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1.1.0ZET

SEREBRAL PALSILILERDE AGRI SIKLIGI VE ETiYOLOJISININ SAPTANMASI,
AGRININ YASAM KALITESI iLE ILISKiSINiIN ARASTIRILMASI

Ali Can SOYLU

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

IZMIR, 2018

Amag: Arastirmamizin amact serebral palsili olgularda agri sikligi ve etiyolojisinin

saptanmasi ve agriyla yasam kalitesi arasindaki iliskinin arastirilmasidir.

Metod: Serebral palsi tanili hastalar yasa gore ii¢ gruba boliindi, 2- 4 yas grubu 38, 5-11 yas
grubu 39 ve 12-18 yas grubu 33 hasta c¢alismaya dahil edildi. Ebeveynler tarafindan
doldurulan HUI &lgegi ve degerlendirici tarafindan elde edilen anamnez ve muayene verileri
ile agr1 prevalansi ve etiyolojisi belirlendi. Spearman analizi ve Mann Whitney U testleri

kullanilarak agri, KMFSS, yas ile yasam kalitesi arasindaki iligki arastirildi.

Bulgular: Agr sikligr 2-4 yas grubunda %15.8, 5-11 yas grubunda %28.2, 12-18 yas
grubunda ise %45.5 saptandi. 2-4 yas grubunda néromuskuler faktorler agri etiyolojisinin
%70’inden sorumluydu. 5-11 yas grubunda ise noéromuskuler ve ortopedik faktorler
birbirlerine yakin oranlarda goriilmekteydi.12-18 yas grubunda ise olgularin yariya yakininda

ortopedik faktorler agri1 sebebiydi. Kalga ve bel en sik agr1 lokalizasyonlariydi.

Degerlendirme sonucu agr1 saptanan olgularla agr1 saptanmayan olgularin yasam kalitesi
skorlar1 karsilastirildiginda, 5-11 yas grubunda FSTP skoru, 2-4 ve 12-18 yas grubunda ise
OTP, FSTP ve PSTP skorlar1 agr1 saptanmayan grupta anlamli olarak yiiksek saptandi. Yas

yasam kalitesiyle iligkili bulunmada.

Sonug: Serebral palsili olgularda agr tiim yas gruplarinda sik goriilen ve akilda tutulmasi
gereken bir olgudur. Calismamizda agrinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bulunmustur.
Yasam kalitesine etki edecek faktorleri saptamaya yonelik genis hasta gruplariyla yapilacak

olan ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, Agri, Yasam kalitesi



1.2. SUMMARY

INVESTIGATING THE PAIN FREQUENCY AND ETiOLOGY AND DETERMINE
THE RELATIONSHIP BETWEEN PAIN AND QUALITY OF LiFE iN CEREBRAL
PALSY PATIENTS

Ali Can SOYLU

Dokuz Eyliil University Medical School Hospital

Physical Medicine ve Rehabilitation Department

iZMIiR, 2018

Introduction: Our aim with this study is investigate the frequency and etiology of the pain
and determine the relationship between pain and quality of life in cerebral palsy patients.
Material and Methods: Cerebral palsy patients seperated three groups according to their
ages and 38 patient from age group 2-4, 39 from age group 5-11 and 33 patients from age
group 12-18 were included to the study. Parents filled the HUI pain scale for reported their
child’s pain and pain etiology determined with anamnesis and physical examination. The
relationship between pain, age, GMFCS and quality of life determined by using Spearman
analysis and Mann Whitney U statistical tests.

Results: Frequency of the pain in age group 2-4 was %15.8. Pain frequency was %28.2 in age
group 5-11 and %45.5 in age group 12-18. Neuromuscular factors was responsible about %70
of the pain in age group 2-4. In the age group 5-11, orthopedic and neuromuscular factors
almost equally responsible for the pain. Ortopedic factors almost responsible from half of the
pain in the age group 12-18. Most frequent pain localisations were back and hip.

Patients divided pain and no pain group by examiner and groups PedsQl scores compared
with each other. Physical component of PedsQl score was significantly higher at no pain
group in 5-11 age group. In the other age groups, all components of PedsQl score was
significantly higher at no pain group. There wasn’t any relationship between age and quality
of life.

Conclusion: Pain is seen all age groups with cerebral palsy children and should be kept in
mind. Our study found that pain negatively effect the quality of life. Furhter studies with
larger group of patients needed to investigate the factors that affect quality of life in cerebral
palsy.

Key Words: Cerebral palsy, Pain, Quality of life.



2.GIRIS ve AMAC

Serebral palsi (SP) gelismekte olan veya infant beyninde meydana gelen ilerleyici
olmayan, aktivite kisitlanmasina neden olan kalic1 postiir ve hareket bozuklugudur. Motor
bozukluga siklikla duyu, kognitif, iletisim, algilama ve/veya nobet bozukluklarr eslik
etmektedir (1).

Gergek ya da potansiyel doku hasari ile iliskili hos olmayan duygu ve emosyonel
tecrilbe (2) olarak tanimlanan ve siibjektif bir olgu olan agrinin serebral palsi hastasi
tizerindeki etkileriyle ilgili bilinglenme artmis olsa da bu konuyla ilgili arastirmalar az

sayidadir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yasam kalitesini; kisinin bulundugu kiiltiir ve deger
sistemlerine gore hayattaki pozisyonunun bireysel algilanmasi ve kisinin hayattan beklentileri,
amaclar ve standartlar ile iliskilendirmistir (3). Son zamanlarda serebral palsili olgularda

yasam kalitesine etkiyen faktorlerin arastirilmasina yonelik ¢calismalar artis gostermektedir.

Calismamizin amaci, klinigimizde takip edilen 2-18 yags arasi serebral palsililerde agr1

siklig1 ve etiyolojisini saptamak, agrinin yagam kalitesiyle iligskisini aragtirmaktir.

Serebral palsili olgularda agr1 siklig1 ve etiyolojisinin saptanmasi ve agriyla birlikte,
kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemi seviyesi, yas, cinsiyet gibi faktorlerin olgularin
yasam kalitesiyle iligkisinin saptanmasi, sonug olarak rehabilitasyon siirecinde hastanin yasam
kalitesine etki edecek faktorlere yonelik farkindaligin artmasi, engellenebilecek veya
diizeltilebilecek problemlerin gerekli tedaviler ve girisimlerle diizeltilmesi serebral palsi

rehabilitasyonu tlizerinde katkida bulunacaktir.



3.GENEL BiLGILER

Serebral palsi, ilk defa William Little tarafindan 1861°de tanimlanmasiyla birlikte

ozellikle 19.yiizy1l sonlarindan itibaren tip literatiiriinde yer bulmaya baglamistir (4).

1964 yilinda Bax tarafindan yapilan ve halen en sik kullanilan tanimlamalardan biri
olan klasik tanima gore serebral palsi; immatiir beynin bir lezyonu ya da defektine bagh
olarak ortaya cikan hareket ve postiir bozuklugudur(5). Ilerleyen yillarda bu tanim gdzden
gecirilmis ve serebral palsi yeniden tanimlanmigtir. Bu tanima gore serebral palsi, gelismekte
olan fetus veya infant beyninde ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu gelisen ancak yasla
degisebilen, aktivite kisitlanmasina yol agan, motor iglev, postiir ve hareket gelisiminin bir
grup kalic1 bozuklugudur; bu motor bozukluga duysal, biligsel, iletisim, algilama, epilepsi,
davranig bozukluklar1 ve ikincil kas iskelet sorunlari eslik edebilir. Bu tanimda beyin

ifadesiyle kastedilen cerebrum, cerebellum ve beyin sap1 yapilaridir(6).

SP’ ye neden olan bozukluk, etkilenmis fonksiyon gelismeden Once olusur.
Kazanilmis becerilerin kaybina neden olan tiim ilerleyici siireclerin dislanmasi gerekir (7).
3.1.Epidemiyoloji:

Bir¢ok toplumda SP prevalansi 1000 canli dogumda 2-3 olarak bildirilmektedir (8,9).
Ulkemizdeki calismalarda ise SP prevalansi 1000 canli dogumda 1.1-4.4 olarak saptanmustir
(10).

Serebral palsinin kiz ve erkeklerde goriilme oranlar1 farklilik gostermekle birlikte,
bircok c¢alismada erkeklerde prevalansinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir(11-13).
Ulkemizdeki calismalarda da benzer veriler elde edilmistir(14,15).

Sosyoekonomik durum ile Sp prevalansi arasindaki iligkinin arastirildig1 ¢caligsmalarda
diisiik sosyoekonomik grupta prevalans 3,33/1000, yiiksek sosyoekonomik grupta 2,08/1000
saptanmistir(16). Bir diger caligmada ise diisiik sosyoekonomik diizey ile SP insidansinin
iliskili oldugu gosterilmistir (17).

3.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri:
SP’ ye neden olan risk faktorleri prenatal, perinatal ve postnatal olmak {izere ii¢ grupta

incelenir. Olgularin yaklasik %75’ i prenatal nedenler sonucu meydana gelir (18).



Tablo 1: Serebral palsiye sebep olan etiyolojik faktorler (19-22)

Prenatal Perinatal Postnatal

Kalitsal hastalik, akrabalik Prematiirite < 36 hafta | Travma

Maternal intrauterin enfeksiyonlar Zor dogum Enfeksiyon

Annenin metabolik hastaliklar Diisiik dogum agirhig | Koagiilasyon bozuklugu

<2500 gr
Fetiis kan akiminin azalmasi Intrakranial kanama Intrakranial kanama
Radyasyon maruziyeti Anormal gelis Hiperbilirubinemi
Rh uyusmazligi Travma Konviilzyonlar
Teratojenite Enfeksiyon Anoksi
Komplikasyonlu gebelik Hipoksi Arteriyovenoz

malformasyonlar

Kimyasal zehirlenme Diisiik Apgar Skoru Anoksi

Konjenital beyin malformasyonu

Cogul gebelik

Plasenta previa

Kordon dolanmasi

Inflamatuar hastaliklar

Intrakranial patolojiler

Sosyoekonomik faktorler Hipoglisemi
Abdominal travma
Cocuk diisiirme denemeleri

Reproduktif yetersizlik

Ulkemizdeki popiilasyonda ise risk faktdrleri sirasiyla diisiik dogum agirhigi (%45.1), preterm
dogum (%40.5), dogum asfiksisi (%34.6), akraba evliligi (%23.6) olarak gdsterilmistir (10).
3.3. Patogenez:

Serebral palsi iist motor noronlarin hasar gérmesi sonucu meydana gelir. Ust motor
noronlarin istemli hareketi baslatmanin yani sira, alt motor noron islevlerini dengede tutmak
i¢in baskilama fonksiyonu vardir. Ust motor néron hasarinda bu baskilayici fonksiyon azalir,
kas kontrolii ve tonusu bozulur.

Embriyonik donemde beynin farkli bolgelerinin hipoksiye farkli duyarlilikta olmasi ve
bu bolgelerin karmagsik yapilarindan dolayr olusan hasarin tiirii ve derecesi beynin gelisim
evrelerine gore farklilik gosterebilir (10,21). 20. haftadan 6nce olusan lezyonlarda noronal

migrasyon anomalisi sonucu spastik tetra’hemi/diparezi; 28-34. haftalar arasinda olusan



lezyonlarda periventrikiiler 16komalazi sonucu spastik diparezi, 34-40. haftalar arasinda
olusan lezyonlarda ise fokal/multifokal beyin hasari sonucu spastik tetra/hemiparezi veya
diskinetik tip SP goriilmesi olasidir(19,23).

Hipoksi ve iskemi, serebral palsi patogenezindeki en onemli iki etkendir. Dokunun
kanlanmasinda azalma iskemi, oksijenizasyonda azalma ise hipoksi olarak belirtilmistir.
Hipoksik iskemik ensefalopati ise bu iki faktorlerin birlesimi ile olusan santral sinir sistemi

hasar1 olarak tanimlanmistir (24—26)

3.4. Serebral palside siniflandirma:

Geleneksel serebral palsi siniflandirmasi tutulan ekstremite dagilimmna (hemipleji,
dipleji, kuadripleji) ve motor bozuklugunun tiirline gore (spastik, ataksik, diskinetik)
yapilmaktadir. (27).

Tablo 2: Geleneksel serebral palsi siniflandirmasi

GELENEKSEL SEREBRAL PALSIi SINIFLANDIRMASI

SPASTIK
e Hemiplejik
e Diplejik
e Triplejik
e Kuadriplejik

DISKINETIK
e Distonik

e Koreatetoik

ATAKSIK

HiPOTONIK

MIKST

Bazi goriigler bu siniflamada diplejik serebral palsiyi sadece alt ekstremitenin etkilendigi
olgular seklinde kabul ederken, diger goriisler ise list esktremitede de etkilenme olmakla
birlikte alt ekstremitelerin daha fazla etkilendigi olgular seklinde kabul etmistir. Bu ayrimin

net olarak yapilamamasi nedeniyle 2000 yilinda Avrupa Serebral Palsi Veritaban1 Calisma




Grubu (Surveillance of cerebral palsy in Europe=SCPE) tarafindan yeni bir siniflandirma

gelistirilmistir (28).

Tablo 3: SCPE serebral palsi siniflandirmasi

SPASTIK
o Unilateral

e Bilateral

DISKINETIK
e Distonik

e Koreatetoik

ATAKSIK

MIKST

Serebral palsi ile ilgili 2006 yilinda diizenlenen uluslararasi panelde ise siniflandirma

yapilirken 4 ana faktoriin dikkate alinmasi onerilmistir (1).
3.4.1. Motor anomaliler:

Motor bozuklugun tipi: Avrupa c¢aligma grubu dominant motor bozukluga goére serebral

palsiyi spastik, diskinetik ve ataksik olmak {izere 3 gruba ayirmistir.

Fonksiyonel durum: Hastaligin meydana getirdigi fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Alt ekstremite fonksiyonlari degerlendirmek i¢in “KMFSS”, iist ekstremite
fonksiyonu i¢in ise “Bimanuel Fine Motor Function” veya “Manuel Ability Classification

System” kullanilabilir (29-31).
3.4.2. Eslik eden bozukluklar:

Serebral palside temel bozukluk motor fonksiyonda olmakla birlikte, epilepsi (%30-
50), mental retardasyon (% 65), oral-motor yetersizlik, malniitrisyon, viziiel ve vizyomotor
bozukluklar (% 50-80), isitme azlig1, akciger sorunlari, dil ve konugma bozukluklari, davranig
bozukluklari, uyku bozukluklari, ortopedik bozukluklar ve iiriner sistem sorunlari gibi bir¢cok
farkli sistemle ilgili problemler motor fonksiyon bozukluguna eslik edebilir (32,33). Hastada

bu sorunlarin varligr ve aktivite kisitlanmasina yol agip agmadig1 belirlenmelidir.




3.4.3. Anatomik bulgular ve norolojik goriintiilleme bulgular::

Anatomik dagilim: Tim viicut bolgelerinin(govde, ekstremiteler) hareket ve postiir

bozukluklar1 agisindan degerlendirilmesi onerilmektedir.

Gortintiileme bulgulari: Ventrikiillerde genisleme, beyaz cevher kayb1 veya beyin anormalligi
gibi BT veya MRG ‘deki noro anatomik bulgular kaydedilmelidir. Avrupa’ da simdiye kadar
yapilmis en 6nemli goriintiileme ¢aligmasinda MRG’ de tespit edilen lezyon bolgesi ile klinik

bulgular arasinda anlamli korelasyon bulunmustur (34).
3.4.4. Neden ve zamanlama:

Serebral palsi bir¢ok risk faktorlinlin etkilegsmesi sonucu meydana gelir. SP’ ye neden
olabilecek acik bir etken varsa belirtilmelidir. Nedeni ortaya koymaya yonelik tiim ¢abalara

ragmen giinlimiizde nedene dayali net bir ayrim yapilmamaktadir (1).

3.5. Serebral palsi tipleri:
3.5.1. Spastik tip:

En sik rastlanan(%?75) SP tiirtidiir. Bu olgularda kas tonusunda artis, hiperrefleksi, ekstansor
babinski yanit1 ve asil klonusu en belirgin klinik bulgular arasinda sayilabilir. Ayrica degisik
derecelerde duyu bozukluklar1 da eslik edebilmektedir. Spastisiteye bagli eklem kontraktiirleri
ve dislokasyonlar da gelisebilmektedir. Spastik tip serebral palsi, tutulan viicut bolgesine gore

hemipleji, dipleji, kuadripleji olarak alt gruplara ayrilabilmektedir (24,25,35).

Spastik hemiplejik tip: Tim SP’ liler icinde %20 oraninda saptanir. Term bebeklerde bu oran
daha yiiksektir. Genellikle bu tip olgularda {ist ekstremite alt ekstremiteye oranla daha belirgin
etkilenmistir. Ailelerin ilk li¢ ayda gligsiizliigli farketmeleri nadirdir, 6-9. aylarda bebegin
etkilenen kolunu digeri kadar oynatmadig1 ve o elini siirekli olarak yumruk yaptig1 farkedilir.
Bebek cisimleri yakalamak ve tutmak i¢in daha ¢ok saglam elini kullanir. 12. aydan 6nce
kesin bir el tercihi varsa hemiparezi akilda tutulmalidir. Bebek oturtuldugunda giicsiiz tarafa
diisme egilimindedir. Etkilenmis tarafta kas giicli azalmis, tonus ve DTR’ ler artmistir.
Etkilenmis tarafta parmak ucuna basarlar. Spastisite genelde ilk iki ii¢ yilda artig gosterir.
Dizde, dirsekte, bileklerde fleksiyon kontraktiirii gelisebilir. Kol omuzda addiiksiyon,
fleksiyon ve internal rotasyondadir. On kol pronasyonda ve basparmak avug ici

pozisyonundadir. Bacak siklikla addiiksiyonda, diz fleksiyonda ve ayak bilegi ekinovarus



veya ekinovalgustadir. Sag taraf daha fazla etkilenmektedir. Genellikle {i¢ yas civarinda

yiirlimektedirler (36).

Spastik diplejik tip: Spastik tip icinde en sik goriilen tiptir. Spastik diplejik tip, spastik tip
serebral palsili olgularin ortalama %30- 40’11 olusturmaktadir (35). Genellikle preterm
bebeklerde goriiliir. Bu olgularda alt ekstremite etkilenmesi iiste gore belirgindir. Spastik
diplejide, kalga ve diz deformiteleri primer olup, ayak deformiteleri buna ikincil olarak
gelismektedir. Diplejik cocuklar ayakta durmaya basladiginda genelde kalgalar fleksiyon,
addiiksiyon, i¢ rotasyonda, dizler fleksiyon veya tamamen ekstansiyonda, ayak ise siklikla
ekinovalgustadir. Bu olgularin ¢ogunun ancak 4-7 yas arasinda ambule olabilecekleri
belirtilmistir (24,25). Spastik diplejik hastalarin % 45’inde strabismus ve gorme azligi, %
25’inde konviilziyon goriiliir, mental gerilik nadirdir. MRG’de siklikla periventrikiiler

lokomalazi (PVL) goriiliir (37,38).

Spastik kuadriplejik tip: Literatiirde oram1 %14- 22 arasinda belirtilmektedir (36). En agir
seyreden SP formudur. Kontraktiir ve deformiteler siktir. Genelikle zor dogum ve perinatal
asfiksi Oykiisti vardir. MRG’ de PVL goriiliir. Bu gruptaki hastalar genelde ambulatuvar
seviyeye gelemezler. Olgunun iki yas civarinda desteksiz oturmasi ilerde yiiriiyebileceginin
gostergesi olarak kabul edilebilir. Kontraktiir ve deformiteler 6zellikle skolyoz ve kalca
dislokasyonu daha fazla tutulan tarafta gelisir. Mental retardasyon, kraniyal sinir paralizileri,
bulber paralizi, oromotor disfonksiyon, aspirasyon riski, beslenme giicliigli, algilama
bozuklugu, konusma zorluklari, deformite ve kontraktiirler siktir. Vakalarin yarisinda

konvulziyon 6ykiisii vardir (19, 21, 26, 37, 39).
3.5.2. Diskinetik Tip:

Prevalansi yiizbin canli dogumda bestir. Bazal ganglion ve talamustaki lezyonlara
bagli olarak gelisir. Atetoz; istemsiz, yavas biikiilme seklindeki hareketlerdir, 6zellikle

ektsremite distallerinde goriiliir. Kore ise ani, diizensiz, sigrayici hareketlerdir. Distoni; yavas,

Koreatetoik tip: Genellikle bas, govde ve iist ekstremite tutulumu daha belirgindir. Agiz
cevresi, yutma ve solunum kaslarindaki koordinasyon bozukluguna bagli, konusma
bozuklugu, salya akmasi ve yutma giicligii goriilebilmektedir. Olgularin ¢ogunda zeka

normaldir (25, 26). Bu gruba giren SP hastalarinda genellikle yenidogan déneminde



kernikterus Oykiisii bulunmaktadir. Ancak giiniimiizde kernikterusun erken saptanmasi ve

etkin tedavi yontemleriyle bu tip olgularin siklig1 giderek azalmaktadir. (25).

Distonik tip: Serebral palsinin nadir goriilen ve agir bir formudur. Gévde kaslar1 ve
ekstremite proksimal kaslar1 daha c¢ok etkilenir. Ciddi anoksiye bagl ortaya ¢ikan olgularda
kognitif fonksiyonlar da etkilenmistir. Istemsiz hareketlerin ilerleyen yillarda hafif progrese
olmast nedeniyle idiopatik torsiyon distonisi ve diskinezi ile seyreden metabolik ve

dejeneratif hastaliklardan ayirt edilmesi gerekebilir (36).
3.5.3. Ataksik Tip:

Ataksik tip SP, motor gerilikle birlikte serebellar bulgularin goriildiigi SP tipi olarak
bilinmektedir. Ataksik tip SP’nin goriilme oranmin yaklasik olarak %5 oldugu
bildirilmistir(35). Genellikle ilk bulgular arasinda hipotoni, oturma sirasinda ataksi, dismetri
ve kaba hareketlerde koordinasyon bozuklugu yer almaktadir (25). Bu gruptaki hastalarin
ndrolojik muayenesinde, nistagmus, dismetri, hipotoni ve genis tabanli yiirlimenin saptandigi
belirtilmistir. Olgularda genelde mental gerilik goriilmemektedir. Motor beceriler ge¢ geligir
ve yiirlime 3-4 yasa kadar gecikebilir.

3.5.4. Hipotonik Tip:

Bu grupta herhangi bir kas veya periferik sinir hastaligi olmamasina ragmen kas
gevsekligi saptanir. Atetoz veya spastisitenin gelisiminde cogunlukla bir gecis evresidir.
Kortikal atrofi ve ventrikiilomegalinin yanisira serebellumda hipoplazi de saptanabilir.
Istirahatte azalmis kas tonusu, azalmis germe refleksleri, ilkel refleks paternlerinde azalma ile

kendini gosterir (19, 26,36, 40).
3.5.5. Mikst Tip:

Serebral palsinin bu tipinde dort ekstremitede saptanan spastisiteye ek olarak ekstrapiramidal
bulgular da goriilmektedir. Bu tabloya siklikla ataksi de eslik etmektedir (26). Bu hastalarda
bazal ganglionlari, korteksi ve subkortikal dokuyu igeren biiylik bir alanin etkilendigi
gorlintiilleme yontemleriyle gosterilmistir. Mikst tip serebral palsili hastalarin, ciddi motor

tutulum nedeniyle ambulatuvar seviyeye gelemedikleri belirtilmektedir (35).
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3.6. Serebral palsiye eslik eden problemler:
Mental Retardasyon: Serebral palside mental retardasyon siklig1 %30-50"dir (41). Ozellikle
spastik kuadriplejiklerde mental retardasyon daha ciddi seyreder (19).

Epilepsi: Epileptik nobet hastalarin yaklasik %35-50’sinde goriiliir. Diplejik ve diskinetik SP
‘li hastalarda daha nadirdir (%25-33)(42,43). Tetraplejiklerde diger tiplere gore daha erken
baglar (37). Farkli nobet tiirleri ortaya ¢iksa da en sik parsiyel tip goriiliir. Kognitif bozuklugu
olan hastalarda epilepsi goriilme orani daha yiiksektir (44—46).

Oral motor problemler: 1k yilda emme (%57) ve yutma (%38) problemleri yaygindir (44).
SP’1i ¢ocuklarin %90’1nda oro-motor kontrol yetersizdir. Hastalarda beslenme bozukluguna
bagl olarak malniitrisyon goriilebilir (23). Ileri tutulumlu ¢ocuklarda %68,2 oraninda anlaml
sessiz aspirasyon bulunmustur. SP’li ¢ocuklarin yaklasik iicte birinin son alt1 ayda en az bir

pulmoner enfeksiyon gecirmis oldugu bildirilmektedir (44).

Salya akmasi: Fasiyal tonus azalmasi, bas kontroliiniin yetersiz olmasi ve seyrek yutkunma
sonucu lretilen salya birikir. Oral duysal problemler sebebi ile salya akmasi sorunu goriiliir.
Sik goriilen bu durum %10 hastada ciddi bir sorun olarak seyreder ve hastanin sosyal

yasantisini ¢ok olumsuz etkiler (22,47).

Gastrointestinal sistem problemleri: Gastrointestinal sistem (GIS) problemleri SP’li
cocuklarin %80-90’1nda goriilen kronik bir sorundur (48). SP’li hastalardaki beslenme ve GIS
problemleri birkag faktoriin etkilesmesine baglidir. Beslenme aktivitelerinde baska bir kisiye
bagimli olma, konusma problemleri nedeniyle aciktigin1 veya yiyecek tercihini ifade etmekte
zorlanma, yutma fonksiyonunun bozuk olmasi, govde dengesinin bozukluguna bagh
beslenme sirasindaki kotii oturma postiirii bu faktérlerden baglicalaridir. Spastisite, nérojenik
mesane ve epilepsi icin kullanilan ilaglarin antikolinerjik ve diger yan etkileri de GIS
motilitesini ve igtah1 etkiler (49). Yutma giicligii, gastro6zofageal reflii hastaligi, kronik
pulmoner aspirasyon, regiirjitasyon ve kusma, karin agrisi, kronik konstipasyon gibi
problemler beslenme problemlerine yol acar, sonucta biiylime ve gelismeyi engeller. Solunum

sistemi ve kulak burun bogaz hastaliklar1 gibi tibbi sorunlara da neden olabilir (48,49,50,51)

Kognitif Bozukluklar: Serebral palside hafiza, dil, problem ¢dzme ve dikkat gibi yiiksek
kortikal fonksiyonlar etkilenebilir (52). Kognitif fonksiyonlarin iyiligini gostermekte alici dil

becerisinin korunmasi, ifade edici dil becerisinden daha iyi gostergedir (53). Cocugun zeka
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problemi c¢evresel etkenlerden dolay1 ortaya ¢ikabilir (54). Algisal beceriler konusunda karar

vermeden once isitme kaybi diglanmalidir (42).

Dil ve konusma bozukluklari: Oromotor yetersizlik nedeni ile SP’ de konugsma problemleri
gdzlenir. Interkostal kaslarin tutulmasi ile solunum kontroliinde problem, larinks kaslarinin
etkilenmesiyle ses ¢ikarmada giicliik ve konusma bozuklugu vardir. Mental retardasyonu olan
SP’li ¢cocuklarda dil gelisimi geri kalir. Serebral palsili ¢ocuklarda konusma bozuklugunun

%38 oraninda goriildiigii bildirilmektedir (38).

Gorme Problemleri: Serebral palside gorme problemleri %50-85 arasinda rapor edilmektedir.
Okdiler bulgularin en sik goriildiigii tip ise spastik diplejik tip olarak belirtilmektedir(55,56).
Kas dengesizligi; ezotropia, ekzotropia veya hiperopiaya neden olur. Sekonder ambliyopi
geligebilir. Homonim hemianopsi hemiplejik SP’li hastalarda, nistagmus ataksik SP’li

hastalarda daha sik goriiliir. Prematiir infantlarda prematiirite retinopatisi de olabilir (42).

Isitme problemleri: Serebral palsili olgularda %10-15 oraninda isitme azlig1 oldugu
bildirilmistir. Preterm dogum, kernikterus, intrauterin enfeksiyonlar, yenidogan menenyjiti,
ototoksik ilaglar, agir hipoksik iskemik ensefalopati ve yenidogan menenjiti etiyolojide yer

almaktadir (57).

Dis problemleri: Primer veya hiperbilurubinemi nedeniyle dis minesi bozuklugu, spastisiteye
bagli okliizyon bozukluklari, beslenme bozukluguna bagh ciiriik, antiepileptik kullanimina
bagli jinjival hiperplazi goriilebilir(58). Kronik salya akisi, besin ve sekresyonlarin
kontroliindeki zayiflik nedeniyle serebral palsili hastalar dis ¢iiriikleri agisindan artmis risk
tasirlar. Dis agrisi, ajitasyonda artisa neden olan, spastisiteyi kotiilestiren, ailenin bakiminda

giigliige neden olan bir problemdir (59).

Solunum problemleri: SP’li olgularda ekstrinsik (gogiis kaslarinda zayif kontrol ve anormal
tonus sonucu Oksiirme bozuklugu) ve intrinsik (bronkopulmoner displazi) nedenlere bagh
solunum sisteminde enfeksiyon riski artmistir (26, 42). Oromotor yetersizlik, GOR, kusma ve
yutma bozuklugu olan hastalarda ise aspirasyon pndmonisi énemli bir sorundur. Bu hastalarda
oOkstiriik, hirilti, astim ataklari, horlama, apne ataklari gibi solunum yolu semptomlari
goriilmektedir (60). Tekrarlayan mikroaspirasyonlar sonucu gelisen kronik pulmoner hastalik

yasam siiresini kisaltan en 6nemli faktorlerden biridir (26, 42).
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Uriner Problemler: Serebral palsili hastalar {iriner sistemle ilgili problemler agisindan yiiksek
risk tagirlar. Inkontinans, “urgency” (idrar yapmasi gerektigini anormal olarak hissetmek),
“frequency” (miksiyonlar arasi intervalin kisalmasi), miksiyonu baslatma gii¢liigii, {iriner
retansiyon (miksiyondan sonra rezidii idrar kalmasi), sistit ve piyelonefrit gibi iiriner trakt

enfeksiyonlart bu problemlerin en onemlileridir (42,52). Bu problemlerin olusmasinda

mobilitenin, iletisimin ve biligsel islevlerin azalmasinin da etkisi vardir (41,61).

Agri: Gergek ya da potansiyel doku hasari ile iligkili hos olmayan duygu ve emosyonel

tecriibe olarak tanimlanan agr1 olgusu, tanimdan da anlasildig: iizere siibjektif bir olgudur (2).

Literatiir agrinin SP’ 1i olgularda sik karsilasilan bir sorun oldugunu ifade etmektedir (62).

SP’ de baslica agriya sebep olan durumlar tabloda ifade edilmistir (63—71).

Tablo 4: Serebral palside baslica agriya sebep olan durumlar

Gastrointestinal | Ortopedik Noromuskuler | Rehabilitatif | Diger
Gastrodzefageal | Kalga Spastisite Germe Dis agrist
reflii sublukasyonu egzersizi

/ dislokasyonu
Konstipasyon Kiriklar Radikulopati | Ortez Postoperatif agri

kullanimi
Enterik tlser Skolyoz Tuzak Algilama Enjeksiyon sonrasi
ndropati agri

Malniitrisyon Ayak ekin ve | Myelopati Elektrik

valgus stimulasyonu

deformitesi

Diz ekin ve Mobilite
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Serebral palsili ¢ocuklarda agriyr degerlendirirken kronolojik yas, kognitif, dil ve
emosyonel gelisim seviyesi, kas tonusu, atipik agr1 davranisi gibi motor 6zellikleri, duyusal
fonksiyonlar, kardiyorespiratuvar durum, etnik 6zellik, ana dil, sosyokiiltiirel durum, akut,

kronik, prosediirel gibi agrinin tipi ve daha onceki agr1 deneyimi dikkate alinmalidir (72).

Ozellikle serebral palsili ¢ocuklarda agrmin dogrudan degerlendirilmesinde ideal bir
teknik yoktur. Agr1 degerlendirilmesinde 4 yas altindaki ¢ocuklar i¢cin FLACC skalas1 gibi
davranigsal ve gozlemsel dlgekler, 4 — 12 yas aras1 ¢ocuklar icin Wong — Baker skalasi, yliz
ifadesi agr1 skalasi, Oucher skalasi gibi resimli self report skalalar, 12 yas sonrasinda ise
numerik agr1 skalasi, renkli analog skala, vizuel analog skala gibi numerik ve renkli analog
skalalar kullanilmasi 6nerilir, ¢ocuklardan alinan cevaplar celigkili oldugu icin daha ¢ok

ebeveynlerin bilgilerinden yararlanilmaktadir (73).

3.7. Serebral palsili hastanin degerlendirilmesi:
SP’li bir hasta muayene edilirken amag; tutulum tipini belirlemek, hastanin mevcut
fonksiyonel durumunu, ikincil deformiteleri, eslik eden sorunlar1 tespit etmek ve bunlari

hesaba katarak olguya 6zgii bir tedavi plani olugturmaktir (61).

Kiictlik ¢ocuklar ebeveyninin kucaginda iken muayeneye baslanmali, ¢cocuk muayene
ortamina alistiktan sonra muayene masasina veya yere konmalidir. Cocuk ¢ok agliyorsa ve
koopere olmuyorsa muayene kucakta iken tamamlanir. Biiylik ¢ocuklarda el becerilerini
degerlendirebilmek amaciyla muayene ortaminda uygun cisimler bulundurulmali, yilirimeyi

gozlemlemek icin oda genis ve ferah olmalidir (58).
3.7.1. Norolojik Muayene:

Mental durum, gérme, isitme, konusma, kas giicli ve istemli kas kontrolii, refleksler,
kas tonusu, istemsiz hareketler, néromotor gelisim degerlendirilir (74). Ayrica hastalar

mutlaka fonksiyonel olarak da degerlendirilmelidir ( el becerisi, oturma, yiiriime).

Primitif reflekslerin ilk 6 aydan sonra goriilmesi SP tanisini destekler. Saglikli

cocuklarda reflekslerin kaybolma donemleri tablodaki gibidir (35).
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Tablo 5: Saglikli ¢ocukta ilkel reflekslerin kaybolma donemleri

Palmar kavrama refleksi: 5—6.ay
Plantar kavrama refleksi: 12 -13. ay
Simetrik tonik boyun refleksi: 6—7.ay
Asimetrik tonik boyun refleksi: 6 —7.ay
Moro refleksi: 3—4.ay

Gelisim basamaklarma wulasma agisindan geciken cocuklar serebral palsi agisindan
degerlendirilmeli ve takip edilmelidir. Bunun yan sira spastisite, istemsiz hareketler, derin
tendon reflekslerinde artis, klonus varligi, el tercihinin olmasi, w seklinde oturma gibi

bulgularin varliginda serebral palsiden stiphelenilmelidir (58).
3.7.2. Kas Iskelet Sistemi Muayanesi:

Statik degerlendirmede her bir eklem ayr1 ayr pasif eklem hareket acikligi (EHA),
spastisite, deformite, kontraktiir agisindan incelenmeli, postiir analizi yapilmalidir. Dinamik

degerlendirmede ise hareket, fonksiyon ve yiiriiylis degerlendirilir (75).

Yiirliyebilen hastada ayakta ve one egilerek, oturan hastada sandalyede skolyoz, kifoz ve

lordoz degerlendirilir(58).

Kalga bolgesinde fleksor ve adduktor kaslar daha sik tutulur, bu kaslardaki eklem

hareket agikligini, spastiste varligini, kontraktiir ve deformiteyi degerlendirmek gerekir.

Thomas testi: Iliopsoas kasinda spastisite ve kontraktiir varhiginmi degerlendirmek igin
kullanilir. Cocuk supin pozisyonda muayene masasina yatirilir. Her iki bacak kalga ve dizler
fleksiyona alinarak gdgiis duvarina yaslanir ve lomber omurga stabilize edilir. Bacaklar birer
birer kalca ekstansorlerinde direng olusana kadar ekstansiyona alinir. Eger kalga tam
ekstansiyona gelemiyorsa uyluk ile muayene masasi arasindaki ag1 6l¢iiliir. Bu a¢1 kalgadaki

fleksiyon kontraktiiriiniin derecesini gosterir (26).
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Sekil 1: Thomas Testi

Duncan Ely Testi: Biartikiiler kas olan rectus femoris kasinda tonus artisi ve kisalmayi
saptayan testtir. Cocuk yiiziikoyun pozisyonda yatarken bir kalcas1 elle stabilize edilir. Ayni
taraftaki bacak dizden biikiilerek fleksiyona getirilir. Kalgcanin masadan yiikselmesi

kuadrisepsin spastik veya gergin oldugunu gosterir (37).

| <o

Sekil 2: Duncan Ely Testi

Staheli testi: Cocuk gdvdesi ve pelvisi masada kalacak, bacaklart masadan sarkacak sekilde
yiiziikoyun yatirilir. Pelvis bu sekilde stabilize edildikten sonra kalgalar teker teker
ekstansiyona getirilir. Kal¢a tam ekstansiyona getirilemezse uylugun yer veya masa diizlemi

ile yaptig1 a¢1 Olgiilerek fleksiyon kontraktiirii belirlenir (58).
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Sekil 3: Staheli Testi

Adduktor kaslarin degerlendirilmesi: Kalcada addiiksiyon, primer olarak uniartikiiler
addiiktor longus, addiiktor magnus ve addiiktor brevis kaslar ile biartikiiler grasilis kas1 ve bir
miktar medial hamstring kas1 ile gergeklesir. Grasilis kasi1 diz fleksiyonuna da katilmaktadir.
Addiiktor kaslardaki spastisitenin ve kisaligin tespit edilmesi i¢in baglica dizler arasi

mesafenin Sl¢iimii, phelps grasilis testi, grasilis testi ve pendelum testi kullanilir.

Dizler arast mesafe ol¢iimii: Kalga addiiktorlerinin tiimiinii degerlendirmede kullanilan bir
testtir. Supin pozisyonunda, kal¢a ve diz ekstansiyonda iken, bacaklar hizli ve yavas olarak
pasif abdiiksiyona getirilerek mediyal femoral kondiller arasindaki uzaklik ol¢iilmektedir.
Yavas ve hizli hareket sonrasinda 6lgiilen uzaklik farkinin fazla olmasi dinamik spastisite

varligini isaret etmektedir (25).

Phelps-Grasilis testi: Bu test ile biartikiiler grasilis kasindaki spastisite ve kontraktiir
degerlendirilir. Prone pozisyonunda, kalca ekstansiyonda, diz 90° fleksiyonda iken, kal¢a tam
abdiiksiyona getirilir. Ardindan grasilis kasini germek icin diz ekstansiyona getirilir. Eger

grasilis kasinda spastisite veya kontraktiir varsa test edilen bacak addiiksiyona gelecektir(25).

Grasilis testi: Bu test ile kalca addiiktorlerindeki tonus artisi ve kontraktiir
degerlendirilmektedir. Ayrica addiiktor longus ile grasilis kaslarindaki tonus artig1 da bu test
ile degerlendirilebilir. Hastanin supin pozisyonunda, kalcalar ekstansiyonda ve dizler
muayene masasindan sarkitilmis bir sekilde yatmasi istenir. Oncelikle diz fleksiyon

pozisyonundayken, kalca eklemi addiiktor longus kasi tendonu palpe edilinceye kadar
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abdiiksiyona getirilir. Sonra diz ekstansiyondayken kalca abdiiksiyona getirilmeye caligilir.
Bu sirada grasilis kasinin tendonu, addiiktér longus kasimin dorsomedialinde palpe edilir.
Grasilis kasinda spastisite veya kisalma varsa, diz ekstansiyonda iken yapilan kalca
abdiiksiyonunun degeri, diz fleksiyonda iken yapilan kalca abdiiksiyonunun degerinden daha

kiiciik olacaktir (25).

Pendulum testi: Hastanin alt ekstremitelerindeki kas tonusunu degerlendirmek icin kullanilir.
Muayene eden kisi hastanin arkasinda durur ve hastayr kollarinin altindan kavrayip havaya
kaldirir. Eger ayak bilegi plantar fleksorlerinde spastisite mevcutsa ayakta ekin postiirii

belirginlesir. Eger addiiktor kaslarda spastisite varsa hastada makaslama ortaya cikar (25).

Diz bolgesinde ise eklem hareket agikliginin yanisira, posterior kapsiil gerginligi ve

hamstring kaslarindaki spastisite degerlendirilmelidir.

Popliteal a¢t ol¢iimii: Medial hamstringlerde spastisite ve kontraktiir varligini degerlendirmek
icin yapilir. Supin pozisyonda yatan ¢ocukta bir bacak muayene masasinda sabitlenir, diger
diz tam fleksiyonda iken kalca 90° fleksiyona getirilir ve dize ilk takilma hissi alinana kadar
pasif ekstansiyon yaptirilir. Bu konumda diz gelebildigi kadar ekstansiyona getirilir. Tam
ekstansiyondan eksik kalan aciya “popliteal ac¢i”denir. Fiks kontraktiir ve spastisiteyi ayirt
etmek i¢in diz ekstansiyona hem hizli hemde yavag getirilir. Aradaki fark fazla ise spastisite

lehinedir (76).

Sekil 4: Popliteal ag¢1 6l¢timii
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Hamstring kayma derecesinin degerlendirilmesi: Dizdeki fleksiyon pozisyonunun pelvis
pozisyonuna bagli olup olmadigini degerlendirmek amaciyla kullanilir. Ayni taraf kalca 90
derece fleksiyona alinip, karsi taraftaki kal¢ada spina iliaka anterior siiperior ve spina iliaka
posterior sliperior ayni vertikal hatta gelinceye kadar kalca fleksiyona alinarak popliteal ag1
Olciimii yapilmaktadir. Pelvis ndétral pozisyonunda olgililen popliteal ag1 derecesi gercek

hamstring kontraktiiriinii gdstermektedir. (36)

Bi==I

Sekil 5: Ger¢ek hamstring kontraktiirii Sl¢iimii (36)

Posterior kapsiil gerginligi: Hasta supin pozisyonda yatarken kalca eklemi ekstansiyonda
iken dizler tam ekstansiyona getirilmeye c¢alisilarak bakilir. Diz arkasinin muayene masasina

degmemesi posterior kapsiil gerginligini gosterir (58).
Ayak bileginde ise gastroknemius ve soleus kaslarinin degerlendirilmesi 6nem arz eder.

Silfverskiold testi: Hasta supin pozisyonundayken, test edilen tarafta ve karsi tarafta kalga ve
diz eklemi ekstansiyondadir. Ayagin diizgilin aksiyel dizilimi saglandiktan sonra ayak bilegi
eklemi once diz ekstansiyonda sonra diz fleksiyonda iken pasif dorsifleksiyona getirilir. ki
olciim arasindaki farkin biiyiik olmasi gastrokinemius spastisitesinin varligini gosterir. ki

Ol¢iim arasindaki farkin az olmasi veya olmamasi soleus spastisitesinin varligini gosterir

(25,77).
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Sekil 6: Silfverskiold testi (36)

Ayagin selektif motor hareketinin degerlendirilmesi: Bu test ile ayak bilegi dorsifleksor
kaslardaki istemli motor kontrol degerlendirilmektedir. Aktif ayak bilegi dorsifleksiyonu bes

evrede siniflandirilir (25).

Tablo 6: Selektif motor hareketin degerlendirilmesi

Evre Aktif ayak bilek dorsifleksiyonu

0 Aktif hareket yok

1 Ekstansor halliisis longus ve ekstansor digitorum longus kaslarinda aktif

hareket mevcut

2 Ekstansor halliisis kasinin aktivitesine es zamanli olarak tibialis anterior

kasinda aktif hareket mevcut

3 Tibialis anterior aktivitesiyle ayak bilegi dorsifleksiyonu ile birlikte kalca ve dizde
dorsifleksiyon
4 Ayak bileginin selektif dorsifleksiyonu

Serebral palsili olguda kas iskelet sistemi degerlendirmesi yapilirken femoral

anteversiyon, tibial torsiyon gibi kemik deformiteler de degerlendirilmelidir.

Femoral anteversiyon ol¢iimii: Femur boyun aksi ile femoral kondiller arasinda transvers
plandaki iligkiyi gosterir. Hasta yiiziistii yatirilir, kalga i¢ rotasyon ve dis rotasyona getirilerek

biiyiikk trokanter lateralde palpe edilir, bu pozisyonda femur boynu horizontaldir. Bu
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pozisyonda diz doksan derece fleksiyona getirilir, tibia ile vertikal hat arasindaki a¢1 femoral

anterversiyonu gosterir (36)

Sekil 7: Femoral anteversiyon

Tibial torsiyon: Hasta yiiz listli pozisyonlanir ve bu pozisyonda diz 90 derece fleksiyona
getirilir. Ayak subtalar eklemde nétral pozisyonda ve 90 derecededir. Gonyometrenin
proksimal kismi femur posterioruna yerlestirilir ve distal kismi1 da 2 ve 3. metatarslar

arasindan gececek sekilde yerlestirilerek aradaki ag1 6l¢tliir (36).

Sekil 8: Tibial torsiyon

SP'de tan1 konuldugu anda takibine baslanmasi1 gereken kas iskelet problemlerinden
biri de kal¢a subluksasyonu/dislokasyonudur. Direkt grafide ol¢iilen kalgca migrasyon orani
(Reimer indeksi) en Onemsenen takip kriteridir(78,79). Reimer indeksi femur basinin
asetabulum disinda kalan kisminin femur basi capina orami ile elde edilir. Asetabular
displaziye bagli olarak asetabular ac1 artar. Asetabular tavanin iist ve alt uclarina teget gecen
cizgi ile Hilgenreiner c¢izgisi (iki Y kikirdagi arasina c¢izilen horizantal bir ¢izgi) birlestirilir
aradaki ac1 asetabular agiy1 olusturur. Normalde yasla birlikte azalir, 3 yasindan sonra 20°

kadardir (78,79).
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Omuz, dirsek, oOnkolda eklem hareket acikliklarina bakilir, spastisite varligi
degerlendirilir. Spastisiteye neden olan kas grubunu belirlemek i¢in proksimal interfalangeal
veya distal interfalangeal eklemler muayene edilir. Yiizeyel fleksor kaslar spastikse PIF’ de,
derin fleksorler spastikse DIF’te kisitlilik gdzlenir. En sik goriilen deformitelerin basinda

basparmak avug icinde deformitesi gelir (thumb in palm)(58).
3.7.3.Serebral Palsi’ de yiiriiyiisiin Degerlendirilmesi:
Spastik hemiplejik tip serebral palside dort temel yiiriiyiis paterni goriiliir:

Tip 1: Ayak bilegi dorsifleksor kaslarinin selektif motor kontroliindeki yetersizlige bagl
olarak ylirimenin salimim fazinda diisiik ayak (drop foot) goriiliir. Gastro-soleus kaslarinda
spastisite ve/veya kontraktiir yoktur. Bu nedenle basma fazinda ayak bilegi dorsifleksiyonu

normaldir.
Tip 2A4: Ayak bilegi ekinde, diz notral pozisyonda kalca ekstansiyondadir.
Tip 2B: Ayak bilegi ekin pozisyonunda, diz rekurvatumda, kal¢a ekstansiyondadir.

Tip 3: Salinim fazinda gastrosoleus spastisitesine veya kontraktiiriine bagli olarak ayak bilegi
dorsifleksiyonu yetersizdir. Hamstring/kuadriseps ko-kontraksiyonuna bagli olarak tutuk diz

yiriiyiisii (stiff knee gait) goriiliir.

Tip 4: Proksimal tutulumun daha belirgin oldugu bu tip spastik diplejiklerde goriilen yiiriiylis
tipine benzer. Ancak tutulum tek tarafli oldugundan pelvik retraksiyonda dahil olmak iizere
asimetri daha belirgindir. Tip 3’teki bulgulara ek olarak kalga fleksiyondadir ve anterior

pelvik tilt goriliir (25).
Spastik diplejik/kuadriplejik serebral palside yiiriiyiis tipleri ise asagidaki gibidir:

Tip 1 gergek ekin yiiriiyiisii: Basma fazinda gastroknemius spastisitesine bagli olarak ayak
bilegi plantar fleksiyondadir. Diz eklemlerinde tam ekstansiyon ya da rekurvatum goriiliir.

Kalga eklemleri ekstansiyondadir.

Tip 2 jump knee gait sicrama yuirtiyiisti (tutuk dizle birlikte ya da tek basina): Bu tip yliriiyiis
paterni gastroknemius spastistesine ek olarak hamstringlerde ve kalca fleksorlerinde spastiste

olan daha proksimal tutulumlu cocuklarda sik goriiliir. Ayak bilegi ekinovalgusta, diz
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fleksiyonda, kalga fleksiyon ve adduksiyondadir. Yiiriiyiis aninda bacaklarda makaslama
yiirliylisti gozlenir.

Tip 3 goriiniirde ekin yiiriiyiisii “aperrent equinis gait” (tutuk dizle birlikte ya da tek basina):
Cocuk biiyliyiip agirlastikca gastroknemius ve plantar fleksiyon-dorsifleksiyon ikilisinin
etkinligi azalir. Ayak bileginde ekin azalirken diz ve kalga eklemlerinde fleksiyon artar.
Cocuk parmak uglarinin iizerinde yiiriidiigli i¢cin ekin goriiniirde oldugu halde yanliglikla

gercek olarak yorumlanabilir.

Tip 4 biikiik diz yiiriiyiisii “crouch knee gait” (tutuk dizle birlikte ya da tek basina): Kalca
fleksorleri ve hamstringlerde spastisite on plandadir. Kuadriseps ve triseps zayiftir. Buna bagh
olarak ayak bileginde asir1 dorsifleksiyon, diz ve kalga ekleminde artmis fleksiyon goriiliir.
Bu yiiriiyiis tipi ciddi tutulumlu spastik diplejik ¢cocuklarda ve spastik kuadriplejik ¢ocuklarin
cogunlugunda goriilen yiiriiyiis bozukluklarinin dogal bir seyridir. Uziicii bir sekilde en sik
neden, hamstring ve iliopsoastaki sapstisite/kontraktiir tam tanimlanmadan veya yeterli tedavi

yapilmadan izole gastroknemius uzatmasi yapilmasidir (25).
3.7.4.Serebral palsi’ de fonksiyonel degerlendirme:

Serebral palside uygun tedavi hedefi belirlemek, tedavi siirecini takip edebilmek ve tedavi
etknligini degerlendirebilmek icin hasta mutlaka fonksiyonel agidan ele alinmalidir. Bu
nedenle olguyu giin i¢cinde zaman gecirdigi ev, okul gibi ortamlarda gozlemek onemlidir.
Serebral palsili olgularda giinliik yasam aktivitelerini ortaya koymak, fonksiyonellikle ilgili
bilgiyi saglamak acisindan Onemlidir. Bu baglamda hastayr degerlendirirken Uluslararasi
islevsellik, yetiyitimi ve saghk siniflamasi ( International Classification of Functioning,

Disability and Health ) yol gosterici olabilir (36,80).
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SAGLIK DURUMU

. Aktivite
VUCI.-It yapi G|y|nme Katilim
fo;ksn{.orjtlarl Beslenme Oyun
pastisite Mobilite i
ROM Okula gitme
Kas gucu
Gevresel Faktorler ‘ ‘ Kigisel Faktorler

Sekil 9 : Uluslararasi islevsellik, yetiyitimi ve saglk siniflamasi ( International Classification

of Functioning, Disability and Health )

Bunun yani sira degerlendirmede birtakim fonksiyonel dl¢ekler de kullanilabilir. Fonksiyonel
durumu belirlemek amaciyla kullanilan bu simiflandirma sistemleri durumun siddetiyle ilgili

de bilgi saglar (36).

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) (Gross Motor Function Measure
Classification System (GMFCS)) : Serebral palsili hastalarin hareket bozuklugunun
ciddiyetini simiflandirmak ve Diinya Saglik Orgiitiiniin “International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF)” smiflamasmin 6ziindeki konseptte aktiviteyi

degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan sistemlerden biridir (29).

Bes seviyeli siniflandirma sistemini tanimlarken temel kriter seviyeler arasindaki farklarin
giinliik yasamda anlamli olmasidir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan hareketlilige
yardimc1 araglara (yiirliteg, koltuk degnegi ya da baston) ya da tekerlekli hareketlilik

araglarma olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine dayanir (81).
Seviye 1: Bagimsiz yiiriir. fleri kaba motor becerilerde limitasyon vardur.

Seviye 2: Yardimc1 ara¢ olmadan yiirlir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu vardir.
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Seviye 3: Yardimci aragla yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

Seviye 4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum i¢inde tasinir veya tekerlekli

sandalye kullanir.
Seviye 5: Yardime1 teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirlidir (81).
Manual Ability Classification System (MACS) (El Becerileri Siniflandirma Sistemi):

MACS c¢ocuklarin giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri elle tutma becerilerini siniflandiran
bir sistemdir. MACS faaliyetlere her iki elin katilimimi birlikte degerlendirirken, ellerin ayri

olarak degerlendirmesini yapamaz (31).
I. Objeleri kolaylikla ve basaril1 bir sekilde tutar.
II. Birgok objeyi tutar fakat bagarma hizi ve/veya kalitesi bir miktar azalmistir.

ITI. Objeleri giigliikle tutar; aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya diizenlenmesi ic¢in

yardima ihtiyag¢ vardir.

IV. Adapte edilmis durumlarda kolayca diizenlenmis objelerin se¢ilmis sinirli bir kismini

tutar.

V. Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gergeklestirmek i¢in bile ciddi sekilde sinirli yetenege
sahiptir (31).

Bimanuel Fine Motor Function (BFMF): Her iki elin kullanimimi degerlendirir. Eller

arasindaki asimetriye dikkat eder. El fonksiyonlarini 5 diizeyde tanimlar (82).

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

ile kullanilabilir.

Diizey II:

a) Bir el sinirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger el yalnizca yakalama ve tutma yapabilir.
b) Her iki elde ileri motor becerilerde sinirlanma mevcuttur

Diizey III:

a) Bir el sinirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger elde fonksiyonel beceri yoktur.
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b) Bir elde ileri motor becerilerde sinirlanma mevcuttur. Diger el yalnizca yakalama yapabilir

ya da daha kotiidiir

Diizey IV:

a) Her iki el yalnizca kavrama yapabilir.

b) Bir el yalnizca tutabilir. Diger el yalnizca tutabilir ya da daha katiidiir.
Diizey V: Her iki el yalnizca tutabilir ya da daha kotiidiir (30).

Serebral palsili olguyu degerlendirirken, kas iskelet sistemi, norolojik ve fonksiyonel

degerlendirmenin yani sira olgunun yasam kalitesi mutlaka degerlendirilmelidir.

Bireyin fiziksel ve psikososyal acilardan 1iyilik derecesini belirleyen ve bir hastalik
durumunda, hastaligin giinliik yasam iizerindeki etkilerinin farkindaligi yasam kalitesi

Olcekleri vasitasiyla ele alinir.

Tablo 7: Serebral palside kullanilan baglica yasam kalitesi 6lgekleri (83).

Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO) (Pediatric Quality of Life Inventory
(PedsQL)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olcumu (PFBO) (Functional Independence Measure for
Children) (WeeFIM)

Serebral Palsili Cocuklarda Yasam Kalitesi Degerlendirme (Cerebral Palsy QOL-Child)

Cocuk Saglig1 Anketi (Child Health Questionnaire) (CHQ)

PedsQL 3.0 Serebral Palsi Modulu

Bakic1 Oncelikleri ve Engelli Cocuk Yasam Endeksi (Caregiver Priorities and Child Index
of Life with Disabilities) (CPCHILD)

Pediatrik Engellilik Degerlendirmesi (Pediatric Evaluation of Disability Inventory)

DISABKIDS Condition-Generic Module

ABILHAND- Kids

LIFE-H

KIDSCREEN
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3.8. Serebral palside ayiric1 tani:

Serebral palside hafif diizey motor fonksiyon bozukluklarinda yas ilerledikge motor
disfonksiyon diizelebilir, ya da motor fonksiyon ileri derecede olup c¢ocugun hareketini
kisitliyorsa ve rehabilitasyon programi yetersiz kalirsa bulgular belirginleserek postiir ve
hareket bozuklugu, ikincil olarak kontraktiirler, kal¢a cikigi, kifoskolyoz gibi problemler
gelisebilir. Bu nedenle beynin erken gelisme doneminde SP’ye benzeyen norodejeneratif ya

da metabolik hastaliklardan ayirt edilmesi 6nemlidir (21).

Tablo 8: Serebral palsi ayirici tanisinda diisliniilmesi gereken hastaliklar (21)

Yavas ilerleyen norodejeneratif hastahiklar Norometabolik hastaliklar

e GMI Gangliosidosis e Tay— Sachs hastalig

e Infantil néroaksonal distrofi e Wilson hastalig1

e Metakromatik 16kodistrofi e Lesch — Nyhan sendromu
e Herediter motor ve duyusal noropati e Krabbe sendromu

e Rett sendromu e Glutarik asidiiri Tip 1

e Pelizacus Merzbacher

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

e Polio sekeli

Genetik bozukluklar Spinal kord lezyonlar:
e Herediter spastik parapleji e Diastometamyeli

e Siringomyeli

Periferik sinir sistemi hastaliklar: Sinir sistemi malformasyonlari

3.9. Serebral palside tedavi:

Serebral palsi tedavisi fiziatrist, ortopedist, norolog, kulak-burun-bogaz uzmani,
oftalmolojist, beyin cerrahi, fizyoterapist, is-ugrasi terapisti, konugma terapisti ve psikolog
gibi bir¢cok branstan kisinin uzmanligimmi ve isbirligini gerektiren multidisipliner yaklagimi

gerektirir. Tedavide amag; ¢ocugun mevcut ndromotor kapasitesi ile gerceklestirebilecegi
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optimum fonksiyonu kazandirmak, serebral palsi komplikasyonlarini azaltip hastanin yasam

kalitesini artirmaktir, beyin hasarinin tedavisi hedef degildir(19,61).

SP’de kullanilan tedavi yontemleri hastaligin klinik seyrine, cocugun yasina ve SP alt tipine

gore degiskenlik gostermektedir. Bu yontemler tablodaki gibidir :

Tablo 9: Serebral palside kullanilan tedavi yontemleri:

Fizik tedavi ve rehabilitasyon
e Konvansiyonel Yaklagim
e Norofizyolojik (sensori-motor) yaklasimlar
e Duyu biitiinleme tedavisi
e s ugras: tedavisi
e Hippoterapi
e Akuatik tedavi

e Zorunlu kullamim tedavisi

Serebral palside oral medikal tedaviler

Spastisite tedavisinde girisimsel tedavi yontemleri

Ortez kullanimi

Yardimci cihaz kullanimi

Cerrahi Tedavi

3.9.1. Serebral palside fizik tedavi ve rehabilitasyon:

Serebral palsi rehabilitasyonunda amag, hastaya mevcut ndromuskuler kapasitesiyle
gerceklestirebilecegi optimum fonksiyonu kazandirmak ve olusabilecek komplikasyonlari

Oonlemek veya azaltmaktir (36).

Rehabilitasyon programina miimkiin oldugunca erken donemde baslanmalidir. Normal
postiiral reaksiyonlarin ve postiiral tonusun gelistirilmesi, ¢ocuga beslenme, giyinme ve
kendine bakim becerilerinde kullanacag1 fonksiyonel paternlerin kazandirilmasi, kontraktiir ve

deformite gelisiminin engellenmesi erken tedavinin avantajlaridir (84).

Serebral palsi rehabilitasyonunu ii¢ déneme ayirabiliriz. Infant déneminde; bas ve govde

kontroliinii saglamak icin ileri postiir ve denge reaksiyonlarini uyarmak ve yeme-igme
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fonksiyonlarmi takip etmek gerekir. Okul Oncesi donemde hastaya bagimsizligini
kazandirmaya yonelik uygulamalar 6n plana cikar. Oncelikle yeme-igme, giyinip soyunma,
tuvaletini yapma becerileri iizerinde durulur; ayrica spastisiteyi azaltma, kas giiciinii ve
mobiliteyi artirma amaclanir. Okul ¢ag1 ve adolesan donemde ise; iletisim ve sosyal beceriler

kazandirilmasi, kardiyovaskiiler saglig1 gelistirmek hedefleri onem kazanir (85).

3.9.1.1. Konvansiyonel Yaklasim:

Olgunun motor bozukluklarin1 ve deformitelerini EHA egzersizleri, pasif germe
teknikleri, kas kuvvetini artirmaya yonelik egzersizler, kardiyovaskiiler sistem i¢in fitness
egzersizleri, denge koordinasyon egzersizleri ile diizeltmeyi amaglar (86). Gii¢clendirme ve
germe egzersizlerinin kas giliclinii artirabildigi, endurans1 ve kardiyovaskiiler sagligi
gelistirebildigi, kilo kontroliinii saglayabildigi, kisinin kendini algilamasini ve yiiriiyiisiinii de

gelistirdigi gosterilmistir (25).

3.9.1.2. Norofizyolojik (sensori-motor) yaklasimlar:
SSS’ ne cesitli yontemlerle gonderilen duysal uyarilarin, refleks olarak motor yanit
olusturdugu ilkesine dayanir. Yiizeysel ve derin duyu reseptorlerinin uyarilmasiyla kas

gruplarinin fasilitasyonu ya da inhibisyonu amaglanir(59).

1.Bobath yoéntemi: Bobath’a gore SP’ li hastalarda esas sorun postiirdeki anormalliktir.
Tonusun artmasi ve ilkel reflekslere bagimli olmasi ¢ocugun belirli bir postiirde kalmasina

neden olur. Esas prensip bu anormal reflekslerin inhibe edilmesidir (87).

Bobath tekniginde temel ilkeler inhibisyon, fasilitasyon ve stimulasyondur. Ilk adim, ¢ocugu
sabit kaldig1 postiiriin tam tersi pozisyona yerlestirmektir. Bunlara refleks inhibitér paternler
(RIP) denir. ikinci asama RIP ile elde edilen normal tonusu devam ettirmek amaciyla, normal
postiir ve hareket paternlerinin fasilite edilmesidir. Ugiincii asama ise hareketi az olan gocukta
hareketi artirmak, tonusu diizenlemek ¢ocugun farkindaligini artirmak amaciyla stimulasyon
tekniklerinin kullanilmasidir. Stimulasyon saglamak amaciyla deri, kas veya eklemler

tizerinden taktil, proprioseptif ve vestibiiler uyarilar verilir (88).

2.Vojta teknigi: Refleks lokomosyon ve noral yollar1 zorlama kavramlarina dayanan bir
yontemdir (89). Siirlinme ve donme igin sirtiistii ve yan pozisyonlarda 18 nokta belirlenmistir.

Bu refleks hareketlerin diizenli bir sekilde uyarilmasiyla SSS’de normal gelisim
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saglanabilecegi One siiriilmiistiir (61). Giinde 4-5 kez 5 dakikayr geg¢meyecek sekilde

yapilmali, bir y1l i¢cinde sonu¢ alinamayan vakalarda tedavi durdurulmalidir (89).

3.0letisimsel egitim (Peto yéntemi): Motor sorunun dgrenme probleminden kaynaklandig
teorisini esas alir. Iletisimsel egitim yontemi, tedaviden cok Ogrenmeyi kolaylastirmay1
amaglar (20). Cocugun gereksinimlerine gore belirlenen programlarin (genelde giinliik yasam
aktivitelerini) grup icerisinde uygulanmasina dayanir. Tedavinin amaci hastaya cihazsiz

oalrak fonksiyonellik kazandirmaktir (58).

4.Phelps teknigi: Bu yontemde kii¢lik ve kooperasyonu olmayan c¢ocuklarda sartlanmadan
yararlanilir. Pasif olarak normal eklem hareketleri yaptirilarak zamanla sartlanmis cevaplar
gelistirilir. Her hareket icin farkli uyarilar kullanilir. Spastik kasa stroking, zayif olan
antagonist kasa ise uyarict masaj teknikleri uygulanir. Viicudu dik tutabilmek ve

deformitelere engel olmak amaciyla cihazlama kullanilir(19, 89, 90).

3.9.1.3. Duyu biitiinleme tedavisi:

Duyu biitiinleme tedavisinde amag, cocugun aktif katilimi ile adaptif cevaba
ulagsmaktir. Cocugun duyu bilgilerini isleme yetenegini gelistirir. Kisinin viicudu ve
cevresinden aldig1 duyu girdileri; beyinde bilginin kavrama, yorumlama ve biitlinlestirme
islemlerinden gegerek, ortaya cikan duyusal bilginin kullanilip organize bir cevabin agiga

cikarilmasiyla saglanir (36).

3.9.1.4. Is ugras: tedavisi:

Giinlik yasam aktiviteleri sirasinda, c¢ocuga yasina uygun kisisel sorumluluk
gerektiren aktiviteler (giyinip soyunma, yemek yeme, yikanma dis fircalama gibi) 6gretilmeye
calisilir. Cocuk bunlar1 bagimsiz olarak yapamasa bile en azindan yardimei olmast istenir. Is
ugrasi1 terapisinde en sik Ayres duysal entegrasyon terapisi kullanilir. Ayres tekniginde
cocuklarin ekstremitelerinden gelen duyusal girdilerin merkezi sinir sisteminde algilanma ve
yorumlanma kusuru terapistin uyarilariyla azaltilmaya calisilir. Bu sayede ¢ocuklarin motor

hareket planlama becerilerinin gelisecegi varsayilir (58).

3.9.1.5. Hippoterapi:
Hippoterapi, atin hareketini kullanarak néromotor fonksiyonun gelisme ve artmasina
yardime1 olan bir yontemdir. Fiziksel olarak, kaba motor becerilerde, govde g¢ekirdek

giiciinde, ekstremite kontroliinde ve postiirde diizelmenin yani sira kas tonusunda azalmay1
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saglar, relaksasyon ve solunum kontroliine yardimet olur. Biligsel olarak ise, dikkat, gorsel
koordinasyon, duysal girdi, taktil cevap, cevaplarin zamanlamasi ve derecesi, diigiince ve
gereksinimlerin ifade edilmesinde diizelme saglar (36).

3.9.1.6. Akuatik Tedavi:

Akuatik tedavi veya hidroterapi, suyun bir¢cok o6zelliklerinden dikkatli bir sekilde
yaralanma sanatidir. Spastik serebral palside, akuaterapide tonusun azalmasi en Onemli
avantajlardan biridir. Su igerisinde agirhgin azalmasi nedeniyle, oturma, ayakta durma,
yiirlime gibi aktivitelerin rahat yapilmasina yardimci olur. Suyun viskositesi, harekete direng
verir, hizli harekette diren¢ daha da fazladir. Bu da ataksik hareketlerin yumusatilmasina ve
cevap zamaninin artmasina izin vererek denge reaksiyonunun diizeltilmesine yardimci olur
(36).
3.9.1.7. Zorunlu Kullanim Tedavisi:

Hemiplejik tip serebral palside uygulanan bir yaklasimdir. Saglam ekstremiteyi
stabilize ederek, hemiplejik kolun zorunlu kullanimini saglamayir amagclar. 10- 12 giinliik,
giinde 6 saatlik oyun ve fonksiyonel aktiviteler (zamana kars1 yaris, tekrarlanan aktiviteler)
iceren program uygulanir. Aksamlar1 giinde 1 saat tutulan elin aktif kullanimi, yogun tedavi

bittikten sonra giinde 2 saat aktif el kullanimi1 6nerilir (91,92)

3.9.2. Serebral Palside Oral Medikal Tedaviler:
Serebral palside oral medikal ila¢ tedavileri spastisiteyi azaltmak, distoniyi kontrol
etmek, asir1 salya akisini (siyalore) azaltmak amaciyla kullanilir(36)

Tablo 10: Serebral palsi tedavisinde kullanilan oral medikal tedaviler

Spastisite tedavisi Distoni tedavisi Siyalore tedavisi
e Baklofen e Antikolinerjikler e Glikopirolat
e Tizanidin e Dopaminerjikler e Ipratropium
e Benzodiazepinler bromid
e Dantrolen

Spastisite her zaman tedavi edilmesi gereken bir bulgu degildir. Ozellikle ekstansor
spastisite ayakta durma ve ambulasyon aktivitelerine yardimer olur. Ayrica spastisite kas ve

kemik kiitlesinin korunmasini saglar, vendz doniisii arttirarak derin ven trombozunu Onler,
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Okstirmeye yardimci olarak sekresyon birikimini onler. Hastanin mobilitesini, fonksiyonel
durumunu, becerilerini ve GYA’ni etkiliyorsa, agri, kontraktiir, basi yarasi, uyku bozukluguna

neden oluyorsa tedavi edilmelidir (93).

Baklofen: Baklofen merkezi sinir sistemindeki ana inhibitor nérotransmitter olan GABA ’nin
agonistidir. Baklofen etkisini agirlikli olarak omurilikte gosterir, interndronun ikinci motor
noron iizerindeki inhibitdr etkisini arttirarak spastisiteyi azaltir. Etki siiresinin sekiz saat
olmasi nedeniyle giinde ii¢ ila dort kez verilmelidir. 2-7 yas arasinda giinde 10- 15 mg
dozlarda en fazla 40 mg, 8 yas lizerinde 60 mg/giin dozunda verilebilir. Erigskinde maksimum

dozlar 80- 120 mg arasindadir. Sedasyon yaratabilir, ndbet esigini diisiirebilir (58).

Tizanidin: Presinaptik olarak alfa—2 adrenerjik reseptorlerine baglanirlar. Supraspinal segment
ve spinal kordda eksitator ndrotransmitterlerin salinimini inhibe eder. Cocuklar icin kabul
edilmis doz tanimi yoktur. Yapilan bir ¢aligmada 10 yas alt1 i¢in glinde 3 kez 1 mg/giin, 10
yas istii i¢in giinde 3 kez 2 mg/gin kullanilmistir (94). American Pediatri Akademisinin
Onerisi de tizanidinin serebral palsili ¢ocuklarda spastisite tedavisinde diisiiniilebilir oldugu

seklindedir (Diizey C) (36).

Benzodiazepinler: Hem spinal hem de supraspinal diizeyde inhibitor etkiyle spastisiteyi
azaltic1 etki gosterir. GABA- A reseptorleri araciligiyla etki eder (36). Spastisite tedavisinde
kullanilan en eski benzodiazepinlerden biri ise diazepamdir. Diazepam 0,1-0,8 mg/kg/giin
dozunda kullanilmaktadir. En 6nemli yan etkisinin sedasyon oldugu bildirilmistir. Bu ilaca
kars1 tolerans ve/veya bagimlilik gelisebilecegi unutulmamalidir. Ani kesildiginde ajitasyon,
irritabilite, tremor, nobetler goriilebileceginden, dozun azaltilarak kesilmesi Onerilmektedir
(26, 93). Diazepamin yani sira nitrazepam ve klonazepam ¢ocuklarda iyi tolere edilen diger

benzodiazepinlerdendir (36).

Dantrolen: Dantrolen, intrafusal ve ekstrafusal kas liflerine etki edip sarkoplazmik
retikulumdan kalsiyum salinimini azaltmaktadir. Bu nedenle serebral palsi gibi supraspinal
lezyonlara bagli spastisitede tercih edilecek ilaglardan biridir. Cocuklarda toplam 6-8
mg/kg/glin olmak iizere, iki veya dort boliinmiis dozda kullanilmaktadir. Hepatotoksisite,
halsizlik, yorgunluk, uyku hali ve diyare gibi yan etkilerinin oldugu bildirilmistir (26).

Ulkemizde bulunmamaktadir.
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Antikolinerjik ilaglar: Distonik tip serebral palside spastisitenin yani sira distoniyi de tedavi

etmek gerekir. Distoni tedavisinde antikolinerjik ve dopaminerjik ilaglar kullanilir.

Antikolinerjik ilaglardan en sik kullanilan ajan trihekzifenidil’ dir. Trihekzifenidil bir
muskarinik asetilkolin reseptor antagonistidir. Terapotik doz degisken olmakla birlikte,
cocuklarda iki ya da ili¢ doza bolinmiis sekilde 0,05 — 0,1 mg/kg/giin dozda baslanmasi,
haftalik aralar ile 0,05 — 0,1 mg/kg/giin’ Iik artiglar onerilmektedir. Trihekzifenidilin santral
yan etkileri; hafiza kaybi, konflizyon, huzursuzluk ve uyukusuzluktur. Periferik etkiler ise
bulanik gorme, agiz kurulugu, kabizlik ve iiriner retansiyondur. Ayrica kullanim sirasinda
onceden var olan tik bozuklugunu artirabilir (36).

Dopaminerjik ilaglar: Distoni ve atetoz tedavisinde bugiin i¢in kullanilan spesifik ve etkili bir
oral medikasyon mevcut degildir. Kural olarak en diisiik glinliik L-Dopa dozundan boliinmiis
dozlar halinde baslayarak etki ve yan etki gozlenerek arttirma yoluna gitmek gerekir. 62.5,
125 ve 250 mg'lik L-Dopa tabletleri bulunmaktadir. Yan etkiler degisken olup bulanti kusma
tarzi gastrointestinal yan etkiler ve kronik kullanimda psikotik etkiler en sik karsilagilanlardir.
Serebral palsideki etkinligine dair degisken sonuclar bildirilmektedir (30, 36).

3.9.3. Spastisite Tedavisinde Girisimsel Tedavi Yontemleri:

Botulinum toksin enjeksiyonu: Clostridium Botulinum tarafindan iiretilen bir ekzotoksindir.
Bilinen sekiz tipinden A tipi klinik kullanimdadir. Noromuskiiler bileskede asetilkolin
salimimini inhibe ederek kimyasal denervasyon yaratir. Etki 3. gilinde baslar, 10. giinde
maksimuma ulagir ve kasta gevseme 3 ila 6 ay siire ile devam eder (58). Botulinum toksini A
(BTX-A) i¢in doz; kiigiik kas guruplarinda 1-2U/ kg, biiyiik kas gruplarinda 3—-6U/kg olarak
uygulanir (95). Uygulandig1 distal aksonda filizlenmeler ile sinir iletimi yeniden olusacagi
icin doz tekrar1 gerekir. Onerilen tedavi intervali 6-12 aydir. Protein yapisindan dolay1 doz ve
intervallerle korele bir antikor yanitina neden olabilir (96). Piyasada iki ayr1 formulasyonda
bulunmakta olup, birincisi 100 iinitelik flakonlar halinde satilmakta olan onabotulinum toksin
A (BOTOX) dir. Bu preparatin uygulama doz araligt 1-20 IU/kg arasinda olup,
uygulandiginda total dozun 400- 600 iiniteyi gegmemesi gerekmektedir. Diger preparat olan
ababotulinum toksin A (DYSPORT) 500 {iinitelik dozlarda satilmakta olup, doz aralig1 1- 20
IU/kg olarak onerilmektedir. Maksimum doz 500 — 1000 IU olarak onerilmektedir (36).

2009 Avrupa Konsensus raporuna gore yiiksek doz c¢ok seviyeli uygulamalar yerine, erken

baslanan botulinum toksin uygulamasi ¢ocugun bulundugu motor basamakta gelisimine engel
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olan spastik kasin belirlenmesi ve uygulamanin bu kas ya da kaslara yapilmasi hedeflenmistir
97).

Fenol enjeksiyonu: Motor ndron Tlizerine % 5’lik fenol enjekte edildiginde protein
denatiirasyonu ve doku nekrozu ile kimyasal norolize yol acti1 gosterilmistir (25,98). Agrili
bir islem oldugu i¢in genel anestezi altinda yapilmaktadir. Sadece motor sinirlerle inerve olan
kas gruplarina uygulanmasi Onerilmektedir. Uygulama dozunun 30 mg/kg’t gecmemesi
gerekmektedir. Etkisinin 3-12 ay icinde gectigi bildirilmistir. Duysal sinire uygulandiginda
disestezi olusmasi, hematom gelismesi, intravaskiiler uygulandiginda tremor, konvulsiyon,
kan basincinda azalma ve solunum depresyonu olusmasi goriilebilecek yan etkiler arasinda
yer almaktadir (98).

Intratekal baklofen uygulamasi: Yaygin spastisitesi olan, spastisite nedeniyle ambule
olamayan diplejik ve miks tip olgularda tercih edilmektedir. Pahali bir yontem olmasi ve ciddi
komplikasyonlarin goriilmesi nedeniyle hasta se¢imi 6nemlidir. Kilosu en az 15 kg olan, 4 yas
ve lizerindeki, abdomenin pompay1 alacak yeterli genislikte olan hastalarda uygulanabilir
(93). Uygulanan baklofen 25 mikrogram/giin dozunda baslanarak, 100-500 mikrogram/giin
dozuna kadar arttirilabilir. Pompanin 1-3 ayda bir doldurulmasi gerekmektedir. Bu yonteme
bagl olarak gelisen yan etkiler arasinda hipotansiyon, apne, solunum depresyonu, sedasyon,
beyin omurilik sivisi fistiilii, pompa yerinde lokal enfeksiyon ve menenjit yer almaktadir (98,
99).

Selektif dorsal rizotomi: Omuriligin L2-S2 seviyeleri arasindaki posterior aferent sinir
koklerinin belirli dallar tek tek ayrilir ve elektrofizyolojik olarak uyarilir. Anormal kas yaniti
elde edilen dallar kesilir. SDR i¢in uygun hastalar; bagimsiz yiiriiyebilen, kontraktiirii
olmayan, gévde dengesi, motor kontrolii, kas giicii, motivasyon ve zekasi yeterli olan 48 yas
arast diplejik olgulardir. Cocukta spastisite disinda atetoz, distoni gibi diger tonus
degisiklikleri ve fiks deformite varsa uygulanmasi Onerilmez. Bu islem sonrasi belirgin
zayiflik, lomber hiperlordoz ve kalca subluksasyonu gelisebilir. Parapleji, duyu kaybu, idrar ve
gaita inkontinansi, beyin omurilik sivisi fistiili ve enfeksiyon bu cerrahi yontemin diger
onemli komplikasyonlaridir (58).

3.9.4. Ortez Kullanimi:

Muskuloskeletal sisteminin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini degistirmek amaciyla

eksternal olarak uygulanan cihazlardir ve serebral palsili cocuklarda yaygin olarak kullanilir.
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Tablo 11: Serebral palside ortezlerin kullanim amaglar1 (36):

Deformite gelisimini 6nlemek veya diizeltmek

Eklemleri fonksiyonel pozisyonda tutmak

Govde ve ekstremiteleri stabilize etmek

Zayif kaslar1 korumak

Aktivitelerin normal hiz ve giivenli sinirlarda yapilmasini saglamak

Yiirlime ve bimanuel fonksiyonlar1 desteklemek

Agriy1 azaltmak

Cerrahi ve botulinum toksin enjeksiyonu sonrasi elde edilen kazanimlar1 korumak

3.9.4.1. Alt ekstremite ortezleri: Alt ekstremite ortezleri serebral palsili olgularda primer
olarak fonksiyonel bir yiirime elde etmek amaciyla kullanilir. Bunun yanisira kontraktiir
gelisimini 6nlemek bir diger amactir. Alt ekstremite ortezleri kontrol ettikleri anatomik

bolgeye gore isimlendirilir.

Tablo 12: Serebral palside kulanilan alt ekstremite ortezleri (36)

Ayak ortezleri (AO)
e Supramalleolar ayak ortezleri
o Supramalleolar ortez (SMO)
o Dinamik ayak — ayak bilegi ortezleri (DAFO)
e Inframalleol ayak ortezleri

o University of California Biomechanics Laboratory ( UCBL)

Ayak- ayak bilegi ortezleri (AFO)
e Rijit AFO
e Eklemli AFO
e Yer reaksiyon ortezi (GRAFO)
e Posterior leaf spring (PLSO)
e Yar yiiksekligi AFO

Diz-ayak-ayak bilegi ortezleri (KAFO)

Kalga-diz-ayak-ayak bilegi ortezleri (HKAFO)
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UCBL (University of California Biomechanics Laboratory): Medial kenari, lateral

kenarina gore daha yiiksektir ve malleolleri gegmez. Plantar yiizili longitiidinal arki destekler
ve metatars baslarinin proksimaline kadar uzanmaktadir. Kalkaneusu sikica tutan UCBL arka
ve orta ayak eklemlerinin instabilitesinde kullanilmaktadir ( 26,98)

Supramalleolar ortez (SMO): Proksimal kenar1t malleollerin 30-50 cm iistiine kadar,

distal kenar1 ise parmaklara kadar uzanmaktadir. Dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon kontrolii
1yi olan varus/valgus deformitelerinin varliginda iyi bir tercih oldugu belirtilmistir (25,98).
Dinamik AFO (DAFO) (Dinamik Ayak Bilegi ve Ayak Ortezi): Hipertonik ayak refleks
aktivitesini azaltmak amaciyla kullanilan supramalleoler ortezlere dinamik AFO (DAFO)
denir. Bunlar, olduk¢a ince, esnek, tam temas saglayarak, ayagin dinamik arkini destekler ve
stabilize ederler. Dinamik ekin deformitesinde kullanilirlar (100).

Rijid ayak bilegi-ayak ortezi: Ayak bileginde harekete izin vermez. Tonusu azaltir, eklem
kontraktiiriinii 6nler, diz ve ayak bilegine stabilite saglar. Gastrosoleus agir spastisitesi
ve/veya ayak bileginde hipermobilitesi olan ¢ocuklar i¢in en uygun ortezdir. Varus ve valgus
kontroliiniin saglanmasi i¢in ayak yanlarina gelen medial ve lateral duvarlar kalinlastirilabilir.
Ayrica yiirliyen ¢ocukta basma fazinda topuk vurusunu saglamak ve salimim fazinda
parmaklar1 yerden kesmek ve diz stabilitesini artirmak i¢in kullanilir (101,102). Bazen sabit
AFO’lar 5° dorsifleksiyonda yapilarak tibianin 6ne ilerleyisini kolaylagtirmakta ve basma
fazinda diz hiperekstansiyonunu 6nleyebilmektedir (101,102).

Eklemli ayak bilegi-ayak ortezi: Rijid AFO’ya benzer, ek olarak ayak bilegi seviyesinde
mekanik eklemi vardir. Basma fazinda dorsileksiyona izin vermesi sayesinde normale yakin
bir yiirlime saglar, diizgiin olmayan zeminlerde yiirlimeyi ve merdiven ¢ikmay1 kolaylastirir.
Eklemli AFO kullanim1 ayak bileginde en az 5° ger¢ek dorsifleksiyon agisinin olmasi
gerekmektedir (26).

Yer reaksiyonlu ayak-ayak bilegi ortezi (Ground Reaction AFO) (GRAFO): Tibia 6n kismi
kapali ve arkast maleoller seviyesine kadar acik rijid bir ortezdir. Distalde parmak ucuna
kadar uzanmaktadir. Ayak bilegi 2-3° plantar fleksiyondadir. Yer tepkime kuvvetinin dizin
Oniinden ge¢mesini saglayarak dizde ekstansiyon momenti olusturur. Boylece biikiik diz
yiirliylisline sebep olan tiim durumlarda kullanilmaktadir (25). Diz ve kalgada 10°°den fazla
sabit fleksiyon kontraktiirii, rekurvatum, dizde yapisal instabilite varliginda ise

kullanilmamalidir (36).
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Posterior leaf spring ortez ( PLSO): Basma fazinin basi ile ortasinda pasif dorsifleksiyonun
ardindan basma fazinin sonunda itmeyi saglamak i¢in posteriordan inceltilen solid ayakbilegi
ortezleridir. Hafif spastik dinamik ekin deformitesinde kullanilir (58).

Diz- ayak bilegi-ayak ortezleri (KAFO): Ayak, ayak bilegi ve dizi i¢ine alan bu ortezler
uylugun iist boliimiine kadar uzanmaktadir. Giiniimiizde SP’de giinliik kullanimda tercih
edilmeyen bu ortezler, 6zellikle cerrahi sonras1t EHA’y1 korumak, zayif kaslara destek olmak,
ayakta durmak ve ayakta durma sehpalarinda pozisyonlamayi kolaylagtirmak amaci ile
kullanilmaktadirlar (25).

Kalg¢a-diz-ayakbilegi-ayak ortezleri (Hip-Knee Ankle Foot Orthosis) (HKAFO): Kalca
pozisyonunu kontrol eder. Yiiriime yetenegini anlaml sekilde iyilestirmez. Ancak deformite
gelisimini  Onleyebilir ve ayakta durmayir kolaylastirabilir. Ayarlanabilir kilitli eklem
kullanilmast uzun zaman iginde fleksiyon kontraktiirlerinin yavas yavas azaltilmasini

saglayabilir (42).

3.9.4.2. Ust ekstremite ortezleri: Serebral palside iist ckstremite ortezleri genellikle
kontraktiir olusumunu engellemek ve etkilenen ekstremiteyi fonksiyonel pozisyonda tutma
amactyla kullanilir.

Dirsek ortezleri: Dirsekte fleksiyon deformitesi gelisimine engel olmak ve ekstremiteyi
fonksiyonel pozisyonda tutmak amaciyla kullanilir.

El bilegi-el istirahat splintleri: Spastik elde deformite gelisimine engel olmak ve ekstremiteyi
fonksiyonel pozisyonda tutmak amaciyla kullanilir. El bilegini 20-25 derece ekstansiyon,
metakarpal eklemleri 60 derece fleksiyon, bagparmagi abdiiksiyon ve oppozisyon,
interfalangeal eklemleri esktansiyonda tutar. Geceleri ve ¢ocugun inaktif oldugu dénemlerde
kullanilir (36).

Raket tipi el ortezi: Tim el-el bilegini gerer ve spastisisteyi azaltir. El bilegini notral
pozisyonda, bagparmagi abdiiksiyon ve oppozisyonda, parmaklar1 abdiiksiyonda tutar (36).

Basparmak ortezleri: Avug ici bagparmak deformitesine engel olmak amaciyla kullanilir.

3.9.4.3. Spinal ortezler: Omurga deformitelerinde kii¢lik cocuklarda cerrahi girisim
zamanini geciktirerek omurga biiylimesine zaman kazandirmak, beslenme ve diger giinliik
yasam aktivitelerinin gerceklestirilebilmesi i¢in oturma dengesini korumak, postoperatif

donemde flizyon olusana kadar implante edilen materyale agin yiik binmesini engellemek
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amactyla servikotorakolumbosakral (CTLSO) ve torakolumbosakral ortezler (TLSO) veya
plastik viicut ceketleri kullanilabilir (26,58).

3.9.5. Serebral Palside Yardimeci Cihaz Kullanima:

Serebral palsili hastalarda yiiriime esnasinda yiiriiteg, koltuk degnegi ve baston gibi
yardimcei cihazlar sik¢a kullanilmaktadir. Agir olgularda mobilizasyonu ve ayakta durmayi

saglamak i¢in tekerlekli sandalye ve ayakta durma sistemlerinden faydalanilmaktadir.

Yiiriite¢ (walker): Cocuklarde genellikle tekerlekli yiiriitegler tercih edilmektedir. Spastik tip
SP' 1i olan ¢ocuklarda govde ve kalca fleksiyonunu artirdigi ve kalga fleksorlerinde
kontraktiire neden olabilecegi i¢in anterior walker (6nden destekli yliriiteg) yerine, daha dik
postlir saglayan posterior walker (arkadan destekli yiiriite¢) kullanilmalidir ancak denge

problemi 6n planda olan ¢ocuklarda anterior walker tercih edilebilir (87,88,101).

Koltuk Degnegi ve Baston: Ylriteci ¢ok rahat kullanan, 6n arka dengesi iyi ancak yan
dengesi bozuk cocuklara, onkol destekli koltuk degnegi veya iigayakli bastonla yiiriime

egitimi verilir (88).

Ayakta Durma Sehpasi: Hastalarda dik durusun desteklenmesi ve bacaklara yiik binmesini
saglayan, iist ekstremitelerin kullanimini ve c¢evreyle iletisimi kolaylastiran ayarlanabilir
sistemlerdir. Basta kas iskelet sistemi olmak iizere solunum ve bosaltim sistemleri lizerine
olumlu etkileri vardir. Bas tutma dengesi iyi olmayan ve gévde ekstansorleri spastik olan

hastalarda ise arkadan destek veren sistemler kullanilmalidir (26,101,103).

Tekerlekli Sandalye (TS): Yardimci cihazlarla mobilize edilemeyen agir olgularda, hem
mobilizasyonu hem de diizgiin oturmay1 saglamak amaciyla tekerlekli sandalye tercih edilir.
Ust ekstremitelerini de iyi kullanamayan g¢ocuklarda motorlu TS’ler tercih edilmelidir

(88,103).
3.9.6. Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavide amac¢ deformitelerin onlenmesi, varolan deformitelerin diizeltilmesi,
mobiliteyi artirmak, fonksiyonel becerileri gelistirmek, bagimsizlig1 artirmak, hijyenin

saglanmas1 ve agrinin onlenmesidir (61)
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Ambule hastalarda 4-7 yaslar arasinda ylirlime paterni yerlestiginden yliriiylisii ve
postlirii diizeltmeye yonelik girisimlerin genellikle bu yaslarda uygulanmasi onerilmektedir
(3,52,61). Asil tendon uzatma operasyonunun 6 yasindan sonra, derotasyon osteotomisinin ise

8 yasindan sonra uygulanmasi ile en iyi sonuglarin elde edildigi bildirilmistir (59).

Tablo 13: Serebral palsili olgularda alt ekstremiteye uygulanan ortopedik cerrahi prosediirler

(36):

Koruyucu girisimler
e Adduktor longus gevsetme
e Gracilis gevsetme
e iliopsoas uzatma

e Anterior obturator nérektomi

Rekonstruktif girisimler
e Femoral varus + derotasyon osteotomisi
e Pelvik osteotomiler

e Kombine femoral+pelvik osteotomiler

Kurtarici girisimler
e Proksimal femurun eksizyonu
e Valgus osteotomi
e Interpozisyon artroplastisi
e Replasman artroplastisi

e Artrodez

Ust ekstremitede ise gevsetme ve tendon transferleri gibi islemlerin zaman1 hastanin
gelisimi ve postoperatif rehabilitasyona uyum kapasitesine gore ayarlanir. Tendon transfer
zamani 4-6 yasa kadar cekilebilir. Artrodezler i¢in ise iskelet matiirasyonunun biiyiik oranda

tamamlandigi, 12-14 yaslarina kadar bekletilmelidir (36).
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4. GEREC ve YONTEM

Serebral palsililerde agr1 siklifinin ve etiyolojisinin saptanmasi, agrinin yasam
kalitesiyle iligkisinin arastirilmasi amaciyla planladigimiz arastirmaya, Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigi Serebral palsi poliklinigince

takipli olan serebral palsi tanil1 2-18 yas arasindaki 110 hasta dahil edildi.

Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulundan 13.01.2017
tarihli 3086-GOA protokol numaralt 2017/01-06 karar numarali onay (EK-1) ile arastirma
gerceklestirildi. Etik kurul kriterlerine uygun olarak hazirlanan Bilgilendirilmis Onam Formu

(EK-2) hastalarin ebeveynlerine okutularak onamlar1 alindi.

4.1. Degerlendirme:

Arastirmaya katilan hastalarin yaslari, tan1 yaslari, cinsiyetleri kaydedildi. Hastalarin
antispastisiter ila¢ kullanip kullanmadig, ortez kullanip kullanmadig1, herhangi bir fizyoterapi
programi alip almadig1 ve daha dnce kas iskelet sistemine yonelik herhangi bir cerrahi girisim

gecirip gecirmedigi sorgulanip kaydedildi.

Hastalarin rutin kontrollerde yapilan muayeneleri yapildi. Bu baglamda hastalarin
eklem hareket acikliklar1 degerlendirildi, spastisite ve kontraktiir varligini saptama amaciyla
Thomas testi, Ely testi, Phelps - Gracilis testi, popliteal ac1 dl¢liimil, silfverskiold testi yapilda.
Serebral palsi poliklinigimizce hastalara belirli araliklarla yapilan kalga izlemi gercevesinde
hastalarda kalca subluksasyonu/dislokasyonu degerlendirildi. Hastalarin  postiirleri
degerlendirilerek agr1 yaratma potansiyeline sahip olabilecek skolyoz, deformiteler ve dizilim
anomalileri degerlendirildi. Yine rutin kontroller geregince hastalara gozlemsel yiiriime

analizi yapild1.
4.1.1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (Genisletilmis ve Gozden Gegcirilmis):

Calismaya dahil edilen biitlin hastalarda lokomotor beceriyi degerlendirmek amaciyla

hastalarin KMFSS’ leri kaydedildi.
2 yas oncesi:

Diizey 1: Infantlar oturur pozisyona gelmek i¢in dogrulabilir, ellerinde objeleri tutmak iizere

elleri serbest olarak yerde oturur. Diz ve elleri ile emekler, ayaga kalkar mobilyalarin
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kenarinda adimlar. 18 ay ile 2 yas arasinda herhangi bir yardimer cihaza ihtiya¢ duymadan
yurur.
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 karnu iistiinde ileriye siiriiniir.

Diizey 4: Infantin bas kontrolii vardir fakat oturmak igin gévde destegi gerekir. Sirtiistiine

doner ve yiiziikoyuna donebilir.

Diizey 5: Fiziksel bozukluklar hareketin istemli kontroliinii sinirlar. Infantlar yiizikkoyun ve
otururken yercekimine karsi bas ve gévdenin postiiriinii saglayamaz. Donmek i¢in yetiskinin

yardimi gerekir.
2-4 yas arasi:

Diizey 1: Cocuk objeleri manipiile etmek i¢in her iki elinden destek almadan yerde oturur.
Yetiskin yardimi olmaksizin yerde oturma ve yerden kalkma hareketlerini yapar. Herhangi bir

yiirimeye yardime1 cihaza ihtiya¢ duymaksizin tercih ettigi mobilite metodu ile yiiriir.

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

yiiriimeye yardime1 bir cihaz kullanarak ytirtir.

Diizey 3: Cocuk siklikla W seklinde (fleksiyonda ve internal rotasyonda kalga ve dizleri
arasinda oturma) yerde oturur ve oturma pozisyonu almak i¢in erigkin yardimina ihtiyag
duyar. Primer kendi kendilerine hareket metodu olarak karinlar1 lizerinde siiriiniir veya diz ve
elleri lizerinde emekler (siklikla resiprokal bacak hareketi olmaksizin). Cocuk diiz yiizeyde
ayakta durmaya cabalayabilir veya kisa mesafe dolasabilir. Ev i¢inde yardimc1 mobilite cihazi

kullanarak, donme ve direksiyon kullanmada erigkin yardimi ile kisa mesafe yiirtiyebilir.

Diizey 4. Cocuk sandalyede otururlar, fakat el fonksiyonlarini artirmak ve gévde kontrolii i¢in
adaptif oturma sistemlerine ihtiya¢ duyar. Kollar iizerinde ylikselerek veya iterek diiz

zeminde hareket eder veya erigkin yardimi ile oturma sandalyesine oturur, kalkar. Cocuk bir
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yiiriite¢ ve erigkin gozetiminde kisa mesafeyi daha iyi yliriir, fakat diiz olmayan zeminde
dengesini korumada ve donmede giicliik ¢eker. Cocuk toplum iginde taginirlar. Motorlu TS

kullanarak kendi kendilerine mobilitelerini saglayabilir.

Diizey 5: Fiziksel bozukluklar istemli hareket kontroliinii ve yer¢ekimine kars1 bag ve govde
postiiriiniin korunmasinin kisitlar. Tiim alanlardaki motor fonksiyonlar kisithidir. Oturma ve
ayakta durmadaki fonksiyonel limitasyonlar yardimci cihaz ve adatif ekipman kullanimi
yoluyla tamamen kompanse edilemez. Diizey 5’de ¢ocuklar bagimsiz mobilize olamazlar ve
tasinirlar. Baz1 ¢ocuklar yogun adaptasyonlu motorlu TS kullanarak kendi kendilerine

mobilizasyon saglarlar.
4-6 yas arasi:

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

yiiriir ve merdiven tirmanir. Acil durumlarda kosabilir, ziplayabilir.

Diizey 2: Cocuk objeleri manipilile etmek icin elleri serbest olup, destek almaksizin
sandalyede oturur. Yerden ve sandalyeden ayaga kalkar fakat sik sik kollar1 iizerinde
yiikselmek ve ¢ekmek i¢in diiz ylizeye ihtiya¢ duyar. Ev i¢inde yardimci mobilite cihazina
ihtiyag duymaksizin ve ev disinda diiz zeminde kisa mesafe yiiriir. Trabzana tutunarak

merdivenleri tirmanir fakat kosamaz, ziplayamaz.

Diizey 3: Siradan sandalyede oturur, fakat el fonksiyonlarini artirmak icin pelvik veya gévde
destegine ihtiya¢ duyabilir. Kollar ile yiikselmek veya itmek icin diiz bir yiizey kullanarak
sandalyeye oturur, kalkar. Cocuk zeminde yardimci yiirlime cihazi ile yiirlir ve bir eriskin
yardimi ile merdiven tirmanir. Siklikla ev disinda diiz olmayan arazi veya uzun mesafe

seyahatlerde tasinirlar.

Diizey 4: Cocuk sandalyede oturur fakat el fonksiyonlarini artirmak i¢in ve gdvde kontrolii
icin adaptif oturma sistemlerine ihtiya¢ duyar. Kollar1 iizerinde yilikselmek ve ¢ekmek i¢in
diizgiin bir yiizey veya erigkin yardimi ile sandalyeye oturur ve kalkar. Cocuk bir yliriite¢ ve
erigkin gozetiminde kisa mesafeyi daha iyi yiiriir, fakat diiz olmayan zeminde dengesini
korumada ve donmede giicliik ¢ceker. Toplum iginde tasinirlar. Motorlu TS kullanarak kendi

kendilerine mobilitelerini saglayabilirler.
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Diizey 5: Fiziksel bozukluklar istemli hareket kontroliinii ve yer¢ekimine karst bag ve govde
postiiriiniin korunmasinin kisitlar. Tiim alanlardaki motor fonksiyonlar kisithidir. 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. Baz1 ¢ocuklar yogun adaptasyonlu motorlu TS kullanarak kendi kendilerine

mobilizasyon saglarlar.
6-12 yas arasi:

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

azalmstir.

Diizey 2: Cocuk ev iginde ve ev disinda yiiriir ve trabzani tutarak merdivenleri tirmanir fakat
kalabalik veya dar alanda yiiriime ve egimli ve diiz olmayan zeminde yiirtime kisithdir. Cocuk

kosma, ziplama gibi kaba motor becerileri yapabilme yetenegine sahiptir.

Diizey 3: Cocuk yardimci bir mobilite cihazi ile ev ici ve ev disinda yiiriir, trabzan1 tutarak
merdivenleri ¢ikar. Ust ekstremite fonksiyonlarna bagl olarak cocuklar, uzun mesafe

seyahatlerinde veya diiz olmayan zeminde manuel TS kullanir veya taginirlar.

Diizey 4: Cocuklar 6 yasindan once ulastiklar1 fonksiyonel seviyelerini koruyabilirler veya
evde, okulda ve toplumda daha fazla tekerlekli mobiliteye bagli olurlar. Motorlu TS

kullanarak kendi kendilerine mobilize olabilirler.

Diizey 5: Fiziksel bozukluklar istemli hareket kontroliinii ve yercekimine karsi bas ve gévde
postiiriiniin korunmasiin 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
tagmirlar. Bazi ¢ocuklar yogun adaptasyonlu motorlu TS kullanarak kendi kendilerine

mobilizasyon saglarlar.
2-18 yas arasi:

Diizey 1: Geng evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yiiriir. Fiziksel yardim almadan
kaldirima c¢ikabilir ve inebilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdivenleri ¢ikip inebillir.

Kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yapar ancak hiz, denge ve koordinasyon
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kisithdir. Kisisel tercihi ve cevresel faktorlere bagli olarak spor ve fiziksel aktivitelere

katilabilir.

Diizey 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. Trabzanlari tutunarak veya
trabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdiven ¢ikip inebilirler. Kaba motor becerilerin
performansindaki kisithiliklar fiziksel aktivite ve spora katilim igin adaptasyona ihtiyag

duyabilir.

Diizey 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 icin kemere ihtiya¢ duyabilir. Okulda manuel ya da akiilii cihaz kullanabilir.
Disarida ve toplumda tekerlekli ya da akiilii cihazla tasinabilir. Goézlem ya da fiziksel
yardimla merdivenleri ¢ikip inebilir. Yiriimedeki kisithiliklar kendinin kullandigi manuel

veya akiilii cihazlar da dahil olmak iizere fiziksel aktivite ve spor i¢in adaptasyon gerektirir.

Diizey 4: Geng c¢ogu durumda TS kullanir. Pelvis ve gévde kontrolii i¢in adaptif oturma
sistemlerine ihtiya¢ duyar. Transferleri i¢in bir veya iki kisiden fiziksel yardima ihtiyag¢ duyar.
Ayakta transfere yardim icin bacaklari ile agirligi destekler. Ev iginde fiziksel yardimla kisa
mesafe yiirliyebilir, TS kullanir veya pozisyonlandiginda viicut destekli yiirlite¢ kullanir.
Akiilii cihaz kullanabilir. Akiilii cihaz uygun degilse ya da yoksa TS ile tasinir.
Mobilitesindeki kisithiliklar fiziksel yardim ve/veya akiilii cihazlar da dahil olmak iizere

fiziksel aktivite ve spor i¢in adaptasyon gerektirir.

Diizey 5: Geng her ortamda TS ile tasinir. Yer¢ekimine karsi bas ve govde postiiriinii ve kol
ve bacak hareketlerinin kontroliinli saglamada kisithdir. Bas kontrolii, oturma, ayakta durma
ve mobilite icin ileri yardimci teknoloji kullanilir ama tam olarak kompanse edilemez.
Transferler i¢in bir veya iki kisinin fiziksel yardimi1 veya mekanik kaldirma gerekir. Kontrol
erisimi, oturma i¢in ileri adaptasyonla akiilii cihazlarla kendi kendine mobilitesi saglanabilir.
Mobilitesindeki kisithiliklar fiziksel yardim ve akiilii cihazlar da dahil olmak iizere fiziksel

aktivite ve spor i¢in adaptasyon gerektirir.
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Diizeyler Arasindaki Farkhhiklar:

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

trabzanlar1 kullanmaya ihtiyaci olur; kosamaz ve ziplayamaz.

Diizey 2 ve 3 arasindaki farkhiliklar: Dizey 2’deki ¢ocuk ve geng elle tutulan yiirlimeye
yardimci cihazlar olmaksizin 4 yasindan sonra yliriiyebilir. Diizey 3’deki ¢ocuk ve geng ev
icinde elle tutulan yiirimeye yardimci cihaz ve ev disinda ve toplumda tekerlekli mobilite

cihazlar1 kullanir.

Diizey 3 ve 4 arasindaki farkhiliklar: Diizey 3’deki ¢ocuk ve geng kendi basina oturur veya
oturmak i¢in en azindan sinirh destege ihtiyag duyar. Ayakta transferlerinde daha bagimsizdir
ve elle tutulan yiirlime cihazlar ile yiirlir. Diizey 4’deki ¢ocuk ve geng genellikle destekli
oturur ve kendi kendine mobilitesi kisithidir. Diizey 4’deki ¢cocuk ve geng manuel TS veya

akiilii cihazlarla tasinir.

Diizey 4 ve 5 arasindaki farkliliklar: Diizey 5°deki cocuk ve gencin bas ve gévde kontroliinde
ciddi kisitliliklar1 vardir ve yardimci teknolojik ve fiziksel yardima ihtiyag duyar.
Cocuk/gencin kendi kendine mobilitesi sadece akiilii cihazi kullanmay1 6grendiginde

basarilabilir (81).
4.1.2. Agrinin Degerlendirmesi ve Lokalizasyonunun Saptanmasi:

Tiim olgularda son bir ay i¢inde yasanan agriy1 sorgulamak amaciyla olgularin
ebeveynlerine HUI3 ( Health Utility index 3 ) Saglik yararlanma indeksi &lgeginin agri
bolimii ( EK-3) doldurtuldu.

Health Utility index, saglikla iliskili yasam kalitesini degerlendirmek ve yararlanma
skorlar1 olusturmak amacli bir saglik profilidir. Hastalik ve tedavi siireci ile ilgili sonuglari,
tedavinin etkinlik ve gegerliligini ve genel popiilasyonun saglik durumunu tanimlamak
amaciyla gelistirilmistir(104). HUI3 te gorme, isitme, konusma, ambulasyon, hiiner, emosyon
ve biligsel durum ve agri alanlart bulunmaktadir. Arastirmamizda 6l¢egin yalnizca agr

boliimi kullanmustir.
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Health Utility Index 3 — Agri:

1.Agr1 veya rahatsizlik yok

2.Aktiviteleri engellemeyen hafif — orta derecede agri
3.Birkag aktiviteyi etkileyen orta derecede agri

4.Baz1 aktiviteleri etkileyen orta — siddetli derecede agr1
5.Bircok aktiviteyi engelleyen siddetli agr1

2- 4 yag arasi ¢cocuklarda agr1 varligim1 degerlendirmek icin degerlendirici tarafindan
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) (yliz ifadesi, bacaklarin pozisyonu,
hareketler, aglama, avutulabilme) davranissal agri skalasi dolduruldu. Bu 6lgek agriyr ifade
edemeyen ¢ocuklarda kullanilan davranigsal bir 6lgektir. 2-5 dakika arasi bir siireyle hastanin
yiiz ifadesi, bacak pozisyonu, aktiviteleri, aglamasi ve avutulabilmesi gézlemlenir ve FLACC
(EK -2) olgegine gore puan verilir. Incelenen her komponent icin 0-2 arasi puan verilir,
puanlar toplanir. 0 puan rahat, 1-3 1limli rahatsizlik, 4-6 orta derece agri, 7-10 aras1 puan ise

siddetli agr1 olarak degerlendirilir (105,106).

5-11 yas grubu olgulardan doldurabilenlere agriy1 degerlendirebilmek amaciyla yiiz
ifadesi agr skalast (EK-3) doldurtuldu. 12-18 yas araligindaki olgulardan doldurabilenlere ise
numerik agr1 skalas1 (EK-3) doldurtuldu.

Ayrica hastalarda degerlendirme sonucu saptanan agri lokalizasyonu tiim viicut

diyagramina (EK-3) kaydedildi.
4.1.3. Agn etiyolojisinin degerlendirilmesi:

Hastalarda yapilan muayene sonucu saptanan agri etiyolojileri kaydedildi. Agri
etiyolojileri ortopedik, rehabilitatif, ndromuskuler ve diger olmak {izere dort ana baslik altinda
toplandi. Kalga subluksasyonu / dislokasyonu, skolyoz, pes planovalgus, genu valgum, pelvik
egrilik gibi agr1 sebepleri ortopedik faktdrler ana basligi altinda, mobilite egitimi, adaptif
cihaz kullanim1 gibi agr1 sebepleri rehabilitatif faktorler ana bashigi altinda, spastisite,
myopati, tuzak noropati, muskuler strain gibi agr1 sebepleri ndromuskuler ana baslig1 altinda,

postoperatif agr1 gibi sebepler ise diger ana baslig1 altinda toplanda.
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Degerlendirici tarafindan saptanan agri etiyolojisinin disinda, hasta ve ebeveynlerden
alman Oykii dogrultusunda germe egzersizine bagli agri, ortez kullanimina bagh agri,

kabizliga bagl agri, dis agris1 gibi sebepler de ayrica kaydedildi.
4.1.4. Cocuklar Icin Yasam Kalitesi Olcegi ( CIYKO) ( PedsQL):

Arastirmaya dahil edilen olgularda yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla
Oleegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirliligi c¢aligmasini yapan yazardan izin alinarak
doldurabilen hastalara ve her hastanin bakimini iistlenmis olan ebeveynine ¢ocuklar igin

yasam kalitesi 6lcegi (CIYKO) (PedsQL) (EK-3) doldurtuldu.

CIYKO ( PedsQL), 2- 18 yaslar1 arasindaki cocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam
kalitelerini Glgebilmek i¢in Varni ve arkadaslari tarafindan olusturulan bir yasam kalitesi
olgegidir (107). Cakin Memik (2005) tarafindan 8- 18 yas gruplar icin, Uneri (2005)
tarafindan 2- 7 yas gruplar i¢in Tiirk¢ce gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilan Pediatric
Quality of Life Inventory (PedsQL) Tiirk¢e'ye Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO)
ismiyle ¢evrilmigtir (108—110).

Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi 2—4, 5-7, 8—12, 13—18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk
ya da ergenler icin ebeveyn formu ve 5-7, 8-12, 13—-18 yaslar arasindaki ¢ocuk ya da
ergenler i¢in 6z bildirim formu olmak {izere toplam 7 formdan olugsmaktadir. Ergen ve ¢ocuk
formlar1 birbirine benzer olmasmna ragmen, c¢ocuk ve ergenlerin bilissel gelisim
diizeylerindeki farkliliktan dolay1r ¢ocuk formlarinda daha basit sézciikler tercih edilmistir
(111). Bu o6l¢ek cocuk ve ergenlerin son bir aymi sorgulamaktadir. 5-7 yaslar1 arasindaki
cocuklar i¢in 3 secenekli, 8—18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk ve ergenler icin 5 segenekli likert tipi
Olcek seklinde gelistirilmistir. Maddeler 0-100 arasinda puanlanmaktadir. Sorunun yaniti
hi¢bir zaman olarak isaretlenmisse 100, nadiren olarak isaretlenmisse 75, bazen olarak
isaretlenmigse 50, siklikla olarak isaretlenmisse 25, hemen her zaman olarak igaretlenmisse 0
puan almaktadir. Puanlar toplanip doldurulan madde sayisina bdliinerek toplam puan elde
edilmektedir. Olcekte eksik doldurulan maddelerin olmas: halinde doldurulmus maddelerin
puanlar1 toplanmakta ve isaretlenmis madde sayisina béliinmektedir. Olgegin %50’sinden
fazlas1 doldurulmamus ise dlgek degerlendirmeye almmmamaktadir. Sonugta CIYKO toplam

puani ne kadar yiiksek ise, saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir (109).
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CIYKO 23 maddeden olusmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimladig1 saghklilik
halinin 6zellikleri olan fiziksel saglik, duygusal islevsellik ve sosyal islevsellik alanlarini
sorgulamaktadir. Bunun yaninda okul islevselligi de sorgulanmaktadir. Puanlama 3 alanda
yapilmaktadir. Ilk olarak Slgek toplam puam (OTP), ikinci olarak fiziksel saglik toplam puani
(FSTP), tgiincii olarak duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren madde
puanlarmin  hesaplanmasindan olusan psikososyal saglik toplam puani (PSTP)

hesaplanmaktadir (111).

4.2. istatistiksel Analiz:
Elde edilen veriler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 21.0 istatistik paket
programi aracilifiyla degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalama (£) standart

sapma, ortanca (min; max), frekans dagilimi ve yiizde olarak sunulmustur.

Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi ve yas faktorlerinin yasam kalitesi arasindaki
iliski Spearman korelasyon analizi ile, serebral palsi hastasinin aldig1 tedaviler, cinsiyet, agr1

faktorleri ile yagsam kalitesi arasindaki iliski ise Mann Whitney U testi ile degerlendirildi.
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S. BULGULAR:

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 Serebral palsi polikliniginde takipli olan serebral palsi tanili hastalar i¢inden
110 hasta ¢alismaya dahil edildi. Yasa gore hastalar {i¢ gruba boliindii. 2-4 yas grubu icin 38,
5-11 yas grubu i¢in 39, 12-18 yas grubu i¢in ise 33 hasta arastirmaya dahil edildi.

5.1. 2-4 Yas Grubu Olgulardan Elde Edilen Bulgular:

Arastirmaya dahil edilen 2-4 yas grubu 38 hastanin 27°si(%71.1) erkek 11°1(%28.9)
kizdi. Erkek/kiz orani 2.4/1 bulundu. Hastalarin yas ortalamasi 3.07+0.66 yil, tam1 yasi
ortalamasi ise 1.0440.52 yil olarak hesaplandi.

2-4 yas grubu icin arastirmaya dahil edilen hastalarin 36°s1 (%94.7) spastik tip 2’si (%5.3) ise
mikst tip serebral palsiydi.

2-4 yas arasi olgularin 9’unun (%23.7) antispastisiter ila¢ kullandig1, 33 {iniin (%86.8)
fizyoterapi programi aldigi, 28’inin (%73.7) ortez kullandig1, 2’sinin (%5.3) ortopedik cerrahi
girisim gecirdigi saptandi (Tablo 14).

Tablo 14: 2-4 yas grubu hastalarin demografik 6zellikleri

Ozellik n (%)
Cinsiyet Erkek 27 (%71.1)
Kiz 11 (%28.9)
Serebral palsi tipi Spastik 36(%94.7)
Mikst 2(%5.3)
Antispastisiter kullanimi Evet 9(%23.7)
Hayir 29(%76.3)
Fizyoterapi Evet 33 (%86.8)
Hayir 5(%13.2)
Ortez kullanimi Evet 28 (%73.7)
Hayir 10 (%26.3)
Ortopedik cerrahi oykiisii Evet 2 (%5.3)
Hayir 36 (%94.7)
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2-4 yas grubundaki hastalarin KMFSS’lerine  bakildiginda;  hastalardan
10’unun(%26.3) evre 1, 9’unun(%23.7) evre 2, 10’unun(%26.3) evre 3, 6’siin(%15.8) evre
4, 3’linlin(%7.9) ise evre 5 oldugu goriildi (Grafik 1).
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Grafik 1: 2-4 yas grubu hastalarin KMFSS’ye gore dagilimi

Agriy1 degerlendirmek amaciyla ebeveynler tarafindan cevaplandirilan Health Utility
Index agr1 béliimiinde ise hastalarin 24’iinde (%63.2) evre 1 (agr1 veya rahatsizlik hissi yok),
8’inde (%21.1) evre 2 (aktiviteleri engellemeyen hafif — orta derecede agr1), 6’sinda (%15.8)
evre 3 (birkag aktiviteyi etkileyen orta derecede agr1) saptandi (Grafik 2).

2

Grafik 2: 2-4 yas olgularda HUI skalasina gore dagilim
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2-4 yas grubu olgularda agr1 varligin1 degerlendirmek amaciyla doldurulan FLACC
skalasinda; olgularin 15’1 (%39.5) 0 puan, 15’1 (%39.5) 1-4 puan (1limh rahatsizlik), 7’si
(%18.4) 4-6 puan (orta derecede agr1), 1’1 ( %2.9) ise 7-10 puan (siddetli agr1) aldi (Grafik 3).
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Grafik 3: 2-4 yas aras1 olgularda FLACC 6lcek puanlarina gore dagilim

Yapilan muayene sonucunda hastalarin 6’sinda (%15.8) agr1 saptandi. Muayenede
agrili olarak saptanan bu olgularin ebeveynleri tarafindan verilen yamitlardan elde edilen HUI
agn1 skalas1 sonuglari incelendiginde; 2 hastanin HUI evre 2 (aktiviteleri engellemeyen hafif —
orta derecede agri1), 4 hastanin HUI evre 3 (birkac aktiviteyi etkileyen orta derecede agri)
skoru aldig1 goriildii.

2-4 yas grubunda degerlendirme sonucu agrili saptanan olgularin agri etiyolojileri ana
basliklar halinde degerlendirildiginde olgulardan 2’si (%33.3) ortopedik faktorler, 4’
(%66.7) ise noromuskuler faktorlere bagli agr1 yasamaktaydi (Grafik 4).

33.30%

66,70%
Ortopedik faktorler Néromuskuler faktorler

Grafik 4: 2-4 yas aras1 agrili olgularin ana agr1 etiyolojisine gore dagilimi

51



Muayene sonucu saptanan agri etiyolojileri degerlendirildiginde ise; 4’tinde (%66.7)
spastisite, 1’inde (%16.7) skolyoz, 1’inde (%16.7) kalca subluksasyonu agr1 sebebi olarak
saptanmigstir (Grafik 5).
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Grafik 5: 2-4 yag arasi aras1 agrili olgularin agr etiyolojisine gore dagilimi

Agr saptanan olgularin 2’sinde (%33.3) uyluk posterior bolgesinde, 1’inde (%16.7)
bel bolgesinde, 1’inde (%16.7) kalca bolgesinde, 1’inde(%16.7) baldir bdlgesinde, 1’inde
(%16.7) ise el bilegi bolgesinde
agr1 oldugu goriildii (Grafik 6).
Uyluk posterioru I >
Baldir I |
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Grafik 6: 2-4 yas aras1 agrili olgularin agr1 lokalizasyonuna goére dagilimi
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Bunun yani sira ebeveynlerden alinan anamneze gore 9 hastanin fizyoterapi seanslarinda
uygulanan germe egzersizi sirasinda agr1 yasadigi, 4 hastanin ise ortez kullandig1 esnada agri

yasadig1 6grenilmistir.

2-4 yas grubu olgularda yasam kalitesi Olgcegi yalnizca ebeveynler tarafindan
dolduruldu. Olgek puanlandirmasiyla ilgili betimsel istatistik verileri tabloda belirtilmistir

(Tablo 15).

Tablo 15: 2-4 yas olgularda yasam kalitesi 6l¢cegi betimsel istatistik verileri

Say1 Minimum Maksimum Ortalama+SD
OTP 38 13.8 90.2 50.711£19.0842
FSTP 38 .0 84.3 47.4554+22.3067
PSTP 38 25.0 95.0 53.815+17.8396

2-4 yas grubunda arastirmaya dahil edilen olgularda alinan tedaviyle ilgili olarak elde
edilen verilerin hastalarin yagam kalitesiyle olan iliskilerine bakildiginda; antispastisiter
kullanan ile kullanmayan, fizyoterapi alan ile almayan, ortez kullanan ile kullanmayan ve
ortopedik cerrahi Gykiisii olan ile olmayan hastalarin yasam kalite skorlar1 arasinda anlaml

fark saptanmadi (Tablo 16).
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Tablo 16: 2-4 yas grubu serebral palsiye yonelik alinan tedavilerin yasam kalitesiyle iligkisi

(Mann Whitney U testi p<0.05 anlamlidir.)

Antispastisiter Fizyoterapi Ortez kullanimi1 Ortopedik
kullanimi cerrahi Oykiisi
Evet | Hayir | Evet | Hayirr | Evet | Hayir | Evet | Hayir
Sira 21.44 | 18.90 | 19.48 | 19.60 | 18.41 | 22.55 | 16.25 | 19.68
ortalamasi
O | Siratoplami | 193.00 | 548.00 | 643.00 | 98.00 | 515.50 | 225.50 | 32.50 | 708.50
U degeri 113.000 82.000 109.500 29.500
p degeri 548 983 312 .671
Sira 18.28 | 19.88 | 18.88 | 23.60 | 17.93 | 23.90 | 14.75 | 19.76
F ortalamasi
S | Siratoplam1 | 164.50 | 576.50 | 623.00 | 118.00 | 502.00 | 239.00 | 29.50 | 711.50
T U degeri 119.500 62.000 96.000 26.500
P p degeri 705 375 144 534
Sira 23.11 | 18.38 | 19.79 | 17.60 | 19.00 | 20.90 | 15.75 | 19.71
P ortalamast
S | Siratoplam1 | 208.00 | 533.00 | 653.00 | 88.00 | 532.00 | 209.00 | 31.50 | 709.50
T U degeri 98.000 73.000 126.000 28.500
P p degeri 264 681 .642 624

Bu yas grubunda erkek ve kiz cinsiyetin yasam kalitesi puanlari arasinda anlamli fark

saptanmadi (Tablo 17).
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Tablo 17: 2-4 yas grubu cinsiyet ile yasam kalitesi arasindaki iligki ( Mann Whitney U testi

p<0.05 anlamlidir.)

Sira ortalamasi Sira toplami U degeri p degeri
OTP Erkek 20.07 542.00 133.000 618
Kiz 18.09 199.00
FSTP | Erkek 19.22 519.00 141.000 .809
Kiz 20.18 222.00
PSTP | Erkek 20.30 548.00 127.000 489
Kiz 17.55 193.00

Olgularda KMFSS ile yasam kalitesi arasindaki iliskiye bakildiginda, KMFSS ile OTP

ve FSTP arasinda anlamli negatif giiclii korelasyon, KMFSS ile PSTP arasinda anlamli

negatif orta diizey korelasyon saptanmistir (Tablo 18).

Tablo 18: 2-4 yas grubu KMFSS ile yasam kalitesi iligkisi

OTP FSTP PSTP
Seviye 1 66.96+£12.63 72.1549.70 63.750+17.68
Seviye 2 63.87+13.06 60.83+4.90 62.68+15.90
Lilge Seviye 3 43.36+8.79 33.98+11.36 53.97+£10.19
Ort+ SD
Seviye 4 26.48+7,47 20.43+10.95 32.30+6.13
Seviye 5 30.00+£8.66 23.950+4.76 36.57+£14.98
r degeri * -.830 -.888 -.608
p degeri * .000 .000 .000

*: Spearman analizi

Degerlendirme esnasinda 2-4 yas grubu olgularda agri varligit ve siddetini

degerlendirmek amaciyla degerlendirici tarafindan doldurulan FLACC 6lgegi ile yine agri

varhig1 ve siddetini degerlendirmek amaciyla ebeveyn tarafindan cevaplandirilan HUI agr

skalas1 arasinda anlamli orta diizeyde pozitif iliski bulunmustur (Spearman testi r degeri: .527,

p degeri: ,001).
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2-4 yas grubu olgularda muayene sonucu agr1 saptanan olgularla agr1 saptanmayan olgularin
yasam kalite skorlari karsilastirildiginda OTP, FSTP ve PSTP agri saptanmayan olgularda
anlamli olarak yiiksek saptandi (Tablo 19).

Tablo 19: 2-4 yas grubu olgularda muayene sonucu agri saptanan olgularla agr1 saptanmayan
olgularin yasam kalitesi skorlarinin karsilastirilmast (Mann Whitney U testi p<0.05

anlamhdir.)

Muayenede agr1 | Muayenede agr1
saptanan olgular saptanmayan olgular
OTP Sira ortalamasi 11.17 21.06
Sira toplam1 67.00 674.00
U degeri 46.000
p degeri 0.045
FSTP Sira ortalamasi 10.83 21.13
Sira toplam1 65.00 676.00
U degeri 44.000
p degeri 0.037
PSTP Sira ortalamasi 10.83 21.13
Sira toplami 65.00 676.00
U degeri 44.000
p degeri 0.037

5.2. 5-11 Yas Grubu Olgulardan Elden Edilen Bulgular:

5-11 yas grubunda ise 39 hasta arastirmaya dahil edilip degerlendirmeye alindi.
Olgularin 23’1 (%59) erkek, 16’s1 (%41) ise kizdi. Erkek/kiz orani 1.4/1 bulundu. Bu grupta
yas ortalamasi 7.28+1.85 yil, tan1 yas1 ortalamasi ise 1.69+1.28 yil idi.

Hastalarin 34’1 (%87.2) spastik tip 4’1 (%10.3) ise mikst tip, 1’1 ise (%2.6) diskinetik tip
serebral palsiydi.

Degerlendirilen 5-11 yas arasi olgularin 5’inin (%12.8) antispastisiter ila¢ kullandigi, 34 {iniin

(%87.2) kullanmadig1, 34’iiniin (%87.2) fizyoterapi programi aldig1, 5’inin (%12.8) almadig,
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26’smin (%66.7) ortez kullandig1, 13 iiniin (%33.3) kullanmadigi, 20’sinin (%51.3) ortopedik

cerrahi girisim gecirdigi, 19’unun (%48.7) ise herhangi bir ortopedik cerrahi girisim

gecirmedigi saptandi (Tablo 20).

Tablo 20: 5-11 yas grubu hastalarin demografik 6zellikleri

Ozellik n (%)
Cinsiyet Erkek 23 (%59)
Kiz 16 (%41)
Spastik 34(%87.2)
Serebral palsi tipi Diskinetik 1(%2.6)
Mikst 4(%10.3)
Antispastisiter kullanimi Evet 5(%12.8)
Hayir 34(%87.2)
Fizyoterapi Evet 34(%87.2)
Hayir 5(%12.8)
Ortez kullanimi Evet 26(%66.7)
Hayir 13(%33.3)
Ortopedik cerrahi oykiisii Evet 20(%51.3)
Hayir 19(%48.7)

5-11 yas grubundaki hastalarin KMFSS’ lerine bakildiginda ise; hastalardan 13’iiniin (%33.3)
evre 1, 10’unun(%25.6) evre 2, 6’sinin(%15.4) evre 3, 7’sinin(%17.9) evre 4, 3’liniin (%7.7)

ise evre 5 oldugu goriildii (Grafik 7).
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Grafik 7: 5-11 yas grubu hastalarin KMFSS’ye gore dagilimi
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Agriy1 degerlendirmek amaciyla ebeveynler tarafindan verilen cevaplarla doldurulan Health
Utility index agri béliimiinde ise hastalarin 22’sinde (%56.4) evre 1 (agr1 veya rahatsizlik
hissi yok), 10’unda (%25.6) evre 2 (aktiviteleri engellemeyen hafif — orta derecede agri),
3’tinde (%7.7) evre 3 (birkac aktiviteyi etkileyen orta derecede agri), 3’tinde (%7.7) evre 4
(baz1 aktiviteleri etkileyen orta — siddetli derecede agri), 1’inde ise (%2.6) evre 5 (birgok
aktiviteyi engelleyen siddetli agr1) saptandi (Grafik 8).

Grafik 8: 5-11 yas olgularda HUI skalasina gére dagilim

5-11 yas grubu olgularda agr degerlendirmesi yapabilmek amaciyla doldurabilen ¢ocuklara
yiiz ifadesi agr1 skalasi doldurtuldu. 39 hastadan 21°i (%53.8) bu 6lcegi doldurabildi. Olgegi
doldurabilen olgulardan 8’1 (%38.1) 0’a karsilik gelen, 5’1 (%23.8) 2’ye karsilik gelen, 7’si
(%33.3) 4’e karsilik gelen, 1°1 (%4.8) ise yanit1 10 puana karsilik gelen yiiz ifadesini secti
(Tablo 21).

Tablo 21: 5-11 yas grubu yiiz ifadesi skalasi tanimlayict 6zellik tablosu

Yiiz ifadesi skoru n(%)

0 8 (%38.1)
2 5 (%23.8)
4 7 (%33.3)
10 1 (%4.8)
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Yapilan muayene sonucu hastalarin 11’inde (%28.2) agr1 saptandi. Muayenede agrili
olarak saptanan bu olgularin ebeveynleri tarafindan verilen yanitlardan elde edilen HUI agr
skalas1 sonuglar incelendiginde; 5 hastanin HUI evre 2 (aktiviteleri engellemeyen hafif — orta
derecede agr1), 2 hastanin HUI evre 3 (birka¢ aktiviteyi etkileyen orta derecede agri), 3
hastanin evre 4 (baz1 aktiviteleri etkileyen orta — siddetli derecede agr1), 1 hastanin ise evre 5

(birgok aktiviteyi engelleyen siddetli agri)skoru aldig1 goriildii.

5-11 yas grubunda degerlendirme sonucu agr1 saptanan olgularin agri etiyolojileri ana
basliklar halinde degerlendirildiginde ise olgulardan 5’1 (%45.5) ortopedik faktorlere, 5’1
(%45.5) noromuskuler faktorlere, 1’1 (%9.1) ise diger faktorlere bagli agri yasamaktaydi.
Ayrica olgularin 9’unda (%81.8) tek, 2’sinde (%18.2) multipl agr1 etiyolojisi saptandi (Grafik

9).
s
D
45,50% f

m Diger = Ortopedik faktorler = Noromuskuler faktorler

Grafik 9: 5-11 yas aras1 agrili olgularin ana agr1 etiyolojisine gore dagilimi

Agr etiyolojileri degerlendirildiginde ise; agrili olgularin 5’inde (%45.5) spastisite, 4’iinde
(%36.3) kalca subluksasyonu/dislokasyonu, 2’sinde (%18.2) skolyoz, 1’inde (%9.1) genu
rekurvatum, 1’inde (%9.1) postoperatif agr1 agr1 sebebi olarak degerlendirilmistir (Grafik 10).
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Grafik 10: 5-11 yas aras1 agrili olgularin agr etiyolojisine gore dagilimi
Agr1 saptanan olgularin 2’sinde (%18.2) diz bolgesinde, 5’inde (%45.5) kalca

bolgesinde, 2’sinde (%18.2) bel bolgesinde, 2’sinde (%18.2) uyluk arka bodlgesinde, 2’sinde
(%18.2) ise baldir bolgesinde agr1 oldugu saptand: (Grafik 11).
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Grafik 11: 5-11 yas aras1 agrili olgularin agr1 lokalizasyonuna gore dagilinmi

Bu yas grubunda alinabilen hastalardan ve biitiin hasta ebeveynlerinden alinan
anamnezle 3 hastanin fizyoterapi esnasinda yapilan germe egzersizinde agri, 4 hastanin ortez
kullandiginda agri, 1 hastanin kabizliga baghh agri, 1 hastanin da dis agris1 yasadigi

Ogrenilmistir.
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Arastirmaya dahil edilen 39 olgunun ebeveynlerin yanitlartyla yasam kalitesi 6lgegi
ebeveyn formu dolduruldu. Yasam kalitesi ol¢egi c¢ocuk formunu 18 (%46.1) olgu
doldurabildi.

Tablo 22: 5-11 yas olgularda ebeveynler tarafindan doldurulan yasam kalitesi 6lgegi betimsel

istatistik verileri

Say1 Minimum Maksimum Ortalama+ SD
OTP 39 6.8 92.5 49.981+20.5961
FSTP 39 .0 100.0 47.2784+23.9922
PSTP 39 18.1 90.0 53.005+19.5281

Tablo 23: 5-11 yas olgularda ¢ocuklar tarafindan doldurulan yasam kalitesi 6l¢gegi betimsel

istatistik verileri

Say1 Minimum Maksimum Ortalama+ SD
OTP 18 22.5 93.8 60.825+18.7221
FSTP 18 6.3 100.0 53.597+28.1909
PSTP 18 26.6 91.6 63.733+15.5253

Yagsam kalitesi 6l¢eginin biitiin komponentlerinde ebeveynlerden alinan yanitlarla elde
edilen 6l¢ek skorlariyla ile cocuklardan alinan yanitlarla elde edilen 6l¢ek skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli giiclii pozitif korelasyon saptand1 (OTP-Pearson analizi r degeri:

.860, p:.000),(FSTP-Pearson analizi r:.882, p:.000),(PSTP-Pearson analizi r: .812, p: .000).

5-11 yag grubu olgularda ebeveynlerin doldurdugu yasam kalitesi 6l¢egi sonuclari ile
yapilan analizde, antispastisiter kullanan ile kullanmayan, fizyoterapi alan ile almayan, ortez
kullanan ile kullanmayan ve ortopedik cerrahi Oykiisii olan ile olmayan hastalarin yasam

kalite skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 24).

61




Tablo 24: 5-11 yas grubu serebral palsiye yonelik alinan tedavilerin ebeveyn tarafindan

doldurulan yasam kalitesi skorlariyla iliskisi (Mann Whitney U testi p degeri<0.05

anlamhdir.)

Antispastisiter Fizyoterapi Ortez kullanim Ortopedik
kullanim1 cerrahi dykiisii
Evet | Hayir | Evet | Hayir | Evet | Hayir | Evet | Hayir
Sira 13.20 | 21.00 | 18.93 | 27.30 | 18.25 | 23.46 | 17.55 | 22.58
ortalamast
O | Siratoplami | 66.00 | 714.00 | 643.50 | 136.50 | 475.00 | 305.00 | 351.00 | 429.00
U degeri 51.000 48.500 124.000 141.000
p degeri 0.153 0.125 0.180 0.168
Sira 14.20 | 20.85 | 18.95 | 27.00 | 18.25 | 23.50 | 16.65 | 23.53
F ortalamast
S | Siratoplami | 71.00 | 709.00 | 645.00 | 135.00 | 474.50 | 305.50 | 333.00 | 447.00
T U degeri 56.000 50.000 123.500 123.000
p p degeri 0.223 0.141 0.175 0.059
Sira 12.70 | 21.07 | 1890 | 27.50 | 17.81 | 24.38 | 17.83 | 22.29
P ortalamast
S | Siratoplami | 63.50 | 716.50 | 642.50 | 137.50 | 463.00 | 317.00 | 356.50 | 423.50
T U degeri 48.500 47.500 112.000 146.500
p p degeri 0.125 0.115 0.089 0.221

Bu yas grubundaki olgularda cinsiyet ile yasam kalitesi arasindaki ilisgki Mann

Whitney U analizi ile degerlendirildi. Ebeveynler tarafindan doldurulan yasam kalitesi 6lcegi

ile cinsiyet arasindaki iliski degerlendirildiginde OTP skoru erkek cinsiyette anlamli olarak

yiiksek bulunmustur (Tablo 25).
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Tablo 25: 5-11 yas grubu cinsiyet ile ebeveyn tarafindan yanitlanan yasam kalitesi 6lgegi
skorlar arasindaki iliski ( Mann Whitney U testi p<0.05 anlamlidir.)

Sira ortalamasi Sira toplami U degeri p degeri
OTP Erkek 23.02 529.50 114.500 .047
Kiz 15.66 250.50
FSTP | Erkek 22.83 525.00 119.000 .063
Kiz 15.94 255.00
PSTP | Erkek 22.24 511.50 132.500 141
Kiz 16.78 268.50

5-11 yas grubu olgularda KMFSS ile yasam kalitesi arasindaki iliski Spearman analizi
ile degerlendirildi. Ebeveynler tarafindan doldurulan yasam kalitesi Ol¢egi ile KMFSS
arasindaki iliskiye bakildiginda, OTP ve FSTP ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak
anlaml giiclii, PSTP ile yasam kalitesi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli orta derece

negatif korelasyon saptandi (Tablo 26).

Tablo 26: 5-11 yas grubu KMFSS ile ebeveyn tarafindan yanitlanan yasam kalitesi dlgegi

skorlar1 arasindaki iliski

OTP FSTP PSTP
Seviye 1 67.07£17.47 69.99+19.60 67.10+19.14
Seviye 2 54.17+7.27 49.65+9.00 56.02+9.91
IS Seviye 3 47.06+8.60 41.12+6.66 53.03+14.14
Ort + SD
Seviye 4 31.07+10.64 25.90+6.45 35.474+9.93
Seviye 5 11.86+4.57 3.114+3.12 22.70+3.98
r degeri * -.794 -.866 -.690
p degeri * .000 .000 .000

*: Spearman analizi p<0.01 anlamlidir.




Arastirmaya alinan 5-11 yas grubu olgularin agr1 varligi ve siddetini degerlendirmek
amactyla ¢ocuklara doldurtulan yiiz ifadesi agri1 skalasina verilen cevaplar ile ebeveynler
tarafindan doldurulan HUT agriya verilen cevaplar arasindaki istatistiksel olarak anlamli giiclii

pozitif korelasyon saptandi (Spearman analizi, r: .880, p: .000).

5-11 yas grubu olgularda muayene sonucu agri saptanan olgularla agr1 saptanmayan
olgularn yasam kalite skorlar1 karsilastirildiginda OTP ve PSTP’ lerde anlamli fark
saptanmazken, FSTP agr1 saptanmayan olgularda anlamli olarak yiiksek saptandi (Tablo 27).

Tablo 27: 5-11 yas grubu olgularda muayene sonucu agri saptanan olgularla agri
saptanmayan olgularin yasam kalitesi skorlarinin karsilastirilmasi (Mann Whitney U testi

p<0.05 anlamlidir.)

Muayenede agr1 Muayenede agr1
saptanan olgular saptanmayan olgular
OTP Sira ortalamasi 14.86 22.02
Sira toplam1 163.50 616.50
U degeri 97.500
p degeri 0.078
FSTP Sira ortalamasi 12.00 23.14
Sira toplami 132.00 648.00
U degeri 66.000
p degeri 0.006
PSTP Sira ortalamas1 17.23 21.09
Sira toplam1 189.50 590.50
U degeri 123.500
p degeri 0.341

Bu yas grubunda degerlendirilen olgularda tek agr1 etiyolojisi olan olgularla multipl
agr1 etiyolojisi olan olgular arasinda yasam kalitesiyle iliski acisindan anlamli iligki

saptanmadi (Tablo 28).
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Tablo 28: 5-11 yas grubu tek- multipl agr etiyolojisi ile ebeveynler tarafindan doldurulan
yasam kalitesi 6lcek sonuglari iligkisi (Mann Whitney U test p<0.05 anlamlidir.)

Sira Sira toplam1 | U degeri p degeri
ortalamast

OTP Tek etiyoloji 6.67 60.00 3.000 156
Multipl etiyoloji 3.00 6.00

FSTP Tek etiyoloji 6.78 61.00 2.000 .098
Multipl etiyoloji 2.50 5.00

PSTP Tek etiyoloji 6.78 61.00 13.000 .096
Multipl etiyoloji 2.50 5.00

5.3. 12-18 Yas Grubu Olgulardan Elden Edilen Bulgular:
12-18 yas grubunda ise 33 olgu arastirmaya dahil edilip degerlendirildi. Olgularin 22’si
(%66.7) erkek, 11°1 (%33.3) ise kizdi. Erkek/kiz oran1 2/1 saptandi.

Bu grupta ortalama yas 14.76+1.76, ortalama tan1 yas1 2.0141.42 yi1l olarak saptandi.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin 29°u(%87.9) spastik tip 3’1 (%9.1) mikst tip, 1’1 (% 3) ise
diskinetik tip serebral palsiydi.

Degerlendirilen 12-18 yas arasi olgularin 7’sinin (%21.2) antispastisiter ila¢ kullandigi,
26’smin (%78.8) kullanmadigi, 28’inin (%84.5) fizyoterapi programi aldigi, 5’inin (%15.5)
almadigi, 19’unun (%57.6) ortez kullandig1, 14 {iniin (%42.4) kullanmadigi, 26’sinin (%78.8)
ortopedik cerrahi girisim gegirdigi, 7’sinin (%21.2) ise herhangi bir ortopedik cerrahi girisim
gecirmedigi saptandi (Tablo 29).
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Tablo 29: 12-18 yas grubu hastalarin demografik verileri

Ozellik n (%)
Cinsiyet Erkek 22 ( %66.7)
Kiz 11 (%33.3)
Spastik 29(%87.9)
Serebral palsi tipi Diskinetik 3(%9.1)
Mikst 1(%3)
Antispastisiter kullanimi Evet 7(%21.2)
Hayir 26(%78.8)
Fizyoterapi Evet 28(%84.5)
Hayir 5(%15.5)
Ortez kullanimi1 Evet 19(%57.6)
Hayir 14(%42.4)
Ortopedik cerrahi oykiisii Evet 26 ( %78.8)
Hayir 7(%21.2)

12-18 yas grubundaki hastalarin KMFSS’ lerine bakildiginda ise; hastalardan 7’sinin (%21.2)
evre 1, 8’inin (%24.2) evre 2, 8’inin (%24.2) evre 3, 7’sinin(%21.2) evre 4, 3’liniin (%9.1) ise
evre 5 oldugu gorildii (Grafik 12).
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Grafik 12: 12-18 yas grubu hastalarin KMFSS’ye gore dagilimi
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12-18 yas grubu olgularda agriy1 degerlendirmek amaciyla ebeveynler tarafindan doldurulan
Health Utility Index agr1 skalasinin verilerine baktigimizda ise hastalarin 12’sinde (%36.4)
evre 1 (agr1 veya rahatsizlik hissi yok), 10’unda (%30.3) evre 2 (aktiviteleri engellemeyen
hafif — orta derecede agr1), 8’inde (%24.2) evre 3 (birkag¢ aktiviteyi etkileyen orta derecede
agri1), 2’sinde (%6.1) evre 4 (Baz1 aktiviteleri etkileyen orta — siddetli derecede agri), 1’inde
ise (%3) evre 5 (Bir¢ok aktiviteyi engelleyen siddetli agr1 ) saptandi ( Grafik 13).

o
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Grafik 13: 12-18 yas olgularda HUI skalasina gore dagilim

12-18 yas grubu olgulardan 17 tanesi (%51.5) agriy1 ifade etmek amaciyla doldurulan
numerik agr1 skalas1 6l¢egini doldurabildi (Tablo 30).

Tablo 30: 12-18 yas grubu hastalarin numerik agr1 skalasina verdikleri cevaplarin dagilimi

Verilen cevaplar n(%)

0 6(%35.3)
1 2(%6.1)
2 1(%3)
4 1(%3)
5 1(%3)
6 2(%11.8)
7 3(%17.6)
8 1(%5.9)
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Yapilan muayene sonucunda hastalarin 15’inde (%45.5) agrn saptandi. Muayenede
agrili olarak saptanan bu olgularin ebeveynleri tarafindan verilen yanitlardan elde edilen HUI
agr1 skalasi sonuglar1 incelendiginde; 6 hastanin HUI evre 2 (aktiviteleri engellemeyen hafif —
orta derecede agr1), 6 hastanin HUI evre 3 (birkac aktiviteyi etkileyen orta derecede agri), 2
hastanin evre 4 (baz1 aktiviteleri etkileyen orta — siddetli derecede agr1), 1 hastanin ise evre 5

(birgok aktiviteyi engelleyen siddetli agr1) skoru aldig1 gorildii.

12-18 yas grubunda agrili olgularin agr1 etiyolojileri ana bagliklar halinde
degerlendirildiginde ise olgulardan 7’si (%46.7) ortopedik faktorlere, 1’1 (%6.7) rehabilitatif
faktorlere, 3’1 (%20) noéromuskuler faktorlere, 4’ii (%26.7) ise diger faktorlere bagh agr
yagsamaktaydi (Grafik 14).
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Grafik 14: 12-18 yas aras1 agrili olgularin ana agr1 etiyolojisine gére dagilimi

Bu yas grubunda saptanan agrn etiyolojileri degerlendirildiginde ise; agrili olgularin
2’sinde (%13.3) spastisite, 3’linde (%20) kalca subluksasyonu/dislokasyonu, 3’iinde (%20)
skolyoz, 1’inde (%6.7) muskuler strain, 4’iinde (%26.7) postoperatif agri,1’inde (%6.7) pes
planovalgus ve 1 hastada da (%6.7) adaptif cihaz kullanimi agri sebebi olarak

degerlendirilmistir (Grafik 15).
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Grafik 15: 12-18 yas aras1 agrili olgularin agr etiyolojisine gore dagilimi

Bu yas grubunda agri saptanan olgularin 2’sinde (%13.3) diz boélgesinde, 5’inde
(%33.3) kalga bolgesinde, 5’inde (%33.3) bel bolgesinde, 2’sinde (%13.3) ayak bilegi ve
1’inde (%6.7) uyluk posterior bolgesinde agr1 oldugu saptand: (Grafik 16).
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Grafik 16: 12-18 yas arasi1 agril1 olgularin agr1 lokalizasyonuna gore dagilimi

Bu yas grubunda almabilen hastalardan ve biitlin hasta ebeveynlerinden alinan
anamnezle 7 hastanin fizyoterapi esnasinda yapilan germe egzersizinde agri yasadigi, 3

hastanin ortez kullandiginda agr1 yasadigy, 2 hastanin da dis agris1 yasadigt 6grenilmistir.
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Arastirmaya dahil edilen 33 olgunun ebeveynleri tarafindan yasam kalitesi Olgegi
ebeveyn formu dolduruldu. Yasam kalitesi 6lgegi ¢ocuk formunu olgulardan 18’1 (%54.5)
doldurabildi.

Tablo 31: 12-18 yas olgularda ebeveynler tarafindan doldurulan yasam kalitesi olcegi

betimsel istatistik verileri

Say1 Minimum Maksimum Ortalama+ SD
OTP 33 6.9 88.0 45.694+19.7473
FSTP 33 0 100.0 41.782+27.3457
PSTP 33 12.5 85.0 49.867+15.1696.

Tablo 32: 12-18 yas olgularda ¢ocuklar tarafindan doldurulan yasam kalitesi 6lgegi betimsel

istatistik verileri

Say1 Minimum Maksimum Ortalama+ SD
OTP 18 20.8 89.1 58.067+ 19.4087
FSTP 18 0 100.0 53.556+27.0916
PSTP 18 313 90.0 61.631+ 16.6935

Ebeveynlerden alman yanitlarla elde edilen OTP ile ¢ocuklardan aliman yanitlarla elde
edilen OTP skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli gii¢lii pozitif korelasyon saptandi
(Pearson analizi r degeri: .974, p:.000). Ayni sekilde FSTP (Pearson analizi r:.958, p:.000) ve
PSTP (Pearson analizi r: .926, p: .000) skorlarinda da ebeveynlerden elde edilen cevaplar ile

cocuklardan elde edilen cevaplar arasinda anlamli korelasyon saptandi.

12-18 yas grubu olgularda ebeveynlerin doldurdugu yasam kalitesi 6l¢egi sonuglar ile
yapilan analizde, antispastisiter kullanan ile kullanmayan, fizyoterapi alan ile almayan, ortez
kullanan ile kullanmayan ve ortopedik cerrahi Oykiisii olan ile olmayan hastalarin yasam

kalite skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 33).
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Tablo 33: 12-18 yas grubu olgularda serebral palsiye yonelik alinan tedavilerin ebeveynler
tarafindan doldurulan yasam kalitesi skorlariyla iligkisi (Mann Whitney U testi p degeri<0.05

anlamhdir.)

Antispastisiter Fizyoterapi Ortez kullanim Ortopedik
kullanim1 cerrahi dykiisii
Evet | Hayir | Evet | Hayir | Evet | Hayir | Evet | Hayir
Sira 15.57 | 17.38 | 16.88 | 17.70 | 14.89 | 19.86 | 17.71 | 14.36
ortalamasi
O | Siratoplami | 109.00 | 452.00 | 472.50 | 88.50 | 283.00 | 278.00 | 460.50 | 100.50
P U degeri 81.000 66.500 93.000 72.500
p degeri .660 .860 145 415
Sira 14.00 | 17.81 | 16.59 | 1930 | 14.71 | 20.11 | 17.87 | 13.79
F ortalamasi
S | Siratoplam1 | 98.00 | 463.00 | 464.50 | 96.50 | 279.50 | 281.50 | 464.50 | 96.50
T U degeri 70.000 58.500 89.500 68.500
P p degeri 354 .563 112 321
Sira 16.86 | 17.04 | 17.30 | 1530 | 15.61 | 18.89 | 17.42 | 15.43
P ortalamasi
S | Sira toplami | 118.00 | 443.00 | 484.50 | 76.50 | 296.50 | 264.50 | 453.00 | 108.00
T U degeri 90.000 61.500 106.500 80.000
P p degeri 965 668 333 627

Bu yas grubundaki hastalarda erkek ve kiz hastalarin yasam kalitesi skorlar1 arasinda anlaml

fark saptanmamustir ( Tablo 34).
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Tablo 34: 12-18 yas grubu cinsiyet ile ebeveynler tarafindan yanitlanan yasam kalitesi 6l¢cegi

sonuglari arasindaki iliski (Mann Whitney U testi p<0.05 anlamlidir.)

Sira ortalamasi Sira toplami U degeri p degeri
OTP Erkek 16.89 371.50 118.500 924
Kiz 17.23 189.50
FSTP | Erkek 17.50 385.00 110.000 .674
Kiz 16.00 176.00
PSTP | Erkek 16.09 354.00 101.000 443
Kiz 18.82 207.00

Olgularda KMFSS ile ebeveynler tarafindan yanitlanan yasam kalitesi 6l¢cegi sonuglari

arasindaki iliski degerlendirildiginde; OTP ve FSTP ile KMFSS arasinda istatistiksel olarak

anlamli giiclii derecede, PSTP ile KMFSS arasinda ise istatistiksel olarak anlamli orta

derecede negatif korelasyon saptandi (Tablo 35).

Tablo 35: 12-18 yas grubu KMFSS ile ebeveynler tarafindan yanitlanan yasam kalitesi dl¢egi

skorlar1 arasindaki iligki

OTP FSTP PSTP
Seviye 1 67.11+£17.31 75.83+£22.70 62.24+15.52
Seviye 2 52.08+10.21 50.73+13.03 53.70+9.82
LRI Seviye 3 45.52+10.34 35.74+15.49 51.96+9.52
Ort+ SD
Seviye 4 29.08+14.86 20.07£15.49 35.22+15.03
Seviye 5 17.86+6.43 5.204£9.00 39.33+9.87
r degeri * =767 -.820 -.578
p degeri * .000 .000 .000

*: Spearman analizi p<0.01 anlamlidir.
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12-18 yas grubu olgularin agr1 varlig1 ve siddetini degerlendirmek amaciyla ¢ocuklara
doldurtulan niimerik agri skalasi sonuglari ile ebeveynler tarafindan doldurulan HUI agri
sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli giiclii pozitif korelasyon saptandi (Spearman

analizi, r: .921, p: .000).

12-18 yas grubu olgularda muayene sonucu agr1 saptanan olgularla agr1 saptanmayan
olgularin yasam kalite skorlar1 Kkarsilastirildiginda, yasam kalitesi oOl¢eginin biitiin
komponentlerinde agr1 saptanmayan olgularin skorlari anlamli olarak yiliksek saptanmistir

(Tablo 36).

Tablo 36: 12-18 yas grubu olgularda muayene sonucu agri saptanan olgularla agri
saptanmayan olgularin yasam kalitesi skorlarinin karsilastirilmasi (Mann Whitney U testi

p<0.05 anlamlidir.)

Muayenede agr1 Muayenede agr1
saptanan olgular saptanmayan olgular
OTP Sira ortalamasi 11.53 21.56
Sira toplami 173.00 388.00
U degeri 53.000
p degeri 0.003
FSTP Sira ortalamas1 11.07 21.94
Sira toplami 166.00 395.00
U degeri 46.000
p degeri 0.001
PSTP Sira ortalamas1 12.70 20.58
Sira toplam1 190.50 370.50
U degeri 70.500
p degeri 0.019
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Yas ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla iic yas grubu
birlikte degerlendirildi. Yas ile yasam kalitesi arasinda anlamli korelasyon saptanmadi (Tablo

37).

Tablo 37: Yas ile yasam kalitesi arasindaki iligki (Spearman korelasyon analizi p<0.01

anlamlidir.)

r degeri p degeri
OTP -.104 282
FSTP -.099 306
PSTP -.104 281
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6. TARTISMA:

Serebral palsi tiim diinyada ¢ocukluk ¢agiin en sik rastlanan néromuskuler engellilik
nedenidir. Serebral palsili olgularda rehabilitasyonun temel amacinin yasam kalitesini
artirmak oldugunu g6z o6nilinde bulundurdugumuzda, yasam kalitesine etki eden faktorlerin
tespit edilmesi dnem tasir. Agr1 da serebral palsili hastalarda giinliik yasami etkileyen 6nemli
bir sorundur. Serebral palsi hastalarinda agr ile ilgili bilinglenme artis gosterse de, hastalarda
agr1 varligi, agrinin siddeti, sebepleri ve yasam kalitesine etkisi iizerine ¢aligmalara ihtiyag
vardir. Calismamizda agr1 sikligin1 ve agriya sebep olan etiyolojik faktorleri saptamayi, bunun
yani sira yas, cinsiyet, KMFSS ve agrinin yasam kalitesiyle olan iligkisini arastirmay1

amagcladik.

Arastirmamizda 2-4 yas grubundaki hastalarda erkek/kiz orami 2.4/1, 5-11 yas
grubunda 1.4/1, 12-18 yas grubunda ise 2/1 olarak saptandi. Literatiire baktigimizda karsimiza
c¢ikan sonuglar da SP’nin erkeklerde daha fazla goriildiigiinii destekler niteliktedir. Ulkemizde
bu konuyla ilgili yapilmis ¢caligmalara bakacak olursak; Erkin ve ark.(10) tarafindan 2-13 yas
grubu serebral palsi hastasinda erkek/kiz orami 1.4/1, Yilmaz Yalg¢inkaya ve ark.(112)

tarafindan 2-18 yas arasi serebral palsi hastalarinda bu oran yine 1.4/1 bulunmustur.

Arastirmamizda agr1 sikligina bakildiginda 2-4 yas grubunda muayene sonucu
olgularin 6’sinda (%15.8), 5-11 yas grubunda olgularin 11’inde (%28.2) 12-18 yas grubunda
degerlendirilen olgularin ise 15’inde (%45.5) agr1 saptandi. Literatiirdeki agr1 sikligina goz
attigimizda; hastalarin bakimin {istlenen kisiler tarafindan belirtilen agr1 siklig1 %14 ile %73
arasinda degiskenlik gosterirken, agrisini ifade eden olgularda sikligi %60 bulunmustur.
Penner ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada ise serebral palsili hastalarda

degerlendirici tarafindan yapilan muayene sonucu agr1 siklig1 %38.7 saptanmistir. (113).

Stallard ve arkadaslarinin non verbal serebral palsili hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada ise
hastalarin %67’ sinin giinliikk aktiviteleri etkileyen siddetli agris1 oldugu ve bu agri igin

herhangi bir tedavi almadiklar1 saptanmustir (114).

Houlihan ve arkadaslarinin yaptiklar bir ¢calismada ebeveynlerden alinan bilgilere goére SP’1i

cocuklarda %39’unda ayda birka¢ defa agr1 oldugu saptanmistir (72).

Aragtirmamizda saptanan agrn etiyolojilerine bakildiginda, 2-4 yas grubunda néromuskuler

(%66.7) ve ortopedik faktorler (%33.3) agridan sorumluydu. Baglica agr etiyolojileri ise
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spastisite, kalga subluksasyonu ve skolyozdu. 5-11 yas grubunda ise néromuskuler (%45.5)
ve ortopedik (%45.5) faktorler birbirlerine yakin oranlarda goriilmekteydi. Baslica etiyolojiler
ise spastisite, kal¢a subluksasyonu/dislokasyonu, skolyoz, genu rekurvatum ve post operatif
agriydi.12-18 yas grubunda ise ortopedik faktorler ( %47) baslica agridan sorumluydu. Bu
yas grubunda spastisite, skolyoz, postoperatif agri, kal¢a subluksasyonu/dislokasyonu, pes
planovalgus, adaptif cihaz kullanimi, muskuler strain agridan sorumlu nedenler olarak

saptandi.

Arastirmamizda 2-4 yas grubunda agri sikligi %15.8 saptanmis, yas arttikga agri
sikliginin arttig1 goriilmiistiir. Hastalarin yasindaki artigla agriyr ifade edebilme becerisinin
artmasi agr1 varlig ve etiyolojik faktorlerin tespitinin daha rahat yapilmasini saglamis olabilir.
2-4 yas grubunda spastisite en c¢ok saptanan etiyoloji iken, yasin ilerlemesiyle birlikte
hastanin ambule olmasi, zamanla ortopedik deformitelerin oturmasi, hastalarda kalca
subluksasyonu, skolyoz, pes planovalgus gibi ortopedik agri sebebi ve post operatif agri

sebeplerinin oransal olarak artisina neden olmus olabilir.

Agrt etiyolojisi konusunda c¢aligma sayist az olmakla birlikte literatiirdeki g¢aligmalarda

saptanan agr1 etiyolojileri ve oranlar1 ¢aligmamizla paralellik gostermektedir.

Penner ve arkadaslarimin 2-19 yas arasi serebral palsililerde agriyr degerlendirdigi bir
caligmada, hastalarda  kalca  subluksasyonu/dislokasyonu  (%16),  distoni(%]12),
muskuloskeletal deformiteler (el, ayak deformiteleri, skolyoz vb.)(%11), konstipasyon(%9),
fokal kas spazmi1(%9), kas zayifligi/yorgunlugu (%?9), spastisite (%9), anormal yliriime paterni
(%06), postoperatif agr1 ( %4), gastroozefageal reflu ( %3), diisme ile iliskili agr1 (%1) etiyoloji
olarak saptanmistir(113).

Muayene sonucu saptanan agri etiyolojilerinin yam sira, hasta ve ebeveynlerden alinan oykii
sonucunda; 2-4 yas grubunda 9 hastada germe egzersizi esnasinda agri ve 4 hastada ortez
kullanimina bagli agr1, 5-11 yas grubunda 3 hastada germe egzersizi esnasinda agri, 4 hastada
ortez kullanimina bagli agri, 1 hastada kabizliga bagli karin agrisi,1 hastada dis agrisi, 12-18
yas grubunda ise 7 hastada germe egzersizi esnasinda agri, 3 hastada ortez kullanimina bagl

agr1 ve 2 hastada dis agrist oldugu 6grenilmistir.

Parkinson ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada hastalarin yarisinin fizyoterapi

seans1 esnasinda agr1 yasadigi belirtilmektedir (115).
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Calismamizda oldugu gibi, serebral palsili ¢ocuklarda agriy1 degerlendirmek zorlu bir
stirectir. Agrinin subjektif bir olgu olusu, serebral palsili bireylerin agr1 varligini yeterince
ifade edememesi, hastanin bakimini iistlenen kisilerin agr1 faktoriinii yeterince onemsememesi

agr1 varligini ve etiyolojisini saptamayi zorlastiran faktorlerdir.

Calismamizda agrinin  degerlendirilmesinde yardimci olmasi amaciyla ¢esitli
Olceklerden faydalanilmistir. Tiim yas gruplarinda ebeveynler tarafindan verilen yanitlardan
elde edilen HUI Agn skalasi ile birlikte, 2-4 yas grubunda degerlendirici tarafindan
doldurulan FLACC skalasi, 5-11 yas grubunda doldurabilen hastalardan elde edilen yiiz
ifadesi agr1 skalas1 ve 12-18 yas grubunda doldurabilen hastalarin yanitlarindan elde edilen

numerik agr1 skalas1 agr1 varlig1 ve siddetini saptamak amaciyla kullanilmstir.

Ebeveynler tarafindan doldurulan HUI agrimn sonuglari ile FLACC, yiiz ifadesi agr1 skalasi
ve numerik agr1 skalasinin sonuglar1 arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandigindan, bu

Olcek agri varligl ve siddetini degerlendirmede kullanilabilir.

Tespit edilen agr lokalizasyonlarina baktigimizda ise; aragtirmamiza dahil edilen
hastalarda en sik alt ekstremitede agr1 saptandi. 2-4 yas grubunda agri en sik uyluk arka
bolgesinde (%33.3) saptandi. 5-11 yas grubunda en sik agr1 goriilen bolge kalca (%45.5), 12-
18 yas grubunda ise bel (%33.3) ve kal¢a (%33.3) olarak saptandi.

Agn lokalizasyonu ile ilgili literatiir verilerine baktigimizda; Poirot ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan non ambulatuar serebral palsililerde agrinin degerlendirildigi bir calismada en sik agri

lokalizasyonu kalca ve ayak olarak saptanmistir (116).

Alriksson-Schmidt ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada ise agrinin en sik alt
ekstremitede saptandigi, en sik lokalizasyonlarin diz, ayak ve kalga oldugu belirtilmistir

(117).

Calismamizda agr1 siklig, etiyolojisi ve lokalizasyonunu saptamanin yani sira, agri ile
birlikte, KMFSS’nin, cinsiyetin, serebral palsiye yonelik alinan tedavilerin yasam kalitesiyle

iligkisini arastirdik.

Muayene sonucu agr1 saptanan olgularla agr1 saptanmayan olgularin yasam kalitesi
skorlan kargilagtirildiginda, 5-11 yas grubunda FSTP skoru, 2-4 ve 12-18 yas grubunda ise
OTP, FSTP ve PSTP skorlar1 agr1 saptanmayan grupta anlamli olarak yiiksek saptandi.

Agrinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriildii.
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Literatiirde agr1 ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalarin bircogunda
agrmimn yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirtilmistir (72,118). Ulkemizde Tiiziin ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada agrinin serebral palsililerde yasam kalitesini

olumsuz etkiledigi, ailevi aktivitelerde kisitlamalara sebep oldugu belirtilmistir (119).

Agrinin disinda yasam faktorleriyle iliskisini arasgtirdigimiz diger faktorlere deginecek
olursak; her ii¢ yas aralig1 grubunda da KMFSS ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak

anlaml giiclii negatif korelasyon saptandi.
Yas ile hastalarin yasam kalitesi arasinda ise anlamli bir iliski saptanmadi.

2-4 ve 12-18 yas grubu hastalarda cinsiyet ile yagam kalitesi arasinda iliski saptanmazken, 5-
11 yas grubunda ise cinsiyet ile dlgek toplam puaninda (OTP) erkek cinsiyet lehine iligki

saptanmistir.

Her ii¢ yas grubunda da antispastisiter kullaniminin, fizyoterapinin, ortez kullaniminin ve

ortopedik cerrrahi dykiisiiniin yasam kalitesiyle iligkisi bulunmadi.

Serebral palsililerde yasam kalitesine etki eden faktorleri inceleyen arastirmalara
baktigimizda; Findlay ve arkadaslari agri ve yastaki artisin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi, KMFSS ve cinsiyet faktorlerinin yasam kalitesi tizerine etkisi olmadigimi ifade

etmisglerdir (120).

Vargus Adams ve arkadaglar1 ise KMFSS’nin yasam kalitesi Olceginin fiziksel boliimii

skorlartyla anlamli korelasyon gdsterdigini saptamistir (121).

Ulkemizde yapilan bir calismada ise Tiiziin ve arkadaslari tarafindan ise KMFSS’nin yasam

kalitesini hem fiziksel hem de psikososyal yonden olumsuz etkiledigi ortaya konmustur (122).
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7. SONUC:

Sonug¢ olarak c¢alismamizda agrinin serebral palsili ¢ocuklarda yasam kalitesini
olumsuz etkileyen faktorlerden birisi oldugu saptanmistir. Agr1 varliginin ve agriya sebep
olan durumlarin degerlendirilmesi 6zellikle kiiciik yastaki ve kendini ifade etmekte zorlanan
hastalarda giicliikle yapilabilmektedir. Aile ve ¢ocuk tarafindan verilecek yanitlardan olusan

ve serebral palsililerde agr1 degerlendirmesine yardimci olabilecek 6lg¢eklere ihtiyac vardir.

Calismamizda hastalarin bir¢ok farkli agri sebebine bagl agr1 yasadiklar1 goriilmiis;
kiigiik yastaki hastalarda daha ¢ok spastisite gibi ndromuskuler faktorler etken olurken, yas
ilerledikce kalca subluksasyonu, skolyoz, pes planovalgus gibi ortopedik sebepler daha ¢ok

On plana ¢ikmistir.

Serebral palsili hastalarda agr1 etiyolojisi ve yasam kalitesine etki eden faktorlerin

saptanmasinda, genis hasta gruplariyla yapilacak ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.
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EK- 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu:

Serebral palsi gelisimini siirdiiren beyinde progresif olmayan bir hasara bagli olusan, kalici
hareket ve postiir bozuklugudur. Anormal kas tonusu, derin tendon reflekslerinde, primitif

reflekslerde ve postural reaksiyonlarda degisiklikler gibi klinik semptomlar1 igerir.

Ana 6gesi motor fonksiyon bozuklugu olmasina ragmen siklikla tabloya duysal eksiklikler,
davranis bozukluklari, 6grenme bozuklugu, duysal entegratif fonksiyon, konugma ve dil
bozukluklar1 ve agiz-dis bozukluklari1 dahil olmak {izere ¢esitli bozukluklar da eklenir. Agr1 da
serebral palsi hastasinin karsisina ¢ikan 6nemli problemlerden biridir. Serebral palsi
hastalarinda agr1 az farkedilen ve bu nedenle tan1 ve tedavisi yetersiz kalan bir durumdur.
SP’li cocuklardaki agr1 ve olumsuz etkileriyle ilgi bilinglenme artsa da bu konuyla ilgili
arastirmalar az sayidadir. Serebral palsili olgularda agri siklig1 ve nedenlerinin saptanmasi ve
agriyla birlikte , kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi seviyesi, yas, cinsiyet gibi
faktorlerin olgularin yasam kalitesiyle iligkisinin saptanmasi, sonug olarak rehabilitasyon
siirecinde hastanin yasam kalitesine etki edecek faktorlere yonelik farkindaligin artmasi ,
engellenebilecek veya diizeltilebilecek problemlerin gerekli tedaviler ve girisimlerle

diizeltilmesi serebral palsi rehabilitasyonu iizerinde 6nemli katkida bulunacaktir.

Calismanin baslangicinda olgularin 6ykiisii alinacak, fizik muayenesi yapilacaktir. Olgularin
agrt yasaylp yasamadigi ve agri yasayanlarin da agri nedenleri kaydedilecek. Agrn
degerlendirilmesi yapilirken 4 yas alti ¢ocuklar i¢in hekim tarafindan FLACC o6lcegi, 4 — 12
yas arast c¢ocuklardan doldurabilenlere yiiz ifadesi skalasi ve 12 yas istii cocuklardan
doldurabilenlere ise numerik agr1 skalasi doldurtulacaktir. Ayrica biitiin hastalarin

ebeveynlerine Health Utility index 3 — Agr1 boliimii doldurtulacaktir.

Hastalardan doldurabilenler Cocuklar igin yasam kalitesi 6l¢egi ( CIYKO ) hasta formu ve
biitiin hastalar i¢in ebeveynlerine Cocuklar i¢in yasam Kkalitesi dlgegi ( CIYKO) ebeveyn
formu doldurtulacaktir. Ayrica hastalarin yas, cinsiyet, KMFSS, serebral palsi tiirii, serebral
palsiye yonelik alinan tedaviler kaydedilecek ve agriyla birlikte bu faktorlerin yasam

kalitesiyle iliskisi aragtirilacaktir.
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Yapilacak olan degerlendirmeler rutin olarak yapildigindan size ve saglik sigorta
kurumunuza ek bir maliyet getirmeyecektir. Caligmada uygulanacak yontemlerle ilgili olarak

olumsuz bir etki beklenmemektedir.

Arastirmaya katilim istege baglidir ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima
maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini kaybetmeksizin aragtirmaya katilmay:1 reddedebilir veya

arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglk otoriteleri
goniilliilerin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimleri bulunabilir, ancak bu bilgilerin gizli
tutulur, yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla s6z konusu erisime izin
vermis olacaksiniz. Ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya ¢ikarabilecek kayitlarin gizli
tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi

kimliginiz gizli kalacaktir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu
ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum Soz konusu arastirmaya, hi¢bir

baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay:r kabul ediyorum
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EK-3: Olgu Rapor Veri Kayit Formu Ornegi

SEREBRAL PALSILi HASTALARDA AGRI SIKLIGI VE ETiYOLOJISIiNIN
SAPTANMASI VE AGRI iLE YASAM KALITESi ARASINDAKI iLiSKiNiN
ARASTIRILMASI

Adi— Soyadi :

Yas:

Tan1 Yasi :

Cinsiyet: 1.Erkek  2.Kiz

Serebral Palsi Tipi:
1.Spastik
2.Diskinetik
3.Ataksik

4 Hipotonik

5.Mikst

Kaba Motor Fonksiyon
Seviyesi:

O O O O O
v b WON PR

Tedavi :

Antispastisiter Kullanimi :

Fizyoterapi :
Cihaz Kullanimi :

Cerrahi Operasyon :

1. Var 2:Yok
1. Var 2:Yok
1. Var 2:Yok

1. Var 2:Yok
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Tablo 1: FLACC: agin degerlendirme skalasi

5.Birgok a

hafif — orta derecede agri

3.Birkag aktiviteyi etkileyen
orta derecede agri

4.Bazi aktiviteleri etkileyen
orta —siddetli derecede agri

siddetli agri

Kategoriler 0 1 2
Face (ylz ifadesi) Ozel bir ifade yok Hafif kaslarimi catma,|Yidzind burusturma
ylziind eksitme dislerini sitkma
Legs (bacaklar) MNormal pozisyonda Gergin, rahatsiz Sag sola tekmeler savur-
ma
Activity (hareketler) Sakin One arkaya dénme,|Yay gibi kivnlma, silkin-
kivranma me
Cry (aglama) Aglama yok Sizlanma inleme|Bagira bagira aglama,
seklinde aglama cidhiklar atma
[Consolability (avutma)  |Rahat Sarilma ve dokunmaylalHichir sekilde awvutula-
avutulabilme mama
Agri: HUI3
1. Agri veya rahatsizlik yok
2.Aktiviteleri engellemeyen
s .

ktiviteyi engelleyen

97



NUMERIK AGRI SKALASI : >12 YAS

0 1 3 4 5 6 7 8 9 10
I I
Agr Yok Dayanilmaz Agn
YUZ IFADESI SKALASI : 4 - 12 YAS
(" “‘\ Q\ (J =) (::: “:-\} ( «i’:" ) ?ﬂ\”"’g |
=l N,
\/ \/ u o & &/
6 8 10

AGRI SEBEPLERI :
1.0rtopedik 2.Rehabilitatif 3.Noromuskuler | 4.Gastrointestinal | 5.Diger
1.Kalca subluksasyonu | 1.Ortez kullanimi | 1.Spastisite 1.GOR 1.Dis agris1
/ dislokasyonu
2.Skolyoz 2.Germe egzersizi | 2.Tuzak 2.Disfaji 2.Enjeksiyon

Noropatisi agrist
3.Genu valgum 3.Al¢ilama 3.Radikiilopati | 3.Enterik Ulserler | 3.Postoperatif agri
4.Patella Alta 4.Elektrik Stim. 4.Myelopati 4.Konstipasyon 4.Lavman
5.Pelvik egrilik 5.Mobilite egitimi | 5.Muskuler 5.0zefajit

strain
6.Pes planovalgus 6.Adaptif cihaz 6.Gastrit

kul.

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

(PedsQol)

Fiziksel islevsellik: OTP:
Duygusal islevsellik : FSTP :
Sosyal islevsellik : PSTP :

Okul ile ilgili sorunlar :
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Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi

Oyun Cocugu Degerlendirme Formu (2-4 Yas)

Cocugunuzun adi soyadi:

Tarih:

COCUKLAR iCIN YASAM KALITESi OLCEGI

Oyun Cocugu Degerlendirme Formu (Anne-Baba) (2-4 yas)

Bir sonraki sayfada cocugunuz i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire i¢cinde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun olugturdugunu daire

igine alarak belirtiniz.

Eger ¢ocugunuz i¢in hi¢bir zaman sorun degilse 0
Eger ¢ocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger ¢ocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger ¢cocugunuz i¢in siklikla sorun oluyorsa 3
Eger cocugunuz i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler cocugunuz i¢in ne kadar sorun yaratti?

Hicbir | Nadiren | Bazen | Sikhikla | Hemen

Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar Zaman her
zaman
1. Yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kogmak 0 1 2 3 4
3. Oyun oynamak ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Oyuncaklarmni toplamakta yardim etmek 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmast 0 1 2 3 4
8. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4

Hicbir | Nadiren | Bazen | Sikhikla | Hemen

Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar zaman her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da tizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekmek 0 1 2 3 4
5. Endise duymak 0 1 2 3 4

Hicbir | Nadiren | Bazen | Sikhikla | Hemen

Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar Zaman her
zaman
1. Yagsitlar1 ile oyun oynayamamasi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla oynamak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yasitlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yapamamast 0 1 2 3 4
5. Yasitlariyla oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
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Asagidaki boliimii, eger cocugunuz kres ya da anaokuluna gidiyorsa doldurunuz.

Hicbir | Nadiren | Bazen | Sikhikla | Hemen
OKkul ile ilgili sorunlar Zaman her
zaman
1. Kres-anaokulu faaliyetlerini 0 1 2 3 4
yasitlart gibi yapamamasi
2. Kendini iyi hissetmedigi i¢in 0 1 2 3 4
Kres-anaokuluna gidememesi
3.Doktora ya da hastaneye gittigi i¢in 0 1 2 3 4

kres-anaokuluna gidememesi
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Cocugunuzun adi soyadi:

Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Kiiciik Cocuk Degerlendirme Formu (Anne-Baba) (5-7yas)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz icin sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir. Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne

kadar sorun olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz

Eger ¢ocugunuz icin hi¢cbir zaman sorun degilse 0
Eger cocugunuz i¢gin nadiren sorun oluyorsa 1
Eger cocugunuz igin bazen sorun oluyorsa 2
Eger ¢cocugunuz igin sikhikla sorun oluyorsa 3
Eger ¢ocugunuz i¢cin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur. Eger herhangi bir soruyu

anlayamazsaniz

liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler cocugunuz i¢in ne kadar sorun yaratti ?

Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar YD | Nadiren| Bazen |sditda | M7
1. Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kogmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi basina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4

Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar ?;ﬁ::; Nadiren| Bazen | Siklikla Z:I;;n
1. Korkmus ya da tirkmiis hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da tizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekmek 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endise duymak 0 1 2 3 4

Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar PUSDIF | Nadiren| Bazen | sikikta | Mer
1. Yasitlar ile gegcinememesi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagitlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yagitlarinin yapabildigi seyleri yapamamast 0 1 2 3 4
5. Yagitlariyla oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
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Okul ile ilgili sorunlar Highir | \odiren| Bazen |Sikikia | 1T
zaman zaman
1. Sinifta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4
2. Baz1 seyleri unutmast 0 1 2 3 4
3.Derslerinden geri kalmast 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi i¢in 0 1 2 3 4
Okula gidememesi
A Soyaar
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESI OLCEGI

Kiiciik Cocuk Degerlendirme Formu (5-7 yas)

Gdrismeci icin yonerge:

Simdi sana baz ¢cocuklar icin sorun olabilecek bazi seyler hakkinda

sorular soracagim.

Bunlarin senin icin ne kadar sorun oldugunu 6grenmek istiyorum.

Cocuga sablonu goésterin ve okudukga tepkilerini isaretleyin.

Eger bu senin igin higbir zaman sorun olmuyorsa, gilen yiizii isaret et.

Eder bu senin icin bazen sorun oluyorsa, ortadaki yiizii isaret et.

Eger bu senin igin sik sik sorun oluyorsa asik ylizii isaret et.

Simjcli sorulari okuyacagim. Bunlann senin igin ne kadar sorun oldugunu
gostermek igin sekilleri isaret et. Haydi bir &rnek yapahm.

Higbir
zaman

Bazen

Siklhkla

Parmaklarini siklatmak senin igin zor mudur?

©

&)

®

Cocugun soruyu dedru cevaplayip cevaplamadigini anlamak igin parmaklarini

siklatmasini isteyin. Eger cevapla hareket uyusmuyorsa soruyu tekrarlayin.
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Son birkag haftadir yaptiklarini diigiin.

Her climleyi dinle ve bunun senin i¢in ne derecede sorun oldugunu bana sdyle.

Maddeyi skuduktan senra sablonu goésterin, cgier gocuk duraklarsa ya da
nasil cevap veracedini bilmiyorsa yiizleri igaret ederek tepki seganekierini okuyun.

L. ; I Higkir Bazen Sikhikia
Fiziksel iglevsellik ile ilgili sorunlar Zaman
T.Yurimek sana zor gelir mi? D 2 4
2. Kosmak sana zor gelir mi7? 0 2 4
3 _Spor ya da egzersiz yapmak sana zor gelir mi? o 2 l
4. Buyuk bir sey kaldirmak sana zor gelir mi? 0 2 4
£. Dus ya da banys vapmak sana zoi gelir mi? 0 2 4
6. Evdeki ganiak Islerl yapmak sana zor gelir mi? {oyuncaklarini toplamak gibi) 0 2 4
7. Bir yerin acir ya da adnr mi? 0 2 4
8. Oyur oynamzk icin kendini yorgun hisseder misin? 8] 2 4
Son haftalarda bunun senin icin ne kadar sorun oldugunu bana séyle
— Highir Bazen Sikiikia
Duygusal iglevsellik ile ilgili sorunlar zaman
1. Korkmug hisseder misin? ) 2 4
2.Uzgun hisseder misin? J 2 4
3. Kizain hisseder misin? 2 2 4
4 Uyumakta 2oruk geker misin? 0 2 4
5. Kendine ne olacagi kenusunda endiselenir risin? o] Z 4
Higbir Bazen Siklikla
Bagkalan ile ilgili soruniar zaman
1 Baska gociklarla gecinmek senin igin zor mudur? 1] 2 4
2_Baska gocuklar seninle oynamak istemediklerini séylerler mi? 0 2 4
3. Diger gocuklar serinle alay ederler mi? 0 2 4
4. Diger gocuklann yapabildikleri seylerl yapamadigin olur mu? 0 2 4
5. Diger gocuklaria oyun oynarken geri kalir misin? 0 2 4
Okul ile ilgili soruniar ::::, fazen Sl
1. Sinifta dikkatini toplamakta zordanir misin? 0 2 4
2. Bazi seyleri unutur musun? 1] 2 4
3. Derslerinden geri kalmamakta zorluk ceker misin? 0 2 4
4. Kendini iyi hissetmedidin igin okula gidemedigin olur mu? 0 2 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigin icin okiila gidemedigin olur mu? 0 2 4
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COCUKLAR iCiN YASAM KALITESIi OLCEGi COCUK FORMU (8-12 YAS)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi

bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin senin i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire igine alarak belirt.

Eger senin i¢in hi¢bir zaman sorun degilse 1]
Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger senin i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger senin icin siklikla sorun oluyorsa 3
Eger senin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan liitfen yardim iste.
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Son bir ay icinde asagidakiler senin icin ne kadar sorun yaratt1?

. L Hicbir | . Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar saman | N2diren| Bazen |SikKla | her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiirtimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
o Hichir ) Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar zaman | N2diren| Bazen | Sikhkla | her
Zzaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da tizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacag konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
oY epeqs Hicbir . Hemen
Baskalan ile ilgili sorunlar zaman | NAdiren| Bazen | Sikhikla | her
zaman
1. Yasitlarimla geginmekte sorun yagarim 0 1 2 3 4
2. Yagsitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarimla oyun oynarken geri kalirim 0 1 2 3 4
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Hemen

Okul ile ilgili sorunlar Hiebir | o diren| Bazen |Sikikla| her
zaman
Zzaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak i¢in zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula gidemedigim 0 1 ’ 3 4

olur

108



COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGi EBEVEYN FORMU

(8-12 YAS)

Cocugunuzun ad1 Soyadi:

Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi

bulunmaktadir.

Litfen son bir aylik siire iginde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz i¢in hichir zaman sorun degilse 0
Eger ¢ocugunuz icin nadiren sorun oluyorsa 1
Eger cocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger ¢ocugunuz icin sikhikla sorun oluyorsa 3
Eger ¢ocugunuz icin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler cocugunuz icin ne kadar sorun yaratti?

. . . ep ey sy eqs Hicbir . Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar saman | Nadiren | Bazen | Siklikla | her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kogmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi basina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
: . Higbir : Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar saman | N2diren | Bazen | Sikhkla | her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da tizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endise duymak 0 1 2 3 4
: . Hibir : Hemen
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar saman | Nadiren | Bazen | Sikhkla | her
zaman
1. Yagitlari ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagitlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yagitlarinin yapabildigi seyleri yapamamast 0 1 2 3 4
5. Yagitlari ile oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
;—l:ﬂ:; Nadiren | Bazen | Siklikla H;I:rell

110



OKul ile ilgili sorunlar

Zaman

1. Sinifta dikkatini toplayamamas1

2. Baz1 seyleri unutmast

3. Derslerinden geri kalmasi

4. Kendini iyi hissetmedigi igin okula gidememesi

5. Doktora ya da hastaneye gittigi i¢in okula gidememesi
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COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGi ERGEN FORMU (13-18 YAS)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada sizin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi

bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin sizin i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Eger sizin i¢in hi¢bir zaman sorun degilse 1]
Eger sizin i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger sizin i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger sizin i¢in siklikla sorun oluyorsa

A W N

Eger sizin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler sizin icin ne kadar sorun yaratt1?

Hicbir Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar za:ilan Nadiren | Bazen | Sikhikla | her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiirtimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar za:ilan Nadiren | Bazen | Sikhikla [ her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da tizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
S Hemen
oy ey sye Hicbir .
Baskalan ile ilgili sorunlar saman | Nadiren | Bazen | Siklikla | her
Zzaman
1. Yagitlarimla gecinmekte sorun yagarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yagitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yagitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yagsitlarima ayak uydurmakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
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Hemen

Okul ile ilgili sorunlar Zig::; Nadiren | Bazen | Sikhikla | her
zaman

1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4

2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4

3. Derslerimden geri kalmamak i¢in zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4

4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4

5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula gidemedigim 0 1 ) 3 4

olur
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COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGi EBEVEYN FORMU
(13-18 YAS)

Cocugunuzun adi Soyadi:

Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi

bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz i¢in hicbhir zaman sorun degilse
Eger ¢ocugunuz icin nadiren sorun oluyorsa
Eger ¢ocugunuz icin bazen sorun oluyorsa

Eger cocugunuz i¢in siklikla sorun oluyorsa

W N = o

Eger ¢ocugunuz icin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler cocugunuz icin ne kadar sorun yaratti?

. . . ep ey sy eqs Hicbir . Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar saman | Nadiren | Bazen | Siklikla | her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kogmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi basina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
: .. Hicbir : Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar saman | N2diren | Bazen | Sikhkla | her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da tizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endise duymak 0 1 2 3 4
: . Hibir : Hemen
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar saman | Nadiren | Bazen | Sikhkla | her
zaman
1. Yagitlari ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagitlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yagitlarinin yapabildigi seyleri yapamamast 0 1 2 3 4
5. Yasitlarina ayak uyduramamast 0 1 2 3 4
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Hemen

Okul ile ilgili sorunlar ;—l;;l:; Nadiren | Bazen | Siklikla |  her
zaman

1. Sinifta dikkatini toplayamamas1 0 1 2 3 4

2. Baz1 seyleri unutmast 0 1 2 3 4

3. Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4

4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4

5. Doktora ya da hastaneye gittigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
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