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OZET

Serebral Palsili Cocuklarda interaktif Video Oyunlarinin Fonksiyonel Etkinliginin ve
Radyolojik Progresyonun Diflizyon Tensor Gorunttleme (DTI) ile Karsilastirnlmasi

Dr. Ali SAKALAR
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Amag: Serebral Palsi (SP)’li hastalarda hareket giigliigii ve fonksiyonel kisitlilik
onemli bir sorun olmakla birlikte bu hastalardaki motor sonuglarin prognozu Kkortikospinal
traktus (CST)’un durumu ile yakindan iligkilidir. Diflizyon Tensor Gorintileme (DTI),
CST’nin durumunu ve beyaz cevher hasarimi degerlendirmede Ustin bir géruntileme
yontemidir. Geleneksel tedavilerin aksine diisiik maliyetli sanal gerceklik oyunlar tedavisi,
sik tekrarlar saglayan, motive edici ve eglenceli bir tedavi yontemidir. Bu ¢alismanin amaci
spastik diplejik SP’li hastalarda aktif video oyunlarinin alt ekstremite fonksiyonlarina etkisi

ve DTI ile radyolojik progresyonun arastirilmasidir.

Gereg-Yontem: Calismaya 5-15 yas araliginda 20 diplejik SP’li hasta dahil edildi.
Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi: kontrol grubu A ve galisma grubu B. ilk grup, (10
hasta) 6 hafta geleneksel fizyoterapi programina, ikinci grup (10 hasta) ise bu programa ilave
olarak Xbox 360 Kinect ile sanal gergeklik tedavisine alindi. Tiim hastalarin tedavi 6ncesi ve
sonrasit demografik verileri, alt ekstremite eklem hareket acikligi (EHA) ve spastisite
dereceleri, Kaba Motor Fonksiyon Olgiit(i-88 (KMFO-88), Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik
Olcit (PFBO), Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) skorlar1 kaydedildi.
Radyolojik progresyonu arastirmak i¢in tiim hastalara tedavi 6ncesi ve sonrast DTI ¢ekildi.

DTI parametrelerinden Fraksiyone Anizotropi (FA) ve Mean Difiizivite (MD) degerlendirildi.

Bulgular: Tedavi sonrasinda her iki grupta EHA artmakla birlikte spastisite azalmasi
oyun grubunda daha anlamliydi. Her iki grubun tedavi sonrast KMFO-88 sonuglar1 benzer

olmakla birlikte oyun grubunda CIYKO psikososyal skorlar1 ve PFBO kendine bakim transfer



ve skorlar1 anlamli olarak artmisti. DTI verileri degerlendirildiginde tedavi sonrasi oyun

grubunda medullada FA degerinde anlamli artis saptandi.

Sonug: Konvansiyonel fizyoterapiye eklenen Kinect oyun teknolojisinin, spastisiteyi
azaltmak ve EHA’m1 arttirmak suretiyle transfer becerilerini gelistirerek hastalarin alt
ekstremite fonksiyonlarini iyilestirebilecegi, hastanin psikososyal durumuna olumlu katkida
bulunabilecegi ve CST’de FA’y1 arttirmak suretiyle ndral plastisite gelisiminde etkili
olabilecegi bulunmustur. Sanal gerceklik oyun tedavisi, SP’li hastalarin alt ekstremite
rehabilitasyonunda ucuz, ulagimi kolay ve hastanin kendi evinde kullanabilecegi alternatif bir

yontem olarak kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, sanal gerceklik tedavisi, difiizyon tensor

goruntileme, néronal plastisite



ABSTRACT

Comparison of Functional Effectiveness of Interactive Video Games and Radiological
Progression using Diffusion Tensor Imaging (DTI) in Children with Cerebral Palsy.

Ali SAKALAR, MD

Specialty Thesis, Department of Physical Medicine and Rehabilitation

Objective: As well as movement disabilities and functional limitations are important
problems in children with cerebral palsy, prognosis of the motor outcomes is closely related
with corticospinal tract's (CST) status. Diffusion Tensor Imaging (DTI) is a superior imaging
method to evaluate the CST's situation and white matter damage. Low-cost virtual reality
gaming therapy, unlike traditional therapy, is motivating and funny method, also provides
more repeats. The aim of present study is to compare the effect of active video games on
lower extremity function in patients with spastic diplegic cerebral palsy and to investigate

radiological progression using DTI.

Design: Twenty children with spastic diplegia (5-15 years) were included in this
study. The children were randomly assigned into two groups: control group A and study
group B. The first group (10 patients) received traditional rehabilitation program and group B
(10 patients) received virtual reality therapy with Xbox 360 Kinect in addition to this program
for 6 weeks. All patients’ demographic data, lower extremity range of motion (ROM) and
degree of spasticity, Gross Motor Function Measure-88 (GMFM-88), Functional
Independence Measure for Children (WeeFIM), Pediatric Quality of Life Questionniare
(PedsQL) scores were recorded at beginning and after treatment. All patients underwent DTI
at beginning and after treatment to investigate radiological progression. Fractional Anisotropy
(FA) and Mean Diffusivity (MD) was analyzed in DTI meters.

Results: ROM has increased in both groups after treatment with spasticity reduction

was significantly greater in group B. Both treatment groups had similar GMFM-88 results.

Xl



Psychosocial PedsQL scores, WeeFIM transfer and self-care scores were significantly
increased in group B. FA values also were significantly increased in the medulla after game
treatment in group B.

Conclusion: Kinect game technology may improve lower extremity function and
develop transfer skills by increasing the ROM and reducing spasticity when used in
combination with conventional physiotherapy. It may also contribute the patient's
psychosocial situation positively and could be effective in neuronal plasticity development by
increasing FA in CST. Virtual reality gaming therapy can be used as an alternative method on
lower limb rehabilitation in patients with CP, because of its cheaper, accessible and domestic

use features.

Key Words: Cerebral palsy, virtual reality therapy, diffusion tensor imaging, neuronal

plasticity
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1. GIRIS ve AMAC

Serebral Palsi (SP), immatiir beynin prenatal, perinatal veya postnatal donemde ¢esitli
nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan kalic1 fakat ilerleyici olmayan hareket, postir ve
motor fonksiyon bozuklugu ile karakterize bir hastaliktir (1). Gelismis toplumlarda prevalansi
1000 canli dogumda 2-3 civarindadir (2). Serebral palsi spastik, diskinetik, ataksik ve mikst
olmak Uzere 4 ana tipe simiflandirilir. Spastik tip SP, kortikospinal traktusun (CST)
disfonksiyonu sonucu kas tonusu artisi, hiperrefleksi ve primitif reflekslerin kaliciligi ile
karakterizedir (3). Spastik tip SP, etkilenen ekstremitenin durumuna gore spastik hemipleji,
dipleji ve quadripleji gibi alt kategorilere ayrilir. Bunlardan spastik diplejide daha cok alt
ekstremiteler etkilenmekle birlikte bilateral asimetrik spastisite bulunur (4,5). Bu hastalarda
spastisite nedeniyle hareket giigliigii, postiir bozuklugu, kontraktiirler, deformiteler gelisebilir
ve fonksiyon kaybi olur (4,6).

SP rehabilitasyonunda genel amaglar; anormal posturiun dizeltilmesi, deformitelerin
onlenmesi, Ust-alt ekstremitelerin fonksiyonel kullaniminin saglanmasi, yiiriime egitimi olarak
siralanabilir. SP tedavisinde rehabilitasyon modaliteleri; fizyoterapi, ergoterapi, konusma
terapisi gibi geleneksel tedaviler ile robotik terapi, lokomotor terapi ve bilgisayar tabanli

rehabilitasyon sistemleri gibi yeni teknikler arasinda genis bir yelpazeye sahiptir (7).

Son yillarda gelisen teknoloji ile birlikte oyun ve eglenceyi rehabilitasyon tedavi
programina ekleyen yeni teknikler gelistirilmistir (8,9). Bilgisayar teknolojisi yardimiyla
gorsel, isitsel ve duyusal alanlarda geribildirim saglayarak ger¢ek hayati taklit eden sanal
gerceklik bunlardan biridir (10). Diisiik maliyetli video konsol oyunlar1 ile sanal gerceklik,
tedavi amaciyla rehabilitasyon siireglerine dahil edilerek uUst-alt ekstremite ve denge
fonksiyonlariin gelisimine yonelik olarak tedavide kullanilmaktadir (11,12). Sanal gerceklik
oyunlar1 tedavisi, kisilerin ilgi ve motivasyonlarim1 kullanarak gorev odakli yontemlerle
calisma imkani sunan, sik tekrarlar saglamasi nedeniyle motor 6grenmeyi destekleyen ve
noroplastisite gelisimine katkida bulunan bir yontemdir (12). SP’li hastalarda yapilan bazi
caligmalarda alt ekstremite ve denge fonksiyonlarini gelistirdigi gosterilmistir (13-15). Bazi
fonksiyonel MRG (fMRI) galismalarinda ise sanal gerceklik oyun tedavisi sonrasi beyinde
ilgili alanlarda aktivasyon artislar1 seklinde noroplastisite gelisimine yonelik radyolojik

bulgular saptanmistir (16,17).



CST distal ekstremitelerin hareketlerini kontrol eden en 6nemli yolak olmakla birlikte
hastalardaki motor sonuglarin prognozu CST’nin durumu ile yakindan iligkilidir (18,19).
Diflizyon Tensor Gorlntileme (DTI), CST’nin durumunu ve beyaz cevher hasarimi
degerlendirmek amaciyla son yillarda gelistirilmis bir manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)
teknigidir (19,20). DTI, suyun difiizyon o&zelliklerinin miktarin1 belirleme konusundaki
ustiinliigli nedeniyle noral traktuslarin mikrostriiktiirel yapis1 hakkinda bilgi saglar (21).
Motor fonksiyon bozuklugu olan SP’li hastalarda yapilan bazi calismalarda etkilenmis
CST’nin DTI parametrelerinin motor bozukluk siddetiyle iligkili oldugu gosterilmistir
(20,22,23). Yine bazi ¢alismalarda SP’li hastalarda rehabilitasyon tedavisi sonrasinda DTI
parametrelerinde FA (fraksiyone anizotropi) artis1 gibi beyin reorganizasyonu ile korele

olabilecek anlamli degisiklikler saptanmistir (24,25).

Bildigimiz kadariyla literatiirde SP’li hastalarda sanal gergeklik tabanli aktif video
oyunlarmin alt ektremite fonksiyonlarina etkisini ve tedavi sonrasi beyin reorganizasyonuna
yonelik degisiklikleri DTI ile arastiran bir galismaya rastlanmamistir. Bu nedenle bu
caligmada spastik diplejik SP’li hastalarda aktif video oyunlarinin alt ekstremite

fonksiyonlarina etkisi ve DTI ile radyolojik progresyonun arastirilmasi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Serebral Palsi (SP); gelismeye devam eden fetal veya infant beyninde olusan ilerleyici
olmayan bir hasara bagli olarak ortaya ¢ikan, aktivite kisitliligina sebep olan, hareket ve durus
bozuklugu goriilen bir grup kalic1 yetersizlik tablosudur (1). Hastaligin ana bulgusunun motor
islev kayb1 olmasina ragmen var olan patoloji, beynin diger kisimlarini da etkiledigi icin
motor bozukluga genellikle isitsel, gorsel, biligsel, algilama ve davranis bozukluklar1 ve

epilepsi eslik eder (26).

SP tablosu dogum oOncesinde, dogum sirasinda ve dogum sonrasi erken donemde
olusan beyin hasarlarinda ortaya ¢ikabilir. Beynin en hizli gelistigi donem ilk 3 yas olarak
kabul edilmekle birlikte bu donemde beyin hasarinda ortaya ¢ikan norolojik bozukluklar SP

icin karakteristiktir. SP tanisi i¢in genellikle segilen tist sinir ise 5-6 yastir (27).

2.2. Tarihce

Serebral palsi (SP) ilk kez 1862’de bir Ingiliz Ortopedist olan Dr. William James Little
tarafindan prematiirite ve dogum komplikasyonlarina bagli “spastik rijidite” olarak
tamimlanmis ve Little hastalig1 olarak adlandirilmistir (4). Serebral palsi terimi ise ilk olarak
1888 yilinda William Osler tarafindan kullanmustir (29). 19. yiizy1l sonlarinda Sigmund Freud
ise SP’nin, zor doguma neden olan prenatal kaynakli sorunlarin bir semptomu oldugunu
savunmustur (30). 1964 yilinda Bax tarafindan yapilan “immatiir beynin bir lezyonu ya da
defektine bagli olarak ortaya ¢ikan hareket ve postiir bozuklugu” seklindeki tanimlama halen
klasik ve en sik kullanilan tanimlamadir. 21. yiizyil baslarinda nérolojik goriintiileme
tekniklerinin gelismesi ve hastalik patofizyolojisindeki yeni bilgiler 1s1ginda yeniden
tanimlanma ihtiyaci duyulmus ve bu amagla 2004 yilinda Kanada, ABD ve Avrupa
Ulkelerinden gelen katimcilar Uluslararasi Serebral Palsi Tanim ve Siniflama Calistayi’nda bir

araya gelmistir (31).



2.3. Epidemiyoloji

Serebral palsi, cocukluk doneminde en sik karsilasilan gelisimsel hareket ve motor
bozuklugudur. Geligmis {ilkelerdeki SP insidanst her 1000 canli dogumda 2-3 arasinda
bulunmustur (2). Himmelman’in yaptigi bir ¢alismada ise SP prevalansi her 1000 canli
dogumda 2.18 olarak bulunmustur (32). Ulkemizde ise 2006 yilinda yapilan bir ¢alismada 2-
16 yas araligindaki SP prevalanst her 1000 canli dogumda 4.4 olarak saptanmistir (33). SP
prevalansi c¢ok diisiik dogum agirligina sahip prematiir bebeklerde daha da artmaktadir ve

miadinda dogan bebeklere gore daha yiiksek risk tasimaktadir (34).

2.4. Etiyoloji Ve Risk Faktorleri

SP’ye neden olan beyin hasar1 prenatal, perinatal veya postnatal donemde meydana
gelebilir. SP’li hastalarin yaklasik %40’inda hastalik nedeni bilinmemektedir. Degisik
zamanlarda olusan faktorlerin SP icin daha sonradan risk faktorli olarak ortaya g¢iktigi
diistiniilmektedir (35). Risk faktorii sayisi arttikga SP gelisme riski de artmaktadir (36). SP’li
hastalarin yaklasik olarak %70-80’inde prenatal risk faktorleri 6n plandadir (4,37). Diisiik
dogum agirhig1 ve preterm dogum en sik goriilen risk faktorleri olarak ortaya c¢ikmaktadir

(38). Bir diger 6nemli sayilabilecek risk faktorii ise dogum asfiksisidir (39).

Avustralya’da yapilan bir ¢alismada SP’li hastalarin %78’inde prematdrite, %34’inde
intrauterin gelisme geriligi, %28’inde intrauterin enfeksiyon, %27’sinde antepartum kanama,
%?21’inde ciddi plasental patoloji ve %20’sinde ise gogul gebelik oldugu bulunmustur (40).
625 SP’li ¢cocugun dahil edildigi {ilkemizde yapilan diger bir ¢alismada ise hastalik risk
faktorleri incelenmis ve en sik goriilen risk faktorii olarak diisiik dogum agirligi (<2500 g)
oldugu belirtilmistir (%45,1). One cikan diger risk faktorleri olarak prematiirite (%40,5),
dogum asfiksisi (%34,6), maternal hastaliklar (%27) bulunmustur. SP’li ¢ocuklarin %21’inde
etyolojik faktor saptanmazken %62,5’inde birden fazla faktor saptanmistir (41).

Cok diistik dogum agirligina sahip bebeklerde (<1500 gr), periventrikiiler hemorajik
infarkt gorlilme insidans1 artar. Kanamanin genislemesi neticesinde lateral ventrikiillere
komsu olan beyaz cevherde simetrik nekroz seklinde ortaya ¢ikan periventrikiiler 16komalazi
(PVL) gelisebilir. PVL, SP’nin prematiir yenidoganlardaki en onemli belirleyicisi olarak
kabul edilmektedir (42,43). Tablo-1’de SP’nin risk faktorleri gosterilmistir (44,45).



Tablo-1: Serebral Palside Prenatal, Perinatal Ve Postnatal Risk Faktorleri.

Prenatal

Perinatal

Postnatal

-Intrauterin enfeksiyonlar
-Kanama

-Servikal yetmezlik
-Cogul gebelik

-Serebral disgenezi
-Plesantal anomaliler
-Damar i¢i pihtilagsmasi

-Prematirelik

-Diisiik dogum agirlig
-Plesanta previa
-Ablasyo plesanta
-Anormal prezentasyon
-Kordon dolanmasi
-Plesanta infarkti

-Hipoksik iskemik ensefalopati

-Intrakraniyal kanama

-Polisitemi

-Santral sinir sistemi
enfeksiyonu

-Hipoglisemi

-Koagtilopati

-Preeklampsi -Korioamniotis -Tekrarlayan konvulziyonlar
-Toksik ve teratojen ilag -Erken membran riptdrd -Travma
kullanimi -Diisiik Apgar skoru
-Maternal hastaliklar -Travma
-Akraba evliligi -Enfeksiyon

-Hiperbiliribinemi
-Intrakraniyal kanama

2.5. Patogenez

Serebral palsi, beyin korteksindeki iist motor noéronlarin (1. néron) hasarlanmasi
sonucu gelismektedir. Ust motor ndronlarin istemli hareketi baslatma gorevi olmakla birlikte
spinal kord 6n boynuzundaki alt motor néron (2. noéron) fonksiyonlarmi (refleks arki,
propriosepsiyon gibi) dengede tutmak icin baskilayic1 gorevi de mevcuttur. Ust motor
noronlarda bir hasar oldugu takdirde bu baskilama gorevi azalmakta ve kortikospinal ve
retikiilospinal yollarla beyin korteksinden gelen uyarilar giderek zayiflamaktadir. Bunun
neticesinde kas kontrolii bozulmaktadir. Ayn1 zamanda retikiilospinal yollarla agagiya inen
baskilayici uyarilarin olmamasi, alfa ve gama motor noronlarin agir1 derecede uyarilmasina ve
neticede kas tonusunun artisina neden olmaktadir. Ust ve alt motor ndronlardaki bu dengenin
bozulmasi sonucu klinikte baskilama bozuklugu, hiperaktivite, hipoaktivite ve otoregulasyon

bozuklugu seklinde genis klinik bulgular karsimiza ¢ikmaktadir (45).

Serebral palsi patogenezinde en Onemli etkenlerin iskemi ve hipoksi oldugu
calismalarda saptanmistir. Dokulardaki oksijen miktarindaki azalma hipoksi, kanlanma

miktarindaki azalma ise iskemi olarak adlandirilmaktadir. Hipoksik iskemik ensefalopati




(HIE) ise bu iki faktoriin bir arada bulunmasiyla ortaya cikan, santral sinir sisteminin (SSS)

noropatolojik olarak hasarlanmasina neden olan bir durum olarak belirtilmektedir (4,5,45).

SP’de serebral iskemi sonrasi oksijen ve enerji yapimi i¢in kullanilabilecek maddeler
azalmakta, toksik maddeler ortamdan uzaklastirilamadigindan hicre dizeyinde hipoksi
olusmaktadir. Iskemi ile hipoksinin siiresine ve siddetine bagl olarak, prematiir ve miadinda
dogan bebeklerde ortaya ¢ikan beyin hasarinda farkliliklar goriilmiistiir. Bunun nedeni olarak,
prematlr bebeklerdeki periventrikiiler beyaz cevherin, miadinda dogan bebeklerde ise
serebral korteks, bazal ganglion, hippokampus ve beyin sap1 gibi néron agisindan zengin

yapilarin hipoksiye daha duyarli olmalar1 gosterilmistir. (45)

HIE yasa ve hipoksinin derecesine gore baslica 5 tipte beyin hasaria neden olur:

1-Parasagital Serebral Hasar: Serebral konveksitelerin siperomedial ve posterior
bilateral beyaz cevher hasari sonrasi goriilmekle birlikte en sik goriildiigii klinik tablo spastik
quadriplejidir.

2-Periventrikiler Lokomalazi: Lateral ventrikiillerin dis boliimiiniin bilateral beyaz
cevher hasaridir. Sentrum semiovale, optik ve akustik radiasyolar etkilenir. Klinikte uzun
donemde spastik dipelji ve spastik quadripleji seklinde goriilmekle birlikte gérme bozuklugu
ve kognitif bozukluk da eslik eder.

3-Fokal Ve Multifokal iskemik Beyin Nekrozu: Vaskiiler dagilimdaki enfarkta bagh
olarak tiim hicresel elemanlar hasarlanmistir. Genellikle orta serebral arter etkilenmekle
birlikte klinikte spastik hemipleji, spastik quadripleji ve epileptik nobetler seklinde karsimiza
cikmaktadir.

4-Status Marmaratus: Bazal ganglionlarin hasarlandigi nadir bir tablodur. Klinikte
koreatetoz seklinde goriiliir.

5-Selektif Noronal Nekroz: Spesifik bazi néronlarda hasar olusmasi sonucu klinikte

uzun dénemde mental retardasyon ve epileptik ndbetler seklinde goriiliir (45-47).



2.6. Simiflandirma

Serabral palsi tanimi ¢ok genis bir klinik prezentasyon ve degisik seviyelerde hareket
kisitlamalart igerdiginden SP’li olgularin belirli grup ya da smiflarda kategorize edilmesi
ihtiyact1 duyulmustur. Geleneksel SP siniflandirmasina bakildiginda etkilenen viicut
kisimlarinin dagilimina (hemipleji, dipleji, kuadripleji) ya da baskin olan tonus ve hareket
bozukluguna (spastik, ataksik) gore siniflandirma yapildigi goriilmektedir (4,5,37,48) (Sekil
1).

| Bolgesel natulum || Global (Tism witcut) Tutulurm |

Disleinetil: Atalesilc ‘

Hemipleji Dipleji Euadnplej Atetoid Distonile

| Piramidal | | Ekstrapirarnidal

Sekil-1: Serebral Palsi siniflandirmasi (27).

2006 yilinda yapilan uluslararasi katilimli bir toplantida SP siniflandirmasinin; motor
anormallikler (motor bozuklugun tipi ve 6zelligi, fonksiyonel motor yetenekler), eslik eden
bozukluklar, anatomik ve ndrolojik goriintileme bulgular1 (anatomik dagilim, radyolojik
goriintiileme bulgular1), neden ve zamanlama bdliimleri adi altinda 4 ana baglikta toplanmasi
kararlastirilmistir ve yeni siniflandirmanin bu bileskenleri igermesi gerektigi savunulmustur

(1,31,49,50).



Bethesda’da yapilan c¢alistayin sonuglarina ve de Avrupa SP Arastirma Grubu
(Surveillance of Cerebral Palsy in Europe=SCPE)’ye gore yapilan bu yeni SP siniflamasi ise
Tablo-2°de gosterilmistir. Bu siniflandirmaya gore SP; spastik tip (bilateral ve unilateral),
diskinetik tip (koreatetoik ve distonik), ataksik tip ve bilesik tip seklinde siniflandirilmaktadir
(52).

Tablo-2: SCPE’ye gore yapilan yeni SP siniflandirmasi.

Spastik Diskinetik Ataksik Bilesik
Bilateral Distonik
Unilateral Koreatetoik

SCPE’nin yaklasimina gore, SP tipini belirlemede ilk olarak yaygin hipotoninin olup
olmadigmma bakilmalidir. Eger yaygin hipotoni mevcutsa ve ataksi de eslik ediyorsa ataksik
tip SP olarak simiflandirilmaktadir. Yaygin hipotoni bulunmuyorsa bir ya da daha fazla
ekstremitede kas tonusunda artisin olup olmadigina bakilmalidir. Eger kas tonusundaki artis,
viicudun her iki tarafinda ise bilateral spastik tip SP, tek tarafinda ise unilateral spastik tip
SP olarak adlandirilmaktadir. Ancak ekstremitelerdeki tonus degiskenlik arzediyorsa
diskinetik tip SP olarak siniflandirilmaktadir. Diskinetik tip SP ise, kas tonusunda artis ile
hareketlerde azalma meydana gelen distonik tip SP ve kas tonusunda azalma ile hareketlerde
artts meydana gelen Kkoreatetoid tip SP olmak {izere iki gruba simiflandirilmaktadir.

Spastisiteye, diskinezi ve/veya ataksi eslik ediyorsa mikst tip SP olarak adlandirilmaktadir
(48,52).

SP smiflandirmasindaki bu gelismelere ragmen, klinik pratikte dipleji ve kuadripleji
terimleri hala ¢ok tercih edilmektedir. Bu nedenle SP’nin temel tiplerinin ve alt gruplarinin

bulundugu geleneksel siniflandirmadan biraz bahsetmek gerekir.

2.7. Serebral Palsinin Klinik Tipleri

2.7.1. Spastik Tip SP

Spastisite, agonist ve antagonist kas gruplari arasinda es zamanli kasilmalar nedeniyle
ckstremitenin pasif harekete karsi ortaya koydugu fizyolojik direncin artmasidir. Spastik tip,
SP’nin en sik gorilen sekli olmakla birlikte SP’li ¢ocuklarin yaklasik olarak %80’ini
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olusturmaktadir (5,48). Klinik bulgular arasinda kas tonusunda artis, reflekslerin artisi,
babinski cevabi pozitifligi, klonus on plandadir. Spastisite nedeniyle eklem hareket
acikliginda azalma ve ileri donemde eklem kontraktlrleri ve dislokasyonlar da
gelisebilmektedir. Spastik tip SP, etkilenen viicut kismina gore hemipleji, dipleji, kuadripleji
olarak alt gruplara siniflandirilmaktadir (4,5,53). Spastik SP’li hastalarin yaklasik %90’ 11
hemipleji, esit oranda dipleji ve kuadriplejili hastalar olusturmakla birlikte diger %210’luk

kismini ise tripleji ve monoplejiler olusturur (35).

Spastik hemiplejik hastalarda viicudun 6zellikle bir tarafindaki iist ve alt ekstremite
daha fazla etkilenmekle birlikte, kargi taraf daha az etkilenmistir ancak tamamen normal
degildir. Etkilenen taraftaki bir ekstremite tutulumu cok hafifse monoplejik izlenim
goriilebilir. Sag taraf sol tarafa gore, Ust ekstremite ise alt ekstremiteye gore daha sik
etkilenmektedir. Hemiplejik SP’li hastalarin ¢ogu fizyoterapinin de yardimiyla ortalama 1-3

yaslar arasinda yuriyebilmektedirler (6,54,55).

Spastik diplejik hastalarda bitiun ekstremitelerde de etkilenme mevcut olup bacaklar
kollardan daha fazla etkilenmistir. Bu tip, miadindan 6nce dogan bebeklerde spastik SP’nin en
sik goriilen tipi olmakla birlikte genellikle prematirite eslik etmektedir. Yapilan ¢alismalar
MRG’de PVL’nin tipik bulgu olarak ortaya ¢iktigini, lateral ventrikiil komsulugundaki beyaz
cevherde iskemi meydana geldigini ortaya koymustur. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu yaklasik
4-7 yaslar arasinda yiriyebilmektedir. Etkilenmenin hafif oldugu hastalar ayak bilegindeki
kaslarda tonus artisindan dolay1 ayakta dorsifleksiyon yapmada zorluk ve buna bagl olarak da
parmak ucu ylrdyds ile klinige basvurmaktadirlar. Kalga ve dizde fleksiyon deformitelerine
sik rastlanmaktadir. Ust ekstremitelerden birinin cok hafif etkilenmesi sonucu triplejik
izlenimi verebilmektedirler. Spastik dipleji mevcut olan hastalar ayakta durmaya basladiginda
siklikla kalcalar fleksiyon, addiksiyon, i¢ rotasyonda; dizler fleksiyon veya tamamen
ekstansiyonda; ayak ise ekin ve valgus veya varus pozisyonunda bulunmaktadir. Bunlardan en

sik ekin ile birlikte olan valgus ve eversiyon ayagi ile klinikte karsilasiimaktadir (6,45,56).

Her dort ekstremitede etkilenme mevcut olan spastik SP’li hastalar, iki tarafli
hemipleji ve kuadripleji seklinde siniflandirilmakta olup, iki tarafli hemiplejik hastalarda
kollarin bacaklardan, kuadriplejik hastalarda ise bacaklarin kollardan biraz daha fazla

etkilendigi gorilmiistiir. Az da olsa diskinezi de eslik ettigi i¢in kontraktur ve deformiteler



daha sik goriilmektedir. Hastalarin bir¢ogunda bas tutma kontrolii ve oturma dengesi

gelismemis olup yiirliyebilmeleri ¢ok zordur (45,55,57).

2.7.2. Diskinetik Tip SP

Diskinetik tip SP, ekstrapiramidal etkilenme sonucu ortaya ¢ikan hareket paternleri ile
karakterizedir. Tiim SP’li hastalarin yaklasik %15’ini olusturmaktadir. Konusma bozuklugu,
yutma giicliigii ve agizdan salya akmasi eslik etmekle birlikte sensorindral tipte isitme
kaybina bagl iletisim bozuklugu nedeniyle hastalar mental retarde sanilsa da genel olarak
mental etkilenme yoktur (58). Kontrolsliz, istem disi, tekrarlayict paternde ve bazen de
stereotipik hareketler gorilebilir. Diskinetik tip SP’de primitif refleksler daha belirgindir ve
kas tonusu degiskenlik gostermektedir. Uyurken kas tonusu normaldir ve istemsiz hareketler

yoktur. Derin tendon refleksleri normal veya hafif artmig saptanabilir (45).

Distonik tip SP’de anormal durus ve hipertoni tablosu agirliktadir. Anormal hareketler
icerisinde istemsiz veya carpitilmig istemli hareketler, uzun siiren kas kasilmalarina bagl
yavas rotasyon, ekstansiyon veya fleksiyon gibi hareketler sayilabilir (59). Distonik SP daha
¢ok perinatal asfiksi gelismis diisiik dogum agirhigina sahip bebeklerde gorilur. Bu hastalarda

beyin korteksi ve bazal ganglionlar birlikte etkilenmistir (8).

Koreoatetoik tip SP’de atetoz ve koreiform hareketler birarada olmakla birlikte daha
cok asfiktik ve hiperbilirubinemiye bagli ensefalopati gelisen prematiirelerde goriiliir.
Koreoatetoik istemsiz hareketler ve yiiz kaslarindaki koordinasyon bozuklugu nedeniyle
mimiklerde anormallikler go6zlenir. Dudaklar, dil, damak ve solunum kaslarindaki
koordinasyon sorunu nedeniyle konusma problemleri, salya akmasi ve yutma zorlugu gibi
durumlar goriilebilir. Hastalarin yaklasik %50°si, 4 yasindan once yliriir ve mental durum

genellikle etkilenmemistir (60).

2.7.3. Ataksik Tip SP

Ataksik tip SP, motor fonksiyon bozukluguna serebellar etkilenmenin de eslik ettigi
SP tipidir. Ataksik tip SP’nin goriilme oraninin yaklasik olarak %5 oldugu bildirilmistir (53).
Klinik bulgular arasinda hipotoni, oturma sirasinda ataksi, dismetri ve kaba hareketlerde

koordinasyon bozuklugu bulunmaktadir (5). Mental etkilenme olmamakla birlikte bu
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hastalarda hipotoni, nistagmus ve tremor siklikla tabloya eslik eder ve genellikle derin tendon
refleksleri dogal olarak saptanir (45).

2.7.4. Mikst Tip SP

Mikst tip SP’de spastik ve ekstrapiramidal bulgular bir arada bulunmaktadir ve
genellikle spastik dipleji ile atetoz birlikteligi mevcuttur (6,61).

2.8 Serebral Palsiye Eslik Eden Problemler

a) Epilepsi: SP’li hastalarin yaklasik %45’inde epileptik nobet ortaya c¢ikabilir.
Postnatal hemiplejik SP’de %70, konjenital hemiplejide %50 ve kuadriplejik SP’de %50
oraninda goriiliir. Diplejik ve diskinetik SP’li hastalarda daha nadirdir (%25-33). Parsiyel
epilepsiler en sik goriilen tip olarak 6ne ¢ikar. Biligssel bozuklugu olan hastalarda epilepsi
daha sik olarak gorilmektedir (42,43,62,63).

b) Bilissel Bozukluklar: SP’de hafiza, dil, problem ¢dzme ve dikkat gibi yiiksek
kortikal fonksiyonlar etkilenebilmekle birlikte mental retardasyon prevalansi yaklasik
%40’d1r (43,62). Motor bozuklugun seviyesi arttikga mental etkilenme riski artmaktadir (50).
Algisal beceriler konusunda degerlendirme yapmadan 6nce igitme kaybi kontrol edilmelidir
(42).

¢) Iletisim Sorunlar1: SP’li hastalar ses olusturmada ve artikiilasyonda sorun yasarlar.
Solunum kaslarmin etkilenmesinden dolay1 nefes kontrolii, laringeal kaslarin etkilenmesinden
dolayr fonasyonda zorluklar, oromotor bozukluk nedeniyle artikilasyon sorunlari iletigim

problemlerine katkida bulunur (45).

d) Gorsel Bozukluklar: SP’de g6z bulgularin en ¢ok goriildiigii tip spastik diplejik tip
olarak bildirilmistir (64,65). Kaslardaki problemler; esotropia, ekzotropia veya hiperopiaya
neden olmakla birlikte sekonder ambliyopi gelisebilir. Homonim hemianopsi, hemiplejik
SP’li hastalarda; nistagmus ataksik SP’li hastalarda siktir. Miadindan 6nce dogan bebeklerde
prematdrite retinopatisi de olabilir (42).
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e) Isitsel Bozukluklar: Ototoksik ilag maruziyeti, hiperbiliriibinemi veya intrauterin
donemde gecirilmis TORCH (toksoplazma, rubella, sitomegalovirus, herpes virus)
enfeksiyonu sonucu isitme bozukluklar1 goriilebilir. Siklikla sensorindral tip isitme kaybi
gozlenir (43). Fark edilmedigi takdirde isitme kaybmin dil gelisimini etkileyebilmesi
nedeniyle norogelisimsel bozuklugu olan tim cocuklara dogum sonrasinda bir odyolog

tarafindan isitme testleri yapilmalidir (62).

f) Gastrointestinal Sistem Sorunlari: Gastrointestinal sistem (GIS) problemleri
SP’li ¢ocuklarin %80-90’inda goriilen 6nemli kronik bir problem olarak ortaya ¢ikmaktadir
(66). Cogu SP’li hasta motor sorunlardan dolay1 yiyecege ulasma ve yemegini agzina
gotirmede sorun yasadigindan beslenme konusunda birisinin yardimma ihtiyag
duymaktadirlar. Yine konusma problemi olan bu hastalar aciktigini veya yiyecek tercihini
anlatmakta da zorlanirlar. Norolojik gelisimdeki bozukluklar agiz kaslarin ¢alismasini ve
yutma islevini bozmaktadir. Spastisite, norojenik mesane ve epilepsi i¢in kullanilan ilaglarin
antikolinerjik ve diger yan etkileri de GIS motilitesini ve istah1 etkilemektedir (67). Yutma
giicliigii, gastroozofagealreflii hastaligi, kronik pulmoner aspirasyon epizodlari, regirjitasyon
ve kusma, abdominal agri, kronik konstipasyon gibi sorunlar, beslenme problemlerine yol

acarak buyiume ve gelismeyi olumsuz etkilemektedir (66—69).

g) Oral Motor Fonksiyon Problemleri: Dudak, dil, ¢igneme kaslar1 ve ylzdeki
kaslardaki gii¢siizliige ve koordinasyon bozuklugu nedeniyle olusan; emmede gugclik,
hiperaktif o6glirme refleksi, inkomplet dudak kapanmasi, havayolunun korunmasinda
guclukler, salya akitma, yutma giigliigii ve konusma bozuklugu gibi oromotor fonksiyon
bozukluklar1 goriilebilmektedir (43,67-69).

h) Disfaji: Yutma fonksiyonu, bircok kas grubunun zamaninda ve Dbirlikte
calismasinin ve otonom sinir sistemi uyarisinin gerektigi karmasik bir istir. Yutmanin oral
hazirlama, oral transport, faringeal transfer ve 6zofageal transport gibi bazi fazlari mevcuttur.
Hipotoni nedeniyle dil lateralizasyonunun olmayisi veya gecikmesi, persistan dil itme veya
dilin geri ¢ekilmesi, dudaklarin yetersiz kapanmasi, ¢igneme hareketlerindeki yetersizlik gibi
nedenlerden dolay1 oral hazirlama ve oral transport fazi etkilenmektedirir (66). 166 SP’li
hastanin dahil edildigi bir ¢aligmada hastalarin %99’unun hafif, orta yada ciddi yutma
glicliigl oldugu belirtilmistir. Motor bozuklugun siddeti ile yutma giicligii arasinda dogru

oranti saptanmustir (69).
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1) Osteoporoz: Yiiriimede kisitlilik, beslenme problemlerinden dolay1 kalsiyum ve D
vitamininin yetersiz alimi, 6nceden kirik oykiisii varligi, antikonviilzan tedavi, viicut yag

oraninin ve kemik mineral yogunlugunun disiikligi ile iliskilendirilmektedir (70).

j) Uriner Semptomlar: SP’li hastalar Uriner sistem sorunlar1 agisindan yiiksek risk
altinda bulunmaktadir. inkontinans, “urgency” (acil miksiyon hissi), “frequency” (sik idrara
¢ikma), miksiyonu baslatma giigliigii, tiriner retansiyon (miksiyondan sonra rezidl idrar
kalmasi), sistit ve piyelonefrit gibi iiriner enfeksiyonlar bu problemlerin en onemlileri
arasinda sayilabilir (42,62). Bu sorunlarin meydana gelmesinde mobilitenin yetersizliginin,
iletisim ozuklugunun ve bilissel islevlerin azalmasinin da etkisi bulunmaktadir (6,72). Bir¢ok
SP’li hastada hiperrefleksi veya asir1 aktif detrlisor kasi nedeniyle mesane kapasitesi
azalmistir, urgency, frequency ve inkontinans bulunmaktadir. Detrlisor-sfinkter dissinerjisi
mevcutsa bunun neticesinde vezikoureteral refli (VUR) gorilebilir. Uzamis ve sik gorllen
vezikoiireteral reflii epizodlar1 hidroureter ve hidronefroza yol acmakla birlikte, mesaneden

bakteri refliisu gelismesine bagli bobrek enfeksiyonlarina neden olabilir (62).

k) Kas-iskelet Sistemi Bozukluklari: Spastik tip SP’de motor bozukluklar nedeniyle
kas-iskelet sistemi bozukluklarina sik rastlanilmaktadir. Ekstremitelerde asimetrik lineer
blylime saptanabilir (73). Bu hastalardaki artmis spastisite kontraktlrlere, kalga
dislokasyonuna, skolyoza ve de lordoza neden olabilmektedir (74). Tetraplejik hastalarin

%75’inde kalga subluksasyonu, %73’(inde kontraktirler, %72’sinde skolyoz mevcuttur (75).

2.9. Serebral Palsili Cocugun Degerlendirilmesi

SP’li hasta degerlendirilirken hedeflenen amaglar, SP’nin ¢ocukluk dénemi ilerleyici
norolojik hastaliklardan ayirimini yapabilmek, tutulum tipini belirlemek, fonksiyonel durumu
ve gelisebilecek ikincil deformiteleri degerlendirebilmek, hastanin gereksinimlerini
belirleyerek bireysel tedavi plani olusturabilmektir (6). Degerlendirme 6ncesi oyuncak gibi
materyallerle hastanin ve ailesinin glivenini kazanarak hastanin korkularin1 ve endiselerini
azaltacak sekilde muayeneye baslanmali ve hasta anne kucaginda veya sandalyede, yerde

stiriiniirken, eger miimkiinse de yurlrken gézlenmelidir (6,76).
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2.9.1. Anamnez

Anamnezde etiyolojik risk faktorleri, erken gelisim basamaklarinda geriligin olup
olmamasi1 ve dejeneratif bir siirecin olup olmamasi mutlaka sorgulanmalidir. Kaba motor ve
ince motor gelisim basamaklar1 zamanlar1 (bas tutma, destekli ve desteksiz oturma, donme,
emekleme, diz iistii denge, diz iistii adim alma, ayakta durma, siralama, yiirlime, elin agza
gotliriilmesi, elden ele oyuncak gecirme vb.), beslenme, giyinme, tuvalet aligkanligi,
konusma, isitme, gérme, mental durum, salya akitma, nobetler, aldig: tedaviler detayli bir
sekilde sorgulanmalidir. Bebegin normal noérolojik gelisim siirecine gore geri olup olmadigi

kontrol edilmelidir (5,77).

2.9.2. Norolojik Muayene

Noromuskuler sistemin incelenmesi genel olarak refleks testleri, tonus, aktif hareket,
koordinasyon ve kas giicii degerlendirilmesini kapsamaktadir. SP’li hastanin noérolojik
degerlendirmesinde motor gelisimde gerilik saptanmasi, primitif reflekslerin beklenenden

uzun siire devam etmesi, postiir ve tonus degisiklikleri tanisal agidan onemlilik azetmektedir

(5).

a.Motor gelisim: Yenidogan doneminde bebegin hareketleri ¢ogunlukla reflekslere
baghdir. Yutkunma ile koordinasyon gosteren gii¢lii bir emme yetenegi mevcuttur. Genel
anlamda fleksor tonus hakimiyeti bulunmaktadir. Aktif hareketler jeneralize olmakla birlikte
simetriktir. Moro refleksi, palmar ve plantar yakalama ve tonik boyun refleksi gibi primitif

refleksler mevcuttur (5).

Normal bir norolojik gelisimde;

- 3. aydan itibaren fleksor tonus azalmaya baslayarak bas tutma kontrolii gelisir.
Istemli kavrama gerceklesir.

- 6. aydan itibaren yiiziistiinden sirtiistiine donebilir. Ellerinden ve 6n kollarindan
destek alarak kisa siireli oturabilir. Artik primitif refleksler kaybolmustur.

- 9. aydan itibaren desteksiz oturma gelismeye baslar, resiprokal emekleyebilir.
Bagparmak opozisyonunun gelismesiyle elleriyle yemek yiyebilir.

- 1 yasindaki ¢ocuk biri elinden tutarsa yuriyebilir.
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- 18. ayda acemice kosar, algak iskemleye oturabilir, biri elinden tutarsa merdiven
cikabilir. Ug Kkiipli st tiste koyabilir.

- 2 yasinda artik rahatca kosar, tek ayagini koyarak bagimsiz merdiven inip ¢ikabilir.

- 2 yasindan sonra artik motor hareketlerde iyice ustalasir.

SP’de yukarida bahsedilen noérolojik gelisim siirecinde gerilik bulunmaktadir (5,76,78).

b.Primitif refleksler: SP’li hastalarda primitif reflekslerin stirekliligi veya
kaybolmasmin gecikmesi ayrica postural reaksiyonlarin beklenen zamanda gelismeye
baglamamasi goriilebilmektedir. Dogum baslangicinda ortaya c¢ikan primitif reflekslerin
beklenen slrede kaybolmamasi anormal bir durumdur ve SSS matlirasyonunun geciktigini
gostermektedir (53,77).

Yenidoganda gorilen primitif refleksler ve kaybolma zamanlar1 Tablo-3’te

gosterilmistir (27).

Tablo-3: Primitif Refleksler ve Kaybolma Zamanlar1 (27).

Primitif Refleksler Kaybolma Zamani
Kutandz/Segmental refleksler Palmar yakalama refleksi 4. ay
Plantar yakalama refleksi 10. ay
Gallant refleksi 4. ay
Labirintin refleksler Tonik labirent refleksi 4. ay
Proprioseptif/Tonik boyun Simetrik tonik boyun refleksi 6. ay
Asimetrik tonik boyun refleksi 6. ay
Multimodal/Noxious Moro refleksi 4. ay

c.Kas tonusu: SP’li hastalarda erken donemde genellikle yaygin hipotoni gorullirken,
ilerleyen siiregte kas tonusunda artis goriilmektedir. Kas tonusunda hiza bagli olarak ortaya
cikan artig spastisite olarak isimlendirilir. Spastisitenin degerlendirilmesinde kullanilan
Ashworth skalas1 ise 1964 yilinda tanimlanmis ve 1987 yilinda modifiye edilmistir (79). Kas
tonusu, modifiye Ashworth skalasi ile toplam 6 seviyede (seviye 0, 1, 1+, 2, 3, 4)
degerlendirilmektedir (Tablo-4) (80,81).
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Tablo-4: Modifiye Ashworth Skalasi.

Tammlama Derece
Kas tonusunda artis yok 0 (0)
Kas tonusunda hafif artis (Eklem hareket acikligi (EHA) sirasinda minimal direnc) 1 (1)
Kas tonusunda hafif artis (EHA’nin yarisindan az1 boyunca minimal direng) 1+ (2)
EHA’nin ¢ogunlugunda daha belirgin artis, eklem kolaylikla hareket ettirilir 2 (3)
Kas tonusunda belirgin artis, pasif hareket zordur 3 (4
Eklem fleksiyonda veya ekstansiyonda rijittir 4 (B)

d.Istemsiz hareketler: Atetoz, distoni, kore, tremor, ataksi gibi istemsiz hareketlerin

olup olmadigi sorgulanmaktadir (4,5).

2.9.3. Kas-Iskelet Sistemi Muayenesi

Duragan degerlendirmede her bir eklem tek tek pasif eklem hareket acikligi (EHA) ve
tonus acisindan ele alinmakla birlikte deformite ve kontraktiir varligina bakilir. Oturur
pozisyonda postiir degerlendirilir. Dinamik degerlendirmede ise hareket, fonksiyon ve
yiirliylis gozlemlenir ve yiirime esnasinda yine postiir degerlendirilebilir (43). Muayene
sirasinda yumusak hareketler yapilmazsa birden gerilen kasta spastisite artabileceginden
dikkatli olunmalidir (45).

2.9.3.1. Omurga Muayenesi

SP’li hastalardaki deformiteler durusa bagli veya yapisal kaynakli olabilir.
Yirlyemeyen hastada oturur pozisyonda, ylrlyebilen hastada ise ayakta durma veya egilme
suretiyle skolyoz ve kifoz varligi aragtirilir. Ekstremite uzunluk farklari ve kontraktiirlerin de
omurgada asimetriye neden olabilecegi akilda tutulmalidir. Oturma dengesi gelismemis
cocuklarda torakolomber kifoz, hamstring kontraktiri olan ¢ocuklarda lomber kifoz, kalca
fleksiyon kontraktiirii olan ¢ocuklarda lomber hiperlordoz sik goriilen omurga bozukluklaridir

(58,82).

2.9.3.2. Ust ekstremite muayenesi

Muayenede ilk olarak ¢ocugun spontan olarak (st ekstremitelerini nasil kullandigi

g6zlemlenmelidir. Omuz, dirsek ve dénkolda EHA’lara bakilir, deformite ve kontraktiir olup
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olmadigi degerlendirilir. Eldeki fleksér ve intrensek kaslarin spastisitesi sonucu
metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfalangeal (PIF) ve distal interfalangeal (DiF)
eklemlerde deformiteler gorulir. PIF ve DIF eklemler muayene edilerek spastisiteye neden
olan kas grubunu tayin edilebilir. Yzeyel fleksor kaslar gerginse PIF eklemde, derin fleksor

kaslar gerginse DIF eklemde kisitlilik gdzlenir (6,58).

2.9.3.3. Alt ekstremite muayenesi

SP’li hastalarda alt ekstremite muayenesinde, kal¢a, diz ve ayak bilek eklemlerinin
aktif ve pasif olarak eklem hareket agikliklar1 goniometre ile dlgiilmelidir. Kontraktiir ve

spastisite varligi ise bazi 6zel testlerle degerlendirilir.

1. Kalca Eklemi Muayenesi: SP’li ¢cocuklarda genelde kalca fleksorleri, addiktorleri
ve internal rotator kaslarda kisalik gelisir ve bunlar1 saptamak igin bazi 6zel testlerden

faydalanilir.

a. Thomas Testi: Bu test ile iliopsoas kasindaki spastisite ve kontraktiir olup olmadigi
degerlendirilir. Diger taraf kalca ve diz, lomber lordozla kompanse olana kadar fleksiyon
pozisyonuna getirilirken ayni esnada hareketi kontrol etmek i¢in bir el omurganin altina
konulmalidir. Eger kalgada fleksiyon kontraktiirii varsa test edilen tarafta kalgca spontan olarak
fleksiyon pozisyonuna gelir. Bu pozisyondayken bacak ile muayene masasinin aksi arasindaki
ac1, kontraktirtn derecesini gosterir (5,45,83) (Sekil 2).

Sekil-2: Thomas testi (6).

b. Staheli Testi: Thomas testinden daha dogru bir test olmasina ragmen testin zorlugu
nedeniyle buyuk cocuklarda yapmak biraz zordur. Cocuk kalgalari ve bacaklari masadan

sarkacak sekilde yiiziistii yatar pozisyonda ve diger tarafin kalca eklemi 90° fleksiyon
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pozisyonundayken, test edilen kalca eklemi ekstansiyona zorlanir. Eger kalca eklemi tam
ekstansiyona getirilemezse kalgcada fleksiyon kontraktiirii varligi saptanir ve bacak ile

masanin aksi1 arasindaki a¢1 kontraktiiriin derecesini gosterir (45,82,83) (Sekil 3).

—

Sekil-3: Staheli Testi (6).

c. Duncan-Ely Testi: Bu test ile rektus femoristeki kontraktir ve spastisite
degerlendirilir. Kalca ve diz eklemi ekstansiyon pozisyonundayken yiiziistii sekilde yatan
hastada, rektus femoris kasini germek i¢in diz eklemi pasif fleksiyona zorlanir. Eger kalca
masa Ustiinden yiikselirse bu kasta kisalik yada belirgin spastisite oldugu saptanir (82,84,85)
(Sekil 4).

Sekil-4: Duncan-Ely Testi (6).

d. Adduktér Spastisite: Kalca addiiktor kaslarindaki spastisite ve kontraktiir varligini
degerlendirebilmek amaciyla, dizler arasi mesafe 6l¢iimii, Phelps-Gracilis Testi, Gracilis Testi

ve pendulum testi gibi birtakim testler kullanilmaktadir.

Dizler arasi mesafe ol¢iimii: Kalga adduktorlerinin timinin degerlendirildigi bu
testte sirtlistii pozisyonundayken kalga ve diz ekstansiyonda iken, bacaklar hizli ve yavas

olarak pasif abdlksiyona getirilerek medial femoral kondiller arasindaki uzaklik
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degerlendirilir, yavas ve hizli hareket sonrasinda oOlgiilen uzaklik farkinin fazla olmasi

dinamik spastisite bulundugunu gosterir (5).

Phelps-Grasilis Testi: Bu test ile kalca ve diz eklemini kateden grasilis kasindaki
spastisite ve kontraktiir degerlendirilir. YUzUstl pozisyonunda ve kalga ekstansiyonda, diz 90°
fleksiyondayken, 6nce kalga tam abdiiksiyona, ardindan da grasilis kasini germek igin diz
ekstansiyona getirilir. Eger grasilis kasinda spastisite veya kontraktiir varsa test edilen bacak
adduksiyon pozisyonuna gelir (5,83) (Resim 1).

Resim-1: Phelps-Grasilis Testi (5).

Grasilis Testi: Bu test ile kalca adduktor kaslarinda tonus artist ve kontraktiir olup
olmadigi degerlendirilmektedir. Hastanin sirtiistii yatar pozisyonunda, kalgalar ekstansiyonda
ve dizler muayene masasindan sarkmis bir sekilde olmasi istenir. Dizler once fleksiyonda
sonra da ekstansiyonda iken kalga abdiiksiyona getirilmeye calisilir. Grasilis kasinda tonus
artis1 veya kisalma varsa, diz ekstansiyonda iken yapilan kalg¢a abdiiksiyonu agisinin, diz
fleksiyonda iken yapilan kal¢a abdiiksiyonu agisindan daha kiicik olmasi beklenir (5,45)
(Resim 2).

Resim-2: Grasilis Testi (5).
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Pendulum Testi: Hastanin alt ekstremitelerindeki kas tonusunu degerlendirmek
amaciyla kullanilan bu testte hastanin arkasina gegilerek kollarmin altindan kavranip hasta
havaya kaldirilir. Ayak bilegi plantar fleksorlerinde spastisite varliginda ayakta ekin
pozisyonu belirginlesirken addiktor kaslarda spastisite varliginda ise makaslama pozisyonu

goraldr (5).

e. Kalca Dislokasyonu: Kal¢a ekleminin adduktor ve fleksor kaslarinda gelisen
spastisitenin abduktor ve ekstansor kaslara gore daha fazla olmasi ilgili kaslarda kontraktiir
gelismesine, bunun neticesinde de kalga ekleminde subluksasyon ve dislokasyon olusmasina
neden olur. Riskli kalga, klinikte yapilan fizik muayene sonucu abduksiyon asimetrisi bulunan
veya abduksiyonun EHA’nin 45 nin altinda oldugu ve tedavi edilmediginde sublukse veya
disloke olmas1 beklenen kalgadir. Kalga subluksasyonu femur basinin {i¢te birinden fazlasinin
asetabulum tarafindan kapatilamamasi, Shenton hattinin kirilmasi ancak femur basi ile
asetabulum iligkisinin siirmesi olarak tanimlanir. Kalga dislokasyonunda ise femur basi
asetabulumdan tamamen ayrn sekilde saptanir. Pelvis grafisinde kalca instabilitelerindeki ilk
bulgu, Shenton hattindaki kirilmadir. Shenton hatt1 superior pubik ramusun inferior kenari ile
femur metafizi medial kenarini birlestiren ¢izgidir. Displastik kalgada bu arkin bozuldugu
goralir. Femur basi laterale dogru yer degistirmeye basladigi igin si1g asetabulum femur bagini
Ortemez ve bu durum Reimer indeksi ile gosterilir. Reimer indeksi femur basinin asetabulum
disinda kalan kisminin femur basi ¢apina orani ile elde edilir. Asetabular displaziye bagl
olarak asetabular ac1 artmaktadir. Asetabular tavanin iist ve alt uglarina teget gecen ¢izgi ile
Hilgenreiner ¢izgisi (iki Y kikirdag arasina ¢izilen horizantal bir ¢izgi) birlestirilir aradaki ag1
asetabular aciyr olusturur. Normalde yasla kigtlmekle birlikte 3 yasindan sonra yaklagik
20°°dir (82)(86) (Sekil 5).
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A.Femur basi-saft arasindaki ag1
B.Shenton-Menard Hatti
C.Reimers Indeksi

D.Asetabular Indeks

Sekil-5: On-Arka Kalca Grafisinde Kalganin Radyografik Degerlendirimi (82).

2. Diz Eklemi Muayenesi: Bu bolgedeki hareketi saglama konusunda hamstring
kaslar1 olduk¢a 6nemli olmakla birlikte diplejik tip SP’lilerde hamstring spastisitesine sik

rastlanilmaktadir.

a. Popliteal A¢c1 Olciimii (Tardieu Testi): Medial hamstring kasinda tonus artis1 veya
kontraktiir olup olmadigi1 degerlendirir. Karsi1 taraf kalga ve diz ekstansiyonda tutulurken test
edilen taraftaki kalca 90° fleksiyona ve diz mevcut EHA iginde fleksiyon pozisyonuna
getirilir. Bu durumdayken diz tam ekstansiyona getirilmeye ¢alisilir. Saptanan diz ekstansiyon
derecesi ile, normal diz ekstansiyon derecesi arasindaki fark popliteal ag1 olarak kaydedilir.
Bu kastaki kontraktiir ile spastisite farkini anlayabilmek i¢in, popliteal ac1 dSlgiimii hizli ve
yavas olarak yapilmali ve iki 6l¢lim arasindaki fark fazla ise spastisite lehine yorumlanmalidir

(83,87) (Sekil 6).
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Sekil-6: Popliteal A¢1 Olgiimii (58).

b. Posterior Kapsiil Gerginligi: Dizdeki ekstansiyon kisitliliginin hamstring
kaslarindaki tonus artis1 veya kontraktiir nedeniyle mi yoksa diz eklemi ile ilgili kapsiil,
ligaman gibi yapilarin kontraktiiriinden mi kaynaklandigini1 saptamak amaciyla yapilir. Hasta
sirt Uistli pozisyonda kalgca eklemi ekstansiyonda iken dizler tam ekstansiyona zorlanir, diz
arkasinin muayene masasina degmemesi posterior kapsiil gerginligi bulundugunu gosterir
(82).

Sekil-7: Posterior Kapsiil Gerginligi (58).

3. Ayak Bilegi Eklemi Muayenesi: Ayak bilegi ekleminde EHA, subtalar eklemde
varus ve valgus ve parmak deformiteleri degerlendirilir. Triseps surae kasindaki spasitiste ve

kontraktiir varlig1 saptamak amaciyla bazi 6zel testler mevcuttur.

a. Tardieu Testi (Triseps Surae Yakalama Testi): Bu testte hasta sirtiisti
pozisyonunda yatarken test edilen tarafta kalca ve diz eklemi 90° fleksiyona, karsi tarafta ise
ekstansiyona getirilir. Triseps surae kasindaki kontraktiir ile dinamik spastisite farkini
anlayabilmek igin, ayak bilegi hizli ve yavas olarak pasif dorsifleksiyona getirilip 6l¢cim
yapilmalidir (5,83).

b. Silfverskiold Testi: Triseps surae kasinin bilesenlerinden (gastroknemius, soleus)

hangisinin etkilendigini saptamak amaciyla Silfverskiold testi yapilir. Oncelikle hasta iki taraf
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kalca ve diz eklemi ekstansiyon pozisyonunda olacak sekilde sirtiistii yatirilir. Ayagin diizgiin
aksiyel dizilimi saglandiktan sonra ayak bilegi eklemi once diz ekstansiyonda sonra diz
fleksiyonda iken pasif dorsifleksiyona getirilerek EHA Olgiiliir. Her iki 6l¢iim arasindaki
farkin biiylik olmasi1 gastrokinemius kasinda spastisite oldugunu gostermekle birlikte bu
durum kuadriplejik ve diplejiklerde sik goriiliir. Bu farkin az olmasi1 veya olmamasi ise soleus
kasinda spastisite bulundugunu ortaya koyar ve bu da hemiplejik tip SP’li hastalarda daha sik
goralur (5,45,83) (Sekil 8).

e
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Sekil-8: Silfverskitld Testi (58).

c. Ayagin Selektif Motor Hareketinin Degerlendirilmesi: Ayak bileginin
dorsifleksor  kaslarindaki  istemli motor kontrol 5 evrede  simiflandirilarak

degerlendirilmektedir (83,87) (Tablo-5).

Tablo-5: Selektif Motor Kontrol Testi.

Evre Aktif Ayak Bilegi Dorsifleksiyonu

0 Aktif hareket yok

1 Ekstansor hallusis longus ve ekstansor digitorum brevis ile sinirli aktif hareket

2 Ekstansor hallusis longusa ilave tibialis anterior ile aktif hareket

3 Esas tibialis anterior ile aktif hareket ve buna eslik eden kalga ve dizde fleksiyon
4 Ayak bileginin selektif dorsifleksiyonu (kal¢a ve dizde fleksiyon yok)

2.10. Serebral Palsili Cocuklarda Yurume Paternleri

SP’de hastalik tipini belirleme ve tedaviye yon verilmesi agisindan yurimenin dikkatle
degerlendirilmesi Onem arz etmektedir. Postural dengedeki bozukluklar yirime
bozukluklarinin en 6nemli bilesenlerinden biri oldugu i¢in muayenede hastanin dengesi de

degerlendirilmelidir. SP’de sik karsilasilan yiiriiyiis paternleri asagida 6zetlenmistir (43,88).
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1.Makaslama Yiiriiyiisii: Kalga addiiktor kaslarinda meydana gelen spastisite
nedeniyle ¢ocuk bacaklarini agamadigindan makas tarzinda iki diz birbirine carparak yiirtir.

Bu patern en sik quadriplejik tip SP’li hastalarda gorulir (84).

2.Bukuk Diz Yiiriiyiisii: YUrimenin basma fazinda artmig diz fleksiyonu vardir.
Kalca fleksorleri ve hamstring kaslar1 gergin ve kuadriseps kasi zayif oldugundan kalga ve
dizler artmis fleksiyonda, triseps surac kasi zayif oldugundan ayak bilekleri
dorsifleksiyondadir. Spastik diplejik ve yirtyebilen tim quadriplejik tip SP’li hastalarin
cogunda saptanmakla birlikte yeterli tedavi verilmeden yapilan izole gastroknemius uzatma

operasyonundan sonra da bu yiiriiyiis tipi gozlenir (6,84,89).

3.0raklama Yiiriiyiisii: Hemiplejik tip SP’li hastalarda gorilen bu paternde kalca
fleksiyonu ve ayak bilek dorsifleksiyonu yapilamaz, ayak varustadir. Hasta ylrimenin

salimim fazinda ayagin1 yerden kesebilmek icin pelvik elevasyon ve kalca sirkiimdiksiyonu

yapar (6).

4. Sicrama Yiirilyiisii: Gastroknemius kasina ek olarak hamstringlerde ve kalca
fleksorlerinde de spastisite bulunan diplejik tip SP’li ve bazi quadriplejik tutulumlu hastalarda
gorilen paterndir. Kalgada fleksiyon ve adduksiyon, bacaklarda makaslama, dizde fleksiyon,
ayak bileginde ekinovalgus postiri gozlenmektedir (6).

5.Tutuk Diz Yiiriiyiisii: Yuriimenin salinim fazinda gastro-soleus spastisitesine veya
kontraktiiriine bagli olarak ayak bilegi dorsifleksiyonu yetersizdir, hamstring ile kuadriseps
kaslarimin es zamanl kasilmasindan dolayr goriilmektedir. Salinim fazinda 6zellikle rektus

femoris kasinin spastisitesine bagli gelisen yetersiz diz fleksiyonu olarak tabir edilir (78,89).

6.Genis Tabanh Yiiriiyiis: Kalca adduktor kaslarinin asir1 uzatilmasi veya dengenin
kotl olmasi neticesinde cift destek fazinda ayaklarin pelvis genisliginden daha fazla agilmasi

ile karakterize bir yurime paternidir (82).

7.Genu Rekurvatumda Ydrame: Hamstring ve kuadriseps kaslart arasindaki

dengesizlige bagli olarak yUrimenin basma fazinda asir1 diz ekstansiyonu mevcuttur
(6,84,88,90).

Hastalarin yiirlime yetenegi SP’nin tipi, hastanin biligsel seviyesi, aktif epilepsi, gorme

ve igitme sorunlarinin mevcut olup olmamasi ile yakindan iligkilidir. Unilateral ve ataksik SP
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tipinde yuriime prognozu daha iyiyken; diskinetik ve bilateral SP tiplerinde kotadur (91). 3
yasina kadar bagimsiz oturma dengesine sahip olan ve iyi govde kontrollinii saglayabilen

hemen her ¢ocugun bagimsiz yiiriime sanst oldugunu unutmamak gerekir (92).

2.11. Serebral Palside Kullanilan Degerlendirme Metodlar:

SP’de hastalarin siniflandirilmasi, yapilacak tedavinin planlanmasi ve verilen tedavilere
cevabin belirlenmesi i¢in fizik muayenenin yanmisira bazi degerlendirme metodlar

kullanilmaktadir.

1.Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (KMFSS): 1997 yilinda Palisano ve
ark.’lar1 tarafindan gelistirilen ve 2007 yilinda yas kapsami genisletilen Kaba Motor
Fonksiyon Smiflama Sistemi (Gross Motor Function Classification System=GMFCS),
akademik calismalarda sikc¢a kullanilan gegerli ve giivenilir bir sistem olup SP’li ¢ocuklarin
onemli fonksiyonel 6zelliklerini 2 yas alti, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi, 6-12 yas aras1 ve 12-18
yas arasi seklinde 5 yas grubuna ayirarak tamimlar (44,93-95). Seviye 1’deki hastalar motor
fonksiyonlarda ¢ok bagimsiz, seviye 5’deki ¢ocuklar en az bagimsizdir (94,96) (Tablo-6). El
ve arkadaslarn tarafindan KMFSS’nin genisletilmis ve revize edilmis versiyonunun Tiirkce

gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (97).

Tablo-6: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi.

Seviye | Tanimlama

[ Bagimsiz yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.

1 Yardimc1 ara¢ olmadan yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

11 Yardimeci aragla yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

[\ Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplumda tagimir/tekerlekli sandalye kullanir.

V Yardimei teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirhdir.

2.Kaba Motor Fonksiyon Olciimii-88 (KMFO-88): Kaba Motor Fonksiyon
Olclimii-88 (Gross Motor Function Measure-88=GMFM-88), Russell ve arkadaslar
tarafindan baslangigta 85 madde olarak tasarlanmis, daha sonra {i¢ ayr1 madde eklenmesi ile
88 maddelik sekli gelistirilmis bir test olup gecerliligi ve guvenilirligi gosterilmistir. KMFO-
88, bes ana boliime ayrilmaktadir. Yatma-yuvarlanma (A) boliminde 17, oturma (B)
bolumiunde 20, emekleme-dizistu (C) béliminde 14, ayakta durma (D) boliminde 13,

yuriime-sigrama (E) bolimiinde 24 olmak (zere toplam 88 maddeden ibarettir. Hasta ilgili
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aktiviteyi baglatamiyorsa 0, baglatiyorsa 1, kismen tamamliyorsa 2, bagimsiz tamamliyorsa da
3 puan verilmek suretiyle aktivitelerin ne kadarin1 yapabildigine gore 0-3 arasinda puanlanir
ve her bir boliimiin kendi iginde toplam skorlar1 hesaplanir. KMFO-88, medikal tedavi,
cerrahi tedavi, elektroterapi ve fizyoterapi gibi terapdtik yaklasimlarin  sonuglarini
degerlendirmek maksadiyla klinikte ve akademik calismalarda sik¢a kullanilmaktadir (98-

102). KMFO-88 formu Ek 4’de yer almaktadir.

3.Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olgiitii (PFBO): Eriskinler igin gelistirilen
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiiti'nden faydalanilarak 1993 yilinda Msall ve arkadaslari
tarafindan gocuklar igin gelistirilen Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (Functional
Independence Measure for Children=WeeFIM); kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler,
hareket, iletisim, sosyal ve bilissel durum olmak iizere 6 alanda toplam 18 madde igerir (99).
Her bir maddeye hastanin yardim alma diizeyine gore 1’den 7’ye kadar puan verilir.
Sorgulanan fonksiyonlar tam yardim (%25’inden azini ¢ocuk yapiyor) ile yapiliyorsa 1 puan,
maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk yapiyor) ile yapiliyorsa 2 puan, orta derecede yardim
(%50’sini cocuk yapiyor) ile yapiliyorsa 3 puan, minimal yardim (%75’ini ¢ocuk yapiyor) ile
yapiliyorsa 4 puan, gozetim gerektiriyorsa 5 puan, modifiye bagimsiz olarak yapiliyorsa 6
puan, tam bagimsiz olarak yapiliyorsa 7 puan verilerek skorlanir. Test ¢ocugu dogrudan
gozlemleyerek, aile veya bakici ile goriisme yapilarak tamamlanir ve uygulanma stiresi
yaklasik 15-30 dakikadir (103). PFBO, hastanin fonksiyonlarinin zamanla degisimini
gosterebilen degerlendirici bir olglim yontemidir (104). Saglam c¢ocuklarla yapilan bir
caligmada Aybay ve arkadaslart PFBO’niin Tirkce gegerlilik ve giivenilirligini gdstermistir
(105). PFBO formu Ek 5’de yer almaktadir.

4. El Beceri Simiflama Sistemi (EBSS): El Beceri Siniflama Sistemi (Manual Ability
Classification System=MACS), KMFSS yontemine benzer sekilde gelistirilmis yemek yeme,
giyinme gibi gilinliik yagsam aktivitelerinde (GY A) gerekli nesneleri alma ve ellerini kullanma
yetenegini degerlendiren bir yontemdir. Her iki el ayr1 ayr1 degil ortak degerlendirilmekle
birlikte, seviye 1 el fonksiyonlarinin en iyi oldugunu, seviye 5 ise el fonksiyonlarinin en kotii

oldugunu ifade etmektedir (106,107). Tiirkge gegerliligi ve glivenirliligi gosterilmistir (108).

5. Fonksiyonel Mobilite Skalas1 (FMS): Fonksiyonel Mobilite Skalas1 (Functional
Mobility Scale=FMS), ortopedik girisimleri takiben ortaya g¢ikan yilirime kabiliyetindeki

degisiklikleri 6lgmek icin kullanilan bir degerlendirme yontemi olmakla birlikte hastalarin
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performansi, ic mesafe (5, 50, 500 metre) i¢in tekerlekli iskemle veya yardimci cihaz
ihtiyacina gore 6 seviyede smiflandirilir. Tekerlekli sandalye ihtiyaci olan hastalar seviye 1

olarak nitelendirilirken seviye 6’daki ¢ocuklar yiiriime ve kogsmada tam bagimsizdirlar (109).

6.Pediatrik  Oziirliilik  Degerlendirmesi  (POD):  Pediatrik  Ozirliliik
Degerlendirmesi (Pediatric Evaluation of Disability Inventory=PEDI), Haley ve arkadaslari
tarafindan 1992 yilinda, 6 ay ile 7,5 yas arasindaki c¢ocuklarm glnlik aktivitelerindeki
performans ve yeteneklerini degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir sistem olmakla beraber
kendine bakim, mobilite, sosyal fonksiyon olmak {izere toplam 197 madde igeren 3 alandan

olusmaktadir (110). Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (111).

7. Cocuklar icin Yasam Kalitesi Ol¢egi (CIYKO): Cocuklar igin Yasam Kalitesi
Olgegi (Pediatric Quality of Life Questionniare=PedsQL) 2-18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk ve
ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini Ol¢ebilmek icin 1999 yilinda Varni ve ark.
tarafindan gelistirilmis bir dlgektir (112). Bu &lgek Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimladig1
sagliklilik halinin 6zellikleri olan fiziksel saglik, duygusal islevsellik ve sosyal islevsellik
alanlarinin yanisira okul islevselligi de sorgulanmaktadir. Puanlama 3 alanda yapilmaktadir.
Ik olarak Olgek Toplam Puani (OTP), ikinci olarak Fiziksel Saglik Toplam Puam (FSTP),
Uclincu olarak duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren madde puanlarinin
hesaplanmasindan olusan Psikososyal Saglik Toplam Puani (PSTP) hesaplanmaktadir (113).
Genel yasam kalitesi Glceklerinden olan CIYKO okul ve hastane gibi genis populasyonlarda,
hem saglikli hem de hastaligt mevcut ¢ocuk ve ergenlerde kullanima uygun, toplamda 23
maddeden olusan bir yasam kalitesi 0l¢egidir. Maddeler 0-100 arasinda puanlanmaktadir.
Sorunun yaniti “hi¢hir zaman” olarak isaretlenmisse “100”, “nadiren” olarak isarctlenmisse
“75”, “bazen” olarak isaretlenmisse “50”, “siklikla” olarak isaretlenmisse “25”, “hemen her
zaman” olarak isaretlenmisse “0” puan almaktadir. CI'YKO toplam puani ne kadar yiiksek ise,
saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir (113). CIYKO’nin kisa olmast,
yaklasik 5-10 dakikalik bir strede doldurulabilmesi, arastirmaci tarafindan uygulanmasinin
ve puanlamasinin kolay olmasi en 6nemli 6zelliklerindendir (113,114). CIYKO’nin gecerli,
givenilir ve duyarl oldugu bir¢ok calismada gOsterilmistir (112,113,115) . Ulkemizde ise
CIYKO’nin 2-18 yas grubu icin Tirkce gecerlik ve guvenirlik calismasi yapilmistir (116—
118). CIYKO formu Ek 6’da yer almaktadir.
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2.12. Serebral Palside Tani, Ayirict Tam

SP tanis1 klinik bir tan1 oldugundan baslangigta taniy1 dogrulamak zor olabilir. SP i¢in
risk faktdrlerinin mevcut olup olmadigr hikayede sorgulanmakla birlikte muayenede gocugun
motor gelisiminin kronolojik yasiyla uyumlu olup olmadig1 mutlaka degerlendirilmelidir (27).
Spastisite 6 aydan once pek bulunmadigi gibi atetoid hareketler de 2 yasina kadar belirgin
degildir. Babinski refleksi de 2 yasina kadar anlamli bulunmadigi i¢in 2 yasindan 6nce SP
tanis1 koymak zordur (27,43,119). Bu nedenle Avrupa SP Calisma Grubu (SCPE) taniyi
dogrulamak i¢in en uygun yasin 5 oldugunu belirtmistir (59).

Tipik belirtileri hipotoni, spastisite, distoni ve/veya koreoatetoz ile seyreden
ndrodejeneratif hastaliklar, metabolik hastaliklar, beyin ve medulla spinalisin gelisimsel ya da
travmatik hastaliklari, néromuskuler hastaliklar, genetik sendromlar ve tiimorler ayirici tanida
mutlaka akilda tutulmaldir. ilgili hastaliklarin dislanmasi1 agisindan hikaye, aile dykiisii ve
fizik muayenenin yani sira kan ve idrar aminoasit duzeyleri, tiroid fonksiyon testleri, kas
enzimleri ve kromozom analizi gibi biyokimyasal tetkikler yapilmali, goriintiilleme yontemleri
de kullanilarak dogru taniya ulasiimalidir (43). SP ile klinik olarak sik karigabilen hastaliklar
Tablo 7°de gosterilmistir (60).
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Tablo-7: Serebral Palsi Ile Ayirici Taniya Giren Hastaliklar.

1. Yavas ilerleyen norodejeneratif hastahiklar | 2. Norometabolik hastaliklar

e Rett sendromu e Tay-Sachs hastalig1

e GM1 Gangliosidosis e Wilson hastaligi

e Infantil Noroaksonal distrofi e Lesch-Nyhan sendromu
e Metakromatik l6kodistrofi e Krabbe hastalig

e Herediter motor ve sensoriyel ndropati e Glutarik asiduri Tip 1

e Pelizaecus Merzbacher

3. Noéromuskduler hastahklar 4. Ataksi ile giden bozukluklar
e Konjenital Myotoniler e Abetalipoproteinemi
e Konjenital Muskuler Distrofiler o Ataksi Telenjektazi
e Polindropatiler e Freidreich Ataksi
e Polio sekeli
5. Genetik bozukluklar 6. Spinal kord lezyonlari
e Herediter Spastik Parapleji e Diastometamyeli

e Siringomyeli

7. Periferik sinir sistemi hastaliklar 8. SSS malformasyonlari ve tiimorleri
e Brakial pleksus paralizisi

2.13. Serebral Palside Taniya Yardimel Goriintiileme Yontemleri

1.Radyografi: On-arka pozisyonda cekilmis pelvis grafisi SP’de riskli kalcanin
takibinde dnemli bir tetkiktir. Skolyoz takibi klinik muayeneye dayanmakla beraber grafilerle

ac1 degerlendirilmesi de gerekebilir.

2.Transfontanel Ultrasonografi (USG): Prematurelerde transfontanel USG guvenilir,
noninvaziv, intraventrikiiler kanama ve periventrikiller beyaz cevherin hipoksik iskemik
yaralanmalarinda degerli bir gorintileme yontemidir. Ventrikilller, bazal gangliyonlar ve

korpus kallozum hakkinda 6nemli bilgiler verir (6,45).
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3.Bilgisayarh Tomografi (BT): Yenidogan doneminde konjenital malformasyonlarin
saptanmasi, intrakranial kanama ve PVL varligmin degerlendirilmesi agisindan faydalidir
(6,45). Spastik SP’li cocuklarin %70’inde anormal BT bulgulari saptanmaktadir (75).

4.Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG): Beyin dokusunu ve metabolizmasini
gOsteren ve noninvaziv bir tetkik olan MRG, SP tanisina en yardimci goriintiileme
yontemidir. Infantlarda kullanimi kisith olmakla birlikte, ¢ocuk 2-3 haftalik olduktan sonra
daha degerlidir. MRG’nin beyindeki beyaz cevher ve gri cevher ayrimmi yaparak beyaz
cevher hasarimi gostermede daha etkili oldugu belirtilmektedir (120,121). Serebral palsiye
yonelik yapilan MRG c¢alismalarinda immatiirlerde goriilen beyaz cevher hasarlari ile en sik
karsilagildigi, sonrasinda sirasiyla bazal ganglia lezyonlarinin, kortikal ve subkortikal
lezyonlarin, malformasyonlarin, fokal infarktin daha az siklikta goriildiigii rapor edilmistir
(122,123). SP’nin alt tiplerinden spastik hemiplejide kombine beyaz ve gri cevher hasari,
ataksik ya da atetoik SP‘de ise beyaz cevher hasar1 daha sik goriilmektedir (124).

2.14. Diflzyon Tensor Gorintileme

Beyinde gri cevherle ilgili 6l¢iimleri net bir sekilde ortaya koyabilen konvansiyonel
MRG, beyaz cevher ile ilgili ayrintidan uzak makrostriiktiirel boyuttaki gross oOlglimlerle
smirli kaldigr i¢in beyaz cevher yapisini daha ayrintili ortaya koyabilmek adma ilk kez
1994°te Basser ve arkadaslar tarafindan diflizyon verisini birden fazla yénde 6lcen bir teknik
olarak gelistirilen ve ilk klinik uygulamasi 1996’da Pierpaoli ve arkadaslar tarafindan yapilan
Difizyon Tensor Gorintileme (Diffusion Tensor Imaging=DTI), beynin beyaz cevher
yolaklarinin niceliksel bilgisini ve bu yolaklarin yonelimini noninvaziv olarak tahmin

edebilen bir goriintileme yontemidir. (125-127).

DTP'm c¢alisma prensibini anlamak i¢in biraz Diflizyon Agirlikli Gorilintiileme
(DAG)’dan bahsetmek gerekir. DAG, uygulanan giclu difuzyon gradientleri boyunca su
protonlarinin gradyentler yoniinde yapmaya zorlandiklar1 hareketin (diflizyon) o6l¢iimiine
dayanan bir manyetik rezonans gorintileme yontemidir. Uygulanan diflizyon gradienti siresi
boyunca serbest su molekdlleri diftizyon hareketi yapmakla birlikte alinan yol, zamanin karesi
ile dogru orantilidir. DAG ile dlgiilen bu hareket hiicre zar1 diizeyindeki difiizyona gore daha

makroskopik diizeydedir. Bu nedenle “goriiniir difiizyon” olarak da tanimlanir ve birbirine dik

30



iic yondeki difiizyon gradiyent uygulamasindan hesaplanan goriiniir diflizyon katsayisi

(Apparent Diffusion Coefficient=ADC) ile olculir.

Difiizyon tensor goriintiileme ise diflizyon agirlikli goriintiileme ile ayni caligma
prensibine dayanir ve difiizyon gradientinin en az alt1 ve daha fazla yonde uygulanmasi ile her
bir voksel icindeki difliizyon hareketinin boyut ve yoniinii 6lgen bir goriintiileme teknigidir.
Diflizivite ol¢iimleri icin ADC disinda bir¢ok degisik matematiksel difiizivite Olgekleri
tamimlanmistir. Bunlar icerisinde aksiyal difuzivite (AD), radyal diftizivite (RD), ortalama
diftizyon (mean diffusivity=MD) ve fraksiyonel anizotropi (FA) siklikla kullanilan 6l¢eklerdir
(128-130).

DTI temelde diflizyonun yone bagimli etkilerini ortadan kaldiran ve saf difiizyon
goriintiisii saglayan bir yontemdir. Bu amagla ¢ok kesitli single-shot echo-planar imaging
(EPI) sekansi kullanilir. DTT’1n temelinde yatan varsayim, farkli hiz ve oranlara sahip serbest
su protonlarin Brownian hareketleri miyelinden zengin aksonlara dik yonde, paralel yonde
olandan daha fazla kisitlanmasi varsayimidir. Serbest protonlar hareket yoniine dik akson ve
liflerin arasindan gecerken yavaslar. Bunun sonucunda beyaz cevher yolaklarima paralel
yondeki diflizyon en fazla olurken, dik yonde olan diflizyon en az olur (131). Traktografi ise
beyaz cevher yolaklarinin izlenmesi ve bunlarin 6zel grafik teknikleri kullanilarak ii¢ boyutlu

olarak gosterilmesi iglemidir (132).

2.14.1.Difiizyon Tensor Goriintillemenin Pediatrik Hastalarda Klinik Kullamim
Alanlan

1). immatiir Beyin Dokusunun Degerlendirilmesi: Preterm ve term yenidoganlarda
dogumdan itibaren yasla birlikte total su miktar1 azalirken miyelinizasyon ve yolaklarin
organizasyonu artar. Bu fizyolojik gelisim sonucu yasla birlikte ADC azalirken FA degerleri
ise artar (133). DTI"in miyelinizasyon sonucu anizotropi artisina bagh gelisen beyaz cevher
degisikliklerine oldukg¢a duyarli oldugu bildirilmektedir (134). Term ve preterm yenidogan
doneminde biitiin beyaz cevherde yaygin anizotropi izlense de, anizotropi korpus kallozum,
internal kapsiiller, beyin sap1 ve serebellar pedinkiiller ile major beyaz cevher yolaklarinda
daha belirgindir (135). ADC’nin ilerleyen diisiisii ile yetiskin degerlerine ulasmasi ve FA
artig1 2 yas civarinda beynin hemen hemen tiim boliimlerinde tamamlanir ve konvansiyonel

MRG’de goriildiigii gibi miyelinizasyonun ilerlemesine paralel seyreder (136). Bu sayede
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cocukluk déneminde izlenen beyin matirasyonu sureci, DTI ile diger anatomik goriintiilleme
yontemlerinden hem daha once gosterilebilir hem de sayisal olarak olgiilen diflizivite

degerlerinin normal popiilasyon degerleriyle karsilastirmasina imkan saglar.

2). Edinsel Beyaz Cevher Hastahklari: DTI pediatrik yas grubundaki hastalarda yas
grubunda inme, beyin tiimorii, travma, ve demiyelinizan hastaliklarda faydali bilgiler

sunabilir.

e Inmede akut donemde DTI’mn difiizyon kisitlanmasi nedeniyle sensitivitesi diisiik
olmakla birlikte subakut evrede olusan aksonal yikim DTI ile MRG’ye goére daha
daha iyi gosterilebilir ve Wallerian dejenerasyon daha erken evrede taninabilir (136).

e Multipl skleroz (MS) plaklart miyelin yikimi ve aksonal zedelenme dolayisiyla
normal beyaz cevhere gore daha yilksek ADC ve daha disik FA degerleri
gostermekle birlikte MS’de izlenen degisiklikler suyun molekiiler hareketini
engelleyen miyelin yapisindaki yapisal bozukluklara baghdir (133).

e Metabolik beyaz cevher hastaliklarinda miyelin kilift ve aksonal yapinin
biitlinliigiinde kayiba ve serbest su miktar1 artisina baglhi FA degerinde azalma, ADC
degerlerinde artis gOzlenir. Lezyonlarin DTI ile MRG’den daha erken evrede
saptanabilecegi ancak, metabolik hastaliklarin tanisindan ziyade hastaligin
yayginliginin ortaya konmasinda daha etki oldugu belirtilmektedir (133).

e DTl ile beyin tiimdriiniin beyaz cevher yolaklarmin tutulumu, yarattiklar
anizotropinin kayip derecesine gore saptanabilir ve traktografi haritalarinda tiiméral

dokunun beyaz cevher yollar1 ile olan iliskisi ve yayilimi1 gosterilebilir (137).

3). Konjenital Beyin Malformasyonlari: DTl ve traktografi gorintilemesinin
holoprozensefali, lizensefali, kallozal agenezi, kortikal displazi ve Chiari Il malformasyonu
gibi bazi konjenital beyin malformasyonlarda biiyiik beyaz cevher yolaklarin anormalliklerini
degerlendirmede kullanilabilecegini bildirilmekle birlikte cerrahi diseksiyona bagli lif yapisi
bozulacagindan patolojik incelemeye gore DTI ve traktografinin beyaz madde yolaklar

hakkinda daha ayrintili bilgi verebilecegi belirtilmektedir (134).

4). Spinal Kord Yaralanmasi ve Spinal Kord Hastaliklari: Spinal kordun hacminin
diistik olmasi ve dar bir kemik kanal i¢inde yer almasi nedeniyle yeterli sinyal toplanamamasi,

BOS pulsasyon ve kan akim artefaktlari, solunum ve kardiyak hareketler spinal kord
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hastaliklarinin tanisinda DTT’nin kullanimimi sinirlasa da uygun teknik ve modifikasyonlarla

dogru ve giivenilir DT 6l¢iimlerinin yapilabilecegi bildirilmistir (138).

2.15. Serebral Palside Tedavi Yontemleri

SP’li hastalarin tedavi programi diizenlenirken hastanin yasi ve fonksiyonel durumu
g0z onunde bulundurulmali, nérogelisimsel ve muskuloskeletal durumunun yaninda bilissel
fonksiyonlar1 ve motivasyonu da dikkate alinmali, hastanin ve ailesinin hedefleri ayrica
ailenin sosyoekonomik diizeyi ve kaynaklari da degerlendirilerek bireysel bir tedavi plani
ortaya ¢ikarilmalidir (45). Serebral palsi tedavisi; aile ile birlikte fiziatrist, ortopedist, nérolog,
kulak-burun-bogaz ve g6z uzmani, beyin cerrahi, fizyoterapist, ig-ugrasi terapisti, konugma
terapisti, klinik psikolog, rehabilitasyon hemsiresi, sosyal hizmet uzmani ve ortez teknisyeni
gibi bir¢ok bransin yer aldigi multidisipliner bir yaklagimi gerektirir (43). Tedavideki amag;
beyinde ortaya ¢ikan hasar1 tedavi etmekten ziyade hastanin mevcut néromotor kapasitesi ile
gerceklestirebilecegi ideal fonksiyonu kazandirmak ve hastaligin komplikasyonlarini en aza
indirmektir. SP’de baslica tedavi yontemleri; medikal tedavi (spastisite ve epilepsiye yonelik),
beslenme, asilama gibi koruyucu saglik onlemleri, fizyoterapi, is-ugrasi terapisi, konusma
terapisi, spor ve rekreasyonel aktiviteler, psikolojik tedavi, noroplastisiteyi gelistirmeye
yonelik tedaviler (zorunlu kullanim tedavisi, sanal ger¢eklik rehabilitasyonu) ortopedik tedavi
(duzeltici al¢ilama, uzatma), norosiriirjik girisimler, elektrostimulasyon, ortez ve yardimci

cihaz kullanimi, adaptif teknoloji kullanimi olarak sayilabilir (6,42,45,139).

2.15.1. Spastisite Tedavisi

Kasin pasif harekete kars1 fizyolojik bir diren¢ gdstermesi tonus olarak tanimlanmakla
birlikte spastisite, govde ve ekstremitelerdeki bu fizyolojik tonusun artmasi olarak
nitelendirilir. Spastisite mevcut olan hastada kasin pasif harekete karsi gosterdigi direng
hareketin hizina bagli olarak artabilir, gvdede denge bozuklugu ve ekstremitelerde hareket

glicliigiine neden olabilir, enerji gereksinimini artirip ortez kullanmayi zorlastirabilir. (6 ,140).

Spastisite tedavisindeki genel amaclar; fonksiyonu ve hareketliligi artirmak, oturma
yetenegini ve dengeyi gelistirmek, Kontraktiirleri azaltarak gelisebilecek deformiteleri
onlemek, cerrahi girisim ihtiyacin1 azaltmak, agriy1 azaltmak, ortezlemeye uygun bir yapi

hazirlamak ve hasta bakimini kolaylastirmak olarak tanimlanabilir (58,141).
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Spastisite her zaman tedavi edilecek bir semptom olmamakla birlikte spastisitenin
faydali etkileri arasinda, fonksiyonel olarak ekstansor spastisite ve spazmlarla ayakta durma
ve yiirimeye yardimci olmasi, atrofiyi engellemesi, osteoporoz olusumunu 6nlemesi, 6dem ve
derin ven trombozu riskini azaltmasi, 6ksiirme ve brongiyal sekresyonlarin atilmasina katkida

bulunmasi sayilabilir (141).

Spastisiteye yonelik tedavi yontemleri asagida siralanmistir (58):

a) Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon: Pozisyonlama, egzersizler (EHA, germe,
norofasilitasyon),

b) Fizik tedavi modaliteleri (cold pack, US, TENS), elektrostimulasyon,
elektromiyografi (EMG) biofeedback.

¢) Oral Medikasyonlar: benzodiazepinler, baklofen, tizanidin, dantrolen

d) BOS Icerisine ila¢c Uygulamalar: intratekal baklofen infiizyonu

e) Néromuskauler Bloklar: botulinum toksin, fenol, alkol

F) Cerrahi Girisimler: Ortopedik: tenotomi, norosiriirjik: selektif dorsal rizotomi.

g) Cihazlama

a)Fizyoterapi ve Rehabilitasyon: Rehabilitasyon tedavisi; egzersiz, fizik tedavi
modaliteleri, pozisyonlama ve ortezlemeyi icerir. FTR yontemleri erken doénemde ilk tercih
edilecek tedavi olmakla birlikte spastisitenin her doneminde uygulanabilir. Ge¢ donemde ise

diger tedavilerle birlikte kullanilir.

Postlr ve pozisyonlama: Hasta tekerlekli sandalyede ise bel destegi uygun olmali,
dik oturma 6nerilmeli, sakral oturma 6nlenmeli, kalga ve dizler 90° olmali, kalgalarin internal
rotasyonu Onlenmelidir. Sirtiistii yatis pozisyonunda kalga ve diz ekleminin fleksiyona egilimi

varken ylzustl pozisyonda ekstansor sinerji paterni hakimdir (142).

.....

inhibe edilir. Giinde en az 2 kez uygulanmasi 6nerilmektedir. Etkilenen tiim eklemlere yapilan
pasif EHA egzersizlerin spastisite ve kontraktiirleri 6nlemede yardimci oldugu belirtilmekle
birlikte ©6ncesinde soguk veya sicak uygulanmasi etkinligini arttirmaktadir. Fasilitasyon

egzersizleri ile de zayif agonist kas uyarilirken spastik antagonist inhibe edilir (141).
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b) Fizik Tedavi Modaliteleri

Soguk uygulama (cold pack): Lokal soguk uygulama tendon refleks eksitabilitesini
ve klonusu azaltmskls birlikte EHA artar, antagonist kaslar kuvvetlenir. Bu etkinin sicakligin

.....

One surulmektedir (143).

Ultrason (US): Ultrasonun spastisiteye olumlu etkileri mevcuttur. Spastik kaslara
uygulanan diisiik doz ultrason (0.76 w/cm2) spastisiteyi artirirken daha yuksek doz ultrason

ise (1.9 w/cm2) 6nemli derece de azaltmakla birlikte bu etki 10-15 dk stirmektedir.

Fonksiyonel Elektrik Stimalasyonu (FES): Capraz inhibisyon yoluyla spastisiteyi
azaltmak igin antagonist kaslara verilebilecegi gibi kaslar1 inhibe etmek veya yormak
amaciyla agonist kaslar da uyarilabilir. Kas ya da sinirin 15 dk. periferden stimiilasyonunun

artmis tonus Ve klonusu gegirebildigi belirtilmektedir (144).

EMG Biofeedback: Spastisitesi olan hastaya kas aktivitesini veya gevseme durumunu
gorsel ve isitsel olarak bildiren bir uygulamadir. Bu sekilde, etkilenmis olan kas gruplarinin

kasilmasi veya gevsetilmesinin yeniden dgretilme teknigine dayali bir yontemdir (145).

¢) Oral Antispastik Tlaclar: Oral antispastik ilaclar, spastik diplejik veya quadriplejik
tip SP’li hastalardaki yaygin spastisitenin tedavisinde kullanilirlar.

Benzodiazepinler (Diazepam, Klonazepam): Gama-aminobutirik asit (GABA)
agonisti olup beyin sapi, retikiiler formasyon ve medulla spinaliste GABA'nin postsinaptik
etkilerini arttirmakla birlikte halsizlik, yorgunluk, uykuya meyil, hafiza bozukluklar1 gibi yan
etkilere yol acabilir, etkilerine tolerans gelisebilir, bagimlilik yapabilir, santral sinir sistemi
depresyonuna neden olabilir (45). Diazepam bir gama aminobutirik asit agonistidir. Hem
beyin hem omurilik diizeyinde etki gostermesi nedeniyle yiiksek doz verildiginde merkez sinir
sistemindeki yan etkileri belirgin olarak gortlir. Baklofen’e gore daha hizli emilmekle
birlikte etkisi daha erken ortaya g¢ikar ve daha uzun siirer. Gunde 2-3 kez, toplamda 20
mg/gun dozunu agsmamak kaydiyla 0.12-0.8 mg/kg/giin dozlarinda kullanilabilir. Klonazepam
diazepam’a benzer etki gostermekle birlikte etki stresi daha uzundur. Sedatif etkisinin daha

az olmasi ve solunum depresyonu yapmamasi nedeni ile pediatrik yas grubunda tercih
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edilmektedir. Gunde 2- 4 kez 0,1- 0,2 mg/kg dozunda baslanir ve yeterli etki elde edilene dek
arttirilabilir (6).

Baklofen: SSS’deki temel inhibitér noérotransmitter olan GABA’nin agonistidir.
Baklofen etkisini agirlikli olarak medulla spinalis’te gosterir, interndronun ikinci motor néron
tizerindeki inhibitér etkisini arttirarak spastisiteyi azaltir. Oral Baklofen’in etkisini
gOsterebilmesi igin beyin-omurilik bariyerini asarak medulla spinalise ulagmasi gerekir ve bu
ortalama 1 saat siirer. Etki siiresi yaklasik 8 saat oldugu i¢in giinde 3-4 kez verilmelidir. 2- 7
yas arasinda giinde 10- 15 mg (maksimum 40 mg/giin), 8 yas tizerinde 60 mg/giin dozunda
verilebilir (6).

Tizanidin: Bir alfa-2 adrenerjik reseptér agonistidir. Hem beyin hem de medulla
spinalis duzeyinde etki gOsterir. Eksitatdr norotransmitter salimini azaltmakla birlikte
inhibitér norotransmitter salinimint  arttirir.  Sersemlik, bas donmesi, haliisinasyon,
hepatotoksisite gibi yan etkileri mevcuttur. Cocuk dozu heniiz belirlenmemistir. Eriskinlerde
4 saatte bir 2- 4 mg dozunda baslanarak toplam 36 mg’a kadar c¢ikilabilmekle birlikte
pediatrik yas grubunda kullanimi sinirlidir (6).

Klonidin: Alfa reseptor-agonist olarak otonomik disreflekside hipertansiyon
tedavisinde kullanilirken, tesadiifen spastisiteyi azalttigr bulunan klonidin gunde 2 kez 0,05-

0,1 mg dozunda baslanarak kullanilir ve gerektikg¢e doz artirilabilir (35).

Dantrolen: Dantrolen intrafusal ve ekstrafusal kas liflerine etki ederek sarkoplazmik
retikulumdan kalsiyum salinimini azaltir. Oral olarak 25mg/giin baglanir. Daha ¢ok klonusa
etkilidir. Hepatotoksisite agisindan yakin monitdrizasyon gerekmekle birlikte kas gii¢stizliig,

diyare gibi yan etkiler de gorilebilmektedir (45,141).

Gabapentin: Antikonviilzan olarak kullanimi esnasinda tesadiifen spastisiteyi de
azalttigr gortilmustir. Doz ginde 3 kez 300-400 mg/gun’dir ve maksimum doz 3600
mg/gin’didr. Somnolans, SSS depresyonu, sersemlik, yorgunluk gibi yan etkileri mevcuttur.
Karacigerde metabolize olmadig1 i¢in hepatik fonksiyonlari bozuk olan hastalarda tercih

edilebilir (141).
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d) Intratekal Baklofen Infiizyonu: Abdomende cilt altina yerlestirilen 6zel bir
pompa ile subaraknoid araliga yerlestirilen bir kateterden olusan bu sistemle ilag BOS
icerisine dogrudan verilir (142). Oral baklofenin yan etkilerinden kurtulmak, rahatca doz
artimi1 yapabilmek ve istenen etkiyi oral dozun %1’1 ile saglamak icin kullanilir. 25
mikrogram/gin dozunda baslanarak spastisitede azalma saglanana kadar (100-500
mikrogram/gilin) doz artirnmina gidilir. Cesitli tedavilere yanit alinamamis quadriplejik ciddi
spastisitesi olan hastalar, yaygin distonili veya mikst tip SP’li ¢ocuklar, spastisite nedeniyle
yiiriiyemeyen diplejik SP’li ¢ocuklar en uygun adaylardir (146). Sizma, kateterin katlanmasi
veya bukilmesi, yerinden oynamasi, enfeksiyon, pompa yetmezligi gibi komplikasyonlar
gorulebilir. Cerrahi islemin gerekliligi, 2-3 ayda bir tekrar doldurma isleminin pahalilig

yontemin dezavantajlart olarak sayilabilir (35).

e) Fokal Spastisite Tedavisi (N6romuskuler Blokdrler)

Botulinum toksini: Clostridium Botulinum tarafindan {iretilen ekzotoksinlerin A
subtipi klinikte tedavi amacgli kullanilmaktadir. Presinaptik ndronda bulunan asetilkolin
vezikiillerinin sinaptik araliga salinimini saglayan proteinlerin (synaptobrevin, syntaxin vb.)
fonksiyonunu bozarak asetilkolin salinimini inhibe eder ve kimyasal denervasyon olusturur.
Etki 1-3 giinde baslamakla birlikte 1-2 hafta icerisinde en iist diizeye ulasir ve etki 3-6 ay sire
ile devam eder. Onerilen doz 10-20 uinite/kg/kas olmakla birlikte toplam doz 400 Uniteyi, tek
nokta enjeksiyonu 50 {initeyi asmayacak sekilde uygulanmalidir. Protein yapida olmasi ve 3
aydan daha kisa intervallerle uygulanmasi antikor yanitina neden olabilir. Dezavantajlar
arasinda etkisinin geri doniisiimlii olmasi nedeniyle doz tekrari gerektirmesi ve direng

gelisebilmesi sayilabilir (6,147).

) Cerrahi Prosedurler

Selektif Dorsal Rizotomi (SDR): Medulla spinalisin L1-S2 seviyeleri arasindaki
posterior aferent sinir koklerinin belirli dallarinin EMG monitorizasyonu esliginde secilerek
spastisitenin azalmasi hedeflenir. SDR igin ideal yas 4-8 olmakla birlikte, tedavi sonuglarini
etkileyen en oOnemli faktor hasta se¢imidir. SDR yoOntemi baglica alt ekstremiteleri
etkilediginden spastik diplejik hastalar en uygun adaylardir (142). Cerrahi sonrasi belirgin
zayiflik, lomber hiperlordoz ve kalga subluksasyonu goriilebilmekle birlikte parapleji, duyu
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kaybi, idrar ve gaita inkontinansi, beyin omurilik sivisi fistiilii ve enfeksiyon diger énemli

komplikasyonlardir (6).

Ortopedik Cerrahi: Ortopedik cerrahide amaclar deformitelerin 6nlenmesi veya
olusan deformitelerin diizeltilmesi, hareketliligi artirmak, fonksiyonel motor becerileri
gelistirmek, bagimsizligi artirmak, hasta bakiminin kolaylastirilmast ve agrinin 6nlenmesi
olarak sayilabilir (6). Eklem deformitesine yol acan kas kontraktiirii varsa kas-tendon
cerrahisi (uzatma, transfer, tenotomi) ve osteotomiler yapilabilir. YUrlyen cocuklarda 5- 7
yaglarinda yiirlime paterni yerlestigi i¢in postiirii ve yilirimeyi duzeltmeye yonelik cerrahi
girisimlerin bu donemde yapilmasi gerekirken kalga instabilitesini 6nlemek amaciyla yapilan

adduktor-fleksor gevsetme ve osteotomilerde ise yas sinirt bulunmamaktadir (141).

2.15.2. Serebral Palsi’de Ortezleme ve Yardimel Araclar

Ortez viicudun herhangi bir segmentini destekleyen disaridan uygulanan plastik veya
metal cihazlarin genel adidir. Eklem stabilizasyonunu saglamak, spastisiteyi azaltmak,
kontraktiir ve deformite gelisimini 6nlemek, fonksiyonlar1 artirmak, yiirlimenin etkinligini
arttirmak, cerrahi ile elde edilen diizeltmeyi korumak ve yapilar1 desteklemek amaciyla SP’de

kullanilabilirler.

a) Ayak Ortezleri: Basma fazinda etkili olmakla birlikte salinim fazinda etkileri
minimal diizeydedir. Ayak ortezleri yiirimenin basma fazinda fonksiyonel varus veya valgus
deformitesi olan hastalarda stabiliteyi saglamak amaciyla kullanilmaktadir. istemli ayak bilegi
dorsifleksiyonu kontrolii olmadigi durumlarda, ciddi spastisite mevcudiyetinde, salinim
fazinda sabit ekinde, topuk vurusu yapamayanlarda ve yiirliyemeyen hastalarda bu ortezlerin

kullanim1 uygun degildir (5).

UCBL (University of California Biomechanics Laboratory): Medial yiizi lateraline
gore daha yiksek olup kalkaneusu sikica kavrayan bu ortezin plantar yiizii longitiidinal arki
desteklemekte ve metatars baslarinin proksimaline kadar uzanmaktadir. Arka ve orta ayak

eklemlerinin instabilitesinde kullanilir (58).

Supramalleolar Ortez (SMO): Ayak bilegi proksimalinde yanda malleoller {izerine,
onde ise parmaklara kadar uzanan bu ortez 6n-arka agikliklar1 sayesinde plantar fleksiyon

(PF) ve dorsifleksiyona (DF) miisaade eder. Iyi DF ve PF kontrolii olan, fakat planovalgus
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veya varus sorunu olan cocuklarda iyi bir tercih olmakla birlikte sabit ekin deformitelerinde
kontraendikedir (148,149).

b)Ayak Bilegi-Ayak Ortezleri (Ankle Foot Orthesis=AFO): Ayak ve ayak bilegini
icine alan, diz altina kadar uzanan bu tip ortezler tibiotalar eklemi dogrudan, diz eklemini ise
dolayli yoldan kontrol eder (35).

Dinamik AFO (DAFO): ince ve esnek malzemeden yapilmis olup ayagi gorap gibi

sararak topuk ve ayagi nétral pozisyonda tutar. Dinamik ekin deformitesinde kullanilir (6).

Solid/rijid AFO: Ayak bileginde harckete izin vermeyen, bacagin arka kismina
tamamen oturan, fibula baginin distalinden metatars baslarina kadar uzanan plastik
malzemeden yapilmis ortezlerdir. Yiirimenin olmadigi hastalarda spastisiteyi azaltmak,
deformite ve kontraktir gelisimini 6nlemek, post-op doénemde stabiliteyi saglamak igin
kullanilirken ydriyebilen hastalarda ise yine spastisiteyi azaltmak, basma fazi1 sirasinda
stabiliteyi saglamak ve salinim fazi sirasinda da ayagin yerden temasinin kesilmesine yardim

etmek i¢in kullanilmaktadir (6).

Eklemli AFO: Solid AFO’dan farkli olarak anatomik olarak ayak bilegi eklemi
eksenine uygun pozisyonda eklem iceren AFO’lardir. Genel anlamda yiirliyebilen, aktif,
merdiven ve yokus inip ¢ikabilen ¢ocuklarda tercih edilen eklemli AFO, hastalarin daha stabil
basmasin1 saglar, diz instabilitelerini kontrol eder ve salinim fazinda ayagin yerden
kesilmesine yardimc1 olur. Eklemli AFO kullanilabilmesi i¢in, pasif ayak bilegi DF ag¢isinin
en az 5° olmasi gerekmektedir. Bu agmin artirtlmasi ile genu rekurvatum deformitesini
kontrol edebilir (150).

Yer Reaksiyon Ortezi (Ground Reaction AFO=GRAFO): Solid AFO’ya
benzemekle birlikte 6n yiizden kapali olmasi ile ayrilir. Basma fazi sirasinda tibianin ayak
iizerinde One translasyonunu engeller ve dizde ekstansiyon momenti olusturarak kuadriseps
kasmin gerektirdigi enerjiyi azaltir. Biikiik diz yiirliyiisii (basma fazi sirasinda artmis diz
fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu) mevcut SP’li hastalarda kullanilmakla birlikte,
dizde ve kalgada 10°’den fazla fleksiyon kontraktiirii olan olgularda kullanilmasi uygun
degildir (61,148,150).
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Refleks AFO (Posterior Leaf Spring AFO): Yiiriiyiisiin salinim fazinda fonksiyonel
ekin deformitesini kontrol etmek i¢in kullanilan bu ortezin varus ve valgus kontrolii zay1ftir.
Genellikle ayak bilegi 5°-10° DF’da olacak sekilde yapilir, zamanla plastik malzemenin

yipranarak kirilmasi dezavantajidir (5).

c) Diz-Ayak Bilegi-Ayak Ortezi (Knee Ankle Foot Orthesis=KAFO): Diz, ayak
bilegi ve ayagi icine alan bu tip uzun bacak ortezi, SP’li hastalarda yiirlirnede enerji
tilketimini fazlalastirdigi ve normal hareket paternine engel oldugu i¢in mobilizasyon amagl
kullanilmamaktadir. Deformite gelisimini 6nlemek, bilhassa cerrahi sonras1 yumusak dokulari

desteklemek ve korumak amaciyla kullanilir (151).

d) Kal¢ca Abdiiksiyon Ortezi (Ucgen Yastik): Addiiktor gerginligi olan gocuklarda
hareket agikligin1 korumak veya subluksasyonun gelismesini 6nlemek i¢in addiiktor gevsetme

operasyonu sonrasi erken donemde istirahat ateli olarak kullanilir (6).

e) Ortopedik Bot: Ortopedik botlar genellikle ortezlere tercih edilmekle birlikte ekin
deformitesini 6nlemede yetersizdir. Spastisitesi olmayan, hafif-orta derecede varus veya
valgus deformitesi olan hastalarda lateral veya medial kama yerlestirmek suretiyle
kullanilabilirler (148).

f) Omurga Ortezleri: Omurga deformitesi olan kiiglk yastaki hastalarda omurga
gelisimi i¢in cerrahi miidahalenin geciktirilmesi, GYA’nin gergeklestirilebilmesi ig¢in oturma
dengesinin korunmasi ve post-op donemde fiizyon olusana kadar implante edilen materyale
asin yik binmesini engellemek amaciyla servikotorakolumbosakral (CTLS) ve
torakolumbosakral (TLS) ortezler tercih edilebilir (45).

g) Mobiliteye Yardimer Cihazlar: Yiriiteg, ayakta durma sehpasi, koltuk degnegi,
kanedyen gibi cihazlar SP’li cocuklarda gugsuzlikten ziyade denge problemleri igin
kullanilmaktadir. Yan dengesi olmayan ama 6n-arka dengesini koruyabilen hastalara koltuk
degnegi, On-arka dengesini de koruyamayan hastalara yurute¢ verilmesi daha uygundur.
Tekerlekli ters yiiriitegcler kullanim kolayliklar1 ve govde fleksiyonunu tesvik etmemeleri
nedeniyle digerlerine istiinliigli bulunmaktadir (149). Ayakta durma sehpalari hastanin dik
pozisyonda durabilerek alt ekstremiteye yik aktarabilmesini, Ust ekstremitelerini

kullanabilmesini ve cevreyle sosyal iletisimini saglar (45,149).
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2.15.3. Serebral Palsi’de Rehabilitasyon

SP rehabilitasyonunda amag¢ anormal postiir ve paternlerin diizeltilmesi, olusabilecek
deformitelerin 6nlenmesi, mobilizasyon, mevcut becerilerin dgretilmesi, {ist ekstremitelerin
fonksiyonel kullanimin1 saglamak, yiirlime egitimi vermek, anlasilabilir konugmay1
ogretmektir (139). Yercekimine karst normal postiiral tonusun gelistirilmesi ve bunun disinda
gelisebilecek anormal postiiral reaksiyonlarin ve anormal postiiral tonusun 6nline gecilmesi,
hastaya beslenme, giyinme ve 6zbakim becerilerinde kullanabilecegi fonksiyonel paternlerin
kazandirilmasi, kontraktiir ve deformite gibi komplikasyonlarin gelisiminin engellenmesi

tedavi surecine erken zamanda baslamanin avantajlari olarak sayilabilir (45).

2.15.3.1. Konvansiyonel Egzersizler

Bu yaklasim aktif ve pasif EHA, germe, glclendirme egzersizlerini, denge
koordinasyon egzersizlerini, kardiyovaskiiler kapasiteyi gelistiren egzersizleri, splint ve
ortezlemeyi ve de ortopedik cerrahi girisimlerle dizeltmeyi icerir. Omiir boyu devam
ettirilmesi  gereken bu egzersizler &zellikle kontraktir riskinin fazlalastigi buyume
donemlerinde, ortopedik cerrahi sonrasi iyilesme doneminde ve tekerlekli sandalye kullanan

quadriplejik tip SP’li hastalarda daha biiyiik 6nem tagimaktadir (6,139).

a. Eklem Hareket Acikhgr Egzersizleri: SP’de, Ozellikle spastisite ve kas giicu
kaybina bagli olarak kontraktiir ve eklem hareketlerinde kisitliliklar ortaya g¢ikabilecegi i¢in
uygulanacak EHA egzersizlerinin spastisite ve kontraktiirleri 6nlemede etkili bulundugu
ortaya konmustur. Bu hastalarda pasif EHA egzersizlerinin giinde en az bir kez uygulanmasi
onerilmektedir (141,152). Hastanin durumuna gore EHA egzersizleri pasif, aktif asistif veya
aktif olarak yapilabilmektedir. Pasif EHA egzersizleri, hastanin ekstremitelerini hareket
ettiremedigi yada hareket ettirmesinin istenmedigi durumlarda kullanilmakla birlikte
fizyoterapist, saglik calisan1 veya hasta yakini tarafindan uygulanabilmektedir. Hastanin
kendisi tarafindan yapilan egzersizler aktif EHA egzersizleri olarak adlandirilirken, hasta
tarafindan baslatilip baska bir kisi tarafindan EHA’nin tamamlandig1 egzersizler ise aktif
asistif EHA egzersizleridir. Eklem hareket agikligi egzersizlerinin amaglari arasinda;
kontraktiir olusumunun engellenmesi ve kasin mekanik elastisitesinin saglanmasinin yanisira,
eklem ve yumusak dokularin hareketliliginin saglanmasi ve dolasimin arttirilmas: da yer

almaktadir (152).
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b. Germe Egzersizleri: EHA’da kisitlilik gelistiginde pasif veya aktif olarak germe
egzersizleri uygulanmaktadir. Pasif germe egzersizleri ile kas kasilmasini inhibe eden golgi

tendon organi uyarilarak, kasta gevseme olmasi hedeflenir. Bu egzersizlerin hizli yapilmasi

neden olmaktadir. Bu nedenle hizli germeye gore, surekli ve uzun sireli germenin EHA’y1
artttrmada ve spastisiteyi azaltmada etkili bulundugu saptanmistir. Genellikle giinde 2 kez
yapilmast Onerilmekle birlikte literaturde sikligi ve siiresi ile ilgili ortak bir goris
bulunmamaktadir (45,141,153). Egzersizlere ilaveten uzun siireli germe saglamak amaci ile

ortezler ve gece splintleri de kullanilabilir (153).

c. Gugclendirme egzersizleri: Giclendirme egzersizleri, kasin dinamik veya statik
kasilmasina bir kuvvetle karsi konulmasi baglaminda gergeklestirilerek kas giiclinde artisa
sebep olan direngli egzersizlerdir. Giglendirme egzersizleri izometrik, izotonik ve izokinetik
olmak (izere U¢ sekilde yapilmaktadir. Izometrik egzersizler, eklem hareketi olmadan Kas
kasilmasmin meydana geldigi statik egzersizlerdir. Izotonik egzersizler ise EHA smirlari
icinde kas uzamasi veya kisalmasi esnasinda sabit bir dirence kars1 yapilirlar. Sabit hizda,
degisken dirence karsi yapilan egzersizler izokinetik egzersizler olarak adlandirilmaktadir.
Giiglendirme egzersizleri sirasinda kas kuvvetinde artigla birlikte, dayaniklilik ve gii¢ artis1 da
saglanmaktadir (152).

2.15.3.2. Norofizyolojik (duysal motor) Yaklasim

Bu yaklasim, SSS’ne ¢esitli yontemlerle yollanan duyusal uyarilarin, refleks olarak
motor yanit olusturmasi esasina dayanmakla birlikte vicudun yizeyel ve derin duyu
reseptorlerinin uyarilmasiyla kas gruplarinin aktivasyonunu veya inhibe edilmesini amaglar.
Kullanilan tiim norofasilitasyon tekniklerinin genel hedefi, kas tonusunu normallestirmek,
govdede ileri denge reaksiyonlarinin gelismesini saglamak ve normal hareket paternlerini
ortaya cikarmaktir. Halen dinyada ve (lkemizde en sik kullanilan tekniklerin Bobath
norogelisimsel tedavi (NGT) ve Vojta metodu oldugu bildirilmektedir (42). Onemli bazi
norofizyolojik tekniklerden asagida bahsedilmistir.

a. Bobath Teknigi: 1940’larda fizyoterapist Berta ve norofizyolog esi Karl Bobath
tarafindan gelistirilen bu teknige gore esas sorun anormal postiir olmakla birlikte tonus

artmast ve ilkel reflekslerin varligi ¢ocugun belirli bir pozisyonda kalmasina neden
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olmaktadir. Bobath teknigindeki temel ilke, anormal reflekslerin tedavi amaciyla kullanilmasi
degil, inhibe edilmesidir. Bu nedenle tedavide ilk yaklagim hastay1 sabit kaldig1 postiiriin tam
aksi pozisyonuna yerlestirmektir. Bu durum refleks inhibitor patern olarak adlandirilmaktadir.
Refleks inhibitor paternler, egzersizden ziyade, 6zel aktiviteler igin bir hazirlik agamasi olarak
kabul edilmekle birlikte gelisim donemlerinde bir sonraki asamaya hazirlik amaciyla

kullanilmaktadir (5). Bobath tekniginde tedavi ilkeleri;

* Spastik ve atetoid hastalarda, fazla artmis olan kas tonusunu azaltmak icin, anormal
postural refleks aktivitelerin inhibisyonunu,

» Inhibisyon yoluyla saglanan normal tonusu siirdiirmek ve yerlestirmek amaciyla,
normal postiir ve hareket paternlerinin uyarilmasini,

* Postiiral reflekslerin tonusunu artirmak ve resiprokal kas fonksiyonunu diizenlemeyi
icermektedir (5,78).

Fasilitasyon teknikleri ise 4 grupta incelenebilir (5,43,78):

a) Bas ve omuzlar kullanilarak viicut hareketlerinin uyarilmasi,

b) Labirent diizeltme ve optik diizeltme reaksiyonlarindan yararlanilarak basg
kontrolinln uyarilmast,

¢) Denge reaksiyonlarinin uyarilmast,

d) Koruyucu ekstansor refleksinin uyarilmasi.

SP’li hastalarda fizyoterapinin etkinligi arastiran kanit diizeyi g¢alismalar yapmak
zordur ancak Knox ve Evans, 2002 yilinda yaptiklar1 pilot bir ¢alismada Bobath teknigi
kullanilarak yapilan rehabilitasyon sonrasinda hastalarin kaba motor ve O6zbakim

yeteneklerinde iyilesme tespit etmislerdir (154).

b. Vojta Teknigi: 1950'lilerde Vaclav Vojta tarafindan néromiiskiiler sorunlar igin
hem tani, hem de tedavi amagl bir yontem olarak gelistirilen Vojta teknigi, “refleks
lokomosyon” ve “noral yollar1 zorlama” kavramlari {izerine kurulu bir norofasilitasyon
yontemidir. Bu teknik santral koordinasyon bozuklugu olan hastalarin belirlenmesinde ve
tedavisinde hayli etkin bir yontemdir (155). Siirinme ve dénme i¢in sirtiistii ve yan
pozisyonlarda belirlenen 18 tetik noktada parmaklarla basilmak suretiyle refleks hareketlerin
diizenli bir sekilde uyarilmasiyla SSS’de normal gelisim saglanabilecegi 6ne siiriilmiistiir (6).

Genel anlamda Bobath teknigine benzemekle birlikte uyar1 pozisyonlar1 ve uyari teknigi
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acisindan farkliliklara sahiptir. Evde anne tarafindan, giinde 4-5 kez 5 dakikayir gegmeyecek
sekilde yapilmali ve bir yil i¢inde sonu¢ alinamayan hastalarda tedavinin durdurulmasi
gerekmektedir (139).

c. Iletisimsel Egitim (Petau Yontemi): Motor bozuklugun égrenme probleminden
kaynaklandigim1 savunan bu ydntemin amaci hastaya cihaz kullanmadan islevsellik
kazandirmaktir. Bu sistem egzersiz icermemekle birlikte terapi seanslarini iletisimci denilen
ozel kisiler yonetir. Ogrenme gayreti hastadan gelmeli, hastanin ihtiyaclar1 dogrultusunda
belirlenmekle birlikte hasta kendisi i¢cin en uygun yontemi kendisi kesfetmelidir

(ortofonksiyon) (61,139).

d. Phelps Teknigi: Bu teknikte koopere olamayan kiiciik yas grubundaki hastalarda
sartlanmalardan faydalanilir. Pasif normal eklem hareketleri yaptirilarak zamanla sartlanmis
cevaplar gelistirilmesi hedeflenmekle birlikte her hareket icin farkli sarki ya da uyan
kullanilir. Boylece zamanla uyarilara uygun cevap elde edilerek aktif hareketlere ve bir
sonraki kademeye hazirlik yapilir. Viicudu dik tutmak ve deformitelere engel olmak icin cihaz
kullaninmin1 6neren bu yontemde kas tonusunu azaltmak icin 0zel sandalyeler ve oturma

cihazlar1 kullanilir (45)(139).

e. Is-Ugras1 Terapisi: GYA esnasinda, hastada yasma uygun kisisel sorumluluk
gerektiren aktiviteler yapmasi (giyinip soyunma, yemek yeme, yikanma, dis firgalama vb)
veya oyun oynamasi istenmekle birlikte bunlari bagimsiz olarak yapamasa bile gocuktan
yardime1 olmast istenir (6). Is-ugrasi terapisinde vestibiiler, taktil ve kinestetik uyarilar sonucu
hastalarin ekstremitelerinden gelen duysal girdilerin SSS’de algilama ve yorumlanma
kusurunun terapistin sistemli uyarilar1 tarafindan giderilmeye ¢alisildig1 Ayres yontemi tercih

edilmektedir (139).

f. Spor Ve Rekreasyon: SP'de rekreasyon, rehabilitasyon sirecinde yeniden
yapilanmaya hazirlanirken yapilan aktiviteler zinciri olarak tanimlanmakla birlikte; hastanin
ilgi, dirtii, amag ve katilim sekilleri gibi bir¢ok faktore gore degisik anlayislar sergilenebilir,
bireysel veya grup seklinde uygulamaya gegirilebilir. SP’li hastalarda etkinligi kanitlanmig
rekreasyonel terapi yontemlerinden en sik kullanilanlar1 egersiz at binme (hippoterapi) ve
yuzmedir (hidroterapi). Hippoterapi neticesinde hastalarda bas ve viicut kontroliiniin

saglandigl, kas tonusunun normale dondiigii, kendine giiven duygusunun gelistigi
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saptanmistir. Hidroterapinin temelinde ise suyun kaldirma kuvvetinin agirhigi azalttigi i¢in
SP'li hastanin suda daha rahat hareket ederek zorlandigi hareketleri suyun iginde kolaylikla
yapmasi ve bunun neticesinde giiven ve motivasyon artmasi yatar. Ayrica hidrostatik basing,
taktil kinestetik ortam yoluyla yiizeyel ve derin duyulardaki reseptorlerin yaygin bir sekilde
uyarilmasini saglayarak duyusal gelisime destek olur. Ylzmenin quadriplejik hastalarda kas
tonusu azalttigim1 ve kontraktiir gelisimi engelledigini, hemiplejik ve diplejik SP’de ise
bunlara ek olarak hem kas giiciinii artirdigt hem de kardiyovaskiler kapasiteyi ve yiriime

etkinligi Gzerine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (5,6).

g. Zorunlu kullanim tedavisi (Constraint-induced movement therapy): Hemiplejik
tip SP’de uygulanan ve temeli noroplastisiteye dayanan bu yaklagimda etkilenmemis
ekstremitenin hareketi engellenerek, aktivite sirasinda etkilenen tarafin kullanilmasi istenir.
Yapilan bir randomize kontrollii ¢galismada konvansiyonel tedavi ile birlikte uygulandiginda
sadece konvansiyonel tedavi uygulanan kontrol grubuna gore daha etkili bir yontem oldugu
gosterilmistir (156). Bir diger calismada ise iist ekstremite fonksiyonlarini iyilestirmede is-

ugrasi terapisine tistiin bulunmustur (157).

2.16. No6ronal Plastisite

Insandaki néronlarin biiyiik cogunlugu prenatal yasamin ikinci trimesterinin sonunda
olusmakla birlikte néronal go¢ gebeligin ilk haftalarinda baslar ve dogumda biiyiik 6l¢iide
tamamlanmis olur. Dogumu takiben 6 yas civarina kadar sinaps olusumu oldukga hizliyken 14
yastan baslayarak sinaps sayilarinda giderek bir azalma meydana gelir ve bu azalma

yavaslayarak 6mur boyu devam eder (158,159).

20. yiizyll baslarmma kadar beynin duragan bir organ oldugu, fetal ve infant
donemlerinde sekillendigi, noral hiicre sayisinin dogumdan sonra hi¢ degismedigi hatta
azaldigi, noronlarin kendilerini yenileme yeteneklerinin kayboldugu ve yeni ndéronlarin
olugsmadig goriisii hakim oldugundan dolay1 sinir Sistemi hasar1 sonrasi iyilesmenin minimal
diizeyde olabilecegi kabul edilmekteydi (159,160). Beynin degisime adaptasyonu olarak
nitelendirilebilecek “kortikal plastisite” kavrami ilk kez Wiliam James tarafindan ortaya

atilmastir.

45



Noronal plastisite, santral sinir sistemi hiicrelerinin gogalmadiklar1 halde maturasyona,
ogrenmeye, cevresel faktorlere, duyusal uyariya ve hasarlanmaya bagli olarak kendi yapisal
fonksiyonunu modifiye edebilme ve yeniden organize olma yetenegine verilen addir
(161,162). Gelismesini slrdiren immatlr sinir sistemi dokulart i¢inde gorildigi
varsayllmakla birlikte, yasam boyunca da bazi durumlarda belli oranlarda gorulebilir.
Plastisite, kendisini noron sayisinda oldugu kadar aksonal gelisimdeki fazlalik ve cesitlilik ile
dendritik gelisim ve sinaptik baglantilarla da gosterir. Noronal plastisite, beynin saglam
bolgelerinin hasarli bolgelere ait islevleri Ustlenmesine, noéronlar arasinda yeni sinapslar

ortaya ¢ikmasina yardimci olur (139).

Noroplastisitenin dort ana mekanizmasi bulunmaktadir (163);

1.Maskelenmeme (Unmasking): Kendi fonksiyonel etkisinden ¢ok daha fazla etkiye
neden olabilecek anatomik baglantilar1 olan ve normalde inhibe edilen noronlar ve ndronal
yollarin inhibisyonunun ortadan kalkmasi ve etkinin artirilabilmesi olarak tanimlanir (164).
Maskelenmeme, kisa donem degisikliklerin mekanizmasi1 olarak kabul edilmekle birlikte
eksitator norotransmitterlerin saliniminin artmasi, polisinaptik reseptorlerin dansitesinde artis,
zay1f veya uzak uyaranlarin etkisini ¢ogaltacak membran iletkenliginde degisiklikler, inhibitor

girdilerin azalmasi veya eksitatdr uyaranlarin inhibisyonunun sonlanmasina bagli olarak

gelisebilir (165).

2.Mevcut Sinapslarin Gii¢lenmesi: Bir aktiviteyi 6grenmek sinapsa 0zgi bir durum
olmakla birlikte sinaptik transmisyonun azaltilmasi veya artirilmasiyla sekillendirilebilir.
Motor 6grenme igin bu hiicresel ve molekiiller modifikasyonlarin uyarilmasi gerekmekte
ayrica mevcut sinapslarin giiclenmesi uzun donem degisikliklerden sorumlu olan “uzun
donem potansiyelizasyon” (UDP) mekanizmasiyla gergeklesmektedir. UDP, NMDA (N-Metil
D-aspartat) reseptor aktivasyonu ve intraselller kalsiyum konsantrasyonunun artmasiyla
meydana gelmektedir (165-167).

3. Noronal Membran Uyarilabilirliginin Degismesi (168).

4. Anatomik Degisiklikler: Ozel anatomik degisiklikler yeni akson terminallerinin
filizlenmesi, yeni sinapslarin olusmasi, akson sekli ve biiytikliigiindeki degisimler olmakla
birlikte gergeklesmeleri i¢in uzun zaman gerekmektedir (169). Subakut donemde motor

korteks uyarilabilirliginde ve paretik kaslarin kortikal temsil bolgelerinde bir azalma meydana
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gelmektedir. Bu durumun néronal yapilarin zedelenmesinden ve etkilenmis ekstremitenin
kullanilmamasindan dolayr olusabilecegi 0One sirilmektedir. Buna karsin fonksiyonel
kullanima yonelik gorev temelli egzersiz protokoliine bagl ortaya ¢ikan plastisitede ise viicut
bolgelerinin artmis hareketleriyle bu hareketlerin beyin korteksindeki temsil alanlarinin arttigi
saptanmistir. Maymunlar tUzerinde yapilan pek ¢ok ¢alismadan elde edilen kanitlar herhangi
bir viicut parcasinin kortikal temsil alan1 genisliginin o bdlgenin kullanim siklig: ile ilgili
oldugunu gostermistir (170). Bu diisiince insanlar igin de gegerli olmakla birlikte plastisitenin
ilkelerinden istifade ederek spontan iyilesmeyi gelistirmek miimkiin gérinmektedir (171).
Tekrarlayic1 egitim, gorevi yerine getirme veya getirmeye calisma, geribildirim ve
geribildirimlerin artirllmasi, mental pratik, modelleme, kilavuzluk, dikkatli bir sekilde
odaklanma, baglamsal ¢esitlilik gibi yontemleri igeren egitim programlari plastisite artigina
bagli gelisen motor 6grenmeyi en sik gelistiren mekanizmalardir. Yakin zamandaki deneysel
caligmalarda yogun kullanim, sik tekrar, goreve odakli ve geribildirim mekanizmalar1 igeren
egitim ile kazanilan yeni motor becerilerin, uzun donem beyin plastisitesi saglamak i¢in elzem

oldugu one siiriilmektedir (42,172).

Sinir hiicrelerindeki bu olumlu degisiklikler cogu zaman kendiliginden olmayabilir.
Bu konuda fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar1 6nem kazanmaktadir. Son yillarda, SP
rehabilitasyonunda tedavi ile indlklenen plastisiteyi temel alan egzersiz yapmaya tesvik edici
olduk¢a farkli ve yeni tedavi yaklasimlari giindeme gelmistir. Yeni tedavi yontemlerinin
baslicalart zorunlu kullanim tedavisi (173), yiirime bandi (treadmill) egitimi ve robotik
rehabilitasyon (174) , zenginlestirilmis ¢evre, ayna terapisi (175), bimanuel (st ekstremite
egitimi (176), duysal uyarim (propriyoseptif, gorsel, isitsel), goreve yonelik tekrarli hareket
egitimi, sanal gerceklik (SG) egitimi olarak siralanabilir. Bu sistemlerin bircogu geleneksel
yontemlere goére nispeten daha ucuz ve motivasyon saglayan eglenceli yontemlerdir. SG
teknolojisi ise, rehabilitasyon alaninda son yillarda popiiler bir kullanima sahip olmakla
birlikte, SG uygulamalarinin ¢esitliliginin artmasi, rehabilitasyon ekibini bu uygulamalari

klinik alanda kullanmaya tesvik etmektedir (177).
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2.17. Sanal Gergeklik ve Serebral Palsi Rehabilitasyonunda Yeri

Sanal gerceklik, katilimcilarina gergeklik duygusu veren, bilgisayarlar tarafindan
olusturulmus dinamik bir ortamla karsilikli iletisim olanagi taniyan, sanal ortam olarak da
nitelendirilebilmekle birlikte herhangi bir yerde olmayi hissettiren ve bunun i¢in duyu
organlarimizi g¢esitli bildirimler (151k, ses vb.) ile uyaran iig-boyutlu bilgisayar similasyonudur
(178). SG ¢alisma prensibi, “goriis alaninin sadece sanal cisimlerle kapli olmasi bile basit bir
sanal gercekliktir” tezinden yola ¢ikilarak gelisim siireci igerisinde sadece goriintii algilama
teknolojisi olmaktan ziyade miidahale edilebilen ve yapilan etkilerin sonuglarinin da ayni

anda alinabildigi bir teknoloji durumuna gelmistir (179).

SG teknolojisi 1980’lerin sonlarinda ortaya c¢ikmakla birlikte hiz Olcerler, insan
viicudunun verdigi hareket, 1s1 ve tepkileri algilayan sensorler, eldiven joystickler, kameralar,
gelismig goriintiileme sistemleri, titresim ve darbe saglayicilar, U¢ boyutlu ses sitemleri gibi
bir ¢ok donanim ve programlarin gelistirilmesi ile yayginlagarak bugiin oldugu konuma
gelmigtir. Nispeten uygun maliyetler ile son yillarda basta saglik olmak lizere egitim ve

endiistri gibi pek ¢ok alanda kullanilmaya baslanmistir (180,181).

SG ile rehabilitasyon tedavisi, konvansiyonel egzersizlerden farkli olarak, sanal ortam
dahilinde gerceklesen farkli bir rehabilitasyon yontemi olmakla birlikte ginimizde bu
yontem serebral palsi, hemipleji veya spinal kord yaralanmasi mevcut hastalarin alt ve st
ekstremite motor rehabilitasyonu, kognitif rehabilitasyon, denge rehabilitasyonu, otizm, panik
atak ve fobi tedavisi, dikkat eksikligi sendromu ve agri tedavisi gibi bir¢cok alanda
kullanilmaktadir (183)(184).

Geleneksel rehabilitasyon yontemlerinde, rehabilitasyon uygulamalar1 kendi dogasi
geregi tekrar gerektirdigi icin hastalar sikilabilmekte ve bu tekrarlar hastanin motivasyonunu
azaltabilmektedir. SG ise, uyarict ve eglenceli ortamlar olusturarak, Kkisilerin ilgi ve
motivasyonlarin1 kullanarak, gorev bazli tekniklerle ¢alisma imkani sunan bir yontemdir
(185). Sanal rehabilitasyonun tiim formlarinda gozlenen en 6nemli avantaji interaktivite ve
hasta motivasyonudur. Geleneksel tedavilere gore, sanal rehabilitasyonun tekrar, performansa
dair geri bildirim ve motivasyon saglamasinin avantajli oldugu belirtilmistir (186). Amaca
yonelik ve sik tekrarli pratik icermekle birlikte isitsel, gorsel ve duyusal geribildirim

saglamas1 ve eglenceli olmasi nedeniyle hastalarin motive olmast SG yontemlerini tercih
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sebebidir (187). Ayrica SG; gercek diinyadaki hareketin derecesi ile bilgisayar ekraninda
goriilen hareketin derecesi arasindaki 3 boyutlu uzaysal uyumlulugu saglar ve bdyle bir
uzaysal sunum SP’li hastalarda motor 6grenme i¢in ¢ok dnemli olan performans ve rehberlik
bilgisiyle ilgili gorsel geribildirime izin verir (188). Bu geribildirimler; algi ve bilissel
fonksiyonlar1 bir arada g¢alistirdig1 i¢cin multimodaldir, ilgi ¢ekici ve motive edici olmakla
birlikte kolay anlasilabilir, ruhsal uyumu arttirabilir (183). BOylece geleneksel rehabilitasyon
siireglerindeki yorucu ve yipratici islemlerin yerine, hastanin eglenerek rehabilitasyon

siirecine aktif katilacagi bir ortam olusturulur.

SG i¢in kullanilan cihazlar birgok hastalikta kullanilabildigi i¢in SG uygulamalari
daha ekonomik olabilirler ve sanal ortam klinik ve laboratuar ortamlardan ¢ok daha kolay
kurulabildigi i¢in yer konusunda da tasarruf saglar. Bagka bir avantaji tedavi sonuglar ile
ilgili veriler kolaylikla bilgisayar ortamina aktarilabilir ve bilgisayar ile yapilan ol¢iimler,
daha dikkatli ve daha yiiksek c¢oziiniirliiklii Ol¢limler olmakla birlikte manuel yapilan

Olgtimlerden daha tutarli veriler saglar (189).

SG rehabilitasyonunda oyun temelli bir egitim ile ayni zamanda gdreve yoOnelik
egzersiz de yapilabilir. SG uygulamalarindan biri olan, video bazli oyun tedavisinde hasta
bilgisayara kars1 verilen gorevi yaparken, fizyoterapist oyun sirasinda verdigi isitsel ya da
gorsel mesajlarla hastalar1 egzersize motive eder. Geleneksel tedavilere tamamlayici yonde
hasta ve terapiste potansiyel yararlar sunmakla birlikte oyun teknolojileri ile olan tele-
rehabilitasyon yontemi ile uzaktan rehabilitasyon yapilabilmesi, terapisti mesgul etmemesi
gibi avantajlara sahiptir (189,190). SG ile gergeklestirilen uygulamalar guvenli olmakla
birlikte, beceri ve koordinasyon gerektiren bir aktivite hastanin yapmasi istendiginde o
gorevin giivenli bir sekilde, hastaya ya da ¢evreye zarar vermeyecek sekilde gerceklestirilmesi

imkan1 da saglanmis olur (183).

SG rehabilitasyonunda yukarida bahsedilen avantajlarin yaninda bazi giigliikler ve
dezavantajlar da bulunmaktadir. Yeni bir ydntem olarak SG rehabilitasyonunun
benimsenmesi zor olabilmekle birlikte klinik aragtirmalarin az olmasi bu ydntemin
gelismesini engellemektedir. Bilgisayar ve oyun teknolojilerinin terapistin yerini alabilecegi
gibi birtakim yanlis diisiinceler yine bu yontemin gelismesine engel olmakla birlikte SG
rehabilitasyonunun fizyoterapistlere yardimci olarak fizyoterapinin etkinligini artirdigi bilinen

bir gercektir. Kullanilan bazi teknolojik ekipmanlarin baglangicta medikal amagh
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iiretilmemeleri rehabilitasyonda kullanima uygun olmamaktadir. Bazi oyun teknolojilerinde
kullanilan oyun kumandasini Ust ekstremite fonksiyonu iyi olmayan hastalar elde tutmada
sikint1 yasayabilmektedirler (191,192). Ayrica son yillarda bu cihazlarin maliyetlerinde disiis

olsa da, baz1 6zel cihazlar halen yiiksek fiyatlarla satisa sunulmaktadir (189).

2.17.1. Sanal Gerceklik Rehabilitasyonunda Kullanilan Teknolojiler

SG rehabilitasyonunda kullanilan bircok yontem mevcut olmakla birlikte bunlar
arasinda basa gecirilen gorintl verici araclar, haptik eldivenler, vicut Kitleri, kabin
simulatorleri, Ozellestirilmis odalar, robotik sistemler ve oyun teknolojileri sayilabilir.
Bunlardan en yeni en popiiler olan1 oyun teknolojileridir. Sanal gerceklik rehabilitasyonunda
kullanilan oyun teknolojilerinden en meshurlar1 Nintendo Wii (Nintendo Co. Ltd. Kyoto,
Japonya) oyun sistemi, Sony EyeToy (Logitech International S.A), Dance Dance Revolution
(Konami Digital Entertainment, Japonya) ve Xbox 360 Kinect’dir (Microsoft, ABD) (191).

Bu oyun teknolojilerinden en yenisi olan Xbox 306 Kinect, oyuncunun herhangi bir
kumanda kullanmadan vicut hareketleriyle oynadigi yeni bir sistemdir. Rehabilitasyon
teknolojisi alaninda yararli olabilecegi fark edilmekle birlikte rehabilitasyon hastalarina 6zel
yazilimli oyunlarin ve hastanin verilen hareketi ne kadar dogru yapabildiginin gosteren
yazilimlarin gelistirilmesine devam edilmektedir. Kinect ile yapilan rehabilitasyon i¢in ‘Kine-
rehabilitasyon’ ismi de kullanilmaktadir. Cihazin kullaniminin kolay olmasi ve gorsel alanlara
hitap etmesi pediatrik hastalar arasinda yayginligini olduk¢a artirmaktadir (193). Daha 6nce
Nintendo Wii ile yapilan bir caligmaya katilan erigkin hastalar en ¢ok oyun kumandasin
kullanirken zorlandiklarini bildirmiglerdir (194). Kinect teknolojisinde ise kumandaya gerek
olmadigindan st ekstremite fonksiyonlar1 zayif hastalarin da daha rahat katilimi
saglanabilmektedir. Kinect alaninda yapilan arastirmalar kisitli olmakla birlikte yapilacak ileri
arastirmalarla hangi hastaliklarda bu sistemin kullanilabilecegi, terapinin zamanlamasi ve
stresii, rahabilitasyon yogunlugunun ne diizeyde olmasi gerektigi gibi sorulara cevap

verilebilecektir.
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2.17.2. Xbox 360 Kinect Oyun Konsolu

Kinect ilk olarak 2010 yili1 Kasim ayinda Microsoft sirketi tarafindan Xbox 360 oyun
konsolunun bir ekipmani olarak piyasaya siirtilmiistiir (195) (Resim 3). Kinect’in en énemli
ozelligi iskelet algilama ve izleme sistemine sahip olmasidir. Kinect {izerinde bulunan hareket
algilama sensorleri sayesinde higbir kontrol araci kullanmadan insanin hareketli eklemleri
algilanabilmekte ve izlenebilmektedir. Kinect sensoriiniin temel bilesenleri ve islevleri su

sekildedir (Resim 4):

1. 3D Derinlik Sensorleri: Ug boyutlu sensorler, oynama alaninda kullanicinin
hareketlerini izlemekle birlikte cihaz tzerinde 2 adet mevcuttur.

2. Red Green Blue (RGB) Kamera: Bir RGB kamera, kullanici veya kullanicilarin
taninmasina yardimci olmakla birlikte oyun esnasinda resim ve video cekebilme 6zelligi
mevcuttur.

3. Mikrofonlar: Kinect sensoriin 6n kenarinda, alt tarafta 2 adet mikrofon bulunmakla
birlikte ses tanima ve sohbet amaciyla kullanilirlar.

4. Motorlu Egilme Ozelligi: Kinect sensoriiniin altindaki mekanik sensori

gerektiginde otomatik olarak asagi ve yukart dogru hareket ettirilir.

Xbox 360 Kinect kamerasi insanin bas, gévde, kol, el, ayak gibi kisimlarin1 ve bu
kisimlarin  gecebilecegi yerleri algilar. Kinect’in igerisindeki mikroislemcide insanin
yapabilecegi tiim hareketler tanimli olmakla birlikte kamera ve mikroislemcinin senkronize
calismasi sonucunda hareket dogru bir sekilde algilanir (196). Kinect, insanda bulunan 20

farkli hareketli eklem bolgesini algilayabilme 6zelligine sahip bir teknolojidir (197) (Sekil 9).
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Resim-3: Microsoft Xbox 360 Oyun Konsolu.
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Resim-4: Kinect Hareket Algilayici Sensor.
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Sekil-9: Kinect iskelet Eklem Pozisyonlar1 (197).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 12/12/2014 tarihli ve 15 sayili
onay1 ile (EK-1) Aralik 2014 - Aralik 2015 tarihleri arasinda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran 20
spastik diplejik SP’li hasta caligmaya kabul edildi. Hastalar, ¢alismanin igerigi, amaci ve
uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve onaylar1 alindi, ailelerden yazili onam alindi ve
bilgilendirilmis olur formunun (Ek-2) bir niishas1 anne-babalara verildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1- Hekim karar1 veya MR goriintiileme neticesinde prenatal, perinatal veya postnatal
spastik diplejik serebral palsi tanis1 almis olmak

2- 5-15 yas araliginda olmak

3- En az 30 dk desteksiz olarak ayakta durma dengesini saglamis olmak

4- KMFSS’e gore Seviye | ve Il dizeyinde olmak

5- Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)’na gore alt ekstremite kaslarindaki spastisite
dizeyi derece 1, 1+, 2 diizeyinde olmak

6- Basit sozel yonlendirmeleri anlayabilecek diizeyde olmak

7- Daha once aktif video konsol oyunu tedavisi almamig olmak.

Calismadan diglanma kriterleri:

1- Alt ekstremitede cerrahi miidahale ge¢irmis olmak

2- Alt ekstremite kaslarina son 6 ay i¢inde botulinum toksini enjeksiyonu yapilmis
olmas1

3- Epilepsi

4- Mental retardasyon

5- Bilinen kloralhidrat allerji 6ykdisu.

Calisma Oncesi hastalar bir cocuk psikiyatristi tarafindan kognitif agidan klinikte
degerlendirilerek mental retardasyonu bulunmayan olgular ¢caligmaya alindi. Calismaya dahil

edilen her hasta i¢cin Hasta Degerlendirme Formu (Ek-3) doldurularak olgularin yasi, cinsiyeti,
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ilk tan1 alma ve ilk fizik tedaviye baslama yaslar1 kaydedildi. Birinci derece bakim veren kisi
sorgulanarak olgularin 6zge¢misi, prenatal, perinatal ve postnatal dykiileri, ortez ve yardimci
cihaz kullanimi, iskelet deformitesi varligi Ogrenilerek kaydedildi. Olgularin anne ve
babalarinin egitim durumu ve meslekleri not edildi. Her olgunun boy ve kilo &l¢imi
yapilarak viicut kitle indeksi ve KMFSS’e gore seviyeleri kaydedildi. Fizik muayene
sonucunda baslangigta ve tedavi sonrasinda, goniometre ile alt ekstremite pasif eklem hareket
acikliklart ve MAS’a gore spastisite dereceleri 6lgldi ve kaydedildi. Baslangigta ve tedavi
sonrasinda, hastalarm motor fonksiyonlar1 Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii-88 (KMFO-88)
(Ek-4) kullanilarak; hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin belirlenmesi Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiitii (PFBO) (EK-5) kullanilarak; yasam kaliteleri ise Cocuklar igin Yasam
Kalitesi Olgegi (CTYKO) kullanilarak degerlendirildi (Ek-6).

3.2. Olgularin Degerlendirilmesi

3.2.1 Fonksiyonel Degerlendirme

Calismaya alinan hastalarin fonksiyonel degerlendirmesi tedavi Oncesinde ve
sonrasinda KMFO-88 (Ek-4) kullanilarak yapildi. KMFO-88, bes ana boliime ayrilmaktadir.
Yatma-yuvarlanma (A) boélimiinde 17, oturma (B) béliminde 20, emekleme-dizisti (C)
boluminde 14, ayakta durma (D) boliminde 13, yurime-sigrama (E) bolimiinde 24 olmak
uzere toplam 88 maddeden ibarettir. Hasta ilgili aktiviteyi baslatamiyorsa 0, baglatiyorsa 1,
kismen tamamliyorsa 2, bagimsiz tamamliyorsa da 3 puan verilmek suretiyle aktivitelerin ne
kadarini1 yapabildigine gore 0-3 arasinda puanlanir ve her bir boliimiin kendi i¢inde toplam
skorlar1 hesaplanir. Bu ¢alismada, ¢alismaya dahil edilme kriterlerine gore hastalar KMFSS
gore seviye I ve II oldugu icin KMFO-88 formunda sadece ayakta durma (D) ve yiriime-

sigrama (E) ve toplam skorlar degerlendirmeye alindi.

Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri, tedavi oncesinde ve sonrasinda PFBO (Ek-5)
kullanilarak degerlendirildi. PFBO; kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, hareket,
iletisim, sosyal ve biligsel durum olmak tizere 6 alanda toplam 18 madde igerir (99). Her bir
maddeye hastanin yardim alma diizeyine gore 1’den 7’ye kadar puan verilir. Sorgulanan
fonksiyonlar tam yardim (%25’inden azin1 ¢ocuk yapiyor) ile yapiliyorsa 1 puan, maksimal
yardim (%25’ini ¢ocuk yapiyor) ile yapiliyorsa 2 puan, orta derecede yardim (%50’sini cocuk
yapiyor) ile yapiliyorsa 3 puan, minimal yardim (%75’ini ¢ocuk yapiyor) ile yapiliyorsa 4
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puan, gozetim gerektiriyorsa 5 puan, modifiye bagimsiz olarak yapiliyorsa 6 puan, tam
bagimsiz olarak yapiliyorsa 7 puan verilerek skorlanir. Test ¢ocugu dogrudan gozlemleyerek,
aile veya bakici ile gorligme yapilarak tamamlanir ve uygulanma siiresi yaklagik 15-30

dakikadir (103).

3.2.2 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismaya alinan hastalarin yasam kaliteleri ise tedavi Oncesinde ve sonrasinda
CIYKO kullanilarak degerlendirildi (Ek-6). Puanlama 3 alanda yapilmaktadir. Ilk olarak
Olgek Toplam Puam (OTP), ikinci olarak Fiziksel Saglik Toplam Puani (FSTP), iiciincii
olarak duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren madde puanlarinin
hesaplanmasindan olusan Psikososyal Saglik Toplam Puani (PSTP) hesaplanmaktadir (113).
Olgekteki 23 maddenin her biri 0-100 arasinda puanlanmaktadir. Sorunun yaniti “higbir
zaman” olarak isaretlenmisse “100”, “nadiren” olarak isaretlenmisse “75”, “bazen” olarak
isaretlenmigse “507, “siklikla” olarak isaretlenmisse “25”, “hemen her zaman” olarak
isaretlenmisse “0” puan almaktadir. CIYKO toplam puani ne kadar yiiksek ise, saglikla ilgili
yasam kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir (113). CIYKO’nin kisa olmasi, yaklasik 5-10
dakikalik bir siirede doldurulabilmesi, arastirmaci tarafindan uygulanmasinin ve

puanlamasinin kolay olmasi en 6nemli 6zelliklerindendir (113,114).

3.3. Tedavi Protokoll

Calisma kriterlerini karsilayan 20 hasta, numaralandirilmis zarf ¢ekim usulii ile
randomize edilerek, 10 kisilik “Rehabilitasyon” tedavisi ve 10 kisilik “Rehabilitasyon+oyun”

tedavisi alacak sekilde iki gruba ayrildi. Calisma akis1 Sekil 10°da gdsterilmektedir.

Birinci 10 kisilik “Rehabilitasyon” tedavisi grubuna haftada 5 giin, giinde 1 saat olmak
Uzere toplam 6 hafta Bobath NGT protokolii ile birlikte geleneksel fizyoterapi programi
verildi. Geleneksel fizyoterapi programinin igerigi ve verilis siras1 Tablo 8’de gdsterilmistir.
Ikinci 10 kisilik “Rehabilitasyon+oyun” tedavisi grubuna ise, ilk gruba verilen geleneksel
fizyoterapi programina ilave olarak haftada 5 giin, giinde % saat olmak Uzere toplam 6 hafta
“Xbox 360 Kinect™” oyun konsolu kullanilarak “Kinect Sports Season Two™” ve Kinect
Adventures™” oyunlar1 oynatildi (Resim-5). Hastalara fizyoterapi ve oyun seansi esnasinda

bir fizyoterapist eslik etti.
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Calgmaya Kabul Edilen
Hasta Sayisi (n=20)

Randomizasyon (n=20)

¥

Rehabilitasyon Grubu
(n=10)

Rehabilitasyon+Oyun Grubu
(n=10)

Kontrole gelmedi (n=1)

¥

> birakti{n=1)

k4

1.haftada tedaviyi

¥

n=3
(6 haftalik tedaviyi tamamladi)

n=9
(6 haftalk tedaviyi tamamladi)

Sekil-10: Calisma Akis Semast.

Tablo-8: Calismada Uygulanan Geleneksel Fizyoterapi Programi.

Egzersizlerin Sirasi Saresi
1 Her iki alt ekstremite icin pasif EHA egzersizleri 10 dk.
2. Her iki kalga fleksorleri, adduktorler, diz fleksorleri 15 dk.

ve ayak dorsifleksorleri icin germe egzersizleri

3. Her iki alt ekstremite icin refleks inhibitor paternler 15 dk.
4. Her iki alt ekstremite icin glclendirme egzersizleri 10 dk.
5. Denge koordinasyon egzersizleri 10 dk.
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Resim-5: Calismada Uygulanan Kinect Oyunlar.

3.3.1 Kinect Protokoll

Uygulama icin Kinect Adventures™ oyunu igerigindeki 5 oyundan “River Rush” ve
“20.000 Leaks” oyunlari, Kinect Sports Season Two™ oyunu igeriginde 6 oyundan ise
“Skiing” oyunu tercih edildi. Bu oyunlarin tercih edilmesinin nedeni oyunlarin daha ¢ok alt
ekstremite hareketleri ve govde kontrolii saglanarak oyananabilir olmasi, hastalar tarafindan
zorlanmadan oynanabilir olmas1 ve hastay1 tedavi siiresince sitkmayacak derecede eglenceli
olmasiydi. Her bir oyun 10 dk sireyle tatbik edildi. Oyun icerikleri ve terapotik hedefler
Tablo 9’da gosterilmistir.

Oyunlara baglamadan 6nce her bir hasta i¢in sanal bir profil (avatar) olusturuldu.
Kinect oyun konsolu sistemi 47” LCD ekranina sahip televizyona entegre edildi. Hasta
televizyon oniinde ayakta hareket ederken, Kinect sensorii tarafindan hareketleri algilanarak
ekrandaki avatar tarafindan taklit edildi (Resim-6). Tedavi seanslar1 baglamadan Once
hastalara oyunlar1 ve sistemi tanitmak, ayrica oryantasyonu saglamak amaciyla 2 deneme

seans1 uygulandi.
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Tablo-9. Kinect Oyunlari, Uygulama Sekilleri Ve Terapotik Hedefler.

Kinect Oyun

Oyun tanim

Terapotik Hedef

Kinect Sports Season Two™

Skiing

Oyuncu avatari kayak
pistindedir. Kayma
pozisyonunda saga sola
agirhigimi vererek ve ilgili
yerlerde ziplayarak parkuru

tamamlamaya caligir.

1.Saga ve sola agirlik aktarimi
ile govde kontroli
2.Alt ekstremitede EHA artisi
3.Alt ekstremitede kas
kuvveti artisi
4. Alt ekstremite
fonksiyonelliginde artis

Kinect Adventures™

River Rush

Oyuncu avatari bir bot
igerisinde nehirdedir. Saga
sola adim atmak ve ziplamak
suretiyle botu yonlendirerek
engellere ¢arpmadan puanlari

toplamaya calisir.

1.Alt ekstremitede EHA artisi
2.Alt ekstremitede kas
kuvveti artisi
3.Alt ekstremite
fonksiyonelliginde artis

20.000 Leaks
(Her 3 Seviye)

Oyuncu avatari sualtinda cam
bir kiipun igerisindedir.
Deniz canlilarinin cama

carpmasi suretiyle olusan
sizintty1, oyuncu ellerini ve
ayaklarini kullanarak veya
egilerek kapatmaya galisir.
Oyun giderek zorlasan
diizeyde ve zaman sureli

olarak 3 seviyelidir.

1.Alt ekstremiteye agirlik
aktarim ile gdvde kontrolii
2.Algak hedeflere ulasirken

alt ekstremite kaslarimin

glclenmesi
3.Alt ekstemite
dayanikliliginin artmast
4.Alt ekstremitede EHA artig1

saglanmasi
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Resim-6: Kinect Hasta Egitim Seansi.

3.4. DTI Protokoli

Verilen tedavinin radyolojik progresyona etkisini goriintiileyebilmek amaciyla biitiin
hastalara tedavi oncesi ve sonrasi Diffiizyon Tensor Goruntileme (DTI) ¢ekildi. DTI gekimi
esnasinda hareketsiz durma kabiliyeti olmayan hastalara pediatrist esliginde oral yoldan 25-50
mg/kg dozunda kloralhidrat verilerek sedasyon saglandi. Ailelere, sedasyon amaciyla verilen

ilacin minimal solunum depresyonu yapabilecegi bilgisi verildi ve ailelerin onay1 alindi.

DTI incelemesi 1,5 Tesla MR cihazi (Magnetom, Symphony-Quantum, Siemens,
Erlangen, Germany) kullanilarak, matrix 256x256, FOV 250 mm, number of partitions 172,
kesit kalinlig1 1 mm, average=4, 0 mm gap parametreleri ile 3 boyutlu T1 agirlikli goriintiiler

elde edilerek gergeklestirildi.

3.4.1 Goriintiilerin Degerlendirilmesi ve ROI Analizi

Elde edilen goriintiiler is istasyonuna (Leonardo, Siemens Medical Solutions,
Forcheim, Germany) aktarildi ve bu goriintiiler lizerinde CST ve diger beyaz cevher alanlarini

degerlendirmek iizere beyinde; CR (corona radiata), ALIC (anterior limb of internal capsule),
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PLIC (posterior limb of internal capsule), mid brain, pons, medulla, genu, splenum, PWM
(parietal white matter) ve OWM (occipital white matter) alanlarina ayni boyuttaki ROI
(region of interest) manuel ve bilateral olarak yerlestirildi. ROI boyutlar1 CR’da 6x6 piksel
(36 mm2), medullada 3x3 piksel (9 mm?), diger alanlarda ise 4x4 piksel (16 mm?) olarak
standardize edildi. Is istasyonu tarafindan otomatik olarak hesaplanan fraksiyonel anizotropi
(FA) ve mean diflizivite (MD) degerleri tiim hastalar i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi. Sag ve sol

hemisferdeki ayn1 alanlarin ortalamasi alind1 ve analiz buna gore yapildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Elde edilen tim verilerin istatistiksel analizi SPSS versiyon 18 (PASW Statistics for
Windows, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) kullanilarak yapildi. Numerik verilerin
dagilimmin uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uygun
olan veriler igin gruplar aras1 karsilastirmada independent t-testi kullanildi. Grup ici tedavi
oncesi ve sonrasindaki verilerin karsilastirilmasinda Paired t-testi kullanildi. Kategorik
verilerin  karsilastirilmasinda Ki-Kare veya Fisher Exact testi kullanildi. Sonuglar

ortalama+SD olarak ifade edildi. P degerinin < 0,05 olmas1 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya 5-15 yas araliginda toplam 20 hasta alindi. Hastalar, numaralandirilmig zarf
cekim usulii ile randomize edilerek, 10 kisilik “Rehabilitasyon” tedavisi ve 10 kisilik
“Rehabilitasyon+oyun” tedavisi alacak sekilde iki gruba ayrildi. Rehabilitasyon grubundan 1
hasta tedavi sonrasi klinik degerlendirme ve MR ¢ekimi igin kontrole gelmedi.
Rehabilitasyon+oyun grubundan 1 hasta ise tedavinin 1. haftasinda c¢alismadan ayrildi.
Sonugta her bir gruptan 9 kisi olmak iizere toplam 18 hasta 6 haftalik ¢alismay1 tamamlada.
Calisma akis1 Sekil 10°da gosterilmektedir. Katilimcilarin 6’s1 kadin (% 33,3), 12’si erkek

(%66,7) idi. Hastalarin yas ortalamasi1 11,17+2,95 idi.

Rehabilitasyon grubundaki hastalarin 3’t (%33,3) kadin, 6’s1 (%66,6) erkekti. Yas
ortalamasi1 11,33+2,87 yil idi. KMFSS’ne gore 1 hasta (%11,1) Level 1, 8 hasta (%388,8) ise
Level 2 idi. Tan1 konma siiresi ortalama 2+1,36 yil idi. Rehabilitasyona baglanma zamani

ortalama 3,72+2,04 yil idi. Hastalarin viicut kitle indeksi ortalama18,84+3,73 kg/m? idi.

Rehabilitasyon+oyun grubundaki hastalarin 3’i (%33,3) kadin, 6’s1 (%66,6) erkekti.
Yas ortalamas1 11+3,2 yil idi. KMFSS’ne gore 3 hasta (%33,3) Level 1, 6 hasta (%66,6) ise
Level 2 idi. Tan1 konma siiresi ortalama 1,69+1,93 yil idi. Rehabilitasyona baglanma zaman

ortalama 3,86+3,71 yil idi. Hastalarin viicut kitle indeksi ortalama 17,45+2,3 kg/m? idi.
Gruplar arasindaki cinsiyet, yas, tan1 alma zamani, rehabilitasyona baslanma zamani,
viicut kitle indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Calismaya alinan

hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo-10: Calisma Gruplarinin Demografik Ozellikleri.

Rehabilitasyon (n=9)

Rehabilitasyon+oyun (n=9)

Ort £ SD (min-max) Ort = SD (min-max) P
Yas 11,33+2,87 (7-15) 1143,2 (5-15) 0,819
Tan1 zamani (y1l) 2+1,36 (0,5-4) 1,69+1,93 (0-5) 0,704
Rehab. bas. zamani (y1l) 3,72+2,04 (1,5-8) 3,86£3,71 (0,75-12) 0,923
VKI (kg/m2) 18,84+3,7 (13,2-24,7) 17,45+2,3 (14-20,2) 0,357
Cinsiyet (K/E) 3/6 3/6
KMFSS Level /11 1/8 3/6
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Hastalarin dogum ile iliskili verileri degerlendirildiginde Rehabilitasyon grubundaki 1
hastada (%11,1) normal vajinal yolla dogum Oykiisii, 3 hastada (%33,3) diisiik dogum agirligi,
1 hastada (%11,1) erken membran riptirl oykuisu, 4 hastada (%44,4) zor dogum Oykiisii
mevcuttu. Hastalarin 5’1 (%55,5) birinci cocuk, 2’si (%22,2) besinci ¢ocuk, 1’1 (%11,1) altinc
cocuk, 1’1 (%11,1) yedinci ¢ocuk olarak dogmustu.

Rehabilitasyon+oyun grubunda ise 2 hastada (%22,2) normal vajinal yolla dogum
oykist, 4 hastada (%44,4) diisiik dogum agirlhigi, 2 hastada (%22,2) dogum sirasinda kanama
Oykusu, 1 hastada (%11,1) zor dogum Oykiisii mevcuttu. Hastalarin 2’si (%22,2) birinci
cocuk, 1’1 (%11,1) ikinci gocuk, 2’si (%22,2) tcunci ¢ocuk, 2’si (%22,2) dérdunci ¢ocuk, 1
(%]11,1) besinci ¢ocuk, 1’1 (%]11,1) altinci gocuk olarak dogmustu. Her iki grupta dogumda
anoksi, ¢ogul gebelik ve evde dogum Oykisi olan hastalarin sayisi esitti (sirasiyla 4 (%44,4),
2 (%22,2) ve 1 (%11,1)). Her iki grupta hastalarda iskelet deformitesi bulunmamaktaydi.

Calismaya alinan hastalarin anne ve babalarinin ¢alisma durumu incelendiginde
annelerin tamami ev hanimiydi (%100), babalarin ise 13l (%72,2) herhangi bir iste
caligmakla birlikte 5’1 (%27,8) issizdi. Anne ve babalarinin egitim diizeyleri sorgulandiginda

annelerin 12’si (%66,7) okuryazar iken babalarin 17’si (%94,4) okuryazardi.

Tedavi dncesi degerlendirmede spastisite ve EHA diizeyleri, KMFO, CIYKO, PFBO
skorlar1, FA ve MD degerleri gruplar arasinda benzerdi (p>0,05).

Spastisite diizeyleri degerlendirildiginde her iki grupta diz ekstensor, kalga adduktor
ve ayak bilegi plantar fleksor kaslarinda tedavi sonrasinda goriilen spastisitede azalma
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Diz fleksor kaslarinda ise her iki grupta tedavi
sonrast spastisitede azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Gruplar
karsilastirildiginda Rehabilitasyon+oyun grubunda daha fazla azalma olmakla birlikte tedavi
sonrasinda diz ektensor kaslarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Diz
fleksor, kalga adduktor, ayak bilegi plantar fleksor kaslarinda ise tedavi sonrasinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Spastisite diizeylerinin tedavi
oncesi ve sonrasi grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastirmalar1 ve bunlara ait p degerleri (grup

ici: p°, gruplar arast: p?) Tablo 11°de gdsterilmistir.
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Tablo-11: Spastisite Diizeylerinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Karsilastiriimas.

Spastisite Rercl;a\rtii!tgg/on Rehab(i)lirttaiyé)gmyun 0
Diz fleksor (TO) 2,22+0,83 1,89+0,6 0,345
Diz fleksor (TS) 240,86 1,67+0,7 0,384
p° 0,169 0,169

Diz ekstensor (TO) 1,44+0,52 0,78+0,83 0,06
Diz ekstensor (TS) 0,89+0,78 0,22+0,44 0,041
p° 0,013 0,013

Kalca Adduktor (TO) 1,11+0,6 0,78+0,66 0,282
Kalca Adduktor (TS) 0,44+0,52 0,22+0,66 0,444
p° 0,004 0,013

Ayak bilegi Plantar Fleksor (TO) 2,3320,5 2,0+0,86 0,332
Ayak bilegi Plantar Fleksor (TS) 1,89+0,78 1,44+1,01 0,313
p° 0,035 0,013

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi Sonrast. p* : Independent t-test, p° : Paired t-test.

Eklem hareket agikligi (EHA) diizeyleri degerlendirildiginde her iki grupta tedavi
sonras1t ayak bilegi dorsifleksiyonundaki EHA artis1 istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Kalga fleksiyon, kalca ektensiyon, kalca adduksiyon, kalca abduksiyon, diz
fleksiyon, ayak bilegi plantar fleksiyon EHA’da tedavi sonrasi grup i¢inde ve gruplar
arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). EHA dizeylerinin
tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastirmalar1 ve bunlara ait p degerleri

(grup ici: p°, gruplar arast: p%) Tablo 12°de gosterilmistir.
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Tablo-12: Eklem Hareket Agiklig1 Diizeylerinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmast.

EHA Rehabilitasyon  Rehabilitasyon+oyun 0
Ort+SD Ort+SD

Kalca Fleksiyon (TO) 116+7,07 117,78+6,66 0,736
Kalca Fleksiyon (TS) 120 117,78+6,66 0,347
p° 0,195 1,00

Kalca Ekstensiyon (TO) 30 30 1,00
Kalca Ekstensiyon (TS) 30 30 1,00
p’ 1,00 1,00

Kalca Adduksiyon (TO) 20 20 1,00
Kalga Adduksiyon (TS) 20 20 1,00
p’ 1,00 1,00

Kalca Abduksiyon (TO) 39,44+1,66 40 0,347
Kalga Abduksiyon (TS) 40 40 1,00
p° 0,347 1,00

Diz Fleksiyon (TO) 144,44+16,66 150 0,347
Diz Fleksiyon (TS) 150 150 1,00
p° 0,347 1,00

Ayak bilegi Dorsifleksiyon (TO) 8,33+5,59 8,89+8,58 0,873
Ayak bilegi Dorsifleksiyon (TS) 15,56+4,64 11,11+7,81 0,166
p° 0,001 0,035

Ayak bilegi Plantar Fleksiyon (TO) 35,56+9,16 40 0,184
Ayak bilegi Plantar Fleksiyon (TS) 36,11+7,81 40 0,174
p° 0,347 1,00

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi Sonrast. p*: independent t-test, p° : Paired t-test.

KMFO-88 skorlari

degerlendirildiginde

tedavi

sonrasindaki yiirime bdoliimi

skorlarindaki artig her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05), ancak gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Ayakta durma ve toplam skorlardaki

tedavi sonras1 degisiklikler grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli

degildi (p>0,05). KMFO-88 skorlarinin tedavi éncesi ve sonrasi grup ici ve gruplar arasinda

karsilastirmalar1 ve bunlara ait p degerleri (grup ici: p°, gruplar arasi: p?) Tablo 13’de

gosterilmistir.
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Tablo-13: KMFO-88 Skorlarinin Tedavi Oncesi Ve Sonras1 Karsilastiriimasi.

Rehabilitasyon Rehabilitasyon+oyun

KMFO-88 (GMFM-88) Ort + SD Ort + SD P
Ayakta durma (TO) 80,31+20,88 90,28+12,5 0,237
Ayakta durma (TS) 81,45+20,27 92,28+10,28 0,179
p° 0,105 0,088

Yiirtime (TO) 61,05+21,27 79,30+19,37 0,075
Yriime (TS) 66,01+21,6 83,30+16,6 0,075
p° 0,009 0,011

Toplam Skor (TO) 70,66+20,43 84,77+15,65 0,12
Toplam Skor (TS) 73,72+20,64 87,77+13,11 0,104
p° 0,006 0,016

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi Sonrast. p* : Independent t-test, p° : Paired t-test.

PFBO verileri degerlendirildiginde kendine bakim ve transfer skorunun tedavi

sonrasindaki artis1 Rehabilitasyon+oyun grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05). Toplam skorlardaki tedavi sonrasindaki artis her iki grupta istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05). Kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, hareket, iletisim ve

sosyal durum skorlarindaki tedavi sonrasi1 degisiklikler Rehabilitasyon grubunda ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Sfinkter kontrolii, hareket, iletisim

ve sosyal durum skorlarindaki tedavi sonras1 degisiklikler Rehabilitasyon+oyun grubunda da

anlamli degildi (p>0,05). PFBO skorlarmin tedavi éncesi ve sonrasi grup i¢i ve gruplar

arasinda karsilastirmalari ve bunlara ait p degerleri (grup igi: p°, gruplar arasi: p%) Tablo 14’de

gosterilmistir.
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Tablo-14: PFBO Skorlarinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmast.

PFBO (WeeFIM) Rerg\rtii:tgg/on Rehab(i)lirt?iyggmyun 0
Kendine bakim (T(f)) 25,22+7,71 27,22+6,36 0,557
Kendine bakim (TS) 27,67+7,48 30,3316,24 0,424
p° 0,084 0,000

Sfinkter kontrolii (TO) 11,56+2,18 12,67+1,11 0,193
Sfinkter kontrolt (TS) 11,56+2,18 12,78+1,2 0,161
p’ 1,00 0,782

Transfer (TO) 14,89+5,41 17,67+2,78 0,197
Transfer (TS) 15+5,4 19,11+2,61 0,063
p° 0,799 0,008

Hareket (TO) 8,56+2,83 10,56+1,94 0,1
Hareket (TS) 8,78+2,9 10,89+2,14 0,099
p° 0,169 0,081

Iletisim (TO) 10,22+2,27 12,56+2,78 0,07
Iletisim (TS) 10,67+2,23 12,67+2,82 0,116
p° 0,104 0,347

Sosyal durum (TO) 15,56+4,33 18,56+2,92 0,104
Sosyal durum (TS) 16,44+4,58 19,22+2,48 0,13
p° 0,121 0,05

Toplam Skor (TO) 84,44+17,19 99,22+12,39 0,053
Toplam Skor (TS) 90,11+18,77 105+12,98 0,068
p’ 0,031 0,001

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi Sonrast. p*: independent t-test, p° : Paired t-test.

CIYKO verileri degerlendirildiginde Olgek Toplam Puani’nin (OTP) tedavi
sonrasindaki artist her iki grupta ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Fiziksel Saglik Toplam Puani’nin (FSTP) tedavi sonrasi artisi Rehabilitasyon
grubunda istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05) ancak Rehabilitasyon+oyun grubunda
degildi (p>0,05). Psikososyal Saglik Toplam Puani’nin (PSTP) tedavi sonrasi artisi
Rehabilitasyon+oyun grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). FTSP ve PSTP
tedavi sonras1 degisiklikleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
CIYKO skorlarmin tedavi dncesi ve sonrasi grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastirmalari ve

bunlara ait p degerleri (grup ici: p°, gruplar arast: p) Tablo 15°de gdsterilmistir.
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Tablo-15: CIYKO Skorlarinin Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Karsilastiriimast.

CIYKO (PedsQL) Rergrlii:tgsgon Rehabgi:fiyggmyun 0
OTP (TO) 47,09+11,45 57,12+12,28 0,092
OTP (TS) 56,51+11,15 72,21+10,08 0,006
p° 0,029 0,01

FSTP (TO) 32,98+18,69 49,65+18,9 0,078
FSTP (TS) 45,13+21,37 62,15+15,5 0,071
p° 0,022 0,061

PSTP (TO) 56,62+11,95 61,10+12,21 0,272
PSTP (TS) 62,59+11,24 74,49+13,81 0,062
p° 0,06 0,038

OTP: Olgek Toplam Puani, FSTP: Fiziksel Saglik Toplam Puani, PSTP: Psikososyal Saglik Toplam
Puani. TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi Sonrast. p: Independent t-test, p°: Paired t-test.

Fraksiyone Anizotropi (FA) verileri incelendiginde Medulla’daki tedavi sonrasi FA
degerinde artis Rehabilitasyon+0oyun grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05),
Rehabilitasyon grubunda ise anlamli degildi (p>0,05). Diger anatomik bolgelerdeki tedavi
sonrast FA degisiklikleri her bir grupta ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05). FA verilerinin tedavi oncesi ve sonrast grup i¢i ve gruplar arasinda
karsilagtirmalart ve bunlara ait p degerleri (grup ici: p°, gruplar arasi: p®) Tablo 16’da

gosterilmistir.

Mean Difluzivite (MD) verileri incelendiginde Mid Brain’deki tedavi sonrasi MD
degerinde artis Rehabilitasyon grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05),
Rehabilitasyon+oyun grubunda ise anlamli degildi (p>0,05). Diger anatomik bolgelerdeki
tedavi sonras1t MD degisiklikleri her bir grupta ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05). MD verilerinin tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i ve gruplar arasinda
karsilagtirmalart ve bunlara ait p degerleri (grup ici: p°, gruplar arasi: p®) Tablo 17°de

gosterilmistir.
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Tablo-16: Fraksiyone Anizotropi Degerlerinin Tedavi Oncesi Ve Sonras1 Karsilastiriimas.

Fraksiyone Anizotropi

Rehabilitasyon

Rehabilitasyon+oyun

a

(FA) Ort + SD Ort + SD P

Corona Radiata (TO) 367,41+53,47 348,11+92,39 0,597
Corona Radiata (TS) 362,82+65,15 390,26+68,84 0,398
p° 0,862 0,07

ALIC (TO) 382,82+59,92 357,67+56,29 0,372
ALIC (TS) 373,69+102,23 399,63+60,3 0,521
p° 0,682 0,162

PLIC (TO) 552,39+66,71 510,46+129,11 0,4
PLIC (TS) 552,09+69,02 547,82+82,08 0,906
p° 0,989 0,263

Mid Brain (TO) 515,06+51,57 447 66+117,86 0,144
Mid Brain (TS) 503,66+24,92 522,72+58,69 0,39
p° 0,576 0,074

Pons (TO) 473,28+68,58 453,87+70,66 0,563
Pons (TS) 447 47+67,03 496,49+43,09 0,084
p° 0,259 0,162

Medulla (TO) 343,9+61,83 301,43+56,39 0,147
Medulla (TS) 338,31+44,7 359,34+74,26 0,477
p° 0,789 0,013

Genu (TO) 612,58+190,17 621,67+203,49 0,923
Genu (TS) 619,91+164,6 573,4+187,27 0,583
p’ 0,834 0,27

Splenum (TO) 572,82+232,73 571,05+200,66 0,986
Splenum (TS) 568,02+236,41 613,84+208,63 0,675
p° 0,899 0,147

OWM (TO) 448,4+75,64 342,09+106,41 0,027
OWM (TS) 450,72+134,2 354,05+101,67 0,104
p° 0,946 0,637

PWM (TO) 292,87+21,41 308,55+68,01 0,519
PWM (TS) 333,01+52,6 344,83+56,28 0,651
p° 0,05 0,106

ALIC: Anterior Limb of Internal Capsule, PLIC: Posterior Limb of Internal Capsule, OWM: Occipital
White Matter, PWM: Parietal White Matter. TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi Sonras1. p* : Independent

t-test, p°: Paired t-test.
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Tablo-17: Mean Diflizivite Degerlerinin Tedavi Oncesi Ve Sonras1 Karsilastiriimast.

Mean Difuzivite

Rehabilitasyon

Rehabilitasyon+oyun

a

(MD) Ort + SD Ort+SD P
Corona Radiata (TO) 855,22+109,42 899,42+137,05 0,461
Corona Radiata (TS) 891,55+94,82 879,68+122,52 0,821
p° 0,393 0,316
ALIC (TO) 835,95+65,06 829,22+44,39 0,801
ALIC (TS) 801,57+75,05 812,57+74,9 0,76
p° 0,388 0,459
PLIC (TO) 819,54+73,25 830,52+94,29 0,789
PLIC (TS) 787,88+70,72 789,08+62,51 0,97
p° 0,24 0,054
Mid Brain (TO) 817,22+63,49 866,27+58,71 0,108
Mid Brain (TS) 871,57+58,38 829,63+49,56 0,12
p° 0,021 0,159
Pons (TO) 805,96+73,91 802,85+63,03 0,925
Pons (TS) 774,13+74,33 744,1+50,46 0,331
p° 0,254 0,091
Medulla (TO) 908,12+94,8 913,77457,14 0,88
Medulla (TS) 916,91+78,23 875,29+64,24 0,235
p° 0,808 0,161
Genu (TO) 974,51+126,69 1023,98+291,18 0,646
Genu (TS) 1017,02+223,84 995,6+306,27 0,868
p° 0,499 0,375
Splenum (TO) 960,75+176,79 1084,67+351,7 0,359
Splenum (TS) 1016,84+156,51 1091,74+487,08 0,666
p° 0,404 0,919
OWM (TO) 873,62+69,71 915,95+84,61 0,264
OWM (TS) 904,63+109,08 885,56+79,96 0,678
p° 0,242 0,198
PWM (TO) 937,66+65,05 900,99+103,87 0,383
PWM (TS) 890,25+97,39 881,11+85,29 0,835
p° 0,131 0,427

ALIC: Anterior Limb Internal Capsule, PLIC: Posterior Limb Internal Capsule, OWM: Occipital
White Matter, PWM: Parietal White Matter. TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi Sonras1. p® : Independent

t-test, p°: Paired t-test.
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5. TARTISMA ve SONUC

Bu calismanin amaci geleneksel fizyoterapi tedavisine ilave olarak uygulanan sanal
gerceklik rehabilitasyonunun SP’li hastalarin alt ekstremite fonksiyonlarina olan etkisinin
arastirilmas1 ve noronal plastisite zemininde gelisebilecek radyolojik progresyonun DTI ile
gosterilmesi idi. Calismamizin sonuglarina gore geleneksel fizyoterapi programlaria ilave
sanal gerceklik temelli aktif video oyunlarmin spastisiteyi azalmak ve EHA’ni1 arttirmak
suretiyle alt ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi saptandi. Her iki tedavi yontemi
ile hastalarin fonksiyonelliginde artis olmasina ragmen sanal gerceklik oyun tedavisinin
(SGOT) kendine bakim ve transfer gibi fonksiyonel alanlarin gelisiminde daha iistiin
olabilecegi gosterildi. Ayrica her iki tedavi yonteminin hastalarda yasam kalitesini arttirdigi,
bununla birlikte SGOT’nin hastalarin psikososyal durumuna olumlu katkida bulunabilecegi
ortaya kondu. SGOT’nin radyolojik olarak fraksiyone anozitropiyi arttirmak suretiyle

kortikospinal yolakta plastisite yoluyla iyilesme saglayabilecegi gosterildi.

Spastik diplejik tip, SP’nin en yaygin goriilen klinik formu olup bu hastalarda
spastisite nedeniyle hareket giigliigii gelismekte ve buna bagh alt ekstremitelerde fonksiyon
kayb1 olmaktadir (4-6). Bu fonksiyonelligi arttirabilmek i¢in gereken beyin plastisitesinin
saglanmasinda yogun, ¢ok tekrarli, gérev odakli, duyusal ve gorsel uyaranlarin kullanildigi,
motor becerileri gelistirmeye yonelik uygulamalarm 6nemi bilinmektedir (198). SGOT,
uyarict ve eglenceli ortamlar olusturarak interaktif 6grenmeyi destekleyen, kisilerin ilgi ve
motivasyonlarin1 kullanarak gorev odakli yontemlerle ¢alisma imkani sunan, sik tekrarlar
saglamasi nedeniyle motor O6grenmeyi destekleyen bir yontemdir (12). Uygulamalarin
sikligimin, yogunlugunun ve sdresinin arttirilmasina olanak saglar (199,200). Beyin
reorganizasyonu ile ilgili bir teoriye gore hareket paterninde degisiklik yapabilmek igin
yuzlerce kez tekrar gerekmektedir (201). Ayrica bir klasik terapi seansinda yaklagik 10-40
tekrar yapilabildigi rapor edilmekle birlikte bu rakam gereken yizlerce kez tekrardan ok
azdir (202). Geleneksel fizyoterapi yontemleri incelendiginde tedavi sirasinda yapilan sik
tekrarlarin hastanin motivasyonunu diisliren ve egzersize uyumunu olumsuz yonde etkileyen
bir unsur oldugu géze ¢arpmaktadir (203). Motivasyondan uzak klasik hareket tedavilerinin
aksine SGOT, noroplastisite gelisimini saglamak i¢in hastayr gereken sayida tekrar yapmaya
tesvik eden bir yontemdir (204).
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Oyun teknolojilerinin sanal gergeklik rehabilitasyonunda kullanilmasi ile ilgili olarak
Reid’in 2002 yilinda yapmis oldugu bir pilot ¢alismada oyun temelli sanal gerceklik
yontemlerinin tedavi amagli kullanilabilir oldugu belirtilmistir. Daha 6nce bu tip ¢aligmalara
katilmayan ¢ocuklarda bile yiiksek derecede motivasyon, ilgi, memnuniyet olusturdugu ve bu
uygulamadan sonra ¢alismalara katilim oraninda artis oldugu belirtilmistir (183). Sanal
gerceklik rehabilitasyonunda kullanilan oyun teknolojilerinden olan Xbox 360 Kinect™ oyun
teknolojisi, bu alanda kullanilan diger oyun teknolojilerine gére daha yeni bir teknoloji
olmasina karsin birtakim avantajlara sahiptir. Oyun esnasinda hastanin elleri ve ekstremiteleri
ile sensor tutmasina ya da viicuduna herhangi bir sensér giymesine ihtiya¢ olmamasi, ayrica
infra-red kameradan dolayr “full body motion” 6zelligi sayesinde oyun esnasinda hastalara
hareket Ozgiirliigli saglamasi sistemin en bilyiikk avantajlaridir (205). Bu y0nleriyle oyun
teknolojileri icerisinde motor becerilerin gelistirilmesine yonelik kullanim agisindan uygun bir
sistem oldugu agiktir (13,206). Bu nedenle biz ¢alismamizda Xbox 360 Kinect™ oyun
teknolojisini tercih ettik. Robot bazli (Rutgers Ankle CP, Lokomat) ve IREX (Interactive
Rehabilitation and Exercise Systems) gibi sanal gergeklik rehabilitasyon sistemlerinin ise
tedavide etkin olmalarina ragmen bu sistemlerin maliyeti ylksektir, evde kullanimi1 zordur,
ayrica hasta viicuduna ya da ilgili ekstremitesine aparat giymek zorunda oldugundan
rahatsizlik hissi vermek gibi bazi dezavatajlar1 vardir (207). Bir derlemede diisiik maliyetli
oyun konsol sistemi olan Playstation 2™’nin IREX’e gbre tim hastalarda olmasa da
bazilarinda performans, eglence ve kullanilabilirlik agisindan {iistiin oldugu bildirilmistir
(208). Bu yontemlerle kiyaslandiginda maliyet agisindan daha ekonomik olan Xbox 360
Kinect™ gibi oyun konsol teknolojileri, rehabilitasyon merkezleri ve ev ortamlarinda tele-
rehabilitasyon programinin bir pargast olmakla birlikte klinik kullanimi giderek

yayginlasmaktadir (209).

Sanal gerceklik oyun tedavileri gunimizde SP’li hastalarda st ve alt ekstremite
rehabilitasyonu, ayrica ylrime ve denge egitimi alanlarinda kullanilmaktadir (185).
Literatirde SP’li hastalarda daha cok st extremite ve denge rehabilitasyonuna yonelik
arastirmalar bulunmakla birlikte alt ekstremite ¢galismalar1 kismen daha azdir. Sanal gerceklik
uygulamasi kullanilarak yapilan alt ekstremite caligmalarinin ¢ogunda birbiriyle yakin iliskili
olmasi nedeniyle denge ve alt ekstremite fonksiyonlar1 birlikte degerlendirilmistir (210,211).
Bunlarin disinda literatiirde Kinect oyun teknolojisinin SP’li hastalarda (st ekstremite
rehabilitasyonunda (212,213), Parkinson’lu yetiskin hastalarda alt ekstremite ve denge

rehabilitasyonunda (14,214), inmeli hastalarda Ust-alt extremite ve denge rehabilitasyonunda
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(203,209,215) kullanildigr ¢alismalar da bulunmaktadir. Ayrica SP’li hastalarda sadece oyun
konsol sistemlerinin kullanildig1 ¢aligsmalarin yani sira tedavi etkinligini ve hasta uyumunu
arttirmak amaciyla robotik ve treadmill sistemlerine entegre sanal gergeklik uygulamalarinin

kombine kullanildigi ¢alismalara da rastlamak miimkiindiir (204,216,217).

SP’li hastalarda uygulanan tedavinin motor fonksiyonlara olan etkisini belirlemek igin
KMFO-88 sikca kullanilan bir degerlendirme dlgiitiidiir. Calismamiza benzer olarak Luna-
Oliva ve arkadaslarinin SP’li hastalarda Xbox 360 Kinect™ oyun konsolu kullanarak
konvansiyonel fizyoterapiye ilave edilen SGOT programi sonrasinda KMFO-88’in ayakta
durma (D) ve ylrime-sigrama (E) boliimlerinde anlamli artig saptanmis olup bunun nedeninin
Xbox 360 Kinect™ video oyun sisteminin belirlenen gorevlerde tekrar agisindan yiiksek
tedavi yogunluguna izin veren bir yontem olmasi ayrica uygulanan egitimin yogun ve gorev
odakl1 olmasinin da bu gelismeleri saglayabilecegi vurgulanmistir (13). Calismamizdan farkli
olarak baska bir ticari oyun konsolu olan Nintendo Wii™ kullanilarak SGOT uygulanan bazi
calismalarda da calismamiza benzer sekilde KMFO-88’in ayakta durma ve yiiriime-sigrama
skorlarinda anlamli artis saptanmustir (192,211,218). Bu ¢alismalarda fonksiyonel iyilesmenin
nedenleri; oyun tedavisinin yogunlugu, hastanin terapi siiresince tekrarlari ve gorev stirelerini
asmasi, verilen oyun tedavisinin gorev odakli ve problem ¢ozmeye dayali olmasi nedeniyle
hastada davranigsal degisikliklere ve noroplastisiteye neden olmasi olarak siralanmis (211),
ayrica ¢alismada secilen oyunlarin denge ve alt ekstremite fonksiyonlarini artirmaya yonelik
olmasimin bu farki olusturabilecegi vurgulanmistir (218). Literatiirde pahali sanal gergeklik
sistemleriyle (IREX, hCVT) veya robotik cihazlara/treadmile entegre olarak yapilmis
caligmalar da mevcuttur. Calismamizdan farkli olarak IREX (Interactive Rehabilitation and
Exercise Systems) sanal gergeklik sistemi kullanilarak yapilan bir ¢alismada (15), treadmile
entegre sanal gerceklik sistemi kullanarak yapilan baska bir ¢alismada (217), ayrica bir
robotik cihaz olan RA CP (Rutgers Ankle CP) sistemine sanal gerceklik oyunlar1 entegre
edilerek yapilan bir diger calismada da (204) ¢alismamiza benzer sekilde KMFO-88 ayakta
durma ve/veya yurime-sigrama skorlarinda anlamli artis bulunmustur. Calismamizda SGOT
verdigimiz gruptaki bu iyilesme ise tedavide segilen oyunlarin sigrama, agirlik aktarimi,
denge ve ileri diizey motor becerileri arttirmaya yonelik oyunlar olmasi nedeniyle gelismis
olabilir. Ayrica SP’li hastalarda ayakta durma ve yiiriime-sigrama fonksiyonlarini gelistirmek
icin pahali sistemlerin etkinlikleri goz Oniinde bulunduruldugunda benzer tedavi etkinligini
ortaya koyan oyun konsollarinin maliyet ve ulasilabilirlik agisindan degerlendirildiginde bu

sistemlere gore kullanimda 6n plana alinabilecegini diisiiniiyoruz.
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SP’li hastalarda ortaya ¢ikan spastisitenin inen CST hasar1 ile iliskili oldugu
diistintilmektedir (219). Bu hastalarda spastisite nedeniyle, ayrica gelisen kontraktirlere de
bagl olarak ektremitelerde EHA’da azalma meydana gelebilir. Bu nedenle SP’li hastalarda
tedavi hedeflerinden biri de spastisiteyi azaltmak ve EHA’n1 arttirmak suretiyle
fonksiyonelligi gelistirmektir. Wu ve arkadaslari tarafindan portable bir robotik sisteme
interaktif video oyunu entegre edilerek yapilan bir ¢alismada ¢alismamiza benzer sekilde
tedavi sonrasinda ayak bileginde EHA’nda artis ve spastisitede anlamli derecede azalma
gorilmekle birlikte bu iyilesmenin nedeni olarak uygulanan pasif germe, hareketin aktif
yapilmasi ve oyun temelli biofeedback mekanizmalar1 6ne siiriilmiistiir (216). Bryanton ve
arkadaglar tarafindan IREX ile yapilan bir ¢calismada ise ¢alismamiza benzer sekilde ayak
bilegi dorsifleksiyon EHA artmis olarak bulunmakla birlikte eklemi gergin pozisyonda tutma
stiresinin sanal gerceklik ile yapilan egzersizlerde daha yiiksek oldugu, ayrica konvansiyonel
egzersizlere kiyasla sanal gerceklik uygulamasinin daha ¢ok tekrar sagladigi saptanmistir
(220). Klasik hareket tedavilerinin aksine SGOT, noroplastisite gelisimini saglamak i¢in
hastay1 gereken sayida tekrar yapmaya tesvik eden bir yontemdir (204). Calismamizda ayak
bilegindeki EHA ve spastisite degisikliklerinin yan1 sira diz ekstensor ve kalga adduktor kas
gruplarindaki spastisite her bir grupta anlamli derecede azalmakla birlikte bu kas gruplarindan
yalmzca diz ekstensorlerindeki spastisite azalmasi oyun grubunda daha fazlaydi.
Calismamizda oyun grubunda hastanin ayakta oyun oynayarak diz ekstansor kas grubunda
istemsiz yaptig1 germe egzersizleri spastisitenin azalmasina neden olmus olabilir. Germe
egzersizleri kas-tendon bileskesinde birtakim mekanik degisikliklere yol agmakla birlikte

.....

karst duyarhiliginin diistiigii gosterilmistir (221,222).

SP’li hastalarda yasam Kkalitesi, fonksiyonel kisitlilik nedeniyle olumsuz yonde
etkilenmistir. Bu hastalarda yasam kalitesini artirmaya yonelik tedavi uygulamalar1 dnemlidir.
Literatirde sanal gerceklik rehabilitasyonu uygulanan hastalarda yasam Kkalitesinin
degerlendirildigi ¢alismalarin sayisi kisithidir. Burdea ve arkadaslari robotik sisteme entegre
SGOT sonrasi ¢alismamiza benzer sekilde CIYKO toplam skorlarinin bazi hastalarda anlamli
olarak arttigin1 saptamistir (204). Sanal gergeklik oyunlarinin motor 6grenme teorisine uygun
olarak motivasyonu arttirdigi, ¢ok tekrarli harekete olanak sagladigi ve hedefe spesifik olmasi
nedeniyle tedavinin verimliligini artirdigi literatiirde vurgulanmistir (12,183,223,224).

Tedavinin verimli olmasini ortaya koyan etkili bir unsur ise hastanin tedaviden duydugu
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memnuniyettir (225). Tarak¢i ve arkadaslarinin Nintendo Wii™ kullanarak yaptigi bir
calismanin sonucuna gére SGOT hastalar tarafindan eglenceli ve motive edici bulunmustur
(210). Bizim c¢alismamizda da psikososyal skorlar oyun grubunda anlamli olarak artmisti.
Oyun tedavisi verilen hastalarin psikososyal yasam kalitesi skorlarindaki artisin nedeni oyun
tedavisinin motive edici ve eglenceli olmasi nedeniyle rehabilitasyon uyumunu arttirmasi ile

aciklanabilir.

SP, fonksiyonel kisitliliklara neden olmasiyla hastanin giinlik yasam aktivitelerini
olumsuz yonde etkileyen bir hastaliktir. Bu hastalarda uygulanan tedavi hedeflerinden biri de
fonksiyonelligi arttirmaktir. PFBO’niin dziirliiliigiin derecesini belirlemede, tedavi amag ve
yontemlerini planlamada, tedavi sonuglarimi takip etmede ve hastadaki iyilesme diizeyini
belirlemede etkili bir 6lgiit oldugu yapilan caligmalarda gosterilmistir (99,226). Sanal
dinyada bir gorsel-uzaysal gorev egitiminin, ¢éziim bulmayr gelistirecek sekilde gercek
dinyaya transferine yonelik calismalar devam etmektedir (227). Inmeli hastalarda sanal
gerceklik sistemlerinde yiiriime kabiliyetine yonelik alt ekstremite ile ilgili egitimlerin
yuriimeyi gelistirecek sekilde ger¢ek hayata aktarimi galismalarda gosterilmekle birlikte
(207), pediatrik hastalarda bu g¢alismalar yetersizdir (211). Nintendo Wii™ kullanilarak
SGOT uygulanan bir ¢alismada ¢alismamiza benzer sekilde PFBO kendine bakim skoru
anlaml diizeyde artis gostermisken (228), baska bir ¢alismada ise PFBO transfer skorlarinda
anlamli degisiklik saptanmamustir (229). Calismamizda diz ekstansor kaslarinda spastisitenin
azalmasi, ayak dorsifleksiyon EHA’da artis olmasi, KMFO-88 yiiriime ve sigrama
skorlarindaki artis hastalarin transfer becerilerindeki artisin nedeni olabilir. Ayrica SGOT nin
kendine bakim ve transfer skorlarini artirmak suretiyle toplam skorlara olumlu etki etmesi,
oyun tedavisinin gorev odakli ve sik tekrarlar iceren bir sistem olmasi nedeniyle

fonksiyonellik ve kisinin 6zbakimina olumlu katkilar saglamis olmasi ile de agiklanabilir.

Kortikospinal traktus (CST) distal ekstremitelerin hareketlerini kontrol eden en 6nemli
yolak olmakla birlikte SP’li hastalardaki motor sonuglarin prognozu CST’nin durumu ile
yakindan iligkilidir (18,19). SP’li hastalarda kranial USG, BT, MRG gibi goruntuleme
yontemleri kullanilmaktadir (230,231). Ancak bu yontemler motor disfonksiyonun nedenini
saptamada ve detayli bilgi verme konusunda genellikle yetersizdir (22,232). Fonsiyonel MRG
(fMRI), tarayicinin i¢indeyken hastanin komutlar1 uygulamasi sirasinda beyindeki kiigiik kan
akimi degisikliklerini Olgiilerek aktivasyonun saptanmast esasina dayali bir tekniktir.

Diflizyon Tensor Goruntileme (DTI) ise, CST’nin durumunu ve beyaz cevher hasarini
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degerlendirmek amaciyla son yillarda gelistirilmis bir manyetik rezonans goriintiileme
teknigidir (19,20). DTI, suyun difiizyon Ozelliklerinin miktarini belirleme konusundaki
ustiinliigli nedeniyle noral traktuslarin mikrostriiktiirel yapis1 hakkinda bilgi saglar (21).
Motor fonksiyon bozuklugu olan SP’li hastalarda yapilan bazi calismalarda etkilenmis
CST’nin DTI parametrelerinin motor bozukluk siddetiyle iliskili oldugu bulunmustur

(20,22,23).

DTI parametreleri icerisinde ortalama diflizyon (mean diffusivity=MD) ve fraksiyonel
anizotropi (FA) dokunun mikrostriiktirel organizasyonunu goésteren ve en sik kullanilan iki
parametredir. MD, suyun difiizyonunun ortalama uzaysal biiyiikligii olarak ifade edilmekle
birlikte dokunun su igerigine daha duyarli bir 6lgek iken; FA, diflizyonun dogrultusuna gore
ek bilgi saglamakla birlikte aksonal membran biitiinliigii, miyelinizasyon dlizeyi, aksonal
yogunluk ve tutarlilik dahil olmak {iizere birgok faktoérlin karmasik bir kombinasyonunu
yansitmaktadir ve bu nedenle dokunun mikrostriiktiirel yapisindaki degisikliklere daha
spesifiktir (233). Immatiir saglikli beyinde yapilan DTI ¢alismalarinda, beyin matiirasyonu
saglandik¢a beyaz cevherde kademeli bir sekilde MD degeri azalmakta ve FA degeri
artmaktadir (234-236). DTI parametreleri yasamin ilk 2 yilinda, 6zellikle de ilk 6 ayda hizli
degiskenlik gostermektedir (237). MD ve FA; CST, periventrikller beyaz cevher ve korpus
kallozumdaki erigkin degerlerine ortalama yasamin 25-50. ayinda ulagmaktadir (236). Yapilan
bir ¢alismada saglikli ¢ocuklara kiyasla SP’li cocuklarda tedavi baslangicinda Saptanan
azalmis FA ve artmis MD degerleri, suyun molekiiler diflizyonuna karsi dokunun yapisal
bariyerlerinin bozuldugunu veya kayboldugunu ortaya koymustur (238). Calismamizda da
radyolojik progresyon arastirmasinda FA ve MD o6l¢ekleri kullanilmigtir.

Yapilan calismalar beyin reorganizasyonunun spontan iyilesme ile olusabilecegine
isaret etmekle birlikte reorganizasyonun gelismesinde fiziksel egzersizlerin 6nemli oldugunu
ortaya koymaktadir (239). Son ¢alismalar rehabilitasyon tedavisinin motor 6grenme teorisine
dayal1 tekrarlayici uygulamalarla karakterize oldugunu ortaya koymakla birlikte (240) motor
korteks alani i¢inde dendritik millerin biiyiidiigli, sinaptogenez ve reorganizasyonun arttigi
(tedaviye bagl) noral plastisiteye yol actigin1 gostermektedir (238). Fiziksel egzersizlerin yani
sira beyin kapasitesini 6grenmeye zorlayici zihinsel gorintileme, ayna terapisi, robotik
interaktif egitim ve sanal gergeklik tedavisi gibi umut vadeden rehabilitasyon yaklagimlar

noral plastisite gelisimi igin inmeli ve SP’li hastalarda kullanilmaktadir.
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Literatiirde fizyoterapi veya baska bir miidahale sonucu beyinde DTI degisikliklerini
gosteren calismalar bulunmaktadir. Trivedi ve arkadaglar1 tarafindan botulinum toksin
enjeksiyonu ve fizyoterapinin degerlendirildigi bir ¢alismada c¢alismamizla benzer sekilde
FA’nin artmis oldugu bulunmakla birlikte bu artis temporal lobda ve CST’nin PLIC (posterior
limb of internal capsule) duzeyinde saptanmistir. Ayrica bu ¢alismada MD degerinin motor
yolaktaki degisiklikleri anlamli bulunmamistir. Calismada PLIC seviyesindeki CST’de tedavi
sonrast artmig olan FA degeri, tedavi sonrasi diizelen klinik skorlarla birlikte
degerlendirildiginde verilen kombine tedavinin bu hastalarda motor yolaklardaki fonsiyonel
konnektiviteyi arttirdigi one siiriilmekle birlikte MD degerinde degisiklik olmamasi tedavi
sonrasinda CST’nin interstisyel su igerigindeki 6nemsiz degisiklige atfedilmistir (238). Kim
ve arkadaslar1 tarafindan hemiplejik hastalarda rehabilitasyon tedavisinin degerlendirildigi
baska bir ¢alismada c¢alismamizla benzer sekilde FA degeri artmis olmakla birlikte bu
caligmada ROI bazli analiz yerine biitlin traktus analiz edilmis ve fiber liflerinin haritas
cikarilarak gercek CST degerlendirilmistir (24). Calismamizda medulla seviyesindeki FA
degerinin oyun tedavisi alan grupta anlamli olarak artmis olmasi CST’de ilgili bdlgede
noroplasitiye neden olarak iyilesme saglandigini ortaya koymaktadir. Ayrica ¢alismamizda
rehabilitasyon grubundaki mid brain seviyesindeki MD degeri de tedavi sonrasinda anlamli
olarak artmakla birlikte bu artisin néral dokuda 0dem gelismesine mi yoksa tedavi sonrasi
tetiklenmesi olas1 bir inflamasyona m1 bagli oldugu bilinmemektedir. Siiphesiz bu konuda

ileri histopatolojik ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

SGOT sonrast fMRI (fonksiyonel manyetik rezonans gorintileme) ile radyolojik
progresyonu gosteren calismalar literatirde mevcut olmakla birlikte ¢alismamiz SP’li
hastalarda alt ekstremitelere yonelik aktif video oyunlariyla sanal gerceklik rehabilitasyonu
uygulayarak radyolojik progresyonu DTI ile arastiran ilk calismadir. Sanal gerceklik
rehabilitasyonu sonrasi kortikal reorganizasyon ve radyolojik progresyon calismalarinin ilki
olarak You ve arkadaslarinin bildirdigi bir olgu sunumunda fMRI sonras1 primer sensorimotor
kortekste (SMC) aktivasyon artisiyla karakterize ve artan motor becerilerle iliskili néroplastik
degisiklik saptanmistir (16). Golomb ve arkadaslarinin ev tabanli SGOT uyguladigi bir
calismada ise fMRI ile beyinde ilgili alanlarda anlamli aktivasyon artislar1 saptanmistir (17).
Calismamizda farkli bir oyun teknolojisi ve goriintiileme yontemi kullanilmasinin yani sira
SGOT sonrasi ndroplastisite gelismesi agisindan c¢alismamizin sonuclari bu c¢aligmalarla
benzerdir. IREX ile inmeli yetiskin hastalarda yapilan fMRI ¢alismalarinda da SMC’de

aktivasyon artiglar1 saptanmakla birlikte bir ¢alismada bu iyilesmenin etkilenen ekstremitenin
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muhtemel fonksiyonel iyilesmesine bagli veya anormal Kkortikal aktivasyonunun
inhibisyonuna bagli olarak ortaya ¢ikabilecegi (184), baska bir g¢alismada ise noral
organizasyondaki pozitif degisikliklerin fonksiyonel ambulasyonla iliskili olabilecegi
vurgulanmistir (71). Her iki ¢alismada da olgu grubu, miidahale yontemi, ve kullanilan
radyolojik degerlendirme metodu bizim c¢alismamizdan farkli olmakla birlikte noroplasitiste

gelismesi agisindan sonuglarimiz bu ¢alismalarla benzerlik gostermektedir.

Calismamizin olgu sayisinin az olmasi, fizyoterapistlerin tedavi uygulanan hastalarin
grubuna kor olmamasi ve beyindeki DTI degisikliklerinin ileri yaslarda daha zor ortaya
cikabilmesi nedeniyle calismanin daha diisiikk yastaki hastalarda yapilamamis olmasi
kisithiliklarimiz olarak sayilabilir. Ayrica ¢aligmamizda DTI verilerinin ROI bazli analizle
degerlendirilmesi diger bir kisitliliktir. ROI analiz yapilarak elde edilen kantitatif DTI
parametreleri 2 boyuta sinirli olmakla birlikte beyaz cevher fiber demetlerinin yogunlugu
hakkinda bilgi saglamamaktadir. Bunun aksine DTI’dan gelistirilmis bir teknik olan Diflizyon
Tensor Traktografi ise beyaz cevher yolaklarinin yapist ve yogunlugu ile ilgili 3 boyutlu

gOriintiileme imkan1 sunmaktadir (182).

Bu tez calismasinin sonucunda, konvansiyonel fizyoterapiye eklenen Kinect oyun
teknolojisinin, spastisiteyi azaltmak ve EHA’n1 arttirmak suretiyle transfer becerilerini
gelistirerek hastalarin alt ekstremite fonksiyonlarmi iyilestirebilecegi, hastanin psikososyal
durumuna olumlu katkida bulunabilecegi ve CST’de FA’y1 arttirmak suretiyle noral plastisite
gelisiminde etkili olabilecegi bulunmustur. Kisitli imkanlarin oldugu durumlarda sanal
gerceklik oyun tedavisi, SP’li hastalarin alt ekstremite rehabilitasyonunda ucuz, ulagimi kolay
ve hastanin kendi evinde kullanabilecegi alternatif bir yontem olarak kullanilabilir. Hastay1
motive etme kapasitesi yiiksek olan ve eglendirerek tedavi eden bu oyun sisteminin etkinligi

ile ilgili genis hasta gruplari igeren randomize kontrolll calismalara ihtiyag vardir.
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Ek-2. Hasta Bilgilendirilmis Olur Formu

CALISMANIN BASLIGI:

Serebral palsili ¢ocuklarda interaktif video oyunlarimin fonksiyonel etkinliginin ve radyolojik progresyonun
Difiizyon Tensor Goriintiileme (DTI) ile arastirilmasi

HASTA ADI:

Bu ¢alismanin amacinin Serebral palsili ¢ocuklarda hareket etkilesimli (interaktif) video oyunlarmin alt

ekstremite fonksiyonlarina etkinliginin ve bu etkinligin radyolojik progresyonunun Difiizyon Tensor
Goriintiileme (DTI) ile arastirilmasi oldugu doktorum tarafindan bana sdylendi. HRUTF FTR polk’e bagvuran
CP tanis1 konulan hastalarin ¢alismaya dahil edilecegi anlatildi.
Bu c¢aligmada ¢ocugumun tedavi Oncesi ve sonrasi muayene bilgilerinin kaydedilecegi; ¢ocugumun tedavi
grubunun kapali zarf yontemi ile belirlenerek duruma gore, alt ekstremite i¢in fizik tedavi programi ve/veya
video oyunu ile rehabilitasyona alinacagi; tedavi dncesi ve sonrast GMFS (Gros Motor Fonksiyon Skalasi) ve
WEEFIM (Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii) 6lgekleri doldurulacag: ayrica tedavi éncesi ve sonrasinda
DTI g¢ekilecegi, DTI islemi sirasinda ¢ocugumun uyutulmasi i¢in agizdan kloralhidrat ilact verilecegi, bu ilacin
solunuma etkilerinin minimal oldugu ancak nadiren de olsa solunum depresyonu yapabilecegi bilgileri doktorum
tarafindan acik bir sekilde anlatildi.

Calismanin 1 yil iginde bitirilmesi planlanmakta olup, ¢alismaya 20 serebral palsili ¢ocuk katilmasi
beklenmektedir. Bu c¢aligmanin kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve diger tibbi bakim i¢in benden hicbir
iicret talep edilmeyecektir. Bu g¢alismadan cikarilan sonuglar bagka insanlarin yararina kullanilabilir. Bu
calismanin kapsamindaki biitin muayene, tetkik ve diger tibbi bakim icin benden higbir {icret talep
edilmeyecektir. Eger bu ¢alismaya katilmayr kabul etmezsem, kabul gormiis tedavileri alma hakkina sahip
oldugumun bilincindeyim.

Calismanin yiiriitiillmesinden sorumlu doktor veya destekleyen kurulusg, almakta oldugum tibbi bakimin
kalitesini yiikseltmek amaciyla veya ¢aligma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle,
benim onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

Calismanin yiiriitiilmesi, olas1 yan etkiler veya bir hasta olarak haklarim konusunda kafamda sorular belirdiginde
asagida belirtilen kisiyle baglant1 kurmam yeterli olacaktir:

Dr. Ahmet TUTOGLU — Dr. Ali SAKALAR Telefon: 0505 584 4064 — 0507 831 4487

Caligma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri gereginde Dr. Ahmet TUTOGLU - Dr. Ali
SAKALAR ve yoneticilerine ulagtirilacaktir. Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler ilacin kullaniminin onaylanmasi
i¢in veriye ihtiyag duyan diger iilke hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Bu ¢alismanin sonuglar
toplantilar veya bilimsel yayimnlarda sunulabilir, ancak bu durumda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Bu c¢aligmaya katildigim icin zarar goriirsem, ihtiya¢ duyacagim tibbi bakim, sorumlu doktor ve bu
hastane tarafindan yerine getirilecektir. Masraflarim Dr. Ahmet TUTOGLU — Dr. Ali SAKALAR tarafindan
karsilanacaktir. Bu formu imzalayarak yasal haklarimin hi¢birinden vazgegmedigimin bilincindeyim.

Sorumlu doktora haber vermek kaydiyla, bu galigmadan istedigim an c¢ikabilecegimin bilincindeyim. Bu
calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hic¢bir sorumluluk altina girmedigimin ve bu
durumun simdi ya da gelecekte ihtiyacim olan tibbi bakimi higbir sekilde etkilemeyeceginin bilincindeyim.

Bu cahisma Fakiilte Etik Kurulu tarafindan incelenerek Helsinki Deklarasyonunda belirtilen
maddelere gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu onaylanmustir. Bu olur formunu
imzalamadan dnce yukaridaki bilgileri kendi ana dilimde okudum veya bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin
icerigi ve anlami bana agiklandi. Bana aklima gelen biitiin sorulart sorma firsati tanindi1 ve sorularima tatminkar
cevaplar aldim. Bu ¢aligmaya katilmadigim ya da katildiktan sonra vazgectigim takdirde higbir yasal hakkimdan
vazgecmis olmayacagim. Bu ¢aligmada yer almayi goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu bildirimli olur sézlesmesinin imzali bir niishasini aldim.

Hastanin Adi-Imzasi Tarih
(Veli veya vasisinin)

Sorumlu Doktorun Adi-imzasi Tarih

Tamgm Adi-imzasi Tarih
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Ek-3. Hasta Degerlendirme Formu

Adi-Soyadi: Cinsiyet: Yas: Dogum Tarihi:
Adres: Tel-1: Tel-2:
Annenin Meslegi: Babanin Meslegi:

Annenin Egitim Diizeyi: 1. Okuryazar Degil 2. Okuryazar 3. ilkdgretim 4. Lise 5. Yiiksekokul

Babanin Egitim Diizeyi: 1. Okuryazar Degil 2. Okuryazar 3. ilkogretim 4. Lise 5. Yiiksekokul

Dogum: E] Hastane D Ev Dogum Sekli: E] Sezaryen D Normal Dogum
Premature Dogum (<37 hf): Diisiik Dogum Agirhgi (<2500 gr):
Dogumda Anoksi: Kaginci Dogum: Kanama:
Erken Membran Riiptiiri: Zor Dogum: Cogul Gebelik:
Hastaligin tanisi ne zaman kondu?: Rehabilitasyona ne zaman baslandi?:
iskelet Deformitesi: Kullandigi Cihazlar:

KMFSS Seviye: Boy: Kilo: VKi:

Modifiyve Ashworth Skalasi'na Gore Spastisite Degerlendirmesi:

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Diz Fleksor Grubu Kaslar
Diz Ekstansor Grubu Kaslar
Kalca Adduktor Grubu Kaslar
Ayak Bilegi Plantar Fleksor Grubu Kaslar

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi
Kalga Fleksiyon
Kalga Ekstansiyon
Pasif Eklem Hareket Acikhigi Olciimii:  Kalga Adduksiyon
Kalga Abduksiyon

Diz Fleksiyon
Ayak Bilegi Dorsifleksiyon
Ayak Bilegi Plantar Fleksiyon
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Ek-4. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88 (GMFM-88)

A) Yatma ve yuvarlanma:

1) Supin: bas orta hatta: basi1 ekstremitelerle simetrik déndirme

2) Supin: elleri orta hatta getirme, parmak parmaga

3) Supin: bas1 45°kaldirmak

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

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

6) Supin: bir oyuncaga uzanmak tizere sag kolu ¢apraz yone uzatmak

7) Supin: bir oyuncaga uzanmak iizere sol kolu ¢apraz yone uzatmak

8) Supin: saga yuvarlanarak yliziistii yatar pozisyona ge¢mek

9) Supin: sola yuvarlanarak yiiziisti yatar pozisyona ge¢mek

10) Prone: basi muayene masasindan kaldirmak

11) Onkol tizerinde prone: dirsekler ekstansiyonda gogiis kalkmis olarak basi muayene masasindan
kaldirmak

12) Onkol {izerinde prone: sag kolu ileriye uzatmak

13) Onkol (izerinde prone: sol kolu ileriye uzatmak

14) Prone: saga yuvarlanarak supin pozisyona gecmek

15) Prone: sola yuvarlanarak supin pozisyona gegmek

16) Prone: ekstremiteleri kullanarak saga 90° pivot yapmak

17) Prone: ekstremiteleri kullanarak sola 90° pivot yapmak

B) Oturma:
18) Supin: eller muayene eden tarafindan kavranmis: kendini bas kontrolii ile oturma pozisyonuna

cekmek
19) Supin: saga yuvarlanarak oturmak
20) Supin: sola yuvarlanarak oturmak
21) Minderde oturarak: gogiis kafesinden destekle: basi kaldirip 3sn durmak
22) Minderde oturarak: gogiis kafesinden destekle: basi orta hatta kaldirip 10 sn durmak
23) Minderde oturarak: kol (lar) destegi ile: 5 sn oturmak
24) Minderde oturarak: kol desteksiz 3 sn oturmak
25) Minderde oturarak: kol destegi olmadan 6ne egilip bir seye dokunmak ve tekrar dogrulmak
26) Minderde oturarak: sag tarafinda 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski haline dénmek
27) Minderde oturarak: sol tarafinda 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski haline donmek
28) Sag taraf lizerine oturmak: Ssn siiresince kol destegi olmadan oturmak
29) Sol taraf ilizerine oturmak: Ssn siiresince kol destegi olmadan oturmak

30) Minderde oturarak: otururken yiiziistli pozisyona ge¢cmek
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31) Minderde oturarak: ayaklar dnde: sag tarafi {izerinden 4 nokta pozisyonuna gegmek
32) Minderde oturarak: ayaklar énde: sol tarafi tizerinden 4 nokta pozisyonuna gegmek
33) Minderde oturarak: kollar yardimi olmadan 90° pivot yapmak

34) Bank/sirada oturarak: kol ve ayak destegi olmadan 10 sn oturmak

35) Ayakta: alcak siraya oturmak

36) Yerde: algak siraya oturmak

37) Yerde: yiiksek siraya oturmak

C) Emekleme ve diz Gstt durma:

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

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

40) Dort nokta: kol desteksiz oturma pozisyonuna gecmek

41) Prone: dort nokta pozisyonuna gegmek

42) Dort nokta: sag kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek

43) Dort nokta: sol kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek

44) Dort nokta: 1,8 m emeklemek /gitmek

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

46) Dort nokta: eller ve dizler iizerinde emekleyerek 4 basamak tirmanmak

47) Dort nokta: eller ve dizler Gzerinde geri emekleyerek 4 basamak inmek

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

durmak

49) Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sag diz tizerine gegip 10 sn boyunca kol desteksiz durmak
50) Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sol diz tizerine gegip 10 sn boyunca kol desteksiz durmak

51) Yiiksek diz: kollardan desteksiz 10 adim yiiriimek

D) Ayakta durma:
52) Yerde: yiiksek siraya tutunup kalkmak

53) Ayakta: kollardan desteksiz 3 sn durmak

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

57) Ayakta: desteksiz sol ayak tizerinde 10 sn durmak

58) Ayakta: desteksiz sag ayak iizerinde 10 sn durmak

59) Algak siraya oturarak: kollar1 kullanmadan ayaga kalkmak

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

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

62) Ayakta: kollardan desteksiz kontrollli yere oturma

63) Ayakta: kollardan desteksiz ¢comelme
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64) Ayakta: kollardan desteksiz yerden obje alma ve ayaga kalkma

E) Yiiriime, sicrama:
65) Ayakta: her iki el yiiksek sirada: saga 5 adim gitmek

66) Ayakta: her iki el yiiksek sirada: sola 5 adim gitmek

67) Ayakta: her iki elden tutarak: 10 adim 6ne yiiriimek

68) Ayakta: tek elden tutarak: 10 adim 6ne yiirimek

69) Ayakta: 10 adim 6ne yliriimek

70) Ayakta: 10 adim 6ne yiiriimek, durmak,180° dénmek, geri yliriimek

71) Ayakta: 10 adim geriye ylriimek

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

73) Ayakta: birbirine 20 cm uzaklikta iki paralel ¢izgi arasinda ardisik adimla 10 adim 6ne yiriimek
74) Ayakta: 2 cm genislikte 10 adim yiirlimek

75) Ayakta: dizler seviyesinde bir sopayi sag ayakla agsmak

76) Ayakta: dizler seviyesinde bir sopay1 sol ayakla agsmak

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

78) Ayakta: sag ayakla topa vurmak

79) Ayakta: sol ayakla topa vurmak

80) Ayakta: her iki ayakla 30 cm yiiksege ziplamak

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

82) Ayakta: sag ayak tizerinde: 60 cm’lik dairede sag ayak tizerinde 10 kez ziplamak
83) Ayakta: sol ayak tizerinde: 60 cm’lik dairede sol ayak tizerinde 10 kez ziplamak
84) Ayakta: tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak

85) Ayakta: tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak inmek

86) Ayakta: adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak

87) Ayakta: adim degistirerek 4 basamak inmek

88) Ayakta: 15 cm yiksekteki basamaktan her iki ayakla asagi atlamak
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Ek-5. Pediyatrik Fonksiyonel Bagimsizhik Olgiitii (WeeFIM)

Kendine Bakim Skor
A) Yemek yeme

B) El-yiiz yikama, dis firgalama

C) Banyo yapma

D) Viicudun iist kismini giyinme

E) Viicudun alt kismin1 giyinme

F) Tuvalet yapma

Sfinkter kontroll
G) Mesane aligkanligi
H) Barsak aligkanligi

Transferler

I) iskemle, tekerlekli iskemle
J) Tuvalet

K) Kiivet,dus

Hareket
L) Yirime, emekleme
M) Merdiven inme, ¢ikma

Tletisim
N) Anlama
O) Ifade etme

Sosyal durum

0O) Sosyal iliskiler
P) Problem ¢ézme
R) Hafiza

PFBO Seviyeleri

Yardimsiz: 7 = Tam olarak bagimsiz
6 = Modifiye bagimsiz
Yardimla : 5= Gozetim gerektiriyor
4 = Minimal yardim (%75 ini ¢ocuk yapiyor)
3 = Orta derecede yardim (%50’sini ¢ocuk yapiyor)
2 = Maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk yapiyor)
1 = Tam yardim (<%25’inden azin1 ¢ocuk yapiyor)
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Ek-6. Cocuklar i¢in yasam Kalitesi 6l¢egi formu (PedsQL)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu

Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire i¢cinde her birinin senin i¢in ne kadar sorun olusturdugunu

daire igine alarak belirt.

Eger senin icin higbir zaman sorun degilse 0
Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger senin icin bazen sorun oluyorsa 2
Eger senin icin sikhikla sorun oluyorsa 3

Eger senin icin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan liitfen yardim iste.
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Son bir ay icinde asagidakiler senin icin ne kadar sorun yaratti1?

Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar Hicbir Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman zaman
1. Bir bloktan fazla yiriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kogmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
géllﬁendl basima dus ya da banyo yapmak bana zor 0 1 9 3 4
6. Evdeki giinliik igleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agnr 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar Hicbir | Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman zaman
1. Korkmus ya da lirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hizlnlu ya da tzgln hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk cekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endigelenirim 0 1 2 3 4
Hemen
Ba§kalarl ile ilgili sorunlar Hl(;blr Nadiren Bazen Sikhikla her
zaman zaman
1. Yagitlarimla geginmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yagitlarima ayak uydurmakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
Hemen
Okul ile ilgili sorunlar Higbir | Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula
: oo 0 1 2 3 4
gidemedigim olur
5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula
) o 0 1 2 3 4
gidemedigim olur
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