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GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP); gelismekte olan fetal veya infant beyninde olusan ilerleyici
olmayan bozukluklara atfedilen, aktivite limitasyonuna neden olan, hareket ve postiir
gelisiminin bir grup bozuklugu olarak agiklanir (1). SP’nin motor bozukluklarina genellikle
duyu, bilissel, algi, iletisim ve davranis bozukluklar ile nobetler de eslik edebilir.

Serebral Palsi’li bireyde giinliik yasam aktivitesi ve ambulasyon becerisi belirgin
olarak etkilenir (2). SP’li bireyin fonksiyonel seviyesi ve giinlilk yasam aktivitelerindeki
beceri seviyesi; rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesinde ve programin sekillendirilmesinde
probleme odaklanma ve izlem agisindan onemli parametrelerdir (3). Bireylerin fiziksel,
mental, psikososyal a¢idan mevcut seviyesini belirleyen ve herhangi bir hastalik durumunda
bireyin giinlik yasaminda ne gibi etkiler olustugunu ele alan degerlendirme ¢alismalari
giderek Onem kazanmaktadir. Son yillarda hastalarin fonksiyonel durumlarinin 6lgiimiine
odaklanma artmis ve kaba ve ince motor fonksiyon i¢in yeni siniflandirmalar gelistirilmistir
4.

Serebral Palsi’de bir¢ok sorun bir araya gelerek bireyin fonksiyonel kapasitesini
etkiler ve yasamini zorlastirir. Bu sorunlarin iyi tespit edilmesi ¢6ziim yolundaki en énemli
asamadir. Bilingli bir yaklasim ile fonksiyonel olarak daha bagimsiz bir yasam
saglanabilecegi kanisindayiz.

Calismamiz SP’li bireylerin uzun dénemde fonksiyonel durumlarindaki degisiklikleri
tespit etmek ve fonksiyonel durumlarina etki eden faktdrlerin neler olabilecegini belirlemek

amactyla planlandi.



GENEL BILGILER

SEREBRAL PALSI

Serebral palsi (SP) ilk kez 1861 yilinda ortopedist Dr. William Little tarafindan
tanimlanmig ve “Little Hastalig1” olarak adlandirilmistir. Dr. Little SP’nin zor dogum
sirasinda meydana geldigini bildirmigtir. 1890°1i yillarda Sigmund Freud SP’nin dogum
sirasinda olabildigi gibi gebelik sirasinda da olusabilecegini belirtmistir. Daha sonra 1888’de
Burgess ve 1947°de Phelps tarafindan “Serebral Palsi” olarak adlandirilmistir (5). SP’nin en
sik atif yapilan tanimi Bax tarafindan 1964’te “Immatiir beyinde bir lezyon veya defekt
nedeniyle ortaya ¢ikan postiir ve hareket bozuklugu” olarak yapilmstir (6).

Serebral palsi; gelismekte olan fetal veya infant beyninde olusan ilerleyici olmayan
bozukluklara atfedilen, aktivite limitasyonuna neden olan, hareket ve postiir gelisiminin bir
grup bozuklugu olarak agiklanir. SP’nin motor bozukluklarina genellikle duyu, bilissel, algi,

iletisim ve davranis bozukluklari ile ndbetler de eslik edebilir (1).

EPIDEMIYOLOJI

Gelismis iilkelerde SP goriilme sikligt her 1000 canli dogumda 1,5-2,5 olarak
saptanmustir (7). Erken dogum ve diisiik dogum agirligi insidansi arttirmaktadir. Tiirkiye’de
SP goriilme siklig1 gelismis iilkelere gore daha fazladir. Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada SP

goriilme oraninin her 1000 canli dogumda 4,4 oldugu saptanmstir (8).

ETYOLOJI
Beyindeki lezyon dogum oncesi, dogum sirasi, dogum sonrasinda farkli nedenlere

bagl olarak olusabilir. SP’ye yol acan nedenler; %50-60 prenatal, %30-40 perinatal, %10-15
2



postnatal faktorler olarak belirtilmektedir (5). Tirkiye’de ise SP’li vakalarin %726,6’sinda
prenatal, %18,5’inde perinatal, %35,9’unda postnatal, %48,9’unda simniflandirilamayan
faktorlerin etkili oldugu belirtilmistir (8).

Plasental anomaliler, major ve mindr dogum kusurlari, diisik dogum agirhig,
mekonyum aspirasyonu, acil sezaryen dogum, dogum asfiksisi, yenidogan nobetleri, solunum
sikintis1 sendromu, hipoglisemi ve neonatal enfeksiyonlar term dogumlu bebeklerde SP risk
faktorleridir (9). Ikiz gebelik, uzun vadeli ritodrin tokoliz, yasamin ilk 72 saati sirasinda uzun
stireli hipokarbi ve dogum sonrasi steroid tedavisinin SP riskini arttirdigi gosterilmistir (10).
Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada ise diisilk dogum agirligi, preterm dogum, dogum asfiksisi
ve akraba evlilikleri en sik SP riskleri olarak belirtilmistir. Diger iilkelerle karsilastirildiginda

akraba evlilikleri hala 6nemli bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (11).

SINIFLAMA

2006 yilinda uluslararast katilimli bir toplantida SP siniflamasinin komponentleri dort
ana baglikta toplanmis ve yeni siniflamanin bu komponentleri icermesi gerektigi belirtilmistir:

1. Motor anormallikler

2. Eslik eden bozukluklar

3. Anatomik ve norolojik goriintiileme bulgulari

4. Sebep ve zamanlama

Giinlimiizde en ¢ok klinik tipe gore yapilan siniflandirma kullanilir (12). Klinik tipe
gore siniflama spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik ve miks tip olarak gruplandirilir.

Klinik tipe gore:

. Spastik tip

J Diskinetik tip
o Ataksik tip

o Hipotonik tip
. Miks tip

Spastik Tip

Serebral Palsi’nin en sik goriilen klinik tipidir (13). SP’li ¢ocuklarin %70-80’1 spastik
tiptir (14). Spastik SP’de iist motor néron bulgular1 (klonus, hiperrefleksi, ilkel refleksler ve
ekstansor plantar yanit) tonus artisina ek olarak goriiliir (15). Alt ekstremitelerin patolojik

postiirli; kalgalarin adduksiyonu, i¢ rotasyonu ve ayak bileginin ekin deformitesiyle
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karakterizedir (16). Spastik SP’li hastalarda agonist ve antagonist kas gruplar1 arasinda
kokontraksiyon mevcuttur. Spastik hemiplejik hastalarda viicudun bir tarafindaki {ist ve alt
ckstremite daha fazla etkilenmistir. Ust ekstremitenin daha az etkilenimi bu grupta
monoparetik bir goriiniim olusturabilir. Spastik diplejik hastalarda dort ekstremitede de
tutulum mevcuttur. Ancak ¢ogu zaman alt ekstremiteler daha belirgin etkilenir. Baz1 diplejik
hastalardaki iist ekstremitelerden birinin ¢ok silik tutulumu triplejik goriiniim olusturabilir.
Spastik kuadriplejik hastalarda dort ekstremitede de belirgin tutulum mevcut olup bu grupta
kontraktiir ve deformiteler daha siktir. Ambulasyonu en zor olan grup spastik kuadriplejik

hastalardir (17).

Diskinetik Tip

Diskinetik SP tiim SP’li olgularin yaklasik %10-15’ini olusturur. Mental problemler
genellikle goriilmez. Disfaji, dizartri ve salya akmasi eslik eder (14). Primitif refleks paternler
baskin ve kas tonusu degiskendir (16).

Diskinetik SP distonik ya da koreo- atetotik olarak iki alt gruba ayrilabilir. Koreo-
atetotik SP’ de hiperkinezi ve hipotoni goriiliirken distonik SP’de hipokinezi ve hipertoni
goriiliir (18). Koreoatetoik SP’de tonus dalgalanabilir ama esas olarak azalmistir. Kore;
sigrayict, hizli istemsiz, pargalanmis hareketlerdir. Atetoz ise daha yavas, siirekli degisen
hareketlerdir (16). Diskinetik SP, carpitilmis istemli hareketler, istemsiz hareketler ve uzun
stiren kas kontraksiyonlarina bagli yavas rotasyon, ekstansiyon gibi anormal postiirlerle

karakterizedir (19).

Ataksik Tip

Serebellumun gelisimsel problemlerine bagli ortaya ¢ikabilen kokontraksiyon
yetersizliginin ve denge bozuklugunun goriildiigii SP tipidir. Konusmada artikiilasyon
problemleri ve nistagmus eslik eden problemler arasindadir (20). Ataksi genellikle spastisite
ve atetozun kombinasyonu seklinde goriilmektedir, bu durum serebellumun beyin sap1 ve
motor korteksle olan baglantilariyla agiklanmaktadir (21).

Govde ve yliriiylis ataksikdir, amaca yonelik hareketler az ya da fazla yapilir. Denge

bozulmustur. Tremor yaygin bulgularindandir (16).



Hipotonik Tip

Pirimitif reflekslerin olmamasi, germe reflekslerinde ve kas tonusunda azalma ile
karaterizedir. Esas problem hareketi baglatma da yeterli motor {initin olmamas1 ve ya kas
lifleri uyarimi icin gereken esik degerin saglanamamasidir (22). Kasta yeterli kasilma ve

gevseme yoktur (5).

Mikst Tip

Spastisite ve istemsiz hareketlerin bir arada goriildiigii tiptir (23).

ESLiK EDEN SORUNLAR

Serebral Palsi’li hastalarin ¢ok sayida eslik eden problemleri vardir. Bu problemler de
dikkat, tedavi ve multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Bunlar SP’den tamamen bagimsiz bir
nedene bagli olabilir veya motor bir bozukluk sonucu olusan indirek sonuglar olabilir veya SP
ile ayn1 nedene bagli olusmus olabilir (1).

Serebral Palsi’de mental problemler, epilepsi, gorme ve isitme bozukluklari, konusma
bozukluklari, {iriner sistem problemleri, agri, davranmigsal problemler, gastrointestinal
problemler, oral motor problemler, duyu algi bozukluklari, dis problemleri, solunum

problemleri eslik eden sorunlar arasindadir (15,24).

Mental Problemler
Serebral Palsi’li ¢ocuklarin yaklasik %50°sinde mental retardasyon goriiliir. Motor
bozuklugun ciddiyetiyle mental retardasyon riski artar. SP’li cocuklarin % 25-30’unda

problem ¢6zme anormallikleri ve 6grenme gii¢liigli mevcuttur (16).

Epilepsi

Serebral Palsi’li hastalarin yaklasik %35’inde goriilmektedir. Hemiparetik ve
kuadriparetiklerde daha sik epilepsi goriiliirken, spastik ¢ocuklarda atetoidlere gore 3 kat daha
fazla nobet siklig1 goriiliir (5). Ciddi tutulumlu tetraplejiklerde %79,5 oraninda oldugu ve
diger tiplere gore daha erken donemde basladigi belirtilmistir. Ileri mental retarde

tetraplejiklerin ise %94’linde epilepsi goriiliir (24).



Gorme ve Isitme Bozukluklari

Serebral Palsi’li hastalarin %62’sinde gorme bozukluklar1 goriliir. Cocuklarda
strabismus oran1 %50, hemianopsi %15-25, goérme keskinligi distikligii %71 olarak
bildirilmistir (24). SP’li ¢ocuklarda isitme kaybi %3-10 oraninda goriilmektedir. Prenatal
enfeksiyon ve hiperbilirubinemi Oykiisii bulunan hastalarda sensorindral isitme kaybi

gortilebilir (16).

Konusma Bozukluklari

Konusma bozukluklar1 %42-81 oraninda goriilir. Motor bozuklugun tipine ve
ciddiyetine gore degisir. Tetraplejiklerde %85, hemiplejide %30, diplejiklerde %20,
diskinetiklerde %95 oraninda bildirilmistir (24).

Uriner Sistem Problemleri
Serebral Palsi’li ¢cocuklarin dortte birinde primer iiriner inkontinans mevcuttur (24).
Uriner inkontinans sebepleri arasinda iletisimin, biligsel islevlerin ve mobilitenin azalmasi

gosterilmektedir (15).

Agn

Serebral Palsi’li erigkinlerin %28’ inde agri bildirilmistir, bu oran saglikli erigskinlerde
%15°tir. Hemiplejiklerde daha az goriilmekle beraber tiim SP tiplerinde yaygin sirt agrisi
mevcuttur. Diplejiklerde ayak, ayak bilegi, diz agrisi; diskinetiklerde ise boyun ve omuz
agrilar1 daha yaygindir (24). Agr1 mental ve fiziksel fonksiyonu etkiler, sosyal izolasyona

neden olur ve aktiviteyi azaltir (25).

SEREBRAL PALSI’DE FONKSiYONEL DURUM VE DEGERLENDIRME
YONTEMLERI

Bireyin giinliik aktivitelerini bagimsiz ve giivenli yapabilme becerisine fonksiyon
denir (26). SP’li hastalarda fonksiyonel seviyenin belirlenmesi oldukc¢a karmasiktir. Normal
motor fonksiyon gelisim siirecine dayanan ve SP’ye 0Ozgii sorunlara hassas olan bir
degerlendirme yapilmalidir (5). SP’1li ¢ocugun mevcut fiziksel ve fonksiyonel kapasitesinin
belirlenmesi ve yetersizliklerinin dogru tespit edilmesi basarili bir rehabilitasyon programinin

uygulanmasini saglayacaktir (27). SP’li cocuklarin fonksiyonel diizeyleri ve yetenekleri son



zamanlarda daha 6nemli hale gelmistir (28). SP rehabilitasyonunda yapilan son g¢alismalar
hastalarin giinliik yasamdaki fonksiyonelliklerini arttirmaya odaklanmaistir (29).

Fonksiyonel seviye degerlendirilirken kullanilan testler; Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizhik Olgiitii (PFBO), Manual Ability Classification System (MACS), Pediatrik
Oziirliilik Degerlendirmesi (PEDI), Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (KMFSS),
Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88 (KMFO-88) olarak belirtilebilir (5). 10 metre yiiriime hizi
ve tek ayak tistiinde denge testi de fonksiyonel durumu belirleyebilmek icin tek basina ya da

diger testlerle birlikte uygulanabilir (30).

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik Olciitii

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (PFBO); SP’li cocuklarm gelisimsel,
egitimsel, toplumsal acidan fonksiyonel limitasyonlarini tespit eden kapsamli bir 6l¢iim
metodudur. 1993°de eriskin fonksiyonel bagmmsizlik olgiitinden (FBO) yararlanilarak
gelistirilmistir. Kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, iletisim, lokomasyon, sosyal ve
kognitif fonksiyonlar olarak 6 alanda 18 maddeden olusur (31). Her bir madde 1-7 arasinda
skorlanir. Istenen gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz yaptiginda 7
olarak degerlendirilir. Toplamda minimum 18, maksimum 126 puan alinabilir.

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii ve Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgiitii

cocuklarda ve adolesanlarda fonksiyonel durumu belirlemek i¢in kullanisli 6l¢eklerdir (32).

Manual Ability Classification System

Manual ability classification system (MACS); SP’li cocuklarin giinliik yasam
aktivitelerinde el kullanimlarini smiflayan bir sistemdir (33). MACS 5 seviye tanimlar.
Seviyeler ¢ocugun nesneleri kendi kendine tutabilme yetenegini ve glinliik hayatta elle ilgili
faaliyetleri gerceklestirmedeki yardim ihtiyacini belirler. Seviyenin ¢ocuga tam uygunlugunu
saglayabilmek icin birbirine yakin iki seviye arasindaki farklar1 da tanimlar. Seviye 1’deki
cocuk giinliik yasamindaki nesneleri kolaylikla tutup kullanabilirken seviye 5’teki ¢ocuk
nesneleri tutmada ve kullanmada ileri derecede yardima ihtiyag duyar. MACS c¢ocugun
spesifik bir test sirasindaki en iyi performansini degil, genelde ne yaptigini siniflamay1

amaclar (34).



Kaba Motor Fonksiyon Siiflama Sistemi

Palisano ve arkadaslarinin 1997 yilinda gelistirdikleri SP’li ¢ocuklarin kaba motor
fonksiyonlarmi smiflandiran 5 seviyeli bir siniflandirma sistemidir (35). Oturma, yer
degistirme ve hareketlilie vurgu yaparak cocugun kendi baslattigi hareketlere dayanir.
Seviyeler arasindaki farklar giinlik yasamda anlamli olmalidir. Farklar fonksiyonel
kisitlamalara, elle tutulan hareketlilige yardimci araclara (yiiriiteg, koltuk degnegi ya da
baston) ya da tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin
kalitesine dayanir. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi 2007 yilinda genisletilmis ve
yeniden diizenlenmis, 12-18 yas araligindaki gencler de gruba dahil edilmistir (36). Kaba
Motor Simiflama Sistemi’nde temel amag¢ ¢ocugun en iyi neler yapabildigini degil; evde,
okulda ve toplum i¢indeki mevcut performansini siniflayabilmektir. Tiirkiye’de gegerlilik ve

giivenilirligi El ve ark. (37) tarafindan yapilmstir.

Tek Ayak Uzerinde Denge Testi
Cocuk ve erigkinlerde dengeyi test etmek {izere kullanilmaktadir. Tek basina veya
KMFO gibi testlerle beraber uygulanabilir (30). Hastalardan bir ekstremitesi iizerinde

bagimsiz olarak durmasi istenir ve durabildigi siire kronometre ile kaydedilir.

On Metre Yiiriitme Hizi

Hastalarda yiiriime becerisini testleyen degerli giivenilir bir yontemdir. Hastalardan 10
metrelik bir koridorda maksimum hizda yiiriimeleri istenir. Mesafeyi bitirdikleri siire
kronometre ile saniye cinsinden ol¢iiliir. Olgiim ii¢ kez tekrarlanip, ii¢ Sl¢iimiin ortalama

stiresi kaydedilerek yiiriime hiz1 belirlenmis olur (30,38).

SEREBRAL PALSI’DE DEGERLENDIRME

Serebral palsili bireylerin tedavisinde gozlem ve analiz rehabilitasyonun belirleyici
unsurlarindandir.  Rehabilitasyon uygulamalarindan o6nce ¢ocugun ayrintili olarak
degerlendirilmesi 6nemlidir. Degerlendirmenin amaci ¢ocugun gelisimsel seviyesini ve
ihtiyaclarini, tedavinin kisa-uzun vade hedeflerini, uygun rehabilitasyon yaklasimlarini

belirleyebilmek ve tedavi siiresince ilerlemeleri degerlendirebilmek seklinde 6zetlenebilir (5).



SEREBRAL PALSI REHABILITASYONU

Serebral Palsi’li hastalarin rehabilitasyonu multidisipliner bir yaklasim gerektirir.
Tibbi ve cerrahi tedaviyle beraber; rehabilitasyon yaklagimlari, fizyoterapi, ergoterapi,
konusma terapisi, ortezleme ve yardimci cihaz adaptasyonlari, mesleki rehabilitasyon,
psikososyal destek gibi uygulamalari da icermektedir (39).

Serebral Palsi rehabilitasyonunda segilecek yontem, uygulama yogunlugu ve siiresi
hakkinda karar vermek zordur (40). SP’li hastalarin tedavisinde ge¢misten giiniimiize birgok
yaklagim tanimlanmistir. Norogelisimsel Yaklasim (Bobath), Phelps, Temple Fay, Kabat,
Rood, Vojta, iletisimsel egitim bu yaklagimlara Ornek olarak verilebilir. Geleneksel
fizyoterapi yontemleri ise eklem hareket aciklifina yonelik egzersizler, giliclendirme
egzersizleri, kardiyovaskiiler kapasiteyi arttirici egzersizler, germe teknikleri, cihazlama,
elektrik stimiilasyonunu igerir (41). Son yillardaki calismalar SP rehabilitasyonunun
geleneksel ve paketlenmis programlardan ziyade aktivite odakli yaklasimlar iizerinde
durmaktadir (2).

Serebral Palsi’li bireyde fonksiyonellik i¢in motor yetenekle beraber duyusal yeterlilik
ve kognitif beceri de gereklidir. SP’li hasta mevcut motor ve duyusal performansi ile daha
fonksiyonel olabilecek iken kognitif yetersizlikleri veya ortaya g¢ikabilen sekonder sorunlar
nedeniyle basarisiz olurlar. Bu sebeple uygulanacak rehabilitasyon programi ¢ocugun tiim
yonlerini ve etkilenme diizeyini g6z 6nilinde bulundurarak olusturulmalidir (5).

Glinlimiizde SP’li hastanin rehabilitasyonunda en ¢ok Norogelisimsel Tedavi (NDT)
kullanilir. Amaca ydnelik programla néromotor ve postural kontrol arttirilmaya ¢aligilarak
fonksiyonlarin gelismesi hedeflenir. NDT; saglik ve 6ziirliiliik durumlarini siniflandirabilmek
igin Diinya Saglk Orgiitii'niin gelistirdigi “International Classification of Functioning,
Disability and Health” (ICF) modelini kullanir. ICF ile sistem biitiinliigii/yetersizligi, motor
fonksiyon ve bozuklugu, fonksiyon ve aktivite kisitliliklar1 tanimlanabilir. Boylece mevcut
patolojinin etkisi belirlenebilir ve tedavi programi buna gore sekillendirilir. Motor
bozukluklarin tedavisinde kaba motor becerilere ve fonksiyonel mobiliteye odaklanilir (42).
Motor aktivite ve fonksiyonelligin arttirilmasi fiziksel ve mental sagligi, kognitif performansi

arttirict yonde etkili olacaktir (2).



GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza; 2008-2010 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon poliklinigine basvuran ve fonksiyonel durumlarina etki eden faktorlerin
irdelendigi 68 SP hastasinin fonksiyonel durumlarindaki degisiklikleri ve bu degisikliklere
etki eden faktorlerin uzun donem sonuglarini aragtirmak amaciyla ayni hastalar alindi.
Hastane iletisim kayit sistemiyle 68 hastadan 30’una ulasilabildi.

Aragtirma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 17.09.2014 tarihli ve
TUTF-BAEK 2014/153 protokol numaras: ile onay alinarak gergeklestirildi (Ek 1). Etik kurul
sartlarina uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” erigkin hastalarin

kendilerine ¢ocuk hastalarin bakim verenlerine okutularak onaylar1 alind1 (Ek 2).

CALISMAYA ALINMA VE DISLANMA KRITERLERI

2008-2010 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon kliniginde fonksiyonel durumlar1 degerlendirilen SP hastalarindan
ulasabildiklerimiz ¢aligmaya dahil edilmistir.

Olgularin ¢alismaya dahil edilme kriterleri; genel tibbi durumu stabil, SP tanisi almis
tiim yas grubundan hastalar olarak belirlenmisti. Ciddi kognitif bozuklugu olanlar, tek klinik
Ozellik olarak hipotonisi olan cocuklar, izole spinal noral tiip defektli cocuklar, genetik
sendromlar, metabolik bozukluklar, vaskiiler defektlere bagli sendromlar, ensefalosel,
norodejeneratif durumlar, néromuskuler hastaliklar ve tiimdr tespit edilen c¢ocuklar

dislanmusti.
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DEGERLENDIRME

Anamnez

Hastalarin prenatal, natal ve postnatal Oykiileri, kaba ve ince motor gelisim oykiileri,
yas, cinsiyet, kilo, boy, okul durumu, mental durum, eslik eden problemler, klinik tip, kas-
iskelet sistemi deformitesi, aile dykiisii (anne babanin egitim durumu, ailenin gelir durumu,
kardes sayisi-saglik durumu, akraba evliligi, anne babanin dogumda yasi, ailede norolojik
hastalik varligi), problemin farkedilme yasi, problemi farkeden, ortez kullanimi, ortez

memnuniyeti ve yapilan cerrahi uygulamalar primer bakim verenden 6grenildi.

Kas Iskelet Sistemi Muayenesi

Tiim hastalarin aktif ve pasif eklem hareket agikliklar1 gonyometre ile 6l¢iildii (43).
Mevcut kontraktiirler, iskelet deformiteleri (kifoz, skolyoz, kalga dislokasyonu, go6giis
deformitesi, ekstremite uzunluk farki, genu varus, genu valgus, pes ekinus, pes planus ve
digerleri) kaydedildi. G6zlemsel postiir ve yiiriime analizi yapilarak postiir ve ylirlime paterni

kaydedildi. Hastalarm kilosu ve boyu 6l¢iildii, viicut kitle indeksi hesaplandi.

Norolojik Muayene
Hastalarin kas giicii, kas tonusu, yiizeyel refleksleri, duyusu degerlendirildi. Kas giicii
degerlendirmesi manuel kas testi ile yapildi. Hastalarin spastisite degerlendirmesi Modifiye

Ashword Olgegi ile yapildi (44).

Gorme- Isitme-Mental Durum Degerlendirmesi

Gormeyle ilgili problemler sorgulandi. Daha 6nceden var olan géz muayene sonuglari
kaydedildi.

Daha 6nceden var olan igitme testi sonuglarina ve anamneze goére isitme sorunu var ya
da yok olarak kaydedildi.

Daha 6nceden yapilmis olan mental durum degerlendirmeleri ve kabaca mental durum

degerlendirmesi yapilip mental retardasyon var ya da yok seklinde kaydedildi (15).

FONKSIYONEL DEGERLENDIRME
Hastalarin fonksiyonel degerlendirmeleri yapilirken SP’li bireyler i¢in gecerliligi tespit
edilmis 5 test uygulandi.
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1- Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
2- Manual Ability Classification System

3- Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii
4- 10 m yiirtime hiz1

5- Tek ayak iistiinde denge testi

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (Genisletilmis ve Yeniden Diizenlenmis
Sekli)

Hastalarin motor fonksiyon seviyelerinin belirlenmesi Kaba Motor Fonksiyon
Smiflama Sistemi (KMFSS)-Genisletilmis ve Yeniden Diizenlenmis Sekli’nin Tiirkge
versiyonu kullanilarak yapildi (37). KMFSS SP’li hastalarin kaba motor fonksiyonlarim
simiflandiran 5 seviyeli bir smiflandirma sistemidir, 2007 yilinda genisletilip yeniden

diizenlenmistir (35,36).

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (Genisletilmis ve Yeniden Diizenlenmis
Sekli)

Seviyeler Arasindaki Farklar

Seviye I ve II Arasindaki Farklar: Seviye [I’deki c¢ocuklar/gengler ile
karsilagtirildiginda Seviye II’deki c¢ocuklar /gengler uzun mesafe yiiriime ve dengede
kisitlamalara sahiptir. Yiirtimeyi ilk 6grendiklerinde elle tutulan hareketlilik araglarina ihtiyag
duyabilirler. Ev disinda uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda tekerlekli hareketlilik araci
kullanabilirler. Merdiven inip ¢ikarken trabzan kullanimina gereksinim duyarlar. Kosma ve
sigrama yetenegi yoktur.

Seviye Il ve III Arasindaki Farklar: Seviye II’deki cocuklar ve gengler 4 yas
sonrasinda elle tutulan bir hareketlilik araci olmaksizin yiiriiyebilirler (Zaman zaman
kullanmay1 tercih etseler de). Seviye I1I’deki ¢ocuklar ve gengler ev icinde yiirlimek i¢in elle
tutulan hareketlilik araglarim1 kullanir ve ev disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik
araglarini kullanirlar.

Seviye III ve IV Arasindaki Farklar: Seviye III’deki cocuklar ve gencler kendi
kendine oturur ya da oturmak i¢in ¢ok smirli bir dig destege ihtiya¢ duyarlar, ayakta yer
degistirmelerde daha bagimsizdir ve elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler. Seviye IV deki

cocuklar/gengler oturarak (genellikle desteklidir) islevseldir, fakat kendi kendine hareketlilik
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kisithdir. Seviye IV’deki ¢cocuklar ve gencler ¢cogunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile
taginir ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar.

Seviye IV ve V Arasindaki Farklar: Seviye V’deki ¢ocuklar ve gengler bas ve govde
kontroliinde siddetli kisithiliga sahiptir ve kapsamli teknoloji yardimima ve fiziksel yardima
ihtiya¢ duyar. Kendi kendine hareketlilik sadece ¢ocuk/gen¢ motorlu tekerlekli sandalyeyi

nasil kullanacagini 6grenebildiginde kazanilir.

Ikinci Dogum Giiniinden Once

Seviye I: Bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket
ettirmek tiizere serbestken yerde oturur. Bebekler elleri ve dizleri iizerinde emeklerler,
kendilerini ¢ekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar. Bebekler 18 ay-2 yas
arasinda herhangi bir yardimci hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin yiiriirler.

Seviye II: Bebekler yerde oturmayz siirdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak i¢in ellerini
destek olarak kullanmaya ihtiyac duyabilirler. Bebekler, karn1 tizerinde siirliniir ya da elleri ve
dizleri iizerinde emeklerler. Bebekler kendini ¢ekerek kalkabilir ve mobilyadan tutunarak
adim atabilirler.

Seviye III: Bebekler alt govdeden desteklendiginde yerde oturmayi siirdiirebilirler.
Bebekler, donebilir ve karni lizerinde 6ne dogru siirtinebilirler.

Seviye IV: Bebeklerin bas kontrolii vardir. Fakat yerde otururken gdvde destegine
gereksinim duyarlar. Bebekler sirtiistii ve yliziistii donebilirler.

Seviye V: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii kisitlar. Bebekler yiiziistii
ve oturmada bas ve govde durusunu yer ¢cekimine karst koruyamazlar. Bebekler, donmek i¢in

bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyarlar.

Iki-Dért Yas Arasi

Seviye I: Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek {izere serbestken yerde oturur.
Cocuklar yerde oturma ve ayaga kalkmayi bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler.
Cocuklar tercih ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilie yardimci arag olmaksizin
yirtirler.

Seviye II: Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin
serbest oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetiskinin yardimi
olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli ylizeylerde kendini ¢ekerek

ayakta durur. Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri lizerinde
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resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar, yardimci hareketlilik araci
kullanarak yiirtirler.

Seviye III: Cocuklar W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda
oturma) yerde oturmay siirdiiriir ve oturma pozisyonuna gelmek i¢in bir yetiskinin yardimina
ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni iizerinde
stirtintirler ya da elleri ve dizleri iizerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin)
emeklerler. Cocuklar dengeli yiizeylerde ayakta durmak icin kendini ¢ekebilir ve kisa
mesafelerde gezinebilirler. Cocuklar elle tutulan hareketlilik araci (yliriite¢) kullanarak ev
icinde kisa mesafe yiiriiyebilir ve donme ve yonlenme i¢in bir yetiskinin yardimi gerekir.

Seviye IV: Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi
olmaksizin diizgiin duruslarini ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta durmak
ve oturmak icin uyarlanmis ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda igerisinde)
kendi kendine hareketlilik donme, karni iizerinde siirlinme ya da resiprokal bacak hareketleri
olmaksizin elleri ve dizleri iizerinde emekleme ile basarilir.

Seviye V: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunu
yer¢ekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlar1 k 1sitlidir. Oturma
ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmis ekipman ve yardimci teknoloji
kullanim1 ile tamamen karsilanamaz. Seviye V’deki cocuklar bagimsiz olarak hareket
edemezler ve tasinirlar. Bazi ¢ocuklar genis capli uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye

kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.

Dort-Alt1 Yas Arasi

Seviye I: Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar.
Cocuklar bir nesne destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev
icinde ve ev disinda yliriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi gosterirler.

Seviye II: Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek i¢in serbestken sandalyede
otururlar. Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak icin hareket edebilirler ancak
genellikle kollar ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar ev
icinde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev iginde ev diginda diizgiin
ylzeylerde kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar trabzana tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat
kosamaz ve ziplayamazlar.

Seviye III: Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini

arttirmak icin govde ve pelvis destegine ihtiyag duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve
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sandalyeden ayaga kalkmak i¢in genellikle kollar1 ile itecekleri veya c¢ekecekleri sabit bir
zemin kullanirlar. Cocuklar diizgiin ylizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler ve
bir yetiskinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da
ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde tasinirlar.

Seviye IV: Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontrolii ve el
fonksiyonlarini arttirmak i¢in uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiya¢ duyarlar. Sandalyeye
oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in bir yetiskinin yardimina veya kollar1 ile
itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar kisa mesafeleri en iyi
sekilde yliriiteg ve bir yetigkinin gozetimi ile yiirliyebilirler. Fakat dontislerde ve diizgiin
olmayan ylizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda taginirlar. Cocuklar
motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

Seviye V: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunun
yer ¢ekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlari kisithidir. Oturma
ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmis ekipman ve yardimci teknoloji
kullanim1 ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar bagimsiz olarak hareket
edemez ve tasinirlar. Baz1 ¢ocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye

kullanarak kendi kendine hareketliligi saglayabilir.

Alt1-On iki Yas Arasi

Seviye I: Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum i¢inde yiiriirler. Cocuklar
fiziksel yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdiven
inip cikabilirler. Cocuklar kogsma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz,
denge ve koordinasyonda kisithdir. Cocuklar kisisel segimlere ve cevresel faktorlere
dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

Seviye II: Cocuklar ¢ogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiyiislerde,
diizgiin olmayan ylizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya
elinde bir nesne tasirken denge saglamada giicliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlari tutarak
ya da eger trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda
cocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglari ile yiiriiyebilirler ya da uzun
mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araclarin1 kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle
yalnizca kosma ve sicrama gibi kaba motor becerileri gerceklestirmede asgari beceriye
sahiptir. Kaba motor beceri performansindaki kisithiliklar fiziksel aktivite ve sporlara

katilabilmek i¢in uyarlama gerektirebilir.
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Seviye III: Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢ogu ev i¢i ortamda
ylriirler. Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgiinliik ve denge i¢in bel kemerine gereksinim
duyarlar Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimini ya da
destek yiizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik
araglarinin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlar1 tutarak ya da fiziksel yardim veya
gozetimle merdiven cikabilir ve inebilirler. Yiriimedeki kisithliklar fiziksel aktivite ve
sporlara katilimi saglamak i¢in kendi kullandigi elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da
motorlu sandalyeyi iceren uyarlamalar1 gerektirebilir.

Seviye IV: Cocuklar cogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi
gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol ig¢in
uyarlamali oturma diizenegine ve ¢ogu yer degistirmeler i¢in fiziksel yardima gereksinim
duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (donme, siirinme veya emekleme) kullanirlar,
fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriirler veya akiilii hareketlilik araci kullanirlar. Cocuklar
pozisyonlandiginda evde ve okulda govde destekli bir yiiriite¢ kullanabilirler. Okulda, ev
disinda ve toplumda cocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile taginir ya da motorlu
sandalye kullanirlar. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi
saglamak i¢in fiziksel yardim ve/veya motorlu hareketlilik cihazini igeren uyarlamalari
gerektirir.

Seviye V: Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar.
Cocuklarin bas ve govde duruslarini yercekimine karst koruyabilme ve kol ve bacak
hareketlerini kontrol etme yetenegi sinirlidir. Yardimer teknoloji basin diizgiinliigii, oturma,
ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisithiliklar ekipman ile
tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir yetiskinin tam fiziksel yardimini
gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan
taginabilirler. Cocuklar kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri
derecede donanimlt motorlu hareket araci ile sandalye kullanarak basarabilirler.
Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak icin fiziksel yardim ve

motorlu hareketlilik cihazi kullanimini i¢eren uyarlamalar1 gerektirir.

Oniki-Onsekiz Yas Arasi
Seviye I: Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Gengler fiziksel
yardim olmaksizin kaldirimdan inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip

cikabilirler. Gengler kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlar1 yaparlar. Fakat hiz,
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denge ve koordinasyonu kisitlidir. Gengler fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine
ve cevresel kosullara bagli olarak katilabilirler.

Seviye II: Gengler ¢ogu yerde yiiriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun
mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve yasitlarina erisebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik
secimini etkiler. Gengler okulda ya da iste giivenlik igin elle tutulan hareketlilik araci
kullanarak yiiriirler. Ev disinda ve toplumda gengler uzun mesafe seyahat edeceginde
tekerlekli hareketlilik aract kullanabilirler. Gengler trabzanlar1 tutarak ya da trabzan
olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve ¢ikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki
kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi saglamak igin uyarlamalari gerektirebilir.

Seviye III: Gengler elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak ytiriiyebilirler. Diger
seviyelerdeki kisilerle karsilastirlldiginda Seviye III’deki gencler fiziksel yeteneklere ve
cevresel ve kisisel faktorlere bagli olarak hareketlilik yonteminde ¢ok degiskenlik gosterirler.
Gengler oturdugunda pelvik diizgiinliik ve denge igin bel kemeri kullanimina gereksinim
duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel
yardimi ya da destek ylizeyi gerekir. Gengler okulda gengler elle itilen tekerlekli sandalyeyi
kendileri cevirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik aracini kendileri kullanabilirler. Ev
disinda ya da toplumda gengler bir tekerlekli sandalye ile taginirlar ya da motorlu hareketlilik
araci kullanirlar. Gengler trabzanlardan tutunarak goézetim altinda ya da fiziksel yardim ile
merdivenden inip ¢ikabilirler. Yiiriimedeki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda
kendi kullandig elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar
gerektirebilir.

Seviye IV: Gengler ¢cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Gengler gévde ve
pelvis kontrolii i¢in uyarlamali oturma diizenegine gereksinim duyarlar. Yer degistirmek icin
bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gengler ayakta yer degisime yardim etmek i¢in
ayaklari ile agirliklarini desteklerler. Ev i¢inde gencler kisa mesafelerde fiziksel yardimla
yuriiyebilirler, tekerlekli hareket araci kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda govde destekli
yiirlite¢ kullanabilirler. Gengler motorlu hareketlilik aracini fiziksel olarak yoOnetebilme
yetenegine sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da bulunamadiginda
gengler elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel
aktivitelere ve spora katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalari
kullanimini gerektirir.

Seviye V: Gengler tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Gengler

bas ve govde duruslarini yer¢ekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol

17



etme yeteneginde kisithidirlar. Yardimci teknoloji bas durusu, oturma, ayakta durma ve/veya
hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisithliklar ekipmanlarla tamamen
karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin fiziksel yardimina ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden
bir yere gitmek icin gereksinim vardir. Gengler oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede
uyarlamali motorlu hareket aract kullanarak kendi kendine hareketliligi basarabilirler.
Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak icin fiziksel yardim ve

motorlu hareketlilik cihazi kullanimin1 iceren uyarlamalar1 gerektirir.

Manual Ability Classification System

Hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde el kullanimlarini smiflamak i¢in Manual
ability classification system (MACS) kullanildi (33). MACS 5 seviyeden olusur ve gocugun
spesifik bir test sirasindaki en iyi performansini degil, genelde ne yaptigini siniflamay1

amaglar (34).

Manuel Ability Classification System

I. Nesneleri kolayhkla ve basariyla tutup kullanabiliyor. En fazla hiz ve dikkat
gerektiren el islerini yaparken giicliiklerle karsilagiyor. Ancak el becerilerindeki herhangi bir
kisitlanma giinliik faaliyetlerdeki bagimsizligi sinirlandirmiyor.

II. Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hiz1 ve/veya kalitesinde biraz
azalma var. Bazi faaliyetleri yapmaktan kagmabiliyor veya bunlar1 bazi zorluklarla
basarabiliyor, yapilmak istenilenler i¢in alternatif yollar kullanilabilir ama el becerileri gilinliik
faaliyetlerdeki bagimsizlig1 cogunlukla sinirlandirmiyor.

III. Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamas1 ve/veya
degistirmesinde yardima ihtiyaglar1 vardir. Faaliyetlerin yapilmasi yavas, nitelik ve nicelik
acisindan bagart smirlidir. Eger oOnceden hazirlanmigsa veya uyarlanmigsa faaliyetleri
bagimsiz olarak gerceklestirebiliyor.

IV. Uyarlanmis durumlarda siirh sayida kolayhkla kullamlan nesneyi tutup
kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kismini ¢aba gostererek ve sinirlt bagartyla gerceklestiriyor.
Faaliyetin kismen basarilmasi i¢in bile siirekli destege ve yardima ve/veya uyarlanmis ortama
ihtiyac¢ duyuyor.

V. Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile gerceklestirmek i¢in ileri

derecede kisith beceriye sahip. Tamamen yardima ihtiya¢ duyuyor.
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Diizeyler arasindaki farkhlhiklar:

Diizey I ve II arasindaki farklar:

I. diizeydeki cocuklar, ayrintili ince motor kontrol veya eller arasinda etkin
koordinasyon gerektiren c¢ok kiiciik, agir veya kirilabilen nesneleri tutmada zorluklar
yasayabilir. Yeni ve alistk olmadiklari durumlarda zorluklar basariyr etkileyebilir. II.
diizeydeki cocuklar, 1. diizeydeki ¢ocuklarla hemen hemen aynmi faaliyetleri yaparlar ama
basarinin kalitesi diisliktiir veya yavastir. Eller arasindaki islevsel farkliliklar basarinin
etkinligini sinirlayabilir. II. diizeydeki ¢ocuklar genellikle nesneleri tutmay1 basitlestirmeye

calisirlar; 6rnegin nesneyi iki elle tutmak yerine bir yiizey kullanarak desteklerler.

Diizey II ve III arasindaki farklar

II. diizeydeki ¢ocuklar yavas veya diisiik kalitede basariyla da olsa ¢ogu nesneyi
tutabilir. III. diizeydeki ¢ocuklar faaliyeti hazirlamak icin genellikle yardima ihtiya¢ duyar
ve/veya nesnelere ulasma veya tutma becerileri sinirli oldugu icin bulunduklar1 ortamda
degisiklikler ~ yapilmasi1  gerekebilir.  Belirli  faaliyetleri  gerceklestiremezler  ve

bagimsizliklarinin derecesi bulunduklar1 ortamdaki destegin diizeyine baglidir.

Diizey III ve IV arasindaki farklar

II1. diizeydeki ¢ocuklar, durum 6nceden ayarlanmissa ve bir yetigkinin gozetimi altinda
iseler ve yeterince zamanlar1 varsa secilmis faaliyetleri gerceklestirebilirler. IV. diizeydeki
cocuklar faaliyet siiresince siirekli yardima ihtiya¢ duyarlar ve en iyi ihtimalle faaliyetin

sadece bazi1 bolumlerine anlamli olarak katilabilirler.

Diizey IV ve V arasindaki farklar

IV. diizeydeki ¢ocuklar faaliyetin bir bolimiinii ger¢eklestirirler; ancak siirekli yardima
ihtiyac duyarlar. V. diizeydeki ¢ocuklar 6zel durumlarda en iyi ihtimalle basit bir hareketle
faaliyete katilabilirler, 6rnek olarak, basit bir diigmeye basmak veya bazen basit nesneleri

tutmak.

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsiziik Olciitii
Calismamizda ilk 12 yas olgularda Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (PFBO),
12 yas iistii olgularda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (FBO) kullamldi (31). PFBO ve FBO

cocuklarda ve adolesanlarda fonksiyonel durumu belirlemek i¢in kullanislt 6l¢eklerdir (32).
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Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizik Olciitii

Kendine Bakim:

1) Yemek yeme
2) Bakim
3) Banyo yapma
4) Viicudun st kismini giyinme
5) Viicudun alt kismin1 giyinme
6) Tuvalet yapma

Stinkter Kontrolii:

7) Mesane kontrolii
8) Bagirsak kontrolii
Mobilite:
9) Sandalye, tekerlekli sandalye
10) Tuvalete transfer
11) Kiivete transfer
Lokomasyon:
12) Yiiriime, emekleme, TS ile hareket
13) Merdiven inip-¢ikma
14) Anlama/algilama
15) Ifade etme
Sosyal durum:
16) Sosyal iletisim
17) Problem ¢6zme
18) Hafiza

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik Olgciitii Seviyeleri
Yardimsiz:

7= Tamamen yardimsiz (zaman ve emniyet acisindan)

6= Modifiye bagimsiz (bir yardimci arag¢ vasitasiyla)
Yardimli:

5= Gozlemle

4= Minimal yardim (¢cocuk= %75-%99)
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3= Orta derecede yardim (¢ocuk= %50-%99)
Tamamen bagimli:
2= Maksimum yardim (¢ocuk= %25-%49)
1= Tam yardimli (cocuk= %0-%24)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii toplam skor seviyelemesi ise toplam soru
sayi1s1 ve seviyelerin ¢carpimiyla elde edildi, siniflandirma asagidaki gibi yapildi:

126= Tam bagimsiz

108= Modifiye bagimsiz

90= Gozlemle

72= Minimal yardim

54= Orta derecede yardim

36=Maksimum yardim

18= Tam yardiml

On Metre Yiiriitme Hizi
Ambule olan tim olgularin 10 metrelik bir koridorda maksimum hizda ytiriimeleri
istendi. Mesafeyi bitirdikleri siire kronometre ile saniye cinsinden 6l¢iildii. Olgiim {i¢c kez

tekrarlanip, li¢ 6l¢iimiin ortalama siiresi kaydedildi (38).

Tek Ayak Uzerinde Denge Testi
Hastadan daha cok etkilenen ekstremitesi lizerinde bagimsiz olarak durmasi istendi ve
durabildigi slire kronometre ile kaydedildi (30). 10 saniye ve daha fazla durabilen olgular

dengesi vardir seklinde kaydedildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS 20.0 (Lisans No:10240642) paket programi kullanilarak
yapildi. Tanimlayicr istatistikler say1, ylizde ve aritmetik ortalama+standart sapma (minimum-
median-maksimum) olarak belirtildi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede kesikli
degiskenlerin analizinde Ki-Kare testi kullanildi. Tiim testlerde p<0.05 istatistiksel anlamlilik
sinir degeri olarak kabul edildi. Korelasyon analizlerinde Spearman’s rho korelasyon analiz
testi kullanildi. Korelasyon giicii derecelendirmede korelasyon katsayis1  0-0,49 arasinda ise
korelasyon zayif, 0-0,74 arasinda ise orta derecede, 0,75-1 arasinda ise giiclii iliski var olarak

kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamizda 68 SP hastasindan 30’una ulasildi ve degerlendirildi. Hastalarin 12’si
(%40) kiz, 18’1 (%60) erkekti. Hastalarin yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi ortalamasi, dogum
sirasinda anne yasi ortalamasi, dogum sirasinda baba yasi ortalamasi degerleri Tablo 1°de
gosterilmistir. Hasta grubumuzda bir hasta evlat edinilmisti. Bu hastanin ebeveynlerinin

yasina ait bilgilere ulasilamadi.

Tablo 1. Olgularin demografik ozelliklerine iliskin tanimlayici istatistikler

Degisken Ort + SS
( Minimum-Median-Maksimum )
Yas 18,37 + 8,23
(7-16-47)
Kilo 49,37 + 16,77
(20-53,5-73)
Boy 154,6 £ 17,77
(112-158-190)
VKI 20,06 + 4,24
(10,96-19,52-27,14)
Dogumda anne yas1 24,17 £4,93
(15-24-35)
Dogumda baba yas1 27,79 +£4,70
(20-28-38)

ORT: Ortalama, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi.
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Hastalarin egitim, meslek ve mental retardasyon durumuna iliskin bilgiler Tablo 2’de
gosterilmistir. Bir hasta {iniversite mezunuydu ve yiiksek lisans egitimine baslamisti.

Hastalarin 27’si (%90) ¢alismiyordu, 3’1 (%10) ise 6zel sektorde calistyordu.

Tablo 2. Hastalarin egitim, meslek ve mental retardasyon durumuna iliskin tanimlayici

istatistikleri
n =30 Yiizde (%)

Egitim

OKkur yazar degil 10 33,3

Tlkogretim 5 16,7

Lise 7 23,3

Universite 4 13,3

Kaynastirma 4 13,3
Meslek

Calistyor 3 10

Calismyor 27 90
Mental retardasyon

Var 14 46,6

Yok 16 53,3

Problemin fark edilme yas1 ve fark eden kisilerin tanimlayici istatistikleri Tablo 3’de

verilmigtir.

Tablo 3. Problemin fark edilme yas1 ve fark eden Kkisilerin tanimlayici istatistikleri

n=30 Yiizde (%)

Problemin fark edilme yas1

Yenidogan 3 10

0-6 ay 13 43,3

6-12 ay 7 23,3

12 aydan sonra 7 23,3
Problemi fark eden

Aile 21 70

Pediatrist 9 30
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Anne ve babanin egitim durumlarina dair tanimlayici istatistikler Tablo 4’de
verilmistir. Asgari iicret baz alinarak ve ebeveynlerin bildirimine dayanilarak yapilan gelir
durumundaki dagilima dair tanimlayici istatistikler Tablo 4’de verilmistir. SP’li bir ¢gocuga
sahip olmanin ebeveynlerin bosanmasiyla olan iligkisini arastirmak {izere ebeveynlerin
medeni durumunu sorguladigimizda bir hastanin anne ve babasinin ayr1 yasadigi bilgisine

ulastik (Tablo 4).

Tablo 4. Ebeveynlerin egitim bilgileri, gelir durumlar1 ve aile biitiinliigiine dair

tamimlayici istatistikler

n=30 Yiizde (%)

Anne egitim bilgileri

OKkur yazar degil 5 16,7

ilkogretim 24 80

Lise 1 33
Baba egitim bilgileri

Ikogretim 23 76,7

Lise 7 233
Aile gelir durumu

Tyi 1 3,3

Orta 25 83,3

Kotii 4 13,3
Aile biitiinliigii

Bosanma var 1 3,3

Bosanma yok 29 96,7

Serebral palsi agisindan risk faktorlerinin zamani degerlendirildiginde 15 hastada
birden fazla risk faktorii ya da birden fazla doneme ait risk faktorii oldugu belirlendi.
Hastalarin klinik tipleri ve sikligina dair tanimlayici istatistikler Tablo 5°de

gosterilmistir.

Tablo 5. Serebral Palsi tipleri ve sikhigina dair tammmlayici istatistikler

SP Tipi n=30 Yiizde (%)
Kuadriplejik 9 30
Diplejik 6 20
Hemiplejik 11 36,7
Triplejik 2 6,7
Ataksik 2 6,7

SP: Serebral Palsi.
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2010-2014 yillar1 arasinda hastalarin 17°sine  (%56,7) diizenli rehabilitasyon
uygulanmisti (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin 2010-2014 yillar1 arasinda rehabilitasyon uygulamasina katihm

verileri

2010-2014 n=30 Yiizde (%)

Rehabilitasyon uygulamasina
Katiliyor 17 56,7
Katilmiyor 13 433

2010- 2014 yillar1 arasinda 5 hasta (%16,7) cerrahi uygulama gecirmisti, 8 hastaya
(%26,7) botulinum toxin uygulanmisti. 10 hasta (%33,3) antispastik ila¢ kullaniyor iken, 20
hasta (%66,7) kullanmiyordu (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin 2010-2014 yillar1 arasinda gecirdikleri cerrahi, botulinum toksin

uygulamasi ve antispastik ila¢ kullanimina dair tanimlayici istatistikleri

2010-2014 n=30 Yiizde (%)

Cerrahi uygulama
Var 5 16,7
Yok 25 83,3

Botulinum toksin uygulamasi

Var 8 26,7
Yok 22 73,3

Antispastik ila¢c kullanim
Kullaniyor 10 33,3
Kullanmyor 20 66,7

2010-2014 yillar1 arasinda aile tarafindan acil kabul edilen bir sebep nedeniyle hastane
basvurularini sorguladigimizda 16 hastanin (%53,3) noroloji poliklinigine basvurdugu, 5
hastanin (%16,7) ise herhangi bir sebeple hastaneye hi¢ bagvurmadigi bilgisine ulastik (Tablo
8).
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Tablo 8. Hastalarin 2010-2014 yillar1 arasinda hastane

basvurularina dair tanimlayici

istatistikler
2010-2014 n=30 Yiizde (%)
Basvurdugu poliklinik
Hastane basvurusu yok 5 16,7
KBB 1 3,3
Noroloji 16 53,3
Goz 4 13,3
FTR 1 33
Psikiyatri 1 33
Ortopedi 1 3,3
Pediatri 1 3.3

KBB: Kulak Burun Bogaz, FTR: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon.

Hastalarin 18’1 (%60) ortez ya da yardimer cihaz kullaniyordu. Hastalarin mevcut
ortezlerini sorguladigimizda; 12’si (%40) Ankle Foot Orthosis (AFO), 2’s1 (%6,7) el-el bilegi
istirahat ateli, 2’si (%6,7) tabanlik, 1’1 (%3,3) Knee Ankle Foot Orthosis (KAFO), 1’1 (%3,3)
Hip Knee Ankle Foot Orthosis (HKAFO) kullanmaktaydi (Tablo 9).

Hastalarin kullandiklari ortezden memnun olup olmadigint sorguladigimizda; 6’s1

(%20) ortezinden memnun iken 13’1 (%43,3) ortezinden memnun degildi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin ortez kullanimlarima ve ortez memnuniyetlerine dair tanimlayici

istatistikler
n=30 Yiizde (%)

Ortez kullanimi

Ortez kullanmiyor 12 40

El-el bilegi istirahat ateli 2 6,7

AFO 12 40

KAFO 1 3,3

HKAFO 1 33

Tabanhk 2 6,7
Ortez memnuniyeti

Memnun 6 20

Memnun degil 13 43,3

Ortez kullanmiyor 11 36,7

AFO: Ankle Foot Orthosis, KAFO

: Knee Ankle Foot Orthosis, HKAFO: Hip Knee Ankle Foot Orhosis.
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Olgularin 6’smin (%20) tek ayak {istiinde dengesi var, 24’iiniin (%80) tek ayak
iistiinde dengesi yok olarak saptandi.

Primer bakim veren kisilere 4 yi1l dncesine gore ¢ocuklarinin fonksiyonel durumlarinin
nasil oldugunu sordugumuzda 18 hastanin (%60) ailesi iyilesme gordiigiinii, 3 hastanin (%10)
ailesi kotiilesme gordiigiinii, 9 hastanin (%30) ailesi ise higbir degisiklik gérmediklerini

belirttiler (Tablo 10).

Tablo 10. Primer bakim veren Kisilere gore 2010-2014 yillar1 arasinda hastalarin

fonksiyonel durumlarina dair istatistikler

2010- 2014 n=30 Yiizde (%)
Aile goriisii
Iyilesme var 18 60
Kotiilesme var 3 10
Degisiklik yok 9 30

GMFCS degerleri incelendiginde; 2010-2014 yillar1 arasinda 16 hastanin (%53,3)
GMFCS degerlerinde degisiklik olmaz iken, 12 hastanin (%40) iyilestigi, 2 hastanin (%6,7)
ise kotiilestigi saptandi (Tablo 11).

MACS degerleri incelendiginde; 2010- 2014 yillar1 arasinda 17 hastanin (%56,7)
MACS degerlerinde degisiklik olmaz iken, 13 hastanin (%43,3) MACS degerlerinde iyilesme
oldugu saptandi (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin 2010-2014 yillar1 arasinda Gross Motor Function Classification
System ve Manual Ability Classification System degerlerindeki degisime dair

tanimlayici istatistikler

Iyilesme var Kotiilesme var Degisiklik yok
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
GMFCS 12 40 2 6,7 16 53,3
MACS 13 433 0 0 17 56,7

GMFCS: Gross Motor Function Classification System, MACS: Manual Ability Classification System.
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Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii kendine bakim alt kategorisi degerleri
incelendiginde; 2010-2014 yillar1 arasinda 18 hastada (%60) degisiklik olmaz iken, 12
hastanin (%40) iyilestigi saptandi (Tablo 12).

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii sfinkter kontrolii alt kategorisi degerleri
incelendiginde; 2010-2014 yillar1 arasinda 24 hastada (%80) degisiklik olmaz iken, 6 hastanin
(%20) iyilestigi saptand1 (Tablo 12).

Pediatrik Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgiitii transfer alt kategorisi degerleri
incelendiginde; 2010-2014 yillar1 arasinda 17 hastada (%56,7) degisiklik olmaz iken, 12
hastanin (%40) iyilestigi, 1 hastanin (%3,3) ise kotiilestigi saptandi (Tablo 12).

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiiti  hareket alt kategorisi degerleri
incelendiginde; 2010-2014 yillar1 arasinda 14 hastada (%46,7) degisiklik olmaz iken, 14
hastanin (%46,7) iyilestigi, 2 hastanin (%6,7) ise kdtiilestigi saptandi (Tablo 12).

Pediatrik Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgiitii iletisim alt kategorisi degerleri
incelendiginde; 2010-2014 yillar1 arasinda 19 hastada (%63,3) degisiklik olmaz iken, 10
hastanin (%33,3) iyilestigi, 1 hastanin (%3,3) ise kdtiilestigi saptandi (Tablo 12).

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii sosyal durum alt kategorisi degerleri
incelendiginde; 2010-2014 yillar1 arasinda 19 hastada (%63,3) degisiklik olmaz iken, 10
hastanin (%33,3) 1yilestigi, 1 hastanin (%3,3) ise kdtiilestigi saptandi (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin 2010-2014 yillar1 arasinda Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik

Olgiitii alt kategorileri degerlerindeki degisime dair tammlayici istatistikler

PFBO Alt Iyilesme var Kotiilesme var Degisiklik yok
Kategorileri Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Kendine bakim 12 40 0 0 18 60
Sfinkter kontrolii 6 20 0 0 24 80
Transfer 12 40 1 33 17 56,7
Hareket 14 46,7 2 6,7 14 46,7
Tletisim 10 33,3 1 33 19 63,3
Sosyal durum 10 333 1 33 19 63,3

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii

Hastalarin 2010-2014 yillar1 arasinda MACS degerlerindeki degisime mental
retardasyonun etkisi incelendiginde anlamli bir fark saptanamadi (p=0,491) (Tablo 13).
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Tablo 13. Olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda MACS degerlerindeki degisime mental

retardasyonun etkisi

MR olan MR olmayan .
2010- 2014 p
n =14 Yiizde n=16 Yiizde

MACS degerlerindeki
degisim

Tyilesme var 7 50 6 37,5 0,491

Kaotiilesme var 0 0 0 0

Degisim yok 7 50 10 62,5

MR: Mental Retardasyon, MACS: Manual Ability Classification System.

Hastalarmm 2010-2014 yillar1 arasinda PFBO kendine bakim alt kategorisi

degerlerindeki degisime mental retardasyonun etkisi incelendiginde anlamli bir fark

saptanamadi (p=0.765) (Tablo 14).

Tablo 14. Olgularin 2010-2014 wyillar1 arasinda Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik

Olciitii Kendine Bakim alt kategorisi degerlerindeki degisime mental

retardasyonun etkisi

MR olan MR olmayan
2010-2014 p*
n =14 Yiizde n=16 Yiizde
PFBO
Kendine Bakim alt
kategorisi
degerlerindeki degisim
. 0,765
lyilesme var 6 4.9 6 375
Kaotiilesme var 0 0 0 0
Degisim yok 8 57.1 10 62,5

MR: Mental Retardasyon, PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii.
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Mental retarde olan ve olmayan olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda GMFCS
degerlerindeki degisim Tablo 15°de gdsterilmistir.

Tablo 15. Mental retarde olan ve olmayan olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda GMFCS

degerlerindeki degisim

MR olan MR olmayan
2010-2014
n=14 Yiizde n=16 Yiizde

GMFCS degerlerindeki
degisim

Iyilesme var 7 50 5 31,2

Kotiilesme var 2 14,3 0 0

Degisim yok 5 35,7 11 68,8

MR: Mental Retardasyon, GMFCS: Gross Motor Function Classification System.

Hastalarin 2010-2014 yillar1 arasinda MACS degerlerindeki degisime rehabilitasyon
alip almamasinin etkisi incelendiginde, rehabilitasyon alan grupta diger gruba gore anlamli

tyilesme oldugu saptandi (p=0,007) (Tablo 16).

Tablo 16. Olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda MACS degerlerindeki degisime

rehabilitasyon uygulamasinin etkisi

Rehabilitasyon alan | Rehabilitasyon almayan .
2010-2014 n=17 Yiizde n=13 Yiizde P
MACS degerlerindeki
degisim
0,007

Iyilesme var 11 64,7 2 15,4

Kotiilesme var 0 0 0 0

Degisim yok 6 35,3 11 84,6

MACS: Manual Ability Classification System.

Rehabilitasyon uygulamasi alan ve almayan olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda

GMFCS degerlerindeki degisim Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 17. Rehabilitasyon uygulamasi alan ve almayan olgularin 2010-2014 yillan
arasinda GMFCS degerlerindeki degisim

Rehabilitasyon alan Rehabilitasyon almayan
2010-2014
n=17 Yiizde n=13 Yiizde
GMFCS degerlerindeki
degisim
Tyilesme var 12 70,6 0 0
Kaotiilesme var ) 11,8 0 0
Degisim yok 3 17,6 13 100

GMFCS: Gross Motor Function Classification System.

Hastalarin  2010-2014 yillar1 arasinda PFBO kendine bakim alt kategorisi
degerlerindeki degisime rehabilitasyon alip almamasinin etkisi incelendiginde gruplar

arasinda anlamli bir fark saptanamadi (p=0.367) (Tablo 18).

Tablo 18. Olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik
Olciitii Kendine Bakim alt kategorisi degerlerindeki degisime rehabilitasyon

uygulamasinin etkisi

Rehabilitasyon alan Rehabilitasyon
2010-2014 almayan p
n=17 Yiizde n=13 Yiizde
PFBO
Kendine Bakim alt
kategorisi 0,367
degerlerindeki degisim
Iyilesme var g 47.1 4 308
Kaotiilesme var 0 0 0 0
Degisim yok 9 52,9 9 69,2

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii.

Rehabilitasyon uygulamasi alan ve almayan olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda

PFBO Sosyal Durum alt kategorisi degerlerindeki degisim Tablo 19°da gdsterilmistir.
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Tablo 19. Rehabilitasyon uygulamasi alan ve almayan olgularin 2010-2014 yillan
arasinda Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olciitii Sosyal Durum alt

kategorisi degerlerindeki degisim

Rehabilitasyon alan Rehabilitasyon almayan

2010-2014 n=17 Yiizde n=13 Yiizde

PFBO

Sosyal Durum alt kategorisi

degerlerindeki degisim
Iyilesme var 3 471 ) 154
Kaotiilesme var 1 5.9 0 0
Degisim yok 8 47,1 1 84.6

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii.

Rehabilitasyon uygulamasi alan ve almayan olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda

PFBO Mobilite alt kategorisi degerlerindeki degisim Tablo 20°de gdsterilmistir.

Tablo 20. Rehabilitasyon uygulamasi alan ve almayan olgularin 2010-2014 yillarn
arasinda Pediatrik Fonksiyonel Bagimsiziik Olciitii Mobilite alt kategorisi

degerlerindeki degisim

Rehabilitasyon alan Rehabilitasyon almayan

2010-2014 n=17 Yiizde n=13 Yiizde

PFBO
Mobilite alt kategorisi

degerlerindeki degisim

fyilesme var

8 47.1 4 30,8
Kaotiilesme var 1 59 0 0
Degisim yok 8 471 9 69.2

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii.

Rehabilitasyon uygulamasi alan ve almayan olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda

PFBO toplam degerlerindeki degisim Tablo 21°de gdsterilmistir.
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Tablo 21. Rehabilitasyon uygulamasi alan ve almayan olgularin 2010-2014 yillan
arasinda PFBO Toplam degerlerindeki degisim

Rehabilitasyon alan Rehabilitasyon almayan
2010-2014 n=17 Yiizde n=13 Yiizde
PFBO toplam degerlerindeki
degisim
fyilesme var 10 58,8 0 0
Kaotiilesme var 1 59 0 0
Degisim yok 6 35,3 13 100

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii.

Hastalarin  2010-2014 yillar1 arasinda PFBO kendine bakim alt kategorisi
degerlerindeki degisime antispastik ila¢ kullaniminin etkisi incelendiginde gruplar arasinda

anlamli bir fark saptanamadi (p=0,429) (Tablo 22).

Tablo 22. Olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik
Olciitii Kendine Bakim alt kategorisi degerlerindeki degisime antispastik ila¢

kullaniminin etkisi

Antispastik ilac¢ Antispastik ilac¢
2010-2014 kullanan kullanmayan p*
n=10 Yiizde n=20 Yiizde
PFBO
Kendine Bakim alt
kategorisi
degerlerindeki degisim
. 0,429
lyilesme var 3 30 9 45
Kaotiilesme var 0 0 0 0
Degisim yok 7 70 1 55

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii
AFO kullanan ve ortez kullanmayan olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda GMFCS

degerlerindeki degisim Tablo 23’de gdsterilmistir.
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Tablo 23. AFO kullanan ve ortez kullanmayan olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda
GMFCS degerlerindeki degisim

AFO kullanan AFO kullanmayan
2010-2014 n=12 Yiizde n=12 Yiizde
GMFCS degerlerindeki
degisim
fyilesme var 6 50 3 25
Kaotiilesme var 2 16,7 0 0
Degisim yok 4 33,3 9 75

AFO: Ankle Foot Orthosis, GMFCS: Gross Motor Function Classification System.

Cerrahi uygulama yapilan ve yapilmayan olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda GMFCS
degerlerindeki degisim Tablo 24’de gosterilmistir.

Tablo 24. Cerrahi uygulama yapilan ve yapilmayan olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda
GMFCS degerlerindeki degisim

Cerrahi uygulama yapilmayan | Cerrahi uygulama yapilan
2010-2014 n=25 Yiizde n=5 Yiizde
GMFCS degerlerindeki
degisim
fyilesme var 9 36 3 60
Kaotiilesme var 2 8 0 0
Degisim yok 14 56 2 40

GMFCS: Gross Motor Function Classification System.

Botulinum toksin uygulamasi yapilan ve yapilmayan olgularin 2010-2014 yillar

arasinda GMFCS degerlerindeki degisim Tablo 25’de gosterilmistir.
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Tablo 25. Botulinum toksin uygulamasi yapilan ve yapilmayan olgularmm 2010-2014

yillar1 arasinda GMFCS degerlerindeki degisim

Botulinum toksin uygulamasi | Botulinum toksin uygulamasi
2010-2014 yapilan yapimayan
n=8 Yiizde n=22 Yiizde

GMFCS degerlerindeki
degisim

fyilesme var 4 50 8 36,4

Kaotiilesme var 1 12,5 1 45

Degisim yok 3 37,5 13 59,1

GMFCS: Gross Motor Function Classification System

Ailelerin kendi goriislerine dayanilarak; iyilesme goriilen, kotiilesme goriilen ve
degisim olmayan olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda MACS degerlerindeki degisim Tablo

26’da gosterilmistir.

Tablo 26. Aile bildirimine gore iyilesme goriilen, kotiilesme goriilen ve degisim olmayan

olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda MACS degerlerindeki degisim

Aile goriisiine gore Aile goriisiine gore Aile goriisiine gore
2010-2014 iyilesme goriilen Kotiilesme goriilen Degisim olmayan
n=18 Yiizde n=3 Yiizde n=9 Yiizde
MACS
degerlerindeki
degisim
Tyilesme var 10 55,6 2 66,7 1 11,1
Kotiilesme var 0 0 0 0 0 0
Degisim yok 8 44.4 1 33,3 8 88,9

MACS: Manual Ability Classification System.
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Ailelerin kendi goriislerine dayanilarak; iyilesme goriilen, kotiilesme goriilen ve
degisim olmayan olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda GMFCS degerlerindeki degisim Tablo
27°de gosterilmistir.

Tablo 27. Aile bildirimine gore iyilesme goriilen, kotiilesme goriilen ve degisim olmayan

olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda GMFCS degerlerindeki degisim

Aile goriisiine gore Aile goriisiine gore Aile goriisiine gore
2010-2014 iyilesme goriilen Kotiilesme goriilen Degisim olmayan
n=18 Yiizde n=3 Yiizde n=9 Yiizde
GMFCS
degerlerindeki degisim
Iyileyme var 10 55,6 2 66,7 0 0
Kaotiilesme var 2 11,1 0 0 0 0
Degisim yok 6 33,3 1 33,3 9 100

GMFCS: Gross Motor Function Classification System.

Ailelerin kendi goriislerine dayanilarak; iyilesme goriilen, kotiilesme goriilen ve

degisim olmayan olgularm 2010-2014 yillar1 arasinda PFBO toplam degerlerindeki degisim

Tablo 28°de gosterilmistir.

Tablo 28. Aile bildirimine gore iyilesme goriilen, kotiilesme goriilen ve degisim olmayan

olgularin 2010-2014 yillar1 arasinda PFBO Toplam degerlerindeki degisim

Aile goriisiine gore Aile goriisiine gore Aile goriisiine gore
2010-2014 Iyilesme goriilen Kotiilesme goriilen Degisim olmayan
n=18 Yiizde n=3 Yiizde n=9 Yiizde
PFBO toplam
degerlerindeki degisim
fyilesme var 8 44 4 2 66,7 0 0
Kotiilesme var 1 5,6 0 0 0 0
Degisim yok 9 50 1 33,3 9 100

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii.
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Primer bakim veren kisilerin subjektif goriisleriyle, dort yil i¢erisinde GMFCS’deki
tyilesme diizeyleri arasinda zayif derecede pozitif korelasyon saptandi (p<0,05) (Tablo 29).

Tablo 29. Aile bildirimi ile GMFCS’deki degisim arasindaki korelasyon

GMFCS’ deki degisim

r p

Aile bildirimi 0,389 0,034

GMFCS: Gross Motor Function Classification System, Spearman’ s rho korelasyon analizi, 1: korelasyon analiz

katsayisi, p<0,05: istatistiksel anlamlilik diizeyi.

GMFCS’deki degisim ile MACS’daki degisim arasinda gii¢lii derecede pozitif
korelasyon saptand1 (p<0,01) (Tablo 31).
GMFCS’deki degisim ile PFBO toplam degerlerindeki degisim arasinda orta derecede pozitif
korelasyon saptandi (p<0,01) (Tablo 30).

Tablo 30. MACS ve PFBO’deki degisim ile GMFCS’deki degisim arasindaki korelasyon

GMFCS
r p
MACS 0,796 0,000
PFBO 0,722 0,000

GMFCS: Gross Motor Function Classification System, MACS: Manual Ability Classification System, PFBO:
Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii, Spearman’s rho korelasyon analizi, r: korelasyon analiz katsayis,

p<0,05: istatistiksel anlamlilik diizeyi.
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TARTISMA

Serebral palsi; gelismekte olan fetal veya infant beyninde olusan ilerleyici olmayan
bozukluklara atfedilen, aktivite limitasyonuna neden olan, hareket ve postiir gelisiminin bir
grup bozuklugu olarak agiklanir. SP’nin motor bozukluklarina genellikle duyu, bilissel, algi,
iletisim ve davranis bozukluklar1 ile nobetler de eslik edebilir (1). Temel problem ilerleyici
olmamasina ragmen eslik eden bozukluklar nedeniyle fonksiyonel yetersizlik ilerleyicidir.
Ilerleyen fonksiyonel yetersizlik, bireylerin toplum icindeki rollerini yerine getirmesini
zorlastirmakta, yasam Kkalitelerini etkilemektedir. SP’li hastalarin yasami fonksiyonel
kisitliliklar nedeniyle zorlu ve kompikasyonlu bir siirectir. Bu zorlu siirecte, rehabilitasyon
ekibinin kontroliinde yasam boyu rehabilitasyon gerekliligi tartisilmazdir. Rehabilitasyon
ekibinde fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi, fizyoterapist, ergoterapist, psikolog ve
hemsire yer almaktadir. Multidisipliner bir yaklagimla, hastanin gelisen problemleri
dogrultusunda norolog, pediatrist, ortopedist ve psikiyatrist gibi diger uzmanlar bu siirece
dahil olur (45).

Calismamiza 2010 yilinda fonksiyonel durumlarina etki eden faktorlerin irdelendigi 68
SP hastasini telefon bilgilerinden ulasmaya c¢alisarak dahil etmek istedik. Bu hastalardan
sadece 30’una ulasabildik. Hastalarin iki tanesi vefat etmisti, li¢ tanesi evden ¢ikabilecek
durumda degildi, bir hasta bagka bir sehre taginmisti, bir hasta ¢ocuk esirgeme kurumunda
kaliyordu ve yeri degistirilmisti. Sekiz hasta ¢alismaya dahil olmak istemedigini belirtti. 23
hastanin ise hastane sisteminde var olan iletisim bilgileri giincel degildi. Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Trakya Bolgesi’nde hastalarin basvurabilecegi biiyiikk ve kapsamli

merkez olmasina ragmen hastalara ulasabilmek de yetersiz kaldik. SP bilindigi {izere birgok
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problemin eslik ettii ve bircok bransmn rutin kontroliinii gerektiren bir hastaliktir. Iletisim
bilgilerine ulasamadigimiz bu hastalarin  problemlerini nasil ¢ozdiikleri  konusu
diistindiirtictidiir.

Serebral palsili bireylerin rehabilitasyonlar1 planlanirken motor degisikliklerdeki
potansiyel belirleyicilerin taninmasi klinik karar vermede yardimcidir (3). Bartlett ve ark.
(3)’nmin yaptig1 calismada; SP’li cocuklarin motor becerilerinde degisim meydana getiren
faktorlerde arastirma ve klinik karar vermek icin temel bilgi saglayabilecek olan degiskenler;
primer bozukluklar (kas tonusu, hareket paternleri, duysal bozukluklar), sekonder bozukluklar
(eklem hareket agikligi, saglik ve endurans), kisisel etkenler ve aile faktorii olarak
belirlenmistir. Biz de calismamizda ayrintili anamnez ve gecerliligi kanitlanmis klinik
testlerle dort yil iginde hastalardaki fonksiyonel degisimlerin neler oldugunu ve bu
degisimlere nelerin etki ettigini irdeledik.

Calismamizin limitasyonu, ulagma zorlugu nedeniyle sadece 30 hastayr dahil
edebilmemizdir. Otuz hasta sayisin1 gruplara boldiigiimiizde, gruplarda karsilastirilabilir hasta
sayist saglanamadi. Bu durum, istatistiksel anlamlilik degerlendirmesi yapilmasina olanak
tanimad.

Sismanlik; gilinliikk aktivite basarisin1 azaltmakta, fiziksel aktivitelere katilimi
kisitlayarak ve kendine bakim aktivitelerini zorlastirarak genel saglik durumunu da olumsuz
etkilemektedir (46). SP’li bireylerde bu sorunlar aktivitelere katilim icin gerekli enerji
tiiketiminde azalmayla beraber, 6grenme becerisinde ve okul basarisinda azalma, oyun
aktivitelerinde azalma, sosyal katilim kisitlilig1 gibi sonuglara yol acabilmektedir (47).
Normal kilolu, diisiik kilolu ve sisman serebral palsili ¢ocuklarin islevsel bagimsizlik
diizeyleri arasinda fark vardir. Hafif etkilenen yiirliyebilen ¢ocuklarin sismanlik oran1 daha
yiiksek, orta ve siddetli etkilenen ¢ocuklarin ise diisiik kilo orani daha yiiksek bulunmustur
(47). Daha az etkilenen (GMFCS I-1I) SP’li ¢ocuklarin sismanlik oraninin, agir etkilenenlere
gore daha yiiksek oldugu saptanmustir (46). SP’li ¢ocuklarin biiyiik bir ¢ogunlugunda yetersiz
biliylime ve beslenmenin oldugu saptanmistir. Yetersiz beslenmenin islevsel hareketlilik ve
katilimda kisitliliga neden oldugu belirtilmistir (48). Bizim ¢alismanizda VKI ortalamasi 20,6
olarak saptandi.

Sosyal katilim agisindan mental retardasyonun GMFCS'den daha onemli oldugu
bildirilmistir (49). SP'li olgularda mental retardasyon oranlart Odding ve ark. (24) tarafindan
%23-44 tespit edilmistir. Parkes ve ark. (50) bu oran1 %42, Avrupa' da yiiriitiilen ¢ok merkezli

bir caligmada ise sonu¢ %31 olarak bulunmustur (51). Bizim ¢alismamizda, hastalarimizin
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daha onceki psikiyatrik ve norolojik degerlendirilmeleri ile olusturulmus rapor sonuglarina
gore hastalarin % 46,6’s1 mental retarde olarak degerlendirildi. Bu sonuclarimiz literatiirle
benzerdi.

Serebral palsili yetigkin bireyler i¢in is sahibi olma konusu biiyiik bir problem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Michelsen ve ark. (52) eriskin SP’lilerin is sahibi olma oranint %29,
Reddihough ve ark. (53) ise %36,3 olarak saptamiglardir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada
Erhan ve ark. (54) is sahibi olma oranim1 %6,9 olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda 3
hasta (%10) is sahibiydi. Pell ve ark. (55) spinal kord yaralanmali, muskuler distrofi ve
serebral palsili hastalar1 dahil ettikleri ¢alismalarinda hastalarin 1/3’iliniin bilgisayarla ilgili
islere sahip olduklarini saptamislar ve bu hasta gruplarina bilgisayar egitimi verilmesi
gerektigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise calisan ii¢ kisiden bir tanesi bilgisayar
Ogretmeniydi, bir tanesi ¢agr1 merkezinde bilgisayar basinda calistyordu ve bir hasta telefon
satis merkezinde calisiyordu. Tiirkiye Istatistik Kurumu 2015 Temmuz dénemsel
sonuglarinda 15-24 yas grubu geng issizlik oranimi %18,3 olarak, 15-64 yas arasi issizlik
oranin1 ise %10 olarak bildirmistir (56). Bizim hastalarimizin  %46,6’s1 15-24 yas
grubundaydi ve issizlik oran1 %85,7 idi. Hastalarimizin %63,3” i 15-64 yas grubundaydi ve
issizlik oranm1 %84,2 idi. Issizligin sebepleri sorgulandiginda; fonksiyonel yetersizlikler, el
becerilerindeki kisitlanmalar, yardimci cihaz kullannminin kisileri kisitlamasi, c¢evresel
engeller ve uygun is yetersizligi ifade edildi. Bu sorunlara uygun ¢6ziim Onerileriyle issizlik
oraninin disiiriilebilecegi kanisindayiz. SP’li cocuklar tiim engelleriyle biiylimekteler ve
toplumun yetigkin birer bireyi haline gelmektedirler. SP’li hastalarin aileleriyle ve
kendileriyle goriisiilmeli, hastanin beklentileri bilinmeli, yetenek ve fonksiyonel durumlari
dogrultusunda yapabilecekleri igler gozden gecirilmelidir (54). Rehabilitasyon hedefleri ve
programi belirlenirken is sahibi olma gereksinimleri géz ardi edilmemeli ve fonksiyonel
durumlarina uygun is egitimleri programa eklenmelidir.

Biiyliyen ve gelisen ¢ocukta, normal motor gelisim basamaklarindaki geriligi veya
anormalligi fark edebilmek serebral palsinin tespiti a¢isindan Onemlidir. Bu durum,
rehabilitasyonun gerekli donemde baglamasina ve zamanla gelisebilecek lokomotor sistem
bozukluklarinin 6nlenmesine firsat tanimaktadir. Bu siirecin yiiriitiilmesinde diizenli tibbi
kontroller ve aile bireylerinin egitimi 6nemli yer kaplamaktadir (14,57,58). Eriman ve ark.
(59), calismalarinda cocuklardaki problemlerin fark edilme donemlerini ve oranlarini
stirastyla: yenidogan doneminde %36,6, 0-6 aylik donemde %27,2 olarak saptamislardir.

Vakalarin %50.5’inde problemin aile bireyleri tarafindan saptandigi belirtilmistir. Bizim
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calismamizda ise problemin fark edilme yasini ve oranlarini sirasiyla: yenidogan doneminde
%10, 0-6 aylik donemde 9%43,3 olarak saptadik. Vakalarimizin 21’inde (%70) g¢ocukta
problemi ilk fark eden aile bireyleri idi. Saglik sisteminde, ¢ocuklarin diizenli saglik kontrolii
yaptirmasina olanak saglayan, ¢ocugun herhangi bir sorunu olmadan doktor tarafindan
degerlendirilmesi ve takibini mutlak hale getiren uygulama yoktur. Bu durum, 6zellikle aile
farkindalig1 ve bilis diizeyinin zayif oldugu cocuklarin ge¢ tanilanmasi ve rehabilitasyona gec
baslanmasinda Onemli bir etken olabilir. Sosyal giivenlik kurumlarmin geri 6deme
kosullarinda g¢ocuklara yonelik yapacagi degisiklikler ile bu durumun oniine gecilebilir.
Ulkemizde yapilan her iki c¢alisma sonucunda da, g¢ocuklarm vyarisindan fazlasinda
problemlerin erken donemde ve aile bireyleri tarafindan fark edilmesi aile egitiminin 6nemini
vurgulamaktadir. Bununla birlikte Hubermann ve ark. (60)’nin retrospektif derlemesinde
noroloji uzman hekimine yonlendirilen SP’li ¢cocuklarin yonlendirme donemleri incelenmis.
Diger branglardaki uzman hekimlere bagvuran 103 ¢ocuktan 81 tanesi ortalama 14 aylikken
noroloji uzman hekimine yonlendirilirken, buna karsin ¢ocuklarin primer bakicilarinin bir
sorunu saptamasi ile bu bagvurunun ortalama 28 aylik ge¢ donemlerde oldugu bildirilmis.
Ayni derlemede yenidogan yogun bakim {initelerinde kalmis olan c¢ocuklar tani i¢in daha
erken basvururken (ort: 9 aylik); kalmayan ¢ocuklarin daha gec¢ sevk edildikleri saptanmis
(ort: 26 aylik). Rehabilitasyona basvuru siireleri de benzer sekilde gecikmis olarak
saptanmistir (60). Kabakus ve ark. (61) calismalarinda ortalama tani yasini 23,4 ay olarak
belirtmisler. Erhan ve ark. (54) calismalarinda ortalama tani yagini 11 ay olarak belirtmisler.
Serebral palsinin tespit yasi sorgulandiginda, aile bireylerinin ve hastanin ifadesi
dogrultusunda problemin fark edilme zamani ile ayni donemlerde tani aldiklar1 bilgisine
ulastik.

SP’nin erken teshisinde kullanilan yontemlerden birisi de General Movements (GMs)
degerlendirmesidir. GMs postmenstural dokuzuncu haftadan postnatal diizeltilmis 20. haftaya
kadar gozlemlenen spontan bebek hareketleridir. General Movements degerlendirmesi
yenidogan sinir sisteminin fonksiyonel degerlendirme teknigidir. Bosanquet ve ark. (62)
yaptiklar1 sistematik derlemede GMs degerlendirmesinin SP dngoriisiinde bulunabilecegini
kanitlamiglardir. Mutlu ve ark. (63) Tiirkiye’de yaptiklar1 ¢alismada GMs-kranial ultrasonla
degerlendirme sonuclar1 arasinda %86 uyum, GMs-norolojik muayene sonuglar1 arasinda
%78 uyum oldugunu saptamiglardir. GMs degerlendirmesi riskli yenidoganlarda rutin
degerlendirme yontemleri arasinda kullanildiginda SP’nin daha erken dénemde tespit edilip

rehabilitasyonun gecikmesinin dnlenebilecegi kanisindayiz.
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Serebral palsili bireylerin kas- iskelet sistemi sorunlarinin dnlenmesi ve tedavisinde
ortez uygulamalar1 da yer almaktadir (64). SP’li ¢ocuklarda en sik kullanilan ortez Ankle Foot
Orthosis (AFO)’dur. Bu durum ¢esitli ¢alismalarda vurgulanmistir. Wingstrand ve ark. (65),
2200 hastayla yaptiklar1 calismada bu oran1 %51, Ones ve ark. (66) ise %35,4 saptamuslardir.
Bizim ¢aligma sonuglarimizda bu orant %40 saptandi. Bu sonug, Erhan ve ark. (54) tespit
ettikleri %41,2 oranina benzerdi. Hastalarin ortez memnuniyetlerini sorguladigimizda
%43,3’linlin ortezinden memnun olmadigini, %36,7’sinin ortezini kullanmadigin1 saptadik.
Memnuniyetsizlik ve kullanmama sebeplerini sorguladigimizda ortezin acitmasi, giinliik
yasantilarina adapte edilemiyor olusu, efektif kullanimin saglanamamasi, kozmetik agidan
kotlii goriinliyor olmast ve maddi yiik olusturmasi baglica sebepleri olusturmaktaydi.
Ortezlerle ilgili bu problemlerin dikkate alinmasi ve ¢oziimlenme yoluna gidilmesiyle
kullanimin ve memnuniyetin artacagi kanisinday1z.

Serdaroglu ve ark. (8) caligmalarinda SP’li vakalarin  %26,6’sinda prenatal,
%18,5’inde perinatal, %5,9’unda postnatal, %48,9’unda simiflandirilamayan faktorlerin etkili
oldugunu bildirmislerdir. Yal¢inkaya ve ark. (67) ¢calismalarinda olgularin %28,4’iiniin birden
fazla doneme ait risk faktori oldugunu belirlemisler. Bizim c¢aligmamizda hastalarin
%350’sinde birden fazla doneme ait risk faktdrii oldugunu saptadik. Risk faktorlerinin
belirlenmesinde annelerin ifadeleri yetersiz kaldigi i¢in prenatal-perinatal-postnatal donem
ayrimi yapamadik.

Cocugun tedavi siirecinde ailenin goriisleri degerlidir (68). Vargus-Adams ve ark.
(69), SP’li hastalarla yaptiklari ¢alismada ailelerin ve tibbi degerlendirme sonuglarinin korele
oldugunu belirtmislerdir. Biz de ¢alismamizda ¢ocuklarin primer bakim verenlerine; gegen
dort yillik siiregte cocuklarda iyilesme, kotilesme ya da degisiklik gdzlemleyip
gozlemlemediklerini sorguladik. Primer bakim veren kisilerin subjektif gorisleriyle,
GMFCS’deki iyilesme diizeyleri arasinda zayif derecede pozitif korelasyon saptadik (p<0,05).
Primer bakim veren kisinin subjektif olarak iyilesme gordiigii hastalarin %55’inde MACS
degerleri iyilesmis, degisim yok dedigi hastalarin %88,9’unun MACS degerlerinde bir
degisiklik olmamisti. Primer bakim veren Kkisinin subjektif olarak degisim gormedigi
hastalarin tamamimin PFBO toplam degerlerinde bir degisiklik olmamusti. Elde ettigimiz
veriler aile odakla yaklastmin Onemini desteklemektedir. Ailelerin ¢ocuklarmi iyi
gbzlemledigi, fonksiyonellik diizeyleri hakkinda fikir sahibi oldugu ve degerlendirme

esnasinda duygusal davranmadiklari kanisindayiz.
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Giliniimiizde aile odakli yaklagim felsefesi engelli ¢ocuklar i¢in fonksiyonel hedeflerin
belirlenmesinde aile katilimini1 vurgular (70). Aile odakli yaklasim; ¢ocugun oziirleri tizerinde
durularak kuralci bir sekilde uygulanan egzersiz programlar1 yerine, aile ve g¢ocugun
tercihlerini gézeten daha biitiinciil bir yaklasimdir. Kisinin yasama entegre edilmesidir (71).
Tedavi programlar1 belirlenirken aile ve bireyin farkliliklar1 géz ontinde bulundurulmalidir.
Tedavi hedefleri belirlenirken aile, cocuk ve rehabilitasyon ekibi isbirligi yapmalidir.
Tedavide fonksiyonel hedefler secilir, topluma katilim ve iiretken bir yasam hedeflenir (72).
Optimal fonksiyon; destekleyici bir aile ve toplumda gergeklesir (68).

Farkli yas ve fonksiyonel seviyedeki SP’li ¢ocuklarda; hedefe ulagsma ve sonug
Olctimlerinde pozitif degisiklik olusmasinda yogun egzersiz programi etkilidir (73). Kisioglu
ve ark. (74) caligmalarinda diizenli fizyoterapi alan SP’li ¢ocuklarin motor fonksiyonlarinda
ilerleme ve bagimsizlik diizeylerinde artis oldugunu belirtmigslerdir. Bizim hastalarimizin ise
%56,7’sine  dort yil boyunca rehabilitasyon ekibi tarafindan diizenli takip ve tedavi
uygulanmisti. Diizenli takip ve tedavi alan hastalarin %70,6’sinin GMFCS degerlerinde
iyilesme goriilmiistli. Diizenli takip ve tedavi almayan hastalarin tamaminda ise bir degisiklik
olmamigti. Sonuglarimizi istatistiksel olarak yorumlayamamakla beraber tedavi alan ve
almayan hastalarimizin fonksiyonel durumlarindaki degisim farkinin anlamli oldugu
diisiincesindeyiz. Lee ve ark. (75) fonksiyonel hareketi giliclendiren egzersiz uygulamalari
sonucunda iist ekstremite ve elde kas giicli ve motor fonksiyonun gelistigini saptamiglardir. El
fonksiyonlart agir diizeyde etkilenen hemiplejik SP’lilerin ilk yillarinda uygulanacak
tedavinin yogunlukla el fonksiyonlar1 odakli olmasi gerektigi bildirilmistir. Bu etkilenmenin
daha az diizeyde olan vakalarda ise diizenli takibin yeterli oldugu belirtilmistir (76).
Caligmamizda dort yil siiresince diizenli takip ve tedavi edilen hastalarin MACS degerlerinde
anlamli bir iyilesme saptadik (p=0.007). Hastalara uygulanan rehabilitasyon programinin
icerigi ve yogunlugunu saptayamamis olmamiz ¢alismamizin kisithiligidir. Kisioglu ve ark.
(74) galismalarinda diizenli fizyoterapi alan ¢ocuklarm PFBO kendine bakim, iletisim, sosyal
algilama, sfinkter kontrolii, mobilite-transfer, lokomasyon alt kategorilerinde ve PFBO toplam
degerlerinde anlamli fark saptamislardir. Bizim ¢alismamizda diizenli takip ve tedavi edilen
hastalarm %58,8’inin PFBO toplam degerlerinde iyilesme goriilmiistii. Rehabilitasyon
almayan hastalarin ise tamaminda bir degisiklik goriilmemisti.

Usuba ve ark. (77) yaptig1 sekiz yillik bir izlem g¢aligmasinda hastalarin %27 sinin
GMFCS degerlerinde kotiilesme oldugunu saptamiglar. Ancak calismalarinda iki grup
kullanmiglar ve 30’lu yaslardaki SP’lilerde 20°li yaslarin basinda olan SP’lilere gore
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kotiilesme oranmin arttigini belirtmislerdir. 20’li yaslarin basinda olan hastalarda degisim
olmama oranimi yiiksek bulmuslar. Bizim ¢alismamizda da 20’li yaslarin basinda olan hasta
oranimiz fazlaydi ve Usuba ve ark. (77) calismasina benzer sekilde hastalarin GMFCS
degerlerinin %53,3’tinde bir degisiklik yoktu.

Serebral palsili hastalarin ¢ogunda el becerileri kisitlidir ve el becerilerindeki
kisitlanma giinliik aktivitelerdeki kisitlanmayla baglantilidir (78). Klingels ve ark. (79) bir
yillik izlem sonucunda el fonksiyonlarindaki motor bozukluk ve hareketin kalitesinde
kendiliginden bir gelisme saptamamislar. Bununla beraber bazi ¢ocuklarin adaptif hareketleri
ogrenmeleriyle el becerisinde bir iyilesme gozlemlemislerdir. Calismamizda hastalarimizin
%56,7’sinin MACS degerlerinde degisiklik olmaz iken; %43,3’linde iyilesme oldugunu
saptadik. Giinliik aktivitelerin bircogunu yapabilme potansiyeli goérdiigiimiiz hastalarin,
ebeveynlerinin koruyucu tutumlar1 nedeniyle bu potansiyeli kullanamadiklarini saptadik.
Hastalarimizin el fonksiyonlarinda degisim olmama oraninin daha yiiksek olmasinda,
ebeveynlerin koruyucu tutumunun etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.

Serebral palsili gocuklarda GMFCS, MACS ve PFBO skalalarinin birlikte kullanimi
fonksiyonel seviyeyi detayli degerlendirmeyi saglamaktadir (80). Hidecker ve ark. (81)
calismalarinda GMFCS ve MACS arasinda giiclii korelasyon saptamiglardir. Bizim calisma
sonuglarimiz da Giinel ve ark. (80)’nin ¢alisma sonuglar ile benzerlik gosterdi. Bizler de
calismamizda GMFCS’deki degisim ile MACS’daki degisim arasinda giiclii derecede pozitif
korelasyon saptadik. Bununla birlikte, GMFCS’deki degisim ile PFBO toplam degerlerindeki
degisim arasinda orta derecede pozitif korelasyon saptadik. Giinel ve ark. (80)’da GMFCS ve
PFBO niin korele oldugunu belirtmislerdir.

Serebral palsi rehabilitasyonuna giincel yaklasimlar bireylerin giinlik yasamdaki
fonksiyonellikleri iizerinde durmaktadir. Bu nedenle fonksiyonel durum degerlendirmeleri ve
mevcut fonksiyonel durumu etkileyen etmenler 6nemli hale gelmektedir. Calismamizda SP’li
hastalarimizin evde, okulda ve giinliik yasamdaki mobilitelerini, el fonksiyonlarini ve giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerini sorguladik. Dort yillik siire¢ igerisinde SP’li
bireylerin degisimini, etki eden faktorleri ve bu siirece ailenin goriisiinii belirlemeye ¢alistik.
SP’1i bireyleri degerlendirme, takip ve tedavi hedeflerinin belirlenmesinde ailenin de dahil

edilmesinin rehabilitasyon basarisini arttirabilecegi sonucuna vardik.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine 2008-2010

yillari

arasinda basvuran 30 serebral palsi hastasinin fonksiyonel durumlarindaki

degisiklikleri ve bu degisikliklere etki eden faktorlerin uzun donem sonuglarini arastirmak

amaciyla yaptigimiz ¢alismamizin sonucunda:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Primer bakim veren kisilerin subjektif goriisleriyle, dort yil icerisinde GMFCS’deki
iyilesme diizeyleri arasinda zayif derecede pozitif korelasyon saptandi (p<0,05).
GMFCS’deki degisim ile MACS’daki degisim arasinda gii¢lii derecede pozitif
korelasyon saptandi (p<0,01).

GMFCS’deki degisim ile PFBO toplam degerlerindeki degisim arasinda orta derecede
pozitif korelasyon saptandi (p<0,01).

2010-2014 yillar1 arasinda diizenli rehabilitasyon alan hastalarin MACS degerlerinde
anlamli iyilesme oldugu saptandi (p<0,05).

2010-2014 yillar1 arasinda diizenli rehabilitasyon alan hastalarin %70,6’sinin GMFCS
degerlerinde iyilesme oldugu, diizenli rehabilitasyon almayan hastalarin tamaminda
ise bir degisiklik olmadig1 saptandi.

2010-2014 yillar1 arasinda diizenli rehabilitasyon alan hastalarin %58,8’inin PFBO
toplam degerlerinde iyilesme oldugu, rehabilitasyon almayan hastalarin ise tamaminda
bir degisiklik olmadig saptandi.

Serebral palsili yetigkin hastalarimizda issizlik oraninin yiiksek oldugunu saptandi.
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OZET

Serebral palsi; gelismekte olan fetal veya infant beyninde olusan ilerleyici olmayan
bozukluklara atfedilen, aktivite limitasyonuna neden olan, hareket ve postiir gelisiminin bir
grup bozuklugu olarak agiklanir. Serebral palsinin motor bozukluklarina genellikle duyu,
biligsel, algi, iletisim ve davranis bozukluklar1 ile ndbetler de eslik edebilir. Calismamizda
serebral palsili bireylerin uzun doénemde fonksiyonel durumlarindaki degisikliklerin tespit
edilmesi ve fonksiyonel durumlarina etki eden faktorlerin neler olabileceginin belirlenmesi
amaglandi. 2008-2010 yillar1 arasinda Trakya Universite Hastanesi’nde fonksiyonel durumlari
degerlendirilen 68 serebral palsi hastasindan ulasilabildigimiz 30 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin demografik bilgileri, klinik bilgileri, egitim bilgileri, mesleki bilgileri,
ebeveynlerin egitim bilgileri kaydedildi. Kas-iskelet sistemi muayenesi, nérolojik muayene ve
fonksiyonel degerlendirmeler yapildi. Hastalarin fonksiyonel degerlendirmeleri yapilirken
Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi, Manual Ability Classification System, Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii, 10 m yiiriime hiz1 ve tek ayak iistiinde denge testi kullanildi.
2010-2014 yillar1 arasinda diizenli rehabilitasyon alan hastalarin manual ability classification
system degerlerinde anlamli iyilesme oldugu saptandi. Kaba motor fonksiyon siniflama
sistemindeki degisim ile manual ability classification system degerlerindeki degisim arasinda
giiclii korelasyon vardi. Kaba motor fonksiyon siniflama sistemindeki degisim degisim ile
pediatrik fonksiyonel bagimsizlik dlgiitii toplam degerlerindeki degisim arasinda pozitif iliski
saptandi. Primer bakim veren kisilerin subjektif goriisleriyle, dort yil igerisinde kaba motor
fonksiyon siniflama sistemindeki degisim iyilesme diizeylerinin pozitif iligkili oldugu

saptand1. Serebral palsi’de fonksiyonel durum degerlendirmesinin 6nemli oldugu, takip
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caligmalarinin ~ fonksiyonellikteki  degisimleri  belirleyebilmek i¢in gerekli oldugu

diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, fonksiyonel durum, kaba motor fonksiyon, el

becerisi
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ASSESSMENT OF FACTORS AFFECTING FUNCTIONAL
SITUATIONS IN THE LONG TERM FOLLOW UP OF PATIENTS
WITH CEREBRAL PALSY (CP)

SUMMARY

Cerebral palsy is defined as a group defection of not growing defects occured in
evolving fetal or infant brains, causing limitations on activation and movement and posture
development. Sensory, cognitive, perceptual, communicative and behavioral deficits and
attacks may usually come together with motor defects of cerebral palsy. The aim of the study
was to determine changes on long-term functional situations of individuals with cerebral palsy
and possible factors affecting functional situations. 30 patients, who we could reach, of 68
patients with cerebral palsy whose functional situations evaluated in Trakya University in
2008-2010 were included to the study. Demografical, clinical, educational, occupational
information of patients and educational information of their families were enlisted. Muscular-
skeletal systemical and neurological examination and functional assessments were done.
Gross Motor Function Classification System, Manual Ability Classification System, Pediatric
Functional Independence Scale, 10-m-walking speed and balance test on one foot were used.
Significant improvement were detected on manual ability classification system values of
patients having physiotherapy regularly from 2010 to 2014. Strong correlation between
change on gross motor function classification system and change on manual ability
classification system was considered. Possitive relationship was seen change on gross motor

function classification system and total score of pediatric functional independence scale. It
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was determined that subjective opinions of primary care providers and improving levels on
gross motor function classification system in four years have positive relationship. We
believed that of that functional situation assessment is important for cerebral palsy and

follow- up studies are essential to determine changes on functionality.

Key words: Cerebral Palsy, functional situation, gross motor function, manual ability
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EK-2
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu aragtirmanin yiiriitiilmesi, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu'nun 17.09.2014 tarih ve TUTF-
BAEK 2014/153 sayil1 karar1 ile onaylanmuigtir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini

anlamaniz ¢ok 6nemlidir.

Arastirmaya katiim tamamen gonillilik ilkesine bagh olup katilmayi reddetmeniz herhangi

bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde
hicbir neden gbéstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol

acmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici

tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza hicbir mali yik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar

vermek icin lutfen biraz distndn.

e Arastirmamn bilimsel adi: Uzun donem takipli Serebral Palsi hastalarinin
fonksiyonel durumlarina etki eden faktorlerin irdelenmesi

e Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Beyin felci olan hastalarin fonksiyonel
durumlarina etki eden faktorlerin irdelenmesi

e  Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: Prof.Dr.Hakan TUNA — Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi FTR Klinigi, EDIRNE

e Arastirmamin amaci: 2008-2010 yillar1 arasinda T.U. FTR poliklinigine bagvuran ve
fonksiyonel durumlarina etki eden faktorlerin irdelendigi 68 SP hastasinin uzun
donem takibinin yapilmasi.

e Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi vb.): Tez
caligmast

e Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: 01.10.2014 — 30.04.2015
e Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 68

e Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere
goniillilye uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii: Arastirma sirasinda
hastalara 7 farkli 6l¢cek uygulanacaktir.

1) Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi(Genisletilmis ve gdozden gegirilmis): Bu test FTR
polikliniginde herhangi bir cihaz,alet vb.materyal kullanilmadan hastanin yasina uygun
olan araliktaki yapabildigi/ yapamadigi hareketler sorgulanarak uygulanacaktir.



2) Kaba Motor Fonksiyon Olciitii-88 : Bu test FTR polikliniginde herhangi bir cihaz,alet vb.
materyal kullanilmadan hastanin tek basina; yatma/yuvarlanma
,oturma,emekleme,ayakta durma,ytirime/kosma gibi hareketleri ne 6lgtide yapabildigini
sorgulayarak uygulanacaktir.

3) Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii : Bu test FTR polikliniginde herhangi bir
cihaz,alet vb. materyal kullanilmadan anket doldurma seklinde uygulanacaktir.

4) Manual Ability Classification System : Bu test FTR polikliniginde herhangi bir cihaz,alet vb.
materyal kullaniimadan hastadan cesitli blyUkliklerdeki nesneleri elleriyle tutmasi
istenerek uygulanacaktir.

5) 10 metre ylrime testi: Bu test FTR polikliniginde 10 metrelik bir platformda hastalarin
ylriimesi istenecek siire kronometreyle takip edilerek uygulanacaktir.

6) Tek ayak Ustlinde denge testi: Bu test FTR polikliniginde hastalarin hasta ayak Ustiinde
durmasi istenecek ve kronometreyle takip edilerek uygulanacaktir.

7) Kisa form -36 : Bu test FTR polikliniginde hastalara anket seklinde uygulanacaktir.
Arastirmanin deneysel kisimlari: Yok

Farkh uygulama ve girisimler icin goniillillerin arastirma gruplarina rastgele
atanma olasihg: (-)

Katihmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: SP hastasi

Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Fonksiyonel durumundaki
degisikligin nedeninin saptanmasi ve tedavisinin yonlendirilmesi

Goniilliiniin sorumluluklari: Yok

Goniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo,
fetiis veya siit cocuklarinin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizhiklar:
Yok

Risklere karsi alinan énlemler: (-)

Goniillilye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin
olas1 yarar ve zararlari: (-)

Arastirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak
tedaviler: (-)

Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler: (-)

Goniillilniin arastirmaya katihminmin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya
nedenler: Goniilliller, arastirmaya calismaya katilma onayi ile dahil edilmektedir.
Herhangi bir zamanda goniillii calismay1 reddetme ve c¢alismadan g¢ekilme hakkini
kullanabilir.

Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Evet
Goniilliilerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili
herhangi bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi icin

temasa gecebilecegi Kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon
numarasi: Fzt.Zeynep SELIMOGLU - 0544 898 24 19

Goniillilerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaglarla kullanilacagi: (-)



Goniillillerden elde edilecek biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma
yapilabilmesi icin onay: (-)

......... (Arastirmanin agik adi)” arastirmasi kapsaminda alinan biyolojik

orneklerimin (kan, idrar, vb...);

Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullanilmasmma izin
veriyl:lm.
Ileride yapilmas1 planlanan tiim arastirmalarda kullamlmasina izin

veriyorum.

|:| Hicbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.



Yukarida agik¢a tamimlanan c¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil
gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatildi.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir
dille anlatildi.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Aragtirmanin yiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi
bana anlatildu.

Arastirmaya hi¢bir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce gostermeksizin istedigim
anda bu ¢aligsmadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hicbir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiriitliciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gordiigiinde,
gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iligkili orijinal tibbi
kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

Ilgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya cikaracak kayitlarin gizli tutulacagi,
kamuoyuna agiklanmayacagi; aragtirma sonuglarinin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya
da yayinlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana
acgiklandi.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, caligmaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacagi bana
aciklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Yukarida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
aragtirmaci tarafindan yapildu.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.



e  Goniilliiniin; (El yazist ile)
Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:
Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

e Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yaptigi boliim:
Imzasu:

Tarih:
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T.C.
TRAKYA UNIVERISTESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
YUKSEK LiSANS/DOKTORA TEZ CALISMASI
ORIJINALLIK RAPORU

Ogrencinin Ad1 Soyadi: ZEYNEP SELIMOGLU

Numarasi: 1138307102

Anabilim Dali: FIiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON

Program: (& Yiiksek Lisans (O Doktora

Tez bashg/Konusu: UZUN DONEM TAKIPLI SEREBRAL PALSI (SP) HASTALARININ
FONKSiYONEL DURUMLARINA ETKi EDEN FAKTORLERIN IRDELENMESI

Trakya Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiine

Yukarida agik adi bulunan tezimin “IKKapak Sayfasi, Giris ve Amag, Genel Bilgiler, Bulgular, Tartisma, Sonuglar,
Ozet ve Summary” béliimlerinden olusan toplam 45 sayfalik kismina iliskin 30/12/2015 Tarihinde tez
danmismanim tarafindan furnitin adli intihal tespit programimdan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanmis olan
orijinallik raporuna gore lezimin benzerlik oram % 10 olarak belirlenmistir.

Uvgulanan filtrelemeler;

1-Kabul ve Onay Sayfasi hari¢ 6-Kaynaklar harig
2-Tesekkiir harig 7-Sekiller Listesi harig
3-I¢indekiler harig 8-Ozgegmis harig
4-Simge ve Kisaltmalar hari¢ 9-Ekler harig

5-Gere¢ ve Yontemler Harig
Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez ¢aligmasi Orijinallik Raporu Uygulama Esaslarini inceledim
ve bu uygulama esaslarinda belirtilen maksimum benzerlik oranlarina gére tez ¢aligmamin herhangi bir intihal
icermedigini, aksinin ispat edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tirli sorumlulugu kabul eftigimi ve
yukarida vermis oldugum bilgilerin dogrulugunu beyan ederim. 30/12/2015

Ogrencinin Adi Soyads, Imza

Zeynep ?moglu
fj'\ =z
Ek:Orijinallik Raporu (45 Sayfa) |7J / o
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Prof. Dr. Hakan JTUNA
Danlslﬁan Ady Soyzdi, Imza
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