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OZET

SEREBRAL PALSILIi HASTALARDA FONKSiYONEL MOBILITE SKALASI’NIN
TURKCE VERSIiYONUNUN GECERLILIiK VE GUVENIRLIGI

Goktug KARATAS

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

IZMIR, 2018

Amagc: Calismamizin amaci Fonksiyonel Mobilite Skalasi’nmin Tirkge versiyonunun

hazirlanmasi ve serebral palsili hastalarda gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasinin yapilmasidir.

Metod: Poliklinigimize basvuran Serebral palsi tanil1 2-18 yas aras1 100 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Degerlendirici tarafindan hastanin demografik 6zellikleri ve serebral palsi hastaliginin
klinik degerlendirilmesi yapildi. Fonksiyonel degerlendirilme calismasi ise; Fonksiyonel
Mobilite Skalas1 (FMS), Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) ve Gillet
Fonksiyonel Degerlendirme Anketi Yiriime Skalast kullanilarak yapildi. Test-retest
giivenilirligi i¢in 54 hasta 1 hafta sonra yeniden degerlendirilerek FMS anketi tekrar
dolduruldu. Spearman korelasyon analizi kullanilarak gegerlilik ve Cohenin weighted kappa

degerleri degerlendirilerek giivenilirlik arastirildi.

Bulgular: FMS test-tekrar test giivenilirligi weighted kappa ile degerlendirildiginde kappa
katsayis1 her ii¢ mesafede de >0.81 olarak bulundu. Bu sonug ile FMS anketinin Turkce

versiyonunun ¢ok iyi tutarlilik gosterdigi saptandi.

FMS ile KMFSS ve Gillet Fonksiyonel Degerlendirme arasindaki korelasyon
Spearman korelasyon testi ile degerlendirildiginde her i¢c mesafede r>-0.81, p<0.001 olarak
bulundu. Bu sonug¢ ile FMS ile KMFSS arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ok yliksek
negatif korelasyon oldugu saptandi. FMS ile Gillet Fonksiyonel Degerlendirme arasindaki
korelasyon Spearman korelasyon testi ile degerlendirildiginde her (¢ mesafede r>0.81,
p<0.001 olarak bulundu. Bu sonug ile FMS ile Gillet fonksiyonel degerlendirme arasinda
istatistiksel olarak anlamli ¢ok yiiksek pozitif korelasyon oldugu saptandi.

Sonug: Bizim yaptigimiz ¢alismamizda FMS’nin Tiirkge versiyonunun Tirk popllasyonda
serebral palsili hastalarda fonksiyonel degerlendirme icin gegerli ve giivenilir 6l¢liim sagladigi
gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, fonksiyonel degerlendirme,

Vil



SUMMARY

THE VALIDITY AND RELIABILITY OF THE TURKISH VERSION OF
FUNCTIONAL MOBILITY SCALE IN PATIENTS WITH CEREBRAL PALSY

Goktug KARATAS
Dokuz Eylil University Medical School Hospital

Physical Medicine ve Rehabilitation Clinic
IZMIR, 2018

Aim: The aim of our study is to prepare the Turkish version of Functional Mobility Scale and

to carry out validity and reliability studies in patients with cerebral palsy.

Methods:100 patients who admitted to our outpatient clinic with cerebral palsy, aged between
2 and 18 years, were included in the study. The demographic characteristics of the patients
and the status of cerebral palsy disease were evaluated. Functional assessment work up was
continued with the scales Functional Mobility Scale (FMS), Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) and Gillet Functional Assessment Questionnaire Walking
Scale. For the test-retest reliability, 54 patients were reevaluated 1 week later and the FMS
questionnaire was reviewed again. The reliability and validity was evaluated by Spearman

correlation analysis. Cohen’s weighted kappa values were also analysed.

Results: Test-retest reliability for FMS was evaluated by weighted kappa and the kappa
coefficient was found > 0.81, in all three distances. This result showed that the Turkish
version of the FMS questionnaire showed very good consistency.

Correlation coefficent r was found >-0.81 in all three distances interpretted as statistically
significant highly negative correlation between FMS and GMFCS. (P<0.001)

Correlation coefficent r was found >0.81 in all three distances interpretted as statistically

significant highly positive correlation between FMS and Gillet. (P<0.001)

Conclusion: In our study, Turkish version of FMS has been shown to provide valid and
reliable measurement for functional evaluation in patients with cerebral palsy for Turkish

population.

Key words: Cerebral palsy, functional assesment
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1.GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP) terimi ilk olarak Ingiliz bir ortopedist olan W.J. Little tarafindan
1861 yilinda tammlanmstir.! SP perinatal, natal veya postnatal dénemde herhangi bir sebeple
beyinde meydana gelen kalici hasara bagli olarak ¢cocuklarda hareket ve postiir bozuklugu ile
kendini gosteren, kronik ancak ilerleyici olmayan Klinik tablodur.? Hastaligin en belirgin
bulgusu motor islev bozuklugudur fakat mevcut patolojinin beynin bagka bolumlerini de
etkilemesinden dolay1 motor bozukluga siklikla kognitif, isitsel, gorsel, algilama ve davranis
bozukluklar1 ve epilepsi eslik edebilir.® SP’li ¢ocuklarda bu bozukluklara bagli otaya ¢ikan
fonksiyonel kisitlhiliklar, ¢ocuklarin toplum igindeki rollerini yerine getirmeyi zorlastirmakta,

buna bagli olarak da yasam kalitelerini bozmaktadir.*®

SP' li cocugun fonksiyonellik diizeyi ve giinliik yasam aktivitelerindeki beceri diizeyi
hem rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesinde hem de rehabilitasyon programinin
sekillendirilmesinde énemli birer parametredir.5’

Diinya Saghk Orgiitii(DSO) Uluslararas1 Islevsellik, Oziirliillik ve Saglk
Siniflamasi’nin aktivite ve katilim hakkinda degisen konsepti ile birlikte serebral palsili
olgularin degerlendirilmesinde fonksiyonel siniflandirma sistemleri gelistirilmis ve yaygin
olarak kullanilmaya baglamistir. Pasiliano R. ve arkadaslar tarafindan gelistirilen bir
fonksiyonel siniflandirma sistemi olan Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(KMFSS) en sik kullanilan ve iizerinde en ¢ok ¢alisilan sistemlerden biridir.2 Tirkceye ceviri
prosediirii tamamlanmis olan bu skalanm gegerlilik ve giivenilirlik calismasida yapilmgtir.®
Fonksiyonel mobilite skalasi (FMS) ise ozellikle ortopedik cerrahi girisimler sonrasinda
yiiriime yetenegindeki degisikliklerin gosterilmesi igin 2004 yilinda gelistirilmistir.)® KMFSS
ile saptanamayan degisiklikleri ortaya koyabilen FMS’nin gozlemciler arasi giivenilirligi de
gosterilmistir.!* FMS; yardime1 cihazlar ve hareket yardimcilarina duyulan ihtiyaca KMFSS
ile benzer vurgu yapar. FMS ile bu degerlendirmeler tekerlekli sandalyeden desteksiz
mobilizasyona dogru azalarak siralanir.!® FMS’ nin diger degerlendirme araglarinda farkli
0zelligi mobilizasyonu evde, okulda ve toplumda olmak tlizere 3 ayr1 mesafede ayr1 ayri
degerlendirebilmesidir. FMS o6zellikle spastik diplejik hastalarda cerrahi sonrasi meydana
gelen kiigiik degismeleri gostermede diger degerlendirme araglarinda daha duyarli olarak

0

bulunmustur.’®  Bu calismanin amact FMS’nin Tiirkge versiyonunun hazirlanmasi ve

gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasinin yapilmasidir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. TANIM

SP cocukluk cagimin en sik goriilen ve en fazla morbiditeye neden olan nérolojik
hastaligidir ve ilk kez 1861yilinda Ingiliz bir ortopedist olan William Little tarafindan
tanimlanmistir. William Little taniminda “Cerebral Paresis” terimini kullanmis ve daha sonra
tip kitaplarinda ve literatiirde bu tanim nemli dlgiide yer bulmustur.! 19. yiizyilin sonlarina
dogru William Osler ve Sigmund Freud da SP’ye onemli katkilar saglamislardir. 1920°1i
yillarda Amerikali bir ortopedik cerrah olan Winthrop Phelps SP’ye yaklasim konusunda
onemli ¢calismalar yapmistir. Winthrop Phelps SP’nin tedavisindeki gilincel yaklagimlari fizik
tedavi, ortezleme ve sinir bloklar1 olarak tanimlamis ve tedavinin hedeflerini de lokomosyon,

kendine bakim, konusma ve genel gériiniim olmak iizere dort baslikta 6zetlemistir.'?

SP tanimi yillar iginde degisiklige ugramistir.® 1964 yilinda Bax tarafindan yapilan ve
glincel tanimlamaya en yakin olan tanimlama; “immatiir olan beynin bir lezyonu veya
defektine bagli ortaya ¢ikan postur ve hareket bozuklugu” seklindedir. Ayrica Bax siiresi kisa
ve progresif vakalarin veya sadece mental bozuklugu olan olgularin SP olarak
degerlendirilmemesi gerektigini belirtmistir. Ancak bu tanimlamada da onceki tanimlamalar
gibi SP’nin yalnizca motor komponenti iizerinde durulmus ve SP’nin diger komponentleri
olan duysal, kognitif, davranigsal bozukluklar ya da eslik eden diger anormallikler
vurgulanmamistir,313

2004 yilinda Bethesda’da yapilan Uluslararasi Serebral Palsi Tanim ve Siniflama
Konseyinde onerilen tanima gore SP gelismekte olan beyinde prenatal, natal ve postnatal
hasar sonucu meydana gelen, progresif olmayan ancak yasla birlikte degisime ugrayabilen,
hareketi kisitlayan kalici motor islev kaybi, postiir ve hareket bozuklugudur. Hastaligin en
belirgin bulgusu motor islev bozuklugudur fakat mevcut patolojinin beynin baska bolimlerini
de etkilemesi sonucu motor bozukluga isitsel, gorsel, bilissel, algilama ve davranig
bozukluklar1 ve epilepsi eslik edebilir.

SP’ye neden olan beyin hasari i¢in kesin bir yas siniri olmamakla birlikte ilk 2-3 yil
daha 6nemlidir. Beynin erken gelisim donemi ilk 18 ay olmakla birlikte 6 yasa kadar olusan
ve progresif olmayan beyin lezyonlarinin tiimii SP olarak adlandirilir.'*

2.2. EPIDEMIYOLOJI
Giliniimiizde ortak kabul gbéren SP tami kriterleri mevcut olmadigi igin, prevalans

verileri degiskenlik gdstermektedir.’® Kayit sistemlerinden elde edilen verilere gére 1950-



1970 yillar1 arasinda dogan bebeklerde SP orani sabit kalirken, daha sonraki yillarda obstetrik
bakimin gelismesi, yenidogan yogun bakim birimlerinin kurulmasi, prenatal steroid kullanimi,
ventilasyon tekniklerinin gelismesi gibi tibbi gelismeler ile birlikte neonatal donemdeki
bebeklerin yasam oran1 artmis ve buna bagl olarak SP oran1 yiikselmistir.'®

SP prevalansi, pek ¢ok toplumda ortalama 1000 canli dogumda 2-3 olarak
bildirilmistir.'®” Tirkiye’de yapilan prevalans galismalarinda SP prevalansi; her 1000 canli
dogumda 1.1-4.4 olarak bulunurken®>*8 bu oran Avrupa’da 1.51-2.2/1000, Amerika Birlesik
Devletleri’nde 1.7-2.0/1000, Cin’de ise 1.28-1.92/1000 olarak bildirilmistir.**-%!

2.3. ETIYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

SP hastaliginin etiyolojisi multifaktoriyel olup, bazi olgularda ise herhangi bir neden
saptanamaz.?? SP’de etiyolojik nedenler; neden olan beyin hasarmin meydana geldigi zamana
gore prenatal, perinatal ve postnatal olmak iizere ii¢ donemde ele alinir.?>2% (Tablo 1).
Vakalarin yaklasik %80’inde prenatal faktorler rol oynamaktadir. Ulkemizde sosyoekonomik
diizeyi yiiksek olan annelerin ¢ocuklarinda prenatal faktorler daha sik olarak tespit edilirken,
sosyoekonomik diizeyi diisiik olan annelerin ¢ocuklarinda ise perinatal faktorler daha sik

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.!82

Tablo 1. Serebral Palsiye Sebep Olan Etiyolojik Faktorler

Prenatal Perinatal Postnatal
Kalitsal hastalik, akrabalik Prematirite < 36 hafta | Travma
Maternal intrauterin enfeksiyonlar Zor dogum Enfeksiyon
Annenin metabolik hastaliklar Disiik dogum agirligi = Koagulopati
<2500 gr

Fetus kan akiminin azalmasi Intrakranial kanama Intrakranial kanama
Radyasyon maruziyeti Anormal gelis Hiperbilirubinemi
Rh uyusmazligi Travma Konvilzyonlar
Teratojenite Enfeksiyon Anoksi
Komplikasyonlu gebelik Hipoksi Arteriyoventz

malformasyonlar
Kimyasal zehirlenme Diisiik Apgar Skoru Anoksi
Konjenital beyin malformasyonu Plesenta previa Inflamatuar hastaliklar
Cogul gebelik Kordon dolanmast Intrakranial patolojiler



2.4, NOROPATOGENEZ

SP temel olarak birinci motor néron hasari sonucu meydana gelir. Ust motor
noronlarin hareketi aktive etme gorevlerinin yani sira spinal kordun 6n boynuzundaki ikinci
motor ndronlarm aktivitelerini baskilama gorevi vardir. Ust motor noronlarda hasarlanma
meydana gelince; ikinci motor noron iizerindeki baskilayici fonksiyonlarda bozulma olur ve
korteksten kortikospinal ve retikiilospinal yollarla iletilen uyarilar azalir. Bunun sonucunda
kas kontrolii bozulur, alfa ve gama noronlarinin asir1 aktivasyonu ile kas tonusunda artig

meydana gelir ve hareketin motor kontrolii bozulur.?’

SP’ye neden olan faktorleri anlamak icin iki farkli donem ve teori iizerinde
durulmaktadir. Bunlar prenatal donemde meydana gelen beyaz cevher hasari ve yenidogan
doneminde perinatal asfiksinin neden oldugu gri cevher ve temel olarak bazal ganglionlarda
olusan hasarlanmadir. Fetlis ve yenidoganda iskemiye veya kanamaya sekonder gelisen beyin
hasar eriskinde gelisen hasara oranla ¢cok daha biiyiik alanda olur ve genelde gliozis yerine
kistik olusumlara sebep olarak iyilesir. Bunun nedeni eriskin beyaz cevheri ile
kiyaslandiginda fetiislerde altida bir oraninda daha az astrositin bulunmasi ve astrositlerin

2 Bax ve

hasarlt bolgeye ulagamayip kaviter lezyonlar ile iyilesme goriilmesidir.
arkadaglarinin yaymladigi 351 SP tanili hastada ¢ekilen beyin manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) bulgularinin degerlendirildigi bir calismada, %11,7 hastada beyinde herhangi bir
patoloji saptanmamis, %42,5 hastada beyaz cevher hasar1 bulunmus, %12,8 hastada bazal
ganglionlarda tutulum mevcutmus, %9,4 hastada kortikal-subkortikal yolaklarda patoloji
saptanmig, %7,4 hastada ise fokal infarktlar gdzlemlenmistir.?

Mikroskopik olarak incelendiginde ise SP patofizyolojisindeki en temel bulgu olarak
bilinen periventrikiler l6komalazi (PVL); beyaz cevherin etrafini ¢evreleyen genis
astrogliozise ek olarak ventrikiil ¢evresinde olusan nekroza sekonder gelisen reaktif gliozis

olarak tanimlanmistir.*

2.5. SEREBRAL PALSIDE SINIFLANDIRMA

SP’de simiflandirma klinik bulgulara, noéropatolojik, etiyolojik, ekstremite tutulum
sekli ve kas tonusuna gore olmak iizere bir ¢ok sekilde yapilmaktadir. En sik kullanilan
siniflandirma sekli geleneksel siniflandirma olarak adlandirilan klinik bulgulara gore yapilan
siniflandirmadir.?? Ancak kas tutulum sekline gore yapilan smiflandirmada bazi arastirmacilar
diplejik tutulumu sadece alt ekstremitelerin etkilendigi olgular olarak kabul ederken, bazi

aragtirmacilar ise alt ekstremitelerdeki etkilenme kadar siddetli olmamakla birlikte {ist



ekstremitede de etkilenmenin oldugunu savunmaktadir. Bu karisiklik nedeniyle 2000 yilinda
Avrupa Serebral Palsi Veritabant Calisma Grubu (Surveillance of cerebral palsy in
Europe=SCPE) tarafindan yapilan toplantida yeni bir siniflandirma sistemi gelistirilmistir.>!
Ekstremite tutulum sekline gore yapilan smiflandirma ise ikinci siklikta kullanilan

smiflandirma sistemidir.3?

2.5.1. Klinik Bulgulara Gore (Geleneksel) Siniflandirma:

Klinik bulgulara gére yapilan siiflandirma; spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik ve

mikst tip olmak {izere 5 alt basliktan olusur.33-°

2.5.1.1 Spastik Tip Serebral Palsi

SP’de en sik goriilen tip olup vakalarin yaklasik %80’ini olusturur. Genellikle
kortikospinal yolda meydana gelen bir hasara bagl olusmaktadir. Eklemde olusturulan pasif
hareketlere karst meydana gelen direngle karakterizedir. Ust motor ndron bulgular1 (artmis
kas tonusu, hiperaktif derin tendon refleksleri, babinski ve klonus gibi patolojik refleksler)
hakimdir?® ve dikkat eksikligi, yorgunluk, denge ve koordinasyon bozukluklar1 da eslik
edebilir. Bunun yani sira eklem kontraktiirleri, subluksasyonlar ve dejenerasyonlar da siklikla

gorilebilir.®®

Spastik tip SP hemiplejik, diplejik, triplejik, kuadriplejik (tetraplejik) olmak Uzere 4 alt
basliga ayrilir. Hemiplejik tip SCPE siniflandirilmasina gore unilateral tip olarak ele alinirken,

diplejik ve kuadriplejik tip ise bilateral olarak degerlendirilir.>!

2.5.1.1.1. Spastik Hemiplejik Tip

Tum SP’liler icinde %?20-25 oraninda gorulir. Term bebeklerde bu oran daha
fazladir.®” Viicudun aym tarafinda hem iist hem alt ekstremitede parezi ve kas tonus artis1 ile
karakterizedir. Ust ekstremite tutulumu alt ekstremite tutulumuna gére daha &n plandadir.
Hastanin st ekstremite postlrl; omuz adduksiyon ve i¢ rotasyon, dirsek fleksiyon ve
parmaklar fleksiyon seklindedir.?* Hemiplejik SP erkek ¢ocuklarda kiz ¢ocuklara gére daha
sik oranda goriiliir.® Tutulan hemisfer atrofiye ugrar. Nedeni ¢ok iyi bilinmese de daha sik
olarak sag hemiparezi izlenir.??2 Hemiparezinin erken bulgusu bebek 4-6 aylik oldugunda
patolojik el tercihinin olugsmasidir ve bu déneme kadar bebekte herhangi bir norolojik patoloji
fark edilemeyebilir.®® Bebek 2 yasma geldiginde emekleme ve yiiriimeyle birlikte bariz

hemiparezi gozlenir. El bilek ve 6n kol kuvvet kayb1 nedeniyle 6n kol supinasyonu ve dirsek
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ekstansiyonu kisitlanmis olabilir. Herhangi bir nesneye uzanmak istediginde el bilegi
fleksiyona, parmaklar ise hiperekstansiyona gelerek atetoik postiir olusabilir.3® Alt ekstremite
posturtnde siklikla kalga addiiksiyonda, diz fleksiyonda ve ayak bilegi ise ekinovarus veya

ekinovalgustadir. Oraklama yiiriiyiisii tipiktir.%’

2.5.1.1.2. Spastik Diplejik Tip

SP vakalarinin %350’sini olusturan, her dort ekstremitede de motor anormalliklerin
oldugu tiptir. SP’nin en sik goriilen tipidir. Ust ekstremitelere oranla alt ekstremiteler daha
fazla etkilenmistir. Agirlikli olarak alt ekstremitelerin tutulmus olmasi alt ekstremiteye giden
yolaklarin ventrikiillere daha yakin seyretmesi ile agiklanir. Prematiirlerde daha sik olarak
goralir. Genellikle kalgca ve diz problemleri primer sorun olup, ayak bilegi sorunlari bu
deformitelere sekonder olarak gelisir. Cocuklar ayakta durmaya basladigi zaman siklikla
kalcalar fleksiyon, addiiksiyon, internal rotasyonda, dizler fleksiyonda veya ekstansiyonda,
ayak bilegi ise ekinovalgus veya ekinovarustadir.** Bu vakalarin bircogunun ancak 4-7 yas
arasinda ambule olabilecekleri soylenmektedir.*#! Bu hastalarin % 45’inde strabismus ve
gorme kaybi1 gibi gérme bozukluklari, % 25’inde ndbet gorullrken, mental retardasyon nadir
olarak izlenir.*> Hastalarda g¢ekilen MRG’de siklikla PVL ve posthemorajik porensefali

mevcut oldugu goriilmiistiir.*>43

2.5.1.1.3. Spastik Kuadriparezik Tip

SP’nin en agir seyreden ve mobilizasyon sansi en az olan tipidir. SP vakalarinin
yaklasik %15’ ini bu tip olusturur.*>** Bu alt grupta kontraktiirler, deformiteler ve eslik eden
ek bozukluklar daha sik oranda goriiliir. Etiyolojide daha ¢ok prenatal sebepler so6z
konusudur.®® Moro refleksi, asimetrik tonik boyun refleksi gibi primitif refleksler
kaybolmayabilir. Kalga kusagi kaslarindaki spastisite nedeniyle kalga subluksasyonu ve
asetebular problemler olusabilir.?#4%4® Bu hastalarda tedavi hedefi; miimkiin olabildigince
dengeli bir pelvis, oturma fonksiyonunu daha iyi saglayabilmek icin en az 90 derece
fleksiyonu olan agrisiz bir kalga ve hastanin pozisyonunu diiz tutacak ve rahat etmesini

saglayacak modifiye edilmis tekerlekli bir sandalyedir.?3"40

2.5.1.2. Diskinetik Tip Serebral Palsi
SP’nin bu tipinin prevalans1 y(iz bin canli dogumda bes olarak bulunmustur.®’#
Eristroblastozis fetalis, bilirubin seviyesinin yiikselmesi gibi nedenlerden dolayr bazal

gangliyonlarda meydana gelen hasar ile karakterize, ekstrapramidal sistem patolojilerinin
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hakim oldugu SP tipidir.*”*® Normal olmayan istem dis1 hareketler siklikla 2 yas civarinda
ortaya ¢ikmaya baslar. Istemli aktiviteler esnasinda konusma bozuklugu daha belirgin bir hal
alir. Istem dis1 hareketler uyku esnasinda ortadan kaybolurken, heyecan, yorgunluk ve stres
gibi tetikleyici faktorler ile artabilir.3®4’ Etkilenmis yenidoganda hipotoni goriilebilir.
Yenidogan doneminden aylar sonra hastada hipertoni, koreatetoz, opistotonus ve sensorinéral
isitme kaybi gozlenebilir.3**® Diskinetik tip SP distonik ve koreatetoik olmak Uzere 2 ana

basliga ayrilir;?224

2.5.1.2.1. Distonik Tip

Distonik SP diger tiplere oranla daha az goriiliir fakat diger tiplere kiyasla daha agir
bulgular verir. Siklikla hipoksik iskemik ensafalopati veya kernikterusa bagli meydana gelir.
Distoni tanimi; istirahatte veya genellikle herhangi bir harekete baslandigi zaman gelisen
burulma, ani sarsilma ve spazma yol agan anormal kas hareketlerdir. Bu anormal hareketler
Ozellikle govde kaslarinda ve ekstremitelerin proksimal kusak kaslarinda daha
belirgindir.*04*% Boyunda kalic1 distonik durus gériilebilir. Eger hastada ciddi anoksi mevcut

ise kognitif fonksiyon bozukluklari da eslik edebilir.3"#°

2.5.1.2.2. Koreatetoik Tip

Koreatetoik SP istem dis1 ve yiiksek amplitiidli hareketler ile karakterizedir. En baskin
hareket atetozdur ve distonik tipin tersine siklikla ekstremitelerin distalinde daha belirgindir.
Atetoz; tremor, myoklonus ve distoniyle birliktelik gosterebilir. Koreatetoik cocuklarda
patlayici tarzda konusma olur.*®42%! Koreatetoik tip SP vakalarinin ¢ogunda genellikle zeka
normaldir.*®! Bu alt gruptaki SP hastalarinin dykiileri incelendiginde genellikle yenidogan
doneminde kern ikterus Oykiisii bulunmaktadir. Ancak giiniimiizde ilerleyen teknoloji
sayesinde kernikterusun erken doénemde saptanmasi ve tedavisinin daha etkin olmasi

sebebiyle bu tip SP’lerin siklig1 giderek azalmaktadir.'>34

2.5.1.3. Ataksik Tip Serebral Palsi

Ataksik tip SP’nin gériilme sikliginin yaklasik %35 oldugu bildirilmistir.>> SP’nin bu
tipi serebellar lezyonlarda meydana gelir ve ozellikle ¢ocuk yiiriidiigli zaman daha fazla
belirgin hale gelen denge ve koordinasyon bozuklugu olusur. Yenidogan doneminde gocukta
hipotonisite gorulir, 2-3 yastan sonra tonus bozuklugu diizelirken ataksi daha belirgin hale
gelir.3*5! Ataksik yiiriiyiis paternine nistagmus, dismetri gibi serebellar bulgular eslik edebilir.

Hastalarin el fonksiyonlar1 ve ince motor becerileri zayiftir. 340



2.5.1.4. Hipotonik Tip Serebral Palsi

SP’li gocuklar igin spastisite veya atetoz gelisiminden Onceki gegis evresinde
genellikle hakim olan tonus bozuklugu hipotonisitedir. Hipotonik SP; kas tonusu ve derin
tendon reflekslerinde azalma ve ilkel reflekslerin olmamasi ile karakterizedir. Bu SP tipinde
onemli olan, olusan hipotonisite nedeniyle hastaligin diger néromuskuler hastaliklardan ayirt

edilmesidir.>®>*

2.5.1.5. Mikst (Karma) Tip Serebral Palsi

Spastisite ve istem dis1 hareketlerin birlikte gorildigii SP tipidir. Hastalarda hem
piramidal hem de ekstrapiramidal bulgular bir arada goriiliir ve ataksi eslik edebilir. Baglarda
spastisite belirgindir, 9 ay-3 yas arasinda istem dis1 hareketler artmaya baslar. Bu hastalarda
goriintiileme yontemleri ile bazal ganglionlar, korteks ve subkortikal dokuyu igeren genis bir

alanin etkilendigi gosterilmistir.5>

2.5.2. Ektremite Dagilimina Gore Siniflandirma:

Tutulan ekstremite sayisina ve yerine gore yapilan siniflandirma tipidir. Geleneksel
siniflandirilmadan sonra ikinci siklikta kullanilan siniflandirma cesididir.

e Diplejik: Her iki alt ekstremitede (st ekstremitelere oranla daha fazla tutulumun
olmas1 durumudur.®’

e Hemiplejik: Viicudun bir tarafindaki ekstremitelerin tutuldugu tiptir. Ozellikle st
ekstremite alt ekstremiteden daha fazla etkilenmistir.>’

e Kuadriplejik: Her dort ekstremiteninde agir sekilde tutulmasi durumudur.®’

e Triplejik: Ug ekstremitenin tutuldugu tiptir.>’

e Monoplejik: Tek ekstremite tutulumunun hakim oldugu tiptir.%’

Ekstremite dagilimina gore yapilan siniflandirma Sekil 1. de 6zetlenmistir.



Diplejik Hemiplejik Kuadriplejik

Etkilenme Fazla

Etkilenme Az

Triplejik Monoplejik

Sekil 1. Ekstremite dagilimina gore siniflandirma

2.5.3. Hastaligin Siddetine Gore Simiflandirma:

SP de etiyolojik neden ve beynin hasarlanan bolgesinin genisligine gére semptomlarin
agirligi farkli olabilmektedir.>%>
e Hafif: Hastanin tedavi gereksinimi yoktur veya minimal gereklilik vardir ve hasta

bagimsiz olarak ambule olabilir.>’

e Orta: Hasta tam bagimsiz degildir. Hastanin mobilizasyonu i¢in tedaviye ve yardime1

cihazlara ihtiya¢ duyulur. Hasta rehabilitasyona yamt verir.>’

e Siddetli: Hasta tamamen bagimlidir. Rehabilitasyona yanit vermez. Ozel egitim ve

bakim gerektirir. Motor sistem bozukluklarina diger bozukluklar da eslik eder.>’



2.5.4. Beyin Lezyonunun Anatomik Yerine Gore Siniflandirma:

Serebral korteksteki lezyonlarda spastisite 6n plandayken; bazal ganglionda meydana

gelen hasarlarda diskinezi, serebellum lezyonlarda ise ataksi ve hipotoni &n plandadir.>” SP’de

kullanilan tiim siniflandirma sistemleri Tablo 2. de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Serebral Palside Kullanilan Siniflandirma Sistemleri

Klinik bulgulara gore | SCPE Ekstremite Hastaligin | Etiyolojiye | Anatomik
(Geleneksel) siniflandirmasi tutulumuna siddetine gore lezyona gore
gore gore
Spastik Spastik Diplejik Hafif Prenatal Kortikal
o Hemiplejik e Unilateral
o Diplejik o Bilateral
o Triplejik
o Kuadriplejik
Diskinetik Diskinetik Hemiplejik Orta Perinatal Bazal ganglion
e Distonik e Distonik
o Atetoik o Atetoik
o Koreatetoik o Koreatetoik
Ataksik Ataksik Kuadriplejik Siddetli Postnatal Serebellum
Hipotonik Mikst Triplejik Traktuslar
Mikst Monoplejik

2.6. SEREBRAL PALSIYE ESLiK EDEN DiGER PROBLEMLER

SP’li hastalarda temel problem olan motor bozukluk disinda beyinde hasarlanan

bolgeye ve hasarin biyiikliigiine gore duysal, kognitif, gorsel, isitsel problemler ve
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gastrointestinal sistem (GIS) patolojileri, solunum sistem patolojileri, konusma bozukluklari,
epilepsi gibi ek problemler gorilebilir.>®®® Bu sorunlar SP’li cocuklarda kronik islev
bozukluguna katkida bulunurlar. Kronik islev bozuklugu nedeniyle SP’li ¢ocuklarda sosyal ve
davranigsal olarak sorunlar goriiliir. Bu sebeple SP’ye eslik eden bozukluklarin tedavisi SP’li

¢ocuklarin gelisimini de olumlu etkiler.>?240

2.6.1. Duysal Problemler

SP motor fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanmis ve duysal patolojiler genellikle g6z
ontine alinmamuigtir. SP’de iki nokta diskriminasyon bozuklugu, propriosepsiyon ve vibrasyon
duyusu kayb1 gosterilmistir. Duyusal bozukluklar hemiplejik tip SP hastalarinda diger tiplere
oranla daha sik goriilmektedir.”®>® Yapilan bir ¢alismada hemiplejik tip SP’li ¢ocuklarin
%80’ninde bilateral duysal defisit saptanmistir. Yine bu hastalarda astereognozi ve
propriosepsiyon kaybi en fazla saptanan duysal anormallik olarak bulunmus ve duyusal

patolojilerin varliginin motor fonksiyon defisiti ile baglantili oldugu 6ne siiriilmiistiir.*

2.6.2. GOrme Problemleri

SP’li ¢ocuklarda gorsel problemlerin gorme ile ilgili duysal ve motor yolaklardaki
hasarlanmalar sonucu oldugu diisiiniilmektedir.* SP’li cocuklarda gorsel patolojilerin %39 ile
%100 oraninda tespit edildigi bildirilmistir.?? Gérme bozukluklarinin en sik saptandigi alt
grup spastik diplejik tip iken, en az saptandigi alt grup ise ekstrapiramidal tip olarak rapor
edilmistir.%% En cok gorilen géz problemi sasiliktir ayrica kirma patolojileri, optik sinir
atrofisi, kortikal korliik, gérme alan1 bozukluklar1 ve retinopati goriilebilir.5®% Prematiirelerde
goriilen prematiire retinopatisi, hipoksik iskemik ensefalopatide (HIE) goriilen kortikal gdrme
kaybi1, hemiplejide goriilen homonim hemianopsi gibi gérme problemleri gorsel patolojilerin

hastalik etiyolojisi ile iliskili olabilecegini gdstermektedir.®®

2.6.3. Isitme Problemleri

SP vakalarinin %10-15 kadarinda isitme problemi oldugu bildirilmistir.%%®” Etiyolojide
preterm dogum, kernikterus, gebelikte annenin gegirdigi TORCH enfeksiyonlari, intrauterin
fetal enfeksiyonlar, yenidogan menenjiti, ototoksik ilaclar ve agir HIE yer almaktadir.®® SP’

de isitme kaybina neden olan en sik sebebin TORCH enfeksiyonlar1 oldugu rapor edilmistir.®®
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2.6.4. Bilissel Problemler

Mental retardasyon SP’li hastalarda eslik eden bozukluklar arasinda en sik
gorulenidir.t>2240 Intelligence Quotient(IQ) skorunun %69 ve/veya altinda olmasi ile
tanimlanan mental retardasyon orani SP’ de %50-70 arasinda bildirilmistir. Motor bozuklugun
ciddiyeti arttikca biligsel bozukluk riski artar ancak bazen ¢ok ciddi motor bozuklugu olan

cocuklarin biligsel fonksiyonlar1 normal olabilir.%°

2.6.5. Psikolojik Bozuklar

SP’de psikolojik ve davramigsal problemlerin sikligi %30 ile %70 arasinda
bildirilmistir. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, 6fke patlamalari, depresyon,
emosyonel instabilite, Ozgliven eksikligi, disa bagimlilik ve anksiyete bozukluklar
goriilebilir.”* En sik goriilen psikopatolojik sorun yasitlari ile iletisim kuramama (%32),
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (%31) ve depresyondur (%29).”> Yasitlar ile
iletisim bozukluklar1 KMFSS 1 diizeyindeki hafif SP’li vakalarda bile gorliir.”

2.6.6. Epilepsi
Epileptik ndbet SP vakalarinin yaklasik %35-40’1inda goriiliir. Alt grup olarak ayr1 ayri
degerlendirildiginde diplejik ve diskinetik tiplerde daha az oranda goriiliirken, hemiplejik ve

7418 Kuadriplejik tip SP vakalarinda diger

kuadriplejik tiplerde daha sik oranda goriilmektedir.
tiplere gére nobetler daha erken dénemlerde ortaya cikar.”® Farkli nébet tiirleri goriilse de
en sik gorillen nobet tipi parsiyel tip nobettir.”*”” Kognitif bozuklugu olan hastalarda nobet
gorilme sikligi daha fazladir.”™ Ilag tedavisi sonrasi 2 yillik ndbetsiz donemden sonra
nobetlerin tekrarlama olasiligi SP olmayan g¢ocuklara gére SP’li vakalarda daha yiiksek

oranda bulunmustur.”’

2.6.7. Oromotor Problemler

Yenidogan doneminde ve ilk 12 aylik donemde yutma (%38) ve emme (%57)
problemleri yaygindir.”® SP vakalarinda oromotor inkoordinasyon, yutma ve g¢igneme
kaslarinda giigsiizlilk mevcuttur. Agir SP vakalarinda %68.2 oraninda aspirasyon Oykiisii

bulunur ve bu vakalarn 1/3’iinde aspirasyon pnémonisi saptanir.’®

2.6.8. Konusma Problemleri
SP vakalarinda konusma bozuklugunun temel nedenleri; gogiis duvari kaslarinin

gligsiizligli ve solunum kaslarinin tutulumuna bagli gelisen fonasyon ve oromotor fonksiyon
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kaybina bagh artikiilasyon zorlugudur.’* Konusma bozukluklar1 SP vakalarmin %42- 81’inde

0 ve motor bozuklugun tipi ve ciddiyeti ile iligkilidir.8!

olmak iizere yaygin olarak goriiliir ®
2.6.9. Dis Problemleri

SP vakalar1 salya kontroliindeki bozukluk ve besinlerin olusturdugu agiz igi
sekresyonlarin kontroliindeki zayifliga bagli olarak dis ciliriikleri agisindan artmis risk
tasirlar.®2 Anormal oromotor refleks ve yutma bozuklugu nedeniyle besinlerin agiz igi
sindirimi ve yemek borusuna tam iletimi yeterli miktarda yapilmaz ve agiz i¢inde partikiiller

kalir. Agiz hijyeninin kotii olmas1 SP vakalarinda dis ciiriiklerine zemin hazirlamaktadir.*

2.6.10 Gastrointestinal Sistem (GIS) Problemleri

GIS sorunlar1 SP vakalarmin %80-90’1inda goriilen kronik ve énemli bir sorundur.
Karm i¢i basincin kas tonus artist sebebiyle artmasi, mobilizasyon kisitlilig1 nedeniyle uzun
siire supin pozisyonda kalma, enterik sinir sistemindeki sorunlar gibi faktorlere bagli olarak
alt 6zafago-gastrik sfinkter basinci asilir ve gastrodzofagial reflii (GOR) meydana gelir.8*
Yetersiz sivi tiikketimi ve lifli gidalardan eksik beslenme, inkoordine kasilmalar ve rektal
sfinkterin yetersiz kontrolii konstipasyon ile sonuglanir.838* GOR’e bagh olarak irritasyon ve
sindirim sorunlar1 nedeniyle kusma da sik goriilen bir problemdir.®*. Yutma zorlugu, GOR
hastaligs, tekrarlayan pulmoner aspirasyonlar, kusma, abdominal agri, konstipasyon gibi GIS

problemleri beslenme sorunlarina neden olur ve biiyiime-gelismeyi engeller. &

2.6.11. Solunum Problemleri

SP vakalar1 gogiis duvart ve solunum kaslart gii¢siizligii nedeniyle solunum sistemi
hastaliklar1 agisindan risk altindadir.*® Solunum kaslarinin zayifligi nedeniyle effektif
olmayan 6ksuruk, yutma problemleri nedeniyle besinlerin solunum yoluna aspirasyonu ve
GOR hastalig1 solunum yollarindaki sekresyonlarda kronik olarak artisa sebep olur.®? Artmus
sekresyon sebebiyle hirilti, aspirasyona bagli aspirasyon pndmonisi ve sonrasinda atelektazi,

restriktif akciger hatalig1 ve bronsiektazi sik goriilen pulmoner sorunlardandir.®®

2.6.12. Genitouiriner Problemler

Uriner kontinansinmn saglanmasi iiriner sistem, sempatik ve parasemptatik otonomik
sinir sistemi ve korteksin koordineli bir sekilde ¢alismasi ile saglanir. SP vakalarinda iiriner
kontinansin gelismesinde gecikme yasanir. 601 SP hastasi ile yapilmis bir caligmada spastik

kuadripleji alt grubunun % 54 (nin, spastik hemipleji ve spastik dipleji alt grubunun ise
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%80’inin 6 yasa kadar spontan iiriner kontinans gelistirdigi bulunmustur.8” Urodinamik
caligmalarda en sik goriilen mesane bozuklugu mesane kapasitesinin azligi ve detriisor

hiperaktivitesidir. Vakalarin sadece kii¢iik bir kismina detriisor sfinkter dissinerjisi de eslik

eder.%8

2.6.13. Agr1 Problemleri

Saglikli eriskinlerde yapilan agri prevalansi cailsmalarinda agr1 orant %15 olarak
bulunurken, erigskin SP vakalarinda ise agr1 prevalans1 %28 olarak bildirilmistir.8® En sik
karsilagilan agr1 sirt agrisidir ve spastik diplejik ve kuadriplejik tiplerde hemiplejik tipe oranla
daha fazla goriiliir. Diplejik alt grupta ayak bilegi ve diz agrilar1 sikken, diskinetik tipte boyun
ve bas agris1 daha sik goriiliir.! SP’li cocuklarda goriilen iletisim problemleri nedeniyle agriy1

degerlendirmek zordur.®

2.6.14. Osteopeni

Ambule olamayan SP vakalarinda femurda osteopeni vakalarin 3/4’tinde goriiliir.
Hastalik tablosunun agirligi, beslenme bozukluklari, antikonviilzan ila¢g kullanimi diisiik
kemik mineral yogunlugu (KMY) ile iliskilidir.®* Fiziksel aktivite programmin KMY’yi

artirdigina dair yayinlar mevcuttur.%?

2.7 SEREBRAL PALSIiDE DEGERLENDIRME

2.7.1. Hasta Oykiisti

SP hastalarinda 6ykii ayrintili bir sekilde alinmali ve hastalik etiyolojisinde rol
alabilecek faktorler detayli olarak sorgulanmalidir. Hastalarin prenatal, perinatal ve postnatal
hikayesi detayl1 bir sekilde degerlendirilmelidir. Etiyoloji arastirmasi detayli olarak yapilsa
bile %20-30 hastada altta yatan belirli bir neden olmadig1 gozard: edilmemelidir.”® Bebegin
dogum agirligi, annenin gestasyon yasi, gebelik sirasindaki medikasyon durumu ve dogum
sonrast komplikasyonlar, dogum sonras1 mekanik ventilatér ihtiyact olup olmadigi
sorgulanmali® ve hastanin motor gelisim basamaklar1 degerlendirilmelidir. Motor gelisim;
dogumdan hemen sonra emme ve yutma refleksi ile baslar, en ge¢ 6 ay olmak iizere ortalama
3 ile 4 ay icerisinde bas tutma, en ge¢ 9 ay olmak iizere yaklasik 6 ay civarinda desteksiz
oturabilme, bazi ¢ocuklarda hi¢ goriilmeyebilse de 9 ay civarinda emekleme, yaklasik 10.
ayda ayakta dik durabilme ve siralayabilme, 12 ile 18 ay arasinda yiirlime ve son olarak 24 ile

36 ay arasinda gelisen sfinkter kontrolii ile tamamlanir.®
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2.7.2 Fizik Muayene

SP’1i ¢ocugu muayene etmemizdeki temel amaglarimiz; SP’yi ¢ocukluk ¢aginin diger
néromiiskuler hastaliklardan ayirt etmek, SP’nin tutulum tipini ve alt grubunu belirlemek,
hastanin fonksiyonel durumunu degerlendirmek, ikincil deformiteleri tespit etmek, tiim bu
bulgular1 géz Oniinde bulundurarak hastanin gereksinimlerini belirlemek ve hastaya ait
bireysel bir tedavi plan1 ¢izmektir.'

Cocuk c¢ok Kkiiciik ise veya muayene sirasinda c¢ok fazla agliyorsa muayeneye
annelerinin kucaginda iken baslanabilir. Cocuk ortama alistiktan sonra uygun bir muayene
masasina veya muayene i¢in uygun bir yere alinmalidir. E§er ¢ocuk muayene masasina
alindiginda koopere olamiyor veya aglamaya devam ediyorsa muayene annesinin kucaginda
tamamlanmalidir. Cocuklar degerlendirilirken; hem c¢ocugun kooperasyonunu arttirmak ve
muayeneye katilimini1 saglamak i¢in hem de mobilite ve el yeteneklerini degerlendirebilmek
icin ortamda ¢ocugun ilgisini ¢cekebilecek oyuncaklar bulundurulmali ve ortam genis ve ferah

olmalidir. 144

2.7.2.1. Norolojik Muayene

SP vakalarinda ndrolojik muayene mental durum, gorme-isitme-konusma, kas gucu,
istemli selektif kas kontrolii, ¢ocukluk caginda baslayan ve kaybolan refleksler, kas tonusu,
istemsiz hareketler, ndromotor gelisim basamaklari basliklar1 altinda degerlendirilir.3’
Mental Durum: Cocugun g¢evreye olan ilgisi ve ¢evreyle iletisimi, kiiglik ¢ocuklarda annesi
ile gbz temas1, yasina uygun zihinsel fonksiyonlari ve anlama yetenegi degerlendirilir.*®
Gorme-isitme-Konusma: Cocugun géz temas: kurmasi, cisimleri takip edebilmesi, sese
yonelmesi, yasina uygun konusma basamaklarini yerine getirebilmesi degerlendirilir. Ancak
muayene ile elde edilen veriler ile yetinilmemeli, viziiel ve beyin sap1 isitsel potansiyelleri

(VEP, BAEP) basta olmak iizere gerekli tetkikler yapilmalidir.56-80%

Kas Giicii Ve Istemli Selektif Kas Kontrolii: SP’li cocuklar eklemleri birbirinden bagimsiz
olarak hareket ettiremedigi i¢in kas giiclinii degerlendirebilmek miimkiin degildir. Cocuklarin
izole hareketleri yapabilme yetenegi 0-4 arasinda puanlanan selektif motor konrol testi ile
degerlendirilir. Bu test muayene edilmek istenilen bdlgenin selektif kontrollnd
degerlendirmek igin kullanilir. Ik olarak ayak bilegi dorsifleksorlerinin istemli selektif
kontrolii degerlendirmek amaci ile gelistirilmistir.?* Ayak bilegi dorsifleksorleri igin selektif

motor kontrol testi Tablo 3. de verilmistir.
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Tablo 3. Selektif Motor Kontrol Testi

EVRE | Aktif Ayak Bilek Dorsifleksiyon Durumu

0 Aktif hareket gbzlenmez

1 Ekstansor hallusis longus ve ekstansor digitorum longus kaslarinin aktif

hareketi ile sinirlt bir ayak bilek dorsifleksiyonu

2 Ekstansor hallisis longus kasmin aktivitesi ile birlikte tibialis anterior kasinda es

zamanli aktif hareket mevcut

3 Kalca ve diz fleksiyonuna eslik eden tibialis anterior aktivitesiile birlikte ayak

bilek dorsifleksiyonu

4 Kalca ve diz ekstansiyonda iken ayak bileginin selektif dorsifleksiyonu

Refleksler: SP vakalarinda refleksler degerlendirilirken normalde baskilanmasini
bekledigimiz ilkel reflekslerin devam edip etmedigi degerlendirilir. Spastik tip SP’de derin
tendon reflekslerinde (DTR) artis ve patolojik refleksler saptanirken, diskinetik tip SP de ise
DTR de artis olmaz ve patolojik refleksler beklenmez. ** Primitif reflekslerin baslama ve

kaybolma zamanlar1 Tablo 4.de belirtilmistir.

Tablo 4. Ilkel Reflekslerin Baslama Ve Kaybolma Zamanlari

REFLEKSLER Baslama Zamani Kaybolma Zamam
Palmar Yakalama Dogumla beraber 5-6 ay

Plantar Yakalama Dogumla beraber 12-13 ay

Simetrik Tonik Boyun Dogumla beraber 6-8 ay

Asimetrik Tonik Boyun Dogumla beraber 6-8 ay

Moro Refleksi Dogumla beraber 3-4 ay

Landau Refleksi 1-4 ay 18-24 ay

Parasiit Refleksi 4-8 ay 3-4 yas

Yapilan bir caligmada ilkel reflekslerin SP hastalariin yasamlarinin ilerleyen
stireclerinde ambulasyona etkisi degerlendirilerek, ambulasyon ag¢isindan kotii  prognostik
kriterler belirlenmistir. Yiirime potansiyeli agisindan 2 ve/veya iizerindeki bir puan koti
prognoz gostergesi iken; 0 iyi bir prognostik gdsterge olarak bulunmustur.®® Ambulasyon

acisindan kotii prognositik faktorler Tablo 5. de belirtilmistir.
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Tablo 5. Ambulasyon A¢isindan Kétii Prognostik Kriterler

Kriter Klinik Ozellik

1 Asimetrik tonik boyun refleksi devam etmesi

2 Moro refleksinin halen olmasi

3 Vertikal yonde giiclii ekstansor itme refleksi

4 Bas dondiirme refleksinin halen gérilmesi

S) 11 aydan sonra normal parasiit reaksiyonunun olmamasi

Kas Tonusu: 1980 yilinda Lance’in yaptig1 spastisite tanimina gore spastisite; tonik germe
reflekslerinde hiza bagiml artis ile karakterize bir bozukluktur ve germe reflekslerinde asir1
uyarilma sonucu tendon cevaplarinin arttifi bir iist motor noéron (UMN) bulgusudur.
Spastisitenin temel 6zelligi hiza bagimli olmasidir. Bu sebeple pasif hareketler ne kadar hizli
yapilirsa kasin gosterdigi direngte o kadar biiyiik olur.®’

SP hastalarinda spastisite hem eklem kontraktiirlerine hem de uzun kemiklerde
torsiyonel anormalliklere ve eklem instabilitelerine neden olmaktadir.®® Spastisitesi olan
hastalarda spastisite degerlendirilmesi i¢in Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) gelistirilmistir.
MAS Tablo 6. da verilmistir.

Tablo 6. Modifiye Ashworth Skalasi

EVRE Patolojik Spastisite Durumu

0 Kas tonusunda herhangi bir artis yoktur, eklem rahat bir sekilde hareket
ettirilebilir

1 Muayene edilen eklem hareket ettirildiginde hareketin sonunda minimal

direng olusur

1+ Eklem hareketinin yarisindan azinda minimal direng ile karsilasilir

2 Eklem hareket agikliginin (EHA) yarisindan fazlasinda belirgin direng ile
karsilasilmasi, ancak eklem rahat¢a hareket ettirilebilir

3 Eklem hareketinin tiimii boyunca diren¢ vardir ve eklem rahatlikla hareket
ettirilemez

4 Eklemde fleksiyon veya ekstansiyon rijiditesi vardir
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Noromotor Gelisim: Noromotor gelisim basamaklar1 2 ana baslik altinda incelenir. Bunlar
kaba motor ve ince motor gelisimdir. Kaba motor gelisim; bas tutma, destekli ve sonrasinda
desteksiz oturabilme, emekleme, diz Usti durma, ayakta dik pozisyonda durma ve yirime
gibi birbirini takip eden fiziksel aktiviteleri icerir.*® Ince motor gelisim ise; kavrama,
manipiilatif fonksiyonlar, duysal, motor fonksiyonlar gibi durumlarin biitiinliigiiniin

saglanmasi ile degerlendirilir.?*

2.7.2.2. Kas Iskelet Sistem Muayenesi

SP hastalarinin muayenesi ¢ocuk sakinlestikten sonra uygun bir zeminde ¢ocugu irrite
etmeyecek yumusak hareketlerle yapilmalidir. Hizli ve dikkatsizce yapilan bir muayene
spastisite hakkinda yanlis bilgiler verebilir ve tedavi planin1 olumsuz etkileyebilir.** Muayene
temelde statik ve dinamik kompanentler olmak iizere 2 kisimdan olugmaktadir. Statik
degerlendirmede her bir eklem pasif EHA, kas tonusu, eklem deformiteleri ve kontraktlr
acisindan incelenmeli, ayrica postlir analizi yapilmalidir. Dinamik degerlendirmede ise

hastanin hareketleri, fonksiyonlar1 ve yiiriiyiisii degerlendirilmelidir.*®

A. Kalca Muayenesi: SP’li hastalarda genellikle kalga kusagi kaslarindan internal rotatorlar,
fleksorler ve adduktorlerde spastisite sik goriiliir. Bu kaslardaki spastisiteye bagli olarak kalga
subluksasyonu ve eklem hareket agikligi kisitliliklar1 sik goriiliir. Bu nedenle kalca
muayenesinde hareket acikligi, agr1 varligit veya yoklugu degerlendirilmelidir. Kalca

muayenesinde kas kisaliklarini ve eklem durumunu degerlendiren bazi 6zel testler vardir.®*

Thomas Testi: Kalganin ana fleksorii olan iliopsoas kasindaki spastisite ve kisaligin varligini
degerlendirmek icin yapilan bir testtir. Cocuk supin pozisyonda olacak sekilde muayene
masasina yatirilir. Her iki alt ekstremite kalga ve dizlerden fleksiyona alinarak gogiis duvarina
yaklastirtlir. Bu sekilde lomber omurga stabilize edilir. Bacaklar teker teker ekstansiyona
alinir. Eger ektansiyona getirilmeye calisan kalca tam olarak ekstansiyona gelemiyorsa bu
durum o taraf iliopsoas kasinda spastisite oldugunu diisiindiiriir. Uyluk ile muayene masasi

arasinda kalan ac1 kalgadaki fleksiyon kontraktiiriiniin derecesini gosterir.3"#9(Sekil 2)
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Sekil 2: Thomas Testi

Duncan Ely Testi: Hem kalca hemde diz eklemini gegen (biartikiiler) kas olan rectus femoris
kasindaki spastisiteyi ve kisali§1 gosteren testtir. Cocuk prone pozisyonda yatarken muayene
edilecek kalga elle stabilize hale getirilir. Ayni taraftaki bacak dizden fleksiyona alinir.
Stabilize edilen kalganin masadan yiikselmesi rectus femoris kasinin spastik veya gergin

oldugunu gosterir.?4*0 (Sekil 3)

| <o

Sekil 3: Duncan Ely Testi

Stahelli Testi: Hasta masada prone pozisyonda, gdvdesi ve pelvisi muayene masasinda ve
bacaklar1 kalca seviyesinden itibaren masadan asagi sarkacak sekilde yatirilir. Muayene
edilecek olan kalga tam ekstansiyona getirilmeye ¢alisilir. Muayene masasi ile uyluk arasinda

kalan ag1 kalca fleksiyon kontraktiir derecesini gosterir.X* (Sekil 4)

Sekil 4: Staheli Testi
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Adduktor Kaslarin Degerlendirilmesi: Kalca ekleminin adduksiyon hareketi monoartikuler

olan ve en giclist adduktor magnus olmak Uzere adduktor longus ve adduktor brevis,

biartikiiler olan gracilis ve minimal olarak medial hamstring tarafindan gerceklestirilir.?*

Adduktor kaslardaki tonus artisi diz arast mesafe olgima, gracilis testi, phelps testi ve

pendulum teti gibi 6zel testler ile degerlendirilir.

24,40

Diz arast mesafe 6lcimu: Bu test kalga adduktorlerinin hepsini degerlendirmede
kullanilan nonspesifik bir testtir. Hasta supin pozisyonda, kalca ve dizleri tam
ckstansiyonda iken, bacaklar1 hizli ve yavas olarak iki kademeli pasif abdiksiyona
getirilir ve mediyal femoral kondiller arasindaki mesafe Ol¢iiliir. Yavas ve hizli
hareket sonrasinda dlgililen mesafe farkinin fazla olmasi adduktor kaslarin tonusunda
art1s oldugunu gostermektedir.?

Gracilis testi: Bu test kalga adduktérlerindeki tonus artisinin ve kontraktiiriin adduktor
kaslardan mi1 yoksa gracilis kasindan m1 kaynaklandigimi ayirt etmek i¢in kullanilir.
Hasta supin pozisyonda yatirilir. Kalgalar ekstansiyonda ve dizler muayene
masasindan sarkitilmis bir sekilde pozisyon verilir. Ik olarak diz fleksiyon
pozisyonundayken, kalca eklemi abduksiyona getirilir. Sonra diz ekstansiyondayken
kalca abduksiyona getirilmeye ¢alisilir. Eger kas tonus artigi grasilis kasindan
kaynaklanmiyorsa, diz ekstansiyonda iken yapilan kalga abduksiyon acisi, diz
fleksiyonda iken yapilan kal¢a abduksiyon agisindan daha kiigiik olacaktir. 1424
Phelps-gracilis testi: Phelps testi hem kalca hem de diz eklemini gegerek kalcaya
adduksiyon, dize fleksiyon yaptiran biartikiiler bir kas olan grasilis kasindaki spastisite
ve kontraktiirii degerlendirir. Hasta prone pozisyonda, kalga ekstansiyonda, diz 90°
fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlanir. Kalga tam abduksiyona getirilir ve ardindan
grasilis kasini1 germek i¢in diz ekstansiyona getirilir. Eger grasilis kasinda spastisite
veya kontraktiir varsa test edilen bacak adduksiyona gelecektir.?

Pendulum testi: Hasta koltuk altlarindan tutularak havaya kaldirilir. Bu pozisyonda
iken hastanin kalca adduktorlerinde spastisite varsa alt ekstremitelerde makaslama

pozisyonu gelisir.?*

Femoral Anteversiyon: Femur kondillerinin alt sinirindan yere paralel ¢izilen cizgi ile femur

boyun aksi arasindaki acidir. Intrauterin dénemde 55°-60° olan bu agi, dogumda yaklasik
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30°°dir. Postnatal donemde, normal biiyiime ile birlikte 15 yasina kadar yilda 1,5° azalarak 5
yasinda 26°, 9 yasinda 21° ve 16 yasinda 15°’ye kadar inererk fizyolojik seviyelerine ulasir.
SP hastalarinda kalga fleksor gerginligi ve rotator kaslarin zayiflifina bagl olarak femoral
anteversiyon artabilir. Hasta muayene masasina prone pozisyonda yatirilir ve diz 90 derece
fleksiyona getirilir. Sonrasinda kalganin i¢ ve dis rotasyonu degerlendirilir. Normale gore

artmis i¢ rotasyon femoral anteversiyonun arttigini gosterir.2#4%" (Sekil 5)

Sekil 5. Femoral anteversiyon 6l¢imi

B. Diz Muayenesi: Diz muayenesinde eklem hareket agikligi Olciimii, popliteal ag1

muayenesi, patella yerlesimi, posterior kapsiil gerginligi ve tibial torsiyon degerlendirilir.

Popliteal A¢1 Olguimii: Medial hamstring kasinda kas tonus artisini ve kontraktiir varligini
degerlendirmek icin yapilir. Cocuk supin pozisyonda yatirilir ve bir bacak muayene
masasinda sabitlenir. Degerlendirilecek olan diger diz tam fleksiyonda iken kalga 90°
fleksiyona alinir ve dize ilk takilma hissi alinana kadar pasif ekstansiyon yaptirilir. Tam
ekstansiyondan eksik kalan agiya popliteal ag1 denir. Statik veya dinamik spastisiteyi ayirt
etmek i¢in diz ekstansiyona hem hizli hem de yavas getirilir. Aradaki fark 30 dereceden fazla
ise dinamik spastisite lehinedir.?41% (Sekil 6)

Sekil 6. Popliteal agi 6lcimu
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Patella Yerlesimi: Kuadriceps kasindaki spastisite veya kontraktiir sebebi ile diz fleksiyonu
kisitlanir ve bu durum patellanin normal pozisyonundan daha yukarida yerlesmesine sebep
olur. Patellanin olmasi gerekenden daha yukari yerlesmesine patella alta ismi verilir. Baz1 SP

hastalarinda ise patella daha asagi konumlanir. Bu duruma ise patella baja ismi verilir.*®

Tibial Torsiyon: Hasta prone pozisyonda muayene masasina yatirilir. Diz 90 derece
fleksiyona alinir. Ayak subtalar eklemden noétral pozisyonda ve 90 derecededir. Femur aks: ile
2. ve 3. metatars arasindan gecen ¢izgi arasinda kalan ag1 tibial torsiyon agisini gosterir. Bir
yas civarinda tibial torsiyon 7 derece iken, yasla birlikte artarak yetiskinlik doneminde 14

derece olan fizyolojik degerine ulagir.?41%

Posterior Kapsiil Gerginligi: Hasta supin pozisyonda olacak sekilde muayene masasina
alinir. Kalgalar tam ekstansiyonda iken dizler tam ekstansiyona getirilmeye caligilir. Popliteal

bolgenin muayene masasina temas etmemesi posterior kapsiil gerginligi oldugunu gésterir.?*

C. Ayak ve Ayak Bilek Muayenesi: Ayak ve ayak bilegi muayenesinde; ayak ve parmak
deformiteleri, ayak bilek plantar fleksiyonu ve dorsifleksiyonu, subtalar eklemde varus-valgus

deformiteleri degerlendirilir.

Silfverskiold testi: Hasta supin pozisyonda muayene masasina yatirilir. Her iki alt ekstremite
kalca ve dizden ekstansiyondadir. Ayak bilegi eklemi ilk once diz ekstansiyonda daha sonra
diz fleksiyonda iken pasif olarak dorsifleksiyona getirilir ve ayak bileginin dorsifleksiyon
acis1 kaydedilir. Eger iki 6l¢iim arasindaki fark fazla ise spastisitenin gastroknemius kasindan,
eger bu fark az ise spastisitenin soleus kasindan kaynaklandigini gosterir. Dinamik veya statik
spastisite ayrimi i¢in her iki pozisyonda hizli ve yavas germe uygulanir. Hizli ve yavas germe

arasinda fark belirginse dinamik spastisiteyi az ise statik spastisiteyi gosterir. 2#1% (Sekil 7)

Sekil 7. Silfverskiold testi
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D. Alt Ekstremite Uzunluk Olciimi: SP’li hastalarda kalga subluksasyonu gibi sebeplere
bagli olarak iki bacak arasinda uzunluk farki olabilir. Bacaklar arasi uzunluk farki 6l¢limii
gercek kisalik 6lciimii ve zahiri kisalik ol¢limii olmak iizere 2 sekilde yapilir. Gergek kisalik
olciimii dlgiilen tarafin spina iliaka anterior siiperioru (SIAS) ile medial malleol arasindaki
mesafedir (Sekil 14). Goriiniir kisalik 6l¢limii ise umblikus ile medial malleol arasindaki
mesafedir (Sekil 15). Ancak SP hastalarinda dizde fleksiyon kontraktiirii gibi sorunlar
oldugundan femur ve tibia boylar1 ayr1 ayr1 Olgililerek degerlendirilmelidir. Ayrica SP’li
cocuklarda pelvik asimetri s6z konusu ise &lgiim SIAS yerine biiyiik trokanterden

yapilmalidir. 26102

E. Ust Ekstremite Muayenesi: Ust ekstremitedeki tiim eklemlerin ayr1 ayr1 eklem hareket
acikliklarina bakilir ve kas tonusu artisi mevcut ise tespit edilmeye calisilir. Cocugun el
tercihinin olup olmadig1 kontrol edilir. El hareketleri ve kavrama yetenegi degerlendirilir.
Proksimal interfarengeal (PiF) ekleminde hareket kisithligi mevcutsa yiizeyel fleksor
kaslarda, distal interfarengeal (DIF) eklemlerinde hareket kisitliligt mevcutsa derin fleksor
kaslarda spastisite mevcuttur. Ust ekstremitede en sik goriilen deformitelerin basinda

basparmak avug i¢inde deformitesi gelir (thumb in palm). 1424

F. Omurga Muayenesi: SP’li hastalarin omurgasinda hem posturel hem de yapisal
deformiteler gorilebilir. Hamstring kontrakttri olan SP’li hastalarda lomber kifoz, kalca

fleksiyon kontraktiirii olan SP hastalarinda ise lomber hiperlordoz deformitesi sik goriiliir.2%

2.7.3. Serebral Palside Yiiriiyiisiin Degerlendirilmesi

SP vakalarinda bir diger dnemli muayene yliriiylisiin degerlendirilmesidir. Hastanin
yiriiyiisii gézlemsel olarak degerlendirilebilecegi gibi; bilgisayarli yliriime analizi, dinamik
elektromyografi, pedobarografi gibi teknolojik yontemler de kullanilabilir. Hasta yiiriiyiis
esnasinda 6nden, yandan ve arkadan her 3 planda ve sadece alt ekstremitesi degil iist
ekstremite dahil biitiin olarak degerlendirilmelidir . Yiiriimenin bir diger bileseni olan postural

103-105 QP vakalarinda alt gruplara

denge, degerlendirilmesi gereken diger bir parametredir.
gore zel yiirime tipleri siiflandirilmistir.?*

2.7.3.1. Spastik Hemiplejik Tip SP Yiiriiyiis Tipleri
Tip 1: Ayak bilek dorsifleksor kaslarindaki yetersizlige bagli olarak yiirimenin salinim
fazinda diisiik ayak goriiliir. Ayak bilek plantar fleksorlerinde kas tonus artis1 veya kontraktiir

yoktur. Bu nedenle basma fazinda parmak ucu basma goriilmez.
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Tip 2A: Ayak bilegi ekinde, diz notral pozisyonda kalga ekstansiyondadir.
Tip 2B: Ayak bilegi ekinde, diz rekurvatumda, kal¢a ekstansiyondadir.

Tip 3: Ayak bilek plantar fleksorlerinde kas tonus artis1 veya kontraktiire bagl salinim fazinda
ayak bilek dorsifleksiyonu yetersizdir. Ayrica eslik eden hamstring/kuadriceps

kokantraksiyonuna bagl salinim fazinda tutuk diz ytiriiylisii goriliir.

Tip 4: Bu tip ylriiylis paterninde proksimal diizeydeki kaslarin tutulumu daha belirgindir.
Yiiriiyiis tipi diplejiklerdekine benzerdir ancak tek tarafli oldugu i¢in pelvik asimetri
belirgindir. Tip 3’teki bulgulara ek olarak kalca fleksiyondadir ve anterior pelvik tilt

goruliir.?

2.7.3.2. Spastik Diplejik Tip SP Yiiriiyiis Tipleri
Tip 1: Gergek ekin yiiriiyiisii olarak adlandirilir. Temel problem ayak bilek plantar
fleksorlerindeki spastisitedir. Basma fazinda parmak ucu basis mevcuttur. Diz eklemi

ekstansiyonda veya rekurvatumdadir. Kalca eklemi ise basma fazinda ekstansiyondadir.

Tip 2: Sigrama yiiriiyiisii olarak adlandirilir. Bu yiiriiytiste Tip 1’e ek olarak hamstring ve
kalca fleksorlerinde de tonus artis1 mevcuttur. Daha ¢ok proksimal tutulusu olan ¢ocuklarda
goriiliir. Ayak bilegi ekinovalgusta, diz ve kalga fleksiyondadir. Ayrica kalcada adduksiyon
spastisitesi de goriilebilir. Adduksiyon spastisitesine bagli yiiriiyiis esnasinda makaslama

izlenebilir.

Tip 3: Goriiniirde ekin yiirliyiisii olarak adlandirilir. Bu yiiriiyiis tipinde temel problem diz ve
kalca fleksor tonus artisidir. Cocuk biiylidiikkge ayak bilek plantar fleksiyon ve dorsal
fleksiyon ikilisinin etkinligi azalir. Ayak bileginde ekin azalir, diz ve kalga fleksiyonu
nedeniyle ¢ocuk parmak uglari iizerinde yiiriir ancak ayak bilek agis1 nétraldir. Cocuk parmak

ucunda yiiridiigii i¢in gergek ekinle karistirilabilir.

Tip 4: Biikiik diz yiiriiyiisii olarak adlandirilir. Kalga fleksorleri ve hamstringlerde tonus artisi
mevcuttur. Kuadriceps ve gastrosoleus zayiftir. Bu nedenle ayak bileginde artmis
dorsifleksiyon, kalga ve diz ekleminde fleksiyon goriiliir. Bu yiirliylisiin en sik nedeni
gorliniirde ekin yiirliylisii olan c¢ocuklarda hamstring ve kalga fleksor spastisitesi iyi
degerlendirilmeden yapilan gastrosoleus gevsetmesidir. 24

SP’li hastalarda yiirliyiis; ¢ocugun biligsel seviyesi, gdorme yetenegi, tutulum tipi,

duysal bozukluk ve ndbet dykiisii olup olmamasi ile iliskili bulunmustur. Ug yasna kadar
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desteksiz oturabilen ve postural kontrolii iyi olan c¢ocuklarin bagimsiz ambulasyon
potansiyelleri yiiksektir.1% SP hastalarinda yiiriime potansiyeli hemiplejik tip ve ataksik tipte
yiiksek iken, diskinetik, diplejik ve quadriplejik tipte daha diisiiktiir.X%’

2.7.4. Serebral Palside Fonksiyonel Degerlendirme

SP hastalarinda motor, duysal, kognitif, psikolojik sorunlar ¢ocugun fonksiyonel
durumunu etkiler. Hastada rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi ve tedavi planinin
cizilmesi i¢in hastanin fonksiyonel durumu degerlendirilmelidir. Hastanin giinliik yasam
aktiviteleri ortaya konulmali ve evde, okulda, toplumda fonksiyonelligi ile ilgili bilgi
alinmalidir. SP hastalarinda fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in bir takim oOlgiitler

kullanilmaktadir.3"1

2.7.4.1. Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (KMFSS)-Gross Motor
Function Measure Classification System (GMFCYS)

Palisano ve arkadaslar1 tarafindan 1997 yilinda gelistirilen SP’li ¢ocuklarda kaba
motor fonksiyonu siniflandirmak igin kullanilan standart bir yontemdir.® Palisano ve ark. bes
seviyeli bir siniflandirma sistemi tanimlamislar ve temel kriter olarak seviyeler arasindaki
farklarin gilinlilk yasamda anlamli olmasini kabul etmislerdir. Ancak motor beceriler yaslar
aras1 farkliliklar gosterdiginden her motor seviye icin 2 yasin alt1, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi,
6-12 ve 12-18 yas aras1 olmak iizere belirli yas araliklarina gére fonksiyonlar tanimlanmistir.®
KMFESS’nin Turk populasyonuna uyumlu gegerlilik ve giivenilirligi 2012 yilinda El ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir.® (Tablo 7)

Tablo 7. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi(KMFSS)

SEVIYE Fonksiyonel Durum

Seviye | Bagimsiz yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.

Seviye Il Yardimci arag olmadan ytiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu
vardir.

Seviye 111 Yardimer aragla yiiriir. Toplum i¢inde yiirlirken limitasyonu vardir.

Seviye IV Limitasyonu vardir. Bagimsiz mobilizasyonu yoktur. Toplum icinde
taginir veya tekerlekli sandalye kullanir.

Seviye V Yardimer teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede
sinirhdir.
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2.7.4.2. Kaba Motor Fonksiyon Olgutii (KMFO)

5 ay-16 yas arast ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlari degerlendirmede ve bu
fonksiyonlardaki degisikligi gostermede kullanilan kriterlerin referans alindig1 bir
smiflandirmadir. Fizyolojik gelisimsel asamalarda birbirini takip eden sirtiistii yatma, yuzUsti
yatma, dort nokta pozisyonu, oturma dengesi, dizustl durma, ayakta dik durma, yurime ve
merdiven kullanimi seklindeki aktiviteleri igermektedir. 5 alt baglikta degerlendirme yapilir.
Yatma ve yuvarlanma bolumunde 17, oturma béliminde 20, emekleme ve dizusti durma
kisminda 14, ayakta durma boliminde 13, yurime-kosma-merdiven ¢ikma boliimiinde ise 24
olmak {izere toplam 88 maddeden olusmaktadir. Her madde yapilabilme derecesine gore 0-3
arasinda puanlanir. Maksimum puan 264’ diir. 109111

2.7.4.3. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olgiiti (PFBO)-Functional
Independence Measure for Children= WeeFIM

WeeFIM, 1993 yilinda eriskinler icin gelistirilen Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitiinden
(FBO) yararlanilarak gelistirilmistir. Ilk olarak dogumsal problemi olan 6 ay-7 yas arasi
cocuklarin fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kullanilmaya baglanmistir. Sonrasinda yapilan
calismalarda 6 ay-12 yas arasinda gegerlilik giivenilirligi gosterilmistir.}1%!!! Kendine bakim,
sfinkter kontrolii, transferler, 16komosyon, iletisim, sosyal ve kognitif fonksiyonlar olmak
iizere 6 alt basliktan olusmaktadir. Her alt baslikta 3 madde olmak iizere toplam 18 madde
icermektedir. Alt basliklardaki her madde bagimsizlik potansiyeline gore 1’den 7’ye kadar
skorlanmaktadir. Verilen gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz olarak
yaptiginda ise 7 olarak degerlendirilir. Buna gore en az 18 (tam bagimli), en fazla 126 (tam
bagimsiz) puan verilir.!*12 Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik calismasi Aybay ve
arkadaslari tarafindan yapilmigtir.!t3

2.7.4.4 Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirilmesi-Pediatric Evaluation of Disability
Inventory (PEDI))

Haley ve ark. tarafindan 1992 yilinda gelistirilen bir sistemdir. Kendine bakim alt
baslhiginda 73, mobilite alt basliginda 59, sosyal fonksiyon alt bashiginda 65 olmak {izere
toplam ti¢ alanda 197 maddeden olusmaktadir. Bu sistem 6 ay—7,5 yas arasi ¢ocuklarin gunlik
aktivitelerindeki performans ve vyeteneklerini 0Olgmektedir. Yaklasik 45- 60 dakikada
uygulanmaktadir.!t-114

2.7.4.5. Fonksiyonel Mobilite Skalas1 (FMS)

FMS 2004 yilinda ozellikle ortopedik cerrahi girisimler sonrasinda yiiriime
yetenegindeki degisikliklerin gosterilmesi i¢in gelistirilmistir. Bu skalada ¢ocugun yiiriime

yetenegi 3 ayri mesafede degerlendirilir (5 metre (ev i¢i) ,50 metre (okul), 500 metre (toplum
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ici). Tekerlekli sandalye ile mobilizasyon 1 ve bagimsiz ambulasyon 6 olmak {izere her (¢
mesafedeki degerlendirme 1-6 arasinda derecelenir.. Emekleme ile yer degistiriliyorsa (C) ve
bu mesafe herhangi bir sekilde gidilemiyorsa (N) olarak belirtilir. Degerlendirme aile ile
yapilan goriisme yoluyla yapilir. Cocuk gdzlemlenmez. Kaba motor fonksiyon siniflandirma
sistemi ile saptanamayan degisiklikleri ortaya koyabilen FMS’nin gozlemciler arasi
giivenilirligi de gosterilmistir. Ozellikle cerrahi sonras1 degisiklikleri gdstermede onemli bir
skaladir. 1% Tiirk popiilasyonu i¢in gegerlilik ve giivenilirligi yapilmamustir.

2.7.4.6. Gillet Fonksiyonel Degerlendirme Anketi

Gillet fonksiyonel degerlendirme anketinde hastanin yiirime fonksiyonu 1-10
arasinda degerlendirilir. Hastanin ebeveynine ¢ocugun ylirlime yetenegini en iyi agiklayan
maddeyi se¢cmesi sOylenir. Yardimci cihaz kullanimi ile beraber degerlendirilir. Bu anket
2000 yilinda Novacheck TF ve ark. tarafindan gelistirilmistir ve testin Tiirk¢e versiyonunun

gecerlilik-giivenilirlik ¢alismas1 Giinel ve ark. tarafindan 2010 yilinda yapilmistir.1*>116

2.7.4.7. Bimanuel Fine Motor Function (BFMF)
Her iki elin kullanimini degerlendiren ve el fonksiyonlarmi 5 diizeyde tanimlayan

siniflandirma sistemidir. Eller arasindaki asimetriyi dikkate alir.*’ (Tablo 8)

Tablo 8. Bimanuel Fine Motor Function(BFMF)

Seviye Fonksiyonel durum

Duzey | Bir el smirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger el ¢ok ileri becerilerde

siirlanma ile kullanilabilir.

Duzey 11 a) Bir el siirlanma olmaksizin kullamlabilir. Diger el yalnizca yakalama ve

tutma yapabilir.

b) Her iki elde ileri motor becerilerde sinirlanma mevcuttur

Duzey I a) Bir el sinirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger elde fonksiyonel beceri

yoktur.

b) Bir elde ileri motor becerilerde smirlanma mevcuttur. Diger el yalnizca

yakalama yapabilir ya da daha kotudir

Duzey IV a) Her iki el yalnizca kavrama yapabilir.

b) Bir el yalnizca tutabilir. Diger el yalmzca tutabilir ya da daha kotiidiir.

Duzey V Her iki el yalnizca tutabilir ya da daha kotidiir.
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2.7.4.8. El Becerileri Siniflandirma Sistemi-Manual Ability Classification System
(MACS)

MACS g¢ocuklarin giinliik aktiviteleri sirasinda nesneleri elle tutma becerilerini
smiflandiran bir sistemdir. MACS giinliik aktiviteler sirasinda her iki elin birlikte katilimini
degerlendirirken, ellerin ayr1 olarak degerlendirmesini yapamaz.''® Tirkce gecerlilik ve

giinenirligi Akpmar ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.!® (Tablo 9)

Tablo 9. Manual Ability Classification System (MACS)

Duzey Fonksiyonel Durum

Duzey | Objeleri kolaylikla ve basaril1 bir sekilde tutar.

Dizey Il Bir¢cok objeyi tutar fakat basarma hizi ve/veya kalitesi bir miktar
azalmastir.

Duzey 111 Objeleri guglukle tutar; aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya

diizenlenmesi i¢in yardima ihtiya¢ vardir.

Dizey IV Adapte edilmis durumlarda kolayca diizenlenmis objelerin se¢ilmis

sinirli bir kismini tutar.

Dilzey V Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gerceklestirmek i¢in bile ciddi

sekilde sinirl1 yetenege sahiptir.

2.8. SEREBRAL PALSIDE TANI

SP’de gebelik zaman1 ve perinatal Oykiiniin iyi bilinmesi, ¢ocukluk ¢ag1 gelisimsel
basamaklarinin takibi, ayrintili norolojik muayene ve bebegin spontan hareketlerinin
izlenmesi ile erken tam1 koymak miimkiin olabilir.?**° Gelisim basamaklarinda gecikme
olmasi, kas tonusunda anormallikler erken donemde hastalik hakkinda bilgi verir. SP
progresyon gostermez ve ulasilmis gelisim basamaginda gerileme gézlenmez. Erken donemde
spastisite veya hipotonisite, primitif reflekslerin normal zamaninda kaybolmamasi, denge ve
koruyucu reflekslerin zamaninda ortaya ¢ikmamasi, asimetrik postiir ve hareketlerin olmasi,
hiperaktif reflekslerin olmasi ve ilk yilda el tercihinin belirgin olarak ortaya ¢ikmasi veya
ellerin yumruk seklinde kapali durmasi tan1 i¢in uyarici bulgulardir. Hafif olgularda belli bir

siire boyunca tekrarlayan muayeneler ve siirekli izlem kesin tan1 igin sarttir.?43’
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Geleneksel norolojik muayene yontemleri SP tanisinin konmasinda ve siddetinin
belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle cocuklara 2 yasindan once SP tanisi

koymak zordur.®’

2.8.1. GOruntuleme Yontemleri

Néroradyolojik ydntemler SP’nin tanisal degerlendirilmesinde temel yontemlerdir.*?
Kranial Ultrasonografi (USG): Prematir bebeklerde kranial ultrasonografi yontemi
giivenilir ve noninvazif olan tanisal bir modalitedir.*?® Ventrikiler sistem, bazal ganglionlar
ve korpus kallosum hakkinda 6énemli bilgiler verir. Kranial USG intraventrikiiler kanama ve
periventrikiiler beyaz cevherin hipoksik iskemik yaralanmalarinda degerlidir.*®
Bilgisayarlh Tomografi (BT): Yenidogan donemindeki konjenital malformasyonlar
intrakranial kanama ve periventrikiiler I6komalazi degerlendirilmesinde yararlidir.*%*® Spastik
SP’li ¢ocuklarin %70’inde BT de anormal bulgu tespit edilmistir.?
Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG): infantlarda kullanimi kisithidir ancak bebek 2-3
aylik olduktan sonra beyaz cevher hasarini en iyi gosteren goriintiilleme yontemidir. 1443
Radyolojik tetkikler ile beyin hasarinin tipi ve yeri belirlenmeye c¢alisilir. SP disi

norolojik hastaliklarin  ayiric1 tanist  yapilir.'4

Ayrica klinik gereklilik halinde eklem
goriintiilemesi de yapilmalidir. Ozellikle kalca subluksasyon siiphesi varsa anterior-posterior
cekilmis kalca grafisi cok onemlidir. Skolyoz takibi klinik olarak yapilsa da omurga grafileri

ile ag1 dlgiimleri yapilabilir.*®

2.8.2. Ayiric1 Tam

SP’de hafif diizey motor fonksiyon bozukluklarinda yas ilerledikge motor
disfonksiyon dizelebilir, ya da motor fonksiyon bozuklugu ileri derecede olup gocugun
hareketini kisithyor ve rehabilitasyon programi yetersiz kaliyorsa bulgular belirginleserek
postur ve hareket bozuklugu, ikincil kontraktiirler, kal¢a ¢ikigi, kifoskolyoz gelisebilir. SP
progresyon gostermeyen bir hastaliktir. Eger hastalik progresyon gosterme egiliminde ise
SP’ye benzeyen noérodejeneratif ya da metabolik hastaliklardan ayirt edilmesi dnemlidir.!?
Ayirict tani igin SP ile benzer klinik gosteren metabolik ve genetik hastaliklarin tespit
edilmesinde tiroid fonksiyonlari, laktat ve piriivat tetkikleri ve kromozom analizleri
yapilmalidir. Perinatal asfiksi acisindan kan pH duzeyi ve serebrospinal sivi incelemesi
onemli tetkiklerdir.244°

Transient distoni prematirlerde sik goriilen ve 1 yas civarinda alt ekstremitelerde kas

tonusu artis1 ile karakterize klinik tablodur. SP ile siklikla karisir. Genellikle kendini sinirlar
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ve tedavisiz iyilesir.®®??> Spinal kordda gelisen tiimor gibi patolojiler de SP’yi taklit
edebilmektedir.®® Ust ekstremitelerin tamamen normal oldugu genetik temelli nérolojik bir
hastalik olan ailesel spastik paraparezide her iki alt ekstremitede spastisite gortilmektedir.
Ayiricr tanida genetik analiz yapilmalidir.®®!2 Chartcot-Marie-Tooth hastaligi, asit maltaz
yetmezligi, Limb-Girdle muskiler distrofisi, Becker muskdler distrofi, akut poliomyelit ve

postpolio sendromlar1 SP ile karisabilmektedir %124 (Tablo 10).

Tablo 10. SP ile Ayirici Tani Yapilmas: Gereken Hastaliklar

Yavas ilerleyen norodejeneratif hastahiklar Norometabolik hastaliklar
o GM1 Gangliosidosis e Tay-Sachs hastalig:

e Infantil néroaksonal distrofi

Wilson hastaligi

e Metakromatik I6kodistrofi

Lesch—Nyhan sendromu
Krabbe sendromu
Glutarik asiduri Tip 1

e Herediter motor ve duyusal ndropati

e Rett sendromu

Noromuskuler hastaliklar Ataksi ile giden bozukluklar
e Konjenital Myotoniler e Abetalipoproteinemi
o Konjenital Muskuler Distrofiler e Ataksi telenjiektazi
e Polindropatiler o Freidreich Ataksi

e Polio sekeli

Genetik bozukluklar Spinal kord lezyonlari
o Herediter spastik paraparezi o Diastometamyeli

e Siringomyeli

Periferik sinir sistemi hastalhiklari Sinir sistemi malformasyonlari

2.9. SEREBRAL PALSIi TEDAVISI

Fizyolojik gelisim basamaklarinda gecikme olan ¢ocuklar erken taninip miimkiin olan
en kisa silirede tedaviye baslanmalidir. Ailelerin ¢ocuklarina en fazla vakit ayirdigi dénem
cocugun ilk iki yasinda oldugu dénemdir. Bu nedenle ilk iki yillik siire i¢inde ailenin tedaviye
maksimum katilimi saglanabilir. Cocuklarda ilk 1.5 yasta Ogrenme yetenegi daha hizli
oldugundan, deformiteler heniiz olusmadigindan ve anormal paternler gelismediginden
tedaviye erken baslamak avantajlidir. SP’li ¢ocuklarda tedavi programi hastanin yasi ve

fonksiyonel durumuna gore planlanmalidir. Tedavi planm1 yapilirken ¢ocugun noro-gelisimsel
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ve kas iskelet fonksiyonel durumu yaninda biligsel fonksiyonlar1 ve motivasyonu, ¢ocugun ve
ailenin hedefleri, ailenin sosyoekonomik diizeyi géz ©Oniinde bulundurulmalidir.®® SP
tedavisinin temel amaci beyinde olusan hasar1 geri dondiirmek degil cocugun fonksiyonel
kapasitesini maksimuma ¢ikarmaktir.?® SP* de kullanilan tedavi yontemleri Tablo 11°de

verilmistir.

Tablo 11. Serebral Palsi Tedavisinde Kullanilan Tedavi Yontemleri

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
e Konvansiyonel Yaklagim
e Norofizyolojik (sensori-motor) yaklagimlar
e Duyu bitiinleme tedavisi
e s ugras: tedavisi
e Hippoterapi
e Akuatik tedavi

e Zorunlu kullanim tedavisi

Medikal Tedavi

Spastisite Tedavisinde Kullanilan Girisimsel Yontemler

Ortezleme

Yardmei Cihaz Kullanimi

Cerrahi Tedavi

2.9.1. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

SP’li ¢ocukta tani agamasi tamamlandiktan sonra rehabilitasyon programi planlanir.
Rehabilitasyonda temel amag¢ mevcut fonksiyonlar iyilestirmeye c¢alisarak ve kompansatuar
mekanizmalarin  gelismesine katki saglayarak fonksiyonel bagimsizlik i¢in ¢ocugun
cesaretlendirilmesidir.*®* Cocuk ve ailenin rehabilitasyon programina beraber katilmasinin
saglanmas1 gelisimin iyi olmasia ve olumsuz sonuglari minimalize etmeye yardimeci olur.!*
Beyindeki hasari iyilestirecek basarisi kanitlanmig herhangi bir tedavi yontemi yoktur. Fizik
tedavi ve rehabilitasyondaki amag; fiziksel, biligsel fonksiyonlar1 ve iletisim kapasitesini
engelliligin izin verdigi smirlar iginde arttirmaktir.’* Hastann yasina gore rehabilitasyon
hedefleri degisiklik gosterir ve hastanin yasina gore SP rehabilitasyonu (¢ doneme

ayrilmaktadir.*?®
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1) infantil dénem: Temel hedef optimal postiiriin saglanmaya calisilmasidir. Yeme-icme
fonksiyonlar takip edilir. Bu doneme uygun rehabilitasyon metodlar1 uygulanir.

2) Okul 6ncesi donem: Bu donemde ¢ocuga bagimsizligi kazandirmaya yonelik uygulamalar
on plandadir. Yeme-i¢me, giyinip soyunma, tuvaletini yapma becerileri Uzerinde durulur.
Lokomotor, ince motor, kognitif ve iletisim yetenekleri gelistirilir. Ayrica spastisite mevcutsa
spastisiteyi azaltma ve kas giiciinii arttirma hedeflenir.

3) Okul ¢ag1 ve adolesan donem: Iletisim ve sosyal becerilerin kazandirilmasi én plandadir.
Erken donemlerde ortaya cikabilecek skolyoz veya kontraktiir gibi sekonder ortopedik
problemler kisitlilig1 arttirabilir ve bu nedenle cerrahi girisim gerekebilir. Ortezleme ve
yardimcei ekipman gevre diizenlemesi gerekebilir. 2412

Rehabilitasyon programinda dikkat edilmesi gereken iki ©nemli nokta vardir.
Bunlardan ilki rehabilitasyon basamaklarinin dénme, oturma, emekleme ve yiiriime seklinde
normal fizyolojik gelisim basamaklarini izlemesi ve bunlarin ¢ocuga sirasiyla 6gretilmesidir.
Istisnai olarak kronolojik yasi fiziksel yasindan fazla ve kontraktiirler gibi deformiteleri
mevcut olan hastalarda bu sira dikkate alinmayip dogrudan yiiriime egitimine baslanabilir.
Ikinci énemli nokta ise dessendan teoriye gore rehabilitasyon yapilmalidir. Ilk énce bas sonra
govde kontrolii saglanmali daha sonra ise ekstremitelerin proksimalden distaline dogru motor
gelisimi kazandirilmaya calisiimalidir.*?’

SP rehabilitasyonunda kullanilan bir ¢ok yontem olsa da baslica iki yaklasim
kullanilir.
2.9.1.1. Konvansiyonel (Geleneksel) Yaklasim:

Spesifik bir norolojik temel ilizerine kurulmayan bu yaklagim; aktif ve pasif EHA
germe ve gliclendirme egzersizlerini, kardiyovaskiiler kapasiteyi gelistiren aerobik
egzersizleri, ortezlemeyi ve cerrahi girisimleri igerir. Ozellikle kontraktiir riskinin arttig
biliyiime donemlerinde, ortopedik cerrahiyi izleyen iyilesme doneminde, tekerlekli sandalye

(TS) kullanan tiim viicut tutulumlu hastalarda bu yaklagim daha biiyiik 6nem tagir. 14128

e Germe Egzersizleri: SP’li gocuklar kas giicii dengesizligi ve immobilizasyon nedeni
ile kontraktlr gelisimi agisindan risk altindadir. Olusabilecek kontraktiirler hastanin
uygun pozisyonlanmasini, fonksiyonel aktivitelerini, giyinme, banyo yapma gibi
bakim aktiviyelerini kisitlar. Germenin etkisi, siiresi ve sikligi ile ilgili yeterli kanit
bulunmamasina ragmen tekrarlayan germe egzersizleri onerilir. Cesitli pozisyonlama
teknikleri, ortezleme ve yardimci cihaz kullanimi ile germenin etkisi ve siiresi

arttirlabilir.%?
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e Guclendirme Egzersizleri: Ambule olabilen spastik diplejik ve hemiplejik tip SP
hastalarmnin kas giigleri yasitlarina gére zayif bulunmustur. Ozellikle kalga fleksorleri
ve ayak bilegi plantar fleksorleri antagonistlerine gore daha guclidir. Eskiden
glclendirme egzersizlerinin spastisiteyi arttirici etkisi olabilecegi disiiniildigiinden
bu egzersizler pek Onerilmezdi. Ancak yapilan bazi c¢alismalarda giiclendirme
programlarinin spastisiteyi arttirmadan kas kuvvetini artirdigi gosterilmis ve

giiclendirmeye olan ilgiyi artmistir.®?

2.9.1.2. Norofizyolojik (Sensori-motor) Yaklasimlar

Vicuttaki yuzeyel ve derin duysal reseptorleri uyararak kas gruplarinin aktivasyonunu
ya da inhibe edilmesini amagclayan yontemlerdir.!?® Tiim diinyada ve iilkemizde en sik
kullanilan sensori-motor yaklasim teknikleri Bobath noro-gelisimsel tedavi (NGT) ve Vojta

metoddur ve bunlarin disinda da bir ¢ok teknik vardir, 128130

e Bobath Methodu: Bobath’a gore SP’li cocuklarda temel problem anormal postirddir.
Bu nedenle Bobath kas tonusunu normallestirmek, primitif refleksleri inhibe etmek,
otomatik reaksiyonlarin ve normal hareket paternlerinin ortaya ¢ikisini kolaylastirmay1
amaclar. Bobath tekniginde ilk basamak ¢ocugu sabit kaldigi postiiriin tam aksi
pozisyonda pozisyonlamaktir. Buna refleks inhibitdr paternler (RiP) denir. Bu
paternler ¢ocuk pozisyonu bagimsiz olarak yapana kadar tekrarlanir. Istenen
hareketlerin uyarilmasi i¢in kullanilan teknikler dort grupta incelenir:

-Bas ve omuzlar kullanilarak viicut hareketlerinin fasilitasyonu

-Labirent diizeltme ve optik diizeltme reaksiyonlarindan yararlanilarak basg
kontrollinln fasilitasyonu

-Denge reaksiyonlarinin fasilitasyonu

-Koruyucu ekstansor reflekslerin fasilitasyonu?444

e Vojta Teknigi: Vaclav Vojta tarafindan 1950’11 yillarda gelistirilen hem tani hem
tedavi amaciyla kullanilan tekniktir. Bu teknigin tam1 agisindan kullanimi; ¢ocugun
gelisimini, gelisiminin dinamigini ve olusan ana bozukluklar1 tanimayr amaglar.
Terapi agisindan ise refleks l16komosyon ve ndral yollar1 zorlama kavramlarini esas
alir. Refleks stiriinme ve dénme igin yan pozisyonlarda ve sirt {istii pozisyonda 18 adet
tetik nokta belirlemistir. Bu noktalar humerus medial kondili, femur medial kondili,

radius distal ucu ve kalkaneus, SIAS, akromion, scapula alt ucu ve gluteal bolge
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olarak belirlenmistir. Bu tetik noktalarin uyarilmasi ile santral sinir sistemine devamli
uyarilar gonderip normal gelisimin saglanabilecegini 6ne siiriilmektedir. Giinde 3-4
kez en fazla 5 dakika olacak sekilde uygulanmalidir. Eger terapiden bir yil iginde

sonug almamazsa terapi durdurulur.5”3!

Rood Teknigi: Bu teknigin primer amaci, beynin yiiksek merkezlerini uyarmak ve
normale en yakin hareketi ortaya c¢ikarmaktir. Beynin yiiksek merkezlerini uyarmak
icin periferden verilen en uygun uyariyr kullanir. Deri, kas ve tendon reseptdrlerinin
uyarilmasiyla kasin gevsemesine veya kontraksiyonuna yardimci olunur. Eger
kontraktiir mevcutsa agonist kasa germe yapmaktansa antagonist kaslarin
stimiilasyonunu Onerir. Is1, basing, germe ve taktil uyar1 olmak iizere dort tip uyari
kullanilir. Normal fizyolojik gelisim basamaklart izlenir. Viicut boliimleri hazir

olmadan fonksiyonel aktivitelere gecilmez.**8

Phelps Teknigi: Winthrop Phelps; poliomiyelit ig¢in gelistirilmis olan bir tedavi
teknigini, hareket paternleri ve anormal tonusun baskilanmasi ile kombine ederek SP
rehabilitasyonuna ortopedik bir bakis agisi getirmistir. Spastisiteyi azaltmak ve
antagonist kaslarin kontraksiyonunu artirmak icin masajdan faydalanilir. Oturma
cihazlar1 ve 6zel sandalyeler kullanilir. Hastaya aktif, aktif asistif, pasif ve direncli
hareketler yaptirilir. ilk &nce boyun ve gdvdeden baslanir, proksimalden distale
resiprokal hareketler uygulanir. Eger c¢ocuk kiiciikse veya koopere olamiyorsa
sartlanmadan yararlanilir. Pasif eklem hareketleri yaptirilarak zamanla sartlanmis

cevaplar gelistirilir, 44128132

Pohl Teknigi: Destek kullanimina izin verir ancak cihazlamay: reddeder. ilk olarak
eklemin izole kontrolii saglanir, daha sonra kontrol edilen eklem sayisi artirilarak
fonksiyonel hareketlere gegilir. Temel olarak 3 ilkesi vardir: Istemli total gevseme, kas
kontraksiyonu ile izole hareket ortaya cikarilmasi ve fonksiyonel hareketlerin

cikarilmasidir.*4%8

Schwartz teknigi: Schwartz’a gore SP’de meydana gelen gelisme geriliginin nedeni

cocugun mental ve emosyonel olarak kendini ifade edememesidir. Bu teknikte
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amaclanan hedef, c¢ocugun kendini emosyonel, entelektiiel ve fiziksel olarak

anlatabilmesini saglamaktir. Calismalar grup halinde ve oyun seklinde yapilir. ®8

e Ayres yontemi: Is ugrasi terapisinde kullanilir. Amac néral diizenin etkinligini
artirmak ve adaptif yanitlari organize etmektir.®® Vestibiiler, taktil ve kinestetik
uyarilar kullanilir.** Bu teknikte merkezi sinir sistemindeki algilanma ve yorumlanma
kusuru terapistin sistemli uyarilariyla giderilmeye c¢alisilir. Bu sayede cocuklarin

motor hareket planlama becerilerini gelistirecekleri varsayilir.44:94133

e Deaver Teknigi: Ana prensip giinliikk yasam aktivelerinin (GYA) gelistirilmesi olup
hareket paternleri yerine fonksiyonel beceriler zerinde durulur. Ellerin maksimal
kullanimi, konusma, seyahat edebilme, normal ya da normale yakin goriinlis bu

teknigin amaglarindandir. Cihazlama yaygin olarak kullanilir.33

2.9.1.3. Zorunlu Kullanim Tedavisi

Saglam ekstremiteyi stabilize ederek diger ekstremitenin zorunlu kullanimini
amaclayan hemiplejik tip serebral palside kullanilan bir yaklasimdir. Giinde 6 saat yaklagik
10-12 giinliik yapilandirilmis oyun ve fonksiyonel aktiviteleri igeren program uygulanir.
Aksamlar1 giinde 1 saat tutulan elin aktif kullanimi, yogun tedavi bittikten sonra giinde 2 saat

aktif el kullanimi 6nerilir.14134

2.9.1.4. Is Ugras1 Terapisi

Giinlik yasam aktiviteleri esnasinda, c¢ocuga yasma uygun kisisel sorumluluk
gerektiren aktiviteler (giyinip soyunma, yemek yeme, yikanma, dis fircalama gibi)
ogretilmeye calisilir. Cocuk bunlar1 bagimsiz olarak yapamasa bile, yardime1 olmast istenir. Is

ugrasi terapisinde en sik Ayres duysal entegrasyon terapisi kullanilir.*

2.9.1.5. Hippoterapi

Atin ylriiyiist, 6zel hareketleri, uzaysal diizlemdeki konumu, insan viicudunun pek
cok sistemini birden etkiler. Postiiral cevaplar1 uyarmak i¢in terapist, cocugu at tizerinde farkl
pozisyonlarda konumlandirir. Postiir ve hareket fonksiyonlarinin yaninda kognitif durumun,
psikolojik durumun, davranis ve iletisimin gelismesini saglar. Atin viicut sicakligi, insan
sicakligindan bir derece daha fazla oldugundan cocukta relaksasyon saglar ve spastisiteyi

azaltic1 etki gosterir.**®
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2.9.1.6. Hidroterapi
Hastaliklarin ve fonksiyonel kayiplarin tedavisinde suyun kullanilmasi yontemidir.
Spastik tip SP’de kas tonus artisinin azaltilmasi hidroterapinin en biiylik avantajlarindandir.
Viicut 1lik suya (33-35 derece) daldirildiginda viicut sicakligr artar, gamma lif aktivitesi ve
----- 37,44
Kaldirma kuvveti, viskozite, tiirbiilans ve hidrostatik basing suyun viicudu asiste eden ya da

viicuda direng gosteren fiziksel 6zellikleridir.®’

2.9.1.7. Elektrik Stimulasyonu

Selektif motor kontrolu yetersiz olan ¢ocuklarda gui¢lendirme igin alternatif bir tedavi
metodudur.%? Noromuskuler elektriksel stimilasyon (NMES), fonksiyonel bir aktivite
sirasinda kas kontraksiyonu saglamak icin uygulandiginda fonksiyonel -elektriksel
stimulasyon (FES) olarak tanimlanir. Ambulasyon sirasinda ayak bilegi dorsifleksiyonunu
artirmak i¢in tibialis anteriora uygulanabilir. Esik elektriksel stimiilasyon (TES) ise genelde
uyku sirasinda uygulanan goriiniir kas kontraksiyonuna sebep olmayan diisiik dereceli
elektriksel stimdlasyondur. TES ile amaclanan mekanizma ise kan akiminda ve trofik
hormonlarin salgilanmasinda artigtir. Literatiirde TES uygulamasi ile ilgili NMES kadar

yeterli kanit yer almamaktadir.®?

2.9.1.8. Robotik Tedavi Yontemleri

Insanin normal fonksiyonuna uyumlu elektronik veya bilgisayarli mekanik sistemlerin
ilgili viicut kismina giydirilerek yapilan aktivitelerle, normal fonksiyonu kazandirmak
amaciyla kullanilir. Viicut kismina normal hareketi algilatmak, kaslari normal fonksiyon
icinde ¢alistiracak sekilde, gerekli kisitlamalar ve serbestlestirmeler ayarlanarak bu mekanik

sistem kullanilmaktadir. 13613

2.9.2. Serebral Palside Ortezleme ve Yardimer Cihaz Kullanim
2.9.2.1. Ortezler
Ortezler disaridan uygulanarak viicudun herhangi bir segmentini destekleyen plastik
veya metal destek cihazlaridir. SP’de ortez kullanimindaki amaglar;
e Eklemi veya vicut segmentini korumak,
e Spastisiteyi inhibe etmek,

e Deformite ve kontraktirleri 6nlemek,
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Stabilizasyonu saglamak,

Fonksiyonlar1 artirmak,

Cerrahi sonrasi zayiflamis yapilari desteklemek ve cerrahi ile elde edilen duzeltmeyi
korumak

Yiiriimenin etkinligini artirmaktir.

Ancak cihazlama ile statik deformitelerin diizeltilemeyecegi unutulmamalidir.***° Ortezler alt

ekstremite, iist ekstremite ve spinal ortezler seklinde gruplandirilabilir.?

2.9.2.1.1. Alt Ekstremite Ortezleri

Topuk Yastigi: Kalkeneusu ve cevresindeki yumusak dokulari destekler.Yan
kenarlar1 malleollerin altinda kalir. On tarafta metatars baslarinin proksimaline uzanur.

Subtalar eklemde minimal stabilite saglar.*

UCBL (University Of California Biomechanics Laboratory): Medial kismi lateral
kismindan daha yiiksektir. Kalkaneusu orta hatta tutar ve medial ark destegi saglar.
Metatarsal eklemlerin proksimaline kadar uzanan bir tabanliktir. Arka ve orta ayak

eklemlerin instabilitesinde kullanilir.**

Supramalleolar ortez (SMO): Bu ortez yan taraflarda malleoller (izerine kadar, 6n
tarafta parmaklara kadar uzanir. Arka ayagin varus veya valgusunda, subtalar eklemin
mediolateral stabilizasyon bozuklugunda, hafif veya orta siddette spastisitesi olup,
bagimsiz yiirliyebilen ¢ocuklarda endikedir. Eger hastada orta veya siddetli spastisite

mevcutsa veya aktif ayak bilek dorsifleksiyonu yoksa kullanilmamalidir.'*

Ayak-Ayak Bilegi Ortezi (Ankle-Foot Orthosis) (AFO): SP’li cocuklarda
deformiteyi onlemek/dlizeltmek, spastisiteyi azaltmak, normal EHA’y1 korumak,
ekleme destek saglamak ve fonksiyonel kapasiteyi artirmak amaciyla ayak ve ayak
bilegini igine alarak uygulanan ortezdir.'*?*4% AFQ’lar kendi iginde 4 tipe ayrilirlar:

1)Solid AFO: Bacagmn arkasina tamamen oturan ayak bileginde harekete izin

vermeyen fibula basinin distalinden metatarslara kadar uzanan ortezlerdir.?* Yiirilyemeyen

cocuklarda spastisiteyi azaltmak, deformite ve kontraktiir gelisimini énlemek ve operasyon

sonrasinda stabilizasyonu saglamak amaciyla kullanilirken; yiiriiyebilen ¢ocuklarda; basma
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faz1 sirasinda stabilizasyon saglamak ve salinim fazinda ayagin yerden temasini kesmek i¢in
kullanilir.

2)Eklemli AFO: Anatomik olarak ayak bilegi eksenine uygun bir eklem iceren AFO
tipidir. Aktif yiiriiyebilen g¢ocuklarda kullanimi endikedir. Eklemli AFO kullanmak icin
gereken en temel sart aktif 5 derece ayak bilek dorsifleksiyonu yapilabilmesidir. Eger eklem
kismi dorsifleksiyonda stoplanirsa dizdeki rekurvatum deformitesini kontrol eder.44°

3)Yer reaksiyonlu (Ground reaction) AFO (GRAFO): Sekli ve uzanimi Solid

AFQ’ya benzer ozelliktedir. Ek olarak on tarafi kapahdir. On tarafinin kapali olmasi
sayesinde basma fazinda tibianin 6ne translasyonunu engeller. Yer tepkime kuvvetinin dizin
oniinden gecmesini saglayarak dizde ekstansiyon momenti olusturur. Biikiik diz yiirliyiisi
yapan ¢ocuklarda kullanilir. Eger diz ve kalgada 10 dereceden fazla fleksiyon kontraktiirii
varsa veya dizde yapisal anomali mevcutsa kontrendikedir.?43/40

4)Refleks AFO (Leaf-Spring): Solid AFO’ nun yan Kenarlarinin malleoller hizasinda
bitirilmesi ile elde edilen ortezdir. Goriiniirde eklemsiz olmasina ragmen, basma fazinda ayak
bilek dorsifleksiyonuna izin verir. Saliim fazinda ise diisiik ayagi onler. Ancak medio-lateral
instabilite varliginda, agir spastisite varlifinda veya sabit ekin deformitesinde

kullanilmaz.?4138

e Diz-Ayak-Ayak Bilegi Ortezleri (Knee-Ankle-Foot Orthosis) (KAFO): Uylugun
ist kismina kadar uzanan 6zellikle postoperatif donemde EHA’n1 korumak igin dizi

ekstansiyonda tutan istirahat ateli olarak kullanilir, 14138

e Kalca-Diz-Ayak-Ayak Bilegi Ortezleri (Hip-Knee-Ankle-Foot Orthosis)
(HKAFO): Kal¢a pozisyonunu kontrol eder ve ayakta durmayi kolaylastirir.
Deformite olusumunu engeller. Yiirlime yetenegini anlamli oOlclide gelistirmez.

Avyarlanabilir kilitli eklem kullanilmasi fleksiyon kontraktiir gelisimini engeller.!4#

2.9.2.1.2. Ust Ekstremite Ortezleri
El-el bilegini fonksiyonel pozisyonda tutarak kontraktiir olusumunu engellemek
amaciyla statik ortezler kullanilir. Bag parmagi avug icinden kurtarmak amaciyla opponens

ortezleri kullanilmaktadir. Dinamik ortezlerin SP’de pek kullanimi yoktur.*°

e El bilegi-el istirahat splintleri: Deformite gelisimini 6nlemek amaciyla kullanilir. E1

bilegini 20-25 derece ekstansiyon, metakarpal eklemleri 60 derece fleksiyon,
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bagparmag1 abdiiksiyon ve oppozisyon, interfalangeal eklemleri esktansiyonda tutar.

Geceleri ve gocugun inaktif oldugu dénemlerde kullanilir.®

2.9.2.1.3. Spinal Ortezler

Kicuk ¢ocuklarda cerrahi girisim zamanini geciktirerek omurga biiylimesine zaman
kazandirmak, beslenme ve oturma dengesini desteklemek, postoperatif donemde implante
edilen materyale asir1 yiilk binmesini engellemek amaciyla servikotorakolumbosakral ve

torakolumbosakral ortezler veya plastik viicut ceketleri kullanilabilir.'4

2.9.2.2. Mobiliteye Yardimei Cihazlar

e YuUruteg: SP’li cocuklarda yuruteclerin tekerlekli olmasi gerekmektedir. Spastik tip
SP' li ¢ocuklarda anterior walker; govde ve kalca fleksiyonunu arttirdigi igin kalca
fleksorlerinde kontraktiir gelisimine sebep olabilir. Bu nedenle SP hastalarinda
anterior walker yerine daha dik postiir saglayan posterior walker tercih edilmelidir.
Eger ¢ocukta denge problemi 6n planda ise anterior walker kullanilabilir.%

e Ayakta Durma Sehpasi: SP’li gocugun c¢evreyle iletisimini kolaylastiran {ist
ekstremite kullanimimi arttiran sistemlerdir. Hastayr dik konumda pozisyonlamay:
saglar ve bacaklara ylik binmesini arttirir. Basta kemikler olmak {izere solunum ve
bosaltim sistemleri tizerine olumlu etkileri vardir. Bas tutma dengesi iyi olmayan ve
govde ekstansorleri spastik olan hastalarda ise arkadan destek veren sistemler
kullanilmalidir, 39140

e Tekerlekli Sandalye: Agir tutulumu olup, yardimei cihazlarla mobilize edilemeyen
cocuklara, hem mobilizasyonu hem de diizgiin oturmay1 saglamak amaciyla tekerlekli
sandalye verilmelidir. Tekerlekli sandalye oOlciileri kisiye 6zel alinmali, gerekli

destekler saglanmis olmalidir.*4140

2.9.3. Serebral Palside Spastisitenin Medikal Tedavisi

SP’de spastisite genellikle hastanin fonksiyonel aktivitelerini bozabilse de her zaman
tedavi edilmesi gereken bir bulgu degildir. Eger ekstansor spastisite mevcutsa ayakta durma
ve postur saglama aktivitelerine yardimci olur. Ek olarak olusan spastisite kas ve kemik
kiitlesinin kaybini Onler ve vendz gollenmeyi Onleyerek immobilizasyona bagli vendz
tromboz olsumunu engeller. Eger spastisite hastanin fonksiyonel durumunu bozuyorsa,
GYA’yi etkiliyorsa, agri, kontraktiir, basi yarast gibi bozukluklara neden oluyorsa tedavi

edilmelidir.***%2  Hipertonisitenin azaltilmas1 diisiiniilen yaygin spastisitelerde oral
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medikasyon diisiiniilebilir. Kullanilan oral ilaglar, spinal kordda eksitator norotransmitterleri

inhibe ederek veya inhibitor norotransmitterlerin salimimini veya etkilerini arttirarak etki

gosterirler. Fakat kullanilan bu ilaglarin cogu spinal korda selektif degildir. Bu nedenle santral

sinir sistemindeki norotransmitter degisiklikleri, spastisitenin azalmasindan 6nce sedasyona

neden olurlar.}*3% Sp’de siklikla kullanilan oral ilaglarin genel 6zellikleri dozlar1 ve yan

etkileri Tablo 12. de gosterilmistir.

Tablo 12. Serebral Palside Spastisite I¢in Kullanilan Oral Ilaclar ve Ozelliklerit4142-144

ILACLAR | Etki Mekanizmasi Dozlar Yan etkileri
Baklofen Spinal interndronlarda -Glnde 3 kez 2,5-40mg -Sedasyon
presinaptik GABA-B -Doz artislar1 3 giine bir giinde | -Konflizyon
reseptorlerine baglanir. 5mg -Sersemlik hissi
Eksitator nérotransmitter -Maksimum dozu 2-7 yas aras1 | -Mide bulantist
salimimini inhibe edererek | 30mg/giin, 8 yas lizerinde ise -Hipotansiyon
etki gosterir. 60mg/gin -Parestezi
-Eger kesilecekse azaltilarak
kesilmelidir.
Diazepam | Supraspinal segmentte ve -Glnde 3 veya 4 kez 1-10mg -Sedasyon
spinal kordda presinaptik -Maksimum dozu 3x20mg -Salivasyon artisi
ve postsinaptik GABA A -Davranigsal bzk
reseptorlerine baglanarak -Ataksi
GABA aracilig1 ile olan
inhibisyonu arttirir.
Tizanidin | Presinaptik olarak alfa—2 Cocuk hastalar igin kabul -Sedasyon
adrenerjik reseptorlerine edilmis herhangi bir doz -Ag1z kurulugu
baglanirlar. Supraspinal tanim yoktur. Yapilan bir -Sersemlik

segment ve spinal kordda
eksitator
norotransmitterlerin

salinimin inhibe eder.

caligmada 10 yas alt1 i¢in
giinde 3 kez 1 mg/giin, 10 yas
ustd igin gunde 3 kez 2

mg/giin kullanilmigtir. 1

-Hipotansiyon

-Hallisinasyon

Bu ilaglar disinda kullanilabilecek klonozepam, klonidin, pirasetam, triheksifenidil,

ketozolam, L-DOPA, gibi baska ilaglarda vardir ancak sik tercih edilmezler.
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Klonozepam: Etki mekanizmasi diazepama benzerdir, etki stresi daha uzundur. Solunum
depresyonu yapmamasi ve sedasyon etkisinin az olusundan dolay1r cocuklarda tercih
edilmektedir. Doz gunde 2-4 kez 0,1- 0,2 mg/kg olacak sekilde baslanir ve yeterli etki
saglanana dek arttirilir.1482

Klonidin: Otonomik disreflekside hipertansiyon tedavisinde kullanilmaya baslanirken
spastisiteyi azalttigi saptanmistir. Alfa reseptor agonisti bir ilagtir. glinde 2 kez 0,05-0,1
mg/kg olacak sekilde baslanir, gerektikge artirilir, 24144

Triheksifenidil: Antikolinerjik mekanizmalar izerinden etki gosteren bir ila¢ olup distoni ve
atetoz (zerine etkilidir. Ulkemizde bulunmayan triheksifenidilin yurtdisinda 2,5 ve 5 mg'lik
tabletleri bulunmaktadir. Baslangi¢c dozu 1-2 mg/giin olacak sekilde en diisiikk dozdan baslanir.
Etki ve yan etkileri gozlenerek 3’¢ boliinmiis doz halinde 15-20 mg/giin'e kadar ¢ikarilabilir.

En sik gdzlenen yan etkiler agiz kurulugu ve kabizliktir.}4

2.9.4. Serebral Palside Spastisitede Girisimsel Tedavi Yontemleri

2.9.4.1. Botilinum Toksin Enjeksiyonu

Clostridum Botilinum adli bakteri tarafindan iiretilen bir ekzotoksindir. Bilinen en
giiclli toksin 6zelligine sahiptir. Noromuskuler bileskede asetilkolin salinimini inhibe eder.
Etkisi 3 giin iginde baglar ve yaklagik 10. giinde maksimum etkiye ulasir. Etkisi 3-6 ay devam
eder. Doz aralig1 kiigiik kas gruplar1 i¢in 1-3 iinite/kg, biiyiik kas gruplar1 i¢in 4-6 Unite/kg
onerilmektedir. Maksimum dozu toplamda 20 iinite/kg’1 gegmemelidir.!* Uygulandig1 kasin
distal aksonunda yeniden filizlenmeler ile sinir iletimi tekrar saglanacagi igin yeni
uygulamalar gerekmektedir.'4” Uygulama sonras: ates, agr1, uygulama yerinde kasint1 ve cilt
dokiintiisii goriilebilir. Tedavinin optimum zamaninin heniiz kontraktiiriin gelismedigi 1 yas
ila 5-7 yas arasi olmasi gerektigi soylenmektedir. Ek olarak bu zamanda yapilan
enjeksiyonlarin ortopedik gelisimi geciktirebilecegini savunan kaynaklar da mevcuttur.*®
Piyasada 2 ayr1 formiilasyonu mevcut olup bunlardan biri onabotulinum toksindir. Bu form
100 Unitelik flakonlar halinde satilmaktadir. Bu preparatin uygulama doz aralign 1-20 1U/kg
arasinda olup, uygulandiginda total dozun 400-600 Uniteyi gecmemesi gerekmektedir. Diger
preparat ise ababotulinum toksin A’dir. Bu formulasyon 500 Unitelik flakonlar halinde
satilmaktadir. Bu preparatin doz araligr 1- 20 1U/kg olarak onerilmektedir. Maksimum doz
500 —1000 IU olarak dnerilmektedir.*’
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2.9.4.2 Alkol ve Fenol Enjeksiyonlar:

Alkol veya fenoliin periferik sinire veya kasin motor noktasina uygulanmasi kimyasal
norolize neden olur. Uygulanan kasin tonusunda ve giiciinde gegici olarak azalma goriiliir.3"82
Bu uygulama ¢ok agrili oldugu i¢in genel anestezi altinda yapilmasi Onerilir. Uygulama

zorlugu, ok agrili olmasi ve ndropatik agr1 gibi yan etkileri nedeniyle pek tercih edilmezler.*

2.9.4.3. intratekal Baklofen Uygulamasi

Oral olarak alinan baklofenin yeterli dozlarda SSS’e gegmemesinden yola ¢ikilarak
gelistirilmistir. Bu yontemde viicuda yerlestirilen bir pompa ve kateter yardimi ile baklofen
direk intratekal aralia uygulanmaktadir.82'%® Yaygm viicut tutulumlu ciddi spastisitesi
mevcut olan g¢ocuklar, yaygin distonili veya mikst tip SP’li ¢ocuklar, spastisite nedeniyle
ambule olamayan diplejik SP’li cocuklar en uygun adaylardir. intratekal baklofen igin uygun
hasta grubunun 6zellikleri arasinda, uygulanacak hastanin en az 15 kg olmasi, 4 yas ve iizeri
olmasi, abdomenin pompay: alacak yeterli genislikte olmasi yer almaktadir.’*! Uygulama
oncesinde mutlaka test dozu uygulanarak baklofenin etkili olup olmadig1 degerlendirilmedir.
Eger etkili bulunursa pompa yerlestirilmelidir. Baslangic dozu 25 mikrogram/giin olacak
sekilde baslanir. Spastisitede azalma saglanana kadar ve maksimum 500 mikrogram/gin
olacak sekilde doz artirilir. Seroma, sizma, kateterin katlanmasi veya biikiilmesi, yerinden
oynamasi, infeksiyon, pompa yetmezligi gibi komplikasyonlar goriilebilir. Ayrica pompa ve
bunun yerlestirilmesi islemi, 2- 3 ayda bir tekrar doldurma isleminin pahaliligi bu yontemin
dezavantajlaridir. Eger tolerans gelistigi diisiiniiliirse birka¢ hafta baklofen tatili yapilmasi

onerilmektedir,141:144.146

2.9.4.4. Selektif Dorsal Rizotomi (SDR)

Spinal kordda L2-S2 seviyeleri arasindaki posterior afferent sinir kdklerinin dallar1 tek
tek ayrilir ve elektrofizyolojik olarak uyarilir. Kas yanit1 anormal olan dallar kesilir. SDR igin
uygun hastalar; bagimsiz yliriiyebilen, kontraktiirii olmayan, gévde dengesi, motor kontrolii,
kas giicli, motivasyon ve zekas1 yeterli olan 4-8 yas arasi1 diplejik ¢ocuklardir. Eger eslik eden
atetoz veya distoni gibi diger tonus degisiklikleri veya fiks deformiteler varsa
uygulanmamalidir. SDR sonrasi belirgin zayiflik, lomber hiperlordoz ve kalga subluksasyonu
gelisebilir. Parapleji, duyu kaybi, idrar ve gaita inkontinansi, beyin omurilik sivis1 fistiilii ve

enfeksiyon bu cerrahi yontemin diger énemli komplikasyonlaridir.*
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2.9.5. Serebral Palside Cerrahi Tedavi

Ortopedik yaklasimlar: Temel ama¢ deformite gelisiminin Onlenmesi, gelismis olan
deformitelerin diizeltilmesi, hastanin mobilitesini artirmak, fonksiyonel motor becerileri
gelistirmek, bagimsizligi artirmak, hijyenin yapilabilmesi ve agrinin  6nlenmesidir.'
Ortopedik girisimler en fazla spastik tipte yararlidir. Postiirii ve yiirimeyi diizeltmeye yo6nelik
olarak yapilacak girisimlerin miimkiinse néromotor gelisimin tamamlandig1 5-7 yaslarinda
yapilmasi ve tek seansta tamamlanmasi onerilmektedir. Ust ekstremite cerrahileri ise
fonksiyonelligin gercekei sekilde degerlendirilebilecegi ve cerrahi sonrasi terapiye kolay
uyum saglanacaglr 6-12 yas araliginda yapilmalidir. Kalca instabilitesini 6nlemek i¢in

yapilacak adduktor-fleksor gevsetme ve osteotomilerde yas smir1 yoktur. 14
Norosiriirjik yaklasimlar: Selektif dorsal rizotomi, selektif nérotomi (selektif fasiktlotomi)

ve pallidotomi spastisite tedavisinde kullanilan ablatif yontemlerdir. En sik SDR

kullanilmaktadir.** SDR tedavisi spastisite tedavisi boliimiinde ayrintili anlatilmistir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

SP’li hastalarda FMS’nin Turkce versiyonunun gecerlilik ve giivenilirligini saptamak
amaciyla yaptigimiz ¢alismaya Dokuz Eyliil Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali SP Poliklinigine bagvuran dahil olma ve dislama kriterlerini karsilayan 2-18
yas arasindaki 100 olgu goniilliiliik esasinca dahil edildi.

Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulundan 27/07/2017
tarihli 1880-GOA protokol numarali 2017/19-37 karar numarali onay (EK-1) ile arastirma
gerceklestirildi. Etik kurul kriterlerine uygun olarak hazirlanan Bilgilendirilmis Onam Formu

(EK-2) hastalarin ebeveynlerine okutularak onamlart alindi.
Cahsmaya dahil edilme Kkriterleri;

e 2-18 yas arasinda olmak

e SP tanisi almis olmak
Cahsmadan dislama Kriterleri;

e Son 6 ay icinde ortopedik cerrahi ge¢irmis olmak

e Son 3 ay icinde botilinum toksin enjeksiyonu yapilmis olmak
3.2. Yontem

FMS’ n1 gelistiren Harvey AR. ile iletisim kurularak kendilerinden bu skalanin Tiirkce
gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasinin yapilabilmesi amaciyla gerekli izinler alinmistir. Skala
oncelikle ¢aligmada yer alan iki fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman tarafindan Tiirkgeye
cevrilmistir. Daha sonra bu Tiirk¢e form, 6lgegin orjinal formunu bilmeyen ¢ift anadili olan
bir Ingiliz dili uzmani tarafindan tekrar Ingilizceye cevrilmis ve hem Tirkce hem de
Ingilizceye cevrilmis olan metin anlam ve gramer agisindan tekrar degerlendirilerek Tirkce

form olusturulmustur.
3.3. Degerlendirme ve Kullanilan Olgekler

Dokuz Eyliil Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali SP
Poliklinigine bagvuran 2-18 yas arasindaki 100 olgu gonilliiliik esasinca c¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, anne-baba egitim diizeyleri, yakinmalarin fark edilme zamana,

SP tipleri kayit edildi. Eslik eden kognitif bozukluk, konusma bozuklugu, gérme bozuklugu,
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nobet Oykiisii olup olmadig1 sorgulandi. Daha 6nce fizik tedavi programina alinip alinmadigi
kayit edildi. Cerrahi Oykiisii, cihaz kullanimi ve botilinum toksin enjeksiyonu uygulanip
uygulanmadig1 sorgulandi.

Hastalarin fonksiyonel degerlendirmeleri; FMS, KMFSS ve Gillet Fonksiyonel
Degerlendirme Anketi ile yapildi. Olusturulmus olan Tiirk¢e form ile SP tanili 20 hasta 2
farkli arastirmaci tarafindan degerlendirildi. Sonrasinda arastirmaya tek arastirmaci olarak
devam edildi. Test-retest giivenilirligi icin 54 hasta 1 hafta sonra yeniden degerlendirilerek
FMS anketi dolduruldu.

3.3.1 Fonksiyonel Mobilite Skalasi:

FMS 2004 yilinda 6zellikle ¢cocuk hastalarda ortopedik cerrahi girisimler sonrasinda
yilirime yetenegindeki degisikliklerin gdsterilmesi igin gelistirilmistir. Bu skalada ¢ocugun
yiiriime yetenegi 3 ayr1 mesafede degerlendirilir (5 metre (ev ici), 50 metre (okul), 500 metre
(toplum ici)). Her t¢ mesafedeki degerlendirme tekerlekli sandalye ile mobilizasyon 1 ve
bagimsiz ambulasyon 6 olmak iizere 1-6 arasinda derecelenir. Emekleme ile yer
degistiriliyorsa (C) ve bu mesafe herhangi bir sekilde gidilemiyorsa (N) olarak belirtilir.
Degerlendirme aileye ile yapilan goriisme ile yapilir. Cocuk gozlemlenmez. KMFSS ile
saptanamayan degisiklikleri ortaya koyabilen FMS’nin goézlemciler arasi giivenilirligi de
gosterilmistir. Ozellikle cerrahi sonrasi degisiklikleri gostermede onemli bir skaladir.!o

Olgek ¢ocugun fonksiyonel ambulasyon seviyesinin degerlendirilmesi, ayni ¢ocukta
zaman igindeki degisikliklerin belirlenmesi ve ortopedik cerrahi veya selektif dorsal rizotomi
gibi girisimleri takiben goriilen degisimin belgelenmesinde kullanilabilir.

Degerlendirme klinisyen tarafindan g¢ocuga ya da ebeveyne sorulan sorulara dayali
olarak yapilir. Direk gozlem yapilmaz, cocugun yiirtime yetenegi li¢ farklt mesafede ihtiyag
duydugu koltuk degnegi, yliriite¢ ya da tekerlekli sandalye gibi yardimci cihazlar dikkate
alinarak derecelendirilir. Diizenli olarak kullanilan ortezler derecelendirmeye dahil
edilmelidir. FMS bir performans 6lcitidir. Cocugun ne yapabilecegini ya da eskiden ne
yaptigin1 degil o anki yaptigini derecelendirmek 6nemlidir.

FMS Dereceler:
e 6:Tiim yiizeylerde bagimsiz: Diizgiin olmayan ylizeyler, kaldirim kenarlar ya
da kalabalik ortamlar1 da iceren tlim yizeylerde herhangi bir yurime

yardimcist kullanmaz ya da bir kisi yardimina ihtiya¢ duymaz
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e 5:Diizgiin yiizeylerde bagimsiz: Herhangi bir yiiriime yardimcis1 kullanmaz
ya da bir bagka kisinin yardimina ihtiya¢ duymaz. Merdiven icin tirabzanlara
tutunma ihtiyac1 olur.

e 4:Baston kullanir (1 ya da 2): Bir kisinin yardimini almadan 1 ya da 2 baston
kullanarak mobilize olur.

e 3:Koltuk degnegi kullanir: Bir kisinin yardimini almadan koltuk degnegi
kullanarak mobilize olur.

e 2:Yiiriite¢ kullanmir: Bir kisinin yardimini almadan yiiriite¢ kullanarak
mobilize olur.

e 1:Tekerlekli sandalye: Transferler igin ayakta durabilir, bir bagka kiginin
yardimi ile adimlama yapabilir.

e C:Emekleme: Cocuk evde mobilite icin emekler (5m).

e N (UD): Uygulanamaz. Cocuk mesafeyi hicbir sekilde tamamlayamaz.

Derecelendirme sisteminde 1-4 arasindaki farklar nettir. Ancak 5-6 arasindaki farklar daha az
belirgindir.

5 metre: Cocuk merdiven icin tirabzanlara ihtiyag duyarsa 5 olarak derecelenir eger ihtiyag
duymuyorsa 6 olarak derecelenir.

50 metre: Cocuk diizensiz yiizeyleri, basamaklari igeren tiim ortamlarda ve 6zellikle okulda
yiiriiyebiliyorsa 6 olarak derecelenir ve bu ylizeylerde yardima ihtiya¢ duyuyor, diizgiin
ylizeylerde bagimsiz yiiriiyebiliyorsa 5 olarak derecelenir.

500 metre: Cocuk piiriizlii zeminler, kaldirim kenarlar1 ve basamaklar1 igeren tiim ylizeylerde
ve toplumda kalabalik ortamlarda bagimsiz olarak yiiriiyorsa 6 olarak derecelenir ve ¢ocuk
sadece duzglin yuzeylerde uzun mesafe yurlyebiliyor ancak kalabalikta yardima ihtiyag
duyuyorsa 5 olarak derecelenir.!

3.3.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (Genisletilmis ve Gozden Geg¢irilmis):

2 yas oncesi:

Diizey 1: infantlar oturur pozisyona gelmek icin dogrulabilir, ellerinde objeleri tutmak iizere
elleri serbest olarak yerde oturur. Diz ve elleri ile emekler, ayaga kalkar mobilyalarin
kenarinda adimlar. 18 ay ile 2 yas arasinda herhangi bir yardimei cihaza ihtiyag duymadan

yardr.
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Diizey 2: Infantlar yerde oturur fakat dengesini saglamak icin ellerini kullanma ihtiyaci
olabilir. Karm iizerinde siiriiniir veya el ve dizleri ile emekler. Infantlar ayaga kalkar ve

mobilya kenarinda adim atar.
Diizey 3: Infant sirt1 desteklendiginde oturur. Doner ve karni iistiinde ileriye siiriiniir.

Diizey 4: infantin bas kontrolii vardir fakat oturmak icin govde destegi gerekir. Sirt Ustiine

doner ve yizikoyuna donebilir.

Diizey 5: Fiziksel bozukluklar hareketin istemli kontroliinii sinirlar. Infantlar yiiziikkoyun ve
otururken yercekimine kars1 bas ve gévdenin postiiriinii saglayamaz. Dénmek i¢in yetiskinin

yardimi gerekir.
2-4 yas arasi:

Duzey 1: Cocuk objeleri manipule etmek icin her iki elinden destek almadan yerde oturur.
Yetiskin yardimi olmaksizin yerde oturma ve yerden kalkma hareketlerini yapar. Herhangi bir

yiiriimeye yardimci cihaza ihtiya¢ duymaksizin tercih ettigi mobilite metodu ile yiiriir.

Duzey 2: Cocuk yerde oturur fakat objeleri manipiile etmek icin ellerini serbest biraktiginda
dengede durmada zorlanabilir. Yetiskin yardimi olmaksizin oturma hareketi yapilir. Diiz bir
yuzeyde ayakta durmaya gayret eder. Tercih edilen mobilite metodu olarak c¢ocuklar
resiprokal patern ile diz ve elleri lizerinde emekler, esyalarin {lizerine tutunarak dolasir ve

yiirlimeye yardimci bir cihaz kullanarak yiiriir.

Duzey 3: Cocuk siklikla W seklinde (fleksiyonda ve internal rotasyonda kalgca ve dizleri
arasinda oturma) yerde oturur ve oturma pozisyonu almak icin erigkin yardimina ihtiyag
duyar. Primer kendi kendilerine hareket metodu olarak karinlari iizerinde siiriiniir veya diz ve
elleri lizerinde emekler (siklikla resiprokal bacak hareketi olmaksizin). Cocuk diiz yiizeyde
ayakta durmaya c¢abalayabilir veya kisa mesafe dolasabilir. Ev i¢inde yardimc1 mobilite cihazi

kullanarak, donme yapabilir ve eriskin yardimi ile kisa mesafe yiiriiyebilir.

Dizey 4: Cocuk sandalyede oturur, fakat el fonksiyonlarini artirmak ve gévde kontrolii igin
adaptif oturma sistemlerine ihtiya¢ duyar. Kollar1 iizerinde yiikselerek veya iterek diiz
zeminde hareket eder veya eriskin yardimi ile oturma sandalyesine oturur, kalkar. Cocuk bir
yiiriite¢ ve erigkin gozetiminde kisa mesafeyi daha iyi yiiriir, fakat diiz olmayan zeminde
dengesini korumada ve donmede gucliik ceker. Cocuk toplum iginde taginir. Motorlu

tekerlekli sandalye (TS) kullanarak kendi kendilerine mobilitelerini saglayabilir.

47



Duzey 5: Fiziksel bozukluklar istemli hareket kontroliinii ve yer¢ekimine karsi bas ve gévde
postiiriiniin korunmasinin kisitlar. Tiim alanlardaki motor fonksiyonlar kisitlidir. Oturma ve
ayakta durmadaki fonksiyonel limitasyonlar yardimci cihaz ve adatif ekipman kullanimi
yoluyla tamamen kompanse edilemez. Diizey 5’de ¢ocuklar bagimsiz mobilize olamazlar ve
taginirlar. Bazi1 g¢ocuklar yogun adaptasyonlu motorlu TS kullanarak kendi kendilerine

mobilizasyon saglarlar.
4-6 yas arasi:

Duzey 1: Cocuk el destegine ihtiya¢ duymaksizin sandalyelerine oturur ve kalkar. Destek icin
objelere ihtiya¢ duymaksizin yerden ve sandalyeden ayaga kalkarlar. Ev i¢inde, ev disinda

yiiriir ve merdiven tirmanir. Acil durumlarda kosabilir, ziplayabilir.

Diuzey 2: Cocuk objeleri manipile etmek icin elleri serbest olup, destek almaksizin
sandalyede oturur. Yerden ve sandalyeden ayaga kalkar fakat sik sik kollar1 {izerinde
yiikselmek ve ¢ekmek i¢in diiz ylizeye ihtiya¢ duyar. Ev i¢cinde yardimci mobilite cihazina
ihtiya¢ duymaksizin ve ev disinda diiz zeminde kisa mesafe yiiriir. Tirabzana tutunarak

merdivenleri tirmanir fakat kosamaz, ziplayamaz.

Duzey 3: Siradan sandalyede oturur, fakat el fonksiyonlarini artirmak i¢in pelvik veya govde
destegine ihtiya¢ duyabilir. Kollar ile yiikselmek veya itmek i¢in diiz bir yizey kullanarak
sandalyeye oturur, kalkar. Cocuk zeminde yardimci yiiriime cihazi ile yiiriir ve bir eriskin
yardimi ile merdiven tirmanir. Siklikla ev disinda diiz olmayan arazi veya uzun mesafe

seyahatlerde taginirlar.

Duzey 4: Cocuk sandalyede oturur fakat el fonksiyonlarini artirmak igin ve govde kontrolii
icin adaptif oturma sistemlerine ihtiya¢ duyar. Kollar iizerinde yiikselmek ve ¢ekmek icin
diizgilin bir yiizey veya erigkin yardimi ile sandalyeye oturur ve kalkar. Cocuk bir yiiriite¢ ve
erigkin gozetiminde kisa mesafeyi daha iyi yirir, fakat diiz olmayan zeminde dengesini
korumada ve donmede giigliik ¢eker. Toplum iginde taginirlar. Motorlu TS kullanarak kendi

kendilerine mobilitelerini saglayabilirler.

Duzey 5: Fiziksel bozukluklar istemli hareket kontrollinli ve yer¢ekimine karsi bas ve govde
postiiriiniin korunmasinin kisitlar. Tiim alanlardaki motor fonksiyonlar kisitlidir. Oturma ve
ayakta durmadaki fonksiyonel limitasyonlar yardimci cihaz ve adatif ekipman kullanimi

yoluyla tamamen kompanse edilemez. Diizey 5’de ¢ocuklar bagimsiz mobilize olamazlar ve
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taginirlar. Baz1 g¢ocuklar yogun adaptasyonlu motorlu TS kullanarak kendi kendilerine

mobilizasyon saglarlar.
6-12 yas arasi:

Duzey 1: Cocuk limitasyon olmaksizin ev i¢inde ve ev disinda yiiriir ve merdivenleri ¢ikar.
Kosma, tirmanma gibi kaba motor becerileri yapar fakat hiz, denge ve koordinasyon

azalmustir.

Duzey 2: Cocuk ev i¢inde ve ev disinda yliriir ve tirabzani tutarak merdivenleri tirmanir fakat
kalabalik veya dar alanda yliriime ve egimli ve diiz olmayan zeminde yiirtime kisithdir. Cocuk

kosma, ziplama gibi kaba motor becerileri yapabilme yetenegine sahiptir.

Duzey 3: Cocuk yardimci bir mobilite cihazi ile ev i¢i ve ev diginda yliriir, tirabzan1 tutarak
merdivenleri cikar. Ust ekstremite fonksiyonlarina bagli olarak g¢ocuklar, uzun mesafe

seyahatlerinde veya diiz olmayan zeminde manuel TS kullanir veya taginirlar.

Dizey 4: Cocuklar 6 yasindan 6nce ulastiklar1 fonksiyonel seviyelerini koruyabilirler veya
evde, okulda ve toplumda daha fazla tekerlekli mobiliteye bagli olurlar. Motorlu TS
kullanarak kendi kendilerine mobilize olabilirler.

Dizey 5: Fiziksel bozukluklar istemli hareket kontroliinii ve yer¢ekimine karsi bas ve govde
postlrinin korunmasini kisitlar. Tiim alanlardaki motor fonksiyonlar kisitlidir. Oturma ve
ayakta durmadaki fonksiyonel limitasyonlar yardimci cihaz ve adatif ekipman kullanimi
yoluyla tamamen kompanse edilemez. Diizey 5’de ¢ocuklar bagimsiz mobilize olamazlar ve
taginirlar. Bazi ¢ocuklar yogun adaptasyonlu motorlu TS kullanarak kendi kendilerine

mobilizasyon saglarlar.
12-18 yas arasi:

Duzey 1: Geng evde, okulda, ev disinda ve toplum i¢inde yiiriir. Fiziksel yardim almadan
kaldirima c¢ikabilir ve inebilir ve trabzanlari kullanmaksizin merdivenleri ¢ikip inebillir.
Kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yapar ancak hiz, denge ve koordinasyon
kisithdir. Kisisel tercihi ve c¢evresel faktorlere bagli olarak spor ve fiziksel aktivitelere

katilabilir.

Duzey 2: Geng ¢ogu yerde yiirlir. Cevresel faktorler (diizgiin olmayan zeminler, egimler, uzun
mesafe, zaman, hava sartlar1 gibi) ve kisisel tercihleri mobilite tipini etkiler. Is veya okulda

giivenlik nedeniyle elle tutulan yardimeci cihaz kullanabilir. Tirabzanlar1 tutunarak veya
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tirabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdiven cikip inebilirler. Kaba motor becerilerin
performansindaki kisithiliklar fiziksel aktivite ve spora katilim icin adaptasyona ihtiyag

duyabilir.

Duzey 3: Geng elle tutulan yardimci cihaz kullanarak yiiriiyebilir. Diger diizeylerdeki
bireylerle karsilagtirildiginda bu diizeyde mobilite tipi fiziksel yeterlilik, ¢evresel ve kisisel
faktorlere bagl olarak ¢ok daha fazla degiskenlik gosterir. Otururken pelvik yap1 ve dengeyi
saglamak igin kemere ihtiyag duyabilir. Okulda manuel ya da akilu cihaz kullanabilir.
Disarida ve toplumda tekerlekli ya da akiilii cihazla tasinabilir. Gozlem ya da fiziksel
yardimla merdivenleri ¢ikip inebilir. Yirtimedeki kisitliliklar kendinin kullandigi manuel

veya akli cihazlar da dahil olmak Uzere fiziksel aktivite ve spor icin adaptasyon gerektirir.

Duzey 4: Geng ¢ogu durumda TS kullanir. Pelvis ve gdvde kontrolii i¢in adaptif oturma
sistemlerine ihtiya¢ duyar. Transferleri i¢in bir veya iki kisiden fiziksel yardima ihtiya¢ duyar.
Ayakta transfere yardim i¢in bacaklar ile agirligi destekler. Ev iginde fiziksel yardimla kisa
mesafe yiirliyebilir, TS kullanir veya pozisyonlandiginda viicut destekli yiiriite¢ kullanir.
Akiilii cihaz kullanabilir. Akiilii cihaz uygun degilse ya da yoksa TS ile tasinr.
Mobilitesindeki kisitliliklar fiziksel yardim ve/veya akiilii cihazlar da dahil olmak iizere

fiziksel aktivite ve spor icin adaptasyon gerektirir.

Duzey 5: Geng her ortamda TS ile tasinir. Yer¢ekimine karst bas ve gdvde postiiriinii ve kol
ve bacak hareketlerinin kontroliinii saglamada kisithidir. Bas kontrolii, oturma, ayakta durma
ve mobilite i¢in ileri yardimci teknoloji kullanilir ama tam olarak kompanse edilemez.
Transferler i¢in bir veya iki kisinin fiziksel yardimi veya mekanik kaldirma gerekir. Kontrol
erigimi, oturma i¢in ileri adaptasyonla akiilii cihazlarla kendi kendine mobilitesi saglanabilir.
Mobilitesindeki kisithliklar fiziksel yardim ve akiilii cihazlar da dahil olmak iizere fiziksel

aktivite ve spor icin adaptasyon gerektirir.
Diizeyler Arasindaki Farkhihiklar:

Diizey 1 ve 2 arasindaki farkliliklar: Diizey 1°deki ¢ocuk ve genc ile karsilastirildiginda
diizey 2’deki ¢ocuk ve gencin uzun mesafe yiirime ve dengede limitasyonlar1 vardir;
yiriimeyi ilk 6grendiginde elle tutulan yiirime cihazina ihtiyaci olabilir; ev disinda ve
toplumda uzun mesafelerde akiilii cihazi kullanabilir; merdiven c¢ikarken veya inerken

tirabzanlar1 kullanmaya ihtiyaci olur; kosamaz ve ziplayamaz.
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Diizey 2 ve 3 arasindaki farkhiliklar: Dizey 2’deki ¢ocuk ve genc elle tutulan yiriimeye
yardimci cihazlar olmaksizin 4 yasindan sonra yiirliyebilir. Diizey 3’deki ¢cocuk ve geng ev
icinde elle tutulan yiirimeye yardimci cihaz ve ev disinda ve toplumda tekerlekli mobilite

cihazlar kullanir.

Diizey 3 ve 4 arasindaki farkliliklar: Diizey 3’deki ¢cocuk ve gen¢ kendi basina oturur veya
oturmak icin en azindan sinirli destege ihtiya¢ duyar. Ayakta transferlerinde daha bagimsizdir
ve elle tutulan yiiriime cihazlar ile yiriir. Diizey 4’deki ¢ocuk ve geng genellikle destekli
oturur ve kendi kendine mobilitesi kisithidir. Diizey 4’deki ¢cocuk ve gen¢ manuel TS veya

akiilii cihazlarla taginir.

Diizey 4 ve 5 arasindaki farkliliklar: Dizey 5°deki ¢ocuk ve gencin bag ve govde kontroliinde
ciddi limitasyonlar1 vardir ve yardimeci teknolojik ve fiziksel yardima ihtiya¢ duyar.
Cocuk/gencin kendi kendine mobilitesi sadece akiili cihazi kullanmayi Ogrendiginde

basarilabilir. &°
3.3.3. Gillet Fonksiyonel Degerlendirme Anketi Yiiriime Skalasi:

Gillet Fonksiyonel Degerlendirme Anketinde hastanin yiirime fonksiyonu 1-10
arasinda degerlendirilir. Hastanin ebeveynine ¢ocugun yiirlime yetenegini en iyi agiklayan
maddeyi se¢mesi sOylenir. Yardimci cihaz kullanimi ile beraber degerlendirilir. Bu anket
2000 yilinda Novacheck TF ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir ve testin Tiirkce
versiyonunun gecerlilik-giivenilirlik ¢alismasi Giinel MK ve ark. tarafindan 2010 yilinda

yapilmustir, 115116

Gillet Fonksiyonel Degerlendirme Anketi Derecelerti;

1- Adim alamaz.

2- Bir kisinin yardimiyla birka¢ adim atabilir. Ayaklarina tam agirlik vermez diiz bir
zeminde ylriyemez.

3- Tedavide egzersiz amach yiiriir, ancak ev i¢i mesafelerde ylriyemez. Genellikle
bagka bir kisinin yardimi gereklidir.

4- Ev i¢i mesafelerde yliriiyebilir, ancak yavastir. Yiriimeyi evde tercih etmez
(Tedavide ylrimeyi tercih eder).

5- Sadece ev icginde ya da okulda 4.5-15 metreden fazla yirir (Ev ici mesafelerde

yurdar).
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6- Ev disinda 4.5-15 metreden fazla yurir ancak genellikle toplumsal mesafelerde
tekerlekli sandalye ya da ylrime yardimcisi gerekir.

7- Toplumsal mesafelerde dizgin zeminlerde yurlyebilir. Dizgin olmayan
yuzeylerde ya da merdiven inip ¢ikmada baska bir kisinin yardimi gerekebilir.

8- Toplumsal mesafelerde yurtyebilir. Dizgln zeminlerde ve dizgin olmayan
zeminlerde ylirliyebilir ancak minimal yardim ya da giivenligi i¢in gdzlem
gerekebilir.

9- Toplumsal mesafelerde yurtyebilir. Dizglin zeminlerde ve dizgin olmayan
zeminlerde kolaylikla yiiriiyebilir ancak kosma tirmanma ve merdiven inip ¢ikma
gibi aktivitelerde yasitlarindan geri kalabilir.

10- Zorluk ya da yardim olmadan diizgiin ya da diizgiin olmayan zeminlerde yiiriir,

kosar, tirmanir.
3.4. Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25 (IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi kullanilarak yapilmistir. Tim

analizlerde anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir.

Verilerin tanmimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, frekans ve oran
degerleri kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin birbiriyle olan iligkisi Pearson ki-kare testi
ile incelenmistir. Nicel verilerin normallik varsayimi Shapiro-Wilk testi ile kontrol edilmistir.
Normal dagilim gostermeyen degiskenler arasindaki iligki i¢cin Spearman korelasyon katsayisi
kullanilmigtir. Test-Tekrar test gilivenilirligi icin Weighted Kappa uyum istatistigi

kullantlmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 100 hastanin (66 erkek, 34 kiz) yas ortalamasi 6.41%2.68 idi.

Hastalarin demografik 6zellikleri ve ebevynlerin egitim durumu tablo 13' de 6zetlenmistir.

Tablo 13. Olgularin Demografik Ozellikleri

Ozellik n (%)
Cinsiyet Erkek 66 (%66)
Kiz 34 (%34)
Anne egitim diizeyi Ortadgretim alt1 50 (%50)
Ortadgretim ve istii 50 (%50)
Baba egitim diizeyi Ortadgretim alt1 35 (%35)
Ortadgretim ve tistii 65 (%65)
Yas ortalamasi Erkek(ortxstd) 6.69+2.75
LB Kiz(ort+std) 5.85+2.48

Hastalarin 16 tanesi (%16) spastik sag hemiplejik tip, 16 tanesi (%16) spastik sol

hemiplejik, 55 tanesi (%55) spastik diplejik ve 13 tanesi (%13) ise spastik kuadriplejik tipti.

Hastalarimizin SP ile iliskili genel 6zellikleri ise tablo 14’de 6zetlenmistir.

Tablo 14. Hastalarin Serebral Palsi Ile Ilgili Ozellikleri

Ozellik n (%)

Yakinmalarin fark edilme zamani Yenidogan 25 (%25)
0-6 ay 25 (%25)
6-12 ay 17 (%17)
12-24 ay 33 (%33)
Serebral palsi tipi Spastik sag hemiplejik 16 (%16)
Spastik sol hemiplejik 16 (%16)
Spastik diplejik 55 (%55)
Spastik kuadriplejik 13 (%13)
Kognitif bozukluk Var 32 (%32)
Yok 68 (%68)

Isitme Bozuklugu Var 8 (%8)
Yok 92 (%92)
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Nobet Oykust Var 17 (%17)
Yok 83 (%83)
Konusma Bozuklugu Var 39 (%39)
Yok 61 (%61)
Gorme Bozuklugu Var 50 (%50)
Yok 50 (%50)
Fizik Tedavi Program OyKkiisii Var 98 (%98)
Yok 2 (%2)
Ortopedik Cerrahi Oykiisii Var 28 (%28)
Yok 72 (%72)
Cerrahi Gegirenlerde Cerrahi bolgesi Yumusak doku 27 (%96.4)
Kemik 1 (%3.4)
Botilinum Toksin Enjeksiyon Oykiisii Var 64 (%64)
Yok 36 (%36)
Cihaz Kullanim OyKkiisii Var 67 (%67)
Yok 33 (%33)

Cerrahi yapilan 28 hastadan 26 (%92.9) tanesine sadece 1 kez, 1 hastaya (%3.9) 2 kez
ve 1 hastaya da (%3.9) 3 kez cerrahi yapilmisti. Cerrahi yapilan hastalarin son cerrahi islemi
degerlendirilme anindan 6nce minimum 7 ay maksimum 67 ay 6nce olacak sekilde ortalama +
standart sapma 23.07+£18.08 ay olarak saptandi. Botilinum toksin enjeksiyonu yapilan 64
hasta iginde hasta bagina yapilan botoks sayisi minimum 1 maksimum 8 olacak sekilde
ortalama + standart sapma 2.67+1.88 idi. Botilinum toksin enjeksiyonu yapilan hastalarda son
enjeksiyon iizerinden gecen zaman degerlendirilme anindan énce minumum 4 ay maksimum

58 ay olacak sekilde ortalama + standart sapma 14.39+13.51 ay idi.

KMFSS ve Gillet Fonksiyonel Degerlendirme Anketi ile yapilan fonksiyonel
degerlendirmelerde; KMFSS’ de hastalarin ¢ogu seviye 2 (%28), seviye 4 (%24) ve seviye
1(%22) 2’de, Gillet fonksiyonel degerlendirmede ise seviye 9 (%29), seviye 3 (%17) seviye 1
(%11) ve seviye 8 (%11)’ de toplanmisti (Tablo 15).
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Tablo 15. KMFSS ve Gillet Fonksiyonel Degerlendirme Anketi Sonuclart

KMFSS SEVIYE n (%)

[ 22 (%22)
I 28 (%28)
I 10 (%10)
W, 24 (%24)
16 (%16)

11(%11)
8 (%8)
17 (%17)
7 (%7)
3 (%3)
4 (%4)
6 (%6)
11 (%11)
29 (%29)
4 (%4)

Gillet Fonksiyonel Degerlendirme

©| o N| o g & W N | <

[N
o

FMS’ye gore yapilan degerlendirmede hastalarin gogunluguna bakildiginda; 5 metre
icin 16 hasta seviye 1, 29 hasta seviye 2, 32 hasta ise seviye 6 idi. 50 metre icin; 22 hasta
seviye 1, 24 hasta seviye 2, 29 hasta seviye 5, 19 hasta ise seviye 6 idi. 500 metre icin; 43
hasta seviye 1, 35 hasta seviye 5, 13 hasta ise seviye 6 idi (Tablo 16).

Tablo 16. Fonksiyonel Mobilite Skalast Ile Degerlendirme Sonuclart

FMS 5 metre SEVIYE n (%)

16 (%16)

29 (%29)

2 (%2)

4 (%4)

17 (%17)

o O | W N

32 (%32)
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FMS 50 metre 22 (%22)

24 (%24)

1 (%1)

5 (%5)

29 (%29)

19 (%19)

FMS 500 metre 43 (%43)

4 (%4)

1 (%1)

4 (%4)

35 (%35)

o O B W N | O O b W N

13 (%13)

4.1. Guvenilirlik

FMS 5 m, 50 m ve 500 m icin test-retest sonuglari tablo 17-19” da verilmistir. FMS 5
metre icin test-retest degerlerine bakildiginda ilk 6l¢iimde 1 olarak degerlendirilen 7 hasta
yapilan ikinci Olglimde 6 tanesi yine 1 olarak degerlendirilirken, 1 tanesi 2 olarak
degerlendirildi. 11k 6lgiimde 2 olarak degerlendirilen 17 hasta yapilan ikinci dl¢iimde 16 tanesi
yine 2 olarak degerlendirilirken, 1 tanesi 3 olarak degerlendirildi. ilk 6l¢iimde 3 olarak
degerlendirilen 1 hasta yapilan ikinci dl¢iimde 4 olarak degerlendirildi. Ilk &l¢iimde 4 olarak
degerlendirilen 2 hasta yapilan ikinci dl¢limde 1 tanesi yine 4 olarak degerlendirilirken, 1
tanesi 3 olarak degerlendirildi. Ilk 6l¢iimde 5 olarak degerlendirilen 10 hasta yapilan ikinci
olciimde 4 tanesi yine 5 olarak degerlendirilirken, 5 tanesi 6 olarak degerlendirildi. Ilk
Olctimde 6 olarak degerlendirilen 17 hasta yapilan ikinci 6l¢iimde 16 tanesi yine 6 olarak

degerlendirilirken, 1 tanesi 5 olarak degerlendirildi (Tablo 17).
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Tablo 17. FMS 5 metre icin test-retest sonuglari

FMS 5 metre 2.6l¢im Total (n)
Seviyeler | 1 (n) 2 (n) 3(n) 4 (n) 5(n) 6 (n)

1(n) 6 1 0 0 0 0 7
IS 2 (n) 0 16 1 0 0 0 17
gﬂ
0 3(n) 0 0 0 1 0 0 1
—
L
‘ga 4 (n) 0 0 1 1 0 0 2
Lo
g 5 (n) 0 0 0 0 4 6 10
LL

6 (n) 0 0 0 0 1 16 17
Total (n) 6 17 2 2 5 22 54

FMS 50 metre igin test-retest degerlerine bakildiginda ilk Olgiimde 1 olarak

degerlendirilen 9 hasta yapilan ikinci 6l¢iimde 8 tanesi yine 1 olarak degerlendirilirken, 1

tanesi 2 olarak degerlendirildi. Ik 6lgiimde 2 olarak degerlendirilen 15 hasta yapilan ikinci

olgiimde 12 tanesi yine 2 olarak degerlendirilirken, 3 tanesi 1 olarak degerlendirildi. Ilk

Olctimde 3 olarak degerlendirilen 1 hasta yapilan ikinci 6l¢iimde yine 3 olarak degerlendirildi.

Ik &lgiimde 4 olarak degerlendirilen 2 hasta yapilan ikinci Olgiimde yine 4 olarak

degerlendirildi. 11k 6lgiimde 5 olarak degerlendirilen 19 hasta yapilan ikinci dl¢iimde 14 tanesi

yine 5 olarak degerlendirilirken, 5 tanesi 6 olarak degerlendirildi. ilk 6l¢iimde 6 olarak

degerlendirilen 8 hasta yapilan ikinci 6l¢iimde yine 6 olarak degerlendirildi (Tablo 18)
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Tablo 18. FMS 50 metre icin test-retest sonuglart

FMS 50 metre 2. 6lgim Total (n)
Seviyeler | 1 (n) 2 (n) 3(n) 4 (n) 5(n) 6 (n)

1(n) 8 1 0 0 0 0 9

5 2(n) 3 12 0 0 0 0 15
0

i 3(n) 0 0 1 0 0 0 1
o

Z 4 (n) 0 0 0 2 0 0 2
B

n 5(n) 0 0 0 0 14 5 19
P
LL

6 (n) 0 0 0 0 0 8 8

Total (n) 11 13 1 2 14 13 54

FMS 500 metre icgin test-retest degerlerine bakildiginda ilk ol¢timde 1 olarak
degerlendirilen 21 hastanin hepsi yapilan ikinci dl¢iimde yine 1 olarak degerlendirildi. Tlk
Olglimde 2 olarak degerlendirilen 3 hastanin hepsi yapilan ikinci Ol¢limde 1 olarak
degerlendirildi. ilk dlgiimde 3 olarak degerlendirilen 1 hasta yapilan ikinci dlgiimde 1 olarak
degerlendirildi. Ik lgiimde 4 olarak degerlendirilen 2 hasta yapilan ikinci dlgiimde 1 tanesi 2
bir tanesi ise 3 olarak degerlendirildi. ilk &l¢iimde 5 olarak degerlendirilen 22 hastanin ikinci
6lciimde 20 tanesi yine 5 olarak degerlendirilirken, 1 tanesi 4 olarak, 1 tanesi ise 6 olarak
degerlendirildi. Ik él¢iimde 6 olarak degerlendirilen 5 hasta yapilan ikinci dl¢iimde yine 6
olarak degerlendirildi (Tablo 19).
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Tablo 19. FMS 500 metre igin test-retest sonuclart

FMS 500 metre 2. 6lciim Total (n)
Seviyeler | 1(n) 2 (n) 3(n) 4 (n) 5(n) 6 (n)

1(n) 21 0 0 0 0 0 21
E 2 (n) 3 0 0 0 0 0 3
0
“ 3(n) 1 0 0 0 0 0 1
D
e 4 (n) 0 1 1 0 0 0 2
3
= 5 (n) 0 0 0 1 20 1 22
=
- 6 (n) 0 0 0 0 0 5 5
Total (n) 25 1 1 1 20 6 54

FMS test-retest giivenilirlik i¢in degerlendirildiginde 5 m, 50 m ve 500 m i¢in kappa

degerleri >0.81 olarak saptandigindan test-retest degerlendirilmesi c¢ok 1yi tutarlilik

gostermekteydi (Tablo 20).

Tablo 20. FMS test-retest sonuglarinin degerlendirilmesi (weighted kappa degerleri)

Weighted kappa degerleri

FMS 5 metre 0.906*
FMS 50 metre 0.921*
FMS 500 metre 0.915*

20 hasta FMS’nin Tiirkge formu kullanilarak 2 farkli arastirmaci tarafindan

degerlendirildi. Degerlendirilme sonucu Interclass correlation coefficient katsayilarina

bakildiginda her ii¢ mesafe icin de >0.81 bulundugundan sonucglar c¢ok iyi tutarlilik

goOstermekteydi (Tablo21).
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Tablo 21. FMS interobserver reliabity degerlendirilmesi

ICC katsayilan

FMS 5 metre 0.966
FMS 50 metre 0.954
FMS 500 metre 0.969

Calismaya alinan hastalarin KMFSS seviyeleri

ile FMS 5 metre seviyeleri

karsilagtirildiginda; KMFSS seviyesi 1 olan toplam 22 hastanin hepsinin FMS 5 metre

degerleri 6 olarak saptandi. KMFSS seviyesi 2 olan 28 hastanin FMS 5 metre degerlerine

bakildiginda 1 hasta seviye 4, 17 hasta seviye 5, 10 hasta seviye 6 olarak degerlendirildi.

KMFESS seviyesi 3 olan toplam 10 hastanin FMS 5 metre degerlerine bakildiginda 5 hasta

seviye 2, 2 hasta seviye 3 ve 3 hasta ise seviye 4 olarak degerlendirildi. KMFSS seviyesi 4

olan 24 hastanin FMS 5 metre degerlerine bakildiginda tiim hastalar seviye 2 olarak

degerlendirildi. KMFSS seviyesi 5 olan 16 hastanin FMS 5 metre degerlerine bakildiginda

tim hastalar seviye 1 olarak degerlendirildi (Tablo 22).

Tablo 22. KMFSS seviyelerine gire FMS 5 metre degerleri

FMS 5 metre degerlendirme Total (n)
Seviyeler | 1(n) | 2(n) 3(n) 4 (n) 5(n) 6 (n)

1 (n) 0 0 0 0 0 22 22

2 (n) 0 0 0 1 17 10 28
(9p)

P 3(n) 0 5 2 3 0 0 10
>

X 4(n) 0 24 0 0 0 0 24

5 (n) 16 0 0 0 0 0 16

Total 16 29 2 4 17 32 100

(n)
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Calismaya alinan hastalarin KMFSS seviyeleri ile FMS 50 metre seviyeleri
karsilagtirildiginda; KMFSS seviyesi 1 olan toplam 22 hastanin FMS 50 metre degerleri 3
hastada seviye 5, 19 hastada seviye 6 olarak saptandi. KMFSS seviyesi 2 olan 28 hastanin
FMS 50 metre degerlerine bakildiginda 2 hasta seviye 4, 26 hasta ise seviye 5 olarak
degerlendirildi. KMFSS seviyesi 3 olan toplam 10 hastanin FMS 50 metre degerlerine
bakildiginda 6 hasta seviye 2, 1 hasta seviye 3 ve 3 hasta ise seviye 4 olarak degerlendirildi.
KMESS seviyesi 4 olan 24 hastanin FMS 50 metre degerlerine bakildiginda 6 hasta seviye 1
ve 18 hasta ise seviye 2 olarak degerlendirildi. KMFSS seviyesi 5 olan 16 hastanin FMS 50
metre degerlerine bakildiginda tiim hastalar seviye 1 olarak degerlendirildi (Tablo 23).

Tablo 23. KMFSS seviyelerine gore FMS 50 metre degerleri

FMS 5 metre degerlendirme Total (n)
Seviyeler | 1(n) | 2(n) 3(n) 4 (n) 5(n) 6 (n)

1 (n) 0 0 0 0 3 19 22

2 (n) 0 0 0 2 26 0 28
(9p]

P 3(n) 0 6 1 3 0 0 10
>

= 4 (n) 6 18 0 0 0 0 24

5 (n) 16 0 0 0 0 0 16

Total 22 24 1 5 29 19 100

(n)

Calismaya alinan hastalarin KMFSS seviyeleri ile FMS 500 metre seviyeleri
karsilagtirildiginda; KMFSS seviyesi 1 olan toplam 22 hastanin FMS 500 metre degerleri 9
hastada seviye 5, 13 hastada seviye 6 olarak saptandi. KMFSS seviyesi 2 olan 28 hastanin
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FMS 500 metre degerlerine bakildiginda 2 hasta seviye 4, 26 hasta ise seviye 5 olarak
degerlendirildi. KMFSS seviyesi 3 olan toplam 10 hastanin FMS 500 metre degerlerine
bakildiginda 4 hasta seviye 1, 3 hasta seviye 2, 1 hasta seviye 3 ve 2 hasta ise seviye 4 olarak
degerlendirildi. KMFSS seviyesi 4 olan 24 hastanin FMS 500 metre degerlerine bakildiginda
24 hasta seviye 1 ve 1 hasta ise seviye 2 olarak degerlendirildi. KMFSS seviyesi 5 olan 16
hastanin FMS 500 metre degerlerine bakildiginda tiim hastalar seviye 1 olarak degerlendirildi
(Tablo 24).

Tablo 24. KMFSS seviyelerine gore FMS 500 metre degerleri

FMS S metre degerlendirme Total (n)
Seviyeler | 1(n) | 2(n) 3(n) 4 (n) 5(n) 6 (n)

1(n) 0 0 0 0 9 13 22

2 (n) 0 0 0 2 26 0 28

é 3(n) 4 3 1 2 0 0 10

X 4 (n) 24 1 0 0 0 0 24

5(n) 16 0 0 0 0 0 16

Total 43 4 1 4 35 13 100

(n)

4.2 Gegerlilik

FMS degerlendirmesinin gecerlilik analizi i¢in KMFSS ile FMS degerlerinin
korelasyonu incelendiginde KMFSS ile FMS 5 metre degerlendirme arasinda istatistiksel
acidan anlamli (p<0.05) ve ¢ok yuksek negatif korelasyon (r=-0.959) mevcuttu. KMFSS ile
FMS 50 metre degerlendirme arasinda istatistiksel agidan anlamli (p<0.05) ve c¢ok yiiksek
negatif korelasyon (r=-0.965) mevcuttu. KMFSS ile FMS 500 metre degerlendirme arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli (p<0.05) ve ¢ok yiiksek negatif korelasyon (r=-0.926) mevcuttu.

FMS degerlendirmesinin gegerlilik analizi i¢in Gillet fonksiyonel degerlendirme ile

FMS degerlerinin korelasyonu incelendiginde; Gillet Fonksiyonel degerlendirme ile FMS 5
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metre degerlendirme arasinda istatistiksel agidan anlamli (p<0.05) ve ¢ok ylksek pozitif
korelasyon (r=0.951) mevcuttu. Gillet fonksiyonel degerlendirme ile FMS 50 metre
degerlendirme arasinda istatistiksel agidan anlamli (p<0.05) ve ¢ok yiiksek pozitif korelasyon
(r=0.946) mevcuttu. Gillet fonksiyonel degerlendirme ile FMS 500 metre degerlendirme
arasinda istatistiksel agidan anlamli (p<0.05) ve ¢ok yilksek pozitif korelasyon(r=0.915)
mevcuttu (Tablo 25).

Tablo 25. FMS degerlerinin KMFSS ve Gillet fonksiyonel degerlendirme ile korelasyonu

Degerlendirme FMS 5 metre FMS 50 metre FMS 500 metre
Olgekleri
KMFSS r=-0.959 r=-0.965 r=-0.926
p<0.001* p<0.001* p<0.001*
Gillet fonksiyonel r=0.951 r=0.946 r=0.915
degerlendirme
p<0.001* p<0.001* p<0.001*

r: Spearman korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

SP; hayatin erken doneminde baslayip yasam boyu siiren, motor fonksiyon bozukluk
nedeniyle ciddi aktivite kisitliligina neden olan 6nemli bir norogelisimsel hastaliktir. Serebral
palsili cocuklarda rehabilitasyonun temel amaci; hayatin erken donemlerinde kaba motor
fonksiyonlar1 arttirmak iken; ilerleyen donemlerde ¢ocuga giinliik yasam aktivitelerinde

bagimsizligini kazandirmak, egitim ve is gibi sosyal rollere katilimini desteklemektir. 4

SP’de motor bozukluklara ek olarak mental retardasyon, konusma, igitme, gorme,
beslenme ve solunum giicliigii gibi problemlere sik¢a rastlanmaktadir. “° Bunlarin sonucu
olarak ortaya ¢ikan fonksiyonel yetersizlikler bu hastalarin toplum igindeki rollerini yerine
getirmeyi zorlastiir. 4 Selektif motor kontroliin olmamasi, eklem kontraktiirleri ve kas
giicsiizliikleri gibi sekonder yetersizlikler ve eslik eden diger sorunlar SP hastalarinda motor

fonksiyonel gelisimi etkiler. 1>

SP' 1i cocugun fonksiyonellik diizeyi ve giinliikk yasam aktivitelerindeki beceri diizeyi
hem rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesinde hem de rehabilitasyon programinin
sekillendirilmesinde énemli parametrelerdir.®’ .Cocuga bireysel olarak uygun bir
rehabilitasyon programinin belirlenmesi ve tedavi etkinliginin saptanmasi i¢in Oncelikle
cocugun sahip oldugu fonksiyonel kapasite ve performansinin belirlenmesi gerekmektedir.
Ayrica SP’ li ¢cocuklarin fonksiyonel durumu hem ebeveynleri hem de tedaviyi diizenleyecek
profesyoneller icin énemli bir sorundur.t®

Cocugun mevcut islevsellik diizeyini dogru tanimlamak; terapistin uygulayacagi
yontemi belirlemede ve ¢ocugun islevselliginde meydana gelecek durumlar tespit etmede ¢ok
onemli bir yer tutar. 1!

DSO Uluslararasi Islevsellik, Oziirliiliik ve Saglik Siniflamasi’nin aktivite ve katilim
hakkinda degisen konsepti ile birlikte SP’li olgularin degerlendirilmesinde fonksiyonel
siniflandirma sistemleri gelistirilmis ve yaygimn olarak kullanilmaya baslanmistir.®2 Cocugun
evde, okulda ve toplumda mevcut motor performans seviyesinin tespiti, ¢ocugun dogru
degerlendirilmesi ve optimal rehabilitasyon agisindan bu siniflandirma sistemleri 6nem arz

eder.’

KMFSS en sik kullanilan yontem olmakla birlikte SP’li hastalarda fonksiyonel
degerlendirme igin kullanilan bircok sistem mevcuttur.!®® KMFSS Palisano R. ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen bir fonksiyonel skorlama sistemidir.?2 Bu skalanin Tirkce’ye ceviri

prosediirii tamamlanmis olan bu skalanin gegerlilik ve giivenirlik ¢alismas: da yapilmistir.®
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Genel saglik, kas iskelet sagligi ve fiziki islevlerin degerlendirilmesinde en fazla yer
sahibi olan sistemlerden iki tanesi; Cocuk Sagligi Anketi (Child Health Questionnaire (CHQ))
ve Pediatrik Bilgi Toplama Sistemidir (Pediatric Outcome Data Collection Instrument
(PODCI)).1521%3 Ancak bu iki degerlendirme sistemini analiz etmek igin yogun zaman gerekir.
KMFO; 5 ay-16 yas arasi ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlar1 degerlendirmede ve bu
fonksiyonlardaki degisikligi gostermede kullanilan kriterlerin referans alindig1 bir
siniflandirmadir 11911 WeeFIM; 1993 yilinda eriskinler igin gelistirilen Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiitiinden (FBO) yararlanilarak gelistirilen ve kendine bakim, sfinkter kontrolii,
transferler, l6komosyon, iletisim, sosyal ve kognitif fonksiyonlar olmak iizere 6 alt bagliktan
olusan bir baska degerlendirme aracidir.!! PEDI; Kendine bakim mobilite ve sosyal
fonksiyon olmak iizere toplam {i¢ alanda 197 maddeden olusan bu sistem 6 ay — 7,5 yas arasi
cocuklarin giinlik aktivitelerindeki performans ve yeteneklerini 6l¢gmede kullamilir. 4 Gillet
Fonksiyonel Degerlendirmede hastanin ebeveynine cocugun yiirlime yetenegini en iyi
aciklayan 1-10 aras1 maddeden birini secmesi sdylenerek degerlendirme yapilir.}>1® MACS;
cocuklarin giinliik aktiviteleri sirasinda nesneleri elle tutma becerilerini siniflandiran bir
sistemdir. MACS giinliik aktiviteler sirasinda her iki elin birlikte katilimin1 degerlendirir.t!8
BFMF; eller arasindaki asimetriyi dikkate alarak her iki elin kullanimini1 degerlendiren ve el

fonksiyonlarini 5 diizeyde tamimlayan smiflandirma sistemidir.*’

FMS ise 2004 yilinda ozellikle ortopedik cerrahi girisimler sonrasinda yliriime
yetenegindeki degisikliklerin gosterilmesi igin gelistirilmistir.’® KMFSS ile saptanamayan
degisiklikleri ortaya koyabilen FMS’nin gozlemciler arasi giivenilirligi de gosterilmistir.!
FMS; yardimci cihazlar ve hareket yardimcilarina duyulan ihtiyaca KMFSS ile benzer vurgu
yapar. FMS ile yapilan degerlendirmeler tekerlekli sandalyeden desteksiz mobilizasyona
dogru azalarak siralanir.’® FMS’ nin diger degerlendirme araclarinda farkli ozelligi
mobilizasyonu evde, okulda ve toplumda olmak {izere 3 ayr1 mesafede ayr1 ayri
degerlendirebilmesidir. FMS o6zellikle spastik diplejik hastalarda cerrahi sonrasi meydana
gelen kiiciik degismeleri gostermede diger degerlendirme araglarinda daha duyarli olarak
bulunmustur.*°

SP tanili hastalarda fonksiyonel durumu olgen yeni bir Olgek gelistirilmesi de
miimkiindiir. Ancak yeni bir dlgek gelistirmek yerine var olan bir degerlendirme GSl¢iitiiniin
dilimize cevrilip adaptasyonunun saglanmasinin bir takim avantajlar1 mevcuttur. Bu
avantajlardan bir tanesi 6lgegin gecerlilik ve giivenilirliginin kanitlanmasiyla uluslararas: bir

nitelik kazanmasi ve iilkemizin de i¢inde yer aldig1 uluslararast ¢alismalarda kullanilabilecek
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bir olgek elde edilmesidir. Diger bir avantaj1 ise gegerlilik giivenilirlik ¢caligmalariyla yeni bir
dlciitiin en bastan gelistirilmesinde harcanacak zamanin kazanilmasidir.?>

Bir Olgegin hazirlandigi popiilasyon ile hedef popiilasyonun kiiltiirleri benzer ise
anketin sadece ¢alismanin yapilacag dile ¢evrilmesi yeterlidir. Ancak iki toplumun kiiltiirel
durumu ve yasam tarzlar1 farkli oldugunda anketin ¢evirisi yeterli olmaz. Bunun yaninda
hedef popiilasyonun adaptasyonu da saglanmalidir. ** Bizim ¢alismamizda da iilkemizin
yasam standartlarinin  anketi olusturan akademisyenlerin ait oldugu toplum olan
Avustralyalilardan farkli olmasi nedeniyle anketin adaptasyonu gergeklestirilmistir.

FMS’ nin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenirlilik calismasi Oncesinde
kilavuzlara uygun bir sekilde c¢eviri, geri ceviri ve Tiirkgeye uyarlanmasi caligmasi
yapilmustir. Olgegin dil gegerliligine yonelik ¢aligmalar sonrasinda giivenilirlik analizlerine
gecilmistir.

Giivenirlilik ¢aligmalar1 bir anketin tutarligin1 ve tekrarlanabilirligini belirlemektedir.
Anketin zamana dayal1 stabilitesi test-tekrar test gilivenilirligi ile Olciilmektedir. Bu
degerlendirme i¢in iki farkli zamanda yapilan degerlendirmenin istatistiksel olarak korele
olup olmadiginin gosterilmesi gerekmektedir.'® Bu karsilastirma weighted kappa katsayisi
olgiilerek hesaplanir ve kappa katsayis1 <0.20 ise kotii, 0.21-0.40 ise orta, 0.41-0.60 ise 1limli,
0.61-0.80 ise iyi, >0.81 ise ¢ok iyi korelasyonu gosterir. Bizim ¢alismamizda FMS 5 metre
icin weighted kappa degeri 0.906, FMS 50 metre i¢in 0.921 ve FMS 500 metre i¢in 0.915
olarak bulundu. Her ii¢ degerlendirmede kappa katsayilar1 0.81 in iizerinde bulundugundan
testin zamana bagl glivenilirligi ve i¢ tutarlilifi ¢ok iyi olarak degerlendirildi.

Himuro N. ve arkadaslarinin yaptigt FMS’ nin Japon versiyon ¢alismasinda weighted
kappa katsayilart FMS 5 metre i¢in 0.72, FMS 50 metre i¢in 0.87 ve FMS 500 metre i¢in 0.76
olarak bulunmustur.® Harvey AR. ve arkadaslarmin FMS * giivenilirligi arastiran ¢alismada
kappa katsayilart FMS 5 metre i¢in 0.87, FMS 50 metre i¢in 0.92 ve FMS 500 metre icin 0.86
olarak bulunmustur.!! Ayrica Reiffer CA. ve arkadaslarmin néromuskuler bozuklugu olan
hastalarda yaptig1 ¢calismada FMS icin weigted kappa degerleri 5 metre i¢in 0.74, 50 metre

icin 0.82 ve 500 metre i¢in 0.87 olarak hesaplanmustir.'>®

Gegerlilik calismalarindaki amac¢ ise bir anketin primer olarak neyi Olgtigind
belirlemektedir. Bagka bir deyisle kullanilacak anketin gegerliligi 6l¢iilmek istenilen durumun
anket sayesinde yapilip yapilmadigini ve istenmeyen Olclimlerin ayirt edilebilmesini ifade
etmektedir.’®® Goriiniis, icerik, kritere dayali ve yapisal olmak iizere dort tipte gegerlilik

caligmasi1 yaymlanmistir. Gortiniis, icerik ve kritere dayali gecerlilik calismalari daha ¢ok
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anketi ortaya ¢ikaranlar tarafindan kullanilan ¢alismalardir. Yapisal gecerlilik caligsmalari ise
bir anketin diger 6l¢iim parametreleri ile olan iligkisini ortaya koymaktadir. Bu sebeple klinik
caligmalarda daha ¢ok yapisal gecerlilik kullanilmaktadir. Yapisal gecerlilik de yakinsak yani
ayni konuya odaklanan klinik parametrelerle veya uzaksak baska bir deyisle farkli konulari
irdeleyen klinik parametrelerle olan iliskinin degerlendirilmesi olmak iizere 2 sekilde
yapilmaktadir. >

Biz ¢aligmamizda daha 6nceden Turk popilasyonu icin gegerlilik ve guvenilirlikleri
kanitlanmis olan KMFSS ve Gillet Fonksiyonel Degerlendirme ile FMS’ nin korelasyonunu
arastirarak yakinsak yapisal gecerliligi degerlendirdik. Bu iki testi degerlendirmede baz
almamizin sebebi her iki testinde Tiirkce gegerlilik ve giivenilirliginin olmasi ve kullaniminin
diger  fonksiyonel degerlendirme  Olgiitlerine  gore daha kolay olamasindan
kaynaklanmaktaydi. Ayrica Gillete Fonksiyonel degerlendirmede hasta gbzlemlenmeden
ailelerinden alinan bilgi ile degerlendirme yapilmasi FMS ile benzer 6zellik tagimaktaydi.
Yaptigimiz korelasyon degerlendirmesinde Sperman korelasyon katsayr kullanild1 ve katsay1
<0.20 ise kotu, 0.21-0.40 ise orta, 0.41-0.60 ise ilimli, 0.61-0.80 ise yuksek, >0.81 ise ¢ok
yuksek korelasyonu gostermekteydi. Korelasyonun istatistiksel olarak anlamli olup
olmadigini degerlendirmede anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

KMFSS ile FMS arasindaki korelasyon incelendiginde; FMS 5 metre degerlendirme
icin korelasyon katsayisi r= -0.959 ve p<0.001, FMS 50 metre degerlendirme i¢in korelasyon
katsayis1 r= -0.965 ve p<0.001 FMS 500 metre degerlendirme i¢in = -0.926 ve p<0.001
olarak saptandi. Her iic mesafe iginde FMS degerleri ile KMFSS degerleri arasinda
istatistiksel acidan anlamli ve cok yiiksek negatif korelasyon mevcuttu. Himuro N. ve
arkadaglarinin 111 serebral palsili hastada yaptig1 Japon popiilasyonu i¢in FMS gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasinda KMFSS ile FMS arasinda korelasyon katsayis1 her mesafe i¢in
sirastyla r= -0.71, r=-0.73 r=-0.75 olarak bulunmustur.®®* Reiffer CA. ve arkadaslarmin
noromuskuler bozuklugu olan 71 addlesan ve ¢ocukta yapitgi ¢alismada KMFSS ile FMS
arasindaki korelasyon katsayis1 5 metre, 50 metre ve 500 metre i¢in sirastyla r=-0.79, r=-0.69,
r=-0.68 olarak bulunmus.>

Gillet Fonksiyonel degerlendirme ile FMS arasindaki korelasyon incelendiginde; FMS
5 metre degerlendirme i¢in korelasyon katsayis1 r=0.951 ve p<0.001, FMS 50 metre
degerlendirme igin korelasyon katsayisi r=0.946 ve p<0.001 FMS 500 metre degerlendirme
icin r=0.915 ve p<0.001 olarak saptandi. Her ii¢ mesafe icinde FMS degerleri ile Gillet
Fonksiyonel degerlendirme degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli ve cok yiiksek

pozitif korelasyon saptanmustir.
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FMS’ nin gelistirici olan Graham HK. ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada FMS
korelasyonu i¢cin CHQ ve PODCI degerlendirme anketleri kullanilmistir. Bu g¢alismada
PODCI ile FMS arasindaki korelasyon katsayisi; mesafeler igin sirasiyla r=0.89, r=0.84
r=0.82; ve p degeri her ii¢ mesafe i¢cin <0.001 olarak hesaplanmis ve istatistiksel olarak
anlaml ¢ok yiiksek korelasyon saptanmistir. CHQ ile FMS arasinda korelasyon katsayisi;
mesafeler i¢in sirastyla r=0.78, r=0.82 r=0.81; ve p degeri her iic mesafe i¢in <0.001 olarak
hesaplanmis ve FMS 5 metre i¢in istatistiksel olarak anlanmi yiiksek korelasyon diger iki
mesafe icin ise istatistiksel olarak anlamli ¢ok yiiksek korelasyon saptanmustir.}? Bizim
PODCI ve CHQ anketlerini kullanmamamizin sebebi her iki anketinde uygulama strelerinin
cok uzun olmasindan kaynaklanmaktaydi. Kullaniminin diger anketlere gore daha kolay
olmasi1 ve smniflama sistemi olarak en ¢ok tercih edilen sistem olmasi nedeniyle biz
caligmamizda korelasyon degerlendirmek amaciyla KMFSS’ni kullandik.

FMS’ nin noéromuskuler bozuklugu olan hastalarda gecerlilik giivenilirliginin
incelendigi Reiffer CA. ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada FMS’ nin WeeFIM, 6 dakika
yurime testi, 10 metre yirime testi, KMFSS ile korelasyonu degerlendirilmistir. Tum
degerlendirme dlgiitleri ile istatistiksel olarak anlaml1 ve yiiksek korelasyon saptanmistir.t*

Reiffer CA. ve arkadaslarinin SP, travmatik beyin yaralanmasi ve serebrovaskiiler olay
hastaliklarindan herhangi biri bulunan 64 g¢ocuk ve addlesan hastada yaptigi baska bir
calismada FMS ve Gillet fonksiyonel degerlendirme anketinin fizik tedavi sonrasi degisimleri
6lcmedeki duyarliliklar1 degerlendirilmistir. Korelasyon degerlendirilmesi olarak KMFSS ve
WeeFIM olgekleri kullanilmistir. Sonug¢ olarak FMS ve Gillet fonksiyonel degerlendirme

anketinin zaman iginde degisimleri gostermede kullanilabilecegi gosterilmistir.
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6. SONUC

FMS gerek serebral palsi gerekse noromuskuler bozuklugu olan c¢ocuklarda
fonksiyonellik degerlendirilmesi i¢in kullanilabilecegi kanitlanmis bir degerlendirme aracidir.

Bizim yaptigimiz ¢calismada FMS’ nin Tiirk popiilasyonu i¢in giivenilirligi i¢ tutarlilig
ve tekrarlanan Olcimlerde iyi korelasyon gosterdigi kanmitlanmistir. KMFSS ve Gillet
Fonksiyonel Degerlendirme ile korelasyonunun ¢ok yiiksek oldugunun gosterilmesi de
gegerliligini desteklemektedir.

Bu ¢alisma TUrk toplumunda ki serebral palsili hastalarda fonksiyonel
degerlendirme i¢in kullanilan araglara yeni bir katki saglayacaktir.

Serebral palsi hastalarinda fonksiyonelligin degerlendirildigi daha fazla hasta
sayisina sahip ¢evresel faktorlerin, rehabilitasyon programlarinin ve tedavilerin FMS

tizerine etkilerinin arastirildig1 daha fazla sayida ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir.
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EKLER

EK-1 OLGU RAPOR FORMU

Ad1 Soyadi:
Hasta No:
Dogum tarihi:
Yas:
Cinsiyet:
Anne ad:
Baba adi:
Telefon:
Adres:
Egitim diizeyi:
Sikayet:

Sikayet fark edilme yasi:

Yenidogan: [] 0-6 ay: 1

Serebral palsi tipi:

Spastik []
Unilateral O
Bilateral [J

Diskinetik [

Ataksik O

Siniflandirilamayan [

Komorbiditeler:
Kognitif bozukluk : ~ Var: 0 Yok: ]
Isitme bozuklugu: Var: O Yok: O
NGbet: Var: O Yok: O
Konusma bozuklugu: Var: [0 Yok: [
Gorme bozuklugu:  Var: O Yok: [J

Fizyoterapi : Var: O Yok: O

6-12 ay: [J

Tarih:

Degerlendirici:

12 aydan sonra : [
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Gegirilmis cerrahi: Var: O Yok: O
Yumusak doku: [

Kullanilan Ortez:

Botulinum toksin uygulama zamant:

Uygulanan kaslar ve total doz:

KMEFESS:

Gillette Fonksiyonel degerlendirme Anketi :

FMS:
5 metre:
50 metre:

500 metre:

Kemik: O
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EK-2 BILGILENDIRILMiS HASTA ONAM FORMU:

Cocukluk cagi disabilitesinin en yaygin nedeni olan serebral palsi gelismekte olan ya da infant
beyninde ortaya cikan, progresif olmayan, aktivite kisitlanmasina neden olan ve en dénemli klinik
ozelligi hareket ve postir bozuklugu olan bir hastaliktir. Motor bozukluklar siklikla duyu, kognitif,
iletisim, algilama, davranis ve nobet bozukluklari ile birlikte olabilir. Tanimlanan tim alanlardaki
yetersizlikler mobiliteyi etkileyerek aktivite ve sosyal yasama katiimda kisitlanmalara neden olur.
Mevcut deformite her zaman fonksiyon kaybinin tek ya da ana nedeni olmayabilir ve deformite ve
fiziksel fonksiyon arasindaki iliski dogru orantili olmadigindan fiziksel fonksiyonun 6él¢lilmesi ve tedavi

hedeflerinin belirlenmesinde bunun dikkate alinmasi dnemli ve ¢cogu zaman da karmasiktir.

Diinya Saghk Orgiitiiniin Uluslararasi islevsellik, Ozirliliik ve Saghk Siniflamasi’nda aktivite ve katilim
hakkinda degisen konsepti ile birlikte serebral palsili olgularin degerlendiriimesinde fonksiyonel
siniflandirma sistemleri gelistirilmis ve yaygin olarak kullanilmaya baslamistir. Fonksiyonel mobilite
skalasi 2004 vyilinda ozellikle ortopedik cerrahi girisimler sonrasinda vyirime yetenegindeki
degisikliklerin gosterilmesi icin gelistirilmistir. Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi ile
saptanamayan degisiklikleri ortaya koyabilen fonksiyonel mobilite skalasinin gozlemciler arasi
glvenilirligi de gosterilmistir. Bu ¢alismanin amaci Fonksiyonel Mobilite Skalasinin Tirkce

versiyonunun hazirlanmasi ve gegerlilik ve glvenirlik calismasinin yapilmasidir.

Bu skalada ¢ocugun ylirlime yetenegi 3 ayr1 mesafede degerlendirilir (5 metre (ev i¢i) ,50
metre (okul), 500 metre (toplum igi)). Her ii¢ mesafedeki degerlendirme 1-6 arasinda
derecelenir. Tekerlekli sandalye ile mobilizasyon 1 ve bagimsiz ambulasyon 6 olarak
derecelenir. Emekleme ile yer degistiriliyorsa ( C) ve bu mesafe herhangi bir sekilde
gidilemiyorsa (N) olarak belirtilir. Degerlendirme aileye ile yapilan goriisme ile yapilir.

Olgular ayrica Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi ve Gillet Fonksiyonel Degerlendirmesi ile
de degerlendirilerek bu degerlendirme yontemleri arasindaki korelasyon arastirilacaktir. Ayrica
olgularin yas, cins, etiyoloji, serebral palsi tipi kaydedilecektir. Son 6 ay icinde ortopedik cerrahi

gecirmis ve son 3 ay icinde botulinum toksin enjeksiyonu yapilmis olgular ¢alismaya alinmayacaktir.

Ik vizitde Fonksiyonel Mobilite Skalasi, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi ve Gillet
Fonksiyonel Degerlendirmesi ile degerlendirilerek uygun olan skor hekiminiz tarafinca belirlenecektir.

1 hafta sonrasinda ise tekrar Fonksiyonel Mobilite Skalasi ile degerlendirme yapilacaktir.
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Yapilacak olan degerlendirme ve tedaviler size ve saglik sigorta kurumunuza ek bir maliyet
getirmeyecektir. Calismada uygulanacak  yontemlerle ilgili  olarak  olumsuz  bir etki
beklenmemektedir. Calismaya bagli oldugunu diisiindiigiiniiz tim durumlarda doktorunuza asagida

belirtilen telefonlardan ulasabilir ve gerekli tibbi yardimi alabilirsiniz.

Calismaya katilip katilmama tamamen sizin kararimiza baglidir. Bu karariniz tedavinizi higbir
sekilde etkilemeyecektir. Katilmay:r kabul etmemeniz halinde sizi degerlendiren doktor tarafindan
size anabilim dalimizda uygulanan standart tedavi uygulanacaktir. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul
ettikten sonra herhangi bir nedenle istediginiz bir asamada ¢alismadan ayrilma hakkina sahipsiniz.

Ayni sekilde hekiminiz de ¢alisma kurallarina uymamaniz halinde sizi ¢alismadan ¢ikarabilecektir.

Bu calismada kayitlarimz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz
yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Caligma verileri herhangi bir yayin ve

raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler gizlenerek size ulasilamayacaktir.

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu
calismaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi1 ve ¢alismadan
elde edilen sonuglarin adimin agiklanmamasi kosuluyla bilimsel amagla

yayinlanmasini kabul ediyorum.

Hasta/Gondlli Tanik Aciklamay1 yapan arastirmaci
Adi Soyadi: Ad1 Soyadi: Adi Soyadt:

Adres: Gorevi: Telefon:

Telefon: Telefon: Imza:

Imza: Imza:
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