanmasi agisindan oldukg¢a 6nemlidir [45, 114].

Somatosensoriyel sistem

Ayak tabani derisi, yer ¢ekimine karsi calisan kaslar ile diz ve ayak eklemlerinde bulunan
somatosensoriyel reseptorler, bulunduklari eklem ve kaslardaki yergekimi, pozisyon,
ylizey, uzunluk ve harekete iliskin verileri iletmek iizere 6zellesmistir. Somatosensoriyel

reseptorler proprioseptorler ve kuteneal reseptorlerdir [115].

2.7.2. Denge degerlendirmesi

Denge degerlendirmesinde hem statik hem dinamik denge degerlendirmesi gozler acik ve
kapali sekilde yapilabilmektedir. Degerlendirme sirasinda; hastanin oturma dengesi,
desteksiz ayakta durmasi, viicudun boliimleri arasinda uyumlu stabiliteyi saglayabilmesi,
eksternal pertlirbasyonlara karsi uygun postiiral dilizeltmeyi yapabilmesi, destek
kullaniliyorsa ne kadar destek kullandigi, govde stabil iken kendi kendine bir hareketi
baglatip, tamamlayip eski pozisyonuna donebilme yetenegi, hareketin hizint kontrol

edebilme yetenegi, hareketli zeminde dengenin saglanabilmesi, postiiral refleks yanitlari,
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denge reaksiyonlari, viicut komponentleri arasinda koordinasyon probleminin olup

olmamasi ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik diizeyi degerlendirilir [110].

Statik denge degerlendirmesi

Statik denge degerlendirilmesinde tek ayak iizerinde durma testi ve Romberg testi
kullanilmaktadir. Bu testler haricinde komputerize degerlendirme yoOntemleri de
bulunmaktadir. Statik denge degerlendirmesindeki ortak dezavantaj gilinliik yasam

aktivitelerinde kullanilan postiiral yanitlar1 degerlendirmekte yetersiz olmasidir [116].

Denge fonksivonunun cok bovutlu degerlendirilmesi

Denge; duyu, motor ve biyomekanik bir¢ok faktorii i¢inde barindiran kompleks bir
fonksiyon oldugu icin bir¢cok faktdér gbéz onilinde bulundurulmalidir. Denge Duyusal
Interaksiyonu Klinik Testi, Stabilite Limit Testi, Komputerize Dinamik Posturografi
kullanilan testlerdendir. Komputerize Dinamik Posturografi duyusal ve motor
fonksiyonlarin ve adaptif yanitlarin degerlendirildigi bir yontemdir [117]. Bu yontemler
denge problemlerinin nedenleri ve derecesi hakkinda objektif veriler vermektedir; ancak

fazla ekipman ve zaman gerektirmesi gibi dezavantajlari vardir [118].

Performans ile iliskili denge degerlendirmeleri

Bu degerlendirme yontemleri ¢ok fazla zaman ve ekipman gerektirmedigi i¢in klinikte
siklikla kullanilmaktadir. Bu testler ile hastanin ¢esitli aktiviteler sirasinda daha 6nceden
belirlenmis performans seviyeleri degerlendirilir. Dengenin performansa dayali
degerlendirmesinde kullanilan degerlendirme yontemleri su sekildedir; Berg Denge
Skalas1; Aktiviteye Spesifik Denge Gilivenlik Skalasi; Modifiye Hizli Mobilite, Denge,
Korku Degerlendirme Anketi; Tinetti Balans Degerlendirme Yontemi; Balans Hata

Skorlama Sistemi, Kalk ve Yiirii Testi; Fonksiyonel Uzanma Testidir [118, 119].
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2.7.3. Serebral palsili cocuklarda denge

SP’li bireylerde statik stabilite saglikli bireylere gore daha zayiftir; ancak SP’deki denge
bozukluklarinin altinda yatan nedenler tam olarak anlasgilamamistir [120, 121]. Birgok
caligmada SP’li ¢cocuklarda denge performanslari degerlendirilmistir. 6-18 yas arasindaki
diplejik SP’li cocuklarda denge ile ilgili yapilan bir ¢alismada mediolateral yonde
sallanmanin SP’li ¢ocuklarda normal gelisim gosteren ¢ocuklara gore daha fazla oldugu
bulunmustur ve bu durumun SP’li ¢ocuklardaki zayif ayak bilegi kontroliiniin bir sonucu
olarak meydana gelmis olabilecegi sOylenmistir [122]. SP’li ¢ocuklarda denge ile ilgili
yapilan baska bir calismada ise SP grubundaki c¢ocuklarin biiyiik bir kisminda birgok
parametre i¢in normal aralikta degerlere sahip olmasina ragmen, gozler agik pozisyonda
sallanma frekansinin arttig1 belirtilmistir; ancak gozler kapali pozisyondaki performans
diisiislerinin SP’li gocuklar ile normal ¢ocuklarda benzer oldugu bulunmustur. Bu durumun
sonucu olarak SP’li c¢ocuklarda dengenin saglanmasinda gorsel geri bildirim
gereksiniminin artmadigi ya da pozisyon duyusu kaybi olmadigini ¢aligmacilarca

diistintilmustiir [121].

Yapilan ¢alismalarda statik dengenin yiirlime ve diger motor becerileri gergeklestirmede
ithtiya¢ duyulan dinamik stabilite ile iligkili oldugu gosterilmistir. SP’li ¢ocuklarda dinamik
ve statik dengenin postiirografi ile degerlendirildigi bir c¢aligmada dengenin motor
performans ile iliskisine incelenmistir. Sonug¢ olarak SP’li ¢cocuklarda sallanmanin arttig1,
fonsiyonelligin azaldig1 ve denge ile motor performansin iligkili oldugu bulunmustur [123].
Alt ekstremite duyu fonksiyonlarinin denge {izerine etkilerinin incelendigi ¢ok az calisma
bulunmaktadir. Kalgcadaki eklem pozisyon hissinin degerlendirildigi bir ¢alismada SP’li
bireylerin gozler agik pozisyonda daha zayif dengeye sahip oldugu ve poropriosepsiyon

kaybinin denge bozukluklari ve yiiriime hizi ile iliskili oldugu bulunmustur [102].

SP’li bireylerde denge bozukluklariin ¢ok faktorlii oldugu diisiiniilmektedir ve en etkili

tedavi programinin olusturulmasi i¢in bu faktorlerin ortaya ¢ikarilmasi dnemlidir.

2.8. Yiiriiyiis

Yiiriiyiis, insanlarin temel giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmek icin ihtiyag

duyduklari, karmasik viicut sistemleri sayesinde agiga cikarilan evrensel bir beceridir
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[124]. Yiriime sirasinda kollarin ve bacaklarin govde ile ritmik ve alternatif hareketleri
vardir ve viicudun agirlik merkezi sagital diizlemde 6ne dogru yer degistirir. Normal bir
yuriiyiis i¢in saglikli kas-iskelet ve sinir sistemine ihtiyag¢ vardir; ancak karmasik bir motor
beceri olan yiirliyiisii sadece eklemleri ve kaslar1 inceleyerek anlamak miimkiin degildir.
Duyu, algt ve motor sistemin birlikte uyum igerisinde ¢alismasi saglikli bir yiirliylis i¢in
olduk¢a 6nemlidir. Yiiriime igin bir diger onemli faktor ise dengedir. Oncelikle ayakta
dengeli bir sekilde dik durabilmek daha sonra da yiirlirken bu dengeyi devam ettirmek
gerekir [125].

Dort yasindan kii¢iik ¢ocuklar ile yetiskinler arasinda yiiriime agisindan belirgin bir fark
goriilmektedir. Bu donemde yiiriime hizi daha yavas, ¢ift adim uzunlugu daha kisa,
dakikadaki adim sayis1 daha fazla ve destek yiizeyi ise daha genistir. Ayrica yiirlimeye yeni
baslamis ¢ocuklarda topuk vurusu gézlenmez ve gocuklar kol salinimi yapmazlar. Enerji

harcamasi ise yliriimeye yeni baslamis ¢ocuklarda daha fazladir [126-128].

2.8.1. Yiiriiyiis periyodu

Bir alt ekstremitenin topuk vurusu ile takip eden ayni alt ekstremitenin topuk vurusu
arasinda gegen zamana Yyiirliylis periyodu denir. Yiirliyiis periyodu durus fazi ve sallanma

faz1 olmak tizere iki boliime ayrilir.

Ayagin yerle temasta oldugu bolim durus fazidir ve yliriiylis periyodunun %60’1n1
olusturur. Durus fazi topuk vurusu ile baslar, topuk temasi, taban temasi, orta durus fazi,
itme fazi ile devam eder ve parmak kalkisi ile son bulur. Yiiriiylis periyodunun %10’unu
topuk temasi1 olusturur. %10-40’lik boliimiinde ise taban temasi1 ve orta durus fazi ic ice
goriliir. Yiriime periyodunun %40’1nda topuk kalkis1 baglar ve %60’ 1nda parmak kalkisi
meydana gelir. Itme faz1 topuk kalkisi ile parmaklarin yerden kalkis1 arasindaki zamanda

gerceklesir.

Sallanma fazi1 ise aya8in yerle temas etmedigi fazdir ve yiirlime periyodunun %40’ mi1
olusturur. Sallanma faz1 parmak kalkisi ile baglar topuk vurusu ile son bulur. Akselerasyon
(hizlanma), orta sallanma (mid swing) ve deselerasyon (yavaslama) boliimlerinden olusur.
Akselerasyon fazi ayagin yerden kaldirilmasi ile baglar, ayak diger ekstremitenin hizasina

gelince son bulur. Hareket eden ekstremitenin duran ekstremiteyi yakaladigi an ise orta
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sallanma fazini olusturur. Orta sallanmayi takiben ve ikinci topuk vurusundan hemen 6nce
ekstremite yavas yavas boyunu uzatir ve One olan hareketini kisitlamak icin hizim
azaltarak kontrollii bir topuk vurusuna hazirlanir. Bu boliim de deselerasyon fazini

olusturur [129] (Resim 2.3).
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Resim 2.3. Yiiriiyiis Periyodu [130]

2.8.2. Yiiriiyiisiin degerlendirilmesi

Yiirliylisiin degerlendirilmesinde gozleme dayali analizler, video kayit sistemleri bilgisayar
destekli sistemlerle yapilan kinetik ve kinematik analizleri igeren ii¢ boyutlu yiirlime analiz
sistemleri, dinamik pedobarografi gibi bir¢ok yontem kullanilmaktadir [125]. Bilgisayar
yardimiyla  yapilan  analizlerde  yilirime  dijital  olarak  daha  ayrintilh
degerlendirilebilmektedir; ancak laboratuvar maliyetinin yiiksek olmasi ve uygulamak i¢in

bu konuda bir siire egitim ve tecriibe gerekmesi bu yontemin dezavantajlarindandir [131].

Klinik ortamlarda uygulanmasimin kolay ve hizli olmasi, herhangi bir ekipman
gerektirmemesi agisindan  gozlemsel yiiriiylis analizleri siklikla kullanilmaktadir.
Gozlemsel yliriiylis analizinde hastayr degerlendiren goézlemcinin kararina dayanarak

yiriiytise iliskin bozukluklar tespit edilir [132].

SP’li ¢cocuklarda bu degerlendirmelerin yani sira Edinburgh Gozlemsel Yiiriiylis Skalasi,

Gillette Fonksiyonel degerlendirme anketi, Physician Rating Scale ve Fonksiyonel
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Mobilite Skalas1 gibi testler yardimi ile fonksiyonel yiirlime degerlendirmesi

yapilabilmektedir [38].

2.8.3. Serebral palsili cocuklarda yiiriiyiis

SP’li cocuklarda etkilenim siddeti, SP’nin klinik tipi, deformitelerin varligi, eslik eden
diger bozukluklar gibi bir¢ok faktor yiiriimeyi etkilemektedir. SP’1i ¢ocuklarin yiirtimeleri
ile ilgili tahminde bulunabilmek i¢in bazi kriterler vardir. Literatiirde iki yasma kadar
oturma becerisini kazanan ¢ocuklarin yiiriiyebildigi bildirilmistir [133]. Ayrica iki veya
daha fazla yenidogan refleksinin 12-15. aylara kadar kaybolmamis olmasi ve bas

kontroliiniin 20. aya kadar saglanamamis olmasi yliriime prognozu agisindan olumsuzdur

[134].

Yapilan ¢aligmalarda hemiparetik SP’li ¢ocuklarin neredeyse tamaminin, diparetik
cocuklarin %86-91’inin ve kudriparetik cocuklarin % 72’sinin hayatlarinin belirli bir
doneminde yiridiigi bildirilmistir [135]. SP’li ¢ocuklarda 7 yasindan sonra yiiriime
beklentisinin ¢ok diisiik oldugu arastirmalarda gosterilmistir [136].

SP’li ¢ocuklarda ytirime bozukluklarina neden olan temel faktorler hipertonus, selektif kas
kontroliindeki kayip, kas kuvvet kaybi, postural kontrolde bozukluk, denge ve
koordinasyon problemleri, kontraktiir ve deformiteler seklinde siralanabilir. Yiirliyiisiin
karmagik bir beceri oldugu diistiniildiigiinde kas iskelet problemlerinin yani sira duyusal
bozukluklar, gorsel ve isitsel problemler, nobetler, duyu-algi problemleri de yiiriimeyi
olumsuz yonde etkilemektedir [136]. Literatiirde SP’li ¢ocuklarda duyusal bozukluklarin

yiirlime tizerine etkilerini inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamastir.
SP’li ¢ocuklarda saglikli ¢ocuklara gore goriilen yiiriiyiis bozukluklar1 genel olarak su
sekildedir; yiirime hiz1 azalmistir, destek yiizeyi ve enerji harcama kapasitesi artmustir,

diizgilin olmayan adim uzunlugu vardir ve iist ekstremite salinimlart azalmistir [14, 137].

Hemiparetik serebral palsili cocuklarda viiriiviis

Hemiparetik SP’li ¢cocuklarn yiirliyliglerindeki en belirgin 6zellik asimetri ve asimetriden

kaynakl1 viicut agirliginin etkilenmeyen tarafta tasinmasidir. Ayrica bu ¢ocuklarda tipik tist
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ekstremite postiirii vardir ve bu pozisyondan kaynakli en biiyilkk sorun duyusal
yoksunluktur. Bu durum iist ekstremitenin ihmaline neden olabilmektedir. Bir diger
goriilen problem ise alt ekstremitedeki ekin deformitesidir [38, 138]. Hemiparetik SP’li
cocuklarda sagital diizlem esas alinarak olusturulan dort farkli yiiriiylis paterni

tanimlanmastir.

Tip I: Bu yiiriiyiis tipinde yliriiylisiin sallanma faz1 boyunca ayak bilegi dorsi fleksorlerini
selektif olarak kontrol etmede yetersiz olundugu icin dongiiniin bu fazinda daha belirgin
goriilen disiik ayak vardir. Baglangic temasi, ayagm 6n bolimii veya parmak ucu ile

gerceklesir. Basma fazi boyunca ayak bileginin dorsi fleksiyonunda bir kisitlilik bulunmaz.

Tip Il: Hemiparetik SP’lilerde en sik goriilen yiirliyiis tipidir. Bu tipte en 6nemli problem
gastro soleus kaslarindaki spastisite nedeniyle basma ve salimim fazinda devam eden
plantar fleksiyondur. Bu hastalarda dizin ekstansiyonu ya da rekurvatumu gozlenebilir. Bu
yiizden bu yiiriiyiis tipi iki boliime ayrilmistir: Tip I1a’da ayak bileginde ekin, nétral diz ve
kalga ekstansiyonu, Tip llb’de ayak bileginde ekin, dizde rekurvatum ve kalga

ekstansiyonu goriiliir.

Tip I11: Bu tip i¢in etkilenen temel kaslar gastroknemius, hamstringler ve rektus femoristir.
Hamstringler ve rektus femoris kaslar1 arasinda ko-kontraksiyon nedeniyle “tutuk diz”
yiirliylisti gozlenir. Salinim fazinda ise rektus femoris kasinin asir1 ¢alismasi nedeniyle

yetersiz diz fleksiyonu gerceklesir.

Tip IV: Bu grupta kalca fleksor ve adduktor kaslarinda da etkilenme soz konusudur. Bu
cocuklarda yiiriiyliste ayakta plantar fleksiyon, diz hareketlerinde kisitlanma, kalcada
fleksiyon ve adduksiyon ve anterior pelvik tilt goriiliir [38, 139, 140] (Resim2.4).
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Tip 4 Hemipleji
Tip1 Tip 2A Tip 2B Tip3 Ekin Pelvik rotasyon/Kalca
Dustiik ayak Gergek Ekin Gergek ekin/ Gergek ekin/ Sigrayici diz fleksiyonda,adduksiyonda,
Dizde rekurvatum  Sicrayici diz internal rotasyonda

A>T

| "": | "":
KN ot
Resim 2.4. Hemiparetik SP’li Cocuklarda Yiirtime Paterni [139]

Diparetik serebral palsili cocuklarda viriivis

Diparetik SP’li ¢ocuklar kalgalarda nispeten iyi kontrol, dizlerde sinirli kontrol ve ayak ve
ayak bileklerinde zayif kontrol gosterirler. Genellikle bu ¢ocuklarda yiiriime dongiisii 6n
ayak basis1 ve erken topuk kalkisi, artmis diz fleksiyonu, kalga adduksiyon ve i¢ rotasyonu,
biikiik diz yiiriiyiisii ve artmis kalca fleksiyonu seklindedir. Diparetik SP’li ¢ocuklarda
yasitlarina gore yliriime hiz1 azalmigtir ve enerji harcama kapasiteleri artmigtir [38, 139].
Diparetik SP’li ¢ocuklarda sagital diizlem esas alinarak Rodda ve arkadaslar1 tarafindan

bes farkli yiiryiis paterni tanimlanmistir [139].

Tip I: Orta durus fazi boyunca ayak bilegi ekinde, kalgalar ekstansiyonda, dizler

ekstansiyon da minimal rekurvatumda, pelvis nétralde ya da anterior tilttedir.

Tip II (Sigrayict yiiriiyiig): Alt ekstremite fleksor kaslarmin spastisitesi nedeniyle bu
gruptaki ¢ocuklarin yiiriiylislerinde basma faz1 boyunca asir1 kalca ve diz fleksiyonu, ayak
bileklerinde plantar fleksiyon gozlenir. Kalca ve diz higbir zaman tam ekstansiyona

gelmez.

Tip 11 (Belirgin ekin): Basma fazi boyunca ayak normal sinirlarinda ancak kalga ve diz

fleksiyondadir.
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Tip IV (Biikiik diz yiiriiyiisii): Bu g¢ocuklarda basma fazi boyunca ayak bilegi dorsi
fleksiyonda, kalga ve dizler asir1 fleksiyondadir. Kalca fleksorleri ve hamstringler gergin,

kuadriseps ve triceps surae zayiftir.

Tip V (Asimetrik yiiriiyiis): Bu tip yiiriyliste ¢ocugun ylirliylisii asimetriktir, iki alt
ekstremite farkli yiirime paternlerine sahiptir [38, 139] (Resim2.5).

Ekin Sigravic: vilriviis Belirgin ekin Bikiik diz viriiviigi

Resim 2.5. Diparetik SP’li Cocuklarda Yiiriime Paterni [139]

2.9. Ayakta Yiik Dagilim

Ayak bolgesini degerlendirmek i¢in bir¢ok degerlendirme yontemi bulunmaktadir. Ayagi
hem statik hem dinamik olarak degerlendiren ve bir¢ok objektif veri sunan pedobarografik
analizler ilk olarak 1980°’li yillarda yapilmaya baglamistir. Teknolojinin ilerlemesi ile
birlikte yliksek c¢oziintirliikte ve hizda basing dlgen sistemler {iretilip kulanilmaya baslansa
da cihazlarin pahali olmasi, kullanici i¢in egitim gerektirmesi gibi nedenlerde klinikte
kullanim1 yaygin degildir. Pedobarografi cihazi, ayak basin¢ dagilimina iligkin verileri hem
ayakta (statik) hem de yiiriirken (dinamik) kullanicilara verir. Bu cihazlar basinci sayisal
deger olarak verirken ve kullaniciya 6zgii renk semasi ile ayagin plantar yilizeyindeki

basinglari grafik olarak da gosterir [141, 142].
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Statik analizde, hastanin sag ve sol ayagi i¢in On, orta ve arka ayaktaki maksimal basing
degerleri, ayaktaki toplam basing, toplam basincin ayagin 6n, orta ve arka boliimiine diisen

yiizdeleri, ayagin 6n, orta arka boliimiin yiizey alanlar1 gibi veriler elde edilir [143].

Dinamik analizde ise hastanin yiiriiyiisii esnasinda temas eden ayaginin 6n ve arka ayakta
basing degerleri, temas alanlari ve ylizdelik degerleri gibi verileri verir. Dinamik 6l¢iim
platforma ayagin temasiylaotomatik olarak baslar, degerlendirilen kisi platformda normal
ylirime hiziyla yiirlir doner ve basladigi yere geri gelir. Yiirliylis sirasinda ayagin

fonksiyonunu arastirmak igin kullanilir [144, 145].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi’nde 10.04.2018-30.05.2018 tarihleri arasinda
gergeklestirildi. Calismaya 15 saglikli, 15 unilateral etkilenimli spastik tip SP’li, 15
bilateral etkilenimli spastik tip SP’li olmak iizere 45 ¢ocuk dahil edildi ve ¢alismaya
katilan biitiin ¢cocuklarin ailelerinden imzali ebeveyn bilgilendirilmis goniillii onam formu
alindi. Calisma igin gerekli olan etik kurul izni Gazi Universitesi Etik Komisyonu

tarafindan 77082166-302.08.01 say1li etik kurul izni ile 10.04.2018 tarihinde alindi.
3.1.1. Cahismaya dahil edilme Kkriterleri

SP’li cocuklar icin calismaya dahil edilme kriterleri

e SP tanisi almis olmak

e 5-18 yas arasinda olmak

e Kaba Motor Fonsiyon Siniflandirma Sistemi’ne gore I ve II seviyesinde olmak
e Bilateral ve unilateral etkilenimli spastik tip SP’li olmak

e Degerlendirmelere koopere olmak

Saglikli cocuklar icin calismava dahil edilme kriterleri

e 5-18 yag arasinda olmak

e Degerlendirmelere koopere olmak

3.1.2. Calismaya dahil edilmeme kriterleri

SP’li cocuklar icin calismava dahil edilmeme kriterleri

e Son 6 ay igerisinde botolinum toksin uygulanmasi yapilmis olmak

e Son 6 ay igerisinde herhangi bir cerrahi operasyon gecirmis olmak
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o Diskinetik, ataksik ve hipotonik tip SP’1i olmak

Saglikli cocuklar icin calismava dahil edilmeme kriterleri

e Son 6 ay igerisinde herhangi bir cerrahi operasyon gecirmis olmak

3.2. Calisma Plam

Referans ¢alismadan [103] elde edilen sonuglardan yola ¢ikilarak, ii¢ grup arasindaki etki
bliylikliigii sonuglarina gore (f=0.71) ¢alismaya en az 24 ¢ocuk (her grup icin en az 8 kisi)
alindiginda %95 giivenle %80 giice ulasilabilecegi hesaplandi. Ancak ¢aligmamizin daha

giiclii kilinmas1 agisindan 45 ¢ocugun (her grup icin en az 15 ¢ocuk) calismaya dahil

edilmesine karar verildi.

Calismaya degerlendirmek tizere 51 ¢ocuk uygun bulundu. Bu ¢ocuklarda 5 tanesi testlere
koopere olamamasindan ve 1 tanesinin ebeveyni izin vermemesinden dolayr c¢alismadan
cikartildi. Dahil edilen ¢ocuklarin 15’1 saglikli, 15°1 unilateral etkilenimli spastik tip SP’li
ve 15’1 ise bilateral etkilenimli spastik tip SP’li ¢ocuklardi (Sekil 10). Pedobarografik

analizlerin yapilmasini sadece 14 ebeveyn (7 saglikli, 7 SP’li ¢ocugun ailesi) kabul etti. 14

cocuga ayak yiik dagilimi analizleri yapildu.

Dahil edilme kriterlerine
uygun gocuk sayisi

n=51
[ |
o Calisma igin ailesiile )
) ?a!.'fmas'lf,'l'f‘ a”esll(lle goristlen saglikli cocuk
goriisiilen SP'li cocuk sayisi sayls
n=36
H n=15 )
Calismayi kabul eden ve Calismayi kabul eden ve )
degerlendirmelere koopere degerlendirmelere koopere
olan SP'li gocuk sayisi olan saglikh cocuk sayisi
n=30 n=15

Unilateral SP'li gocuk
sayisl

n=15

Bilateral SP'li gocuk sayisi
n=15

Sekil 3.1. Calisma semasi
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3.3. Degerlendirme Yontemleri

Degerlendirmeler, ¢ocuklarin ebeveynleri yanlarindayken, tedaviye alindiklar1 ve alisik

olduklar1 egzersiz salonunda yapildi.

Cocuklarin demografik bilgileri kaydedildikten sonra taktil duyu, vibrasyon duyusu, iki
nokta ayrimi, propriosepsiyon duyusu degerlendirmeleri, denge degerlendirmesi, siireli

kalk yiirii testi ve ylriiyiis degerlendirmesi yapildi.

3.3.1. Demografik bilgiler

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin ad-soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, dominant taraf,
etkilenmig taraf ve SP tipi degerlendirmelerden Once kaydedildi. SP’li ¢ocuklarin

kullandiklar1 ortez tipi ve ne kadar siiredir ortez kullandiklar1 sorgulandi.

3.3.2. Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFSS)

SP’li cocuklarin KMFSS’ne gore hangi seviyede oldugu belirlendi. KMFSS SP’li
cocuklarin kaba motor fonksiyonlarin1 siniflamak i¢in kullanilan ve bes seviyeden olusan
standart bir simiflama sistemidir. Seviye 1 en hafif etkilenimi, seviye 5 ise en agir
etkilenimi gosterir. Cocuklarin motor fonksiyonlar1 yasa bagli olarak degistiginden 2 yasin
alti, 4-6 yas aras1 ve 6-12 yas arasi olmak {izere her yas grubundaki cocuklara uygun

fonksiyonlar tanimlanmistir.

Seviye 1. Bu seviyedeki c¢ocuklar evde, okulda, toplum iginde ve disinda kisitlama
olmaksizin yiiriirler. Bir yardimci cihaz kullanmazlar. Merdivenleri limitasyonsuz ¢ikarlar.
Kosma ve ziplama gibi aktiviteleri yapabilirler. Hiz, denge ve koordinasyonlar1 azalmstir.

Ince motor becerilerde limitasyon vardir. Fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

Seviye 2: bu seviyedeki ¢ocuklar yardimci ara¢ olmadan yiiriir. Toplum iginde yiirtirken
limitasyonu vardir. Disardaki aktiviteler limitlenmistir. Merdivenleri trabzandan tutarak
cikabilirler. Diiz olmayan zeminlerde, yokus, rampa, kalabalikta ve uzun mesafe

yiiriiyiislerde zorlanirlar. Kosma ve sigrama yetenegi asgari diizeydedir.
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Seviye 3:Bu ¢ocuklar ambulasyon igin yardimci arag¢ gerec kullanirlar. igerde ve disarda
diiz zeminler tizerinde elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanirlar. Bir trabzan kullanimi1
ile ya da fiziksel bir destek ile merdivenleri ¢ikabilirler. Manuel tekerlekli sandalyeyi

kullanabilirler, uzun mesafeler ve egimli yiizeyler igin yardim alirlar.

Seviye 4: Bu c¢ocuklarin toplum iginde ve disinda limitasyonu vardir. Kendi kendine
mobildir. Toplum i¢inde tasinirlar ya da tekerlekli sandalye kullanirlar. Motorlu mobilite

aracini kullanabilirler.

Seviye 5: Bu seviyedeki ¢ocuklar ise bagimsiz olarak hareket edemezler. Ev i¢inde ve
disinda tasinmalar1 gerekir. Hareketin istemli kontroliinii, graviteye karsi bas ve boyun
pozisyonlarini siirdiirme yetenegini kisitlayan bir etkilenime sahiptir. Motor fonksiyonun
tim alanlar1 etkilenmistir. Ekipmanla bile kendi kendine oturma veya ayakta durma
yapamaz [146] (Resim 3.1).

L&

GMFCS Level | GMFCS Level Il

GMFCS Level IV GMFCS Level V

Resim 3.1. Kaba motor fonksiyon siiflandirma sistemi [146]

3.3.3. Taktil duyu degerlendirmesi

Taktil duyu degerlendirmesi i¢in Semmes-Weinstein Monofilamentleri (North Coast
Medical, San Jose, CA, USA) kullanildi (Resim 3.2). Cocuk sirt iistii pozisyonda ayagi
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ciplak olacak sekilde pozisyonlandi. Degerlendirmeden dnce her ¢ocuga testi tanitmak icin
bir kere deneme testi gozler agik ve kapali olarak uygulandi Monofilament deriye dik bir
sekilde tutularak hafif bombelesene kadar deriye bastirildi ve 1,5 sn kadar bastirilan
bolgede, 1,5 sn kadar da havada bekletildi. Cocuktan dokunmayi1 hissederse belirtmesi
istendi (Resim 3.3). Degerlendirmeye 2.83 monofilamentle baglandi. Cocuk hissedene
kadar daha kalin monofilamentlerle degerlendirmeye devam edildi. Cocugun hissettigi ilk
deger kaydedildi. Test, 1. metatars basi, ayak mediali, ayak laterali ve topuga uygulandi.
Her bélge i¢in en fazla 3 tekrar yapildi. Testin sonucunda dort bolge degerleri toplanip
dorde boliindii ve ortalama deger hesaplandi. Sag ve sol ekstremiteler degerlendirildi.
Dominant taraf degerlerinin, non-dominant taraf degerlerinin ve dominant ve non-

dominant tarafin ortalama degerlerinin istatistik analizleri ayr1 ayr1 yapildi [147].

Resim3.2. Semmes-Weinstein monofilamentleri
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Resim 3.3. Semmes-Weinstein monofilamentleri ile degerlendirme

3.3.4. Vibrasyon duyusu degerlendirmesi

Vibrasyon duyusunu degerlendirmek i¢in 128 Hz’lik diapozon (Baseline® Tuning Fork,
New York, USA) kullanildi (Resim 3.4). Cocuklar sirt {istii pozisyonda ayaklar1 ¢iplak
olacak sekilde pozisyonlandi. Cocuklara test anlatildi ve goézler acik olarak deneme
uygulamalar1 yapildi. Test, 1. metatars basi, ayak mediali, ayak laterali ve topuga
uygulandi. Fizyoterapist hastanin ayak ucunda bir sandalyede ayaklar1 yere degecek
sekilde oturdu. Diapozonun ug¢ kismi dizine gelecek sekilde vuruldu ve hemen sonra
diapozun dik bir sekilde test edilecek deri ylizeyine uygulandi (Resim 3.5). Bu sirada
kronometre ile siire tutuldu. Bireyden titresimi hissetmedigi anda “bitti” demesi istendi.
Birey “bitti” dediginde fizyoterapist kronometreyi durdurdu ve siire kaydedildi. Her bir test
bolgesi igin degerlendirme iicer defa uygulandi. Ug¢ uygulamadan elde edilen siirenin
ortalamas1 hesaplandi. Testin sonucunda dort bolge degerleri toplanip dérde boliindi ve
ortalama deger hesaplandi. Sag ve sol ekstremiteler degerlendirildi. Dominant taraf
degerlerinin, non-dominant taraf degelerinin ve dominant ve non-dominant tarafin

ortalama degerlerinin istatistik analizleri ayr1 ayr1 yapildi [148, 149].
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Resim 3.4. Diapozon

Resim 3.5. Diapozon ile degerlendirme

3.3.5. iki nokta ayrim degerlendirmesi

Iki nokta ayrimi duyusu degerlendirmesi igin diskriminator (Baseline®Discrim-A-Gon 2-
Point Discriminator, New York, USA) kullanildi (Resim 3.6). Cocuklar sirt iistii
pozisyonda ayaklar1 ¢iplak olacak sekilde pozisyonlandi. Cocuklara test anlatildi, gozler
acik ve kapali olarak deneme uygulamalar1 yapildi. Test, 1. metatars basi, ayak mediali,
ayak laterali ve topuga uygulandi. Degerlendirmeye 15 mm mesafe ile baslandi.
Diskrimanatorun iki ucuda olabildigince esit basing uygulayacak ve uygulama ayni anda
olacak sekilde hafif basing verilerek yapildi (Resim 3.7). Bireyi objektif olarak

degerlendirebilmek i¢in aralarda diskriminatoriin tek ucu bilingli olarak degdirildi ve
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cocuktan o bolgede ¢ift mi, yoksa tek mi hissettigini sozel olarak bildirmesi istendi. Her
test noktasina mutlaka diskriminatoriin iki ucu da 3 defa degdirildi. Cocugun ii¢ kez
yapilan iki nokta dokunmasinin ikisinde tek olarak hissettigini veya ayiramadigini
sOyledigi mesafe ¢cocugun iki nokta ayrimi skoru olarak kaydedildi. Testin sonucunda dort
bolge degerleri toplanip dorde boliindii ve ortalama deger hesaplandi. Sag ve sol
ekstremiteler degerlendirildi. Dominant taraf degerlerinin, non-dominant taraf degerlerinin
ve dominant ve non-dominant tarafin ortalama degerlerinin istatistik analizleri ayr1 ayri

yapild1 [150, 151].

 BASELINE. “BSELINE * 4

Resim 3.6. Diskriminator

Resim 3.7. Diskriminator ile degerlendirme

3.3.6. Propriosepsiyon degerlendirmesi
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Propriosepsiyon degerlendirmesi i¢cim eklem pozisyon hissi (EPH) testi uygulandi. Bu
degerlendirme i¢in dijital gonyometre (Baseline Evaluation Insturement®, Fabrication
Enterprises, Inc.,USA) cihaz1 kullanild1 (Resim 3.8). Literatiirde diz fleksiyon ekstansiyon
hareketleri i¢in referans agilar oturma pozisyonunda 15°, 30° ve 45°, yiiziistii pozisyonunda

30°, 40°, 60°, 70° ve 100°, ayakta ise 20°, 40°, 70° ve 90°larak belirtilmistir [152-154].

Bizim calismamizda EPH o0l¢limii i¢in c¢ocuk yataktan ayaklar1 sarkik, dizler 90°
fleksiyonda olacak sekilde oturma pozisyonunda pozisyonlandi. Olgiimlere baslamadan
once bireyler uygulama hakkinda bilgilendirildi ve deneme Olgiimleri yapildi. Dijital
gonyometrenin pivotu femurun lateral kondiline yerlestirildi ve hedef acilar 15°, 30° ve 45°
olarak belirlendi. Cocugun gozleri kapali pozisyonda iken dizi hedef agiya getirildi ve 10
saniye beklenerek pozisyonu algilanmasi istendi. Sonra ndtral pozisyonuna geri doniildii,
gozler kapali pozisyonda hedef agiy1 tekrarlamasi istendi ve dijital gonyometre ile dlglim
yapildi. Hedef ac1 ile ¢ocugun test sirasindaki sonucu arasindaki fark yanilma skoru olarak
belirlendi. Tiim hedef agilar i¢in tiger tane dl¢iim yapildi ve farklarin aritmetik ortalamasi
hesaplandi. Degerlendirme sirasinda, gorsel veya sozel ipucundan miimkiin oldugu kadar
kaginildi (Resim 3.9). Sag ve sol ekstremiteler degerlendirildi. Dominant taraf degerlerinin,
non-dominant taraf degelerinin ve dominant ve non-dominant tarafin ortalama degerlerinin

istatistik analizleri ayr1 ayr1 yapildi [13].

Resim 3.8. Dijital gonyometre
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Resim 3.9. EPH’nin degerlendirilmesi

3.3.7. Denge degerlendirmesi

Calismanmizda dengenin degerlendirmesi i¢in Berg Denge Olgegi (BDO) kullanildi. BDO,
SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel dengeyi degerlendirmek icin kullanilan uygun bir dl¢iim
metodudur [155]. BDO; postiiral degisiklikler sirasinda, oturma, ayakta durma gibi farkl
pozisyonlarda ve hareket sirasinda dengeyi degerlendiren bir dlgektir ve 14 sorudan olusur.
Her boliimde 0 ile 4 puan arasinda hastaya bir puan verilir. Puan arttikca testin zorlugu
artar. Alinabilecek en yiliksek puan 56’dir. 0-20 puan yiliksek derecede diisme riski
oldugunu hasta i¢in tekerlekli sandalyenin ya da yiiriitecin gerekli oldugunu, 21-40 puan
orta derecede diigme riski oldugunu, hasta i¢in baston ya da tripodun gerekli oldugunu, 41-
56 disiik derecede diisme riskinin oldugu ve yiirime ic¢in yardimci cihaza ihtiyaci
olmadigini gosterir [156]. Calismamizda gocuklara bu 6l¢ek uygulandi, degerlendirmeler
sirasinda puanlama hastanin teste uygun olan zaman, mesafe veya sayr hedefini
tamamlaylp tamamlamamasi, yardim alip almamasi ya da test sirasindaki postiiral

salinimlarina gore verildi ve toplam skorlar1 kaydedildi.

BDO’nin maddeleri su sekildedir:

1.Oturur pozisyonundan ayaga kalkmak

2. Desteksiz ayakta durmak
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. Desteksiz oturmak

. Ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢cmek

. Transfer

. Gozler kapaliyken desteksiz ayakta durmak
. Ayaklar bitigikken desteksiz ayakta durmak

. Ayaktayken kollar gergin 6ne dogru uzanmak

© o0 9 O 01 B~ W

. Ayaktayken yerden nesne almak

10. Ayaktayken sag ya da sol omuz iizerinden donerek geriye bakmak

11.360° donme

12. Desteksiz ayakta dururken degiserek bir ayagi yere basamak veya tabureye
yerlestirmek

13. Bir ayak 6nde olarak desteksiz ayakta durma (Tandem durusu)

14. Tek ayakiistiinde durmak

3.3.8. Siireli kalk yiirii testi

Stireli kalk yiirii testi, ylirime hizi, postiiral kontrol, fonksiyonel mobilite ve dengeyi
degerlendirebilen, SP’li ¢ocuklar ve normal ¢ocuklara kullanimi gegerli ve giivenilir olan

bir testtir [157, 158].

Calismamizda siireli kalk yiirii testi i¢in ¢ocuk kolgaksiz bir sandalyeye oturtuldu, 3 metre
mesafe hesaplandi, fizyoterapistin kalk komutuyla kalkti 3 metre mesafeyi ylriidii, geri
dondii tekrar sandalyeye oturdu. Bu aktiviteyi ne kadar siirede yaptigi kronometre ile

ol¢iildil ve saniye cinsinden kaydedildi.

3.3.9. Yiiriiyiis degerlendirmesi

Calismamizda ¢ocuklarda yiiriiyiis degerlendirmesi yapmak amaciyla Edinburgh Gorsel
Yiirtime Analizi (EGYA) kullanildi. EGY A, SP’li ¢ocuklarda yiiriiyiis degerlendirmesinde
kullanilan gegerli ve giivenilir bir yiiriime analizi yontemdir [159, 160]. Ozellikle hafif
etkilenimli ve distal deformiteleri olan SP’li c¢ocuklarda gozlemsel yiiriiylis analizini

destekleyici, pratik olarak kullanilan bir yiiriiyiis analizidir [159].
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EGYA, Gait Profile Score, Obsevational Gait Scale, Visual Gait Assessment Scale gibi
bircok yiirliylis analizi ile karsilastirildiginda da uygun bir analiz yontemi oldugu
diistiniilmektedir [161, 162].

EGYA’nde video kayit yontemi ile degerlendirme yapilir. 17 parametreden olusur ve
yirliylisii frontal, sagittal ve transvers planlarda degerlendirir. Her bir alt ekstremitede
govde, pelvis, kalca, diz, ayak bilegi ve ayak olmak iizere 6 anatomik bdlge yiirliyiisiin

durus ve sallanma fazlarinda ayri ayr1 degerlendirilir [163].

Calismamizda tiim ¢ocuklarin yiirliylisleri sag ve sol lateral, anterior ve posterior yonden
video ile kaydedildi. Daha sonra kayitlardan ayak, ayak bilegi, diz, kalca, pelvis ve govde
sol lateral, sag lateral, anterior ve posteriordan izlendi. Edinburgh Gorsel Yiiriiyiis
Puanlamasia gore ayak, ayak bilegi, diz, kalga, pelvis ve govde acilar1 bilgisayar
ortaminda dl¢iilerek ve ¢izilerek hesaplandi ve puanlandi. Puanlamada 0 degeri normal, 1
degeri normalden orta derecede sapma, 2 degeri ise normalden belirgin derecede sapmay1
gostermektedir. Her bir parametre igin iki ekstremiteye de ayri ayri puanlar verildi. En son
tim puanlar toplandi ve EGYA degeri her bir ¢ocuk i¢in kaydedildi. Puanlama i¢in P&O
Klinik Hareket Veri Yazilimi referans alind1 [164] (Resim 3.10).

Resim 3.10. EGY A degerlendirmesi
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3.3.10. Ayakta yiik dagiliminin degerlendirilmesi

Calismamizda duyunun denge ve yliriiylis iizerine etkilerine ek olarak statik ve dinamik
pedobarografik analizlerle ayaktaki yiik dagilimi tizerine bir etkisi olup olmadigi incelendi.
Statik ve dinamik pedobarografik analizler i¢in Diagnostic Support Baropodometer
Footscan® 3D sistemi kullanildi. Sistem, basing algilayici platform, giic birimi, kameralar
(yiiksek hizli ve video), yazici, monitdr, yazici-platform arasi ve monitdr platform arasi
baglantilar igcermektedir. Cihazin basinci algilayan, boyu 4 m eni 40 cm olan yiiriiyiis
platformu bulunmaktadir. Bu 4 m’lik platformun ortadaki 2 m’lik boliimiinde 25.600

sensoOr bulunmaktadir, diger 2 m’sinde ise sensor bulunmamaktadir.

Statik analiz; cocuk platformun iizerinde sabit ayakta durus pozisyonunda yapildi (Resim
3.11). Bu analizde cihaz sag ve sol ayak icin ayr1 ayr1 6n ayak yiik ve yiizey, arka ayak yiik
ve ylzey, ayak acisi, sag-sol ayak agirlik oranlari, temas eden toplam yiizey alani, statik
durusta ayaklardaki ortalama basing ve maksimum basing gibi veriler vermektedir. Bizim
calisgmamizda sag ve sol ayak icin 6n ve arka ayak yiik degerleri ve statik ortalama basing

degerleri kullanildi.

Arka ayak
uzey (cm?) 90 90
uk (%) 20 20
hgirlik orani <R 40 40

Sol Sag Sol Sag

Resim 3.11. Statik pedobarografik analiz
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Dinamik analizde ise platform iizerinde ¢ocuklardan normal yiiriime hizlarinda bir kez
gidis ve doniis olmak iizere yiiriimeleri istendi. Analiz oncesinde c¢ocuklar platform
zeminine uyum saglamalari agisindan yiiriitiildii. Dinamik analizde desag ve sol ayak i¢in
on ayak, arka ayak toplam yiik ve yiizey, ortalama basing, kadans, ivme, adim genisligi,
adim uzunlugu, ayak acis1 gibi veriler. Bizim c¢alismamizda ylirlime esnasinda sag ve sol

ayak i¢in On ve arka ayaga verilen yilik degerleri kullanildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Versiyon 21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri) ile incelendi. Tanimlayici analizler normal
dagilan degiskenler icin ortalama ve standart sapmalar ile, normal dagilmayan degiskenler
ve ordinal degiskenler i¢cin ortanca ve ¢eyreklerarasi araliklar kullanilarak verildi.
Kategorik degiskenler ise sayr ve ylizde olarak verildi. Parametrik test varsayimlar
saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilagtirilmasinda Tek Yo6nlii Varyans Analizi;
parametrik test varsayimlart saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkhiliklarin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanildi. Ikili grup karsilastirmalari
icin gruplar normal dagilim gosterdiyse Student T testi, gostermediyse Mann Whitney U
Testi kullanildi. Ayrica siirekli degiskenlerin arasindaki iligkiler Spearman korelasyon
analizi ile incelendi. Tim analizlerde p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Calismamiza 15 saglikli, 15 unilateral tip SP’1i ve 15 bilateral tip SP’li olmak {izere toplam
45 cocuk dahil edildi. Cocuklarin 18’1 kiz (%40), 27’si erkekti (%60). 36’smnin dominant
tarafi sag (%80), 9’unun dominant tarafi sol (%20) idi. Cocuklarin 6’s1 KMFSS’ye gore
seviye [ (%20), 24’1 seviye II’deydi (%80). SP’li ¢ocuklarin 6’s1 (%20) su an ortez
kullanmamakta, 21’1 AFO (%70), 1’1 eklemli AFO (%3,3), 2’si de tabanlik (%6,7)
kullanmaktaydi. SP’li ¢ocuklarin ortalama ortez kullanma siiresi 6 + 3,84 yild1 (Cizelge
4.1).

Cizelge 4.1. Cocuklarin demografik 6zellikleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Kiz 18 40
Erkek 27 60
Dominant Taraf Sag 36 80
Sol 9 20
KMFSS Seviye 1 6 20
Seviye 2 24 80
Kullandig1 Ortez Kullanmryor 6 20
AFO 21 70
Tabanlik 2 6.7
Eklemli AFO 1 3.3
A.O £SS Total
Ortez kullanma siiresi Unilateral SP 5+3.91 6+ 3.84
(Y1) Bilateral SP 7.01 £3.63 '

A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Cocuklarin yas ortalamasi 11,13 £ 3,75 yil, viicut agirhig ortalamast 40 + 23,62 kg, boy
ortalamas1 139,93 £ 19,86 cm ve viicut kitle indeksi ortalamas ise 19,19 + 6,82 kg/m? idi.
Gruplar yas, kilo, boy ve VKI bakimindan birbiri ile benzerdi (p>0.05) (Cizelge 4.2)
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Cizelge 4.2.Gruplarin yas, boy ve agirliklarinin karsilagtirilmasi

Saghkh Unilateral SP~ ©' lateral Total =)
(n=15) (n=15) SP
(n=15)

Yas (Yil) 11.07 449 ! N 6 -
igs) [L07£428 1073330 116+376  1L13375 0823
Yiieut 397342055 3647+1482 438+3292 4042362 0738
agirh@ (ko)

(A.O 5SS)

Boy (cm) 142.07+£22.76 136.73+18.43 141+19.11 139.93+19.8 0.585
(A.O£SS)

VKi
(kg/m?) 18.45 +3.92 18.71+3.08 2042+10.92 19.19+6.82 0.825
(A.O £SS)

A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; SP: Serebral Palsi; VKI: Viicut Kitle Indeksi; kg: Kilogram; cm:
Santimetre

4.2. Gruplarda Duyu Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

4.2.1. Taktil duyu karsilastirmasi

Taktil duyu dominant taraf, non dominant taraf dl¢iimlerinde ve ortalama degerlerinde 3
grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliydi. Saglikli grubun 6l¢timleri unilateral
ve bilateral SP’li ¢ocuklara gore daha iyiydi, unilateral ve bilateral etkilenimli ¢ocuklarda

ise degerler birbiri ile benzerdi. (p<0.05) (Cizelge 4.3)
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Saghkh
(n=15)

Unilateral SP
(n=15)

Bilateral SP
(n=15)

Taktil Duyu
Dominant

(gr)
(A.O £ S.S)

3.36£0.18

3.59+£0.18

3.78 £0.36

0.0001

Taktil Duyu
Nondominant
(gr)

(A.O £8.9)

3.36 £0.22

3.75+£0.21

3.82+£0.36

0.0001

Taktil Duyu
Ortalama
(gr)

(A.O £8.S)

3.36 +0.19

3.67+0.15

3.8+0.35

0.0001

A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; SP: Serebral Palsi; gr: Gram

4.2.2. Vibrasyon duyusu karsilastirmasi

Vibrasyon duyusu ol¢iimlerinde; dominant, non dominant ve ortalama incelemelerinde 3

grup arasinda fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Gruplar arasi vibrasyon duyusu karsilastirmasi

Saghkh
(n=15)

Unilateral SP

(n=15)

Bilateral SP
(n=15)

Vibrasyon
Duyusu
Dominant (sn)
(A.O £8S.9)

5.09+0.7

5.75+0.85

546+0.72

0.071

Vibrasyon
Duyusu
Nondominant
(sn)

(A.O £8.S)

5.07+0.8

549+1

548 £0.79

0.331

Vibrasyon
Duyusu
Ortalama (sn)
(A.O £8.S)

5.15+0.79

5.62 £0.88

547 +0.67

0.255

A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; SP: Serebral Palsi; sn: Saniye
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4.2.3. iki nokta ayrimi duyusu karsilastirmasi

Iki nokta ayrimi duyusu dominant taraf, non dominant taraf dlgiimlerinde ve ortalama
degerlerinde 3 grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliydi. Saglikli grubun

Olgtimleri unilateral ve bilateral SP’li ¢ocuklara gore daha iyiydi, unilateral ve bilateral

etkilenimli ¢ocuklarda ise degerler birbiri ile benzerdi. (p<0.05) (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Gruplar aras1 iki nokta ayrimi duyusu karsilagtirmasi

Saghkh Unilateral SP Bilateral SP
(n=15) (n=15) (n=15)

iki Nokta
Ayrimi
Dominant (mm)
(A.O £8S.5)

iki Nokta
Ayrimi
Non-dominant 6.41 +£1.84 12.18 +1.84 12.42 +1.66 0.0001
(mm)

(A.O % S.S)

iki Nokta
Ayrim
Ortalama (mm)

(A.O £ S.S)
A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; SP: Serebral Palsi, mm: Milimetre

6.07 +£1.99 11.23+1.49 12.08 +£1.23 0.0001

6.22+1.53 11.7+1.4 12.25+1.32 0.0001

4.2.4. Proprioseptif duyunun karsilastirmasi

Eklem pozisyon hissi 15° dominant, non-dominant taraf oOlgiimlerinde ve ortalama
degerlerinde 3 grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliydi. Saglikli grubun
Olciimleri unilateral ve bilateral SP’li ¢ocuklara gore daha iyiydi, unilateral ve bilateral

etkilenimli cocuklarda ise degerler birbiri ile benzerdi. (p<0.05) (Cizelge 4.6).

Eklem pozisyon hissi 30° dominant taraf Olglimlerinde 3 grup arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamliydi. Bilateral SP’li grubun dl¢timleri unilateral SP’li ve saglikli
cocuklara gore daha kotiydii. EPH 30° non-dominant taraf olgiimlerinde ve ortalama
degerlerinde 3 grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliydi. Saglikli grubun
Olctimleri unilateral ve bilateral SP’li ¢ocuklara gore daha i1yiydi, unilateral ve bilateral

etkilenimli ¢ocuklarda ise degerler birbiri ile benzerdi (p<0.05) (Cizelge 4.6).
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Eklem pozisyon hissi 45° dominant, non-dominant taraf Olgiimlerinde ve ortalama
degerlerinde olgiimlerde 3 grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliydi. Saglikli
grubun Olglimleri bilateral SP’li gocuklara gore anlamli sekilde daha iyiydi (p<0.05)
(Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Gruplar arasi proprioseptif duyunun karsilastirmasi

Saghkh Unilateral SP Bilateral SP
(n=15) (n=15) (n=15) P

EPH 15°
Dominant
Med (min -
maks)

EPH 15°
Non-dominant
Med (min-
maks)

EPH 15°
Ortalama
Med (min -
maks)

EPH 30°
Dominant
Med (min -
maks)

EPH 30°
Non-dominant
Med (min -
maks)

EPH 30°
Ortalama
Med (min -
maks)

EPH 45°
Dominant
Med (min -
maks)

EPH 45°
Non-dominant
Med (min -
maks)

EPH 45°
Ortalama
Med (min -
maks)

Med: Ortanca; Min — maks: En kiigiik — en biiylik degerler; EPH: Eklem Pozisyon Hissi; SP: Serebral Palsi

2(0-73)  63(L.3-8.6) 6(1-17.3) 0.003

26(0.1-6)  9.6(3-19.3) 7 (1-16.3) 0.0001

2.3(0.2-5.15) 6.95(2.8-13.45) 6 (2- 16.8) 0.0001

23(0-83)  2.6(0-7.6) 5.6 (0.6 - 16) 0.004

16(0-83)  6(0.6-14.3) 7.3(2-19.6) 0.0001

2.15(0-8.3) 5.65(0.3-10.65) 6.65(1.3-17.8) 0.0001

2 (0 - 10) 4(06-11.3)  6.3(0.6-22) 0.015

23(0-7.6) 5.6(1-126) 6(1-25.3) 0.01

2.5(0.65-8.8) 4.65(1.5-8.95) 53(2.75-23.65)  0.001
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4.3. Gruplarda Denge Degerlerinin Karsilastirilmasi

Denge degerlendirmesi Olgiimlerinde 3 grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamlhiydi. Saglikli grubun o6l¢iimleri unilateral ve bilateral SP’li ¢ocuklara gore daha

iyiydi, unilateral ve bilateral etkilenimli ¢ocuklarda ise degerler birbiri ile benzerdi

(p<0.05) (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Gruplar aras1 denge degerlerinin karsilastirilmasi

Saghkh Unilateral SP  Bilateral SP
(n=15) (n=15) (n=15) P

BDO

Med (min - maks) 56 (55 - 56) 52 (49 - 54) 48 (41 - 53) 0.0001

BDO: Berg dende Olgiitii; Med: Ortanca; Min — maks: En kii¢iik — en biiyiik degerler; SP: Serebral Palsi

4.4. Gruplarda Siireli Kalk Yiirii Testi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Stireli kalk yiirii testi Olglimlerinde 3 grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamliydi. Saglikli grubun Olc¢timleri unilateral ve bilateral SP’li ¢ocuklara gore daha
iyiydi, unilateral ve bilateral etkilenimli ¢ocuklarda ise degerler birbiri ile benzerdi
(p<0.05) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Gruplar arast siireli kalk yiirii testi degerlerinin karsilagtirilmasi

Saghkh Unilateral SP  Bilateral SP
(n=15) (n=15) (n=15)

Siireli Kalk Yiiriu
Testi (sn) 3.11(2.14-4) 6(4-9.06) 6.68 (4.56 - 15) 0.0001

Med (min - maks)

Med: Ortanca; Min — maks: En kiiglik — en biiylik degerler; SP: Serebral Palsi; sn: Saniye
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4.5. Gruplarda Yiiriiyiis Analizi Degerlerinin Karsilastirilmasi

EGYA testi ol¢timlerinde 3 grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliydi. Saglikli
grubun Ol¢timleri unilateral ve bilateral SP’li gocuklara gére daha iyiydi. Ayrica unilateral

grubun Ol¢limleri de bilateral gruba gore daha iyiydi (p<0.05) (Cizelge 4.).

Cizelge 4.9. Gruplar aras1 yliriiyiis analizi degerlerinin karsilastirilmasi

Saghkh Unilateral SP  Bilateral SP
(n=15) (n=15) (n=15)

EGYA
Med (min -maks) C 00 14(6-21) - 24(15-36) 0.0001

Med: Ortanca; Min — maks: En kiigiik — en biiytik degerler; SP: Serebral Palsi; EGYA: Edinburgh Gorsel Yiiriiyiis
Analizi;

4.6. Gruplarda Ayaktaki Yiik Dagiliminin ve Karsilastirilmasi
Bu odl¢gtimlere katilmayi1 kabul eden 7 saglikli ve 7 SP’li ¢ocugun yapilan statik ve dinamik

analizlerde ayaktaki yiik dagilimi sagliklt ve SP’li ¢ocuklarda benzerdi (p>0.05) (Cizelge
4.10).



56

Cizelge 4.10. Gruplar aras1 ayaktaki yiik dagiliminin ve karsilagtirilmasi

Saghkh
(n=7)

SP
(n=7)

Statik On Ayak Yiik
Dominant (kg)
(A.O=SS)

Statik On Ayak Yiik
Nondominant (kg)
(A.O+£SS)

Statik Arka Ayak Yiik
Dominant (kg)
(A.O=£SS)

Statik Arka Ayak Yiik
Nondominant (kg)
(A.O%SS)

18.37 £ 8.58

17.37+£5.92

38.73 £7.32

25.51 +£6.49

16.2+2.78

18.76 £ 12.42

33.83 +15.89

31.23+£9.08

0.536

0.794

0.473

0.201

Dinamik On Ayak Yiik
Dominant (kg)
(A.O£SS)

Dinamik Arka Ayak Yiik
Dominant (kg)
(A.O£SS)

Dinamik On Ayak Yiik
Nondominant (kg)
(A.O=£SS)

Dinamik Arka Ayak Yiik
Nondominant (kg)
(A.O=SS)

50.49 + 14.44

4347 +12.84

50.31 +£16.58

45.37+15.92

53.33+9.96

40.31 £10.62

54.11+11.09

38.73+11.93

0.676

0.625

0.623

0.394

A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; SP: Serebral Palsi; kg: Kilogram

4.7. Gruplarda Ayaktaki Basin¢ Degerinin Karsilastirllmasi

Yapilan statik analizde ayaktaki ylikortalama basing degerleri saglikli ve SP’li gruplarda
benzerdi (p>0.05) (Cizelge 4.11).
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Cizelge 4.11. Gruplar aras1 ayaktaki basing degerlerinin karsilagtirilmasi

Saghkh SP D
(n=7) (n=7)
Statik Ortalama Basing¢ (g/cm?) 577.89 +
(A.O+SS) 581.67 +70.31 118.41 0.943

A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; SP: Serebral Palsi; g: gram; cm?: Santimetre kare

4.8. Gruplarda Dominant ve Non-Dominant Taraf Duyu Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Saglikli grupta dominant ve non-dominant taraf 6l¢iimleri arasinda fark yoktu (p>0.05)
(Cizelge 4.12).

Unilateral SP grubunda taktil duyu, EPH 15° ve 30° 6l¢iimleri dominant taraf degerleri

non-dominant taraf degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiiktii (p<0.05)

(Cizelge 4.12).

Bilateral SP grubunda dominant ve non-dominant taraf 6lgiimleri arasinda fark yoktu
(p>0.05) (Cizelge 4.12).
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Cizelge 4.12. Gruplarda dominant ve non-dominant taraf duyu degerlerinin
Karsilastirilmasi

Dominant — Non-Dominant Taraf

Farklan A0 SS P
Taktil Duyu -0.003 0.14 0.94
Vibrasyon Duyusu 0.02 0.59 0.87
Saghkh Iki Nokta Ayrim -0.34 2.25 0.56
(n=15) EPH 15° -0.26 2.44 0.68
EPH 30° 0.3 1.81 0.53
EPH 45° 0.05 2.48 0.94
Taktil Duyu -0.15 0.24 0.02
Unilateral Yibrasyon Duyusu 0.26 0.61 0.11
sp Iki Nokta Ayrimi -0.95 1.8 0.06
(n=15) EPH 15° -4.04 4.97 0.007
EPH 30° -3.57 4.36 0.007
EPH 45° -1.87 4.43 0.12
Taktil Duyu -0.03 0.2 0.52
. Vibrasyon Duyusu -0.02 0.69 0.91
gy 7 ki Nokta Ayrimi 033 127 032
EPH 15° 0.28 3.14 0.73
EPH 30° -0.72 4.23 0.52
EPH 45° -0.14 5.64 0.92

A.O: Farklarin Aritmetik Ortalamasi; S.S: Farklarin Standart Sapmasi; SP: Serebral Palsi

4.9. SP’li Cocuklarda Duyu Degerlendirmelerinin Ortez Kullanma Siiresi ile

Mliskisinin Incelenmesi

SP’li ¢cocuklarda ortez kullanma stiresi ile taktil duyu, vibrasyon duyusu, iki nokta ayrimi
duyusu ve propriosepsiyon duyusu arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05)
(Cizelge 4.13)
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Cizelge 4.13. SP’li cocuklarda duyu degerlendirmelerinin ortez kullanma siiresi ile iliskisi

Unilateral ve Bilateral SP’li Cocuklar Ortez Kullanma Siiresi
(n=30) (Y1)
. r -0.102
Taktil D
1P D 0.592
. r -0.157
Vibrasyon Duyusu 0 0.407
Iki Nokta Ayrim r 0.209
Duyusu p 0.267
EPH 15° r -0.108
p 0.572
. r -0.025
EPH 30 0 0.896
. r -0.029
EPH 45 0 0.878

EPH: Eklem Pozisyon Hissi;SP: Serebral Palsi

4.10. SP’li Cocuklarda Duyu Degerlendirmelerinin Denge, Siireli Kalk Yiri Testi ve

Yiiriiyiis Analizi ile iliskilerinin incelenmesi

SP’li ¢ocuklarda taktil duyu ile EGY A degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonde orta diizeyde iliski mevcuttu (p<0.05, r=0.41). Taktil duyu ile Berg Denge Olgiitii,
stireli kalk yiirii testi arasinda iliski yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.14).

Vibrasyon duyusu, iki nokta ayrimi duyusu ve propriosepsiyon duyusu ile Berg Denge
Olgiitii, siireli kalk yiirii testi ve EGYA arasinda iliski yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.14).
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Cizelge 4.14. SP’li ¢cocuklarda duyu degerlendirmelerinin denge, siireli kalk yiirii testi ve
yiirliylis analizi ile iligkisi

Unilateral ve iki Nokta
Bilateral SP’li Taktil  Vibrasyon | m;’n EPH EPH  EPH
Cocuklar Duyu duyusu Dﬂ usU 15° 30° 45°
(n=30) y

r 0304  0.179 20317 0196 -0.024 -0.169
BDO

p 0103  0.344 0.088 0299 0899 0371
Sireli Kalk " 0.05 0.057 0.077 0047 -0.035 -0.144
Yiirii Testi 0794  0.767 0.686 0.807 0.855 0447

r 0.41 -0.221 0.318 0042 0139  0.041
EGYA

p 0025 024 0.087 0826 0.465 0.831

BDO: Berg Denge Olgiitii; EPH: Eklem Pozisyon Hissi; EGYA: Edinburgh Gérsel Yiiriiyiis Analizi;SP:
Serebral Palsi

4.11. SP’li Cocuklarda Duyu Degerlendirmelerinin Ayaktaki Yiik Dagilimi ve

Ortalama Basin¢ Degerleri ile Mliskilerinin incelenmesi

Cocuklarda dominant taraftaki duyu degerleri ile dominant ayaktaki yiikk dagilimi
arasindaki iligki, non dominant taraf ile non dominant ayaktaki yiik dagilimi arasindaki

iligki incelendi.

SP’li ¢ocuklarda dominant tarafta taktil duyu ile statik durusta on ayaktaki yiikk miktari
arasinda ¢ok iyi derecede ters yonde iligki (p<0.05, r=-0.827) mevcuttu. Diger parametreler

ile duyu degerlendirmeleri arasinda iliski bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.15).
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Cizelge 4.15. SP’li ¢ocuklarda duyu degerlendirmelerinin dominant ayaktaki yiik dagilimi
ile iligkisi

. . Iki Nokta
LT)akt" \D/'brassyg” Ayrmi EPH15° EPH30° EPH 45°
uyu Hyusto Duyusu Dominant Dominant Dominant
Dominant minant .
Dominant
Statik On r  -827" 324 -, 755 -.685 216 -.378
Ayak Yiik
Statik r  -559 -.036 -541 179 750 0.000
Arka
Ayak Yik o 192 939 210 702 .052 1.000
Dominant
Dinamik - 054 536 360 -179 .036 -536
On Ayak
Yiik p  .908 215 427 702 939 215
Dominant
Dinamik 090 -214 0.000 -.250 -393 214
Arka
Ayak Yik 5 gsg 645 1.000 589 383 645
Dominant

EPH: Eklem Pozisyon Hissi

SP’li ¢ocuklarda non dominant tarafta taktil duyu, vibrasyon duyusu, iki nokta ayrimi
duyusu ve eklem pozisyon hissi ile ayaktaki ylik dagilimi degerlendirmeleri arasinda iliski

bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.16).
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Cizelge 4.16. SP’li cocuklarda duyu degerlendirmelerinin non dominant ayaktaki yiik

dagilim ile iligkisi

Vibrasyon Iki Nokta

Taktil Duyu 5 us&/N Ayrmi  EPH15° EPH30° EPH 45°

Non y 0 Duyusu Non Non Non

dominant n—. Non dominant dominant Dominant

dominant .
dominant

Statik On 252 468 414 -214 -214 071
Ayak Yik
Non. 585 289 355 645 645 879
dominant
Statik Arka 072 .054 270 -.429 -,964 286
Ayak Yik
Non. .878 .908 558 337 .06 535
dominant
Dinamik On -.216 595 414 .036 321 -.036
Ayak Yik
Non. 641 159 355 939 482 939
dominant
Dinamik 162 -.270 -.324 -.143 -.357 -.071
Arka Ayak
Yiik Non 728 558 478 760 432 879
dominant

EPH: Eklem Pozisyon Hissi

SP’li ¢ocuklarda ayaktaki statik ortalama basing ile taktil duyunun ortalama degeri

arasinda ¢ok iyi derecede ters yonde iliski (p<0.05, r=-0.857) mevcuttu. Diger duyu

parametreler ile iliski bulunmadi (Cizelge 4.17)

Cizelge 4.17. SP’1i ¢cocuklarda duyu degerlendirmelerinin statik ortalama basing ile iliskisi

. ] iki Nokta
Taktil - Vibrasyon o EPH 15° EPH30° EPH 45°
Duyu duyusu D
uyusu
Statik - 857" 714 487 -.234 393 -071
Ortalama
Basm¢ P 014 071 268 613 383 879

EPH: Eklem Pozisyon Hissi



63

5. TARTISMA

SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite duyusunu degerlendirmek, denge ve yiirliylis iizerine
etkilerini arastirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismamizda SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite
taktil, iki nokta ayrimi ve proprioseptif duyularda yetersizlikler oldugu tespit edildi. Bu
cocuklarda duyu bozuklugu ile denge ve yiirliylis arasindaki iliski incelendiginde sadece

taktil duyu kaybinin yiiriiyiis bozuklugu ile iliskili oldugu bulundu.

SP’li cocuklarda son yillarda yapilan calismalarda motor kayiplarin yani sira duyu
bozukluklarinin da 6nemi ortaya konmustur. Goriilen duyu bozukluklar: postiiral kontrolii,
dengeyi, motor aktiviteleri ve fonksiyon gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir [104,
105]. SP’de duyu ile ilgili yapilan ¢alismalarin biiyiik bir kisminda iist ekstremite duyusu
degerlendirilmistir. Alt ekstremiteye yonelik yapilan calismalar oldukga azdir ve alt
ekstremite duyusu ile yiirliylis arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Yapilan caligmalarda statik durumlarda dengenin saglanmasinda duyusal bilginin 6nemi
bildirilmisken [165, 166], yiiriiyiis, transfer gibi fonksiyonel aktiviteler sirasinda duyusal
bilginin rolii tam olarak anlagilamamistir [167]. Bizim ¢alismamizda ise alt ekstremiteye
yonelik taktil duyu, iki nokta ayrimi duyusu, vibrasyon duyusu ve proprioseptif duyular

degerlendirilirken alt ekstremite duyusunun denge ve yiiriiyiis lizerine etkileri incelendi.

SP’li cocuklarda destekleyici, koruyucu, diizeltici gibi nedenlerle ortezler siklikla
kullanilmaktadir. Ortezler ayag1 fonksiyonel bir pozisyonda tutar, on ve arka ayakta kiiciik
hareketlere izin verir. Bu sayede denge ve postiiral kontrol i¢in gerekli olan proprioseptif
geri bildirimin daha normal olmasi saglanir [168]. Thijs ve arkadaslarinin dizlik
kullannminin beyin akviteleri iizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda dizlik
kullaniminin beyin aktivasyonunu artirdigi bildirilmisti. Eklemdeki proprioseptif girdi
yogunlugunu artmasi sonucu beyin aktivelerinde artis oldugu séylenmistir [169]. Bizim
caligmamizda da ortez kullanim siiresinin alt ektremite duyusu ile iliskileri incelendi ve
aralarinda bir iligski bulunamadi. Calismamiz sonucunda ortez kullanim siiresinin dokunma
ve proprioseptif duyular iizerine olumlu ya da olumsuz bir katkisi olmadigi sonucuna
varildi. Caligmamizda SP’li ¢ocuklarin biiyiik cogunlugunda ayak, ayak bilegi ekleminde
spastisite ya da limitasyon olabilme ihtimaline kars1 sadece diz ekleminin eklem pozisyon

hissi degerlendirilebildi. Calismamizda propriosepsiyon duyusu ile aralarinda bir iligki
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bulunamama nedeninin bu olabilecegi diislinlildii. Calismamizda cocuklarin biiylik bir
kismi ortez olarak AFO kullanmaktaydi. Ayak bilegi bolgesinde propriosepsiyon
degerlendirmesi yapilabilseydi AFO’nun ayak bilegi bolgesinde proprioseptif girdi
verebilecegi diisiiniiliirse ortez kullanimi ile bir iliski c¢ikabilirdi. Gelecek calismalarda

ayak bolgesinde yapilacak propriosepsiyon degerlendirmelerine ihtiya¢ vardir.

Taktil duyu anne karninda gelisen ilk duyularimizdandir. SP’li ¢ocuklardaki iist ekstremite
taktil duyu bozuklugu ¢ocugun becerisini, algilamasini, ¢cevreyle etkilesimi olumsuz yonde
etkiler. Taktil duyu ilgili yapilan ¢alismalarda SP’li ¢cocuklarin %42-90’inda taktil duyu
bozukluklar1 goriildiigii ve bu duruma ek olarak iki nokta ayrimi ve sterognozis
duyularinda da zorlandiklar1 ortaya konulmustur [170-173]. Bu bozukluklar da giinliik
yasam aktivitelerini gergeklestirmek i¢cin gerekli olan motor becerileri 6nemli derecede
etkilemektedir [174]. Gordon, Auld ve Krumlinde-Sundholm’un arkadaslar1 ile
hemiparetik SP’li ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢aligmalarinda st ekstremite taktil duyusunda
normal gelisim gosteren c¢ocuklara gore kayiplar oldugunu ortaya koymuslardir [9, 99,
101]. McLaughlin ve arkadaslar1 ise alt ekstremiteye yonelik duyu degerlendirmesi
yapmislar ve hafif dokunma duyusunu pamukla degerlendirmislerdir ve normal ¢ocuklarla
fark bulamamiglardir [10]. Ayrica bu g¢alismada duyu degerlendirmesine uygun yasin
normal gelisim gosteren ¢ocuklar i¢in 4, SP’li cocuklar i¢in 5 oldugu belirlenmistir. Bizim
calisgmamizda da 5 yas ve tlizeri ¢ocuklar calismaya dahil edildi. Ayak bolgesi taktil duyu
degerlendirmesi Semmes Weinstein monofilamentleri ile yapilan ¢aligmamizda SP’li
cocuklarda normal ¢ocuklara gore hem dominant tarafta hem non dominant tarafta hem de
ortalama duyu degerlerinde taktil duyu kaybi oldugu bulundu. Unilateral ve bilateral
etkilenimli ¢ocuklar arasinda ise bir fark goriilmedi. Dolayisi ile SP’li ¢gocuklarda meydana
gelen, duyu yolaklarinda ve beyindeki duyu bolgelerindeki harabiyetin morfolojik
simiflamaya bagli kalmaksizin taktil duyu kaybina neden olabilecedi diisiintildii. Bu
cocuklarin  motor acidan  degerlendirilmesinin  yant  swra  duyusal agidan
degerlendirilmelerinin 6nemli olabilecegi sonucuna varildi. Ayrica unilateral etkilenimli
cocuklarda etkilenmis taraftaki duyu kaybinin daha fazla olmas1 dikkat ¢ekiciydi. Saglikli
ve bilateral etkilenimli ¢ocuklarda ise dominant non dominant taraf arasinda fark
gozlenmedi. Unilateral SP’li ¢ocuklarda bu sonucun etkilenmis tarafa daha az agirhik

aktarmalar1 ve bu tarafi daha az kullanmalar1 nedeni ile ortaya ¢ikabilecegi diisiiniildii.
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Eils ve arkadaslari ¢alismalarinda saglikli bireylerde buz teknigi ile plantar duyunun
azalmasi saglanmis ve azalmis plantar duyunun yliriiylis paternleri iizerine etkilerini
incelemiglerdir. Azalmis plantar duyunun yiiriiylis paternlerinde ayak bilegi, diz ve kalca
eklemlerinde negatif degisikliklere neden oldugu sonucuna varmiglardir [175]. Gordon ve
arkadaslarinin caligmasinda taktil duyu degerlendirmesine ek olarak taktil duyunun
kavrama kuvveti ve manuel becerilerle iliskisi incelenmistir ve sonug¢ olarak kavrama
kuvveti ve manuel beceriler ile taktil duyu arasinda iliski bulunamamistir [99]. Auld ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise SP’li ¢ocuklarda taktil duyu kaybi ile dokunsal algi
kaybmin beraber goriildiigli ve bu kayiplarin fonksiyonel bozukluklarla iliskili oldugu
bildirilmistir [101]. Biiyiikturan ve arkadaslarinin tez c¢alismasinda ise diparetik SP’li
cocuklarda duyu kaybi ile motor performans arasinda iliski bulunmazken, hemiparetik
SP’li ¢ocuklarda iliski bulunmustur [103]. Bizim ¢alismamizda ise yiiriiyiis ile taktil duyu
arasinda orta derecede iliski bulundu. Caligmamizda taktil duyu kaybi arttik¢a yiiriiyiis
bozuklugunun arttig1 gozlendi. Ayrica ¢alismamizda dominant tarafta 6n ayaga verilen yiik
miktarin ve ayaktaki statik ortalama basincin artmasiyla taktil duyunun azaldig1 gézlendi.
Ozellikle unilateral etkilenimli cocuklarda non dominant tarafin daha az kullanilmasi
sonucu taktil duyunun daha az gelismis olabilecegi diisiiniildi. Yiiriiyiis gibi dinamik
aktiviteler sirasinda postiiral kontrol olduk¢a Onemlidir ve postiral kontroliin
saglanmasinda ise taban alt1 basincin, ayak ve ayak parmaklarindaki mekanoreseptorlerin
ve somaosensoriyel sistemin rolii yadsinamaz. Ayrica ayakta dik durusta gerekli olan
postiiral kontrol dnce ayak ve ayak bileginden saglanmaktadir [176]. Caligmamizda SP’li
cocuklarda ayak tabani taktil duyusundaki bozulma ayaktaki yiik dagilimini, basing
miktarini etkilemis olabilecegi ve bu durumun postiiral kontrol ve yiirliylisiin bozulmasi ile
sonuclanmis olabilecegi diisliniildii. Dolayis1 ile SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda
yiiriiyiis egitimine temel olabilecek duyusal degerlendirmelerin yapilmasi ve eksik goriilen
parametrelerle ilgili gerekli destegin verilmesi 6zellikle non dominant tarafi taktil duyu

yoniinden gelistirilmesi yiirliylis ve denge parametrelerinde olumlu etki yaratabilir.

Vibrasyon duyusu birka¢ duyunun kombinasyonundan olusur ve dokunma reseptdrleri
tarafindan algilanir. Ozellikle dorsal kolonun etkilendigi nérolojik hastaliklarda vibrasyon
duyusu kaybi goriilebilir. Fox ve arkadaslarinin calismasinda serebral lezyonu olan 7
hastada vibrasyon duyusunda kayip oldugu bildirilmistir [177]. Calismada spastik diplejik
yetigkin bir hastanin alt ekstremite vibrasyon duyusu duyarliliginin iist ekstremiteye gore

daha az oldugu belirtilmistir. Bu duyu kayiplarinin serebral lezyonlonlarla iliskili
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olabilecegi sonucuna varilmigtir. Caligmalarina hemiparetik, diparetik, kuadriparetik,
atetoid ve hipotonik ¢ocuklari dahil eden McLaughlin ve arkadaslarmnin yaptiklart
calismada SP’li ¢ocuklarda normal ¢ocuklara gore vibrasyon duyusunda azalma oldugunu
bildirmislerdir [10]. Bizim ¢alismamizda ise SP’li ¢ocuklarin vibrasyon duyusunda kontrol
grubuna gore farklilik bulunmadi. Calismamiza, atetoid ve hipotonik cocuklarin dahil
edilme kriterleri disinda birakilmasindan dolayr bu calisma ile farklilik gostermis
olabilecegi diisiiniildii. Ayrica McLaughlin ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda sadece spastik
diparetik ¢ocuklarda yaptiklari duyu degerlendirmesinde vibrasyon duyusunda fark
bulamamiglardir. Vibrasyon duyusundaki kaybin spastik dipleji ile iligkili olmadigim
diistinmiislerdir [10]. Bizim c¢alismamizda da dahil edilen hastalarin yarisina yakini
diparetik SP’li ¢ocuklardi. Bu yonden McLaughlin’in ¢alismasinda ikinci yaptiklar1 analiz
ile bizim sonuclarimiz benzerlik gostermektedir ve vibrasyon duyusunda kayip
goriilmemistir. Biiylikturan ve arkadaslarinin tez calismasinda da SP’li ¢ocuklarda
vibrasyon duyusunda gruplar arasinda fark bulmamislardir [103]. Bizim g¢alismamizin
sonuglart da bu calisma ile paralellik gostermektedir. Gilman’m [60] caligmasinda
pozisyon duyusu ve vibrasyon duyusunun temel néral yollarinin ayni oldugu; fakat bu
duyular algilayan mekanoreseptorlerin farkli oldugunu ve bazi hastaliklarda bir duyuyu
algilayan reseptorler tutulurken diger duyunun reseptorlerinin saglam kalabilecegi
belirlenmistir. Vibrasyon duyusu derin duyularimizdandir ve tiim farkli dokunma ve basing
reseptorleri vibrasyonun algilanmasinda rol oynarlar. Birgok farkli reseptor farkli
frekanslarin saptanmasi saglar ve bir¢ok reseptdriin ayn1 anda uyarilmasiyla vibrasyon
duyusu hissedilir. Vibrasyon duyusunun bu 6zelligi nedeniyle saglikli ¢ocuklarla SP’li

cocuklar arasinda vibrasyon duyusunda fark goriilmemis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda SP’li ¢ocuklarda vibrasyon duyusu ile denge, siireli kalk yiirii testi, yliriiyiis
analizi, ayaktaki yik dagilimi ve statik ortalama basing arasinda iliski bulunmadi.
Biiylikturan ve arkadaslarinin yaptiklar1 tez calismasinda sadece hemiparetik SP’li
cocuklarin etkilenmis taraflar1 ile denge ve motor performanslari arasinda iligki
bulunmustur [103]. Yiiriiylis ve dengenin saglanmasinda iki ekstremite de 6nemli oldugu
icin bizim caligmamizda iki ekstremitedeki duyu degerlendirmelerinin ortalama
degerlerinin yiirliyiis ve denge ile iliskisinin incelenmesi uygun bulundu. Biiyiikturan ve
arkadaslarinin ¢alismasi ile bizim g¢alismamizin farkli ¢ikmasmin nedeninin bu durum
olabilecegi diisliniildii. Ayrica literatiirde SP’li cocuklarda alt ekstremite vibrasyon duyusu

ile denge, yiirliylis ve yiikk dagilimi1 arasindaki iligkiyi inceleyen baska bir ¢alisma
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bulunamamasi nedeniyle c¢aligmalar arasinda karsilastirma yapmak miimkiin olamadi.
Calismamizda SP’li g¢ocuklarda vibrasyon duyusunda kayip goriilmemesi nedeniyle
vibrasyon duyusu ile denge ve yiiriiylis arasinda bir iliski ¢ikmamis olabilecegi sonucuna

varildi.

Iki nokta ayrmmi duyusu dokunma duyusunun farkli bir tipidir [45]. Literatiirde SP’li
cocuklarda iki nokta ayrimi duyusu ile ilgili bircok calisma vardir ancak bu caligsmalar
genellikle st ektremiteye yonelik yapilmistir. Alt ekstremitede iki nokta ayrimi duyusu ile
ilgili galigmalar genellikle diyabet ve hemipleji hastalarinda yapilmistir [178, 179]. Yapilan
bir ¢aligmada iki nokta ayrimi degerlendirmesinin sinir iletim ¢aligmalarinda pratik, kolay
uygulanabilir, daha az maliyetli ve daha az agrili bir yontem oldugu ve diabet hastalarinda
alt ektremitede artmis iki nokta ayrimi degerlerinin diyabetin erken donemlerinde baslayan
noropatiyi kolayca belirleyebilecegi bildirilmistir [179]. Gordon, Van Heest ve Lesny’nin
arkadaslar1 ile yaptiklar1 calismalarda SP’li ¢ocuklarin iist ekstremitelerinde iki nokta
ayrimi duyusu mesafesinin normal ¢ocuklara gore artmis oldugunu ve bu duyuda kayiplar
gortildiigiinii bildirmislerdir [99, 167, 173]. Lesny’nin yaptigi baska bir ¢alismada da
hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarda iki nokta ayrimi duyusunda kayiplar oldugu
ayrica hemiparetik SP’li cocuklarin etkilenmemis taraflarinda da bu duyuda kayip
oldugunu bildirmislerdir [180]. Auld ve ark nin ¢alismasinda da unilateral etkilenimli SP’li
cocuklarda taktil duyu degerlendirmesine ek olarak tek nokta lokalizasyonu, statik iki
nokta ayrimi ve hareketli iki nokta ayrimi duyular1 degerlendirilmis ve normal ¢ocuklara
gore bu ¢ocuklarda iki nokta ayrimi duyularinda hem etkilenmis tarafta hem de
etkilenmemis taraflarinda azalma oldugu bildirilmistir. Calismanin sonucunda taktil
disfonksiyonun fonksiyonel bozukluklara neden olabilecegi soylenmistir [101]. Bu
caligmalarin sonuglar ile paralellik gosteren bizim ¢alismamizda, SP’li ¢ocuklarda ayak
bolgesinde iki nokta ayrimi1 duyusu degerlendirildi ve ¢alismamizda normal ¢ocuklara gore
dominant ve non dominant taraf hem de ortalama duyu degerlerinde iki nokta ayrimi
duyusunda kayip oldugu bulundu. Unilateral ve bilateral etkilenimli ¢ocuklar arasinda ise
bir fark gézlenmedi. Ayrica unilateral etkilenimli ¢ocuklarin etkilenmemis taraflarinda da
duyu kayb1 oldugu sonucuna varildi. Fonksiyonel noro goriintiileme ile yapilan ¢alismalar
SP’li ¢ocuklarda iki nokta ayrimi duyusuna ait yollarda ve kortekste meydana gelen
anormalliklerin, duyusal bozukluklarla iligkili oldugunu bildirmistir [181]. Bizim
calisgmamizda da bu lezyonlar nedeniyle SP’li ¢ocuklarin iki nokta ayrimi duyusunda

kayiplar oldugu diisiiniilmektedir. Iki nokta ayrimi duyusu kuvvetli bir taktil hasssasiyet
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gerektirir. Calismamizda SP’li ¢ocuklarda hem taktil duyu hem de iki nokta ayrimi
duyularinda yetersizlikler oldugu gozlendi. Ayrica iki nokta ayrimi duyusunun bireyin
dokunsal uzaysal duyarliligi hakkinda bilgi verdigi diisiiniiliince SP’li ¢ocuklarda taktil
duyu ve taktil algiya yonelik caligmalarla bu duyularinin desteklenmesi ¢ocugun

fonksiyonelligini gelistirmek agisindan olduk¢a dnemlidir.

Gordon ve arkadaslar1 ¢alismalarinda tist ekstremite iki nokta ayrimi duyusu ile kavrama
kuvveti arasinda iliski bulmuslardir. Fujiwara ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada ayak
bolgesi sogutma yontemi ile ayak basing duyularini azaltmis ve duyu degerlendirmesi igin
iki nokta ayrimi duyusunu kullanmiglardir. Caligmanin sonucunda duyuda azalma oldukca
ayakta durma dengesinde bozulma oldugu sonucuna varmuglardir [182]. Krumlinde-
Sundholm ve arkadaglarinin ¢alismasinda iist ekstremitede iki nokta ayrimi duyusunun
beceriklilik ile iligkili oldugu ancak bimanuel performans ile iliskili olmadig1 sonucuna
varitlmigtir. Bu c¢alisma hemiparetik SP’li  ¢ocuklara uygulanmistir ve bimanuel
aktivitelerde iki elin de kullanilmasi nedeniyle iliski ¢ikmamis olabilecegi sonucuna
varmiglardir [9]. Bizim ¢alismamizda iki nokta ayrimi duyusu ile denge, yiiriylis ve
ayaktaki yik dagilimlart arasinda iliski bulunmadi. Calismamizdaki SP’li ¢ocuklar
KMFSS’ye gore | ve II seviyesinde olan, bagimsiz yiiriiyebilen, dengeleri nispeten daha iy1
olan ve erken donemde fizyoterapi programina baslamis cocuklardi. Bu nedenle
calismamizda SP’li ¢ocuklarda iki nokta ayrimi1 duyusunda kayip olmasina karsin denge ve

yiiriiyiis izerine olumsuz bir yansimasi olmadig: diistiniildii.

Propriosepsiyon; eklemlerin bosluktaki pozisyonunu, konumunu, hareketini algilama
duyusudur Son yillarda propriosepsiyon duyusuna yonelik yapilan c¢aligmalar oldukga
artmistir. SP’li ¢ocuklarda da eklem pozisyon hissi ve kinestetik duyular1 aragtirmak igin
caligmalar yapilmaktadir [170, 183, 184]. Cooper [170], Van Heest [173], Opila-Lehman
[183] ve Tachdjian’in [184] arkadaslari ile yaptiklar1 calismalarda SP’li ¢ocuklarin
proprioseptif duyularinda kayip goriildiigiinii bildirmislerdir. Ayrica Opila-Lehman ve
arkadaslar1 spastik SP’li ¢ocuklarin kinestetik duyularinin atetoid SP’li ¢ocuklara gore
daha kotii oldugu sonucuna varmiglardir [183]. Wingert ve arkadaslari ise ¢aligmalarinda
hem diplejik hem hemiplejik SP’1i cocuklarin iist ve alt ektremitelerinde eklem pozisyon
hissi ve kinestezi duyusunu normal c¢ocuklara gore degerlendirmisler, gozler acik
pozisyonda iken gruplar arasinda fark olmadigini, gozler kapali poziyonda iken tiim

ekstremitelerde proprioseptif duyuda kayip oldugu sonucuna varmislardir. Ayrica non
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dominant ektremitenin dominant ektremiteye gore daha kotii oldugunu vurgulamislardir
[12]. McLaughlin ve arkadaslar1 galismalarinda SP’li ¢ocuklarda ayak bagparmagi ve
dizde propriosepsiyonu degerlendirmisler ve ayak basparmagi pozisyon hissinde normal
cocuklara gore anlamli fark bulmuslardir [10]. Bizim ¢alismamizda eklem pozisyon hissi
dijital gonyometre ile diz bolgesinde degerlendirildi. SP’li ¢ocuklarin ayak bilegi
bolgesinde genellikle spastisite olabilmesi ihtimaliyle ayak bilegi bdlgesinde
degerlendirme yapilamadi. Degerlendirmeler diz bdlgesi i¢in uygun olan 15°, 30° ve
45%]erde yapildi [152, 153]. Calismamizin sonucunda eklem pozisyon hissinin SP’li
cocuklarda hem dominant taraflarinda, hem non dominant taraflarinda hem de ortalama
degerlerinde saglikli cocuklara gore kayip oldugu bulundu. Bilateral -etkilenimli
cocuklardaki kaybin unilateral etkilenimli ¢ocuklara gore daha fazla oldugu go6zlendi.
Ayrica g¢alismamizda unilateral SP’li c¢ocularda eklem pozisyon hissi 15° ve 30°
Olgtimlerinde etkilenmis taraftaki duyu kaybinin etkilenmemis tarafa gore daha fazla
oldugu goriildii. Calismamiz literatiiratiirde yapilan ¢aligmalarla paralellik gdstermektedir.
Diplejik  SP’li  cocuklarda yapilan diflizyon tensér goriintileme c¢alismalarinda
somatosensoriyel kortekse giden talamokortikal yollarin ciddi sekilde yaralanmasinin,
kortikospinal yollarda ise daha az yaralanma goriilmesinin somatosensoriyel bozukluklari
destekledigi bildirilmistir [98]. Bu nedenle SP’de goriilen proprioseptif bozukluklar
MSS’ndeki lezyonlardan kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte ekstremitelerin azalmis ya
da anormal kullanim1 da propriosepsiyon duyusunu etkileyebilmektedir. Ayrica spastisite
nedeniyle kisalmis sarkomerler, kas tendon iinitesindeki degisiklikler ve kasin
olmaktadir. Kas igcikleri, golgi tendon organlar1 ve eklemlerden gelen mekanoreseptorler
propriosepsiyon duyusunun olusmasini saglamaktadir. Bu bdlgelerde meydana gelen
degisikliklerin proprioseptif duyuda kayiplara neden olabilecegini diisinmekteyiz [106].
Bu nedenle SP’li ¢ocuklar i¢in erken donemde baslayan fizyoterapi programlari, cocugu
duyu yoniinden gelistirmek igin de olduk¢a olduk¢a Onemlidir. Erken miidahale
programlarinda ¢ocuklari, proprioseptif duyuyu gelistirici, spastisite gelisimini kontrol

edici, fonksiyonel egzersizler ile desteklenmesi Onerilir.

Propriosepsiyon duyusu bas, gévde ve ekstremitelerin uzaydaki pozisyonu hakkinda bilgi
vererek dengenin saglanmasina yardimei olur [69, 70]. SP’li ¢ocuklarda statik ve dinamik
dengede kayiplar gozlenmektedir; ancak bu kaybin altinda yatan nedenler tam olarak

anlasilamamistir. Proprioseptif duyu kaybimin SP’li ¢ocuklardaki denge kaybinin bir
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nedeni olabilecegi diisiiniilmektedir. SP’li ¢ocuklarda propriseptif duyu ile denge ve
yiirliylis arasindaki iliskiyi inceleyen calisma sayist ise kisitlidir. Damiano ve arkadaslar
caligmalarinda hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarda kalca eklemindeki proprioseptif
duyu ile statik ve dinamik dengenin iligkisini incelemislerdir. Caligmalarinda kalga internal
ve eksternal rotasyon hareketlerinin eklem pozisyon hissini semigonyometre ile dl¢miisler,
dengeyi ise kamerali bir diizenekten olusan platform iizerinde degerlendirmislerdir.
Calismanin sonucunda kalca eklemi propriosepsiyonu ile statik denge, dinamik denge ve
yiirliyiis hiz1 arasinda anlamli bir iligki bulmuslardir. SP’li ¢ocuklarda proprioseptif duyu
kotiilestikge denge kayiplarinin arttigini ve yiirime hizinin azaldigini belirtmislerdir [102].
Ancak bu calismada sadece SP’li ¢ocuklarda degil saglikli cocuklarda dahil olmak iizere
tim ¢ocuklarda propriosepsiyon ile denge arasindaki iliski incelenmistir. Rose ve
arkadaglar1 ise c¢aligmalarinda gozler kapali pozisyonda performans diisiislerini SP’li
cocuklarla saglikli ¢ocuklarda benzer bulmuslardir ve SP’li cocuklarin dengelerini
saglamak i¢in artmis gorsel geribildirime ihtiya¢ duymadiklarin1 ya da klinik olarak SP’li
cocuklarda anlamli bir pozisyon duyusu kaybi olmayabilecegini diistinmiislerdir [121].
Biiyiikturan ve arkadaslarimin yaptiklart calismada hemiparetik ve diparetik SP’li
cocuklarda inceleme yapmiglar ve sadece hemiparetik grubun propriosepsiyon duyusuyla
denge arasinda bir iligki bulmuslar, diger motor performans degerlendirmeleri ile arasinda
bir iligki bulamamislardir [103]. Bizim ¢alismamizda ise eklem pozisyon hissi ile denge,
stireli kalk yiirii testi, yirliyiis ve yik dagilimi arasinda bir iligki bulunmadi.
Caligmamizdaki SP’li ¢ocuklar KMFSS’ne gore I ve II seviyesinde, dengeleri nispeten
daha 1yi durumda olan, bagimsiz yiiriiyebilen ve erken donemde fizyoterapiye baglamis
cocuklardi. Bu nedenle ¢alismamizda diz bolgesindeki propriosepsiyon duyusu kaybinin
denge ve yiiriiyiis lizerine olumsuz bir etkisinin olmadig diisiiniildii. Calismamizda sadece
diz bolgesi propriosepsiyon degerlendirmesi yapilmasi nedeniyle ayaktaki yiik dagilimi,
denge ve yiiriiyls ile bir iliskisi olmadig1 ve gelecekte ayak bileginde proprioseptif duyuyu

degerlendirmeye yonelik ¢alismalar yapilmasina ihtiya¢ oldugu sonucuna ulasildi.

Ayag1 degerlendirmek ve tanimlamak i¢in pek ¢ok 6l¢lim metodu olsa da yaygin olarak
kabul edilmis tek bir yontem bulunmamaktadir. Son yillarda ayak sorunlarini hem statik
hem de dinamik olarak degerlendiren ve pek cok objektif veri sunan pedobarografik
analizlerin kullanilmas: giderek yayginlasmaktadir [185-187]. Pedobarografik analiz ile
yapilan plantar basing dagiliminin analizinde temel olarak ayak tabaninin yere temas alani,

temas siiresi ve ne kadar kuvvet uyguladigi objektif olarak degerlendirilir [188].
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Literatiirde pedobarografik analiz pediatrik grupta clubfeet, ekin deformitesi, Charcot
Marie Tooth hastalig1 gibi spesifik ayak problemleri olan hastalarda ve SP’li cocuklarda ise
botilinum toksin uygulamasi ve cerrahi sonrasinda kullanilmaktadir [189]. SP’li ¢ocuklarda
yapilan pedografik degerlendirmelerin ¢ogu ayaktaki varus, valgus gibi deformiteleri
saptamaya ve yik dagilimmi incelemeye yoneliktir. Galli ve arkadaslarinin yaptiklar
caligmada SP’li ¢ocuklarda 6n ayaga verilen yiikiin arttig1 ve plantar fleksor kas grubunun
asirt aktivitesinin ya da ¢ocuklardaki artmis ark distikligliniin bu duruma neden
olabilecegi bildirilmistir [190]. Chang ve arkadaslar1 ise 108 SP’li ¢ocuk ile yaptiklart
caligmalarinda pedobarografi yontemini ayakta varus ve valgus deformitesi olan hastalarda
birincil degerlendirme yontemi olarak kullanilmasini 6nermisler ve bir degerlendirme ile
ayaktaki birgok deformitenin degerlendirilebildigini vurgulamislardir [144]. Riad ve
arkadaslar1 calismalarinda SP’li cocuklar1 ve normal ¢ocuklari dinamik pedografi yontemi
ile ayaktaki yik dagilimlarin1 degerlendirmislerdir. Caligmanin sonucunda SP’li
cocuklarda orta ayagin medialinde yiik dagiliminda normal ¢ocuklara gore fark ¢ikarken,
topukta, 6n ayagin lateralinde, 6n ayagin medialinde ve orta ayagin lateralinde sonuglar iki
grupta benzer ¢ikmistir. Ayrica yaptiklar1 ¢alismada SP’li cocuklar i¢in pedobarografik
analizin gecerliligini gostermislerdir [141]. Bizim ¢alismamizda ise SP’li ¢ocuklarda statik
ve dinamik analizlerde 6n ve arka ayaktaki ylik miktar1 sag ve sol eksStremite igin
degerlendirildi ve saglikli cocuklar ile aralarinda bir fark gézlenmedi. Calismamiz Riad ve
arkadaglarinin ~ ¢aligmas1 ile benzerlik gosterdi. Calismamizda orta ayagin
degerlendirilememesini ve bu degerlendirmeyi az sayida ¢ocuga uygulayabilmis olmamizi

ise ¢alismamizin limitasyonlar1 olarak diistinmekteyiz.

Liteatiirde ayaktaki yiik dagilimi ile duyu arasinda iligkiyi inceleyen caligmalar genellikle
yaslanma, diyabet, obezite gibi hastaliklarda yapilan ¢aligmalardir [191-193]. Da rocha ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada obez ¢ocuklarin plantar duyularinda azalma oldugunu
ve yiriime esnasinda plantar yiikk dagilimimin ise obez olmayan ¢ocuklara gore arttigini
ifade etmislerdir. Artmis plantar basincin ve azalmis plantar duyunun performans
kayiplarina neden olabilecegi ve yaralanmalar artirabilecegini diistinmiislerdir [191].
Kozlowska ve arkadaglar1 ayaktaki duyarliligin reseptoér yogunlugundaki artisla iliskili
olabilecegi ve obez bireylerde ylizey alani arttikca reseptdr yogunlugunun azaldigir bu
nedenle taktil duyarliligin azaldigimi c¢alismalarinda belirtmislerdir [194]. Hohne ve
arkadaslar1 ise caligmalarinda diyabetik ndropatili hastalar1 diistinerek saglikli bireylerin

ayak tabani duyusunu anestezik soliisyonla azaltmislar ve ayak duyusundaki azalmanin
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plantar basing dagiliminda herhangi bir degisiklige neden olmadigini bildirmislerdir [192].
Machado ve arkadaslar1 yash ve geng bireylerde ayak duyusu ve plantar basing dagilimin
inceledikleri c¢alismalarinda yaslilarda ayak duyusunun ayagin biitiin bdlgelerinde
azaldigin1 bulmuslardir. Yaslh bireylerde ayaktaki basing dagiliminin ise sadece orta ayakta
daha fazla oldugunu ve en hassas bolgenin de orta ayak oldugunu vurgulamislardir.
Ayaktaki basing degisikligine duyuya ek olarak baska faktorlerin de neden olabilegini
belirtmislerdir [193]. Bizim ¢alismamizda ise SP’li ¢ocuklarda ayak bolgesinde taktil, iki
nokta ayrimi duyusu ve vibrasyon duyusunun statik ve dinamik analizlerde ayaktaki yiik
dagilim ile iligkisi incelendiginde sadece taktil duyunun statik analizde dominant taraf 6n
ayak yiik miktar1 ve tiim ayakta statik ortalama basing ile iliskili oldugu sonucuna varildi.
Calismamizda dominant tarafta 6n ayaga verilen ylik miktar1 ve ortalama statik basing
miktar1 arttik¢a taktil duyunun daha iyi oldugu sonucuna varildi. Bu durumun SP’li
cocuklarda dominant tarafi daha aktif kullanmalar1 ve o tarafa daha fazla agirlhik
aktarabilmeleri sonucunda ortaya ¢ikmis olabilecegi diisiiniildii. Dinamik analizlerde bir
iliskiye rastlanmadi. Literatiirde SP’li ¢ocuklarda duyu ile ylik dagilimi arasindaki bir
calisma yapilmadig: i¢in baska calismalar ile karsilastirma yapilamadi. Hasta sayisinin

daha fazla oldugu caligmalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Sonu¢ olarak SP’li ¢ocuklarin taktil, iki nokta ayrimi ve proprioseptif duyularinda
yetersizlikler gozlenmektedir ve taktil duyudaki yetersizlikler ise ayaktaki yiik dagilimlar
ve ylriylls bozukluklar1 ile iligkilidir. SP’li g¢ocuklarin rehabilitasyonunda yiiriiyiis
egitimine temel olabilecek duyusal degerlendirmelerin yapilmasi ve miidahale
programlarinda eksik goriilen parametrelerle ilgili destegin verilmesi yliiriiylis ve denge

parametreleri i¢cin 6nemli olabilecegi diisliniildii.

KMFSS’ne gore 1 ve II seviyesinde, iyi durumda olan ve sadece spastik SP’li ¢ocuklari
dahil etmemizin ¢aligmamizin limitasyonlar1 olarak diisiinmekteyiz. Calismamizda SP’li
cocuklarda fonksiyonel dengeyi degerlendirmek icin kullanilan uygun bir 6l¢lim metodu
olan BDO kullanildi. Kamerali sistemlerden olusan bilgisayar destekli denge
degerlendirme yontemlerinin ve postiirografilerin kullanilmasi1 sonucu daha objektif veriler
elde edilebileceginden ilerleyen donemde yapilacak calismalarda bu tiir diizeneklerin
kullanilmas1 daha etkili sonuglarin ortaya ¢ikmasina yardimci olabilir. Ayrica
propriosepsiyon degerlendirmelerinde yas araliginin daha az oldugu o6zellikle addlesan

donemde olan c¢ocuklarda duyu degerlendirmelerinin yapilmasi ve az temas uygulanan
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degerlendirme yontemlerinin kullanilmas1 gelecek ¢alismalar acisindan daha etkili sonuglar

ortaya cikarabilir.



74



75

6. SONUC VE ONERILER

Unilateral ve bilateral spastik SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite duyusunun denge ve yiiriiyiis

iizerine etkilerini incelemek amaciyla planlanan bu ¢alismanin sonuglari su sekildedir;

e SP’li ¢ocuklarda normal ¢ocuklara gore alt ekstremite taktil duyusunda, iki nokta
ayrimi duyusunda ve proprioseptif duyuda kayiplar vardi. Unilateral ve bilateral SP’li
cocuklarda duyu kayiplar1 benzerdi sadece proprioseptif duyuda bilateral etkilenimli
cocuklar daha kotii durumdaydi.

¢ Duyu degerlendirmelerinde unilateral SP’li ¢ocuklarda etkilenmemis taraflarinda da
duyu kayiplari oldugu gozlendi. Tedavi programi planlarken daha az etkilendigi bilinen
tarafin da programa dahil edilmesi gerektigi diisiiniildi. Ayrica unilateral SP’li
cocuklarda taktil duyu, EPH 15° ve EPH 30° degerlerinde etkilenmis taraf
etkilenmemis tarafa gore daha koétiiydii. Etkilenmis tarafin daha az kullanilmasi ve o
tarafa daha az agirlik aktarma yapilmis olmasindan kaynakli bu sonuglarin ¢ikmis
olabilecegi sonucuna varildi.

e SP’li cocuklarda taktil duyu ile yiiriiylis analizi, 6n ayak yiik miktar1 ve ayakta statik
ortalama basing arasinda iliski gozlendi. SP’li cocuklarin ayaktaki yiik miktarinin taktil
duyuyu etkiledigi ve taktil duyudaki kayiplarin da yliriiylislerini olumsuz yonde
etkiledigi sonucuna varildi. SP’li cocuklarin tedavi programlarinda 6zellikle taktil duyu
egitimine de yer verilmesi gerektigi diistiniildii.

e SP’de denge ve yiiriliylisi etkileyen birgok etken oldugu bilinmekte ve erken donemde
fizyoterapi programlarina baglanmanin duyuda kayip olsa dahi bu kaybin denge ve
yiiriiyiisii olumsuz yonde etkilemedigini bu calisma bizlere gostermektedir. Bu nedenle
SP’li ¢ocuklara uygulanan erken miidahale programlarinda ¢ocukalr1 duyusal yonden
destekleyen, spastisite gelisimini kontrol etmeye yarayan, fonksiyonel egzersizlere yer
verilmelidir.

e (Gelecekteki calismalarda KMFSS’ne gore daha agir etkilenimi olan, daha farkli klinik
tipteki ve daha fazla sayida SP’li ¢ocuklarin dahil edildigi ¢aligmalarin yapilmasina
ithtiya¢ vardir.

e SP’li ¢cocuklarin rehabilitasyon siireglerinin evde devam ettigi ve evde gegirilen siirenin
olduk¢a uzun bir siire oldugu diisiiniiliirse, bu siirede taktil ve propriseptif duyulari

gelistirici egitimlere yer verilen ev odakli aile destekli programlarin olusturulmasi,
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cocugun yasina gore duyu gelisimini artirict oyunlara yer verilmesinin Onemli
olabilecegi diistiniildii.

Okul 6ncesi ve okul doneminde de ¢ocuklara duyu degerlendirmeleri yapilmasi ve bu
yonden cocuklar1 gelistirici fiziksel aktivitelere ve oyunlara okulda yer verilmesinin

cocuklarin performanslarina olumlu bir katkida bulunacag diisiiniildi.
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EK-2 Demografik Bilgiler

Ad soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Kilo:

Boy:

Tel:

Dominant taraf:
Serebral palsi tipi:
KMFSS :
Kullandig ortez:

Ortez kullanma siiresi:

Duyu degerlendirmesi

Taktil duyu:
1. Metatars basi
Ayak mediali
Ayak laterali
Topuk

Hafif dokunma:
1. Metatars basi
Ayak mediali
Ayak laterali

Topuk

DEGERLENDIRME FORMU

Sag ekstremite

Sol ekstremite
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EK-2 (Devam) Demografik Bilgiler

Sag ekstremite

Vibrasyon duyusu:
1. Metatars basi
Ayak mediali
Ayak laterali
Topuk

Iki nokta ayrim:
1. Metatars basi
Ayak mediali
Ayak laterali
Topuk

Eklem pozisyon hissi

1 2 3 ort
ort
Diz eklemi: 15°:
30°:
45°:

Siireli kalk yiirii testi:

Sol ekstremite

=
[[N]
1o
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EK-3 Berg Denge Olgegi

1. Oturma pozisyonundan ayaga kalkma

Komut: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya caligin.

a) Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa 4
b) Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa 3

c) Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2

d) Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa 1

e) Ayaga kalkmak icin orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0

2. Desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen 2 dakika boyunca hicbir yere tutunmadan ayakta durun.

a) 2 dakika boyunca gilivenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b) 2 dakika boyunca gbzetim altinda ayakta durabiliyor 3

c) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d) Ayni sekilde 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ deneme gerekiyor 1

e) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor 0

3. Desteksiz oturma (arkaya yaslanmadan oturma):

Komut: Liitfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a) 2 dakika boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor 4
b) 2 dakika boyunca gozetim altinda oturabiliyor 3

¢) 30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d) 10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e) Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna gecme:

Komut: Liitfen oturun.
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EK-3 (Devam) Berg Denge Olgegi

a) Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa 4
b) Inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3

c¢) Bacaklarin1 sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2
d) Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1

e) Oturmak i¢in yardima ihtiyaci varsa 0

5. Transferler:

Komut: Iki tarafli transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlaym. Bir tarafta kol destekli
koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir. Hastadan dnce destekli daha
sonra desteksiz koltuga gecmesini soyleyin.

a) Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 4
b) Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa 3
C) Sozlii uyar1 ve gozetimle gegebiliyorsa 2

d) Bir kisinin yardimiyla gecebiliyorsa 1

e) Iki kisinin yardimiyla gecebiliyorsa veya giivenlik igin gdzetim gerekiyorsa 0

6. Gozler kapaliyken desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

a) 10 saniye giivenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b) 10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3

c) 3 saniye durabiliyorsa 2

d) 3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa 1

e) Dilismesini engellemek i¢in yardim gerekiyorsa O

7. Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.
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EK-3 (Devam) Berg Denge Olcegi

a) Ayaklarii bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gilivenli bir sekilde duruyor 4
b) Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gozetimle duruyor 3

¢) Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2

d) Pozisyona gelebilmek icin yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor 1

e) Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitisik duramiyor 0

8. Ayaktayken kollar gergin 6ne dogru uzanma:

Komut: Kollariniz1 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi gererek uzanabildiginiz kadar 6ne
uzanin. (Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.
One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir. Olgiilecek mesafe kisinin maksimum
one uzandiginda parmaklarin ulasabildigi mesafedir. Eger miimkiinse, gévde rotasyonunu
engelleyebilmek icin kisiden iki kolunu birden uzatmasi istenir.)

a) Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4
b) Eger 12 cm (5 in¢) 6ne uzanabiliyorsa 3

c) Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa 2

d) Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e) Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disaridan destek gerekiyorsa 0

9. Ayaktayken yerden cisim alma:

Komut: Ayaginizin 6niindeki ayakkabi/terligi yerden alin.
a) Terligi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor 4
b) Terligi gdzetimle yerden alabiliyor 3

c¢) Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve bagimsiz olarak dengesini
muhafaza ediyor 2

d) Yerden alamiyor ve denerken bile gozetim gerekiyor 1

e) Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi i¢in yardim gerekiyor 0
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EK-3 (Devam) Berg Denge Olcegi
10. Ayaktayken sag ya da sol omuz iizerinden donerek geriye bakmak:

Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak i¢in doniin. Ayni seyi sag igin
tekrarlayin. Uygulayici, daha iyi bir doniis yapilmasini saglamak i¢in eline bir cisim alarak
kisinin tam arkasinda durmalidir.

a) Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b) Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3
¢) Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d) Donerken gozetim gerekiyor 1

e) Donerken yardim gerekiyor 0

11. 360° donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda doniin. Bekleyin. Zit yonde
ayni sekilde tekrar doniin.

a) 360° yi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 4

b) 360° yi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az siirede dénebiliyor 3
¢) 360° yi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2

d) Yakin takip veya so6zlii uyar gerekiyor 1

e) Donerken yardim gerekiyor 0

12. Basamak inip ¢cikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin. Her bir ayak 4 kere
basamakla bulusuncaya kadar devam ettirin.

a) Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyede tamamliyor 4

b) Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede
tamamliyor 3

c) 4 adimi1 desteksiz gozetimle tamamliyor 2
d) 2 adimdan fazlasin1 minimal yardimla tamamliyor 1

e) Diismemek icin yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor O
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EK-3 (Devam) Berg Denge Olcegi
13.Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (Tandem durusu):

Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayaginizi digerinin tam Oniine yerlestirin. Eger tam Oniine
koyamayacaginizi hissederseniz, 6ndeki ayagin topugunu miimkiin oldugu kadar digerinin
basparmaginin yakinina yerlestirin. (3 puan verebilmek i¢in adim uzunlugu diger ayagin
boyunu ge¢melidir ve adim genisligi kisinin normal adim genisligine yakin olmalidir).

a) Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4
b) Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3
c¢) Bagimsiz olarak kiiciik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d) Adim atmak i¢in yardima ihtiyac¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1

e) Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14. Tek ayak iistiinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak iistiinde durun.
a) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4

b) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

c¢) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2

d) Bacagmi kaldirmayr deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayakta
kalabiliyor 1

e) Deneyemiyor, diigmemek i¢in yardima ihtiyaci var 0
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EK-4 Serebral Palside Kullanilan Edinburgh Gorsel Yiirlime Puanlamasi (EGYP)
AYAK

1. Durusta ilk Temas
Normalde 06nce topuk temas eder. Parmaklarin temas: ayak distalinde kismi
metatarsofalangeal eklemleri ifade eder. Topuk ve parmagin es zamanli temasi diiz

tabanlig1 anlatir.

Gozlem Puan
Topuk Temas1 0
Diiz taban Temas1 1
Parmak Temasi 2

2. Durusta Topuk Kalkis

Eger durusta topuk temasi yok ise; topuk kalkisi yoktur (hi¢ topuk temasi yok). Topuk
kalkis1 normalde kars1 ayak temasi sirasinda olusur (normal). “Erken” topuk kalkisi, karst
ayak seviyesinin durus ayaginin oniinde oldugu durumdur. “Ge¢” topuk kalkisi, karsi
ayagin temasi ile veya sonrasinda olustugu durumdur. “Onayak temasi yok”, dnayagin

durusta temas etmedigi ‘’kalkaneus ayak’’ nadir goriilen durumdur.

Gozlem Puan
On ayak temas1 yok 2
Gecikme 1
Normal 0
Erken 1
Temasssiz topuk 2
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EK-4 (Devam) Serebral Palside Kullanilan Edinburgh Goérsel Yiirime Puanlamasi
(EGYP)

3. Durusta Maksimum Ayak bilegi Dorsifleksiyonu

Hafif plantar fleksiyonlu ilk temastan terminal durus dorsifleksiyonuna kadar arka ayak
iizerinde tibianin ilerlemesi normaldir. Durus esnasinda, tibianin arka ayak ile saft
arasindaki maksimum dorsifleksiyon acisin1 tanimlar. Patolojik ylirimede, topuk
temassizlig1 ayagin asir1 plantar fleksiyonuna veya asir1 diz fleksiyonuna neden olabilir.

Tibial-arka ayak acis1, ayagin zemindeki pozisyonuna bakilmaksizin analiz edilir.

Gozlem Puan
Asir1 dorsifleksiyon 2
(>40° df)

Artmis dorsifleksiyon 1
(26°- 40° df)

Normal dorsifleksiyon 0
(5°- 25°df)

Azalmis dorsifleksiyon 1
(10° pl - 4°df)

Ileri plantar fleksiyon 2
(>10° pl)

4. Durusta Arka Ayak Varus/Valgus

Koronal planda, normal arka ayak nétralde veya ¢ok hafif valgustadir.

Gozlem Puan
Ciddi valgus 2
(15° den fazla valgus)

Orta valgus 1

(6°- 15° valgus)

Notral veya hafif valgus | O
(0° -5° valgus)

Hafif varus 1
(1°-10° varus)
Ciddi varus 2

(10°den fazla varus)
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EK-4 (Devam) Serebral Palside Kullanilan Edinburgh Gorsel Yiiriime Puanlamasi
(EGYP)

5. Durusta Ayak Rotasyonu
Normal ayak “ Diz ilerleme Acisina” (KPA-knee progression angle) gore hafifce eksternal
rotasyondadir. (KPA yonii yiiriiyiis sirasindaki diz eklemleri yoniidiir)

Gozlem Puan
Ileri external rotasyon 2
>KPA (>40°)

Orta external rotasyon 1

>KPA (21-40°)

KPA’dan biraz fazla | O
external rotasyon
(0°- 20° extn)

Hafif internal rotasyon 1
>KPA (1°- 25°)

Ileri internal rotasyon 2
>KPA (>25°)

6. Sallanmada netlik
Parmaklar dahil tiim ayak salinim fazinda kalkmal1 ve temas etmemelidir.

“yok” salimim fazinda ayagin herhangi bir pargasinin siirekli temasi halinde oldugunda
kaydedilmelidir.

“azaltilmig” ayak ile zemin arasindaki salinim fazimin bir kisminda kisalmis veya
tanimlanmis bir kaldirma oldugunu ifade eder.

“tam” ya da normal kaldirma durumu ayagin artik salinimda dokunmadigi durumdur.
Fakat, normal kaldirma ¢ok az bir miktardir.

“yilksek adim” ayagin zeminden asir1 yiikseldigi durumdur. Yiiksek adim diisiik
kaldirmayi takip ettiginde bu seklin kombinasyonu igin 2 puan verilmelidir.
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EK-4 (Devam) Serebral Palside Kullanilan Edinburgh Goérsel Yiirime Puanlamasi
(EGYP)

Gozlem Puan
Yiiksek adim 1
Tam 0
Azaltilmis 1
Yok 2

7. Sallanmada Maksimum Ayak Bilegi Dorsifleksiyonu
Ayak bilegi salinimda yaklasik notr olmakla birlikte, ¢ok hafif plantar fleksiyonda (5°)
kabul edilebilir.

Gozlem Puan
Asir dorsifleksiyon 2
(>30° df)

Artmig dorsifleksiyon 1
(16°- 30° df)

Normal dorsifleksiyon 0
(15°df- 5°pl)

Orta plantar fleksiyon 1
(6°- 20° pl)

Ileri plantar fleksiyon (>20° | 2
pl)

Diz

8. Orta basma fazinda diz ilerleme acisi
Diz normal yiirliylis sirasinda one yonelir. Dizde ice veya disa doniis olsa da, tiim diz
kapag1 goriiniirse 1 puandir. Doniis mevcut oldugunda, diz kapaginin bir kismi goriiniirse 2

puandir.
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EK-4 (Devam) Serebral Palside Kullanilan Edinburgh Gorsel Yiirime Puanlamasi

(EGYP)

Gozlem Puan
External  rotasyon, diz |2
kapag1 kismen goriilebiliyor
External  rotasyon, diz |1
kapaginin tamami
goriilebiliyor

Notral pozisyon, diz kapagi | O
orta hatta

Internal rotasyon, diz kapag: | 1
tamamen goriilebiliyor

Internal rotasyon, diz kapag | 2

kismen gortilebiliyor

9. Durusta maksimum diz ekstansiyonu

Diz, basma fazinin sonunda tam ekstansiyona yaklasir. Patolojik yiiriiyiiste, diz basma fazi

boyunca daha fleksiyonda kalabilir. Alternatif olarak, hiperkstansiyon femorun tibia

iizerine kaymasi ile ortaya cikabilir.

Gozlem Puan
Ciddi fleksiyon (>25°) 2
Orta fleksiyon (16°- 25°) |1
Normal (0°- 15° 10
fleksiyon)

Orta hiperekstansiyon (1°- | 1
10°)

Ciddi hiperekstansiyon | 2

(<10°)

10. Terminal Salimim Pozisyonu

Diz, topuk yere basmadan hemen 6nce hafif fleksiyondadir.
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EK-4 (Devam) Serebral Palside Kullanilan Edinburgh Goérsel Yiirime Puanlamasi
(EGYP)

Gozlem Puan

Ciddi fleksiyon (>30°) 2

Orta fleksiyon (16°- 30°) 1

Normal (5°- 15° fleksiyon) | O

Orta hiperekstansiyon (4° | 1
flek- 10° eks)

Ciddi hiperekstansiyon 2
(>10° eks)

11. Sallanmada maksimum Diz Fleksiyonu

Normal aralik 50-70 derece arasidir.

Gozlem Puan
Ciddi  artmig (>85° |2
fleksiyon)

Orta derecede artmis |1
(71°- 85° fleksiyon)

Normal 0
(50°- 70° fleksiyon)

Orta derecede azalmis |1
(35°- 49° fleksiyon)

Ciddi azalmis 2
(<35° fleksiyon)
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EK-4 (Devam) Serebral Palside Kullanilan Edinburgh Goérsel Yiirime Puanlamasi (EGYP)
KALCA

12. Basma fazinda pik kal¢a ekstansiyonu

Basma fazinda kalga nétral pozisyon ile 20 derece ekstansiyon arasinda durmaktadir.

Gozlem Puan

Hafif fleksiyon 2
(1- 15° fleksiyon)

Orta fleksiyon 1
(1- 15° fleksiyon)

Normal 0
(0°- 20° ektansiyon)

Hafif derecede hipereks 1
(21°- 35° ekstansiyon)

Ileri derecede hiperekst | 2
(>359)

13. Salimim fazi1 boyunca maksimum kalca fleksiyonu

Normal fleksiyon 25° ile 45° arasindadir.

Gozlem Puan
Ileri  dercede artmis | 2
(>60° fleksiyon)

Artmis fleksiyon (46°- |1
60° fleksiyon)

Normal fleksiyon (25°- |0
45° fleksiyon)

Azalmis fleksn (10°- 24° | 1
fleksiyon)

Ciddi azalmig 2

(<10° fleksiyon)
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PELVIS

14. Orta durusta fazinda egilme

Pelvis, normalde basma fazi boyunca hafifge karsi tarafa diiser. Orta durus fazinda pelvisin
pozisyonu degerlendirilir. Basma faz1 tarafindaki ASIS’in kars1 pelvisteki ASIS’ e gore

asagida veya yukarida olmasi degerlendirilir.

Gozlem Puan

Ileri derece asagida (>10°) 2

Orta derece asagida (1°- |1
10°)

Normal egrilikte (0°- 5°) 0

Orta derece yukarida (6°- |1
15°)

Ileri derece yukarida (>15°) | 2

15. Orta durus Fazinda Pelvis Rotasyonu
Orta durus fazinda pelvis, basan bacak tarafinda 5° retraksiyon ve 10° protraksiyonu

arasinda olan nétral pozisyonda olmalidir.

Gozlem Puan

Ileri retraksiyon (>15°) 2

Orta retraksiyon (6°- 15°) 1

Normal (5° retr- 10° pro) 0

Hafif protrakasiyon (11°-|1
20°)

Ileri protrakasiyon (>20°) 2
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GOVDE

16. Basma fazindaki pik sagital durus

Govde, basma ve sallanma faz1 boyunca diktir. Onerilen degerler asagidadur;
0= vertikal 5 ° ileri veya geri

1= 5 ° den fazla geriye ya da 6 ° ve 15 ° arasinda ileriye

2= 15 °den fazla ileriye

Gozlem Puan
Tleri 2
Orta 1
Normal 0
Azalmig 1

17. Maksimum Lateral Sift

Govde, durus fazindaki bacaga dogru durusta yaklasik 25 mm laterale yer degistirir.
Gozlemle kaydedildiginde laterale asir1 torasik yer degistirme ya da lateral fleksiyon
diistintilmelidir. ‘Azalmis’ sallanmadaki bacagin {izerine dogru goévdenin egik kaldigi
durumlar: tanimlar.

Gozlem Puan
Asiri 2
Normal 0

Azalmis 1
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