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OZET

Adolesan Serebral Palsili Bireylerde Fiziksel Aktivite ve Fiziksel Uygunluk

Seviyelerinin Degerlendirilmesi

Bu calisma, Adolesan Serebral Palsi (SP)’li bireylerde fiziksel aktivite ve fiziksel
uygunlugu degerlendirmek amaciyla planlandi. Calismaya 20 SP’li, 20 saglikli
olmak iizere toplam 40 birey dahil edildi. Bireylerin sosyodemografik bilgileri
alindiktan sonra, fiziksel aktivite seviyeleri Adolesanlar igin Fiziksel Aktivite dlgegi
(PAQ-A) ile, fiziksel uygunluk parametrelerinden olan denge, ¢eviklik, esneklik ve
kol hareket siirati Eurofit test bataryasi ile, kuvvet fonksiyonel kas kuvveti
degerlendirmesi ile, bireylerin fonksiyonel bagimsizligt FIM (Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiimii) skalas1 ile, egzersiz kapasitesi 6 dk yiiriime testi ile ve yasam
kalitesi CPQOL -TEEN yasam Kkalitesi Ol¢egiyle degerlendirildi. Gruplar arasi
yapilan istatistiksel analizde; ¢eviklik degerlendirmesinde iki grup arasinda anlamh
fark bulunmazken (p>0.05), 6 dk yiiriime testi, esneklik, kol hareket siirati, denge
degerlendirmelerinde anlamli1 fark bulundu (p<0.05). Fiziksel aktivite ve fonksiyonel
bagimsizlik degerlendirmelerinde ise saglikli grup lehine anlamli fark bulundu
(p<0.05). iki grup arasinda yasam Kkalitesi parametrelerinden iletisim ve fiziksel
saglik boliimlerinde birbirine en yakin sonuglar1 verse de SP’li grup da daha diisiik
degerler tespit edildi( p<0.05).

SP’li adolesanlarin hareketsiz yasam sekline karsi ikincil problemlerle
karsilasmamalan icin fiziksel aktivite programlarmin artirilmasi ve bu konununun
rehabilitasyon  programlarina  eklenmesi  gerektigini  diisiiniiyoruz.  Ayrica
rekreasyonel ve spor aktivitelerine yonelimin desteklenmesi ve aile farkindaliginin

artirtlmasinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel aktivite, fiziksel uygunluk, kardiyopulmoner endurans,

serebral palsi, yasam kalitesi.
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SUMMARY

Evaluation of Physical Activity and Physical Fitness Levels in Individuals with
Adolescent Cerebral Palsy

This study was planned to evaluate physical activity and physical fitness in
adolescents with cerebral palsy (CP). A total of 40 individuals with 20 CP and 20
healthy subjects were included in the study. After obtaining the sociodemographic
information of the individuals, physical activity levels were measured by the
Physical Activity Questionnaire for Adolescents (PAQ-A), balance, agility,
flexibility and arm movement speed, which are the physical fitness parameters, with
Eurofit test battery, strength functional muscle strength assessment, functional
independence of the individuals FIM (Functional Independence Measurement ) scale,
exercise capacity was assessed by 6 min walk test and quality of life was assessed by
CPQOL —TEEN quality of life scale. In statistical analysis between groups; there was
no significant difference between the two groups in the assessment of agility (p>
0.05), 6 min walk test, flexibility, arm movement speed, balance were found to be
significantly different (p <0.05). There was a significant difference in physical
activity and functional independence in favor of healthy group (p <0.05). Although
the two groups had the closest results in the quality of life parameters of
communication and physical health departments, lower values were also detected in
the group with CP (p <0.05).

We think that physical activity programs should be increased and this issue
should be added to rehabilitation programs so that adolescents with CP do not
encounter secondary problems against sedentary lifestyle. In addition, we think that it
is important to support the orientation towards recreational and sports activities and

to raise family awareness.

Keywords: Cardiopulmonary endurance, cerebral palsy, physical activity, physical

fitness, quality of life



1. GIRIS

Fiziksel aktivite giinlilk yagsamda enerji harcamasi ile sonuglanan, herhangi bir
bedensel hareketi ifade eder (Caspersen ve ark., 1985). Adolesan donemde fiziksel
aktivitenin artirilmasinin yetiskin donem de ortaya ¢ikacak yasam tarzlarinin
gelisimine katkida bulunduguna inanilmaktadir (Hallal ve ark., 2006). Fiziksel
aktivitenin fiziksel faydalar1 arasinda kardiyorespiratuar uygunlugun, kas kuvvetinin,
enduransin artirilmasi ve viicut yag oraninin azaltilmasi sayilmaktadir. Psikososyal
faydalar1 arasinda kaygi ve depresyonda azalma, yasam kalitesinde ve 6zgiiven
gelisiminde artig sayilabilir (Conchar ve ark., 2016). Sedanter yasam tarzi neticesinde
kardiyovaskiiler problemler, diyabet gibi bir¢cok problemle kars1 karsiya kalinabilir .
Sedanter yasam ise <1.5 metabolik esdegerden (MET) az enerji harcanan aktiviteler
olarak tanimlanir; oturma, uzanma, yatma gibi aktiviteler (Tremblay ve ark., 2012).
Eriskin donemde kardiyovaskiiler ve metabolik problemlerin zararl sonuglarini
onlemek i¢in, davraniglar1 erken donemde degistirmek amaciyla SP’li bireyler de
fiziksel aktivite ve uygunluk seviyelerinin tespiti onemlidir. SP’ 1i bireyler giinliik
yasam aktivitelerinde kisitliliga neden olan bir ¢ok problemle karsilastiklari igin,
fiziksel aktiviteye katilmaktan kaginirlar (Fowler ve ark., 2007).

SP, fetal veya bebek beyninin ilerleyici olmayan etkilenimlerine atfedilen postiir ve
hareket bozuklaridir. Ayni zamanda duyu, algi, bilis, iletisim ve davranisi da
etkileyebilen aktivite sinirlamalarina neden olur. Motor kontroliin saglanmasinda,
yirime ve kavrama gibi fonksiyonel aktivitelerde; spasitisite, diskinezi,
hiperrefleksi, antagonist kaslarin asir1 koaktivasyonu, kas iskelet sisteminde ortaya
cikan ikincil problemler sebebiyle motor kontroliin saglanmasi, yiirlime ve kavrama
gibi fonksiyonel aktivitelerde problemler ortaya ¢ikar. SP’de kas zayiflig1 ve kasin

yeterli kasilamamasi, sadece motor lnite yetersizliginden degil aym1 zamanda



mekanik stresler ve hormonal faktorlerde meydana gelen degisikliklerden de
kaynaklanmaktadir (Strauss ve ark., 2007). Gorev odakli yaklasimin ortaya
cikmasiyla, rehabilitasyon programlarmin odagi, tiim performans alanlarindaki
eksikliklerin ortadan kaldirilmasindan ¢ok fiziksel uygunlugun, fonksiyonun,
katilimin ve yasam kalitesinin gelistirilmesine dogru kaymustir (Richards ve
Malouin, 2013).

Fiziksel uygunlugu degerlendirirken kardiyorespiratuar endurans, viicut
kompoziyonu, kas kuvveti, esneklik, ¢eviklik, stirat, fiziksel aktivite, yasam kalitesi,
fonksiyonel  bagimsizlik  seviyesi  degerlendirme  parametreleri  olarak
kullanilmaktadir. Bu parametleri degerlendirirken kullanilan Olgiitler igerisinde 6
Dakika Yiiriime Testi, Eurofit Degerlendirme Olgegi, Adolesanlar icin Fiziksel
Aktivite Olgegi (PAQ-A), Cocuklar I¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM),
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM), Pediatrik Yasam Kalitesi Anketi (PedsQL),
Serebral Palsi Yasam Kalitesi Anketi (CPQOL) gibi anketler kullanilmaktadir
(Rosenbaum ve ark., 2007).

Literatiirde SP’li bireyler ile ilgili spastisite, denge, egzersiz kapasitesi, yiiriiyiis
degerlendirmesi, ortezleme gibi konularda ¢alismalara rastlanmaktadir. Ancak, SP’li
bireylerde fiziksel uygunlugu inceleyen yeterli ¢alismanin bulunmamasi ve 6zellikle
SP’li adolesan yas grubundaki smirh sayida g¢alismalarin olmasi nedeniyle bu

calisma planlandi.



1.1. Serebral Palsi

1.1.1. Tamm

Serebral palsi (SP) gelismekte olan ve fetal beyinde meydana gelen, ilerleyici
olmayan, kalic1 motor fonksiyon kaybi, hareket ve postiir bozukluguna neden olan

norogelisimsel bir bozukluktur (Rosenbaum ve ark., 2007).

Beyindeki lezyon kas tonusu ve koordinasyonunda sorunlara yol agar, bir siire
sonra kas iskelet sisteminde ikincil bozukluklar da gelisir (Bleck, 1998).
SP tablosu prenatal, natal veya postnatal erken donemde beyin lezyonlarinda ortaya
cikar. Her ne kadar SP, tek bir nedensel faktorden (6rnegin intrakraniyal kanama,
perinatal inme, konjenital malformasyonlar, intrauterin enfeksiyon, asir1 prematurite,
travmatik beyin hasari) kaynakli gibi goriinsede, genellikle genetik degerlerin ve

coklu gevresel etkilerin bir araya gelmesinden kaynaklanir (Nelson, 2008).

Cocuklarda klinik goriinim genellikle motor gelisimde yavaslik, anormal kas
tonusu, kas zayiflig1 ve postiirdeki bozukluklarla ortaya ¢iksa da; 6ncesinde yutmada
zorlanma ve zayif oromotor beceriler gozlenebilir (Aisen ve ark., 2011). Néromotor
kontrol yitimi disinda SP’de ayrica konusma, gorme, yutma ve bilissel bozukluklar
da olabilir (Cans, 2000).

SP'li  bireylerin % 80'inden fazlasinda norogoriintileme anormallikleri
oldugundan, merkezi sinir sistemi hasariin derecesini degerlendirmek igin ultrason,
manyetik rezonans goriintilleme, bilgisayarli tomografi ve difiizyon tensor
goriintiileme kullanilir ve genellikle izole beyaz cevher hasarina rastlanir

(Korzeniewski ve ark., 2008).



1.1.2.

Diinyada SP insidansi iilkelere gore farkliliklar gostermekle birlikte ortalama 2-3
/1000 dogum seklindedir (Bax ve ark., 2007). Tiirkiye’de yapilan bazi ¢alismalarda
bu rakam 4,4 /1000 olarak ifade edilmektedir (Serdaroglu ve ark., 2006). SP
insidans1 tiptaki
gostermemistir. Bunun nedeni daha Onceleri yasama sansi az olan diisiik dogum

agirliklt ve prematiir bebeklerin gilinlimiizde yasatilma durumlarinin artmasina

Epidemiyoloji

baglanmaktadir (Cioni ve ark., 1999).

1.1.3.

Beyin lezyonu prenatal, natal ve postnatal farkli nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikar.

Saglik hizmetinin gelistigi bolgelerde dogum komplikasyonlar1 nedeniyle ve

Etiyoloji

yenidogandan kaynaklanan sorunlar azalmakta,

kazanmaktadir (Styer-Acevedo ve Tecklin, 1999).

SP’de goriilen risk faktorleri:

Prenatal nedenler

Kalitimsal hastaliklar, akrabalik
Annenin metabolik hastaliklar
Intrauterin anoksi kaynagi
Enfeksiyonlar

Rh uyumsuzlugu

Annenin alkol, sigara kullanimi
Komplikasyonlu gebelik
Konjenital beyin malformasyonlari
Reprodiiktif yetersizlik
Sosyoekonomik faktorler

Maternal mental retardasyon, konvulsiyonlar

Abdominal travma

ilerlemelere ragmen son otuz yilda ¢ok fazla degisiklik



e Prenatal beyin kanamasi
Perinatal nedenler

e Prematiirite (<36 hafta)

e Diisiik dogum agirlig (<2500 gr)
e Zor/ Miidahaleli dogum 6ykiisii
e Anormal gelis

e intrakranial kanama

e Enfeksiyon

e Travma

e Diisiik apgar skoru

e Anoksi

e Cogul gebelik

e Bradikardi ve hipoksi

Postnatal donem

e Intrakranial kanama

e Travma

e Enfeksiyon

e Koagulopatiler

e Konvulsiyonlar

e Anoksi (Karbonmonoksit zehirlenmesi, yiyecek aspirasyonu, suda bogulma,)
e Hiperbiluribinemi

e Arteriovendz malformasyonlar

e Inflamatuar-immiinolojik nedenler

e Intrakranial patolojiler (Styer-Acevedo ve Tecklin, 1999)

En 6nemli risk faktorleri icinde prematiirite ve diisiik dogum agirlig: yer almaktadir
(Van den Berg-Emons ve ark., 1998). Riskli bebeklerin néromotor gelisim agisindan

yakin takibi sarttir.



1.1.4. Klinik Bulgular

SP’de esas sorun istemli motor kontrol bozuklugudur. Go6vdede denge
reaksiyonlarindaki bozulma ve spastisite, distoni gibi kas tonusundaki degismelerden
dolay1 ¢ocuk hareketlerini kontrol edemez ve dengesini saglayamaz (Carlon ve ark.,
2013). Ayrica motor hareketi planlama giigliigii de izlenir. Yiizeyel duyu ¢ogu zaman
normal olmakla birlikte eklem pozisyon hissi (propriyosepsiyon), kortikal algilama

ve hareket hissi (kinestetik algilama) bozuktur (D. S. Reddihough ve ark., 1998).

1.1.4.1. Erken donemde belirtiler

Normal yeni doganin hareketleri ilkel reflekslerden olusur. Merkezi sinir sisteminin
gelismesiyle yasamin erken donemindeki ilkel refleksler baskilanir, goévde
stabilitesini saglayan ileri postiiral reaksiyonlar ortaya ¢ikar ve istemli motor
hareketler baslar. Bununla birlikte cocuk biiyliimesinin belli donemlerinde belli
hareket becerilerini kazanir (Tremblay ve ark., 2011).

SP’li bireyde beyindeki lezyon nedeniyle ilkel refleksler baskiya ugramazlar,
ileri postiiral reflekslerin gelisimi gecikir ve bireyin yasina gore beklenen néromotor
gelisim gosterilmez. Ug aylik iken basini tutamayan, sekiz ayda dénemeyen ve on
sekiz aylik iken yiiriiyemeyen ¢ocuk mutlaka, SP riski agisindan degerlendirilmelidir
(A. Miller ve ark., 1996).

Bebeklik doneminde hipersensitivite, zayif emme, bas tutamama, tiz sesle
aglama, asimetrik veya anormal postiir gozlenebilir. Cocukluk donemindeyse kas
tonusunda artig, hareketlerde zorlanma ve eslik eden kas zayifligiyla belirginlesen
SP’ye 0zgii klinik tablo olusabilir. Addiiktor spastisite ve femoral anteversiyon
sebebiyle cocuk dengesini saglayabilmek i¢in dizleri tistiinde W harfi seklinde oturur

(Reid, 1996).



1.1.4.2. ileri Donem Belirtiler

SP’li bireylerde ilerleyen donemlerde Ozellikle kas-iskelet sistemi sikayetlerinde
belirgin artig goriilmektedir. Kas esnekligi, kuvveti, enduransindaki degisikliklerin
yan1 sira spastisitedeki artig, artritler, diismeler, kiriklar, agr1 ve yorgunluk;
fonksiyon ve mobilitedeki olasi azalmalarin en temel faktorleridir. Yiriimede zorluk,
farkli yiiriylis paternlerinin ortaya ¢ikmasi, ince motor hareketlerde zayiflik gibi
giinliik yasami etkileyen bulgular ortaya c¢ikar. Kemiklere yeterince yiik
verilememesi, epileptik ilaglar, yetersiz beslenme gibi nedenler osteoporozun erken
gelisiminde potansiyel risk olusturmaktadir (Paneth ve ark., 2006).

SP’ de en sik karsilasilan iletisim problemlerinin baginda primer dizartri yer
almaktadir. Kendini ifade etmede zorluk yasayan bireyler toplumsal hayatla saglikli
ilisgki kurmakta zorlanir. Bir¢ogunda isitme ve goérme problemleri de buna eslik
etmektedir (M. S. Workinger, 2005).

SP’li bireylerin %80’ e yakin kisminda gastrointestinal sistem problemleri
kronik bir sorundur. Yutma giicliigii, kronik pulmoner aspirasyon problemleri,
gastroozofagal reflli, kusma, abdominal agri, kronik konstipasyon gibi problemler ve
beslenme problemlerine yol acar, biiyiime ve gelismeyi engeller. ileri donemde
kifoskolyoz gibi eklem deformiteleri sebebiyle kardiyopulmoner problemler de
goriilmektedir (Hutton, 2006).

1.1.5. Smmflama

Smiflama beyinde lezyonun yerine, tonustaki degisikliklere, hareket bozuklugunun
tipine veya etkilenen ekstremite sayisina gore yapilir. Fakat SP farkli klinik
bulgularla seyredebildigi i¢in her ¢ocugu belli bir SP tablosu igerisine oturtmak
miimkiin olmayabilir (Tilton, 2009).

Avrupa Serebral Palsi Izleme Komitesi (SCPE) SP'yi diskinetik, ataksik ve
spastik olarak ii¢ ana gruba aymrmustir (Cans, 2000). Ancak yapilan aragtirmalarda
SP'li bireylerin % 70-80" inin spastik klinik &zelliklere sahip oldugu bildirilmistir
(Krigger, 2006).



1.1.5.1. SP’de Klinik Siniflama

1.1.5.1.1. Spastik Tip SP

Spastisite ekstremitede pasif harekete karst ortaya c¢ikan fizyolojik direncin
artmasidir. Spastik SP’de tonus artisiyla birlikte diger iist motor nordén sendromu
bulgular1 (hiperrefleksi, klonus) gozlenir. Spastik tip, en sik goriilen klinik tabloyu
olusturur. Klinik tablo korteksin etkilenen alanlarmna gore ortaya cikar (Elbasan,
2017).

Genel olarak siniflama da hemiparezi (viicudun bir tarafi etkilenimi), diparezi (
alt ekstremite etkilenimini veya alt ekstremite etkilenimi yaninda st ekstremite de
hafif etkilenim) ve kuadriparezi (dort ekstremite birden etkilenimi) seklindedir. Bu
terimler klinik olarak anlamli goriinse de, terimlerin tanimi konusunda uluslararasi
bir uzlagsma saglanamamaktadir (Rosenbaum ve ark., 2007). Son zamanlarda
hemiparezi, diparezi ve kuadriparezi terimlerinin kullanilmasi yerine unilateral ve
bilateral tanimlarinin kullanilmasi1 Onerilmistir (Rosenbaum ve ark., 2007).
Avrupa'daki Serebral Palsinin Izlenmesi (SCPE) grubu, % 58 bilateral spastik
serebral palsi ve % 30 unilateral serebral palsi prevalansini bildirmistir

(Himmelmann ve ark., 2009).

Unilateral SP’de, daha ¢ok viicudun tek bir tarafinda etkilenim olsa da
etkilenmemis tarafta da degisik diizeylerde kayiplar goriilmektedir. Saglikli taraf tam
bir fonksiyonel yeterlilige sahip degildir. Genellikle st ekstremitedeki motor
yetersizlik alt ekstremitelere gore daha fazladir (Charles ve Gordon, 2006). Bilateral
SP’de alt ekstremite ve pelviste degisen siddette spastisite ile iist ekstremitelerde
daha hafif spastisite ve/veya inkoordinasyon goriiliir. Govde kaslari, postiiral kaslar
ve antigravite kaslarinda kas zayifligi belirgindir. Propriyosepsiyon ve taktil
duyulardaki yetersizligin yani sira, gorme, isitme duyularinda da etkilenim gortliir.
Kognitif problemler ve epilepsi tabloya eslik edebilir (Bercer ve Yalcin, 2005). Duyu

kayiplari, gorme ve isitme problemleri gibi problemler siklikla goriiliir. Viicudun



etkilenmemis gibi goriinen tarafinda da etkilenim oldugu ve bu durumun etkilenme

siddeti arttik¢a daha gok ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (Tecklin, 2008).

1.1.5.1.2. Diskinetik Tip SP

Diskinetik tip ¢ogunlukla, agir anoksi veya hiperbiliriibinemi sonucunda bazal
gangliondaki hasara baglhidir. Diskinetik bozukluklarin temeli hipotoni ile baslar.
Sonrasinda tonus degiskenlik gdsterirken karakteristik olarak istemsiz hareketler
ortaya c¢ikar. Bu hareketler ¢ocukta heyecan ve korku durumlarinda artar. Bu
olgularda dizartri, salya ve disfaji goriiliir. Mental durum siklikla normaldir. Ancak,
iletisim bozuklugu sebebiyle cocuk mental retarde sanilabilir. Sik karsilagilan

sensorindral isitme kaybi da iletisim bozuklugunu arttirabilir (Bleck, 1998).

1.15.1.3. Atetoid Tip SP

Ekstremite distalinde daha belirgin ortaya ¢ikan ve koordine olmayan istem disi
hareketlerle karakterizedir. Istem dis1 gerceklesen bu hareketler uykudayken azalir,
istemli hareket ile artar ve hastanin duygusal durumundan etkilenir. Kas tonusunda
artig veya azaliglar seklinde dalgalanmalar ve kasta spazmlar mevcuttur (Colney ve
Wright, 1994).

Rehabilitasyon agisindan diger SP tiplerine oranla daha zor ilerleme kaydedilir.

Atetoid tip SP’de goriilen farkli istem dis1 hareketler:

a)Korea: Cogunlukla bas, boyun ve ekstremitelerin ani, sigrama tarzinda, diizensiz

hareketleriyle goriiliir.
b)Koreatetoz: Koreiform ve atetoz hareketlerin kombinasyonudur. Siklikla, biiyiik

amplitiidlii istemsiz ortaya ¢ikan hareketler vardir, atetoid hareketler baskindir.



c)Distoni:  Ekstremite ve govdenin proksimalinde belirginlesen tonus
degisiklikleriyle birlikte; ritmik, yavas ve torsiyonel hareketler vardir. Postiirde

anomallikler goriiliir (Colney ve Wright, 1994).

1.1.5.1.4. Hipotonik Tip SP

Atetoz ve spastisite olusumunda siklikla bir gecis evresidir. Istirahatle kas tonusunda
azalma, germe reflekslerinde azalma, azalmis ilkel refleks paternleri ile kendini
gosterir. Bu ¢ocuklarda ¢ogunlukla sonradan diskinetik tip veya ataksik tip SP
gelismesine ragmen bazilarinda genel hipotonik goriiniim ¢ocukluk caginda kalicidir

(Renshaw, 1996).

1.1.5.1.5. Ataksik Hipotonik Tip SP

Serebellumdaki gelisimsel defisitlere baghdir ve kismen az goriiliir. Ozellikle
yiiriiyiiste belirginlesen denge ve koordinasyon bozukluklar1 6n plandadir. Siklikla
derin tendon refleksi dogaldir ve hipotoni, nistagmus mevcut olup zeka gelisimi
normaldir. Konusmada gecikme, artikiilasyon problemleri, dismetri ve genis tabanli

ylriiyiis gozlemlenir (Schwartz ve ark., 1999).

1.1.5.1.6. Mikst Tip Sp

Ekstrapiramidal ve spastik bulgularin bir arada oldugu durumdur (Schwartz ve ark.,
1999).
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1.1.6. SP’de Eslik Eden Problemler

1.1.6.1. Epileptik nébetler

En sik tetraplejik tipte gozlenir. Hemiplejiklerde ise ila¢ tedavisine direngli nobetler

problem olusturur. Okul 6ncesi donemde nobet sikligr fazladir (Wallace, 2001).

1.1.6.2. Oromotor fonksiyon bozukluklari

Emme, ¢igneme ve yutma gii¢liigii, dizartri ve salya problemleri goriiliir. Bu sorunlar
¢ocugun hem bakimini hem de toplumsal hayata katilimini zorlastirir (Arvedson,

2008).

1.1.6.3. Mental sorunlar

Diisiik dogum agirligr ile prematiire dogum oykiisii olan ¢ocuklarda ve tetraplejik
tutulumlularda daha siktir. Mental retardasyon, tiim SP’li bireylerin yaklasik

%30’unda gozlenir (Fernhall ve ark., 1996).

1.1.6.4. Konusma giicliigii

SP’li bireylerde genellikle ses ¢ikarma ve konusmada zorlanmalar gézlenir. Bunun
temel sebebi gogiis kafesi kaslarinda tutuluma bagli solunum, larenks kaslarindaki
tutulumla birlikte fonasyon ve oromotor fonksiyon bozukluguyla karakterize
artikiilasyon giigliikleridir (M. Workinger, 1991).
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1.1.6.5. Dis problemleri

Ciiriikler, dis minesi bozukluklari, jinjival hiperplazi ve malokliizyon gibi problemler

gériiliir (Health, 2008).

1.1.6.6. Gastrointestinal problemler

Gastro-6zofajeal reflii sebebiyle aspirasyon pnomonisi gozlenir. Kusma ve
konstipasyonun beslenme bozukluguna yol agtigi bilinmelidir. Zayiflik ve
bliylimedeki gelisme geriligi ozellikle tetraplejik ve distoniklerde daha ¢ok
belirgindir (Sondheimer ve Morris, 1979).

1.1.6.7. Gérme problemleri

Spastik tutulumlarda strabismus gozlenir. Hemiplejik SP’de ise hemianopi ve gorsel

alg1 bozukluklar sik goriiliir (Breakey, 1955).

1.1.6.8. Kardiyopulmoner problemleri

Yutma problemi yasayan ¢ocuklarda az miktarlarda aspirasyon ve bunun devaminda
pnomoni gelisebilir. Prematiirelerde bronkopulmoner displazi sebebiyle solunumda
zorlanma ve sik gegirilen enfeksiyonlar ¢ocukluk doneminde genel durumu bozabilir

(D. Reddihough ve ark., 2001).
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1.1.6.9. Isitme giicliigii

Hikayesinde prenatal enfeksiyon ve hiperbiliriibinemi bulunan olgularda sensorinoral

isitme kayiplar goriilebilir (Odding ve ark., 2006).

1.1.6.10.  Uriner disfonksiyon

Inkontinans ¢ok sik goriilen bir problemdir. Bunun sebebleri arasinda iletisim,

mobilite ve bilissel islevlerdeki azalma gosterilmektedir (Roijen ve ark., 2001).

1.1.6.11.  Salya problemleri

Fasyada azalmis tonus, yetersiz bas kontrolii, yutkunmada azalma sonucunda iiretilen
salya birikir ve oral duyusal problemler nedeniyle salya akmasi problemi goriiliir. Sik
goriilen bu problem %10 hastada ciddi bir sorundur ve hastada sosyal yasam

olumsuz etkilenir (Tahmassebi ve Curzon, 2003).

1.1.6.12.  Kas-iskelet Problemleri

Ozellikle SP’li bireylerde ilerleyen yasla birlikte kalca displazisi, patella alta,
servikal stenoz, skolyoz, ayak deformiteleri sik karsilagilan kas iskelet sistemi

sorunlaridir. SP” de yaklasim stilleri yasa, tipe, tutulumun siddetine gore degisir.

Burada 6nemli olan problemin erken donemde saptanmasidir. (Tosi ve ark., 2009).
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1.2. Fiziksel Uygunluk

Saglikla iliskili fiziksel uygunluk seviyesinin artirilmasinin bireylerin fiziksel saglig
( kardiyovaskiiler ve metabolik hastaliklar, obezite ve kas-iskelet sistemi ) ve zihinsel
saglig1 (depresyon, anksiyete, stres, yasam kalitesi) i¢in olduke¢a fazla etkisi oldugu
bilinmektedir (Blair ve ark., 2001). Adolesanlarin gelisimi sirasinda dnemli bir saglik
belirteci olarak saglikla iliskili fiziksel uygunluk; kardiyorespiratuar dayaniklilik, kas
kuvveti, endurans, esneklik ve viicut kompozisyonu gibi viicut fonksiyonlarinin
tamamiin bir 6l¢glimii olarak distiniilebilir (Meredith ve Welk, 2010). Adolesan
donem hizli fiziksel, zihinsel, sosyal ve duygusal biiyiime ve gelismeyi igeren bir
dénemdir. Bununla birlikte, bu yillarda saglik ile iliskili fiziksel uygunluk seviyesi
azalmaktadir (Sawyer ve ark., 2012). Adolesan bireyler arasinda fiziksel uygunlugun
tesvik edilmesi ve siirdiiriilmesi zor bir siiregtir (Gu ve ark., 2019).

Son zamanlarda yapilan calismalarla motor yeterliligin saglikla iliskili fiziksel
uygunlugun anlasilmasinda kilit rol oynayabilecegi diistiniilmektedir (Stodden, Gao,
Goodway ve Langendorfer, 2014). Genel olarak, motor vyeterlilik, hareket
koordinasyonunu ve diizenindeki degisiklikleri igeren hedefe yonelik gorevlerde ve
oyunlarda beceri performansinin derecesi olarak tanimlanir (futbol gibi) (America,
Couturier, Chepko ve Holt, 2014). Motor yeterliligin, genclerin saglikla iligkili
fiziksel uygunluklarina katkida bulundugu ve aktif bir yasam tarzi i¢in temel
olusturdugu diistiniilmektedir (Gu ve ark., 2019). Adolesan bireylerin giinde birkag
saatini, ¢esitli etkinliklerde veya oyunlarda motor becerilerini kullanarak
gecirmelerinin  fiziksel ve psikososyal gelisimlerine katkida bulunacag ifade
edilmektedir. Ornegin, Bardid ve ark’nm yaptiklart calismada yiiksek motor
yeterlilige sahip 3 ve 4' {incii simif ogrencilerinin motor yeterliligi diisiikk olanlara
gore daha fazla psikososyal sagliga (motivasyon ve kendi kendine ¢alisabilme gibi)
sahip oldugunu ifade etmislerdir (Bardid ve ark., 2016). Yapilan galigmalar motor
yeterliligin ergenlik doneminde saglikla iliskili fiziksel uygunlugun bir belirleyicisi
olarak gosterildiginden, motor yeterlilik ile zihinsel saglik arasinda dolayli bir iliski

oldugu rapor edilmektedir (McMorris, 2014).
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1.2.1. SP’de Fiziksel Uygunluk

Tarihsel olarak, spastisite ve anormal hareket paternlerinin kotliye gidecegi endisesi
nedeniyle SP'li bireylerde giiglendirme ve Kkardiyorespiratuar fitness egzersizi dahil
fiziksel uygunlugu tesvik eden programlar dnerilmemistir (Verschuren ve Takken,
2010). Yiirtimeyi veya diger fonksiyonel aktiviteleri gelistirmek, SP'li bireyler i¢in
birincil tedavi hedefleridir. Mevcut yetersizlikler nedeniyle, SP'li birgok ¢ocuk ve
ergen, bagimsiz olarak yiirlimek, merdiven ¢ikmak, kosmak veya engebeli arazide
giivenli bir sekilde gezinmek gibi etkinliklerde zorluk ¢ekmektedir. SP'li bireyler,
akranlariyla karsilastirildiginda belirgin  sekilde normalin altinda aerobik ve
anaerobik kapasiteye sahiptir (Balemans ve ark., 2013). Diisiik kas kiitlesi, azalmis
kas kuvveti ve hareket sirasinda yiiksek enerji kullanimi gibi kondisyon bilesenleri
SP'li bireylerin cogunda giinliik hayatta karsilasilan motor aktivite zorluklarina sebep
olabilir. inaktif ¢ocuklarim, fiziksel olarak hareketsiz yetiskin olma ihtimalinin daha
yiikksek oldugu ve c¢ocuklarda fiziksel aktivite aligkanliklarinin gelismesini tesvik
etmenin yetigkinlikte devam eden aktivite kaliplari olusmasina yardimci olacaginm
gosteren caligmalar vardir. Fiziksel aktivitenin 6nemi ve tanitilmasinin yani sira
sedanter yasam tarzindan kaginilmasi da cok onemlidir.  Fiziksel aktivite, tlim
cocuklarin fiziksel, duygusal ve psikososyal gelisimi i¢in gereklidir (Nooijen ve ark.,
2014).

SP’1i birgok ¢ocuk, ergen ve yetiskinin, kardiyorespiratuar endurans, kas kuvveti
ve fiziksel aktiviteye katiliminda azalmalar oldugu bellirtilmektedir (Nieuwenhuijsen
ve ark., 2009). SP'li bireyler, saglikla ilgili daha diisiik fiziksel uygunluk ve fiziksel
aktivite seviyelerine sahip olduklarindan metabolik ve kardiyovaskiiler hastaliklar

icin daha yiiksek risk altindadirlar (Bjornson ve ark., 2007).

SP'li bireylerde hipertansiyon, kolesterol, visseral adipoz doku ve obezite gibi
kardiyometabolik risk faktorlerinde artis tespit edilmistir (Peterson ve ark., 2015).
Ayrica, yakin zamanda, SP'li eriskinlerde yapilan bir ¢aligmada, diyabet, astim,

hipertansiyon ve diger kardiyovaskiiler durumlar, felg, eklem agris1 ve artrit gibi
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kronik hastaliklarin sikliginda 6nemli 6l¢iide artis oldugu gosterilmistir (Peterson ve
ark., 2015).

SP'li bireyler, gengler ve yetiskinler i¢in asgari fiziksel aktivite ve sedanter
yasamla iligkin ayrintili standart 6neriler olusturulmamistir. Bununla birlikte, saglikli
geng ve yetiskinlerin fiziksel aktivite seviyelerini gelistirmek i¢in evrensel kurallar
Diinya Saglk Orgiiti (WHO(DSO)) tarafindan yayimlanmistir (WHO, 2010).
Bunlar, kesin bilimsel kanitlardan =ziyade, c¢ogunlukla uzman tavsiyelerine
dayanmaktadir. Cocuklarin ve ergenlerin giinde en az 60 dakika orta-siddetli
yogunlukta, haftada en az 3-5 kez fiziksel aktivite yapmalarionerilmektedir (Tudor-
Locke ve ark., 2011).

Yetigkinler i¢in, Oneriler, glinde en az 30 dakika orta siddetli yogunlukta fiziksel
aktivite yapilmasi gerektigi ve sedanter yasam tarzinin olabildigince en aza
indirilmesidir. Bununla birlikte, bu genel 6neriler, SP'li bireyler gibi hedef gruplar

icin Ozel Oneriler icermemektedir (Tudor-Locke ve ark., 2011).

Yapilan bir derlemede 5 ¢alisma incelenmis; bu ¢alismalarda haftada 2-4 kez en
az 20 dk boyunca orta yogunlukta %60-75 maksimal kalp hizinda, %40-80 kalp hiz
rezervinde veya %50-65 pik oksijen seklinde egitim yapilmistir. Sonug olarak 2 ay
ile 9 ay arasinda yapilan egitimlerle %9- 41 arasinda kardiyorespiratuar enduransta
artan bir degisim raporlanmistir. Kardiyorespiratuar egitimin, SP'li ¢ocuklarda ve
geng eriskinlerde kardiyorespiratuar enduranst etkili bir sekilde artirabildigi
sonucuna varilmistir. Ayrica, bu sonuglar kardiyorespiratuar enduransta daha biiyiik
kazanimlarin elde edilebilmesi i¢cin SP’li bireylerin daha uzun siireli egitim
programlarina dahil edilmesi gerektigini gostermektedir. Mevcut sonuglara gore SP'li
bireyler igin Onerilen egzersiz regetesinin; minimum seans basina en az 20 dakikadan
olusan haftada ii¢ kez antrenman yaparken ardigik 8 hafta veya haftada iki kez
antrenman yaparken ardisik 16 haftadan olusan orta siddette fiziksel aktivite icermesi
seklindedir. Ayrica, kas-iskelet sistemi hasarini azaltmak i¢in egzersiz Oncesi 1sSi1nma

ve soguma eklenmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Verschuren ve ark., 2016).

SP gelismekte olan beynin motor bodlgelerinde bir yaralanmadan kaynaklandigi

icin kas zayiflig1 birincil olarak ortaya c¢ikmaktadir. SP'li bireylerin tipik olarak
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gelismekte olan c¢ocuklardan 6nemli oOl¢iide daha disiik kas kuvvetine sahip

oldugunu gosteren giiglii kanitlar vardir (Wiley ve Damiano, 1998).

Gegmiste, kuvvet egitimi kaslarin sertligini arttirdig1 ve spastisitede bir artisa ve
eklem hareket acikliginda bir azalmaya neden oldugu diisiiniildiigii i¢in SP'li
bireylerde kontrendike olarak kabul edilirdi. Ancak giiniimiizdeki ¢alismalar egitim
sirasinda veya sonrasinda spastisitede herhangi bir degisiklik olmadigini, spastisitesi
olan bireyler i¢in kuvvet antrenmaninin kontrendike olmadigina dair mevcut goriisii
desteklemektedir (Damiano ve ark., 1995). Bu konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda,
SP'li bireyler icin direng egitimi en az 2-4 hafta boyunca haftada iki kez ¢ok diisiik
dozda bir egitimin gergeklestigi “alisma” donemini icermelidir. Bu donemde, basit,
tek eklemli faaliyetlerin kullanilmasi onerilmektedir. Egitime alisma siirecinden
sonra, SP'li bireylerin kuvvet, dayaniklilik ve fonksiyondaki gelismelerini
desteklemek i¢in dozajdaki kademeli artislardan giivenli bir sekilde yararlanilmalidir.
Sonrasinda adim alma ya da oturmadan ayaga kalkma gibi egzersizler eklenerek 1-4
set 6 - 15 tekrarli ve kastaki cevaba gore kademeli olarak ilerleme Onerilmektedir.
Basit aktivitelerle baslanan kuvvetteki degisikliklerin goriildiigii siire en az 8 hafta
varsayilarak, SP'li bireylerde egitim etkisini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in en az 12-16

haftalik bir program onerilmektedir (Garber ve ark., 2011).

Hastalik risk faktorlerinin ve erken donem fonksiyonel kayiplarin azaltilmasina
yardimc1 olacak ve fiziksel aktiviteye katilimi tesvik edecek daha iyi fiziksel
uygunluk diizeylerinin elde edilmesini saglayacak evrensel bir kilavuza ihtiyag

oldugu vurgulanmaktadir (Shuval ve ark., 2014).

1.2.2. TFiziksel Uygunluk Ol¢iimleri

Egitimin etkileri egzersizin moduna Ozeldir. Testin spesifikligi, test aracinin
modalitesinin, kisilerin aktivite tiirline benzer olmasi gerektigi anlamina gelmektedir.
SP'li bireylerde yapilan cogu calismada kullanilan sonug 6lgiimleri miidahaleye 6zgii
degildir ve genellikle sadece Uluslararasi islev, Engellilik ve Saglik Smiflandirmasi

(ICF) viicut islevi ve faaliyet seviyesine odaklanmaktadir. Bununla birlikte, daha
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fazla egzersizle iligkili sonuglar1 bulmak ic¢in, miidahaleye 6zgii testler gelecekteki
aragtirmalarda kullanilmalidir (Rimmer, 2001). Boylelikle, ¢alismalarin sonuglari ve

yorumlanmasi daha iyi desteklenebilir.

Fiziksel uygunlugun degerlendirilmesinde kardiyorespiratuar enduransin, viicut
kompozisyonunun, kas kuvveti ve esnekligin degerlendirilmesi gibi farkh
parametreler kullanilmaktadir. Kardiyorespiratuar enduransin degerlendirilmesinde,
6 dk yiirime testi gibi testler kullanilirken, viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesinde ise sualti agirlik 6lgtimleri, skinfold 6lgtimleri ve antropometrik
Olctimler gibi yontemlerle yapilmaktadir. Kas kuvvet degerlendirilmesinde,
dinamometre ve izokinetik cihazlarla yapilan degerlendirmeler daha objektif olarak
kabul edilmektedir. Esneklik i¢in ise, aktif ve pasif hareket sirasinda hamstring, kalca
fleksorleri i¢in otur uzan kalca esneklik testleri gecerli yontemler olarak

kullanilmaktadir (Bouchard, 1994).

Hipotezler:

HO: Adolesan SP’li bireylerle saglikli bireylerin fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite

seviyeleri arasinda fark yoktur.

H1: Adolesan SP’li bireylerle saglikli bireylerin fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite

seviyeleri arasinda fark vardir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Bireyler

Calismamiza, Kirikkale Gokkusagi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi® nde
kurumdan alinan izinle, 10-18 yas arasinda adolesan hemiparetik ve diparetik SP’li
20 birey, kuruma gelen SP’li bireylerin yakinlarindan saglikli 20 birey olmak iizere
toplam 40 goniillii birey dahil edildi.

2.1.1.Cahsmaya SP’li bireyler icin dahil edilme kriterleri

* Hemiparetik veya diparetik SP tanis1 almis olmak,

* 10-18 yas arasinda olmak

» Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)’ ne gore seviye 1 veya 2
diizeyinde olmak

* Ortezsiz bagimsiz yiirliyebilmek

* Degerlendirme i¢in kooperasyon saglayabilmek

2.1.2. Cahsmaya saghklh bireyler icin dahil edilme kriterleri

+ 10-18 yas arasinda olmak

* GOniilli olmak

* Herhangi bir mental, ortopedik, nérolojik probleminin olmamasi
* Degerlendirme i¢in iletisim saglayabilmek

2.1.3.Calismadan dislanma kriterleri

* Eklem kontraktiirli olmasi

*Modifiye Ashworth Skalast (MAS) na gore spatisitesi 3 den biiyiik (>3) olmak

*Son 6 ayda botolinium toksin enjeksiyonu uygulanmis bireyler cerrahi
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*Herhangi bir kardiyopulmoner veya sistemik rahatsizlig1 olmak

Calisma, Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'nda degerlendirilerek, etik ac¢idan uygun bulundu (EK-1). Her bireye
calismanin yontem ve amaci ile ilgili bilgi verildi ve ¢alismaya kendi istekleri ile
katildiklarina dair goniillii bireyler icin birinci derece ebeveynleri tarafindan onam

formu imzalatild1 (EK-2).

2.2. Bireylerin Belirlenmesi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismaya dahil edilen birey sayisinin belirlenmesi i¢in power (gii¢) analizi yapildu.
Yapilan power analizi sonucunda ¢alismaya en az 40 birey alindiginda (her grup icin

en az 20 kisi) %95 giiven %90 giic elde edilecegi hesaplandi.

2.3. Degerlendirme

Caligmaya dahil edilen bireyler EK 3’teki hasta degerlendirme formu ile
degerlendirildi.

Degerlendirme formlar1 agagidaki boliimlerden olugmaktadir (EK-3):

1.Hasta Degerlendirme Formu

2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)
3. Adolesan Fiziksel Aktivite Olgegi (AFAO)

4. Siirat, Esneklik ve Denge Degerlendime Formu

5. 6 Dakika Yiirtime Testi (6DYT)
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6. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (FIM)
7. Kas Kuvveti Degerlendirme Formu

8. CPQOL —Teen Yasam Kalitesi Anketi

2.3.1. Bireylerin Degerlendirme Formu

Birey degerlendirme formunda katilimcilarin  sosyodemografik 6zelliklerini
belirlemek amaciyla SP’li gruba su sorular soruldu: Adi-soyadi, yas, cinsiyet, kilo,
boy, viicut kiitle indeksi (VKI), egitim durumu, aile tipi, sosyal giivence durumu,
dogum etyolojisi, kardes sayisi, ortez kullanimi, eslik eden problemler, 6zel ve 6rgiin
egitim alma durumu. Saglikli gruba ise: Adi-soyadi, yas, cinsiyet, kilo, boy, viicut
kiitle indeksi (VKI), sigara kullanimi, kaldigi ev, aile tipi, aylik gelir gibi

parametreler sorgulandi.

2.3.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)

Cocuklarin kaba motor fonksiyonlarimi siniflandirmak amaciyla Robert Polisano
tarafindan gelistirilmis standart bir siniflama sistemi olan KMFSS kullanildi.
KMFSS oturma, yer degistirme ve hareketlilige vurgu yaparak, cocugun kendi
baslattig1 hareketlere dayanir. Bes seviyeli siniflandirma sistemindeki temel kriter,
seviyeler arasindaki farklarin gilinliik yasamda anlamli olmasidir. Farklar fonksiyonel
kisitlamalara, hareketlilige yardimci elle tutulan araglara (yiiriiteg, koltuk degnegi
veya baston) ya da tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak
da hareketin kalitesine dayanir (Palisano ve ark., 2000; Palisano ve ark., 2008;
Palisano ve ark., 2003).
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Seviye I: Toplum i¢inde ve disinda kisitlama olmaksizin yiiriir.
Seviye II: Yardimci arag olmadan kisitlamalarla yiiriir.
Seviye III: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye IV: Kendi kendine hareket smirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini

kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasimir (Palisano ve ark., 2000;
Palisano ve ark., 2008; Palisano ve ark., 2003).

2.3.3. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Crocker ve ark (Crocker ve ark., 1997) tarafindan gelistirilen ve Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi Tanir (Tanir, 2013) tarafindan yapilmis olan adolesanlarin
fiziksel aktivite diizeyleri Adolesanlar icin Fiziksel Aktivite Olcegi (PAQ-A) ile
belirlendi. PAQ-A, son 7 giin igerisinde yapilan aktiviteleri hatirlamaya yonelik bir
Olgektir. Katilimcilarin 24 saat icindeki genel fiziksel aktivite aligkanligi hakkinda
fikir verir. Tahmini kalori harcamasi, aktivitenin sikligi, yogunlugu ve siiresi
hakkinda bilgi elde edilememesi Olgegin dezavantajlari arasinda goriilmektedir.
Olgek 1-5 arasinda derecelendirilmis 9 sorudan olusmaktadir. PAQ-A’da, 5 puan en
yiiksek fiziksel aktivite diizeyini, 1 puan ise en diisiik fiziksel aktivite diizeyini
gostermektedir. Calismaya katilanlarin fiziksel aktivite puanlarinin hesaplanmasinda
sorularin tamaminin ortalamasi alinir. Calismaya katilan adolesanlar, PAQ-A dan
elde edilen referans degerlerine gore inaktif, orta diizeyde aktif ve aktif olmak iizere

siiflandirilir.

2.3.4. Siirat, Esneklik ve Dengenin Degerlendirilmesi

Denge, siirat ve esnekligin degerlendirilmesi Eurofit bataryalarmin ilgili

degerlendirilmeleri ile yapildi. Eurofit fiziksel uygunluk test bataryasi esneklik,
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stirat, dayaniklilik ve kuvvet 6zelliklerini degerlendiren 9 testten olusur. Avrupa
Konseyi tarafindan tasarlanan batarya 1988 yilindan beri Avrupa da ki bir¢ok tilkede
okul yasindaki ¢ocuklar iizerinde uygulanmaktadir. Testler yaklasik 35-40 dk ve
basit ekipmanlar kullanilarak gergeklestirilmektedir (Kizilaksam, 2006).

Flamingo denge testinde 50 cm uzunlugunda, 4cm yiiksekliginde ve 3cm
genisliginde metal ya da tahta kiris kullanildi. Bu test sirasinda denek, Kirisin
tizerindeki uzun eksende olabildigince uzun siire flamingo durusuna benzer bir
sekilde durmaya calisti. Denge, bacaginin iizerinde diger bacak dize temas edecek
sekilde biikiilii olarak durmay1 gerektirir. Komut ile kronometre baglatildi. Denge
bozuldugunda zaman durduruldu ve bir sonraki denge kaybina kadar zaman
ilerletilmedi. 1dk igerisindeki denge bozukluklar1 sayildi. Ik 30s igerisinde 15°den
fazla denge kaybi olmasi durumunda test sonlandirildi ve sifir puan verildi

(Kizilaksam, 2006) (Resim1).

Resim 1 Flamingo Denge Testi

Kol hareket siiratinin (PlateTapping) dl¢lilmesinde birey 2 diske, tercih edilen el
ile ve sirayla, siiratli bir sekilde dokunmaya ¢alisti. 20cm ¢apinda iki plastik disk
masa iizerine dizildi. Iki diskin merkez noktasindan birbirine olan mesafesi 80cm

(kenarlar 60cm aralikta) aralikta olacak sekilde diizenlendi. 30 X 20cm ebattaki
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dikdortgen plaka, iki diske esit uzakliktaki yere yerlestirildi. En iyi sonug¢ puan
olarak alindi. Puan her bir diske 25 kez (toplam 50 temas) dokunabilmek igin gegen

sliredir ve saniyenin ondalig1 olarak kaydedildi (Kizilaksam, 2006) (Resim 2).

Resim 2 Kol Hareket Siiratinin Olciilmesi

Esneklik i¢in Otur ve Uzan Testi ile denek 35¢cm uzunluk, 45¢cm genislik, 32cm
yiikseklik dlgiilerine sahip kutunun niine oturdu. Ayaklarini kutunun i¢ ylizeyine
yasladiktan sonra her iki eli ile birlikte 3 defa uzanmaya calisir ve 3 degerin
ortalamasi kaydedilir (Kizilaksam, 2006) (Resim 3).

Resim 3 Otur Uzan Testi

Kosu stiratinin dl¢iilmesi 10x5 Mekik Kosusu ile 5 metre ara ile yerlestirilmis

koni ya da ¢izgiler hazirlandi. Denek baslangi¢ ¢izgisinin arkasinda hazir bekledi.
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Basla komutuyla beraber her iki ayak iki ¢izgiyi gececek sekilde, olabildigince hizli
kosarak kars1 ¢izgiyi gegti ve tekrar baglama ¢izgisine geri dondii. Toplam 50 metre
ye erigene kadar 10 kez tekrar eder ve kosu siiresi kayit edildi. (Kizilaksam, 2006)
(Resim 4).

Resim 4 10x5 Mekik Kosu Testi

2.3.5. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Alt1 Dakika Yiiriime Testinde (6DYT), 30 m’lik koridorda bagla ve dur komutlari
arasinda kisiden kosmadan, fakat hizli bir sekilde yiiriimesi istendi; alti dakika
igerisinde yiirlidiigli mesafe ol¢iildii. 6DYT, bir defa gergeklestirilerek, testten hemen
once ve hemen sonra sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, kalp hizi ve solunum
frekans1 Olgiilerek kaydedildi. Bireyler testten ii¢ dk sonra da degerlendirilerek

toparlanmig olduklarindan emin olundu (Leunkeu ve ark., 2012) (Resim 5).
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Resim 5 Alti Dakika Yiiriime Testi

2.3.6. Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FIM):

Kisilerin giinliik yagsam aktivitelerine iliskin performanslarini degerlendiren bir
Ol¢ektir. 18 maddeden olusur ve kisilerin fonksiyonlarini, fiziksel/motor fonksiyon
(13 madde) ve kognitif fonksiyon (5 madde) olmak iizere 2 ana boliimde
degerlendirir. Maddeler ayrica 6 alt baslik (kendine bakim, sfinkter kontrolii,
transferler, hareket, iletisim ve sosyal-algi) altinda gruplanir. Her madde 1-7 arasinda
skorlanir; 1 tam yardimi, 7 ise tam bagimsizligi gosterir. Total skoru 18-126 (tam
bagimli-tam bagimsiz) arasinda degisir. Olgegin Tiirk popiilasyonuna adaptasyonu,

gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmistir (Kiictikdeveci ve ark., 2001).

2.3.7. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Alt ekstremite fonksiyonel kas kuvveti; 30 saniye (sn) maksimum tekrar testi (30s
Repetition Maximum test) ile 6l¢iildii. Bu testte ¢ocuk 3 tane kapali kinetik zincir
egzersizini yaptt. Bunlar: “ yana adim alma  (lateral step up) , ““ otur kalk * (sit to
stand) ve “ yarim diz istiine gelme *’ (attain stand through half knee) seklinde olup
cocugun 30 saniyede maksimum ka¢ tekrar yaptigina bakilarak test edildi. 1 ve 3.
degerlendirmeler bilateral olarak hesaplandi. Toplam puan icin her bir taraftaki

maksimum tekrar ayri hesaplandi. Sonugta 5 toplam skor elde edildi. SP’li ¢ocuklar
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igin gegerli ve giivenilir bir yontemdir (r=0.91-0.96) (Verschuren ve ark., 2008)
(Resim 6,7,8).

Resim 6 Otur Kalk Testi

TASHION
v R

Resim 7 Yana Adim Alma
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Resim 8 Yarim Diziistii Pozisyona Gelme

2.3.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

CPQOL —Teen 6lgegi adolesan SP’li grup i¢in olusturulmus yasam kalitesi anketidir
(Davis ve ark., 2013). Tiirk¢e adaptasyonu Celik (Uzmanlik Tezi) tarafindan
yapilmustir (Celik, 2012). CP QOL Teen 6lgeginin bakim veren kisi anketi ve ergenin
kendi doldurdugu anket olmak iizere iki versiyonu mevcuttur. Ergenin kendi
doldurdugu ankette aile ve arkadaslar, okul, katilim, iletisim, saglik, 6zel ekipman ve
agr1 ve sikinti olmak tlizere 6 farkli kategori bulunmaktadir. Bu kategoriler genel
tyilik hali ve katilim, iletisim ve fiziksel saglik, okul durumu ve sosyal 1yilik hali
olmak tizere 4 bolim altinda degerlendirildi. Bakic1 anketinde ise ilave olarak
hizmetlerin degerlendirilmesi ve aile sagligi olmak ilizere 2 kategori daha

bulunmaktadir (Davis ve ark., 2013).

2.4, istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS Statistics 21.0 (Statistical Package for Social Sciences) paket
programiyla analiz edilmistir. Stirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma

(AO4+SS), medyan (minimum ve maksimum degerler) ve kategorik degiskenler say1
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ve ylizde (%) olarak ifade edilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Nonparametrik test varsayimlari saglandigindan
ikili farkliliklar i¢in Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U Testi kullanilmistir.

Tim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya adolesan yas grubunda SP’li 20 birey ve ayni yas grubunda 20 saglikli
bireyden olusan toplam 40 birey dahil edildi.

Bireylerin yas, boy, kilo ve VKI &l¢iimlerine ait tanimlayici istatistik degerleri
Cizelge 5.1.°de verildi. Gruplarin yas, boy, kilo ve VKI degerleri incelendiginde
birbirine benzer olduklar: goriildii (p>0.05) ( Cizelge 5.1).

Cizelge 5.1. Bireylerin yas, boy, kilo ve VKI degerlerine ait tanimlayic1 bilgiler

Grup n A.O£S.S Med p
(min-maks)
Yas SP’1i Grup 20 14.65 +2.64 15 0.557
(10 -18)
Saglikli Grup 20 14.20 £3.62 14
(10-18)
Boy SP’1i Grup 20 151+ 15.69 153 0.579
(cm) (130 - 176)
Saglikli Grup 20 153.7+10.3 155
(134 - 169)
Kilo SP’li Grup 20 51.4+14.71 54.5 0.297
(kg) (28 - 90)
Saglikli Grup 20 55.65+7.73 55
(42-72)
VKIi SP’li Grup 20 22.05+2.61 21.87 0.122
(15.31-29.39)
Saglikli Grup 20 23.53+£2.47 2391

(18.80 — 27.65)

*Pp<0,05 Istatistiksel Olarak Anlamli Farkhilik -Mann Whitney-U Test; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med:
Ortanca; Min-Maks: En Kiigiik Ve En Biiyiik Degerler; VKI: Viicut Kiitle Indeksi

Gruplara gore dogum sekli, sosyal giivence ve cinsiyet durumlari incelendiginde

her iki grup arasinda istatiksel olarak fark goriilmedi (p>0.05), bireylerin dogum
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sekli incelendiginde her iki grupta dogum Oykiisiiniin siklikla normal dogum oldugu
goriildii.( Cizelge 5.2).

Cizelge 5.2 Dogum sekli, sosyal giivence, cinsiyetin gruplara gore dagilimi

SP’li Saghkh p
Grup Grup
Dogum Sekli Sezaryen 8 (%40) 3 (%15) 0.077
Normal Dogum 12 (%60) 17 (%85)
SSK 17 (%85) 14 (%70) 0.311
Sosyal Emekli Sandig1 2 (%10) 5 (%25)
Giivence Bagkur 0 (%0) 1 (%5)
Yesil Kart 1 (%5) 0 (%0)
Cinsiyet Kiz 10 (%50) 13 (%65) 0.337
Erkek 10 (%50) 7 (%35)

*p<0,05 Istatistiksel Olarak Anlamli Farklilik- Mann Whitney-U Test

SP’li grup incelendiginde bireylerin biiylik kisminda dogumun zamaninda
gerceklestigi  gorildii. Ailelerin  ¢ogunda akraba evliligi olmadigi gozlendi.
Calismaya dahil edilen SP’ li bireylerin tamaminda spastisite bulgusu tespit edildi.
Ortez kullanimi yine SP’ 1i bireylerin ¢ogunda goriildii. Eslik eden problemler
icerisinde en sik karsilasilan gorme problemiydi(Cizelge 5.3).

Bireylerin klinik tipleri incelendiginde hemiparetik ve diparetik tip sayisinin
birbirine yakin oldugu goriildii. Birincil bakim veren kisilerin ¢ogunlukla anneler
oldugu ve tamaminin evli oldugu tespit edildi. Bakim veren kisilerin ¢ogunlukla

calismadigi ve tamaminin kent merkezlerinde yasadigi belirlendi (Cizelge 5.3).
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Cizelge 5.3. SP li gruptaki bireylerin tanimlayici demografik bilgileri

n %
Dogum Etyolojisi Prenatal 7 35%
Natal 12 60%
Postnatal 1 5%
Akraba Evliligi Var 4 20%
Yok 16 80%
1 7 35%
Kardes Sayisi 2 8 40%
3 5 25%
Spastisite Bulgusu Var 20 100%
Yok 0 0%
Ortez Kullanim Evet 13 65%
Hayir 7 35%
Eslik Eden Problemler Gorme Problemi 5 25%
Isitme Problemi 1 5%
Konugma Problemi 2 10%
Epilepsi 1 5%
Dis Problemleri 2 10%
Eslik Eden Problem Yok 8 40%
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Isitme Ve Gorme Problemleri 1 5%

SP’nin Klinik Tipi Hemiparezi 11 55%
Diparezi 9 45%
Birincil Bakim Veren Kisi Anne 17 85%
Baba 3 15%
Birincil Bakim Veren Kisinin Egitim Diizeyi Okuma Yazma Biliyor 1 5%
ilkokul 7 35%
Ortaokul 5 25%
Lise 4 20%
Lisans 3 15%
Bakim Veren Kisinin Medeni Durumu Evli 20 100%
Bekar 0 0%
Bakim Veren Kisinin Calisma Durumu Calistyor 7 35%
Caligmiyor 13 65%
Yasanan Yer Kentsel Alan 20 100%
Kirsal Alan 0 0%

Gruplarin fiziksel uygunluk degerlendirmelerine ait veriler Cizelge 5.4’de
gosterildi. Bireylerin 6 dakika yiiriime testi mesafelerinde gruplar arasinda istatiksel
olarak fark bulundu (p<0.05).
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Eurofit degerlendirme parametrelerinden flamingo testi, disklere dokunma testi
ve esneklik testi sonuglarinda gruplar arasinda istatiksel olarak fark bulunurken
(p<0.05), 10x5 mekik kosu testi sonuglarinda istatiksel olarak fark bulunmadi
(p>0.05). Fonksiyonel kas kuvvet oOl¢timii verilerini igeren yana adim alma,
oturmadan ayaga kalkma, yarim diziistii poziyona gelme degerlendirmelerinde her

iki grup arasinda istatiksel olarak fark bulundu (p<0.05)( Cizelge 5.4.).

Cizelge 5.4. Fiziksel uygunluk degerlendirme Sonuglari

Grup n A.0 £S.S Med p
(min-
maks)
SPli Grup 20 475.4 +£108.84 4915 0.000
(210 -678)
6 Dakika Yiiriime Testi (M)
Saglikli Grup 20 676.55 £32.45 674
(630-733)
SP’li Grup 20 10.65 + 8.82 135 0.000
Eurofit Flamingo Denge Testi (0-26)
(sn) (Sag) Saglikli Grup 20 03+0.8 0
(0-3)
SP’li Grup 20 9.4+8.76 7.5 0.000
Eurofit Flamingo DengeTesti (0-26)
(sn) (Sol) Saglikli Grup 20 0.3+0.57 0
(0-2)
SP’li Grup 20 2499 +7.07 24.62 0.000
Disklere Dokunma Sag (Sh) (13,7 -39)
Saglikli Grup 20 1432 +£2.01 13.95
(11.2 -
18.6)
SP’li Grup 20 26.69 £ 11.11 24.35 0.000
Disklere Dokunma Sol (sn) (15 - 60)
Saglikli Grup 20 1455+ 1.8 14.35
(12.1-18)
SP’li Grup 20 41.31+27.27 31.45 0.133
10x5 M Mekik Kosu Testi (sn) (21.65 -
118)
Saglikli Grup 20 28.28 £3.08 27.95
(23.9 -
35.2)
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SP’li Grup 20 -5.75+9.9 -6 0.005
Esneklik Testi (Cm) (-29 - 12)
Saglikli Grup 20 1.9+6.7 4
(-18-12)
SP’li Grup 20 21.8+7.84 215 0.000
Yana Adim Alma Sag (6-33)
Saglikli Grup 20 34.55+5.08 36
(25-42)
SP’li Grup 20 229+17.72 23 0.000
Yana Adim Alma Sol (10 - 34)
Saglikli Grup 20 34,7 +4.39 35
(25- 42)
SP’li Grup 20 15.1+5.47 155 0.001
Oturmadan Ayaga Kalkma (5- 25)
Saglikli Grup 20 20.5+3.4 20.5
(14 -27)
SP’li Grup 20 11.35+5.6 115 0.000
Yarim Diziistiine Gelme Sag (3-21)
Saglikli Grup 20 21.15+3.45 215
(15 -29)
SP’li Grup 20 12.35+5.93 135 0.000
Yarim Diziistiine Gelme Sol (3-25)
Saglikli Grup 20 20.9 +£3.48 21
(15 -29)

*p<0,05 Istatistiksel Olarak Anlamli Farklilik- Mann Whitney-U Test; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med:

Ortanca; Min-Maks: En Kiigiik Ve En Biiyiik Degerler

Gruplardaki bireylerin PAQ-A, FIM ve CPQOL-Teen anket verileri tanimlayici
degerleri Cizelge 5.5 de gosterildi. PAQ-A fiziksel aktivite anketi skorlarinda her iki
grup arasinda istatiksel olarak fark bulundu (p<0.05). FIM skorlarinda yine her iki
grupta istatiksel olarak fark bulundu (p<0.05). Saglikli gruptaki bireylerin tamaminin
FIM anketinden tam puan aldig1 goriildii. CPQOL-Teen anketindeki arkadas ve aile,
okul, katilim, saglik, agr1 ve sikinti, hizmetlere erisim degerlendirmelerinde her iki

grup arasinda istatiksel olarak fark bulundu (p<0.05). Iletisim bashiginda ise gruplar

arasinda istatiksel olarak farklilik goriilmedi (p>0.05)( Cizelge 5.5.).

35



Cizelge 5.5. PAQ-A, FIM ve CPQOL-Teen test sonuglari

Grup n A.0 £S.S Med p
(min-maks)
PAQ-A Test Skor SP’li Grup 20 23+0.72 2,3 0.000
(1,13-3,86)
Saglikli Grup 20 3.3+0.51 3,27
(2,19- 4,1)
FIM Test Skor SP’li Grup 20 119.20 + 120 0.000
4.21 (110 — 125)
Saglikli Grup 20 126 +0.00 126
(126 — 126)
Genel Iyilik Ve Katthm SP’li Grup 20 6735+ 69,1 0.000
8.38 (50-78,2)
Saglikli Grup 20 77.64 + 78,2
4.66 (67,6 —83.1)
Okul Durumu SP’li Grup 20 69.14 + 69,88 0.000
12.11 (53,75 - 90)
Saglikli Grup 20 83.05+ 83,48
7.15 (57,5-90)
Sosyal Durum SP’li Grup 20 7041 £ 75 0.000
18.18 (25— 100)
g Saglikli Grup 20 92.66 + 93,75
= 8.8 (65,63 — 100)
g iletisim Ve Fiziksel SP’li Grup 20 7455 + 76,66 0.012
& Saghk 2.93 (42,10 - 95,14)
Saglikli Grup 20 83.57 + 83,3
6.03 (73,53 - 96,88)
Aile Saghg SP’li Grup 20 60.7 + 62.5 0.000
20.64 (12,5-87.5)
Saglikli Grup 20 83.48 + 85
8.61 (65 — 95)
Hizmetlere Erisim SP’li Grup 20 50.67 + 56,68 0.000
14.54 (8.4-66.2)
Saglikli Grup 20 73.61 73.1
6.19 (55.6 — 84.5)

*p<0,05 Istatistiksel Olarak Anlamli Farklihik-Mann Whitney-U Test; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med:
Ortanca; Min-Maks: En Kiigiik Ve En Biiyiik Degerler
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4. TARTISMA VE SONUC

SP’li adolesan bireylerde fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk seviyelerinin
degerlendirilmesi amaciyla planlanan ¢alismamiz sonucunda H1 hipotezini destekler
nitelikte, SP’li adolesanlarin fiziksel aktivite ve uygunluk seviyelerinin saglikli

yasitlarina gore daha diisiik oldugu tespit edildi.

SP’de yas arttikca ortopedik veya ndrolojik problemlerin goriilme sikligt
artmaktadir (Morris ve ark. , 2002). Motor problemleri nedeniyle, SP'li bireyler
sosyal katilim kisitlamalar1 ve fiziksel aktivite limitasyonlar1 yasamaktadirlar. SP'li
bireyler saglikli yasitlarina gore daha diisiik fiziksel aktivite diizeyi gostermektedir.
Diisiik fiziksel aktivite seviyeleri, fiziksel uygunlugun azalmasina neden olur, bu
durum da yasamin ileriki evrelerinde agri, yorgunluk, kalp-damar hastaliklar1 ve
diabetes mellitus gibi ikincil saglik sorunlarinin ortaya ¢ikma riskini arttirmaktadir.
Ayrica, fiziksel aktivitenin saglikla iligkili yagam kalitesi ve psikososyal islevsellik

ile pozitif bir iliskiye sahip oldugu varsayilmaktadir (Claassen ve ark., 2011).

SP’li  bireylerin  fiziksel aktivite seviyelerini belirlemek i¢in  yapilan
kardiyorespiratuar dayaniklilik egitimine yonelik farkli randomize kontrollii
caligmalarda, baz1 standartlara ulasilmaya c¢alisilmistir. Bu ¢alismalarda genel olarak,
aerobik egzersiz egitiminin SP'li bireylerde kardiyorespiratuar dayaniklilikta anlamli
artiglara yol agabilecegini gostermektedir (Unnithan ve ark., 2007).

SP'li adolesanlarin diisiik bir kardiyorespiratuar uygunluk diizeyi ve yaygin kas
zayifligma sahip olmasi nedeniyle  (MacPhail ve Kramer, 1995), fiziksel
uygunlugunu iyilestirme ve giinliik isleyislerini arttirma arastirmalar1 terapistler ve
aragtirmacilar igin ilgi c¢ekicidir (Hoofwijk ve ark., 1995; Unnithan ve ark.,
1996). Mevcut veriler SP'li adolesanlarin egzersiz egitiminden faydalanabilecegini

gosterirken (Verschuren ve ark., 2008), SP'li ¢ocuklarda egitim miidahalelerinin
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etkinligini degerlendirmek i¢in miidahaleye 6zgii olmayan testler kullanilmis ve bazi
egzersiz calismalarinin  metodolojik kalitesi diisiik olarak kabul edilmistir
(Verschuren ve ark., 2011). Dahasi, anaerobik testler ve SP'li adolesanlara yonelik
egitim hakkindaki mevcut veriler yetersizdir. Ciinkii, ¢ocukluk dénemindeki
hareketlerin ¢ogu kisa siireli yiiksek yogunluklu aktivite patlamalari ve ardindan kisa
stireli dinlenme siirelerini igermektedir (Bailey ve ark., 1995). Literatiirde, SP’li
adolesanlarda yapilan mevcut galismalarin yetersiz olmasi nedeniyle bu ¢alisma da
SP’li adolesanlarda 14.65 + 2.64 ve saglikli grupta 14.20 + 3.62 yas ortalamasinda
yapildi.

Fiziksel uygunluk ve spora katilim c¢ocuklar ve yetiskinler i¢in olduk¢a dnemlidir.
Fiziksel uygunluk; asir1 yorgunluk olmadan giinlikk aktiviteleri gergeklestirme
kapasitesi olarak tanimlanir (Miller ve ark., 2002). Olumlu faydalari arasinda fiziksel
ve psikolojik saglik, 6zgliven kavrami, viicut farkindaligi, motor gelisim, sporculuk,
rekabet ve sosyal etkilesim de artis sayilabilir. Bunlara ek olarak, fiziksel yararlar
ise, eklem hareket acikliginin korunmasi, kardiyovaskiiler fonksiyonlarin arttirilmas,
kas kuvveti ve enduransta artig sayilabilir (Miller ve ark., 2002). 1990’11 yillarin
basinda yapilan caligmalarda, SP'li bireylerin 6zellikle kirilgan ve yaralanmaya
yatkin oldugu inanci nedeniyle rekabet etmesi engellenmistir (Little, 1996). Fakat,
giintimiizde yapilan ¢aligmalarla bu alg1 yikilmis ve SP’li bireyler profesyonel sporcu
bireyler olarak karsimiza ¢ikabilmektedirler (Little, 1996). Carlon ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢aligmada SP’li bireylerde fiziksel aktivite seviyeleri ve yasitlariyla
farklar1 incelenmistir (Carlon ve ark., 2013). Calismaya dahil edilen bireyler genel
olarak 5-18 yas arasi ve orta veya yiiksek kaba motor kuvvete sahip bireylerden
olusmustur. SP’li genclerin saglikli yasitlarina gore %13 ile %53 arasinda daha az
fiziksel aktiviteye katildiklar1 tespit edilmistir. Aktivite seviyeleri dnerilenden %30
daha diisiik bulunmustur. Hareketsiz gecirilen zaman olmasi gerekenin 2 kat1 kadar
yiiksek bulunmustur. Sonug, olarak SP’li adolesanlarin, fiziksel aktivite
seviyelerinin yasitlarina gére onemli dlgiide daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu
nedenle, hareketsizlige bagl gelisen metabolik islev bozuklugu, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve diisiik kemik yogunlugu gibi olumsuz sonuglarla karsilasma

ihtimallerinin yiiksek oldugu rapor edilmistir.
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El ve ark. 20 hemiparetik SP’li ve 20 saglikl1 bireyi dahil ettikleri ¢aligmalarinda
kardiyorespiratuar enduranst 6 dk yiiriime testiyle, esnekligi otur uzan testiyle,
bagimsiz glinliik yasam aktivitelerini de WeeFIM ile degerlendirmislerdir. SP ‘li
grubun sonuglar1 saglikli gruba gore daha diisiik ¢ikmistir. SP'nin kardiyorespiratuar
duruma etkisi oldugu ve bu durumun gocuklarin fiziksel, zihinsel ve sosyal
gelisimlerini Onledigi ve yasam kalitelerini diislirdiigli bulunmustur (El ve ark.,

2019).

Ulrich ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, Isvicre'deki saglikli cocuk ve
adolesanlarda 6DYT mesafesi igin referans degerleri olusturmak ve yas,
antropometri, kalp atim hizi, kan basinc1 ve yiirlidiikleri mesafedeki fiziksel
aktivitenin etkisini aragtirmayi amaglamislardir. 5-17 yas arasindaki g¢ocuk ve
adolesanlara 6DYT yapilmistir. Antropometrik veriler ve vital degerler test oncesi ve
sonrasi degerlendirilmistir. Sonugta, 6DY T’ nin ¢ocuk ve ergenlerde uygulanabilir ve
pratik oldugu bulunmustur. Yiirlime mesafesinin esas olarak yasa bagli oldugu,
bununla birlikte, test sonrasi kalp atis hizi, boy ve kiloyla iliskili oldugu ve bu
sonuclarin adolesanlarda gozoniinde bulundurulmasi gerektigine dikkat ¢ekilmistir.
Referans degerler olusturmanin kardiyovaskiiler ve solunum yolu hastaliklar1 olan
gen¢ hastalarda 6DYT mesafesini Ongdrmede, sonuclari degerlendirme ve
karsilagtirmada yardimci olmasi nedeniyle dnem arz ettigi bildirilmistir (Ulrich ve

ark., 2013).

Leunkeu ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada ortalama yasin 14.2+2.0 yil oldugu
24 SP 1i birey dahil edilmistir. Stres testi ve 6 dakika yiirlime testi yapilan bireyler iki
gruba ayrilmig, calisma grubuna 8 hafta boyunca haftada 3 kez 40 dakika orta
derecede yiiriiyiis egzersizi verilmistir. Kontrol grubuna ise herhangi bir Oneride
bulunulmamistir. Caligma sonunda, 8 haftalik orta derece yiiriiylistin SP’li
adolesanlarin kardiyopulmoner kondisyonunu gelistirdigi goriilmiistiir. Caligma
sonucunda, 6DYT mesafesi 421+100 m bulunmustur (Leunkeu ve ark., 2012).
Akmoglu ve Kose tarafindan ortalama yasin 8.75 +2.4 oldugu SP’li ¢ocuklarda
fiziksel uygunlugu belirlemek icin yapilan ¢alismada kardiyorespiratuar uygunluk
icin 6DYT, esneklik i¢in otur uzan testi ve g¢eviklik i¢in 10x5 mekik kosu testinin
kullanildig1 c¢alismaya 20 hemiparetik, 20 diparetik ve 22 saglikli birey dahil
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edilmistir. Calisma sonucunda esneklikte gruplar arasinda anlamli fark bulunmazken,
ceviklik ve 6DYT mesafeleri arasinda anlamli fark bulunmustur (Akmoglu ve
Nezire, 2018). Bizim ¢alismamizdaki bireyler 6zel egitim almalar1 sebebiyle haftada
2 giin 40 dk egzersiz (eklem hareket agikligi/konvansiyonel fizyoterapi/klasik
fizyoterapi, fonksiyonel germe, kuvvetlendirme egzersizleri) aliyorlardi, benzer yas
ortalamast igeren calisma sonuglarinda bulunan 6DYT mesafesi sonuclari da
bulgularimizla benzerdi. Calismamizdaki adolesan saglikli yas grubunda ise 6DYT
mesafesi 676.55 £32.45 m olarak bulundu. Bu sonucun literatiirii destekler sekilde
cocuk ve adolesanlar i¢in 6DYT referans degerleri i¢in yapilan calismayla benzer
oldugu tespit edilmistir. Ancak ¢alismamizda, ¢eviklik durumunun karsilagtirmasinda
kullanilan 10x5 mekik kosu testi sonuglari arasinda iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. SP’li grupta ortalama 41.31 sn iken saglikli grupta 28.28 sn olarak
gerceklesti. Ceviklik parametresinin ileriki yapilacak c¢alismalarda ayrintili bir

sekilde degerlendirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamiz sonucunda 6 dakika ylirime mesafeleri incelendiginde SP’li
bireylerin saglikli bireylerden daha az yiiriime mesafesine sahip olduklar1 bulundu.
SP’li bireylerin yiiriime mesafesi ortalama 475 m iken, saglikli bireylerin ortalama
yirlime mesafesi 676 m olarak bulundu. SP'li adélosan bireylerin diigiik bir
kardiyorespiratuar uygunluk diizeylerinin olmasi ve yaygin kas zayifliginin buna

neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Garcia ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 40 SP’li ve 40 saglikli birey dahil
edilerek kardiyorespiratuar uygunluk, c¢eviklik, esneklik gibi parametreler
degerlendirilmistir. Toplamda 8 test ve 28 6l¢iim kullanilarak kardiyorespiratuar
uygunluk, enerji harcamasi, anaerobik dayaniklilik, kas kuvveti, ¢eviklik, stabilite ve
esnekligi degerlendirilmistir. SP’li bireyler kardiyorespiratuar metabolik testlerin
cogunda daha diisiik performans gostermislerdir. Kas kuvveti, hiz, ceviklik,
anaerobik dayaniklilik ve esneklik dl¢imii gibi alanlarda fark daha belirgin ortaya
¢ikmistir (Garcia ve ark., 2016). Otur uzan esneklik testi degerlendirme sonuglarinda
caligmamizla benzer olarak SP’1i grupta saglikli gruba gore daha diistiik bulunmustur.
Bu da bize spesifik uygunluk becerilerinin daha iyi belirlenmesi gerektigini ve

fonksiyonel uygunluk icin hedefe yonelik fizyoterapi programlari gelistirmenin ve
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bireylerin fiziksel aktivite ve spora yonlendirmenin 6nemli oldugunu ortaya

koymaktadir.

SP’li bireylerde néromuskuler bozukluklar sonucunda ortaya ¢ikan anormal
postiir, selektif motor kontrol kaybi, zayiflamis gévde kontrolii ve denge nedeniyle
giinliik yasam aktivitelerinde 6nemli limitasyonlara neden olan zayiflamis postiiral

kontrol ortaya ¢ikar (Harbourn ve ark., 2010).

Yasamin erken donemlerinden itibaren postiiral kontrol mekanizmasi karmasik
ve uzun vadeli bir siiregtir (Heyrman ve ark., 2013). Bu gelisim siirecinde postiiral
kontrol mekanizmasi yer¢ekimine karsi oturma, uzanma, ayakta durma, yiirime gibi
aktiviteleri gerceklestirmek i¢in dikey bir postiir, bas ve govde stabilizasyonu saglar
(Saether ve ark., 2013). Govde postiiral kontrol mekanizmasinin siirdiiriilmesinde ve
ayrica bu gelisimsel siirecte denge reaksiyonlarinin kurulmasinda kilit bir rol oynar.
Govde kontrolii ayrica ekstremitede fonksiyonel hareketlerin ger¢eklesmesi igin
gerekli olan stabiliteyi de saglar (Van Der Heide ve ark., 2004). SP’li bireylerin en
temel eksikliklerinden biri zayif postiiral kontroldiir, kontroliin saglanabilmesi igin
govde bozukluklarinin degerlendirilmesi ve fonksiyonel performansin artirilmasi

gerekmektedir (Panibatla ve ark. , 2017).

Ozal ve Giinel tarafindan 5-17 yas arast 19 SP’li ¢ocuklarda yapilan bir
calismada govde kontrolii, fonksiyonel mobilite ve denge arasindaki iliski
incelenmistir. Govde fonksiyonel kuvveti, postiiral kontrol govde hareket niteligini
belirlemek igin Govde Etkilenim Olgegi, giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel
dengeyi degerlendirmek igin Pediatrik Berg Denge Olgegi, fonksiyonel mobilite ve
dengeyi degerlendirmek icin fonksiyonel hareket becerileri testi kullanilmustir.
Calisma sonucunda SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrol ve dengedeki limitasyonlar,
mobilite yeteneklerini de igeren istemli becerilerin performansinda kisitliliga yol

act181 bulunmustur (Ozal ve Giinel, 2014).

Panibatla ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada 8-14 yas araliginda 24
SP’li bireyde gévde kontrolii ile denge arasindaki iliski incelenmis. Calismada govde
kontrol 6l¢iim 6lgegi (TCMS) ve pediatrik denge skalasi (PDS) kullanilmistir. Sonug

olarak govde kontrolii ve dengenin, cinsiyet ve motor bozuklugun ciddiyetine gore
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farkli etkilenimler gosterdigi bulunmustur. Spastik SP’li bireylerde gdvde kontrolii
ve denge arasinda pozitif yiikksek korelasyon tespit edilmistir (Panibatla ve ark.,
2017).

Gillett ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada, 15-51 yas arasi 33 SP’li bireyle
alt ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmistir. Ayrica, bu
calismada 6DYT, yana adim alma gibi fonksiyonlar da degerlendirilmistir. Calisma
sonunda, diisiik izometrik plantar fleksiyon kuvvetinin 6DYT, yana adim almada,
merdiven performans testinde diisiik degerlerle iliskli oldugu rapor edilmistir. Diisiik
izometrik kas kuvvetinin SP’li bireylerde fonksiyonel kapasitede azalmaya neden

oldugu vurgulanmistir (Gillett ve ark., 2018).

Bizim ¢alismamizin sonuglarinda, Flamingo denge testinde saglikli grup lehine
fark anlamli bulunmustur. SP’li bireylerin denge problemi yasadigi ve statik
dengelerinin  zayif oldugu tespit edilmistir. Fonksiyonel kas kuvveti
degerlendirmelerinde ise yana adim alma, otur kalk testi, yarim diziistii poziyona
gelme degerlendirmelerinde SP’li grupta daha diisiik oldugu gorildi. Bu bilgiler
1s181inda, SP’li bireylerin giinliikk yasamda fonksiyonel aktiviteleri gerceklestirirken

zorlandig1 ve hareketi tamamlarken daha uzun zamana ihtiya¢ duydugu diistiniildii.

Maher ve ark yapmis olduklar1 ¢alismada, 112 SP’li birey ile 566 saglikli bireyin
fiziksel aktivitelerini PAQ-A ile degerlendirmislerdir. SP°li bireylerin saglikli
bireylere gore daha az aktif olduklari, PAQ-A skorlart SP’li kadinlar i¢in 2.03 iken
erkeklerde 2.16 olarak bulunmustur. Fiziksel aktivite skorlarinin yasla ters orantili
oldugu ve saglikli akranlarina gore diisiik yogunluklu fiziksel aktiviteye katilim
egiliminde olduklar1, bunun yaninda, sedanter aktivite uygulamalarinda her iki grupta

benzer sonuglar elde edildigi vurgulanmistir (Maher ve ark., 2007).

Tarsuslu Simsek ve Livanelioglu tarafindan yapilan ¢aligmada, agrinin aktivite
bagimsizlig1 ve yasam kalitesi lizerine etkisini incelemislerdir. 15 yas tistii 50 SP’li
bireyin dahil edildigi calismada, aktivite bagimsizhigi FIM ile yasam Kkalitesi
Nottingham saglik profili ile degerlendirilmistir. Sonugta, agrinin SP’li bireylerde

giinliik aktiviteleri ve yiirimeyi hafiften siddetli dereceye varan yogunlukta
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etkiledigi, bunun da bireylerin yasam kalitesini etkiledigini bulmuslardir (Tarsuslu

Simsek ve Livanelioglu).

Bizim PAQ-A degerlendirme sonuglarimizda, fiziksel aktivite skoru SP’li grup
i¢in ortalama 2.3, saglikli grupta ise ortalama 3.3 olarak tespit edildi. Literatiirle
uyumlu olarak saglikli bireylerin fiziksel olarak daha aktif oldugu bulunmustur.
Fiziksel aktivite onemli oldugundan SP’li kisilerin genel enduransini artirmak igin
spora katilimlar1 konusunda tesvik edilmeleri onemlidir. Fiziksel aktivitlerini
arttirmak icin, SP’li bireylerde uygun programlarin diizenlenip, aktif olmalar
saglanmas1 gerektigini diisiinliyoruz. Boylece SP’li bireyler giinliik yasam
aktivitelerinde daha bagimsiz, kendi islerini kendileri gorebilen ve daha 6zgiivenli

bireyler olacagi inancindayi1z.

Yasam kalitesi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “bireyin yasadig1 kiiltiir ve
deger sistemleri igerisinde, beklentileri, standartlar1 ve kaygilart ile ilgili olarak
yasamdaki konumunu algilamasi1” olarak tanimlanan genis bir kavramdir (Group,
1995). Saglikla ilgili Yasam Kalitesi, bireyin saglk durumu agisindan yasam
kalitesini temsil etmektedir (Gurkova, 2011). SP gibi kronik durumlarda, klinik
miidahalelerin etkinliginin 6nemli bir sonucudur (Gurkova, 2011). SP'li ¢cocuk ve
adolesanlarin saglikla iligkili yagsam kalitesini inceleyen ¢aligmalar, sosyal katilim ve
motor fonksiyon disinda, genel popiilasyonla benzer sonuglar vermektedir (Mc

Manus ve ark., 2008).

Uzun siireli yapilan takipli ¢alismalarda, ¢ocukluk ¢agindaki yasam kalitesiyle
adolesan donem arasinda iyi bir iliski oldugu bulunmustur (Colver ve ark., 2015).
Genel popiilasyondaki fiziksel ve hareketsiz davranis modellerinde son on yilda
goriilen belirgin degisiklikler g6z oniine alindiginda, SP'li genglerin yasam kaliteleri
hakkindaki anlayigin giincellenmesi gerektigi iizerinde durulmaktadir. Bu nedenle
yeni degerlendirmelere ihtiyag duyuldugu vurgulanmaktadir. Bu nedenle
caligmamizda bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek icin CPQOL —Teen yasam
kalitesi Olgegi kullanilmistir. Livingston ve ark. tarafindan yapilan bir derlemede,
SP’1i adolesan bireylerde yasam kalitesi ve saglikla iligkili yasam kalitesini incelemis
olup ilk olarak, SP’li bireylerde yasam kalitesi ve saglikla iliskili yasam kalitesinin
bazi alanlar disinda saglikli yasitlariyla kiyasladiginda diisiik oldugu bulunmustur.
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Ikinci olarak, fonksiyonel durumu smiflayan KMFSS’ nin fiziksel fonksiyon
degisikliklerini gostermede gilivenilir oldugu, fakat psikososyal durumla iliski
gostermedigi  bulunmustur. Ugiincii olarak ise, SP’li adolesanlarin ¢ocuk ve
yetigskinlerden farkli yasam sorunlar1 olmasina karsin, bu yas araliginda yasam
kalitesi ve saglikla iligkili yasam kalitesi arasinda sinirli arastirma olduguna dikkat

¢ekmislerdir (Livingston ve ark., 2007).

Radsel ve ark.(2017) tarafindan yapilan kesitsel kohort ¢aligmasinda ¢ocuk ve
adolesan SP’li bireylerin saglikla iliskili yasam kalitesi ve bununla iliskili faktorler
incelenmistir. Calismanin sonucunda adolesan bireylerin ¢ocuklardan daha diisiik
puan aldig1 tespit edilmistir. Yiiksek yas, agr1 ve uyku problemlerinin saglikla iligkili
yasam kalitesinin kotiilesmesinde giiclii belirleyiciler oldugu saptanmistir. Sonug
olarak SP’li ¢ocuk ve adolesanlarin saglikla iligkili iyi bir yasam kalitesine sahip
olduklar1, fakat sosyal igerik bagimsizlik basliklarinin en zayif alanlari oldugu
bulunmustur. Cocuklarin, adolesan ve bakicilardan daha yiiksek puan aldiklari
bildirilmistir. Agri, saglkla iliskili yasam kalitesinin diisiikliigiiniin en giiglii
gostergesi olarak bulunmustur (Radsel ve ark., 2017).

Waters ve ark tarafindan yapilan bir caligmada CPQOL-Child ¢ocuklar igin
yasam kalitesi anketinin psikometrik Ozelliklerini incelemislerdir. Calismada 53
cocugun kendisi tarafindan, 205 c¢ocugundan birincil bakicilar1 tarafindan anket
doldurulmustur. Birincil bakicilara aynt zamanda cocuk sagiligi anketi (CHQ),
yagam kalitesi icin KIDSCREEN ve KMFSS uygulanmistir. Test i¢ tutarlilig
incelendiginde hem ¢ocuk anketlerinde hem de birincil bakict anketlerinde ytliksek
korelasyon saptanmustir. Birincil bakici anketinde test tekrar gilivenirliligi yiiksek
cikmigtir. Sonucgta anketin kabul edilebilir psikometrik veriler sagladigini

bulmuslardir (Waters ve ark., 2007).

Dickinson ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, SP’li ¢ocuklarda yasam
kalitesini, bunu etkileyen faktorleri ve genel niifusu yasam kalitesiyle karsilastirmay1
amaglamiglardir. Alt1 Avrupa tilkesinden ¢aligmaya dahil olmayi1 kabul eden 8-12 yas
aras1 818 SP’li ¢ocuk calismaya dahil edilmistir. Bunlarin siddetli zihinsel bozuklugu
olmayan 500° @ 10 farkli alan igeren KIDSCREEN yasam Kkalitesi anketiyle
degerlendirilmistir. SP’li cocuklarin okul baghigi disinda genel popiilasyondaki
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cocuklarla benzer yasam kalitesine sahip oldugunu rapor etmislerdir (Dickinson ve
ark., 2007).

Power ve ark tarafindan Banglades’te adolesan SP’li bireyde yasam kalitesini
6l¢mek amaciyla yapilan galismada 154 SP’ li birey ¢alisma grubuna (CPQOL-Teen
+ KIDSCREEN-27) , 173 saglikli birey kontrol grubuna (KIDSCREEN-27 ) dahil
edilmistir. Calisma sonucunda, birincil bakici anket ve kisinin kendisi tarafindan
doldurulan form kiyaslandiginda her iki grup i¢inde en diisiik puan1 genel iyilik hali
ve katilim almistir. Kisinin kendisi tarafindan doldurulan formda en yiiksek puani

sosyal durum, bakici formunda ise okul durumu almistir (Power ve ark., 2019).

Varni ve ark tarafindan yapilan ¢alismada, SP’li pediatrik hastalarin saglikla
iligkili yagam kalitesini Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri (PEDSQL 4.0) ile kendi
kendine rapor edip edemedigini belirlemeyi amaclamislardir. Calismaya 148 aile
dahil edilmis, 69 ¢ocuk kendi kendine rapor edebilmistir. SP’li ¢ocuklar saglikli
cocuklardan daha diisiik yasam kalitesi bildirmislerdir. SP’li ¢ocuklar tedavi
altindaki pediatrik kanser hastasi ¢ocuklarla benzer yasam kalitesi bildirmislerdir.
Ayrica, kuadriplejik cocuklar diplejik ve hemiplejik ¢cocuklardan daha diisiik yasam
kalitesi bildirmislerdir (Varni ve ark., 2005).

Tarsuslu Simsek ve Tug tarafindan yapilan bir ¢alismada, SP’li ¢ocuklarda VKI,
fonksiyonel seviye saglikla iliskili yasam kalitesi arasindaki iligskiyi incelemislerdir.
Calismaya 2-18 yas arasi 278 g¢ocuk dahil edilmistir. Fonksiyonel bagimsizlik
seviyeleri WeeFIM ile saglikla iliskili yasam kalitesi seviyeleri Cocuk Sagligi Anketi
Aile Formu CHQ-Parent Form ile degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak, VKi’nin SP’li
cocuklarda fonksiyonel bagimsizlig1 ve saglikla iligkili yasam kalitesini etkiledigini

vurgulamiglardir (Simsek ve Tug, 2014).

Bizim g¢aligmamizin sonucunda her iki grup arasinda CPQOL-Teen anketi aile
formu genel iyilik ve katilim, okul durumu, sosyal durum, iletisim ve fiziksel saglik,
aile sagligi, hizmetlere erigim alt parematrelerinde SP’li grup taki bireylerin saglikli

bireylerden daha diisiik degerlere sahip oldugu tespit edildi.

Yasam kalitesinde diizenleme yapabilmek igin Ozellikle, SP’li bireylerde

yasitlariyla arkadaslik kurmada, adolesan doneme geciste yeni arkadasliklar kurarak
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toplumsal katilimi artirmanin 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz. Bunun yaninda kisilik
Ozelliklerinin gelisimi ve ebeveynlik stratejileri lizerine ailelerin bilgilendirilmesi
gerektigine inaniyoruz. Ozellikle, agrinin diizenlenmesi de yasamin ilerleyen

donemleri i¢in yagam kalitesini diizenlemede 6nemli rol oynayacaktir.

Calismamiz sonucunda SP’ li adolesanlar fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk
seviyelerinin daha diisiik oldugu tespit edildi. Bireylerin spor ve rekreasyonel
aktivitelere yonlendirmenin 6nemli oldugu, bu sayede fiziksel aktivite ve uygunluk
seviyelerinin artirilabilecegini ve saglikli akranlariyla aradaki farkin azalacagini

diisiiniiyoruz.

4.1. Sonug ve Oneriler

Adolesan SP’li bireylerde fiziksel aktivite ve fiziksel uygunlugun degerlendirildigi

calismamizin sonuglarini su sekilde 6zetleyebiliriz.

1. Caliymamizdaki bireylerin yas, boy, kilo, VKi degerleri arasinda fark yoktu, bu da

calismamizdaki bireylerin homojen dagildigini géstermektedir.

2. SP’li adolesanlarin fiziksel aktivite seviyeleri saglikli yasitlarina gore onemli
Olclide diisiik bulundu. Distiik fiziksel aktivite ve sonucunda sedanter bir yasam
sekline kars1 ikincil problemlerle karsilagmamalari ig¢in bireylerin  spora
yonlendirilerek fiziksel aktivite seviyelerinin artirtlmasinin 6nemli oldugunu

diisiinliyoruz.

3. SP’li bireylerin denge problemi yasadigi ve statik dengenin zayif oldugu tespit
edildi. Fonksiyonel kas kuvveti degerlendirmelerinde ise yana adim alma, otur kalk
testi, yarim diziistii pozisSyona gelme degerlendirmelerinde SP’li grupta daha diisiik
oldugu tespit edildi. Bu bilgiler 1s1¢inda SP’li bireylerin giinliik yasamda fonksiyonel
aktiviteleri gergeklestirirken zorlandigim1 ve hareketi tamamlarken uzun zamana

ithtiya¢ duydugu diisiintildii.
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4. Yasam kalitesi degerlendirmesinde her iki grup iletisim ve fiziksel saglik
bolimiinde birbirine yakin sonuglara ulasildi. Genel yasam kalitesi degerlendirmesi
SP’li bireylerde daha diisiik bulundu. Literatiir sonuglariyla iliskili olarak bireylerin
topluma daha fazla katiliminin saglanmasi ve ailenin farkindaliginin artirilmasinin

o6nemli oldugunu diistiniiyoruz.

SP fizyoterapistlerin etkin rol aldig1 bir alan olmasina ragmen 6zellikle adolesan
yas grubunda az sayida calisma yapilmast dikkat ¢ekiciydi. Bu caligma ile SP’li
adolesanlarda fiziksel aktivite, yasam Kkalitesi, fonksiyonel bagimsizlik, kas kuvveti,
denge gibi alanlarda daha spesifik yaklagimlarin 6nemli oldugu, calismamiz
sonuclarinin  sonraki c¢alismalar i¢in bir referans deger niteligi tasiyacagini
diisiinmekteyiz. Ozellikle SP’li adolesanlarda SP alt tiplerinin detayl
degerlendirildigi c¢aligmalarla, SP’li bireylerin bebeklikten yetiskinlige uzanan
donemde fiziksel uygunluk ve aktivite diizeylerinin dogru tespiti neticesinde ortaya
cikan eksikliklerin, uygun klinik yaklasimlarla desteklenmesiyle, bireylerin
fonksiyonel olarak daha bagimsiz olacagi ve saglikli yasitlariyla aralarindaki farkin

minimize olacagi inancindayiz.

4.2. Limitasyonlar

SP klinik tiplerinin ayr1 ayr1 degerlendirilmemis olmasi da calismamizin
limitasyonudur. Bundan sonra yapilacak c¢alismalarin bu faktor goz Oniinde

bulundurularak yapilmasini tavsiye ediyoruz.
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Ek 2. Hasta Bilgilendirilmis Onay Formu

ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (SAGLIKLI BiREYLERIN AiLESi iCiN)

Galismamizin amaci, Adolesan Serebral Palsili bireylerde fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk

seviyelerini belirlemektir.

Arastirmanin ismi “Adolesan Serebral Palsili Bireylerde Fiziksel Aktivite ve Fiziksel Uygunluk
Seviyelerinin Degerlendirilmesi’. Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasini 6neriyoruz. Bu

arastirmaya dahil edilebilmeniz icin gereken kosullar sunlardir:

=

10-18 yas arasinda olmasi,

Herhangi bir saglik sorununun olmamasi

=

Ortopedik veya norolojik herhangi bir probleminin olmamasi,

=

Degerlendirme icin iletisim saglayabilmesidir. Ancak hemen soyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbesttir. Calismaya katilim gonallalik esasina dayalidir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra arastirmaya cocugunuzun katilmasini isterseniz formu imzalayiniz.

Eger arastirmaya cocugunuzu katmayi kabul ederseniz Kirikkale Universitesi, Saghk Bilimleri
Fakiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi“nde 6gretim lyesi olarak gorevine devam
etmekte olan Dog¢.Dr. Meral SERTEL ve yiksek lisans 6grencisi Fzt. Hanifi EROL isimli
fizyoterapistler tarafindan 30 dk. siirecek bir degerlendirmeye alinacaktir. Degerlendirmeler
esnasinda herhangi bir agri, aci hissedilmeyecektir. Degerlendirme kayitlari kimlik
belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goren 6grencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte
yayinlarda kullanilabilir. Bunun disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina
verilmeyecektir. Bu calismaya katilmak icin sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir.
Cocugunuz calismaya katildigi icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu calismaya
katilmayi reddedebilirsiniz. Bu ¢alismaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz
takdirde size karsi davranislarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz. Buna ragmen g¢ekilme

talebinizi zamaninda bildirmeniz uygun olur.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak olan
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degerlendirmeler herhangi bir risk icermemektedir.

Gonullindn arastirmaya devam etmesi icin dngorilen siire: 30 dakika

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini gonlli sayisi: -- birey alinmasi hedeflenmektedir.

Katiimcinin/Hastanin Beyani

Bilgilendirilmis Gonilli Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozIi agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci tarafindan vyapildi. Arastirmaya cocugumu gonilli olarak dahil ettigimi,
istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin cocugumun arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi

biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin ¢ocugumu kendi rizamla

katilmasini kabul ediyorum.

imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimcinin Velisi:

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

imza

Fizyoterapist:

Gonillinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih
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Fzt. Hanifi EROL
Tel:

imza:
Tarih:

Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih

ASGARI BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (AiLESi iCiN)

Calismamizin amaci, Adolesan Serebral Palsili bireylerde fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk

seviyelerini belirlemektir.

Arastirmanin ismi “Adolesan Serebral Palsili Bireylerde Fiziksel Aktivite ve Fiziksel Uygunluk
Seviyelerinin Degerlendirilmesi’. Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasini 6neriyoruz. Bu

arastirmaya dahil edilebilmeniz igin gereken kosullar sunlardir:

=

10-18 yas arasinda Serebral Palsili olmasi,

=

KMFSS (Kaba Motor Fonksiyonel Siniflama Sistemi)’ye gore 1 ve 2 seviyesinde olmasi,

=

Ortezsiz bagimsiz yiruyebilmesi,

Degerlendirme icin iletisim saglayabilmesidir. Ancak hemen soyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbesttir. Calismaya katilim gonallalik esasina dayalidir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra arastirmaya ¢ocugunuzun katilmasini isterseniz formu imzalayiniz.

Eger arastirmaya cocugunuzu katmayi kabul ederseniz Kirikkale Universitesi, Saghk Bilimleri
Fakiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi“nde 6gretim lyesi olarak gorevine devam

etmekte olan Dog¢.Dr. Meral SERTEL ve yiksek lisans 6grencisi Fzt. Hanifi EROL isimli
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fizyoterapistler tarafindan 30 dk. siirecek bir degerlendirmeye alinacaktir. Degerlendirmeler
esnasinda herhangi bir agri, aci hissedilmeyecektir. Degerlendirme kayitlari kimlik
belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goren 6grencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte
yayinlarda kullanilabilir. Bunun disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina
verilmeyecektir. Bu calismaya katilmak icin sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir.
Cocugunuz calismaya katildig! icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu c¢alismaya
katilmayi reddedebilirsiniz. Bu ¢alismaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz
takdirde size karsi davranislarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz. Buna ragmen g¢ekilme

talebinizi zamaninda bildirmeniz uygun olur.
Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak olan
degerlendirmeler herhangi bir risk icermemektedir.

Gondllundn arastirmaya devam etmesi icin 6ngorilen stire: 30 dakika

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini gonlli sayisi: -- birey alinmasi hedeflenmektedir.

Katilimcinin/Hastanin Beyani

Bilgilendirilmis GondllG Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zIi agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya cocugumu goéndlli olarak dahil ettigimi,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin gocugumun arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi

biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin ¢ocugumu kendi rizamla

katilmasini kabul ediyorum.
imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcinin Velisi:

64




Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

imza
Fizyoterapist:

Goénillinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih
Fzt. Hanifi EROL

Tel:

imza:

Tarih:

Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih
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Ek 3. Hasta Degerlendirme Formu

SP SOSYODEMOGRAFIK FORM

1)Ad:
2)5oyadi:

3)¥as:

A)Cinsiveti: [ iz [ JErkek

S)Vilcut Kitle indeksi: Boy: Kilo:

6)Dogum Sekli: [ )S=zarven [ JNormal
71Daha dnce Ftraldimz mi ?

[ ) Evet { JHayir

8) Birincil bakim veren kisi kim?

[ JAnne { JBaba | )Diger

a)girincil bakim veren Kisinin egitim dizeyi?

[ JOkuma-yazma bilmiyor
[ Jokuma-yazma bilivor

( Jilkokul

[ Jortackul

[ Jlise

[ JOoniveriste

[ Jyiksek lisans

[ JDoktora

10)Birincil bakim veren kisinin medeni
durumu?

[ Jevli { lesidlmiis [ ) aynlmig

11)Birincil bakim veren kisinin calisma
durumu?

[ ICalsyor [ Jcalismiyor
12)Bakici ve hasta cocugun yasadifl yer?
a. Kentsel alan

b. Kirsal alan

13)Ailenin sosyal givence durumu?

[ 155K ([ JEmekli sandig ( JBagkur
{ Iesil kart ) Ozel saghk sigortasi
{ ) Sigorta yok

14)Aile tipi:

[ ICekirdek { )Genis
15)Cocugun dogum etyolojisi ?

[ )Prenatal { natal ([ JPostnatal

Prenatal danem

( )Ealitimsal hastaliklar

( )Maternal infrauterin enfeksivonlar

{ JAonenin metabolik hastaliklan
(Diyabet, lipo/hipertiroidi, gebelik
toksemisi)

( )Intrauterin anoksi kaynag va da fetilsiin
kan akiinin azalmasi (Plasenta
vetmezliFi, maternal hiper/hipotansivon,
anemi, hamilelik esnasinda yapilan
amelivatlar)

{ JBh uwyumsuzrlugu- ABO ve Rh
wyusmazhif sonucu kernikterus gelismesi
( )llk trimesterde radyasyona. teratojenlere
mamiz kalma

{ ) Eimyasal zehirlenme (Alkol, sigara)
( )Reprodiiktif vetersizlik

{ ) Maternal mental retardasyon,
konvulsiyvonlar

()Cogul gebelik

{ JAbdominal travma

{ )Prenatal beyin kanamasi

Perinatal dinem

( ) Prematurite<36 hafta

( ) Digiik dogum agichig (<2500gr)

( )Zor/mildahaleli dofum

( )Anormal gelis

{ )ntrakranial kanama

{ ) Travma

{ )Enfeksivon

{ )Diisiik apgar skom

{ JAnoksi (Respiratuar distres sendromu,
mekanik obstriilsivon, dofum eyleminin




uzun sitrmesi, kordon dolanmas:, plasenta

previa, venidofan anenisi)

Postnatal dinem
{ ) Travma

( )Enfeksivon (Ensefalit. menenjit. sepsis,

abse)
{ )Intrakranial kanama

{ )Anoksi (Karbonmonolksit zehirlenmesi,

suda bofulma, yivecek aspirasyonu)
( )Inflamatuar-immiinolojik nedenler
(Sistemik lupus eritematozus, reve
sendronmi)

{( ) Vaskiiler problemler

16)Ailede CP tanisi konan biri var mi?
[ Wwar [ ) Yok

Varsa:

[ JAanne [ )Baba

[ JEardes ([ JDiger

17)akraba evliligi var mi?

[ JEwet [ JHayir
18)Kardes sayisi: [ )0 (1 ()2
[ )3 ve Gzeri

18)Spastisite bulgusu: | War { Jvok
20)0rtez kullamyor mu?

[ JEvet [ JHayr

21)Hastahga eslik eden problemler
[ )Gorme problemi

( Jisitme problemi

( JKonusma problemi

[ JEpilepsi

([ J5olunum problemleri

[ JGastroentestinal sistem problemleri

[ IMental problemler

{ ) Duyu alg bozukluklan
{ )Oral motor problemler
[ )Davramissal problemler
{ )Dis problemi

[ JDiger

{ ] Yok

22)5erabral palsi kinik tipi:
{ JHemiparezi
[ )Diparezi

{ )Kuadriparezi

23)0zel egitim aliyor musunuz?
[ JEwet [ JHawvir

Evet ise kag wildir

24)Crgiin egitime devam ediyor musunuz?
[ JEwet [ JHavir
Evet ise kag wildir:

25) GMFCS ye gore cocuk hangi seviyeds?

{ ) Seviyel
{ ) Seviye2
{ ) Seviye3
() Seviyed
{ ) Seviye5
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SAGLIKLI BIREY SOSYODEMOGRAFIK FORM

1)Ad:
2)Soyadi:

3)Yast:
4)Cinsiyeti: ( )Kiz  ( )Erkek
5)Viicut Kitle indeksi: Boy: Kilo:
6) Aile Gelir Diizeyi :
() Asgari Ucret Alti () Asgari Ucret () Asgari Ucretin 2 Kati () Asgari Ucretin >3 Kati
7)Daha 6nce Ftr aldiniz mi ?
() Evet ( )Hayir
8) Yasadigi yer?
a. Kentsel alan
b. Kirsal alan
9)Ailenin sosyal glivence durumu?

( )SSK ( )Emekli sandig1 ( )Bagkur ( )Yesil kart ( ) Ozel saglk sigortasi
( ) Sigorta yok

10)Aile tipi:

( )Cekirdek  ( )Genis

11) Sigara Kullanimi:

()Yok ()Birakmis () Tek-tik () Haftada 1 paket () Ginde 1 paket .... paket/yil
12)Yasadigi Ev:

() Apartman dairesi () Mustakil () Misafirhane — otel () Bakim evi

13)Kaldig ev:

() Kendisine ait () Ailesine ait () Kira
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PAQ-A

FIZIKSEL AKTIVITE OLCEGI ORTAOGRETIM 9-12. SINIFLAR
Cimsiyel i Erkek O Ke Yas

Son 7 glinden itibaren fiziksed akivite dozeyini budmaya galigacajiiz (son | hafa iindeki). Bu, kendini terli veya
yorgun hissettigin spoefan veyn dans veys kovalamaca sigrama, kogma, tirmanma ve diperder! gibl uk nefes almana
neden ofan oyunlan igerir,

Hatirlatma:
1= Dogru ve yanhis cevap yok — b bir sest deil,
2« Lotfen biltde sonlan olsbildigince samimi ve dogru hir gekilde cevapla — bu gok dinemli,

L. Bos zamamindaki fiziksel aktivite: Gegen 7 gin iginde, hig flziksel aktivite vaptin i (gegen hafta)? Evetse,
ka¢ kez? (Sadece birinl isaretle)

-2 3 T kez veya daha fazia

-

Sigrama-atlama
Pasen

Kovalemacs

Egrersiz igin yurllylg
Bisiklet

Hafif tempols yOrtyd; veya kosma
Asrobik

Y lzme

Daes - Halk Oyuntan
Badminton

Kaykay

Furbal

Valeybol

Basketbal

Buz pateni

Kayak

Buz hokeyi

Dger

2. Som 7 gln icinde, Beden EZitimi dersi esnnsmnda ne sikhikla aktiftin (¢ok oymama, kosma, atlama, atma -
ferfatma)? (Sadece birini igarctie)
[Z Beden Egitimine katilmam (yapoam)
7 Hemen hemen hig
[ Baz) zamanlar
LI Oldukga sik
[l Her zamwan

3 Som 7 giln icinde @le veme@inde mormal olarak e yaptn (Sl vemegi yemenin yans sra)? (Sadece hirdnl isaretic)
L Oturdum (sohbet etme, okuma, ddev yapma)
0 Ayakea durdum veys etrafta yUrbdim
O Kaglum veya hemen hemen hig oynamadim
) Kogtum ve gok &2 oynadim
T Kogtum ve zamamenn gogunda oynadim

OJO0o0o0oaoo
w ) o I 1

ODoopoDoOoaoDapDoOooan il

[DGDC}CDnl—lﬂr‘c"lCl?D!:lDL";lg
O

l‘HTD":H-:JC"_H_uLﬂ::t:D:]L:CJDI

CODOoOOoOpDaOpDoODi
CO0DO0OoDOOoODODOoOpDOoOooOoMm

b
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Som 7 gln igimde, okul somrast kag giin gok akil eldufun spertar yaptm, dans ettim veya oyeniar oynadm?
(Sadece birinl garetie)

CIH

(] Gegen hafts | kex

O Gegen bafta 2 veyn 3 kez

] Gegen hafia 4 kex

O Gegen bafin S kez

Son 7 gl iginde, kag aksam cok aktif obdugun sporfar yaptin, dams ettin veyn oyuslar oynadm? (Sadece
birink igaretie}

O Hig

[ Gegen hafta | kez

[ Gogen hafta 2 veya 3 kez
L Gegen hafta 4 veya 5 kez
[ Gegen hafta 6 veya 7 kez

Gegen hafta sonu, kag kez gok akeif olduiun sporiar yaptin, dans ettin veys oyunbar oynadin? (Sadece birini
igarctle)

O Hi

L) Gegen hafts 1 kez

[] Gegen hafia 2 veyn 3 kez
U Gepen hafta 4 veya S kez
71 6 veya daha faxla

Asapsdakilerdes hangisi gegen 7 gin igin seni en iyi gekilde tammlar. Senl tansmbayan cevap Sicerinde karar
vermeden Snce bey ifadenin tansamin oks

[ Bog zamanimen temamine veya gofunu cok az fiziksel gy igeren geylere harcadm,

[0 Bos zaemanemds bezy zumsandar (gegen hafta 1-2 kez) fiziksel aktivie yaptim (Omegin, oyun oymamak, yieiyOge
crkmak. ylemek, Bisiklete binmek, asrobik yapmak).

7 Bos zamanmds sikhikis (gegen Bafla 34 kez) fziksel aknivite yaptim.
) Bos zamanimda oddukea sik (gegen hafta 5-6 kez) fiziksel aktivite yapiim,
[ Bos zamanumds ok sk {gegen hafta 7 veya daha fazla) fiziksel aktivite yaptim.

Gegen haftansn her bir gin@nde ne sikhikla fiziksel aktivite ymptm (spor yapmak, dans etmek, bir baghka
Fieiksel aktbvite gibi)?

Hig Cok Az Ores Sikhkla Cok sik
Pazartesi O a (= () O
Sals O a o (%) o
Cargamba ) o o O D
Persembe a O o o 0O
Cumn 8] o a o o
Cumnresi a a o o a
Pazar o 8] a (] (W)

Gegen halta hasta maydin veya bir seyler sormal fiziksel aktiviteni yapman engelledi mi? (Birind isaretic)
[ Evet

) Haywr

Anketimiz sona ermigtir, katilda@iniz igin tegekkarier.
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EUROFIT DEGERLENDIRME

Flamingo Disklere 10x5 Otur ve
D Testi Dokunma Mekik Uzan Testi
ehge Test Testi Kosusu (cm)
Testi
(sn)
(sn)
Sag
Sol
Fonksiyonel Kas Kuvveti
1.Lateral Step | 2.Sit to Stand 3.Attain Stand
U Through Half
P (Oturmadan J
. Kneel
(Yana Adim Ayaga Kalkma)
Alma) (Yarimm
Diziistiine
Gelme)
Sag

Sol
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FIM

A Yemak yeme

B Kendine Bam 0y, 7 v)

CYikzama

D. Ost araf gyt

E. Al Graf ghybmi

F. Tuvaiet kuBarem-tesmizad

G. Mesme amt

. Bagarsai balcme

1. Yatai, sandalye. tekeriekt] Sadiye

LTwaiet

K Samjo, dug

L Yorome, TekeriifiSandalye, Herlis)

Y L3 Hl

N. Nasihven

Motor Skoe Toplams

NAmama: kel Gimel Herids)

0.10de adebiime: Sesit:  Sessr  Far sl

) M M

P. Sasyal Guim (exlesim)

R Prozien cteme

S Hahz

Kogrit Skor Toplams

Total Skor:

72

Degerlendirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan
alabilir. Hastz 6 veya 7 puan alabilmek Kin yardima bir
kisl olmadzn aktiviteyt yapabilmelid.

Her bir sonz Ign puaniar:

7 puan: Tam bagamsiz (Cthazsz, yardma bir kigl
olmadan, zamanindz)

6 puan: Kismi badimsiz (Yardimo chaz yardimiyl y2
da normalden dzha uzun sirede, yardmo bir kig
olmadan)

5 puan: Yardima kiginin fetisel yaedimi gerekmez,
stzel uyanlar yeterhdir.

4 puan: Minimal yardim (Haff bir fizksel temas, hasta
gerekll cabanin en az %7570l sarf eder.)

3 puan: Orta derecede yardm (Hasta gerekll gabanin
%50-75 kadanni sarf edebiimektedr.)

2 puan: Maksimal yardim (Hasta gereld] cabanin %25-
50 kadanm sarf edebiimektedi)

1 puan: Tam yardim {Hasta gerekdl cabarun %0-25
kadanini sarf edebimektedin)

Toplam Puan:




6 DAKIKA YURUME TESTI
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CP-QOL TEEN AILE FORMU

Size , gocugunuzun hayati (aile, arkadaslar, saglk ve okul gibi) hakkinda ne hissettigi ile ilgili bazi sorular sormak istiyoruz
Her soru ™... hakkinda sizce gocugunuz ne hissetmektedir” seklinde bitmektedir.

Her sorunun cevabi olarak, gocugunuzun ne hissettigini diigiinliyorsaniz karsilayan rakami segmenizi istiyoruz.
1 ( cok mutsuz) ve 9 (gok mutlu ) arasindan istediginiz rakami segebilirsiniz.

Bu anket, serebral palsinin her tiiriine sahip genclere gére hazirlandigi icin bazi sorulan cevaplamak zor olabilir. Litfen tim
sorular cevaplamaya calisiniz. Bu anket, cocugunuzun neleri yapabildigini degil nasil hissettigini &lgmektedir.
Ornegin:

Cok mutsuz Mutsuz ~ Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu

Sizce cocugunuz genel olarak insanlarla 1 2 3 4 5 6 7 8 9
gecinmesi konusunda ne hissetmektedir ?

Cok mutsuz ~ Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu

\ | | | |
Sizce gocugunuz genel olarak hayati 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz bir biitiin olarak hayati 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz yasam kalitesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissetmektedir?

Sizce gocugunuz ne kadar mutlu? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. ARKADASLAR VE AILE

Cok mutsuz Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu

I | I | |
Sizce genel olarak insanlarla 1 2 3 4 5 6 7 8 9
gecinme konusunda gocugunuz
ne hissetmektedir ?

Sizinle geginme konusunda gocugunuz 1 2 3 4 5 6 7 8 9
ne hissetmektedir ?

Sizce ailesinden gordigl destek hakkinda 1 2 3 4 5 6 7 8 9
gocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizce kardesleriyle geginmesi konusunda 1 2 3 4 5 6 7 8 9
cocugunuz ne hissetmektedir ?
veya [ ( Kardesi yok)

Sizee okul disindan diger genglerle 1 2 3 4 5 6 7 8 9
gecinmesi(Okuldan arkadaslar disinda)
konusunda cocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizce yetigkinler ile geginmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ocugunuz ne hissetmektedir ?
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Sizce kendi kendine vakit gegirmesi hakkinda
gocudunuz ne hissetmektedir ?

Sizce arkadaslan ile vakit gegirme
konusunda cocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizce ailesiyle gezmeye gitme
konusunda cocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizee gocugunuz ailesi tarafindan kabullenilmesi
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz okul disindan gencler
tarafindan kabullenilmesi (okul arkadas-
lari disinda) konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce yetiskinler tarafindan kabullenilmesi
konusunda cocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz genel olarak insanlar tarafindan
kabullenilmesi konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce yapmak istedigi seyleri yapabilme
(Yapmaya izin verilen degil,yapabildigi)
konusunda cocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizce girisimde bulunma ve
yeni seyler deneme
konusunda cocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz kendisi hakkinda
ne hissetmektedir ?

Sizee gocugunuz olumlu tavir ve diglinceleri
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizece gocudunuz gelecegi
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz hayattaki imkanlar
konusunda ne hissetmektedir ?

2. OKUL

Sizce gocugunuz okuldaki diger genglerle
geginmesi konusunda ne hissetmektedir ?
(Birden fazla okula devam ediyorsa,

en cok vakit gegirdigi okulu diigtiniin)

Sizee gocugunuz okulundaki diger dgrenciler
arasina karismasi konusunda
ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz ddretmenleriyle
geginmesi konusunda
ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz okuldaki bakiclaryla
geginmesi konusunda ne hissetmektedir ?

1 2
1

1 2
1 2
i 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Cok mutsuz

|

1 2
1 2
1 2
1 2
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Mutsuz

|
3

Ne mutlu ne mutsuz

4

I
5

6

Mutlu

|
7

Cok mutlu

I
9



o veya ( Okulda bakicisi yok )

Sizce ¢ocugunuz okuldaki diger 6grenciler
tarafindan kabullenilmesi konusunda
ne hissetmektedir ? (Birden fazla okula

devam ediyorsa , en cok vakit gecirdigi okulu disiniin)

Sizce cocugunuz okuldaki &gretmen ve
calisanlar tarafindan kabulleniimesi
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizee gocugunuz okulda baskalariyla ayn
muameleyi goriip gdmeme  konusunda
ne hissetmektedir ?

Sizece gocudunuz derslerde yasitlarina
ayak uydurabilme konusunda
ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz fiziksel olarak yasitlarina
ayak uydurabilme konusunda
ne hissetmektedir ?

Sizee gocugunuz okuldaki katilimi
konusunda ne hissetmektedir ?
(Birden fazla okula devam ediyorsa,
en ok vakit gecirdigi okulu disginiin)

3.KATILIM

Sizce cocugunuz bos zamanini
degerlendirme ve hobileriyle
ilgilenmesi konusunda

ne hissetmektedir ?

Sizce gocudunuz sportif aktivitelere
katilabilmesi (Spor yapip yapmadiginiz
degil, spor yapmak hakkindaki hislerinizi
soruyoruz) konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz ckul disinda
sosyal etkinliklere katilabilmesi
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz topluma karigabilmesi
hakkinda ne hissetmektedir ?

4.ILETiSIM

Sizece gocudunuz tanidigi insanlarla
iletisim kurmasi (herhangi bir yolla)
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz tanimadigi insanlarla
iletisim kurmasi(herhangi bir yolla)

1 2 B) 4 5 6 7 8 9

Cok mutsuz  Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu

| | I | I
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Cok mutsuz  Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu

| | | | I
1 2 3 4 5 6 7 8 9
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konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz bagkalarinin
onunla iletisim kurmasi
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizece gocugunuz insanlarla teknoloji yoluyla
iletisim kurmasi ( internet, kisa mesaj)
konusunda ne hissetmektedir ?

5.SAGLIK

Sizce gocugunuz genel olarak saghé
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizee gocugunuz beden saghg
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz etrafta hareket edebilmesi
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz uykular
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizece gocugunuz gdriiniimdi
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz ergenlikle birlikte
viicudundaki degisiklikler
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz baskalarina ihtiyag
duymadan iglerini yapabilmesi
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizece gocugunuz gelecekte ona olabilecekler
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz hayatta basardiklar
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz iyi olmak istedigi seylerdeki

basarisi hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz yasadiginiz gevrede
dolasabilmesi hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizee gocugunuz bir yerden bir yere gidebilme
(6rn. ulasim) konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz gelecekle ilgili planlar
hakkinda ne hissetmektedir ?

1 2
1 2
Cok mutsuz
|
1 2
1 2
i 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Mutsuz

|
3

Ne mutlu ne mutsuz

4

6

Mutlu

|
7

Cok mutlu

\
9

Asagidaki sorularin cevaplari “Hi¢ Onemsemiyorum?” ile “Gok Onemsiyorum” arasinda degismektedir.

Sizee gocugunuz Serebral palsili olmasini
Gnemsiyor mu?
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Hi¢ Onemsemiyor

1 2

3

6

Cok Onemsiyor

7 8
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Asadidaki iki soru, bedeni kullanma hakkinda nasil hissettigini sormaktadir, o kisimlari kullanip
kullanamadigini degil.

Cok mutsuz  Mutsuz  Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu
| | | |
Sizce ¢ocudunuz 1 2 3 4 5 6 7 8 9
kollarini ve ellerini kullanmasi
hakkinda ne hissetmektedir ?
Sizce gocugunuz bacaklarini kullanmasi 1 2 3 4 5 6 7 8 9

hakkinda ne hissetmektedir ?

Asadidaki 3 soru, giinliik iglerini tamamlayabilmesi ile ilgili hislerini sormaktadir, tamamlayip
tamamlayamadigini degil.

Cok mutsuz  Mutsuz  Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu
| | I |
Sizce kendi kendine giyinebilmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda c¢ocugunuz ne hissetmektedir ?
Sizce yardimsiz yiyip igebilmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda g¢ocugunuz ne hissetmektedir ?
Sizce tuvaleti kendi bagina kullanabilmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ¢ocugunuz ne hissetmektedir ?
6. OZEL EKIPMAN
Cok mutsuz  Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu

| I I | |

Sizce ¢ocugunuz evde ona ait 5zel ekipmanlar 1 2 3 4 5 6 7 8 9

(Ozel sandalyeler, destek barlar, tekerlekli sandalye,
ylriiteg, AFQ, gérme cihaz, iletisim cihazi )

veya | ( Evde 6zel ekipman kullanmiyor)
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce ¢ocugunuz okulda ona ait 6zel ekipmanlar 1 2 3 4 5 6 7 8 9
( not alma aletleri, 6zel sandalyeler, destek barlar

tekerlekli sandalye, ylirlteg, dizlisti bilgisayar,

gbrmeye yardimai cihaz, isitme cihazi, iletisim aletleri )

veya _ ( Okulda 6zel ekipman kullanmiyor)

konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz yasadigi toplumda meveut olan 1 2 3 4 5 6 7 8 9
dzel ekipmalar (rampalar, asansérler, tekerlekli

sandalyeye erisim)

veya © (Toplumda &zel ekipmana ihtiyaci yok )

konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz yasadigi toplumda meveut olan 1 2 3 4 5 6 7 8 9
dzel hizmetlere erisimi (Is bulma , 6zel aragla evden

alinma ) konusunda ne hissetmektedir ?

veya [ (Toplumda dzel hizmetlere ihtiyacim yok)
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7.AGRI VE SIKINTI

Hic agrisi Cok fazla
yok agrisi var
| |
Sizce gocugunuzun ne kadar agrisi var? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Eger hic agris1 yoksa 7.sayfaya gecin, varsa 6. sayfaya geginiz.

Hi¢ Gztlmuyor Cok uzuluyor

| |
Sizce gocugunuz yasadig 1 2 3 4 5 6 7 8 9
agrinin siddeti
konusunda ne hissetmektedir ?
Sizce gocugunuz 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hissettidi rahatsizligin derecesi
hakkinda ne hissetmektedir ?
Sizce cocugunuz adriyla basedebilmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?
Sizce gocugunuz agrisini kontrol edebilmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?
Sizce gocugunuz agrisinin hayatini engellemesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?
Sizce agnsi gocugunuzun kendisi gibi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
olmasini engelliyor mu?
Bu konuda ne hissetmektedir ?
Sizece gocugunuz agrinin glnlik keyiflerine 1 2 3 4 5 6 7 8 9

(resim yapmak ,miizik dinlemek ,
film izlemek vb.) engel
olmasi konusunda ne hissetmektedir ?
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Asagidaki sorular, SiZin hakkimizda, hizmetlere erisiminiz ile ilgili ne hissettiginiz hakkinda

Asagidaki sorular, bu hizmetlere erisiminiz ile ilgili ;hizmetleri kullanip kullanmadiginizla degil.

8. Hizmetlere Erigim

Cok mutsuz ~ Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu

| | | \ |
Cocugunuzun tedaviye erisimi 1 2 3 4 5 6 7 8 9

konusunda ne hissediyorsunuz ?

Cocugunuzun fizyoterapiye erisimi 1 2 3 = 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsunuz ?

Cocugunuzun konugma terapisine 1 2 3 4 < 6 7 8 9
erisimi konusunda ne hissediyorsunuz ?

Cocugunuzun is — ugrag terapisine 1 2 3 4 5 6 7 8 9
erisimi  konusunda ne hissediyorsunuz ?

Cocugunuzun hastaligina ézgii tibbi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
ve cerrahi bakima erigimi
konusunda ne hissediyorsunuz ?

Bir gocuk doktorundan tavsiye 1 2 3 4 5 6 7 8 9
alabilmeniz konusunda ne hissediyorsunuz ?

Toplumda meveut olan 6zel 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hizmetlere erigiminiz (is bulma

taginma gibi yardimei hizmetler)

konusunda ne hissediyorsunuz ?

veya © Bu hizmetlere erismeyi hic denemedim

Gegici bakim hizmetlerine erisiminiz 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsunuz ?

veya Gegici bakim hizmetlerine

erismeyi hic denemedim

(Bu kutuyu isaretlediyseniz litfen siradaki iki soruyu atlayin)

Aldiginiz yardimer bakim
hizmetinin miktari 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsunuz ?

Gegici bakim hizmetine

erisiminizin  kolayhg 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsunuz ?

Cocugunuzun toplumdaki hizmet ve 1 2 3 4 5 6 7 8 9
olanaklara erismesi ( okul sonrasi

programlari, tatil programlari,

izcilik vb. gruplar )

konusunda ne hissediyorsunuz ?

Cocugunuzun okuldaki égrenimine 1 2 3 4 5 6 7 8 9

ek yardima erisimi
konusunda ne hissediyorsunuz ?
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Sizinle ilgili birkag soru...

Cok mutsuz ~ Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu

I | I | I
Ne kadar mutlusunuz ? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Beden saghginiz 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsunuz ?
Bakicilik isi (Ucretli/iicretsiz) 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsunuz ?
Ailenizin parasal durumu 1 2 3 4 5 6 7 8 9

hakkinda ne hissediyorsunuz ?

Asagidaki soruya, cok eminimile hi¢c emin degilim arasinda bir cevap veriniz

Hic emin degilim ¢ok eminim
I I
Cocugunuzun hissettiklerini 1 2 3 4 5 6 7 8 9
anlatabildiginize ne kadar
eminsiniz ?
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Ek 4.
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Yiiksek Ihtisas Hastanesinde ¢alismaktadir. Evli ve bir cocuk babasidir.
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