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OzZET

HEMIPARETIK VE DIPARETIK SEREBRAL PALSILI GOCUKLARDA GOVDE
KONTROLUNUN DENGE VE YURUME FONKSIYONU UZERINE ETKiSI

IPEK CARPAN
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yéneticisi: Dr.Ogr. Uyesi Feride YARAR
Haziran 2021, 38 sayfa

Bu g¢alismanin amaci hemiparetik ve diparetik Serebral Palsi (SP)’li gocuklarda
gbvde kontrolinin denge ve yurime fonksiyonu Gzerine etkisini aragtirmaktir.

Calismaya 5-12 yas arasi SP tanisi almig Kaba Motor Fonksiyonel
Siniflandirma Sistemine (KMFSS) gore seviyeleri | ve Il olan 25 (kiz:12, erkek:13)
hemiparetik SP’li (yas ortalamalari 9,28+2,03 yil) ve 25 (kiz:11, erkek:14) diparetik SP’li
(yas ortalamalan 9,202 vyil) olan toplam 50 g¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin
sosyodemografik ¢zellikleri sorgulandi. Tim olgular Gévde Etkilenim Olgegi, Pediatrik
Denge Skalasi ve Dinamik Yiriime indeksi ile degerlendirildi.

Hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklarin demografik verileri arasinda anlaml bir
farkhlik bulunamadi (p>0,05). Hemiparetik SP’li cocuklardan 171’inde sag tarafta,
14’Unde sol tarafta tutulum goéridlmuistir. Diparetik SP’li ¢ocuklarin 15’'inde sag alt
ekstremitelerinin, 10’'unda sol alt ekstremitelerin dominant taraf oldugu gorilmustir.
Hemiparetik ve diparetik SP’li g¢ocuklarin gdvde kontroli, denge ve ylrime
fonksiyonlariarasinda hemiparetik SP’li ¢gocuklarin lehine anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). Hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklarda Gévde Etkilenim Olgegi tim alt
parametreleri ile Pediatrik Denge Skalasi ve Dinamik Yirime indeksi arasinda yiiksek
dizeyde anlamli bir iligki bulunmustur.

Hemiparetik ve diparetik SP'li gocuklarda gdvdenin etkilenimi dengeyi ve
yurimeyi etkilemektedir. Govde kontrolinin mekanizmasinin iyi anlasiimasi ve
degerlendirilmesi rehabilitasyon surecinde denge ve yurime problemlerinin de ¢bézimu
icin dnemli rol oynamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Govde Kontroll, Denge, Yirime



ABSTRACT
THE EFFECT OF TRUNK CONTROL ON BALANCE IN CHILDREN WITH
HEMIPARETIC AND DIPARETIC CEREBRAL PALSY

CARPAN, iPEK
MSc Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Dr. Lecturer Feride YARAR
June 2021, 38 pages

The aim of this study is to investigate the effect of trunk control on balance and
gait in children with hemiparetic and diparetic CP.

In the study, 50 children with CP aged 5-12 years, levels | and Il according to
the Gross Motor Functional Classification System (GMFCS), 25 children (girl:12,
boy:13) with hemiparetic CP (mean age 9,28+2,03 years) and 25 children (girl:11,
boy:14) with diparetic CP (mean age 9,2012 years) were included. The demographic
characteristics of the children were questioned. All cases were evaluated with the
Trunk Impairment Scale, the Pediatric Balance Scale and Dynamic Gait Index.

No significant difference was found between the demographic data of children
with hemiparetic and diparetic CP (p>0.05) of the children with hemiparetic CP,
involvement was observed in the right extremity in 11, and in the left extremity in 14. Of
the children with diparetic CP was observed that the right extremities were the
dominant side in 15, and the left extremities were the dominant side in 10 of them. A
significant difference was found between the trunk control, balance and walking
functions of children with hemiparetic and diparetic CP in favor of children with
hemiparetic CP (p<0.05).In children with hemiparetic and diparetic CP, a high level of
significant correlation was found between all sub-parameters of Trunk Involvement
Scale and Pediatric Balance Scale and Dynamic Gait Index.

Trunk impairment affects balance in children with hemiparetic and diparetic CP.
Understanding and evaluating the mechanism of trunk control plays an important role
in the rehabilitation process for the solution of balance and gait problems. Studies
involving children with CP with different impairments are needed.

Keywords: Cerebral Palsy, Trunk Control, Balance, Gait
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1.GIRIS

Serebral Palsi (SP), prenatal, perinatal veya postnatal dénemde immatir
beyindeki bir lezyon sonucu ortaya c¢ikan ndéromuskiler bir bozukluk olarak
tanimlanabilir (Rosenbaum vd 2006). Cocukluk ¢adinin en sik rastlanan hastaligidir.
insidansi ile ilgili olarak birgok farkli galisma vardir. Ulkemizde yapilan bir calismada
ise SP orani her 1000 canli dogumda 4,4 olarak belirtiimistir ve gelismis Ulkelerden

daha fazla olduguna dikkat ¢ekilmistir (Serdaroglu vd 2006).

SP’de olusan beyin hasari ilerleyici dedildir ama beyin hasarina sekonder olarak
gelisen motor bozukluklar siklikla degiskenlik gosterir (Mutch vd 1992). SP’de birgok
problem gérilebilir. Bunlardan bazilari motor gelisim yetersizligi, ortopedik problemler,
mental problemler, gérme, isitme, konusma ve davranis problemleridir. Problemlerin
karmasikhgi ve cgesitliligi nedeniyle SP’li bir bireyin tedavi sirecinde multidisipliner bir
yaklasim benimsenmelidir. Bu stregte en blylk roll ise fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalari almaktadir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon sirecinde ise ylrime, denge ve

govde kontrol problemleri en gok zaman ayrilan ve ugrasilan problemlerdir.

Govde kontrolinin vicut pozisyonunu korumak, pozisyon degistirirken
stabiliteyi saglamak ve aktiviteleri gerceklestirmek gibi goérevleri vardir. Bunlara ek
olarak, agirlik aktarirken, dik postur saglarken ve yer ¢ekimine kargi hareket ederken
yardimci olur. Gdvde kontrolinin saglanmasi icin kas-iskelet sistemi ve sinir
sisteminin koordineli ¢alismasi gerekir. Kas-iskelet sistemi; eklem hareket acikhgi,
spinal esneklik, kas ézellikleri ve viicut bélimlerinin biyomekaniksel iligkisini icerir. Sinir
sisteminin gbévde kontroliine katkisi ise; gorsel, vestibliler ve somatosensoriyel
sistemlerin entegrasyonun saglanmasidir (Ari ve Kerem Gunel, 2017). SP’li gocuklarda
gbvde kontroli problemlerinin siklikla gérildiga ve bu problemin oturma ve ayakta
durma, uzanma ve ylUrume kalitesini etkiledigini gosteren caligsmalar yapiimistir (Graaf-
Peters vd 2007).



Normal bir yurime fonksiyonu, motor korteks, bazal gangliyonlar,
serebellum, omurilik ve omurilik refleksleri, saglam bir kas dokusu ile basin¢ ve
pozisyon algisi gibi duyusal geri bildirimlerin, bir arada karmasik ama bir o kadar da
organize bir sekilde calismasiyla gerceklesen kas iskelet sisteminin en kompleks
gérevlerinden birisidir (Erdal ve inan 2018). Genelde SP’de bu sistemlerden bir veya
birden c¢ogu etkilendigi icin SP’li bireylerde yurime bozukluklari sik gorulen
problemlerdir (Davids vd 2004, Erdal ve inan 2018). Tedavi programini olusturmak ve
bunun etkisini gorebilmek igin yirime bozuklugunun sebeplerinin ve vyarattig

sonuglarin analizinin iyi yapiimasi énemlidir (Erdal ve inan 2018).

Denge fonksiyonu birgok duyusal, motor ve biyomekanik komponentli
koordine aktiviteleri icerir. Govde pozisyonunu korumak igin gorsel, vestibuler ve
somatosensoriyel uyarilari alir ve bu uyarilara motor yanitlar verir (Sezer Urgen 2013).
Uyarilar dogru sekilde alinip dogru motor yanitlar olusturuimadiginda denge
problemleri ortaya ¢ikar. Denge problemleri, SP’de ciddi bir sorun olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Yapilan ¢alismalarda &zellikle okul gagindaki SP’li cocuklarda bagimsizlik
ve fonksiyonel kapasiteyi azalttigi icin hem fiziksel hem de psikolojik agidan olumsuz
etkileri oldugu gosterilmistir (Bhattacharya vd 1995, Palisano vd 2000, Hua-Fang ve Ai-
Wen 2003). Denge problemleri, gunlik hayati zorlastirdidi igin SP’de Uzerinde galisilan
en onemli problemlerden biri haline gelmistir. Denge probleminin nedeninin ayrintili bir
sekilde degerlendiriimesi ve bu degerlendirmenin g6z ardi edilmemesi etkili bir

rehabilitasyon igin ¢cok énemlidir (Gergi 2017).

Literatlrl inceledigimizde SP’de gdévde kontrolinin denge ve ylrime
fonksiyonu Uzerine olan etkisini inceleyen calisma sayisi ¢ok azdi. Oysaki gdvde
kontrolinin denge ve yuriUme uUzerine etkisi net anlagilirsa denge ve ylrime
problemlerinde gbvde kontroli de gbzardi edilmeyerek degerlendirme ve

rehabilitasyonda farkli bir bakis agisi geligtirilir diye disinmekteyiz.

1.1. Amag

Bu calismanin amaci hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarda gévde kontrolinin

denge ve yurime fonksiyonu uzerine etkisini aragtirmaktir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Serebral Palsi’nin Tanimi

Serebral Palsi'nin (SP) tanimi zaman iginde bircok kez tartisiimis ve yeni
tanimlar olusturulmustur. SP, gelismekteolan fetal veya infant beyninde meydana gelen
ilerleyici olmayan lezyon sonucunda genellikle hareket ve posturin gelisiminde
bozukluk ve buna bagl olarak aktivitelerde limitasyon ile karakterize bir rahatsizliktir
(Bax vd 2005).

Primer lezyon, ilerleyici olmamasina ragmen, klinik tablo buyime ve gelisimsel
plastisite ve merkezi sinir sisteminin olgunlasmasi nedeniyle zamanla degisebilir
(Sankar ve Mundkur 2005).

2.2. Serebral Palsi Epidemiyolojisi

SP prevelansi dinyada yaklasik olarak her 1000 canli dogumda 2 olarak
gosterilmektedir. Toplumlara gore degiskenlik gdsteren prevelans gelismis Ulkelerde
daha azdir (Oskoui vd 2013).Ulkemizde ise bu oran 1000 canli dogumda 4,4 olarak
gosterilmistir (Serdaroglu vd 2006).

Gestasyonel yasin ve dogum agirhginin azalmasi SP riskini arttirmaktadir
(Topgu ve Aydin 2018).



2.3. Serebral Palsi Etiyolojisi

SP’nin etyolojisi ¢ok gesitlidir. SP etiyolojisinde, prenatal, natal ve postnatal
doénemlerde Kkarsilasgilabilecek birgok risk faktdri bulunmaktadir. SP etiyolojisinde
prematir dogum, asfiksi ve zor dogum, akraba evliligi en édnemli risk faktorleridir. Tim

SP vakalari iginde ciddi bir oranin nedeni ise hala bilinmemektedir (Sucuoglu 2018).

2.3.1. Prenatal doneme ait risk faktorleri

Prenatal dénemde SP gelisimini etkileyen nedenler; annenin yasi, hastaliklari,
koti beslenmesi ve kotl aliskanliklar, enfeksiyonlar, cogul gebelik, anne ve baba
arasinda akrabalik, ilk trimesterde maruz kalinan radyasyon ve teratojenler, fetis durus

bozukluklaridir (Livanelioglu ve Glinel 2009).

2.3.2. Perinatal doneme ait risk faktorleri

Perinatal nedenlerde ise; en sik rastlanan ile dogum asfiksisi olup bunu sirayla
disuk gestasyonel yas, distk dogum agirligi ve gecikmis dogum izler (Akhan vd
1995).

2.3.3. Postnatal doneme ait risk faktorleri

Postnatal nedenler ise; travma, enfeksiyonlar ve toksik nedenler, anoksi,

konvulsiyonlar ve vaskiler kazalardir (Livanelioglu ve Gunel 2009).

2.4. Serebral Palsi Siniflandirmasi

SP, klinik tablosu karmasik bir durum oldugu igin ginimuizde kullanilan birden

fazla siniflandirma yéntemi vardir. Bunlar; hareket bozuklugu tipine goére siniflandirma,



néroanatomik yapilara gore siniflandirma, fonksiyonellige goére siniflandirma, etkilenen
ekstremite dagilimina goére siniflandirma ve etkilenme siddetine gére siniflandirma
seklindedir (Kerem Giuinel 2018).

GulnUmuzde yaygin olarak kullanilan siniflandirma sistemi, Surveillance of
Cerebral Palsy in Europe (SCPE) tarafindan tanimlanmistir. Bu siniflandirma sistemi,
tonus ve hareket bozuklugunun tipine goére olusturulmustur. Bu siniflandirma
sisteminde SP; spastik, ataksik, diskinetik ve siniflandirilamayan olarak 4 ana baslik
altinda toplanmistir. SP’li gcocuklarin fonksiyonel becerilerini icermediginden tedavi icin
kullanilamaz, degerlendirmeye vyardimcidir (Cans 2000, Morris 2017). SCPE

siniflandirma sistemi Sekil 2.4.1 de gosterilmistir.

SEREBRAL
PALSI (SP)
|
| 1 1 1
SPASTIK TiP ATAKSIK TiP DISKINETIK TiP SINIFLANDIRILAMAYAN
|
| 1
UNILATERAL BILATERAL DISTONIK SP
|_ HEMIPSAISRETIK | DIPARETIK SP KORE-éIIETOID

— KUADRIPARETIK SP

*SCPE Collaborative Group. Surveillance of cerebral palsy in Europe: a collaboration of cerebral palsy
surveys and registers. Dev Med Child Neurol. 2000;42:816-24.

Sekil 2.4.1 SCPE Siniflandirma Sistemi

En sik karsilagilan SP tipi spastik SP’'dir. Yapilan arastirmalara gére tim SP
vakalari iginde spastik SP’nin orani %70-80 arasindadir (Miller 2005). Kaslarin normal
yapisindaki degisiklikler ve spastisite nedeniyle hareket ve durus bozukluklari gorulur.
Kas tonusu artar, hareket paternleri ve eklem acgikhdi kisitlanir, kontraktir ve deformite
olusur, ilkel reflekslerin kalicidir ve postural refleks mekanizmalarin gelisimi zayiftir
(Yilmaz 2005).



Spastik SP unilateral olarak karsimiza hemiparetik SP seklinde c¢ikar.
Hemiparetik SP vicudunun bir tarafindaki ekstremitelerin ve gdvdenin etkilenimiyle
karakterizedir. Hemiparetik SP’de alt ekstremite Ust ekstremiteye gbre daha az
etkilenmigtir (Kulak ve Sobaniec 2004). Bilateral etkilenime baktigimizda ise diparetik
SP ve kuadriparetik SP olmak (zere iki SP tipiyle karsilagiriz. Diparetik SP, iki alt
ekstremitenin de etkilendigi, alt ekstremitelerinin etkilenmesinin Ust ekstremitelerden
daha fazla oldugu SP tipidir (Simsek 2000). Kuadriparetik SP ise tim ekstremitelerin,
boyun ve govdenin ciddi bir sekilde etkilendigi ve klinik tablonun en agir seyrettigi SP
tipidir (Rosenbaum 2007).

Ataksik tip ise spastik tipin aksine genel olarak hipotoni ile baglar. 2-3
yaslarinda ise tonus dizelirken ataksik hareketler gériilmeye baslanir. Ataksik tip SP’li
cocuklar yurimeye bagladiklarinda genis tabanli ataksik ydrlylds goérdlir. Bu
¢ocuklarda denge kaybi ayirt edici 6zelliklerden biridir. Koordinasyon bozukluklari ve el

ve ince motor becerilerinde zayiflik gorilir (Howle 2002, Beyazova ve Kutsal 2000).

Siniflandirmadaki bir diger SP tipi diskinetik SP’dir. Diskinetik SP’nin distonik
SP ve kore-atetoid SP olmak Uzere iki alt tipi vardir. Ataksik tip SP’de oldugu gibi
hipotoni ile baslayan tonus zaman icinde degiskenlik gdsterir. Bu sirada istemsiz
hareketler olusur ve bu hareketler stres aninda artar. Distonik SP’de kas tonusu ¢ok
fazla artar ve istemsiz surekli veya aralikli kas kasilmalari, torsiyonel ve tekrarlayan
hareketler gorulur. Bu kasilmalar istemli hareketle birlikte artig gosterir. Distonik SP’de
anormal postir hakimdir (Sanger vd 2003). Kore-atetoid tip SP’de ise kore ve atetoz
birlikte gorultr. Kore-atetoid tip SP’de ise kore ve atetoz birlikte gortlir. Kore, bir veya
daha fazla kesikli hareketin rastgele gériinen bir sonucudur. Atetoz ise stabil bir durusu

engelleyen yavas, istemsiz ve sirekli kivrilma hareketidir (Sanger vd 2010).

2.5. Serebal Palsi’de Belirti ve Bulgular

SP tanisini koymak igin 6zellikli bir tani testi bulunmadigindan erken dénemde
bu taniyi koymak olduk¢ga zor ve bir o kadar da &nemlidir. Motor gelisimin
degerlendiriimesi zor ve istemli hareketler sinirli oldugundan 6 aydan 6nce tonus ve
refleks bozukluklarina rastlanmayabilir (Shumway vd 2007). Bu asamada aileye ve
fizyoterapiste buyulk bir is dismektedir. Fizyoterapist anamnezi ¢ok dikkatli almali ve

g6zlemi ¢ok iyi yapmaldir.



YUzlstt bas kontrollnin gelismesinde gecikme veya zayiflik olmasi ve primitif
reflekslerin kaybolmamasi veya ge¢ kaybolmasi ilk belirtiler olarak karsimiza
¢ikabilmektedir. Bunun diginda tonusun anormalligi, konvulziyonlar ve surekli aglama,
emeklemede her iki alt ekstremitenin birden fleksiyonu veya popo Uzerinde ilerleme

durumlari erken dénem SP belirtisi olarak kabul edilmektedir (Tekin 2016).

2.6. Serebral Palsi’de Sekonder Problemler

SP olduk¢a karmasik klinik bir tabloyla karakterizedir. SP motor fonksiyonlarla
birlikte siklikla ¢ocugun kognitif, duyusal ve sosyal fonksiyonlarini da ciddi olarak
etkileyebilmektedir. Ayni zamanda iletisim, algilama, davranis bozukluklari veya bir
ndbet bozuklugu eslik edebilir (Bax vd 2005).

Mental retardasyon, isitme ve/veya gérme problemleri, psikolojik problemler ve
oral-motor bozukluklar iletisimi zorlastirdigi icin rehabilitasyon slrecini olumsuz
etkileyen problemlerdir. Solunum ve yutma problemleri ise hem rehabilitasyon sirecini
zorlastirmakta hem de mortalite oranini arttirmaktadir. Bu bozukluklarin yani sira duyu
ve algi problemleri, agri, kas ve iskelet sistemi problemleri, Griner sistem problemleri ve
gastrointestinal problemler gibi birgok sorunla karsilagsmak olasidir (Kerem Guinel ve
Livanelioglu 2009).

2.7. Govde Kontrolii

Gunlik yasam aktivitelerini gergeklestirebilmek icin vicudun bir ya da birkag
béliminin veya tamaminin degisen pozisyonlara uymasi gerekmektedir (Palisano vd
2007). Postural kontrol vicudun pozisyonunu kontrol etmekten ve hareketlerin tim

bilesenleri icin temel olusturmaktan sorumludur (Verheyden vd 2004).

Govde kontrolu ise postural kontrollin bir pargasi olarak tanimlanir ve yeterli
hareket icin 6n kosuldur (Donker vd 2008, Seether vd 2010). Hedberg ve arkadaglari
gévde kontrolinin dogumdan sonra ilk 1 ayda aktif oldugunu, gévde kontrol

yeteneginin dogustan geldigini savunmuslardir (Hedberg vd 2004).



Gbvde kontroll; goévdenin fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyondayken selektif hareketlerini ve stabilizasyonunu igerir. Gévde vicudumuzun
merkezidir. Gévde kontroll, bas ve ekstremitelerin serbest ve selektif hareketlerinin
dizgln ve kontrolli olabilmesi igin gereklidir (Saether vd 2010). Postural kontrolin
saglanmasi, denge reaksiyonlarinin olusturulmasi ve yurime fonksiyonu igin gbévde

kaslarinin aktif olarak katilimi ve gévde kontrollintin olmasi gerekir (Glner 2020).

2.7.1. Serebral Palsi’li gocuklarda govde kontrolii

Postural kontrollin dizgln bir sekilde saglanabilmesi motor ve duyusal sistemin
(vestibuler sistem, somatosensoriyel sistem ve goérsel sistem) birlikte ve dogru
calismasi ile olur (Donker vd 2008, Carlberg vd 2015). SP’li ¢gocuklarda motor ve
duyusal sistemin ikisi de zarar gormuastir. Bu durum da postural kontrolln

etkilenmesine yol acar.

Govde kontrolii de postural kontrollin bir pargasi oldugundan SP’li ¢ocuklarda
etkilenmis olmasi beklenen bir durumdur. SP’li cocuklarda gdvde kontrolinun
degerlendiriimesi ve rehabiltasyonu (zerinde c¢ok durulmasa da motor sistem
disfonksiyonlari icinde govde kontrol problemleri 6nemli bir yer tutmaktadir. Kaslardaki
kontraktlrler ve zayifliklar, selektif kontroliin azalmasi, kas tonusundaki anormallikler
ve kaslar arasindaki koordinasyon bozukluklari gévde kontrolinin zayif olmasinin
nedenlerindendir (Heyrman 2014).

2.8. Denge

Denge fonksiyonu incelenirken birden fazla komponentin incelenmesi
gerekmektedir. Denge fonksiyonu duyusal, motor ve biyomekanik icerikten olusan
koordine aktivitelerin birlesimidir. Denge; proprioseptif, vestibller ve gorsel sistemden
gelen inputlarin uygun bir sekilde iglenmis, postural kontrol ayarlarinin yapiimis ve

kaslarda uygun cevabin olusturulmus halidir (Mickle vd 2011).

Koruyucu bir reaksiyon olan denge, postural kontrolin en O&nemli
komponentlerinden biridir. Gorsel, vestibuler ve somatosensoriyel sistemlerin inputlari

ve serebellumun verileri ile kortikal seviyede birleserek hareketin yapiimasi iginen



dogru bilgi secilir ve uygulanir (Deliagina vd 2007, Usta 2011). Bir aktiviteyi uygulamak
icin harekete gecildigi anda vicudun agirlik merkezi ve c¢evreden gelen uyarilar
degiskenlik gdstereceginden, denge mekanizmalari denge kaybini énlemek igin gerekli

cevabi olusturur (O’Sullivan 2019).

Saglikli bir kiside 7-10 yasina kadar tamamen 6grenilen stratejiler ile denge
korunur. Bu stratejiler; ayak bilegi stratejisi, kalgca stratejisi ve adimlama stratejisidir
(Ferdjallah vd 2002). Herhangi bir denge problemi olmayan kisilerde dengenin
korunmasi igin bilingli olarak bir sey yapmaya gerek yoktur. Bu kisilerde denge
reflekslerle kontrol edilir. Gunlik yasam aktivitelerinde denge otomatik olarak
gerceklesir ve denge yoénunden saglikli bir kisi bunun farkina varmaz (Deliagina vd
2007).

2.8.1. Serebral Palsi’li cocuklarda denge

Vicudun yardim almadan dik pozisyona getirilebilmesi ¢ocuk icin hayatindaki
onemli bir donum noktalarindan biridir. Bunu 6grenen c¢ocugun gunlik hayatina
devaminda bagimsiz olabilmesi i¢in duyusal ve motor sistemin birlikte calismasi
gerekmektedir. SP’li cocuklarda ise bu sistemler etkilenmistir (Austad ve L. H. van der
Meer 2007).

SP’li gocuklarda rehabilitasyon slrecinde Gzerinde en ¢ok durulan konulardan
biri denge problemleridir. Clinkll dengenin saglanmasi igin bir¢cok sistemin ayni anda ve
organize olarak calismasi gerekir. SP’li ¢ocuklarda ise ndral motor kontrol
mekanizmalari ve kas-iskelet sistemi anormallikleri dengenin saglanamamasinin
nedenleri arasindadir (EIShamy ve Abd El Kafy 2014).

SP’li gocuklarda denge problemlerinin ana sebebi olarak motor disfonksiyonlar
gOsterilmektedir (Potter ve Silverman 1984). Bunun yani sira; primitif reflekslerin
devam etmesi, duyu-algi problemleri, gérme ve isitme problemleri, kassal koordinasyon
problemleri ve postural durus problemleri SP’li gocuklarda dengenin korunamamasinin

veya hi¢ saglanamamasinin nedenleri arasindadir (Usta 2011, Hsue vd 2009).

Saglikli kisilerde otomatik olarak gelisen ayakta durma stratejileri SP’li
¢ocuklarda tam olarak gelismemistir. Bu ylizden SP’li ¢ocuklar dengelerini

koruyabilmek igin kendi stratejilerini olusturmak zorunda kalirlar (Stebbins vd 2010).



2.9. Yurime

Yurimek, yer degistirmek icin her iki alt ekstremiteden en az birisi her zaman
yerle temas halinde olacak sekilde iki alt ekstremiteden destek alarak ilerlemenin
saglanmasidir (Sardogan 2020). Kas iskelet sisteminin en komplike gbrevlerinden birisi
olan yurime fonksiyonunun dengeli ve etkili olabilmesi ve ylrimeyi en az enerjiyi
harcayarak gercgeklestirebilmek icin motor korteks, bazal gangliyonlar, serebellum,
omurilik ve omurilik refleksleri ile saglam bir kas dokusu ile basing ve pozisyon algisi
gibi duyusal geri bildirimlerin, bir arada karmasik ama uyumlu bir etkilesim icerisinde

calismasini gerektirir (Erdal ve inan 2018).

Yurime dongusu; surekli olarak birbirini tekrar eden, durus fazi ve salinim fazi
olarak adlandirilan 2 fazdan olusur. Bu doéngunin %60’in1 durus fazi (ilk temas,
yuklenmeye cevap, orta durus fazi, terminal durus ve salinim dncesi), %40’inI ise
salinim fazi olugturur. Salinim dncesi ve salinim fazi birlikte yarimenin ilerleme fazini
olusturur (Kanath vd 2006).

Yurtyusun normal bir sekilde gergeklestirilebilmesi icin olmazsa olmaz sartlar;
durus fazinda stabilte, salinim fazinda ayagin one ilerletiimesi, durus fazi 6ncesi
ayagin uygun pozisyonu, uygun adim uzunlugu ve uygun enerji harcanimidir. Bunu
saglayabilmek icin ise dolasim sistemi, solunum sistemi, kas-iskelet sistemi ve sinir
sisteminin birbirleriyle ahenk iginde c¢alismalari gerekmektedir. Cocuklarda bu
gereksinimler tam olarak karsilanmadan yaklasik 11-12. ayda bagimsiz yirime baslar.
Bu asamada ylriime dénguistinde goérilen bozukluklar patolojik olarak degerlendiriimez
(Akalan 1999).

2.9.1. Serebral Palsi’li gocuklarda yuriime

SP’li gocuklarin rehabilitasyon stirecinde en fazla Gzerinde durulan ve ailenin ilk
olarak ¢ozumlenmesini istedigi problem genelde ylrumedir. Normal ylrume icin kas-
iskelet ve ndromotor sistemlerin birbirleri ile uyum iginde c¢alismasi gerekir. Bu
sistemlerde gorulenSP kaynakli problemler nedeniyle yurime bozuklukluklar
gorulebilir (Bayhan 2018).



SP’de merkezi sinir sistemi hasarina bagli olarak kaslarda kontrol kaybi,
anormal kas tonusu, ambule olabilmek icin ilkel reflekslerin kullaniimaya devam
edilmesi, eklem cevresindeki kaslarda dengesizlik ve denge reaksiyonlarinda
yetersizlik yurimenin normal isleyisinde olmasini engellemektedir (Gage 1991). SP’li
¢ocuklarda patolojik yuriylUs olarak karsimiza tek 1 tane yartyds tipi ¢ikmaz. Yurime
bozukluklarinin tipleri; hastaligin siddeti ve hareket problemlerinin tiplerine gére farkllk
gOsterir (Bayhan 2018).

Yurime bozukluklarinin gesitliligi nedeniyle siniflandirilmasi da birden fazladir.
SP’de sikga karsilasilan yirime tipleri dizlemsel (sagittal dizlemde goérilen yurime
bozukluklari, transversduzlemde gorulen yurume bozukluklari, koronal duzlemde
gorulen ylirume bozukluklar) olarak siniflandirilabilir (Davids ve Bagley 2014). Sagittal
dizlemde gorilen ydrime bozukluklarina sigrayarak ylrime, ¢dmelerek veya diz
bikik yturime ve sert diz ylrlyUsu; tranvers dizlemde gérilen ylrime bozukluklarina
alt ekstremite internal rotasyonda yurime, eksternal rotasyonda yurime ve ikisinin
kombinasyonu olan nétral rotasyonda yiriime érnek olarak gdsterilebilir (Rethlefsen vd
2006, Erdal ve inan 2018). Koronal diizlemde gériilen yiriime bozukluklari ise sagittal
veya transvers diuzlemdeki bozukluklarin koronal plandaki izdUstmleri ya da sekonder
nedenlere dayall ekstremite kemiksel dizilim hatalar nedeniyle ortayacikan yurime

bozukluklari olarak karsimiza gikar (Davids ve Bagley 2014).

2.10. Hipotezler

H;: Hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklarda gbévde kontrolinin denge ve

yurime fonksiyonu lzerine etkisi vardir.

H,: Hemiparetik SP’li cocuklarin gévde kontroll, denge ve yurime fonksiyonlari

diparetik SP’li gocuklardan daha iyidir.



3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Calismanin Yapildig: Yer

Bu calisma Manisa ili Sevgielim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi'nde

gergeklestirilmistir.

Calisma icin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 16.07.2019 tarih ve 60116787-020/49030 say! kurul karari ile onay
alindi (Ek-1).

3.2. Galigmanin Suresi

Bu ¢alisma, Temmuz 2019 — Nisan 2021 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Katilimcilar

Calismaya Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) skoru |-
arasinda olan 5-12 yaslan arasinda Hemiparetik SP’li 25 ¢ocuk (yas ortalamasi
9,28+2,03 yil) ve 5-12 yaslan arasinda Diparetik SP’li 25 ¢ocuk (yas ortalamasi
9,20£2,00 yil) olmak Uzere toplam 50 cocuk (yas ortalamalasi 9,24+2,00 yil) dahil
edilmistir.



Aragtirma oncesinde rehabilitasyon merkezinden gerekli izin alinmigtir (Ek-2).
Arastirmaya katilmayi kabul eden c¢ocuklarin ebeveynlerinden bilgilendirmeye dayali
yazili onam alinmigtir. Anketler ayni fizyoterapist tarafindan sadece 1 kez ve pandemi

oncesinde yapilmistir.

Gondlluler icin arastirmaya dahil olma kriterleri:

1. Hemiparetik veya diparetik SP tanisina sahip olmak
2. KMFESS I-Il Siniflarinda bulunma

3. 5-12 yaslar1 arasinda olma

4. Verilen komutlari anlayabilme

5. Gonulli olma

Gonulldler icin dislanma kriterleri:

1. Agir mental retardasyon
2. Calismaya katilmak istememe
3. Son 6 ayda Botulinum Toksin yaptirmis olma

4. Gorme ve isitme problemi olma

3.4. Degerlendirme

3.4.1. Sosyodemografik veri formu

Cocuklarin ad, soyad, cinsiyet, yas, boy, kilo, Viicut Kitle indeksi (VKI), klinik tip,
ekstremite tutulumu, dominant taraf, kardes sayisi, kaginci gocuk oldugu, 6zurli kardes
varhigi, 6zgecmis, soygecmis, yardimci cihaz kullanimi, operasyon ge¢misi gibi bilgileri

hazirlanan sosyodemografik veri formuna kaydedildi (Ek-3).



3.4.2. Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS), SP’li gocuklarin kaba
motor fonksiyonlarinin standartlastiriimasi icin olusturulmus 5 seviyeden olusan bir

siniflandirma sistemidir (Palisano vd 1997, Morris 2008).

Siniflandirma su sekildedir;

Seviye 1: Kisitlama olmaksizin yirdr.

Seviye 2: Kisitlamalarla yurar.

Seviye 3: Elle tutulan ambulasyon araclarini kullanarak ytrr.

Seviye 4: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.

Seviye 5: Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirhdir (El
vd 2012) (Ek-4).

3.4.3. Govde etkilenim olgegi

Govdenin fonksiyonel kuvvetini, postiral kontrolini ve gévde hareketlerinin
niteligini degerlendirmek igin Govde Etkilenim Olgegi (GEO) kullanildi. GEO, inmeli
bireylerin govdelerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir dlgektir (Verheyden vd
2004). Daha sonra SP’li c¢ocuklar icin uyarlanarak klinik kullanima sunulmus ve

gecerliligi gosterilmistir (Saether ve Jgrgensen 2011).

GEOQ; statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon olmak
Uzere (¢ alt bolimden olusmaktadir. Statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve
koordinasyon alt basliklarindan alinabilecek en yiksek puanlar, sirasiyla; 7, 10 ve 6

puandir. Toplam GEO puani 0-23 arasinda degismektedir.

2018 yihinda Noromuskuler hastaliklarda Turkge gecerlilik ve guvenirligi
yapilmistir (Parlak Demir ve Aksu Yildirrm 2018). Ayni anketin 2019 yilinda stroke
hastalarinda Turkce gecerlilik ve glvenirligi yapilmistir (Sag vd 2019) (Ek-5).



3.4.4. Pediatrik denge skalasi

Cocuklarin  glnlik  yasam  aktivitelerindeki  fonksiyonel  dengelerini
degerlendirmek amaciyla Pediatrik Denge Skalasi (PDS) kullanildi. PDS, Berg Denge
Olgegi ‘nin Franjoine ve arkadaslari tarafindangocuklara uygulanabilecedi sekilde

modifiye edilmis ve gecerliligi gdsterilmis seklidir (Franjoine vd 2003).

Skala, 14 boélimden olusmakta ve herbir bélim 0-4 arasinda puanlanmaktadir;
skaladan alinabilecek en yuksek puan 56°dir. Alinan puanin yukselmesi dengenin daha

iyi, azalmasi ise dengenin daha koéti oldugunu gdsterir.

Tlrkce gecerlilik gtivenirligi 2020 yilinda yapilmistir (Erden vd 2020) (Ek-6).

3.4.5. Dinamik yurume indeksi

Dinamik Yurime indeksi (DYi), 8 madde ile diiz bir zeminde normal yiirime,
hizi degistirerek ylrime, horizantal ve vertikal bas hareketleri ile yirime, yurirken
dénme, merdiven inip ¢ikma, engel Uzerinden atlayarak ve etrafindan adim alarak
yurime aktivitelerini degerlendirir. Her bir madde 0 (siddetli bozukluk) ila 3 (bagimsiz
yurime) arasinda dedisen 4 derecelik bir 6lcekte degerlendiriimigtir. Toplam puan
24'tlr. 19°dan disuk puanlar disme riskini belirtirken, 22’nin tzerinde puanlar glvenli

ambulasyonu tanimlamaktadir (Shumway-Cook ve Woollacott 1995).

Tarkge gecerlilik glvenirligi Evkaya tarafindan 2018 yilinda yapilmistir (Evkaya
2018) (Ek-7).



3.5. Istatiksel Analiz

Yapilan gl¢ analizi sonucunda ¢alismaya her grup igin en az 22 kisi (toplam en
az 44 kisi) alindiginda %95 guven dizeyinde %80 gu¢ elde edilebilecegi
hesaplanmistir (Ozal Ve Kerem Giinel 2014, Panibatla vd 2017). Veriler SPSS 23
paket programiyla analiz edilmistir. Strekli degiskenler ortalama + standart sapma ve
kategorik degiskenler sayl ve ylzde olarak verilmistir. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimsiz grup farkhliklarinin  karsilastirimasinda ki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (Student’ t Test); parametrik test varsayimlari
saglanmadidinda ise Mann-Whitney U Testi kullanilmigtir. Ayrica surekli degiskenlerin
arasindaki iligkiler Spearman Korelasyon Analizleriyle ve kategorik degigskenler
arasindaki farkliliklar ise Ki kare Analizi ile incelenmistir. Korelasyon katsayilari +1 ile -
1 arasinda degerler alir. 0.00: iliski yok, 0,01 — 0,29: disUk dizeyde iliski, 0,30 — 0,70:
orta dizeyde iligki, 0,71 — 0,99: ylksek duzeyde iligki, 1,00: tam iligki; + degerler pozitif
iliski, - degerler negatif iligki olarak kabul edilmistir (Blylkozturk 2002). Anlamihilik
degeri p<0,05 olarak kabul edilmigtir.



4. BULGULAR

4.1. Olgulara Ait Demografik Veriler

Calismaya 5-12 yas arasinda KMFSS seviyeleri | ve Il olan 25 (kiz:12,
erkek:13) hemiparetik SP’li ve 25 (kiz:11, erkek:14) diparetik SP’li olan toplam 50
cocuk dahil edildi (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1 Tum olgulara ait demografik veriler

Degisken XSS Min-max
Yas (yil) 9,24+2,00 6-12

Boy (cm) 131,76+16,63 104,70-160,50
Kilo (kg) 35,19+10,10 16,90-55,00
VKI (kg/m?) 19,87+2,42 15,33-24,97

X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, VKIi: Viicut Kitle Indeksi

Hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklarin demografik verilerinin analizi

sonucunda gruplar arasinda anlamh bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.1.2).



Tablo 4.1.2 Hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklarin demografik 6zelliklerinin

karsilastiriimasi

Hemiparetik SP(n=25)

Diparetik SP(n=25)

Degisken
X*SS Min-max X*SS Min-max p
Yas (yil) 9,28+2,03 6-12 9,2042,00 6-12 0,89*
Boy (cm) 131,18+£16,10 107,00- 132,34+17,46 104,70- 0,80**
160,50 160,10
Kilo (kg) 35,29+8,62 22,00-51,20 35,10+11,58  16,90-55,00 0,94**
VKI (kg/m?) 20,30+2,16 15,80-23,98 19,44+2,63 15,33-24,97 0,86**

X: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, *Mann-Whitney U testi, **Student’ t test, Min: Minimum, Max:
Maksimum, n: Gruptaki Kisi Sayisi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, SP: Serebral Palsi

Calismaya katilan SP’li gocuklarin %54’G (n:27) KMFSS seviye | grubunda,
%46’s1 (n:23) ise KMFSS seviye Il grubundaydi. Diparetik SP’li gocuklarin %24’G (n:6)
KMFSS’ne goére seviye |, %76’sI (n:19) KMFSS’ne goére seviye Il; hemiparetik SP’li
cocuklarin ise %84’ (n:21) KMFSS’ne goére seviye |, %16’s1 (n:4) ise seviye Il

grubundadir.

Hemiparetik SP’li gocuklarin ekstremite tutulumlari Sekil 4.1.1°de Diparetik SP’li

cocuklarin dominant taraflari ise Sekil 4.1.2’de verilmigtir.

B Sag Hemiparetik

i Sol Hemiparetik

Sekil 4.1.1 Hemiparetik SP’li cocuklarin ekstremite tutulumlarina gére dagilimi



® sag dominant
u sol dominant

Sekil 4.1.2 Diparetik SP’li gocuklarin dominat taraflarina gore dagihmi

4.2. Pediatrik Denge Skalasi Verileri

Calismada denge degerlendirmesi Pediatrik Denge Skalasi (PDS) ile yapildi.
Tdm olgularin PDS skorlari ortalamasi43,72+9,15 olarak bulundu. Tdim olgulara ait

Pediatrik Denge Skalasi verileri Tablo 4.2.1.de gdsterilmigtir.

Tablo 4.2.1 Tum olgulara ait Pediatrik Denge Skalasi verileri

Degisken X1SS Min-max

PDS 43,72 £ 9,15 22- 55

X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, PDS: Pediatrik Denge
Skalasi

Hemiparetik SP’li cocuklarin PDS skorlariortalamasi 51,24 + 2,13 iken diparetik
SP’li gcocuklarin PDS skorlari ortalamasi ise 36,2 + 6,96 olarak bulundu. Hemiparetik ve
diparetik SP’li cocuklarin PDS sonuglarinda iki grup arasinda anlamh farkbulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.2.2).



Tablo 4.2.2 Hemiparetik ve diparetik SP’li c¢ocuklarin Pediatrik Denge Skalasi
verilerinin kargilastiriimasi

Hemiparetik SP(n=25) Diparetik SP(n=25)
Degisken X£SS Min-max X£SS Min-max p*
PDS 51,241+2,13 48-55 36,2016,96 22-45 0,0001

X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, n: Gruptaki Kisi Sayisi,
*Mann-Whitney U Testi, PDS: Pediatrik Denge Skalasi, SP: Serebral Palsi

4.3. Dinamik Yiiriime indeksi Verileri

Hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklarDinamik Yiriime indeksi (DYi) ile
degerlendirildiler. Tiim ¢ocuklarin DYI skorlari ortalama18,86 + 3,77 olarak hesaplandi.

TiUm olgulara ait DY verileri Tablo 4.3.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.3.1Tim olgulara ait Dinamik Yiiriime indeksi verileri

Degisken X*SS Min-max

DYi 18,66+3,77 9-24

X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, DYi: Dinamik Yiriime

indeksi

Hemiparetik SP’li gocuklarin DYIi sonuglari ortalama 21,40+1,71 olarak diparetik
SP’li gocuklarin DYIi sonuglari ortalama ise 16,32+3,57 olarak hesaplandi. Her iki grup
karsilastirildiginda gruplar arasi DYi sonuglari arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2 Hemiparetik ve diparetik SP’li g¢ocuklarin Dinamik Yirime indeksi
verilerinin karsilastiriimasi

Hemiparetik SP(n=25) Diparetik SP(n=25)
Degisken XSS Min-max XSS Min-max p*
DYI 21,40+1,71 18-24 16,32+3,57 9-21 0,0001*

X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, *Student’ t Test, DYi:
Dinamik Yirime Indeksi, n: Gruptaki Kisi Sayisi, SP: Serebral Palsi



4.4. Goévde Etkilenim Olgegi Verileri

Tim olgularin GEO sonuglari analiz edildiginde statik oturma dengesi puani
ortalamasi 5,92+1,18 iken GEO dinamik oturma dengesi puani ortalamasi 6,98+2,05
olarak bulunurken GEO koordinasyon puani ortalamasi 4,12+1,36 ve GEO toplam
puani ortalama 17,02+4,11 olarak hesaplandi. Tim olgulara ait GEO verileri Tablo
4.4.1'de gosterilmistir.

Tablo 4.4.1 Tim olgulara ait Gévde Etkilenim Olgegi verileri

Degisken X%SS Min-Max
GEO Statik Oturma 5,92+1,18 27
GEO Dinamik Oturma 6,98+2,05 2-10
GEO Koordinasyon 4,12+1,36 1-6
Toplam 17,02+4,11 7-23

X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, GEO: Gévde Etkilenim
Olgegi

Hemiparetik SP’li cocuklarda GEO statik oturma dengesi puani ortalamasi
6,64+0,57 iken GEO dinamik oturma dengesi puani ortalamasi 8,52+0,87 olarak GEO
koordinasyon puani ortalamasi ise 5,16+0,69 ve GEO toplam puani ortalamasi
20,32+1,84 olarak bulunmustur. Diparetik SP’li ¢ocuklarda ise GEO statik oturma
dengesi puani ortalama 5,20+1,19 iken GEQO dinamik oturma dengesi puani ortalamasi
5,44+1,69, GEO koordinasyon puani ortalama 3,08+1,04 ve GEO toplam puani
ortalama 13,72+2,91 olarak bulunmustur. Hemiparetik ve diparetik SP’li ¢cocuklarin
Govde Etkilenim Olgegi verilerinin kargilagtiriimasi Tablo 4.4.2°de gdsterilmigstir. Her iki

grup arasinda GEO tiim parametrelerindeanlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).



Tablo 4.4.2 Hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklarin Gévde Etkilenim Olgegi verilerinin
karsilastiriimasi

Degisken Hemiparetik SP(n=25) Diparetik SP(n=25)

X*SS Min-max X1SS Min-max p*

GEO Statik Oturma 6,64+0,57 5-7 5,20+1,19 2-7 0,0001
GEO Dinamik Oturma 8,52+0,87 7-10 5,44+1,69 2-8 0,0001
GEO Koordinasyon 5,16+0,69  4-6 3,08+1,04 1-6 0,0001
Toplam 20,32+1,84 17-23 13,7242,91 7-18 0,0001

X Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, GEO: Gévde Etkilenim
Olgegdi, *Mann-Whitney U Testi, n: Gruptaki Kisi Sayisi, SP: Serebral Palsi

4.5. Govde Etkilenim Olgegi’nin Sonuglari ile Pediatrik Denge Skalasi ve Dinamik

Yiiriime indeksi Sonuglar Arasindaki iliski

Hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklardagdvde kontroliiniin denge ve ylrime
fonksiyonu (izerine etkisine baktigimizda GEO Statik Oturma, Dinamik Oturma,
Koordinasyon ve toplam puan alt parametrelerinin hepsinin hem PDS hem de DYi
skorlari ile arasinda pozitif yonde yiksek dizeyde iliski oldugu bulunmustur (Tablo
4.5.1).

Tablo 4.5.1 Govde Etkilenim Olcegi ile Pediatrik Denge Skalasi ve Dinamik Yirime
Indeksi arasindaki iligki

Degiskenler PDS DYI
GEO Statik Oturma r 867 877
p 0,0001 0,0001
GEO Dinamik r ,915** ,841**
Oturma 0 0,0001 0,0001
GEO Koordinasyon r ,859%* ,804**
p 0,0001 0,0001
GEO Toplam Puan ,979** ,922%*
p 0,0001 0,0001

**Spearman Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayisi, PDS: Pediatrik Denge Skalasi, DYIi: Dinamik
Yurime Indeksi, GEO: Gdvde Etkilenim Olgegi



5. TARTISMA

Calismamizin amaci hemiparetik ve diparetik SP’li c¢ocuklarda gdvde
kontrolinin dengeyi, ylrimeyi etkileyip etkilemedigini arastirmakti. Literatlr
incelemesinde gordik ki gévde kontroli ve gbévde kontrolinin yarattigi limitasyonlar
Uzerine ¢ok calisma yapilmamis, yapilan c¢alismalarin gogunda ise postural kontrol
icinde genel bir degerlendirmeye dahil edilmistir. Direkt olarak govde kontrolUnun
denge ve yurimeye etkisini arastiran bir ¢galismaya ise rastlayamadik. Arastimamizin
sonucuna goére hemiparetik ve diparetik SP’li c¢ocuklarda goévde kontroliinde
yetersizlikler gorilmektedir. Gévde kontrollindeki yetersizlik denge ve vylrimeyi
olumsuz etkilemektedir. Diparetik SP’li ¢ocuklarin gévde etkilenimi, denge ve ylirime
fonksiyonundaki problemler hemiparetik SP’li ¢gocuklarla kiyaslandiginda daha fazla

oldugu bulunmustur.

Calismamiza yaslari 6 ile 12 yil arasinda degisen 25 hemiparetik, 25 diparetik
SP’li gocuk dahil edilidi. Calismamiza dahil edilen SP’li ¢ocuklari demografik verileri
acisindan karsilastirdigimizda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi. iki grup bu

anlamda birbirleri ile homojendi.

SP’nin diger ¢ocukluk ¢adi hastaliklari icinde goérilme sikhginin fazla olmasi,
SP’ye ek gelisen sekonder problemlerin olmasi, tedavi surecinin uzun, gesitli ve zor
olmasi nedeniyle pediatrik rehabilitasyon icinde oneminin ve yerinin buyuk oldugunu
sOyleyebiliriz. SP’de degerlendirme ve tedaviyi kolaylastirmak amaciyla gelistiriimis
genelde SP’li bireyi tek bir problem agisindan degerlendiren birgcok degerlendirme veya
siniflandirma sistemi bulunmaktadir. SP kaynakli problemlerin glinlik yasami ne kadar
etkiledigi, neyin ne kadar yapilabildigi yani SP’li gocuklarin fonksiyonel seviyeleri
degerlendirme yapilirken ilk degerlendirilen 6zelliklerden biridir. Fonksiyonel seviyeleri
degerlendirmek icin kullanilan birgok farkli siniflandiriima sistemi vardir. Bunlardan

bazilari; Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS), Kaba Motor Fonksiyon



Olgiiti-88, Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiti, El Becerileri Siniflandirma
Sistemi, iletisim Fonksiyonu Siniflandirma Sistemi, Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiimii, Pediatrik Ozlrlulik Degerlendirmesi'dir (Balak Ozpolat 2019). Bizde

calismamizda gruplarimizi KMFSS’ne goére seviyelerine gore olusturduk.

SP birgcok problemi icinde barindiran komplike bir hastaliktir. SP’de gorilen
problemler ¢ocuklarin yasitlarina ve gunlik hayata adapte olmalarini zorlastirir. Denge
problemleri SP’li ¢cocuklarda glnlik hayati etkileyen problemlerden biridir. Postural
stabilitenin saglanabilmesi icin agirlik merkezinin destek ylzeyinde tutulmasi yani
denge mekanizmasinin dizglin calismasi gerekir (Fife vd 1991). Denge, statik ve
dinamik durumlarda vicudun stabilizasyonunu saglama yetenegidir (Mickle vd 2011).
Saglikli kisilerde otomatik bir reaksiyon olarak gerceklesen denge; aslinda karmasik ve
bircok sistemin organize olarak calismasini gerektiren bir siregtir. Hsue vd (2009);
SP’li gocuklarda, denge mekanizmasinin galismasini saglayan sistemlerin gorevini
yerine getirememesi ya da SP’ye bagli sekonder problemlerden dolayl denge
problemleriyle sik¢a karsilasildigini belirtmiglerdir. Literatlri inceledigimizde SP’li
¢ocuklarda denge problemine odaklanan galismalarin hepsi SP’li gocuklarin dengesinin
etkilendigi konusunda hemfikirdir (Ozal 2012, Shikha vd 2014, Ko vd 2010). Denge
probleminin SP’li ¢ocuklar icin dnemi nedeniyle dengenin degerlendiriimesi ve
rehabilitasyon surecinde denge problemine odaklaniimasi dnem kazanmistir. Klinikte
denge degerlendirmesi igin kullanilabilecek birgcok yontem vardir. Bunlar uygulamasi
pratik olan Odlgekler ve laboratuar ortaminda bilgisayarli sistemlerle gerceklestirilen
yontemlerdir. Denge igin kullanilan &lgeklere, Pediatrik Denge Skalasi, Fonksiyonel
Uzanma Testi, Tandem Durug/Yurime Testi, Tek Ayak Uzerinde Durus Testi, Zamanlh
Kalk-YUru Testi, Denge Tahtasi Testi, Denge Hata Puanlama Sistemi; bilgisayarli
sistemler igin Kuvvet Platformlari, Posturografiler, Balance Master Sistemleri 6rnek
olarak verilebilir (Usta 2011). Dengeyi degerlendirmek igin kolay uygulanabilir olmasi
ve gecerliligin gosterilmesi sebebiyle Pediatrik Denge Skalasi sikga kullanilan
Olceklerden biridir. Kore’de 31 ydriyebilen SP’li gocukla yapilan bir ¢calismada PDS
sonugclarina bakilarak hemiparetik SP’li cocuklarda dengenin diparetik SP’li gocuklara
gbre ¢ok daha iyi oldugu sdylenmistir. Ayni ¢calismada denge kaba motor fonksiyonlarla
iliskilendirilmistir (Ko vd 2010). Ozal dayapti§i calismada hemiparetik SP’li gocuklarin
PDS sonuglarini diparetik SP’li ¢ocuklarin PDS sonuglarindan ¢ok daha yiksek
oldugunu bulmustur (Ozal 2012). Calismalarin her ikisinde de hemiparetik SP’li
c¢ocuklarin PDS sonuglari diparetik SP’li cocuklarin PDS sonuglarindan daha iyidir.
Calismamizin PDS sonuclarinda da literatir ile benzer sekilde hemiparetik SP’li

¢ocuklarin denge puanlari daha yiksektir. Tim bu sonuglara bakarak hemiparetik SP’li



cocuklarin dengelerinin diparetik SP’li gocuklardan daha iyi oldugu sonucuna
varilmaktadir.

Posturografi yontemi kullanilarak yapina bir calismada hemiparetik SP’li
cocuklar ile diparetik SP’li gocuklarin dengeleri karsilastirildiginda diparetik ¢ocuklarin
dengelerini koruyabilmek icin daha fazla somatosensoriyel girdiye ihtiyag duyarken
hemiparetik SP’li cocuklarin dengelerinin ¢ok daha iyi oldugu savunulmustur. Bu
calismanin sonuglarinda hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklarin dengeleri arasinda
anlamh farklilk bulunmustur (Shikha vd 2014). Bizim sonuglarimizdada diparetik SP’li

cocuklarin denge etkilenimlerihemiparetik SP’li cocuklardan daha fazladir.

Denge problemleri gibi yiriime problemleri de SP’li gocuklarda yagsam kalitesini
olumsuz etkileyen en O6nemli problemlerden biridir. Bagimsiz yurimenin
saglanabilmesiSP’li ¢ocuklarda Klinik ve toplum temelli rehabilitasyon icin oldukc¢a
onemlidir (Cho vd 2016). Yurime anormalliklerinin yasam kalitesine olan etkisi
nedeniyle, fizik tedavi sirecinin odaklandigi nokta genellikle yirlyusun iyilesmesidir
(Moreau vd 2016). Bu ylzden degerlendirme yapilirken ylrime problemlerinin
nedeninin iyi anlasiimasi ¢ok o©Onemlidir. Cottalorda ve arkadaslari (1998)
calismalarinda SP’li  ¢ocuklarda anatomik bélge tutulumuna goére yurime
prognozununun degistigini bildirmislerdir. Hemiparetik SP’li ¢cocuklarda ylrame ile ilgili
sorun ¢ok yasanmazken, diparetik SP’li g¢ocuklarin ylrime orani %86-91olarak
aktarilmistir. Bir bagka arastirma sonucuna gore; SP’li gocuklarda ylrime fonksiyonun
7 yasina kadar saglanabilecegi, ama 7 yagina kadar yuriyemeyen cocuklarda yurime
beklentisinin ¢ok dusuk oldugunu bildirilmigtir (Styer 1999). Bu c¢alismalardan da yola
¢cikarak erken ve dogru teshisin ¢ok 6nemli oldugu ve tim olasiliklar géz énine
alinarak yapilacak bir degerlendirmenin tedavide rolinun blylk oldugu sdylenebilir.
Yurime birgok farkh sekilde ve birgok farkli parametreyle degerlendirilebilir. Dinamik
Yirime Indeksi de bunlardan birisidir. DYi, nérolojik rahatsizliklara sahip olan
bireylerdeyurlyUs, yurlytsu degistirme yetenegi ve ylriyls sirasinda dinamik dengeyi
Olger. 2011 yilinda fetal alkol spektrum bozuklugu olan ve normal gelisim gdsteren
cocuklarla Dinamik Yiriime indeksi kullanilarak yapilan pilot bir galismada postural
kontrol problemi olan ya da olmayan ¢ocuklarda birkag modifiye ile kullanilabilecegini
savunmuglardir (Lubetzky Vilnai vd 2011). Evkaya 2018’ de yaptigi calismada KMFSS
seviyeleri | ve Il olan hemiparetik SP’li gocuklarla yapmis oldugu calismada DYi’nin
kolay uygulanabilir, gegerli ve givenli oldugunu bulmustur. Literatirde Dinamik Yurime
indeksi'nin  SP’li  gocuklarda degerlendirilmesi ile ilgili herhangi bir galismaya
rastlamadik. Calismamiz bu anlamda literatirde yer alan ilk ¢galismadir. Hemiparetik

SP’li gocuklarin yirime fonksiyonlarini, diparetik SP’li cocuklarin yirime fonksiyonlari



ile karsilastirmak amaciyla 422 yirlyebilen hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocukla
yapilan bir calismada hemiparetik SP’li ¢cocuklarin diparetik SP’li ¢cocuklardan ytrime
ve alt ekstremite fonksiyonlarinin anlamli bir sekilde daha iyi oldugu bulunmustur
(Damiano vd 2006). Hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarla yapilan baska bir
¢alismanin ydrime degerlendirmesi sonucunda hemiparetik SP’li ¢ocuklarin ytrime
yeteneklerinin diparetik SP’li gocuklardan daha iyi oldugu gortlmektedir (Lee vd 2008).
Biz de yaptigimiz calismada benzer sonuclar bularak hemiparetik SP’li ¢ocuklarin

yurime fonksiyonlarinin diparetik SP’li gocuklarda daha iyi oldugu sonucuna ulastik.

SP, cocugun postirini koruyamamasina ve hareketleri normal paternde
yapamamasina neden olur (Akalan 1999). Bagimsiz ve guvenli ylUrimeden
bahsedebilmek icin dengenin saglanabiliyor olmasi sarti vardir. Aksi halde ylrime
yetenegi olsa bile yardimci bir cihaz olmadan bagimsiz bir sekilde yurime fonksiyonu
gerceklestirilemez (Woollacott ve Burtner 1996). Arastirmacilar, 32 SP’li ve 10 saglikh
gocugun yurime sirasinda dinamik dengelerinin karsilastirildigi bir ¢alismada buiki
grup arasinda anlamli olarak farkhlik bulmuslardir. Ayni calismada SP’li gocuklar kendi
aralarinda hemiparetik ve diparetik seklinde ayrildijinda ise hemiparetik ¢ocuklarin
lehine anlamli farklihk bulmuglardir ve dengenin ydrimeyi etkiledidi sonucuna
varmiglardir (Hsue vd 2009). Calismamiz da hemiparetik ve diparetik SP’li gcocuklarin
denge ve ylurime fonksiyonlarinda etkilenim oldugunu, ayni zamanda denge ve

yurimenin birbirleri ile etkilesim iginde olduklarini géstermigtir.

Govde kontroll, postural kontroliin temel bilesenlerinden biridir. Literatirde SP’li
¢ocuklarda gdvde kontrol problemleri ile ilgili c¢alismalarin denge ve vylurime
problemlerini inceleyen c¢alismalardan daha az oldugunu goérdik. SP’li ¢ocuklarda
hareket ve postir gelisiminde bozukluklar vardir ve gévde kontroliine saglamakta sorun
yasarlar (Seether 2010). Yapilan ¢alismalarda gbévde kontroll agisindan SP’li gcocuklar
ve saglikli cocuklar kiyaslandiinda aradaki farkin epey ¢ok olduguna dikkat ¢ekilmistir
ve govde etkileniminin SP’li ¢ocuklar i¢in ciddi bir sorun oldugundan bahsedilmistir.
Govde kontrollini degerlendirmek igin kullandigimiz Gévde Etkilenim Olgegi, gévdeyi
oturma pozisyonundayken statik ve dinamik olarak degerlendirirken bir bagka alt
parametresinde de koordinasyonunu degerlendirir. Gévdeyi ¢ok yonlu degerlendiren,
uygulanabilirligi kolay olan ve gegerlili§i gosterilmis klinik bir aragtir. Ozal'in 2012
yihinda SP’li ¢ocuklarin postural kontrol ve hareketlerini dederlendirdigi ¢alismanin
GEO sonuglarina bakildiginda SP’li gocuklarin gdvde etkilenimlerinin oldugu ve
hemiparetik SP’li ¢ocuklarin statik oturma, dinamik oturma, koordinasyon ve toplam
puanlari diparetik SP’li gocuklara gére daha iyi oldugu gériimektedir (Ozal 2012).

Calismamizin GEO sonuglari ile bu galismanin sonuglari birbirini destekler nitelikte ve



¢ok benzerdir. SP’li gocuklarda gévde kontroli Uizerine yapilan galismalarin gogunda
gbvde kontroliindeki yetersizlikler ile SP tipi ve etkilenim derecesi iligkilendirilmistir.
Heyrman ve arkadaslarinin (2013) spastik SP’li 100 ¢cocukla yaptiklari bir galismada SP
tanisi alan ¢ocuklarda gdévde kontrolinin acgik¢a bozuldugunu bulmuslardir. Cocuklari
hemiparetik, diparetik ve kuadriparetik olarak siniflandirdiklarinda ise gévde kontroli
en iyi olan grubun hemiparetik SP’li gocuklarin olusturdugunu ve onlari diparetik SP’li
cocuklarin izledigini sdylemislerdir. En kétl gévde kontrol yeteneginin ise kuadriparetik
SP’li gocuklarin oldugunu belirtmislerdir. Calismamizin sonucuna gére de hemiparetik
SP’li ¢cocuklarin gbévde kontroli diparetik SP’li ¢ocuklardan daha iyidir. Literatlirde
gbvde kontrolinin, SP’li bir c¢ocukla calisiimaya baslandi§i andan itibaren
degerlendirme ve tedaviyi kapsayan rehabilitasyon surecinde dikkate alinmasi gereken
en 6nemli konulardan biri oldugu goértsu hakimdir. Calismamizin sonucu da bu gorisi

desteklemektedir.

Govde kontrolliniin denge ve yurime basta olmak Uzere birgok sistemi etkiledigi
yapilan calismalardan ¢ikan sonuglardan bir tanesidir. Govde kontroll yetersizliginde
denge ve mobilizasyonun saglayanabilmesi i¢in anormal bir postir benimsenir, diizgin
bir postir i¢in ise bir seyden destek almak gerekir (Davies 1990). Gévde alt ve Ust
ekstremite arasinda bir stabilizasyon noktasi oldugundan gévde kontrolindeki
yetersizlikler oturma, uzanma, ayakta durma, yldrime ve vyirimeyi slrdirme
aktivitelerini de olumsuz yoénde etkiler (Heyrman vd 2013, Guner 2020). Verheyden vd
2007’de yaptiklari calismada govde kontrollinin gunlik yasam aktivitelerini dogrudan
etkileyen bir mekanizma oldugunu ve denge, yurime ve fonksiyonel aktivitelerini
ilgilendirdigini sdylemislerdir. Calismalarda da gosterildigi gibi gbévde kontrolinde
olusan vyetersizlikler denge ve ylruimeyi de etkilemektedir. KMFSS seviyeleri | ve V
arasinda olan 92 spastik, diskinetik ve ataksik SP’li cocukla yapilan retrospektif kesitsel
bir calismada gdvde kontroll ile kaba motor fonksiyon ve mobilite arasinda guglu bir
iliski oldugu ve bu durumun klinik i¢in énemli sonuglari olduguvurgulanmistir (Curtis vd
2014). CahsmamizdaKMFSS olarak sadece | ve Il grubu dahil ettik ve hemiparetik,
diparetik SP’li ¢cocuklari degerlendirdik. Sonuclarimizda gévde kontroli ve mobilite
arasinda buldugumuz iliski dizeyi oldukca vyuksektir ve literatlr ile benzerlik

gOstermektedir.

Spastik SP’li KMFSSseviyeleri I-1ll arasinda olan 24 gocukla yapilan bir
calismada govde kontrolu ile denge arasinda yuksek derecede korelasyon bulundugu
bildirilmistir. Ayni ¢alismada KMFSS seviyeleri Il ve Il olan ¢ocuklarin gévde kontrol
Olcim sonuglari ile denge dlgim sonuglarinin korelasyonun daha yuksek oldugu ve

bunun statik ve dinamik bilesenlerde bozulmus gévde kontrolinin fonksiyonel



yeteneklerini etkileyecegini dusundurdugu vurgulanmigtir (Panibatla vd 2017).
Hemiparetik ve diparetik SP’li 19 cocukla gévde kontrolu ile fonksiyonel mobilite ve
denge arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yapilan ¢alismadan postural kontrol ve
dengedeki kisitlanmalarin, mobilite yeteneklerini etkiledigi sonucuna variimistir (Ozal
ve Gunel 2014).SP’li cocuklarda gdvde kontroll ile denge arasindaki iligski incelendigi
bir bagka calismada (Simsek vd 2017)da ve c¢alismamizla paralellik gbstererekgdvde
kontroll ile denge arasinda yuksek dizeyde pozitif yénde biriliski oldugunu tespit
etmistir. Bu calismalar gostermektedir ki denge ve govde kontroll birbirleri ile iligki

icindedir ve degerlendirme ve rehabilitasyon surecinde bu iliski gbzardi edilmemelidir.

Guner (2020), KMFSS seviyeleri | ve Il olan hemiparetik SP’li 62 ¢ocukla Ust
ekstremite fonksiyonelliginin gévde kontrold, yirime ve dengeyi ne kadar etkiledigini
arastirdigi calismada gdvde kontroli ylrime ve denge arasinda gugli korelasyon
bulmustur. Ari ve Glnel (2015), KMFSS seviyeleri I-1ll arasinda degisen 40spastik
diplejik SP’li cocuklarin gévde kontrolli ve govde kontrolliine yénelik egzersizlerin kas
kuvveti ve denge Uzerine olan etkisinin degerlendiriimesi amaciyla yaptiklari bir
¢alismada cocuklari egzersiz ve kontrol grubu olarak 2’ye ayirmiglardir. Kontrol ve
egzersiz grubunun haftada 2 gin 45 dk slren konvansiyonel fizik tedavi
uygulamalarina 6 hafta boyunca devam ettigini, egzersiz grubunun tedavisine ise buna
ek olarak gévde kontroliine yonelik Norogelisimsel Tedavi- Bobath (NGT-Bobath)
programi eklendigini bildirmislerdir. Arastirmacilar c¢alismanin sonucundaegzersiz
grubu ile kontrol grubu arasinda govde kontroli, denge ve gbévde kas kuvvetinde
egzersiz grubu lehine fark bulundugunu ve SP’li ¢ocuklardaki klasik fizyoterapi ve
egzersiz programina govdeye yoOnelik egzersizlerin eklenmesinin kas kuvvetini
artirdigini ve dengeyi olumlu ydnde etkiledigini goésterdigini eklemislerdir. Govde
kontrolinin denge ve yuriume uUzerine etkisini arastirmak amaciyla yaptigimiz
calismadaliteratir ile benzer sonuglar bulduk. Calismamizdan gdvde kontrollinln,
denge ve yurume fonksiyonu ile dogrudan iligkili oldugu sonucuna varilmigtir. Ayrica
calismamizin sonucuna gore gbvde kontrolinde bozukluk arttikca hemiparetik ve
diparetik SP’li gocuklarin denge ve ylrimesi olumsuz yénde etkilenmektedir. Her iki
grupta da etkilenim olmasinin yani sira hemiparetik SP’li ¢ocuklarda goévde
kontroliniin, dengenin ve yirime fonksiyonunun daha iyi oldugu; diparetik SP’li
cocuklarda goévde kontrolinin, dengenin ve yurime fonksiyonunun daha fazla

etkilenmig oldugu sonucuna vardik.

Calismamizin en gugli yani daha énce gévde kontroliinin hem dengeye hem
yurime fonksiyonuna etkisi Uzerine yapilmis bir galisma bulunmamasidir. Dinamik

Yirime Indeksi literatirde degerlendirme parametresi olarak SP’li ¢ocuklarda



kullaniimamigtir. Calismamiz bu anlamda bir ilki temsil etmektedir. Calismamizin giglu
yanlarindan bir tanesi de gdévde kontrolinin etkisini net bir sekilde goérebilmek
amacilyla izole olarak KMFSS | ve Il seviyelerinde bulunan hemiparetik ve diparetik
SP’licocuklarin galismaya dahil edilmesidir. Calismamizin zayif yonleri ise; kontrol
grubu olarak saglikh ¢gocuklari dahil etmemis olmasi, gelisen teknoloji ile birlikte denge
ve yurime de@erlendirmesinde daha objektif olan bilgisayarli sistemlerin

kullanilamamasi olarak sayilabilir.



6. SONUGLAR

Hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklari dahil ederek gévde kontroliinin denge
ve yurime fonksiyonu Uzerine etkisinin olup olmadigini inceledigimiz ¢alismamizin

sonucunda elde ettigimiz verilere dayanarak ortaya ¢ikan sonugclar sunlardir;

1. Hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklarda denge problemleri goérilmektedir.
Hemiparetik SP’li cocuklarda denge problemleri diparetik SP’li cocuklara gére daha az

gorilmektedir.

2. Hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklarin yiriime fonksiyonlarinda etkilenim
gériilmektedir. Hemiparetik SP’li cocuklarin DY sonuglari ile diparetik SP’li gocuklarin
DYi sonuglar arasinda anlamh bir fark bulunmustur (p=0,0001). Diparetik SP’li
¢ocuklarin yurime fonksiyonlari hemiparetik SP’li ¢ocuklara gbére daha fazla

etkilenmistir.

3. Hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarda goérilen problemlerden biri de
govde kontrolinde bozukluktur. GEO statik oturma, dinamik oturma, koordinasyon ve
toplam puan alt parametrelerinde iki grup arasinda anlaml fark bulunmaktadir
(p=0,0001). GEO sonuglarina goére diparetik SP’li gocuklarin gévde etkilenimi daha

fazladir.

4. Hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklarda gévde kontrolii ile denge arasindaki
iliskinin ¢ok yuksek oldugu bulunmustur. Gévde kontrolindeki etkilenimin dengeyi

etkiledigi sonucuna varilmistir.

5.Hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklarda gévde kontroll ile ylrime arasinda
da yuksek duzeyde iligki bulunmustur. Gévde kontrolinln yurime fonksiyonlari Gzerine

etkisi oldugu sonucuna ulasilmistir.



Sonug¢ olarak, hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarda dengede, yirime
fonksiyonlarinda ve gdévde kontrolinde bozukluklar gdrilmektedir. Calismamiz
diparatik ve hemiparatik SP’li ¢ocuklarda gdvde kontrolinin denge ve ylrime
Uzerindeki etkisini arastiran ilk galismadir. Arastirmamiz sonucu buldugumuz goévde
kontrolu ile denge ve ylrume fonksiyonu parametreleri arasindaki guglu iligki, govde
kontrol bozuklugunda denge ve ylrime fonksiyonunda da problemler meydana
geldigini kanitlamaktadir. Calismamizin sonuglarina bakarak goévde kontrol
bozuklugunun SP’li gcocuklarda énemli bir problem oldugunu ve ayni zamanda denge
ve yurimeyi de etkiledigi icin gunlik hayati zorlastirdigini séyleyebiliriz. Rehabilitasyon
programlarinda degerlendirme ve tedavi slrecinde goévde kontroll problemlerini g6z
ardi edilmemesi gerektigini ve gobvde kontrolinu gelistirmek icin egzersiz

programlarinin mutlaka tedaviye eklenmesi gerektigini disinmekteyiz.
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EK-2. Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi izin Formu




EK-3. Sosyodemografik Veri Formu

Adi-Soyadi:

Yasl:

Cinsiyet:

Egitim Durumu:
Boy:

Kilo:

VKi:

Klinik Tip:
Tutulum:
Dominant taraf:
Kardes Sayisi:
Kacginci Cocuk:
Ozirlt Kardes Var mi?
Anne Adi-Soyadi:
Ozgegmis:

Soygegmis:

Gegcirdigi Cerrahi Operasyon:

Kullandig ilaglar:

Demografik Bilgiler

Dogum tarihi:

Tarih: ....J....[.....



EK-4. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Sevive !

Kisttlamalar olmadan yiirtir, merdiven
¢ikabilir

o Kogsma.sigcrama gibt aktivitelen yapabihir

o Hiz. denge ve koordinasyon gerektren
hareketlerde Kisithihik vardir

= Sevivell

e Yardimcr arag olmadan yiirir, trabzandan
tutunarak merdiven gikar

e Toplum iginde yartrken Kisithihiklan vardar

o Kosma ve sigramaaktiviteleri Kisathdar

Sevive lll

o Eldestekh yardimer aragla viirur

o Tirabzandan tutunarsk merdiven gikabilir

e Toplumiginde ylirurken kissthhiklan vardar

o TS'yikendisi kullanabilir

o Sevive IV
-3 e Yardimar cihazlarla bile bagimsiz mobilizas-

yonu kisithdir

o Kisaithliklan nedemyle toplum icinde asimr
veya motorlu TS kullamr

Sevive V

« Bas kontrolii yetersizdir

e Yardimer araglara ragmen oturma ve ayakia
durmada sorun vardir

o Yardimcr teknolojiler kullanilsa da mobilizas-
vonu ciddi derecede kisathdir

o TSiletayimr

* Palisano RJ et al. (206K}




EK-5. Gévde Etkilenim Olgegi

STATIK OTURMA DENGESI T0 | TS
1| Baslangi¢c pozisyonu Hasta duser veya baslama pozisyonunu 10 sn o o
koruyamaz.
Hasta 10 sn baslangig pozisyonu korur. T2 T2
EGER SKOR= 0 ISE TOTAL TIS = 0 ‘DIR.
2| Baslangi¢ pozisyonu Hasta duser veya kol destegi olmaksizin 10sn oturma o o
pozisyonunu slrdiremez.
(Fzt Hempilejik bacak .
{izerine Hasta oturma pozisyonunu 10sn korur. i2 i2
etkilenmemis bacagi
caprazlar)
3| Baslangi¢ pozisyonu Hasta duser. o o
(Hasta Hempilejik bacak Hasta masa veya yatak Uzerinde kol destegi olmadan il il
iizerine etkilenmemis bacaklarini ¢caprazlayamaz
bacagi ¢aprazlar) Hasta bacaklarini gaprazlar, fakat gévdesi 10cm’den T2 T2
fazla arkaya gider veya ellerinden yardim alir.
Hasta goévdesinde yer degistirmeksizin veya destek i3 i3
almaksizin bacaklarini gaprazlar.
TOTAL STATIK OTURMA DENGESI SKORU 17 17
DINAMIK OTURMA DENGESI
1| Baslangig pozisyonu Hasta duger, ust ekstremitesinden destek almaya o o
ihtiyaci vardir veya dirsegi yatak veya masaya
Hastadan hemiplejik taraf degmez.
dirsegi ile masa veya yataga
degmesi (hemiplejik tarafi
kisaltarak ve etkilenmemis
tarafi uzatarak yana egilme)
ve t(lekrar baglangig - .| Hasta yardim almaksizin aktif olarak hareket eder, ! !
pozisyonuna dénmesi istenir dirsegi masa veya yataga deger.
EGER SKOR = 0 iSE 2. VE 3. SORULAR SKOR =0
2| Soru 71’i tekrar et Hasta herhangi bir uzatma/kisaltma gosteremez veya |1 0 o
ters uzatma/kisaltma gosterir.
Hasta uygun kisaltma/uzatma gosterir. il il
EGER SKOR = 0 iSE 3. SORU SKOR =0
3| Soru 71’i tekrar et Hasta kompanse eder. Olasi kompansasyonlar; 1) Gst | T 0 o
ekstremite kullanimi
2)kontralateral kalga abduksiyonu
3)kalca fleksiyonu (eger dirsek yatak veya masaya
degerse femurun proksimal yarisindan daha fazlasi
kalkar)
4)diz fleksiyonu
5) ayagin kaymasi
Hasta kompanse etmeksizin hareket eder i1l i1l
4| Baslangig pozisyonu Hasta duger, Ust ekstremitesinden destek almaya o o
ihtiyaci vardir veya dirsegi yatak veya masaya




Hastadan saglam taraf
dirsegi ile masa veya yataga
degmesi (saglam tarafi
kisaltarak ve etkilenmemis
tarafi uzatarak yana egilme)
ve tekrar baslangic

degmez.

. .. L. . Hasta yardim almaksizin aktif olarak hareket eder, 71 71
pozisyonuna dénmesi istenir N < o
dirsegi masa veya yataga deger.
EGER SKOR =0 ISE 5. VE 6. SORULAR SKOR =0
Soru 4l tekrarla Hasta herhangi bir uzatma/kisaltma gésteremez veya | 7 0 o
ters uzatma/kisaltma gosterir.
Hasta uygun kisaltma/uzatma gosterir. Tl Tl
EGER SKOR =0 ISE 6. SORU SKOR =0
Soru 4l tekrarla Hasta kompanse eder. Olasi kompansasyonlar; 1) st | T O o
ekstremite kullanimi
2)kontralateral kalga abduksiyonu
3)kalga fleksiyonu (eger dirsek yatak veya masaya
degerse femurun proksimal yarisindan daha fazlasi
kalkar)
4)diz fleksiyonu
5) ayagin kaymasi
Hasta kompanse etmeksizin hareket eder il il
Baslangi¢ Pozisyonu Hasta herhangi bir uzatma/kisaltma gésteremez veya | 7 0 o
ters uzatma/kisaltma gosterir.
Hastadan yatak veya
masadan hemiplejik taraf
pelvisi kaldirmasi
(hemiplejik tarafi kisaltma ve | Hasta uygun kisaltma/uzatma gosterir. i i
etkilenmemis tarafi uzatma) . )
ve tekrar baslangig EGER SKOR =0 ISE 8. SORU SKOR =0
pozisyonuna dénmesi istenir
Soru 7’yi tekrarla Hasta kompanse eder. Olasi kompansasyonlar; 1) Gst | T 0 o
ekstremitenin kullanimi
2)ipsilateral ayagi ile itme (topuk yer ile iligkisini
kaybeder)
Hasta kompansasyon etmeksizin hareket eder. il il
Baslangi¢ pozisyonu Hasta herhangi bir uzatma/kisaltma gésteremez veya | 7 0 o
ters uzatma/kisaltma gosterir.
Hastadan yatak veya
masadan etkilenmemis taraf
pelvisi kaldirmasi
(etkilenmemis tarafi kisaltma | Hasta uygun kisaltma/uzatma gosterir. Tl Tl
ve hemiplejik tarafi uzatma) . o _
ve tekrar baslangi¢ EGER SKOR =0 ISE 10. SORU SKOR =0
pozisyonuna dénmesi istenir
Soru 9Q'u tekrarla Hasta kompanse eder. Olasi kompansasyonlar; 1) Gst | T O o

ekstremitenin kullanimi

2)ipsilateral ayagi ile itme (topuk yer ile iligkisini
kaybeder)




Hasta kompansasyon etmeksizin hareket eder. il il
TOTAL DINAMIK OTURMA DENGESI /10 /10
KOORDINASYON
1| Baslangi¢ pozisyonu Hemiplejik taraf 3 kez hareket etmez 7o 7o
Hastadan (ist gévdesini 6
kez rotasyon yapmasi istenir - —
(her omuz 3 kez 6ne hareket Rotasyon asimetriktir [ [
etmelldlr)_, |Ik"hareket eden Rotasyon simetriktir 2 2
taraf hemiplejik taraf
olmalidir, baglangi¢ EGER SKOR = 0 ISE 2. SORU SKOR =0
pozisyonunda bas sabit
olmalidir.
2| 6snicinde 1. soruyu Rotasyon asimetriktir. o o
tekrarlayin
Rotasyon simetriktir. il il
3| Baslangi¢ pozisyonu Hemiplejik taraf 3 kez hareket etmez o o
Hastadan alt gévdesini 6 kez
rotasyon yapmasi istenir i _
(her diz 3 kez 6ne hareket Rotasyon asimetriktir il il
etmelidir), ilk taraf hemiplejik _ _
taraf olmalidir, baslangig Rotasyon simetriktir f2 f2
pozisyonununda lstgévde | pxpp SKOR = 0 ISE 4. SORU SKOR = 0
sabit olmalidir.
4| 6sn iginde 3. soruyu Rotasyon asimetriktir. fo fo
tekrarlayin
Rotasyon simetriktir. il il
TOTAL KOORDINASYON /6 /6
TOTAL GOVDE BOZUKLUK SKALASI /123 | /23




EK-6. Pediatrik Denge Skalasi

Pediatrik Denge Skalasi

Skor (0-4)

1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak ~--- 8. Bir ayak onde ayakta durma -----

2. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme ---- 9, Tek ayak istiinde ayakta durma -----

3. Yer degigtirmek ----- 10. 360 derece donme ~----

4. Desteksiz ayakta durma ---- 11, Geriye bakmak i¢in donme -~

5. Desteksiz oturma «---- 12, Yerden nesne alma «----

6. Gozler kapal olarak ayakta durma ----- 13. Diger ayag: tabureye koyma -----

7. Ayaklar bitisik olarak ayakta durma «---- 14, Ayaktayken kollar gergin Gne uzanma-

1.0turma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Liitfen ayaga kalkin, Ellerinizden destek almamaya galigin.

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

2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak igin gok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak igin orta diizeyde ya da ok yardima ihtiyact vardir,

2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Yonerge: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir gekilde oturabilir,
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklartyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.

3. Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak gekle gore yerlestirin, Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga
dogru yer degistirmesini soyleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.

4 Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir gekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kigiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek iki kigiye gereksinimi var

4. Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Liitfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir ekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

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



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

4 Emniyetli bir gekilde 2 dakika oturabilir,

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

6. Gozler Kapahyken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini {i¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 Diigmemek igin yardima ihtiyaci vardir.

7. Ayaklar Bitigikken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Ayaklarimzi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi bagina ayaklarim birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

8. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam oniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk
kismu Gteki ayagimzin bagparmagn hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi
diger ayagin uzunluunu ge¢meli ve durugun genisligi denefin normal yiirllyils adimindaki genislige yakin
olmali.)

4 Normal yiiriiyii§ adimim bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

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

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

9. Tek Ayak Ustiinde Ayakta Durmak

Yonerge: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldinp > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldinp 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldinp > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagimi kaldirmaga galigtyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diismemek igin yardima gereksinimi var.

10. 360 Derece Donmek

Yonerge: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafimzda doniin, Durun. Sonra ters yonde tam daire ¢izin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir gekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir

0 Dénerken yardima ihtiyact vardir



11. Ayaktayken Saj ya da Sol Omuz Uzerinden Donerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin, Aynisini sad tarafinizda tekrar edin. Gozetmen
denegin daha iyi bir donilg hareketi gergeklestirmesini saglamak igin denefin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakig noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agrlik aktanmu iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi gok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Dénerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya dilgmemek igin yardima gereksinimi var,

12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yanerge: Ayaginizin hemen dniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin,

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim egliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge saflayabilir,

1 Terligi alamaz, almaya galigirken de gozetime ihtiyac: vardir,

0 Terligi almay! denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima ihtiyact vardir,

13. Desteksiz Ayakta Dururken Alterne Olarak Ayagi Basamak veya Tabureye Yerlegtirmek

Yonerge: fki ayag da sirastyla taburenin dstiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degiene kadar harekete
devam edin,

4 Kendi bagina emniyetli bir ekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir,

3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diigmemek igin yardima ihtiyact vardir/gaba gdsteremez.

14. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogiru Uzanmak

Yonerge: Kollanmizi 90 derece kaldinn., Parmaklannizi uzatin ve Gne dogru uzanabildiginiz kadar uzamn,
(Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uglan hizasinda bir cetvel tutar. One uzamirken hastanin
parmaklart cetvele degmemelidir. Hastamin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglannin katettigi mesafe
kaydedilmelidir. Govdenin donmesini dnlemek igin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasim syleyin. )

4 Rahatga One uzanabilir >25 cm.

3 Rahatga Gne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm,

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyact vardir,

0 One uzanmaya caligirken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir.



EK-7. Dinamik Yiriime indeksi

DINAMiK YURUME iNDEKSI

1. YURUME DERECE YUZEYi
Aciklama: Normal hizda bu noktadan diger noktaya(20 adim) yarayun.

Derecelendirme: Uygulamaya badli olarak disik kategori hesaplanir

(3) Normal: 20 adim, yurime yardimcisi kullanmadan, iyi hizda, denge kaybi olmadan,
normal paternde ydrur

(2) Hafif bozukluk: 20 adim, yardimci cihaz kullanarak, yavas hizda, hafif deviasyonda
yurar

(1) Orta bozukluk: 5 dk, yardimci cihaz kullanarak, yavas hizda, anormal yurime
paterninde, bozuk denge ile yurur

(0) Ciddi bozukluk: Yardimci cihaz kullanmadan 20 adim yuriyemez, ciddi deviasyon
veya denge kaybi vardr.

2. YURUME HIZINDA DEGiSiM

Aciklama: Normal bir hizda yarimeye baglayin (5 adim), size hizh yiriyun dedigimde
yurlyebildiginiz kadar hizh (5 adim) ydrdydn. Yavas vyurayin dedigimde
yavaslayabildiginiz kadar yavaglayin (5 adim)

(3) Normal: Denge kaybi olmadan veya ylrimede deviasyon olmadan yuriime hizini
kolayca degistirebilir.

Normal, hizh ve yavas yurime hizlari arasinda belirgin farklilik gésterir.

(2) Hafif bozukluk: Hizini degistirebilir fakat hafif ylriyls deviasyonu vardir veya
yurlyuste deviasyon yoktur fakat hizda belirgin degisiklik yapamaz veya yardim veya
yardimci cihaz kullanir.

(1) Orta bozukluk: Ydrime hizinda sadece minér ayarlama yapar veya belirgin
yurime deviasyonu ile hizda degistirme yapar veya denge kaybederek hizi
degistirebilir fakat dengesini toplar ve yurimeye devem edebilir.

(0) Ciddi bozukluk: YUrume hizini degistiremez yok, veya dengesini kaybeder ve
duvari uzanir ve tutunur.

3. HORIZONTAL BAS GEVIRME iLE YURUME

Aciklama: Normal ylurime hizinda yidrimeye baslayin. Saga bakin dedigimde
diz yarimeye devam edin fakat basinizi saga dogru cevirin. Sola dogru bakin
deyinceye kadar kadar sag taraf dogru bakmaya devam edin daha sonra duz
yurimeye devam edin fakat basinizi sola gevirin. Kargiya bakin deyinceye



kadar sol taraf dogru bakin daha sonra diz ylurimeye devam edin fakat basinizi
orta hatta gevirin.

(3) Normal: Yiuriyuste degisiklik olmadan basini kolayca ¢evirir.

(2) Hafif bozukluk: Yurayus hizinda hafif degisme ile bagini kolayca gevirir (duzgun
yurlyus yolunda mindr sapma veya ylurime yardimcisi kullanir)

(1) Orta bozukluk: Yuruyds hizinda orta derecede degisme ile basini gevirir, yavaslar,
sendeler fakat toparlayarak yirimeye devam edebilir.

(0) Ciddi bozukluk: Yuriuylste ciddi sapmalarla gorevi yerine gergeklestirir (ylruyus
yolunda 38 cm disa sapma, denge kaybi, durma, duvara uzanma)

4. VERTIKAL BAS CEVIRME iLE YURUME

Aciklama: Normal yurime hizinda ylrimeye baglayin. Yukari bakin dedigimde basinizi
kaldirin ve duz yurimeye devam edin ve yukari bakin. Asagi bakin deyinceye kadar
yukari dogru bakin ve sonra basinizi agsagdi dogru indirerek diz yurimeye devam edin.
Karsiya bakin deyinceye kadar asagl dogru bakarak duz yartyln sonra basinizi orta
hatta getirerek diz yurimeye devam edin.

(3) Normal: Yduruyuste herhangi bir dedisiklik olmadan basini hareket ettirir.

(2) Hafif bozukluk: Yuaruyus hizinda hafif degisme ile gorevi yapar (dizgin yuriyus
yolunda mindr sapma veya yurime yardimcisi kullanir)

(1) Orta bozukluk: Yduruyus hizinda orta derecede degisme ile basini cevirir, yavaslar,
sendeler fakat toparlayarak yiriimeye devam edebilir.

(0) Ciddi bozukluk: Ylruyuste ciddi sapmalarla gorevi yerine gergeklestirir (yurtuyus
yolunda 38 cm disa sapma, denge kaybi, durma, duvara uzanma)

5. YURUME VE DONME
Aciklama: Normal yurime hizinda yGrimeye baslayin. ‘Dur ve dén’ dedigimde
olabildigince tam ters ydnde hizlica dénin ve durun.

(3) Normal: Tek bir noktada 3 sn iginde givenli sekilde déner ve denge kaybi olmadan
hemen durur.

(2) Hafif bozukluk: Tek bir noktada > 3 sn glivenli sekilde doner ve denge kaybi
olmadan durur.

(1) Orta bozukluk: Yavasca doner, sézel uyari gerekir, ddnme ve durmay! takiben
dengeyi saglamak icin birkag kuguk adim gereklidir.

(0) Ciddi bozukluk: Glvenli dbnemez, dénmek ve durmak i¢in yardim gerekir.



6. ENGEL ATLAMA
Aciklama: Normal hizda yurimeye baslayin. Ayakkabi kutusuna geldiginizde Gstiinden
atlayin, cevresinden gegmeyin ve ylrimeye devam edin.

(3) Normal: Ydulruayls hizinda degisiklik olmadan engelin Gstliinden atlar; dengede
bozulma yoktur.

(2) Hafif bozukluk: Engeli atlayabilir fakat yavaslamak zorundadir ve takilmamak icin
adimlarini ayarlar.

(1) Orta bozukluk: Engeli atlayabilir fakat durmak zorundadir, daha sonra Ustlinden
atlar. Sozel uyari gerekebilir.

(0) Ciddi bozukluk: Yardim olmadan yapamaz.

7. ENGEL ETRAFINDAN YURUME

Aciklama: Normal hizda yiiriimeye baslayin. ik koniye geldiginizde (yaklasik 6 adim)
sagindan gecerek yuriyin. ikinci koniye geldiginizde (ilk koniyi gectikten adim sonra 6)
solundan gegerek yuriyun.

(3) Normal: Yirime hizinda degisim olmadan koni etrafindan guvenli sekilde yurir;
dengede bozulma yoktur.

(2) Hafif bozukluk: Her iki konin etrafindan yurur fakat yavaslar ve koniye carpmamak
icin adimlarini ayarlar.

(1) Orta bozukluk: Konilere garpmaz fakat gérevi yapmak igin belirgin derecede hizi
yavaslar veya s6zel uyari gerekebilir.

(0) Ciddi bozukluk: Konilere garpar, birini ya da ikisini de devirir, veya fiziksel yardim
gerekir.

8. MERDIVEN CIKMA
Aciklama: Evinizdeki gibi basamaklari ¢ikin.( gerekirse parmakliklari kullanabilir). En
Uste ¢iktiginizda dénin ve asagi inin.

(3) Normal: Alterne adimlarla basamak ¢ikar, parmaklik kullanmaz.
(2) Hafif bozukluk: Alterne adimlarla basamak ¢ikar, parmaklik kullanir.
(1) Orta bozukluk: Basamaga iki ayagini koyar, parmaklik kullanir.

(0) Ciddi bozukluk: Guvenli sekilde yapamaz.



