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OZET

Firat B., Zihinsel Oziirli Cocuklarda Postir ve El Becerilerinin
Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Program Bilim Uzmanhgr Tezi, Ankara, 2006.
Zihinsel oziirlii cocuklarda diger tiim gelisim alanlarinda oldugu gibi motor gelisim
alaninda da yetersizlikler bulunmaktadir. Bu durum, kaba ve ince motor beceriler,
postlir ve el goz koordinasyonunu etkilemektedir. Bu nedenle ¢alismanin amaci
zihinsel 0ziirli ¢ocuklarda kavrama ve el becerilerine ait problemlerin
degerlendirilmesi, statik postiir analizinin ve el fonksiyon testleri sirasinda
oturmadaki postural degisikliklerin ayni1 yas grubundaki saglikli ¢ocuklara gore
normalden sapmalarin arastirilmasidir. Calismaya 6-12 yaglart arasinda, zeka
katsatisi (IQ) skoru 35-79 arasinda, Mental Retarde (MR) tanis1 konmus 20 olgu ve
ayn1 yag grubunda 20 saglikli cocuk alinmistir. Olgularin postiir, el becerisi, kavrama
kuvveti, kavrama 0Ozellikleri ve calisma postiirii degerlendirmeleri yapilmis ve
sonuglar her iki grupta karsilagtirilmistir. Postiir analizi bulgulari, gruplarin genu
rekurvatum, servikal lordoz, torakal kifoz, bas anterior tilt degerleri ile govde fleksor
ve oblik fleksérlerinin kuvveti agisindan farkli oldugunu gostermistir (p<0.05). ince
el becerileri ve distal tip kavrama verilerinin gruplar arasi farkinin da istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Gruplarin ¢alisma postiirlerinin benzer
oldugu gorilmiistiir (p>0.05). IQ seviyesi ve el becerisi arasinda da iliski
goriilmemistir (p>0.05). Bu sonuglar, MR olgularda postiir ve el becerilerinin
degerlendirmesinin 6nemli bir parametre oldugunu gostermistir. Ayrica MR
bireylerde goriilen postiir ve el becerilerindeki yetersizlik i¢in 6zel egitim ve tedavi

programlarina ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mental retardasyon, postiir, ince el becerisi.



ABSTRACT

Firat B. Evaluation of Posture and Hand Skills in Children with Mental
Retardation. Hacettepe University, Health Sciences Institute, Master of Science
Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2006. In
children with mental retardation, motor development deficiency exists as such in all
other developmental areas. This situation affects gross and fine motor skills, posture
and hand-eye coordination. Therefore, the aims of this study are, evaluation of the
problems related with gripping and hand skills, and investigation of the deviation
from counterpart subjects in regards to static posture analysis and postural
differences while performing hand function tests in sitting position, in mentally
retarded children. Twenty subjects with diagnosis of mental retardation, whose
intelligence quotient (IQ) and age ranges were 35-79 points and 6-12 years,
respectively, and twenty healthy counterparts were included in this study. Posture,
hand skills, gripping strength, gripping characteristics and working posture
evaluations were performed in all subjects, and the results were compared between
two groups. Findings related with posture analysis revealed that, genu recurvatum,
cervical lordosis, thoracal kyphosis, anterior tilt of the head values, and strength of
the trunk flexors and oblique flexors were significantly different between the groups
(p<0.05). Inter-group differences of fine hand skills and distal type gripping data
were also found statistically significant (p<0.05). Groups were homogeneous in term
of working posture (p>0.05). IQ and hand skills were not correlated with each other
(p>0.05). These findings points out that, postural and hand skills evaluation is
important in mentally retarded children. Also it is considered that, private education
and treatment programs are required directed to deficiency of posture and hand skills

in children with mental retardation.

Key Words: Mental retardation, posture, fine hand skills.
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GIRIS

1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Mental Retardasyon (MR), gelisim siirecinde ortaya c¢ikan, uyumsal
davraniglardaki yetersizlikle karakterize, genel zeka fonksiyonlar1 ve adaptif
davranislarda diisiikliik ile birlikte goriilen bir problemdir. Mental retardasyon,
prenatal, perinatal veya postnatal nedenlerden dolay1 olusabilir. Mental retardasyona
bir¢ok defisit eslik edebilir. Mental retardasyonun siddetinin belirlenmesi daha ¢ok
IQ skoru ve kognitif-gelisimsel skalalarla yapilir. Bunlara ek olarak psikiyatrik
etkilenim gosteren cocuklarda psikiyatrik degerlendirme yontemleri de
kullanilmaktadir (1, 2, 3).

Tedavi programlarinda da etkilenime gore farkliliklar goriiliir. Tibbi tedavi,
kognitif-adaptif tedavi ve psikiyatrik tedaviye ek olarak fizyoterapi ve is ugrasi
tedavisi biitlinsel bir sekilde uygulanir (1, 4).

Bilindigi gibi MR ’nin seyri ve sonuglar1 bir¢cok faktore bagl olarak degisiklik
gosterir. Bunlar MR’nin seviyesi, eslik eden biyolojik veya diger hassasiyetler,
bireyin psikolojik yapisi, aile destegi ve giinliik yasamin talepleri ile basa ¢ikma gibi
diger faktorlerdir. MR’de sebep tek olarak bilinse de sonuglar ¢cok daha genis ve
fazla sayida alana yayilir ve sadece bireyi ilgilendirmez. Aile, en az birey kadar
etkilenen bir kurumdur ve bu yiizden teshisten tedavinin tiimii boyunca ¢ok 6nemli
rol oynar (2, 3, 4, 5).

MR olgularda bu yelpazenin disinda kalan 6zeliklerin degerlendirilmesi,
baska bagliklar1 igerir. Bunlar i¢inde fiziksel uygunluk énemli bir konudur (6, 7). Bu
sayede toplumsal izolasyonun etkileri, MR olgularin fiziksel uygunluk
seviyelerindeki diisiis ile net olarak gosterilebilmektedir (5, 6, 7, 8).

MR olgularda etkilenme sadece bu bagliklarla sinirli degildir. Postiiral
stabilite, denge ve reaksiyon zamanlarinda degisiklikler bilinmektedir. Ek olarak ince
el beceri ve aktivitelerinde de kayiplar goriildiigii fakat bunun daha ¢ok eslik eden bir
ndrolojik problemden kaynaklanabilecegi bildirilmektedir (9, 10).

Buna karsin MR olgularda postiir, ince el becerisi ile ilgili ¢caligmalar ¢ok
genis igerikli degildir. Ozellikle toplum iginde daha az sosyal iletisimi olan MR

olgularda goriilebilecek postiiral problemlerin nedenleri ¢ok net olarak



15

aciklanmamustir. Spinal defromitelerin MR grupta goriilmesi hakkinda da ¢alismalara

ihtiyac vardir.

1.2. Amac ve Varsayim

Bu c¢alisma, MR olgularda statik postiir analizi ile deformitelerin
belirlenmesi, ince el becerilerinin ve kavrama ozelliklerinin degerlendirilmesi ve
otururken belli bir isi yaparken calisma postiirlerinin degerlendirmesi amaciyla
planlanmustir. ince el becerisi degerlendirmesi, giivenirligi kanitlanmis Jebsen El
Fonksiyon Testi ve Dokuz Delikli Peg Testi ile yapilmis; postiir degerlendirmesi
statik postiir analizi ile ¢caligma postiirleri ise OWAS analizi ile gergeklestirilmistir.
Calismaya ayni yas grubunda kontrol grubu da dahil edilmistir.

Calismanin hipotezleri sunlardir:

1. MR ve saglikli cocuklar arasinda postiiral farkliliklar vardir.

2. MR ve saglikli ¢ocuklar arasinda ince el becerileri arasinda farklar vardir.

3. MR ve saglikli ¢ocuklar arasinda ¢aligsma postiirleri arasinda fark vardir.

Bu hipotezleri incelemek i¢in MR tanist almis, 6zel egitim goren 20 olgu ve
ayni yas grubunda 20 saglikli olgu ¢alismaya dahil edilmistir.

Yapilan degerlendirmelerden elde edilen veriler uygun istatistiksel

yontemlerle karsilastirilmis ve bulgular konuyla ilgili literatiir esliginde tartisilmistir.
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2.1. MENTAL RETARDASYON

Mental retardasyonun (MR) tanimi, siniflandirmasi ve degerlendirilmesi,
zaman i¢inde biiyiik farkliliklar gdstermistir. Baz1 goriislere gore altta yatan birgok
bozuklugun ve patolojik siirecin tek bir baslik altinda toplanmasi uygun
olmamaktadir. Literatiirde bu gruba verilen isimler farklilik gosterir ve diger iliskili
terimler de ‘“genel O0grenme bozuklugu”, “mental o6zir”, “Ogrenme gli¢ligi”,

“entelektiiel 6ziir”, “entelektiiel yetersizlik” olarak belirtilir (1, 2, 3, 11).

MR’nin tanimlamast ve simiflandirmasi i¢in daha fazla gelisim ve
standardizasyon gereklidir. Geleneksel smiflandirma yontemlerine gore MR
simiflandirmas: ve tanimlamasi, iki temel kritere gore yapilmaktadir: Medikal
modelde odak noktasi patolojidir. Buna gére MR, patolojik durumlarin varligi olarak
tanimlanir. Istatistik model ise “anormal” olarak degerlendirilen bir grubu, bireyler
arasindaki performansin standardize normal gruba farkina gore degerlendirir. MR
seviyesini [Q gibi standardize testler belirler (11, 12). Buna karsin Amerikan Mental
Retardasyon Birligi (American Assocation on Mental Retardation, AAMR)’nin yeni
tanimlamasi onceki siniflandirma sisteminin yerini almis; gerekli destegin miktarinin
yani bireyin ihtiya¢ seviyesinin entelektiiel limitasyonlarla paralellik gosterdigi
temeline dayandirilmistir (11, 12, 13). Amerikan Mental Yetersizlik Birligi
(American Association on Mental Deficiency, AAMD) tarafindan yapilan
tanimlamaya gore mental retardasyon, gelisim siirecinde ortaya ¢ikan uyumsal
davranislardaki yetersizlik ile birlikte genel zeka fonksiyonunda onemli derecede
ortalamanin altinda olunmasi seklinde tanimlanmaktadir (12, 13). Buna karsin
AAMR, mental retardasyonu entelektiiel fonksiyonda ve kavramsal, sosyal ve pratik
adaptif becerilerde Onemli derecede limitasyonlarla karakterize bir Oziir olarak
tanimlamistir. MR, 18 yastan Once baslamaktadir. AAMR, tanimlama icin bes
varsayim belirtmistir (13):

1. Mevcut fonksiyondaki limitasyonlar, toplum ¢evresinde bireyin yas grubu
ve kiiltiirii icinde diisiiniilmelidir.

2. Gegerli degerlendirmeler, kiiltiirel ve dilsel farkliliklar kadar iletisim, duyu,

motor ve davranigsal faktor farkliliklarini da ele almalidir.
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3. Her bir birey i¢in limitasyonlar, siklikla giigliiklerle beraber goriiliir.

4. Limitasyonlar1 tanimlamanin 6nemli bir amaci ihtiya¢ duyulan destekler
icin bir profil gelistirmektir.

5. Belli bir siire devam ettirilen uygun kisisel destekler ile mental
retardasyonlu bireyin faal yasam seviyesi genellikle artar (13).

Amerikan Pediatri Birliginin 1994 yilindaki tanimlamasina gore ise MR, iki
temel Ozellik lizerine dayanarak aciklanmigtir: 70’ten diisiik 1Q skoru ve sosyal,
kisisel yeterlik ve bagimsizlik seviyelerinde IQ ile orantili degisiklik. Tiim vakalarda
zekanin Ol¢limii standardize olarak zekanin degerlendirilmesini saglar. Adaptif
becerilerdeki yetersizlikler ise Vineland Adaptif Davranis Skalas1 gibi veya benzer
skalalar ile degerlendirilebilir (2, 3, 11, 13).

MR ’nin bir¢ok derecesi tanimlanmistir. Hafif (70-50 arasinda 1Q), orta (49-35
arasinda 1Q), ciddi (34-20 arasinda 1Q) ve agir (20’den diisiik IQ). MR’li ¢ocuklarin
% 84’1 hafif, % 10’u orta derece, % 4’li ciddi derecede ve % 2’si agir olarak
siniflandirilirlar (sekil 2.1) (1).

Gecmiste egitilebilir (70-50 arasinda 1Q) ve 6gretilebilir (50°den diisiik 1Q)
MR’li bireyler arasinda bir ayrim yapilabiliyordu. Artik bu tanim kullanilmasa da bu
ayrim Onemlidir. Hafif MR’li cocuklar, genel popiilasyondaki insanlara benzer
psikiyatrik problemler gostermektedir; fakat bu, ciddi etkilenmis bireylerde
goriilmez. Benzer sekilde, MR ile birlikte goriilen 6zel tibbi durumlara 50’den diisiik
IQ seviyelerinde rastlanmakta iken diisiik sosyoekonomik statii siklikla hafif MR
grubunda goriilmektedir (1).

Ciddi  Agr

Hafif
84%

Sekil 2.1. MR Cocuklarin Mental Retardasyonun Siddetine Gore Siniflandirilmasi.
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2.1.1. Epidemiyoloji

MR’nin Amerika Birlesik Devletlerindeki goriilme insidansi % 3’diir. Ozel
egitim alan 10 ¢ocuktan 1’1 Mental Retardedir. Son 50 yilda MR’ nin prevalansi ve
insidansi; MR’nin tanimina, tiptaki ilerlemelere, teknolojideki ilerlemelere, MR’li
bireyin toplum igerisindeki kabulii ve ilerlemesine gore degisiklik gostermektedir.
MR’nin prevalans ve insidansinmi belirlemek i¢in kural IQ 6l¢limlerine gore bir ¢can
egrisi olusturmak ve egri altindakileri MR’li olarak tanimlamaktir. Buna gore
USA’da populasyonun % 2,3’ii 70 1Q skorunun altinda, % 5,5’1 75 1Q nun altindadir.
Buna karsin bu yordama adaptif becerileri icermemektedir. Buna gore Bariff (1991)
populasyonun sadece % 0,9’unun MR’li olabilecegini iddia etmistir. Mental
retardasyonun Tiirk toplumunda goriilme siklig1 ise % 3 olarak bildirilmistir (2, 3, 6,

11, 13)

2.1.2. Etyoloji

MR’ye eslik eden birkag yiiz bozukluk vardir. Bu bozukluklarin birgogu MR
olusumunda Onemli rol oynamaktadir. Buna karsin tim iligkiler birbirini
desteklemektedir. AAMR, MR ile iligkide olabilecek bu bozukluklari 3 baglik altinda
toplamistir:  Prenatal, perinatal ve postnatal sebepler. Baz1 sebeplerin digerlerine
gore daha emin- kesin- oldugu da unutulmamalidir. Ornegin, Down Sendromu gibi
kromozal anomaliler bazi postnatal enfeksiyonlara gore daha kesin olusum sebebidir.
MR nin, bir¢ok bozuklugun semptomu oldugu kadar tek bir sendrom veya bozukluk

oldugu da gbz 6niinde bulundurulmalidir.

2.1.3. MR’nin Siddetini Etkileyen Nedenler

Siddetli MR ‘yi (orta, siddetli, agir dahil) olusturan en genel problem
kromozom anomalileri, kismen Down Sendromudur. Ciddi (siddetli) tanili bireylerin
%20-30’unda sebep kromozal anomali gibi prenatal faktorlerdir. Perinatal hipoksi
gibi perinatal faktorlerin oran1 % 11° dir. Kafa travmalar1 gibi postnatal faktdrlerin
ise % 3-12’dir. Geri kalan % 30-40’lik gurupta ise sebep bilinmemektedir. Hafif
MR’nin nedenleri ise daha az betimlenmistir. Olgularin % 45-63’iiniin sebebi

bilinmemektedir (2, 3, 11, 14).
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2.1.4. Eslik Eden Bozukluklar
Bir¢cok bozukluk MR’ye eslik etmektedir. Bunlar; epilepsi, CP, gérme ve
isitme bozukluklari, konusma ve lisan problemleri ve davranis problemleridir. Eslik

eden bozukluk sayis1 arttikga MR ’nin siddeti artmaktadir (2).

2.1.5. Psikopatoloji
MR’li bireyler arasinda mental sagligi bozuk olanlarin orani %10-40’tir; bu,

MR’yi ve mental saglik bozuklugu problemini icermektedir.(2)

2.1.6. Siiflandirma

MR, kognitif, motor ve sosyal yetenekler gibi zekanin tiim parametrelerini
etkileyen; gelisim silireci boyunca becerilerin gelisiminde bozuklukla karakterize,
zeka gelisiminin durmasi veya tamamlanamamasi durumudur. Gerilik, mental veya
fiziksel bir bozuklukla gorilmeyebilir. Buna karsin MR’li  bireyler mental
hastaliklarin tiimiine sahip olabilir ve MR’li populasyonda mental hastaliklar, diger
populasyonlara gore 3-4 kat fazla goriilebilir. Adaptif davranislar her zaman etkilenir
(2,3,6,8,11).

Zeka, temel karakteristik degildir fakat ¢ok farkli sekillerde ¢cok veya az 6zel
becerilerle degerlendirilir. Zeka diizeyinin degerlendirilmesi klinik bulgular, adaptif
davranis ve psikometrik test performansini iceren uygun herhangi bir veriye gore
yapilmalidir (2, 3, 6).

MR’nin kesin tanisi i¢in zeka fonksiyonundaki azalmanin normal sosyal

cevrenin taleplerini karsilamada azalmayla birlikte olmas1 gereklidir.

Hafif MR:

Lisanla ilgili isleri biraz gecikmeli yaparlar fakat sohbetlerde, giinliikk veya
kritik konusmalarda (tartisma) sikinti ¢gekmeden konusabilirler. Hemen hemen hepsi;
gelisim hizlar1 normalden diisiikk olmasina ragmen kendine bakim aktivitelerinde
(yemek yeme, giyinme, mesane ve barsak kontrolii) ve pratik ev i¢i becerilerde
bagimsizdirlar. Temel zorluklar akademik okul isleri; okuma ve yazmadaki
problemlerdir. Buna ragmen hafif geriligi olan bireyler egitim planlamasi ile

becerilerini gelistirebilir ve engellerini kompanse edebilirler. MR seviyesi {ist
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sinirdaki bireylerin ¢ogu beceri gerektirmeyen veya az beceri gerektiren el ile yapilan
islerde akademik yeteneklere gére daha basarili olurlar (2, 3, 11).

IQ testinde 50-69 aras1 puan alan bireyler hafif MR’li olarak tanimlanir.
Bireylerin ¢ok azinda organik bir problem vardir. Otizm, diger gelisimsel
bozukluklar, epilepsi, davranis bozukluklari veya fiziksel oziir cesitli oranlarda

bulunabilir. Eger boyle bozukluklar varsa ayr1 ayr1 kodlanir (2, 3).

Orta derecede MR:

Bu kategorideki bireylerin anlayis problemleri vardir, lisan kullanimi1 ve bu
alanlardaki kazanimlar1 sinirlidir. Kendine bakim ve motor becerilerde de gerilik
vardir ve yasam boyu gozetime ihtiya¢ duyarlar. Okul islerinde gelisim sinirhdir
fakat bu bireylerin bir kismi yazma, okuma ve sayma gibi temel becerileri
Ogrenebilirler. Egitim programlari bu kisilerin sinirli yeteneklerini gelistirmeleri igin
imkanlar saglar. Yetigkin gruplarda orta derecede geri vakalar eger isler dikkatlice
secilmis ve gbzetim altinda beceri ¢alistirilmigsa temel pratik isler yapabilirler.
Yetiskin bireylerin tamamen bagimsizligt nadiren goriiliir. Bununla birlikte
genellikle baz1 bireyler hareket ve fiziksel aktivite diizeyinde artis gosterirler ve
bircogu iletisim kurabilir, bagkalariyla iliskiye girebilir ve basit sosyal aktivitelere
katilabilirler (2, 3, 5, 13, 15) .

IQ araligr genellikle 35-49 arasindadir. Bu grup igerisinde yetenekler
arasindaki farkliliklar siklikla goriiliir. Bazi bireyler gorsel uzaysal becerilerde
ylksek seviyelerde iken bazilar1 dil becerilerinde zayif olabilir; bazilarinin beceri
seviyesi ciddi olarak diisiik iken sosyal iletisim ve basit sohbetleri sevebilir. Organik
bir etyoloji vakalarin cogunda mevcuttur. Cocukluk otizmi veya diger yaygin gelisim
bozukluklar1 siklikla goriilir ve klinik goriinimde; ayrica ihtiya¢ olan tedavinin
tipinin belirlenmesinde énemli bir roli vardir. Yardimsiz ylriiyebilmelerine ragmen
epilepsi, norolojik ve fiziksel Oziirler siklikla yaygindir. Psikiyatrik durumlarin
tanimlanmasi siklikla miimkiin olabilir fakat limitli dil 6zelliklerinden dolay1 taniy1

koymada giicliik vardir. Eslik eden bozukluklar ayrica kodlanmalidir (2, 3, 5, 13).
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Siddetli MR:

Bu kategori, klinik goriiniim olarak organik etyoloji ve eslik eden durumlar
yoniinden orta derecede MR ile benzerlik gosterir. Orta derecede MR nin en diisiik
seviyesi bu grubu olusturur. Bu kategorideki bir¢ok birey; ciddi derecede motor
bozukluk veya diger eslik eden defisitle karsilasir. Bu; MSS’de ciddi hasar veya
yanlis gelisimin isaretidir. 1Q’lar1 20-34 arasindadir (2, 3, 5, 13).

Agir MR:

Bu kategorideki bireylerin 1Q seviyeleri 20’nin altindadir. Bu, ciddi
etkilenmis bireylerin anlama yeteneklerinin sinirli oldugu, istek ve direktiflere itaat
ettikleri anlamina gelir. Bireylerin ¢ogu hareketsizdir veya ciddi derecede hareket
sikintist ¢ekerler. Kontrolsiiz, sdzel olmayan iletisimin bazi sekilleriyle iletigimi
kurabilirler. Kendine bakim aktivitelerinde ¢cok az veya higbir yeti gosteremezler ve
stirekli bakim ve gozetime ihtiyag duyarlar (2, 3).

1Q 20’den diistiktiir. Anlayis ve dilin kullanimi temel emirleri anlama ve basit
istekleri yerine getirme seklindedir. Cogu vakada organik etyoloji vardir. Epilepsi,
gorme ve isitme problemleri yani sira, hareketi etkileyen ciddi ndrolojik veya diger
fiziksel Oziirler mevcuttur. Atipik otizm gibi yaygin gelisim bozukluklar1 siklikla

goriiliir (2, 3).

Diger MR:
Bu kategori zeka geriliginin, eslik eden korlik, sagirlik ve ciddi davranis
bozuklugu veya fiziksel 6ziir gibi genel prosediirde degerlendirmesinin zor veya

imkansiz oldugu grup icin kullanilir (2).

Tam Anlagilamayan / Ozelligi Belirlenemeyen MR:
MR oldugu bellidir fakat hastay1 yukaridaki kategorilerden birine ayirmak
icin yeterli bilgi yoktur. (3)

2.1.7. Mental Retardasyonda Egitsel Siniflandirma Sistemi:
a) Egitilebilir zihinsel engelliler: 3.- 4. simf diizeyinde akademik bilgi

kazanabilirler. Ancak bu diizeye normallere goére daha ileri yaslarda ulasirlar. Temel
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akademik beceriler yaninda kendine bakim becerilerini de Ogrenebilirler. Eriskin
caglarda ¢ogu kismen ve biitiiniiyle gecimlerini saglayabilirler.

b) Ogretilebilir Zihinsel Engelliler: Genellikle okul éncesi dénemde fark
edilirler. “Ogretilebilir” teriminin baslica 2 anlami vardir:

o Temel akademik becerilerde egitilemez

o Gilinliik yagamin gerektirdigi sosyal uyum, pratik iletisim ve 6z bakim

becerilerini 6grenebilir.

Yetigkinlik cagia geldiklerinde sosyal uyum becerilerine ek olarak korumali
1s yerlerinde gézetim altinda kendi gecimlerine katkida bulunabilirler. Ancak yinede
aile ve is yasamlarinda ¢esitli derecede bagkalarina bagimli calisabilirler.

c) Agwr ve ¢ok agir derecede zihinsel engelliler: Gerilikleri dogustan fark
edilir. Baz1 basit bakim becerilerini 6grenebilirler. Ancak, yasamlar1 boyunca siirekli

olarak bakim ve yardima gereksinimleri vardir. (6)

2.1.8. Mental Retardasyonun Nedenleri

Bu nedenler genel olarak biyolojik ve g¢evresel olmak {izere 2’ye ayrilir.
Giliniimiizde zihinsel engellilik tanimiyla ilgili yaklasik 200 sebep vardir. Zihinsel
engellilik nedenlerini belirli baz1 dlgiitlere gore smiflayan pek cok model vardir.
Bunun i¢inde en yaygin kullanilan AAMR tarafindan yapilan siniflandirmadir. Bu
siiflandirma sisteminde zihinsel engellilik nedeni yaninda engellilik durumunun
meydana geldigi zaman da dikkate alinmaktadir. Buna gore nedenler 9 grup altina
toplanmaktadir (2, 3, 13, 15).

1) Bulasict hastaliklar ve zehirlenmeler
Hamilelik sirasinda annenin gegirdigi bulasict hastaliklar (rubella, —sifiliz,
toksoplazma gibi), alkol ve sigara kullanimi, ¢ocugun dogum sonrasinda gegirdigi
bulasic1 hastaliklar ve zehirlenmeler, kursun alasimli maddelerin yiiksek miktarda
alinmas1 hem hayati tehlikeye hem de mental retardasyona neden olabilmektedir.

2) Yaralanma ve fiziksel etkiler
Yaralanma ve fiziksel etkiler, dogum Oncesi, dogum sirasi ve dogum sonrasinda
beyinde hasara yol acabilir. Dogum oncesi fiziksel etkilerin basinda rontgen 1sinlari
ve hamile annenin gecirdigi travmalar gelmektedir. Dogum sirasinda ¢ocugun

oksijensiz kalmasi1 veya zor ve aracli dogumlar beyinde hasara neden olabilmektedir.
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Dogum sonrasinda ise g¢ocugun gecirdigi cesitli kazalar, diismeler, carpmalar,
ozellikle trafik kazalar1 sonucunda meydana gelen yaralanmalar beyinde kalic1 hasara
neden olabilmektedir.

3) Metabolizma ve beslenme bozukluklart
Zehirli maddeler viicut metabolizmasini olumsuz etkileyerek beyin gelisimini
engellemektedir. Giinlimiizde bilinen metabolizma bozukluklarinin sayis1 2000’1
gecmektedir. Bunlar icerisinde en yaygin olanlar1 galactose, fenilketoniiri ve
endokrin bozukluklardir. Hamilelik doneminde annenin yeterli besin alamamasi ya
da dogan bebegin geregince beslenememesi, beyin gelisimini olumsuz yonde
etkilemektedir.

4) Kaba beyin hasart
Beyinde hasara neden olup zihinsel engellilik yaratan timdr ve diger hastaliklari
kapsamaktadir. En sik rastlanilan neurofibromatozis’dir.

5) Dogum oncesi bilinmeyen nedenler
Dogum oncesi veya dogum aninda meydana gelen anormalliklerdir. Bunlar
icerisinde en sik goriilen mikrosefali ve hidrosefalidir.

6) Kromozom anomalileri
Kalitim veya sonradan meydana gelen etmenler(radyasyon, ilaglar, kimyasal
maddeler, viriisler yashh yumurta veya sperm gibi) sonucu, kromozom yapisinda
cesitli bozukluklar goriilebilmektedir. Kromozom anomalileri i¢inde en ¢ok
rastlanilan Down Sendromu’dur.

7) Gebelik Bozukluklar:
Gebelik bozukluklarinda ilk akla gelen erken ya da ge¢ dogum gibi normal gebelik
stirelerindeki sapmalardir. Bu durumlarda sapmanin derecesi arttikca dogacak
cocugun zihinsel 6ziirlii olma olasilig1 artmaktadir. Erken dogum ge¢ doguma oranla
daha siklikla 6zre yol agmaktadir.

8) Ruhsal Bozukluklar
Beyin yapisinda herhangi bir hasar olmayan, ruhsal bozukluklar sonucunda meydana
gelen zihinsel engellilik durumlar1 bu gruba girer. Bu konuda yapilan arastirmalar
sonucunda, ruhsal bozuklugu olan vakalarin zeka diizeylerinde, normallere gore

onemli bir farklilik bulunmamistir. Ancak bazi durumlarda ruhsal bozukluga temel
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olusturan sinirsel bozukluklarin dogrudan =zihinsel gerilige neden oldugu
bilinmektedir.

9) Cevre Etkileri
Aile igerinde en az bir, akrabalar arasinda bir ya da daha fazla zekaca gerilik gosteren
bireyin olmasi, evdeki fiziksel kosullarin yetersiz olmasi, beslenme ve tibbi
problemler, anne-¢ocuk arasindaki iligkilerde yetersizlikler, sosyal yasamda
yetersizlikler cocugun zeka gelisimini olumsuz etkileyebilir. Ancak bu etmenlerden

higbirisinin tek basina zeka geriligine neden olmadigi bilinmektedir (2, 6).

2.1.9. Mental Retardasyonda Merkezi Sinir Sisteminde Goriilen
Patalojik Degisiklikler

Orta derece MR’li vakalarda MSS degisiklikleri ciddi vakalara gdére daha
azdir ve belirlemek daha giictiir. Normal bireye gore %20 daha az noral baglanti
iceren vakalarda zekada baskilanma olacagi bilinmektedir.

Mikroensefali:

Ciddi normalaltt vakalarda mikrosefali ve mikrensefali siklikla goriilen
anomalilerdir. 1952°de yapilan bir ¢alismada 117 beyinden 107’si anormal kiigiik
bulunmus. Baska bir ¢alismada mental defektli ¢ocuklarin kafa Olgiisii ile mental
yaslar1 korele ¢cikmistir. 14 yasindaki mikrosefalik kizda; standart beyin agirligi 1300
gr iken 110 gr bulunmus. MR’nin tiim tiirlerinin beyin ve kafatasi gelisimini
etkiledigi bilinmektedir. Mikrosefali ve mikrensefalinin bazen dogustan oldugu
belirtilmistir. Buna karsin bir kanida dogumda beynin normal oldugu, gelisimin
geride kalmasi sebebiyle mikrosefali meydana gelmesidir (1, 2, 11, 15).

Mikrosefali tablosu, beyindeki farkli tutulum alanlarina gore degisiklik
gosterir. Frontal ve temporal loblar kismen kii¢iik oldugunda insula etkilenmemis de
olabilir. Traktus baglantilarinda sekonder atrofi alanlar1 goriilmektedir. Pariatal
loblardaki lezyonlarla baglantili olarak ventrolateral talamik niikleus kiiciik olabilir.
Kars1 taraf serebral hemisferin genis lezyonlar1 veya agenezisi ile birlikte
kontralateral serebellar atrofi veya hipoplazi goriilebilir. Bazi vakalarda bazal
ganglionlarin biiylik yapilar1 dikkat c¢eker. Bu; subkortikal yapilarin filogenetik
onceligi ile aciklanabilir. Fakat bu fenomen deneysel olarak kesin aciklamalar

gostermez (1, 2, 11, 15).
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Beyin sap1 siklikla kiiciiktiir ve pramidal yapilar az gelismis veya yoktur.
Mikrensefali ile birlikte siklikla mikromyeli (spinal kordun kiigiilmesi) de belirtilir
(15).

Ventrikiiler Dilatasyon:

Ventrikiiler dilatasyon sayesinde beyin, sivi igeriginin artmasindan dolay1
eksternal muayenesine gore daha agir goriilebilir. Ventrikiiler dilatasyon (veya
kompansatuar hidrosefali) solid doku atrofisi veya yoklugu meydana getirebilir.
Lokalize kortikal atrofi veya agenezide, ventrikiiler dilatasyonda etkilenmis sahada
daha belirgin olarak goriiliir. Frontal lobun atrofi veya agenezisinde lateral ventrikiil
anterior boynuzunda belirgin bir dilatasyonla karsilasilir. Temporal loblar kiigiikken
alt boynuzlar dilatedir. Serebral hemiatrofi durumlarinda da sadece bir lateral
ventrikiil dilatedir. Bazal ganglia tutulumda ve genel mikrensefalide 3. ventrikiilde;
serebellar atrofi ve 4. ventrikiilde dilatasyon goriiliir (15, 16, 17).

Miyensefali:

Beyaz maddenin spongiform dejenerasyonu, mikrogria, tiiber sklerozis,
ektopik gri madde, lipidaz; bazen de hidrosefali ile birlikte goriiliir. Kismi olabilir.
Bir hemisferde tutulum goriilebilir (15, 17).

Prosensefali:

Hemisferlerin birlesik olmasi durumudur. Genellikle kiigiiktiir, siklikla
olfaktor sinirler yoktur, riensefalonun santral kisimlar1 yoktur ve korpus kallosum
agenezisi gorulir (15, 16, 17).

Korpus Kallosum Agenezisi:

Iki hemisfer arasindaki temel birlesim yeri olan korpus kallosum serebral
anomali durumlarinda ¢ok nadiren normal kalabilir. Ciddi derecede normal olmayan
beyinlerde korpus kallosum hipoplazisi ve atrofisi bir¢ok formda karsimiza ¢ikar.
Siklikla en az bir parcgasi olmak iizere incedir, kisa da olabilir(15, 17).

Filogenetik olarak ge¢ olusan bir yapidir. 9. aydan Once gelisimi
tamamlanmaz. Korpus kallozum agenezisi genellikle mental defektle seyreder fakat

zekanin etkilenmedigini gosteren birkac vaka olmustur (15, 16)
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Arinensefali:

Olfactor tractus ve bulbus olfactorius yoktur. Bilateral veya unilateral olabilir.
Ayrica hipokampus, fimbria ve forniks gibi daha merkezi parcalar da olmayabilir.
Proensefali ve korpus kallosum yoklugu ile birlikte goriilebilir (15, 17).

Sekil ve Yiizey Anomalileri:

MR’li bireylerin kafatasi sekillerinde anormallikler goriilmektedir. Bir ¢ok
vakada da beyin anomalileri goriiliir. Baz1 vakalarda bir taraf lob gibi beynin bir
pargasi anormal sekilli olabilir. Gyrus patern anomalileri goriilebilir. Olmas1 gereken
3. sulkusun (kiigiik sulkus) olmamasi gyrus patern anomalisi meydana getirebilir.
Gyrus kalsifikasyonu atipiktir. Kesin sulkuslar yoktur, digerleri yanlis organize
olmuglardir (2, 11, 13, 15).

Diger Kortikal Anomaliler:

Serebral korteks ¢ok genis veya dar bir laminasyona sahip olabilir. Lekeli
veya kesik goriiniimlii olabilir. Baz1 hiicre yerlesimleri farkli olabilir. Ornegin sinir
hiicreleri ve glial hiicreler arasi ag¢1 farkli olabilir. Hiicreler asir1 uzamis olabilir,
bipolar ndroblast goriiniimii olabilir (11, 15, 17).

Literatiirde bahsedilen bir baska anomali de beyinde goriilen sigil sekilli
plaklardir. Daha ¢ok subkortikal yerlesimlidir. Biiyiikliigii 3 mm’ye kadar ¢ikabilir.
Sinir veya glia hiicrelerin irregiiler olusumu olarak goze carpar. Etrafindaki kapiller
yogunlugu artmigtir. Siklikla mikrogrus ile birlikte goriiliir (15).

Gliotik Ensefalopati:

Mental defektlerde goriilen genel degisikliklerden biriside skarlagmadir
(gliosis). Mikrensefalide sik goriiliir fakat biiyiik beyinlerde goriilme olasiligi da
vardir. Merkezi sinir sisteminde skarlasma gliosis ile meydana gelir. Gliotik
sahalarda bir¢cok anormal astrosit goriilebilir (11, 15, 16, 17).

Kalsifikasyon:

Somatik dokularda oldugu kadar beyinde de kalsifikasyon goriilebilir.
Kalsiyum normal ve anormal dokularda depo edilebilir. Bazen protein matriksi
yalanci kalsiyum olarak degerlendirilebilir. Beynin herhangi bir pargasi etkilenebilir.
Erken sathalarda kalsiyum kii¢iik graniiller olarak depolanir. Kalsifikasyon siklikla
genis damarlardan baglar fakat farkli yerlerde de olabilir. (koroid pleksus gibi) (11,
15, 16).
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Beyaz Cevher Degisiklikleri:

Tiim beyaz cevher degisiklikleri myelin yikimai ile iligkilidir.

Enfeksiyon:

Mental defektli beyinlerdeki bircok skar ve kistin sebebinin ge¢misteki
enfeksiyonlardan oldugu otopsi sonuglarina goére azimsanmayacak kadar coktur.
Enfeksiyon sebebi ile olugsan hasar mental retardasyonla sonuglanacak kadar biiyiikse
yaygin olabilir ve anlagilamayabilir (1, 2, 11, 13, 15, 17).

Meningial Degisiklikler:

Yumusak meninksler normalde ince ve transparandir ve genel anomalileri
ciddi fibrozis ile birlikte goriilen kalinlagsma ve opak goriiniimdiir. Bu, tiim vakalarda
menenjitin bir sonucu veya diger durumlarin sekelidir. Yaygin meningeal lezyonlar,
hidrosefaliye veya araknoid kistlere sebep olabilir. Bu kistler nadiren prenatal
doneme aittir (2, 3, 13, 15).

Alt Merkez Anormallikleri:

Serebral hemisfer degisikliklerine gore daha az {izerinde durulmustur. Bazal
ganglia degisiklikleri goriilebilir. Kortikopontine ve kortikospinal traktuslar gibi
uzun traktuslarda atrofi goriilebilir. Dorsomedial talamik nukleusun ciddi retrograd
dejenerasyonu tanimlanmistir. Kortikospinal traktuslarda atrofi goézlenmistir. CP ve
MR’nin birlikte goriildiigii vakalarda posterior, lateral bazen anterior siitunlarda
stirekli veya kesikli myelin kaybina rastlanmigtir. Spinal kordda mikromyeli veya
diplomyeli de goriilebilir. Vermis atrofisi veya agenezisine de rastlanmigtir. Gliotik
degisiklikler serebellumda da goriilmiistiir (11, 15, 16).

Kranial Sinirler Ve Periferik Sinir Sistemi:

Okiiler degisiklikler siklikla goriilebilir. Mikrooftalmi okiiler anomaliler
icinde en sik gorilen problemdir. Birkag c¢alismada kortikal sagirhiga

rastlanmistir.(15)

2.1.10. Mental Retardasyonun Degerlendirilmesi

Bebeklikte veya okul dncesinde tan1 koymada mental retardasyonu ve gelisim
geriligini birbirinden ayirmak onemlidir. Pratikte ¢ocuklar 2 yasini doldurmadan,
defisitler ¢ok ciddi ve/veya cocugun durumu MR’yi ciddi olarak ¢agristirmiyorsa

MR teshisi konmamalidir.(6rnegin Down Sendromu)(2)
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Kognitif/ Gelisimsel Degerlendirme Yontemleri

Bayley Bebek Gelisimi Skalalari- 2. Basim (1993, Bayley): Bayley skalalari
bebeklerin ve c¢ok kiigiik cocuklarin degerlendirilmesi icin kullanilan bir
degerlendirme sistemidir. 2 ay ile 3,5 yas arasindaki c¢ocuklar i¢in uygundur. 3
skaladan meydana gelir: Mental skala, motor skala ve davranis siniflama skalasi.
Mental skala tanima hafizasi, nesne tanimlama, sekil ayrimi, dikkati devam ettirmek,
amacli nesne kullanimu, taklit (sesli, kelimesel, viicut hareketi), kelime anlama,
vokalizasyon, erken dil becerileri, kisa siireli hafiza, problem ¢6zme, sayma ve
anlamli s6zciik kullanimini kapsar. Motor skala, ince ve kaba motor becerileri bilinen
sekilde degerlendirir. Davranis siniflama skalasi ise degerlendirme sirasinda ¢gocugun
davranis ve emosyonel durumunu degerlendirir. Mental ve motor skalalardaki
performans standart skorlarin yorumu ile degerlendirilir.(ortalama: 100, standart
sapma: 15) Davranig smiflama skalasi ise yiizdesel oranlarin karsilastirmasi ile
yorumlanir. Bayley skalas1 ayrica 3,5 yasin iizerinde gelisimi ¢ok yavas ¢ocuklarda
da kullanilir (2, 3, 5, 6, 13).

Farkl Yetenek Skalasi: (DAS) (1990, Eliot) DAS, ayr1 planlanmis kognitif
ve basari testidir ve 3 ayr1 yas grubunu degerlendirebilir: Alt okul 6ncesi (2,5-3 yas,
5 ay), lst okul dncesi (3,5-5yas, 11 ay) ve okul yas1 (6-17 yas, 11 ay). Kognitif test
muhakeme ve kavramsal yetenekleri degerlendirir ve Genel Kavramsal Yetenek
skoru ile birlesik bir standart skorlama saglar. S6zel ve sdzel olmayan grup standart
skorlar1 ve ayri alt test standart skorlarin1 da verir. DAS’1n diger benzer testlere gore
avantajlar1 vardir. 3,5 yas tizerindeki, ciddi gelisim geriligi olan ¢ocuklari, kendi
icindeki bagliklarla degerlendirebilir. Ayrica diger benzer enstriimanlara gore yari
zamanda yapilabilir. Son olarak ¢ok iyi standardize edilmistir ve diger kognitif
olgiimler ile yiiksek korelasyon gosterirler (2, 5, 6 ).(Ornek: Wechsler skalalar1)

Wechsler Okul Oncesi Ve Ilkokul Dinemi Zeka Skalasi- Revize
Edilmis.(WPPSI-R): (Wechsler, 1999). 3-7 vyas, 3 aylhk c¢ocuklar icin
kullanilmaktadir. WISC-III’ten ayr1 ve farkli bir formda olsa da sekil ve icerik olarak
benzerlik gosterir. WPPSI-R, WISC-III’iin asag1 dogru gelistirilmis halidir. 2 temel
alanda 12 alt test igerir: Bilgi, benzerlik, aritmetik, sozliik, anlama ve kelimeden
olusan s6zel skala ve resim tamamlama, geometrik dizayn, blok dizayni, labirent,

nesne montaji, maddelerinden olusan performans skalasi. 3 ayr1 1Q skoru elde
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edilebilir: sozel skala 1Q, performans skalas1 IQ ve tam skala IQ. Bu degerlendirme
yontemi ciddi 6ziirlii ¢ocuklarda (40’tan diisiik 1Q’ya sahip) ve 2 seans(deneme)
boyunca degerlendirmeyi tamamlamada yardim alan kii¢iik ¢cocuklarda kullanilamaz
(2,3,5,6, 13).

Wechsler Cocuklar I¢in Zeka Skalasi-III (WISC-III) (Wechsler, 1991): 6-
16 yas arast ¢ocuklar i¢in kullanilir. Wechsler skala serilerinin orta ¢ocukluk-orta
addlesan arasi versiyonudur. 2 temel alanda 13 alt testi igerir. 3 ayr1 IQ skoru verir
(2).

Wechsler Yetiskin Zeka Skalast —Revize Edilmis (WAIS-R) (Wechsler,
1981):16 yas 0 ay ile 74 yas 11 ay aras1 degerlendirme yapabilir. 11 alt test vardir
(2).

Stanford-Binet: Dordiincii Basim (SB: FE) (1986): 2-23 yas arasi bireyler
icin uygulanir. 15 alt testten olusur. Sadece 6’s1 tim yas gruplart i¢in kullanilir.
Diger 9 alt test yasa gore degisir. Daha onceki baskilarindan farkli olarak SB:FE,
Wechsler skalalarima benzer puan skalalar1 kullanir fakat kiiltiirel olarak daha
hassastir. Ayrica nesneleri hatirlama, sayr serileri ve denklem ¢6zme gibi yeni
maddeleri icerir. SB:FE, 3 tip skorlama verir: yas skorlari, alan skorlari, birlesik
skorlar (2, 3, 6).

Yukarida anlatilardan baska; Grup zeka testleri igerisinde: Cattel zeka testi,
Analitik zeka testi, D 48 zeka testi ve daha bir¢ok zeka testi yer almaktadir. Yetenek
ve beceri testleri igerisinde: Macquarrrie Mekanik kabiliyet testi, Torrance yaratici
diisiinme testi, Genel yetenek testi ve daha bir¢ok test yer almaktadir. Kisilik testleri
icerisinde: California Kisilik Envanteri, Hacettepe kisilik Envanteri ve daha bir¢ok
test yer almaktadir. Basar1 testleri igerisinde: Calisma Aliskanliklar1 Envanteri,
Descoundres’in  Liigatca Testi, Okul Tutum Olgegi ve daha birgok test yer
almaktadir.(6)

Adaptif Davramisin Degerlendirilmesi

Adaptif davranis MR’nin tanimlamasi ve tanisinda onemli ve gerekli bir
kisimdir. Giinliik aktiviteleri kisisel ve sosyal yeterlikte gerceklestirme yetenegidir.
200’den fazla adaptif davranis skalasi vardir. En sik kullanilan Vineland Adaptif
Davranis Skalasidir.(Sparrow, Balla, Cicchetti; 1984) (VABS)
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Vineland Adaptif Davranmis Skalast (VABS): 0-9 yas aras1 Ozrii olan veya
olmayan bireylerin sosyal yeterliklerini degerlendirir. VABS, 4 ilgi alanim
degerlendirir: Iletisim, giinliik yasam becerileri, sosyalizasyon ve motor beceriler.

Adaptif davranis birlesimi; bu 4 skorun toplamiyla olusur (2, 3, 5, 6).

Basari Testleri:

Zeka testleri, basari testlerinden daha genis kapsamlidir ve daha fazla
tecriibelerden 6rnek sunarlar. Bir dereceye kadar yetenek, 6grenme ve basariy test
ederler. Basar testleri (okuma ve matematik gibi) ciddi olarak bigimsel 6grenmeye
baghdir. Zeka testlerine gore daha 0Ozel becerileri degerlendirirler. Zeka testleri
bilgiyi yeni ve farkli yontemlerle degerlendirirken basari testleri gercege dayali
bilgideki ustaligi degerlendirir. Zeka testleri okul ve kliniklerdeki karar vermeye
bagh egitsel yetenegi degerlendirirler ve diger testlere gore bireyi egitebilirlik ve
calistirlabilirlik agisindan daha iyi degerlendirirler (2, 3, 13).

Ogrenme potansiyelinin tam anlamiyla belirlenebilmesi i¢in IQ testi ve
akademik basar testleri karsilastirilir. Eger 1Q ile basar1 arasinda fark varsa ¢ocuk
tanimlanmis akademik sahada 6zel bir yardimdan fayda gorebilir. Basari testi
araclar, hafif 6grenme giicliigii olan ¢ocuklarda kullanilabilir. Siklikla kullanilan
yontemler soyle siralanir (2, 15):

e  Woodcock-Johnson Psiko-Egitim Degerlendirmesi-Revize edilmis.(1990)

¢ Genis-Sinir Basar1 Testi-Revize edilmis.

e Diger degerlendirme yontemleri:

e Peabody Resim Sozliik Testi-Revize edilmis

e Kolombiya mental olgunluk skalasi.

e Leiter uluslararasi performans skalasi.

2.2.POSTUR

Postiir, 6zel bir aktivite i¢in viicut kisimlarinin veya tiim viicudun meydana
getirdigi pozisyon veya davramigtir. Ligamentler, fasyalar, kemikler ve eklemler
viicudu destekleyen hareketsiz elemanlar iken kaslar ve tendindz baglantilar1 viicudu

bir postiirede tutan veya bagka bir postiire tasiyan dinamik yapilardir (18, 19, 20).



31

Yergekimi, viicudu postiir kavrami i¢inde dik tutan yapilar iizerinde bir stres
meydana getirir. Normalde, yercekimi ¢izgisi, spinal kolonun fizyolojik egrilerini
diiz olarak keser ve dengede kalmalarin1 saglar. Eger bir bolgede yergekimi ¢izgisi
baska bir yone kayarsa geri kalan vertebral yapilar, dengeyi tekrar kazanmak i¢in
kompanzasyon olustururlar (18, 19, 20)

Postural stabilite, agirlik merkezini destek tabanina gore dengede tutarak arzu
edilen hareketi gerceklestirmektedir. Denge, postural stabilite tarafindan olusturulur.
Oturma veya ayakta durustaki dengeye statik postiir denir. Bir nesneye uzanma veya
¢imende ylriime gibi hareketler sirasinda postiiral kontrolii siirdiirme ise dinamik
postiir olarak adlandirilir (20, 21, 22). Statik ve dinamik postiir birlikte, motor
yeteneklerin gerceklesmesinde Onemli rol oynar. Hafif motor problemli 6grenme
giicliigii olan ¢ocuklardan ¢ok ciddi motor problemi olan serebral paralizili ¢ocuklara
kadar birgok tiirde 6zrii olan bireylerde postiiral kontrol disfonksiyonu goriiliir (10,
23, 24). Bu cocuklar giinliik aktivitelerde sakarlik, diismeler veya bagimsiz olarak
oturma veya ayakta durma yeteneklerinde kayiplar gosterirler. Fizyoterapistler ve is
ugrasi terapistleri postiiral kontrolii 6ziirlii cocuklarin tedavilerinde yiiksek oncelikli
olarak ele almislar; tiim ayr1 becerileri postiiral kontroliin ayrilmaz bir pargasi olarak
gormiislerdir (18, 25). Bu ylizden postiiral kontroldeki gelisimin tiim hareketlerde de
benzer sekilde goriilecegi diisiiniilmiistiir. Postiiral stabiliteyi olusturan motor kontrol
genel bir teoriye gore aciklanir. Bu teoriye gore dinamik ve statik postiirlerde agirlik
merkezi ve destek ylizeyi arasinda ahengi saglayan bir¢ok sistem vardir. Primer
sistemler 3 baslik altinda incelenir (23, 25, 26):

e Duyu sistemi: Gorsel, duyusal, proprioseptif ve isitsel duyular.Hareketi
sirdiirmek i¢in veya istemli motor aktivite sirasinda dengeyi degistirmesi icin
feedback verir.

e Motor sistem: Postiirii siirdiirmek i¢in hareket meydana getirir.

e Biomekanik sistem: Yapilan hareketlerde kemik ve eklem iskelet ile hareket
torku yaratan kaslari igerir.

Diger sistemlerde postiiriin siirdiiriilmesinde rol oynarken, bu sistemler
fizyoterapist ve 1is wugrast terapistleri i¢in primer sistemlerdir. Postiiriin

degerlendirilmesindeki bir¢ok test ve 6l¢lim bu ii¢ sisteme gore diizenlenmistir (9).
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Postiiral satabilite, somatoduyu (kas, tendon, eklem ve kutendz reseptorler),
gorsel ve vestibular duyu girdisine baghdir.(10)

Down Sendromlu ve gelisim olarak normal bir ¢ocugun motor gelisimleri
karsilagtirildiginda Down Sendromlu c¢ocugun postural ve istemli motor
kazanimlarinda ciddi bir gecikme goriilmiistiir. Kaba motor beceri testlerinde Down
Sendromlu ¢ocuklarda normal yasitlarina gore ciddi anlamda farkliliklar
goriilmiistiir. Ayrica statik ve dinamik postiirde kotii degerler gostermektedirler.
Down Sendromlu c¢ocuklarda goriilen gelisimsel gecikme igerisinde genel kas
hipotonileri, primitif reflekslerin devami ve istemli hareketlerde artmis reaksiyon
zamani yer alir. Cowie ve Molnar, Down Sendromlu ¢ocuklarda goriilen biitiin ve
koordine hareket problemlerini su sebeplere baglamislardir (9, 14, 24, 27):

e Inen serebral yollarda ve beyin sap1 néronlarindaki zayif myelinizasyon
e Motor korteks, bazal ganglia, serebellum ve beyin sap1 gibi {ist merkezlerde
noronlarin sayisinda ve birbirleriyle olan baglantilarinda azalma (24).

Dik postiiriin siirdiiriilebilmesi i¢in bacak, bel ve boyun kaslar1 yer¢ekimi ile
siirekli miicadele ederler. Hareketsiz ayakta durusta bile diismeyi Onlemek igin
bircok kiiciik kas aktivitesi gereklidir. Bir¢cok basit harekette- 6rnegin yabanci birinin
elini stkmak-agirlik merkezi yer degistirir (26).

Kompleks merkezi sinir sistemi agi, bilingli bir aktivite olmadan koordineli,
hizli, esnek ve adaptasyon yetenegi igerisinde viicudu dik olarak tutar.(25)

Birey, belirgin bir postiirii ¢ok az yorgunluk gostererek uzun siire devam
ettirirebilir. Bunun nedeni, kas tonusunun, aralikli olarak kasilan degisik grup kas
lifleri tarafindan siirdiiriilmesi ve herhangi bir zamanda bir kasta bulunan kas
liflerinin ¢ok azinin kontraksiyon halinde bulunmasidir (23, 26).

Postiiriin saglanabilmesi i¢in, kas tonusunun bagli oldugu basit kas refleksinin

sinir sisteminin daha iist seviyelerinden uygun uyarilar1 almasi gereklidir.(26)

2.2.1.1. Postiiral Sistemin Fonksiyonel Organizasyonu
Postiiral aktivite 2 sekilde incelenir: Istenen postiirden sapmalarda ve istemli
hareketlerde, ters yonde kuvvetlere karsi stabiliteyi koruma mekanizmasi1 (23, 25,

26).
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1. Postiiral stabilizasyonun kontrol teorisi fikri iizerine dayalidir. Buna
gore 0zel viicut postiirii “diizenlenmis degisken” ile karakterizedir (6rnegin; agirlik
merkezinin pozisyonu veya uzun viicut ekseninin oryantasyonu) ve bu degiskenin
0zel degeri sabittir. Postiiral kontroliin “merkez konseptine” gore bas ve viicut
oryantasyonu hakkindaki bilgiler duyu girdileri veya farkli modaliteler (vestibular,
gorsel ve somatoduyusal) araciligr ile dagitilir. Bu bilgiler viicut postiiriiniin genel
karakteristigine ulagmak icin incelenir ve birlestirilir. Eger bu degisken istenen
degerden farklilik gosterirse motor merkezlere diizgiin postiirii olusturmak i¢in emir
gonderilir (23, 25, 26).

2. Magnus’un klasik ¢alismasinda farkli bir konsept belirtilmistir. Buna
gore herhangi bir kismi stabilize postiir, bircok refleks (vestibular, gorsel ve
somatoduyu girdileri) arasindaki etkilesim sonucu meydana gelmistir (25, 26).

Normal postiiral sistem bas ve gdvde oryantasyonu saglayan bir fonksiyonel
birim olarak ¢alisir. Bazi durumlarda sistem, bas ve govde kontroliinii ayr1 alt
sistemlere dagitir (26).

Beyin sap1 ve serebellumun postiiral kontrol igerisinde yer aldigi bir¢ok
calisma ile gosterilmistir. Beyin sapt ve serebellumun 6zel sahalarinin elektrik
stimiilasyonu ile uyarilmasiyla ekstansor kas tonusu ciddi olarak etkilenmistir. Bu
etkiler retikiilospinal ve vestibulospinal yollarin uyarilmasiyla agiga ¢ikmistir. Buna
karsin, serebellum postiiriin baglatilmasinda degil korrektif motor cevaplarin
olusturulmasinda daha ¢ok rol oynamaktadir (23, 25, 26).

Medulla spinalis, temel postiiriin kontroliinde ikili bir role sahiptir:
Supraspinal emirler icin, bir ¢ikis basamagidir ve supraspinal kontrol ve lokal
duyusal wuyarilara yanit vermesi nedeniyle korrektif postiiral cevaplarin
olusturulmasini saglar. Buna karsin alt torakal bolgesinde tam kesisi olan hayvanlar
zayif postiir cevaplar1 gosterirler ve azalmis postiiral kontrolii devam ettirmesi ve
egitimle gelistirilebilmelerine ragmen genellikle 6n ayaklari iizerinde dorsale kalkma
reaksiyonu gosteremezler (23, 25).

Bu sonuglar 2 farkli yoruma yol agar: Ilk olarak viicut postiiriiniin
siirdiiriilmesinde spinal postiiral refleksler ¢ok az rol oynarlar. Ikinci de alternatif bir

hipotez olarak, spinal kordun kesilmesi supraspinal tonik ileti i¢in gerekli spinal
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postiiral baglantilar1 ortadan kaldirir ve bunun sonucunda spinal postiiral refleks
mekanizmalarinda azalma meydana gelir.

Motor korteksin temel postiirdeki rolii tavsanlar {izerinde yapilan
calismalarda kanitlanmistir. Tabaka 5’in (kortikospinal traktustan baslangic) tiim
kortikofugal ndronlar1 denge platformu {izerinde lateral tilte sebep olmustur, lateral
tilt sirasinda bu noéronlarin aktiviteleri kaydedilerek incelenmistir.(23)

Postiir, viicudun her kisminin kendisine komsu diger segmente ve biitiin
viicuda oranla en 1iyi sekilde pozisyonunu korumasidir.

Gravite hattt (yercekimi ¢izgisi) kolumna vertebralisi 3 noktada keser.
Servikotorakal, torakolumbar ve lumbosakral eklemler.

Gravite hatti frontal diizlemde topuklarin arasindan, gluteal kitlelerin
ortasindan ve tiim seviyelerde spindz c¢ikintilar tizerinden gegerek oksiput orta
noktasinda sonlanir. Sagital diizlemde ayak bilegi ekleminin 3,5- 4 cm 6niinden, diz
eklem merkezi veya bir miktar Oniinden, kalca eklem merkezi veya bir miktar
arkasindan, sakroiliak eklem merkezinden, lumbar vertebralarin Oniinden,
servikotorakal birlesimden, servikal vertebralarin arkasindan gegerek mastoid
¢ikintida sonlanir.(20, 28)

Postiir, viicut agirliginin graviteyle birlikte destek tabaninda tasinmasidir.
Destek tabani, ayaklardan kafatasinin tabanina kadar tiim yapilart icerir. Alt
ekstremiteler, pelvis ve kafatasinin tabani ozellikle onemlidir. Agirligin destek
tabanina dagilimi su faktorlere baghidir:

e Homeostasis i¢in enerji gereksinimi
e Kas-ligament yapilarinin biitiinligii
o Kafatas1 tabani seviyesindeki veya altindaki yapilarin, viicudun gorsel

ve/veya denge fonksiyonlarindaki kompansasyonlari.(21)

2.3. INCE MOTOR BECERI

Ince motor beceri ince, kiiciik, hassas hareketleri gerceklestirmek icin kas,
iskelet ve norolojik fonksiyonlarin koordinasyonudur. Ornek olarak isaret parmagi ve
basparmak ile kiiciik bir cismi kaldirmak verilebilir (29, 30).

Beyin, cerebellum, spinal kord, periferik sinirler, kaslar veya eklemlerin

lezyonlar1 ve disfonksiyonlar1 ince motor beceriyi etkiler (25).
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Cocuklarda ince motor becerinin gelisimi ¢ocugun gelisim yasini belirlemek
amaciyla kullanilir. Ince motor beceriler zaman, deneyim ve bilgiyle gelisir. Ince
motor beceri farkindalik ve isi yapmay1 gerektirir. Ayrica kas kuvveti, koordinasyon
ve normal duyuya da ihtiyag¢ vardir.

Gelisimsel koordinasyon bozuklugu olan ¢ocuklarda 3 temel hipotez vardir.
Genel yavaslik hipotezi, sinirli bilgi kapasitesi hipotezi ve motor kontrol modu
hipotezidir (31).

Motor beceri limitasyonlar1 ¢ocuklarin giinlik yasam performanslart ve
akademik basarilar1 iizerinde ¢ok etkilidir.(31)

El becerisi, iist ekstremite performansi ve kisinin fonksiyonel bagimsizligi
hakkinda bilgi verir. Hizli ve dogru hareket, el becerisinin temelini olusturur.
Becerinin 2 temel tipi vardir: Parmak becerisi ve el becerisi. Parmak becerisi,
parmaklarin primer olarak i¢ine aldig1 kiiciik cisimlerin hizli, becerili, kontrollii ve
manipiilatif hareketleri igerir. El becerisi ise daha becerikli, kontrollii, el-kol

hareketlerini belli hiz limitleri icerisinde gerceklestirmeyi igerir.(32)
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3. BIREY ve YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calismaya calisma gurubu olarak Ankara ili Mamak il¢esinde oturan,
Saglik Bakanligina bagli bir hastaneden Mental Retarde tanisi almis, Sosyal
Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumuna bagli herhangi bir 6zel egitim merkezine
en az alt1 aydir devam ederek bireysel egitim alan ve 1Q skoru 35-79 arasindaki, 6—
12 yas arasinda, fiziksel herhangi bir engeli bulunmayan 20 olgu katilmistir. Olgular
16 erkek, 4 kiz bireyden olusmaktadir.

Calismaya kontrol grubu olarak Mamak ilgesinde oturan ve ilkogretim
okuluna devam eden, ¢aligma gurubu ile ayn1 yas gurubuna dahil saglikli 17 erkek, 3
kiz birey katilmistir.

Bireylerin sosyoekonomik diizeyleri birbirine yakin secilmistir.

Tiim olgularin ailelerine degerlendirme sekli ve amaci anlatilmig, imza ile
onay alinmistir. Degerlendirmeler sirasinda her bireyin ailesinden bir kisi bireyin

yaninda bulunmustur.

3.2. Yontem

3.2.1.Calismanin Dizaym

Her iki gruba statik postiir analizi, kavramalar sirasindaki postiir analizi,
Kamakura’ya gore kavrama degerlendirmesi, Jamar ile el kuvvetinin degerlendirmesi
ve 9 delikli peg testi ve Jebsen el fonksiyon testi ile el becerileri degerlendirmesi
yapilmistir.

3.2.2. Degerlendirme Yontemleri

Olgularin egitim diizeyi ile ilgili 6zellikler, ¢alismaya alinan olgularin okula
gidip gitmedigi, gidiyorsa kaginci simifta oldugu, ne kadar zamandir 6zel egitim
aldig1 (ay olarak) ve fizik tedavi goriip gormedigi sozel olarak aileye sorularak
cevaplar kaydedilmistir. Deney gurubunun IQ skorlar1 Devlet Hastanelerinin resmi

raporlarindan alinarak ¢alismaya dahil edilmistir.
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3.2.3. Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya dahil edilen olgularin fiziksel 6zellikleri olarak yaslar1 (yil olarak),
boy uzunluklar1 (cm), viicut agirliklar1 (kg), cinsiyetleri ve dominant taraflari
kaydedilmistir. Istatiksel analiz i¢in boy ve kilo kullanilarak viicut kitle indeksi

hesaplanmus ve kaydedilmistir (VKI: kg/m?).

3.3. POSTURUN DEGERLENDIRILMESI
Viicut Dengesi

Tim olgularda postiir analizine viicut dengesi degerlendirmesi ile
baslanmistir. Sarka¢ kullanilarak yergcekimi c¢izgisinin gectigi referans noktalari
incelenirken, lateral planda sarkacin, referans noktalarinin 6niinde kalmasi posterior
denge, arkasinda kalmasi anterior denge olarak kaydedilmistir. Posterior planda
sarka¢ tutuldugunda ise, sarkac referans noktalarinin saginda kalirsa sol, solunda

kalirsa sag lateral denge olarak kaydedilmistir.(22, 33)

Anterior Postiir Analizi:

Ayak parmaklarinin degerlendirilmesinde gdzlem yoluyla halluks valgus ve
cekic parmak deformitelerinin olup olmadigi incelenmistir.(22)

Ayaklarda adduksiyon ve abduksiyon ayak orta hattinin viicut orta hattindan
uzaklagmasina gore gozleme dayali olarak degerlendirilmistir.(22)

Tibial torsiyona gozlem yoluyla, Genu varum ve Genu valgum’a ise Q
acisinin - gonyometrik Ol¢limii ile bakilmistir. Q agist sipina iliaka anterior
superiordan (SIAS), patella orta noktasina gizilen hat ile patellanin orta noktasindan
tibial tiiberkiile ¢izilen hat arasindaki acidir. Erkeklerde bu ag1 10°-14°, bayanlarda
14°-17°dir. Bu agilarin altindaki degerler genu varum, iistiindekiler ise genu valgum
olarak kaydedilmistir.(33, 34)

Anterior govde fleksorleri, sag ve sol oblik govde fleksorleri kas kuvveti
Dr.Lovett’in derecelendirme sistemine gore 0 (Tam paralizi) ile 5 (normal) arasinda
degerlendirilmistir.(35, 36)

Omuz degerlendirmesi bireyin sirti duvara tam yaslanmis durumdayken
akromionun duvara izdiislimii alinarak degerlendirilmistir, sag ve sol taraf dl¢iimlerin

farki kaydedilmistir.(22)
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Dirsekteki kubital ag1 (humerusun uzun ekseni ve 6n kol kemiklerinin uzun

ekseni arasindaki ag1), goniometre ile Olciilerek degerlendirilmistir.(22)

Posterior Postiir Analizi
Ayaklarda pronasyon ve supinasyona bakilmistir. Degerlendirme kalkaneal
tendonun durumuna bakilarak yapilmistir. Kalkaneal tendonun medial deviasyonu

pronasyon, lateral deviasyonu supinasyon olarak kaydedilmistir(22).

Diz arkast ve gluteal seviyeler mezura ile oOlgiilmiis ve fark olarak

kaydedilmistir (Sekil 3.1)(22).

Sekil 3.1. Gluteal Seviyelerin Mezura ile Olgiimii.

Basin laterale tilti C7 pivot, sabit kol yere paralel hareketli kol servikal
vertebralar1 gosterecek sekilde gonyometre ile 6l¢lim yapilarak bakilmis ve 6lgtimler

derece olarak kaydedilmistir (Sekil 3.2) (22, 37)
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Sekil 3.2. Basin Lateral Tiltinin Gonyometre ile Olgiimii.

Skolyoz degerlendirmesi i¢in tiim ¢ocuklarin spindz ¢ikintilari isaretlenerek

egrilik olup olmadigina bakilmistir. (22)

Lateral Postiir Analizi

Ayak uzun arkinin vertikal yer degisimi sonucu pes planus veya pes kavus
goriiliir. Bunu degerlendirmek amaciyla birey her iki ayagina esit agirlik verecek
sekilde ayakta durmustur. Medial malleol ile bagparmagin metatarsofalangeal
eklemini birlestiren bir hat c¢izilmistir. Skafoid tiiberkiil bu ¢izginin {izerinde
bulunmugsa ayak arki normal olarak degerlendirilmis, skafoid tiiberkiil ¢izginin
iizerinde ise pes kavus, altinda kalmais ise pes planus olarak isaretlenmistir.(22, 38)

Genu rekurvatum agist gonyometre ile femurun lateral kondili pivot olacak

sekilde femur ile fibula arasindaki ag1 6l¢iilerek degerlendirilmistir.(37)

Kolumna Vertebralisin Degerlendirilmesi

Kolumna vertebralis’in servikal, torakal ve lumbar egriliklerinin 6l¢limii i¢in
flexi-ruler cihazi kullanilmistir. Servikal lordoz i¢in oksipital ¢ikint ile 7. servikal
vertebranin spindz ¢ikintisi, torakal kifoz i¢in 7. servikal vertebranin spindz ¢ikintisi
ile 12. torakal vertebranin spindz ¢ikintisi, lumbar lordoz i¢in 12. torakal vertebranin

spindz cikintist ile 2. sakral vertebranin spindz c¢ikintist kriter noktalar1 olarak
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alinmistir. Egrilerin seklini alan flexi-ruler, A2 boyutunda milimetrik kagit iizerine
konularak egri uglar1 ayni ¢izgi lizerinde olacak sekilde ¢izilmistir (Sekil 3.3).
Egrinin uglan diiz bir cetvelle birlestirilerek taban c¢izgisi olusturulmustur. Taban
¢izgisinin uzunlugu ile tabandan, egriligin en yiiksek (tepe) noktasina olan uzaklik
Ol¢iilmiis ve bulunan degerler birbirine béliinerek, egrinin derinligine yonelik
matematiksel bir oran elde edilmistir. Bu oranlar, egrilik degerleri olarak

kaydedilmistir.(39)

Sekil 3.3 Kolumna Vertebralis Egrilerinin Flexi-Ruler ile 6l¢timii.

Omuzlarin protraksiyonda veya retraksiyonda oldugu gozleme dayali olarak
kaydedilmistir (22).

Basin anterior veya posterior tilti bagin statik pozisyonunun akromion pivot,
sabit kol yere paralel hareketli kol kulak orta ¢izgisini gosterecek sekilde goniometre
ile ol¢iilerek kaydedilmistir (Sekli 3.4)(37).

Pekvik inklinasyon acgisinin Olglimii i¢in bir formiilasyon kullanilmistir.
Formulasyon igin SIAS ve SIPS’in yere olan uzakliklarmin farki almmustir. SIAS ve
SIPS arasindaki mesafe icin ise yerdeki izdiisiimleri almmustir. Sonugta olusan

iicgende tanjant degeri alinarak bir oran elde edilmistir.
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Sekil 3.4. Basin Anterior Tiltinin Gonyometre ile Olgiimii.

3.4. JEBSEN EL FONKSIYON TESTI

Test 5 uygulamayi icermektedir; 20 sozciikten olusan ciimleyi yazma
(standart bir ciimle segilmistir), 5 sayfay1 ¢evirme, 6 kiiciik objeyi masadan alip yine
masa lizerindeki kutuya yerlestirme, 4 standart nesneyi {st liste koyma, bir tabaktaki
5 nesneyi kasikla alip bir kutuya birakma (Sekil 3.5). Uygulamalar sirasinda bireyler
kalgca diz 90° olacak sekilde masaya oturtulmustur. Testin her bir basamaginda
bireyin ne yapacagi anlatilmis ve bunlart miimkiin oldugunca hizli yapmasi
istenmistir. Test yazi yazma haricinde hem sag§ hem de sol taraf igin

degerlendirilmistir. Her bir uygulamay1 yapma siiresi saniye cinsinden kaydedilmistir

(29, 40, 41).
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Sekil 3.5. Jebsen El Fonksiyon Testinin Kagikla 5 Nesneyi Alip Kutuya Birakma ve

4 Standart Nesneyi Ust Uste Koyma Parametrelerinin Degerlendirilmesi.

3.5. DOKUZ DELIKLI PEG TESTI

Ozel olarak hazirlanmis 9 ¢ubuk ve 9 delik bulunan diizenek kullanilmistir.
Bireylerden cubuklar deliklere en kisa siirede takmalar1 ve daha sonra ¢ikarmalari
istenmistir (Sekil 3.6). Takma ve ¢gikarma siireleri saniye cinsinden sag ve sol el i¢in

ayr1 ayr1 kaydedilmistir. (30, 42).

Sekil 3.6. Dokuz Delikli Peg Testinin Degerlendirilmesi.



43

3.6. JAMAR DINAMOMETRESI ILE KAVRAMA KUVVETININ
DEGERLENDIRMESI
Oturma sirasinda omuz adduksiyonda, dirsek 90" fleksiyonda, dnkol nétral
pozisyonda olacak sekilde olgiimler sag ve sol taraf icin iicer tekrarli yapilmistir.
Bunlarin aritmetik ortalamalar1 alinarak istatiksel olarak kaydedilmistir. Olgiimler
dinamometrenin 2. aralifinda yapilmistir. Birim olarak kilogram alinmistir (43, 44,
45).
3.7. KAMAKURA'YA GORE KAVRAMANIN DEGERLENDIRILMES]
Kamakura kavrama degerlendirmesi 4 ana grup altinda 14 statik kavrama
bicimini degerlendirir. 14 statik kavrama maddesinin her biri i¢in; kavramanin ve
birakmanin olup olmadigi, kavrama kuvveti, parmaklarin pozisyonunun uygun olup

olmadig1 ve temas alanlarinin uygun olup olmadig1 degerlendirilmistir.

Kamakura Kavrama Degerlendirmesi:

1) Kuvvetli Kavrama: Bu grupta cisimler, elin biiylik bir boliimii
tarafindan kavranmigtir. Ulnar taraf parmaklar metakarpofalangeal eklemden
fleksiyondadir. Ulnar tarafa yaklastikca parmaklarin fleksiyonu artmistir. Volar
ylizde parmaklarin temas alanlar1 oldukea fazladir, avug ici temasi vardir.

a) Kuvvetli Kavrama-Standart Tip (KKST): Bu tip kavrama tiimii ile
yukarida tanimlanan kuvvetli kavrama bdlimiinlin i¢ine girer ve tanimlanan
karakteristiklere uyar. Metakarpofalangeal (MF) eklem fleksiyonu 5. parmakta en
fazla 2. parmakta ise en az derecede bulunur. Temas alanlari: Avucun bir béliimii, 1.
parmagin volar bolimii ve bir miktar radial ya da ulnar tarafi, parmaklarin hemen
hemen tiim volar yiizii ve az olarak radial tarafi. Caligmamizda bu tip kavrama i¢in
kalin silindir kullanilmustir.

b) Kuvvetli Kavrama-Cengel Tip (KKCT): Tim parmaklar
eklemlerde(Distal interfalangeal (DIF), Proksimal interfalangeal (PIF),
Metakarpofalangeal (MF)) hemen hemen esit fleksiyon derecesindedir. Cubuk yada
benzeri bir cisim 6n kolun uzun eksenine dik a¢1 olusturacak bi¢imde, avug ve
parmaklarin arasina, parmaklarin cisim etrafinda biikiilmesine izin verecek sekilde
yerlestirilmistir. 1. parmak hem ulnar tarafa hem de proksimal falanksa destek

olmaktadir. Temas alanlari: Avucun bir bdliimii, hemen hemen parmaklar: tiim volar
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ylzii, proksimal falanksin radial ve ulnar taraflarinda veya 1. parmagin ucu.
Calismamizda bu tip kavrama i¢in ¢anta sap1 kullanilmustir.

c) Kuvvetli Kavrama-Isaret Parmagi Ekstansiyon Tip (KKIPET): Bu tip
kavrama standart tip kavramadan, 5. parmak ve 2. parmagmin PIF ve DIF
eklemlerindeki derecelenmeleri ve cisme temaslarinin yalnizca parmak uglariyla
olmasi agisindan farklidir. 1. parmak ayrica basing vermektedir. Temas alanlar kalite
acisindan standart tip kavramaya esit olmakla birlikte, miktar acisindan daha azdir.
Temas alanlari: Tenar ve hipotenar bolge, 2. ve 1.parmagin distali, diger parmaklarin
volar yiizleri. Calismamizda bu tip kavrama igin ince silindir kullanilmistir.

d) Kuvvetli Kavrama-Ekstansiyon Tip (KKET): Parmaklar arasinda MF
fleksiyon dereceleri farklidir, 5. parmakta daha fazladir. Temas alanlari: Radialde
daha az olmak iizere parmaklarin volar yiizli, basparmagin volar yiizi ve tenar
kabarinti. Daha kuvvetli bir temas gerekmedik¢e, tenar temas olmayabilir.
Calismamizda bu tip kavrama i¢in tabak kullanilmistir.

e) Kuvvetli Kavrama-Distal Tip: (KKDT) Bu tip kavrama, temas alanlarinin
ve parmak fleksiyonunun daha az olmasi agisindan standart tip kavramadan farklidir.
Pozisyon yaklasik olarak orta kavramaya benzemektedir. Ince bir ¢ubuk ya da
ortadan tespit edilmis iki hareketli tarafli (makas gibi...)bir cisim kullanilmustir.
Temas alanlari: Tenar ve hipotenar bolge, parmaklarin volar yiizii (az miktarda),
bagparmak distali. Calismamizda bu tip kavrama i¢in makas kullanmilmistir (Sekil

3.7).

Sekil 3.7 Kamakura’ya Gore Kuvvetli Kavramalardan Distal Tip Kavramanin

Degerlendirilmesi
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2) Orta Kavrama: Bu tip kavramalarda avu¢ temasi yoktur. Parmak
fleksiyonlar1 genel olarak fazladir. Parmaklarda MF eklem fleksiyonu kuvvetli
kavramalara gore daha azdir. Temas alanlari, 2. parmagin veya 3. parmagin radial
taraflarini kapsamaktadir.

a) Lateral Kavrama (LK): Kii¢iik diiz bir cismin kavranmasidir. Temas
alanlari: 3. parmagin radial tarafi, 2. parmagin radial tarafi ve 1.parmagin distalidir.
Calismamizda bu tip kavrama icin anahtar kullanilmistir.

b) Uglii kavrama (UK): Bu tip kavramaya verilen isimde Rosenbloom’un
“Dinamik Uglii” siinden esinlenilmistir. Kiiciik bir cisim veya ince bir ¢ubuk orta,
isaret ve basparmaklar arasinda tutulmustur. Temas alanlari: 3. parmagin radial ve
distal kisim volar yiizii, 2. parmaginin distal kisim volar yiizii ve 1. parmagin volar
yiizii. Calismamizda bu tip kavrama i¢in tebesir kullanilmistir.

¢) Uclii Varyasyon/ 1 (UV/1): Bu tip kavrama 1. parmagin MF ekleminin
adduksiyonunun daha fazla olmasi agisindan, “Uclii Kavrama” dan farklidir.
Cogunlukla, ulnar parmaklardaki MF eklem fleksiyonu “Uclii Kavrama” ya gore
biraz daha fazladir. Ince bir gubuk ii¢ yénden desteklenmistir. Temas alanlari: 3.
parmagin DIF ekleminin radial tarafi ve 2. parmagin proksimal falanksinin radial
tarafi, 2. parmagin ucu ve 1. parmak distali. Calismamizda bu tip kavrama ig¢in
cimbiz kullanilmustir.

d) Uglii Varyasyon /2 (UV/2): Ulnar taraf parmaklar MF, DIF ve PIF
eklemlerden daha fazla fleksiyondadir. Temas alanlari: 2. parmak, 3. parmak ve bir
miktar 1. parmagin volar yiizii, bazen 4. parmagin distal radial kismi. Calismamizda
bu tip kavrama i¢in masa kullanilmistir.

3) Zayif Kavrama: Bu tip kavrama Napier tarafindan yapilan
siiflandirmadan sonra isimlendirilmistir. Bu kavramada cisimler genellikle
parmaklarin volar yiizii ve 1. parmagin i¢ tarafi ile tutulurlar. Parmaklarin fleksiyonu
genellikle azdir. Hemen hemen her zaman ulnar parmaklarin MF eklem fleksiyonu,
radiallere gore biraz daha fazladir.

a) Paralel, Hafif Fleksiyon Tip Kavrama (PHFTK): Distal falankslarda
fleksiyon ulnar tarafa dogru daha fazladir. Parmaklar birbirine paraleldir. Temas
alanlari: Parmaklarin proksimal volar yiizleri. Calismamizda bu tip kavrama icin

fincan kullanilmstir.
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b) Cevreleyici Hafif Fleksiyon Tipi Kavrama (CHFTK): Parmaklarin i¢ volar
taraflari ile 1. parmagin volar kismi1 cismi merkezine kars1 destekleyerek tutarlar. MF
eklemin addiiksiyonu cismin biiyiikliigiine bagli olarak degisebilmektedir. MF
eklemin fleksiyonunda, orta parmakta daha fazla olmak {izere bazi degismeler
gozlenebilir. Temas alanlari: Genellikle volar ylizdedir. Ancak bazen iki ulnar
parmagin radial taraflar1 da az olarak temas ederler ve bu son temasa 2. parmagin
ulnar tarafi katilabilir. Calismamizda bu tip kavrama i¢in top kullanilmistir.

¢) Cimdikleyici (Prehensin) Tip Kavrama (CT): Bir ya da iki radial parmagin
ve 1. parmagin yalnizca bag taraflarinin temasa katilmalar1 acisindan bu tip kavrama,
“Paralel Hafif Fleksiyon Tipi Kavrama” ya gore farklidir. Kavranan cisim genellikle
cok kiictiktiir. Calismamizda bu tip kavrama i¢in igne kullanilmistir.

d) Paralel Ekstansiyon Tipi Kavrama (PETK): Tiim parmaklar aralarinda ¢ok
az fark olacak sekilde MF eklemden fleksiyondadir veya DIF ve PIF eklemlerinden
adduksiyona ve ekstansiyona gelirler. Temas alanlari: Parmaklarin herhangi bir volar
tarafi, 1. parmagin volar yiizii ya da az olarak ulnar tarafi. Calismamizda bu tip
kavrama i¢in kagit kullanilmistir.

4) Bas Parmaksiz Kavrama:

Adduksiyon Tipi Kavrama (ATK): Kavrama islemine 1. parmak dahil degildir.
Kiiciik ve hafif bir cisim birbirine yakin parmaklar ile tutulmaktadir. Temas alanlari:
Bir parmagin volar ve bir miktar ulnar tarafi, diger parmagin dorsal ve bir miktar

radial tarafi. Calismamizda bu tip kavrama i¢in kalem kullanilmistir.(46, 47)

3.8. OWAS (OWAKO CALISMA POSTURLERI ANALIZ SISTEMI)

OWAS c¢alisma sirasindaki postiirii degerlendiren bir analiz sistemidir.
OWAS’in amaci, ¢alisma pozisyonundaki risk faktorlerini belirlemek ve c¢alisma
postiiriinii daha uygun ve daha az zararli hale getirmektir. Bunu belirlerken 6l¢tim
sonuclar1 4 kategoride toplanir:

1. Onlem gerekmemektedir

2. Yakin gelecekte diizeltici 6nlemler alinmalidir.

3. Diizeltici 6nlemler miimkiin oldugunca ¢abuk alinmalidir.
4

. Diizeltici 6nlemler acilen alinmalidir.(48, 49, 50)
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Calismamizda bu degerlendirme sistemini kullanmamizin nedeni ayn1 aktivite
sirasinda ¢aligma grubu ve kontrol grubunun postiirlerini karsilastirmaktir.
Calismamizda aktivite olarak oturma sirasinda ipe boncuk dizme
kullanilmigtir. Calisma ortamini standartlagtirmak i¢in masa yiiksekligi dirsekler
seviyesinde ve ¢ocuklarmn alt ekstremiteleri kalca diz 90° olacak sekilde ayarlanmustir
(Sekil 3.8).(51) Sakin bir ortamda her ¢ocuktan ayni sayidaki boncuklari ipe dizmesi
istenmis ve bu siire icerisinde kamera ile kayit yapilmistir. Degerlendirmeler
kameradan incelenerek kayitlara gecirilmistir.
Degerlendirilen parametreler;
1. Sirt;
a. Duz
b. Biikiilmiis 6ne 20° den fazla egimli (fleksiyon)
c. Diiz ve kivrilmus, sirtin 20° den fazla rotasyonu
d. Bikiilmiis ve kivrilmis (fleksiyon- rotasyon)
2. Ust ekstremiteler/ omuzlar
a. Viicuda temas etmeden her iki kol omuz seviyesinin altinda
b. Tek kol omuz seviyesinde veya iizerinde
c. Iki kol da omuz seviyesinde veya iizerinde

3. Alt ekstremiteler

a. Ekstremiteler kalca seviyesinin altinda oturma
b. Her iki bacak diiz, her iki ekstremiteye agirlik vererek ayakta durma
c. Bir bacak diiz, tek ekstremiteye yiiklenerek ayakta durma
d. Dizden her iki bacak biikiilii iken ayakta durma veya ¢comelme
Dizden tek bacak biikiilii iken ayakta durma veya ¢omelme
f. Tek diz veya her iki diz iizerinde diz ¢cokme
g. Yirime veya hareket etme
4. Bas
a. Serbest
b. One biikiilmiis

c. Bir tarafa biikiilmiis

&

Geriye biikiilmiis

e. Donmiis
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5. Yik kaldirma
a. Yik tasimiyor
b. 10’kg dan az yiik taginiyor
c. 10-20 kg arasi ylik tagintyor
d. 20 kg’dan fazla yiik taginiyor (52)

Sekil 3.8. Ipe Boncuk Dizme Sirasinda OWAS ‘a Gore Oturma Postiiriiniin

Degerlendirilmesi

Calismamiz sirasinda aktivitenin ve oturma seklinin ayarlanmis olmasindan
dolay1;; Yikk kaldirma ve alt ekstremiteler ile ilgili  parametreler

degerlendirilmemistir.

3.9. Istatistiksel Analiz

Veriler, aritmetik ortalama + standart sapma olarak ifade edilmistir. Postiir
analizi degerleri arasindaki farklar Student T Testi ile degerlendirilmistir. Kas testi
degerleri arasindaki fark, Nonparametrik testlerden Mann Whitney U testi ile

karsilastirilmistir. Jebsen ve Dokuz Delikli Peg testleri, t testi ile karsilastirilmistir.
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Kamakura ve OWAS sonuclart ki kare testi ile karsilastirilmistir. 1Q, Jebsen ve
Dokuz Delikli Peg testleri arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile

incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p degeri 0.05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

4.1.0lgularin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 20 kisilik ¢alisma grubunun (16 erkek, 4 kiz), yas
ortalamast 10.55+2.50, 20 kisilik kontrol grubunun (17 erkek, 3 kiz) yas ortalamasi
1se 10.55+2.50 yildur.

Calisma grubunun 1Q skoru ortalamasi 58.05+8.26, 6zel egitim alma siireleri
15.95+9.97 aydir.

Calisma grubunun viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi 18.04+2.08 kg/m” dir.
Kontrol grubunun VKI ortalamasi ise 19.32+4.26 kg/m® dir. iki grup arasinda fark
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Olgularm Fiziksel Ozellikleri.

Calisma Grubu Kontrol Grubu

X+£Ss X+Ss ’
Yas 10.55+2.50 10.55+2.50 0.000 1.000
VKi (kg/m?) 18.04+2.08 19.32+4.26 -1.212 0.233
Sinif 3.20+1.67 5.55+2.50 -3.491 0.001

4.2.Postiir Analizinde Anteriyor Analiz ile Ilgili Bulgular

Anteriyor analizde sag tarafta Halluks Valgusun ¢alisma grubunda ve kontrol
grubunda 1’er kiside ( % 5) oldugu gozlenmistir. Sol tarafta ise halluks valgus
calisma grubunda 1 kiside (% 5) varken kontrol grubunda goriilmemistir.

Cekic parmak calisma grubunda hem sag hem de sol tarafta 1 kiside (% 5)
goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise goriilmemistir. Calisma grubunda halluks valgus
ve ¢eki¢ parmak ayni kigide bulunmustur.

Sag tarafta ayaklarda adduksiyon calisma grubunda goriilmemistir. Kontrol
grubunda ise 6 kiside (% 30) goriilmiistiir. Sol tarafta ise yine ¢aligma grubunda yok
iken kontrol grubunda 12 kiside (% 60) adduksiyon goriilmiistiir.

Sag tarafta abduksiyon c¢alisma grubunun tiimiinde varken, kontrol grubunda
ise 14 kiside (% 70) gézlemlenmistir. Sol tarafta ise abduksiyon c¢alisma grubunda 19
kiside (% 95) var iken kontrol grubunda 8 kiside (% 40) bulunmustur.




51

Dizlerde tibial torsiyon degerlendirilmis ve her iki grupta da sagda da sol da

tibial torsiyon goriilmemistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Anteriyor Analiz Degerlendirme Sonuglari

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Anteriyor Analiz Var Yok Var Yok

n (%) n (%) n (%) n (%)
Hallux Valgus Sag 3 (15) 19 (95) 1(5) 19 (95)
Hallux Valgus Sol 1(5) 19 (95) 0- (0) 20 (100)
Ceki¢ Parmak Sag 1(5) 19 (95) 0- (0) 20 (100)
Ceki¢ Parmak Sol 1(5) 19 (95) 0- (0) 20 (100)
Adduksiyon Sag 0- (0) 20 (100) 6 (30) 14 (70)

Adduksiyon Sol 0- (0) 20 (100) 12 (60) 8 (40)

Abduksiyon Sag 20 (100) 0-(0) 14 (70) 6 (30)
Abduksiyon Sol 19 (95) 1(5) 8 (40) 12 (60)
Tibial Torsion Sag 0- (0) 20 (100) 0- (0) 20 (100)
Tibial Torsion Sol 0- (0) 20 (100) 0- (0) 20 (100)

4.3. Postiir Analizinde Posteriyor Analiz ile ilgili Bulgular

Sag tarafta ayakta supinasyon calisma grubunda 2 kiside (% 10), kontrol
grubunda ise 1 kiside (% 5) goriilmiistiir. Sol tarafta ise supinasyon ¢aligma grubunda
2 kiside (% 10) goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise goriilmemistir.

Sag tarafta ayakta pronasyon c¢alisma grubunda 15 kiside (% 75), kontrol
grubunda isel9 kiside (% 95) goriilmiistiir. Sol tarafta pronasyon calisma grubunda
15 kiside (% 75) goriilmistir. Kontrol grubunda ise pronasyon sol tarafta
goriilmemistir.

Diz seviyeleri arasinda ve gluteal ¢izgiler arasinda fark her iki grupta da
bulunmamustir.

Skolyoz, her iki grupta da goriilmemistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Posteriyor Analiz Degerlendirme Sonuglari

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Posteriyor Analiz Var Yok Var Yok

n (%) n (%) n (%) n (%)
Supinasyon Sag 2 (10) 18 (90) 15 19 (95)
Supinasyon Sol 2 (10) 18 (90) 0- (0) 20 (100)
Pronasyon Sag 15 (75) 5(25) 19 (95) 1(5)
Pronasyon Sol 15 (75) 5(25) 20 (100) 0- (0)
Diz Farki 0- (0) 20 (100) 0- (0) 20 (100)
Gluteal ¢izgiler 0- (0) 20 (100) 0- (0) 20 (100)
Skolyoz 0- (0) 20 (100) 0- (0) 20 (100)

4.4. Postiir Analizinde Lateral Analiz ile lgili Bulgular

Sag tarafta ¢alisma grubunda 16 kiside (% 80), kontrol grubunun ise hepsinde
(% 100) pes planus goriilmiistiir. Sol tarafta ise yine ¢alisma grubunda 16 kiside (%
80), kontrol grubunun ise hepsinde (% 100) pes planus goriilmiistiir.

Pes cavus her iki grupta da goriilmemistir.

Sag tarafta omuz protraksiyonu ¢aligma grubunda 8 kiside (% 40), kontrol
grubunda ise 3 kiside (% 15) goriilmiistiir. Sol taraf omuz protraksiyonu ¢alisma
grubunda 7 kiside (% 35), kontrol grubunda ise 3 kiside (% 15) goriilmiistiir.

Omuz retraksiyonu her iki grupta da goriilmemistir.

Calisma grubunda 7 kiside (% 35), kontrol grubunda ise 4 kiside (% 20)
anterior denge goriilmiistiir. Posterior denge hicbir olguda gézlenmemistir (Tablo

4.4).
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Tablo 4.4 Lateral Analiz Degerlendirme Sonuglar1

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Lateral Analiz Var Yok Var Yok

n (%) n (%) n (%) n (%)
Pes Planus Sag 16 (80) 4 (20) 20 (100) 0(0)
Pes Planus Sol 16 (80) 4 (20) 20 (100) 0(0)
Pes Cavus Sag 0- (0) 20 (100) 0- (0) 20 (100)
Pes Cavus Sol 0- (0) 20 (100) 0- (0) 20 (100)
Omuz Protrak Sag 8 (40) 12 (60) 3 (15) 17 (85)
Omuz Protrak Sol 7 (35) 13 (65) 3(15) 17 (85)
Omuz Retrak Sag 0- (0) 20 (100) 0- (0) 20 (100)
Omuz Retrak Sol 0- (0) 20 (100) 0- (0) 20 (100)
Anterior Denge 7 (35) 13 (65) 4 (20) 16 (80)
Posterior Denge 0- (0) 20 (100) 0- (0) 20 (100)

4.5. Postiir Analizi Degerlendirme Sonuglar:

Sag tarafta Q acis1 caligma grubunda ortalama 9.0+1.78 derece, kontrol
grubunda ortalama 8.80+2.38 derece olarak bulunmustur. Gruplarin Olgiimleri
arasinda fark yoktur (p>0.05).

Sol tarafta Q agis1 ¢alisma grubunda ortalama 9.20+1.36 derece, kontrol
grubunda ise ortalama 8.20+1.75 derece olarak bulunmustur. Gruplarin 6lgiimleri
arasinda fark bulunmamaistir (p>0.05).

Omuz seviyeleri arasindaki fark ¢alisma grubunda ortalama 0.65+1.79 cm.,
kontrol grubunda ise ortalama 0.12+0.22cm. olarak bulunmustur. Gruplarin
Ol¢timleri arasinda fark yoktur (p>0.05).

Sag tarafa bagsin tilti calisma grubunda ortalama 1.45+2.98 derece, kontrol
grubunda ortalama 1.20+£2.19 derece olarak bulunmustur. Gruplarin Olgiimleri
arasinda fark yoktur (p>0.05).

Sol tarafa basin tilti ¢alisma grubunda ortalama 0.65+1.79 derece, kontrol
grubunda ortalama 0.50+1.28 derece olarak bulunmustur. Gruplarin o6lgiimleri
arasinda fark yoktur (p>0.05).

Sag tarafa genu rekurvatum c¢alisma grubunda ortalama 2.85+3.86 derece,
kontrol grubunda ortalama 0.00£0.00 derece olarak bulunmustur. Gruplarin
Olctimleri arasinda fark bulunmustur (p<0.05). Sag tarafta genu rekurvatum sadece

calisma grubunda goriilmiistiir.
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Sol tarafa genu rekurvatum caligma grubunda ortalama 3.00+4.08 derece,
kontrol grubunda ortalama 0.10+£0.45 derece olarak bulunmustur. Gruplarin
Olclimleri arasinda fark bulunmustur (p<0.05). Sol tarafta genu rekurvatum c¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore daha fazla goriilmiistiir.

Sag tarafa diz fleksiyonu calisma grubunda ortalama 3.30+5.32 derece,
kontrol grubunda ise ortalama 5.60+£3.82 derece olarak bulunmustur. Gruplarin
Olctimleri arasinda fark yoktur (p>0.05).

Sol tarafa diz fleksiyonu calisma grubunda ortalama 3.75+4.52 derece,
kontrol grubunda ise ortalama 5.70+4.17 derece olarak bulunmustur. Gruplarin
Olctimleri arasinda fark yoktur (p>0.05).

Pelvik inklinasyon agis1 i¢in yapilan formiilasyonda calisma grubu ortalama
0.21+0.15 degeri, kontrol grubu ise 0.17+0.10 degeri almistir. Gruplarin 6lgiim
degerlerinin benzer oldugu goriilmiistiir (p>0.05).

Servikal lordoz caligma grubunda ortalama 6.39+2.47, kontrol grubunda ise
9.03+£3.24 degeri almistir. Gruplarin dlglimleri arasinda fark bulunmustur (p<0.05).
Calisma grubunda servikal lordozun daha az oldugu goriilmiistiir.

Torakal kifoz ¢alisma grubunda ortalama 10.18+1.35, kontrol grubunda ise
8.76+2.15 degeri almistir. Gruplarin 6l¢iimleri arasinda fark bulunmustur (p<0.05).
Calisma grubunda torakal kifozun daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Lumbar lordozun ¢alisma grubunda ortalama degeri 7.15+2.37, kontrol
grubunda ise 7.164+2.68 bulunmustur. Gruplarin oOlgiimleri benzer bulunmustur
(p>0.05).

Sag tarafta tasima acist ¢alisma grubunda ortalama 18.05+6.66 derece,
kontrol grubunda ise ortalama 15.03+4.12 derece olarak bulunmustur. Gruplarin
Olctimleri arasinda fark yoktur (p>0.05).

Sol tarafta tagima agis1 ¢caligma grubunda ortalama 16.95+5.48 derece, kontrol
grubunda ise ortalama 14.40+3.82 derece olarak bulunmugstur. Gruplarin 6l¢iimleri
benzer bulunmustur (p>0.05).

Basin anteriora tilti ¢calisma grubunda ortalama 13.80+5.98 derece, kontrol
grubunda ise 4.80+5.44 derece olarak bulunmustur. Gruplarin 6lgiimleri arasinda

fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5)



Tablo 4.5. Postiir Analizi Degerlendirmelerinin Sonuglari
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Céllgg?l a Kontrol Grubu b
X+Ss X+Ss

VKI (kg/m?) 18.04+2.08 19.32+4.26 -1.212 0.233
Q Agisi Sag (Derece) 0.15+0.13 8.80+2.38 0.302 0.765
Q Agcist Sol (Derece) 1.45+£2.98 8.70+1.75 1.009 0.320
Omuz Fark (cm) 0.65+1.79 0.12+0.22 0.521 0.606
Bas Sag Tilt (Derece) 2.85+3.86 1.20+2.19 0.302 0.764
Bas Sol Tilt (Derece) 3.00+4.08 0.50+1.28 0.306 0.762
Genu Rekurva R (Derece) 2.85+3.86 0.00+0.00 3.305 0.002*
Genu Rekurta L (Derece) 3.00+4.08 0.10+0.45 3.161 0.003*
Diz Fleks R (Derece) 3.30+£5.32 5.60+3.82 -1.571 0.125
Diz Fleks L (Derece) 3.75+4.52 5.70+4.17 -1.419 0.164
Formiil 0.21+0.15 0.17+0.10 1.099 0.279
Servikal Lordoz ( Oran) 6.39+£2.47 9.03+£3.24 -2.903 0.006*
Torakal Kifoz (Oran) 10.18+1.35 8.76+2.15 2.499 0.017*
Lumbar Lordoz (Oran) 7.15+£2.37 7.15+2.68 -0.008 0.994
Tasima Sag (Derece) 18.05+6.66 15.03+4.12 1.570 0.125
Tasima Sol (Derece) 16.95+5.48 14.40+3.82 1.707 0.096
Bas Anterior Tilt (Derece) 13.80+5.98 4.80+5.44 4.977 0.000*

*p<0.05

4.6. Calisma ve Kontrol Grubunun Govde Kaslar1 Degerleri

Rectus abdominus kasinin kas kuvveti calisma grubunda 4.20+0.83 degerleri
arasinda, kontrol grubunda ise 4.75+0.64 degerleri arasinda bulunmustur. Gruplarin
aldiklar1 degerler arasinda fark bulunmustur (p<0.05).

Sag oblik govde fleksorlerinin kas kuvveti calisma grubunda 4.20+0.83
degerleri arasinda, kontrol grubunda ise 4.75+0.64 degerleri arasinda bulunmustur.
Gruplarin aldiklar1 degerler arasinda arasinda fark bulunmustur (p<0.05).

Sol oblik gdvde fleksorlerinin kas kuvveti calisma grubunda 4.20+0.83
degerleri arasinda, kontrol grubunda ise 4.75+0.64 degerleri arasinda bulunmustur.

Gruplarin aldiklar1 degerler arasinda arasinda fark bulunmustur (p<0.05). (Tablo 4.6)
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Tablo 4.6. Govde Kaslarinin Kuvvet Degerleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Mann Whitney U z p
X+£Ss X+Ss
Rectus Abdominus 4.20+0.83 4.75+0.64 -2.447 0.014*
Oblik Sag 4.20+0.83 4.75+0.64 -2.447 0.014%*
Oblik Sol 4.20+0.83 4.75+0.64 -2.447 0.014%*

*p<0.05
4.7. Jebsen El Fonksiyon Testi ile Tlgili Bulgular

20 sozciikten olusan ciimlenin yazim siiresi (Jebsen 1) odlgiildiiglinde, ayn
climleyi calisma grubunun ortalama 140.24+75.39 sn.de, kontrol grubunun ise
ortalama 66.42+32.5 sn.de tamamladigi bulunmustur. Iki grup arasinda fark
goriilmiistiir (p<0.05).

5 sayfay1 g¢evirme siiresi (Jebsen 2) olciildiigiinde, ¢alisma grubunda sag
tarafta ortalama 9.01£5.50 sn, kontrol grubunda ise ortalama 4.48+1.93 sn
bulunmustur. Tki grup arasinda fark bulunmustur (p<0.05).

Sol taraf ile sayfa ¢cevirmeyi ¢alisma grubu ortalama 9.94+4.61 sn.de, kontrol
grubu ise ortalama 4.64+1.52 sn.de tamamlamustir. iki grup arasinda fark
bulunmustur (p<0.05).

Her iki taraf ile sayfa ¢evirme siireleri ayri ayri karsilastirildiginda galigma
grubunun ¢evirmeyi daha uzun siirede tamamladig1 goriilmiistiir.

6 kiiclik objeyi masadan alip yine masa lizerindeki kutuya yerlestirme (Jebsen
3) siiresi ol¢iildiigiinde, verilen eylemi ¢alisma grubu sag tarafta ortalama 9.89+3.36
sn.de, kontrol grubunda ise ortalama 5.45+0.91 sn.de tamamlamustir. Iki grup
arasinda fark bulunmustur (p<0.05).

Ayni eylem sol taraf i¢in Ol¢iildiigiinde calisma grubu ortalama 9.665+2.64
sn.de, kontrol grubu ise ortalama 6.02+1.38 sn.de tamamlamustir. iki grup arasinda
fark bulunmustur (p<0.05).

Sag ve sol taraf i¢in verilen eylemi calisma grubunun daha uzun siirede
tamamladig1 goriilmiistiir.

4 standart nesneyi st tiste koyma siiresi (Jebsen 4) olgiildiigiinde, ¢alisma
grubunda sag tarafta ortalama 4.81+1.39 sn kontrol grubunda ise ortalama 2.93+0.74

sn olarak bulunmustur. iki grup arasinda fark bulunmustur (p<0.05).




57

Sol tarafta ise, calisma grubunda ortalama 6.08+3.15 sn, kontrol grubunda
ortalama 3.13+0.82 sn olarak bulunmustur. iki grup arasinda fark bulunmustur
(p<0.05).

Bir tabaktaki standart 5 nesneyi kasikla alip bir kutuya birakma siiresi (Jebsen
5) olgiildiigiinde, ¢alisma grubu sag tarafla ortalama 13.64+3.72 sn.de, kontrol grubu
ise ortalama 10.69+2.66 sn.de eylemi tamamlamustir. iki grup arasinda fark
bulunmustur (p<0.05).

Sol tarafla ise ¢aligma grubu ortalama 17.53+6.16 sn.de, kontrol grubu ise
ortalama 12.76+3.34 sn.de eylemi tamamlamustir. Iki grup arasinda fark, anlamli

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Jebsen El Fonksiyon Testi Sonuglari

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Sani t
antye X+£Ss X+£Ss P
Jebsenl 140.24+75.39 66.424+32.5 3933  0.000*
Sag 9.00+5.50 4.48+1.93 3.468  0.001*
Jebsen 2
ol 9.944+4.61 4.64+1.52 4.878  0.000*
Sag 9.894+3.36 5.444+0.91 5.714  0.000*
Jebsen 3
Sol 9.66+2.64 6.02+1.38 5.458  0.000*
Sag 4.81+1.39 2.934+0.74 5.346  0.000*
Jebsen 4
Sol 6.08+3.15 3.134+0.82 4.051  0.000*
Sag 13.64+3.72 10.69+2.66 2.877  0.007*
Jebsen 5
Sol 17.53+£6.16 12.76+3.34 3.042  0.004*
*p<0.05

4.8. Dokuz Delikli Peg Testi ile Ilgili Bulgular

Tim g¢ubuklar1 takma siiresi sag tarafta calisma grubunda ortalama 20.24
+4.53 sn, kontrol grubunda ise 14.90+£3.28 sn olarak bulunmustur. Gruplarin
Olctimleri arasinda fark bulunmustur (p<0.05).

Tiim g¢ubuklar1 takma siiresi sol tarafta calisma grubunda ortalama 22.09
+4.07 sn, kontrol grubunda ise 16.78+3.77 sn olarak bulunmustur. Gruplarin
Olctimleri arasinda fark vardir (p<0.05).

Her iki taraf ile de tiim ¢ubuklar1 takmay1 ¢alisma grubu daha uzun siirede

tamamlamistir.
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Tim cubuklar1 c¢ikarma siliresi sag tarafta calisma grubunda ortalama
13.39+3.60 sn kontrol grubunda ise 8.99+2.04 sn olarak bulunmustur. Gruplarin
Olctimleri arasinda fark vardir (p<0.05).

Tiim ¢ubuklar1 ¢ikarma siiresi sol tarafta calisma grubunda ortalama 13.85
+3.19 sn kontrol grubunda ise 9.66+1.74 sn olarak bulunmustur. Gruplarin 6l¢timleri
arasinda fark vardir (p<0.05) (Tablo 4.8).

Her iki taraf ile de tiim ¢ubuklar ¢ikarmayi ¢aligma grubu daha uzun siirede

tamamlamistir.

Tablo 4.8. Dokuz Delikli Peg Testi Sonuglari

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Saniye X+Ss X+£Ss ‘ P
Peg Sag 20.2444.53 14.90+3.28 4270  0.000%*
Takma Sol 22.09+4.07 16.78+3.77 4281  0.000*
Peg Sag 13.3943.60 8.99+2.04 4791  0.000%*
Cikarma Sol 13.8543.19 9.66+1.74 5.163  0.000*

*p<0.05

4.9.1Q ile El Beceri Testlerinin Sonuglar1 Arasindaki iliskiler

Calisma grubunda IQ ve el beceri testleri arasindaki iliskiye bakildiginda 1Q

ve el beceri testlerinin siireleri arasinda iliskiye rastlanmamaistir.(Tablo 4.9.1)




Tablo 4.9. IQ ile El Beceri Testleri Arasindaki Iliskiler
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1Q
r p
Jebson 1 0,352 0,197
Jebson 2 Sag -0,075 0,752
Jebsen 2 Sol -0.044 0.852
Jebsen 3 Sag 0.003 0.987
Jebsen 3 Sol -0.226 0.336
Jebsen 4 Sag 0.466 0.037
Jebsen 4 Sol -0.248 0.290
Jebsen 5 Sag -0.285 0.222
Jebsen 5 Sol -0.285 0.222
Peg Takma Sag -0.263 0.262
Peg Takma Sol -0.081 0.732
Peg Cikarma Sag -0.666 0.779
Peg Cikarma Sol -.0.033 0.889

4.10. Jamar ile Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesinin Sonug¢lari

Kavrama kuvveti sag tarafta ¢alisma gurubunda ortalama

13.87+6.

10 kg,

kontrol grubunda ise ortalama 17.1+7.06 kg dir. Gruplarin dl¢limleri arasinda fark

yoktur (p>0.05).

Kavrama kuvveti sol tarafta ¢alisma gurubunda ortalama

12.07+5.06 kg,

kontrol grubunda ise ortalama 15.435+6.24 kg dir. Gruplarin 6l¢limleri arasinda fark

yoktur (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Kavrama Kuvveti Degerleri

) Calisma Grubu Kontrol Grubu
Kilogram t p
X+Ss X+Ss
Kavrama Sag 13.87+6.10 17.1+£7.06 -1.546  0.130
Kuvveti Sol 12.07+5.06 15.43+6.24 -1.873  0.069
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4.11. Kamakura’ya gore Kavrama Degerlendirmesinin Sonuclari

Kamakuraya gore yapilan kavrama degerlendirmesinde sadece kuvvetli
kavramalardan disal tip kavramada temas alanlar1 ve parmak pozisyonlar1 agisindan
fark bulunmustur. Bu kavrama tipinde temas alam1 ¢aligma grubunda 11 kiside (%
55), kontrol grubunda ise 18 kiside (% 90) uygun bulunmustur. Gruplar
karsilastirildiginda fark vardir (p<0.05).

Parmak pozisyonu degerlendirildiginde ise calisma grubunda 11 kiside (%
55), kontrol grubunun ise 18 kiside (% 90) uygun bulunmustur. Gruplar
karsilastirildiginda fark vardir (p<0.05) (Tablo 4.11).

Her iki grubun degerlendirmelerden aldigi degerler tabloda belirtilmistir
(Tablo 4.11)
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Tablo 4.11. Kamakura’ya gore Kuvvetli Kavrama Degerlendirmesinin Sonuglari

Calisma Kontrol Grubu
Kuvvetli Kavrama Grubu 'S P

n (%) N (%)

Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0- (0) 0- (0)

Var 20 (100) 20 (100)
Birakma Yok 0- (0) 0- (0)

Standart Tyi 19 (95) 20 (100)

. . Orta 1(5) 0- (0)

Tip Kavrama kuvveti 7 ) i
ayif 0-(0) 0-(0)
Uygun 20 (100) 20 (100)
Temas Alanmi U.degil 0- (0) 0- (0)
Parmaklarin Uygun 20 (100) 20 (100)
pozisyonu U.degil 0- (0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0- (0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Birakma Yok 0- (0) 0- (0)
iyi 20 (100 20 (100
C'engel Kavrama kuvveti (;lrta ()_( 0) ) ()_((()) )
Tip Zayif 0- (0) 0- (0)
Temas Alani Uygun 20 (100) 20 (100)
U.degil 0- (0) 0- (0)
Parmaklarin Uygun 19 (95) 20 (100)
pozisyonu U.degil 1(5) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0- (0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Birakma Yok 0- (0) 0- (0)

. iyi 18 (90 20 (100
E!(StanSlyon Kavrama kuvveti oyrta 2 ((1 ())) ()_((()) )
Tip Zayif 0- (0) 0- (0)

Temas Alani Uygun 18 (90) 20 (100)
U.degil 2 (10) 0- (0)
Parmaklarin Uygun 18 (90) 20 (100)
pozisyonu U.degil 2 (10) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0- (0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Birakma Yok 0- (0) 0- (0)

. iyi 19 (95 20 (100
D}Stal Kavrama kuvveti oyrta 1 25) ) ()_((0) )
Tip Zayif 0- (0) 0- (0)

Temas Alani Uygun 11 (55) 18 (90)

U.degil 9 (45) 2 (10) 451 p<0.05
Parmaklarin Uygun 11 (55) 18 (90)
pozisyonu U.degil 9 (45) 2(10) 451 p<0.05
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Tablo 4.12. Kamakura’ya Gore Kuvvetli Kavrama Degerlendirmesinin Sonuglari

Calisma Kontrol Grubu
Kuvvetli Kavrama Grubu X2 P
n (%) n (%)
Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0- (0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
isaret Birakma .Y(.)k 0- (0) 0- (0)

5 iyi 20 (100) 20 (100)
Parmagf Kavrama kuvveti  Qrta 0- (0) 0- (0)
E%(stans1y0n Zayif 0- (0) 0- (0)
Tip Temas Alant Uygun 18 (90) 20 (100)

U.degil 2(10) 0- (0)
Parmaklarin Uygun 17 (85) 20 (100)
pozisyonu U.degil 3(15) 0- (0)




Tablo 4.13. Kamakura’ya Gore Orta Kavrama Degerlendirmesinin Sonuglari
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alisma
Orta Kavrama CGrusbu Kontrol Grubu X2
n (%) n (%)
Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0- (0) 0-(0)
Var 20 (100) 20 (100)
Birakma Yok 0- (0) 0- (0)
iyi 20 (100) 20 (100)
Lateral Ti . Orta 0- (0) 0- (0)
p Kavrama kuvveti Zayif 0- (0) 0- (0)
Uygun 20 (100) 20 (100)
Temas Alant U.degil 0- (0) 0- (0)
Parmaklarin Uygun 20 (100) 20 (100)
pozisyonu U.degil 0- (0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0- (0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Birakma Yok 0- (0) 0-(0)
Uelii iyi 20 (100) 20 (100)
warama Kavrama kuvveti  OT® 0-(0) 0-(0)
Zayif 0- (0) 0- (0)
Uygun 16 (80) 20 (100)
Temas Alant U.degil 4 (20) 0- (0)
Parmaklarin Uygun 15 (75) 20 (100)
pozisyonu U.degil 5(25) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0- (0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Birakma Yok 0-(0) 0-(0)
["]g:lii iyi 20 (100) 20 (100)
Varyasyon 1  Kavrama kuvveti g;‘taf g' ©) 0-0)
yi - (0) 0- (0)
Uygun 18 (90) 20 (100)
Temas Alant U.degil 2(10) 0- (0)
Parmaklarin Uygun 17 (85) 20 (100)
pozisyonu U.degil 3 (15) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0- (0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Birakma Yok 0- (0) 0- (0)
Uclii iyi 19 (95) 20 (100)
Varyasyon 2 Kavrama kuvveti grta 1) 0-(0)
ay1f 0- (0) 0- (0)
Uygun 19 (95) 20 (100)
Temas Alam U.degil 1(5) 0- (0)
Parmaklarin Uygun 19 (95) 20 (100)
pozisyonu U.degil 1(5) 0- (0)




Tablo 4.14. Kamakura’ya Gore Zayif Kavrama Degerlendirmesinin Sonuglari

Calisma Kontrol
Zayif Kavrama Grubu Grubu
n (%) n (%)
Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0- (0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Birakma Yok 0- (0) 0- (0)
Paralel Hafif Iyi 15 (75) 20 (100)
Fleksiyon . Orta 5(25) 0- (0)
Tip Yy Kavrama kuvveti Zayif 0- (0) 0- (0)
Uygun 20 (100) 20 (100)
Temas Alant Uygun Degil 0- (0) 0- (0)
Parmaklarin Uygun 20 (100) 20 (100)
pozisyonu Uygun Degil 0-(0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0-(0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Cevreleyici Birakma ?{c.)k 0- (0) 0- (0)
Iyi 20 (100) 20 (100)
Hafif
. . Orta 0- (0) 0- (0)
il.ekmyon Kavrama kuvveti Zayif 0- (0) 0- (0)
1p Uygun 20 (100) 20 (100)
Temas Alam Uygun Degil 0- (0) 0- (0)
Parmaklarin Uygun 20 (100) 20 (100)
pozisyonu Uygun Degil 0-(0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0- (0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Birakma Yok 0-(0) 0- (0)
Cimdikleyici fyi 20 (100) 20 (100)
. Orta 0- (0) 0- (0)
Kavrama Kavrama kuvveti Zayif 0- (0) 0- (0)
Uygun 19 (95) 20 (100)
Temas Alant Uygun Degil 1(5) 0- (0)
Parmaklarin Uygun 19 (95) 20 (100)
pozisyonu Uygun Degil 1(5) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0-(0) 0- (0
Var 20 (100) 20 (100)
Birakma Yok 0- (0) 0- (0)
Paralel Iyi 20 (100) 20 (100)
Ekstansiyon Kavrama kuvveti  OTt@ 0- (0) 0- (0)
Tip Zay1f 0- (0) 0- (0)
Uygun 18 (90) 20 (100)
Temas Alam Uygun Degil 2(10) 0- (0)
Parmaklarin Uygun 18 (90) 20 (100)
pozisyonu Uygun Degil 2 (10) 0- (0)
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Tablo 4.15. Kamakura’ya Gore Basparmaksiz Kavrama Degerlendirmesinin
Sonuglari

Basparmaksiz Kavrama Calisma Grubu Kontrol Grubu 2 )
(Addiiksiyon Tip) n (%) n (%)
Var 20 (100) 20 (100)
Kavrama Yok 0- (0) 0- (0)
Var 20 (100) 20 (100)
Birakma Yok 0-(0) 0- (0)
fyi 20 (100) 20 (100)
Kavran.la Orta 0- (0) 0-(0)
Kuvveti Zayif 0- (0) 0-0)
Uygun 20 (100) 20 (100)
Temas Alam Uygun Degil 0-(0) 0- (0)
Parmaklarin Uygun 20 (100) 20 (100)
Pozisyonu Uygun Degil 0- (0) 0-(0)

4.12. OWAS Degerlendirmesinin Sonug¢lar:

Calisma postiirlerinin degerlendirilmesinde, sirtin pozisyonuna bakildiginda
calisma grubunda 11 kiside (% 55), kontrol grubunda ise 8 kiside (% 40) diiz sirt
pozisyonu bulunmustur. Gruplar arasinda fark bulunmamistir (p>0.05).

Calisma grubunda 9 kisi (% 45), kontrol grubunda ise 12 kisi (% 60) sirt
pozisyonunun degerlendirilmesinde “20°den fazla egimli” degerini almistir. Gruplar
arasinda fark bulunmamistir (p>0.05).

Sirtin pozisyonu agisindan verilen degerlerde “diiz ve kivrilmus, sirtin 20 den
fazla rotasyonu, biikiilmiis ve kivrilmis” degerlerini ¢calisma ve kontrol grubundan
hi¢ biri almamustir.

Calisma postiirlerinin  degerlendirilmesinde, {ist ekstremiteler ve omuza
bakildiginda ¢alisma ve kontrol grubunun hepsinin (% 100) iki kol omuz seviyesinin
altinda degerini aldig1 goriilmiistiir. Gruplar arasinda fark bulunmamustir.

Ust ekstremitelerin degerlendirilmesi sirasinda verilen is sabit oldugundan
calisma ve kontrol grubu ‘tek kol omuz seviyesinde veya iizerinde, iki kol omuz
seviyesinde veya lizerinde’ degerlerinden birini almamustir.

Basin pozisyonunun degerlendirilmesinde c¢alisma grubunda 7 kisi (% 35),
kontrol grubunda 5 kisi (% 25) serbest, ¢alisma grubunda 12 kisi (% 60), kontrol
grubunda 15 kisi (% 75) 6ne biikiilmiis ve ¢alisma grubunda 1 kisi (% 5) bir tarafa

biikiilmiis degerini almistir. Gruplar arasinda fark bulunmamustir.




Basin pozisyonunun degerlendirilmesinde
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‘geriye biikiilmiis, donmiis’

degerlerini ¢calisma ve kontrol gruplarindan hig biri almamustir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. OWAS Degerlendirme Sonuglari

Calisma
OWAS Grubu Kontrol Grubu 2 p
n(%) n(%)
Var 11 (55) 8 (40)
i 1.60 p>0.05
bz Yok 9 (45) 12 (60)
Var 9 (45) 12 (60)
20°’den Fazla 0.40 p>005
Egimli Yok 11 (55) 8 (40)
Sirt
Diiz ve v 0-(0) 0- (0)
Kivrilmig  Sirtin
20>°den  Fazla Yok 20 (100) 20 (100)
Rotasyonu
Bikilmis ve % 0-(0) 0- (0)
Kivrilmis Yok 20 (100) 20 (100)
iki Kol Omuz ' 20 (100) 20 (100)
Seviyesinin
Altinda Yok 0- (0) 0- (0)
Ust i _
. Tek Kol Omuz Var 0-(0) 0-(0)
Ekstremiteler Seviyesinde
ve Omuzlar veya Uzerinde Yok 20 (100) 20 (100)
0- (0)
fki Kol Omuz 'O 0-(0)
Seviyesinde
veya Uzerinde Yok 20 (100) 20 (100)
Var 7 (35) 5(25)
2.016 p>0.05
Serbest Yok 13 (65) 15075)
Var 12 (60) 15 (75)
I 0.456 p>0.05
One Biikiilmiis Yok 8 (40) 525)
Bas Bir Tarafa Var 1) 0-(0)
Biikiilmiis Yok 19 95) 20(100)
Geriye Var 0-(0) 0- (0)
Bikiilmis Yok 20 (100) 20 (100)
Var 0- (0) 0- (0)
Doénmiis
Yok 20 (100) 20 (100)
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TARTISMA

MR’nin degerlendirilmesinde kullanilan bir¢cok yontem vardir. Bu
degerlendirmeler  siklikla  kognitif, gelisimsel, giinlik yasam aktivite
degerlendirmeleri ve yasam kalitesi skalalar1 ile yapilmaktadir. Buna karsin postiir,
denge, ince el becerisi kayb1 gibi fiziksel bozukluklarin degerlendirilmesi daha
nadirdir ( 5, 14, 24, 27).

Bu dogrultuda c¢alismamiz, MR c¢ocuklarin statik postiiriiniin, ince el
becerilerinin, kavrama degerlendirmelerinin, ayrica ince el aktiviteleri sirasindaki
calisma postiiriiniin degerlendirilmesi amaciyla gergeklestirilmistir.

Sosyal aktivitelerinde kisitlilikla karsilasan MR ¢ocuklarda fiziksel aktivite
yetersizligine bagli olarak goriilebilecek postiiral bozukluklarin degerlendirmesi
anterior, posterior ve lateralden yapilan gozlemsel analizlerle incelenmistir(7, 8, 53).

Anterior postiir analizine bakildiginda sadece bir olguda (% 5) halluks valgus
goriilmiistiir. Bununla iligkili olarak ¢alisma grubunda her iki ayakta % 95 oraninda
abduksiyon goriilmiistiir. Yiksek abduksiyon oranina ragmen az sayida halluks
valgus goriilmesi ayaktaki abduksiyonun heniiz deformite olusturacak diizeyde
olmadigini géstermistir.

Calisma grubunda her iki ayakta da abduksiyon goriilmesi, govde
stabilizasyonunu saglamak icin destek yiizeyini arttirmaya yonelik bir adaptasyon
olarak yorumlanmistir. Abduksiyonlar, her iki grupta yiiksek yiizde ile karsimiza
¢ikan pes planusun bir sonucu olarak diistiniilmiistiir (54, 55).

Tibial torsiyon, gruplarda goriillmemistir. Bu bulguya ek olarak, her iki grupta
abduksiyon degerlerinin ¢ikmasi bu bulguyu dogrulamaktadir (33, 38, 54).

Lateral analizde 6zellikle ¢alisma grubunda goériilen omuz protraksiyonunun
(sagda % 40, solda % 35), ¢aligma grubunda yiiksek cikan torakal kifoz ile paralellik
gosterdigi goriilmiistiir.

Calismamizda MR bireylerde bazi ayak deformitelerine rastlanmistir. Bunlar
icinde en Onemlisi pes planustur. Pes planus her iki grupta da yiiksek oranda
bulunmustur ve gruplar arasinda farklilik goriilmemistir. Pes planus zeminini
hazirlayacak anlamli tek sonug¢ dizlerde rekurvasyon olarak goriilmesine ragmen bu
rekurvasyonu olusturacak diger faktorler de gbéz Oniinde bulundurulmalidir.

Quadriceps kisaligi, pelvis anterior yer degistirmesi, gastroknemius ve tibialis



68

posterior zayiflig1 ile ayrica genetik faktorler de diisiiniilmelidir (19, 20). Bu
faktorlerin belirlenip ortadan kaldirilmalari igin MR bireylerde kapsamli bir postiir
analizine ihtiya¢ vardir. Calismamizda inceledigimiz statik postiir analiz
degerlendirmesine ek olarak MR cocuklarda dinamik denge ve proprioseptif duyu
degerlendirmeleri postiirii olusturan dinamik komponentler hakkinda da bilgi
verebilir.

Pes planus olusumunda yiirimenin ne zaman basladiginin etkili oldugu
bilinmektedir. Buna gore erken yiirliyen bireylerde diisiik ark goriilmesinin miimkiin
olabilecegi bilinmektedir. Ciplak ayakla yiiriimenin de heniiz esnek yapidaki arkin
olusmasini geciktirebilecegi de belirtilmistir (56).

Kontrol grubundaki olgularin hepsinde pes planus goriilmesi birka¢ neden ile
aciklanabilir. 1993’te yapilan Cocuk Istismar1 ve Ihmalinin Onlenmesi
Konferansi’nda sunulan bir ¢aligmada ilkokul ¢aginda % 61 oraninda pes planusa
rastlanmistir. Kog, yaptigir calismada ise % 44.5 oraninda pes planus gormiistiir.
Bunun nedeni olarak benzer yas grubundaki ¢ocuklarin ayakkabilarinin % 72
oraninda ayak sagligina uymadig1 ve bunlarin % 53’iiniin, ayakta deformite yarattigi
belirtilmistir (28). Calismamizda kontrol grubunda tiim olgularda goriilen pes
planusun ayak sagligi i¢cin uygunsuz ayakkabi giyiminden kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz (28, 38).

Biyomekanik altyapiya ek olarak MR c¢ocuklarda giyilen ayakkabilarin da
ayak sagligma uygunlugu degerlendirilmelidir. Pes planus gibi deformitelerde
ayakkabi, problemi olusturan faktor olurken iyi bir ayakkabi tedaviyi olusturan faktor
de olabilir.

Lateral analizde genu rekurvatum degerlendirmesinde her iki grupta sag ve
sol dizler arasindaki fark anlamli olarak goriilmiistiir. Kontrol grubunda rekurvasyon
goriilmezken calisma grubunda rekurvasyon dereceleri elde edilmistir. Genu
rekurvatum, gravite hattini 6ne alan bir deformitedir ve kompanse etmek i¢in bu hatt1
arkaya ¢ekmek gerekir. Torakal kifozun artmasi, bu hatti arkaya alir. Calisma
grubunda torakal kifoz, kontrol grubuna gore daha artmis olarak bulunmustur. Bu
kompansasyon mekanizmasi, Krugh ve Keysor’'un caligmasindaki bulgulara

uymaktadir (33).
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Servikal lordoz degerlerine bakildiginda calisma gurubunda, kontrol grubuna
gore daha diislik acilar elde edilmistir. Bu azalmayir kompanse etmek icin torakal
kifoz degerleri kontrol grubuna gore artmustir. Torakal kifoz ile birlikte basin anterior
tiltindeki artisin, servikal lordozdaki azalmayi kompanse ettigini diisiinmekteyiz.
Buna karsin genel kani, torakal kifoz ile birlikte servikal lordozun da artis
gostermesidir (18, 19, 21, 22). Bizim bulgumuzun bu genel goriise uygun
olmamasinin nedeni flexi-ruler Ol¢limiinlin gilivenirliginin diisiik olmasi olabilir.
Harrison ve dig., boyun agrili olgularda yaptig1 ¢alismada flexi-ruler ve radyolojik
Olciim arasindaki korelasyonlara baktiginda korelasyon katsayilarint ¢ok diisiik
bulmustur. Flexi-ruler’a ait bu diisiik korelasyon, calismamamizda bir limitasyon
olarak diistiniilebilir(57).

Servikal lordozun azalmasi ve torakal kifozun artmasi ¢calismamizda goriilen
bir bulgudur. Tek basma sosyoekonomik diizeyi diisiik saglikli ¢ocuklarda bile
yuvarlak omuz, torakal kifoz artig1 ve bas anterior tilti goriilme siklig1 fazladir (28).
Fakat MR cocuklarda arastirilmis bir konu degildir. Buna karsin dikkat eksikligi olan
veya hiperaktif ¢ocuklarda goriilebilecegi ve dikkat dagmikligina sebep olabilecegi
bildirilmistir. Servikal lordozun diizelmesiyle dikkat dagimikliginin azaldig
bildirilmistir. Servikal lordozdaki diizlesmenin dogumda goriilebilen zorluklara bagl
olarak meydana gelen anormal spinal konfiglirasyondan olabilecegi buna karsin
diizeltilebilecegi belirtilmistir (58). MR bireylerde siklikla karsilagilan zor dogum
hikayesinin ¢alisma grubumuzda da goriilme ihtimali diigiiniildiigiinde servikal
lordozda diizlesme meydana gelmesi miimkiindiir. Bu bilginin ailelerden
almmamasimin c¢alismamizin eksik yonlerinden birisi oldugu diislincesindeyiz.
Vertebral kolonda goriilen bu tarz adaptasyonlar sonucu putamen ve lentikiiler
yapilarda anormal manyetik rezonans ve pozitron-emisyon tomografi sonuglari elde
edilmistir ve buna sebep olarak spinal kord, beyin sap1 ve list beyin merkezlerindeki
mekanik strese bagli olusan patofizyolojik degisiklikler gosterilmistir (58).

Servikal ve torakal bolgede goriilen bu kompansasyonlar, hareket sistemi
fonksiyonlarint maksimize etmek i¢in MR ¢ocuklarin homeostatik mekanizmalarinin
bir sonucudur. Postiiral degisiklikler, viicut dengesini ve géz hizalarini korumak i¢in
her 3 diizlemde meydana gelir. Merkezi Sinir Sistemi (MSS), gorsel ve denge

ozellikleriyle postiiral kontrolde 6nemli rol oynar. MR ¢ocuklarda serebellum, beyin
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sap1 ve pramidal sistem gibi MSS yapilarindaki patofizyolojik degisiklikler, afferent
ve efferent uyan aligverisinde yetersizlige sebep olabilmekte; bu nedenle anormal
postiiral kompasyonlar goriilebilmektedir (21). Lumbar lordozun artmasi da siklikla
torakal kifoz artis1 ve basin one ¢ikmasiyla birlikte goriilmektedir, buna kifolordotik
postlir denir (18, 20, 21). Calismamizda anterior dengenin ¢alisma grubunda daha
fazla cocukta goriilmesi ve yine bu cocuklarda servikal lordozun azalip, torakal
kifozun artmis olmas1 bu ¢ocuklardaki kifolordotik postiirii tantmlamistir.

Caligmamizda her iki grup arasinda govde anterior ve oblik fleksorleri
arasinda anlamli fark bulunmustur. Caligma grubundaki diisiik degerlerin, diisiik
fiziksel uygunluk diizeyinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Yanardag,
yaptig1 calismada bizim bulgumuzu destekler nitelikte olarak govde kas kuvvetini
MR grupta daha diisiik bulmustur. Buna karsin her iki grupta da kas testi degerlerinin
4’ten fazla olmasi bu yas araliginda goriilmesi beklenen bir degerdir. (35).

Calismaya katilan olgularin belirli sabit aktivite sirasinda (ipe boncuk dizme)
bakilan OWAS degerlendirmesinde, ¢alisma ve kontrol grubunun yarisina yakin
olguda sirt diiz; geri kalaninda 20°den fazla egimli pozisyonda c¢alistiklar:
gozlenmistir. Her iki maddede de gruplar arasi farklar anlamli bulunmamuistir.
Calisma grubunda % 45, kontrol grubunda % 60 oraninda 20°den fazla egim
bulunmasi, ¢alisma grubundaki torakal kifozun artmasiyla paralel sonu¢ verirken
kontrol grubundaki artis bu agiklamaya uymamaktadir. Bas anterior tilt derecelerinde
de artis gostermeyen kontrol grubunda, istatistiksel olarak farkli ¢ikmasa da goriilen
One egimin yanlis oturma postiirii, uygun olmayan ve yanlis yazi yazma
karakteristiklerinden ~kaynaklanabilecegi diisiincesindeyiz. Ozelliklede kontrol
grubunun diizenli olarak okula devem ediyor olmasi ve ¢aligma grubuna gore ¢ok
daha uzun siireler masa basinda calismasi bu postiiriin aliskanliga bagli olabilecegini
diistindiirmektedir.

Bas pozisyonunun OWAS ile degerlendirilmesinde, basta One biikiilme
parametresi ¢aligma grubunda % 60, kontrol grubunda % 75 olarak belirlenmistir. Bu
degerler arasinda da istatistiksel olarak fark goriilmemesine ragmen kontrol
grubundaki yiiksek oran dikkat ¢ekicidir. Bu artig sirt degerlendirmesindeki 6ne egim

parametresinin sonucu ile de paralellik gostermektedir. Kontrol grubunun postiiral
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aligkanligimin ve yanlis oturma postiiriinlin bu sayisal farki yaratabilecegini
diisiinmekteyiz.

OWAS degerlendirme sonuglarinda, her iki grupta da bireyler, OWAS’1n
ikinci maddesi olan “Yakin gelecekte diizeltici Onlemler alinmalidir” smifina
girmektedir. Bu sonuca gore bu yas grubu c¢ocuklarda kas iskelet sistemi
bozukluklarinin 6nlenmesi agisindan erken yaslarda koruyucu onlemlerin alinmasi
gereklidir.

Koruyucu 6nlemler iginde, diizenli postiir ve germe egzersizlerinin ve ayrica
masa-sandalye diizenlemelerinin yapilmas: gerektigini diisiinmekteyiz. Ozellikle
kullanimindaki artis nedeniyle bu diizenlemelerin 6ncelikli olarak bilgisayar masalar1
ve koltuklarindan baslamas1 gerektigi diisiincesindeyiz.

Gruplarda kavrama kuvvetlerine bakildiginda iki grup arasinda fark
goriilmemistir.  Kavrama  kuvvetinin  degerlendirilmesi,  fonksiyonelligin
degerlendirilmesinde tek basmma yeterli olmamaktadir. Kavrama kuvveti belli bir
pozisyon ve anatomik sahadaki kas grubunun izometrik kuvveti hakkinda bilgi
verirken kas performansi, kontraksiyon zamani ve koordinasyon hakkinda bilgi
vermez. MR’da ince motor beceriyi olusturan da izometrik maksimal giigten ¢ok
kontraksiyon zamani ve koordinasyondur (43, 59, 60). Dolayisiyla gruplar arasinda
fark olmamas1 ince motor beceri yoniinden bir fikir vermemistir. Ayrica Otman ve
dig.’nin zihinsel 6ziirliiler ve saglikli bireyler tizerinde 1989°da yaptig1 ¢aligsmada iist
ekstremite parmak fleksorlerinin manuel kas testinde gruplar arast fark
bulunmamistir. Bununla birlikte MR grupta, kontrol grubuna yakin kavrama kuvvet
degerleri goriilmesi, bu olgularda giinlik hayatta kuvvetli kavramaya yonelik
aktivitelerin daha yogunlukta oldugu seklinde yorumlanmustir.

Calismamizda, Kamakura’ya gore kavrama ozelliklerinin
degerlendirilmesinde distal tip kavramada ¢aligma grubunda temas alaninda % 45
uygunsuz temas belirlenmis ve kontrol grubuna gore anlamli fark gostermistir.
Parmak pozisyonundaki uygunsuzluk da ayni oranda ve ayni olgularda goriilmiistiir
(p<0.05). Caligma grubu ile ilgilenen 6zel egitim uzmaninin goriisiine géore MR
olgularin bazilarinda kalem tutma ve kagit kesme aktivitelerinde zorluk yasadiklar
belirtilmistir (KIROGLU, O., sozlii goriisme). Makas kullanma, giinliik hayatta MR

cocuklar i¢in c¢ok tercih edilmeyen bir aktivitedir. Kontrol grubunda degerlerin
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normal sinirlarda ¢ikmasinin, makas gerektiren aktiviteleri giinliik hayatta ¢alisma
grubuna gore daha fazla gegeklestirmelerinden kaynaklanabilecegi diisiintilmiistiir.
Makasin, ¢ocugun eline uyumu ve bu sayede aktivitesi liclii kavramada kalem
tutulmasi i¢in de altyapi olusturacaktir (61, 62). Normal gelisimde makas ile kesme
36-41. aylarda goriiliir. Fakat MR olgularda gelisim geriliginden dolay1 bu siireg
uzayabilir. Tedavi programinda ele alinmadigi takdirde makas kontrolii daha ge¢
baslayacak veya beceri kaybi ile sonuglanacaktir (61).

Jebsen El Fonksiyon testi ile yapilan degerlendirmelerde tiim parametrelerde
calisma grubu, testi daha uzun siirede tamamlamistir. 20 sozciikten olusan ciimlenin
yazim siireleri arasinda calisma grubunda iki kat az c¢ikan farkin birka¢ sebebi
olabilir. Zeka seviyeleri diisiik olan calisma grubunda aktivitenin ve ciimlenin
algilanmasi, buna bagli olarak yaziya dokiilmesinin daha uzun siirmesi dogaldir.
Ayrica normal okul egitimi alan kontrol grubunda okuma, anlama ve yazma
becerisinin gelismis olmasi, aradaki farki agiklamaktadir. Dikkatin kisa siireli olmasi,
motivasyon eksikligi ve karmasik ifadeleri anlamadaki giicliik nedeniyle MR
cocuklarda aktivitelerin gerceklestirilmesi uzun siirebilmektedir (6). MR
cocuklardaki fiziksel uygunluk diizeylerinin diisiik olmasi ve reaksiyon zamanlarinin
uzun olmasi da olumsuz etkiler agiga ¢ikarir (8). Ek olarak serebral kortekste
goriilebilecek patolojik degisikliklerin de yazi yazma becerisini etkileyebilecegini
diistinmekteyiz.

5 sayfay1 ¢evirme siiresinde de her iki grup arasindaki farkin anlamli
olmasmin, ¢alisma grubunun diisiik zeka seviyeleri ve algi yeteneklerinden
kaynaklandig1 diisiincesindeyiz.

6 objeyi masadan alip kutuya vyerlestirmede sag taraflardaki farkin
aktivitelerdeki belirgin yavaslhiktan kaynaklandigi diistiniilmektedir. MR’da
goriilebilen serebellum ve beyin sap1 yapilarindaki gelisimsel eksikliklerin, bunun
sebebi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Dominant olmayan tarafta da yine c¢alisma grubunun daha uzun siirelerde
kutuya yerlestirme aktivitesi gergeklestirdigi goriilmistiir. Fakat sol taraflarda
kontrol grubunun, saga gore daha uzun siirede aktiviteyi gerceklestirmesinin
nondominant ekstremitenin giinliik yasam aktivitelerinde daha az kullanilmasindan

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
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4 standart nesneyi ist iliste koymada her iki grup arasindaki farkin, caligma
grubundaki olgularda dikkat ve konsantrasyon eksikliginden kaynaklanabilecegi
diisiiniilmektedir. MR c¢ocuklarda dikkat ve parmak becerisi gerektiren islerde
yetersizlik 1974’te  Smith tarafindan belirtilmistir. Olgiimdeki farkin  bu
yetersizliklerle aciklanabilecegi diisiincesindeyiz. Ayrica beceri ve koordinasyon
eksikligi, MSS yapilarindaki degisikliklerden kaynaklanabilir.

Tabaktaki 5 nesnenin kasikla bir kutuya alinma siirelerinde de anlamli fark
bulunmustur. Bu aktivite i¢in gerekli olan beceri, koordinasyon ve hiz
parametrelerinin MSS degisikliklerinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica
MR c¢ocuklardaki dikkat ve konsantrasyon eksikliginin bu farki olusturabilecegi
diistiniilmektedir.

Jebsen El Fonksiyon Testi standardize bir test oldugundan, literatiirde el
bilegi hareket kisitliligi, hemipleji ve serebral paralizide el fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi, robotik el gelisiminin degerlendirilmesi gibi genis bir yelpazede
kullanilmaktadir (56, 59, 60, 63, 64, 65 ). MR’da kullanilmamasina ragmen
standardizasyonundan dolay1 bu ¢alismada kullanilmistir ve kontrol grubundan daha
uzun stirelerde tamamlanmustir.

Calismamizda el becerisinin degerlendirildigi bir diger test, dokuz delikli peg
testidir. Cocuklar iizerinde giivenirligi ve gecerligi kanitlanmis ince motor becerileri
gbsteren standardize bir testtir (30). Ust sinirlardaki performans degisikliklerinde
diisiik hassasiyet gosterirken, ¢ubuklar1 tutamayacak kadar ciddi bozuklugu olan
bireylerde ise kullamigsizdir. (30, 66). Calismamizda, tutma aktivitesini
yapamayacak derecede ciddi bozuklugu olan olgu bulunmamaktadir.

Calismamizda her iki grupta, dominant olmayan taraf ile aktiviteler biraz
daha uzun siirelerde gerceklestirilse de gruplar arasindaki fark anlamli goriilmiistiir.
Calisma grubunda takma ve ¢ikarma aktivitelerinin daha uzun siirede
gerceklesmesinin birka¢ nedeni olabilecegini diisiiniiyoruz. Peg testi igin gerekli
temel Ozelligin ¢imdikleyici kavrama ve/veya li¢lii kavrama oldugu diisiintildiigiinde
bu sonucun, Kamakura degerlendirmesinde ¢alisma grubunda % 20 oraninda goriilen
temas alan uygunsuzlugu ve % 25 oranda goriilen parmak pozisyonu uygunsuzlugu
ile yorumlanabilecegi diislincesindeyiz. Ayrica diisiik fiziksel uygunluk diizeyleri de

bu siireleri uzatabilmektedir (8). Bunun da altinda yine MSS yap1 degisiklikleri,
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afferent ve efferent alis verisindeki yetersizlikler gorilebilir. Ayrica kontrol
grubunun ince el becerisini destekleyen egitim siirecinin de (Resim, miizik dersleri
ve rekreasyonel aktiviteler gibi) bu farki arttirabilecegini diisiinmekteyiz.

IQ degerleri ile el beceri testleri arasindaki iliskide anlamli sonug
bulunmamistir. Calismaya alinan olgularin 2’sinin orta 18’inin ise hafif dereceli MR
olmasinin farki etkiledigini diistinmekteyiz.

MR, etkilenen bireyin oldugu kadar ailesi ve cevresinde de etkilenmelere
sebep olan bir durumdur. Tedavisi multidisipliner bir ¢ergevede ve aile katilimi ile
giinlik yasam aktivite diizeyinin arttirilmasi seklinde yiiriitiilmelidir. Bu ¢ercevede
MR bireyler, fiziksel uygunluk ve fonksiyonellik diizeylerini koruyacak veya
arttiracak aktiviteler ile calistirilmalidir. Bu ylizden, izolasyondan mutlaka
kaginilmalidir. Aile, bu izolasyonun olugmamasi veya kaldirilmasinda temel unsuru
olusturur. Aileden sonra bu gorev temel olarak toplumundur ve bunun i¢in toplumun
egitimi sarttir.

MR c¢ocuklarin fiziksel ihtiyaglar1 benzer yas gruplariyla hemen hemen
aynidir fakat diisiik fiziksel uygunluk ve kardiyopulmoner kapasiteleri bu ¢ocuklarin
sedanter olmasini saglamaktadir. Bunun 6nlenmesi i¢in kardiyopulmoner sistemde
ylkleme yapacak protokoller ve egzersiz programina ihtiyaglar1 vardir.

MR c¢ocuklarda artmis torakal kifoz ve bas anterior tilti ile azalmis servikal
lordoz degerleri diisiik fiziksel uygunluk oOzelliklerinin bir sonucu olmaktadir.
Kapsamli postiir degerlendirmesini takiben MR ¢ocuklara ve ailelerine postiir ve
germe egzersizleri gosterilmeli ve diizenli olarak kontrol edilmelidir.

Bu egzersizler sadece servikal ve torakal bdlgeyi kapsamamali,
kompansasyon olusturabilecek lumbar ve pelvik bolgeyi de icermelidir. Ek olarak
kalca ve alt ekstremitedeki kisalik tespit edilen kaslara germe egzersizleri verilmeli,
ayn1 zamanda pes planuslu olgulara medial longitidunal ark takviyesi veya medial
kama gibi destekler uygulanmalidir.

Calismamizda govde kaslarinda diisiik degerler goriilmemesine ragmen karin
kaslar1 MR grupta anlamli olarak zay1f bulunmustur. Karin kaslarinin kuvvetli olmasi
intraabdominal basinci koruyacak ve lumbar stabilizasyona katkida bulunacaktir.
Ozellikle MR ¢ocuklarda zayif karin kaslar1 anterior gévde dengesine yol agabilir ve

buna bagli olarak vertebral kolon, kalca ve alt ekstremitelerde kisaliklara sebep
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olabilir. Govde stabilizasyonu i¢in MR ¢ocuklara Bobath Toplar tlizerinde denge,
propriosepsiyon ve kas endiiranst kazandiracak aktivitelerin yararli olabilecegi
diisiincesindeyiz. Konvansiyonel yontemlere gore MR bireylerde heyecan
uyandirmast ve konsantrasyonu arttirabilecegi diisiincesinden dolayr bu tarz
aktivitelerin etkili olacagini diisiinmekteyiz.

MR olgularda el becerilerinde test siirelerindeki artisin olasi sebeplerini
belirtmistik. Buna goére bu olgularda siireleri kisaltmak i¢in reaksiyon zamanini
kisaltici aktivite ve egitim programlar1 ile konsantrasyon ve dikkat arttirici
tedavilerin birlikte uygulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

MR olgular, kavrama ve temas alanlarina gore degerlendirildiginde distal tip
kavramada anlamli olarak farklar gdstermislerdir. Temas alanlar1 ve parmak
pozisyonlari uygun olmadig1 i¢in makas tutma ve kullanma fonksiyonlar1 da yetersiz
kalacaktir. Bu ylizden is ugrasi tedavisinde MR c¢ocuklarda agirlikli olarak
kazanilmasi gereken kavramanin distal tip kavrama oldugu goriisiindeyiz. Buna gore
MR cocuklarda uygulanan egitim ve tedavi programlarinin yani sira ince el
becerilerini gelistiren aktivitelerin de verilmesi gerekmektedir.

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda MR bireylerin postiir ve ince el becerisi
degerlendirmelerinde karsilastigimiz yetersizliklerin hemen hemen her MR olguda
goriilebilecegi diislincesindeyiz. Hatta daha diisiik IQ degerlerinde postiiral ve ince el
becerisine ait problemlerin ¢ok daha fazla olacagmi tahmin etmekteyiz. Ozellikle
goriilen postiiral problemlerin, mobilite ve denge ile ilgili baska problemlere yol
acacag diisiiniildiigiinde postiir analizi MR ¢ocuklarda erken donemde yapilmalidir.
Bu sayede denge ve mobiliteyle iliskili yapisal bozukluklar goriilebilecek ve bunlari
Onlemek i¢in egzersiz ve ortezleme gibi bazi tedavi yaklagimlari uygulanabilecektir.

Ince el becerilerindeki yetersizliklerin kas kuvvetinden ¢ok koordinasyon,
proprioseptif duyu eksikligi, reaksiyon zamani uzunlugu, dikkat ve konsantrasyon
kaybindan kaynaklanabilecegi diislincesindeyiz. Fakat bu diislincelerimizle ilgili
olarak literatiirde genis kapsamli ¢aligsmalardaki eksiklik nedeniyle kesin bir yorum
yapamamaktayiz. Bu dogrultuda MR ¢ocuklarda yukarida saydigimiz basliklar1 ele

alan arastirmalara ihtiya¢ vardir.
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MR tanis1 alan ¢ocuklarda ince el becerilerinin degerlendirilip gerekli
yonlendirme ve tedavi yaklasimlarinin konuya hakim fizyoterapist veya is ugrasi
terapistleri tarafindan yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamizda kavrama degerlendirmelerinin goézleme dayali olmasi,
calismamizin limitasyonlarindan birini olusturdugunu diisiinmekteyiz. Ozellikle
temas alanlarinin tespitinin gézlem yolu ile yapilmasmin sonuglarda objektifligi
azalttigin1 diislincesindeyiz.

Calismamizdaki eksik yonlerden birinin daha diisiik 1Q seviyelerinde ayni
degerlendirmelerin yapilmamasi oldugunu diisiinliyoruz. Bu sayede farkli IQ
seviyelerinde postiiral ve ince el becerisine ait degerlerin elde edilemedigi

diisiincesindeyiz.



71

SONUCLAR

Calismamiz, MR cocuklarda postiir, ince el becerileri, kavrama 6zellikleri ve
el becerileri sirasindaki postiirlerin degerlendirilmesi ve ayni yas grubu saglikli
bireylerle karsilastirilmas1 amaciyla gergeklestirildi. Calismaya 20 MR ve 20 saglikli
cocuk alindi. Calismaya katilan olgulara postiir analizi, Jebsen El Fonksiyon Testi,
Dokuz Delikli Peg Testi, kavrama kuvveti 6l¢iimii, Kamakura’ya gore kavrama
analizi, kavrama aktiviteleri sirasinda OWAS analizi ile oturma postiirii
degerlendirmeleri yapildi. Elde edilen sonuglar asagidaki gibidir:

e Calismamizda MR ve saglikli grupta postiir analizine bakildiginda genu
rekurvatum, servikal lordoz, torakal kifoz ve bas anterior tilt degerlerinde anlamli
farklar bulunmustur. Diger postiir parametrelerinin bazilarinda yiizdesel farkliliklar
olmasma ragmen bu farklar istatistiksel olarak anlam gostermemistir. Caligmaya
katilan MR c¢ocuklarda o&zellikle spinal deformite ve adaptasyonlarin oldugu
goriilmiistiir. Bu sonuglara gére MR bireylerde postiir analizlerinin siklikla
yapilmast ve mevcut deformitelere gore Onlemlerin alinmasi gerektigini
diisiinmekteyiz.

e MR c¢ocuklarda anterior ve oblik govde fleksor kaslarinin kas kuvvet
degerlerinin saglikli gruba gore diisiik oldugunu gordiik. Iki grup arasindaki fark
anlamli ¢iksa da olgularin normal yas grubuna yakin degerler almasi bize bu
kaslarda kuvvetsizlik oldugunu gdstermemektedir. Ayrica olgularda lumbar lordoz
degerlerinde fark ¢ikmamasinin bu goriistimiizii destekledigini diisiinmekteyiz.

e MR ve saglikli cocuklarda yaptigimiz Jebsen ve Dokuz Delikli Peg Testi
degerlendirmelerinde MR grubun belirtilen aktiviteleri daha uzun siirelerde
tamamladigin1 gordiik. Bunun sebebi olarak giinliik hayatta ince el becerilerinden
cok giinliik aktivitelerin kullanilabildigini, MR olgularin olasit konsantrasyon ve
dikkat yetersizligZi ve MR bireylerde goriilebilen MSS degisikliklerini
diisiinmekteyiz. Bu sonuglar, el becerilerinin, lizerinde daha ayrintili durulmasi
gereken aktiviteler oldugunu gdstermistir.

e Her iki grupta da kavrama kuvveti degerleri arasinda fark bulunamamustir.

MR c¢ocuklarin ince el becerilerindeki yetersiz sonuglarina karsin kavrama
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kuvvetlerinin saglikli grupla benzer ¢ikmasinin, MR ¢ocuklarin giinliik hayatta kaba
aktiviteleri daha siklikla gerceklestirmelerinin bir sonucu oldugu diisiiniilmektedir.

e [Q ile el beceri testleri arasindaki iligkiye baktigimizda herhangi bir iliskiye
rastlanmamistir. Calismamiza aldigimiz olgulardan 2 kisi orta dereceli, 18 kisi hafif
MR olmas1 nedeniyle sonuglarimizin agirlikli olarak hafif MR bireyler icin gecerli
oldugunu diisiiniiyoruz. Orta MR bireyler hakkinda objektif yorum yapabilmek icin
daha homojen gruplar olusturmanin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz. Daha net
sonuclar i¢in daha diisiik 1Q degerlerine sahip MR c¢ocuklarda ince el beceri
degerlendirmelerinin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

e Kamakura’ya gore kavrama analizlerine bakildiginda MR grupta sadece
distal tip kavramada uygun olmayan temas alani ve parmak pozisyonu goriilmiistiir.
Makas tutma ve kullanma fonksiyonunun temas alani yoniinden yazi yazmaya
zemin olusturdugu diisiiniiliirse distal tip kavramanin MR ¢ocuklarda is ugrasi
terapistleri tarafindan tedavi veya yonlendirme ile erken dénemde daha yogun
calistirilmasi gereken bir aktivite oldugunu diisiiniiyoruz.

e Calismamizda MR olgularin el becerileri sirasindaki postiir analizlerine
bakildiginda anlaml fark bulunmamustir. Iki grupta da galisma postiirlerinde bas ve
govdede uygun olmayan pozisyonlar goriilmiistiir. Bu yas grubundaki ¢ocuklarda
erken alinacak 6nlemler ve postiiral adaptasyonlarla ileri yaslarda goriilebilecek kas
iskelet sistemi yaralanmalar1 engellenebilir. Buna yonelik onlemler ancak uygun
ergonomik degerlendirmeler ve diizenlemelerle alinabilir.

Calismamizda MR bireylerin postiir ve el becerileri degerlendirmesindeki
farkliliklar, bu parametrelerin, MR bireylerde g6z Oniine alinmasi gereken
parametreler oldugunu gostermistir. Postiir analizinde rastladigimiz bulgularin, MR
bireylerin erigkin donemlerinde karsilasacaklar1 problemler icin fikir verebilecegini
ve ayrica uygun olmayan c¢alisma postiirlerine yol agabilecegini diisiinmekteyiz.
Bunlarin 6nlenebilmesi i¢in erken donemde degerlendirme ve koruyucu tedavi
yaklagimlar1 diisiiniilmelidir.

El becerilerindeki yetersizliklerinden dolayr MR bireylerin, kendi bagimsiz
yasamlarinda mesleki anlamda zorluk cekebilecegini diisiinmekteyiz. El becerisine
dayali islerde calisabilmeleri i¢in egitimleri siiresince fizyoterapi ve rehabilitasyon

programina alinmalari, ve fizyoterapist veya i3 ugrast terapisti tarafindan
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yonlendirilme ve takibi gerekmektedir. Hafif MR cocuklar, saglikli cocuklara gore
aym aktiviteleri sadece daha uzun siirelerde gerceklestirmislerdir. Bu ¢ocuklar, ince
el becerilerine yonelik egitimlerle yasitlarina yakin degerlere ulasabilir ve gelecekte

mesleki anlamda basar1 saglayabilirler.
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