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OZET

USTA A., Serebral Palsili Cocuklarda Denge Degerlendirmesinde Kullanilan
Farkh Yontemlerin Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara 2011 Bu calisma Serebral Palsili (SP) ¢cocuklarda denge degerlendirmesinde
kullanilan yontemlerin karsilastirilmasi, klinikte uygulama yoniinden en kolay ve
ayirict olanin belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Bu amagla 3-16 yas araliginda
diparetik SP tanili 50 ¢cocuk degerlendirilmistir. Kaba motor fonksiyon siniflandirma
sistemine gore (GMFCS) seviye I-II-III olan c¢ocuklar dahil edilmistir. Olgularin
kaba motor fonksiyon degerlendirmeleri (GMFM) ve kaba motor performans
degerlendirmeleri (GMPM)), testlerin ayakta durma ve yiiriime ile ilgili olan D ve E
boliimleriyle yapilmistir. Denge degerlendirmeleri; pediatrik denge 6l¢egi, pediatrik
uzanma testi, tandem durus testi ve tek ayak iizerinde durus testi kullanilarak
yapilmistir. Denge testleri ile GMFM ve GMPM arasinda anlaml iliski bulunmustur
(p<0,05). En kuvvetli iliski pediatrik denge olgegi ile (r=0,911) en zayif iligki ise
pediatrik uzanma testi ile goriilmiistiir (r=0,475). Denge testleri arasindaki en
kuvvetli iligski pediatrik denge 6l¢egi ile diger testler arasinda goriilmiistiir (r=0,800,
0,737, 0,728) GMFCS seviyelerine gore biitiin denge testlerinin aralarindaki fark
anlamhidir (p<0,016). Bununla birlikte, seviye I ¢ocuklarin dengelerinin ayrimina
pediatrik denge 6l¢egi, one uzanma, gozler acik tandem ve tek ayak iizerinde durus
testleri varabiliyorken, seviye II-III gruplari arasinda higbir denge testi ayrima
varamamaktadir. (p>0,016). Seviye I-III i¢in ise farkin ayrimina sadece pediatrik
denge Olcegi hassastir. Buna gore, pediatrik denge oOlgegi farkli fonksiyonel
seviyelerdeki ¢ocuklarin denge degerlendirmesinde ayiricidir. Pediatrik uzanma testi
cocuklarin denge degerlendirmeleri icin tek basina yeterli degildir.

Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, GMFM, GMPM, denge testleri
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ABSTRACT

USTA A. Comparison of Different Methods Used in Assesment of Balance in
Children With Cerebral Palsy, University of Hacettepe, Healty Science Instute,
Physical Therapy and Rehabilitation Program, Gradiate Dissertation, Ankara,
2011. This study has been fullfilled with the aim of comparing the methods used in
evaluation of balance in children with Cerebral Palsy (CP), in terms of clinical
application was performed to determine which is the easiest and most distinctive. For
this purpose 50 children with diparetic CP between 3-16 of age have been taken
into consideration. Children’s gross motor function classifications are made and
level I-II-III were included in the study. Gross motor function measurement
(GMFM) and gross motor performance measurement (GMPM)’s D and E subtests
were applied for each facts which are associated with standing and walking
parameters. Pediatric balance scale, pediatric reach test, tandem standing test, one
leg standing tests were used for balance assessments. Balance tests were
significantly correlated with the GMFM and GMPM (p<0,05). There was the
strongest correlation with pediatric balance scale (r=0,911) and, the weakest
correlation with pediatric reach test (r=0,475). A highly correlation was found
between pediatric balace scale and other balance tests(r=0,800, 0,738, 0,727).
According to GMFCS levels, the difference for all balance tests were significant
(p<0,016). Howewer pediatric balance scale, forward reaching, tandem stance an
done leg standing tests distinguish balance abilities for level I, none of balance tests
make seperation of balance abilities in level II-III groups (p>0,016). In addition only
pediatric balance scale is sensitive to balance ability differences for level I-III
Consequently, Pediatric balance test is discriminative for balance measurement in
children who are different functional levels. Pediatric reach test is not discriminative
for balance measurement in children.

Key words: Cerebral Palsy, GMFM, GMPM, Balance Tests
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GIRiS

Serebral Palsi (SP) dogum Oncesi, dogum sirasi ya da dogum sonrasinda
gelisimini tamamlamamis beyinde meydana gelen hasara bagli gelisen, ilerleyici
olmayan ancak kalici norolojik bir durumdur. En yaygmn c¢ocukluk donemi
hastaliklarindandir. Motor gelisimin normal seyrinde ilerlememesine bagli olarak

gelisen kas-iskelet sistemi problemlerinin yani sira, gorsel, isitsel, algisal ve

davranigsal problemler de goriilebilmektedir.

SP’li  ¢ocuklarda denge bozukluklar1 siklikla motor problemlerden
kaynaklanmaktadir. Cocuklardaki kas kuvvet dengesizligi, kas-iskelet sistemi
problemleri, duyu-algi-motor biitiinleme sorunlar1 gibi durumlar denge

bozukluklarinin olusumuna katkida bulunmaktadir.

Viicut hareketlerinin bir biitiin olarak, bozulmadan, bir uyum i¢inde devam
edebilmesi ve sabit durus pozisyonunun devamliliginin saglanabilmesi agisindan

postiiral dengenin saglanmasi oldukca dnemlidir.

Denge fonksiyonlar1 viicut pozisyonunu kontrol edebilme yetene§i veya
stabiliteyi saglamak icin viicut agirlik merkezini yonetebilme olarak tanimlanir.
Diger bir deyisle denge, viicuttan gecen gravite hattin1 destek yiizeyi sinirlari iginde
tutabilmek, bunu asan durumlarda ise koruyucu reaksiyonlarin devreye girmesiyle

olusan énemli bir fonksiyondur.

Denge problemleri, farkli yas gruplarinda, farkli tipte tutulumu olan tiim
cocuklarda bagimsizlifi ve fonksiyonel kapasiteyi etkiledigi icin, ¢ocugu hem

fiziksel hem de psikolojik a¢idan olumsuz etkilemektedir.

Bu nedenle literatiirde bir¢cok calisma motor beceriyi gelistirmek igin

denge egitimine yonelmistir (13).

Diizgiin bir denge egitimi i¢in dogru bir denge degerlendirmesinin
yapilmasi gerekmektedir. Terapist cocugun bulundugu ¢evrede ne kadar bagimsiz
oldugunun ayrimina varabilmelidir. Gegerli ve giivenilir bir denge degerlendirmesi
bir pediatrik fizyoterapist i¢cin uygulayacagi tedavinin etkinligi ve bu tedavinin

gelisimi agisindan 6nemlidir (16,17).



Denge degerlendirmesinde kullanilan birgok yontem bulunmaktadir.
Geleneksel olarak denge, denge cevabini olusturan zamana bagl statik postiir ve

standart kaba motor beceri gelisiminin gozlemine gore yapilmaktadir.

Ayaga kalkabilme becerisi, diizeltme reaksiyonlarinin varligi, viicut
esitligini saglayabilme, sira oturmada ve ayakta dengede kalabilme, buna ilave olarak
tek ayak {izerinde ve topuk parmak ucu pozisyonunda denge saglayabilme pediatrik

fizyoterapistlerin klasik degerlendirme yontemlerinde yer alan parametrelerdendir.

Son donemde yapilan c¢alismalarda denge degerlendirme yontemleri
incelendiginde dinamik ve statik denge, objektif veri saglayan bilgisayarl sistemlerin
siklikla kullanildigr goriilmektedir. Ancak uygun ekipmanlar1 bulmak oldukca gii¢
ve pahali oldugu ic¢in uygulamasi zor yontemlerdir. Bunun yerine klinikte
uygulanmasi kolay farkli denge 6lgekleri ve degisik durus pozisyonlar1 da bu amagla

kullanilmaktadir.

Literatiirde pediatrik popiilasyonda kullanilan bazi denge testlerine yonelik
yapillan caligmalarin  genellikle gegerlilik  giivenilirlik  ¢alismalart  oldugu
goriilmiistiir. Ancak bu ve buna benzer ¢alismalar incelendiginde, bu testlerin iginde
hangisinin daha gecerli oldugu konusunda SP’li ¢ocuklar iizerinde yapilmis bir
calismanin yer almamis olmasi bizim ¢alismamizin ¢ikis kaynagini olusturmaktadir.
Bu cikis kaynagi dogrultusunda c¢alismamizin amaci; SP’li c¢ocuklarda denge
degerlendirmesinde kullanilan farkli yontemlerin karsilastiriimasidir.Calismamizin

koken aldigr hipotezler agsagidaki sekildedir;

Hy-1 SP’li cocuklarda denge fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilan

yontemler ile GMFM ve GMPM arasinda iliski yoktur.

Hy-2:SP’li ¢ocuklarin denge fonksiyonlarinin degerlendirmesinde kullanilan

yontemlerin kendi aralarinda iliski yoktur.

Hy-3:SP’li ¢ocuklarin denge degerlendirmesinde kullanilan yontemler,

GMFCS seviyelerine gore farklilik gdstermez.

Hy-4:SP’li ¢ocuklarin denge degerlendirmesinde kullanilan ydntemler,

GMFCS seviyelerine gore olusturulan gruplar arasindaki farkin ayrimina varamaz.



1.GENEL BILGILER
1.1 SEREBRAL PALSI

Serebral palsi (SP) gelisimini tamamlamamis beyinde kalici beyin hasarina
sebep olan norolojik bir durumdur. Temel problemler; motor gelisimde durma ya da
gecikme, yiirliylis patolojileri, tonus bozukluklari, anormal hareket paternleri, denge
ve koordinasyon bozukluklar1 seklindedir. Motor bozukluklarin yani sira mental,
gorsel, isitsel, davranigsal problemler, oromotor disfonksiyon, epileptik ndbetler,
gastrointestinal sistem problemleri de goriilmektedir (1,2)

1.2 ETIYOLOJI ve RISK FAKTORLERI

Beyin gelisimi yasamun ilk iki yilinda tamamlandigindan SP, gelisimini
siirdliren beyinde dogum oncesi, dogum swrast ya da dogum sonrasinda meydana
gelen bir lezyona bagli olarak olusabilmektedir.

1.2.1. Prenatal

Siklikla dogum oncesi nedenlerle olusmaktadir (%70-80). Beyin ve vaskiiler
sistemin malformasyonlari, bazi norolojik hastaliklar ve herediter nedenler, bazi
cevresel ve sosyal nedenler, plesanta yetmezligi, beynin yeterince
oksijenlenememesi, vaskiiler sebeplerle olusan dogumsal kalp hastaliklari,
koagulopatiler ve sepsis SP’ye neden olabilen etyolojik faktorler arasindadir.

1.2.2 Perinatal

Dogum sirasinda goriilen komplikasyonlar erken dogum ve komplikasyonlari
(<32 hafta, <2500gr) siklikla sebep olan faktorlerdendir. Bunun yani sira, dogum
asfiksisi (hipoksi ile birlikte goriilen ciddi asidoz), periventrikiiler 16komalazi,
hipoglisemi,intrakranyal kanama, konviilsiiyonlar ve ¢ogul dogumlar (ikiz,ii¢iiz
gibi..) diger faktorlerdendir.

1.2.3 Postnatal

Dogum sonrasinda meydana gelen viral ve bakteriyel enfeksiyonlar, cerrahi
sonrast vaskiiler komplikasyonlar, aspirasyona bagli asfiksi, travmatik beyin

hasarlar1 SP nedenleri arasindadir (2,3,4).



1.3 SEREBRAL PALSI TIPLERI

SP farkli sekillerde siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirmalar; etkilenen viicut
kisimlarina, 6n plandaki motor bulgular dogrultusunda klinik tipe etkilenim siddeti
ve yol acan patolojiye gore ¢esitli basliklar altinda olabilmektedir. Giinlimiizde en
cok, klinik ozelliklere gore yapilan smiflandirma kullanilmaktadir. Ekstremite
dagilimina ve siddetine gore yapilan siniflandirmalar ikinci planda yer almaktadir.

Klinik bulgulara gore siniflandirma: spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik
olmak tizere dort baslikta toplanmaktadir. SP’li ¢ocuklarin biiylik bir ¢ogunlugu
spastik tiptir (% 70).

1.3.1.Spastik Tip

Spastisite ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin
artmasi olarak tanimlanir. Spastik tip SP’de tonus artisina ek olarak diger iist motor
noron sendromu bulgular1 da goézlenir. Siklikla; ekstremite kaslarinda spastisite,
gbvde kaslarinda hipotonus, denge ve diizeltme reaksiyonlarinda yetersizlik, kas
kuvvet esitsizligine bagli eklem problemleri, postiir ve yiirliyiis problemleri goriiliir.

Hemiplejik/Hemiparetik Tip

%70-90’1 konjenitaldir. Viicudun bir tarafinda anormal kas tonusu ve
hareketler goriiliir. Ust ekstremite alt ekstremiteden daha fazla tutulur. Viicudun bir
tarafi etkilenmistir. Etiyolojisinde uzamis dogum eylemi, prematiirelik ve dogum
asfiksisi rol oynamaktadir. Erken bebeklik ve cocukluk doneminde, konviilsiiyonlar,
menenjit, ensefalit gibi enfeksiyonlar ve travmalar hemipareziye sebep
olabilmektedir. Spastik hemiparetik hastalarin diger tip tutulumlara goére yliriime
oranlar1 ve bagimsizlik diizeyleri daha iyidir (2,6).

Diplejik/Diparetik Tip

Siklikla prematiirelerde goriilen, govde ve alt ekstremitelerin iist ve alt
ekstremitelerden daha fazla tutulumu ile karakterize tiim viicudun etkilendigi klinik
bir tablodur.

Kortikospinal traktusun medial fibrillerini tutan periventrikiiler 16komalazi
cogunlukla spastik diparezi tablosuna yol agar. Spastisitenin yani sira beyin sapi
diizeyinde kontrol edilen suprasegmental refleksler artar, bdylece normalde
baskilanan tonik boyun ve labirent refleksler aktiflesir. Olgunlasmamis beyindeki

lezyon, primitif reflekslerin kaybolmasin1 dnlerken, motor gelisim, postiiral kontrol



ve ambulasyon i¢in gerekli ve yasam boyu devam etmesi gereken koruyucu
ekstansor reaksiyonu, diizeltme ve denge reaksiyonlarinin ortaya ¢ikmasini geciktirir
veya engeller.

Klinik olarak pelvis ve alt ekstremitelerde belirgin Spastisite, st
ekstremitelerde hafif derecede Spastisite ve inkoordinasyon ile karakterizedir.

Diparezi, spastik tip SP’nin en sik goriilen tipidir. Diparetik SP’li ¢cocuklarin
siklikla alt ekstremiteleri etkilenmistir. Bu c¢ocuklar emekleme, yiirlime gibi
resiprokal hareketleri yapmakta giiclik cekerler. Ayakta dururken makaslama
hareketi goriiliir. Diparezi durumunda en ¢ok kalca fleksor, addiiktor ve internal
rotatdrleri, diz fleksorleri, plantar fleksorler ve ayak invertor/evertorlerinde spastisite
goriiliir. Bu durum antagonist kaslarda sekonder zayifliga, kontraktiir, deformite ve
postiiral anomalilere sebep olur. Ayakta durus postiiriinde genel bir ekstansor tonus
hakimiyeti goriilir. Kalga addiiktorlerinin zayifliginda trendelenburg yiirtiyiisii
gelisir. Kalca fleksorlerinin spastisitesi lordozda artisa ve quadriceps femoris kasinda
gerilime bu da genu recurvatum deformitesinin gelismesine neden olur. Bu
cocuklarda en yaygin ayak problemi ise spastik ekin, pes varus ve pes valgustur.
Biikiik diz yiirliytisii ise bir diger yaygin yliriime problemidir (7,8).

Bunlarin yanm sira, strabismusun sik oldugu goéz bulgular (%50), gérme
defektleri (%63), epileptik nobetler (%20-25), kognitif bozukluklar da (%30) tabloya
eslik eder (8.,9).

Kuadriplejik/Kuadriparetik Tip

Term bebeklerde dogum asfiksisi veya immature bebeklerde 3. ve 4. derece
intravenrikiiler kanamaya bagli gelisir. Tutulumda ise dort ekstremitede de az veya
cok esit bir etkilenim s6z konusudur. Bas, boyun, gévde kollar bacaklarla esit ya da
bacaklardan daha fazla olarak tutulur. Bebek dnce hipotoniktir. Daha sonra spastisite
gelisir (8,9). Viicudun sag ve sol tarafinda Spastisite tutulumu birbirinden farklilik
gosterir.

1.3.2.Diskinetik Tip

Eritroblastozis fetalis, bazal ganglion hasar1 ve esas olarak perinatal asfiksi ya
da siddetli sarilik sonucu gelisir. Ekstrapramidal hareket paterni ile karakterizedir.

Dogumda genelde hipotoniktir. Klasik hareket paterni 1-3 yas arasinda ac¢iga ¢ikar



(10).Diskinetik tipte; kore, atetoz, ballismus, rijidite ve distonik hareketler yer
almaktadir (10,11).

Diskinetik hareketler degisik sekillerde ortaya cikabilir. Tonik labirent ve
boynu etkileyen refleksler nedeni ile fleksor ya da ekstansor tonusta artis ile
karakterize intermitant spazmlar seklinde olabilecegi gibi ekstremitelerin alternatif
fleksiyon ekstansiyon, pronasyon ve supinasyonunu i¢eren mobil hareketli spazmlar
seklinde goriilebilir.

Siklikla goriilen sorunlar; degisken kas tonusu, istemsiz gévde ve ekstremite
hareketleri, kaslarin ko-kontraksiyonunda yetersizlik, govde ve ekstremitelerde
stabilizasyon yetersizligi, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizliktir.

1.3.3.Ataksik Tip

Serebellumun etkilenmesine bagli olarak ortaya g¢ikan tablodur. SP’de an az
rastlanan tiptir. (12,13). En sik goriilen sorunlar; siklikla hipotonus, bazen artmis kas
tonusu, zayif ko-kontraksiyon, postiiral stabilizasyonda yetersizlik, dismetri,

hareketlerde koordinasyon bozuklugudur.

1.3.4.Hipotonik Tip

Spastik tipin tam tersi bulgular gosterir. Hasta yeterli kasilma ve gevseme
yoktur. Istemsiz hareketler goriilmez. En nadir goriilen SP tipidir. Atetoz ve
spastisitenin gelisiminden onceki gecis evresi olarak da gorilebilir. Hipotonik
cocuklarda erken donemde; pasif harekete karsi direncin azalmasi, yiiziistii
pozisyonda basini kaldirmada giigliik, ayak bilegi ve el bileginde daha belirgin olmak
tizere eklemlerde asir1 esneklik, Moro ve emme refleksinin zayif olmasi en belirgin

bulgularindandir (14).



1.4. DENGE

1.4.1. Denge Nedir?

Denge, fiziki bakimdan, cismin agirlik merkezinin yer¢cekimi dogrultusundaki
izdlisiimiiniin dayanma diizlemi i¢ine diismesidir. Canlilarda ise, viicudun sabit bir
pozisyonda kalma yetenegi veya dis kuvvetlere karsi kararli hareketler
yapabilmesidir (17,18).

Yerkiire iizerinde her kiitlenin bir yergekimi merkezi vardir. Bu merkez,
kiitlenin iginde, kuvvetlerin ve momentlerin toplamimin sifir oldugu hayali bir
noktadir. Insaninda da bir yergekimi merkezi mevcuttur. Bu sanal merkezin, gébegin
hemen altinda ve biraz gerisinde, yaklasik olarak sakral 2. vertebranin anteriorunda
oldugu kabul edilir. Viicudun kendi agirligina ve yercekimine bagl olarak basinci
hissettigi diizlem ise destek yiizeyi olarak ifade edilir (18,19).

Bilimsel tanim olarak denge; kisinin, yer¢ekimi merkezinin, var olan algisal
cevrede, destek ylizeyi icerisinde tutulabilmesidir (20)

Denge, yercekimine karsi viicut boliimlerini hizalamak, viicudu destek yiizeyi
siirlar iginde (diismeden) tutmak veya hareket etmesini saglamaktir (18).

Postiiral stabilite, planlanmis hareketleri tamamlamak ve diismeleri 6nlemek
icin, kiitle merkezini destek ylizeyi i¢inde tutmay1 gerektirir. Denge mekanizmasi ile
postiiral stabilitenin devamlilig1 saglanir (19,21).

Postiirii saglama becerisi, oturma veya ayakta durma pozisyonunda dengede
kalmak gibi aktiviteler statik denge olarak adlandirilir. Bir cisme uzanmak ya da bir
yerden bir yere yiiriimek gibi aktiviteler sirasinda postiiral kontroliin saglanmasi ise,
dinamik denge olarak tanimlanir. Statik ve dinamik denge motor becerinin énemli
bilesenleri olarak kabul edilir (17,18).

Denge saglikli bireylerde otomatik bir kontrol, postiiral stabilitenin

stirdiiriilmesinde ve hareketin devamliliginda 6nemli bir fonksiyondur (19).
1.4.2.Denge Mekanizmasi

Insan viicudunda, postiirii bozan herhangi bir durumda viicudu hareket
ettirerek, bir denge reaksiyonunun ortaya ¢ikmasimi saglayan fizyolojik bir
mekanizma mevcuttur. Normal olarak dengenin siirdiiriilmesi ve dik postiir i¢in

bilingli efor gerekmez (20).



Gorsel, vestibiiler ve somotosensoriyel sistemler hizli ve dogru bilgiyi
saglayarak postiiral stabiliteyi siirdiirmede rol oynarlar. Bu sistemlerden gelen
bilgiler serebellumdan gelen verilerle kortikal seviyede birlesirler. Beyin yanlis
bilgileri onemsemeyerek postiiral kontrol i¢in koordineli motor hareket yapmaya
yonelik bilgileri secer. Bu gelismis oryantasyon sayesinde bireyler giinliik normal
islerinden daha karmasik islere kadar gorevlerini rahatlikla yapabilirler (20,21).

1.4.2.1. Vestibiiler Sistem

Periferik denge mekanizmalar i¢inde en ¢ok 6zellesmis ve kompleks olani bu
sistemdir. Denge ve postiiral kontrol, vestibiiler aparati da i¢ine alan, farkli periferik
reseptorlerden gelerek duyusal kortekse ve beyin sapi ile serebellumdaki integrasyon
merkezlerine ulasan duyusal bilgilere baglidir. Bu bilgi akisindan sonra lateral ve
medial vestibulospinal traktus ve retikiilospinal traktus ile medulla spinalise iletilen
emirlerle postural diizenleme olusur. Postiirii kontrol etmek amaciyla lateral
vestibulospinal traktus ekstansor kaslar1 aktive ederken, medial vestibulospinal
traktus ise boyun kaslarinin kontraksiyonu saglar (20).

Vestibiiler aparatta kohlea, semisirkiiler kanallar utrikulus ve sakkulus bulunur.
Bas rotasyonu ile aktive olan semisirkiiler kanallar duyusal reseptorlere basin acisal
hizlanmasi1 hakkinda, utrikulus ve sakkulustaki reseptdorler ise yercekiminin etki yonii
hakkinda bilgi verirler. Yani, semisirkiiler kanallar dinamik oryantasyondan sorumlu
iken, utrikulus ve sakkulus statik oryantasyondan sorumludur (22,23).

1.4.2.2. Gorsel sistem

Bas pozisyonu hakkinda bilgi vererek postiiriin devamina yardim eden diger
sistem retinadaki reseptorlerdir. Bir objenin hareketi, basa gore goziin hareketi veya
bas ve goziin birlikte hareketi arasindaki farki ayirma yetenegi olan bu sistem
postiiriin ve dengenin siirdiiriilmesinde ¢ok biiylikk 6neme sahiptir. Bu nedenle
karanlikta duran veya gozleri kapatilan bir insanda diizgiinlik bir miktar
bozulmaktadir (20,23).

1.4.2.3. Somatosensoriyel sistem

Periferik duyu reseptorleri, proprioseptif eklem reseptorleri (6zellikle {ist
servikal faset eklemler ve ayak bilegi eklemi), kaslarin gerilim-vibrasyon reseptorleri
ylizey, pozisyon, eklemlerin, kaslarin hareketleri ve yercekimi ile ilgili bilgi verirler

(20).



Ayak tabanindaki basing reseptorlerinde olusan basing farkliliklar1 destek
ylizeyine gore gravite merkezinin vertikal pozisyonu hakkinda viicudu bilgilendirir.
Eger ayak tabanlarinda esit basing dagilimi bozulur ve tek ayak iizerindeki basing
artarsa, bu ekstremitedeki ekstansor kaslarin tonusu artarken karsi ekstremitede
fleksor kaslarin da buna uygun olarak tonus artar. Boylece diisme Onlenir ve ayakta
durus pozisyonu siirdiiriiliir (25,26).

Sekil 1°de dengeyi etkileyen faktorler gosterilmistir.

Sekil 1. Dengeyi Etkileyen Faktorler

Vestibiiler sistem Yas Gorme Viicut Giérsel-uzaysal alg

yapist

Saglam Néromiiskiiler Sistem <—> DENGE <{=> Saglam muskiiloskeletal sistem

AN

Taktil input Ceviklik Isitme

Propriosepsiyon

1.5.DENGENIN ONEMI

Denge koruyucu bir reaksiyondur. Viicut kiitle merkezi destek yiizeyini
astiginda, yaralanmay1 onlemek i¢in viicut kendini denge pozisyonuna getirir ve dik
postlirii saglar. Bu duruma koruma reaksiyonu denir. Bu reaksiyon otomatik olarak
gerceklesir. Ornegin dne dogru diistiigiimiizii hissettigimizde ellerimizi viicudumuza
olabilecek hasarlara kars1 korumak i¢in 6ne dogru agmamiz gibi (24).

Dengeyi kontrol edebilme yetenegi, motor komponentin bir yapitast olarak

sayilir (25).
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Denge kontrol becerisi, statik ve dinamik denge, duysal organizasyon ve

hareket koordinasyonunu gerektirir (18).

Postiiral stabilite, kas-iskelet sagliginin 6nemli bir gdstergesi olarak kabul
edilir ve bu nedenle klinik problemlerde yol gostericidir. Postiiral stabilite, belirli bir
denge durumuna ulagmay1 ve diismeye karsi kisinin dogasinda var olan yetenegi

ifade eder (19).

Postiiral hareketlerin normal akis iginde bozulmadan devam etmesi ya da statik
pozisyonun devamliliginin saglanmasi agisindan dengenin saglanmasi 6nemlidir.

Giivenli bir ambulasyonun temel yapitas1 da dengedir. Adimlama ve yliriime
yetenegi olmasina ragmen dengesini saglayamayan bir ¢ocuk icin destekleyici bir

cihaz ve yiiriime yardimcisi olmaksizin bagimsizlik kavramindan bahsedilemez (27).
1.6.NORMAL GELIiSEN COCUKTA DENGE

Normal gelisen bir ¢ocugun yer ¢ekimine karsi ilk hareketinden itibaren denge
teriminden bahsedilmeye baglanmaktadir. Postiiral kontroliin en énemli komponenti
olan postiiral stabilite (denge) dogumdan itibaren gelismeye baslayip 3 yasa kadar
tamamlanmis duruma gelmektedir. On kollar iizerinde durma pozisyonundan
baslayip, emekleme, oturma, diz iistiinde durma ve ayaga kalkma basamaklarinin
timiinde denge fonksiyonu Onemli rol oynar. Yeni dogan ve erken cocukluk
doneminde olan ¢ocuklarin ( 4 ay-2 yas) dengesi tamamen gorsel sisteme baglidir.
Ornegin, hareketli bir yiizeyden destek alarak yiiriidiiklerinde, yiizeyin hareket ettigi
yone dogru dengelerini saglayamayip diiserler. 7 yasta gorsel sistem dominantligi
azalmaya baglar. 3-6 yas grubu ¢ocuklarda gorsel sisteme ilave olarak somatosensor
sistem aktivasyonu da gelismistir. 7 yas g¢ocuklar ise, somatosensér ve gorme
reseptorlerinden gelen karmasik inputlarla vestibiiler sistem cevaplarimi
olusturabilecek diizeye ulasmislardir (28,29).

Cocuklarda denge gelisimi kronolojik olarak incelendiginde:

e 15. ay - 12 yas arasindaki slire¢, postiir kontrolii ve denge becerisi gelisimi

icin gecis donemidir.



11

eBu c¢agda c¢ocuklarin viicut salimimlart hizi ve salimim genisligi kiigiik

govdelerine ragmen fazladir.

e4-6 yas arast ¢ocuklarda ayakta durus pozisyonunda hazirlayic1 postiiral

ayarlamalar gelisir.

¢8-9 yasa dogru statik ve dinamik denge gelisimi yavaglar, 12 yasa dogru

yeniden hizlanir.

o Statik denge; 2-12 yas arasinda gelisir, 8-10 yas arasinda bir yavaslama
donemi gegirir (29).

1.7.SEREBRAL PALSI’Li COCUKLARDA DENGE

SP’li cocuklarda goriilen anormal motor kontrol, primitif reflekslerin
kaybolmamasi, kontraktiir gelisimi ve anormal postiiral durus denge bozuklugunun
temel hazirlayic1 faktorlerindendir. Tiim bu faktorler birleserek denge merkezindeki
degisiklikleri karsilamak amaciyla olusmas1 hazirlayici postiiral kontrolde ve gereken
kompansatuar postiiral reaksiyonlarda yetersizliklere neden olmaktadir. Ayrica bu
cocuklardaki kassal koordinasyon problemleri, duyu-algi-motor biitiinleme sorunlari
da postiiral kontrolii etkiyerek denge bozukluklarinin olusumuna katkida
bulunmaktadir (28).

SP’li  ¢ocuklarda denge problemi siklikla ~motor problemlerden
kaynaklanmaktadir. Bu ¢ocuklarda distal ve proksimal kaslarin ko-kontraksiyonu

artmigtir ve kas aktivitelerinin distal ve proksimal paternleri diizgiin degildir.
Bununla birlikte spastisite nedeniyle bazi kaslarda kuvvet yetersizlikleri olugsmasi, bu
kaslarinin boyunun kisalmasi, kassal koordinasyonda yetersizlige ve ikincil olarak
enerji tiretiminde yetersizliklere neden olmaktadir. SP’li ¢ocuklarda yiiriime becerisi
icin oldukca fazla enerji gereklidir. Bu enerji agig1 da yiiriime sirasindaki motor
kontrolde ve dengedeki zayiflamaya neden olmaktadir (30).

Normal gelisen c¢ocukta dengeyi saglamak i¢in yapilan salmimlar ya da
viicudun proksimal ve distal parcalar1 arasindaki koordinasyon, SP’li ¢ocuklarda
yetersizdir ya da hi¢ yoktur. Cogunlukla kendilerine 6zel paternler kullanarak

dengeyi saglamaya caligirlar. Dengeyi tam saglayamadiklari i¢in de adim araliklar
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dar, viicut salimimlar1 yetersizdir ve hedefe bir an 6nce ulagmak amaciyla hizli bir
ylirliylis paterni gelistirirler (31,32).

Bircok farkli engel tipine sahip (6grenme giicliigiinden orta ya da ciddi
derecede motor problemi olan) ¢ocuklarin postiiral kontrollerinin yetersiz oldugu

goriilmiistiir (32,33,34)

Bu cocuklar giinlik yasam aktivitelerinde diismeye yatkindirlar, bagimsiz
oturamazlar veya ayakta duramazlar. Literatiir incelendiginde SP’li ¢ocuklarda denge
fonksiyonlarinin yiiriime becerisiyle iligkili oldugu goriilmektedir (31).

International classification of impairment, disability and handicap-2nd version
(ICIDH-2) modeline gore spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda goriilen denge
etkileniminin hareket becerisini de limitledigi diisiiniilmektedir (32). Hareket
becerisindeki bu limitasyon ¢ocugun giinliik yasam aktivitelerine tam uyum
saglamasina engel olabilmektedir (33,34).

Denge problemleri, okul cagi c¢ocuklarinda bagimsizligt ve fonksiyonel
kapasiteyi etkiledigi i¢in, ¢cocugu hem fiziksel hem de psikolojik agidan olumsuz
etkilemektedir (31,32,33).

Bu nedenle literatiirde bircok calisma motor beceriyi gelistirmek i¢in denge

egitimine yonelmistir (31).

Fizyoterapistler Oncelikle postiiral kontrol problemlerini tedavi etmeye
yonelmislerdir, ¢linkli postiiral beceriyi gelistirmek, tiim hareketlerin gelismesini

saglamak demektir (35).

Diizgiin bir denge egitimi i¢in dogru bir denge degerlendirmesinin yapilmasi
gerekmektedir. Terapist ¢cocugun bulundugu cevrede ne kadar bagimsiz oldugunun
ayrimina varabilmelidir. Gegerli ve giivenilir denge degerlendirmesi bir pediatrik
fizyoterapist i¢in uygulayacagi tedavinin etkinligi ve bu tedavinin gelisimi agisindan

onemlidir (38).
1.8.DENGE DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Denge degerlendirmesinde kullanilan bir¢ok yontem bulunmaktadir. Uygulama
acisindan pratik olan cesitli Olgeklerden, laboratuar ortaminda gergeklestirilen

karmasik ve pahali olan bilgisayarl sistemlere kadar farkli yontemler mevcuttur.
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1.8.1.Laboratuar Ortaminda Gerg¢eklestirilen Denge Degerlendirme Yontemleri
1.8.1.1.Kuvvet Platformlar: (Force Plates)

Kuvvet platformlari, ayakta durus ya da ylirime sirasinda yer reaksiyon
kuvvetlerinin viicuda gore gegislerinin, denge degerlendirmesi ve yiiriime analizinde
biyomekaniksel dl¢iimler elde etmek amaciyla kullanilan bilgisayarl: sistemlerdir. Bu
sistemde, viicut kiitle merkezinin yer degistirmesine gore degisen kuvvetler
onemlidir. Statik ve dinamik denge Olciimleri igin objektif veriler elde etmeyi saglar
(39).

1.8.1.2.Postiirografiler

Statik ve dinamik kosullarda ayakta durusta postiiral kontrolii ve dengeyi 6l¢en
sistemlerdir. Postiir ve denge iginde yer alan duyu, motor ve merkezi sistemler
arasindaki karmagik iliski nedeniyle, postiirografilerde hastanin postiiral kontrol
sistemini etkileyen birgok problem ve bozukluklar1 arasindaki farklari ayirt etmek
icin degisik protokoller kullanilir. Bilgisayarli postiirografiler, gorsel uyaran ve
destek yiizeyi parametrelerinin g¢esitli kombinasyonlarini kullanarak sonug elde eder

(40).
1.8.1.3.Balance Master Sistemleri

Ayakta durus stabilitesi ve semidinamik denge fonksiyonlar1 dlgiiliir. Balance
master sistemi iginde, ayak taban basincinin vertikal komponentinin Olgiilmesini
saglayan kuvvet platformu da bulunur. Statik denge testinde, stabilite alaninin sinir
yilizdesi yedi duysal kosul altinda degerlendirilir semidinamik denge testinde ise,
lateral ritmik agirlik aktarma testi uygulanir. Bu test, hastanin basing merkezinin
%350 limitli stabilite sinir1 i¢inde ritmik hareket etmesinin 6l¢iim dongiistidiir. Bu

dongii, 1 sn, 2sn ve 3 sn.lik agirlik aktarmalar seklinde uygulanir (41).
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1.8.2.Klinik Denge Degerlendirme Yontemleri
1.8.2.1.Berg Denge Olcegi

Yetiskinlerde dengenin fonksiyonel degerlendirmesi icin gelistirilmis bir testtir.
Denge degerlendirmesi yoniinden klinikte gegerli ve gilivenilir sonuglar vermesi

bakimindan altin standart olarak kabul edilmektedir (42,43,44).

Oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma, transferler, adim alma, déonme gibi
parametreleri olan ve 14 sorudan olusan bir testtir (32). Her bir soru i¢in 0-4 arasi
puan verilmekte ve istenilen aktiviteyi gerceklestirdigi siire kaydedilmektedir. Test
sonunda olgunun aldig1 toplam puan hesaplanarak kaydedilmektedir. Bu o6lgegin
parkinson, inme, medulla spinalis yaralanmalar1 vs. gibi pek ¢ok norolojik hastalik

ve geriatrikler i¢in gegerlilik ve giivenirlik ¢alismast yapilmistir (42,43,44,45).

2002 Yilinda bu olgegin pediatrik gruptan SP’li ¢ocuklar ilizerinde gegerlik
calismasi1 yapilmis ve dlgek Pediatrik Denge Olgegi olarak isimlendirilmistir (36).

1.8.2.2.Fonksiyonel Uzanma Testi

Dinamik denge degerlendirme yontemlerindendir. Ayakta dik durus sirasinda
One ve yanlara uzanabilinen maksimum mesafenin 6lgiildiigii bir testtir. Uzanilan
mesafeyi Ol¢ebilmek amaciyla, omuz yiiksekligi hizasinda mezura duvara
yerlestirilmelidir. Yetiskinlerde siklikla kullanilan bu yontem yardimiyla dengede
kalma ve dengeyi koruyabilme becerileri degerlendirilmektedir. Yapilan ¢aligmalar
sonucu, yetiskinlerde kullanilan bu testin ¢ocuklar i¢in uygulanabilir olan pediatrik

formu gelistirilmistir (46).
1.8.2.3. Tandem Durus/Yiiriime Testi

Genellikle vestibiiler sistem patolojilerinin degerlendirilmesinde klinikte
siklikla kullanilan yontemlerden biridir (47). Hasta ayakta dik durus pozisyonunda
duruyorken bir ayaginin topugu ile diger ayaginin parmak ucunu ayni hizaya
getirerek bu pozisyonu korumasi tandem durus testi, bu pozisyonda diiz bir ¢izgi

tizerinde yiiriiyormus gibi yiiriimesi ise tandem yliriime testi olarak isimlendirilir. Bu
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test gozler acik ve gozler kapali olacak sekilde iki pozisyonda da uygulanmaktadir
(48).

Statik denge yetenegini degerlendirir. Pediatrik grupta kullanimi kisithdir (49).

1.8.2.4.Tek Ayak Uzerinde Durus Testi

Tek ayak tizerinde durus testi, hastanin sag ve sol ekstremitesi ilizerinde
dengede durus siiresinin Olgiildiigii bir test olup, statik dengeyi degerlendirir. Test,
gozler agik ve kapali olmak iizere iki asamada gerceklestirilir. Degerlendirme
hastanin tek ayak lizerinde durmaya basladig1 andan, postiiral stabilitenin bozuldugu

ilk ana kadar olan siire kaydedilerek yapilmaktadir (50).
1.8.2.5.Zamanh Kalk-Yiirii Testi (Timed Up and Go Test)

Kisinin temel mobilite esnasindaki denge fonksiyonunu degerlendiren bir
testtir. Hastadan oturdugu sirt ve kol desteksiz sandalyeden kalkip yiiriiyebilecegi
maksimum hizda, kosmadan, belirlenmis 3 metre mesafeyi yiiriidiikten sonra doniip
sandalyeye tekrar oturmasi istenir. Bu islem 3 kez tekrarlanir ve performans terapist
tarafindan saniye cinsinden kaydedilir. Siirenin kisa olmasi denge performansinin iyi

oldugunu gosterir (51).
1.8.2.6.Denge Tahtasi Testi (Tilt Board Test)

Denge tahtasi testi medio-lateral yonde hareket eden bir zemin iizerinde dik
durus sirasinda yapilir. Tahta ile arkasinda bulunan dikey diizlem arasinda 0 ile 60°

arasi degerler isaretlenerek kisinin denge sapma derecesi degerlendirilir.

Hasta ayakta durus veya oturma pozisyonunda tahtanin {izerinde durur.
Terapist hasta dengesini korumaya ¢alisirken, tahtanin diizlemle olan yer degistirme

acisini kaydeder. Test hem gozler agik hem de gozler kapali uygulanir (50).
1.8.2.7.Denge Hata Puanlama Sistemi

Statik denge degerlendirmesinde kullanilan bir yOntemdir. Biitiin
degerlendirme asamalarinda hasta gozler kapali durumdadir. Test ¢ift ayak lizerinde
durus, dominant olmayan ekstremite iizerinde durus ve dominant olan ekstremite
onde olacak sekilde tandem durus pozisyonlarinda uygulanir. Ayni islemler,

yumusak slinger zemin lizerinde de tekrarlanir. Her bir test i¢cin 20 sn. istenilen
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pozisyonda kalabilmek gerekmektedir. Toplam puanin yiiksek olmasi diisiik denge
performansin1 gosterir. Bu test, orta derecede denge problemi olan hastalar igin

uygundur (52).

Denge, saglikli bir bireyde sabit pozisyonu siirdirmekte veya hareket
halindeyken bu durumun bozulmadan devam edebilmesi agisindan olduk¢a 6nem

tasimaktadir.

SP’li ¢ocuklarda da bu durum saglikli insandan farkli degildir. Dengeyi
etkileyen patolojik bir durumun varligr SP’li ¢ocugun dengede kalabilmesi ve/veya
dengesinin devamligini saglayabilmesi acisindan biiyiikk 6nem tagimaktadir. Ancak
dengeyi saglayan mekanizmalardaki problemlerin diizeltilmesi ile dengenin geligimi
s0z konusu olacagindan denge rehabilitasyonunun dogru ve etkin bir sekilde

yapilmasi gerekmektedir.

Literatiirde siklikla etkin rehabilitasyon programinin ¢izilebilmesinin dogru bir
denge degerlendirmesinden gectigi goriisii yer almaktadir. Bu maksatla bir¢ok
yontem gelistirilmistir. Laboratuar ortaminda kullanilan bilgisayarl goriintiileme ve
degerlendirme yontemleri objektif veriler sagliyor olsa da erisilebilirlik agisindan
kolay ya da pratik olanlar siklikla tercih edilmektedir. Bu amagla pediatrik alanda
calisan fizyoterapistlere yol gosterici olmasi, pratikte uygulama kolaylig1 saglamasi
ve gilivenilir sonuglar vermesi agisindan denge degerlendirme yoOntemlerinin
karsilagtirilmasina yonelik olan bu ¢alismay1 planlamis bulunmaktayiz. Literatiire bu

baglamda katl saglayacagimizi diisiinmekteyiz.
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2.BIREYLER VE YONTEM
2.1.BIREYLER

Calismaya Ankara ve Trabzon illerinde bulunan 6zel egitim ve rehabilitasyon
merkezlerinde egitim alan, bagimsiz ayakta durabilen 3-16 yas arasi, yas ortalamasi
7,89 £ 3,59 olan 23’1 kiz 27’si erkek toplam 50 diparetik SP tanili ¢ocuk dahil

edilmistir.

Cocuklarin ailelerine degerlendirme dncesinde ¢alismanin amag¢ ve yontemini

iceren aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.

Her bir ¢ocuk i¢in; yas, cinsiyet, etiyoloji ve demografik ozellikleri ile ilgili

bilgiler kaydedilmistir.

Caligmaya test prosediirlerini anlayip sdylenen parametreleri uygulayabilecek
mental seviyede olan c¢ocuklar fizyoterapistlerinden alinan bilgilere gore dahil

edilmistir.
2.2.YONTEM
2.2.1.Degerlendirme

Testler, degerlendirmeye elverisli, ¢cocuklarin kendilerini rahat hissedecekleri

ortamda yapilmustir.

Cocuklarin  6nce demografik Ozelliklerinden yas ve SP etiyolojisi

kaydedilmistir.

Cocuklar kendilerini rahat hissettikleri kiyafetleri ve diizenli olarak ortez
kullananlar ise ortezleri ile gorme bozuklugu olanlar ise gozliikleriyle

degerlendirilmistir.
2.2.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)

GMFCS SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siiflamak icin standart
bir siniflama sistemidir. Bu degerlendirme sisteminde siniflandirma kaba motor

fonksiyonlar temel alinarak herhangi bir kisitlanma olmaksizin yiirliyiis durumundan
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tekerlekli sandalyeyle ambule olmaya kadar farklilik gosteren bes seviye olacak
sekilde yapilmistir. Cocuklarin motor fonksiyonlar1 yasa bagli olarak degistiginden,
her seviye i¢in 2 yasin alti, 4-6 yas arasi ve 6-12 yas arasi olmak lizere her yas

grubundaki ¢ocuga gore fonksiyonlar tanimlanmistir (53).

Seviye I: Smirlama olmaksizin yiiriirler. Cok ileri motor becerilerde sorun

olabilir.

Seviye II: Yardimci arag olmadan yiiriiyebilirler. Topluluk i¢inde ve disarida

ylriimede siirlamalar vardir.

Seviye III: Yardimci hareket araclariyla yiirtirler. Disarida ve topluluk iginde

yiirlimede zorluklar vardir.

Seviye IV: kendi kendilerine hareket kabiliyetleri sinirlidir. Cocuklar taginir ya

da kendi giiciiyle ¢alisan hareketlilik araglar1 kullanirlar.

Seviye V: Yardimci cihazlar kullanilsa bile kendi kendilerine hareketleri

tamamen sinirhidir.

Bu calismaya GMFCS’ye gore I, II ve III seviyelerinde olan (bagimsiz
ve/veya yiriiteg, koltuk degnegi gibi yardimci cihazlarla yiiriiyebilen) olgular

alinmustir.
2.2.3. Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii (GMFM)

SP’li ¢ocuklarin motor gelisim diizeyini belirlemek amaciyla kullanilan bir
degerlendirme yontemidir (54,55).

GMFM’nin kullannm amaci motor performansin kalitesinden ¢ok ¢ocugun
“hareketin ne kadarin1” basardigin1 6lgmektir. Test sirtiistii, yliziistii yatma ve donme
(A), oturma (B), emekleme ve diziistii durma (C), ayakta durma (D), yiiriime-kosma-
sigrama (E)  olmak iizere bes alt boliimden olusmaktadir. Toplam puan
hesaplanabildigi gibi her boliimiin kendi icinde hesaplanmasi da miimkiindiir.
GMFM motor beceri ile ilgili 88 madde igerir. Cocugun her boliim i¢in aldigr puan
ylizde olarak hesaplanir, biitiin boliimlerin yiizde cinsinden puanlar1 hesaplanarak 5’e

boliiniir ve GMFM-88 total puani elde edilmis olur (54,55,56).
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Bu c¢alismada ayakta durma dengesi ile ilgili oldugu i¢in; ayakta durma ve
ylirlime-kosma ziplama parametrelerini igeren D ve E boliimleri kullanilmustir.

GMFM-88’in toplam uygulama stiresi 45-60 dk.(maksimum 120 dk) iken,. D
ve E boliimlerinin uygulama siiresi ise 20-25 dk.’dir (EK-1).

Puanlama: 4 iizerinden yapilmaktadir:

0=>Baslatamaz

1=>Bagslatir (< % 10)

2=>Kismen tamamlar (% 10-%100)

3=>Bagimsiz tamamlar

GMFM BOLUMLERI TOPLAM PUAN HESAPLAMA
A: Sirtiistii, yliziistli yatis ve donme Puan 51/100=..%
B: Oturma Puan 60/100=..%
C: Emekleme ve diziistii durma Puan 42/100=..%
D: Ayakta durma Puan 39/100=..%
E: Yiiriime, kosma ve sirama Puan 72/100=..%

TOPLAM PUAN = ... %+..%+...%+...%*...%

2.2.4.Kaba Motor Performans Ol¢iimii (GMPM)

Kaba motor performans Oolgiimi (GMPM), GMFM-88’den 20 sorunun
secilmesiyle olusturulan bir test olup, SP’li ¢ocugun hareket kalitesini degerlendirir

(57).

GMPM, GMFM’den farkli olarak c¢ocugun ayni hareketi ne kadarini
basarabildiginden ziyade, “ne kadar iyi” yaptigim belirler (58). (Ornegin gocuk

ayakta dururken stabilite derecesinin degerlendirilmesi gibi..)

20 sorunun 3 tanesi ayakta durma gibi statik, diger 17 tanesi tek ayak

tizerinde ziplama gibi dinamik parametrelerden olusur (59).



20

Bazi ¢ocuklarin performansini degerlendirmek i¢cin 20 sorunun tamami
kullanilirken, bazisinin performans degerlendirmesi i¢in 3 soru yeterli
olabilmektedir. Hareketin kalitesini degerlendiren 5 parametresi vardir. Bunlar;
dizilim, koordinasyon, dissosiye hareketler (bagimsiz hareketler), stabilite ve agirlik
aktarmadir. Bu 5 parametreden her soru i¢in 3 tanesi belirlenmistir ve performansin

kalitesi bu sekilde dlclilmektedir. Degerlendirme 5 puanli sistemden olusur;
1=ciddi derecede anormal
2=biiyiik derecede anormal
3=orta derecede anormal
4=kismen normal
S=tamamen normal

Olgunun, her bir soru ve alt degerlendirmelerinden aldig1 puanlar toplanir.

Yiiksek puanlar olgunun motor performansinin iyi oldugunu gosterir (57,58).

GMPM gozlemsel olarak uygulanan bir yontemdir. Yardimci ekipmana
minimum diizeyde ihtiyag duyarak uygulayicinin uygulama becerisine goére 60
dk.’dan kisa silirede tamamlanabilmektedir. Bu calismada uygulanan boliimii i¢in 15

dk.’lik siire kullanilmistir (60).

Bu ¢alismada GMPM ’nin ayakta durma, yiiriime-kosma-ziplama ile ilgili olan

boliimler kullanilmistir (EK-2).
2.2.5.Pediatrik Denge Olcegi

Pediatrik denge 6lgegi, 14 sorudan olusan yetiskinlerde kullanilan Berg Denge
Testinin ¢ocuklar i¢in uyarlanmis seklidir. Oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma,
transferler, adim alma, donme gibi parametreleri olan, 14 sorudan olusan ve dengeyi
fonksiyonel olarak degerlendiren bir testtir (36). Bu 6lgek giinliik aktiviteler sirasinda
sabit pozisyondan farkli pozisyonlara ge¢is ve dik durus pozisyonunda dengeyi
zorlayacak pek ¢cok manevrayr kapsayan fonksiyonel bir degerlendirmedir. Her bir

soru i¢in 0-4 arasi puan verilmektedir. Test sonunda olgunun aldig1 toplam puan
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hesaplanarak kaydedilir (35,36). Testin toplam puani1 56°dir. Yiiksek puanlar denge

performansinin iyi oldugunu gosterir. Toplam test siiresi 20 dk *dir (Ek -3).

Pediatrik denge 6lcegi uygulamasina iliskin gorseller, sekil 2.1, 2.2 ve 2.3.’te

gosterilmistir.

Sekil 2.1. Merdiven ¢ikma  Sekil 2.2. Merdiven inme  Sekil 2.3. Yerden nesne alma
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2.2.6.Pediatrik Uzanma Testi

Pediatrik uzanma testi, dengenin dinamik komponentini degerlendiren bir
Ol¢iim yontemidir. Test olgularin dik durus sirasinda topuklarini kaldirmadan 6ne
dogru daha sonra da saga ve sola uzanabildikleri mesafenin cm cinsinden 6lg¢lilmesi
ile gerceklestirilir. Yapilacak islemler olgulara bir defa anlatilmis, ardindan 3 kez bu
uygulamay1 yapmalar1 istenmistir. Her bir pozisyonda en az 3 sn. kalabilmeleri
beklenmistir. Olgularin dengelerinin bozuldugu ve ayaklarim1 yerden kaldirdiklar
Olctimler gecersiz sayilmistir. Uzandiklari mesafe esnemeyen bir mezura yardimiyla,

santimetre cinsinden Ol¢lilmiistiir (46).

Cocuklar degerlendirme esnasinda dengelerinin olas1 bozulma ihtimaline karsi
korumaya alinmistir, bu durum c¢ocuga anlatilarak kendini giivende hissetmesi

saglanmustir.

Pediatrik uzanma testine iliskin gorseller sekil 2.4.’te gosterilmistir.

Sekil 2.4.Pediatrik uzanma testinin laterale uzanma vygulamalan
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2.2.7.Tandem Durus Testi

Tandem durus, diiz bir zemin lizerinde ayakta dik durus esnasinda bir
ekstremitenin topuguyla diger ekstremitenin parmak ucu diiz bir ¢izgi hizasinda
duracak sekilde dengede kalabilmeyi iceren bir testtir. Test olgunun dengede
durmaya basladigi an ile postiiral stabilitesinin bozuldugu ilk an arasindaki siire
kaydedilerek uygulanmistir. Goézler agik ve kapali olmak iizere iki asamada

gerceklestirilmistir (50).

Cocuklarin gozlerinin kapali olarak yapilan testte, cocuga kendisini korumaya
aldigimizi, dengesi bozulacak olsa bile diismesine izin vermeyecegimizi anlatarak

gbzlerini kapatip bir ayaginin topugunu diger ayaginin dniine yerlestirmesini anlattik.

Tandem durus testine iliskin gorsel sekil 2.5.’te gdsterilmistir.

Sekil 2.5. Tandem durus testi uygulamasi
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2.2.8.Tek Ayak Uzerinde Durus Testi

Tek ayak tizerinde durus testi, hastanin sag ve sol ekstremitesi ilizerinde
dengede durus siiresinin Ol¢iildiigii bir testtir. Tek ayak lizerinde durmaya basladig:
andan postiiral stabilitenin bozuldugu ilk ana kadar olan siire kaydedilip, sag ve sol

ekstremiteler i¢in ayr1 ayr1 gozler agik ve kapali olarak 3 kez tekrarlanmistir (50).

Cocuklara onlarin korumaya alindigini, dengeleri bozulsa bile diismelerine izin
verilmeyecegi fizyoterapistinin de yardimiyla agiklanmis olup, gozler kapali

uygulanan testte kendilerini giivende hissetmeleri saglanmustir.

Tek ayak lizerinde durus testinin uygulamasina iligkin gorsel sekil 2.6.’da

gosterilmistir.

Sekil 2.6. Tek ayak tizerinde durus testi uygulamasi
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2.3. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Verilerin istatistiksel analizi icin Windows tabanli SPSS 19 analiz programi
kullanilmigtir. Cocuklarin 6l¢limle belirtilen puanlart ortalama, standart sapma,
minimum ve maksimum degerleri ile ifade edilirken, ¢ocuklarin yas gruplari,
etiyolojileri, fonksiyonel siniflandirilmalart sayr ve yilizde (%) ile verilmistir.
GMFM, GMPM ve denge testleri siirekli degiskenler olduklarindan gruplara gore
ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. GMFCS seviyelerine gore denge
testleri arasindaki iliski Kruskal Wallis Varyans Analizi ile degerlendirilirken
iliskinin hangi gruptan kaynaklandiginin belirlenmesi i¢in ise Mann-Whitney U testi
kullanilmigtir. Ikserli gruplarin anlamlilk yoniinden incelenmesi igin siklikla
kullanilan Bonferroni diizeltmesi bu ¢alismada kullanilmistir (o/3, r=0,016).
Degerlendirme yontemleri arasindaki iligki Spearman sira korelasyon katsay1 analizi
ile incelenmistir. Istatistiksel islemlerde yamlma diizeyi olarak p<0,05 degeri

secilmistir.

Etik Kurul Onay Tarihi: 28.04.2011

Proje No: HEK 11/07
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3.1.1.Serebral Palsi’li Cocuklarin Demografik Ozelliklerine iliskin Bilgiler

Bu caligmaya yaslar1 3-16 arasinda degisen (7,89 +3,59 yil), 23’1 kiz 27’si

erkek toplam 50 diparetik SP tanili ¢ocuk dahil edilmistir. Cocuklarin GMFCS’ye

gore dagilimlar1 (Seviye [-II-III) ve

gosterilmistir.

demografik o6zellikleri

Tablo 3.1.de

Tablo 3.1. Demografik bilgiler ve yas gruplarina gore GMFCS dagilim tablosu

X+SD Min.-Mak.
Yas (y1l) 7,89+3,59 3-16
n (%)
Cinsiyet
Kiz 23 (46)
Erkek 27 (54)
Etyoloji
Prenatal 6(12)
Perinatal 34 (68)
Postnatal 10 (20)
Gorme Bozuklugu 5(10)
GMFCS 2-4yas | 4-6 yas | 6-12 yas | 12-18 yas
seviyeleri
n(%) [ n(%) | n(%) n (%)
Seviye 1 1(2) 500) |6(12) 3(6)
Seviye 11 6(12) |9(18) 12(24) | 3(6)
Seviye III 1(2) 1(2) 1(2) 2 (4)
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3.1.2.Cocuklarin GMFM ve GMPM Degerlendirmelerine iliskin Bilgiler

Cocuklarin GMFCS seviyelerine gore GMFM toplam (D+E), D ve E, GMPM

toplam puanlar1 Tablo 3.2 de verilmistir.

Tablo 3. 2. Cocuklarin GMFCS seviyelerine gore GMFM ve GMPM degerleri

Seviye I (n:15) Seviye II (n:30) Seviye III (n:5)
X+SD Min-Mak X+SD Min-Mak X+SD Min-Mak
GMFM
(D+E) (%) [83,907+11,8861,00-98,60[58,39+12,00 |28,00-80,40 |37,58+12,67|22,50-49,80
D 87,69+8,68 | 69,20-100 67,65+13,36 |30,80-87,20 (45,12+12,77| 28,20-59
E 80,09+16,11 [52,80-97,2049,03+13,62 |20,80-73,60 |30,00+13,10| 16,70-45,80
GMPM 145,87+£19,36| 115-168 |112,27+17,30| 68-145 |87,80+11,10| 78-106
toplam
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3.1.3. Denge Degerlendirme Yontemleri

GMFCS seviyelerine gore tim denge testlerinin aritmetik ortalamalar1 ve
minimum maksimum degerleri Tablo 3’de verilmistir. Degerler incelendiginde
GMFCS’ye gore seviye I1I’deki ¢ocuklarin gozler kapali pozisyonda tandem durusu
ve tek ayak iizerinde durus testini higbir sekilde gerceklestiremedikleri goriilmiistiir

(Tablo 3.3.).

Tablo 3.3. GMFCS seviyelerine gore denge test degerleri

) Seviye I (n:15) Seviye II (n:30) Seviye III (n:5)
DENGE TESTLERI
X+SD Min- X+SD Min- X+SD Min-
Mak Mak Mak
Pediatrik Denge Testi
50,33+6,14 44-56 | 35,43+£7,89 17-50| 28,4+3,85 25-35
Pediatrik Uzanma Testi
(cm)
One 8,93+4,56 3,7-17,6| 3,6+1,57 0-8,7| 2,66+1,06 1,3-4
Sag 5,61£3,47 2-13,3| 3,14£1,29 0-5,7] 2,06x1,61 0,6-4,7
Sol 5,40+3,76  1,7-15| 3,11+1,25 0-5,7| 1,94+1,57 1-4,7
TANDEM (sn)
GA 12,66+8,34 3,3-24,3] 3,02+1,67 0-30| 0,80+1,1 0-2
GK 6,59+4,97 1-16 1,76+0,76  0-10 - -
Tek Ayak Uzerinde Durus
Testi (sn)
GA sag 5,95+5,09 1,7-15,7, 1,82+1,4 0-7,3] 1,00 0-1
GA sol 6,50£5,20 1,3-15,3 1,85+1,03 0-18,7 1,00 0-1
GK sag 3,89+3,70 1-14 1,19£0,56 0-2,3 - -
GK sol 3,67£2,50 1-10,6] 1,26+0,72 0-4 - -

GA: Gozler Agik, GK: Gozler Kapal
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3.1.4.GMFM ile Denge Testleri Arasindaki Iliski

GMFM ve GMFM’nin alt gruplann ile denge testleri arasindaki iligki
degerlendirilmistir. Tiim denge testleri ile GMFM ve alt gruplar1 arasinda pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu goézlemlenmistir (p<0,05).
Korelasyon katsayis1 dikkate alindiginda Pediatrik Denge Olgegi (r=0,798-0,911) ve
Tandem Durus Testinin (r=0,717-0,778) GMFM ile pozitif yonde giiclii bir iliski
sergiledigi, Tek Ayak Uzerinde Durus Testinin (r=0,603-0,798) pozitif yonde orta-
giiclti iligki gosterdigi, ancak Pediatrik Uzanma Testinin (r=0,475-0,767) iliskisinin

zayif-orta dereceli oldugu goriilmiistiir (Tablo 3.4).

Tablo 3.4. GMFM ve alt boliimleri ile denge testleri arasindaki iliski

Boliim D Boliim E GMFM Total
. (D+E)
DENGE TESTLERI r p r p r P
Pediafrik Denge 0,798 <0,001*% 0,911 <0,001% 0,883 0,001*
Olcegi
Pediatrik Uzanma
Testi (cm)
One 0,767 <0,001% 0,688 <0,001% 0,724 <0,001*
Sag 0,475 0,001% 0,511 <0,001% 0,487 0,001*
Sol 0,535 <0,001% 0,606 <0,001% 0,593 <0,001*
TANDEM Durus
(sm)
GA 0,717 <0,001% 0,748 <0,001% 0,743 <0,001*
GK 0,778 <0,001* 0,772 <0,001* 0,731 <0,001*
Tek Ayak Uzerinde Durus
Testi (sn)
GA sag 0,603 <0,001% 0,776 <0,001% 0,727 <0,001*
GA sol 0,680 <0,001* 0,673 <0,001* 0,685 <0,001*
GK sag 0,603 0,001*% 0,758 <0,001*% 0,731 <0,001*
GK sol 0,753 <0,001% 0,772 <0,001% 0,798 <0,001*

Spearman’s korelasyon analizi *p<0,05
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3.1.5.GMPM ile Denge Testleri Arasindaki Iliski

GMPM’nin ilgili boliimleri ve ayr1 ayri alt parametreleri ile denge testleri
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Burada da tiim denge testleri ile GMPM ve alt
gruplar arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede iligki oldugu
gbzlemlenmistir (p<<0,05). Bununla birlikte korelasyon katsayist dikkate alindiginda
Pediatrik Denge Olgegi (r=0,821) ile GMPM arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski
varken, Tek Ayak Uzerinde Durma Testinin (r=0,732-0,631-0,706-0,634) ve Tandem
Durus Testinin (1=0,757-0,731) pozitif yonde orta-gii¢lii arasi, Pediatrik Uzanma
Testinin (r=0,619-0,514-0,546) ise zayif iliskili oldugu goriilmiistir. Bu analize

iligkin veriler Tablo 3.5.’de verilmistir.

Tablo 3.5. GMPM ile denge testleri arasindaki iliski

GMPM
Toplam
DENGE TESTLERI r p
Pediatrik Denge Olcegi 0,821 <0,001*
Pediatrik Uzanma Testi (cm)
One 0,619 <0,001*
Sag 0,514 <0,001*
Sol 0,546 <0,001*
TANDEM Durus (sn)
GA 0,757 <0,001*
GK 0,731 <0,001*
Tek Ayak Uzerinde Durus
Testi (sn)
GA sag 0,732 <0,001*
GA sol 0,631 <0,001*
GK sag 0,706 <0,001*
GK sol 0,634 <0,001*

Spearman’s korelasyon analizi *p<0,05
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3.6. Denge Testleri Arasindaki Tliski

Cocuklarin denge fonksiyonlarmi degerlendirmek icin kullanilan; pediatrik
denge 6lcegi, pediatrik uzanma testi, tandem durus testi ve tek ayak iizerinde durma
testi arasindaki iligski degerlendirilmis olup, her bir testin birbiriyle pozitif yonde
iliskide oldugu belirlenmistir (p<0,05). En kuvvetli iligkiler, pediatrik denge 6l¢egi
ile diger denge testleri arasinda oldugu goriilmiistiir. Bu iligkiler istatistiksel olarak

su sekildedir;

-Pediatrik Denge Olgegi - Pediatrik Uzanma Testi (6ne uzanma boliimii)

(r=0,728,p<0,05)
-Pediatrik Denge Olgegi - Tandem durus testi (r= 0,737, 1=0,722, p<0,05)

-Pediatrik Denge Olgegi- Tek ayak iizerinde durus testi (r=0,800-0,783-0,700-
0,658, p<0,05)

En zayif iligki ise sirasiyla saga dogru uzanma testi ile gozler agik sag ayak
tizerinde durus testi (r=0,352), saga uzanma testi ile GA tandem durus testi
(r=0,435,p<0,05), sola uzanma testi ile gozler agik sol ayak iizerinde durus testi ve
(r=0,502, p<0,05) saga uzanma testi ile gozler agik sol ayak {iizerinde durus testi

(r=0,518, p<0,05) arasindadir.

Bu iligkiler Tablo 3.6’da gosterilmistir.



Tablo3.6. Denge testleri arasindaki iliski

32

PEDIAT [PEDIATRIK UZANMA TANDEM TEK AYAK UZERINDE DURMA
RiK TESTI TESTI
DENGE
OLCEGI |On Sag Sol G.A G.K G.A Sag |G.K Sag |G.A Sol|G.K Sol
PEDIATRIK
DENGE OLCEGI
r
) ) p
PEDIATRIK
UZANMA TESTIi
On
r [0,728%*
p_[<0,001
Sag
r [0,485%* (0,608
p_[<0,001  [<0,001
Sol
r [0,599%* (0,654 0,786
p [<0,001  [<0,001 [<0,001
TANDEM
G.A
r [0,737%% 0,727%% [0,435%*% (0,576%*
<0,001  |<0,001 0,008 <0,001
G.K
r o [0,722%* 0,708%* [0,725%* [0,548%* |0,820%*
p (0,001 [<0,001 [<0,001 [0,003 <0,001
TEK AYAK
UZERINDE
IDURMA TESTI
G.A Sag
r [0,800%* [0,585%*% [0,352%* [0,525%* [0,785%* [0,571%*
p_ 0,001  [<0,001 [<0,001 [<0,001 [<0,001 [0,002
G.K Sag
r (0,700 ** 10,680%* 10,656%* [0,653%* [0,691%* [0,608** [0,790%*
p_[<0,001  [<0,001 [<0,001 [<0,001 [<0,001 [0,002 <0,001
G.A Sol
r o [0,658%F [0,760%* [0,518%* [0,502%* 0,766** [0,734** [0,679*%* [0,606%**
p  [<0,001 0,001 (0,001 0,002 <0,001  [<0,001  [<0,001 (0,001
G.K Sol
r o [0,783%% [0,765%* 10,619%* [0,553%* [0,737** [0,782%* [0,559%* [0,651%* [0,908%**
p  [<0,001 [<0,001 (0,001 0,003 <0,001  [<0,001 (0,002 <0,001 10,001

Spearman’s sira korelasyon analizi

**p<0,05
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3.7.GMFCS Seviyelerine Gore Denge Test Puanlar1 Arasindaki Farklar

Cocuklarin GMFCS seviyelerine gore tiim denge testlerinden aldiklar1 puanlar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05). (Tablo
3.7.)

Tablo 3.7. GMFCS seviyelerine gore denge testleri arasindaki farklar

DENGE TESTLERI Seviye I Seviye I | Seviye III
(n:15) (n:30) (n:5)

X+SD X+SD X+SD

Pediatrik Denge (")lg:egi 50,33+6,14| 35,43+7,89| 28,4+3,85 | 26,914 <0,001%*

One 8,93+4,56| 3,6+1,57 2,66+1,06| 21,164 <0,001*
Sag 5,01£3,47|  3,14+1,29, 2,06+1,61 8,849 0,012%
Sol 5,40+3,76|  3,11+1,25 1,94+1,57| 8,227 0,016%
TANDEM Durus (sn)
GA 12,66+8,34/ 3,02+1,67 0,80+1,1 | 20,989 <0,001*
GK 6,59+4,97| 1,76+0,76 0 10,394/  0,001*
Tek Ayak Uzerinde
Durma Testi(sn)
GA sag 5,95+5,09] 1,82+1,4 1,00+0,00, 16,168 <0,001*
GA sol 6,50+5,20 1,85+1,03) 1,00 16,305 <0,001*
GK sag 3,89+3,70 1,19+0,56 8,076 0,004
GK sol 3,67£2,500  1,26+0,72 9,321  0,002*

Kruskal wallis varyans analizi **p<0,05, Bonferroni diizeltmesi, *p<0,016
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Farkin hangi GMFCS seviyelerinden kaynaklandigi incelendiginde ise, seviye
I-II arasinda, pediatrik uzanma testinin laterale olan bdliimleri hari¢ diger denge
testlerinin puanlar1 arasindaki farklarin istatistiksel yonden anlamli oldugu

goriilmiistiir (p<0,016).

Seviye I-IIl arasinda da tandem durus testi ve tek ayak iizerinde durus
testlerinden GK testleri ve GA sol ayak iizerinde durus testleri hari¢ tiim denge

testlerinin puanlar1 arasindaki farklar anlamli bulunmustur (p<0,016).

Seviye II-III arasinda ise hi¢bir denge testi istatistiksel yonden farkli degildir
(p>0,016). ( Tablo3.8.).

Tablo 8. GMFCS gruplarn ile denge testleri arasindaki iliski.

' GMFCS SEVIYELERI
DENGE TESTLERI SEVIYE I-IT SEVIYE II-III [SEVIYE I-III
Z p zZ P z P

PEDIATRIiK DENGE OLCEGI
4,726/ <0,001% -2,152 0,029 -3,198 | <0,001*

PEDIATRIK UZANMA TESTI

On
-4.213| <0,001% -1,306] 0,201| -3,101 0,001
Sag
2,236 0,025 | -1,670, 0,098 -2,405 0,015*
Sol
-1,922] 0,055 | -1,849 0,068 -2,450 0,011
TANDEM DURUS TESTI
GA -4,397] <0,001% -0919 0,424 -2228 0,017
GK 23,2240 0,001% - | -]
TEK AYAK UZERINDE DURUS
TESTI
GA Sag -3,626| <0,001% -1,585 0,158 -2,242 0,015%
GA Sol -3,851| <0,001% -1,139] 0,364| -1,629 0,125
GK Sag 2,842 0,004% -
GK Sol 3,053 0,002% -

Mann-whitney U testi, ¥**p<0,05, Bonferroni diizeltmesi, *p<0,016
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4. TARTISMA

Serebral Palsili ¢ocuklarin denge degerlendirmesinde kullanilan farkhi
yontemlerin karsilastirilmasina iliskin yapilan calismamizda, diparetik SP tanisi
almis olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmistir. Cocuklarin denge degerlendirmeleri
icin pediatrik denge Olgegi, pediatrik uzanma testi, tandem durus ve tek ayak
tizerinde durma testi kullanilmig, bu testlerin SP degerlendirmesinde altin standart
olarak kabul edilen GMFM’nin toplam ve D- E alt boliimleri ve GMPM testlerinin
ayakta durma ile ilgili olan boéliimleriyle iliskilerine bakilmistir.

Literatiirde pediatrik grupta kullanilabilen denge testleriyle ilgili sinirli sayida
calisma bulunmakta olup, bunlar genellikle gegerlik ve giivenirlik arastirmalaridir.
Bu nedenle ¢alismamiza benzer bir arastirmaya rastlanamamistir. Bu amagcla
planladigimiz ¢alismamizda yaptigimiz degerlendirmelerin sonucglarindan elde
ettigimiz bulgular tiim hipotezlerimizi dogrular yondedir.

Tiim denge degerlendirme yontemlerinin GMFM ve GMPM ile iligkili oldugu
sonucuna varilmistir. Ancak bunlarin i¢inde en kuvvetli iligkili olan Pediatrik denge
Olcegi olmustur. Bu iliskiyi tandem durus testi ve tek ayak iizerinde durus testleri
takip ederken en zayif iliskiyi gosteren pediatrik uzanma testi olmustur.

Denge degerlendirme yontemlerinin kendi aralarindaki iliski incelendiginde ise
her bir testin birbiriyle iliskili oldugu sonucu elde edilmistir. En kuvvetli iliskiler,
pediatrik denge Olcegi ile diger denge testleri arasinda goriiliirken en zayif iligkiler
ise pediatrik uzanma testi ile diger testler arasinda gortilmustiir.

Denge testlerinin GMFCS seviyelerine gore yapilan analizleri sonucunda
anlaml bir farklilik oldugu sonucuna varilmistir. Bu farkliligin hangi gruplardan
kaynaklandig1 incelendiginde ise, pediatrik uzanma testinin seviye I’de yer alan
cocuklar i¢in ayirict oldugu sonucuna varilmistir. Diger denge testleri ise ileri
fonksiyonel seviyeler aras1 farklilig1 tanimlayamadigi sonucu elde edilmistir.

Ayakta durusta postiirii kontrol etme, farkli duyusal ortamlarda stabiliteyi
koruyabilme, degisen ortam kosullarina gore kassal cevap olusturabilme becerisi
erken cocukluk doneminde gelismeye baslar. Norolojik problemi olan ¢ocuklarda
gelisimin gecikmesi ya da normalden sapmasi nedeniyle postiiral kontrolii saglama

yetenegi ve/veya diizeltme reaksiyonlar zayiftir (50).
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SP’li ¢ocuklarda, motor gelisimin normalden sapmis olmasi, farkli ortopedik
engellerin varligi, gorsel problemler gibi dengeyi etkileyen faktorler nedeniyle
postiiral kontrolde (statik denge) ve dinamik denge becerisinde yetersizlikler goriiliir.
Normal gelisen ¢ocukta dengeyi saglamak icin yapilan salinimlar ya da viicudun
proksimal ve distal parcalar1 arasindaki koordinasyon SP’li cocuklarda yetersizdir ya

da hi¢ yoktur (28).

Denge becerisi, kaba motor becerilerin iginde énemli bir yere sahiptir. Zayif
denge becerisi, diismeye yatkinlik, giinlilk yasam aktivitelerini gerceklestirememe

gibi problemleri beraberinde getirmektedir (32).
Yas

Normal ¢ocukta denge gelisimi 3 yasa kadar devam etmektedir. 12 yasa kadar
postiiral  kontrolin bazi parametrelerinde degisiklikler olsa da, literatiir
incelendiginde SP’li cocuklarda postiiral kontrol ve postiiral stabilite (denge)
degerlendirmesiyle ilgili ¢alismalarda tercih edilen yas araliginin 3 ile 16 yas
arasinda oldugu goriilmektedir (35,46,51).

Tercih ettigimiz yas araligi (3-16) ve olgularimizin en kii¢iik 3 yas ve en biiyiik
16 yas arasinda dagilima sahip olmasi, ¢calismamizin bu yoniiyle literatiirdeki benzer

ornekleri ile uyumlu oldugunu gostermektedir.
Denge Degerlendirme Yontemleri ve GMFM Puanlar

Literatiir incelendiginde SP’li ¢ocuklarda denge ve denge problemlerinin
onemi sik vurgulandigi halde, istatistiki sonuglar veren ¢aligsma sayis1 yeterli degildir.
Bu konuda farkli yontemlerin kullanildigi ¢aligmalar mevcuttur. Bu c¢alismalarin
cogu spastik diparetik ve hemiparetik SP’li ¢ocuklarda bilgisayarli sistemler ile
(postiirografiler gibi) gerceklestirilmistir (62,63,64). Bu calismalar SP’li ¢ocuklarda
denge fonksiyonlarinin ayni yas saglikli ¢ocuklara goére olduk¢a onemli sekilde

etkilendigini destekleyen ve gosteren ¢aligmalardir.

Calismamizda ise klinik Ol¢lim yontemleri olarak pediatrik denge Olcegi,
pediatrik uzanma testi, tandem durus testi ve tek ayak lizerinde durus testleri

kullanilmastir.
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Pediatrik Denge Olgegi

Literatiir incelendiginde bu 6l¢egin SP’li ¢ocuklarla yapilan degerlendirme ve
tedavi c¢aligmalarinda fonksiyonel dengeyi degerlendirmek amaciyla siklikla
kullanildig1 goriilmiistiir.

Bu calismalardan biri Kembhavi ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir.
Calisgmada GMFCS’ye gore seviye I ve Il olan 12, seviye III olan 10 spastik diplejik
SP’li ¢ocuk ve 14 motor bozuklugu olmayan cocugun denge diizeyleri pediatrik
denge Olgegi ile test edilmistir. Ayrica ¢cocuklarin GMFM D ve E alt gruplarindan
aldiklar1 puanlar da kaydedilmistir. GMFM puanlari seviye I ve II olgularda ortalama
88, seviye III de 37 iken, pediatrik denge 6l¢egi puanlarini sirasiyla 49,9 ve 25 olarak
bulmuglardir. Kontrol grubunu olusturan cocuklarin ise pediatrik denge Olcegi
puanlar1 55,86 olarak saptanmistir (35).

Gan ve arkadaslar1 da seviye I, II ve III 15 spastik diplejik, 7 spastik
hemiplejik, 3 ataksik, 3 spastik quadriplejik ve 2 atetoid SP’li ¢ocukta pediatrik
denge Olcegi kullanarak bir calisma yapmislardir. Bu ¢alismada seviye I olgularin
pediatrik denge 6lcegi ve GMFM (D+E) puanlar sirasiyla 52-95, seviye II olgularin
45-85, seviye III olgularin ise 23-69 olarak bulunmustur (51).

Kwon ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada ise seviye I ve II olan 32
spastik diplejik SP’li ¢ocugun denge fonksiyonlar1 pediatrik denge oOlgegi ile
degerlendirilmistir. Cocuklarin ortalama pediatrik denge 6lgegi puanlar1 42 olarak
bulunmustur. Cocuklarin GMFM (D+E) puanlari ise 89 olarak tespit edilmistir (65).

Bizim c¢alismamizda ise seviye I’deki ¢ocuklarin pediatrik denge Olgegi ve
GMFM puanlan sirastyla 50-86, seviye II’deki ¢ocuklarda 35-59, seviye III’deki
cocuklarda ise 28-37 olarak bulunmustur. Bulgularimiz Kembhavi ve arkadaslar ile
Kwon ve arkadaglarinin c¢aligma bulgularina benzerdir. Bu her iki ¢alismada da
vakalarin diparetik c¢ocuklardan olusmasindan kaynaklanmaktadir. Oysa Gan ve
arkadaslan tarafindan yapilan ¢alismada ¢ocuklarin GMFM’ den aldiklar1 puanlar
calismamizdaki ¢ocuklarin GMFM puanlarindan iyi oldugu halde pediatrik denge
Olcegi puanlan 6zellikle seviye I hastalarinda goreceli olarak diisiiktiir. Bu ¢alismada

ataksik ve atetoid c¢ocuklarin bulunmasinin denge puanlarini etkiledigi
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diistiniilmektedir. Calismamizda yer alan g¢ocuklarin GMFM puanlarint GMFCS
seviyelerine gore ele aldigimizda literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Pediatrik denge 6lgegi i¢in 41-56 aras1 puan hafif denge bozuklugu ve diisme,
21-40 aras1 orta dereceli denge bozuklugu ve diisme, 0-20 arasi ise siddetli denge
bozuklugu ve diisme riskini isaret etmektedir. Bu siniflandirmaya gore seviye I
cocuklarin ortalama pediatrik denge testi puanlarmin 50 olmasi, fonksiyonel
seviyelerinin iyi olmasina ragmen bu ¢ocuklarin dahi denge problemi yasadiklarini
gostermektedir. Bunun yani sira seviye II ve III cocuklarin denge puanlarini
inceledigimizde ise Onemli derecede denge bozuklugunun varligi dikkatimizi

cekmistir.

Pediatrik Uzanma Testi

SP’li ¢cocuklarda karakteristik olarak postiiral kontroldeki yetersizlik nedeniyle
viicut kiitlesinin yukarida pozisyonlandigi ve destek yiizeyinin daraldig1 sabit
olmayan durumlarda dik durus pozisyonunda dengenin devam ettirilmesi giictiir (66).
Arastirmalar SP’li ¢cocuklarin uzanma fonksiyonu sirasindaki kontrollerinin yetersiz
oldugunu gostermektedir (67). Bu nedenle pediatrik uzanma testi dinamik denge
degerlendirmesinde siklikla kullanilan bir testtir. Literatiir incelendiginde pediatrik
grubun denge degerlendirme calismalarinda pediatrik denge 6lgegi ile birlikte yaygin

olarak kullanildig1 goriilmektedir (68,69).

Volkman ve arkadaslarinin 7-16 yas arasi normal gelisen 80 ¢ocukta yaptigi
calismada, One dogru olan fonksiyonel uzanma degerleri 7-8 yas icin ortalama 25

cm, 11-12 yas i¢in 34 cm., 15-16 yas i¢in ise 37 cm. olarak tespit edilmistir (70).

Yun-Huei Ju tarafindan yapilan ¢alismada, GMFCS seviyeleri I1, III ve IV olan
8 spastik SP’li ve 16 normal gelisen cocuk pediatrik uzanma testi kullanilarak
degerlendirilmistir. SP’li ¢ocuklarin pediatrik uzanma test degerlerinin normal
gelisim gosteren ¢ocuklarin degerlerinden oldukga diisiik oldugu, uzanma aktivitesini
gerceklestirip dik postlire geri donmek i¢in daha uzun siireye ihtiyag duyduklari
belirtilmistir. Ayrica bu ¢alismada bireylerin GMFM (D+E) puanlari ise 77 olarak
tespit edilmistir (71).
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Niznik ve arkadaslarinin tarafindan yapilan 5-15 yas arasindaki 32 spastik
diplejik ¢ocugun yer aldigi caligmada, 7-8 yas grubundaki cocuklarin pediatrik
uzanma degerleri ortalama 17,9 cm. olarak bulunmustur (72).

Zaino ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada ise, ¢ocuklarin pediatrik
uzanma degerleri GMFCS seviye I (9 olgu) i¢in 29 cm, seviye II olgular1 i¢in ise (11
olgu) 22,8 cm. olarak tespit edilmistir (73).

Gan ve arkadaglarinin yas araligr 5-12 olan 30 SP’li ¢cocuk arasinda yaptigi
calismada ise, GMFCS seviyelerine gore fonksiyonel uzanma degerleri, seviye I i¢in
24 cm., seviye II i¢in 17 cm. ve seviye III i¢in ise 11 cm. seklinde tespit
edilmislerdir. GMFM puanlar1 ise seviyelere gore sirasiyla 95, 85 ve 69 olarak
saptanmugtir (51).

Calismamizda, tiim seviyelerdeki ¢ocuklarin 6ne uzanma degerlerinin daha
ylksek oldugu, onu sag tarafa dogru uzanmanin izledigi, en diisiik degerin ise sola
dogru uzanma yoniinde oldugu goriilmiistiir. Laterale uzanma sirasinda viicut
agirh@inin tek ekstremite lizerine kaydirilmasi nedeniyle degerlerin diisiik oldugu,
Oone uzanma sirasinda ise her iki alt ekstremitenin de yiik tagimasindan dolay1
¢ocugun uzanma limitlerinin daha genis oldugunu gostermektedir.

GMFM puanlart literatiirle uyumlu olmasma karsin, c¢ocuklarin pediatrik
uzanma testinden aldiklar1 en yiiksek deger ortalamasinin 10 cm’nin altinda olmasi
literatiirle ¢elisen bir sonug¢ olusturmaktadir. Bunun yani sira seviye II’de yer alan
cocuklardan ikisi de testi higbir sekilde gergeklestirememis ve 0 puan almiglardir.
Buna karsin seviye III’de ortalamalar1 diisiik de olsa tiim olgularin testi
gerceklestirebilmis  olmalar1  ilging bir sonucgtur. Bu bulgular bize testin
gerceklestirilmesi sirasinda motor seviyenin tek belirleyici faktdr olmadigini,
ozellikle bu test i¢in baska faktorlerin de etkili olabilecegini diisindiirmiistiir.

Tandem Durus Testi

Tandem durus testi norolojik hastalarin denge degerlendirmesinde uygulama
kolaylig1 agisindan siklikla kullanilan bir yontemdir. Bu test daraltilmis destek
yiizeyi ile tek ayak lizerinde durus arasinda yer alan bir test olup, antero-posterior
dengeden ¢ok medio-lateral yondeki statik dengeyi degerlendirmektedir (48,74).

Bu testin SP’li ¢ocuklar arasinda kullanimina yonelik olarak literatiirde bir tek

yayma rastlanmistir. Bu ¢alisma Lio ve Hwang tarafindan 5-12 yas aras1 15 SP’li
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cocukta gergeklestirilmis ve Smart Balance Master Sistem, tek ayak iizerinde durma
testi ile birlikte kullanilmistir (32).

Calismamizda uygulanan tandem durus testinin GMFCS seviyelerine gore
degerlerine  bakildiginda,  seviye  I’deki  ¢ocuklarin  tiimiiniin  testi
gerceklestirebildikleri, seviye II’deki ¢ocuklarin 10’u gozler agik, 17°si de gozler
kapali tandem durusu gergeklestiremedikleri goriilmiistiir. Seviye III’de yer alan
cocuklarin 3’1 gozler acik testde basarisiz olurken, gozler kapali olan testi higbir
cocuk gerceklestirememistir. Bu durum bize ¢ocuklarin motor becerileri ile paralel
olarak tandem test performanslarinda diistis oldugunu gostermektedir.
Degerlendirmede yer alan ¢ocuklardan tandem durusu kisa siire gergeklestirebildigi
halde tek ayak tizerinde durus testinde kesinlikle gerceklestiremeyen ¢ocuklarin var
olmasi, bize tandem testinin 6zellikle seviye II ve III’de yer alan ¢ocuklarda ileri
statik denge degerlendirmesi i¢in hassas bir yontem oldugunu diistindiirm{istiir.

Tek Ayak Uzerinde Durus Testi

Test statik denge degerlendirmesinin en zor asamasidir. Bu testin giivenirlik
calismas1 Atwater ve arkadaglar tarafindan 4-9 yas araligindaki 24 normal gelisim
gosteren ¢ocukta yapilmistir. Gozler agik ortalama tek ayak tizerinde durus siiresi 25
sn., gdzler kapali iken 6 sn. olarak tespit edilmistir (75).

Literatiir incelendiginde tek ayak iizerinde durus testinin farkli degerlendirme
yontemleriyle birlikte gecerlilik ve glivenilirlik degerlendirilmeleri yapilmis
olmasima ragmen SP’li cocuklarin GMFCS seviyelerine gore smiflandirilmis
karsilastirilmalart ve GMFM puanlar1 bulunmamaktadir. Calismamizdaki seviye |
cocuklarinin test degerlerini literatiirde verilen normal gelisim gosteren c¢ocuk
degerleri ile karsilastirdigimizda, gozler acgik siirenin c¢aligmamizdaki c¢ocuklarda
ortalama 6 sn., gozler kapali ise 4 sn. oldugu goriilmiistiir. Gozler agik pozisyonda
stirenin normal ¢ocuklara gore oldukca kisa, gozler kapali siirenin ise ¢ok az farkla
benzer olmasi ilging bir bulgudur. Bu bize degerlendirmemizde yer alan ¢ocuklarda
var olan denge probleminin gorsel yolla kompanse edilemeyen vestibiiler sistem
ve/veya farkli motor problemlerden kaynakli oldugunu diisiindiirmektedir.

Bunun yani sira seviye II ve seviye III olgularda fonksiyonel kapasiteyle

paralellik gostererek test performansinin diistiigii goriilmiistiir. Seviye III’te yer alan
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cocuklarmm  higbiri  gozler kapali tek ayak {izerinde durus testlerini
gerceklestirememislerdir.

Denge Degerlendirme Yontemleri ve GMPM Puanlari

GMPM 1992 yilinda Boyce ve arkadaglar1 tarafindan GMFM den 20 sorunun
secilmesiyle olusturulmus bir degerlendirme yontemi olup, SP’li ¢ocugun hareket
kalitesini degerlendirmektedir (76). Literatlir incelendiginde GMPM’nin denge
degerlendirme yontemleri ile birlikte kullanildig1 bir ¢alismaya rastlanamamustir.
Bununla birlikte, GMFCS seviyelerine gore GMPM ve GMFM degerlerinin verildigi

farkli caligmalar oldugu goriilmiistiir.

Bu c¢alismalardan biri Giinel ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilmis olup,
seviye I, II ve III 52 spastik diparetik ¢ocuklardan olusmustur. Sonugta seviye I
cocuklarin toplam GMPM puanlar1 197, seviye II’'nin 165, seviye III i¢in ise 117
olarak tespit edilmistir (77).

Calismamizda cocuklarin GMPM toplam puanlart seviyelere gore sirasiyla
146, 113 ve 88 bulunmustur. Bulgularimiz Giinel ve arkadaslarinin degerlerinden
diistiktiir. Bunun GMPM nin performansi yansitmasi nedeniyle, GMFCS seviyeleri
benzer de olsa olgularin performans diizeylerinin farkli olmasindan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Denge degerlendirme yontemleri ve GMFM ile GMPM arasindaki iliski

GMFM-88 SP’li cocuklarda, cocugun karmasik gorevler karsisinda, kaba
motor becerisini degerlendirmek amaciyla siklikla kullanilan bir yontemdir (55).
Ayn1 zamanda klinik ortamda uygulanan tedavi girisimlerinin etkinliginin
belirlenmesinde ve ¢ocugun normal gelisim diizeyinden ne kadar saptiginin
belirlenmesinde yol gostericidir (78). GMFM pek ¢ok gegerlik ¢alismasinda altin
standart olarak kullanilmaktadir. GMPM ise GMFM’ye oranla daha az kullanilan
performans belirleyici testtir.

Literatiir incelendiginde c¢alismamiza en benzer arastirmanin Gan ve
arkadaglar1 tarafindan yapildigi gorilmistir. Bu ¢aligmada, farkli GMFCS

seviyelerine gore I ile IV arasindaki SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel denge o6l¢iimleri
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Berg denge Olcegi, pediatrik uzanma testi ve zamanh kalk-ylri testi ile
degerlendirilmis ve bu testlerin toplam GMFM toplam ve D-E alt gruplan ile
arasindaki iligki incelenmistir. En yiiksek iliski GMFM toplam puani ve E bolimii ile
Pediatrik denge 6lgegi arasinda oldugu goriilmiistiir (r=0,97, p<0,01). D boliimiiyle
olan korelasyon katsayisi ise 0,93 olarak bulunmustur. Bu 3 test arasinda en diisiik
korelasyon katsayina sahip olan ise pediatrik uzanma testi olmustur (GMFM toplam
r=0,86, D boliimii r=0,77, E boliimii r=0,87, p<0,01) (51).

Liao ve Hwang yaptiklari ¢alismada, tek ayak lizerinde durus zamani ile topuk
parmak ucu durus zamaninin kaba motor beceriyle kuvvetli derecede iliskili oldugu
sonucuna varmiglardir (41).

Calismamizda denge testleri ile GMFM toplam puani ve alt gruplar arasindaki
iligki incelendiginde, tiim testlerin GMFM puanlari ile pozitif yonde anlaml iligskide
oldugu gorilmektedir (p<0,05). Gan ve arkadaslarinin bulgularima benzer sekilde
pediatrik denge 6lcegi ile GMFM toplam puani ve E bdliimii arasinda gii¢lii (GMFM
toplam (D+E) r=0,883, E boliimii r=0,911 p<0,01), D boliimii ise orta-gii¢li (r=0,798,
p<0,01) iliski tespit edilmistir. Pediatrik denge dl¢egi, denge fonksiyonunu yliriime
ve ayakta durma aktiviteleriyle alakali olarak degerlendirdigi ve alt parametrelerinin
GMFM D ve E degerlendirme parametrelerine benzerligi nedeniyle beklenen bir
durumdur.

Pediatrik denge Olgeginin ardindan GMFM ile en yiiksek iliski gosteren
testlerden biri tandem durusudur ( r=0,717-0,778, p<0,01). Testin GMFM ile pozitif
yonde giiclii bir iligki sergiledigi, ardindan bu testi tek ayak {izerinde durus testinin
(r=0,603-0,798, p<0,05) takip ettigi goriilmiistiir. Tek ayak iizerinde durus testi de
pozitif yonde orta-giiclii iliski gostermektedir. Aslinda iki testin pediatrik denge
Olceginin alt degerlendirme parametreleri arasinda yer almasi nedeniyle, bu testlerin
GMFM ile 1yi diizeyde iliski gostermesi beklenen bir sonugtur. Fakat bu iki testin
literatiirde GMFM ile iliskilerini degerlendiren bir ¢aligma mevcut degildir.

Calismamizdaki bulgulardan biri de pediatrik uzanma testinin GMFM toplam
ve D-E boliimleriyle en oldukca diisiik korelasyon gdstermesidir. Pediatrik uzanma
testi Gan ve arkadaglarinin ¢alismasinda da GMFM ile en az korelasyona sahip olan
test olmakla birlikte, onlarin korelasyon katsayilar1 bizim ¢alismamizdaki ¢ocuklarin

degerinden daha yiiksektir. Bu test de pediatrik denge Olcegi alt testlerinden biri
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olmakla birlikte her iki calismada da iliskisinin diger testlere gore diisiik ¢ikmasi,
bizi testin tek basina kullanimi durumunda yoruma gidilirken yeterli olmayacagi
sonucuna gotliirmektedir.

Hareketin kalitesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir yontem olan GMPM
SP’li ¢cocuklar arasinda yaygin olarak kullanilan bir yontem olmasina ragmen, farkli
degerlendirme yontemleri ile arasindaki iliskiyi inceleyen yayin sayisi literatiirde
olduk¢a kisithdir. Ozellikle denge testleri ile iliskilendirilmis herhangi bir yayina
rastlanmamustir.

Calismamizda denge testlerinin GMPM toplam puan ile iligkisi incelenmis ve
GMFM den elde ettigimiz bulgulara benzer sonuglar elde edilmistir. GMPM’de
performans farkli bir faktdr olusturdugu icin, korelasyon katsayilari bir miktar
diismekle birlikte istatistiksel olarak anlamliliklarini korumuslardir. Pediatrik Denge
Olgegi (r=0,821, p<0,05) ile GMPM arasinda giiglii bir iliski varken, tek ayak
tizerinde durma testinin (r=0,732-0,631-0,706-0,634, p<0,05) ve tandem durus
testinin (r=0,757-0,731) orta-gii¢lii arasi, pediatrik uzanma testinin (r=0,619-0,514-
0,546) ise zayif iliskili oldugu goriilmistiir. Bu yoniiyle ¢aligmamizin literatiire
performans-denge baglaminda 6nemli bir katkisinin oldugunu diisiinmekteyiz.

Denge testleri arasindaki iliski

Literatiire bakildiginda denge test yontemlerinin birbiri arasindaki iligkilerini
inceleyen bir tek yayin bulunabilmistir. Gan ve arkadaslarinin yapmis oldugu bu
calismada pediatrik denge 6lcegi ile fonksiyonel uzanma testi arasinda pozitif yonli
kuvvetli, pediatrik denge 6l¢egi ile zamanh kalk yiirii testi arasinda negatif yonlii
kuvvetli, fonksiyonel uzanma testi ile zamanl kalk-yiirii testi arasinda ise orta
dereceli iligki bulunmusglardir. Bu iligkiyi de hem fonksiyonel uzanma testinin hem
de zamanl kalk ve yiirii testinin temelini olusturan komponentlerin pediatrik denge
testi igerisinde yer almasina baglamiglardir (51).

(Calismamizda kullanilan denge degerlendirme yontemlerinin kendi arasindaki
iliski incelendiginde, biitlin testlerin birbiriyle pozitif yonli iligkili oldugu
goriilmiistiir. En kuvvetli iliskiler, pediatrik denge olgegi ile diger denge testleri
arasinda oldugu goriilmiistiir en zayif iliskinin pediatrik uzanma testiyle oldugu
goriilmiistiir. Bu Gan ve arkadaslarinin sonuglarindan kismen farklidir.. Bu iligkiler

istatistiksel olarak, Pediatrik Denge Olgegi - Pediatrik Uzanma Testi (6ne uzanma
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béliimii) (r=0,728,p<0,05),Pediatrik Denge Olgegi - Tandem durus testi (r= 0,737,
1=0,722, p<0,05),Pediatrik Denge Olgegi- Tek ayak iizerinde durus testi (r=0,800-
0,783-0,700-0,658, p<0,05) seklindedir.

En zayif iliski pediatrik uzanma testiyle diger denge testleri arasinda
goriilmistiir. Bunlar; saga dogru uzanma testi ile gézler agik sag ayak iizerinde durus
testi (r=0,352), saga uzanma testi ile GA tandem durus testi (r=0,435,p<0,05), sola
uzanma testi ile gozler agik sol ayak iizerinde durus testi ve (r=0,502, p<0,05) saga
uzanma testi ile gozler agik sol ayak iizerinde durus testi (r=0,518, p<0,05)

arasindadir.

Pediatrik uzanma testi (6zellikle laterale uzanma testi) viicut agirliginin tek
ayak tizerine kaydirildigi bir test olmasina karsin, list govde agirliginin 6ne ve
yanlara yer degistirerek dengenin dinamik hale gelmesi, onu tek ayak iizerinde
durma testinden farkli hale getirmektedir. Bu nedenle statik dengenin gostergesi olan
tek ayak iizerinde durus testi ile zayif iligki gostermesi beklenen bir durum olarak
degerlendirilmistir.

GMFCS Seviyelerine Gore Denge Test Puanlar1 Arasindaki Farklar

SP’li  ¢ocuklarda GMFCS fonksiyonel kapasitenin siniflandirilmasinda
literatiirde siklikla kullanilan bir yontemdir. Bu sayede cocuklar belirli motor
ozellikleri basarabilmelerine gore kategorize edilmis olurlar. Literatiir incelendiginde
denge degerlendirme yontemleriyle GMFCS seviyelerinin iliskilendirildigi yayin
sayisinin son derece az oldugu goriilmiistiir.

Bu caligsmalardan biri Kembhavi ve arkadaslar tarafindan gerceklestirilmistir.
Berg denge Olgeginin pediatrik grup icin uygun bir degerlendirme yontemi olup
olmadigina karar vermek icin tasarlanan bu ¢alismada, 36 SP’li ¢ocuk ve 14 normal
gelisim gosteren kontrol grubu yer almistir. Berg denge 6l¢egi GMFCS’ye gore
seviye I, IT ve III de yer alan ¢ocuklarin denge yetenekleri arasindaki farka hassas
iken, seviye I ile normal gelisme gosteren ¢ocuklar arasindaki denge puan farklarini
ayirt edemedigi sonucuna varmiglardir (35).

Bu konudaki diger calisma ise Gan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.
Pediatrik denge 6l¢egi ve zamanl kalk yiirii testinin GMFCS’ e gore seviye I ile 11

arasindaki ¢ocuklarin denge yeteneklerini ayirt etmede istatistiksel olarak yetersiz
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kaldiginm1 tespit etmislerdir. Bu calismada pediatrik denge Olgeginin 14 testinden
sadece tek ayak {izerinde durma testinin seviye I ve II’de yer alan ¢ocuklarin denge
performanslarint ayirabildigini gérmiislerdir. Buna karsin pediatrik uzanma testinin
ise tim seviyelerdeki ¢ocuklarin denge diizeyleri arasindaki farka hassas oldugu
sonucuna ulagmiglardir (51).

Bartlett ve Birmingham yiiriiyebilen, farkli GMFCS seviyelerinden, 5’1
hemiparetik, 2’si diparetik,3’ii kuadriparetik olan 9 SP tanili ve 19 normal gelisim
gosteren ¢ocukta fonksiyonel uzanma testini uygulamistir. Buna gore, fonksiyonel
uzanma testi ile GMFCS seviyeleri arasinda negatif yonde anlamli bir iliski
bulunmustur  (46). Farkin hangi GMFCS seviyelerinden kaynaklandigi
incelendiginde ise, seviye I-II arasinda, pediatrik uzanma testinin laterale olan
boliimleri hari¢ diger denge testlerinin puanlari arasindaki farklarin istatistiksel

yonden anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,016).

Seviye I-IIl arasinda da puanlari arasindaki farklar anlamli bulunmustur

(p<0,016).

Seviye II-IIT arasinda ise hi¢bir denge testi istatistiksel yonden farkli degildir
(p>0,016).

Bizim c¢alisgmamizda goriilmektedir ki, uyguladigimiz biitliin denge
degerlendirme yontemleri farkli GMFCS seviyelerinde ayirict ve tanimlayici 6zellige
sahip olmakla birlikte, GMFCS seviyelerini gruplandirarak inceledigimizde,
istatistiksel farkliliklarin oldugu goriilmiistiir. Tiim denge testlerinin, seviye I- II
arasinda pediatrik uzanma testinin laterale uzanma testleri hari¢ diger denge
testlerinin puanlart arasindaki farklarin istatistiksel yonden anlamli oldugu
goriilmiistiir. Seviye I-1II” de yer alan SP’li ¢cocuklarin denge degerlendirmelerinde,
tandem durus testi ve tek ayak iizerinde durus testlerinden GK testleri ve GA sol
ayak {lizerinde durus testleri hari¢ tiim denge testlerinin farki ortaya koydugu
sOylenebilir. Ancak bu durum seviye II-III grubu i¢in farkli olarak tespit edilmistir.
Bu iki seviyedeki ¢ocuklarin denge puanlar1 arasinda higbir denge testi farki ayirt
edememektedir. Bu sonucumuz Kembhavi ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismanin bulgularina kismen benzemektedir. Onlar tim GMFCS seviyelerindeki

SP’li ¢ocuklarin denge yetenekleri arasindaki farkin Berg denge Olgegi ile tespit
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edilebildigini gostermiglerdir. Bu yoniiyle Gan ve arkadaslarinin bulgular ile bizim
bulgularimizdan biraz farklidir. Onlarda pediatrik uzanma testi tiim seviyelerdeki
cocuklarin denge puan farklarma hassasken, pediatrik denge 6l¢cegi seviye I ile II
arasindaki ¢ocuklarin denge diizeylerine hassas degildir.

Pediatrik denge 6lgeginin fonksiyonel bir test olup, dengenin statik ve dinamik
her iki komponentini de kapsiyor (fonksiyonel uzanma, tandem durus ve tek ayak
tizerinde durma) olmasi testin giiclii yanidir.

Tek ayak iizerinde durus testi sadece statik dengeyi degerlendirmektedir. Zaino
ve arkadaglari, tek ayak tlizerinde durus siiresinin seviye II’deki ¢ocuklarda seviye I’e
gbre dramatik sekilde azaldigini bildirmistir (73). Lio ve Hwang tek ayak iizerinde
durus siiresi ile tandem durus siiresinin ¢ocugun gross motor yetenegi ile dnemli
derecede iliskili oldugunu belirtmislerdir (41). Tek ayak lizerinde durus, pek ¢ok
SP’li ¢ocuk icin basarilmasi glic bir aktivite olmasi nedeniyle, iyi diizeydeki
cocuklarin takibi yoniinden uygun bir test olarak ifade edilmekte ve gozler kapali
pozisyonda denge daha da giiglesmektedir.

Caligmamizda yer alan  c¢ocuklarin  degerlendirme  performanslari
incelendiginde gozler kapali tandem durus ve gozler kapali tek ayak lizerinde durus
testinin seviye Il birka¢ cocuk tarafindan gerceklestirilebildigi, seviye III’de ise
hicbir sekilde yapilamadigi goriilmiistiir. Bu nedenle, bu iki test gozler kapali
pozisyonda seviye II ve III’deki ¢ocuklarin ayrimi i¢in uygun degildir.

Gozler agik tandem durusu ve tek ayak tizerinde durus testi seviye II ¢ocuklarin
bir kismu tarafindan gergeklestirdigi halde, bu test seviye III ¢ocuklarin pek ¢ogu igin
giictli. Bu nedenle testlerin iki seviye arasindaki farki tespit edememesi ilging bir
sonuctur. Bunun seviye III grubundaki ¢ocuk sayimizin yetersiz (n=5) olmasindan
kaynaklanan bir durum oldugu diistiniilmektedir.

Buna goére sonuglarimizin hipotezlerimizi dogrular nitelikte oldugu sonucuna
varilmigtir. Pediatrik denge testi diger denge degerlendirme yontemleri i¢inde altin
standartlarla en giiclii iligki gOsteren test, pediatrik uzanma testi ise en zayif iligki
olusturan degerlendirme yontemi oldugu goriilmistiir. Denge testlerinin kendi
aralarindaki iligkileri incelendiginde de en kuvvetli iliskiyi gosteren pediatrik denge

0lcegi olurken en zay1f iligkili olan test yine pediatrik uzanma testidir.
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GMFCS seviyelerine gore tim testler farklilik gosterdigi halde, seviyelerin
tiimiine hassas olan test bulunmamuistir.

Calismanin limitasyonlari

Normal gelisim gosteren c¢ocuklardan olusan bir grubun olmamasit ve bu
nedenle denge testlerinin iyi seviyedeki SP’li (seviye I) ¢cocuklarla normal ¢ocuklar
arasindaki farkliliklara olan hassasiyetlerinin arastirilmamis olmasi ¢alismanin en
onemli limitasyonudur. GMFCS seviyelerinde yer alan c¢ocuk sayilarinin esit
olmamasi ise bir diger limitasyonumuzdur.

Normal gelisim gosteren ¢ocuklarla, gruplarda esit cocuk dagiliminin
saglandig1 SP’li cocuklarin yer aldig: ileri ¢aligmalar sayesinde, bu klinik denge
degerlendirme yontemleri ve kullanimlari hakkinda daha detayli bilgiler elde
edilecegini diistinmekteyiz.

Calismamiza her ne kadar diparetik cocuklari dahil etmis olsak da alt
ekstremite tutulumlari arasinda farklilik olup olmadigir demografik bilgilerinin i¢inde
ayrica degerlendirilmemistir. Bu etkilenim durumunun ¢ocuklarin performansinda
farklilik yaratip yaratmayacagi ya da farklilik yaratacaksa bunun sonuca nasil

yanstyacagi bir diger limitasyonumuzdur.
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SONUCLAR
Bu caligmaya 3-16 yas arast diparetik SP tanisi almis olan 50 ¢ocuk dahil
edilistir. Cocuklarin fonksiyonel siniflamalar1 GMFCS’ye gore yapilmis olup, motor
degerlendirmeleri GMFM ve performans degerlendirmeleri GMPM ile denge
degerlendirmeleri ise pediatrik denge Olgegi, pediatrik uzanma testi, tandem durus
testi ve tek ayak tlizerinde durus testi ile yapilmistir. Verilerin istatistiksel analizleri
incelendiginde;

1. Denge testlerinin tiimiinin GMFM ve GMPM ile anlamli iligkisi vardir. En
kuvvetli iliski GMFM ve GMPM ile pediatrik denge 6l¢egi arasindadir. Bu durum
pediatrik denge 6l¢eginin, degerlendirme parametrelerinin GMFM ve GMPM’nin alt
gruplarinin ~ degerlendirme  parametreleriyle  benzerlik ~ gostermesi  ile
iligkilendirilebilir.

2. Pediatrik uzanma testi GMFM ve GMPM testleri ile oldukg¢a diisiik
korelasyon gostermistir. Bu durum farkli nedenlerden kaynaklanabilecegi igin,
pediatrik uzanma testinin tek bagina kullaniminin ¢ocuklarin denge yeteneklerinin
degerlendirmesinde yeterli olmayacag diistiniilmektedir.

3. Denge degerlendirme yontemlerinin kendi aralarindaki iliski incelendiginde
en kuvvetli iliski pediatrik denge Olcegi ile diger denge testleri arasinda oldugu
gorlilmiistiir. Bu durum pediatrik denge Olceginin degerlendirme parametrelerinin
icinde tek ayak iizerinde durus, tandem durus ve fonksiyonel uzanma ydntemlerini
iceriyor olmasiyla iliskilendirilebilir.

4. GMEFCS seviyelerine gore bakildiginda, pediatrik denge 6l¢eginin pek ¢ok
parametreyi i¢inde bulundurmasi nedeniyle ayirt edici bir test oldugu, fakat 15-20
dakikalik uygulama siiresinin dezavantaj olusturdugu sdylenebilir.

5. GMFCS’ye gore seviye I cocuklarin denge degerlendirmelerinde pediatrik
denge Olcegi ve pediatrik uzanma testinin 6ne uzanma bolimii ayiric1 olarak

kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.

Bu calisma SP’li ¢ocuklarin denge degerlendirmelerinde kullanilan bilgisayarl
ve pahali yontemlere karsilik, klinikte kolaylikla uygulanabilecek yontemlerin kendi
iclerinde karsilastirilmasina yonelik yapilmistir. Sonuglar gdstermistir ki, Pediatrik

denge Olcegi cocugun motor fonksiyon ve performans becerisiyle yakindan
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iliskilidir. Farkli fonksiyonel seviyede yer alan olgularin degerlendirmesinde ayirici
olarak kullanilabilecegi goriilmektedir. Ancak Pediatrik uzanma testi ise denge
degerlendirmesinde tek basma fikir verme konusunda yeterli olmadigr yorumu

yapilabilir.
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EK-1
GROSS MOTORNFONKSiYON DEGERLENDIRMESi (GMFM)

Cocuk Adi:

Terapistin Adi:

SUPIN (Sirtiistii)

1.Simetrik postiir (Basi ekstremitelerle simetrik dondiiriir)

2.Ellerin orta hatta gelmesi

3.Bas1 45° kaldirma

4.Sag kalga ve diz fleksiyonu (Tam range)

5.S0l kalga ve diz fleksiyonu (Tam range)

6.Sag kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak
i¢in kolu uzatma

7.S0l kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak
icin kolu uzatma

8.Sag taraftan yiizilkkoyun pozisyona déonme

9.Sol taraftan ylizilkoyun pozisyona donme

PRON (Yiiziistii)

10.Bas1 masadan kaldirma

11.Agirlik eller iistiinde, bas ve gdgsii masadan kaldirma

12.Sag onkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma

13.Sol 6nkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma

14.Sag taraftan sirtiistii pozisyona donme

15.So0l taraftan sirtiistii pozisyona dénme

16.Sag yana 90° donme

17.Sol yana 90° donme

OTURMA

18.Supin pozisyonunda, degerlendirmeci tarafindan eller
tutulur ve bas kontroliiyle oturmaya gelme

19.Sag yan yatig pozisyonundan oturmaya gegme

20.Sol yan yatis pozisyonundan oturmaya gegme

21.Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli basi
dik pozisyona getirme (3 sn)

22. Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli basi
orta hatta tutma (10 sn)

23.Kol destekli olarak yerde oturma (3 sn)

24. Kol desteksiz olarak yerde oturma (3 sn)

25.Yerde otururken One egilip oyuncaga dokunup, kol
desteksiz tekrar diklesme

26.0tururken sag taraftan arkaya dogru 45° yerlestirilmis
bir oyuncaga bakma

27. Otururken sol taraftan arkaya dogru 45° yerlestirilmis
bir oyuncaga bakma

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

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

30.Yerde oturma pozisyonundan yiiziikoyun pozisyona
dénme

31. Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan emekleme
pozisyonuna gegme

32. Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme
pozisyonuna gegme
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33.0tururken kol destegi olmadan ekseni etrafinda 90°
donme

34.Sandalye ya da tabureye oturma (10 sn)

35.Kendi kendine algak bir tabureye oturma

36.Kendi kendine kii¢iik bir sandalyeye oturma

37.Kendi kendine yiiksek bir tabureye ayaklar sarkacak
sekilde oturma

EMEKLEME ve DiZUSTU (4 nokta)

38.Karin iizerinde siiriinme (>180 cm)

39.Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10 sn)

40.Emekleme pozisyonundan oturmaya gecebilme

41.Emekleme pozisyonu alabilme

42 Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme

43.Emekleme pozisyonunda sol kolu uzatabilme

44 .Emeklemek ya da ziplamak(6ne dogru)(>180cm)

45.0ne dogru resiprokal emeklemek (>180 cm)

46.Merdivenleri emekleyerek ¢ikma(4 basamak)

47 Merdivenleri geri geri emekleyerek inme (4 adim)

48.Diziistiine gelme, kalca ekstansiyonda

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

50.Yarim diziistii, sol ayak 6nde(10 sn)

51.Diziistii yiirlime(10 adim)

AYAKTA DURMA

52.Mobilyadan tutarak ayaga kalkma

53.Yalniz bagina anlik ayakta durma(3 sn)

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

55. Bir yerden tutarak ayakta dururken , sol ayag: kaldirma
(3 sn)

56.Bagimsiz olarak ayakta durma (20 sn)

57.Bagimsiz olarak sag bacak iistiinde ayakta durma (10 sn)

58. Bagimsiz olarak sol bacak iistiinde ayakta durma (10 sn)

59.Kiigiik tabureden ayaga kalkma

60.Sag bacak Onde yarim diziistii pozisyondan kollar1
kullanmadan ayaga kalkma

61. Sol bacak onde yarim diziistii pozisyondan kollart
kullanmadan ayaga kalkma

62.Zemine dogru ¢omelme, kollar serbest

63.Cémelme pozisyonunda oynama

64.Yerden bir obje alarak kalkma

YURUME

65.2 elini bardan tutarak saga 5 adim yiirlime

66.2 elini bardan tutarak sola 5 adim yiiriime

67.2 eli bir kisi tarafindan tutularak yiiriime (10 adim)

68.Bir eli tutarak yiiriime (10 adim)

69.Yalniz bagina yiiriime (10 adim)

70.Yiiriirken durur, 180° geri doner

71.Arkaya dogru geri geri yiirlime (10 adim)

72. Biiyiik bir objeyi iki elle tagiyarak yiiriime

73.Paralel ¢izgiler arasinda yiirime(20 cm mesafeli) 10
adim
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74. Diiz bir ¢izgide yiiriimek (10 adim)

75.Sag diz diiz, sol ayakla 6ne adim alma

76.S0l diz diiz, sag ayakla 6ne adim alma

77.Kosma (4,5 m),durup geri donme

78.Sag ayagi ile topa vurma

79.Sol ayagi ile topa vurma

80.Her iki ayagi ile yukari sigrama (>30 cm)

81.Her iki ayakla 6ne sigrama (>30 cm)

82.Sag ayagi lizerinde bagimsiz olarak sigramak(10 kez- 60
cm)

83.Sol ayagi lizerinde bagimsiz olarak sigramak(10 kez-60
cm)

MERDIVEN CIKMA

84.Bar tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alterne olarak

85.Bar1 tutmadan 4 basamak merdiven c¢ikmak, alterne
olarak

86.Kollar serbest, tutmadan merdiven ¢ikma (4
adim),alterne olarak

87. Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4
adim),alterne olarak

88.15 cm basamaga her iki ayakla sigramak

0:Baslatamaz

1:Baslatir(<%10)

2:Kismen tamamlar(%10-<%100)

3:Bagimsiz tamamlar
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GMPM

Matte otururken toraks terapist tarafindan
destekli basi orta hatta tutma (10 sn)

Bas ve boyun diizgiinliigii

Omuz kusagi ve gbvdenin diizgiinliigii

Bas, boyun ve omzun stabilitesi

Yerde otururken one egilip oyuncaga dokunup,
kol desteksiz tekrar diklesme

Govde ve pelvisin diizgilinliigii

Uzanan ekstremitenin dissosiye hareketleri

Agirlik aktarma

Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan
emekleme pozisyonuna gecme

Govde ve pelvisin diizgilinliigii

Pelvis ve alt ekstremitelerin koordinasyonu

Ust ekstremitelerin stabilitesi

Sandalye ya da taburede oturma (10 sn)

Bas ve omuz kusaginin diizgiinliigii

Govde ve pelvisin diizgiinliigi

Stabilite

Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10 sn)

Ust ekstremitelerin ve gdévdenin diizgiinliigii

Alt ekstremitelerin diizgiinliigii

Stabilite

Emekleme pozisyonunu alabilme

Ust ekstremitelerin ve gdévdenin diizgiinliigii

Koordinasyon

Agirhik aktarma

One dogru resiprokal emekleme (> 180cm)

Koordinasyon

Alt ekstremitelerin dissosiye hareketleri

Ust ekstremitelerde stabilite

Yarim diziistii, sol ayak énde (10 sn)

Govde ve pelvisin diizgiinliigii

Alt ekstremitelerin dissosiye hareketleri

Govde ve sol alt ekstremitenin stabilitesi

Bir yerden tutunarak ayakta dururken, sag
ayagi kaldirma (3 sn)

Agirlik verilen alt ekstremitenin diizgilinliigii

Stabilite

Agirhik aktarma

Bagimsiz olarak ayakta durma (20 sn)

Bas boyun ve gévdenin diizgilinliigii

Alt ekstremitelerin diizgiinliigii

Stabilite
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Sag bacak Onde yarim diziistii pozisyondan
kollar1 kullanmadan ayaga kalkma

Koordinasyon

Dissosiye hareketler

Govde ve sag alt ekstremitede stabilite

Zemine dogru ¢omelme, kollar serbest

Koordinasyon

Stabilite

Agirhik aktarma

2 elini bardan tutarak saga 5 adim yiiriime

Alt ekstremitelerin diizgiinligii

Koordinasyon

Agirlik aktarma

Yalnmiz basina yiiriime (10 adim)

Koordinasyon

Alt ekstremitelerin dissosiye hareketleri

Agirlik aktarma

Arkaya dogru geri geri yiiriime (10 adim)

Koordinasyon

Alt ekstremitelerin dissosiye hareketleri

Agirlik aktarma

Sag ayag iizerinde bagimsiz olarak sicramak (10
kez, 60 cm)

Koordinasyon

Stabilite

Agirlik aktarma
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EK-3

PEDIATRIK DENGE OLCEGI

1. Otururken ayaga kalkma:
Komut: Ayaga kalk. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya ¢alis.
()4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa

()3 Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa

()2 Ellerini kullanarak birkag denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa
()1 Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa
()0 Ayaga kalkmak icin orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa

2.Ayakta iken oturma:

Komut: Ellerini kullanmadan yavasca otur.

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

()2 Bacaklarimi sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa
()1 Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa
()0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci varsa

3.Transferler:

Komut: ki tarafli transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlaym.
Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir.

Hastadan o6nce destekli daha sonra desteksiz koltuga ge¢cmesini soyleyin.

()4 Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa

()3 Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa

()2 SozIi uyari ve gozetimle gegebiliyorsa

()1 Bir kisinin yardimiyla gecebiliyorsa

()0 Iki kisinin yardimiyla gegebiliyorsa veya giivenlik i¢in gdzetim gerekiyorsa

4.Desteksiz ayakta durma:

Komut: Higbir yere tutunmadan ayakta dur.
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()4 30 saniye boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor

()3 30 saniye boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor

()2 Desteksiz bir sekilde 15 saniye ayakta durabiliyor

()1 Ayni sekilde 10 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag deneme gerekiyor
()0 Desteksiz bir sekilde 10 saniye ayakta duramiyor

SURE: .....
5.S1rt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:

Komut: Kollarin1 kavusturulmus sekilde otur.

()4 30 saniye boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor

()3 30 saniye boyunca gozetim altinda oturabiliyor (gerekiyorsa iist ekstremiteden
destek alabilir)

()2 15 saniye boyunca oturabiliyor

()1 10 saniye boyunca oturabiliyor

()0 Desteksiz 10 saniye oturamiyor

SURE: .....

6.Gozler kapal desteksiz ayakta durma:

Komut: Gozlerini kapat ve 10 saniye ayakta dur ve ben sdyleyene kadar gozlerini agma.

()4 10 saniye giivenli bir sekilde durabiliyorsa

()3 10 saniye gozetimle durabiliyorsa

()2 3 saniye durabiliyorsa

()1 3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa
()0 Diismesini engellemek i¢in yardim gerekiyorsa

SURE: .....
7.Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarini yan yana getir ve tutunmadan ayakta dur.

()4 Ayaklarint bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 30 saniye giivenli bir sekilde
duruyor
()3 Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 30 saniye gozetimle duruyor

()2 Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor
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()1 Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor fakat 30 saniye ayaklar bitisik durabiliyor
()0 Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor ve 30 saniye ayaklar bitisik duramiyor
SURE: .....

8.Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):

Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayagini digerinin tam Oniine yerlestir.

Eger tam 6niine koyamayacagini hissedersen, 6ndeki ayagin topugunu miimkiin
oldugu kadar digerinin bagparmaginin yakinina yerlestir. (3 puan verebilmek icin
adim uzunlugu diger ayagin boyunu ge¢melidir ve adim genisligi kisinin

normal adim genisligine yakin olmalidir) .

()4 Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir
()3 Bagimsiz olarak ayag: ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir
()2 Bagimsiz olarak kiiclik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir (veya adimini 6ne

koymak i¢in destege ihtiya¢ duyabilir.)

()1 Adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir
()0 Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor
SURE: .....

9.Tek ayak iizerinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak {istiinde dur.

()4 Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor

()3 Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-9 saniye tutabiliyor

()2 Bagimsiz olarak bacagimi kaldirip 3-4 saniye veya daha fazla tutabiliyor

()1 Bacagini kaldirmayi deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayakta
kalabiliyor

()0 Deneyemiyor, diismemek i¢in yardima ihtiyaci var

SURE: .....

10.360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinda don. Bekle.
Z1t yonde ayni sekilde tekrar don.

()4 360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor (toplami
<8sn)
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()3 360 dereceyi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az siirede
donebiliyor (diger yone donmesi 4 sn den uzun siiriiyorsa)

()2 360 dereceyi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor
()1 Yakin takip veya sozlii uyari gerekiyor
()0 Dénerken yardim gerekiyor

SURE: .....

11.Ayaklar sabitken govdeyi cevirme:

Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak i¢in don.

Ayni seyi diger taraf icin tekrarla. ( Uygulayici, daha iyi bir doniis yapilmasini saglamak igin
eline bir cisim alarak kisinin tam arkasinda durmalidir.)

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

()3 Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa ve govde
rotasyonu harekete eslik etmiyorsa

()2 Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor, gévde rotasyonu yoksa

()1 Donerken gozetim gerekiyor, ¢ene, omuzla arasindaki mesafenin yarisindan fazla
yer degistiriyorsa

()0 Donerken yardim gerekiyor ¢ene, omuzla arasindaki mesafenin yarisindan az yer
degistiriyorsa

12.Ayaktayken egilip yerden cisim alma:

Komut: Ayaginin 6niindeki oyuncagi yerden al.

()4 Oyuncagi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor
()3 Oyuncagi gozetimle yerden alabiliyor
()2 Yerden alamiyor fakat oyuncaga 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve bagimsiz olarak

dengesini muhafaza ediyor

()1 Yerden alamiyor ve denerken bile gdzetim gerekiyor

()0 Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi i¢in yardim gerekiyor
13.Basamak inip ¢ikma:(Desteksiz)

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestir.

Her bir ayak 4 kere basamakla bulusuncaya kadar devam ettir.

()4 Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyede tamamliyor
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()3 Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede
tamamliyor

()2 4 adimu desteksiz gozetimle tamamliyor

()1 2 adimdan fazlasin1 minimal yardimla tamamliyor

()0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor

SURE: .....

14.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarini1 90 derece kaldir.

Parmaklarini gererek uzanabildigin kadar 6ne uzan.

(Uygulayicr kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.

One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir.

Olgiilecek mesafe kisinin maksimum 6ne uzandiginda parmaklarin ulasabildigi mesafedir.

Eger miimkiinse, gévde rotasyonunu engelleyebilmek icin kisiden iki kolunu birden uzatmasi
istenir)

()4 Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) dne uzanabiliyorsa

()3 Eger 12 cm (5 ing) 6ne uzanabiliyorsa

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

()1 Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa

()0 Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disaridan destek gerekiyorsa

TOPLAM SKOR: 56

TEST SKORU: ....



67



