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1. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP) gelisimini tamamlamamis beynin ilerleyici olmayan hasara
bagh hareket ve postir bozuklugudur. Cocukluk cagmmn en sik goriilen Oziirkiliik
nedenlerinden biridir. Dogumdan itibaren rehabilitasyonu olduk¢a zorlu ve yogun bir
cabay1 gerektirir.

SP’de uygulanan tedavi ve rehabilitasyon yontemleri kabaca medikal tedavi
(beslenmeyi diizenlemek, nobetleri durdurmak, spastisitt ve hareket bozuklugunu
azaltmak vb), psikolojik tedavi Ozel egitim, fizyoterapi, ig-ugrasi terapisi, sanal
gerceklik terapisi, elektrostimulasyon, ortezleme, ortopedik tedavi, ndrosirurjik

girisimler olarak 6zetlenebilir.

SP’li c¢ocuklarda ¢ok yoOnli yapilan rehabilitasyonun etkinligi degerlendiriimel,
buna gore yeni amaglar belirlenmeli, eksikler giderilmelidir. Bu noktada SP’li gocuk
objektif Olgiitlerle  degerlendirilmeli, multidisipliner yaklasimla rehabilitasyon plam

cizilmeli ve uygulanmaldur.

Ancak  SP rehabilitasyonunun zorli bir tedavi siirecini icermesi ve mevcut
tedavilerin ¢ogunlukla alt ekstremiteye yogunlasmis olmasmdan dolayl, giintimiizde
yeni tedavi yaklagimlari arastiriimaya baslanmustr. Sanal gergeklik terapisi de son
yillarda yeni denenmeye baglanan ve daha c¢ok iist ekstremiteye yonelik olan bir terapi
yontemidir. Hastalarm sanal ortamda eglenerek egzersiz yapmalarmi saglayarak, daha

kalc1 sonuglar elde edimesininde Onemli yer tutan bir rehabilitasyon teknigidir.

Bu caligmada amacmmiz yatarak rehabilitasyon goren SP’li ¢ocuklarda sanal
gerceklik terapisinin  motor fonksiyonlara, giinlik yasam aktivitelerme ve ruhsal
uyuma etkisini aragtrmaktir.



2. GENEL BILGILER

Serebral Palsi; gelismekte olan fetal veya mfant beyninde olusan progressif
olmayan bir hasara bagh olarak gelisen, aktivite limitasyonuna neden olan, hareket ve
postir gelisiminin  bir grup kalct  bozuklugudur. Serebral Palsi’deki motor
bozukluklara ¢ogunlukla duyusal ve algisal problemler, kognitif bozuluklar,
iletisimsel ve davranigsal problemler, epilepsi ve sekonder kas-iskelet sistemi
problemleri eslik eder(1).

Fetal veya infant doneminde olusan hasarm, erken cocukluk donemlerindeki
hasara gore motor fonksiyonu daha fazla etkiledigi konusunda goriis birligi vardrr.
SP’ye neden olan beyin hasari icin belli bir yas limiti yoktur ancak ik 2-3 yil daha
onemlidir. Kazamlmis becerilerin  kaybma neden olan tiim progresif durumlar
diglanr. SP’de durum kahcidr ancak degismez degildir, cocuk biiyiidik¢e baz
vakalarda klinik goriinim degisir (1).

Serebral Palsi ¢ocukluk c¢agmm en sk oOzirliiiik nedenlerindendir. SP insidansi
her 1000 canh dogumda 2-3 arasmnda bildiriimektedir (2). Daha sonra Himmelman’m
cahsmasmnda prevalansm her 1000 canh dogumda 1.92 oldugu bildirimistic (3).
Tiirkiye i¢in SP prevalansi ise, her 1000 canh dogumda 4.4 bulunmustur (4).

2.1 ETYOLOJi

Serebral Palsi’'ye neden olan beyin hasart prenatal, perinatal veya postnatal
dénemde olusabilir. Beynin en hizh gelistiZi donem prenatal ve erken postnatal
periyod olup ik 3 yasta bu hizh gelisim devam ettigi icin ¢ogunlukla immatiir beyinle
kastedilen bu donemdir, ancak 8 yasma kadar ndronal baglantilarm organizasyonu ve
ayrmtilanmas1  devam eder. ik 3 yastaki serebral hasarlanmalarda ortaya ¢ikan
norolojik bozukluklar SP i¢in karakteristik iken, 3-8 yas arasmda karisik paternde, 8



yasmdan sonra da eriskindekini hatrrlatan ndrolojik bulgular ortaya c¢ikar. SP tansi
icin genelde secilen st imit 5-6 yastr (5).

Prenatal doénem; son menstruasyonun ik giiniinden dogumun baslangicma
kadar, permatal donem; dogum baslangicmdan yasammn 7.giiniine kadar, postnatal
donem; ise yasamm 8.giinlinden 2 yasa kadar olan donemdir. Serebral Palsi ile
iligkili risk faktorleri prenatal, perinatal veya postnatal olaylar seklinde ayrilabilir
(Tablo 1). (6).

Tablo 2.1 SP ile iliskili risk faktorleri
Prenatal

Prematiirite (Gestasyonel yasm< 36 hafta)

Diistk dogum agrhigir (Dogum agrhigi<2500gr)

Maternal epilepsi

Hipertiroidizm

Infeksiyonlar (TORCH)

Uciincii trimestrda kanama

Serviks yetmezligi

Eklampsi

flac kullanimi1

Travma

Cogul gebelik

Plasental yetmezlik

Perinatal

Uzamis veya zor dogum
Erken membran riiptiirii

Prezentasyon anomalileri
Doguma giriste kanama

Bradikardi

Hipoksi

Postnatal
SSS mfeksiyonlari(ensefalit, menenjit)
Hipoksi
Nobetler
Neonatal hiperbiliiribinemi
Kafa travmasi




Preterm dogum ve diisik dogum agrhgt en yaygm risk faktorleridir (7).
Diger oOnemli risk faktorii dogum asfiksisi (%37.3) (8) olmak iizere farkh
oranlarda bildirimigtir. Singhi ve ardaslarmn ¢aligmasma gore postnatal nedenler
skkhk srasma gore SSS enfeksiyonu (% 63.5), kernkterus (% 30.1) ve beyn
hasart (%2.7) drr (9).

Ulkemizin her yerinden SP’li ¢ocuklarm refere edildigi hastanemizde 625
SP’l cocukla yapilan g¢aligmada; SP’li Tiirk c¢ocuklarm risk faktorlerinin sirastyla
disik dogum agirhg (%45.1), preterm dogum (%40.5), dogum asfiksisi (%34.6)
ve akraba evliligi (%23.8) oldugunu saptannmistir (10).

2.2.NOROPATOLOJI
Volpe hipoksik iskemik néropatolojiyi 5 temel gruba aymrmus (11,12):

1-Parasagital serebral hasar: Serebral konwveksitelerin superior medial ve
posterior bilateral beyaz cevher nekrozu olip en sk ortaya cikis klinigi spastik
quadriplejidir.

2-Periventrikiller — Iokomalazi:  Sentrum  semiovale, optk ve  akustik
radiasyonlarm etkilendigi lateral ventrikiillerin dis acismn bilateral beyaz cevher
nekrozudur. Uzun donemde spastik dipleji ve spastik quadripleji, gérme ve kognitif
kayiplar gortiliir.

3-Fokal ve multifokal iskemik beyin nekrozu: Vaskiiler dagihmdaki enfarkta
bagh olarak tiim hiicresel elemanlarm yaralanmasi ile karakterizedir. Genellikle orta
serebral arter etkilenir. Spastik hemipleji, spastik quadripleji, ve nobetler gortiliir.

4-Status  marmaratus: Nadir bir lezyon olup basal ganglia etkilenmistir.

Koreatetozla kendini gosterir.



5-Selektif ndronal nekroz: Spesifik bazi noronlar yaralanmaya duyarhdr. Uzun
vadede mental retardasyon ve nobetler ortaya c¢ikar. Hipoksik iskemik serebral
zedelenme gogunlukla prenatal kaynakldir. Iskeminin zaman lezyonun tipini etkiler:

<20 hafta néronal migrasyon anomalisi; spastk tetra, hemi, diparazi
28-34 hafta periventrikiiler l16komalazi; spastik diparazi

34-40 hafta fokal/multifokal beyin hasari, spastik tetra, hemiparazi, diskinetik.
(11,12)

2.3. TANI

Serebral Palsi klnkk bir tamdr. SP icin risk faktérlermin olup olmadig
anamnezde sorgulanmah, gebelk takip kayitlart incelenmelidir. Muayene edilen
gocugun motor gelisimnin  kronolojik yasiyla uyumlu olup olmadig kontrol
edilmelidir. Normal gelisimde; SSS mature olduk¢a dogumdan 12.aya kadar primitif

refleksler kaybolurken, postural koruyucu reaksiyonlar ve istemli motor beceriler
gelisir (Sekil 1) (5).
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Sekil 2.1 Noromotor Gelisim



Ince motor gelisim el kullanmmi, kaba motor gelisim hareket gerektiren
becerileri igerir. Ince motor gelisim elin ulnar tarafindan radial tarafina dogru, kaba
motor gelisin ise sefalokaudal yonde, proksimalden distale ve viicudun merkezinden
periferine dogru ilerler (sekil 2) (5, 14). Motor gelisim basamaklarmda gecikme SP’nin ana
bulgusudur. Serebral palsi motor gelisimde belirgin gecikme, primitif refleks paternlerin
devami ve otomatik hareket reaksiyonlarnm ve istemli motor ~ kontroliin ortaya ¢ikmasmin

gecikmesi ile karakterizedir.
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Sekil 2.2. Motor Gelisim

Primer motor bozuklugun tammlanmasiyla subtip belirlenir (sekil 3) (5). Tamya
en yardimci tetkik beyin anatomisini ayrmtih gosteren MRG’dir. SP’ye ¢ok sayida
gelisimsel ve medikal problemler eslik eder. Bu problemleri tanimlamak hem SP
tamst agismdan hem de ¢ocugun yasammi etkiledigi icin Snemlidir (5).
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Sekil 2.3 SP’li Cocugun Degerlendirlmesi

Erken tam ¢ocuk i¢cin onemli ve gereklidir. Ciinkii biyolojik veya g¢evresel risk
faktorleri tarafindan zaten birgok dezavantaja sahip bu gocuklarm fiziksel, kognitif ve
emosyonel kaynak smrlarmn korunabilmesi ya da olabildigince az zararla
hayatlarma devam edebilmesi ¢ok onemlidir (16).



2.4. SANTRAL SiNiR SiSTEMi GORUNTULEME BULGULARI

SP’nin nedenini gdstermede noro-goriintilemenin  glicii  kabul  edilmistir.
Santral sinir sistemindeki patoloji BT ile %77, MRG ile %89 orannda gosterilir
(1). Lezyonun morfolojisi hasar anmndaki beyin maturasyonuna baghdr. MRI
normal ndro-gelisimsel evrelere dayanarak, beynin hasarlandigi zamam tahmin
etmede de kullanmlabilir (17). Patolojinin paternini belirlemede en Onemli faktor
hasarm zamam olmasma ragmen, hasarm siresi ve ciddiyeti diger Onemli

faktorlerdrr.

2.5. SINIFLANDIRMA

Geleneksel smiflandrma  modelleri  baghca tutulan  ekstremite  dagiimmna
(hemipleji, dipleji, kuadripleji) ve baskn olan tonus veya hareket bozukluguna
(0rnegin spastik veya diskinetlkk) odaklanmustir (Sekil 4) (5). 2006 nisan aymda
uluslararast katihimla yapilan toplantida SP klasifikasyonunun komponentleri dort ana
baglkta toplanmistir (Tablo 2)(1).

| Bolgesel ulum | | Global (Ttm wiicut) Tubuhumy

Diskinetilc | | Ataksik

Hemiplen Diples Euadnplen Atetoid Distemle Atakesile
| Piramidal | | Ekestrapirarnidal

Sekil 2.4. SP’de Smiflandirma




Tablo 2.2. Yeni SP Klasifikasyonu

1.Motor anormallikler

a. Motor bozuklugun dogasi ve tipi: Spastisite, ataksi, distoni, atetoz gbi tam konmus
hareket bozuklugu vyaniswra, gozlenen tonus anormallikleri muayenede degerlendirilir
(6rnegin hipertoni, hipotoni). Avrupa SP arastrma grubu (Reference and Training Manual of
the Surwveillance of Cerebral Palsy in Europe -SCPE) SCPE’nin benimsedigi smiflandirma
sisteminde SP baskn olan noromotor anormallige gore spastik, diskinetik (distoni ve
koreoatetoza ayrilabilir) ve ataksik olarak {ice ayrilr. Anormal kas tonusu yada istemsiz
hareketler dominant olmadignda mikst tip olarak gruplandwir. 2001 NINDS toplantisinda
tavsiye edildigi gibi Mikst teriminin komponentleri detaylandirilmalidir.

b. Fonksiyonel motor yetenekler: Ust ve alt ekstremite fonksiyonlari, oromotor ve konusma
fonksiyonlar1 ayr1 ayr1 objektif skalalar kullamlarak degerlendiriimelidir. ~ Ambulasyon
fonksiyonunun anahtart olarak kullamlan GMFCS (Gross Motor Function Classification
System) skalasmda fonksiyonel mobilite ve aktivite limitleri temel almarak SP’l vakalar 5
seviyeye ayriir. SP de st ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek icin GMFCS’ye paralel
bir klasifikasyon Olcegi olan BFMF (Bimanuel Fine Motor Function Scale) gelistiriimistir.
Ancak GMFCS kadar yaygn cahsimamustr. El ve kol fonksiyonlarm degerlendirmede en
yeni yontem olan MACS (Manuel Ability Classification System) in profesyoneller ile anne-
baba arasmnda iyi bir givenilirligi oldugu goriimiistir. Bulbar ve oromotor fonksiyonlarla
ligkili aktivite limitasyon skalasi yoktur, ancak tutulumun varligir ve siddeti kaydediimelidir.

2.Eslik eden bozukluklar:

Muskuloskeletal problemlerin  ve/veya eslk eden epilepsi (epilepsi iki veya daha fazla
afebril, non-neonatal ndbetlerdir), isitme kaybi (desibel olarak) ve her bir gozin gérme
bozuklugu veya dikkat, davrang, iletisin  ve/veya kognitif defisitler gibi non-motor
norogelisimsel veya duyusal problemlerin varh@ veya yoklugu belirtimeli, varsa hastann
aktivitelerini  engellemedeki rolii ve derecesi tanmlanmahdir. IQ, gorme ve isitme
disfonksiyonlarmmn  derecelerinin  standardize yontemlerle tanmmlanmasi ve bunlarm genel
kabul gbrmesi saglanmalidir.

3.Anatomik ve norolojik goriintilleme bulgulan

a.Anatomik dagihm: Farkli anatomik bdlgeler géz Oniinde bulundurularak motor bozukluk
veya limitasyonlarm etkiledigi viicut parcasi (ekstremiteler, govde, bulbar bolge gibi) acikca
belirtilmelidir.

b.Noro- goriintileme bulgulan: Amerikan Noroloji Akademisinin tavsiyesi tim SP kL
cocuklarda noro-goriintileme bulgularmm elde edilmesidir. Ventrikiiler genisleme, beyaz
cevher kaybi veya beyin anormalligi gbi CT veya MRI daki noroanatomik bulgular
kaydedilmelidir.

4.Sebep ve Zamanlama; SP birgok risk faktoriiniin etkilesimi sonucunda olusur ve vakalarn
cogunlugunda tammlayict bir neden bulunamaz. Hasarm zamam postnatal menenjit, kafa
travmast gibi agik bir neden varsa tanmmlanabilir. Prenatal, perinatal ve postnatal donemde
kotii olaylarin kaydedilmesi SP baslayisindaki nedeni dolayl olarak gosterir.




Surveillance of Cerebral Palsy n Europe (SCPE) ’nin 6nerdigi smiflandirmaya
gore SP; spastik (unilateral veya bilateral), diskinetik (distonik veya koreo-atetoik) ve
ataksik seklinde 3 ana gruba ayrilr. Tim SP subtiplerinde postir ve harekette
anormal patern yaygmdir. Spastisite ile diskinezi ve/veya ataksi beraber oldugunda
mikst SP formu denir. SCPE gelencksel smiflamada kullanlan hemiplejy  dipleji
/quadripleji kavramlar1 yerine spastik SP vakalarmi unilateral veya bilateral olarak
ikiye  ayrmaktadr.  Bilateral spastk  SP’ler  kollar/bacaklar ~ dominant,
diplej/quadripleji, 2 ekstremite, 3 ekstremite, 4 ekstremite dominant olarak
subgruplara ayrilmaz. Aym zamanda unilateral ve bilateral SP’yi tam olarak
tanmmlayabilmek icn  alt ve st ekstremite motor fonksiyonlarmm bildiriimesi
Onerilmektedir. Alt ekstremite motor fonksiyonlart GMFCS ile, ist ekstremite motor
fonksiyonlar1 ise Bimanual Fine Motor Function (BFMF) ile skorlanr. SCPE’nin
spastik tip SP smiflamasma Ornek verilecek olursa; bilateral spastik SP’L bir ¢ocuk
GMFCS level IV ve BFMF Level II, unilateral spastik SP’L bir cocuk GMFCS level
Il ve BFMF level | olarak skorlanabilir (1). Arastrmalarda ve klinik pratikte dipleji
ve tetrapleji terimleri hala ¢ok yaygm olarak kullanilmaktadir.

Spastik SP: Spastk SP en yaygm SP formudur. SP’L g¢ocuklarm %70-80’1
spastik tiptir (6). Hiperrefleksi, Babinski cevabi ve iist motor ndron sendromu
bulgular1 vardwr. Alt ekstremitelerin patolojik postiirli; genellkle kalgcalarda i¢
rotasyon, kalgcalarm adduksiyonu ve ayakbileginde ekin deformitesi seklindedir ,

bunlar makaslama pozsyonu ile sonuglanir.

Diskinetik ~ SP: Diskinetk SP tim SP vakalarmm yaklasik %10-15"mi
olusturur. Dizartri, disfaji ve salya akmasi eslk eder. Genellikle mental problemleri
yoktur (6). Istemsiz, kontrol edilemeyen, tekrarlayici ve nadiren sterotipik hareketler
gortiliir. Primitif refleks paternler baskmdr ve kas tonusu degiskendir. SCPE distonik
ve koreo-atetoik olarak subgruplara ayrilr.

- Distonik tip SP; Anormal postur (hipokinezi izlenimi verebilen) ve hipertoni
(tonus degiskendir, ama kolayca uyariabilir, uyartyla tonus artar) hakimdir.
Ozellikleri; istemsiz hareketler, c¢arpitimus istemli hareketler, ve uzun siireli kas
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kontraksiyonlarma bagh yavag rotasyon, ekstansiyon ya da viicut pargalarmm

fleksiyonu gibi anormal postiirlerdir (13).

Diskinetik SP’de spastik bozukluk bulgular1 goriilebilir. Aym zamanda spastik
SP’de oOzellikle TUst ekstremiteler tutuldugunda bazi distonik Ozellikler siklikla
goriiliir, elde distonikk postir vardr, ancak bu durum ¢ocugu diskinetik SP’nin
distonik formu olarak smiflamaya yetmez. Alt ekstremite spastisitesi varlignda
govde, kollar ve yliziin distonik postiirii degisebilir. Ancak diskinetkk oOzellikler
baskmsa, distonikk SP denir.

-Koreoatetoik SP; hiperkinezi ve hipotoni (tonus dalgalanr, ama esas olarak
azalmistr) ile karakterizedir. Kore; hizh istemsiz, sigrayicy, sikhkla parcalanmug
hareketlerdir. Atetoz, daha yavas, siirekli olarak degisen hareketlerdir. Atetoid SP’de
dezorganize hareket paternleri vardr. Cogunlukla konusma iiretme etkilenmistir ve
bir kisminda kognitif fonksiyonlar korunmustur.

Bazi vakalarda tiim oOzellikler goriildiigiinde subgruplara ayrmak zor olabilir, o

zaman diskinetik SP terimi kullanilmalidir.

Ataksik SP: Muskuler koordinasyonda sistemli bir sekilde kayp vardr, bu
yiizden hareketler anormal giigle, ritmle ve dogrulukla yerine getirilir. Tipik Ozellikler
govde ve yiiriiylis ataksikdir, denge bozulmustur, amaca yonelik hareketler az veya
fazla ateslenir. Tremor dier yaygmn bulgudur (esas olarak yavas mtansiyonel tremor).
Azalmis tonus da belirgin bir dzelliktir.

Mikst SP; Ataksi ve/veya diskineziyle beraber spastisite oldugunda mikst SP
formu denir, gocuk baskmn olan klink 6zellige gore smiflanmahdir.

2.6. ESLIK EDEN PROBLEMLER

SP’li ¢ocuk ve eriskinlerde c¢ok sayida eslk eden medikal problem vardrr.
Bunlar SP ile aym bozukluga veya tamamen bagimsiz bir nedene bagh olabilir veya
motor bozukluk sonucu olusan indirek sonuglardr (18).

11



SCPE collaborative grup eslk eden dort bozuklufun intellektiiel, gorsel ve
sitsel bozukluk ve epilepsi bilgisinin toplanmasmi Onermistir (13). Gorsel ve isitsel
bozuklugun varhgm veya yoklugunu belirlemeyi ve gorsel keskinlk (diizeltmeden
sonra her iki gdzde <0.1) veya isitme kaybm (diizeltmeden once daha iyi kulakta 70
dB den fazla) siddetli veya degil seklinde smiflamayr oneriyor. Epilepsi hic yok veya
hep var ise bilinmelidir. Epilepsi hala aktifse siddetli epilepsi olarak gruplanmalidir.

SCPE’nin &nerisinde; kognitif bozukluk Diinya Saghk Orgiitiinin (DSO)’niin
Onerilerine gore Tablo 2.3’deki gibi smiflanir.

Tablo 2.3. Kognitif bozukluk simiflamasi

Normal 1Q>85, desteksiz diizenli okula gider
Borderline 1Q 70-84
Hafif impairment IQ 50-69, okur-yazarlk kazanir
Orta-siddetli impairment 1Q 20-49
Belirgin impairment 1Q<20
2.6.1.Epilepsi

Neonatal nobetler harig, atesle provake edilmemis iki ndbet; epilepsi olarak
tanmmlan. Hemiplejik tipte daha yiiksek oranda goriilir, bunlart quadriplejikler,
sonra da diplejikler takip eder. Ndobetlerin varhg: tipik olarak daha biiyiik bir kortikal
beyin hasarmi yansitr (7).

2.6.2.Kognitif bozukluklar

SP’de hafiza, dil, problem ¢6zme ve dikkat gibi yiiksek kortikal fonksiyonlar
etkilenebilir. Mental retardasyon prevalansi yaklasik %50 dir, SP’li ¢ocuklarm %25-
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30’'unda gorsel alglama ve problem c¢ozme anormallkleri ve Ogrenme gilichigii

mevcuttur. Motor disabilitenin ciddiyetiyle mental retardasyon riski artar.

2.6.3.0grenme bozuklugu

Kortikal-subkortikal lezyonlar ciddi 6grenme bozukluguna neden olur. Hem &n
hem orta beyin yapilarmdaki daha ciddi hasar, ciddi 6grenme bozukluguna yolagar
(19).

2.6.4.1letisim problemleri

fletisim problemleri %58 oranmda goriilir (19). Iletisim problemleri en fazla
diskinetik tipte goriilir (15).

2.6.5.Alg1

SP’de primer olarak duyusal ve/veya kognitif bilgileri yorumlama ve birlestirme
kapasitesi zayiflamistir. Aktivite limitasyonu nedeniyle O6grenme ve anlama ile ilgili
deneyimler de smrlanmis durumdadir.

2.6.6.Davrams Problemleri

Otizm, dikkat eksikligi ve hiperaktivite sendromu, mood ve anksiyete
bozukluklar1 gibi psikiyatrik bozukluklarla karakterize = davranigsal bozukluklar
gortilebilir. Hemiplejik tipte davranigsal ve psikiatrik problemler yaygmndwr. Korku ve
endise, spesifik fobiler, seperasyon anksiyetesi ve generalize anksiyete, mutsuzluk,
depresif bozukluk ve gerilim bulunabilir. Ogrenme giichigii, kotii konsantrasyon
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normal populasyondan ¢ok daha fazladr. Otizm kriterlerini doldurmasa da otistik
ozellikler ¢ok yaygmdir (19).

2.6.7.Gorsel bozukluklar

Strabismus, gérme alam defisitleri, nistagmus ve miyopi olabilir (15). Tim
SP’li ¢ocuklarm yaklagik %42’sinde okulomotor kontrol veya gdérme anormallii
%42 orannda bildirilmis ama muayenedeki zorluk nedeniyle atlandigi diistliniiliirse
daha da fazla olabilir (19). Gorsel bozukluklar miyopi, ambliyopi, gbrme alam
defektleri (hemiplejiklerde hemianopsi) ve kortikal korliktiir. Strabismus  goz
kaslarmm kontrolindeki anormallige bagh okulomotor bir problemdir. Miyopi veya
strabismus  kalic1 sekonder gorme kaybma (yam ‘tembel g6z°, ambliyopi) yol
acabilir. Prematiir infantlar da prematiirite retinopatisi de olabilir. (20).

2.6.8.Isitme problemleri

Isitme problemi ototoksk ila¢ maruziyeti hiperbiluribinemi, veya intrauterin
TORCH enfeksiyonu ile iligkili olabilir (7). Fark edimemis isitme kayb1 dil
gelisimini  etkileyebilir, bu da cocugun disabilte profilini daha da komplike hale
getirir. (20).

2.6.9.0ral motor fonksiyon problemleri

Oral motor fonksiyon anormallikleri dudak, dil, ¢igneme kaslari ve fasial
kaslardaki gilicsiizliige ve koordinasyon bozukluguna bagh; emme giigsiizlig,
hiperaktif 6giirme refleksi, inkomplet dudak kapanmasi, havayolu korunmasmda
glicliikler, salya akitma, disfaji ve disartridir.
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2.6.10.Salya akmasi

Salya akmasi SP’li c¢ocuklarm yaklasik %10’unda gorillen ve sosyal sikintya
yol agan Onemli bir problemdir. Disfonksiyonel oral motor aktivite, oral duyusal
problemler veya yutma frekansmmn azalmasmdan kaynaklanabilir. Fasial tonusun
azalmast ve bas tutmann gecikmesi de yercekiminin etkisiyle — tiikriiflin akmasma
yardimc1 olur (21).

2.6.11.Disfaji

Genellikle orta veya siddetli etkilenmis SP’li hastalarda disfaji daha fazladr
(20,21).

2.6.12.Beslenme ve Biiyiime

Beslenme; oral motor fonksiyon bozuklugu, anormal ndérolojik maturasyon
(koordine olmayan yutma mekanizmalar, tonk iswma, artmig Ogirme refleksi),
denge bozuklugu nedeniyle beslenme srasmda oturamama nedeniyle etkilenebilir.
fletisim  giicliikleri yiyecek isteme, acktigm ifade etme veya yiyecek tercihini
belirtmeyi engeller (21).

2.6.13.Konstipasyon

Konstipasyon barsagn ve rektal sfinkterin néromuskuler kontroliindeki
bozukluk, hareketsizlik, yetersiz svi ve lif alimma baghdwr. (21).
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2.6.14.Gastroosofagial Reflii (GOR)

Karm kaslarmm spastisitesine veya konstipasyona bagh artmug karm ici basimcy,
bariyer islevi géren alt 6zofageal sfinkter basmcmu asabilir, bu da gastro6zofageal
refliye (GOR) neden olur. SP’li bireylerde enterik sinir sitemindeki bozukluk da
GOR’a neden olabilir. Gecikmis mide bosalmast GOR olasihm arttrr. Ciddi kronik
GOR osofajite, bu da istahsizhga neden olur. Ayrica mide iceriginin oral farinkse,
oradan da trakea ve akcigerlere merek aspirasyonla sonuglanabilir. Multiple kusma ve
aspirasyon epizodlart akcigerde kronk hasara yol acabilr ve SP’lLi ¢ocuklarda
morbidite ve mortaliteyi arttran major bir faktordiir (7, 20, 22).

2.6.15.Dental Problemler

Tonk istma ve dil itme refleksi gibi anormal oral-motor refleksler oral hijyeni
saglamada bakiciya zorluk c¢ikarabilir. Yutma problemleri oral kavitede yiyecek
partikiillermin  birkmesine, bu da bakteriyel gelisim ve dis ciirliklerine katkida
bulunur. Fenitoin gibi antikonvulzanlarm kullanmu disetlermin  asir1  biiyiimesine yani
gingival hiperplaziye neden olabilir. Cene, dudaklar ve dilin anormal pozsyonu
nedeniyle agz kapanmasmnda bozulma (malokliizyon) gelisebilir.
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2.6.16.Uriner semptomlar

Hastalarm yaklagik 1/3 tinde sk idrara ¢ikma, inkontinans veya idrar yapma
glichigii vardr. Uriner semptomlar; urgency (idrar yapmasi gerektigini anormal
olarak hissetmek), frequency (miksiyonlar arasi intervalin kisalmasi), miksiyonu
baslatma glicligii, iiriner retansiyon (miksiyondan sonra rezdii idrar kalmasi) ve
iriner trakt enfeksiyonu (sistit veya piyelonefrit) dur (20). SP’L ¢ogu ¢ocukta
hiperrefleksi veya asm1 aktif detriisor kast nedeniyle kiiciik mesane kapasitesi ve
urgency, frequency ve inkontinans vardr. Detriisor-sfinkter — dissinerjisi  varsa,
vezikotireteral reflii ile sonuclanabilir. Uzamig ve sk VUR epizodlar1 hidroiireter ve
hidronefroz, bunlar da mesaneden bakteri refliisii sonucunda bobrek enfeksiyonu
olasthgmi arttrr. Cocuklarda mesane kapasitesi (yasx25)+25 mililitre olarak
hesaplanabilir(20).

2.6.17.0steoporoz

SP’lilern diyetle azalmis kalork ahmma bagh kalsiyum ve D vitamini eksik
olabilir. Azalmuig agwhk tasma ve kas gergnlifi osteoporoza katkida bulunabilir.
Antiepileptk  medikasyonlar D vitamini metabolizmasm engelleyebilir.  Patolojik
fraktlirler veya minimal transfer aktiviteleriyle bile olan fraktiirler nadir degildir, ve
mmmobilizasyon periyodundan sonra daha sik olarak ortaya cikar (7).

2.7. SEREBRAL PALSIDE MUAYENE

Serebral Palsi’li ¢ocugun muayenesi zordur. Ancak tutulum tipinin belirlenmesi,
mevcut olan fonksiyonel durumun saptanmasi, tedavi hedeflerinin ¢izilmesi i¢in
muayene ¢ok onemlidir.

Fizik muayeneye Oykii almakla baglanr. Oykiide ailenin saghk durumu, pre-
natal  (prematiirite,  disik dogum agrhg, maternal epilepsi, hipertroidi,
enfeksiyonlar....), peri-natal (uzamig zor dogum, erken membran riptird, gelis

17



anomalileri....), post-natal (SSS efeksiyonlari, hipoksi, nobetler, koagiilopatiler....)
risk faktorleri, kaba motor ve ince motor gelisim basamaklarmin zamanlart (bas
tutma, destekli ve desteksiz oturma, donme, emekleme, diz iistii denge, diz Uistii adim
alma, ayakta durma, sralama, yliriime, elin agza gotiiriilmesi, elden ele oyuncak
gecirme, bimanuel aktiviteler, kavrama..) beslenme, giyinme, tuvalet ahlskanhg,
konusma, goérme, isitme, salya akmasi, nobetler, mental durumu, uygulanan tedaviler

(fizyoterapi, ilag tedavisi, cerrahi tedavi...) sorgulanmalidir.

2.7.1. NOROLOJIiK MUAYENE

Mental durum: Cocugun oryantasyonu, cevreye ilgisi goz temasi, objeleri

Zlemesi, verilen basit komutlar1 yerine getirmesi gozlenir.

Gorme-isitme: SP’li hastalarda gorsel ve isitsel problemler sk olarak
gorlildiiglinden bu tanty1 almis tim c¢ocuklarm g6z ve KBB hekimi tarafindan

muayenesi gerekir.

Kas giicii. Medical Research Council skalasi ile degerlendirilir (23). Ancak
cocukla  kooperasyon kurulamamasma, spastisiteye, selektift motor kontrol

bozukluguna bagh olarak degerlendirme yapilamayabilir (6).

Selektif motor kontrol: Selektif motor kontrol testiyle; istemli motor kontrol

ve dorsifleksor kaslarm (6zellikle tibialis anterior kasm) giicli degerlendirilir (24).

(Tablo 2.4)
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Tablo 2.4 Selektif motor kontrol testi

Tammlama Derece

Ayag dorsifleksiyona getirmesi istendiginde hi¢ hareket olmayisi
Esas olarak ekstansor hallusis longus (EHL) ve/veya ekstansor digitorum
brevis (EDB) kullanilarak smirli dorsifleksiyon

EHL, EDB ve bir miktar tibialis anterior (TA) aktivitesi kullanilarak
dorsifleksiyon

Esas olarak TA kullanilarak yapilan ancak kalca ve/veya diz
fleksiyonununda eslik ettigi dorsifleksiyon

Kalga ve diz fleksiyonu olmaksizin TA aktivitesi ile var olan eklem
hareket agikligi boyunca yapilan izole selektif dorsifleksiyon

0
1

Refleksler:  Oncelikle ikel refleksler ve ileri postural — reaksiyonlar
degerlendirilir. SP’li  infantlar primitif reflekslerin  persistans1 veya kaybolmasmmn
geckkmesi ve postural reaksiyonlarm olmamast ya da patolojik olmasiyla
karakterizedir.

Dogumdan  itibaren  varolan  primitif reflekslerin  beklenen  zamanda
kaybolmamast ve kalct olmast anormal olarak degerlendiriir ve  SSS
maturasyonunun  geciktifini  gosterir. Primitif refleksler ve normal gelisinde ortadan

kalkmasi gereken zamanlar Tablo 2.5’de verilmistir (5).

Tablo 2.5. Primitif refleksler ve kaybolma zamanlari

Kutanz/segmental Palmar yakalama refleksi 4.ay
refleksler

Plantar yakalama refleksi 10.ay

Gallant refleksi 4.ay
Labirintin refleksler Tonik labirent refleksi 4.ay
Proprioseptif/ Tonik Simetrik tonik boyun refleksi 6.ay
boyun

Asimetrik tonik boyun refleksi 6.ay
Multimodal /Noxious Moro refleksi 4.ay
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Fizyolojik posturalkoruyucu reaksiyonlar maturasyonla ortaya cikar ve yasam
boyu devam ederler. Fizyolojik posturalkoruyucu reaksiyonlarm beklenen zamanda
gelismeye baglamamasi “anormal” olarak degerlendirilir ve SSS’nin maturasyonunun
geciktigini  gosterir  (14). Bu reaksiyonlar ve baglangic aylart Tablo 2.6°de
belirtilmistir (5).

Tablo 2.6. Fizyolojik postural /koruyucu reaksiyonlar

Baslangic zamam

Postural/segmental Segmental donme 5.ay
Postural/antigravity Bas ve govde diizeltme Bas 3. ay, govde 5.ay
Landau 6.ay
Protective/Koruyucu/ Lateral destek 7.ay
antigravity reaksiyonu
Parasiit cevabi 8.ay

Primitif refleksler ve postural reaksiyonlar SP’L infantn erken tamsnda bastt,
prediktif birer tarama testidir. (25). Normalde baskilanmasi gereken ilkel reflekslerin
devam etmesi, ileri postural reaksiyonlarm gelismemesi aym zamanda kotii prognoz

kriterleridir(26).

Kas Tonusu: Kas tonusunda hem kronolojik hemde pozisyona bagh
degisiklikler —goriilir. Erken doénemde yaygm olan hipotoni ileri donemlerde
hipertonusa doniisebilir. Supin pozisyonunda tonus normal veya daha azdwr. Kastaki
asmt aktivite, spastisite; modifiye Ashworth skalasi ile, dinamik kas uzunlugu ise
modifiye Tardieu skalasi ile  degerlendirilir. Modifiye Tardieu skalasi ile hizh pasif
germeye alnan yanitn derecelendirilmesi yapilir. Kas tonusundeki hiza bagh artisi
provoke etmek icin kas hizla gerilir. Yakalama hissmin alndig eklem hareket
acikhg1r gonyometre ile Olgiiliir, R1 olarak adlandmilir (27, 28).

Istemsiz hareketler: Atetoz, distoni, kore, tremor, ataksi gibi istemsiz

hareketlerin varhgma bakilr.
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Atetoz: Yiiz ve ekstremitelerin distal kisimlarinda goriilen yavas, solucansi,

diizensiz kwvrilma hareketleridir.

Distoni: Boyun, govde ve ekstremitelerin proksimal kisimlarmda goriilen postiir
degisikligine neden olan kronik kas kontraksiyonudur.

Kore: Hizh diizensiz kas kasimalari ile ortaya cikan istemsiz, viicudun degisik
kisimlarinda beliren hareketlerdir.

Tremor: Ritmik salmml normal disi hareketlerdir, motor volanter aktivite ile
iliskisine gore tanmmmlanmr; istirahatte oluyorsa “statik”, belli bir pozisyonda devam
halindeyse “postural”, hareket swasmda goriiliip istirahatte bulunmuyorsa “intensiyon

tremoru” denr.

Ataksi: Hareketlerin  diizenli yani sinerjik olarak kontrol ediimesindeki
bozukluktan kaynaklanan koordinasyon bozuklugudur, o&zellkle yiirime swrasmda
belirginlesir (29).

2.7.2. Kas-Iskelet Sistemi Muayenesi

2.7.2.1. Ust Ekstremite Muayenesi

Deformitelerin = gozlenmesi, EHA degerlendirimi, kontraktiirlerin  saptanmast,
fonksiyonel ~kullanmm  belirlenmesini  igerir.  Intrensek el kaslarmn  spastisitesi
metakarpofalangeal, proksimal ve distal interfalangeal eklemlerde kontraktire neden
olur. Yiizeyel fleksorlerin tutulumu PIF eklem, derin fleksorlerin tutulumu ise DIF
eklem limitasyonuna neden olur (6). Ust ekstremitenin fonksiyonel kullanmum test
etmek i¢cin Jebsen-Taylor testi, Bimanual Fine Motor Function (BFMF), Manual
Ability Classification System (MACS) Kanada Is Ugrast Performans Olgiimii
(Canadian Occupational Performance Measure-COPM) ve Hedefe Ulasma Skalasi
(Goal Attainment Scale-GAS). Green ve Banks modifiye Smiflamasi, House ve ark.
smiflamas1 gibi 6zel testler kullanilabilir.
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2.7.2.2. Alt Ekstremite Muayenesi

2.7.2.2.1. Kal¢a Eklemi:

Kalgca fleksiyon kontraktiirii: Kalca ekleminin fleksor ve ekstansér kaslar
arasmdaki dengesizk sonucu gelisen kalca fleksiyon pozisyonunu tanimlayan
terimdir.

Thomas testi: Iliopsoas kasmdaki tonus artis1 ve kisalmay1 degerlendirir (24).

Staheli testi: Thomas testinden daha dogru bir testtir ancak biiyiikk ¢ocuklarda
yapmak zor olabilir(30).

Duncan-Ely Testi: Rektus femoris kasmndaki tonus artist ve kisalmayi

degerlendirir.

Adduktor spastisite:  Kalga eklemmin adduktorleri uniartikiiler (adduktor
magnus-en giicli, adduktor brevis), biartikiiler kalga adduktorleri (grasilis) olarak
ikiye ayrilr. Kalga adduktor kaslarmdaki tonus artist ve kisalmayr degerlendirmek
icin kullanilan testler sunlardir;,

1. Diz uzakhk testi: Kalga adduktorlerinin hepsini degerlendirir.

2.Phelps-Gracilis testi: Biartikiiler grasilis kasmdaki tonus artismi ve kisalmayi

degerlendirir.

3.Grasilis testi: Testin yapihs amaci adduktor kaslardaki tonus artisi ve

kisalmay1 degerlendirmek, adduktdr longus ve grasilis kas aktivitesini aymrmaktir.

4.Pendulum testi: Bu test ile ¢ocuk yerden kaldwilirken bacaklardaki kas

tonusu degerlendirilir (24).

Kalga ekleminin adduktor ve fleksor kaslarmdaki spastisitenin abduktér ve
ekstansor kaslara gore daha fazla olusu zamanla bu kaslarda kontraktiir ve
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sonucunda da kalga ekleminde subluksasyon veya dislokasyon gelismesine neden

olabilir.

2.7.2.2.2. Diz Eklemi:

Tardieu testi: Popliteal aci: Medial hamstring kasndaki tonus artigmm ve
kisalmay1 degerlendirir. (24).

Posterior kapsiil gerginligi: = Hamstring kaslarmdaki  spastisite  veya
konraktiiriin diz ekleminin kapsiil, ligament gibi yapilarmin kontraktiirinden aymrmu
yapimahdr. Dizlerin arkasmm muayene masasma degmemesi posterior kapsiil

gerginligini gosterir (30).

2.7.2.2.3. Ayak Bilegi Eklemi:

Spastik Ekin: Triseps surae kasmdaki tonus artismi ve kisalmayr degerlendirmek

icin asagidaki fonksiyonel testler yapilabilir:

1. Pasif dorsifleksiyonda kas uzunlugunun degerlendirilmesi

2. Tardieu testi: Triseps surae yakalama testi: Triseps kasmndaki tonus

artismi ve kisalmay1 degerlendirir.

3. Silfverskiold testi: Triseps surae kasmdaki tonus artismu ve kisalmay:
degerlendirr.  Soleus  (diz  fleksiyonda  dorsifleksiyon), — gastroknemius  (diz
ekstansiyonda dorsifleksiyon) aymrmini yapar. (24).

4. Ayagin selektif motor kontrolii

5. Pendulum testi
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Alt Ekstremitelerin Rotasyonel Degerlendirimi: Femoral anteversiyonun
degerlendirimesi(infantlarda 30°-40°, biiyiimenin tamamlandigi  dénemde  15°-25° )

ve tibial torsiyonun degerlendirilmesi yapimalidir.

Statik kas uzunlugu ve eklem hareket ac¢ikh@i: R2R1 farkm biiyiik olmasi
kasm dinamik komponentini, kiiclik olmasi ise fiks kontraktiirii gosterir (27).

OMURGA: Frontal planda omurganm anormal egriligi olan skolyoz daha ciddi
tutulumlu  ambule olamayan ¢ocuklarda goriilir. SP’de gorillen spmal deformiteler
yapisal ya da postural olabilir (6, 30).

2.7.2.3 Fonksiyonel Muayene

Cocugun

* oturmasi (desteksiz mi oturuyor, kendi ellerinden destek alarak mu oturuyor,

yoksa disardan uygulanan destekle mi oturuyor?)

* dengesi (¢ocuk Onden, arkadan, yandan itilerck dengesi bozulmaya c¢alsihr,
Romberg isaretine bakilr, tek ayakta denge testi, tek ayak tlizerinde ziplama testi
yapilr. Normalde; ¢ocuklar 5 yasindan itibaren 10 saniye siireyle tek ayak iizerinde
durabilir, erkek ¢ocuklar1 5, kiz ¢ocuklar1 4 yasndan itbaren tek ayak {izerinde 5-10
kez zplayabilir)

* mobilitesi (¢ocugun yiiriimesi) degerlendirilir ve smiflandirilir.
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2.8. SEREBRAL PALSIDE KULLANILAN DEGERLENDIRME

METODLARI

2.8.1. Bimanual Fine Motor Function (BFMF)

SCPE spastik SP’leri unilateral ve bilateral seklinde ayrmayr ve bu tammlari alt
ekstremiteler icin GMFCS seviyesiyle, iist ekstremiteler i¢cin ise BFMF ile kombine
etmeyi onermisti. BFMF; GMFCS’deki bes seviyeyle uyumlu olarak st ekstremite
icin gelistirilmis yeni bir klasifikasyon metodudur (34).

2.8.2. Manual Ability Classification System (MACS)

Manual Ability Classification System (MACS) nesneleri ele alma yetenegini
smiflandrmak icn  GMFCS metoduna benzer sekilde gelistiriimistr (35). Yemek
yeme, giyinme gibi GYA lerinde gerekli objeleri alma ve ellerini kullanma yetenegini
degerlendiren bir testtir. Eller arasmdaki farkh kapasiteleri ayrdetmez, en iyi
kapasiteyi smiflandrmak icin dizayn edimisti. Her iki eli ayrn ayn degil, ortak
degerlendirir. Enstruman ¢alma gibi GYA lerindeki objeleri kullanma becerisini
degerlendirir (35).

2.8.3. Gross Motor Function Measure (GMFM)

Yatma yuvarlanma(A), oturma(B), emekleme ve diziistii(C), ayakta durma(D),
yiiriime-kosma-zplama(E) seklindeki bes bashkta yeralan aktivitelerin ne kadarmm
yapildigina gore 0-3 arasmda puanlanir (38, 39).

2.8.4. Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Son yillarda SP ile ilgii cahsmalarda ¢ok sk kullamlan bir klasifikasyon
sistemidir. SP’li g¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlardaki limitasyonun ciddiyetini
smiflandiran gegerli ve giivenilir bir olgektr (31, 32, 33). SP’lLi ¢ocuklarm major
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fonksiyonel ozelliklerini 2 yas alti, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi, 6-12 yas arasi seklinde
dort yas grubuna aymrarak tanmlar. Seviye 1 deki ¢ocuklar motor fonksiyonlarda ¢ok
bagimsiz, seviye 5 deki ¢cocuklar en az bagmsizdir.

2.8.5. Functional Mobility Scale (FMYS)

Girigimleri takiben goriilebilen yiiriime yetenegindeki degisiklikleri Olgmek igin
bir degerlendirme sistemi olan Functional Mobility Scale (FMS) tasarlanmustr (1).
FMS; cocuklarm performansm ii¢ mesafede (5, 50, 500 metre) tekerlekli iskemle
veya yardimci cihaz ihtiyacma gore smiflar. Ortopedik cerrahiyi takiben GMFCS’ nin
tersine FMS seviyelerinde belirgin - degisiklikler gozleni. GMFCS’de ¢ocugun

seviyesinin degismesi nerdeyse beklenmez (36).
2.8.6. Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)

Alt1 ay ile 7.5 yas arasmdaki ¢ocuklarm fonksiyonel durumunu degerlendirmek
icin  Haley ve arkadaglarnn tarafindan gelistirilmist. PEDI  ¢ocuklarm  giinlik
aktivitelerindeki hem performanslarmi hem de yeteneklerini 6lger. PEDI; fonksiyonel
beceri, bakict yardmu ve modifikasyonlar olmak iizere {Uic ana skala olarak
tasarlanmugtr. Bu skalalarm herbiri ¢ocugun giinlik aktivitelerini hem yetenek hem

de performans agisndan degerlendiren kendine bakim, mobilite ve sosyal fonksiyon

alanlarindan olusur. (40).
2.8.7. The Functional Independence Measure of Children (WeeFIM)

Kendine bakmm, sfinkter kontroli, transferler, I6komosyon, iletisim, sosyal ve
kognitif fonksiyonlar olmak iizere 6 alanda toplam 18 madde icerir. Bu alanlardaki
her Dbir maddedeki fonksiyonu gerceklestiritken yardim alp almadig, zamannda
yapip yapmadigi veya yardimci cihaz gerekip gerekmedigine gore 1°den 7’ye kadar
skorlanir. Verilen gorevi tamamen yardimla yaptigmda 1, tamamen bagmsiz olarak,
uygun zamanda ve glivenli bir sekilde yaptiginda ise 7 olarak degerlendirilir.
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Yardmm miktarma gore 1-7 arast puanlar verilir. Buna goére en az 18 (tam

bagmli), en fazlal26 (tam bagmmsiz) puan almabilir. (37).

2.9. SEREBRAL PALSIDE FiZiK TEDAViI VE REHABILITASYON

UYGULAMALARI

2.9.1. SEREBRAL PALSIDE TEDAVi YONTEMLERi

1)Medikal tedavi:
Beslenmeyi diizenlemek
Nobetleri durdurmak
Genel saglk Onlemleri (asilama)
Spastisite ve hareket bozuklugunu azaltmak
Oral medikasyonlar
Intratekal medikasyonlar
Kemondroliz (fenol,botulinum  toksini)
2)Psikolojik tedavi
3)Ozel egitim
4)Fizyoterapi
5)is-ugras: terapisi
6)Sanal gerceklik terapisi
7)Elektrostimulasyon
Fonksiyonel elektrik stimulasyon yontemleri
Repetitif manyetik stimulasyon
8)Ortezler
9)Ortopedik tedavi
Diizeltici al¢llama
Cerrahi Tedavi
10)Norosirurjik girisimler
Talamotomi
Derin beyin stimulasyonu
Selektif dorsal rizotomi(43)
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2.9.2. Serebral Palside Rehabilitasyon

SP’li  ¢ocuklarm rehabilitasyon programu hastann yast ve fonksiyonel
durumuna gore belirlenmelidir.  Rehabilitasyon — ekibinde bir fizksel tp ve
rehabilitasyon uzmam koordnatorligiindeki pediatrist, ortopedist, klinik psikolog,
fizyoterapist, i ugrasi terapisti rehabilitasyon hemsiresi, aile, sosyal hizmet uzmam
ve ortez teknisyeni yer alr (41,42).

SP rehabiltasyonunda amag¢: Anormal postir ve paternlerin diizeltimesi,
olusabilecek  deformitelerin ~ Onlenmesi, meveut becerilerin  gelistirimesi,  yeni
becerilerin  Ogretiimesi, list ekstremitelerin fonksiyonel kullanmu saglamak, yiiriime
egitimi vermek, anlagabilir konusmay1 Ogretebilmektir (41).

SP rehabilitasyonunda hastann g¢ocuk oldugu, ruhsal ve fiziksel gelisimi i¢in
cevresi ve diger cocuklarla iletisiminin  onemi unutulmamahl, topluma kazandirimug

mutlu bir birey olmasi hedeflenmelidir.

Erken rehabilitasyon bir¢ok agidan avantajhdw. SP rehabilitasyonunu 3 doneme
ayrabiliriz (41,42):

Dinfant  dénemi:  Optimal  postiirii  saglanmaya  gahsir,  yeme-igme
fonksiyonlar1 takip edilir. Bu doneme uygun rehabiltasyon metodlar1 uygulanir.
Vojta teknigi kullanilabilir.

2)Okul oOncesi donem: Bagmsizigt kazandrmaya yonelk uygulamalar 6n
plana ¢ikar. Yeme-igme giyinip soyunma, tuvaletini yapma becerileri iizerinde
durulur. Lokomotor, incemotor, kognitif ve iletisim yetenekleri gelistirilir.

3)Okul ¢agl ve adolesan dénem: Iletisim ve sosyal becerilerin kazandrilmasi &n
plandadr. Ek olarak okuloncesi ve okul c¢agnda ortaya cikabilecek skolyoz,
kontraktiir gibi sekonder ortopedik problemler, limitasyonu artirabilir, cerrahi girisim

gerekebilir. Ortezleme ve yardime1 ekipman gevre diizenlemesi gerekebilir (42).
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2.9.2.1. Fonksiyonel Gelisimi Saglamak ve Kalitesini artirmak

Her 3 donemde de bashca iki yaklasim modeli kullanilir; konvansiyonel
yaklasim ve ndrofizyolojik yaklagim.

Konvansiyonel yaklasim: Spesifik bir ndrolojik temel iizerine kurulmamustir.
Aktif ve pasif EHA egzersizleri, kas kuvvetini artrmaya yonelik egzersizler, germe
teknikleri, kardiyovaskiiler kapasiteyi artwrici egzersizler, ortezleme, cerrahi girisimler
(41,43).

Norofizyolojik (Duysal motor) yaklasim: SSS ne cesit yontemlerle
gonderilen duysal uyarilarm, refleks olarak motor yamt olusturdugu esasma dayanan
spesifik terapotikk yaklasimdr. Viicudun ekstroreseptorleri ve proprioseptdrlerinin

uyarilmasiyla kas gruplarimin fasilitasyonu ya da mhibisyonu amaglanr (44).

Kullanllan teknikler:

Bobath teknigi (45): En yaygn kullanlan tekniktir. Karel ve Berta Bobath’a
gore serebral palsinin hangi tipi olursa olsun, esas sorun anormal postiirdiir. Tonus
artmast ve ikel reflekslere bagmh olmasi cocugun belirli bir postirde kalmasma
neden olur. Esas prensipleri bu anormal reflekslerin tedavi amaciyla kullanimasi
degil, inhibe edimesidir. Cocuk bir postiri ve o postirle ilgli egzersizlerini
yapmadan, digerine gecilemez. Bobath tekniginde tedavi prensipleri sOyle

Ozetlenebilir;

1)Spastkk ve atetoid hastalarda, hipertonusu azaltmak icn, anormal postural
refleks aktivitelerin inhibisyonu.

2)inhibisyon ile elde edilen normal tonusu devam ettirmek ve yerlestirmek

amaciyla, normal postiir ve hareket paternlerinin fasilitasyonu.

3)Postiiral reflekslerin tonusunu artrmak ve resiprokal kas fonksiyonunu regule

etmek.
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Refleks inhibitér paternler (RIP): Bobath tekniginde ik adm, g¢ocugun sabit
kaldigi postiirin tam aksi pozisyonuna yerlestirmektir. Bunlara refleks mhibitor
paternler denir. RiPler, egzersizden ¢ok, ozel aktiviteler icin bir hazrhk asamas
olarak kabul edilmelidir. Yeni postir, rahat olarak tolere edildikten sonra
fizyoterapistin  kontrolii azaltdr. Bundan sonraki asamada, fizyoterapist, cocugun
pozisyonunu bozar ve aktif olarak yine eski pozisyonuna donmesi i¢in uyarr. Cocuk
pozisyonu bagmsiz olarak yapana dek tekrarlanr. RiPler gelisim donemlerinde bir

sonraki devreye hazirlik amaciyla kullanilir.

Hareketlerin  fasilitasyonu: ~ Fasilitasyon terimi, c¢ocugun g¢esith sekillerde
tutulup, hareket ettirilmesine cevap olarak, bu pozisyonlarla ilgili hareketlerin
otomatk olarak elde edimesi anlammda kullanlmaktadr. Fasilitasyon teknikleri 4

grupta incelenir:
1)Bas ve omuzlar kullanilarak wviicut hareketlerinin fasilitasyonu

2)Labirent diizeltme ve optk diizeltme reaksiyonlarmdan yararlanilarak bas
kontroliiniin fasilitasyonu

3)Denge reaksiyonlarinin fasilitasyonu
4)Koruyucu ekstansor refleksinin fasilitasyonu

Tletisimsel egitim (Peto yontemi): Bu yontem motor giicligiin &grenme
probleminden  kaynaklandigi  teorismi esas alr. Tedavinn amaci cihazsiz
fonksiyonellk kazandrmaktwr. Terapi seanslarmi iletisimci denilen 6zel kisiler

yonetir. Ozel bir teknik olmayip prensipler mevcuttur. Egzersiz yoktur (14).

Vojta teknigi: 1950'L yillarda Vaclav Vojta tarafindan noromiiskiiler
sorunlarda hem tam, hem de tedavi amagh bir yontem gelistiriimeye baslanmustir.
Tam agismdan Vojta teknigi ¢ocufun gelisimini, gelisiminin dinamigini ve olusan
ana bozukluklar1 tanimayr amaclar. Terapi teknigi olarak ise her tiirlii uyartya yanit
veren sinir  sisteminin - fonksiyonel-anatomik  gelisimini  etkilemek amaciyla santral
sinir sistemine diizenli uyar1 vermeyi hedefler. Kmnezyolojik tam amaciyla 7 adet olan
Lage  reaksiyonlar1  kullamlmaktadwr.  Bdylece  bir  kinezyolojk  smiflama
yapilabilmektedir.
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Vojta teknigi bir norofasilitasyon yontemi olup "Refleks lokomosyon" ve "noral
yollar1 zorlama"kavramma dayanr. Vojta tam ve terapi tekmigi santral koordinasyon
bozuklugu gibi ndrolojik bozuklugu olan cocuklarm belirflenmesinde ve tedavisinde
oldukca etkin br metoddur (46). Sirinme ve donme i¢in swtiisti ve yan
pozisyonlarda 18 tetikk nokta belirlemisti. Bu refleks hareketlerin diizenli sekilde
uyarthmasiyla ~merkezi sinir  sisteminde normal gelisim  saglanabilecegi  One
striilmiistiir (43). Tedavi ginde 3-4 kez 5 dakikayr ge¢meyecek sekilde uygulanir
@47).

Zorunlu kullamm tedavisi (Constraint induced movement therapy):
Hemiplejik tip SP de uygulanan bir yaklagimdwr. SP’Li ¢ocuklarm aktiviteleri
esnasnda, etkilenmemis ekstremitesinin  hareketinin  engellenerek, hemiplejik st

ekstremitesinin gbzlem altmda egitilmesine dayanmaktadr (15).

Phelps teknigi: Kiicik ve kooperasyonu olmayan cocuklarda sartlanmadan
yararlanilir. Pasif normal eklem hareketleri yaptirilarak zamanla sartlanmis cevaplar
gelistirilir.  Her hareket igmn farkh sarki ya da uyarn kullamlir. Bdylece zamanla
uyarilara uygun cevap elde edilerek aktif hareketlere ve bir sonraki asamaya
hazirlamiir . Viicudu dik tutabimek ve deformitelere engel olmak i¢in cihazlama
yanhsidir (44).

Deaver teknigi: Ana prensip GYA lerinin gelistiriimesi olup hareket paternleri
yerine fonksiyonel beceriler tiizerinde durulur. Ellerin maksimal kullanmu, anlagihr
konusma, seyahat edebilme, normal ya da normale yakmn goriiniis bu teknigin

amaclarindandir. Cihazlama yaygm olarak kullanilir (44).

Rood teknigi: Periferden en uygun stimulus kullanilarak, beynin yiiksek
merkezleri stimule edilir ve normale en yakmn hareketi ortaya cikarlr. Amag deri, kas
ve tendon reseptorleri uyarmu ile kasm gevsemesi veya kontraksiyonuna yardimei

olmasidr (41).

Fay yontemi: Normal hareketi ortaya c¢ikartmak i¢in, bir takim refleksler ve
pasif pozisyonlama teknikleri kullanilir. Tartigmali bir yontemdir (41).
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Pohl teknigi: Cihazlamay: reddeder, destek kullanimasma izin verir. Once
izole eklemin kontroli saglanr, daha sonra eklem sayis1 artirilarak fonksiyonel
hareketlere gecilmelidir (41).

Schwartz teknigi: Bu teknife gore SPde gelisme geriliginin nedeni ¢ocugun
mental ve emosyonel olarak kendini ifade edememesidir. Teknigin temeli ¢ocugun
kendini emosyonel, entelektiiel ve fiziksel olarak anlatabilmesidir. Bu amagla dig
cevre Dbasitlestirilir, motivasyon artwilr. Cahsmalar grup halinde ve oyun seklinde
yapilir(6rnegin  lic tekerlekli bisiklette ¢aligir). Cihazlama kullanlmaz. Transferde
kanadyen,koltuk degnegi verilebilir (41, 44).

Kobat teknigi: Temeli antagonist kaslarm etkisi kullanilarak proprioseptif uyari

verilmesidir (41).

Collis teknigi: Buna gore tedavi, SP’li ¢ocugun mental yeteneklerne baghdir.
Hastaya disaridan duysal ve gorsel uyarilar verilir. Cihazlama kullanilmaz (41).

Doman-Delacato teknigi: Pasif hareket paternleri uygulanarak, beyindeki
hasarli bolgenin normalde yaptrmasi gereken hareketin yerlestirilebilecegine manihr.
Bilimsel temelleri tartisilan bir teknik oldugundan kabul gormemistir (41).

Is-ugras1 tedavisi: Ginlik yasam aktiviteleri esnasmda, gocuga yasma uygun
kigisel sorumluluk gerektiren aktiviteler (giyinip soyunma, yemek yeme, ykanma ,dis
fircalama gibi) Ogretilmeye calgiir. Cocuk bunlar1 bagimsiz olarak yapamasa bile
,yardinci olmas1 istenir (43). Cocuklarm el becerilerini gelistrmeye yonelik
rekreasyonel faaliyetler yapimah Ayrica anneye bakimda dikkat edecegi noktalar
Ogretilmelidir (14,43).

Ayres yontemi: Noral gelisimde etkinligi arttrma ve adaptif yanitlari daha iyi
organize etme amaci vardr. Vestibiiler, taktil ve kinestetik uyarilar kullanihr. fs
ugrast terapisinde kullamlir. Cocuklarm ekstremitelerinden gelen duysal girdilerin
MSS’ de alglama ve yorumlanma kusuru terapistin sistemli uyarilaryla gideriimeye
calisilir(48).
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Spor ve rekreasyon: Yiizme ata binme gibi yontemlerdir. Ata binme ile bas ve
viicut kontrolii, denge; ylizme ile kas tonusu ve kontraktiir gelisimi iizerne olumlu
etki saglanabilir (43). Hippoterapi de denilen ata binme programu ile yapimis bir
caligmada SP’l ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonunu arttrdigi rapor edimistir (49).

Sanal gerceklik terapisi: Kullancmn sanal ortamda kosul ve nesneleri
yaratmasm  saglayan bir Dbilgisayar teknolojisidir(50,51). Bu teknoloji  SP’h
cocuklarda iist ekstremite problemlerine yardim etmek icin alternatif bir tedavi
programi olarak kullamimaktadir(52). Sanal gergeklik terapisii motor Ogrenmede
bireysel cahsma i¢in, c¢esith dogala yakm ortamlarda, tam ve sistematik olarak
kullanilabilen, pozitif gorsel ve duysal feedback araciligiyla uygulama wmkam olan
egzersiz ortamu yaratr(52,53). Ayrica sanal gergeklik; gercek diinyadaki hareketin
derecesi ile bilgisayar ekrannda gorilen hareketin derecesi arasmdaki 3 boyutlu
uzaysal uyumlulugu saglar. Boyle bir uzaysal sunum SP’li ¢ocuklarda motor 0grenme
icin ¢ok Onemli olan performans ve rehberlik bilgisiyle ilgili gorsel feedback’e izin
verir(51,52). SP’li ¢ocuklarda rehabilitasyon yontemleri daha cok alt extremite ve
ambulasyon  iizerine odaklanmis olup,  Ust  ekstremite  fonksiyonlarmmn
gelistirilebilmesi i¢cin yeni tedavi yaklagimlarma ihtiyag duyulmustur. Bu nedenle son
zamanlarda, sanal gergeklik terapisi SP’li ¢ocuklarda motor performansi gelistirmek
icin kullanllmaya baglanmistir(54,55). Sanal gerceklik terapisinin algisal ve kognitif
performans1 artrarak, ve bir yandan da c¢ocugun st ekstremite fonksiyonel
kullanmm saglayarak el g6z koordinasyonunda ve beceri gerektiren giinlik yasam
aktivitelerinde gelisme saglayabilecegi diisiiniilmiistiir.

Sanal gerceklik terapisindeki biofeedback;(56)
1.Algt ve kognitif fonksiyonlar1 bir arada ¢alistirdig1 i¢in multimodaldir.
2.11gi ¢ekici ve motive edicidir.

3.Kolay anlagilabilir.

Sanal gergeklik terapisine alnabilmesi i¢in hastalarda aranan ozellikler;
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1.Gorsel ve isitsel problem olmamasi,

2.Kognitif fonksiyonun yeterli olmas,

3.Yeterli kooperasyon ve motivasyonunun olmas,
3.Calsmasma engel ciddi eklem kontraktiirii olmamas:,
4.Calsmasina engel ciddi spastisitesi olmamasidr.
Sanal gergeklik terapisinin yararlar;;(56)

1.Yiksek rehabilitasyon potansiyeli vardir.

2.Gergek diinyaya adaptasyon saglar.

3.Bilgisayarlarin sonsuz sabri ve tutarhligi vardr.
4.Gergek diinyada yapilamayan seyler yapilabilir.
Sanal gerceklik terapisinin kullanim alanlarz(56)
1.Denge rehabilitasyonu

2.Hemiplejik hastalarin alt ve iist ekstremite motor rehabilitasyonu
3.Serebral palsili hastalarin alt ve iist ekstremite motor rehabilitasyonu
4.Kognitif rehabilitasyon

5.0murilik yaralanmasi rehabilitasyonu

6.Panik atak tedavisi

7.Fobi tedavisi

8.Agn tedavisi

Sanal gerceklik terapisinin limitasyonlar1;(56)

1.Mide bulantis1

2.Epilepsi riski

3.Sanal ortamdaki gorevleri yerine getirebilmek icin belli kognitif seviye.
Sanal gerceklik terapisi donanimlari;(56)

1.Kafaya takilan bashklar

2.Kafa izleyici

3.Hareket izleyici

4.Haptik sistemler

5.Sanal gerceklik kubbeleri

6.Sanal gerceklik stimiilator

7.3B kontrol kumandalar1

8. Kayitlayic1 eldiven

9.Steroskopik goriintii
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Yardimc1 araclar ve ortezler:

SP tedavisinde cihazlama tamamlayict bir uygulamadr. Ortezler bir viicut
segmentini ya da eklemi korumak ve deformiteleri 6nlemek, stabilizasyonu saglamak
fonksiyonlar1 diizeltmek amaci ile kullanihirlar. Baston koltuk degnegi ve yiiriiteg gibi
yardime1 araglar ise denge ve givenligi saglamak, fonksiyonlarm diizeltiimesine
yardimci  olmak, yik aktarmmi saglamak ve dayankhlig artrmak amaciyla
kullanilirlar.

2.9.2.2 .Tuvalet Egitimini Kazandirmak ve Norojenik Mesane

Inkontinans en sik belirtilen idrar yolu semptomudur. Inkontinans, skisma ya
da duraksama gibi iriner semptomlart olan cocuk kiiclik kapasiteli hiperrefleks bir
mesaneye sahiptir (14,43).Tuvalet egitimi i¢in tuvalete adapte olabilen cihazlar
kullanilabilir.

2.9.2.3 .Iletisim ve sosyal fonksiyonlar

Konugsma terapileri, ev programlar, c¢ocuk oyun odalarmda g¢aligmalar yer
alabilir. Tiyatro, gezi diizenlenebilir. Egitim plant ¢ocugun durumuna goére cizlir
(14,43).

Tedavide ailenin rolii: SP’li ¢ocukta tedavi programma ailenin etkin bigimde
katimas1 i¢cn Oncelikle ailenin sistemin bir parcasi oldugunun bilinmesi gerekir.
Ailenin  gereksinimlerini  tammak ve tammmlama; gercek¢i planlar yapma ve
onceliklert gézden gecirmede hekime yardimci olabilir. Aile zamanmm biiylik
cogunlugunu ¢ocugu icin harcar. Dolaystyla normal ve patolojik gelisme ve cocuk ile
ilgili bakim ve tedavi konusunda yeterli bilginin ebeveynlere verilmesi yerinde olur.

Ayrica SP’li ¢ocuga sahip olmann getirebilecegi evlik sorunlar1 primer
caregiver diye adlandmilan cocuk bakimmnda direkt sorumlu kisilerin kosullart ve
psikolojik durumlar1 dikkate almmahdir.
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Tedavi degerlendirmesi: Sonucglari degerlendirmek i¢in  herkes tarafindan
kabul goren kesin skalalar ve Olglimler uygulanmamaktadr. Cesith miidahele
stratejileri  ve  karsilastrmalar  yapimaktadr.  Bunlar  genel motor  gelisim
degerlendirmesi, standardize skalalar, gelisimsel refleks maturasyonu, pasif eklem
hareket acklgt artis, yilirlime yasy, yirime Kkalitesi ev igi aktivitelerinin
degerlendirmesi ve fonksiyonel yeteneklerdeki degisikliklerdir.

2.10 .PROGNOZ

Motor prognozun belirlenmesine yardmmci olan belli Olgiitler vardw. SP’nin tipi
ve siddetinin ambulasyonun Dbelirleyicisi olarak yararh oldugu vurgulanr (41).
Bagmmsiz ambulasyonu basarabilen c¢ocuklar 2-7 yaslart arasmda basarrlar (41,43).

Daha sonra nadiren bu beceriyi kazanabilirler.

Oturma potansiyeli, yiirime prognozu konusunda fikir verebilr. 2 yasmdan
once bagmsiz olarak oturabilen 30 aya kadar emekleyen ¢ocuklar sonunda cihazh
yada cihazsiz bagmsiz yiirimeyi basarwlar. 4 yasma kadar bagmmsiz oturamayan
cocuklarm ambulatuvar olamayacagm bildiren yaymlar mevcuttur. lkel refleksler
hala mevcutsa bagmsiz ambulasyon i¢in prognoz iyi degidir. Ambulatuvar olan
cogu ¢ocuk 18 aylikken bu reflekslerin en fazla tigiine sahiptir (15,41).

Noromotor kontrol bozuklugun en carpict fonksiyonel etkisi bagmsizk ve
mobilitedeki azalmadwr. Posturiin saglanmasi srasmda ve kiiciik hareketlerde bile var
olan kas tonusu artis, motor aktivite icin gereken enerjiyi artrr. Motor gelisim

asamalarina ulagsma becerisini biiyiik Olclide engeller (41).

Konugma icin gerekli motor kontrolii etkileyen oromotor disfonksiyon ve
yetersiz solunum destegi gibi bozukluklar dizartriye yol agar ve iletisim becerisini

etkiler.

Tiim kas kontrol yetersizlikleri dayankliligin azalmasma katkida bulunur.

36



Kontraktir kemik ve eklem deformiteleri fonksiyonu ciddi oranda kisttlar.
Sekonder agr1 da kas tonusunu biiyik oranda kotiilestirir ve hareket yetersizligine
katkida bulunur (41).

Eriskin yastaki SP (41) SP’li ve mobilite kayb1 olan bireylerin ¢ogu eriskin
yasa kadar yasadklari i¢cin  mobilite, fonksiyonel durum ve kas iskelet
degisikliklerinin eriskin donemde devam etmesi olagandr. Yasla ilgili degisiklikler
(dayanikhlik, fleksbilite, giic ve dengede azalma) ilerleyen patoloji veya sekonder
durumla ilgili olanlar (agr, kontraktiirler, spastisite, osteartroz ve fraktiirler, stenoz)
veya kisisel secimler (enerjiyi korumak icin motorize mobilite ara¢ kullanmmi) cesith
problemlere neden olur. Swt ve bacak agrlar, tendinitler, sublukse kalgada
dejenerasyon, siir tuzaklar, kontraktiir, skolyoz, spinal stenoz, osteoporoz, {irolojik

sorunlar ve gastrointestinal sistem sorunlar1 olabilir.

SP’li ¢ocuk 1ile ilgii fiziatristin gorevi, ¢ocugun tiim tibbi, cerrahi ve terapotik
gereksinimlerini  izlemektir. Fonksiyonel amaglara ulagsmak i¢in c¢ocuk ve ailenin
yeteneklerini  artrmak  bizim  birincil  sorumlulugumuzdadr.  Fiziatrist;  toplumsal
kisithliklart i¢inde arzulanan bagmsiziga ulasmak icin SP’li bireye yardim etmede
Onemli bir yere sahiptir.
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3. GEREC VE YONTEM

Cahsmaya T.C. Saghk Bakanh@ Ankara Fizk Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim
ve Arastrma Hastanesinde Nisan 2009-Eykil 2009 tarihleri arasmda yatarak
rehabilitasyon programma alman serebral palsii ¢ocuklardan calgmaya uygun olan
41 hasta alndi. Hastalar randomize olarak ¢ahsma ve kontrol grubu olmak iizere 2

gruba ayrildi

Cahsmaya 5-15 vyaglart arasmda, gorme ve isitme problemi olamayan,
kooperasyon kurulabilen ve motive olan, oturma dengeleri mevcut olan, st
ekstremite PROM’lar1 ag¢ikk olan ve ciddi spastisitesi olmayan hastalar dahil edildi 5
yasmndan kiigiik veya 15 yasindan biiyiik, agr mental retardasyonu olan, kooperasyon
kurulamayan, oturma dengeleri olmayan, st ekstremitelerinde kontraktiirleri bulunan
ve ciddi spastisitesi olan hastalar ¢ahsmaya almmadi.

Tim hastalarm yatislarmda yas, cinsiyet, etyolojik faktorleri (prenatal, natal,
postnatal) de iceren ayrmtih anamnez bilgileri alndi Hastalara ayrmtih fizik ve
norolojik muayene yapildi ve SP tipleri belirlendi.

Hastalarm el fonksiyonlar1 Bimanuel Fine Test(BFMF)(Ek 1) ve MACS(Ek 2)
ile degerlendirildi.

Bimanuel Fine Test(BFMF)

SCPE spastik SP’leri unilateral ve bilateral seklinde ayrmayr ve bu tammlari alt
ekstremiteler icin GMFCS seviyesiyle, iist ekstremiteler icin ise BFMF ile kombine
etmeyi Onermist. BFMF; GMFCS’deki bes seviyeyle uyumlu olarak st ekstremite
icin gelistirilmis yeni bir klasifikasyon metodudur (34) (EK 1).

Manual Ability Classification System (MACS)

Manual Ability Classification System (MACS) nesneleri ele alma yetenegmi
smiflandrmak igin  GMFCS metoduna benzer sekilde gelistirilmistir (35). Yemek
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yeme, giyinme gibi GYA lerinde gerekli objeleri alma ve ellerini kullanma yetenegini
degerlendiren bir testtir. Eller arasmdaki farkh kapasiteleri ayrdetmez, en iyi
kapasiteyi smiflandrmak i¢in dizayn edilmisti. Her iki eli ayrt ayrn degil, ortak
degerlendirir. Enstruman c¢alma gbi GYA lerindeki objeleri kullanma becerisini
degerlendirir (35) (Ek 2).

Hastalarin el becerileri ABILHAND-Kids(Ek 3)ile 6l¢tilmtistiir.
ABILHAND-Kids

Ust ekstremite tutulimu  olan ¢ocuklarda el yeteneklerini &lcen  bir
degerlendirme sistemidir. Bu skala ist ekstremite kullanilarak gergeklestirilen giinlik
aktiviteleri yapmada hastalarm yeteneklerini 6lger. ABILHAND-Kids 6-15 yas arasi
serebral palsii c¢ocuklarda kullamlabilir. Testteki sorulara aile  bireylerinden;

imkansiz, zor, kolay veya bilmiyorum diye cevap vermesi istenir. Eger cevap

imkansiz veya bilmiyorum ise 0, zor ise 1, kolay ise 2 olarak puanlanir (Ek 3).

Hastalarm fonksiyonel diizeyleri Gross Motor Function Classification System
(GMFCS)(Ek 4) ve Functional Mobility Scale (FMS)(Ek 5) ve ile degerlendirildi.

Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

SP’Li ¢ocuklarm kaba motor fonksiyonlarmi smiflaimak i¢in standart bir
smiflama  sistemidir. Palisano ve arkadaglarmm 1997°de gelistirdikleri 5 seviyeli bir
smiflama sistemidir (57).

Seviyel: Bagmsiz yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.
Seviye2: Yardimci ara¢ olmadan yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

Seviye 3: Yardimci aragla yiirlir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.
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Seviye4: Limitasyonu vardr. Kendi kendine mobildir. Toplum i¢inde tasmr veya
tekerlekli sandalye (TS) kullanir.

Seviye5: Yardimer teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede smirlidir.

GMFCS SP’li ¢ocuklar i¢in oturma (gdvde kontrolii) ve yiirime gibi kendi

baslatabildigi hareketler temelli bir sistemdir. Bes seviyeli smiflama sistemi
tanimlandiginda, birincil kriterimiz motor fonksiyonlar arasi aymrmm kliniksel olarak
anlamh olmasidwr. Motor fonksiyon seviyeleri ayrmu fonksiyonel limitasyonlar
lizerine yapimus; yardimci teknoloji gerekliligi (walker, koltuk degnegi, baston)
mobilite araglan ve TS gerekliligi ve hareket kalitesi smmt c¢oktan aza
sralanmustir(Ek  4).

Functional Mobility Scale (FMS)

Kaba motor fonksiyon smiflandrma sistemi ile saptanamayan degisiklikler
fonksiyonel mobilite skalasmda saptanabiimektedir. Girisimleri takiben goriilebilen
yiriime yetenegindeki degisiklikleri Olgmek icin bir degerlendirme sistemi olan
Functional Mobility Scale (FMS) tasarlanmustr (1). FMS; c¢ocuklarm performansm
iic mesafede (5, 50, 500 metre) tekerlekli iskemle veya yardimci cihaz ihtiyacina gore
smiflar. Ortopedik cerrahiyi takiben GMFCS’nin tersine FMS seviyelerinde belirgin
degisiklikler —gozleni. GMFCS’de c¢ocugun seviyesinin  degismesi  nerdeyse
beklenmez (36)(Ek 5).

Hastalarm giinliik yasam aktiviteleri The Functional Independence Measure of
Children (WeeFIM)(Ek 6) ile olgiilmiistiir.

The Functional Independence Measure of Children (WeeFIM)

Pediatrik Fonksiyonel Bagmsizik Olgiimii (Functional Independence Measure
for Children= WeeFIM); Uniform Data System for Medical Rehabilitation (UDS)
sisteminin  eriskinler  i¢in  gelistirdigi  Fonksiyonel =~ Bagmsizlk  Olgiitiinden
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(Functional Independence Measure= FIM) vararlanarak 1993°de gelistirilmis  bir
metoddur. FIM; 10’lu yaslardan baslayarak tim erigkinik doneminde inme, kafa
travmasy, spmal kord yaralanmasi gibi akkiz gelisen olaylar  sonrasmda
kullanimaktadr. WeeFIM, ik olarak genetik veya serebral palsi Down sendromu,
spina bifida, ekstremite yoklugu, prematiirelik gbi dogustan bozuklugu olan 6 ay-7
yag arast cocuklarm fonksiyonlarmi degerlendirmek i¢in gelistirimistir (8). Down
sendromu, spina bifida, ekstremite yoklugu, prematiirelikte gegerlik ve giivenilirligi
gosterimistir (9,10,11,12). Daha sonra yapilan c¢alismada hem okul oncesi, hem de
okul cagnda kullanilabilecek 6 ay-12 yas arasi cocuklarda gegerli, gilivenilir bir
metod oldugu ispatlanmistr (13). WeeFIM 6 ay-12 yas arasi gelisimsel oOzirlii
cocuklarda kullanildig1i gibi, mental yast 7’nin altnmda olan tim yaglardaki gelisimsel
Oziirlii ve 6 ay-8 yas aras1 Ozirliligii olmayan ¢ocuklarda da kullandabilir (14) (Ek
6).

Hastalarm ruhsal uyum diizeyleri Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegi(Ek 7) ile
Olctilmiistiir.

Hacettepe Ruhsal Uyum Olgegi (HRUO)

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh Saghgt Ana Bilim Dah
tarafindan bu amagla uygulanan c¢esitli Olgeklerden iilkemizde gecerli olacak sorular
secilip denenerek gelistirilen , gegerlk ve giivenirlk c¢aligmalart yapimis olan Olgek
toplam 32 maddeden olusmaktadr. Olgegin ik 24 maddesi ¢ocugun ruhsal uyumu ile
ilgitidir. Ogretmenler ya da annebabalar tarafindan doldurulan &lgekte her madde ayri
ayrt 0:Yok 1: Biraz 2: Cok olarak derecelendiriimektedir. Toplam puanlar {izerinden
yapilan degerlendirmede kesme noktasi olarak 12 alnmakta, toplam puam 12 ve
tizerinde olan g¢ocuklar uyumsuz olarak degerlendiriimektedir. Toplam puant agwhkh
olarak tek sayih maddeler olusturuyorsa c¢ocukta varolan ruhsal uyum bozuklugu
nevrotik, ¢ift saylh maddeler olusturuyorsa davranig sorunu olarak yorumlanmaktadir.
25. madde ve wzleyen 5 madde cocukluk donemine Ozgli eniirezs, enkoprezis,
kekemelik, tik, parmak emme, twnak yeme gibi bozukluklari ve abskanlklary 31.
madde okul basarism;; 32. madde ise Olcekte Dbelirtimeyen baska sorunlar
sorgulamaktadir. Bu maddeler sorunun ‘var’ ya da ‘yok’ olarak rapor edilmesine gore
degerlendiriimektedir. Olcek farklh arastrmalarda ilkokul ¢ocuklar1 arasmda ruhsal
sorunlarin belirlenmesi amaci ile kullanilmistir(Ek 7).
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Hastalarm tiimiine fizyoterapist tarafindan haftanm 5 giinii norofizyolojik ve
konvansiyonel tedavi yOntemleri uygulandi Tiim hastalara hastanenin is ugrasi
terapisti tarafindan i ugrasi terapisi uygulandi Ayrica cahsma grubuna yukarida
bahsedilen tedavilere ek olarak haftada 3 giin 1’er saatten 4 hafta boyunca toplam 12
seans Play Station 2 Eye Toy oyunu oynatild1.

Eye Toy Oyun sistemi: Ticari Eye Toy Oyun sanal gergeklik sistemi bir kamera,
37 ekran TV, Eye Toy Oyun CD’si ve Play Station 2’den olugsmaktadr. Bu sistemde,
kamera sayesinde c¢ocuklar kendilerini televizyon ekraninda gorebilmekte ve bu
sayede de sanal objelere ve olaylara daha kolay katilabilmektedirler. Oyunlar belli
bir sra olmadan karisik olarak gelmektedir.
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3.1.VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin analizi SPSS 15.0 istatistik paket programu kullanilarak yapinustir.
Veriler degerlendirilirken frekans dagihimlari, ortalamalari, standart sapmalar, yiizde
degerleri ve capraz tablolar kullamilmistr. Kategorik karsilagtrmalar, Ki-Kare veya
Fisher’m Kesin testi kullamlarak yapibmistr. Arastrmada, gruplar arasmda fark olup
olmadigm karsilastrmak icin Student’s t Testi ve Mann Whitney U Testi, Grup Ici
fark olup olmadigini karsilastirmak icin Wilcoxon t Testi kullanilmustir.



4. BULGULAR

Calsma grubuna alnan 21 hastadan 14’1 (%66) erkek, 7' (%34) kiz, kontrol
grubuna alnan 20 hastann 14’1 (%70) erkek, 6’s1 (%30) kizdi Hastalarm yas
ortalamalar1 ¢ahsma grubunda 8.81+2.48 (5-15), kontrol grubunda 8.15 + 1.84 (6-12)
idi.

Gruplar arasmda; yas ve cinsiyet yOniinden istatistiksel olarak anlamh bir fark
yoktu (p>0.05).

Tonus bozukluguna goére CP tiplemesinde c¢ahsmaya alman hastalarm 20’si
(%95.2) spastik tip, 1’1 (%4.8) atetoid tip iken, kontrol grubundaki hastalarm 19’u
(%95) spastik, 1’1 (%5.0) miks tip idi.

Gruplar arasinda; tonus bozukluguna gore CP Tipi yoniinden istatistiksel olarak
anlamh bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Tonus bozukluguna gore SP Tip’inin Gruplar Arasmda Karsilastirilmasi

Cahsma grubu (n=21) Kontrol grubu (n=20)

SP tipi n % n % "
Spastik 20 95.2 19 95.0
Diskinetik Atetoid 1 4.8 - >0.05
Miks - - 1 5.0

Tutulan viicut kismma gore CP tiplemesinde cahsma grubundaki hastalarm 15’
(%71.4) diplejik, 5’1 (%23.8) quadriplejik, 1’1 (%4.8) triplejik tip iken, kontrol
grubundaki hastalarm 12’si (%60) diplejik, 4’0 (%20) quadriplejik, 4’0 (%20)
hemiplejik tip idi.
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Gruplar arasmda; tutulan viicut kismma gore CP tipi yOniinden istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Tutulan viicut kismina gore CP Tip’inin Gruplar Arasmda Karsilastrilmasi

Cahsma grubu (n=21) Kontrol grubu (n=20)
P
Cp Tipi 2 n % n %
Dipleji 15 71.4 12 60.0
Quadriple ji 5 23.8 4 20.0
>0.05

Tripleji 1 4.8 - -
Hemipleji - - 4 20.0

Etyoloji prenatal, natal ve postnatal nedenler olarak degerlendirildiginde
cahgma grubundaki hastalarm 3’tinde (%14.3) natal, 1’inde (%4.8) postnatal, 3’linde
(%14.3)  prenatabnatal, 9’unda  (%42.9) natabpostnatal, 5’inde  (%23.8)
prenatabrnatab-postnatal nedenler tespit edildi. Kontrol grubundaki hastalarm ise
4’tinde (%20) prenatabnatal, 12’sinde (%60) natabpostnatal, 4’iinde (%20)

prenatal+natal+postnatal nedenler tespit edildi.

Gruplar arasnda; etyoloji yOniinden istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu
(p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3.Etyolojinin Gruplar Arasmda Kargilastrilmasi

Calisma grubu (n=21) | Kontrol grubu (n=20)
Etyoloji n % n % "
Natal 3 14.3 - -
Postnatal 1 4.8 - -
Prenatal + Natal 3 14.3 4 20.0 >0.05
Natal + Postnatal 9 42.9 12 60.0
Eges?r?;?;f’ Natal + 5 23.8 4 20.0
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Hastalarm yatiy bilglerme bakildiginda ¢alsma grubunun yati siirelerinin
ortalamas1 49.86 + 13.38 (33-77) giin, kontrol grubunun ise 49.15 + 12.74 (31-80)
giin idi. Gruplar arasmnda; yatis siireleri yoniinden istatistiksel olarak anlamh bir fark
yoktu (p>0.05).

Calsma ve kontrol grubuna alman hastalarm el fonksiyonlar1 Bimanuel Fine
Test(BFMF) ve Manual Ability Classification System (MACS) ile degerlendirildi.

Cahsma ve kontrol grubunun tedavi Oncesi BFMF diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0.05). Calgma grubunda tedavi Oncesine
gore tedavi sonrasi BFMF diizeylerinde istatistiksel olarak anlamh diizeyde artis
saptand1 (p<0.05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast BFMF diizeylerinde meydana
gelen degisim miktarlarn  karsilastmildignda, gruplar arasmda istatistiksel olarak
anlamh fark saptandi(p<0.05) (Tablo 4.4). Calsma grubunda tedavi sonrast BFMF
degerlerinin daha 1yi oldugu bulunmustur.

Tablo 4.4. Bimanuel Fine Test Tedavi Oncesi ve Sonrast Degerlerinin Gruplar

Arasnda Karsilastirilmasi (p)

Cahsmagrubu (n=21) | Kontrol grubu (n=20) P
BFMF tedavi oncesi 2.85+0.57 2.65+0.74 >0.05
BFMF tedavi sonrasi 1.85+0.57 2.6 £0.68 <0.05
P <0.05 >0.05
16
14
12
10
8
6
. —
2 m | -Z
2 | 3 ‘ 4 ‘ 1 2 | 3 ‘ 4
Tedavi 6neesi Tedavi sonrasi
OCalisma B gontrol

Sekil 4.1. Bimanuel Fine Test Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlerinin Gruplar

Aras1 Karsilastrilmasi
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Calsma ve

kontrol

grubunun tedavi Oncesi

MACS diizeyleri arasnda

istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0.05). Cahsma grubunda tedavi Oncesine

gore tedavi sonrasi MACS diizeylerinde istatistiksel olarak anlamh diizeyde artis

saptand1 (p<0.05). Tedavi oncesine gore tedavi sonrast MACS diizeylerinde meydana

gelen degisim miktarlart  karsilastirildiginda,

gruplar

arasnda istatistiksel olarak

anlamh fark saptandi (p<0.05 ) (Tablo 4.5). Cahsma grubunda tedavi sonrast MACS

degerlerinin daha iyi oldugu bulunmustur.

Tablo 4.5. MACS Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerlerinin Gruplar Arasmda

Karsilagtirilmas1 (p)

Cahsma grubu (n=21) | Kontrol grubu (n=20) P
MACS tedavi oncesi 2.85+0.57 2.6 £0.68 >0.05
MACS tedavi sonrasi 1.85+0.57 2.55+0.60 <0.05
P <0.05 >0.05
16
14
12
10
8
6
4 I ]
24
0 [ | =
2 | 3 | 4 ‘ 1 2 | 3 |
Tedavi 6neesi Tedavi sonrasi
B Calisma M Kontrol
Sekil 4.2. MACS Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerlerinin Gruplar Arast
Karsilastirilmas1
Hastalarin fonksiyonel el beceri degerlendirilmesi icin ABILHAND Kids testi
kullanilmustir.

Cahsma ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ABILHAND Kids

diizeyleri

arasmda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0.05). Hem cahsma hem de

kontrol grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ABILHAND Kids diizeylerinde
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istatistiksel olarak anlamh diizeyde artiy saptandi (p<0.05 ve p<0.05). Tedavi
oncesine gore tedavi sonrast ABILHAND Kids diizeylerinde meydana gelen degisim
miktarlart  karsilastmrildiginda, gruplar arasmda istatistiksel olarak anlamh fark
saptandi.(p<0.05) (Tablo 4.6). Cahsma grubunda tedavi sonrast ABILHAND Kids
degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Tablo 4.6. ABILHAND Kids Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerlerinin Gruplar

Arasmda Karsilastirilmas1 (p)

Cahsma grubu (n=21)| Kontrol grubu (n=20) P

AHK tedavi oncesi 28.47+9.73 27.4+9.60 >0.05
AHK tedavi sonrasi 37.19+5.76 28.7+8.79 <0.05
P <0.05 <0.05
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Tedavi 6ncesi Tedavisonrasi

a Calisma B Kontral

Sekil 4.3: ABILHAND Kids Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlerinin Gruplar
Aras1 Karsilagtirilmas1

Calyma ve kontrol grubuna alman hastalarm fonksiyonel diizeyleri Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) ve Functional Mobility Scale (FMS) ile
degerlendirildi.

Cabsma ve kontrol grubunun tedavi oncesi GMCSF diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0.05). Cahyma grubunda tedavi Oncesine
gore tedavi sonrast GMFCS diizeylerinde istatistiksel olarak anlamh diizeyde artig
saptand1 (p<0.05) Ancak tedavi Oncesine gore tedavi sonrast GMFCS diizeylerinde
meydana gelen degisim miktarlart karsilastirildiginda, gruplar arasmnda istatistiksel
olarak anlamlh fark saptanmadi(p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. GMFCS Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlerinin Gruplar Arasmda
Karsilastirilmas1 (p)

Calisma grubu | Kontrol grubu p
(n=21) (n=20)
GMF.C..S . 3.29+0.78 3.10+£0.78 >0.05
tedavi oncesi
GMF.CS 2.90+0.77 3.00+0.72 >0.05
tedavi sonrasi
P <0.05 >0.05
12
10
8
6 N
4
il iE
0
N ‘ e
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
o Galisma m Kontrol

Sekil 4.4: GMFCS Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerlerinin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Cahsma ve kontrol grubunun tedavi oncesi FMS diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark yoktu (p>0.05). Calsma grubunda tedavi dncesine gore tedavi
sonrast FMS diizeylerinde istatistiksel olarak anlamh diizeyde artis saptandi (p<0.05).
Ancak tedavi Oncesine gore tedavi sonrast FMS diizeylerinde meydana gelen degisim
miktarlar1  karsilastrildiginda, gruplar arasmda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmadi(p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. FMS Tedavi Oncesi ve Sonrast Degerlerinin Gruplar Arasmda
Karsilastirilmas1 (p)

Calisma grubu (n=21) | Kontrol grubu (n=20) P
FMS
tedavi 242 +£1.56 290+ 1.65 >0.05
oncesi
FMS
tedavi 3.28+1.23 3.10+1.51 >0.05
sonrasi
P <0.05 >0.05
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Sekil 4.5. FMS Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerlerinin Gruplar Arast
Karsilastirilmas1

Calsma ve kontrol grubuna alnan hastalarm giinlik yasam aktiviteleri The
Functional Independence Measure of Children (WeeFIM) ile Glgtilmiistiir.

Cahsma ve kontrol grubunun tedavi Oncesi WeeFIM diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0.05). Hem c¢ahsma hem de kontrol
grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrast WeeFIM diizeylerinde istatistiksel
olarak anlamh diizeyde artis saptandi (p<0.05 ve p<0.05). Ancak tedavi Oncesine gore
tedavi  sonrasi  WeeFIM  diizeylerinde meydana gelen degisim  miktarlar
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel ~ olarak anlamlt fark
saptanmad1(p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. WeeFIM Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerlerinin Gruplar Arasmda

Karsilastirilmas1 (p)

Calhisma grubu (n=21) | Kontrol grubu (n=20) P
WeeFIM 87.08 + 17.28 85.90 + 21.34 >0.05
tedavi oncesi
WeeFIM 96.76 + 16.84 87.25 + 20.63 >0.05
tedavi sonrasi
P <0.05 <0.05
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Sekil 4.6. WEEFIM Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerlerinin Gruplar Arasi

Karsilagtirilmasi

Hastalarm ruhsal durum diizeyleri Hacettepe Ruhsal Uyum Olgegi il
Olctilmiistiir.

Cabsma ve kontrol grubunun tedavi oncesi Hacettepe Ruhsal Uyum Olgegi ice
doniikliik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0.05). Hem
cabsma hem de kontrol grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Hacettepe
Ruhsal Uyum Olgegi ice donikliik diizeylerinde istatistiksel olarak anlamh diizeyde
artis saptandi (p<0.05 ve p<0.05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Hacettepe
Ruhsal Uyum Olcegi ice doniiklik diizeylerinde meydana gelen degisim miktarlari
karsilastirildiginda, gruplar arasmda istatistiksel olarak anlamh fark saptandi(p<0.05)
(Tablo 4.10). Cahsma grubunda tedavi sonrasi Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegi ice
doniiklik degerlerinin daha 1yi oldugu bulunmustur.

Tablo 4.10 Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegi Ice Doniikliik Tedavi Oncesi ve

Sonras1 Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastinlmas: (p)

Calisma grubu (n=21) | Kontrol grubu (n=20) P

HRID tedavi

ARID 9.61 +4.12 9.1+5.10 0,05
oncesli

HRID tedavi 4.66+2.90 8.55+ 4.68 <0.05
sonrasi

P <0.05 <0.05
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Sekil 4.7: Hacettepe Ruhsal Uyum Olgegi ice Doniiklikk Tedavi

Oncesi ve Sonras1 Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Cabsma ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegi disa
doniikliik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0.05).
Cahsma grubunda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi Hacettepe Ruhsal Uyum Olgegi
disa doniikliik diizeylerinde istatistiksel olarak anlamh diizeyde artis saptandi
(p<0.05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegi disa
doniiklik  diizeylerinde meydana gelen degisim miktarlar1 karsilastrildiginda, gruplar
arasmda istatistiksel olarak anlamh fark saptandi(p<0.05) (Tablo 4.11). Calsma
grubunda tedavi sonrasi Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegi disa doniiklik —degerlerinin
daha 1yi oldugu bulunmustur.

Tablo 4.11. Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegi Disa Donikliik Tedavi Oncesi ve
Sonras1 Degerlerinin Gruplar Arasmda Karsilastirilmasi (p)

Cahsma grubu Kontrol grubu P
(n=21) (n=20)
HRDD tedavi 733+ 3.74 8.4+3.71 >0.05
oncesi
HRDD tedavi 5.42 +2.95 8.4+3.61 <0.05
sonrasi
P <0.05 >0.05
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Sekil 4.8. Hacettepe Ruhsal Uyum Olgegi Disa Doniikliik Tedavi Oncesi ve
Sonras1 Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Calsma ve kontrol grubunun tedavi &ncesi Hacettepe Ruhsal Uyum Olgegi
belirti diizeyleri arasmnda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0.05). Calgma
grubunda tedavi oncesine gore tedavi sonrast Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegi belirti
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamh diizeyde artiy saptandi (p<0.05). Tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegi belirti diizeylerinde
meydana gelen degisim miktarlan karsilastrildignda, gruplar arasnda istatistiksel
olarak anlamh fark saptandi(p<0.05) (Tablo 4.12). Cahsma grubunda tedavi sonrasi
Hacettepe Ruhsal Uyum Olgegi belirti degerlerinin daha iyi oldugu bulunmustur.

Tablo 4.12. Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegi Belirti Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Degerlerinin Gruplar Arasmnda Karsilastirilmast (p)

Cahsma grubu Kontrol grubu p
(n=21) (n=20)
HRB tedavi 1384 1.43 184221 >0.05
oncesl
HRB tedavi 0.57 +0.92 1754224 <0.05
sonrasi
P <0.05 >0.05
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Sekil 4.9: Hacettepe Ruhsal Uyum Olgegi Belirti Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Calsma ve kontrol grubunun tedavi oncesi Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegi
toplam diizeyleri arasmda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0.05). Hem
calisma hem de kontrol grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Hacettepe
Ruhsal Uyum Olgegi toplam diizeylerinde istatistiksel olarak anlamh diizeyde artis
saptand1 (p<0.05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Hacettepe Ruhsal Uyum
Olgegi toplam diizeylerinde meydana gelen degisim miktarlar1 karsilastridiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptandi(p<0.05) (Tablo 4.13).
Cahsma grubunda tedavi sonrast Hacettepe Ruhsal Uyum Olgegi toplam degerlerinin
daha 1yi oldugu bulunmustur.

Tablo 4.13. Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegi Toplam Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Degerlerinin Gruplar Arasmda Karsilastirilmast (p)

Cahsma grubu Kontrol grubu p
(n=21) (n=20)
HRT tedavi 18.33 4+ 7.28 193+7.11 >0.05
oncesl
HRT tedavi 10.66 = 4.60 187+ 647  |<0.05
sonrasi
P <0.05 <0.05
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Sekil 4.10: Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegi Toplam Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tablo 4.14.
Karsilastirilmas1 (p)

Tedavi Oncesi  ve

Sonrasi

Degerlerinin -~ Gruplar  Iginde

Cahsma grubu (n=21)

Kontrol grubu (n=20)

BFT tdv dncesi-sonrasi 0.000* 0.317
MACS tdv éncesi-sonrasi 0.000* 0.317
AHK tdv oncesi-sonrasi 0.000* 0.005*
GMFCS tdv oncesi-sonrasi 0.005* 0.157
FMS tdv 6ncesi-sonrasi 0.002* 0.336
WeeFIMtdv dncesi-sonrasi 0.000* 0.003*
HRID tdv 6ncesi-sonrasi 0.000* 0.016*
HRDD tdv dncesi-sonrasi 0.001* 1.000
HRB tdv 6ncesi-sonrasi 0.004* 0.317
HRT tdv 6ncesi-sonrasi 0.000* 0.018*

* Tedavi Oncesi-sonras1 degerleri arasmdaki farklilik istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

Cahsma grubundaki hastalarda; tim tedavi Oncesi-sonrasi degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Kontrol grubundaki hastalarda; WEEFIM, AHK, HRID ve HRT’nin tedavi
Oncesi-sonrast  degerleri arasmnda  istatistiksel olarak anlamh farkhik  oldugu

bulinmustur  (p<0.05), digerlermin  tedavi  Oncesi-sonrasi  degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilk olmadigi bulunmustur (p>0.05).
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5 TARTISMA

Serebral Palsi; gelismekte olan fetal veya infant beyinde olusan progressif
olmayan bir hasara bagh olarak gelisen, aktivite limitasyonuna neden olan, hareket ve
postiir gelisimnin bir grup kalct bozuklugudur(1).Cocukluk cagmmn en sk goriilen
Ozirlilik nedenlernden biridir. SP’de uygulanan tedavi ve rehabilitasyon yontemleri
kabaca medikal tedavi (beslenmeyi diizenlemek, nobetleri durdurmak, spastisite ve
hareket bozuklugunu azaltmak vb), psikolojik tedavi, Ozel egitim, fizyoterapi, is-
ugras1 terapisi, sanal gerceklik terapisi, ortezleme, elektrostimulasyon, ortopedik
tedavi, nérosirurjik girisimler olarak G6zetlenebilir.

Ancak  SP rehabilitasyonunun zorlu bir tedavi siirecini igermesi ve mevcut
tedavilerin ¢ogunlukla alt ekstremiteye yogunlasmis olmasmdan dolayl, gliniimiizde
yeni tedavi yaklagimlart arastrilmaya baglanmustr. Sanal gergeklik terapisi de son
yillarda yeni denenmeye baslanan ve daha ¢ok {ist ekstremiteye yonelk olan bir terapi
yontemidir. Hastalarm sanal ortamda eglenerek egzersiz yapmalarmi saglayarak, daha
kahci1 sonuglar elde edimesininde Onemli yer tutan bir rehabilitasyon teknigidir.

SP’li ¢ocuklarda cok yonli yapilan rehabilitasyon etkinligi degerlendiriimeli,
buna gore yeni amaclar belirlenmeli, eksikler giderimelidir Bu noktada SP’li ¢ocuk
objektif Olgiitlerle  degerlendiriimeli, multidisipliner yaklagimla rehabilitasyon plam
cizimeli ve uygulanmahdr. Giinimiizde SP rehabilitasyonun ekip  yaklagmu
gerektirdigi ortaya konmugstur. Ekibin Onemli bir pargasi olan aile bilgilendirilmelidir.

Bu cahsmada amacimiz yatarak rehabilitasyon goren SP’li cocuklarda sanal
gerceklik terapismin motor fonksiyonlara, giinlik yasam aktivitelerine ve ruhsal
uyuma etkisini aragtrmaktr. Ayrica ekibin ¢ok Onemli bir parcasi olan ailenin
goziiyle cocuktaki gelisimi degerlendirmek acismdan da cahsmamuza Abilhand kids
testini ekledik.
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Bu amagla yaptiimz calgmaya yaslar1 5-15 yil arasmda degisen 13 kiz, 28
erkek olmak iizere toplam 41 SP’li ¢ocuk alndi Hastalar randomize olarak ¢ahsma
ve kontrol olmak {izere iki gruba ayrldi Cabsma grubundaki olgularm yas
ortalamalar1 8.81+2.48, kontrol grubunda ise 8.15+1.84 olarak saptandi. Gruplar
arasmda anlamli bir fark yoktu.

Hastanemizde SP’li cocuklarda Erkin ve ark.'nn yaptiZi c¢alismada yas
ortalamas1 5.8, Ozgirgin ve ark’nm yapti@i cahsmada 5.7, Unsal ve ark’nn yaptig
cabsmada ise 8.09 olarak bulunmustur(58,59,60). Cahsmamizdaki yas ortalamalar
Erkin ve ark’lart ile Ozgirgin ve ark’larmm yaptklarn ¢alsmalardaki ortalamalardan
yikksek, Unsal ve ark’nm yaptiklar1 cabsmaki ortalamalara benzer ¢kmustr. Yas grup
ortalamalarmm yiiksek c¢ikmasmmn nedeni; cahsmamiza Play Staton 2 Eye Toy
oyunu ile koopere olabilecek cocuklarin dahil ediimis olmasidir.

Serebral palsi tiplendirilmesi tonus anomalileri ve viicut daghmma gore
yapildignda spastik diplejik tip SP en sk goriilen formdur(61). Ozmen ve ark.’lart
1873 olguyu iceren arastrmasmda %88’min spastik tip oldugunu bildirmislerdir(62).
Erkin ve ark.’larmmn ¢alismasmda vakalarm %42.2’sinin spastik  diplejik tip,
%28.9’unun  spastik  quadriplejik  tip, %13.3’linlin  mikst tip SP oldugunu
bildirmiglerdir(58). Dogan ve Caner arastrmalarmda en g¢ok spastik diplejik tip SP
formuna rastladiklarmn belirtmislerdir(63, 64). Bizim c¢ahsmamizdaki sonuglar da
literatiirdeki sonuglara benzer sekildeydi Cahsma grubundaki spastik diplejik tip
%71.4, spastik quadriplejik tip 23.8, spastik triplejik tip %4.8, kontrol grubunda ise
spastik diplejik tip %60, spastik quadriplejik tip %20, spastik triplejik tip %20 olarak
saptand.. Gruplar arasnda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

SP’li ¢ocuklarda etyolojik faktorler agisindan literatiirler incelendiginde;
O’reilly ve ark. 1503 SP’lLi cocugu degerlendirmis ve olgularm %38.5’inde prenatal,
%46.3’tinde natal ve %15.2’sinde postnatal nedenlerin etyolojide yer aldigm
bildirmislerdir(65). Hamamci ve ark.’lar1 100 SP’li ¢ocukta yaptklar arastrmada,
cogu hastada multifaktoriyel etyolojikk nedenlerin  etken oldugunu, hastalarn
%352’sinde prenatal, %82’sinde natal ve %40’mda postnatal faktorlerin bulundugunu
bildirmislerdir(66). Atasii ve ark.’lar1 220 SP’li ¢ocuk iizerinde yaptiklari aragtrmada
%18 prenatal, %54 natal, %28 posnatal faktorleri etyolojk neden olarak
saptamislardir(67). Bizim c¢ahsmamizdaki etyolojik faktérlerm de Hamamci ve
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ark.’larmm  yapti®i ¢ahsmaya benzer sekide —multifaktoriyel oldugu, ¢ahsma
grubunda natal+postnatal %42.9, prenatal+natakpostnatal  %23.8 ve  kontrol
grubunda natal+postnatal %60, prenatakrnatab-postnatal %20 oldugu saptanmustir.
Gruplar arasmda anlamh br fark  bulunamamstr. Multifaktoriyel — etkinin,
ilkemizdeki sosyoekonomik ve egitim diizeyindeki disiiklik ile korele oldugunu
diistinmekteyiz.

SCPE spastik SP’leri unilateral ve bilateral seklinde ayrmayr ve bu tammlar alt
ekstremiteler icin GMFCS seviyesiyle, list ekstremiteler icin ise Bimanuel fine test ile
kombine etmeyi Onermist. BFMF; GMFCS’deki bes seviyeyle uyumlu olarak {ist
ekstremite i¢in gelistirilmis yeni bir klasifikasyon metodudur (34). Giinel ve ark.’lari
Tiirkiye’de 83 SP’li ¢ocukta yaptiklari cahsmada GMFCS ile BFMF arasmda yiksek
korelasyon oldugunu gostermigler ve Tirkiye icn uygun bir smiflama oldugunu
bildirmislerdir(68). Knimmelmann ve ark.’lart 4-8 yas arast 411 SP’li cocuk hastada
yaptiklart ¢ahismada BFMF’nin SP siddetine ve tedavi siirecindeki degisiklere duyarh
oldugunu gostermislerdir(3).

Bizim ¢aligmamizda BFMF degerlerinde her iki grupta da iyilesme saptanmustir.
(Cahsma ve kontrol grubu tedavi Oncesi ve sonrast degerleri  karsilastridiginda,
cahgma grubunda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme tespit edilmistir.

Manual Ability Classification System (MACS) nesneleri ele alma yetenegmni
smiflandrmak i¢cin GMFCS metoduna benzer sekilde gelistirilmistir (35). Yemek
yeme, giyinme gibi GYA lerinde gerekli objeleri alma ve ellerini kullanma yetenegini
degerlendiren bir testtir. Eller arasmdaki farkh kapasiteleri ayrdetmez, en iyi
kapasiteyi smiflandrmak i¢in dizayn edilmistir. Her iki eli ayrn ayr degil, ortak
degerlendirir. Enstruman ¢alma gbi GYA lerindeki objeleri kullanma becerisini
degerlendirir. Imms ve ark.’lann 86 SP’li cocukta yaptklari cabsmada MACS ve
GMFCS’nin  korelasyonuna bakmuglar ve iki testin birbirleriyle korele oldugunu
bulmuglardir(69). Ohrvall ve ark.’lar1 ise 25 SP’li ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
MACS’m giivenilir oldugunu gostermiglerdir(70).

Bizim g¢ahsmamizda caligma ve kontrol grubu tedavi oncesi MACS degerleri
arasmda anlamh bir fark bulunmazken, cahsma grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi
degerleri arasmda kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak anlamh pozitif gelisme
tespit edilmistir.

60



Literatiirde sanal gerceklik terapisinin ist ekstremitedeki etkilerini BFMF ve
MACS ie degerlendiren bir cahsma yoktur. Chen ve ark.’larmmn spastkk SP’L 4
cocukta  yapttiklart  c¢ahsmada  sanal  gerceklk  terapisini  kullannuglardir.
Degerlendirmeyi objelere erisme ve PDMS-2 (Peabody Development Motor Scales-
Second Edition) testleri ile yapmuslardwr. Normal kognitifleri ve 1yi kooperasyonu
olan c¢ocuklarda fonksiyonel gelisme tespit etmisler ve tedavi sonrasmda da bu
cocuklarda tedavi etkinliginin devam ettigini bildirmislerdir(71). Bizim ¢ahsmamizin
sonuclart da Chen ve ark.’larm yaptiklar1 ¢ahsmaya benzerdir. Bizim hasta saymizin
daha fazla olmasi ve kontrol grubumuzun olmasi ise avantajlarimizdir.

Rand ve ark.’lar1 6 hemiplejik eriskin hastada yaptiklart c¢aligmada sanal
gerceklik terapisini 3 hafta boyunca toplam 10 seans uygulamuslardr. Ust ekstremite
fonksiyonlarmi Fugl-Meyer motor degerlendirme testi ve Wolf motor fonksiyon testi
lle degerlendirmisler. Sanal gerceklik terapisinin {ist ekstremite fonksiyonlarmm
gelismesinde etkili oldugunu gostermislerdir. Ayrica zayif olan st ekstremiteyi de
giclendirdigini  belirtmiglerdir(72). Bizim c¢ahsmamizdaki  sonuglarmiz  da, bu
c¢alsmann sonuclarma benzerdir. Her ne kadar biz c¢alsmamizz SP’li ¢ocuklarda
yapmis olsak da, her iki grup hastalgm da iist motor ndron hastalifi olmasmndan
dolayr tedavi etkmliklerinin benzer oldugunu diisiiniiyoruz.

Bizim c¢ahsmamiza benzer bir yontem olan robot aracih tedaviyi uygulayan
Fracshali ve ark.’lart 3-15 yas arasi 12 st ekstremite arazi bulunan ¢ocukta
yaptiklar1 c¢ahsmada Melbourne Olcegi ve Fugl-Meyer skalalarmi kullanmslar  ve
sonu¢ olarak robotik terapinin faydal bir tedavi oldugunu bildirmislerdir(73). Fasol
ve ark.’lar1 8-12 yas arasmda 13 hemiplejik SP’li cocukta yaptiklart ¢ahsmada tist
ekstremite robotik terapisini kullanmuglardwr. Degerlendirmede QUEST ve Fugl-
Meyer skalalarmi uygulamiglardr. SP’lLi ¢ocuklarda robotik tedavinin st ekstremite
koordinasyon ve fonksiyonlarmi gelistrmek icin  yeni firsatlar saglayabilecegini
belirtmislerdir(74). Her ne kadar bizim c¢alhsmamiz kadar kapsamh olmasa da bu iki
caligmann {ist ekstremiteye uygulanan benzer tedavi yontemlermin farkh Olglim
metodlart ile yararh oldugunu gostermislerdir. Bu da bizim sonuglarmizla benzerlik

gostermekted r.

61



ABILHAND-Kids st ekstremite tutulumu olan c¢ocuklarda el yeteneklerini
Olcen birr degerlendirme sistemidi. Bu skala st ekstremite kullanilarak
gerceklestirilen giinliik aktiviteleri yapmada hastalarm yeteneklerini dlger. Arnold ve
ark.’lart 118 SP’li cocuk hastada yaptklarn c¢ahsmada ABILHAND-Kids’in
glivenilirligni  degerlendirmislerdir. SP’li  ¢ocuklardaki el becerilerni dlgmek icin
gelistirilen ABILHAND-Kids’in  klinkk uygulama i¢in hassas ve giivenilir oldugunu
belirtmiglerdir(75). Arnold ve ark.’lan1 yaptiklart diger bir ¢cahsmada; 101 SP’li ¢cocuk
hastann el bozukluklar1 ile el becerilerinin dogrudan bir iliski i¢inde olmadiklarmi
tespit etmislerdir. Bu yiizden el bozukluklarmm yam swra el becerisinin de oOlgiilmesi
gerektigmi  ve bunun  igin  de ABILHAND-Kids’in  kullanilabilecegmni
belirtmislerdir(76).

Biz de ekibin ¢ok Oneml bir parcasi olan ailenin goziyle ¢ocuktaki gelisimi
degerlendirmek ve el becerilerini 6lgmek agismdan g¢alismamizda ABILHAND-Kids
testini kullandik. Cahsma grubunda kontrol grubuna oranla tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast degerleri arasmda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamh bir sonu¢ elde
ettik. Literatirde SP’l c¢ocuklarda sanal gerceklik terapisi sonucunda el becerilerini
degerlendiren baska bir c¢alsma  bulamadik. Ileride bu konuda daha kapsamh

caligmalar yapilacagini umuyoruz.

Cabsmamiz her ne kadar st ekstremite motor fonksiyonlar1 gelistirmeyi
amaglasa da, sanal gergeklik terapisinin ruhsal uyuma ve hasta motivasyonuna
katkismm alt ekstremite fonksiyonlarma etkisi olup olmadigm arastrmak icin
GMFCS ve FMS testlermi kullandik. Erkin ve ark.’lari ise GMFCS’nin bir smiflama
sistemi  oldugunu, kisisel fonksiyonu aciklayacak nitelikte olmadigmi, gelisme
potansiyeli  hakkmda  karar vermede  kullanmlamayacagmi  savunmuslardi(77).
Palisano ve ark.’lart 1-12 yas arasmda 586 SP’li ¢ocukta yaptiklart ¢ahsmada
GMFCS’nin klinik arastrmalar icn uygun oldugunu bildirmislerdir(31).

Harvey ve ark.’lar1 18 spastik tip SP’li ¢ocukta yaptiklar cahsmada FMS’nin
gecerliligni  kantlanuglardr(78). Graham ve ark.’lart 350 SP’li hastada yaptiklar
kohort caliymasmda FMS’nin fonksiyonel hareketi degerlendirmede hassas oldugunu
tespit etmislerdir(79).
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Literatirde sanal gerceklk terapisinin alt ekstremite motor fonksiyonlarma
etkisini arastran bir ¢alsma maalesef bulunmamaktadr. Sadece Kizony ve ark’lar
denge egitimine ihtiyact olan paraplejik spinal kord yaralanmal 13 hastada yaptiklar
caliymada sanal gergeklik terapisini kullanmuslardr. Bu hastalarm sanal gergeklik
terapisindeki performanslart ile statikk denge yetenekleri arasmda belirgin korelasyon

oldugunu bildirmiglerdir(80).

Bizim cahsmamizda; sanal gergeklikk terapismin alt ekstremite motor
fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in kullamlan GMFCS ve FMS’de calisma ve kontrol
gruplarmda da anlamh artiy olmasma ragmen, gruplar arasmda istatistiksel olarak bir
fark bulunamanustr. Bunun SP’L ¢ocuklarm dogumdan itibaren diizenli egzersiz
yapmaya zorlanmasi, egzersizler srasmda ve sonrasmda agri duymalarmdan dolay:
oyunla motive olsalar bile egzersizlermi yapmak istememelerinden kaynaklandigm
diigiiniiyoruz. SP’li ¢ocuklarda alt ekstremiteye yonelik uygulanacak sanal gerceklik
terapisinin  gelistiriimesinin, ¢ocuklarm eglenerek egzersiz yapmalarmi saglamasi ve
ruhsal uyumu artrmasindan dolayr daha faydal olabilecegi mancindayiz.

SP rehabilitasyonundaki bir amacimiz da hastaya evde, okulda, toplumda
bagmsizhk kazandwrmaktr. Bu nedenle hastann ik degerlendirmesinde mevcut
fonksiyonel potansiyeli degerlendirilmeli, uygun rehabilitasyon programi saptanmal
ve uygulanan program sonucundaki ilerleme veya degisiklikler kaydedimelidir. Bu
amagla Law ve ark’lan tarafindan pediatrik  rehabilitasyon — sonuclarmm
degerlendiriimesi ve disabilitenin Olgiimiinde Functional Independence Measure For

Children (WeeFIM)’in tercih edilen Olgitimlerden biri oldugu bildirilmistir(81).

Cahsmamizda hem cahsma hem de kontrol grubunun WeeFIM degerlerinin
istatistiksel olarak poztif yonde etkilendigini saptadik. Ancak gruplar arasmda
anlamh bir farkllik tespit edemedik. Bunun WeeFIM’in sadece iist ektremiteyi
icermemesi, mesane-rektum kontrolii, hareket, transferler, ifade etme ve anlama gibi
diger fonksiyonlardan da etkilendigi icin oldugunu diisiiniiyoruz. Buna ragmen kisisel
gozlemlerimiz, ¢ocuklarm giinliik yasam aktivitelerinin  Play Station 2 Eye Toy
tedavisi e baslangigtan itibaren olumlu yonde gelistigi ve giinlik yasamda daha Once
yapamadig1 bir ¢cok aktiviteyi yapabilir hale geldigi seklindedir.
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Weiss ve ark.’lart 5 geng erkek eriskin SP’li hastada yaptiklar calhsmada; sanal
gerceklik terapisinin, engelli hastalarda bagmh davramg paternlerini - gelistirip
bagimsiz olmalarmi ve yardim almadan giinlik yasam aktivitelerini yapmada etkili
olup olmadigm arastrmuslardr. Sonuglar sanal gerceklik terapisinin bu aktivitelerde
olumhi etkilernin oldugunu gostermistir(82). Bu da bizim c¢alismamizin sonuglart ile
benzerdir.

Rand ve ark.’larn 6 hemiplejk hastada yaptiklart cahsmada hastalara 3 hafta
boyunca toplam 10 seans sanal gerceklik terapisi uygulamuslar, hastalarm giinliik
yagam aktivitelerini tedavi Oncesinde ve sonrasmda FIM ve IADL (instrumental
activities of daily living) ile degerlendirmislerdir. Tedavi sonrasmda hastalarm giinlik
yasam aktivitelerinde anlamh diizeyde gelisme tespit etmislerdir(77). Bu c¢alismanmn
sonuclart bizim c¢ahsmamiz ile uyumsuzdur. Ciinkii biz caliymamzda hem c¢ahsma
hem de kontrol grubunda WeeFIM degerlerinde olumlu gelisme oldugunu ama
istatistiksel olarak iki grup arasmda anlamh bir fark olmadigm tespit ettik. Rand ve
ark’larmm yaptiklar1 cahsmada  kontrol grubunun yoklugu nedeniyle, giinlik yasam
aktivite testlerinin anlamli diizeyde oldugunu diisiinmekteyiz.

Reid ve ark.’lart 8-12 yas arasit 13 SP’lLi ¢ocukta yaptiklar1 calsmada sanal
gerceklik terapisinin eglenceye etkisini arastrmuglardr. Degerlendirmede TOP  testini
(eglence testin) kullanmuslardwr. Sonuglar sanal gerceklik terapisinin ¢ok eglenceli
oldugunu, yaraticihg, goreve baghlig, memnuniyeti ve kontrol derecesini arttwrdigmi
gostermistir(83).  Bu  sonuglar  bizim  ¢ahsmamuzdaki  sonuglar ve  kigisel

gozlemlerimizle benzerdir.

Weiss ve ark.’lart  konusamayan, tekerlekli iskemle kullanan ve siddeth
entelektiiel yetersizligi olan 5 geng erkek SP’li hastada yaptiklari ¢alismada sanal
gerceklik terapisini kullanmiglardr. Sonuclarmda sanal gergeklik terapisinin hastann
Ozsaygismi  ve  hislerini  gelistrmekte Onemli bir role sahip olabilecegini
belirtmislerdir(82).

Biz calsmamizda c¢ocuklarm ruhsal uyum diizeylerini degerlendirmek icin
Hacettepe Ruhsal Uyum Olcegini (HRUO) kullandik. Hacettepe Ruhsal Uyum Olgegi
(HRUO),Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh Sagh§i Ana Bilim Dal
tarafindan bu amacla uygulanan c¢esit Slgeklerden iilkemizde gegerli olacak sorular
secilip denenerek gelistirilmis  ve gecerlk, glivenirlk c¢ahsmalar1 yapimistr. Biz
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cahsmamizda Hacettepe Ruhsal uyum Olceginde degerlendirilen ige doniklik, disa
doniiklik semptomlarmi, belirti ve toplam degerlerini ayr1 ayn degerlendirdik.
Calgma grubundaki hastalarda biitiin degerlerde istatiksel olarak  anlamh iyilesme
tespit ettk. Bunu tiim hayatlarmm egzersiz ve toplumdan soyutlanarak geciren
cocuklarm ruhsal sorunlarmm, benzer hastahga sahip ve kendi yas gruplarma uygun
bir oyunla ve eglenceyle azalmasma baghyoruz. Kontrol grubundaki hastalarda ise
ice doniikliik ve toplam degerlerde anlamh diizeyde iyilesme tespit etmekle birlikte,
calisma grubundaki iyilesme daha belirgindi. Kontrol grubundaki hastalarm ice
doniklik degerlerinin - diizelmesinin  nedeni olarak, kendileri gibi hastalarla aym
ortamda bulunmalar1 ve kendilerini farkl hissetmemeleri oldugunu diisiiniiyoruz. Bu
ice doniikliik degerlerinin diizelmesinin de, toplam degerlere etki ettigi kanmisindayiz

[lhan ve ark.’lart zhinsel engelli cocuklarda beden egitimi ve spor
aktivitelerimnin ruhsal uyum diizeylerine etkisini arastrdiklari ¢ahsmada; 9-12 yaglan
arasindaki 16 egitilebilir zhinsel engelli ¢ocukta Hacettepe ruhsal uyum Olgegni
kullanmiglardir. Sonug¢ olarak uygulama grubunda yer alan ve diizenli beden egitimi
ve spor etkinliklerine katlan c¢ocuklarm nevrotik ve davrams sorunlarmda, kontrol
grubuna gore azalan bir fark oldugu ve farkm uygulama grubu lehine anlamh oldugu
bulinmustur.(84) Than ve arkadaslarmn c¢ahsmasmm sonuglari bizim cahsmamizla

benzerdir.

Tim literatiirleri taradi@imizda; sanal gerceklik terapisi ile ilgli olarak bizim
yaptigimz ¢ahsma kadar kapsamh, kontrol grubu olan ve cahsmaya dahil edilen
hasta sayis1 fazla olan bir bagska calisma daha bulamadik. Sanal gergeklik terapisinin;
cahsmamizda da belirttigimiz gibi serebral palsili ¢ocuklarm gelisimlerine ¢ok katki
saglayabilecek bir tedavi metodu olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu grup hastalarn
eglenerek ruhsal durumlarmn diizeltecegini  ve isteyerek egzersiz  yapmalarmi
saglayacagm diistiniiyoruz. Bu da hastalarm motor fonksiyonlarma ve giinlik yasam
aktivitelerine poztif yonde bir katki saghyabilecegi kanatindeyiz.

Cabsmamizda kullandigmiz  Play Staton Eye Toy oyunu diger tedavi
maliyetleri g6z Oniine alndignda ucuz ve ailelerin kolaylkla temin edebilecegi bir
oyundur. Hastalar bu tedavi yontemini evlerinde de kullanabililer. Bu da hastalarm
daha istekli, diizenli ve sistematik egzersiz yapmalarmi saglayacaktir.
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Sonu¢ olarak; sanal gergeklik terapisi serebral palsi rehabilitasyonunda
kullanilabilecek, motor fonksiyonlari, giinlik yasam aktivitelerini ve ruhsal uyumu
iyllestirecek ¢ok faydah bir tedavi metodudur ve konvansiyonel rehabilitasyon
tekniklerme  eklenmesinin  tedavinin  basarisim - Onemli oranda  arttracagi

gorlistindeyiz.
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6.SONUCLAR

. Serebral palsili hastalarda, sanal gergeklik terapisine alman ve kontrol
grubuna alman olgularm bimanuel fine teste gore degerlendiriimesinde; sanal
gerceklik terapisi alan grupta BFMF diizeylerinde anlamli diizeyde iyilesme saglandi.

. Serebral palsili hastalarda, sanal ger¢eklik terapisine alman ve kontrol
grubuna alman olgularm MACS smiflandrmasma gore degerlendirilmesinde; sanal
gerceklik terapisi alan grupta MACS diizeylerinde anlamh diizeyde iyilesme saglandi

o Serebral palsili hastalarda, sanal gergeklik terapisine almanve kontrol
grubuna alnan olgularm ABILHAND Kids smiflandirmasma gore
degerlendiriimesinde; her iki grupta da ABILHAND Kids diizeylerinde anlamh
diizeyde iyillesme saglandi Ancak sanal gerceklik terapisi alan grupta ABILHAND
Kids diizeylerindeki iyilesme daha fazlaydi

e  Serebral palsili hastalarda, sanal gergeklik terapisine alman ve kontrol
grubuna alman olgularm GMFCS smiflandrmasma gore degerlendiriimesinde; her iki
grupta da GMFCS diizeylerinde anlamh diizeyde iyilesme sagland. Ancak gruplar
arasmnda istatistiksel a¢idan fark saptanmadi

e  Serebral palsili hastalarda, sanal gerceklik terapisine alman ve kontrol
grubuna alman olgularm FMS smiflandrmasma gore degerlendiriimesinde; her ki
grupta da FMS diizeylerinde anlamh diizeyde iyilesme saglandi Ancak gruplar

arasmda istatistiksel agidan fark saptanmadi.

e  Serebral palsili hastalarda, sanal gerceklk terapisine alman ve kontrol
grubuna alman olgularm WeeFIM smiflandrmasma  gore degerlendiriimesinde; her
ki grupta da WeeFIM diizeylerinde anlamh diizeyde iyilesme saglandi Ancak
gruplar arasmda istatistiksel agidan fark saptanmadi.
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o Serebral palsili hastalarda, sanal gergeklk terapisine alman ve kontrol
grubuna  alman  olgularm  Hacettepe ruhsal uyum Olge§i e doniiklik
smiflandrmasma gore degerlendiriimesinde; her iki grupta da Hacettepe ruhsal uyum
Olcegi ice doniklik diizeylerinde anlamh diizeyde iyilesme saglandi Ancak sanal
gerceklik terapisi alan grupta Hacettepe ruhsal uyum Olgegi ice  doniklik
diizeylerindeki 1iyilesme daha fazlaydi

o Serebral palsili hastalarda, sanal gerceklik terapisine alman ve kontrol
grubuna  alnan  olgularm  Hacettepe ruhsal uyum  Olgegi  disa  doniiklik
smiflandrmasma  gore degerlendiriimesinde; sanal gerceklik terapisi alan grupta
Hacettepe ruhsal uyum Olcegi disa doniiklik diizeylerinde anlamh diizeyde iyilesme
sagland1.

o Serebral palsili hastalarda, sanal gerceklik terapisine alman ve kontrol
grubuna alman olgularm Hacettepe ruhsal uyum Olgedi belirti smiflandrmasma  gore
degerlendiriimesinde; sanal gergeklik terapisi alan grupta Hacettepe ruhsal uyum
Olcegi belirti diizeylerinde anlamli diizeyde iyilesme saglandi

o Serebral palsili hastalarda, sanal gerceklik terapisme alman ve kontrol
grubuna alman olgularm Hacettepe ruhsal uyum oOlgegi toplam smiflandrmasma gore
degerlendirilmesinde; her ki grupta da Hacettepe ruhsal uyum oOlgegi toplam
diizeylerinde anlamh diizeyde iyillesme saglandi Ancak sanal gerceklik terapisi alan
grupta Hacettepe ruhsal uyum 6lgegi toplam diizeylerindeki iyilesme daha fazlaydi

o Sonu¢ olarak; sanal gergeklik terapisi serebral palsi rehabilitasyonunda
kullanilabilecek, motor fonksiyonlari, giinlik yasam aktivitelerini ve ruhsal uyumu
tyllestirecek c¢ok faydah bir tedavi metodudur ve konvansiyonel rehabilitasyon
tekniklerine  eklenmesinin  tedavinin  basarismu  Onemli  oranda  arttracag

gortisiindeyiz.
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7.0ZET

Cabsmann amaci yatarak rehabilitasyon goren SP’li ¢ocuklarda sanal gergeklik
terapisinin  motor fonksiyonlara, giinlik yasam aktivitelerine ve motivasyona etkisini

arastrmaktir.

Cahsmaya T.C. Saghk Bakanh@ Ankara Fizk Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim
ve Arastrma Hastanesi Gazi ek binasmda Nisan 2009-Eylil 2009 tarihleri arasmda
yatarak rehabilitasyon progranm uygulanan serebral palsii ¢ocuklardan c¢ahsmaya
uygun olan 41 hasta ahndi Hastalar randomize olarak cahsma ve kontrol olmak
tizere 2 gruba ayrild1.

Cahsmaya 5-15 yaslar1 arasinda, kooperasyon kurulabilen, oturma dengeleri
mevcut olan, st ekstremite PROM’lart agik olan ve ciddi spastisitesi olmayan
hastalar dahil edildi. 5 yasmdan kiiciik veya 15 yasmdan biyik, agr mental
retardasyonu olan, kooperasyon kurulamayan, oturma dengeleri olmayan, st
ekstremitelerinde kontraktiirleri bulunan ve ciddi spastisitesi olan hastalar calismaya
alnmad1.

Tim hastalarm yatslarmda etyolojik faktorleri(prenatal, natal, postnatal) de
iceren ayrmtth anamnez bilgileri alndi Hastalarm yas ve cinsiyet — kaydedildi
Hastalara ayrmtil1 fizik ve norolojik muayene yapidi CP tipleri belirlendi.

Calsma grubuna alnan 21 hastadan 14°i (%66) erkek, 7’1 (%34) kiz, kontrol
grubuna alman 20 hastann 14’1 (%70) erkek, 6’s1 (%30) kizdi Hastalarm yas
ortalamalar1 ¢alisma grubunda 8,814+2,48 (5-15), kontrol grubunda 8,15 + 1,84 (6-12)
idi. Tonus bozukluguna gore CP tiplemesinde caligmaya alnman hastalarm 20°si
(%95,2) spastik tip, 1’1 (%4,8) atetoid tip iken, kontrol grubundaki hastalarm 19’u
(%95) spastik, 1’1 (%5,0) miks tip idi. Tutulan viicut kismma gore Cp tiplemesinde
calsma grubundaki hastalarm 15’1 (%71,4) diplejik, 5’1 (%23,8) quadriplejik, 1’1
(%4,8) triplejik tip iken, kontrol grubundaki hastalarm 12’si (%60) diplejik, 4’0
(%20) quadriplejik, 4’1 (%20) hemiplejik tip idi. Etyoloji prenatal, natal ve postnatal
nedenler olarak degerlendirildiginde ¢ahsma grubundaki hastalarm 3’iinde (%14,3)
natal, 1’inde (%4,8) postnatal, 3’inde (%14,3) prenatabnatal, 9’unda (%42,9)
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natabpostnatal, 5’inde (%23,8) prenatabrnatabpostnatal nedenler tespit edildi
Kontrol grubundaki hastalarm ise 4’iinde (%20) prenataknatal, 12’sinde (%60)

nataHpostnatal, 4’tinde (%20) prenatabrnatab-postnatal nedenler tespit edildi.

Hastalarm el fonksiyonlar1 Bimanuel Fine Test(BFMF) ve MACS ile, el beceri
fonksiyonlar1 ABILHAND-Kids ile, fonksiyonel diizeyleri Functional Mobility Scale
(FMS) ve Gross Motor Function Classification System (GMFCS) ile, giinlik yasam
aktiviteleri The Functional Independence Measure of Children (WeeFIM) ile, ruhsal

uyum Ve motivasyon diizeyleri Hacettepe Ruhsal Uyum  Olgegi ile

degerlend irilmistir.

Hastalarm tiimiine fizyoterapist tarafindan haftanm 5 giinii norofizyolojik ve
konvansiyonel tedavi yontemleri uygulandi Hastalarm hepsine hastanenin is ugrast
terapisti tarafindan is ugrasi terapisi uygulandi

Cahsma grubuna yukarida bahsedilen tedavilere ek olarak haftada 3 gin 1’er
saatten 4 hafta boyunca toplam 12 seans Play Station 2 Eye Toy oyunu oynatild.

Sonu¢ olarak sanal gerceklik terapisi uygulanan cahsma grubundaki hastalarda
kontrol grubundaki hastalara gére BFMF, MACS, ABILHAND Kids, Hacettepe
Ruhsal Uyum Olcegi ice doniklik, disa doniiklik, belirti ve toplam diizeylerinde
anlamh diizeyde iyllesme tespit edimistr. GMFCS, FMS, WeeFIM diizeylerinde her
ki grupta da anlamh iyilesme saptanrken, gruplar arasmda istatistiksel acidan

anlamli diizeyde fark saptanmamistir.

Cabsmamizm  sonuglart  serebral palsili  ¢ocuklarda konvansiyonel tedavi
yontemlerine ek olarak sanal gerceklik terapisi uygulamasmm motor fonksiyonlara,

glinlik yasam aktivitelerine ve motivasyona yararh etkilerinin oldugunu gostermistir.
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Ek 1: Bimanuel fine test(BMFM)
Diizey I:

Bir el smrlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger el ¢ok ileri becerilerde smirlanma ile

kullanilabilir.
Diizey II:

(a) Bir el smrlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger el yalnizca yakalama ve tutma
yapabilir.

(b) Her iki elde ileri motor becerilerde smrlanma mevcuttur.
Diizey III:
(a) Bir el smrlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger elde fonksiyonel beceri yoktur.

(b) Bir elde ileri motor becerilerde smrrlanma mevcuttur. Diger el yalmzca yakalama

yapabilir ya da daha kotiidiir.

Diizey IV:

(a) Her iki el yalmzca kavrama yapabilir.

(b) Bir el yalmzca tutabilir. Diger el yalizca tutabilir ya da daha kotiidiir.
Diizey V:

Her iki el yalmzca tutabilir ya da daha kotiidiir.
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EK 2: MACS
| - Objeleri kolaylikla ve basarih bir sekilde tutar.
I1- Bircok objeyi tutar fakat basarma hizi ve/veya kalitesi bir miktar azalmustir.

I1l- Objeleri giicliikle tutar; aktivitelerin modifiye edimesinde ve/veya diizenlenmesi

icin yardima ihtiyag vardr.

IV- Adapte edilmis durumlarda kolayca diizenlenmis objelern seciimis smrh bir

kismmni tutar.

V- Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gergeklestirmek icin bile ciddi sekilde smirlh

yetenege sahiptir.
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Ek 3:ABILHAND-KIDS

Imkansiz ~ Zor
1)Regel kavanozunu agabilir mi?
2)Sit/okul cantasmi asabilir mi?
3)Dis macunu tiipiiniin kapagmi agabilir mi?
4)Cukulatanin kagidmni agabilir mi?
5)Viicudunun st kismmi yikayabilir mi?
6)Siiveterinin kolunu gecirebilir mi?
7)Kalem agabilir mi?
8)T-shirt’iinii ¢ikarabilir mi?
9)Dis fircasina dis macunu sikabilir mi?
10)Ekmek kutusunu agabilir mi?
11)Sisenin kapagmi g¢evirerek acabilir mi?
12)Pantolonunun fermuarint kapatabilir mi?
13)Gomlek veya siiveterinin diigmelerini ilikleyebilir mi?
14)Bardagt suyla doldurabilir mi?
15)Gece lambasini yakabilir mi?
16)Sapkasm giyebilir mi?
17)Ceketinin cit¢ttlarini tutturabilir mi?
18)Pantolonunun diigmelerini ilikleyebilir mi?
19)Cips posetini acabilir mi?
20)Ceketinin fermuarint kapatabilir mi?
21)Cebinden para ¢ikarabilir mi?
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Ek 4:GMFCS (14, 20, 85)

Seviyel: Bagmsiz yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardr.

<2yas: Iki eli serbest yerde oturur. Elleri ve dizleri iizerinde emekler, mobilyalara
tutunarak kalkar ve adimlar. 18ay-2 yas arasi yardimc1 aragsiz yliriir.

2-4yas: Iki eli serbest yerde oturur. Yetiskin yardmsiz yere oturma kalkma ayakta
durma islerini bagarr. Yardimer aragsiz yiirtimeyi tercih eder.

4-6yas: Bir sandalyeye el desteksiz oturur kalkar. Yerden ,sandalyeden higc  desteksiz
kalkar. Digar1 ¢ikar igeri girer. Merdiven ¢ikar. Kosma ve sigrama i¢in yetenekleri
gelisir.

6-12yas: Cocuk iceri disari, smrlamasiz merdiven ¢ikar. Kosma sicrama gibi kaba
motor becerileri basarr. Fakat hiz, denge, koordinasyon azdrr.

Seviye2: Yardimci1 arag olmadan yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.
<2yas:Yerde elleri serbest oturur ancak dengeyi giic saglar. Oturup kalkmak yetiskin
yardimsiz saglanmir. Stabil yiizeyde ayakta durabilir. Eller ve dizleri iizerinde resiprokal
paternde emekler, mobilyaya tutunup sallanr ya da gezinir ve hareket srasmnda yardimci
ara¢ kullanmay1 seger.

4-6yas: Sandalyeye eller yardimsiz oturur. Yerden ve sandalyeden kalkmay1 sandalyeye
oturmay1 basarr fakat kollartyla kalkmak icin stabil yiizeye ihtiyag duyar. Ev icinde ve
kisa mesafede yardimci cihaza ihtiyag yoktur. Merdiveni trabzandan tutunarak c¢ikar
fakat kosamaz sicrayamaz.

6-12yas: Cocuk igeri girer disar1 ¢ikar ve trabzandan tutunup merdiven trmanir fakat
diiz olayan yiizeylerde, egimlerde, kalabalkta dar mekanlarda smrlamalar vardir.
Kosma sigrama gibi kaba motor becerileri basarmak i¢in az kabiliyeti var.

Seviye 3:Yardimci aragla yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

<2yas: Siit cocugu arkasi destekli oturabilir .Karni lizerinde yuvarlanir ve ilerler.
2-4yas: Cocuk W seklinde oturur ve oturmay: siirdiirmek icin yetigkin yardmu
gereklidir. Cocuk karm iizerinde siiriiniir el ve dizlerinde (sikhkla resiprokal bacak
hareketleri) emekler. Cocuklar sabit yiizeyde durur ve kisa mesafe gider. Ev i¢i kisa
mesafe yiiriir ve yardimc1 cihaz kullanir ve cihazi yonlendirmek ve dondiirmek

icin yetiskin yardmu gereklidir.

4-6yas: Diizglin sandalyede oturur ancak el fonksiyonlarmi en iyi sekilde yapabilmesi
icin govde ve pelvik destege ihtiyac1 vardr. Cocuk sandalyeye kollar ile yardimla (diiz
yiizeyde) opturup kalkar. Diiz yiizeyde yardimci cihazla yiiriir ve eriskin yardimiyla
merdiven ¢ikar. Cocuk uzun mesafede ya da disar1 ¢ikarken sikhkla tagmr.

6-12yas: Cocuk ev i¢i ve dis1 diiz yiizeyde yardimei cihazla yiiriir. Trabzandan tutunup
merdiven ¢ikabilir. Ust ekstremite fonksiyonuna bagh olarak uzak mesafeye TS’ni
manuel olarak ilerletir.
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Seviye4: Limitasyonu vardr. Kendi kendine mobildir. Toplum i¢inde tasmir veya TS
kullanr.

<2yas: Bas kontrolii var ancak govde destegi gereklidir. Siit cocuklar1 supin prone
pozisyona donebilir.

2-4 yas: Cocuk yerlestirildiginde oturur fakat dengede diizgiin el desteksiz duramaz.
Cocuk siklkla oturup kalkmak icin yardimci cihaza ihtiyag duyar. Kisa mesafede (oda
ici) kendi bagma hareket; siirlinme, karm iistii yuvarlanma el ve diz lizerinde emekleme
resiprokal bacak hareketi ile gerceklesir.

4-6yas: Cocuk normal sandalyeye oturur fakat el fonksiyonunu artrmak ve govde
kontrolii i¢in adaptif oturmaya ihtiya¢ duyar. Sandalyeye oturup kalkmada bir eriskin
yardimma ya da stabil yiizeyde kollarla kalkmaya ihtiyac1 vardr. Kisa mesafede en iyi
yiiriiteg ya da yetigkin yardm ile yiiriir fakat donmede ve piiriizlii ylizeyde denge
saglamada zorluk ceker. Cocuk toplumda tagmarak transfer edilir. Motorlu TS
kullanilarak hareket saglanir.

6-12 yas: Cocuk okul, ev ve toplumda TS ile <6 yasta hareketlenir. Motorlu TS
kullanabilir.

Seviye5:Yardimer teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede smirldir.
<2yas: Fiziksel yetersizlk istemli hareket kontrolinii smirlar ve kafa ve govde
postiiriinii kisitlar. Siitgocugu bas ve govde postiirii igin yergekimi ile basa ¢ikmaz.
Erigkin yardmma gereksinim vardir.

2-12yas: Fiziksel yetersizlik istemli hareket kontroliinii smirlar, kafa ve gévde postiiriini
kisttlar. Motor fonksiyonlarin tiim alanlar1 kisithdir.

Seviye 1-2 Ayrmm
Seviye 1 ve 2 karsilastirildiginda Seviye 2’de disarda yiirlime toplumda yiiriime,

yiiriimeye baglarken yardimc1 cihaz gereksinimi hareket kalitesi ve sigrama ve kosma
gibi kaba motor becerilerde fark vardr.

Seviye 2-3 Ayrmi

Seviye 3’te ¢ocuk yardimci araca ihtiyag duyar ve siklkla ortezle yiirlir. Seviye 2 de
ise >4yas ¢ocuk yardimc1 cihaza ihtiyagc duymaz.

Seviye 3-4 Ayrmi

Oturma kabiliyeti ve mobilitede farklar vardr. Seviye 3 te cocuk bagimsiz oturur
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bagimsiz yer aktiviteleri vardr ve yardimci cihazla yiiriir. Seviye 4 te genelde oturma
destekli fakat bagimsizdr, mobilite ¢ok smirlidir. Seviye 4 te ¢cocuk tasmr ve motorlu
TS kullanir.

Seviye 4 ve 5 Ayirmi

Seviye 5 teki cocuk temel yercekimine karsi postural kontrolii bile bagmsiz yapamaz.
Kendibasma hareket sadece gocuk motorlu TS kullanmayr 6grendiginde miimkiindiir.
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EK 5:FMS

Seviye 6: Hasta biitiin yiizeylerde bagmmsizdr. Biitiin yiizeylerde yiirlirken higbir

destek veya baska birnin yardimimi kullanmaz.

Seviye 5: Hasta diiz yiizeylerde bagmsizdr. Higbir destek veya baska birinin

yardimmi kullanmaz. Merdivenler i¢cin trabzana ihtiyag duyar.

Seviye 4: Hasta baston kullanir (bir veya iki tane). Bagka birinin yardmini almaz.
Seviye 3: Hasta koltuk degnegi kullanir. Bagka birinin yardimmi almaz.

Seviye 2: Hasta walker kullanir. Bagka birinin yardmini almaz.

Seviye 1: Hasta tekerlekli iskemle kullanr. Transferler i¢in ayakta durabiir, baska
birmin yardimimi veya walker1 kullanarak birka¢ adim atabilir.

Seviye C: Hasta emekler. Cocuk evde hareket icin emekler (5 m)

Seviye N:Hastann katlimi yok. Ornegin; cocuk mesafeyi tamamlayamaz (500 m)
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Ek 6: The Functional Independence Measure of Children (WeeFIM)

Kendine Bakim Skor
A)Yemek yeme

B)El-yiiz ykama, dis firgalama

C)Banyo yapma

D)Viicudun tist kismmi giyinme

E)Viicudun alt kismmi gryinme

F)Tuvalet yapma

Sfinkter kontrolii

G)Mesane aligkanlig

H)Barsak aliskanligt

Transferler

Diskemle, tekerlekli iskemle

J)Tuvalet

K)Kiivet,dus

Hareket

L)Yiirime, emekleme

M)Merdiven inme, ¢ikma

Tletisim

N)Anlama

O)ifade etme

Sosyal durum

O)Sosyal iliskiler

P)Problem ¢ozme

R)Hafiza

PFBO Seviyeleri

Yardimsiz: 7=Tam olarak bagimsiz
6=Modifiye bagmsiz

Yardimla 5=Gozetim gerektiriyor
4=Mmimal yardm (%75’mi ¢ocuk yapiyor)
3=Orta derecede yardim (%50’sini ¢ocuk yapiyor)
2=Maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk yapiyor)
1=Tam yardim (<%25’inden azm cocuk yapiyor)
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Ek 7: Hacette pe Ruhsal Uyum Olcegi (HRUO):

Yok Biraz
1)Sikilgan, c¢ekingen ve giivensizdir.
2)Hareketlidir, yerinde duramaz.
3)Korkaktrr, tirkektir.
4)Sinirlidir, cabuk kizar.
5)Bencildir, paylasmaz.
6)Kiskanctir.
7)Her seye aglar.
8)Inatcidir, séz dinlemez.
9)Kendi basma bir sey yapamaz, yardim bekler.
10)Yalan sdyler.
11)Gece korkar, yalmz yatamaz.
12)Kendine ait olmayan seyleri izinsiz alr.
13)Kaygili ve kuruntuludur.
14)Yasttlartyla gecinemez.
15)Arkadassizdr, yalmz oynar.
16)Cezadan etkilenmez, uslanmaz.
17)Okula isteksiz gider.
18)Kavgact ve saldrgandur.
19)Durgun ve i¢ine kapaniktir.
20)Kirict ve zararcidrr.
21)Nesesiz ve mutsuzdur.
22)Sorumsuzdur, kendi isini yapmaz.
23)Dikkatsizdir.
24)Gereksiz titizligi vardr.
25)Kekemelik
26)Tik
27)Twnak yeme
28)Parmak emme
29)Kaka ka¢mrma
30)Yataga iseme
31)Okul basarisizlig
32)Diger sorunlar(agiklaymiz)
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