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OZET

Amag¢: Bu calismamizin amaci; diplejik spastik Serebral Palsi (SP) tanili
olgularda, spastik kaslara uygulanan Botulinum Norotoksin-A (BONT-A)
enjeksiyonunun agri1 duyusu ve Selektif Motor Kontrol (SMK) tizerine etkilerini

arastirmaktir.

Gerec¢ ve yontem: Bu c¢alisma tek kor kontrollii prospektif bir ¢alisma olarak
planlanmistir. SBU Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi FTR klinigi,
Pediatrik Rehabilitasyon Poliklinigi’ne basvuran, BoONT-A enjeksiyonu yapilmasi
planlanan spastik diplejik SP tanili, dahil edilme kriterlerine uygun 43 hasta
calismaya alindi. Tiim ebeveynlerden bilgilendirilmis onam formu alinmustir.
Poliklinigimize bagvuran 4-12 yas arast SP tanili ve BONT-A enjeksiyonu
endikasyonu konulmus olgular; Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), Modifiye
Tardiue Skalasi (MTS), Visuel Analog Skala (VAS), Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiitii, Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO), Alt Ekstremite
Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi (SCALE), Boyd ve Graham’in Selektif
Motor Kontrol Testi (SMK Testi), Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalas1 (SCUES),
Cocuk ve Adélesan Katilim Olgegi (CASP) ile degerlendirildi. BONT-A enjeksiyonu
listesinin basindaki hastalar ¢alisma grubunu (Grup 1) olusturdu ve enjeksiyon
uygulamasinin ardindan rehabilitasyon programina alindi. Listenin sonundan itibaren
ise hastalar kontrol grubunu (Grup 2) olusturdu ve rehabilitasyon programina alindi.
Her iki gruba da yiiriime-denge, eklem hareket agikligi, germe, giiglendirme
egzersizlerini i¢eren giinde 1 saat, haftada 5 giin uygulanan program toplam 30 seans
verildi. 6 hafta sonra kontrole ¢agirilan hastalarda tekrar degerlendirme yapildi ve

sonuglar karsilastirildi.

Bulgular: Tim hastalarin yas ortalamasi 6,18 = 1,90 yil olup, 18’1 (%45)
erkek, 22’si (%55) kiz hastadir. 1ki grup arasinda demografik ozellikler agisindan
istatiksel anlamli fark yoktu (p>0,05). Her iki grupta SMK ve SCALE testlerinde
istatistiksel anlamli iyilesme olurken; Grup 1’de Grup 2 ye gore anlamli olarak
lyilesme daha fazlaydi (p<0,001). CASP 06lgeginde her iki grupta anlamli iyilesme
bulunmus olup, Grup 1°deki iyilesme Grup 2’ye goére anlamli olarak daha iyiydi
(p=0,003). CIYKO’de iki grupta da toplam puan ile fiziksel saglik ve psikolojik
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saglik alt puanlarinda anlamli iyilesme oldugu goriildii (p<0,05). Toplam puan ve
fiziksel saglik puanindaki iyilesme Grup 1 lehine anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0,05). VAS skorlarinda iki grupta da anlamli olarak iyilesme olurken gruplar
arasinda fark bulunamadi (p>0,05). Alt ekstremite MAS ve ayak bilegi MTS
skorlarinda her iki grupta da istatistiksel anlamli iyilesme goriilirken; Grup 1 lehine
anlamli iyilesme bulundu (p<0,05). Her iki grupta da PFBO Total Puani ile Transfer
ve Hareketlilik alt puanlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilken; Grup
1’de iyilesme Grup 2’ye gore tiim parametrelerde anlamli olarak daha iyi bulundu
(p<0,05). Ust ekstremite i¢in SCUES ve MAS skorlarinda iki grupta da istatistiksel

olarak anlamli iyilesme goriiliirken; gruplar arasi fark bulunamadi (p>0,05).

Sonu¢: Calismamiz diplejik SP’li hastalarda konvansiyonel tedaviye ek
olarak BONT-A uygulamasinin katilim, bagimsizlik, yasam kalitesi ve alt
ekstremitede spastisite ile SMK iizerinde anlamli iyilesmeler sagladigini

gostermektedir.

Anahtar kelimeler: serebral palsi, selektif motor kontrol, agri, botulinum

norotoksin enjeksiyonu, spastisite
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to investigate the effects of Botulinum
Neurotoxin-A (BoNT-A) injection applied to spastic muscles on pain sensation and
Selective Motor Control (SMC) in cases diagnosed with diplegic spastic Cerebral
Palsy (CP).

Materials and Methods: This study was planned as a single-blind controlled
prospective study. 43 patients diagnosed with spastic diplegic CP who were
scheduled to receive BONT-A injection and who met the inclusion criteria, who
applied to SBU Gaziosmanpasa Training and Research Hospital PMR clinic,
Pediatric Rehabilitation Polyclinic, were included in the study.was completed with
40 patients. Informed consent forms were obtained from all parents. Cases diagnosed
with CP between the ages of 4 and 12 who applied to our outpatient clinic and were
indicated for BONT-A injection; Modified Ashworth Scale (MAS), Modified Tardiue
Scale (MTS), Visual Analogue Scale (VAS), Pediatric Functional Independence
Measure, Quality of Life Scale for Children (PedsQL), Lower Extremity Selective
Control Assessment Scale (SCALE), Boyd and Graham's Selective Motor Control
Test (SMK Test), Upper Extremity Selective Control Scale (SCUES), and Child and
Adolescent Participation Scale (CASP). Patients at the top of the list for BONT-A
injection formed the study group (Group 1) and were included in the rehabilitation
program after the injection. From the end of the list, the patients formed the control
group (Group 2) and were included in the rehabilitation program. Both groups were
given a total of 30 sessions of a program that included walking-balance, range of
motion (ROM), stretching and strengthening exercises, 1 hour a day, 5 days a week.
After 6 weeks, patients who were called for control were re-evaluated and the results

were compared.

Results: The average age of all patients was 6.18 + 1.90 years, 18 (45%)
were male and 22 (55%) were female. There was no statistically significant
difference between the two groups in terms of demographic characteristics (p>0.05).
While there was a statistically significant improvement in SMK and SCALE tests in
both groups; The improvement was significantly greater in Group 1 than in Group 2
(p<0.001). There was a significant improvement in the CASP scale in both groups,
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and the improvement in Group 1 was significantly better than that in Group 2 (p =
0.003). There was a significant improvement in the PedsQL total score and physical
health and psychological health sub-scores in both groups (p<0.05). The
improvement in total score and physical health score was found to be significantly
higher in favor of Group 1 (p<0.05). While there was a significant improvement in
VAS scores in both groups, no difference was found between the groups (p>0.05).
While there was a statistically significant improvement in lower extremity MAS and
ankle MTS scores in both groups; A significant improvement was found in favor of
Group 1 (p<0.05). While there was a statistically significant improvement in the
PFIM Total Score and Transfer and Mobility subscores in both groups; The recovery
in Group 1 was significantly better in all parameters compared to Group 2 (p<0.05).
While there was a statistically significant improvement in SCUES and MAS scores
for the upper extremity in both groups; No difference was found between groups
(p>0.05).

Conclusion: Our study shows that BoNT-A injection, in addition to
conventional treatment, provides significant improvements in participation,
independence, quality of life, lower extremity spasticity and SMC in patients with

diplegic CP.

Keywords: cerebral palsy, selective motor control, pain, botulinum

neurotoxin injection, spasticity
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1. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP); fetus veya bebek beyninde olusan, ilerleyici olmayan

kalic1 norolojik bozukluktur (1).

Bir grup ilerleyici olmayan hareket ve durus bozuklugu olarak tanimlanan SP,
cocuklarda norolojik dizabilitenin en yaygin nedenidir. Fetiise oksijen saglanmasinda
meydana gelen yetersizlik ve beyin asfiksisi ana nedendir. Bununla beraber altta
yatan sebep baska faktorler de olabilir (2). En 6nemli risk faktorii olarak dncelikle
diisiiniilmesi gereken preterm dogumdur. Hastalarin yaklasik yarisinda preterm

dogum Oykiisii mevcuttur (3, 4).

Kas iskelet sistemi problemleri esas olarak Ust Motor Néron (UMN) hasarina
bagl spastisite, klonus, hiperrefleksi gibi pozitif bulgular ve giigsiizliik, azalmis
SMK gibi negatif bulgular nedeni ile ortaya ¢ikar (5).

Selektif motor kontrol (SMK); istemli bir hareket veya postiir olusturmak i¢in
kas aktivasyonunu uygun paternde, izole bir sekilde elde edebilme yetenegidir.
Yapilan ¢alismalar SMK’nin motor performans {izerine etkisinin, en az spastisite ve

kontraktiir gibi rutin 6l¢iimlenen sorunlar kadar etkisi oldugunu gostermistir (6).

Agr1 SP’de sik karsilasilan problemlerden birisi olup, ¢ocuk ve eriskin SP’1i
hastalarin yarisindan fazlasi, agriy1 bir sorun olarak bildirmislerdir (7). SP’li
cocuklarda agrinin degerlendirilmesi, 6zellikle de kendini s6zel olarak ifade
edemeyen hastalarda oldukg¢a zordur. Agrinin olasi en sik nedenleri; kas spazmlari
gibi néromuskiiler problemler, kalga ¢ikigi, skolyoz gibi kas iskelet problemleri ve

gastroozofageal reflii, kabizlik gibi gastrointestinal problemlerdir (8).

Botulinum Norotoksin-A (BONT-A); intramuskiiler olarak uygulandiginda,
asetilkolin (Ach) vezikiillerinin plazma membrani ile fiizyonunu engelleyerek
presinaptik Ach salinim inhibisyonu yapar (9). BONT-A, motor son plak iizerine
etkili olup geri doniisiimlii kimyasal denervasyon saglamaktadir. Lokalize spastisite
i¢cin kullanilmaktadir, tek uygulamada birden fazla kasa uygulanabilir. Genellikle 2

yasindan itibaren spastisite i¢in kullanilir. Rehabilitasyonla beraber motor 6grenmeye



yardimci olur, fonksiyonel progresyon saglar ve ortopedik deformite gelisimini

geciktirir veya engeller (10).

Calismamizin amact; diplejik spastik SP’li hastalarda, spastik kaslara
uygulanan BoNT-A enjeksiyonun agr1 duyusu ve SMK fiizerine etkilerini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SEREBRAL PALSI
2.1.1. Tamim ve Tarihge

Serebral Palsi (SP); fetus veya infant beyninde meydana gelen, ilerleyici
olmayan bir grup kalic1 nérolojik bozukluktur. Hareket ve postiir bozukluklar ile
giinliik aktivitelerde kisitliliga neden olabilirken; beraberinde alg, iletisim, davranis

bozukluklari, epilepsi gibi problemler de olabilir (1).

SP’nin tarihine bakildiginda Hipokrat’a kadar uzanan ge¢misi oldugu
goriilmektedir. Beyin hasar1 patogenezi ile prematiiritelik, konjenital enfeksiyonlar

ve prenatal stres arasindaki iligkiyi tartismigtir (11).

William John Little, SP ile yogun bir sekilde ilgilenen ilk kisidir. SP ile zor
dogum Oykiisii, prematiirite, asfiksi arasindaki iliskiden bahsetmistir ve spastik

diplejik SP’yi ‘Little Hastaligi” olarak tanimlamusgtir (11, 12).

1998 yilinda SP ile toplum bazli genis katilimli aragtirmalar yapmak ve elde
edilen verilerin toplanip kayit altina alinmas1 amaciyla SCPE (Surveillance of
Cerebral Palsy in Europe) adi verilen ¢ok merkezli bir topluluk kurulmustur.
Yayinladiklar bildiride SP’yi; ‘Serebral palsi gelismekte olan olgunlagsmamis beynin
ilerleyici olmayan bir lezyonu veya anormalliginden kaynaklanan, kalic1 fakat
degismeyen, hareket ve/veya durus ve motor fonksiyon bozukluklaridir. Bu
tanimlama ilerleyici motor bozuklari, kazanilmis becerilerin kaybin1 harig tutar.’

seklinde tanimlamistir (13).

SP, ¢ocuklarda goriilen en sik motor dziirliiliik sebeplerinden biridir ve
giincel tanima gore; ‘SP, gelismekte olan fetal veya bebek beyninde meydana gelen,
ilerleyici olmayan rahatsizliklara atfedilen, aktivite limitasyonlarina neden olan,

hareket ve durus gelisimindeki bir grup kalict bozukluktur’ (14).
2.1.2. Epidemiyoloji

Serebral palsi; ¢ocuklardaki hareket bozukluklarinin en sik nedenlerinden

biridir. Prevelansi toplumdan topluma degismekle beraber ortalama 1000 canli



dogumda 2’dir (5, 14). Sosyoekonomik diizeyin diisiik oldugu toplumlarda daha sik
goriilmektedir (15).

Ulkemizde yapilan bir arastirmada, 2-16 yas aras1 SP prevalansi 4,4/1000
olarak bulunmustur. En sik saptanan %39,8 ile diplejik tip SP’dir. Bunu %28 ile
hemiplejik tip SP izler. %19,9 ile tetraplejik, %6,4 ile diskinetik, %5,9 ile de ataksik
tip SP sirasiyla goriilen diger SP tipleridir.(16).

2.1.3. Risk Faktorleri ve Etiyoloji

Preterm dogum, SP i¢in en dnemli risk faktorlerinin baginda gelir (3). SP
tanil1 vakalarin yarisi ila tigte birinde, preterm dogum 6ykiisii mevcuttur (4). Dogum
haftas1 ne kadar diisiikse, SP riski o kadar fazladir. 28. gebelik haftasindan 6nce
dogan preterm bebeklerde SP prevalansi %10’a kadar ¢ikar, bu prevalans zamaninda
dogan ¢ocuklara gore yaklasik 50 kat fazladir (17, 18). SP risk faktorleri Tablo 1°de

gosterilmistir.

Tablo 1: Serebral Palsi Risk Faktorleri (14, 19, 20).

Prekonsepsiyonel Prenatal Perinatal Neonatal ve Infant
- Annede sistemik - Vajinal kanama - Prematiire - Respiratuvar
hastalik varligi - Plasenta dogum distres sendromu
-Ila¢ kullanim1 anormallikleri - Sezeryan - Yapay solunum
- Gebelikten onceki - Plasental dogum destegi
dénemde olan abrupsiyon - Vakum - Oksijen tedavisi
immiin sistem - Cogul gebelik kullanimi1 - Enfeksiyonlar
hastaliklar1 - Gebelik sirasinda - Forseps (menenjit gibi)
- Zehirlenmeler annenin sistemik kullanimi1 - Hiperbilirubinemi
- Enfeksiyonlar hastalig1 - Uzamis dogum - Hipoglisemi
- Fertilite - Intrauterin stiresi - Hipotiroksinemi
bozukluklar enfeksiyon - Dogum - Intrakraniyal
- Infertilite tedavisi | - Fetiiste anormal indiiksiyonu hemoraji
- Spontan diisiik nabiz - Asfiksi - Neonatal
oykiisii - Tokolitik ilag - Mekonyum konviilsiyon
- Fiziksel ve kullanim 6ykiisii aspirasyon
kimyasal faktorler - Toksemi sendromu
- Sosyoekonomik -
faktorler Oligohidroamniyoz
- Malniitrisyon - Polihidroamniyoz
- Intrautein
gelisimin
baskilanmasi
- Intrauterin hipoksi




- Erken membran
ruptirt
- Yardimci iireme
teknolojilerinin
kullanimi

2.1.4. Patogenez

Hentiz olgunlasmamis beyinde meydana gelen; hipoksik, iskemik ve
inflamatuar kosullarda gdoriilen hiicre kaybi s6z konusudur. Hiicre kaybina neden
olan temel faktorler; inflamatuar sitokinlerin tiretimi, oksidatif stres, maternal
biiylime faktorlerinin eksikligi, hiicre dis1 matriks modifikasyonlar1 ve asir1 glutamat

salinimidir (2).

Noropatolojik bulgular, klinik tablo i¢in beyin hasarinin lokalizasyonu,
kapsami1 ve zamanlamasinin éneminin altin1 6zellikle ¢izer. SP’ de tarif edilen

patolojiler;

1. Genedelde erken dogum sonrasinda, kiiciik enfarktlar veya gliotik odaklar

ile meydana gelen periventrikiiler I16koensefalopati,
2. Preterm doganlarda goriilen ventrikiiler veya germinal matriks kanamalari,

3. Sistemik hipotansiyonu takiben, 5. gebelik ayinda gelisen

por/hidranensefali,

4. 30. gebelik haftas1 ile dogum sonrasi 2. ay arasinda goriilen, sistemik

hipoksi sonrasi gerceklesen pontosubikular noéronal apoptotik nekroz,
5. Kortikal siir zonunda enfarkt/ulegiri,

6. Matiir yenidoganlarda, infant doneme kadar goriilebilen bazal serebral arter

tikanmasina bagl olarak olusan bolgesel enfarkt,

7. Perinatal donemde meydana gelen lezyona bagli olarak, bazal
gangliyonlarda ve talamusta bilateral olarak, anormal miyelinli skarlara isaret eden

mermer gorunimil,




8. Dogum sonrast 18. aya kadar ortaya c¢ikan, global hemisferik lezyona bagli,

multikistik ensefalopati (21).
2.1.5. SP Siiflandirmasi

SP’nin tanim1 ve ¢ok c¢esitli klinik durumlar1 ve aktivite derecelerini
kapsamasindan dolay1 siniflandirmak gerekir. Siniflandirmanin temel amaglari; SP’1i
bireylerde ortaya ¢ikan problemlerin dogasini ve ciddiyetini ayrintili sekilde
tanimlamak, SP’li bireylerin mevcut ve ileride ortaya ¢ikabilecek ihtiyaglari
acisindan saglik ¢alisanlarini bilgilendirmek, SP’li bireydeki zamanla ortaya ¢ikan

degisimleri saptayabilmek sayilabilir (1).
2.1.5.1 Topografik Simiflandirma

Tutulan ekstremiteye ve tutulum siddetine bagli olarak yapilan siniflamadir.

Tablo 2’de gosterilmistir .

Tablo 2: SP’nin topografik siniflandirmasi (5)

Monoplejik SP | Tek bir ekstremite etkilenir ve daha sik olarak alt ekstremite
tutulumu goriiliir.

Hemiplejik SP | Viicudun bir yaris1 etkilenir. Genelde st ekstremite etkilenimi alt
ekstremiteden fazladir.

Diplejik SP Tiim ekstremitelerde tutulum goriiliir ancak alt ekstremiteler, st
ekstremitelere gore daha fazla etkilenmistir. Ust ekstremitelerde
siklikla yalnizca ince motor beceri kaybi goriiliir.

Triplejik SP Tipik olarak tek tarafli list ekstremite tutulumu ve bilateral
(asimetrik) alt ekstremite tutulumu goriiliir.

Kuadriplejik SP | Dort ekstremite ve govde tutulur. Tetrapleji olarak da
isimlendirilir.

2.1.5.2. SCPE Siniflandirmasi

SCPE tarafindan uluslararasi standart bir siniflama sistemi olusturmak

amaclanmigstir. Tablo 3’te gosterilmistir.




Tablo 3: SP’nin SCPE’ye gore siniflandirilmasi (22)

Spastik SP

Unilateral Spastik SP

Spastisite; kasin agisal hiza bagli olarak
olusturdugu direngtir. Eger tek tarafliysa

Bilateral Spastik SP

unilateral, iki tarafliysa bilateral spastik SP olarak
tanimlanir. Beraberinde hiperrefleksi ve
piramidal bulgular goriilebilir.

Diskinetik SP

Distonik SP
(Hipokinezi, Hipertoni)

Istemsiz, tekrarlayici, stereotipik, kontrolsiiz
hareketler mevcuttur. Kas tonusu artip azalabilir.

Koreatetoid SP
(Hiperkinezi, Hipotoni)

Ataksik SP

Motor koordinasyon bozuklugu temel sorundur. Hareketler anormal ritim
ve dogrulukla gerceklesir. Denge bozuklugu, genis ylirlime paterni
goriilebilir. Gz hareketleri etkilenebilir.

Mikst Tip SP

Ataksi ve/veya diskineziye, spastisitenin de eslik etmesidir.

2.1.6. SP Tanis1

SP tanis1 koymak kolay degildir. Kapsamli bir anamnez, ¢ocugun gelisim

seyrinin analizi, detayli bir fizik muayene ve goriintiileme yontemleri gibi baz1 ek

tetkiklerin yapilmasi gerekebilmektedir (14).

Riskli bebeklerin degerlendirilip gecikmeden tant konulmasi ve

rehabilitasyon programina alinmasi son derece 6nemlidir. Bunun i¢in giiniimiizde

General Movements, Hammersmith testi gibi yontemler kullanilmaktadir (23).

Amerikan Noroloji Akademisi’nin (AAN), SP tanisi i¢in 6nerdigi algoritma

Sekil-1’de gosterilmistir.




Anamnez ve fizik muayene bulgulari SP’yi destekliyorsa

1. Progresif veya dejeneratif santral sinir sistemi hastaliklari dislanir.

2. Muayenede progresif veya dejeneratif santral sinir sistemi hastaliklarini disiindirecek

bulgularin olmadigindan emin olunur.

3. SP siniflandirilir. (spastik, diskinetik, ataksik, kuadriplejik, hemiplejik gibi)

4. Eslik eden durumlar belirlenir. Gelisim geriligi, gorme/isitme problemleri, konusma
geriligi, beslenme problemleri, salya akitma, ndbet gecirme gibi. Eger ndbet oykiisi varsa

elektroensefalografi (EEG) istenir.

Etiyolojiyi belirlemek igin néro-gorintiileme tetkikleri yapiimis mi?

EVET

HAYIR

Daha fazla tetkik ihtiyaci yok.

Sekil-1: AAN SP tani algoritmasi (24)

2.1.7. SP Tedavisi

Norogorintileme tetkiki istenir. MRG, BT'ye
tercih edilmelidir.

MRG’de infarkt varsa trombofili agisindan hasta
tetkik edilmelidir.

MRG bulgulari hastanin hikayesi ve SP ile uyumlu
ise daha fazla tetkik ihtiyaci yoktur.

Eger MRG bulgulari hasta hikayesi ve fizik
muayene ile uyumlu degilse veya MRG’de
anormal bulgu yoksa; metabolik ve genetik
testleri yapilmali ve perinatal enfeksiyon oykisi
agisindan sorgulanmalidir.




SP’li bir cocugun tedavisi; cocuga ve ailesine ulagilabilecek en iyi yasam
kalitesini saglamay1 hedefleyen uzun vadeli bir siirectir. Kapsamli bir rehabilitasyon;

tibbi bakimin yani sira yeterli psikolojik ve sosyal destegi de icermelidir (14).

SP i¢in bir¢ok tedavi se¢enegi mevcuttur. Novak ve arkadaglar1 2019°da
tedavi segeneklerini kanit diizeyine gore degerlendirip bir kilavuz olusturmuslardir.
Bu kilavuza gore spastisite icin BONT-A enjeksiyonu, SDR, ITB ve diazepam
onerilmistir. Uygun hastalarda skolyoz cerrahisi, kontraktiir varliginda BoNT-A
enjeksiyonu sonrasi al¢ilama, motor aktiviteyi artimak amaciyla tredmil yiiriiylis
egzersizleri ve ayrica zorunlu kullanim tedavisi, bimanuel el terapisi, hedefe yonelik

terapi uygulamalari, zenginlestirilmis ¢evre olusturma gibi se¢enekler 6nerilmistir

(25).
2.1.7.1. Norofizyolojik Yaklasim
- Bobath Teknigi

Temel olarak kas tonusu, refleksler ve anormal hareket paternleri, postiiral
kontrol, duyu, alg1 gibi sensorimotor bilesenlere odaklanir. Spastisiteyi, anormal
refleksleri ve anormal hareket modellerini engellemek ve normal kas tonusunu,
dengeyi ve uygun hareket modellerini saglamak igin ¢esitli duyusal stimulasyon
teknikleri kullanilir. Tedavinin temel prensibi; normal motor gelisim basamaklarin

takip etmektir (26).
-Vojta Teknigi

Terapi tekniginin amact MSS’yi uyarmaktir. Her uyart MSS'nin fonksiyonel
ve anatomik gelisimini etkiler. Vojta teknigi, refleks harekete ve noral yollar

zorlamaya dayali bir norofasilitasyon teknigidir (27).
2.1.7.2. is Ugras1 Terapisi

Temel olarak giinliik yasam aktiviteleri i¢in gerekli olan ince motor, gorsel-

motor ve duyusal beceriler iizerine odaklanilir (28).

2.1.7.3 Sanal Gergeklik Uygulamalari



Sanal ger¢eklik uygulamalari; birgok duyusal geri bildirimi beyne ulastirir ve
beynin motor ve algilama bolgelerini uyarir. Giinliik yagam i¢in konulan bir hedefi

simiile edebilir ve bu hedef i¢in birgok kez tekrar yapabilmesine olanak saglar (23).

2.1.7.4. Ortez Uygulamalari
2.1.7.4.1. Ayak Ortezleri

-University of California Biomechanics Laboratory Ortez (UCBL):
Topugu orta hatta tutarak tarsal kemikleri destekler, ayagin pronasyonunu engeller.

Topuk valgusta ise medial kenar1 yiikseltilebilir (29).

-Supramalleolar Ortez (SMO): Ayak bileginin proksmalinden baslayip;
onde parmaklara, yanlarda ise malleollerin tizerine kadar uzanir. Varus-valgus

deformiteleri, dinamik karakterli ekin deformitelerinde kullanilabilir (30).

-Dinamik Ayak- Ayak Bilegi Ortezi (DAFO): Oldukga ince ve esnek
malzemeden yapilmis olup, tam temas saglayarak ayagin dinamik arkini destekleyip,

stabilize eder (31).
2.1.7.4.2. Ayak-Ayak Bilegi Ortezleri (AFO)

-Eklemsiz Solid AFO: Fibula baginin hemen distalinden baslayip, metatars
baslar1 veya parmaklara kadar uzanan, varus/valgus kontrolii saglayan, sert ve

biikiilmeyen malzemeden yapilmis ortezlerdir.

-Eklemli AFO: Eklemsiz AFO’dan farkli olarak plantar fleksiyonu dnlerken;
dorsifleksiyona izin verir. Genellikle aktif, merdiven inip ¢ikabilen hastalarda

kullanilir.

-Yer Reaksiyonlu AFO (GRAFO): Proksimal 6n yiizii kapali olup, tibianin
basma fazi sirasinda one yer degistirmesini Onler. Dize ekstansiyon momenti
saglayip kuadriseps kasina binen yiikii azaltir. Biikiik diz yiiriiyiisii olan hastalarda

kullanilir.

-Refleks AFO (Posterior Leaf Spring Ortezleri — PLSO): Eklemsiz

AFO’nun lateral kenarlarinin malleollerin arkasinda bitirilmesiyle elde edilir.
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Siddetli spastisite, kalict ekin deformiteli ve medio-lateral instabilitesi olan
hastalarda kullanilmaz (31).

2.1.7.4.3. Ust ekstremite ortezleri

SP’de iist ekstremite ortezleri daha ¢ok kuadriplejik hastalarda kullanilir.
Amag kontraktiir gelisimini 6nlemek olup ¢ocuga rahatsizlik hissi vermemesi
onemlidir. Giinliik 4-8 saat kullanimlari ile kaslara germe uygular ve uzamalari igin

stimulus saglar (32).
2.1.7.5. Cerrahi girisimler

Cerrahi girisimler ile fonksiyonu iyilestirme, agriy1 azaltma ve deformiteleri

Onleme veya diizeltme amaglanir.

Spastisite i¢in uygulanan temel ortopedik cerrahi prosediirleri; kas-tendon

uzatma, tendon transferi, osteotomi ve artrodez olarak sayilabilir.

Spastisite ve distoni tedavisinde fonksiyonel iyilesme ve deformiteleri
onlemek amaciyla intratekal baklofen (ITB) tedavisi kullanilabilir. Implante edilmis
bir abdominal rezervuardan intratekal alana devamli olarak ilag¢ salinimi yapilir. Kan
beyin bariyerini gegmesine gerek olmadigi i¢in oral baklofene gore oldukga diisiik

bir doz ile etki saglanabilir (33).

Selektif Dorsal Rizotomi (SDR); secilmis lumbosakral duyusal sinir kdklerini
kesme islemidir. Oncesinde SMK, kas giicii, yiiriiyiis analizi, deformite varlig1 gibi
multidisipliner degerlendirme gerektirir. Genellikle KMFSS 2-3 olan, 2-10 yas arast,
amacin spastisiteyi azaltmak ve ylirliylisii iyilestirmek oldugu ambulatuar ¢ocuklara

uygulanir (33, 34).

2.1.7.6. Spastisite Tedavisinde Botulinum Norotoksin-A (BoONT-A)

Enjeksiyonu

BoNT-A; Clostridium Botulinum ailesinden bakteriler tarafindan tiretilen
yaklasik 150 kilodaltonluk biiyiik proteinlerdir. BONT-A,; intramuskiiler olarak
uygulandiginda, asetilkolin (Ach) vezikiillerinin plazma membrani ile flizyonunu

engelleyerek presinaptik Ach salinimini inhibe eder (9).
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BoNT-A, motor son plak {izerine etkili olup elektif ve geri doniisiimlii
kimyasal denervasyon saglamaktadir. Lokalize spastisite i¢in kullanilmaktadir, tek
uygulamada birden fazla kasa uygulanabilir. Genellikle 2 yasindan itibaren spastisite
icin kullanilir. Rehabilitasyonla beraber motor 6grenmeye yardimci olur, fonksiyonel

progresyon saglar ve ortopedik deformite gelisimini geciktirir veya engeller (10).

BONT-A’nin bir¢ok preparat1 bulunmakla beraber SP’li cocuklarda en ¢ok
calisma tlilkemizde de bulunan onabotulinum toksin A (Botox®) ve abobotulinum
toksin A (Dysport®) ile yapilmistir. Ortalama klinik etki siiresi 3-6 ay kadar olup;
biyomekanik ve goriintiileme calismalarinda tek bir enjeksiyondan sonra 12 ay ve

tizeri etki siiresinin bildirildigi yayinlar da mevcuttur (9).

BONT-A enjeksiyonu; genel olarak giivenli bir tedavi seklidir. Cesitli
calismalarda; enjeksiyon yerinde agr1, kas gligsiizliigii, grip benzeri hastalik gibi
kiiclik yan etkiler bildirilmistir. Nadir de olsa ciddi yan etkiler goriilebilir. Disfaji,

botulizm, pnémoni ve hatta 6liim gibi advers etkiler bildirilmistir (9, 35).

Bir baska bildirilen yan etki de epilepsidir. Aslinda BoNT-A’nin kan beyin
bariyerini gecememesi nedeni ile santral etki goriilmesi beklenmez. Ancak
epilepsinin karmasik patofizyolojisi veya enjeksiyonun emosyonel baglami

sonucunda meydana geliyor olabilir (35).
2.1.8. Serebral Palside Selektif Motor Kontrol

Selektif motor kontrol (SMK); istemli bir hareket veya postiir elde etmek icin
kas aktivasyonunu uygun paternde izole edebilme yetenegidir. Patofizyolojik olarak
inen kortikospinal yollara azalan girdi sonucunda kompleks kas aktivasyon paternleri
bozulur. Yapilan ¢aligmalar SMK’nin motor performans iizerine etkisinin, en az
spastisite ve kontraktiir gibi rutin 6lglimlenen sorunlar kadar etkisi oldugunu

gostermistir (6).

Spastik SP’de, bozulmus SMK siklikla kas zayifligi, spastisite ve kisa kas-
tendon uzunlugu gibi temel ndromuskiiler bozukluklar ile beraber bulunur.
Kortikospinal traktus ve diger inen motor traktuslarda yaralanma ve eksitator ve

inhibitdr sinyallerin kaybi, bu dért motor bozuklugun tiimii ile baglantilidir. iki veya
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daha fazla eklemdeki fleksor veya ekstansor hareket paterni, sinerjistik hareket
paterni olarak adlandirilir. Bu fleksor veya ekstansor sinerjiler, yiirlime gibi
fonksiyonel aktiviteler sirasinda fleksor veya ekstansor kaslari birlikte ¢calismaya (ko-

aktivasyon) zorlayarak izole eklem hareketlerini 6nler (36).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Tiirii ve Etik Yonii

Bu ¢alisma tek kor, prospektif bir ¢alisma olarak planlanmustir. 25 Haziran
2022 - 25 Mayis 2023 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Gaziosmanpasa
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Pediatrik
Rehabilitasyon Poliklinigi’nden takipli BONT-A enjeksiyonu yapilmasi planlanan
spastik diplejik SP tanili, dahil edilme kriterlerine uygun 43 hasta ¢alismaya alindi.
Caligmamiz 40 hasta ile tamamlandi. Hasta ebeveynlerinin tiimiinden bilgilendirilmis

onam formu alinmuistir.

[k degerlendirme

n=68 olgu

A 4
Dahil edilme kriterlerine uygun olmayan n=17

Calismaya katilmay1 kabul etmeyen n=8

!

Calisma Grubu Kontrol Grubu

N=22 N=21

Pnémoni nedeniyle yatarak

tedavi goren n=1 hasta
Kontrole gelmeyen n=1 hasta

Kontrole gelmeyen n=1 hasta

Tedavi 6ncesi ve sonrasi Tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilen n=20 degerlendirilen n=20

Sekil-2: Katilimci semasi

Pediatrik Rehabilitasyon poliklinigine bagvurmus 4-12 yas aras1 SP tanili olan
ve BoNT-A enjeksiyonu endikasyonu konulmus hasta listesinden hasta ¢agirilarak
Modifiye Ashworth, Modifiye Tardiue Skalasi, Visuel Analog Skala (VAS), Wong-
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Baker Yiizler Agr1 Olgegi, Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii, Cocuklar Igin
Yasam Kalitesi Olgegi, Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi
(SCALE), Boyd ve Graham’in Selektif Motor Kontrol Testi, Ust Ekstremite Selektif
Kontrol Skalas1 (SCUES), Cocuk ve Addlesan Katilim Olgegi, EI Becerileri
Siiflama Sistemi, Yeme ve i¢gme Becerileri Smiflama Sistemi, fletisim Fonksiyon

Siniflandirma Sistemi ile degerlendirildi.

BoNT-A enjeksiyonu listesinin basindaki hastalar ¢alisma grubunu olusturdu
ve enjeksiyon uygulamasinin ardindan rehabilitasyon programina alindi. Listenin
sonundan itibaren ise hastalar kontrol grubunu olusturdu ve rehabilitasyon
programina alindi. Her iki gruba da ytirime-denge, EHA, germe, giiglendirme
egzersizlerini igeren, 1 saatlik, haftada 5 giin uygulanan konvansiyonel
rehabilitasyon programi toplam 30 seans verildi. Tedavi bitiminde tekrar
degerlendirilen kontrol grubu hastalarindan BONT-A uygulama endikasyonu devam

eden hastalara da tedavi planlandi.

Calisma igin gerekli etik kurul onay: Saglik Bilimleri Universitesi
Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
alind1 (24.07.2022 tarihli etik kurul onay ile karar no:96).

3.2. Hasta Secimi
3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri

- Serebral Palsi tanis1 olan

- 4-12 yag arasinda olan

- Son 6 ay igerisinde BONT-A enjeksiyonu yapilmamis olan
- KMFSS 1-4 arasi olan

- Calismaya katilmay1 ve muayeneyi kabul eden

- Deneyimli fiziyatrist tarafindan BONT-A enjeksiyonu igin uygun

endikasyon alan hastalar ¢alismamiza dahil edildi.

3.2.2. Dislama Kiriterleri
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- Mental retardasyonu olan veya c¢alismada yapilacak testlere uyum
saglayabilecek yeterli kognitif fonksiyonlari olmayan

- KMFSS 5 olan
- Son 6 ay igerisinde BONT-A enjeksiyonu yapilan

- Spastisite tedavisi i¢in intratekal baklofen pompasi olan ya da yumusak
doku ve/veya kemik operasyonu gegiren

- Dorsal rizotomi gegirmis olan

- Aktif enfeksiyonu olan ya da enjeksiyon alanina lokalize cilt enfeksiyonu

olan
- Aminoglikozid antibiyotigi kullanan
- Kontraktiir gelismis olan hastalar ¢alismamiza dahil edilmemistir.

3.3. Botulinum Norotoksin-A Uygulamasi

Klinigimizde deneyimli fiziyatrist tarafindan muayene ve gozlemsel yiiriiyiis
analizi ile dinamik ekin deformitesi nedeni ile plantar fleksor kaslar basta olmak
lizere; sigrama ylirlyiisii varliginda hamstring kaslari, makaslama yiirtiyiisi
varliginda adduktor ve/veya gracilis kaslari, dinamik varus deformitesinde tibialis

posterior kas1 gibi uygun kaslar belirlendi.

Enjeksiyon igslemi uygun sterilite kosullar1 saglanarak topikal anestezi
uygulamas: ile Enjeksiyon Unitesi’nde ve genel anestezi altinda ameliyathanede
uygulandi. Hedef kaslara enjeksiyon islemi Ultrasonografi (USG) cihazi esliginde es

zamanli olarak uygulandi.

Enjeksiyon i¢in hastanemizde bulunan Onabotulinum Toksin-A (Botox® 100
U) preparati kullanildi. Her bir flakonda bulunan 100 iinite BONT-A, 2 ml serum
fizyolojik ile diliie edildi. Biiytik kaslar i¢in 3-6 U/kg, kiigiik kaslar igin 1-2 U/kg

olarak doz ayarlamasi yapildi. Toplam doz 300 iiniteyi agsmadi.

3.4. Degerlendirme Olgekleri

3.4.1. Demografik Bilgiler
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Calismaya dahil edilen tiim gocuklarin yasi, cinsiyeti, dogum haftasi ve
dogum kilosu kaydedildi. Annenin dogumda yasi, diisiik ve 6lii dogum Oykiisii, Rh
uyusmazligi ve akraba evliligi oykiisti kaydedildi.

3.4.2. Spastisitenin Degerlendirilmesi
3.4.2.1. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

Kasim EHA boyunca, pasif harekete kars1 gosterdigi direng ile spastisite
degerlendirilir. Kolay tolere edilebilmesi, ekipman gerektirmemesi nedeni ile
poliklinik sartlarinda en sik kullanilan spastisite degerlendirme yontemlerinden

biridir. Spastisite 0-4 puan araliginda toplam 6 basamakta derecelendirilir (37).

0: Kasta tonus artig1 yok.

1: Ekstremite hareket ettirildiginde EHA nin sonunda minimal bir direng ile
karakterize hafif tonus artisi.

1+: Eklem hareket agikliginin yarisindan azinda hissedilen hafif kas tonusu
artisi.

2: EHA’nin yarisindan fazlasinda hissedilen tonus artis1 fakat etkilenen eklem
kolayca hareket ettirilebilir.

3: EHA boyunca belirgin tonus artigi mevcut.

4: Ekstremite rijittir.

3.4.2.2. Modifiye Tardieu Skalas1 (MTS)

MTS uygulanirken ekstremite V1 ve V3 hizlariyla hareket ettirilir ve
yakalama agilar1 gonyometre ile dlgiiliir. XV1 agisi igin ekstremite miimkiin oldugu
kadar yavas, XV3 agisi igin ise miimkiin oldugunca hizli hareket ettirilir. XV1’den
XV3 agisi ¢ikarildiginda X agis1 (spastisite agisi-kas reaksiyon agisi) elde

edilmektedir.

Ayrica Y skoru (spastisite evresi-kas reaksiyonunun niteligi) kaydedilir.

Spastisite i¢in Y skoru;
0: Pasif harekete karsi direng yok.

1: Pasif harekete kars1 hafif direng, yakalama hissi yok.
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2: Belirli bir noktada yakalama hissi var, sonrasinda gevseme goiiliir.

3: Belirli bir agida olusan ve ayni siddetle germe siirdiiriildiigiinde 10

saniyeden kisa stiren yorulan klonus.

4: Belirli bir agida olusan ve ayni siddetle germe stirdiiriildiigiinde 10

saniyeden uzun siiren yorulmayan klonus.
5: Eklemde hareket yok.

Biz ¢alismamizda spastisite evresini (Y skoru) (kas reaksiyonunun niteligi)
kullandik.

3.4.3. Fonksiyonel Degerlendirme

Hastalarin fonksiyonel durumlari; Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi, El Becerileri Siniflandirma Sistemi, Yeme ve Igme Becerileri Smiflandirma
Sistemi, Iletisim Fonksiyon Smiflandirma Sistemi ve Pediatrik Fonksiyonel

Bagimsizlik Olgiimii ile degerlendirildi.
3.4.3.1.Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)

Kaba motor fonksiyonlari degerlendirmek amaciyla 6zellikle oturma, transfer
ve mobilite sirasinda islevsel performans degerlendirilir. 5 seviyeli bir degerlendirme
sistemidir (38, 39). Siniflandirmanin genel basliklar1 Tablo 4‘te gésterilmistir.

Tablo 4: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Her bir seviyenin genel bashklar

Seviye I: Kisitlama olmaksizim yiiriir.

Seviye II: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye III: Elle tutulan hareketlilik araclarimi kullanarak yiiriir.

Seviye IV: Kendi kendine hareket smirlanmistir, Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir,
Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginur.

3.4.3.2. El Becerileri Simiflandirma Sistemi (EBSS)

EBSS (Manual Ability Classification System - MACS), SP’li ¢ocuklarin
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda, nesneleri tutus ve kullanisina gore el becerisinin
smiflandirildigi 5 seviyeli bir siniflandirma sistemidir. iki elin ortak kullanimina gore

smiflandirma yapilir (40, 41). Siniflama Tablo 5’te 6zetlenmistir.
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Tablo 5: El Becerileri Siniflandirma Sistemi

Her bir seviyenin genel bashklar

Seviye I: Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor.

Seviye II: Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat bagarma hizi ve/veya kalitesinde biraz
azalma var.

Seviye III: Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor: faaliyetler1 hazirlamasi ve/veya
degistirmesinde yardima ihtiyaclar vardir.

Seviye IV: Uyarlannug durumlarda smurli sayida kolaylikla kullamilan nesneyi tutup
kullanabiliyor.

Seviye V: Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile gergeklestirmek i¢in ileri
derecede kisith beceriye sahip.

3.4.3.3. Yeme ve Icme Becerileri Siniflandirma Sistemi (YIBSS)

YIBSS (Eating and Drinking Ability Classification System - EDACS), 3 yas
ve tizeri SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel yeme ve igme becerilerini 5 farkli seviye
kullanarak tanimlar. Giivenlik (aspirasyon ve bogulma) ve verimlilik (yiyecek kaybi
ve harcanan zaman) gibi temel 6zelliklere gore derecelenir (42). Tablo 6’da

siniflandirma 6zetlenmistir.

Tablo 6: Yeme ve Igme Becerileri Siniflandirma Sistemi

Her bir seviyenin genel bashklar

Seviye I: Giivenhi ve etkin olarak yer ve icer.
Seviye II: Giivenli bicimde yer ve igcer: ancak etkinlikte bazi kisithiliklar: vardir.

Seviye III: Giivenlik agisindan bazi kisithliklarla yer ve iger; etkinlikte kisitliliklar olabilir,

Seviye IV: Belirgin giivenlik kisitliliklariyla yer ve iger.

Seviye V: Giivenli bicimde yiyvemez va da igemez - beslenmenin saglanmasi igin tiiple
beslenme diigiiniilebilir.

3.4.3.4. Tletisim Fonksiyon Simflandirma Sistemi (IFSS)

IFSS (Communication Function Classification System - CFCS), SP’li
hastalarin giinliik yasamda tanidik ve yabanci bireylerle olan iletisim becerisinin
degerlendirildigi 5 basamakli bir siniflandirma sistemidir (43). Siniflandirma Tablo

7’de 6zetlenmistir.
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Tablo 7: iletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Her bir seviyenin genel bashklar

Seviye I: Tamdik ve yabanci partnerler ile etkili alie1 ve veriei

Seviye II: Tamdik ve yabanc: partnerler ile etkili fakat yavag akigh alici ve/veya verici
Seviye III: Tamdik partnerler ile etkili veriei ve etkili alict

Seviye IV: Tamdik partnerler ile tutarsiz verici ve/veya alic

Seviye V: Tamdik partnerler ile nadiren etkili verie: ve alici

3.4.3.5. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi (PFBO)

PFBO (Functional Independence Measure for Children - WeeFIM);
gelisimsel problemlerin ev, okul ve toplum diizeyinde bagimsizlik {izerine etkilerini
degerlendirir. SP’li hastalarin gilinliik yasam aktivitesi ve motor beceri diizeyinin
belirlenmesinde, olasi sekonder problemlerden korunmasinda, prognozu
ongorebilmede ve yardimci cihaz gerekliligi agisindan klinisyenlere yol
gostermektedir (44, 45). Toplamda 7 baslik altindaki 18 madde 1-7 arasinda
puanlanir. En az 18, en fazla 126 puan alinabilir. (Bkz. EK-1)

3.4.4. Katihmin Degerlendirilmesi

Katilim1 degerlendirmek icin Cocuk ve Addlesan Katilim Olgegi (CASP)
kullanildi. CASP; SP’li hastalarin ¢esitli ortamlarda (ev, okul, mahalle gibi)
katilimin1 degerlendiren, 4 alt baslik ve 20 soru i¢eren bir ankettir. Her bir madde 0-4
arasinda puanlanir. Toplam puan arttik¢a bireyin katilim diizeyi artmaktadir (46)

(Bkz. EK-2).
3.4.5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) kullanildi. CIYKO, 2-18 yas
aras1 ¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir.
Fiziksel, duygusal, sosyal ve okul ile ilgili islevselligin degerlendirildigi toplam 4 alt
baslik ve toplam 23 madde bulunur. Her bir madde verilen yanita gére 100, 75, 50,
25, 0 olarak puanlanip toplanir ve toplam puan madde sayisina boliinerek ilgili alt
bashigin skoru elde edilir. Her yas grubunda CIYKO Ebeveyn Formu bulunur ve
ebeveynler tarafindan doldurulur. 8-18 yas arasinda ise ebeveyn formuyla birlikte

cocugun kendisinin doldurdugu CiYKO Cocuk Formu da bulunmaktadir (47).
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Tiim madde puanlarinin toplanip, madde sayisia béliimiiyle Olgek Toplam
Puani (OTP) elde edilir. Fiziksel saglik boliimiindeki total skorun madde sayisina
boliimii ile Fiziksel Saglik Toplam Puani (FSTP) elde edilir. Sosyal, duygusal ve
okul islevselligi maddelerinin puanlarindan ise Psikososyal Saglik Toplam Puani

(PSTP) elde edilir.

Biz calismamizda tiim yas gruplari icin CIYKO ebeveyn formunu kullandik.
(Bkz. EK-3)

3.4.6. Selektif Motor Kontroliin Degerlendirilmesi
3.4.6.1. Ust Ekstremitede SMK Degerlendirilmesi

Ust ekstremitede SMK degerlendirilmesi icin SCUES (Selective Control of
the Upper Extremity Scale) kullanildi. (Bkz. EK-4).

SCUES; video kamera disinda 6zel bir ekipman gerektirmeyen ve 15
dakikadan kisa stirede tamamlanabilen bir testtir. Toplamda 5 eklem iligkili olduklar1
temel hareket paternleri ile degerlendirilir; omuz (abdiiksiyon/addiiksiyon), dirsek
(fleksiyon/ekstansiyon), dnkol (supinasyon/pronasyon), bilek (fleksiyon/ekstansiyon)
ve parmaklar (kavrayabilme/gevsetme). Her bir eklem dort seviyeli puanlanir; O
(SMK yok), 1 (orta derecede azalmis SMK), 2 (hafif derecede azalmis SMK), 3
(normal SMK). Hasta oturur pozisyondadir, oncelikle degerlendirici uygun hareketi
hastaya kendi iizerinde gosterir. Ardindan pasif olarak hasta iizerinde gosterir ve
hastadan ayn1 hareketi yapmasini ister. Muayenenin ardindan video kaydi izlenerek
skorlama yapilir. Bozulmus SMK’nin 4 6nemli gostergesi vardir; ayna hareket
varligi, hedef eklem disinda diger eklemlerin de hareket etmesi, govde hareketinin

varlig1 ve dinamik hareketin pasif EHA’ya ulasamamasi (48).

Tungdemir ve arkadaslar tarafindan Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi

yapilmistir (49).

3.4.6.2. Alt Ekstremitede SMK Degerlendirilmesi

3.4.6.2.1. SCALE (Selective Control Assessment of the Lower Extremity)
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SCALE; poliklinik sartlarinda kolayca uygulanabilen, herhangi bir ekipman
gerektirmeyen alt ekstremitede SMK degerlendirmesinde kullanilan bir skaladir.

Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirligi yapilmistir (50). (Bkz. EK-5)

Kalga, diz, ayak bilegi, subtalar ve parmaklar olmak {izere toplam 5 bolge
degerlendirilir. Kalga eklemi i¢in degerlendirilecek eklem {istte kalacak sekilde hasta
yan yatar pozisyondadir. Diger eklemlerin degerlendirilmesi oturur pozisyonda
yapilabilir. Puanlama 0 (yapilamaz), 1 (bozulmus SMK) ve 2 (normal) seklinde
yapilir. Hasta, degerlendirilen eklem disinda baska bir eklemi hareket ettirmeden,
ayna hareket olmadan hareketi dogru bir sekilde 3 saniye igerisinde gergeklestirirse
normal SMK olarak degerlendirilir (2 puan). Bir bagka eklemde hareket, ayna
hareket gelisimi, pasif ROM’un %50’sinden daha az hareket agiklig1 veya 3
saniyeden uzun siireli gerceklesmesi durumunda bozulmus SMK olarak
degerlendirilir (1 puan). Hasta hareketi baglatamaz ya da fleksor/ekstansor sinerji

gelistirmesi durumunda yapilamaz olarak degerlendilir (0 puan) (51).

Resim 1. Sag diz SMK degerlendirilmesi sirasinda sol dizde ortaya ¢ikan

ayna hareket

3.4.6.2.2. SMK Testi ( Boyd and Graham SMC Test )

Boyd ve Graham tarafindan gelistirilen bu testte ayak bilegi
dorsifleksiyonunun SMK’sinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Hastanin ayak
bilegi dorsifleksiyonunu (DF) saglayan kaslar1 aktive etme yetenegi degerlendirilir

(52). 0-4 arasinda puanlanir, toplam 5 maddeden olusur.
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0: Ayagin DF’ye getirilmesi istendiginde hi¢ hareket olmamasi.

1: Esas olarak ekstansor hallucis longus (EHL) ve/veya ekstansor digitorum

brevis (EDB) kullanilarak yapilan siirli DF.

2: EHL, EDB ve bir miktar Tibialis anterior (TA) kas1 kullanilarak yapilan
siirl DF.

3: Esas olarak TA’nin kullanildig1 ancak kal¢a ve diz fleksiyonunun da eslik

ettigi DF.

4: Kalca veya diz fleksiyonu olmaksizin, izole TA kas1 aktivitesiyle olugsan

EHA boyunca yapilan izole selektif ayak bilegi DF’si.

3.4.7.Agrimin Degerlendirilmesi

3.4.7.1. Viziiel Analog Skala

Hastalarin agrilarinin siddetini ‘hi¢ agrim yok’ ( 0 puan ) ve ‘dayanilmaz derecede
agrim var’ (10 puan ) arasinda degerlendirdigi, oldukga basit ve kolay uygulanabilir
bir agr1 skalasidir. Hasta agrisin1 0-10 arasinda puanlar. 0: agr1 yok, 1-3: hafif agr1, 4-
6: orta siddette agr1, 7-10 siddetli agr1 olarak degerlendirilir (53).

Viziiel Analog Skala-VAS

| L l ! | l ] | | |
| | | | I | | I

|
I
0 1 Zz2 3 4 S5 & 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agr

Sekil-3: Viziiel Analog Skala

3.4.7.2. Wong-Baker Yiizler Agr1 Olcegi
Agrinin olmadigimi gosteren giilen yiiz ifadesti ile baslayip, dayanilmaz agriyi

gosteren aglayan yiiz ifadesine dogru agri siddetiyle uyumlu 6 adet farkl yiiz
ifadesinden olusan bir agr1 6lgegidir. 3-18 yas aras1 ¢ocuklarda kullanilabilir. 0-10
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puan arasindaki bir 6lgekte degerlendirme yapamayan ancak kendi hissettiklerini
ifade edebilen ¢ocuklarda kullanilabilir (54).

Wong-Baker Yiizler Agri Olcegi

OOE@E®O®

Agn yoi Bnu agn bhrow\ agn Ciddi agn vawr  Dayandmaz Aon
myor veriyor v

Sekil-4: Wong-Baker Yiizler Agr1 Olgegi

3.5. Istatistiksel Analiz ve Orneklem Biiyiikliigii

SPSS version 21.0 software (IBM Corpn., Armonk, NY, USA) yazilimi
kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunluguna Kolmogrov
Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile Q-Q plot ve histogram grafikleri ile bakildi.
Analiz sonucunda normal dagilan degiskenler ortalama + standart sapma ile normal
dagilmayanlar ortanca (minimum- maksimum) olarak gosterildi. Kategorik veriler
frekans (yiizde) ile gosterildi. Siirekli verilerde iki grup karsilastirmalar veriler
normal dagildiginda Bagimsiz Orneklem T Testi, normal dagilmadiginda Mann
Whitney U testi ile yapildi. . Siirekli verilerde iki bagimli grup karsilastirmalart
veriler normal dagildiginda Eslestirilmis Orneklem T Testi, normal dagilmadiginda
Wilcoxon Testi ile yapildi. Kategorik veriler, KiKare testi ile karsilastirildi. p <0,05

anlamli olarak kabul edildi.

G*Power 3.1 programi kullanilarak %95 giiven (1-a), %80 test giicii (1-p) ve
d=0.91 etki biiytikliigii ¢ift kuyruklu bagimsiz 6rneklem t testi (independent samples
t test) analizine gore her bir grupta alinmasi gereken drnek sayis1 20, toplamda 40

olarak belirlenmistir (55). (Tip I hata (a): 0.05, Tip II hata (B): 0.2 olarak alinmistir.)
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler ve Risk Faktorleri

Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik verileri Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tiim hastalarin yas ortalamas1 6,18 £+ 1,90, ¢alisma grubunda 5,95 + 1,40,
kontrol grubunda 6,40 = 2,32 olup iki grup arasinda anlamli fark saptanmamaistir

(p>0,05).

Tiim hastalarin 18’1 (%45) erkek, 22’si (%55) kiz hastadir. Kontrol
grubundaki hastalarin 10’u (%50) erkek, 10’u (%50) kiz; ¢alisma grubunda ise 8’i
(%40) erkek, 12’si (%60) kiz hasta olup iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05).

Tiim hastalarin ortalama dogum agirlig1 2316 + 1065, kontrol grubunda 2478
+ 1170, calisma grubunda 2154 + 950°dir. Kontrol grubunda 9 (%45), ¢calisma
grubunda 11 (%55) olmak tizere toplam 20 (%50) hastada diisiik dogum kilosu
(<2500 gr) oykiisii mevcuttur.

Tiim hastalarda akraba evliligi 14 hastada (%35) goriiliirken , kontrol
grubunda 8 hastada (%40), ¢alisma grubunda 6 hastada (%30) gériilmektedir.

Tiim hastalarin 22’sinde (%55) asfiksi dykiisii varken, kontrol grubunda 12

(%60), calisma grubunda 10 (%50) hastada asfiksi 6ykiisii mevcuttur.

Tiim hastalarda dogumda anne yas1 ortalama 29,20 + 5,97 iken, kontrol

grubunda 27,30 + 5,40, ¢alisma grubunda 31,10 £ 6,04 olarak goriilmektedir.

Tiim hastalarin 13’linde (%32,5) annede diistik 0ykiisii varken, kontrol

grubunda 3 (%15), ¢aligma grubunda 10 hastada (%50) diisiik 6ykiisii mevcuttur.

Tiim hastalarin 6’sinda (%15) kan uyusmazlig: 6ykiisii varken, kontrol
grubunda 2 (%10), caligma grubunda 4 (%20) hastada kan uyusmazlig dykiisii

mevcuttur.
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Konrol grubunda 13 (%65), ¢aligma grubunda 14 (%70) hastada olmak tizere

toplam 27 hastada (%67,5) prematiire dogum 6ykiisii mevcuttur.

Tablo 8: Kontrol ve ¢alisma grubunun sosyodemografik 6zellikleri ve risk

faktorleri
Ozellikler Toplam (N=40)  Kontrol (N=20) Calisma (N=20) p degeri
Cinsiyet
Erkek 18 (%45) 10 (%50) 8 (%40) p=0,525"
Kiz 22 (%55) 10 (%50) 12 (%60)
Yas (Yil)
Ortanca (25.-75.
ceyrekler) 6(5-7) 6(5-7) 6(-7) 0=0,886
Ortalama + SS 6,18 +1,90 6,40 £ 2,32 5,95+ 1,40
Dogum Agirhig (g)
Ortanca (25.-75. 2320 (1215- 2920 (1215-
geyrekler)( 37&0) 35%0) 2100 (1250-2738)
Ortalama + SS 2316 + 1065 2478 £ 1170 2154 £ 950
Dogum Haftas1 (Hafta)
Ortanca (25.-75.
ceyrekler) 32 (29-38) 32 (29-38) 32,5 (28,50-37,75)
Ortalama + SS 33,25+4,82 33,40 + 4,96 33,10 £ 4,81
Akraba Evliligi
Var 14 (%35) 8 (40%) 6 (30%)
Yok 26 (%65) 12 (%60) 14 (%70)
Asfiksi
Var 22 (%55) 12 (%60) 10 (%50)
Yok 18 (%45) 8 (40%) 10 (%50)
Dogumda Anne Yagsi
(Y1)
Ortanca (25.-75.
ceyrekler) 29 (24-34,75) 26 (23-31,5) 31 (26-35,75)
Ortalama + SS 29,20 + 5,97 27,30 £5,40 31,10 + 6,04
Annede Diisiik OyKkiisii
Var 13 (%32,5) 3 (%15) 10 (%50)
Yok 27 (%67,5) 17 (%85) 10 (%50)
Kan Uyusmazh@
Var 6 (%15) 2 (%10) 4 (%20)
Yok 34 (%85) 18 (%90) 16 (%80)

*Pearson Ki Kare Testi, **Mann-Whitney U Testi

Komorbiditelere bakildiginda en sik 14 hastada (%35) konusma bozuklugu,
12 hastada (%30) inkontinans, 6 hastada (%15) epilepsi, 6 hastada (%15) siyalore
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goriildii. Ogrenme giicliigii, disfaji, gdrme problemleri ve dis problemleri 2’ser

hastada (%5) saptandi.

Hastalarin yapilan muayene ile uygun kaslarina ¢ok seviyeli BONT-A

enjeksiyonu yapildi, uygulama sonrasi 1 hastada lokal agr1 ve ekimoz gelismistir.
4.2. Spastisite

Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6. hafta kontroliinde alt
ekstremitede spastisitesi olan kaslarin MAS ve MTS puanlari, tist ektremitede dirsek

fleksor ve pronator kaslarinin MAS puanlart kaydedildi.
4.2.1. Ust ekstremite spastisite

Kontrol ve ¢alisma grubunda spastisitesi olup, BONT-A enjeksiyonu
endikasyonu olan st ekstremite dirsek fleksor ve pronator kaslarinin MAS puanlari

tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6. hafta kontroliinde kaydedildi.

Kontrol grubu dirsek fleksor ve pronator MAS puanlarinda tedavi 6ncesi ve

sonras1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme goriildii (p=0,0006),

(p=0,005) (Tablo 9).

Tablo 9: Kontrol grubu iist ekstremite MAS puanlari tedavi 6ncesi-sonrasi
farkinin karsilastirilmasi

TO TS p degeri
Kontrol Grubu Ortanca Ortanca
(25.-75. ¢eyrekler) (25.-75. ¢eyrekler)
Dirsek Fleksor MAS >
(N=16) 2 (2-3) 2 (1-2) 0,006
Pronator MAS *
(N=14) 3(2-4) 2 (2-3) 0,005

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonras1
Calisma grubu dirsek fleksor ve pronator MAS puanlarinda tedavi dncesi ve

sonrast arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde 1yilesme goriildii (p=0,014),

(p=0,005) (Tablo 10).
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Tablo 10: Calisma grubu iist ekstremite MAS puanlari tedavi oncesi-sonrasi

farkinin karsilagtirilmasi

TO TS p degeri
Calisma Grubu Ortanca Ortanca
(25.-75. geyrekler) (25.-75. ¢eyrekler)
Dirsek Fleksor MAS -
(N=12) 2 (2-3) 2 (1-2) 0,014
Pronator MAS *
(N=12) 3(2-4) 2 (2-3) 0,005

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi

Iki grup arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi fark karsilastirildiginda, dirsek

fleksor ve pronator MAS puanlarindaki degisimde istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,983) (p=0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: Kontrol ve Calisma gruplari iist ekstremite MAS puanlarinin
tedavi oncesi-sonrasi farkiin karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Caligma Grubu p degeri
Ortanca Ortanca
N (25.-75. o N (25.-75. Orteloma
ceyrekler) ceyrekler)
Dlrseﬁ ilsekSér 16 -1((-1,75-0)  -0,81+0,83 12 -1 ((-1)-0) -0,83+£0,94  0,983*
Pronator MAS 14 -1 ((-1)-0) 0,79+£0,7 12 -15((-275)-(-1)) -1,58+1,08  0,05*

*Mann-Whitney U Exact Sig. 2 Tailed

4.2.2. Alt ekstremite spastisite

Her iki grupta da 20’ser hastaya ait toplam 40’ar alt ekstremitede gk

(gastroknemius), soleus ve hamstring kaslart MAS puanlarinda, tedavi sonrasinda

tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak ¢ok yliksek diizeyde anlamli iyilesme

goriildii (p<0,001) (Tablo 12, 13).
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Tablo 12: Kontrol grubu alt ekstremite MAS puanlari tedavi dncesi-sonrasi
farkinin karsilastirilmasi

TO TS p degeri
Kontrol Grub Ortanca Ortanca
ontrol Grubu 25.-75. geyrekler 25.-75. ceyrekler
(N=40) ( Y ) ( y )
Gk MAS 3(2-4) 2,50 (1,25-3) <0,001*
Soleus MAS 3 (2-4) 2 (1,25-3) <0,001*
Hamstring MAS 3 (2-4) 3 (2-4) <0,001*

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi
SS:Standart Sapma, Gk: Gastroknemius

Tablo 13: Calisma grubu alt ekstremite MAS puanlari tedavi dncesi-sonrasi
farkinin karsilastirilmasi

TO TS p degeri
Ortanca Ortanca
Calisma Grubu (25.-75. ¢eyrekler) (25.-75. ¢eyrekler)
(N=40)
Gk MAS 3(3-4) 2 (1,25-2) <0,001*
Soleus MAS 3(3-4) 2 (1-2) <0,001*
Hamstring MAS 4 (3-4) 2 (2-3) <0,001*

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi
SS:Standart Sapma, Gk: Gastroknemius

Tedavi dncesi-sonrast alt ekstremite MAS puanlari farki karsilastirildiginda,
caligma grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde
anlamli iyilesme goriildii (p<0,001) (Tablo 14).

Tablo 14: Kontrol ve Caligsma gruplart alt ekstremite MAS puanlarinin tedavi
oncesi-sonrasi farkinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
(N=40) (N=40) p degeri
Ortanca Ortanca
(25.-75. ceyrekler) (25.-75. ceyrekler)
Gk MAS 0 ((-1)-0) -1,5 ((-2)-(-1)) <0,001*
Soleus MAS -0,5 ((-1)-0) -2((-2)-(-1)) <0,001*
Hamstring MAS 0 ((-1)-0) -1((-2)-(-1)) <0,001*

*Mann-Whitney U Testi
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Kontrol ve ¢aligma grubunda tedavi sonrasi ayak bilegi MTS puanlarinda,
tedavi dncesine gore istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamli iyilegsme
gorildii (p<0,001) (Tablo 15, 16).

Tablo 15: Kontrol grubu ayak bilegi MTS puanlar1 tedavi 6ncesi-sonrasi
farkinin karsilastirilmasi

TO TS p degeri
Kontrol Grubu Ortanca Ortanca
N=40 (25.-75. geyrekler) (25.-75. geyrekler)
Ayak Bilegi 3 (3-3) 2,50 (2-3) <0,001*

MTS Puani

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrast

Tablo 16: Caligma grubu ayak bilegi MTS puanlar1 tedavi dncesi-sonrasi
farkinin karsilasgtirilmasi

TO TS p degeri
Calisma Grubu Ortanca Ortanca
N=40 (25.-75. geyrekler) (25.-75. geyrekler)
Ayak Bilegi 3 (3-3) 2 (2-2,75) <0,001*

MTS Puani

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi

Tedavi oncesi-sonrast MTS puanlarindaki farka bakildiginda, calisma

grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme goriildi

(p=0,006) (Tablo 17).

Tablo 17: Kontrol ve Calisma gruplari ayak bilegi MTS puanlarinin tedavi
Oncesi-sonrasi farkinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu deseri
(N=40) (N=40) pdeg
Ortanca Ortanca
(25.-75. geyrekler) (25.-75. geyrekler)
Ayak Bilegi
MTS Puanm 0 ((-1)-0) -1 ((-1)-(-0,25)) <0,006*
TO-TS Farki

*Mann-Whitney U Testi

4.3. Fonksiyonel Durum
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Hastalarin tedavi oncesi ve tedaviden 6 hafta sonra KMFSS, EBSS, YIBSS,
IFSS skorlar1 kaydedildi.

Calisma grubunda 3 hasta (%15) KMFSS=1, 10 hasta (%50) KMFSS=2, 2
hasta (%10) KMFSS=3, 5 hasta (%25) KMFSS=4"tiir. Kontrol grubunda 3 hasta
(%15) KMFSS=1, 7 hasta (%35) KMFSS=2, 3 hasta (%15) KMFSS=3, 7 hasta
(%35) KMFSS=4’tiir (Tablo 18).

Tablo 18: Hastalarin KMFSS’ye gore dagilimi

KMFSS
1 2 3 4
Kontrol Grubu n 3 10 2 5
(N=20) % 15 50 10 25
Calisma Grubu g 3 / 3 [
(N=20) % 15 35 15 35
Toplam n 6 17 5 12
(N=40) % 15 425 125 30

Hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin kullanilan KMFSS,
EBSS, YIBSS, IFSS élgiitlerinde, tedavi dncesinde ¢alisma ve kontrol grubu arasinda
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19: Kontrol ve ¢alisma grubu fonksiyonel degerlendirme 6lgiitlerinin
tedavi Oncesi farklarinin kiyaslanmasi

Kontrol Grubu TO  Calisma Grubu TO P
Fonksiyonel degerlendirme olgiitleri (N=20) (N=20) degeri*
Ortanca (25.-75. ¢eyrekler)

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi 2 (2-3,75) 2,50 (2-4) 0,521
El Beceri Simiflandirma Sistemi 1(1-2) 1(1-2) 0,899
Y_eme ve Icme Becerileri Siniflandirma 2 (1-3) 2 (1-2,75) 0,850
Sistemi

Iletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi 1(1-2,75) 1,50 (1-3) 0,706

*Mann-Whitney U Exact Sig. 2 Tailed
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Kontrol grubunda KMFSS, EBSS, YIBSS, IFSS skorlarinda tedavi dncesi ve
6 hafta sonra kaydedilen tedavi sonrasi skorlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20: Kontrol grubu fonksiyonel degerlendirme 6l¢iitlerinin tedavi
Oncesi-sonrasi farklari

KONTROL GRUBU Once (N=20)  Sonra (N=20) degeri*
Ortanca (25.-75. ceyrekler)
Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi 2 (2-3,75) 2 (2-3,75) 1
El Beceri Siniflandirma Sistemi 1(1-2) 1(1-2) 0,157
Yeme ve Igme Becerileri Smiflandirma Sistemi 2(1-3) 2 (1-3) 0,083
Iletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi 1(1-2,75) 1(1-2) 0,157

*Wilcoxon Signed Ranks Testi

Calisma grubunda EBSS, YIBSS, iFSS skorlarinda tedavi 6ncesi ve 6 hafta
sonra kaydedilen tedavi sonrasi skorlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05), KMESS skorunda ise anlaml bir iyilesme goriildii (p<0,05) (Tablo 21).

Tablo 21: Calisma grubu fonksiyonel degerlendirme olgiitlerinin tedavi
Oncesi ve sonrasi farklar
CALISMA GRUBU Once (N=20) Sonra (N=20) p-degeri*
Ortanca (25.-75. ¢eyrekler)

Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi 2,50 (2-4) 2 (2-3) 0,046
El Beceri Siniflandirma Sistemi 1(1-2) 1(1-2) 0,157
Yeme ve Igme Becerileri Smiflandirma Sistemi 2 (1-2,75) 2 (1-2) 0,096
Iletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi 1,50 (1-3) 2 (1-3) 0,564

*Wilcoxon Signed Ranks Testi

Kontrol ve ¢alisma grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi farklar
karsilastirildiginda; KMFSS, EBSS, YIBSS, IFSS skorlari arasinda anlamli bir fark
goriilmedi (p>0,05) (Tablo 22).
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Tablo 22: Kontrol ve Caligma gruplari fonksiyonel degerlendirme
Olgiitlerinin tedavi 6ncesi-sonrasi farklarinin karsilastirilmasi

Fonksiyonel degerlendirme dlgiitleri Kontrol Grubu (N=20) Calisma Grubu (N=20) p-degeri*
Ortanca (25.-75. ¢eyrekler)

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi 0 (0-0) 0 ((-0,5)-0) 0,106

El Beceri Siniflandirma Sistemi 0 ((-0,25)-0) 0 (0-0) 1

Yeme ve Igme Becerileri Smiflandirma Sistemi 0 ((-0,25)-0) 0 (0-0) 0,614

Iletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi 0 ((-0,25)-0) 0 (0-0) 0,381

*Mann-Whitney U Exact Sig. 2 Tailed

Kontrol grubunun PFBO (Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Toplam skoru
ve PFBO Transferler ve Hareketlilik alt boyutu skorlarinin tedavi éncesi ve tedavi
sonras1 degerleri karsilastirildi. PEFBO Toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme saptand1 (p=0,002), PFBO Transferler alt boyutu skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli iyilesme saptand: (p=0,004), PFBO Transferler alt boyutu skorlarinda
istatistiksel olarak belirgin yiiksek iyilesme saptandi (p=0,001) (Tablo 23).

Tablo 23: Kontrol grubu PFBO skorlarinin tedavi dncesi ve sonrasi farkinin

karsilastirilmasi
TO (n=20) TS (n=20) p degeri

KONTROL Ortanca Ortanca
GRUBU (25.-75. ceyrekler) Ortalama + SS (25.-75. geyrekler) Ortalama + SS

90,50 (67,25- N
PFBO Toplam 103.25) 85,30+ 23,85 93(67,50-107,75) 88 +23,74 0,002
PFBO Transferler 17 (8,25-20) 14,55 + 5,84 18 (9,25-21) 1525+571  0,004**
PFBO Hareketlilik 10,50 (6-12) 9,25+3,30 11,50 (7,50-12) 10,10+ 3,19 0,001**

*Paired Samples T-Test,**Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi,
SS:Standart Sapma

Calisma grubunun PFBO Toplam skoru ve PFBO Transferler ve Hareketlilik
alt boyutu skorlarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerleri karsilastirildiginda,
tiimiinde istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamli fark goriildi (p<0,001)
(Tablo 24).
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Tablo 24: Calisma grubu PFBO skorlarmin tedavi 6ncesi ve sonrasi farkinin

karsilastirilmasi
TO TS p degeri
CALISMA GRUBU Ortanca Ortanca
(N=20) (25.-75. geyrekler) Ortalama  SS (25.-75. geyrekler) Ortalama + S5
PFBO Toplam 79 (64-89,50) 7145%£21,76 8550 (71,75-94)  83,50+2023  <0.001*
PFBO Transferler 9,50 (6-15,75) 10,90 + 5,17 11,50 (9-17,50) 13 +4,75 <0,001**
PFBO Hareketlilik 7,50 (4,25-10) 7,5543,55 9 (6-11) 8954317 <0001

*Paired Samples T-Test,**Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi, SS:Standart Sapma

Kontrol ve ¢alisma gruplarmin PFBO skorlarmin tedavi dncesi ve sonrasi
farklar1 karsilastirildi. PFBO Toplam ve PFBO Hareketlilik alt boyutu skorlarinda
calisma grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde
anlamli iyilesme goriildii (p<0,001), PFBO Transferler alt boyutu skorlarinda ise
calisma grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriildii
(p=0,007) (Tablo 25).

Tablo 25: Kontrol ve Calisma gruplar1 PFBO skorlarinin tedavi dncesi ve
sonrasi farklariin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu (N=20) Calisma Grubu (N=20) p degeri
Ortanca Ortanca
(25.-75. geyrekler) Ortalama + SS (25.-75. geyrekler) Ortalama + SS
PFBO Toplam 2 (1-3,75) 2,70 +3,29 5,5 (4-9) 6,05+3,27 <0,001*
PFBO Transferler 0,5(0-1) 0,70 + 0,86 2,5(1-3) 2,10+ 1,07 0,007*
PFBO Hareketlilik 1(0-1) 0,85 + 1,04 2(1-2) 1,40 0,75 <0,001*

*Mann-Whitney U Exact Sig. 2 Tailed, SS:Standart Sapma

4.4, Katihm

Kontrol ve ¢alisma gruplarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 6. hafta
kontroliinde CASP skorlar1 kaydedildi. Gruplarin kendi igindeki degisim ve birbirleri
arasindaki farklar1 karsilastirild. ki grubun tedavi 6ncesi skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05) (Tablo 26).
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Tablo 26: Kontrol ve ¢galisma grubunun tedavi oncesi CASP skorlarinin

karsilastirilmasi
Kontrol Grubu TO Calisma Grubu TO
(N=20) (N=20) p degeri
Ortanca Ortanca
(25.-75. Ortalama % SS (25.-75. Ortalama + SS
Ceyrekler) Ceyrekler)
CASP Skoru 59 (50,75-66,25) 58,5+12,10 57(49,50-65) 56,80+ 10,99 0,644*

*Independent Samples T-Test, TO:Tedavi Oncesi, SS:Standart Sapma

Kontrol grubunda CASP skorunda tedavi sonrasi, tedavi 6ncesine gore

istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriildii (p=0,007) (Tablo 27).

Tablo 27: Kontrol grubu CASP skoru tedavi dncesi ve sonrasi farkinin

karsilastirilmasi
TO TS p degeri
Ortanca Ortanca
KONTROL GRUBU (25.-75. Ortbaslgma * (25.-75. Ortalama + SS
(N=20) Ceyrekler) Ceyrekler)
CASP Skoru 59 (50,75-66,25) 58,5+ 12,10 61(52,25-66,45) 59,55+ 12,10 0,007*

*Paired Samples T-Test, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonras1, SS:Standart Sapma

Calisma grubunda CASP skorunda tedavi sonrasi, tedavi dncesine gore

istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamli iyilesme goriildii (p<0,001) (Tablo

28).
Tablo 28: Calisma grubu CASP skoru tedavi 6ncesi ve sonrasi farkinin
karsilastirilmasi
TO TS p degeri
Ortanca Ortanca
CALISMA GRUBU (25.-75. Ortalama + SS (25.-75. Ortalama + SS
(N=20) Ceyrekler) Ceyrekler)
CASP Skoru 57(49,50-65) 56,80+ 10,99  57(49,50-65) 59,95+ 10,85 <0,001*

*Paired Samples T-Test, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonras1, SS:Standart Sapma

CASP skoru tedavi 6ncesi ve sonrasi farkinin ortanca degeri sirasiyla kontrol

grubunda 1 (0-2), ¢alisma grubunda 3 (1-5) tiir. CASP skorlarinda ¢alisma grubunda,
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kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme goriildii (p=0,003)
(Tablo 29).

Tablo 29: Kontrol ve Calisma grubu CASP skoru tedavi dncesi-sonrasi
farkinin karsilagtirilmasi

Kontrol Grubu (N=20) Calisma Grubu (N=20)  p degeri

Ortanca Ortanca
(25.-75. Ceyrekler) (25.-75. Ceyrekler)
CASP Oncesi-Sonrasi 1(0-2) 3(1-5) 0,003*

*Mann-Whitney U Exact Sig. 2 Tailed

4.5. Yasam Kalitesi

Kontrol ve ¢alisma gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6. hafta
kontroliinde CIYKO OTP, CIYKO FSTP, CIYKO PSTP skorlar1 kaydedildi.
Gruplarin kendi i¢indeki degisim ve birbirleri arasindaki farklari karsilagtirildi.

Tedavi 6ncesi iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 30).

Tablo 30: Kontrol ve galisma grubunun tedavi éncesi CIYKO skorlarinin
karsilastirilmasi

Kontrol Grubu TO Calisma Grubu TO deseri
(N=20) (N=20) pdeg
Ortanca Ortanca
(25.-75. ¢eyrekler) Ortalama  SS (25.-75. ¢eyrekler) Ortalama + §S
CIYKO OTP 67,35 (58,40-79,33) 67,30 +£15,03 60,80 (48,35-69,90) 61,64 +14,59 0,239*
CIYKO FSTP 75,80 (64,55-86,03) 56,26 £20,30 39,05 (25,78-64,03) 44,51 £2,11 0,097*
CIYKO PSTP 7745 (66,25-9023)  74,05+16,50 70,40 (61,60-77,88)  7123+1502  0,575%*

*Mann-Whitney U Exact Sig. 2 Tailed, **Independent Samples T-Test, TO:Tedavi Oncesi,
SS:Standart Sapma

Kontrol grubu CIYKO OTP ve FSTP skorlarinda, tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamli iyilesme oldugu
goriildii (p<0,001), CIYKO PSTP skorunda ise istatistiksel olarak anlamli iyilesme
goriildii (p<0,05) (Tablo 31).
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Tablo 31: Kontrol grubu CIYKO skorlarinin tedavi dncesi ve sonras farkinin
karsilastirilmasi

TO TS p degeri

KONTROL GRUBU Ortanca Ortanca

Ortalama + SS Ortalama + SS

(N=20) (25.-75. ¢eyrekler) (25.-75. ¢eyrekler)
CIYKO OTP 67,35 (58,40-79,33) 67,30 £ 15,03 74,45 (61,35-81,40) 70,66 + 15,10 <0,001*
CIYKO FSTP 75,80 (64,55-86,03) 56,26 20,30 65,60 (41,38-81,98) 62,30+ 19,86 <0,001*
CIYKO PSTP 77,45 (66,25-90,23) 74,05 £ 16,50 77,45(66,25-90,23) 75,75 £ 16,96 0,048**

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, **Paired Samples T-Test, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi
Sonrasi, SS:Standart Sapma

Calisma grubu CIYKO OTP, CIYKO FSTP, CiYKO PSTP skorlarinda tedavi
sonrasinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamli
iyilesme oldugu goriildii (p<0,001) (Tablo 32).

Tablo 32: Calisma grubu CIYKO skorlarinin tedavi dncesi ve sonrast
farkinin karsilastirilmasi

TO TS p degeri
CALISMA GRUBU Ortanca Ortanca
(N=20) (25.-75. geyrekler) Prialama £ 55 (25.-75. geyrekler) Ortalama £ §S
CIYKO OTP 60,80 (48,35-69,90) 61,64 + 14,59 66,80 (57,85-71,40) 66,77 + 14,03  <0,001*
CIYKO FSTP 39,05 (25,78-64,03) 44,51 £2,11 50 (41,38-73,43) 56,06+19,17 <0,001*
CIYKO PSTP 70,40 (61,60-77,88) 71,23 £15,02 71,65 (62,03-81,20) 72,49 +14,94 <0,001**

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, **Paired Samples T-Test, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi
SS:Standart Sapma

CIYKO OTP, FSTP ve PSTP skorlarmin gruplar arasi tedavi dncesi-sonrast
farki karsilastirildiginda; CIYKO FSTP skorunda ¢alisma grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamli iyilesme goriildii (p<0,001),
CIYKO OTP skorunda ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde iyilesme goriildii (p=0,004), CIYKO PSTP skorunda ise iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 33).
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Tablo 33: Kontrol ve Calisma grubu CIYKO skorlarmin tedavi 6ncesi-
sonrasi farkinin karsilastiriimasi

Kontrol Grubu (N=20) Caligma Grubu (N=20) p degeri
Ortanca Ortanca
+ +
(25.-75. geyrekler) Ortalama + 85 (25.-75. geyrekler) Ortalama + S5
CIYKO OTP Oncesi-Sonrasi 3,2 (2,20-4,05) 3,35+£2,71 4,90 (3,30-6,25) 5,13+£2,72 0,004*
CIYKO FSTP Oncesi-Sonrasi 6,20 (3,10-8,63) 6,05 +3,46 10,98 (6,23-14,83) 11,56 + 5,83 <0,001*
CIYKO PSTP Oncesi-Sonrast 0,8 (0-1,85) 1,70 £ 3,60 1,6 (0-1,70) 1,26 £1,32 0,871*

*Mann-Whitney U Exact Sig. 2 Tailed, SS:Standart Sapma

4.6. Selektif Motor Kontrol
4.6.1. Ust ekstremite SMK

Kontrol ve ¢alisma grubunda etkilenimi olan tist ekstremitelerin SMK’si

tedavi dncesi ve 6. hafta kontroliinde SCUES ile degerlendirildi.

Kontrol grubunda toplam 16 iist ekstremitenin tedavi dncesi ile sonrast
SCUES skorlar1 karsilagtirildi. 6. Hafta kontroliinde istatistiksel olarak anlamli
iyilesme gorildi (p=0,001) (Tablo 34).

Tablo 34: Kontrol grubu SCUES skorlarinin tedavi 6ncesi-sonrasi farkinin

karsilastirilmasi
TO TS p degeri
Kontrol Grubu Ortanca Ortanca
(N=16) (25.-75. ¢eyrekler) (25.-75. ¢eyrekler)
SCUES Testi 11,5 (7-12) 12 (8,5-14) 0,001*

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi

Calisma grubunda toplam 12 {ist ekstremitenin tedavi oncesi ile sonrasi
SCUES skorlar1 karsilagtirildi. BONT-A enjeksiyonu yapilan ekstremitenin karsi
ekstremitesinde etkilenim varsa ve enjeksiyon yapilmamigsa degerlendirilmeye dahil
edilmedi. 6. hafta kontroliinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme goriildii

(p=0,005) (Tablo 35).
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Tablo 35: Calisma grubu SCUES skorlarinin tedavi 6ncesi-sonrasi farkinin
karsilastirilmasi

TO TS p degeri
Calisma Grubu Ortanca Ortanca
N=12 (25.-75. ¢eyrekler) (25.-75. ¢eyrekler)
SCUES Testi 8,5 (7,25-11,75) 10,5 (9-14,5) 0,005*

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi

Kontrol ve galisma gruplar1t SCUES skorlarinin tedavi 6ncesi-sonrasi farki
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0,075) (Tablo 36).

Tablo 36: Kontrol ve Calisma grubu SCUES skorlarinin tedavi dncesi-
sonrasi farkinin karsilastirilmast

Kontrol Grubu Calisma Grubu
N=16 N=12
Ortanca Ortanca
(25.-75. Qprina (25.-75. Ortalama ) yoseri
+ SS + SS
ceyrekler) ceyrekler)
SCUES Testi 1,5 (0,25-2) 1,25+0,86 2 (1-3) 2+1,28 0,075*

*Mann-Whitney U Exact Sig. 2 Tailed

4.6.2. Alt ekstremite SMK

Kontrol ve ¢alisma grubunda, hastalarin her iki alt ekstremitesinin SCALE
ve SMK Testi (Boyd and Graham SMC Test) skorlari tedavi ncesi ve 6. hafta
kontroliinde kaydedildi. Gruplarin kendi i¢indeki degisimi ve birbirleri arasindaki

degisim farki karsilastirildi.

Her iki grupta da SCALE total ve SMK testi skorlarinda tedavi sonrasinda,
tedavi dncesine gore istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamli iyilegsme

gériildii (p<0,001) (Tablo 37, 38).
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Tablo 37: Kontrol grubu SMK testlerinin tedavi 6ncesi-sonrasi farkinin
karsilastirilmasi

TO TS p degeri
Kontrol Grubu Ortanca Ortanca
N=40 (25.-75. ¢eyrekler) (25.-75. ¢eyrekler)
SMK Testi 2 (1-2) 2 (2-3) <0,001*
SCALE Total Skoru 4 (1,25-6,50) 5 (3-7,50) <0,001*

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi

Tablo 38: Calisma grubu SMK testlerinin tedavi 6ncesi-sonrasi farkinin
karsilastirilmasi

TO TS p degeri
Calisma Grubu Ortanca Ortanca
N=40 (25.-75. geyrekler) (25.-75. ceyrekler)
SMK Testi 1(1-2) 2 (2-3) <0,001*
SCALE Total Skoru 3(1-5,50) 5 (4-7,75) <0,001*

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi

SMK Testi ve SCALE Total skorlarinin tedavi dncesi-sonrasi farki
karsilagtirildiginda, ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak ¢ok
yiiksek diizeyde anlamli iyilesme goriildii (p<0,001) (Tablo 39).

Tablo 39: Kontrol ve Calisma grubu SMK skorlarinin tedavi dncesi-sonrasi
farkinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu dederi
N=40 N=40 p degeri
Ortanca Ortanca
(25.-75. geyrekler) (25.-75. ¢eyrekler)
SMK Testi *
Oncesi-Sonrasi 1(0-1) 1(1-1) <0,001
SCALE Total Skoru 1(0-1) 2 (1,25-3) <0,001*

Oncesi-Sonrasi

*Mann-Whitney U Testi

4.7. Agn
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Agr1, VAS skoru ile degerlendirildi. Kontrol grubunda 10 hastada (%50),
calisma grubunda 9 hastada (%45) olmak {izere toplam 19 hastada (%47,5) agr
sikayeti mevcuttu. Agr1 skorlar1 tedavi 6ncesi ve sonrasi kaydedildi. Gruplarin kendi

icerisinde ve her iki grup arasindaki degisim karsilastirildi.

Her iki grupta da VAS skoru, tedavi sonrasinda tedavi dncesine gére

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiis gosterdi (p=0,005) (Tablo 40, 41).

Tablo 40: Kontrol grubu VAS skoru tedavi 6ncesi-sonrasi farkinin

karsilastirilmasi
TO TS p degeri
KONTROL Ortanca
GRUBU (25.-75. Ortalama + SS g _grtagf:fekler) (S)é‘talama +
(N=10) ceyrekler) 7/0..CCY.
VAS Skoru 2,50 (2-4) 2,9+ 0,99 0,50 (0-2) 0,9 + 0,99 0,005*

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonras1
SS:Standart Sapma

Tablo 41: Calisma grubu VAS skoru tedavi 6ncesi-sonrasi farkinin

karsilastirilmasi
TO TS p degeri
CALISMA Ortanca Ortanca
GRUBU (25.-75. Ortalama + SS (25.-75. Ortalama + SS
(N=9) ceyrekler) ceyrekler)
VAS Skoru 2 (2-6) 3,5+1,94 0 (0-2) 1,1 £ 1,41 0,005*

*Wilcoxon Signed Ranks Testi, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi
SS:Standart Sapma

Her iki grup VAS skorlarinin, tedavi 6ncesi-sonrasi farki karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark gériilmedi (p>0,05) (Tablo 42).
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Tablo 42: Kontrol ve Calisma gruplart VAS skorlarinin tedavi dncesi-sonrasi
farkinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu <
(N=10) (N=9) p degeri
Ortanca Ortanca
(25.-75. geyrekler) (25.-75. ¢eyrekler)
VAS Skoru *
Farki -2 ((-2,25)-(-2)) -2 ((-2,25)-(-2)) 0,446

*Mann-Whitney U Exact Sig. 2 Tailed
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5. TARTISMA

5.1. Sosyodemografik Ozellikler ve Risk Faktorleri

Prematiire dogum oykiisti, asfiksi, diisiik dogum agirligi SP’nin major risk
faktorlerindendir (14). Gestasyonel yas ve dogum agirlig1 azaldikga SP gelisme riski
artmaktadir (56). Ulkemizdeki ¢alismalara bakildiginda; Dogan ve arkadaslarmin
2001 yilinda 98 SP’li hastay1 dahil ederek yaptiklar1 ¢alismada en sik etiyolojik
neden %40,8 ile prematiirite bulunmustur. Takip eden sebepler arasinda zor dogum
ve asfiksi siklig1 %34,7, diisiik dogum agirligt %33,7, akraba evliligi %27,6 olarak
bulunmustur (57).

Ones ve arkadaslar1 tarafindan 2008°de 113 hasta ile yaptiklar calismada en
sik diisiik dogum agirlig1 ve anoksi 0ykiisii etiyolojik nedenler arasinda %41,59
siklikla birinci siradadir. Prematiirite ise hastalarin %35,4’tinde goriilmiis olup ikinci
en sik neden olarak gdsterilmistir. Hastalarin %50,44’tinde konugma bozuklugu,

%27,43linde gérme bozukluklar eslik etmektedir (58).

Sucuoglu tarafindan 2018 yilinda 204 hastanin dahil edildigi ¢alismada,
prematiire dogum Sykdisii en sik risk faktorii olup %41,1 oraninda goriillmektedir.
Asfiksi-zorlu dogum 6ykiisti %25,4, akraba evliligi %13,7 oraninda tespit edimistir.
Eslik eden bozukluklara bakildiginda %57,8 ile en sik konusma bozuklugu
goriilmektedir. 2.sirada %44,6 ile mental retardasyon, 3.sirada ise %32,3 ile epilepsi

yer almaktadir (59).

Bizim c¢alismamizda ise en sik etiyolojik neden hastalarin %67,5’inde goriilen
prematiiritedir. Asfiksi ve zor dogum 6ykiisii %55, diisikk dogum agirligi %50,
akraba evliligi %35 olarak bulundu. Komorbiditelere bakildiginda 1. sirada konusma
bozuklugu (%35), 2. sirada inkontinans (%30) ve 3. sirada epilepsi (%15) en sik

eslik eden komorbiditelerdi.
5.2. Spastisite

Calismamizda kontrol grubu hastalarina, haftada 5 giin, toplam 6 hafta

boyunca konvansiyonel fizik tedavi programi verildi. Calisma grubu hastalarina ise
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once uygun kaslara BONT-A enjeksiyonu ve sonrasinda hafta 5 giin, 6 hafta boyunca
konvansiyonel fizik tedavi programi verildi. Her iki grupta da tedavi 6ncesi ve 6.

hafta kontroliinde MAS ve MTS puanlar kaydedildi.

Spastisite SP’de en sik goriilen semptomdur. EHAy1 kisitlar, motor gelisimi
yavaslatir, agriya neden olabilir. Hastalarin 6z bakimini engeller, yasam kalitesinde
azalmaya neden olur (14). BONT-A; néromiiskiiler kavsakta kolinerjik
ndrotransmitter salinimini engelleyerek kasta gegici flask paralizi olugturur. Alt ve
iist ekstremite spastisitesi, mesane disfonksiyonu, aksiler hiperhidroz, distoni iliskili
bleferospazm ve sasilik gibi nedenlerle kullanilabilmektedir. BoNT-A, ortopedik
cerrahi ihtiyacini ve hastanede kalis siiresini azaltir, toplam tedavi maliyetlerinde

azalma saglar (60).

Lukban ve arkadaslarinin yaptigi meta-analiz ¢alismasinda {ist ekstremite i¢in
115, alt ekstremite i¢in 360 cocugu kapsayan calismalar derlenmistir. BONT-A
enjeksiyonunun hem alt hem de {ist ekstremitede spastisiteyi azalttigi, zamanla
fonksiyonlarda sinirl bir artis sagladigi gosterilmistir. SP tedavisi i¢in multidisipliner
bir ekip gerektigi, BONT-A enjeksiyonunun spastisite tedavisinde 6nemli bir segenek
oldugu, kontraktiirleri 6nlemeye yardimei oldugu ve cerrahi-non farmakolojik

tedavilerle birlikte kullaniminin en iyi segcenek oldugu vurgulanmistir (61).

Okur ve arkadaslar tarafindan yapilan toplamda 30 hastanin degerlendirildigi
RKC’de, birinci gruba yalnizca konvansiyonel fizik tedavi programi uygulanmis
olup ikinci gruba alt ekstremiteye BONT-A enjeksiyonu sonrast fizik tedavi programi
uygulanmustir. Her iki grupta da fizik tedavi programi haftada 5 giin toplamda 20
seans seklinde planlanmistir. Ikinci grupta 4 ve 12. haftalardaki kontrollerde birinci

gruba gére MAS ve MTS puanlarinda anlamli iyilesme oldugu gosterilmistir (55).

Blumetti ve arkadaslari tarafindan yapilan meta-analiz ¢calismasinda BoNT-A
enjeksiyonlarinin, klasik fizik tedavi uygulamarina gore; orta vadede gozlemsel
yiiriiyiis analizinde, kisa-orta-uzun vadede ayak bilegi EHAda, orta-uzun vadede

spastisitede anlaml1 iyilesme sagladig: diisiik kalitede kanitlar ile gosterilmistir (62).

Farag ve arkadaslarinin, 15 RKC’nin dahil edildigi, 499 hastanin verilerinden

elde edilen meta-analiz ¢alismasinda BoNT-A enjeksiyonunun, SP’li hastalarda tist
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ekstremitede spastisite ve kozmetik goriiniim iizerine olumlu etkisi oldugu sonucuna
varilmigtir. Spastisiteyi azaltmak i¢in rehabilitasyon ve fizik tedavi uygulamalarina
yardimei1 tedavi segenegi olarak kullanimini destekleyen kanitlar oldugu sonucuna

vartlmistir (63).

Onabotulinumtoxin-A’nin iist ekstremite spastisitesinin tedavisinde
etkilerinin arastirildigi prospektif randomize kontrollii Faz 3 ¢aligmasinda, toplam
235 hasta 3 gruba randomize edilmistir. Birinci gruba ergoterapi + plasebo, ikinci
gruba ergoterapi + 3 U/kg BONT-A enjeksiyonu, tiglincii gruba ergoterapi + 6 U/kg
BoONT-A enjeksiyonu uygulanmistir. 2, 4, 6, 8 ve 12. haftalarda yapilan
degerlendirmelerde; her iki Onabotulinumtoxin-A grubunda da MAS skorlarinin,
plasebo grubuna gére anlamli diisiis gdsterdigi belirlenmistir. iki
Onabotulinumtoxin-A grubuna bakildiginda ise MAS skorlar1 arasinda bir fark

goriilmemistir (64).

Bizim ¢alismamizda hem kontrol hem de ¢alisma grubunda alt ekstremite
gastroknemius, soleus ve hamstring kaslart MAS skorlarinda ve ayak bilegi MTS
skorlarinda tedavi sonrasi 6. hafta belirgin iyilesme goriildii. Gruplar arasi
karsilastirma yapildiginda ise ¢alisma grubunda kontrol grubuna gére MAS ve MTS
skorlarindaki iyilesme anlamli olarak daha 1yi olarak bulundu. Sonuglarimiz literatiir

ile uyumluydu.

Ust ekstremitede, dirsek fleksér ve pronator MAS puanlarinda tedavi sonrasi
6. hafta kontroliinde her iki grupta da anlamli iyilesme oldugu goriildii. Tedavi
oncesi-sonrasi fark karsilastirildiginda iki grup arasinda anlaml fark goriilmedi.
Pronator MAS puanlar arasindaki fark sinirda anlamsiz olarak bulundu (p=0,05).
Sonuglarimiz literatiir ile uyumlu degildi. Bunun nedeni ¢alismamizin esas olarak alt
ekstremiteye yonelik parametrelerin degerlendirilmesi i¢in planlanmis olmasi
(diplejik SP’li hastalarin dahil edilmesi), degerlendirilen {ist ekstremite 6rneklem
sayisinin diisiik olmasi ve uzun vade etkilerinin degerlendirilmesi i¢in takip

verilerinin bulunmamasi olabilir.

5.3. Fonksiyonel Durum
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Kanovsky ve arkadaslari, SP tanili 319 hastay1 12-16 hafta arayla diizenli
vizitlerle takip etmis, iist ve alt ekstremitelerde gerekli kaslara 4 seanslik BONT-A
enjeksiyon tedavisi uygulamistir. Hastalarin GMFM-66 (Gross Motor Function
Measure-66) skorlar1 kaydedilmistir. GMFM-66 6l¢limlerinde, hastalarin skorlar1 her
vizite bir 6nceki Ol¢lime gore iyilesme gostermis olup, baslangic skoruna hig
gerilememistir. Yazarlar hastalarin ayni1 zamanda rehabilitasyon programina
alindigini, bu iyilesmenin yalnizca BoONT-A enjeksiyonuna atfedilmemesi gerektigini

vurgulamistir (65).

Love ve arkadaslarinin 24 hemiplejik SP tanili hasta ile yaptig1 randomize
kontrollii calismada hastalar iki gruba ayrildi. Calisma grubuna BoNT-A enjeksiyonu
uygulanirken kontrol grubuna enjeksiyon yapilmadi. Her iki gruba da ¢alisma
oncesindeki rehabilitasyon sikligi ve ev programlarini degistirmeden tedavilerine
devam etmeleri, herhangi bir yeni spora baglamamalari sdylendi. Spastisite MAS ve
MTS ile, kaba motor fonksiyon GMFM ile degerlendirildi. 3. ve 6. ay kontrollerinde
calisma grubunun MAS, MTS ve GMFM puanlari, kontrol grubuna gore istatiksel
olarak anlaml sekilde iyilesme gosterdi. Caligma grubunda bu parametreler 3. ayda
belirgin iyilesme gosterirken; 6.ayda hafif gerilese de baslangi¢ diizeyinden ve
kontrol grubundan daha iyiydi. Kontrol grubunda ise tiim parametrelerde 3. ve 6.

aylarda hafif gerileme mevcuttu (66).

Valentine ve arkadaslar yaptiklar1 ¢alismada; ilk kaydedilen KMFSS’si 2
olan ve tekrarlayan BONT-A enjeksiyonlart ile takip edilen 28 hastay1 retrospektif
olarak degerlendirmis ve bu 28 hastanin 6’sinin (%21,4) KMFSS 1°e yiikseldigini,
kalan 22’sinin ise KMFSS 2’de stabil kaldigin1 gormiislerdir (67).

Depedibi ve arkadaglari, 18 SP tanil1 (13 diplejik, 3 triplejik, 2 kuadripejik)
hastada yaptiklar1 ¢calismada, hastalarin alt ekstremitelerinde uygun kaslarina ¢ok
seviyeli BONT-A enjeksiyonu uyguladi ve 5-12. haftalarda kontrol viziti yaptilar.
GMFM ve PFBO skorlar1 yalnizca 12. haftada degerlendirilmis olup baslangig
diizeyine gore istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamli iyilesme oldugunu

belirlemislerdir (68).
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Biz ¢alismamizda hem kontrol hem de ¢alisma grubunda PFBO Toplam ve
PFBO Hareketlilik ile Transfer alt boyutlari skorlarinda istatiksel olarak anlamli
iyilesme tespit ettik. iki grup arasindaki degisim karsilastirildiginda ise, 3
parametrede de ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla

tyilesme oldugunu gosterdik. Sonuglarimiz literatiir ile uyumludur.

KMEFSS bir sonug 6l¢timiinden ziyade, siniflandirma sistemidir. Cogunlukla
cocuklar siniflandirildigr kaba motor fonksiyon derecesinde takip edilir, bir kismi
zamanla iist derecelere ulasabilir (67). Okur ve arkadaslarinin daha 6nce BoONT-A
tedavisi almamais 30 hasta ile yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada ¢aligma grubu
BONT-A enjeksiyonu ve sonrasinda rehabilitasyon programina alinirken; kontrol
grubuna yalnizca rehabilitasyon programi verildi. 4 ve 12. hafta kontrollerinde
BONT-A enjeksiyonu uygulanan grupta KMFSS’de iyilesme kontrol grubuna gore
anlaml1 olarak daha iyi bulundu (55). Bizim ¢alismamizda ise kontrol grubundaki
tiim ¢ocuklar ayn1 KMFSS’de kalirken; calisma grubunda 4 hastanin KMFSS
derecesi 1 basamak iyilesti (3 hasta KMFSS 4’ten 3’e, 1 hasta KMFSS 3°ten 2’ye
yiikseldi). Calisma grubundaki degisim istatistiksel olarak sinirda anlamli olarak
bulunurken (p=0,046); iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Bunun sebebi;
calismamizda yalnizca son 6 ay icerisinde BoNT-A tedavisi almamis hastalarin dahil
edilmesi olabilir. Daha 6ncesinde uygulanmis olan BONT-A ve rehabilitasyon

programlari ile hastalarin hedef KMFSS’ine ulasmasi bu farkliligin nedeni olabilir.
5.4. Katihm

SP’de goriilen motor bozukluklar sonucunda hastalarin katilim becerileri
olumsuz etkilenmektedir. Akyiirek ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, SP’li

hastalarin mobilite diizeyi arttikga katilim becerileri de olumlu etkilenmektedir (69).

Palisano ve arkadaslari, SP’de KMFSS diizeyi arttik¢a toplumsal katilimin da
olumlu etkilendigi, ambulasyonda kisitlama olmamasinin sosyal ve toplumsal katilim

icin 6nemli oldugu vurgulanmustir (70).

Christy ve arkadaslari, yogun fizik tedavi programinin motor fonksiyonlar,
ambulasyon ile aktivite ve katilim {izerine etkilerini arastirmak amaciyla, 17 SP tanili

hasta ile ¢alisma yapmislardir. Hastalara haftada 5 giin, giinde 4 saat olmak {izere 3

47



haftalik yogun bir fizik tedavi programi uygulanmis olup tedavinin bitiminde ve 3 ay
sonra PODCI (pediatrik veri toplama arac1) ile aktivite ve katilim diizeyi
degerlendirilmistir. ilk 6l¢iimde istatistiksel olarak oldukga anlamli iyilesme oldugu

goriilmiis ve bu iyilesme 3. ayda da devam etmistir (71).

Wright ve arkadaslarinin 35 SP’li hasta ile yaptiklar1 ¢alismada; BoNT-A
enjeksiyonu sonrasinda 2. ve 6. aylarda fonksiyon, spastisite, katilim gibi
parametreler degerlendirilmistir. Katilim PODCI ile degerlendirilmis ve 2. ayda
anlamli iyilesme goriiliirken 6. ayda da iyilesme devam etmistir. Kaba motor
fonksiyonlarin degerlendirildigi GMFM testinde de her iki 6l¢iimde iyilesme oldugu
goriilmiistiir. PODCI ile GMFM iliskisine bakildiginda, kaba motor fonksiyondaki
iyilesmenin katilimi1 artirmada tek basina yeterli olmadigi; aktivite ve katilim
kazanimlarinin gocuk ve gevresel faktorlerden de etkilenmis olabilecegini

bildirilmistir (72).

Motor fonksiyon, ambulasyon diizeyi SP’li hastalarda katilimi etkileyen
onemli becerilerdir. BONT-A enjeksiyonu ve rehabilitasyon programi bu becerilerde
kazanimlar saglayarak katilim diizeyinde de iyilesme olusturmasi beklenir.
Calismamizda katilim diizeyi CASP (Cocuk ve Addlesan Katilim Anketi) ile
degerlendirilmistir. Hem ¢alisma hem kontrol grubunda tedavi sonrasinda anlamli
tyilesme goriilmiistiir. Tedavi 6ncesi sonrasi farka bakildiginda ¢alisma grubunda,
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla iyilesme oldugu goriilmiis olup

sonuclarimiz literatiir ile uyumludur.
5.5. Yasam Kalitesi

SP’li ¢ocuklarda yagam kalitesi saglikli cocuklara gére onemli 6lglide
azalmistir (73). 11 ¢alismanin dahil edildigi bir meta-analiz ¢alismasinda SP tanili
cocuk ve adolesanlarin 6zellikle fiziksel saglik iligkili yagam kalitesi, saglikli
cocuklara gore temel farkliligi olusturmaktaydi. Psikolojik ve sosyal yasam kalitesi
de SP’li cocuklarda daha diisiik olsa da ¢alismalar arasinda tutarsizliklar mevcuttu
(74).

Wong ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada pasif ROM sirasinda orta derecede

agrist olan SP tanili hastalarin, BoNT-A tedavisi sonrasinda 0, 4, 12 ve 28. haftalarda
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yasam kalitesi degerlendirilmistir. 4. haftada yasam kalitesinde baslangica gore
anlamli iyilesme oldugu goriiliirken; 12 ve 28. haftalarda bu iyilesmeyi

stirdirememistir (75).

Cok seviyeli BONT-A enjeksiyonlari ile takip edilen 57 SP tanili hastanin
dahil edildigi calismada, enjeksiyondan 6nce ve yaklagik 1 yil sonra (ortalama 13,8
ay) degerlendirme yapilmistir. Yasam kalitesinde 6nemli 6lgiide iyilesme oldugu
goriilmiistiir. Spastisite, motor fonksiyon gibi klinik degerlendirme parametrelerinde
de iyilesme saptanmis ve yasam kalitesindeki iyilesme ile korele oldugu goriilmiistiir.
En kétii sonuglar biligsel fonksiyon bozuklugu ve direngli epilepsisi olan hastalardan
elde edilmistir (76).

Yalnizca iist ekstremiteye uygulanan BoNT-A enjeksiyonunun, yasam
kalitesi iizerine anlaml1 bir etkisi olmadigina dair literatiirde giiclii kanitlar
mevcuttur. Ust ekstremiteye uygulanan BoNT-A enjeksiyonunu degerlendiren,
randomize kontrollii caligmalarin dahil edildigi bir meta-analizde agri, spastisite,
bimanuel aktivitelerde kontrol grubuna gére anlaml iyilesme oldugu goriiliirken;

yasam Kalitesinde ise anlamli iyilesme gosterilememistir (77).

Bir bagka tist ekstremite BonT-A enjeksiyonlarinin degerlendirildigi meta-
analiz calismasinda; kozmetik goriiniim ve spastisitede iyilesme oldugu goriiliirken;
fonksiyonel kazanimlar ve yasam kalitesi iizerine etkiler incelendiginde ise

sonuglarin ¢eligkili veya anlamli olmadigi gosterilmistir (63).

Calismamizda hem kontrol hem de ¢alisma grubunda CIYKO OTP, FSTP ve
PSTP skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu goriilmiistiir. Iki grup
arasindaki fark karsilastirildiginda ise ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore
CIYKO FSTP skorlarinda ¢ok yiiksek diizeyde anlamli iyilesme, OTP skorlarinda ise
anlamli iyilesme oldugu goriilmiistiir. PSTP skorlarindaki degisimde ise iki grup
arasinda anlamli fark gosterilememistir. Bizim ¢alismamizda, ¢alisma grubundaki
tiim hastalarda alt ekstremiteye BoNT-A enjeksiyonu uygulanmis olup, st
ekstremite i¢in ise yalnizca uygun hastalar dahil edilmistir. Literatiir dikkate
alindiginda yasam kalitesi tizerine etkinin daha ¢ok alt ekstremiteye uygulanan

enjeksiyonlardan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
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5.6. Selektif Motor Kontrol

SMK’nin motor fonksiyon becerileri iizerine en az spastisite, kontraktiir gibi
problemler kadar etkisi bulunmaktadir. Bu nedenle degerlendirilmesi ve takibi

oldukc¢a 6nemlidir (6).
5.6.1. Ust Ekstremite SMK

SP’li gocuklarda iist ekstremite rehabilitasyonunun yonetimi karmasiktir.
Fonksiyon, motor kontrol, sensitivite, sinkinezi, istirahat veya hareket halindeyken
ekstremitenin pozisyonu gibi bircok yonden degerlendirilmesi gerekir.
Rehabilitasyon programi, ergoterapi gibi temel tedavilerin disinda BoNT-A

enjeksiyonu bir segenek olabilir (78).

Lidman ve arkadaglarinin, unilateral tutulumu olan 20 SP’li hasta ile yaptig1
prospektif randomize kontrollii calismada; bir gruba 6 ay ara ile tekrarlayan BoNT-A
enjeksiyonu ve ergoterapi programi verilmis, diger gruba ise yalnizca ergoterapi
programi verilmis sonrasinda hastalar 1 y1l boyunca 3 ay araliklarla takip edilmistir.
Her iki grupta da giinliik hedefe yonelik aktiviteler ve ROM’da iyilesme goriilmiis,
iki grup arasinda fark saptanmamistir. Bimanuel aktivitelerde ise BoNT-A uygulanan

grupta anlamli iyilesme oldugu goriilmiistiir (79).

Unilateral etkilenimi olan 35 SP’li hasta ile yapilan prospektif randomize
kontrollii galigmada hastalar yalnizca BoNT-A enjeksiyonu uygulananlar, yalnizca
gorev odakli terapi programi alanlar, BONT-A enjeksiyonu + gorev odakli terapi
programi alanlar ve herhangi bir tedavi almayan kontrol grubu seklinde 4 gruba
ayrilmistir. Hastalar 6 ay boyunca takip edilmistir. BONT-A grubunun, Observational
Skills Assessment Score -OSAS- (Gozlemsel Becerileri Degerlendirme Skoru) alt
basliklarindan boncuk dizme ve sandvi¢ yapma gorevleri igin, her iki eli kullanma
becerisinde daha iyi sonuclar sagladig1 goriilmiistiir. Ozellikle kiiciik cocuklarda
kavrama ve tutma sirasindaki bilek pozisyonu i¢in, OSAS kalite skorlarinin BoNT-A
grubunda daha iyi oldugu gosterilmistir. BoONT-A’nin bimanuel aktiviteler ve hedefe
ulagma becerileri i¢in ek bir fayda saglamadigi, bunun aksine gérev odakli terapi
programinin bu iki beceri lizerine olumlu etkileri oldugu belirtilmistir. Etkilenen {ist

ekstremitede siddetli spastisitesi olan, fonksiyonel el kullaniminin sinirlt oldugu 6
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yas ve altindaki ¢gocuklarda BoNT-A enjeksiyonlariin diisiiniilmesi gerektigi

vurgulanmustir (80).

SP tanili, en az bir iist ekstremite tutulumu ve MAS > 2 spastisitesi olan 212

hastaya 4 dongii seklinde Abobotulinumtoxin-A uygulanmis ve her hastaya 6zel ev
egzersiz programi verilmistir. Hastalara her dongii 6ncesinde aktif ve pasif
fonksiyonlar igeren hedefler konulmus ve bu hedeflere ulagip ulasmadigi
degerlendirilmistir. Sonug olarak hastalarinin ¢ogunun belirlenen hedeflere ulastigi,

iist ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme oldugu gosterilmistir (81).

Bizim ¢aligmamizda kontrol grubunda 9 hastaya ait 16 iist ekstremite, ¢aligma
grubunda 9 hastaya ait 12 {ist ekstremitenin SCUES degerleri karslastirildi. Calisma
grubunda BoNT-A uygulanmayan iist ekstremitede etkilenim olsa dahi ¢alismaya
dahil edilmedi. Her iki grupta da st ekstremite SMK skorlarinda istatistiksel anlaml
artis goriildii. Iki grup arasinda ise anlamli fark gériilmedi (p=0,075). Bu bulgularin
ortaya ¢cikmasinda nispeten az hasta sayisi ve uzun donem takip verilerinin
bulunmamasi olabilir. Literatiirde BONT-A’nin iist ekstremite fonksiyonlari,

bimanuel aktivite iizerine etkileri konusunda ¢eliskili yayimlar mevcuttur.
5.6.2 Alt Ekstremite SMK

BoONT-A enjeksiyonunun alt ekstremite SMKsi {izerine etkilerine iliskin

literatiirde ¢eliskili sonuglar mevcuttur.

36 SP tanil hasta ile yapilan bir caligmada, gastrokinemius kasina uygulanan
BoONT-A enjeksiyonu sonrast 1, 2 ve 4. aylarda degerlendirme yapilmigstr. 2. ayda
yapilan ‘‘Goal Attainment Scale’’ ile hastalar iyi yanit verenler ve kotii yanit
verenler olarak iki gruba ayrilmis ve gruplardaki farkliliklar degerlendirilmistir. 23
hasta (%64) iyi yanit verenler grubunda, 13 hasta (%36) kot yanit verenler
grubunda yer almistir. Baglangigta orta-iyi ayak bilegi SMK skorlarina sahip, hafif
diizeyde ekin deformitesi olan, bilissel diizeyi yiiksek hastalarin topuk vurusu,

BoNT-A enjeksiyonu ile daha fazla iyilesme gostermistir (82).

14 diplejik SP’li hasta ile yapilan prospektif bir ¢alismada BoNT-A
enjeksiyonu sonrasinda 1. ve 3. ayda ayak bilegi SMK’si degerlendirilmistir. 1. ayda
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baslangi¢ diizeyine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu goriiliirken; 3.

ayda gerileme olsa da baslangi¢ seviyesine donmemistir (83).

14 diplejik SP tanili hasta ile yapilan bir baska prospektif ¢aligmada tiim
cocuklarin bilateral gastrokinemius kasina ve sigrama yiiriiylisii olan ¢ocuklarin
hamstring kaslarina BoNT-A uygulanmis ve 1, 3 ve 6. aylarda kontrol
degerlendirilmesi yapilmistir. Ayak bilegi SMK’si en iyi 1. ayda olup 3. ve 6. aylarda
giderek azalmasina ragmen baslangi¢ seviyesine donmemistir. Her 3 dl¢iimde de

baslangica gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme gostermistir (84).

Hayek ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptigi ¢alismada; ekin deformitesi
olan toplam 20 SP tanili hasta 2 gruba ayrildi, 8 aylik takip boyunca toplam 5 kere
degerlendirme yapildi 1. gruba BoNT-A + al¢ilama yapilirken, 2. gruba yalnizca
BONT-A uygulandi. O, 6, 16, 22 ve 32. haftalarda dl¢timler kaydedildi. Her iki
gruptaki hastalara 16. haftada tekrar BONT-A uygulandi. Ayak bilegi SMK’si her iki
grupta da baslangic diizeyine gore anlamli iyilesme gosterdi. iki grup arasi fark
degerlendirildiginde yalnizca 22. hafta kontroliinde kontroliinde birinci grupta ikinci

gruba gore anlamli olarak daha iyi SMK skorlar1 oldugu goriildi (85).

Okur ve arkadaslarinin 30 hasta ile yaptigit RKC’de, bir gruba yalnizca
konvansiyonel tedavi, diger gruba ise BoONT-A uygulamasi ve sonrasinda
konvansiyonel tedavi planlanmistir. Her iki gruba da 20 seans FTR verilmistir. Supin
pozisyonda, kal¢a ve dizleri ekstansiyonda tutulan hastadan ayak bilegi
dorsifleksiyonu yapmasi istenmis ve SMK degerlendirilmistir. 1ki grupta da SMK’de
degisim goriilmemistir. Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda 20 seans egzersiz tedavisi
verilmis olmas1 ve diger kas gruplarina da tedavi uygulanmasi nedenti ile ayak bilegi
dorsifleksor ve plantar fleksor kaslarinda iyilesme elde edilmesinin engellenmis

olabilecegi belirtilmistir (55).

Biz ¢alismamizda her iki grupta da hem ayak bilegi SMK’sini degerlendiren Boyd ve
Graham’in SMK Testi’nde, hem de tiim alt ekstremiteyi degerlendiren SCALE
testinde anlaml1 iyilesme goriilmiistiir. Iki grup arasindaki fark degerlendirildiginde
ise her iki testte de ¢aligma grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli

tyilesme oldugu goriilmiistiir.
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5.7. Agn

Agr1 SP’li hastalarin yarisindan ¢ogunu etkileyebilen 6nemli bir sorundur (7).
Spastisite iligkili agr1 alt ekstremitede iist ekstremiteye gore daha sik goriilmekte ve
fiziksel olarak zorlu aktivitelerden sonra artis gostermektedir (86). SP’1i hastalarda
BONT-A enjeksiyonlarinin agr1 iizerine etkisine bakildiginda literatiirde ¢eliskili

sonuglar oldugu goriilmektedir.

BoNT-A giiniimiizde; spastisite iligkili agr1 haricinde, kronik kas iskelet
sistemi agrilarinda da kullanilmaya baslanmistir. Etki mekanizmasina bakildiginda
asetilkolin vezikiillerinin norotransmiyonu engellenir. BONT-Anin hafif zinciri,
SNARE proteinlerinin spesifik alanlarini etkileyerek sinaptik flizyonun olusumunu
engeller. SNARE proteinleri asetilkolin haricinde baska ndrotransmitterlerin de
taginmasinda gorev almaktadir. Substance P, kalsitonin gen iligkili peptid, glutamat
gibi mediyatorler de BONT-A’dan etkilenmektedir. Bu molekiillerin saliniminin
bloke olmasi agrili uyaranlarin iletilmesini engelleyebilir. Noromuskiiler kavsak ve
sinaps haricinde, BONT-A’nin duyusal afferent la liflerindeki iletimi dogrudan

azaltabilecegi diisiiniilmektedir (87).

Kronik nosiseptif bel agrisi, priformis sendromu, kronik miyofasiyal agr1
sendromu, plantar fasiit gibi kas iskelet sistemi agrilarinda BoNT-A’nin etkili

oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (88).

Almina ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptig1 meta-analiz ¢aligmasinda
BONT-A enjeksiyonu tedavisinin spastisite iligkili agr1 {izerine etkileri arastirilmistir.
Dahil edilen 11 ¢aligmanin yarisindan fazlasinin diisiik diizeyde kanitlara sahip
oldugu ve yorumlanirken dikkatli olunmasi gerektigi vurgulanmistir. Kanit diizeyi 2
olan yiiksek kaliteli bir caligma ve 2 tane gézlemsel ¢alismadan elde edilen verilerde
KMFSS 4-5 olan non ambulatuar ¢ocuklarda BoNT-A tedavisinin tonus artisi iligkili
agriy1 azaltmada etkili oldugu goriilmiistiir. KMFSS 1-3 olan ¢ocuklara bakildiginda
ise caligmalarin heterojenligi ve/veya zayif ¢aligma tasarimi nedeni ile ¢eligkili
sonuglar elde edilmistir. Kalga cerrahisi sonrasi, BONT-A’nin agri tizerine olan

etkilerine bakildiginda yine geliskili sonuglar elde edilmistir. Enjeksiyon
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protokolleri, cerrahi yontem ve sonug 6l¢iimlerindeki farkliliklar; ¢eligkili sonuglarin

nedeni olabilecegi diistintilmistiir (89).

Daha 6nce BoNT-A tedavisi almamis 30 hasta ile yapilan randomize
kontrollii calismada bir gruba yalnizca rehabilitasyon programi diger gruba ise
BONT-A enjeksiyonu sonrasinda ayni rehabilitasyon programi verilmistir. 4 ve 12.
Haftalarda agri igin yapilan VAS degerlendirmesinde her iki grupta da 4. Haftada
anlamli iyilesme goriiliirken; yalnizca BoONT-A grubunda bu iyilesme 12. Haftada da

devam etmistir (55).

Copeland ve arkadaslarinin 2014 yilinda, KMFSS 4-5 olan non ambulatuar
41 SP tanil1 hasta ile yaptig ¢ift kor randomize kontrollii caligmada hastalar iki gruba
ayrilmis ve bir gruba BoNT-A enjeksiyonu, diger gruba sham enjeksiyon ve
sonrasinda her iki gruba da terapi programi uygulanmistir. Hastalar 4 ve 16.
haftalarda Pediatrik Agr1 Profili ile degerlendirilmistir. Yalnizca 18 hasta agri
tariflemistir (BONT-A grubu:13, Sham grubu:5). Gruplar arasinda farka bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Ancak BoNT-A uygulanan
hastalarda, grup i¢i degisimlere bakildiginda 4. ve 16. haftada baslangica gore
istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir. Iyilesme 4. haftada daha
belirgindir, spastisite iligkili agrili durumlarda kisa siireli tedavi igin BONT-A
tedavisi diistiniilebilecegi vurgulanmistir. Sham grubunda ise 4. ve 16. haftalarda

istatistiksel anlaml1 degisim saptanmadi (90).

2023 yilinda Incobotulinumtoxin-A’ya ait, 3 adet faz 3 ¢alisma birlestirilerek
veri havuzu olusturulmus ve alt ekstremitesinde spastisitesi olan 331, tist
ekstremitesinde spastisitesi olan 155 ¢ocuk/adolesan ¢alismaya dahil edilmistir. 12-
36 haftalik araliklarla tekrarlanan enjeksiyon dongiileriyle hastalar takip edilmis ve
spastisite iligkili agr1 degerlendirilmistir. [lk dongiiden sonra yapilan
degerlendirmede spastisite iliskili agr1 belirgin 6lgiide azalmis ve sonraki
dongiilerden sonra da bu iyilesme siirmiis ve kalicilagsmistir. 4. ve son enjeksiyon
dongiistinden 1 ay sonra yapilan degerlendirmede hastalarin %33-531i spastisite

iligkili agrilarin tamamen gectigini bildirmislerdir (91).
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Yapilan bir prospektif gézlemsel calismada, 282 SP’li ¢ocugun alt
ektremitesine BoNT-A uygulanmis ve hastalar 1, 3 ve 12. aylarda kontrole ¢agirilip
degerlendirilmistir. Istirahatte agr1 bildiren ¢ocuklar 1. ay kontroliinde énemli 6l¢iide
azalmistir. Fizyoterapi seansi sirasinda mobilizasyona bagli agr1 1. ve 3. aylarda
onemli 6l¢iide azalmistir. Giinliik gecici agrilar 12. ayda, baslangica gore 6nemli
Olciide azalmistir. Konfor ve agr ile iliskili hedefler takibin sonunda %80 iyilesme

gostermis ve BONT-A’nin agr1 lizerine etkili oldugu sonucuna varilmistir (92).

Calismamizda kontrol grubunda 10, ¢aligma grubunda 9 olmak iizere toplam
19 hastada (%47,5) agr1 saptandi. Her iki grupta da 6. hafta kontroliinde VAS
skorlarinda anlamli iyilesme oldugu goriildii. iki grup karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Bunun nedeni 6rneklem sayisinin yetersizligi, uzun
donem takibinin olmamasi olabilir. Literatiirde BoONT-A’nin agr tizerine etkisi ile

ilgili ¢eliskili sonuglar mevcuttur.

Cahismanin kisithliklari: Bu ¢alismanin kisitliliklari; gruplarin
randomizasyon yoluyla belirlenememesi, uzun dénem takip verilerinin olmamasi ve
calismanin 6zellikle alt ekstremite {izerine dizayn edilip iist ekstremite i¢in nispeten

diisiik sayida veri bulunmasi olarak sayilabilir.
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6. SONUC

Calismamiz diplejik SP’li hastalarda konvansiyonel tedavi 6ncesinde yapilan BONT-
A uygulamasinin katilim, bagimsizlik, yasam kalitesi ve alt ekstremitede spastisite ile SMK
tizerinde anlamli iyilesmeler sagladigini gostermektedir. Agri ve iist ekstremitede spastisite

ile SMK i¢in anlamli bir etki saptayamadik.

BONT-A uygulamasinin agr1 ve SMK iizerine etkilerine iligkin literatiire
bakildiginda celiskili sonuglarin mevcut oldugu goriilmektedir. Calismamizin, diplejik SP’li
hastalarda hem alt hem de iist ekstremite SMK degerlendirmesini icermesi, kontrol
grubunun bulunmasi, ¢ok seviyeli BONT-A uygulanmasi ve alt-iist ekstremitede SMK i¢in
yalnizca tek bir eklemin degil tiim ekstremitenin degerlendirildigi parametrelerin

kullanilmasi ¢alismamizin gii¢lii yonleri olup literatiire katki saglayacagina inaniyoruz.
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9. EKLER

EK-1. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO)

B Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik Ol¢iimii /WeeFIM:

Kendine Bakim
esyemek yeme
ebanyo yapma
ebedenin iist kismim giydirme
eel, yiiz yikama, dis fircalama
ebedenin alt kismin giydirme
etuvaletini yapma (perine temizligi ve iistiinii gikarma dahil)

Sfinkter kontrolii
ebarsak kontrolii
emesane kontrolii

Transferler
eyatak, sandalye, tekerlekli sandalye
stuvalete
ekiivet veya dusa

Hareketlilik
o yiiriime /emekleme /tekerlekli sandalye
* merdiven inip ¢citkma

lletisim

« ifade etme (temel ihtiya¢ ve diigiincelerini)

2808080808008

2808000808008

Sosyal bilisim
* sosyal iletisim (yasitlariyla paylagmak, sirayla oynamak)
e problem ¢6zme
* hafiza

TOPLAM SKOR

IXXTTXYTTYYTY

Skorlama:
7. Tam bagimsizhik (6ngériilen zamanda ve giivenli sekilde)
6. Modifiye bagimsizlik (yardimai cihaza ihtiyag duyar)

5. Denetleme (sadece sozel uyar ya da tavsiyeye ihtiyag duyar, fiziksel temas yok)

4. Minimal yardim (sadece fiziksel kontaga ihtiya¢ duyar (%75 ve tizerinde eforu kendi sarf eder)

2. Maksimum yardim (sadece %25-50 efor sarf eder)
1. Total yardim (%0-25 efor sarf eder)
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EK-2. Cocuk ve Addlesan Katilim Olgegi (CASP)

[[COCUK VE ADOLESAN KATILIM OLCEGI(CASP)

Biz gocugunuzun evde, okuldave toplumda katildig aktiviteler hakkinda bilgi edinmekle
ilgileniyoruz.

Cocugunuzun yasitlan olan diger cocuklarla kargilagtinldiginda giincel aktivite katihm seviyesi
hakkinda soru sorulacaktir. Her bir madde i¢in asagidaki cevaplardan birini segin;

* Yasindan beklenilen (tam katilim): Cocugunuz yasitindaki diger ¢ocuklardan ayni veyadaha

e Biraz limitli: Cocugunuz yagtindaki diger cocuklara gore aktivitelere biraz daha az katilir
(Cocugunuz ara ara gozlem veya yardima ihtiyac duyabilir)

o Cok limitli: Cocugunuz yagtindakidiger cocuklara gore aktivitelere gok daha az katiir.
(Cocugunuz cok fazla gdzlem veya yardima ihtiyag duyabilir)

e Yapamaz: Yagiti olan cocuklar katiimasina ragmen cocugunuz aktivitelere katilamaz.

s Uygulanamaz: Cocugunuzun yasitindakidiger cocuklanin da aktiviteye katihmi beklenmez.

Liitfen her bir maddeyi yaninda bulunan kutulardan birisine x isareti yerlegtirerek bir cevabi
seginiz, Eger emin degilseniz size en yakin tahmini seginiz.

Cocugunuzla ayni yastaki diger cocuklarla
karsilastinldiginda cocugunuzun asagidaki aktivitelere
giincel katilim seviyesi nedir?

Yagindan beklenen
Biraz limitli

Cok limitli
Yapamaz

EV KATILIMI

1) Evde aile Gyeleriyle sosyal, oyun veya bog zaman aktiviteleri (vakit
gecirme, oyunlar, hobiler)

2) Evde arkadaslarla sosyal, oyun veya bog zaman aktiviteleri (telefon
veya internette karsiikh konugmalan icerebilir)

3) Glnldk ev isleri, evde ki sorumlulukian ve kararlan (KaGcik cocuklar igin
bu istendiginde ev egyalarimi getirme ve yerlestirebilme veya ginlik
kucUk ev ilerine yardim etme olabilme; bdyudk cocuklor igin ev islerine ve
alle aktiviteleri hakkinda planiara ve kararlara daha fazla dahil olablime)
4) Kendine bakim aktiviteleri (yemekyeme, glylnme, banyo yapma,
saclan tarama veya fircalama, tuvaleti kullanma)

5) Ev igi ve etrafinda dolagma

6) Evdeki diger cocuklar ve yetigkinlerle iletisim kurma
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Cocugunuzla ayni yastaki diger ¢ocuklarla
karsilastinldiginda cocugunuzun asagidaki aktivitelere

giincel katilim seviyesi nedir?

MAHALLE VE TOPLUM KATILIMI

7) Mahalle ve toplumdaki arkadaglanyla sosyal, oyun veya bog zaman

aktiviteleri (gUndelik_oyunlar, vakit gecirme, restoran, tiyatro veya park
gibi kamu alanlanna gitme)

8) Toplum ve mahalledeki aktivite ve yapilandinimig olaylar (takim
sporlan, kulUpler, tatil veya dini olaylar, konserler, resmi gecit veya
sergiler)

9) Toplumda_ve mahallede dolasma (Kamu binalan, parklar,
restoranlar, sinemalar) (Latfen gocugunuzun temel dolagma seklini goz
Ondne ahniz ulagim aracint kullanmasini degil )

10) Toplum_veya mahalledeki diger ¢ocuk ve yetiskinlerle iletigim
kurma

Yagindan beklenen

Gok limitli
Yapamaz
Uygulanamaz

Cocugunuz okul veya giinkik balom merkezi ve erken mildahale programi gibi yaplandiridmis egitim programma
katiyorsa asagrdaki S soruyu cevaplayinz. Litfen cocugunuzun katildg: program tiriini burada belirtiniz.

Cocugunuzla ayni yagtaki diger ¢cocuklarla
kargilagtinldiginda gocugunuzun agagidaki aktivitelere

giincel katilim seviyesi nedir?

OKUL KATILIMI

11) Okulda sinfindaki diger ¢ocuklarla egitim (akademik) aktiviteler
12) Okuldaki diger cocuklarla sosyal, oyun ve bog zaman aktiviteleri
(vakit gecirme, sporlar, kulipler, hobiler, gorsel sanatlar, 6gle aras
veya teneffis aktiviteleri)

13) Okulda dolagma (Onun yagindaki diger ¢ocuklar icin mevcut olan
dus/ tuvalet, oyun alani, kantin, kitiphane veya diger oda ve esyalara
ulagip kullanablime)

14) Cocugunuz icin uyarlanmig veya sinifindaki diger ¢ocuklar igin
mevcut olan egitim materyal ve ekipmanlanni kullanma (Kitaplar,
bilgisayarlar, sandalyeler ve masalar)

15) Okuldaki diger yetiskinler ve ¢ocuklaria iletisim kurma
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Yagindan beklenen

Cok limitli
Yapamaz
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Cocugunuzla ayni yastaki diger cocuklarla
karsilastinldiginda cocugunuzun asagidaki aktivitelere
giincel katilim seviyesi nedir?

EV VE TOPLUM AKTIVITELERI

Yagindan beklenen
Biraz limitli

Cok limitli
Yapamaz
Uygulanamaz

16) Ev isi aktiviteleri(Bazi 6gUnleri hazirlama, camagir yrtkama, bulagik
ykama)

17) Aligveris yapma ve para idaresi (Magazalarda akgveris yapma, para
Uzerini dogru hesaplama)

18) GUnluk program yonetmek (GUni(k aktivitelerizamanindayapmave
tamamlama, ihtiyag oldugunda program ve zamani ayarlama ve organize
etme)

19) Toplumda dolagma igin ulagimi kullanma (Okul, is , sosyalve bos
zaman aktivitelerine gitmek ve geri ddnmek) (Arag kullanma, toplu tagim
kullanma)

20) I aktiviteleri ve sorumluluklar(is gorevierinitamamlama, dakiklik,
katihm, is arkadaglan ve Ustleriyle iyi gecinme)

21.a. Liitfen yukanda bahsedilen aktivitelerde ¢ocugunuzun katilimina miidahale eden geyleri
tanimlaymiz(gocugunuzun yaptifs seyler veya aile, arkadas veya egitim ve rehabilitasyon
profesyonellerin yardimiyla yaptif). Liitfen agikca yazin.

21.b. Liitfen yukanda bahsedilen aktivitelerde ¢ocugunuzun katilimina yardim eden seyleri
tanimlayiniz(gocugunuzun yaptigi seyler veya aile, arkadas veya egitim ve rehabilitasyon
profesyonellerin yardimiyla yaptigi). Litfen agik¢a yazin.

22) Gocugunuzun katilimina yardim etmek igin herhangi bir yardima arag veya ekipman halen
kullaniyor mu?(Adapte edilmisyeme egyalan, dus sandalyesi, okul igin not tutucu, giinliik
planlayici, bilgisayar)

Qevet Q Hayr
Evet ise, liitfen tanimlayiniz:

23.Cocugunuzun katihmina yardim etmek igin_ev, toplum, i yeri veya okulda herhangi bir

degisiklik yaptimiz mi?(Materyal veya mobilyalan yeniden diizenleme, igtklandirma veya giiriiltii
seviyesini ayarlama, rampa veya bagka fiziksel yapilann ingasi)

Qevet O Hayir
Evet ise, liitfen tanimlayiniz:

69



EK-3. Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi
Copuklar IcinVasamKalitesiOlcesi

OrvunCocuguDegerlendirmeFormua(2-4Yas)

Cocufuruzunafsoyads:
Tanh:

Dhiyaliz=-

Cinsiyet:

Yas:

COCUKLARICINYASAMKALITESIOLCEGT

OvunCocugulegerlendirmeF ormul Anne-Baba)(2-4vasz)

Bursorralazayfadagocufunumcinsorunclabilecekdorumlarmhistestbulunmaktadar.
Litfensonbirayhksiire imde herbimnmeoonfunur 1gmne kadarsermolesturdufune daire

ipinealarakbelirimz.
Egercocufmnumipmbichirzamanzomndefilze 0
Egercocufunuzmpmuadirens orunchiyorsa 1
Egercocufunuzigm bazensorunolryorsa 2
Egercocufunuzmigm snikhklazoronohiversa 3
Egercocufunumipmbemen her zamansormohiyorsa 4

Burada vanhsvadadosrocevaplaryokiur.
Egerherhangibirsoruyuanlayamazsamz hitfemyardumisteyiniz |
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Senbir ayignde asafidakilerporninonz icin nelkadar sermeyarain?
i . I Hichir i Hemen
[Fizilelislevsellikle ilrilisormnlar Iamam Na Bazem | Sikhikda her
Iaman
1 ¥omfimek a L ] 3 4
1 Eogmak 1] L P 3 4
3 Oremoymamakyadisgrersis yapoak a ) x 3 4
4_Adrbirgerykaldrmalk a L ] 3 4
3 Banyoyapomak 4] L z 3 4
& Cyvencaklarmeiop o ktayandmmetm @ I x 3 4
ak
T_Acusmiryvadsafrranmelrsg 4] L z 3 4
& Dy tienerjidtmayi 1] L P 3 4
Hichir d_._“J Hemen
DoygnsalislerzelBlnleilgilizorunlar ——— Bazen | Sikhlkda [ T o
INmAN
| Eorinmyvadadrkesfchissetmak a L X 3 4
1 Hitetmifiyadafizginhius stmek a L P 3 4
3 Ofioalihinetoak 4] L ] 3 4
4. Uyumakarornkcokmak Q L p 3 4
5 Endise doymak 5] L z 3 4
i _ Hichir | Hemen
Sosyaliplevzellik ibe ilgiisornmlar i FMadiren Barzen | Sikhids ber
Iaman
1 ¥YagrHarndlsoynnoynaysmama s Q ) -y 3 4
2 Yapthnmn omnla  oyzoamalk a I -1 3 4
tvbeoe s
3 Yagriantarafindsnalyy sdilmeasi [1] L ] i 4
4 YVagrtlanomywpabildigigeylsriyapam a I -1 3 4
Amasa
I Yagtianyhoyanoymarkengariialmas a L p 3 4
I
Asafirdakibalima efer cocufunez kresvadasnacskulenapidiversadelderunnz.
L Highir | | Hemes
0ol e ilrilisorenlar Binm Bazen | Sikhilkda her
Iaman
TRIELE
1. Ereg-anackanfaaloretlearmiyagetlan L] 1 b 3 4
Eibiyapazamasy
1 Esndipiiyihivsetmeds fiicinFreg- L] 1 b 3 4
anackuna gidamamesi
3 Dwktorayada hevtanoyugittgHicin [] 1 z 3 4
kreg-anaoknunagideovemesi
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Cocufumrenadieoyadi:
Tarih-

Duyahiz:

Cinsiyet:

Yas:

COCUKLARICINYASAMKALITESIOLCEGI
Kiiciik Cocuk Degerlendirme Formu (Anne-Baba) (3-7 vas)
Birsonrahizayfadacocufumezicinsorunolabilec ekdurmmlannlistesstbulunmabtadsr.

Lutfensonbirayliksure icinde herbiriningomugnmz icinne kadarsormmnohgherdugnm daire
iginealarakbelirtiniz.

Egercocufumzicmhichirzamansomndefilse 0
Efercocugumzicinnadirensorenoluyorsa 1
Egercocugumzicin bazensorunchiyorsa 2
Egercocufumzicin sikhklasomnolyyorsa 3
Egercocufumzicmhemen her zamansommnoloyorsa 4

Burada yanligyadadogrucevaplaryoldur.
Egerherhangibirsoruyuanlayamazsamz litfenvardmusteyiniz.
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Soobir ayiginde asafidakilerpeonfunnr icin nekadar serneyaram?

Hemen
Fizikzelijlevsellikile ilzilisorunlar Highar | her
= - raman |Ciediren| Bazen | Saikdalda zaman
1 Brbloitan fazlyytmimeok 0 I o 3 4
< Eojeak 0 1 2 3 4
3. Sporyada egzersizyapaak 0 1 2 3 4
i Eepdibagimadupyedabtamoyapmak 0 1 3 3 4
& Evdeiciginnkigleri yupomk 0 1 2 3 4
T Acomryediagnsinncloasg 0 1 7 3 4
L} — Hemen
wygnzalislersellilblsdlgilizornnlar Higbar Nadired Baren|Sikhial her
TAADL rREmam
1l Eoriommgyadatrkegchisg oteak | I . 3 e
2 Harimltyadafizsimbi s etmek 0 I . 3 e
3 Cfilihissetrak 0 1 . 3 e
4 Uyvamaktarorinbcskeak 0 I 7 3 e
1 Esodising me olacagikoonsandasndigs 0 1 2 3 4
duymak
Hemen
- - - - - 7 bir
Fomyaliplevzeliikile tlgtlizernalar e | adiren| Bazen | Suhita u:;l
L Tagrtiarvlegegineme resd o I 9 3 E
2 Yagianzmmoounlzarkadajolmakistome o I 9 3 E
e
3 Yajtlantarafindapalay edilmesi i} 1 2 3 4
4. Vagatlanzonyapabildifisey lsriyapamap i} 1 2 3 4
asa
3 Yagtlarnyvyhoyemoymarkengariialman o 1 2 3 4
L]. Hemen
- oy 7 hir
kulile ilgilzormalar e | adiren| Bazen | Suhkis er
1. Sxmftadikdotinitoplhyamamas o 1 3 3 4
2 Bangeylerinmertmasg o 1 2 3 4
3 Darslerindsngerikalmas) o 1 2 3 4
4 Eqsndinityihissetmedi ficinokulagideame o 1 3 3 4
s L
5 Duoktorayadabastanaye gittigiicin o 1 3 3 4
Clknlagidsmemesi
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COCUKLARICINYASAMKALITESIOLCEGT
COCUKFORMU(8-12YAS)
AdSovad:
Tanh:
Diyaliz:
Cinsiyet:
Yas:

COCUKLARICINYVASAMEKATITESI OLCEGI

CocukDegerlendirmeFormu(8-12vas)

Birsonrakisayvfadasenmiginsorunolabilec ek dwrumlarmhstesibulinmakiadar.
Liatfen=onbiravhksfire icmde herbimnminsemmiginnekadarsommnolus turdugumm daire
iginealarakbelint.

Egzerseniniginhichirzamansonmdegilse 0
Ezerseniniginnadirensommoluyorsa 1
Egerseniniginbazensoruneluyorsa 2
Ezerseniniginnkhkdasomncluvorsa 3
Ezersemmiginhemenherzaman sommohivorsa 4

Buradayanbjyadadogrucevaplaryoktur.
Egerherhangibirsoruyuanlavamazsanlitfenvardmmste.

74




Sonbiravicindeasagidakilercocugunuzicinnekadarsorunyarata?

Hichir Hemen
Firikselislevsellikile ilgilizoronlar ulxrlm Nadiren | Bazen | Sikhlda her
TAImAN
1 Birbloktanfazlayirimek 0 1 2 3 4
1 Fogmak 0 1 2 3 4
3 Sparyadapgzersizyapmak 0 1 1 3 4
4 Azrbirsevkaldirmak 0 1 2 3 4
5 Eendibagmadusyadabanyeyapmak 0 1 1 3 4
. Evdakiginlikislerivapmak 0 1 1 3 4
7. Acsmiryadaains mimalmas 0 1 2 3 4
2 Diilgiikenarjidimeyi 0 1 1 3 4
Higbir Hemen
Droy gusalizlevselikileilzilizormmlar — Nadiren | Bazen | Sikhlda her
TAImAN
1 Eorkmsyadairkmishissstmek 0 1 2 3 4
1 Hizinhivadadzgimbiss=tmek 0 1 2 3 4
3.Ofkelihizsetmeak 0 1 2 3 4
4 Uvkuileil pilimoriuklar 0 1 2 3 4
5. Kendisinenealacaikonusundaendizeduymak 0 1 ¥ 3 4
Hickir Hemen
Sosyalislevzellikile ilzilisoronlar u?-l.a.n Nadiren | Bazen | Sikhlda her
TAImAN
1 Yagutlanilegepimi 0 1 2 3 4
2 Vagitlanmnorunlaarkadaselmakistememesi 0 1 2 3 4
3 YVagitlantarafindanalayedilmesi 0 1 2 3 4
4 Yagitlanmnyapabildifisevleriyapamamasi 0 1 ¥ 3 4
5 Vagutlanileoyumoynarkenperikalmas 0 1 ¥ 3 4
Hichir Hemen
Olcul ile ilgilisoronlar ulxgu.n Nadiren | Bazen | Sikdalda her
TAImAn
1. Smffadikkatinitoplayamamas 0 1 1 3 4
2 Bamgeylernutmas 0 1 2 3 4
3. Derslerinden gerikalmasn 0 1 2 3 4
4 Fendimiryihissetmedigiipinokulagidememesi 0 1 1 3 4
5 Doktorayadahastaneyegittigiiinokulagdememesi 0 1 1 3 4
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EK-4. Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalas1 (SCUES)

SCUES - ST EKSTREMITE SELEKTIF KONTROL SKALAS

Tark: Hastanin A Sopad: Dofum Tarhe
Tan 7 Tege O Tomsieat O] vemipisi S S0l dier
al i

o 1 :

Noemal Seleitif Motor Eontral (3 puan] M 3

Hafif Derecede Azalmiy Sebektif Motor Kortrol (2 puan) M 2

Orta Derecede Azalmig Seleidif Motor komtrol (1 puan) M 1

Seleitif Motor Kontrol Yok [0 puan] M 8

Toplam Fistremite Puani Sals Sage

Tttt

dyma Hareket

Oier Eklemierin Hareket

(il Harekel

Mewut Eldem Hareket Apidiginin %85 ‘inden Daha Az Hareket

Test el diger yorumiar:
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EK-5. Alt Ekstremite Selektif Kontrol Degerlendirme Skalasi (SCALE)

h

e P il
SCALE: Alt Ekstremite Selektif Kontrol
Degerlendirme Skalas
Skor Sayfasi
Tarh Haslanin Adi: Dodum Tarhl: GMIFCS savlyesl

Tan [0 spastk dple)l  [J soasik kuadipie)l  [J spasik hemiplel Sal So diger;

Sol Sag
Seviye sk [ | Apok  |Subtsbsr[Parmakiar [Raks | D | Amk
b fhiem bileg)  [Eidem

Marmal (2 puan

Bozulmies |1 puan)
Yaplamaz (D puan)
Toplam s Sol= 5-3'5:
Puani

Direngli Sinerji
Direngll ekstremite ekstansiyonu lie
diz ekstansyonu

Direngll elstremite Nieksiyonu lie
dorsfiekslyon

Tammlaycilar

Kaiga fiakelyon kontrakiird
ADIKIDT KoriraktDT veya spasties
Diz fieksiyon kontrakr

Hamstring kisalidi

Plamtar fleksiyon kontrakiin
Plantar flieksdr spastishes
[mversiyon ya da eversiyon, saf
parsiaksiynn dedl

Onzelikie ayak pammaklan narske
Eder

Karg! ekstremitede ayna hareket
3 saniyallk 5000 sayimadan daha
yavas harekst
Sadece bir yone harsket
EﬁEﬂM rareket not sdin)
Dider eklemiein hareket

Mevelt ROM'un <% 50 sl kadar
haraket
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