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| -GIRIS-AMAC

Serebral Palsi (SP); gelismekte olan fetal veya infant beyninde olusan
progresif olmayan bir hasara bagli olarak gelisen, aktivite limitasyonuna neden
olan, hareket ve postiir gelisiminin bir grup kalict bozuklugudur. Motor
bozukluklara cogunlukla duyusal ve algisal problemler, kognitif bozukluklar,
iletisimsel ve davranigsal problemler, epilepsi ve sekonder kas-iskelet sistemi
problemleri eslik eder. SP prevelanst 1000 canli dogumda 2.11 olarak
bildirilmektedir. Tirkiye’de ise SP prevelansin1 1000 canli dogumda 4,4 oldugunu

bildiren ¢alismalar yapilmistir.

SP rehabilitasyonunda amag; varsa spastisitenin ¢oziilmesi, anormal postiir
ve paternlerin diizeltilmesi, olusabilecek deformitelerin Onlenmesi, mevcut
becerilerin gelistirilmesi, yeni becerilerin 6gretilmesi, ekstremitelerin fonksiyonel
kullaniminin ~ saglanmasi, yilirime egitimi ve anlasilabilir konusmanin
ogretilebilmesidir. Dogumdan itibaren zorlu ve yogun bir ¢abay1 gerektiren SP

rehabilitasyonu ekip yaklagimi gerektirmektedir.

Spastisite pasif eklem hareketine karsi direngle karakterize kisitlayict bir
klinik faktordiir. Spastik kasta normal innerve olan kaslara gére sarkomerler daha
kisadir ve kas daha serttir. Son yillarda 6zellikle eriskin hastalarda spastik kasin
morfolojisini ve spastisite tedavisi ile morfolojik degisimleri gostermek amaci ile
non-invaziv, ucuz ve kolay uygulanabilir bir teknik olan kas iskelet sistemi

ultrasonografik goriintiilemesi ile ¢aligsmalar yapilmaktadir.

Spastisite hareket yetenegini kisitlar, immobilizasyona ve eklemlerde
kontraktiirlere neden olabilir. Tedavide baklofen, tizanidin gibi antispastik
medikasyonlar, sicak-soguk uygulama, elektriksel stimulasyon, splintleme, germe
egzersizleri ve norofizyolojik yaklasimlar ve gesitli alternatif tedavi yontemleri
kullanilabilir. Su i¢i egzersizler SP’li ¢ocuklarda aerobik kapasitede artis,
fonksiyonel motor becerilerde iyilesme ve 6zellikle spastisite azalmas1 amaci ile

uygulanan ve son zamanlarda 6nemi giderek artan alternatif bir tedavi yontemidir.



Suyun kaldirma kuvvetinin etkisi ile yer¢ekiminin etkisi azalir, boylece
eklemlere binen yiikk azalir ve daha agrisiz ve kolay egzersiz yapilabilir.
Hidrostatik basing etkisi ile denge reaksiyonlar1 uyarilir ve postiiral destek artar.
Bu etkiler ¢ocuklarin su i¢inde karadan daha 6zgiir hareket etmelerini saglar.
Cocuklar belkide karada hi¢ yapamadiklar1 hareketler ile ilk defa su i¢inde tanisir.
Ayrica suyun vizkositesinin rezistif etkisi c¢esitli aerobik ve giiclendirme
egzersizlerine olanak saglar. Su i¢i egzersizlerin baska bir olumlu etkisi ise
cocuklara oyun ortami saglamasi ve ¢ocuklarin daha eglenceli bir sekilde

sikilmadan egzersizlerini yapabilmesine olanak sunmasidir.

Bu ¢alismadaki amacimiz su i¢i egzersizlerin SP’li ¢ocuklarda spastisite ve
motor fonksiyonlar iizerine etkisini arastirmaktir ve spastik kasin morfolojisini ve

tedavi ile olusabilecek morfolojik degisimleri ultrasonografik olarak incelemektir.



Il -GENEL BILGILER

Serebral Palsi (SP); gelismekte olan fetal veya infant beyninde olusan
progresif olmayan bir hasara bagl olarak gelisen, aktivite limitasyonuna neden
olan, hareket ve postiir gelisiminin bir grup kalict bozuklugudur. Serebral
Palsi’deki motor bozukluklara ¢ogunluka duyusal ve algisal problemler, kognitif
bozukluklar, iletisimsel ve davranigsal problemler, epilepsi ve sekonder kas-

iskelet sistemi problemleri eslik eder (1).

Bozukluk kelimesi diizelebilen ya da kotiilesebilen ve {listesinden
gelinebilen bir hastaligi degil bir durumu ifade eder. Yani aslinda SP’li bir cocuk
ne hasta bir kisi ne de saglikli bir birey olarak degerlendirilemez. Kalic1 sifati,
bozuklugun stabil ve kesin bir durum oldugunu giiglendirir (2). SP de durum
kalicidir ancak degismez degildir, ¢ocuk biiyiidilkce bazi vakalarda klinik
goriinim degisir (1). SP ye neden olan bozukluk, etkilenmis fonksiyon
gelismeden 6nce meydana gelir. Tanida kazanilmis becerilerin kaybina neden olan

tiim progresif durumlar diglanir (1).

Serebral Palsi tanisi i¢in 3 major kriter vardir. Bu Kriterler: postiir ve
hareketi degistiren noéromotor kontrol yetersizligi, statik bir beyin lezyonu, ve
beyin dokusu zedelenmesinin dogum Oncesi veya yasamin ilk bir yilinda
gerceklesmesidir (3). Bazi kaynaklarda beynin erken gelisimi ilk 18 ay olmakla
birlikte 6 yasa kadar olusan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarinin SP olarak

tanimlanabilecegi belirtilmektedir (4).

2.1. TARIHCE

Tarihsel kaynaklar Siimerler zamaninda hareket bozukluklart olan
cocuklarin  varligmi ve Hipokratin bu hastaliktan haberdar oldugunu
gostermektedir ancak hastaliktan ilk kez 1862 yilinda kendisi de poliomyelit felci
olan ve asil tendon uzatma cerrahisi ile ugrasan Ingiliz ortopedist John Little
bahsetmistir ve hastalik ‘Little hastalig1’ olarak isimlendirilmistir. 1889 yilinda
William Osler kitabinda ilk kez serebral palsi terimini kullanmistir. 1897 yilinda
Sigmund Freud ‘Infantil Serebral Palsi’ isimli kitabinda motor bozuklugun

sebeplerinden bahsetmistir (2). Freud SP’yi dogum oncesi olaylar da dahil olmak



tizere ¢esitli nedenlere bagl beyinhasart sonucu ortaya ¢ikan, ilerleyici olmayan
motor defisit sendromu olarak tanimlamistir (2). 1947 yilinda American Academy
for Cerebral Palsy (AACP) kurulmustur. Multidisipliner profesyonel bir dernek
olarak tasarlanmis ve ¢ocuk engelliligi alanindaki ¢alismalara Onciiliik etmeyi
amaglamigtir. AACP en 6nemli klinik disiplinleri ve onlara uyan motor tedavi,

psikopedagoji ve psikoloji aktivitelerini biraraya getirmistir (2).

2.2. EPIDEMIiYOLOJi

SP prevelanst 1000 canli dogumda 2.11 olarak bildirilmektedir (5).
Prevelans Isvigre’de 1000 canli dogumda 2,5 Atlanta’da 2,3 Cin’de 1,6 olarak
bildirilmistir (6). Amerika’da 1000 canli dogumda 2.2, Avusturalya’da 2-2.5
olarak bildirilmistir (7). Avrupa’da 8 iilkede 13 farkli merkezde yiiriitiilen bir SP
stirveyans programinda SP sikliginin 2.08/1000 oldugu tespit edilmistir (8).

Cogu calismalar son 40 yilda tiim diinyada SP prevelansinda ¢ok biiylik bir
degisiklik olmadigini rapor etmektedir. Ancak SP paternleri arasinda hemipleji ve
atetoid paternde azalma dipleji ve tetraplejide artma olmaktadir. Bu artan obstetrik
ve yenidogan bakimi ile iliskilendirilebilir. Ayrica annelik yasinin artmasi ile
birlikte ¢ogul gebelik sikligindaki artis SP riskini de artirmaktadir. Tek gebelik
i¢in risk %0,2 iken, ikiz gebelik i¢in %1,5, {i¢liz i¢in %8,0, dordiizler i¢in %43 diir
(6).

Dogum agirligr 1500 gramin altindaki bebeklerde prevelans 1000 canli
dogumda 60,04, 1500 gr ve 2500 gr arasindakilerde 1000 canli dogumda 8,33 ve
2500 gram iizerindeki bebeklerde 1,16 bulunmustur. 28 haftadan 6nce dogan
bebeklerde 1000 canli dogumda 111,80 ve 36 haftadan sonra dogan bebeklerde
1000 canli dogumda 1,35 olarak bildirilmistir (5).

Tiirkiye igin SP prevelansi her 1000 canli dogumda 4,4 bulunmustur (9).

2.3. ETYOLOJi VE RiSK FAKTORLERIi

Serebral Palsiye neden olan beyin hasar1 prenatal, perinatal veya postnatal

donemde olusabilir. Prenatal donem; son menstruasyonun ilk giiniinden dogumun



baslangicina kadar, perinatal donem; dogum baslangicindan yasamin 7. giiniine
kadar, postnatal donem ise yagamin 8. giiniinden 2 yasa kadar olan donemdir (1).
Etyolojide %70-80 prenatal, %10-20 natal ve %10 postnatal nedenler rol oynar
(10). Ancak olay multifaktéryel olup biiyik bir kisminda neden
aciklanamamaktadir (11). Prematiir ve matiir bebeklerin beyin gelisimleri farkli
oldugu icin, bir¢ok ¢aligmada matiir ve prematiire bebekler ayr1 olarak
degerlendirilmektedir. Prematiir bebeklerde perinatal ve postnatal, term
bebeklerde ise prenatal donemdeki, Ozelliklede iigiincii trimesterdeki olaylar

etyolojide daha fazla rol oynamaktadir (12).

Serebral palsi etyolojisi iilkelere ve SP tipine gore de degisiklik
gostermektedir. Gelismis lilkekerde prematiirelik ilk sirayr alirken, dogum
kosullar1 iyi olmayan iilkelerde dogum ve sonrasindaki biliriibin ensefalopatisi,
perinatal asfiksi, sinir sistemi enfeksiyonlari, serebrovaskiiler olaylar daha fazla
rol oynamaktadir (13). Gelismis iilkelerde term doganlarda SP’ ye sebep olan
etkenlerin incelendigi bir derlemede etyolojide en sik plasenta anomalileri, diisiik
dogum agirligi, majér-minér dogum zorlanmalari, mekonyum aspirasyonu,
dogum asfiksisi, respiratuar distres sendromu, hipoglisemi ve neonatal
enfeksiyonlar yer almaktadir (14). Bir ¢alismada Tiirkiye’deki SP li ¢ocuklarin
risk faktorleri sirasi ile diisiik dogum agirlig: (%45,1), preterm dogum (%40,5),
dogum asfiksisi (%34,6) ve akraba evliligi (%23,8) olarak tespit edilmistir (15).

Risk Faktorleri (4)
Prenatal nedenler
1. Akrabalik ve kalitimsal nedenler

2. Hamilelikte gegirilen enfeksiyonlar: TORCH, hepatit, kizil, listeriozis,

amnion enfeksiyonlari, plasenta enfeksiyonlari

3. Annenin metabolizma bozukluklari: DM, tiroid fonksiyon bozukluklari
4. ABO ve Rh uyusmazligi sonucu kernikterus gelismesi

5. Intrauterin anoksi veya fetusun kan akiminin azalmasi

- Plasenta anomalileri, plasenta infarktlar:



- Annede ciddi anemi

- Maternal hipo veya hipertansiyon

- Hamilelik esnasinda yapilan operasyonlar

6. Prenatal beyin kanamasina neden olan sebepler
- Gebelik toksemisi

- Fetusun damar anomalileri

- Travma

- Annede kanama diatezi

7. 1lk trimestirde iyonize 1s1nlara, radyasyona ve diger teratojenlere maruz

kalma

8. Annenin ilag, sigara ve alkol kullanim1

9. Cocuk diisiirme ve 6lii dogum denemeleri
10. Amniyon s1v1 azlig1 nedeniyle fetus durus bozukluklari
11. Beyin malformasyonlari

12. Cogul gebelik

Perinatal Nedenler:

1. Anoksi :

- Respiratuvar distressendromu

- Mekanik obstriiksiyon

- Dogum eyleminin uzun siirmesi

- Kordon dolanmasi

- Plasenta previa

2. Serebral kanama:

- Travmatik dogum (Forseps, vakum kullanimi)

- Zor dogum ve onu takip eden intrakranial kanamalar



3. Ani basing degisikligi:
- Ani dogum, sezaryenle dogum

4. Dogum eylemini kolaylastirmak i¢in verilen hipofiz ilaglar1 ve dogum

eylemi sirasinda verilen narkotik ilaclar
5- Prematiirelik
Postnatal Nedenler:
1. Travmalar
2. Enfeksiyonlar:
- Akut; menenjit, ensefalit,
- Kronik; beyin absesi, tiiberkiiloz, sifiliz, mantar enfeksiyonlari
3. Vaskiiler anomaliler:
- AVM, anevrizmalar, vaskiiler tikanma
4. Anoksi:
- Karbon monoksit zehirlenmesi, suda bogulma, yiyecek aspirasyonu
5. Metabolik nedenler
6. Koagiilopatiler
2.3.1. Prematiirite

Son yillarda maternal fetal bakim ve neonatolojideki gelismeler prematiir
(gestasyonun 37. Haftasindan dnce doganlar) ve ¢ok diisiikk dogum agirlikli (1000
gramdan kiigiik) bebeklerdeki yasam beklentisinin artmasia sebep oldu (16).
Prematiirite SP i¢in en Onemli risk faktoriidiir ve gestasyon haftast ne kadar
kiiciikse risk o kadar artmaktadir. Ozellikle 32 haftadan 6nce dogan bebeklerde SP
riskinin daha da arttigi bildirilmektedir (12). Yapilan bir g¢alismada tiim
dogumlarin %1’ini 32 haftanin altinda dogan prematiirlerin olusturdugu ve
bunlarda da SP gelisme oraninin %28 oldugu bildirilmistir (17). Prematiire ve
diisiik dogum agirlikli bebeklerde birden fazla risk faktoriiniin eslik ettigi ve SP
icin en Onemli risk faktoriinlin kistik periventrikiiler 16komalazi (PVL) ve

intraparankimal serebral kanama oldugu bildirilmektedir (18).



2.3.2. Cogul Gebelik

Diistik dogum agirligi, preterm dogum, kordon dolanmasi ve anormal
vaskiiler baglantilar nedeniyle cogul gebelik de SP i¢in bir risk faktoriidiir. Fetus
sayis1 arttikga risk de artmaktadir (11,19). Ikizlerden birinin 6liimii sag kalan
ikizin norolojik gelisimini olumsuz etkilemekte ve fetusun canli dogan ikiz esinde
%20 serebral bozukluk olma riski bulunmaktadir (20,21). Diisiik dogum agirlig:
veya prematiirite olmasa bile ikizlerde SP riskinin 7 kat arttig1 bildirilmistir (22).

2.3.3.Intrauterin Enfeksiyonlar

Intrauterin enfeksiyonlar gesitli mekanizmalarla SP ye neden olabilir. En
cok iizerinde durulan mekanizmalar sitokinlere bagli beyin beyaz cevher
zedelenmesi,  sistemik  inflamatuar yanit sendromu ve  multiorgan
disfonksiyonudur. Klasik TORCH enfeksiyonlart (toksoplazma, rubella,
sitomegalovirus, herpes simpleks, sifiliz), HIV, varisella zoster viriis ve lenfositik
koryomenenjit virtisit SP yi de iceren ndrolojik sekellere neden olabilirler (23).
Son yillarda yapilan ¢alismalarda koryoamniyonitin SP ve PVL gelisimi i¢in bir
risk faktorii oldugu belirtilmistir (17,24).

2.3.4. Preeklampsi

Preeklampsi prematiir dogumun 6nemli nedenlerinden biri oldugu gibi
kendisi de basli basma SP icin bir risk faktdriidiir. Ozellikle 37. gebelik
haftasindan once gelisen preeklampsinin fetal beyin gelisimini olumsuz etkiledigi
bildirilmektedir (25).

2.3.5.Perinatal Asfiksi

Antepartum,  intrapartum  veya  postpartum  donemde  ortaya
cikabilmektedir. Siklig1 1000 canli dogumda 1-6 olarak bildirilmektedir. Hipoksi
ve hiperkapniye ikincil gelismektedir. Umblikal kord basisi, anormal uterus
kasilmalari, abruptio plasenta ve yenidoganin solunumunun etkili baglamamasi
sonucu ortaya cikabilmektedir (26). Tek basma diisiik Apgar skoru da risk
faktortdiir (12). Perinatal asfiksi sonucunda beyin hasart ve bunun sonucunda

motor, kognitif ve davranigsal bozukluklar ortaya cikar. Ancak beyin hasarinin



agirlik derecesi ile motor, kognitif, davranigsal etkilenme dereceleri birbiriyle

orantili olmayabilir (27).
2.3.6. intrauterin Biiyiime Geriligi

Intrauterin bilyiime geriligi ve plesental yetmezligin beyin hasar1 gelisimi

ve SP gelisiminde direkt rol oynadigi disiiniilmektedir (28).
2.3.7. Konjenital Malformasyonlar

Tiim konjenital malformasyonlar antenatal kaynaklidir ve biiyiik

cogunlugu 20. gestasyonel haftadan dnce ortaya ¢ikmaktadir.
2.3.8. Diger

Ileri anne yas1 (>40), yiiksek parite, plesenta dekolmani, dogum sirasinda
indiikksiyon uygulanmasi, invitro fertilizasyon, epilepsi, diyabet, tiroid hastaligi
gibi annede hastalik olmasi, ailenin sosyoekonomik ve egitim diizeyi, prematiir

dogum i¢in risk tagimaktadir (29).

2.4. NOROPATOLOJI

Serebral Palsi, birinci motor néron lezyonlar1 sonucu gelisir. Ust motor
noronlarin hareketi baglatma ve spinal kord 6n boynuzundaki ikinci motor
noronlarm islevlerini baskilama gérevi vardir. Ust motor ndronlarda zedelenme
olunca; baskilayic1 fonksiyonlar bozulur ve korteksten kortikospinal ve
retikiilospinal yollarla gelen uyarilar azalir. Bunun sonucu olarak kas kontrolii
bozulur, alfa ve gama ndronlarmin asir1 uyarilmasi ile kas tonusu artar ve
hareketin motor kontrolii zayiflar (30). SP’ye sebep olan ndropatolojik olaylar
intrakranial hemoraji, hipoksik iskemik ensefalopati ve hiperbiliriibinemi gibi

tablolardir.
2.4.1. intrakranial Hemoraji

Periventrikiiler ve intraventrikiiler kanama: Siklikla 32 haftadan kiiciik
preterm bebeklerde ilk 2-3 giin igersinde ve ¢ogunlukla yenidoganin solunum
distres sendromu gibi bir durumda goriiliir. Kanama lateral ventrikiiliin ependim

tabakasi altindaki germinal matriksten kaynaklanir. Germinal matriks damarlardan



cok zengin fakat bir o kadar da travmaya hassastir. Bu nedenle bu bolgenin kan
akimindaki dalgalanmalar kanamay1 baslatabilir. Dogum agirligi 1500 gr altinda
olanlarda % 20, 500- 700 gr arasinda % 50 gibi bir oranda goriilebilmektedir.

Prematiirelerdeki kanamalarin % 90’1 germinal matrikste goriiliir (31).

SP de norogoriintiilemede en sik anormallik olarak %56 oraninda
periventrikiiler I6komalazi (PVL) goriiliir (32). PVL preterm infantlarda daha sik
goriiliir ve intraventrikiiler kanamanin bir sonucudur (Sekil-1). Alt ekstremitelere
uyar1 gotiiren kortikospinal trakt periventrikiiler beyaz cevherin medialinde yer

aldigindan PVL’li ¢ocuklarda genelde spastik diparezi goriiliir (3).

Sekil-1- Magnetik Rezonans Goriintiilemede (MRG) Periventrikiiler 16komalazi
3)

2.4.2 Hipoksik Iskemik Ensefalopati

HIE 5 ayri tipte olabilmektedir.

1-Parasagital serebral hasar: Serebral konveksitelerin siiperior medial ve
posterior bilateral beyaz cevher nekrozu sonrasi goriiliir. En sik gortildiigi klinik

tablo ise spastik quadriplejidir.

2-Periventrikiiler l6komalazi: Sentrum semiovale, optik ve akustik
radiasyolarin etkilendigi lateral ventrikiillerin dis agisinin bilateral beyaz cevher
nekrozudur. Klinikte uzun donemde spastik dipleji ve spastik tetrapleji seklinde

goriiliir. Gorme bozuklugu ve kognitif bozukluk saptanir.

3-Fokal ve multifokal iskemik beyin nekrozu: Vaskiiler dagilimdaki enfarkta
bagl olarak tiim hiicresel elemanlarin hasar ile karakterizedir. Siklikla orta serebral
arter etkilenir. Klinikte spastik hemipleji, spastik quadripleji ve epileptik nobetler

seklinde gortiliir.

4-Status Marmaratus: Nadir bir lezyon olup bazal ganglionlar hasarlanmustir.

Klinikte koreatetoz seklinde goriiliir.
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5-Selektif noronal nekroz: Spesifik bazi noronlarda hasar goriiliir. Uzun

donemde mental retardasyon ve epileptik ndbetler ortaya ¢ikar.

Hipoksik iskemik serebral hasar genellikle prenatal kaynaklidir. Iskeminin

zamani lezyon tipini etkiler.

20 haftadan once, ndronal migrasyon anomalisi: Klinikte spastik tetraparezi,

hemiparezi, diparezi seklinde ortaya cikar.
28-34 hafta periventrikiiler Iokomalazi: Klinikte spastik diparezi goriiliir.

34-40 hafta fokal/multifokal serebral hasar: Klinikte spastik tetraparezi,
hemiparezi ve diskinetik tip olarak goriiliir (33,34).

2.4.3. Hiperbiliriibinemi

Hiperbiliriibinemi ise bazal ganglionlar ve hipokampal bélgede oldukca
spesifiklezyonlar (Sekil-2) olusturarak koreatetoz, rijidite, hipotoni, sagirlik ve
mental retardasyongibi bozukluklara yol agar (35). Neonatal sariligin tedavi

edilmesiyle bu vakalarda azalma goriilmiistiir (3).

Sekil-2-Diskinetik olgularda kranyal MRG’de bazal ganglion hasar1 (4)

2.5 SINIFLANDIRMA

Geleneksel smiflandirma modelleri baglica tutulan ekstremite dagilimina
(hemipleji, dipleji, quadripleji) ve baskin olan tonus ve hareket bozukluguna

(6rnegin spastik veya diskinetik) odaklanmistir (36,37,38).
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Partial involvement Total body involvement
A y

Hemiplegia Diplegia Quadriplegia Athetoid Dystonic
Spastic Dyskinetic Ataxic

Sekil-3- Beyindeki lezyonun yerine gére SP tutulum tipleri (4)

Brioni Serebral Palsi Siniflamasi (1990) (38)
1-Spastik
a-hemipleji
b-tetrapleji
c-dipleji
2-Ataksik
a-dipleji
b-konjenital
3-Diskinetik
a-koreatetoik
b-distonik

2000’11 yillarda, yalniz motor bozuklugun cinsini ve lokalizasyonunu isaret
eden bu siniflamalarin ¢ocuklarin fonksiyonel diizeyini gostermekteki yetersizligi
uluslararasi platformlarda tartisilmistir. Kanada’li bir grup siniflamada ¢ocuklarin
motor fonksiyonlarini dlgen KMFO (kaba motor fonksiyon dl¢iimii) skalasini ve
farkli yas gruplarina goére oturma, ayakta durma, yiiriime gibi fonksiyonlarini
kabaca evreleyen KMFSS’yi (Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi)

kullanmayr Onermistir. Amerikan No6roloji Akademisi SP’li tiim c¢ocuklarin
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norogorintiileme bulgularini kaydetmeyi Onermistir. Erken teshis ve prognoz
tayini i¢in motor disabiliteyi niteleyici bir siniflandirma gereklidir. 1978 yilinda
Milani Comparetti’nin ¢alismalarinda belirttigi gibi serebral lezyonun tayini
cocukta gelisecek motor bozukluk hakkinda fikir vermektedir (2). SP yalnizca
degisen kas tonusu ve patolojik motor paternlerden ibaret bir durum degildir. SP
cocugun kendisini  ¢evreleyen ¢evre ile etkilesiminin  fonksiyonel
organizasyonundaki problem olarak ele alinmalidir. Organizasyon yalnizca motor
bozukluk ile iliskili degildir; biligsel, algisal ve motivasyonel durumla da
iligkilidir. Bu yiizden prognostik ve rehabilitasyonel agidan degerlendirebilmek

icin siiflama belirtilen kategorileri de icermelidir (2).

2006 Nisan aymnda uluslararast katilimla yapilan toplantida SP

klasifikasyonunun komponentleri dort ana baslikta toplanmistir (1).
1-Motor anormallikler

a- Motor bozuklugun dogasi ve tipi: Spastisite, ataksi, distoni, atetoz

b- Fonksiyonel motor yetenekler: Onceki geleneksel siniflandirma yéntemleri
yalniz  ekstremiteleri  igermektedir, oysaki postir ve hareket
bozukluklarinin tiim viicut bolgelerinde tanimlanmasi tavsiye edilmistir.
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE)’nin 0Onerdigi
smiflandirmaya gore SP; spastik (unilateral veya bilateral), diskinetik
(distonik veya koreatetoik) ve ataksik seklinde 3 ana gruba ayrilir.
Bilateral spastik SP ler kollar/bacaklar dominant, dipleji/quadripleji, 2
ekstremite, 3 ekstremite, 4 ekstremite dominant olarak subgruplara ayrilir.
Ayni zamanda unilateral ve bilateral SP’yi tam olarak tanimlayabilmek
icin alt ve st ekstremite motor fonksiyonlarinin bildirilmesi
onerilmektedir. Alt ekstremite motor fonksiyonlar1 KMFSS ile, iist
ekstremite motor fonksiyonlar1 Bimanuel Fine Motor Function (BFMF) ile

skorlanir.
2-Eslik eden bozukluklar

3- Anatomik ve ndrolojik goriintiileme bulgulari

4-Sebep ve zamanlama
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2.6. SEREBRAL PALSI ALT TIiPLERI
2.6.1. Spastik Tip Serebral Palsi

Spastik SP en sik goriilen SP tipidir. Birinci motor ndron bulgulari,
hiperrefleksi, kas tonusunda artis, patolojik reflekslerin pozitifligi saptanir.
Bilateral spastik (quadriparezik, diparezik) ve unilateral spastik (hemiparezik) SP

olarak ikiye ayrilir.
2.6.1.1.Bilateral Spastik Serebral Palsi
Bilateral Spastik Dort Ekstremite Tutulumlu SP

Serebral palsinin en agir seyreden formudur. Bu grupta kontraktiir ve
deformiteler ve eslik eden bozukluklar daha siktir (33). Daha ¢ok dogum &ncesi
etkenlere bagli olarak goriiliir (39). Moro refleksi, asimetrik tonik boyun refleksi
gibi ilkel refleksleri kaybolmayabilir. Opistotonik postiir erken infant doneminde
goriilebilir ve ileri yaglarda da devam edebilmektedir. Kalca kaslarindaki
spastisiteye bagli olarak femur subluksasyonu ve asetebular patolojiler
goriilebilmektedir. Bilateral kortikobulbar traktin, supraniiklear bulbar palsiye

eslik etmesi sonucu yutma ve artikiilasyon bozuklugu goriilebilmektedir (29).
Bilateral Spastik Alt Ekstremite Tutulumlu SP

Alt  ekstremitelerde  degisen  derecelerde  spastisite  ve/veya
inkoordinasyonla karakterizedir. Prematiirelerde sik goriiliir. Gelisimsel sorunlar
daha ¢cok motor fonksiyonlardadir. Genelde kalca ve diz deformiteleri primer olup
ayak deformiteleri bunlara sekonderdir. Cocuklar ayakta durmaya basladiginda
genelde kalcalar fleksiyon, addiiksiyon, i¢ rotasyonda; dizler fleksiyon veya
tamamen ekstansiyonda; ayak ise ekinus ve valgus veya varustadir. Bu cocuklarda
kalca ve dizde fleksiyon deformiteleri sik olmakla birlikte ¢ogu 4- 7 yaslar
arasinda ambule olur (33). MRG’de periventrikiiler I6komalazi (PVL) ve

posthemorajik porensefali vardir (34).
2.6.1.2.Unilateral Spastik Serebral Palsi

Viicudun ayni yarisinda {ist ve alt ekstremitede parezi ve spastisite
ilekarakterizedir. Ust ekstremite tutulumu daha belirgindir. Omuz adduksiyonda,

dirsek fleksiyonda, parmaklar fleksiyondadir (40). Erkeklerde kizlardan daha fazla
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oranda goriiliir (41). Bebek 4-6 aylik iken patolojik el tercihi (bir yasindan oce el
tercihinin olmasi) ortaya ¢ikabilir ve bu doneme kadar bebekte herhangi bir
norolojik patoloji fark edilemeyebilir. Yasamin 2. yilinda emekleme ve yiirlimeyle
birlikte bariz hemiparezi ortaya ¢ikmaktadir. Palmar yakalama tek tarafli olarak 4
aydan sonrada devam eder. Bilek ve 6n kol gili¢siizliigli nedeniyle supinasyon
hareketi ve dirsek ekstansiyonu kisitli olabilir. Nesneye uzanmak istenildiginde
bilek fleksiyona, parmaklar hiperekstansiyona gelerek, atetoik postiir olusabilir.
Oraklama yiiriiyiisi tipiktir (42). Genel olarak gelisme geriligi olmamakla birlikte
tutulan tarafta st ekstremitede %78, alt ekstremitede %88 oraninda kisalik
olusabilir (43). Mental retardasyon %18 oranindadir. Aktif epilepsinin, ¢ocuklarin
%?23’linde goriildiigii bildirilmistir. Mental gelismedeki yetersizlige bagli olarak

cocuklarin %20’sinde konusma bozuklugu goriiliir (43).

2.6.2.Diskinetik Tip Serebral Palsi

Anormal istemsiz hareketler genellikle yasamin ikinci yilinda goriilmeye
baslar. Istemli motor hareketler sirasinda konusma bozuklugu belirgin hale gelir.
Uykuda istemsiz hareketler kaybolurken, heyecan, yorgunluk ve stres ile artabilir.
Cogu diskinetik SP’li ¢ocugunzekas: normaldir. Kernikterus diskinetik SP’nin
onemli bir nedenidir. Etkilenmis yenidogan hipotonik olabilir, beslenme gii¢liigi
goriilebilir. Aylar sonra hipertoni, koreatetoz, opistotonus ve sensorindral isitme
kayb1 gelisir (42).

2.6.2.1. Distonik Tip Serebral Palsi

Distonik SP az goriiliir ancak daha agir bulgu verir. Siklikla HIE veya
kernikterusa bagli goriiliir. Distoni istirahatta veya herhangi bir harekete
baslandiginda ortaya ¢ikan burulma, ani sarsilma ve spazma neden olan anormal

kas hareketlerdir. Ozellikle gévde kaslarinda ve ekstremitelerin proksimalinde
belirgindir (42).

2.6.2.2. Koreatetoik Tip Serebral Palsi

Koreatetoik SP yiiksek amplitiidlii istemsiz hareketler ile karakterizedir.
En belirgin ve baskin hareket atetozdur ve siklikla ekstremitelerin distalinde

belirgindir. Tremor, myoklonus ve distonide eslik edebilir. Atetoik postiir ilk bir
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y1l icerisinde belirgin hale gelir. Koreatetoik ¢ocuklarda patlayici tarzda konugma
olur (42).

2.6.3. Ataksik Tip Serebral Palsi

Ataksik tip SP denge, koordinasyon ve ince motor kontrol bozuklugu ile
giden az goriilen bir formdur. Yiiriirken belirginlesen koordinasyon ve denge
bozuklugu 6n plandadir (33). Serebellum lezyonlarinda goriiliir. Baslangigta
cocuk genelde hipotoniktir ve 2-3 yasindan itibaren tonus normale donerken
ataksi belirginlesir. Nistagmus, dismetri ve ataksik yiiriiyiis gibi serebellar

bulgular gbzlenir. El becerileri ve ince motor becerileri zayiftir (4).
2.6.4.Mikst Tip Serebral Palsi

Spastisite ile birlikte ekstrapiramidal formlardan birinin birlikteligi

seklindedir (34). En sik olarak spastisite ve atetoz kombinasyonu goriiliir (44).

2.7. ESLIK EDEN PROBLEMLER

Serebral palsiye eslik eden diger bozukluklar nedeniyle cocugun ve
ailesinin yasam kalitesi etkilenmektedir. Bu nedenle eslik eden bozukluklarin

erken taninmasi ve uygun yaklasimda bulunulmasi ¢cocuk i¢in 6nemlidir.
2.7.1.Duyusal Bozukluklar

SP bir postiir ve hareket kontrol bozuklugu olarak tanimlanmis ve duysal
problemler genelde goézardi edilmistir. SP’de iki nokta ayriminda yetersizlik,
propriosepsiyon kaybi ve astereognozi oldugu gosterilmistir. Duyusal
bozukluklarin en ¢ok hemiparezili ¢cocuklarda goriildiigline inanilmaktadir (3). Bir
calismada hemiparezili ¢ocuklarin %80’ninde bilateral duysal defisit tespit
edilmistir. Astereognozi ve propriosepsiyon kaybi en ¢ok goriilen anormallik
olarak bulunmus ve duyu kaybi varliginin motor defisiti ile iliskili olmadig: ileri
stiriilmiistiir (46). Baska bir ¢alismada spastik diparezik ¢ocuklarda normal motor
fonksiyona sahip {ist ekstremitede ellerde taktil diskriminatif duyu kaybi tespit
edilmistir (47). Duyusal defisit varligi ekstremitenin fonksiyonel kullanimin

etkilediginden tespit edilmesi onemlidir.
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2.7.2. Gorme Problemleri

Serebral palsili ¢ocuklarda gorsel, duyusal ve motor yollarda anormallikler
nedeniyle gérme bozukluklar1 siktir (29). G6érme ile iliskili problemlerin SP’li
cocuklarda %39 ile %100 arasinda goriildiigii bildirilmistir (3). Okiiler bulgularin
en sik gorildiigii grup spastik diparezik tip, en az gorildiigi grup ise
ekstrapiramidal tip olarak rapor edilmektedir (48). En ¢ok sasilik olmak iizere,
kirma kusurlari, optik atrofi, kortikal korliikk, gorme alani defisitleri, nistagmus,
retinopati  goriilebilir. Literatiir incelemesinde sasilik prevalanst  %19-50
oranlarinda bildirilmektedir (48). Prematiirelerde goriilen prematiire retinopatisi,
hipoksik iskemik ensefalopatide goriilen kortikal goérme kaybi, hemiparezide
goriilen homonim hemianopsi gibi bazi gérme problemleri etyoloji ile iligki
gostermektedir. Serebral palside gorsel uyarilmis potansiyellerin  (VEP)

calisilmasi tani ve prognoz agisindan dnemlidir (48).
2.7.3.Isitme Problemleri

En stk TORCH gibi dogumsal santral sinir sistemi infeksiyonlarinda
goriiliir (49). Isitme kaybi kernikterus, diisik dogum agirligi, konjenital
infeksiyon ve HIE okiisii olan SP’lilerde daha sik gériiliir (50).

2.7.4. Bilissel Problemler

SP’de hafiza, dil, problem ¢6zme ve dikkat gibi yiiksek kortikal
fonksiyonlar etkilenebilir. 1Q skorunun %69 ve veya alt1 seklinde olmasi ile
tanimlanan mental retardasyon oran1 SP’ de %50-70 arasinda bildirilmistir. Motor
bozuklugun ciddiyeti arttikca bilissel bozukluk riski artar ancak bazi ¢ok ciddi

motor bozuklugu olan ¢ocuklarin biligsel fonksiyonlari normal olabilir (51).
2.7.5 Psikolojik Bozukluklar

SP’de emosyonel ve davramigsal problemlerin sikligt %30 ile %80
arasinda bildirilmistir. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, pasiflik, 6fke,
lizlintli, dirtiisellik, emosyonel labilite, kendine giivensizlik, bagimlilik ve
anksiyete goriilebilir (52). En sik goriilen problem akranlarla iletisimsizlik (%32),
hiperaktivite (%31) ve duygudurum bozuklugudur (%29). Akranlarla
iletisimsizlik KMFSS 1 diizeyinde hafif SP’ 1i ¢ocuklarda bile goriiliir (53).
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Hemiplejik SP* de davranigsal problemler yaygindir (%50-60). Otizm kriterlerini
doldurmasa da otistik dzellikler cok yaygindir (1).

2.7.6 Epilepsi

Neonatal nobetler harig, atesle provake edilmemis iki nobet epilepsi olarak
tanimlanir (1). Nobet SP’li ¢ocuklarin %35-40’inda goriiliir. Diparezik ve
diskinetiklerde daha enderdir (%25- 33). Iki yillik nobetsiz donemden sonra ilag
kesimini takiben tekrarnobetlerin ortaya ¢ikma riski, hemiparezikserebral palsili

cocuklarda serebral palsiliolmayan ¢ocuklara oranla daha yiiksektir (54).
2.7.7.0romotor Problemler

Ik 12 ayda emme (%57) ve yutma (%38) problemleri yaygindir. Motor
inkoordinasyon dudak ve dil hareketlerinde bozukluk ve yetersizliklere yol
acabilir. Ileri tutulumlu c¢ocuklarda %68,2 oraninda sessiz aspirasyon
bulunmustur. SP’li ¢ocuklarin yaklasik 1/3’i son alti ayda en az bir pulmoner
enfeksiyon gecirmistir (7).

2.7.8.Sialore

Azalmig fasiyal tonus, yetersiz bas kontrolii, seyrek yutkunma sonucu
iiretilen salyanin birikimi, oral duysal problemler sebebi ile salya akmasi sorunu

goriliir. Cocugun sosyal yasantisini etkileyen bu problem %10 ¢ocukta ciddi bir

problem olarak ortaya ¢ikar (34).
2.7.9 Konusma Problemleri

SP’li ¢ocuklarda konusma bozuklugunun nedenleri gogiis kafesi kaslarinin
tutulumuna bagli solunum, larenks kaslarinin tutulumuna bagli fonasyon ve
oromotor fonksiyon bozukluguna bagl artikiilasyon giicliikleridir (4). % 42- 81
gibi yaygin bir siklikta goriiliir. Motor bozuklugun tipi ve ciddiyeti ile iligkilidir
(7).

2.7.10.Dis Sorunlari

Agri, dis minesi erozyonu, malokliizyon ve dis eti hipertrofisi SP’li

cocuklarda goriilen dis sorunlaridir. Anormal oral motor refleks ve yutma giicliigii
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nedeniyle agiz icinde partikiiller kalmaktadir. Gerek agiz hijyenin k&tii olmasi

gerekse kullanilan bazi ilaglara baglh olarak dis sorunlar1 goriilmektedir (29).
2.7.11 Gastrointestinal Sistem Problemleri

Karm i¢i basincin spastisite nedeniyle artmasi supin pozisyonda uzun siire
kalma, enterik sinir sistemde problem gibi faktorlerle alt 6zafagus sfinkter basinci
yenilir ve gastrodzofagial reflii olur. Yetersiz sivi ve lifli gida alim,
koordinasyonsuz kasilmalar ve yetersiz rektal sfinkter kontrolii ile birlikte
konstipasyona sebep olur. Kusma da sik goriiliir (55). Beslenmenin nazogastrik
veya gastrostomi tiipii ile saglanmasi beslenme problemlerinin azaltilmasinda,

biiylimenin saglanmasinda ve ailenin desteklenmesinde 6nemlidir (29).
2.7.12 Beslenme ve Biiyiime Problemleri

Motor disfonksiyonu agir olan ¢ocuklarda disfaji de belirgindir. SP’li
cocuklarda kas kiitlesinde ve kemik yogunlugunda azalma nedeniyle tek basina
viicut kitle indeksi ol¢cimii beslenmenin degerlendirilmesi icin yeterli degildir.
Kas tonusu artis1 oldugu i¢in oral beslerken hastaya dogru pozisyon verilmesi ¢ok

onemlidir. Disfajisi olanlarda yumusak gidalarla beslemeye 6zen gosterilmelidir

(56).
2.7.13. Solunum Problemleri

SP’li ¢ocuklar solunum sistemi hastaliklar1 agisindan artmis risk
altindadirlar. Solunum kaslarinin azalmis kontrolii, effektif olmayan oksiiriik,
disfajiye bagli aspirasyon ve GOR kronik hava yolu sekresyon artisina sebep olur.
Artmis sekresyonlar hirilti, atelektazi, rekiirren aspirasyon pnomonisi, restriktif
akciger hastaligi veya bronsiektaziye sebep olabilir. Ayrica prematiire doganlarda

goriilen bronkopulmoner displazi solunumsal hastaliklara yol acabilir (3).
2.7.14. Genitoiiriner Problemler

Uriner kontinansinin saglanmasi iiriner sistem, otonomik sinir sistemi ve
kortikal fonksiyonlarin matiirasyonu sonucu saglanir. Uriner kontinans gelisimi
SP’li ¢ocuklarda tipik olarak gecikir. 601 ¢ocukla yapilan bir ¢alismada spastik
quadriparezili ¢ocuklarin % 54 {inilin, spastik hemiparezili veya diparezili

cocuklarin %80’inin 6 yasa kadar spontan olarak {riner kontinans gelistirdigi
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bulunmustur (57). Detriisor hiperaktivitesi ve kiiglik mesane kapasitesi
tirodinamik calismalarda en sik goriilen sorunlardir ancak kiiciik bir kisminda

detriisor sfinkter dissinerjisi de gortliir (58,59).
2.7.15.Uyku Bozuklugu

Kas spazmlari, nobetler, antiepileptik ilaclar, uyku sirasinda pozisyon
degistrme yeteginin azalmasi, GOR gibi bircok nedene bagl olarak SP’de uyku
bozuklugu sik goriilmektedir (29).

2.7.16.Agr1

Kronik agr1 saglikli eriskinlerde %15 oraninda bildirilirken, SP’li
eriskinlerin%?28’inde bildirilmistir. Sirt agris1 en az hemipareziklerde olmak iizere
biitiin  tiplerde yaygindir. Ayak, ayak bilegi agnlari, diz agrisi
dipareziklerdeboyun, omuz ve bas agrisi ise diskinetiklerde yaygindir (7). SP’li
cocuklarda iletisim problemleri de goriildiigiinden agriy1 degerlendirmek zordur.
Agn fiziksel ve mental fonksiyonu etkiler, aktiviteleri azaltir ve izolasyona neden

olur (60).
2.7.17.0steopeni

Femurda osteopeni ambule olmayan SP’li ¢ocuklarin 3/4’tinde goriiliir.
Motor bozuklugun seviyesi, beslenme giicliigli, antikonviilzan kullanimi, diisiik
triseps deri kalinlig1 diisik KMY (kemik mineral yogunlugu) ile iligkilidirler
(61). Fiziksel aktivite programmin KMY’yi artirdigina dair yaymnlar mevcuttur
(62).

2.7.18.Endokrin Sistem Problemleri

SP’li adolesanlarda erken ve geg puberte goriilebilmektedir (29).

2.8.SEREBRAL PALSILi COCUGUN DEGERLENDIRILMESI
2.8.1.Hikaye

SP’li bir ¢ocugun degerlendirilmesinde prenatal, perinatal ve postnatal
hikaye c¢ok Onemlidir. Ancak vakalarin %?20-30’unda etyolojik neden

bulunamayabilir (63). Aileden alinan hikayede ekstremitelerin anormal durusu,
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anormal hareket paternlerinin varligi, balerin yiirliyiisii veya beslenme zorluklar
gibi her tiirlii bilgi motor gelisme ve koordinasyondaki gecikme ve fonksiyonel

yetersizligin degerlendirilmesinde yararl olabilir (63).
2.8.2.Fizik Muayene

SP’li cocugu muayene ederken amaclarimiz SP’yi ¢ocukluk ¢ag1 progresif
norolojik hastaliklarindan ayirmak, tutulum tipini belirlemek, fonksiyonel durumu
ve ikincil deformiteleri degerlendirmek, bunlara dayanarak hastanin
gereksinimlerini  belirlemek ve tedavi planimmi ¢izmektir. Kiiciik ¢ocuklar
annelerinin kucaginda iken muayeneye baslanmali, ¢cocuk ortama alistiktan sonra
muayene masasina veya yere konmalidir. Bazi durumlarda ¢ocuk ¢ok agliyorsa
veya koopere olmuyorsa muayene annesinin kucaginda iken tamamlanabilir.
Biiyiik cocuklarda mobilite ve el becerilerini degerlendirebilmek icin ortamda
uygun oyuncaklar bulundurulmali, ylirimeyi gozlemek i¢in oda genis ve ferah

olmalidir (4).
2.8.2.1.Norolojik Muayene

Mental durum, gérme-isitme-konusma, kas giicii ve istemli kas kontrolii,
refleksler, kas tonusu (Ashworth skalasi ile), istemsiz hareketler, néromotor
gelisim degerlendirilir.

A-Mental Durum: Cocugun ¢evre ile iliskisi gozlenir, yasina uygun

zihinsel fonksiyonlarinin olup olmadig1 degerlendirilir.

B-Gorme-isitme-konusma degerlendirmesi: Poliklinik  sartlarinda
yapilan basit muayene ile yetinilmemeli, viziiel ve beyin sapi isitsel potansiyelleri

(VEP, BAEP) basta olmak tizere gerekli tetkikler yapilmalidir.
C-Kas giicii ve istemli kas kontrolii

SP’li ¢ocuk, kaslarini istemli olarak kasip gevsetmedigi i¢in eklemlerini
birbirinden bagimsiz, tek tek hareket ettiremez bu yiizden kas giliciini
degerlendirmek oldukga giictiir. Izole hareketleri basarabilme yetenegi 4 evreli

selektif motor kontrol testi ile degerlendirilebilir.
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Selektif Motor Kontrol Testi

0-  Ayagi dorsifleksiyona getirmesi istendiginde hi¢ hareket olmayisi
1- Esasolarak EHL, EDB kullanilarak sinirli dorsifleksiyon
2- EHL, EDB ve bir miktar TA kullanilarak sinirli dorsifleksiyon

3- Esas olarak TA kullanilarak yapilan ancak kalca ve/veya diz
fleksiyonunun da eslik ettigi dorsifleksiyon

4- Kalca veya diz fleksiyonu olmaksizin TA aktivitesi ile var olan EHA
boyunca yapilan izole selektif dorsifleksiyon

D-Refleksler

Normalde baskilanmasi gereken ilkel reflekslerin hangilerinin sebat ettigi
degerlendirilir. Asimetrik tonik boyun ve simetrik tonik boyun refleksi, Moro
refleksi, ekstansor itme (thrust), ayak basma reflekslerinin sebat etmesi, parasiit ve
boyun dogrultma reaksiyonu gelismemesi olumsuz prognoz gostergeleridir.
Ayrica spastisite varliginda derin tendon refleksleri artar, klonus ve patolojik
refleksler (Babinski ve esdegerleri) gozlenir. Diskinetik SP’ de ise genellikle

tendon refleksleri artmaz, klonus ve patolojik refleks nadirdir (4).

Landau Refleksi: Cocuk yatay diizlemde karnindan tutularak
kaldirildiginda bas ve govdesini ekstansiyona, kalga ve dizlerini hafif fleksiyona

getirmesi beklenir.

Saglikli ¢ocuklarda dogumla birlikte yutkunma, 6glirme, Oksiirme, goz
kirpma, emme, Moro, kavrama, adimlama, plantar refleks ve tonik boyun refleksi

goriilmeye baglar.

1-4. Aylarda Landau ve aglama refleksi eklenir ve kavrama, emme,

adimlama, tonik boyun refleksi kaybolur.

4-8. Aylarda parasiit, palmar kavrama, ince kavrama refleksleri goriilmeye

baslarken Moro refleksi kaybolur.

8-12. Aylarda palmar kavrama ve plantar refleks kaybolur. 18-24. aylarda

Landau refleksi kaybolur.

3-4 yasinda parasiit refleksi kaybolur.
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E-Kas Tonusu

Lance’in 1980 yilinda yaptig1 tanimlamaya gore spastisite, tonik germe
reflekslerinde (kas tonusunda) hiza bagimh artis ile karakterize motor bir
bozukluktur ve germe reflekslerinde asir1 uyarilma sonucu tendon cevaplarinin
arttig1 bir UMN bulgusudur. Spastisite hiza bagimhidir, pasif hareket ne kadar
hizli yapilirsa kasin direnci de o kadar biiyiik olur (64).

SP’lilerde spastisite sadece kontraktiirlere neden olmayip uzun kemiklerde
torsiyonel deformiteler ve eklem insitabilitelerinin hatta erken donem eklemlerde

osteoartritik degisikliklerin gelismesine de neden olmaktadir (65).
Spastisitenin kas ve tendonlar iizerine etkisi

Spastisitenin iskelet kaslar1 {izerine iyi tamimlanmis etkileri; kas
fibrillerinin longutidinal uzunluklarmin biiyiimesinde azalma, kas hacminde
azalma, motor iinit biiyiikliglinde degisiklik, fibril ve néromotor kavsak tiplerinde
degisikliklerdir. Spastisite varliginda kasta artmig bag dokusu varligr yeni
tanimlanmistir. Bu bag dokusu artis1 spastisite derecesi, spastisiteye maruz kalma

sliresi ve hastanin yasi arttikga daha da fazla olmaktadir (66).

Kas fibrillerinin uzunlugunu ug¢ uca eklenmis sarkomerlerin sayis1 belirler.
Bu kas fibril uzunlugu da kasmn agilabilirligini yani kasilma sirasinda kisalip
uzama araligmi ve dolayli olarak eklemin hareket agikligmni belirler. Ornegin
gastroknemius genelde ayak bilegine toplam 60 derecelik aralikta hareket verir ve
kas uzunlugunun %50 sini kaybederse yalmiz 30 derecelik aktif eklem hareket

aciklig1 saglayabilir (66).

Kas fibrillerinin diizeni de kasin acilabilirligi ve olusturabilecegi kuvveti
belirleyen bagka bir degiskendir. Kas fibrillerinin tendona yapistig1 yerdeki ag1
pennasyon agisi olarak adlandirilir (Sekil-4). Pennasyon agis1t kuvvet iiretimine
etki eden bir faktordiir. Deltoid gibi bir kasta pennasyon agisi biiyiikk iken
ambulasyonu saglayan uzun fibrilli kaslarda daha kiigiiktiir ve bu tiir kaslarda

kuvvet olusumuna etkisi de daha azdir (66).
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Muscle Fiber
Orientation

Pennatation

Deltoid Muscle Hamstring Muscle

Sekil-4- Deltoid ve hamstring kaslarinda pennasyon agisi (66)

a2 )
Sekil-5-Normal ve spastik kasin morfolojisi (66)

Literatiirde spastik kas ve normal innerve olan kas arasinda kas yapisinin
degisiklik gosterdigine dair kanitlar mevcuttur (67,68). Spastik kasta normal
innerve olan kaslara gore sarkomerler daha kisadir ve kas daha serttir (69) (Sekil-
5). SP’li ¢ocuklarin da aymi sekilde kaslar yeterli oranda biiyliyemez ve kaslari
genelde kisa ve incedir bu da (kas giicii kasin kesitsel alani ile iliskili oldugundan)
kaslarinin giicsiz oldugu anlamina gelmektedir. Ayrica kasin uzunlugunun
azalmas1 eklemde aktif hareket acikliginin da azalmasi anlamima gelmektedir.
Spastik kastaki noromuskuler kavsakta ge¢ yanit gibi sinirlerde meydana gelen

degisiklikler latans uzamasina da sebep olur (66).

Ultrasonografi (USG) kas yapisin1 degerlendirebilen noninvaziv bir
tekniktir (70). Ultrasonografik dalgalar akustik impedansin birbirinden farkli
oldugu dokularm gecis yerlerinden yansir. Ornegin kalin bir bag dokusu ile sarilt
kas fasikiilleri kolaylikla goriilebilir. Fasikiil uzunluklari, pennasyon agilar1 ve kas

kalinlig: 6lciilebilir.

Kas tonusuna bakabilmek i¢in ¢ocuk c¢ok sakin olmalidir. Cocuk
yiizilkoyun veya sirtlistii yatarken tonus azalabilir. Spastisiteyi degerlendirmek

amaciyla eklem sabit hizla pasif olarak hareket ettirilir ve hissedilen direng
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Ashworth Skalas1 kullanilarak derecelendirilir. Muayene sirasinda yumusak
hareketler yapilmalidir, aksi takdirde aniden gerilen kasta spastisite artar (4).
Dogumdan sonraki ilk 1 yil i¢inde ¢esitli manevralar ile tonus ve refleks
anormallikleri ortaya c¢ikarilabilir. Cocuk yatar durumdan oturur pozisyona
getirilirken, kalga ve dizlerinin ekstansiyonu ile dogrudan ayaga kalkmasi alt
ekstremite hipertonisini gosterir (43). Cocuk diisey olarak havada tutuldugunda
bacaklarda makaslama olmasi kalga adduktorlerindeki spastisiteye baglidir (33).
Ayakta durma esnasinda destek alaninin daralmasi ve ayaklarin ekinus ile birlikte
eversiyon veya inversiyonu alt ekstremite distalindeki tonus artigin1 gosterir (43).
Biiyiik eklemlerde eklem hareket agikliginin (EHA) artmis olmasi hipotoninin
gostergesidir (33). Tonus degerlendirilemesinde en yaygm kullanilan skala
Ashworth Skalasi’dir. Tonusun siibjektif olarak degerlendirildigi 5 puanlik bir
skaladir. Bohannon ve ark. 1987°de hemiplejide dirsek fleksorlerinin daha iyi
degerlendirebilmek amaci ile bu puanlama sistemine bir derece (+1) daha
ekleyerek Modifiye Ashworth Skalasi’n1 (MAS) gelistirmistir. Uygulanabilirligi,
test-tekrar test giivenilirligi ve degerlendiriciler arasi giivenilirligi yeterli

bulunmustur (71).
Modifiye Ashworth Skalasi (1)
Evre 0: Kas tonusunda artis yok

Evre 1: Kas tonusunda hafif artis, muayene edilen eklem fleksiyon veya

ekstansiyona getirildiginde EHA nin sonunda minimal diren¢ olmasi

Evre 1+: Kas tonusunda hafif artis, EHA nin yaridan az kisminda minimal

diren¢ olmasi

Evre 2: EHA’nin ¢ogu boyunca belirgin kas tonusu artisi olmasi (hala

eklem kolayca hareket ettirilebilir)

Evre 3: Kas tonusunda onemli derecede artis olmasi1 ve pasif harekette

glicliik

Evre 4: Eklemin fleksiyon veya ekstansiyonda rijid olmas1
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F-istemsiz Hareketler

Atetoz: Istemsiz, yavas, solucanvari kivrilma hareketleridir. Hem agonist
hem de antagonist kaslar es zamanli kasilir, ekstremitelerin distalinde daha

belirgindir.

Distoni: Istemli hareketle artan, yavas torsiyonel kasilmalar ve anormal
postiir gézlenir.

Kore: Kiigiik istemsiz kas hareketleridir (4).

G-Noromotor gelisim

Noromotor gelisim basamaklarinin bilinmesi ¢ocugun dogru sekilde
degerlendirilmesi ve uygun rehabilitasyon planinin yapilabilmesi i¢in gereklidir.

Motor gelisim 2 ana kisimdaincelenebilir (40).
Kaba motor gelisim: bas tutma, oturma, emekleme, diz iistii durma, ayakta
durma ve ylirtime gibi fiziksel aktiviteleri igerir.

Ince motor ve adaptif gelisim: kavrama, manipiilatif fonksiyonlar, duyusal

motorfonksiyonlarin biitlinliiglinlin saglanmasini igerir.
7 Yasa Kadar Olan Noromotor Gelisim Basamaklar (43)

Yenidogan doneminde: Genel olarak fleksor tonus hakimdir. Aktif
hareketler jeneralize fakat simetriktir. Yutkunmayla koordineli giiglii bir emme
yetenegi vardir. Moro refleksi, palmar ve plantar yakalama ve tonik boyun

refleksleri gibi primitif refleksler mevcuttur.

3. ayda: Fleksor tonus azalir, bas kontrolii gelisir, primitif reflekslere
ragmen istemli hareketler baslar. Moro refleksi kaybolmustur, baz1 ¢cocuklarda 6.
aya kadar sebat edebilir. Tonik boyun ve palmar yakalama refleksleri daha az
siddettedir.

6. ayda: Yiiziistiinden sirtiistiine donebilir, el ve 6n kollarindan destek
alarak kisa siireli oturabilir. Gorsel beceriler anlamli sekilde gelismeye baslar,
hareketli kisi ve objeleri takip etmeye, oyuncaklar1 elleriyle tutup agzina

gotlirmeye baslar.
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9. ayda: Desteksiz oturma gelismeye baslar, resiprokal emekleyebilir.
Basparmak opozisyonunun gelismesiyle bardaktan su igebilir, elleriyle yemek

yiyebilir. Tek hecenin tekrar1 seklinde kelimeleri sdyleyebilir .

12.ayda: Bir elinden tutulursa yiiriir. Giydirirken hareketleriyle annesine

yardim eder.

18. ayda: Kosmaya bagslar, al¢ak iskemleye oturur. Bir elinden tutulursa

merdiven gikabilir. 3 kiipii tist tiste koyabilir.

2 yasinda: Rahatca kosar. Tek ayagini kullanarak yardimsiz merdiven inip
cikabilir. Topa tekme vurabilir. Kitap sayfasini ¢evirebilir. Ayakkabi ve ¢orabini
giyip ¢ikarabilir. 2 yasindan sonra ince motorhareketlerde dahi beceriklidir ve ev

icinde birey kimligi kazanmaya baglar.
3 yasindan sonra: 3 tekerlekli bisiklete binebilir, daire ¢izebilir, kosabilir.

4 yasindan sonra: Tek ayak iizerinde sigrama yapabilir, supin
pozisyondan oturabilir, kalemi parmak-bilek hareketi ile kavrayabilir, makasla

kesebilir.

5 yasindan sonra: Sekerck sigrama, parmak uglarinda ve tek ayak
tizerinde durabilir. Bas, govde ve ekstremitesi olan insan resmi ¢izebilir, objeleri

elleri ile yakalayabilir.

6 yasindan sonra: Bisiklete binebilir, paten kayabilir, sek sek oynayabilir,
harfleri yazabilir, 6gretilirse adin1 yazabilir, kendi giyinir, kendi soyunur, yetiskin

gibi yakalama ve firlatma yapabilir.
7 yasindan sonra: Gelisme devam eder.

SP’de bu bahsettigimiz motor gelisim donemlerinde gerilik mevcuttur
(43).

2.8.2.2.Kas Iskelet Sistemi Muayenesi
Otururken, ayakta ve yiiriirken postiir degerlendirmesi

Yirtyebilen hastada ayakta ve One egilerek, oturan hastada sandalyede
skolyoz, kifoz ve lordoz degerlendirilir. Ozellikle skolyozu veya kalca gikigi olan

cocuklarda oturma dengesi incelenir.
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EHA Muayenesi

Kal¢ca Muayenesi: Kalcada fleksorler ve adduktorler, ekstensor ve
abduktorlara goére daha sik tutulur. Spastisitenin sebep olabilecegi eklem hareketi
kisitliligl, kontraktiirler, subluksasyon, dislokasyon degerlendirilir. Thomas testi,

Stahelli testi kontraktiirli gosteren testlerdendir (55).
Thomas testi

Amag: Iliopsoas kasinda tonus artist ve kisalmayr saptamaktir. Cocuk
sirtlistli uzanirken her iki bacak kalga ve dizler fleksiyona alinarak gogiis duvarina
yaslanir ve lomber omurga stabilize edilir. Bacaklar birer birer kalca
ekstansorlerinde direng olusana kadar ekstansiyona alinir. Kalga tam ekstansiyona
gelemiyorsa femurun uzun ekseni ve muayene masasi arasindaki agi1 olciiliir. Bu
ac1 kalcadaki fleksiyon kontraktiiriiniin derecesini gosterir (Sekil-6). Iliopsoas

kasinda tonus artis1 ve kisalmay1 saptar (33).
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Sekil-6-Thomas Testi (4)

Duncan Ely testi

Amag: Biartikiiler kas olan rectus femoris kasinda tonus artis1 ve kisalmayi
test etmektir. Cocuk yiiziikoyun pozisyonda yatarken bir kalgas1t elle
stabilizeedilir. Ayni taraftaki diz fleksiyona getirilir. Kalganin masadan

yiikselmesi kuadrisepsin spastik veya gergin oldugunun isaretidir (4) (Sekil-7).

Sekil-7-Ely testi(4)
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Staheli testi:

Cocuk govdesi ve pelvisi masada kalacak, bacaklar1 masadan sarkacak
sekilde yliziikoyun yatirilir. Pelvis bu sekilde stabilize edildikten sonra kalcalar
teker teker ekstansiyona getirilir. Kalga tam ekstansiyona getirilemezse uylugun
yer veya masa diizlemi ile yaptig1 ac1 Olciilerek fleksiyon kontraktiiri belirlenir

(4) (Sekil-8).

v

Sekil-8-Stahelli testi (4)

Adduktor kaslarin degerlendirilmesi:

Kalgada addiiksiyon, primer olarak uniartikiiler adduktor longus, adduktor
magnus ve adduktor brevis kaslar ile biartikiiler grasilis kasi ile gergeklesir.
Grasilis kasi diz fleksiyonuna da katilmaktadir. Adduktor kaslardaki tonus artisi
ve kisalmanin test edilmesi i¢in dizler aras1 mesafenin Ol¢limii, phelps grasilis

testi, grasilis testi ve pendelum testi kullanilir (72)
1)Pendulum testi:

Amag: Hastanin alt ekstremitedeki kas tonusunu degerlendirmektir. Hasta
kollarmin altindan kavranip havaya kaldirilir. Adduktor kaslarda spastisite varsa
makaslama pozisyonu, ayak bilegi plantar fleksorlerde spastisite varsa ekKin

postiirii belirginlesir (72).
2)Dizler aras1 mesafe olciimii:

Amag: Adduktor kaslarin spastisitesini genel olarak degerlendirmektir.
Katilan kaslar adduktor magnus-longus-brevis, grasilis ve medial hamstring
kaslaridir. Hasta sirtiistii yatar. Bacaklar pasif olarak maksimum abduksiyona
getirilir ve medial femoral kondiller arsindaki mesafe ol¢iiliir. Daha sonra hizli
abduksiyon sonrasi ayni 6lgtim yapilir. Adduktorkaslarin spastisitesi varliginda iki

6l¢lim arasinda belirgin farklilik saptanir (72).
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3)Phelp grasilis testi:

Amag: Grasilis kasindaki tonus artigini ve kisalmayi test etmektir. Hasta
yliziistii yatar, test edilen kal¢a maksimum abduksiyona ve diz 90 derece
fleksiyona getirilir. Diz yavasca ekstansiyona getirildiginde grasilis kasinda

spastisite veya kontraktiir varsa kalga ekleminde adduksiyon olusur (72).
4)Grasilis testi:

Amag: Kalg¢a adduktorlarindaki tonus artisi ve kisalmayr test etmektir.
Hasta sirtiistii kalcalar ekstansiyonda ve dizler muayene masasindan sarkmis bir
sekilde yatar. Diz fleksiyonda ve ekstansiyonda iken abduksiyon yaptirilir.
Grasilis kasinda tonus artig1 veya kisalma mevcutsa diz ekstansiyondayken kalga

abduksiyonu, diz fleksiyondayken elde edilenden az olacaktir (72).
Alt ekstremitenin rotasyonel degerlendirmesi

Internal ve eksternal rotatuvar kaslarin muayenesi de fleksiyon ve
ekstansiyon pozisyonlarinda ayri ayr1 yapilmalidir. Asir1 internal rotasyon femoral
anteversiyonu digiindiirmelidir (33). Saglikli ¢ocuklarda tipik olarak 15-20°

femoral anteversiyon vardir.

Rotasyon testi: Femoral anteversiyonun miktarini degerlendirmede
kullanilir. Cocuk yiiziistii uzanir dizleri 90° fleksiyona getirilir, kalganin i¢ ve dis
rotasyonuna bakilir. Femurun i¢ rotasyon miktarindaki artig, artmis femoral

anteversiyon ile uyumludur. Ayni testte tibial rotasyon da degerlendirilir.

Riskli kalga: Abduksiyon asimetrisi saptanan veya abduksiyon eklem
hareket aciklig1 45 dereceden kiicilik oldugu ve tedavi edilmedigi zaman sublukse

veya disloke olmasi beklenen kalgadir (1).

Kalga deplasmani, c¢ocuklarda bagimsiz oturamama ve oturma
postiiriindeki bozukluklarla birlikte, kalgada eklem hareketlerinde kisitlanmaya
neden olmaktadir (73). Bu durum perineal hijyende giicliige, dekubit tilserlerine
ve agriya yol agmaktadir. Kal¢a ekleminde olusan bozukluklar iliskili yapilarin
sekil ve pozisyonlarini etkileyebilecegi gibi oturma, ayakta durma ve yiiriimede
zorluklara, skolyoza ve ileri evrelerde kiriklara yol agmaktadir (74). Spastik

adduktor ve iliopsoas kaslari, zayif kal¢a abduktor ve ekstansorlerini bastirarak
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makaslama yiirliylisiine, windswept deformitesine (bir kalganin abduksiyon
pozisyonunda iken diger kalgcanin adduksiyon pozisyonunda olmasi) (Sekil-9),

koksa valga’ya, asetabular displaziye ve kontraktiirlere neden olur (74).

Sekil-9- Windsept deformitesi (3)

Bu yiizden fizik muayenenin devaminda gerekli oldugu durumlarda

radyolojik degerlendirme de yapilmalidir.

Tlerleyici kalca deplasmani: femur basinin asetabulum altindan laterale

yer degistirmesi anlamina gelir vemigrasyon indeksi (MI) ile ifade edilir.

Migrasyon indeksi: Femur basinin lateral korteksi ile asetabulum’un dig

kosesi arasindaki mesafenin, femur basinin lateral ve medial korteksi arasindaki

mesafeye oranidir (75) (Sekil-10).
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Kalca subluksasyonu: Mi’nin %10-99 arasinda oldugu kalga eklemini,
kalca ¢ikig1 ise femur basmin asetabulum’dan tamamen ayrildigi Mi’nin %100

oldugu kalga eklemini ifade eder (75) (Sekil-11).

Pelvik Oblisite: Pelvik kemik ¢atinin en alt noktalarini birlestiren ¢izgi ile
bu seviyeden gecen horizontal eksen arasindaki agidir (Sekil-12). On derecenin
tizerindeki egrilikler patolojiktir. Patolojik pelvik oblisite; govde, pelvis ve kalga
cevresi kaslarinin néromuskiiler dengesizligi sonucu gelisir. Skolyoz ile iliskisi
oldugu belirlenen pelvik oblisite, bliylime doneminde hizla artar ve kemik

gelisimi tamamlanana kadar devam eder (75).
Diz Muayenesi

Diz muyanesinde ilk olarakpatella pozisyonuna bakilir. Patella alta
(patellanin normalden daha proksimalde olmasi), patella baja (patellanin

normalden daha distalde olmasi) varligi tespit edilir (4).

Ayaklar oOnde oturma testi: Cocuk kalca ve dizler ekstansiyonda
oturamiyor, kalcada i¢ rotasyon, dizlerde fleksiyon gelisiyorsa medial

hamstringlerde kisalma ya da spastisite diistiniiliir (72).

Popliteal a¢1 6lciimii: Medial hamstringlerde kisalma ve kas tonusundaki
artis1 saptamak i¢in yapilir. Sirtiistiiyatan ¢ocukta degerlendirilen ekstremitenin
kalca ve dizi 90° fleksiyona getirilir. Bukonumda diz gelebildigi kadar
ekstansiyona getirilir. Tam ekstansiyondan eksikkalan agiya “popliteal ag1”denir.
Medial hamstringlerde kisalma ve spastisitesaptanir. Fiks kontraktiir ve
spastisiteyl ayirt etmek i¢in diz ekstansiyona hem hizlthemde yavas getirilir.

Aradaki fark fazla ise spastisite lehinedir (72) (Sekil-13).

Sekil-13- Popliteal ac1 6l¢timii (4) Sekil-14- Posterior kapsiil gerginligi (4)
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Posterior Kkapsiil gerginligi: Kalcalar ekstansiyonda iken dizler tam

ekstansiyona zorlanarak posterior kapsiil gerginligi arastirilir (4) (Sekil-14).
Ayak bilegi degerlendirilmesi

Silfverskiold testi: Amag¢ gastroknemius ve soleus kontraktiirii ayirt
etmektir. Hasta sirtiistii yatarken testedilen tarafta diz ve kalga tam ekstansiyonda
ve 90 derece fleksiyondayken pasifolarak ayak bilegi dorsifleksiyonu dlgiiliir. Diz
ekstansiyonda iken daha az dorsifleksiyon yapilabilmesi gastroknemius kisaligini
ve spastisitesini gosterir (72). Ayak bilegi dorsifleksiyonunu o6lgerken ayagin
inversiyonda tutulmasina dikkat edilmelidir, aksi takdirde triseps kisaligi

anlasilmayabilir (4).

Posterior tibial ve peroneal kaslarin degerlendirilmesi: Tibialis
posteriorun spastisitesi ayakta plantar fleksiyon ve topukta varus deformitesine,

peroneal kaslarin spastisitesi ise valgus deformitesine neden olabilir (33).

Bacak boyu 6l¢iimii: Malleole kadar dlgiilmelidir. Eger dizde fleksiyon
kontraktiirii varsa o zaman femur ve tibia boylar1 diz medial eklem araligindan
ayrt ayr1 Olgiiliir. Kontraktiir veya addiiktor spastisite nedeniyle pelvis asimetrik

ise biiyiik trokanterden i¢ malleole 6l¢iim yapilir (4).
Ust ekstremite muayenesi

Omuz, dirsek, onkolda hareket acikliklarina bakilir. El bilegi ve parmak

hareketleri incelenir.

Volkmann acisi: Elde fleksor gerginligi i¢in bakilir. Elbilegi tam

fleksiyona getirilir, parmaklar tam eckstansiyondayken elbilegi de ekstansiyona

getirilir. Elbileginin dorsal diizlemle yaptig1 ac1 fleksor gerginligin agisidir (4)
(Sekil-15).

Sekil-15- Volkman Agisi (4)
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Spastisiteye neden olan kas grubunu belirlemek igin proksimal
interfalangeal (PIF) veya distal interfalangeal (DiF) eklemlere bakilir. Yiizeyel
fleksorler gerginse PIF’ de, derin fleksérler spastikse DIF te kisitlilik gdzlenir. En
sik goriilen deformitelerin basinda basparmak avug iginde deformitesi gelir

(thumb in palm) (4) (Sekil-16).

Sekil-16- Thumb in palm deformitesi (4)

2.8.3.Fonksiyonel Degerlendirme
Elin Fonksiyonel Muayenesi

Bimanuel Fine Motor Function (BFMF): Her iki elin kullanimini
degerlendirir. Eller arasindaki asimetriye dikkat eder. El fonksiyonlarimi 5

diizeyde tanimlar (76).

Diizey I: Bir el sinirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger el ¢ok ileri

becerilerdesinirlanma ile kullanilabilir.
Diizey II:

(a) Bir el sinirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger el yalnizca

yakalamave tutma yapabilir.
(b) Her iki elde ileri motor becerilerde sinirlanma mevcuttur
Diizey III:

(@) Bir el sinirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger elde fonksiyonel

beceri yoktur.

(b) Bir elde ileri motor becerilerde sinirlanma mevcuttur. Diger elyalnizca

yakalama yapabilir ya da daha kotiidiir.
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Diizey IV:
(a) Her iki el yalnizca kavrama yapabilir.
(b) Bir el yalnizca tutabilir. Diger el yalnizca tutabilir ya da daha kotiidiir.

Diizey V: Her iki el yalnizca tutabilir ya da daha kotiidiir.

Manual Ability Classification System (MACS) (ElI Becerileri

Siniflandirma Sistemi)

MACS cocuklarin giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri elle tutma
becerilerini siiflandiran bir sistemdir. MACS faaliyetlere her iki elin katilimini

birlikte degerlendirirken, ellerin ayri olarak degerlendirmesini yapamaz (77).
| - Objeleri kolaylikla ve basarili bir sekilde tutar.

Il- Birgok objeyi tutar fakat basarma hizi ve/veya kalitesi bir miktar

azalmistir.

I11- Objeleri giicliikle tutar; aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya

diizenlenmesii¢in yardima ihtiya¢ vardir.

IV- Adapte edilmis durumlarda kolayca diizenlenmis objelerin secilmis

sinirli birkismini tutar.

V- Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gerceklestirmek icin bile ciddi

sekilde smirlhiyetenege sahiptir.
Oturma muayenesi
Cocugun 3 oturma diizeyinden hangisinde oldugu degerlendirilir.
1. Desteksiz oturma ( ellerden destek almadan )
2. Ellerden destekli oturma
3. Cihaz veya yastik destegi ile oturma (4).
Yiiriiyiisiin degerlendirilmesi

Fonksiyonel muayenenin en 6nemli kismini yiiriime muayenesi olusturur.

Klinik goézlemle ya da laboratuvar sartlarinda yiirime analizi teknikleriyle
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degerlendirilebilir (33). ilk olarak adim uzunluklar1 incelenir ve frontal planda
bacaklar aras1 mesafe degerlendirilir. Daha sonra her eklemin pozisyonuna bakilir.
Ozellikle ayak bileginde ekin/kalkaneus, varus/valgus, dizde
fleksiyon/rekurvatum, kalcada fleksiyon, adduksiyon ve rotasyonel deformiteler
incelenir. Cocuk yiiriirken once sag ayak bilegi, sonra sol ayak bilegi, sonra
sagdiz gibi sirayla farkli eklemler go6zlenir. Cocuk donerken dengesi
degerlendirilir. Yiriiyemeyen gocuklar yere konur ve yerdeki hareketi incelenir.
Cocugun mobilizasyon i¢in kullandig1r yontem onemlidir. Bir yerden bir yere

donerek, siiriinerek veya emekleyerek gidebilme becerileri izlenir (4,34).
Patolojik Yiiriime Paternleri

Makaslama yiirilyiisii: En sik tiim viicut tutulumlu olgularda goriiliir.
Kalgalardaki adduktor spastisiteden dolay1 ¢ocuk bacaklarini agamaz ve iki diz

birbirine ¢arparak yiiriir (4) (Sekil-17).

Sekil-17- Makaslama yiirliyiisii Sekil-18- Sigrama yiiriiyiisii (4)

Sigrama yiiriiyiisii: Diplejiklerin ve bazi tiim viicut tutulumlu olgularin
tipik yiirliyiisiidiir. Kalgalar fleksiyon ve adduksiyondadir, bacaklarda makaslama,
dizlerde fleksiyon ve ayak bileklerinde ekin ve valgus postiirii vardir (Sekil-18).
Nedenleri kalga adduktor ve fleksorlerinde, hamstringlerde ve trisepste spastisite

varhigidir. Bazen kuadriseps zayiflig1 da goriilebilir (4).

Biikiik diz yiiriiyiisii: Basma fazinda asir1 (15 derece {lizerinde) diz
fleksiyonudur. Bunun yani sira kalgalarda adduksiyon ve i¢ rotasyon, ayakta asir
dorsifleksiyon gozlenir (Sekil-19). Biikiik diz yiiriiylisiinde etyolojiyi belirlemek
zordur. Hamstring spastisitesi, kalca fleksor spastisitesi veya triseps gli¢slizliigli
nedenleriyle olusur. Hamstring spastisitesi diz eklemini fleksiyona getirir. Kalga

fleksorleri gergin oldugundan anterior pelvik tilt ve lomber lordoz artmustir.
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Triseps zayiflig1 nedeni ile ayakbileginde donme bozulur, asirt dorsifleksiyon olur

(4,43).

Sekil -19- Biikiik diz yiiriiytist (4) Sekil-20- Oraklama Yiiriyiisii (4)

Oraklama yiiriiyiisii: Hemiplejik SP’lere 6zgiidiir. Kalga fleksiyonu ve
ayak bilegi dorsifleksiyonu yapilamaz, ayak varustadir. Salimim fazinda ayag:

yerden kesebilmek icin pelvik elevasyon ve kalgada sirkiimdiiksiyon yapilir

(Sekil-20).

Tutuk diz yiiriiyiisii: Tutuk diz yiiriiylisii salinim fazinda diz fleksiyonu
yapilamamasidir. Salinim fazinda diz 60°, kalga ise 30° olan dogal fleksiyonu
yapamaz ve ekstansiyonda kalir. Bu nedenle ayak yere siirtliniir. Cocuk ayagini
yerden kurtarmak i¢in gévdeyi yana eger veya ayni taraf kal¢ada asir1 fleksiyon
kars1 tarafta ise parmak ucunda yiirime yapar. Kalgayr fleksiyona, dizi
ekstansiyona getiren rektus femoris kasmnin salimim fazinda uygunsuz

kasilmasindan dolay1 olusur (4,55).

Genis tabanh yiiriiyiis: Adduktorlarin asir1 uzatilmasi veya dengenin kot
olmas1 sonucu ¢ift destek fazinda ayaklarin pelvis genisliginden daha fazla

acilmasi ile karekterizedir (4,55).

Genu rekurvatum: Hamstringler ve kuadrisepsler arasindaki dengesizlige

bagli basma fazinda dizlerde asir1 ekstansiyon vardir (4,55).

Alt ekstremitenin fonksiyonel degerlendirmeleri i¢in ¢esitli Olgiitler ve

gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmis degerlendirme skalalar1 kullanilir.
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Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) (Gross Motor Function
Classification System (GMFCS))

SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarmi sinflamak i¢in standart bir
smiflama sistemidir. Palisano ve arkadaslarinin 1997°de gelistirdikleri 5 seviyeli

bir siniflama sistemidir (78).
Seviye 1: Bagimsiz yiiriir. ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.

Seviye 2: Yardimci ara¢ olmadan yiirtir. Toplum iginde yiiriirken

limitasyonu vardir.

Seviye 3: Yardimci aragla yiirlir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu

vardir.

Seviye 4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum iginde

tasinir veyatekerlekli sandalye (TS) kullanir.

Seviye 5: Yardimcei teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede

smirlidir.
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Sekil-21- Kaba Motor Fonksiyonel Siniflama Sistemi (3).

38



Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO) (Gross Motor Function
Measure-88)

KMFO SP’li gocuklarda zaman iginde kaba motor fonksiyonlarinda
meydana gelen degismeleri 6lgmek i¢in diizenlenmis ve standardize edilmis
gozlemsel bir testtir. Normal fizyolojik gelisim sirasindaki birbirini takip eden
sirtlistii, yiiziistii, dort nokta pozisyonu, oturma, diziistii, ayakta durma, yliriime ve
merdiven kullanimi aktivitelerini i¢ermektedir. Bes ana boliime ayrilmaktadir.
Yatma-yuvarlanma boliimiinde 17, oturma bolimiinde 20, emekleme-diziistii
kisminda 14, ayakta durma kisminda 13, yiirlime-kosma-merdiven ¢ikma
boliimiinde 24 olmak tizere toplam 88 maddeden olugmaktadir. Bu maddelerdeki
kaba motor fonksiyonlar1 basarma derecesine gore degerlendirilir. Skorlama
Likert skalasina gore yapilir. Aktiviteyi baslatamiyorsa 0, bagimsiz baslatiyorsa 1,
kismen tamamliyorsa 2, bagimsiz tamamliyorsa 3 puan verilir. Maksimum total

skor 264°dir (79,80).

Pediatrik Fonksiyonel Bagmsizhk Olciimii (PFBO): (Functional
Independence Measure for Children= WeeFIM)

Uniform Data System for Medical Rehabilitation (UDS) sisteminin
erigskinler icin gelistirdigi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitiinden (Functional
Independence Measure= FIM) yararlanarak 1993°de gelistirilmis bir metoddur. SP
ve diger gelisimsel bozuklugu bulunan cocuklarin gelisimsel, egitimsel ve
toplumsal acidan fonksiyonel kisithiliklarini tespit eden faydali, kisa ve kapsamli
bir 6lglim metodudur (79,80). WeeFIM kendine bakim, sfinkter kontroli,
transferler, lokomosyon, iletisim, sosyal ve kognitif olmak {izere 6 alanda toplam
18 madde igerir. Bu alanlardaki her bir maddedeki fonksiyonu gerceklestirirken
yardim alip almadig1, zamaninda yapip yapmadig1 veya yardimci cihaz gerekip
gerekmedigine gore 1’den 7’ye kadar skorlanir. Verilen gorevi tamamen yardimla
yaptiginda 1; tamamen bagimsiz olarak, uygun zamanda ve giivenli bir sekilde
yaptiginda ise 7 olarak degerlendirilir. Yardimin miktarina gére 1-7 aras1 puanlar

verilir. Buna gore en az 18 (tam bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan

alinabilir (80).
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Pediatrik Oziirliilik Degerlendirmesi (Pediatric Evaluation of
Disability Inventory) (PEDI)

1992 wyilinda Haley ve arkadaglart tarafindan gelistirilmistir. 73
kendinebakim, 59 mobilite, 65 sosyal fonksiyon olmak iizere toplam ii¢ alanda
197maddeden olusan, 6 ay — 7,5 yas arasi cocuklarin, aktiviteleri yerine
getirmedekibecerilerine ve alinan kisisel yardim veya ¢evresel modifikasyonun

derecesine goreskorlanir. Yaklasik 45- 60 dakikada uygulanmaktadir (80).

Cocuklar Icin Yasam Kalitesi Olcegi Serebral Palsi Modiil ( PedsQL-
CP)

2- 18 yaslann arasindaki cocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam
kalitelerini 6l¢ebilmek icin Varni ve arkadaslari tarafindan bir yasam kalitesi

Olgegidir (82).

Cakin Memik (2005) tarafindan 8- 18 yas gruplari i¢in, Uneri (2005)
tarafindan 2- 7 yas gruplan i¢in Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismast yapilan
Pediatric Quality ofLife Inventory (PedsQL) Tiirk¢e'ye Cocuklar Icin Yasam
Kalitesi Olgegi (CIYKO) adiyla gevrilmistir (82,83). Cocuklar icin Yasam
Kalitesi Olgegi 2—4, 5-7, 8-12, 13-18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk ya da ergenler igin
ebeveyn formu ve 5-7, 8-12, 13-18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk ya da ergenler igin

0z bildirim formu olmak iizere toplam 7 formdan olusmaktadir.

Genel yasam kalitesi 6lceklerinden olan CIYKO okul ve hastane gibi genis
popiilasyonlarda, hem saghikli hem de hastalifi olan ¢ocuk ve ergenlerde
kullanim1 uygun olan bir yasam kalitesi 6l¢egidir. Bir ¢ok hastaliga iliskin alt
modiilleri bulunan CIYKO’nin Serebral Palsi Modiilii35 maddeden olusmaktadir.
Giinliik aktiviteler, okul aktiviteleri, hareket ve denge, agri ve aci, yorgunluk,
yeme aktiviteleri, konusma ve iletisim aktiviteleri olmak iizere 7 skala
icermektedir. 2-4 yas arasi ¢ocuklarin ebeveyn raporunda okul aktiviteleri ve
konusma ve iletisim skalas1 yoktur. Giinliik aktiviteler ve yeme aktiviteleri de
daha az madde icerecek sekilde modifiye edilmistir Sonugta CIYKO-SP toplam
puant ne kadar yiiksek ise, saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi
algilanmaktadir (84,85).
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2.9.TANI

Obstetrik ve perinatal Oykiiniin iyi bilinmesi, gelisimsel basamaklarin
takibi, detayli bir norolojik muayene ve bebegin her pozisyonda; spontan genel
hareketlerin izlenmesi ile erken tani koymak miimkiin olabilir. Erken dénemde
gelisim basamaklarinda gecikme ve anormal kas tonusu ile bulgu verir. Hastalik
ilerleme gostermez, erigilmis gelisim basamaklarinda gerileme goriilmez. Erken
donemde, spastisite veya hipotonisite, yenidogan reflekslerinin normal zamaninda
kaybolmamasi, denge ve koruyucu reflekslerin zamaninda ortaya g¢ikmamasi,
asimetrik postiir ve hareketlerin olmasi, hiperaktif reflekslerin olmasi ve ilk yilda
el tercihinin belirgin olarak ortaya ¢ikmasi veya ellerin yumruk seklinde kapali
durmas1 tani i¢in uyarict bulgulardir. Hafif olgularda belli bir siire boyunca

tekrarlayan muayeneler ve siirekli izlem kesin tani i¢in sarttir (86).

Geleneksel norolojik muayene SP  gelismesinin  ve  siddetinin
belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir. Bu ylizden ¢ocuklarda 2 yasindan 6nce SP
tanis1 koymak oldukg¢a giictiir. Erken tan1 alan ¢ocuklarda erken baglayan

rehabilitasyon g¢ocuklarin motor-mental gelisimlerinin daha iyi olmasini saglar

(86).
Nororadyolojik yontemler tanisal degerlendirmede ana yontemlerdir (34).

Kraniyal ultrasonografi: Prematiirelerde kranial ultrasonografi giivenilir
ve noninvazif olan tanisal bir modalitedir (87). Ventrikiiler sistem, bazal
ganglionlar ve korpus kallosum hakkinda Onemli bilgiler verir. Bu yontem
intraventrikiiler kanama ve periventrikiiler beyaz cevherin hipoksik iskemik

yaralanmalarinda degerlidir (34).

Bilgisayarh tomografi: Yenidogan déneminde konjenital
malformasyonlar, intrakranyal kanama ve periventrikiiler 16komalazi agilarindan

degerlendirmede yararlidir (33,34).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG): infantta kullanimi kisithdir.
Iki-ii¢c haftalik olduktan sonra beyaz madde hasarini en iyi gdsteren testtir (4,34)

(Sekil-22).

41



Sekil-22-Kranial MRG’ da yaygin PVL (4)

Bu tetkikler ile beyindeki hasarin yeri ve tipi belirlenir, SP dist
hastaliklarla ayiric1 tanist yapilir (4). Ayrica klinik takipte gerekli eklemlere
yonelik radyografik incelemeler yapilabilir. On-arka pozisyonda gekilmis kalca
eklemleri grafisi SP’de riskli kalganin takibinde en onemli tetkiktir. Skolyoz
takibi klinik muayeneye dayanmakla beraber grafilerle ac1 degerlendirilmesi de
gereklidir (34). Nobetleri olan g¢ocuklarda elektroensefalogram (EEG) takibi
yapilmalidir.

SP ile benzer klinik tablo gosteren bashca cocukluk cagi hastaliklar
(88)

1-Noromuskuler hastaliklar; Myotoniler, muskuler distrofiler, polio

sekelleri, polindropatiler.

2-Norometabolik hastaliklar; Akmadde hastaliklari, dogumsal metabolik
hastaliklar (fenilketoniiri, mukopolisakkaridozlar), Wilson Hastaligi, Lesch-

Nyhan Sendromu, erken baslangi¢li Tay-Sachs, Krabbe hast. ve digerleri.

3-Norodejeneratif hastaliklar; Ataksi Telenjektazi, Friedreichs Ataksisi,
SpinalMuskuler Atrofi, Herediter Spastik Paraparezi vb.

4-Mental Retardasyonla birlikte giden kromozomal bozukluklar ve
idiopatik Mental Retardasyon

2.10.SEREBRAL PALSIiDE TEDAVi YONTEMLERI

Gelisiminde gecikme olan ¢ocuklar erken taninip miimkiin oldugu kadar
erken tedaviye baslanmalidir (86). Ailenin gocuga en fazla vakit ayirdigi donem
ilk iki yillik donemdir. Bu siire i¢inde ailenin tedaviye maksimum katilim1

saglanabilir. Ik 18 ayda 6grenme yetenegi daha hizli oldugundan, anormal
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paternler heniiz gelismediginden ve deformiteler olusmadigindan tedaviye erken

baslamak avantajlidir (40).
2.10.1.Rehabilitasyon

SP’li ¢ocuk degerlendirildikten sonra rehabilitasyon programi belirlenir.
Amag¢ mevcut fonksiyonlarin iyilestirilmesi, kompansatuar mekanizmalarin
gelistirilmesi ve fonksiyonel bagimsizlik i¢in ¢ocugun cesaretlendirilmesidir (34).
Gelisimin iy1 olmasi ve olumsuz sonuglarin minimalize edilmesi i¢in ¢ocuk ve

aile ile birlikte ¢alisilmasi gerekir (86).

Merkezi sinir sistemindeki lezyonu iyilestirecek basarisi kanitlanmig bir
tedavi yoktur. Amag; fiziksel, biligsel fonksiyonlart ve iletisim kapasitesini
engelliligin izin verdigi sinirlar i¢inde arttirmaktir (4). Beynin saglam bdlgeleri
hasarli bolgelere ait fonksiyonlart iistlenir, yeni sinapslar olusur. 5-6 yasina kadar
beyindeki noronlar yeniden organize olurlar, buna bagl olarak bazi fonksiyonlar
kismen kazanilabilir. Bu silirece noronal plastisite denilmektedir (4). Noronal
plastisiteyi hizlandirmak i¢in norofasilitasyon terapisi olarak bilinen Bobath,
Vojta gibi bazi yontemlerin erken aylardan itibaren uygulanmasi ile basarili

sonuclar aliabilir.

Rehabilitasyon ekibinde bir fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmam
koordinatorliigiindeki pediatrist, ortopedist, klinik psikolog, fizyoterapist, is ugrasi
terapisti, rehabilitasyon hemsiresi, aile, sosyal hizmet uzmani ve ortez teknisyeni
yer alir. SP rehabilitasyonunda hastanin ¢ocuk oldugu unutulmamali, topluma

kazandirilmis mutlu bir birey olmasi hedeflenmelidir.
Yaslara gore temel tedavi prensipleri ve stratejileri

Herkes bir defa c¢ocuk olur ve fizyoterapi ile cocukluk donemi
engellenmemelidir. Ama¢ normal ¢ocuk gibi ¢ocukluk donemini yasamasidir.
Temel tedavi stratejisinde gercekci olarak cocugun simdiki ve gelecekteki
fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi ve her bir ¢ocuk i¢in yasa uygun

tedavinin 6zel olarak planlanmasi gerekir (86).

1) infant dénemi: Optimal postiir saglanmaya calisilir, yeme-igme

fonksiyonlar1 takip edilir. Bu doneme uygun rehabilitasyon metodlar1 uygulanir.
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2) Okul 6ncesi donem: Bagimsizligi kazandirmaya yonelik uygulamalar 6n
plana ¢ikar. Yeme-igme giyinip soyunma, tuvaletini yapma becerileri iizerinde

durulur. Lokomotor, ince motor, kognitif ve iletisim yetenekleri gelistirilir.

3) Okul ¢ag1 ve adolesan dénem: Iletisim ve sosyal becerilerin
kazandirilmasi 6n plandadir. Ek olarak okul oncesi ve okul caginda ortaya
cikabilecek skolyoz, kontraktiir gibi sekonder ortopedik problemler, limitasyonu
artirabilir, cerrahi girisim gerekebilir. Ortezleme ve yardimci ekipman cevre

diizenlemesi gerekebilir (89).

Herhangi birinin istiinliigiine dair kesin bir kanit bulunmamakla birlikte
tedavide bir ¢ok fiziksel terapi metodu kullanilmaktadir. Tedavi programlarinin
ideal siiresi veya siklig1 da heniiz netlik kazanmamustir. Yiiksek siklikta tedavi

modellerine ilgi ¢cogalmistir ancak kontrollii ¢aligmalarda yarar1 kanitlanamamigtir
@).
Germe Egzersizleri

SP’li ¢ocuklar kas dengesizligi ve statik pozisyon nedeni ile kontraktiir
gelisimi riski altindadirlar. Kontraktiirler uygun pozisyonlamayi, fonksiyonel
aktiviteyi ve giyinme, banyo yapma gibi bakim aktivitelerini zorlastirir. Etkisi,
siresi ve sikligr ileilgili yeterli kanit olmamasma ragmen tekrarlayan germe
egzersizleri Onerilir. Devamli germenin manuel germeye iistiinliigline dair bazi
kanitlar vardir (3). Pozisyonlama teknikleri, ortezleme ve splintleme ile daha uzun

germe saglanabilir.
Giiclendirme Egzersizleri

Ambulatuar spastik diparezili ve hemiparezili ¢ocuklarin yasitlarina gore
kaslar1 daha gii¢siizdiir. Klaca fleksorleri ve ayak bilegi plantar fleksorleri
antagonistlerine gore daha giigliidiir. Hemiparezili ¢ocuklarin etkilenmeyen
taraflar1 da kontrol gruplarina gore gii¢siiz bulunmustur (3). Gegmiste
giiclendirme programlar1 spastisiteyi de artirabileceginden 6nerilmezdi ancak bazi
caligmalarda gii¢lendirme programlarinin spastisiste artig1 gibi yan etkilere sebep

olmadan kuvveti artirdiginin gosterilmesi gili¢lendirmeye olan ilgiyi artird1 (3).
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Norofizyolojik (Duysal motor) yaklasimlar

Merkezi sinir sistemine gonderilen ¢esitli duysal uyarilarin, refleks olarak
motor yanit olusturdugu esasina dayanan terapotik yaklasimdir. Viicudun
ekstroreseptorleri ve proprioseptorlerinin - uyarilmasiyla kas  gruplarinin
fasilitasyonu ya da inhibisyonu amaglanir (89). Bobath, Vojta, Rood teknikleri

basta olmak iizere bir ¢ok ndrofizyolojik yaklasim teknigi bulunmaktadir.

Bobath teknigi: En yaygin kullanilan tekniktir. Karel ve Berta Bobath’a
gore serebral palsinin hangi tipi olursa olsun, esas sorun anormal postiirdiir. Tonus
artmasi ve ilkel reflekslere bagimli olmasi ¢gocugun belirli bir postiirde kalmasina
neden olur. Esas prensipleri bu anormal reflekslerin tedavi amaciyla kullanilmasi
degil, inhibe edilmesidir. Cocuk bir postiirii ve o postiirle ilgili egzersizlerini
yapmadan, digerine gecilemez. Bobath tekniginde tedavi prensipleri soyle

Ozetlenebilir;

1) Spastik ve atetoid hastalarda, hipertonusu azaltmak i¢in, anormal

postural refleks aktivitelerin inhibisyonu.

2) Inhibisyon ile elde edilen normal tonusu devam ettirmek ve

yerlestirmek amaciyla, normal postiir ve hareket paternlerinin fasilitasyonu.

3) Postiiral reflekslerin tonusunu artirmak ve resiprokal kas fonksiyonunu

regule etmek.

Refleks inhibitor paternler (RIP): Bobath tekniginde ilk adim, cocugu sabit
kaldig1 postiiriin tam aksi pozisyonuna yerlestirmektir. Bunlara refleks inhibitor
paternler denir. RIP’ler, egzersizden ¢ok, dzel aktiviteler igin bir hazirlik asamasi
olarak kabul edilmelidir. Yeni postiir, rahat olarak tolere edildikten sonra
fizyoterapistin kontrolii azaltilir. Bundan sonraki asamada, fizyoterapist, cocugun
pozisyonunu bozar ve aktif olarak yine eski pozisyonuna donmesi i¢in uyarir.
Cocuk pozisyonu bagimsiz olarak yapana dek tekrarlamr. RiP’ler gelisim

donemlerinde bir sonraki devreye hazirlik amaciyla kullanilir.

Hareketlerin fasilitasyonu: Fasilitasyon terimi, ¢ocugun cesitli sekillerde
tutulup, hareket ettirilmesine cevap olarak, bu pozisyonlarla ilgili hareketlerin

otomatik olarak elde edilmesi anlaminda kullanilmaktadir (89).
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Vojta teknigi: 1950'li yillarda Vaclav Vojta tarafindan ndéromiiskiiler
sorunlarda hem tani, hem de tedavi amach gelistirilen bir yontemdir. Tani
acisindan Vojta teknigi ¢ocugun gelisimini, gelisiminin dinamigini ve olusan ana
bozukluklar1 tanimay1 amaglar. Terapi teknigi olarak sinir sisteminin fonksiyonel-
anatomik gelisimini etkilemek amaciyla santral sinir sistemine diizenli uyari
vermeyi hedefler. Kinezyolojik tani amaciyla 7 adet olan Lage reaksiyonlari
kullanilmaktadir. Boylece bir kinezyolojik siniflama yapilabilmektedir. Vojta
teknigi bir norofasilitasyon yontemi olup "Refleks lokomosyon" ve "noral yollari
zorlama" kavramlarina dayanir. Siirinme ve donme igin sirtlisti ve yan
pozisyonlarda 18 tetik nokta belirlemistir. Bu refleks hareketlerin diizenli sekilde
uyarilmasiyla merkezi sinir sisteminde normal gelisim saglanabilecegi One

stiriilmiistiir. Tedavi glinde 3-4 kez 5 dakikay1 gegmeyecek sekilde uygulanir (89).

Rood teknigi: Periferden en uygun stimulus kullanilarak, beynin yiiksek
merkezlerini stimule edilir ve normale en yakin hareketi ortaya cikarilir. Amag
deri, kas ve tendon reseptorleri uyarimi ile kasin gevsemesi veya kontraksiyonuna

yardime1 olmasidir (89).

Tletisimsel egitim (Peto yontemi): Bu yontem motor giigliigiin 6grenme
probleminden kaynaklandig1r teorisine dayanir. Tedavinin amaci cihazsiz
fonksiyonellik kazandirmaktir. Terapi seanslarini iletisimci denilen 6zel kisiler

yonetir. Egzersiz yoktur (34).

Zorunlu kullanim tedavisi (Constraint induced movement therapy):
Hemiplejik tip SP de uygulanan bir yaklasimdir. SP’li ¢ocuklarin aktiviteleri
esnasinda, etkilenmemis ekstremitesinin hareketinin engellenerek, hemiplejik iist
ekstremitesinin gbzlem altinda egitilmesine dayanmaktadir (33). 10-12 giinliik,
giinde 6 saatlik yapilandirilmis oyun ve fonksiyonel aktiviteler (zamana karsi
yaris, tekrarlanan aktiviteler) iceren program uygulanir. Aksamlar1 giinde 1 saat
tutulan elin aktif kullanimi, yogun tedavi bittikten sonra giinde 2 saat aktif el

kullanim1 6nerilir (90).
Is-Ugras1 Tedavisi

Giinlik yasam aktiviteleri esnasinda, c¢ocuga yasina uygun Kkisisel

sorumluluk gerektiren aktiviteler (giyinip soyunma, yemek yeme, yikanma, dis
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firgalama gibi) 6gretilmeye calisilir. Cocuk bunlari bagimsiz olarak yapamasa
bile, yardimc1 olmasi istenir. Isugras: terapisinde en sik Ayres duysal entegrasyon
terapisi kullanilir. Ayres tekniginde ¢ocuklarin ekstremitelerinden gelen duyusal
girdilerin merkezi sinir sisteminde algilanma ve yorumlanma kusuru terapistin
sistemli uyarilartyla giderilmeye calisilir. Bu sayede cocuklarin motor hareket

planlama becerilerini gelistirecekleri varsayilir (4).
Hippoterapi

SP'li ¢ocuklarin ilgilerini ¢ekecek terapdtik aktivitelerden bir tanesi de at
binmedir (Sekil-23). Atin yiiriiylisii, 6zel hareketleri, atin kendisi, uzaysal
diizlemdeki konumu, insan viicudunun pek ¢ok sistemini birden etkiler. Postiiral
cevaplari fasilite etmek i¢in terapist, cocugu at iizerinde farkli pozisyonlara koyar.
Postiir ve hareket fonksiyonlarinin yaninda kognitif durumun, psikolojik
durumun, davranig ve iletisimin gelismesini saglar. Atin sicakligi normalde insan
sicakligindan bir derece daha fazla oldugundan c¢ocukta relaksasyon saglar ve
spastisiteyi azaltir (91). Atin temposu, yon ve pozisyon degisiklikleri, ritmik
hareket edisi, ¢ocuklarin dengelerinin gelismesinde yardimci olup, gerilimin
azalmasina ve propriosepsiyon duyusunun gelismesine sebep olur. Mesafe

yargisini 0grenmede, hizi kontrol etmede, postiirii diizeltmede ve harekete karsi

cevaplarda yardimet olur (91).

Sekil-23-Hippoterapi (6)
Elektriksel Stimulasyon

Elektriksel stimulasyon kuvveti ve motor fonksiyonu artirir. Selektif motor
kontrolii yetersiz olan ¢ocuklarda gii¢lendirme i¢in alternatif bir tedavi metodudur
(3). Noromuskuler elektriksel stimulasyon (NMES), goriinlir kas kasilmasina

sebep olan elektrik akimidir. NMES fonksiyonel bir aktivite sirasinda kas
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kontraksiyonu saglamak i¢in uygulandiginda fonksiyonel elektriksel stimulasyon
(FES) olarak tanimlanir. Genelde ambulasyon sirasinda ayak bilegi
dorsifleksiyonunu artirmak icin tibialis anteriora uygulanir. Esik Elektriksel
Stimulasyon (TES) ise genelde uyku sirasinda uygulanan goriiniir kas
kontraksiyonuna sebep olmayan diisiik dereceli elektriksel stimulasyondur.
Amagclanan mekanizma kan akiminda ve trofik hormonlarin salgilanmasinda

artstir. Literatiirde TES uygulamasina NMES kadar yeterli kanit yer almamaktadir
(3).
Robotik Tedavi Yontemi

Insamin normal fonksiyonuna uyumlu elektronik, bilgisayarlimekanik
sistemlerin ilgili viicut kismina giydirilerek yapilan aktivitelerle normal
fonksiyonu kazandirmak amaciyla kullanilmaktadir. Viicut kismina bu sistemle
norrmal hareketi algilatmak, kaslarinormal fonksiyon iginde calistiracak sekilde,
gerekli kisitlamalar ve serbestlestirmeler ayarlanarak bu mekanik sistem
kullanilmaktadir (92).

Bantlama Yontemleri

Antispastik pozisyonda pozisyonlayarak uzun siireli olarak spastik kasa
gerilim uygulamak ya da antagonist kaslari fonksiyonu yoniinde uyarmak ve
fonksiyonunu desteklemek amaciyla kullaniimaktadir. Bu yontemde esneyebilen
ve esneme Ozelligi olmayan c¢esitli bantlar kullaniimaktadir (93). Bu bantlardan

bir tanesi kinesio banttir.
Hidroterapi

Hastaliklarin ve fonksiyonel kayiplarin tedavisinde suyun kullanilmasidir.
Hidroterapi ¢ocuklara fonksiyonel durumu, mobiliteyi ve kendine giiveni artiran
yeni hareket paternlerini 0grenmeyi saglayan sayisiz deneyim firsati sunar.
Spastik SP’ de hipertonusun azalmas1 hidroterapinin en biiylik avantajlarindandir.
Viicut 1lik suya (33-35 derece) daldirildiginda viicut sicakligi artar, gamma lif
spastisite azalir (66). Kaldirma kuvveti, viskozite, tiirbiilans ve hidrostatik basing

suyun viicudu asiste eden ya da viicuda direng gosteren fiziksel 6zellikleridir (94).
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Kaldirma kuvveti

Viicut 7. servikal vertebraya kadar ya da g¢ene hizasina kadar suya
daldirildiginda kisi karadakine gore viicut agirliginin %10 u kadar agirliga sahip
olur. Bu agirlik gogiis seviyesine kadar daldirildiginda karadakinin %30°u, bel
hizasinda ise karadakinin %50’ si kadar olur. Kaldirma kuvveti viicudun
tagtyacagi yukil azalttigindan oturma, ayakta durma, yuvarlanma ve yliriime gibi

fonksiyonel aktiviteler su i¢inde karadakinden daha dnce 6grenilebilir (66,94)
Hidrostatik basing

Hidrostatik basincin etkisi ile su govdeye dogal bir ortez ve alt
ekstremiteye komresyon kilifi gibi etki eder. Ayrica zorlu solunum ve ses

kontroliine sebep olarak solunum kaslarinin giiglenmesine sebep olur (66,95).
Viskozite

Viskozite harekete bir direng gibi davranir. Suyun bu izokinetik 6zelligi
artmis yanit siiresi ile ataksik hareketleri diizeltme ve denge cevaplarini artirma
seklinde etki eder. Progresif direncli kuvvetlendirme egzersiz programinda el
kiirekleri, yiiriiyiis ¢izmeleri, paletler ve ylizme cihazlari ile suyun direng giicii
artirilabilir. Duysal ve vestibiiler sorunlar da hedef alinabilir. Su alt1 ylizme,
sigrama, su oyunlar1 duysal egzersizlere 6rneklerdir. I¢ boru icersinde dénme,

halkalar igine dalig aktiviteleri vestibiiler sistemi etkileyebilir (66,95).
Hidroterapinin Etkileri (96)

1- Spastisite azalmasi

2- EHA artist

3- Giiglenme

4- Agri azalmasi

5- Respiratuar iyilesme

6- Periferal sirkiilasyonda artis

7- Kardiyovaskiiler ve metabolik durum da diizelme
8- Aecrobik endurans artis1

9- Fonksiyon artisi

10- Psikolojik yarar

49



Hidroterapide kara bazli tedavi yaklasimlari su igi ortama uyarlanabilecegi

gibi yalniz su i¢i ortama spesifik bazi tedavi yaklagimlar1 da mevcuttur.
B-Hidroterapiye spesifik yaklasimlar
1-Watsu
2-Bad Ragaz
3-Halliwick Metodu
WATSU

Acilimi (the water based version of Shiatsu) Shiatsu tekniginin su ici
versiyonu olan bu teknik kuzey Kaliforniya’da bir Shiatsu ustasi tarafindan
gelistirilmistir (66). Tiim yas gruplarinda agr1 tedavisi, ortopedik rehabilitasyon,
norolojik rehabilitasyon ve psikolojik tedavi amaci ile uygulanmaktadir (95).
Hasta genellikle 1lik suda kucaktadir ve uygulayici hastanin viicudunun bir
segmentini stabilize eder ya da hareket ettirir. Bu hareket siiriikleyici etki ile bagka
bir viicut segmentinin gerilmesine sebep olur. Uygulayict hareketleri suyun ritmik
akist ile kombine ederken hasta pasif kalir. Agr1 ¢eken hasta meridyan terapisi ve

masaj kombinasyonundan olusan bu tedavi yontemi ile 1sinir ve rahatlar (66).
Bad Ragaz Halka Metodu

Isvigre’de gelistirilen bu teknik izodinamik, izometrik ve izotonik
giiclendirme metodlarin1 goévde ve ekstremitelere uygulanan diagonal hareket
paternleri ile birlikte kullanir (97). Hastaya eklemlerinin etrafindan ¢esitli su
tizerinde durabilen ekipmanla desteklenerek horizontal pozisyonda sozel, gorsel
ve veya dokunsal hareket ve relaksasyon talimatlari verilir. Hareket paternleri
relaksasyon ve esneklik icin pasif olarak, kuvvetlendirme i¢in asistif veya rezistif

olarak uygulanabilir (66).
Halliwick Metodu

James McMillan tarafindan engelli ¢ocuklara yiizme 6gretirken gelistirilen ve
suyun dinamiklerine ve viicut mekaniklerine dayandirilan bir yontemdir. Kognitif

becerileri, nefes kontroliinii ogretir, suyun i¢inde viicut hareketlerinin
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kesfedilmesini saglar. Bu metod suyun benzersiz niteliklerini ve rotasyonal

kontrol paternlerini kombine eder (66).
Hidroterapinin Kontrendikasyonlari
1-Acik yara
2-Bulasici mikroplar ( psddomonas, streptokok)
3-Enfeksiyon (solunum, iiriner, kulak, kan)
4-Ates
5-Kontrolsiiz nobet aktivitesi
6-Trakeotomi
7-Kalp yetmezligi
8-Aktif eklem hastalig1 (romatoid artrit, hemofili)
9-Menstruasyon
10-inkontinans
Hidroterapide Onlem Alinmas1 Gereken Durumlar
1-Epilepsi(ila¢ tedavisi ile kontrol altinda olan ndbet aktivitesi)
2-Solunumsal hastaliklar (vital kapasite 1,5 litre veya daha az ise)
3-Eksternal fiksator
4-Hipersensitivite
5-Otonomik disrefleksi

6-Kontrolsiiz diisiik veya yiiksek kan basinci

Serebral Palsi’li Cocuklarda Su i¢i Egzersizler (95)
1-Kickboard ya da ¢esitli ylizme hareketleri kullanarak ylizme
2-S18 suda yiiriiyls (one-arkaya-yana yiiriime, kol salinimi ile step)

3-Yavas su kosusu
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4-Yan tutamaglardan tutunarak yiiz tistii alt ekstremite tekmeleme
5-Yan tutamaglardan tutunarak ziplama

6-S1g ya da derin suda bir yiizdiirme cihaz1 ile kalga abduksiyon,
adduksiyon

7-Bir suda yiizdiirme cihazi ile derin suda dizleri goglise degdirme
8-Bir ylizdiirme cihazi ile derin suda makaslama
9-Top savurma

10-Oturarak kol salimimlari, goglis rotasyonlari, diz fleksiyon ve

ekstansiyonlar1
11-Topu asag: sikistirma
12-Comelme ya da otur kalk egzersizleri
2.10.2.0rtezler

Ortez: Viicudun herhangi bir segmentini destekleyen disaridan uygulanan
plastik veya metal cihazlardir. SP’de ortez kullanmaktaki amaglar, viicut
segmentini veya eklemi korumak, hipertonusu inhibe etmek, kontraktiir ve
deformiteleri 6nlemek, stabilizasyonu saglamak, fonksiyonlar1 artirmak, cerrahi
sonras1 zayiflamig yapilar1 desteklemek ve cerrahi ile elde edilen diizeltmeyi
korumak ve ylirlimenin etkinligini artirmaktir. Ancak cihazlama ile statik

deformite diizeltilemez (33).

Motor fonksiyon yetersizligi veya olmamasi, primitif reflekslerin
bulunmasi, denge bozuklugu ve duyu kusurlari cihaz kullanimmni olumsuz
etkileyen faktorlerdir (40). Ortezin getirecegi ek enerji ihtiyaci nedeni ile 6zellikle
alt ekstremiteye uygulanan ortezlerin yiirime hizin1 ve ahengini bozdugunu
bildiren c¢aligmalar oldugu gibi, dikkatli ve yerinde uygulanan bir ortezin
eklemlerde stabiliteyi sagladigi, postiirii diizelttigi ve ambulasyona Onemli

derecede yardimci oldugunu gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (86).

SP’ de alt, iist ekstremite ve spinal ortezler olarak gruplandirilabilir (43).
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Alt Ekstremite Ortezleri

Ortezlerin se¢imi ve kullanimina karar verilirken eklem hareket agikligi,
ayagin durumu, alt ekstremitenin istemli kontrolii, ¢ocugun yasi, tutulum tipi,
fonksiyonel seviyesi, asosiye bulgular, cerrahi hikaye dikkate alinmalidir. Ortezin

stabilite ve mobilite lizerindeki etkileri de géz 6niinde bulundurulmalidir (33).

Topuk Yastifi (Heel Cup): Kalkeneusu ve cevresindeki yumusak
dokular1 tutar. Kenarlar1 malleoliin altinda kalir. Onde metatars baslarinin

proksimaline uzanir. Subtalar eklemin hafif instabilitesinde kullanilir (4).

UCBL (University Of California Biomechanics Laboratory): Medial
kismu1 lateral kismindan daha yiiksektir. Kalkaneusu orta hatta tutarken, medial ark
destegi saglar. Metatarsal eklemlerin proksimaline kadar uzanan bir tabanliktir

(Sekil-24). Arka ve orta ayak eklemleri instabilitesinde kullanilir (4).

Sekil-24- UCBL (6) Sekil-25- SMO (6)

Supramalleolar ortez (SMO): Ayak bilegi proksimalinde yandan
malleolar tizerine kadar ve 6nde parmaklara kadar uzanir (Sekil-25). Subtalar
eklemin medialateral instabilitesinde, arka ayagin varus veya valgusunda, hafif
veya orta siddette spastisitesi olup, bagimsiz yiirliyebilen ¢ocuklarda endikedir.
Aktif  dorsifleksiyon  yetersizligi ve orta lizeri siddette spastisitede
kullanilmamalidir. Hafif dinamik ekinde kullanilabilir (4).

Ayak-Ayak Bilegi Ortezi (AFO)

AFO, SP’li cocuklarda deformiteyi Onlemek ve diizeltmek, spastisiteyi
azaltmak, normal eklem hareket a¢ikligini korumak, ekleme destek saglamak ve
fonksiyonel kapasiteyi artirmak amaciyla ayak ve ayak bilegini igine alarak

uygulanan ortezdir.
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Yapildiklar1 malzeme, ayak bilegi eklem tipleri gibi unsurlar dikkate
alinarak farkli islev ve isimler altinda toplanir. Bu ortezler genel olarak hafif

plastikten (genellikle polipropilen) yapilir ve 4 ana baslik altinda toplanirlar (98).
1) Solid AFO

Ayak bileginde harekete izin vermeyen, bacagin arka kismina tamamen
oturan, fibula basinin distalinden metatars baglarina kadar uzanan ortezlerdir
(Sekil-26). Istenirse ayagin yanlarina gelen kisimlar yiikseltilerek varus-valgus

kontrolii saglanir.

Yiiriiyemeyen ¢ocuklarda spastisiteyi azaltmak, deformite ve kontraktiirii
onlemek, ameliyat sonras1 donemde stabiliteyi saglamak; yiiriiyebilen ¢ocuklarda

ise agir spastisiteyi azaltmak, basma fazi sirasinda stabiliteyi saglamak ve salinim

faz1 sirasinda da ayagin yerden temasinin kesilmesine yardimci olmasi amaci ile

kullanilir (4).

Sekil-26-Solid AFO (6) Sekil-27- Eklemli AFO (6) Sekil-28- GRAFO (4)

2) Eklemli AFO

Anatomik ayak bilegi eklemi eksenine uygun pozisyonda eklem igeren
AFOQO’lardir. Yirtiyebilen, aktif, merdiven ve yokus inip ¢ikabilen g¢ocuklarda
kullanilir (Sekil-27). Bu ¢ocuklarda eklemli AFO basma stabilitesini artirir, ilk
temasin normallestirilmesini saglar, diz instabilitelerini kontrol eder ve salinim
fazinda ayagin yerden kesilmesini saglar. Eklemli AFO kullanmanin 6n sarti,
pasif ayak bilegi dorsifleksiyonunun en az 5° olmasidir.  Ayak bilegi

dorsifleksiyon agisinin artirilmasi ile genu rekurvatum deformitesini kontrol eder
(4,99,100).
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3) Yer reaksiyonlu AFO (GRAFO)

Solid AFO’ya benzer; 6n tarafi kapalidir (Sekil-28). Boylece, basma fazi
sirasinda tibianin ayak tiizerinde one translasyonunu engeller (98). Kuadriseps
kasinin gerektirdigi enerjiyi azaltir. Triseps surae ve/veya kuadriseps kaslarmin
zay1f oldugu hastalarda veya biikiik diz yiiriiyiisii yapanlarda kullanilir (33). Dizde
ve kalgada 10°’den fazla fleksiyon kontraktiirii olan olgularda kullanilmaz. Bu
cihazin iyi tolere edilebilmesi icin, diz ekstansiyonda iken ayak bilegi en azindan

notral posizyona gelecek sekilde dorsifleksiyon yapabilmelidir (98).
4) Refleks AFO

Solid AFO’nun yan kenarlariin malleollerin posteriorunda bitirilmesi ile
elde edilen, goriiniirde eklemsiz olan; fakat mekanigi nedeniyle basma fazinda
pasif dorsifleksiyona izin veren bir ortezdir. Salimm fazinda ise diisiik ayag:
onler. Hafif spastik, dinamik ekin deformitesi olan cocuklarda kullanilabilir. Orta-
agir derecede spastisite, sabit ekin deformitesi ve medio-lateral instabilite

varhiginda kullanilmasi yararh degildir (100).
Ayakkabilar

SP’li ¢ocuklarda en sik yapilan yanliglardan biri ortopedik bot
kullanimidir. Giiniimiizde ortopedik bota monte metal barli kisa yliiriime
cihazlarinin kullanimi; ortopedik botun deformiteyi diizeltmeyip, sadece gizledigi
ve kisa ylirlime cihazlarinin agirligi nedeniyle dnerilmemektedirler. Bunun yerine
daha estetik ve deformitenin diizelmesinde daha etkin olan termoplastik
materyalden yapilmis AFO’lar ve AFO’larin igine girebilecegi ayakkabilar
onerilmektedir. Ortezlerde kullanilan ayakkabilarin taban1 kaygan olmamalidir, 6n
ayak kutusu ortezi alabilecek genislikte olmalidir, ortez iginde ayagin giivenligi
icin On agiklik yeterli oranda olmalidir, ambulasyon sirasinda ayakkabi ortezin

hareketini 6nlemeli, ¢ikabilen i¢ tabanlik yeterince esnek olmalidir (86,100).

Ayak-Ayakbilegi-Diz Ortezleri (KAFO): Postoperatif donemde eklem
hareket agikligini korumak amaciyla dizi ekstansiyonda tutan basit istirahat ateli

olarak verilebilir. Uylugun iist bolimiine dek uzanir (4) (Sekil-29).
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Sekil-29- KAFO(4)

Kalca-Diz-Ayakbilegi-Ayak Ortezleri (HKAFO): Kalga pozisyonunu
kontrol eder. Ayakta durmay1 kolaylastirabilir ve deformite gelisimini 6nleyebilir.
Ayarlanabilir  kilitli eklem kullanilmast uzun zaman ic¢inde fleksiyon
kontraktiirlerinin azaltilmasin1 saglayabilir. Pelvik kemere “twister” (elastik veya

rijid) eklenmesi kalganin i¢ veya dis rotasyonu iizerinde kontrole katki saglar (54).

Kalca abdiiksiyon ortezi (liggen yastik): Addiiktor gerginligi olan
cocuklarda hareket agikligini korumak veya subluksasyonun gelismesini 6nlemek
icin gece ateli olarak kullanilmasiin yarar1 kanitlanamamistir, ancak addiiktor

gevsetme sonrasi erken donemde istirahat ateli olarak kullanilmalidir (4).
Ust ekstremite ortezleri

SP’li ¢ocukta daha ¢ok kontraktiir olusumunu engellemek amaciyla, el ve el
bilegini fonksiyonel pozisyonda tutan statik ortezler kullanilir. En sik bas parmagi
avuc i¢inden kurtarmak igin opponens ortezleri kullanilmaktadir. Dinamik

ortezlerin SP’de pek kullanim1 yoktur (33).
Dirsek - Bilek - El Ateli
Ust ekstremiteyi fonksiyonel pozisyonda tutmak amaci ile kullanilir (78).

Opponens Splinti (Web Ateli): Basparmagi avu¢ iginden kurtarmak
amaciyla kullanilir. El fonksiyonlarini ileri derecede kisitladigindan geceleri ve

giiniin belirli saatleri disinda kullanilmamalidir (91).
Omurga Ortezleri

Omurga deformitelerinde kiiciik ¢ocuklarda cerrahi girisim zamanini geciktirerek

omurga biiylimesine zaman kazandirmak, beslenme ve diger giinliik yasam
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aktivitelerinin gerceklestirilebilmesi i¢in oturma dengesini korumak, postoperatif
donemde fiizyon olusana kadar implante edilen materyale asir1 yiikk binmesini
engellemek amaciyla servikotorakolumbosakral ve torakolumbosakral ortezler

veya plastik viicut ceketleri kullanilabilir (33).
2.10.3.Mobiliteyi Artiric1 Cihazlar

SP’li ¢ocukta erekt postiiriin saglanmasi, alt eckstremitelere yiik binmesini,
boylelikle kalga gelisimini saglamasi ve ¢ocugun g¢evreyle iletisimine izin vermesi
acisindan Oonemlidir (4,86). Bu amacla ayakta durma bacalar1 kullanilmaktadir
(Sekil-30). Govdeyi onden ve gogiisten destekleyen prone pozisyondaki baca,
kalga fleksorlerinin  gerilmesini, dizin ekstansiyonunu ve ayak bilegi
dorsifleksiyonunu saglar. Bu tiir bacalarda istenirse yer diizlemi ile baca aras1 a1
ayarlanarak ¢ocugun bas ve govde kontroliinii gelistirmesi uyarilabilir. Bas tutma
dengesi iyi olmayan ve gdovde ekstansorleri spastik olan ¢ocuklarda ise prone

bacalar kullanilmamali sirttan destek veren bacalar tercih edilmelidir (86).

Ambule olabilen c¢ocuklarda denge ve emniyeti saglamak ve yiik
dagilimmi diizenlemek i¢in baston, koltuk degnegi ve yiiriitecler kullanilabilir.
Anteroposterior dengesi iyi olup lateral denge reaksiyonlari iyi gelismemis
cocuklarda koltuk degnegi kullanilabilir. Koltuk degnegi ¢ocuga 4 yasindan sonra
verilmelidir. Govde dengesi ve kontrolii yeterli olmali ve dncesinde yiiriiteci rahat

kullanabilmelidir (4,33).

Anteroposterior dengesi yetersiz olan c¢ocuklarda yiiriitegler tercih
edilmelidir. Cocuk hastaya verilen vyiiriiteg tekerlekli olmalidir. Onden destekli
yiiriitecle yliriiylis daha az enerji gerektirir ancak bu yiiriite¢lerin ¢ocukta gévde
fleksiyonunu arttiracagi unutulmamalidir (33,86). Posterior yiiriiteglere postiir
kontrollii yiriitecler de denmektedir, erekt postiirii saglar (Sekil-31). Cocugun

govde ve kalga ekstansiyonunu arttirir (34).
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Sekil-30- Govdeyi onden destekleyen Sekil-31- Tekerlekli Ters yiiriiteg (4)

prone ayakta durma bacasi (4)

Tekerlekli Sandalye: Agir tutulumu olup, yardimci cihazlarla mobilize
edilemeyen ¢ocuklara, hem mobilizasyonu hem de diizgiin oturmay: saglamak
amactyla tekerlekli sandalye verilmelidir. Tekerlekli sandalye 6lciileri kisiye 6zel

alinmali, gerekli destekler saglanmig olmalidir (91).
2.10.4.Medikal Tedavi

SP  rehabilitasyonunda ila¢ tedavisinden yardimci tedavi olarak

yararlanilir. Su amaglarla kullanilir:
1. Epilepsinin kontrolii
2. Spastisitenin kontrolii
3. Korku ve anksiyeteyi azaltmak
4. Aile i¢inde uyuma yardim etmek
2.10.5. Spastisite Tedavisi
Tedavideki amag:
* Fonksiyon ve mobiliteyi artirmak
* Oturma yetenegini ve dengeyi artirmak
* Deformiteyi 6nlemek ve kontraktiirleri azaltmak
* Agriy1 azaltmak

* Hijyen saglamak ve hasta bakimini iyilestirmek (4).
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Spastisiteye yonelik tedaviler (4)

1.Fizyoterapi ve rehabilitasyon: Germe egzersizleri, pozisyonlama,
bantlama, ortezler, sicak-soguk uygulama, vibrasyon, elektriksel stimulasyon

yontemleri
2.0ral medikasyonlar: benzodiazepinler, baklofen, tizanidin, dantrolen
3.Noromuskiiler bloklar: botulinum toksin, fenol, alkol
4.BOS igerisine ilag uygulamalari: intratekal baklofen inflizyonu

5.Cerrahi girisimler: Ortopedik: tenotomi, norosiriirjik: selektif dorsal
rizotomi

1- Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Germe Teknikleri

Aktif-pasif germe egzersizleri, devamli pozisyonlama (bantlama, statik
veya dinamik splintleme ile), izotonik, izokinetik germe egzersizleri seklinde
uygulanabilir. Devamli pozisyonlama igin flaster ile taping materyelleri ile
bantlama uygulanabilir. Bantlamanin etkilerine dair kanit bulunmamaktadir.
Germenin spastisite lizerine etkisi spastik kastaki motor ndronlarin uyarilabilirlik

diizeyindeki degisimlerle agiklanabilir (101).

Hem hayvan hem de insan modellerinde kisa ve uzun siireli germe sonrast

spastisite azalmas1 gosterilmistir (102).
Soguk uygulama

Soguk uygulama birlesik motor aksiyon potansiyeli amplitiidiinde

......

faktorler monosinaptik germe refleksinde inhibisyona sebep olurlar (102).
Sicak Uygulama

Sogugun spastisite lizerine etkisi daha ¢ok arastirilmis olmasina ragmen
sicaginda tonusu, kas spazmlarini ve agriy1 azaltict etkileri oldugu bildirilmistir

(101).
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Yiizeyel sicak uygulama hotpack’ler, girdap banyosu, parafin ve fluidoterapi ile

yapilabilir.
Vibrasyon

Vibrasyon uygulamasinin da antispastik etkileri vardir (101). Ayrica tiim
viicut vibrasyon calismalariin yiirliylis hizi ve dinamik EHA iizerine olumlu

etkileri olduguna dair yayinlar vardir (103).
Elektriksel stimulasyon

Transkutandz elektriksel stimulasyon ve fonksiyonel elektriksel
stimulasyon uygulamalar1 spastisiteyi azaltici etki gosterebilir (102). Ancak gerek
hafif agrili olmas1 gerekse de etkisinin kisa siireli olusu ve uygulamanin ancak
hastane i¢i kosullarda terapi iinitelerinde uygulanabilmesi nedeniyle bu yaklasim

ancak fizyoterapi seansinin bir pargasi olarak kullanilabilir (54).
2-Oral Medikasyonlar

Baklofen: Baklofen merkezi sinir sistemindeki ana  inhibitor
norotransmitter olan gama-aminobutirik asit GABA’nin agonistidir. Baklofen
etkisini agirlikli olarak omurilikte gosterir, interndronun ikinci motor ndron
tizerindeki inhibitor etkisini arttirarak spastisiteyi azaltir. Oral baklofen’in etkisini
gosterebilmesi i¢in beyinomurilik bariyerini asarak omurilige ulagsmasi gerekir.
Bu yaklasik 1 saat siirer ve etki siiresi de 8 saat kadardir. Dolayisiyla giinde ii¢ ila
dort kez verilmelidir. 2- 7 yas arasinda giinde 10- 15 mg dozlarda en fazla 40 mg
olmak kaydiyla verilebilir. 8 yas {lizerinde 60 mg/giin dozunda verilebilir.

Sedasyonyaratabilir, nébet esigini diisiiriir (4).

Benzodiazepinler: GABA agonisti olup beyin sapi, retikiiler formasyon
ve spinal kordda GABA'min postsinaptik etkilerini kolaylastirir ve arttirir.
Halsizlik, yorgunluk, uykuya meyil, hafiza bozukluklaria yol agabilir, etkilerine
tolerans gelisebilir, bagimlilik yapabilir, santral sinir sistemi depresyonuna neden
olabilir (33).

Diazepam: GABA agonistidir. Hem beyin hem omurilik diizeyinde etki
gosterir, dolayisiyla yliksek doz verildiginde merkez sinir sistemindeki yan

etkileri belirginlesir. Baklofen’e gore daha hizli emilir, etkisi daha erken ortaya
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cikar ve daha uzun siirer. Toplam 20 mg/giin agsmamak kaydiyla 0.12-0.8
mg/kg/giin dozlarinda kullanilir. Giinde iki ila ii¢ kez verilebilir. Sedatif etkisi
belirgindir ve aliskanlik yapabilir (4).

Klonozepam: Klonazepam diazepam’a benzer etki gosterir, etki siiresi
daha uzundur. Sedatif etkisinin daha az olmasi ve solunum depresyonu
yapmamasi nedeni ile ¢ocuklarda tercih edilmektedir. Doz giinde 2- 4 kez 0,1- 0,2

mg/kg dozlar seklinde verilerek baglanir ve yeterli etki saglanana dek arttirilir (4).

Klonidin:  Alfa reseptor-agonist olarak otonomik disreflekside
hipertansiyon tedavisinde kullanilirken, tesadiifen spastisiteyi azalttigi

bulunmustur. Giinde iki kez 0,05- 0,1 mg dozda baslanir, gerektikce artirilir (54).

Dantrolen: Dantrolen intrafusal ve ekstrafusal kas liflerine etki ederek
sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salmimimi azaltir (33). Ulkemizde heniiz
bulunmamaktadir. 0.5mg/kg doz ile baslanip 2-3mg/kg'a kadar ¢ikilir. En 6nemli
yan etkisi hepatotoksisite olup kullanim esnasinda hepatik fonksiyonlarin diizenli

izlenmesi gerekir (91).
Intratekal Baklofen Infiizyonu

Oral alinan baklofenin SSS dokularina yeterli miktarda gegmemesi temel
dayanagindan yola ¢ikilarak gelistirilmistir. Bu yontemde viicuda yerlestirilmis
bir pompa ve buna bagli bir kateter ile baklofen, beyin omurilik sivisina dogrudan
verilmektedir (54,88). 25mcg/giin dozda baglanarak spastisitede azalma saglanana
kadar (100-500mcg/giin) doz artirthir. Komplikasyon goriilme oran1 fazla
oldugundan uygun hasta se¢cimi 6nemlidir (1). 3 yas lizerinde abdomeni pompa
takilabilecek kadar biiyiik, tim viicut tutulumlu, hidrosefalisi kontrol altinda,
belirgin spastisitesi olan ve spastisitenin azaltilmas: ile fonksiyonel kazang ve
bakim kolaylig1 beklenen olgularda 6nce test dozu uygulanarak uygulanabilir.
Santral sinir sistemi enfeksiyonlari, beyin omurilik sivisi kacagi ve Kkateter

sorunlar1 gibi komplikasyonlar goriilebilir (4).
Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Clostridium  Botulinum tarafindan iretilen bir ekzotoksindir.

Noromuskiiler bileskede asetilkolin ~ salinimin1  inhibe ederek kimyasal
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denervasyon yaratir. Etki 3. giinde baglar, 10. giinde maksimumaulasir ve kasta
gevseme 3 ila 6 ay siire ile devam eder. Doz olarak her kas i¢in viicut agirliginin
kilosu basina 4- 6 {inite toksin uygulamasi 6nerilmektedir, ancak total uygulama
dozu viicut agirligmin kilosu basma 12 iinite’yi gegmemelidir (4). Uygulama
sonrasi ates, agri, yorgunluk, kasinti, cilt dokiintiisii uykuya meyil gibi yan etkiler
goriilebilir. Fokal veya segmental hipertonisi bulunan serebralpalsi hastalarinda
botulinum toksin tip A uygulanmasiiyi tolere edilen, giivenli ve etkili bir tedavi
yontemidir. Tedavinin optimum zamaninin, bir ile bes-yedi yas arasinda, heniiz
kontraktiiriingelismedigi zamanlarda yapilmasi gerekmektedir. Aynizamanda bu
erken girisimin biiylimekte olan cocuktaortopedik girisimleri hem geciktirecegi

hem de azaltacagiumulmaktadir (104).
Alkol ve Fenol Bloklar1

Periferik sinir veya kasin motor noktasina Alkol (%10'luk etil alkol) ve
Fenol (%3'lik) uygulamalar1 kimyasal nérolize neden olur. Etkilenen kasin giicii
ve tonusundagegici olarak azalir (54). Ozellikle alkol uygulamasi ¢ok agrili
oldugu i¢in genel anestezi altinda yapilmasi 6nerilir. Uygulama giicliikleri ve yan

etkiler (ndropatik agr1) nedeni ile kullanimlari pek tercih edilmemektedir (4).
Selektif Dorsal Rizotomi:

Omuriligin L2-S2 seviyeleri arasindaki posterior aferent sinir koklerinin
omurilige ulagsamaz ve spastisite azalir. Rizotomi bagimsiz yliriiyebilen,
kontraktiirii olmayan, govde dengesi, motor kontrolu, kas giicli, motivasyon ve
zekas1 yeterli olan, atetoz distoni gibi diger tonus degisiklikleri olmayan 4-8 yas
aras1 diplejik ¢cocuklarda uygulanmalidir. Selektif dorsal rizotomi sonrasi anestezi,
dizestezi, belirgin zayiflik, lomber hiperlordoz ve kalga subluksasyonu gelisebilir.
Parapleji, duyu kaybi, idrar ve gaita inkontinansi, beyin omurilik sivist fistiilii ve

enfeksiyon bu cerrahi yontemin diger dnemli komplikasyonlaridir (4).
Ortopedik Tedavi

Cerrahi operasyonlar deformitelerin 6nlenmesi, var olan deformitelerin
diizeltilmesi, goOriinlimiin  diizeltilmesi, kas iskelet sistemi fonksiyonunun

korunmasi ve artirilmasi amaci ile yapilmaktadir. En fazla spastik tipte yararli
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olmaktadir.  Yiiriiyen ¢ocuklarda 5-7 yaslarinda ndromotor gelisimin
tamamlanmasi ile yiirime paterni yerlesir. Postiirii ve yiirimeyi diizeltmeye
yonelik girisimler bu donemde yapilmasi ve miimkiinse tek seansta bitirilmesi
gereklidir. Ust ekstremite cerrahisi ise fonksiyonel bozuklugun gercekci bir
sekildedegerlendirilip amaclarin belirlenecegi yasa birakilmalidir, ¢ocugun
ameliyat sonrasiterapiye daha kolay uyum saglayacagi 6-12 yaslar arasinda
yapilirsa belirgin fonksiyonel kazanim saglanabilir. Kalga insitabilitesini 6nlemek
icin yapilmasi gereken adduktor-fleksor gevsetme ve osteotomilerde yas siniri

yoktur (4).

Serebral palside ¢ogunlukla yumusak dokuya yonelik cerrahi uygulamalar
yapilir. Yumusak doku operasyonlarinda kontrakte fleksor kaslarin uzatilmas: ve
gecici olarak zayiflatilmasi, antagonist kaslarin ise operasyon sonrasi
giiclendirilmesi ve agonist kaslarla entegrasyonu amaglanir (33). Ayakbilegi ekini
icin asil tendonu uzatma, inversiyon ve dorsifleksiyonigin split anterior tibialis
transferi inversiyon ve plantar fleksiyon igin split tibialisposterior transferi,
kalkaneovalgus i¢in subtalar artrodez cerrahisi uygulanir. Bikik diz,
internalrotasyonda yiiriiylis i¢in hamstring uzatma, hamstring zayifligini
dengelemek verekurvatumu onlemek i¢in rektus transferi (sartorius veya
semitendinozusa), internal rotasyon igin tibial derotasyon, kalga fleksor
kontraktiirii igin psoas uzatma, makaslama yiirtiyiisiiigin adduktor tenotomi, kalga
subluksasyonu igin varus derotasyon osteotomisi engok uygulanan prosediirlerdir
(54).

Kompleks cerrahiye girisilmeden o6nce bilgisayarli yiirime analizi ile
eklem kinematik, Kkinetiginin degerlendirilmesi ve dinamik elektromiyografi
(EMG) yapilmasi 6nerilmektedir (54).

2.10.6. iletisim Ve Sosyal Fonksiyonlar

Konugma terapileri, ev programlari, ¢ocuk oyun odalarinda ¢aligsmalar yer
alabilir. Tiyatro, gezi diizenlenebilir. Egitim plani ¢ocugun durumuna gore gizilir
(34).
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2.11. PROGNOZ

SP ilerleyici bir bozukluk olmamasina karsilik klinik bulgular zamanla
degisebilir. Cocugun yas1 ve motor bozukluk tipine gore degisen saglik sorunlari
ortaya cikabilir. SP’li ¢ocuk biiylidiikk¢e kronik saglik sorunlari, kronik akciger
hastalig1r ve beslenme giicliikleri nedeniyle ¢ok sik hastaneye yatirilir. Hastalik
takibinin ve asilamanin diizenli yapilmasi ve beslenme destegi verilmesi ile
hastaneye yatis siklig1 azaltilabilir. Yiirlime i¢in en iyi belirleyiciler 2 yasa kadar
desteksiz oturma ve ilkel reflekslerin 18 aya kadar kaybolmasidir. Genel olarak 9
aya kadar boyun kontrolii kazanan, 24 aya kadar desteksiz oturabilen, 30 aya
kadar emekleyebilen ¢ocuklarin yiiriimesi beklenir. Buna karsin 20 aya kadar
boyun kontrolii olmayan ve 4 yasa kadar desteksiz oturamayanlarin yiiriime

olasiligi ¢ok diistiktiir (30).
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I1l. GEREC VE YONTEM

Calisma etik kurul onayi alindiktan sonra Agustos 2012-Agustos 2013
tarihleri arasinda Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ahmet Necdet Sezer
Uygulama ve Arasirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kliniginde

yapildi.

Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi 02.08.2012 tarih ve 2012/4

sayil1 karar1 ile etik kurul onay1 alinmistir.

3.1. CALISMA POPULASYONU VE DEGERLENDIRME
YONTEMLERI

Calismaya AKU FTR Poliklinigine basvuran spastik tip SP tanis1 almis 4-
18 yas arasinda olan ¢ocuklar alindi. Su i¢ine girmeyi engelleyen su korkusu, aktif
enfeksiyon, enfekte agik yara, iiriner-fekal inkontinans, konviilziyon Oykiisii ve
gorme kaybi mevcudiyeti gibi durumlarda c¢ocuklar su i¢i egzersiz grubuna
alinmadi. Cocuksu i¢i egzersizlere alinabilir durumda ise aileleri bilgilendirilerek
goniillii olmalari, onam formunu imzalamalar1 ve ¢ocuga su i¢inde refakat etmeyi
kabul etmeleri durumunda su i¢i egzersiz tedavisi grubuna alindi. Su i¢i egzersiz
programina engel teskil eden durumu olan cocuklar aileleri bilgilendirilerek

goniillii olmalart durumunda kara egzesiz grubuna dahil edildi.
Calismaya Dabhil Edilme Kriterleri

4-18 yas aralifinda olmak, spastik tip serebral palsi tanis1 almis olmak,

gastroknemius kasinda en az Ashworth 1 diizeyinde spastisitenin mevcut olmasi

Calismadan Dislanma Kriterleri: Son alt1 ay icerisinde botulinum toksin A
enjeksiyonu yapilmis olmasi ve son 6 ay igerisinde alt ekstremiteden operasyon

gecirmis olmasi

Cocuklara (veya ailelere) calismamizin amaci anlatilarak yazili onam

alindi.

Tedavi 6ncesi ¢cocuklarin demografik bilgileri, prenatal, natal ve postnatal

Oykiileri, soyge¢misleri, varsa daha once aldiklari ilag, enjeksiyon, ortezleme ve
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rehabilitasyon tedavileri, varsa gegirdikleri cerrahi operasyon ve tipi kaydedildi.
Tedavi Oncesi ve sonrast ayni kisi tarafindan kas iskelet sistemi muayenesi,
spastisite ve kas giicii muayeneleri, gézlemsel yliriime analizi yapildi. Ayrica
motor fonksiyonlar, fonksiyonel bagimsizlik, ambulasyon diizeyi ve yasam

kalitesi degerlendirmeleri yapildi.

Spastisite degerlendirmesinde Modifiye Ashworth Skalasi kullanildi Kas-
iskelet sistemi muayenesinde eklem hareket agikliklari, kontraktiir ve deformite

varligi, ekstremite kisalig1 degerlendirildi.

Kas giicii muayenesi ¢ocuk koopere olabildigi kadariyla manuel ve gross
olarak yapildi. Gozlemsel yiirime analizinde, ¢ocugun hangi tip 6zel yiirlime
paternine sahip oldugu tespit edildi. Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi Kaba
Motor Fonksiyonel Olgek 88 Formu kullanilarak, fonksiyonel bagimsizlik
Pediyatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (WeeFIM) ile, denge ve ambulasyon
diizeyi Zamanli Kalk Yiirii Testi ve KMFSS ile yasam kalitesi Cocuklar Igin
Yasam Kalitesi Olgegi Serebral Palsi Modiilii (PedsQL 3.0 CP Modiil) ile
degerlendirildi.

35 maddeden olusan PedsQL 3.0 CP Modiil anketinde ¢ocuklarin son 1
ayim sorgulandi. 5-7 yaslar1 arasindaki cocuklar i¢in 3 segenekli, 8—18 yaslari
arasindaki ¢ocuk ve ergenler i¢in 5 se¢enekli likert tipi 6l¢ek kullanildi. Maddeler
0-100 arasinda puanlandi. Sorunun yanit1 higbir zaman olarak isaretlenmigse 100,
nadiren olarak igaretlenmisse 75, bazen olarak isaretlenmisse 50, siklikla olarak
isaretlenmigse 25, hemen her zaman olarak isaretlenmisse 0 puan verildi. Puanlar
toplanip doldurulan madde sayisina boliinerek toplam puan elde edildi. Olgekte
eksik doldurulan maddelerin olmasi halinde doldurulmus maddelerin puanlar
topland1 ve isaretlenmis madde sayisma boliinereksonug hesaplandi. Olgegin
%50’sinden fazlast doldurulmamis ise Olcek degerlendirmeye alinmadi.
Puanlardaki artis giinliik aktiviteler, okul aktiviteleri, yeme i¢gme aktiviteleri,
iletisim, hareket denge aktivitelerini gergeklestirirken zorlanma derecesinde ve

agr ve yorgunlukta azalmay ifade ediyordu.

Calismamizda spastik kasin yapisini degerlendirmek ve tedavi ile yapisal

degisimi gozlemlemek icin kas iskelet sistemi USG goriintiilemesi yapildi.
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Cocuklarin spastisitesi unilateral ise spastisiteli taraftaki gastroknemius kasina,
bilateral ise MAS diizeyi yiiksek olan taraftaki gastroknemius kasina yonelik USG
degerlendirmesi; ayni fiziatrist tarafindan Esaote My Lab 70 XVision USG cihazi
ve 6-18 Mhz lineer prob ile yapildi. Cocuklara degerlendirme sirasinda gevsek
istirahat pozisyonda olmalarini saglamak icin yapilacaklar anlatildi ve yliziistii
muayene masasina yatirilarak USG probu spastik gastroknemius kasinin en
bombe yerinde kasa longutidinal olacak sekilde yerlestirildi ve sagital planda
Olctimler alindi. Probun yerlestirildigi alanin ayak bileginden ve popliteal
cukurdan ne kadar uzaklikta oldugu bimalleolar ¢izgiye gore ne kadar medialde
oldugu kaydedildi. Yine ayni noktada kasa g¢ocugun tolere edebilecegi diizeyde
kompresyon uygulanarak kalinlik 6l¢timleri alindi. Komprese edilebilirlik orani
kompresyon oncesi kas kalinliginin kompresyon sonrasi kas kalinligima orani
alinarak hesaplandi. Eger diz-ayak bilegi kontraktiirii varsa ayni eklem hareket
aciklig1 derecesinde kontrol ol¢limii yapilacagindan bu derece kaydedildi. Tedavi
sonrast kontrol degerlendirme de aymi noktadan ayni eklem hareket acikligi

derecesinde yapildi. USG goriintiileri ve oOl¢im sonuglarindan kas kalinlhigi,

fasikiill uzunlugu, pennasyon agisi ve kasin komprese edilebilirlik orani

kaydedildi.

Sekil-32-USG’de gastroknemius kalinlik, fasikiil uzunlugu ve pennasyon agisi 6l¢iimii

3.2. EGZERSIZ VE TEDAVI PROTOKOLLERI

Su i¢i egzersiz grubundaki gocuklara Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet
Necdet Sezer Uygulama Ve Arastirma Hastanesi Hidroterapi Unitelerinde
hidroterapist ve fizyoterapist esliginde, evebeynin refakatinde su sicakligi 33°
olan terapétik havuzda; 6 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 60 dakika toplam

30 seans eklem hareket agikligi, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik
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egzersizlerden (sig suda yiiriiyiis, ylizme gibi) olusan su i¢i egzersiz programi

verildi.

Kara egzersizleri grubuna AKU FTR Pediatrik Rehabilitasyon Unitesinde
6 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 60 dakika eklem hareket agikligi, germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri, ¢gocugun fonksiyonel diizeyine gore oturma ayakta
durma ve yiirime egitimi ve aerobik egzersizlerden olusan pediatrik noérolojik

rehabilitasyon programi verildi.

Hastalar bagvuru sirasinda antispastik medikal tedavi aliyorlar ise ayni dozda

devam edilmesi 6nerildi ek bir antispastik tedavi verilmedi.

Sekil-33- Yiiriime Egitimi Sekil-34- Ayak bilegi germe egzersizleri

Sekil-35-Yan yiiriime egzersizleri Sekil-36- Ust ekstremite germe egzersizleri

Sekil-37- Kalca giiclendirme egzersizleri
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows 18.0 paket programinda yapildi.
Kolmogorov-Smirnov Testi ile verilerin dagilimina bakildi. Kategorik veriler
vegruplarm demografik ozellikleri Ki Kare testi ile karsilastirildi. ki grubun
tedavi Oncesi baglangic verilerinin ve yiizde degisim skorlarinin karsilagtiriimasi
icin; normal dagilim gosteren sayisal verilerin analizinde Independent T Testi,
normal dagilim gostermeyen sayisal verilerin ve sayisal olmayan verilerin
analizinde Mann Whitney U Testi kullanildi. Normal dagilim gdsteren sayisal
verilerin tedavi dncesi ve sonrasi degerlerinin karsilagtirilmasinda Paired T Testi
kullanild1. Normal dagilim gostermeyen ve sayisal olmayan verilerin tedavi dncesi
ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Parametreler
arast iliskilerin degerlendirilmesinde de SpearmanKorelasyon analizi kullanildi.
Sonuglar %95 giiven araliginda incelendi, anlamlilik diizeyi p<0,05 durumu
olarak kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calismamiza 33 spastik serebral palsi tanili cocuk alindi. 17 ¢ocuk su igi
egzersiz grubuna, 15 cocuk kara egzersizleri grubuna alindi. Calismaya alinan
cocuklarin yaglari 4-17 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 9,75+ 3,8 idi.
Cocuklarin 151 (%46,9) kiz, 17’si (%53,1) erkekti.

Gruplarin demografik o6zellikleri incelendiginde gruplar arasinda yas
(p=0,627), tan1 yas1 (p=0,569) ve cinsiyet (p=0,025) acisindan fark yoktu (Tablo-
).

Tablo I. Gruplarin demografik 6zellikleri

Kara egzersizleri

Su i¢i egzersiz grubu Grubu P
Degiskenler Ort+SD Ort+£SD
Yas 10,12+3,9 9,33+3,6 0,627
Tam yas1 (ay) 26,76+32,26 22420,33 0,569
Cinsiyet kiz 9 (%52,9) 6 (%40)

. 0,502

Cinsiyet erkek 8 (%47,1) 9 (%60)
Ort+SD: Ortalamasstandart sapma,
Gruplar KMFSS evreleri agisindan benzerdi (p=0,941) (Tablo-I1).
Tablo I1. Gruplarin tedavi 6ncesi KMFSS evreleri

Su i¢i egzersiz grubu Kara(g%%rjlz'en P
Degiskenler Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks)
KMFSS 2 (1-4) 2 (1-4) 0,941

KMFSS (GMFCS): Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi. Min-maks: Grup igerisindeki en diisiik ve en yiiksek
KMFSS evreleri
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suld Kara
Sekil-38- Gruplarin KMFSS’ye gore dagihin
Gruplar arasinda SP tipleri agisindan fark yoktu (p=0,346) (Tablo-I1I).
Tablo I111. Gruplarin SP tiplerine gore dagilim
Spastik Spastik Spastik
Tedavi Spastik Bilateral- Bilateral 3 Bilateral 4
Grubu Unilateral bacaklar ekstremite ekstremite P
dominant dominant dominant
Su ici
egzersiz 6(%35,3) 8(%47,1) 0 3(%17,6)
grubu
0,346
Kara
egzersizleri 2(%13,3) 10 (%66,7) 1 (%6,7) 2(%13,3)
grubu

SP: Serebral Palsi

) Ekstremite Dominant
Su lgi

Kara

10
1 = Spastik Unilateral
8 .
6 - Spastik Bilateral-Bacaklar
Dominant
4 4 I
"# Spastik Bilateral 3
2 - ] ” Ekstremite Dominant
0 5 B Spastik Bilateral 4

Sekil 39. Gruplarin SP tiplerine gore dagihm
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Gruplarin anne baba egitim diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 1V).

Tablo IV. Gruplara Gore Anne Baba Egitim Diizeyleri Dagilimi

Degiskenler Su ici egzersiz grubu Kara egzersizleri grubu P

Anne egitim diizeyi

flkokul 12 (%70,6) 13 (%86,7)

Ortaokul 2 (%11,8) 1 (%6,7) 0,521
Lise 1 (%5,9) 1 (%6,7)

Universite 2 (%11,8) 0

Baba egitim diizeyi

[lkokul 3 (%17,6) 5 (%33,3)

Ortaokul 4 (%23,5) 2 (%13,3) 0,562
Lise 7 (%41,2) 7 (%46,7)

Universite 3 (%17,6) 1 (%6,7)

Gruplar prenatal, natal ve postnatal risk faktorleri agisindan benzerdi (p>0,005)
(Tablo V,VLVILVIII).

Tablo V. Gruplara Gore Prenatal Risk Faktorleri

Degiskenler Su i¢i egzersiz grubu Kara egzersizleri grubu P
Enfeksiyon 1 (%5,9) 0 1,0
Preeklampsi 1 (%5,9) 0 1,0
Cogul Gebelik 3 (%17,6) 1 (%6,7) 0,603
Radyasyon Maruziyet 2 (%11,8) 0 0,486
Mlac 1 (%5,9) 0 0,531
Alkol 0 0

Sigara 2 (%11,8) 0 0,486
Kan Uyusmazhgi 2 (%11,8) 0 0,486
Travma 2 (%11,8) 1 (%6,7) 1
Son trimestirda kanama 2 (%11,8) 0 0,486
Maternal DM 0 0

AKkraba Evliligi 3 (%17,6) 4 (%26,7) 0,678
Diisiik Oykiisii 4 (%23,5) 3 (%20,0) 1
Olii Dogum OyKkiisii 1 (%5,9) 3 (%20,0) 0,319
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Tablo VI. Gruplara Gore Natal Risk Faktorleri

Su ici Egzersiz Grubu | Kara Egzersizleri P
Grubu
Dogum Yeri | Saglik 16 %94,1 14 %93,3
Kurulusu 0,927
Ev 1 %5,9 1 %6,7
Dogum Normal 8 %47,1 8 %53,3 0,723
Bicimi Seksiyo 9 %52,9 7 %46,7
Dogum Var 11 %64,7 10 %066,7 0,907
Anoksisi Yok 6 %35,3 5 233.3
Dogum <2500 gr 6 %35,3 6 %40 0,784
Agirhig >2500 gr 11 %64,7 9 %60
Kernikterus | Var 0 %0 1 %6,66 0,469
Yok 17 %100 14 %93,33
Kacinel Ik 7 %41,2 4 %26,7
Dogum 2.veyadaha | 10 %58,8 11 %73,3 0,388
sonra
Dogumda <18 0 %0 0 %0
anne yasi 18-35 16 %94,1 15 %100 0,340
>35 1 %5,9 0 %0
Tablo VII. Gruplara Gére Dogum Haftas1 Ortalamalar:
Su ici egzersiz grubu  Kara Egzersizleri Grubu P
Ort+SD Ort+SD
Dogum Haftasi 35,11+3,7 36,5342,35 0,214
Ort+SD: Ortalamastandart sapma
Tablo VIII. Gruplara Gére Postnatal Risk Faktorleri
Degiskenler Su ici egzersiz grubu  Kara egzersizleri grubu P
Konviilziyon 3(%17,6) 5(%33,33) 0,423
Kafa travmasi 0 1 (%6,7) 0,469
Ameliyat 3 (%17,6) 0,229

Gruplar daha once aldiklar1 medikal tedaviler, cihazlama ve ortopedik

cerrahi girisimler agisindan benzerdi. Yalniz daha once rehabilitasyon almamis

cocuklarin orami kara egzersizleri grubunda anlamli derecede daha fazla ve 1

yasindan sonra rehabilitasyon alma orani anlamli olarak su i¢i egzersiz grubunda

daha fazla idi (p=0,023) (Tablo IX).
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Tablo IX. Gruplara Goére Daha Onceki Tedaviler

Degiskenler Su ici egzersiz Kara egzersiz grubu p
grubu

Medikasyon almamig 9 (%52,9) 8 (%53,3)

Baklofen 3 (%17,6) 3 (%20)

Lokal enjeksiyon 4 (%23,5) 1 (%6,7) o

Baklofen+lokal enjeksiyon 1 (%5,9) 3 (%20)

Rehabilitasyon almamg 1 (%5,9) 7 (%46,7)

rehaplitasyon alms L0659) ° 0023

T soma | s

Cihazlama Yapilmams 4 (%23,5) 5 (%33,3)

AFO 5 (%29,4) 4 (%26,7)

KAFO 4 (%23,5) 1 (%6,7) 0.349

AFO + KAFO 2 (%11,8) 4 (%26,7) ’

AFO + Yiiriitec 2 (%11,8) 0

AFO + KAFO+ Yiiriitec 0 1 (%6,7)

Ortopedik Cerrahi

Ge¢irmemis 9 (%52,9) 7 (%46,7)

Asil Uzatma 2 (%11,8) 3 (%20)

Hamstring Uzatma 0 2 (%13,3)

Asil + Adduktor Uzatma 2 (%11,8) 1 (%6,7) 0.568

Asil + Hemstring +

Adduktor Uzatma 3 (%17,6) 2 (%13,3)

Total Kalca Protezi 1 (%5,9) 0

AFO: Ayak- Ayak bilegi Ortezi, KAFO: Ayak-Ayak bilegi-Diz ortezi

Gruplar basvuru sirasindaki cihazlama tipleri agisindan benzerdi (p=0,195)

(Tablo-X).

Tablo X. Su Anda Cihazlama

Calismaya
alindig Cihazlama | AFO KAFO Yiiriiteg AFO+Yiir P
donemde yok iiteg

Su ici
egzersiz 7 (%41,2) 7(%41,2) 3 (%17,6) 0(%0) 0(%0)
grubu 0,195

Kara
egzersizleri 6(%40) 6(%40) 0(%0) 1(%6,7) 2(%13,3)
grubu

AFO: Ayak- Ayak bilegi Ortezi, KAFO: Ayak-Ayak bilegi-Diz ortezi
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Gruplarin bacak boyu, eklem hareket agikligi muayenesi ve DKC varligi

acisindan sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05)

(Tablo-Xl).

Tablo XI. Gruplara Gore Fizik Muayene Bulgular:

Degiskenler Su ici egzersiz grubu Kara egzersizleri P
grubu

Bacak boyu kisahig1 7 5 0,726

Ust ekstremitede 5 1 0,178

kontraktiir

Ayak deformitesi 12 8 0,208

DKC 1 1 1

Ayak bilegi 9 (%52,9) 5(%33,3) 0,265

kontraktiirii

Dizde kontraktiir 6(%35,3) 4(%26,7) 0,599

Kalgada kontraktiir 3(%17,6) 2(%13,3) 0,737

DKC: Dogumsal kalga ¢ikigi

Gruplar yiirtime sekilleri agisindan benzer sonuglar gosterdi (p=0,208) (Tablo

X11).

Tablo XII. Gruplara Gére Yiiriime Sekilleri

Yiiriime Biikiik Tutuk Sicrama Genis Oraklama TS P
paterni Normal diz diz yiiriiyiisii tabanh yiiriiyiisii bagimh
yiiriiyiis
sgz:ecrlsiz 3 4 2 2 0 4 2
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
arubu (%176) | (%235) | (%11,8) (%11,8) (%0) (%23,5) (%11,8) 0.208
2( azr:;sileri 0 2 0 3 2 4 4
g?-ubu (%0) (%13,3) (%0) (%20) (%13,3) (%26,7) (%26,7)
TS: Tekerlekli sandalye
4 4 4
4 M Normal
3 O Buyuk Diz
O Tutuk Diz
2
E Sigrama Yurayusu
1 Genis Tabanli YuriyUs
0

Suici

O Oraklama
E TS Bagimli

Sekil-40- Gruplara gore yiiriime sekilleri
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Gruplarin tedavi sonrasindaki ayak bilegi EHA artis1 ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,765) (Tablo XIII).

Tablo XI11. Gruplara Gére Tedavi Sonras1 Ayak Bilegi EHA Artisi

Su i¢i egzersiz grubu Kara egzersizleri grubu P
Ort+SD Ort+SD
EHA artis1 ortalama 3,94+5,9 4,6+7,6 0,765

(derece)

Ort+SD: Ortalamatstandart sapma, EHA: Eklem Hareket Agiklig

Gruplarin tedavi oncesinde MAS evrelemeleri benzerdi (p>0,05) (Tablo
XIV).

Tablo XIV. Gruplara Goére Tedavi Oncesi MAS Evreleri

Su ici egzersiz grubu Kara egzersizleri grubu P
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
Sag diz fleksorleri MAS 0(0-2) 1 (0-3) 0,239
Sol diz fleksorleri
0 (0-3) 1(0-3) 0,505
MAS
Sag kalca adduktorlar:
1(0-1) 1(0-3) 0,430
MAS
Sol kal¢ca adduktorlar:
1(0-1) 0(0-3) 0,949
MAS
Sag ayak bilegi fleksorleri
2 (1-3) 3(0-4) 0,280
MAS
Sol ayak bilegi fleksorleri
3(1-3) 2 (1-4) 0,683

MAS

MAS: Modifiye Ashwort Skalasi, Min-maks: Grup igerisindeki en diisiik ve en yiiksek MASevreleri

Gruplarin tedavi sonrasi her iki diz fleksorleri ve her iki ayak bilegi
fleksorleri MAS evrelerinde anlamli azalma goriildii (p<0,05). ki grubun diz
fleksorleri ve ayak bilegi fleksorleri MAS yiizde degisim oranlarn
karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05)
(Tablo XV).

Her iki grupta tedavi sonrasi sag kal¢a adduktorlari MAS evrelerinde

istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma gériildii (p<0,05). iki grup arasinda
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MAS yiizde degisim oranlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(p=0,499). Su i¢i egzersiz grubunda sol kal¢a adduktorlar1t MAS evreleri tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli derecede azaldi (p=0,025). Kara egzersiz
grubunda ise sol kalga adduktorlart MAS evreleri azalmasi istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,083) (Tablo XV).

Tablo XV. Gruplara Gore Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonras1t MAS Evreleri

: . Yiizde
'[edav] Tedavi pa Degisim pb
oncesi sonrasi
Oram
Ortanca Ortanca
(min- (min- Ort+SD
maks) maks)
Su ici
egzersiz 0(0-2) 0(01) 0045  025:0,11
grubu
Sag Diz Fleksorleri 0,772
Kara
egzersizi 1(0-3) 0(0-2) 0,008 0,29+0,10
grubu
Su ici
ogze Siz 003  0(0-1) 003 032046
grubu
Sol Diz Fleksorleri 0,895
Kara
egzersizi 1(0-3) 0(0-2) 0,008 0,30+0,39
grubu
Su ici
A 1(0-1) 0(0-1) 0046  0,28+0,46
Sag Kalca grubu 0.499
Adduktorlar:
Kara
egzersizi 1(0-3) 0(0-2) 0,046 0,17+0,31
grubu
Su ici
egzersiz 1(0-1) 0 (0-1) 0,025
Sol Kal¢a grubu
Adduktorlar
Kara
egzersizi 0(0-3) 0(0-2) 0,083
grubu
Su ici
egzersiz 2(1-3) 1(03) 0003 0484040
Sag Ayak Bilegi  9TUPu 0,620
Fleksorleri Kara
egzersizi 3(0-4) 1(0-3) 0,003 0,41+0,33
grubu
Su ici
egzersiz 3(13) 2(03) 0005  033£031
Sol Ayak Bilegi  97UPY 0741
Fleksorleri
Kara
egzersizi 2 (1-4) 1(1-3) 0,001 0,36+0,21
grubu

MAS: Modifiye Ashwort Skalasi, Min-maks: Grup igerisindeki en diisiik ve en yiiksek MAS degerleri, Ort+SD:
Ortalamazstandart sapma. P* Gruplar igerisinde tedavi 6ncesi ve sonras1 degerler arasinda yapilan karsilastirmalar, P°

Gruplar arasinda yiizde degisim oranlar1 yoniinden yapilan karsilastirmalar
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Tedavi sonrasinda her iki grupta da zamanli kalk yiirii testi siiresinde
istatistiksel olarak anlamli azalma mevcuttu (p<0,05). iki grubun zamanl kalk
yiirii testindeki azalma oranlar1 kiyaslandiginda ise sonucglarin benzer oldugu

goriildii (p=0.664) (Tablo XVI).

Tablo XVI. Gruplara Gére Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonras1 ZKY siireleri (Sn)

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi pa Yiizde pb
ZKY (sn ZKY (sn degisim oram
Ort+SD Ort£SD Ort£SD
Su ici egzersiz
grubu 13,95 +5.6 12,21+5,8 0,003 0,13+0,14
0,664
Kara
egzersizi 15,78+8,21 13,58+5,9 0,013 0,16+0,13
grubu

ZKY': Zamanl kalk yiirii testi ,Ort+=SD: Ortalamasstandart sapma, P* Gruplar igerisinde tedavi dncesi ve sonrasi degerler
arasinda yapilan karsilagtirmalar, PP Gruplar arasinda yiizde degisim oranlar1 yoniinden yapilan karsilastirmalar, p<0,05

igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

20
15 -+ e=pmSy ici egzersi
grubu
10
5 @fgmKara
egzersizleri
0 ' ' grubu
Tedavi Tedavi
oncesi sonrasi

Sekil-41-Gruplarin Tedavi ile Zamanh Kalk Yiirii Testi Siirelerindeki Kisalma

Kara egzersizleri grubunda tedavi sonrasmda KMFO-B Oturma
skorundaki artig istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,079). Bunun disinda tim
KMFO alt skorlar1 ve toplam KMFOQO skorlar1 tedavi sonras1 iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli artig gosterdi. Diger alt skorlarda ylizde degisim

oranlarma bakildiginda iki grup arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo XVII).
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Tablo XVII. Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Ortalama KMFO Degerleri

Tedavi oncesi

Ort+SD

Tedavi
sonrasi

Ort+SD

Pa

Yiizde Degisim
Oram

Ort+SD

Pb

Su ici

egzersiz

grubu
KMFO-A

Kara

egzersizi

grubu

43,1146,4

46+6,3

45,35+5,7

47,33+6,0

0,00

0,003

0,05+0,04

0,03+0,03

0,093

Su ici

egzersiz

grubu
KMFO-B

Kara

egzersizi

grubu

52,11+14,77

52,6+£9,4

53,23+14,21

54,13+£7,2

0,021

0,079

Su ici

egzersiz

grubu
KMFO-C

Kara

egzersizi

grubu

33,58+10,84

35,13+£7,3

34,47+10,98

36,4+6,3

0,011

0,009

0,02+0,03

0,04+0,05

0,27

Su ici

egzersiz

grubu
KMFO-D

Kara

egzersizi

grubu

24,11£12,18

18,53+12,65

25,94+12,66

20+13.3

0,005

0,001

0,08+0,09

0,15+0,26

0,38

Su ici

egzersiz

grubu
KMFO-E

Kara

egzersizi

grubu

4042323

28,26+20,6

42,67+23,66

31,13+22,23

0,022

0,002

0,08+0,13

0,10+0,11

0,604

Su ici
egzersiz

KMFO- grubu

Toplam Kara

egzersizi
grubu

193,58+63,29

181,20+50,78

202,17+63,31

189,60+50,08

0,000

0,000

0,05+0,05

0,05+0,03

0,725

KMFO A: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-uzabma-yuvarlanma alt parametresi , KMFOQ-B: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

Oturma alt parametrresi, KMFQ-C Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii siiriinme-diziistii alt parametrresi, KMFQ-D: Kaba

Motor Fonksiyon Olgiitii Ayakta durma alt parametrresi, KMFQO-E: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii yiiriime, kosma,

sigrama durma alt parametrresi, KMFO:Toplam Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii toplam degeri, Ort=SD:

Ortalamazstandart sapma, P* Gruplar igerisinde tedavi dncesi ve sonras1 degerler arasinda yapilan karsilagtirmalar, P

Gruplar arasinda yiizde degisim oranlari yoniinden yapilan karsilastirmalar, p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml

kabul edildi.
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Su i¢i egzersiz grubunda KMFSS evrelemesinde istatiksel olarak anlamli
iyilesme goriildii (p=0,025). Kara egzersizleri grubunda KMFSS’deki iyilesme
anlaml degildi (p=0,317) (Tablo XVIII).

Tablo XV1II. Tedavi Oncesi Ve Sonras1t KMFSS Degerleri

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

KMFSS KMFSS P
Ortanca (min-  Ortanca (min-
maks) maks)
Su ici egzersiz
grubu 2 (1-4) 1(1-4) 0,025
Kara egzersiz 2 (1-4) 2 (1-4) 0,317

grubu

KMFSS (GMFCS): Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, Min-maks: Grup igerisindeki en diisiik ve en yiiksek
KMESS degerleri

Tedavi sonrasinda her iki grupta tedavi oncesine gére WeeFIM Motor ve
toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriildii (p=0,000). Tedavi
oncesi ve sonrasi degisim yiizdeleri kiyaslandiginda iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamhi  fark yoktu (p>0,05). Gruplarin WeeFIM kognitif
degerlendirmesinde tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore anlamli artig

goriilmedi (p>0,05) (Tablo XIX).

Tablo XIX. Tedavi Oncesi Ve Sonras1 WeeFIM Ortalama Degerleri

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p? Yiizde Degisim p°
Orani
Ort+SD Ort£SD Ort£SD
Su ici egzersiz
grubu 74,47+19,26 76,88+18,12 0,000 0,04+0,04
WeeFIM 0,389
Motor -
Kara egzersizi 69,53+21,77 72,66+20,82 0,000 0,06+0,06
grubu
Su iel egzersiz 32,3543,75 32,5243,5 0,083
> j: bl b i > ’
WeeFim  9"ubu
Kognitif .
Kara egzersizi 32,80+3,78 33,06+3,49 0,104
grubu
Su i¢i egzersiz
grubu 106,82+22,35 109,41+21,18 0,000 0,02+0,02
WeeFIM 0,287
Toplam .
Karg egzersizi 102,33+25 105,86+23,5 0,000 0,04+0,04
grubu

WeeFIM : Pediyatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi ,OrtxSD: Ortalamaztstandart sapma, P* Gruplar icerisinde tedavi
oncesi ve sonras1 degerler arasinda yapilan karsilastirmalar, P® Gruplar arasinda yiizde degisim oranlari yoniinden yapilan

karsilastirmalar, p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi -SP Modiilii Cocuk Anketi giinliik
aktiviteler, okul aktiviteleri, agr1 ve yeme icme skorlar1 su i¢i egzersiz grubunda
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi (p<0,05), bu alt
skorlarda kara egzersizleri grubunda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05) (Tablo XX).

Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi -SP Modiilii Cocuk Anketi Hareket
Denge skoru her iki grupta tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli artig
gosterdi (p<0,05). Iki grubun tedavi oncesine gore artis oranlarn yiizdeleri
kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,929). Cocuklar I¢in
Yasam Kalitesi Olgegi-SP Modiili Cocuk Anketi yorgunluk ve iletisim
skorlarinda artis her iki grupta da istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo
XX).
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Tablo XX. CiYKO -SP Modiilii Cocuk Anketi Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Ortalama Degerleri

Tedavi

Tedavi

a

Yiizde

Pb

oncesi sonrasi Degisim

Ort+SD

Ort+SD

Ort+£SD

Giinliik
Aktiviteler
Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

69,203+28,73

59,31£35,16

75,54+31,52

61,50+33,38

0,012

0,285

Okul
Aktiviteleri
Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

85,93+17,9

78,12+28,03

94,27+12,62

79,46+27,78

0,010

0,082

Hareket
Denge
Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

70,41+26,58

57,85+25,32

77,25424,13

64,28+26,08

0,001

0,007

0,14+0,15

0,14+0,19

0,929

Agr1 Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

81,77+21,56

82,58+18,53

91,14+15,64

88,83+14,12

0,007

0,053

Yorgunluk
Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

61,97+28,00

80,80+27,34

70,31+26,12

85,26+21,03

0,096

0,075

Yeme-i¢me
Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

83,75+15,82

72,85+27,22

88,75+12,81

72,5427,22

0,046

0,583

iletisim
Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

83,85+18,35

86,16+22,75

85,93+19,78

89,28+20,13

0,220

0,265

CIYKO:Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olcegi. Ort=SD: Ortalamazstandart sapma. P* Gruplar icerisinde tedavi 6ncesi ve

sonrasi degerler arasinda yapilan karsilastirmalar, P° Gruplar arasinda yiizde degisim oranlari yoniinden yapilan

karsilagtirmalar, p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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100

80 e Sy ici

60 - egzersiz

40 grubu

20 el Kara

0 egzersizleri

Tedavi Tedavi grubu
oncesi sonrasi

Sekil-42- CiYKO-SP Modiilii Cocuk Anketi Giinliik Aktiviteler Skoru Tedavi Oncesi Ve
Sonrasi Ortalama Degerleri

100

80 —ﬁ— e$=Su i

60 egzersiz
grubu

40 ¢

20 Wmiara
egzersizleri

0 ' ' grubu

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Sekil-43- CiYKO-SP Modiilii Cocuk Anketi Okul Aktiviteleri Skoru Tedavi Oncesi Ve
Sonrasi Ortalama Degerleri

Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olgegi -SP Modiilii Ebeveyn Anketi giinliik
aktiviteler ve yorgunluk skoru su i¢i egzersiz grubunda tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi (p<0,05), bu alt parametreler igin kara
egzersizleri grubunda goriilen artis anlamli degildi (p>0,05). Okul Aktiviteleri
skoru su i¢i egzersiz grubunda tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli artig
gosterdi (p=0,012) , kara egzersizleri grubunda ise artis goriillmedi (Tablo XI).

Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi -SP Modiilii Ebeveyn Anketi hareket
denge ve agri skoru her iki egzersiz grubunda tedavi sonrasinda istatiksel olarak
anlaml artis gosterdi (p<0,05). Bu alt parametreler i¢in gruplarin ylizde degisim
oranlar1 benzerdi (p>0,05). Yeme I¢cme skorundaki artis her iki egzersiz grubunda
da istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Iletisim skoru su i¢i egzersiz
grubunda artig gosterdi, kara egzersizleri grubunda artis goriilmedi. Su i¢i egzersiz
grubunda iletisim skorundaki artis istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,336)
(Tablo XXiI).
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Tablo XXI. CiYKO-SP Ebeveyn Anketi Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Ortalama Degerleri

Tedavi

Tedavi

a

Yiizde

Pb

oncesi sonrasi Degisim

Ort+SD

Ort+SD

Ort+£SD

Giinliik
Aktiviteler
Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

53,00+30,20

52,27428,20

58,03+29,50

53,88+28,37

0,012

0,320

Okul
Aktiviteleri
Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

76,78+21,43

77,67+30,09

83,924+21,47

77,67+27,59

0,012

1,0

Hareket
Denge
Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

56,76+24,04

51,33+18,75

65,00+22,09

61,83£19,87

0,001

0,005

0,21+0,27

0,25+0,35

0,756

Agr1 Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

74,63+12,39

72,81+£8,46

87,61+13,87

83,75+8,11

0,000

0,000

0,47+1,78

0,08+4,9

0,785

Yorgunluk
Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

57,59+28,03

71,66+24,07

65,93+£27,68

74,58+23,08

0,012

0,290

Yeme-i¢me
Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

80,36+15,05

75,33+24,58

82,79+15,35

76,00+24,56

0,052

0,546

iletisim
Skoru

Su ici
egzersiz
grubu

Kara
egzersiz
grubu

82,58+26,30

87,94+17,06

83,03+£26,56

87,94+17,24

0,336

1,0

CIYKO-SP:Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi Serebral Palsi Modiilii. . Ort+SD: Ortalamazstandart sapma. P> Gruplar

igerisinde tedavi 6ncesi ve sonras1 degerler arasinda yapilan karsilagtirmalar, P° Gruplar arasinda yiizde degisim oranlart

yoniinden yapilan karsilastirmalar, p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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USG olgiimlerinde gastroknemius kas kalinligi her iki grupta tedavi
sonrasinda artig gosterdi ancak iki grupta da artis istatistiksel olarak anlamli
degildi( p>0,05). Tedavi sonrasinda gastroknemius fasikiil uzunlugunda iki grupta
da azalma gorildii. Fasikiil uzunlugundaki azalma iki grupta da istatiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05). Gastroknemius kast pennasyon ag¢t Ol¢limleri su igi
egzersiz grubunda azalirken kara egzersizleri grubunda artis gosterdi. iki grup igin
de fark anlamli degildi (p>0,05) (Tablo XII).

Su i¢i egzersiz grubunda tedaviden sonra komprese edilebilirlikte istatiksel
olarak anlamli diizeyde artig goriiliirken (p=0,019) kara egzersizleri grubundaki
artig istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,246) (Tablo XXII).

Tablo XXI1. Tedavi Oncesi Ve Sonras1 USG Ol¢iimlerindeki Degisim Ortalamalar:

Su i¢i Egzersiz Grubu Kara Egzersizleri Grubu
Ortalama Ortalama
p? pP
degisim degisim
Ort+SD Ort+SD
Kas kalinhg 0,07+1,5 0,837 0,1+1,2 0,698
Fasikiil uzunlugu -1,7£7,2 0,329 -0,7+£7,2 0,698
Pennasyon agisi -0,7 £3,8 0,419 1,3+£7,6 0,516
Komprese edilebilirlik
0,2+0,3 0,019 0,16+0,5 0,246

orani

USG: Ultrasonografi, Ort:SD: Ortalamazstandart sapma, P*Su i¢i egzersiz grubunun USG bulgularinin tedavi dncesi ve
sonrasi karstlagtirmalari, P°Kara egzersizleri grubunun USG bulgularimin tedavi dncesi ve sonras1 degerlerinin

karsilagtirmalari, p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

USG degerlendirilmesi yapilan gastroknemius kast MAS diizeyi ile komprese
edilebilirlik orani degerleri arasinda zayif-orta diizeyde negatif yonde korelasyon
saptand1 (korelasyon katsayis1:0,276) (Tablo XXIII).

Tablo XXII1I. USG Sonuglari ile MAS Korelasyon Katsayilari

Kalinhk Fasikiil Pennasyon acgis1 | Komprese
uzunlugu edilebilirlik
GK-MAS -0,05 -0,08 0,101 -0,276

USG: Ultrasonografi, GK-MAS: Gastroknemius Modifiye Ashworth Skalasi
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Gastroknemius kas kalinlig1 ile KMFO oturma, emekleme, ayakta durma,
yiriime ve toplam skorlarda orta diizeyde korelasyon saptandi (korelasyon

katsay1s1>0,5) (Tablo XXIV).

Tablo XXIV. USG Sonuclar ile KMFO Korelasyon Katsayilari

. KMFO-B | KmrO-c | KMF 0-D kmrO-E | KMF O-
KMFO-A (Oturma) | (Emekleme) (Ayakta (Yiiriime) Toplam
(Uzanma) Durma) ura
Ka|1<llalil§l 0,299 0,517 0,535 0,528 0,510 0,546
ufﬁfﬁ'ffgu 0,197 0,343 0,281 0,309 0,353 0,358
Pe”a'l"i‘:f’on 0018 0,071 0,115 -0,058 0,10 0,08
e;ﬁ}"g‘ir“ersﬁk 0,194 0,123 0,061 0,144 0,183 0,166

USG: Ultrasonografi, KMFO-Toplam Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii
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V. TARTISMA

Hidroterapi; hastaliklarin  ve fonksiyonel kayiplarin tedavisinde suyun
kullanilmasidir. Su terapisi (Akuaterapi); bilimsel teorilere dayanarak ve medikal
mantik kullanarak fiziksel hareketleri, fizyolojik aktiviteyi restore etmek ve
zaman zaman psikolojik durumu etkilemek amaci ile suya immersiyonun
kullanildig1 klinik iglemler toplulugu seklinde tanimlannmustir. ki terim zaman
zaman birbirlerinin yerine kullanilmaktadir, ancak hidroterapi tedaviye mekanik
tiirbinlerin ve tanklarin kullanimi gibi daha teknik donanimla yaklasan bir yontem
iken aquatik terapi daha ileri egitim gerektiren ve probleme yonelik protokollerin
uygulandig1 daha ozellesmis bir tedavi yontemidir. Hidroterapi teknikleri MO
2400’11 yillara dayanmaktadir ancak 1900’11 yillara kadar su ici egzersiz tedavisi
geleneksel degildi. Bu yillardan sonra hidroterapi fiziksel tip alaninda merkezi bir
tedavi metodu olarak goriildii. 1911 yilinda Dr Charles Leroy Lowman bir engelli
cocuklar okulunu ziyareti sirasinda tahta tanklarda paralizili ¢ocuklarin egzersiz
yaptigim1 gordiikten sonra spastik serebral palsili ¢ocuklar1 tedavi etmek icin

terapotik tedavi kiivetleri kullanmaya basladi (105).

Leroy Hubbard 1924’te {inlii tankimi gelistirdi. 1930°lu yillarda Spa
terapisi ve havuz tedavileri ile ilgili arastirmalarr profesyonel dergilerde yer
almaya basladi. 1937°de Dr Charles Leroy Lowman spesifik su ici egzersizlerin
kemik deformitelerini 6nlemek ve kas fonksiyonunu saglamak i¢in dikkatlice
dozunun, tipinin, sikliginin ve siiresinin ayarlanmasi gibi su tedavisi metodlarin
ayrmtilandirdig ‘Su I¢i Jimnastik Teknikleri: Bir Pratik Uygulama Calismasi’ m
yaymlad: (106). 1950’1 yillarda Infantil Paralizi Ulusal Kurulusu Poliomyelit
tedavisi i¢in havuzlari ve tanklarin terap6tik kullanimini destekledi. 1962°de Dr
Sidney Licht ve bir grup fiziatrist American Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon
Akademisi Toplantisinda biraraya gelen American Medikal Hidroloji Ve

Klimatoloji Toplulugu’nu kurdu (107).

Hidroterapinin agr1 tedavisi, eklem mobilitesi, kuvvet, fonksiyon 06z
yeterlik ve denge iizerine olumlu etkilerine dair klinik ¢aligmalarda orta diizeyde
kanit mevcuttur. Bu etkiler daha ziyade romatolojik hastaliklar, kronik bel agrisi

tanilar1 olan, akut yaralanmali ya da norolojik hastalifi olan yasli popiilasyon
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tizerinde calisilmigtir (108). Hidroterapinin etkinligine dair daha genis 6rneklem
iceren daha ileri degerlendirme metodlar1 kullanan yeni ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
Cocuk popiilasyon ile yapilmis sinirli sayida ¢alisma mevcuttur. Oysa ki su igi
ortam ¢ocuklarin egzersize katilimlarini artiracak, kaldirma kuvveti etkisi ile daha
Ozgiirce hareket edebilmelerini saglayacak bir ortamdir. Literatiirdeki
calismalarda SP’li g¢ocuklar disinda otizm, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu gibi psikiyatrik, spinal muskuler atrofi gibi kas hastaliklari, Rett
sendromu gibi genetik hastaliklari1 olan ¢ocuklar da yer almaktadir (109,110).

Yizme ve hidroterapi noromotor bozuklugu olan cocuklarda yararh
aktiviteler olarak goriilmektedir. Su i¢i egzersiz tedavisi fizyolojik ve psikolojik
basarilar1 saglamak i¢in uygun bir ortam sunar. 32-33 derecelik 1lik aquatik ortam

kas tonusunu azaltarak ¢gocugun daha becerikli hareket etmesini saglar (109).

Suyun diger bir tedavi edici etkisi bagimsiz hareket edebilme olanagini

karaya gore artiran kaldirma kuvvetidir.

Su i¢i egzersizler SP’li ¢cocuklarin ve iliskili bozukluklarin tedavisinde en
popliler tamamlayici tedavi olarak goriilmektedir. Bu popiilerlige ragmen
etkilerine dair sonuglarin yer aldig1 ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir. Caligmalarin

¢ogu yetiskin popiilasyona yonelik olarak yapilmistir (109).

Bizim calismamizdaki amacimiz; spastik SP’li cocuklarda su i¢i
egzersizlerin spastisite ve motor fonksiyonlar iizerine etkisini arastirmaktir.
Calismamiza bu amagcla 4-17 yaslar1 arasinda 32 cocuk aldik. Cocuklarin 15’1
(%46,9) kiz, 17’si (%53,1) erkekti. Yapilan bir literatiir taramasinda SP’nin
erkeklerde kizlara oranla daha sik goriildiigii saptanmustir (7). Ulkemizde yapilan
cesitli caligmalarda da erkek orani daha yiiksek bulunmustur (15,111,112). Bizim

calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak erkek ¢ocuklarin orani daha yiiksekti.

Calismamizdaki ¢ocuklarin tan1 alma yas1 ortalama 24,53 aydi. Kabakus E.
ve arkadaslarinin iilkemizde yaptiklar1 bir ¢alismada ortalama tani yasi bizim
caligmamizla benzer olarak 23,4+-3,8 idi (113). Hiiner B. ve ark. nin yaptig1 baska
bir ¢aligmada da c¢ocuklara cogunlukla 24-36 aylar arasinda tam1 kondugu
bildirilmistir (114). Bu sonuglar {ilkemizde ortalama 2 yasinda tani konabildigini

gostermektedir. Erken tani alan cocuklarda erken baslayan rehabilitasyon
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cocuklarin motor-mental gelisimlerinin daha iyi olmasini saglar (86). SP’nin
erken teshis edilebilmesi i¢in Ozellikle risk faktorlerinin iyi sorgulanmasi ve

noromotor gelisim basamaklarinin iyi takip edilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamizda eski smiflamaya gore ¢ocuklarin %56,3’1 spastik diplejik,
%21,9’u spastik hemiplejik, %12,51 spastik quadriplejik, %6,3’l spastik triplejik
ve %3,1’1 spastik monoplejikti. El O. Ve arkadaslarinin galismasinda %20,7’sini
hemiplejik tip, %42’sini diplejik tip ve %37,3’linlin kuadriplejik oldugunu
bildirmistir (115). Yeni simiflamaya goére ¢ocuklarimizn %75’1 spastik
bilateral,%25i spastik unilateral idi. Hiiner B ve ark. polikliniklerine basvuran
SP’1i ¢ocuklarin genel 6zelliklerini sunduklar1 yazilarinda ¢ocuklarin %64,4’iiniin
spastik bilateral, %23’linlin spastik unilateral oldugunu bildirmislerdir (114).
Calismamizda da bu c¢alisma uyumlu olarak bilateral tutulum daha sik ve alt

ekstremite dominansi daha sik goriildii.

Shelly ve ark. annelerin %75’inin, babalarinin %80’inin lise mezunu,
Dickinson ve ark. anne ve babalarin 54%°lniin lise mezunu oldugunu tespit
etmislerdir (116,117). Ones ve ark. annelerin %77’sinin ilkokul mezunu (111),
Irdesel ve ark. annelerin %73’{iniin, babalarin %59 unun ilkokul mezunu (118),
Erkin G. ve ark. annelerin %64,4’iintin, babalarin %53,3’tinin ilkokul mezunu
(119) oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da tlkemizdeki diger
calismalarin sonuglar1 ile uyumlu olarak¢ocuklarin annelerinin egitim diizeyi
incelendiginde ¢ogunlugu (%78,1) ilkokul mezunuydu, babalarin ise gogunlugu
(%43,8) lise mezunuydu.

Risk faktorleri arasinda gelismis lilkekerde prematiirelik ilk sirayr alirken,
dogum kosullart iyi olmayan iilkelerde dogum ve sonrasindaki billuribin
ensefalopatisi, perinatal asfiksi, sinir sistemi enfeksiyonlari, serebrovaskiiler
olaylar daha fazla rol oynamaktadir (13). Prematiirite SP i¢in en onemli risk

faktoriidiir ve gestasyon haftasi ne kadar kiigiikse risk o kadar artmaktadir (12).

Stanley ve ark. yaptiklar1 ¢alismada serebral palsili ¢ocuklarda preterm
doganlarin oranint %358,5 saptamislar (19). Livinec ve ark.’nin ¢aligmasinda ise
preterm dogum oran1 %32 bulunmus (120). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da

etiyolojik faktorlerden en sik olarak Serdaroglu ve ark prematiir dogumu %48,2,

89



Erkin ve ark. diisitk dogum agirligini (%45,1) ve prematiir dogumu (%40,5), yine
Ones ve ark. da diisiik dogum agirhgini (%41) ve prematiir dogumu (%35) tespit
etmislerdir (8,14,111).

Calismamizda SP’li hastalarimizda en sik bildirilen risk faktorleri perinatal
asfiksi (%65,6) prematiire dogum (%56,3) ve diisiik dogum agirlig: idi (%37,5).
Calismamizda da prematiirite risk faktorleri arasinda Onemini korurken ayni
zamanda perinatal asfiksi Oykiisiiniin de yiiksek olmasi tilkemizde halen dogum
kosullarinin  asfiksi ve SP  gelisimi agisindan  sorun olabilecegini

distindiirmektedir.

Erkin ve arkadaslarinin ¢alismasinda Tiirkiye’deki SP 1i ¢ocuklarin risk
faktorleri sirasi ile diisiik dogum agirligt (%45,1), preterm dogum (%40,5), dogum
asfiksisi (%34,6) ve akraba evliligi (%23,8) olarak tespit edilmistir (15).

Biz ¢aligmamizda akraba evliligini %21,9 oraninda saptadik. Tiirkiye’de
Glineydogu Anadolu bolgesinde yapilan bir c¢alismada SP’li  ¢ocuklarin
ebeveynlerinde %33 oraninda akraba evlilgi tespit edilmis (121). Dilek B ve
arkadaslarinin yine Tirkiye’de yaptiklar1 bir c¢alismada SP’li c¢ocuklarin
ebeveynlerinde %44,9 oraninda akraba evliligi oldugu bildirilmis (122).
Calismamizin ve literatiiriin genel sonuclar1 Tiirkiye’de akraba evliliginin siklikla

goriilen 6nemli bir risk faktorii oldugunu diisiindiirmektedir.

Literatiirde norogelisimsel tedaviye erken baslamanin, motor geligimi
arttiracagl ve en azindan SP’nin siddetinde azalma yaratacagi vurgulanmaktadir
(123). Kong, 1 yas altinda tedaviye alinan 69 SP'li cocugu 1-4 yil siireyle izlemis
ve ¢ocuklarm 53'inde yiiriimenin saglandigimi ifade ederek, erken

rehabilitasyonun etkinligini bildirmistir (124).

Ulkemizde yapilan daha dnceki ¢alismalarda Bilgig ve ark. rehabilitasyona
baslama yasini ortalama 3,94 yil (125), Ocal ve ark. ortalama 1,7 y1l (91), Yilmaz
ve ark. ortalama 2 yil olarak (126) tespit etmisler. Bizim c¢alismamizda da
rehabilitasyona baslama zamani Tiirkiye’deki diger caligmalar ile benzerdi.
Calismamizdaki olgularin %71,9’u 1 yasindan sonra rehabilitasyona baglamis,
%25’ hi¢ rehabilitasyon tedavisi almamis, %3,1’i 1 yasindan Once

rehabilitasyona baglamisti.
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Calismamizda gruplar arasinda yas, cinsiyet, SP tipi, KMFSS evresi, tani
yasi, prenatal, natal ve postnatal risk faktorleri, gozlemsel yiiriime analizi
sonuglari, anne-baba egitim diizeyleri, daha once aldiklar1 cihazlama ve
antispastik medikasyonlar veya botulinum toksin enjeksiyonu tedavileri, fizik
muayenede deformite, bacak boyu kisaligi, DKC, ayak deformitesi varligi

acisindan ve MAS diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Calismamiza Spastik tip SP tanil1 32 ¢ocuk aldik. Literatiire bakildiginda
SP’li ¢ocuklarda su i¢i egzersiz yontemlerinin etkisinin arastirildigi ¢alismalarin
bazilar1 vaka serileri idi, digerlerinde ise cocuk sayilar1 10-20 arasinda
degismekteydi. Yalniz Hutzler Y. ve arkadaslarinin 1998 yilinda 5-7 yas arasi SP
li cocuklarda su ici egzersizlerin vital kapasiteyi artirdigi ve suya uyum

becerilerini artirdigin belirttikleri ¢alismalarinda ¢ocuk sayis1 46 idi (127).

Calismamizda su igi egzersiz grubuna toplam 30 seans 6 hafta boyunca
hafta i¢i her giin giinde 60 dk kadar su i¢ci ROM, germe, kuvvetlendirme
egzersizler, ylizme ve s1g suda yiirliylis gibi aerobik egzersizlerden olusan tedavi
programi uyguladik, kara egzersizleri grubuna ise aymi tip konvansiyonel
egzersizleri ve ¢ocugun fonksiyonel durumuna gore oturma, ayakta durma yiiriime
egitimi igeren pediatrik norolojik rehabilitasyon programini ayni seans ve siirede
karada uyguladik. Literatiir incelendiginde SP’li cocuklarda su i¢i egzersizler
uygulanarak yapilan ¢alismalarda egzersizlerin genelde 10 hafta ve {izeri siirelerde

ancak haftada 2-3 kez gibi daha az siklikta uygulandigi goriilmektedir.

Bizim c¢alismamizda ise su i¢i egzersiz tedavisi daha sik yogunlukta

haftada 5 giin toplam 30 seans olarak diizenlendi.

Vaka serilerinde ve kontrollii caligmalarda SP’li ¢ocuklara su igi egzersiz
programi diizenlenirken gii¢lendirme egzersizleri ve aerobik egzersizlere agirlik
verildirgini gormekteyiz. Biz ¢alismamizda giiclendirme egzersizleri ve ylizme ve
s1g suda yiirliylis gibi aerobik egzersizlere ek olarak eklem hareket agikligini
korumaya ve artirmaya, spastisiteyi azaltmaya yonelik germe egzersizlerinden

olusan tedavi programi uyguladik.

Yine diger ¢alismalara bakildiginda birkag¢ ¢alismada kontrol grubu oldugu
goriilmektedir (127,128,129).
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Kontrol grubu igeren g¢alismalardan biri 2013 yilinda yakin zamanda
yayinlanmigtir. Arellano-Martinez IT. ve arkadaslarinin yayimladigi bu ¢alismada
stiriilebilen yiirime ortezi (Lokomat R) ile yiiriime ve uzun bir hidroterapi
tankinda yiiriime egzersizlerini kiyaslamislardir. Calismaya spastik hemiplejik SP
tanili 14 ¢ocuk dahil edilmistir. Tedavi 6ncesi, sonrast ve 1 yil sonra KMFSS,
MAS ve Kantitatif yiiriime analizi ile dlgiimleri yapilmustir. Iki grupta da
parametrelerde anlamli iyilesme saptanmistir. Lokomat ile tedavi edilen grupta
yiirime simetrisi daha ¢ok iyilesmis ve 1 yil sonraki degerlendirmede iyilesmenin
sadece Lokomat grubunda kalici oldugu bildirilmistir (128). Hutzler Y ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda kontrol grubu olarak bobath yontemi ile tedavi
edilenler alinmistir ve su i¢i egzersizlerin bobath uygulananlara gore vital

kapasiteyi daha ¢ok artirdig belirtilmistir (127).

Kontrol grubu igeren bir diger ¢alisma 1989 yilinda Ishida C. ve
arkadaslarinin yayinladigi, karada ve suda yiirliylis egzersizlerini karsilagtirdiklar
caligmadir. Bu ¢alismada 10 ¢ocugun 3 dakikalik yiiriiyiisleri boyunca oksijen
kullanimlar1 (VO2) o6l¢iilmiistiir. 7 spastik tip SP’li gocukta su i¢i yliriylis
sirasinda karaya gore VO2’ yi daha diisiik saptamislar, atetoik ¢ocuklarda anlamli
fark saptamamislar ve biikiik diz yiriiylislii 5 ¢ocukta da su i¢inde karaya gore

VO2 nin daha diisiik olma egiliminde oldugunu bildirmislerdir (129).

Su i¢i egzersiz grubuna 17, kara egzersizleri grubuna 15 c¢ocuk dahil ettik.
Cocuklarin tedavi Oncesi ve sonrasi ayak bilegi EHA Olclimlerini, spastisite
muayenesini (MAS ile), zamanli kalk yiirii testini, KMFO-88 &l¢iimlerini,
KMFSS evrelemesini, WeeFIM skorlamasin1 ve CIYKO-SP Modiil anketinin
sonuglarin1 kaydettik. Boylece cocuklarin eklem hareket agikligi, spastisite,
yiiriime hizi, motor fonksiyonlari, ambulasyon diizeyi, fonksiyonel bagimsizlik

diizeyi ve yasam kalitelerini kiyaslamay1 amagladik.

Calismamizda zamanl kalk yiirii testi, KMFOS88, WeeFIM skorlarinda her

iki grupta tedavi oncesine gore iyilesmeyi benzer ve istatiksel olarak anlamli
bulduk.
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SP’de alt ekstremiteye yonelik fiziksel terapi yontemlerini inceleyen bir
derlemede pasif germenin EHA ve spastisite iizerine yararli etkilerine dair 2.

derece kanit oldugu bildirilmistir (130).

Germeye 1s1 uygulamast (131) ve elektriksel stimulasyon (132)
eklendiginde smirlt bir ek yarar oldugu bildirilmistir. Lee ve Ng 30 saniyeden
uzun devamli germenin hedeflenen eklemde EHA artis1 ve spastisite azalmasi
sagladigimi gostermislerdir (131). 7’ser ¢alisma igeren iki sistematik derleme pasif

germenin etkili olduguna dair zay1f kanit oldugunu bildirmistir (133,134).

Cogu su ici egzersiz ¢aligmalar1 ¢cocuklarin aerobik kapasiteleri ve motor
fonksiyonlar1 iizerine odaklanmistir. EHA, spastisite ve yasam kalitesini
degerlendiren ¢ok az sayida yaymn mevcuttur. Su i¢i egzersizlerin SP’de EHA
tizerine etkili oldugu Fragala-Pinckham ve arkadaglarinin 2009 yilinda
yayinladiklar1 vaka serisinde bildirilmistir (135). Bizim ¢alismamizda da ayak
bilegi EHA artislar1 iki grupta benzer idi. Su ig¢i egzersizlerin de en az kara

egzersizleri kadar EHA artis1 lizerine etkili oldugunu sdyleyebiliriz.

SP’de su i¢i egzersizlerin en biiylik avantaji hipertonusun azalmasidir.
Viicut 1lik suya (33-35 derece) daldirildiginda viicut sicakligi artar, gamma lif
spastisite azalir (66). Biz de calismamizin sonuglarinda iki grupta da diz
fleksorleri ve ayak bilegi fleksorlerinde spastisite diizeyinde anlamli azalma
saptadik. Yalniz sol kalga adduktor spastisite su i¢i egzersiz grubunda anlaml
iken kara egzersizleri grubunda anlamli degildi. Literatiiriide su i¢i egzersizlerin
SP’li ¢ocuklarda spastisite lizerine etkisi yalniz 2 ¢alismada degerlendirilmistirtir
(128,136). 2013 yilinda Arellano-Martinez IT ve arkadaslar1 da Lokomat ile su igi
yiriime egzersizlerini kiyasladiklar1 calismada 2 grupta da MAS evresinde
anlamli azalma oldugunu bildirmislerdir. Dimitrijevic L. ve arkadaglarinin 2012
yilinda 6-12 yas arasi spastik SPli 19 cocukla yaptiklari bir ¢alismada ise
cocuklar 12 hafta, haftada 2 kez su ici egzersiz programma alinmis. KMFO,
spastisite (MAS ile), kalp hiz1 ve maksimal oksijen kullanim1 (VO2) tedavi dncesi
ve sonrast degerleri kiyaslandiginda anlamli derecede iyilesme tespit edilmistir

(136). Eriskin hastalarda da su igi egzersizlerin spastisiteyi azaltici etkileri lizerine
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calisilmigtir. Tiirkiye’de 2004 yilinda Kesiktag ve arkadaslarinin yayinladiklar
eriskin spinal kord yaralanmali 20 hasta ile yapilan bir calismada su igci
egzersizlerin kara egzersizlerine gore baklofen ihtiyacini azalttigi ve fonksiyonel
bagimsizlik diizeyini daha ¢ok artirdigi bildirilmistir (137). Yine eriskin MS
hastalarinda uygun 1sida havuzda su igi egzersizlerin agri, spazm, yorgunluk ve

dizabiliteyi azalttig1 bildirilmistir (138).

Su i¢i egzersizlerin SP’li ¢ocuklarda yiirime hizi ve denge lizerine etkisi
calismalarda farkli degerlendirme metodlar ile incelenmistir. 2005 yilinda Thorpe
ve ark. zamanl kalk yiirii testini ve yiriyiis hizlarmi (139), 2001 yilinda yine
Thorpe ve ark. yiiriime hizim1 kullanmislar su igi egzersiz tedavisinden sonra
anlamli diizeyde yilirime hizinda artis oldugunu bildirmislerdir (140). 2008’de
Fragala-Pinckham ve ark. yiirime hizin1 zamanli zeminden kalk 3 metre yiir{i testi

ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda anlamli iyilesme tespit etmemislerdir (110).

Bizim c¢aligmamizda hem su i¢i egzersiz grubunda, hem de kara
egzersizleri grubunda yiiriime hizin1 ve dengeyi degerlendiren zamanl kalk yiirii
testi siirelerinde istatiksel olarak anlamli azalma saptadik. Iki grubun degisim
oranlarin1  kiyasladigimizda sonuglart benzer bulduk. Bu sonuglar ile
degerlendirdigimizde su i¢i egzersizlerin en az kara egzersizleri kadar yiiriime hiz1

ve denge tizerine olumlu etkileri oldugunu sdyleyebiliriz.

KMFO SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlaridegerlendiren standart
oleiittiir (71,72). Hem KMFO-88 hem de KMFO-66'nin 17 yas alti SP’li
cocuklarin fonksiyonel motor yeteneklerini degerlendirmede kullanish ve degerli

bir dl¢iit oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (79,141).

Biz galismamizda gocuklarm fonksiyonel motor seviyelerini KMFO-88 ile
degerlendirdik. Su i¢i egzersizlerin kaba motor fonksiyonlar iizerine etkisi birkag
calismada KMFO 88 ve KMFO 66 ile degerlendirilmistir. Az hasta sayili ve
kontrol grubu i¢ermeyen bu ¢alismalarda su igi egzersizler motor fonksiyonlar

tizerine etkili bulunmustur (136,139,142,143).

2010’da Ballaz ve ark.nin ¢alismasinda KMFO-88 D ve E alt parametreleri
kullanilmis ve sonuglar KMFO E igin anlamli iyilesmeyi gosterirken KMFO D

icin iyilesmenin anlamsiz oldugu belirtilmistir (143).
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Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak KMFO88-B oturma
skoru hari¢ diger tiim skorlarda ve toplam KMFO-88 skorunda iki grupta da
benzer oranda istatiksel olarak anlamli derecede artis tespit ettik. KMFO88-B
skorunda ise yalniz su igi egzersiz grubunda goériilen artis anlamli idi. Su igi
egzersizlerin  motor fonksiyonlarin  gelismesi {izerine etkili oldugunu

diistinmekteyiz.

Calismamizda c¢ocuklarin ambulasyon diizeyini Avrupa SP arastirma
grubu (Referance and Training Manual Of The Surveillance of Cerebral Palsy in
Europe-SCPE) SCPE’nin SP simiflamasinda da kullanilmasini 6nerdigi bir skala
olan KMFSS ile degerlendirdik. KMFSS seviyesindeki azalmanin su i¢i egzersiz
grubunda istatiksel olarak anlamli iken kara egzersizleri grubunda anlamli
olmadig1 sonucuna vardik. Calismamiza gore su ic¢i egzersizlerin ¢ocuklarin
ambulasyon diizeyine daha etkili oldugunu sdyleyebiliriz. Literatiirde su igi
egzersizlerle ilgili yapilan c¢alismalarda KMFSS sonuglarint igeren yalniz bir
calismaya rastladik. Martinez ve arkadaslarinin 2013 yilinda Lokomat ile su i¢i
egzersizleri kiyasladigi bu ¢alismada KMFSS nin iki grupta da benzer oranda
tyilestigi bildirilmis bu iyilesmenin Lokomat grubunda daha uzun siire kalici
oldugu sonucuna varilmigtir (128). Caligmamizin sinirliliklarindan biri su igi ve
kara egzersizlerinin uzun donem etkilerinin incelenmemis olmasi1 idi.
Calismamizin  sonuglarindan yola ¢ikarak kaldirma kuvvetinin de etkisi
ilecocuklarin yiirime egitimi egzersizlerini su igi ortamda daha kolay, daha
agrisiz, daha eglenceli ve egzersize uyumlar1 daha yiiksek bir sekilde
basarabileceklerini diisiinmekteyiz. Ancak su i¢i egzersiz tedavisinin de dahil
oldugu rehabilitasyon yontemlerinin uzun donemde etkilerine dair daha fazla

calismaya ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Literatiiri inceledigimizde c¢alismalarda su i¢i egzersizlerinetkilerini
degerlendirmek i¢in daha c¢ok enerji tiikketim indeksi, VO2 gibi aerobik enduransi
ve kas giiciinii degerlendiren yontemleri kullandigimi goérmekteyiz. SP’li
cocuklarda su i¢i egzersizlerle yapilan ¢aligsmalarda yasam kalitesi dlgegi Kelly ve
arkadaslarinin 2009 yilinda yaptiklar1 bir calismada Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi
Olgegi-Cok Boyutlu Yorgunluk Skalasi kullanilarak degerlendirilmistir (144).
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Fragala ve ark. (2009) 2’si SP’li 4 ¢ocugun tedavi sonuglarini gosteren
vaka serisinde giinliik yasam aktiviteleri testi olarak, ¢ocugun ve/veya
ebeveyninin giinlik yasam aktiviteleri sirasinda performans memnuniyetini
degerlendiren Kanada is Ugrasi Performans Olcegi (COPM)’ ni kullanmislardir
(135).

Biz calismamizda fonksiyonel bagimsizlik diizeyini ve yasam kalitesini de
Olclit olarak kullandik ve WeeFIM sonuglarin1 degerlendirdigimizde hem su igi
hem de kara egzersizlerinin benzer oranda ve istatistiksel olarak anlamli derecede

fonksiyonel bagimsizlik diizeyini artirdig1 sonucuna vardik.

Yasam kalitesini Onceki su i¢i egzersiz ¢aligmalarinda hi¢ kullanilmamig
olan SP’li ¢ocuklara 6zgii CIYKO-SP Modiil ¢ocuk ve ebeveyn anketi ile
degerlendirdik. CIYKO-SP Modiil Cocuk Anketi sonuclarina gore tedavi
sonrasinda tiim parametrelerde iyilesme gordiikk ancakyorgunluk ve iletisim alt
parametrelerinde goriilen iyilesme iki grupta da istatiksel olarak anlamli degildi.
Giinliik aktiviteler, okul aktiviteleri, yeme i¢cme alt parametrelerindeki iyilesme su
ici egzersiz grubunda istatiksel olarak anlamli iken kara egzersizleri grubunda
anlamli degildi. Bu parametrelerde su i¢i egzersizlerin daha etkili oldugunu
sOyleyebiliriz. Hareket denge parametresinde ise iki grupta da iyilesme anlamli ve
benzerdi. Agr1 parametresinde su i¢i egzersiz grubunda agri1 azalmasi istatiksel

olarak anlamli iken kara egzersizleri grubunda anlamliliga ¢ok yakindi.

CIYKO-SP  Modiil Ebeveyn Anketi sonuglarina gore iletisim
parametresinde iki grupta da anlamli iyilesme goriilmedi. Okul aktiviteleri
parametresinde su i¢i egzersiz grubunda anlamli derecede iyilesme goriiliirken
kara egzersizleri grubunda iyilesme goriilmedi. Giinliik aktiviteler, yorgunluk ve
yeme i¢gme parametrelerindeki iyilesme su i¢i egzersiz grubunda istatiksel olarak
anlamli iken kara egzersizleri grubunda anlamli degildi. Hareket denge ve agri

parametreleri ise iki grupta da benzer sekilde anlamli derecede iyilesme gosterdi.

Bu sonuclara bakildiginda hem c¢ocuga hem de ebeveynlere gore
rehabilitasyonun hareket denge artis1 {izerine etkili oldugunu sdyleyebiliriz.
Cocuklara gore su ici egzersiz tedavisi ile kara egzersizlerine oranla agn

sikayetinde daha belirgin azalma oldugunu, ebeveyne gore ise su i¢i ve kara
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egzersizlerinin benzer oranda agri1 azalmasina sebep oldugunu soyleyebiliriz. Su
ici egzersizlerin gilinliik aktiviteler, okul aktiviteleri ve yeme igme aktivitelerinde
hem ¢ocuklara hem de ebeveynlere gore daha etkili oldugu sonucuna vardik.
Bunu su i¢i ortamin motor fonksiyonlar:1 artirict etkisine ek olarak, egzersizlere
uyum kapasitesini artirdigindan ve psikolojik durumu, kendine giiveni iyilestirici
etkisinin kara ortamma gore daha da iyi olmasma baglamaktayiz. Ancak
calismamizda ¢ocuklara memnuniyet sorgulamasi yapabilseydik bu etkilerin su igi
egzersiz ortaminin egzersiz menuniyetini iyilestirici etkisi ile baglantis1 oldugu
sonucuna varabilirdik. Calismamizin smirliliklarindan biri  ¢ocuklara veya

ebeveynlere memnuniyet anketi doldurulmamis olmasi idi.

Cocuklarin tedavi oncesi ve sonrast USG o6l¢iimlerini kiyasladigimizda
yalniz su i¢i egzersiz grubunda gastroknemius kompresibilitesinde anlamliartis
saptadik. Gastroknemius kompresibilitesini medial gastroknemiusun en bombe
yerinden kompresyon oncesi ve sonrast kalinlik 6l¢timlerinin birbirine orani ile

hesapladik.

Tok F ve arkadaglari da 2011 yilinda 26 inmeli hastada BTX-A
enjeksiyonu oncesinde ve 10 giinve 2 ay sonra kas kalinligi, fasikiil uzunlugu,
pennasyon agist ve kompresibiliteyi degerlendirmislerdir. Bazal ve 10. giin
degerlendirmelerinin benzer oldugunu, 2 ay sonraki Ol¢iimlerde iSe pennasyon
acist ve kas kalmlhigmin azaldigini, fasikiil uzunlugunun arttigimi ve
kompresibilitenin degismedigini bildirmislerdir (145). Biz de spastisite tedavisi ile
kastaki morfolojik degisiklikleri incelemek igin benzer parametreleri

degerlendirdik.

Kasin mekanik kapasitesi esas olarak mimarisi ve morfolojisi ile yonetilir
(146). Fasikiil uzunlugu kasin hareket ettirdigi eklemin aktif ve pasif eklem
hareket agikligini belirler. Pennasyon agisi ise kuvvet iiretimine etki eden bir
faktordiir. USG iskelet kaslarini degerlendirmek ic¢in kullanigh bir yontem olarak
onerilmistir (147). USG teknigi Ichinose ve ark. tarafindan 1998’de normal ve
atletik bireylerde (148), Kawakami ve ark. tarafindan 2000 yilinda uzun yatak
istirahatindeki  bireylerde (149) medial gastroknemiusu incelemek igin

kullanilmistir.
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Shortlend ve ark. 2002’de medial gastroknemius fasikiil uzunlugunu
spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda normal gelisim gosteren ¢cocuklara gére daha kisa
bulmuslardir (150). Mohagheghi ve ark. ise medial ve lateral gastroknemius
fasikiil uzunlugunu SP’li ¢ocuklarda normal gelisim gosteren ¢ocuklara gére daha

kisa oldugunu bildirmislerdir (151).

Gao ve ark. 2011 yilinda 12 SP’li 11 normal gelisim gosteren c¢ocukla
yaptiklar1 ¢alismada gastroknemius kas fasikiil uzunlugunun, pennasyon agisinin
ve agil tendonu uzunlugu ve kesitsel alanmmin farkli ayak bilegi ve diz
pozisyonlarinda degistigini bildirmislerdir. Ayn1 ¢aligmada SP’li ¢ocuklarda
kontrol grubuna gore fasikiil uzunlugu daha kisa, asil tendonu daha uzun ve asil

tendon kesitsel alan1 daha kiigiik bulunmustur (152).

Malaiya ve ark. SP’li ¢ocuklarin fasikiil uzunlugunu normal gelisim
gosteren cocuklar ile benzer, medial gastroknemius uzunlugunu ve kas voliimiinii
ise daha az bulmuslardir ve bu yapisal degisimin daha Once bilinenin aksine
fasikiil uzunlugu kisalmasina degil kasin kesitsel alaninin azalmasina bagl

oldugunu savunmuslardir (153).

Tishya ve ark. SP’li ¢ocuklarda asil tendonunun daha uzun, medial
gastroknemius kasmin kalinhiginin ise daha az oldugunu bulmuslardir. Ayni
calismada tendon uzatma cerrahisi geciren grupta pennasyon agisinin daha biiyiik,

fasikiil uzunlugunun daha kisa oldugunu belitmislerdir (154).

Literatiirdeki SP’li  ¢ocuklarn  gastroknemius morfolojisine  dair
incelemelerden ortak bir sonu¢ ¢ikarmak pek de miimkin degildir. Bunu
caligmalarda az sayida cocuk olmasina ve ultrasonografik oOlclimler igin
standardize bir metod olmayisina baglayabiliriz. Ornegin bazi calismalarda fasikiil
uzunlugu bacak boyuna gorme normalize edilmis. Bizim ¢alismamizin

sinirliliklarindan biri fasikiil uzunlugu normalizasyonunun yapilmamis olmasi idi.

Biz ¢alismamizda su i¢i ve kara egzersizleri ile SP’li ¢ocuklarda ayak
bilegi fleksorlerinde MAS diizeyinde anlamli azalma tespit ettik, kasin morfolojik

yapisinda ise tedavi programi sonrasinda kompresibilitede anlamli artig bulduk.

2011 yilinda Barber ve ark. ultrasonografik olgtimlerde 2-5 yas arasi1 SP “li

cocuklarin medial gastroknemius fasikiil uzunlugunu normal gelisim gdsteren
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cocuklar ile benzer medial gastroknemius voliimiinii ise normal gelisim gosteren
cocuklara gore %22 daha az bulmuslardir. Bunun kas giigsiizliigii ile iliskili
oldugundan erken donemde bu degerlendirmenin yapilmasin1 ve gocuklarda kas

voliim kaybinin en aza indirilmesini 6nermislerdir (155).

Ohata ve ark. 2008 yilinda SP’li ¢cocuklarda kuadriseps femoris kalinlig
ile KMFO ve PEDI sonuglarm iliskili, MAS sonuglarini iliskisiz bulmuslardir.
Noelle ve ark. vastus medialis kas kalinliginin diz ekstensor kas giicliniin en
onemli belirleyicisi oldugunu belirtmislerdir (156). Noelle ve ark.’nin izokinetik
dinamometre ve ultrasonografiyi kullandiklar1 bu ¢alismada rektus femoris fasikiil
uzunlugu ile spor ve fiziksel fonksiyon skalasi sonuglarini, vastus lateralis
pennasyon agisi ile transfer, basit mobilite skalalarin1 ve ¢ocuklar icin aktivite

skalas1 lokomosyon diizeyini iliskili bulmuslardir (157).

Bizim ¢alismamizda gastroknemius kalinligi ile KMFO oturma, ayakta
durma, yiirime ve toplam degerleri korele idi. Bu sonuglara gore giiglendirme
programlarindan sonra kas giicii degerlendirmesinin zor oldugu SP’li ¢ocuklarda

kas kalinlik 6l¢iimlerinin kullanilabilir oldugunu diisiinmekteyiz.

USG ile degerlendirdigimiz gastroknemiusun MAS diizeyi ile aldigimiz
Olctimlerden yalniz kompresibiliteyi zayif-orta diizeyde ve negatif yonde korele
bulduk. Kas iskelet sistemi ultrasonografisinin SP’li ¢ocuklarda &zellikle spastik
kasin morfolojisinin incelenmesinde ve 6zellikle kalinlik dl¢limlerinin kaba motor
ve fonksiyonel diizey hakkinda ve kompresibilitenin spastisite hakkinda fikir
vermesi amacli kullanilabilecek olan ucuz ve kolay uygulanabilir bir yontem
oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak literalirdeki ¢alismalarda hem hasta sayisinin
azlig1 hem de ultrasonografik 6l¢im metodlarin standardize olmamasi nedeni ile

bu konuda yapilacak daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Su i¢i egzersizler, 6zellikle kara egzersizlerine uyum gosteremeyen SP’li
cocuklarda hem motor fonksiyonlar hem de spastisite ve yasam kalitesi {lizerine

etkili alternatif bir tedavi yontemidir.

Su i¢i egzersizler, inkontinas, enfekte yara vb. gibi kontrendike bir durumu
olmayan ¢ocuklara havuz ortaminin hijyen ve gilivenlik kurallarina dikkat edilerek

uygulanabilir.
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Su ici egzersizler fonksiyonel durumu, mobiliteyiiyilestiren ve kendine
giiveni artiran sayisiz deneyim firsat1 sunan bir ortam olmasina ragmen her yerde
havuz ortamlarina rahat ulasilamamasi, iilkemiz sartlarinda bu tedavilerin
uygulanabilecegi yeterli tesis, deneyimli personel ve ekipman olmamasi, ayrica bu
tedavilerin kara egzersizlerine ve ev programlarina gore biraz daha pahali olmasi
nedeni ile kullanimi smirlanmistir. Su i¢i egzersizlerin uygulaniminin
yayginlastirilmast konusunda, kontrollii calismalarin yol gosterici olacagini
distinmekteyiz. Su i¢i egzersizlerin SP’li ¢ocuklarda etkilerinin kanitlara
dayandirilmasi i¢in daha fazla hasta sayisi ile yapilacak randomize kontrollii

caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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VI. SONUCLAR

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda su i¢i egzersizlerin motor fonksiyonlar ve

spastisite lizerine etkisini arastirdigimiz bu ¢alismanin sonuglarina gore;

1-

Calismamizda ¢ocuklarin alt ekstremite spastisite degerlendirmesi MAS
ile yapildi. Su ici egzersiz ve kara egzersizleri grubunda diz fleksorleri ve
ayak bilegi fleksorleri spastisite diizeyinde anlamli azalma saptandi. Iki
grubun MAS vyiizde degisim oranlar1 benzerdi. Sol kalgca adduktorlari
MAS evresindeki azalma kara egzersizleri grubunda anlamli degil iken su
ici egzersiz grubunda anlamlz idi.

Cocuklarin yiirlime hizlar1 tedavi oncesi ve sonrast Zamanlh Kalk Yiirii
Testi (ZKY) ile degerlendirildi. Her iki egzersiz grubunda cocuklarin
yirlime hizlarinda anlamli iyilesme gorildi. ZKY testi siiresindeki
kisalma iki grupta benzer oranda idi.

KMFO-B oturma skoru harig¢ diger tiim KMFO alt skorlarinda ve toplam
KMFO skorunda iki grupta da istatiksel olarak anlamli derecede artis
tespit edildi. Iki grubun KMFO alt skorlar1 (KMFO-B hari¢) ve toplam
KMFO skoru artis oranlar1 arasinda fark yoktu. KMFO-B skorunda ise
yalniz su i¢i egzersiz grubunda goriilen artis anlamli idi.

KMEFSS ile degerlendirilen fonksiyonel diizey su i¢i egzersiz grubundaki
cocuklarda istatistiksel olarak anlamli iyilesme gostrerirken, kara
egzersizleri grubunda anlamli iyilesme gostermedi.

Her iki grupta WeeFIM-Motor fonksiyon skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli iyilesme goriildii. iki grubun iyilesme oranlar1 benzerdi. Iki grupta
da WeeFIM kognitif skorlarda anlamli iyilesme goriilmedi.

CIYKO-SP Modiil ile yasam kalitesi degerlendirmesinde cocuklarin
doldurdugu anket sonuclarina gore; su i¢i egzersiz grubunda giinliik
aktiviteler, okul aktiviteleri, agri, yeme igme alt parametrelerinde iyilesme
anlamli iken kara egzersizleri grubunda anlaml degildi. Hareket denge alt
parametresi her iki grupta da benzer oranda anlamli iyilesme gosterdi.
Yorgunluk ve iletisim alt parametrelerinde iki grupta da goriilen iyilesme

istatistiksel olarak anlaml diizeye ulasamadi.
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7- CIYKO-SP Modiil ile ¢ocuklarmn yasam kalitesi degerlendirmesinde
ebeveynlerin doldurduklar1 anketlerin sonuglarina gore; su ic¢i egzersiz
grubunda glnlilk aktiviteler, okul aktiviteleri, yorgunluk alt
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilirken kara
egzersizleri grubunda anlamli iyilesme goriilmedi. Hareket denge ve agri
alt parametrelerinde iki grupta benzer oranda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme goriildii. Yeme igme ve iletisim skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli iyilesme goriilmedi.

8- Ultrasonografik olarak gastroknemius kasi morfolojisinin
degerlendirilmesinde yalmiz su i¢i egzersiz grubunda komprese
edilebilirlik oraninda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi.
Kalinlik, fasikiil uzunlugu ve pennasyon acist dl¢limlerinde tedavi dncesi
ve sonrasinda anlamli degisiklik goriilmedi.

9- Ultrasonografik olarak kompresibilite ile gastroknemius MAS diizeyi
arasinda zayif-orta diizeyde negatif yonde korelasyon saptandi.
Gastroknemius kas kalmligi ile KMFO-B, KMFO-C, KMFO-D, KMFO-E
ve toplam KMFO skorlar1 arasinda orta diizeyde korelasyon saptand.

10- Sonug olarak SP’li cocuklarda su ig¢i egzersizlerin spastisite, motor
fonksiyonlar, yiirtime hiz1 ve fonksiyonel bagimsizlik iizerine en az kara
egzersizleri kadar etkili oldugu goriildi. Su igi egzersizlerin ambulasyon,
fonksiyonel diizey ve yasam kalitesi lizerine kara egzersizlerinden daha
etkili oldugu sonucuna varildi.

11-SP’li ¢ocuklarda USG’nin gastroknemius morfolojisinin incelenmesinde

kullanilabilir bir yontem oldugu sonucuna varildi.

102



VII. OZET

Amag: Bu calismada su i¢i egzersizlerin SP’li cocuklarda motor

fonksiyonlar ve spastisite lizerine etkisini arastirmay1 amacladik.

Gerec-Yontem: Su i¢i egzersiz grubuna 17, kara egzersizleri grubuna 15
cocuk alindi. Su i¢i egzersiz grubuna hidroterapist ve fizyoterapist esliginde,
evebeynin refakatinde, su sicakligi 33° olan terapdtik havuzda; 6 hafta boyunca,
haftada 5 giin, giinde 60 dakika eklem hareket agikligi, germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri ve aerobik egzersizlerden ( si1g suda yiirliyiis, ylizme gibi) olusan su
ici egzersiz programi verildi. Kara egzersizleri grubuna, pediatrik rehabilitasyon
tinitesinde, fizyoterapist esliginde, 6 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 60
dakika eklem hareket agikligi, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, ¢ocugun
fonksiyonel diizeyine gbre oturma ayakta durma ve ylirlime egitimive aerobik
egzersizlerden olusan pediatrik norolojik rehabilitasyon programi verildi.
Cocuklarin tedavi oncesi ve sonrasi EHA, spastisite muayeneleri (MAS ile),
yiiriime hizlar1 (zamanl kalk yiirii testi ile), motor fonksiyonlar: (KMFO-88 ile),
fonksiyonel ve ambulasyon diizeyleri (KMFSS ile), fonksiyonel bagimsizlik
diizeyleri (WeeFIM ile), yasam kaliteleri (CIYKO-SP Modiil ile) ve
gastroknemius morfolojileri (USG ile) degerlendirmeleri yapildi. Verilerin analizi
SPSS for Windows 18.0 paket programinda yapildi. Kolmogorov-Smirnov Testi
ile verilerin dagilimma bakildi. Kategorik veriler vegruplarin demografik
ozellikleri Ki Kare testi ile karsilastirildi. Iki grubun tedavi 6ncesi baslangig
verilerinin ve ylizde degisim skorlarinin karsilastirilmasi i¢in; normal dagilim
gosteren sayisal verilerin analizinde Independent T Testi, normal dagilim
gostermeyen sayisal verilerin ve sayisal olmayan verilerin analizinde Mann
Whitney U Testi kullanildi. Normal dagilim gosteren sayisal verilerin tedavi
Oncesi ve sonrast degerlerinin karsilastirilmasinda Paired T Testi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen ve sayisal olmayan verilerin tedavi oncesi ve sonrasi
degerlerinin karsilastirllmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Parametreler arasi
iligkilerin degerlendirilmesinde de Spearman Korelasyon Testi kullanildi.
Sonuglar %95 giiven araliginda incelendi, anlamlilik diizeyi p<0,05 durumu
olarak kabul edildi.

103



Bulgular: Gruplar arasinda yas, tani yasi, cinsiyet, SP tipi, prenatal, natal
ve postnatal risk faktorleri, tedavi oncesi KMFSS ve gastroknemius MAS
diizeyleri agisindan fark yoktu. Tedavi sonrasindaki degerlendirmelerde iki grupta
da benzer oranda ayak bilegi EHA artisi, spastisitede azalma, yiirlime hizinda
artis, kaba motor fonksiyonlarda iyilesme, fonksiyonel bagimsizlikta artig
goriildi. KMFSS ile degerlendirilen fonksiyonel diizey su i¢i egzersiz grubunda
tyilesme gosterdi. Yasam kalitesi degerlendirmesinde bazi alt parametrelerin su i¢i
egzersiz grubunda daha iyi olmak iizere iki grupta da anlamli iyilesme saptandi.
Su i¢i egzersiz grubunda USG degerlendirmesinde kompresibilitede anlamli artig
goriildil.

Sonug: Su i¢i egzersizler SP’li ¢ocuklarda spastisite ve motor fonksiyonlar
lizerine en az kara egzersizleri kadar etkilidir ve yasam kalitesiyle ambulasyon
tizerine daha etkili bulunmustur. USG’nin SP’li ¢ocuklarda gastroknemius kasi
morfolojik degerlendirmesindede kullanilabilir ucuz, kolay bir yontem oldugunu

diisiinmekteyiz.
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VIill. SUMMARY

EFFECTIVENESS OF AQUATIC EXERCISES ON SPASTICITY AND
MOTOR FUNCTIONS OF CHILDREN WiTH CEREBRAL PALSY

Objective: Our study aimed to investigate the effect of aquatic exercises

on motor function and spasticity in the children with cerebral palsy (CP).

Material-Method: The aquatic exercise group and land-based exercise
group included 17 and 15 children, respectively. Aquatic exercise program
involving joint range of motion (ROM), stretching and strengthening exercises
and aerobic exercises (such as walking in shallow water, swimming) were applied
in the aquatic exercises grup in a therapeutic pool. The temperature of water was
33°C. Aquatic exercises were applied with a physiotherapist and hydrotherapist,
by the accompaniment of parents. The land-based exercise group was given a
pediatric neurological rehabilitation program involving joint range of motion,
stretching and strengthening exercises, an education for sitting, standing and
walking according to the functional level of the child and aerobic exercises. Land
based execises were applied with a physiotherapist in a pediatric rehabilitation
unit. Both groups were treated for 60 minutes per day, 5 days a week along 6
weeks. The children were evaluated before and after treatment. Evaluation
parameters were; ankle ROM, MAS, Timed-up-go Test, GMFM-88, GMFCS,
WeeFIM, PedsQL-CP Module and USG of gastrocnemius muscle. SPSS version
18.0 for Windows was used for statistical analyses. Distribution of data was
evaluated by Kolmogorov-Smirnov Test. Numerical datas which had normal
distribution were analysed with Independent T-Test, numerical datas without
normal distribution and non-numerical datas were analysed with Mann Whitney
U-Test (For comparision of pretreatment data and percentage of difference
between two groups). Numerical datas with normal distribution before and after
treatment were compaired with Paired T-Test. Numerical datas without normal
distribution and non numerical datas before and after treatment were compaired
with Wilcoxon Test. The relationship between parameters was assessed with

Spearman Correlation Test. The level of statistical significance was set at p<0.05.
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Results: No difference was found between groups in age, age at diagnosis,
gender, CP-type, prenatal, natal and postnatal risk factors, GMFCS score and
gastrocnemius MAS levels before therapy. Post-treatment evaluations revealed
increased ankle joint ROM, decreased spasticity, increased walking speed, an
improvement in gross motor functions and increased functional independence by
the similar rates in the both groups. The functional level evaluated by GMFCS
demonstrated an improvement in the aquatic exercise group. A beter improvement
was observed in some subparameters of quality of life of children in aquatic
exercise group compared with land based exercise group. The USG evaluation of
the aquatic exercise group revealed significantly increased compressibility.

Conclusion: The aquatic exercises are effective on spasticity and motor
functions at least as much as land-based exercises in the children with CP and
were found more effective on quality of life and ambulation levels. We conclude
that USG is a low-cost and easy method in morphological evaluation of the

gastrocnemius muscle in the children with CP.
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EK 1.

KABA MOTOR FONKSiYON OLCUTU-88

A)Yatma ve yuvarlanma

1)Supin,bas orta hatta: basi ekstremitelerle simetrik dondiirme
2)Supin: elleri orta hatta getirme, parmak parmaga

3)Supin: basi 45°kaldirmak

4)Supin: sag kalca ve dizin tam EHA ile fleksiyonu

5)Supin: sol kalga ve dizin tam EHA ile fleksiyonu

6)Supin: bir oyuncaga uzanmak iizere sag kolu ¢apraz yone uzatmak
7)Supin: bir oyuncaga uzanmak iizere sol kolu ¢apraz yone uzatmak
8)Supin: saga yuvarlanarak yiiziistli yatar pozisyona gegmek
9)Supin: sola yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona gegmek
10)Prone: bas1 muayene masasindan kaldirmak

11)Onkol iizerinde prone: dirsekler ekstansiyonda §ogiis kalkmis olarak basi

muayene masasindan kaldirmak

12)Onkol iizerinde prone: sag kolu ileriye uzatmak
13)Onkol iizerinde prone: sol kolu ileriye uzatmak
14)Prone: saga yuvarlanarak supin pozisyona gegcmek
15)Prone: sola yuvarlanarak supin pozisyona gegmek
16)Prone: ekstremiteleri kullanarak saga 90°pivot yapmak
17)Prone: ekstremiteleri kullanarak sola 90°pivot yapmak
B)Oturma

18)Supin,eller muayane eden tarafindan kavranmis: kendini baskontrolii ile

oturma pozisyonuna ¢ekmek

19)Supin: saga yuvarlanarak oturmak



20)Supin: sola yuvarlanarak oturmak
21)Minderde oturarak,gogiis kafesinden destekle: basi kaldirtp 3sn durmak

22)Minderde oturarak,gogiis kafesinden destekle: bas1 orta hatta kaldirip 10 sn

durmak
23)Minderde oturarak,kol (lar)destegi ile: 5sn oturmak
24)Minderde oturarak: kol desteksiz 3 sn oturmak

25)Minderde oturarak: kol destegi olmadan 6ne egilip bir seye dokunmak ve

tekrar dogrulmak

26)Minderde oturarak: sag tarafinda 45°arkada duran cisme dokunmak ve eski

haline donmek

27)Minderde oturarak: sol tarafinda 45°arkada duran cisme dokunmak ve eski

haline donmek

28)Sag taraf iizerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmdan oturmak

29) Sol taraf'iizerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmdan oturmak
30)Minderde oturarak : otururken yiiziistii pozisyona gegmek

31 Minderde oturarak,ayaklar onde: sag tarafi tizerinden 4nokta pozisyonuna

32)Minderde oturarak, ayaklar onde: sol tarafi iizerinden 4nokta pozisyonuna

gecmek

33)Minderde oturarak: kollar yardimi1 olmadan 90°pivot yapmak
34)Bank/sirada oturarak: kol ve ayak destegi olmadan 10 sn oturmak
35)Ayakta: algak siraya oturmak

36)Yerde: al¢ak siraya oturmak

37)Yerde: yiiksek siraya oturmak

C)Emekleme ve diz tistli durma

38)Prone: 1,8m 6ne dogru siirlinmek

39)Ddért nokta: eller ve diz tizerinde 10 sn durmak



40)Dort nokta: kol desteksiz oturma pozisyonuna gegmek

41)Prone: dort nokta pozisyonuna gegmek

42)Dért nokta: sag kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek
43)Ddért nokta: sol kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek
44)Dért nokta: 1,8 m emeklemek /gitmek

45)Dért nokta: 1,8 m 6ne resiprokal emeklemek

46)Ddért nokta: eller ve dizler lizerinde emekleyerek 4basamak tirmanmak
AT7)Dort nokta: eller ve dizler tizerinde geri emekleyerek 4basamak inmek

48)Minderde oturarak: kollar1 kullanarak yiiksek diz pozisyonuna gegip 10 sn
boyunca kol desteksiz durmak

49)Yiiksek diz: kollart kullanarak sag diz {izerine gecip 10 sn boyunca kol

desteksiz durmak

50)Yiiksek diz: kollart kullanarak sol diz iizerine gecip 10 sn boyunca kol
desteksiz durmak

51)Yiiksek diz: kollardan desteksiz 10 adim yiiriimek

D)Ayakta durma

52)Yerde: yiiksek siraya tutunup kalkmak

53)Ayakta: kollardan desteksiz 3 sn durmak

54)Ayakta: yiiksek siraya tek elle tutunup sag ayagi kaldirarak 3 sn durmak
55)Ayakta: yiiksek siraya tek elle tutunup sol ayagi kaldirarak 3 sn durmak
56)Ayakta: desteksiz 20 sn durmak

57)Ayakta: desteksiz sol ayak tizerinde 10sn durmak

58)Ayakta: desteksiz sag ayak tizerinde 10sn durmak

59)Alcak siraya oturarak: kollar1 kullanmadan ayaga kalkmak

60) Yiiksek diz: kollar1 kullanmadan sag dize dayanarak ayaga kalkmak

61) Yiiksek diz: kollar1 kullanmadan sol dize dayanarak ayaga kalkmak



62)Ayakta: kollardan desteksiz kontrollii yere oturma

63)Ayakta: kollardan desteksiz ¢omelme

64)Ayakta: kollardan desteksiz yerden obje alma ve ayaga kalkma
E)Yiiriime,kosma ve atlama

65)Ayakta,her iki el yiiksek sirada: saga 5 adim gitmek
66)Ayakta,her iki el yiiksek sirada: sola 5 adim gitmek
67)Ayakta,her iki elden tutarak: 10 adim 6ne yiirimek
68)Ayakta,tek elden tutarak:10 adim 6ne yiirlimek

69)Ayakta: 10 adim 6ne yiiriimek

70)Ayakta: 10 adim 6ne yiiriimek,durmak,180°donmek,geri yiirimek
71)Ayakta: 10 adim geriye yiiriimek

72)Ayakta: her iki eliyle biiyiik bir obje tasiyarak 10 adim 6ne yiiriimek

73)Ayakta: birbirine 20 cm uzaklikta iki paralel ¢izgi arasinda ardisik adimla 10

adim One ytiriimek

74)Ayakta: iki cm genislikte 10 adim yiirtimek

75)Ayakta: dizler seviyesinde bir sopay1 sag ayakla asmak

76)Ayakta: dizler seviyesinde bir sopayi sol ayakla asmak

77)Ayakta: 4,5m kosmak,durmak,geri donmek

78)Ayakta: sag ayakla topa vurmak

79)Ayakta: sol ayakla topa vurmak

80)Ayakta: her iki ayakla 30 cm yiiksege ziplamak

81)Ayakta: her iki ayakla 30 cm 6ne ziplamak

82)Ayakta,sag ayak iizerinde: 60 cmlik dairede sag ayak tizeri 10 kez ziplamak
83)Ayakta,sol ayak iizerinde: 60 cmlik dairede sol ayak iizeri 10 kez ziplamak

84)Ayakta,tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak



85)Ayakta,tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak inmek
86)Ayakta: adim degistirerek 4basamak ¢ikmak
87)Ayakta: adim degistirerek 4basamak inmek

88)Ayakta,15 cm yiiksekteki basamakta: her iki ayakla asag1 atlamak



EK 2.

Pediyatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olciitii (WeeFIM)
Kendine Bakim Skor
A)Yemek yeme

B)El-yiiz yikama, dis firgalama
C)Banyo yapma

D)Viicudun iist kismin1 giyinme
E)Viicudun alt kismini giyinme
F)Tuvalet yapma

Sfinkter kontrolii

G)Mesane aliskanlig
H)Barsak aligkanligi
Transferler

D)iskemle, tekerlekli iskemle
J)Tuvalet

K)Kiivet,dus

Hareket

L)Yiiriime, emekleme
M)Merdiven inme, ¢ikma
fletisim

N)Anlama

o)ifade etme

Sosyal durum

O)Sosyal iliskiler

P)Problem ¢6zme



R)Hafiza

PFBO Seviyeleri

Yardimsiz: 7=Tam olarak bagimsiz

6=Modifiye bagimsiz

Yardimla 5=Go6zetim gerektiriyor

4=Minimal yardim (%75’ini ¢ocuk yapiyor)
3=Orta derecede yardim (%50’sini ¢ocuk yapiyor)
2=Maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk yapiyor

1=Tam yardim (<%25’inden azin1 ¢ocuk yapiyor)



Hasta no:
Tarih:

PedsQL"

Pediatrik Yasam Kalitesi

Serebral Pals1i Modiliu

Surum 3.0

KUCUK COCUK (5-7 YAS) RAPORU

Gorusmeci igin talimat:

Sana bazi c¢ocuklar igcin sorun olabilecek seyler hakkinda birtakim sorular
soracagim. Bunlardan herhangi birinin senin i¢in ne élgiide bir sorun oldugunu

égrenmek istiyorum.

Sablonu gocuga gosterin ve okudukga cevaplari isaret edin.

Senin igin hicbir zaman sorun degil ise, glilen yiizii géster

Senin igin bazen sorun ise, ortadaki yiizii goster
Senin igin ¢ok fazla sorun ise, ¢atik yizii géster

Her bir soruyu okuyacagim. Bunlarin senin i¢in ne 6lgiide sorun oldugunu

gobstermek igin resimleri isaret et. Once bir deneme yapalim.

Hicbir zaman

Bazen

Cok fazla

Parmaklarini siklatmak senin igin zor mudur

©

S

®

Cocugun soruya dogru cevap verip vermedigini anlamak icin parmaklarint siklatarak
gostermesini isteyin. Cocuk hareketinden farkli olan bir cevap gosterdi ise soruyu

tekrarlayin.

PedsQL 3.0 (5-7) Serebral Palsi izinsiz Cogaltilamaz
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PedsQL 2

Son birkag haftada aktiviteleri nasil yaptigini diigiin. Liitfen, her ciimleyi
dikkatlice dinle ve bunun senin igin ne kadar sorun oldugunu bana séyle.

Soruyu okuduktan sonra cevap sablonunu goésterin. Cocuk ¢ekinirse veya nasil cevap
verecegini bilmiyor gibi gériinliyorsa, bir taraftan ytzleri gésterirken ayni zamanda cevap
seceneklerini okuyun.

GUNLUK AKTIVITELER (ile ilgili sorunlar...) Higbir zaman | Bazen | Gok fazla
1.Senin icin ayakkabilarini giymek zor mudur 0 2 4
2.Senin igin gémleginin dugmelerini iliklemek zor mudur 0 2 4
3.Senin igin tigértini basindan gegirmek zor mudur 0 2 4
4.Senin igin pantolon giymek zor mudur 0 2 4
5.Senin igin sagini taramak zor mudur 0 2 4
6.Senin icin tuvaleti kullanmak icin banyoya 0 > 4
gitmek zor mudur

7.Senin igin tuvaleti kullanmak igin soyunmak 0 > 4
zor mudur

8. Senin igin dus teknesi/klivete girmek ve ¢ikmak 0 5 4
zor mudur

9. Senin igin dislerini firgalamak zor mudur 0 2 4

OKUL AKTIVITELERI (ile ilgili sorunlar...) Hichir zaman | Bazen | Cok fazla

1. Senin igin kursun veya tikenmez kalemle yazmak

) 0 2 4
veya ¢izmek zor mudur
2. Senin igin makas kullanmak zor mudur 0 2 4
3. Senin icin bilgisayarin klavyesini kullanmak zor mudur 0 2 4
4. Senin icin bilgisayarin faresini kullanmak zor mudur 0 2 4
HAREKET ve DENGE (ile ilgili sorunlar...) Hicbir zaman | Bazen Cok fazla
1. Senin icin bir veya iki bacagini hareket ettirmek 0 5 4
zor mudur
2. Senin igin bir veya iki kolunu hareket ettirmek
0 2 4
Zor mudur
3. Senin icin viicudunun bdlimlerini hareket ettirmek 0 2 4
zor mudur
4. Senin igin sandalyede oturdugunda dengeni 0 > 4
saglamak zor mudur
5. Senin igin ayaktayken dengeni saglamak zor mudur 0 2 4
PedsQL 3.0 (5-7) Serebral Palsi izinsiz Cogaltilamaz Yayin hakki © 1998 JW Varni, Ph.D.
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PedsQL 3

Son birkag hafta icin nasil yaptigini diigiin. Liitfen, her ciimleyi dikkatlice dinle
ve bunun senin i¢in ne kadar sorun oldugunu bana séyle.

AGRI ve ACI (ile ilgili sorunlar...) Hicbir zaman | Bazen Cok fazla
1. Kaslarin ve/veya eklemlerin agrir veya acir mi 0 2 4

2. Cok fazla agrin olur mu 0 2 4
3.Kaslarin ve/veya eklemlerindeki agri veya aci

) e e 0 2 4

nedeniyle uyumada gugluk ¢ceker misin

4 .Kaslarin sertlesir ve/veya hassaslasir mi 0 2 4
YORGUNLUK (ile ilgili sorunlar...) Hicbir zaman | Bazen Cok fazla
1. Kendini yorgun hisseder misin 0 2 4

2. Kendini fiziksel olarak zayif (glg¢suz) hisseder misin 0 2 4

3. Gok fazla dinlenir misin 0 2 4

4. Sevdigin seyleri yapmak icin yeterli glice sahip degil 0 > 4
misin

. YEMEK YEME AKTIVITELER| Hicbir zaman | Bazen Cok fazla
(ile ilgili sorunlar...)

1. Senin igin kasik ve/veya gatal ile yemek zor mudur 0 2 4

2. Senin igin yiyecegini ¢cignemek zor mudur

3. Senin igin bardak tutmak zor mudur

4. Senin icin kendi kendine igmek zor mudur

O|O0|O0O | O
NIN|ININ
RN EE

5. Senin igin yiyecegini kesmek zor mudur

KONUSMA ve ILETISIM (ile ilgili problemler...) Hichir zaman | Bazen | Gok fazla

1. Senin igin ne istedigini ailene sdylemek

2 4
zor mudur 0
2. Senin igin ne istedigini diger insanlara sGylemek 0 5 4
zor mudur
3. Senin kelimelerini ailenin anlamasi zor mudur 0 2 4
4. Senin kelimelerini diger insanlarin anlamasi zor mudur 0 2 4
PedsQL 3.0 (5-7) Serebral Palsi izinsiz Cogaltilamaz Yayin hakki © 1998 JW Varni, Ph.D.
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PedsQL 4

Bu senin i¢in ne kadar sorundur?

Higbir zaman Bazen Cok fazla

© © ®
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Hasta no:
Tarih:

PedsQL"

Pediatrik Yasam Kalitesi
Serebral Pals1 Modiili

Surum 3.0

COCUK RAPORU (8-12 yas)

Talimatlar

Serebral Palsili cocuklarin bgzen Ozel sorunlari vardir. Lutfen,
bunlarin her birinin gegen BIR ay icinde senin icin ne kadar sorun
oldugunu daire icine alarak bize bildir:

O higbir zaman bir sorun degil ise

1 hemen hemen higbir zaman bir sorun degil ise
2 bazen bir sorun ise

3 sikhkla bir sorun ise

4 hemen hemen her zaman bir sorun ise

Cevaplarin dogrusu veya yanlisi yoktur.
Eger sorulardan birini anlamazsan, lutfen yardim iste.

PedsQL 3.0 (8-12) Serebral Palsi izinsiz Cogaltilamaz Yayin hakki © 1998 JW Varni, Ph.D
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) PedsQL 2
Gectigimiz BIR ay icinde, senin i¢in, bu ne kadar sorun oldu...

NI N T Hig bir H'em_en he Hemen hemen
GUNLUK AKTIVITELER(ile ilgili sorunlar. hicbir Bazen Sikhkla
zaman her zaman
zaman
1.Benim i¢in ayakkabilarimi giymek zordur 0 1 2 3 4
2.Benim i¢in gémlegimin dugmelerini 0 1 2 3 4
iliklemek zordur
3.Benim igin tigértimud basimdan
gecirmek zordur 0 L 2 3 4
4. Benim i¢in pantolon giymek zordur 0 1 2 3 4
5. Benim igin sagimi taramak zordur 0 1 2 3 4
6. Benim icin tuvaleti kullanmak igin 0 1 2 3 4
banyoya gitmek zordur
7. Benim igin tuvaleti kullanmak igin 0 1 > 3 4
soyunmak zordur
8. Benim igin dus teknesi/kiivete girmek 0 1 2 3 4
ve ¢cikmak zordur
9. Benim igin dislerini firgalamak zordur 0 1 2 3 4
OKUL AKTIVITELERI (ile ilgili Hig bir | Hemen hemen | o~ Siklikla | Hemen hemen
sorunlar...) zaman | hicbir zaman her zaman
1.Benim i¢in kurgun veya tikenmez 0 1 2 3 4
kalemle yazmak veya gizmek
zordur
2. Benim igin makas kullanmak 0 1 2 3 4
zordur
3. Benim icin bilgisayarin klavyesini 0 1 2 3 4
kullanmak zordur
4. Benim igin bilgisayarin faresini 0 1 2 3 4
kullanmak zordur
HAREKET ve DENGE (ile ilgili Hig¢ bir Hemen hemen Bazen Siklikla Hemen hemen
sorunlar) zaman hicbir zaman her zaman
1.Benim igin bir veya iki bacagimi
hareket ettirmek zordur 0 L 2 3 4
2.Benim i¢in bir veya iki kolumu
hareket ettirmek zordur 0 1 2 3 4
3.Benim igin viicudumun bolimlerini
hareket ettirmek zordur 0 L 2 3 4
4.Benim igin sandalyede
oturdugumda dengemi saglamak 0 1 2 3 4
zordur
5.Benim i¢in ayaktayken dengemi 0 1 2 3 4
saglamak zordur
AGRI ve ACI (ile ilgili sorun/ar...) Hig bir H_em_en hemen Bazen Siklikla Hemen hemen
zaman higbir zaman her zaman
l.vKasIarlm ve/veya eklemlerim 0 1 5 3 4
agrir veya acir
2. Cok fazla agrim olur 0 1 2 3 4
3.Kaslarim ve/veya eklemlerimdeki
agri veya acl nedeniyle uyumakta 0 1 2 3 4
glcluk ¢ekerim
4 .Kaslarim sertlesir ve/veya 0 1 5 3 4
Hassaslasir

PedsQL 3.0 Ebeveyn (5-7) Serebral Palsi
01/05

izinsiz gogaltilamaz

Yayin hakki © 1998 JW Varni, Ph.D.

Her hakki saklidir




PedsQL 3

Gectigimiz BIR ay icinde, senin i¢in, bu ne kadar sorun oldu...

YORGUNLUK Hig bir Hemen hemen Hemen hemen
IR A Bazen Sikhkla
(ile ilgili sorunlar...) zaman hicbir zaman her zaman

1. Kendimi yorgun

hissederim 0 1 2 3 4
2. Kenpllml f|2|]<sel _(_)Iar__ak 0 1 2 3 4
zayIf hissederim(gligsiiz)

3. Cok fazla dinlenirim 0 1 2 3 4

4. Sevdigim seyleri yapmak
icin yeterli 0 1 2 3 4
glice sahip degilim

YEMEK YEME AKTIVITELERI Hig bir | Hemen hemen Hemen hemen
e s Bazen | Sikhkla
(ile ilgili sorunlar...) zaman | higbir zaman her zaman
1.Benim i¢in kasik ve/veya catal ile 0 1 > 3 4
yemek zordur
2.Benim icin yiyecegimi ¢ignemek 0 1 > 3 4
zordur
3.Benim igin bardak tutmak zordur 0 1 2 3 4
4.Benim igin kendi kendime igmek 0 1 5 3 4
zordur
5.Benim icin yiyecedimi kesmek 0 1 2 3 4
zordur
KONUSMA ve ILETISIM L
(ile ilgili sorunlar...) Hig bir H.em_en hemen Bazen | Siklikla Hemen hemen
zaman higbir zaman her zaman
1:. Benim icin ne istedigimi aileme 0 1 5 3 4
soéylemek zordur
_2. Benim igin ne istedigimi diger 0 1 2 3 4
insanlara séylemek zordur
3. Kelimelerimi ailemin anlamasi 0 1 5 3 4
zordur
4. Kelimelerimi diger insanlarin 0 1 5 3 4
anlamasi zordur
PedsQL 3.0 Ebeveyn (5-7) Serebral Palsi izinsiz gogaltilamaz Yayin hakki © 1998 JW Varni,

Ph.D.
01/05 Her hakki saklidir



Hasta no:
Tarih:

PedsQL "

Pediatrik Yasam Kalitesi
Serebral Pals1 Modiili

Surum 3.0

GENC (13-18 YAS) RAPORU

Talimatlar

Serebral Palsili genglerin ba_zen Ozel sorunlari vardir. Litfen,
bunlarin her birinin gegen BIR ay icinde senin ne kadar sorun
oldugunu daire icine alarak bize bildir:

O higbir zaman bir sorun degil ise

1 hemen hemen higbir zaman bir sorun degil ise
2 bazen bir sorunise

3 siklikla bir sorun ise

4 hemen hemen her zaman bir sorun ise

Cevaplarin dogrusu veya yanhsi yoktur.
Eger sorulardan birini anlamazsan, lutfen yardim

iste.
PedsQL 3.0 (13-18) Serebral Palsi izinsiz Cogaltilamaz Yayin hakki ©
1998 JW Varni, Ph.D.
01/05 Her hakki

sakhdir



PedsQL 2

Gectigimiz BIR ay icinde, senin i¢in, bu ne kadar sorun oldu...

GUNLUK AKTIVITELER(le ilgili sorunlar) ZH;%';'; Eg”gﬁ”z:;r:'f” Bazen | Siklikla Eeermzz%gime“
.Benim icin ayakkabilarimi giymek zordur 0 1 2 3 4
P.Benim icin gdmlegimin dugmelerini 0 1 2 3 4
liklemek zordur
B.Benim igin tisdértimu bagsimdan gegirmek 0 1 2 3 4
zordur
#4. Benim icin pantolon giymek zordur 0 1 2 3 4
b. Benim icin sagimi taramak zordur 0 1 2 3 4
6. Benim igin tuvaleti kullanmak igin
panyoya gitmek zordur 0 L 2 3 4
Z. Benim icin tuvaleti kullanmak igin 0 1 2 3 4
soyunmak zordur
B. Benim icin dus teknesi/kuvete girmek ve 0 1 2 3 4
cikmak zordur
B. Benim igin diglerini firgcalamak zordur 0 1 2 3 4
OKUL AKTIVITELERI (ile ilgili soruniar) | 1€ PIr Es}?ﬁ"zgﬁgs” Bazen | Siklikla Esrmg:ngime”
1.Benim igin kursun veya tiikenmez 0 1 2 3 4
kalemle yazmak veya ¢izmek zordur
2. Benim igin makas kullanmak zordur 0 1 2 3 4
3. Benim i¢in bilgisayarin klavyesini 0 1 2 3 4
kullanmak zordur
4. Benim icin bilgisayarin faresini 0 1 2 3 4
kullanmak zordur
HAREKET ve DENGE (ile ilgili sorunlar) ?;%gg Eﬁ;?ﬁl:ﬁ:::n Bazen | Siklikla E:quzr:ngimen
1. Benim icin bir veya iki bacagimi hareket 0 1 5 3 4
ettirmek zordur
2. _Benlm icin bir veya iki kolumu hareket 0 1 5 3 4
ettirmek zordur
3. Benim i¢in vicudumun bélimlerini
hareket ettirmek zordur 0 1 2 3 4
4. Benim i¢in sandalyede oturdugumda
R 0 1 2 3 4
dengemi saglamak zordur
5. ?enlm icin ayaktayken dengemi 0 1 5 3 4
saglamak zordur
AGRI ve ACI (ile ilgili sorunlar...) ;';%g'r'; Eggﬁr;:g:sn Bazen | Siklikla Egrmzirr]ngimen
1.Kaslarim ve/veya eklemlerim agrir veya 0 1 2 3 4
acir
2.Cok fazla agrim olur 0 1 2 3 4
3.Kaslarim ve/veya eklemlerimdeki agn veya
aci nedeniyle uyumakta guglik cekerim 0 1 2 3 4
4.Kaslarim sertlesir ve/veya hassaslasir 0 1 2 3 4

PedsQL 3.0 Ebeveyn (13-18) Serebral Palsi
Varni, Ph.D.
01/05

izinsiz gogaltilamaz

Yayin hakki © 1998 JW

Her hakki saklidir




PedsQL 3

Gectigimiz BIR ay icinde, senin i¢in, bu ne kadar sorun oldu...

YORGUNLUK (ile ilgili sorunlar...) Hig bir | Hemen hemen | 5. o\ | gkl | HEMEN hemen
zaman | higbir zaman her zaman

1. Kendimi yorgun hissederim 0 1 2 3 4

2: Kendlml fIZI.|.(S€.|. olarak zayif 0 1 2 3 4
hissederim (glg¢siiz)

3. Cok fazla dinlenirim 0 1 2 3 4

4. Sevdigim seyleri yapmak i¢in

yeterli enerjiye sahip degilim 0 1 2 3 4
YEMEK YEME AKTIVITELERI Hig bir | Hemen hemen Hemen hemer|

L s Bazen Siklikla

(ile ilgili sorunlar...) zaman | higbir zaman her zaman
1.Benim icin kasik ve/veya catal ile 0 1 > 3 4
yemek zordur
2.Benim icin yiyecegimi gignemek zordur 0 1 2 3 4
3.Benim i¢in bardak tutmak zordur 0 1 2 3 4
4 Benim igin kendi kendime igmek zordur 0 1 2 3 4
5.Benim igin yiyecegimi kesmek zordur 0 1 2 3 4
K_ON_U$_MA ve ILETISIM Hig bir | Hemen hemen B Siklikl Hemen hemen
(ile ilgili sorunlar...) zaman | higbir zaman azen tiKia 1 her zaman

1:. Benim icin ne istedigimi aileme 0 1 2 3 4
soéylemek zordur

2."Ben|m icin ne istedigimi diger insanlara 0 1 2 3 4
Sdylemek zordur

3. Kelimelerimi ailemin anlamasi zordur 0 1 2 3 4

4. Kelimelerimi diger insanlarin anlamasi 0 1 2 3 4

zordur

PedsQL 3.0 Ebeveyn (13-18) Serebral Palsi

Varni, Ph.D.
01/05

izinsiz gogaltilamaz

Yayin hakki © 1998 JW

Her hakki saklidir




Hasta no:
Tarih:

PedsQL

Serebral Palsi Modulu

Version 3.0 - Turkish Language (Turkey)

COK KUGUK COCUKLAR igin ANABABA RAPORU (2 - 4 yas)

ACIKLAMALAR

Serebral Palsili (Beyin felgli)_gocuklarln bazen 6zel sorunlari olur. Lutfen,
bunlarin her birinin gegen BIR ay iginde ¢ocugunuz i¢in ne olglide sorun
oldugunu, su rakamlari daire i¢ine alarak belirtiniz:

Higbir zaman sorun olmuyorsa 0’1

Hemen hemen hig¢bir zaman sorun olmuyorsa 1’i
Bazen sorun oluyorsa 2'yi

Siklikla sorun oluyorsa 3’U

Hemen hemen her zaman sorun oluyorsa 4’0 isaretleyin

Yanitlarin dogrusu veya yanligi yoktur.
Eger sorulardan birini anlamazsaniz, lutfen yardim isteyin.

PedsQL 3.0 Parent (2-4) izinsiz cogaltilamaz Telif hakki © 1998 JW Varni,
Cerebral Palsy Ph.D.
01/05 Her hakki sakhdir

PedsQL-3.0-Cerbral Palsy-PT - Turkey/Turkish - Version of 05 Aug 11 - Mapi Institute.
1D6238 / PedsQL-3.0-Cerbral Palsy-PT_AU3.0_tur-TR.doc




PedsQL 2

Gectigimiz BIR ay icinde, cocugunuzun asadidakilerle ilgili ne

kadar sorunu oldu?

GUNLUK AKTIVITELER (...ile ilgili sorunlar) Higbir | Hemen hemen | Bazen | Siklikla Hemen
zaman higbir zaman hemen her
zaman
1. Kendi ayakkabilarini giymekte gugclik cekme 0 1 2 3 4
2. Tigbrtiinl basindan gegirmekte giclik cekme 0 1 2 3 4
3. Kendi sagini taramakta guclik gekme 0 1 2 3 4
4. Tuvalete gitmekte gu¢lik cekme 0 1 2 3 4
5. Tuvaleti kullanmak i¢in soyunmakta guclik gekme 0 1 2 3 4
HAREKET VE DENGE (...ile ilgili sorunlar) Higcbir | Hemen hemen | Bazen | Siklikla Hemen
zaman hicbir zaman hemen her
zaman
1. Bir veya iki bacagini hareket ettirmekte gliclik 0 1 > 3 4
cekme
2.Bir veya iki kolunu hareket ettirmekte glclik cekme 0 1 2 3 4
3. Vucudunun cesitli kisimlarini hareket ettirmekte guicluk 0 1 2 3 4
cekme
4. Sandalyede oturdugunda dengesini saglamakta guclik 0 1 2 3 4
cekme
5. Ayaktayken dengesini saglamakta giiglik cekme 0 1 2 3 4
AGRIVE Acl (...ile ilgili sorunlar) Higcbir | Hemen hemen | Bazen | Siklikla Hemen
zaman hicbir zaman hemen her
zaman
1. Eklemlerde ve/veya kaslarda agrilar 0 1 2 3 4
2.Cok fazla agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
3. Eklemlerdeki ve/veya kaslardaki agri veya aci
. o 0 1 2 3 4
nedeniyle uyumada guglik cekme
4.Kaslarda sizlama ve/veya tutulmalar 0 1 2 3 4
BITKINLIK (...ile ilgili sorunlar) Higbir | Hemen hemen | Bazen | Sikhkla Hemen
zaman higbir zaman hemen her
zaman
1. Kendini yorgun hissetme 0 1 2 3 4
2.Bedensel olarak kendini zayif (gligsiiz) hissetme 0 1 2 3 4
3.Dinlenmeye cok ihtiya¢c duyma 0 1 2 3 4
4.Hoslandigi seyleri yapmak icin yeterli glicl
9 . 0 1 2 3 4
olmadigini hissetme
YEMEK YEME AKTIVITELERI (...ile ilgili sorunlar) Hicbir Hemen hemen | Bazen | Siklikla Hemen
zaman higbir zaman hemen her
zaman
1.Kasik vel/veya catal ile yemekte giglik cekme 0 1 2 3 4
2.Yiyecegini cignemekte glclik cekme 0 1 2 3 4
3. Kupa tutmakta glglilk gekme 0 1 2 3 4
4.Kendi kendine bir sey icmekte guglik cekme 0 1 2 3 4

PedsQL 3.0 Parent (2-4)
Cerebral Palsy
01/05

izinsiz cogaltilamaz

Telif hakki © 1998 JW Varni,

Ph.D.

Her hakki sakhdir

PedsQL-3.0-Cerbral Palsy-PT - Turkey/Turkish - Version of 05 Aug 11 - Mapi Institute.
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Hasta no:
Tarih:

PedsQL "

Serebral Palsi Modulu

Version 3.0 - Turkish (Turkey)

KUCUK COCUKLAR igin ANABABA RAPORU (5 - 7 yas)

ACIKLAMALAR

Serebral Palsili (Beyin felgli)_gocuklarln bazen 6zel sorunlari olur. Lutfen,
bunlarin her birinin gegen BIR ay iginde ¢ocugunuz igin ne olglide sorun
oldugunu, su rakamlari daire i¢ine alarak belirtiniz:

Hi¢bir zaman sorun olmuyorsa 0’1

Hemen hemen hig¢bir zaman sorun olmuyorsa 1’i
Bazen sorun oluyorsa 2'yi

Siklikla sorun oluyorsa 3’U

Hemen hemen her zaman sorun oluyorsa 4’0 isaretleyin

Yanitlarin dogrusu veya yanligi yoktur.
Eger sorulardan birini anlamazsaniz, lutfen yardim isteyin.

PedsQL 3.0 Parent (5-7) izinsiz cogaltilamaz Telif hakki © 1998 JW Varni,
Cerebral Palsy Ph.D.
01/05 Her hakki sakhdir

PedsQL-3.0-Cerbral Palsy-PYC - Turkey/Turkish - Version of 05 Aug 11 - Mapi Institute.
1D6238 / PedsQL-3.0-Cerbral Palsy-PYC_AU3.0_tur-TR.doc




PedsQL 2

Gectigimiz BIR ay icinde, cocugunuzun asadidakilerle ilgili ne

kadar sorunu oldu?

GUNLUK AKTIVITELER (...ile ilgili sorunlar) Hicbir Hemen Bazen | Sikhikla | Hemen hemen
zaman | hemen higbir her zaman
zaman
1. Kendi ayakkabilarini giymekte guglik 0 1 2 3 4
cekme
2. Kendi gdémlegini iliklemekte gucluk 0 1 2 3 4
cekme
3. Tigértind bagindan gegirmekte gugcluk 0 1 2 3 4
cekme
4. Giyinirken pantolonunu giymekte guglik 0 1 > 3 4
cekme
5. Kendi sac¢ini taramakta guglik cekme 0 1 2 3 4
6. Tuvalete gitmekte giiclik cekme 0 1 2 3 4
7. Tuvaleti kullanmak igin soyunmakta 0 1 2 3 4
guclik cekme
8. Kuvete/dus teknesine girip gikmakta 0 1 3 4
guclik cekme
9. Disglerini fircalamakta giiglik cekme 0 1 3 4
OKuL AKTIVITELERI (...ile ilgili sorunlar) Hicbir Hemen Bazen | Sikhikla | Hemen hemen
zaman | hemen higbir her zaman
zaman
1. Tukenmez veya kursun kalemle yazmak
. o 0 1 2 3 4
veya cizmekte guclik cekme
2. Makas kullanmakta guglik gekme 0 1 2 3 4
3. Bilgisayarin .I.<Ia_\_/yesini/tU§Iar|n| 0 1 2 3 4
kullanmakta glglilk cekme
4. Bilgisayarin faresini kullanmakta guglik 0 1 2 3 4
cekme
HAREKET VE DENGE (...ile ilgili sorunlar) Higbir Hemen Bazen | Sikhikla | Hemen hemen
zaman | hemen higbir her zaman
zaman
1. Blr.veya iki t?_aqgglnl hareket 0 1 2 3 4
ettirmekte gliclik cekme
2. B_|_r veya iki kolunu hareket ettirmekte 0 1 2 3 4
gulclik cekme
3. Vicudunun gesitli kisimlarini hareket
. e 0 1 2 3 4
ettirmekte gugluk cekme
4. Sandalyede oturdugunda dengesini
9 A 0 1 2 3 4
saglamakta gucluk cekme
5. Ayalf_tayken dengesini saglamakta 0 1 2 3 4
gucluk cekme
AGRIVE Aci (...ile ilgili sorunlar) Higbir Hemen Bazen | Sikhikla | Hemen hemen
zaman | hemen higbir her zaman
zaman
1. Eklemlerde ve/veya kaslarda agrilar 0 1 2 3 4
2.Cok fazla agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
3. Eklemlerdeki ve/veya kaslardaki agri
veya acl nedeniyle uyumada guiglik 0 1 2 3 4
cekme
4.Kaslarda sizlama ve/veya tutulmalar 0 1 2 3 4

PedsQL 3.0 Parent (5-7)
Cerebral Palsy
01/05

izinsiz cogaltilamaz

PedsQL-3.0-Cerbral Palsy-PYC - Turkey/Turkish - Version of 05 Aug 11 - Mapi Institute.

1D6238 / PedsQL-3.0-Cerbral Palsy-PYC_AU3.0_tur-TR.doc

Telif hakki © 1998 JW Varni,
Ph.D.
Her hakki sakhdir




PedsQL 3

Gectigimiz BIR ay icinde, cocugunuzun asadidakilerle ilgili ne

kadar sorunu oldu?

BITKINLIK (...ile ilgili sorunlar) Hicbir Hemen Bazen | Siklikla | Hemen hemen
zaman | hemen higbir her zaman

zaman

1. Kendini yorgun hissetme 0 1 2 3 4

2. Bedensel olarak kendini zayif (gligsiiz) 0 > 3 4

hissetme

3. Dinlenmeye ¢ok ihtiyag duyma 0 1 2 3 4

4. Hoslandigi seyleri yapmak icin yeterli 0 1 2 3 4

gucu olmadigini hissetme

YEMEK YEME AKTIVITELERI (...ile ilgili Higbir Hemen Bazen | Sikhikla | Hemen hemen

sorunlar) zaman | hemen higbir her zaman
zaman

1. Kasik ve/veya catal ile yemekte gulclik 0 1 5 3 4

cekme

2. Yiyecegini cignemekte glicglik gekme 0 1 2 3 4

3. Kupa tutmakta guglik cekme 0 1 2 3 4

4. Kendi kendine bir sey igmekte gulclik 0 1 5 3 4

cekme

5. Yemekte yiyecekleri kesmekte gliclik 0 1 5 3 4

cekme

KoNusMA VE ILETISIM (...ile ilgili sorunlar) Higbir Hemen Bazen | Sikhikla | Hemen hemen

zaman | hemen higbir her zaman

zaman

1. Ne istedigini ailesine sdylemekte guglik 0 1 2 3 4

cekme

2. Ne istedigini bagkalarina séylemekte 0 1 2 3 4

guclik cekme

3. Kelimelerini ailesinin anlamakta guglik 0 1 2 3 4

cekmesi

4. Kelimelerini bagkalarinin anlamakta 0 1 2 3 4

guclik cekmesi

PedsQL 3.0 Parent (5-7)
Cerebral Palsy
01/05

izinsiz cogaltilamaz

Telif hakki © 1998 JW Varni,

Ph.D.

Her hakki sakhdir
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Hasta no:

Tarih:

PedsQL

Serebral Palsi Modulu

Version 3.0 - Turkish (Turkey)

COCUKLAR igin ANABABA RAPORU (8 - 12 yas)

ACIKLAMALAR

Serebral Palsili (Beyin felgli) cocuklarin bazen 6zel sorunlari olur. Lutfen,
bunlarin her birinin gegen BIR ay iginde gocugunuz icin ne dlgiide sorun
oldugunu, su rakamlari daire igine alarak belirtiniz:

Hi¢bir zaman sorun olmuyorsa O’

Hemen hemen hig¢bir zaman sorun olmuyorsa 1'i
Bazen sorun oluyorsa 2’yi

Siklikla sorun oluyorsa 3’U

Hemen hemen her zaman sorun oluyorsa 4’u isaretleyin

Yanitlarin dogrusu veya yanlisi yoktur.
Eger sorulardan birini anlamazsaniz, lttfen yardim isteyin.

PedsQL 3.0 Parent (8-12) Cerebral Palsy izinsiz gogaltilamaz Telif hakki © 1998 JW Varni, Ph.D.
01/05 Her hakki saklidir

PedsQL-3.0-Cerbral Palsy-PC - Turkey/Turkish - Version of 05 Aug 11 - Mapi Institute.
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PedsQL 2
Gectigimiz BIR ay icinde, cocugunuzun asadidakilerle ilgili ne kadar sorunu oldu?

GUNLUK AKTIVITELER (...ile ilgili sorunlar) Highir ) Hemen | Bazen | Siklikla | Hemen
hicbir her
Zzaman Zzaman
1. Kendi ayakkabilarini giymekte gucluk ¢cekme 0 1 2 3 4
2. Kendi goémlegini iliklemekte guglik cekme 0 1 2 3 4
3. Tigortunu basindan gecgirmekte gugluk cekme 0 1 2 3 4
4. Giyinirken pantolonunu giymekte guc¢luk cekme 0 1 2 3 4
5. Kendi sagini taramakta gugluk cekme 0 1 2 3 4
6. Tuvalete gitmekte gucluk gekme 0 1 2 3 4
7. Tuvaleti kullanmak igin soyunmakta gugluk cekme 0 1 2 3 4
8. Kuvete/dus teknesine girip ¢ikmakta gucluk cekme 0 1 2 3 4
9. Dislerini fircalamakta glclik ¢cekme 0 1 2 3 4
OKUL AKTIVITELERI (...ile ilgili sorunlar) Higbir 1} Hemen | Bazen | Siklikla | Hemen
higbir her
Zzaman Zzaman
1. Tukenmez veya kurgun kalemle yazmak veya cizmekte 0 1 5 3 4
gugcluk cekme
2. Makas kullanmakta guglik ¢cekme 0 1 2 3 4
3. Bilgisayarin klavyesini/tuslarini kullanmakta guclik 0 1 5 3 4
cekme
4. Bilgisayarin faresini kullanmakta guclik ¢ekme 0 1 2 3 4
HAREKET VE DENGE (...ile ilgili sorunlar) Higbir 1} Hemen | Bazen | Siklikla | Hemen
higbir her
Zzaman zaman
1. Birveya iki bacagini hareket ettirmekte guglik ¢cekme 0 1 2 3 4
2. Bir veya iki kolunu hareket ettirmekte gucluk cekme 0 1 2 3 4
3. Vucudunun cgesitli kisimlarini hareket ettirmekte gugluk 0 1 5 3 4
cekme
4. Sandalyede oturdugunda dengesini saglamakta guglik 0 1 2 3 4
cekme
5. Ayaktayken dengesini saglamakta guglik gekme 0 1 2 3 4
AGRI VE ACI (...ile ilgili sorunlar) Higbir | Hemen | Bazen | Siklikla | Hemen
hicbir her
Zzaman Zzaman
1. Eklemlerde ve/veya kaslarda agrilar 0 1 2 3 4
2. Cok fazla agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
3. Eklemlerdeki ve/veya kaslardaki agri veya aci 0 1 5 3 4
nedeniyle uyumada gucluk cekme
4. Kaslarda sizlama ve/veya tutulmalar 0 1 2 3 4
PedsQL 3.0 Parent (8-12) Cerebral Palsy izinsiz gogaltilamaz Telif hakki © 1998 JW Varni, Ph.D.
01/05 Her hakki sakhdir
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PedsQL 3
Gectigimiz BIR ay icinde, cocugunuzun asadidakilerle ilgili ne kadar sorunu oldu?

BITKINLIK (...ile ilgili sorunlar) Higcbir | Hemen | Bazen | Sikhkla | Hemen
zaman | hemen hemen
higbir her
Zzaman zaman
1. Kendini yorgun hissetme 0 1 2 3 4
2. Bedensel olarak kendini zayif (gl¢stz) hissetme 0 1 2 3 4
3. Dinlenmeye ¢ok ihtiya¢ duyma 0 1 2 3 4
4. Hoglandigi seyleri yapmak icin yeterli gucu olmadigini
. 0 1 2 3 4
hissetme
YEMEK YEME AKTIVITELERI (...ile ilgili sorunlar) D) bemer | Bezen | SLlE | e
zaman | hemen hemen
higbir her
Zzaman Zzaman
1. Kasik ve/veya catal ile yemekte guglik cekme 0 1 2 3 4
2. Yiyecegini ¢ignemekte gucluk cekme 0 1 2 3 4
3. Kupa tutmakta guglik ¢cekme 0 1 2 3 4
4. Kendi kendine bir gsey icmekte gucluk cekme 0 1 2 3 4
5. Yemekte yiyecekleri kesmekte guglik cekme 0 1 2 3 4
KONUSMA VE ILETISIM (...ile ilgili sorunlar) ) bemer | Bezen | Ll | e
zaman | hemen hemen
higbir her
Zzaman Zzaman
1. Ne istedigini ailesine sdylemekte guglik ¢cekme 0 1 2 3 4
2. Ne istedigini bagkalarina sdylemekte gucluk cekme 0 1 2 3 4
3. Kelimelerini ailesinin anlamakta guglik ¢cekmesi 0 1 2 3 4
4. Kelimelerini bagkalarinin anlamakta gucluk gcekmesi 0 1 2 3 4
PedsQL 3.0 Parent (8-12) Cerebral Palsy izinsiz gogaltilamaz Telif hakki © 1998 JW Varni, Ph.D.
01/05 Her hakki sakhdir

PedsQL-3.0-Cerbral Palsy-PC - Turkey/Turkish - Version of 05 Aug 11 - Mapi Institute.
1D6238 / PedsQL-3.0-Cerbral Palsy-Parent_AU3.0_tur-TR.doc




Hasta no:
Tarih:

PedsQL "

Serebral Palsi Modulu

Version 3.0 - Turkish (Turkey)

ERGENLER icin ANABABA RAPORU (13 - 18 yas)

ACIKLAMALAR

Serebral Palsili (Beyin felgli)_ergenlerin bazen 6zel sorunlari olur. Lutfen,
bunlarin her birinin gegen BIR ay iginde gocugunuz i¢in ne dlgude sorun
oldugunu, su rakamlari daire i¢ine alarak belirtiniz:

Hi¢bir zaman sorun olmuyorsa 0’1

Hemen hemen hig¢bir zaman sorun olmuyorsa 1’i
Bazen sorun oluyorsa 2'yi

Siklikla sorun oluyorsa 3’U

Hemen hemen her zaman sorun oluyorsa 4’0 isaretleyin

Yanitlarin dogrusu veya yanligi yoktur.
Eger sorulardan birini anlamazsaniz, lutfen yardim isteyin.
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PedsQL 2

Gectigimiz BIR ay icinde, cocugunuzun asadidakilerle ilgili ne

kadar sorunu oldu?

GUNLUK AKTIVITELER (...ile ilgili sorunlar) Hicbir Hemen Bazen | Siklikla | Hemen hemen her
zaman | hemen higbir zaman
zaman
1. Kendi ayakkabilarini giymekte glglik gekme 0 1 3 4
Kendi gdémlegini iliklemekte guclik gekme 0 1 3 4
3. Tisortinld basindan gegirmekte glglik 0 1 3 4
cekme
4. Giyinirken pantolonunu giymekte guglik 0 1 2 3 4
cekme
5. Kendi sagini taramakta gui¢lik cekme 0 1 2 3 4
6. Tuvalete gitmekte guclik cekme 0 1 2 3 4
7. Tuvaleti kullanmak icin soyunmakta guglik 0 1 5 3 4
cekme
8. Kuvete/dus teknesine girip gcikmakta guglik
0 1 3 4
cekme
9. Diglerini firgalamakta giclik cekme 0 1 3 4
OKuL AKTIVITELERI (...ile ilgili sorunlar) Higbir Hemen Bazen | Siklikla | Hemen hemen her
zaman | hemen higbir zaman
zaman
1. Tukenmez veya kursun kalemle yazmak veya
: . 0 1 2 3 4
cizmekte gliclik cekme
2. Makas kullanmakta guglik cekme 0 1 2 3 4
3'.' ?ilgisayarln klavyesini/tuglarini kullanmakta 0 1 > 3 4
guclik cekme
4. Bilgisayarin faresini kullanmakta guglik 0 1 5 3 4
cekme
HAREKET VE DENGE (...ile ilgili sorunlar) Hicbir Hemen Bazen | Siklikla | Hemen hemen her
zaman | hemen higbir zaman
zaman
1. Bir veya iki bacagini hareket ettirmekte giclik 0 1 5 3 4
cekme
2. Bir veya iki kolunu hareket ettirmekte guglik 0 1 5 3 4
cekme
3. Vicudunun cgesitli kisimlarini hareket
. P 0 1 2 3 4
ettirmekte guglik cekme
4. Sandalyede oturdugunda dengesini
o - 0 1 2 3 4
saglamakta glglik cekme
5. Ayaktayken dengesini saglamakta gugcluk 0 1 5 3 4
cekme
AGRIVE Aci (...ile ilgili sorunlar) Hicbir Hemen Bazen | Siklikla | Hemen hemen her
zaman | hemen higbir zaman
zaman
1. Eklemlerde ve/veya kaslarda agrilar 0 1 2 3 4
2. Cok fazla agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
3. Eklemlerdeki ve/veya kaslardaki agri veya aci
. LI 0 1 2 3 4
nedeniyle uyumada guclik cekme
4. Kaslarda sizlama ve/veya tutulmalar 0 1 2 3 4
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Gectigimiz BIR ay icinde, cocugunuzun asadidakilerle ilgili ne

kadar sorunu oldu?

PedsQL 3

BITKINLIK (...ile ilgili sorunlar) Hicbir Hemen Bazen | Sikhikla | Hemen hemen
zaman | hemen higbir her zaman
zaman
1. Kendini yorgun hissetme 0 1 2 3 4
2. Bedensel olarak kendini zayif (gligsiiz)
; 0 2 3 4
hissetme
3. Dinlenmeye ¢ok ihtiya¢ duyma 0 1 2 3 4
4. Hoslandigi seyleri yapmak icin yeterli giicu
o ! 0 1 2 3 4
olmadigini hissetme
YEMEK YEME AKTIVITELERI (...ile ilgili sorunlar) Higbir Hemen Bazen | Siklikla | Hemen hemen
zaman | hemen higbir her zaman
zaman
1. Kasik ve/veya catal ile yemekte gliclik cekme 0 1 2 3 4
2. Yiyecegini ¢cignemekte glgcluk cekme 0 1 2 3 4
3. Kupa tutmakta guiglik gekme 0 1 2 3 4
4. Kendi kendine bir sey icmekte glclik gekme 0 1 2 3 4
5. Yemekte yiyecekleri kesmekte glclik cekme 0 1 2 3 4
KoNusma VE ILETIsIM (...ile ilgili sorunlar) Higbir Hemen Bazen | Siklikla | Hemen hemen
zaman | hemen higbir her zaman
zaman
1. Ne istedigini ailesine sOylemekte gulglilk gekme 0 1 2 3 4
2. Ne istedigini bagkalarina sdylemekte guglik cekme 0 1 2 3 4
3. Kelimelerini ailesinin anlamakta gliglik gekmesi 0 1 2 3 4
4. Kelimelerini bagkalarinin anlamakta guclik gekmesi 0 1 2 3 4
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