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SUMMARY

DEMIR,A. (2017). Investigation of the Relationship Between Gross Motor and
Functional Levels and Pulmonary Capacity in Children with Cerebral Palsy. Yeditepe
University, Institute of Health Science, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, MSc thesis, Istanbul.

The aims of this study were to asses the impact of gross motor development level and
functional level of children with Cp on pulmonary capacity. 50 children with cerebral palsy
(26 males, 24 females) who treated at a special education and rehabilitation center and 30
healthy siblings (16 females, 14 males) were included in this study. The mean age of children
with cerebral palsy was 9 + 2.79 years, the height average was 126.26 + 20.09 and the weight
average was 33.58 + 14.44. In the group with healthy children, the age average was 9,40 +
2,12, the height average was 127,37 + 21,9 and the weight average was 33,40 + 8,98.

There was no statistically significant difference between two groups in terms of age, height
and weight. (p > 0.05) The demographic characteristics of the patients were recorded. The
cases were classified according to the Gross Motor Function Classification System (KMFSS)
and cerebral palsy types. The functional level was assessed with the Pediatric Functional
Independence Measure (WeeFIM). SpiroAnalyzer ST-75 spirometer was used for pulmonary
capacity measuring. The results of show that; KMFSS and WeeFIM scales were compared
and there were correlation between them. ( p <. 0.01 ) Respiratory parameters of children with
cerebral palsy and healthy children were compared and there were statistically significant
differences between VC, FVC, FEV1, FEV1/FVC, MEF75, MEF50 ve MEF25. (p<0,05)
Also, according to the average of the variables, it was found that healthy children had higher
respiratory values for each variable than children with cerebral palsy. According to KMFSS,
respiratory parameters of children with cerebral palsy between level I-11 and I11-V were
compared and there were statistically significant difference was found between FVC, FEV1,
FEV1/FVC, PEF, MEF75 values (p <0,05) . Respiratory parameters of children with
cerebral palsy and KMFSS were evaluated and there were correlation between FVC, FEV1,
MEF75 and MEF25 (p <0.05). Weefim and respiratory parameters was also evaluated for
children with cerebral palsy. There were correlation between FVC, FEV1, MEF75 and motor
score. (p <0.05) There were correlation between cognitive score and VC, FVC, FEV1, FEV1/
FVC, PEF, MEF75, MEF50 and MEF25. (p <0,05) There were correlation between total FIM
and VC, FVC, FEV1/ FVC, MEF50 and MEF25. (p <0.05)

As a result of the study, we found that respiratory values of children with cerebral palsy were

lower than those of normal developing age, and it was related to functionality, which resulted

Xiv



in cerebral palsy affecting pulmonary capacity. Incorporation of respiratory rehabilitation into
rehabilitation programs for children with cerebral palsy can help to improve pulmonary

capacities in addition to improving motor and functional levels.

Key Words: Cerebral Palsy, Gross Motor, Functional Status, Pulmonary Capacity
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OZET

DEMIR, A. (2017). Serebral Palsili Cocuklarin Kaba Motor ve Fonksiyonel Seviyeleri ile
Pulmoner Kapasite Arasindaki Iliskinin incelenmesi. Yeditepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Yiiksek Lisans Tezi.

istanbul.

Bu c¢aligmanin amaci, Serebral palsili(SP) cocuklarin kaba motor seviyeleri ve fonksiyonel
seviyeleri ile pulmoner kapasite arasindaki iliskinin incelenmesidir. Calismaya, Istanbul’da
bir 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezine devam eden, 50 serebral palsili ¢ocuk (26 erkek,
24 ki1z) ve bu ¢ocuklarin 30 saglikli kardesleri (16 kiz, 14 erkek) dahil edildi. Serebral Palsili
cocuklarin yas ortalamasi 9+£2,79 yil, boy ortalamast 126,26+20,09 ve kilo ortalamasi
33,58+14,40’tir. Saglikli ¢ocuklarin oldugu grupta ise yas ortalamasi 9,40+2,12, boy
ortalamast 127,37+21,9 ve kilo ortalamasi1 33,40+8,98dir. Yas, boy, kilo agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (p>0,05) Hastalarin demografik 6zellikleri
kaydedildi. Olgular Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine (KMFSS) ve serebral palsi
tiplerine gore simflandirildi. Fonksiyonel seviye Pediyatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii
(WeeFIM) ile degerlendirildi. Pulmoner kapasite dl¢timii i¢in SpiroAnalyzer ST-75
spirometre kullanildi. Calismanin sonuglarina gore, Serebral Palsi grubu iginde KMFSS ve
WeeFIM ol¢ekleri degerleri karsilastirildi ve aralarinda korelasyon bulundu. (p <. 0.01)
Serebral palsili ¢gocuklar ile saglikli cocuklarin solunum parametreleri karsilastirildi, VC,
FVC, FEV1, FEV1/FVC, MEF75, MEF50 ve MEF25 degiskenleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. (p<0,05) Ayrica, degiskenlerin ortalamalarina gore, her degisken
icin saglikli cocuklarin serebral palsili ¢ocuklara gore tiim solunum parametresi degerlerinin
daha yiiksek oldugu bulundu. KMFSS’e gore, seviye I-1I de olan ¢ocuklar ve III-V arasinda
olan serebral palsili cocuklarin solunum parametreleri karsilastirildi ve FVC, FEV1,
FEV1/FVC, PEF, MEF75 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
(p<0,05) Serebral Palsili gocuklarda, KMFSS ile solunum parametreleri degerleri arasinda
korelasyona bakildi. KMFSS ile FVC, FEV1, MEF75 ve MEF25 degiskenleri arasinda
korelasyon bulundu. (p<0,05) Weefim ile solunum parametreleri degerleri arasinda
korelasyona bakildi. FVC, FEV 1, MEF75 ile motor skor toplami arasinda korelasyon
bulundu. (p<0,05) Kognitif skor alt toplam1 ile VC, FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF, MEF75,
MEF50 ve MEF25 arasinda korelasyon bulundu. (p<0,05) Total FIM ile VC, FVC,
FEV1/FVC, MEF50 ve MEF25 arasinda korelasyon bulundu. (p<0,05) Calismanin
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sonucunda, serebral palsili gocuklarin solunum degerlerinin normal gelisim gosteren
yasitlarindan daha diisiik oldugunu ve fonksiyonellik ile iliskili oldugunu dolayisiyla serebral
palsinin pulmoner kapasiteyi etkiledigi sonucuna vardik. Serebral palsili ¢ocuklara uygulanan
rehabilitasyon programlarina solunum rehabilitasyonun da dahil edilmesi ile motor ve
fonksiyonel seviyenin gelisimine ek olarak pulmoner kapasitelerinin de gelisimine yardimec1

olunabilir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Kaba Motor, Fonksiyonel Seviye, Pulmoner Kapasite

XVii



1. GIRIS

Serebral Palsi, gelisimini devam ettirmekte olan fetal yada infant beyninde olu-
san, aktivite limitasyonuna sebep olan, non-progresif beyin bozukluguna bagli hareket
ve postiirde goriilen kalic1 bozukluklar ile karakterizedir (1). Giiniimiizde gelisimini
tamamlamis tilkelerde goriilen neonatal bakimindaki gelismeler ile 6liim oraninin diis-
mesi saglanmis, buna karsilik erken ve diisiik dogum agirligi ile dogan bebeklerin yasa-

tilmasi ile SP’li bebek sayisinda artis olmustur (2).

Bundan dolay1 doguma bagli komplikasyonlar ve neonatal sorunlar1 azalmakta,
prenatal nedenler artis gostermektedir. Gelismislik seviyesi diisiik toplumlarda, dogum
oncesi ve dogum sonrasi bakimi yetersiz oldugundan erken dogumlar ve diisiik dogum

agirligi SP igin risk olarak degerlendirilebilir (3).

Cocukluk donemi hastaliklari igerisinde, 6ziirliiliige neden olan hastaliklara ba-
kildiginda serebral palsi onemli bir yer tutar. Serebral palsi prevelansi incelendiginde,

yaklagik %0,2-0,3 olarak belirtilmistir (2).

Serebral palsi de goriilen birincil hasar progresif degildir ancak; fonksiyonel ye-
tersizlikler ve engelin siddeti progresiftir. Kas tonusu, postiirde goriilen bozukluklar ve
hareket limitasyonlarinin temel sorunlar oldugu serebral palside duyusal, bilissel, dav-

ranissal bozukluklar ve nobetler de ek olarak goriilebilir (4).

Literatiirler incelendiginde, serebral palsili cocuklarin sosyal ¢evre icerisindeki
rollerinin zorlagsmasinin sebebi olarak; fiziksel, biligsel, duygusal ve sosyal bozuklukla-

rin neden oldugu fonksiyonel eksiklikler goriilmiistiir (5).

Ayrica fiziksel limitasyonlar disinda ¢ocugun yasami boyunca devam eden teda-
Vi, serebral palsili gocuklari ailelerinden ve toplumdan uzaklastirarak psikososyal geli-
simlerini ve ¢ocuklarin giinliik aktivitelerini etkilemektedir. Serebral palsili ¢ocuklarin
fonksiyonel seviyeleri ve giin i¢i aktivitelerindeki basar1 diizeyleri rehabilitasyon prog-
raminin amaglariin olusturulmasinda ve programin se¢ilmesinde 6nemli birer paramet-

redir (6).



Serebral palsi ile ilgili caligmalar incelendiginde, motor bozukluklara ek olarak,

SP’li ¢cocuklarin solunum fonksiyonlarinda da problemler goriilebilecegi belirtilmistir

(7).

Tekrarlayan pnomoni, kronik obstriiktif akciger hastaligi, atelektazi, bronsektazi
ve uyku apnesi gibi solunum disfonksiyonlar: serebral palsili cocuklarda yiiksek oranda
goriilmektedir. SP’li ¢ocuklar da goriilen tekrarlayici pulmoner problemler cocuklarin

saglik durumunu ve yasam kalitelerini de biiyilik oranda etkiler (8).

Ek olarak, SP’li ¢ocuklarda morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenleri olarak
aspirasyon, beslenme bozukluklari, kas gii¢siizliigli ya da inkoordinasyonuna bagli ha-
vayolu agikligindaki bozulmalar ve yetersiz pulmoner rezervi, respiratuar sistem enfek-

siyonlar1 gosterilebilir (9).

Yapilan ¢aligsmalar da serebral palsili ¢ocuklarin kaba motor ve fonksiyonel dii-
zeyleri ile pulmoner kapasite iliskisine deginen ¢alismalar olduk¢a azdir. Rehabilitasyon
stirecine ek olarak pulmoner kapasiteyi arttirmaya yonelik ¢alismalarin dahil edilmesi

uygulanan rehabilitasyonun etkinligini artiracak bir unsur olabilir.

Bu ¢alismadaki amacimiz; Serebral palsili (SP) ¢ocuklarin kaba motor ve fonk-

siyonel seviyeleri ile pulmoner kapasite iliskilerinin incelenmesidir.



1. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi

Serebral palsi fetal beyninde non-progresif bir hasarin sebep oldugu, hareket ve
postiir bozuklugunun kalici oldugu klinik bir tablodur (10). SP tablosu prenatal, natal ve
postnatal erken doneminde olusan beyin lezyonlarinda goriiliir. 18 ay- 6 yas araliginda

beyinde goriilen non-progresif tiim bozukluklar SP terimi ile adlandirilir (11).

Anormal kas tonusu, derin tendon refleksler, primitif refleksler ve postural re-

aksiyonlar da degisimler baslica semptomlar olarak siralanabilir (10).

Temel bulgusu motor bozukluk olan serebral palside, beynin diger bolgelerinin
de etkilenmesi motor sisteme hasar veren patolojiden kaynaklidir. Bundan dolay1 sereb-
ral palsi ile birlikte farkli siddetlerde bir¢ok bozukluk goriilebilir (12).

Davranis bozukluklari, 6grenme giigliigii, duyusal eksiklikler, duyusal entegra-
tif fonksiyon, agiz-dis bozukluklar1, konusma ve dil bozukluklar gibi ¢esitli bozukluk-

lar da siklikla serebral palsi tablosuna eklenir (10).

Tiim bunlarin sonucunda serebral palsiyi 6zgiil bir hastalik olarak gérmek yeri-

ne, SP’ye bazi genel bozukluklarin toplami olarak yaklasilmalidir (13).

2.2. Epidemiyoloji

SP, ¢ocukluk ¢agi motor fonksiyon yetersizliginin en yaygin olanidir ve preve-
lans1 1000 canli dogumdan 1.5 ile 3’tiir. 2013 yilinda yapilan bir ¢aligmada, serebral
palsi goriilme siklig1 %0,2-0,3 olarak belirlenmistir (14).

Cesitli iilkelerde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda; Cin’de 1.6/1000, ingilte-
re’de 1000 canli dogumda 1.9, Isveg’te 2.4, Norveg’te 2.1 olarak bildirilmistir. Ayrica,
Amerika’da 1000 dogumda 2.2, Avustralya’da ise 2-2.5 oraninda saptanmigtir. Tiirki-



ye’de 2-16 yas arasindaki ¢ocuklarda yapilan ¢alismalar da ise, SP prevelansinin % 0,4
olarak bulundugu belirtilmistir (15).

2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Serebral palsinin sebebi olan beyindeki hasar, dogum 6ncesi, dogum siireci ve
dogum sonrasinda gelisebilir (16). Gebelik siirecinden dogum eylemi baslayana kadar Ki
siire¢ prenatal donem, dogumun gergeklesmesine kadarki siire ve dogum sonrasi ilk 7
giin perinatal donem, dogumdan sonraki 7 giinden itibaren 2,5-3 yasa kadar ki donem
postnatal donemdir (17). Hastaligin olusmasi, % 70-80 oraninda prenatal sebeplerden
kaynaklidir (16).

Geligmis iilkelerde gozlemlenen neonatal alandaki gelismeler, yenidogan 6liim
riskinin diismesini saglamistir. Mortalite azalirken yiiksek riskli bebeklerin artmis olma-
st prematiire ve ¢ok diisiik agirlikli bebeklerin yasatilabiliyor olmasindan kaynaklanmas-
tir. Bundan dolay1 dogumda goriilen komplikasyonlar ve neonatal sorunlar1 azalmis,

prenatal nedenler agirlik kazanmstir (6).

Yapilan ¢aligmalara gore, SP tanis1 almis 100 olgudan 1-2’sinin kalitimsal oldu-
gunu, ataksik tipte % 50 oraninda otozomal resesif gecis gosterdigini sdylemektedir.
Annenin hamilelik boyunca alkol tiiketmesi, bebekte 6ncelikle merkezi sinir sistemi
olmak tizere diger sistemlerde de olumsuzluklara yol agar. Hamilelik siiresince nikotin
tilketimine bakildiginda, hamileligi boyunca sigara kullanan kadinlarin kullanmayanlara
gore 2-4 kat fazla oranda diigiik dogum agirlikli bebek dogurma ihtimali oldugu goriil-
miistiir (18).

Serebral palsi risk faktorleri (6,19,20,21)

1.3.1. Prenatal donem

e Abdominal travma

e Akrabalik ve kalitimsal nedenler

e Alkol, sigara tiiketimi

e Annede goriilen metabolik hastaliklar

e (Cogul gebelik



Gegirilen dokiintiilii hastaliklar (kizamik,kizamikgik)
Hamilelikte gecirilen enfeksiyonlar

Kullanilan ilaglar

Komplikasyonlu gebelik, kanama

Konjenital beyin malformasyonlar1

Prenatal beyin kanamasi

Rontgen 1s1nlar

Rh uyumsuzlugu

Sosyoekonomik faktorler

1.3.2. Perinatal donem

Anoksi

Ani basing degisiklikleri (ani dogum,sezeryanla dogum)
Biiylime geriligi

Bradikardi ve hipoksi

Dogum eylemini kolaylastirmak i¢in verilen hipofiz ilaglari ve dogum eylemi s1-

rasinda verilen narkotik ilaglar

Prematiirite yada ge¢ dogum
Hiperbiluribinemi

Coklu dogum

Intrakranial kanama
Konvulsiyonlar

Serebral kanama

Yapisal faktorler (prematiire<36 hafta, yenidogan anemisi, diigiikk dogum agirligi

<2500 gr)

1.3.3. Postnatal donem

Agir ve uzun siiren sarilik

Anoksi (Karbonmonoksit zehirlenmesi, suda bogulma, yiyecek aspirasyonu)
Bebegin gecirdigi yiiksek atesli hastaliklar

Intrakranial kanama

Intrakranial patolojiler



e Koagulopatiler

e Konvulsiyonlar

e Vaskiiler anomaliler(Arteriovendz malformasyonlar, vaskiiler ttkanma)
e Travma

e Vitamin eksikligi
1.4. Smiflandirma

Serebral palsi alt gruplarinin monitorizasyonu, nedensellige ait ¢alismalar, gele-
cek igin yapilacak egitim ile saglik giderlerinin hesaplanmasi, tedavi
etkinliginin degerlendirilip tedavi sonrasinda hastalardaki degisimin gézlemlenmesi i¢in

smiflandirma yapilmalidir. Bu sebeplerden dolay1 bir¢ok siniflandirma yapilmistir (22).

[k olarak William John Little,1862 yilinda Sp igin spastik rijitide’ tanimini
yapmistir. 1889°da Sir William Osler, 'Serebral palsi’ terimini ilk kez kullanmistir (23).

Serebral Palsi tanimlamasini 1940 yilindan itibaren American Academy for Ce-
rebral Palsy and Developmental Medicine’m kurucular ve Little Club (Ingiltere) gelis-
tirmislerdir. En yaygin kullanilan siniflama, Phelps ve Perlstein’in yapmis oldugu sinif-

lamadir (6).



Tablo 2.1. Amerikan Serebral Palsi Akademisi tarafindan yapilan SP simiflandir-

masi

1.Fizyolojik Siniflandirma :

Spastisite, Atetoz, Rijidite, Ataksi, Tremor, Atoni, Karisik Tip
2.Topografik Seniflandirma :

Monopleji, Parapleji, Hemipleji, Tripleji, Kuadripleji, Dipleji, Cift Hemipleji
3.Etiyolojik Siniflandirma :

Prenatal Nedenler, Paranatal Nedenler, Postnatal Nedenler

4. Tamamlayzct Sintflandirma :

a)Psikolojik Degerlendirme

b)Fiziksel Durum ve Fiziksel Gelisimin Degerlendirilmesi
¢)Konviilsif Felcler

d)Postiir ve Hareket Paternleri

e)El Goz Hareket Paternleri

f) Gorsel Bozukluklar (duyusal ve motor)

g)isitsel Bozukluklar

h)Konusma Bozukluklar:

5.Noroanatomik Siniflandirma

6. Fonksiyonel kapasiteye gore siniflandirma :

1.simif: Aktivitelerinde herhangi bir limitasyon yoktur. Bagimsizdirlar.
2.s1nif: Aktivitelerinde hafif veya orta derecelerde limitasyon vardir.
3.smnif: Aktivitelerinde orta derecenin iizerinde limitasyon vardir.
4.s1nif: Fiziksel aktiviteleri devam ettirecek yetenekleri yoktur.
7)Tedavi Yoniinden Siniflandirma :

a)Tedaviye gereksinimi olamayan serebral palsili hastalar

b)Minimal tedavi ve destege gereksinimi olan serebral palsili hastalar



¢)Serebral paralizi servislerinde tedaviye, cihaza ve destege gereksinimi olan has-
talar

d)Tamamen bagiml olup, tedaviye cevap vermeyen hastalar

Perstein, Amerikan Serebral Palsi Akademisi tarafindan gelistirilen siniflandir-

manin karisik olmasindan dolay1 bu gruplari su sekilde olusturmustur (24).

Tablo 2.2. Perstein tarafindan yapilan simiflandirma

1. Klinik Bulgulara Gore :
Spastik-Diskinetik-Korea-Atetoz-Ballismus-Tremor- Rijidite-Distoni-Ataksik

2. Ekstremite Dagilimina Gore -
Dipleji-Parapleji-Monopleji-Tripleji-Kuadripleji-Hemipleji-Cift Hemipleji

3. Hastaligin Siddetine Gore :
Hafif: Hastanin tedaviye gereksinimi yoktur, bagimsizdir.

Orta: Tam bagimsiz degildir. Rehabilitasyona cevap verir. Tedaviye ve yardimci

cihazlara gereksinimi vardir.

Siddetli: Tamamen bagimhdir. Rehabilitasyona cevap vermez. Ozel egitim gerek-

tirir. Motor sistemle beraber diger bozukluklarda goriiliir.
4. Etiyolojiye Gore

Prenatal-Natal-Postnatal
5. Beyin Lezyonunun Anatomik Yerine Gore :

Piramidal-ekstrapramidal-serebellum ve baglantilar



Avrupa SP Degerlendirme Grubu, 2000 yilinda ortak bir tanimlamaya gitmis,
degerlendiriciler arasinda ifade birligini saglamak amaciyla SP’yi baskin klinik 6zellik-
lerine gore su sekilde siniflandirmustir:

1. Spastik (bilateral, unilateral)
2. Diskinetik (distonik, koreo-atetoid, siniflanamayan)
3. Ataksik

4. Siniflanamayan
Serebral Palsili olgular ile yapilan arastirmalarin sonucunda, %88’inde spastik
tip, %7’sinde diskinetik tip, %4’iinde ataksik tip SP bulundugu saptanmis ve %1’lik

oran da “siniflanamayan SP” seklinde tanimlanmistir (25).

Sekil 2.1. Serebral palsi siniflandirmasi (19)

[ Bolgesel utulum | Global (Tiirn viicut) Tutulurmu |

Ataksike |

s ejreb ellum

Hemiplej Dipleji Kuadnplejt Atetoid Distonik
| Pirarmidal | | Ekstrapiramidal

Ekstremite dagilim1 ve siddetine gore; (6,19)
1.Spastik(Piramidal) :

e Monopleji

e Dipleji



Hemipleji
Tripleji
Kuadripleji

2.Ekstrapiramidal Tip

Ataksik
Atetoz
Distoni
Korea

Korea atetoid

3. Mikst Tip

Birincil olarak spastik

Birincil olarak ekstrapiramidal

2.4.1. Tipleri

A) Spastik Tip

Kasin, pasif harekete kars1 fizyolojik direncindeki artig spastisite seklinde adlan-

dirilir. Gerim ve tendon refleksinin artmasimin sonucunda olusan klinik bir tablodur

(26).

Bu tiir i¢inde en yaygin rastlanan fizyolojik tip olup, olgularin yaklasik %80’ini

kapsar. Gelismekte olan beynin piramidal yolaklarinda olusan bir hasardan dolay1 olu-

sur. Hastalarda, normalde antogonist olan kaslarin kokontraksiyonu siklikla goriiliir

7).

Spastik SP’li kisilerde siklikla karsilagilan problemler;

Birlesik reaksiyonlar
Diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik
Ekstremite kaslarinda spastisite

Govde kaslarinda tonus azligi
10



o Kaslardaki kuvvet esitsizligine ek olarak gozlemlenen eklem deformiteleri, pos-
tiir ve yiirtime bozukluklari
e Stereotipik hareket paternleri

e Yavas ve zor hareket (28)

1) Spastik monopleji: Genelde tan1 konmamis, hafif klinigi olan tiptir. Nadiren

goriiliir ve izole tek alt/iist ekstremite tutulumu mevcuttur (10).

2) Spastik hemiparezi: Spastik tip i¢inde en yaygin goriilenidir. Biiyiik kismi do-
gumsal kaynaklidir, viicudun bir yarisinin etkilenmis halidir. Duyusal etkilenme fazla-
dir, iki nokta ayirimi1 ve propriseptif duyular da etkilenir. Afazi, sag hemiparezide daha
stk gortliir (13).

3) Spastik dipleji: Cogunlukla prematiirelerde goriiliir, Little’s hastaligi olarakta
gecer. Diplejik tip, daha ¢ok alt ekstremitelerin tutulumu, bir miktar da iist ekstremitele-
rin tutulumu ile karakterizedir. Gérme defektleri (%63), strabismusun sik oldugu goz
bulgulari (%50), spastik adduktorlar, kalca fleksorleri ve gastroknemius kaynakli olusan
diplejik yiiriime paterni, kognitif bozukluk (%30) ve nobetler (%20-25) eslik eder (10).

4) Spastik tripleji: Ug ekstremitenin tutulumudur. Genellikle, tek iist ekstremite
ve bilateral alt ekstremite tutulumu goriiliir. Spastik quadriplejiye benzer, parmakucu

yuriiylis ve makaslama gozlemlenir (29).

5) Kuadriplejik tip: Dort ekstremitenin tutulumudur. Hastalarda gogunlukla bas
kontrolii ve oturma dengesi gelismemistir. Fonksiyonellik agisindan, ambulasyon diize-
yine gelmeleri ¢ok zordur. Deformite ve kontraktiirler siklikla goriiliir. Kollarin etkile-

nimi bacaklardan daha fazla fazladir (30).

Dizartri, disfaji, mental retardasyon, nobetler ve salya problemleri siklikla gorii-
lir. Olusumunun temelinde dogum esnasinda gelisen hipoksik iskemik ansefalopati ve
prematiirite vardir. (11) Ayrica Spinal kordun bir hasar1 sonucunda ortaya ¢ikar ve has-

talarin ¢ogu solunum yetmezligine bagli olarak kaybedilir (31).
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B) Diskinetik Tip

Ekstrapiramidal hareket paternleri ile karakterizedir. Esas olarak perinatal asfiksi

veya siddetli sarilik sonucu olusur. Su sekilde siiflandirilir (10) :

1) Atetoz: Yavas ve istemsiz kivrilma hareketleridir. EKstremitenin proksimaline

oranla distalinde daha belirgindir. Agonist ve antagonist kaslar eszamanli kasilir (11).

2) Korea: Genellikle bas, boyun ve ekstremitelerde goriilen ani, diizensiz ve sig-

rayict hareketlerdir.

3) Koreatetoid: istemsiz hareketlerin genelde biiyiik amplitiidlii olan tipidir. Bu
istemsiz hareketlerin hem koreye hem de atetoza benzemesi ile karakterize, atetoz ve
koreiform hareketlerin kombinasyonudur (10).

4) Distoni: Viicudun farkli kisimlarinda istemli hareketle artan yavas kasilmalar
ile karakterizedir. Kas tonusu artmistir, anormal postiire sebep olur. Ayrica, govde ve

ekstremitenin proksimalinde daha belirgindir (11).

5) Ataksik: Belirgin tremor, genis destek yiizeyli yiirime, inkoordinasyon ve
kuvvetsizlikten kaynakli denge ve koordineli hareket zamanlamasinda bozukluk
mevcuttur (32). Bu tipteki ¢ocuklar dengesiz ve titrek goriiniirler. Ozellikle makasla
kagit kesmek, sayfa cevirmek veya yazi yazmak gibi isleri yapmaya caligtiklarinda, yas-
lilarda goriilen tremorlara benzeyen titremeler yasarlar (33). Serebellum defisitlerinden

dolay1 olusur ve siklikla atetoz ve spastisite kombinasyonu seklinde goriiliir (32).

Hipotonik: Giigsiizliik ile karakterize, kas tonusunun diisiik, derin tendon ref-
lekslerinin normal oldugu tablodur (34). istirahatte azalan germe refleksleri, ilkel ref-
leks paternleri ve kas tonusu mevcuttur (10). ilerleyen donemde ataksik ya da spastik tip

gelisen ¢ogu ¢ocukta, baslangigta 1 ya da 2 yil kadar siiren hipotonik siire¢ vardir (34).
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C) Karma tip

Vakalara ¢ogunlukla piramidal ve ekstrapiramidal sorunlar eslik eder ve SP tip-

lerinin 6zelliklerinden birden fazlasini gosterirler (34). Siklikla, atetoz ve spastik dipleji

beraber goriiliir (10).

Sekil.2.2. Ekstremitelere dagilimina gore SP tipleri (35)

— SN Etkilenme Fazla

RRRRIRRNEN

Hemipleiji

\ ,*Lﬁ

Kuadripleji Tripleji ITMonopleji

2.5. Serebral Palsiye Eslik Eden Problemler

Zihinsel Engel

Yaklasik olarak %30-50 oraninda goriilme sikligi olan en ciddi problemlerden

biridir. Cogunlukla spastik kuadriplejik tip SP, rijit ve atonik tipte goriiliir (10). Hemip-

lejik tip SP’nin %40’ 1n1n biligsel yetenekleri normaldir. Davranig problemleri ise, sag-

likl1 ¢ocuklarla karsilastirildiginda serebral palsili cocuklarda %25.5 kat fazla goriiliir

(36).

Epileptik Nobetler

Vakalarin %35-40"1 oraninda nébet goriiliir. Dogum sonrasi hemiplejik ve kuad-

riplejik SP tiplerinde %60- 70 oraninda goriiliir. Ayrica, tetrapleji olan hastalarda daha

once baslayip, %79,5 oraninda nobet goriiliir. Tetraplejik SP olup ileri seviyede mental
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bozuklugu olanlarda %94 oraninda goriiliir. Diskinetik ve diplejik tip SP’de daha nadir-
dir, %25- 33 oraninda goriiliir (6).

I1k iki y11 ndbet baslama yas1 olarak gecer. Sekonder jeneralize olan parsiyel no-
betler en sik goriilen nobet tipidir. Mental retardasyon, nébetli SP tiplerinde daha yiik-
sek oranda gozlenir (37).

Epileptik n6betlerin kontrol altina alinamadigi durumlarda, ¢ocuklar da 6zellikle
bilissel alan etkilenimi goriiliiyor olup, biitiin gelisim basamaklarinda olumsuz etkilen-
me gozlenir. Yakin déonemde gelistirilen ilaglarin diizenli kullanilmasi halinde epilepsi

nobetleri yiiksek 6l¢iide 6nlenebilmektedir (32).

Oromotor Problemler

Temelinde dudak, dil, ¢cigneme ve yiiz kaslarindaki giigsiizliik ve bu kaslardaki
uyum bozuklugu yatar. Bu sebeplere bagli olarak, motor koordinasyonsuzluktan kay-
naklanan dudaklar1 kapayamama, emme gli¢liigii, disfaji, dizartri, hiperaktif 6glirme

refleksi, havayolu korunmasinda giigliikler ve salya akitma goriilebilir (19).

Disfaji

Yutma, 27 kas grubunun es zamanli olarak uyum iginde ¢alismasi1 ve otonom si-
nir sisteminin uyarilmasimi gerekli kilan bir eylemdir (38).

Dil lateralizasyonunun olmayisi yada gecikmesi, hipotoni, ¢igneme hareketlerin-
deki yetersizlik, dilin ¢ekilmesi ya da siirekli itilmesi, dudak kapanmasinin yeterli ol-

mamasi gibi sebeplerle SP’li gocuklar yiyecegi yumusatamaz ve yutaga itemezler.

Yapilan ¢aligmalarda, epileptik nobeti olan ¢ocuklarda daha sik beslenme prob-

lemi yasandig1 gorillmiistiir (39).
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Dis Problemleri

SP’li ¢ocuklarin ¢ignemedeki yetersizliklerinden dolay1 yumusak gidalar tiiket-
meleri ve diglerindeki primer veya hiperbilirubinemiye bagli yapisal bozukluklar ¢iiriik

ihtimalini arttirir. Ayrica, epilepsi ilaglari dis eti hiperplazisine sebep olabilir (40).

Salya Akmasi

Serebral palsi tablosunda ortalama %10 oraninda var olan, sosyal problemlere
neden olan bir etmendir. Nedenleri, oral motor aktivitede goriilen islev bozuklugu, oral
duyusal sorunlar yada yutma sikliginin azalmasi olarak siralanabilir. Bag tutmanin ge-
cikmesi ve fasial tonusun azalmasi yergekiminin etkisiyle tiikiiriigiin akmasina yardimci

olur (40).

Gorme Problemleri

SP tanis1 almis ¢ocuklarla yapilan ¢alismalarda, ortalama %80 oraninda oftalmo-
lojik problemlerle karsilasildig1 soylenmektedir. Saglikli cocuklara oranla, sasilik, optik
disk bozukluklari, nistagmus ve géziin kirma bozukluklari SP’li ¢ocuklarda daha sik
goriiliir. SP’nin diplejik ve tetraplejik tiplerinde oftalmolojik bulgular daha sik olarak
saptanmistir (41).

SP tanis1 almig olgularda, sasilik yaklasik olarak %50 oraninda goriiliir. Spastik
dipleji ve kuadriparezi tiplerinde yaygin olarak goriiliirken, en diisiik oranda diskinetik

tipler de goriilmektedir (31).
isitme Problemleri
Isitme kayb1, SP olgularinin yaklasik %12’sinde gdzlenmektedir. Isitme kaybi

riski, dogum kilosunun diisiik olmasi, yenidogan menenjiti, kernikterus varligi durumla-

rinda daha yiiksektir (42).
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Konusma Problemleri

SP olgulari, konusma bozukluklar1 agisindan artmus risk altindadir (43). Motor
bozuklugun tipi ve siddeti ile iligkili olan konusma bozuklugu, SP’li olgularda yaklasik
olarak %42- 81 oraninda goriiliir (16). SP’1i gocuklarda, gogiis kafesi kaslarinin etkile-
niminden kaynaklanan solunum, girtlak kaslarinin etkileniminden kaynaklanan ses ¢i-
karma ve oromotor disfonksiyonuna bagl artikiilasyon gii¢liiklerinden dolay1 siklikla
konusma ve ses tiretme problemleri vardir (11). Ayrica, SP’de gériilen dil bozukluklari,
duyusal ve/veya kognitif bozukluklardan ve multifaktéryel motor sorunlardan kaynak-

lanabilir (44).

Konusma problemleri, diskinetik SP’de %95, tetraplejik tipte %85, hemiplejik
tipte %30, diplejik tipte %20 oraninda goriilmiistiir (16). Cocuklarin yaklasik
%20’sinin konugmasi anlasilir olmay1p, yaklasik % 50'sinin daha hafif konugma ve ile-

tisim problemleri vardir (45).

Gastrointestinal Problemler

Gastrointestinal sistem ve beslenme bozukluklari, orta ve siddetli derecede etki-
lenimi olan SP olgularinda yaygindir ve kotii saglik ve nutrisyonel durum da eslik eder.
Gastrodzofageal reflii, yutma bozukluklari ve konstipasyon kronik problemlerdir.
Anormal norolojik maturasyon (artmis 6giirme refleksi, koordine olmayan yutma me-
kanizmalari, tonik 1sirma,) oral motor disfonksiyonu, beslenme esnasinda oturmada
goriilen durug bozuklugunun etkilesmesi sebebiyle beslenme fonksiyonlarinda bozukluk
gortliir. Ayrica, iletisim problemleri de ¢ocugun aciktigini ifade etmesi, yiyecek isteme-

si/tercihini belirtmesini engeller (40).

Kas iskelet Sistemi Problemleri

SP’li ¢ocuklarda beyin etkilenimi sonrasinda siklikla goriilen birlesik reaksiyon-
lar, kas gligsiizliigii ve koordinasyon yetersizligi, spastisite, kokontraksiyonlar, artmis
tendon refleksleri, somato-duyusal sistem bozukluklari ve kognitif etkilenimler kas-

iskelet gelisiminde bozukluklara yol agar (46). Spastisite, lordoz, skolyoz, kontraktiirle-
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re ve kalga dislokasyonuna neden olabilir (6). SP’li olgularda skolyoz goriilme olasilig1
SP tipindeki tutulum ve siddetin artmasi ile yiikselmektedir (24).

Denge ve govde reaksiyonlarindaki bozukluklar, distoni, kas gili¢siizliigii, spasti-
site hareketin kontroliinii engelleyerek denge bozukluguna yol agar (47). Ekstremiteler-
de asimetrik lineer biiylime goriilebilir (24). Hipertonusu olan ¢ocuklarda, kas-kemik

biiyiime hiz1 orantisiz olup, tonus artisindan etkilenir (47).

Uriner Problemler

SP’li ¢ocuklarin siklikla yasadigi barsak ve mesane problemleri idrar tutamama,
kabizlik ve iiriner sistem enfeksiyonudur (24). Bilissel islevlerin, iletisimin ve mobilite-
nin azalmasinin da bu problemlerin ortaya ¢ikmasinda etkisi vardir. SP’li ¢ocuklarda
kiiciik mesane kapasitesi, aniden idrara ¢gikma gerekliligi hissi ‘urgency’, sik idrara ¢ik-

ma‘frequency’ve inkontinans vardir (19).

Osteoporoz

SP’li ¢ocuklarda osteoporoz goriilmesi, beslenme sorunlarindan kaynaklanan Ca
ve D vitamini aliminin azalmast, viicut yag oran1 ve kemikte mineral yogunlugunun
diisiik olmasi, kisitl ambulasyon, daha 6nceki kirik 6ykiisii ve antikonviilzan tedavi ile

iliskilendirilmistir (48).

Solunum Problemleri

SP’li ¢ocuklarin solunum kaslarinin yetersiz kontrolii ile pulmoner ventilasyon-
da bozulma ortaya ¢ikar. Yutma problemi yasayan SP olgularinda, diistik oranlarda as-
pirasyon ve bununla iligkilendirilen zatiire goriilebilir. Erken dogan ¢ocuklarda, bronko-
pulmoner displazinin sebep oldugu dispne ve ¢ok sik enfeksiyon kapma durumlari ¢o-

cukluk cagi siiresince saglik durumunu olumsuz yonde etkiler (10).

Solunum sistemi infeksiyonlarindaki artmis risk, hem intrinsik (bronkopulmoner

displazi) hem de ekstrinsik (anormal tonus artis1 ve gogiis kaslar1 kontroliiniin zay:if
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olmasi ve buna bagl kotii 6ksiirme) nedenlere baglidir. Respiratuvar kaslarin kontro-
liindeki yetersizlik pulmoner ventilasyonun bozulmasina sebep olabilir, yineleyen aspi-
rasyon zatiirreleri goriilebilir. Ciddi kas tutulumu gériilen serebral palsili vakalarda yi-
neleyen akut-kronik solunumsal enfeksiyonlar sik goriiliir ve bu vakalarda yasam siire-
sini kisaltan en 6nemli faktor, sinsi mikroaspirasyonlar sonucunda ortaya ¢ikan kronik

pulmoner hastaliklardir (6).

2.6. MOTOR GELISIM ASAMALARI

1.ayda, elde yakalama refleksi vardir. Emme, ¢igneme refleksleri belirgindir
(23). Yiiziistii yatarken basini hafifce kaldirir. Etrafla ilgisi baslamistir (24). Fizyolojik

hipertonus goriiliir, kollar ile bacaklarda simetrik ve devamli hareketler vardir (32).

2.ayda, basin1 45 derece ve iistiinde agiyla orta hatta getirir. Sesli harflere benze-

yen yeni sesleri ¢ikartmaya baglarlar (24). Sirt Gistii yatarken kollarini kaldirir (49).

3.ayda, yiiziistiinde bagini 60 saniye ve iistiinde tam ekstansiyon pozisyonunda
tutabilir. On kollar iizerinde kendini destekleyebilir. Kaba kavrama vardir. Pozitif des-
tek reaksiyonu, otomatik adim alma refleksi, moro ve yakalama refleksleri kaybolmus-
tur (24).

4.ayda, elindeki nesneyi atip diistisiinii izlemek gibi kiiciik oyunlar oynamaya
baglar. Bagin1 ve omuzlarin sirtiistii pozisyonda kaldirabilir (23). G6z seviyesindeki bir

nesneyi orta hattan sonra da takip eder (50).

5.ayda, supine pozisyondan prone pozisyona ve tam tersi sekilde déner. On kol-
lar tizerine dayanip kendisini kaldirir. Bir eliyle nesneye uzanip diger koluna agirlik
verebilir. Bacaklara agirlik verme yetenegi gelisir. Ses tonu gevresi tarafindan ayirt edi-

lir (24). Nesnelere vurmaya ve ellerini izlemeye baslar (49).

6.ayda, bebek, kisa siireli bagimsiz oturabilir. Govde bir tarafa itildiginde bas
kontrolii tam olarak destekli oturur. Oturma pozisyonunda, viicut agirligini daha giivenli

ve uzun siireli tasiyabilir (23).
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7.ayda, geri geri hareket edebilir, emeklemeye baslayabilir. Destekli ayakta du-
rabilir. Elindeki oyuncagi ¢evirerek inceler ve iki eliyle ayr1 ayri iki nesneyi tutabilir.

Ses iiretmeler devam eder, ilk sosyal oyunu olan “cee” oyununu oynar (23).

8.ayda, parmak ucuyla tutma baslar. (49) El ¢irpma hareketi yapabilir. Kendi et-
rafinda donerek pozisyonunu degistirebilir. Elleriyle kendisini destekleyerek dengesini
koruyabilir. Bir yerlerden tutunup oturabilir ve uzun siire desteksiz oturma pozisyonunu
koruyabilir. Koltuk altlarindan tutulup tabanlari yere degdirildiginde ziplamaktan hosla-
nir (23).

9-10 ay desteksiz oturur. Emeklemenin 6n kosulu olan dengeyi saglamak igin
one ve arkaya sallanarak, agirlik aktarir. Ev iginde bir yerlere tutunup ayaga kalkabilir
Ve bir siire ayakta durabilir. Bagparmak ve isaret parmagini kullanarak kiigiik objeleri
tutabilir (24).

12.ay, tek elinden tutuldugunda yiiriir (32). Desteksiz ayakta durabilir, bir elin-
den tutuldugunda birkag¢ adim atar. Egilerek yerdeki bir nesneyi alabilir. Bas ve isaret
parmagi ile nesneleri kavrar (50). Basit komutlar1 alir, yakalama oyunu oynayabilir.
Ona uzatilan objeyi eline alir ve kiigiik objeleri dar delikten atabilir (23).

18.ay, destek almadan kalkarak yiiriir. Tek elinden desteklendiginde merdivenle-
ri ¢ikabilir. Coraplarini ve ayakkabilarini kendisi ¢ikartabilir. Yemegi kendisi kasik ile
yiyebilir. iki kiipii iist iiste koyar ve kalem ile ¢izgi cizebilir (24).

24.ay, artik rahatca kosar, merdiven inip ¢cikmayi tek ayagini koyarak bagimsiz
yapabilir (19). Topa tekme atar ve topa vurabilir. Parmak ucunda yiiriiyebilir ve par-
mak-topuk yiirtiylisii yapar (23). 4-6 kiiple kule insa eder. 3 parcalik basit yapbozlari
yapar. Kitabin sayfalarini birer birer ¢evirir (49).

3 yasa geldiginde, iki ayagin1 da kullanarak merdiven ¢ikar, tek ayak {izerinde

bir siire durabilir. 3 tekerlekli bisiklete binebilir. Sfinkter kontrolii olmustur.

4 yasta ise, bagimsiz yemek yer, kiyafetlerini ¢ikarir ve giyinir, dislerini fircala-

yabilir. Konusmasi anlasilir olup tam climlelerle konusabilir (24).
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Sekil 2.3. Gelisim Cizelgesi-1 (50)
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Sekil 2.4. Gelisim Cizelgesi-2 (50)
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2.7. Serebral Palsili Cocukta Goriilen Erken Belirtiler

2.7.1. Ailelerin fark ettigi belirtiler;

e Aniden sertlesme hissi,

Bebek supin pozisyonda iken, bebegin giydirilmesi ya da bebegi kucaklama zordur.
e Gevseklik

Bebek c¢ok az hareket eder, bas1 diiser ve kendisi basini kaldiramaz. Havada tutuldu-
gunda kollar1 ve bacaklar1 boslukta gibidir.

e Yavas Gelisme

Bebegin kafasini kaldirmasi, oturma pozisyonuna ge¢mesi Ve ellerini kullanmasi ya-
sitlarindan ¢ok daha uzun siirede gergeklesir. Viicudunun bir pargasini diger Kisim-
larindan ¢ok kullanir.

e Kotii Beslenme

Emme refleksi ve yutma refleksi normal gelisimdeki ¢ocuklardan zayiftir, agzin
kapatmada giicliik ¢ceker. Dili ile siitii ve yiyecegi disariya dogru itebilir.

e Alisilmadik Davranis

Siirekli aglayan, huzursuz goriiniimlii yada uzun siire uykuda olan sessiz bir bebek

olabilir. Giiliimsemesi {i¢ aylik olana kadar olmayabilir (50).
2.7.2. Klinik Belirtiler
Hareket, postiir ve tonusta goriilen bozukluklarla klinik belirtiler ortaya ¢ikar
(51).
1 aylik bebekte emme bozukluklari, kusma, uyaranlara az cevap verme, siirekli

laterjik olma, ve konviilziyonlarin olmasi,

2 aylik bebekte ¢apraz ekstansiyon, tonik boyun ve moro gibi reflekslerin yoklu-

gu ve Kaslarda asir1 gevseklik veya sertlik gibi belirtiler,

3 aylik bebekte gevresel uyaranlara cevap vermeme, anneye bakmama, giilme-

me, nistagmus ve opistotonus gibi bulgular;
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4-7 aylik bebekte moro ve ATBR reflekslerinin hala devam etmesi, bas kontro-
liinlin gelismemesi, strabismus(sasilik), kortikal basparmak (basparmagin avug iginde

durmast) gibi bulgular;

8 aylik bebekte el-gdz koordinasyonun olmamasi, gévde kontroliiniin zayif ol-
masi, donme ve oturmanin olmamasi, iki bacakla birden tekme atmasi, bacaklarin ad-

diiksiyonda durmas: gibi bulgular;

10 aylik bebegin ad1 ile ¢agirildiginda tepkisiz kalmasi, salya kontrolii olmama-
s1, verilen yiyecegi alamamasi ve agzina gotiirmemesi, oral motor fonksiyonlarda bo-
zukluklar, emeklemenin olmamasi veya her iki ayagi birden ¢ekip sigrar gibi emekle-
mesi, tutunarak ayaga kalkamamasi gibi bulgular;

1 yasinda ki bebekte cocugun destekli yiirliyememesi veya bacaklar1 addiiksiyo-
na giderek ve parmak ucunda yiirtimesi bulgular1 serebral palsinin erken belirtileridir
(52,53).

2.8. Serebral Palsili Cocugun Degerlendirilmesi

Serebral palsiyi gocukluk zamaninda goriilen ilerleyici norolojik hastaliklardan
ayirt etmek, SP’nin tutulum tipini segmek, ikincil deformiteleri ve fonksiyonel seviyeyi
degerlendirmek, bu bilgiler dogrultusunda ihtiyaglarin belirlenerek tedavi planini olus-
turmak, SP’li gocugu muayenedeki amaglar olarak siralanabilir (11). Muayeneye bas-
larken bebekler ve kiiciik yas grubu ¢ocuklar annelerinin kucaginda durmalidir, sonra-
sinda ¢ocuk ortama aligmaya baglar ve muayene i¢in masaya yada yere konabilir. An-
cak, ¢cocuk ortama alisgamiyor Ve ¢ok agliyorsa muayene annesinin kucaginda tamamla-
nir. Biiylik ¢ocuklarda yiiriimeyi gozlemlemek i¢in oda ferah ve genis olmali, el beceri-
lerini ve mobilite diizeylerini degerlendirebilmek i¢in ortamda uygun oyuncaklar bulun-
durulmalidir (6). SP degerlendirmesi dogum oncesi, dogum siiresi ve sonrasindaki 6y-
kiiniin alinmasi ile baglar. Sonrasinda ise ndrolojik ve kas iskelet sistem muayenesi,

laboratuar ve radyolojik incelemelerden yararlanilmaktadir (24).
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2.8.1. Anamnez

Baslangicta, annenin gebelik siireci, bebegin dogum Oykiisli ve postnatal siire¢
risk faktorleri agisindan degerlendirilir (25). Sonrasinda gelisim basamaklarinda gecik-
me olmasi, etiyolojik risk faktorleri sorgulanir. Bebegin ayina gore gelisiminin kontrolii,
erken gelisim basamaklarina bakilarak yapilir. Burada ince motor, kaba motor, kisisel,

sosyal ve dil gelisimi sorgulanir (54).

2.8.2. Norolojik Degerlendirme

Hastanin oryante olmasi, ¢evreye ilgisi ve normal gelisim gosteren yasitlarina
gore mental durumuna bakilarak nérolojik muayene baslar. Muayene yapan doktora ek
olarak ¢ocugun, isitme, konusma ve gérme fonksiyonlari ilgili dallardan konsultasyon
alinarak degerlendirilmelidir (55).

Norolojik degerlendirme de ¢ocugun néromotor gelisimi, istemli kas kontrolii ve
kas giicii, istemsiz hareketler, ashworth skalasi ile kas tonusu ve refleksler degerlendiri-
lir. Serebral palsili gocugun kas giicii izole olarak degerlendirilemez, bunun sebebi ¢o-
cugun kaslarini istemli kasip gevsetememesinden dolay1 eklemlerini birbirinden bagim-
siz hareket ettirememesidir. Cocuga basit hareketler yaptirarak kas giicii ile ilgili dolayli
bir fikir edinilebilir (6).

Ayrintil norolojik muayene ile, 6 ay-1 yas arasindaki SP siiphesi olan ¢ocuklar-
da goriilen artmig DTR, gecikmis motor gelisim, kalic1 primitif refleksler ve tonus ano-
malileri gibi erken bulgular gozlemlenebilir. Hemiplejik SP’nin erken bulgusu ellerin
asimetrik kullanimz olabilir. Ayak parmaklari ucunda yiiriirken kollari agir1 yana agmak
ise spastik diplejik tipini diistindiirebilir (24).

2 yasindaki ¢ocuklarda, ekstrapiramidal SP’de goriilen istemsiz hareket paterni
ortaya ¢ikar. Ekstrapiramidal SP’nin erken bulgulari beslenme ve emme giigliigii, tonus
bozukluklar1 ve primitif reflekslerin kalici olmasidir. Kalga addiiktorlerindeki hipertoni-
yi, cocuk diklemesine havada tutuldugunda bacaklarda makaslama olmasi gosterir. Dip-
lejik SP tipinde ilk olarak hipotoni saptanir, sonrasinda alt ekstremitelerde asir1 pozitif
destekleme reaksiyonu, ekstensor tonus artigi, makaslama ve spastisite gézlemlenebilir.
Kuadriplejik SP’nin diger miyopatik ve ndéromuskiiler hastaliklardan ayrilmasinda

DTR’nin canli olmasi ayiric1 bulgudur (24).
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Tablo 2.3. Ashworth Skalasi (55)

Ashworth Skalasi

1. Eklem hareketine kars1 direng artis1 yok. Normal tonus.
2. Eklem hareketine kars1 hafif direng artisi var.
3. Eklem hareketine karsi belirgin artmis direng var hareket giicliikle tamamlanur.

4. Ekstremite rijittir, hareket ettirilemez.

Tablo 2.4. Modifiye Ashworth Skalas1 (56)

Modifiye Ashworth Skalasi

0. Tonus artig1 yok.

1. Hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakteri-

ze hafif tonus artisi.

1+ Eklem hareket a¢ikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif  kas

tonusu artigi.

2. Kas tonusu tiim eklem hareket acikligi boyunca ve daha belirgin, fakat eklemler kolayca

hareket ettirilebiliyor.
3. Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 .

4. Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

Refleks Testler

SP tanis1 alan bebeklerde ilkel refleksler siirebilir yada kaybolmasi gecikir. Yiik-
sek riskli bebeklerin ilk bir senesinde goriilen kas tonusu ve postiir degisikligi baz1 du-

rumlarda prognoz ile ilgili olmayabilir. Baz1 bebeklerde normal gelisim goriiliirken ba-
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zilarinda ise SP ya da motor bozukluklarin goriilmedigi gelisim geriligi olabilir. Y{irii-

me i¢in, bir yildan uzun siireli ilkel refleks varligi, koti prognozun belirtisidir (57).

Tablo 2.5. Refleks Gelisim Diizeyleri (24)

Apedal Donem Refleksleri

1.Spinal Refleksler

e Fleksor Cekme

e Ekstansor itme

e Capraz Ekstansiyon
2.Beyin Sap1 Refleksleri

e ATBR

e Simetrik Tonik Boyun
Refleksi

e Tonik Labirent Refleks
e Birlesik Reaksiyonlar
e Pozitif Destek Reaksiyonu

e Negatif Destek Reaksiyo-
nu (15 -18. ayda baslar. )

e Tahtarevalli Tepkisi (15 -
18.ayda baglar. )

e Simian Durusu (15 -

18.ayda baslar. )

Kuadripedal Donem Refleks-

Bipedal Donem Ref-

leri

1.Boyun Diizeltme Reaksi-

yonlari

2.Viicut Diizeltme Reaksiyon-

lar1

3.0ptik Diizeltme Reaksiyon-

lar1

4.Amfibi Reaksiyonlar1
5.0tomatik Hareket Tepkileri
6.Moro Refleksi

7.Landau Refleksi

8.Koruyucu Ekstansiyon Ref-

leksi

leksleri

1.Sirtisti ve Yuziko-

yun (6.ayda baglar.)

2.Kedi Deve Pozisyonu
(8.ayda baslar.)

3.0turma Pozisyonu
(10-12.ayda basglar.)

4.Diziistli Pozisyonu
(15.ayda baslar.)

5.Sigrama Pozisyonu
(15-18.ayda baglar.)

6.Dorsifleksiyon Po-

zisyonu
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Yiiksek riskli bebeklerde erken taninin bulgulari;

Normal gelisim riski bakimindan iki yasindaki ¢ocukta,
<> Capraz ekstansor refleksi, rossolimo refleksi, suprapubik ekstansor refleksi ve
topuk refleksinin 3 aydan uzun siirmesi,

X/

<> Asimetrik tonik boyun ve Galant refleksinin 5 aydan uzun siirmesi,

X/

<> 7 aydan uzun siireli palmar yakalama refleks varligi,

X/

X 3. aydan sonra kaybolan plantar yakalama refleksi (57).
2.8.3. Fonksiyonel Muayene

Serebral palsili gocugun fonksiyonel degerlendirmesi i¢in bazi 6l¢ekler kulla-
nilmaktadir. KMFSS, giivenirliligi kanitlanmis ve en sik kullanilan skaladir. Bebeklik-
ten itibaren her yasta kullanilabilen KMFO skalasi, tedavinin ardindan goriilen degisik-
likleride giivenilir olarak gosterebilir. Yetigskin hastalar i¢in gelistirilmis olan (FIM) ve
sonraki dénemde gocuklara uyarlanan WEEFIM (Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii) de
siklikla kullanilan skalalardan biridir. Ayrica gilivenilirligi kanitlanan diger dlgiitler,
MAI (Movement Assesment of Infants) ve PEDI (Pediatric Evaluation of Disability

Inventory)de fonksiyonel muayene i¢in kullanilan skalalara 6rnek gosterilebilir (55).
Kaba Motor Foksiyonel Siniflandirma Sistemi

Sekil 2.5. KMFSS’ye gore seviye I

Seviye I: Bagimsiz yiiriiylip, kosup atlayabilir. Denge, koordinasyon ve hizda etkilenim

vardir.
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Sekil 2.6. KMFSS’ye gore seviye 11

Seviye II: Yardimci arag olmadan yiiriiyebilir ancak yiirimede kisitliliklar1 vardir. Top-
lum ic¢inde kalabalikta ve bozuk yiizeylerde yiirimede zorluk ¢eker. Kogsma ve atlama

aktivitelerini yapamaz.

Sekil 2.7. KMFSS’ye gore seviye 111

Seviye III: Toplum i¢inde yiiriirken kisitliliklar: vardir. Yiiriirken koltuk degnegi, ortez,

yiirliteg gibi yardimei cihazlar kullanir.

Sekil 2.8. KMFSS’ye gore seviye IV

Seviye IV: Toplum i¢inde genellikle baskalar1 tarafindan tasinir, hareket kabiliyetleri
cok kisithdir.

Sekil 2.9. KMFSS’ye gore seviye V (35)
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Seviye V: Genellikle bas kontrolii yoktur ve desteksiz oturamaz, bagimsiz hareket yete-
nekleri yoktur.

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO)

KMFO, 15 ay- 13 yas arasinda SP’li cocuklarin kaba motor fonksiyonlarinda
zaman i¢inde meydana gelen degisiklikleri 6l¢gmek igin kullanilan kriterlerin referans
alindig: standardize gozlemsel bir testtir (6,58). Supine-prone pozisyonu ve donme 17,
oturma 20, emekleme ve diziistii 14, ayakta durma 13, yiirime-kosma-merdiven ¢ikma
boliimlerinde 24 olmak tizere toplam 88 maddeden olusmakta ve 5 ana boliime ayril-

maktadir (59).

WeeFIM

WeeFIM, yetiskinler igin kullanilan Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii’nden
(FIM) adapte edilmis ve direk gozlem, goriisme yolu yada her ikisinin beraber kullanimi
seklinde uygulanabilir. Kendine bakim (6 madde), sfinkter kontrolii (2 madde), transfer
(3 madde), lokomosyon (3 madde), komiinikasyon (2 madde) ve sosyal durum (3 mad-
de) olmak iizere alt1 alt parametre ve onsekiz sorudan olusur. Puanlama 1 (tam bagimli)
ve 7 (tam bagimsiz) puan arasinda yapilirken verilen en diisiik puan 18, en yiiksek puan

126°dir. Degerlendirme ortalama 20 dakikada tamamlanabilmektedir (60).

Movement Assessment of Infants (MALI)

MAI, dogumdan itibaren 1 yasa kadarlik siirecte, bebeklerin motor disfonksiyo-
nunu, motor disfonksiyonlarindaki degisimi ve tedavi programinin hazirlanmasini he-
defleyen bir olgiittiir. Kas tonusu, refleksler, otomatik reaksiyonlar ve istemli hareketler
alanlarin1 degerlendiren, 65 maddelik bir skaladir. Her maddeye 0-4 veya 0-6 arasinda
puan verilmekte ve ¢ocugun gelisim egrisinde kendi baslattig1 davranis hareketleri ve

temel postiir gibi spontan hareketlerin kalitesi ve yeterlilik diizeyini 6l¢gmektedir (61).
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Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi (PEDI)

Engelli ¢ocuklarin performans ve fonksiyonel yeteneklerini kapsamlica deger-
lendiren, Klinik olgtittiir. Fonksiyonel Beceriler Boliimiiniin 3 ana alt boliimii bulunmak-
tadir. Bunlar; kendine bakim 73, mobilite 59 ve sosyal fonksiyonlar 65 maddeden olus-
makta olup, toplamda 197 maddeden olusur. Puanlama, “Yapamaz : 0” ve “Yapabilir :
1” olarak yapilir. Her alt boliim altinda o alanin puanlari toplanarak ti¢ ana alt boliimiin

puanlarinin toplanmasi ile Fonksiyonel Beceriler (FB) toplam puani elde edilir (5).

Bimanuel Fine Motor Function (BFMF)

BFMF, eller arasindaki asimetriye dikkat eder ve her iki elin kullanimini deger-

lendirir. El fonksiyonlarini 5 diizeyde tanimlar (62).

Tablo 2.6. Bimanuel Fine Motor Function (62)

1 Bir el sinirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger el ¢ok ileri becerilerde

sinirlanma ile kullanilabilir.

2A Bir el sinirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger el yalnizca yakalama ve

tutma yapabilir.

2B Her iki elde ileri motor becerilerde sinirlanma mevcuttur.

3A Bir el sinirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger elde fonksiyonel beceri
yoktur.

3B Bir elde ileri motor becerilerde sinirlanma mevcuttur. Diger el yalnizca

yakalama yapabilir ya da daha katiidiir.

4A Her iki el yalnizca kavrama yapabilir.
4B Bir el yalnizca tutabilir. Diger el yalnizca tutabilir ya da daha kotiidiir.
5 Her iki el yalnizca tutabilir ya da daha kotiidiir.
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Manual Ability Classification System (MACS) (El Becerileri Simiflandirma Siste-

mi)

SP tanis1 almig ¢ocuklarin giinliik aktivitelerde objeleri tuttuklarinda ellerini na-

sil kullandiklarini belirleyen bir dl¢iittiir. MACS, bes seviye tanimlar.

Iki yakin seviye arasindaki farklar1 da belirterek ¢ocugu en iyi tanimlayan sevi-

yenin tespitine yardime1 olur.

Dikkat ve hiz gerektiren el islerini yaparken zorlansa da nesneleri kolay-
ca tutup kullanabilir. Fakat, el becerilerinde olan kisitlanma giinliik akti-
vitelerdeki bagimsizlig: etkilemez.

Birgok nesneyi tutup kullanabilir ancak hiz ve/veya etkinligi basarma
derecesinde biraz azalma vardir. Bazi aktiviteleri yapmak istemeyebilir
yada bu aktiviteleri tamamlarken zorlanabilir. Yapmak istedigi aktiviteler
icin farkli yollar kullanilabilir, el becerileri giinliik aktivite bagimsizligini
cogunlukla sinirlandirmaz.

Etkinliklerin yapilmas1 yavas, nicelik ile nitelik a¢isindan basar1 sinirli-
dir; hazirlanmasi ve/veya degistirilmesinde yardima ihtiyacglar1 vardir.
Nesneleri zorlukla tutup kullanabilir; yapilacak etkinlik 6nceden hazir-
lanmigsa veya kolay hale uyarlanmigsa bagimsiz gerceklestirebilir.
Aktivitenin az bir boliimiinii caba gostererek ve sinirli basariyla gergek-
lestirir, uyarlanan durumlarda sinirl sayida kolaylikla kullanilan nesneyi
tutup kullanabilir. Aktivitenin sinirl yapilmasi i¢in stirekli destek ya da
uyarlanmig ortam ihtiyaci olur.

Obijeleri tutup kullanmak ve basit aktiviteleri yapabilmek igin tamamen

yardima ihtiyag¢ duyar (63).

2.8.4. Ortopedik Muayene

Ortopedik muayene statik ve dinamik degerlendirme olmak iizere ikiye ayrilir.

Statik degerlendirmede, her bir eklem tonus ve pasif eklem hareket acikligi (EHA) agi-

sindan degerlendirilirken, dinamik degerlendirmede fonksiyon, hareket ve yiiriime de-
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gerlendirmesi yapilir. Muayene sirasinda kasta spastisitenin artmamasti i¢in yumusak

hareketler yapilmalidir (19).

2.8.4.1. Sirt ve bel muayenesi

Kifoz, lordoz ve skolyoz, oturan hastada sandalyede; yiiriiyebilen hastada ayakta
ve One egilerek degerlendirilir. Oturma dengesi, kal¢a ¢ikig1 yada 6zellikle skolyozu

olan ¢ocuklarda incelenir (11).

2.8.4.2. Kalca Muayenesi

Serebral palsili gocuklarin kalga addiiktorleri, fleksorleri ve internal rotatorlarin-
da kisalik vardir, bu kisaliklarin tespiti i¢in degerlendirme testleri kullanilmaktadir. Ay-
rica, spastisiteden dolay1 gelisen dislokasyonlar, eklem hareket kisitliligi ve subluksas-
yona da dikkat edilmelidir (19).

» Thomas ve Staheli testleri, kalgada fleksiyon kontraktiiriinii degerlendirmek igin,
» Duncan-Ely testi, rektus femorisin (diz ekstansoriitkalca fleksorii) kontraktiirii-

nii degerlendirmek i¢in kullanilir.

Thomas testi

Cocuk sirtiistii pozisyonda yatarken bacaklar, dizler ve kalga fleksiyona alinarak
gogilise dogru yaslanir pozisyonda lomber omurga stabil hale getirilir. Kalga ekstansor-
lerinde direng olusana kadar bacaklar tek tek ekstansiyona alinir. Kalganin tam ekstan-
siyona gelemedigi durumda femur uzun ekseni ve muayene masasinin arasindaki ag1
oOlgiiliir. Boylece kalgadaki fleksiyon kontraktiiriiniin derecesi belirlenirken iliopsoas

kasmin kisaligindaki ve tonusundaki artig1 gosterir (6).
Staheli testi

Cocuk yiiziistii pozisyonda yatarken, bacaklar masa disinda, gévde ve pelvis ma-
sada olacak konumda pozisyonlanir. Sonrasinda, Kal¢a eklemleri tek tek ekstansiyona
getirilir ve tam ekstansiyona gelmeyen kalganin masa ile yaptig1 a1 hesaplanarak kalca

eklemi fleksiyon kontraktiirii saptanir (64).
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Duncan Elly Testi

Cocuk yliziistii yatarken, ¢ocugun pelvisi muayene eden kisi tarafindan stabilize
edilir, gocugun ayni tarafindaki dizi hizli sekilde fleksiyon da pozisyonlanir. Kalganin
masa tstiinden yiikseldigi durumda rektus femoris kasinda kisalik oldugu veya spastisi-

te vardir seklinde yorumlanir (65).
Adduktor Kontraktiir Testi

Kalgalar fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda iken abduksiyon agikligina ba-
kilir. Diz fleksiyonu ile grasilis ve medial hamstring kaslarinda gevseme saglanarak
daha biiyiik agida kalga abduksiyonu olusmus olur. Boylece, kisitliligin sebebinin grasi-
lis ve medial hamstring kaslarindan kaynaklandigi saptanmis olur (19).

Kalca Dislokasyonu

Muayenede, abduksiyon E.H.A.’nin 45°° nin altinda ve tedavi edilmedigi durum-
da disloke yada sublukse olabilecek kalga yada abduksiyon asimetrisi gézlemlenen kal-
ca riskli kalgadir. Asetabulum’un, femur basmnin 1/3’tinden fazlasin1 6rtemedigi, Shen-
ton hattinin kirlldig: fakat asetabulum-femur basi arasindaki iliskinin devam etmesi kal-
¢a subluksasyonu olarak tanimlanir. Femur baginin asetabulumdan tam olarak ayrilmasi

ise kalga dislokasyonudur (19).
2.8.4.3. Diz Muayenesi
Popliteal Ac1

Hamstring kontraktiirii ve sertligini degerlendirir (25). Fleksiyon kontraktiirii
oldugu durumda, hasta sirtiistii yatarken kal¢a 90° fleksiyonda pozisyonlanir ve bu po-
zisyondan ekstansiyona getirilmeye ¢alisilir. Bu sirada, hareket agikliginin kalan miktari

ile popliteal ag1 saptanir.
Posterior kapsiil gerginligi

Posterior eklem kapsiilii gerginligi, kalga ekstansiyonda iken, diz eklemlerinin

tam ekstansiyona gelmemesi durumunda saptanir (55).
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Patellanin yerlesimi
Patellanin normalden daha distalde veya proksimalde olma durumuna bakilir (6).
Tibial Torsiyon

Tibial torsiyon, hasta yiiziistii yatar iken, diz 90° fleksiyonda, kalga ekstansiyon-
da pozisyonlanarak uyluk-ayak arasindaki ag1 ile degerlendirilir. Bir ¢izgi femur boyun-
ca, diger ¢izgi topuktan 3. parmak arasina dogru g¢izilir (19). 1.yasta tibial torsiyon 7°
iken, dogumdaki internal tibial torsiyon yas arttik¢a eksternal torsiyona dogru gider ve

cocuk 10 yasinda iken yaklasik 14 °ye ulasir (66).

Tibial torsiyon; internal olursa yiirliylis paterni ‘in-toeing gait’, eksternal rotas-
yon olursa ‘out-toeing gait’ olarak tanimlanir. Torsiyonel deformiteler konjenital ya da
gelisimsel olabilir ve agisal deformitelerle beraber ya da izole bir deformite olarak orta-
ya ¢ikabilir (67).

2.8.4.4. Ayak bilegi degerlendirilmesi

Degerlendirme de, plantar ve dorsal fleksiyon, parmak deformiteleri ve valgus

hareket acikligi, subtalar eklemde varus, iist ekstremite E.H.A, deformite ve kontraktiir-

lere bakilir (35).
Silfverskiold testi

Plantar fleksorlerin gerginligini ve asil tendon ile gastroknemius kasinda kont-
raktiir varligini saptamak igin kullanilir (25,68). Hasta sirtiistii yatar pozisyonda, test
edilen tarafin kalga ve diz bolgesi tam ekstansiyonda ve 90° fleksiyonda pozisyonlandi-
ginda, ayak bilegi dorsifleksiyonu pasif olarak 6l¢iiliir. Diz fleksiyonda oldugunda daha

az dorsifleksiyon yapilmasi gastroknemius kontraktiir varligini gosterir (68).
2.8.4.5. Omurga degerlendirilmesi

Kifoz, lordoz ve skolyoz incelenir, pelvik oblisite yoniinden hastalar degerlendi-
rilir (55).
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Deformiteler yapisal veya postiiral olabilir. Torakolomber kifoz oturma dengesi-
ni saglayamamis ¢cocuklarda, lomber kifoz hamstring kontraktiir varlig1 olan ¢ocuklarda,

kalga fleksiyon kontraktiirii olan ¢gocuklarda lomber hiperlordoz siklikla goriliir (19).
2.8.4.6. Oturma ve yiiriime becerisi
Oturma siiflamasina gore degerlendirme 3 sekilde olur;

1)Bagimsiz oturma

2)EI destegi ile oturma

3) Destekli oturma

Yiiriime becerisine yiiriime analizi cihazi ile bakilmalidir. Analizden alinan so-
nuglar ile; cerrahi girisim planlamasi yapilirken ayrica yapilan tedavilerin etkinligi gos-
terilebilir. Salinim ve stans fazlar1 incelenir, Yiiriiylis boyunca alt ekstremite eklemleri-
nin durum degerlendirmesi yapilir. Kalga abduksiyonu, fleksiyonu ve femoral antever-
siyon; dizde fleksiyon ekstansiyon, varus-valgus stresi; ayak bilegi ekinizmi, parmakucu

yiirtiyiisii, dinamik valgus veya varus varligi incelenir (10).
Yiiriime paternleri
Oraklama yiiriyiisi

Bu yiiriiylis paterni hemiplejiklere 6zgiidiir. Ayak varustadir, ayak bilegi dorsif-
leksiyonu ve kalca fleksiyonu yapilamaz. Salinim fazinda ayagin yerle temasini kese-

bilmek i¢in kalga sirkumduksiyonu ve pelvik elevasyonu olusur (11).
Sigrayarak yiiriime

Diplejik tipte siklikla goriilen yiiriime bi¢imidir. Yiirimenin basma ortas1 fazin-
da, topuk temasinin olmamasi ya da kisa olmasi ile birlikte diz ve kalga ekstansiyonu-
nun artmast ile karakterizedir. Bunlarin sonucunda lomber lordoz ve pelvik anterior

tiltte artis gozlenir (69).
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Genis tabanh yiiriiyiis

Dengenin kétii olmasi yada kalga adduktdrlerinin asir1 uzatilmasi neticesinde cift

destek fazinda, ayaklar pelvis genisliginden daha fazla agilir (19).
Makaslama

Kalga adduktor kontraktiirii veya artmis spastisitesi, abduktor kas gii¢stizliigii ve
karsi tarafta goriilen kalga abduksiyon kontraktiiriine bagl olarak kal¢a adduksiyonunda
artma goruliir (69). Kal¢adaki addiiktor spastisiteden dolay1 ¢ocugun iki dizi birbirine
carpar durumda makas tarzinda yiiriir. En sik tiim viicut tutulumu olan hastalar da g6z-

lemlenir (65).
Genu rekurvatumda yiiriime

Basma fazinda, hamstring-kuadriseps imbalansina baglh dizlerde asir1 ekstansiyon gorii-

liir. Hamstringlerin fazla uzatilmasi da bu yiiriiylise sebep olur (6).
Diz biikiik yiiriiyiis

Diz ekstansiyonunda yetersizlik veya diz fleksiyonunda artma bu tip yiiriiyiise
sebep olur. Gastrosoleusun asir1 aktivitesi, hamstring kontraktiirii veya artmis spastisite-

si, kuadriseps yetersizligi altta yatan baslica patolojilerdir.
Sert diz yiiriiyiisii

Yiiriime esnasinda dizin yeterli fleksiyona gelememesi ile karakterizedir. Sert
diz yiiriiylisiine neden olan patolojiler; ayak bileginin artmig plantar fleksiyonu, kuadri-

seps artmig spastisitesi ve kalga fleksor kas giigsiizligiidiir (69).
2.9. Serebral Palside Tani, Ayirict Tam

Tanida; anamnez, ndrolojik muayene, kas iskelet sistemi muayenesi, goriintiile-

me tetkiklerinden yararlanilir.

Ayiricl tanida ise genetik ve metabolik hastaliklarin degerlendirilebilmesi igin
organik ve aminoasitler, tiroit fonksiyonlar1, kromozom analizleri, laktat ve piriivat test-

leri yapilmalidir. Ek olarak, ayirici tanida, miyopatik ve néropatik hastaliklar, ilerleyici
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santral sinir sistemi bozukluklari, dismorfik sendromlar ve endokrinopatiler diisiiniilme-

lidir (10).

Tanisal degerlendirmede ana yontem; nororadyolojik degerlendirmeler olan bil-
gisayarli tomografi, elektroensefalogram,kraniyal ultrasonografi, manyetik rezonans

goriintiilemedir (24).
SP ile benzer klinik tablo gosteren baslica ¢ocukluk ¢agi hastaliklari:

1-Noromuskuler hastaliklar: Muskuler distrofiler, myotoniler, polio sekelleri,

polinéropatiler.

2-Norometabolik hastaliklar: Akmadde hastaliklari, dogumsal metabolik hasta-
liklar, Wilson Hastalig1, Lesch-Nyhan Sendromu, erken baslangi¢li Tay-Sachs, Krabbe
hast. vb.

3-Norodejeneratif hastaliklar: Ataksi Telenjektazi, Friedreichs Ataksisi, Spinal
Muskuler Atrofi, Herediter Spastik Paraparezi vb.

4-Mental retardasyona eslik eden kromozomal bozukluklar ve idiopatik mental
retardasyon (70).

2.9.1. Goriintiileme

Yenidogan doneminde MRG veya USG yapilmamissa, serebral palsi siiphesi
olan her ¢ocukta beyin MRG’si yapilmalidir. Norolojik bulgu saptanan veya risk faktor-
leri olan prematiireler ve yenidoganlarda ilk haftalarda bingildaktan USG yapilabilir.
MRG bulgulari, serebral palsi tiplerinde goriilen farkl etyolojiye gore degisiklik goste-
rir (71).
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2.10. Serebral Palside Tedavi Yontemleri

Tablo 2.7. Tedavi Yontemleri

1.Medikal Tedavi

Beslenmeyi diizenlemek,

Genel saglik onlemleri,

Nobetleri durdurmak,

o Mevcut spastisite ile hareket bo-

zuklugunu azaltmak,
» Oral ve intratekal medikasyonlar

» Kemonoroliz (Fenol, Botolinum

Toksin)
2.Psikolojik Tedavi
3.0zel Egitim
4.Fizyoterapi
5.0rtezler
6.0rtopedik Tedavi o Diizeltici al¢ilama
o Cerrahi tedavi
7.Norosirurjik Girisimler o Talatomi
o Derin beyin stimiilasyonu
o Selektif dorsal rizotomi
8.Elektrostimiilasyon o Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu
o Repetatif manyetik stimulasyon
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2.10.1. Serebral Palsi’de Ortopedik Tedavi

Ortopedik tedavi de amag, yeteneklerin ve islevin arttirilarak kisinin bagimsizli-
liginin saglanmasidir. KMFSS, ¢ocuk igin uygun olan ortopedik tedavi segimine yar-
dimci olur (72).

Tablo 2.8. Kaba motor fonksiyonu siniflandirma sistemi (KMFSS) ve ortopedik

tedavi seciminin yapilmasi (72)

KMFSS | Ortopedik Tedavi Segenegi

-Ufak cerrahiler gerekebilir.

I -Botox faydalidir.

-Cok seviyeli ortopedik cerrahi.
I -Botox, SDR,

-Stance yada swing faz cerrahisi.

-Bir ¢ogunda cok seviyeli ortopedik cerrahi ihtiyaci vardir.
-%40’1nda kalca deplasman sorunu goriiliir.
I -Diisiik ylirlime hizina sahiptirler.

-Stance fazi cerrahisi.

-Bazilar1 ITB’den yarar goriir.
v -%70’inde kalga deplasman sorunu goriiliir.

-Kalga ve ayak cerrahisi.

ITB
\Y/ -%90’1nda kalga deplasman sorunu ortaya ¢ikar.

-Kalga ve spinal cerrahi.
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Cerrahi yonteme karar verilirken kemik, kas ve tendonlarda olusmus patolojile-
rin hangi evrede oldugunun da saptanmasi 6nemlidir. Patolojilerin hafif/agir olma du-

rumuna gore degisik yontemler sec¢ilmelidir.

Tablo 2.9. Kas-iskelet sistemi patolojinin evresi ve ortopedik cerrahi planlama (72)

EVRE 1 | Dinamik/ Tendon transferi (Alg1,Botilinum,FTR, Ortez)

Reversible

EVRE 2 | Sabit Kont- Tendon uzatma

raktiirler

EVRE 3 | Kemik/Eklem | Eklem stabilizasyonlar1

Degisiklikleri
Rotasyonel Osteotomiler

Tendon uzatma

2.10.2. Spastisite Tedavisinde Kullamlan Yoéntemler
Botulinum Toksin

Botulinum toksini SP tedavisinde sik¢a tonus artiginin kontrol edilmesinde kKul-
lanilan, bir terapotik aragtir. SP’1i hastalarin ¢ogunda, hipertoni kas giigsiizliigiine ek
olarak goriilmektedir. Yaklasik 10 yildir, ndromuskiiler bloklama yaptigindan dolay:
botulinum norotoksin tip A hipertoni igin kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, botu-
linum toksin tip A etkisinin geng hastalarda daha fazla oldugu gosterilmistir. Tedavinin
kontraktiiriin olusmadig1 zamanda, 1 ile 5-7 yas arasinda yapilmasi gerekmektedir. Aile-
ler, enjeksiyonun herhangi bir zarar1 olmadigini diisiinerek bu tedavi yontemine sicak
bakmaktadir. Biiylime ¢aginda olan ¢ocuklar da bu yontemin kullanilmasi ile ortopedik

miidahalenin ertelenmesi beklenilmektedir (73).
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Baklofen

Beyin sap1 ve spinal kord arka boynuzunda etkili olan, GABA-B reseptor anta-
gonistidir. Kaslarda sedasyon ve gevsemeyi saglar, distonik tip hastalarda daha yararli-
dir. Yan etkileri, ataksi, bas donmesi, ani kesildiginde epileptik nobetler, halsizlik, or-

tostatik hipotansiyon ve uykuya meyildir (74).
Intratekal Baklofen Pompasi (ITB)

Baklofen ilaci spastisite tedavisinde kullanilir, oral yolla kullanildiginda beyinde
istenilen etkiyi gosteremediginden yeterli gevseme olmaz, bundan dolay1 bu ilag agir
spastisitesi olan ¢ocuklarda direk BOS igerisine verilip beyinde istenen etki saglanir ve

kaslarin gevsemesinde etkili olur.

Belden omurilik igerisine ince bir hortum yerlestirilir ve i¢inde ilag olan bilgisa-
yar kontroliinde olan bir pompa da bu hortuma baglanir. Bu pompa ameliyatla karina,
hortum ise beline yerlestirilir. Pompa igerisinde 2-3 ay yetecek kadar ilag vardir ve ilag
bosaldikga igne ile tekrar ilag doldurulur. Yan etkilerin engellenmesi ve ilag doz ayari-
nin diizenli sekilde yapilmasi i¢in doktor kontrolii olmalidir. ITB pompasi sayesinde
tim govdesinde agir spastisitesi olan serebral palsili gocuklarda relaksasyon saglanir,
cocuklar daha kolay oturur, egzersizler daha rahat sekilde yaptirilabilir ve ¢ocuklarin
bakimi1 kolaylasir. Istenen etkinin olmasi igin, pompa konulduktan sonra cocuklar yo-

gunlastirilmis fizyoterapi gormelidir.

ITB yalniz basina tedavi edici bir yontem olmayip, fizyoterapi etkinliginin art-
masina yardimci olur. Takibinin zorlugu ve yan etkileri olmasindan dolay1 zor ve ¢ok
pahali olan bir tedavi seklidir. Yan etkiler olarak, hortum yerinden ¢ikabilir, menenjit
goriilebilir, pompa mikrop kapabilir, ilacin aniden kesildigi durumlarda ¢ocugun viicu-
dunda ¢ok siddetli kasilmalar goriilebilir veya ilag dozu fazla olursa ¢ocugun ndbet ge-

¢irme riski artar (20).
Selektif Dorsal Rizotomi

4-8 yas arasi yiirliyebilen spastik diparetik ¢cocuklarda, diger tedavi yontemleri
etkisiz kalmis ve alt ekstremitede spastisite var ise uygulanmaktadir. Lumbal 2 ile sakral

2 arasindaki sinir kokleri EMG ile uyarilip kas gruplarinin saptanmasindan sonra sinir-
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lerin ¢ogunlugu kesilir. Bu sayede uyari kaslara gitmeden engellenerek spastisite de

azalma olur ve bu tedavi sekli sayesinde spastisitede kalici diizelme saglanir (71).
2.10.3. Serebral Palside Rehabilitasyon

Genel hedefler; ¢ocugun giin i¢inde yaptig1 etkinliklerde bagimsizligini artirmak
icin gereken fonksiyonelligin kazanimini saglayarak ¢ocugu maksimum yeterlilik sevi-

yesine getirmek ve ¢ocuk ile ailesinin yasam kalitesini arttirmaktir (74).

Serebral palsi tanis1 almis ¢ocuklarda erken dénemde fizyoterapiye baslamak ek-
lem dislokasyonu ve kontraktiir gibi istenmeyen durumlari1 6nleyerek ¢ocugun hareketli-
ligini arttirabilmek i¢in gereklidir. Genel olarak germe, eklem hareket acikligi, fleksibi-
lite ve giiclendirme egzersizleri uygulanir; yapilan egzersizlerin aileye 6gretilmesi ile

programin devamliligi saglanmis olur (25).

Geleneksel yaklas:m, aktif ve pasif EHA egzersizleri, germe egzersizleri, kas
kuvvetlendirme egzersizleri, kardiyovaskiiler kapasiteyi artirmaya yonelik egzersizler,

ortezleme ve cerrahi girisimleri kapsar.

Nérofizyolojik yaklasim santral sinir sistemine gonderilen duyusal uyarilarin, ref-
leks olarak motor cevap olusturmasina dayali yaklasimdir. Bu yaklasimda, viicudun
eksteroreseptorleri ve proprioseptorleri uyarilmasi ile kas gruplariin inhibe edilmesi

veya fasilite edilmesi amaclanir (24).
Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi (Bobath Tedavisi)

NDT, 1940’lardan bu yana beyin fonksiyonlari ile ilgili ¢aligmalara ve nérofiz-
yolojik temellere dayandirilarak gelismesini devam ettiren, ¢agimizda ¢ok sik kullanilan
bir yaklagimdir. Bu yaklagimin amaci, ¢ocugu yasina ve fonksiyonelligine gére maksi-
mum bagimsizlik dl¢iisiine getirmektir. Tedavi seanslar belirlenen fonksiyonel amaca

gore planlanarak hastanin olabildigince aktif katilimi beklenir.

NDT yaklasiminda kullanilan baz1 yontemler; aile egitimi, ¢ocugu dogru tutma
sekilleri, uygun el temaslari,yardimec1 materyallerle desteklenmis pozisyonlamalar, to-
nus regiilasyonu, ¢evresel diizenlemeler ve amaca yonelik hareket yaklagimlari; stimii-

lasyon, fasilitasyon ve iletisimdir (32).
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Vojta Yontemi

Vojta yontemine gore refleks donme ile siiriinme i¢in supine ve yan yatis pozis-
yonlarinda 18 tetik nokta belirlenmistir, refleks hareketlerin diizenli uyarimi ile MSS’de
normal gelisim saglanabilecegi diisiiniilmektedir. Bu yontem sayesinde, ¢gocuk normal
hareket paternlerini 6grenebilir. Vojta yontemi,bobath prensibine benzer olsa da uyari
teknigi ve pozisyonlari agisindan Bobath terapisinden ayrilir. Terapi evde aile tarafindan
giinde 4-5 kez yapilmalidir ve bir yil i¢inde sonu¢ alinamadigi diistiniiliiyorsa durdu-
rulmalidir (75).

Phelps teknigi

Bu teknik, poliomiyelit i¢in gelistirilmis bir tedavi teknigini, anormal tonusun
baskilanmasi ve hareket paternleri kombine etmistir. Haftanin alt1 giinii birer saat tedavi
yapilir, tedaviye tatil amaciyla bir ay ara verilir ve hastanin rehabilitasyon ekibince goz-

lemi 5 y1l boyunca siirer.

Resiprokal hareketler proksimalden distale dogru, boyun ve govdeden baslana-
rak uygulanir. Aktif, aktif asistif, pasif ve direngli hareketler yaptirilir. Antagonist kasla-
rin kontraksiyonunu artirmak ve spastisiteyi azaltmak i¢in masajdan faydalanilir. Yasi
kiiciik olan ve koopere olamayan ¢ocuklarda, pasif normal eklem hareketleri yaptirila-
rak sartlanmadan yararlanilir. Her hareket igin farkli uyari kullanilarak, zaman iginde
uyarilara uygun cevap elde edilir sonrasinda aktif hareketler icin hazirlanilir. Ozellikle
denge ve pozisyon duyusunun gelistirilmesine odaklanilir, diizeltme ve denge reaksi-
yonlarina yonelik egzersizler, giin i¢i aktivitelere uygun hareket paternleri ¢alistirilir.

Viicudu dik tutabilmek ve deformitelere engel olmak i¢in cihazlamayi 6nerir (6).
Ayres Yontemi

Ayres yonteminin amaci, adaptif yanitlar1 daha iyi organize etme ve noral geli-
simde etkinligi arttirmaktir. Kinestetik, taktil ve vestibiiler uyarilardan yararlanilir. Co-
cuklarin ekstremitelerinden gelen duyusal girdilerin merkezi sinir sisteminde algilanma
ve yorumlanma eksikligi terapistin verdigi uyarilar ile yok edilmeye calisilir ve is ugrasi

terapisinde kullanilir (10).
Is-Ugras1 Terapisi

42



Amaci, cocugun yas seviyesine uygun olarak el becerilerini gelistirmektir. 1 yas
civarindaki ¢ocuk, ince motor becerisi gerektiren oyuncaklarla oynamaya ve kasik tuta-
rak beslenmeye basladiginda terapi planlanir. Terapide, ¢ocuga yasina uygun dis fir¢a-
lama, giyinme ve yikanma gibi kisisel beceri gerektiren aktiviteler 6gretilir. Cocuk ¢a-
lismalar1 bagimsiz olarak yapamiyor olsa da ¢aligmalar boyunca yardimci olmasi bekle-
nir.Yaygin olarak Ayres duyusal entegrasyon terapisi kullanilir ve ¢gocuklarin motor

hareket planlama becerilerini ilerletecekleri diisiiniiliir (75).
Tletisimsel Egitim

Peto tarafindan gelistirilen bu yontemde, sistem egitime ve maksimum bagimsiz-
ligin gelistirilmesine dayalidir. Ozel bir teknik olmayip prensipler mevcuttur ve ayni

kisi gocugun egitimi, fizyoterapisi ve is-ugrasi terapisini grup i¢inde uygular (76).
Spor ve rekreasyon

Yiizme, ata binme gibi yontemlerdir. Yiizme ile kontraktiir gelisimi ve kas tonu-

su lizerine, ata binme ile bas kontrolii, viicut kontrolii ve denge de olumlu etki saglana-
bilir (11).

Su i¢i Egzersizler

Suyun direnci, hidrostatik basinci ve ylizerlik 6zelliginden faydalanilarak; cocu-
gun aerobik aktiviteleri daha kolay yapmasi, ekleme binen ylikiin azalmasi, postiiral
dengenin saglanmasi, kas kuvveti ve kardiyovaskiiler performansin artmasi amaglan-
maktadir. Haftada en az iki kez 8-10 tekrarla yapilmalidir. Su iginde yer¢ekimi etkisinin
azalmasiyla ¢ocuk su igerisinde daha rahat ve kontrollii hareket edebilir. Yeterli derin-
likte olan havuz ¢ocuga kuvvetlendirme, kosma, maximum sigrama ve yiiriime aktivite-
leri igin gerekli ortami saglar. Ayrica, su i¢i egzersizlerin grup ile yapilmasi ¢ocugun

motivasyonunu arttirirken ¢ocuga sosyal bir ¢evre de saglamis olur (24).

Hippoterapi

Literatiirde hipoterapinin SP’li cocuklarda postiiral kontrolii gelistirdigi ve kaba

motor fonksiyonlarda gelisme sagladigi bildirilmektedir. Fizyoterapist veya ergotera-
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pist, atin hareketlerini bir tedavi yontemi gibi kullanarak ¢ocugun fonksiyonel kisitliligi
oOl¢iisiinde denge, mobilite, postiir ve yiiriime ile ilgili kaba motor fonksiyonlarin ve
denge reaksiyonlarinin gelistirilmesini hedefler. Ayrica ¢alismalarda, hippoterapinin
fonksiyonel motor beceriler ve simetrinin saglanmasi tizerinde olumlu etkileri bulundu-
gu bildirilmektedir (77).

Diger Tedaviler

Serebral palsiye eslik eden diger bozukluklara yonelik tedavi planlamasi yapilir.
Beslenme ve yutma bozuklugu, gastrointestinal problemlerin ve kabizligin giderilmesi,
epilepsi, konusma, gorme ve isitme problemleri, mental retardasyon, ev ve ¢evre kosul-

larinin diizenlenmesi bunlardan bazilaridir (35).
2.10.4. Serebral Palsi’de Kullanilan Ortezler

SP’nin dogal seyrinde, kemik gelisimi ile kas uzunlugunun uyumsuz oldugu ve
cocugun biiylime siirecinde ortezlemenin etkisi ve 6nemi bilinmektedir (79). Ortezle-
menin amact; istenmeyen hareketleri engellerken normal siiregte olmasi gereken hare-
ketleri desteklemek, agriy1 ve yiikii azaltmak, deformite gelismesini engellemek, tonus
anomalilerine bagl deviasyonlar1 kontrol etmek, yumusak doku deformitelerini diizelt-
mek, zay1f kaslarin korunmasi, ylirime ve diger fonksiyonlarin kolaylastirilmasi olarak

Ozetlenebilir (19).

2.10.4.1. Alt ekstremite ortezleri:

Ayak Ortezleri (FO)

Topuk yastig1 (Heel cup)

> Subtalar eklemin stabil olmamasi durumunda kullanilir.

Yan ylizleri malleollerin altinda biten, 6nde metatars baslarinin proksimaline dogru

uzanan ortezdir. Kalkaneus ve ¢evresinde bulunan yumusak dokular1 tutar.
UCBL

> Arka ve orta ayak eklemleri instabilitesinde kullanilir.
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Mediali lateral kisimdan daha yiiksektir, on kism1 metatars baglarinin proksimaline dog-

ru uzanir, longitudinal ark destegini saglar.

Supramalleolar ortez (SMO)

> Subtalar eklemin medialateral stabilitesi olmayan durumlarda,
> Arka ayagin varus veya valgusunda,

> Bagimsiz yiiriiyen ancak hafif yada orta siddetli spastisitesi olan ¢ocuklarda etki-
lidir.

> Hafif dinamik ekinde kullanilabilir.

> Aktif dorsifleksiyonun yetersizliginde ve orta lizeri siddetli spastisite durumla-

rinda kullanilmasi uygun degildir (6).

Gece Splintleri

Zayif antagonist kaslardaki asirt geriliminin yok edilmesinde yararlidir (24).
2.10.4.2. Ayak bilegi-Ayak Ortezleri (AFO)

Kullanim amaglart; ayak ve ayak bilegi hareketlerini, dolayli yoldan dizleri kont-

rol etmek, kas zayifligin1 dengelemek ve sekil bozukluklarini diizeltmektir (79).
Solid/rijid AFO (Ankle foot orthesis/ayak ayak bilegi ortezi)

> Ayakta durma sirasinda ayak/ayakbilegi stabilitesini saglamak,

> Yiirtiyemeyen ¢ocuklarda kontraktiir olusumunu 6nlemek i¢in kullanilir.

Ayak bilegi hareketine izin vermez. Fibula bag1 distalinden metatars bagina kadar uzanir
(10).

DAFO (Dinamik Ayak Bilegi ve Ayak Ortezi)
> Dinamik ekin deformitesinde kullanilir.

> Ayagin basing noktasi olan bdlgelerine normalden fazla yiik bindirerek spastisi-

tenin azalmasinda etkili oldugu sdylenmektedir.
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> Ayagin tiim noktalarina tamamen degmesi amaglanir.

Eklemli AFO

> Genellikle aktif olan, merdiven ve yokus inip ¢ikan, yiiriiyebilen ¢ocuklarda
kullanilir.

> Eklemli AFO, bu ¢ocuklarda basmanin stabil olmasini artirir,

> Dizin stabil olmama durumlarmi kontrol eder,

> Swing fazda ayagin yerle temasinin kesilmesini saglar.

Bu tip AFO’yu kullanimin ilk kosulu, pasif eklem bilegi dorsifleksiyonunun en az 5°

olmasidir.

Eklemli AFO’lar;

> Ayak bileginin plantar fleksiyonunu engeller,
> Dorsifleksiyonu destekler,

> Ayak bilegi plantar fleksiyon-diz ekstansiyon ¢iftini normallestirerek diz ve kal-

cada biiyiik dl¢iide diizelme saglar.
> Genu rekurvatum deformitesinin kontroliinii yapar.

Dinamik bir AFO’nun ayak bilegi dorsifleksiyonuna izin vermesinden dolay: eklemli

AFO kullaniminda; parmak kalkigsinda bozulma goériilmez (80).
GRAFO veya FRO (Ground Reaction veya Floor Reaction Orthosis)
> Triseps zayifliginda,

> Kuadriseps zayifliginda,

> ‘Crouch gait ‘in oldugu durumlarda kullanilir.
> Kalga ve dizde 10° nin iistiinde fleksiyon kontraktiirii olan durumlarda kullanimi
sakincalidir.
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Refleks AFO (Posterior leaf spring ortezleri- PLSO)

Goriiniirde eklemsiz, mekanigi sebebiyle basma fazinda pasif dorsifleksiyona izin veren

ortezdir.
> Salinim fazinda ekinus deformitesini engeller.
> Hafif spastik, dinamik diisiik ayak olan ¢ocuklarda kullanilabilir.

> Orta-agir derecede spastisite, sabit diisiik ayak ve medio-lateral instabilite olan

durumlarda kullanimi faydali degildir.

Yapilan bir ¢aligmada, Spastik diplejik ¢ocuklarda eklemli AFO, solid AFO ve refleks
AFO’nun proksimal eklem dinamikleri, fonksiyonel beceri performansi ve enerji har-
camasl tizerine etkilerini arastirilmis, basma fazinda iken tiim AFO tiplerinin ayak bile-
g1 hareketlerini normallestirdigi belirtilmistir. Ayrica, adim uzunlugunun arttig1, yiiriime
boyunca enerji tiikketiminin azaldigs; tist ekstremite becerilerinde, kosma, yiiriime ve
ziplamada iyilesme oldugu gozlenmistir. AFO kullanimlarinin bagimsiz yiiriime ve mo-

tor becerilerdeki kalite tizerine bir etkinligi gézlenmemistir (80).

2.10.4.3. Diz Ayakbilegi Ayak Ortezleri (KAFO)

> Ayak, ayak bilegi ve dizin kontroli,

> Yiirtiyemeyen hastalarda deformite ve kontraktiir gelismesini engellemek,

> Ayakta durusta yiiriiyebilen hastalarda stabilizasyonu saglamak,

> Yiiriiyiis sirasinda anormal hareket paternlerini azaltmak amaciyla kullanilir.

> Kuadriseps Femoris zayifligi bulunan ve bu sebepten diz kontroliinde zorluk

yasayan polio sekelli hastalarda,

> Paraplejik tip hastalarda yiiriime amaciyla kullanilir (79).
2.10.4.4. Kal¢a Diz Ayakbilegi Ayak Ortezleri (HKAFO)

> Kalga eklemi stabilizasyonunu saglamak,

> Kalga eklemi rotasyonunu kontrol etme amaciyla kullanilir (79).
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2.10.4.5. Ust ekstremite ortezleri

El ve el bilegini fonksiyonel pozisyonda tutan, ilerleyici kontraktiirlerin engellenmesi

amaciyla statik ortezler kullanilir (10).

2.10.4.6. Omurga Ortezleri

> Oturma dengesini koruyarak giinliik yasam aktivitelerinin gergeklestirilmesini
saglamak,
> Omurga deformiteleri olan kiigiik yas ¢ocuklarda cerrahi miidahaleyi erteleyerek

omurganin biiyliimesine zaman vermek,

> Post-operatif zamanda asir1 yiik binmeyi engelleme amaciyla servikotorakolum-

bosakral ve torakolumbosakral ortezler yada plastik viicut ceketleri kullanilabilir (6).
2.10.4.7. Mobiliteye yardimei cihazlar

Serebral palsili cocuklarda denge problemleri igin ayakta durma sehpasi, kanedyen, kol-
tuk degnegi ve yiiriite¢ gibi adaptif cihazlar kullanilir.

> Koltuk degnegi, 6n-arka dengesini koruyabilen ancak yan dengesi olmayan ¢o-

cuklara,
> Yiiriiteg, On-arka dengesini de koruyamayan ¢ocuklara verilir.
> Tekerlekli ters yliriitegler, govde fleksiyonunu tesvik etmemeleri ve kullanim

kolayliklar1 agisindan digerlerinden tistiindiir.

> Ayakta durma sehpalari, list ekstremitelerin kullanimini ve ¢evreyle iletisimini
saglarken; hastanin dik pozisyonda durmasina ve alt ekstremiteye yiik aktarimina da

yardimc1 olur.

> Tekerlekli sandalyeler, agir motor bozuklugu olan, fonksiyonel mobilitesi olma-
yan ve oturma dengesi kotii olan ¢ocuklarda hem pozisyonlama hem de mobilizasyon

araci olarak kullanilir.

> Motorlu TS’ler, tist ekstremitelerini de iyi kullanamayan gocuklarda kullanilir.
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> Ayrica, TS kullaniminin, yiiriime potansiyeli kisith tiim serebral palsili ¢cocuk-

larda egitsel ve sosyal gelisim desteklemesi agisindan onemi biiytiktiir (19).
2.11. SP VE SOLUNUM

Engelli ¢ocuklarda solunum problemlerinin nedenleri;

o immobilizasyon,

° sekonder kontraktiirler,

o periferal ve respiratuar kas gii¢stizligi,
. spinal ve torakal deformiteler,

o etkin olmayan oksiiriik,

o gastro-osofegal reflii,

o disfaji ve ataklari,

o mukosiliar transport fonksiyon bozuklugu,
. beslenme bozuklugu,

. gelisim bozuklugu,

. kas tonusu hastaliklari,

o konjenital anomaliler,

kardiyak anomalilerdir.

Solunum fonksiyon bozuklugu, SP’li hastalarda mortaliteye sebep olan en 6nem-
li faktorlerden biridir. Ancak, agir solunum fonksiyon bozuklugu olan vakalarda koope-
rasyon eksikliginden kaynaklanan sebeplerden dolay1 yapilan ¢alismalar yetersiz kal-

mustir (8).

Bu hastalardaki 6liimlerin % 77’sine pnomoninin sebep oldugu bildirilmistir. Se-

rebral palsili cocuklarda goriilen bozukluklara ek yutma gii¢liigii de eklendiginde %94
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oraninda aspirasyon goriliir ve aspirasyonun sebebi olan orofarengeal motor problemler
de bu ¢ocuklarda yaygin olarak goriiliir. Bu ¢ocuklarda, gastrodzofageal reflii de siklikla
goriiliir. Bunun sebebi ise karin kas spastisitesi ve 6zofageal koordinasyon bozuklugu-
dur. Skolyoz, relatif hipoventilasyona ve etkisiz 6ksiiriige eslik ederek %64 oraninda

bu hastalar da goriilebilir (81).
2.11.1. SOLUNUM FONKSIYON TESTLERIi

Solunum hastaliklar1 klinik olarak degerlendirildiginde solunum fonksiyon test-
leri (SFT) siklikla kullanilir. Solunum sisteminin diffiizyon, mekanik ve ventilasyon
ozelliklerinin incelenmesinde kullanilan objektif bir yontemdir. 17. yy.da ilk kez SFT
degerlendirilmeleri yapilmistir. 1846'da Hutchinson vital kapasite 6l¢imiinii sulu spi-
rometreye benzeyen bir cihazla gergeklestirmistir. Solunum fonksiyonlarini degerlen-

dirmede en yaygin kullanilan testler spirometrik testlerdir (82).
SPIROMETRELER
a. Basit Spirometre

Kisi uygulama yapilmasindan en az 24 saat dnce sigara igmemelidir, 4 saat 6nce
alkol kullanmamalidir, bronkodilator ilaglar1 (kisa etkili) iki saat, uzun etkili olanlari ise
12 saat onceden kesmedilir. Testten 30 dakika Oncesinde egzersiz yapmamali ve en az 2
saat a¢ kalmalidir. Hastanin kilosu ve boyu 6l¢iilmelidir, uzun boylu kisilerin akciger
voliimleri daha yiiksek oldugundan boy 6l¢iimiine 6zellikle dikkat edilmelidir. Dik du-
rusun imkansiz oldugu ya da kifoskolyozu olan hastalarda boy 6l¢iimii kollar agilip 6l-
ciilerek sonucun 1.06 degerine boliinmesiyle hesaplanabilir. Hastanin test siiresince

oturma pozisyonunda kalmasina dikkat edilmelidir.
Solunum Fonksiyon Testi Standardizasyonu
* Tlim hastalara en az ii¢ defa test yaptirilmalidir.

* Sekizince defa testin tekrarlanmasina ragmen kabul edilen bir sonu¢ ¢ikmiyorsa teste

son verilmelidir.

* FVC ve FEV1 degerlerinin en iyi dl¢limleri alindiginda aralarindaki farkin 150 mL’den

az olmasi1 gerekmektedir.
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* Vital kapasite (VC) i¢in hastanin rahat oldugu pozisyonda test ii¢ defa tekrar edilmeli-

dir ve en iyi sonuglarin oldugu iki testin arasinda %5’den az farklilik olmalidir.

* Zorlu manevra i¢inde ii¢ defa test yapilmali ve en iyi iki test sonucu arasindaki fark

%5’ten az ya da 100 mL’den az olmalidir.
* Ekspiryum siiresi en az 6 sn olmal1 ve plato 1 sn devam ettirilmelidir.
b. Akim Voliim Halkasi

Zorlu ekspirasyon egrisi analizi ile iliskili olan degiskenlerdir. Kisi, spirometre-
de total akciger seviyesine kadar hizli ve zorlu soluma gergeklestirdikten sonra yine
hizl1 ve zorlu soluk verdiginde zorlu ekspirasyon egrisi elde edilir. Degerlendirme de;
zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1), birinci
saniye zorlu ekspirasyon voliimiiniin zorlu vital kapasiteye orani (FEV1/FVC) ve zorlu

ekspirasyon ortasi akim hizi (FEF 25-75) 6l¢timii yapilir.

FVC, belirli siirede akcigerlerden ¢ikarilan gaz hacmi olarak tanimlanabilir. En
sik 1. sn de dlgiilen FEV1 kullanilmaktadir. FEV1 /FVC orani kesinlikle lgiilmelidir.
Saglikli geng bireylerde bu oran %80’in iizerinde iken yasli bireyler de %65-75 oranina
diiser. MMFR, FEF%25-75 zorlu soluk verme ile voliimlerin % 25 ile %75 inin atildig1
stiredeki akimin hizidir. Obstriiktif hastaliklart olan bireylerin erken donemlerinde bu
degisken azalirken, bazi restriktif hastaliklarda da azalmanin goriilebilecegi soylenmek-
tedir. PEF, zorlu vital kapasite aninda 6l¢iilen maksimum hava akim hizi olup, sagliklt
bireyler de santral havayollar1 ¢apini ve soluk verme aninda ¢alisan kaslarin aktivitesini

gosterir. FEV1 gibi eforla iligkilidir (83).

Spirometre dl¢iimleri sirasinda derin bir inspirasyon ile gii¢lii, hizli ve lifleyemez
duruma gelene kadar verilen derin bir ekspirasyon yapilmalidir. Ekspirasyon siiresi en
az 6 saniye olmal1 ve gerekirse 15 saniyeye kadar uzatilmalidir. Oksiiriikle test kesilirse

cocuk en az 20 dakika dinlendikten sonra test tekrarlanmalidir.

Cocugun tidal solunum sonrasi derin nefes almamasi ya da hizli ve kuvvetli eks-
piryum manevrast yapmamasi, agizlik etrafindan hava kagisi, oturur ya da 6ne egilir
pozisyonda test yapilmasi, test sirasinda konugmasi veya ses ¢ikarmasi, uygulamada

karsilagilabilecek hatalardir ve engellenmelidir. Spirometrik test uygulamasinda her
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cocuga en az iki veya ii¢ dl¢lim yapilmasi gereklidir. Art arda yapilan iki testte FVC ve
FEV1 degerleri arasindaki degiskenlik %5 ten az ise iiciincii teste gerek yoktur. Ayni

anda tekrarlanan testler arasinda %10’dan fazla degiskenlik kabul edilemez. En iyi test,
akim volliim egrisi uygun bulunan testler i¢inde FVC ve FEV1 ’in mutlak degerleri top-

lam1 en yiiksek olan testtir (84).
Statik Solunum Fonksiyon Testleri
Soluk Hacmi (Tidal Volume — TV)

Normal solunum boyunca ekspirasyon ve inspirasyonun hacmi olup yaklasik
degeri 500 ml dir.

Inspirasyon Yedek Hacmi ( Inspiratory Reserve Volume — iRV )

Normal bir soluk almadan sonra alinabilecek maksimum hava miktaria denir.
[stirahat siiresince alinan maksimum soluk ile alinan hava hacminden soluk hacminin

cikarilmasi ile elde edilir.
Ekspirasyon Yedek Hacmi ( Expiratory Reserve Volume — ERV)

Normal bir soluk vermenin ardindan ¢ikarilan maksimum hava miktaridir.
Reziduel Hacim ( Residuel Volume — RV)

Zorlu bir soluk vermeden sonra akcigerde kalan hava hacmi olarak tanimlanir.
Akciger kapasitesi toplaminin %25-30 ‘luk oranini olusturur. Direkt olarak dlgiilemedi-
ginden, akcigerlerde dagilirken kan dolagimina karismayan He ve N vb. gazlarin yardi-

mu ile dlgiilebilir (85).
Kapasiteler
Vital Kapasite (Vital Capacity = VC)

Maksimal bir soluk almanin sonrasinda maksimal bir soluk verme ile ¢ikarilabi-

len hava miktarin1 gosterir. Yaklasik degeri 4500 — 4600 ml kadardur.
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Derin soluk vermenin ardindan derin soluk alma ile alinan hava dl¢timiine IVC yani
inspiratuar vital kapasite denir. Yavas vital kapasitenin tanimlanan sekilde yapilmasiyla
da ekspiratuar vital kapasite (EVC) elde edilir (82).

Sekil 2.10. Inspiratuar- Ekspiratuar Vital Kapasite (82)

inspiratuar Ekspiratuar iki zamanh
vital kapasite vital kapasite vital kapasite

Maksimum bir soluk almadan sonra zorlu maksimum soluk verme ile ¢ikarilan
hava miktar1 olarak tanimlanir. FVC testi yapilirken, hasta miimkiin oldugu kadar hizli

nefes alip verir (86).
Maksimum Istemli Ventilasyon (MVV)

Kisinin 1 dk i¢inde derin ve hizli soluma ile akcigerlerine alabildigi maksimum
hava miktaridir. Kisinin, solunum kaslari ve bu kaslarin akcigerde gosterdikleri direng

ile kontrolleri maksimum solunum iizerinde etkilir (86).
Zorlu Ekspirasyon 1. saniye hacmi (FEV1)

FEV1 zamansal zorlu ekspirasyon hacimler arasinda klinik ile en yakin korele
olanidir. Tam bir inspirasyondan sonra yapilan zorlu bir ekspirasyon manevrasi sirasin-
da bir saniyede ¢ikarilan hava voliimiidiir. Saglikli bireylerde ilk saniyede vital kapasi-
tenin yaklagsik %70-80’1 ¢ikarilabilmektedir.

Zorlu ekspiratuar hacim 1/ Zorlu vital kapasite (FEV1/FVC)

Hastanin kendi vital kapasitesinin ne kadarini bir saniyede ¢ikardigini gosteren
orandir. Normal degeri %75-80 arasinda degisir. Zorlu ekspiratuar hacim 1 / zorlu vital

kapasite hava akimi obstriiksiyonu siddetinin belirlenmesinde 6nemlidir (87).
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Zirve Ekspiratuar Akim Hizi1 (PEF)

Maksimum inspirasyonu takiben maksimum ekshalasyon manevrasiyla 6lgiiliir.
Biiyiik hava yollarindaki obstriiksiyon hakkinda bilgi verir. Genellikle FEV 1 6l¢timle-
riyle koreledir. Hem eriskin hem de 5 yasindan biiyiik ¢ocuklar i¢in evde 6l¢tim yapila-
bilecek tasinabilir aletleri (pefmetre) mevcuttur. Uzun donemli 6l¢iimii, 6zellikle gocuk-
luk ¢ag1 astim1 takibinde ¢ok yararli bir gdstergedir. Onceden bazal degerleri bilinen

¢ocuklarda degisiklikleri monitorize etmek i¢in kullanilir (84).
Spirometrik Testin Yapilisi ve Degerlendirilmesi

Degerlendirme yapilacak kisi spirometreye baglanir. Bir siire rahat nefes alip
vermesinin ardindan gii¢lii ve hizli nefes alip vermesi istenir. Test 3 defa anlamli sonug-
lar alinarak tekrarlanir. Test ile elde edilen voliim — zaman ve akim — voliim egrileri
incelenir. VC, FEV1 ve FEV1/FVC orani test degerlendirilmesinde temel olarak bakilan
degiskenlerdir. Testin yorumlamasi yapilirken istatistiksel agidan uygun olan alt sinir
secilmelidir ve normalin alt sinirinin oldukga istiinde veya altinda olan degerlerin yo-
rumu giivenle yapilabilir. Sinirda kalan degerlerde ise klinik bilgi nem tagimaktadir.
FEV1/FVC oran1 hava akim obstriiksiyonunu en iyi gosteren parametre olup, siddet
Ol¢iimiinde %FEV1 kullanilmaktadir. Restriktif bozukluklar da VC, FVC ve TLC de-
gerleri azalirken FEV1/FVC orani normal degerinde kalir (85).

54



3.BIREYLER VE YONTEM

3.1.Bireyler

Bu ¢aligsma, serebral palsili gocuklarin kaba motor ve fonksiyonel seviyeleri ile
pulmoner kapasiteleri arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla Istanbul’da bulunan bir

0zel egitim merkezinde, Eyliil 2016- Ocak 2017 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

Calismanin yapilabilmesi icin Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi T1bbi, Cerrahi
ve Ilag Arastirmalar1 Etik Kurulundan gerekli izin ve onay alinmistir. ( KAEK Karar
No: 660)

Bu ¢alismaya, Istanbul’da bir dzel egitim ve rehabilitasyon merkezine devam
eden, 50 serebral palsili gocuk ve bu ¢ocuklarin 30 saglikli kardesleri dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilen serebral palsili ¢gocuklar rehabilitasyon merkezine siirekli devam

etmekte ve fizyoterapist esliginde tedavi géren ¢ocuklardir.

Calismaya katilan ailelere ¢alismanin yontemi ve amaci agiklanmis, ¢alismaya
dahil olmayi kabul eden ailelerin serebral palsili ve saglikli gocuklart degerlendirilmeye
alimmustir. Arastirmaya goniillii olarak katilmak isteyen ¢ocuklarin ailelerine “Bilgilen-

dirilmis Olur Formu” imzalatilmistir.

Serebral palsi tanili cocuklar yarim saatlik iki degerlendirme programina alinmig-
tir. Olgular Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine (KMFSS) ve serebral palsi tip-
lerine gore simiflandirilmustir. Pediyatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM)
degerlendirilerek skorlar1 kaydedilmistir. Pulmoner kapasite 6l¢iimii i¢in SpiroAnalyzer
ST-75 spirometre kullanilmigtir. Saglikli ¢ocuklarin ise gelisimleri normal oldugundan,

yalnizca pulmoner kapasite ol¢iimleri degerlendirilmistir.

Cocugun kaba motor ve fonksiyonel seviyesi ve pulmoner kapasitesi ile ilgili de-
gerlendirmeler tarafimdan uygulanmistir. Herhangi bir risk olusmamasi adina ya da
istenmeyen bir durum oldugunda miidahale etmesi amaciyla pulmoner kapasite 6l¢iimi

stiresince ¢ocuklar bir uzman hekim tarafindan izlenmis ve degerlendirilmistir.

55



Tablo 3.10. Calismaya dahil edilme kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri,

5ile 12 yas arasinda olmak,

Serebral palsi teshisi konmus olmak,

Ufleme yetenegi olmast,

fletisim kurabilmesi ve zihinsel engelinin olmamasi,

Ailenin onam formunu imzalamis olmasidir.

Tablo 3.11. Calismada hari¢ tutulma Kriterler

Calismada hari¢ tutulma kriterleri,

Onam formunu imzalamayan aileler,

5 yasin altinda olmak,

Zihinsel engeli olmasi,

Testi tamamlayamayacag diistiniilen ¢ocuklardir.

3.2. Yontem

Calisma kapsaminda hazirlanan anket formu ile ¢cocuk ve ailelerin sosyo-
demografik 6zellikleri kaydedilmis, serebral palsi tanili ve saglikli olan tiim olgularin
ad-soyad, yas, boy, kilo, cinsiyet, anne-babanin egitim durumu, anne-babanin birlikte
yasayip yasamadigi ve sosyal glivence varlig1 gibi bilgiler sorgulanmis, hastaliga sebep
olan faktorler, eslik eden hastaliklar ve ekstremite tutulumu belirlenerek degerlendirme

formuna kaydedilmistir.
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3.2.1. Degerlendirme Yontemleri
3.2.1.1. Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (KMFSS)

1997 yilinda Palisano ve arkadaslar tarafindan gelistirilen ve 2007 yilinda genis-
letilmis olan serebral palsili gocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siniflamak igin kul-

lanilan bir 6lgektir (6).

Serebral Palsi i¢in olusturulan bu sistemde yer degistirme,harekelilik ve oturmaya
vurgu yapilir ve temeli ¢ocugun kendisi tarafindan baslatilan hareketlerine dayanir. Bu
6l¢egin odaklandigi nokta, cocugun var olan kaba motor fonksiyonlarindaki beceri ve
kisithiliklarini en iyi gosteren seviyeyi belirlemektir. Bu sebeple, hareket kalitesi veya
lyilesme seyrini arka plana koyarak kaba motor fonksiyonlarda var olan performansi

smiflandirmasi 6nem tasimaktadir (88).
Seviyelerin Genel Bashklari (10)
Seviyel: Bagimsiz yiiriiyebiir ancak ileri kaba motor beceriler de kisitlilik vardir.

Seviye2: Yardimci araca gerek duymadan yiirliyebilir ancak toplum iginde yiiriirken

kisitliligr vardir.
Seviye 3: Yardimci aragla yiiriiyebilir ve toplum i¢inde yiirtidiigiinde kisitlilig1 vardir.

Seviye4: Kendi kendine mobil olup kisitlilik vardir. Toplum i¢inde kucakta taginir ya da
tekerlekli sandalye kullanir.

Seviye5: Yardimei teknolojiler kullanildiginda bile hareketlilikte ciddi sinirlanmalar

vardir.
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

SEVIYE- 1: Kisitlama olmadan yiiriiyebilir ancak ¢ocugun ileri motor becerilerinde ek-

siklikler olabilir.

18- 24 ay: Yardimci araca gerek duymadan yiiriiyebilir. iki eliyle nesneleri serbestge
oynatacak sekilde zemine oturabilir. Emekleyen ¢ocuklar mobilyaya tutunmak ve ayaga

kalkmak i¢in adim atar.
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2- 4 yas: Bu yas grubundaki ¢ocuklar oturabilir ve iki eliyle rahat sekilde nesnelerle
oynayabilir. Otururken ileri geri hareket edebilirler ve bagka birinin yardimina ihtiyag

duymadan ayaga kalkabilirler. Yardimci cihaza gerek duymadan yliriiyebilirler.

4- 6 yas: Cocuklar desteksiz sandalyeye ¢ikabilir, oturur ve kalkabilirler. Desteksiz yer-
den kalkabilir ve oturabilirler. Ev i¢inde ve disarida yiiriiyebilir ve merdiven ¢ikabilir-

ler. Kogsma ve ziplama yetenekleri vardir.

6- 12 yas: Bu yas grubundaki ¢ocuklar giindelik yasam da her yerde yiiriiyebilirler. Fi-
ziksel destek olmadan kaldirima iner ¢ikarlar ve trabzanlardan destek almadan merdiven
inip ¢ikabilirler. Kogsma ve ziplama becerilerini yaparken denge, koordinasyon ve hiz

limitlidir.

12- 18 yas: Bu yas grubundaki ¢ocuklar 6-12 yasta yaptig1 becerileri devam ettirir ve
kendi tercihleri dogrultusunda ¢evresel faktorlere bagli spor ve fiziksel aktivitelere kati-

labilirler.

SEVIYE- 2: Yiiriime de toplum iginde ve disinda kisitlamalar olsa da yardimei cihaza

gerek duymadan yliriiyebilirler.

18- 24 ay: Yere oturabilir ancak dengeyi koruyabilmek i¢in ellerinden desteklenmesi
gerekir. Karin lizerinde siiriinebilir ya da el-dizleri iizerinde emekleyebilirler. Koltuga

tutunarak ayaga kalkabilir ve adim atabilirler.

2- 4 yas: Cocuklar, yere oturduklarinda elleriyle bir nesne ile oynarken dengeyi koru-
makta zorlanirlar. Ayaga kalkmak icin, hareketsiz diizlemde kendilerini ¢ekebilirler. El

ve dizleri lizerinde emekleyebilir, yardimci cihaz esliginde oturarak gezinebilirler (50).

4- 6 yas: Cocuklar elleri serbestken sandalyede oturabilirler. Yerden ve sandalyeden
kalkarak ayakta durmak i¢in sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Toplum i¢inde ve ev
icinde bulunan diizgiin zeminlerde kisa mesafeli yardimci araca ihtiya¢ duymadan yii-
rlirler. Merdivenleri, trabzandan destek alarak ¢ikabilirler, ancak kosma ve ziplama be-

cerilerini gergeklestiremezler.

6- 12 yas: Cocuklar diizgiin olmayan zeminlerde, uzun mesafeli yiiriiyiislerde, tirman-
mada, sinirlanmis alanlarda ya da elinde bir obje tasidig1 sirada dengesini korumada

zorlanabilirler. Merdivenleri, trabzanlar tutarak veya fiziksel destekle inip ¢ikarlar.
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Evin disinda, fiziksel yardim ya da elle tutulan cihazlarla yiiriiyebilirler veya uzun me-
safelerde tekerlekli mobilite araglarina ihtiya¢ duyarlar. Sadece kosma ve sigrama gibi

becerileri gergeklestirirken asgari yetenege sahiptirler.

12- 18 yas: Bu yas grubu genclerin mobilite seklini ¢evresel faktorler etkilese de ¢ogu
yerde yiiriiyebilirler. Disarida giivenlik amaciyla elle tutulan yardimei cihaz, uzun me-
safelerde ise elektrikli cihaz kullanabilirler. Kaba motor becerilerde goriilen sinirlama-

lardan dolay1 aktivite ve spora katilmak i¢in adaptasyona gerek duyabilirler.
SEVIYE- 3: Disarida yiiriimede zorluk gekerler ve yardimei cihazlara ihtiyag duyarlar.

18- 24 ay: Bel altindan desteklendiginde yere oturabilir ve karinlari tizerinde siiriinebi-

lirler.

2- 4 yas: Cogunlukla yerde “W” bigiminde oturabilirler. Oturabilmek i¢in yetiskin yar-
dimina gerek duyarlar. Cocuklar siirtinme ve emekleme becerilerini yapabilirler. Diiz

yiizeyde durabilir, cihaz destegi ile kisa mesafe yiirliyiisii yapabilirler.

4- 6 yas: Hareketsiz sandalyede oturabilir ancak ellerini kullanabilmeleri igin pelvis ve
govde destegine ihtiyag duyarlar. Diiz olmayan zeminlerde cihaz destegi ile merdiven

cikabilirler. Uzun mesafelerde yetiskinler tarafindan tasinmalari gerekir (51).

6- 12 yas: Cihaz yardim ile engebeli zeminlerde yiiriiyebilirler. Trabzandan tutunarak
merdivenlere tirmanabilirler. Ust ekstremitelerinden destek alarak tekerlekli sandalyeyi

kullanabilirler veya uzun mesafelerde baskasi tarafindan tagimirlar.

12- 18 yas: Elle tutulan mobilite cihazini kullanarak yiiriiyebilirler. Diger diizeyler ile
karsilagtirma yapildiginda, hareketlilik sekli fiziksel yeterlilik, kisisel ve gevresel faktor-
lere bagli daha fazla farklilik gosterir. Otururma sirasinda dengeyi saglamak igin keme-
re gereksinimleri olabilir. Okulda akiilii veya manuel cihaz kullanabilirler. Toplumda

tekerlekli veya akiilii cihazla taginabilirler.

SEVIYE- 4: Kendi kendine hareketlilik kisithidir. Cocuklar baskasi tarafindan tagmirlar

veya toplum iginde kendi giiciiyle ¢alisan mobilite araglar1 kullanirlar,

18- 24 ay: Bas kontrolii vardir ancak yerde oturmak i¢in govde destegine gereksinimleri

vardir. Yerde yiiz iistii ve sirt {istli yuvarlanabilirler.
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2- 4 yas: Bagkalar1 tarafindan oturtulabilirler ancak oturma dengesini korumak igin elle-
rinden destek almalar1 gerekir. Kisa mesafelerde siiriinerek, yuvarlanarak ya da emekle-

yerek yer degisimini gergeklestirebilirler.

4 -6 yas: Bu yas grubu cocuklar, sandalyede oturabilirler ancak govde kontrolii ve el
becerilerine destek amaciyla uyarlanmis oturaklara gereksinimleri vardir. Kisa mesafe-
leri yiiriiteg ile yiiriiyebilirler ancak engebeli zeminler de dengelerini korumada ve
donme becerisinde zorluk yasarlar. Toplum i¢inde baskalar1 tarafindan tasinmalari ge-

rekir. Giigle ¢alisan tekerlekli sandalyeler sayesinde self-mobilitesini saglayabilirler.

6- 12 yas: 6 yasindan dnce yapabildigi becerilerini devam ettirebilirler ya da giin i¢cinde
tekerlekli sandalye sayesinde hareketliligine giivenirler. Mobiliteyi, manuel ya da akiilii

tekerlekli sandalye kullanimi ile saglarlar (52).

12- 18 yas: Govde ve pelvis kontrolii igin uyarlanmig oturma sistemlerine gereksinimle-
ri vardir. Cogunlukla tekerlekli sandalye kullanilar. Transfer i¢in bir ya da iki kisiden
fiziksel destek almalari gerekmektedir. Fiziksel destek ile ev i¢inde kisa mesafeli yiirii-
yebilirler. Tekerlekli arag kullanirlar ya da baskasi yardimiyla pozisyonlandiginda viicut
destekli yiiriiteg kullanabilirler. Akiilii cihaz kullanimi yaparlar ancak kullanimi uygun

degilse ya da yoksa tekerlekli sandalye ile taginirlar.

Seviye- 5: Yardimci cihazlar kullanilsa bile kendi kendine hareketilik biiyiik dlgiide si-

nirhidir.

18- 24 ay: Bebekler yiiziistii durduklarinda ya da oturduklarinda bas ve govdenin yerge-
Kimine kars1 hareketini siirdiiremezler. Cocuklar donme becerisini gergeklestirmek igin

ebeveylerinin destegine ihtiyag duyarlar.

2- 12 yas: Bu yas grubundaki ¢cocuklarda goriilen fiziksel bozukluklar; istemli hareket
kontrolii ile bas ve govdenin yercekimine kars1 hareketini stirdlirmesini limitler. Yar-
dimci cihaz kullanildiginda bile, fonksiyonel limitasyonlar tamamen dengelenemez. Bu
seviyede olan ¢ocuklar, baskasi tarafindan tasinmak zorundadirlar. Bazi ¢ocuklar ise
yogun adaptasyonlu motorlu tekerlekli sandalye kullanimi ile self-mobilizasyonu basa-

rabilirler.
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12- 18 yas: Bu yas grubu gengler her ortamda manuel tekerlekli sandalye ile tagmirlar.
Bas ve govde postiirii ile kol ve bacak hareketlerinin kontroliine yergekimine karsi sag-
lama da ciddi limitasyonlar vardir. Bas kontrolii, oturma, ayakta durma ve hareketlilik
i¢in ileri yardimci teknoloji kullanilsa da tam kompanse saglanamaz. Bir veya iki kisi

yardimi ya da mekanik kaldirma ile transferler gerceklesir.
Seviye I ve 2 arasindaki farklar

Seviye 2’de olan ¢ocuklarin hareket gegislerini yaparken seviye 1’dekilere gére zorlan-
diklar1 goriiliir. Ornek olarak disarida yiiriime, yiiriimeye baslarken yardimei cihazlara

duyulan ihtiya¢ ve kosma becerilerini yapmada yasanan zorluklar gosterilebilir.
Seviye 2 ve 3 arasindaki farklar

Seviye 2’deki ¢ocuklar 4 yasindan sonra yardimci cihazlara ihtiya¢ duymazken, seviye
3’teki gocuklar yardimc1 mobilite araglarina gereksinim duyarlar ve genelde ortez yar-

dimu ile yiirtiyebilirler.
Seviye 3 ve 4 arasindaki farklar

Seviye 3’teki ¢cocuklar yerde bagimsiz hareket edebilir ve oturabilirler, yardimei cihaz-
lar sayesinde de yliriiyebilirler. Ancak, seviye 4’teki ¢cocuklarin bagimsiz hareketleri
cok kisithdir ve tasinmaya daha ¢ok ihtiyac duyarlar ya da gii¢le ¢alisan mobilite cihaz-

larin1 kullanirlar..
Seviye 4 ve 5 arasindaki farklar

Seviye 5’teki ¢ocuklar; temel yer¢ekimine karsi postiir kontroliinii kazanamazlar ve
yalnizca ¢cocugun akiilii sandalye kullanimini1 6§renmesiyle mobilitesi saglanmis olur

(53).
3.2.1.2. Cocuklar icin fonksiyonel bagimsizlik dl¢iimii

1993 yilinda, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitiinden faydalanilarak olusturulmus-
tur. Serebral Palsi ve diger gelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarin egitim, gelisim ve top-

lumsal bakimdan fonksiyonel kisitlamalarini belirleyen kapsamli bir dlgektir.
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Cocuklar i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM); kendine bakim, sfink-
ter kontrolii, transferler, lokomosyon, iletisim, sosyal ve kognitif alan olmak {izere alt1
farkl1 alanda toplam 18 maddeden olusur. Icerigi agisindan, serebral palsili gocuklarda
denge saglanmasi, postiir diizglinliigii, transferlerin ve hareket yeteneginin dl¢iilmesinde
siklikla kullanilan bir 6lgektir. Degerlendirme yapilan alanlarin her bir maddesini ya-
parken ¢ocugun; bagimsiz oldugu ya da yardim aldig1, zamaninda yapip yapamadigi ya
da yardimei cihaz gerekliligine gore 1'den 7'ye kadar puanlanir. Istenilen beceriyi ta-
mamen yardimla yapmasi1 durumunda 1, tamamen bagimsiz, giivenli ve uygun zamanda
yapmast durumunda ise 7 puan verilir. Bu puanlamaya gore en az 18 (tam bagimli), en

fazla 126 (tam bagimsiz) puan alinabilir (32).
3.2.1.3. Spirometre ile Pulmoner Kapasite Olciimii

Pulmoner kapasite 6l¢limii i¢in SpiroAnalyzer ST-75 spirometre kullanildi. Test
sirasinda, ¢ocuk pelvisinin en notralde oldugu pozisyonda dik oturma durusunda pozis-
yonlanmistir. Test 6ncesinde, gocuga test siiresince yapacaklar: hakkinda egitim veril-
mis, uygulamali olarak gosterilmis ve anlatilmistir. Hijyenik olma agisindan, teste ali-
nan her ¢ocuk i¢in farkli agizlik kullanilmigtir. Burun bir mandal yardimi ile kapatilmas,
her ¢ocuk i¢in soluk alma ve verme dongiisii ti¢ defa tekrarlanarak 6l¢iimde ¢ikan en iyi

sonuglar dikkate alinmistir (6).
3.3. Istatistiksel Analiz

[statistiksel analiz i¢in SPSS 16.0 programi kullanildi. Olgiimle belirtilen veriler
aritmetik ortalama + standart sapma (X+SD) olarak verildi. Say1 ile belirtilen veriler
say1 ve ylizde (n, %) olarak degerlendirildi. Gruplarin yas, boy, viicut agirligi, viicut
kiitle indeksi, annenin hamilelik yasi, bebegin dogum yas1, bebegin dogum agirlig: 6l-
climleri belirlendi. Degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi i¢in Pearson Korelasyon
Analizi ve gruplar arasindaki farkin degerlendirilmesi i¢in Independent Samples t-test

kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Cocuklarin Demografik Ozellikleri

Tablo 4.12. Olgularin fiziksel 6zellikleri

Sp’li Cocuklar Saglikli Cocuklar
n=50 (26 E, 24 K) n=30 (14 E, 16 K) P
X SD X SD
Yas (y1l) 9 2,79 9,40 2,12 0,50
Boy (cm) 126,26 20,09 127,37 21,9 0,81
Kilo (kg) 33,58 14,40 33,40 8,98 0,95
BKI(kg/m2) | 20,28 4,97 22,69 11,64 0,20

Calismaya yas ortalamasi 9+2,79 yil ve 26’s1 (% 52) erkek, 24’1 (% 48) kiz olan
50 serebral palsili ¢cocuk dahil edilmistir. Olgularin boy ortalamasi 126,26+20,09 ve kilo
ortalamasi 33,58+14,40’tir. Saglikli ¢ocuklarin oldugu grupta ise yas ortalamasi
9,40+2,12 y1l olan 16’s1 (% 53.,4) kiz, 14’1 (% 46,6) erkek, 30 ¢ocuk caligmaya dahil
edilmistir. Olgularin boy ortalamasi 127,37+21,9 ve kilo ortalamasi 33,40+8,98dir. BKI
indekslerine bakildiginda Sp’li ¢ocuklarin oldugu grupta 20,28+4,97 ve saglikli cocuk-
larin oldugu grupta 22,69+11,64°tiir. Yas, boy, kilo ve BKI agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark yoktur. (p>0,05)
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Tablo 4.13. Anne ve baba egitim-is durumu

Anne Is Durumu

Frequency
Calistyor 5
Calismiyor 45
Anne Egitim Durumu
Okur yazar degil 15
Tlkokul 24
Lise 6
Ortaokul 1
Universite 4
Baba Is Durumu
Calistyor 48
Emekli 2
Baba Egitim Durumu
Okur yazar degil 1
Ilkokul 30
Lise 8
Ortaokul 4
Universite 7

Percent (%)
% 10,0

% 90,0

% 30,0
% 48,0
% 12,0
% 2,0

% 8,0

% 96,0

% 4,0

% 2,0
% 60,0
% 16,0
% 8,0

% 14,0
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Olgularin ailelerinin sosyokiiltiirel seviyelerine bakildiginda, annelerin 5’1
(% 10) galismakta, 45’1 (% 90) ise ev hanimidir. Babalarin ise 48’1 (% 96) ¢alismakta
olup, 2’si (% 4) emeklidir. Annelerin egitim durumlarina bakildiginda, 24’ (% 48) il-
kokul mezunu, 15’1 (% 30) okur-yazar degil, 6’s1 (% 12) lise mezunu, 4’i (% 8) {ini-
versite, 1’1 (% 2) ise ortaokul mezunu iken, babalarin 30’u (% 60) ilkokul mezunu, 8’
(% 16) lise mezunu, 7’si (% 14) liniversite mezunu, 4’{ (% 8) ortaokul mezunu ve 1’1

(% 2) okur-yazar degildir.

Tablo 4.14. Ailelerin sosyodemografik ozellikleri

Medeni Hal Frequency Percent (%)
Evli,birlikte yasi- 50 % 100,0
yor

Sosyal Giivence

Var 48 % 96,0
Yok 2 % 4,0
Gelir Diizeyi

Diistik 18 % 36,0
Orta 28 % 56,0
Yiiksek 4 % 8,0
Yasanan Ev

Kira 18 % 36,0
Kendi evi 32 % 64,0

Olgularin ailelerinin sosyodemografik 6zelliklerine bakildiginda, her ailede anne
baba evli ve birlikte yagamaktadir. 48 ailenin (% 96) sosyal giivencesi var olup, 2 aile-
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nin (% 4) sosyal giivencesi yoktur. Ailelerin gelir diizeylerine bakildiginda, 28 ailenin
(% 56) orta seviyede, 18 ailenin (% 36) diisiik seviyede ve 4 ailenin (% 8) yiiksek sevi-
ye gelir sahibi olduklar1 bulunmustur. 32 ailenin (% 64) kendi evlerinde oturup, 18 aile-

nin (% 36) ise kirada oturdugu goriilmektedir.

Tablo 4.15. Serebral Palsili olgularin prenatal dykiilerine gore dagilimi

Frequency Percent (%)
Akraba evliligi 2 4,0
Yardimc1 uireme 1 2,0
teknikleri
Cogul gebelik 3 6,0

Prenatal oykiilere gore dagilimlar incelendiginde 6 ¢ocukta prenatal 6zellik bu-
lunmustur. % 6 en yiiksek oranda ¢ogul gebelik gelmekte; bunu % 4 ile akraba evliligi

ve % 2 ile yardimci iireme teknikleri takip etmektedir.

Tablo 4.16. Serebral Palsili olgularin natal dykiilerine gore dagilinm

Frequency Percent (%)
Dogumda anoksi 21 % 42,0
Miidahaleli dogum 9 % 18,0

Natal oykiilere gore dagilimlar incelendiginde 30 ¢ocukta natal 6zellik goriilmiis-
tiir ve % 42 en yiiksek oranda dogumda anoksi gelmekte; bunu % 18 ile miidahaleli

dogum takip etmektedir.
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Tablo 4.17. Serebral Palsili olgularin postnatal dykiilerine gore dagilim

Frequency Percent
Havale 8 % 16,0
Menenjit 1 % 2,0
Travma(5 yasa kadar) 4 % 8,0
Diger 1 % 2,0

Postnatal dykiilere gore dagilimlar incelendiginde 14 ¢ocukta postnatal 6zellik
goriilmiistiir ve % 16 en yiiksek oranda havale gelmekte; bunu % 8 ile travma takip et-

mektedir.

Sekil 4.11. SP sebeplerine gore dagihhm

45% O Akraba Evliligi
40% B Yardimci Ureme Teknikleri
:(5):;: O Cogul Gebelik
25% O Dogumda anoksi
20% B Miidahaleli dogum
15% O Havale
12:;: B Menenjit
‘m OTravma
10/, 4=
o Prenatal Natal Postnatal HDiger

Tablo 4.18. Doguma ait bilgiler

Dogum sekli Frequency Percent (%)
Vajinal 39 % 78,0
Seksiyo 11 % 22,0
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Dogum haftasi

<26.hafta 2 % 4,0
26-30 hafta 11 % 22,0
31-35 hafta 15 % 30,0
36-40 hafta 22 % 44,0
Dogum agirlig

<1lkg 3 % 6,0
1-1.5kg 6 % 12,0
1.5-2kg 8 % 16,0
>2kg 33 % 66,0

Serebral Palsi’li gocuklarin dogum bilgileri incelendiginde, 39’ unun (% 78)
normal dogum, 11’inin (% 22) ise sezeryan yoluyla dogdugu goriilmiistiir. Dogum haf-
tasina gore inceleme yapildiginda, olgularin 22’sinin (% 44) normal dogum haftasinda

dogdugu ve 33’liniin (% 66) dogum agirliginin 2 kilonun {istiinde oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.19. Dogumda anne yasi

n Min. Max. X S.D.

Dogumda anne yasi 50 20,00 36,00 25,62 3,82

Olgularin anne dogum yasina bakildiginda, yas ortalamasi 25,62+3,82 olarak

bulunmustur.
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Tablo 4.20. Soygecmis

Ailede norolojik hastalik

Frequency Percent (%)
Var 17 % 34,0
Yok 33 % 66,0
Anne baba akrabalig
Var 27 % 54,0
Yok 23 % 46,0
Annede diisiik
Var 24 % 48,0
Yok 26 % 52,0
Annede 6lii dogum
Var 10 % 20,0
Yok 40 % 80,0
Kan Uyusmazlig
Var 5 % 10,0
Yok 45 % 90,0

Olgularin soyge¢mislerine bakildiginda, ailelerinin 17’sinde (% 34) norolojik
hastalik varlig1 goriilmektedir. 27 ailede (% 54) anne baba arasinda akrabalik ve 5 anne
baba arasinda kan uyusmazligi (% 10) vardir. Serebral palsi tanili cocuklarinin dogum-
larindan 6nce, 24 annenin (% 48) diisiik yaptig1 ve 10 annenin de (% 20) 6li dogum

yaptig1 bulunmustur.
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Tablo 4.21. Serebral palsi tipine gore dagilim

Frequency
Spastik 41
Diskinetik 1
Ataksik 7
Mikst 1

Olgular arasindaki SP tiplerinin dagilimlarina bakildiginda, 41 olgu spastik (% 82),
7 olgu ataksik (% 14), 1 olgu diskinetik (% 2) ve 1 olgu (% 2) mikst tip bulunmustur.

Tablo 4.22. Spastik Sp’ye gore dagilim

Frequency
Monoparezi 5
Hemiparezi sag 9
Hemiparezi sol 7
Dipleji 16
Tetraparezi 4
Total 41

Percent (%)
82,0
2,0
14,0

2,0

Percent (%)

% 10,0

% 18,0

% 14,0

% 32,0

% 8,0

% 82,0

Spastik tip SP’nin alt tiplerine gore bakildiginda ise, 16’smin (% 32) diplejik tip,

9’unun sag hemiparezi (% 18), 7’sinin sol hemiparezi (% 14), 5’inin monoparezi (% 10)

ve 4’liniin (% 8) tetraparezi oldugu bulunmustur.
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Sekil 4.12. Dagilmlarina gore SP tipleri

35%
30% | N @ Monoparezi
25% | B Sag Hp
20% O Sol Hp
O Dipleji

15% 1 B Tetraparezi
10% 1 @ Atetoid

5% 1 ] H Ataksik

0% & : - : 1 O Mikst

Spastik Diskinetik Ataksik Mikst

Tablo 4.23. Serebral Palsili olgularin KMFSS Seviyeleri

Frequency Percent (%)
Seviye 1 7 % 14,0
Seviye 2 29 % 58,0
Seviye 3 4 % 8,0
Seviye 4 9 % 18,0
Seviye 5 1 % 2,0

KMFSS’ye gore dagilimlar incelendiginde; seviyesi 1 olan 7 olgu (% 14) ; ikin-
ci seviyede olan 29 olgu (% 58) ; tigiincii seviye olan 4 olgu (% 8) ; seviye 4 olan 9 olgu
(% 18) ve seviye 5 olan 1 olgu (% 2) vard:.
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Tablo 4.24. WeeFIM alt basamaklarina gore skorlama

n =50

Kendine bakim
Sfinkter kontrolii
Transferler

Hareket
Motor Skor Toplami
fletisim

Sosyal alg1

Kognitif Skor Top-

lam1

Total FIM skoru

Min.

23

Max.

42

14

21

14

91

14

21

35

126

23,82

11,04

14,08

9,56

58,34

10,52

14,62

25,14

83

SD

10,34

4,52

6,39

4,09

23,56

2,76

4,48

7,09

26,4

Weefim puanlamasina bakildiginda, olgular kendine bakim alt basamaginda orta-

lama 23,82+10,34 , sfinkter kontrolii alt basamaginda 11,04+4,52, transferler boliimiin-

de 14,08+6,39 , hareket boliimiinde 9,56+4,09 puan almis olup, motor skor toplam pua-

n1 ortalama 58,34+23,56’dur.

Kognitif boliim alt basamaklari olan iletisim boliimiinde ortalama puan
10,524+2,76 iken sosyal algida 14,62+4,48 dir ve kognitif skor toplam puani

25,14£7,09°dur. 23-126 arasinda skorlanan total fim skoru puanlamasi ise ortalama

83+26,4 diir.
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Tablo 4.25. KMFSS ile WeeFIM iliskisi

KMFSS Motor skor alt toplam1 | Kognitif skor alt toplam1 | Total fim skoru
(n=50)

r -0,84 -0,19 -0,79

P 0,00 0,01 0,00

Tabloya gore; KMFSS ve motor skor alt toplami, kognitif skor alt toplam1 ve
total fim skoru arasinda korelasyon vardir. (p<0,05) Motor skor alt toplami ile KMFSS
arasinda kuvvetli ve negatif yonde, ¢ok giiclii bir iligki vardir. (r = - 0,84) Yani,
KMESS seviye degeri arttik¢a (kaba motor becerisi azaldik¢a) WeeFIM motor skor alt
toplam1 azalir. Kognitif skor alt toplami ile negatif yonde zayif bir korelasyon vardir. (r
=-0,19) Ayrica, total FIM skoru ile KMFSS degiskenleri arasindaki iliski incelendi-
ginde, negatif yonlii giiglii bir korelasyon oldugu gériiliyor. ( r =-0,79)

Bagka bir deyisle, olgularin kaba motor seviyeleri iyi durumda oldukga, fonksi-
yonel durumlari da daha iyidir. Tabloda negatif iliski goriilmesinin sebebi, KMFSS de-
gerlendirmesinde seviyelendirme arttik¢a aslinda motor seviye durumunun azaliyor ol-

masidir.
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Tablo 4.26. Serebral palsili cocuklar ve saghkh ¢ocuklarin solunum parametreleri-

nin karsilastirilmasi

Sp tanis1 almis ¢ocuklar Saglikli Cocuklar
(n=50) (n=30)
X S.D. X S.D. p
VC (lt) 1,79 0,67 2,82 1,24 0,00
FVC (It) 1,29 0,65 1,62 0,67 0,04
FEV1 (It) 1,11 0,57 1,53 0,64 0,03
FEV1/FVC (%) 86,57 12,9 94,02 7,70 0,01
PEF (It/sn) 2,04 0,85 2,17 0,89 0,06
MEF75 (It/sn) 1,26 0,93 1,76 0,95 0,03
MEF50 (It/sn) 1,47 0,80 1,78 0,75 0,02
MEF25 (lIt/sn) 1,06 0,64 1,43 0,62 0,01

Serebral palsili cocuklar ile saglikli ¢ocuklarin solunum parametreleri karsilasti-
rildiginda, VC, FVC, FEV1, FEV1/FVC, MEF75, MEF50 ve MEF25 degiskenleri agi-

sindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p<0,05) Ayrica, degiskenlerin or-

talamalarina bakildiginda, tiim solunum parametreleri i¢in saglikli ¢ocuklarin solunum

degerlerinin serebral palsili ¢ocuklardan daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.27. Kaba motor seviyesi I-11 ve 111-V arasinda olan serebral palsili cocuk-

larin solunum parametrelerinin karsilagtirilmasi

KMEFSS’ye gore I-1I. KMFSS’ye gore I1I-1V-
Seviye V. Seviye
Y
(n=36) (n=14)
X SD X SD

VC (It) 1,82 0,71 1,78 0,57 0,08
FVC (It) 1,37 0,72 1,08 0,37 0,01
FEV1 (It) 1,15 0,64 1,02 0,38 0,04
FEV1/FVC (%) 83,6 12,2 94,05 9,70 0,02
PEF (lt/s) 2,37 0,89 2,09 0,75 0,03
MEF75 (It/sn) 2,25 0,93 1,57 0,77 0,02
MEF50 (It/sn) 1,90 0,80 1,45 0,74 0,07
MEF25 (lIt/sn) 1,12 0,66 1,03 0,61 0,06

KMFSS’e gore, seviye I-II de olan ¢ocuklar ve I1I-V arasinda olan serebral palsili
cocuklarin solunum parametreleri karsilagtirlldiginda, FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF,
MEF75 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p<0,05) Ayrica, Seviye
I-I1 de olan ¢ocuklarin her degisken i¢in ortalamasi serebral palsili cocuklara gore daha

yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.28. KMFSS ile solunum parametreleri arasindaki iliskisi

KMFSS VC FVC |FEV1 | FEV1/FVC |PEF | MEF75 | MEF50 | MEF25
(n=50)

r -0,00 | -0,06 | -0,15 -0,01 0,03 | -0,14 -0,07 -0,08
P 0,09 0,05 0,02 0,09 0,07 0,03 0,06 0,05

Tabloya gore, KMFSS ile FVC, FEV1, MEF75 ve MEF25 degiskenleri arasinda
negatif yonlii korelasyon vardir.

Tablo 4.29. WeeFIM ile solunum parametreleri arasindaki iliski

Motor skor toplami | Kognitif skor toplami Total Fim skoru
r p r p r p

VC (It) 0,03 0,07 |0,23 0,02 0,09 0,05
FVC (It) 0.16 0,02 |0,11 0,04 0,17 0,02
FEVL1 (It) 0,23 0,01 |0,19 0,01 0,26 0,06
(%)

PEF (It/s) 0,01 0,09 |0,15 0,02 0,06 0,06
MEF75 _0,11 0’04 0,12 0,03 '0105 0,06
(It/sn)

MEFS0 0,004 | 009 |028 004|008 0,05
(It/sn)

MEF25(It/sn) 0,02 0,08 |0,36 0,008 0,13 0,03
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Tabloya gore, FVC, FEV1, MEF75 ile motor skor toplami arasinda korelasyon
vardir. (p<0,05) Kognitif skor alt toplami ile tiim solunum parametreleri arasinda kore-
lasyon vardir. (p<0,05) Total FIM skoruna bakildiginda ise, VC, FVC, FEV1/FVC,
MEF50 ve MEF25 arasinda korelasyon bulunmustur. (p<0,05)

77



5. TARTISMA

Bu c¢alisma, serebral palsi tanis1 almis, klinik tip ve tutulumlar1 farklilik goste-
ren 5-12 yas araligindaki ¢ocuklarin kaba motor ve fonksiyonel seviyeleri ile pulmoner
kapasite iliskisinin incelenmesi, konu ile ilgili literatiire katki saglamasi, uygulanan te-

davilere ek tedavi yaklasimlariin gelistirilmesine yardimc1 olmasi amaciyla yapilmistir.

Serebral palsi, prenatal, natal ya da post-natal siiregte beyindeki bir lezyonun
sebep oldugu néromiiskiiler bir bozukluktur. SP’de goriilen beyin lezyonu ¢ocugun ha-

yat1 siiresince ayni kalir, bir degisme ya da ilerleme goriilmez (89).

Spastisite, ataksi, rijidite, kas giigsiizliigli ve hareket bozuklugu bulgular olabi-

len serebral palsinin goriilme siklig1 yaklasik olarak binde 2-3tiir (6).

Cesitli tilkelerde yapilan prevelans ¢alismalarina bakildiginda; 1990-1993 yilla-
rinda Nordmark ve arkadaslarinin Isvigre’de yaptiklari galismada prevelansi binde 2,4
canli dogum prevelansini binde 2,2 olarak bildirmisler (10). Tiirkiye’de yapilan ¢galis-
malarda da SP prevalansinin 1000 canli dogumda 1.1-4.4 arasinda sonuglar bildirilmis-

tir (19).

Hollanda’da 0-1 yas aras1 cocuklarda yapilmis olan daha eski bir ¢alismada ise
prevelans binde 1,5 bulunmus ve zaman iginde artis oldugu belirtilmistir. Atlanta da
yapilan bir bagka calisma verileri ise dnceki calismalari1 destekleyen nitelikte olup 1975-

1991 yillar1 arasinda prevalansi binde 1,7 den 2’ye ¢ikmis oldugunu séylemektedir (10).

Yenidogan bakimdaki ilerlemelerin mortaliteyi diisiirmesi ve ¢ok diisiik kiloda
dogan bebekler ile prematiirelerin yasatiliyor olmasi, serebral palsi agisindan yiiksek

riskli bebeklerin artigina sebep olarak gosterilebilir (10).

Calismamizda olgularin 240 (% 48) kiz, 26s1 (% 52) erkektir. Avrupa’da SP
ile ilgili yapilan istatistiksel bir ¢alismada erkeklerin kizlara oranla daha fazla oldugu
bildirilmistir (E/K=1.33). Ulkemizde SP’li hastalarin sosyo-demografik ve klinik &zel-
liklerine yonelik yapilan bir calismada erkek SP’ler % 73.5, kiz SP’ler % 26.5 bulun-
mustur (24). Erkin ve ark tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada ise, SP’li hastalarin

cinsiyete gore dagilimi %59,2 erkek ve %40,8 kiz olarak bulunmustur (10). Calisma-
78



mizda SP’li kiz hasta sayisinin erkek hasta sayisina oranla daha az olmasinin nedeni,
istatistiksel olarak SP’li erkek hasta oraninin daha yiiksek olmasindan kaynaklanmakta
oldugu ve hastalarin se¢im kriterlerinde yas, kaba motor seviyeleri ve fonksiyonel du-
rumlar1 dikkate alindig1 igin cinsiyet dagilimi agisindan bu sekilde iki grup olusturuldu-

gu distiniilmektedir (24).

Calismaya yas ortalamasi 9+2,79 yil olan 50 serebral palsili gocuk dahil edil-
mistir. Olgularin boy ortalamasi 126,26+20,09 ve kilo ortalamas1 33,58+14,40’tir. Sag-
likl1 ¢ocuklarin oldugu grupta ise yas ortalamasi1 9,40+2,12 yil olan 30 ¢ocuk ¢alismaya
dahil edilmistir. Olgularin boy ortalamasi1 127,37+21,9 ve kilo ortalamasi
33,4048,98dir. BKI indekslerine bakildiginda Sp’li ¢ocuklarin oldugu grupta
20,28+4,97 ve saglikli cocuklarin oldugu grupta 22,69+11,64’tiir. Yas, boy, kilo ve
BKI agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Caligmadaki olgularm ailelerinin egitim seviyesi incelendiginde, annelerin %
48 oraninda ¢ogunlugunun ilkokul mezunu, babalarin ise % 60 gibi biiyiik bir ¢ogunlu-
gunun ilkokul mezunu oldugu goriilmiistiir. Daha 6nce iilkemizde yapilmis olan ¢alis-
malarda da bu galismaya benzer sekilde, aileler cogunlukla ilkokul mezunu idi. Irdesel
ve ark yapmis olduklari ¢alisma da, annelerin %73 liniin, babalarin %59 unun ilkokul
mezunu oldugunu, Ones ve ark yaptiklar1 calismada serebral palsili cocuklarin annelerin

%77’sinin ilkokul mezunu oldugu sonucunu bulmuslardir (10).

Calismamizdaki annelerin %90’ 1nin ev hanimi, babalarin ise %96’sinin ¢alig-
makta oldugu saptanmistir. Eriman’in yaptig1 calismada annelerin %83,3 liniin ev ha-
nimi olarak yasamlarin stirdiirdiikleri, babalarin biiylik oraninin ig¢i olarak ¢alistigi
tespit edilmistir. Demirhan ve ark yapmis olduklar1 ¢aligmada, annelerin %96’sinin ¢a-

lismadig1, babalarin cogunlugunun is¢i ve serbest meslek sahibi oldugu belirtilmistir
(10).

Olgularn ailelerinin sosyodemografik 6zelliklerine bakildiginda, her ailede
anne baba evli ve birlikte yasamaktadir. Serebral palsili bir ¢ocuga sahip olmanin ebe-
veynlerin bosanmasina katkisini arastirmak tlizere ebeveynlerin medeni durumunu sor-
gulayan bir arastirmada da sadece bir hastanin (%1.4) anne ve babasinin ayr1 yasadigi

bilgisine ulasilmistir (19).
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Calismamizda, 48 ailenin sosyal giivencesi vardir ve gogunlugunun ( %56)
orta seviye gelir sahibi olduklar1 tespit edilmistir. Demir ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, bu
calismaya benzer sekilde, cogunlukta ( %56) orta gelire sahip ailelerin varligina dikkat
cekmislerdir. Kitay’in yapmis oldugu c¢alismada ise, orta ve kétii seviyede gelirleri olan

aileler esit olarak bulunmustur (19).

Bu calismada, serebral palsili olgularin dogum 6ykiilerine bakildiginda, risk
faktorlerinin de baslica sebeplerinden olan, perinatal donemde karsilasilan dogumda
anoksi ve miidahaleli dogum sorunlar1 en yliksek oranda (%42) goriilmiistiir. Ayrica,
%356 oraninda prematiire dogum oldugu tespit edilmistir. Ulkemizde yapilan ¢alismala-
rin bir cogunda, etyolojiye bakildiginda en yiiksek oranda risk faktorleri perinatal do-
nemde bulunmustur. Ek olarak, bu ¢alismalarda prematiire dogum ve diisiik dogum
agirlhigi etyolojik faktor olarak yiiksek oranda gozlemlenmistir (2). Yilmaz’in yapmis
oldugu ¢alismada, serebral palsinin risk faktorleri sorgulanmis, ve olgularin %25’ inin
37 haftayr tamamlamadan dogmus olan premature bebekler oldugu tespit edilmistir. Bu
calismaya gore, ¢calismamiza benzer sekilde prematurite SP’nin en sik risk faktorlerin-

den biri olarak bulunmustur (10).

Calismamizda, ailelerin soyge¢misine bakildiginda; ailelerin %34 {inde noro-
lojik hastaliklarin varlig1 gortilmiistiir. Ayrica, %54 oraninda anne-baba arasinda akra-
balik oldugu, %10’un da ebeveynler arasinda kan uyusmazIigi oldugu bulunmustur.
Annelerin %48’inin serebral palsili ¢ocuklarinin dogumundan 6nce diisiik dogum yapti-
g1 ve %20’sin de olii dogum gergeklestigi tespit edilmistir. Akraba evliliklerinin sebep
oldugu durumlar ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, otozomol resesif gegen hastaliklarin
sikliginin arttig1 ve serebral palsi prevelansini da arttirdigi sdylenmektedir (90). Hiiner
ve ark. Serebral palsi risk faktorlerini inceledikleri bir arastirmada, benzer sekilde ebe-
veynler arasinda %25 oraninda akrabalik iligkisi oldugunu tespit etmislerdir (91). Se-
rebral palsi i¢in yapilan bir ¢alisma da, Tiirkiye’de her bes evlilikten birinin akraba evli-
ligi oldugu 6ne siirtilmistiir, (90) bizim ¢alismamizin yapildigi semt ¢ok go¢ alan ve

benzer aile diizenine sahip olan ebeveynler oldugu i¢in bu oran daha fazla bulunmustur.

Daha 6nce yapilmis olan arastirmalarda, spastik tipin serebral palsi tipleri
icinde en sik rastlandigi ve bu tip igerisinde de en sik diplejik tutulumun goriildiigi be-
lirtilmistir. Literatiire benzer sekilde bu ¢calismada da, diplejik tip SP’nin orani diger

tiplere oranla daha yiiksek bulunmustur (%32) (2).
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Avrupa SP arastirmasina gore, KMFSS orani seviye 1, 2, 3, 4 ve 5 i¢in sirasi
ile %32, %29, %8, %15 ve %16 idi. Calismamizda da olgularin KMFSS seviyelerine
gore dagilimina bakildiginda seviye 1’de 7 olgu (% 14) ; ikinci seviyede 29 olgu (%58)
; liclincti seviye de 4 olgu (% 8) olgu; seviye 4 olan 9 olgu (%18) ve seviye 5 olan 1
olgu (%2) olgu vardi. Diger bir ifade ile calismamizdaki SP’li hastalarin biiyiik bolii-
miinde orta ve hafif SP tutulumu vardi (92).

Serebral palsiye neden olan progresif olmayan beyin lezyonunun motor bo-
zukluklar olusturdugu ve olusan bu motor bozukluklarin ¢ocuklarda siklikla fonksiyonel
yetersizliklere yol agtigi gozlemlenmistir (19). Raina ve arkadaslari yaptiklari ¢alisma-
da, icerisinde SP tanisi almig ¢ocuklarin da yer aldigi fiziksel 6ziirlii gocuklarda gesitli
sebeplere bagli olarak kas-iskelet sisteminin islevlerini yeterince yerine getirememesi
sonucunda ambulasyon giigliikleri ve hareketle ilgili yetersizliklerin meydana geldigini
bundan dolay1 bireylerin giinliik hayatlarindaki aktivite katilimlarinin sinirlanabilecegini
ifade etmislerdir (93). Beckung ve Hagberg’in yaptiklar ¢alismada,SP’li cocuklarin
kaba motor fonksiyonlarindaki yetersizligin siddetini, cocugun fiziksel bagimsizligini

ve mobilitesini belirlemekte yardimci olacagini belirtmislerdir (94).

Majnemer ve ark., kaba motor fonksiyon seviyesi yiikseldikge, fiziksel iyilik
halinin azaldigin bildirmigler.Yaptigimiz ¢alismanin sonuglar1 da yapilan arastirmalarla
benzerlik gostermektedir (93). WeeFIM o6lgegi ile KMFSS’nin korele oldugunu goste-
ren bir ¢ok ¢alisma vardir (32). Bizim ¢alismamizda, KMFSS ve WeeFim arasinda dog-

ru orantili bir korelasyon mevcuttur. Bu bulgular bahsedilen ¢aligmalar ile uyumludur.

Daimano ve Abel’in yaptiklari ¢alismada KMFSS’de en yiiksek skoru alan
SP’li ¢ocuklar, fonksiyonel ambulasyon agisindan da en yiiksek puani almislardir. Bi-
zim ¢alismamizda da WeeFIM’den en yiiksek puan alan SP’li ¢ocuklar KMFSS de Se-
viye I sinifinda yer aliyordu (95).

Normal bir solunum ig¢in, sinir sistemi, solunum kaslar1 ve kostovertebral
eklemin fonksiyonlarini yerine getirebiliyor olmas1 gerekmektedir. Serebral palsili ¢o-
cuklar, solunum kaslart da dahil olmak tizere tiim viicutta zayif kas kuvvetine sahiptir-
ler, spazmdan 6tiirii hava yolu sekresyonlari diizgiin sekilde giderilmez, bundan dolayi
anormal solunum fonksiyonlari goriiliir. Serebral palside goriilen beyin hasari direkt

olarak solunum problemlerine yol agmasa da, yapilan ¢alismalar da SP’li ¢ocuklarin
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normal gelisim gosteren ¢ocuklara kiyasla solunum fonksiyonlarinin daha diistik deger
de oldugu goriilmiistiir (96). Kwon ve Lee’nin yaptiklari bir ¢alismada, saglikli gocuklar
ile spastik diplejik ve hemiplejik tip SP’li ¢ocuklarin solunum fonksiyonlar1 karsilasti-
rilmis ve SP’li ¢ocuklarin daha diistik solunum fonksiyonuna sahip olduklar1 bulunmus-
tur (97). Yapilan bir bagka ¢alismada, normal gelisim gosteren ¢ocuklar ile spastik tip
serebral palsili ¢cocuklarin solunum parametrelerinde belirgin fark oldugu goriilmiistiir,
bu farkin serebral palsili ¢ocuklarda goriilen paralizinin ¢ocuklarin hem ekstremitelerini
hem de solunum kaslarini etkilemesinden kaynaklandigini agiklamislardir (98). Calis-
mamizda da, serebral palsili cocuklar ve saglikli ¢ocuklar karsilastirildiginda solunum
parametreleri bakimindan, saglikli ¢ocuklarin daha yiiksek ortalamalara sahip oldugu
goriilmiistiir. Ayrica, VC, FVC, FEV1, FEVI/FVC, MEF 75, MEF 50 ve MEF 25 de-
giskenleri icin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p<0,05)

Serebral palsili ¢cocuklarin, kaba motor fonksiyon siniflamasina gore solunum
fonksiyonlarmni karsilagtiran bir calismada, diisiik motor fonksiyonlu ¢ocuklarin solu-
num kaslarinin zayif ve pulmoner kapasitelerinin yetersiz oldugu bulunmustur (96). Lee
ve Kwon’un yaptig1 bir baska calisma da, KMFSS’si 1,2,3 olan serebral palsili ¢ocuklar
gruplara ayrilmis ve solunum parametreleri karsilastirilmis ve seviye 3’te olan ¢ocukla-
rin diger ¢cocuklara oranla daha diisiik solunum fonksiyonlari oldugu bulunmustur. FVC,
FEV1, SVC, MIP ve MEP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslardi
(99). Bizim ¢alismamizda da KMFSS’si 1,2 ve 3,4,5 olan ¢ocuklarin solunum paramet-
releri karsilastirilmis ve FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF, MEF75 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. (p<0,05) Ayrica, seviye 1,2’de olan ¢ocuklarin her

degisken i¢in ortalamasi serebral palsili gocuklara gore daha yiiksek bulunmustur.

Kim ve Lee’nin yapmis oldugu bir ¢alismada, bagimsiz yiiriiyebilen serebral
palsili cocuklarin, bagimsiz yiiriiyemeyen ¢ocuklara kiyasla solunum kaslar1 ve pulmo-
ner fonksiyonlarinin daha gelismis oldugu sdylenmektedir. Gruplar arasinda karsilas-
tirma yapildiginda MIP, MEP, FVC ve FEV1 degerleri arasinda istatistiksel olarak an-
lamli fark bulunmustur. Ayrica, bagimsiz yiiriiyebilen grubun PEF disindaki tiim para-

metrelerde diger gruptan daha yiiksek verilere sahip oldugu sdylenmektedir (100).

Bizim ¢alismamizda da, fonksiyonellik seviyesi yiiksek olan ¢cocuklarin solu
num parametreleri daha ytliksek bulunmustur. Weefim skorlamasi ile solunum paramet-

releri arasindaki iligskiye bakildiginda, VC, FVC, FEV1/FVC, MEF50 ve MEF25 ara-
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sinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Ayrica, FIM skoru ile solunum pa-
rametreleri arasinda pozitif yonlii korelasyon var olup, ¢ocugun fonksiyonellik seviyesi

arttikca solunum parametrelerinin de daha iyi oldugu bulunmustur.

Calismamizin limitasyonlari, aldigimiz hasta ve saglikli olgularin sosyoeko-
nomik diizeyi diisiik olan ve biiyiik oranda gd¢ almis Istanbul’un tek bir semtinden
alinmis olmasidir. Calismanin yapildigi tarihler kis mevsimi boyunca oldugundan, bu
zamanlar da ¢ocuklarin iist solunum yolu enfeksiyonlaria kapilma ihtimallerinin fazla

olmasi1 ¢aligmanin bir diger limitasyonudur.

Serebral palsi de risk faktorlerinin 6nlenmesi kadar, tanidan sonra ki rehabili-
tasyon siirecinin gelisimi de oldukca 6nemlidir. Serebral palsiye ek olarak goriilen bir
cok sayida solunum hastalig1 6liim oranlarinin artmasina neden olmaktadir. Buna rag-
men, serebral palsili cocuklar ve solunum degerlendirmeleri arasindaki iliskiyi incele-
yen yayin sayist oldukga azdir. Bu ¢alismada, serebral palsili ¢cocuklarin solunum para-
metrelerinin saglikli kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik oldugu gosterilmistir.
Serebral palsili ¢ocuklarin rehabilitasyon programlarina solunum rehabilitasyonun da
dahil edilmesi ile motor ve fonksiyonel seviyenin gelisimine ek olarak pulmoner kapasi-

telerinin de gelisimine yardimeci olunabilir.
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7.EKLER

EK 1. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU Ta-
rih:...... [evauens [eeareeanns
COCUK KIMLIK BILGILERI

Adi-Soyadi Anne ad1

Baba adx
Dogum tarihi / / Cinsiyeti 0 Kiz 71 Erkek
Kilo Boy
ANNE
Meslegi:
s Durumu:
Calistyor  Calismiyor Emekli
Egitim Durumu:
Okur yazar degil Ilkokul Lise ve Dengi Okur yazar Ortaokul

Universite

Sosyal Giivence:

Var Yok
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Medeni Hali:

Evli,birlikte yasiyor Evli,ayr1 yasiyor
yasiyor

Ailenin Gelir Diizeyi:

Diistik Orta Yiiksek
Yasadigimiz Ev:

Kira Kendi Evi

BABA

Meslegi:

Is Durumu:

Calistyor  Caligmiyor Emekli

Egitim Durumu:

Okur yazar degil Tkokul Lise ve Dengi

Universite
RiSK FAKTORLERI
Prenatal o Akraba evliligi

o Yardimc1 iireme teknikleri

o0 Kanama

0 Cogul gebelik 0 2 0>2

o Eklampsi

o Diger

Bosanmis/Dul

Cok Yiiksek

Okur yazar

Biriyle birlikte

Ortaokul
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Dogum yeri [Jhastane [Jev

Natal Dogum sekli [Jvajinal [J seksiyo

Dogum haftasi:

Dogum agirligi:

1 Dogumda anoksi

[ Miidahaleli dogum

1 Diger
Postnatal | o Sarilik: ohastaneye yatmayi gerekti-
ren oge-

rektirmeyen

obilinmiyor

0 Sepsis

0 Havale

0 Menenjit

o Travma (5yasa kadar)

o Diger

Soygecmis

Ailede nérolojik hastalik (Epilepsi, zihinsel gerilik, febril-afebril konvulsiyon, hareket boz,

gérme boz., isitme Boz., olan bireylerin yasi, cinsiyeti, akrabalik derecesi)

Anne baba akrabalig 1.derece kuzen Diger

Annede Diisiik Kan Uyusmazligi Annede Olii Dogum

Dogumda anne yas1
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ESLIK EDEN BULGULAR

1 Konusma Bozuklugu |0 Gorme Bozuklugu [ Yutma Gligligii
[ Zihinsel Gerilik [ Isitme Bozuklugu (] Salya akmasi
(1 Epilepsi 1 Davranis Degisikligi [ Dis Sorunlari
[ Solunum Sorunlari [] Biiyiime Gelisme Geriligi | [] Iskelet deformitesi
[ Idrar inkontinans1 (1 Gaita inkontinansi (] Diger
SEREBRAL PALSI TiPi
Spastik 1 Diskinetik 1 Ataksik

Monoparazi Atetoid . -

P "1 Hipotonik

CUnilateral (Hemiparezi) Koreik

sag []sol Koreoatetoid -

1 Mikst
] Bilateral Distonik
U Dipleji Mikst
] Tetraparezi

FONKSIYONEL DURUM
Gross Motor Fonksiyon Skoru: ( 0-12 yas)

Seviye 1 2 3 4 5
Spirometre Olciimleri

UNIT MEAS PRED %PRED

VC It
FVvC It
FEV1 It
PEF It/s
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FEV1/FVC (%)
MEF75% It/s
MEF50% It/s
MEF25% It/s
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EK 2. Cocuklar i¢in Fonksiyonel Bagimsiziik Ol¢iimii (WeeFIM)

1.Kendine Bakim

A.Yemek Yeme

B.Kendi dislerini fircala-
ma, elini yiiziinii ytkama
C.Banyo Yapma

D.Viicut iist kism giyin-
me

E.Viicut alt kismi giyinme

F.Tuvalet

2.Sfinkter Kullanimi

G.Mesane Kontrolii

H.Barsak Kontrolii

3.Transferler

I.Tekerlekli sandal-
ye,yatak,sandalye
J.Tuvalet
K.Kiivet,dus

4. Hareket

L.Emekleme,yiiriime

M.Merdiven inme-¢ikma

Motor Skor Alt Toplama:
5.1letisim

N.Anlama

O.ifade etme

6.Sosyal Durum

0.Sosyal Etkilesim
P.Problem Cézme

R.Bellek

Kognitif Skor Alt Toplamu:

Total Skor

PUANLAMA

Yardimsiz

7:Tam bagimsiz

6:Modifiye Bagimsiz
Yardimla/Modifiye Bagimh
5:Gozetim gerektiriyor

4:Minimal yardim(%75 ¢ocuk yap1-
yor.)

3:Orta derece yardim(%50 ¢ocuk ya-
p1yor.)

Tam Bagimh

2:Maksimal yardim(%25’ini gocuk
yap1yor.)

1:Tam yardim
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EK 3. Onam Formu

Bilgilendirilmis Onam Formu

Bu ¢alisma, 5-12 yas araligindaki serebral palsili ¢ocuklarin motor ve fonksiyon durum-
lar1 ile pulmoner kapasite arasindaki iliskinin incelenmesini arastirmak amaciyla yapila-
caktir. Calismaya yaklasik 50 goniillii katilacaktir. Elde edilen verilerle rehabilitasyon
siirecine ek olarak gerekli durumlarda pulmoner kapasiteyi arttirmaya yonelik pulmoner
rehabilitasyon programlarinin dahil edilmesi serebral palsili ¢ocuklar igin yararli olacak-
tir.

Aragtirmanin ismi “” Serebral Palsili Cocuklarin Motor Seviyeleri ve Fonksiyonlari ile
Pulmoner Kapasitenin Incelenmesi’*dir.

Sizin de ebeveyn olarak ¢ocugunuzun bu ¢alismaya katilmasina izin vermenizi 6neriyo-
ruz. Ancak onlarin bu arastirmaya katilmalarina izin verip vermemekte serbestsiniz.
Calismaya katilmak goniilliiliik esasina dayanir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilma-
larina izin verirseniz formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin sebebi ¢ocugunuzun Ozel Yeseren Diisler Ozel Egitim
ve Rehabilitasyon merkezinde tedavi aliyor olmasidir. Calisma,ayn1 kurumda yapila-
caktir.

Eger cocugunuzun calismaya katilmasini kabul ederseniz, cocugunuz Fzt. Aysegiil
DEMIR tarafindan degerlendirme programina alinacaktir. Degerlendirme kayitlariniz
kimliginiz belirtilmeden bilimsel nitelikli yayinlarda kullanilabilir. Bunun diginda bu
kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Bu ¢alismay1 yapabilmek i¢in ¢ocugunuza su degerlendirme programi uygulanacaktir;

1. Kaba Motor Foksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)

2. Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyi(WEEFIM)

3. Spirometre ile pulmoner kapasite dl¢timii (Spirometre cihazi, solunum fonksiyon
testi yapiminda kullamilan bir alettir.Olgiim yapilan elektronik béliim ve gocu-
gunuzun nefes alip verdigi agizliktan olusur. Ilk kez cocugunuz tarafindan kul-
lanilacak ve sonra imha edilecek agizlik aletin giris boliimiine yerlestirilir. Son-
rada dudaklart ile iyice saracak, ancak disleri ile 1sirmayacak sekilde agzina alir.
Spirometre cihazina agizlik yardimai ile baglanan ¢ocugunuzun burnu 6l¢tim 6n-
cesinde 6zel bir mandalla kapatilir ve komutlar ile nefes alip-verme seklinde test
yapilir. Bu islem en dogru sonucu almak amaciyla 3 kez tekrar edilecektir.)

Ayrica ¢ocugunuzun ve sizin ¢alisma kapsaminda hazirlanan anket formu ile sosyo-
demografik 6zellikleri kaydedilecek,cocugun yas,boy.kilo degerleri,sizin yasiniz,egitim
durumunuz,anne-babanin birlikte yasayip yasamadig1 ve sosyal giivence varlig1 gibi
bilgiler sorgulanacak olup,elde edilen bilgiler kaydedilecektir.
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Cocuklar yarim saatlik iki degerlendirme programina alinacaktir. Bu ¢alismaya katil-
mak igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir ve size bir 6deme de yapilmayacak-
tir.

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

Calismanin devami sirasinda agiga ¢ikabilecek sorun ve riskler size iletilecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Ayrica
arastirmaci da ¢esitli nedenlerle katilimciy1 ¢alisma dig1 birakma hakkina sahiptir. Calisma-
da kullanilmak iizere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve sadece yetkili
mercilere agik olacaktir. Veriler herhangi bir bilimsel yayin, rapor veya sunumda kullanil-
diginda sizi tanimlayan higbir bilgi agiklanmayacak, kimlik bilgileriniz ve iletisim bilgileri-
niz gizli tutulacaktir.

Ebeveynin Beyani

Sayin Fzt. Aysegiil DEMIR tarafindan serebral palsili gocuklari motor ve fonksiyon
durumlari ile pulmoner kapasite arasindaki iliskinin incelenmesi i¢in bir arastirma yapi-
lacagi belirtilerek, bu arastirma ile ilgili yukardaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra velisi oldugum ¢ocugum bu aragtirmaya “’katilimer’” olarak davet edildi.

Eger cocugumun bu arastirmaya katilmasina izin verirsem, bu arastirma sirasinda fizyo-
terapistin ¢ocuguma ait bilgilerin gizliligine biiyiik bir 6zen ve saygi ile yaklasacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin bilimsel amacli kullanimi sirasinda kisisel bilgile-
rimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Caligmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden ¢gocugumu arastirma-
dan ¢ekebilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorum-
luluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma sirasinda ¢ocugum bir saglik sorunu ile karsilastiginda; herhangi bir saatte,
Fzt.Aysegiil Demir’i 05078208447 numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum.
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Bu arastirmaya ¢ocugumun katilmasina izin vermek zorunda degilim ve katilmasina
izin vermeyebilirim. Arastirmaya katilmasi konusunda zorlayici bir davranigla karsilas-
mis degilim. Eger katilmasini reddedersem, bu durumun ¢ocugumu olumsuz olarak et-
Kilemeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
yeterli diigiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirmada ebeveyni oldugum ¢cocugumun
“’katilimcer’” (denek) olarak yer almasi kararii aldim. Bu konuda yapilan daveti biiytlik
bir memnuniyet ve goniilliilikk i¢inde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimcei

Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel-Faks:

Imza:

Katilimci ile goriisen arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Fzt. Aysegiil DEMIR
Adresi: Ozel Yeseren Diisler Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
Tel-Faks: 0507 8208447

Imza:
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EK 4. Etik Kurul Onay1

T.C. YEDITEPE UNIVERSITESI

Say1 : 37068608-6100-15-1270 27/10/2016
Konu: Klinik Aragtirmalar
Etik kurul Bagvurusu hk.

ligili Makama (Aysegiil Demir)

Yeditepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Dog. Dr. Rasmi
Muammer’in sorumly oldugu “Serebral Palsili Cocukiarin Motor Seviyeleri ve Fonksiyonlari
ile Pulmoner Kapasitenin incelenmesi” isimli aragtirma projesine ait Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu (KAEK) Bagvuru Dosyasi ( 1257 kayit Numarali KAEK Bagvuru Dosyast ), Yeditepe

Universitesi Klinik Aragtwmalar Etik Kurulu tarafindan 26.10.2016 tarihli toplantida
incelenmistir.

Kurul tarafindan yapilan inceleme sonucuy, yukaridaki isimi belirtilen ¢aligmanin yapilmasmin
etik ve bilimsel agidan uygun olduguna karar verilmistir ( KAEK Karar No: 660 %

ek
Prof. Dr. Turgay CELIK

Yeditepe Universitesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkan:



EK 5. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Aysegiil Soyadi Demir
Dogum Yeri Bilecik Dogum Tarihi 11/11/1991
Uyrugu T.C. Tc Kimlik No 23291504972
e-mail ayseguldll@gmail.com | Telefon 05078208447

Ogrenim Durumu

Derece Alan Mezun Oldugu Kurumun Mezuniyet Yil
Adi
Doktora
Yiiksek Lisans Fizyoterapi ve Yeditepe Universitesi 2017
Reh.
Lisans Fizyoterapi ve Yeditepe Universitesi ( 2014
Reh. %100 YOK Burslu)
Lise Sayisal Bursa Anadolu Erkek Lisesi | 2009

Bildigi Yabanci Diller

Yabanci Dil Sinav Notu

ingilizce 68

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Sire

Fizyoterapist Marmara Otizm Spor Kulu- | Ocak 2017- Agustos 2017
b

Fizyoterapist

Nuhun Merkezi Aile Danis-
manlik Merkezi

Ocak 2016- Ocak 2017

Fizyoterapist

Yeseren Disler Ozel Egitim
ve Rehabilitasyon Merkezi

Temmuz 2014- Mart 2017

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma Becerisi

Microsoft Office Programlari

lyi

Bilimsel Calismalari

SCLSSCI,AHCI indekslerine giren dergilerde yayinlanan makaleler

The Effect Of The Menstruation Period On Static And Dynamic Balance And Physical
Performance,International Journal of Sport Studies. Vol., 5 (6), 636-641, 2015

Diger dergilerde yayinlanan makaleler

Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan bildiriler
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Hakemli konferans/sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yaymlar

Hacettepe Universitesi 1. Ulusal Saglik Bilimleri Kongresi Sézel Bildiri — Menstruasyon
Periyodunun Statik ve Dinamik Dengeye ve Fiziksel Performansa Etkisi

Diger ( Gorev Aldiga Projeler/Sertifikalar/Odiiller)
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