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TEZ ONAYI



OZET

Bu aragtirmanin amaci; Serebral Palsili ¢ocuklarin kaba motor seviyelerine gore
ebeveynlerinde gorilebilecek kas iskelet sistemi agrilarinin aktivite katilimina etkisini

incelemektir.

Kocaeli Darica ilgesinde bulunan Bilsev Ozel Egitim Rehabilitasyon Merkezi ve
Ayna Ozel Egitim Rehabilitasyon Merkezinde Kasim 2020-Haziran 2021 donemi
arasinda ylriitiilen aragtirmamiza yaslar1 22-55 arasinda degisen 88 SP’li cocugu sahip
ebeveyn (zerinde randevu usulll yiiz yiize goriisiilerek yapildi. Okuryazar olmayan ve
son bir yil i¢inde ameliyat gecirmis olanlar arastirmaya dahil edilmedi. Bireylerin
demografik bilgileri kaydedildikten sonra, ¢ocuklarin mobilite diizeyleri “Kaba Motor
Fonksiyon Smiflama Sistemi” (KMFSS) ile ebeveynlerin agri durumlart Mcgill-
Melzack Agri Anketi ile, ebeveynlerin aktiviteye katilimi Agri Aktivite Paternleri
Olgegi (AAPO) ile degerlendirildi.

Sonug olarak arastirmaya katilan ebeveynlerde kas iskelet sistemi ile iligkili agr1
goriildii ve ebeveynlerde agri olan bolgelerin goriilme sikhiginin ise spesifik olarak
sirastyla bacak, bel, kol, sirt ve boyun bolgesi oldugu, ayrica iki ve ikiden fazla viicut
bolgesinde agr1 oldugu belirlendi. Agri aktivite paternleri skoru ile alt boyut skorlar
arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulunmaktadir. Agr aktivite
paternleri skoru alt 6lgeklerinden Diizene Sokma ile Kaginma arasinda pozitif yonlii
orta diizey iliski bulunmaktadir (p<0,05). Bu bireylerde en ylksek skor kaginma alt
boyutu, en diisiik skor ise diizene sokma alt boyutunda goraldd.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Kas-Iskelet Sistemi Agrisi, Aktivite Katilimi, Agr
Aktivite Paternleri Olgegi, Mcgill-Melzack Agr1 Anketi,



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF MUSCULOSKELETAL PAIN ON
ACTIVITY PARTICIPATION IN PATENTS WHO HAVE CHILDREN WITH
CEREBRAL PALSY

The purpose of this study is to examine the effect of musculoskeletal pain,
which can be seen in parents of children with CerebralPalsy, on participation in activity

according to gross motor levels.

Our research was performed at Bilsev Special Education Rehabilitation Center
and Ayna Special Education Rehabilitation Center in Darica, Kocaeli between
November 2020 and June 2021 and was conducted by face-to-face meeting with parents
of 88 children with CP aged between 22-55 years. Those who were illiterate and had
undergone surgery within the last year were not included in the study. After recording
the demographic information of the individuals, the mobility levels of the children were
evaluated with the “GrossMotor Function Classification System” (GMFCS), the pain
status of the parents were assessed with the Mcgill-Melzack Pain Questionnaire, and the
activity participation of the parents were determined with the Pain Activity Patterns
Scale (PAPS).

As a result, pain related with the musculoskeletal system was observed inparents
who participated in the study, and it was determined that the frequency of pain in the
separents was specifically located in leg, waist, arm, back and neck region and pain was
determined in two or more body regions as well. There are statistically significant
positive correlations between pain activity patterns score and its sub-dimension scores.
There was a moderate positive correlation between pacing and avoidance which are one
of the pain activity patterns score subscales (p<0.05). In these individuals, the highest
score was seen in the avoidance sub-dimension, and the lowest score was in the pacing

sub-dimension.

Keywords: Cerebral Palsy, Musculoskeletal Pain, Activity Participation, Pain Activity

Patterns Scale, Mcgill-Melzack Pain Questionnaire
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1. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beynin ¢esitli nedenler ile hasarlanmasi
sonucunda ilerleyici olmayan, hareket ve postiir bozukluklari ile seyreden kalici bir
hastalik olarak tanimlanir (1). SP, prevalanst genel olarak 1000 canli dogumda 1,5-2,5
oraninda goriilmektedir. Ulkemizde ise bu oran 1000 canli dogumda 4,4 oranindadir (2).
SP’de, motor gelisim yetersizliginin yani sira mental, gorme, isitme, konusma ve
davranig problemleri goriilmekte ve bu durum SP’li cocuk ebeveynlerini de her yonden
zorlamaktadir. SP’ ye eslik eden bu tiir sorunlar ¢ocugun hem bagimsizligini hem de

bakim ve rehabilitasyon siireglerini etkiler (2, 3).

Engelli bir ¢ocugu yetistirmenin aileler lizerinde farkli etkileri vardir. Engelli
cocugu olan annelerin, tipik gelisimli ¢ocugu olan annelere kiyasla, daha ¢ok fiziksel ve
mental problemleri oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur. Calismalar engelli ¢cocugu
bulunan bireylerin artmis stres riski, bozulmus yasam kalitesi ve kotiilesen saglik riski
ile karst karsiya oldugu gostermektedir (4). Dolayisiyla engelli annelerinin, diger
annelere gore daha stresli oldugu ve bu durumun fiziksel sagliklarini olumsuz yonde
etkiledikleri goriilmiistiir (5). Anneler kas iskelet sistemine ait, 6zellikle bel bdlgesinde
olmak Uzere fiziksel rahatsizliklar yasamaktadirlar (6, 7, 8). Literatiir incelendiginde
engelli ¢ocugun, saglikli g¢ocuga gore, ebeveynlerde kas iskelet sistemine ait
yakinmalar1 artirdigr goriilmektedir (8). Bunun sonucu olarak, g¢esitli sorunlarla
karsilasilabilir. Kronik kas iskelet agrisi, giinliikk yasami birka¢ yonden olumsuz etkiler

ve agrili bireylerde uzun siireli aktivite limitasyonlari goriilebilmektedir (9).

Kronik agri; giinliik fiziksel aktiviteleri uygulama durumunda hastalarda bazi
davranigsal degisikliklere neden olur. Bireyler genelde aktivitelerini hissettikleri agriy1
en aza indirerek veya hissettikleri agriya karsin fonksiyonlarini maksimal seviyeye
cikararak ya da her iki durumu kullanarak regule ederler (10). Bireylerde kaginma,
asirtya kagma ve diizene sokma seklinde ortaya cikan fiziksel aktivite paternlerinden
kacinma; agriya neden olabilecek fiziksel aktivitelerden uzak durmak ya da
yapmamaktir. Bundan dolay1 fiziksel aktivite seviyelerinde azalma gozlenmektedir.
Asirtya kagma; agr1 goriilmesine ragmen, agriy1 ¢ekerek yapilmasi gereken aktiviteyi

tamamlayana kadar yapmaya devam etmektir (11).



Asiriya kaganlar da, kagmanlara nazaran fiziksel aktivite diizeyleri giinliik
yasam aktivitelerinde daha yiiksek olsa da, agriya ragmen fiziksel aktiviteyi tamamlama
istegi asir1 kullanima bagli olarak dizabiliteye neden olmaktadir (12, 13). Diizene sokma
ise; aktivite seviyesini diizenleme ile karakterize olup, aktiviteyi yaparken agriya baglh
dinlenmeden ziyade, zamana bagli dinlenmeler koyarak alternatif periyotlar
olusturmaktir. Kaginma ve asirtya kagmanin agri yonetimi igin, disfonksiyonel
yaklagimlar oldugu diistiniiliirken, diizene sokmanin potansiyel olarak uyarlanabilir bir

strateji oldugu varsayilmaktadir (11).

Literatiirde engelli bireylere sahip ebeveynlerin psikososyal yonden incelendigi
bircok calisma bulunmasina ragmen, ebeveynlerin fiziksel etkilenimlerinin aktivite
katilimlarina etkisini inceleyen caligsmalar daha azdir. Bu calismanin amaci SP tanisi
almig bireylerin kaba motor seviyelerine gore, ebeveynlerinde goérilebilecek kas-iskelet
sistemi agrilarmin fiziksel aktiviteye katilimina etkisinin degerlendirilmesi olarak

hedeflenmistir.
Calismamizin hipotezleri asagidaki gibidir:
Hipotez 1.

HO: SP’li ¢ocuklarin mobilite diizeyi ile ebeveynlerin agrisi arasinda iligki

yoktur.

HI1: SP’li ¢ocuklarin mobilite diizeyi ile ebeveynlerin agrisi arasinda iligki

vardir.
Hipotez 2:
HO: Ebeveynlerin agrisi ile agr1 aktivite paternleri arasinda iligki yoktur.
H1: Ebeveynlerin agrisi ile agr aktivite paternleri arasinda iligki vardir.
2. GENEL BILGILER
2.1 Serebral Palsi (SP)
2.1.1 Tanim

SP’nin ilk olarak gézlem ve tarifi 1862°de Ingiliz ortopedist Prof. William John
Little tarafindan yapilmistir. SP beynin gelisim siireci donemindeki bebegin beyninde

ilerleyici olmayan bir lezyon ya da zedelenmeye bagli olarak beynin motor bolgesinin



lezyonuna bagl durus, tonus ve hareketin kronik bozuklugu ile karakterize klinik
tabloya verilen isimdir. Motor bozukluklara ¢ogunlukla davranis, iletisim, epilepsi,
bilissel ve duyu- algilama bozukluklar1 eslik eder. Kas iskelet sisteminde zamanla

sekonder problemlerde goriilebilir. SP nedeni ve belirtileri bakimindan heterojendir (14,

15, 17).

Beyindeki lezyon, statik olmasina karsin ilerleyici kas-iskelet sistemi yetersizligi
cogu bireyde goriiliir. Torsiyonel deformite, omurga deformitesi, kontraktiir, kalca
cikigr gibi ikincil sorunlar fonksiyonel gerilemeye neden olur. Bu sorunlarin ¢ogu
yasam boyu devam eder ve fiziksel biliylime, kas zayiflig1, spastisite ve diger faktorlerle

iligkilidir (16).
2.1.2 Epidemiyoloji

SP iilkelere gore goriilme oranit degismekle birlikte diinyada 1000 canl
dogumda takribi %2,1 olarak belirtilmistir. SP sekeli olan fertlerde cinsiyet farklilig
bildirilmis olup, erkeklerde SP sekeli olma riski kizlara gore daha fazladir. Yalniz,
cinsiyetin motor problemin siddetini de etkileyip etkilemeyecegi tam olarak

belirlenememistir (17, 18).
2.1.3. Etyoloji

SP etiyolojisinde, prenatal, perinatal, postanatal doneme ait birden fazla risk
faktorii vardir. %70-80 prenatal doneme 6zgii patolojiler rol oynar ve en sik tespit
edilen sebep erken dogumdur. Erken dogum, tiim vakalarin takribi %35'inde goriliir ve
risk, gestasyonel gebelik yasi diistiikge artar. Olgularin %10-20’sinde ise etiyolojik
neden gosterilemez (19, 20). Risk faktorii olarak prenatal donemde; Intrauterin
enfeksiyonlar, kanama, c¢ogul gebelikler, plasenta anomalileri, gebelik toksemisi,
annenin kronik hastaliklari, ila¢ kullanimi perinatal donemde; prematurite, diisiik
dogum agirlig1 (2500 gramdan az), koryoamniyonit, plasenta previa, enfeksiyondur (17,
19). Postnatal donemde gorulen vakalar ise; genel olarak merkezi sinir sistemi

enfeksiyonu, felg, travma ve bogulma gibi ciddi hipoksik olaylarla iliskilidir (21).
2.1.4. SP’de Siiflandirma

SP’de bir¢ok siniflandirma sistemi kullanilir ve bunlar genel olarak fiziksel ve

fonksiyonel siniflandirmalar olarak 2 gruba ayrilir (22).



A-Fiziksel Simiflandirma

SP’de beyindeki lezyonunun lokalizasyonuna, hareket bozuklugunun tipine,
motor tutuluma ve tonus degisikliklerine gore cesitli simiflandirmalar vardir. Son
yillarda Avrupa ilkelerinde yaygin olarak kabul edilen simiflandirma sistemi; Avrupa
Siirveyanst (SCPE -Surveillance Cerebral Palsy in Europe) literatiir ¢alismalardan yola
cikarak SP’yi serebral motor sistemde patolojiyi gosteren norolojik belirti ve klinik

tabloya dayanarak gruplara ayirmistir (23).
SP’nin tonus ve hareket bozukluklarini tanimlayan bu siniflama:

I Spastik SP

Bilateral Spastik SP (diparetik ve kuadriparetik)
Unilateral Spastik SP (hemiparetik)

1. Ataksik SP
I11. Diskinetik SP

Distonik
Koreo-Atetoid

V. Mix
V. Siniflandirilamayan tip seklindedir.
Tum SP alt tiplerinde anormal hareket ve postir gortlur (23).

Sekil 2.1. SP’nin tonus ve lokalizasyonuna gore tammlama

Spastik Diskinetiik Ataksik
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B- Fonksiyonel Siniflandirma

Fonksiyonel becerilerin veya aktivite kisithiliginin siddetine gore gruplandirir.
Hastaya ve aileye yonelik hedeflerin belirlenmesi, hasta yonetiminin saglanmasi,

klinisyenler arasinda ortak dil olusturma agisindan 6nemlidir (22).
|. Fonksiyonel Mobilite Skalas1 (FMS)

FMS’de, ¢cocugun kullanabilecegi cihazlari dikkate alarak tipik olarak 3 alanda 6
seviyeye bakilir. Cocugun evinde 5 m, okul alaninda 50 metre, toplumsal alanda 500
metre mesafe ylrlime becerisini ortaya koyar. Bu sistem motor fonksiyonundaki

degisikligi izlemek i¢in kullanilir (24, 25).
I1. El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS)

SP’li 4-18 yas araliginda ¢ocuklarin giinliik aktiviteleri esnasinda ellerini nasil
kullandiklarini, nesneleri elle tutma becerisini siniflandirma amacli tasarlanmistir (16,
26).

I11. Bimanuel ince Motor Fonksiyon (BFMF)

SP’li ¢ocuklarda her bir el i¢in obje tutma, obje kavrama ve obje kullanimini
degerlendirmeyi igeren motor becerileri tanimlama, iki elin ince motor fonksiyonel
performansini degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir (16, 27).

IV. Kaba Motor Fonksiyon Olguitii (KMFO)

SP’li ¢ocuklarda motor gelisimdeki degisimi ve motor performansin ne
kadarmin basarildigini aktivite durumuna gore siiflandiran gegerli glvenilir bir testtir
(16).

2.1.5. SP’ye Eslik Eden Problemler

Tablo 2.1: SP’ye Eslik Eden Problemler

Mental Problem Uyku Bozukluklar:

Spastisite Agr1 Problemi

Ortopedik Bozukluklar Gastrointestinal Sistem ve Beslenme Problemleri
Epilepsi idrar inkontinansi ve Uriner Sistem Problemleri




2.1.5.1. Mental Problem

SP’li ¢ocuklarda hastalik prognozunu en ¢ok etkileyen sorunlardan bir tanesidir.
Diisiik dogum agirlikli prematiirite dykiisii olan bebeklerde mental retardasyon veya

ogrenme zorlugu sik goriliir (17).
2.1.5.2. Spastisite

SP'de spastisite cogunlukla en sik goriilen motor problem olarak degerlendirilir.
Spastisitenin istemli hareket kontroliine etki ettigi ve hareket esnasinda enerji tiiketimini
artirdig1 diisiiniilmektedir. Ayrica, gelisim siirecinde normal kas uzamasina engel olur
ve bundan dolayr yumusak doku kontraktiirii iskelet deformasyonuna etki ettigi
diistiniilmektedir (28, 29).

2.1.5.3. Ortopedik Bozukluklar
Spastisiteden dolay1 kalga ¢ikigi, skolyoz, eklem kontraktiirleri olusabilir (30).
2.1.5.4. Epilepsi

Spastik kuadriparezik ¢cocuklarin %42-94’tinde epilepsi goriiliirken, hemiparezik
SP’li ¢cocuklarda 9%30-65 dolaylarindadir. Epilepsi gortilmesi agisindan bu iki tiir diger
tiplere gore daha risklidir (31).

2.1.5.5. Uyku Bozukluklari

Genelde geceleri sik uyanma ve uykuda bolinmeler seklinde belirir. Uykuya

dalmada ve uykuyu devam ettirmede zorluk, uyku apnesi diger uyku problemleridir
(33).

2.1.5.6. Agr1 Problemi

SP’de kronik agr1 semptomu yaygindir. Kronik agrinin olumsuz etkileri vardir.
Yasam kalitesini, egitici ve sosyal aktivitelere katilimi diisiirdigi gézlenmistir. Motor
beceri tutulumu ne kadar fazlaysa, giinliik yasam etkinliklerini sinirlayan agr1 riski o

kadar fazla olur (34).



2.1.5.7.Gastrointestinal Sistem ve Beslenme Problemleri

Oromotor kaslarin disfonksiyonu nedeniyle agizdan salya akmasi, Gsefajial
kaslarin  normal fonksiyonunu yapamamasina bagli kusma, kilo alamama,

gastroosefajial reflt gorilur. Bu durum aspirasyon pnémonisini kolaylastirir (17, 31).
2.1.5.8. idrar Inkontinansi ve Uriner Sistem Problemleri:

SP’li bireylerde norojenik mesane, idrar yolu enfeksiyonu ve driner sistem

disfonksiyonu goriilme riski vardir (35).
2.2. SP’li Cocugun Degerlendirilmesi

SP’li bireyi degerlendirmedeki hedef; SP’yi cocukluk ¢ag1 progresif norolojik
hastaliklardan ayirmak, tutulum tipini belirlemek, fonksiyonel ve deformite durumunu
degerlendirmek ve bunun sonucunda SP’li ¢ocuk ve ailesi i¢in uygun rehabilitasyon
programi olusturmaktir (32). Degerlendirme bir ekip isi olup ¢ok yonlidir (36).
Norolojik degerlendirmede mental durum, kas tonusu, refleksler, kas kuvveti ve istemli
kas kontrolu, istemsiz hareketler, gOrme-isitme-konusma durumuna; ortopedik
degerlendirmede deformite ve kontraktiir, eklem hareket acgikligi, denge ve postiir
durumuna, fonksiyonel degerlendirmede ise el becerileri, oturma ve yiriime durumuna

bakilarak degerlendirme yapilir (37).



Tablo 2.2: Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararas1 Siiflandirmasi (ICF)

Serebral Palsi

Eklem hareket kisitlilig1

Bozukluk Aktivite Katilm
Spastisite Yiriyememe Okula gitmede zorluk
e . Arkadas ziyaretine
Kas kuvvetsizligi Merdiven ¢ikamama .
gidememe
Kontraktur Yemek yemede zorluk

Sinemaya gidememe

3 Cevresel faktorler
Kisisel faktorler
. Fiziksel cevre
Cinsiyet
Sosyal gevre
Yas yal ¢
e Sosyal givence
Egitim diizeyi
. Ekonomik kosullar
Motivasyon

Fonksiyon disabilite ve sagligin uluslararast siniflandirma yontemi (ICF-CY)
SP’li ¢ocuklar ve ailelerinin degerlendirilmesinde ve terapisinde biitlinciil yaklagim
saglar. Bireyin viicut yapilarindan baglanarak degerlendirilmesi, ortaya c¢ikan
bozukluklarin aktivite diizeyini ne sekilde etkiledigini ve tedavi sonucunda toplumsal

katilimin degerlendirilmesini saglar (22).
2.3. SP’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

SP’li bireyde birgok alanda gelisimle ilgili sorunlar olsa da; ana sorunun
lokomosyon ile ilgili oldugudur. MSS’de hasar kalici oldugundan ve SP’li bireye
multifaktoryel bir tablo eslik ettiginden hastanin tamamen tedavi edilip iyilestirilmesi

miimkiin degildir. Fakat MSS’nin plastik bir yap1 olmasi1 sebebiyle en erken dénemde



rehabilitasyon sirecine baslamak ¢ok onemlidir (17). Hedef bebeklik déneminden
eriskin doneme kadar olan zaman araliginda bireyin fonksiyonel kapasitesi dlgiistinde

kendi ve yasadigi ¢evresel sartlarda bagimsiz olabilmesini saglamaya calismaktir (38).
Norofizyolojik ve konvansiyonel yaklagim olarak 2 modeli bulunmaktadir:
2.3.1. Norofizyolojik Yaklasim

Kaslarinin fasilitasyon ya da inhibisyonu i¢in viicutta yiizeyel ve derin duyu
alicilarinin uyarilmasi esasina dayanir. Farkli modalitelerle MSS’e iletilen duysal

uyarilarin, refleks olarak motor cevap ortaya ¢ikarabilmesi esasina dayanmaktadir (39).
2.3.2. Konvansiyonel Yaklasim

Motor sorunlarin giderilmesi ve deformite olusumunu 6nlemek igin aktif-pasif
egzersiz, germe egzersizi, kuvvetlendirme egzersiz programi, kardiyovaskiiler
kapasiteyi artirici egzersizler, denge-koordinasyon egzersizi, ortopedik yaklagim ve
cihazlama yapilarak giderilmesidir (3). SP’li bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon

yaklagimlar1 olabildigince kapsamlidir (38).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari yaninda; medikal tedavi,
norosirurjik girisimler, psikolojik destek, dil-konusma terapisi, ergoterapi, lokomat-
treadmill egitimi, destekleyici alternatif terapiler (hippoterapi, hidroterapi, rekreasyonal

faaliyet) gibi cesitli yaklagimlar uygulanmaktadir (25, 38).

SP’li bireyin rehabilitasyonu ¢ok merkezli bir yaklasim olup, siirekli olarak 24
saat devam etmektedir. SP’li gocugun ailesi tedavi biitiinliigliniin en 6nemli pargasidir.
Cocukta var olan potansiyeli aciga ¢ikarmak, gelistirmek, en iist seviyede bagimsizlik
kazandirabilmek, giinlik yasama hazirlamak ve fonksiyonel olarak devamlilig
saglamak i¢in fizyoterapi ve egzersiz uygulamalarinin ¢ocugun tiim giiniine yayilmasi,
egzersizlerin yaptirilmasi ve ¢ocuga uygulanacak dogru yaklagimlarin yasam felsefesi
olarak ele alinmasit gerekliligi son derece Onemlidir. Ev programinda ailenin
egitiminden, fiziksel c¢evresinin diizenlenmesine kadar bir dizi sorun goz Oniinde

bulundurulmalidir (40).



2.4. Engelli Ailesi

Ebeveynlerin engelli ¢ocuklari oldugunda ebeveynlerde tepkisel olarak sok,
inkér, teshisi reddetme gibi asamalar gézlenmektedir. Ebeveynlerden beklenilen ise

kabul asamasidir (41).

Aile tarafindan engelli ¢ocugu oldugu 6grenildiginde tizerine sorumlulugu alan
ilk kisi anne olmakla birlikte babalar ise bu siirecte aileyi koruma ve onlarla ilgili
iletisim sorumlugunu tistlenmektedir. Kardesler ise kardeslerinin durumunu bilmek ve
anlamak istemektedir (41). Engelli cocuk ebeveynleri surec icerisinde depresyon, sok,
kaygi, kayip ve yogun keder hissi, sucluluk, neden arama, inanmama, reddetme, sosyal

dislanmislik gibi tepkiler géstermistir (38).

Engelli ¢ocuk aileleri, engelli ¢ocugu yetistirmede zorluk g¢ekmekte olup,
cocugun bakim siirecinin uzun olmasi nedeniyle stres yasamaktadir. Pek cok tepkisel
duygunun yani sira, tipik gelisimli ¢ocugu olan aileleri de kiskanabilmektedirler (41).
Engelli bir ¢cocuga sahip olmak ebeveynlerin duygularini, diisiincelerini, yasamlarini ve

davraniglarin1 olumsuz yonde etkilemektedir (42).

Engelli cocuk ebeveynlerinin tepkilerine yonelik arastirmalar farkli yaklagimsal
calismalar ile agiklanmaya calisilmigtir. Psikodinamik yaklagim; ebeveynlerin ¢ocugun
durumuna ilgili veya kayitsiz, Ofkeli veya kabul edici olmasinin bir agiklamasi
oldugunu ifade eder. Islevsel yaklasima gore ise, ebeveynleri islevsel olmayan aile
olarak tarif eder. Engelli gocugun aile diizenini bozdugu, ailenin islevine zarar verdigi
savunulur. Psikososyal yaklasimda; engelli cocuk ebeveynleri aci ¢eker ve tiziintiileri
kroniklesir. Etkilesimci yaklasim da ise, aile gli¢siiz olarak tarif edilir sosyal yetersizlik,
evlilik rollerinde bozulma gibi konulara yonelir. Tiim yaklasimlarin ortak bir noktasi

vardir; o da ebeveynlerin yasadiklari ve gosterdikleri tepkilerin benzerligidir (41).
2.5. SP’li Cocuklarin Fizyoterapisinde Aile ve Yasam Kalitesi

SP’li ¢ocugun rehabilitasyonunda ailenin 6nemi kagmilmazdir. Tedavinin
basarili olmasi dolayisiyla SP’li bireyin giinliik yasam aktivitelerinde miimkin olan
bagimsizlik seviyesine getirilmesinde ve topluma kazandirilmasinda ebeveynlerin etkin
katilmim saglamak gereklidir. Fizyoterapistlerin ebeveynle kuracaklar iletisim tedavi

slirecinin verimliliginin belirleyicisidir (43).
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Glinliik yasam aktivitelerinde, bakiminda, transferinde ve tedavisinde ebeveynler
fiziksel travmaya maruz kalabilirler. Ebeveynlerin fiziksel olarak yiiklenmesi kisisel
olarak kas iskelet sisteminde problemlere sebep olabilir. Bu ebeveynlerde gorilen kas
iskelet sistemine bagli rahatsizliklar ve risk faktorlerinin bilinmesi onlara destek
yaklagimi getirilebilecegi gibi saglikli cocuklara verilecek bakim kalitesi igin de 6nem
teskil eder (43).

Kas-iskelet sistemi agrisin1 ve gozlenen ilgili faktorleri degerlendiren smirh
sayida calisma vardir. Engelli ¢ocuklarinin bakimi esnasinda tekrarlanan agirlik
kaldirma aktivitesinin sebep oldugu bel agrisinin giinliik yasami etkiledigi gézlenmistir

(44).

Engelli bireylerin ebeveynlerinin fiziksel ve zihinsel problemlere karsi daha
savunmasiz olduklarini ve yasam kalitelerinin daha diisiik olduklarini 6ne siiriilmektedir
(42). Ebeveynlerdeki yasam kalitesini etkileyen ana faktorler; ¢ocuklarinin engel
durumu, sosyoekonomik seviye diisiikliigii ve de rehabilitasyon hizmetlerine ulagimda
zorluk cekmeleridir (45). Her seye ragmen, engelli ¢ocugu olan ebeveynler bazi 6zel

zorluklarla karsilasmalarina ragmen ¢ocuklaria destek olurlar (43).
2.6. Agn

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi (IASP) agriy1 ‘gercek veya potansiyel
doku hasariyla iligkili veya bu hasarla tanimlanan hos olmayan bir duyusal ve duygusal
deneyim’ olarak tanimlar (46). Kronik kas-iskelet agris1 (CMP) 3 aydan daha uzun siire
devam eden kemik, eklem ve dokularda hissedilen devam eden agri anlamina gelir (39).
Agr1; yasam Kkalitesi, giinliikk yasam aktivitesi, psikososyal durum agisindan toplumun
blyuk bir bolumini etkileyen bir sorun olarak ifade edilebilir (47). Agn kiiciik
yaslardan itibaren bize eslik eden ve yaygin olarak goriilebilecek hastalik semptomu
olup, herkes i¢in bireyseldir. Zararli uyaranlara kars1 viicudun tepki verdigi koruyucu

bir mekanizmadir (48).

2.6.1. Kas iskelet Sistemi Agrisi

SP’li gocuklara sahip ebeveynler, saglikli ¢ocuklara sahip ebeveynlere nazaran
fiziksel agr1 ve depresif bulgu yoniinden risk grubundadir. SP’li olup yasga biiyiik

cocugu olan ebeveynlerin fiziksel agrilarinin daha fazla goriildiigii gézlenmistir (43).
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Engellilik, bir 6ziir veya hasar durumunda kisinin yas, cinsiyet, sosyal ve
kilturel durumuna bakarak yapabilmesi gereken aktiviteleri sinirlayan ve onleyen bir
durumdur (49). Fiziksel engelli bireylerin bir¢ok aktiviteyi yapamiyor olmalari, sosyal
yasamda simirliliklar1 ve de ¢cogunun giinliilk yasamdaki aktivitelerini bagimsiz olarak
gerceklestirememesi nedeniyle ebeveynlerine bakim yoOniinden bagimli olmalar
sonucunu dogurmaktadir (50). Engellilik durumu ebeveyni ve ¢ocuklar: fiziksel, sosyal,
duygusal yonden etkiler. Bunun sonucu olarak c¢esitli sorunlarla karsilagilabilir. Engelli
cocugun bakiminin uzun yillar slirmesi, ebeveynlerin engelli ¢ocugun tasinmasi
nedeniyle kuvvet harcamasi ve de sik sik uykusuz kalmalar1 nedeniyle kas-iskelet agrisi

cekmelerine yol agar (49).

Bilimsel ¢alismalarda fiziksel engelli bireylerin bakimini iistlenen ebeveynlerde
kol agrisi, boyun agrisi, yorgunluk, bel agrisi, iilser, iirtiker gibi problemlerin olustugu
gbzlenmistir (13). Yetiskinlerde yaygin olarak gézlemlenen kas iskelet sistemi agrilarini
genel olarak biiyiik 6l¢iide fonksiyonel azalmanin gozlendigi kronik bir seyir izler.
Uzun siiredir devam etmekte olan boyun agris1 duygusal sikinti, hareket etme korkusu,
isle ilgili sorunlarla iligkilendirilir (51). Birgok ¢evresel ve kisisel faktor boyun agrisinin
baslangic ve seyrini etkilemektedir. Aragtirmalarin bir¢ogunda boyun agri insidansi
kadinlarda daha yiiksek goriilmiis olup, 35-49 yas grubunda boyun agris1 gelisme
riskinin artabilecegi ve bu yas grubundan sonra riskin azalmaya basladig

bildirilmektedir (52).

Bel agrisi toplumda en sik karsilagilan kas-iskelet sistemi rahatsizhigidir (53).
Arastirmalar bel agrisinin diinya niifusunun %85'e varan oranlarda, yasamlarinda en az
bir defa karsilastiklar1 sonucunu gostermistir (44). Agr1 genelde dejeneratif ve travmatik
nedenlere baglh olarak mekanik tipte gorulir (53). Bel agrilarinin bir¢ok nedeni vardir,
agri kaynaginin ayirt edilmesi terapotik yaklagimi belirlemede Onemlidir (54).
Ulkemizde en sik kronik agri nedenlerinden birisi olarak gosterilen kroniklesmis bel
agrisidir (55). Bireyin sosyal yasamini, fiziksel fonksiyonunu, uyku diizenini ve yasam
kalitesini olumsuz ydnde etkiler (56). Yasam kalitesini bozan sebep olup disabilite
nedenidir (55).

Omuz agris1 toplumda sik karsilagilan kas iskelet sistemi rahatsizliklarindandir.
Omuz ekleminden ve 6zellikle de eklem g¢evresindeki yumusak dokulardan kéken alan

problemler {ist ekstremite agrilarinin en 6nemli nedenini olusturur. Arastirmalar omuz
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agrisinin toplumda yaygin olup (%7-10) arasinda oldugunu belirtmektedir. Ileri yaslarda
agr1 yakinmasi daha fazla olup suresi de uzun olarak gézlenmistir (57). Diz agrisi, diz
eklemi ve cevresinde beliren genelde orta ve ileri yaslarda goriilen semptomdur.
Aragtirmalarda agr1 prevelansinin %350’lerin {izerinde oldugu belirtilmektedir (58). Diz
agris1 hareketi kisitlayan, is gilicii kaybina neden olan, giinlik yasam aktivitelerini

sinirlayan kas iskelet sistemi sorunlarinin yaklasik iicte birini olusturur (59, 60).
2.6.2. Kronik Agr1 ve Degisen Fiziksel Aktivite Paternleri

Kronik agri, 3-6 aydan daha uzun slreli ve de tedavi gerektiren, duyusal,
duygusal, 6znel ve ¢ok boyutlu yasantisi olan, biligsel ve davranigsal bilesenleri igeren
agr olarak tariflendirilir. Klinik uygulamalarda kronik agriya ¢ok sik rastlanmaktadir.
Artik kronik agr1 saglik problemi olarak bulgu olmaktan ziyade sendrom haline

gelmistir ve psikiyatrik belirti ile birlikte goriilmesi olasilig1 oldukga yiiksektir (61).

Gunluk fiziksel aktivitelerin paterni ve seviyesi, genel olarak sosyal, duygusal ve
fiziksel islevlerin belirleyicisi olarak gorullr (62). Aktivite paternlerindeki degisiklikler
siklikla kronik agr1 deneyimine eslik eder (63). Kronik agri literatiiriinde, <’aktiviteden
kacinma’’, "diizene sokma" ve bazen "asir1 kullanim" veya "aktivite dongiisii" olarak

isimlendirilen aktivite kaliplar1 gibi yaklagimlar diisiiniiliir (62).

Kaginma davranist; genel olarak agriya karsilik bir yanit olmayip, aktivitenin
agr1 olusturacagi kaygisi nedeniyle kaginma davraniginin olugmasi sureklilik arz
etmektedir. Bu yanlis beklenti ve inang, agri sorununu daha da kotiilestirebilecegi gibi
“kullanmama sendromu” na neden olmaktadir. Uzun siireli kaginma davranisinin

kardiyovaskdiler ve kas-iskelet sistem tizerine zararli etkileri gézlenmistir (64).

Asirtya kagma (israrcilik) durumu, onemli Olgiide artmis agriya ragmen
tamamlanana kadar aktiviteyi yapmakta israr etmekle karakterizedir (11). Aktivitelerde

asiriya kagma sonucu tekrarl agir1 yiiklenmeler disabiliteye neden olabilmektedir (12).

Diizene sokma aktivite modelinde, hastalarin aktivitelerini agr1 diizeyine gore
(vavas ilerleyerek, molalar vererek, vs.) diizenlemesi olarak belirtilmistir (65). Kronik
agrili hastalar agriyla bas etme stratejisi olarak kullandiklar1 ya da giinlik yasam
aktivitelerinde agrinin etkisini azaltmak i¢in yaptiklar1 olumlu bir davranis olarak
gorulmektedir. Dolayisiyla kronik agrili hastalarin tedavisinde siklikla kullanilan bir

midahale yontemi olarak ele alinir (66).
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Diizene sokmada bes tanimlayici nitelik aksiyon, zaman, denge, 6grenme ve 6z
yonetim belirgindir. Diizene sokma aktivite modeli i¢in en sik kullanilan yontemler,
aktiviteleri yonetilebilir bilesenlere ayirmayir ve aktivite ile dinlenme arasinda
dengeleme veya doniisiim yapmayi icermektedir. Dilizene sokma aktivite modeli
bireylerin daha fazla igleve ulasmak amaciyla aktivite ve dinlenmeye harcanan zamani
dengelemeyi Ogrenerek 0z yeterlik gelistirdigi aktif bir kendi kendine yoOnetim
stratejisidir. Diizene sokma aktivite model siirecinin Ogretilmesi asir1 aktivite veya
aktiviteye az katilim problemini azaltmasi bunun sonucunda agr1 alevlenme
periyotlarinin ortadan kalkmasin1 saglamaktadir. Giinlilk yasamlarinda hastalarin
bagimsiz olarak ilerleyebilecek kapasiteye sahip olmalarimi saglayarak, stirekli

profesyonel destek ihtiyacini ortadan kaldirmaktadir (67).
3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci, SP’li ¢ocuklarin kaba motor seviyelerine gore
ebeveynlerinde goriilebilecek kas iskelet sistemi agrilarinin aktivite katilimina etkisini

incelemektir.
3.2. Arastirma Yeri ve Zamani

Bu arastirma 06.11.2020 — 10.06.2021 tarihleri arasinda Kocaeli Darica
ilcesinde bulunan Bilsev Ozel Egitim Rehabilitasyon Merkezi ve Ayna Ozel Egitim
Rehabilitasyon Merkezindeki ebeveynler Uzerinde randevu usulu ile yiz yiize
goriisiilerek yapildi. Calismanin yapilabilmesi i¢in, 6zel egitim ve rehabilitasyon

merkezinden izin alind1 (Ek-1, 2).
3.3. Arastirma Evren ve Orneklemi

Calismamizin tanimlayici kesitsel tip arastirma olmasindan dolayr maksimum
orneklem sayisina ulasabilmek hedeflenmistir. S6z konusu c¢alisma kapsaminda
orneklem sayisinin belirlenmesi amaciyla G*Power programi ile gii¢ analizi yapilmigtir.
Caligsmada regresyon testi yapilacak olup gii¢ analizinde etki diizeyi 0,15; a degeri 0,05
ve giic degeri (1- B) 0,80 alinmistir. Buna gore orneklem sayisi toplamda 77 olarak
belirlenmistir. Caligmamiza 22-55 yas araliginda olan, okur yazar, iletisim problemi

olmayan 88 ebeveyn dahil edildi. Calismaya katilmak isteyen ebeveynlere ¢alismanin
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amaci ve onemi agiklandi, arastirmaya goniillii dahil olmayi1 kabul eden ailelere “Onam

Formu” imzalatildi (Ek-3).
3.3.1. Dahil Etme Kriterleri
1) 22 ile 55 yas arasinda olan,
2) Okuryazar olan,
3) Iletisim problemi olmayan,
4) 0 ile 18 yas aras1 SP’li ¢ocugu olan ebeveynler.
3.3.2. Dislanma Kriterleri
1) Gonilli olmayan,
2) Son bir yil icinde ameliyat ge¢irmis olanlar.

Degerlendirme islemi aragtirmaci fizyoterapist tarafindan yapildi. Dahil edilme
ve cikartilma kriterlerine gore 88 hasta calismaya dahil edildi. Katilimeilarin akis

semasi asagida sunuldu (Sekil 3.1.).
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Sekil 3.1. Katihmcilarin akis diyagrami

KATILIMCILAR (n=93)

Calismaya 93 ebeveyn katild1

CIKARILANLAR (n=5)

Dahil edilme kriterine uymayanlar
Katilmaya goniillii olmayan (n=2)
Okuma-Yazma bilmeyenler (n=2)
Son 1 yil i¢erisinde operasyon gegirenler (n=1)

Calismaya dahil edilen katilimci sayisi

(n=88)

3.4. Etik Kurul

Caligmanin yapilabilmesi hakkinda gerekli etik kurul izninin alinmasi igin
Istanbul Okan Universitesi Fen, Sosyal ve Girisimsel Olmayan Saghk Bilimleri
Arastirmalart  Etik Kurulu’na basvurulmustur. Istanbul Okan Universitesi Etik

Kurulu’ndan onay alinmistir [Etik Kurul karar tarihi: 21.10.2020, karar no:127 (Ek-4)].
3.5. Yontem
3.5.1. Katihmei Degerlendirme Formu

Arastirmamizda engelli bireyler ve ebeveynlerine veri toplama araci
degerlendirme bilgi formu uygulanmistir. Calisma kapsaminda hazirlanan anket formu
ile ebeveynlerin sosyodemografik Ozellikleri; ad-soy ad, yas, boy, kilo, viicut kitle
indeksi, meslek, egitim durumu, ¢ocuk sayisi, engelli cocugun kaginci ¢ocuk oldugu,
SP’li ¢ocuk icin giin i¢inde harcanan zaman, agr1 bolgeniz, agr siireniz, operasyon

varlig1 sorgulanmistir. Engelli bireylere ise; adi-soyadi, cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut
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kitle indeksi, kmfss, tani, yardimci cihaz kullanimi, ambulasyon durumu, bagimsiz
ylirime durumu ve de ne kadar siiredir fizik tedavi gordiigii konusundaki veriler

ailelerle goriistilerek degerlendirme bilgi formuna kaydedildi (EK-5).
3.5.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)

Arastirmamizda engelli bireylerin mobilite diizeyini belirlemek i¢in Giinel MK
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan KMFSS’nin genigletilmis ve diizenlenmis Tiirkge
versiyonu  kullanildi  (68). SP’li  bireylerin  kaba motor fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilan giincel Olgiitlerdendir. SP’li bireyler icin gelistirilen
genisletilmis KMFSS, 5 seviyeden ve 5 temel yas grubundan olusan bir degerlendirme
olcutudar (69).

Her bir seviye i¢in genel tanim,;
SEVIYE I: Bagimsiz yiiriir.
SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.
SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araclarini kullanarak yiiriir.

SEVIYE IV: Tek basma hareket sinirlanmistir ve motorlu hareketlilik araglar
kullanabilir.

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinur.

Her seviye icin 0-2 yas, 4-6 yas arasi ve 6-12 yas aras1 ve de 12-18 yas arasi bes
temel grup olmak (zere; yasa bagli motor fonksiyon degisikliklerine gore
olusturulmustur. Bu 06lg¢iitiin degerlendirilmesi istemli motor hareketlere dayanir ve
bireyin oturma, transfer ve hareketi gdz oniinde tutulan kriterlerdir. Iki yas alt1

prematiire olan ¢ocuklarda diizeltilmis yas dikkate alinir (70) (EK-6).

3.5.3. McGill Agr1 Olgegi

Olgularm agr1 durumu “Mc Gill-Melzack Agr1 Olgegi” ile degerlendirilmistir.
Degerlendirme 4 boliimde yapilmistir. Ik bélumiinde ebeveyndeki agrinin hangi
bolgede oldugu sorularak form iizerindeki insan semasi iizerinde isaretlemesi
istenmistir. Ikinci boliimde, agrnin 6zelligini degerlendiren 20 adet kelime grubu
kullanilmistir. Degerlendirmeye alinan ebeveynlerden, agrisim1i en iyi tanimlayan

kelimeleri segmesi istenecek. Uciincii boliimde ebeveyndeki agrinin zamanla iliskisi
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degerlendirilmistir. Bu boliimde 6nce agrinin siiresinin tanimlanmasi istenmistir. Bu

tanimlamada kullanilan siniflama:

1) Devaml, kararli, sabit
2) Ritmik, periyodik, aralikli
3) Kisa, anlik, gegici olarak yapildi.

Bu boliimde daha sonra agriy1 rahatlatan ve arttiran faktorler sorgulanmustir.
Dordinct bolimde ebeveyndeki agrinin siddeti degerlendirilmistir. Agrinin siddetini
belirlemeye yonelik 6 adet soru sorulmustur. Bu sorulari cevaplarken “hi¢ agri yok” dan

“dayanilmaz agr1” ya kadar bir cevap vermesi istenmistir. Verilen cevaplara gore agri

siddetinin puanlamasi:

Agr hig yok (0 puan),

Hafif agr1 (1 puan),

Rahatsiz edici agr1 (2 puan),

Siddetli agr1 (3 puan),

Cok siddetli agr1 (4 puan),

Dayanilmaz agri (5 puan) seklinde yapilmustir (71) (Ek-7).

3.5.4. Agri - Aktivite Paternleri Olcegi (AAPO)

AAPO; kronik agrili hastalarda degisen aktivite paternlerini kaginma, asiriya
kacma, diizene sokma olarak 3 alt grupta belirleyen; kendi kendine uygulanabilen bir
Olgektir. Cane ve arkadaslar1 tarafindan Kanada’da gelistirilmistir (11). Agri-Aktivite
Paternleri Olgegi’nin Tiirkge uyarlamasi, gecerligi ve giivenilirligi Emine Tung Stiygin

tarafindan Ankara Yildirim Beyazit Universitesinde yapilmistir (73).

AAPO; kaginma, asirtya kagma, diizene sokma olmak iizere 3 alt gruptan ve her
alt grup icin 10’ar tane olmak iizere toplam 30 sorudan olusmaktadir. Olgekte, “Kronik
agrili bireyler, giinliik aktivitelerini yapmak i¢in farkli yollar kullanirlar. Giinliik
aktivitelerinizi genellikle nasil yaptigimmiz1 diisiiniin. Asagidaki ifadelerin her biri i¢in
gunlik aktivitelerinizi genellikle nasil yaptiginizi en iyi agiklayan O ile 4 arasindaki

sayilar1 daire i¢ine alin” talimatiyla katilimciya sorular sorulmaktadir.

Olgegin cevaplanmasinda 0-hichir zaman 2-bazen 4-her zaman olmak (izere 5°li
likert puanlama sistemi kullanilmaktadir. Alt gruplar olan kag¢inma, asiriya kagma,

diizene sokma gruplart igin, gruplara ait sorulara verilen cevaplar ayri ayri toplanarak
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katilmciin 3 ayr alt grup skorlart elde edilmektedir. Alt gruplar ig¢in hesaplanan
toplam puanlar ayr1 ayr1 0-40 puan arasinda degismektedir. Bu 3 alt grup igerisinde
hasta tarafindan en yiiksek puanlanmis alt grup belirlenerek katilimcinin hangi alt gruba

dahil oldugu bulunmaktadir (12, 72, 73) (Ek-8).
3.6. Istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket
programi kullanilmistir. Calismada kategorik ve siirekli degiskenler icin tanimlayici
istatistikler (ortalama, standart sapma, ortanca deger, minimum, maksimum, say1 ve
ylizdelik dilim) verilmistir. Ayrica parametrik testlerin 0n sartlarindan varyanslarin
homojenligi “Levene” testi ile kontrol edilmistir. Normallik varsayimina ise “Shapiro-
Wilk” testi ile bakilmistir. Iki grup arasindaki farkliliklar degerlendirilmek istendiginde
parametrik test On sartlarini sagladigr durumda “Student’s t Test”; saglamadiginda ise
“Mann Whitney—U testi” kullanilmistir {i¢ ve daha fazla grup karsilastirmasi i¢in Tek
Yonli Varyans Analizi ve ¢oklu karsilastirma testlerinden Tukey HSD testi ile
saglanmadiginda ise Kruskal Wallis ve coklu karsilastirma testlerinden Bonferroni-
Dunn testi kullanilmigtir. Siirekli iki degisken arasindaki iliski Pearson Korelasyon
Katsayis1 ile parametrik test On sartlarimi saglamadigi durumda ise Spearman
Korelasyon Katsayisi ile degerlendirilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler
Fisher’s Exact Test ve Ki Kare testi ile analiz edilmistir. Tekrarli testler i¢in kiiresellik
varsayimi Mauchly testi ile kontrol edilmis ve kiiresellik varsayimi saglandigi durumda
Sphericity Assumed testi uygulanmis saglanmadigt durum igin epsilon degerine
bakilarak 0,75’den biiylikk oldugu durumlar i¢in Huynh-Feldt testi, kiiciik oldugu
durumlar icin ise Greenhouse Geisser testi sonuglar1 degerlendirilmistir. p<0,05 ve

p<0,01 diizeyi istatistik olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma 06.11.2020 — 10.06.2021 tarihleri arasinda Kocaeli Darica il¢esinde
bulunan Bilsev Ozel Egitim Rehabilitasyon Merkezi ve Ayna Ozel Egitim
Rehabilitasyon Merkezine devam eden SP tanili ¢ocuklari olan 88 ebeveyn tizerinde

yapildi.

Ebeveynlerin %85,2’sinin kadin, %14,8’inin erkek; %52,3’iniin 1 veya 2
cocugu %43,2°sinin 3 veya 4 ¢ocugu ve %4,5’inin 5 ve lizeri cocugu bulunmaktadir.
Ebeveynlerin %12,5’inin kamu ¢alisani, %17’sinin 6zel sektor ¢alisani, %70,5’inin ise
ev hanimi oldugu; %80,7’sinin lise ve alt1 6gretim programlarindan mezun oldugu,
%19,3’linlin ise lniversite ve {stli Ogretim programlarindan mezun oldugu
gorulmektedir. Ebeveynlerin viicut kitle indeksleri 25,03+4,40 (kg/m?); giinliik bakim

stiresinin 4,81+2,69 saat oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.1: Ebeveyn ile flgili Demografik Bulgular (n=88)

n Ort£SS [Medyan]- (%)
o Kadin 75 %85,2

Cinsiyet

Erkek 13 %14,8

1-2 46 %52,3
Cocuk Sayisi 3-4 38 %43,2

5 ve lzeri 4 %4,5

Memur 11 %12,5
Meslek Ev hanim1 62 %°70,5

Ozel sektor 15 %17,0

Lise ve alt1 71 %80,7
Egitim Durumu L

Universite ve Usti 17 %19,3
Viicut Kitle Indeksi 25,03+4,40 [24,16]
Gilnliik Bakim Siiresi (Saat) 4,81+2,69 [4]
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SP’li bireylerin %29,3’liniin bagimsiz bir sekilde yliriidigl, %70,7’sinin ise
tekerlekli sandalye veya yardimci bir cihazla yiiriiyebildigi kendi basina yiiriiyemedigi
belirtilmistir. SP’li bireylerin %13,6’sina Hemipleji, %46,6’sina Dipleji, %26,5’ine
Kuadripleji ve %10,2’sine de Atetoid teshisi konmustur. SP’li bireylerin kaba motor
seviyelerinde dagilim %20,5 ile seviye 1, %19,3 ile seviye 2, %22,7 ile seviye 3, %8 ile
seviye 4 ve %29,5 ile seviye 5 seklindedir.

Tablo 4.2: SP’li Cocuklarin Hastaliklar ile ilgili Bulgular

n Ort+SS [Medyan]- (%)
Seviye 1 18 %20,5
E;:’Es'l\sgaoerl Seviye 2 17 %19,3
Smiflandirma Sev!ye 3 20 %22,1
Seviyesi Sev!ye 4 7 %8,0
Seviye 5 26 %29,5
Hemipleji 12 %13,6
9 Dipleji 41 %46,6
SPTipi Kuadripleji 26 9%29,5
Atetoid 9 %10,2
Bagimsiz Evet 26 %29,5
Yirime Hayir 62 %70,5
SP.1i ¢ocuk Viicut Kitle Indeksi 20,49+6,10 [19,98]
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Ebeveynlerin %26,1 ile devamli, %36,4 ile ritmik, %37,4 ile anlik agr

yasadiklar1 belirlenmistir. Agr1 bolgesine gore dagilim ise %6,8 kol bolgesi, %13,6
bacak bolgesi, %12,5 bel bolgesi, %5,7 sirt bolgesi, %4,5 boyun bolgesi ve %56,8 ile de

iki veya daha fazla bolgede agri hissettiklerini belirtmislerdir. Serabral Palsili bireylerin
%22,7’si hafif, %30,7’si rahatsiz edici, %29,5’1 siddetli, %12,5’1 ¢ok siddetli ve %4,5’i

dayanilmaz diizeyde agr1 yasadiklarini ifade etmislerdir.

Tablo 4.3: Ebeveynlere ait MC Gill Agr1 Olgegi ile ilgili Bulgular (n=88)

Mc Gill Agr1 Olgegi  Kategorile n Ort+SS [Medyan]- (%)
r
Kol 6 %6,8
Bacak 12 %13,6
Bel 11 %12,5
Sirt 5 %)5,7
Agr1 Bolgesi quun 4 64,5
Iki ve 50 %56,8
ikiden
Fazla
Bolgede
Agr
Devamli 23 %26,1
Agn Siddeti Ritmik 32 %36,4
Anlik 33 %37,5
Hafif 20 %22,7
Rahatsiz 27 %30,7
Edici
Zaman Agri {liskisi Siddetli 26 %29,5
Cok 11 %12,5
Siddetli
Dayanilmaz 4 %4,5
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Ebeveynlerin kacinma, asirtya kagma ve diizene sokma boyutlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edilmistir (F=3,197, p<0,05). Bu

farkliliklar kaginma ile diizene sokma alt boyutlar arasindadir. Asiritya kagma alt boyutu

kaginma ve diizene sokma alt boyutlarindan farklilik gostermemektedir. Bu bireylerde

en ylksek skoru kaginma alt boyutu, en diisiik skoru ise diizene sokma alt boyutunda

goriilmiistiir.

Tablo 4.2: Ebeveynlerin Agr1 Aktivite Paternleri Alt Boyut Skorlarimin Degerlendirilmesi

Faktor Skorlari (n=88)

N .. Kritik Deger
Olgek ve Alt Olgek Adi Ort£SS ©)
[Medyan (Min.-Maks.)] P
27,74+8,80
Kaginma
[28 (0-40)] 2
26,15+7,43 3,197
Asirtya Kagma
[26 (6-40)] % (0,049) A=
25,01+8,43
Diizene Sokma
[26 (4-40)] ®
“p<0,01 *p<0,05
ATekrarlanan Olgiimlerde varyans analizi; ¥ Friedman Testi;

b Aym siitundaki farkh harfler istatistiksel acidan anlamh farklihg: ifade eder (p<0.05)
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Agr aktivite paternleri skoru ile alt boyut skorlar1 ve Mc Gill agr 6lgegi
skorunun ebeveyn cinsiyetine gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Ortalamalar
arasindaki farkliliklar tesad(fi farklar nedeniyle olusmustur ve bu farklar istatistiksel

olarak anlamli degildir.

Tablo 4.5: Ebeveynlerin Agr1 Aktivite Paternleri Skoru ile Alt Boyut Skorlarimin ve Mc Gill Agr1

Olcegi Skorunun Ebeveyn Cinsiyetine gore Degerlendirilmesi

Kadin (n=75) Erkek (n=13)
.. .. Kritik Deger
Olgek ve Alt Olgcek Ad1 Ort£SS Ort£SS
[Medyan (Min.-Maks.)] [Medyan (Min.-Maks.)] (P)

Kaginma 27,96x8,75 26,46x9,32 -0,579

[28 (0-40)] [26 (6-40)] (0,563) v
Asiriva Kacma 26,56x7,47 23,77%£6,93 1,255

yirlya Bag [26 (6-40)] [22 (12-34)] (0,213) 4

Diizene Sokma 25,09£8,22 24,54+9,89 0,218

[26 (4-40)] [26 (4-38)] (0,828) 4
Agr1 Aktivite Paternleri 79,61+16,70 74,77+20,98 -0,730
(Toplam Skor) [86 (29-110)] [74 (22-102)] (0,465) v
Me Gill Agr1 Olgegi 40,29+14,85 38,92+14,75 -0,229
(Toplam Skor) [38 (18-80)] [38 (20-72)] (0,819)
~p<0,01 "p<0,05
ABagimsiz t-Testi; ¥ Man Whitney U Testi;
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Agrt aktivite paternleri skoru ile alt boyut skorlar1 ve Mc Gill agr 6lgegi

skorunun ebeveyn mesleklerine gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Ortalamalar

arasindaki farkliliklar tesad(fi farklar nedeniyle olusmustur ve bu farklar istatistiksel

olarak anlamli degildir.

Tablo 4.6: Agr1 Aktivite Paternleri Skoru ile Alt Boyut Skorlarimiin ve Mc Gill Agr1 Olgegi

Skorunun Ebeveyn Mesleklerine gore Degerlendirilmesi

Memur (n=11)

Ev Hanimi (n=62)

Ozel Sektor (n=15)

Olgek ve Alt Olgek OrtSs Ort+Ss Ort+Ss E”.t"r(
Ad1 [Medyan (Min.- [Medyan (Min.- [Medyan (Min.- fg)e
Maks.)] Maks.)] Maks.)] P
X 27,82+7,40 27,85+9,09 27,20+9,03 (é’éig)
aginma [28 (18-40)] [28 (0-40)] [26 (6-40)] >
Acirva K 25,09+5,89 26,77+7,25 24,33+9,10 (8731;?1)
R i [24 (14-34)] [26 (11-40)] [24 (6-40)] A
0,622
) 27,64+6,19 24,55+8,43 25,00£9,92 ’
Diizene Sokma [30 (18-36)] [25 (4-40)] [26 (4-38)] (0,540)
o . 0,118
Agr1 Aktivite Paternleri 80,55+12,04 79,18+17,65 76,53+20,01 (0,943)
(Toplam Skor) [86 (60-96)] [82 (29-110)] [74 (22-102)] "
. 0,880
Mc Gill Agr1 Olgegi 38,18+10,70 41,1015,37 37,33+15,07 (0664)

(Toplam Skor)

[39 (22-53)]

[38 (18-80)]

[35 (19-72)]

v

“p<0,01
AVaryans Analizi;

“p<0,05

v Kruskal Wallis Testi;
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Agr aktivite paternleri skoru ile alt boyut skorlar1 ve Mc Gill agr 6lgegi
skorunun ebeveyn egitim durumuna gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir.
Ortalamalar arasindaki farkliliklar tesadiifi farklar nedeniyle olusmustur ve bu farklar

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 4.7: Ebeveynlerin Agr1 Aktivite Paternleri Skoru ile Alt Boyut Skorlarimin ve Mc Gill Agr1

Olcegi Skorunun Egitim Durumuna gore Degerlendirilmesi

Lise ve alt1 (n=71) Universite ve Usti (n=17)

Olgek ve Alt Olgek Adt Ort+SS Ort+Ss Kritik Deger
[Medyan (Min.-Maks.)] [Medyan (Min.-Maks.)] ()
Kaginma 28,21+8,98 25,76£7,93 -1,173
[28 (0-40)] [26 (6-40)] (0,241) v
Asirtya Kagma 26,32+7,61 25,41+6,77 0,453
[26 (6-40)] [24 (12-36)] (0,652)
Diizene Sokma 24,69+8,48 26,3518,34 -0,729
[26 (4-40)] [28 (4-38)] (0,468)
Agr1 Aktivite Paternleri 79,23+17,07 77,53+18,95 -0,365
(Toplam Skor) [82 (29-110)] [84 (22-102)] (0,715) v
Me Gill Agr1 Olgegi 40,08+15,00 40,12+14,14 -0,148
(Toplam Skor) [36 (18-80)] [39 (20-72)] (0,882) v
"p<0,01 “p<0,05
A Bagimsiz t-Testi; ¥ Man Whitney U Testi;
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Agrt aktivite paternleri skoru ile alt boyut skorlar1 ve Mc Gill agr1 6lgegi
skorunun, SP tiplerine gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Ortalamalar
arasindaki farkliliklar tesad(fi farklar nedeniyle olusmustur ve bu farklar istatistiksel

olarak anlamli degildir.

Tablo 4.8: Ebeveynlerin Agr1 Aktivite Paternleri Skoru ile Alt Boyut Skorlarinin ve Mc Gill Agr1

Olcegi Skorunun SP Tamisina gore Degerlendirilmesi

. Kritik
Olgek ve Alt Olcek Adi SP Tipi or tilgzkfﬁjezl;‘;;l?& f:-:/?;ks)] Dz:g)er
Hemipleji 28,50+7,34 [27 (18-40)]
Kaginma Dipleji 29,17+7,25 [28 (14-40)] 2,637
Kuadripleji 25,38+10,18 [25 (0-40)] (0,451) v
Atetoid 27,00£12,29 [32 (6-40)]
Hemipleji 23,8316,24 [22 (14-36)]
Dipleji 27,22+7,44 [28 (14-40)] 7,580
Asirtya Kagma Kuadripleji 27.38+7,71 [28 (6-38)] (0,056)
Atetoid 20,78%5,67 [22 (11-26)]
Hemipleji 25,58+6,97 [25 (9-34)]
. Dipleji 26,9316,81 [26 (10-40)] 1,687
Diizene Sokma Kuadripleji 24,008,901 [23 (4-40)] (0,196) A
Atetoid 18,44+12,43 [12 (4-38)]
Hemipleji 77,92+17,56 [76 (45-110)]
Agr1 Aktivite Paternleri Dipleji 83,32+12,42 [88 (50-104)] 1,864
(Toplam Skor) Kuadripleji 76,77+18,48 [75 (30-106)] (0,164) 2
Atetoid 66,22+26,69 [66 (22-98)]
Hemipleji 38,33+12,76 [35 (23-59)]
Me Gill Agr1 Olgegi Dipleji 40,51+17,42 [36 (18-80)] 5,256
(Toplam Skor) Kuadripleji 43,31%11,78 [43 (22-68)] (0,154) v
Atetoid 31,22+8,20 [30 (20-43)]
~p<0,01 *p<0,05
AVaryans Analizi; v Kruskal Wallis Testi;
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Agrt aktivite paternleri skoru ile alt boyut skorlari arasinda pozitif yonlii
istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulunmaktadir. Agr1 aktivite paternleri skoru alt
Olceklerinden Diizene Sokma ile Kag¢inma arasinda pozitif yonlii orta diizey iliski
bulunmaktadir (r=0,545, p<0,05). Bu iliskide istatistiksel olarak anlamlidir. Mc Gill
Agn Olgegi ile VAS Skor arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif orta siddetli iliski
bulunmaktadir (r=0,588, p<0,05). Diger ikili degerlendirmeler arasinda istatistiksel

olarak anlamli herhangi bir iliski bulunamamustir.

Tablo 4.9: Ebeveynlerin Agr1 Aktivite Paternleri Skoru ile Alt Boyut Skorlarinin, Mc Gill Agr
Olgegi Skoru ve VAS Skoru Arasindaki iliskiler

VAS Skor Kaginma Asriya Diizene Sokma Agn Ak‘qute
Kagma Paternleri

Kaginma | 0,109

p 0,313
Asiriya Kagma L 8:122 8 5522
Diizene Sokma " -0,048 0,545 0,123

p 0,656 0,001** 0,253
Agri Aktivite r 0,065 0,732 0,442 0,838
Paternleri p 0,549 0,001** 0,001** 0,001**
Mc Gill Agn r 0,588 -0,009 0,163 0,021 0,057
Olgegi p 0,001** 0,936 0,130 0,844 0,599
"p<0,01 “p<0,05

ASpearman's rho Katsayisi;
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Agr1 aktivite paternleri skoru ile alt boyut skorlar1 ve Mc Gill agr1 6lgegi skorunu
Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Seviyesine gore farklilik gdstermedigi tespit
edilmistir. Ortalamalar arasindaki farkliliklar tesadifi farklar nedeniyle olusmustur ve

bu farklar istatistiksel olarak anlaml1 degildir.

Tablo 4.10: Ebeveynlerin Agr1 Aktivite Paternleri Skoru ile Alt Boyut Skorlarinin ve Mc Gill Agr

Olcegi Skorunun Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Seviyesine gore Degerlendirilmesi

.. .. L Faktor Skorlar1 (n=88) Kritik Deger
Olgek ve Alt Olcek Adi KMFS Seviyesi Ort+SS [Medyan (Min.-Maks.)] ®) &
Seviye 1 25,78+7,13 [23 (16-40)]
Seviye 2 27,65+10,13 [28 (6-40)] 2078
Kagmma Seviye 3 28,85+6,35 [29 (20-40)] © ,106) A
Seviye 4 32,57+4,58 [34 (26-40)] '
Seviye 5 27,00+£11,07 [29 (0-40)]
Seviye 1 26,56+7,82 [25 (14-40)]
Seviye 2 26,59+8,02 [28 (12-36)] 1184
Asiriya Kagma Seviye 3 28,50+5,91 [27 (20-38)] © 539) A
Seviye 4 23,00£9,26 [22 (6-34)] ’
Seviye 5 24,62+7,22 [25 (11-36)]
Seviye 1 26,39+7,38 [26 (9-36)]
Seviye 2 24,35+8,19 [24 (4-38)] 0232
Duizene Sokma Seviye 3 24,20+9,17 [25 (4-40)] © 5’918) A
Seviye 4 26,14+9,67 [26 (7-38)] ’
Seviye 5 24,81+8,85 [26 (4-40)]
Seviye 1 78,72+16,05 [88 (45-100)]
5 . . Seviye2 78,59+20,79 [82 (22-110)]
?Tg;;;:rlr‘f‘svitgrf aternleri g Vive 3 81,55+12,46 [82 (60-102)] (00559; ,
Seviye 4 81,71£13,19 [86 (62-98)] ’
Seviye 5 76,42+20,52 [78 (29-106)]
Seviye 1 37,22413,58 [37 (19-62)]
L Seviye 2 34,94+12,53 [32 (20-70)]
'(\_"r‘(’);::r;’;%r())l‘;eg‘ Seviye 3 44,10+18,28 [44 (18-80)] (045712;3; .
Seviye 4 38,57+15,93 [33 (21-66)] ’
Seviye 5 42,77+13,15 [43 (22-68)]
~p<0,01 *p<0,05
AVaryans Analizi; ¥ Kruskal Wallis Testi;

Agn aktivite paternleri skoru ile alt boyutlarindan Kaginma skoru ve Mc Gill agr
6l¢cegi skorunu Agri bolgesine gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Agr1 aktivite
paternleri skoru ve alt boyutlarindan Asiriya Kagma ve Diizene Sokma skorlart Agri
bolgesine gore istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. Bu farklilik incelendiginde
sirt bolgesinde agr1 olanlar diger bolgelere gore daha diisiik Agri aktivite paternleri
skoru ve alt boyutlarindan Asiriya Kagma ve Diizene Sokma skorlarma sahiptir. Bu

farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir.
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Tablo 4.11: Ebeveynlerin Agr1 Aktivite Paternleri Skoru ile Alt Boyut Skorlarinin ve Mc Gill Agn

Olcegi Skorunun Agri Bolgesine gore Degerlendirilmesi

Olgek ve Alt Olgek Faktor Skorlari (n=88) Kritik Deger
Agnr Bolgesi .
Ad1 Ort£SS [Medyan (Min.-Maks.)] (p)
Kol 29,67%7,53 [27 (22-40)]
Bacak 27,3346,29 [27 (16-40)]
Bel 27,64+7,47 [28 (16-40)]
1,757
Kaginma Sirt 21,00+13,78 [22 (6-35)]
(0,882)v
Boyun 26,50%9,98 [27 (16-36)]
iki ve ikiden Fazla Bolgede
28,40£9,17 [30 (0-40)]
Agn
Kol 23,67+4,46 [22 (18-30)] ®
Bacak 26,008,61 [24 (14-40)] ®
Bel 23,7346,63 [21 (14-36)]
A K S 16,80+6,46 [14 (11-26)] @ 13016
1riya Kagma 1t ,80£6, -
b (0,023) v *
Boyun 30,50+4,43 [30 (26-36)] ©
Iki ve ikiden Fazla Bolgede
27,60+7,14 [28 (6-38)] °
Agn
Kol 27,67+6,86 [27 (20-38)] ©
Bacak 27,83+6,58 [27 (18-40)]
Bel 24,4526,22 [26 (11-32)] °
14,661
Duzene Sokma Sirt 8,40+3,05 [9 (4-12)] @
(0,012) v *
Boyun 22,0046,32 [23 (14-28)] *
Iki ve ikiden Fazla Bélgede
26,0428,23 [26 (4-40)] b
Agr
Kol 81,00+13,01 [84 (64-98)] ©
Bacak 81,17+14,93 [84 (50-102)] °
Agri Aktivite Bel 75,82+14,15 [70 (56-94)] L sos
Paternleri Sirt 46,20+21,51 [45 (22-73)] 2 ’
(0,041) ¥ *
(Toplam Skor) Boyun 79,00£12,91 [82 (62-90)]
Iki ve ikiden Fazla Bolgede
82,04+15,97 [86 (30-110)] ®
Agr
Kol 40,50+11,93 [37 (28-58)]
Bacak 36,08+20,50 [27 (18-72)]
Bel 40,0013,35 [39 (23-59)]
Mc Gill Agr Olgegi Sirt 30,40+8,20 [30 (20-43)] 5,903
(Toplam Skor) Boyun 41,50+26,01 [32 (23-80)] (0.316)"

Iki ve ikiden Fazla Bolgede
Agn

41,88+13,33 [40 (22-70)]

"p<0,01
AVaryans Analizi;

a.b.¢; Aym siitundaki farkli harfler istatistiksel acidan anlamh farklihg ifade eder (p<0.05)

*p<0,05

v Kruskal Wallis Testi;
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Agr aktivite paternleri skoru ile alt boyut skorlar1 zaman agn iliskisine gore
farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Ortalamalar arasindaki farkliliklar tesadiifi
farklar nedeniyle olusmustur ve bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildir. Mc Gill
Agn Olgegi zaman agri iliskisine gore farklilik gdstermektedir. Bu farklilik Hafif agri
ile Siddetli, Cok Siddetli ve Dayanilmaz arasinda; Rahatsiz Edici ile Siddetli, Cok
Siddetli ve Dayanilmaz arasinda; Siddetli ile Cok Siddetli arasindadir. Bu farkliliklar
istatistiksel olarak anlamlidir. En diisiik Mc Gill Agr1 Olgegi Hafif agr1 yasayanlarda, en
yiiksek Mc Gill Agr1 Olgegi Cok Siddetli agr1 yasayanlarda gériilmiistiir.

Tablo 4.12: Ebeveynlerin Agr1 Aktivite Paternleri Skoru ile Alt Boyut Skorlarmin ve Mc Gill Agr1

Olcegi Skorunun Agri Siddetine gore Degerlendirilmesi

Olcek ve Alt Olcek Adi Agr Bolgesi or tiFSZk[tl(\)/lre?jl;:lr.ll?ll;;I I(:-I?/Isa)lks)] Krltlt(pl))eger
Hafif 23,00+7,77 [22 (6-40)]
Rahatsiz Edici 28,50+7,38 [28 (14-40)] 8,200
Kaginma Siddetli 30,12+8,19 [30 (12-40)] 0656)"
Cok Siddetli 28,73+11,43 [30 (0-40)] '
Dayanilmaz 27,50+13,70 [31 (8-40)]
Hafif 27,20+7,88 [28 (12-40)]
Rahatsiz Edici 26,04+7,05 [26 (6-36)] L33
Asiriya Kagma Siddetli 23,81+7,08 [22 (14-40)] © ,26 2
Cok Siddetli 29,27+5,75 [30 (18-38)] ’
Dayanilmaz 28,25+12,28 [32 (11-38)]
Hafif 23,55+8,21 [24 (4-38)]
Rahatsiz Edici 28,04+7,80 [26 (7-40)] 4231
Diizene Sokma Siddetli 24,58+6,72 [26 (11-36)] (0576) "
Cok Siddetli 22,36+10,98 [26 (4-38)] '
Dayanilmaz 22,00+13,86 [22 (10-34)]
Hafif 73,75+19,40 [80 (22-94)]
o . Rahatsiz Edici 82,67+13,49 [82 (62-106)]
?rg;é;:rlr‘f‘svﬁgrf aternleri Siddetli 78,50+14,92 [81 (44-100)] (02'59721‘; ,
Cok Siddetli 80,36+20,25 [86 (30-104)] '
Dayanilmaz 77,75+35,03 [86 (29-110)]
Hafif 33,60+14,64 [28 (18-68)] ®
o Rahatsiz Edici 35,89+10,45 [32 (22-58)] @
?rggéﬂéir;r?lgegl Siddetli 40,35+13,86 [38 (19-66)] ® © %t’f;f**
Cok Siddetli 56,82+13,18 [53 (32-80)] ¢ ’
Dayanilmaz 53,25+11,64 [50 (43-70)] ¢
*p<0,01 "p<0,05

AVaryans Analizi;

¥ Kruskal Wallis Testi;
a.b.¢; Aym siitundaki farkl harfler istatistiksel agidan anlamh farklihg: ifade eder (p<0.05)
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5. TARTISMA

Bu calismanin amaci; SP tanis1 almig bireylerin kaba motor seviyelerine gore
ebeveynlerinde gorilebilecek kas-iskelet sistemi agrilarinin  belirlenmesi  ve
ebeveynlerin aktivite paternlerinden hangi alt boyutu sergilediklerinin degerlendirilmesi
olarak hedeflenmistir. Calisma sonucunda spesifik olarak bacak, bel, kol, sirt, boyunda
olmak Uzere iki veya ikiden fazla viicut bolgesinde agrilarinin oldugu belirlenmis ve
aktivite paternlerinden kaginma davranisi en fazla goriiliirken, diizene sokma davranisi

en az ortaya konan aktivite paterni olmustur.

Literatiirde agr1 ile VKI arasinda pozitif bir iliski saptanmistir ve agri
seviyesinin zayif bireylerden morbid obez bireylere kadar, kilo durumu arttikga daha
fazla agn ile iliskili oldugu belirtilmistir (74). Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore
yetiskinlerde VKI degeri normal bireyler icin 18.50-24.99 arasinda belirtilmistir (75).
Calismamizda ebeveynlerin VKI ortalamasi, 25,03+4,40 (kg/m?) olarak belirlenmistir.
Ebeveynlerin VKI skorlari ile agr1 skorlar1 arasinda herhangi bir iliski bulunamamistir.
Bunun nedeni olarak ebeveynlerin normale yakin VKI’ ne sahip olmalar1 olabilir. DSO
9-10 yas grubu cocuklar icin ideal VKI degerinin 16-17 (kg/m?) oldugunu
belirtmektedir (76). Calismamizda SP’li bireylerin viicut kitle indeksleri 20,49+6,10
(kg/m?) oldugu tespit edilmistir. VKI agisindan SP’li ¢ocuklar Diinya Saglik Orgiitii
ideal VKI verilerinin Gzerinde tespit edilmistir. Bu durumun ebeveynler icin ek yiik

olusturdugu diisiiniilebilir.

Tiitlinciioglu ve arkadaslar1 SP’li ¢ocuga sahip annelerin, ¢ocuklarinin 6ziir
seviyeleri ile yasadiklar1 agri, depresyon ve sakroiliak disfonksiyonlar1 arasindaki
iliskiyi inceledikleri c¢alismaya 48 anneyi dahil etmislerdir. Cocuklarin mobilite
seviyeleri KMFSS, bagimsizlik diizeyleri WeeFIM, annelerin agri diizeyleri VAS ve
Oswestry Disabilite Indeksi, depresyon diizeyleri Beck Depresyon Olgegi, Sakroiliake
degerlendirmesi Gillet Testi ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda annelerin
%85,4tinde Kkas-iskelet sistemiyle iliskili agrisinin oldugu bildirilmistir. Agrilar daha
cok bel bolgesinde yogunlasmakta olup ve %8,3’linde sakroiliak disfonksiyona
rastlandig1 belirtilmistir. Annelerin viicut bolgelerine gore hissettikleri agr1 siddeti
arttikca depresyon diizeylerinin artmakta oldugunu saptamiglardir (77). Calismamizda,
SP’li bireylerin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Seviye (KMFSS) durumuna
gore Seviye 1 %20,5’1, Seviye 2 %19,3’1, Seviye 3 %?22,7’si, Seviye 4 %8,0’1 ve
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Seviye 5 %29,5 oranindadir. SP’li bireylerin %29,3’liniin bagimsiz bir sekilde
yuridiigi, %70,7’sinin ise tekerlekli sandalye veya yardimei bir cihazla mobil oldugu,
kendi bagina yiirliyemedigi belirlenmistir. Bu durumdan kaynakli ¢ocuklari tutma,
tagima, transfer, mobilizasyonu ve ambulasyonu esnasinda ebeveynlerin maruz kaldigi

fiziksel stres daha net ortaya ¢ikmaktadir.

100 SP’li birey ve 100 bakim verenin dahil edildigi bir calismada SP’li
¢ocuklarin fonksiyonel seviyelerinin bakim verenlerin psikososyal durumlarina etkileri
incelenmistir. Cocuklarin fonksiyonel seviyeleri, El Becerileri Siniflandirma Sistemi ve
fletisim Becerileri Smiflandirma Sistemi ile degerlendirilmistir. Bakim verenlerin bakim
yiiklerini &lgmek icin Zarit Bakim Yiikleri Olgegi stresle bas etme bicimlerini
degerlendirmek i¢in ise Kendini Toparlama Giicli Envanteri kullanilmistir. Calismaya
katilan bakim verenlerin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla; Nottingham Saglik
Profili, kas iskelet sistemine ait agri durumlarinin belirlenmesinde; Mc Gill agr 6lgegi
kullanilmistir. Calisma sonucunda SP'li ¢ocuktaki 6zellikle KMFSS'deki fonksiyonel
seviyesi arttikga bakim verenin viicuduyla ilgili agrilar1 artirmistir. Bakim verenin artan
agrilar1 fiziksel aktivitesini etkileyerek genel duygu durumunu bozmustur. SP'li
cocuklarin fonksiyonel seviyeleri bakim verenin yiikiinii, kendini toparlama giiciinii,
yasam kalitesini ve Ozellikle kas iskelet sistemi sagligimi etkilemistir (78).
Calismamizda ebeveynlerde sasirtict bir durum olarak KMFSS’ye baglh olarak agri
seviyesi farklilik gostermeyip tesadUfi farklar gozlense de Seviye 3, seviye 4 ve seviye
5’ te en yiiksek skor puanlari goriilmiistiir. Literatiirde de farkli sonuglar vardir. Cinsiyet
farki; fonksiyonel seviye ile agri arasindaki iliskinin belirleyicilerinden biri olabilir.
Simdiye kadar genelde anneler {izerinde caligma yapilmistir, bizim c¢alismamizin
ebeveyn sayisi esit dagilim gostermemektedir. Bu sonuglar1 az da olsa etkilemis olabilir

(Tablo 4.10).

Fakirullahoglu (2013)’de, 25 ambule olabilen engelli ¢ocuga sahip anne ile 25
ambule olamayan engelli ¢ocuga sahip anneleri dahil ettigi tez ¢alismasinda annelerin
agrilarim1 Mc Gill Agn1 Olgegi ile degerlendirmis ve calisma sonucunu ise kas iskelet
sistemindeki agriya neden olan faktoriin ¢ocuklarin ambule olup olamamasindan ziyade,
engelli ¢ocugun yasi veya engellilik slresi ile iliskili oldugunu saptamistir (79).
Calismamizda da benzer sekilde engelli cocugu olan ebeveynlerde ¢ocugun Kaba Motor
Seviyesine bagl olmaksizin agri sikayetleri belirlenmistir. Dolayisiyla SP’li Cocugun

bakimi, hareket ettirilmesi, taginmasi ve transfer aktivitelerinde; normal ¢ocuga gore
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daha fazla is yiikii olusur. Bu nedenden dolay1 engelli g¢ocuklart olan ebeveynlerin
agrilarin1 O6nlemek ve gidermek i¢in fizyoterapi ve rehabilitasyon programi iginde
diizgiin postiiriic saglama, dogru bir sekilde tutma, tasima, transfer ve ambulasyon

yontemlerini 6gretme ve uygulamasinin saglanmasina yer verilmelidir.

Literatiir incelendiginde kas-iskelet sistemi agrilarinin yalnizca bir viicut
bolgesinde degil, viicudun cesitli bolgelerinde sik karsilasilan bir problem oldugu
g6zlenmektedir. Kas iskelet sistemine ait agrilarin sirasiyla en sik bel, omuz, boyun ve
dizlerde goriildiigii ifade edilmistir (80-81). Literatiirle uyusan arastirmamizda da
ebeveynler viicutlarinda goriilen agrili bolgeleri sirasiyla bacak (13,6), bel (12,5), kol
(%6,8), sirt (5,7), boyun (4,5) ve iki veya ikiden fazla bdlge (56,8) olarak
belirtmislerdir. Ebeveynlerdeki 0Ozellikle bacak ve bel bdlgesindeki agrinin yogun
gorulme nedeni ¢ocuklarini tasima veya transferi sirasinda govde ve alt ekstremitelere
daha fazla agirlik bindirmeleri olabilir. SP’li ¢ocuklarin bakim ve rehabilitasyon
streclerinde, genelde ebeveynlerin kendi viicutlarini teknik olarak kullanma bilgilerini
bilmemelerinin bu sonucu etkileyen en ©nemli faktorlerden biri olabilecegini

diisinmekteyiz (Tablo 4.3).

Czupryna ve ark (2014)’de SP’li ¢cocuklarin annelerinde bel agrisi prevalansini
ve altta yatan nedenlerini degerlendirmek amaciyla SP tanili ¢ocuga sahip 179 ¢ocuk
annesini ¢alismaya dahi etmislerdir. Cocuklarin mobilite durumlart KMFSS ile agrinin
yogunlugu, siklig1 ve fonksiyonel sonuclar1 Jackson ve Moskowitz tarafindan formiile
edilen kriterlere gore tanimlanmustir. Inceleme sonucunda SP’li ¢ocuklarin uzun siireli
giinliik bakimi, annelerinde sirt agris1 gelisimine neden oldugu goézlenmistir. Agrinin
gorulme sikligi ve yogunlugu oncelikle ¢ocugun fonksiyonel durumuna ve bagimsizlik
diizeyine, viicut agirligina, yasina, engelli cocugu giin boyunca tekrar tekrar kaldirma
ithtiyacina ve annenin yaptig1 ek gorevlerin sayisina bagli oldugu sonucuna varilmistir
(82). Engelli ebeveynleri ilk safhadan itibaren ¢ocuklarinin transferinde aktif rol almasi
nedeniyle bel agrisi risk grubu i¢inde yer almaktadir. Calismamizda da en fazla bacak
ve bel bolgesi agris1 goriiliirken, sasirtict bir sonug olarak Mc Gill agr1 6lgegi skorunun
KMFSS’ye gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Yine de beklenildigi gibi SP’li
cocuga ait etkenler icerisinde Kuadriplejik SP tanili, KMFSS’ye gore 3 - 4 veya 5
seviyesinde olmak, ebeveyne ait kadin cinsi, ev hanimi gibi faktorler agrinin anlamli

olmasa da belirleyicileri oldugunu diisiinmekteyiz. Agrinin digsal etkenleri olarak;
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mekansal degerlendirmelerin ve bir yardimcinin varligi, kolaylastirict aparatlarin

kullanilmasi gibi ekonomik faktorlerin incelenmesi gerekli olabilir.

Agr1 deneyimi hastalarin psikolojik durumu ve fiziksel aktivitesi Uzerinde
olumsuz etkiler olusturabilir. Bu nedenle agrinin giderilmesi temel gereksinimdir. Agri
korkusu nedeniyle kaginma ve korkmanin; kronik agriya doniisiim, kullanmama,
depresyon ve yaralanmaya neden olma riskleri vardir (83). Ayrica kaginma, asiriya
kagma ve diizene sokma gibi farkli aktivite paternlerinin, yeni bilissel davranigsal
yaklasima gore kronik agrinin gelisiminde ve siirdiiriilmesinde merkezi bir rol
oynadigimmi varsayilmaktadir (12). Calismamizda SP’li bireylerin ebeveynlerinde
davranis modeli sergilemede agr1 aktivite paternini olarak kaginma, asiriya kagma ve
diizene sokma davraniglarin1 yaklasik olarak aynmi yogunlukta sergilenmesine ragmen,
kaginma ve diizene sokma aktivite modeli arasinda pozitif yonlii orta diizeyde anlamli
bir fark saptanmistir. Bu bireylerde en yiiksek skor kaginma alt boyutu, en diisiik skor
ise diizene sokma alt boyutunda goriilmiistiir. Kaginma ve asiritya kagma davranisinin,
devam eden agr1 ve agriya bagh engelin gelisimine katkida bulundugu varsayilirken,
diizene sokma aktivite modeli siklikla agr1 yonetimi ve isleyisini gelistirmek igin
uygulanabilir (63). Arastirmamizda bazi ebeveynler agrinin olusacagi korkusuyla
hareket etmemekte olup kaginma paternini, bazi ebeveynler ise evde yardimcilariin
olmadigin1 ve islerinin bitmedigini gerekge gostererek asirtya kagma paternini
sergilemislerdir. Diizene sokma davranisi ise anlamli olmasa da en az sergilenen

aktivite modeli olmustur (Tablo 4.4).

Kavlak ve ark; farkli seviyede SP’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin kas-iskelet
sistemi problemlerini ve yasam kalitesini incelemek i¢in, 100 ¢ocuk ve ebeveynlerinin
dahil edildigi arastirmalarinda, c¢ocuklarin mobilite seviyesi (KMFSS) ve Pediatrik
Fonksiyonel Bagmimsizlik Olgiimii (WeeFIM) ile ebeveynlerin saglk ve kas-iskelet
sistemi problemleri Boyun Engellilik indeksi (NDI) ve Roland-Morris Engellilik Anketi
(RMDQ), Nottingham Saglik Profili (NHP) kullanilarak degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda SP'li ¢ocuklarin fonksiyonel seviyeleri kotiilestikge ebeveynlerin st
ekstremite, bel ve boyun agrilar1 ve anksiyete diizeylerinin arttigi ve bu durumun
ebeveynlerin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gozlenmistir (84). SP’li ¢ocuklarin
fonksiyonel seviyelerini KMFSS ile olgtiiglimiiz arastirmamizda, ebeveynlerin Agri
Aktivite Paternleri skoru ile alt boyut skorlari ve Mc Gill agri 6lgegi skorunun

KMFSS’ye gore farklilik gdstermedigi tespit edilmistir. Kronik agrinin ebeveynlerde
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KMFSS’den bagimsiz olarak aktivite katilimina etkisinin oldugu go6zlenmistir.
Ebeveynler kronik agriyla bas etme stratejisi ve davranist olarak farkli aktivite modeli
se¢miglerdir. Yiiz yiize goriisme sirasinda biiylik ve agir cocuklar1 olan annelerin agir
kaldirmayla agrilarinin arttigini, bu nedenle ¢ocuklarini tasimaktan veya hareket
ettirmekten kagindiklarini ifade etmislerdir. Ayrica ebeveynlerin ¢ocugun bakim ve
hareket ettirme yontemleri farklilik gosterebilir. Calismamizda bu konuyla ilgili bir
Olcim yapilmamistir. Dolayisiyla ileride yapilacak ¢alismalarda ebeveynlerdeki kronik
agr1 nedenleri i¢in ¢ocuklar1 tutma, tasima, transfer sekilleri gibi aktivitelerin incelenip

sonuglarin yorumlanmasi gerektigi diisiinmekteyiz (Tablo 4.9).

Andrews ve ark (2012)’de kronik agrida farkli aktivite yaklagimlariyla hasta
fonksiyon gostergeleri lizerine bir inceleme yapmuslardir. Aktiviteye yaklasim oOl¢iisii
(aktivite hizi/ ka¢inma / dayaniklilik) ve Olgiilen kriter degiskeni (agr1 / fiziksel
fonksiyon / psikolojik fonksiyon) temelinde gruplandirilarak 9 kategori olusturulmustur.
Sonug olarak aktiviteden kaginmanin daha fazla agri, daha fazla fiziksel problem ve
psikolojik bozulma ile iliskili oldugunu gostermislerdir. Agriya ragmen aktiviteye
devam etmek olumlu bir basa ¢ikma stratejisi gibi goriinse de aktiviteyle devam etmek,
fiziksel ve psikolojik isleyiste bozulmalarla iliskilendirilir. Agr1 siddetlenmesi ve asir
aktif olmanin yansitict Olgiitleri olarak daha kot hasta sonuglari ortaya konmustur.
Aktivite hiz1 ise daha fazla agr1 ve genellikle daha iyi psikolojik islevlerle baglantili
bulunmustur (85).

Caligmamizda agr aktivite paternleri skoru ile alt boyut skorlar1 arasinda pozitif
yonlii istatistiksel olarak anlamli iliskiler bulunmaktadir. Agr1 Aktivite Paternleri skoru
alt dlgeklerinden Diizene Sokma ile Kaginma arasinda pozitif yonlii orta diizey iligki
bulunmaktadir. Ebeveynlerde kaginma davraniginin diger aktivite paternlerine gore daha
fazla ¢ikmasinin nedeni is yiikiine kars1 agr1 olusabilecegi kaygisindan kaynakli olup
kacinma davranisi ile birlikte agrinin olusmayacagi algisindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Ebeveynler rehabilitasyon siire¢lerini hem SP’li cocuklar hem de
kendileri icin nasil daha iyi gotiirebilecekleri konusunda rehberlik etmek ve gerekirse
uygulama girisimlerinde bulunmak ¢ok dnemli gibi goriinmektedir. Kaginma ve asirtya
kagma aktivite modeli disfonksiyonel yaklagim oldugu varsayilirken; diizene sokma
aktivite modeli kronik agri yonetimi agisindan potansiyel olarak uygulanabilir bir

strateji oldugu varsayilmaktadir (63).
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Agr yonetiminin biyopsikososyal modeline giren bir¢ok nonfarmakolojik tedavi
stratejisi olarak egzersiz, gevseme stratejileri, duyusal stimilasyon, hareket terapisi,
psikolojik yaklasimlar, dlizene sokma aktivite modelinin &rnekleri kronik agri
yonetiminde de kullanilmistir. Biyopsikososyal modelde diizene sokma aktivite modeli
kendi kendine yonetimi ve 6z yeterliligi tesvik etmektedir. Ayn1 zamanda midahale
olarak diizene sokma aktivite modeli, kronik agri yonetimi literatiirinde sik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (67). Calismamizda ise; diizene sokma aktivitesi en az kullanilan
aktivite paterni olmustur. Oysa agrinin ve Ozellikle rehabilitasyon siirecinde ortaya
cikan kronik agrinin ydnetiminde, dizene sokma aktivitesinin bir strateji olarak

kullanildig1 gézlemlenmistir.

Arastirmamizda Agri aktivite paternleri skoru ile alt boyut skorlar1 ve Mc Gill
agr1 Olcegi skorunun ebeveyn egitim durumuna gore farklilik gostermedigi tespit
edilmistir. Ancak anlamli olmasa da tiniversite egitimi alan ebeveynlerimizin daha fazla
diuzene sokma davramisini benimsemeleri, hem SP’li c¢ocuklarini hem de kendi
viicutlarini diisiinerek daha bilingli hareket ettiklerini varsayabiliriz. Lise alt1 egitim alan
ebeveynlerimizin agri nedeniyle kaginma davranist ortaya koymalarinin nedeni,
donemsel agrinin azalmasini ve sonraki donemde aktivitelerine ayni1 yogunlukta devam
etmek icin aktivitelerini azaltma yonlne gitmeleri olabilir. Diizene sokma bir aktivite
modeli olup, agri durumuna gore yapilacak giinliik aktiviteler esnasinda mola vererek
dinlenme, yavas ilerleme, planlama, gevseme egzersizi gibi faaliyetlerin kombine
uygulanmasii igermektedir. Dolayisiyla {iniversite egitimli ebeveynlerin planlama
siirecine yatkin olmalar1 da, diizene sokma aktivitesini se¢me nedenleri arasinda olabilir

(Tablo 4.6).

McCracken ve ark. (2007)’de kronik agrili hastalarin farkli aktivite modellerini
incelemek ve onlarin fiziksel, sosyal ve duygusal yonden isleyisini belirlemek amaciyla
276 kronik agrili vakada Kronik Agri Kabul Anketi, Beck Depresyon Envanteri, CPAQ-
psikolojik siireg, Agr1 Kayg1 Belirtileri Olgegini kullanarak elde ettikleri verilerden
yararlanarak belirledikleri kimeleme analizi sonucu dort farkli aktivite modeli
belirlemislerdir. Aktiviteden kaginma, asir1 kullanim, ilerleme hiz1 ve aktivite dongusu
arasindaki iligkiler ele alimmistir. Verilerden elde edilen sonucglarda aktiviteden kaginan
hastalarin daha diisiik aktivite seviyeleri ortaya koyduklari, ac1 ve endise duygularinin
daha yogun yasandig1 belirlenmistir. Dolayisiyla giinliik yasama ait mobilitede azalma

ortaya ¢cikmistir. Sasirtict bir sekilde ilerleme hizi, kaginma ve engellilik arasinda pozitif
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iliski saptanmistir. Aktivite modellerinin  karmasik ve ¢ok boyutlu oldugu ve
kacinmanin giinliik isleyis agisindan en Onemli siire¢ olarak ortaya kondugu
gosterilmistir. Cok az kaginma ile birlikte nispeten asir1 kullanim, fiziksel ve duygusal
islevsellik a¢isindan belirgin sekilde daha iyi sonuglar gostermistir (62). Calismamizda
Agrn aktivite paternleri skoru ile alt boyut skorlar1 ve Mc Gill agr 6lgegi skorunun
ebeveyn mesleklerine gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Literatlirdeki
caligmalarla uyumlu olarak c¢alismamizda da kaginma paterni daha fazla
sergilenmektedir. Ev hanimlarinda asir1 kaginma davranis1 sergilenme nedeni, tim gin
evde olunmasi nedeniyle ozellikle egzersizlerin ertelenmesi ve agrinin gegmesi igin
dinlenmeye daha fazla vakit ayrilmasi olabilir. Calisan ebeveynlerde diizene sokma
aktivitesinin ev hanimlarina gore anlamli olmasa da daha fazla goriilmesi, is hayatindan
kalan zaman1 daha iyi degerlendirmek mecburiyetinde olmalarindan kaynaklanabilir. Bu
sonug sasirtict degildir. Diizene sokma aktivitesi her ne kadar kisitli zamanin daha iyi
degerlendirilmesi sonucu ortaya ciksa da, SP’li ebeveynlerde agrinin engellenmesi i¢in

kullanilmasi onerilen bir stratejidir (Tablo 4.6).

Racine ve ark. (2018)’de fibromiyalji sendromlu toplam 119 vaka iizerinde
uyumun belirleyicileri olarak kag¢inma, asirtya kagma ve diizene sokma aktivite paterni
yonetim modellerinin  6nemini  belirlemek amaciyla arastirma yapmuslardir.
Arastirmalarinda agr1 yogunlugu agri etkilesimi, psikolojik ve fiziksel fonksiyon ile agri
ve ilgili aktivite yonetimi hakkinda bilgi talep eden bir anket kullanilmistir. Kaginma
aktivite paterni, agrida artma, fiziksel ve psikolojik fonksiyonlarda bozulma ile
iliskilendirilmigstir. Asirtya kagmada hasta fonksiyonuyla ilgili Ongorii tespit
edilememistir. Dizene sokma, daha az agri ve daha iyi psikolojik islev ile
sonuclanmaktadir (86). Calismamizda bolgelere gore; Agri aktivite paternleri alt
boyutlarindan Kaginma skoru ve Mc Gill agr 6l¢egi skorunun farklilik gostermedigi
tespit edilmistir. Buna karsin sirt bolgesinde diger bolgelere gére daha az agrinin
hissedilmesi, diizene sokma davraniginin anlamli sekilde daha az benimsenmesine yol
agcmis olabilir. Agrinin hafif olmasindan dolayr 6nemsenmemesi, aktivite yogunlugunun
degiskenlikleri olarak ortaya cikan asiriya kagma veya kaginma davramis paternleri
sergileme tizerine istemsiz etkisinden bahsedebiliriz. Fibromiyaljinin en fazla gorildigi
bolgeler olarak bel ve boyun bolgelerinde hissedilen agrinin etkisi, SP’li cocuga sahip
ebeveynlerde her g aktivite paterninin kullanilmasi seklinde ortaya ¢ikmasina ragmen,

diizene sokma davranisi yine en az ortaya konan paterndir (Tablo 4.11).
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Luthi ve ark. (2018)’de yaptig1 calismada 891 vaka iizerinde mesleki yonleri de
iceren 5 haftalik bir fonksiyonel rehabilitasyon programinda tedaviden Once ve
sonrasinda veriler prospektif olarak toplanmistir. Kendilerinin bildirdigi ve gozlemsel
sonuglara ¢k olarak, hastalara 6 ayda ise doniip donmeyeceklerini disindikleri
sorulmustur. Aktivite Ol¢ii Kaliplari-Agr1 (POAM-P)'min aktivite patern modelleri olan
kacinma, asirtya kagma ve diizene sokma oOlcekleri ile kendi kendine bildirilen sonuglar
(agri-midahale, depresyon, fonksiyonel yetenek) ve gdzlemsel sonuclar (yudriime,
kaldirma testi, fiziksel uygunluk) arasindaki iliskileri 6lgmeyi amaglamislardir. Asiriya
kagcma, biyopsikososyal iyilik hali ve gozlemsel sonuglarin ¢ogu ile iliskili bulunmustur.
Asirrya kagma davranisi gosteren bireyler, goreve bagli kaliciligi gdstermektedir. Ise
donebilme hedefinin ulasilabilir olma hissinde kaginma davranisinin az olmasi ile
iligkilendirilmistir. Bes haftalik fonksiyonel rehabilitasyon slrecinin oncesi ve
sonrasinda kag¢inma davranisinin  olumsuz psikososyal sonuclarla kendini ortaya
koymustur. Kac¢inma ile diizene sokma aktivite davranis1 arasinda iliski bulunamamastir.
Simdiye kadar yapilan calismalarda asirtya kagma ve kacinma arasinda bir denge
unsuru olarak evrensel olarak kabul edilmis diizene sokma davranisi tanimlanmamustir.
Literatiire gore vardiklar1 sonug aktivite kaliplariin dogal olarak islevsel veya islevsiz
olmaktan ziyade hedefe bagl oldugu fikrini pekistirmektedir (87). Calismamizda Agri
aktivite paternleri skoru alt 6lgeklerinden Diizene Sokma ile Kaginma arasinda pozitif
yonlii orta diizey iliski bulunmaktadir. Bu durum kaginma grubundaki ebeveynlerin agri
olusturacagir korkusundan dolay1 aktivitelerden kacinip giinliik aktivite seviyesini
azaltmasindan, diizene sokma grubundaki ebeveynlerin ise aktivitelerinde olmasi
gerekenden fazla molalar vermesiyle ve agr1 durumlarina gore olmasi gerekenden fazla
aktivitelerini azaltmalariyla agiklanabilir. Diizene sokma stratejisini yanlis uygulayan
gizli kacinanlar olabilecegini diisiinmekteyiz. Daha Once yapilan bir ¢alismada da
diizene sokma grubundaki hastalarin yanlis diizene sokma stratejisi benimsemeleri

nedeniyle bu kisilerin gizli kalmis kaginanlar olabilecegi belirtilmistir (12).

Kaginma paterni en ¢ok c¢alisilan aktivite modelidir. Siirekli olarak agrida artis,
fiziksel ve psikolojik islevlerde bozulma ile iliskilendirilmistir. Aktivite hiz1 ve asirtya
kagma paterninde, fiziksel ve psikolojik sonuglar arasindaki iliski hala tartismalidir.
McCracken diizene sokma ve yetersizlik arasinda pozitif bir iliski
bulmustur. Kindermans, diizene sokmanin bir tir kagmmmanin "gizli bigimini"

yansitabilecegini One slirmiistiir. Bu durum aktiviteyi bagarmaktan ziyade, semptomlari
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azaltma ve fazla agridan kaynakli bir durumdu. Goreve bagh kaliciligin, asirt kullanim
ve kalici yumusak doku yaralanmalari nedeniyle kotli sonuclarla iliskili oldugu
diistiniilmektedir. Asir1 1srar veya bunun yliksek kag¢inma seviyesiyle kombinasyonu,
daha ylksek dlzeyde kaygi ve engellilikle baglantili oldugu saptanmustir. Diger aktivite
paternlerinden asiriya kagma ise, kaginmanin az sergilenmesi ile iligkili oldugunda veya
gorevi mutlaka yapma durumuna odaklandiginda, daha yiiksek islevsellikle baglantili
oldugunu belirtmislerdir (87). Ebeveynin SP’li ¢ocugu ile ilgili rehabilitasyonu
stirdirme ve giinliilk yasam aktivitelerini devam ettirme olarak ortaya ¢ikan durum
aslinda bir isin siirdiiriilmesi g¢abasidir. Caligmamizda ise uyusmayan bir saptama
olarak; ebeveynin ise baglilik ve mutlaka yerine getirme hissi ile asirtya kagma yerine

kacinma aktivitesi daha fazla sergilenmistir.

Ibanez ve ark. (2020)’de aktivite modellerinin zamanla degisip degismedigini
aragtirmak amaciyla kronik kas-iskelet sistemi agris1 olan 56 vakay1 15 giinliik periyot
diliminde her giin klinik degiskenler (agr stiresi ve agr1 yeri) hakkinda bilgi toplayarak
gozlemlemislerdir. Katilimeilarin giinde bir kez agri yogunlugu seviyelerini ve birkag
spesifik aktivite modeline ne dlgiide katildiklarin1 kaydetmislerdir. Sonug olarak asiriya
kagma davranist disinda 15 giinliik zaman diliminde kendi kendine bildirilen aktivite
modellerinde dogrusal bir degisiklik gozlenmemistir. Asiriya kagma davranisinin, 15
giinliik siire boyunca dogrusal bir degisiklik gosteren, kisinin bildirdigi tek aktivite
modeli oldugunu gostermektedir. Asiriya kagma azalmistir. Baslangicta asirtya kagma
ve agridan kagimma arasinda pozitif bir iligki bulunmus. Agriya bagl asir1 1srar ve
diizene sokma arasinda negatif iliski bulunmustur. Degisim hiz1 ile aktivite kaginma
seviyesi arasinda iliski bulunmustur. Yas, cinsiyet, agri siiresi ve agr1 yogunlugu ile
baslangictaki asiritya kagma ve zamana bagli azalmasi arasinda iliski saptanmamistir
(88). Ebeveynlerimizde agrinin degiskenligine ve verilebilecek oneriler dogrultusunda
aktivite paternlerinde degisiklik olup olmayacagi yoniindeki arastirmalar gerekli
olabilir. Ailenin bilin¢lendirilmesinde etkin olarak kullanilabilir. Ciinkii SP’li ¢ocuk
ebeveynlerinin uzun soluklu bir sureg icinde olacaklar1 unutulmamalidir. Calismamizda
Agn aktivite paternleri skoru ile alt boyut skorlar1 ve Mc Gill agr1 6lgegi skorunun
ebeveyn cinsiyetine, meslek, egitim, SP tanisi, Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Seviyesine gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir.

Zamanla dogrusal olarak diislis goriilen tek aktivite modelinin asir1 1srarcilik

oldugu goriilmiistiir. Bu modelin diger aktivite modellerine goére daha kararsiz oldugu
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One siriilmiistiir. Clinkii asir1 1srarcilik aktivite modelini karakterize eden ylksek
aktivite seviyesi siirdiiriilemez ve zamanla azalma egilimi gostermektedir. Geleneksel
olarak, kronik agris1 olan kisilerde ii¢ aktivite modeli tanimlanmistir: kaginma, sebat ve
hizlanma. Son zamanlarda, daha spesifik modeller ayirt edilmistir. Kesitsel ¢alismalar,
aktivite modellerinin nispeten kararli oldugunu varsaymistir. Bazi arastirma sonuglari,
bu modellerin bireyin durumuna ve deneyimine bagli olarak degisebilecegini
gostermektedir. Bu nedenle, bu degiskenligi kesfetmek i¢in uzunlamasina arastirmalara
ihtiya¢ vardir (88). Calismamizda Agri aktivite paternleri toplam skoru ile alt boyut
skorlar1 arasinda pozitif yonli istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulunmustur. Bu
iligkiler incelendiginde sirt bolgesinde agrisi olanlar diger bolgelere gore daha diisiik
Agrn aktivite paternleri skoru ve alt boyutlarindan Asirtya Kagma ve Diizene Sokma
skorlarma sahip oldugu gorulmektedir. Sirt bolgesinde kaginma skoru yiiksektir. Bu
durum istatistiki agidan anlamli goriilse de orneklem verimizde sirt agrist goriilen
ebeveyn sayisi fazla olmamasina bagl olarak bu sonuca varmig olabiliriz. Daha fazla

sayida orneklem grubuyla calisma yapilabilir.

Rehabilitasyon siirecinin uzun soluklu olmasi ebeveynlerde 6zelikle annelerde
agriya karst bir ara verme seklinde kaginma paternine neden olabilir. Kronik agriya
karsi patern secimleri ¢ok farkli olabilir. SP’li ebeveynler kendilerinden ziyade
cocuklarin1 diislinerek karar vermektedirler. Dolayisiyla bu konuda ebeveynlerin
bilinglendirilmesi rehabilitasyonun siirekliligi ve etkinligi i¢in ¢ok dnemlidir. Bu konu
da fizyoterapistlerin ¢ok yonlendirici ve rehber olmalari1 gerekmektedir.

Calismamizin baz1 kisitliliklar1 vardir. Sadece iki rehabilitasyon merkezinde
hizmet alan ¢ocuklarin ailelerinin dahil edilmesi, kisa siireli takip ve 30 dakikalik ankete
dayali kendi kendini bildirme yontemiydi. Bu yontem hafiza Onyargisindan anlik
etkilenebilir. Ciinkii katilimcilar etkinlik modellerini sadece bir kez belirtmislerdir. Bu
yontemle veri degerlendirmesi, katilimcilarin ¢ogunun kadinlardan olusmasi genel
tabloyu yansitma adma yeterli bir durum olusturmamaktadir. Ileride tim engel
gruplarin1 kapsayan daha genis bir Orneklem grubu ile benzer c¢alismalara gerek

duyulabilir.

41



6. SONUC VE ONERILER

1. Ebeveynlerde kas iskelet sistemi ile iliskili agr1 goriildii ve ebeveynlerde agr1 olan
bolgelerin goriilme sikliginin ise sirasiyla spesifik olarak bacak, bel, kol, sirt ve boyun
bolgesi oldugu, ayrica iki ve ikiden fazla vucut bolgesinde agri oldugu belirtildi. Bu
nedenden dolay1 engelli ¢ocuklari olan ebeveynlerin agrilarint onlemek ve gidermek
i¢cin fizyoterapi ve rehabilitasyon programi i¢inde diizglin postiirii saglama, dogru bir
sekilde tutma, tasima, transfer ve ambulasyon yontemlerini 6§retme ve uygulamasinin

saglanmasina yer verilmelidir.

2. Ebeveynlerde goriilen agriya bagl, Agri-Aktivite Patern 6lgeginin alt boyutu olan
kaginma ve diizene sokma boyutlar1 arasinda anlamli fark goériilmistiir. Ebeveynler
genel olarak kaginma aktivite paternini sergilemislerdir. Fizyoterapistlerin, ebeveynleri
agriyla bas etme stratejisi olarak diizene sokma aktivite davranigi bilinci konusunda

egitmeleri onemlidir.

3. Engelli cocugu olan ebeveynlerde ¢ocugun Kaba Motor Seviyesine bagli olmaksizin

agr1 sikayetleri gorulebilir.

4. Agrn aktivite paternleri skoru ile alt boyut skorlar1 ve Mc Gill agr1 6lgegi skorunun
ebeveyn cinsiyet, egitim ve meslek durumuna gore farklilik gostermedigi tespit

edilmistir.

5. Agn aktivite paternleri skoru ve alt boyutlarindan Asiriya Kagma ve Diizene Sokma
skorlart Agr1 bolgesine gore istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. Bu farklilik
incelendiginde sirt bolgesinde agri olanlar diger bolgelere gore daha diisiik Agn aktivite
paternleri skoru ve alt boyutlarindan Asirtya Kagma ve Diizene Sokma skorlarma

sahiptir.

6. Fizyoterapistler engelli ¢gocugu olan ebeveynlere viicutlarini koruma yontemlerini
O0gretme ve uygulanmast ile ilgili egzersiz ve teorik bilgilendirme siirecini SP’li

¢ocugun rehabilitasyonunun bir pargasi olarak kabul ettirmelidirler.
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EKLER

Ek.1. Kurum izni
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EK.2. Kurum izni
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Ek.3. Onam Formu
ISTANBUL OKAN UNiVERSITESI
FEN, SOSYAL VE GiRiSIMSEL OLMAYAN SAGLIK BiLIMLERIi
ARASTIRMALARI ETiK KURULU ONAM FORMU

Sizi Dr. Nuray GIRGIN damismanhginda Fzt. Mehmet ACAR tarafindan
yiriitiilen “SP’li ¢ocuga sahip ebeveynlerde kas iskelet sistemi agrilarinin aktivite
katihmina etkisi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmanin amaci farkl
diizeyde bir veya birden fazla SP tanis1 almis bireylerin kaba motor seviyelerine gore
ebeveynlerinde gorilebilecek kas-iskelet sistemi agrilariin belirlenmesi ve fiziksel
aktiviteye katilimina etkisinin degerlendirilmesi olarak hedeflenmistir. Arastirmada
sizden tahminen 15 dakika kadar siire ayirmaniz istenmektedir. Bu ¢alismaya katilmak
tamamen gonullulik esasina dayanmaktadir. Calismanin amacina ulagmasi igin sizden
beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz, kimsenin baskisi veya telkini altinda olmadan, size en
uygun gelen cevaplart igtenlikle vermenizdir. Bu formu okuyup onaylamaniz,
arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak, ¢alismaya katilmama
veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu
calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel

bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz yayin amaci ile kullanilabilir. Eger

aragtirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla
bilgiye ihtiyag duyarsaniz arastirmaciya simdi sorabilir veya e-posta adresinden
ulasabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda size 6zel sonuglarin sizinle paylasilmasini

istiyorsaniz liitfen aragtirmaciya iletiniz.

Arastirmacinin Katilimcinin
Adi-Soyadi: Adi-Soyadu:

Imzas: Imzas:

Iletisim Bilgileri: e-posta: Iletisim Bilgileri: e-posta:
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Ek.5. Katihmce Bilgi Formu

T.C
OKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
FIZYOTERAPI ve REHABILITASYON BOLUMU
Ebeveynin
Adi-Soyad:
Yas:
Boy:
Kilo:
VKi:
Meslek:
Egitim durumu:
Kaginc1 Cocugunuz engelli:
Nereniz agriyor: Vas:
Agr siirest: Operasyon varligi:

Giin i¢inde rehabilitasyon ekibinin verdigi ev programini ne kadar uyguluyorsunuz:

Cocugunuzun bakimi i¢in glinde yaklasik kag saat ayirtyorsunuz:

Serebral Palsili ¢ocugun

Adi-Soyadr:

Cinsiyet:

Yas: Boy: Kilo: Vki:
KMFESS:

Tani:

Lokalizasyon:
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Monopleji  Hemipleji
Yardimci cihaz:
Tekerlekli sandaye

Ambulasyon durumu

Dipleji ~ Kuadripleji Ataksik Distonik  Atetoid

Koltuk degnegi

Bagimsiz yiiriiyebiliyormu?

Ne kadar stredir fizik tedavi gortyor?

Ydrlteg Ydrime cihazi  Diger
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Ek.6.

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Hastanin Ads Soyadi: Taih: [ [

Serebral palsi icin gelistirlilen bu siniflama sisteminde seviyeler aras: temel farkhlik giinlitk yagsam aktivitelerinde yerinin
olmasidir. Asagida her seviye icin genel basliklar vardir. Ancak her bir seviye icin esitli yas arahklarinda ayri ayn tanimlar

verilmistir. iki yagin altindaki cocuklar eger prematiirelerse diizeltilmis yaslan g6z dniine alinmahdir.
Temel Yas Gruplan

0-2 yas 2-4 yas 4-6 yas 6-12 yas 12-18 yas

u&un-g

Seviye

u s UWN

Seviye

Her Bir Seviye icin Genel Tanimlar
Kisitlama olmaksizin yirir.
Kisitlamalarla yiirdr. Hastanin Seviyesi:
Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yirir.
Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracint kullanabilir.

Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir

0-2 Yas igin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma
Bu seviyedeki bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket ettirmek tizere serbestken
yerde oturur. Elleri ve dizleri Gizerinde emeklerler, kendilerini cekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar.
18 ay -2 yas arasinda herhangi bir yardima hareketlilik aracaina ihtiyag olmaksizin yartrler.
Yerde oturmay siirdirebilirler. Fakat dengeyi korumak icin ellerini destek olarak kullanmaya ihtiya¢ duyabilirler. Kann Gsti
sUrinir ya da elleri ve dizleri izerinde emeklerler. Kendini cekerek kalkabilir, mobilyadan tutunarak adim atabilirler.

Alt govdeden desteklendiginde yerde oturmay stirdurebilirler. Donebilir ve karmi Gizerinde 6ne dogru strinebilirler.

Bag kontrolii vardir. Fakat yerde otururken govde destegine gereksinim duyarlar. Sirttistil ve yiiziisti donebilirler.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliini kisitlar. Yiizistli ve oturmada bas ve govde durusunu yer cekimine karsi
koruyamazlar. Bebekler, donmek i¢in bir yetiskinin yardimina ihtiyag duyarlar.

2-4 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek tizere serbestken yerde oturur. Yerde oturma ve ayaga
kalkmay bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler. Tercih ettikleri yontemle ve bir yardima arag olmaksizin yirurler.

Yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbest oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler.
Bir yetiskinin yardimi olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Dengeli yizeylerde kendini ¢ekerek ayakta durur. Tercih
edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri Gzerinde resiprokal olarak emeklerier, mobilyalara tutunarak siralariar,
yardima hareketlilik araci kullanarak yurirler.

W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmay: stirdlriir ve oturma pozisyonuna
gelmek icin bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyarlar. Temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karn: Gzerinde
strindrler ya da elleri ve dizleri izerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler. Dengeli ylizeylerde
ayakta durmak icin kendini gekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Elle tutulan hareketlilik arac: (ytriteg) kullanarak ev
icinde kisa mesafe yiriiyebilir ve donme ve yonlenme igin bir yetiskinin yardimi gerekir.

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin diizgiin duruslanni ve dengelerini
koruyamazlar. Siklikla ayakta durmak ve oturmak igin uyarlanmig donanima gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda
icerisinde) kendi kendine hareketlilik donme, karmi Gizerinde siriinme ya da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve
dizleri (izerinde emekleme ile basanlir.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliini ve bas ve gévde durusunu yercekimine karsi korunabilmesini kisitlar.
Motor fonksiyonun tim alanlan kisithdir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisitliliklar uyarlanmis donanim ve
yardimci teknoloji kullanimi ile tamamen kargilanamaz. Seviye 5'deki cocuklar bagimsiz olarak hareket edemezler ve
taginirlar. Bazi cocuklar genis capl uyarlamal motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.
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Seviye

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayfa-2

4-6 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki cocuklar el destegine ihtiyag olmaksizin sandalyeye qikar, oturur ve kalkar. Bir nesne destegine ihtiyag
olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Ev icinde ve ev diginda yirirler ve merdiven gikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi
gosterirler.

Her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken sandalyede otururlar. Yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak icin
hareket edebilirler ancak genellikle kollan ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemine ihtiyac duyarlar. Ev icinde elle
tutulan hareketlilik aracina ihtiya olmaksizin ev icinde ev disinda dizgiin yizeylerde kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar
tirabzana tutunarak merdiven ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

Herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarnini arttirmak iin govde ve pelvis destegine ihtiyag duyabilirler.
Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak icin genellikle kollan ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemin
kullanirlar. Diizgiin yiizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yrirler ve bir yetiskinin yardimi ile merdiven qikarlar.
Sikhkla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde taginirfar.

Bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontrolii ve el fonksiyonlanni arttirmak icin uyarlanmis oturma dizeneklerine ihtiyag
duyarlar. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak icin bir yetiskinin yardimina veya kollan ile itecekleri veya
cekecekleri sabit bir zemine ihtiyac duyarlar. Kisa mesafeleri en iyi sekilde yiiriiteg ve bir yetiskinin gozetimi ile
yuriyebilirler. Fakat donislerde ve diizgiin olmayan yiizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Toplumda taginirlar.
Motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliini ve bas ve govde durusunun yer ¢ekimine karsi korunabilmesini
kisitlar. Tam motor fonksiyon alanlan kisithidir. Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmis donanim ve
yardimci teknoloji kullanimi ile tam olarak kargilanamaz. Seviye v'deki cocuklar bagimsiz olarak hareket edemez ve
taginirlar. Baz: qocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi
saglayabilir.

6-12 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki cocuklar evde, okulda, ev diginda ve toplum iginde ytiriirler. Fiziksel yardim olmaksizin kaldiima inip
¢ikabilir ve tirabzanlan kullanmaksizin merdiven inip ikabilirler. Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri
yapariar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisitlidir. Kisisel secimlere ve cevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere
ve sporlara katilabilirler,

Cogu ortamda yiiriirler. Uzun mesafe yiiriiylislerde, diizgiin olmayan yiizeylerde, trmanmada, kalabalik alanlarda,
sinirlanmis alanlarda veya elinde bir nesne tasirken denge saglamada giclik yasayabilirler. Tirabzanlan tutarak ya da eger
tirabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip gikarlar. Ev disinda ve toplumda fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik
araclan ile yuriyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglanni kullanirlar. En iyi intimalle
yalnizca kosma ve sicrama gibi kaba motor becerileri gerceklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri
performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek icin uyarlama gerektirebilir.

Elle tutulan hareketlilik cihazlanni kullanarak ¢ogu ev ici ortamda ytrtirler. Oturduklannda pelvik diizgiinlik ve denge
icin bel kemerine gereksinim duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimint ya da
destek yiizeyi gerektirir. Uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araclannin baz: gesitlerini kullanirlar. Tirabzanlan
tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven cikabilir ve inebilirler. Yrimedeki kisithiklar fiziksel aktivite ve
sporlara katilimi saglamak igin kendi kullandig elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi iceren
uyarlamalan gerektirebilir.

Cogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar.
Govde ve pelvik kontrol igin uyarlamali oturma diizenegine ve gogu yer degistirmeler icin fiziksel yardima gereksinim
duyarlar, Evde yerde hareketligi (donme, stirinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde yirirler
veya akililii hareketlilik aract kullaniriar. Pozisyonlandiginda evde ve okulda govde destekli bir yiriteg kullanabilirler.
Okulda, ev disinda ve toplumda cocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile taginir ya da motorlu sandalye kullanirlar.
Hareketlilikteki kisithhiklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak icin fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik
cihazini iceren uyarlamalan gerektirir.

Tm ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar, Bag ve govde duruslanni yergekimine karsi koruyabilme ve kol
ve bacak hareketlerini kontrol etme yetenedi sinirhdir. Yardimai teknoloji bagin diizgiinliigi, oturma, ayakta durma ve/veya
hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitliliklar ekipman ile tamamen kargilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir
yetiskinin tam fiziksel yardimini gerektirir. Evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan
taginabilirler. Kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin kontrolii icin ileri derecede donanimh motorlu hareket araci ile
sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak igin fiziksel yardim
ve motorlu hareketlilik cihazt kullanimint iceren uyarlamalan gerektirir,
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12-18 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu seviyedeki gencler evde, okulda, ev disinda ve toplumda ytiriirler. Fiziksel yardim olmaksizin kaldinmdan inip
¢ikabilir ve tirabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip gikabilirler. Kogma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlan
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu kisithdir. Fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve cevresel kosullara
bagli olarak katilabilirler.

Cogu yerde ytiriirler. Cevresel faktdrler (engebeli arazi, yokus, uzun mesafeler, zaman ihtiyac, iklim ve yagitlanina
erisebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik secimini etkiler. Okulda ya da iste giivenlik icin elle tutulan hareketlilik arac
kullanarak yiriirler. Ev disinda ve toplumda uzun mesafe seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler.
Tirabzanlan tutarak ya da tirabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve cikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki
ksithiiklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi saglamak icin uyarlamalan gerektirebilir.

Elle tutulan hareketlilik araclanni kullanarak yiiriiyebilirler. Diger seviyelerdeki kisilerle karsilastinidiginda seviye 3'deki
fiziksel yeteneklere ve cevresel ve kisisel faktorlere bagh olarak hareketlilik yonteminde ¢ok degiskenlik gosterirler.
Oturdugunda pelvik diizgiinlik ve denge iin bel kemeri kullanimina gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga
kalkmada ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel yardimi ya da destek yiizeyi gerekir. Okulda elle itilen tekerlekli sandalyeyi
kendileri cevirerek ilerletir ya da motorlu hareketlifik aracini kendileri kullanabilirler. Ev disinda ya da toplumda bir tekerlekli
sandalye ile tasinirlar ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar. Tirabzanlardan tutunarak gozetim altinda ya da fiziksel
yardim ile merdivenden inip gikabilirler. Yarimedeki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katihmda kendi kullandig elle
itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar gerektirebilir.

Cogu ortamda tekerlekli hareket araa kullanirlar. Govde ve pelvis kontroli igin uyarlamali oturma diizenegine
gereksinim duyarlar. Yer degistirmek icin bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gencler ayakta yer degisime yardim
etmek icin ayaklan ile agirliklanni desteklerler. Ev icinde gencler kisa mesafelerde fiziksel yardimla yiriiyebilirler, tekerlekli
hareket araci kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda govde destekli yiiriites kullanabilirler. Gengler motorlu hareketlilik
aracini fiziksel olarak yonetebilme yetenegine sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da
bulunamadiginda gengler elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora
katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalan kullanimini gerektirir.

Tum ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Bas ve govde duruslarini yercekimine kargi koruyabilme ve
kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yeteneginde kisithdirlar. Yardima teknoloji bas durusu, oturma, ayakta durma
ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisithliklar ekipmanlarla tamamen kargilanamaz. Bir ya da iki kisinin
fiziksel yardimina ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere gitmek icin gereksinim vardir. Oturma ve erisimin kontroli
icin ileri derecede uyarlamali motorlu hareket araci kullanarak kendi kendine hareketliligi basarabilirler. Hareketlilikteki
kisithiklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak icin fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazt kullanimini iceren
uyarlamalan gerektirir.

Agiklamalar iindeki ifadelere ait tanimlamalar

Pelvis ve govdeyi destekleyen bir yer degistirme aracidir. Cocuk/geng bir baska kisi tarafindan yiriteg
icinde fiziksel olarak pozisyonlanir.

Elle tutulan yer Yirime sirasinda govdeyi desteklemeyen koltuk degnegi, baston, dnden ve arkadan kullanilan
dedigtirme araclan: yuriteclerdir.
Fizlksel yardim: Bir baska kisi, cocuga /gence hareket etmesi icin elle yardim eder.

Cocuk/geng bagimsiz hareket edebilmesini saglayan kumanda kolu ya da elektrik digmesini

Motorku yer defitirme (anahtanini) aktif olarak kontrol eder. Bu yer dedistirme araci tekerlekli sandalye, mobilet ya da bir baska

b bir tip motorfu hareketlilik araci olabilir.

Elle kendisinin llerlettig| i 5 s

tekerlekl sandalye: Cocuk ya da geng tekerlekleri itmek ve hareket icin aktif olarak ayak, el ya da kollanni kullanir,

| — Bir baska kisi cocugu/genci bir yerden bir yere hareket tagimak icin yer degistirme aracini

Ll (tekerlekli sandalye, puset ya da ocuk arabasi) elle iter.

Yordr: Baska bir sekilde belirtilmedigi siirece bir bagka kisiden fiziksel yardim almamasini ya da
Herhangi bir elle tutulan hareketlilik aract kullanmamasini isaret eder. Bir ortez (or. Destek veya splint)
kullanabilir.

Tekerlekll hareketil Hareketi saglayan tekerlekli herhangi bir arag anlamina gelir (6r; puset, elle itilen tekerlekli

Sandalye ya da akil tekerlekli sandalye).
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Ek.7. Mcgill- Melzack Agr1 Anketi

McGill - Melzack Agri Anketi

(The McGill Melzack Pain Questionnaire)

Hastanin Adi Soyadt: Tarih: // _______
Klinik kategori (kardiyak, nérolojik gibi): Tanisi: Yast:
Analjezik kullaniyorsa;  Tipi: Dozu: Testten ne kadar 6nce aldigi:
Hastanin algi diizeyi (kognisyonu) O (dilsiik) 4, a, a, Os (yiiksek)

Bu 6lcek; agniniza iliskin bize daha fazla bilgi vermek iizere hazirlanmis olup dort boliimden olusmustur; (1) Agrinizin yeri (2)
Ozelligi (3) Zamanla iliskisi ve (4) siddeti.
Su anda agrinizi nasil hissettiginiz onemlidir. Liitfen her boliimiin baginda bulunan agiklamalari izleyiniz.

1. Boliim Agriniz Nerede? II. Béliim: Agrinizin Ozelligi

Lutfen asagidaki sekil Uzerinde agrinizi nerede / nerelerde  Acagidaki kelimelerin bazilan su andaki agrniz

hissettiginizi isaretleyiniz. Eer agriniz derinde ise D harfi,  tanimlamaktadi, Sadece agrinizi en iyi tanimlayan kelimeleri
ylizeyde ise Y harfini |§aretlg_dlg|mz yerin yan tarafina yaziniz. daire igine aliniz. Uygun gelmeyenleri bos birakiniz. Her
Sayet hem derinde hem de yiizeyde ise DY harflerini yaziniz. grupta uygun olan sadece bir kelime isaretleyiniz

QO.Pirpreden  ODiken diken OiCimdikagibi

Q. Titreyen O,Bayic, Chikiint,

Q:Bastirici Q:Cildirtan,

UsCarpan QsDelici, OKemiric
) sKemirici Q:sYaralayia,
g:\l/:rrl:layan 8‘;;?5('22:;[ O:Kramp gibi ~ O Sizlayan,
5. .. -~
QuDéven gib OsCarpargibi ~ OsAgir
Q:Yayilan, OHassas, Q:Sicak, O:Kanincal,
Q:Dagilan, OuGergin, OuYakiar QuKagintih,
Qsiceisleyen,  QiTorpiileyen,  QsHaslayic, QsAatic,
O:Delen O:Keskin Q:Daglayia Qigne batar
g‘g:mm% Q:Sefil eden, OiYorucu, Qi Tiksindirici,
: Y OyKoreden Q;Tiiketici Q:Bogucu
OsBurkutucu
QiSiki OiCezalandina,  Q:Vinlt, Q;Sinir eden,
O,Uyusuk, Q:Bitapeden  O,Bulants Q:Sikintils,
QsHissizlestiren, - QaZalim, Qlstirapl, OsAanasl,
Q:Sikistinr, Dal_-_labis, Q.Berbat, O:Yogun,
QsYirtia QsOldiriici Osiskence gibi ~ OsDayanilmaz
4, Boliim: Agrinizin Siddeti OiKorkuveren, ~ hCokkeskin,  OUrperten,  QiSigrayan
; S —— . O:Korkung, OKesiliyor, Q,Usiiten, 0;Simsek gibi
Ins.anlar ar’@n y,()guthQa gore agnilanini belirten bes U:Dehsetli QsYirtilir gibi QsDonduran  OsKursun gibi
kelimede birlesirler. Bunlar;
4, 4, U, u, s L
Hafif Rahatsiz Siddetli  Coksiddetli  Dayanilmaz 3. Boliim: Zamanla Ag"mz'" "'§k|5|
B Agnnizi tanimlamak icin hangi kelimeyi/kelimeleri
Asagidaki her soruyu yanitlamak icin sorunun yanindaki bosluga, kullanirsiniz?
size en uygun rakami yaziniz. 1 —
1. Suandaki agrinizi hangi kelime tanimlar? ___ E}‘ De'vaml.l, l,:lz R_'tm'k’ U, Klsa[ A"I'k’
= —— — siirekli, sabit periyodik, aralikli Gegici,
2. Agrinizin en kot halini hangi kelime tanimlar? ___
3. Agriniz en az oldugunda hangi kelime tanimlar? ___ 2 Neler agrinizi rahatlatiyor?
;tasll:n z;:;kadargeglrdlgmu en kot dig agnsini hangi kelime 3 Neleragnniz arttinyor?

5. Su ana kadar gecirdiginiz en kotii bas agnsini hangi kelime
tanimlar? ___

Toplam Puan (0-112):

6. Su ana kadar gecirdiginiz en kot kanin agnsini hangi kelime
tanimlar? ___
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Ek.8. Agr1 Aktivite Paternleri Olcegi

Agri - Aktivite Paternleri Olgegi (AAPO)

Kronik agrili bireyler, gunluk aktivitelerini yapmak igin farkh yollar kullanirlar. Gunluk
aktivitelerinizi genellikle nasil yaptiginizi disunun. Asagidaki ifadelerin her biri igin gunltk
aktivitelerinizi genellikle nasil yaptiginizi en iyi agiklayan O ile 4 arasindaki sayilari daire igine
alin.

Hicbir zaman Bazen Her zaman
1. Agrim daha kot hale gelmeye 0 1 2 3 4

basladig1 zaman her ne yapiyorsam dururum.

2. Bir aktivite yaparken bitene kadar durmam. 0 1 3

3. Bir aktivite yaparken ¢alismak ve mola vermek 0 1 3 4
arasinda gidip gelirim.

4. Agrimin iyi oldugu bir giinde fazladan gérevler (0] 1 2 3 4
ustlenirim.

5. Bir aktiviteye basladigimda onu nasil daha kuguk 0 1 2 3 4
kisimlara bolecegimi distiniram.

6. Agrimi arttirdigin igin kagindigim birgok aktivite var. (0] 1 2, 3 4
7. Agrimin azaldig gunlerimin ¢cogunda (0] 1 2 3 4
daha ¢ok sey yaparim.

8. Agrim daha kotl olmaya basladiginda her ne yapiyorsam 0 1 2 3 -+

birakma zamani geldigini bilirim.

9. Aktivitelerimi yavas ve sabit hizda yaparim. 0 1 2 3

10. Agrim durmak zorunda kalacagim kadar kétlilesene dek (0] 1 2 3

her ne yapiyorsam yapmaya devam ederim.

11. Agrimi daha kétulestirecegini bildigim aktivitelerden (0] 1 2 3 4

kaginirim.

12. Bir aktivite yaparken bir stire dururum ve sonra 0 1 2 3 4
daha fazlasini yapmak igin geri dénerim.

13. Cogu gun agrilarim beni bircok seyi yapmaktan 0 1 2 3 4
alikoyar.

14. Bir seyler yaparken sabit hizla galisir ve (0] 1 2 3 4
daha yavas ilerlerim.

15. Bir aktiviteye basladigimda, aktiviteyi yapana kadar 0 | 2 3 4
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devam ederim.
16. Sadece agrimi arttirmayacak aktiviteler yapiyorum.
17. Bir aktivite yaparken onu kiiguk parcalara ayinir ve
her defasinda birini yaparim.
18. Agrnimi gormezden gelirim ve yapabildigim strece
her ne yapiyorsam yapmaya devam ederim.
19. Agrnimdan dolayi gogu gin dinlenmeye aktivite
yapmaktan daha ¢ok zaman harcarim.
20. Agriya daha fazla dayanamayacagim zamana kadar
aktivite yapmaya devam ederim.
21. Bir aktivitenin hepsini ayni anda yapmak yerine
bolum bdlum yaparim.
22. Agrimi daha kot yapacagini biliyorsam
bir aktiviteye baslamam.
23. Agrimin az oldugu glnlerde fazladan isler yaparim.
24. Bir aktivite yaparken durmayi ve ara vermem
gerektigini hatirlarim.
25. Bir seyin agrimi daha kotu yapacagini biliyorsam
onu daha fazla yapmam.
26. Bir aktivite yaparken hepsini bir defada yaparim.
27. Tum aktiviteyi yapmak yerine onu kuguk parcgalara
boéler ve her defasinda birini yaparim.
28. Aktivitelerimi agrimi daha kétu yapan isleri
yapmayarak azaltinm.
29. Bir aktivite yaparken bir stre galisirnm, mola veririm
ve sonra tekrar galismaya geri déonerim.
30. Bazi gunler ¢ok is (aktivite) yaparim, diger guinler

pek fazla is (aktivite) yapmam.

0
(0]
Higbir zaman

0

o0

(6]

(0]

(0]

1 2 3 4
1 2 3 4
Bazen Her zaman

1 2 3 B

W
IN

Kaginma: 1,6, 8,11, 13, 16, 19, 22, 25, ve 28.

Asiriya kagma: 2, 4, 7, 10, 15, 18, 20, 23, 26, ve 30.

Duzene sokma: 3,5,9, 12, 14,17, 21, 24,27, ve 29.

61



