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MENTAL RETARDASYONU OLAN COCUKLARDA POSTURUN
FONKSIYONEL MOBILITEYE ETKIiSi

OZET

Mental Retardasyonu (MR) olan ¢ocuklarda motor gelisim asamalarinda bazi
yetersizlikler bulunmakta, bunun sonucu olarak da postiir ve fonksiyonel mobilite
seviyeleri etkilenebilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizin amaci MR olan ¢ocuklarda
postir ve fonksiyonel mobilite seviyelerinin degerlendirilmesi ve ayni yas
grubundaki saglikli ¢ocuklara gore de normalden sapmalarinin arastirilmasidir.
Calismamiza 6-12 yaglari arasinda, zeka katsay1 (IQ) skoru 35-70 olup kognitif
diizey olarak komut alabilen MR tanis1 konmus Hafif veya Orta MR 25 birey ile ayni
yas grubunda olan 25 saglikli birey katildi. Bireylerin postiir analizi ve fonksiyonel
mobilite degerlendirmesi yapilarak sonuglar iki grupta karsilastirildi. Newyork
Postiir Analizi Yontemine (NYPAY) gore yapilan postiir degerlendirmesinde bireyler
anterior, lateral ve posterior yonden degerlendirildi ve MR olan bireylerle saglikli
bireyler arasinda postiiral degisiklikler tespit edildi. NYPAY skor degeri ve
fonksiyonel mobilite test skorlarinin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkli oldugu goriildii(p<0,05). Postiir ve fonksiyonel mobilite testlerinde tek ayak
tizerinde denge gozler kapali sag testi hari¢ kiz ve erkek cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi(p>0,05). 1Q seviyesi ile NYPAY skor degeri arasinda
anlaml iliski goriilmezken, Orta MR olan bireylerde, hafif MR olan bireylere gore
NYPAY skor degeri ortalamasinin daha diisiik oldugu goriildii. Fonksiyonel mobilite
degerlendirmesinde kullandigimiz zamanli kalk ve yiirii testinde ise Hafif MR olan
bireylerin, Orta MR olan bireylere gore testi daha erken siirede tamamladig1 ve
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p<0,05). Caligmamizin sonuglari
MR’li ¢ocuklarda postiiriin olumsuz yonde etkilendigini ve fonksiyonel mobiliteyi
bozabilecegini gostermistir. Hafif diizeyde MR’li ¢ocuklarda, fonksiyonel
mobilitenin orta diizey MR’li ¢ocuklardan daha iyi seviyede oldugu belirlenmistir.

Anahtar kelimeler: Mental Retardasyon, Postiir, Fonksiyonel Mobilite
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THE EFFECT OF POSTURE ON FUNCTIONAL MOBILITY IN CHILDREN
WITH MENTAL RETARDATION

SUMMARY

In children with Mental Retardation (MR), there are some deficiencies in the motor
development stages, as a result of which posture and functional mobility levels may be
affected. Therefore, the aim of our study was to evaluate posture and functional
mobility levels in children with MR and to investigate deviations from normal
children in the same age group. In our study, between the ages of 6 and 12, the
intelligence coefficient (1Q) score was 35-70 and 25 healthy subjects in the same age
group with Mild or Moderate MR who were able to take command as cognitive level
were included. Posture analysis and functional mobility were evaluated and the
results were compared in two groups. In the posture evaluation performed according
to Newyork Posture Analysis Method (NYPAY), individuals were evaluated in
anterior, lateral and posterior directions and postural changes were detected among
individuals with MR and healthy individuals. NYPAY score and functional mobility
test scores were statistically different between the two groups (p <0,05). There was
no statistically significant difference between male and female gender except post-
balance right- eye test on posture and functional mobility tests (p> 0,05). While there
was no significant relationship between IQ level and NYPAY score, it was seen that
the mean value of NYPAY score was lower in subjects with Moderate MR than in
subjects with Mild MR. In the evaluation of functional mobility, it was seen that the
individuals with Mild MR completed the test earlier than the ones with Moderate MR
and there was a statistically significant difference (p <0,05). The results of our study
showed that posture was negatively affected and impaired functional mobility in
children with MR. Functional mobility was found to be better than Moderate MR in
children with Mild MR.

Key words: Mental Retardation, Posture, Functional Mobility
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1. GIRIS ve AMAC

Mental Retardasyon (MR) degisik genetik, sosyal ve tibbi nedenlerle gelisen, temel
adaptif ve sosyal becerilerde bozukluk ile karakterize, azalmis algilama kapasitesi

olarak ifade edilmektedir. MR bir hastalik, sendrom ya da bozukluk degildir [1].

MR’li bireylerde genel zeka fonksiyonlar1 ve adaptif davranislarin yeterli diizeyde
olmamasi zihinsel yeteneklerin yetersiz gelismesine neden olmustur. MR’li bireyleri,
saglikli bireylerden kesin sinirlarla ayirmak giictiir. Yine de belirli alanlari igeren
testlerle, sayisal Ol¢iimlerle ayrim yapilmaya ¢alisilmaktadir. Bu sayede bireylerin
kendi seviyelerine gore egitilmesini, kendisine, ailesine ve topluma yiik olmadan

verimli bir yagam siirdiirebilmesini saglamak miimkiindiir [2].

MR olusumunda prenatal, perinatal, postnatal ve sebebi bilinmeyen faktorler etkilidir

[3]. Diinya niifusunun %1-3’ {iniin MR’ den etkilendigi bildirilmektedir [4].

MR, c¢ocuklarin fiziksel uygunlugu ve yasam boyu bilissel faaliyetlerinde onemli
etkiye sahiptir. MR’li ¢ocuklar, saglikli gelisim gosteren ¢ocuklarla ayni gelisimsel
asamalardan ge¢melerine ragmen, ¢ogu zaman onlar1 geriden izlemekte ve tam

olarak onlar gibi gelisememektedirler [5, 6].

MR’li bireylerde; postiiral stabilite, denge ve reaksiyon zamanlarinda degisiklikler
meydana gelebilmektedir. Bu durumlara ek olarak ince el beceri ve giinliik yasam
aktivitelerinde de yetersizlikler goriilebildigi ancak olusan bu durumun daha ¢ok

norolojik bir problemin eslik etmesinden kaynaklanabilecegi bildirilmektedir [7,8].

MR’li bireylerin rehabilitasyon programlart kisisel degerlendirme sonucuna gore
sekillendirilmekte; tibbi, kognitif, psikiyatrik, fizyoterapi ve is ugras: terapisi MR’li
bireylerin rehabilitasyon programinda bir biitiin olarak uygulanmaktadir. MR’li
bireylerin denge cevaplarindaki zayifliktan dolay1 fizyoterapi programlarina, denge

rehabilitasyonu da eklenmektedir [9].

Literatiir de MR’11 bireylerde postiir ve denge ile ilgili pek ¢ok ¢alisma bulunurken,
postiiral degisikliklerin fonksiyonel mobiliteye etkisini arastiran caligmalara

ratlanmamustir.

Bu anlamda calismamizin amaci; MR’li ¢ocuklarda postiiral problemleri tespit

etmeyi, mevcut postiiral degisikliklerin de fonksiyonel mobiliteye etkisini



arastirmaktir.
Calismanin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1: MR ‘li bireyler ve saglikli bireyler arasinda postiir degisikliklerinde

anlamh fark vardir.

Hipotez 2: MR’li bireylerin fonksiyonel mobilite seviyesi, saglikli bireylerden daha

alt seviyededir.

Hipotez 3: Postiirii daha iyi olan bireylerin fonksiyonel mobilitesi daha iyidir.



2.  GENEL BILGILER
2.1 Mental Retardasyon

MR ile ilgili tanim, siniflandirma ve degerlendirme 1940’11 yillardan beri
yapilmaktadir ve zaman iginde yapilan ¢alismalarla bazi farkliliklar gdstermistir.
1940’larda Doll, 1961 yilinda Heber, daha sonra Grossman MR’i tanimlamislardir.
Cok farkli tanimlarin yapilmasina ragmen en yaygin ve Kkabul edilen tanimin
Amerikan Mental Retardasyon Birligi (AAMR) (American Association on Mental
Deficiency, AAMD, 1992) tarafindan yapilan tanim oldugu bilinmektedir. Bu tanima
gore MR, gelisim siirecinde ortaya ¢ikan uyumsal davramislardaki yetersizlik ile
birlikte, genel zeka fonksiyonlarinda onemli derecede ortalamanin altinda olma

seklinde diye ifade edilmektedir [10-12].

Literatiirde MR’ye verilen isimler farklilik gostermekte ve diger iliskili terimler de
“genel Ogrenme bozuklugu”, “Ogrenme glcligl”, “mental oziir”, “entellektiiel

yetersizlik” “entellektiiel 6zlir” olarak belirtilmektedir [14-16].

AAMR’ nin 2002 yonergesinde MR; zihinsel islevde bulunma ve kavramsal, sosyal
ve pratik uyumsal becerilerde kendini gosteren uyumsal davranislarin her ikisinde
anlamli sinirliliklar olarak karakterize edilen bir yetersizliktir. Zihinsel yetersizligin
taniminda zekd ve uyum Olgiitlerine yer verilmekle birlikte, zihinsel yetersizlik

genellikle zeka katsayis1 (IQ) puanina gore siniflandirilmaktadir.
AAMR MR tanimi igin 5 varsayim belirtmistir [17].

1. Mevcut fonksiyonlardaki limitasyonlar, toplum g¢evresinde bireyin yas gurubu ve

kiltiiri iginde distiniilmelidir.

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

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

4. Limitasyonlari tamamlamanin énemli bir amaci ihtiyag duyulan destekler igin bir

profil gelistirmektir.



5. Belli bir siire devam ettirilen uygun kisisel destekler ile MR’li bireylerin yasam

kalitesi genellikle artar.

MR 18 yastan 6nce baslamaktadir [18].

2%

m 1. Hafif 84% m 2. Orta 10% = 3. Ciddi 4% m4.AgiIr 2%

Sekil 2.1: MR ’nin siddetine gore siniflandirilmasi.

Sekil 2.1° de MR nin siddetine gore siiflandirilmast gosterilmistir. MR’li ¢ocuklarin
%84’ hafif (70-50 arasinda 1Q), %10’u orta (49-35 arasinda 1Q), %4 1 ciddi (34-20
arasinda IQ) ve %2’si agir (20’den diisiik 1Q) olarak siniflandirilmistir [16].

Gelisimsel gerilik bashg altinda Ogrenme giicligii, entellektiiel yetersizlik,
hiperaktivite, dikkat eksikligi, otizm spektrumu, serebral palsi (SP), isitme kayb,
gibi pek ¢ok alt grup toplanmaktadir.

Daha onceleri MR olarak tanimlanan durum, giiniimiizde zihinsel yetersizlik olarak
ifade edilmekte; zihinsel yetersizlik ise entellektiicl ve adaptif fonksiyonlarin

olgunluk yasina varmadan ortaya ¢iktig1 yetersizligi seklinde tanimlanmaktadir [19].
Zihinsel yetersizlik tanis1 koyabilmek i¢in 3 ana kriter gereklidir.
Bunlar:

1. Entellektiiel fonksiyonun anlamli derecede ortalamanin altinda olmasi: Zihinsel

islevlerin temel Olglimii, IQ’nun belirlenmesi ile yapilmaktadir. 1Q, Stanford-



Binnet Zeka Olgegi ya da Wechsler Cocuklar Icin Zeka Olgegi (Wechsler
Intelligence Scale for Children, WISC-R) gibi standart zeka testleri ile
belirlenmektedir. Buna gore Stanford-Binet testinden 67 ya da WISC- R ‘den 69

puanin altina diismesi durumu MR olarak tanimlanir.

2. Adaptif fonksiyonlarin anlamli derecede bozuk olmasi: Bireyin kendi yasindan ve
kiltiir grubundan beklenen kisisel bagimsizlik ve sosyal sorumluluk kriterlerini
yerine getirmemesidir. AAMR taniminda belirtilen uyumsal davranis alanlarindan

2 veya daha fazlasinda yetersizlik olmas1 MR teshisi igin yeterlidir.

3. Gelisimsel siirecten orjin alma: Gelisim doneminden amaglanan zihinsel gelisimin
meydana geldigi donemdir. En son yapilan tanimlamada bu yas simir1 18’dir.
Boyle bir sinirlamaya gidilmesinin nedeni; zihinsel 6ziirliillik durumunu, zihinsel
islevlerde gerilik ve uyumsal davranislarda yetersizlik 6zelligi gosteren diger

engel durumlarindan ayirmaktir [19].

Amerikan Pediatri Birligi MR’yi iki temel 6zellik {izerine dayanarak agiklamistir:
Bunlar 70’ten diisik 1Q skoru ve sosyal, kisisel yeterlilik ve bagimsizlik
seviyelerinde 1Q ile orantil1 degisikliktir.

Standardize olarak zekanin degerlendirilmesi i¢in tiim bireylerde zekanin Glgimii

temeldir.

Adaptif becerilerdeki yetersizlikler ise Vineland Adaptif Davranig Skalasi veya
benzer skalalar ile degerlendirilebilir [15, 20, 21].

2.2 Epidemiyoloji

MR genel popiilasyonun %1-3’tinii etkileyen bir durumdur [13]. ABD’de %2-3,
Birlesmis Milletler’de %2,3, Tirkiye’de ise toplam niifus igindeki engelli grubun
%0,48’inde  gorlilmektedir. Cinsiyete gore erkek/kiz oranmmin 1,5/1 oldugu
bildirilmektedir. Aragtirmalarda 6zel egitim alan 10 ¢ocuktan 1’inin ise MR’li oldugu
bulunmustur [22-25].

Erkeklerde goriilme sikliginin fazla olmasmin nedenleri arasinda, erkeklerde X’e

bagl zeka geriligi gibi kalitsal etmenlerin daha fazla goriilmesi ve erkeklerin merkezi



sinir sisteminde (MSS) hasar meydana getiren dis etmenlere daha dayaniksiz
olmalaridir. Bu nedenle erken dogum, yeni dogan Olimii ve oli dogum gibi
dogumsal anomaliler erkeklerde kizlara gore daha sik goriilmekte ve zihinsel

durumlar1 olumsuz etkilenmektedir [26].

MR’nin prevalans ve insidansini belirlemek i¢in kural 1Q 6l¢iimlerine gore bir ¢an
egrisi olusturarak, egri altindakileri MR olarak tanimlamaktir. Buna gére ABD’de,
popiilasyonun %5,5’1 75 1Q, %2,3’i 70 1Q’nun altindadir. Ancak bu yorum adaptif

becerileri icermemektedir.

2.3 Etyoloji

Bir¢ok ¢evresel, genetik ve ¢oklu faktor MR’ye neden olabilmektedir. Genel olarak
sebepler prenatal, perinatal ve postnatal olarak siniflandirilmaktadir. Olgularin

2/3’1inii prenatal, 1/6’sin1 ise perinatal ve postnatal nedenler olusturmaktadir [27].

MR’ye neden olan yiizlerce sebep bulunmasma ragmen, etkilenen bireylerin
birgogunun nedeni halen bilinmemektedir. Koromozomal bozukluklar MR’li
bireylerin yarisindan sorumlu tutulmaktadir. Kromozom anomalisinin yol agtigi
Down Sendromu (DS) gibi durumlar diger sebeplere gore daha kesin olusum
sebebidir [27, 28].

Agir MR’ nin, %60-75’inin etyolojisi belirlenebilirken, Hafif MR’de bu oran %38-
55’e diismektedir. Agir MR’nin %25-50’sinden ise genetik faktorlerin sorumlu
oldugu bildirilmektedir [3].

Etyolojik calismalar, MR’ye neden olan etmenlerin son derece heterojen oldugu
yoniindedir. En sik karsilagilan nedenler arasinda kromozom anomalileri ve tek gen
mutasyonlar1 gibi genetik olusumlarin yani sira, prenatal enfeksiyon, prematiire
dogum, gebelikte toksik ilaglara maruz kalma gibi genetik olmayan durumlar
gosterilmektedir [29].

MR nin nedenlerini siniflayan en kabul edilen goriis AAMR tarafindan yapilmis
olandir. Buna gore MR nedenleri 9 baglik altinda toplanmaktadir.

Bunlar:

1. Dogum o6ncesi bilinmeyen nedenler



2. Gebelik sirasinda olusan problemler
3. Kaba beyin hasar1

4, Yaralanma ve fiziksel etkiler

5. Kromozom anomalileri

6. Bulasici hastaliklar ve zehirlenmeler
7. Metabolizma ve beslenme

8. Psikiyatrik bozukluklar

9. Cevresel etkenler [20].

Ekonomik yetersizlikler ¢ocuklar1 yukarida belirtilen faktorlerin bir¢coguna daha
yogun ve sik bir sekilde maruz biraktigi i¢in MR ac¢isindan ¢ok 6nemli bir risk

faktoridir [27].

Sosyoekonomik diizeyi diisiik gruplarda Hafif MR oranmnin yiiksek oldugu,
sebebinin ise uyaran yoksunlugu, proteinden yetersiz beslenme ve Ogrenme
giicliigiine neden olabilen yasam kosullar1 gibi nedenler oldugu gosterilmektedir.
Ancak yine de biyolojik yapmnin bir dereceye kadar Hafif MR’nin gelisiminden
sorumlu tutulabilecegi disiiniilmektedir. Orta ve Agir MR ise toplumun her
sosyoekonomik kesiminde ayn1 oranda goriilmekte, tibbi bakimin yiiksek ¢ikmasi ile
de bu oranlar fazla degismemektedir. Diisiik dogum agirlikli prematiir ¢ocuklarin
yasatilmasi, 6liim oranlariin antibiyotiklerle, asilamalarla diistiriilmesi ile oran tiim

toplum i¢in hemen hemen ayni kalmaktadir [2].

2.4 MR’ ye Eslik Eden Bozukluklar

Bir¢cok bozukluk MR’ye eslik edebilmektedir. Bunlar; epilepsi, SP, gérme ve isitme
bozukluklari, dil ve konusma problemleri ve davranis problemleridir. Eslik eden

sorunlar arttikga MR ’nin siddeti de artmaktadir [20].

2.5 Mental Retardasyonun Simiflandiriimasi

Mental Retardasyonu olan bireyler homojen bir grup olmayip kendi igerisinde
onemli farkliliklar gostermektedir. Bu alanda calisan ¢esitli disiplinlerden uzmanlar
farkli  siniflandirmalar  yapmislardir. Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan

siiflandirma, psikolojik ve egitsel siniflandirmadir.



2.5.1 Psikolojik simflandirma

2.5.1.1 Hafif MR

IQ puani 50-70 arasinda olan bireylerin olusturdugu gruptur. Hafif MR’li bireyler
MR’nin yaklasik %80-85’ini olusturmaktadir. Genellikle motor gelisimleri normaldir.
Konusma becerileri biraz geridir ancak giinlilk konusmalarda herhangi bir sikinti
yasamazlar. Kendine bakim ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz olma becerisi
elde edebilirler. Sosyal-iletisim becerileri, akademik yetenekleri ise geridir. Hafif
MR olan bireyler, egitim planlamasi ile becerilerini gelistirebilmekte ve engellerini

kompanse edebilmektedirler.

Otizm, diger gelisimsel bozukluklar, davramis bozukluklari, epilepsi veya fiziksel

engel Hafif MR olan bireylerde bulunabilmektedir [20, 30, 26].

2.5.1.2 Orta MR

IQ puani 35-49 arasinda olan bireylerin olusturdugu gruptur. MR’ nin yaklasik %10’
unu olusturmaktadir. Bireylerin ¢ogunda organik bir etyoloji vardir. Zeka yaslar
yaklagik olarak 6-8,5 yas arasindadir. Motor gelisimleri ve kendine bakim becerileri
genellikle geridir. Dil kullanimi1 ve iletisim becerileri sinirlidir. Uygun egitim
programlariyla sinirli becerilerini gelistirebilmeleri miimkiindiir. Yasam boyu
gozetime ihtiya¢ duyabilirler. Bir kismi okuma, yazma, sayma gibi temel akademik
becerileri kazanabilmektedir. Cocukluk otizmi veya diger yaygin gelisim
bozukluklar1 siklikla goriiliir. Yardimsiz yiiriiyebilmelerine ragmen epilepsi ve

fiziksel yetersizlik siklikla goriilen problemlerdir [31, 32].

2.5.1.3 Agir MR

IQ puani 20-34 arasinda olan bireylerin olusturdugu gruptur. MR’lerin yaklasik %3-
4’linli olugturmaktadir. Orta MR’ nin en diisiik seviyesi bu grubu olusturmaktadir. Bu
gruptaki bircok birey ciddi derecede motor bozukluk veya eslik eden baska
defisitlerle karsilagir. Bu MSS’de ciddi hasar veya yanlis gelisimin igaretidir. Yasam

boyu bagkalarinin bakim ve denetimine bagli olmak zorundadir [20, 32].



2.5.1.4 Cok agir MR

IQ seviyeleri 20’nin altinda olan bireyleri olusturan gruptur. MR’li bireylerin %1-
2’sini olusturmaktadir. Kendine bakim aktivitelerinde ¢ok az veya higbir yeti
gosteremediklerinden dolayi, siirekli bakim ve gozetime ihtiya¢ duyarlar. Anlama
yetenekleri oldukca sinirhidir. Iletisimi genelde basit komutlar1 yerine getirerek
gergeklestirirler. Bireylerin ¢ogunda organik etyoloji mevcuttur. Gérme ve isitme
problemleri yan sira, epilepsi, hareketi etkileyen ciddi nérolojik veya diger fiziksel
yetersizlikler mevcuttur. Atipik otizm gibi yaygin gelisim bozukluklar1 siklikla
gortlir [30,20].

2.5.1.5 Diger MR

Bu grup, prosediirde degerlendirmenin zor veya imkansiz oldugu, MR’ye gérme ve
isitme kayb1 gibi ek sorunlarin eslik ettigi bireylerin olusturdugu genel grup i¢in

kullanilir.

2.5.1.6 Tam anlasilamayan / 6zelligi belirlenemeyen MR

Bireylerin MR oldugu bellidir fakat bireyi herhangi bir gruba koymak i¢in yeterli
bilgi yoktur [30].

2.5.2 MR’de egitsel siniflandirma sistemi

Bu sistemde psikolojik siniflandirmadan farkli olarak, gruplart birbirinden ayiran 1Q
puanlart esnek tutulmaktadir. MR’li cocuklar egitim gereksinimlerine gore

siniflandirilmaktadir.

2.5.2.1 Egitilebilir MR

IQ puanlar1 50-54 ve 70-75 arasinda olan bireyleri kapsamaktadir. Ortalama 3. ya da
4.smif diizeyinde akademik beceri kazanabilirler. Ancak bu diizeye gelmeleri normal
yasitlarina gore gecikebilir. Okuma, yazma, matematik gibi akademik beceriler
yaninda 6z bakim becerilerini de 6grenebilir, ileride yetigkinlik ¢agina geldiklerinde

tamamen ya da kismen gecimlerini saglayabilecek bir is becerisi kazanabilirler.



2.5.2.2 Ogretilebilir MR

IQ puanlar1 25-35 ve 50-55 arasinda olan bireyleri kapsamaktadir. ‘Ogretilebilir’
terimi, giinliik yasamin gerektirdigi sosyal uyum, pratik iletisim ve 6z bakim
becerilerini 6grenebildiklerini, ancak temel akademik becerilerde egitilemediklerini

ifade etmektedir.

Genellikle okul 6ncesi donemde fark edilmektedirler. Gelisim Ozellikleri normal
cocuklardan farklilik gostermektedir. Aile ve is yasamlarinda cesitli derecelerde
baskalariin yardimima ihtiyag duyabilirler. Rehabilitasyonlarindaki amag disa

bagimliliklarini en aza indirmek olarak ifade edilebilir.

2.5.2.3 Agir ve ¢ok agir derecede MR

IQ puanlar1 25 ve daha diisiik olan bireyleri kapsamaktadir. Gerilikleri dogustan fark
edilir. Baz1 basit 6z bakim becerilerini 6grenebilmelerine ragmen, yasamlar1 boyunca

bakima ihtiya¢ duyarlar [33].
2.6 MR’ li Cocuklarm Ozellikleri

2.6.1 Motor gelisim

Motor gelisim fiziksel biiyiime ve MSS’nin gelismesiyle birlikte, organizmanin
isteme bagli hareketlilik kazanmasi olarak ifade edilmekte ve ¢ocugun c¢evresini
tanimast ve yoOnetmesi, bagimsizligini kazanmasi, sosyal uyumu ve sosyal

aktivitelere katiliminda 6nemli rol oynamaktadir [155].

MR’li ¢ocuklarda, bir¢cok gelisim alaninda oldugu gibi motor gelisim alaninda da
baz1 yetersizlikler bulunmaktadir. Motor gelisim fiziksel gelisme ve biiyiime ile
baglantili olarak degisim gostermektedir. MR’de fiziksel biliyiime ve gelisme,
genellikle metabolik ve endokrin bozukluklara ya da genetik mutasyonlara bagh
olarak, normal yasitlarinin gerisinde kalmaktadir. Bu durum, kaba ve ince motor
beceriler ile el-gbz koordinasyonunu da etkilemektedir. MR’li ¢ocuklarin sahip
oldugu zayif kaslar ve stabil olmayan eklemler, yasamlarinin ilk yillarindan itibaren

motor gelisime ait basamaklara ulagmalarinda gecikmelere neden olmaktadir [34].

Ayrica MR’li cocuklarin, sosyal gelisimlerindeki yetersizliklerden dolayi, fiziksel
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aktivitelere katilmada giigliik ¢ektikleri ya da katilimlarinin zayif oldugu; bu durumun

da ¢ocuklarin motor performanslarini olumsuz yonde etkiledigi belirtilmektedir [35].

2.6.2 Zihinsel gelisim

MR’li bireylerin 6grenmeleri giictiir ve zaman alir. Yetiskin yasa ulastiklarinda bile
bazi kavramlar1 ya da becerileri kazanmalar1 miimkiin olmayabilir. Hafif MR olsalar
bile, normal yasitlariin seviyesinde Ogrenebilmeleri igin, 6zel egitim destegine
gereksinim duymaktadirlar. MR’de 6grenme kapasitesi, 6grenme siireglerinde yeterli
ve etkili olabilmek i¢in sinirl kalabilmektedir. Ancak bilgiyi uygun sekilde toplama,
etiketleme, hatirlama, siniflama ve kullanma yetenekleri az da olsa bulunmaktadir.

Soyut kavramlari, sembolleri ve genellemeleri ise daha az anlayabilmektedirler.

MR’li ¢ocuklar, 6grenme ve aktivitelere belirli siire i¢inde dikkatlerini toplamada
basarisizdirlar. Dikkat stireleri kisa ve dagmik olmasi 6grenme ile hedeflenen
aktivitelere gec¢ ulasgilmasina neden olmaktadir. Ozellikle secici dikkat ile ilgili
sorunlari, dikkatlerini vermeleri gereken yere degil, kisinin davranislarina

odaklanmalar1 ile kendini gostermektedir [34].

2.6.3 Dil gelisim

Yapilan arastirmalarda, MR’li ¢ocuklarin dil gelisim diizeylerinin, zeka yas1
diizeylerinden daha diisik oldugu; alici dil diizeylerinin ise ifade edici dil
diizeylerinden daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Dil gelisimleri 6zriin siddetine
bagli olarak yavas ilerlemekte, konusmaya ise genellikle yasitlarindan daha geg
baglamaktadirlar. Ses ve artikiilasyon bozukluklari ise normal ¢ocuklara gore daha

sik goriilmektedir [34].

2.6.4 Sosyal ve duygusal gelisim

MR’li bireylerin sosyal ve kisilik 6zelliklerinde tipik bazi 6zellikler goriilmektedir.
Bu ozellikler kismen toplumdaki bireylerin bu c¢ocuklara yonelik tutum ve
davraniglariyla, kismen de cocugun gecmiste kendisinden beklenen davranislari

yerine getirmedeki basarisizliklariyla ilgilidir.

Kisinin topluma uyumunda 6nemli rol oynayan uyumsal davraniglardaki yetersizlik
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sonucu, topluma sosyal uyumlari giiclesmekte, gerekli egitsel ve psikolojik 6nlemler

alinmadig takdirde, sosyal uyumlar1 imkansiz hale gelmektedir [34].

2.7 MR’li Bireylerde Fiziksel Uygunluk

Fiziksel uygunluk, beklenmedik durumlari karsilamak ve bos zaman aktivitelerini
yapmak i¢in yeterli enerjiyle, asir1 yorgunluk olmadan, ding ve uyanik olarak giinliik
aktiviteleri yapabilme yetenegidir. Genel olarak fiziksel uygunluk, viicut
kompozisyonu, kas kuvveti, esneklik, denge, endurans, hiz, aerobik ve anaerobik gii¢

gibi komponentleri igermektedir [36, 37].

MR’li bireylerin fiziksel uygunluk seviyelerinin, saglikli bireylere gore daha diisiik
oldugu yapilan arastirmalarda gosterilmistir. Denge becerisi, el-gbz koordinasyonu,
yon belirleme, uzaysal algi, kosma, ziplama, merdiven inip ¢ikma, ylizme veya
fiziksel olarak yapilan diger aktivitelerdeki yeteneklerinde ve kas Kkuvveti
parametrelerinde, saglikli bireylerden daha diisiik performans sergiledikleri

belirtilmektedir [41].

Bireylerin yaridan fazlasi obez olarak siniflandirilmaktadir. Bu oranin bayanlarda
erkeklere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Olduk¢a alt seviyede olan
fiziksel uygunluk halleri, ileriki yillarda fonksiyon ve mobilite problemlerine yol
acabilmektedir [34].

Bireylerin yarisinin motor gelisimleri, saglikli yasitlar1 diizeyinde degildir [24].
Motor becerileri iyi olan bireylerin aktivite kisithiliklar1 daha az goriilmekte ve
toplumsal yasama katilimlar1 daha {ist seviyede olmaktadir [38]. DS’li bireylerin
sadece motor gelisimlerinin degil, kaba ve ince motor becerilerinin de saglikli
bireylere kiyasla geri kaldigi goriilmiistiir. DS’li ¢ocuklarda goriilen hipotoni ve
hipermobilite ¢ocuklarin eklem ¢evresi kaslarinda yetersiz ko-kontraksiyona neden
olup, yercekimine karst hareketleri baslatma ve siirdlirmelerinde zorluk
yaratmaktadir. Bu durum oturma, emekleme, ayakta durma gibi kaba motor gelisim
basamaklarinin gecikmesine yol agmaktadir. Ozellikle govdede rotasyon, lateral
fleksiyon ve dengeyi iceren motor becerilerin gelisimindeki yetersizlik counter
rotasyonunun gelisimini etkileyerek denge, ceviklik ve kaba motor becerilerin

gelisememesine yol agmaktadir [39].
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MR’li ¢ocuklarin motor beceri performanslart MR’ nin tiiriine ve derecesine gore
farkliliklar gostermektedir. Hafif MR olan ¢ocuklar fiziksel ve psikomotor 6zellikler
acisindan saglikli ¢ocuklara benzemesine ragmen, Orta ve Agir MR olan ¢ocuklarda
fiziksel engeller ve duysal problemler ve buna bagh olarak ¢esitli psikomotor

sorunlar sik goriilmektedir [40].

MR’li ¢ocuklarda metabolik, endokrin ya da genetik bir sorun yoksa fiziksel biiylime
ve gelismeleri normal yasitlart diizeyinde oldugu kaynaklarda ifade edilmektedir
[24]. Yapilan arastrmalarda MR’de yaslanmanin daha erken oldugu ve saglikli
bireylerle karsilastirildiginda daha yiiksek mortalite hizina sahip oldugu
bildirilmektedir [42]. Healthy People 2010 adli raporda, fiziksel olarak aktif
bireylerin inaktif bireylerden daha fazla yasadigina, yaslilikta fonksiyonel
bagimsizligim devam ettirilmesine yardimci olduguna ve her yastaki bireyin yasam

kalitesini iyilestirdigine isaret etmistir [43].

Draheim ve ark. yaptigi bir ¢alismada haftada bes ya da daha fazla siddetli orta
dereceli fiziksel aktiviteye katilan MR ‘li bireylerin, haftada besten az fiziksel
aktiviteye katilan MR’li yetiskinlerden daha az kalp-solunum hastaliklar1 risk

faktorlerine sahip olduklarini rapor etmislerdir [44].

2.8 MR Degerlendirmesi

Bebeklikte veya okul 6ncesi donemde tani koymada MR ve gelisim geriligini
birbirinden ayirmak énemlidir. Pratikte cocuklar 2 yasini doldurmadan, defisitler cok
ciddi ve/veya ¢ocugun durumu MR’yi ciddi olarak cagristirmiyorsa MR teshisi

konmamalidir [20].

2.8.1 Kognitif/ gelisimsel degerlendirme yontemleri

MR’yi degerlendirmek icin cesitli kognitif/gelisimsel degerlendirme ydntemleri
vardir.

Genel olarak bu skalalar:

Bayley Bebek Gelisimi Skalalari-2.Basim (Bayley, Bayley Scales of Infant
Development,1993)

Farkli Yetenek Skalas1 (DAS, Eliot, Davranigsal Aktivasyon Olgegi,1990)
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Wechsler Okul Oncesi Ve Ilkokul Dénemi Zeka Skalasi- Revize Edilmis (WPPSI-
R) (Wechsler, Weschler preschool and primary scale of intelligence, 1999)

Wechsler Cocuklar Igin Zeka Skalasi-lIl (WISC-IIl) (Wechsler, Wechsler
Intelligence Scale For Children,1991)

Wechsler Yetiskin Zeka Skalasi—Revize Edilmis (WAIS-R) (Wechsler, Wechler
Adult Intelligence Scale,1981)

Wechsler Yetiskin Zeka Olgegi -WAIS-111 (Wechler Adult Intelligence Scale)
Stanford-Binet: Dordiincii Basim (SB: FE) (1986)

Bunlardan baska grup zeka testleri igerisinde: Cattel Zeka Testi, Analitik Zeka Testi,
D 48 Zeka Testi ve daha birgok zeka testi yer almaktadr.

Yetenek ve Beceri testleri icerisinde: Macquarrrie Mekanik Kabiliyet Testi, Torrance

Yaratict Diigiinme Testi, Genel Yetenek Testi ve daha birgok test yer almaktadir.

Kisilik testleri icerisinde: California Kisilik Envanteri, Hacettepe Kisilik Envanteri

ve daha birgok test yer almaktadir [20, 45].

2.8.2 Adaptif davramisin degerlendirilmesi

Adaptif davranis, giinliik aktiviteleri kisisel ve sosyal yeterlikte gerceklestirme
yetenegidir. 200°den fazla adaptif davranis skalast vardir. En sik kullanilan Vineland

Adaptif Davranig Skalasidir [45].

2.8.3 Basarn testleri

Bagar1 testleri (okuma ve matematik gibi) bicimsel &grenmeye baghdir. Zeka
testlerine gore daha 6zel becerileri degerlendirirler. Zeka testleri bilgiyi yeni ve farkli
yontemlerle degerlendirirken, basar1 testleri gercege dayali bilgideki ustalig
degerlendirir. Zeka testleri okul ve kliniklerdeki karar vermeye baglh egitsel yetenegi
degerlendirirler ve diger testlere gore bireyi egitilebilirlik ve calistirlabilirlik

acisindan daha iyi degerlendirirler [19, 20].

Basari testleri igerisinde: Caligma Aliskanliklar1 Envanteri, Descoundres’in Liigatca

Testi, Okul Tutum Olgegi ve daha bircok test yer almaktadir.
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3. POSTUR

Postiir, viicudun her kisminin kendisine bitisik segmente ve biitiin viicuda oranla en
uygun pozisyonda yerlestirilmesidir. Bir baska deyisle postiir, viicudun her
hareketinde eklemlerin aldig1 pozisyonlarin birlesimi olarak tanimlanmaktadir. Viicut
kas aktivitesi sirasinda baglarin destegi ile stabilite saglamak veya bir harekete temel

teskil etmek i¢in birgok kasin uyumlu c¢aligmasi sonucu diizgiin bir durus elde eder
[46].

Yani viicut postiirii, postiir diizenleyici sistemler tarafindan sadece hareketten 6nce

degil hareket boyunca da siirekli ayarlanir [47].

MSS, hareketler sirasinda postiiriin diizenlenmesinde énemli rol oynar [48].
Postiirii etkileyen gesitli faktorler vardir.

Bunlar:

1. Kemikler (6rnegin hemivertebra)

N

Fasya veya kas-tendon gerginligi (tensor fasya lata, pektoraller, kalga fleksorleri
vb.)

Ligament laksitesi
Kas tonusu (gluteus maksimus, abdominaller, erektor spina vb.)
Pelvik ag1

Eklem pozisyonu ve mobilite

N o g &~ w

Norojenik afferent ve efferentler [49].

Postiir, kiginin fiziksel ve ruhsal durumunu yasantisi boyunca etkileyen 6nemli

etkenlerden biridir. Postiir statik ve dinamik olmak tizere 2 ye ayrilmaktadir.
Bunlar:

1. Statik postiir: Kaslarin, eklemleri stabilize etmeleri icin statik olarak
kasilmalarini ve yercekimine karsi koymalarin1 gerektiren hareketsiz postiirdiir.

2. Dinamik postiir: Herhangi bir harekete temel teskil etmek igin gerekli olan,
yapilan hareketin sonucu olarak devamli degisen cevre sartlarina gore, uyum
saglamaya ¢alisan aktif bir postiirdiir [46].
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Statik ve dinamik postiir birlikte, motor yeteneklerin gergeklesmesinde 6nemli rol
oynar. Dinamik ve statik postiirlerde agirlik merkezi ve destek yiizeyi arasinda ahengi

saglayan bir¢ok sistem vardir.

Primer sistemler 3 baslik altinda incelenmektedir ve postiir degerlendirmeleri bu

primer sistemler baz alinarak hazirlanmaktadir [7].
Bunlar:

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

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

3. Biomekanik sistem: Yapilan hareketlerde kemik ve eklem iskelet ile hareket
torku yaratan kaslar1 igerir.

Fizyolojik ve biyomekanik yonden iyi postiir, minumum g¢aba ile viicutta
maksimum(maks.) yeterliligi saglayan durustur. Standart postiirde, vertebralar,
kostalar normal egriliklerinde ve agilarinda, alt ekstremite kemikleri ise agirlik
tasimada ideal bir durus ve diizgiinlikte olmahdir. Pelvis nétral pozisyonu
ekstremitelerin, govdenin, abdomenin iyi durusu ve diizgiinliigline yardim
etmektedir. Ayrica gogilis ve st sirtin pozisyonu, solunum organlarinin optimal

fonksiyonda ¢alismasinda 6nemli rol oynamaktadir [46].

Birey, belirgin bir postiirii cok az yorgunluk gostererek uzun siire devam ettirebilir.
Bunun nedeni, kas tonusunun, aralikli olarak kasilan degisik grup kas lifleri
tarafindan siirdiiriilmesi ve herhangi bir zamanda bir kasta bulunan kas liflerinin ¢cok

azinin kontraksiyon halinde bulunmasidir [50].

Postiiral kontroliin gelisimi, ¢ocuklarin duysal bilgiyi entegre edebilme becerilerine
gore kademeli olarak degismektedir. 1-3 yas arasinda dik pozisyonun korunabilmesi
icin gorsel duyu dominanttir. Yas ilerledik¢ce proprioseptif sistem daha baskin
olmaya basglamaktadir. Tekrarlama, somatosensorial sistemin, proprioseptif bilgiyi
etkili bir sekilde kullanabilmesini saglamaktadir. Cocuklar 4-6 yas arasinda
somatosensorial ve vestibiiler bilgileri daha ¢ok kullanmaya, 7-10 yaslarinda ise

yetiskin bireylerle ayni seviyede cevaplar olusturmaya baslamaktadir [51, 52].

Hafif motor problemli 6grenme giigliigii olan ¢ocuklardan ¢ok ciddi motor problemi
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olan SP’li ¢ocuklara kadar, bir¢ok tiirde engeli olan bireylerde postiiral kontrol
disfonksiyonu goriilebilmektedir [8, 50, 53]. Literatiirdeki ¢alismalar MR’li
bireylerde denge, agirlik merkezi degisimi ve postiral cevaplarda varyasyonlar
goriildigiinii belirtmektedir [54]. Bu durumun postiiral kontrol siirecindeki dgelerin
gelisimindeki ve farkli sistemlerden (gorsel, duysal, vestibuler) gelen bilginin
kullanilma seklindeki bireysel farkliliklardan kaynaklanabilecegi ifade edilmektedir
[55].

DS’li kisilerde hipotoni, ligament laksitesi, eklem hipermobilitesi siklikla ortaya
¢ikan ve bir¢ok probleme neden olabilen kas-iskelet sistem bozukluklarindandir [56,
57]. Hipotoni, viicut pozisyonunun istemli degisimi icin gerekli geribildirim
mekanizmasini bozarak, postiir ve hareketin kalitesini etkilemektedir [51]. Gelisen

bu durumlar postiiral problemleri de beraberinde getirmektedir.

3.1 Postiir Degerlendirmesi

Postiir analizinde standart bir yontem yoktur. Son 15 yilda ayakta durus esnasinda
postiir analizinin daha oOlgiilebilir yapilmasin1 saglayan pek c¢ok yontem
gelistirilmistir. Teknolojideki son gelismeler, diisiik doz X-ray tarayicilar ve fotograf
tizerinden bilgisayarl sistemler gibi giivenilirligi oldukca yiiksek ve uygulamasi

kolay yontemlerin gelismesine olanak saglamistir [58-60].

Spinal postiiriin objektif degerlendirmesinde farkli yontemler mevcuttur. Bunlar

temel olarak 5’e ayrilabilir:

1. Radyografi [61]

2. Elektromanyetik ve optik araglarin yardimiyla yapilan ii¢ boyutlu hareket
analizleri

3. Raster stereografi [62]
4. Fotografla postiir analizi

5. Manuel yontemler

Manuel yontemler de kendi arasinda manuel gonyometri, elektrogonyometri,
fleksible rule kullanimi ve gekiil hatt1 kullanilarak yapilan gozlemle farkli metodlarda
yapilabilmektedir. Rontgen, kemik noktalar1 net gérmeyi sagladigi icin literatiirde

altin standart olarak goriilmektedir ancak radyasyon igermesi sebebiyle genis
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calismalarda tercih edilmemektedir. Ug boyutlu hareket analizi gecerli ve giivenilir
bir yontem olmasina ragmen pahali ekipmanlar1 ve laboratuar sart1 sebebiyle sik tercih
edilmemektedir. Video Raster stereografi analizi i¢erdigi ¢ok yonlii video kayit ve
yiiksek coziiniirliik kalitesi ile spinal hareketin otomatik hesaplanmasina olanak
vermektedir. Bu yontem giivenilirdir, fakat rontgen ile yapilan gecerlilik

calismasinda yeterli validasyonu gosterilememistir [63].
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4. FONKSIYONEL MOBILITE
4.1 Denge

Denge, destek alani {izerinde viicudun agirlik merkezini stabilite limitleri i¢inde
kontrol edebilme yetenegidir [64]. Denge; gorsel, vestibiiler ve propriosepsiyondan

gelen duyular ile motor ve kognitif fonksiyonlarin entegrasyonunu i¢cermektedir [65,

66].

Normal olarak dengenin korunmasi reflekslerle kontrol edilir ve dik postiir i¢in bilingli

¢aba harcanmaz [67].

Dengenin saglanmasinda kinetik zincir boyunca koordine hareketler yoluyla kontrol
edilen kalca, diz ve ayak bilegi eklem hareketleri 6nemlidir. Denge statik bir siireg
olarak disiiniilmektedir. Ancak gercekte pek ¢ok norolojik yolu igeren dinamik
siirecler biitliniidiir. Biitiin fonksiyonel aktiviteler sirasinda postiir diizgiinliigiinii
korumak ve dogru hareket agiga ¢ikarmak icin, duysal olarak aldigimiz uyarilarin,
dogru motor hareketlere ¢evrilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in postiir diizgiinliglinii
ve dengeyi sadece sabit pozisyonda saglamak yeterli degildir. Bir hareketten baska
bir harekete gecerken de fonksiyonel dengeyi siirdiiriip postiirii ayarlamak gereklidir
[68].

Denge yalnizca periferden gelen uyarilarin yorumlanmasiyla saglanmaz. Ayrica

yeterli kas giicii ve aktivitesi de gereklidir. MSS, bu parcalardan gelen uyarilari isler.

Yer¢ekimi merkezini destek yiizeyi lizerinde tutma biyomekanik bir istir ve bu is
stirekli degisen bir ¢evrede basarilmak zorundadir. Periferik duyu reseptorleri hem
¢evre hakkinda hem de viicudun ¢evre ile ve viicut segmentlerinin birbirleri ile iliskisi
hakkinda bilgi toplarlar. Santral duyu reseptorleri ise viicut oryantasyonunu
saglamak, uzaysal pozisyonun farkina varmak, cevredeki elverisli durumlar1 veya

engelleri saptamak i¢in bu bilgileri kullanirlar [69].

MR’li bireylerde serebellum ve beyin sapinin etkilenmesi; motor kontroliin

koordinasyon ve zamanlama ogelerini de etkilemektedir. Bireylerde denge
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reaksiyonlarini etkileyen diger nedenler ise reaksiyon zamani, hareketin hizi ve

koordinasyonunda yasanan problemlerdir.

Literatiirde MR’li bireylerin, saglikli bireylere gore daha uzun ve farklilik gosteren
reaksiyon zamanlart oldugunu belirten ¢aligmalar vardir [70, 71]. MR olanlarda,
olmayan yasitlarina gore daha uzun ve degisken reaksiyon zamaninin oldugu, buna

bagli olarak da denge performans skorlarinin oldukc¢a diisiik oldugu belirtilmektedir

[72-74].

MR’li bireylerde en fazla goriilen yetersizliklerden birinin de dinamik denge
mekanizmasi oldugu bildirilmektedir [9, 35, 71, 75]. Dinamik denge temel motor
becerileri stirdiirmede gerekli 6nemli bir komponenttir. Bu nedenle gocuklarda, kaba
motor becerilerin kazanimlarini fasilite etmek amaciyla, ¢ocuklara verilecek egitim
programina, denge kontroliinii arttiracak aktivitelerin de dahil edilmesi
gerekmektedir [9, 35, 71, 75].

4.1.1 Denge degerlendirmesi

Dengenin degerlendirilmesi diisme riskinin saptanmasina ve ortaya ¢ikabilecek
problemleri 6nlemeye yonelik tedavi yaklasimlarini gelistirmeye yardimci olur.

Denge klinik, laboratuar ve fonksiyonel yaklasimlarla degerlendirilebilir [76, 77].

Klinik yaklagimda kullamilan 6lgekler Tek Ayak Uzerinde Denge, Zamanl Topuk
Parmak (Tandem) Durusu, Zamanli Kalk ve Yiirii testi gibi statik denge testleridir.
Postiir lizerinde gorsel uyarilarin etkisini ayirt etmek ilizere tek ayak ilizerinde denge

testi gozler agik-kapali halde uygulanabilir.

Laboratuar yaklagiminda, cesitli alet ve kuvvet platformlar1 kullanilarak dinamik
postiiral salimimlarin  Olgiildiigli denge testleri yapilir. Laboratuar denge
degerlendirmeleri genellikle statik ve dinamik denge testlerini birlestirir. Uygulanan

bu yontem zaman Sl¢limiine ek olarak daha objektif veriler saglamaktadir.

Fonksiyonel yaklagimlar ise kisinin giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirirken
mobilite, stabilite ve diismeye egilim gibi parametrelerini degerlendirmek igin
yararlanilan testleri veya olgekleri kapsar. Birincil olarak diisme riski olan hastalarin
hangi durumlarda dengelerini kaybetmeye daha yatkin oldugu belirlenmektedir. Bu

amagla kullanilan testler Zamanli Kalk ve Yiirti Testi, Tinetti Testi, Berg Denge Testi,
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Fonksiyonel Uzanma Testi ve Postiiral Stres testleridir [76, 77].

MR’li bireylerin ayak tabaninda azalmis taktil cevaplar, denge reaksiyonlarinda ve
yiirlimede yetersizliklere yol agabilmektedir. Sinirlt taktil yeterlilik, kendini kesfetme
deneyimlerindeki limitasyon ve yetersiz kinestetik uyariyla birleserek, MR’li

bireylerde zayif benlik algis1 ve viicut farkindaligina yol agmaktadir [78].
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5. GEREC VE YONTEM
5.1 Gerec

Calismaya Aralik 2017-Mart 2018 tarihleri arasinda Ozel Ciftoglu Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi’nde takip edilen 25 MR’li ¢ocuk ile Islambey Ilkokulu’nda
O0grenimine devam eden 25 saglikli ¢ocuk katildi. Bireyler calismaya dahil olma

Kriterlerine uyanlar arasinda basit rastgele 6rneklem yontemi ile secildi.

Calismaya katillan Ogrenci ve aileleri ¢alismanin amaci, uygulama yontemleri ve
testler sirasinda yapilacaklar hakkinda hem sozlii hem yazili olarak bilgilendirildi ve
ebeveynlerden yazili olarak onaylar1 alindi1 (EK B). Degerlendirmeler sirasinda, her

bireyin ailesinden bir kisi bireyin yaninda bulundu.

Calismanin gii¢ analizi yapilmis olup bireylerin postiirleri ve fonksiyonel durumlar
arasindaki bagintiy1 saptamakta kullanilacak pearson korelasyon analizi igin %95

gliven araliginda, %80 gii¢ igin 19 birey gerekmektedir [79].

MR grubu ¢alismaya dahil olma kriterleri:

1. MR tanist alan olgular i¢in 1Q skoru 35-70 arasinda olmak
2. 6-12 yas arasinda olmak

3. Kaba Motor Fonksiyonel Siniflama Sistemine (Gross Motor Function Classification
System, GMFCS) gore Seviye 1 olmak

MR grubu diglanma kriteri

1.Muskuloskletal problemi olan veya daha dnceden ortopedik cerrahi gecirmis olmak

Kontrol grubu ¢alismaya dahil olma kriterleri:

1. 6 —12 yas arasinda olmak

2. Kaba Motor Fonksiyonel Siniflama Sistemine (Gross Motor Function
Classification System, GMFCS) gore Seviye 1 olmak
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3. Muskuloskletal problemi olmayip, daha 6nceden ortopedik cerrahi gegirmemis
olmak

Calisma Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 21/284 kayit numarasiyla 21.11.2017 tarihli toplantida
degerlendirilerek etik agidan uygun bulundu ve Helsinki Deklarasyonu’na uygun

olarak yiiriitildi (EK A).

5.2 Yontem

25 MR’li ¢cocuk ve 25 saglikli ¢ocuk olmak iizere 50 ¢ocuga postiir degerlendirmesi
icin Newyork Postlir Analizi Yontemi (NYPAY), fonksiyonel mobiliteyi
degerlendirmek i¢in de Tek Ayak Uzerinde Denge (gdzler agik-kapali) ve Zamanl
Kalk ve Yiiri testi uygulandi.

5.2.1 Demografik bilgiler

MR’li bireylerin hastane saglik kurulu raporlar1 ve kurumda gorevli psikolog ve
fizyoterapist degerlendirme raporlari, bu bireylerin goéniilliilik esasi gézoniinde
bulundurularak incelendi. Bireylerin tani, MR seviyeleri, norolojik ve kas iskelet
sistemi hastaliklar1 varliglr kaydedildi. Arastirmaya dahil edilme kriterine uyanlara

demografik degerlendirme formu dolduruldu.

Demografik bilgilerde MR grubunda yas (yil), cinsiyet, boy (m), kilo (kg), viicut
kitle indeksi (VKI=kg/m2), dominant taraf, dogum yeri, dogum agirlig1, dogumun
zamaninda gerceklesip gerceklesmedigi, diizenli kullandigi ilaci ve herhangi bir
kronik hastaliginin olup olmadigi, egitim durumu, 6zel egitim ve fizyoterapi siiresi,
cerrahi ge¢misi, sirt ¢antast kullanimi ve tipi sorgulandi. Hastalik tanist ve 1Q

seviyesi kaydedildi (EK E).

Kontrol grubunda yas (y11), cinsiyet, boy (m), kilo (kg), VKI, dominant taraf, dogum
yeri, kullandig1 ilaglar, egitim seviyesi, cerrahi gegmisi, sirt ¢antasi kullanimi ve tipi

sorgulandi. Verilen bilgiler kaydedildi (EK E).

Katilimcilarin meveut agirhigi ayakkabilart ¢ikarilmis ve ek bir agirlik olmaksizin

standart bir terazi kullanilarak kilogram (kg) cinsinden; boylari, ¢iplak ayakla duvar
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kenarinda dururken duvara yerlestirilmis standart bir mezura kullanilarak metre (m)

cinsinden dlgiilerck kaydedildi.

Vicut agirligt (kg)

VKI (kg/m2) =

(Boy uzunlugu)® (m?) formiilii kullanilarak hesaplandi.

5.2.2 Newyork postiir analizi yontemi (NYPAY)

Calismaya katilan bireylerin postiirleri NYPAY ile degerlendirildi (EK C). Bu
degerlendirmede viicudun 13 ayr1 kisminda meydana gelen postiir degisikliklerine
bakilarak puanlama yapildi. Buna gore eger kisinin postiirii diizgiin ise bes (5), orta
derecede bozulmus ise li¢ (3), ciddi sekilde bozulmus ise bir (1) puan verildi. Test
sonucunda alinan toplam puan maks. 65, minimum (min) 13 olmaktadir. Bu test i¢in
gelistirilmis standart degerlendirme kriterleri toplam puan >45 ise “¢ok iyi”, 40-44
ise “1y1”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayif” ve <19 ise “kotli” olarak belirlenmistir.
[80,108]

NYPAY ye gore kisi anterior, lateral ve posterior agidan degerlendirildi.
Anterior Analiz

1. Bas dik, gravite hatt1 direkt merkezden mi gegiyor?
Omuzlar yere paralel mi?

3. Kalgalar yere paralel mi?

Sekil 5.1 Anterior analiz.
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Lateral Analiz

Arklarm ytiksekligi, diiz tabanlik var mi?

Boyun dik, ¢ene igeride, bas omuz iistiinde dengede mi?

Gogilis yukarda, sternum viicut 6niinde ilerde mi, ¢cokme var m1?
Omuzlar merkezde mi, ilerde mi, protrakte mi?

Ust sirt normal mi, yuvarlaklik var m1?

Govde dik mi yoksa geriye mi agilanmig?

Karin diiz mii, protrakte mi?

© N o gk~ w DN

Alt sirt normal mi, ¢ukurluk var mi?

Sekil 5.2 Lateral analiz.

Posterior Analiz
1.0Omurga diiz mii, egrilik var m1?

2. Ayaklar diiz, disariya doniik ya da pronasyonda mi?
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Sekil 5.3 Posterior analiz.

Biitiin postiir degerlendirmeleri mezura ve gonyometre kullanilarak, olgular esit

kareli bolmelere ayrilmis postiir kartinin 6niinde ¢iplak ayakla dururken yapildi.

5.2.3 Tek ayak iizerinde denge testi

Olgulardan sert bir zemin lizerinde dururken, gozleri agik, kollar1 yanda serbest bir
sekilde ayakta dik durmalari istendi. Komutla birlikte bireyden tek ayagini diger
ayagina degdirmeden yukari kaldirmasi istendi. Bu pozisyonu kollarin1 agmadan
veya denge i¢in herhangi bir destek almadan korumasi istendi ve koruyabildigi siire
kaydedildi. Kronometre ayak zeminden kaldirildigi an baslatildi. Ayagin yerden
kaldirilmas1 ve yeniden yere degmesi arasinda gegen siire saniye (sn) olarak
kaydedildi. Maks. siire 30 sn ile sinirlandirildi. Bireylerin yukaridaki ayagi yere
degdigi veya diger bacakla temas ettigi durumlarda kronometre durduruldu [81]. (EK
D)

Tek ayak tlizerinde denge iki bacak icin de gozler agik-kapali olacak sekilde test
edildi.
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Sekil 5.4 Tek ayak tizerinde denge testi.

Bir bacak {izerinde en az 5 sn durulamamasi, diisme yaralanmalari i¢in artmis riski
gostermektedir. 6 sn’den daha az siire durabilenlerde diisme riski artmaktadir [82].

Kesme deger <10 sn ise denge bozuklugu vardir [83].

Tek ayak iizerinde denge testinin MR’li bireylerde gecerli ve giivenilir oldugu

gosterilmistir [84].

5.2.4 Zamanh kalk ve yiirii testi

Testi gerceklestirmek i¢in sabit bir sandalye ve sandalyeden 3 m uzaga bireylerin
yiiriime alanlarin1 belirleyen, kolayca gorebilecek bir isaret yerlestirildi. Baslangic
pozisyonunda katilimei, standart kolgaksiz bir sandalyede sirt1 diiz, ayaklar omuz
genisliginde agik ve tabanlari yerle tam temasta oturtuldu. Verilen isaret ile birlikte
katiimcidan sandalyeden ayaga kalkip 3 m yiiriimesi ve donerek baslangig

pozisyonuna gelmesi istendi. Gegen siire sn olarak kaydedildi. (EK D)
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Sekil 5.5: Zamanl kalk ve yiirii testi 1.

Sekil 5.6: Zamanl Kalk ve yiirii testi 2.
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20 sn’den az olmasi, transfer ve mobilite agisindan bagimsiz, 30 sn’den fazla olmasi
artmig bagimlilik ve diisme riski olarak degerlendirildi [85]. Ayrica 14 sn’den daha
uzun siirede yapilmasi, diisme riskinde belirgin bir artis oldugunu gostermektedir

[86].

Zamanli kalk ve yiri testi bireylerin dinamik denge ve mobilitelerinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir [87]. Habib ve ark. zamanli kalk ve yiirii testi

skorunun ¢ocukluk ¢aginda fonksiyonel yetenekleri yansitabilecegini one siirmiistiir

[88].

Zamanli kalk ve yiirii testi’nin MR’1i bireylerde uygulanabilirligi gosterilmistir.

5.3 istatistiksel Yontem

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edilmis, normal
dagilima sahip 6zelliklerin 2 bagimsiz grupta karsilastirllmasinda Student T testi,
normal dagilmayan ozelliklerin 2 bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Mann
Whitney-u testi kullanilmistir. Ayrica sayisal verilerin 2’den fazla bagimsiz grupta
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren Ozellikler i¢in Tek Yonlii Varyans
Analizi (ANOVA) ve Least Significant Difference (LSD) Coklu Karsilastirma
testleri kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iligkiler Pearson Korelasyon
Katsayist ile test edilmistir. Tanimlayici istatistik olarak sayisal degiskenler icin
ortalama =+ standart sapma, kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve ylizde (%) degerleri
verilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS Windows version 24.0 paket programi

kullanilmis ve p<0,05 kabul edildi.

Tablo 5.3: Korelasyon katsayisi degerlendirmesi [89].

Korelasyon Katsayisi Yorumu
0.8-1.0 Cok giiclii iligki
0.4-0.6 Giigli iligki
0.2-04 Orta siddette iligki
0.0-0.2 Zay1f iligki
0.6-0.8 Cok zayif ya da iligki yok
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6. BULGULAR

Calismamiza 6-12 yas arasi1 50 birey dahil edildi. Bireylerin demografik ozellikleri
Tablo 6.1 ve Tablo 6.2’de gosterildi.

Tablo 6.1: Bireylerin demografik 6zellikleri 1.

MR (n=25) Kontrol (n=25) p
ort SS min max  ort Ss min max
Yas (yil) 8,1 2 6 12 82 11 6 10 0,725

Boy (m) 131 013 1,13 16 1,31 009 1,17 15 0,99
Kilo(kg) 31,8 134 16 71,2 297 7,7 197 50 0517
VKI (kg/m2) 17,8 43 122 325 171 2,7 138 226 0475

Kac¢inci Siif 3,37 2,19 1 8 34 1,44 1 7 0,954

ss: Standart Sapma

Caligmaya katilan tiim bireylerin yas ortalamasi 8,16 yil’d1.

Dahil edilen 25 kisilik MR grubunun (11 kiz, 14 erkek) yas ortalamasi 8,1+2,0 yil,
25 kisilik kontrol grubunun (13 kiz, 12 erkek) yas ortalamasi ise 8,2+1,1 y1l’d1.

MR grubunun VKI ortalamasi 17,1+2,7 kg/mz, kontrol grubunun VKI ortalamast ise
17,412,97 kg/m2*dir.

MR grubunun 6zel egitim alma siiresi 4,804+2,97 yil, dogum agirligt ise 2,97+0,63
kg’dir.
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Tablo 6.2: Bireylerin demografik ozellikleri 2.

MR (n=25) \ Kontrol (n=25)

n % n %
Cinsivet Kiz 11 44 13 52
y Erkek 14 56 12 48
) Sag 23 92 22 88
Dominant Taraf Sol 5 3 3 12
Otizm 7 28 0 0
Hiperaktivite 2 8 0 0
Ek Tant sown Sén?rqmu 1 3 12 0 0
aygm Gelisimse
Bozukluk 2 8 0 0
Epilepsi 1 4 0 0
) Hafif 18 72 0 0
MR Derecesi Orta 7 28 0 0
Dosum 7 Erken 7 28 0 0
oguth Zamant Zamaninda 18 72 0 0
Yok 18 72 19 76
Astim 3 12 3 12
Kronik Hastalik Epilepsi 3 12 1 4
Alerji 1 4 1 4
Kalp 0 0 1 4
Cerrahi Gegmis Var 17 68 19 76
Kullanmryor 7 28 0 0
Sirt Cantasi Cift kol 18 72 25 100
Kullamyor o 1ol 0 0 0 0

MR’li bireylerin %72’si (n=18) zamaninda, %28’1 (n=7) erken dogumla diinyaya
geldi. MR grubunun %72’sinde (n=18) herhangi bir kronik hastalik yokken,
%28’inde (n=7) var olan taniya ek olarak 3 kisi de astim, 3 kisi de epilepsi, 1 kisi de
alerji gorildi. Kontrol grubunun %76’sinda (n=19) herhangi bir kronik hastalik
yokken, %24 ‘inde (n=6) 3 kisi de astim, 1 kisi de epilepsi, 1 kisi de alerji, 1 kisi de
konjenital kalp hastalig1 tespit edildi.

MR grubunun %68’inde (n=17) cerrahi ge¢mis varken, kontrol grubunda bu oran
%76’ (n=19) idi.

MR grubunun %28’inin (n=7) sirt ¢antas1 kullanmadigi, diger MR’li bireyler ve
saglik bireylerin ise ¢antayi bilateral tasidig: ifade edildi.
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MR'de Ek Tanm Listesi

M Ek tani olmayan

B Yaygin Gelisimsel Bozukluk
1 Epilepsi

H Otizm

® Down Sendromu

Sekil 6.1: MR de ek tani listesi.

MR grubunda ek tani alanlarin dagilimi Sekil 6.1° de gosterilmistir. MR grubunun
%48’inde (n=12) herhangi bir ek tani yokken, diger bireylerin %12’sinde (n=3) DS,
%28’inde (n=7) Otizm, %8’inde (n=2) Yaygin Gelisimsel Bozukluk, %4’iinde (n=1)
Epilepsi mevcuttur.

Hafif ve Orta MR Dagilim

m Hafif MR

M Orta MR

Sekil 6.2: Hafif ve Orta MR dagilimu.
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MR grubunun psikolojik siniflamasi Sekil 6.2 de gosterilmistir. Bu siniflamaya gore

bireylerin %72’si (n=18) Hafif MR, %28’i (n=7) ise Orta MR dir.

NYPAY e gore anterior lateral ve posterior analizde MR ve kontrol grubu postiir

degisiklikleri yoniinden farklidir.

Tablo 6.3: MR ve kontrol grubu anterior analiz.

MR (n=25) | Kontrol (n=25)

% n %

Bag lateral fleksiyonu 6 24 0 0
Omuz hafifce yukarda 12 48 6 24
Kalga hafifce yukarda 3 12 1 4

60

50

40

30 B MR(%)

24

B Kontrol(%)
20

12

10

0
0 T

Bas lateral fleksiyonu Omuz hafif¢e yukarda Kalga hafifce yukarda

Sekil 6.3: MR ve kontrol grubu anterior analiz.

MR ve kontrol grubunun anterior analiz postiir degisiklikleri Tablo 6.3 ve Sekil 6.3”

te gosterilmistir.
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Tablo 6.4: MR ve kontrol grubu lateral analiz.

MR (n=25) | Kontrol (n=25)

n % n %
Ark diistikligi 4 16 0 0
Hafif ark diistiklugii 16 64 9 36
Ark yiiksekligi 5 20 0 0
fleri derece boyun 6nde 1 4 0 0
Boynu hafif 6nde 7 28 0 0
Gogiis ileri derece ¢okmiis 1 4 0 0
Gogils hafif ¢okmiis 2 8 0 0
Omuz protraksiyonu 1 4 0 0
Omuz hafif ilerde 5 20 4 16
Ust sirt yuvarlakligi 2 8 0 0
Ust sirt hafifce yuvarlak 3 12 0 0
Govde geriye agilanmig 1 4 0 0
Govde hafif geriye acilanmis 0 12 1 4
Karin protrakte 0 0 2 8
Alt sirt gukur 0 0 2 8

B MR(%)

Sekil 6.4: MR ve kontrol grubu lateral analiz.

B Kontrol(%)

MR ve kontrol grubunun lateral analiz postiir degisiklikleri Tablo 6.4 ve Sekil 6.4°te

gosterilmistir.
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Tablo 6.5: MR ve kontrol grubu posterior analiz.

MR (n=25) Kontrol (n=25)
n % n %
Ileri derece skolyoz 1 4 0 0
Hafif skolyoz 5 20 1 4
Ayak pronasyonda 9 36 5 20
Ayak disa doniik 6 24 2 8
40 36
35
30
25
20 B MR(%)
15 B Kontrol(%)
10
4
> 0
o WEL°

ileri derece skolyoz ~ Hafif skolyoz ~ Ayak pronasyonda Ayak disa déniik

Sekil 6.5: MR ve kontrol grubu posterior analiz.

MR ve kontrol grubu posterior analiz postiir degisiklikleri Tablo 6.5 ve Sekil 6.5’de

gosterilmistir.

Tablo 6.6: MR ve kontrol grubu NYPAY skorlarinin Karsilastirilmasi.

MR (n=25) Kontrol (n=25) z p

NYPAY 55,16 + 8,62 62,00 + 2,48 -3,864 0,001*

*p<0,05 t: Student t testi, Z: Mann Whitney U testi

MR ve kontrol grubu NYPAY skor karsilastirmasi Tablo 6.6 ve Sekil 6.6’da

gosterilmistir. MR ile kontrol grubu arasinda NYPAY skoru anlamli diizeyde

farklidir (p=0,001). Kontrol grubu NYPAY skor degeri 62,00+2,48 iken, MR grubu
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NYPAY skor degeri 55,16+£8,62’dir. MR grubu NYPAY test skorlari, kontrol

grubuna oranla daha disiiktiir.

Calismaya katilan MR’1i bireylerin NYPAY skor degerini grupladigimizda; ‘zayif’
grubunda 1 kisi, ‘orta’ grubunda 2 kisi, ‘¢ok iyi’ grubunda 22 kisi tespit edilmistir.
MR grubunda NYPAY siniflandirmasi sekil 6.6’da gosterilmistir.

%4

B Zayif
= Orta
= Cok lyi

Sekil 6.6: MR grubu NYPAY siniflandirma.

Kontrol grubunda NYPAY skor degerini grupladigimizda biitiin bireylerin ‘¢ok iyi’
oldugu sekil 6.7° de gosterilmistir.

® Cok lyi

Sekil 6.7: Kontrol grubu NYPAY siniflandirma.
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52,50

50,00

57,50

55,00

New York Postiir Testi % 95 GA

52,50

50,00

Sekil 6.8: MR ve kontrol grubu arast NYPAY skor Karsilastirmasi.

SGrup

T
Sadhkh

Sekil 6.8’de MR ve kontrol grubu arast NYPAY skor karsilastirmas: gosterilmistir.

Tablo 6.7: MR ve Kontrol grubu tek ayak {izerinde denge karsilagtirmasi.

I"ch;rr?rlf d'z‘?:nge MR (n=25) Kontrol (n=25) y p
Gozler Agik Sag 9,56 + 9,67 28,40 + 4,70 -5,364 0,001*
Gozler Acgik Sol 8,16 £ 8,44 28,64 + 4,57 -5,726 0,001*
Gozler Kapali Sag 3,48 £4,05 14,84 £ 8,6 -4,629 0,001*
Gozler Kapali Sol 2,12+ 1,62 12,8 + 8,69 -5,43 0,001*

*p<0,05 Z: Mann Whitney U test

Fonksiyonel Mobilite testlerinden tek ayak iizerinde denge test sonucu MR ve

kontrol grubu i¢in karsilastirmali olarak Tablo 6.7°de gosterilmistir. Tek ayak

tizerinde denge testinde MR grubu gozler agik sag tarafta 9,56 + 9,67 sn, kontrol

grubunda 28,40 + 4,70 sn; MR grubunda gozler acik sol tarafta 8,16 + 8,44 sn iken,

kontrol grubunda 28,64 + 4,57 sn’dir. Tek ayak iizerinde denge testi gozler kapali
sag tarafta MR grubunda 3,48 + 4,05 sn iken, kontrol grubunda 14,84 + 8,69 sn; MR

grubunda gozler kapali sol tarafta 2,12 + 1,62 sn iken kontrol grubunda 12,8 + 8,69

sn’dir.
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Tek ayak iizerinde denge gozler acgik-kapali testi gruplar arasi istatistiksel olarak

anlamli farkli bulundu (p<0,05).

MR grubu denge bozuklugu

® denge bozuklugu

Sekil 6.9: MR grubu denge bozuklugu.

Tek ayak tlzerinde denge testinde bireylerin 10 sn’den az tek ayak iizerinde
durmalar1 denge bozuklugunu isaret etmektedir. MR grubundaki bireylerin %68’ inde

denge bozuklugu oldugu Sekil 6.9°da gdsterilmistir.

MR grubu diisme riski

m disme riski

Sekil 6.10: MR grubu diisme riski.

Tek ayak iizerinde denge testinde bireylerin 5 sn’den az tek ayak tizerinde durmalari
diisme riskini isaret etmektedir. MR grubundaki bireylerin %56’sinda diisme riski
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oldugu Sekil 6.10°da gosterilmistir.

Kontrol grubundaki bireylerde ise denge bozuklugu saptanmamustir.

Tablo 6.8: MR ve kontrol grubu zamanli kalk ve yiirii test skoru karsilastirma.

MR (n=25) | Kontrol (n=25) t p

Zamanli Kalk ve 10,39 +2.49 7,99 + 0,59 4,676 0,001*
Yirt Testi

*p<0,05 t: Student t testi

MR ve kontrol grubunun zamanli kalk ve yiirii test skorlar1 Tablo 6.8’de
gosterilmigtir. MR ve kontrol grubu zamanli kalk ve yiirii testinin skor degerini
karsilastirdigimizda MR’1i bireyler testi 10,39 + 2,49 sn’de, kontrol grubu ise 7,99 +
0,59 sn’de tamamladi. Gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0,05).

12,00

11,00~

10,00

2,00

8,00 %

7,00

Zamanl Kalk ve Yiirii Testi %95 GA

T T
MR Saghklh

Grup

Sekil 6.11: MR ve kontrol grubu zamanl kalk ve yiirii test skor karsilastirma.

MR ve kontrol grubu zamanli kalk ve yiirii test skor karsilagtirmasi sekil 6.9 da

gosterilmistir.
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Tablo 6.9: MR grubu cinsiyet arasi karsilastirma.

Kiz(n=11) Erkek(n=14) Test Istatistigi p
NYPAY 55,91 £ 6,77 54,57 £10,05 z=-0,056 0,956
Gozler Agik Sag 9,27 +£10,87 9,79 £9,03 z=-0,276 0,783
Gozler Agik Sol 8,55+ 11,27 7,86 £ 5,82 z=-1,007 0,314
Gozler Kapali Sag 4,36 +5,63 2,79+ 2,19 z=-0,197 0,844
Gozler Kapali Sol 2,18+ 1,89 2,07 +£1,44 z=-0,202 0,84
comah KAYEjoggea3 10012266 2=0857 0.4

*p<0,05, t:Student t testi, Z:Mann Whitney U testi

MR grubu cinsiyet arasi karsilastirma Tablo 6.9’da gdsterilmistir. MR grubunda kiz

ve erkek cinsiyet arasinda NYPAY, tek ayak iizerinde denge ve zamanl kalk ve yiirii

testinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark gozlenmedi (p>0,05).

Tablo 6.10: Kontrol grubu cinsiyet arasi karsilagtirma.

Kiz(n=13) Erkek(n=12) | Test Istatistigi p
NYPAY 62,23 £2,89 61,75+2,05 z=-0,586 0,558
Gozler Agik Sag 28,46 £5,55 28,33 +3,82 z=-1,022 0,307
Gozler Acgik Sol 27,38+£6,19 30,00+ 0,00 z=-1,734 0,083
Gozler Kapali Sag 18,08 £8,19 11,33+7,9 t=-4,629 0,048*
Gozler Kapali Sol 13,46 £ 8,34 12,08 £ 9,38 t=-5,430 0,701
Zamanh Kalk ve YUrl 507, 06 8134058  t=0857 0,275

Testi

*p<0,05, t:Student t testi, Z:Mann Whitney U testi

Kontrol grubu cinsiyet arasi karsilastirma tablo 6.10°da gosterilmistir. Kontrol grubu

kiz ve erkek cinsiyet NYPAY, zamanli kalk ve yiirii testi ve tek ayak iizerinde denge

(gozler kapal1 sag harici) testinde anlamh fark yoktur (p>0,05). Tek ayak iizerinde

denge gozler kapali sag testi kiz ve erkek cinsiyet arasinda anlamli diizeyde farklidir.

(p=0,048)
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Tablo 6.11: Hafif ve Orta MR NYPAY skor karsilastirma.

Hafif MR (n=18) | Orta MR (n=7) z p

NYPAY 56114567 5271+ 14,02 -0,308 0,758

*p<0,05, z: Mann Whitney U testi

Hafif ve Orta MR bireylerin NYPAY skor karsilastirmasi tablo 6.11°de gosterilmstir.
Hafif MR’li bireylerin NYPAY skor degeri ortalamas1 56,11 = 5,67, orta MR’lerin
ise 52,71 + 14,02°dir. Istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamakla birlikte
(p>0,05), Orta MR’lerin NYPAY skor degeri ortalamasi daha diisiiktiir.

Tablo 6.12: MR derecesine gore tek ayak lizerinde denge test skor.

Tek Ayak Uzerinde Hafi_f MR Orta_ MR ; 0
Denge (n=18) (n=7)

Gozler Agik Sag 11,39+ 10,62  4,86+4,3 -1,402 0,161

Gozler Agik Sol 9,44 + 9,26 4,86 £5,01 -1,484 0,138

Gozler Kapali Sag 4,00 + 4,47 2,14 £ 248 -1,528 0,127

Gozler Kapali Sol 2,22+ 1,56 1,86 + 1,86 -1,021 0,307

z: Mann Whitney U testi

Tablo 6.12° de MR derecesine gore tek ayak {izerinde denge test skoru
karsilastirilmistir. Tek ayak {izerinde denge testlerinde hafif MR grubun, orta MR
gruba gore tek ayak tizerinde denge test skoru daha yiiksektir ancak aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 6.13: Hafif ve Orta MR zamanli kalk ve yiirii test skoru karsilagtirma.

Hafif MR (n=18) | Orta MR (n=7) z p

Zamanli Kalk

. . 9,73 +£2,39 12,09 +2,00 -2,307 0,030*
ve Yiurd Testi

*p<0,05 t: Student t testi
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Hafif ve Orta MR diizeyindeki bireylerin zamanl kalk yiirii testi sonuglar1 Tablo
6.13 ve Sekil 6.11°de gosterildi. Zamanh kalk ve yiirii testi skor ortalamas1 Hafif ve
Orta MR’de anlamli diizeyde farklidir (p=0,030). Orta MR diizeyindeki bireylerin
zamanh kalk ve yiri test (12,09 2,00) skoru, Hafif MR diizeyindeki bireylerin
zamanlh kalk ve yiirii testi (9,73 = 2,39) skor degerinden daha yiiksek diizeyde

oldugu gozlendi.

Grup: MR

14,00 N

13,00

12,00

11,00 S—

10,007

Zamanh Kalk ve Y(r{ Testi %95 GA

@,00

5,00

T T
Hafif Qrta
MR Derecesi

Sekil 6.12: Hafif ve Orta MR zamanli kalk ve yiirii test skoru karsilastirma.

MR Grubunda postiir, denge ve zamanl kalk ve yiirii test sonuclar1 arasindaki iliski
Tablo 6.14’de verildi. Korelasyon katsayist Tablo 5.13’deki referans araligina gore
yorumlandi. MR grubunda tek ayak iizerinde denge testi gozler acgik sag ile zamanl
kalk ve yiirii testi arasinda negatif yonde gii¢lii bir anlamli korelasyon saptanmistir
(r=0,612, p=0,001). Tek ayak tizerinde denge testi gozler kapali sag ile zamanl kalk
ve yiirli testi arasinda negatif yonde orta siddette anlamli korelasyon saptanmistir
(r=0,423, p=0,035). Tek ayak iizerinde denge gozler kapali sol ile zamanl kalk ve
yiirli testi arasinda negatif yonde orta siddette anlamli korelasyon saptanmigtir

(r=0,410, p=0,042).
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Tablo 6.14: MR grubu postiir, denge ve yiiriime arasindaki iligki.

Tek Ayak Tek Ayak Tek Ayak Tek Ayak Zamanls
Uzerinde | Uzerinde | Uzerinde | Uzerinde
Kalk ve
D.(‘enge D‘t-ange D'(.enge D.t.ange Yiirii
gozler gozler gozler gozler Testi
acik sag acik sol | kapali sag | kapali sol
r 0,166 0,137 0,253 0,226 -0,028
NYPAY p 0,428 0,515 0,223 0,277 0,896
n 25 25 25 25 25
r -0,025 0,573* 0,604* -0,612*
Gozler Agik Sag p 0,907 0,003 0,001 0,001
n 25 25 25 25
r 0,001 0,237 -0,197
Gozler Acgik Sol p 0,995 0,253 0,345
n 25 25 25
r 0,519* -0,423*
Gozler Kapali Sag p 0,008 0,035
n 25 25
r 1 -0,410*
Gozler Kapali Sol p 0,042
n 25 25

r: Spearman korelasyon katsayisi, n: kisi sayisi

Kontrol grubunda postiir, tek ayak iizerinde denge ve zamanh kalk yiirii testi
arasindaki iligki tablo 6.15°te gdsterilmistir. Sonug¢ olarak tek ayak iizerinde denge
testi gozler kapali sag ile zamanli kalk ve yiirii testi arasinda negatif yonde orta
siddet anlaml1 korelasyon saptanmustir. (r=-0,593, p=0,002)

Tek ayak iizerinde denge testi gozler kapali sag ile tek ayak iizerinde denge testi
gozler kapali sol arasinda pozitif yonde orta siddet anlamli korelasyon saptanmustir.

(r=0,438, p=0,029)
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Tablo 6.15: Kontrol grubu postiir, denge ve yiiriime arasindaki iligki.

'I:ek Ayak 'I:ek Ayak 'I:ek Ayak ‘I."ek Ayak Zamanli
Uzerinde | Uzerinde | Uzerinde | Uzerinde
Kalk ve
Denge Denge Denge Denge .
N N N i Yiiru
gozler gozler gozler gozler Testi
acik sag | acik sol |kapalisag| kapali sol
r -0,175 -0,374 -0,029 -0,077 0,112
NYPAY p 0,403 0,065 0,890 0,714 0,596
n 25 25 25 25 25
r 0,670" 0,533" 0,310 -0,185
Gozler Agik Sag p 0,000 0,006 0,131 0,375
n 25 25 25 25
r 0,153 0,184 -0,032
Gozler Acik Sol p 0,465 0,380 0,881
n 25 25 25
r 0,438" -0,593"
Gozler Kapali Sag  n 0,029 0,002
n 25 25
r -0,192
Gozler Kapali Sol  p 0,0357
n 25

r: Spearmankorelasyon katsayisi, n: kisi sayisi
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7. TARTISMA

MR’li gocuklarin postiir ve fonksiyonel mobilitelerini degerlendirmek amaciyla
planladigimiz bu calisma, MR’li ¢ocuklarda postiir ve fonksiyonel mobilitenin
etkilendigi, bununla birlikte Hafif MR’li c¢ocuklarda postiir ve fonksiyonel
mobilitenin, Orta MR’li ¢ocuklardan daha az etkilendigini gostermistir.

MR, kisinin 6zbakimini gergeklestirmedeki zorluklar, beceri alanlarinda kisitlanma,
sosyal ve giinliik iligskilerdeki uyum sorunlartyla kendini belli eden, IQmun 70'in
altinda oldugu bir durumdur.

MR’li bireyler giiniimiizde tibbin ve rehabilitasyon hizmetlerinin gelismesiyle
birlikte birgok yonden, alaninda uzman kisilerce degerlendirilmektedir. Bu alanlar
daha ¢ok kognitif, biligsel, psikiyatrik, gelisimsel, giinliik yasam aktiviteleri ve
yasam kalitesi ilizerine olmaktadir. Yapilan ¢alismalarda ortak goriis MR’li bireylerin
fiziksel aktivite ve fonksiyonel diizeylerinin diisiik oldugudur. MR’li bireylerde
gelisen bu duruma ragmen bircok zaman MR’li bireylerin postiirii ve fonksiyonel
mobilite seviyeleri gozardi edilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda MR prevalansinin cinsiyete gore degiskenlik gosterdigi,
prevalansin erkeklerde goriilme sikliginin daha fazla oldugu tespit edilmistir [26].
Calismamiza katilan Hafif ve Orta MR olan goniillii bireylerin 14’1 erkek, 11°1 ise
kiz olup, erkek/kiz oran1 1,2°dir.

Calisgmamizda MR ve kontrol grubunun statik postiirleri NYPAY kullanilarak,
anterior, lateral ve posterior yonden degerlendirilmis ve istatistiksel olarak NYPAY
skor degerlerinde anlamli fark bulunmustur. MR grubu postiir skorlari, kontrol
grubundan daha diisiik olmakla birlikte, MR grubunun %4’tiniin ‘zayif’, %8’inin
‘orta’, %88’inin ‘¢ok i1yi’ postiir oldugu; kontrol grubunun ise %100 {iniin ‘cok iyi’
postiir seviyesinde oldugu tespit edilmistir.

Anterior analizde MR grubunda bas lateral fleksiyonu %24 oraninda olmasina
ragmen, kontrol grubunda biitiin bireylerde bas dik, gravite hatt1 direkt merkezden
gecmektedir. MR grubunda omuz yiiksekligi %48 ve kalca seviyesi hafif yiiksekligi
%12 oranindadir. Bu oran kontrol grubuna goére daha yiiksek ¢ikmistir. Normalde

skolyozla ilgili degerlendirme c¢alismalarinda omuzlarin seviyesi, skapulalanin
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pozisyonu, bas boyun ve omuzlarin pelvise gore dengesi degerlendirilmekte,
omuzlara arkadan bakilarak akromioklavikiiler eklemler arasindaki seviye farki
ol¢tilmektedir. Skolyozda var olan egriligin konveks tarafinda, omzun daha yukarida
oldugu belirtilmektedir [140, 141].

Ancak MR grubunda goriilen omuz yiikseklik ve kal¢a yiikseklik farkinin, her
bireyde posterior analizde degerlendirilen skolyoza direkt yansimadigi goriilmistiir.
Cinkii MR grubunun %?24’tinde, kontrol grubunun ise %4’tinde skolyoz
saptanmistir. Yapilan bir tarama sonucunda 10° iizerinde skolyoz insidans1 %1,5-3,0
bulunmustur [136]. Alict ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada ise skolyoz orani
toplumda %1,5 olarak bulunmustur [126]. MR ve saglikli ¢ocuk olarak toplam 50
bireyin katildig1 aragtirmamizda ise ileri derece skolyoz oran1 %2 iken, hafif skolyoz
orani ise %12 tespit edilmistir.

Skolyoz insidansinin yapilan ¢aligmalarda kiz cinsiyette, erkek cinsiyete oranan daha
fazla goriildiigii belirtilmistir. Ogrenim géren 10-15 yas arahigindaki dgrencilerde
skolyoz sikliginin belirlenmesi amaciyla yapilan bir ¢alismada, skolyoz sikligi
kizlarda %0,65, erkeklerde %0,31 goriiliip, skolyoz sikligi agisindan iki cinsiyet
arasinda anlamli fark tespit edilmistir [155]. Rogala ve ark. ise yaptig1 ¢alismada
skolyozda kiz/erkek oranini; 6° ila 10° arasinda 1:1, 11° ila 20° arasinda 1-4:1, 21°
lizerinde tedavi gerektirmeyen hastalarda 5,4:1 ve cerrahi miidahale gerektirecek
hastalarda ise 7,2:1 olarak tespit etmislerdir [136]. Bu sonug, kizlarda ilerlemenin
erkeklerden daha ¢ok goriildiigii, idiyopatik skolyoz ve cinsiyet arasinda iligki
oldugu, bu iliskinin 6zellikle egriligin derecesi arttik¢a daha belirgin hale geldigini
distindiirmiistiir [137, 138]. Bizim calismamizda skolyoz oranmi kiz/erkek orani 1,3
olup, ¢ikan sonug literatiirii desteklemektedir.

Skolyozla ilgili etyolojik ¢aligmalar, MSS’de fonksiyon bozuklugu, genetik faktorler,
bag dokusu anomalileri ilizerinde durmaktadir [139]. MR grubunda bireylerin
%24’ inlin skolyozunun olmasini, genel olarak motor gelisim geriligi sebebiyle kas
kuvvet ve koordinasyonunda olusan zayiflik, viicut farkindalik ve algisinin yetersiz
olmast ve kognitif problemden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Cilinkii MR’li
bireylerin, saglikli bireylere gore kas kuvveti zayif, eklemleri ise daha esnektir [131].
Ayrica postiir ve viicut imaj1 arasinda yakin bir iliski olup, Kisinin postiiriinii fark
etmesi viicut imajina baghdir. Viicut imaj1 postiiral organizasyon farkliliklarini ve
plastisitesini Dbelirlemektedir [152]. Barra ve ark. yaptiklart calismada, viicut

farkindaligimnin  vertikal algiyr diizenleyebilecegini tespit etmislerdir [153].
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Gyllensten ve ark. ise geriatrik bireylerde viicut farkindaliginin denge kontrolii igin
Oonemini gostermislerdir [154].

Kontrol grubunda %4 oraninda goriilen skolyozun ise bireylerin diizenli olarak okula
devam ediyor olmasinin sonucu olarak, MR grubuna gore daha uzun siire masa
basinda c¢alisiyor olmasi, gelisen bu durumun da oturma sirasindaki postiiral
aligkanliga bagh olabilecegini diisiindiirmektedir. Nitekim yapilan bir ¢alismada kot
durus ve oturma aligkanliklarinin skolyoza neden olabilecegi belirtilmistir [127].
Yaglar1 7-11 arasinda degisen ilkokula devam eden 347 (199 kiz, 148 erkek) ¢ocukta
postiir, ¢anta tagima, bilgisayar kullanma aliskanlig1 {izerine yapilan bir ¢alismada
cocuklarin %77,4’1 cantasimnin askilarini bilateral ve sirtla temasta olacak sekilde
takmalarima ragmen, degerlendirme sonunda %63,7’sinde omuz elevasyonu
(%28,2’inde sag, %35,4’linde sol), %7,5’inde pelvis elevasyonu, %21,3’iinde kifoz,
%63,4’tinde lordoz kaydedilmistir [135]. Bizim ¢alismamizda ise kontrol grubunda
cocuklarmin hepsinin ¢antalarini bilateral kullandigi, MR grubunda ise ya bilateral
kullanim ya da cantayr annenin tasidigi ifade edilmistir. Toplamda bireylerin
hepsinin ¢antayr bilateral tagidigini ifade ettigi ¢alismamizda; %36’sinda omuz
elevasyonu, %8’inde pelvis elevasyonu, %4’tinde lordoz, %10’unda ise kifoz
saptanmigtir. Bu agidan cantanin bilateral ya da unilateral kullanilmasinin tek basina

postiiral degisiklige yol agmayacagi goriisiindeyiz.

Ayagin en distal segmentte olmasi ve dengenin korundugu kiiciik bir destek noktasini
olusturmas1 nedeniyle, ayak yapisinda olusan kiiciik biyomekanik degisiklikler
postiiral kontrolii ¢ogu zaman etkilemektedir. Ozellikle, ayakta olusan pronasyon
postiirli, yiizey temas alanindaki degisim nedeniyle somatosensorial girdileri

etkileyebilmekte, bu da denge problemlerine yol agabilmektedir [110-112].

Ayaktaki pronasyon, ayagin yiiriirken optimum seviyede calismasi i¢in énemli bir
etkendir. Ciinkii, ayagin statik durusta ve/veya fonksiyonel aktivite sirasindaki
normal sinirlarda olmayan pronasyonu, biyomekanik dizilimi bozarak, viicudun

anormal yiike maruz kalmasina neden olmaktadir [113, 115].

Caligmamizda ayak pronasyonu, supinasyona gore hem MR hem de kontrol grubu
icin daha fazla bireyde tespit edilmistir. 18-25 yas aras1 64 saglikli geng yetiskinin
katildigi bir ¢alismada, ayak pronasyonunun fiziksel performansla iliskisi
arastirilmig, ayaktaki pronasyon siddeti arttik¢a fiziksel performanslarini da olumsuz
etkiledigi goriilmiisti [116].
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Calismamizda ayak deformiteleri iginde en yiiksek oranda goriilen durumun ise pes
planus oldugunu tespit ettik. Pes planus ayagin mediallongitudinal ark yiiksekliginin
azalmas1 veya tamamen kaybolmasi olarak tanimlanmaktadir. Pes planus MR
grubunda %80, kontrol grubunda %36 oraninda goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmalar pes
planusun toplum i¢inde %50-80 gibi yliksek oranlarda goriilen bir ayak deformitesi
oldugu yoniindedir [122]. Bu oran bizim calismamizda ¢ikan oranla paraleldir.
Ortopedik fonksiyon kayiplarinin prevelansin1 belirlemek amaciyla, Isparta il
merkezinde bulunan 32 ilkokuldaki 12135 6grencinin tek tek muayene edilerek,
postiir, yiiriiyiis, yere ¢omelme, one dogru egilme (Adam's testi) ile list ve alt
ekstremite hareket ve deformiteleri agisindan incelenen c¢aligmada en sik goriilen

deformitenin pes planus-planovalgus (%59,08) oldugu gorilmiistiir [135].

Yiirimenin baglangi¢ zamaninin pes planus olusumunda etkili oldugu bilinmektedir.
Bu sebeple diisiik arkin erken yiirliyen bireylerde goriilmesinin miimkiin olabilecegi
bilinmektedir [90]. Heniiz esnek yapidaki arkin olusmasimi geciktiren etmenler

arasinda ¢iplak ayakla yiirtime de belirtilmistir [109].

Ayak pronasyonu pes planusda goriilen bir deformite olup 6zellikle yiirime sirasinda
artmig pronasyonun basma fazinda topuk yiikselmesi sirasinda subtalar eklemin
ndtral pozisyona gelememesi, fleksibilitedeki kisitlilik nedeniyle, gdévdenin One
itilmesi sirasinda stabilizasyonun saglanamamasi ve viicut denge alaninin instabil

hale gelmesiyle sonuglanir [142, 143].

Ark distiklugi ise her iki grupta yiiksek oranda bulunmus ve MR grubunda ark
diistikliigii daha fazla bireyde tespit edilmistir.

MR’li bireylerde biyomekanik yapiya ek olarak giyilen ayakkabilarin da ayak
sagligina uygun olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Pes planus gibi deformitelerde

yanlig ayakkab1 se¢imi bazen problemi olusturan faktor olabilmektedir.

Yapilan bir ¢aligmada alt ekstremitede goriilen biyomekanik dizilim bozukluklar1 ve
deformitelerin bireylerin fiziksel aktivitesinde limitasyonlar ve agri meydana
getirdigi ve denge, giinliik yasam aktiviteleri ile yasam kalitesini olumsuz bigimde
etkiledigi gosterilmistir [92, 93]. Geriatrik hastalarda yapilan baska bir ¢alismada ise
calismaya katilan bireylerde en ¢ok goriilen ayak deformitesinin pes planus oldugu,
ayak deformite puani ile denge, ylriiylis ve fonksiyonel mobilite arasinda iliski

olmadig1 gosterilmistir [94].
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Gruplar aras1 VKI’lerini karsilastirdigimzda MR ile kontrol grubu arasinda anlamli
fark yoktu. Ancak MR grubu VKI maks. deger 32,5 kg/m? iken, kontrol grubunda
maks. deger 22,6 kg/m? idi. Literatiirde yiiksek VKI degerlerinin ayak agrisi,
pronasyon, pes planus ve yiirliylis bozukluklarina neden olabilecegi belirtilmistir.
Yiiksek VKI degerlerinin ayak arklari iizerine etkisini arastiran calismalar, VKI
degerleri ile pes planus ve ayak agris1 arasmnda yakin iliski oldugunu, VKI
degerlerindeki artisin ayak plantar basincinda artmayla sonuglandigini ve bu yiiksek
plantar basing oranlarinin geriatrik bireylerde ayak agrist ve yiiksek diisme
oranlariyla iliskili oldugunu gostermistir [117-120]. Baska bir ¢alismada VKI
degerlerinde hem obezite hem de zayiflik yoniindeki sapmanin, ayakta pronasyon
derecesine benzer sekilde artisa sebep oldugu gosterilmistir [121]. Bu acidan
calismamizda gruplar arasi karsilastirmada yiiksek VKI degeri, pes planus ve
pronasyon postiiriiniin MR grubunda daha fazla bireyde goriilmesi, literatiirii

destekler niteliktedir.

Yapilan arastirmalarda MR’li bireylerin yaridan fazlasinda obezite oldugu, bu oranin
kizlarda erkeklere gore daha fazla oldugu tespit edilmistir [34]. Calismamizda
erkeklerde VKI ort degeri 18,7 kg/m? iken, kizlarda bu oran 16,5 kg/m? bulunmustur.
VKI ort deger sonucuna gore calismamizda erkekler ‘normal’, kizlar ise ‘orta diizey

zayiftir’.

MR’ li ¢ocuklarda postiir, ince el becerileri, kavrama ozellikleri ve el becerileri
sirasindaki postiirlerin degerlendirilmesini inceleyen bir aragtirmada, MR ve saglikli
grup arasinda postiir analizi karsilastirildiginda bas anterior tilt, torakal kifoz, genu
rekurvatum ve servikal lordoz degerlerinde anlamli farklar bulunmustur. Diger
postiir parametrelerinin bazilarinda yiizdesel farkliliklar olmasina ragmen, bu farklar

istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir [91].

MR grubunda lateral analizde %24 oraninda omuz protraksiyonu ve omzun hafif
onde olusu gozlenirken, %20 oraninda iist sirtin yuvarlakligi tespit edilmistir.
Calismamizda st sirtin yuvarlakligi ve omuz protraksiyonu arasinda bir paralellik
sozkonusudur. Genel arastirmalarda torasik kifoz artisinin, omuz kavsagindaki
hareketi azalttigini, bu durumun akromiyonun 6ne ve asagi g¢ekilmesine, kolun
internal rotasyonuna yol acarak glenohumeral eklem mekanizmasini bozdugunu
gostermistir [95, 96]. Bu durum ¢alismamizda ¢ikan sonucu destekler niteliktedir.

MR grubundaki c¢ocuklarin 9%28’1 otizmlidir. Otizmin postiir bozukluklar: ile
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karakterize olan bir sendrom oldugu ifade edilmektedir [123, 124].

Calismamizda fonksiyonel mobilite 6l¢iimleri MR ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmustur. Literatiirde MR’1i bireylerin postiiral
stabiliteleri ve dengelerinin daha zayif olmasinin nedenleri tam olarak agiklanabilmig
degildir. Baz1 arastirmacilar yetersiz kas kuvveti ve reaksiyon zamaninin, zayif denge
reaksiyonlarinin, gorsel ve isitsel problemlerin, gelisimsel gerilik ve kognitif durumla
birlesmesinin postiiral kontroliin azalmasina ve vestibiiler sistemin fonksiyonunun

etkilenmesine yol agtigini belirtmektedir [71].

Geligsimsel olarak vestibiiler ve proprioseptif sistem birbirini tamamlar nitelikte
caligir. Kaslar ve eklemlerden gelen proprioseptif uyarilar vestibiiler niikleuslara ve
serebelluma iletilir. Vestibiiler niikleuslar bu bilgileri karsilikli kullanarak duyu-
motor islem siirecinde kullanir. Vestibiiler ve proprioseptif impulslar, diismek
tizereyken, beyni muhtemel yaralanmalara karsi uyarirlar. Bu uyaranlar koruyucu
ekstansor refleksi harekete gegirerek kisinin kendini korumasimi saglar. Otizmli
cocuklarda kendini koruma mekanizmasinin yeterli ¢alismadigi saptanmigtir [132-

134].

Otizmde erken donemde norolojik fonksiyonlarla ilgili yapilan ¢aligmalar, vestibiiler
sistemle ilgili bulgularin ortaya ¢iktigin1 ve denge probleminin oldugunu gostermistir
[125]. Literatiir incelendiginde, otizmli g¢ocuklarda vestibiiler sistemin isleyisi,
degerlendirilmesi ve gelistirilmesi ile ilgili calismalar yapildigi ancak “vestibiiler

rehabilitasyonun” etki ve 6neminin tam olarak belirtilmedigi goériilmektedir [128,
129].

Muehlbauer ve ark. yaptiklari sistematik derlemede denge 6l¢iimleri ile alt ekstremite
kas kuvvet arasinda ciddi bir korelasyon oldugunu ve bu noromiiskiiler bilesenlerin
birbirine bagimli oldugunu gostermistir [151]. Bu dogrultuda bireylerin denge
kaybma etki eden etmenleri bulmak i¢in kas kuvvetinin de gozardi edilmemesi

gerektigini diisiinmekteyiz.

MR grubundaki ¢ocuklarin %12 ise DS’lidir. Henderson ve ark. DS’li ¢ocuklarin,
DS’li olmayan MR’li ¢ocuklara gore daha zayif dengeye sahip oldugunu
belirtmislerdir [144]. Mercer ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada ise
DS’de kas kuvvetlerinin tipik gelisen ¢ocuklardan daha zayif oldugu ve 14 yas

civarinda olmasi beklenen fizyolojik kas kuvvet artisinin olmadigini bildirmistir
50



[145]. Conolly ve Michael yaptigi ¢alismada DS’li ve DS’li olmayan MR’lerin
kosma hizini, denge, giig, el-goz koordinasyou, bilateral koordinasyon, reaksiyon
stiresi, gorsel motor kontrol, kaba ve ince motor becerilerini karsilastirmistir. Sonug
olarak DS’lilerin, DS’li olmayan zihinsel engellilere gore gorsel motor kontrol,
kosma hizi, denge, gii¢, kaba ve ince motor becerilerinin anlamli derecede diisiik

oldugunu belirtmistir [146].

Zamanl kalk ve yiirii testi; yiirime hizi, postiiral kontrol, fonksiyonel mobilite ve
denge gibi cesitli parametreleri 6lgmektedir. Literatiirde MR’li bireylerin yliriiyiis
karakteristiklerinin incelendigi ¢aligsmalar, bu bireylerin saglikli yasitlarina gére daha
yavag yurliyls hizina, daha yiiksek kadansa, daha kisa adim uzunluguna, daha uzun
adim genisligi ve ¢ift destek siiresine sahip olduklarini géstermektedir [35, 98]. Bazi
arastirmalar bu durumun hipotoni veya ligament laksitesi nedeniyle ayak bileginin
yeterli diizeyde fonksiyon gostermemesinden kaynaklanabilecegini
diistindiirmektedir. Alt ekstremite kas kuvvetinin denge, ylirime ve fiziksel

aktiviteler icin oncelikle gerekli oldugu ifade edilmektedir.

SP’li ¢ocuklarda, yetersiz ve zayif postiiral kontroliin, postiral ve denge
reaksiyonlarinin motor beceri elde edilmesinde gecikmeye neden oldugu
bildirilmektedir. Postiiral kontrol, denge ve koruyucu reaksiyonlardaki zayiflik;
mobilite yetenegini de iceren istemli becerilerin performansinda kisitlamayla

sonuglanir.

Calisgmamizda MR’li ve saglikli cocuklar arasinda zamanli kalk ve yiirii test siireleri
yoniinden anlamli farklilik ¢ikmistir. Williams ve ark. zamanl kalk ve yiirii testinin
SP’de kullaniminda, fonksiyonellik hakkinda kisitli bilgi verecegi goriisiiniin aksine,
Katz-Leurer ve ark. calismalarinda SP’li grup ile saglikli ¢ocuklar1 zamanl kalk ve
yiirli testi silireleri yoniinden karsilastirmis ve gruplar arasinda anlamli farklilik
oldugunu gostermistir [97, 130]. Bu sonuglar bizim ¢alismamizi destekler

niteliktedir.

Calismamizda NYPAY ve fonksiyonel mobilite test sonuglarinin birbirine paralel
oldugu goriilmistiir. Burdan ¢ikan sonugla postiirle fonksiyonel mobilite seviyesi
arasinda 1iliski oldugunu ve postiri daha 1iyi olan bireylerin fonksiyonel
mobilitelerinin de daha iyi olacagini varsayabiliriz.

Yapilan tek ayak tizerinde denge gozler agik/kapali sag testi ile zamanli kalk ve yiirii
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testi arasinda giiclii anlamli korelasyon ¢ikmustir. Ozellikle sag ayakta tek ayak
tizerindeki dengenin zamanl kalk ve yiirii testi ile korele ¢ikmasini bireylerin biiyiik

cogunlugunun dominant tarafinin sag oldugu ile agiklayabiliriz.

Saglikli ve MR’li g¢ocuklarin fiziksel yap1 ve fiziksel uygunluk parametrelerini
degerlendiren bir ¢alismada, tist ekstremite kas kuvveti ve enduransin1 6lgmek igin
yapilan biikiilii kolla asilma testinde ve kardiovaskiiler enduransi belirleyebilmek i¢in
yapilan 300 yard kosu-yiiriime testinde saglikli grup lehine anlamli fark bulunmustur
(p<0,05) [99]. Arastirmalarda MR’li bireylerde kas kuvveti ile is performansi
arasinda pozitif bir iliski oldugunu, bu nedenle MR’li bireylerin {ist ve alt ekstremite

kas kuvvetinin degerlendirilmesinin énemli oldugu vurgulanmaktadir [101].

Calismamizda diisiik 1Q degerlerinde, postiir ve fonksiyonel mobilite skor
degerlerinin daha diisiik oldugunu gordiik. Genel olarak yapilan aragtirmalarda, zeka
ve motor fonksiyonlar arasinda iligki oldugu goriilmiis ancak kesin olarak
belirtilmemistir. 1Q seviyeleri 70 ve iizeri olan kisilerde, motor fonksiyon ve IQ
seviyelerinin birbirine bagimli olmadigi ancak 70’in altinda olanlarda, birbirine
bagimli olarak degistigi ifade edilmektedir. Lahtinen ve ark. yaptiklar1 ¢alismada

zeka seviyesinin statik dengeyi etkiledigini gostermislerdir [35].

Crawfort ve ark. 62-83 yaslar1 arasindaki 66 geriatrik birey {izerinde yapmis
olduklar1 calismalarinda, denge fonksiyonlar1 ile kognitif fonksiyonlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bildirmislerdir (r=0.263, p=0.033) [100].
Yaglar1 5-11 arasi degisen 13 DS’li ve 13 saglikli ¢ocuk arasinda yapilan bir
caligmada ise zamanh kalk ve yiirii testini DS’li ¢ocuklarin daha uzun siirede

tamamladigi goriilmistiir [102].

Calismamizda Hafif MR’li bireylerin zamanli kalk ve yiirii test sonug¢larinin, Orta
MR’li bireyler lehine anlamli farkli ¢ikmasi, literatiirii destekler niteliktedir. Zamanlh
kalk ve yiirii testinden ¢ikan skor degerlerinin sadece kas kuvvetinden degil, dikkat ve
konsantrasyon  eksikligi, proprioseptif duyu eksikligi ve koordinasyon
bozuklugundan kaynaklanabilecegi diisiincesindeyiz. Ancak bu dogrultuda bu alanda

yapilacak daha genis ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Postiir ve fonksiyonel mobilite testlerinde kiz ve erkek cinsiyet aras1 anlamli bir fark
cikmamistir. Blaszczyk ve ark. cinsiyetin postiiral stabilite {izerine etkisini inceledigi

arastirmasinda, cinsiyetin postiiral salinim farkliliklarinda bir etken oldugunu,
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kadinlarin postiiral stabilizasyonlarimin daha diisiik, ayrica salinim oranlar1 daha
yiiksek oldugu igin, ayakta durma pozisyonunu korurken daha ¢ok kas aktivasyonuna
ihtiya¢ duyduklarini gostermistir. Cinsiyetler arasindaki bu farklarin antropometrik
dlciimlerle ve kas kuvveti dlgiimleriyle agiklanabilecegini belirtmislerdir [147]. Inme
sonrasi 3. ayda olan bireylerde, yas ve cinsiyet ile fonksiyonel yetersizlik arasindaki
iliskiyi arastirmak amaci1 ile yapilan bir c¢alismada kadinlarda fonksiyonel
yetersizligin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Kim ve ark. ayakta dik durusta postiiral
salinima cinsiyetin etkisini arastirdig1 ¢alismasinda dengenin cinsiyetten etkilendigini
ama bunun daha cok ileriki yaslarda oldugunu bulmustur, hatta ileri yas kadinlarda
erkeklere gore mediolateral salinimlarinda ciddi artis tespit etmislerdir [148]. Baska
bir calismada ise cinsiyetler arasinda servikal lordoz ve torakal kifoz oraninda bir
iliski bulunmamustir [149].

Vereeck ve ark. kadmnlarin erkeklere gore zamanli kalk yiirii ve denge testinde daha
diisiik performans sergiledigini, dengelerinin erkeklere gore daha zayif oldugunu
saptamistir [149]. Erkan ve ark. ise cinsiyetler arasinda servikal lordoz ve torakal

kifoz oraninda bir iliski bulamamustir [150].

Fiziksel aktivite seviyesini degerlendiren bir derleme; MR’li bireylerin yalnizca
%17,5’inin, yetiskin MR’li bireylerin ise yalnizca %33’liniin beklenen standart
fiziksel aktivite seviyesini gerceklestirebildigini gostermektedir [105]. Spor ve
fiziksel aktivitelerin MR’li  bireylerin kendine giivenlerini  gelistirmeleri,
sosyallesebilmeleri ve kendileriyle aym1 durumdaki diger bireylerle iletisim
kurabilmeleri i¢in faydali olabilecegi belirtilmektedir [106]. Hands ve Larkin, motor
ogrenme giicliigli olan 52 ¢ocuk {iizerinde yaptiklar1 ¢alismada fiziksel uygunlugun,
diizenli, gelisimlerine uygun ve amaca yonelik egzersiz programlariyla

gelistirilebilecegini belirtmiglerdir [107].

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardir. Hafif (n=7) ve Orta MR (n=18)’li kisi
sayisinin paralel olmamasi ve postiir testinden ¢ikan sonuglara gore ‘zayif’, ‘orta’ ve
‘iyi” ve ‘cok 1yi’ olan postiir seviye kategorilerinde esit dagilimimin olmamasi
bunlardan biridir. Bunun i¢in Orneklem biiyiikliigiinin daha fazla olmasi
gerekiyordu. ileri calismalar daha fazla merkezde yapilabilir. Bu dogrultuda ¢ikan
postiir seviyelerine goére tekrar bir gruplama yapilarak, postiiriin fonksiyonel
mobiliteye etkisi arastirilabilir. Postiir analizinde objektif yontemler kullanilmamasi

¢alismamizin bir diger limitasyonudur.
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Calisma sonucunda MR’li  bireylerin  postiir ve fonksiyonel mobilite
degerlendirmelerinde karsilastigimiz yetersizliklerin hemen hemen her MR’ 1li
bireyde goriilebilecegi diisiincesindeyiz. Sebebinin de genel olarak motor gelisim
geriligi ile biiylimeleri, ayrica proprioseptif, taktil ve vestibiiler duyularda yetersizlik
olmasi, sosyal alanlarda eksiklik ve giiniin biiyiik boliimiinii evde gegirme, hareket
azlhig1 ve kisinin herhangi bir ugrasi olmamasina baglamaktayiz. Bu a¢idan MR’li

bireylerin erken donemden itibaren takip edilmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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8. SONUC ve ONERILER

Calismamiz MR’li ¢ocuklarda postiir ve fonksiyonel mobilite degerlendirilmesi ve

ayni yas grubundaki saglikli ¢ocuklarla karsilastirilmasi amaciyla gergeklestirildi.

Calismamizda MR’li ve saglikli bireyler arasinda postiir analizinde anlamli fark
vardir. MR’li bireylerde basin lateral fleksiyonu; omuz ve kalga seviyesinin paralel
olmamasi, ark disiikligi, diiz taban, ayaklarda pronasyon; boynun onde, ¢enenin
disarda olusu; skolyoz, kifoz; gévdenin geriye dogru agilanmasi gibi deformiteler
tespit edildi. Bu dogrultuda MR’li bireylerin deformiteler olugsmadan erken dénemde
belli araliklarla postiiral degerlendirmelerinin yapilmasi ve olusabilecek deformiteler

acisindan gerekli onlemlerin alinmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

NYPAY degerlendirmesine gore MR grubunda 1 kisi ‘zayif’ postiir, 2 kisi ‘orta’
postiir digerleri ‘¢ok iyi’ seviye; Saglikli ¢ocuklarda ise biitiin ¢ocuklar ‘cok iyi’

seviyede gorildii.

MR’li bireyler ve saglikli bireyler arasinda fonksiyonel mobilite seviyesinde anlamli

fark tespit edildi.

Postiir ve fonksiyonel mobilite test skorlarinin birbiriyle uyumlu ve paralel olmasi,
postiiriin fonksiyonel mobiliteyi etkileyebilecegini gostermistir. Aralarindaki iliskiyi
etkileyen faktorlerin belirlenebilmesi i¢in daha kapsamli ve genis biiyiiklemde

caligmalara ihtiyag oldugunu diistinmekteyiz.

Hafif ve Orta MR’li bireyler arasinda postiir ve denge testlerinde anlamli fark
cikmamakla beraber, hafif MR’1i bireylerin test skor degerleri daha yiiksek ¢ikmuistir.
Calismamizda Hafif MR 18 kisi, Orta MR 7 kisi yer almistir. Bu agidan daha net
sonuclar icin IQ olarak daha homojen dagilimli MR grubu olmasi gerektigini

diistinmekteyiz.

Hafif ve Orta MR’li bireyler arasinda zamanli kalk ve yiirli test skorunda anlamli
fark oldugu gozlendi. Orta MR diizeyindeki bireylerin zamanl kalk ve yiirii testi
degerleri, Hafif MR diizeyindeki bireylerin zamanli kalk ve ylirii testi degerlerinden
daha yiiksek diizeyde oldugu, dolayisiyla Hafif MR’li bireylerin fonksiyonel mobilite
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seviyelerinin Orta MR’lere gore daha 1yi oldugu tespit edilmistir.

Kontrol grubunda tek ayak iizerinde denge testi gozler kapali sag ile zamanl kalk ve
yiirii testi arasinda negatif yonde orta siddet anlamli korelasyon saptandi. Bu saptama
bize dengesi daha iyi olan c¢ocuklarin daha kisa siirede yiiriidiigiinii gosterdi. Tek
ayak lizerinde denge gozler kapali sag testi ortalamalar1 kiz ve erkeklerde anlamli

diizeyde farkli oldugu gézlendi.

MR’li ve saglikli bireylerde kiz ve erkek cinsiyet arasi NYPAY ve fonksiyonel

mobilite degerlerinde anlaml1 bir fark bulunmadi.

Sonug olarak postiiriin ve fonksiyonel mobilitenin erken donemde fizyoterapistler
tarafindan degerlendirilmesi ilerde gelisebilecek komorbideteler agisindan son derece
onemlidir. Bu sayede postiiral bozukluklar daha erken tespit edilerek, bunlari
onlemek icin egzersiz ve ortezleme gibi baz1 tedavi yaklasimlari daha erken

uygulanabilecektir.

MR’li bireylerin daha aktif bir yasam siirmesi i¢in postiir ve fonksiyonel mobilite
seviyesinin onemli bir parametre oldugunu, bu alanda gelisebilecek yetersizliklerin
kisiyt inaktif duruma getirebilecegi disilniildiiglinde, bireylere sunulacak
rehabilitasyon hizmetlerinde postiir ve fonksiyonel mobilite seviyesine dikkat

edilmesi ve erken donemde degerlendirme yapilmasi gerektigini diisinmekteyiz.
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EKB

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGIi (BGOF)

CALISMANIN ADI:

Mental Retardasyonu Olan Cocuklarda Postiiriin Fonksiyonel Mobiliteye
Etki

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma calismasina katilmaniz
istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak
isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini,
bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri i¢erdigini, olasi yararlari ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayirmiz. Eger ¢alismaya katilma
karar1 verirseniz, Calismaya Katilma Onayr Formu’nu imzalayiniz. Calismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta Ozgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz igin size
herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme
katkis1 istenmeyecektir. Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek
tiim harcamalar arastirmaci tarafindan karsilanacaktir (iki cimleden biri olabilir)

CALISMANIN KONUSU VE AMACI{

Calismamizin konusu mental retardasyonu olan ¢ocuklarda postiiriin fonksiyonel
mobiliteye etkisidir.

Bu ¢alismanin amaci MR’li ¢ocuklarda postiiral problemleri tespit etmeyi, mevcut
postiiral degisikliklerin de fonksiyonel mobiliteye etkisini arastirmaktir.

CALISMA iSLEMLERI;

Cocuklarda Demografik Bilgi Formu siz velilerin ifadeleriyle doldurulup, ¢ocuklara
3 degerlendirme testi yapilacaktir.

1. Newyork Postiir Degerlendirme Testi
2. Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi
3. Tek Ayak Uzerinde Denge Testi (gozler agik, kapali) yapilacaktir.

Yapilacak degerlendirme testlerinin nasil uygulanacagi velilere ifade edildi,
uygulamali olarak test 6ncesinde gosterildi.
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CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Calismaya katilarak, Zihinsel Engelli Cocuklarin gelisimi i¢in yapilan aragtirmalara
siz de destek vermis olacaksiniz. Verdiginiz destek bu ¢aligmalara 6nemli katk1
saglayacaktir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?

(Bu boliim aynen korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
0deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu c¢aligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin ¢alismay1
birakmakta 6zgiirsiiniiz.

KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma fizyoterapistiniz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri
yiiriitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Calismanin sonunda, kendi sonuclarmizla ilgili bilgi istemeye hakkimiz vardir.
Calisma sonuclar1 calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KiSIiLER:

ADI :Rukiye Giinel Yel
GOREVI :Fizyoterapist
TELEFON : 05072615637

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartisttim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
aragtirmaya katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hicbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz.
Aragtirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini calisma sirasinda dikkat
edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.
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Goniillii Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Gortisme Tamigr Adr Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmact Adi Soyadi:

Rukiye Giinel Yel

Tarih ve Imza:

Telefon:

05072615637

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi 2:

Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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EKC

NEW YORK POSTOR DEGERLENDIRME TEST|
Adi Soyade : ' TARIH:

Apsdar 2 Aystlor ourya dindk | Aykar pronssyeots
5 1 |
pl & | U 00 |
Arkalr yaksek Astlar haff dagtk Arker dlstk dez taben j
3 ?'lm
normal orma seviyede B:;m‘:ymﬁ*
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BIRINC! SAYFA TOPLAMI

P LT S g
| Eger sol koloadak aciklamaya uygus ¢ 5 puan TOPLAM
2Ejer orta koloadak: agiklamaya uygun ise 3 pusn SKOR

).Efer sag keloadaki aikiamaya uygun ise | puan ehleyin,
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EKD

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Single Leg Stance Test

Hasta ayakta dururken tek ayagni yukan kaldirmas istenir.

Sibre baston gibd bir yardimo arag kullannyorsa onu tutmay barakhd an
kullanmiyorsa da ayadin yukan kaldirdid) an tutulur.

Hastanin ayad) yere temas etmesiyle bidikte sire durdurulur,

3 saniye tek ayak iizerinde durabilmisse testin bittigi saylenir.

Hastaya okunacak yénerge:

Bu test sizin ayakta durma dengenizi dederlendirecektin.

Simdi gasteraceqim gibi tek ayaqiniz Uzerinde durabildiginiz sire
bayunca durmania isteyeceqim (Hastaya nasil yapacadm gostarin.
Istediginiz ayak lzerinde durmakia serbastsiniz.

Ayadumim havada istediginiz sekilde tutabilirsiniz ancak bosta duran
ayadimiz diger ayada yaslamaym.

Kesme deger <10 saniye ise denge bozuklsdu vardir, <5 saniye ise
diisme riski vardir.

Braras ] Valas {EFL | Am Gasar tor PRI Jan AS{E] T T-B

. Tamamlanan siire (sn.):
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Zamanh Kalk Ve Yiiru Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastamn Adh Soyad: Tarih ,."' ,/ ;

Yaghilarda dityme riskini ve mobilteys degeriendiren testin wygulanes igin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.
Test hastanm herzaman kol andigr ayakkabe ile yapdir ve eger ihtiyag duyuyorsa yésumeye yardime araglanni kullanabd ecegi

saylenir. Sandalyenin Gnlindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalup bu mesafeyi ylirdylip tekrar oturmas:
istenir. Gegen zaman testin sonucunu venr.

Hasta: enecekler:
. Basla dedigimde swraswyla
J asagidaki islemleri yapin;
1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar nofmd
[
3 metre

3. Geri donin
4. Sandalyeye dogru

normal temponuzda
UU‘UUU"
Var olaniarn igaretieyin:
ay t J Denge
e ava; ve degisken tempo ayts
¢ twomad Ty O Kisa adim acaby O Kol sallama kesa ya da yok

Yagh bir birey bu testi 12 saniyeden daha

P d riski O Duvara tutunuyar. O Ayaklanm surdyor
vardir

O Kabp gt dondryor 0 Yurime araglarni dizgin kullanmiyor
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EKE
MR Grubu Demografik Bilgi Formu

Tarih

Ad-Soyad

Dogum tarihi

Cinsiyet

Dogum yeri

Boy/Kilo

VKI

Tani

1Q

Dominat taraf

Dogum agirligi

Dogum zamani

Kronik hastalik

[la¢ kullanimi

Cerrahi gegmis

Egitim diizeyi

Ozel egitim ge¢misi

Fizyoterapi

Sirt ¢antasi1 kullanimi

Kontrol Grubu Demografik Bilgi Formu

Tarih

Ad-Soyad

Dogum tarihi

Cinsiyet

Dogum yeri

Boy/Kilo

VKI

Dominat taraf

Kronik hastalik

[la¢ kullanim

Cerrahi ge¢mis

Egitim diizeyi

Sirt ¢antasi1 kullanimi
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