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OZET

Yilmaz H.(2019). Serebral Palsili Olgularda Duyu Biitiinleme Terapisinin Olgularin
Denge ve Bilissel Diizeyine Etkisi. Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD., Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Bu ¢alismanin amaci, Serebral Palsi (SP)'li cocuklarda uygulanan duyu biitiinleme terapisinin
cocugun dengesi,fonksiyonel bagimsizlik seviyesi, fonksiyonel mobilitesi, duyusal isleme
yetenekleri ve kognitif fonksiyon degiskenleri iizerine etkisini arastirmaktir.Caligmaya
rehabilitasyon merkezine kayith 22 Serebral Palsi tanili cocuk dahil edildi.Calisma grubu (2
K&9E ;7.3 +1.7 yil) ve kontrol grubu (4K&7E ; 8.3 + 1.4 y1l ) olarak randomize olacak sekilde
ikiye ayrildi. Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri yapilandirilmis bir anket kullanilarak
sorgulandi.Dengeleri Pediatrik Berg Denge Skalasi ile, fonksiyonel mobilite ve g¢eviklikleri
zamanl kalk ve yiirii testi ile degerlendirildi.Olgularin giinliilk yasamlarinda ki fonksiyonel
bagimsizlik seviyesi WeeFIM ile degerlendirildi.Duyu Profili, duyusal isleme yeteneklerini
degerlendirmek ic¢in kullanildi.Biligsel becerileri degerlendirmek igin DOTCA-Ch
kullanildi.Kontrol grubuna denge koordinasyon egzersizleri agirlikli fizyoterapi programi (1
giin/hafta 45dk) uygulanirken ¢alisma grubuna kontrol grubundan ayri olarak bireysellestirilmis
duyu biitlinleme terapisi (1 giin/hafta 45 dk) on iki hafta boyunca uygulandi.Caligma sonucunda
her iki grubun degerlerinde gelisme oldugu bulundu.Gruplar karsilastirildiginda, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina ragmen (p>0,05) duyu biitiinleme
terapisi alan grup Klinik olarak Berg denge testi ve zamanli kalk ve yiirii testinde daha iyi
sonuglar elde etti.. WeeFIM, DOTCA-Ch tiim alt basamaklarinda ve Duyu Profili (duyusal girdi
arama, duygusal tepki,dikkatsizlik, duyu hassasiyet puanlar1 ve algisal ince motor) skorlarinda
ise iki grup arasinda anlaml fark (p<0,05) bulundu.Hipotez ile uyumlu olarak, duyu biitiinleme
terapisi ve denge koordinasyon egzersizleri serebral palsili olgularda denge, fonksiyonel
mobilite, fonksiyonel bagimsizlik seviyesi, duyusal isleme yetenekleri ve biligsel fonksiyon

seviyelerine katki sagladigini tespit etmis olduk.

Anahtar Kelimeler: serebral palsi, denge, kognitif seviye, duyu biitlinleme terapisi,

DOTCA-Ch, fonksiyonel bagimsizlik seviyesi, duyu profili
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ABSTRACT

Yilmaz H.(2019).The effect of sensory integration therapy on balance and cognitive
skills of individuals with cerebral palsy. Yeditepe University, Institute of HealthSciences,

Departmentof Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis. Istanbul.

The aim of the study is to investigate the effects of sensory integration therapy on
balance, functional independence level, functional mobility, sensory processing skills and
cognitive function variables among cerebral palsy.The study included 22 children with cerebral
palsy who continue rehabilitation center.The study group (2F&9M; 7.3 £ 1.7 years) and the
control group (4F&7M; 8.3 =+ 1.4 years) were randomized into two groups. The
sosciodemographic features of participants were recorded by using a structured questionnaire.
Balance of the participant were measured by pediatric berg balance scale and functional
mobility and agility were measured by timed up and go test.The functional independence level
of the patients in daily life was evaluated by WeeFIM. Sensory Profile was used to evaluate
sensory processing skills. DOTCA-Ch was used to evaluate cognitive skills. Balance and
coordination exercises (1 day/week 45 min) were applied to both groups while individualized
sensory integration therapy (1 day/week 45 min) was applied to study group for twelve weeks
At the end of the study we found that all measures were improved in both groups.When the
groups were compared, there were no difference statistically (p>0,05) but sensory integration
group was better clinically in Berg balance test and timed up and go test . There was significant
difference (p<0,05) in WeeFIM, DOTCA-Ch and Sensory Profile (sensory input search,
emotional response, inattention, sensory sensitivity scores and perceptual fine motor) between
two groups. Consistent with hypothesis, We found that sensory integration therapy and balance
coordination exercises contributes to balance, functional mobility, functional independence

level, sensory processing capabilities and cognitive function levels in patients with cerebral

palsy.

Key words: cerebral palsy, balance, cognitive level, sensory integration therapy,

DOTCA-Ch, functional independence level, sensory profile,
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1. Giris ve Amac¢

Serebral Palsi(SP), beyinde olusan kalici fakat ilerlemeyen hasar sonucu, gocugun hareket
kabiliyetlerinde azalmaya sebep olan bozukluk olarak tanimlanir.Bu motor bozukluklar erken
cocukluk doneminde ortaya ¢ikar bu nedenle tanisi genellikle ¢ocuk 2 yasina gelmeden
konulmus olur(1). Serebral Palsi'de goriilen motor bozukluklarin yaninda eslik eden duyu, algi,
bilissel, davranis ve iletisim problemleri goriiliirken ayrica epileptik nobetler ve sekonder kas
iskelet problemleri de eslik edebilir.Hareketteki kisitlanmalar ¢cocugun hayati boyunca bireysel
rehabilitasyon gérmesini gerektirebilir.Istemli kaslardaki kontrol ve koordinasyon bozukluguna
ek olarak ¢ocuklarin %50-75’inde mental yetersizlik ve ya 6grenme problemleri, %25-35’inde
epileptik nobetler, %25’inde konusma bozuklugu, %25’inde isitme bozukluklari, %40-
50’sinde gdrme bozukluklari eslik edebilir(2).

Serebral Palsi’nin tim klinik tiplerinde duyusal ve bilissel problemlerde goriilen motor
bozukluklar en temel problem olarak goriilmektedir. Motor bozukluguna yol acan nedenler;
artmis veya azalmis kas tonusu, kas giicli zayiflig1, istemsiz ekstremite ve govde hareketleridir.
Serebral Palsi'ye sebep olan hasar ilerleyici olmayabilir ancak klinik tablo ¢ocugun biiyiime
stirecinde zamanla degisebilmektedir. Merkezi Sinir Sistemi (MSS) olusan hasar ¢cocugun durus
ve hareketlerinde hasara neden olmaktadir. Bunun sonucunda cocuklarin denge reaksiyon
tepkileri, gelisimleri ve fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri de olumsuz olarak
etkilenmektedir(3).

Duyusal modiilasyon, gelen duyu girdisini algilama ve duruma uygun ayarlanmis adaptif
cevap uretme gibi karmasik bir islemi ifade eder.Optimal uyarilma seviyesini koruyarak
duyusal girdilere verilen reaksiyonlar1 diizenleme ve organize etme, gereksiz uyaranlari
filtreleme ve ilgili uyaranlara uygun katilma becerisini tanimlar.Duyusal modiilasyon
yapabilme kapasitesi insanlar i¢in 6nemli isleve sahiptir.Bu islemleme kisilerin ¢evreleri ile
olan etkilesimine, giinliik yasam aktivitelerinde karsilastiklar1 zorluklara adaptasyonlarina ve
yasam kalitelerine etki eder(4). Duyusal modulasyon problemleri, gelen duyusal uyaranin
algilanmasi, yorumlanmasi ve cevaplanmasi boyunca goriilen bozukluklar ile kendini

gosterir(5).

Serebral Palsi'li birgok ¢ocuk sadece néromotor eksiklik gostermek ile kalmaz bunun
yaninda duyuyu isleme ve praksis ile ilgili becerilerinde de zayiflik gosterir.Serebral palsili

cocukta ayrica algi, bilis, iletisim ve davranig bozukluklar1 da etki edebilir.Cocuklardaki
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aktivite seviyesinin sinirlanmasi bu eksiklikler sebebiyle olabilir.Duyusal biitiinleme, amaca ve
hedefe yonelik cevaplar olusturmak igin viicuttan ve cevreden gelen duyusal girdileri
sentezleyen, organize eden ve isleyen dinamik bir siirectir.Diizgiin bir duyu entegrasyonu;
dogru viicut semasi ve imajmin gelismesini, ilkel reflekslerin entegrasyonunu, dengeyi,
postiiral stabiliteyi, motor planlama yetenegini, viicudun iki tarafinin koordinasyonunu ve el-

g0z koordinasyonunun gelismesini saglar(6,7).

Duyu biitiinleme terapisi(DBT), serebral palsili cocuklardaki algisal ve duyu uyaranini
islemlemede ki zorluklar1 degerlendirip tedavi eden yontemlerden biridir.Serebral palsili
cocuklar motor becerileri yetersizligi sebebiyle duyusal deneyimlerden yoksun kalarak duyusal
eksiklik yasayabilirler.Cocuklarin tim duyularini uyarma (dokunma, propriosepsiyon,
vestibiiler, gorme ve isitme) aktif motor katilimla motor kontrolii kazanmasin1 saglar.Boylece

cocuklarin hareket kabiliyetlerinin gelismesine katki saglar(8).

Literatiirde Serebral Palsi’li cocuklarda duyu biitiinleme terapisinin ¢ocuklarin denge ve
biligsel diizeyine etkisini inceleyen ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Bu calismada; denge
koordinasyon egzersizlerinin ve duyu biitiinleme terapisinin 6-10 yas arasinda ki SP'li olgularin
dengelerini ve kognitif diizeylerini arttiracagi savunulmaktadir. Bu sebeple de calismanin

literatiirdeki eksiklige katkida bulunacag diigiiniilmektedir.

Calismamizin amaci, Serebral Palsi (SP)'li ¢ocuklarda uygulanan duyu biitiinleme
terapisinin ¢ocugun dengesi,fonksiyonel bagimsizlik seviyesi, fonksiyonel mobilitesi,duyusal

isleme yetenekleri ve kognitif fonksiyon degiskenleri lizerine etkisini arastirmaktir.

HO:Duyu biitiinleme terapisi serebral palsili olgularin denge, fonksiyonel mobilite, fonksiyonel

bagimsizlik seviyesi, duyusal isleme yetenekleri ve biligsel fonksiyon seviyelerine katki saglar.

H1:Denge koordinasyon egzersizleri ile duyu biitiinleme terapisi alan grubun denge,
fonksiyonel mobilite, fonksiyonel bagimsizlik seviyesi, duyusal isleme yetenekleri ve bilissel

fonksiyon seviyelerinde ¢alisma sonucunda fark goriilmez.

H2: Denge koordinasyon egzersizleri ile duyu biitiinleme terapisi alan grubun denge,
fonksiyonel mobilite, fonksiyonel bagimsizlik seviyesi, duyusal isleme yetenekleri ve bilissel

fonksiyon seviyelerinde ¢alisma sonucunda fark vardir.



2. Genel Bilgiler

2.1.Engellilik Kavram

Engelliligin ve engelli insanlarin tarih boyunca var oldugu goriilmektedir.Engellilik ¢esitli
kaynaklarda ayni anlama gelen sozciikler kullanilmistir.Bunlardan en sik karsilasilanlar ise
"bozukluk", “engelli”, “0ziirli” ve “sakat” kelimeleridir.Engellilik, kisinin hayatinin devamini
saglayabilme, i gorebilme vb. hususlarda fiziksel, ruhsal, zihinsel veya islevsel agidan bazi
kisitlamalara maruz kalmayi belirten bir kavramdir.Engelli ise fiziksel, ruhsal veya zihinsel
acidan herhangi bir problem sebebiyle bazi duyular1 veya islevleri kisitlanan kisidir.Birlesmis
Milletler Sakat Haklar1 Bildirgesi'nde “Kisisel ya da sosyal yasantisinda kendi kendisine

yapmast gereken igleri (bedensel ya da sonradan olma) herhangi bir noksanlik sonucu

yapamayanlar” engelli olarak ge¢cmektedir(9,10).

'Engelli' genellikle hareket kabiliyeti kisitlanan kisiyi belirtmektedir.Hareket kabiliyetini
kisitlayan sebepler ise sunlardir; dogustan, dogum aninda veya sonrasinda yasanan bir
rahatsizlik veya kaza sonucunda olusan bir bozukluktan kaynakli olabilir. Engellilgi, herhangi
bir nedenle kaybedilen yeteneklerden dolay giinliik yasam becerilerinde zorluklar yasayan ve
korunma, rehabilitasyon, danismanlik ve destek hizmetlerine ihtiyact olan birey diye

tanimlanabilir(10).

Diinya Engellilik Raporunda, diinya niifusunun yaklasik olarak %15'inin engelli
bireylerden olustugunu ve bunlarin arasindan 110 milyon bireyin ¢ok agir engeli oldugu ve bu
sebep ile fonksiyon gérmede biiyiik dlciide zorluk ¢ektikleri bildirilmektedir.Bunun yaninda bu
bireylerin saglik, egitim, ulasim, istthdam ve bilisim gibi hizmetlere ulagimlarinda ciddi
giicliiklerle karsilastiklar1 belirtilmektedir(11).Ulkemizde ise 2002 yilinda gergeklestirilen bir
arastirma sonucuna gore niifusumuzun yaklasik %12,8'ini engelli bireyler olusturmaktadir. Bu
oran arasinda en biiyiik engel grubu ortopedik engelli (%1,25) olusturmaktadir.Bunu takiben
gorme engelli (%0,6), isitme engelli (%0,4), zihinsel engelli(%0,5), birden fazla engeli olanlar
(%11,4)'i seklinde devam eder(12).

2.2.Serebral Palsi

2.2.1.Tanimi

Serebral Palsi (SP) ilk kez 1861 yilinda Ingiliz ortopedist olan Dr.William Little sayesinde

bulunup Little hastalig1 olarak isimlendirilmistir. Little, zor dogumlarin SP’ye sebep oldugunu
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savunmustur. Sigmund Freud 1890'lar da yaptigi calismalar ile SP'min dogum sirasinda
gerceklestigi gibi gebelik doneminde de olusabilecegini bulmustur.ilerleyen yillarda Burgess
(1888) ve Phelps(1947) tarafindan gilinlimiizdeki ismi olan "Serebral Palsi" diye
adlandirilmistir(3).

Serebral Palsi beynin ilerleyici olmayan hasar1 sonucunda meydana gelen ¢ocugun motor
yeteneklerini kisitlayip hareket ve postiir bozukluklarina yol acan bir hastaliktir.Pediatrik yas
grubunda en sik goriilen oziirliliigin nedenidir (13,14). SP'li ¢ocuk Merkezi Sinir Sistemi
(MSS)'deki hasar ile yasamim1i devam ettirmek zorunda oldugu i¢in belirtiler ¢ocugun

gelismesiyle degisiklik gosterebilir ve ortaya ¢ikan problemler yasam boyu devam edebilir(3).
2.2.2.Epidemiyolojisi

SP siklig1 bir¢ok toplumda yaklasik 1000 canli dogumda 1-5 olarak bildirilmigtir SP'nin
insidans1 her 100.000 ¢cocuktan 7'si olarak belirtilmektedir. Tiirkiye'de yapilan bir arastirmada,
SP orani her 1000 canli dogumda 4,4 olarak belirtilmistir.Bu oranin Tiirkiye'de fazla olmasinin
nedenleri; akraba evliliklerinin fazla olmasi, hamilelik doneminde gecirilen hastaliklar ve
bebekte bulasici ve atesli hastaliklarin goriilmesi bunlara ek olarak bebek bakim kosullarinin
ve hizmetlerin yetersiz olmasi, dogum sartlarinin olumsuz olmasi ve beslenme yetersizlikleri

gibi sebepler siralanmaktadir(3).

2.2.3.Etiyolojisi

SP'li birgok olguda hastaliga sebep bilinen bir neden bilinmemektedir fakat bir¢ok risk
faktorii bulunmaktadir.Ancak Sp'li hastalarin %30'undan fazlasinda bilinen bir risk faktorii
bulunmamaktadir.Olusan beyin hasar1 dogum 6ncesi, dogum ani1 veya dogum sonrast donemde
gerceklesebilir.Sp'ye sebep olan nedenler incelendiginde; %50-60 prenatal, %30-40 perinatal,
%10-15 postnatal kaynakli faktorler olarak bulunustur.(Tablo 2.1).Cogunlukla birden fazla
faktor beraber bulunabilir.SP'ye sebep olan risk faktorleri Tablo 2.1.'de gosterilmistir(3,15).



Tablo 2. 1.SP'ye neden olan risk faktorleri (3,15)

Prenatal

Perinatal

Postnatal

Genetik faktorler

Prematiire dogum (<32 hafta)

Enfeksiyonlar

Intrauterin Enfeksiyonlar

Diisiik Dogum Agirhigi(<2500
ar)

Vaskiiler Problemler

Faktorler

Metabolik Hastaliklar Dogum Travmasi Anoksi

Cogul Gebelik Plasental Komplikasyonlar Hemoraj

Akraba evliligi Vajinal Kanama Toksik Maddeler
Maternal Epilepsi Asfiksi Travmalar
Maternal Mental Retardasyon Anoksi Neoplazm
Maternal Hipertiroidi Hiperbiluribinemi Menenjit
Maternal hipertansiyon Anormal Prezantasyon Ensefalit

Toksik Ajanlar Beyin Enfarktiisii
Olumsuz Sosyal ve Cevresel Nobetler




2.2.4.Smiflandirma

SP'yi siiflandirmak tek bir sekilde olamayacagi icin birden fazla sekilde siniflandirmaya
calisilmistir.Bunlar arasindan en bilinen siniflandirma cesitleri; etkilenen viicut kisimlarina
(topografik), klinik ve motor fonksiyonlarina gore yapilan siiflandirmalardir.Giiniimiizde en

sik klinik tiplerine gore yapilan siniflandirma kullanilmaktadir(8,15).

2.2.4.1.Topografik Siiflandirma
a)Tetraplejik(Quadriplejik)

Tiim ekstremitelerin ve gévdenin etkilenmesidir.Ust ekstremite alt ekstremiteye gore daha fazla
veya ayni siddette etkilenir.Cogunlukla asimetrik tutulum goriiliir. Viicudun bir tarafi digerine

gore daha fazla etkilenim gosterir(8).
b)Hemiplejik

Ayni taraf alt ve list ekstremitelerin ve govdenin etkilenmesidir(8).
c)Diplejik

Ekstremitelerin  etkilenmesidir.Ust ~ekstremitenin alt ekstremiteye gore daha az
tutulumudur.Eger iist ekstremitelerde tutulum olmayip sadece alt ekstremiteler etkilenmisse

paraplejik olarak adlandirilir(8).
2.2.4.2.Klinik Tiplerine Gore Smiflandirilma

SP klinik tiplerine gore siniflandirilmada 5 ana gruba ayrilir.Bunlar; spastik, diskinetik

(athetoid), ataksik, hipotonik ve miks tip olarak ayrilmaktadir (3).
a)Spastik Tip

Spastik tip Sp' de en sik karsilasilan sorunlar sunlardir;(3,8)
e Ekstremite kaslarinda tonus artisi(hipertonus)
e Govde kaslarindaki tonusun azalmasi
e Diizeltme ve denge reaksiyonlarinda ve koruyucu refelekslerde azalma
e Stereotipik hareketler
e Asosiye reaksiyonlar

e Yavas ve zor hareket etme



e Kastaki kuvvet esitsizligi kaynakl ikincil problemler(eklem deformiteleri, postiir ve
yliriime anomalileri)

b)Diskinetik (Athetoid) Tip

Diskinetik tip Sp'li ¢ocuklarda karsilasilan problemler sunlardir;(3,8)
e Degisen kas tonusu
o Istemsiz ekstremite ve gdvde hareketleri
o Kaslardaki ko-kontraksiyonda yetersizlik
e Govde ve ekstremitelerde stabilizasyon eksikligi

e Diizeltme denge ve koruyucu reaksiyonlarinda azalma
c)Ataksik Tip

Ataksik Sp'de karsilasilan problemler sunlardir;(3,8)
¢ Genellikle azalmis kas tonusu, bazen hipertonus
e Postural stabilizasyonunda yetersizlik
e Dismetri
e Zayif ko-kontraksiyon

e Hareketlerde koordinasyon eksikligi
d)Hipotonik Tip

Hipotonik Sp'de karsilasilan problemler sunlardir;(3,8)
e Bas kontroliinde yetersizlik
e (Govde stabilizasyonunda zayiflik
e Hipermobil eklemler

e Diizeltme denge ve koruyucu reaksiyonlarinda azalma
e)Miks Tip

Noromuskiiler bozukluklarin birlesimi seklinde goriilen SP ¢esitidir.Hem spastik hem

diskinetik tipin bir arada gortldiigi tiptir(3).
2.2.4.2.1.Spastisite Mekanizmasi

Spastisite, hiza bagimli artis ile kendini gosteren tonik gerilme reflekslerindeki (kas tonusu)

motor bir hastaliktir. Gerilme refleksinin asir1 uyarilmasi ile meydana gelir ve iist motor néron



sendromunun bir komponentidir. Klinik olarak spastisite tanimi ise; hiza bagli pasif kas

germesine karsi ortaya ¢ikan direng seklinde olur.Bir izokinetik hareket problemidir(16).

Serebral veya spinal kaynakli tiim spastisite mekanizmalarinin patofizyolojisi; eksitator ve
inhibitér mekanizmalarin bir dengenin bozulmasi sonucu olusur.Gelisen beyinde veya spinal
korddaki hasar kaynaklt GABA'nin spinal korddaki eksikligi inhibitdr uyarilarin azalmasina
sebep olur(16).

Spastisitenin baglica olumsuz etkileri; hareket zorlugu, oturma ve ayakta durma
pozisyonunda goriilen anormal postiir, kontraktiirler, basi yaralar1 ve agr1 olarak siralanabilir.
Bunlara ek olarak yiirliyemeyen bir ¢ocukta addiiktér ve hamstring kaslarinda tonusun artmasi
oturma fonksiyonunu da zorlastirir. Ayrica perineal hijyeni saglamak ve cocugun giydirmek

daha ¢ok gii¢ gerektirir(16).
2.2.4.3.Motor Fonksiyonlarina Gore Siiflandirma

SP'li gocuklar i¢in Palisino tarafindan yapilan bir siniflandirma bi¢imidir. GMFCS ¢ocugun
yapabilecegi hareketlere gore ¢ocugu siniflandirir.(Sekil 2.1.)Klinikte ¢ok sik kullanilan bir
oOlgiittlir.SP'li ¢cocugu motor fonksiyonlarina gore 5 seviyeye ayirir.Seviye 1 deki cocuklar
kisitlama olmaksizin ileri diizey motor yetenekleri yapabilirken seviye ilerledikge ¢ocuklarin
motor fonksiyon seviyeleri diismeye baslar.Seviye 5 deki ¢ocuk siddetli derecede motor

kisitlanmalar1 bulunmaktadir(8).
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2.2.5.Belirtiler ve Eslik Eden Problemler

Merkezi sinir sistemi (MSS) problemleri kas-iskelet, sinir-kas ve duyu sistemlerinde
problemlere sebep olur.Bu problemler postiirde ve hareket yeteneklerinde azalmaya sebep
olur.Cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri olumsuz olarak etkilenir.Sp'li ¢cocuklarda
viicut kisimlarinin etkilenmesi asimetrik bir tutulum gosterir.Bu asimetrik tutulum, ¢ocugun
ekstremiteleri agirlik almaya basladiginda, oturma pozisyonunda, veya ayakta dururken kendini
belli eder(2,3).

Sinerji ve asosiye reaksiyonlarin etkisi ile anormal hareket paternleri agiga ¢ikar.Cocuk
normal motor gelisim basamaklar ile kazandig1 fonksiyonlar, SP'li ¢ocukta beyindeki hasarin
siddetine gore gecikir.Normal gelisim doneminde baskilanan primitif reflekslerin devam etmesi
cocugun diizeltme ve denge reaksiyonlarini gelismesini olumsuz etkiler.Kas gii¢siizliigi,
govde ve denge reaksiyonlarindaki bozukluk ve kas tonusunda goriilen spastisite gibi
degisiklikler hareketin kontroliinii olumsuz etkiler ve denge bozukluklarina sebep
olur.Ozellikle SP'li bir cocukta spastisite klinik tabloda ¢ok sik gdzlemlenir ve cocugun

fonksiyonel kapasitesini olumsuz etkiler(17).

Uc aylikken bas kontrolii gelismeyen, alti aylik iken oturamayan, sekiz ayhik iken
donemeyen ve 18 aylikken yiiriiyemeyen g¢ocuklarin hekim tarafindan degerlendirilmesi

gerekir(3).
2.2.5.1.Eslik Eden Problemler
Mental Problemler

SP'li ¢ocuklarda goriilen en 6nemli problemlerden biridir ve bu ¢ocuklarin %40-50'sinde

mental retardasyon mevcuttur.Atonik ve spastik cocuklarda goriilme siklig1 daha fazladir(18).
Epileptik Ataklar

SP'li ¢ocuklarda %40-50 oraninda rastlanmaktadir.Hemiplejik ve kuadriplejik ¢cocuklarda
nobet siklikligi daha fazladir.Kontrol altina alinamayan nobetler ¢cocugun mental gelisimini

olumsuz etkiler(3,18).



Oral Motor Problemler

Emme, yutma, ¢igneme problemleri goriiliir.Ayrica salya akmasi ve dizartri tipi konusma
bozuklugu rastlanmaktadir.Spastik kuadriplejikler ve diskinetiklerde goriilme sikligi daha
fazladir(18).

Gastrointestinal Problemler

Spastisite kaynakli karin i¢i basincin artmasi ve uzun siireli sirtiistii yatma pozisyonu sebebiyle
gastrodzofajiyal reflii goriilebilir.Buna ek olarak, Sivi ve lifli gida aliminin yetersiz olmasi,
kontrolsiiz kasilma ve rektal sifinkter kontroliiniin yetersiz olmas1 kaynakli konstipasyon sik

goriiliir(3,18).
Dental Problemler

Beslenme bozukluklar1 ve hijyenik bakimin ¢ok iyi olmamasi kaynakli ¢iiriikler olabilir.

Kullanilan epilepsi ilaglar1 kaynakli dis eti problemleri rastlanabilir(3).
Gorme Problemleri

SP'li  cocuklarmm  %40''nda gorme veya okulomotor kontrol  bozukluklar1
rastlanmaktadir.Strabismus ve nistagmus siklikla karsilagilir.ayrica kirilma kusurlar1 ve fokus

yapmada yetersizlik goriiliir. Hemiplejiklerde hemianopsia siklikla karsilagilir(3,18).
Isitme Problemleri

SP'li cocuklarin %25 oraninda isitme problemleri goriilmektedir.Isitme agnozisi ve yiiksek

frekanstaki sesleri iyi duyamama siklikla goriilen problemlerdendir(3).
Solunum Problemleri

Pulmoner ventilasyonun azligi, oromotor problemler kaynakli aspirasyon ve pndmoni
gelisimi goriilebilir. Tekrarl iist solunum yolu enfeksiyonlar1 cocugu olumsuz etkiler. Ayrica

torasik deformitesi olan ¢ocuklarda solunum fonksiyonlarinda kisitlanma gériilmektedir(3,18).
Uriner Sistem Problemleri

Tekrarli idrar yolu enfeksiyonlar1 ve inkontinans problemleri kaynakli ¢esitli sorunlar ile

karsilagabilirler(3).
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Agn

SP'li olgularda agri siklig1 %33-84 arasinda goriildiigii diisiiniilmektedir ve bu durum sosyal
ve emosyonel problemlere sebep olabilir. Agri ndromuskiiler kokenlidir ve spastisite, kas iskelet

problemleri ve yanlis pozisyon kaynakli olabilir (3).
Duyu Alg1 Bozukluklari

SP'li ¢ocuklarda %10 oraninda rastlanmaktadir.Spastik hemiparetik ¢ocuklarda dokunma

agnozisi ve asteregnozis ile karsilasilabilir(3,18).
Davranissal Problemler

Uyum problemleri, ajitasyon, verilen uyaranlara tepkisizlik gibi durumlar goriilebilir ve bu

durum tedavi siirecini olumsuz etkiler(3).
2.3.Denge

2.3.1.Tanim

Denge, mekanik olarak, bir obje tizerinde etki eden kuvvet ve hareketlerin sonucunun sifir
olma durumudur.Eger sabit bir sekilde bir nesne dengede durabiliyor ise nesnenin kiitle
merkezinin cismin destek yiizeyine denk gelmesidir. Canlilarda ise denge, birden fazla motor,
duyu ve biyomekanik bilesenin koordinasyonunu iceren karmasik bir siiregtir. Denge, kisinin
viicut agirlik merkezinin yer¢ekimi dogrultusundaki izdiistimiiniin destek alan merkezinin
iizerine diismesidir(19,20).

Postural kontrol, gilinliik yasam aktiviteleri sirasinda yercekimi ¢izgisi ile viicut destek
alan1 arasindaki iligkiyi diizenleme yetenegidir.Bu nedenle postural kontrol; kisinin herhangi
bir postiir veya aktive sirasindaki denge durumunun korunmasi, kazanilmasi ile iliskilidir(19).

Dengeli hareket edebilmek icin; ayak, bacak ve alt govde kaslarinin koordineli sekilde
kasilip kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinin hareketini kontrol etmesi ile olur. Bu durum
olustugunda birey hem yercekimine karsi dengesini koruyabilir hem de viicut agirlik merkezini
hareket ettirebilir. Eger agirlik merkezi destek alaninin disina ¢ikarsa viicut pozisyonunu
degistirerek ya da disaridan bir destek sayesinde diigme engellenir(20).

Denge sisteminin fonksiyonel amact; oturmak veya yiiriimek gibi fonksiyonel aktivitelerde
postiiral kontroliin saglanmasi, istemli hareketlerde gecisin saglanmasi, ¢evreden gelen itme,

cekme gibi dis kuvvetler ile bozulmus olan dengenin tekrar diizeltilmesini igerir(21).
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2.3.1.1.Statik Denge

Statik denge, viicudun istenen bir postiirii sabit bir pozisyonda tutma yetenegidir.Statik
dengenin saglanabilmesi i¢in bazi fizik kurallarinin meydana gelmesi gerekir.Bunlar; viicut
gravite merkezinin destek yilizeyine yakin olmasi, destek yiizeyinin genis olmasi, yergekimi
hattinin gravite merkezinden ge¢mesi veya yakin olmasi, yergekimi hatti destek alaninin
icerisine diismesidir.Bu sartlar saglandiginda, statik denge korunmus olup i¢ kuvvetlere daha

az yiik diiserek denge saglanmaktadir(22,23).

2.3.1.2.Dinamik Denge

Dinamik  denge, kisi hareket halindeyken viicudun dengesini saglama
yetenegidir(24).Hareket halinde viicudun bazi boliimleri statik kalip hareketli olan bolgelere
destek verip, hareketin dogru yapilabilmesine yardim ederler.Eklem cevresindeki kas, bag,
tendon, fasya, eklem kapsiilii gibi yapilarin destegine bagli olarak hareketin dengesi

saglanmaktadir.(23)

2.3.2.Denge Mekanizmalari

Insanlarda postiirii bozan herhangi bir durum karsisinda viicudu hareket ettirerek denge
reaksiyonu olugmasini saglayan mekanizma bulunur. Normal bir bireyde denge ve dik postiiriin
korunmasi i¢in bilingli bir efor gerekmez(25).

On veya arka yonlerinden dengeyi bozacak bir uyaran geldiginde kisi ayak bilegi ve kalga
stratejilerini  kullanarak dengesini korur.Ayak bilegi stratejisi, statik durus ve kiiglik
dalgalanmalar sirasinda gecerlidir ve ayak bilegi plantar fleksor ve dorsi fleksorlerinin ters
sarkag¢ gibi davranmasi ile dengenin kontrolii saglanir.Uyar1 siddeti arttiginda veya ayak bilegi
kaslar1 dengeyi korumak icin yeterli olmadiginda kalga fleksiyonu yaparak viicut agirlik
merkezini arkaya almis oluruz veya kalca ekstansiyonu ile viicut agirlik merkezi 6ne dogru

hareket eder boylece denge korunmus olur.Bu olaya kalga stratejisi ad1 verilir(Sekil 2.2.)(26).
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Sekil 2.2. Otomatik Postiiral Stratejiler(A:Ayak Bilegi B:Kal¢ca C:Comelme D:Adim

Alma ve Uzanma (27)

Gorsel, vestibular ve somatosensoriyel sistemler dogru bilgi saglayarak postural stabiliteyi
korumakta gorevlidir.Bu bilgiler ile serebellumdan gelen bilgiler kortikal seviyede birlesir.
Beyin yanlis verileri 6nemsemeyerek postiiral kontrol i¢in gerekli olan motor hareketi
planlamaya yonelik bilgileri ayirir. Bu oryantasyon kaynakli kisiler giinliik islerden karmasik

islere kadar gorevlerini rahat bir sekilde gergeklestirebilirler(25,28).

2.3.2.1. Gorsel Sistem

Gorsel sistem, dengeyi korurken nesnelere gore viicudun hareketi hakkinda bilgi vererek
katki saglamis olur. Vestibiilar organin hasar1 ve propriyoseptif bilginin bircogunun kaybi olsa
bile, kisi dengesini korumak i¢in gorsel sistemi kullanabilir. Viicudun hafif hareketi sayesinde
bile retinadaki goriintii ani olarak kayar ve bu bilgi denge merkezlerine iletilir. Vestibiilar organi
tahrip olan bazi bireylerin gozleri agikken ve hareket yavas oldugu siirece dengelerini biiyiik
Olciide saglayabilirler. Ancak hareket hizlanirsa veya gozleri kapali olursa dengeleri hemen

bozulur(29).

2.3.2.2. Vestibiilar Sistemin Fonksiyonel Anatomisi

Vestibiilar sistem; iic boyutlu uzaysal algi, kas tonusu diizenlenmeleri ve dengeden
sorumludur.Motor  hareketlerin  koordinasyonu, g6z hareketleri ve postiir igin
gereklidir.Dengeyi ve viicut postiiriinii devam ettirebilmek i¢in, bas ve gozler de dahil viicudun
her bir parcasindan hareket ve viicut pozisyonu hakkinda diizenli ve devamli bilgi akisi
gelmelidir. Vestibiiler sistem basin hareketini algilar ve retinanin fovea'sindaki goriintiilerin
stabilitesini ve kafa hareketleri sirasindaki postiiral kontrolii saglar. Kafanin acgisal ve

translasyonel hareketini ve basin yercekimine gore efimini gosteren sinyaller, i¢ kulaktaki
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periferik vestibiiler organlar tarafindan ¢evrilir.Bu duyusal bilgi, kafa hareketleri sirasinda
retinadaki goriintiilerin stabilitesini korumak i¢in kullanilan refleksleri kontrol etmek igin
kullanilir. Vestibiilar bilgi postlir ve yliriiylis icin Onemlidir.Vestibiilar fonksiyon normal
oldugunda bu refleksler miitkemmel dogrulukta ¢alisir ve g6z hareketleri ¢ok kisa gecikmelerle
duruma adapte olur(30).

Vestibular ¢ekirdekler antigravite kaslarina giiclii uyarict sinyalleri omuriligin 6n
kolonlarindaki vestibiilospinal yollarla tagirlar. Buna ek olarak, vestibular ¢ekirdeklerin rolii;
antigravite kaslarina giden uyarici sinyalleri vestibular aygittan gelen sinyallere gore dengeyi
korumak i¢in kontrol etmektir(29).

Vestibiilar ~ sistemin  periferdeki kismi1 i¢  kulaktaki ~membrandz labirentte
bulunur.Membran6z labirentin alt1 bileseninden besi vestibiilar islevle iliskilidir.Bunlar yarim
daire kanallar1 (anterior, posterior ve horizontal) ve utriculus ve sacculus'den olusur. (Sekil
2.3) Bu yapilar i¢cinde vestibiilar sistemin periferik reseptorlerini olusturan noroepitelyal

hiicreleri i¢eren yapilar bulunmaktadir.(30)

2.3.2.2.1.Yarim Daire Kanallar

Her vestibiiler organda 6n arka ve yatay yarim daire kanallar1 olarak adlandirilan {i¢ yarim
daire kanali bulunmaktadir. Bu kanallarin her biri iki taraftan vestibiile bagli bulunan bir
dairenin iigte ikisini olustururlar ve daireyi olusturan u¢lardan birisi ampulla'y1 olusturmak icin
genislemistir.Her bir kanal diger iki tanesi ile dik a¢1 olusturulacak sekilde konumlanmistir.Bas
one dogru 30 derece fleksiyonunda, yatay yarim daire kanallar1 yeryiizene yatay duruma
gelirler(29,31).

Endolenf denilen viskdz bir siv1 ile kanallar ve ampulla doludur. Krista ampullaris adi
verilen kiigiik bir ¢iknt1 her ampullada bulunur. Kupula denilen jelatinimsi bir kiitle kristanin
tepesinde bulunur.Bas herhangibir tarafa donmeye basladiginda, yarim daire kanali bas ile
birlikte donerken sivinin hareketsiz kalmasi yarim daire kanallarindaki sivinin eylemsizligi
sayesinde saglanmis olur(29).

Kupullanin i¢inde krista ampullaris boyunca yerlesmis tily hiicreleri bulunmaktadir.
Vestibular sinir sayesinde, uzay diizlemine gore basin donme hizi ve donme ydniindeki
degisimleri hakkinda merkezi sinir sistemine haber veren sinyaller tiiy hiicrelerinden
gonderilir(29).

Yarim daire kanallar1 denge kaybolmadan 6nce dengenin kaybolabilecegini tahmin eder ve
bu sayede denge merkezlerinin dengeyi korumak i¢in dogru diizenlemeler yapmasini saglar.

Boylece, kisi dengesini 6nce kaybedip diizeltmek zorunda kalmadan korumus olur(29)
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2.3.2.2.2.Utriculus ve Sacculus

Utriculus; oval, uzun ve sekli diizensizdir ve kemik labirent vestibulunun arka iist kisminda
bulunur.Ug semisirkiiler kanal utriculus icine bosanir.Sacculus kemik labirent vestibulunun &n
alt kisminda uzanan daha kiigtik, yuvarlak bir kesedir.koklear kanal sacculusun i¢ine bosalir.Bu
iki kesecigin i¢ yiiziinde makula kii¢lik bir duysal alan mevcuttur.Utriculusdaki makula birey
dik pozisyonda iken yercekiminin yoOniine gore basin pozisyonunun ayarlanmasinda
gorevlidir..Sacculusdaki makula birey yatar durumdayken denge organi olarak gorev yapar.
Makulada bir ¢ok tiiy hiicreleri de bulunmaktadir ve bu tiiy hiicrelerinden silyumlar jelatinimsi
tabakanin i¢ine kadar uzar. Tiiy hiicresinin tabani ve yanlar1 vestibular sinirin duyusal sinir
uclari ile sinaps olusturur(29,31).

Farkli tiiy hiicreleri, basin graviteye gore pozisyonunu algilayarak sinir sistemine iletir.
Bunun {izerine beyin dengeyi korumak icin vestibiilar, serebellar ve retikiiler motor sinir
sistemlerinin postiir ile ilgili kaslarini uyararak gergeklestirmis olur.Utriculus ve sacculusun
dengeyi koruma gorevi bas dik pozisyonda iken daha etkindir. Utriculus merkezkag ve dikey

ivmeye yanit verirken, sacculus lineer ivmeye yanit verir(29,31).

Semisirkuler -

kanallar X
\ Koklear —
‘\' ™ sinir
'
I 7
Utrikal
Duktus reuniens :
y e Koklear
Sakkdl kanal Pt vt

Sekil 2.3. i¢ kulakta bulunan membranéz labirent(32)

2.3.2.3. Somatosensoriyel sistem
Eklemlerin pozisyonu, kas hareketleri ve graviteyle alakali bilgiler proprioseptif eklem

reseptorleri periferik duyu reseptorleri ve kaslarin gerilim-vibrasyon reseptorleri sayesinde

alinir(25).
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Dengenin saglanmasi ve siirdiiriilebilmesi igin gerekli propriyoseptif bilgiler boyunda
bulunan eklem reseptorleri sayesinde tasinir. Boynu biikiip basi bir yone egince, boyunda
bulunan propriyoseptorlerden gelen uyarilar sayesinde vestibular organin insanin denge
bozuklugunu hissetmesini engeller. Bunu, vestibular aygittan gelen uyarilara tamamen zit
uyaranlar ileterek yapar. Biitlin viicut bir yana egildiginde ise vestibular organdan gelen uyarilar
boyun reseptorlerinden gelen uyarilarin zit etkiyle karsilasmaz ve bunun sonucunda kisi
viicudun denge durumunda bir degisiklik olacagini farkeder(29).

Boyun disinda viicudun diger bdliimlerinden gelen propriyoseptif bilgi de boyun
reseptorlerinden gelen bilgi gibi dengenin korunmasi igin olduk¢a dnemlidir. Ornegin; ayak
tabanlarindan algilanan basing duyular1 agirligin iki ayaga esit olarak dagilip dagilmadig:
hakkinda bilgi ve ayaklar {lizerindeki agirhigin  Onde veya arkada oldugunun bilgisini

verirler.(29)Dengeyi etkileyen faktorler Sekil 2.4 'da gosterilmistir.

T - _ - Viicut
Vestibiiler sistem Yas Gorme Girsel-uzavsal als:

vapist

Saglam Noromiiskiiler Sistem <‘,::> DENGE <]:{> Saglam muskiiloskeletal sistem

/L N\

Taktil input Ceviklik Isitme

Propriosepsivon

Sekil 2.4. Dengeyi Etkileyen Faktorler(33)

2.3.3.Normal Gelisen Cocukta Denge

Denge kontrolii postiir ve hareket i¢in gereklidir.Postiiral dengenin korunabilmesi i¢in
viicut agirlik merkezinin destek ylizeyinin i¢inde kalmasi gerekir.Hareket halindeki dengeyi
korumak ise daha kompleks bir istir ¢linkii viicudun ileri itici giicli sirasinda dengeyi bozan
kuvvet ile viicudun yanlara stabilitesini koruma ihtiyaci ile arasinda uyusma olmalidir. Yiiriime
esnasinda dengenin korunmasindaki zorluk; tim viicut agirh@inin yiirimening sallanma
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fazinda tek bacak tarafindan desteklenmesinden kaynaklanir.Bu yiiriimeyi 6grenen bebeklerin

karsilastig1 en zor denge problemidir(34).

Dengenin gelisimindeki ilk periyod dogumdan itibaren baslayip dik durusun elde
edilmesine kadar uzanir.Bu donem sefalokaudal gradyan boyunca postiiral cevaplarin gelismesi
ile karakterizedir.Yeterli kontrol Oncelikle boyun daha sonra govde kaslar1 ve son olarak
ayaklarda gelisir.Yeni doganlarda, bas kontrolii viicut dengesinin gelisiminin baslangicini
olusturur.5-6 aylik bebekler govde ve bacak kaslarina gére boyun kaslarini kullanirlar bu durum
bize denge gelisiminin yukaridan asagiya dogru gelistigini gosterir.Bu sebeple oturma aninda

bas ve gdvde kontrolii postiiral dengenin saglanmasi i¢in 6nem tasir(34).

Dik durus ve hareket etmeye baslamak ile denge kontrolii segmental degil global olmaya
basliyor.Béylece denge gelisiminde ikinci periyod devreye girmis oluyor.ikinci periyod, dik
durus pozisyonundan 6 yaslarina kadar devam eder.bu dénem viicudun alt ve iist kisimlarindaki
koordinasyonun gelismesi ile karakterizedir.7 yas civarinda postiiral ve denge gelisimleri
yetiskinlik seviyelerine ulagir(34).

7 yasindan itibaren {igiincii periyod baslamis oluyor.7-8 yaslarinda yetiskin gibi bas ve
govde koordinasyonu ile karakterize denge kontrol stratejileri goriilmeye baslar. Denge

yetenegi, 10 yaslarinda gelindiginde hemen hemen en gelismis duruma erisir(34,35).

2.3.4.Serebral Palsili Cocuklarda Denge

Postiiral kontrol; oryantasyon ve stabilizasyonu saglayarak uzaydaki viicut pozisyonunu
kontrol edebilme yetenegidir.Aslinda giinliik fonksiyonel aktiviteler sirasinda bile stabil postiir
saglamak zordur clinkii stabilite duyusal sistem, merkezi sinir sistemi (MSS) ve kas iskelet
sistemi arasindaki karmasik etkilesimleri igerir.Serebral Palsili (SP) hastalarda bu
etkilesimlerin etkilendigi bilinmektedir.Bu durum postiiral kontroliin bozulmasinin ve
stabilitenin devam ettirilmesinde zorluklar gekmesinin nedeni olabilir.SP'li ¢ocuklarda, postiiral
islev bozuklugu 6zellikle fonksiyonel aktivitelerin gergeklestirilmesi sirasinda postiiral kaslarin
diizgiin aktivasyonunu kontrol edememekten kaynaklanir.Bu eksiklik énemli fonksiyonel
kisitliklara yol agar(36).

Bozulmus postiiral kontrol, ¢ocugun beklenmedik tehditlerden kurtulma yetenegini
kisitlar.Serebral palsi'li ¢cocuklarda bozulan postiiral kontrol birgok faktoriin sonucu olarak
ortaya ¢ikar.Bunlar; kas iskelet problemleri, kontraktiirler, eklem hareket acikliginin azalmast,
hizalanmadaki degisiklerdir.Diger motor bilesenler; beklenmedik dis pertiirbasyon sonrasinda

stabilitenin diizeltilmesi sirasinda postiiral kas tepkilerinin uzamsal ve zamansal yonlerinin
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bozulmasidir.Buna ek olarak, ¢oklu kas hareketlerinin bozulmasi kisitlanir bu durum eklemde
agonist ve antagonist kaslarin yliksek seviyede koaktivasyonu olur(37).

Serebral palsili ¢ocuklarda goriilen belirli seviyedeki denge ve postiiral kontroldeki kayip
yiirlime bozuklarinin en 6nemli komponentlerinden biridir.Normal gelisen ¢ocuga gore serebral
palsili cocugun farkli ayak pozisyonlarinda( tandem durus veya statik durus) veya degisen
duyusal kosullarda( gozler agik vaya kapali) daha biiyiik postiiral sallanma gozlenir.Dengenin
tekrar korunmasi i¢in normal ¢gocuklarda goriilen salinimlar ve proksimal(kalga ve govde) veya
distal( ayak) stratejilerle saglanirken SP'li ¢ocuklarda yetersizdir ve ¢ogunlukla dengeyi

koruyabilmek i¢in kendilerine 6zel patern gelistirirler(38).

2.4.Duyu Biitiinleme

Duyusal biitiinleme (DB) teorisi orijinal olarak A. Jean Ayres tarafindan duyusal bilginin
norolojik islemine odaklanmak igin gelistirilmistir.(39) Duyusal biitiinleme terapisi (DBT), bu
hipotezin bir uzantisidir ayrica, noralplastisite goz oniine alindiginda, uygun dozajda spesifik
duyusal uyarim bigimlerinin saglanmasi, sinir sisteminin duyusal uyarani isleme kabiliyetini
arttirabilecegini tahmin etmektedir(40).

Duyusal biitiinleme teorisi, ndrolojik islemlerdeki engelin duyusal bilgiyi entegre edemeyip
amaca yonelik davranislarin agiga ¢ikmasini bozdugunu anlamamizi saglar.Tedavi, kontrollii
duyusal deneyimler agiga ¢ikarmak i¢in tasarlanmistir.Boylece adaptif motor cevaplar elde
edilir.Klasik duyu biitiinleme teorisine dayanan miidahaleler cocugun ihtiyaglarina gore planli,
kontrollii duyusal girdileri kullanir.Duyusal uyarilarla ¢ocugun aktif katilimini saglayarak
cocuga odakli aktiviteleri igerir. Tedavinin amaglari, davramis ve dikkat ile ilgili duyusal
modiilasyonu gelistirmek ayrica sosyal etkilesim,, akademik beceriler ve bagimsizlasma i¢in

yetenekleri arttirmaktir(39).

2.4.1.Noral Plastisite

Plastisite terimi Yunancada “plaistikos” kelimesinden kaynaklanir. Noroplastisite, beyinde
egitim ve deneyimin getirdigi yapisal ve fonksiyonel degisiklikleri ifade eder.Beyin
deneyimlere cevap olarak degisebilecek yapida bir organdir(41).

Ogrenme, bellek gibi fizyolojik siireclerde ve patolojik durumda hasarlanan beyin
dokusunun tamirinde ve bozulan fonksiyonlarin yeniden kazanilmasinda faydalanilan bir
mekanizmaya beyin plastisitesi denir. Bir¢ok biyokimyasal ve fizyolojik basamagin uyaran
geldiginde aktiflesmesi ile beyin plastisitesi gergeklesir. DNA transkripsiyonu, protein,

ozellikle de biiyiime faktorii sentezi ve salinimi, reseptorler, hiicre i¢i sinyal sistemleri, ndronal
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sinapslarin organizayonu gibi bircok mekanizmanin etkinlik derecesindeki degisikliklerle

saglanir(42).

Noral Plastisiteyi Etkileyen Faktorler;(41,42)
e Yas

Cinsiyet

Aktivitede yer alma/ Motivasyon
e Zenginlestrilmis ortamlar

e  Kiritik periodlar

e Hasar dncesi durum

e Lezyon alam

e  Hasar miktari

e Hasarm hizi

e Bilissel diizey

e Terapiye baglama zamani

2.4.2.Duyusal Sistem

Duygularla ¢cevreden bilgi alabilmek, bu bilgileri islemek ve anlamlandirmak, bu duyusal
bilgilere dayanarak uygun hareketleri kalibre etmek ve segcmek ve daha sonra uygun hareketleri
gergeklestirmek ic¢in ¢ok Onemlidir.Duyusal bilginin alinmasi, islenmesi ve harekete
doniistiiriilmesine duyusal entegrasyon veya algi motor sistemi denir.Cocuklarda duyu motor
sistemi hizl1 ve ¢evreye adapte hareketler sekilde gelisir fakat duyu motor sistemin herhangi bir
basamaginda sorun olan ¢ocuklarda uygun hareketi planlaylp uygulamadaki zorluk

cekerler(43).

2.4.2.1.Proprioseptif Sistem

Proprioseptif sistem; reseptorler sayesinde kas, eklem, bag ve kemiklerden gelen uyariy1
algilayip ¢ocuga uzaydaki viicudun pozisyonu hakkinda bilgi verir.Proprioseptif sistem
reseptorleri Tablo 2.2."' de gosterilmistir.Cocuk hareket ettikce kas, bag ve eklemlerdeki
yapilardan gelen bilgi ile viicudun uzaydaki durusuna goére ¢ocugun dengesini saglamasina

yardimci olurlar.Proprioseptif sistemdeki yapilardan bir yada birkaci hasar gordiigiinde
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cocugun aktivasyonunu bozar ve hareket problemine sebep olur.Bunlar; anormal kas
tonusu,viicut parcalarini diizgiin sekilde kullanamama, kotii postiir, koordineli hareketlerde
zorluk, zayif kas ko-kontraksiyonu, statik ve dinamik denge problemleri, yetersiz viicut

farkindaligi, kaliteli hareket akisini saglayamamaktir(43).

Tablo 2.2.Proprioseptif sistem reseptorleri(44)

Durum duyusu ile ilgili olanlar Dokunmaile ilgili olanlar
Ruffini Serbest sinir uglari
Pacini Meissner cisimcigi
Golgi Tendon Merkel diskleri
Kil ucu organi
Ruffini
Pacini

2.4.2.2.Vestibiilar Sistemin Organizasyonu

Vestibiiler sistem goziin cevreden aldigi uyarilara bagli olarak uzaydaki viicut
pozisyonunun farkindaligini koordine eder. Buna ek olarak, sabit gorsel alan olusturmak,
emosyonel durum ve fiziksel giivenligi saglamakta gorevidir. Fasilitdr ve inhibitor kuvvetlerin
dengesi vestibiiler sistemde degistiginde organizasyon problemleri olusabilir bunun sonucunda
vestibiiler sistemden gelen uyaranlar iletilmesi gereken yerlere gonderilemez ve bdylece
duyusal isleme modelleri farklilasmaya baslar(45).Vestibiilar sistemin hasar1 yada yetersizligi
sonucu birgok problem agiga ¢ikar.Bunlar; anormal kas tonusu, yetersiz postiiral giivenlik ve
postiiral kontrol, denge kaybi,zayif goz takibi, donme yada hareketten kaginma veya hareketi
aramaktir(43).

Kendi etratimizda birka¢ kez donlip durdugumuzda, gozlerimiz ardasik ve hizli yanlara
dogru hareket eder . Bu goz hareketlerine nistagmus adi verilir. Nistagmus, ddonme davranisinin
aciga cikardigr refleks goz kaslarinin hareketidir. Bu refleksin ortaya ¢ikmasinda vestibiiler
sistemin ve okiilomotor hareketlerin arasindaki iletisim etkilidir. Okiilomotor refleks, gz

kaslartyla ilgilidir. Vestibiiler sistemin gorevi ise okiillomotor kontrol ve goz hareketlerini
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kompanse etmektir. Kisi kendi etrafinda dondiigiinde nistagmus goriiliir ve kisa bir siire sonra
nistagmus biter. Nistagmus olarak nitelendirilen bu hareketin ne kadar siirdiigi veya goz

kiirelerindeki anormal hareket, duyu alg1 bozuklugunun gdostergesi olarak goriiliir(46,47).

2.4.2.2.1.Vestibiilar Gelisim

Hareket ve uzaysal yonelim ile ilgili duyusal uyar1 toplanmasi vestibiiler organlar sayesinde
saglanir. Utrikiil, sakkiil, semisirkiiler kanallar vestibular organlardir ve i¢ kulakta bulunur.
Dengenin korunmasini simetrik sinyaller ileterek saglamis olurlar. Duyu ve motor sistemlerle
biitiinliiglin saglanmasi ve bu yapilarin gelisimleri yaklasik 6 yasinda tamamlanmis olur. Eger
cocugun gelisimi tamamlanmadan c¢ocukta vestibiiler sistem problemleri olursa ¢ocugun
dengesinde ve koruyucu refleks gelisiminde yavaslama olur boylece oturmak, ayakta durmak
ve yirimek gibi yetilerin gelisimi olumsuz etkilenir. Vestibiilo-okiiler refleks ise bas
hareketleri sirasindaki goriisii saglamak i¢in énemlidir. Bu reflekste olusabilecek bir patoloji

okuma, yazma ve 6grenme gibi akademik becerilerde negatif etkilere sebep olur(48).

2.4.2.3.Taktil Sistem

Derininde bir duyu organi olmasma sebep olan dokunma, agri, basing, 1s1 ve titresim
duyularmi algilayan reseptorler bulunur. Bu reseptorler Tablo 2.3 'te gdsterilmistir. Bu
reseptorlerden bazilar1 tek bir duyu i¢in 6zel olduklart halde, bazi duyular birkac reseptor

tarafindan algilanir(49).
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Tablo 2.3.Genel duyular: alan deri reseptorleri(49)

Duyu Reseptor

Dokunma Serbest sinir sonlanmalari, Kil follikiili
reseptorleri, Meissner korpiiskiili, Merkel

diskleri, Ruffini kotpiislii

Basing ve titresim Vater-Pacini  cisimcigi, serbest  sinir
sonlanmalar1

Agn Serbest sinir sonlanmalari

Is1 Serbest  sinir  sonlanmalari,  Ruffini

korpiiskiilii, krause cisimcigi

Dokunma duyusu; anne karninda gelisen ilk sistemdir. Gebeligin 3. haftasindan sonra
gelismeye baglar. Dudak ve burunda dokunma hassasiyeti ilk 6nce gelisip daha sonra ¢enede,
g0z kapaginda, kollarda ve bacaklarda gelismeye baslar. Hamileligin 12. haftasindan itibaren
ise tlim viicut ylizeyi dokunmaya tepki vermeye bagslar. Dogum sonrasinda ise duyu lifleri beyin
sapina ulasir ve baska duyular ile entegre olmaya baglar.Bunun sonucunda primitif refleks olan

emme refleksi ortaya ¢ikar(50).

Davranigimizi belirlemekte taktil sistem son derece oOnemlidir. Ayrica g¢evreyle olan
iletisimimize de etki eder. Taktil duyu sayesinde beslenmemiz, sakinlesmemiz ve birisine
baglanmamiz gerceklesmis olur. Taktil sistemimizdeki hasar pek ¢ok problemle
kargilasmamiza sebep olur.Bu problemler, dokunsal savunma veya dokunsal arayis seklinde

kendini gosterir(43).
2.4.2.4.Gorme Sistemi

Ozel somatik afferent (SSA) duyularindan biri olarak kabul edilen gdz, gorme duyusunun

reseptor organidir. Gorme duyusu, retinada'ki fotoreseptor hiicreler tarafindan algilanir ve
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gérme siniri olan n.opticus araciligi ile gérme yollarinin diger kisimlarina iletilir.Retina ve

n.opticus, embriyolojik olarak diencephalon'un bir uzantisidir(51).

Hamileligin 22. giiniinde ilk optik sinir gelismeye baglamis olur ve retina ve lensin olugmaya
baslamasi besinci haftada retinal farklilasmanin ger¢eklesmesiyle olmaya baglar. REM ve non-
REM uykular1 hamileligin 28. ve 30. haftasinda baglamis olur. Bebek yaklasik {i¢c aylik
oldugunda renkli gérme baslamis olur(50,52).

Gorsel, taktil ve isitsel ndronlarmin birlestigi yere superior kollikulus denir. Ug boyutlu
nesne algisi ve uzay algis1 burada gerceklesmis olur. Bebek yaklasik olarak 15-18 aylikken bu
yapt da olusmus olur(50).

Bebek yaklasik 14-28 hafta arasindayken gorme korteksi sekillenmeye baglar. Temporal ve
oksipital lob, prefrontal korteks ve periatal lob arasindaki baglantilar sayesinde gorsel algi,
ayirt edebilme ve hafiza i¢in biiyiik 6neme sahiptir. Bu gelisim bebek dogdugu andan hemen

sonra baglamis olur ve cocuk yaklasik 5-6 yasina gelene kadar devam eder (50).

Gorme sisteminde ki hasar birgok problemlere sebep olur.Gorsel uyaranlara karsi diisiik
dikkat ve dikkat daginiklig1, nesne takibinde zorluk, objeleri ayirt etmede zorluk, gorsel olarak

mekansal yonelimi siirdiirememe gibi problemler agiga ¢ikar(43).

2.4.2.5.Isitme Sistemi

Ozel somatik afferent (SSA) duyularindan biri olan isitme duyusu ile ilgili sinir
n.vestibulocochlearis'tir.Bu sinirin n.vestibularis kismi denge, n.cochlearis kismi isitme ile
ilgilidir(51). Kulak ii¢ boliime ayrilir ve bunlar dis, orta ve i¢ kulak seklinde isimlendirilir. Kulak
merkezi sinir sistemindeki (MSS) baglantilar1 sayesinde sesi ve yer g¢ekimi degisimlerini

farketmede 6zellesmistir ve boylelikle bizim hem isitme hem denge organimizdir(49).

Isitsel sistem, hamileligin 4. haftasi itibari ile gelismeye baslar. Orta kulakta bulunan kohlea
15. haftada sekillenmis olur ve hamileligin 20. haftas: itibari ile fonksiyonel bir yapiya ulagsmis
olur. Hamileligin 30. haftasinda ise isitme sistemi farkli konusma fonemlerini ve karmasik
sesleri ayirt edebilir seviyeye gelir. Hamileligin 35. haftasindan itibaren ise isitme siireci

ogrenme ve hafiza sekline doniismeye baslamis olur(50).
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[sitsel sistemin zarar gdrmesi, kelimelerin anlamin1 kavrama zorlugu veya dili yaratici veya
kavramsal olarak kullanma zorlugu, dil dizilerini hatirlama zorlugu ve farkli sesleri veya

farkliliklar1 ayirt etme zorlugu ( sesin siddeti veya yonii ) gibi belirli sorunlara yol agabilir(43).

2.4.2.6.Koku Sistemi

Burun boslugunda bulunan mukozadaki olfaktor reseptor hiicreleri bulunan regio olfactoria,
koku organi olarak fonksiyon goriir.Burada bulunan olfaktor sinir hiicreleri, atmosfer havasina

karigmis olan koku partikiillerini farkedebilen kemoreseptor 6zelligiktedir(49).

Koku duyusu sayesinde bebegin beslenmesi, sakinlesmesi ve anne-bebek baglanmasi
saglanmis olur. Bebek, koku duyusunun etkisiyle annesinin memesine yonelebilir ve bdylece
beslenme gerceklesmis olur.Daha ileride ki zamanda ise anne bebek ve bebek anne

baglanmasinda koku duyusunun 6nemi biiyiik bir dneme sahiptir(53,54).

2.4.2.7.Tat Sistemi

Insanlarda, konusma ve beslenme icin vazgecilmez olan dil, mukozasimin igerdigi tad
tomurcugundaki tad reseptorleri sayesinde tad organi olarak da fonksiyonu bulunur. Dilde
yaklagik olarak 10.000 adet tad tomurcugu bulunur. Tad duyumlart n.lingualis ve
n.glossopharyngeus yolu ile MSS'ne taginir(49).

Tat duyusunun anatomik ve fonksiyonel olarak gelisimi hamileligin ikinci trimestrin
baslarindayken tamamlanmis olur. Hamileligin 6,7. haftasinda baslayan tat tomurcuklarinin

inervasyonu ve papillanin gelisimi hamileligin 18. haftasina kadar gelismeye devam eder(50).

Dilin farkli bolgeleri degisik tadlar1 algilar. Tatli ve tuzlu tatlar dil ucunda, eksi tat dil

kenarlarinda, ac1 tad1 ise dil kokiine yakin boliimde algilanir(49).

2.4.3. Bilissel Gelisim

Bilis bilme siireci ya da eylemidir, dis uyaranlarin algilanma ve 6ziimsenme islemi olarak
da tanimlanabilir.(55,56)Beyin gelisimi dogumdan yetigkinlik doéneminde de devam eden
organize ve dinamik bir¢ok adimli bir siirectir. Kognitif yap1 ve algilama bilisi olugturmaktir
Kognitif yapi, 6grenme durumundayken bilgiyi olusturan unsurlar diizeltebilen ve saklayabilen

zihinsel bir sema seklinde de tanimlanir(56,57).
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Beyinin bilgiyi isleyis sekli, kisinin bilgiyi diizenlemesi i¢in 6nem arz eder ve kognitif
diizeyde bilgi iki sekilde islenmektedir. Bunlar; kademeli ve es zamanli seklinde
tanimlanmaktadir. Kademeli islemde, yeni bilgi eski bilginin iistliine eklenerek artar. Merdiven
basamaklarina benzer sekilde her yeni bilgi diger alakali bilginin {lizerine konularak artmasi
seklinde somutlastirilabiir. Es zamanli islemdeyse, yen gelen bilgi zihinde ayn1 anda islemden

gecer.Bilgi zihinde standart bir sirayi takip edip belli siireclerden gecerek islenmez(56).

Cocuklarm bilissel gelisimleri ile ilgili en fazla etki yaratan goriis, Jean Piaget'inkidir.
Kognitif gelisim sayesinde kisinin ¢evreye uyum saglamasinin bir yolu olduguna inanmaktadir.
Cocuklar dogustan gelen hazir tepkilere sahip olmadiklari i¢in ¢evrelerine uyum saglamakta

daha esnektirler.Biiyilidiikge ¢evresel durumlara yaklagimlari da degisir(58).

Bebekler yagsamin ilk 2 yilinda duyusal-motor donemdedirler.Emme ve yakalama gibi
dogustan gelen yetenekleri kullanarak ise baslarlar.Bebekler ellerine aldiklar1 her nesneyi
agizlarina koymaktan hoslanirlar.Bunun sonucunda diinyay1 emebilecekleri ve ememeyecekleri
diye ayirmaya baglarlar.Bu sekilde bebekler deneyimlerini kaba kategoriler iginde
degerlendirerek organize etmeye baslarlar.Duyusal-motor dénemin diger dnemli sonucu nesne
devamliliginin gelismesidir.2 yasina geldiginde cocuk nesne devamliligini tamamlamis
olur.Duyusal-motor donemin sonunda ¢ocugun kendini tanima hissi gelismistir.Dikkat, bellek

ve taklit kavramlar1 bebeklerin biligsel gelisimlerinin 6nemli yonleridir(58,59).

Cocugun 2-6 yas donemindeki doneme islem Oncesi donem denir.Bu evrede c¢ocuklar
diinyay1 kelimeler, imgeler ve cizimler ile ifade eder.Kavramlar olusturup basit mantiksal
iligkiler kurmaya baglarlar.Bu dénemde ¢ocugun biligsel diinyasibenmerkezciligi ve inanglari

tarafindan yonetilmektedir(58,59).

Somut islem donemi ise yaklasik 6-12 yaglar1 arasinda sonlanir. Bu donemde ¢ocuklar somut
islemleri gerceklestirebilip muhakeme somutlastirabildigi oldugu siirece mantikli muhakeme
yapabilirler.Ayrica bu donemde g¢ocuklar diisiincelerinde daha esnek olurlar.Bir seferde
problemin birden fazla yoniinii dikkate almay1 ve baska birinin bakis acisindan duruma bakmay1
ogrenirler.Nesneleri farkli gruplara ve alt gruplara ayirabilme yetenegi ve gruplarin kendi

aralarindaki baglantilar1 g6z 6niinde bulundurabilme becerisi gelismistir(58,59)

2.4.4.Duyu Biitiinleme Terapisi
Duyusal biitiinleme (DB), kisinin viicudundan ve ¢evreden gelen duyu girdilerini organize

eden ve kisiyi ¢evre ile uyumlu kullanmaya miimkiin kilan nérolojik bir olaydir. Bununla
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beraber motor becerilerin gelisimi ve davranis kontroliiniin kazanilabilmesi agisindan oldukga
onem tegkil etmektedir. Duyu biitiinleme terapisi ilk olarak A. Jean Ayres tarafindan tanimlanip
uygulanan bir terapi yontemidir. Propriyosepsiyon, vestibiiler, taktil, gérme ve igsitme duyular
kisinin istemli hareketlerinin olusmasinda onemli duyusal uyaranlar olusturan duyulardir.
Duyusal modiilasyon bozuklugu, kisinin ¢evreden gelen duyusal uyaranlara fazla tepki veya
uygunsuz cevap vermesidir(60,61). Duyusal uyaranlari olusturan bir takim duyular
bulunmaktadir. Bunlar; dokunma duyusu, propriosepsiyon duyu, vestibiiler duyu, goérme

duyusu ve isitme duyusudur.

Duyu Biitiinliigiiniin fonksiyonal gelisimi belli bir sirayla gelisir ve ¢ocuk bu sirayi izler.
Duyularin gelisimi sirasiyla agsagidaki gibidir(32):

- 1 aydan sonra birinci diizey primer duyu sistemleri gelismeye baglar. Bunlar; taktil
duyu(dokunma), proprioseptif duyu (viicut pozisyonu), vestibiiler duyu (denge ve hareket), ,
isitsel ve gorsel duyulardir.

- 1 yasindan sonra algisal-motor temeller gelismeye baslar.Bunlar; beden algisi, bilateral viicut
koordinasyonu, lateralizasyon ve motor planlama yetenegidir(beceri-praksis).

- 3 yasindan sonra algisal-motor beceriler gelismeye baslar.Bunlar; Isitsel ve gorsel algi, el-goz
koordinasyonu (yazma becerileri), amaca yonelik hareket.

- 6 yasindan sonra akademik yetenekler gelismeye baslar.Bunlar; akademik ve karmagik motor
beceriler, dikkat regiilasyonu, beden ve beyinin 6zellesmesi, beden farkindaligi ve kontrol
edebilme.

Cocuk gelisiminin hizli yada yavas olsada gelisim siras1 hep ayni sekilde ilerler.(Tablo 2.4.)
Gelisimi boyunca duyu biitiinleme problemi goriilen c¢ocuklarda ilerideki yasamlarinda
akademik beceriler, sosyal beceriler, emosyonel durum ve giinliik yasamdaki fonksiyonlarinda
bozukluklar goriilebilir. Cocuktaki gelisimin ana prensibi organizasyondur. Cocuk biiyiime
asamasinda duyusal deneyim denedikce, merkezi sinir sisteminde de bu deneyimler organize
olmaya baglar. Duyu deneyimlerinin organizasyonunda; plastisite, aktivite olusmasi i¢in
gerekli uyaran sayisi; aktivite zorunlulugu ve sonrasinda uygun adaptif cevaplarin meydana
gelmesi etkilidir. Cocuk, duyularin organizasyonu ile birlikte kendi kendini kontrol etmeyi

ogrenmis olur(62).
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Tablo 2.4.Duyu Biitiinleme Entegrasyon Teorisi(44)
ASTBR,STBR,TLR,Destek | Proprioseptif Algi/Viicut

o reaksiyonlar1 Semasi
Primitif Refleksler
(kuadripedal diizey) Viicut imaji/Praksis/Gorsel
-Boyun diizeltme,viicut | Uzay Algisi

Diizeltme Reaksiyonlari
diizeltme ,basi etkileyen

labirent diizeltme ve amfibi

reaksiyonlar

Bipedal diizey)

. -Gorsel uzay algisi/motor
Denge Reaksiyonlari

planlama

2.4.5.Serebral Palsi ve Duyu Biitiinleme Terapisi

Serebral Palsili ¢ocuklarda hareket yetersizligi, postiir problemleri ve fonksiyonel
yetersizliklere neden olabilen duyu problemleri goriilebilir.Propriosepsiyon, vestibular,
dokunma, gérme ve isitme duyular istemli hareketin olusmasinda 6nemli girdi olusturan
duyulardir.Harekette istemli kontroliin rolii biiyliktiir ama onunla birlikte ¢evreden gelen
uyarilara verilen adaptif cevaplarla sekillenmis olur.Bu nedenle SP'li ¢cocuklarda eslik eden
duyu problemleri hareket ve fonksiyon gelisimini olumsuz olarak etkiler(3).

Dokunma duyusu; ¢cevremizdeki nesneler hakkinda bilgi sahibi olmay1 ve bu uyariya karsi
uygun adaptif cevap vermemizi saglamaktadir. .Serebral Palsi'li bir gocugun dokunmaya karsi
verdigi tepki ve farkli dokunma yiizeylerinin ayrimimi yapip yapamamast onemlidir(3).
Propriosepsiyon duyusu; kaslardan, eklemlerden ve ligamanlardan gelen bilgileri islemleyerek
viicut kisimlarinin pozisyonu hakkinda bilgi verir. Ote yandan ¢ocugun kendi viicut bdliimleri
ve pozisyonu hakkinda sahip oldugu bilgi hareketi i¢cin de olduk¢a Onemlidir. Viicut
farkindaliginin ne kadar gelisip gelismedigi ¢cocugun hareketi planlamasinda énemli bir rol
oynamaktadir(3). Vestibiiler duyu; viicudun yer c¢ekimine karsi durusunu belirleyen bir
sistemdir. Cocugun yer ¢ekimine kars1 pozisyon degisikligi ile olusan uyaranlarin dogru sekilde
algilayip gerekli uygun pozisyonu alip alamadigi 6nemlidir(61). Gorme duyusu; gérme

yetenegine bagli yapilan fonksiyonel hareketlerin daha rahat ger¢eklesmesi icin gereklidir(3).
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Isitme duyusu; gevre ile iletisim ve fonksiyonel aktivitelerde uyum icin isitme isleminin diizgiin

sekilde gerceklesmesi gerekir(3).

Motor gelisim spinal seviyeden kontrol edilen koruyucu reflekslerin ortaya ¢ikmasiyla
baslamig olur. Bundan sonraki evre postiiral dengenin gelismesidir.Hareket ve duyunun bu
evreleri disinda Duyu Algi Motor (D.A.M) biitiinlesmesi sonucunda koordinasyon agiga cikar.
Viicut fonksiyonel bir sekilde hareket ederken 6nem kazanan koordinasyonda , istenilen
hareketi olusturan duyu uyaranlarinin yorumlanip digerlerinin inhibe edilmesi dnemlidir. Bu
sebeple duyu biitiinliigii bozuklugu olan ¢cocuklarda motor performans problemleri géziikebilir
ve bircok olguda ikincil olarak zayif bilateral motor koordinasyon , dispraksi ortaya

cikmaktadir(63).

Duyu biitlinleme terapisi (DBT), Serebral Palsi (SP)' li ¢ocuklarda ¢ocuklarin fonksiyonel
seviyelerini uygun seviyeye getirmek i¢in kullanilan tedavi yontemlerinden biridir. Terapinin
amaci, ¢ocuga duyusal deneyimler kazandirmaktir. Tiim bu nedenlerden dolay1 bir fizyoterapi
ve rehabilitasyon seansi sirasinda duyusal girdileri arttiracak uyaranlarin kullanilmasi duyu
motor sistemin etkilesimini arttirmakta onemlidir. Bazi Serebral Palsi'li ¢ocuklar kendi
davraniglarin1 organize etmekte giicliik ¢ekebilir ve bunun sonucunda diirtiisel davraniglara
yonelebilirler. Cocuk bir durum karsisinda plan kurmakta ve uyum saglamakta giicliik ¢cekebilir.
Duyu biitiinleme terapisi (DBT), bircok cocugun duyusal uyarani islemleme konusunda
yasadigr sikintilarin iistesinden gelmeye destek olmaktadir ve sonug olarak c¢ocuklarda bu
yetenegi cesaretlendirmek onlarin dengesinin ve hareket kabiliyetlerinin gelistirilmesinde

yardimci olmaktadir(3,64).

Uygulanacak olan bu rehabilitasyon programinda duyusal uyaranlarin yogun olarak
kullanilmasi, duyu-motor sistemindeki etkilesimi arttirmada onemlidir. Dokunma, hareket, ses
ve goriintiiye asirt duyarlilik olarak g¢ikabilen duyu biitiinleme bozukluklari, bazi seslerden
rahatsiz olma, ¢esitli fiziksel uyaranlardan korkma seklinde kendini belli edebilir.Bunun
yaninda bazi1 ¢ocuklarda ise aci, 1s1 gibi uyaranlara kars1 tepkisiz olabilirler.Duyu biitiinliigii
problemleri; siirekli bir yorgunluk hali, zor harekete gecme ya da stirekli hareket halinde olup
durdurulamayan ¢ocuklar olarak da kendini gosterir. Diizgiin duyusal motor paternler normal
gelisim gosteren ¢ocugun yasaminin ilk senelerinde olusur ve ileriki hayatinda daha karmasik
ve zor aktivitelerin yapilmasini saglar ancak Serebral Palsi (SP) ‘li ¢cocuklarda duyu-motor

etkilesimi diizgiin kurulamamaktadir(3,61).
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2.4.6. Duyu Biitiinleme Terapisi Iceren Aktiviteler
Terapi odasi: Cocugun fonksiyonel seviyesine gore diizenlenmis ve terapistin cocugu rahat

takip edip uygulama yapabilecegi alan olmalidir.

Propriyoseptif Uvari Icin;

» Farkli fircalarla uyar1 vermek

» Sirt ekstansorlerine, el bilegi ekstansorlerine, quadriceps femoris kasina kinesiotape
uygulamasi.

* Piring fasulye doldurulmus kutulardan obje bulma ¢aligmasi

* Genis tedavi topunu, itme karsilikli itme veya duvara kars1 itme

» Agirlastirilmis elbise, ceplerine agirlik konmus yelek giyme

* Derin basing uygulama, eklem kompresyonu ve aproksimasyon uygulama

* Genis yastiklar ve minderlerle hamburger oyunu

* Trambolinde ziplama

» Salincakta halat ¢ekme

* Balon ¢ikartma oyunu

+ Tras kopiigii ile oynama

* Agir objeleri itme ve ¢cekme

Taktil Uyari Icin ;

« Top havuzunda hareket

* Biiyiik yastiklarla ¢calisma

* Fasulye nohut doldurulmus kutuda ¢alisma
» Farkli objeler doldurulmus kutuda ¢alisma

» Farkli dokuda materyaller i¢eren oyuncaklar ile ¢aligma (65)

Vestibular Uyari Icin;

+ Kaykay: Cocuk yliziistli pozisyonda , karn1 kaykayin lizerinde dengeli bir sekilde yatar.
Ust ve alt ekstremitelerini kullanarak zemin iizerinde kayar. Bunun amac1 yergekimi
farkindaligini saglamak, kollar ve bacaklarin koordinasyonunu saglamak, gorsel algiy1
gelistirmek.

» Salincak: Cocuk terapiye oturarak veya yatarak alinir. Yatma pozisyonunda c¢ocuk
fleksor kaslarini kullanmayi, tutunmayi 6grenir. Oturma pozisyonunda ise tutunma giicii

ve denge farkindaligini 6grenir.
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Hamak: Cocuk yiizilkoyun pozisyonundayken el-géz koordinasyonu, basini dik
pozisyonda tutmay1 ve nesne takibini 6grenir.

Canak: Cocuk donerken yercekimine karsi dengesini kontrol etmeyi dgrenir.

Top: Cocuk yercekimine kars1 dengesini saglamay1 ve gorsel farkindaligini gelistirmeyi
Ogrenir.

Kaydirak: Cocugun gravite algist ve denge gelisimi i¢in kullanilir. Boylece viicut
farkindalig1 kazandirilmaya ¢alisilir.

Trombolin:Amaci ¢ocugun bosluk algisin1 ve ayaklarinin yerle temasinin kesilmesini
ogretmektir. Bunun i¢in ritimli ziplama, bacaklarin1 agma kapama gibi aktiviteler

caligilarak alt ekstremite koordinasyonu gelistirmeye calisilir(61,66).
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3.Gere¢ ve Yontem

3.1.0lgular

Saglik raporlari ile tanis1 yapilan, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve bir 6zel
egitim ve rehabilitasyon merkezine kayitli olan 28 farkli tip SP tanili hasta, Altin Adimlar
Psikolojik Danismanlik ve Aktif Yasam Merkezinde c¢alismaya dahil edildi. Calisma
baslangicinda alinan olgu sayisi ¢alismadan ayrilma nedenleri, randomizasyon ve gruplar klinik
caligmanin akis diagraminda gosterildi.(Sekil 3.1)

Bu tez calismast Bahcesehir Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
31.10.2017 tarihinde onay aldi.Calismanin 6rneklem sayisini belirlemek icin gili¢ analizi
yapildi.Yapilan analize gore bu ¢alisma icin yeterli olan 6rneklem sayis1 10 olarak bulundu.

(Calismaya katilan olgularin ailelerine ¢alismanin amaci, ne kadar siirecegi ve uygulanacak
tedaviler hakkinda bilgilendirme yapild1 ve Bahgesehir Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan belirtilen standartlara uygun “Gontilli Bilgilendirme Formu” imzalatilarak

onay1 alindi.
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Randomizasyon (n:28)

Calisma Grubu (n:14)

Bireysellestirilmis
duyu biitiinleme ve
denge koordinasyon
egzersizleri

Kurumdan ayrilma
(n:2) Operasyon

Kontrol Grubu(n:14)

Bireysellestirilmis
denge ve koordinasyon
egzersizleri

J

kaynakl dahil edilme
kriterleri disinda
kalma (n:1)
J
Analiz (n:11)
J

Kurumdan ayrilma
(n:1)

Kisisel sebepler ile
calismay1

surdiirememe (n:2)
J

Sekil 3.1: Klinik Calismanin Akis Diagrami

Analiz (n:11)
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3.1.1.Randomizasyon ve Tedavi Gruplar:

Calismaya katilma kriterlerine uyan hastalar, gelis siralarina gére randomizasyon yapilarak
caligma ve kontrol grubu seklinde iki gruba ayrildi.11 kisilik ¢aligma grubuna duyu biitiinleme
terapisi ve denge koordinasyon egzersizleri; 11 kisilik kontrol grubuna denge koordinasyon
egzersizleri igeren terapi programi uygulandi.Her iki grubun terapi siiresi haftada bir seans 12

hafta olacak sekilde planlanip uygulandi.Her seansin siiresi 45 dk seklinde belirlendi.

3.1.2.0lgu Secimi
Olgular ¢alismaya asagidaki kriterlere gore dahil edildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:
e Serebral Palsi tanis1 almis olmak
e 6-10 yaslar arasinda bulunmak
e GMFCS seviye 1 ve 2 olmak
e Verilen sozel emirleri yerine getirebilecek algi seviyesine sahip olmak
e lletisimi engelleyecek diizeyde isitme ve gérme kayb1 olmamak
e Tedaviye belirlenen siire iginde devam etmek
e Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezine kayitli olmak
e Ebeveynin uygulamayi kabul etmesi
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
e Son 6 ay i¢inde Botilinum toksin-A (BTX-A) tedavisi olmak
e Son 1 yil igcinde herhangi bir kalga, diz, ayak bilegi cerrahisi gec¢irmis olmak
e Agir mental yetersizlige sahip olmak

e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen olgular

3.2.Degerlendirme
Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalar, tedavi dncesi (TO) ve tedavi sonras (TS)

asagidaki dlgekler ile degerlendirilmesi yapildi.

3.2.1.Hasta Takip Formu

Calismada kullanilmak {izere olgularin kisisel ve hastalik bilgilerine yonelik olusturulan
anket uygulandi. Anketin ilk boliimiinde sosyodemografik ozellikleri (boy, kilo, yas,okul
durumu, kronik hastalik, kullandig1 ilag¢ vb.) soruldu. Anketin ikinci boliimiinde ise dogum,
aile, tibbi 6ykii alindi. Bununla beraber operasyon 6ykiisii ya da Botolinum Toksin uygulamasi
yapilip yapilmadigi bilgisi, ortezi olup olmadigi, simdiye kadar herhangi bir fizyoterapi ve

rehabilitasyon gorlip gérmedigi ve eger alinmis ise bunun ilk baslama zamani ve toplam
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stiresinin ne oldugu bilgisi edinildi.Olgularin motor gelisim basamaklarini (basini tutma,
oturma, emekleme, yiiriime v.b.) ne zaman tamamladiklar1 sorgulandi. Ayrica diisme Sykiisii

(haftadaki sayisi, sekli, nedeni, yeri ve yaralanma durumu) de géz 6niinde bulunup incelendi.

3.2.2.Pediatrik Berg Denge Olcegi

Berg denge 6lgegi, viicut gravite merkezinin destek alanina gore oryantasyonunda degisiklik
olusturan ve destek alaninin azalmasi sirasindaki kisinin statik pozisyonu siirdiirme yeteneginin
degerlendirildigi bir testtir(67). Franjoine ve arkadaslari tarafindan giinlik yasantidaki
aktivitelerdeki fonksiyonel dengeyi degerlendirmek amaciyla Berg Denge Olgeginin (BDO),
cocuklar i¢in diizenlenmis sekli olan Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO) kullanildi(68).

Olgek, 14 boliimden olusmaktadir ve aktiviteler sirasinda hasta terapist tarafindan
degerlendirilerek her bir aktivite 0-4 arasinda degisen 5 puanli skalada skorlanir. . En yliksek
skor alabilmek i¢in aktivitenin hizli ve kolaylikla yapilabilmesi gerekmektedir. En yiiksek
ulagilabilecek skor 56’dir ve miikemmel bir denge fonksiyonunu oldugunu terapiste gosterir.

Skor 56’dan 36’a diistiik¢e diisme riski artmaktadir(67,68).

PBDO’de ise standart BDO’deki boliimlerin siralamasi basitten zora ve fonksiyonel
siralama olacak bi¢cimde tekrardan diizeltilmis ve statik postiir devamliligini ilgilendiren
boliimlerin siire standartlar1 pediatrik olgulara uygun olarak diizenlenmis ve yonlendirmeler

cocuklara uygun olacak sekilde diizenlenmistir(69,70).
Berg Denge Olgeginin Skorlamasi

* 0 ile 20 puan arasi; bireyin % 100 diisme riskinin bulundugu ve tekerlekli sandalyeye
bagimli oldugunu gosterir.

» 21-40 puan arasi; bireyin orta derece diigme riskinin bulundugu yani bu sebep ile destek
ile ytiriiyebilecegini,

* 41-56 puan arasi; bagimsiz ambule olarak diisme riskinin az olabilecegini ifade

eder(65).
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Sekil 3.2. Pediatrik Berg Denge Olcegi Degerlendirme(A.Tandem Durus ;B.Tek ayak

iizerinde durus)

3.2.3.Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (Timed Up and Go Test)

Zamanh kalk ve yiirii testi kisinin hareket kabiliyetini gii¢, denge ve ceviklik olarak
degerlendirmektedir. Bu test c¢ocuktan yasli popiilasyona kadar pek ¢ok durumda
kullanilabilmektedir(71). Bu test dinamik komponentlere sahiptir boylece postiiral kontroliin
farkli birgcok yonden yorumlanmasinda Onem tasimaktadir. Kisiden oturmus oldugu
sandalyeden kalkmasi , li¢ metre yiiriimesi donmesi ve tekrar sandalyeye oturmasi istenir. Bu
sirada terapist gecen siireyi tutmaktadir.

10 sn. ve altinda; kisi bagimsiz yiiriiyebildigi ve diisme riski diisiik oldugunu ifade eder, 30
saniyenin istiine ¢iktiginda ise yardima gereksiniminin oldugunu ve diisme riskinin yiliksek
oldugunu gosterir(65).

Calismamizda test 3 kere tekrar edildi ve ortalama degerler alindi.
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3.2.4.Duyu Profili

Duyu Profili; 3-10 yas arasindaki ¢ocuklarin duyumsal isleme ve bunun iizerindeki etkisini
degerlendiren standartlastirilmis bir ebeveyn tarafindan doldurulmus bir ankettir. Test 125
madde duyusal deneyimlere cevap olarak yorumlanabilecek davraniglar1 temsil eder. Ebeveyn,
bu davraniglarin gozlemlenen sikligini 5 puan seklinde degerlendir(1=her zaman 5=hig¢bir
zaman). Bu test , duyusal islem, modiilasyon ve davranigsal ve duygusal tepkilere iliskin on
dort bolimden olugmaktadir. Ebeveynlere test ve nasil puanlayacaklar1 anlatildiktan sonra,
cocuklarinin davraniglarin1 gosteren segenekleri isaretlemesi istenir. Her bir ham puan, bir
performans kategorisini belirlemek i¢in bir esik deger ile karsilastirilir. Diislik bir ham puan
daha biiyiik bir fark anlamina gelir(72,73).

Ayn1 zamanda bu test arastirmaciya Dunn'un modelledigi dort durumdan hangisinin iginde
oldugunu anlamasini saglar.Bu dort durum sunlardir: duyusal duyarhilik, duyusal kaginma,
diisiik kayit veya duyusal aramadir(72).

Bu test ebeveyn tarafindan yaklasik 30 dk iginde tamamlanir ve puanlama i¢in 20-30 dk
gereklidir(72).

3.2.5. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢iimii (PFBO): (Functional Independence
Measure for Children= WeeFIM)

1993'te Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitiinden (Functional Independence Measure: FIM)
faydalanilarak  olusturulmustur. SP veya bagka gelisim bozuklugu bulunan ¢ocuklarda
gelisimsel ve toplumsal agidan fonksiyonel eksikliklerini bulmayi saglayan kullanish,

uygulamasi kolay bir degerlendirme yontemidir(74).

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii *WeeFIM’’ olarak da adlandirilmaktadir. Tlk
basta dogumdan itibaren bozuklugu bulunan 6 aylik ve 7 yas arasindaki ¢ocuklarda ki
fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in gelistirilen bir testtir. Sonrasinda yapilan ¢aligmalarda
gerek okul Oncesinde gerekse okul caginda bulunan 6 ay- 12 yas arast g¢ocuklarda
uygulanabilecek gegerli ve giivenilir bir ydntem oldugu kanitlanmistir. Ulkemizdeki gegerlilik

ve giivenilirlik calismasini da Tur ve arkadaslar1 yapmistir(75).

WeeFIM alt1 katogoride toplam onsekiz madde bulunmaktadir. Bu alanlar; kendine
bakim, sfinkter kontrolii, transfer, lokomosyon, iletisim becerileri, sosyal ve kognitif
seklindedir. Bu alanlar degerlendirilirken her bir maddedeki fonksiyonun yapilmasinda destek
alip almadig1, zamaninda yapabilip yapamadig1 veya yardimci cihaza ihtiyaci olup olmadigina

gore 1’den 7’ye kadar skorlanir ve verilen gorevi tam destekle yaptiginda 1, giivenli bir sekilde
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ve tam bagimsiz yapildiginda ise 7 olarak degerlendirilmektedir. Bu skorlamaya gore testin

sonunda ¢ocuk en diigiik 18 (tam bagimli), en yiiksek 126 (tam bagimsiz) skor alir(76).

3.2.6. DOTCA-CH

DOTCA-CH; 6-12 yas arast ¢ocuklarda biligsel islevi dogrudan degerlendirmek igin
gelistirilmistir. Cocuklarin 6grenme potansiyellerinin ve diisiinme stratejilerinin belirlenmesini
saglamak i¢in dinamik bir degerlendirme olarak uygulanmaktadir.Ayrica gelisimsel, biligsel
veya akademik ve Ogrenme gili¢liigli nedeniyle tedavi i¢in bagvuran ¢ocuklarin ve zihinsel
engelli cocuklarin yan1 sira beyin hasari olan ¢ocuklar i¢in biligsel miidahale ihtiyacinin bir
Ol¢limiinii saglamak iizere tasarlanmistir(77). Boylece cocugun biligsel becerilerine bakip
cocugun 1§ ugrasi terapisine ihtiya¢ duyup duymadigina karar vermektir.Ayrica bu
degerlendirme sonucunda terapist ¢ocugun kisisel viicut farkindaligi, onceki ve sonraki
performanslarini ve katilimlarini, biligsel olarak giiglii yonlerini ve kisitlanmalar1 hakkinda iyi
bir fikir sahibi olur(78).

DOTCA-CH; iki temel amaca hizmet edebilecek bi¢cimde tasarlanmistir Bunlardan ilki,
cesitli biligsel ve 6grenme giicliigline sahip olup is-ugrasi terapisi gormesi gereken ¢ocuklari
degerlendirmektir. ikinci temel hedef de bu testin dinamik &zelligi sayesinde ¢ocuklarin
potansiyel biligsel gii¢ seviyesini tanimlamaktir(79,80).

Boylece cocuklar bu aragla 6grenmeden faydalanabilmektedir. Bu dinamik test, 5 bilissel
alanda ve 22 alt testten olusmaktadir. Bu 5 alan; oryantasyon, uzaysal algi, praksis, visuomotor
yap1 ve diisiinme iglemleridir. Anlik ve gecikmis bellek visuomotor yap1 alaninin alt testleri ile
degerlendirilmis olur.ayrica visuomotor yapi1 ve diisiinme iglemleri alanlarinin her alt testi igin
siire tutularak ¢ocugun ne kadar zamanda testleri tamamladigina bakilir(79,80).Biz

calisgmamizda 71823-0000 seri numarali DOTCA-CH’y1 kullandik.

Sekil 3.3.DOTCA-CH
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Sekil 3.4.DOTCA-CH Degerlendirme (A.B.C.D.E)
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3.3.Tedavi Protokolii

Calisma ve kontrol grubu diye ikiye ayirdigimiz ¢alismada her iki grup i¢in ortak olan
tedavi protokoliinde agirlikli olarak ¢ocugun ihiyacina gore belirlenmis statik ve dinamik denge
egzersizleri ve koordinasyon egzersizleri haftada 1 giin 45dk'lik seanslar seklinde 12 hafta
boyunca fizyoterapi seansi olarak uygulandi.Bunlar; tandem durma ve yiiriime, yana yliriime,
gozler acik ve kapali ayakta duruslar, tek ayak iizerinde durma, frenkel egzersizleri gibi

egzersizleri icermektedir.

Calisma grubuna kontrol grubundan farkli olarak vestibular, taktil, propriosepsiyon,

uyaranlarini igeren praksis agirlikli duyu biitiinleme terapisi uygulandi.

Duyu biitiinleme seans1 uygulanirken ¢ocugun durumuna goére(motivasyon ve fiziksel
seviye) uygun materyaller kullanildi.Cocugun bulundugu ortam uyarict ve motive edici
olmasina 6zen gosterildi. Tedavi stiresince sozel ve gorsel uyaranlarla motivasyon ve dikkat
arttirllmaya g¢aligildi.

Potansiyel stres faktorleri ¢ocugun motivasyonunu olumsuz yonde etkileyebileceginden
dolay1 elimine edilerek seansa tam uyum saglamasi saglandi.

SP’li ¢ocuklarda hastaligin siddeti, mental fonksiyonlar, duyu algi dikkat durumu ve

kooperasyonu goz oOniinde bulundurularak bireysellestirilmis terapi programi olusturulup

uygulandi.
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Sekil 3.5.Bireysellestirilmis Duyu Biitiinleme Terapi Seanslari (A.B.C.D.E)

istatistiksel Analiz

Calismanin veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version 22.0
istatistik programi kullanilarak yapildi. Yapilan analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1
kabul edildi.

Verilerin tanimlayici istatistikleriigin ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri alindi. Degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi
kolmogorovsimirnov test ile dlgiildii. Nicel bagimsiz olan veri analizinde mann-whitney u test
uygulandi. Bagimli nicel olan veri analizinde wilcoxon testi uygulandi. Nitel bagimsiz veri

analizinde ise ki-kare test, ki-kare test kosullarini saglanmiyorsa fischer test uygulandi.
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4.Bulgular

Calismaya katilan 28 olgunun 3'ii kurumdan ayrilma, 2'si kisisel nedenlerle 1'i ise operasyon

kaynakli dahil edilme kriterlerine uymama nedeni ile ¢alisma dis1 kaldi. Analizler ¢alismay1

tamamlayabilen 22 olgu ile yapildi.

Gruplarin cinsiyet dagilimlari, yaslar1 ve fiziksel 6zellikleri tablo 4.1 de belirtilmistir. Her

iki gruptaki hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi arasinda istatistiksel agidan (p > 0.05) fark

goriilmemistir. Calisma grubundaki hastalarin boylar1 kontrol grubundakilerden istatistiksel

olarak (p<0.05) daha diisiiktii. Hastalarmn agirliklar1, BKI degerleri kontrol grubunda anlamli (p

< 0.05) olarak ytiksekti. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1.Gruplarin cinsiyet, yas ve fiziksel 6zellikleri

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Z/X? p
Ort.*s.s./n-% Ort.+s.s./n-%
Yas(yil) 73 + 1,7 83 + 1,4 -1,428 0,153 M
Kiz 2 18% 4 36% .
Cinsiyet 0,917 0,338 X
Erkek 9 82% 7 64%
Boy(cm) 119,7 + 7,3 1258 *+ 6,9 -2,276 0,023 M
Kilo(kg) 24,7 + 6,4 33,7 + 6,5 -3,059 0,002 ™
BKi(kg/m2) 17,1 + 2,9 21,1 + 2,4 -2,857 0,004 ™

M Mann-whitney u test / X Ki-kare test
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Her iki grup arasinda anne baba arasi akrabalik orani acisindan istatistiksel olarak (p > 0.05)
fark goriilmemistir. iki grup arasinda kardes bakimindan istatistiksel olarak (p > 0.05) fark
goriilmemistir. Iki grup arasinda baska engelli cocuk sahibi olma orani istatistiksel olarak (p >
0.05) fark goriilmemistir. Iki grup arasinda okudugu smif acisindan istatistiksel olarak (p >

0.05) fark goriilmemistir. (Tablo 4.2)

Tablo 4.2.Gruplarin akrabalik iliskileri ve okul durumlar:

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Z/X? p
Ort.ts.s./n-% Ort.ts.s./n-%
Var 3 27% 2 18% .
Anne Baba Arasinda Akrabalik 0,259 0,611 *
Yok 8 73% 9 82%
Var 10 91% 9 82% .
Kardes 0,386 1,000 *
Yok 1 9% 2 18%
Var 2 18% 1 9% .
Baska Engelli Cocuk 0,386 1,000 *
Yok 9 82% 10 91%
Ana 5 45% 2 18%
Sinifi
1.Sinif 2 18% 1 9%
Kaginci Sinif 0,838 0,359 *
2.Sinif 1 9% 0 0%
3.Sinif 1 9% 6 55%
4.Sinif 2 18% 2 18%

M Mann-whitney u test / X Ki-kare test
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Iki grup arasinda basini dik oturma, desteksiz oturma, diz iistii, destekli ve desteksiz ayakta
durma, destekli ve desteksiz yiirlime zamanlar1 anlamli (p > 0.05) fark gostermemistir.(Tablo

4.3)

Tablo 4.3. Gruplarin motor gelisim karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ P
Basini Dik Tutma(ay) 4,8 + 3,1 48 + 2,1 -0237 0813 M
Desteksiz Oturma(ay) 11,3 £ 6,2 104 + 3,2 -0,166 0,869 ™
Diz Ustii(ay) 18,3 t 9,4 170 + 43 -0367 0,714 M
Destekli Ayakta(ay) 20,5 + 11,4 206 + 59 -1,031 0,303 ™
Desteksiz Ayakta(ay) 32,5 + 24,0 270 £+ 7,9 -0,596 0,551 M
Destekli Yiirime(ay) 28,3 + 18,9 27,2 + 12,0 -0,265 0,791 ™
Desteksiz Yurime(ay) 36,8 + 25,6 38,2 + 15,2 -0,894 0,372 ™

™ Mann-whitney u test

Kronik hastalik durumu bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak (p > 0.05) fark
goriilmemistir. Iki grup arasinda siirekli ila¢ kullanim agisindan istatistiksel olarak (p > 0.05)
fark goriilmemistir. Iki grup arasinda rehabilitasyon siiresi istatistiksel olarak (p > 0.05) fark
goriilmemistir. 1ki gruptaki botox olma orani arasinda istatistiksel olarak (p > 0.05) fark
goriilmemistir. iki gruptaki olgularin ortez kullanim oran istatistiksel olarak (p > 0.05) fark
goriilmemistir. Iki gruptaki olgularin ameliyat Oykiisii istatistiksel olarak (p > 0.05) fark

goriilmemistir. (Tablo 4.4)
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Tablo 4.4. Gruplarin tibbi hikayeleri, ortez kullammmlar1 ve rehabilitasyona baslama

zamanlarmin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
X2 p
n % n %
Yok 8 73% 6 55% i
0,553 0,657 *
Var 3 27% 5 45%
Ortopedik 0 0% 1 9%
Kronik Hastalik
Epilepsi 2 18% 3 27%
Kalp 1 9% 0 0%
Damar 0 0% 1 9%
) Var 4 36% 4 36% .
Stirekli llag 0,000 1,000 *
Yok 7 64% 7 64%
0-1 Yas 4 36% 4 36%
Rehabilitasyona Baslama 2-3 Yas 4 36% 6 55% .
0,306 0,580 *
Zamani(yil) 4-5 Yas 3 27% 0 0%
6-7 Yas 0 0% 1 9%
Var 0 0% 2 18% .
Botox 2,200 0,476 *
Yok 11 100% 9 82%
Var 4 36% 2 18% .
Ortez Kullanimi 0,917 0,338 X
Yok 7 64% 9 82%
. Var 4 36% 3 27% .
Ameliyat Oykuisi 0,647 0,647 X
Yok 7 64% 8 73%

¥ Ki-kare test

Iki grup arasinda diisiik tehdit oram agisindan istatistiksel olarak (p > 0.05) fark
gorilmemistir. Her iki gruptaki sigara, alkol ve madde kullaninminda anlamli (p > 0.05) fark
goriilmemistir. Calisma grubunda hastalarin ¢ay kahve tiikketim orani1 kontrol grubuna oranla
istatistiksel olarak (p < 0.05) daha diisiiktii. Her iki grup arasinda X-ray ve travma Oykiisii
acisindan istatistiksel olarak (p > 0.05) fark goriilmemistir. Calisma grubunda fiziksel
hamilelikte olumsuzluk orani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak (p < 0.05) daha fazlaydi.
Iki grup arasinda psikolojik hamilelik olumsuzluk oran1 bakimindan istatistiksel olarak (p >

0.05) fark goriilmemistir. Calisma grubundaki olgularin ila¢ kullanim orani istatistiksel olarak
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(p < 0.05) fazlaydi. Iki gruptaki annelerin hamilelik donemlerinde operasyon gegirme orani

istatistiksel olarak (p > 0.05) fark goriilmemistir. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5. Gruplarin prenatal donemlerinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

X2 p
n % n %
Var 5 45% 3 27% ,
Disuk Tehdidi 0,786 0,375 *
Yok 6 55% 8 73%
Var 1 9% 0 0% ,
Sigara Kullanimi 1,048 1,000 X
Yok 10 91% 11 100%
Var 0 0% 0 0% ,
Alkol Kullanimi 0,000 1,000 *
Yok 11 100% 11 100%
Var 0 0% 0 0% ,
Madde Kullanimi 0,000 1,000 *
Yok 11 100% 11 100%
] Var 1 9% 6 55% ,
Gay Kahve igcme 5,238 0,022 *
Yok 10 91% 5 45%
Var 0 0% 0 0% ,
X-ray 0,000 1,000 *
Yok 11 100% 11 100%
Var 2 18% 0 0% ,
Travma 2,200 0,476 X
Yok 9 82% 11 100%
iyi 3 27% 10 91%
Fiziksel Agidan Hamilelik Kot 6 55% 1 9% 6,769 0,005 *
Stresli 2 18% 0 0%
iyi 3 27% 8 73%
Psikolojik Agidan .
Kotl 5 45% 1 9% 2,909 0,088 X
Hamilelik .
Uzgln 3 27% 2 18%
_ Var 4 36% 0 0% 2
llag Kullanimi 4,889 0,027 *
Yok 7 64% 11 100%
. Var 0 0% 0 0% -
Operasyon Oykdsu 0,000 1,000 *
Yok 11 100% 11 100%

¥ Ki-kare test
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Her iki gruptaki olgularin dogum sekli dagilimi agisindan istatistiksel olarak (p > 0.05) fark
goriilmemistir. Calisma grubunda prematiire dogum orani istatistiksel agidan (p < 0.05) daha
fazlaydi. iki grup arasindaki olgularin mor dogum orani istatistiksel olarak (p > 0.05) fark
goriilmemistir. Kontrol grubundaki olgularda havale gegirme orani istatistiksel olarak (p <0.05)
daha yiiksekti. Iki grup arasindaki olgularmn kan uyusmazligi ve dogum sonrasi aglama orani
istatistiksel olarak (p > 0.05) fark goriilmemistir. Iki grup arasinda goriilen operasyon, travma,
kordon dolanmasi, sarilik olma orani agisindan istatistiksel olarak (p > 0.05) fark

gorilmemistir.(Tablo 4.6)
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Tablo 4.6. Gruplarin dogum zamani, sekli ve postnatal donemlerinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
X2 p
n % n %

Normal 2 18% 5 45% ,
Dogum Sekli 1,886 0,170 X

Sezeryan 9 82% 6 55%

Term 5 45% 10 91% ,
Dogum Zamani 5,286 0,022 *

Premature 6 55% 1 9%

Var 2 18% 1 9% o
Mor Dogum 0,386 1,000 X

Yok 9 82% 10 91%

Var 3 27% 9 82% ,
Havale 6,600 0,010 *

Yok 8 73% 2 18%

Var 2 18% 0 0% N
Kan Uyusmazligi 2,200 0,476 *

Yok 9 82% 11 100%

Var 10 91% 9 82% ,
Dogum Sonrasi Aglama 0,386 1,000 X

Yok 1 9% 2 18%

Var 0 0% 0 0% Z
Operasyon 0,000 1,000 X

Yok 11 100% 11 100%

Var 0 0% 0 0% Z
Travma 0,000 1,000 X

Yok 11 100% 11 100%

Var 0 0% 0 0% Z
Kordon Dolanmasi 0,000 1,000 X

Yok 11 100% 11 100%

Var 5 45% 4 36% .
Sarilik 0,188 0,665 X

Yok 6 55% 7 64%

¥ Ki-kare test

Iki grup arasinda tedavi oncesi, tedavi sonrast WeeFIM degerleri agisindan istatistiksel
olarak (p> 0.05) fark goriilmemistir. Caligma grubunda tedavi sonrasinda ki WeeFIM skoru
tedavi oncesine gore istatistiksel olarak (p <0.05) artig goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise tedavi
sonrast WeeFIM skoru tedavi Ooncesine gore istatistiksel acidan (p <0.05) artis goriilmiistiir.
Calisma grubunda tedavi sonras1t WeeFIM skor artisi kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak

(p <0.05) daha yiiksekti. (Tablo 4.7)
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Tablo 4.7. Gruplarin Pediatrik Fonksiyonel Bagmsizhk Olciimii (WeeFIM)

karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol

Grubu z p
Ort.ts.s. Ort.ts.s.

WeeFIM
Tedavi Oncesi 754 + 16,5 834 + 50 -0,822 0,411 ™
Tedavi Sonrasi 78,5 + 15,0 84,8 + 4,6 -0,528 0,598 M
TO/TS Degisim 32 + 20 1,5 + 1,0 -2,325 0,020 "
TO/TS Degisim p 0,005 ¥ 0,008 ¥

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.1. WeeFIM tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degisiminin gruplar arasi

karsilastirilmasi
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Her iki grubun tedavi oncesi, tedavi sonrasi zamanl kalk yiirli puani istatistiksel olarak (p >
0.05) fark goriilmemistir. Calisma grubunda tedavi sonrasi zamanl kalk yiirii puani tedavi
oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) diisiis goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise tedavi
sonras1 zamanli kalk yiirii puani tedavi dncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) diisiis
gorilmiistiir. Calisma grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrasi zamanli kalk ylirii puam

degisimi istatistiksel agidan (p > 0.05) fark goriilmemistir. (Tablo 4.8)

Tablo 4.8.Gruplarin zamanh kalk ve yiirii testlerinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ b
Zamanl Kalk Yiirii
Tedavi Oncesi 12,2 £ 4,9 13,4 + 40 -1,117 0,264 ™
Tedavi Sonrasi 115 £ 4,8 12,7 + 40 -0,952 0,341 ™
TO/TS Degisim -0,7 £ 0,6 -0,7 £+ 04 -0,230 0,818 M
TO/TS Degisim p 0,009" 0,003"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.2.Zamanh kalk ve yiirii testinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degisiminin

gruplar arasi karsilastirilmasi

13,5

13,0

12,5

12,0
11,5
11,0

10,5
Calisma Grubu Kontrol Grubu

OZamanh Kalk Yiirii Tedavi Oncesi B Zamanl Kalk Yiri Tedavi Sonrasi

51



Iki grup arasindaki tedavi dncesi ve sonras1 Berg denge testi skoru istatistiksel olarak (p >
0.05) fark gortilmemistir. Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda Berg denge testi puaninda tedavi
oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis gortilmiistiir. Kontrol grubunda ise tedavi
sonrasi Berg testi puani tedavi oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artig goriilmiistiir.
Calisma grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrasi Berg denge testi puan1 degisimi istatistiksel

acidan (p > 0.05) fark goriilmemistir. (Tablo 4.9)

Tablo 4.9. Gruplarin Berg denge testi sonuc¢larinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Z p
Ort.ts.s. Ort.ts.s.
BERG
Tedavi Oncesi 45,1 + 7,0 435 + 60 -0,625 0,532 ™
Tedavi Sonrasi 49,2 + 5,6 456 + 6,0 -1,357 0,175 ™
TO/TS Degisim 4,1 + 2,7 22 + 08 -1,422 0,155 M
TO/TS Degisim p 0,003" 0,003"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.3.Berg denge testinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degisiminin gruplar arasi

karsilastiriimasi
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Iki grup arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi oryantasyon puani istatistiksel olarak (p > 0.05)
fark goriilmemistir. Calisma grubunda tedavi sonrasi oryantasyon puaninda tedavi dncesine
kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artig goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise tedavi sonrasi
oryantasyon puanininda tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p >0.05) degisim
gorilmemistir. Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda oryantasyon puani artist kontrol grubuna

kiyasla istatistiksel agidan (p < 0.05) daha fazlaydi. (Tablo 4.10)

Tablo 4.10. Gruplarin DOTCA-CH Oryantaston puanlarimin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Z p
Ort.ts.s. Ort.ts.s.
Oryantasyon
Tedavi Oncesi 104 + 3,1 11,3 + 42 -0,498 0,618 ™
Tedavi Sonrasi 12,2 + 2,8 11,4 + 4,2 -0,433 0,665 M
TO/TS Degisim 1,8 + 1,3 01+ 03 -3,155 0,002 "
TO/TS Degisim p 0,010 0,317

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.4.0ryantasyon puaninin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degisiminin gruplar

arasi karsilastiriimasi
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Calisma grubu ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi uzaysal algi puaninda istatistiksel olarak
(p> 0.05) fark goriilmemistir. Tedavi sonrast ¢alisma grubunda uzaysal algi puaninda tedavi
oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis goriilmiistiir. Kontrol grubunda tedavi
sonrasi uzaysal algi puanininda tedavi 6ncesine kiyasla istatistiksel olarak (p >0.05) degisiklik
gorilmemistir. Calisma grubunda tedavi sonrasi uzaysal algi puani artis1 kontrol grubuna

kiyasla istatistiksel agidan (p < 0.05) daha fazlaydi. (Tablo 4.11.)

Tablo 4.11. Gruplarin DOTCA-CH Uzaysal alg1 puanlarimin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Z p
Ort.ts.s. Ort.ts.s.
Uzaysal Algi
Tedavi Oncesi 92 + 1,5 80 + 2,2 -1,321 0,187 M
Tedavi Sonrasi 10,7 + 1,6 82 + 24 -2,425 0,015 ™M
TO/TS Degisim 1,5 £+ 11 02 + 0,6 -2911 0,004 ™
TO/TS Degisim p 0,010 0,317

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.5.Uzaysal alg1 puaninin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degisiminin gruplar arasi

karsilastiriimasi
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Iki grup arasinda tedavi dncesi ve sonrasi praksis puani istatistiksel olarak(p > 0.05) fark
goriilmemistir. Calisma grubunda tedavi sonrasi praksis puaninda tedavi Oncesine kiyasla
istatistiksel olarak (p <0.05) artis goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise tedavi sonrasi praksis
puaninda tedavi dncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis goriilmiistiir. Tedavi sonrasi
caligma grubunda praksis puani artis1 kontrol grubuna kiyasla istatistiksel acidan (p < 0.05)
daha yiiksekti. (Tablo 4.12)

Tablo 4.12. Gruplarin DOTCA-CH Praksis puanlarinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Z p
Ort.ts.s. Ort.ts.s.
Praksis
Tedavi Oncesi 21,1 + 8,5 22,5 + 94 0,000 1,000 M
Tedavi Sonrasi 29,1 + 6,8 245 + 96 -1,350 0,177 M
TO/TS Degisim 8,0 + 3,5 2,1 + 05 -4,015 0,000 ™
TO/TS Degisim p 0,003" 0,002"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.6.Praksis puanimin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degisiminin gruplar arasi

karsilastiriimasi
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Iki grup arasinda tedavi dncesi ve sonrasi visuomotor yap1 puaninda istatistiksel olarak (p
> 0.05) fark goriilmemistir. Tedavi sonrasi ¢calisma grubunda visuomotor yap1 puaninda tedavi
oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis gortilmistiir. Kontrol grubunda ise tedavi
sonrasi visuomotor yap1 puaninda tedavi 6ncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis
gorlilmiistiir. Tedavi sonrasi caligma grubunda visuomotor yapit puanindaki artis kontrol

grubuna kiyasla istatistiksel agidan (p < 0.05) daha yiiksekti. (Tablo 4.13)

Tablo 4.13. Gruplarin DOTCA-CH Visuomotor yapi puanlarinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ b
Visuomotor Yapi
Tedavi Oncesi 225 + 5,5 220 + 6,1 -0,329 0,742 M
Tedavi Sonrasi 25,5 £ 55 229 + 6,4 -0,923 0,356 M
TO/TS Degisim 29 £ 19 09 + 09 -3,405 0,003 M
TO/TS Degisim p 0,003" 0,014

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.7.Visuomotor yapi puaninin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degisiminin gruplar

arasi karsilastiriimasi
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Iki grup arasinda tedavi 6ncesi ve sonrast VY anlik hafiza puaninda istatistiksel olarak (p
> 0.05) fark goriilmemistir. Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda VY anlik hafiza puaninda tedavi
oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise tedavi
sonrast VY anlik hafiza puaninda tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p >0.05)
degisiklik goriilmemistir. Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda VY anlik hafiza puanindaki artis

kontrol grubuna kiyasla istatistiksel agidan (p < 0.05) daha fazlaydi. (Tablo 4.14)

Tablo 4.14. Gruplarin DOTCA-CH Visuomotor Yap1 (VY) anhk hafiza puanlarinin

karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ P

VY Anlik Hafiza
Tedavi Oncesi 13,3 + 5,7 11,8 + 6,5 -0,594 0,552 ™
Tedavi Sonrasi 15,6 £+ 54 123 + 72 -1,056 0,291 ™
TO/TS Degisim 24 + 1,1 05+ 09 -2,971 0,001 ™
TO/TS Degisim p 0,003" 0,102 v

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.7.Visuomotor Yapi (VY) anlik hafiza puaninin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

degisiminin gruplar arasi karsilastirilmasi
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Iki grup arasinda tedavi &ncesi visuomotor yapr (VY) uzun siireli hafiza puaninda
istatistiksel olarak (p > 0.05) fark goriilmemistir. Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda VY uzun
stireli hafiza puaninda tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis goriilmiistiir.
Tedavi sonrasi kontrol grubunda ise VY uzun siireli hafiza puaninda tedavi 6ncesine kiyasla
istatistiksel olarak (p >0.05) degisiklik goriilmemistir. Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda VY
uzun siireli hafiza puanindaki artis kontrol grubuna kiyasla istatistiksel agidan (p < 0.05) daha

fazlaydi. (Tablo 4.15)

Tablo 4.15. Gruplarin DOTCA-CH Visuomotor Yapi (VY) uzun siireli hafiza puanlarinin

karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ °

VY Uzun Siireli Hafiza
Tedavi Oncesi 12,1 + 5,5 93 + 65 -1,885 0,059 M
Tedavi Sonrasi 14,1 + 5,8 99 + 74 -2,082 0,037 ™
TO/TS Degisim 20 + 1,3 06 + 1,2 -2,729 0,006 ™
TO/TS Degisim p 0,003 " 0,102"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.8.Visuomotor Yap1 (VY) uzun siireli hafiza puaninin tedavi o6ncesi ve tedavi

sonrasi degisiminin gruplar arasi karsilastirilmasi
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Iki grup arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi diisiinme islemleri puaninda istatistiksel olarak (p
> 0.05) fark goriilmemistir. Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda diisiinme islemleri puaninda
tedavi dncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artig goriilmiistiir. Tedavi sonrasi kontrol
grubunda diistinme islemleri puaninda tedavi oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p >0.05)
degisiklik goriilmemistir. Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda diisiinme islemleri puanindaki artig

kontrol grubuna kiyasla istatistiksel agidan (p < 0.05) daha fazlaydi. (Tablo 4.16)

Tablo 4.16. Gruplarin DOTCA-CH Diisiinme islemleri puanlarimin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ °
Diisiinme islemleri
Tedavi Oncesi 294 + 2,2 29,2 + 44 -0,730 0,465 M
Tedavi Sonrasi 31,7 £ 2,3 29,7 + 46 -1,072 0,284 M
TO/TS Degisim 24 £ 0,8 05 + 08 -3,533 0,000 "
TO/TS Degisim p 0,003" 0,063"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.9.Diisinme Islemleri puanmn tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degisiminin

gruplar arasi karsilastirilmasi
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Iki grup arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi kayit puaninda istatistiksel olarak (p > 0.05)
fark goriilmemistir. Tedavi sonrasi ¢aligma grubunda kayit puani tedavi oncesine kiyasla
istatistiksel olarak (p <0.05) azalma goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise kayit puaninin tedavi
oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) azalma goriilmiistiir. Tedavi sonras1 her iki

gruptaki kayit puani1 degisimi istatistiksel acidan (p > 0.05) fark goriilmemistir. (Tablo 4.17)

Tablo 4.17.Gruplarin Duyu Profili kayit puanlarimin karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ b
Kayit
Tedavi Oncesi 559 + 7,1 59,9 + 10,8 -1,252 0,211 ™M
Tedavi Sonrasi 609 + 7,0 62,3 + 11,0 -0,329 0,742 M
TO/TS Degisim 50 = 3,7 24 + 1,0 -1,672 0,095 M
TO/TS Degisim p 0,003" 0,003"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.10.Duyu Profili kayit puaninin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degisiminin

gruplar arasi karsilastirilmasi
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Tedavi Oncesi ve sonrasi ¢alisma grubundaki aragtirma puaninin kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak (p <0.05) daha diisiiktii. Tedavi sonrasi ¢calisma grubunda arastirma puani

tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artig goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise

arastirma puani tedavi oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p >0.05) degisim goriilmemistir.

Tedavi sonunda calisma grubunda arastirma puanindaki artis kontrol grubuna kiyasla

istatistiksel acidan (p < 0.05) daha fazlaydi. (Tablo 4.18)

Tablo 4.18.Gruplarin Duyu Profili arastirma puanlarinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Z p
Ort.ts.s. Ort.ts.s.
Arastirma
Tedavi Oncesi 101,5 = 18,0 1209 + 9,4 -2,826 0,005 ™
Tedavi Sonrasi 107,5 + 14,2 121,7 + 83 -2,499 0,012 ™
TO/TS Degisim 6,1 £+ 54 08 + 1,3 -2,938 0,003 M
TO/TS Degisim p 0,007" 0,066"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.11.Duyu Profili arastirma puaninin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degisiminin

gruplar arasi karsilastirilmasi
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Iki gruptaki tedavi dncesi ve sonras1 hassasiyet puaninda istatistiksel olarak (p > 0.05) fark
goriilmemistir. Tedavi sonrasinda c¢alisma grubunda hassasiyet puaninin tedavi Oncesine
kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) diizelme goriilmiistiir. Tedavi sonrasinda kontrol grubunda
hassasiyet puaninda tedavi 6ncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) diizelme goriilmiistiir.
Tedavi sonrasinda ¢alisma grubunda hassasiyet puanindaki artis kontrol grubuna kiyasla

istatistiksel agidan (p < 0.05) daha yiiksekti. (Tablo 4.19)

Tablo 4.19.Gruplarin Duyu Profili hassasiyet puanlarimin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ P
Hassasiyet
Tedavi Oncesi 789 + 12,0 86,3 * 6,2 -0,924 0,355 M
Tedavi Sonrasi 83,5 + 104 87,5 + 6,0 -0,594 0,553 M
TO/TS Degisim 4,6 £ 3,6 1,3 + 1,3 -2,367 0018 ™
TO/TS Degisim p 0,005" 0,025

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.12.Duyu Profili hassasiyet puanimnin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degisiminin

gruplar arasi karsilastirilmasi
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Iki gruptaki tedavi dncesi ve sonrasinda kaginma puaninda istatistiksel olarak (p > 0.05)
fark goriilmemistir. Tedavi sonrasinda her iki grubun kaginma puaninin tedavi 6ncesine kiyasla
istatistiksel olarak (p <0.05) artig goriilmiistiir. Tedavi sonunda calisma grubunda kaginma
puanindaki artig oran1 kontrol grubuna kiyasla istatistiksel agidan (p < 0.05) daha yiiksekti.
(Tablo 4.20)

Tablo 4.20.Gruplarin Duyu Profili kaginma puanlarinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ b
Kagcinma
Tedavi Oncesi 117,6 + 11,3 125,5 + 14,7 -1,544 0,122 ™
Tedavi Sonrasi 124,7 + 11,1 127,0 + 14,1 -0,592 0,554 M
TO/TS Degisim 7,1 £ 5.2 1,5 + 1,2 -2,748 0,006 ™
TO/TS Degisim p 0,005" 0,007"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.13.Duyu Profili kacinma puaminin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 degisiminin

gruplar arasi karsilastirilmasi
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Tedavi oncesinde ve sonrasinda ¢alisma grubunda duygusal girdi arama puaninda kontrol
grubuna kiyasla istatistiksel agidan (p < 0.05) daha diistiktii. Tedavi sonrasinda ¢alisma
grubunda duygusal girdi arama puaninin tedavi oncesindekine kiyasla istatistiksel olarak (p
<0.05) artig goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise duygusal girdi arama puaninin tedavi
oncesindekine kiyasla istatistiksel olarak (p >0.05) degisiklik goriilmemistir. Tedavi sonrasinda
calisma grubunda duygusal girdi arama puanindaki artis orani kontrol grubuna kiyasla

istatistiksel acidan (p < 0.05) daha fazlaydi. (Tablo 4.21)

Tablo 4.21.Gruplarin Duyu Profili duyusal girdi arama puanlarinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ P
Duyusal Girdi Arama
Tedavi Oncesi 64,0 + 13,2 76,5 + 83 -2,400 0,016 M
Tedavi Sonrasi 68,5 + 10,7 77,1 + 7,2 -2,339 0,019 ™
TO/TS Degisim 45 + 3,4 06 + 1,3 -3,011 0,003 ™
TO/TS Degisim p 0,007" 0,109 "

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
Grafik 4.14.Duyu Profili duyusal girdi arama puanin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

degisiminin gruplar arasi karsilastirilmasi
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Tedavi dncesinde ve sonrasinda iki grup arasindaki duygusal tepki puaninda istatistiksel
olarak (p > 0.05) fark goriilmemistir. Tedavi sonrasinda ¢aligma grubunda duygusal tepki
puaninin tedavi oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis goriilmiistiir. Kontrol
grubunda ise duygusal tepki puaninda tedavi dncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis
gorilmiistiir. Tedavi sonrasinda ¢alisma grubunda duygusal tepki puanindaki artis oram

kontrol grubuna kiyasla istatistiksel agidan (p <0.05) daha yiiksekti. (Tablo 4.22)

Tablo 4.22.Gruplarin Duyu Profili duygusal tepki puanlarimin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ b
Duygusal Tepki
Tedavi Oncesi 58,5 + 9,4 63,6 £+ 81 -1,118 0,263 ™
Tedavi Sonrasi 62,4 + 8,7 64,7 + 83 -0,659 0,510 M
TO/TS Degisim 38 £ 3,1 1,1 £+ 1,0 -2,003 0045 ™
TO/TS Degisim p 0,008" 0,008"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.15.Duyu Profili duygusal tepki puanimin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

degisiminin gruplar arasi karsilastirilmasi

66,0

64,0
62,0
60,0
58,0
56,0

54,0
Calisma Grubu Kontrol Grubu

ODuygusal Tepki Tedavi Oncesi @ Duygusal Tepki Tedavi Sonrasi

65



Tedavi oncesinde ve sonrasinda her iki grup arasinda diisiik endurans puaninda istatistiksel
olarak (p > 0.05) fark goriilmemistir. Tedavi sonrasinda calisma grubunda diisiik endurans
puaninda tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis goriilmiistiir. Kontrol
grubunda ise kayit puaninda tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis
gorilmiistiir. Her iki grup arasinda tedavi sonrasinda diisiik endurans puaninin degisimi

istatistiksel olarak (p > 0.05) fark goriilmemistir. (Tablo 4.23)

Tablo 4.23.Gruplarin Duyu Profili diisiik endurans puanlarimin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ b
Diisiik Endurans
Tedavi Oncesi 340 = 55 333 £ 61 -0,264 0,792 ™
Tedavi Sonrasi 37,3 £ 53 348 + 6,3 -0,659 0,510 M
TO/TS Degisim 33 £ 29 1,5 + 1,0 -1,650 0,099 M
TO/TS Degisim p 0,003" 0,007"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.16.Duyu Profili diisiik endurans puanmnin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

degisiminin gruplar arasi karsilastirilmasi
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Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda calisma grubunda oral hassasiyet puani kontrol grubuna
kiyasla istatistiksel olarak (p < 0.05) daha diisiiktii. Tedavi sonrasinda c¢alisma grubunda oral
hassasiyet puaninin tedavi dncesindekine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artig goriilmiistiir.
Tedavi sonrasinda kontrol grubunda ise oral hassasiyet puani tedavi oncesindekine kiyasla
istatistiksel acidan (p >0.05) degisiklik goriilmemistir. Calisma grubunda tedavi sonrasi oral
hassasiyet puani artig1 kontrol grubuna kiyasla istatistiksel agidan (p < 0.05) daha fazlaydi.
(Tablo 4.24)

Tablo 4.24.Gruplarin Duyu Profili oral hassasiyet puanlarinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ °
Oral Hassasiyet
Tedavi Oncesi 33,2 + 8,2 435 + 2,3 -3,368 0,001 ™
Tedavi Sonrasi 355 + 6,7 435 + 2,2 -3,140 0,002 ™
TO/TS Degisim 23 £ 25 01+ 0,3 -3,067 0,002 ™
TO/TS Degisim p 0,011v 0,317 v

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.17.Duyu Profili oral hassasiyet puanimin tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi

degisiminin gruplar arasi karsilastirilmasi
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Tedavi oncesinde ve sonrasinda her iki grup arasinda dikkatsizlik puaninda istatistiksel
olarak (p > 0.05) fark goriilmemistir. Tedavi sonrasinda ¢alisma grubunda dikkatsizlik
puaninin tedavi dncesindekine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis goriilmiistiir. Tedavi
sonrasinda kontrol grubunda ise dikkatsizlik puaninin tedavi 6ncesine kiyasla istatistiksel
olarak (p <0.05) artig goriilmistiir. Tedavi sonrasinda c¢alisma grubundaki dikkatsizlik
puanindaki artis kontrol grubuna kiyasla istatistiksel agidan (p < 0.05) daha yiiksekti. (Tablo
4.25)

Tablo 4.25.Gruplarin Duyu Profili dikkatsizlik puanlarinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ °
Dikkatsizlik
Tedavi Oncesi 26,3 £ 6,3 293 + 29 -0,893 0,372 ™M
Tedavi Sonrasi 28,5 + 4,9 30,0 £+ 2,7 -0,594 0,553 ™
TO/TS Degisim 22 + 1,9 0,7 £+ 06 -2,031 0,042 ™
TO/TS Degisim p 0,007" 0,011v

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.18.Duyu Profili dikkatsizlik puaninin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degisiminin

gruplar arasi karsilastirilmasi
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Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda iki grup arasinda zayif kayit puaninda istatistiksel olarak
(p > 0.05) fark goriilmemistir. Tedavi sonrasinda ¢alisma grubunda zayif kayit puaninin tedavi
oncesindekine kiyasla istatistiksel olarak (p >0.05) degisiklik goziikmemistir. Kontrol
grubunda ise kayit puanmin tedavi Oncesindekine kiyasla istatistiksel olarak (p >0.05)
degisiklik goziikmemistir. Calisma grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrasi zayif kayit

puaninin degisimi istatistiksel agidan (p > 0.05) fark goziikkmemistir. (Tablo 4.26)

Tablo 4.26.Gruplarin Duyu Profili zayif kayit puanlarimin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ b
Zayif Kayit
Tedavi Oncesi 36,2 £ 3,2 383 + 3,0 -1,912 0,052 M
Tedavi Sonrasi 36,5 + 3,0 383 + 3,0 -1,789 0,074 M
TO/TS Degisim 04 £ 0,7 00 + 0,0 -1,817 0,069 M
TO/TS Degisim p 0,102V 1,000"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
Grafik 4.19.Duyu Profili zayif kayit puaninin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degisiminin

gruplar arasi karsilastirilmasi
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Tedavi oncesinde ve sonrasinda iki grup arasinda duyu hassasiyet puaninda istatistiksel
olarak (p > 0.05) fark goziikkmemistir. Tedavi sonrasinda ¢aligma grubunda duyu hassasiyet
puaninin tedavi oncesindekine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis goriilmiistiir. Kontrol
grubunda ise duyu hassasiyet puanmin tedavi oncesindekine kiyasla istatistiksel olarak (p
>0.05) degisiklik goziikmemistir. Caligma grubu ve kontrol grubu arasinda tedavi sonrasinda

duyu hassasiyet puan1 degisimi istatistiksel acidan (p > 0.05) fark géziikmemistir. (Tablo 4.27)

Tablo 4.27.Gruplarin Duyu Profili duyu hassasiyeti puanlarimin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ b
Duyu Hassasiyeti
Tedavi Oncesi 14,1 = 3,6 15,5 + 3,7 -0,660 0,509 M
Tedavi Sonrasi 155 + 34 16,1 + 3,8 -0,165 0,869 ™M
TO/TS Degisim 1,5 + 1,4 05+ 08 -1,590 0,112 M
TO/TS Degisim p 0,017" 0,063%

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.20.Duyu Profili duyu hassasiyeti puanimin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

degisiminin gruplar arasi karsilastirilmasi
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Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda iki grup arasinda hareketsiz puaninda istatistiksel olarak
(p > 0.05) fark gozilkmemistir. Tedavi sonrasinda her iki grupta hareketsiz puaninin tedavi
oncesindekine kiyasla istatistiksel olarak (p >0.05) degisiklik gozilkmemistir. Tedavi
sonrasinda iki grup arasinda hareketsiz puaninin degisimi istatistiksel acidan (p > 0.05) fark

gbziikmemistir. (Tablo 4.28)

Tablo 4.28.Gruplarin Duyu Profili hareketsiz puanlarimin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s. ‘ b
Hareketsiz
Tedavi Oncesi 155 + 4,8 146 + 41 -0,603 0,547 M
Tedavi Sonrasi 16,2 = 4,1 149 + 3,8 -0,837 0,403 M
TO/TS Degisim 06 £ 1,1 03 + 06 -0672 0,502 ™
TO/TS Degisim p 0,102 0,180"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.21.Duyu Profili hareketsiz puaninin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degisiminin

gruplar arasi karsilastirilmasi
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Tedavi oncesinde ve sonrasinda iki grup arasinda algisal ince motor puaninda istatistiksel

olarak (p > 0.05) fark goziikmemistir. Tedavi sonrasinda ¢alisma grubunda algisal ince motor

puaninin tedavi oncesindekine kiyasla istatistiksel olarak (p <0.05) artis goziikkmiistiir. Kontrol

grubunda ise algisal ince motor puaninda tedavi oncesindekine kiyasla istatistiksel olarak (p

<0.05) art1is goziikmiistiir. Tedavi sonrasinda ¢alisma grubunda algisal ince motor puanin artis

orani kontrol grubuna kiyasla istatistiksel agidan(p < 0.05) daha fazlaydi. (Tablo 4.29)

Tablo 4.29.Gruplarin Duyu Profili algisal ince motor puanlarinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

z p
Ort.ts.s. Ort.ts.s.
Algisal ince Motor
Tedavi Oncesi 8,8 + 35 110 + 1,8 -1,662 0,097 M
Tedavi Sonrasi 104 + 3,1 11,5 + 1,9 -1,292 0,196 ™M
TO/TS Degisim 1,5 + 1,2 05+ 05 -2,18 0,029 "
TO/TS Degisim p 0,011" 0,025

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.22.Duyu Profili algisal ince motor puaninin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

degisiminin gruplar arasi karsilastirilmasi
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S5.Tartisma

Calismamizda farkli tip serebral palsi(SP) tanis1 almis ¢ocuklarda duyu biitiinleme terapisi
ve agirlikli denge koordinasyon egzersizleri igeren fizyoterapi programinin ¢ocuklarin denge
ve cevikliklerine , fonksiyonel bagimsizlik seviyelerine, biligsel durumlarina ve duyusal
hassasiyetleri lizerine etkileri karsilastirildi.

Calismamiza katilan olgularin yas araligi ve diger demografik 6zelliklerini géz 6niinde
bulundurarak olgularin dengelerini degerlendirmek igin Pediatrik Berg Denge Olcegi, giic ve
cevikligini 6l¢mek i¢in Zamanli kalk ve yiirti testi, giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel
bagimsizlik seviyeleri i¢in WeeFIM, bilissel diizeylerini degerlendirmek icin DOTCA-CH, ve
son olarak duyu problemlerini degerlendirmek i¢in Duyu profili testi uygulandi. Tedavi dncesi
iki grup karsilastirildiginda, gruplarin tedavi dncesi degerlendirme sonuglar1 benzer ¢ikti.

Calismanin sonunda, her iki gruptaki hastalar da tedavi sonunda olumlu sonuglar
ald1.Ozellikle dengenin , giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik seviyesinin, gii¢ ve
ceviklik seviyelerinin, DOTCA-CH skorlarin istatistiksel olarak anlamli degistigi
gozlemlendi.Degisimler her iki grupta gozlenmekle beraber denge koordinasyon egzersizlerine
ek olarak bireysellestirilmis duyu biitiinleme terapisi alan grupta daha fazla bulundu.

Serebral Palsi(SP) prenatal veya postnatal donemde bebegin beyninde meydana gelen
ilerleyici olmayan, aktivitede kisitlamaya neden olan bir postiir ve hareket gelisimi
bozukluguna verilen addir. SP'nin motor bozukluklarma siklikla duyu, bilis, iletisim, alg1 veya
davranis bozukluklari, epilepsi gibi sorunlar eslik edebilir(81).

Olgularimiz1 secerken 6-10 yas araliginda ve GMFCS seviye 1 ve 2 olan SP'li ¢ocuklari
dahil ettik.Buradaki amacimiz okul ¢agindaki ¢ocuklarda bireysellestirilmis duyu biitiinleme
(DB) egitiminin biligsel diizeylerine ve dengelerine katkilarin1 gdrmekti.Literatiirde 0-6 yas
araliginda yapilan DB egitimi ile ilgili kaynaklar mevcut iken okul ¢agindaki ¢ocuklarda
yapilan ¢alismalar ¢ok kisitliydi.Bizde bu ¢alisma ile literatiirdeki eksiklige katkida bulunmak
istedik.

DB egitimi igerik olarak vestibular, propriyoseptif, taktil, gorme ve isitme islemlerinin
organize edildigi aktiviteleri icerir.SP’li ¢ocuklarda mental sorunlar, %30-50 oraninda goriiliir
ve en ciddi problemlerdendir.Cesitli 6grenme giicliikleri ve davranig problemleri de
eklendiginde bu oran %75 yiikselmektedir(3). Bu yiizden ¢alismamizda tedavi programini
olustururken olgularin 6grenme siirecini ve biligsel diizeylerini pozitif anlamda desteklemek

amaciyla praksis ¢aligmalarini da ekledik.
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Gan ve ark (82) SP'de goriilen fonksiyonel denge problemlerinin aktiviteye katilimi
etkilendiginden ¢alismalarinda klinik ortam igin giivenilir ve gegerli fonksiyonel denge
Olgekleri cok dnemli olduguna deginmislerdir ve ¢aligmalarinda Berg denge testi, fonksiyonel
uzanma testi ve zamanli kalk ve yiirii testinin SP’1i ¢cocuklarda dengeyi degerlendiren gegerli,
giivenilir ve klinikte kolay kullanilabilir testler oldugunu bildirmislerdir.Biz de ¢alismamizda
cocuklarin dengelerini degerlendirmek amaciyla Berg denge testi ve zamanh kalk ve yiirii
testini kullandik.

Franjoine ve ark(68) yaslar1 5 ile 15 arasinda degisen okul ¢agindaki hafif ve orta derece
denge problemleri olan cocuklarda pediatrik berg denge skalasinin uygulanabilirligini
degerlendirmek icin bir c¢aligma yapmislardir.Calisma sonucunda Pediatrik berg denge
skalasinin okul déonemindeki ¢ocuklarda fonksiyonel dengeyi degerlendirmek i¢in giivenilir bir
test oldugunu savunmuslardir.Testi uygulamasinin kolay olmasi, hi¢bir ekipman gerektirmesi
ayrica skorlanmasinin kolay olmast sebebiyle fizyoterapistler tarafindan rahatca
uygulanabilirligini savunmuslardir.

Bizde calismamizda fonksiyonel dengeyi degerlendirmek i¢in Pediatrik Berg denge skalasin
kullandik. Her iki grupta tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmiistiir.
Calismanin sonunda DB tedavisi alan grupta Berg Denge Skalasi ortalama 4.1 puanlik diizelme
goriliirken kontrol grubundaki olgularda ortalama 2.1 puanlik diizelme goriilmiistiir.Fakat iki
grup arasindaki farka baktigimizda bireysellestirilmis DB tedavisi alan grubun denge
degerlerindeki artisin klinik agidan daha fazla olmasina ragmen iki grup arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark bulunmadi. Bu farki, klasik denge caligmalarinda hedeflenen agirlik
aktarma, postiiral kontrol saglama gibi hedeflerin yan1 sira duyu biitiinleme terapisi alan grupta
denge caligmalar1 aktivite, oyun i¢inde ve bir¢ok duyusal sistem uyarilarak yapildigindan
denge gelisimine pozitif avantaj sagladigini diistinmekteyiz.

Kubilay ve ark(83) 28 hafif mental retardasyonu olan ¢ocuklarda denge egitimi ve postiir
egzersizlerinin fonksiyonel diizeyine etkisini incelemek amaciyla yaptiklart c¢aligmada
fonksiyonel mobilite i¢in zamanli kalk yiirii testi denge degerlendirmesi i¢in ise Pediatrik denge
6lcegini kullanmislardir.Bizde ¢alismamizda birgok literatiiriinde destekledigi gibi olgularin
fonksiyonel mobilitelerini degerlendirmek i¢in zamanl kalk ve yiirii testini kullandik.Tedavi
oncesi iki grup birbirine benzer siirelerde testi tamamlamig iken tedavi sonrasi her iki grupta
kendi icinde anlamli bir diisiis gdzlenmistir.Iki grubun tedavi sonrasindaki degisimleri
karsilagtirildiginda ise anlamli bir fark bulunamadi.Dengenin ve bilateral viicut koordinasyonun

olumlu degisimi bu sonuca ulasmamiz1 sagladigini diistiniiyoruz.Boylece denge egitiminin ve

74



duyu biitiinleme terapisinin ¢ocuklarin fonksiyonel diizeylerine etkisini olumlu bir sekilde
gozlemlemis olduk.

Dengenin SP'li ¢ocuklarin giinliik yasamindaki aktivitelerinin pek ¢ok alaninda bagimsizlik
seviyesinin etkilendigi bilinmektedir.Cocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
diizeyi WeeFIM ile degerlendirildi. WeeFIM okul 6ncesi ve orta gocukluk cagindaki ¢cocuklarda
giinliilk yagsamdaki aktivitelerde bagimlilik diizeyini 6l¢mek i¢in kullanilan bir 6lgektir.Bu dl¢ek
ile cocugun; evdeki, okuldaki ve toplumdaki gelisimsel gii¢liikklerin ve zorluklarin bagimsizlik
iizerine etkisini Olcer(84). Calismanin basinda olgularin WeeFIM testinin mobilite, kendine
bakim ve kognitif alanlarinda etkilenimin oldugu ve iki grubun arasinda anlamli bir fark
olmadig1 gozlemlendi.Calisma plani olarak ise bu basamaklarda tedaviden olumlu sonuglar
aliacag diistiniildii.

Tedavi sonras1t WeeFIM toplam skoru her iki grupta da istatistiksel agidan anlamli artis
gosterdi.Calisma grubunda total skorda ortalama 3.1 puan, kontrol grubunda ise 1.4 puanlik
degisim gozlendi.WeeFIM toplam puanindaki artis DB grubunda istatistiksel olarak daha
fazlaydi.

Beynin iist diizey yetenegi olan bilis ¢ocuklarin bir duruma adapte olmasini 6grenmelerini
saglar.Bu yetenek, c¢ocuklarin karmasik motor planlama becerilerine, problem ¢6zme
becerilerine, tanima becerilerine, karar verme becerilerine ve hafiza siirecine sahip olmalarini
saglar.Bilis, Piaget'in biligsel gelisim teorisinin "somut islemler" asamasinda 6-12 yas arasinda
olan daha kiiciik okul ¢agi ¢cocuklari i¢cin dnemlidir.Bdylece problemleri ¢6zmek i¢in tutarli ve
mantikli davranabilirler.Bu nedenle, biligsel fonksiyon ¢ocuga daha fazla sosyal etkilesim,
akademik becerilerdeki gelisim, okuma, yazma ve hesap yapma becerilerini kazanmalarini
saglar.Biligsel fonksiyonlar bizim yasamimiz i¢in ¢ok onemlidir.Eger cocukta bilssel islev
bozuklugu var ise, kendini kontrol etme, toplumda veya okulda aktivitelere katilimda
problemler yasar(77).

Noomi ve ark(79) yaptiklari ¢alismada DOTCA-CH'n bilissel islevlerde zorluk gdsteren
okul cagindaki cocuklarda 6grenme potansiyellerini ve biligsel performanslarini degerlendiren
gecerli ve giivenilir bir degerlendirme yontemi olduguna deginmislerdir.Ayrica Noomi ve ark
(85) beyin hasar1 kaynakli felg geciren bireyler ile normal bireylerde yaptiklari ¢aligmada
DOTCA-CH'nin yetigkinler i¢in kullanilan versiyonu olan DLOTCA kullanmislardir.Sonug
olarak; DLOTCA'nin biligsel islevlerde zorluk ¢eken bireylerde bilissel fonksiyonlar
degerlendirmek i¢in kullanilabilecek bir yontem oldugunu savunmuslardir.

Ayla ve ark(65) Parkinsonlu hastalarda duyu biitiinliigii egitiminin etkilerine bakmak
amaciyla yaptiklar1 caligmada 20 Parkinson hastasini iki gruba ayirmislar. Alti hafta boyunca
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kontrol grubuna genel fizyoterapi yaklasimi deney grubuna ise genel fizyoterapi ile birlikte
duyu biitiinliigii egitimi uygulamislardir.Olgular Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme
Olgegi (BPHDO), Loewenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment (DLOTCA),
Fonsiyonel Uzanma Testi (FUT), Tandem pozisyonunda durma (TPD), Berg Denge Olcegi
(BDO), Zamanli Kalk Yiirii Testi (ZKYT) ve SF-36 yasam kalitesi olcegi ile
degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda her iki grubun BPHDO, DLOTCA ve denge
degerlendirmek i¢in kullanilan tiim testlerde gelisme gorildiigi fakat SF 36 skorlarimin
degismedigini gozlemlemislerdir. Sonug¢ olarak ise duyu biitiinligli egitiminin tedavi
programlarina  eklenmesinin  pozitif sonuglar getirebilecegini  savunmuslardir.Bizde
calismamizda; denge degerlendirmelerinde, fonksiyonel bagimsizlik seviyelerinde, DOTCA-
CH, ve duyu profillerinde olumlu sonuglar elde ettik.

Literatitrde DOTCA-CH ile yapilmis calismalar olduk¢a kisithdir.Literatiirlerinde
destekledigi gibi DOTCA-CH c¢ocuklarda biligsel fonksiyonlar1 degerlendirebilecek giivenilir
bir testtir.Bu yiizden biz de erken donem okul ¢agindaki ¢ocuklarda biligsel fonksiyonlarin
onemli oldugu ve uygulanacak duyu biitlinleme programiin c¢ocuklardaki biligsel
fonksiyonlarina fayda saglayacagi hipotezini diisiinerek ve bu konuda literatiirdeki eksiklige
katkida bulunmak i¢in ¢alismamizda olgularin biligsel seviyelerini degerlendirmek igin
DOTCA-CH kullandik.Tedavi 6ncesi DOTCA-CH'in 5 ana alt boliimdeki skorlarda iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmaz iken tedavi sonrasinda her iki grubun skorlarinda artis
gdziikmiistiir. Ozellikle duyu biitiinleme terapisi alan grupta, skorlarda istatistiksel agidan
anlamli bir artis olmustur.Bunun sebebi olarak calismamizda duyu biitiinleme terapisi alan
grupta olgularin bilissel fonksiyonlarina katki saglamak amaciyla praksis ¢alismalarina 6nem
verip bu siireyi seans i¢inde uzun tutmamizin sebep oldugunu diisiinmekteyiz.Praksis
caligmalar1 sayesinde ¢ocugun diisiinme becerilerini arttirmayi planladik. Ayrica propriyoseptif
ve vestibular ¢aligmalara da dnem verdik.Boylece ¢ocuklarda viicut farkindalig1 gelisimini ve
bilateral viicut koordinasyonu saglamaya calistik.Bu sebeple DOTCA-CH skorlarinda DB
egitimi alan grubun skorlarini1 daha iyi ¢iktigini diisiinmekteyiz.

Duyu odakli terapiler duyu sistemini diizenleyici aktiviteler igerir.Bunlar fir¢alar, toplar,
salincaklar ve bir takim 6zel ekipmanlar yardimiyla vestibiilar, proprioseptif, taktil, gorsel ve
isitsel uyaranlar saglayarak uygulanan bir terapi yontemidir.Terapist; bireyin giinliik yasam
aktivitelerine katilma yetenegini sinirlayan engelleri belirlerken uyguladigi duyu biitiinleme
terapisi ile bu bariyerleri degistirmeye calisir.Miller ve ark duyu isleme bozukluklarini 3 6zel
kaliba bolmiistiir.Bunlar duyusal modiilasyon bozuklugu, duyusal ayirt etme bozuklugu ve

duyusal temelli motor bozukluktur.Bu kaliplar da kendi i¢lerinde alt gruplara ayrilirlar.Duyusal
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modiilasyon bozuklugu; asir1 tepki, diisiik tepki ve duyusal arama diye 3'e ayrilir.Duyusal
temelli motor bozukluklar ise; postiiral problemler ve dispraksi diye 2'ye ayrilir.Duyusal Profil;
cocugun duyusal eksikliklerini siniflandirmak i¢in gelistirilmistir. Boylece profesyonellerin bir
cocugun duyusal isleme yeteneklerini 6lgmesi ve duyusal islemenin c¢ocugun giinliik
yasamindaki fonksiyonel performans {izerindeki etkisinin bir profilini saglamasi i¢in standart
bir yontem saglar(86).

Parakash ve ark(87) yaptiklar1 ¢aligmada duyu profilinin bilesenleri ve 6geleri serebral palsi
ve normal gelisim gosteren ¢ocuklar arasindaki farki tanimlayabilmesini degerlendirmek i¢in
yaslar1 bes ile sekiz arasinda degisen 30 serebral palsili cocuk ve 30 normal gelisim gdsteren
cocukta duyu profili testini uygulamiglardir.Sonug olarak duyu profil testinin serebral palsili
cocuklarda duyusal isleme yeteneklerini degerlendirebilen kullanigli bir test oldugunu
savunmuglardir.Literatiirde  (7,88,89) bircok calismada duyusal isleme becerilerini
degerlendirmek i¢in duyu profili testinin giivenilir ve kullanish oldugu sdylenmistir. Bizde
caligmamizda literatiiriinde destekledigi gibi Winnie Dunn tarafindan hazirlanan Duyu Profili
testini kullandik.Tedavi Oncesi iki grup birbirine benzer sonuglar almisken tedavi sonrasi
olgularin skorlarinda olumlu olarak diizelme goriilmiistiir.Ozellikle duyusal girdi arama,
duygusal tepki,dikkatsizlik, duyu hassasiyet puanlar1 ve algisal ince motor skorlarinda
bireysellestirilmis DB terapisi alan gruptaki artis oran1 kontrol grubundaki artis oranina gore
istatistiksel olarak anlamli diizelme gostermistir.

SP'li bir¢cok ¢ocukta sadece ndromotor bozukluklar gdstermez ayni zamanda duyusal islem
ve praksi konusunda da zorluklar goriiliir. Duyusal biitiinlesme, amaca yonelik ve hedefe
yonelik yanitlar olusturmak i¢in viicuttan ve ¢evreden gelen duyusal bilgileri sentezleyen,
organize eden ve isleyen dinamik bir siirectir.lyi gelismis duyusal biitiinlesme; iyi viicut
semasinin,viicut imajinin, ilkel reflekslerin entegrasyonunun, dengenin, postiiral durus, motor
plan yeteneginin,viicudun iki tarafinin koordinasyonunun ve el-géz koordinasyonunun
gelismesine yol agar.Vestibular sistem de postiiral kontrol i¢in biiyiik bir dneme sahiptir.Sun-
Joung (90) yaptig1 calismada hipotonik SP'li ¢ocukta vestibular rehabilitasyonun postiiral
kontrol, hareket kabiliyeti, duygusal iyi olma hali ve sosyal katilima faydasi oldugunu

sOylemistir.

Clark ve ark (91) ise 26 ¢ocuk iizerinde 4 hafta boyunca uyguladig: rotasyonel vestibular
rehabilitasyonun kaba motor ve postiiral refleks gelisimi iizerinde anlamli etkileri oldugunu
gormiislerdir.Yapilan bir ¢ok calismada vestibular ¢alismanin motor gelisim, denge, cevre

farkindalig1 {izerinde olumlu etkileri oldugunu goriilmistiir.Bizde c¢alismamizda duyu
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biitlinleme terapisi alan grupta vestibular rehabilitasyona énem verdik ve sonucunda olumlu
gelismeler elde ettik.

Alizera ve ark(64) yaptiklari ¢alismada duyu biitiinlemenin serebral palsili cocuklarda kaba
motor fonksiyonuna etkisine bakmislardir.24 SP'li ¢ocugu iki gruba ayirmislardir.Bir gruba
duyu biitiinleme terapisi diger gruba ev egzersiz programi vermislerdir ve ¢alismayi on iki hafta
boyunca haftada 5 giin olacak sekilde planlamislardir. GMFM 88 ile tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmislerdir. Sonug olarak; SP'li cocuklarda duyu biitiinleme terapisin ¢ocuklarin kaba
motor fonksiyonlaria olumlu etkisi oldugunu bulmuslardir.

Yee-Pay ve ark(92) 120 c¢ocukta duyu biitiinleme terapisi(DBT), norogelisimsel
tedavi(NDT), algisal-motor yaklasimi(PM)'nin karsilagtirmak i¢in yaptiklar1 ¢alismada DBT
grubunun ince motor, iist ekstremite koordinasyonu ve duyusal fonksiyonlarinda daha basaril
sonuglar ¢ikardigini bulmuslardir.Calisma sonucunda orta diizeyde mental yetersizligi olan
cocuklarda bu tedavi yaklasimlarinin olumlu sonuglar gosterdigini savunmuslardir.Bizde
calisgmamizda duyu biitiinleme terapisi alan grubun tedavi sonrasi sonuc¢larinda daha olumlu
sonuglar elde ettik.

Literatiir incelendiginde; SP'li ¢ocuklarda DB terapisi lizerine ¢ok sayida calismanin
olmadigim gériiyoruz.Ozellikle c¢alismaya alman yas araligi, uygulanan degerlendirme
paremetreleri, ve terapi yontemi agisindan oncii bir ¢alismadir.Calismamizin sonuglarinin SP'li
bireylerle calisan fizyoterapistler i¢in degerlendirme yontemlerine ve tedavi programlarina
farkl bir bakis acis1 getirebilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizin farkli tip SP'li olgular igermesi, ¢alismanin siiresi ve haftalik yapilan seans
sayis1, calismaya katilan olgu sayist acisindan kisithligi bulunmaktadir. ilerde yapilacak
caligmalar i¢in olgu sayisini arttirilmasi ve haftalik seans sayisinin fazlalagtirilmasi ile daha
saglikli sonuglar elde edilecegini diisiinmekteyiz.

Bu arastirmamizda serebral palsili olgularda uygulanan bireysellestirilmis DB egitimi ve
denge koordinasyon egzersizleri agirlikli fizyoterapi programinin etkilerini gézlemledik. Denge
koordinasyon egzersizlerinin ve DB terapisinin iyilesme siirecini pozitif etkiledigini
gordiik.SP'li cocuklarda fizyoterapi programi hazirlanirken duyu biitiinleme aktivitelerine yer

verilmesi tedavi sonucu bakimindan daha olumlu etkiler gosterecegini diisiiniiyoruz.
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SONUCLAR VE ONERILER

Farkli tipte SP tanis1 almig, DB tedavisi alan ve denge koordinasyon egzersizleri agirlikli
fizyoterapi programi alan cocuklarin dengelerine, fonksiyonel bagimsizlik diizeylerine,
fonksiyonel mobilitelerine, biligsel becerilerine ve duyu profillerine etkisinin incelendigi
calismada her iki grupta da anlamli diizelmeler goriildi. Her iki grupta kendi iclerinde
diizelmeler olmasina ragmen bireysellestirilmis DB terapisi alan grup ile denge koordinasyon
egzersizleri i¢eren grup karsilastirildiginda DB terapisi alan gruptaki olumlu degisimler daha
cok goriildii.

Denge koordinasyon egzersizleri agirlikli fizyoterapi programi ve duyu biitiinleme
terapisinin zamanl kalk ve ylirii testinde siirenin kisalmasina olumlu etkileri bulunmaktadir.

Duyu biitiinleme terapisi veya klasik denge koordinasyon egzersizleri iceren fizyoterapi
programi arasinda ¢ocuklarin dengeleri iizerinde hangi terapi yonteminin daha fazla etkili
oldugu sonucuna ulagilamamistir.Fakat DBT 'nin igerdigi bir ¢ok degisik uyaranlar sayesinde
farkli sistemlerin organizasyonu saglanmis olup daha olumlu sonuglar verdi.

Duyu biitiinleme terapisi, DOTCA-CH skorlarinda olumlu sonuglar vermistir. Oryantasyon,
uzaysal alg1, praksis, visuomotor yapi, diisiinme becerileri ve hafiza alanlarinda pozitif etkileri
oldugu goriildii.

Duyu biitiinleme terapisinde uygulanan vestibiiler rehabilitasyonun; SP'li olgularin
dengeleri lizerine olumlu etkileri oldu.

Duyu biitiinleme terapisi, duyu profili testi sonuglarinda 6zellikle davranigsal duyusal
cevaplar ve modiilasyonun alt basamaklari olan duyusal girdi arama, duygusal
tepki,dikkatsizlik, duyu hassasiyet puanlar1 ve algisal ince motor skorlarinda pozitif sonuglar
verdi.

Sonug olarak; SP'li ¢ocuklarda DB terapisi olumlu sonuglar vermistir.Bu yiizden bu
olgularin fizyoterapi planlar1 olusturulurken DB terapisinin eklenmesi ¢cocuklarin gelisimlerine

olumlu katkilar saglayacagini diisiiniiyoruz.
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Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Viksek Lisans Ogrencisi Hande YILMAZ’in “Serabral Palsili Olgularda
Duyu Biitiinleme Terapisi’nin Olgularm Denge ve Biligsel Diizeyine Etkisi” isimli tez
aragtirmasimn bagvuru dosyast goriigtildii.

Goriigmeler sonunda; Yeditepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisti Fizyoterapi ve
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EK 2:BILGILENDIRILMIS KATILIMCI ONAM FORMU(CALISMA GRUBU)

Katilimc1 Onam Formu

Bu anket, Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi
icin hazirlanan " Serebral Palsili Olgularda Duyu Biitiinleme Terapisinin Olgularin Denge ve Biligsel Diizeyine Etkisi" adli
arastirma kapsaminda yapilmaktadir. Arastirma kapsaminda ¢alismaya kabul edilen goniillii bireylere yaklasik 30 dakika
stirecek olan 1.kismi 34 sorudan olusan sosyodemografik ve ¢cocugun gelisimi hakkinda olusan sorulart igermektedir. 2. kismi
ise; 18 sorudan olusan ¢ocugun fonksiyonel bagimsizlik diizeyini 6lgen (WeeFIM) blcegi yiiz yiize goriisme yontemi ile
uygulanacaktir.Ebeveynlerin  duyusal uyaranlara karst c¢ocugun davraniglarint  yansitan Duyu Profili  dlgegi
doldurulacaktir.Denge degerlendirmesi igin 14 basamaktan olusan Pediatrik Berg Denge Olgegi uygulanacaktir.Diisme riskini
ve mobiliteyi degerlendirme amacli zamanli kalk yiirii testi uygulanacaktir.Biligsel diizeyi degerlendirmek amagh 6-12 yas
arast ¢cocuklara uygulanabilen 5 ana bdliimden ( oryantasyon, uzaysal algi, praksis, visuomotor yap1 ve diistinme iglemleri)
olusan DOTCA-CH uygulanacaktir. Degerlendirmeler ¢alisma baglangicinda(ilk test) ve 12 hafta sonunda(son test)
tekrarlanacaktir.Duyu biitiinleme seanslar1 12 hafta boyunca haftada 1 kez 45 dk seans seklinde uygulanacaktir.

Aragtirma ile ilgili olarak sizden doldurmanizi istedigimiz formlar1 dogru bir sekilde doldurmaniz ve herhangi bir sikayetiniz
ya da rahatsizliginiz oldugunda bize bildirmeniz gerekmektedir. Istediginiz zaman calisma disina ¢ikma hakkiniz oldugunu
bilmenizi isteriz. Bu arastirma kapsaminda uygulanacak olan uygulamalarda herhangi bir risk bulunmamakta ve yapilacak
hicbir uygulama size zarar vermeyecektir.Bu aragtirma kapsaminda sizden herhangi bir iicret talep edilmemektedir.Bu
arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir. Kisisel bilgileriniz herhangi bir amagla, kurum

yoneticileri veya ti¢iincii kigilerle kesinlikle paylasiimayacaktir. Katiliminiz igin tesekkiir ederiz.
Danmisman Ogretim Uyesi : Dr.Ogr.Uyesi FEYZA SULE BADILLI DEMIRBAS

Sorumlu Arastirmact: Fzt.Hande YILMAZ - 05549296553 (Arastirma siiresince 24 saat ulasilabilecek kisi)

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri metni okudum ve sozlii olarak
dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamig bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve “ Serebral Palsili Olgularda Duyu Biitiinleme Terapisinin Olgularin Denge ve Bilissel Diizeyine Etkisi" aragtirmaya

iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve bask1 olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum

Goéniilliiniin Ad1/ Soyadi/ imzasi / Tarih

Agiklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih
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EK 3: BILGILENDIRILMIiS KATILIMCI ONAM FORMU(KONTROL GRUBU)

Katilimc1 Onam Formu

Bu anket, Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi
icin hazirlanan " Serebral Palsili Olgularda Duyu Biitiinleme Terapisinin Olgularin Denge ve Bilissel Diizeyine Etkisi" adli
arastirma kapsaminda yapilmaktadir. Arastirma kapsaminda ¢aligmaya kabul edilen goniillii bireylere yaklasik 30 dakika
stirecek olan 1.kismi 34 sorudan olusan sosyodemografik ve ¢ocugun gelisimi hakkinda olusan sorulari icermektedir. 2. kismu
ise; 18 sorudan olusan ¢ocugun fonksiyonel bagimsizlik diizeyini dlgen (WeeFIM) dlgegi yiiz yiize goriisme yontemi ile
uygulanacaktir.Ebeveynlerin  duyusal uyaranlara karst c¢ocugun davraniglarint  yansitan Duyu Profili  dlgegi
doldurulacaktir. Denge degerlendirmesi igin 14 basamaktan olusan Pediatrik Berg Denge Olgegi uygulanacaktir. Diisme riskini
ve mobiliteyi degerlendirme amacli zamanli kalk yiirii testi uygulanacaktir.Biligsel diizeyi degerlendirmek amagh 6-12 yas
arasi ¢ocuklara uygulanabilen 5 ana boliimden ( oryantasyon, uzaysal algi, praksis, visuomotor yap1 ve diisiinme iglemleri)
olusan DOTCA-CH uygulanacaktir. Degerlendirmeler ¢alisma baglangicinda(ilk test) ve 12 hafta sonunda(son test)
tekrarlanacaktir.Denge koordinasyon egzersizlerini igeren tedavi programi 12 hafta boyunca haftada 1 kez 45 dk seans seklinde

uygulanacaktir.

Arastirma ile ilgili olarak sizden doldurmanizi istedigimiz formlart dogru bir sekilde doldurmaniz ve herhangi bir sikayetiniz
ya da rahatsizliginiz oldugunda bize bildirmeniz gerekmektedir. Istediginiz zaman ¢alisma disina ¢ikma hakkiniz oldugunu
bilmenizi isteriz. Bu arastirma kapsaminda uygulanacak olan uygulamalarda herhangi bir risk bulunmamakta ve yapilacak
higbir uygulama size zarar vermeyecektir.Bu arastirma kapsaminda sizden herhangi bir {icret talep edilmemektedir.Bu
arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir. Kisisel bilgileriniz herhangi bir amagla, kurum

yoneticileri veya ti¢iincii kigilerle kesinlikle paylasiimayacaktir. Katiliminiz igin tesekkiir ederiz.

Danisman Ogretim Uyesi : Dr.Ogr.Uyesi FEYZA SULE BADILLI DEMIRBAS

Sorumlu Arastirmact: Fzt.Hande YILMAZ - 05549296553 (Arastirma siiresince 24 saat ulagilabilecek kisi)

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri metni okudum ve sozlii olarak
dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamig bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve “ Serebral Palsili Olgularda Duyu Biitiinleme Terapisinin Olgularin Denge ve Biligsel Diizeyine Etkisi" arastirmaya

iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve bask1 olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum

Goéniilliiniin Ad1/ Soyadi/ Imzasi / Tarih

Agiklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

92



EK 4:CALISMA iCiN OLUSTURULMUS ANKET

Serebral Palsili Olgularda Duyu Biitiinleme Terapisinin Olgularin Denge ve Bilissel

Diizeyine Etkisi

2) Yas:
3)Cinsiyet [JE K
4) Boy: Kilo: BMI:
5)Anne Yasi/Meslek:
Baba Yas1 /Meslek:
6)Anne baba arasinda akrabalik iliskisi: [1Var [1Yok
Varise ....cccoeenevenien.

7)Kardes Sayis1 [1Var [IYok

Varsa kag kardes var?..............cceveeea.

8) Ailede baska engelli cocuk [1Var [IYok

9)Okul Durumu: COVar [0Yok

Kacginct sinifi........coooeeennnenen. [Kaynastirma [1Ozel alt simf

10) Kronik hastalik veya hastaliklar1 var ise hangi hastaliklar

[JRomatizma [1Ortopedik Hastaliklar [1Diyabet [IHipertansiyon [1Kalp Hastaliklari
[1Damar hastaliklar1 [JKanser [JTravma [JGuatr [JHormon Bozukluklar1 [IN6rolojik

Problemler

CEpilepsi [IDiger..............
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11) Devamli/Diizenli olarak ilag kullanmasini1 gerektiren kronik hastaligi var mi?

0OYok OVar

12) Ne zamandir rehabilitasyon destegi altyor?:..........ccccevveevrennnnnne. ay/yil
Rehabilitasyon destegine ne zaman baslandi?

[ 0-1 yas

[12-3 yas

[14-5 yas

[16-7 yas

[18-9 yas

[1 10 yas ve sonrasi

13) Herhangi bir ameliyat gecirdi mi?

14)Botilinum Toksin uygulamas1 yapildi m1

CEvet CHay1r

Hangi kaslara?:...........cccooevviiiiieiciciee

15) Su an ortez kullaniyor mu : [1Evet [] Hayr

Hangi ortez: [1 AFO [IGRAFO [JKAFO [HKAFO [IDiger.......cccccecuenene.

16)Diisme Oykiisi
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A)PRENATAL
1) Diisiik Tehdidi: [JEvet [ Hayir
2)Sigara Kullanimi: [1 Evet [1Hayir
3)Alkol Kullanim1 : [JEvet [J Hayir
4)Madde Kullanimi: [JEvet [] Hayir
5)Cay/Kahve Kullanimi: [1Evet [J Hayir
6) X-ray: [JEvet [1 Hayir
7)Travma: [1Evet [] Hayir
8)Operasyon: [1Evet [1 Hayir
9)Nasil bir hamilelik donemi gecirdiniz?
Q)FiZiKsel 0larak?.........cccoveveiieiiee e
b)Psikolojik olarak?...........cccccovvveiieieieneee e

10)ilag kullanimi: CEvet [ Hayir



B)DOGUM

1)Dogum sekli:

[JNormal dogum [ Sezeryan [ Forseps yardimai ile

2)Dogum Zamani :

(] Term  [J Prematiirite [1Postmaturite
C)POSTNATAL

1)Mor dogum: [1Evet [J Hayr

2)Havale Oykiisii: [1Evet [] Hayir

3)Kan Uyusmazlhigt: [JEvet [] Hayir

4)Dogum Sonras1 Aglama: [1Evet [] Hayir

5)Operasyon : [1Evet [] Hayir

6) Travma : [JEvet [1 Hayir

7) Kordon Dolanmasi : [JEvet [] Hayir

8) Dogum Sonras1 Sarilik: [JEvet [] Hayir

D)GELISIM

[1 Vakum yardimi ile

Asagidaki gelisim basamaklarindan atladigi basamaklar hangisi veya hangileri?

Motor gelisim basamaklari ne zaman gergeklesmistir?
[JBasini1 dik tutma .................

[ Destekli Oturma...........c.ccoeuene.

[ Desteksiz Oturma ..................

[ StUrinme.......c.cceeeeeveeenee.

[0 Emekleme....................
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[J Diz ustu durma..............

[1Destekli ayakta Durma...............oc......

(1 Desteksiz ayakta durma

[0 Destekli Yirume...........

[0 Desteksiz Yiruime.........
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EK 5:FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FiM)
7___Tam Bagimsiz - Highir yardima gerek duymadan belirii bir aktiviteyi gereken
zamanda, cihazsiz olarak ve emniyetii gakilde yapar YARDIMCI YOK
6 Modifiye bagimsiz - Bir aktiviteyi yardimc: bir cihaz yada uzun siirede
P modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir zekilde yapar
w Modifiye Bagimlihk
;_" 5 Gozetim - Fiziksal yardim almadan sozel yardim ile aktiviteyi tamamlar (% 100)
w |4 Minimal yardim - Hsfif bir fiziksel femas diginds yardima ihtiyaci yoktur.
N Aktivite igin gereken eforun en az % 75'ini harcar
=2 YARDIMCI VAR
0O | 3 Ora derecede yardim - Akfivite igin gerekii eforun 9% 50 — 75'ini harcar
Tam bagimhilik
2 Maksimal vardim - Gereken eforun % 25 — 50°zini harcar
1 ___Tam vardim - Gersken eforun 9% 0 — 25'ini harcar
YATI§(...)..l...) | CIKI§ (...l L iZLEM (.1 )
A Beslenme
E | B Kendine ceki dizen verme
¢§ C Banyo yapma
£ | D Giyinme — vicut Gst kismi
c
€ | E Giyinme — vicut alt kismi
F  Tuvalet kullanimi
83 |G Mesane kontrolu
= =
Ec
@2 | H Barsak kontrold
§ I Yatak, sandalye, tekeriekli sandalye
§ J  Tuvalet
o
= K Kivet, dug
L Yarume / Telerlekli sandalye
k]
e W: YOrome C: Tekerieks Sandalye B: Her iis! D |:| D
1]
T | M Merdiven
MOTOR SKOR ALT TOPLAMI
§ |N Anlama Alsise VGorsel B:Heriks [ii’] [] []
2 O Ifade etme V: Sesl C: Sessiz B:-Her ikiss D [:I D
- P Sosyal etkilesim
g’g Q Problem gozme
R Bellek
KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI
TOTAL FiM SKORU
Not: BO§|L‘( Dirakmayniz =3asta risk nedenlyle lest edlbemlyctsa ipuan 0larak skoriaviniz.

* Bu form 1. Tibb: Rehabilitasyon Sempozyumu,
Eurs Dizenleme Kurulu tarafindan hazirlapmistr. Ankara 2006
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EK 6:DUYU PROFILI

o
e

DUYU PROFILI

Winnie Dunn, PhD, OTR, FAOTA

Bakim Veren Anketi

Cocugun adu: Dogum tarihi- Tarh:
Dolduran kist: Cocuga vakinligy
Hizmet veren kisi: Kuomm:
Testin Ac¢iklamast:
- Listfen cocugunuzun ankette belirtilen davrantslar ne kadar siklikla yaptigini en 1yi
tanmlayan kutuyu igaretleym.

- Litfen tiim ifadeler icin cevap verin. eger hi¢ gézlemlemediginiz veya cocudunuza
hig uymadifim dilsiindiigtiniz bir davransg oldudu igin yorum yapanuyorsamz, o Sor
sayisuun tizerine X isareti koyun.

- Her biliimiin sonuna digtincelerinizi yazin (ham skor satirnna yazmaym).

- Cevaplan isaretlemek icin asafidaki kilavuzu kullanm Test swasmda her soruda
belirtilen davramss, ¢ocugun ne siklikla yaptig: soruldu.

-Her soruda cevap olarak:

Her zaman (normal davrams siiresi zamamn %0'1)
Siklikla (normal davrams siiresi zamanim %25'1)

Ara sira (normal davrams siiresi zamanmn %950's1)
Nadiren (normal davrams siiresi zamammn %75'1)

Higbir zaman (normal davrams stiresi zamanm % 100'%)
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DUYTUSAL iSLEM

Madde

A. Duyma Islemi

QD

Beklenmedik va da yilksek giiriiltiive kars: olumsuz
cevap verir ( drnedin kipek havlamasy elektrik
siipiirgest, sa¢ kurutma makinesinden ¢ikan sesten
dolav1 aglar ya da saklamr ).

]

Sesten kommak icin kulaklarm elleriyle kapatir

sl

Radyo acik oldugu zaman verilen gérevim
tamamlamakta zorluk ¢eker.

Etrafta cok farla ses var 1se dikkati dagilir va da
15lenni vaparken zorlamir,

Geri plandan ses geldiginde ¢alisamaz (Grnegin
vantilatdr va da buzdolab: ).

Soylediklerimz duymanis gibi davramr { Smedin
siylenenlere uyum gostermez, sizi vok sayar ).

Ismi séylendiginde cevap vermez fakat siz
gocugumizun sitmesinin normal oldugum bilirsiniz

Q) VYUYV VD

Tuhaf seslerden hoslamr, suf giiriiltii ¢ikarmak icin
giiriiltii vapar

Toplam skor

Madde

B. Gorme Islemi

Karanlikta olmayi tercih eder.

10

Parlak 1siktan kaciur va da rahatsiz oldugunu i1fade
eder (Grmegin araba canundan vuran giines s1dindan
kacuur ).

11

Karanlikta olmaktan nuthuluk duyar.

12

Karigik zenun Gizerindeki objelen:
bulmaya ¢alisirken huzursuz olur
(kansik cekmece bir cekmece gibi)

13

Yapboz par¢alarim birlestirmede zorlanr (aym
vastaki cocuklarla karsilastirildifmda).

CEEICEEL

14

Diger kisiler parlak 15132 adapte
olurken. o parlak ssiktan rahatsiz olur.
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@ 15 |Isiktan giézlerim kormmak igm gozlerm kapatr va da

kasarak bakar.
@ 16| Objelere ve msanlara yogun ya da dikkatli bakar

( 6megin gézlerim diker ).

Kansik zemun iizenindeka objeler: bulmaya cahsirken
W) | 17 |zorlanyr ( rnegin dagmnik bir odadaki ayakkabiyi va

da kansik bir cekmecedeki sevdifi oyuncagim

bulma ).

Toplam skor
Madde |C. Vestibiiler islem A

} 18 |Ayaklarmm verle temas: kesildiFinde endiseli ve
stresli olur.

ﬁ_ 19 | Tepetaklak oldugu aktvitelerden hoslanmaz
( Omegin fakla atmak, giiresmek ).

% 20 [Oyun parkindak: araglardan va da hareket eden
oyuncaklardan kacmir { ornegin salncalke
athkarmnca ).

) 21 [Arabamn icindevken stiriilmesmden hoslanmaz.

% Egldiginde ya da sarktifmda bile basm dik

22 |pozisyonda tutar (Gronedin aktivite sirasmda sabit
pozisyon/postiiriing korur).

) 23 |Masa va da lavabo egildikten sonra vomiini sasrr
{ ornefin dilser va da sendeler ).

) 24 [Sarekli hareket ve ginlilk 1ster ve bunu giinliik
1slerine karistiryr ( Srnedin diizgiin oturamaz,
huzursuz olur ).

Siirekli hareketh aktivite 1ster ( 6rnegm eriskin birt

% 25 |tarafindan dondiimilmek. athkarmcaya binmek,
oyun parki araclan ve hareket eden oyuncaklar ).

% 26 |Giin boyunca siklikla kendi kendine déner ( drnefin
bas donmesi hissinden hoglansr ).

% 27 |Bilingsizee sallanur ( drnedin televizyon izlerken ).

ﬁ 28 |Sandalye/sira/zemin fizerinde sallanm

Toplam skor




5
&

D. Dokunma islemi

]
k=

Dhiizensiz/kirli olmalktan kacuwr { hanmr, kum
parmak bovasy, vapistmic: ve bant kullanmaktan
kacmma ).

LY}
=]

Eendine bakim aktivitelen swrasmda huzursuz/stresh
oldugunu ifade eder (sa¢ kesimi yiiz yikama, trnak
kesimi sirasinda aglar va da kavga eder ).

Laa
(=

Ihk havalarda uzun kollu givinmeyi va da soguk
giinlerde kisa kollu giysiler giyvmeyi tercih eder

il
[

Dis bakinu veya dis firgalama swrasmnda

huzursuzlasr  ( Grnedm aglama va da kavga etme ).

(%]
Lkd

Belh kumaslara karsi hassastir ( dzellikle belirh bazi
kiyafetlere va da vatak carsaflarma karsi).

L¥ ¥}
s

Avakkablardan va da ¢oraplardan rahatsiz olur.

(%]
[ ]

Yalinayak dolasmaktan kacuwr ( dzellikle kumda va
da ¢imenlerm iistiinde).

L¥ ¥}
L=

Dokunmaya karsi duygusal veya saldogan davramr.

Su sicramasmdan kaguur.

L¥ ¥}
=]

Swava girmekte va da difer msanlara yakin
durmakta zorlamar.

(%]
k=

Baskasi tarafindan dokumulan bir veri ovar va da
Clzer.

S,
=

Baskalarina rahatsizlhik verecek dlgiide insanlara ve
objelere dokumnur.

N
(==

Bell ovuncaklara, viizeylere ve dokulara dokunmak
icin absilmanus sekilde istek gdsterr ( Grnegm
siirekcli objelere dolmnmak ).

e
[

Agn ve 151 farkimdahigr azalnustor.

ey
Lk

Herhangi bt sirtma va da koluna dokundugunda
zaman fark etmenus gibi goziikiir ( Grnegin farkinda
olmaz ).

iy

Avyakkab giyvmekten kagmir, yalmayak olmaktan
hoslanir.

e
[ ]

Insanlara ve objelere dokumr.

e
=1

RRH AR B IRARRARAR B R} |

Eller: va da yizii kirh oldufunda, bumin farkinda
degilmig gibi goriniir.
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Toplam skor

E. Coklu { Kansik ) Duvsal islem

A

Eolayca kaybolur.

Dikkatini bir seve toplamada zorlamir.

44

Odada olup hitenden uzak gdriiniir.

Lin
[

Cevresindek: aktivitelerle hic ilgilenmivor géziikiir.

Tamdik ¢evrede bile insanlara ve esyvaya yvapisip
kabr.

L
]

Avak parmaklan tizerinde yiirir.

(]
L¥ )

@H_ﬁ@@}"@ _

Elbiselerim burusuk, kirsik, fers burakar

Toplam skor

Madde

E. Oral Duysal islem

A

Agzma bir sey alnca &giiriir veya kusar.

(]
L |

Normalde ¢ocuklarmn sevdigi yivecekleri sevmez.

L
=41

Aymi tattaka yrvecekleri tercih eder.

iLh
]

Belli yiyecek kivamm ve 1s1smna gore kendimi smirlar

Lin
]

Istahsizdar, aym viyecek kivamm ister.

Yenmlmeven objelert koklar ( devamli olarak ).

Belli kokular igm gii¢lii 1stegi vardar.

Belli tatlar icin giiclii istek gosterirler.

Belli yivecekleri ok fazla isterler.

Belli tatlar: ve kokular arayip bulurlar.

Yiyvecek olmavan esyalan ¢igner ya da yalar.

RICCB TR

Objeler: agzma gétiiriir ( kalem el gibi ).

Toplam skor
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:

. Endurans ve tonusla ilgili duvsal islem

Kalip gibi cok yavas hareket eder.

Cabuk vorulur, belli viicut pozisyonunu komrken

Eklemlermi kilitler.

0 | Kaslari giigsiiz goriiniir.

El kavramasi gevsektir.

Yasitlarina gére adwr sevleri kaldiramaz.

Hareket ederken bile davanarak durur.

Davamkhlig: azdr.

v ¢>+W>fj>+>+>+-

Uyusuk, himbl goriniir.

Toplam skor

2

H. Hareket ve Viicut Pozisyvonu ile ilgili
diizenlemeler

75

Kaza gecirmeve vatkin gdriiniir.

76

Asag inerken. vukari ¢ikarken ve donemecleri
donerken hevecanlanir.

77

Diismekten korkar.

78

Yiiriirken diiz veya tiimsek olup olmadima dikkat
etmez, trmanmaktan ve ziplamaktan korkmaz.

79

Duvarlara ve korkuluga tutunarak viirir.

80

Ovyun oynarken normalde olmavan riskler alir
( agaca trmamrken veva mobilya Gstiindeyken
atlamak gibi ).

81

Ovun sirasinda kendmi korumaz aktivite yaparken
hareket veva trrmanma riski alir.

Bakmak istedigi tarafa tiim viicunduyla doner.

> U WL 93 .

83

Kisisel giivenlifimi koruma diisiincesi olmadan
hareket eder.

Toplam skor
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Madde

I. Alktivite Sevivesini Etkileven Hareker
Diizenlemeleri

A

5 Giiniin cogums hareket gerektirmeven ovunlarla

gecirir ( sabit, basit ).

Dievamli oturacady, sessiz oyunlari tercih eder
( TV, bilgisavar ).

87

Oiurarak ovnanan ovunlan ister, veni oyunlarmda
avmu olmasim ister.

B8

Oturarak vapilan aktiviteleri tercih eder.

80

Hareketli aktivitelerde asiri hevecanlamr.

o0

Devaml hareket halindedir.

01

NANIEN

Sessiz oyun aktvitelerinden kacmir

Toplam skor

Madde

J. Duvgusal cevaplarm etkileven duvusal
girdilerin diizenlenmesi

A

02

a

Diger cocuklara gore kommmaya daha cok thtivac:
vardir.

Kisisel hijyende kendine has kurallan vardar.

o4

Basgka insanlara asim sevgi glsterir | yapmacik,
vapay sevel ).

G G

Duygulann viicut dilivle veya mimiklerle anlatinum
algilayamaz.

Toplam skor

Madde

E. Duygusal cevaplan ve aktivite diizevini
etkileven girsel uvarnmn diizenlenmesi

A

26

(5iz kontad kurmakian kagmir

o7

Insanlara ve objelere vogun ve dikkatli bakar.

k]

Odadaki hareket eden her seve bakar.

29

CEEIC

Odava birisi girince unmirsamaz, yvok savar.

Toplam skor
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L. Duyvgusal-sosyal cevaplar

100

Kendini sevmez.

101

Olgunlasma diisiincesi komisunda zorhik ceker.

102

Elestmrilere hassastir.

103

Eesin korkular: vardir.

104

Endiseli goriiniirler.

5 [Basarisiz oldugu zaman sinir nébetleri gecirir.

106

MNormal duvgusal tepkismi verirken kavbetiiZmi
gostermez, giiclii gorinmek ister.

107

Inatgadar, 15birhifi yapmaz.

108

Ofke nobetleri yasar.

109

Yenilgivi hayal kinklifmi kabul etmez.

110

Cabuk aglar.

111

Asir ciddidir.

112

Arkadas edinmede zorlanr.

113

Kabus gorir.

114

Korkulan yasantisim etkiler, sekteye ugratir.

115

Insani duygulan ( gilme, aglama gibi ) gdstermez.

116

GG G3 GGBBAAB BBBBBA G:

Duygularmi disan yansitmaz.

Toplam skor

Madde

AL Duvusal islemin davramssal sonuclan

117

Kendi kendine konusur.

118

Y azis1 okunamaz.

119

Satir arasmna yazar veya ¢izgi disma tasiwrarak
boyama yapar.

120

Bir sevi yaparken normalden farkls yollar kullansr
( zamam bosuna harcar, cok yavas hareket eder ).

121

Yapilnus planlan degistirmede zorlamr, tolerans:
azdir.

S

Eutinlerinden vazgecmede cok az tolerans: varder
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Toplam skor

=
i

N. Tepld verme esigini tanimlavan maddeler

Aktrviteden aktiviteye devaml gectidi icin oyun

OVIAVANLAZ.

Devamli objelert koklar.

S B -

Cok giiclii kokulan koklamaz gibi gdriinir.

Toplam skor
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10

11

15

22

86
87

93

103

104

Hassasivet

21

31

32

33

S6
57

77

27

28

59
60
61

123

&
7
47
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Duyusal girdi Dnrygusal tepha Driigiik Oral duyusal Dikdcatsizlile/
arama endurans/tons hassasiyet dikkeat
dagmikli
Madde Ham | Madde | Ham | Madde | Ham | Madde | Ham | Madde | Ham
skor skor skor skor skor
> [8 w]EE X [66 &[5 ORE
— 24 | 100 A l67 & | 56 2 |4
— |2 | 101 rALE C&| 57 PRI
— |26 ol 102 r s C¥| 58 2|6
CE 44 o[ 103 X170 & |0 > 7
CE 45 | 104 rAER & | 60 R 48
46 | 105 rAEE & |61 @ | 40
FE | 106 —> 73 & |62 Toplam
skor
—> |80 Ol 107 — 74 & |63
I
—> | 81 | 108 Toplam Toplam
skor skor

— |82 Ol 100
. E o[ 110
e Ol 111

— | 80 ol 112
EdEL ]
vRED Ol 122
123 Toplam

skor
Toplam
skor
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Zavif kavit Dhrvu hassasiveti Hareketsiz Alpisal ince motor
Ham Ham Ham Ham
Madde skor Madde skor Madde skor Madde <kor
Fx>REE — |18 AT @® | 13
¥ T2 — [ 19 - 86 @ | 118
¥ |43 — | 77 — | 87 @ | 119
VIEE —> |78 —> |88 Toplam
skor
@ |99 Toplam Toplam
skor skor
wIBE
o | 116
o | 125
Toplam
skor
EK 7:ZAMANLI KALK VE YURU TESTi
sn 1. deneme 2.deneme 3.deneme ortalama
Once
Sonra
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EK 8:BERG DENGE OLCEGI

BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmalk
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Avaktavken ofurma pozisvonuna gecme
Yer dedistirmek

Gozler kapali vazivette ayakta durmak
Avaklar bitisik vazivette ayvakta durmak
Avaktayken Kollar gergin dne uzanmak
. Yerden nesne almak

10. Gerive bakmak icin donmek

11. 360 derece donmek

12. Dhger ayad tabureye koymak

13. Bir ayak onde ayakta durmak

14. Tek avyak ilistiinde ayakta durmak

WO m] oh L e Ll D e

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya vazil vonergeyi okuyun. Degerlendinirken litfen her
som 1¢in en diisiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularmn ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda bell: bar stire kalmas: 1stenmektedir. Denek
zaman ve mesafe sartlanm tuttoramadids, hareketinin denetlenmesi gerektifi, disandan
destek va da degerlendirmey1 yapan kisiden vardim aldign her sefer puam eksilir. Denekler
hareketler1 yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarmi bilmelidirler. Hangi ayak
lizeninde duracaf va da ne kadar uzanacad denefe Dirakilmustir Yerinde olmavan karar,
performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde efkilevecektir.

Muavyene sirasinda thtrvag duyulan malzemeler bir sanive dlger va da saat ve bir cetvel va da
5, 125 ve 25 cm'lik mesafelen: Glgebilecek herhangi bir 6lch aletidir Muayene sirasinda
kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmahdir. 12. soru igin bir basamak ya da ortalama
basamak vilksekhifinde bir tabure kullamlabilir.
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1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KATKMAK
YONERGE: Liitfen avaga kalkan. Ellerinizden destek almamaya calisin.

2
YO

)

= = P lad

Ellerini kullanmadan ayaZa kalkabilir ve kendi kendine denge saglavabilir.
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birkac denemeden sonra ellenm kullanarak avaga kalkabilir.

Avaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yarduma thtryac: vardur.
Avyaga kalkmak i¢in orta diizeyde va da ¢ok yardima ihtiyac: vardir.

ESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
RGE: Liitfen hicbir vere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gdzetim altmda 2 dalaka ayakta durabilir.

Desteksiz 30 sanive ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag denemeve ihfiyac: var
Yardim almadan 30 sanive ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika bovumca desteksiz ayakta durabilivorsa, destelsiz ofurma icin fam
puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
_ YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollanmz kavusturarak iki dakika oturun.

4

-

3.

= o= P L

Emmniyetl bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 sanive oturabilir

Desteksiz 10 saniye ofuramaz.

AYVAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde vardim alarak emnivetli bir sekilde oturabalir.
3 Ellerinden vardim alarak kontrollii bir sekalde ofumr.

2 Bacaklanvla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde otumr.

1 Elendi basma oturabilir ama kontrolli degildir.

0 Oturmak i¢in yardima thtryac: vardur.

TRANSFER

YONERGE: Sandalveleri transfer vapilacak sekilde gire verlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru ver degistirmesini sévlevin. Iki sandalye
(biri kolluklu digeri kolluksuz) va da bir vatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

o b L e

Ellenim ¢ok az kullanarak emmiveth bir selalde transfer olabilivor.

Emmivetli bir sekilde transfer olabilivor, ellerini kesinlikle kullanivor

Szl kilavuzlukla ve gézetimle veya gdzetimsiz transfer olabilivor

Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

Givende olabilmesi i¢in vardim edecek veya gozetecek ik kisive gereksinimi var
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emnivetli bir sekilde ayakta durabilir.

Giozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

Diismemek icin vardiuma ihtiyac: vardir.

Lo T S W L]

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarmmizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basma ayaklarmi birlestirip 1 dakika emmivetli bir sekilde ayakta
durabilir.
Kendi basina ayaklarim birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir
Kendi basina ayaklarm birlestirip 30 samiye ayakta durabilir.
Yardun ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.

— b L

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollarmiz1 90 derece kaldirimn. Parmaklarimzi uzatin ve one dogru
uzanabildiginiz kadar uzamn. (Goézetmen eller 90 derecedevken hastanin parmak
uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzamwrken hastamm parmaklar cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarinin katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Govdenin dénmesini énlemek icin, hastaya miumkiuinse iki
kolunu da uzatmasim soyleyin. )

4 Rahatca éne uzanabilir =25 cm.
Rahatea éne uzanabilir >12.5 em.
Rahatca 6ne uzanabilir =5 cm.
One uzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardar.
One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

Lo Tl S ]

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagimizin hemen oniinde bulunan ayakkabiyy/terligi alm.
4 Terligi rahatca alabalir.

3 Terligi alabilir ama gézetim esliginde.

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

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gizetime ihtiyac: vardir.

0 Terligi almayi denemez/ditsmemek wva da dengesini kaybetmemek icin

yardima ihtiyac: vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakin. Aymisim sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha ivi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasmmda yer alan bir nesneyvi bakis
noktas: olarak belirlevebilir.
4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarima iyi.
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3 Sadece bir yanmdan arkaya bakabiliyor. difer vandan olan bakista denge
aktarim ¢ok 1vi deil

Yanlara dénebilivor ama dengesini koruyor

Dénerken gézetime gereksinimi var

Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.

[ S )

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda déniin. Durun. Sonra ters
vonde tam daire cizin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.
3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emnivetli bir sekilde
360 derece dénebilir.
Emniyetli bir sekilde fakat yvavas bir sekilde 360 derece dinebilir.
Yakin gézetime va da sézlii uyartya ihtivacr vardir.
Donerken yarduma thtiyact vardir.

[ T S ]

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun., Her iki ayak da tabureye

4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adumi
tamamlayabilir.
3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8§ adin 20 saniyeden daha uzun bir siirede

tamamlayabilir.

Gézetim altinda yardun almadan 4 adim tamamlayabilir.
Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

Ditsmemek icin yardima ihtivac: vardir/caba gésteremez.

Lame Tl )

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagmzi digerinin tam &niine koyun. Bunu
yvapamiyvorsamz, ayagimzi, topuk kisnm oteki ayvagmzin basparma@ hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimn mesafesi diger ayagin
uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denegin normal viiriiyiis adimindaki
genislige yakin olmal1.)

4 Normal yiiriiyiis adumnini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Avagm digerinin éniine bagimsiz olarak kovabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kiiciik adim atabilivor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adum atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac: var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagmi bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagmi bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve dilsmemek icin yardima gereksinimi var.

( ) Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Scoring
DOTCA - Ch
Dynamic Occupational Therapy Cognitive Assessment for Children
Scoring Sheet
(circle the appropriate numbers)
Date: Childid: Tester Name:
Date of Birth: Grade/class:
ORIENTATION
a b c d Total
Orientation for place 01 2 01 2 01 2 012
2 Orientation for time 01 2 01 2 01 2 01 2
SPATIAL PERCEPTION
3: Directions on Child's Body (questions a-d)
Score Before/After Mediation Mediation score
Before After ot | o | oo | B
a 0 1 0 1 a. 1 2 3 4
b 0 1 0 1 b. 1 2 3 4
c 0 1 0 1 (o 1 2 3 4
d 0 1 0 1 d. 1 2 3 4
Total Total
4, Spatial Relations between Child and Objects in Near Space (questions a-d)
Score Before/After Mediation Mediation score
Before After intevemn | Ptk | oy | oo
a 0 1 0 1 a. 1 2 3 4
b. 0 1 0 1 b. 1 2 3 4
¢. 0 1 0 1 & 1 2 3 4
d. 0 1 0 1 d. 1 2 3 4
Total Total
5. Spatial Relations on a Picture (questions a-d)
Score Before/After Mediation Mediation score
Before After Ibvensi| Pobak | Tabak | | e
a. 0 1 0 1 a. 1 2 3 4 5
b. 0 1 0 1 b. 1 2 3 4 5
c. 0 1 0 1 (3 1 2 3 4 5
d. 0 1 0 1 d. 1 2 3 4 5
Total Total
71
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Dynamic Occupational Therapy Cognitive Assessment for Children

PRAXIS
6.| Motor Imitation (questions a-l)
Score Before/After Mediation Mediation score
Before After liteni | Fangk | ek | “Cosay | o
a. 0 1 2 0 1 2 a. 1 2 3 4 5
b. 0 1 2 0 1 2 b. 1 2 3 4 5
c. | 0 1 2 0 1 2 il 1 2 3 4 5
d. 0 ik 2 0 1 2 d. 1 2 3 4 5
(-2 0 1 2 0 1 2 (- 1 2 3 4 5
f. 0 1 2 0 1 2 f. 1 2 3 4 5
g | 0 |1 2 0 | 1 2 | g 1 2 3 4 5
h. 0 1 2 0 1 2 h. | 2 3 4 5
i. | 0 1 2 0 1 2 i. 1 2 3 4 5
Js 0 1 2 0 1 2 i 1 2 3 4 5
k.| 0 1 2 0 1 2 k. 1 2 3 4 5
L. |0 1 2 0 1 2 L. 1 2 3 4 5
Total Total
7.| Utilization of Objects (questions a-e)
Score Before/After Mediation Mediation score
Before After inptl | e | gkens | Spjred | Retues
T T*
a. | 0 1 2 0 1 2 a. 1 2 3 4 5
b. | 0 | 1] 2 0] 1 2 b. 1 2 3 4 5
c. | 0 1 2 0 1 2 (3 1 2 3 4 5
d. | 0 1 2 0 li 2 d. 1 2 3 4 5
e. | 0 1 2 0 1 2 e. 1 2 ) 4 5
Total Total
8.| Symbolic Actions (questions a-e)
Score Before/After Mediation Mediation score
Before After intruntton | Pesabaek | Tk | ator | ot
a. | 0 1 2 0 1 2 a. 1 2 3 4 5
b. | 0 1 2 0 1 2 b. 1 2 3 4 5
c. | 0 1 2 0 1 2 C. 1 2 3 4 5
d. | 0 1 2 0 1 2 d. 1 2 3 4 5
e. | 0 1 2 0 1 2 e. 1 2 3 4 5
Total Total
* T= Time
Notes:
72
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Scoring
VISUOMOTOR CONSTRUCTION
Before/After Mediation Mediation score
T*| |inierventon]| Festimck | Poiony | Siiuchured | Reduced

9. Copy Before 12| 3] 4|5 a. 1 2 3 4 5
Geometric | Memory | 1| 2| 3| 4| 5 b.| 1 2 3 4 5
Borms After 12345 | 1 2 3 4 5

Delayed 1 21 3| 4] 5 d. 1 2 3 4 5

e. 1 2 3 4 5

10. Two - Before 1 213 4] 5
Dm‘;elnswnal Memory | 1| 2| 3] 4] 5 1 2 3 4 5
Mode After 1] 23] 4] s

Delayed | 1 | 2| 3| 4| 5
11. Pegboard | Before 1] 23] 4] 5
Construction| Memory [ 1 | 2| 3| 4 5 1 2 3 4 5

After 1 21 3| 4] 5

Delayed 1 21 3| 4] 5
12. Colored | Before 1 21 3| 4] 5
Block Memory | 1| 2| 3] 4] 5 1 2 3 4 5
Désigh After 1| 23] 4] 5

Delayed 1 21 3| 4] 5
13. Plain Before 1 23| 4] 5
Block Memory | 1| 2| 3| 4| 5 1 2 3 4 5
Design After 1 (2] 3| 4|5

Delayed 1 21 3| 4] 5
14. Puzzle Before 1 23] 4] 5 i

After 1| 23] 4] 5 | - £ B
15. Clock Before 1 21 3| 4] 5 i 5 5 g 5
Drawing After 1[2[3]4]s
* T=Time
Notes:

73

117



Dynamic Occupational Therapy Cognitive Assessment for Children

THINKING OPERATIONS
Before/After Mediation Mediation score
T+ Interpasion| Deahed | Fistmsc | s | Relluced

16. Before | 1| 2| 3| 45 1 2 3 4 5
Categorization| After 1120131 4l5s
17. ROC- Before 1] 2|3 4|5
Unstructured After 11213145 1 2 3 4 5
18. ROC - Before 11213 4]5
Structured After 11203 4als 1 2 3 4 5
19.Pictorial Before | 1| 2| 3| 4|5
Sequence -A | Apter | 1| 2| 3| 4|5 ! 2 3 4 5
20. Pictorial Before | 1| 2| 3| 4|5

1 2 3 4 5
Sequence-B | After | 1| 2| 3] 45
21. Geometric | Before | 1| 2| 3| 4| 5 1 2 3 4 5
SequencesA | Aftey | 1| 2|3 | 4|5 1 2 3 4 5
22. Geometric | Before | 1| 2| 3| 4| 5 1 2 3 4 5
Sequences B | After [ 1] 2| 3] 45 1 2 3 4 5

* T=Time

Important Note: Any total score that sums up to zero substitute the score to 1 for statistical reasons.

Notes:

General Assessment, notes and unusual performance:

74
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DOTCA-Ch total area scores

Scoring

me as

First test —
before

Mediation

Post test
after

-

Orientation
Score range 1-16

Spatial Perception
Score range 1-12

Praxis
Score range 1-44

Visuomotor Construction
Score range 7-35

VC Memory immediate
Score range 5-25

VC Memory delayed
Score range 5-25

VC Time
(in seconds sum over 7 subtests)

Thinking Operations
Score range 7-35

TO Time
(in seconds sum over 7 subtests)

]

Note: sum up subtests scores in each area for a total area scores: before, mediation and after. X = no

mediation exist in these parts.

Note: regarding mediation the sum score only means that higher the numbers overall more mediation
was given in this area. It is more important to look at frequencies of level of mediation used and its

meaning for planning treatment.

75

119



OZGECMIS

Ad1 Soyadi: Hande YILMAZ

E-posta: handeyilmaz_91@hotmail.com
handeyilmaz.99@gmail.com

Cep Telefonu: 05549296553

Dogum yili:  05.03.1991

Adres: Maltepe mahallesi 324. sokak Beyaz Rezidans 2 B
Blok D:42 Zeytinburnu/istanbul

Unvani:Fizyoterapist

Ogrenim Durumu: Yiiksek Lisans

Egitim Durumu:
2014 - devam etmekte  Yeditepe Universitesi (Istanbul)

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi
2009-2014 Yeditepe Universitesi (Istanbul)

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Lisans Egitimi(ingilizce)
2005-2009 Ozel Fatih Fen Lisesi (Istanbul)

Lise

Yabanci Diller:  Ingilizce (iyi seviyede)

Lisans Tezi: The evaluation of working conditions, health behaviors and low back problem

among physiotherapists working in clinics

120



Klinik Deneyim:

2015-halen  Ozel Altin Adimlar Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
2015 Ozel Biiyiik Anadolu Cerrahi Tip Merkezi

Katildig1 Etkinlikler ve Kurslar

e 5-7 Mart 2016 tarihinde diizenlenen Duyu Biitiinleme Terapisi " Duyu Biitiinleme
Terapi Yontemleri ve Pratik Uygulamalar1" Uygulama Kursu

e 30-31 Ocak 2016 tarihinde diizenlenen pediatrik manuel terapi, pediatrik splint ve
pediatrik kinesiotaping kursu

e 30-31 Ocak 2016 tarihinde diizenlenen lumbosacral ve servikal omurganin ileri
manipulative teknikleri kursu

e 8-10 Ocak 2016 tarihinde diizenlenen Duyu Biitiinleme Terapisi "Klinik Goriintimleri
ve Analizi" Degerlendirme Kursu

e 20-22 Kasim 2015 tarihinde diizenlenen Duyu Biitlinleme Terapisi "Norobiyolojik
Temeller ve Klinik Kdkler " Teori Kursu

o 22-23 Agustos 2015 tarihinde diizenlenen fizyoterapistler i¢in pediatrik, kinezyolojik
ve klinik bantlama kursu

e 12-16 Kasim 2014 tarihinde diizenlenen 2.Fizyoterapi-Ortopedi Ortak
Sempozyumu'da "Istanbul'da klinikte galismakta olan fizyoterapistlerde bel agris1
sikayetleri ve etki eden faktorlerin degerlendirilmesi” konulu sozli bildiri sunumu

e 11 Ekim 2014 tarihinde diizenlenen 1. Lenfoloji Sempozyumu

e 31 Mayis 2014 tarihinde diizenlenen "Norolojik Rehabilitasyonda Robotik Yiiriime
Teknolojisi” konulu seminer

e 18-20 Nisan 2014 tarihinde diizenlenen II. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Ogrenci Kongresi

e 9 Kasim 2013 tarihinde diizenlenen "Serebral Palside Yiiriime Analizinin Kullanimi1
ve Avantajlar1" konulu toplanti

e 22-23 Mart 2012 tarihinde diizenlenen 6. Engelsiz Universiteler Calistay1

e 17 Eyliil 2010 tarihinde diizenlenen 1.Yeditepe Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Sempozyumu

121



Yaymlar

Ulusal Bilimsel Toplantilarda Sunulan ve Bildiri Kitabinda Basilan Bildiriler

1.Y1lmaz H, Subas1 F.(2014). Istanbul'da klinikte ¢alismakta olan fizyoterapistlerde bel agris1

sikayetleri ve etki eden faktorlerin degerlendirilmesi. Acta Orthop Traumatol Turc

122



