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OZET

SEREBRAL PALSILI COCUKLARIN ANNELERININ OMUZ AGRI VE
FONKSIiYONEL DUZEYININ DEGERLENDIRILMESI

Bu ¢alismada; serebral palsili ¢ocugu olan annelerin omuz agris1 ve omuz agrist ile iligkili
fonksiyonel durumlarini degerlendirmek ve saglikli cocuga sahip annelerle karsilagtirmak;
serebral palsili ¢cocuklarin viicut agirligi ve mobilite durumlar1 ile omuz agr1 siddeti ve
fonksiyonellik diizeyi arasindaki iliskiyi incelemek amaglandi. Serebral palsili ¢ocugu olan
75 anne ve saglikli cocuga sahip 75 anne ¢alismaya dahil edilmistir. Annelerin omuz agrisi
McGill Agr1 Olgegiyle, omuz fonksiyonelligi DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand), DASH Is Modeli, SPADI (Shoulder Pain and Disability index) anketleri ile
degerlendirildi. Ayrica katilimcilarin omuz normal eklem hareketleri gonyometre ile
oOlgiildli. Serebral palsili ¢ocuklarin mobilite diizeyi GMFCS (Gross Motor Function
Classification System) skalasina gore belirlendi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shaphiro wilk testi ile test edildi. Normal dagilmayan degiskenlerin gruplar arasinda
karsilagtirlmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagilmayan sayisal
degiskenler arasindaki iliskiler Sperman rank korelasyon katsayisi ile degerlendirildi.
Analizlerde SPSS for Windows version 24 programi kullanildi ve p<0,05 olmasi istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Saglikli ¢ocuk anneleriyle kiyaslandiginda serebral palsili ¢ocuk
annelerinin omuz agr diizeylerinin anlamli diizeyde daha yiliksek omuz fonksiyonellik
diizeylerinin ise anlamli diizeyde daha kotii oldugu gézlendi (p<0,05). Cocuklarin mobilite
diizeyi ile annenin omuz agris1 ve fonksiyonel kisithiligi arasindaki anlaml pozitif iliski
saptand1 (r=0,314, p=0,006). DASH, DASH Is Modeli ve SPADI anketlerinde ¢ocugun
mobilite diizeyiyle anlamli iligki bulunulmamistir. Ancak omuz eklem hareketlerinde farkl
diizeyde pozitif korelasyon saptanmistir. Cocugun viicut agirligi, boy uzunlugu ve yas ile
omuz eklem fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyon hareket
genislikleri arasinda anlamli negatif korelasyon bulundu (p< 0,05). Sonug olarak serebral
palsili cocugu olan annelerin saglikli gocugu olan annelere kiyasla omuz agrilari daha fazla
ve fonksiyonellik diizeyleri ise, daha kotiidiir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi; Anneler; Omuz agrisi; Fonksiyonellik diizeyi
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE SHOULDER PAIN AND FUNCTIONAL LEVEL OF THE
MOTHERS OF CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

In this study; to evaluate shoulder pain and functional status of mothers with children with
cerebral palsy and compare them with mothers of healthy children; It was aimed to examine
the relationship between body weight and mobility status of children with cerebral palsy,
and shoulder pain severity and functionality level. 75 mothers with children with cerebral
palsy and 75 mothers with healthy children were included in the study. Shoulder pain of
mothers was evaluated with McGill Pain Scale, shoulder functionality was evaluated with
DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), DASH Business Model, SPADI
(Shoulder Pain and Disability Index) questionnaires. In addition, normal joint movements of
the shoulders of the participants were measured with a goniometer. The mobility level of
children with cerebral palsy was determined according to the GMFCS (Gross Motor
Function Classification System) scale. The conformity of the data to the normal distribution
was tested with the Shaphiro Wilk test. Mann Whitney U test was used to compare the non-
normally distributed variables between groups. Relationships between non-normally
distributed numerical variables were evaluated with the Sperman rank correlation
coefficient. SPSS for Windows version 24 program was used in the analysis and p<0.05 was
considered statistically significant. When compared to mothers of healthy children, mothers
of children with cerebral palsy had significantly higher shoulder pain levels and significantly
worse shoulder functionality levels (p<0.05). A significant positive correlation was found
between the mobility level of the children and the mother's shoulder pain and functional
limitation (r=0.314, p=0.006). In the DASH, DASH Business Model and SPADI
questionnaires, no significant relationship was found with the child's mobility level.
However, different levels of positive correlation were found in shoulder joint movements. A
significant negative correlation was found between the child's body weight, height and age,
and shoulder joint flexion, extension, abduction, external rotation and internal rotation range
of motion (p< 0.05). As a result, mothers with children with cerebral palsy have more

shoulder pain and worse functionality levels compared to mothers with healthy children.

Keywords: Cerebral palsy; Mothers; Shoulder pain; Level of functionality
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1. GIRIS

Saglikli bir ¢ocuk bekleyen anne dogum sonrasi fiziksel engeli olan bir ¢ocuga sahip oldugu
zaman psikolojik olarak depresif bir ruh hali igerisine girebilmektedir (Oztiirk 2002). Engelli
¢ocugu olan annelerin, saglikli cocugu olan annelere kiyasla daha ¢ok fiziksel ve zihinsel
problemlerin varligini gosteren kanitlar bulunmaktadir. Buna karsin engelli cocuga sahip
annelerin fiziksel sagligin1 degerlendiren ¢alismalarin ¢ok az oldugu goriilmektedir. Engelli
bir cocuk biiylitmenin ebeveynler iizerinde farkli etkileri var olmaktadir. Yapilan
aragtirmalarda engelli annelerinin daha stresli oldugu ve bu durumun da bedensel sagligi
bozdugu kanitlanmistir. Literatiire bakildiginda goriilmektedir ki; engelli bir ¢ocuk sahibi
olmak, saglikli bir ¢ocuk sahibi olmaya kiyasla annenin kas-iskelet sistemi yakinmalarini
daha fazla artirmaktadir (Kaya, Unsal-Delialioglu et al. 2010). Engelli ¢ocuga sahip
annelerde bel, omuz, boyun boélgelerinde agri ve diger bulgulara sik rastlanmaktadir
(Eisenhower, Baker et al. 2009). Fakat engelli ¢ocuklarin mobilite diizeylerinin farkliligini
g6z Oniine alarak ve bu farkliligin anneleri lizerindeki etkilerini inceleyen yeterli sayida
arastirma bulunmamaktadir.

Serebral palsi, anne rahminde gelismekte olan fetiisiin ve yeni dogan bebegin beyninde
meydana gelen, ilerleyici olmayan bozukluklara bagli, kaslarin hareketlerini, tonusunu,
viicudun durusunu ve giinliilk yasam aktivitelerinde kisitliklara yol acan bir grup kalici
bozuklugu tanimlamaktadir (Armstrong 2007). Serebral palsiye neden olan olaylar dogum
oncesi, dogum sirast ve dogum sonrasinda olusabilmektedir (Beamann J, Kalisperis FR,).
Ust merkezlerin inhibitor etkisinin kaybiyla gelisen spastisite ve kas imbalans1 sonucu ortaya
cikan omurga egriligi, eklem kontraktiir ve ¢ikiklari, fonksiyonel beceri ve giinlilk yagsam
aktivitelerinin bozulmasina sebep olmaktadir. Bunlarla birlikte ¢ocugun yasi, serebral
palsinin ¢esidi, tutulan ekstremitenin sayis1 gibi farkli faktrler de mevcut patolojilerin
siddetini ve mobilite durumunu etkilemektedir (Elder, Kirk et al. 2003). Etkilenen mobilite
seviyesini belirlemek i¢in kullanilan skalalardan biri de GMFCS’dir. Serebral palsili gocuga
birincil bakim veren kisilerin saglik durumuna bakildiginda; fiziksel ve mental sagligin
cocugun engellilik durumuna baglh olarak farkli diizeylerde negatif etkilendigi
goriilmektedir (Morris, Galuppi et al. 2004). Literatiir incelendiginde, saglikli ¢ocuklarin
annelerinin depresyon ve anksiyete seviyelerinin serebral palsili cocuklarin annelerine gore
daha diisiik oldugu saptanmustir. Serebral palsili cocuklarin anneleri daha zorlayict bir cocuk
bakimi iistlenmekte ve bununla iliskili olarak, daha fazla kas iskelet sistemi problemleri

yasamaktadirlar. Serebral palsili gocugun bakimini iistlenen anneler, siklikla bel, omuz, el



ve el bilegi olmak iizere kas iskelet sistemi rahatsizliklariyla iligkili viicudun farkli
kisimlarinda huzursuzluk ve sikayetler yasamaktadirlar (Laurvick, Msall et al. 2006,
Eisenhower, Baker et al. 2009). En sik karsilasilan kas iskelet sistemi agrilarindan birisi de
omuz agrisidir. Omuz agris1 yasayan annelerde agri ¢cogunlukla hareket kisithiligina ve
giinliik yasam aktivitelerinde yetersizlige sebep olur.

Diinyada ve iilkemizde yaygin bir saglik problemi olan omuz agrisi, giinlik yasam
aktivitelerinde kisitliliga sebep olmaktadir. Kas iskelet sistemi rahatsizlar1 arasinda bel

ve boyun agrilarindan sonra lclincli sirada yer alan omuz agris1 toplumda %7-28
prevelans gostermektedir (Rheumatology 1995-1996). Omuz agrisinin birgok nedeni
olabilmektedir. Bunlar arasinda rotator manset lezyonlar1 % 65, perikapsiiler yumusak
doku lezyonlar1 %11, akromioklavikiiler eklem patolojileri % 10 ve servikal bolgeden
yayilan agrilar % 5 yer tutmaktadir (Beyazova and Kutsal 2016).

Omuz agrist yasayan bireylerde hareket kisitliligi, uyku bozuklugu ve giinliik yasam
aktivitelerindeki problemlerin yani sira fonksiyonel yetersizlik de ortaya ¢ikmaktadir.
Var olan agri bireyin kaslarini kullanmamasina yol agar bu durum kas giigsiizliigiine ve
fonksiyonel yetersizlige sebep olmaktadir. Yasam kalitesindeki kotiilesmeyi engellemek,

is giicii kaybini 6nlemek ve tedavi planin1 olusturmak acisindan fonksiyonel yetersizlige
sebep olan faktorleri belirmek onemlidir. Literatiirde engelli ¢ocuklara sahip annelerin
psikososyal yonden incelendigi birgok calisma yer almasina ragmen; annelerin fiziksel
etkilenimlerini inceleyen ¢alismalar daha azdir.

Bu calismada; serebral palsili cocugu olan annelerin omuz agrisi ve omuz agrisi ile iliskili
fonksiyonel durumlarin1 degerlendirmek ve saglikli ¢ocuga sahip annelerle
karsilagtirmak, ayni zamanda serebral palsili ¢ocuklarin viicut agirligi ve mobilite
durumlarinin omuz agri siddeti ve fonksiyonel kisitlilik diizeylerini ne derece etkiledigini
belirlemek amaglanmistir. Bu ¢alismanin hipotezleri asagida sunulmustur:

1- Serebral palsili cocuga sahip olan anneler ile saglikli ¢ocuga sahip olan anneler arasinda
omuz agrist ve fonksiyonel kisithlik diizeyi yoniinden farklilik vardir.

2- Serebral palsili cocugun mobilite diizeyi ile annenin omuz agris1 ve fonksiyonel kisitlilik
diizeyi arasinda iliski vardir.

3- Serebral palsili gocugun viicut agirligi ile annenin omuz agris1 ve fonksiyonel kisitlilik

diizeyi arasinda iligki vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi

Serebral palsi, anne rahminde gelismekte olan fetiisiin ve yeni dogan bebegin beyninde
meydana gelen, ilerleyici olmayan bozukluklara bagli, kaslarin hareketlerini, tonusunu,
viicudun durusunu ve giinliilk yasam aktivitelerinde kisitliklara yol acan bir grup kalici
bozuklugu tanimlamaktadir (Armstrong 2007). Beyindeki lezyon ilerleyici olmamasina
ragmen kas ve iskelet sisteminde yetersizlik ¢cogu ¢ocukta goriilmektedir. Bazi ikincil
sorunlar da fonksiyonel gerilemeye sebep olmaktadirlar. Bu ikincil problemler ¢cogu zaman
kontraktiirler, torsiyonel deformiteler, kalgca subliiksasyonu, skolyoz gibi omurga
deformiteleri olmaktadir. Hayat boyu devam eden bu problemler serebral palsili ¢ocugun
bedensel biiyiimesi, kasin giigslizliigli ve spastisitesi ile iligkisi bulunmaktadir (Albright
1996).

Serebral palside goriilen fiziksel yetersizliklerin yani sira siklikla zihinsel, davranissal,
duyusal, iletisim ve alg1 bozukluklar1 da goriilmektedir. Serebral palsili cocuklarin %23-44
i arasinda zihinsel gerilik goriiliirken %25 inde ise davranis bozukluklarmin gorildiigi
tanimlanmaktadir. Bu oranlar hasta olmayan ¢ocuklarla karsilastirildiginda; serebral palsili
cocuklarda 5 kat daha fazla olmaktadir. Bu ¢ocuklarda isitme problemleri %25, konusma
bozuklugu %42-81, gérme kayiplar1 veya yetersizlikleri %62-71, konviilsif bozukluklar1
%22-40, iiriner inkontinans %23 ve konstipasyon %59 oraninda goriilmektedir (Kabakus,
Acik et al. 2005). Serebral palsililerde steregnozis, derin duyu algisi (propriosepsiyon) ve iKi
nokta ayrimini igeren taktil duyu bozukluklarinin %44-51 arasinda oldugu bildirilmektedir.
Serebral palsinin tiplerine gore bu yetersizliklerin bir arada bulunma oranlar1 farklilik
gostermektedir. Bedensel ve zihinsel engellilik seviyesi yasama siiresiyle de iliskilisi

bulunmaktadir (Bax, Goldstein et al. 2005).

2.1.1. Epidemiyoloji

Yapilan epidemiyolojik calismalarda yayginligi iilkelere gore farklilik géstermekle beraber;
diinyada serebral palsi sikliginin 1000 canli dogumda ortalama 1,5-2,5 oldugu ortaya
koyulmaktadir. Serdaroglu ve ark. yapmis oldugu arastirmada tilkemizde 2-16 yas arasindaki
cocuklarda serebral palsinin goriilme sikliginin 1000 canli dogumda 4,4 oldugu

bildirilmektedir (Serdaroglu, Cansu et al. 2006).



2.1.2. Etyoloji

Beyindeki hasar prenatal, perinatal ve postnatal farkli sebeplere bagli olarak olugsmaktadir.
Saglik  hizmetlerinin  gelistigi  bolgelerde dogum  sirasinda  gergeklesebilecek
komplikasyonlar ve yeni dogan problemleri azalmaktayken dogum 6ncesi sebepler daha 6ne

cikmaktadir (Stanley, Blair et al. 2000).

2.1.3. Risk faktorleri

Hikayesinde asagida belirtilen problemler bulunan gebenin bebeginde serebral palsi riski
yiiksektir:

* Dogum 6ncesi Enfeksiyonlar

» Kanamalar

* Plasental yetmezlik

* Gebelikte ilag kullanilmasi

* Travma 6ykiisii

* Radyasyona maruz kalma

* Prematiirite (36. haftadan erken dogum)

* Diislik dogum agirlig1 (2500 gr’dan az)

 Zor / Miidahaleli dogum Oykiisii

* Prezentasyon anomalileri

* Cogul gebelik

* Neonatal hiperbiliiribinemi

* Neonatal enfeksiyonlar sepsis, menenjit

+ Konviilsiyonlar

* Kafa travmasi

* Merkezi sinir sistemi enfeksiyonlari

Serebral palsinin en 6nemli risk faktorleri erken dogum (prematiire) ve diisiik dogum
agirhgidir (2500 gr’dan az). Riskli bebeklerin ndromotor gelisim geriligi agisindan takip
edilmelidir (Odding, Roebroeck et al. 2006).

2.1.4. Siiflama

Serebral palside cesitli siniflamalar yapilmaktadir. Bu siniflamalarda kullanilan kriterler
beyindeki hasarin yerine, tonus degisikliklerine, hareket bozuklugunun tipine, etkilenen
viicut kisimlarina gore (anatomik) degisiklik gostermektedir. Serebral palside kullanilan
anatomik simiflama, diparezi, hemiparezi ve kuadriparezi tiplerini icermektedir (Gorter,
Rosenbaum et al. 2004). Anatomik siniflamada kullanilan standardize tanimlarin eksikligi

gecerliligini ve giivenirliligini kisitlar. Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) son
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yillarda Avrupa iilkelerinde yaygin olarak kullanilan smiflandirma  sistemini
tanimlanmaktadir. Tonus ve hareket anormalliginin dominant tipi siniflandirma sisteminin

temelini olusturmaktadir (Cans, Dolk et al. 2007).

Sekil 2.1. Serebral Palsi Tiplerinin Dagilimi

Kismi Tutulum Tilm Viicut Tutulumu

Spastik Diskinetik Ataksik
. Ser iy
SN S0 TN <3 < -m/"
™ S o tys Ly e
Hemipk.-,-k Diplejik Tém Vocut Atetoid Distonik Aukuh
Piramidal ramidal

(Bediroglu 2014, Sahin 2017)

2.1.4.1. Spastik tip serebral palsi

Spastik tip serebral palsinin karakteristik 6zelligi kas tonusunda artis olmasidir. Serebral
palsi insidansinin %70-80’ini olusturarak goriilen en yaygin klinik tipidir. Tutulan
ekstremiteye ve sayisina bagli olarak diparezi (%30-%40), hemiparezi (%20-%30),
tetraparezi (%10-%15) olarak goriilebilmektedir. Spastik tip serebral palsi viicutta simetrik
veya asimetrik olarak goriilebilmektedir. Spastik tip serebral palside motor korteks ve
sensoriomotor alana giren ve ¢ikan beyaz madde projeksiyonlar1 tutulmaktadir. Bu tutulum
sonucu ortaya c¢ikan spastik tipin klinik isaretleri iist motor ndéron lezyonuyla
iliskilendirilmektedir. Piramidal tipte kasta hipertonus, ekstremite segmentlerinin ve kaslarin
selektif kontrollerinde kayip, agonist ve antagonistlerde artmis ko-kontraksiyon
goriilmektedir. Ayrica derin tendon reflekslerinde artma, klonus ve babinski isareti
gerceklesmektedir (Tan 2006). Bunlarin sonucunda da istemli mobilitede zorluk ve yavaslik
meydana gelmektedir.

Spastik tip serebral palside govde de tonus azligi goriiliirken ekstremitelerde tonus artisi
goriilmektedir. Denge, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik olusmaktadir.

stereotipik hareket paternleri ve kas kuvvet esitsizliginden dolay1 yavas ve zor hareket



edebilmektedir. Bunlarin yaninda ikincil olarak gelisen eklem deformiteleri, postiir ve

yiirlime bozukluklar1 gézlemlenmektedir (Kobal 1993).

2.1.4.1.1. Unilateral serebral palsi

Unilateral serebral palsi viicudun tek bir tarafini etkileyen serebral palsi tipi olarak
tanimlanmaktadir. Etkilenen taraftaki ekstremitelerde degisik diizeylerde fonksiyonel
kayiplar olmaktadir. Cogunlukla alt ekstremite fonksiyonelligi iist ekstremiteye gore daha
fazladir, iist ekstremitede motor yetersizlik daha yogun goériilmektedir. Yapilan arastirmalar
unilateral serebral palsili cocuklarda viicudun etkilenen tarafin yani sira kars1 yarisinda da
bir miktar etkilenme olabilecegini ve 6zellikle bu durumun etkilenme siddeti arttik¢a kendini
daha cok ortaya c¢ikarabilecegi gosterilmektedir. Unilateral serebral palsi en yaygin olarak
term bebeklerde gozlenmektedir. Fakat son yillarda disik dogum agirlikli prematiire
bebeklerin prevelansinda da artis goriilmektedir. Etiyolojisi farkli sebeplerle goriilmekle
birlikte dogum Oncesi ve dogum sirast nedenlerden siklikla kazanmaktadir. Prematiire
bebeklerde en yaygin nedenler arasinda periventrikiiler hemorajik enfarkt ve I6komalizidir.
Term bebeklerde en sik karsilasilan sebepler serebral kanama, enfarkti, malformasyonlardir

(Truwit, Barkovich et al. 1992).

2.1.4.1.2. Bilateral serebral palsi
Diparetik serebral palside alt ekstremitede etkilenim {iist ekstremiteye gore daha fazladir.
Etkilenim simetrik olmaktadir. Bir diger karakteristik 6zelligi pelviste degisen siddette
spastisite ile list ekstremitelerde hafif spastisite ve inkoordinasyon bozuklugudur. Bilateral
serebral palsi prematiirelerde en fazla goriilen seklidir. Diparetik tip serebral palside bir¢cok
kas grubunda kas zay1flig1 bulunmaktadir. Bunlar arasinda en belirgin kas zayifligina sahip
olanlar; govde, postiiral ve antigravite kaslaridir. Spastik diparezinin sebebi her zaman
prenatal donemde goriilmektedir. Bu nedenle genellikle prematiirelikle iligkilidir. Diparetik
tip serebral palsi periventrikiilerde l6komalezi ve intraventrikiilerde hemoraj kaynakli
olamaktadir. Alt ekstremiteye giden kortikospinal yol lifleri periventrikiiler beyaz cevherde
yer almaktadir. Ust ekstremiteye giden yollarda beyaz cevherde yer almaktadir fakat alt
ekstremitenin yollar1 beyaz cevherde daha mediale konumlanmaktadir. Bu sebepten dolay1
periventrikiilerde goriilen herhangi bir kanamada ya da 16komalezide alt ekstremitenin motor
kontrol ve kas tonusundan sorumlu lifleri daha fazla etkilenmektedir. Bu yiizdende alt
ekstremitelerde dipleji goriilmektedir (Pueyo, Junqué et al. 2009).
Spastik kuadriparetik serebral palsideki tutulum boyun, govde ve dort ekstremitede
goriilmektedir. Spastik kuadriparezi preterm dogumlarda genellikle alt akstremitelerin daha
fazla etkilenimi ile goriilmektedir. Vakalarin ¢ogunda ilk bulgu infanttaki hipotonikliktir
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daha sonra kas tonusu belirginlesmektedir. ilk aylarda goriilen refleksler normalden daha
uzun siire devam etmektedir. Beslenme zorlugu yasamaktadir. lerleyen donemde goriilen
hareket patenleri iist ekstremitede fleksiyon postiirii ile alt ekstremitede makaslama
goriilmektedir. Yz iistiinde fleksiyon postiirii goriiliirken sirtiistiinde hipekstansiyon ve
opistotonus yaygin olarak goriilmektedir. Bu durum term bebeklerde dogum asfiksisinden
kaynaklanirken immatiir bebeklerde 3. ve 4. derece intraventrikiiler kanamadan

kaynaklanmaktadir (Sincar 2012).

2.1.4.2. Diskinetik tip serebral palsi

Diskinetik tip serebral palsi tiim serebral palsili bireylerin yaklasik %6-15’ini
olusturmaktadir. Etkilenen ekstremitelerde hareket kontrolsiiz, istemsiz, tekrarlayici ve
sterotiptir. Postiir alisitlmamis hareket paternleri igermektedir. Genelde ilk donemlerde
hipotoni goriiliirken daha sonra tonus degiskenlikleri gercekleserek iist ve alt ekstremitelerde
istemsiz hareketler belirginlesmektedir. Bu istemsiz hareketler agiz ¢evresinde de
goriilmektedir (Himmelmann, McManus et al. 2009). Diskinetik tip serebral palsi distonik
ve koreatetoid olarak iki alt gruplara ayrilmaktadir. Belirleyici olarak baskin norolojik isaret
g6z Online alinmaktadir.

-Distonik tip serebral palside; istemsiz devamli veya aralikli kas kasilmalar1 goriilmektedir.
Govde, boyun ve ekstremite proksimallerinde anormal postiir (rotasyon, ekstansiyon ve
fleksiyon) vardir. Buna sebep olan tekrarlayici hipertonik hareketler ve uzun siireli kas
kontraksiyonlarindir (Fahn 1987).

-Koreatetoid serebral palsi genelde hipotoni ile karakterizedir fakat tonus hiperkinezi ve
hipotonide goriilmektedir. Atetoz; yavas, siirekli degisen, yilanvari ya da biikiilme
seklindeki hareketler goriiliirken Kore’de bas, boyun ve ekstremite kaslarin tek tek ya da
kiigiik kas gruplarimin hizli, diizensiz, sigrayici, dans eder tarzda istemsiz kontraksiyonlar
goriilmektedir (Sincar 2012)

Diskinetik tip serebral palside stabilizasyon yeterince gelismemistir. Govde ve
ekstremitelerde istemsiz hareketler, kas tonusunda degiskenlik mevcuttur. En sik karsilasilan
sorunlar arasinda ko-kontraksiyonda, denge, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarda
yetersizlik goriilmesidir. Diskinetik serebral palside talamus ve bazal ganglion hasar
gormektedir. Bu hasarin en yaygin sebebi hipoksi ve kernikterustur. Kernikterusun insidansi
hiperbilirubineminin tedavisi ile azaltilmaktadir. Perinatal asfiksisi olan diisikk dogum
agirlikli bebeklerde diskinetik serebral palsi daha siklikla goriilmektedir (Sipal, Demir et al.
2018).



2.1.4.3. Ataksik tip serebral palsi

Ataksi; genel bir instabilite mevcuttur. Postlir anormal ve hareketler inkoordinedir.
Ataksinin bir diger 6zelligi de ritmik ve akici hareketlerin eksikliginden dolay1 dengenin
bozulmasidir. Yaygin norolojik isaretleri tremor ve dismetri diisiik tonusla goriilmesidir.
Ataksik tip serebral palsili ¢ocuklar hayatlarinin ilk yillarinda genellikle hipotoniktir. Zaman
icerisinde ataksi belirginlesmektedir. Ataksik tip serebral palside en sik karsilasilan
problemler arasinda genellikle hipotoni, bazen de artmis kas tonusu, zayif ko-kontraksiyon,
dismetri, denge bozuklugu ve postiirii koruyamama ve koordinasyon sorunlari mevcuttur.
SCPE veri tabanina gore Ataksik serebral palsi ender goriilen bir tiptir ve tiim serebral palsi
vakalarinin yaklasik %4 iinii olusturmaktadir. Ataksi serebellumun veya serebellumdan
¢ikan yollarin hasarindan kaynakli olusabilmektedir (Cakmak 1998).

Klinik tiplerde miks tip olarak adlandirilan spastisite, ataksi ve/veya diskinezi tgliisii
birlikte goriilebilir. Baskin olan klinik 6zelligine gére gruplanmaktadir (Sade and Otman
1991).

2.1.4.4. Hipotonik tip serebral palsi

Hipotonik tip serebral palsi bebeklerde atetoz ve spastisitenin bir gecis evresi olabilmektedir.
Bu durum merkezi sinir sisteminin genetik bozukluklarinda ¢ikmaktadir. Bu ¢ocuklarda kas
tonusu yetersizdir. Primitif reflekslerde (germe refleksleri ile moro ve emme refleksi) azalma
gozlenmektedir. Bu ¢ocuklarda eklemler hipermobil, bas ve govde kontrolii zayif, denge,
diizeltme ve koruyucu reaksiyonlar1 yetersizdir. Vertikal pozisyonu korumada
zorlanmaktadirlar. Ayrica hipotonik tip serebral palsi, serebral palsi siniflamasinda yeni bir

tiptir (Sade and Otman 1991).

2.1.5. Serebral palside degerlendirme

Serebral palsili ¢ocuklarin sahip olduklari kapasite ve performanslari arasinda bir iliski
kurup kisa ve uzun vadeli hedefleri belirleyerek degerlendirme yapilmaktadir. Bu
degerlendirme sayesinde uygun fizyoterapi yaklasimlarini ve spesifik stratejileri belirleyip
cocugun ve ailenin hem tedaviden beklentilerini karsilamis hem de tedaviye olan
katilimlarini olumlu yonde etkilemis oluruz. ICF, serebral palsili cocuklarin rehabilitasyon
alaninda degerlendirmesinde ve tedavi programinin olusturulmasinda kullanilmaktadir. ICF
serebral palsili cocugun yasadig1 problemleri fonksiyonellik ve anatomik o6zellikleri ile
aktivite kisithliklar1 ve katilim problemleri arasinda iliski kurarak tanimlamaktadir.
Fizyoterapistler, edindikleri bilgiler sonucunda motive edici ve kisitlayic ¢evresel ve kisisel
faktorleri belirleyip hastaligin ilerleyisiyle iliski kurarak degerlendirmeyi biitiinciil olarak
yorumlayabilmektedir. Klinikte ve arastirmalarda degerlendirme i¢in kullanilan testlerin
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secimine ICF bizlere yol gostermektedir. Degerlendirmenin amacina, ¢ocugun klinik
seviyesine, yasina ve hastaligin ilerleyisine uygun test secimi yapilmasi gerekmektedir.
Uygun fizyoterapi ve rehabilitasyon programini planlamada ve hastaligin ilerleyisini analiz
etmekte standart ve kriter bazli degerlendirmeler kadar gozlemsel analizde 6nemli bir yere
sahiptir. Gozlemsel analiz ¢ocugun odaya girmesi ile baglayip tim motor gelisim
seviyelerinde de siirdiiriilmektedir. Motor gelisim yaninda sosyal, psikolojik durumun da

gozlenmesi gerekmektedir (Simsek, Yildiz et al.).

2.1.6. Gozlem

Gozlem degerlendirmenin en 6nemli kriterlerinden biridir. G6zlem serebral palsili gocugun
odaya girmesi ile baslamali ve aile is birligi i¢inde devam etmelidir. Cocuk odaya anne
kucaginda mu1 girdi, yoksa yardimcr bir arag veya tekerlekli sandalye ile mi girdi, bu
degerlendirme bizim i¢in gdzlemi ilk kriteridir. Cocugun nasil ve hangi pozisyonda tagindigi,
nereden desteklendigi, kullanilan yardimer aracin tipi, biiyiikligii, verdigi destek miktari,
kullanim sekli cocugun klinik seviyesi hakkinda bilgi vermektedir. Cocugun bedensel
durumunun yaninda psikososyal durumu, aile bireyleri ve ¢evresi ile olan iletigimi agisindan
da degerlendirmek gerekmektedir (Simsek, Yildiz et al.).

Gozlem yapilan ortam sessiz, gereksiz esyalardan arinmus, yeterli aydinlatma ve sicaklikta,
cocugun seviyesine uygun hareket edebilmesine olanak saglayacak durumda olmalidir. Bu
ortamda serebral palsili ¢ocugun kendi kendine yapabildigi aktiviteler ve bagimsizlik
seviyesi incelenmelidir. Hareket ederken viicut pozisyonu, destek noktalari, durusu, tonus
degisiklikleri gozlenip kayit edilmelidir. Ilk gdézlem dokunmadan yapilip daha sonra dis
uyaranlar vererek bu uyaranlara kars1 viicudun verdigi cevaplar gozlenip ortaya ¢ikan postiir
ve hareket kalitesi incelenmelidir. Serebral palsili cocugun tiim motor gelisim basamaklari
dikkatlice analiz edilmeli ve cocugun yapamadiklarindan ¢ok yapabildiklerine 6nem vererek
kazanimlarinin kalitesini arttiracak sekilde fizyoterapi ve rehabilitasyon programi

olusturulmalidir (Simsek, Yildiz et al.).

2.1.7. Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Serebral palsili ¢ocuklarin fonksiyonel yeterlilikleri cesitlilik gostermektedir. 1997°de
Palisano ve ark. gelistirdigi Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) (Gross
Motor Function Classification System-GMFCS) serebral palsili g¢ocuklarin motor
fonksiyonlarmi kategorize etmek ve engellilik derecesini belirlemek amaciyla
gelistirilmistir. GMFCS serebral palsili ¢ocuklarda motor etkilenim derecesini gruplandiran
bes seviyeli kategoriden olusan bir sistemdir. Oturma, ayakta durma, yiiriime, merdiven
cikma ve tekerlekli sandalye aktivitelerini ayr1 ayr1 degerlendirmektedir. Serebral palsili
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cocuklarin motor fonksiyonlarindaki anlamli klinik farklarin derecelendirerek g¢ocuklari
kategorize etmektedir. Toplum igerinde ya da yasadigi ortamda kisitlanma olmaksizin
ambulasyonun gerceklestirebiliyorsa seviye 1 ve 2 kategorisinde yer alir, hi¢bir sekilde
bagimsiz mobiliteye sahip degilse seviye 5 kategorisinde yer almaktadirlar (Palisano, Avery
et al. 2018).

Sekil 2.2. Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi

1k

GMEFCS Level | GMFCS Level Il

GMFCS Level IV GMFCS Level V

(Palisano, Avery et al. 2018)

2.2. Omuz Anatomisi

Omuz kompleksi 5 eklemin birlikte calismasi ile hareket etmektedir.
= Glenohumeral eklem

= Skapulatorasik eklem

= Sternoklavikular eklem

= Akromioklavikular eklem

= Subakromial eklem
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Sekil 2.3. Omuz Kompleksi Anatomisi

ATTOITION

Clavicie Sternoclavicular

Subacromial
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Supraspinatus
tendon

Glenohumeral
joint

Greater tubercle
Lesser tubercle

Bicipital tendon I
sheath ‘\

Bicipital tendon

Subscapularis
tendon

Biceps muscile
({long head)

(Demir 2021)

Humerusun yukariya dogru hareketinde (elevasyonu) tiim eklemler gorev almaktadir.
Elevasyon 3 diizlemde gerceklesmektedir. Frontal diizlemde abdiiksiyon, sagital diizlemde
fleksiyon, ve skapular diizlemde elevasyon olarak tanimlanmaktadir (Demir 2021).
Glenohumeral eklemin sabitlenmesinde glenoid kavite ve kaslar, ligamentler, labrum gérev
almaktadir. Glenohumeral eklem omuzdaki en biiyiik hareketin yapilmasini saglamaktadir.
Bu eklemin tipi top-soket eklem olarak adlandirilmaktadir. Humerus basi glenoid fossanin
icinde yer almaktadir. Humerus basinin {igte biri fossa ile temas halinde bulunmaktadir. Bu
da stabilizasyon yetersizligine sebep olmaktadir. Omuz kompleksinin stabilizasyonunun
saglanmasinda 6nemli yapilardan biri de glenohumeral labrumdur. Glenohumeral labrum
dinlenme sirasinda humerus basi ile glenoid fossa arasindaki temas yiizeyini genisletip
derinligini arttirmaktadir (Demir 2021).

Labrum ve gleoidin birlikte humerus basini kapamaktadir. Labrum, glenoid yiizeyin
esnekligini saglayarak humerus basmin glenoid fossada daha rahat hareket edebilmesini
saglamaktadir. Humerus basinin sokete basinci ile sinovyal sivi disari ¢ikarak, emme olusur
ve distraksiyona direng gostermektedir. Bu basing dinamik kas kontraksiyonuyla
saglanmaktadir (Burkart and Debski 2002).

Ligamentler statik stabilizasyonun saglanmasinda gorev alan diger yapilaran biridir.
Superior glenohumeral ligament ve korakohumeral ligament birlikte ¢alismaktadirlar.
Glenohumeral ligamenti destekleyen en kuvvetli ligament korakohumeral ligamenttir.
Superior glenohumeral ligament, biseps braki kasinin uzun basi ile birlikte seyretmektedir.

Superior glenohumeral ligament humerusun external rotasyonu ile abdiiksiyonunu
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limitlemektedir. 50° kadar abdiiksiyon esnasinda asag1 yonde stabilizasyonu saglamaktadir
(Burkart and Debski 2002).

45 ve 60° abdiiksiyon sirasinda anterior stabilizasyonunu orta glenohumeral ligament
gerceklestirmektedir. Inferior glenohumeral ligamentin 6n band1 0° abdiiksiyon ve 30°
horizontal ekstansiyonda esas stabilizatér haline gelmektedir. Antero-inferior omuz
cikiginda en 6nemli stabilizator inferior glenohumeral ligamenttir (Reeves 1968, Eberly,
McMahon et al. 2002).

Omuz ekleminin statik stabilizasyonunu glenohumeral eklem kapsiilii ve ligamentler
saglamaktadir.

Omuz hareketlerinde skapula 6nemli bir yere sahiptir. Skapula govde ve ist ekstremite
arasinda koprii gorevi gormektedir. Omuz hareketlerinin dogru yapilmasi i¢in skapula
gerekli bir kemikti. Son yillarda yapilan calismalarda yalniz omuz i¢in degil tiim st
ekstremitedeki dirsek, el- el bilegi hareketlerinin dogru yapilabilmesi i¢in de gerekli oldugu
diistiniilmektedir (Frank, Ramirez et al. 2013).

Skapula 17 kas i¢in insersio yeridir. Supraspinatus, infraspinatus, teres minor, teres major,
deltoid, biseps braki’nin uzun ve kisa bas1 ve korokobrakiyialis skapulahumeral kaslardir.
Skapulahumeral kaslar, kolun boslukta pozisyonlanmasina yardim etmektedir. Skapula ve
toraks arasinda herhangi bir kemiksel ya da ligamentsel baglanti bulunmamaktadir.
Skapulaya yapisan govde kaslari, trapezius, serratus anterior, romboideus major ve mindor,
levator skapula, subklavius ve pektoralis mindr ile pozisyonlanmaktadir. Humerus basi,
klavikula ve skapular spine arasinda pasif stabilizasyonu trapezius ve sternokleidomastoid
kaslarinin  derin fasyasi1 saglamaktadir. Klavikulaya yapisan kaslarda skapulanin
hareketlerinde olduk¢a ©nemli rolii bulunmaktadir. Itme ve c¢ekme hareketlerinde
periskapular kaslara destek noktasi olusturan korakoklavikular ve akromioklavikular
eklemlerdir (Frank, Ramirez et al. 2013).

Skapulanin degerlendirilebilmesinin  diizgin yapilabilmesi i¢in ilk olarak dogru
biyomekaniksel davranislar bilmek gerekmektedir. Skapula 3 diizlemde hareket etmektedir.
Skapula herhangi bir kemikle eklemlesme yapmamaktadir. Skapulanin tiim kontrolii kaslarla
saglanmaktadir ve bu bolge daha komplike hale gelmektedir. Skapulada anterior-posterior
tilt, eksternal-internal rotasyon, yukari-asagi rotasyon hareketleri ger¢eklesmektedir. Kolun
yukar1 hareketi sirasinda skapula 50° yukar1 dogru rotasyon, 25°eksternal rotasyon ve
30°posterior tilt yapmaktadir (Ludewig, Cook et al. 1996).

Bu hareketlerin diizglin yapilabilmesi i¢in kas dokusunda yeterli fleksibilite ve kontrolii

gerekmektedir.
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2.2.1. Fonksiyonel anatomi

Ust ekstremitenin fonksiyonel kullanilmasini omuz ekleminin ii¢ boyuttaki hareketi
saglamaktadir (Demirhan and MA 1993). Bu kadar genis hareket serbestliginin bulunmasi
eklemdeki stabilitenin zorlasmasina sebep olmaktadir. Omuz ekleminin stabilitesini kaslar
ve ligamentler saglamaktadir (Unver, Biike et al. 2019). Omuz eklemi stabilitesinde kemik
dokunun destegi yeterli olmamaktadir. Glenoid fossanin diiz yapida olmasi ve humeral basin
Y4 kadar olmasi nedeniyle stabilite ¢ok azdir (Sarrafian 1983). Omuzun hem mobil hem de
yeterince stabil olabilmesi i¢in glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerin birlikte
hareketine akromiyoklavikuler ve sternoklavikuler eklemlerin katkis1 bulunmaktadir
(Hawkins and Abrams 1987).

Glenohumeral eklemin ve omuz kusagi hareketlerinin yeterli olmasi ile {ist ekstremite
elevasyonu 180° yapilabilmektedir. 110-120°nin {stlinde omuz fleksiyonu ve
abduksiyonunun yapilabilmesi i¢in skapulotorasik hareketler, klavikuler elevasyon ve
rotasyonun yapilabilmesi gerekmektedir (Inman and Abbott 1996). Bu sebepten dolay1
glenohumeral, sternoklavikuler, akromioklavikuler ve skapulotorasik eklem iliskileri ile kas
doku iligkileri ayrintili olarak incelenmelidir.

Omuz 6ne dogru elevasyon yaparken fleksiyon ve skapular diizlemde elevasyon olmaktadir.
Omzun ilk 30° abduksiyonunda skapular hareket goriilmemektedir. Abduksiyonun 60°sinde
skapula yukar1 dogru rotasyon yapmaktadir. 90-120°sinde glenohumeral eklem hareketi
goriilmektedir. Omuzun fleksiyonunda ise ilk 60°den sonra skapular hareket olusmaktadir.
Omuz elevasyonunun gergeklesmesi i¢in glenohumeral eklemle skapulotorasik hareketin
birlikte olusmasi gerekmektedir. Bu birlikte harekete skapulohumeral ritim denilmektedir ve
hareketin her 2° glenohumeral eklemde, 1° skapulatorasik eklemde ger¢eklesmektedir
(Sarrafian 1983). Glenohumeral eklemin 30° abduksiyon ve 60° fleksiyonundan sonra
harekete skapula da katilmaktadir (Unver, Biike et al. 2019). 120°lik elevasyon ve iistiinde
skapular hareketin azaldig1 goriilmektedir. Skapular hareketin azalmasindan dolay1 bas tizeri
hareketler ve benzer aktivitelerde akromionla humerus arasinda potansiyel sikisma
olmaktadir (Demirhan and MA 1993).

Glenohumeral eklem stabilitesini etkileyen faktorlerden biri de skapulanin toraks tizerindeki
hareketidir. Humeral basin inferior subluksasyonu superior eklem kapsiilii, korakohumeral
ligament ve posterior deltoid kas engellemektedir. Glenohumeral eklem kapsiilii ince
ligamentler yapilidir. Humeral basin yukar1 ve 6ne dogru ¢ikik olmasini glenohumeral ve

korakohumeral engellemektedir (Demirhan and MA 1993).
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2.2.2. Degerlendirme

Omuz ve cevresinin degerlendirilmesinde subjektif ve objektif yontem kullanilmaktadir.
Fizyoterapi degerlendirmeleri sonucunda tedavi programina ve hastanin durumuna karar
verilmektedir. Omuz rehabilitasyonunun basarili olabilmesi ic¢in iyi bir fizyoterapi
degerlendirmesi yapilmali, sonuglar klinik diisinceyle analiz edilip, amaca ve bireye 6zel
tedavi programi olusturulmalidir. Degerlendirmeler sik araliklarla yapilip tedavi programi
gereksinimlere gore tekrardan olusturulmali ve dogru zamanda taburculuga karar
verilmelidir. Degerlendirmenin en 6nemli kriteri iyi bir hikaye almaktir. Rehabilitasyonun
seviyelerini belirleyebilmek ve tedaviye karar vermek i¢in agr1 degerlendirilmesinin ayrintili
yapilmasi gerekmektedir (Clarnette and Miniaci 1998).

Omuz ve ¢evresindeki sorunlarin degerlendirilmesinde biitlinciil yaklasim bu karmasik
yapidaki eklemin probleminin daha iyi analiz edilmesini saglamaktadir (Moen, de Vos et al.
2010). Omuz ve ¢evresinin degerlendirilmesiyle beraber alt ekstremite, kalga, servikal,
lumbal ve torasik omurga postiir analizi yapilmasi gerekmektedir. Govdenin esnekligi,
fonksiyonel kas kuvveti 6l¢timii de degerlendirmede kullanilmaktadir (Kibler, Livingston et
al. 1995). Biitiinciil yaklasim kapsaminda lokal olarak omzun degil alt ekstremiteyi de
degerlendirmek i¢in uygun testler (Trendelenburg, tek ayak iistiinde denge ve ¢omelme,
lumbopelvik kuvvet ve stabilite) eklenmektedir (Rubin and Kibler 2002).

Omuz ekleminin degerlendirmesinde rotator manset kaslari, eklem i¢i diizensizligi,
instabilitesi ve artroz incelenmelidir (Kibler, McMullen et al. 2001).

Omuz eklemiyle yakin iliskisi olan servikal bolge degerlendirmede Onemli bir yer
tutmaktadir. Servikal bolgedeki fonksiyonelligin bozulmast omuzda agriya sebep
olabilmektedir (Rubin and Kibler 2002). Yapilan arastirmalara gore C4-5 ve C7-T1-T1-2
seviyelerindeki interspinoz ligamentlerin zarar gormils olmasi glenohumeral eklemdeki
agriya iliskisi olabilmektedir (Kellgren 1939). Bu sebepten dolay1 servikal bolgenin normal
eklem hareketleri incelenmeli ve degerlendirmeye servikal bolgeye 0zel testler

eklenmektedir (Rubin and Kibler 2002).

2.2.2.1. Omuz degerlendirmesinde kullamilan yontemler

Gozlem: Gozlem yapilirken 6ncelikle vuciit postiirii genel ve lokal olarak incelenmektedir.
Postiirden elde edilen sonuglar fonksiyonellikle iliskilendirilmesi gerekmektedir. Govde ve
boyunun postiirii degerlendirilirken analiz hem ayakta hem de oturma pozisyonunda
yapilmaktadir. Omuz kusagindaki kemiklerin goriiniimii, humerusun pozisyonu, skapulanin
govdeye gore durusu, omuz kaslarinin hipertrofik ya da atrofik durumu ve yumusak doku

farkliliklar kayit edilmelidir. Omuz fonksiyon bozukluklarinin kronik oldugu durumlarda

14



yaygin olarak deltoid kasi atrofisinin yaninda artmis iist trapez aktivitesi goriilmektedir.
Kemik ve yumusak dokunun degerlendirilmesinde birey rahat ve kollar yana sarkitilmig
pozisyonda analiz yapilmaktadir. Degerlendirmeye kas yirtiklari, varsa insizyon, skar doku
gibi diger fiziksel muayenelerde yapilip kayit edilmelidir (Boublik and Hawkins 1993,
Woodward and Best 2000).

Omuz problemlerinde skapular diskinezi sik goriilmektedir (Warner, Micheli et al. 1992,
Burkhart, Morgan et al. 2000). Skapula degerlendirilirken hastanin arkasina gegilerek
istirahat halinde yapilmali ve asimetri durumu kaydedilmelidir. Skapula statik ve dinamik
olarak degerlendirmelidir. Statik degerlendirmede 3 tip anomali goriilmektedir;

1) Skapulanin inferior medial kenarinda ¢ikint1 olugmasi (Tip 1)

2) Tiim medial kenarin ¢ikintilasmasi (skapula alata-skapula kanatlagsmasi) (Tip II)

3) Skapulanin superior medialinin ¢ikintilagsmasidir (Tip IIl) (Rubin ve ark. 2002).
Dinamik degerlendirmede skapulohumeral ritim ve kol hareketleri degerlendirirlmektedir
(Rubin and Kibler 2002). Skapula degerlendirilmesine kas kuvveti testleride eklenmektedir.
Bu testler lateral skapular kaydirma ve duvar sinavi olmalidir (Smith, Kotajarvi et al. 2002).
Palpasyon: Palpasyon oOnce {ist yiizeyde sonra derin dokularda yapilmaktadir.
Degerlendirmede deri 1si1sina ve nemliligine, yumusak dokudaki sislik, 6dem, kalinlagma,
agri, hassasiyet ve kemik kontiirlerindeki farkliliklara bakilmaktadir. Kemik doku
hipertrafisini degerlendirirken akromion, bisipital oluk ve major tuberkiil incelenmektedir.
Bu degerlendirmelerin yan1 sira omuz kusagi eklemleri de palpe edilmeli varsa problemler
kayit edilmelidir. Kas ve tendon hareketliligi degerlendirilmelidir. Agrinin
degerlendirilmesinde bisipital oluk, tuberkulum majus, korakoid ¢ikint1 palpe edilmelidir.
Supraskapular ve aksiller sinir, supraskapular ¢entik ve kuadrangular bolge palpe edilmeli
ve norapati agisindan degerlendirilmelidir (Boublik and Hawkins 1993, Clarnette and
Miniaci 1998).

Normal eklem hareketleri: Normal eklem hareketleri aktif ve pasif olarak yapilmaktadir.
Aktif normal eklem hareketleri omuzdaki aktif eklem hareketlerine bakilirken viicudun diger
bolgelerindeki kompansatuar hareketlerin  degerlendirilmesi 6nemli bir kriterdir.
Degerlendirme yapilirken ortaya c¢ikan hareketin miktari, kalitesi ve ortaya ¢ikan
semptomlar bizlere yol gosterici olmaktadir. Aktif hareket sirasinda skapulahumeral ritim,
hareket kisitililigl, agrilh ark varhig,, omuz kusagi eklemlerindeki krepitasyon
degerlendirilmeli kayit edilmelidir. Glenohumeral fleksiyon, ekstansiyon, internal/eksternal
rotasyon aktif olarak yapilirken gonyometrik 6l¢iim yapilmalidir. Omuz degerlendirmesinde
biitlinciil yaklasim kapsaminda servikal normal eklem hareketlerine de bakilmalidir

(Clarnette and Miniaci 1998).
15



Pasif normal eklem hareketleri glenohumeral eklemdeki hareketlerin son noktasi
hareketlerin miktari, kalitesi pasif olarak degerlendirilmelidir. Son noktay1 algilayabilmek
icin eklem hareketinin sonunda basing uygulanmaktadir. Glenohumeral eklemdeki
hareketleri degerlendirirken skapula hem stabilize edilir hem de serbest birakilarak
Ol¢timlerin yapilmasi 6nerilmektedir. Bu 6l¢timleri pasif olarak yapilmaktadir (Paine and
Voight 1993).

Direncli testler: Direncli testlerin yapilmasinin iki sebebi bulunmaktadir. Bunlar belirtilerin
gozlenmesi ve kas kuvvetinin degerlendirilmesidir. Degerlendirilme yapilirken eklem
hareketinin olusmamasi 6nemlidir boylece kontraktil doku dogru test edilmis olmaktadir.
Direng yavas yavas verilmeli ve hareket gozlenmelidir (Burkhart, Morgan et al. 2000).
Infraspinatus ve teres mindr kaslari degerlendirilirken omuz adduksiyonda ve 90
abduksiyondayken omuzun eksternal rotasyonunda diren¢ uygulanmaktadir. Supraspinatus
kas1 skapular planda omuz elevasyonu ile test edilmektedir. Subskapularis kasi ise karina
elin palmar yiizii basilarak internal rotasyon (Napoleon Testi) yapilmaktadir (Moen, de Vos
et al. 2010). Agrinin olmadig1 durumlarda kas testi her kasa 6zel olarak yapilmaktadir
(Clarnette and Miniaci 1998).

2.4.Agn

Agrimin toplumda goriilme sikligt % 7- % 63.5 arasinda degiskenlik gostermektedir. Agri ile
cinsiyet arasinda bir iligki bulunmaktadir. Agri; bireyden bireye, durumdan duruma ve hayat
stiresince degisiklik gostermektedir. Fibromiyalji, romatizmal agrilar, viicutta yaygin ve
stirekli agr1 65 yasina kadar kadinlarda daha fazla goriildiigli ve yasin ilerlemesiyle beraber
arttig1 belirtilmektedir. Bununla birlikte kadinlarda abdominal agrinin erkeklerden daha sik
goriildiigi, 6zellikle menstriial donemde, gebelikte ve gocukluk caginda daha sik gortildiigii
kanitlanmistir (Hadjistavropoulos and Craig 2004).

1979 yilinda Uluslararast Agr1 Arastirmalart Teskilatt (IASP) agrinin tanimimi ‘‘var olan
veya olast doku hasar ile ilgili veya bu hasar ile agiklanabilen hos olmayan duysal ve
emosyonel bir deneyim’’ olarak yapmaktadir (Suyabatmaz, Caglar et al. 2011).

Agr insanin viicudunda algiladigi karmasik hislerden biridir. Cogu zaman fizyolojik ve
psikolojik stresten kaynaklanmaktadir (Tiiziin, Eryavuz et al. 1997).Agr i¢in dokunun
herhangi bir zarar gérmesi gerekli degildir, bazen objektif semptom goriilmeyebilir. Agr
sinir lifleri ile taginan objektif ve emosyonel bir olgudur. Bu 6zellikler sayesinde agr1 bireye
0zgii hale gelmektedir (Atar 2015). Hastalarin en sik tibbi yardima basvurma sebebi agridir

(Tiiziin, Eryavuz et al. 1997). Cogu kisinin hayat standartlarin1 ve fonksiyonlarini negatif
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yonde etkileyen agr1 ayni zamanda bir¢ok hastaligin en 6nemli bulgusudur (Fakirullahoglu

2013).

2.4.1. Kadin ve agn

Kisiden kisiye degismekle beraber agri esigi kadinlarda erkeklere gore daha diisiiktiir. Agr
duyarliligmi yas, uyaranin tipi, siddeti veya bireyin genetik yapisi gibi faktorler
etkilemektedir. Bu faktorler neticesinde bireyde agri tecriibesi olusmaktadir (Kamaleri,
Natvig et al. 2008). Agrinin cinsiyetlere gore degisiklik gdstermesi biyolojik nedenlerle
kanitlanmistir.

Yapilan caligmalar sonucunda bazi kaliplasmis bilgiler edinilmektedir. Bunlar agridan
kadinlar erkeklerden daha fazla yakinmaktadir. Erkekler agriya karsi olan toleranslar1 daha
yiiksek oldugundan daha az yakinmaktadirlar. Agriy1 yonetme ve hafifletmede kadinlar

erkeklerden daha basarilidir (Kamaleri, Natvig et al. 2008, Fakirullahoglu 2013).

2.4.2. Omuz agrisi

Omuz agrisinin popiilasyondaki goriilme sikligi %16-21 olarak bildirilmektedir ve bel
agrisindan sonra en yiikksek goriilme oranma sahip muskuloskeletal problem olarak
karsimiza c¢ikmaktadir (Pope, Croft et al. 1995, Picavet and Schouten 2003).
Muskuloskeletal hastaliklarin  tedavi giderlerinin 1/5’ini omuza yonelik tedaviler
olusturmaktadir (Nygren 1995). Omuz yaralanmalari sportif yaralanmalarin iginde
karsilasma siklig1 acisindan ilk siralarda yer alir (Kaplan, Flanigan et al. 2005). Omuz
patolojilerinde rehabilitasyonun basarisi altta yatan sebebin belirlenebilmesine ve problemin
dikkatli ve sistematik olarak degerlendirilmesine baglhdir.

Omuz egzersizleri yaralanmalar1 6nlemede, yaralanma sonrasinda, operasyon sonrasinda ve
performansi artirmak amaciyla kullanilmaktadir (Hintermeister, Lange et al. 1998).
Glenohumeral ve skapulatorasik yapilar i¢in gelistirilmis bir¢cok rehabilitasyon programi
bulunmaktadir (Ballantyne, O'Hare et al. 1993, Brems 1994). Postoperatif veya yaralanma
sonras1 programlar daha cok pasif ve aktif eklem hareketi egzersizleri ile baslayip rotator
cuff kaslarina yonelik disiik siddetli kuvvetlendirme egzersizleri ile devam eder, en son
olarak da programa daha fazla ve dinamik yiik bindiren egzersizler eklenir (Hintermeister,
Lange et al. 1998).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tiiri

Bu calisma kesitsel tanimlayici anket ¢alismasi olarak yapildi.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zamam
Calisma Ozel Pazarcik Anka Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde Temmuz 2021-

Aralik 2021 tarihleri arasinda tamamlandi.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Etki biiyiikliigii (genis ve orta) = 0.8 ve 0.5

Alpha = 0.05, Gii¢ (1-Beta) = 0.80 olmak iizere 6rneklem biiyiikliigli hesaplandiginda grup
basina minimum birey sayis1 genis etki biiyilikliigii i¢in 26; orta diizey etki biiylikliigii i¢in
64 elde edilmistir. Aragtirmanin evrenini Ozel Pazarcik Anka Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezindeki serebral palsili ¢ocuklarin anneleri ve Kahramanmaras ilinin Pazarcik
ilgesinde yasayan saglikli ¢cocuklara sahip goniillii anneler olusturmaktadir. Arastirmanin
orneklemini sorularin tamamini yanitlayabilecek yeterlilikte olan serebral palsili ¢ocuga
sahip 75 goniillii anne ve kontrol grubu olarak saglikli ¢ocuga sahip 75 goniillii anne olmak
tizere toplam 150 birey olusturmaktadir.

Arastirmaya dahil edilme Kkriterleri

= Saglikli cocuga sahip grup icin ;

20-50 yas arasinda olmak

Herhangi bir engeli olmayan saglikli ¢cocuga sahip olmak

Caligsma boyunca kooperasyon ve adaptasyonu tam olarak saglayabilmek

Bakmakla yiikiimlii oldugu kisi ( bakima muhtag aile birey) olmamasi

= Serebral palsili cocuga sahip grup i¢in;

20-50 yas arasinda olmak

Serebral palsili ¢ocuk annesi olmak

Caligsma boyunca kooperasyon ve adaptasyonu tam olarak saglayabilmek

Bir tane serebral palsi tanili ¢ocuga sahip olmak

Arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri

= Saglikli cocuga sahip grup icin;

Herhangi bir engeli olan ¢ocuga sahip olmak

Ust ekstremite cerrahisi gecirmis olmak

Tanil kas iskelet sistemi hastalig1 olmak (karpal tiinel, rotator cuff, impingment vb.)

Bakmakla yiikiimlii oldugu kisi ( bakima muhtag aile birey) olmasi
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= Serebral palsili ¢ocuga sahip grup i¢in;
Birden fazla serebral palsili gocuga sahip olmak
Ust ekstremite cerrahisi gecirmis olmak

Tanil1 kas iskelet sistemi hastalig1 olmak (karpal tiinel, rotator cuff, impingment vb.)

3.4. Verilerin Toplanmasi

Veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan demografik bilgi formunda (EK-2) yer alan
sorulara verilecek cevaplardan, Mc Gill Agr1 Olgegi (EK-3) , Kol Omuz ve El Yaralanmalar1
Anketi (DASH) (EK-4), Omuz Agri ve Dizabilite indeksi (SPADI) (EK-5) ve normal eklem
hareketleri (EK-6) 6lgiimiinden elde edilen sonuglardan olusturulmaktadir. Serebral palsili
cocuklarin mobilite diizeyi GMFCS (EK-7) ile belirlendi.

3.4.1. Veri toplama araglari

3.4.1.1. Demografik bilgi formu (EK-2)

Kisinin ad1 soyadi, yasi, boyu (cm), viicut agirligi (kg), meslegi, egitim durumu, ka¢ cocugu

oldugu, cocuklarin yasi, ailenin gelir durumu, ailede anneye yardimei bagka biri var mu,

dominant el, etkilenen omuz, sistemik bir hastaligi olup olmadigi, herhangi bir travma

Oykiisii varligi, cerrahi gegmisi sorulup kaydedildi.

3.4.1.2. Agni degerlendirme (EK-3)

Agn degerlendirilmesi, McGill Agr1 Olgegi ile yapildi. Anket 4 boliimden olusmaktadir.

Anketin ilk baslangic kisminda hastanin adi, soyadi, yasi, tibbi tani-sorun, agri kesici

kullaniyorsa ¢esidi ve dozaji, ayrica hastanin kognitif durumu ile agrinin lokasyonu, 6zelligi,

zamanla iligkisi ve derecesini belirlemeye yonelik tanitict bilgiler yer almaktadir. Sézciikler

a) Sensoryal komponent; temporal, spatial, termal ve diger 6zellikler,

b) Affektif komponent: gerilim, korku ve otonomik 6zellikler

c) Degerlendirici komponent; subjektif ve yogunluk gibi 6zelliklerin gosterilmesini

amaglamaktadir. Bu sorgulama ayni zamanda hastanin agrisini gizerek anlatabilecegi insan

viicudunu da kapsamaktadir. Agrinin  dogru, siibjektif ve giivenilir sekilde

degerlendirilmesinde “McGill Agri Olgegi” iyi ve giivenli olarak hizli bir segenektir. Son

caligmalar “McGill Agr1 Olgegi” nin agriy1 azaltacak girisimlerde kullanilmasinda diger

6l¢iim yontemlerinden daha hassas oldugunu gostermektedir (Asik).

Birinci Boliim: Bu béliimde hastanin agrisinin yerini insan viicudu semast iizerinde

isaretlemesi ve agr1 derinden geliyorsa “D”, viicut yiizeyinde ise “Y”, hem derinde hem de

yiizeyde ikisini ayn1 anda hissediyorsa “DY” harfleri ile igsaretlemesi istenir.

Ikinci Boliim: Agrinin dzelligi degerlendirilmeye baslanir. Bu béliimde agriyr duyusal,

algisal ve degerlendirme yoniinden ele alan 20 takim kelime grubu vardir. Her grup agriyi
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farkli yonleri ile tanimlayan 2-6 kelimeden olusur. Hastanin agrisina uyan kelime
toplulugunu segmesi ve sectigi kiimenin ig¢inde agrisima en yakin buldugu kelimeyi
isaretlemesi istenir. McGill Agr1 Olgegi nin ikinci boliimiinde yer alan 20 kelime kiimesinin
ilk 10’u agrinin duyusal boyutunu, sonraki bes boliim algisal boyutunu, 16. kiime ise
degerlendirmeyi igerir. Geriye kalan son dort boliim agrinin ¢esitli yonlerini gdsteren
kelimelerden olusmaktadir (Korkan and Meltem 2014, Ozka, Unver et al. 2016).

Ucgiincii Boliim: Bu béliimde agrinin zamanla baglantisi yer alir. Agrmin siirekliligi, siklig1,
agriy1 arttiran/azaltan etkenleri belirlemeye yonelik kelime gruplari vardir (Burckhardt and
Jones 2003).

Dordiincti Boliim: Agrinin siddeti degerlendirilir. Bu bolimde agr1 siddetini belirlemeye
yonelik “hafif” agr ile “dayanilmaz” agri1 arasinda degisen bes kelime grubu; ayrica
“yasanabilir = hedef agr1” olarak da tanimlanan ve hastanin kabul goérebilecegi veya rahatsiz
olmadan yasayabilecegi agr1 siddetini belirlemeye yonelik alt1 soru yer almistir.

Ozetle McGill Agr1 Olgegi, kullanilarak yapilan lgiimde; agriin yeri, zamanla iliskisi,
siddeti hastada olusurdugu his ve hasta i¢in dayanilabilir agr1 belirlenir. Son olarak, agrinin
kisiye 6zel bir duyum olmasi onu en giivenilir olarak agiklayacak bireyin hastanin kendisi
oldugu gerceginin gdz onilinde bulundurulmasi; agrinin tipi, 6zelligi, zamanla iliskisi, siiresi
gibi 6zelliklerinin dikkate alinmast; hasta, fizyoterapist, hemsire ve hekimler arasinda farkli
yorumlara neden olmayan ve her kullanimda dogru sonucu veren giiniimiizde gegerlilik ve
dogrulugu kanitlanmis bir agr1 Olgeginin agr1  degerlendirilmesinde kullanilmasi
gerekmektedir. Yukarida s6z edilen Ozellikler dikkate alinarak kullanilacak Olg¢egin
belirlenmesinin agr1 yonetiminin basarisini arttiracagi, boylece agrinin ortaya g¢ikaracagi
sorunlarin, isgiicli ve ekonomik kayiplarin dnlenecegi diisiiniilmektedir (Melzack and Katz
2001, Hasibe, Ontiirk et al. 2010).

3.4.1.3. Dizabilite degerlendirilmesi (EK-4)

Olgularin st ekstremite ile ilgili dizabilite diizeyleri Kol, Omuz ve El Yaralanmalari
Anketi’nin (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand — DASH) Tiirk¢e uyarlamasi ile
degerlendirildi. Bu anket Diinya Saglik Orgiiti (DSO) modeli 6rnek alinarak 1994’¢
Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (American Academy of Orthopaedic Surgeons —
AAOS) tarafindan gelistirilen, {iist ekstremite yaralanmalarinda fonksiyon ve hasari
degerlendiren bir ankettir ve 3 bolimden olusmaktadir. Birinci bolim 30 sorudan
olusmaktadir. Bu bdliimde 21 soru hastanin giinliilk yasam aktiviteleri esnasindaki
zorlanmasini, 5 soru belirtileri (agr1, harekete bagli agri, karincalanma, sertlik, gii¢siizliik),

geriye kalan 4 sorunun her biri de sosyal fonksiyon, is uyku ve hastanin fonksiyon/ semptom
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skorunu belirler. Anket hastanin kendi bakis agisindan fonksiyonel durumunu ve
semptomlarini yansitmaktadir (Diiger, Yakut et al. 2006).

3.4.1.4 Omuz agn ve dizabilite degerlendirmesi (EK-5)

Omuz agr1 ve dizabilite diizeyi, Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) ile
degerlendirildi. SPADI’nin total, agri ve dizabilite olmak iizere toplam 3 alt skalasi
bulunmaktadir. Cevaplar hastalar tarafindan 0-100 mm’lik VAS’da isaretlenmektedir. Agr1
alt skalas1 giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki omuz agrisiyla ilgili 5 sorudan, dizabilite alt
skalas1 ise giinliik yagam aktivitelerini yapmaktaki zorlukla ilgili 8 sorudan skala degerini
belirlemek ic¢in tiim cevaplarin skorlar1 toplanir ve o alt skaladaki soru sayisina
boliinmektedir. Total SPADI skoru ise 2 alt skala skorunun ortalamasi olarak
belirlenmektedir. Yiiksek puan artmis agri, bozulmus omuz fonksiyonlarini ve giinliik yasam
aktivitelerinde kisitlanmay1 gostermektedir (MacDermid, Solomon et al. 2006).

3.4.1.5. Normal eklem hareketleri (EK-6)

Eklem hareket genisliginin degerlendirmesinde Universal Gonyometre (UG) kullanildi.
Omuz fleksiyonu; Hasta sirtiistii pozisyonda kollar govde yaninda dirsek ekstansiyonda iken
6lclim yapilmaktadir

Omuz ekstansiyonu; Hasta yliziikkoyun pozisyonunda kollar govde yaninda dirsekler
ekstansiyonda iken 6l¢iim yapilmaktadir.

Omuz abdiiksiyonu; Hasta sirtiistii pozisyonda kollar govde yaninda dirsekler ekstansiyonda
iken 6l¢iim yapilmaktadir.

Omuz adduksiyonu; Hasta siriistli pozisyonda kollar gévde yaninda dirsekler ekstansiyonda,
kol eksternal rotasyonda iken 6lgiim yapilmaktadir.

Omugz eksternal rotasyonu; Hasta sirtiistii pozisyonda omuz 90 derece abdiiksiyon, dirsek 90
derece fleksiyonda iken 6lgiim yapilmaktadir.

Omuz internal rotasyonu; Hasta sirtiistii pozisyonda omuz 90 derece abdiiksiyon, dirsek 90
derece ekstansiyonda iken 6l¢iim yapilmaktadir. (Otman, Demirel et al. 2014).

3.4.1.6. Engelli cocuklarin mobilite seviyesinin degerlendirilmesi (EK-7)

Calismamizda engelli gocuklarin mobilite seviyelerini belirlemek i¢in Kaba motor
fonksiyon siniflama sistemi (GMFCS) uygulanmistir. (EK-7:Kaba Motor Siniflama
Sistemi). Kaba motor fonksiyon smiflama sistemi (gross motor function classification
system (GMFCS) oturma, transferler ve mobil olabilme iizerine yogunlasan, kendi kendine
baslatilan ve yapilan hareketler iizerine dayanmaktadir. Bes basamakli siniflama sistemi
tanimlanirken, oncelikli dl¢iitiimiiz diizeyler arasindaki farkliliklarin gilinliik yasamda anlam

tagimasidir. Farkliliklar fonksiyonel limitasyonlara, elle tutulan yiiriimeye yardimci cihaz
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ihtiyacina (yiiriiteg, koltuk degnegi veya baston ) ya da mobilitiye yardimci tekerlekli cihaz

ihtiyacina ve daha az oranda hareketin kalitesine dayanir (Kitay 2010).

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

-Bagimh Degisken: McGill Agr1 Anketi, Kol Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi (DASH),
Omuz Agr1 ve Dizabilite Indeksi (SPADI), Normal Eklem Hareketleri

- Bagimsiz Degisken: Demografik Bilgi Formundaki Ozellikler (yas, boy, viicut agirlig,

cocuk sayis1 vb.)

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro wilk testi ile test edildi. Normal dagilmayan
degiskenlerin 2 grupta karsilastirilmasinda Mann whitney u testi kullanildi. Normal
dagilmayan sayisal degiskenler arasindaki iliskiler Sperman rank korelasyon katsayisi ile
degerlendirildi. Analizlerde SPSS for Windows version 24 programi kullanildi ve P <0,05

olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.7. Arastirmanin Simirhliklar: ve Genellenebilirligi

Arasgtirma sadece Ozel Pazarcik Anka Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezindeki serebral
palsili ¢cocuklarin anneleriyle yiiriitiildiigiinden sonuclar tiim serebral palsili cocugu olan
kadinlar i¢in genellenemez. Veriler bireylerin ifadelerine bagli oldugundan verilerin

dogrulugu hasta beyanlarina baglidir.

3.8. Arastirmada Etik Kurallar
Calismamiz SANKO Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 05.05.2020 tarihli,
2020/7 numaralt onayi, 19 numarali karar1 ile g¢alismanin yapilacagi rehabilitasyon

merkezlerinin izni ve katilimeilarin onami alinarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmamizda veriler diizenli dagilmadigi i¢in degerlerin oncelikle ortalama degerleri

verilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Serebral Palsili Cocugu Olan Anneler ve Kontrol Grubu Bireylerin

Verilerinin Ortalama Degerleri

Serabral palsili

cocugu olan anneler (n=75)

Saglikli ¢ocuga sahip olanlar
(n=75)

Medyan [%625-%75]

Yas 36 [31-43]

Boy (cm) 162 [158 -164 ]
Viicut Agirhig

(kg) 68 [62 -75]

BKI (kg/m?) 25,82 [23,63 -28,04 ]
McGill 58 [51-70]

DASH 42,5 [36,66 -50,83 ]

DASH is Modeli 54 [50 -68,75 ]

Medyan [%625-%75]
34[29-40]
160 [158 -163 ]

68 [64 -73]

26,67 [24,84 -27,78 ]
32 [25-37]

18,5 [16,5 -25 ]
18,75 [12,5 -18,75 ]

SPADI 65 [55-78 ] 36[32-41]
Omuz Fleksiyon 172 [170 -175] 178 [175 -180 ]
Omuz Ekstansiyon 40 [38 -42 ] 43 [40 -44 ]
Omuz Abduksiyon 175 [172 -177 ] 178 [175 -180 ]
I¢c Rotasyon 84 [82-86 ] 88 [86 -90 ]
Dis Rotasyon 80 [80 -83 ] 86 [82 -88 ]

BKI: Beden Kitle indeksi

Calismamiza katilan serebral palsili ¢ocuga sahip olan 75 anne ve saglikli ¢ocugu olan 75

annenin yas, viicut agirligi (kg), boy (cm) ve beden kitle indeksine (kg/m?) ait bilgiler tablo

4.2de belirtilmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Serebral Palsili Cocugu Olan Anneler ve Kontrol Grubu Bireylerin

Tamimlayic1 Ozellikleri

Saglikli gocuga

Serabral palsili ¢ocugu olan sahip olanlar
Degiskenler anneler (n=75) (n=75)

Ortalama+SS Ortalama+SS Z P
Yas 36,61 + 7,14 34,4+ 6,79 -1,831 0,067
Boy (cm) 162,13 + 5,29 161,4 + 4,96 -0,879 0,380
Viicut Agirlig
(kg) 68,96 £ 9,2 69,17 £ 7,81 -0,418 0,676
BKI (kg/m?) 26,26 3,51 26,57 +2.86 -0,814 0,416

*0,05 diizeyinde anlamli, SS:Standard sapma, Z:Mann whitney u testi

Tablo 4.3te serebral palsili ¢gocuga sahip olan anneler ile saglikli gocuga sahip olan annelerin

omuz agr1 ve fonksiyonellik diizeyleri karsilagtirilmaktadir. Serebral palsili ¢cocuk sahibi



annelerin agr1 diizeyinin saglikli ¢cocuk annelerinden anlamli diizeyde daha yiiksek, omuz
fonksiyonellik diizeylerinin ise daha kotii oldugu goézlendi (p<0,01). Omuz eklem hareket
aciklig1 degerleri gbzden gecirildiginde; benzer olarak serebral palsili gocuk sahibi annelerin
tiim hareket genisliklerinin saglikli cocuk annelerinden anlamli diizeyde daha diisiik oldugu

goriildii (p<0,01) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Serebral Palsili Cocugu Olan Anneler ve Kontrol Grubu Bireylerin Omuz
Agr ve Fonksiyonel Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Saglikl
Serabral palsili ¢ocugu olan sahip olanlar

cocuga

Degiskenler anneler (n=75) (n=75)

Ortalama+SS Ortalama+SS Z P
McGill 60,27 + 12,23 31,6 7,29 -10,307  0,001*
DASH 44,63 £ 11,62 21,34 £ 6,49 -9,741 0,001*
DASH fs Modeli 55,41 + 15,61 16,92 + 4,57 -10,003  0,001*
SPADI 67 + 14,6 35,32 + 6,93 -10,508  0,001*
Omuz Fleksiyon 172,24 +4,47 176,45 + 3,8 -5,648 0,001*
Omuz -6,256 0,001*
Ekstansiyon 39,69 + 2,74 42,57 +£2,15
Omuz -4,780 0,001*
Abduksiyon 174,17 + 3,82 177,17 £2,76
I¢ Rotasyon 83,01 + 4,78 87,45 + 2,65 -6,972  0,001*
Di1s Rotasyon 80,96 + 3,66 85,41 +3,43 -6,602 0,001*

**p <0,01 diizeyinde anlamli, SS:Standard sapma, Z:Mann whitney u testi.

Tablo 4.4te calismamiza katilan serebral palsili ¢ocuklarin cinsiyet dagilimi verilmistir

(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Serebral Palsili Cocuklari Cinsiyet Dagilimi

Tamtic1 6zellikler (N=75)

Cinsiyet n (%)
Kiz 41 (54,7)
Erkek 34 (45,3)

Tablo 4.5te ¢alismamizda yer alan serebral palsili gocuklarin yas, viicut agirligi (kg), boy

(cm) ve mobilite diizeylerinin ortalama degerleri ile ortanca degerleri belirtilmistir (Tablo
4.5).
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Tablo 4.5. Serebral Palsili Cocuklar I¢in Tamimlayici istatistikler

Degiskenler Ortalama+SS Medyan (Min-Max)
Cocuk yas 9,28 + 3,7 9(3-16)

Cocuk boy (cm) 118,61 + 19,8 118 (75 -163)
Cocuk viicut agirhigr (kg) 25,13 + 11,24 22 (10-60)

GMFCS 3,96 + 0,96 4(2-5)

Serebral palsili ¢gocuklarin mobilite diizeyi GMFCS skalas1 ile degerlendirildi. Yiizdelik
dagilimina baktigimizda mobilite diizeyi az olan ¢ocuklarin cogunlukta oldugunu goriiyoruz.

Bu durum, azalan mobilite diizeyinin annedeki agriy1 arttirdig1 sonucunu desteklemektedir (
Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Serebral Palsili Cocuklarin Mobilite Diizeyine Gore Yiizdelik Dagilim

GMFCS Seviyesi Yiizdelik Dagilimi
SEVIYE I %0

SEVIYE II % 8

SEVIYE III % 26,7

SEVIYE IV % 32

SEVIYE V % 33,3

GMEFCS: Gross Motor Function Classification System

Serebral palsili gocugu olan annelerin omuz agr1 ve fonksiyonellik diizeyleri ile cocugun boy
(cm), viicut agirhigr (kg) ve fonksiyonellik diizeyi arasindaki korelasyonlar Tablo 4.6da
Ozetlenmektedir. Omuz agrn diizeyi ile gocugun fonksiyonellik diizeyi arasinda istatistiksel
agidan anlaml zayif diizeyde pozitif korelasyon saptanmistir. (r=0,314, p< 0,001) (Tablo
4.7).

Tablo 4.7. Serebral Palsili Cocugu Olan Annelerin Omuz Agr1 ve Fonksiyonelligi ile
Cocugun Yas, Viicut Agirhgi, Boy ve GMFCS Degerleri Arasindaki Korelasyonlar

Cocuk yas Cocuk boy Cocuk viicut agirhgy  GMFCS

McGill r 0,024 -0,018 -0,026 0,314

P 0,837 0,880 0,828 0,006**
DASH r 0,038 -0,028 0,061 0,227

P 0,747 0,811 0,603 0,050
DASH Is Modeli r 0,121 0,085 0,125 0,094

P 0,301 0,468 0,284 0,423
SPADI r 0,004 -0,031 -0,018 0,159

P 0,975 0,790 0,875 0,172

**p<0,001
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Serebral palsili gocugu olan annelerin omuz eklem hareket agikliklari ile gocugun yasi, boyu,
viicut agirligt  ve fonksiyonellik diizeyi arasindaki korelasyonlar Tablo 4.7de
Ozetlenmektedir. Cocugun yast ile iliskili korelasyonlar dikkate alindiginda; istatistiksel
acidan anlamli olmak iizere, cocugun yasi ile omuz fleksiyon degeri arasinda orta diizeyde
(r=-0,472, p< 0,001); omuz abduksiyon degeri arasinda orta diizeyde (r=-0,481, P<0,01);
omuz dis rotasyon degerleri arasinda orta diizeyde (r=-0,402, p<0,01); omuz ekstansiyon
degeri arasinda zayif diizeyde (r=-0,248, p<0,05); omuz i¢ rotasyon degeri arasinda zayif

diizeyde (r=-0,306, p<0,01) negatif korelasyon bulunmustur.

Cocugun boyu ile iliskili korelasyonlar dikkate alindiginda; istatiksel agidan anlamli olmak
tizere, cocugun boyu ile omuz fleksiyon degeri arasinda orta diizeyde (r=-0,454, p<0,001);
omuz ekstansiyon degeri arasinda zayif diizeyde (r=-0,261, p<0,023); omuz abduksiyon
degeri arasinda orta diizeyde (r=-0,438, p<0,001); omuz i¢ rotasyon degeri arasinda zayif
diizeyde (r=-0,265, p<0,022); omuz dis rotasyon degeri arasinda orta diizeyde (r=-0,423,
p<0,001) negatif korelasyon bulunmustur.

Cocugun viicut agirligi ile iligkili korelasyonlar dikkate alindiginda; istatiksel agidan anlamli
olmak iizere, cocugun viicut agirligi ile omuz fleksiyonu arasinda orta diizeyde (r=-0,470,
p<0,001); omuz ekstansiyon degeri arasinda zayif diizeyde (r=-0,244, p<0,035); omuz
abduksiyon degeri arasinda orta diizeyde (r=-0,431, p<0,001); omuz i¢ rotasyon degeri
arasinda zayif diizeyde (r=-0,239, p<0,039); omuz dis rotasyon degeri arasinda orta diizeyde
(r=-0,402, p<0,001) negatif korelasyon bulunmustur.

Cocugun mobilite diizeyi ile iliskili korelasyonlar dikkate alindiginda; istatiksel agidan
anlamli olmak tizere; cocugun mobilite diizeyi ile omuz ekstansiyon degeri arasinda zayif
diizeyde (r=-0,260, p<0,024); omuz i¢ rotasyon degeri arasinda zayif diizeyde (r=-0,233,
p<0,024) negatif korelasyon bulunmustur. Omuz fleksiyonu, abduksiyonu ve dis rotasyonu

degerleri arasinda anlamli korelasyon saptanmamustir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Serebral Palsili Cocugu Olan Annelerin Omuz Eklem Hareket Acikhig:
Degerleri ile Cocugun Yas, Viicut Agirhg, Boy ve GMFCS Degerleri Arasindaki

Korelasyonlar

Cocuk viicut

Cocuk yas Cocuk boy agirhgi GMFCS

Omuz Fleksiyon r -0,472" -0,454** -0,470™ -0,085

P 0,001%* 0,001%* 0,001%* 0,470
Oomuz r -0,248" -0,261" -0,244" -0,260"
Ekstansiyon  p 0,032+ 0,023 0,035+ 0,024+
Omuz r -0,481"™ -0,438™ 0,431 -0,040
Abduksiyon  p 0,001%* 0,001%* 0,001%* 0,733
I¢ Rotasyon r -0,306™ -0,265" -0,239" -0,233"

P 0,008%* 0,022+ 0,039%* 0,044
Dis Rotasyon -0,402™ -0,423" -0,402™ -0,197

P 0,001%* 0,001%* 0,001%* 0,091

*0,05 diizeyinde anlamli, **0,01 diizeyinde anlamli, r:Spearman rank korelasyon katsayisi.

Calismamiza katilan serebral palsili ¢ocugu olan annelerde ¢ocugun cinsiyetine gore

etkilemine baktigimizda erkek cocuga sahip annelerin McGill Agr1 Olgegi Anketinde,
DASH, DASH Is Modeli ve SPADI degerlerinde anlaml iliski tespit edilirken serebral

palsili kiz ¢ocuga sahip olan annelerde anlamli iligki tespit edilmemistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Serebral Palsili Kiz ve Erkek Cocuklara Sahip Annelerin Omuz Agr ve
Fonksiyonelliklerinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Cocugun cinsiyeti

Degiskenler Kiz (n=41) Erkek (n=34) z P
McGill 58,22 £12,25 62,74 £11,91 -10,307 0,001**
DASH 41,61+ 10,5 4828 +11,99  -9,741 0,001**
DASH Is Modeli 52,84+ 15,56  58,51+1533 10,003 0,001
SPADI 65,51 £ 15,18 68,79 + 13,87 -10,508 0,001**
Omuz Fleksiyon 172,68 +4,26 171,71 £4,71 -5,648 0,001**
Omuz -6,256 0,001**
Ekstansiyon 39,93 + 3,08 39,41 £2.28

Omuz -4,780 0,001**
Abduksiyon 174,51 £ 3,56 173,76 £ 4,12

I¢c Rotasyon 83,63 £4,49 82,26 + 5,08 -6,972 0,001**
D1s Rotasyon 81,41 + 3,69 80,41 +3,6 -6,602 0,001**

**0,001 diizeyinde anlamli, SS: Standard sapma, Z:Mann Whitney u testi.
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5. TARTISMA

Aragtirmamizin amaci serebral palsili ¢ocugu olan annelerin omuz agrist ve omuz
fonksiyonellik  diizeylerini, degerlendirmek ve saglikli ¢ocuga sahip annelerle
karsilagtirmakti. Ayrica serebral palsili ¢gocuklarin annelerinin omuz agr1 ve fonksiyonel
diizeylerinin ¢ocuklarin viicut agirligi, boy, yas ve mobilite diizeyleriyle iligkisi
degerlendirildi. Calismamizin sonucunda; serebral palsili ¢ocugu olan annelerin saglikli
¢ocugu olan annelere kiyasla, omuz agrilarinin daha fazla ve fonksiyonellik diizeylerinin ise,
daha diisiik oldugu sonucuna varildi. Annenin omuz agris1 ve omuz fonksiyonellik diizeyi
ile serebral palsili ¢ocugun viicut agirligi artist ve mobilite diizeyinin azalmasi arasinda
anlamli korelasyonlar oldugu dikkati ¢ekti.

Engelli bireyler bedensel yonden, psikolojik agidan, maddi olarak ve sosyal yonden anne,
babalarini etkilemektedirler. Engelli bireylerin farkli agilardan irdelenmesinin toplumsal ve
bireysel yonden onemli oldugu belirtilmektedir. Engelli cocugun varligi, tiim aile tiyelerini
ve yakin ¢evreyi olumsuz etkilemektedir. Neves et al. (2015) 55 birey lizerinde yaptiklar
calismada serebral palsili cocuklarin primer bakicilarinin yasam kalitelerinde bir azalma
oldugunu tespit etmislerdir. Ozellikle bos vakit bulamama, huzursuzluk, mutsuzluk,
rahatsizlik duygusu ve negatif hislere sahip olduklarini belirlemislerdir (Neves, Pietrovski
et al. 2015). Diinya genelinde, engelli ¢gocugun bakiminda birincil sorumluluk ebeveyne
diismektedir. Ulkemizde ise engelli ¢ocuklarin temel ihtiyaglari genelde anne tarafindan
karsilanmaktadir (Tonga, E., & Diiger, T). Literatiirde engelli ¢cocuga sahip annelerin
kiiltiirel yapida birincil bakim veren kisi olduklar1 ve yeni bakim veren roliinde yasamlarini
engelli gocuga gore organize ettigi belirtilmistir (Hall and Graff 2011, McStay, Trembath et
al. 2014). Serebral palsili ¢ocuga bakim vermede aile i¢erisinde kadinlarin erkeklerden daha
cok gorev aldiklar1 ve ozellikle annelerin bu rolii iistlendigi tespit edilmistir (Raina,
O'donnell et al. 2005). Literatiir bilgilerinden yola ¢ikarak anneleri konu alan arastirmamiz,
serebral palsili cocuk sahibi olmanin annenin sagligi tizerindeki olumsuz etkilerine dair fikir
vermistir.

Ozellikle iilkemizdeki &zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerine devam eden serebral
palsili ¢ocuklar incelendiginde annelerin babalara gore ¢ok daha fazla sorumluluk aldigs,
daha fazla bedensel ve psikolojik stres altinda kaldiklar1 diistiniilmektedir. Bu streslere bagl
olarak serebral palsili ¢cocugu olan annelerde agri algilamasi da serebral palsili cocugu
olmayan annelere gore farklilik gosterebilecegine dair goriisler bulunmaktadir. Ancak

konuyla ilgili yapilmis arastirmalarin siirli oldugu goriillmektedir (Mital A, Nicholson AS,
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Ayoub MM., Tonga, E., & Diiger, T). Arastirmamizin serebral palsili cocuk annelerinde agr1
probleminin ciddiyetine ait sonuglarinin, literatiire katki saglayacak nitelikte oldugu
distiniilmektedir.

Literatiir incelendiginde kas ve iskelet sistemi agrilarinin sirasiyla en yogun olarak bel,
omuz, boyun ve dizlerde goriildiigii ifade edilmektedir (Lautenbacher, Kunz et al. 2005).
Arastirmamizda iki grup olgunun yas, viicut agirligi, beden kitle indeksi yoniinde benzer
olduklari dikkate alindiginda; serebral palsili cocuk annelerinde daha siddetli ve yogun omuz
agrist ile omuz fonksiyonel diizeyindeki azalmay1 agiklayan tek faktoriin engelli ¢ocuk
varligi oldugu sonucuna varilmistir.

Engelli ¢ocugu olan annelerde bel agris1 olusmasinda etkili olan faktorlerin bagsinda cocugun
tasinma sekli ve transferi gelmektedir (McKay 2008). Bunun yani sira; bedensel engelli
cocugun mobilite seviyesindeki azalmanin sonucu olarak, annenin ¢ocuga olan yardim etme
diizeyi ve siiresi artmaktadir. Bu sebeple annede olusacak asir1 fiziksel yiiklenme, kas iskelet
sistemi sorunlarinin meydana gelmesini hizlandirabilecegi diistiniilmektedir. Calismalarda
genellikle engelli ¢ocuga sahip anneler ile saglikli gocugu olan annelerin bel agrist diizeyi
yoniinden karsilastirildigi goriilmektedir. Engelli cocugu olan annelerde bel agris1 diizeyinin
daha yiiksek oldugu vurgulanmaktadir (Tonga and Diiger 2008). Arastirmamizin sonucu ise
serebral palsili gocuga sahip annelerin daha ciddi omuz agrisi problemini ortaya ¢ikararak,
engelli ¢ocuk annelerinin daha yogun kas iskelet sistemi agris1 problemleri yasadigini
desteklemektedir.

Engelli bir ¢ocuga sahip olmak, annenin kas iskelet sistemi sagliginin bozulmasinda bir risk
faktoridiir (Kaya, Unsal-Delialioglu et al. 2010). Kaya ve ark.(2000), tarafindan yapilan bir
aragtirmada, engelli ¢ocugun bagimsizlik diizeyindeki azalma ile annenin sirt agrisi
semptomlarinin artmasi arasinda bir iliski oldugunu gostermistir. Engelli ¢ocuga birincil
bakim veren bireylerde bel ve sirt agrisinin yaygin bir problem oldugu gosterilmistir (Tong,
Haig et al. 2003). Ancak engelli ¢ocugu olan annelerin omuz agrisi problemlerini
degerlendiren herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir. Arastirmamizin sonuglari, engelli
cocuklarin bakiminda primer rol oynayan annelerin kas iskelet sistemi problemleri arasinda
omuz agrilarinin da siklig1 hakkinda bir fikir vermektedir.

Onceki calismalarin bulgularma paralel olarak sonuglarimizi yorumladigimizda; serebral
palsili gocuga sahip olmanin saglikli gocuk annelerine kiyasla kronik agr1 agisindan bir risk
yarattigin1 ortaya koymaktadir. Uzun vadeli zorlu bir siire¢ olan serebral palsili ¢ocuk
bakiminin annenin omuz eklem sagligini olumsuz etkiledigi fikrine varilmistir.

Engelli ¢ocugun mobilite diizeyi 6zellikle serebral palside, ¢ocuga bakim veren kisinin kas

iskelet sistemi lizerine binen yiik ile kas iskelet sistemi saglini belirleyen 6nemli bir
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degiskendir. Yoosefinejad ve arkadaslar1 (2012) fiziksel engeli olan gocuga sahip annelerde
agrinin  goriillme sikligin1 incelemislerdir. Arastirmanin sonuglart transferler esnasinda
cocugun ambulasyon diizeyi azaldik¢a anneye binen yiikiin ve kas iskelet sistemi agri
yayginhiginin arttigini gostermistir (Yoosefinejad, Hosseini et al. 2012). Mobilite diizeyinin
azalmasi, bakim veren bireyde daha fazla bedensel is yiikii, bel ve boyun agrisina bagh
limitasyonlar, st ve alt ekstremite fonksiyon bozuklugu ile birden fazla viicut boliimiinde
kas-iskelet sistemi agrisina yol agmaktadir. Agrinin ciddiyetinin artmasi ise daha ciddi
depresif bulgular ve daha diisiik saglikla iliskili yasam Kkalitesiyle sonuglanmaktadir
(Eminel, Kahraman et al. 2021, Sharan, Ajeesh et al. 2012, Terzi and Tan 2016). Eminel ve
ark., 2021 caligmasina gore serebral palsili ¢ocugun bakimindan sorumlu kisilerde kas
iskelet sistemi agr1 bolgeleri bel (%63,2), boyun (%35,7) ve diz (%30,6) olarak
bildirilmistir.

Tonga ve ark. (2008), engelli ¢ocugu olan annelerde, agrinin viicut kisimlarina gore
dagiliminda boyun ve belin en ¢ok etkilenen bolge oldugunu saptamistir. Cocugun mobilite
diizeyi diistiikge agrili bolgelerin arttigina, bel ve boyunun yani sira kol, bacak ve kalgalarin
da olumsuz etkilendigine dikkat ¢ekilmistir (Tonga and Diiger 2008). Caligmalarin Sonuglari
gostermistir ki; engelli ¢ocuga bakim veren annenin bel agrisi siddeti ile ¢ocugun
fonksiyonel bagimlilik diizeyi arasinda pozitif yonlii iliski vardir. Ambulasyon kabiliyetini
tamamiyla kaybetmis ¢cocuga bakim veren annede bel agrisinin siddetinin artmasinin yani
sira bel agrisi ¢ekilen siirenin de arttigina dikkat ¢ekilmektedir (Yilmaz, Aki et al.
2004, Tonga and Diiger 2008).

Arastirmamizin bulgulari serebral palsili cocugun mobilete diizeyi azaldik¢a annenin omuz
eklem hareketlerinin azaldigin1 buna karsin omuz agrilarinin daha siddetli oldugunu
gostermistir. Ayrica serebral palsili gocuk annelerinin giinliik yagam aktivitelerinde saglikli
cocuga sahip annelere gore daha c¢ok kisithliklar yasadigi gozlenmistir. Sonuglarimiz
literatiirii destekler niteliktedir. Ozellikle mobilite diizeyi diisiik fiziksel engelli ¢ocuklarm
annelerinde omuz problemlerinin degerlendirilmesinin yararli olacagi goriisiine varilmistir.
Fakirullahoglu (2013) 25 ambule olabilen engelli cocugu olan anne ile 25 ambule olamayan
engelli cocugu olan anneleri dahil ettigi tez calismasinda annelerin agr sikayetlerini McGill
Agrni Olgegi ile degerlendirmis ve arastirma sonucunda ise muskuloskeletal agriya sebep olan
faktoriin cocuklarin ambulasyonuna bagli olmadigini, engelli gocugun yast veya engellilik
stiresi olarak tespit edilmistir (Fakirullahoglu 2013).

Engelli cocuga bakim veren bireylerde agr1 siddetini etkileyen bir¢ok faktoér bulundugunu
bildiren Czupryna ve ark. 2014 yilindaki caligmasina gore serebral palsili bir ¢ocuga bakim

veren 179 annenin bel agrisini incelemistir. Agrimin goriilme siddeti ve araligi oncelikle
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cocugun fonksiyonel durumuna ve bagimsizlik diizeyine, mobilitesine, kilosuna, yasina,
engelli cocugu giin boyunca transfer etmesine, tekrar tekrar kaldirma ihtiyacina ve annenin
yaptig1 ek gorevlerin sayisina bagli oldugu bulunmustur (Czupryna, Nowotny-Czupryna et
al. 2014).

Benzer olarak, arastirmamizda serebral palsili cocugun yasi, boyu ve kilosu arttik¢a annenin
omuz eklem hareketleri kisitliliginin arttigina dair bulgular elde edilmistir. Engelli cocugun
biiyiime siirecinde ¢ocuga bakim veren annelerin periyodik olarak kas iskelet sistemi agrilari
yoniinden degerlendirilmesinin, degerlendirilmelerde {ist ekstremiteye de yer verilmesinin
anlamli olacagi diistilmiistiir.

Norogelisimsel bozuklugu olan c¢ocuklara birincil bakim verenlerde saglik ve bedensel
fonksiyonun degerlendirildigi bir arastirmada, bakicilarin fiziksel sagliginin akranlari kadar
iyi oldugu ancak depresyon skorlarinin yiiksek oldugu ifade edilmistir (Lach, Kohen et al.
2009).

VanLeit ve ark. ise, engelli ¢ocuklara sahip annelerin zaman kullanimi1 ve aktivite
performansini incelemislerdir. Arastirmanin sonucunda, annelerin zaman kullanima ile ilgili
memnuniyet diizeyi ile aktivite performansi arasinda anlamli bir iliski olmadigini, ancak
aktivite performansindan duyulan hosnutlukta anlamli ve olumlu bir degisim oldugunu
saptamiglardir (Berger, Parker et al. 2005).

Calismamizda engelli ¢ocuk annelerinin sadece omuz eklemine yonelik agr1 ve fonksiyonel
degerlendirmelerin yer almasi, agr1 ve fonksiyonel kayiplarin psikososyal saglik iizerinde
olas1 olumsuz etkilerine dair depresyon, yasam kalitesi ve yasam memnuniyetine yer
verilmemesi bir limitasyonumuzdur.

Ayrica arastirmamizin sadece tek bir 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezindeki serebral
palsili ¢ocuklarin anneleriyle yiiriitiilmesinden dolay1 sonuglarimizin genellenememesi bir

diger limitasyonumuzdur.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuglar

Bu calismada; serebral palsili cocugu olan annelerin omuz agris1 ve omuz agristi ile iliskili
fonksiyonel durumlarini degerlendirmek ve saglikli cocuga sahip annelerle karsilagtirmak,
ayni zamanda serebral palsili ¢ocuklarin kilosu ve mobilite durumlarinin omuz agr1 siddeti
ve fonksiyonel kisitlilik diizeylerini ne derece etkiledigini belirlemek amaglanmustir.

* Yaptigimiz arastirmanin sonucunda serebral palsili ¢ocuga sahip olan anneler ile saglikli
cocuga sahip olan annelerin omuz agr1 ve fonksiyonellik diizeylerini karsilastirdigimizda
serebral palsili cocugu olan annelerin etkileniminin daha fazla oldugu goriilmiistiir.

= McGill Agrnt Olgegi Anketi, DASH, DASH Is Modeli ve SPADI anketlerinin
degerlendirilmesi sonucunda serebral palsili ¢ocugu olan annelerde agrinin daha fazla
oldugunu tespit ettik ve omuz normal eklem hareketi agikliginin, saglikli ¢ocuklara sahip
annelere kiyasla daha kisitli oldugu sonucuna vardik.

* Cocuklarin mobilite diizeyi ile annenin omuz agrist ve fonksiyonel kisitlilig1 arasindaki
iliskiye baktigimizda ise serebral palsili gocugun mobilite diizeyi azaldik¢a annedeki omuz
agrisi artmistir. Omuz normal eklem hareketinde de kisitlanmalar karsimiza ¢ikmuistir.

* Cocugun kilosuyla olan iligskiye baktigimizda annede omuz agri ve fonksiyonelligiyle
alakal1 bir etkilenim olmamistir. Ancak ¢ocugun kilosu arttik¢a annenin omuz normal eklem
hareket acikligi azalmistir. Bunun yani sira serebral palsili ¢ocugun yas ve boy
uzunlugundaki artis da annenin omuz normal eklem hareket agikliginda azalmaya sebep
olmustur.

= Cocugun cinsiyetine gore degerlendirme yaptigimizda ise erkek serebral palsili gocugu
olan anneler kiz serebral palsili ¢ocuga sahip annelere gore omuz agr1 ve fonksiyonel

kisitlilig1 daha fazla oldugu gortilmiistiir.
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Oneriler

= Rehabilitasyon merkezlerinde serebral palsili ¢ocuklara hizmet veren fizyoterapistler,
bunun yani1 sira engelli annelerine ihtiyaglart durumunda fiziksel konularda bilgi vermeli,
omuz agrisindan korunma ve serebral palsili ¢ocugun mobilite diizeyine gore transferi
hakkinda anneye gereken Onerilerde bulunmalidir.

= Fiziksel engelli ¢ocuklar1 olan annelerin agrilarini, fonksiyonel kisitliliklarini 6nlemek ve
gidermek i¢in fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina dahil edilmelidir. Diizgiin durus,
dogru yiik kaldirma, engelli bireyi transfer egitimi ve enerji koruma yontemlerini 6gretme
ve uygulanmasinin saglanmasina yer verilmelidir. Bu fizyoterapi programlariin
saglanmasinin ve harcamalarinin devlet tarafindan karsilanmasi 6nemlidir.

= Belediyeler, idari birimler, saglik kuruluslari imkanlar1 dogrultusunda fonksiyonel ve
mobilite seviyesi diisiik engelli cocuklara uygun yardimci alet ve ekipmanlar hibe ederek,
annelerin bedensel zorluklarini hafifletmelilerdir.

= Aile fertlerinin engelli cocukla ilgili yasadig1 sorunlarinin ve sorumluluklarinin esit olarak
dagitilmast i¢in tiim aile fertlerinin i¢inde oldugu bir bilgilendirme yapilmalidir.

» Bakimdan sorumlu kisilerin ¢ogunlugunun anne olmasi sebebiyle ¢ogunlukla annelerin
cocugunun fizik tedavi ve rehabilitasyonu ile ilgilendigi ailelerde sorunlar yasanabildigi i¢in,
babalar da bu siirece dahil edilmelidir.

= Aile fertlerinden biri olan babalarin da ¢ocugun bakim ve sorumlulugunun sadece anneye
ait olmadig1 bilinci olusturulmali ve buna yonelik ¢alismalar yapilmalidir.

= Serebral palsili ¢ocuklarin bakimi, fizik tedavi ve rehabilitasyonu konusunda baba
bilinglendirme kurslar1 agilmalidir.

= Babalarin serebral palsili c¢ocuklart hakkinda bilgilendirme kurslarina siirekliligi
saglanmasi icin devlet destegi kullanilmalidir. Bu kurslara ve egitimlere katilmayanlara
bakim ticreti kesintisi yaptirimi uygulanabilir.

= Babalarin serebral palsili cocugu ya da engelli cocugu kabullenme konusunda psikolojik
destek egitimleri verilmelidir. Anneye binen psikolojik ve bedensel yiike ortak olmalar
gerektigi bilinci olusturulmalidir.

» Bakim vermekten sorumlu bu ebeveynlerin psikolojik ve fiziksel problemlerini belirlemek,
bu problemlerle bas etmesini saglayacak aile i¢i egitim programlarina katilimlari
saglanmalidir.

= Annelerin, moral ve motivasyonunu arttirici, kendilerine zaman ayirmalarini saglayacak

destek ve sosyallesmek igin programlar hazirlanmalidir.
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Ek-1 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Caligmaya katilip katilmama karari
tiimiyle size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, c¢alismanin neleri igerdigini ve olasi
yararlarini, risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz Onemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriiz ve eger istiyorsaniz 6zel ya da aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz
i¢in size bu “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” verilecektir. Herhangi bir zamanda bu
calismadan ayrilabilirsiniz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya katiliminizla ilgili olarak
hekiminiz/aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan normal
muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri c¢alisma
destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size ya da bagli bulundugunuz 6zel sigorta veya resmi
sosyal glivenlik kurumuna 6detilmeyecektir.

Calismanin Adi : Serebral  Palsili  Cocuklarin

Annelerinin Omuz Agr1 ve Fonksiyonel Diizeyinin Degerlendirilmesi

Calismanin Konusu ve Amaci : Bu calismanin amaci serebral palsili

¢ocuga sahip annelerin yasadigi omuz agrisi, omuz fonksiyon diizeyleri arastirilacak ve elde
edilen sonuglar saglikli cocuga sahip annelerin degerleri ile karsilastirilacaktir

Calisma Yontemi : Yasamis oldugunuz omuz agrisint ve bu

agrinin hayatinizda yarattigi fonksiyonel kayiplari 6grenmek istiyoruz. Bu amacla size
sorulacak sorular1 serebral palsili bir ¢cocuga sahip oldugunuz giinden bugiine kadar gecen
stireyi diistinerek cevaplanmanizi istiyoruz. Ayrica size omuz agr1 ve fonksiyonel diizeyinizi
degerlendirmek i¢in Mc Gill Agr1 Olgegi, Kol Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi (DASH),
Omuz Agr ve Dizabilite Indeksi (SPADI), normal eklem hareketleri dl¢iimii yapilacaktir ve
sorumlu aragtirmaci tarafindan degerlendirilecektir.

Calismaya Katilmanin Olas1 Yararlari : Yaptigimiz degerlendirme sonucu

elde ettigimiz veriler dogrultusunda; serebral palsili bir gocugun annesinin omuz agrisi ve
bunun getirecegi fonksiyonel kayiplar belirlenecek. Bu olumsuz sonuglarla daha iyi basa
cikabilmek i¢in yasaminizda gerekli degisiklikleri yapabilir ve dnlemler alabileceksiniz.

Soru ve Problemler Icin Basvurulacak Kisiler _: Prof. Dr. Arzu DEMIRGUC




Ek-1 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (Devami)

Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi tiim sorularimi

yanitladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu aragtirmaya katilmay1

kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir

kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini

calisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilli Ad1 Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve

Telefon:

Veli/Vasi Adi1 Soyadt:

Tarih ve Imza:

Adres ve

Telefon:

Tanik Adi Soyadt:

Tarih ve Imza:

Mukaddes TOPUZ

Arastirmact1  Adi  Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:




Ek-2 Demografik Bilgiler Formu
Adr:

Soyadi:

Yasti:

Boyu:

Viicut Agirhigt:

Meslegi:

Egitim durumu:

Kag yasinda anne oldunuz? :

Kag ¢ocugunuz var? :

Serebral palsili gocugun yasti:
Serebral palslli cocugun kilosu:
Ailenin gelir durumu:

Ailede anneye yardimci bagka biri var mi1? :
Dominant el:

Etkilenen omuz:

Sistemik bir hastalig1 olup olmadig::
Herhangi bir travma 6ykiisii varligt:

Cerrahi ge¢misi:



Ek-3 McGill Agr Olgegi

McGill - Melzack Agri Anketi

(The McGill Melzack Pain Questionnaire)

Hastanan Adi Soyadi: Tabe S S

Klindk katesgor (kardipak, neolojik gibil: Tanis: Yagr:
Analjezik kullanryoesa;  Tipi: Donc Testten ne kadar dnce aldif:
Hastaren algn dikeeyi (kogrisyoem) O, fdiik) Q: (m ¥ a4 O [yiles i)

B Gilipek; agnraza ilegkin bire daha fazla bilgi vermek dzere handaremig alup déet balimden alusmugto; (1] Agnnazm yen ()
(CreeMig (3) Zamankailgkisi ve (4] siddeti
Su anda agnnen nas| hissettiginiz Sremlidir. Litfen her bélGmiin bagnda bulunan agikdamalan i eyiniz.
1. Biskim Agriniz Nerede? IL Batiine: Agnnmn Ozellig
Luden apagudakl jekil dzerinde adnnm nevede Jonerclsde s fidaki kelimelenin banlan juandakd sgnna

hbsettigini igaretieyiniz. Ejer afnna dernde se D hatfl,  ppimimakiad, Sadece agnnm en s nimlagan kelimeleri
yuzeyde ise ¥ harfind iaretleddiniz yerin yan t2eafra yanniz daire igine abne. Uygun gelmeyerien bos brakiez. Her

$ayet hem desinde hem de yitzeyde ise D harfierini yaone grugita wpgun clan sadece birkebme garetleyinz
Dhfwpraden DDdendien o -0 o kK
gﬂim Elm' nind? m&qmn
rarn D Dhikierminici Dh¥anlme,
S 2z S S
1 o

ol Dh{arpargibi  Chaiyr

O, Yok, O Harigai, O, S, 1 Karmzak,

DDy lar, D Grgin, O, ¥aera Dby,
Oilgaidepan,  hiTampilepan,  DhHaglya, Dlefirsse,
DD Daskin Dl liryeas Dl batar

Deasind  Dsblede,  OWowa,  ChTikndic
Mol | eemen | Dhiwmd | ChBeeos

u AT
DiSda DO Cazalaratng,  Chivnl, ), i i,
Dhellyisjih i ed : Builariti Ol
O Hsishrtiren,  hiakim, O kinagh, Ohfcmai,
DS dagna, O Habii, Dlarban, ChYadun,
Ch¥wtec Obidinded  Ohbjlonoe giti | ChDayand
4_Balime Adnmmn Siddeti Ofioswwaren,  Chiokheddn,  Ohllipetn, O Sgayan
- " O;hinrunc, DOitasiiyer, Dsilginm, DOl Sirmgerk yibi
Insanlar artan yodunluga gore agnlanm belirien beg O, Dt Ohifetdegiti  Dlillonduran I:I..h.lrimg'h;
kelimede birlegier. Bunlar;
= = P = =N =
bl Raham SamMi | [okfdds  Deanina 3. Bisliim: Zamanla Agnruen iligkisi
i Agnmian taremlamak igin hangi kelmeyykelame e
Migadyia b beer SoruyU yanitiamak igin sonunun yanmdald bosheda, [ —
678 0 URTLN F2kIMI Y2, 1
1. u anvdakl aginnen bangl kelime armiar? __ D'“"""“m“- ':"“'““a:-“ D'g“h:"“-
2. Mgwann in kol hiadini hangl kelime tanimiar? ___ : o
3. Adgwazen az oldugure hangl kelime tanemiar ___ i Meler agnnn rahatlatyar?
4. %u ara kadar geCiediginiz en kaed dis adnsin hangl keime
vammiar? 3} Meleragnnin attinyos?
5. 5u ana kadar gociediginiz on kiod bag agn s angi kekme
tamimibar?

Toplam Pean (0-1M12)

& 5u ara kadar gegiediginiz en katd kann adrmini hangi kelime
samimibar?



Ek-4 Kol, Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi (DASH)

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi)

Hastaran Ach Soyad: Tarihe JI"I,-"r .......

Bu anket baz bedensel etkindikleri yevine getrmenizin yani saa hastalk befrtileviniz sormalktadir.
Her soouyu son haftadaki dsumunuzu gaz ondne alarak uygum numaray yuvarak icine almak suretiyle cevaplayiniz.
Zon hafta iginde bedensel etkindikte bulunma firsatinee olmadinysa litfen hangi cevabin en dognu olacagma gare en
iyl tahmininizi yapinee.

Hangi o weya kolunuzun yaralandsdine dikkate almadan sadece bedensel etkinligs yapabdme becerinize gare upgun
cevabi vern.

LivHen sen haMta icindeld asafideki etkinider yapma yetenedinizi uygun cevaben altndaki rumaray daire icing
alarak 5ﬂ|ﬁ'§lll‘l.l

Haff Derecede O it
Leriek [herecede: Toruk
yok Taruk Todlek g Yzpamama

1= Siks kapat| e ya da yeni bir kavanons agmak o, 0, 0. Q. 0,
2- Yam yarmak o, u 0; o, =
3- Arahtan cevimek mi § o m 4 m = 1
i~ Yemek haowlamak o, u m 8 Q, =
8- Far agilan bir kapm fersk sgms i § 0 m 8 Q, =
& Yulkaridaki bir rafa bir gey yerlegtirmek . 0 m 8 Q, (m
F- Adr = gheri yaprak [Suvar, yer silmek. taminl yapmak v ) a, a, =N a, =}
8- B bahte ideri yapmak, odun kesmek w3 u (m (A = 1
9 Yatak yapmak o, 0, 0. (R =
18- Alrprer; cantas ya da evrak cantas taqamak i § 0, 0, (N o,
11+ Adir bir cismi tagimak (45 kg’ denfarla ) o, o, o, w} Q.
12- Yukandaki bir ampulil degistrmek. o, o, o, o, o
13- Saglan yskamak veya kurulamak. o, 0, 0. (R =
1d- St ykamak Qa, 0, O, o, [
15- Kazak giymek o 0. =8 n o
18- Fipecekderi kesmek igin bicak kullanmak Q, O O m 8 o
17- Az raba gerskiwen eglendiric gler (st synamat,
e Q. o, o, a. o,
18- Kplunuzdan, conuzunuzdan weya elinizden giig
aldi praz weya darbe nrdufuruz ejlenceye yonedk
etkindikler [eriminde yerds bulunan bir konerve ket ey bk o, L O, , (m R
brir g ki efinizde kawraciganar bir sapeyla yandan wnmek, b
oynamak, M bisi syramak |
18- Kplunuzu serbestce hareket ettirdiginiz edlendirici
" " (m Lk (m 2. = 1
28- Ulazm ihteeaciann kendi bagma gederebi mek [bir
yerden bagks bir yere gitmet] = - o = -
21 - Ciresed Faalipetier o, u m 8 Q, =



Ek-4 Kol, Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi (Devami)

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi) safa-z

fgelyck  Azengel  Orademosde  Brhai  Agn
22 - San hafta siwesince kol amuz ya da el probleminiz

sile arkadaglar, komyular veya gruplaris noamal sosyal 8 0 O &, =
etlanlklennize e akode engel aldu?

Hig i Bir ey

- ; Hadf Orta Lok

22 - San hafta sisesince kal amur ya da el sonsnunaz
nedeniyle iginizde ya da difier giinlik etkinlilerde Q. o, m 8 w8 jm §
msitlandne mi?

Yok Hadf Drta Bir hagli Aqin
24- L, omuz ya da bl afrmiz o, O, o, o, o,
2%- Herhangi beliri bir isi yaptginzds el, omuz ya da kal
afmniz =B o a; mR (m
28- El, omuz ya da kolunurdaki ksnncalanmadignelenme) (w8 0 (u Q, (m
27- El omuz ya da kobunurd akd gcsiiziik a, 0, O, (m 8 0
28- El, omuz ya da kalunuzdaks hareket zodwgu (m O o (m [m8

Hafif Bensorde - g Tarhk iy
Ioruk [zrmpade
yok Torl2ném A —— [ekim Uyuyemadm
29- Geen hafta inde e, omuz ya da kol agrmez
nedeniyle uyumakts ne kadsr zodandini? 2. Q O, Q. o,
Tkl g Tk )

[ Lol mryorem Kamarazmm [ Kbkl et
30- Kl omauz veya el problemimden doday kendin dabe
az yeterl, daha az yarark hissediyor veva kendime daba az Q, 0, O m o,

guveniyoam.
Hadik FL, Somdess PT Bloamcnse e TR C damy ] imd led. FORE: 1o 2WEL 028

Guiick h Disat ""‘-]'-" Semptom Shor = [(I:.tretlenen maddekenin toplam pu:m] _ 1] w 26

tsaretli madde sayis

Eger biden fazla cevaplsnmamay soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.

DASH - is Modeli

Asadidali sorunlar kolunuz, omzunue veya el sorenunuzun isiniz yaprma yetenediniz drerndeki etkisini sommaktader
(Edper &v hanimi iseniz sandlan ey iglerini sorulan ev iglerini diginerek cevaplayine. |
Cahgrniyarsane bu balimid atlayime.
Litfen isinizin/fmesledinizin ne oldugunu belirtin:

Hafd Orta

e e _— = B — =
;ﬁiﬁhndﬂniﬁﬁkﬂlhnﬁ-mhh = =) a - -
. e a o a = e
Lﬁ?;:r:ﬂmhrﬁiﬂvﬂwmmmmr o, o, a. - =
mm:ﬂmnumu:m”mmm o, o, o = o

Her Bir Modislin Skom = [ Laretlenen rn:l.-dn:le:znn toplam pu:m} - 1] w26

Eder biden fada cevaplanmanmig soru varsa DASH skoru hesaplanmamaldir.



Ek-5 Omuz Agr ve Dizabilite indeksi (SPADI)

I. Boliim: Asagidaki her soru sizin son bir hafta i¢erisindeki agrinizin siddetini

Olemektedir. Size uygun olan yeri isaretleyiniz.

Agriniz;
1. En kotii halinde
0 10

Agr1 yok En siddetli agr1

2. Agriyan taraf {izerine yattiginizda;

0 10

Agr yok En siddetli agr

3. Yiksek bir raftan bir sey aldiginizda:
0 10

Agr1 yok En siddetli agn

4. Boynunuzun arka tarafina dokunmak istediginizde;
0 10

Agr1 yok En siddetli agr

5. Agriyan kolunuzla bir sey itmek istediginizde;
0 10

Agri yok En siddetli agr

I1. Boliim: Asagidaki sorular sizin son bir hafta icerisindeki fiziksel aktivitelerde ne kadar
zorlandiginiz1 gostermektedir. Size uygun olani igaretleyiniz.

Asagidaki aktiviteleri yaparken zorlaniyor musunuz?

1. Saciniz1 yikarken;

0 10

Zorluk yok Cok zor, yardim aliyorum



Ek-5 Omuz Agr ve Dizabilite indeksi (Devami)

2. Banyo yaparken (sirt yikama);
0 10

Zorluk yok Cok zor, yardim aliyorum
3. Fanila veya kazak giyerken;
0 10

Zorluk yok Cok zor, yardim aliyorum
4. Gomlek giyerken (6nden diigmeli);
0 10

Zorluk yok Cok zor, yardim aliyorum
5. Pantolon giyerken;

0 10

Zorluk yok Cok zor, yardim aliyorum

6. Yiiksek bir rafa bir sey yerlestirmek;
0 10

Zorluk yok Cok zor, yardim aliyorum

7. Agir bir seyi tasimak (8-10 kg veya daha fazla)
0 10

Zorluk yok Cok zor, yardim aliyorum

8. Arka cebinizden bir sey ¢ikarabiliyor musunuz?
0 10

Zorluk yok Cok zor, yardim aliyorum



Ek-6 Omuz Normal Eklem Hareketleri

NEH Sag Sol

Omuz fleksiyonu

Omuz ekstansiyonu

Omuz abduksiyonu

Omuz internal rotasyonu

Omuz eksternal rotasyonu




Ek- 7 Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)

SEVIYE I: Bagimsiz vyiiriir, Ileri kaba motor becerilerde daha fazla limitasyon
vardir.

SEVIYE II: Cihazsiz yiiriir, toplum iginde yiiriirken limitasyonlar1 vardir.

SEVIYE III: Cihazla yiiriir, toplum iginde yiiriirken limitasyonlar1 vardir

SEVIYE IV: Limitasyonu var, toplum iginde tasinir veya tekerlekli sandalyeye
bagimlidir.
SEVIYE V: Yardimci teknoloji kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede

smirlidir

GMFCS Level | GMFCS Level

GMFCS Level IV GMFCS Leve

v



Ek-8 Etik Kurul izni

s GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
'/ TOPLANTI TUTANAGI
SANKO
ONVERSITESI
TOPLANTI
NUMARASI TARIHI SAATI YERI
202007 05.05.2020 1630 Ounline
TOPLANTIDA ALINAN KARARLAR
KARARNO-IQ:I’mLDr.AmDEM!ROOC‘nn"‘ beal Palsili Coculkl, Avnclerinin Omuz agn ve

Foaksiyonel Dilzeyinin Defierlendirilmesi* konulu gahgmasinds;

*  Aragurmanm tipi, yerl, evreni, Smeklemi, Smeklem hesabr kriterlerinin belirtilmesine,
¢ Saglkh grubun nas olugturslacagnin yazilmasms ve belirtilen diizeltmeler yapaldiktan sonem
galigmanin yapilimasinm etik agedan uygun oldufuma,

oy birligi ile karar verimigtir,

KATILIMCI ONAYT |

AD-SOYAD

Prof. Dr, Sahin A- SIRMALI (Bagkan)

Prof. Dr. Nimet OVAYOLU (Bagkan Yrd.)

3. | Prof. Dr. Nevin ERGUN

. | Prof. Dr. Mehesp OZKUR

5. | Dr. Opr. Uyesi Bettl KOCAMER $IMSEK

6. | Dr. Ogr. Oyesi Duyge GOK YURTSEVEN

A

Dr. Opr, Uyesi Deniz MIBCIOGLL

Dr. O%r. Oyesi Sibel POLAT

9

Dr. Ogr. Oyesi Burgin ALTINBAS

GOEFRM D01




Ek-9 Tez intihal Raporu

&
() . SANKO UNIVERSITESI _
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU

SANKO NiHAI TEZ INTIHAL RAPORU FORMU

I- OGRENCI BiLGILERI

Adi ¢ Mukaddes Anabilim Dah . Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD
Soyadi . TOPUZ Program . Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli
Ogrenci No ¢ 181103007 Statiisii : Yiiksek Lisans

1I- TEZ BiLGILERI

Tez Danismani : Prof. Dr. Arzu DEMIRGUC

Tez Ad . Serebral Palsili Cocuklarin Annelerinin Omuz Agri ve Fonksiyonel Diizeyinin Degerlendirilmesi

111- INTIHAL RAPOR BiLGIiLERI

Benzerlik Orani (%) Tarih
X Tez Savunmasi Sinavi Oncesi 21 14.02.2022
Tez Savunma Sinavi Sonrasi 22 21.03.2022

Yukarida belirtilen tez ¢alismasinin kapak sayfasi, giris, ana béliimler ve sonug kisimlarindan olusan toplam 33 sayfalik
kismina iliskin, TURNITIN adli intihal tespit programindan agagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik
raporuna gore, tezin benzerlik orani alintilar dahil % 21 “dir.

Uygulanan filtrelemeler:

[X] Tez On Sayfalari (onay, etik beyan, tesekkiir, 6zet ve dizin sayfalari) harig,
Kaynaklar harig,
X Ekler harig,

X Bes kelimeden daha az ortiisme igeren metin kisimlari harig.

ENSTITU ONAYI

UYGUNDUR

Duygu ALANGIL
Enstitii Sekreter V.

201,202

ACIKLAMA
*Enstitii s6z konusu teze iliskin intihal yazihm programi (TURNITIN) raporunu alarak tez damgmanina ve jiri tiyelerine gonderir.
*Rapordaki verilerde gergek bir intihalin tespiti halinde gerekgesi ile birlikte karar verilmek iizere tez, Enstitit Yonetim Kuruluna gonderilir.
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Ek-10 Ozgecmis

Ad

Soyad

Dogum Yeri

Dogum Tarihi

E-mail

Is Deneyimi

Mezun Olunan Okul

Mezuniyet Y1l

Tkokul

Yavuzlar [kdgretim

Okulu

2010

Lise

Adana Abbas Sidika
Calik Anadolu Lisesi

2013

Lisans

SANKO Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi

2018

Yiiksek Lisans

SANKO Universitesi
Lisansiistii Egitim

Enstitiist

2022




