T.C.

HALIC UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

HEMIPLEJIiK SEREBRAL PALSILI ERISKINLERLE
SEREBROVASKULER OLAY NEDENLI HEMIPLEJIK
ERiISKINLERIN FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK DUZEYLERININ
KARSILASTIRILMASI

OMER OZDOGAN

YUKSEK LiSANS TEZi

FiZYOTERAPIi VE REHABILIiTASYON

DANISMAN

Prof. Dr. HURRIYET GURSEL YILMAZ

ISTANBUL-2017



ONiVER
& LA

L "4(/

A

©
®
-
A
o0

7,
£ unive®

T.C.
HALIC UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

HEMIPLEJIiK SEREBRAL PALSILI ERISKINLERLE
SEREBROVASKULER OLAY NEDENLi HEMIPLEJIK
ERISKINLERIN FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK DUZEYLERININ

KARSILASTIRILMASI

OMER OZDOGAN

YUKSEK LiSANS TEZi

FiZYOTERAPIi VE REHABILIiTASYON

DANISMAN

Prof. Dr. HURRIYET GURSEL YILMAZ

ISTANBUL-2017



Fizveterapi ve ReHabilitasyon prograimat yuksck Lisans Ogfrencisi Cmer OZDOGAN
tarafinden hazirlanan “Hentiplejik Serebral Palsili Eriskinlerle Serebrovaskiifer Olay
'veden[l Hemrple]lA &'&skzmamtf-’ 7S gunsizhk Diizeylerinin Ixmyiam 7

: S :kabul edilmigtir. =

Tez Savunma Tarihi: 20.02.2017

Juri Uyesi  : Prof.Dr. Hiirriyet YILMAZ
Halic mversnem
(Damsmam)

Jiri Uyesi __:ProfPr-Glines YAVUZER —

> Hﬁ"‘;’l‘ i WiAT ATl E—

Jiri Uyesi  : Yrd.Dog.Dr.Tuba Kuru
: Marmara Universitesi

Bu tez Enstitti Yone’um Kurulunca behrlenen yukandak1 juiri tyeleri tarafmdan uy gun
goriilmiis ve Enstitii Yonetim Kurulunun karariyla kabul edilmistir.

e aras

o P

o e _ Prof.DrMelek Giines YAVUZER =
e Saghk Bilimleri Eos: Mdura . -




|. INTIHAL RAPORU

—

turnitin mitin Orijinallik Raporu

Yiiksek Lisans Tezi Omer Ozdogdan Kaynaga gére Benzerlik

tarafindan Benzerlik Endeksi Intermet Sources: %7
yltez (Tez sinifi) den %10 \'é.?;'e".lii':admﬁ; ig
10-0ca-2017 10:59 EET' de isleme
kondu

NUMARA: 757900687
Kelime Sayisi: 7791

kaynaklar:

2% match (31-May-2016 tarihli internet)

hitp/facikerisim.deu.edutr/xmiui/bitstream/handle/1 2345/9887/344215 . pdf?
isAllowed=y&sequence=1

EI 1% match (yayinlar)
ATLIG, Raife Sirin. [CAGASIOGLU. Afitap. YUMUSAKHUYLU, Yasemin. TURGUT TURAN.

Selin and SELIMOGLU. Esra. "inmeli hastalarda uyku kalitesi ve depresyon fonksivonel
durumu etkiler mi?". L 0GOS Yavincilik. 2012,

EI 1% match (16-Haz-2016 tarihli internet)
hitpfwww tsprm.org/UserFiles/Filefizliem _formu?e581 %50, pdf

EI 1% match (29-Sub-2016 tarihli internet)
hitp:/fwww tod.org triirp/dosya_irp/uploadffiles/Ortodonti2015%20Kitap%20WWeb. pdf

EI 1% match (31-Agu-2015 tarihli ddrenci ddevieri)
Submitted to TechKnowledge Turkey on 2015-08-31




I1. TESEKKUR

Lisans ve yiiksek lisans egitimim boyunca; engin bilgi ve deneyimlerini
esirgemeyen, tez ¢alismam siirecinde biiyiik bir titizlikle yardim ve destek veren tez
danismanim Sn. Prof. Dr. Hiirriyet Giirsel Yilmaz a; lisans ve Yiiksek lisans egitimim
boyunca degerli bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim saygideger hocalarim Sn. Prof.
Dr. Nur Tunali’ya, Sn. Prof. Dr. Melek Giines Yavuzer’e,

Tez calismam swrasinda desteklerini eksik etmeyen degerli dostlarim Fzt. M.
Sadik Oztanrikulu’na, Uzm. Fzt. Elif Irem Giinaydin’a, Uzm. Fzt. Irem Karanki’ye, Ali
Ozdogan ‘a; degerli meslektaslarim Fzt. Umut Can Tung’a, Fzt. Llknur Atkin’a,

Hayatim boyunca hep yamimda olan, hi¢bir zaman yardimlarini esirgemeyen
canim annem Niibeyla Ozdogan’a, camm babam Yasar Ozdogan’a, sevgili ablam

Fatma Attaroglu’na, fizyoterapist aday: sevgili kardesim Salih Ozdogan’a

Hayatima anlam katan, sevgi ve giivenini her zaman hissettigim sevgili esim

Meliha Ozdogan a,

Sonsuz tesekkiir ve saygilarimi sunarim...



I11. ICINDEKILER

I.intihal Raporu

II. Tesekkiir

IlLi¢indekiler

I'V.Kisaltmalar ve Simgeler
V.Sekil, Resim ve Tablolarin Listesi

i. Tablolarin listesi
ii. Sekillerin listesi
1.0zet

2.Summary
3.Giris ve Amag
4.Genel Bilgiler
5.Gere¢ ve Yontem
6.Bulgular
7.Tartisma

8.Sonug¢ ve Oneriler
9.Kaynaklar
10.Ekler

Ek 1 Goniillii Bilgilendirme ve Onay Formu

Ek 2 Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi
Ek 3 Brunnstrom Motor Evrelemesi
Ek 4 Anket

Ek 5 Etik Kurul Onay1

Ek 6 Ozel Egitimle Yenidogus Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

izin Belgesi

Ek 7 Ozel Evren Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi izin Belgesi
Ek 8 Ozel Ziya Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi izin Belgesi
Ek 9 Ozel Rehamer Tip Merkezi Izin Belgesi

11. Ozgecmis

Sayfa

20
24
30

37
39
50
50
53
54
56
57

59
60
61
62
63



IV. KISALTMALAR VE SIMGELER

DSO
FBO
MSS
SCPE
SP
SPSS
SVO
TS

Diinya Saglik Orgiitii

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
Merkezi Sinir Sistemi

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe
Serebral Palsi

Statistical Package for Social Sciences
Serebrovaskiiler Olay

Tekerlekli Sandalye



V. SEKIL, RESIM VE TABLOLARIN LISTESI

I. Tablolarin Listesi

Tablo 6.1. Olgularin demografik verileri

Tablo 6.2. Olgularin cinsiyet dagilimi

Tablo 6.3. Olgularin ekstremite tutulumu

Tablo 6.4. Olgularin hastalik stireleri

Tablo 6.5. Hemiplejik SP’li erkeklerle SVO nedenli hemiplejik erkeklerin FBO skorlar
Tablo 6.6. Hemiplejik SP’li kadilarla SVO nedenli hemiplejik kadilarin FBO skorlart
Tablo 6.7. SVO nedenli hemiplejik hastalarin Brunnstrom evreleri

Tablo 6.8. Hemiplejik SP’li hastalarmn ekstremite tutulumuna gére FBO skorlar

Tablo 6.9. SVO nedenli hemiplejik hastalarin ekstremite tutulumuna gére FBO skorlart
Tablo 6.10. Olgularin kendini ifade etme durumlari

Tablo 6.11. Olgularin ambulasyon durumlari

Tablo 6.12. Olgularin FBO skorlar1



Ii. Sekillerin Listesi
Sekil 4.1. SP’nin siiflandirilmasinin sematik gériiniimii

Sekil 6.1. Olgularin hastalikla ilgili ek problemleri

\



1. OZET

Bu c¢alismada hemiplejik serebral palsili (SP) eriskinlerle, SVO nedenli hemiplejik
hastalarin fonksiyonel durumlarini karsilastirmak amagclanmustir. Istanbul Avrupa
Yakasindaki Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezlerine ve hastanelerin fizik tedavi
boliimiine belirli araliklarla tedaviye gelen 20 yas iisti 30 eriskin hemiplejik SP’li
bireyle, 30-60 yas arasi en az bir yillik stabil durumda olan SVO nedenli 30 hemiplejik
birey c¢alismaya dahil edildi. Hastalarin klinik ve demografik bilgileri kaydedildi.
Fonksiyonel durumlarini belirlemek i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO)
kullanild1. SVO nedenli hemiplejik hastalarin motor iyilesme diizeyleri i¢in Brunnstrom
evrelemesi kullanildi. Verilerin istatiksel analizinde Statistical Package for Social
Science (SPSS) Windows Version 15.0 kullanildi. Hemiplejik SP’li bireylerle SVO
nedenli hemiplejik hastalarin fonksiyonel durumlari FBO ile karsilastirildiginda motor
skor (p<0.05) ve total skorda (p<0.05) hemiplejik SP’li bireyler daha fonksiyonel
bulunmus, kognitif skorda ise iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0.05).
Hemiplejik SP’lilerin %80°1, destekli veya desteksiz yliriiyebiliyor %17’si1 ise tekerlekli
sandalye transferlerini saglayabiliyordu. SVO nedenli hemiplejiklerin  %67’si
yiirtiyebilir durumda olup, %23’ TS kullanmaktaydi. Hemiplejik SP’li hastalarin %31,
SVO nedenli hemipleji hastalarinin  %10’u zaman zaman TS kullanmaktaydi.
Hemiplejik SP’li hastalarda en sik goriilen komplikasyonun epilepsi (%30), SVO
nedenli hemiplejik hastalarda ise hipertansiyon (%53,3) oldugu goriildii. SVO nedenli
hemiplejik hastalarda, hemiplejik SP’li hastalara gore daha fazla ek problemler oldugu
saptandi. Bu problemlerin fonksiyonelligi olumsuz yonde etkiledigi ve giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizligi azalttigi diisiiniilmektedir. Sonug¢ olarak Hemiplejik
SP’lilerin SVO nedenli hemiplejiklere gore daha iyi yiiriime ve motor fonksiyonlara

sahip oldugu, giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz oldugu kanisina varilmstir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel Bagmsizlik Olgiitii, Hemipleji, Serebral Palsi,

Serebrovaskiiler Olay.



2. SUMMARY

Comparing The Functional Status Of Hemiplegic Patients Due To
Cerebrovascular Event With Adults With Hemiplegic Cerebral Palsy.

The aim of this study was to compare the functional status of hemiplegic patients due
to cerebrovascular event with adults with hemiplegic cerebral palsy (CP). In Special
Education and Rehabilitation Centers and the physiotherapy department of the hospitals
in Istanbul European Side, 30 hemiplegic cerebral palsy adults over 20 years old who
came to treatment at certain intervals and 30-60 years old 30 hemiplegic individuals due
to cerebrovascular event in a stable state for at least one year were included in the study.
Clinical and demographic information of the patients was recorded. Functional
Independence Scale was used to determine functional status. Brunnstrom staging was
used for motor recovery levels of hemiplegic patients due to cerebrovascular event.
Statistical Package for Social Science (SPSS) Windows Version 15.0 was used in the
statistical analysis of the data. When Functional status of adults with hemiplegic
cerebral palsy and of hemiplegic patients due to cerebrovascular event were compared
with Functional Independence Scale, hemiplegic cerebral palsy individuals were found
to be more functional in motor score (p<0.05) and total score (p<0.05), but no
significant difference was found between the two groups in cognitive skore (p>0.05).
80% of hemiplegic cerebral palsy patients could walk with or without support. 17% was
using a wheelchair to move.67% of hemiplegic patients due to cerebrovascular event
could walk and 23% of them were using the wheelchair. 3% of Hemiplegic cerebral
palsy patients and 10 of hemiplegic patients due to cerebrovascular event sometimes
were using the wheelchair. The most common complication in hemiplegic cerebral
palsy patients was epilepsy (30%). In hemiplegic patients due to cerebrovascular event,
it was hypertension(53,3%).1t was found that hemiplegic patients due to cerebrovascular
event had more problems than patients with hemiplegic cerebral palsy. It is thought that
these problems affect functioning negatively and reduce independence in daily life
activities. As a result, 1t is clear that patients with hemiplegic cerebral palsy have better
walking and motor functions and are more independent in their daily life activities than

hemiplegic patients due to cerebrovascular event.



Key words: Functional Independence Measure, Hemiplegia, Cerebral Palsy,

Cerebrovascular Event.



3. GIRIS VE AMAC

Hemiplejik SP’li eriskinler ve SVO’ya bagli hemiplejik hastalarda fonksiyonel

bagimsizlik, yasam Kkalitesi agisindan 6nemli bir husustur. Dogumsal SP nedenli
hemiplejik hastalarin erigkin doneme ulastiklarindaki mevcut fiziksel oziirliiliikk diizeyi
ile eriskin donemde SVO nedenli hemiplejik hastalarin 6ziir diizeylerinde farklilik olup
olmadig1 konusunda agiklik yoktur ve arastirmada bu hipotez sorgulanmistir. Eriskin
donemde hemipleji nedenli fonksiyonel kaybi olan stabil durumdaki hastalarda
fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin, erigkin SP’lilere gore daha diisik oldugu
gozlemlenmektedir. Cocukluktan itibaren hastalik kaynakli olusan hasara bireylerin
daha fazla uyum sagladigi ve giinliik yasam aktivitelerinde daha basarili oldugu
gozlemlenmektedir. Bu nedenle ¢ocuklukta baslayan kaybi olan hastalarin fonksiyonel
olarak daha bagimsiz oldugu diisiiniilmektedir.
SP yasamin ilk yillarinda olgunlagsmamis beyinde olusan, ilerleyici olmayan bir hasar
sonucu, ortaya ¢ikan postiir ve hareket bozuklugudur. Genellikle sekonder kas-iskelet
sistemi sorunlaria eslik eden, aktivite sinirlamasimna neden olan kalict bir grup
hastaliktir (Rosenbaum et al., 2007). Fiziksel 6ziir, fonksiyonel kaybin olusmasina
neden olmaktadir. Kronik fiziksel Oziirliiliigii olan hastalarda saglikla ilgili yasam
kalitesi ve fonksiyonelligin belirlenmesi olduk¢a 6nem tasimaktadir (Tarsuslu ve ark.
2010).

Fonksiyon, bireylerin giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak ve giivenli bir
sekilde yapabilme yetenegidir (Erdoganoglu ve Kerem Giinel, 2008). SP’li ve SVO’lu
hastalarin fonksiyonel durumunu belirlemek i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgeginin
(FBO) kullamldig1 gozlemlenmektedir. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), SVO
da dahil olmak iizere, norolojik hastaliklarda kullanilan gecerliligi ve giivenilirligi
ispatlanmus bir sakatlik &lgegidir (Oztiirk ve ark., 2002). Bu 6lgegin kullanim amaclari,
fonksiyonel gelisim diizeyini belirlemek, terapdtik hedeflerde yol gostermesini
saglamak ve tedavinin ne derecede etkili oldugunu tespit etmektir (Athg ve ark., 2012).
Serebrovaskiiler atak, hayati tehlike olusturan oldukca sik goriilen nérolojik bir
hastaliktir. Inmeli hastalarin rehabilitasyonundaki en onemli amag hastalarm kisa

stirede fonksiyonellik kazanmalar1 ve bagimsiz olmalarin1 saglamaktir (Yildiz ve ark.,

2009).



Literatiir incelendiginde iilkemizde, eriskin hemiplejik SP’li hastalarla SVO
nedenli hemiplejik hastalarin karsilastirildigi bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle,
erken donemden itibaren viicudunun yarisini kullanamayan eriskin doneme gelmis SP’li
hastalarla, erigkin donemde SVO sonrasi viicudun yarisini kullanamayan hastalarin
fonksiyonel bagimsizlik durumlari, hastalarin klinik verileri ve Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegine (FBO) gore karsilastirilmasi planlanmaktadir. Calismanin, eriskin SP’li
hastalarla SVO sonrasi hemipleji olan hastalarin  fonksiyonel bagimsizligini
degerlendirmek ve elde edilen sonuclarin alanda ¢alisan uzmanlara ve literatiire katki

saglamasi1 amaglanmustir.

Hipotez:

HO: Erigskin hemiplejik SP’li hastalar, SVO nedenli hemiplejik hastalardan daha
fonksiyonel degildir.

H1: Eriskin hemiplejik SP’li hastalar, SVO nedenli hemiplejik hastalardan daha

fonksiyoneldir.



4. GENEL BIiLGILER:

4.1. Serebral Palsi
4.1.1. Tanim

SP prenatal, perinatal ve postnatal donemde Merkezi Sinir Sistemi (MSS) hasar1
veya anomalisine bagli olarak meydana gelen ve ilerleyici olmayan, ancak zamanla
cesitli motor fonksiyon bozukluklarina yol agabilen bir hastalik oldugu belirtilmektedir
(Korzeniewski et al., 2008). Beyin gelisimi 6-8 yasina kadar devam etmektedir. Boylece
progresyon gostermeyen ve 6-8 yasina kadar meydana gelen her tiirlii serebral hasar ve
klinik tablo SP olarak kabul edilmektedir (Hiiner ve ark., 2011). SP’nin ¢ocukluk
doénemindeki bir¢ok fiziksel 6zriin en yaygin sebebi oldugu diisiiniilmekte gocukluk

cagl hastaligi olmasina ragmen yetiskin donemde de semptomlart devam etmektedir
(Balki ve Canbay, 2012; Kara ve ark., 2012).

4.1.2. Epidemiyoloji

Gelismis iilkelerde, SP oran1 1000 canli dogumda 1-2.5 aras1 degismektedir. Son
yillarda yenidogan mortalite, dogum teknikleri ve neonatal tibbin gelismesiyle 6nemli
Ol¢iide azalmistir. Ancak, SP siklig1 giderek artmaktadir (Yu et al., 2013). Tiirkiye’de
ise SP sikligi 1000 yasayan canli dogumda 4,4°tlir. Cogu gelismis ilke ile
karsilastirildiginda daha yiiksek oldugu saptanmistir. Tiirkiye’de bu oranin yiiksek
olmasinin nedeni, yetersiz saglhk kosullari, yetersiz dogum o6ncesi ve perinatal bakim

sartlar: ve akraba evliliklerinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir (Kara ve ark., 2012).

4.1.3. Etyoloji ve Risk Faktorleri

SP’nin nedenleri {ic genis gruba ayrilabilir. Bunlar: beyin hasari, beyin

malformasyonu, yapisal bozukluk bulgusu olmaksizin beyin fonksiyon bozukluklaridir
(Eunson, 2016).



SP’li hastalarin %30’unda hastaligin nedeni bilinememektedir. Prenatal,
perinatal ve postnatal donemlerde meydana gelen etmenlerin daha sonra risk faktorii
oldugu diistiniilmektedir. Birgcok SP’li  hastada sadece risk faktorlerinden

bahsedilebilmektedir (Bialik and Givon, 2009).

SP’de erken dogum 6nemli bir risk faktoriidiir. Risk biyiikligi gebelik siiresiyle
ters orantilidir. SP’li hastalarin oraninin artmasi, son 20-30 yilda erken dogan
bebeklerin hayatta kalma oraninin artmasiyla iligkilendirilebilir. Erken dogan ¢ocuklarin

yaklagik {igte birinde SP goriilmektedir (Rouse et al., 2008).

4.1.3.1. Prenatal Faktorler

* Enfeksiyonlar

* Teratogenik ilaglar

» Kromozal anamoliler

« Intrauterin hipoksi

* 3. trimesterde kanama

« Iyot eksikligi

* Travma

» Metabolik hastaliklar (Hipotiroid, Hipertiroid vb...)

» Vaskiiler probemler (Hipoksi, iskemi, toromboz vb...) (Panteliadis and
Hausler, 2011).

4.1.3.2 Perinatal Faktorler
* Prematurite<36 hafta

* Diisiik dogum agirligi (<2500gr)



* Enfeksiyon

* Enflamasyon

* Plasental patoloji
* Cogul gebelik

* Anfiksi

* Maternal tiroid fonksiyon bozuklugu (Moreno De Luca et al., 2012).

4.1.3.3. Postnatal Faktorler

* Enfeksiyon (Ensefalit, tiiberkiiler menenjit, piyojenik menenjit)
* Bag yaralanmalar1

* Anoksi

* Gastroenterit

* Dehidratasyon

« Intrakranial patolojiler

* Postoperatif kardiyak arrest

* Epilepsi

 Konvulsiyonlar

+ Koagulopatiler (Vykuntaraju, 2014; Baysal, 2015).

4.1.4. Serebral Palsinin Erken Donem Belirtileri

Yeni dogan bebeklerin hareketleri ilkel reflekslerden meydana gelir. MSS
gelistikce ilkel refleksler yerini, govde dengesini saglayan ileri postiiral reflekslere

birakir ve istemli motor hareketler baslar. Boylece c¢ocuk, gelisiminde belirli



donemlerde, belirli hareket becerileri kazanir. SP’li ¢ocuklarda ise beyinde olusan
lezyon nedeniyle ilkel refleksler baskilanamaz, ileri postiiral reflekslerin olugmasi
gecikir. Bu nedenle ¢ocukta, yasina gore beklenen hareket becerileri goriilemez. Normal
fiziksel gelisim basamaklar1 olan; 3 aylikken basini tutma, 6 ay civarinda oturma, 8
ayda donme ve 18 aylikken yiiriime gibi gelisimleri gosteremeyen ¢ocuklar mutlaka SP

stiphesiyle degerlendirilmelidir (Yal¢in ve ark., 2000).

SP’yi tanimlayan tek bir etyoloji, patoloji veya prognoz olmadig i¢in, 6zel bir
tan1 yoktur. Fiziksel degerlendirme, gbzlem ve ayrintili bir oykii ile teshis yapilabilir.
Degerlendirmede ilk olarak, potansiyel risk fakt6lerine bakilmali, aile 6ykiisti dikkatlice
incelenmelidir. 6 aydan kiigiik bebeklerde kesin tan1 koymak oldukga giictiir. Ancak
bununla birlikte 6 aydan kiigiik olan bebeklerde bazi SP belirtileri olabilir. Bu belirtiler;
bebegin tiz sesle aglamasi, emme ve yutma da giicliik, liciincii aydan sonra basini
tutamamasi, elini yumruk seklinde tutmaya devam etmesi, gevsek postiir, boyun ve
sirtta kasilmalar, motor gelisimde gecikmeler, reflekslerde anormallikler, sekizinci aya
kadar yiiziistiinden sirtiistiine donememek, ellerini birlikte hareket ettirememek, elini
agzina gotiirememek, bir elini tutarken diger elini kullanmada zorluklar goriilmektedir.
Bunlar gibi motor gelisimdeki gerilikler SP siiphesiyle dikkate alinmalidir. SP’de tani
erken konur ve tedaviye erken baslanlursa, daha basarili sonuglar elde edilir (Ozaras ve
ark., 2001; McMahon et al., 2010; Cervantes and Jang, 2015).

4.1.5. Serebral Palside Siniflandirma

SP, farkli tutulumlara sahip oldugu i¢in birgok simiflandirma sistemine sahiptir.
SP’1i hastalarin motor bozuklugunu daha iyi anlamada siniflandirmanin alt kategorileri
kullanilabilir. Alt kategorilerinin kullanilmasi zamanla meydana gelen degisiklikleri
karsilastirmada, tahminlemede ve degerlendirmede Onemlidir. SP’nin klasik
smiflandirma  sisteminde,  motor  bozuklugun  topografik  smiflandirmasi
kullanilmaktadir. Bu smiflandirma temel olarak etkilenen ekstremitenin dagilim
modeline dayanmaktadir. SP’yi tam olarak siniflandirmak i¢in son yillarda daha

kapsamli bir sistem gelistirilmistir. Bunlar motor anormalikler, birbirleriyle alakali



anormallikler, topografik dagilim ve ndroanatomik bulgular gibi cesitli bilesenlere

dayandirilmaktadir (Alhusaini, 2013).

Smiflandirma, serebral lezyondan daha c¢ok tonus degisikliklerine, hareket
bozukluguna ve etkilenen ekstremite sayisi temel alinarak yapilmaktadir. Genel olarak
klinik ve anatomik simiflandirma kullanilmaktadir. Her SP’lide farkli bulgular
goriildiigiinden, her ¢ocugu belirli bir SP tablosuna gore simiflamak miimkiin

olmayabilir (Aybar et al., 2012).
Anatamik Siniflama:
A. Spastik Tip
Diplejik
Hemiplejik
Kuadriplejik
Monoplejik
Triplejik
B. Diskinetik Tip (Ekstrapiramidal)
Atetoz
Korea
Hipotonik
Distonik
C.Ataksik Tip

D. Mikst Tip (Aybar et al., 2012 )
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Sekil 4.1: SP’nin siniflandirilmasinin sematik goriiniimii (Yalgin ve ark., 2000).

o Tutuum Jl Tim Vicut Tutwume |

Spastik Diskinetik Ataksik
p . ’ T _ s Serebellum
v vt} o ] flan /
Hemiplejik Diplejik  Tum Viicut Atetoid Distonik Ataksik
Piramidal Ekstrapiramidal

4.1.5.1. Serebral Palsinin Klinik Tipleri
Spastik Tip

Spastisite: hiza bagimli, istemsiz olusan artmig kas tonusudur. Normal kas
hareketlerine kars1 asir1 direng goriiliir. SP’nin en yaygin goriilen tipi Spastik tiptir. SP’li
cocuklarda spastik tipin goriilme oran1 %70-80’dir (Bohannon and Smith, 1987; Pincus,
2000)

Spastik SP’li ¢ocuklarda selektif motor kontrol bozuklugu, zayif denge tepkileri,
agonist-antagonist dengesizligi ve asir1 kas kokontraksiyonu nedeniyle yiiriime
problemleri goriilmektedir. Spastik SP’li ¢cocuklarin yiiriime i¢in enerji gereksinimleri
normal ¢ocuklara oranla yaklasik {ic kat daha fazla olabilmektedir. Yas ve viicut
biiyiikliigii arttik¢a enerji ihtiyaci da artmakta, bundan dolay1r bu cocuklar tekerlekli
sandalyeye ihtiya¢c duyabilmektedir. Yiiriime problemlerini en aza indirgemek ve
yirliylis etkinligini artirmak i¢in yapilan miidahalelerle, enerji gereksinimleri

azaltilmalidir (McGibbon et al., 1998).
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SP’ye neden olan beyin hasari statik olmasina ragmen, SP’li cocugun geligimi
sirasinda spastik postiir ve kas kontraktiirii gibi durumlar yasin artmasiyla daha siddetli

hale gelebilir (Tilton and Miller, 2016).

Spastik SP’de Tutulum Tipleri

SP’li ¢ocuklarin % 75’1 bu tip olup SP’nin en yaygin klinik tipidir. Spastisite
SP’de en sik rastlanan motor bozukluktur. Kasin pasif germeye karsi asir1 direng
gostermesi olarak tanimlanir. SP’li ¢ocuklarda MSS’nin, kaslar {izerindeki kontroliiniin

bozulmasiyla birlikte spastisite goriilmektedir (Umit, 2011).

Spastik SP’li ¢cocuklarin, tutulan viicut bolgesine gore %90°1 hemiplejik, diplejik
ve kuadriplejilik c¢ocuklardan olusur. Spastik SP’li ¢ocuklarin %10’luk kismini da
triplejik ve monoplejik tipler olusturmaktadir (Diamond et al., 2007).

Spastik dipleji: st ekstremite ve alt ekstremite de zayiflik goriiliir. Ancak alt

ekstremite iist ekstremiteye gore daha fazla etkilenmistir (Pina-Garza, 2013).

Spastik kuadripleji(tetrapleji): tutulum tiim viicutta goriilmektedir. Ust

ekstremitede fleksor spastisite alt ekstremitede ekstansor spastisite goriiliir (Yamamoto,

2007).

Spastik tripleji ve monopleji: tripleji ti¢ ekstremitenin etkilendigi, monopleji

ise tek ekstremitenin etkilendigi tiplerdir (Baroff and Olley, 2014).

Spastik Hemipleji

Spastik SP’lilerin % 25’1 hemiplejik SP’lidir. Hemiplejik SP’de viicudun sag
veya sol yarisinda hemipleji veya hemiparezi goriilmektedir. Viicudun etkilenen
kisminda anormal kas tonusu ve hareketler goriiliir. Ayn1 taraftaki yiiz, boyun ve gévde
de etkilenmektedir. Ust ekstremite alt ekstremiteden daha fazla tutulmaktadir.
Cogunlukla hemiplejik SP’li hastalar tutulan tarafin1 kullanamaz, giinliik aktivitelerinde

ve agirlik bindirmede saglam tarafin1 kullanir. Saglam ekstremitelerin fonksiyonlar1 da
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degisik seviyelerde etkilenip, tam bir yeterlilige sahip olmayabilir (Uygur, 2007; Uygur
ve ark., 2013).

Hemiplejik SP erkeklerde kizlara oranla daha fazla goriiliir. Genellikle 2-3 yas
civarinda rehabilitasyon ile yiirliyebilmektedirler. Sadece 9%2’si 18-20 ay i¢inde
yiiriiyebilmektedir. Goriilen ortopedik problemler, yiirlime tliriiniin ve Ust ekstremite
pozisyonunun diizeltilmesi ile ilgilidir. Genellikle SP’lilerde mental retardasyon yoksa
ambulatuar hale gelebilirler. Ust ekstremite fonksiyonlarmda zayifligin olmast,

yardimci cihaz kullanilmasini zorlastirir (Miller, 2005; Giiney, 2006).

Hemiplejik SP’de dikkat ¢eken ilk bulgu vakalarin yaklasik 2/3’tinde becerilerde
goriilen problemlerdir. %18 oraninda mental retardasyon vardir. Epilepsi, ¢ocuklarin
%?23’linde aktif olarak goriilmektedir. Mental gelismedeki yetersizlikten kaynakli
hemiplejik SP’lilerin %20’sinde konusma bozuklugu vardir (Eriman, 2009).

4.1.6. Eriskin Serebral Palsililerde Fonksiyonel Diizey

SP’de, motor etkilenimin yasam boyu siirmesiyle birlikte fonksiyonellik,
biiyime ve gelisme siirecinde degisiklikler gostermektedir. Yas artisiyla SP’li
bireylerde kronik hastaliga yakalanma, tibbi sorunlarda artma ve fonksiyonel
yeteneklerde azalma meydana gelebilmektedir.SP’li bireylerle yapilan arastirmalarda
fonksiyonel kayiplar degerlendirilmis ve bu kayiplar bazi etmenlere baglanmistir. Bu
etmenler; yas, saglik problemleri, operasyon ge¢misi, yasam standartlari, giincel
tedaviler, ailenin korumaci tutumu, ambulasyonunu bagkalarmin saglamasi, anne
babanin medeni hali, hastaligin aileye etkisi, maddi problemler, sosyal katilim ve
iliskilerdir. SP’de goriilen anormal kas tonusu, primitif refleksler ve atipik kas
hareketleri kisinin yasam kalitesini diisiirir ve saglik durumunu olumsuz yonde etkiler,
hareket kabiliyetini bozar. SP rehabilitasyonunda, kisa ve uzun donem amaglar i¢inde
fonksiyonel bagimsizligi kazandirmak oldukca 6nemli yer tutar (Pekesen, 2011).

SP’li ¢ocuklarda gévde kontroliinde olan bozulmalarin, oturma ve ayakta durma
fonksiyonlari etkiledigi gibi uzanma ve yiirlime gibi fonksiyonel aktivitelerin
performanslarint da etkiledigi goriilmektedir. GoOvde kontrolii, viicut dengesini
korumak, pozisyon degisikliginde viicudun stabilitesini saglamak, giinliik yasam

aktiviteleri saglayabilmek i¢in gereklidir (Ozal ve Kerem Giinel, 2014).
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Fiziksel olarak aktif olma durumu; basart duygusunu, fonksiyonel verimliligi
saglamaktadir. Ayn1 zamanda 6z yeterlilik, kendine giiven, fiziksel benlik algis1 ve 6z
benlik duygusu gibi psikososyal durumlar iyi olma haliyle bagdaslastiriimaktadir.
Fiziksel olarak aktif bireyler, hayattan daha hosnut, daha az ciddi problemle
karsilastiklari, agr1 , depresyon, sinirlilik, uyku sorunlarin1 daha az yasadiklari, saglikli,
zinde ve daha giiclii olduklar1 kanisina varilmistir (Ozandag, 2011).

Cocuklar biiyiidiik¢e ve gelistikge, yemek yeme, banyo yapma ve giyinme gibi
kendi kendine bakim faaliyetlerine katilimlar1 arttirilmalidir. Aileler, ¢ocuklarini bu
faaliyetleri gerceklestirmeye tesvik ederken, bagimsizliklari i¢in gerekli olan becerileri
gelistirip uygulayacaklari firsatlar sunmalidir. Biligsel, duyusal, néropsikoloji ve motor
bozukluklar1 olan c¢ocuklar, giinliikk yasam aktivitelerinde zorluk c¢ekebilir. Giinliik
yasam aktivitelerinde SP’li bir ¢ocugun fonksiyonelligi, nérolojik defisiti olmayan bir
cocuga benzer bir diizen izler. SP'li ¢ocuklar ergenlik doneminde veya yetiskinlikte
giinliik yasam aktivitelerinde azalmis performans gosterebilir. Bu azalmalar esas olarak
transferdeki giicliikler ve yardim almadan giyinme yetenegiyle ilgilidir. Bu durum her
cocugun etkilenme diizeyi agisindan farklidir. SP'li bazi bireyler 6z bakim becerilerinde
bagimsizlik kazanabilir, egitimlerine devam edebilir ve profesyonel kariyerlere sahip

olabilirler (Pinto and Denucci, 2006).

4.2. Serebrovaskiiler Olay (SVO)

4.2.1. Tanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan tamima gére inme (SVO);
vaskiiler nedenlerden kaynakli ani ve hizla gelisen, 24 saatten fazla siiren motor kontrol
kaybi, his kusuru, denge bozukluklari, konusma ve kognitif fonksiyonlarda
bozulmalardan, komaya kadar varabilen tablo olarak tanimlanmaktadir. Genellikle bu
kayiplar viicudun bir yarisinda olusmaktadir (Aho et al., 1980; Paker ve ark., 2016).

Inmeli hastalarin yaklasik olarak %50’sinde fonksiyonel bagimsizlik diizeyine
etki eden onemli norolojik defisitler ortaya g¢ikmaktadir. Bu hastalarin %20’si ise
fonksiyonel olarak tamamen bagimli durumdadir (Yildirnm ve ark., 2012). Hastalarda
olusan oziir ile fiziksel saglik durumu arasinda kuvvetli bir bag bulunmaktadir. Fiziksel
saglik durumu 6z bakim etkinlikleri, mobilite diizeyi ve ise geri donmeyi kapsamaktadir

(Altug ve ark., 2002).
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4.2.2. Epidemiyoloji

Inme sanayilesmis iilkelerde iiciincii 6liim nedeni ve diinya genelinde, eriskin
kisilerde sakatligin en yaygin nedenidir (Gutierrez-Vargas et al., 2015). inmeli
hastalarin % 50-70’1 fonksiyonel bagimsizlik kazanmakta, %15-30’unda kalic1 sekel
olusmakta, %20’si ise bakima muhtag hale gelebilmektedir (Kayac1 ve ark., 2011).

Diinyada oOlim nedeni olarak serebrovaskiiler hastaliklar, kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra ikinci sirada gelmektedir (Mao et al., 2015). Ulkemizde inmenin
genel dzelliklerinin ve risk faktorlerinin arastirildigi Ege Inme Veri Tabani’nda, iskemik
inme %77, hemorajik inme %23 oraninda bulunmustur. Ulkemizdeki hemorajik
inmenin, bati1 toplumundan daha yiiksek oranda olmasinin en 6nemli nedenleri, major
risk faktorli hipertansiyonun iyi taninmamasi ve tedavide yasanan kesintiler, ayrica
yasam kosullarinda olusan farkliliga baglanabilir (Beydogan, 2008).

Inme vakalarinin yaklasik %75’ini, 65 yas iistii bireyler olusturmaktadir.
Hastalarin {igte birlik kism1 inme gegirdikten sonra ilk bir y1l icinde 6lmektedir. Hayatta
kalanlarin yarisindan fazlasinin uzun siireli tedaviye ihtiyaglar1 vardir. Ayn1 zamanda bu
hastalar giinliik yasam aktivitelerinde baskalarina bagiml kalirlar. Inme ayrica hastalar,
aileler, saglik sistemi ve toplum iizerinde fiziksel, psikolojik ve finansal olarak biiyiik
bir etkiye neden olmaktadir (Anderson et al., 2015).

Tiirkiye’de noroloji kliniklerine yatan hastalar arasinda inme ilk sirada yer
almakta ve her yil yaklagik 60 bin hasta inme nedeniyle hayatini kaybetmektedir.
Yaslanan niifus da dikkate alindiginda inme, ¢ok Onemli ve Onlenebilir bir saglik

sorununu olusturmaktadir (Altin Ertekin, 2009).

4.2.3. Risk Faktorleri

Gelismis {lilkelerde 6liim nedeni olarak inme {igiincii sirada, gelismekte olan
iilkelerde ise ikinci sirada yer almaktadir. inmeli hastalarin %30’u kalic1 sekel ile
yasamakta %?20’si gilinliik yasam aktivitelerinde yardima muhta¢ hale gelmektedir.
Diinyada SVO 60 yas iistii bireylerde ikinci 6ziirliiliik nedenidir (Freitas et al., 2005).

Inme sonrasi nérolojik sekelleri tamamen tersine ¢evirmek miimkiin degildir. Bu
nedenle SVO olusumunun 6nlemesi amaglanmalidir. (Geyer et al., 2009).

SVO genellikle biitiin yas gruplarindaki erkek ve kadinlarda esit oranlarda
goriilmekte, yasla birlikte goriilme sikli§i artmaktadir. Kardiyak hastaliklar risk
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faktorlerinde 3. sirada yer almaktadir ve rehabilitasyon ¢alismalarini sinirlandirmaktadir
(Otman ve ark., 2010).

Degistirilemeyen Risk Faktorleri

1. Yas

2. Irk

3. Cins

4. Genetik Yatkinlik (Markus et al., 2010)

Degistirilebilir risk faktorleri
. Kesinlesmis faktorler

. Hipertansiyon

. Hiperkolesterolemi

. Kardiyovaskiiler hastaliklar
. Ateroskleroz

. Diabetes Mellitus

. Sigara

. Obezite

. Atrial Fibrilasyon

O 00 N O o1 B~ W ON -

. Sosyoekonomik sinif

10. Diyet ve beslenme aliskanlig

11. Fiziksel inaktivite

12. Postmenapozal hormon tedavisi (Midi ve Afsar, 2010; Markus et al., 2010).

b. Kesinlesmemis faktorler
1. Obezite

2. Asirt alkol kullanimi

3. Fiziksel inaktivite

4. Oral kontraseptif kullanimi1
5. Hiperhomosisteinemi

6. Beslenme aliskinliklar1

7. 1lag kullanimi veya madde bagimlilig:
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8. Migren

9. Fibrinojen yiiksekligi

10. Hiperkoagiilabilite

11. Enflamasyon (fibrin olusumu ve fibrinoliz, antikardiolipin antikorlar1) (Sahin

Onat ve Erkin, 2008).

4.2.4. Etyoloji

Inme iskemik ve hemorajik olmak iizere iki ana grupta siniflandirilmaktadir.
Hemorajik inme: beyninde olusan vaskiiler riiptiir sonucu meydana gelir. Iskemik inme:
beyin damarlarinda meydana gelen kan akisindaki azalmadan dolayr olusmaktadir.
Tromboz ve Emboli olmak tizere iki tipi vardir:

e Trombotik iskemi: beyine giden arterde kan akisini engelleyen trombiisten
dolay1 trombotik iskemi olusur.
e Embolik iskemi: trombiis veya beyine giden baska bir madde kan akimini

engelleyerek embolik iskemiye neden olur (Anderson et al., 2015).

Tiim inmelerin %70-80’inde iskemik inme goriiliirken, hemorajik inme %10-30
oraninda goriilmektedir (Elkind and Sacco, 2010).

Inme, ‘iskemik’ ve ‘hemorajik’ lezyonun patolojisine gore siiflandiriimaktadir.
Ancak yapilan sonraki ¢aligmalarda ise, ileri ndroradyolojik, kardiyolojik, hematolojik
ve biyokimyasal tetkiklerin kullanilmasi, lezyonun patolojisiyle birlikte, lezyon
lokalizasyonu ve olus mekanizmast g6z Onilinde bulundurularak siniflandirmalar

yapilmustir. Buna gore baslica inme alt gruplarinin goriilme sikliklari;

1. Serebral Iskemi (% 60-80)
2. Intraserebral Kanama (% 10-15)
3. Subaraknoid Kanama (% 3-10)’dir (Samanc1 ve Ozcan, 2005).

4.2.5. inmeli Hastalarda Fonksiyonel Durum

Kisinin aktif bir hareketinde viicuttaki tiim yapilar gérev almaktadir. Viicudun
distal boliimleri proksimal bdlimlerine, proksimal boliimleri de distal bolimlerine etki
etmektedir. Viicudun herhangi bir parg¢asinda meydana gelen problem viicuttaki tiim

fonksiyonlar1 etkilemektedir (Bobath, 1978; Dogru, 2014).
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Inme sonucu fonksiyonlarda meydana gelen bozulmalarla olusan katilim
kisitliliklart ve etkinlik siirliliklar: gibi problemlerden dolayr inme, yetiskinlerde uzun
donem o6ziirliiliik nedenlerinin basinda gelmektedir (Feldman et al., 2005).

Inme sonras1 hastalarin %15-30’unda, kalic1 dziirliiliik meydana gelmektedir.
Inme insidansinda artma meydana geldigi halde mortalite oranlarinda diisiis olmaktadur.
Inme sonras1 mortalite oranin azalmasiyla birlikte dziirliiliik ile yasayan inme gegirmis
birey sayisinda artis meydana gelmistir. Iskemik inme gegirmis 108 hasta iizerinde
yapilan bir arastirmada, hastalarin %50’sinde hemiparezi oldugu, %30’unun desteksiz
yiirliyemez durumda oldugu, %26’smin bakima muhta¢ oldugu ve %26’smin giinliik
yasamda bagimli oldugu belirtilmistir (Kelly-Hayes et al., 2003).

Bagimsiz mobilizasyonun saglanmasi, inmeli hastalarda 6nemli bir amagtir.
Inmeli hastalarda yiiriime oncesi govde kontrolii ve denge arttirilmali, hemiparetik
bacaga yiik transferi gibi c¢alismalar yapilmalidir. Bazi durumlar yiiriimeye engel
olmaktadir. Bu durumlar: iyilesmenin sadece sinerji paternleriyle sinirli kaldigr giigsiiz
durumlarda zayif govde kontrolii, yiirimenin basma fazi boyunca tek ayak destegi
saglamada yetersizlik ve salinim fazi boyunca bacagi ilerletmedeki yetersizliklerdir
(Akpinar, 2009).

DSO tarafindan 06ziir olarak kabul edilen, oturma pozisyonundan ayaga
kalkmanin gerceklestirilememesi ileride engel olusturacaginin gostergesidir. Giinliikk
yasam aktivitelerinden biri olan oturma pozisyonundan ayaga kalkma viicut ve govde
koordinasyonun saglanmasi ile olmaktadir (Cheng et al., 2004; Lomaglio and Eng,
2005). Govde, viicuttaki diger kisimlar i¢in statik ve dinamik stabilizasyon
saglamaktadir. Ust ekstremite fonksiyonu gdvde ile dogrudan baglantihdir. Gévde ile
ilgili sorunlar bas ve ekstremitelerdeki anormal hareketlerin artmasina neden
olmaktadir. Govde destegi arttirilarak bas ve ekstremitelerdeki anormal hareketler

azaltilabilmektedir (Karthikbabu et al., 2012).

4.2.6. Inmeli Hastalarda Klinik Bulgular
Inmeli bir hastanin degerlendirilmesinde, &n dolasimin (karotis ve ana dallari, 6n
ve orta serebral arterler) veya arka dolasimin (vertebral, baziller ve arka serebral

arterler) etkilenmesine bagli klinik bulgular degismektedir. On veya arka dolasimin
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etkilenmesi; patogenez, tani, tedavi ve prognoz acisindan Onemli farkliliklar
olusturmaktadir (Boyact, 2006).

Hastalarin %80’inde karotis arterde tutulum olusmaktadir. Karotis arter tutulumu
gerceklesen hastalarin bliyiik ¢ogunlugunda hemipleji goriilmekte ayni zamanda
hemisensorial kayip, monokiiler korliik, fasiyal paralizi, afazi, bas agrisi, dizartri ve
gorme alan1 kaybi gibi semptomlar olusmaktadir (Ozcan, 1995).

Sag ve sol hemiplejik hastalar arasinda kognitif yetiler ac¢isindan belirgin farklar
bulunmaktadir. Sol hemiplejik hastalar genellikle gérsel-motor algida bozukluk, gorsel
bellek kaybi ve sol tarafi ihmal etme goriiliir. Hastalarda organizasyon bozuklugu
goriilebilir. Buna bagli olarak dokunma, isitme ve gorme ile iliskili fonksiyonlarda
bozulmalar goriilebilir. Sag hemiplejik hastalarda daha ¢ok iletisim kurmada
bozukluklar yasanir. Ancak sag taraf tutulumlu hastalarda gorsel, motor alg1 ve hafiza
etkilenmediginden dolay1r 6grenme siireci devam edebilir. Bu hastalarda daha fazla
kelime kullanmak yerine beden dili, ses tonu, jest ve mimiklerle 6gretim yapmak daha

faydal1 olacaktir (Boyaci, 2006).
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5. GEREC YONTEM

Bu arastirma subat 2016-ekim 2016 tarihleri arasinda, 30 eriskin hemiplejik
SP’1i ve 30 eriskin SVO nedenli hemiplejik hasta iizerinde yapilmistir. Calismaya
hastalar Istanbul Avrupa Yakasindaki Milli Egitim Bakanligina bagh ozel egitim ve
rehabilitasyon merkezi ve Rehamer Tip Merkezinin fizik tedavi béliimiinden alinmustir.
Calisma, Hali¢ Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 28.01.2016 tarihinde etik yonden onay aldi ve Helsinki Deklarasyonu uygun

olarak yapildi. Bu aragtirma gozlemsel, analitik, kesitsel bir aragtirma olarak planlandi.

5.1. Cahsmaya Dahil Etme Kriterleri:

e Hemiplejik SP tanis1 alan 20 yas {istii eriskin hastalar,

e SVO nedenli hemiplejik 30-60 yas arasi en az bir yillik stabil durumda olan
hastalar,

e Anketleri algilayabilecek ve cevaplayabilecek durumda olan olgular,

e Goniilli onam formuyla calismaya katilmay1 kabul eden olgular dahil edildi.

5.2. Veri Toplama Araclar1 ve Yontemi

Hemiplejik SP’li ve SVO nedenli hemiplejik hastalarin demografik verileri: yas,
hastalik siiresi, tutulan ekstremite, kilo, boy, hastalikla ilgili ek bir problem ve problem
icin kullandig: ilag olup olmadigini karsilastirabilmek igin hastalara 10 sorulu anket
uygulandi.

Hastalarin fonksiyonel durumunu belirlemek icin Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi (FBO) kullanildi. Uluslararast  kullamlan bu skalanmn Tiirk toplumuna
adaptasyon c¢alismalart yapilarak, Tiirk toplumunda da kullanilabilmesine dair
gecerlilik ve giivenilirligi ispatlanmistir (Kiigiikdeveci ve ark., 2001).

SVO nedenli hemiplejik hastalarin motor iyilesme diizeyleri i¢in Brunnstrom
evrelemesi kullanildi. Hastalar bir kez degerlendirilmeye alindi.

Veri toplama yontemi, hastaya veya yakinlarina yapilan sorgulama ve tedavi

kurumundaki kayitlardir.
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5.2.1. Fonksiyonel Bagimsizlik (")lg:egi (FBO):

Fonksiyonel degerlendirmede amag, bireyin yeteneklerinin ve kisitliliklarinin
neler oldugunu tanimlamaktir. Giinliik yasam, bos zamanin degerlendirilmesi, ¢calisma
hayat1 ve sosyal iligkilerde becerilerin ne derecede kullandigimi 6lgmeyi hedefler.
Mobilite aktiviteleri, 6z bakim aktiviteleri, evdeki aktiviteler, toplum igerisindeki
aktiviteler, algilama, iletisim ve mesleki aktiviteler fonksiyonel degerlendirme
icerisinde yer alir. Ideal bir fonksiyonel degerlendirme igin, kisinin 6ziirliiliik durumu,
engellilik diizeyi ve kismende yasam kalitesi gézden gegirmelidir. Rehabilitasyonda
bircok fonksiyonel degerlendirme ol¢egi kullanilmaktadir. Bu o6lgeklerin kullanim
amaclari, hastanin fonksiyonlarindaki objektif ve kantitatif Ol¢iimleri yapmak,
fonksiyonel gelisimi belirlemek, terapdtik hedeflerde yol gdstermesini saglamak ve
tedavinin ne derecede etkili oldugunu saptamaktir (Athg ve ark., 2012).

FBO, 18 maddeden olusur. FBO’niin 13 maddesi motor fonksiyonlar1, 5 maddesi
kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmek iizere iki ana boliimii vardir. Bu iki ana bolimii
de kendi icerisinde degerlendiren alt gruplar vardir. Motor fonksiyonlarin alt boliimleri,
kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, hareket, merdiven fonksiyonlarindan
olugmaktadir. Kognitif fonksiyonlarin alt gruplari ise iletisim ve sosyal algidan
olugmaktadir. Degerlendirme 7 puan iizerinden yapilir (Erkan Ogul, 2014).

7 puan (tam bagimsiz): Aktiviteyi ¢evre diizenlemesi, yardimer alet ve cihaz
gereksinimi olmadan belli bir siirede tamamlar.

6 puan (modifiye bagimsiz): Aktiviteyi tamamlayabilmek i¢in: yardime cihaza
gerek duyulur, kabul edilebilirden daha uzun zaman alir veya giivenlik sorunu vardir.

5 puan (modifiye bagimh): Aktiviteyi tamamlayabilmek i¢in birinin yaninda
durmasi, uyarilmasi ve yonlendirilmesinden bagka ihtiyact yoktur.

4 puan (minimal temash yardim): Aktiviteyi tamamlayabilmek i¢in ¢abanin
%75 veya daha fazlasini gerceklestirir.

3 puan (orta yardim): Aktiviteyi tamamlayabilmek i¢in ¢abanin %50-75’ini
gerceklestirir.

2 puan (maksimum yardim): Aktiviteyi tamamlayabilmek i¢in ¢abanin %25-
50’sini gergeklestirir.

1 puan (tam yardim): Aktiviteyi tamamlayabilmek icin birey ¢abanin %25’ini

gerceklestirir.

21



FBO’de yer alan 18 alt maddenin alabilecegi en yiiksek skor 7, en diisiik skor
1’dir. Toplam skor 18 ile 126 arasinda degisebilir (Yavuzer ve Kiigiikdeveci, 2006).

5.2.2. Brunnstrom Motor Evrelemesi

Brunnstrom evrelemesi: inmeli hastalarin motor gelisimini degerlendirmede
kullanilan, 6 evreden olusan bir testtir. Evre 1 istemli hareketin olmadig flask donem
olarak, evre 6 ise izole hareketlerin oldugu evre olarak degerlendirilir. Ust, alt
ekstremite ve el ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir (Ozmaden Hantal ve ark., 2014).

Insanin yasam siireci boyunca korunan sinerjiler, yiiksek merkezlerin etkisiyle
inhibe edilir ancak inme sonrasinda ortaya ¢ikarlar. Sinerji paternine baglt olan kaslar
tek baslarina hareket edememektedirler. Brunnstrom’a gore motor iyilesme evreleri
sunlardir:

Evre 1: Kas tonusu tamamen gevsektir. Istemli veya refleks olarak ortaya ¢ikan
hicbir aktif hareket yoktur.

Evre 2: istemli harekete baglama gabasiyla veya birlesik reaksiyonlarla sinerjiler
veya bazi komponentleri ortaya ¢ikar. Spastisite gelismeye baglar.

Evre 3: Hasta sinerjileri veya bazi komponentlerini istemli olarak yapar.
Spastisite belirginlesir. lyilesme siirecinde bu donem yar1 istemli hareketin yapilabildigi
donemdir. Hasta hareket kontroliine tam olarak sahip degildir.

Evre 4: Hasta baslangicta giigliikle daha sonra kolaylikla sinerjiler haricinde
kombine hareket paternlerini ortaya ¢ikarir. Spasitiste azalmaktadir. Ancak bu donemde
spasitisite, nonsinerjistik hareketler iizerinde etkisi devam etmektedir.

Evre 5: Eger iyilesme devam etmekteyse sinerjistik etkilerin azalmasiyla
karmasik hareket kombinasyonlar1 yapilabilir. Spastisite iyice azalmaktadir.

Evre 6: Hasta izole hareketleri yapabilmekte ve koordinasyonu normale

yakindir. Spastisite kaybolmaktadir (Akpinar, 2009).

5.3. Verilerin Istatiksel Analizi

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS 15.0
(Statistical Package for Social Sciences) kullanildi. Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi ile
elde edilen verilerin degerlendirmesinde independent Samples T ve Mann Whitney U

Testi kullamldi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Olgularin
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Ol¢iimle belirtilen puanlar1 ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri

tablolarda verildi.
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6. BULGULAR

Hemiplejik SP’lilerle SVO nedenli hemiplejik hastalarin fonksiyonelligini
karsilastirdigimiz bu ¢alismaya; 20 yasindan biiyiik 30 hemiplejik SP’li ile 30-60 yas
aras1 30 SVO nedenli hemipleji tanili toplam 60 hasta katildi. Tablo 6.1°de olgularin
demografik bilgileri verilmistir.

Tablo 6.1: Olgularin demografik verileri

Median (Min-Maks)

Ortalama + Standart Sapma

Yas (yil)  Hemiplejik SP | 23,5(20-38) 24,9+4.7
SVO hemipleji | 52,0(31-60) 50,4+7,8

Boy (cm)  Hemiplejik SP | 168,0(155-181) 168,0+6,7
SVO hemipleji | 168,0(149-190) 168,7+8,7

Kilo (kg)  Hemiplejik SP | 66,0(50-87) 67,1+10,8
SVO hemipleji | 76,5(48-110) 78,3+16,0

Olgularin cinsiyet dagilimlari Tablo 6.2’de sunulmustur. Hemiplejik SP’lilerin
19°u erkek 11’1 kadin, SVO nedenli hemiplejik hastalarin 13’1 erkek 17°s1 kadindi.

Tablo 6.2: Olgularin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Erkek Kadin Toplam
Hemiplejik SP 19 11 30
SVO Hemipleji 13 17 30
Toplam 32 28 60
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Olgularin ekstremite tutulumlar1 Tablo 6.3’de sunulmustur. Her iki grupta da

olgularin 16’sinin sag ekstremitesi 14’{iniin sol ekstremitesi etkilenmistir.

Tablo 6.3: Olgularin ekstremite tutulumu

Ekstremite tutulumu Sag Sol Toplam
Hemiplejik SP 16 14 30
SVO Hemipleji 16 14 30
Toplam 32 28 60

Hemiplejik SP’li ve SVO nedenli hemiplejik bireylerin hastalik siireleri Tablo

6.4’de sunulmustur.

Tablo 6.4: Olgularmn hastalik siireleri

Ortalama Standart Sapma
Hemiplejik SP (ay) 297,96 57,6
SVO Hemipleji (ay) 27,47 16,49

Tablo 6.5°de hemiplejik SP’li erkeklerle SVO nedenli hemiplejik erkeklerin

FBO skorlar1 verilmistir. FBO skorlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir

fark bulunamamustir.

Tablo 6.5: Hemiplejik SP’li erkeklerle SVO nedenli hemiplejik erkeklerin FBO skorlari

Ortalama | Standart *p degeri
skor sapma
FBO motor skor alt toplami Hemiplejik SP | 69,7 18,5 ,609
SVO Hemipleji | 66,0 21,2
FBO kognitif skor alt toplami  Hemiplejik SP | 28,4 6,8 ,652
SVO Hemipleji | 27,0 9,2
FBO total skor Hemiplejik SP | 98,1 23,8 ,580
SVO Hemipleji | 92,9 28,4

* Independent Samples T Test: p<0,05
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Tablo 6.6’da hemiplejik SP’li kadinlarla SVO nedenli hemiplejik kadinlarin

FBO skorlar1 verilmistir. FBO skorlar1 karsilastirildiginda motor skor ve total skor

anlaml fark bulundu, kognitif skorda ise iki grup arasinda anlamli fark bulunamamaistir.

Tablo 6.6: Hemiplejik SP’li kadimlarla SVO nedenli hemiplejik kadinlarin FBO skorlari

Ortalama | Standart *p degeri
skor sapma
FBO motor skor alt toplami Hemiplejik SP | 72,7 22,3 ,017
SVO Hemipleji | 51,5 18,8
FBO kognitif skor alt toplami Hemiplejik SP | 27,5 91 ,102
SVO Hemipleji | 23,4 8,6
FBO total skor Hemiplejik SP | 100,2 30,3 ,019
SVO Hemipleji | 74,9 24,0

* Mann-Whitney U Test: p<0,05

SVO nedenli hemiplejik hastalarin Brunnstrom evreleri Tablo 6.7’de yer

almaktadir.

Tablo 6.7: SVO nedenli hemiplejik hastalarin Brunnstrom evreleri

Brunnstrom evrelemesi | Ortalama Standart Sapma
El 3,2 1.7
Ust ekstremite 39 1,5
Alt ekstremite 4,4 1,4
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Hemiplejik SP’li hastalarin ekstremite tutulumuna gére FBO skorlar1 Tablo
6.8’de verilmistir. Hemiplejik SP’lilerin fonksiyonel diizeyi ekstremite tutulumuna gore

karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark bulunamamustir.

Tablo 6.8: Hemiplejik SP’li hastalarin ekstremite tutulumuna gére FBO skorlari

Ortalama | Standart *p degeri
skor sapma
FBO motor skor alt toplami Sag 70,9 20,0 ,990
Sol 70,8 20,0
FBO kognitif skor alt toplami Sag 26,9 8,1 ,368
Sol 29,4 7,0
FBO total skor Sag 97,8 26,9 ,800
Sol 100,2 25,6

* Independent Samples T Test: p<0,05

SVO nedenli hemiplejik hastalarin ekstremite tutulumuna gore FBO skorlari
Tablo 6.9’da verilmistir. SVO nedenli hemiplejiklerin ekstremite tutulumuna gore
fonksiyonel durumlart karsilastirildiginda sag tutulumlular kognitif skorda daha
fonksiyonel bulunmus, motor ve total skorda ise iki grup arasinda anlamli fark

bulunamamastir.

Tablo 6.9: SVO nedenli hemiplejik hastalarin ekstremite tutulumuna gére FBO skorlari

Ortalama | Standart | *p degeri
skor sapma
FBO motor skor alt toplami Sag |708 19,7 673
Sol 57,8 20,9
FBO kognitif skor alt toplami Sag 28,1 7,6 ,048
Sol 25,0 8,9
FBO total skor Sag | 989 25,9 745
Sol 82,7 27,1

* Independent Samples T Test: p<0,05
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Tablo 6.10°da olgularin kendilerini ifade etme durumlart verilmektedir. Her iki
grupta da olgularin 6’s1 kendini sessiz ifade edebiliyordu, 24’1 sesli ve sessiz ifade

edebiliyorlardi.

Tablo 6.10: Olgularin kendini ifade etme durumlari

Sesli Sessiz Her ikisi
Hemiplejik SP 0 6 24
SVO Hemipleji 0 6 24

Sekil 6.1’de olgularin hastalikla ilgili ek problemleri verilmistir. Hemiplejik
SP’li hastalarda en sik goriilen komplikasyonun epilepsi, SVO nedenli hemiplejik

hastalarda ise hipertansiyon oldugu gériilmiistiir.

Sekil 6.1: Olgularin hastalikla ilgili ek problemleri

18
16
14 M Epilepsi
12 B Diabetes Mellitus
M Hipertansiyon
10 p y
M Hiperkolesterolemi
8 RSD
6 m Takipemi
4 m Afazi
m Kardiyovaskiiler
2
0 T
Hemiplejik SP SVO Hemipleji
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Tablo 6.11°de olgularin ambulasyon durumlari verilmektedir. Hemiplejik

SP’lilerin %80°1, destekli veya desteksiz yiiriiyebiliyor %17’si ise tekerlekli sandalye

transferlerini

saglayabiliyordu. SVO nedenli hemiplejiklerin %67’si  yiiriiyebilir

durumda olup, %23’ TS kullanmaktaydi. Hemiplejik SP’li hastalarin %3’i, SVO

nedenli hemipleji hastalarinin %10’u zaman zaman TS kullanmaktaydi.

Tablo 6.11: Olgularin ambulasyon durumlari

Yiriime Tekerlekli Her Ikisi
Sandalye
Hemiplejik SP 24 (%80) | 5 (%17) 1 (%3)
SVO Hemipleji 20 (%67) | 7 (%23) 3 (%10)

Hemiplejik SP’li ve SVO nedenli hemiplejik hastalarin FBO skorlar1 ayrintili

olarak Tablo 6.12°de verilmistir. FBO motor skor ve total skorda hemiplejik SP’li

bireyler daha fonksiyonel bulunmus, FBO kognitif skor da iki grup arasinda anlaml

fark bulunamamustir.

Tablo 6.12: Olgularin FBO skorlari

Ortalama | Standart *p degeri
skor sapma
FBO motor skor alt toplami ~ Hemiplejik SP | 70,8 19,7 ,016
SVO Hemipleji | 57,8 20,9
FBO kognitif skor alt toplami Hemiplejik SP 28,1 7,6 ,158
SVO Hemipleji | 25,0 8,9
FBO total skor Hemiplejik SP | 98,9 25,9 ,021
SVO Hemipleji | 82,7 27,1

* Independent Samples T Test: p<0,05
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7. TARTISMA

Erigkin hemiplejik SP’li hastalarla, SVO nedenli hemiplejik hastalarin
fonksiyonel durumlarmi karsilastirmayr amaglayan bu g¢alismada eriskin hemiplejik
SP’li hastalar, SVO nedenli hemiplejik hastalara gore motor fonksiyonlarda daha
fonksiyonel bulunurken, kognitif fonksiyonlarda ise iki grup arasinda anlamli fark

bulunamamastir.

Literatiir incelendiginde hemiplejik SP’li ¢ocuklarla ilgili pek cok calisma
yapilmistir. Ancak eriskin hemiplejik SP’lilerle yapilan ¢alismalar sinirlidir. Erigkin
donemdeki hemiplejik SP’lilerin hastalik kaynakli engele adaptasyonu, giinliik yasam
aktivitelerindeki fiziksel bagimsizligi, arastirilmasi gereken Onemli konulardir.
Ulkemizde daha once SP’li hastalarla SVO nedenli hemiplejik hastalara bakim

verenlerin yiikii karsilastirilmistir (Karahan ve Islam, 2013).

SP, yasamin ilk yillarinda olgunlasmamis beyinde olusan, ilerleyici olmayan bir
hasar sonucu, ortaya ¢ikan postiir ve hareket bozuklugudur. Genellikle sekonder kas-
iskelet sistemi sorunlartyla eslik eden, aktivite sinirlamasina neden olan kalict bir grup
hastaliktir (Rosenbaum et al., 2007). Olusan hasar ilerleyici olmamasina ragmen hasarin
neden oldugu sorunlardan dolay1r fonksiyonel yetersizlik meydana gelmektedir.
llerleyen  fonksiyonel yetersizlik de bireylerin toplum icindeki rollerini
gerceklestirememesine, yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilenmesine yol agmaktadir
(Weinstein, 2011). Diisik dogum agirlikli bebek kayiplarinin 6niine gegilmesi ve
ortalama yasam siiresinin uzamasi yetiskin SP’li birey sayisinin artmasini saglamistir.

SP“li hastalarin % 65-90°1 yetiskinlik cagina kadar gelebilmektedir (Pekesen, 2011).

Inme, diinya c¢apinda yetiskinlerde goriilen evrensel bir saghik sorunudur.
Oliimlere ve fonksiyonel yetersizliklere neden olmaktadir. inme sonrasinda dengede
bozulma, giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik oraninin artmasina ve diisme riskinin
artmasina yol acar. Inme aniden baslayip, bireyin tiim fonksiyonlarini etkilemektedir.
Motor giigsiizliige, kas tonusunda anormallige, alt ekstremitede somatosensoriyel
defisitlere neden olmakta, bunun sonucunda ayakta durma ve yiiriiyiiste asimetri
goriilmekte, diisme riskini arttirmaktadir (Patel et al., 2006; Mishra and Chitra, 2014).

30



Yasin ilerlemesi SVO i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilmekte ve ilerleyen yas ile
SVO insidansi artmaktadir. SVO insidansinin 55-59 yaslar1 araliginda % 5 iken, 80-84
yas araliginda % 25’e ¢iktig1 belirtilmistir. iInme genel olarak yashlarda goriilmektedir
ve inme geciren hastalarin sadece % 28’1 65 yasin altinda oldugu bildirilmektedir
(Adigiizel, 2013). Jonsson et al. (2005) inmeli hastalarin yaslarinin ilerlemesiyle

fonksiyonelligin azaldigini belirtmislerdir.

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), rehabilitasyon sonuglarmi dlgmek igin
norolojik hastaliklarda kullanilan gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis bir performans
gdzlem aracidir (Skidmore et al., 2011). FBO, bireyin temel motor ve kognitif
aktivitelerinde bagimsizlik diizeyini gostermektedir. Oz bakim becerileri, sfinkter
kontrolii, mobilizasyon, transfer, iletisim ve sosyal beceri skorlanir. Degerlendirmede
hastanin kapasitesi degil gostermis oldugu performans dikkate alinir (Athg ve ark.,
2012).

Calismada hemiplejik SP’1i bireylerin %63°1 erkek, %37’si kadind1 (Tablo 6.2).
Erkek kadin oranmi 1,73 olarak hesaplandi. Yapilan literatiir taramasinda SP’nin
erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriildiigii saptanmistir. 2002 yilinda Avrupada
yapilan bir ¢aligmada erkek-kiz orani 1,33 olarak bulunmus, erkek SP*lilerin daha fazla
goriildiigii bildirilmistir (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE), 2002).
Jahnsen et al. (2004) 18-72 yas araliginda ki erigkin SP’li 406 hastanin, %51 inin erkek,
%49 unun kadin oldugunu belirtmislerdir. Ulkemizde yapilan arastirmalarda da SP’li
erkek birey oraninin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ones ve ark. (2008) yaptiklar:
aragtirmada SP’li hastalarin % 54’tiniin erkek, %46’sinin kiz, Hiiner ve ark. (2011)

calismalarinda %61’inin erkek, %39’unun kiz oldugunu belirtmislerdir.

SVO genellikle biitiin yas gruplarindaki erkek ve kadinlarda esit oranlarda
goriilmekte, yasla birlikte goriilme siklig1 artmaktadir (Otman ve ark. 2010) . Erkeklerde
inme insidans1 ve mortalite oranlar1 kadinlara oranla daha yiiksektir. inmeli kadinlarin
yasam siiresinin daha uzun oldugu goriilmekte, bundan dolay1 inmeli kadin sayis1 daha
fazla olabilmektedir (Zhao et al., 2015). SVO’nun kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere
oranla yaklasik % 60 daha yiiksektir. Kadinlarda SVO prevalans riski, 50 yasin iizerinde
iki katina ¢ikmaktadir. Ozellikle 50 yasin iizerindeki kadinlarda SVO kadinlar igin
onemli bir risk faktortidiir. (Madsen at al., 2014).
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Worrall et al., (2002) yaptiklar1 arastirmada inmeli hastalarin %53 ’{iniin kadin
%47’sinin erkek oldugunu belirtmisler, Ovbiagele (2010) hastalarin %56’simnin kadin,
%44 {iniin erkek oldugunu belirtmistir. Ulkemizde yapilan arastirmalarda; Oztiirk ve
ark. (2002) yaptiklar1 arastirmada inmeli hastalarin %52’sinin kadin, % 48’inin erkek,
Sutas Bozkurt ve ark. (2016) hastalarin %353'"lintin kadin, %47’sinin erkek oldugunu

belirtmislerdir.

Bu c¢alisgmada SVO nedenli hemiplejik hastalarin %43’ erkek, %57’si kadin
hastalardan olusmaktaydi (Tablo 6.2). Literatiirde erkek hastalarin, kadin hastalara
oranla daha ¢ok oldugu belirtilmektedir. Fakat genel olarak iki cinsiyet grubunda da
SVO ayni oranda goriilmektedir. Baz1 arastirmalarda da kadin hasta sayis1 daha yiiksek

oranda bulunmustur.

Kadimnlar erkeklere gore inmeden sonraki yillarda daha az fonksiyonellige
sahiptir. Inme sonrasi kadinlarin erkeklere gore giinliik yasam aktivitelerinde bagiml
olma orani daha yiiksektir (Madsen et al., 2014). Bu ¢alismada hemiplejik SP’li erkek
hastalarla, SVO nedenli hemiplejik erkek hastalarin FBO skorlar1 karsilastirilmis iki
grup arasinda anlamli fark bulunamamistir (Tablo 6.5). Hemiplejik SP’li kadinlarla,
SVO nedenli hemiplejik kadinlarin FBO skorlar1 karsilastirildiginda total ve motor skor
da anlamli fark bulunmus, kognitif skor da ise iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamistir (Tablo 6.6). Bu durumda hemiplejik SP’li kadmlar, SVO nedenli
hemiplejik kadinlara oranla motor fonksiyonlarda daha fonksiyoneldirler. Bunun
nedenleri arasinda hastaligin prognozu, hemiplejik SP’li kadinlarin daha geng olmalari
ve toplumun hemiplejik SP’li kadinlardan SVO nedenli hemiplejik kadinlara oranla

daha fazla sorumluluk ve beklentiler igerisinde oldugu diistiniilmektedir.

Athg ve ark. (2012) inmeli hastalarla yaptiklar1 c¢aligmada Brunnstrom
ortalamalarinmi alt ekstremite 3,45+1,78, list ekstremite 2,43+1,55, el 2,09+1,57 olarak
bulmuslardir. Ozmaden Hantal ve ark. (2013) yaptiklari ¢alismada inmeli hastalarin
Brunnstrom ortalamalarini alt ekstremite 3,3+1,4, st ekstremite 2,8+1,6, el 2,7£1,7

olarak bulmuslardir.

Bu c¢aligmada SVO nedenli hemiplejik hastalarin Brunnstrom ortalamalari alt
ekstremite 4,4+1,7, st ekstremite 3,9+1,5 ve el 3,2+1,7 olarak bulundu (Tablo 6.7).
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Calismadaki SVO nedenli hemiplejik hastalarin diger ¢alismalardaki hemiplejiklere
gore brunnstrom evreleri daha yiiksek bulunmustur. Bunun da 60 yas alti, stabil
durumdaki hasta grubu se¢ilmesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Hastaligin seyri,

alinmis olan tedavinin etkinligi evrelemenin degerlerini etkileyebilecegi diisliniilmiistiir.

Fedrizzi et al. (2003) hemiplejik SP’lilerle yaptiklari ¢alismada %52’sinin sag
%48’inin sol, Gordon et al. (2016) %55’inin sag, %45’inin sol, Beng ve ark. (2016)
%356’s1n1n sag, %44’ iiniin sol tutulumlu hemiplejik SP oldugunu belirtmislerdir.

Bu calismada hemiplejik SP’lilerin %53 tniin sag, %47’sinin sol ekstremite
tutulumlu oldugu gorilmistir (Tablo 6.3). Calismadaki hemiplejik SP’li hastalarin
ekstremite tutulumu bu caligmalarla benzerlik gostermektedir. SP’lilerin fonksiyonel
diizeyi ekstremite tutulumuna gore karsilagtirildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark

bulunamamistir (Tablo 6.8).

Dogan et al. (2004) yaptiklar1 ¢alismada SVO nedenli hemiplejik hastalarin
%50’sinin sag, %48’inin sol, %2’sinin bilateral tutulumlu hemipleji oldugunu, Cheng et
al. (2004) hastalarin %58’inin sol, %42’sinin sag tutulumlu hemipleji oldugunu,
Ozdemir ve ark. (2011) hastalarin %50’sinin sag, %44,4’{iniin sol, %5,6’sinn bilateral

tutulumlu hemiplejik oldugunu belirtmislerdir.

Bu c¢alismada SVO nedenli hemiplejiklerin %53 {intin sag, %47’sinin sol
ekstremite tutulumlu oldugu gorilmistir (Tablo 6.3). SVO nedenli hemiplejik

hastalarin ekstremite tutulumu bu ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir.

Senocak ve ark. (2008) yaptiklar1 calismada sag ve sol hemiplejik hastalarin
FBO skorlarmi karsilastirdiklarinda anlamli bir fark bulamamislardir. Bu c¢alismada
SVO nedenli hemiplejik hastalarin ekstremite tutulumuna gore fonksiyonel durumlari
karsilastirildiginda, sag tutulumlular kognitif skorda daha fonksiyonel bulunmus, motor

ve total skorda ise iki grup arasinda anlamli fark bulunamamstir (Tablo 6.9).

SP motor hareketlerde problem olusturmakla birlikte; siklikla mental gerilige,
epilepsiye, gérme, isitme, konusma ve beslenme bozukluklarina neden olmaktadir. Bu
sebeple SP’li bireylerin takibi ¢ok yonlii bir yaklagimla yapilmasi gerekmektedir
(Kabakus ve ark., 2005).
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SVO’lu hastalarda gelisen sekonder problemler, fonksiyonel gelisimi olumsuz
yonde etkiledigine dair ¢aligmalar yapilmistir. Sekonder problemler hastalarin
fonksiyonlarin1 etkilemekte veya saglikli kisilerde SVO acisindan bir risk faktorii
olusturarak bireyi olumsuz yonde etkilemektedir (Yildiz ve ark., 2009).

Feldman et al. (2005) 20-50 yas arasi inmeli hastalarla yaptiklar1 ¢alismada
hastaliga eslik eden sekonder problemlerin; %56 hipertansiyon, %14
hiperkolesterolemi, % 11 diabetes mellitus, %5 hiper-hipotroidi oldugunu
belirtmislerdir. Dogan et al. (2004) inmeli hastalarla yaptiklar1 ¢alismada hastaliga eslik
eden problemlerin; %58,7 hipertansiyon, %19,6 kardiyovaskiiler hastaliklar, %13
diabetes mellitus, %8,7 akciger problemleri oldugunu belirtmislerdir. Ozmaden Hantal
ve ark. (2013) inmeli hastalarda %60,8 hipertansiyon, %21,6 diabetes mellitus, %3,9
hiperkolesterolemi, %2 hipotiroidi, %2,9 konjestif kalp yetmezligi oldugunu
belirtmislerdir.

Panteliadis et al. (2003) yaptiklar1 ¢aligmada hemiplejik SP’lilerin % 38,9’unda
epilepsi goriilmiis, Giiven et al. (1998) ¢alismalarinda hemiplejik SP'lilerin %33,3’linde

epilepsi gortlmistiir.

Bu calismada hemiplejik SP’lilerde hastaliga eslik eden sekonder problemler; %
30 epilepsi, %3,3 diyabetes mellitus oldugu goriildii. SVO nedenli hemiplejik
hastalarda; %53,3 hipertansiyon, %33,3 kardiyovaskiiler problemler, %26,7
hiperkolesterolemi, %20 diyabetes mellitus, %6,7 afazi, %3,3 takipemi, %3,3 RSD,
oldugu goriilmiistiir (Sekil 6.1).

Hemiplejik SP’li hastalarda en sik goriilen komplikasyonun epilepsi, SVO
nedenli hemiplejik hastalarda ise hipertansiyon oldugu goriildii. Calismadaki bulgular
bu ¢alismalarla ortiismektedir. SVO nedenli hemiplejik hastalarda, hemiplejik SP’li
hastalara gore daha fazla ek problemler oldugu bulundu. Bu problemlerin
fonksiyonelligi olumsuz yonde etkiledigi ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligi

azalttig1 distiniilmektedir.

Yiirime yetene8i SP tiplerine gore farklilik gostermektedir. Andersson and

Mattson (2001) eriskin SP’li hastalar iizerinde yaptiklar1 aragtirmada hemiplejik SP’li
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hastalarin %83’ yiirlimekte, %17 sinin yiirimekte ve zaman zaman TS kullandiklarini

belirtmislerdir.

Paker ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢alismada inmeli hastalarin %16’smin TS
kullanmakta, %32’sinin toplumsal, %20’sinin terapotik, %16’smin ev i¢i ambulasyonu

oldugunu belirtmislerdir.

Bu ¢alismada hemiplejik SP’lilerin %80°1, destekli veya desteksiz yliriiyebiliyor
%17’s1 ise TS transferlerini saglayabiliyordu. SVO nedenli hemiplejiklerin %67’si
yiirliyebilir durumda olup, %23’ TS kullanmaktaydi. Hemiplejik SP’li hastalarin %31,
SVO nedenli hemipleji hastalarinin %10°u zaman zaman TS kullanmaktayd: (Tablo
6.11). Bu ¢alismada hemiplejik SP’lilerin SVO nedenli hemiplejik hastalara gore daha
iyl yiirime fonksiyonuna sahip oldugu bulunmustur. Bunun nedenleri arasinda
hemiplejik SP’li hastalarin kii¢iik yastan itibaren hastaligin verdigi fonksiyonel kayba
zaman ic¢inde daha iyi adaptasyon gostererek yiirime becerilerini gelistirdikleri
diistiniilmekte, SVO nedenli hemiplejik hastalarin prognozu ve yas faktoriinden dolay1
ortaya cikan sekonder problemlerin motor ve yiirlime fonksiyonlarii etkiledigi

diistiniilmektedir.

Ay ve ark. (2009) yas ortalamast 65,13£10,94 olan SVO nedenli hemiplejik
hastalarin FBO toplam skorunu 67,00+26,20 saptamislardir. Ozmaden Hantal ve ark.
(2013) yas ortalamas1 61,5+12,5 olan hemiplejik hastalarin toplam FBO skorunu
83,64+25,8 bulmuslar, Sezgin ve ark. (2015) yas ortalamasi 61.9+13.4 olan hemiplejik
hastalarin toplam FBO skorunu 82.4+24.3 bulmuslardir.

Pekesen (2011) yas ortalamasi 24.84+6.076 olan SP’li hastalarda yaptigi
calismada hemiplejik SP’li hastalarm FBO toplam skorunu 69,57+11,28 bulmustur.

Bu calismada hemiplejik SP’li hastalarm toplam FBO skorunun 98,9+25.9
oldugu bulunmus, SVO nedenli hemiplejik hastalarin ise toplam FBO skorunun
82,7+£27,1 oldugu bulunmustur (Tablo 6.12).

Hemiplejik SP’li bireylerle SVO nedenli hemiplejik hastalarin fonksiyonel
durumlart FBO ile karsilastirildiginda motor skor ve total skorda hemiplejik SP’li
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bireyler daha fonksiyonel bulundu, kognitif skorda ise iki grup arasinda anlamli fark

bulunamadi (Tablo 6.12).

Erigkin hemiplejik SP’li hastalar, SVO nedenli hemiplejik hastalara gore giinliik
yasam aktivitelerinde daha fonksiyonel bulunmustur. Bu durumun sebebleri arasinda
dogumsal olarak fonksiyonel kayb1 olan bu bireylerin zaman i¢inde daha iyi adaptasyon
gostererek becerilerini gelistirmeleri oldugu gibi bu gruptaki hastalarin yaslarinin SVO
nedenli hemiplejiklerden daha geng¢ olmalarmin da neden oldugu diisiiniilmektedir.
Ayrica geng eriskin SP’lilerin epilepsi disinda komplikasyonu yokken SVO nedenli
hemiplejiklerde motor ve kognitif becerileri etkileyecek komplikasyonlarin varligi da
s0z konusu olabilir. Arastirma sonuglarini literatiirde tartisabilecegimiz benzer
calismalar olmadigindan ¢ikarimlar bu calismaya 6zgii yorumlanmistir. Her iki grup
uzun donemde fonksiyonel bagimsizligini ele alan calismalarla bu konuda daha fazla

¢ikarim elde edilebilir.

Cahsmanin Kisithhiklar

Calismaya katilan bireyler bir kez degerlendirilmeye alinmis uzun vadede
fonksiyonel durumlar1 degerlendirilmemistir. Hemiplejik SP’lilerle SVO nedenli
hemiplejiklerin uzun dénemde fonksiyonel bagimsizligini ele alan calismalarla bu

konuda daha fazla ¢ikarim elde edilebilir.

Hemiplejik SP’lilerle SVO nedenli hemiplejiklerin yas ortalamalarinin birbirine
yakin olmamasi c¢alismanin sonuclarin1 etkileyebilir. Ayni yas grubundan alinan

hastalarla yapilan ¢aligmanin daha iyi sonuglar verebilecegi diistiniilmektedir.
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8.SONUC VE ONERILER

Hemiplejik SP’li ve SVO nedenli hemiplejik hastalarin fonksiyonel durumlarini,

FBO kullanilarak karsilastirilan bu ¢alismanin sonuglar1 su sekilde zetlenebilir:

e Hemiplejik SP’lilerin fonksiyonel durumlar1 ekstremite tutulumuna gore
karsilagtirildiginda sag ve sol tutulumlu SP’liler arasinda anlamli fark
bulunamamustir (p>0.05).

e SVO nedenli hemiplejik hastalarin ekstremite tutulumuna gore fonksiyonel
durumlart karsilastirildiginda sag tutulumlular kognitif skorda daha fonksiyonel
bulunmus (p<0.05), motor ve total skorda ise iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamistir (p>0.05).

e Hemiplejik SP’li kadimlarla, SVO nedenli hemiplejik kadmlarin FBO skorlar
karsilastirildiginda total skor (p<0.05) ve motor skorda (p<0.05) anlamli fark
bulunmus, kognitif skorda ise iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir
(p>0.05).

e Hemiplejik SP’li erkek hastalarla, SVO nedenli hemiplejik erkek hastalarin FBO
skorlar1 karsilastirilmis iki grup arasinda anlamli fark bulunamamaistir (p>0.05).

e Hemiplejik SP’li hastalarda en sik goriilen komplikasyonun epilepsi (%30),
SVO nedenli hemiplejik hastalarda ise hipertansiyon (%53,3) oldugu goriildii.
SVO nedenli hemiplejik hastalarda, hemiplejik SP’li hastalara gore daha fazla ek
problemler oldugu saptandi. Bu problemlerin fonksiyonelligi olumsuz yonde
etkiledigi ve giinlik yasam  aktivitelerinde bagimsizligr  azalttif
diistiniilmektedir. Bu nedenle hastalarda olusan ek problemler dikkate alinmali
ve erken miidahale edilmelidir.

e Hemiplejik SP’lilerin %80°1, destekli veya desteksiz yiirliyebiliyor %17’si ise
tekerlekli sandalye transferlerini saglayabiliyordu. SVO nedenli hemiplejiklerin
%67’s1 yiirliyebilir durumda olup, %23’i TS kullanmaktaydi. Hemiplejik SP’li
hastalarin %31, SVO nedenli hemipleji hastalariin %10’u zaman zaman TS

kullanmaktaydi.
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Hemiplejik SP’li bireylerle SVO nedenli hemiplejik hastalarin fonksiyonel
durumlar1 FBO ile karsilastirildiginda motor skor (p<0.05) ve total skorda
(p<0.05) hemiplejik SP’li bireyler daha fonksiyonel bulunmus, kognitif skorda
ise iki grup arasinda anlamli fark bulunamamaistir (p>0.05).

Sonug olarak hemiplejik SP’lilerin SVO nedenli hemiplejiklere gore daha iyi
yiiriime ve motor fonksiyonlara sahip oldugu, giinliik yasam aktivitelerinde daha
bagimsiz oldugu saptanmistir.

Literatiirde daha once erigkin hemiplejik SP’lilerle, SVO nedenli hemiplejik
hastalarinin fonksiyonel durumlar karsilastirilmadigi i¢in ¢aligmanin sonuglari

ilerdeki arastirmalara temel olusturacagi diisiiniilmektedir.
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10. EKLER
EK 1: GONULLU BiLGILENDIRME VE ONAY FORMU
I-Arastirmayla Ilgili Bilgiler

Adi: Erigkin Hemiplejik Serebral Palsili Bireylerle Serebrovaskiiler Olay Nedenli
Hemiplejik Eriskinlerin Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeylerinin Degerlendirilmesi.

Ne tiir bir arastirma oldugu: Calisma gozlemsel, analitik, kesitsel olup, rutin olarak
elde edilen arastirmalardan olusmaktadir.

Amact: Erigkin iki yasindan once felg gecirmis 20 yas iistii eriskin hastalarla 30 yas
iistli viicudun yaris1 felg olan hastalarin fonksiyonel bagimsizlig: ile ilgili elimizde
yeterli veri yoktur bu iki grup hastanin fonksiyonel bagimsizligi yasam kalitesi i¢in
Oonemlidir.

Neler uygulanacag: Hazirlanan 10 soruluk anket, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ve
30 yas istii viicudun yarisi felg olan hastalara Brunnstrom evrelemesi Fizyoterapist
tarafindan uygulanacaktir.

Nasil uygulanacagi: Hazirlanan anket, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, hastaya veya
yakinina soru cevap seklinde uygulanacak, Brunnstrom evrelemesi i¢in tedavi
kurumundaki kayitlar kullanilacaktir.

Hangi yontem/lerle gerceklestirilecegi: Calismaya katilacaklara kisisel bilgi formu ve
ne derecede fonksiyonel bagimsiz oldugunu 6lgebilmek i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi(FBO) uygulanacaktir. Sonradan felg olmus kisilere ise viicudunun hareketini
hangi seviyede oldugunu gosteren bir dl¢cek uygulanacaktir.

Cikabilecek istenmeyen etkileri ve riskleri: Anketler ve dlgekler uygulanirken hastaya
dokunulmayacagi i¢in herhangi bir risk bulunmamaktadir.

Ortaya cikan istenmeyen etki ve risklerin tedavi edilebilirligi: Ortaya cikacak
herhangi bir etki ve risk bulunmamaktadir.

Bilime katkisi: Yasamin belli doneminde felg gegiren hastalarla ¢ocukluktan beri felg
olan ve bu duruma daha alisik olan eriskin Serebral Palsili hastalarinin bu duruma
adaptasyonu, Giinliik Yasam Aktivitelerinde bagimsizlik diizeyleri karsilastirilmasi
oldukca Onemlidir. Bu konu arastirilarak fizyoterapiye ve bilime katki yapilmasi
amaglanmaktadir.

Siiresi: Bir kez degerlendirme yapilacaktir.

Yaklasik katihmei sayisi: Toplam 60 hasta iizerinde yapilmasi planlanmaktadir.
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I 1-Géniilliiniin Haklaryla ilgili Bilgi Verilmesi

e Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahipsiniz.

e Istediginiz anda arastirmaciya haber vererek ¢alismadan gekilebilirsiniz ya
da  arastirmacit tarafindan gerek goriildiigiinde arastirma  dist
birakilabilirsiniz.

Arastirmay1 kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle
calisma programindan ¢ikarilmaniz veya ¢ikmaniz halinde, hastaliginiz ile
ilgili tedavinizde bir aksama olmayacaktir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina  girmeyeceksiniz ayrica size de bir 6deme
yapilmayacaktir.

Goniilliiye uygulanan anket veya Olgeklerin yalnizca adi gegen
calismada kullanilacaktir.

Kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliiniin/ Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin;
Adi-soyadi:
Imzast:

Adresi:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin;
Adi-soyadi:

1mza51:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin;
Adi- soyadt:
Imzast:

Gorevi:
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EK 2: FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FiM)

7___Tam Badimsiz - Highir yardima gersk duymadan belirii bir aktiviteyi gereken
zamanda, cihazsiz olarak ve emniyetii gakilde yapar

» . YARDIMCI YOK
6 Modifiye bagimsiz - Bir aktiviteyi yardimc: bir cihaz yada uzun siirade
o modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir gekilde yapar
w Modifiye Bagimlilik
;’ 5 Gozetim - Fiziksel yardim almadan sézel yardim ile aktivitayi tamamiar (% 100)
w4 Minimal yardim - Hafif bir fiziksel temas diginds yardima ihtiyact yoktur.
N Aktivite igin gereken eforun en az % 75'ini harcar
2 YARDIMCI VAR
0O |3 Orta derecede yardim - Akfivite igin gerekli eforun % 50 — 75'ini harcar
Tam bagimhilik
2 Maksimal yardim - Gereken eforun % 25 — 50°sini harcar
1___Tam vardim - Gereken eforun % 0— 25'ini harcar
YATIS (/)| GIKIS (/. I IZLEM (.....1_.)
A Beslenme
£ | B Kendine geki dizen verme
t§ C Banyo yapma
£ | D Giyinme - vicut Gst kismi
c
£ |E Giyinme - vicut alt kismi
F  Tuvalet kullanimi
83 |G Mesane kontrolu
e
@2 |H Barsak kontrolu
§ I Yatak, sandalye, tekeriekli sandalye
§ J  Tuvalet
o
= | K Kavet, dug
L Ydrume / Telerlekli sandalye
e
K W: YOrome  C: Tekerieks Sandalye B: Her iisl |:, D D
o
T | M Merdiven
MOTOR SKOR ALT TOPLAMI
E [N Anlama Alsise V:Gorsel BrHerikis | [] []
g O ifade etme V: Sesli C: Sessiz B:Her ikisi I:I D D
- P Sosyal etkilesim
g% Q Problem ¢ozme
R Bellek
KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI
TOTAL FiM SKORU

Not: Bogluk birakmayiniz H3sta risk nedenlyle test edliemlyorsa 1 puan 0larak skoraviniz.

* Bu form 1. Tibb: Rehabilitasyon Sempozyummn,
Eurs Dazenleme Kurulu tarafindan hazirfiapmstr. Ankara 2006
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EK 3: BRUNNSTROM MOTOR EVRELEMESI
Ust ekstremite motor evrelemesi
Evre 1 Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Kol agir, kas tonusu tiimiiyle flasktir. Kol
sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekete diren¢ yok veya azdir. Bu
devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun degerlendirmelerden yorulur.
Evre 2 Istemli harekete baslama ¢abasiyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber sinerji
paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha Once ortaya
cikar. Kol ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif hareket
ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir. Spastisite gelismeye baslar.
Evre 3 Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baglar. Sinerji
tiimilyle tamamlanmayabilir. Iyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi istemli hareket
cikardig1 evre olarak kabul edilir ¢iinkii hasta paretik tarafinda hareketi baglatir, ancak
olusan hareketin tipini kontrol edemez.
Evre 4 Hareket sinerjilerinden farkli izole hareketler yavas yavas cikar ve giderek
belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler iizerinde spastisitenin etkisi
stirmektedir. Gozlenen izole hareketler:
a. Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi
b. Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu
c. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve pronasyon
yapmasidir.
Evre 5 Spastisite azalmaya devam etmektedir. Iyilesme devam ederse, motor hareketler
tizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya ¢ikar. Gozlenen
izole hareketler:
a. Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece abdiiksiyonda iken kol
yukari kaldirtlir
b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir
c. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derece fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon
yapabilir.
Evre 6 izole eklem hareketlerinde koordinasyon baslar. Ancak hizli hareketlerde
koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kaybolduk¢a hareketleri tiim sinirlar

boyunca tamamlamaya baglar.
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Alt ekstremite motor evrelemesi

Evre 1 Tutulan bacakta hi¢bir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle flasktir.

Evre 2 Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3 Otururken ve ayakta kalga, diz, ayakbilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir.
Spastisite en yiiksek noktadadir.

Evre 4 Otururken ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir.
Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5 Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile birlikte kalca
ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.
Evre 6 Otururken veya ayakta dururken kalga abdiiksiyonu, otururken ayak bilegi
inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa rotasyonunu

basarabilir.

Elin motor iyilesme evrelemesi

Evre 1 El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2 Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamistir.

Evre 3 Elde kaba ve ¢engel kavrama baslamistir, ancak istemli parmak ekstansiyonu ve
gevseme olmaz. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon hareketi goriilebilir.

Evre 4 Bas parmak hareketleri ile lateral kavrama baglamistir. Kiiclik agilarda kismen
istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goriiliir.

Evre 5 Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte silindirik yada sferik parmak
kavramalar1 baglamistir. Degisik agilarda istemli parmak ekstansiyonu izlenir.

Evre 6 Tim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam ekstansiyon yapilabilir,

normale yakin ele nazaran beceriler sinirli olabilir.
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EK 4: ANKET
Hastanin Ad1 Soyadi:

1-Tan:
1 Hemiplejik SP L1 Hemipleji

2-Cinsiyeti:
] Erkek ] Kadin

3-Yast:
>

4-Hastalik stiresi:
>

5-Brunnstrom Motor Evrelemesi:

6-Ekstremite Tutulumu:
(1 Sag ] Sol

7-Kilo:
>

8-Boy:
>

9-Hastalikla iliskili ek bir problem var m1? Varsa nedir?
>

10- Hastanin kullandigr ilag var m1? Varsa ilag kullanmasinin sebebi nedir?

>



EK 5: ETiK KURUL ONAY BELGESI




EK 5: ETiK KURUL ONAY BELGESI




EK 6: OZEL EGITIMLE YENIiDOGUS OZEL EGITiM VE
REHABILITASYON MERKEZI iZiN BELGESI




EK 7: OZEL EVREN OZEL EGITIiM VE REHABILITASYON
MERKEZI iZiN BELGESI




EK 8: OZEL ZiYA OZEL EGIiTIiM VE REHABILITASYON MERKEZi
iZiN BELGESI




EK 9: OZEL REHAMER TIP MERKEZI iZiN BELGESI
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