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SEREBRAL PARALIZILI BIREYLERDE SPASTISITE ILE
MOBILITE VE AKTIVITE DUZEYI ARASINDAKI ILiSKi

Mine Pekesen, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiikseokulu, Muskuloskeletal
Rehabilitasyon, fztminepksn@hotmail.com

OZET

Amac: Bu calismada, yetigskin serebral paralizili bireylerde spastisite ile mobilite ve aktivite

diizeyi arasindaki iligkinin incelenmesi amaglanmustir.

Yontem: Calisma on bes yas ve iistii spastik serebral paralizi tanisi alan otuz dort olgu ile
gerceklestirilmistir. Olgularin klinik ve demografik bilgileri kaydedilmis, spastisite dereceleri
modifiye ashworth skalas1 (Modified Ashworth Scale) (MAS) ile degerlendirilmistir. Mobilite
diizeyleri icin Rivermead Mobilite Indeksi (Rivermead Mobility Index) (RMI) , aktivite
diizeyleri i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii’niin (Functional Independence Measure)
(FIM) mobilite, kendine bakim ve lokomosyon alt parametreleri kullanilmistir. Tiim olgular
Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemine (KMFSS) (Gross Motor Function
Classification System) (GMFCS) gore gruplandirilmig, motor limitasyon diizeyini gosteren
KMFSS’ ye gore seviye 1, 2 ve 3’°teki olgular grup 1; KMFSS’ ye gore seviye 4 ve 5 ‘teki
olgular grup 2’ye dahil edilmistir. Verilerin analizinde Pearson Korelasyon Analizi, Kruskal

Wallis Varyans Analizi ve Mann -Whitney U Testi kullanilmustir.

Bulgular: Toplam modifiye ashworth skoru ile lokomosyon, mobilite, RMI ve KMFSS puani
arasinda negatif yonde, anlamli iligski bulunmustur (p<0.05). Toplam modifiye ashworth skoru
ile kendine bakim puani arasinda herhangi bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Ekstremite
tutulumuna gére ayrilan ii¢ grup arasinda Rivermead Mobilite Indeksi puani agisindan fark
anlamli bulunmus, bu farkin hemiparetik gruptan kaynaklandigi belirlenmistir (p<0.05).
KMFSS’ye gore olusturulan iki grup arasinda Modifiye Ashworth, Rivermead Mobilite
Indeksi, lokomosyon, mobilite, kendine bakim ve toplam FIM puani agisindan farkin anlaml

oldugu saptanmistir (p<0.05).



Sonu¢: SP’li bireylerin mobilite ve aktivite diizeyleri spastisiteden olumsuz yonde
etkilenmektedir. Yetigkin serebral paraliziye yonelik rehabilitasyon programi igerisinde
mobilitenin devamlilig1 ve fonksiyonel diizeyin yiikseltilmesi i¢in spastisitenin azaltilmasina

yonelik yaklagimlarin gelistirilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Spastisite, mobilite, aktivite diizeyi, kaba motor fonksiyon.



THE RELATIONSHIP BETWEEN SPASTICITY, MOBILITY AND ACTIVITY LEVEL
IN ADULTS WITH CEREBRAL PALSY

ABSTRACT

Objective: This study aimed to investigate the relationship between spasticity, mobility and

activity level in adults with cerebral palsy (CP).

Method: Thirty four spastic cerebral palsy patients who were fifteen years and over included
in this study. The demographic and clinical features were recorded, and spasticity was
assessed with the modified ashworth scale (MAS). Rivermead Mobility Index (RMI) ,
mobility, self-care and locomotion parameters of Functional Independence Measure (FIM)
were conducted to analyse level of mobility and activity. Gross Motor Function Classification
System (GMFCS) was applied for each subject. All subjects splitted to two groups: Group 1
consisted with level 1, 2 and 3; group 2 consisted with level 4 and 5 according to KMFSS
score. Pearson Correlation Analysis, Kruskal Wallis Analysis of Variance and Mann-

Whitney U Test were performed for data analysis. a Level was set 0.05.

Results: Total modified ashworth scale ratings was found to be significantly and reversely
correlated with KMFSS level, RMI, locomotion, mobility scores (p<0.05). Correlation
between modified ashworth scale ratings and self-care scores was found to be non- significant
(p>0.05). Within group comparison, MAS, Rivermead Mobility Index, locomotion, mobility,
self care and total FIM score was found to be significantly different (p<0.05) . RMI scores in
hemiparetic group were found to be significantly different when the patients allocated among
the three groups as hemiparetic, diparetic and quadriparetic according to the extremity

involvement (p<0.05).
Conclusion: Since the mobility and activity level negatively effected by spasticity in adult
patients with cerebral palsy, the spasticity managment methods should not be underestimated

for increasing functional level and mobility.

Key words: Spasticity, mobility, activity level, gross motor function.



1.GiRIiS ve AMAC

Serebral paralizi (SP) gelismekte olan fetus ya da bebek beyninde olusan hasarlara bagl
ilerleyici olmayan, hareket kisitlamasina neden olan bir grup kalic1 hareket ve postiir gelisimi
bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (1).

Cocukluk cag1 hastaligi olarak tanimlanan SP ergenlik ve yetiskinlik donemde de
fonksiyonel ve motor kayiplarla devam etmektedir (2,3). Yetiskin SP’lilerde spastisite; agri,
eklem deformiteleri ve kontraktiirlere neden olmakta, yetiskinlik doneminde bu bireyler, kas
ve eklem problemleri, normal eklem hareket kisitlilig1 gibi sikayetler ile saglik kuruluslarina
basvurmaktadir (4). Yas alimi ile birlikte gelisen agr1 ve spastisite artis1 fonksiyonel diizeyi ve
ambulasyonu etkilemektedir, artan fonksiyonel kayiplar yetiskinlik doneminde bagimsiz
yasama engel olmaktadir(2,3,5).

Yetigkin SP’li bireylerde saglik ve fonksiyonel statiiniin devam ettirilmesi, diizenli
fiziksel aktivite ve egitimle saglanabilmektedir (3). “’Fiziksel aktivitelerin 6nemli bir
pargasini olusturan mobilite kisinin bedenini bir yerden bagka bir yere hareket ettirebilmesi ile
ilgili bir yetenektir. Mobil olmanin iki temel unsuru yiiriime ve denge olmakla birlikte
mobilite ¢cok sayida aktivitenin baslatilmasi i¢in gereklidir (6).

Mobilite ve fonksiyonel diizey enerji ihtiyacini etkileyen iki 6nemli faktordiir (7). Yasla
birlikte artis gosteren, kas kuvvetinde azalmaya ve inkoordinasyona sebep olan spastisite;
mobilite ve fonksiyonel diizeyi negatif yonde etkileyerek enerji ihtiyacini arttirabilmektedir
(4,7,8).

Motor kayiplarin, gilinliik yasam aktiviteleri ve kaba motor fonksiyonlar hakkinda
Ongorii saglayacak temel faktor oldugu vurgulanmaktadir (9,10). Kaba motor fonksiyonlarda
diisiis yaygin olarak tekrarlayan ortopedik cerrahi miidahaleler gerektiren spastisite ile
birliktedir (9). Spastisite, normal eklem hareket acgikligi, selektif motor kontrol, kas
kuvvetinde zayiflik, diskoordinasyon gibi motor limitasyona yol agan muskuloskeletal ve
noromiiskiiler problemlerin aktivite diizeyi {izerine etkilerinin belirlenmesi 6nemlidir (3).

SP’li ¢ocuklarla ilgili yapilan ¢alisma sayis1 fazla olmakla birlikte, literatiirde yetiskin

donemde serebral paraliziyi ele alan kisitl sayida arastirma bulunmaktadir (4,8,11).



Bu nedenler ile ¢alismanin hipotezleri:

HO: Yetiskin serebral paralizili bireylerde spastisite ile mobilite ve aktivite diizeyi
arasinda iliski yoktur.

H1: Yetigskin serebral paralizili bireylerde spastisite ile mobilite ve aktivite diizeyi

arasinda iliski vardir.



2.GENEL BIiLGILER

SP ilk defa 19.yy.’da ortopedist Dr. William Little tarafindan tanimlanmis ve Little
hastalig1 olarak isimlendirilmistir. William Osler ve Sigmund Freud serebral paralizi iizerine
calismalar yapmis, Osler’in kitabinda cocukluk cagina ait beyin lezyonlar1 igerisinde
“’Cocuklukta Serebral Palsi’’ tanimi1 yer almistir (12).

Amerikan Serebral Paralizi ve Gelisimsel Tip Akademisi (AACPDM) tarafindan 2005
yilinda yapilan son tanimlama soyledir: Gelismekte olan fetal veya infant beyinde ortaya
cikan ilerleyici olmayan hasara bagli bir takim hareket ve postiiral bozukluklar sonucu
aktivite limitasyonu ile sonuglanan sendroma SP adi verilir (13).

SP dogum oOncesi, dogum sirast ve dogum sonrasi erken donemde olusan beyin
lezyonlar1 sonucu goriiliir. Beynin erken gelisim donemi olan ilk on sekiz ay ile 6 yas arasinda
olusan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarinin tiimii SP olarak tanimlanabilmektedir (14).

Temel sorun motor fonksiyon bozuklugu olmasina ragmen SP’li bireylerin, % 50-
75’inde bilissel bozukluklar ve 6grenme giicliikleri, % 25’inde konusma bozukluklari, %
25’inde isitme bozukluklari, % 25-30’unda epilepsi ve % 40-50’sinde gérme anomalileri
goriilmektedir. Primer sorunlara ndbetler, uyku problemleri, agri ve 6z bakim giicliikkleri
eklenmekte; ikincil olarak sosyal problemler gelismektedir (15,16). Bu nedenle SP 6zgiil bir
hastalik olmay1p bazi genel bozukluklarin toplamidir (16).

2.1. EPIDEMIYOLOJI

Literatiirde SP sikligi bin canli dogumda ortalama 1-5 olarak belirtilmektedir (17).
“’Cin’de 1000°de 1.6, Avrupa’da ve Avustralya’da 1000°de 2-2.5 olarak bildirilmistir. Dogum
agirligi ve gebelik haftasi azaldikga SP insidansi artmaktadir. Gebelik, dogum ve gebelik
sonras1 bakim hizmetlerindeki iyilesme ve gelismelere ragmen SP’nin prevelansinda 6nemli
bir diisme gozlenmemistir. SP prevelans1 Amerika Birlesik Devletlerinde 1960°ta 1000°de 1.9
iken 1986°da 2.3’e; izlanda’da 1990°da 1000°de 2.2 iken 2003’te 2.3’e; Avrupa’da 1976’da
1000’de 1.5 iken 1989°da 2’ye yiikselmistir (18)’". (Alp E. Serebral palsi tanili hastalarimizin
demografik, klinik ve laboratuvar ozelliklerinin degerlendirilmesi. Selguk Universitesi.
Uzmanlik Tezi; 2010. s. 1- 23) Cok diisiik dogum agirlikli prematiirelerin iyilesen yogun
bakim kosullarinda yasama kazandirilmasinin SP sikliginda anlamli bir artisa yol agtigi

sonucuna varilmstir (15,18).



Tiirkiye’de, Serdaroglu ve arkadaslarinin yaptiklari arastirmada, SP goriilme siklig1 bin
canli dogumda 4.4 olarak saptanmustir (19). <’Ulkemizde SP sikhign cogu gelismis iilkeden
daha yiiksektir. Bu durumun cesitli nedenleri, yetersiz dogum oncesi bakim, dogum sonrasi
annede yliksek oranda hastalik ve enfeksiyon goriilmesi, yetersiz beslenme ve yiiksek oranda
goriilen (% 25) akraba evliligi olarak belirtilmektedir. Bu son etken artma egilimindedir ve
resesif Ozelliklerde dogan ¢ocuk sayisini artirmakta ve bu c¢ocuklarin ¢ogunda eslik eden
bozukluklar bulunmaktadir (1)”’. (Kerem Giinel M. Rehabilitation of children with cerebral
palsy from a physiotherapist’s perspective. Acta Orthop Traumatol Turc 2009; 43(2): 173-
180) Gegen yirmi yil boyunca yenidogan bakiminda ilerlemeler ya da diger faktorlerle iliskili
olarak SP insidans ve prevalansinda artiglar oldugu sonucuna varilmistir. (15).

2.2. SINIFLANDIRMA

Serebral paralizi farkli sekillerde siniflandirilabilmektedir. Simiflama beyindeki
lezyonun yerine, kas tonusu degisikliklerine, hareket bozuklugunun tipine ve etkilenen beden
kisimlarina gore yapilir. Gilinlimiizde, en ¢ok klinik 6zelliklere gore yapilan siniflandirma
kullanilmaktadir. Ekstremite dagilimina ve siddetine gore yapilan smiflandirmalar ikinci
sirada yer almaktadir (20).

Tablo 1. SP ’nin Klinik Tipleri

Spastik

| Diparezi
Kuadriparezi
Hemiparezi
Monoparezi

Triparezi

Diskinetik
Korea
Atetoz
Ballismus
Tremor
Rijidite

Distoni

Ataksik

Hipotonik

Mikst




SP’de klinik tablo hareket, postiir ve tonus iigliisiine baglidir. Ancak SP cesitli klinik
bulgularla seyrettiginden her ¢cocugun belirli bir SP tablosuna oturtulmasi zorlagsmaktadir.
Cocugun yasi, SP tipi ve tutulan ekstremite sayis1 gibi farkli faktdrler mevcut patolojilerin
siddet ve dagilimimi degistirerek fonksiyonel beceri diizeyinde farkli etkilenim sekilleri
olusturabilmektedir (21).

Murphy ve Such-Neibar, hipotoninin zaman igerisinde SP’nin diger alt tiplerine
dontistiigiinii belirtmektedir (22).

Serdaroglu ve Atay Tirkiye’de yaptiklari calismada, SP’li olgularin % 70-80’inin
spastik, % 5.9’unun ataksik, % 6.4’tniin diskinetik % 28’inin hemiparetik, % 39.8’inin
diparetik, % 19.9’unun kudariparetik oldugunu belirtmislerdir (19).

2.3. SEREBRAL PARALIZIYE ESLIiK EDEN DEGISKENLER

Cocukluk caginin erken donemlerinde meydana gelen SP, bireyin yasamini etkileyen
yaygin klinik bir tablodur. SP’li birey, merkezi sinir sistemindeki lezyon ile biiylimek
durumunda oldugu i¢in belirtiler yasantiyla birlikte degisiklikler gosterebilmektedir (17).

Pediatrik  fizyoterapistler tarafindan SP’li bireylerin motor yeteneklerindeki
degisiklikleri tanimlamaya yonelik gelistirilen ve degiskenler olarak adlandirilan

siniflandirma 4 gruptan olugmaktadir (23).

1- Primer bozukluklar
2- Sekonder bozukluklar
3- Kisisel ozellikler
4-Ailesel faktorler

2.3.1. Primer Bozukluklar

SP’de en sik rastlanan problemlerden biri olan spastisite anormal uyarilabilirlik ve
hiperaktif refleksler gibi birincil bozukluklar kas sisteminde goriilmektedir (15,17). Kas
aktivitesinin zayif selektif motor kontrolii, postiiral degisiklikler, viicut hareketlerindeki kas
aktivitesinin yetersizligi ve izole hareketlerin &grenilmesindeki azalmig yetenektir. Kas
aktivitesinin zayif selektif motor kontroliiniin nedenleri bilinmemektedir. SP’de ndronal

atesleme normal degildir (24).



2.3.2. Sekonder Bozukluklar

Yetersiz gii¢ iiretimi, spastisite, anormal uyarilabilirlik ve bozulmus refleksler gibi
faktorler eklemlerde anormal yiiklenme ve deformite ile sonuglanabilmektedir (15).
Baslangicta, yumusak dokular1 iceren dinamik deformiteler yasla birlikte eklem ve
kemiklerde yapisal bozukluklara yol acarak deformitenin statik sekle doniismesine neden
olmaktadir (25,26).

Sekonder olarak gelisen bir diger problem ise yetiskin SP’lilerde goriilen agridir. Daha
cok ortopedik ve noromiiskiiler kokenli olup, siklikla, boyun, bel, kalga, diz agris1 olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (27,28).

2.3.3. Kigisel Faktorler

Kisinin yapis1 kapasite ve kisisel ozellikleri igermektedir. Cevresel ve sosyal faktorlerin
mobiliteye yoOnelik performans lizerinde Onemli etkileri bulunmaktadir. Cevre ile olan
etkilesim kiginin aktivite performansini etkilemektedir (9).

Yas alma ile birlikte kuvvet, fonksiyon, mobilite kaybi, spastisite, yorgunluk ve yasla
uyumlu olmayan mobilite paternlerinin toplumsal alanda sergilenmesi gibi faktorler
bireylerde anksiyete ile sonuglanmaktadir. Fonksiyonel kisithiliklardan dolayr bireylerin
yardimc1 cihaz kullanmak zorunda olmalar1 bireylerde stres yaratmakta ve depresif

davraniglarin gériilmesine neden olmaktadir (4).



BIREY

KAPASITE

KIiSISEL FAKTORLER
Sosyal

Mobiliteye
Yonelik
Performans

Sekil 1. Mobiliteye Yonelik Performansta Kisi- Cevre Etkilesimi
SP’l1 bireylerde performans ile kapasite arasindaki iliskiyi etkileyen faktorler sekil 1°de
gosterilmistir (9).

2.3.4. Ailesel Faktorler

Serebral paralizide, beyinde meydana gelen hasar ilerleyici degildir, fakat ortaya ¢ikan
tablo, cocuk, aile ve bireyin yakin cevresini, yasam boyu etkileyen problemlere yol
acabilmektedir (29). Yaklasik olarak yetiskin serebral paralizili bireylerin 1/3’0 aileleri ile
birlikte yasamaktadir. Ebeveynlerin ¢ogunlugu yasca ileri ve fiziksel kapasitesi yetigkin SP’1i
bireyin bakim gorevini ilistlenmeye yetecek diizeyde olmayan kisilerdir (8).

Ailenin  yasadigt maddi sikintilar  SP’li  bireyin tedavisini de  olumsuz
etkileyebilmektedir. Yapilan ¢aligmalar, sosyoekonomik diizeyi diisiik olan ailelerin saglik
hizmetlerinden neredeyse tiimiiyle yoksun kaldiklart gériilmiistiir (17, 30). Sosyoekonomik
durumu kotii olan ailelerde bireyin temel beslenme ihtiyaclarin1 karsilamadaki yetersizlikler,
tedavi imkanlarinin olmamasi, saglik kuruluslarindan yeterli miktarda faydalanamamasi,

bireyin biiylimesi ve gelismesi lizerinde olumsuz etkiler olusturmaktadir (17).
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2.4. SEREBRAL PARALIZIYE ESLIK EDEN PROBLEMLER

Biiyiime ve gelisme doneminde asil probleme ek saglik problemleri ortaya ¢ikmakta,
yetigkinlik doneminde var olan motor limitasyona eslik etmektedir. Bu problemler Tablo 2’de
Ozetlenmistir (8, 31).

Tablo 2. Serebral Paraliziye Eslik Eden Problemler

KLINIK TABLO KOMPLIKASYONLAR
Anormal nérolojik kontrol Selektif motor kontrolde azalma
Duyu-algi bozukluklar Asteregnozisle birlikte veya bagimsiz

dokunma ve agr1 duyusunda bozukluk

Duyma-gdrme anomalileri Yetiskin SP’li bireylerin % 8-18’inde
duyma problemi, % 25-39’unda gorme
defekti

Oro-motor disfonksiyonlar Hipoksemi

Temporomandibular eklem kontraktiiri,
kusma ve gastroozefajial reflii kaynakh
aspirasyon pnomonisi, salya

Yetersiz  beslenme  (Yetiskin ~ SP’li
bireylerin beslenme siiresi 45-90 dk.
arasidadir.)

Yetiskin  SP’li  bireylerin % 60’1inda

iletisim problemleri

Iskelet sistemi Kemik kiitlesinde azalma
Osteopeni, osteoporoz, agri ve skolyoz
(Yetiskin SP’li bireylerin % 25-64’iinde

skolyoz goriilmektedir.)
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Kemik  boyunun uzamasina uyum
Spastisite ve kontraktiirler saglayamayan kas uzunlugu ve kontraktiir
olusumu

Ambulasyon ve kaba motor becerilerde
giiclik

Kalga dislokasyonlart ve dejeneratif

eklemlerden kaynaklanan agri

Nobetler SP’li c¢ocuklarin %’si, yetigkin SP’li
bireylerin % 30°u nobet gegirmektedir.

Mental problemler SP’li bireylerin 2/3’tinde bilissel bozukluk
goriilmektedir.

Uriner inkontinans Mesane kaslarimin kontroliinde problem

Ureme sistemi Ergenlik doneminin gecikmesi ve uzamasi

veya zamanindan 6nce ergenlige giris

2.5. YETiSKINLERDE SEREBRAL PARALIZI

Serebral paralizili bireylerin % 65-90°1 yetiskin ¢aga kadar gelebilmektedir (8,15).
Yetiskinlik doneminde yasantinin iyilik hali disabilitenin derecesi ve biligsel diizeyle ilgilidir.
Bagimsizlik ve ambulasyon kayb1 nedeni ile olusan agri, yorgunluk, osteoporoz ve osteoartrit
zamanindan once ortaya ¢ikan yaglanma bulgularidir (32).

Yapilan bir caligmada 15-25 yas arast SP’li bireylerin % 27’sinde artrit varligi
saptanmustir. Yetiskin SP’li bireylerin % 67-84’1 kronik agridan sikayet etmektedir (33). Agr1
ve mobilite iizerine yapilan baska bir ¢alismada ise yliz bir katilimcinin % 75’inin agr ve
yorgunluk nedeni ile yirmi bes yaslarinda yiiriimeyi azalttig1, kirk bes yaslarinda ise tamami
ile biraktig1 saptanmuigtir.

Yirmili yaslarin ortalarinda baslayan sarkopeni 7. dekattan sonra hizlanir. Yas alma ile
birlikte gelisen sarkopeni SP’li bireylerde karakteristik kas defisitlerine ek olarak erken
donemde mobilite kaybina yol agmaktadir. Shortland yapmis oldugu aragtirmada, ambulatuar
SP’li bireylerin alt ekstremitelerine ait kas hacminde azalma saptamis buna ragmen SP’li

bireylerin etkilenimi olmayan ayni yas grubu bireylerle yapilan timed up & go testini ayni
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siirede tamamlayabildigini belirlemiglerdir. Buna neden olarak kas hacmindeki kaybin esik

degerin altinda olmamasi gosterilmistir (34).

Erken yaslanmanin sebepleri:

Cocukluk caginda spastisiteye yonelik yapilan yanlis veya eksik miidahaleler
Agirlik aktarma egzersizlerindeki yetersizlik

Epilepsi i¢in kullanilan bazi ilaglarin osteopeniye yol agmasi

Anormal eklem morfolojisi ve zayif kikirdak yapisi

Fiziksel inaktivite

Cocukluk doneminden sonra azalan tibbi bakim ve fizyoterapi olarak siralanabilir

(33).

2.6. SPASTIK TiP SEREBRAL PARALIZI

“’Kas tonusunun artist ile karakterize spastik tip en sik rastlanan klinik tabloyu

olusturur. SP’li hastalarin % 70-75°1 asimetrik kas fonksiyonu ile sonuglanan spastisiteye

sahiptir.

Spastik SP’li bireylerde sik goriilen sorunlar;

* Ekstremite kaslarinda spastisite

*Govde kaslarinda tonus azlig

*Diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik

*Stereotipik hareket paternleri

*Yavas ve zor hareket

*Birlesik reaksiyonlar

*Kas kuvvet esitsizligine ikincil gelisen eklem deformiteleri, postiir ve yiiriime
bozukluklar1 seklinde siralanabilir (35)’°. (Livanelioglu A, Giinel MK. Serebral palside
fizyoterapi, 1. Baski, Ankara, Yeni Ozbek, 2009;19- 25, 37- 42.)

“Daort alt grupta incelenmektedir:

*Spastik hemiparezi: Spastik SP’nin yaygin tipidir. Biiyiik bir ¢ogunlugu konjenital

etkilenimlidir. Viicudun sag ya da sol yarisinin etkilendigi durumdur. Duyusal etkilenim

fazladir. Siklikla propriseptif duyu, iki nokta ayrimi ve steregnozis gibi derin duyular

etkilenir. Sag hemiparezide sol hemipareziye oranla afazi sik goriiliir.

*Spastik diparezi: Spastisiteye Ozel bir siniflamadir. Her iki alt ekstremitenin iist

ekstremitelere oranla daha fazla etkilendigi tablodur.
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*Spastik kuadriparezi: Dort ekstremiteninde tutuldugu SP tablosudur. Bununla birlikte
bas boyun ve govde de etkilenir. Bu bulgulara siklikla gérme ve isitme problemleri,
konviilsiyonlar, mental retardasyon ve oromotor problemler eslik eder. Ayrica ilerleyen
donemlerde skolyoz ve kalga defektleri de goriilebilir. Bazi klinisyenler tarafindan kullanilan
cift hemipleji terimi ise iist ekstremitelerin daha siddetli, alt ekstremitelerin daha az
etkilendigi spastik SP’yi tanimlamaktadir.

*Spastik monoparezi: Nadir goriiliir, tek alt/list ekstremite tutulumudur. Genellikle hafif
bir klinik tablo olup tani konmasi giigtiir (16)”’. (Temel D. Bagimsiz yiiriiyemeyen serebral
palsili ¢ocuklarda oturma adaptasyonlarinin postural kontrol ve st ekstremite
fonksiyonelligine etkisi. Hacettepe Universitesi. Yiiksek Lisans Tezi; 2010. s. 1- 22)

Ug ekstremitenin etkilendigi triparezi tablolarindan s6z edilmesine ragmen bu tipler ¢ok
nadir goriilmekte olup, dikkatli bir inceleme ile diger ekstremitelerin etkilenip
etkilenmediginin ¢ok iyi belirlenmesi gerekmektedir (35).

2.6.1 Spastisite

Kaslarin degisen innervasyonu, eklem g¢evresi kas aktivitesi dengesizligine neden olan
spastisiteyi ya da zayifligt dogurur. Biiylime ile agonist antagonist arasindaki kuvvet
dengesizligi siklikla ilerler ve kemik deformiteleri ile kas kontraktiirleri olusur (25,36).

Spastisitenin en ¢ok etkiledigi kaslar, omuzda ekstansor, retraktdr, adduktor ve ic
rotatorler, dirsek fleksorleri, 6n kol pronatorleri, el bilegi ve parmak fleksorleridir. Alt
ekstremitede ise; kalca fleksor, adduktor ve i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar
fleksorleri, bazen evertdor bazen de invertorleridir. Bu kaslarin antagonistlerinde siklikla
ikincil kas kuvveti yetersizligi gelisir, cesitli kontraktiir ve deformiteler ile postiir
bozukluklar1 ortaya c¢ikar (22,35,37). SP’lilerde spastisite sadece kontraktiirlere neden
olmayip uzun kemiklerde torsiyonel deformiteler ve eklem insitabilitelerinin hatta erken
donem eklemlerde osteoartritik degisikliklerin gelismesine neden olmaktadir (25).

2.6.2. Spastisiteyi Azaltmaya Yonelik Yaklasimlar

SP’li bireyin baskin iki semptomu, spastisite ve azalmig aktif kas kuvvetidir. Azalmig
aktif kas kuvveti, spastisitenin yaratmis oldugu pasif kuvvet ile kompanse edilir. Boylece
azalmis olan kas kuvveti bazen degerli sayilabilir. Spastisite tedavisindeki yaklasim, kas
tonusunu kisinin maksimum yararlanacagi sekilde ayarlamak olmalidir.

Parmak ucunda yiiriiyen bir ¢ocuk eger kasta kisalik s6z konusu olmazsa yillar iginde

topuk vurusu yapabilmektedir. Bu da ya artan viicut agirhigina ya da azalan kas tonusuna
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baglanmaktadir. Spastisiteyi azaltmaya yonelik kullanilan methodlarin se¢iminde spastisitenin
yasla birlikte degistigi akilda tutulmalidir (25).

Spastisite ve kontraktiire yonelik yapilacak operasyon harici erken miidahaleler kalga
dislokasyonunu, ilerleyen donemlerde olusabilecek kontraktiir ve torsiyonel deformitelere
yonelik cerrahi operasyonlari onlemeye yardimcidir. Hagglund ve ark yapmis olduklari
calismada 8 yillik donem igerisinde takip edilen SP’li olgulara intratekal baklofen pompasi,
botulinum toksin ve selektif dorsal rizotomi uygulamistir. Ardisik yillarda dogan g¢ocuklar
dogum tarihlerine gore 3 gruba ayrilmistir. Sonucta ambule olmayan c¢ocuklarin kalga, diz ve
ayak bilegi pasif eklem hareketlerinde ilk ve son 6l¢iim arasinda anlamli artig, ambule olan
cocuklarda ise diger 3 grupla benzer normal eklem hareket agikligi saptanmistir. Kontraktiir
ve torsiyonel deformitelere yonelik yapilacak cerrahi girisimler % 40’tan % 15’e gerilemistir
(38).

2.6.3. Spastisite ve Ambulasyon

Eklem hareket limitasyonuna ve fonksiyonel yetersizliklere sebep olan spastisite,
ilerleyen donemlerde sekonder olarak gelisen antagonist kas zayiflig: ile birlikte deformite
olusumuna yol agmaktadir (39).

Kas kontraktiirlerine bagli olarak gelisen deformiteleri dinamik ve statik olarak iki
grupta inceleyebiliriz. Dinamik deformite, kontraktiiriin spastisiteye bagli oldugunu, eklemde
herhangi bir degisiklige yol agmadigini ifade eder. Kas tendon tinitesi, eklemlerin pasif olarak
agonist ve antagonist yonde hareket ettirilmesine olanak verir. Statik deformitede ise
ekstremitenin etkilenen segmentinin pasif hareketi miimkiin degildir ya da ciddi olarak
kisitlanmistir. Biiyiimenin gerceklestigi ¢ocukluk ve adelosan donemde deformite siddeti
artar. Yiriiyememe, anormal agirlik aktarimi, anormal pozisyonlama ve gravite deformite
gelisimine katkida bulunmaktadir. Patolojinin siirekliligi deformitenin progresyonuna yol
agmaktadir (35,39,40,41).

Yiiriiyemeyen SP’lilerde kontraktiir ve postiiral deformite gelisme riski yliriiyenlere
oranla fazladir. Yapilan calismalarda alt ekstremiteye ait deformite olusumunda; SP’li
¢ocugun yliriimeye basladig1t yas, yiirimede fonksiyonel seviye, etkilenen ekstremite ve
immobilizasyon siiresinin 6nemi vurgulanmistir. En dnemli faktor, bagimsiz yiiriime olarak
belirtilmigtir. Postiiral deformite paternlerinden skolyoz, pelvik obliklik ve kalga
subluksasyonu arasinda anlamli iligki bulundugu ve bu deformitelerin viicudun sag veya sol

yarisinda goriilme oraninin esit olmadig1 saptanmistir (42).
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2.7. MOBILITE

“’Mobilite temel mobilite ve se¢ime dayali mobilite olmak iizere ikiye ayrilabilir. Temel
mobilite yatak i¢cinde bir yandan diger yana donme, yataktan kalkma, oturma, ev iginde ve
cevresinde dolagma, merdiven ¢ikma gibi aktivitelerden olusabilmektedir. Temel mobilite
etkinlikleri bireyin se¢imine bagli olmayan, kiiltiir ve sinifa gore degismeyen, giinliik yasami
stirdirmek i¢in her bireyin basarmasi gereken tiirdedir. Se¢ime dayali mobilite ise temel
mobilite etkinliklerinin bagarilabilmesine dayalidir ve secenek, kiiltir ve smifa gore
degisebilecek etkinliklerden olusmaktadir. Secime dayali mobilite etkinlikleri toplu tasima
araglarini kullanma, ev isleri ve bahge isleri ile ugrasma, sicak bir igecegi bir odadan digerine
tasima, aligveris yapma, caddede karsidan karsiya gegme gibi cogunlukla ev disindaki
etkinliklerden olusmaktadir.

Fiziksel hareketler ve onun dnemli bir parcast olan mobilite kisinin saglikli bir yasam
stirmesinde biiyllk 6nem tasimaktadir ve bu alanda ortaya ¢ikan sorunlar saglik iizerinde
olumsuz ve kalici etkiler yaratabilmektedir (6)’’. (Akin B, Emiroglu ON. Rivermead mobilite
indeksi (RMI) Tiirk¢e formunun yaslilarda gecerlilik ve giivenilirligi. Turkish Journal of
Geriatrics 2007; 10 (3): 124- 130)

Mobilite ve lokomosyonun gelistirilmesi serebral paralizili bireyin rehabilitasyonunda
onemli bir hedeftir. Lokomosyon paterni giinlik yasam aktivitelerdeki basariy
etkilemektedir. Bu bulgu yiiksek seviyedeki lokomotor kapasitenin engelin ortaya ¢ikardigi
problemleri azalttig1 ve giinliik yasam becerilerindeki bagariyr destekledigi sonucunu ortaya
cikarmaktadir (43).

Yapilan son ¢alismalarda yetiskinlik doneminde SP’li bireylerin ozellikle yiiriime
becerisi gibi kaba motor fonksiyonlarda kayipla karsilastigi saptanmistir. Baz1 6rneklerde bu,
muskuloskeletal problemler ve yaygin olarak tekrarlayan ortopedik cerrahi miidahaleler
gerektiren spastisite ile birliktedir. Hastayr ambulatuar seviyede tutabilmek yasaminin
ilerleyen donemlerinde hayatta kalma oranini arttirmaktadir. En azindan ambulasyon kaybinin
Onlenmesi ile yasam siiresinin genel populasyona yaklasmasi beklenir. Yasam siiresi
fonksiyonel becerilerde kayip yasayan bireylerde ¢ok daha diisliktlir. Yetigkin bireylerde
yagam siiresi bakimindan Ongérii olusturan mobilitenin anahtar nokta olmasi serebral

paralizili geng bireylerle yapilan ¢alismalarla da desteklenmistir (9,10).

16



2.7.1. Mobilite Kaybinin Olumsuz Sonuclar

Giinliik aktivitelerle basa ¢ikabilmek i¢in en 6nemli gereklilik yiirime becerisine sahip
olmaktir (43,44). Murphy ve ark SP’li bireylerin biiylik ¢ogunlugunda kalga ve diz agrisi
oldugunu ve yirmi bes yas civar yiirlimeyi biraktiklarini saptamistir. Biyomekanik kuvvetler
ve immobilite, fiziksel stres ve zorlanmay: arttirmakta overuse sendromuna ve erken eklem
dejenerasyonuna neden olmaktadir (45).

Yapilan arastirmalarda geng yetiskin SP’li bireylerin ¢ogu yiiriimeyi birakmistir. Bu
bulgunun agiklamasinda; kaslara asir1 yliklenme sonucu ortaya ¢ikan yorgunluk, yetersiz
egzersiz nedeni ile aerobik kapasite ve kas kuvvetinde azalma olmak iizere iki ihtimal
tizerinde durulmaktadir (44).

Giinlik yasamda mobilitenin korunmasi, fonksiyonlarin korunmasi agisindan olumlu
etki gostermektedir. Mobilite kaybinin olumsuz sonuglar1 Tablo 3’de belirtilmistir (46).

Tablo 3. Mobilite Kaybinin Olumsuz Sonuglari

Kas-iskelet sistemi Kas atrofisi, kuvvet kaybi, kontraktiirler

Osteopeni, Osteoporoz, kirik riski artisi

Eklemlerde ankiloz

Ambulasyonun bozulmasi

Kardiyovaskiiler sistem Maks VO2’ de azalma

Azalmis kalp atim hacmi

Istirahatte ve ayn1 submaksimal calisma

seviyesinde artmis kalp hizi

Submaksimal c¢alisma boyunca erken

yorulma

Ortostatik intolerans

Azalmis intravaskiiler hacim

Gastrointestinal sistem Azalmig motilite, kabizlik

Noro-psikiatrik Depresyon riskinde artig

Dengede bozulma, zihinsel islev kayiplari

Pulmoner sistem Akciger hacminde azalma
Uriner sistem Idrar yolu taslari, idrar yolu enfeksiyonu,
inkontinans
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2.7.2. Mobiliteye Yardimci Cihazlar

Lokomosyon prognozu ile ilgili yapilan ilk aragtirmalar ( Bleck 1975, Molnar ve
Gordon 1976, Watt ve ark. 1989, Trahan ve Marcoux 1994) ambulasyon c¢esitleri
tanimlanmaksizin yapilmaktaydi. <’Yardimei cihazla bagimsiz yiirtiime’” kavramini ilk olarak
Bleck tanimlamis, ardindan Molnar ve Gordon ‘’disarida yiiriiyebilme, yardimci cihazli/
yardimci cihazsiz, ortezli/ortezsiz yliriiyebilme’” kavramlarini literatiire katmistir. Watt ve
ark. ise kendi smiflandirmalarinda bu kavramlara ek olarak “’yiiriite¢’’e yer vermistir.

Yetiskin SP’de yas aliminin etkilerini, yaslanma ve disabilitenin getirdigi zorluklar
hafifletecek teknoloji ve tedavi yontemlerinin gelistirilmesine yonelik ¢alismalar yapilmasi
vurgulanmaktadir (44).

Fonksiyonel ve sosyal hikaye giinliik yasam aktiviteleri ve sosyal beceriler ig¢in
odaklanilmasi gereken yerdir. Sosyal beceriler okul, bos zaman, rekreasyonel ve yasitlarla
katilimin gerceklestigi ortamlardaki aktiviteleri igerir. Kisinin ambulatuar seviyesi giinliik
yasam aktiviteleri ve sosyal beceriler agisindan onemlidir. Yetiskin serebral paralizili
bireylerin % 20’si yiiriiyebilmekte, % 40’1 yardimla yiiriiyebilmekte, % 40’1 ise
yiriiyememektedir. Serebral paralizili bireylerin biiyiik bir kismmin kendilerine ait bir
tekerlekli sandalyeleri veya yardimeci cihazlart bulunmamaktadir. Degerlendirmelerde

yardimci cihaz kullaniminin sorgulanmasi gerekmektedir (8).

2.8. YETiSKIN SEREBRAL PARALIZILi BIREYLERDE FONKSiYONEL
DUZEY

Fonksiyon, spesifik bir ¢evrede goreve yonelik performansi tanimlar. Fonksiyonel
yeteneklerin degerlendirilmesi ilk olarak erken girisim ve gelisimsel arastirmalarda
tanimlanmistir (15).

Son yillarda SP gibi iist motor néron lezyonlarinda kas kuvveti, normal eklem hareket
acikligi, spastisite gibi motor etkilenimlerden c¢ok tedavi etkinligini saptamak ve zaman
icerisindeki degisiklikleri ortaya koyma amagli fonksiyonel etkilenimi degerlendirmeye
yonelik test bataryalar1 kullanilmaktadir (15,16).

Serebral paralizide motor etkilenim yasam boyu siirmekle birlikte fonksiyonel etkilenim
bliylime ve gelisme siirecinde degisiklikler gostermektedir (16). Yas alimi ile birlikte serebral
paralizili bireylerde kronik hastaliga yakalanma ve medikal problemlerde artis, fonksiyonel

yeteneklerde azalma meydana gelmektedir (4).
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Krakovsky ve ark. SP’li bireylerle yapmis olduklari ¢alismada fonksiyonel kayiplari
degerlendirmis ve bu kayiplart bazi faktorlere baglamislardir. Bu faktorler; yas, tibbi
problemler, cerrahi hikaye, yasam statiisii, giincel tedaviler, ailenin korumaci tavri,
ambulasyonun bagkalar1 tarafindan saglanmasi, ebeveynlerin medeni durumu, ailenin
durumdan etkilenimi, ekonomik problemler, sosyal katilim ve iligkilerdir (47).

SP’ye eslik eden degiskenlerden atipik kas hareketleri, anormal kas tonusu ve primitif
refleksler kisinin yasam kalitesi ve saglik durumunu olumsuz yonde etkiler, hareket kalitesini
bozar. SP rehabilitasyonunda kisa ve uzun donem hedefleri igerisinde fonksiyonel

bagimsizlig1 saglamak énemlidir (16).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Arastirma kesitseldir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma 10.09.2010-10.12.2010 tarihleri arasinda Odemis Zihinsel ve Bedensel
Engellilere Yardim Dernegi ve Ozel Oz Egem Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Kursu’nda
yapilmustir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi/ CALISMA GRUPLARI

Arastirma, saglik kurulu raporunda tanist uzman hekim tarafindan spastik serebral
paralizi olarak belirlenen, Odemis Zihinsel ve Bedensel Engellilere Yardim Dernegi’ne kayitl
olan ve Ozel Oz Egem Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Kursu’na devam eden bireyler
icerisinden calismaya alinma/alinmama o6lg¢iitlerine uyan ve c¢alismaya katilmay1 kabul eden

olgular ile gergeklestirilmistir.

Calismaya Alinma Kriterleri
1. Spastik serebral paralizi tanis1 almis olmasi
2. Degerlendirmeyi yapan kisinin komutlarini anlayabilecek mental diizeyde olmasi

3. 15 yas ve listii olmasi

Calismaya Alinmama Kriterleri

1. Serebral paraliziye bagl gelisen bir gorme anomalisi olmas1

2. Selektif dorsal rizotomi, Intratekal Baklofen veya son 6 ay icinde Botulinium Toksin
uygulamasi yapilmis olmasi

3. Herhangi bir pelvis, omurga ya da alt ekstremite cerrahilerinden birini gegirmis olmasi.
3.4. ARASTIRMANIN DEGIiSKENLERI

Arastirmanin bagimh degiskenleri mobilite ve aktivite diizeyi, bagimsiz degiskenleri

spastisite ve motor limitasyon diizeyidir.
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3.5. VERIi TOPLAMA ARACLARI

3.5.1. Degerlendirme

Tim olgularin ad-soyad, yas, boy, kilo, cinsiyet, meslek, egitim durumu, fizyoterapi ve
rehabilitasyon alip almadiklari, aliyor ise siiresi, ortez ve yardimci cihaz kullanimina ait
bilgileri, spastisiteye yonelik medikasyon kullanimi ve ekstremite tutulumu belirlenerek

degerlendirme formuna kaydedilmistir.

3.5.2. Spastistenin degerlendirilmesi

Spastisiteyi degerlendirmeye yonelik birgok yontem bulunmaktadir. Pedulum testi ve
izokinetik Olgiimler klinikte kullanimi zor, pahali, objektif yontemlerdendir. Oranlama
skalalari, tendon refleksleri, myometrik Olgiimler ve fonksiyonel Olgiimler ise klinikte
kullanimi kolay, uygulamasi basit ve ucuz yontemlerdendir (48).

Literatiirde sik kullanilan Ashworth Skalasi herhangi bir ara¢ gerektirmeksizin, hizla
uygulanabilen oranlama skalalarindandir. Ashworth tarafindan tanimlanan ve spastik
ekstremitenin pasif hareketi sirasinda gosterdigi dirence gore 0-4 arasi puanlama yapilan bu
skalaya Pedersen 1+ degerini ekleyerek modifiye etmistir. 1987°de ise Bohannon ve ark.
Ashworth skalasin1 0-5 aras1 puanlarla yeniden modifiye etmistir (49).

Modifiye Ashworth Skalasi:

0: Tonus artis1 yok,

1: Kas tonusunda hafif artis, ekstremite fleksiyon ya da ekstansiyona hareket ettirildiginde
hareket sonunda minimal direng,

2: Kas tonusunda hafif artig, hareket acikliginin son yarisinda ortaya ¢ikar ancak ekstremite
kolayca hareket ettirilir,

3: Kas tonusunda daha belirgin artig, hareket alaninin biiyiik bir kisminda ortaya ¢ikar, ancak
hareket tamamlanr,

4: Kas tonusunda kayda deger artis, ancak pasif hareket zordur,

5: Etkilenen ekstremite fleksiyon ve ekstansiyonda rijit (50).

MAS subjektif olmasina ragmen spastisitenin degerlendirilmesinde herhangi bir arag
gerektirmeyen ve kolay uygulanabilen manuel bir yontemdir (51). MAS olgular sirtiistii
pozisyonda iken kalca fleksor, internal rotator, addiiktor, hamstring ve plantar fleksor kas
gruplarina uygulanmistir. Tiim olgularin bilateral alt ekstremiteleri degerlendirilmis, spastisite

degerleri hem ayr1 ayr1 hem de toplam olarak kaydedilmistir.
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Hesaplanan toplam MAS puani ile MAS skoru elde edilmis, on 6l¢giim sonucu elde
edilen toplam MAS skoru ortalamasi alinarak indeks 1 (0-1) artis yok, indeks 2 (1.1-2) hafif
artis, indeks 3 (2.1-3) orta diizeyde artis, indeks 4 (3.1 ve lizeri) siddetli artis olarak
kaydedilmistir. Ekstremiteler aras1 etkilenim farkin1 gérmek i¢in sol ve sag alt ekstremitelere
ait MAS indeks degerleri ayr1 ayr1 hesaplanmis, yapilan karsilastirmada MAS indeks degerleri
fark1 > 0. 5 olanlar °’ taraf fark: var’’ olarak kaydedilmistir (52).

3.5.3. Mobilite Diizeyinin olciilmesi

“Rivermead Mobilite indeksi mobilite durumunu Slgmeye odakli ve temel mobilite
etkinliklerini igeren tek boyutlu bir indeks’tir. Guttman Skalasina uyan on doért soru ve bir
gozlemden olusan, yatak i¢inde donmeden kosmaya kadar bir dizi hiyerarsik aktiviteyi
icermektedir.

RMI temel olarak kafa travmasi ya da inme sonrasi fizyoterapi girisimlerinin sonuglarin
degerlendirmek amacina doniik olarak gelistirilmistir ve hastane, poliklinik ya da ev
ortaminda, uzmanlik gerektirmeden kullanilabilecegi bildirilmektedir. Her “evet” yanit1 i¢in 1
puan verilmekte ve 0-15 puan arasi alinabilmektedir. Onbes puan mobilitede sorun
olmadigini, ondort puan ve asagist mobilitede sorun oldugunu gostermektedir. RMI basitten
karmasiga hiyerarsik bir yap1 olusturdugundan alinan puan diistiikge sorunun agirliginin
arttig1 anlagilmaktadir.

Akin ve ark. Rivermead Mobilite Indeksi’ ni Tiirkce’ ye uyarlama, gecerlilik ve
giivenilirligini test etmek amagli yaptiklar1i ¢alismada RMI Olglimlerinin degismezligini
oldukga giivenilir (r=0.98) bulmus ve iki uygulama arasindaki puan farklarinin ¢cogunlugunun
(% 75) 0.0 oldugunu gormiistir. Bu bulgular RMI’ nin tekrarlayan Ol¢iimlerde dis
degisimlerden  etkilenmedigini  gostermekte ve  Tiitkge formun  giivenilirligini
desteklemektedir.

RMTI’ nin temel amaci mobilitede yeti yitiminde uygulanan rehabilitasyon cabalarinin
etkinligini degerlendirmek olmakla birlikte, hem norolojik hastaliklar hem de yashlik
stirecinde ortaya ¢ikan diger nedenlere bagli hafif ya da agir mobilite sorunlarin1 saptamada
da kullanilabilmektedir (6).”’(Akin B, Emiroglu ON. Rivermead mobilite indeksi (RMI)
Tiirkge formunun yaglilarda gegerlilik ve giivenilirligi. Turkish Journal of Geriatrics 2007; 10
(3): 124- 130) Degerlendirmede, bireyin degerlendirme parametrelerinde yer alan aktiviteyi

yapmast istenerek gosterdigi performansa gore puanlama yapilmistir (3).
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3.5.4. Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyinin élciilmesi

Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan Tiirkceye uyarlanip gegerlilik ve giivenilirligi test edilen
Fonksiyonel Bagimsizlik Olg¢iimii (FIM) on sekiz maddeden olusmaktadir. Bilissel
fonksiyonlar ve motor fonksiyonlar olmak tlizere 6ziirliiliigiin iki farkli yoniinii degerlendiren
test bilissel fonksiyonlar i¢in 5 madde, motor fonksiyonlar i¢in ise on {i¢ madde igermektedir.
FIM’in motor fonksiyonlar i¢in kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, lokomosyon
olmak tizere 4 fonksiyonel boliimii, biligsel fonksiyonlar i¢in ise iletisim ve sosyal algilama
olmak tizere 2 fonksiyonel boliimii bulunmaktadir. Toplam 6 fonksiyonel boliimden olusan
FIM’de on sekiz aktivite yer almaktadir. Her bir aktivite i¢cin 7 puanlt bir 6l¢ek kullanilmakta
puanlama tam bagimsiz ile tam bagimli arasinda degismektedir. FIM rehabilitasyon
hastalarinda 6zriin ciddiyetini ortaya koymakta ve kisiyi fonksiyonel bagimsizlik agisindan
degerlendirmektedir (53). Aktivite sonrast performansa gore puanlama yapilmistir (3).
Caligmada FIM’in alt basamaklarindan lokomosyon, mobilite ve kendine bakim parametreleri

degerlendirilmistir.

3.5.5. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

“Bes seviyeli smiflandirma sistemini tanimlarken temel kriter, seviyeler arasindaki
farklarin giinliik yasamda anlamli olmasidir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan
hareketlilige yardimei araclara (yiiriiteg, koltuk degnegi ya da baston) ya da tekerlekli
hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine dayanir.
KMFSS’nin odak noktasi gencin var olan kaba motor fonksiyonlarindaki becerileri ve
kisithliklart en iyi temsil eden seviyeyi belirlemektir. Ana wvurgu en iyi neler
yapabildiklerinden (kabiliyet) cok evde, okulda ve toplum i¢indeki olagan performanslari
(6rn. ne yaptiklar1) tlizerindedir. Bu nedenle hareketin kalitesi ya da iyilesme prognozu
hakkindaki kanilar1 icermeksizin kaba motor fonksiyonlardaki mevcut performansi

siniflamasi 6nemlidir (54)°’. Tablo 4’te KMFSS seviyeleri 6zetlenmistir (55).
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Tablo 4. KMFSS Seviyeleri

Seviye 1 Bireyler kisitlama olmaksizin
yuriir, sadece ince motor
yeteneklerde kisitlilik vardir.

Seviye 2 Bireyler yardimet ara¢ olmaksizin

yurur.

Seviye 3 Ev dis1 aktivitelerde yardimci

mobilite araglartyla ylirtir.

Seviye 4 Bagimsiz hareket oldukca sinirlidir.

Seviye 5 'Yardimer teknolojik mobilite

araclart kullanilsa bile bagimsiz

hareket oldukga giigtiir.

“’Kisitlamalardan ¢ok yeteneklerin vurgulanmasina gayret edilmistir. Bu nedenle genel

prensip olarak belirli bir seviyede tanimlanan fonksiyonlar1 yapabilme yeteneginde olan

genglerin kaba motor fonksiyonlar1 olasilikla bu fonksiyon seviyesinde ya da bir iizerinde

siiflandirilacaktir, bunun aksine belirli bir seviyede fonksiyonu yapamayan ¢ocuk ve gencin

kaba motor fonksiyonu o fonksiyon seviyesinin bir altinda smiflandirilmalidir (54).

(http://motorgrowth.canchild.ca/en/KMFSS/resources/TurkishKMFSSERFinal.pdf)

KMFSS’nin yetigkin SP’li bireylerde kullanim giivenilirligini kanitlayan caligmalar

yapilmig, kaba motor fonksiyon siniflamasinda kullanilabilecegi vurgulanmistir (3,4,5,56).

Olgular yeteneklerine gore uygun seviyelerde siniflandirilmis, seviyeler kendi aralarinda iki

gruba ayrilmistir. KMFSS seviye 1, 2 ve 3 grup 1’e, seviye 4 ve 5 ise grup 2’ye dahil

edilmistir (57).
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3.6. ARASTIRMA PLANI VE TAKVIMI

Haziran 2010- Nisan 2011
HAZIRLIK
Tezin Hazirlanmasi

Eyliil 2010- Ekim 2010
Ozel Oz Egem Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Kursu'nda veri toplama

J

Kasim 2010- Aralik 2010
Odemis Zihinsel ve Bedensel Engellilere Yardim Dernegi’nde veri toplama

CALISMA GRUBU

n= 34

Hasta Degerlendirme Formu
Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii
Rivermead Mobilite indeksi
n=34
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3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMES]

Calismamizin istatistikleri Windows tabanli SPSS 15.0 paket programi ile yapilmaistir.
Olgulara yapilan degerlendirmeler sonucunda elde edilen tanimlayici bulgular 6l¢iim degerleri
ortalama ve standart sapma (X+£SS), kategorik veri ylizde dagilimlar1 ile sunulmustur.
Spastisite ve motor limitasyon diizeyi ile mobilite ve aktivite diizeyi arasindaki iliski Pearson
korelasyon analizi ile belirlenmistir. Motor limitasyon diizeyine goére serebral paralizili kisiler
iki gruba ayrildiginda bu iki gurup arasinda mobilite ve aktivite diizeyi agisindan fark olup
olmadigini belirlemek i¢in Mann- Whitney-U testi uygulanmistir. Ekstremite tutulumuna gére
olgular ti¢ gruba ayrildiginda Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanilmistir. Gerekli oldugu

durumda Bonferroni diizeltmeli Kruskal Wallis VVaryans Analizi uygulanmustir.

3.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Alinma kriterleri igerisinde olan spastik serebral paralizi tanist almis olma durumu
kisilerin hastanelerden almis olduklar1 saglik kurulu raporu ile dogrulanmistir. Calisma geng
yetiskin ve yetigkin bireylerle yapildigi i¢in rapor tarihleri olduke¢a eskidir. Sik karsilasilan bir
durum olan SP’nin bir paterninden digerine gecis, paternlerin ayriminda zorluklara sebep
olmaktadir. Hipertonus sadece spastisitesi olan bireylerde degil SP’nin diger alt gruplarinda
da karsilasilan bir tablodur. Bu nedenle saglik kurulu raporlarinda belirtilen tanilarda
degisiklikler s6z konusu olabilir.

Dikkat edilmesi gereken bir nokta da, spastisite, mobilite ve aktivite diizeyinin kisinin

emosyonel durumundan etkilenebilecegidir.

3.9. ETIK KURUL ONAYI

Calismaya katilmay1 kabul eden tiim olgulardan imzali onamlar1 alinmistir (Bkz. Ek 4).

Calismanin yapildigi Odemis Zihinsel ve Bedensel Engellilere Yardim Dernegi’nden ve
Ozel Oz Egem Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Kursu'ndan gerekli izinler (Bkz. Ek 6)
alinmistir.

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik ve Laboratuar Arastirmalar1 Etik
Kurulu’nun 02.09.2010 tarihinde, 154-10C protokol numarali 2010/11- 24 Kkararn ile

¢alismanin uygulanmasinda etik agidan sakinca bulunmamstir (Bkz. EK 5).
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4. BULGULAR

4.1 DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismaya yas ortalamasi 24.844+6.07 y1l olan 34 olgu dahil edilmistir. Olgularin 11’1 (%
32.4) kadm, 23’1 (% 67.6) erkektir. Olgularin fiziksel Ozelliklerini belirlemeye yonelik
yapilan degerlendirme sonuglari tablo 5°de gosterilmistir.

Tablo 5. Olgularin fiziksel 6zellikleri

Min. Max. X £5ss
Yas 15 39 24.84+6.076
Boy 145 175 163.17+9.28
Kilo 42 93 64.44+13.92
VKI 18.67 33.33 24.05+4.06

Hemiparetik SP’li bireylerin 3’1 (% 42.9) okur-yazar olmayip, 3’1 (% 42.9) ilkokul, 1’i
(% 14.3) ortaokul mezunudur. Diparetik SP’li bireylerin 8’1 (% 40) okur-yazar olmayip, 5’i
(% 25) ilkokul, 3’ (% 15) ortaokul, 3’4 (% 15) lise, 1’i (% 5) iiniversite mezunudur.
Kuadriparetik SP’li bireylerin 4°li (% 57.1)okur-yazar olmayip, 2’si (% 28.6) ilkokul, 1’1 (%
14.3) tiniversite mezunudur. Tablo 6’da tiim olgularin egitim durumu dagilimi gésterilmistir.

Tablo 6. Olgularin egitim durumu

n %
Okur-yazar olmayan 15 44.1
ilkokul 8 23.5
Ortaokul 6 17.6
Lise 3 8.8
Universite 2 5.9

Hemiparetik SP’li bireylerin 6’s1 (% 85.7) calismiyor, 1’1 (% 14.3) 6zel sektorde
calistyor. Diparetik SP’li bireylerin 15’1 (% 75) ¢alismiyor, 2’si (% 10) 6grenci, 3’1 (% 15)
0zel sektorde calisiyor. Kuadriparetik SP’li bireylerin 6’s1 (% 85.7) g¢alismiyor, 1°1 (% 14.3)
kamu sektdriinde ¢alisiyor. Calisma durumu dagilimi tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7. Olgularin ¢aligma durumu

n %
Ogrenci 2 5.9
Kamu sektorii 1 2.9
Ozel sektor 4 11.8
Calismyor 27 79.4
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Tim olgularin % 14.7°si (n=5) spastisite i¢in ila¢ kullanmakta, % 85.3’i (n=29)
fizyoterapi almaktadir. ilag kullananlarin % 40’11 hemiparetikler, % 40’11 diparetikler, %
20’sini ise kuadriparetikler olusturmaktadir. Hemiparetik SP’li bireylerin % 71.4’1 (n=5),
diparetik bireylerin % 90’1 (n=18), kuadriparetik bireylerin % 85.7’si (n=6) fizyoterapi ve
rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanmaktadir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetlerinden
yararlanmayan veya birakan olgularin yas ortalamasi 24.64+8.44°diir. Tablo 8’de olgularin
fizyoterapi alma stireleri verilmistir.

Tablo 8. Fizyoterapi alim siiresi (ay)

Min. Maks. Median
KMFSS 1 n=7 15 48 19.5
KMFSS 2 n=7 2 288 5.5
KMFSS 3 n=5 3 300 240
KMFSS 4 n=7 3 180 24
KMFSS 5 n=8 3 180 24

4.2 OLGULARIN KLIiNiK OZELLIiKLER

Hemiparetik SP’li bireylerin % 57.1’i KMFSS 1° de, % 42.8’i KMFSS 2°de yer
almaktadir. Diparetik SP’li bireylerin % 10°u KMFSS 1°de , % 15’1 KMFSS 3’te, %30’u
KMFESS 4’te ve % 25’1 KMFSS 5°te yer almaktadir. Kuadriparetik SP’li bireylerin % 14.2’si
KMFSS 1’de, % 28.6’s1 KMFSS 3°te, % 14.3’ti KMFSS 4’te ve % 42.8’1 KMFSS 5’te yer
almaktadir. Olgularin ekstremite tutulumuna gore dagilimi tablo 9°da gosterilmektedir.

Tablo 9. Olgularin ekstremite tutulumu

Ekstremite tutulumu n %

Hemiparezi 7 20.6
Diparezi 20 58.8
Kuadriparezi 7 20.6

Seviye 1’in % 57.1°’1 hemiparetiklerden, % 28.6’s1 diparetiklerden, % 14.3’1
kuadriparetiklerden olusmaktadir. Seviye 2’deki olgularin % 42.9’u hemiparetik, % 57.1°1
diparetiktir. Seviye 3’lin % 60’1 diparetikler, % 40’11 kuadriparetikler olusturmaktadir.
Seviye 4’teki olgularin % 86’s1 diparetik, % 14’1 kuadriparetiktir. Seviye 5’te ise % 62.5
diparetikler, % 37.5 kuadriparetikler bulunmaktadir. Olgularin Kaba Motor Siniflandirma
Sistemine (KMFSS) gore dagilimlari tablo 10°da gosterilmektedir.
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Tablo 10. Olgularin Kaba Motor Siniflama Sistemine gore dagilimi

KMFSS n %

Seviye 1 7 20.6
Seviye 2 7 20.6
Seviye 3 5 14.7
Seviye 4 7 20.6
Seviye 5 8 23.5

Diparetik SP’li bireylerin % 40’1, kuadriparetik bireylerin % 71.4’i yardimcer cihaz
kullanmaktadir. Hemiparetik SP’li bireylerden yardimci cihaz kullanan yoktur. Tiim olgularin
% 38.2’si (n=13) yardimeci1 cihaz kullanmaktadir. Kuadriparetik SP’li bireylerin 3’1 (% 42.8),
diparetik SP’li bireylerin 5’1 (% 60) tekerlekli sandalye kullanmaktadir. Canadian kullanan 2
olgudan 1’1 kuadriparezi, digeri diparezidir. Koltuk degnegi kullanan tek olgu kuadriparetik,
walker kullanan 2 olgudan 1’1 kuadriparetik digeri diparetiktir. Olgularin yardimci cihaz
kullanimi tablo 11°de 6zetlenmistir.

Tablo 11. Olgularin yardimei cihaz kullanimi

n %
Canadian 2 15.4
Koltuk degnegi 1 7.7
Walker 2 15.4
Tekerlekli sandalye 8 61.5

Hemiparetik SP’li bireylerin tamami (n=7), diparetik SP’li bireylerin % 30‘u (n=06),
kuadriparetik SP’li bireylerin % 14.3’i (n=1) bagimsiz yiiriiyebilmektedir. Olgularm %
14.7’s1 ortez kullanmaktadir. Ortez kullananlarin % 80’ini diparetik bireyler, % 20’sini ise

kuadriparetik bireyler olusturmaktadir.
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Olgularin kalga fleksor, hamstring, kalca internal rotator, kalca addiiktor ve plantar
fleksor kaslart Modifiye Ashworth Skalasi’na gore bilateral olarak degerlendirilmistir.

Grafiklerde etkilenimin daha fazla oldugu tarafa ait olan degerler gosterilmistir.
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Sekil 2. Olgularin kalga fleksorleri spastisite siddetine gore dagilimi

Kalca fleksorlerine yonelik yapilan spastisite degerlendirmesi sonucu hemiparetik SP’li
bireylerin % 71.4°1 0 (n=5), % 28.6’s1 1 (n=2), diparetik SP’li bireylerin % 10’u 0 (n=2), %
55’1 1 (n=11), % 15’1 2(n=3), diger % 15’1 3 (n=3), % 5’1 4 (n=1), kuadriparetik SP’li
bireylerin % 28.6’s1 0 (n=2), % 14.3’i 1 (n=1), % 42.9’u 2 (n=3), % 14.3’i ise 4 (n=1)

degerini almistir.
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Sekil 3. Olgularin kalca addiiktorleri spastisite siddetine gore dagilimi

Kalga addiiktorlerine yonelik yapilan spastisite degerlendirmesi sonucu hemiparetik

SP’1i bireylerin % 28.6’s1 0 (n=2), % 57.1°’1 1 (n=4), % 14.3’4 2 (n=1), diparetik SP’li
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bireylerin % 10’u 0 (n=2), % 35’1 1 (n=7), % 35’1 2 (n=7), % 20’si 4 (n=4), kuadriparetik
bireylerin % 57.1°’1 1 (n=4), % 28.6’s1 2 (n=2), % 14.3’1 1 (n=1) degerini almistir.
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Sekil 4. Olgularin hamstring spastisite siddetine gére dagilimi

Hamstringlere yapilan spastisite degerlendirmesi sonucu hemiparetik bireylerin %
14.3’0 0 (n=1), % 14.30 1 (n=1), % 57.1’1 2 (n=4), % 14.3°1i 3 (n=1), diparetik bireylerin %
10’u 0 (n=2), % 10°u 1 (n=2), % 40’1 2 (n=8), % 30°’u 3 (n=6), % 10’u 4 (n=2),
kuadriparetiklerin % 28.67s1 1 (n=2), % 28.6’s1 2 (n=2), % 14.3’ 3 (n=1), % 28.6’s1 4 (n=2)

degerini almistir.
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Sekil 5. Olgularin kalga internal rotatorleri spastisite siddetine gore dagilimi
Kalga internal rotatdrlerine yapilan spastisite degerlendirmesi sonucu hemiparetik

bireylerin % 71.4’4 0 (n=5), % 14.3’i 1 (n=1), % 14.3°1 1 (n=1), diparetik bireylerin % 20’si
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0 (n=4), % 25’1 1 (n=5), % 35’1 2 (n=7), % 20’si 3 (n=4), kuadriparetik bireylerin % 28.6’s1 0
(n=2), % 28.6’s12 (n=2), % 28.6’s1 3 (n=2), % 14.3’1i 4 (n=1) degerini almistir.
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Sekil 6. Olgularin plantar fleksor spastisite siddetine gore dagilimi

Plantar fleksorlere yapilan spastisite degerlendirmesi sonucu hemiparetik SP’li
bireylerin % 14.3’i 1 (n=1), % 14.3°1 2 (n=1), % 71.4°1 3 (n=5), diparetik bireylerin % 5’1 0
(n=1), % 5’1 1 (n=1), % 10°’u 2 (n=2), % 65’1 3 (n=13), % 15’1 4 (n=3), kuadriparetik
bireylerin % 14.3’4 1 (n=1), % 14.3’1 2 (n=1), % 28.6’s1 3 (n=2), % 42.9’u 4 (n=3) degerini
almistir. Her lic grupta da en yliksek spastisite degerleri plantar fleksorler i¢cin kaydedilmistir.

Her iki alt ekstremite spastisite acgisindan degerlendirildiginde hemiparetiklerin
tamaminda, diparetiklerin % 10’unda (n=2), kuadriparetiklerin % 14.3’linde (n=1) taraf fark:
oldugu sonucuna varilmstir.

Tablo 12. Ekstremite tutulumuna gére modifiye ashworth puani dagilimi

Toplam Modifiye Ashworth Puani
Min. Maks. X+ ss

Hemiparezi 4 11 6.57+2.37
n=7

Diparezi 5 31 18.4+7.07
n=20

Kuadriparezi 7 37 21+10.67
n=7
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Iki grup arasinda Modifiye Ashworth, Rivermead Mobilite indeksi, lokomosyon,

mobilite, kendine bakim ve toplam FIM puani agisindan fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 13. KMFSS gruplarina gore olgularin karsilastiriimasi

KMFESS KMFESS
GRUP GRUP
1 2
n=19 n=15
X+ss Xtss M-WU
p puani
Fonksiyonel | Mobilite 19.94+2.06 10.60+7.13 | <0.0001 40.50
Bagimsizhk
Ol¢iimii Lokomosyon | 13.21+1.13 7+4 <0.0001 | 20.50
Kendine 36+9.13 24.73+£14.08 | 0.013 72.50
bakim
Toplam 69.15£10.81 | 42.33£23.89 | <0.0001 41
puan
Rivermead Mobilite 12.47+3.4 3.4+1.35 <0.0001 55
indeksi
Modifiye Ashworth 12.56+7.16 20+8.85 0.004 58.50

toplam puan

Rivermead Mobilite indeksi puani agisindan ii¢ grup arasinda fark anlamli bulunmustur.

Bu farkin hemiparetik gruptan kaynaklandigi belirlenmistir (p<0.05).

Tablo 14. Ekstremite tutulumlarina gore olgularin karsilagtiriimasi

Hemiparezi | Diparezi Kuadriparezi | KRUSKAL
n=7 n= 20 n=7 WALLIS
X+ ss X+ ss X+£ss p
Mobilite 20.42+1.51 15.2+6.62 13+8.79 0.076
Lokomosyon | 13.71+0.75 9.7+4.31 9.42+4.46 0.017
FIM
Kendine 35.4249.34 | 32.25+11.0 23.14+£17.7 0.484
bakim 9
Toplam 69.57£11.2 | 57.15£20.8 | 45.57+£29.07 0.152
puan 8 7
Rivermead Mobilite 14.85+0.37 7.35+4.9 5.28+3.77 0.001
Indeksi
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MAS iLE DIGER OLCUM PARAMETRELERI ARASINDAKI ILiSKi
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Sekil 7. MAS ile Kendine Bakim Arasindaki iligkinin gosterimi
Toplam modifiye ashworth skoru ve kendine bakim arasinda negatif yonde, orta

derecede, anlamli olmayan bir iligki bulunmustur. (p>0.05) (Tablo 14, Sekil 7)
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Sekil 8. MAS ile Lokomosyon arasindaki iliskinin gosterimi
Toplam modifiye ashworth skoru ve lokomosyon arasinda negatif yonde, orta derecede,

anlamli bir iliski bulunmustur. Modifiye ashworth skoru arttik¢a lokomosyon puani1 anlaml

sekilde azalmistir. (p<0.05) (Tablo 14, Sekil 8)
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Sekil 9. MAS ile Mobilite arasindaki iligkinin gosterimi
Toplam modifiye ashworth skoru ile mobilite arasinda negatif yonde, giiclii, anlaml1 bir

ilisgki bulunmustur. Modifiye ashworth skoru arttitkca mobilite diizeyi anlamli sekilde
azalmistir. (p<0.05) (Tablo 14, Sekil 9)
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Sekil 10. MAS ile KMFSS arasindaki iligkinin gosterimi

Modifiye ashworth skoru ile KMFSS diizeyi arasinda pozitif yonde, orta derecede,
anlaml bir iliski bulunmustur. KMFSS diizeyi arttikca modifiye ashworth skoru anlamli
sekilde artmistir. (p<0.05) (Tablo 14, Sekil 10)
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Sekil 11. MAS ile RMI arasindaki iligkinin gosterimi

Modifiye ashworth skoru ile Rivermead Mobilite indeksi puan: arasinda negatif yonde,
giiclii ve ¢ok anlamli bir iligki bulunmugtur. RMI puani arttikca modifiye ashworth puani
anlamli olarak azalmistir. (p<<0.05) (Tablo 14, Sekil 11)
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Sekil 12. MAS ile Toplam FIM puani arasindaki iligkinin gosterimi

Modifiye ashworth skoru ile ii¢ alt parametrenin toplam puani arasinda negatif yonde,
orta diizeyde, anlaml1 bir iligki bulunmustur. Toplam FIM puani arttikga modifiye ashworth
skoru anlamli olarak azalmistir. (p<0.05) (Tablo 14, Sekil 12)
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Tablo 15. Mas ile Diger Olgiim Parametreleri Arasindaki iliskinin Gosterimi

Pearson korelasyonu n=34 MAS

Mobilite -O.r54 <O.F())Ol
Lokomosyon -0.49 <0.003
Kendine Bakim -0.39 0.022
Toplam puan -0.48 0.004
Rivermead mobilite indeksi -0.57 <0.0001
KMFSS -0.57 <0.0001

*p< 0.005

KMFSS DUZEYI iLE DiGER OLCUM PARAMETRELERI ARASINDAKI iLiSKi

Olgularin kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi sonuclari ile Rivermead Mobilite

Indeksi, FIM’ in alt parametreleri olan mobilite, lokomosyon, kendine bakim ve bu ii¢ alt

parametrenin toplam 6l¢iim degerleri arasindaki iligki asagidaki sekillerle 6zetlenmistir.
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Sekil 13. KMFSS ile kendine bakim arasindaki iligkinin gosterimi

KMFSS

KMESS ile fonksiyonel bagimsizlik 6l¢limiiniin kendine bakim alt parametresi arasinda

negatif yonde, gii¢lii, anlamli bir iliski bulunmustur. (p<0.05) KMFSS seviyesi arttik¢a

fonksiyonel bagimsizlik diizeyi anlamh sekilde azalmistir.(Tablo 15, Sekil 13)
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Sekil 14. KMFSS ile lokomosyon arasindaki iliskinin gosterimi

KMFESS ile fonksiyonel bagimsizlik dl¢limiiniin lokomosyon alt parametresi arasinda
negatif yonde, ¢ok giiclii, ¢ok anlamli bir iliski bulunmustur. (p<0.05) KMFSS seviyesi
arttikga lokomosyon diizeyi anlamli sekilde azalmistir. (Tablo 15, Sekil 14)
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Sekil 15. KMFSS ile mobilite arasindaki iliskinin gosterimi

KMESS ile fonksiyonel bagimsizlik dl¢limiiniin mobilite alt parametresi arasinda negatif
yonde, giiclii, ¢ok anlamli bir iligki bulunmustur. (p<0.05) KMFSS seviyesi arttikga mobilite
diizeyi anlamli sekilde azalmistir. (Tablo 15, Sekil 15)
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Sekil 16. KMFSS ile toplam puan arasindaki iligkinin gosterimi

KMFESS ile ii¢ alt parametrenin toplami arasinda negatif yonde, gili¢lii, cok anlamli bir

iliski bulunmustur. (p<0.05) (Tablo 15, Sekil 16)
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Sekil 17. KMFSS ile Rivermead mobilite indeksi arasindaki iliskinin gosterimi

KMFSS ile Rivermead mobilite indeksi toplam puani arasinda negatif yonde, ¢ok giiclii,
¢ok anlamli bir iligki bulunmustur. (p<0.05) KMFSS seviyesi arttik¢a mobilite diizeyi anlaml
sekilde azalmistir. (Tablo 15, Sekil 17)
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Tablo 16. KMFSS ile Diger Olgiimler Arasindaki Iliskinin Gosterimi

Pearson korelasyonu n=34 KMFSS

r P
Mobilite -0.75 <0.0001
Lokomosyon -0.79 <0.0001
Kendine Bakim -0.53 0.001
Toplam puan -0.68 <0.0001
Rivermead mobilite indeksi -0.94 <0.0001

*p< 0.005

40



5. TARTISMA

Diisiik dogum agirlikli bebeklerin yasatilmasi ve yasam sliresinin uzamasi yetiskin
serebral paralizili birey sayisinda artisa yol agmistir. SP’li bireylerin % 65-90 ‘1 yetiskin ¢aga
kadar gelebilmektedir, bu durum tibbi bakima ihtiya¢ duyan birey sayisinin artmasi ile
sonuclanmaktadir. SP’li bireylerin ortaokul/ lise donemi sonrasi tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarina ulasim imkanlar1 azalmakta, tibbi bakim yetersiz kalmaktadir (33).

Ge¢ adolesan ve yetiskinlik doneminde SP ile dogrudan veya dolayli olarak iligkili
sekonder problemler ortaya ¢ikmaktadir. ikincil problemlerin gelisiminde kisinin cinsiyeti,
SP’ nin tipi ve KMFSS seviyesi dnemlidir (5).

SP’li bireyler icin genel egilim yetiskinlige ulastikca daha az mobil olma yoniindedir
(5,9,10,41). Bu durum ileriye yonelik fonksiyonel kayiplara yol agarken yetiskinlik
doneminde bagimsiz yasama engel olmaktadir (5). Hareket etmemenin bedeli; progresif
deformite, kontraktiirler, kronik agri, siddetli kemik kaybi ve kiriklar, skolyoz, kalca
dislokasyonlar1, obezite ve depresyondur. Immobiliteyi ©nleme, bireyin miimkiin olan
maksimum diizeyde hareketliligini saglayacak biyomekanik imkanlarin optimizasyonu, tonus
regililasyonu, kuvvet, denge ve fiziksel sagligin korunmasiyla saglanmaktadir (41). Yetiskin
serebral paralizili bireylerin giinliik aktivitelerdeki mobilite ve yeteneklere dair performanslari
hastanin yas alimi ile birlikte rutin olarak gézlemlenmelidir (31).

Fiziksel kayiplarla birlikte seyreden yetiskin donem serebral paralizi formlar
giinlimiizde en genis tanisal gruplardan birini olusturmaktadir (5). SP’li ¢ocuklarla ilgili
yapilan ¢alisma sayist fazla olmakla birlikte, son yillarda, yetiskin SP’li bireylerle yapilan
caligmalara agirhik verildigi goriilmektedir (4). Sekonder problemlerden olan mobilite ve
bagimsizlik diizeyindeki kayiplar1 saptamaya yonelik ¢alisma sayis1 yetersizdir (33).

SP’li bireylerin toplumsal hayata katilimini etkileyen en Onemli faktorler igerisinde,
egitim ve calisma durumu yer almaktadir. Yetiskin SP’li bireylerle yapilan bir ¢aligmada
olgularin 1/4’linlin tam zamanh bir iste calistigi, calisan grubun c¢ogunlugunun spastik
hemiparetik ve diparetiklerden olustugu saptanmistir (44). Bizim ¢alismamizda ise olgularin
% 14.7°s1 ¢alismakta, calisan grubun % 60’11 diparetikler olusturmaktadir. Calisan grup
icerisinde hemiparetik olgular % 20, kuadriparetik olgular % 20 olmak iizere esit dagilima
sahiptir. Diparetik olgularin % 15°1 lise, % 5’1 {iniversite mezunu iken hemiparetiklerin %

86’s1 okur- yazar olmayan ve ilkokul mezunudur. Literatiirle uyumlu olarak hemiparetiklerin
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calisan grup igerisinde beklenen yeri alamamasinin sebebi egitim diizeyinin disiikliigline
baglanmustir.

Turk ve ark. 20-74 yas aras1 SP’li kadin olgularla yapmis oldugu ¢alismada, olgularin %
50’sinin kendine bakim aktivitelerinde bagimsiz oldugunu saptamis, O’Grady ve ark. 17-51
yas arast yetmis bir SP’li bireyle yapmis oldugu ¢alismada ise % 72 sinin bagimsiz hareket
edebildigini belirtmistir. Dussen ve arkadaslarinin 21-31 yas arasi yiiz otuz dort SP’li bireyle
yapmis olduklar1 ¢alismada ise olgularin % 75’inin giinliikk yasam aktivitelerinde bagimsiz
oldugu, % 90’ ev igerisinde, % 70’inin toplum igerisinde bagimsiz hareket edebildigi
belirlenmistir. Her iic c¢alismada da olgular giinlilk aktiviteler, mobilite ve iletisim
becerilerinde yiiksek diizeyde bagimsiz olmalarina ragmen egitime, ¢alisma hayatina, sportif
aktivitelere ve toplumsal hayata katilimda yetersiz kalmistir (58,59,60).

Bizim ¢aligmamizda olgularin % 41.2’si toplum icerisinde bagimsiz hareket edebildigi
halde egitim ve ¢alisma hayatina katilan kisi sayist % 20.6’da kalmaktadir. Tiirk toplum
yapisinda ailelerin oziirlii bireye karst duyduklar: acima hissi bireyin yasam sorumlulugunu
istlenmelerine yol agmakta ve bu tutum bireyi bagimli hale getirmektedir. Diger iilkelerde
yasayan yetigkin SP’li bireylerin biiyilik bir kismu siddetli etkilenimi olmadig: siirece aileden
bagimsiz yasamakta ya da aile ile birlikte yasasa dahi aile biit¢esine katkida bulunacak bir is
yapmaktadir (4). Bu sebeple sonuclarin toplumsal yasayis farkliliklarindan etkilendigi
distintilmiistiir.

Cathels ve Reddihough yapmis olduklar1 arastirmada geng yetiskin SP’li bireylerde
disabilite ve bozukluklarda dnemli diizeylerde artis saptamig, bu durumu olgularin okuldan
ayrildiktan sonra saglik kuruluslar1 ile olan temaslarinin azalmasina baglamistir. SP’li
yetigkinlerin ¢ogu mezuniyet sonrasi fiziksel antrenmana devam etmemekte, yasam boyu
stiren fizyoterapi uygulamalarindan  yorulmaktadir. Saglik  kuruluslarina  tekrar
basvurduklarinda ise kas ve eklem agrilarindan, azalmig normal eklem hareket agikligindan
sikayetci olmaktadir (61). Calismamizda Oziir diizeyine gore fizyoterapi ve rehabilitasyon
hizmetinden yararlanma siireleri incelendiginde en uzun siire rehabilitasyon programina
devam eden grubun KMFSS 3 oldugu goriilmekte, tiim gruplar i¢in minimum ve maksimum
tedavi siireleri arasindaki farkin biiylikligi dikkat ¢ekmektedir (Tablo 8). Rehabilitasyon
programi siirelerinde goriilen bu dalgalanma katilim oranlarina bakildiginda degismektedir.
Hemiparetik SP’1i bireylerin % 71.4°1, diparetik bireylerin % 90’1, kuadriparetik bireylerin %

85.7°si  fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanmaktadir. Fizyoterapi
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siirelerindeki dalgalanma yillar icerisinde degisim gosteren merkez sayist ve kanunlardaki
degisikliklere, tedaviye devam oranlarinin yiiksek olusu ise 12.12.2007 tarihli Danistay karari
ile SP’li bireylerin yas sinir1 olmaksizin o6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinden
yararlanabilme hakkina ve yasamlariin biiyiik kismini ev igerisinde gegiren SP’li bireylerin
okul ortamini farkli bir sosyal ¢evre olarak algilamasina baglanmaistir.

Yetiskin serebral paralizili bireyler genel populasyonla karsilastirildiginda katilimcilarin
% 44’linde yiirtime becerisinde kayip bulunmustur. Konjenital disabiliteye sahip yetiskinler
bes yillik periyodlar icerisinde bircok fonksiyonel alanda bagimsizlik kaybr ile
yiizlesmektedir. Calismalarda dort 6nemli fonksiyonel kayiptan bahsedilmektedir, bunlar
emekleme, bagimsiz ayakta durma, yardimli veya yardimsiz yiirime ve agiz yoluyla
beslenmedir. Bottos ve ark. ise bagimsiz yiiriime veya destekli lokomosyonun yetiskinlik
doneminde kayboldugunu, katilimcilarin % 44’iiniin on sekiz yasina kadar bagimsiz
yiiriiyebildigini, yetigkinlik doneminde bu oranin % 22°‘ye distiigiinii belirlemislerdir
(5,44,47,62).

Strauss ve ark. retrospektif olarak yapmis olduklar1 ¢alismada 20-60 yas arasi SP’li
olgular1 fonksiyonellik ile ortalama yasam siiresi agisindan incelemis, yirmili yaslar ve
altmigh yaslarda ortaya ¢ikan fonksiyonel kayiplar arasinda fark bulamamistir. (n=14806)
Arastirmacilar, mobilite ve fonksiyonellikteki kayiplarin yas alimindan degil serebral
paralizinin prognozundan kaynaklandigini belirtmistir. Geriye dontik elli yillik periyod
incelendiginde altmis yasinda bagimsiz yiiriiyen SP’1i olgularin on bes yil i¢cinde fonksiyonel
bagimsizlik diizeyinde dramatik diisiisler yasadigi ve bu diistislerin ortalama yasam siirelerini
etkiledigi saptanmistir (63).

Yetiskin SP’li bireylerde mobilite yirmi bes yas civarina kadar stabil seyretmekte,
kayiplar ilerleyen donemlerde karsimiza c¢ikmaktadir. Day ve ark. yapmis olduklar
retrospektif kohort caligmada 10-25 yas aras1 SP’li ¢ocuklarin mobilite diizeyini incelemis,
ozellikle tekerlekli sandalye kullanicilarinin mobilite kayb1 agisindan daha fazla risk altinda
oldugunu saptamistir (n=7750) (64). Calismamizda kuadriparetiklerin % 42.8’1, diparetiklerin
ise % 60’1 tekerlekli sandalye kullanmaktadir. Yardimci cihaz kullanan grup (n=13) icerisinde
tekelekli sandalye kullananlarin (n=8) tiim gruba oraninin % 61.5, yas ortalamasinin 25.4 +
5.98 oldugu goriilmektedir. Bu baglamda ozellikle tekerlekli sandalye kullanicilart igin

ilerleyen donemlerde immobilitenin getirecegi kayiplara kars1 6nlemler alinmalidir.
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Spastisite ve azalmis aktif kas kuvveti SP’li bireyin baskin iki semptomudur. Andersson
ve ark. caligmasina katilan 20-58 yas arasi yetiskin SP’li bireylerin % 77’si temel
problemlerinin spastisite oldugunu belirtmistir (n=221) (44).

Hagglund ve ark. spastisitenin yagla birlikte degisimi iizerine yapmis olduklar
calismada spastisitenin 4 yasina kadar artis gosterdigini, 4-12 yas arasi azaldigin1 saptamis,
etkilenimi olan spastik SP’ ler arasinda spastisite artig1 yoniinden fark bulamamistir (65).

Maruishi ve ark. on bes yas ve tizeri SP’li olgularin kas kuvveti, kas tonusu ve giinliik
yasam aktivitelerini degerlendirmis, siddetli spastisite ve deformite varligina karsin kas
kuvveti etkileniminin orta diizeyde oldugunu belirlemislerdir (n=256). Giinliik yasam
aktivitelerinde motor defisitin topografik dagiliminin, deformite varliginin, kas kuvvetinin ve
kas tonusunun etkili oldugunu vurgulamislardir. Yetiskin SP’li bireylerde kas kuvvetinde orta
diizeyde azalma, kas tonusunda ise Onemli derecede artis saptanmistir. Kas tonusu ile
deformite arasinda anlamli bir iligki bulunmus, kas tonusu ile kas kuvveti arasindaki iliskinin
ise anlamli olmadigi belirlenmistir. Kas tonusu ve kas kuvveti arasinda anlamli bir iligki
olmasa da birbirlerinden bagimsiz olarak giinliik yasam aktiviteleri igin etkili ve belirleyici
olduklari sonucuna varilmigtir (66).

Ohata ve ark. SP’li yetiskin ve ¢ocuklarla kas kalinligi, spastisite ve aktivite limitasyonu
tizerine yaptiklari calismada kuadriceps femoris kasmin kalinligini, diz ekleminin hareket
acikligini, diz ekstansor ve fleksorlerinin spastisitelerini degerlendirmis, aktivite diizeyi igin
GMFM-66 (Gross Motor Function Measure-66), PEDI’nin (Pediatric Evaluation of Disability
Inventory) kendine bakim ve mobilite alt parametrelerini kullanmigtir. Diz fleksorlerinin
modifiye ashworth skoru ile PEDI’nin mobilite 6l¢limii arasinda negatif yonde anlamli bir
iliski bulunmustur. Fakat diz ekstansorlerinin modifiye ashworth skoru ile aktivite diizeyi
arasindaki iligski anlamli degildir (67). Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olarak
mobilite, lokomosyon ve RMI puani ile toplam modifiye ashworth skoru arasinda negatif
yonde, anlamli bir iliski saptanmis, modifiye ashworth skoru arttikca mobilite ve
lokomosyonun anlamli sekilde azalacagi sonucuna varilmistir. Degerlendirme sonuglarindan
da goriilecegi gibi spastisite degerlerindeki artis lokomosyon ve mobilite diizeyine etki
etmektedir (Tablo 14).

Ostenjo ve ark. SP’li bireylerde spastisitenin dagilimi, normal eklem hareketindeki
kisitlilik ve selektif motor kontrol ile kaba motor fonksiyonlar ve giinlilk yasam aktiviteleri

arasindaki iligkiyi belirlemeye yonelik yaptiklari ¢alismada normal eklem hareket a¢ikliginin
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ve spastisitenin degerlendirilmesinin 6nemini belirtmiglerdir. Bulgulara dayanarak motor
kayiplarin birgok faktor arasinda giinliik yasam aktiviteleri ve kaba motor fonksiyonlar
hakkinda Ongorii saglayacak tek faktor oldugu sonucuna varilmistir (52). Calismamizda
kendine bakim ve toplam modifiye ashworth skoru arasinda olumsuz yonde, orta derecede,
anlamli olmayan bir iliski bulunmustur. Bu bulgu kendine bakim aktivitelerinin daha ¢ok st
ekstremite fonksiyonelligi ile iliskili olugsuna baglanmstir.

Yetiskin serebral paralizili bireylerin ¢ogu giinliik yasam aktivitelerinde limitasyon
yasamaktadir. Yapilan arastirmalarda % 20-30 katilimcinin kendine bakim, mobilite ve
beslenme gibi giinlilk yasam aktivitelerinde kisithilik yasadigi belirlenmistir. Fiziksel
yeteneklerin seviyesi (SP’nin siddeti ve tipi) bircok c¢alismada fiziksel aktivite ile
iliskilendirilmistir (8).

Azaula ve ark. yetiskin SP’li bireylerle yapmis olduklar1 c¢alismalarda diparetik
bireylerin toplam FIM puanlarinin kuadriparetiklerden yiiksek oldugunu, diparetik bireylerin
kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer/ lokomosyon, sosyal iletisim alanlarinda
kuadriparetiklerden daha yiiksek puanlar aldigini bulmustur (68). Molnar ve Gordon, SP’li
kuadriparetik bireylerin % 25’inde tutulumun agir, % 50’sinde orta, % 25’inde ise hafif
oldugunu saptamistir. Hafif tutulumlu bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde minimal
limitasyonla karsilasabilecegini, orta diizeyde tutulumu olan bireylerin yeterli fonksiyonel
diizeye ulasabilecegini, agir tutulumlu bireylerin ise ambule olamayacagini belirtmistir (69).
Van der slot ve ark. yetiskin hemiplejik tip SP’li bireylerin saglikli yetigkinlerle giinliik
aktivite ve toplum i¢i katilim seviyesi bakimindan karsilagtirilabilir olduguna dikkat
cekmistir. Yaptigimiz calismada olgular1 ekstremite tutulumuna gore karsilastirdigimizda
Rivermead Mobilite Indeks puani agisindan ii¢ grup arasinda anlamli fark bulunmus, bu farkin
hemiparetik gruptan kaynaklandig tespit edilmistir. Hemiparetik gruptaki olgular KMFSS’ye
gore 1. ve 2. seviyede yer almaktadir. Bu seviyedeki bireylerin 6ziir siddeti diger seviyelere
gore daha hafiftir. Yapilan arastirmalarla uyumlu olarak 6ziir siddeti ve tipinin mobilite
seviyesi lizerinde etkili oldugu sonucuna varilmstir.

Yetiskin SP’li bireylerle yapilan caligmalarda Oziir diizeyi attikga gilinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyinin diistigii gézlemlenmistir (61,70). Bizim ¢alismamizda
literatiirle uyumlu olarak olgularin 6ziir siddeti yani KMFSS seviyesi ile fonksiyonel

bagimsizlik 6l¢iimiiniin kendine bakim, mobilite, lokomosyon parametreleri ve Rivermead
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mobilite indeksi puani arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. KMFSS seviyesi arttik¢a
bagimsizlik diizeyi ve mobilite becerisi anlamli sekilde azalmaktadir.

Sandstrom’un yaptig1 kohort ¢alismada ergenlikten yetiskinlik ¢agina kadar incelenen
SP populasyonunun ii¢te birinde kaba motor fonksiyon simiflandirma sistemine gore
fonksiyonlarda gerileme gozlenmistir. Olgularin agri, genel saglik durumu, normal eklem
hareket aciklig1 ve giinliik yagam aktiviteleri degerlendirilmistir. Tiim fonksiyonel seviyelerde
normal eklem hareket kisitliligi ve agr1 yaygindir. Olgularin biiyiik bir kisminin kisisel giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsiz, alet kullanimin1 gerektiren giinliik yasam aktivitelerinde ise
bagimli oldugu gozlenmis, bu durum olgularin bilissel diizeylerine baglanmistir. KMFSS nin
yetiskin SP’li bireyleri siniflandirmada gegerli oldugu, motor fonksiyon dl¢iimleri ve giinliik
yasam aktiviteleri ile arasinda anlaml iliski bulundugu sonucuna varilmistir. Fonksiyonel
seviyedeki degisiklikler ve sekonder gelisen kas-iskelet sistemi problemleri yetiskin SP’li
bireylerde yaygin goriilmekle birlikte genel saglik durumunu yakindan ilgilendirmektedir
(56).

Yapilan bircok arastirma fiziksel engeli bulunan cocuklarin giinliik yasamlarinda
kapasiteleri ile performanslari arasinda fark oldugunu, kapasite hakkinda bilgi sahibi olmanin
performansa yonelik tahminlerde yetersiz kalacagini vurgulamistir. Sosyal beklentiler de
mobiliteye yonelik performansta belirleyici olmaktadir. Yasa uygun sosyal beklentiler
farklilastikca ev ve okul ortaminda tercih edilen mobilite paternlerinde de farkliliklar ortaya
cikmaktadir. Evdeki yasantida yasitlart ile etkilesimin olmamasi yasca biiylik ¢ocuklarin
emekleme ve yuvarlanma aktivitelerini daha rahat bulmasi nedeni ile mobilite paternlerinde
tercih sebebi olmaktadir. Tieman ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada yer alan ¢ocuklarin %
81-95 arasi desteksiz yiiriiyebilme kapasitesine sahip olmasina ragmen, bu ¢ocuklardan %
5’inin ev igerisinde % 10’unun okulda, % 19’unun ise toplumsal alanlarda destekli yiiriime
paternini kullandig1 saptanmistir. Bu bulgular kisinin sosyal ortamlarda ve toplum igerisindeki
taleplerini etkilemekte ve yonlendirmektedir. Bununla birlikte okul ortaminda destekle
yliriime paterni yasla daha uyumlu bir mobilite methodudur (9). Calismamizda yer alan
degerlendirmelerden, Rivermead mobilite indeksi ve FIM’in fonksiyonel alt basamaklarindan
olan mobilite ve lokomosyon parametreleri her ne kadar benzer aktiviteleri degerlendirse de
Rivermead mobilite indeksi ek olarak toplumsal alanda mobiliteye yonelik maddeler
icermektedir. Bu nedenle olgular ekstremite tutulumuna gore siiflandirildiginda anlamli farka

yaratan parametre Rivermead mobilite indeksi olmustur. Anlamli fark ise hemiparetik gruptan
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kaynaklanmaktadir. Hemiparetik olgularin tamami bagimsiz yiriiyebildigi halde, genel olarak
ev ici hareket paternlerini sorgulayan FIM’in mobilite ve lokomosyon parametrelerinde diger
gruplar arasinda anlamli fark olmayisi hemiparetik bireylerin ev ici, ev disi, toplum igi ve
yagsitlar1 arasinda kullandig1 mobilite paternlerinin farklilasabildigini diistindiirmiistiir.

Yapilacak ilk degerlendirme mobilite lizerine olmali, mobilitenin devamlilig1 agisindan
spastisteye yonelik fizyoterapi, hidroterapi, cerrahi ve medikal tedavi yontemlerinin kullanimi
ile kas kontraktiirlerinin gelisimi ve eklem yapisindaki degisiklikler 6nlenmeye calisilmalidir
(10).

Geng yetiskin serebral paralizili bireyler hakkinda yeterli calismanin olmamasi konuyu
ilgiye muhta¢ ve onemli kilmaktadir. Yetiskinlere yonelik toplumsal servisler giiniimiiziin
SP’li geng bireylerini anlamakta yetersiz kalmaktadir. Aslinda sorun tek bir seyi isaret
etmekte ve ¢oziim tiim topluma diismektedir. Toplumun tiim kesimlerinden ailelerin ve
profesyonellerin birlikte ortak ¢6ziim iiretmeleri beklenmektedir. Gelisimsel ve fonksiyonel
kazanimlardaki kayiplarin, yetiskin SP’li bireyleri toplumsal yasamdan uzaklastirmasini en
aza indirgemek asil hedeftir. Saglik servislerinin yasam boyu siiren fonksiyon kayiplarina dair

yeni yaklagimlar gelistirmeleri gerekmektedir (11).
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6. SONUC VE ONERILER

Mobilite diizeyini etkileyen faktorlerin ortaya c¢ikarilmasi, mobilitenin ortalama yasam
stiresini belirleyen temel faktér olmasi agisindan onemlidir. Motor etkilenimlerin basinda
gelen spastisite, mobilite ve lokomosyonu etkilemekte, kendine bakim aktiviteleri ile
spastisite arasinda herhangi bir iliski bulunmamaktadir. Spastisite siddeti arttikca kisinin
mobilite ve lokomosyon diizeyi azalmaktadir. Yetigkin serebral paraliziye yonelik
rehabilitasyon programi igerisinde mobilitenin devamliligi ve fonksiyonel diizeyin
yiikseltilmesi i¢in  spastisitenin  azaltilmasina yonelik yaklagimlarin  gelistirilmesi
gerekmektedir.

Motor limitasyon diizeyi kendine bakim, lokomosyon ve mobilite parametrelerini
etkilemektedir. Limitasyon diizeyindeki artis bireyin mobilite, lokomosyon ve kendine bakim
aktivitelerindeki kisithiligi arttirmaktadir. Yani yetiskin SP’li bireylerde 0Oziir siddetini
gosteren motor limitasyon diizeyi arttik¢a kisinin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
diizeyi azalmaktadir.

SP’li bireylerin kapasiteleri ve performanslar1 arasinda fark bulunmaktadir. Calismada
hemiparetik grup’un spastisite degerlerinin ve motor limitasyon diizeyinin diger gruplara gore
daha diisiik oldugu belirlenmis ancak hemiparetik bireylerle diger gruplar arasinda FIM’in
mobilite ve lokomosyon parametreleri agisindan herhangi bir fark bulunmamistir. Oysa daha
cok toplumsal alanlardaki mobilite diizeyini degerlendiren RMI puaninin hemiparetik
bireylerde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu durum SP’li bireyin yer ve zamana gore
kullandig1 mobilite paternlerinde degisiklikler yapabildigini gostermektedir. Fizyoterapist
SP’li bireyi degerlendirirken performans ve kapasite arasindaki farki g6z Oniinde
bulundurmalidir.

Rivermead puani agisindan anlamli fark bulunan hemiparetik grubun; motor limitasyon
diizeyi yani Oziir siddeti diger gruplara gore daha hafiftir. Bulgular 15181inda 6ziir siddeti ve
tutulum seklinin mobilite diizeyini etkiledigi goriilmektedir.

lleriki calismalarda motor fonksiyonlarda limitasyona sebep olan SP ile direkt ve
indrekt olarak baglantili diger faktorlerin de mobilite ve aktivite diizeyi lizerine etkisi

incelenmelidir.
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EK1

HASTA DEGERLENDIRME FORMU
(OLGU RAPOR FORMU)

AD- SOYAD : YAS :

CINSIYET : oKadin o Erkek

KILO.:....... BOY:........ VKI.........
MESLEK Cahsmiyor o Ogrenci o Memur o Esnaf- Ozel Sektor o

EGITIM DURUMU o Okur-Yazar Degil o Ortaokul o Universite
o ilkokul o Lise

KMFSS:

Modifiye Ashworth’e Gore Spastisite Degerleri:
R L

Kalga fleksorleri

Kal¢a addiiktorleri

Kalg¢a internal rotatorleri

Hamstringler

Ayak bilegi plantar
fleksorleri

TOPLAM PUAN
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Fizyoterapi Alhyor Mu? EVET O HAYIR O Siiresi:

Medikasyon:
Bagimsiz yiirityor mu? EVET O HAYIRO

Ortez kullaniyor mu? EVET 0 HAYIR O Evetis belirtiniz:......

Yardimci cihaz kullanimi:
e Anterior Walker O
e Posterior Walker O
e Tekerlekli Sandalye O
e Canadian O
e Baston O
e Koltuk degnegi O
e Tripod O

e Diger (belirtiniz) :........
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EK 2

RiVERMEAD MOBILITE INDEKSI

10.

11.

12.

13.

14.

15.

0=HAYIR 1=EVET

Yardimsiz sirtiistli pozisyondan yana donebiliyor musunuz?

Yatakta yatarken, kendi basiniza kalkip yatak kenarinda oturmaya gelebiliyor
musunuz?

Yatak kenarinda birisi tutmadan 10 saniye oturabiliyor musunuz?

Bir sandalyeden 15 saniyeden az bir siirede ayaga kalkip (gerekirse elleri kullanarak
yardimla ) 15 saniye ayakta durabiliyor musunuz?

Hastanin yardimsiz 10 saniye ayakta durdugunu gézlemleyin.

Yardimsiz yataktan sandalyeye gecip geri donebiliyor musunuz?

10 metre yliriiyebiliyor musunuz? (gerekirse biraz yardimla fakat hazir bekleyen bir
yardim olmadan)

Kendi basiniza yardimsiz bir basamak merdiveni ¢ikabiliyor musunuz?

Disarida yiiriime, kaldirimda tek basiniza yiirtiyebiliyor musunuz?

Iceride yiiriime, destek, splint veya yardimc1 ya da hazir bekleyen bir yardim olmadan
10 metre yiiriiyebiliyor musunuz?

Yere bir sey diistiigii takdirde onu almak i¢in 5 metre yiirliyiip, geri donebiliyor
musunuz?

Diiz olmayan zeminlerde ( ¢im, ¢akilly, kirli, kar ya da buz ) yardimsiz yiiriiyebiliyor
musunuz?

Birinin nezaretinde olmadan dusa ya da banyo ya girip ¢ikabiliyor ve kendinizi
yikayabiliyor musunuz?

Merdiven parmaklig1 olmadan 4 basamak c¢ikip inebiliyor musunuz gerekirse yardim
kullanarak?

Aksamadan 4 saniye i¢cinde 10 metre kosabiliyor musunuz? ( hizl yliiriiyiiste kabul
edilebilir. )

TOPLAM PUAN:
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EK3

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCUMU (FIM)

Puan

A.Kendine Bakim

1. Yemek yeme

2. Bakim

3. Banyo

4. Ust govde giyinme

5. Alt govde giyinme

6. Tuvalet

B. Sfinkter kontrolii

7. Mesane kontrolii

8. Bagirsak kontrolii

C. Mobilite

9. Sandalye, TS transferi
10. Tuvalete transfer

11. Kiivete transfer

D. Lokomosyon

12. Emekleme/Yiirime/TS ile
hareket

13. Merdiven inip ¢ikma
E. iletisim

14. Anlama/Algilama
15. Ifade etme

F. Sosyal iletisim

16. Sosyal iletisim

17. Problem ¢6zme

18. Hafiza

UC ALT PARAMETRENIN TOPLAM PUANI:



EK 4
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi Serebral paralizili
bireylerde spastisite ile mobilite ve aktivite diizeyi arasindaki iligki’dir.

Bu arastirmanin amaci, yetigkin beyin felcli bireylerde kas tonusundaki istemsiz artig ve
Oziir diizeyi ile hareket ve aktivite diizeyi arasindaki iliskiyi incelemektir.

Bu aragtirmada size Rivermead Mobilite indeksi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii’niin
mobilite, lokomosyon ve kendine bakim olmak iizere ii¢ alt bolimii uygulanacak, kas
tonusundaki istemsiz artis degerlendirilecektir. Degerlendirmeler arastirmaci tarafindan
uygulanacak ve yaklasik olarak altmis dakika siirecektir. Bu arastirmada yer almaniz igin
Ongoriilen siire 1 giin olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 otuz dorttiir.

Bu arastirma ile ilgili olarak aragtirmacinin sordugu sorulara dogru cevaplar vermek,
degerlendirme sirasinda aragtirmacinin yonergelerine uymak sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirmanin sizin ic¢in olasit risk teskil eden yani bulunmamaktadir, sizin igin
beklenen yararlar bu calismadan g¢ikarilabilecek sonuglarin baska insanlarin yararina
kullanilabilecek olmasidir.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
arastirict tarafindan yapilacak, ortaya c¢ikan masraflar sorumlu arastirmaci tarafindan
karsilanacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Bu arastirmada yer almaniz
nedeniyle size higbir Odeme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma kapsamindaki
degerlendirmeler icin sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
ticret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol a¢gmayacaktir. Arastirict bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan degerlendirmelerin gereklerini yerine
getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢calismadan c¢ekilmeniz ya da
arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel

amagla kullanilabilecektir.
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Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum,
yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik icerisinde
kabul ediyorum. Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadz:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Agiklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Mine Pekesen

Gorevi: Fizyoterapist

Adresi: 370 sok. 46/4 Bahcelievler Karabaglar iZMIR

Tel.-Faks: 0507 9277327

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamginin,

Adi-Soyadi: Liitfi Thsan Demirel- Ersen Taci

Gorevi: Odemis Zihinsel ve Bedensel Engellilere Yardim Dernegi Baskan Yardimecisi —
Ozel Egem Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Kursu Kurucu Fizyoterapist

Adresi: Atatiirk mah. Spor sok. 15/1 Odemis iZMIR- Ozel Oz Egem Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Kursu Balgova IZMIR

Tel.-Faks: 0541 5359166- 05352590173

Tarih ve imza:

59



EK5

KARAR BILGILERI

Karar No:2010/11-24

| Tarin:02.09:2010

Dog.Dr.Salih ANGIN proje yOacticisi oldugu Fzt.Mine PEKESEN sorumlulugunda yapiimasi
tasarlanan “Serebral Paralizili Bireylerde Spastisite ile Mobilite Ve Aktive Dizeyi Arasmdaki
Tligkinin Incelenmesi ™ isimli klinik aragtirmaya ait bagvury dosyast ve ilgili belgeler aragtarmanin
gerekge, amag, yaklagim ve ydntemleri dikkate alimarak incelenmis, ¢alismanm gergeklestirilmesinin

uygun oldupuna oy birlidi ite karar verilmigtir,

ETIK KURUL BILGILERI
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EK 6

KONU: Uygulama izni i 29.01.2010

T.C. DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Muskuloskeletal Rehabilitasyon yiiksek
lisans programi 8grencisi Mine PEKESEN’in ‘Serebral Paralizili Bireylerde Spastisite ile
Mobilite ve Aktivite Diizeyi Arasindaki ligki’ isimle tez ¢galismasini Subat 2010- Mayis 2010
tarihleri arasmmda Odemis Zihinsel ve Bedensel Engellilere Yardim Dernegi biinyesinde

gergeklestirmesinde bir sakinca bulunmamaktadir.
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Konu: Uygulama Izni 19.02.2010

T.C DOKUZ EYLUL UNIVERSITES]
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Muskuloskeletal Rehabilitasyon yiiksek
lisans programi ogrencisi Mine PEKESEN’in ‘Serebral Paralizili Bireylerde Spastisite ile
Mobilite ve Aktivite Diizeyi Arasindaki Iligki> isimli tez Qalxsﬁlasuu Subat 2010- May1s 2010
tarihleri arasinda Ozel Oz Egem Ozel Egitim Kursu biinyesinde gergeklestirmesinde bir
sakinca bulunmamaktadir.
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EK7 OZGECMIS
T.C Kimlik No/ Pasaport No: 27233350016
Dogum Yili: 1984
Yazisma Adresi: 370 sok. 46/4 Bahgelievler IZMIR
Telefon: 0507 9277327
Faks:
e-posta: fztminepksn@hotmail.com
EGITIM BILGILERI
Ulke Universite Fakiilte/ Enstitii Ogrenim Derece Mezuniyet
Alani Yih
Tiirkiye Dumlupinar Kiitahya Saglik Fizik Tedavi Lisans 2003- 2007
Universitesi Yiiksekokulu ve
Rehabilitasyon
Tirkiye | Dokuz Eyliill | Saglik Bilimleri | Fizyoterapi ve Yiiksek 2008-
Universitesi Enstitiisii Rehabilitasyon Lisans
AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM
Kurum/Kurulus | Ulke Sehir Boliim/Birim | Gorev Tiirii Gorev
Donemi
Ozel Anag Tiirkiye [zmir Fizyoterapi ve | Fizyoterapist | 2010- 2011
Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Rehabilitasyon
Merkezi
Balikesir Tirkiye | Balikesir | Fizyoterapi ve | Fizyoterapist | 2011-
Huzurevi Yagh Rehabilitasyon
Bakim
Rehabilitasyon
Merkezi
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UZMANLIK ALANLARI

Uzmanlik Alanlari

Muskuloskeletal Fizyoterapi

ODULLER

Odiiliin Ad1 Almdig Kurulus Yili
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