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OZET

SIVAS ILI GENC ERISKIN VE ERISKIN SEREBRAL PALSILI BIREYLERDE EKLEM
LiMITASYONU, FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK, AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Fzt. Naciye Dilruba TEKTAS
Yiikseklisans Tezi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Danisman: Dr. Ogretim Uyesi Aynur OTAG

2019, 65 sayfa

Bu aragtirma Sivas ilinde 6zel egitim ve rehabilitsyon merkezlerinde egitim alan 14-40 yas arasi
eriskin ve gen¢ eriskin serebral palsili goniillillerin eklem limitasyonlari, fonksiyonel
bagimsizlik, yasam kalite diizeyleri ile agrinin karsilastirilmasi, bu problemlerin etkilenimi ve

meydana getirdigi limitasyonlar1 belirleyerek dnlemlerin alinmasi amaci ile planlanmaistir.

Arastirmanin  Orneklem biiyiikliigli kota Orneklem yontemi ile belirlenmis ve
arastirmaya 31 goniilli katilmistir. Arasgtirmaya mini mental durum testi 23 puan ve lizeri
fonksiyonel ambulasyonu 2 ve iizeri olan goniilliller katilmistir. Arastirmaya katilan
goniilliilerin normal eklem hareket 6l¢iimii gonyometre ile, kas tonusu modifiye ashwort sklasi
ile yasam kalitesi SF-36 ile bagimsizlik diizeyi fonksiyonel bagimsizlik skalasi ile agri ise

visuel analog skala ile degerlendirildi.

Calismaya 31 goniilli birey katildi. Bunlarin 17’si erkek, 14’4 kiz idi. Erkek

ogrencilerin yas ortalamalart 19,41+5,11, kiz 6grencilerin yas ortalamasi 23,07+7,59 dir.

Aragtirmadan elde edilen sonuclara gore, ambulasyon seviyeleri ile yasam kaliteleri ve
fonksiyonel bagimsizliklar1 birbiri ile korelasyon ig¢inde oldugu tespit edilmistir. Yasam
kaliteleri ise agr1 ve fonksiyonel bagimsizlik ile iligkilidir. Agrinin kaliciligt ve yasam
kalitesinin alt parametreleri birbiri arasinda bagint1 saptanmistir. Serebral palsi’li bireylerin ek
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problemlerinin varlig1 ve orani da ¢alismamizla ortaya konmustur. Fonksiyonel bagimsizlik,
ambulayon ve agrinin sadece yasam kalitesi ile degil yasam kalitesinin biitiin alt parametreleri

ile de ayr1 ayr1 korale oldugu saptanmustir.

Sonug olarak serebral palsili bireylerin yas ile birlikte fonksiyonel diizeyleri ve yasam
kalitelerinde degisimler yasanmaktadir. Bu baglamda bu degisimlerin erken ¢ocukluk
doneminde gozoniinde bulundurulmasi ve ilerleyen yas ile birlikte gerekli fizyoterapi
programlari ile 6nlemlerin alinmas1 olduk¢a 6nemlidir. Fizyoterapi programlar1 ve 6nlemlerin

ise fonksiyonel kazanimlar ve yasam kalitesinde artis saglanacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Eriskin serebral palsi, serebral palsi, agri, yasam kalitesi.
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SUMMARY

JOINT LIMITATION, FUNCTIONAL INDEPENDENCE, PAIN
ASSESSMENT IN YOUNG ADULT AND ADULT CEREBRAL PALSY
IN SiVAS PROVINCE

Fzt. Naciye Dilruba TEKTAS
Yiikseklisans Tezi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Danisman: Dr. Ogretim Uyesi Aynur OTAG

2019, 65 pages

This study was planned to determine the limitations of joint problems, functional independence,
quality of life of the volunteers with adult and young adult cerebral palsy who are educated in
special education and rehabilitation centers in the province of Sivas with the aim of determining

the limitations caused by these problems.

The sample size of the study was determined by quota sampling method and 31
volunteers participated in the study. The study included volunteers with a mini-mental status
test of 23 points or more and a functional ambulation of 2 or more. Normal joint motion
measurement was applied to the volunteers who participated in the study, spasticity with
modified ashwort sclera, quality of life with SF-36, functional independence scale and pain

were evaluated with visuel analog scale.

31 volunteers participated in the study. 17 of them are boys, 14 of them are girls. The
mean age of the male students was 19.41 + 5.11 and the mean age of the female students was

23.07 £7.59.

According to the results obtained from the study, the levels of ambulation and quality

of life and functional independence were found to be correlated with each other. The correlation
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between the persistence of pain and quality of life was correlated. The presence and rate of
additional problems of individuals with cerebral palsy was also demonstrated by our study.
Functional independence, ambulaion and pain were not only associated with quality of life, but

also with all sub-parameters of quality of life.

As a result, age, functional levels and quality of life of individuals with cerebral palsy
are changing. In this context, it is very important to consider these changes in early childhood
and to take necessary physiotherapy programs and measures with advancing age. Physiotherapy

programs and preventions are expected to increase functional gains and quality of life.

Keywords: Adult cerebral palsy, cerebral palsy, pain, quality of life.
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1. GIRIS

1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Serebral palsi gelismekte olan fetiisiin veya biiyiimekte olan bebegin beyninde ortaya c¢ikan
ilerleyici olmayan rahatsizliklara, hareket ve durus bozukluklarina ve aktivite kisitlamalarina
neden olan kalic1 bozukluk olarak tanimlanir. Serebral palsi (SP) kas tonusunda degisiklikler,
anormal postlir ve hareket paterninin bozulmasi olarak karsimiza cikar. SP gelisimsel bir
bozukluktur(1,2). Serebral palsi ile karakterize olan agri, yumusak doku limitasyonlari, eklem
deformitesi, spastisite ile kas iskelet sistemi problemlerini igeren hareket bozukluklarindan
kaynaklanmaktadir. Hareket bozukluklart ve etkileri SP’li bireylerin yasamlarini da 6nemli
ol¢iide etkilemektedir. Son yillarda, hasta merkezli anketlerle elde edilen iyilik hali ve yasam
kalitesi sagligin degerlendirilmesinde bir yer edinmistir(3). Kronik fiziksel 6ziirlii bireylerde,
agri, fonksiyonel kayip, psikolojik etkiler ve diisik yasam kalitesi bir arada
goriilebilmektedir(4,5). Oziir siddetinin artis1 ile birlikte goriilen agr1, depresyon, anksiyete ve
fonksiyonel kayip bireyin hareket kisitliligi ve sosyal izolasyonuna neden olarak fiziksel,
fizyolojik ve sosyal fonksiyonlarini, dolayisiyla yasam kalitesini olumsuz yodnde

etkilemektedir(6,7,8).

Kronik fiziksel oziirlii bireylerde giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik, ambulasyonda
zorluk ve kronik agr1 nedeniyle aktivite kisitlilig1, sosyal izolasyon ortaya ¢ikmaktadir. Bu ise

yasam memnuniyeti ve yasam kalitesinde diisiise sebep olmaktadir(8,9).

Yapilan literatiir taramalariyla tilkemizde erigskin SP iizerine yapilan calisma Grnegi ¢ok az
bulunmus olup yurt disinda yakin Ornekleri oldugu goriilmiistiir. Bizim calismamiz ile
iilkemizde ve diinyada eriskin ve geng erigkin serebral palsili bireylerin durumlar1 hakkinda

bilgi olusmasi, tedavi yaklasimlari i¢inde fikir edinilmesi acisindan énemlidir.



1.2.Amag

Serebral palsili bireylerde ilerleyen yas ile birlikte eklem limitasyonlar: ve deformiteler,
fonksiyon ve ambulasyon seviyelerini etkilenmektedir. Bu dogrultuda amacimiz etkilenen

yasam kalitelerinin ve agrinin degerlendirilmesi ve aralarindaki iliskiyi saptamaktir.

Ulkemizde eriskin serebral palsili hastalar iizerinde ¢ok az sayida ¢alisma ve yaymn yapildig
goriilmektedir. Yasam kalitesi tizerine de iilkemizde ¢ok az ¢alisma olmasina ragmen; yurt
disinda ise yakin orneklere sahip ¢aligmalar vardir. Calismamiz sonucunda elde edilecek
verilerle iilkemizdeki genc eriskin ve erigkin serebral palsili bireylerde artan yas ve
hareketsizligin ortaya ¢ikardigi kisithiliklarin tespit edilmesi ile tedavilerin planlamasina 1s1k

tutacagina inaniyoruz.

Ayn1 zamanda ¢alismamiz sonucunda elde edilen veriler ile serebral palsili ¢ocuklarda ilerde
hangi aktivitelerde sikint1 yasanabilecegi ve kisithiliklarin dereceleri 6n goriilebilir olup ¢ocuk
hastalarda bu problemin agiga ¢ikmamasi i¢in Onlemler alinmasina da yardimci olacagini

diisiiniiyoruz.

Cocukluktan genclige ve erigkinlige ‘gecis donemi’ diye adlandirilabilecek olan bu dénemin
fizyoterapistler agisindan 1yi degerlendirilerek yonlendirilmesi gerekir. Cocukluk doneminde
ailelerin ¢ocuklarinin fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina katilimlart ve uyum
motivasyonlar1 ¢ok yiiksektir. SP’nin siddetine gore degiskenlik gostermekle birlikte erken
cocukluk doneminde ‘gelisimde ilerleme, fonksiyonel bagimsizligin artmasi’ ‘biiylime’ nin
katkisi ile yiiz giildiirticti sonuglar elde edilmekte ve ¢ocukluk doneminde uygulanan fizyoterapi
ve rehabilitasyon calismalarinin etkinligi genclik, eriskinlik ve hatta yaslilik doneminide

etkilemektedir (10).

Cocukluk doneminde; rehabilitasyon uygulamalari; bireysel degerlendirme, klinik karar verme,
hedefe yonelik terapi, ¢ok seviyeli cerrahi, Botolinum toksin uygulamalari, robotik ambulasyon
calismalari, ylirime yardimcilan ile yiirlime kalitesinin ve fiziksel uygunlugun artirilmasi,
norogelisimsel tedavi yontemleri, adaptif ekipman ve ortezlerin kullanimi, kisitlandirilmis
hareket tedavisi ve ailenin etkin bilinglendirilmesi olarak siralanacak birgok giincel uygulamay1

kapsamaktadir (10).



Ancak ¢ocukluk c¢agindan ergenlik ¢agina gecis doneminde sosyal ihtiyaglarin degismesi,
ailelerin ve ¢ocuklarin bu uzun soluklu rehabilitasyon ve tedavi siirecinden yorulmasina ve
psikolojik sorunlarin bas gdstermesine neden olmaktadir. Bunun yaninda fiziksel olarak
‘biliylime” faktorii kas kuvveti, koordinasyon, postiiral kontrol ve denge bozukluklarina neden
olmaktadir. Spastisite, distoni gibi kas tonusu problemlerden olusan deformiteler ambulasyonu

siirlamakta ve fiziksel bagimsizlik azalmaktadir (11,12).

Diger bireyler i¢in ¢ok normal olan ve aileler tarafindan 6viing kaynagi olan ‘biiyiime’ hekim
ve fizyoterapist i¢in SP’li ¢cocugun eriskinlige gecme asamasinda kontrol altinda tutulmast

gereken bir donem ve ikincil problemlerle miicadele anlamina gelmektedir (13).

Biiyiiyen SP’li ¢ocuklarda etkilenimin yarattigi birincil sorunlar ‘biiytime * faktorii ile ikincil
problemleri beraberinde getirmektedir. Cesitli kas ve iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil
bozukluklar ve zaman icinde farkli kompansasyon mekanizmalarinin etkisi ile {giinciil
bozukluklarin tabloya eklenmesi sonucu, genglik doneminde ve geciste motor fonksiyonel

bagimsizlik seviyesi olumsuz yonde etkilenmektedir (14).

1.3.Arastirmanin Hipotezi

H1: Serebral palsili bireylerde ambulasyon diizeyleri ile fonksiyonel bagimsizlik ve yasam

kalite diizeyleri arasinda iliski vardar.

H2: Serebral palsi’li bireylerde etkileyen birgok problem vardir. Yayginliklar: 6nemlidir.
H3: Yasam kalitesi parametreleri kendi i¢inde birbiri ile iliskilidir.

H4: Ambulasyon seviyeleri ile yasam kalitesi alt parametreleri iligkilidir.

H5: Yasam kalitesi parametreleri ile agr1 ve fonksiyonel bagimsizlik arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi Tanimm

Serebral Palsi (SP) gelismekte olan fetiis veya bebek beyindeki hasar nedeniyle ilerleyici
olmayan aktivite kisitliligina neden olan bir grup hareket ve postiir bozuklugunu kapsayan,
siklikla iligkili bozukluklar ve ikincil saglik durumlar1 eslik eden kalict bir hastalik olarak
tamimlanir (15). SP ile birlikte goriilen durumlar igerisine genellikle bilissel, algisal, duyusal,
nobet ve davranis problemleri de dahil edilmektedir(16,17,18). SP’nin ilerleyici bir bozukluk

olmamasina ragmen, bu ek problemler zamanla ilerleyerek engellilik boyutunu artirabilir (19).

Birgok sorunun bir arada goriildiigi SP’ye maruz kalan ¢ocuklarin biiylime asamasinda eslik
eden problemler vardir. Sinir sistemi basta olmak iizere ilgili yapilarin etkilenimi ile
bebeklikten baslayarak eriskinlik ve yaslhilikta dahil hayatin biitiin safthalarinda yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (20,21).

2.1.1. Epidemiyoloji ve Yasam Boyu

Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan yakin tarihli bir ¢alismada, ii¢ cografi bolgedeki
ortalama SP prevalansinin, 8 yasindaki cocuklarda 1,000 kiside 3-6 olgu oldugu ortaya
konmustur (22-24). Avrupa'da ise SP'nin prevalansinin 1000 canli dogumda 2-3 olgu oldugu
bilinmektedir. Bununla birlikte, bozuklukla yasayan bireylerin sayisi, diisik dogum agirlikli
bebeklerin hayatta kalma oranlarinin artmasi ve bozuklugu olan eriskinlerin artan omri
nedeniyle artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki 1.000.000 kadar c¢ocugun ve
erigkinlerin SP ile birlikte yasadigi tahmin edilmektedir; bunlarin ¢ogu 45 yasin tizerindedir.
Sonu¢ olarak SP'li bireylerin kayitlarinin bulunmamasi nedeniyle, hastaligin yasa 06zel

prevalansi hakkinda kesin bir veri bulunmamaktadir (23).

Diinyada iilkelere gore farkliliklar gostermekle birlikte insidans ortalama 2-3 /1000 seklindedir.
Tirkiye’de yapilan dar kapsamli ¢alismalarda bu rakam 8/1000 olarak bildirilmektedir. SP
insidansi tlkelerin gelismislik diizeyi ile iliskili olup tip teknolojisindeki ilerlemelere ragmen

son otuz yilda pek de azalmamuistir (25).



2.1.2. Etyoloji

Beyin etkilenimi dogum 6ncesi, dogum siras1 ve dogum sonrasinda farkli nedenlere bagli olarak
olusabilir. Dogum oncesi risk faktorleri arasinda anne karninda gegirilen enfeksiyonlar,
kanamalar, SP’ye neden olabilecek riskler arasinda yer alabilir. Hamilelikte ilag¢ kullanimi
tramva ve radyasyona maruz kalma anne karnindaki bebegi etkileyebilecek risk faktorleridir.
Dogum sirasindaki risk faktorleri ise prematiirite dogumlar (36. haftadan erken dogum), dogum
agirliginin  diisik olmasi (2500 gr’dan az), zor ya da miidahaleli dogumlar ve ¢ogul
gebeliklerdir. Dogum sonrasi risk faktorleri (0—6 yas) neonatal hiperbiliiribinemi, neonatal
enfeksiyonlar, sepsis, menenjit, konviilsiyonlar, kafa tramvalari, merkezi sinir sistemi

enfeksiyonlar olarak siralanabilir (25).

2.1.3. Simiflama

Smiflama beyindeki lezyonun yeri, tonus degisiklikleri, hastanin etkilenimi ve etkilenen
ekstremite sayisina gore yapilir. Ancak SP ¢ok degisik klinik bulgularla seyredebilir bu yiizden
her ¢ocugun belirli bir SP tablosuna oturtulmas: miimkiin olmayabilir ve tablo kisiye gore
farklilik gosterebilir. Genel olarak smiflandirmay1 ikiye ayirabiliriz. Beyindeki lezyon
bolgesine gore anatomik smiflandirma ve etkilenim bolgesinin cevaplart dogrultusundaki

hareketlerin ve spastisitenn degerlendirilmesi ile klinik siniflandirma (25-29).

2.1.3.1. Anatomik Siniflama

Beyinde lezyonun olustugu alana gore lezyonlarin ortaya ¢ikardig tablolarda farklidir. Beynin
korteks lezyonlarinda spastisite goriilebilirken, bazal ganglion etkilenimlerinde atetoz ya da

distoni ve serebellum etkilenimlerinde ataksi ya da hipotoni goriilebilir (25-29).



2.1.3.2. Klinik Simflama

Klinik smiflandirma ekstremite etkilenimi, kas tonus degisikligi ve istemli ve istemsiz
hareketler degerlendirilerek serebral palsi spastik, diskinetik, hipotonik, ataktik ve mikst tip
olarak smiflandirilabilir (25-29).

SPASTIK DISKINETIK ATAKSIK

HEMIPAREZI DIPAREZI TETRAPAREZI ATETOID DISTONIK ATAKSIK

] NORMAL
mm HAFIF
mm SIDDETLI

Sekil 1 Serebral Palsi Tipleri (30)

2.1.3.2.1. Spastik Tip

Spastisite ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin artmasidir. Spastik
SP’de tonus artigina ek olarak iist motor noron sendromu bulgular1 da (hiperrefleksi, klonus,

ekstansor plantar yanit ve ilkel refleksler) gézlenir. Tiim SP olgularinin 3/4°1 spastiktir.

(31-34).

2.1.3.2.2. Tiim viicut tutulumu (Spastik kuadriparezi)

Spastik SP’de tiim viicut tutulumu goriilmektedir (8). Dort ekstremite ve govde tutulumu olan
cocuklardir. Mental retardasyon, ndbet, salya kontroliiniin olmamasi, dizartri ve disfaji goriilme
siklig1 fazladir. Spastik kuadriparezi ¢ogunlukla prematiirite veya dogum sirasinda gelisen

hipoksik iskemik ansefalopatiye baglidir (25-29).



2.1.3.2.3. Spastik dipleji

Alt ekstremitelerde tutulum belirgin iken {ist ekstremite tutulumu daha hafif olan SP tipidir.
Spastik diplejilerde mental retardasyon ve strabismus sik goriilebilirken, nobet daha az rastlanir.

Genellikle prematiirite 6ykiisii vardir (25-29).

2.1.3.2.4. Spastik hemipleji

Govdenin yarisinda tutulum goriiliir. Epileptik nobetlerin direngli goriildiigii tipdir. Kranial
sinir tutulumlar ve etkilenen ekstremitelerde biiylime geriligi, eklem pozisyon hissi kayb1 gibi

duyu bozukluklart gozlenir (25-29).

2.1.3.25. Diskinetik Tip

Hipotoni ile baslayan diskinetik bozukluklar daha sonra tonusun degiskenlik gdstermesi ile
karakteristik istemsiz hareketleri ortaya cikarir. Bu hareketler heyecan veya korku ile artan
hareketlerdir. Diskinetik tipte dizartri, disfaji, salya kontroliiniin olmamas1 goriilebilir. Mental
etkilenimleri olmamakla birlikte iletisim bozuklugu nedeniyle diskinetik tip SP’liler mental
retarde sanilabilir. iletisim bozuklugunun nedenlerinden biride sik goriilen sensorindral igitme
kaybidir. Genellikle diskinetik tip hiperbiliriibinemi, agir anoksi sonucu gelisen bazal ganglion

hasarindan kaynaklanir (25).

2.1.3.2.6. Ataktik — Hipotonik Tip

Serebellum lezyonu ile goriilen ataksik tipte koordinasyon bozuklugu ozellikle yliriirken
belirginlesir. Ataksik sp’liler baslangicta hipotoniktir. 2-3 yaslarinda tonus diizelirken ataksi
bas gosterir. Yiiriiyen ¢ocuklarda genis tabanl ataksik yiiriiyiis gdzlenir. Ince motor becerileri

ve el becerileri zayiftir (25-29).



2.1.4. Eriskin Donem ve Serebral Palsi

Yaslanma ve SP zor bir birlesimdir ve SP’li bireylerde anormal tonus, motor ve postiiral kontrol
problemleri, kaslarda istemsiz kasilmalar, kisaliklar ve Kkontraktiirler, iskelet yapida
deformasyonlara neden olabilmektedir. Beyinde motor fonksiyonlari kontrol eden bolgede
olusan hasar SP’li bireylerde, motor becerileri etkilemekte (kas hareketlerinin kontroli ve
postiiral kontrol), kas zayifliklari olusumuna, anormal reflekslerin agiga ¢ikmasina ve denge

reaksiyonlarinda problemlere neden olmaktadir (35,36).

Motor bozuklugun ve eslik eden diger durumlarin varlig1 yaslanma siireci ile birlikte artig
gostermektedir (37). SP’li ¢ocuklarla ilgili ¢ok sayida tedavi ve aragtirma yapilmig olmasina
ragmen, yaslanma ve SP {izerine yapilan arastirmalar azdir. SP’li ¢ocuklarin ¢ogu eriskin
doneme kadar yagamakta %70’i en az 20 yasina kadar hayatlarini siirdiirmekte, eriskin doneme

erige bilen SP’lilerin ise %80°1 ortalama 55 yasina kadar yagamlarinin siirdiirmektedirler (38).

Yiriime yetenegi ambulasyon seviyesi ile baglantili olarak i¢ ve dis ortamlarda baston, koltuk
degnegi, kanediyen, yiiriite¢c ya da benzer yiirlime aracglariyla birlikte veya onlar olmaksizin
yiiriyebilme yetenegi olarak tanimlanir. Yiriime fonksiyonunda bozulma; onemli 6l¢iide
gecikmis ylirlime yas1 ve siddetli norolojik bozuklukla iliskilidir. Erigkin SP’lerin (18-72
yaslar) %40°1nda; yaslanma, gecikmis yiirlime baslangici ve agir norolojik bozuklukla iliskili

yiiriime becerilerinde bozulma bildirilmistir(39).

Erigskin SP’liler, kas zayifliklari, postiiral kontrol ve denge problemleri, artiritler, erken
yaglanma, agri, yorgunluk ve kardiyopulmoner problemler, giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizhigin azalmasi, sedanter yasam tarzi ve sosyal izolasyon igindedirler. Duygusal ve

kognitif proplemleri olanlarda tablo onlari1 daha fazla etkilemektedir (40).

SP’li kisilerin eriskinlik siirecinde hareketlilik, giic ve enduranslart degisir (41). Eriskin
SP’lerde yaglanmayla birlikte hareket etme yeteneklerinde azalma goriilebilir. Kas esnekliginde
baz1 degisikliklerin olmas1 beklenebilir ve kas giicii ve endurans: engelli olmayan yasitlardan
farkli olarak biitlin giinliik aktiviteleri etkileyecek sekilde azalabilir. Bu kisiler, diisme ve kirik
gelisimi ya da iligkili problemler agisindan risk altindadir. Giinliik yasam aktivitelerinde,
transferlerinde, kisisel hijyenlerinde, giyinmede ya da diger giinliik ihtiyaclarinda daha fazla

yardima ihtiyag¢ duyarlar (42).



Saglik bakimindan kaydedilen gelismelerle birlikte, ¢ocukluk doneminde yliriiyebilen SP’li
kisilerin goreceli olarak normal yasam uzunluguna sahip olabilecegi bildirilmektedir. (43).Son
yillarda, ¢ocukluk doneminden =ziyade SP’li bireyin yasam siliresinin goz Onilinde
bulundurulmasi gerektigine vurgu yapilmis; eriskinlik yillarinda ortaya ¢ikan giicliiklere 6zel

bir ilgi gosterilmistir.(44)

Spastisitenin, siklikla agri1, yorgunlukla sekonder kas ve iskelet problemleri ile iliskili oldugu
gorilmektedir. Agri, genel popiilasyonda oldugu gibi genellikle kondisyonun azalmasiyla
iligkindir; osteoartrit, spinal kord diizeyinde spinal kanalda daralmalar fiziksel uygunlugun
azalma nedeni olabilir (45). Calismalarda bu genel problemlerin yaninda eriskin SP’de

cocukluk ¢aginda var olan ambulasyonun azaldigina dair bilgiler bildirilmistir. (45)

Cocuklukta yiirlimeye yardimci alet kullanilmasi gereken ve daha zayif yiiriiyiis fonksiyonuna
sahip bireylerin (GMFCS; seviye III) yiirlime yeteneginde gerileme veya ylirlimenin tamamen

kaybedilmesi ihtimalleri daha yiiksektir (11,12,46).

Yiriime fonksiyonunun azalmasi klinikte en ¢ok karsilasilan sorunlarin basinda gelmektedir.
Onceden kaliteli olmasada yiiriiyebilen SP’li eriskinlerin ¢ogu, daha ileri yaslarda yiiriime
fonksiyonlarini kaybetmektedirler. Bu durum siklikla, yirmili yaslarda yeni erken erigkinlikte
meydana gelmektedir (47). Var olan bagimsiz yiirlime yeteneginin kaybedilmesi fonksiyonel
bagimlilig1 beraberinde getirmektedir. Cogu zaman bu durum enerji koruma, diisme korkusu
ve daha hizli hareket edebilme istekleri nedeniyle erken donem yliriime yardimcilarini
kullanmak tercihiyle birlikte ger¢eklesmektedir. Fizyoterapistlerin en ¢ok karsilastiklar1 diger
bir sorun ise erigkin SP’li eriskin bireylerde enerji harcanmasinin azalmasi ve fiziksel uygunluk

seviyesinin azalmasidir (48).

Var olan veya zaman iginde degisiklik sergileyen bulgular, sosyal yasam, giinliik yasam
aktiviteleri, egitim ve mesleki yasamlar1 etkilemektedir. Ornegin, daha énceden ambule olan
bir eriskin, enerjisini baska aktivitelere saklamak, zamandan kazanmak ve uzun mesafeleri kat
etmek i¢in tekerlekli sandalye kullanmaya karar verebilmektedir (49). Cocukluk déneminde
yiirime fonksiyonunu saglayan quadriplejik, spastik veya koreatetoid SP’li bireylerin ileriki
yaslarda bagimsiz yiiriimelerini kaybetme olasiliklar1 hemiplejik ve diplejik tiptekilerine gore

daha fazladir (47).

Erigkin SP’li bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimini gerektiren problemleri daha
ayrintili inceleyecek olursak; bu sorunlar; fonksiyonel mobilite problemleri, yetersiz fiziksel

aktivite, agri, yorgunluk, kas iskelet sistemi bozukluklari, deformiteler, artiritler, osteoporoz ve

9



kirik riski olarak siralanabilir (50). Fonksiyonel mobilite problemleri, primer motor semptomlar
ve sekonder problemler olarak SP’li bireyi etkiler. Kuadripleji ya da koreatetoid gibi bilateral
sendromlu eriskin SP’lilerin hemipleji ya da diger hafif tip SP’ilere oranla daha fazla

problemleri vardir (47).

Bu konuda Jahnsen ve Opheim tarafindan yapilan ¢alismalarda, eriskinlerin %60’tan fazlasinin
en yaygin probleminin denge problemi oldugu gésterilmistir (11,12). Bottos ve ark. Ise eriskin
SP’li bireylerde denge problemlerinin artan viicut agirhigi ve diger yaslanma faktorleri ile

iliskili olarak ilerleyici postiirel bozukluklar sebebiyle oldugunu séylemislerdir(51).

Postiiral konturol problemleri ise spastisite, zayif kas kuvveti, eklem limitasyonu ve yer
cekimine kars1 daha da zorlasan yetersiz viicut dizilimine neden olmaktadir. Ozellikle gorme,
isitme ve vestibular sistemdeki problemlerin artarak devami dengeyi bu yaslarda olumsuz

etkilemektedir (51).

Goreceli olarak yaygin iskelet deformitelerinden en sik goriilenleri kalga dislokasyonlari,
iskelet anormalileri ve bazi kas gruplarinin kontraktiirleridir (17). SP’li bireylerde kalga
dislokasyonu, sonradan kazanilmis bir durum olup; siklikla kas tonusunun ‘hiper’ ya da ‘hipo’
olmasindan, pelvis ¢evresi, kalca bacak bolgesindeki kaslarin kuvvet dengesizliginden, gévde
kuvvet azligindan, kemik dizilim problemlerinden ve yetersiz yilk binmesinden

kaynaklanabilmektedir (52).

Jahnzen ve arkadaslar1 ¢alismalarinda denge reaksiyonlar1 bozukluklarini en sik goriilen neden
olarak bildirmisler ve caligmalarinda erigskin SP’lilerin %50’sinden fazlasinda goriildiigiinii
belirtmislerdir. Denge problemleri, ilerleyici postural kontrol problemleriyle ve artan viicut
agirhg ile iliskili stabilizasyon yetersizlikleri ve diger yaslanmaya bagli biyomekanik ve

fizyolojik faktorlerle tutarlidir (11).

SP’1i eriskinlerdeki diger kas iskelet sistemine ait bozukluklar, ‘deformiteler’ olarak
siiflandirilabilir ve bunlarda, bireyin yiiriime yetenegini etkileyebilir. Kalca subluksasyonlari
veya dislokasyonlari, patella alta, ayak ayak bilegi deformiteleri, pelvik asimetrisi, yaygin kas
iskelet sistemine ait bozukluklar ile birlikte karsimiza ¢ikabilir(17). SP’li erigkinlerin ortalama
%18-59’unu etkileyen kalga subluksasyonu /dislokasyonu, kas imbalansi, kemik dizilim
bozuklugu ve agirlik aktarim problemlerinden kaynaklanan kazanilmis sorunlar olarak rapor
edilmistir (52). Genglik doneminde yiiriiyebilen SP’li eriskinlerdeki agrili eklem dejenerasyonu
sebebiyle; yiirime bagimsizliginin yitirilmesi hatta tamamen birakildig: goriilmektedir. Kalga

ekleminin yanlis dizilimi ve dejenerasyonuna yonelik cerrahi miidahalelerin, cerrahiden sonra
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agrilarin ve ylirime fonksiyonunun iyilestirildigi bilinen ¢alismalar 1s18inda kalga ile ilgili
yapilacak operasyonlarin zamanlamasmin ¢ok 1iyi bilinmesi gerektigi bilinmektedir.
Operasyona karar vermede ortapedistin ve fizyoterapistin aile ile birlikte genis capl izlem ve
degerlendirmesi ¢ok onemlidir. Kalca artroplastisinden yillar sonra halen yiirlimeyi siirdiiren
erigkin SP’lilerle yapilan bir ¢alismada cerrahinin uzun siireli agr1 hafiflemesi sagladigi ve
fonksiyonu iyilestirdigi, fakat SP’li olmayan bireylerdekilerden daha yiiksek komplikasyon
oranlarina sahip oldugu gosterilmistir (53). Fizyoterapist olarak klinik bilgimiz, cerrahi
miidahalelerin dogru zamanlamasi, cerrahi tekniginin basaris1 kadar sonrasinda uygulanacak ve
ozellikle kalca ¢evresi ve govde kaslarinin kuvvetlendirilmesi, erken donem ayakta durmanin

saglanmasi ve erken ambulasyonun ¢ok dnemli oldugu yoniindedir.

SP tanist genellikle pediatrik bir durum olarak diisiiniiliir; ancak yasam boyu siirecek bir
bozukluk olarak anlasilmalidir. Karmasik kas-iskelet sistemi ve noromiiskiiler bozukluklari
olan eriskinleri tedavi etmek zordur. Gelisimsel yetersizligi olan eriskinleri tedavi etmek igin
az sayida tibbi tesis vardir ve cerrahiye ihtiya¢ duyan SP'li erigkinler i¢in yetisimis personelin

pediatri ile ilgili ¢alistiklar1 erigkin birreylerde uzmanlasmadiklart gériilmektedir (54).

Aragtirmalar, SP'li erigkinlerin genel sagliklarini iyi gordiiklerini, ancak engelli olmayanlara
gore koruyucu bakim hizmetlerini kullandiklarini ileri siirmektedir. SP'li eriskinler, 6zel saglik
hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetlerini daha az kullanir ve acil oda bakimini, diger SP
eslerinden daha fazla kullanir. SP'li kadinlarin yarisindan az1 Pap smear aliyor ve SP'li erigkin
kadinlarda menopozun kemik sagligi tizerindeki etkisini ele alan bir ¢aligma yok. SP'li
erigskinlerin sigorta kapsami bulunmamasi ve bu kisilerin ihtiyaglarini karsilamaya yonelik
egitim gormiis dis hekimlerinin yetersizligi nedeniyle dis bakimi hizmetlerine erisimleri

yetersizdir(55).

Eriskin SP’lilerde sadece yasla gelisen kas-iskelet problemleri degil, ayn1 zamanda goriilen
tibbi komorbiditelerde vardir. Pek ¢ok pediatrik boliimde, SP'li eriskinler i¢in bakim yapmak
isteseler bile, giivenli, yiiksek kaliteli bakim saglamak i¢in gerekli anestezi, pulmoner,
kardiyoloji ve diger uzmanlara sahip degildirler. Dahasi, SP'li hastanin bakiminda az sayida
egitim almig tibb1 uygulayici olmasi nedeniyle bakim vermeleri konusundada sikintilar

mevcuttur (56).

Minnesota, St. Paul'daki Gillette Omiir Boyu Bakim Merkezi deneyimi, bu sikintilar1 gidermek
icin bir yaklagim getiriyor. Gillette, pediatrik ekibin bilgisinden faydalanarak, 6zellikle de SP'li

geng eriskinlerin gerektirdigi donanim ayarlamalar1 ve destek hizmetlerinden yararlanarak,
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¢ocuk servisine eriskin bir uzanti olusturdu. Belki de en 6nemlisi, Gillette, eriskin SP hastasi
tarafindan sunulan giicliikleri gidermek i¢in pediatrik ortamdan koordine edilmis bakim

ilkesininin getirilmesidir (57).

SP isbirlikgilerden biri, ailesi ve hastaya ait olmalidir. Hasta ve aileye katilma yetkisi
verilmelidir. Cocukluktan erigkin bakimina geciste bir yonlendirici olarak fizyoterapist sarttir,

devam eden siiregte fizyoterapist hasta ve ailenin yaninda kalmalidir (58).

2.1.5. Eriskinlerde SP ile iliskili Ikincil Kas Iskelet Sistemi Etkileri

Yaslanma siirecinde kagimilmaz olarak eriskin SP'lilerde motor bozukluklar artar. SP'li
eriskinlerde sagkalim oranlarinin artmasi hem hastalarin hem de klinisyenlerin bu popiilasyon
da artmis sekonder kas-iskelet sistemi ve noérolojik hastalik insidansina dikkat ¢ekmesine yol
agmaktadir. Ikincil kas-iskelet sistemi ve norolojik durumlar agr1 ve yorgunluk, hareket
kabiliyetinin azalmasi, ince motor kontroliiniin azalmasi ve bagimsizligin azalmasidir. Buna ek

olarak, SP'li eriskinler ilerleyici ortopedik problemler yasar (59).

2.15.1. Osteoartirit

Kronik, kas iskelet sistemini etkileyen durumlarda, zamanla olusan eklem ve kemik
deformiteleri nedeniyle saglikli yas grubuna gore SP’li bireylerde gecikmis agirlik aktarimi,
zayif ve yetersiz kas aktivitesi ve kas kuvvetindeki dengesizlik, anormal kas tonusu postural
kontrol problemleri, dizilim problemleri zayif eklem biitiinliigii nedeniyle eklem yiizeyindeki
kartilaj da geri doniissiiz hasarlar olusabilir. Ozellikle kalga diz ve ayak bilegi eklemlerinde
erken osteoartirit (OA) gelisebilmektedir. Calismalar, daha siddetli SP’li bireylerde, kalgada
OA gelistirme insidansinin yiiksek oranda oldugunu, azalmis agirlik verme, kas kontaktiirleri
ve eklem limitasyonlar1 nedeniyle kartilaj devamliligi i¢cin gereken kalganin farkli bolgelerine

verilen etkili yiikiin saglanamadigini gosterilmektedir (59,17).

Bunun yaninda OA yaygmn bir agr1 sebebidir ve tipik olarak, SP’li bireylerde normal
poplilasyona kiyasla daha erken baslamaktadir. Ekleme binen yiik dagilimi, yiirliyebilen ve

yiirliyemeyen SP’li eriskinler arsinda dogal olarak farklilik gostermektedir ve SP’nin klinik
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tipine gore degisiklik gosteren hareket bigcimi ile ilgilidir. Etkilenimi daha siddetli SP’li
bireylerde, azalan agirlik tasima ve siirli hareket genisligi, kalgca ekleminde kikirdag: tutmak
i¢cin gerekli alanlara yeterli yiik dagilimini saglayamadigindan, daha yiliksek oranda OA gelistigi
diistiniilmektedir. Kalga OA’nin oran1 SP’li yiiriiyebilen eriskinlerde %50’leri asan oran kadar
yiiksek oranda goriilebildigi bildirilmektedir. 15-25 yas ars1 SP’li geng eriskinlerin ise yaklagik
%25’inde OA olabilecegi ve postural kontrol ve kalitesiz hareket bigimi kullanarak

yiiriiyenlerde daha sik oldugu ortaya konmustur (59).

2152. Agn

Agrimin, SP’li eriskin bireylerde olduk¢a yaygin olup, ortalama goriilme oranmnin %80
civarinda oldugu tahmin edebilmektedir. Yasin artmasi ve aktivite yetersizligi ile dogrudan
baglantilt oldugu rapor edilmistir. Akut ve kronik agri olarak incelenebilecek agrinin; SP’li
erigkinlerin yaklasik 3’te 1’inde kronik agri olarak bulundugu bildirilmektedir (11,60). Motor
fonksiyonel kapasitenin azalmasi kronik agri ile dogrudan iliskili olmaktadir. Agri, saglikla
viicutta birden fazla viicut bolgesini etkilemekte ve etkilenim yaptig1 viicut boliimii oldukga
farklilik gostermekle birlikte en yaygin olarak boyun, sirt, kalcalar, dizler ve ayaklar
kapsamaktadir (61).Pek ¢ok birey, agrinin yorgunluk, uzun siire bir pozisyonda kalmada ve
sabahlar1 kdtiilestigini buna karsin dinlenme, fizyoterapi veya egzersize katilim ile iyilestigini
belirtmislerdir. Bu ¢alismalar esliginde fizyoterapi programinin agriy1 azaltmaya yonelik tipte
egzersizlere odaklanmasi gerektigini ifade edebiliriz.  Agri, ‘artrit ° tahminini
diisiindiirebilmektedir. Ancak, siklikla artiritin klinik kanit1 yoktur ya da artiritin tam nedeni
olmayabilir; bu nedenle SP’li bireylerde yasla iliskili artirit gelisiminde yiiksek riske sahip olup
olmadig1 sdylenemez (51,52).

Agr, siklikla kaslardaki, tendonlardaki, ligamentler ya da sinirlerdeki yumusak doku
yaralanmalart ile iligkilidir. Tuzak noropatiler gibi periferal sinir kompresyonlarida agri
yaratabilir. Bu durumlar, kisinin bir aktiviteyi gerceklestirme stratejisi ve kiimiilatif yliklenme
sonucu goriilebilmektedir ve siklikla zaman igerisinde tekrarli hareketlerden ve postural

kontroldeki kotii dizilimden kaynaklanir (11,33,34).

Agr1, SP’li bireylerde hayat boyu yasanan deneyim olarak yaygindir, herhangi bir tipteki ya da
bolgedeki agr1 prevelanst %80’lere kadar c¢ikmaktadir. Agri, kas iskelet bozukluklariyla

yakindan iligkilidir, fonksiyonel becerilerin bozulmasi ile kronik agri arasinda anlamli bir
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iliskide oldugu bulunmustur. Yasamin erken doneminde iskelet ve kas anomalilerini diizeltmeyi
amaglayan koruyucu fizyoterapi yaklagimlari ile agrinin azalmasina yardimci olunabilmektedir

(62).

Yiirlime kapasitesi ayr1 incelenmesi gereken, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda
kazandirilmaya ¢alisilan en 6nemli fonksiyonlardan biridir. Cocukluk ¢aginda uygulanan
fizyoterapi uygulamalarinda ailelerin ve ¢ocugun en biiyiik beklentisi bagimsiz yiiriimenin
saglanabilmesidir. Cocukluk ¢agi boyunca yiiriime yardimi kullanimina ihtiya¢ duyan yiiriime
fonksiyonu yetersiz olan erigkin SP’lilerin (GMFCS Seviye III) yiiriime yeteneginin bozulmasi
ya da ylirimenin tamamen sonlanmasina daha yatkin oldugu bildirilmistir. Daha yasli SP’lilerin
ise yiiriime fonksiyonunun koétiilesme riski altinda oldugu goriilmektedir. Yiiriime fonksiyonun
bozulma riskinin progresif olarak 25-45 yaslari arasinda arttigi, bunlarin %70’inden fazlasinin
45 yas Ustlinde yiirimelerinin azaldig: bildirilmektedir. Yiiriime fonksiyonunda gerileme yas,

motor bozukluk ve kas zayifligiyla iliskili goriilmektedir (63).

Bilateral SP’liler de bozulmanin ortanca yasi 37, hemiplejik bireylerde ise 52 olarak
bildirilmistir (12, 64). Bu durum, goreceli olarak erken eriskin doneminde gergeklesir, 20°li ve
30’Iu yillar arsinda ise sonlanir (47). Bazen, var olan ya da degisen semptomplara, gevreye,
giinliik yasam aktivitelerine ya da mesleki duruma yanit olarak kisisel tercihler olabilir.
Onceleri ambulatuar olan eriskin SP’li diger aktivitelerinde enerjisini koruyabilmek, diismeden

korunma ve giivenlik i¢in tekerlekli sandalye ya da yiirliteg kullanmay1 diisiinebilir(49).

2.15.3.  Agrmm Aktivite ve Katihm Uzerindeki Etkisi
SP'li birgok erigkin agri ile birlikte yasar. Bu agr giinliik faaliyetlerini etkiler. Fiziksel rol
fonksiyonu, yasam memnuniyeti ve islevsel becerileri agrilar sebebi ile kisitlanir. Bagimsiz
yiiriiyen eriskinler ve yiirime yardimecilariyla ambulasyonu olanlarin bile topluma katilimini
olumsuz yonde etkiler. SP'li eriskinde agr1 nedeniyle, kontraktiirler olusmakta yiiriime daha az

yapilmakta, gii¢ ve dengenin bozulmakta ve spastisite de artmaktadir (49).
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2.15.4. SP'ye Bagh Kas-Iskelet Sistemi Problemleri

Patella alta, kalga deplasmani, spondiloliz, servikal stenoz, skolyoz, ayak deformiteleri ve
kullanilmama osteoporozu gibi sayisiz kas-iskelet bozukluklari, SP'li erigkin lizerinde belirgin
bir etkiye sahiptir. Buna ek olarak, SP'li bireylerin %70'ini etkileyen spastisite, kontraktiirlerin
ve kemik deformitelerinin gelismesine biiyiik katkida bulunur. Spastik diplejik tipte SP'li
bireylerde en sik goriilen patella alta, 6n diz agrisina neden olabilir ve stres kiriklari, tendinit /
bursit ve subluksasyonlar / ¢ikiklar nedeniyle komplike olur. Kalca hiperlipidasyon / ¢ikigi,
spastik hemiplejik hastalarin yaklagik %1'inde, diplejik hastalarin %5'inde ve kuadriplejili
hastalarin %59'unda goriiliir. Daha siddetli hastalarda kalca subliiksasyonu / dislokasyon
insidans1 daha fazladir. Spondiloliz, tekrarlayan hiperekstansiyondan pars interartikiilaris
yoluyla stres kirigina bagl edinilmis bir bozukluktur. Agirlig: tasiyan erigkinlerde prevalansi
%21-30 arasinda bildirilmektedir. Servikal stenoz, muhtemelen asir1 kullanim hasar1 olarak,
SP'li bireylerde genel popiilasyondan daha siktir. Noromuskiiler skolyoz SP'li hastalarin %15
ila 80’inde rastlanir. Edinilmis ayak deformiteleri muhtemelen hareketliligin azalmasina

katkida bulunur (65).

Buna ek olarak, hem ¢ocuklarda hem de SP'li eriskinlerde artmis kirik oranlar1 ve diisiik kemik
mineral yogunlugu (KMY) belgelenmistir. Catlaklar esasen ayaktan tedavi edilmeyen, zayif
beslenme ve biiylimeyi gdsteren ve osteoporoz riskini artirdigi belirtilen antiepileptik ilaglari
alan kisilerde bulunur. Agri ve kemik mineral yogunlugu arasindaki iligkinin arastiriimasi
ozellikle kritik bir gerekliliktir. Ciinkii SP'li ¢ocuklarla yiiriidiikten sonra eriskinlerin ¢ogu
erken erigkinlikte bunu durdurarak osteoporoz riskini artirir. Kronik immobilizasyon metabolik

sendrom riskini de gogaltir (65).

Literatiirde tanimlanan bu hastaliklarin prevalansindaki genis aralik, yas, cevre ve norolojik
fonksiyon bozuklugunun ciddiyetini iceren degismelerin yani sira fiziksel islevin bozulma
derecesini de artirdigindan inceenen popiilasyonlarin varyasyonlarindan
kaynaklanmaktadir. Benzer sekilde, bu kosullardan muzdarip SP'li erigkinlerin anektotlarina
iliskin bol miktarda raporlar olsa da, biiyiik kohortlar arasindaki bu komplikasyonlarin gergek
insidansin1 ve prevalansini gosteren bilimsel belgeler seyrektir. Bununla birlikte, tiim bu
sorunlarin erken tanimlanmasi zor oldugu, ¢iinkii bunlarin hepsinin erken miidahale ve teshis

ile azaltilabilecegi veya dnlenecegi konusunda fikir birligi vardir (65-67).
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2.1.6. SP’ye Eslik Eden Diger Bozukluklar

2.1.6.1. Epileptik Nobetler
Siklikla kuadriparatik SP’lilerde gdzlemlenir. Ilag tedavisine direncli nébetler hemiplejiklerde

sorun olusturur (62).

2.1.6.2.  Mental Etkilenim
Diisiik dogum agirligi, tlim viicut tutulumu olanlarda ve prematiirite dogumlarda sik rastlanan

sorunlardan biridir (62).

2.1.6.3. Yutma ve Konusma Bozukluklari
Oromotor fonksiyon bozukluklar1 arasinda emme bozuklugu, yutma ve ¢igneme bozukluklari,
salya kontroliiniin olmamas1 ve dizartri sayilabilir. Bu bozukluklar sp’liler ve aileleri i¢in

bakimlarin1 ve toplum katilimlarini gliglestirir.

Konugma giigliigii olan SP’lilerde genellikle ses iiretme giicligii gozlenir. Bu bozuklugun
altinda yatan sebep ise gogiis kafesi kaslarinin tutulumuna bagli solunum problemleri ve larenks
kaslarinin tutulumuna bagli fonasyon ve oromotor fonksiyon bozukluguna bagli artikiilasyon

glicliikleridir (62).

2.1.6.4.  Gastrointestinal Bozukluklar
Gastro-6zofajeal reflii nedeni ile aspirasyon pndmonisi gézlenebilir. Kusma ve konstipasyon
beslenme bozukluguna yol agabilir. Zayiflik ve biiyiime gelisme geriligi 6zellikle tiim viicut
tutulumlu ve distoniklerde ¢ok belirgindir (62).

2.1.6.5. Dis Problemleri
Malokliizyon (spastisiteye bagli) dis minesi bozuklugu (primer veya hiperbiliriibinemi
nedeniyle) jinjival hiperplazi (antiepileptik kullanimina bagli) ¢iiriik (beslenme bozukluguna
bagli) problemleri SP’ye eslik eder (8,62).

2.1.6.6. Gorme Bozukluklar:
Spastik tutulumlarda strabismus, 6zellikle hemiplejik SP’de hemianopsi ve gorsel algi

bozukluklar siktir (62).

2.1.6.7. Isitme Bozukluklar
Oykiisiinde prenatal enfeksiyon ve hiperbiliriibinemi olan hastalarda sensorindral isitme kaybi

goriilebilir (62).
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2.1.6.8.  Solunum Problemleri
Yutma problemi yagayan hastalarda kiiclik miktarlarda aspirasyonlara bagli pnomoni
gelisebilir. Prematiirlerde ise bronkopulmoner displazi ile solunum giicliigii ve enfeksiyonlarin

siklig1 cocukluk donemi boyunca genel durumu bozar (62).

2.1.6.9.  Uriner Bozukluklar
Inkontinans sik gériilmektedir. Bunun nedenleri arasinda mobilitenin, iletisimin ve bilissel

islevlerin azalmasi gosterilmektedir (62).

2.1.7.  Serebral Palsili Hastanin Degerlendirilmesi

SP’li ¢ocugun degerlendirmesinde amag¢ SP’yi diger ndrolojik hastaliklar arasinda
saptayabilmektir. Fonksiyonel durumunu, ambulasyonu ve deformiteleri degerlendirerek,
tutulumu saptamak, etkilenen ekstremiteleri belirlemek, bunlar géz oniinde tutularak hastanin
gereksinimleri ve bu dogrultuda tedavi planini olusturmaktir (4). Fizyoterapist cocuk ve ailede
giiven olusturmaly, ilgisini ¢cekebilecek oyuncaklar veya araclar ile cocugu, endiselendirmeden
ve korkutmadan degerlendirmelidir. SP’li otururken, emeklemede, yiirimede ve yapabildigi
diger hareketler cer¢evesinde gozlemlenir. Ambulasyonu ve becerilerinin degerlendirilmesinde

uygun araglar ortamda olmalidir (65-67).

2.1.7.1.  Anamnez
Hikaye alinirken aile oykiisti, etiyolojik risk faktorleri, prenatal natal ve postnatal problemler,
yasina gore normal motor gelisim evresinin gerisinde olup olmadig:1 sorgulanarak tespit
edilmelidir. Motor gelisim basamaklarinda kaba ve ince motor beceri, dil gelisimi, kisisel

beceriler, sosyal becerilerler sorulmali, bireyde motor becerinin etkilenim derecesine

bakilmalidir (68).

2.1.7.2.  Norolojik Muayene
SP’li hastalarin norolojik degerlendirmelerinde postiir ve tonus degisiklikleri, motor gelisimin

etkilenimi, primitif reflekslerin normalden uzun siire olmasina bakilmalidir (69).
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2.1.7.2.1. Motor gelisim
Yenidogan bebegin hareketlerinin temeli ¢ogunlukla reflekslerden olugmaktadir. Emme
yetenegi ile birlikte yutkunma yetenegi gelismistir. Yenidoganda ekstremite ve govdede fleksor
tonus hakimiyeti vardir. Aktif hareketleri simetrik gézlemlenir. Tonik boyun refleksi, plantar
yakalama, palmar yakalama ve moro refleksi benzeri primitif refleksler pozitiftir(60). 3 aylik
bebekte fleksor tonus hakimiyeti azalmasiyla basini tutma gelismeye baslar. Istemli kavrama
gelisir. 6 aylik bebekte yiiziistiinden sirtiistiine donme, el ve 6n kollarindan aldiklar kuvvet ile
kisa siireli oturma aktivitesi gelisir. Primitif refleksler kaybolmaya baslar (66-68). 9 aylik
bebekte emekleme ve desteksiz oturma gelisir. Basparmak opozisyon hareketinin ortaya
¢ikmasi ve ellerini kullanarak yemek yeme becerisi gelisir.1 yasinda yiirlimeyi biri elinden
tuttugunda baslatabilir. 18 aylik acemice kosabilir, algak bir yere oturabilir, birinin yardimai ile

merdiven ¢ikabilir. Ug nesneyi iist iiste dizebilir (68).

2 yasinda kosmayr ve merdiven inip ¢ikamayi bagimsizlastirir. 2 yasindan itibaren motor
becerileri daha iyi yapar hale gelir. SP’li c¢ocuklar da ise bahsedilen normal motor

gelisimlerinde gerilik gozlemlenebilir (66-72).

2.1.7.2.2. Primitif refleksler

SP’li bireylerde genellikle primitif reflekslerin 6 aydan daha ge¢ agiga c¢ikmasi taninin
desteklenmesinde yardimeci olur. SP tanisini koymada yardime1 olan primitif refleksler; ¢apraz
ekstansor ve asimetrik tonik boyun reflekslerdir (73-74).

Refleksler ve gelisen kas uyarimi sayesinde viicut normal durusunu saglamaya baslar. 3. ayda

gelisimi baslayarak 6. ayda gelisimini tamamlar ve ¢ocuk kendi kendine donebilir (75).

2.1.7.2.3. Tonus ve postiir degisiklikleri

SP’li bireylerde tani i¢in bakilan parametrelerden biride tonus degisikligidir. Tonus degisikligi
tonus artis1 veya azalmasi olarak gdzlemlenir. Istemsiz olarak agiga ¢ikan hareketler kore,
atetoz, tremor, distoni ve ataksi seklindedir. Tonik boyun refleksi degerlendirmeyi

etkileyebileceginden bas nétral pozisyonda muayene yapilmahidir (66,76,77). Spastisite
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degerlendirilmesinde kullanilan Ashworth skalas1 1964 yilinda tanimlanmis ve 1987 yilinda

modifiye edilmistir (71).

2.1.7.2.4. Kas Iskelet Sistemi Degerlendirmesi

Degerlendirmede her eklemin eklem hareket acgikligi (EHA) ve pasif durumda tonusu
degerlendirilir. Ayrica yiirliylis, fonksiyon ve hareket de degerlendirilmelidir (74).
Degerlendirme yumusak hareketlerle olmalidir, aksi halde ani gerilen kasta spastisite artabilir
(73).

2.1.7.2.4.1. Kalca degerlendirmesi

SP’li ¢ocuklarda genelde kalga fleksorleri, addiiktorleri ve internal rotator kaslarinda kisalik
gelisebilir. Kas kisaliklarinin tespitinde 06zel testler kullanilir. Ayni zamanda kalca

degerlendirmesinde spastisiteye bagli gelisen subluksasyon, dislokasyon ve eklem hareket

kisithiligr da géz ardi edilmemelidir (66).

2.1.7.2.42. Diz degerlendirilmesi

Diz ekleminde genelde karsilagilan problem kas kisaliklarinin etkileri ile agiga ¢ikabilecek olan

ekstansiyon yoniindeki limitasyonlardir (66).

2.1.7.2.43. Ayak ve ayak bilegi degerlendirmesi
Ayak bilegi ekleminde dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon, subtalar eklemde varus ve valgus,

hareket agiklig1 ve parmak deformiteleri degerlendirilir. SP’1i ¢ocukta en yaygin deformite ekin

deformitesidir (66).

2.1.7.244. Omurga degerlendirilmesi
Deformite yapisal ya da postiiral olabilir. Oturma dengesi olmayan ve govde kaslarinda

etkilenim olan ¢ocuklarda torakolomber kifoz, hamstring kisalig1 olan ¢ocuklarda lomber kifoz,

kalca fleksiyon limitasyonu olan ¢ocuklarda lomber hiperlordoz ortaya ¢ikabilir (14,20,27)
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2.1.7.2.45.  Ust ekstremite muayenesi

Degerlendirmede st ekstremite kullanimi gozlemlenir. Asimetri, spastisite ve postiiral
bozukluklara dikkat edilmesi gerekir. Omuz, dirsek ve 6n kolda hareketde limitasyon, el ve el
bilegi kisithiliklar1 olabilir. Siklikla kugu boynu deformitesi gelisebilir. Ayrica bagparmak avug
icinde (thumb in palm) deformitesi fleksor spastisite hakimiyeti ile ortaya ¢ikabilir (66,78,79).

2.1.7.2.46. Yiriime analizi

SP’li cocuklarda yiiriiyiisii degerlendirilmek i¢in dinamik elektromyografi, bilgisayarl yiirlime
analizi, pedobarografi yontemleri gibi pahali, uzmanlik gerektiren, yontemlerin yani sira
gozlemsel yiirlime analizi de yapilmalidir. Gozlemsel yiiriime analizi video kayd: ile de olabilir.
Yiiriiyiis onden, yandan ve arkadan degerlendirilmelidir. Her eklemi ayr1 olarak
degerlendirmek gerekir. Yiirlime ayaktan baslayarak govde ve iist ekstremitelerde dahil olmak
tizere degerlendirmeli ve analiz edilmelidir (71,80,81). Postiiral bozukluklar yiiriime
bozukluklarinin en 6nemli faktorlerindendir. Degerlendirme sirasinda hastanin dengesi de g6z

ontinde bulundurularak degerlendirme yapilmalidir (82).

2.1.8.  Serebral Palside Tadavi Yaklasimlari

2.1.8.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Rehabilitasyonun amaci SP’li birey ve ailelerinin evlerinde ve toplumsal yasamda olasi
potansiyellerine erisebilmelerini saglamaktir. Rehabilitasyon, sadece tibbi merkez, hastane, ve
rehabilitasyon merkezleri ile sinirli degildir. Tedavi ayni zamanda, bireyin ev, okul ve

toplumsal hayatindaki fonksiyonel diizenlemelerinide icerir (83).

Uygun tibbi tedavi ve rehabilitasyon, yardimci teknoloji ile SP’li bireylerin iletisim
becerilerinin artirilmasi, 6zel ilgi ve becerilerinin gelistirilmesi, bagimsiz yasamalar1 ve

toplumda aktif ve iiretken bireyler olmalar1 miimkiin olabilmektedir (83).

Fizyoterapi uygulamalar1 SP’de fonksiyonel motor bagimsizligi kazandirabilmede 6nemli rol
oynar; fonksiyon ve hareketin maksimal potansiyelde kullanilabilmesine odaklanir.
Fizyoterapist, SP’deki motor bozukluk ile ilgili problemlerin rehabilitasyonunda kaba motor
beceriler, ince motor beceriler ve fonksiyonel mobilite, postural kontrol, otomatik ve istemli

hareket kalitesinin artirilmasi lizerine odaklanir. Pozisyonlama, bagimsiz ve diizgilin oturma,
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oturmadan ayakta durmaya gegis, ortezle, yardimci cihazla ya da yardimsiz yiiriime, tekerlekli
sandalye kullanma ve transferler SP’li bireyde fizyoterapistlerin en ¢ok ugras verdigi alanlardir.
Fizyoterapist motor fonksiyonel kapasiteyi artirmak i¢in bireyin ev yagsamini planlar, is ortami

i¢in diizenleme saglar ve uygun ekipman onerir (84,85).

Fiziksel aktiviteler, giinliik yasam becerilerinden tedavi programlarina kadar ¢cok yonlii ele
alimir. Klinik uygulamalarda SP’ye ait fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 belli

prensiplere bagli kalmakla birlikte bireysel degerlendirmeye gore uygulandigl icin kisisel

farklilik gosterebilir (84).

Fizyoterapi uygulamalari ile eriskin SP’li bireyin var olan yeteneklerini gelistirmek ve bu
yeteneklerini maksimal dlizeyde tutmak amacghdir. Fonksiyonel limitasyonlarin ve
bozukluklarin etkilerini en aza indirmek, sekonder bozukluklarin etkilerini en aza indirgenmek,
santral sinir sistemi etkilenimin izin verdigi 6l¢iide motor fonksiyonlart en iyi sekilde devam
ettirmek onemlidir. Bu nedenle 6ncelikle var olan fonksiyonlarin kalitesini artirmaya yonelik
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 belirlenmelidir. Beraberinde postiir bozukluklar1 ve
paternlerin diizeltilmesi, olusmus deformitelerin ve kisaliklarin ele alinmasi, mobilizasyon,
mevcut becerilerin gelistirilmesi, yeni becerilerin 6gretilmesi, otomatik ve istemli hareket

kalitesinin artirtlmasi fizyoterapinin hedefleri arasinda yer almaktadir (85).

SP’11 bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyon programi bireyin yasi ve fonksiyonel durumuna
gore degisiklik gosterecektir. Rehabilitasyonun yapilacagi yer, bireyin evi olabilecegi gibi
ayaktan hasta kabul eden klinik ve hastane, yatili rehabilitasyon hastaneleri, rehabilitasyon
merkezleri olabilir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon plani, amacglanan dogrultuda kisa dénemli
temel hedefleri icermelidir. Tedavi planinda bireyin ev ortami ve beraber yasadigi aile ile ya da
okul veya ig ortami ile birlikte SP’li bireyin uzun donemli beklentileri géz oniinde tutularak
planlanmalidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarmin etkinligine karar verirken,
bireyin var olan fonksiyonu ve yeni beceri edinimindeki ilerlemesi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Terapi programi planlanirken, yapilmis cerrahi ya da medikal tedaviler ve
yardimc1 cihazlar degerledirilmeli gerekirse multidisipliner ekiple tartisiimalidir. Siirecin

yonetiminde terapinin yogunluguna karar vermek 6nemlidir (47,85).
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2.1.8.2.  Egzersiz

Egzersizin, agrili bireylerde agriy1 azalttigi gosterilmistir (86). SP ve diger oziirlii bireylerin
egzersiz, obeziteyi kontrol etme, gii¢ ve kardiyovaskiiler uygunlugu gelistirme ve ikincil

sorunlarin 6nlenmesindeki olumlu rolii gibi birgok nedenden dolay1 da tercih edilmistir (87).

SP'li eriskinler egzersizin agr1 yonetiminde yararli oldugunu bildirmistir. Fakat egzersiz
seceneklerinde ve egzersiz merkezlerine kabullerde engelliler i¢in zorluklar vardir. Tiim
merkezler erisilebilir degildir. Ayrica SP'li erigskinlerin hepsi egzersiz ile ilgilenmemektedir. Bu
zorluklara ragmen, On calismalar, egzersizin agriy1 yonetmek i¢in etkili bir ara¢ oldugunu ileri

stirmektedir (86).

2.1.8.2.1. Agniya Egzersiz Yaklasimlar:

Hareketsizlik ile artan agri insidansi arasinda korelasyonlar tespit edilmistir. Egzersiz ve
aktivite agr1 yonetiminde etkili araclardir. Agr1 yonetiminin bir araci olarak egzersiz, bircok
durumda c¢alisilmis ve Onemli basarlar gosterilmistir. SP'li erigkinlerde obezite, genel
popiilasyonda oldugu gibi agriy1 tetikleyebilir (86). Egzersiz, ayn1 zamanda, obezite ve

kardiyovaskiiler hastalik gibi agr1 gelistirme risklerini artiran kosullar1 6nleyebilir (86).

2.1.9. Spastisite Yonetimi

Spastisite SP'li bireyleri etkiler ve kemik deformitelerinin ve kontraktiirlerin gelisiminede sebep
olur. Antispazmodik ilaglar spastisiteyi kontrol altinda tutmak igin yaygin olarak
kullanilmaktadir, ancak hi¢bir ¢alisma SP'li eriskinlerde agriyr hafiflettiklerini
gostermemektedir. Uyku diizenini ve mesane fonksiyonunu iyilestirmek ve agriy1 azaltmak icin
spastisite yonetimi onemlidir. Spastisite kontrolii ile saglanan yiiriiylis, hareketlilik ile agir

deformitelerin gelisimi 6nlenmektedir (46).
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2.1.10. SP'li Yetiskinlerde Kas Iskelet Sisteminin Korunmasi

Hem ¢ocuklar1 hem de eriskinleri tedavi etmek i¢in kullanilan miidahalelerin uzun ve kisa siireli

koruyucu etkleri vardir (46).

2.1.10.1. Kas Iskelet Sistemi Agris1 ve Deformitesi

SP'li eriskinlerde goriilen ilerlemis kas-iskelet sistemi hastaliklari ile ilgili veriler, SP'nin statik
bir hastalik oldugu konusunda yaygin bir varsayimin altini ¢izmektedir. GMFCS diizeyi ile agr
lokalizasyonu ya da yogunlugu arasinda herhangi bir korelasyon goésterilmemesine ragmen
deformitenin siddeti ile agr1 arasinda anlamli iliskiler oldugu bildirilmistir. Hareketsizlik ile
agr1 arasinda bir egilim de kaydedildigi gosterilmistir. SP'li ¢ocuklarda ve eriskinlerde artmis
kirik oranlarmmin Oncelikle daha az hareketli popiilasyon ve antiepileptik ilag alanlarda

gorildiigi bildirilmiltir (51,52).

2.1.10.2. Ortopedik Cerrahi

Cerrahi miidahaleler oncelikle islevi iyilestirmeye, deformiteyi dnlemeye, ¢omelmis yiiriiyiis
ve patella alta gibi ilerleyici deformitelerin neden oldugu islevsel sorunlari gidermeye odaklanir
(52).

2.1.10.2.1. Kalca

Cocukken yapilabilen uygun miidahaleler SP'li eriskin icin kalgcada diizelme saglar. Agrili
kemik deformitelerini ameliyatla diizeltmek eriskinlerde pek basarili degildir. Gecikmis kilo
verme ve kas dengesizliginden kaynaklanan ¢ikik, SP'li bireylerin%28'ine kadar ve quadriplejili
bireylerin %59'una kadar ulasmaktadir. Kalgca deformitesi genellikle destekleyici bile olsa

asamalidir ve agr1, oturma zorlugu ve hijyende zorluklarla sonuglanir.

SP'li bir eriskin i¢in cerrahi seg¢enekler bas-boyun rezeksiyonu (femur basi ve boynun

cikarilmasi), valgus osteotomisi (kemik secici c¢ikarilmasi), interpozisyon artroplastisi
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(iltihaplanmis kemik yiizeylerini ayirmak i¢in kas veya tendon gibi diger dokularin araya
girmesi artritik eklemler), kalca artrodezi (eklemi kaynastirmak ic¢in kemik greftlerinin
kullanimi) ve total kalgca replasmani. Kalcada basariyla uygulanan cerrahi miidahale, agrinin

azalmasina ve oturma toleransinin artmasina neden olabilir (52,53).

Baska bir kalga deformitesi, femoral anteversiyon, femurun i¢e doniik olmasi, alt ekstremitenin
internal rotasyonu, yiiriime zorlugunun artmasi ve kalga agrisidir. Bu deformite artmis agr1 ve
azalmis fonksiyon ile sonuglandigi i¢in, gen¢ hastada herhangi bir cerrahi diizeltme

yapilmalidir (17).

2.1.10.2.2. Ust ve alt ekstremiteler

SP'li pek cok erigkin, alt ekstremitedeki agrilarin yiirlimeyi birakmalrina neden oldugu
bildirmektedir. Cogu durumda, bu 25 yasindan Once gergeklesir. Alt ekstremitelerde,
ekinovarus ve ekinovalgus gibi ayak deformitelerinin yani sira ayak parmak deformiteleri
agirlik tastyabilir ve ayakkabi agrili hale gelebilir. Diger az karsilasilan konular kalca ve dizde
kontraktiirlerdir.

Ust ekstremitedeki kontraktiirler genellikle cerrahi olarak tedavi edilir (53,79).

2.1.10.2.3. Omurga

SP'li kisilerde progresif ve genis skolyoz deformitelerine ¢okga rastlanir. Cerrahi ile tedavi
edilebilir. Deformitenin ortalama boyutu ¢ok daha biiyiiktiir ve egriler, idiyopatik skolyozlu
hastalardakine gore c¢ok daha katidir. Cerrahlar SP'li bir ergeni ve 50° skolyozu
degerlendiklerinde, kaginilmaz degisim meydana gelmeden Once miidahale etme firsati
bulurlar. Buna ragmen cerrahiden miimkiin olan en iyi sonuca ulasmak zordur. SP’lilerde
servikal stenoz ve spondiloliz tedavisi, spastisite ve diger hareket bozukluklarina bagl asiri

yaralanmalar gibi goriilmektedir ve bu konudaki tartismalar devam etmektedir (14,20).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, kesitsel bir arastirma 6zelligindedir.

3.2. Arastirmanin Yapildiga Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Sivas ili Milli Egitim Miidirliigiine bagli 6zel egitim ve rehabilitasyon

merkezlerinde yapilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri: Daha dnceden Serebral palsi tanist almis 14-40 yas arasi
ekstremite tutulumu hemiplejik, diplejik, ve quadriplejik serebral palsi olan ambulasyon
seviyesi fonksiyonel ambulasyon smiflandirmasina gore 1-5 arasi olan, kognitif seviyesi mini
mental durum testine gore tilkemizde kesme puani 23/24 olarak hesaplandigi i¢in 23/24 ve tistii
olarak belirlenmistir. Serebral palsinin bir tipi olan diskinetik, ataksik, miks tip hastalar
dislanmigtir. Hasta sayist goniilliiliik esasina dayali olarak tespit edilmis olup kota drneklem

yontemi ile ¢alismaya katilan hasta sayis1 31 olarak belirlenmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini Sivas il merkezinde bulunan, Milli Egitim Miidiirliigiine bagl, Ozel

Egitim ve Rehabilitasyon merkezleri olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

SP prevelans: yiiksek olmasina ragmen c¢alismamiz geng eriskin ve erigkin bireyler iizerine

oldugu i¢in geng erigkin ve erigkin bireylerin ise 6zel egitime devam edenlerinin sayisinin az
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olmasi hasebi ile kota Orneklem yontemi segilerek caligmaya katilim sayisi 31 olarak

belirlenmistir.

3.5. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Bagimh degiskenler: Arastirmamizda bagimli degisken geng erigkin ve eriskin serebral

palsili bireylerdir.

Fonksiyonel Ambulasyon Seviyesi 2 ve iistii olanlar ve Mini Mental testi 24 ve tizeri olanlar

calismaya dahil edilmistir.

Bagimsiz degiskenler:

e Yas
e Cinsiyet
e Boy
e Kilo

e Anne baba akrabalig1

e Ailede norolojik hastalik
e Kardes sayist

e Annenin dogum yas1

e Annenin diigiik sayis1

e Annenin 6lii dogum sayis1
e Konusma bozuklugu

e Zihinsel gerilik

o Epilepsi

e Solunum sorunlar

e Idrar inkontinansi

e Gorme bozuklugu

e Isitme bozuklugu

e Davranis degisikligi

e Biiylime gelisme geriligi
e Gaita inkontinansi

e Yutma giicliigii

e Salya akmasi
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e Dis sorunlari

e iskelet deformitesi

o Serebral palsi tipi

e Ust ekstremite eklemleri normal hareket dlgiimii (omuz, dirsek, elbilegi abduksiyon,
adduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, external ve internal rotasyon)

e Alt ekstremite normal eklem hareket 6l¢timii (kalga, diz, ayak bilegi abduksiyon,
adduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, externel ve internal rotasyon)

e MAS ile kas tonusu 6l¢timii

e SF 36 yasam kalitesi parametreleri

e Fonksiyonel bagimsizlik

o Agn

3.6.Veri Toplama Araclari

Verilerin toplanmasinda hastalar1 ¢alismaya dahil etme kriteri olarak belirlemede, fonksiyonel

ambulasyon siniflandirmasi ve mini mental test kullanildu.

Calismamizda verileri toplarken arastirmacilarin hazirladigi serebral palsi degerlendirme
formu, kas tonusu degerlendirmesinde modifiye ashwort skalasi, normal eklem hareket
acikliginin degerlendirilmesinde gonyometrik Ol¢iim, agri degerlendirmesnde gorsel analog
skala, fonksiyonel bagimsizlik degerlendirilmesinde fonksiyonel bagimsizlik skalasi ve yasam

kalitesi degerlendirmesinde SF -36 kullandi.

Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi: Yiiriime gii¢liigii olan hastanin fonksiyonel ambulasyonunu
6 baglikta siiflar. FAS 0'dan 5'e kadar 6 evreden olugmaktadir. Hasta evre 0'da nonfonksiyonel

ambulasyon, evre 5'de ise bagimsiz ambulasyon yapabilir (88).

Mini Mental Durum Testi:Test, hastanin kognitif durumunu degerlendirmeyi amaglayan bir
testtir. Bu test biligsel fonksiyonu 5 alanda 11 soru ile degerlendirir. Her dogru yanita 1 puan
verilir ve toplam 30 puan lizerinden hasta degerlendirilir. En yiiksek skor 30'dur. Skorun 23 ve

altinda olmasi biligsel fonksiyon yetersizligine isaret eder (89).
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Serebral Palsi degerlendirme formu: Katilan bireylerin demografik bilgilerini i¢eren bir form

olup yas, boy, kilo ve serebral palsi 6ykiisii gibi genel bilgilerini igermektedir.

Modifiye Ashworth Skalasi: Spastisitenin siddetinin belirlenmesinde kullanilan bir yontemdir.
Muayene pasif harekete karsi kasta hissedilen direncin subjektif olarak derecelendirmesi
esasina dayanir.

Modifiye Ashworth Skalasi1 (MAS) kullanilarak, alt ekstremitede kal¢a fleksorleri, kalga
addiiktorleri, kalca internal rotatorleri, hamstring kas grubu, ayak bilegi plantar fleksorleri, tist
ekstremitede omuz ekstansorleri, addiiktorleri, internal rotatorleri, dirsek ve el bilegi

fleksorlerinin kas tonusu degerlendirilir (90).

Eklem Hareket Agikligi Olgiimii (Gonyometrik Olgiim): Klinik muayenede eklem hareket
aciklig1 6l¢timii sirasinda kullanilan gegerli yontemdir. Eklem hareketinin degerlendirmesi ile
tedavinin kisa ve uzun silireki amagclart belirlenebilir. Sonuglar tedavi etkinliginin

degerlendirilmesinde de kullanilir (91).

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi: FBO, oziirliiliigiin iki farkli yoniinii, motor ve kognitif
fonksiyonlar1 analiz eder. Kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, lokomosyon, iletisim ve
sosyal algilama olmak tizere 6 fonksiyonel boliimden olusur. FIM’de toplam 18 aktivite, her
biri i¢in 7 puanlt bir 6lgek kullanilarak, fonksiyonel bagimsizlik acisindan degerlendirilir.

Alnabilecek en yiiksek puan 126°dir (92).

Kisa Form-36: Form yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Tiirkiye’de
gecerlilik ve glivenilirlik c¢alismasi yapilmistir. SF-36 genel ve spesifik topluluklarin
karsilastirilmasinda, farkli tedavilerin sagliga yararlarinin gosterilmesinde, hastalarin takip
edilmesinde kullanilir. Toplam 36 maddeden olusan SF-36’nin degerlendirmesinde son 4 hafta

g0z oniinde bulundurulmaktadir (93-95).

Puan hesaplamasi:

Fiziksel fonksiyon: 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3]
Rol giiclugii (fiziksel):4a+4b+4c+4d

Agri: 7+8

Genel saglik: 1+11a+11b+11c+11d

Vitalite (enerji): 9a+9e+9g+9i
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Sosyal fonksiyon: 6+10
Rol giigliigii (emosyonel): 5a+5b+5c
Mental saglik: 9b+9c+9d+9f+9h

Gorsel Analog Skala: Gorsel analog cetvel (visual analog skala, VAS) 0 (hi¢ agrim yok) ile 10
(dayanilmayacak derecede agrim var) arasinda bir derecelendirmeyi ifade eder. Bireylerden 10

cm’lik ¢izgi lizerinde hissettikleri agr1 siddetini isaretlemeleri istenir (96).

3.7. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin yapilacagi bireylerden eriskin olanlarin kendileri ve geng eriskin bireylerde ise

hem aileleri hem kendileri aragtirmaci tarafindan bilgilendirimistir.

Bu aragtirma Sivas ili Valiligi ve Milli Egitim Miidiirligiinden alinan izin ile 2018 — 2019
egitim ve 0gretim doneminde, yedi ay siirmiistlir. Arastirma, tez danismani bir 6gretim tiyesi

ve bir aragtirmaci fizyoterapist tarafindan ytiriitiilmiistiir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismamizin verileri SPSS (siirlim 22.0) bilgisayar programu ile analiz edilmistir. Aragtirmada
elde edilen veriler igin, tim degerlerinin ortalamalarinin ortaya konulmasinda tanimlayict
istatistik teknikleri kullanilmistir (yiizde ve tanimlayici istatistikleri, ortalama ve standart sapma
degerleri). Parametrik test varsayimlar: yerine getirildiginde iki bagimsiz grubun ortalamalari
arasindaki farkin belirlenmesinde bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir. Ol¢iim sonuglarmimn
karsilastirilmasinda pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Yanilma diizeyi “p<0,05” olarak

alinmistir.

3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin her asamasi etik ilkelere uygun olarak yiiriitiilmiistiir. Uygulamaya ge¢gmeden

once etik kuruldan (17.01.2018 tarihli, 2018-01/07 sayil)) (EK1) Sivas ili Milli Egitim
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Midiirliigiinden (29.03.2018 tarihli, 92255297-605.01-E.6423797 sayili1) (EK2) ve Sivas ili
Valiliginden (29.03.2018 tarili, 92255297-605.01-E.6417878 sayili) (EK3) izin alinmustir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya Sivas ilinde Milli Egitim Miidiirliigiine bagli olan 6zel egitim ve rehabilitasyon

merkezlerine devam eden 14’0 kiz 17’si erkek toplam 31 kisi dahil edildi.

Calismaya 14-35 yas araliginda toplam 31 goniillii birey katild1 (Tablo 1).
Tablo 1 Bireylere Ait Demokrafik Bilgiler kg

CINSIYET N ORT+SD
YAS (yil) Kiz 14 23,07+7,59
Erkek 17 19,4145,11
BOY (cm) Kiz 14 154,14+7,61
Erkek 17 160,0+10,50
KiLO (kg) Kiz 14 46,71+12,99
Erkek 17 62,52+18,20

Calismaya katilan bireylerin 13’1 quadriplejik (%41,9), 9’u diplejik (%29), 3’1 sag hemiplejik

(9%9,7), 371 sol hemiplejik (%9,7), 3°i quadriparatik (%9,7) tir (tablo 2).

Tablo 2 Serebral palsi tipi

Yiizde (%)

N
Sag Hemipleji 3
Sol Hemipleji 3
Dipleji 9
Quadripleji 13
Quadriparatik 3
Toplam 31

Calismaya katilan goniilliilerin 23’iinde ailesinde norolojik hastalik oldugu, 9’unun akraba

evliligi 6ykiisii oldugu, 10’unun annesinin disiik oykiistine sahip oldugu, 4’iiniin annesinin 6li

9,7
9,7
29
41,9
9,7
100

dogum 6ykiisiine sahip oldugu saptandi.

Bireylerin 7’sinde konusma bozuklugu, 10’unda epilepsi Oykiisii, 4’tinde solunum problemi,

4’tinde inkontinans, 5’inde gérme problemi, 1’inde isitme problemi ve 4’iinde dis problemi

tespit edildi
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Tablo 3 FAS, Agri, SF 36, FBO arasindaki iliski

FAS | Agn Agn SF-361 | SF-362 | SF-36 3 | SF-36 4 | SF-365 | SF-36 6 | SF-36 7 | SF-36 8 | FBO | FBO FBO

vas deg. Motor | Kognitif | Total

FAS(r) 1,00 |,112 -013* | 711 -022*% | -146* |-115% |-077* |,125 ,007 ,065 ,705 165 ,691
FAS(p) 275 472 ,000** | 453 217 269 340 251 486 364 ,000 118 ,000
Agri deg.(r) -,013* | 214 1,00 -294* | -278* | -190* |-197* |,005 -072*% | -353* | -226* |-200*% |-408* -,308*
Agri deg.(p) 275 123 253 ,002** | 114 21 318 ,012 ,001** | 003** |,333 ,087 494
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Tablo 4 SF 36’min alt parametrelerinin birbirleriyle ve FBO arasindaki iligki

SF-36 1 SF-36 2 SF-36 3 SF-36 4 SF-36 5 SF-36 6 SF-36 7 SF-36 8 FBO Motor | FBO Kognitif | FBO Total

SF-36 1(r) 1,00 116 173 ,005 ,007 ,200 264 271 ,639 276 672
SF-36 1(p) . 268 176 490 /485 ,140 ,076 ,070 ,000%* ,066 ,000%*
SF-36 2(r) 116 1,00 ;342 ,025 -,037* 252 748 253 -,240* 322 -,081*
SF-36 2(p) ,268 . ,030 447 422 ,086 ,000%* ,085 ,097 ,039 ;333
SF-36 3(r) 173 342 1,00 327 379 420 351 ,508 -,216* ,167 -,110*
SF-36 3(p) 176 ,030 . ,036 ,018 ,009 ,026 ,002** 112 ,186 277
SF-36 4(r) ,005 ,025 327 1,00 484 -,054* -,069* 245 -,156* ,100 -,129*
SF-36 4(p) 497 490 ,036 . ,003** ,387 357 ,092 201 ,296 245
SF-36 5(r) ,007 -,037* ,379 484 1,00 126 ,148 256 -,017* 231 ,049
SF-36 5(p) 485 412 ,018 ,003** . 250 214 ,018 464 ,106 456
SF-36 6(r) ,200 252 420 -,054* 126 1,00 ,382 ,664 ,041 114 ,072
SF-36 6(p) ,140 ,086 ,009 387 250 . ,017 ,000 417 271 ,351
SF-36 7(r) 264 748 ,351 -,069* ,148 ,382 1,00 321 -,006* 450 ,129
SF-36 7(p) ,076 ,000%* ,026 356 214 ,017 . ,039 488 ,006 245
SF-36 8(r) 271 253 ,508 245 256 ,664 321 1,00 ,045 ,037 ,056
SF-36 8(p) ,070 ,081 ,002%* ,092 ,083 ,000%* ,039 405 421 ,383

*: p<0.05

**:p<0.01
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Yapilan korelasyon analizine gore FAS ile agrinin kalicilig1 arasinda (-0,13 p<0.05) giiclii ters
baginti bulunmustur (tablo 3). Agr1 kalici hale geldik¢e ambulasyon azalmaktadir.

FAS ile SF 1 (-,022 p<0.05) arasinda (ambulasyon seviyesi ile fiziksel fonksiyon arasinda)
giiclii ters bagint1 bulunmustur (tablo 3). Fiziksel olarak hareket azaldik¢a ambulasyon seviyesi
diismektedir, hareket azlig1 ile ambulasyon bagimli hale gelmektedir.

FAS ile SF 3 (-,146 p<0.05) arasinda (ambulasyon seviyesi ve yasam kalitesinin emosyonel rol
glicliigii parametlesi arasinda) giiclii ters orant1 bulunmustur (tablo 3). Ambulasyon seviyesi
azaldikca emosyonel rollerde azalma olmaktadir.

FAS ile SF 4(-,115 p<0.05) ambulasyon diizeyi ile yasam kalitesinin enerji/canlilik/vitalite
arasinda ters gii¢lii bagit1 bulunmustur (tablo 3).

FAS ile SF 5 (-,077 p<0.05) ambulasyon ile yasam kalitesinin ruhsal saglik alt boliimii arasinda
negatif yonde giiglii bagint1 saptanmustir (tablo 3). Ambulasyon da bagimlilik azaldik¢a ruhsal

yasam kalitesi artmaktadir.

Agrinin kalicihigr ile SF 2(-,278 p<0.05) yasam kalitesi parametresi (fiziksel rol giigliigii)
arasinda ters yonde gii¢lii bagint1 saptanmistir (tablo 3).

Agrinin kaliciligr SF 3 (-,180 p<0.05) yasam kalitesi parametresi (emosyonel rol giicliigii)
arasinda ters yonde giiglii bagint1 saptanmustir (tablo 3). Agrinin kalic1 hale gelmesi emosyonel
durumu etkilemektedir.

Agrinin kalicihigr ile SF 4 (-,197 p<0.05) yasam kalitesi parametresi (enerji/canlilik/vitalite)
arasinda ters yonde giiglii bagint1 saptanmustir (tablo 3). Agrinin kalicihigr arttikga enerji ve
canlilik etkilenip azalmaktadir.

Agrinin kaliciligi SF 6 (-,072 p<0.05) yasam kalitesi parametresi (sosyal islevsellik) arasinda
ters yonde giiclii bagint1 saptanmustir (tablo 3). Agrinin kaliciligi arttik¢a sosyal islevsellik
azalmaktadir.

Agrinin kalicihigi SF 7 (-,353 p<0.05) yasam kalitesi parametresi (agri) arasinda ters yonde
giliclii bagint1 saptanmistir (tablo 3). Agrinin kalic1 hale gelmesi yasam kalitesinin agr ile ilgili
alanlarini da etkilemektedir.

Agrinin kaliciligr SF 8 (-,226 p<0.05) yasam kalitesi parametresi (genel saglik algis1) arasinda
ters yonde giiclii bagint1 saptanmistir (tablo 3). Agrinin kalicigr arttikga genel saglik algisi da

azalmaktadir.
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Agrinm kaliciligr ile FBO’niin motor alanina ait puanlar arasinda ters yonde giiclii baginti
saptanmustir (-,200 p<0.05) (tablo 3). Agrinin kaliciligi arttik¢a giyinme, yemek yeme gibi
motor fonksiyonlarda bagimlilik artmaktadir.

Agrinm kalicihg ile FBO kognitif alanma ait puanlar arasinda ters ydnde giiclii bagint1
saptanmustir (-,408 p<0.05) (tablo 3). Agrinin kalicilig: arttik¢a iletisim kurma ve hafiza gibi
kogntitif fonksiyonlarda bagimlilik artmaktadir.

Agrinin kalicih@r ile FBO toplam puanlari arasinda total negatif yonde giiclii iliski tespit
edilmistir (-,308 p<0.05) (tablo 3). Agrinin kalicilig1 arttikga hem motor hemde kognitif alanlari

iceren fonksiyonlarda bagimlilik artmaktadir.

SF 2 ile SF 5(-,307 p<0.05) yasam kalitesi parametreleri (fiziksel rol giicliigli ve ruhsal saglik)
arasinda ters yonde giiglii bagint1 saptanmistir (tablo 4). Fiziksel rol gii¢liigii arttikga ruhsal
saglik etkilenmekte ve azalmaktadir.

SF 2 ile FBO motor (-,240 p<0.05) yasam kalitesi parametresi (fiziksel rol giicliigii ile
fonksiyonel bagimsizlik motor puani) arasinda ters yonde giiglii baginti saptanmistir (tablo 4).
Fiziksel rol giicliigli arttikca fonksiyonel bagimsizlik motor aktiviteler etkilenmekte ve
azalmaktadir.

SF 2 ile FBO total (-,081 p<0.05) yasam kalitesi parametresi (fiziksel rol giicliigii ile
fonksiyonel bagimsizlik total puan) arasinda ters yonli giiclii baginti bulunmustur (tablo 4).
Fiziksel rol giicliigii artarken fonksiyonel bagimsizlik azalir hareket kabiliyeti azaldik¢a fiziksel

olarak bagimli olma artar.

SF 3 ile FBO motor (-,216 p<0.05) yasam kalitesi parametresi emosyonel rol giicliigii ile
fonksiyonel bagimsizlik motor puani) arasinda negatif yonlii giiclii bagint1 vardir (tablo 4).
Motor fonskiyonlarda bagimsizlik arttikga yasam kalitesinin emosyonel alanlarinda negatif

etkilenim olmaktadir.

SF 4 ile SF 6 (-,054 p<0.05) yasam kalitesi parametreleri (ruhsal saglik ve sosyal islevsellik)
arasinda negatif yonli gliglii bagiti vardir (tablo 4). Ruhsal saglik durumu ile sosyal islevsellik
birbirinden etkilenmektedir.

SF 4 ile SF 7 (-,069 p<0.05) yasam kalitesi parametreleri ruhsal saglik ve agr1 arasinda negatif
yonli gliglii bagintt vardir (tablo 4). Ruhsal saglik durumu ile agri arasinda bir iliski

bulumaktadir.

35



SF 4 ile FBO motor (-,156 p<0.05) yasam kalitesi parametresi (ruhsal saglik ve fonksiyonel
bagimsizlik motor puan) arasinda negatif yonli giiclii baginti vardir (tablo 4). Ruhsal saglik

durumu ile motor bagimsizlik arasinda iligki vardir.

SF 4 ile FBO total (-,129 p<0.05) yasam kalitesi parametresi (ruhsal saglik ve fonksiyonel
bagimsizlik total puan) aralarinda negatif yonlii giicli baginti bulunmustur (tablo 4).
Fonksiyonel bagimsizlik ruhsal iyilik halini etkilemektedir.

SF 5 ile FBO motor (-,017 p<0.05) yasam Kkalitesi parametresi (ruhsal saglik fonksiyonel
bagimsizlik motor puan) arasinda ters gii¢lii bagint1 saptanmistir (tablo 4). Giyinme, yemek

yeme gibi motor alanlardaki fonksiyonel bagimsizlik ruhsal iyilik halini etkilemektedir.
SF 7 ile FBO motor (-,006 p<0.05) yasam kalitesi parametresi (agr1 fonksiyonel bagimsizlik

motor puan) arasinda negatif yonli giiglii baginti vardir (tablo 4). Agr arttikga motor
fonksiyonlarda azalmaktadir.
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5. TARTISMA

“SP” kas tonusunda degisiklikler, anormal postiir ve hareket paterninin bozulmasi olarak

karsimiza ¢ikar. SP gelisimsel bir bozukluktur (1,2).

Bizim c¢alismamiza katilan bireylerin %25.8’inde nérolojik hastalik vardir. Serebral palsili
hastalarin 6nemli bir kismina (%25-45) eslik eden ek norolojik sorunlar, hastanin yasam
kalitesinde diisiikliige neden olur ve yeni psikomotor yeteneklerin kazanilmasina 6nemli 6l¢iide

engel olusturur (97-99).

Akraba evliliklerinin SP prevalansini arttirdigi yoniinde bulgular ve ¢alismalar mevcuttur (100).
Asya’da yapilan bir calismada akraba evliliklerinin yogun oldugu toplumlarda SP’nin daha sik
gorildigii bildirilmistir (101). Tirkiye’de de bu konuda cesitli ¢alismalar yapilmis, Serdaroglu
ve ark. SP’li gocuklarda akraba evliligi oranin1 %21, Erkin ve ark. %23,8, Aydin ve ark. %24,
Nacitarhan ve ark. %33,3 olarak tespit etmistir. Bizim ¢alismamizda da bu oran %29 idi.
Ulkemizde akraba evliligi azimsanmayacak kadar ¢ok fazla goriilmektedir. SP’nin ailevi
sekillerinin siklig1, akraba evliliklerinden kaginmakla azaltilabilir (100-105). Bu nedenle akraba
evliligi konusunda toplumun bilinglendirilmesi, SP’li hasta sayisinin azalmasinda etkili

olacaktir.

SP’li gocuklarda motor bozukluk disinda hastanin yasam kalitesini ve gelisimini etkileyen en
sik olarak goriilen ek problemler konusma bozuklugu ve mental retardasyondur (106,107).
Bizim ¢alismamizda konusma bozuklugu %22.6 olarak tespit edilirken mental retardasyon ise
%58.1 olarak tespit edilmistir. Erdoganoglu ve ark eslik eden problemlerden konusma
bozuklugunu %39,0, gorme problemini %33, gérme ve konusma problemini %18,0 (108),
Odding ve ark gérme problemini %62-71, konusma bozuklugunu %42-81 ve mental

retardasyonu %23-44 olarak tespit etmisler (109).

SP’li hastalarda gorme sorunlar1 yiiksek oranlarda bulunmaktadir (110). Bizim ¢alismamizda

gorme bozuklugu %16.1 oraninda tespit edilmistir.

Odding ve arkadaslarinin yaptig1 calisma tetraplejik SP’li olgularda mental retardasyon (%75,9)
ve epilepsinin (%94) daha sik oldugu tespit edilmistir. Bruck ve arkadaslar1 da tetraplejik SP’li
olgularda epilepsinin daha sik goriildiigiinii saptamislardir. Bizim ¢alismamizda epilepsi hasta

orani %32.3 olarak tespit edilmistir (111,112).
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Bizim ¢alismamizda iskelet deformitesi %12.9 oraninda tespit edilmistir. SP olgularinda iskelet
sistemi patolojileri sik olarak goriilmekte ve en sik ayak deformiteleri goriilmektedir. Ones ve

ark. ayak deformitelerinin (%42,4) goriildigiinii belirtmislerdir (110).

Davranis problemleri de normal populasyon ile karsilastirildiginda SP’li olgularda daha sik
saptanmaktadir. Yapilan calismalarda davranis problemlerinin %25 oraninda eslik ettigi

saptanmustir (113,114). Calismamizda ise davranis problemlerine %22.6 oraninda rastlanmustr.

Yaptigimiz ¢alismada ek problem sayilabilen mental reterdasyon %58.1, konusma bozuklugu

%22,6 ve gérme bozuklugu ise %16,1 olarak tespit edilmistir.

SP’li erigkinlerde sagligin arastirilmasi, agriyr 6nemli bir endise kaynagi olarak ortaya
cikarmaktadir.SP 'li erigkinlerde artan yas ve hareketsizligin agr ile iliskili belirtilmektedir. SP
li erigkinlere aktivite ve katilim agrimin varligi ile orta derecede etkilenmis gibi
gozlikmektedir. Bizim calismamizda ise agri ile fonksiyonel bagimsizlik, yasam kalitesi arsinda
ters orant1 oldugu ortaya konmustur. Son 15 y1lda SP 'li eriskinlerde goriilen kronik agri 6nemli
bir endise kaynagi olarak tespit edilmistir. SP 'li eriskinlerde saglik durumunu inceleyen
caligmalar, bu popiilasyonda yiiksek bir agri siklig1 oldugunu gostermektedir (115-117). Agri
siddeti, lokalizasyonu ve vakalardaki agr1 bolgelerine odaklanan daha yeni aragtirmalar bu
bulgular1 desteklemektedir (118-120). Hem birinci hem de ikinci ¢alismalarinda Schwartz ve
ark. (120) vakalarin % 67'sinde bir veya daha fazla kronik agr1 yeri oldugunu bildirmistir. Her
iki calismada sirt, kalga ve alt ekstremite en sik goriilen agr1 olarak belirtilmistir. Birinci
calismada yasla birlikte artmis agri bildirilmistir, ancak Engel ve ark. (118) Jensen ve
ark. (119) daha sonra, 2 yil iginde SP'li eriskinler ile ilgili yaptiklari ¢aligmalarda agrinin
zamanla sabit kaldig1 yoniinde sonuglar ortaya koymuslardair. Calismamizda uzun siireli bir
izleme olmadig1 icin degerlendirme siiresinde agrinin sabit kaldigina dair bilgiye ulasamamustir.

Bununla birlikte agrinin yagsam kalitesini negatif etkiledigi oldugu da tespit edilmistir.

Mezaal ve arkadaslar1 (121) yaptiklari ¢alismada erigskin SP’li olgularda gelisen ikincil
nedenlerle fonksiyon kayiplari ve yasam kalitesinde degisiklikler olabilecegini gostermislerdir.
Benzer olarak ¢alismamizda hem motor hem kognitif fonksiyonlar ile yasam kalitesinin alt
parametreleri arasinda iliski oldugunu goriildii. Sonuglar erisin SP’li olgularda agrinin
degerlendirme ve tedavi plant olusturmada gozdiinde bulundurulmasi gerektigini

gostermektedir.

Gaskin ve Morris’in (122) erigkin SP’li olgularla yaptiklari ¢alismalarinda fiziksel aktivite ve

yasam Kkalitesi arasindaki zayif bir iliski saptamustir.  Fiziksel problemleri nedeniyle
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karsilagtiklar1 sorunlara ragmen yasamlarinda psikososyal adaptasyon saglamanin diisik
olmadigi belirlenmistir. Bu ¢alismadan farkli olarak ¢calismamizda fiziksel aktivite ve yasam
kalitesi arasinda ters baginti oldugu goriilmiistiir. Artan fiziksel aktiviteyle birlikte yasam

kalitesininde arttig1 saptanmustir.

Tarsuslu ve Livanelioglu’nun (123) 15 yas istii SP’li olgularin yagam kalitesi ve fonksiyonel
bagimsizliklar1 arasindaki iligskiye arastirdiklar1 ¢calismada, saglikla iligkili yasam kalitesinin
fiziksel fonksiyonlarla iligkili parametrelerden etkilenebilecegi ayn1 zamanda psikososyal ve
emosyonel durumun da yasam kalitesi ile iliskili oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise

yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik arasinda ters baginti oldugu bulunmustur.

Schneider ve ark. (124) SP’li gocuklar {izerinde yaptiklar1 ¢alismada, yasam kalitesinin
fonksiyonel seviye ile beraber ele alinmasi gerekliligini belirtmislerdir. VargusAdams ve ark.
KMFSS’nin tiim seviyeleri ile cocuklarin yasam kaliteleri arasinda yiiksek derecede korelasyon
oldugunu belirlemisler (125). Liptak ve ark yaptiklari bir ¢alismada KMFSS’e gore seviye 5
olan SP’li ¢ocuklarin yasam kalitelerinin de diisiik oldugunu tespit etmislerdir (126).

Calismamizda literatiirle benzer olarak ambulasyon seviyeleri ile yasam kalitesi arasinda bir
korelasyon oldugu gortildii. Ambulasyonda bagimsizlik seviyesi yiikseldik¢e yasam kalitesinin
artmaktadir.

Liptak ve ark, Vargus-Adams ve ark, Kennes ve ark, yaptiklar1 ¢alismalarda SP’li ¢ocuklarin
yasam kaliteleri ile KMFSS diizeylerini karsilastirmislar 6l¢egin alt maddesi olan fiziksel saglik
durumu ile anlamli korele oldugunu tespit etmisler (127-129). Bununla birlikte Vargus ve ark,
Piripis ve ark KMFSS diizeyleri ile yasam kalitesi 6l¢eginin alt basliklarindan psikososyal
saglik durumunun karsilagtirmasinda aralarinda anlamli bir korelasyon bulamamislardir (128-
130). Kennes ve ark. 408 SP’li ¢gocugun KMFSS yasam kalitelerini karsilastirmiglar, agri ve
emosyonel durum digindaki diger yasam kalitesi alt Olgeklerinin anlamli derecede korele
oldugunu tespit etmislerdir (129). Biz ise ¢alismaya katilan 31 bireyde ambulasyon seviyeleri

ve motor fonksiyonlar1 arasinda anlamli iliski oldugunu saptadik.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

SP her ne kadar iilkemizde 0-14 yas aras1 bireylerde 6nemli gibi goriinse de asil olarak geng
eriskin ve erigkin bireylerde daha biiylik problemlerle karsimiza ¢ikmaktadir. Ciinkii yas
ilerledik¢e SP’li bireylerde limitasyonlarin ve kas kisaliklarinin etkisi ile artan hareketsizlik ve
beraberinde getirdigi yasam Kkalitesinin etkilenimi bireylerin hayatlarini daha fazla
etkilemektedir. Gerek yurt i¢i gerek yurt disi ¢alismalarin azligi ise konunun daha etraflica ele
alinmasi gerekli kilmaktadir. Sonuglar kiigiik yasta fizyoterapinin siklik ve etkinliginin hastalik

iizerindeki 6nemini daha net ortaya koymaktadir.

SP'li bireylerin agridan nasil ve ne kadar etkilendigi ve agrinin hayatlarinda ne derece karistigini

anlamak icin ve yasam kalitesi iizerine etkilerini gormek i¢in ¢caligmalar yapmak gerekmektedir.

Bizim c¢aligmamiz bir degerlendirme ¢alismasi ve erigskin SP’ye dair bilgi toplama ¢alismasi
olarak kabul edilecek olursa hayatlarindaki etkiler ve degisiklikler {izerine uzun soluklu

caligmalar da yapilmasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.

Ayrica anket degerlendirmelerinin disinda klinikte ¢ok daha fazla sayida bireyin katildigi 6l¢tim

ve fonksiyonel testlerin de yapilmasi1 gerekmektedir.

Sonug olarak bu ve benzeri ¢aligmalar bize eriskin SP’li bireylerin yasadig1 zorluklar ve heniiz
cocuk olan bireylerin ise gelecekte yasayacagi sikintilar1 6nceden tespit ederek, maksimal
bagimsiz ve yagsam kalitelerinin en iist seviyede tutulmasina yardimer olarak degerlendirme ve

rehabilitasyon programlarinin saptanmasini saglayabilecektir.
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VALILIK MAKAMINA

ilgi :a)Yiiksek Lisans Ogrencisi Naciye Dilruba TEKTAS'm 27/03/2018 Tarihli Dilekgesi.
b)Milli Egitim Bakanlig1 Yenilik ve Egitim Teknolojileri Genel Midiirligiiniin
22/08/2017 Tarihli 35558626-10.06.01-E. 12607291 Sayili 2017/25 No’lu Genelgesi
¢)Valilik Makaminin 25/09/2017 Tarih ve 92255297-605.99-E.14865549 Sayih
Onay1.

Cumhuriyet Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii Yiiksek Lisans Ogrencisi Naciye Dilruba TEKTAS, "Sivas ili Geng Yetigkin ve
Yetigkin Serebralpalsili Bireylerde Eklem Limitasyonu, Fonksiyonel Bagimsizlik, Agrinin
Degerlendirilmesi" konulu tez ¢aligmast kapsaminda, ilimiz merkezinde bulunan Sivas
Destek Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezindeki 6grencilere yonelik arastirma galismasi
yapmak istemektedir.

ilgi (a) dilekge ekindeki aragtirma g¢aligmasi; Valilik Makamimm ilgi (c) onayi
ile olusturulan Aragtirma Degerlendirme Komisyonu tarafindan incelenmis olup ¢aligmanin
egitim 6gretimin aksatilmamasi ve katilimetlarin izni olmadan resim, video ve ses kayitlarinin
almmmamasi kaydiyla, Sivas Destek Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezindeki dgrencilere
uygulanmasinda bir sakinca goriilmemektedir.

Onaylarimiza arz ederim.
Halil KURT

Miidiir a.
Miidiir Yardimeist

OLUR
29.03.2018
Ayhan BULBUL
y ) 19 /o3 58
Vali a. =
Milli Egitim Miidiir V. Lutfi KELL
Seld
Mubsin Yazicioglu Bulvari No:23 SIVAS Bilgi igin: L. KELDAL / Sef
Elcktronik Ag:http://sivas.meb.gov.tr Tel:0 346 2805800
Eposta:argeS8a@meb.gov.triistatistik S8@meb.gov.tr Faks:0 346 2805948

Bu evrak giivenli clektronik imza ile imzalanmistr. hitps:/evraksorgu.meb.gov.tr adresinden 8909-a0 1c-30c6-af0b-aedd kodu ile teyit edilebilir.
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Ek.4:Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

Fonksiyonel Ambulasyon
Siniflamasi (FAS)

Functional Ambulation Classification (FAC)

Hastanin Adi Soyadi:

Bu siniflama sistemi hastalari fonksiyonel ambulasyon igin gerekli temel motor becerilere gére siniflandirir.

EVRE

Non-Fonksiyonel

Yuriyemez veya 2 kisinin
yardimiyla yirur.

2, Seviye Bagimli

l Bir kiginin strekli destek ve
gbzetiminde yirar.

1. Seviye Bagimh
' WBfrﬁéirrf\iiﬁﬁhds’ranln agrlllélﬁl
tasimaksizin dengeye yardimiyla
yoror.

2

Gozetime Bagimh

Bir kiginin yaninda bulunmasi
glven verir.

D

Diz Zeminde Bagimsiz

4 Bagimsiz yirir ama merdiven ve
engebeli yerlerde yardim alir.

Bagimsiz

Her hizda ve zeminde bagimsiz
yuror.

Holden, M. K., Gill KM (1984) Phys Ther 64(1): 35-40

55

% o St
] = 1)
S s wwuwftronline.com

Agiklama;

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir ya da
paralel bar diginda giivenli ambule olabilmek igin birden fazla
kisinin siipervizyon ya da fiziksel yardimina ihtiyag duyar.

Hasta diz zeminlerde yiirirken diismemek igin bir kisinin
manuel desteginden fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel destek
 siireklidir ve viicut agirliginin taginmasinin yaninda dengenin
slirdiirilmesi  ve/veya koordinasyona asiste etmek igin
gereklidir,

Hasta diiz zeminlerde yiirlirken digmemek igin bir kiginin
manuel desteginden fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel destek
denge ve koordinasyona asiste etmek igin uygulanan siirekli
veya aralikli hafif dokunmayi igerir.

Hasta bagka birinin manuel destegi olmaksizin diiz zeminlerde
fiziksel olarak yiirliyebilir durumdadir ancak zayif degerlendirme
becerisi, tartigmali kardiyak durum veya kalibin tamamlanmasi
icin stzel ydnlendirmeye gereksinim varliginda giivenlik
agisindan baginda bir kisinin yol gdstermesine ihtiyag duyar

Hasta seramik, hali, kaldinm gibi diz zeminlerde bagimsiz
olarak yiriir ancak asagidakilerden herhangi biri ile
karsilagtiginda siipervizyon ya da fiziksel yardima ihtiyag duyar:
7'den fazla basamakh merdiven, 30°'den fazla egim, gimen,
cakil, gevsek toprak, kar, buz gibi diizglin olmayan zeminler.

"Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve
egimlerde bagimsiz olarak yiiriyebilir.

_Hastanin FAS §koru; N

ttronfine

J

Tasanm ve dizenleme: Dr. Ender Salbag 2016




Ek.5: Mini Mental Durum Testi

Mini Mental Durum Testi

Mini-Mental State Examination (MIMSE)

Hastanin Adi Soyadi:

= 7Oryahtasyoh‘(Her soru 1 pua'n',”toplam 10 pua}ii
Hangi yil igindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bu giin ayin kag1?

Hangi gtindeyiz?

Hangi iilkede yasiyoruz?

Su an hangi gehirde bulunmaktasiniz?

$u an bulundugunuz semt neresidir?

Suan bulundugunuz bina neresidir?

$u an bu bmada 1 kaginci kattasiniz?

»

b.

2]

Size gosterecegim geklin aynisini gizin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Kaylt Haf:zasn (Toplam puan 3)

Size birazdan sﬁyleyece(;im Gigismi dlkkatllce dlnleylp ben bmrdlkten sonra tekrarlayin
lekat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru islem 1 puan: 100, 93,86,79,72,65)

Hatirlama (Toplam puan 3)

Llsan (T oplam puan 9)

Bu gordigiiniiz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1er puan toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

simdi size sGyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"EGer ve fakat istemiyorum" (10 saniye siire ver) 1 puan

$imdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"
Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

$imdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida séylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kdgida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gésterin-

simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan)

Falstein MF, Folstein SE, McHugh PR (1975) J Psychiatr Res. 1975 Nov; IZ(3) 189-98.

— e

Toplam Puan (0-30): __________

FAT L ey Srronline
D S 4 wu,‘w,f!ronhne.com
v b gt -}'ix%.',amn ve duzenleme: Dr. Ender Salbag 2016
= LA 1) 4
Ty N ) P 71
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Ek.6: Serebral Palsi Degerlendirme Formu

PEDIATRIK REHABILITASYON CALISMA GRUBU
SEREBRAL PALS|I HASTA DEGERLENDIRME FORMU

HASTA KIMLIK BILGILERI

Adi-Soyadi Anne adi

Baba adi
Dogum tarihi / / Cinsiyeti Kiz Erkek
Soygecmis

Ailede norolojik hastalik (Epilepsi, zihinsel gerilik, febril-afebril konvulsiyon,
hareket boz, gérme boz., isitme Boz., olan bireylerin

yasl, cinsiyeti, akrabalik derecesi)

Anne baba akrabaligi

1.derece kuzen

Diger

Annede Diigiik

Kan Uyusmazligi

Annede Olii Dogum

Dogumda anne yasi

Kardegler

Kiz Erkek

Yas

Hastalik

BN (=

ESLIK EDEN BULGULAR

Konusma Bozuklugu Gorme Bozuklugu Yutma Giigligt
Zihinsel Gerilik Isitme Bozuklugu Salya akmasi
Epilepsi Davranis Degisikligi Dis Sorunlari
Solunum Sorunlari Biylime Gelisme Geriligi Iskelet deformitesi
Idrar inkontinansi Gaita inkontinansi Diger

SEREBRAL PALSI TIPI

Spastik Diskinetik Ataksik
Unilateral (Hemiparezi)
sag sol :
Bilateral Hipgtontic
Dipleji Mikst
Tetraparezi

Ust Ekstremite Degerlendirmesi

ROM Degerlendirmesi:

L

Omuz Abd/add

Flex/ext

IRIER
Dirsek Flex/ext
On kol Pron sup.
El bilegi Flex/ext
Parmaklar Flex/ext

S7




Ek.6: Serebral Palsi Degerlendirme Formu

Alt Ekstremite Degerlendirmesi
Kalga EHA

Fleksiyon
Ekstansiyon
Abduksiyon
Adduksiyon
| Rotasyon
E Rotasyon

Diz EHA

Fleksiyon
Ekstansiyon

Ayak /ayak bilegi EHA R L
Plantar fleksiyon EHA
Dorsifleksiyon EHA

Modifiye Ashworth Skalasi ile Spastisite Degerlendirilmesi (0 -4)

0 | Tonus artigi yok

1 Kas tonusunda hafif artig, eklem hareket
acIkliginin sonunda minimal direng

1+ |Kas tonusunda hafif artig, eklem hareket
acikhiginin yarisindan azinda minimal direng

2 | Eklem hareket agikligi boyunca belirgin kas
tonusu artigi, ama etkilenen kisimlar kolaylikla
hareket ettirilir

3 | Kas tonusunda 6nemli dlglide artig, pasif hareket
zorlukla yapihyor

4 | Etkilenen kisimlar fleksiyon veya ekstansiyonda
rijid

Omuz

Dirsek

El / el bilegi
Kalga

Diz

Ayak / ayak bilegi
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Ek.7: Fonksiyonel Bagimsizhik Olcegi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)
Functional Independence Measures (FIiVi)
‘Hastanin Adi Soyad: Tarih: ____ /-/

Temelde beyin hasari olan hastalar igin tasarlanmis bir 6lcektir.

| KENDINEBAKIM . wee /oo ... /... | Degerlendirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan
i A, Yemekyeme a.la.bilir. Hasta 6 veya 7 puan iflabil{nfek icin yardimci bir
N ——f——————————— kisi olmadan aktiviteyi yapabilmelidir.

B.Kendinebakim (wag,makyajv) | || Herpirsoruigin puanlar:

;VC;’Ylikanma ' B | 7 puan: Tam bagimsiz (Cihazsiz, yardimci bir kisi

- D. Ust taraf giyimi olmadan, zamaninda)

6 puan: Kismi bagimsiz (Yardimci cihaz yardimiyla ya

" E Alttaraf giyimi
LEH il il ————{ da normalden daha uzun siirede, yardimci bir kisi

F. Tuvalet ku!;{n[n]|~temizlléi R olmadan)

| SFINKTERKONTROLU = _ —

G Mesanebaken | |5puan:Yardima kisinin fiziksel yardimi gerekmez,
. Bagirsak bakimi sozel uyarilar yeterlidir,

| TRANSEER 4 puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta

i - gerekli cabanin en az %75'ini sarf eder.)
| I. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye
! i} "' 3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekli gabanin

;JA.Turvqliet? -. - —————+—————| %50-75 kadarini sarf edebilmektedir.)
; Elamodly — 2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli cabanin %25-
 YERDEGISTIRME z stk _| 50 kadarini sarf edebilmektedir)

i L. Yiiriime, TekerlekliSandalye, Herlkisi | 1 puan: Tam yardim (Hasta gerekli cabanin %0-25

oY 1 W |0 | kadanmisarf edebilmektedir)
M.Merdiven IR S

o MotorSkorToplam|

iLErigim S S =

|N.Anlama:  lsitsel  Gorsel Herikisi | l

(S S N .| N S S N I

0. Ifade edebilme: Sesli: Sessiz  Herikisi | )

| s MM ]

- SOSYAL ALGILAMA

. P. Sosyal katilim (etkilesim)

R, Problem ¢ozme
5. Hafiza

Kognitif Skor Toplami |
Total Skor:

Hall, K. M, Hamilton, B. (1993) Journal of Head Traima Rehablitation, 8, 60-74,
N R

Toplam Puan:

? fironline
; b &1
% S wwwefteonline.com Tasanm ve dizenleme: Oz, Ender Satbay 2016
¢ g
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Ek.8: Kisa Form-36

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyad:

Agagidaki sorular sizin kendi saghigimz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yanti verin.

1) Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini styleyebilirsiniz?
Miikemmel Gokiyi lyi Orta
a, 4, (S O,

Koti

a;

2) Bir yil 6neesi ile kargilagtirdiinizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

B2

Gok daha iyi
oy

Biraz daha kétii

a,

Biraz iyi

4,

Hemen hemen ayni

Q,

Bir yil 6ncesinden

Cok daha kotii

U,

Asagidaki sorular bir gtin iginde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle] ilgilidir. Saglhiginiz bu

aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitlyorsa, ne kadar?

Evet, Cok Evet, Biraz
o o ) ~ Kisith Kisith
3) Kogmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak gibi agir etkinlikler a, Q,
' 4) Bir masayi gekmek,relgktri'k stiptirgesini itme.k ve a§|f oim;yan sporlari ' Q. o,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
Bs » , ' 'v o 7 5) Market posetlennl kaldirmak veya taslmak ,DJ Q,
6) Birkag kat merdiven ¢tkmak O, Q,
- - 7) Bir kat merdiven glkmak O, Eiz
- 8) Egllmek dlZ qokmek qomelmek diz gokmekr ] D, 7 Dzr
_ 9) Bir kilometreden fazla yurumek C CL ﬂljz
10) Blrka;yuz metre yurumek a, Q,
11) Yiiz metre yurumek EL O,
) Kendl ba;lna banyo yapmak ve glymmek le a,

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya dlger gunlik

etkinliklerinizde, agagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

13) (,'allsma ya;amlnlzda veya dlger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani klsalmnlz m|7

14) Arzu emglmzden daha az ;ey| mi tamamlayablldlnlz7

15) (}all;ma veya dlgeryaptlglnlz islerin gesldmde klsnlama yaptlmz mi?

16) Cal|§ma yasamlmzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gigliik gektlniz m|7 (Asm efor - ¢aba
sarf ettiniz mi?)

Evet
i=l
o, )

a,
a

Hayir, Hig Kisith
Degil
s
O

Qs
Qs
Qs
Qs
Q,
Q;
Qs
Qs

Hayir
4.
Q,
4,

.

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin gikkiinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger glnlik etkinliklerinizle ilgili agagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

B 5 17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde geqirdiginlz zamani kisalttiniz mi?
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayablldlmz7
19)I§m|zle veya diger akuvnelenmzle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi?

s
o wvav.ftronline.com
'

7

S
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Evet

a,

,,Dl

P

Hayir
a,

U,
a,




Ek.8: Kisa Form-36

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
86 komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Gok Fazla
o, Q. s O, Qs
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agri oldu?
B7 Hig Olmadi Cok Az Hafif Orta Gok Pek Cok
O, Q. Ds [ Qs Ds

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev iglerinizi hem ev digi iginizi dusununuz]
Bs ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
mp Q. Qs Qs Qs

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygularinizi en lyi karsilayan yaniti, son 4 hafftadaki sikigini goz éntine alarak seciniz.

Siirekli zg(r)r?:n ZE’;‘? & Bazen  Arasira :‘;;t:':
23) Kendlle ya§am d;JIaoI;rak hlssett|n|z miz O - Dzl I:IQ [ Qs Qe
A _24)Coksinirlibirioldunuzmu? T Q2 U U Os U
B9 e erinbonive lonodamar & Q2 O O O O
- 2§lKgndJn[;L;éktn ve huiurlu hissettiniz mi? ,EIL Q, ] CI; ] O, Os Clg
27) Gok enerjik oldunuzmu? Tl =’ O Q, Qs Qs
28) Kendlmzn kalbi kirik ve tizgiin hissettiniz mi? - Oy Q, Qs Q, o Cls Qs
29) Kendinizi ylpranmig, bltI;m hissettiniz mi? [, R Q, Q; Cl4 Qs Qs
30) Mutlu, sevm;ll bir insan oldunuz mu? O, [jz O; d4 7 Os Os

31) Yorgunluk hissettiniz mi? [:I1 Q, D; tl4 Qs P

32) Son 4 haﬁa boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi

210 (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Stirekli Cogu zaman Bazen Arasira Hig bir zaman
(mh Q. s a, s

Agagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dodru veya yanligtir? Her bir ifade igin en uygun
olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

~ dogru _dogru Eroin d?g”im yanlis yanlis

B‘ 1 33) Ben dlger msanlara gore daha kolay hastalamyorum Q, Q, Q, Q. Qs

34) Tan|d|g|m klsller kadar saghkhylm. o, O, [ Q, Qs

35) Sagllglmln kotule;mekte oldugunu saniyorum. O, Q, Qs Q, El;

36) Saghgim mikemmeldir. [, Q, Qs (W Qs

"Vare JE Jr), Sherbourne CD (1992) Med Care, 1992 Jun;30(6):473-83 =

/{ir‘unlfna.
@ :‘)

wwuw.ftronline.com
Tesarun ve dizenleme: Dr. Ender Salbag 2017
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Ek.9: Agr Kalitesi Degerlendirme Olgegi

Agr Kalitesi Degerlendirme Olcegi
Pain Quality Assessment Scale :
j Hastamn Ad} S?Y?d';-~~---~ _____________________________________ Tarih: /_/ _______

Asagidaki 19 soruyu gegtigimiz son bir haftayi g6z dniinde bulundurarak cevaplayiniz.

1
Agri yok
Son bir hafta icinde hissettiginiz agrine
2 i ,
Batma yok -

Son bir hafta icinde hissettiginiz agr ne kadar yakiciydi? (Ates gibi, cayir cayir yanma hissi)
R s 4 5 6 7 8

Yanma yok

Son bir hafta iginde hissettigini

4 il 2003

1l

wwuw.ftronline.com
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Ek.9: Agri Kalitesi Degerlendirme Olcegi

Agr Kalitesi Degerlendirme Skalasi Sayfa-2

Son bir hafta iginde hissettiginiz agrinin n

e ] 2R3

adari karincalanma hissindeydi? (I

BTG

13 i 9 ‘
Kramp yok —

Son bir hafta iinde hissettiginiz agrinin ne kadar yayildigini belirleyiniz. (Baska bdlgelere dagilma gibi)
s e T 8 )

14 il
Yayilma yok

16 b
Aci y‘lk 2

17 il 9
Hig agrlik hissi yok

Son bir hafta iginde hissettiginiz tiim bu agrilar sizde ne kadar hognutsuzluk olusturdu? (Sinir bozucu, perisan eden, can
sikici, dayanilmaz) (Agn diisiik yogunluklu da olsa asin hognutsuzluk olusturabilir, siddetli fakat dayanilabilir olabilir)
> RECOPIN TNz { 2

18 ,
1 Za 5 () 7/ 8 9 j [o
Hognutsuzluk yo : ! HIGH
Son bir hafta iginde hissettig“;iniz derin agrinin siddetini belirleyiniz
il 3} B85, 00 6
Derin agri yok
19
Son bir hafta iginde hissettiginiz yiizeyel agrinin siddetini belirleyiniz
il ;
Yiizeyel agri yo%‘
Asagidakilerden hangisi agrinizi daha iyi tanimlar? (Sadece birini isaretleyin)
Gelip gegici agri tipine sahibim. Bazen agri hissediyorum ama diger zamanlar agrisizim
20 b P

0 Degisken agn tipine sahibim. Stirekli agri hissediyorum ama daha agril oldugum, siddetli agri dénemlerim
oluyor.Agrim aniden ortaya ¢ikabiliyor ya da agrinin tipi degisebiliyor.

[l Degigsmeyen agr tipine sahibim. Dénemden déneme fazla degismeyen, sabit agri. Agrisiz dsnem olmamasi

Jensen MP, Gammaitoni AR (2006) The Journal of Pain 2006; 7: 823-832

ftronline
Ame——y

(7T )
1)
wwuitronline.com
Tasanm ve dizenleme: Dr. Ender Salbas 2016
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Ek.10: Visual Analog Skala

Agri
yok

<o

2 3 4 5

6

64

7

8

9 10
Dayanilmaz
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