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BOLUM 1. GIRIS

Ulkemizde yapilan bir calismada insidansinin her canli dogumda % 0.4 arasinda oldugu
tahmin edilen Serebral palsi (SP), c¢ocukluk ¢aginda yaygin, fiziksel yetersizliklerle
karakterize bir hastaliktir (1).

SP’li ¢ocuklarda; fiziksel, kognitif, duyu, emosyonel ve sosyal bozukluklara bagh
gelisen fonksiyonel yetersizlikler, bu ¢ocuklarin toplum i¢indeki rollerini yerine getirmeyi
zorlastirmakta, buna baglh olarak da Saglkla Ilgili Yasam Kalitesini (SIYK)
etkilemektedir(1,2).

Son yillarda SP’li ¢ocuk ve genclerde saglikla ilgili yasam kalitesi odakli caligmalar
artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yasam kalitesini; kisinin bulundugu kiiltiir ve deger
sistemlerine gore hayattaki pozisyonunun bireysel algilanmasi ve kisinin hayattan beklentileri,
amaclar1 ve standartlar ile iligkilendirmistir. Yine yasam kalitesi; kisinin kendisini fiziksel,
sosyal, duygusal ve ruhsal olarak mutlu hissetmesi olarak da tanimlanmistir (3).

Gecmiste yasam kalitesi lizerine pek ¢ok Olgek kullanilmistir. Bu dlgekler fiziksel ¢evre,
aile sagligi, bireyin toplumda ve ailede kabullenilmesiyle ilgili konulardan ¢ok fiziksel saglik
ve fonksiyonellik Gzerinedir (4,5).

Ulkemizde de SP’ ye spesifik ve 6zellikle ergen hasta populasyonuna gore olusturulmus
bir 6l¢ek yoktur. Tiirkiye de SP li ergenlerde yasam kalitesi {izerine yapilan ¢alismalarda daha
gcok SF-36, NHP (Nottingham Saglik Profili), Beck Depresyon-anksiyete, ¢ocuk sagligi
olcekleri kullanilmistir.

Bu c¢alisma Tirkiye’de ergenlere ve SP’ ye spesifik yasam kalitesi Ol¢eklerine olan
ihtiyactan yola cikilarak planlanmistir. Bu sayede, hem bu ihtiyac1 karsilayabilecek bir
Olcegin gecerlilik ve giivenilirligi aragtirllmig, hem de daha Once sadece Olcegi gelistiren
arastirmaci grup tarafindan c¢alisilan CP QOL-TEEN 6l¢eginin baska toplumlara uygun olup
olmadig1 irdelenmistir.

Bu olgek ile tek calisma anketin yaraticisi olan E. Davis ve ark. tarafindan yapilmistir.
Bu calisma 6lgegin gegerlilik ve gilivenirliliginin iyi oldugunu gdstermistir. Cocugun kendi
doldurdugu form psikometrik ac¢idan da kabul edilebilir bulunmustur (6).

Bu caligmanin amac1 CP QOL-TEEN o6l¢eginin Tiirkiye’ de gegerlilik- giivenirliliginin

test edilmesidir.




BOLUM 2. GENEL BIiLGILER
2.1. Serebral Palsi
2.1.1. Tanim

Serebral Palsi (SP); gelisimini siirdiirmekte olan fetiis veya infant beyninde olusan
ilerleyici olmayan bir hasara bagli olarak ortaya ¢ikan aktivite kisitlili§ina neden olan, hareket

ve postiir bozukluguyla karakterize bir grup kalic1 yetersizliktir (1-2).

Serebral palsideki motor bozukluklara ¢ogunlukla duyusal ve algisal problemler,
kognitif bozukluklar, iletimsel ve davranigsal problemler, epilepsi ve sekonder kas-iskelet

sistemi problemleri eslik eder.

Tanimdaki beyin terimi serebrum, serebellum ve beyin sapini igermektedir. SP’de
durum kalicidir ancak degismez degildir, cocuk biiyiidiik¢ce bazi1 vakalarda klinik goriiniim

degisir (7).

SP’ye yol agan beyin hasari i¢in kesin bir yas sinir1 olmamakla birlikte ilk 2-3 yil daha
onemlidir. Beynin erken gelisim donemi ilk 18 ay olmakla birlikte 6 yasa kadar olusan ve

progresif olmayan beyin lezyonlarinin tiimii SP olarak adlandirilir (8).

2.1.2. Epidemiyoloji

Serebral Palsi ¢ocukluk ¢aginin en sik oziirliiliik nedenlerindendir. SP insidansi her

1000 canli dogumda 2-2.5 olarak tespit edilmistir (9,10).

Cesitli iilkelerde yapilan epidemiyolojik caligmalarda;

Turkiye 2/1000

Avrupa’da  1,51-2,2/1000

A.B.D’de 1,7-2,0/1000

Cin’de 1,28-1,92/1000
olarak bildirilmistir (11-17).

Tiirkiye de 2006 yilinda yapilan caligmada insidanst ise 1000 canli dogumda 4.4
bulunmustur (18).




2.1.3. Etyoloji ve Risk faktorleri

Olgularin ¢ogunun etyolojisi bilinmemektedir. SP ye neden olan beyin hasar1 dogum

oncesi, dogum siras1 veya dogum sonrasi donemde gelisebilir.

SP risk faktorleri:

Dogum o6ncesi:

>

>

>

>

Genetik hastaliklar
Enfeksiyonlar (Toksoplazmozis, Rubella, Herpes,)
Annenin metabolik hastaliklar1 (Diyabet, hipo/hipertiroidi, gebelik toksemisi)

Intrauterin anoksi kaynagi ya da fetusun kan akiminin azalmasi (Plasenta

yetmezligi, maternal hiper/hipotansiyon, respiratuvar uyumsuzluk, anemi, maternal epilepsi)

>

>

>

Rh uyumsuzlugu

Ilk trimesterde radyasyona maruz kalma
Kimyasal zehirlenme (alkol, sigara)
Komplikasyonlu gebelik, kanama
Prenatal beyin kanamasi

Beyin, damar yapilarinin anormal gelisimine bagli gelisimsel defektler

Dogum sirasinda

>

>

Prematurite >32 hafta

Diistik dogum agirhigi <2500gr
Biiylime geriligi
Zor/miidaheleli dogum
Anormal gelis

Intrakranial kanama

Travma




» Enfeksiyon
» Bradikardi ve hipoksi
» Konvulsiyonlar

> Hiperbiluribinemi

Dogum sonrasi

» Hipoksi

> Neonatal hiperbiluribinemi

» Travma

»  Enfeksiyon(ensefalit,menenjit)
> Intrakraniyal kanama

> Nobetler

» Koagulopatiler (1,19,20)

SP’1i Tiirk ¢ocuklarinin risk faktorlerinin sirasiyla
-Diistik dogum agirhigi

-Pretem dogum

-Dogum asfiksisi

-Akraba evliligi oldugu saptanmistir (21).

Bu caligsmada SP li ¢cocuklarin % 21 inde herhangi bir etyololojik faktér saptanmayip, %
62.5’de birden fazla etyolojik faktor bulunmustur.




2.1.4. Noropatoloji
Volpe yenidogan donemdeki ensefalopati tablosunu 3 asamada siniflandirmistir:

[k 24 saat: Tonus normal, DTR ‘de artma, uyanik ve fakat kompleks cevaplara yetersiz
yanit vardir. Adrenerjik aktivite artisi (tasikardi, pupiller dilatasyon gibi) ve fontanel

gerginligi saptanabilir.

Ik 2- 14 gin: Hipotoni ve letarji mevcuttur. Miyokloniler gézlenebilir. Epileptik
nobetler siktir. Emme gibi kompleks refleksler zayif ya da yoktur. Solunum destegine ihtiyag
duyabilir. Bradikardi, diyare ve pupil konstriiksiyonu gibi kolinerjik aktivite hakimdir.

Ik haftalar: Bebekte gevseklik, stupora egilim, deserebre postiirii ya da tiim reflekslerde
kay1p saptanir(22).

Hipoksik iskemik ensefalopati gestasyon yasina ve hipoksinin siddetine gore baslica 6

tipte serebral lezyona neden olur (22).

1. Status marmoratus: Bazal ganglionlarin bilateral, simetrik lezyonuna verilen isimdir.
Daha ¢ok perinatal donemde ve term bebeklerde meydana gelir. Baslica ekstrapiramidal

sistem belirtilerine yol acar. Klinikte 0zellikle korerateotoz gdzlenir. Nadir bir lezyondur.

2. Simetrik talamik lezyon: Perinatal asfiksi bulgusu olmayan term bebeklerde
goriilmektedir. Ko6tii prognozludur. Dogumdan 2- 4 hafta 6nce meydana gelen olas1 hipoksik-

iskemik bir olay1 diigiindiiriir. Mortalite siklig1 diger gruplara gore daha siktir.

3. Watershed infarktlar: Tipik olarak orta serebral arterin beslenme alanlar1 arasindaki,
kollateral dolasimin zayif olmasindan dolayr sistemik kan basinci degisikliklerine hassas,
serebral korteksin superior medial ve posterior bolgelerinde, bilateral, bazen asimetrik gortlen
infarktlardir. Siklikla term bebeklerde goriiliir. Spastik quadripleji, gérme ve isitme
problemleri eslik edebilir.

4. Periventrikiiler I6komalazi: Ozellikle lateral ventrikillerin posterior ve yan
komsuluklarindaki beyaz maddedeki nekrotik alanlar tariflemektedir. Tipik olarak
ventrikiillerin arka boynuzlarinda genisleme goriilmektedir. Motor korteksten inen liflerin
gectigi alanlar etkilendiginden alt ekstremitelerde spastik dipleji siktir, lezyonun daha laterale
uzanmasi ile kollara giden lifler de etkilenir ve tetrapleji saptanabilir. Siklikla preterm ve

1500 gr alt1 bebeklerde goriiliir.




5. Selektif néronal nekroz: Spesifik olarak bazi noéronlar hasardan etkilenir. En ¢ok
parietooksipital bolgelerde yer alan serebral ve serebellar korteks etkilenir. Parezi Ust
ekstremitelerde hakimdir. Term bebeklerde korteksin degisik derecelerde etkilenir. Genellikle
bilateral, bazen de asimetrik olarak etkilenebilir. Kraniyal MR’da bulgu vermeyebilir,
Yasayan bebeklerde spastik tetrapleji, hemipleji, ataksi, epilepsi, mental gerilik gibi bulgular

saptanir.

6. Fokal ve multifokal beyin nekrozlari: Ana serebral arterin dagilim alanlarina uygun
bolgelerdeki nekroz alanlaridir. 1/3 olguda orta serebral arter beslenme alaninda ve genellikle
32 haftalik gestasyon yasindan biiyiik bebeklerde meydana gelir. Cogunlukla hemiplejik ya da
tetraplejik olarak karsimiza ¢ikarlar (22).

Yapilan epidemiyolojik calismalarda sirayla en sik perivenrikiiler beyaz madde hasari
(%19.2), yaygin gri madde hasar1 (%14.6), serebral damar hasar1 (%11.7) ve serebral
malformasyon (11.3%) saptanmistir. Katilimcilarin %18.8’inde non-spesifik radyolojik

bulgular, 13.1% inde normal goriintiilleme saptanmistir (23).

Periventrikiiler ve interventrikiiler kanama: Bu duruma siklikla 32 haftadan kiigiik
preterm bebeklerde rastlanilanilir. Tlk 48- 72 saatte ve ¢ogunlukla da solunum stres sendromu
gibi hipoksik bir durum esliginde meydana gelir. Kanama lateral ventrikiiliin ependim
tabakasi altindaki germinal matriksten kaynaklanir. Germinal matriks damarlardan zengin ve
travmaya ¢ok hassastir. Bu nedenle bu bolgenin kan akimindaki dalgalanmalar kanamay1
baslatabilir. Intraventrikiiler ve periventrikiiler kanamaya siklikla prematiire bebeklerde,
nadiren de term bebeklerde rastlanir. Dogum agirlig:1 1500 gr altinda olanlarda % 20, 500- 700
gr arasinda % 50 gibi bir oranda goriilebilmektedir. Prematiirelerde olusan kanamalar % 90
oraninda nucleus kaudatus basindaki germinal matrikste ve % 50 oraninda bilateral (sol daha

fazla etkilenmek {izere) olusur (22).
Intraventrikiiler kanamalar farkl1 derecelerde olabilir:
* Grade 1, germinal matrikste lokalizedir;
* Grade 2, ventrikul i¢cine kanama mevcuttur, ancak ventrikil normal buyukluktedir;
* Grade 3, intraventrikuler kanama ve ventrikiler dilatasyon s6z konusudur;

* Grade 4, intraventrikiler kanama ve parankimal kanama mevcuttur (1,24).




2.1.5. Tam

SP tanisint dogrulamak i¢in zamana ihtiya¢ vardir. Avrupa SP veritabani ¢aligma grubu
(SCPE) taniy1 dogrulamak icin en uygun yasin 5 oldugunu kabul etmistir (25) . Erken tani
konmasi ¢ocuk igin O6nemli ve gereklidir. Bu c¢ocuklarin mevcut fiziksel, kognitif ve
emosyonel kapasitelerinin korunabilmesi ve miimkiin olabildigince en iyi fonksiyonel diizeye
gelebilmeleri i¢in ¢ok 6nemlidir (26).

SP nin erken bulgularini prematiir bebekler de gosterebilirler. Bu durum ‘Prematiiriin
gecici distonisi’ olarak adlandirilir. Govde hipotonik olmakla birlikte 4-14 ay arasinda
bacaklarinda tonus artisi olabilir. Genellikle 2 yasinda kendiliginden diizelir(27).

Anormal dogum, preterm dogum ve anormal perinatal Gykiisii olan bebekler SP igin
artmis riske sahiptirler ve yakin takip gerekir. Diger risk faktorleri ve ayrintili gebelik dykiisii
sorgulanmalidir. Muayene edilen ¢gocugun motor gelisiminin kronolojik yasiyla uyumlu olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. SP motor gelisimde belirgin gecikme, ilkel reflekslerin devami
ve otomatik hareket reaksiyonlarinin ve istemli motor kontroliin ortaya ¢ikmasinin gecikmesi
ile karekterizedir. Progresif norolojik hastaliklardan siiphelenilmezse, anamnez ve fizik
muayene c¢ogunlukla SP tamisim1 koydurur (24). Spastisite genellikle 6 aydan ©nce
saptanamadigi, atetoid hareketler 2 yasa kadar belirgin olmadig1 ve Babinski 2 yasa kadar
anlamli olmadig i¢in iki yasindan 6nce SP tanis1 koymak zordur (28,19) .

Serebral Palsi tanis1 klinik olarak konur. Laboratuar ve goriintiileme yontemleri ile tani
konmaz (29).

Laboratuar testlerinde; SP ye spesifik bir test yoktur. Diger ¢ocukluk ¢agir metabolik
hastaliklarini diglamak i¢in serum glukoz, amonyak, laktat, piruvat, aminoasid analizi, iiriner
organik asid analizi, arteryel asit-baz durumu degerlendirilmelidir (30).

Santral sinir sistemi goriintiileme bulgulari: Santral sinir sistemindeki patoloji BT ile %
77, MRG ile % 89 oraninda gosterilir (1). Lezyonun morfolojisi hasar anindaki beyin
maturasyonuna baglidir. MRG normal nérogelisimsel evrelere dayanarak, beynin hasarlandigi

zamani tahin etmede kullanilabilir (31).

2.1.6. Siiflandirma
Serebral palsi tanimi ve smiflandirilmasi ile ilgili tartismalar tip literatiiriinde 19.

yiizyilda yer almaya baslamistir.1889°da Kanadali William Osler;
1-Infantil hemileji,
2-Bilateral spastik hemipleji

3-Spastik parapleji siniflandirmasini kullanmigtir (22).




1959°da Crothers ve Paine spastik ve ekstrapiramidal model kullanmiglardir (22).

2000 yilinda Avrupa SP arastirma grubu (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe)

(SCPE) tonus ve hareket anormalliginin baskin tipine gore siniflandirma olusturmustur.

* Spastik (unilateral ya da bilateral)

* Ataksik

* Diskinetik (distonik ya da koreatetoid)

* Mikst (32) .

Daha sonra bu siniflandirma modifiye edilmis ve yaygin olarak kullanilmistir.

Bu simmiflama beyindeki lezyonun yerine, tonus degisikliklerine veya hareket
bozuklugunun tipine (6rnegin spastik veya diskinetik) ve etkilenen ekstremite sayisina gore

(monopleji, dipleji, tripleji, quadripleji) yapilmistir.

A) Spastik tip:
Monopleji
Parapleji (Dipleji)
Hemipleji

Tripleji

Tum vicut tutulumu

B) Diskinetik tip:
Atetoid

Koreik
Koreoatetoid
Distonik

C) Ataksik tip

D) Hipotonik tip
E) Karma tip

Benzer bir siniflama asagida sematize edilmistir (33).




Kismi Tutulum Tiim Viicut Tutulumu

Diskinetik Ataksik
~ 1 Scrcbellum
: f FT \ i ' .
Hemiplejik Diplejile Tiim Vilcut Atetoid Distonik Ataksik
Piramidal Ekstrapiramidal

2006 Nisan ayinda yapilan uluslararasi toplantida SP siniflamasi bastan degerlendirilmis
ve bilesenleri dort ana baslik altinda toplanmistir (34).

Yeni siiflamanin bu bilesenleri icermesi gerektigi vurgulanmastir.

1. Motor anormallikler

a. Motor bozuklugun dogasi ve tipi: Spastisite, ataksi, distoni, atetoz gibi tan1 konmus
hareket bozuklugu yani sira, gozlenen tonus anormallikleri muayenede degerlendirilir
(Ornegin hipertoni, hipotoni ). SP baskin olan néromotor anormallige gore spastik —diskinetik
( distoni ve koreoatetoza ayrilabilir) ve ataksik olarak tige ayrilir. Anormal kas tonusu ya da
istemsiz hareketler dominant olmadiginda mikst tip olarak adlandirilir. Mikst teriminin

bilesenleri ayrintili olarak belirtilmelidir.

b. Fonksiyonel motor yetenekler: Ust ve alt ekstremite fonksiyonlari, oromotor ve
konusma fonksiyonlar1 ayr1 ayr1 objektif Olgeklerle degerlendirilmelidir. Ambulasyon
fonksiyonu GMFCS (Gross Motor Function Measure Classification System)skalasi, st
ekstremite fonksiyonu GMFCS ‘ye paralel bir siiflandirma 6lgegi olan BFMF (Bimanuel
Fine Motor Function) , el ve kol fonksiyonlart MACS (Manual Ability Classification System)
Olcegi ile degerlendirilmektedir. Bulbar ve oromotor fonksiyonlarla iligkili aktivite kisithilik

skalas1 yoktur. Ancak tutulumun varlig1 ve siddeti kaydedilmelidir.




2. Eslik eden bozukluklar

Kas-iskelet sistemi sorunlari, epilepsi, isitme kaybi, her bir géziin gérme kaybi, dikkat,
davranis, iletisim ve/veya kognitif kayiplar gibi motor olmayan norogelisimsel veya duyusal
sorunlarin varligr veya yoklugu belirtilmeli, varsa hastanin aktivitelerini engellemedeki rolii
ve derecesi tanimlanmalidir. 1Q, gérme ve isitme disfonksiyonlarmin derecelerinin

standardize yontemlerle tanimlanmalidir.

3. Anatomik ve ndrolojik gorintileme bulgular:
a. Anatomik dagilim: Farkli anatomik bolgeler gézoniinde bulundurularak motor
bozukluk veya limitasyonlarin etkiledigi viicut pargasi (extremiteler, gdvde, bulbar bolge gibi)

acikea belirtilmelidir.

b. Noro-goriintiilleme bulgulari: Amerikan néroloji akademisinin tavsiyesi tim SP ‘li
cocuklarda ndro goriintiileme bulgularinin elde edilmesidir. Ventrikiiler genisleme, beyaz
cevher kaybi veya beyin anormalligi gibi BT veya MRG ‘deki ndéro anatomik bulgular
kaydedilmelidir.

4. Sebep ve zamanlama
SP bircok risk faktoriiniin etkilesimi sonucunda olusur. Vakalarin ¢ogunda tanimlayici
bir neden bulunmaz. Hasarin zamani postnatal menenjit, kafa travmasi gibi agik bir neden

varsa tanimlanabilir.

SEREBRAL PALSI TIPLERI
Spastik Tip

Spastisite ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin artmasidir. En
sik karsilasilan tiptir (yaklasik %75). Artmis kas tonusu, stereotipik ve kisith hareket
paternleri, aktif ve pasif eklem hareket agikliginda azalma, kontraktiir ve deformite gelisimine
egilim, ilkel ve tonik reflekslerin kalicilig1 ve postiiral refleks mekanizmalarin zayif gelisimi

ile karakterizedir.

Spastik monopleji: Nadir goriiliir. izole tek alt/iist ekstremite tutulumu, genelde hafif

klinigi olup siklikla tan1 konmamastir.




Spastik hemipleji: Viicudun bir tarafinda anormal kas tonusu ve fonksiyon kaybi
vardir. Sag taraf tutulumu sola gore daha fazladir (36). Ust ekstremite anlamli olarak alt
ekstremiteden daha fazla tutulur. Spastik SP nin yaygim tipidir. %70-90’1 konjenitaldir.
Siklikla konusma giicliigii, strabismus, oromotor disfonksiyon, somatosensoryal disfonksiyon,

algisal bozukluklar ve 6grenme giigliikleri eslik eder.

Spastik dipleji: Little’s hastaligi diye de bilinir. En sik prematurelerde goriilen tipidir
(36). Govde ve alt ekstremitelerin st ve alt ekstremitelerden daha fazla tutulumu ile tim
viicudun etkilendigi bir tiptir. Adduktor kaslarda, gastroknemius ve kalca fleksorlerindeki
spastisitenin ortaya c¢ikardigi diplejik yiirlime paterni gozlenir. Strabismusun sik oldugu goz
bulgular1 (%50), gorme defektleri (%63), ndbetler (%20-25), kognitif bozukluk (%30) eslik
eder. MR (manyetik rezonans) da PVL (periventrikil 16komalazi) tipiktir (36).

Spastik tripleji: Uc ekstremite tutulur. Genelde bilateral alt ekstremite ve tek st

ekstremitedir.

Spastik quadripleji: Bu hastalarin dort ekstremitesinde de spastisite veya ilave
patolojik semptomlar vardir. Total tutulumlu SP, iki tarafli hemipleji veya kuadripleji/
kuadriparezi seklinde ikiye ayrilir. ki tarafli hemiplejide kollar bacaklardan daha siddetli
tutulmustur. Kuadriparezik cocuklarda ise bas, boyun ve govde tutulumu nedeniyle ciddi
motor kontrol kusurlar1 vardir (36). Term bebeklerde dogum asfiksisi veya ¢ok immatur
bebeklerde 3. ve 4. derece intravenrikiiler kanamaya bagli gelisir. Bebek 6nce hipotoniktir.
Bozukluk ciddi ise tonus ¢ocugun postur ve hareketini baskilar. Gérme isitme defektleri,
konviilzyonlar, mental retardasyon ve oral motor bozukluklar sik¢a eslik eden problemlerdir.
Kontraktir, deformiteler Ozellikle skolyoz ve kalca dislokasyonu daha fazla tutulan tarafta
gelisir (1,8,19,37).

Diskinetik tip:

Eritroblastozis fetalis, bazal ganglion hasar1 ve esas olarak perinatal asfiksi ya da
siddetli sarilik sonucu gelisir. Ekstrapiramidal hareket paternleri ile karakterizedir. Sdyle

tanimlanir:

Atetoz: Yavas, kivrimli, istemsiz o6zellikle distal ekstremitelerde goriilen istem dis1
hareketlerdir. Hem agonist hem antagonist kaslar aktiftir. Rehabilitasyon agisindan diger

tiplere oranla daha fazla giicluk arz eder (8).




Korea: Ani, diizensiz, si¢rayict hareketlerdir. Genelde bas, boyun ve ekstremitelerde

olur.

Koreatetoid: Atetozla koreiform hareketlerin kombinasyonudur. Genelde buyik

amplitidli, istemsiz hareketlerdir.

Distoni: Govde ve ekstremitelerin proksimalinde belirgin yavas, ritmik tonus

degiskenligi ile seyreden hareketlerdir (1,8,19,37).
Ataksik:

Serebellumun gelisimsel defisitlerine bagli olarak gelisir. Denge bozuklugu ve
kokontraksiyonla sonuc¢lanan diisiik postural tonus ve belirgin postural fonksiyon defekti
yercekimine karsi devamli kontrolii giiglestirir. Eslik eden problemler nistagmus, zayif goz

takibi, gecikmis ve zayif artikiilasyonlu konusmadir (1,8,19,37).
Hipotonik:

Atetoz veya spastisitenin gelisiminde cogunlukla bir gegis evresidir. Istirahatte azalmis
kas tonusu, azalmis germe refleksleri, ilkel refleks paternlerinde azalma ile kendini gosterir.
Hekim hipotonik bir ¢ocukla karsilastiginda hipotonik SP tanist1 koymadan once diger
noéromuskuler hastaliklar1 dislamalidir (1,8,19,37).

Karma tip/Mikst tip

Hem spastik hem diskinetik tipin birarada goriildiigi tiptir. Siklikla atetozla birlikte
spastik dipleji goralar(1,8,19,37).

2.1.7. Serebral Palsili ile iligkili problemler

Mental Retardasyon

En ciddi problemdir ve insidans1 yaklasik %23-44’dur (16).1leri tutulumlu ¢ocuklarin
%97,7’sinde MR vardir. Hemiplejiklerin %40’ min bilissel kabiliyetleri normaldir. Saglikli
cocuklarla karsilastirildiginda davranis problemleri SP’lilerde %25,5 kat fazladir (9).




Epileptik Nobetler

En son yapilan epidemiyolojik ¢calismada epilepsi oran1 % 35, ilag kullanim1 %72 olarak
bulunmustur. Diskinetik ve bilateral spastik tiplerde epilepsi ve diger problemler daha sik
gozlenmistir (38).

Tetraplejiklerde diger tiplerden daha erken baslar. Ciddi tutumlularin %79,5’inde
vardr. Ileri mental bozuklugu olan tetraplejiklerin %94 iinde vardir. Her tip epilepsi olmasina
ragmen en sik jeneralize ve parsiyel epilepsi goriiliir (9). Iki yillik nébetsiz donemden sonra
ilag kesimini takiben tekrar nobetlerin ortaya ¢ikma riski, hemiplejik serebral palsili
cocuklarda serebral palsili olmayan ¢ocuklara oranla daha yiiksek olmakla birlikte (yaklasik
%060) diplejik serebral palsili ¢ocuklarda bu oran daha diisiiktiir (yaklasik %14) (39,40).

Oromotor Problemler

SP ve diger norogelisimsel yetersizliklerde oromotor disfonksiyon sik¢a gorullr ve bu
durum beslenme giicliigii, aspirasyon riski, uzamis beslenme zamani ve malnutrisyona yol
acar. SP’li olgularda beslenme bozuklugunun siddetini belirlemek i¢in ayrintili olarak kulak,

burun, bogaz muayenesinden gegirilmelidir (41).

Ik 12 ayda emme (%57) ve yutma (%38) problemleri yaygindir. ileri tutulumlu
cocuklarda %68,2 oraninda anlamli sessiz aspirasyon bulunmustur. SP’li ¢ocuklarin yaklasik

1/3’1 son alt1 ayda en az bir pulmoner enfeksiyon gecirmistir (9).
Salya akmasi

Fasiyal tonus azalmasi, bas kontroliiniin yetersiz olmasi ve seyrek yutkunma sonucu
iiretilen salya birikir. Oral duysal problemler sebebi ile salya akmasi sorunu goriiliir. Sik
goriilen bu problem %10 hastada ciddi bir sorun olarak ortaya cikar ve hastanin sosyal

yasantisini Gok olumsuz etkiler (19,22).

Botulinium toksin, farmakolojik tedavi (benztropin, glikoprilat) tedavide denenmis

fakat etkinligi ve giivenirliligi konusunda yeterli delil yoktur (42).
Konusma Problemleri

Konusma bozuklugu yaygindir (%42-81) ve motor bozuklugun tipi ve ciddiyeti ile
iligkilidir. Diskinetiklerde %95, tetraplejiklerde %85, hemiplejide %30, diplejide %20 olarak
tespit edilmis (9). SP’li cocuklarda siklikla konugma ve ses tiretme gii¢liikleri gézlenir. Bunun
temel nedeni gogiis kafesi kaslarinin tutulumuna bagli solunum, larenks kaslarmin tutulumuna

bagli fonasyon ve oromotor fonksiyon bozukluguna bagl artikiilasyon gii¢liikleridir (8).




Gastrointestinal Problemler

SP“li cocuklarda gastrotzofagial reflii, kusma ve konstipasyon gibi gastrointestinal

semptomlar siktir (1).

Hipotoni, gili¢siiz emme, yutma mekanizmasinin zayif kontrolii, hiperaktif 6glirme
refleksi gibi motor sorunlara bagli olarak beslenme bozuklugu ve sonugta biiyiime, gelisme
geriligi goriliir. Zayiflik ve gelisme geriligi 6zellikle tiim viicut tutulumlu ve distoniklerde
cok belirgindir (8).

Proksimalde reflii, distalde ise gec¢is zamaninda uzamayla giden gastrointestinal

mobilite bozuklugu goriiliir (8).
GoOrme Problemleri

Gorme bozukluklar1 hastalarin %62’sinde goriiliir. Gorme keskinligi diistkligi %71,
strabismus %50, hemianopsi %15- 25 oraninda bildirilmistir (36). Kas dengesizligi siklikla
diplejik ve kuadriplejik cocuklarda goriiliir. Sekonderambliyopi olusabilir. Homonim
hemianopsi, hemiplejik serebral palsili hastalarda goriilebilir. Yukar1 bakis paralizisi, saf
diskinetik cocuklarda, nistagmus, ataksiklerde, izleme defekti ise tim tiplerde gorulir. Gorme
bozuklugunun nedeni olarak kirma kusurunun varliginin gézden kacgirilmamasi ¢ok dnemlidir
(39).

Dis Problemleri

Primer veya hiperbilurubinemi nedeniyle dis minesi bozuklugu, spastisiteye bagl
malokliizyon, beslenme bozukluguna bagl ciiriik, antiepileptik kullanimina bagli jinjival
hiperplazi goriilebilir (8). SP’li cocuklar kronik salya akisi, besin ve sekresyonlarin
kontroliindeki zayifliga bagh olarak dis c¢iiriikleri acgisindan artmis risk tasirlar. Bu durum
ajitasyonda artisa neden olan spastisiteyi kotiilestiren, ailenin bakiminda giicliige neden olan

bir agr1 kaynagidir. Bu nedenle erken girisim ve tedavi 6nemlidir (39).
Solunum Problemleri

Serebral palsili hastalarda pulmoner problemler de siktir. Solunum sistemi
infeksiyonlarindaki artmis risk hem ekstrinsik (kotii 6kslirmeye neden olan gogiis kaslarinda
zayif kontrol ve anormal tonus artis1) hem de intrinsik (bronkopulmoner displazi) nedenlere
baglidir. Solunum kaslarinin kotii kontrolii pulmoner ventilasyonu bozabilir. Tekrarlayan

aspirasyon pnomonileri gordlebilir (8,39).




SP de major morbidite ve mortalite solunum problemlerinden olusur. Tekrarlayan
pulmoner aspirasyonlar, patojen bakterilerle havayolu kolonizasyonu, bronsektazi gelisimi ve

uykuda solunum bozuklugu yasam siiresini kisaltan en 6nemli etkenlerdir (43) .
Isitme Problemleri

Gelismekte olan iilkelerde SP li olgularda isitme kaybi tipi, orani ve siddetinde belirgin
farklilik vardir. Olgularin %7’sinde degisik diizeylerde bilateral isitme kayb1 ve % 3-4’Unde
siddetli isitme kayb1 goriiliir (44).

En stk TORCH (toxoplazmosis, rubella, sitomegalovirus ve herpes) gibi dogumsal

santral sinir sistemi infeksiyonlarinda goriiliir (45).

Isitme kaybi palatal distorsiyona bagli olarak anormal ostaki borusu fonksiyonunun
sonucu olarak iletim tipinde olabilir. Yenidogan déneminde aminoglikozid kullanimina bagl
olarak sensorindral sagirlik seklinde de olabilir. Erken donemde degerlendirme yapilabilir ve

iki tarafli kayit yiikseltici kullanilabilir (39).
Uriner Problemler

Primer iiriner inkontinans yaklasik ¢ocuklarin 1/4’iinde vardir (38). Inhibe edilemeyen
mesane veya kontrol edilemeyen spastik detrusor kontraksiyonu ile eksternal sfinkter

spastisitesine bagli olarak spastik dissinerjik mesane formunda olabilir.

Uriner yakinmalar1 olan serebral palsili olgularin yaklasik 1/3 ii normal iirodinamik
bulgular gosterir. En sik mesane kapasitesinde azalma, detriisér aktivitesinde artma ve rezidii

miktarinda artig goriiliir (46).

Uriner inkontinans nedenleri arasinda mobilitenin, iletisimin ve biligsel islevlerin
azalmas1 gosterilmektedir (8). 6 yasinda tetraplejiklerin %54°i, hemiplejik ve diplejiklerin

%80’1 spontan olarak kontinans kazanirlar (9).
Kas-iskelet Sistemi Bozukluklar:

Ozellikle spastik SP de motor bozukluklar diger kas-iskelet sistemi bozukluklarina yol
acar. Ekstremitelerde asimetrik lineer biylme olabilir (45). Spastisite kontraktirlere, kalga
dislokasyonuna, skolyoza, lordoza yol agabilir (47).

Tetraplejiklerin %75’inin kalga subluksasyonu, %73’unun kontraktdrleri, %72’sininde

skolyozu vardir (9).




Agn

Kronik agr1 saglikli eriskinlerde %15 oraninda bildirilirken, SP’li erigkinlerin %28’inde
bildirilmistir. Sirt agris1 biitiin tiplerde yaygindir ve en az prevalansi hemiplejiklerdedir.
Ayak, ayak bilegi agrilar1 diplejiklerde, diz agris1 diplejiklerde,boyun, omuz ve bag agrisi ise
diskinetiklerde yaygindir (9). Agn fiziksel ve mental fonksiyonu etkiler, aktiviteleri azaltir ve

izolasyona neden olur (48).

SP’li olgularda agri ileri yas ve inaktivite ile ilgilidir. Agrinin kdkeni ortopedik sorunlar,
diisilk kemik mineral yogunlugu ve sonucunda olan kiriklar, dis ve g¢ene sorunlari ve
beslenme ile ilgili sorunlardir.Medikal tedavilerde botulinium toksin ve intratekal baklofen

agriy1 azaltirken egzersiz ve biofeedback de alternatif tedavi olarak kullanilmaktadir (49).
Osteopeni

Femurda osteopeni nonambule SP’lerin 3/4’Unde go6rullir. Disabilitenin ciddiyeti,
beslenme giigliigii, antikonviilzan kullanimi, diisiik triseps deri kalinlig1 diisiik KMY (kemik
mineral yogunlugu) ile iligkilidir (50). SP’ de 8 aylik fiziksel aktivite programindan sonra
artmis KMY saptanmustir (51).

SP’li bireylerde kemik mineral yogunlugunu arttirmada bifosfonat kullaniminin kanit
dizeyi B, vitamin D ve kalsiyum replasmaninin kanit diizeyi C’dir. Agirhik tasima
egzersizlerinin KMY’ nu artirmadaki etkisiyle ilgili deliller yetersizdir. Frajilite kiriklarim
onlemede bifosfonatlarin kanit diizeyi C, vitamin D ve kalsiyum kullaniminin, agirlik tagima

egzersizlerinin etkinligiyle ilgili kanitlar ise yetersizdir (52).
Uyku Bozukluklar:

SP’li olgular uyku bozuklugu igin yiiksek riske sahiptir. Bu durum hem bireyi hem de
aileyi etklemektedir (53).

Ciddi tutulumlu SP’lerde, daha az viicut pozisyon degisikligi, makroglossi,
glossopitozis ve gastrodzofageal refliiye bagli aspirasyon nedeniyle uykunun her saatinde

apne, hipopneler olusabilir (47).




2.1.8. Serebral Palsili cocugun degerlendirilmesi

SP’li bir olgu muayene edilirken amag; tutulum tipini belirlemek, mevcut fonksiyonel
durumunu, ikincil deformiteleri, eslik eden sorunlari tespit etmek ve bunlari géz Oniinde
bulundurarak olguya 6zgii bir tedavi plan1 ¢izmektir.

Kiiclik cocuklar annelerinin kucaginda iken muayeneye baslanmali, ¢ocuk ortama
alistiktan sonra muayene masasina veya yere konmalidir. Bazi durumlarda c¢ocuk ¢ok
agliyorsa ve koopere olmuyorsa muayene annesinin kucaginda iken tamamlanur.

Biiyiik ¢ocuklarda mobilite ve el becerilerini degerlendirebilmek icin ortamda uygun

oyuncaklar bulundurulmali, yiiriimeyi gézlemek icin oda genis ve ferah olmalidir (8).

2.1.8.1. NOrolojik muayene
Mental durum, gérme-isitme-konusma, kas giicii ve istemli kas kontrolii, refleksler, kas
tonusu (Ashworth skalasi ile), istemsiz hareketler, néromotor gelisim degerlendirilir.

Ilk 6 ayda SP icin erken belirtiler sunlardir.

-Tiz sesle aglama, letarji, emme, yutma giicliikleri
-Dil ile gidalar digar1 itme

-Gllmenin gecikmesi

-Spontan motor aktivite anomalileri

-Anormal tonus ve durus

-Gelisim basamaklarina ge¢ ulagsma

-Ilkel reflekslerin kaybolmamasi (52,53)
Refleksler:

Normalde baskilanmasi gereken ilkel reflekslerin hangilerinin devam ettigi
degerlendirilir. Asimetrik tonik boyun ve simetrik tonik boyun refleksi, Moro refleksi,
ekstansor itme, ayak basma reflekslerinin devam etmesi, parasiit ve boyun dogrultma

reaksiyonunun gelismemesi olumsuz prognoz gostergeleridir.

Alt1 ayliktan sonra ise motor geriliin saptanmasi ve uyarict diger bulgular sunlar

olmalidir (56,57).




- Gelisim basamaklarina ulagsmada gecikme (3 aylikken basmi tutamayan, 6 ay
civarinda donemeyen, 8 ayda oturamayan ve 18 aylikken hala yiiriiyemeyen ¢ocuk mutlaka

SP agisindan degerlendirilmelidir)
- Tlkel reflekslerin kaybolmamasi
- El tercihinin olmasi
- Anormal hareket paterni
- Govde ataksisi olmasi
- Parmak ucuna basma
- W pozisyonunda oturma
- Istemsiz hareketler
- Spastisite, DTR artmasi, patolojik refleksler, klonus

Ayricadiskinetik SP’de ise genellikle tendon refleksleriartmaz, klonus ve patolojik
refleks nadirdir (8).

2.1.8.2. Kas-iskelet sistemi muayenesi

Muayene sirasinda ¢ocugun miimkiin oldugunca sakin olmasi saglanmalidir. En rahat
oldugu pozisyonda (yiiziistii veya sirtiistii) tonusu degerlendirilir. Tonus durumu palpasyonla
kontrol edilir, ayrintil1 olarak eklem hareket acikligi, kas giicli ve spastisite degerlendirmesi
yapilir. Spastisiteyi degerlendirmek i¢in Ashworth Skalasi, Modifiye Ashwort Skalasi,
Modifiye Tardiue Skalasikullanilabilir.

Ashworth Skalasi
0:Kas tonusunda artis yok

1:Kas tonusunda hafif artis var, EHA nin yarisindan azinda direng hissedilir




2:Kas tonusu artis1 daha belirgindir, EHA ’nin ¢ogunda direng hissedilir, fakat etkilenen

ekstremite kolaylikla hareket ettirilir
3:Kas tonusunda belirgin artis, pasif hareket zor

4:Ekstremite fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit (56)

Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS):
0: Kas tonusunda artis yok

1: Kas tonusunda hafif artis. Etkilenen ekstremite hareket ettirildiginde EHA sonunda

minimal direncin hissedilmesi veya yakalama birakma hissinin varlig

1+: Kas tonusunda hafif artig. Hareket sirasinda ¢ekme hissi, EHA’nin yaridan azinda
hissedilen direng

2: Tonusta daha belirgin artma. EHA’nin ¢ogunda hissedilir, fakat etkilenen kisim
kolaylikla hareket ettirilir

3: Tonusta belirgin artma. EHA boyunca pasif hareket zor

4: Tonusta siddetli artma. Etkilenen kisim fleksiyonda veya ekstansiyonda rijit (57) .

Tardieu Skalasi

Vl1:Yavas

V2:Yergekimi etkisinde
V3:Hizli(Standardizasyonu yok)
0-Refleks aktivite yok

1- Yalnizca gozlenebilen kontraksiyon
2- Hafif bir yakalama hissi

3- Birkag saniyede sonlanan kontraksiyon ya da klonus




4- Birkag saniyeden daha uzun siiren kasilma ya da daha uzun siireli klonus

Modifiye Tardieu Skalasi

0-Pasif hareket suresince hig direng yok

1-Pasif hareket sirasinda hafif bir direng, ancak herhangi bir agida yakalama hissi yok
2-Pasif hareket spesifik bir agida yakalama hissi ile kesilir, daha sonra rahatlama olur
3-10 saniyeden daha az devam eden klonus

4-10 saniyeden daha fazla devam eden klonus

5-Eklem hareket ettirilemez (59)

Son zamanlarda distoni igin Barry-Albright Distoni Skalas1 (BADS), Unified Dystonia
Rating Scale (UDRS), Burke-Fahn-Marsden Distoni Skalasi (BFMDS) gelistirilmistir (59).

Bunun disinda tremor, kore, atetoz, ataksi gibi istemsiz hareket varligina bakilir ve SP

tipi belirlenir.

Sirt-bel muayenesi: Ydrlyebilen hastada ayakta ve One egilerek, oturan hastada
sandalyede skolyoz, kifoz ve lordoz degerlendirilir. Ozellikle skolyozu veya kalga ¢ikigi olan

cocuklarda oturma dengesi incelenir (8).

Ust ekstremite muayenesi:

Omuz, dirsek, 6nkolda eklem hareket acikliklarina bakilir. Spastisiteye neden olan kas
grubunu belirlemek igin proksimal interfalangeal (PIF) veya (distal interfalangeal) DIF
eklemler muayene edilir. Yiizeyel fleksorler gerginse PIF’ de, derin fleksorler spastikse
DiF’te kisithilik gozlenir. En sik goriilen deformitelerin basinda basparmak avug icinde

deformitesi gelir (thumb in palm) (8).
Kalca muayenesi:

Thomas testi: Amag iliopsoas kasinda tonus artig1 ve kisalmayi saptamaktir. Cocuk

sirtlistii uzanirken, test edilen degil de karsi kalga fleksiyona getirilerek lomber omurga




stabilize edilir. Kal¢ada fleksiyon kontraktiirii yoksa karsikalca tiimiiyle ekstansiyonda uzanir.
Kalgada fleksiyon kontraktiirii varsa; karsi kalcaekstansiyonunda kisitlilik olacak, uyluk

fleksiyona gelerek muayene masasindanuzaklasacaktir (8).

Stahelli testi: Yiiziistii muayene masasina yatirilan gocugun bacaklar1 kalgadan itibaren
masanin disina uzatilir. Bir kalga 90° fleksiyondayken, test edilen kalca ekstansiyona getirilir.
Test edilen fleksiyon kontrakttrli bacak tam ekstansiyona gelemez, tam ekstansiyonda kalan
ac1 (uyluk masa diizlemi arasi) kalca fleksiyon kontraktiiriiniin derecesini verir (1). Serebral

palsili hastalarda kalca fleksiyon kontraktiiriinii saptamada gegerliligi en yiiksek metoddur
(60).

Adduktor kaslarinin degerlendirilmesi:

Kalgada addiiksiyon, primer olarak uniartikiler add. longus, add. magnus ve add. brevis
kaslar ile biartikiiler grasilis kas1 ve bir miktar medial hamstring kas1 ile gerceklesir. Grasilis
kas1 diz fleksiyonuna da katilmaktadir. Addiiktér kaslardaki tonus artis1 ve kisalmanin test
edilmesi i¢in dizler aras1 mesafenin Ol¢limii, phelps grasilis testi, grasilis testi ve pendelum

testi kullanilir (61).
3 pozisyonda degerlendirme yapulir.

1. Kalga notralde- diz ekstansiyonda : Grasilis ,medial hamstring ve adduktorler

degerlendirilir.
2. Kalg¢a noétralde dizler muayene masasindan sarkitilir: Grasilis ve adduktorler

3. Kalga ve diz fleksiyonda: Sadece adduktorler degerlendirilir (62).

Alt ekstremitenin rotasyonel degerlendirmesi:Dogumda fizyolojik olarak 40°’lik bir
anteversiyon ve 25%°lik bir fleksiyon kontraktiirii mevcuttur.16 yas civarinda erigkin degeri

olan yaklasik 15° lik anteversiyon ulasilir.

Rotasyon testi, femoral anteversiyonunun miktarin1 degerlendirmede kullanilir. Cocuk

yiiziistli uzanir dizleri 90° fleksiyona getirilir, bir el trokanter iizerinde diger el tibianin




distalinden kavrayip kalcay1 i¢ rotasyona yavase¢a getirir. Biiyiik trokanterin en iyi hissedildigi

anda tibia saft1 ile vertikal diizlem arasindaki a¢1 femoral anteversiyon agisin1 verir.

CP’de kalga fleksor ve adduktorlerindeki tonus artisi normalde goriilen anteversiyon
azalmasini engeller.Gluteus medius kasindaki spastisitenin internal rotasyon deformitesinin

gelisiminde ¢ok onemli oldugu bilinmektedir (1).

Diz muayenesi:

Patella pozisyonuna bakilir. Patella alta (patellanin normalden daha proksimalde
olmasi), patella baja (patellanin normalden daha distalde olmasi) varligi tespit edilir. Patella

alta sebepleri rektus spastisitesi, agri, patellofemoral instabilite, subluksasyon olabilir (8).

Popliteal a¢1 6l¢iimii:

Amag: Medial hamstringlerde kisalma ve kas tonusundaki artisi saptamak. Sirtiistii
yatan c¢ocukta degerlendirilen ekstremitenin kalga ve dizi 90° fleksiyona getirilir. Bu
konumda diz gelebildigi kadar ekstansiyona getirilir. Tam ekstansiyondan eksik kalan agiya
“popliteal a¢1”denir. Medial hamstringlerde kisalma ve spastisite saptanir. Fiks kontraktiir ve
spastisiteyi ayirt etmek icin diz ekstansiyona hem hizli hemde yavas getirilir. Aradaki fark

fazla ise spastisite lehinedir (61).

Posterior kapsiil gerginligi:
Kalgalar ekstansiyonda iken dizlerin tam ekstansiyona gelmesine direng¢ olmasidir (4).

Ely testi:Rektus femoris kontraktiiriinii degerlendirmek i¢in kullanilir. Yiiziistii yatan
cocugun bacagi dizden fleksiyona getirilir. Pelvis masa diizleminden kalkiyorsa test pozitiftir

(kontraktiir vardir) (8).




Ayak bilegi eklemi:

Ayakbilegi ekleminde dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon, subtalar eklemde varus,

valgus, hareket aciklig1 ve parmak deformiteleri degerlendirilir.

Silfverskiold testi:

Amag: Gastroknemius ve soleus kontraktiirii ayirt edilir. Hasta sirtiistii yatarken test
edilen tarafta diz ve kalga tam ekstansiyonda ve 90 derece fleksiyondayken pasifolarak ayak
bilegi dorsifleksiyonu olgiiliir. Diz ekstansiyonda iken daha azdorsifleksiyon yapilabilmesi

gastroknemius kisaligini ve spastisitesini gosterir (61).

Ayak bilegi dorsifleksiyonunu oOlcerken ayagin inversiyonda tutulmasina dikkat

edilmelidir, aksi takdirde triseps kisalig1 anlasilmayabilir (8).

Kas giicii degerlendirmesi:

Cocuk bir hareket yapmak istediginde, gereken eklemini degil biitiin ekstremitesini
birden oynatir. Bu nedenle kas giicii hi¢bir zaman izole olarak degerlendirilemez, cocuga basit
hareketler yaptirarak dolayli fikir edinilir. Boyd ve Graham tarafindan botulinium toksin
enjeksiyonu sonrasi ayak bilegi dorsifleksiyonunu degerlendirmek iizere selektif motor

kontrol skalas1 tanimlanmastir.

Selektif motor kontrol skalasi

0- Aktif hareket yok

1- Ekstansor hallusis longus ve ekstansor digitorum longusda aktivite mevcut

2- Ekstansor hallusis longusdaki aktivite ile birlikte tibialis anteriorda da aktivite
mevcut

3- Kalga ve diz fleksiyonu ile birlikte tibialis anterior kasilmasi ile ayak bilegi
dorsifleksiyonu

4- Ayak bileginde selektif dorsifleksiyon (61).

Oturma muayenesi:

Cocugun 3 oturma diizeyinden hangisinde oldugu degerlendirilir.




1. Desteksiz oturma ( ellerden destek almadan )
2. Ellerden destekli oturma

3. Cihaz veya yastik destegi ile oturma (8).

2.1.8.3. Yiiriiyiisiin degerlendirilmesi
Yiirtimenin degerlendirilmesinde;

= GOzlemsel yirime analizi

®» Video kayitlama ile yiiriime analizi

= Bilgisayarli yliriime analizi kullanilabilir.

Ciplak gozle basit ve kisa bir gozlem yaparak yiirime paternindeki sapmalari

tanimlamak oldukc¢a zordur. Basaris1 ve giivenilirligi tecriibeye baglidir.

Makaslama (Scissoring gait): Kal¢ada adduktor spastisite hakimdir. Cocuk bacaklarini
acamaz, makas tarzinda iki diz birbirine ¢arpararak yiiriir. En sik tiim viicut tutulumlu

olgularda goruldr (8).

BuUkik diz (Crouch knee gait):Basma fazinda artmis diz fleksiyonu vardir. Kalga
fleksorlar1 ve hamstringler gergin, kuadrisepsler ve triseps sura zayiftir. Asirt pes valgus ve
tibial torsiyon bulunabilir. Kalca ve dizler artmig fleksiyonda, ayakbilekleri
dorsifleksiyondadir. Diplejikler ve yiiriiyebilen tiim viicut tutulumlu olgularda uygunsuz

triseps uzatmasi sonrasi bu yiirliyiis tipi gozlenir (22,36).

Tutuk diz (Stiff knee): Tim salinim donemi boyunca asir1 diz ekstansiyonu vardir.
Diplejik SP’de sik goriiliir. Nedeni rektus femorisin spastisitesi veya faz dist

kontraksiyonudur (63).

Sicrama yiiriiyiisii (Jump knee gait): Kalgcada fleksiyon ve adduksiyon, bacaklarda
makaslama, dizde fleksiyon, ayakbileginde ekinovalgus postiirii goriiliir, diplejiklerin ve bazi

tiim viicut tutulumlu olgularin tipik yiirtiyiis tarzidir (8)

Genis tabanh yiirliylisii: Adduktorlarin asir1 uzatilmasi veya dengenin kotii olmasi

sonucu ¢ift destek fazinda ayaklarin pelvis genisliginden daha fazla acilmasi ile karekterizedir
(63).




Genu rekurvatumda ydrame: Hamstringler ve kuadrisepsler arasindaki imbalansa

bagli basma fazinda dizlerde asir1 ekstansiyon vardir (63).

Oraklama yiiriiyiisii: Kalca fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu yapilamaz. Ayak
varustadir. Salimim fazinda ayagi yerden kesebilmek icin pelvik elevasyon ve kalca

sirkumduksiyonu olusur. Bu yiirtiytis tipi hemiplejiklere 6zgudur (8).
Spastik hemiplejik olgularda farkli bir siniflandirma sistemi gelistirilmistir.

Tip 1 hemipleji: Ayak bilegi dorsifleksorlerinin giigsiizliigiine bagli salinim fazinda
diisiik ayak goriiliir.

Tip 2 hemipleji: En sik goriilen tiptir.
Tip 2a:Ayak bilegi ekinde, diz notral pozisyonda, kalga ekstansiyondadir.
Tip 2b: Ayak bilegi ekinde, diz rekurvatumda, kalga ekstansiyondadir.

Tip 3 hemipleji: Ayak bilegi plantar fleksorlerindeki spastisite veya kontraktiire bagli
olarak dorsifleksiyon yetersizdir. Hamstring-quadriceps dengesizligine bagli olarak tutuk diz

yiirilyiisii goriiliir. Ozellikle salinim fazinda rektus femoriste artmis aktivasyon gozlenir.

Tip 4: Tip 3 hemipleji bulgularina ilave olarak kalcada fleksiyon ve anterior pelvik tilt
goriiliir. Kalgada adduksiyon ve i¢ rotasyon da goriilebilir. Subluksasyon insidans1 ytiksektir

(64).
2.1.8.4. Serebral palside fonksiyonel degerlendirme metodlar:

Fonksiyonel degerlendirmeler icin ¢esitli Olciitler ve gecerlilik ve giivenilirligi
gosterilmis degerlendirme skalalar1 kullanilir. Bu skalalartedaviyi belirleme, takip, tedavi
etkinligini 6l¢mede kullanilir. SCPE ye gore multipl defisitleri siniflandiracak yeterli skala
yoktur, GMFCS skoru hatta BFMF bile, eslik eden entelektiiel problemlerin varligi veya

yoklugundan etkilenir ve bu ylizden bu 6l¢timler yalniz motor fonksiyonu tanimlamaz.

Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (KMFSS) (Gross Motor Function
Measure Classification System (GMFCYS)) :

Yaygin olarak kullanilan, gegerli, giivenilir, hassas ve kanit temelli bir siniflandirma

[

2 yasin alti, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arast ve 6-12 ve 12-18 yas aras1 olmak iizere her yas




grubundaki c¢ocuga gore fonksiyonlar tanimlanmistir. Bu smiflandirmada amag, ¢ocugun
KMFSS’nin belirlenmesidir. Kisisel fonksiyonunu aciklayacak nitelikte degildir, gelisme

potansiyeli hakkinda karar vermede kullanilmaz.
Seviye 1: Bagimsiz yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.
Seviye 2: Yardimci ara¢ olmadan yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.
Seviye 3: Yardimci aragla yiirlir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

Seviye 4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum icinde tasinir veya

tekerlekli sandalye kullanir.

Seviye 5: Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirhidir (65,

66, 67, 68).

Kaba Motor Fonksiyon Olciuti (KMFO) (Gross motor Function
Measure(GMFM)) : 5 ay- 16 yas arast ¢ocuklardaki kaba motor fonksiyonlar1 ve bu
fonksiyonlardaki degisikligi gostermede kullanilan 6l¢iimdiir. Normal fizyolojik gelisimsel
sirada birbirini takip eden sirtiistii, yiiziistli, dort nokta pozisyonu, oturma, diziistli, ayakta
durma, yiirime ve merdiven kullanimi seklindeki aktiviteleri igermektedir. 5 ana bolime
ayrilmaktadir. Yatma-yuvarlanma bolimunde 17, oturma boluminde 20, emekleme-dizusti
kisminda 14, ayakta durma kisminda 13, yiiriime kosma merdiven ¢ikma boliimiinde 24

olmak tizere toplam 88 maddeden olusmaktadir (69,70).

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢iimii (PFBO) (WeeFIM): 6 ay ile 7 yas arasi
kullanilir. Mental ve sosyal fonksiyonlar dahil tiim fonksiyon alanlarinda bagimsizlik
derecesini giivenilir bicimde degerlendirmektedir. Botulinum toksin uygulamasi, intratekal
baklofen, selektif dorsal rizotomi, cok seviyeli ortopedik miidahale gibi rehabilitatif
girisimlerin fonksiyona etkisini dlgen, kisinin fonksiyonlarinin zaman igindeki degisimini

gosterebilen degerlendirici bir 6l¢iimdiir (71,72).




Pediatrik Oziirliilik Degerlendirmesi (Pediatric Evaluation of Disability
Inventory) (PEDI): 73 kendine bakim, 59 mobilite, 65 sosyal fonksiyon olmak iizere toplam
iic alanda 197 maddeden olusan 6 ay — 7,5 yas arasi ¢cocuklarin, aktiviteleri yerine getirmedeki
becerilerine ve alinan kisisel yardim veya ¢evresel modifikasyonun derecesine gore skorlanir.

Ayart ettirici bir 6l¢iimdiir. Yaklasik 45- 60 dakikada uygulanmaktadir (73).

Fonksiyonel Mobilite Skalas1 (Functional Mobility Scale) (FMS):

Fonksiyonel mobilite skoru girisimler sonrasinda yiiriime yetenegindeki degisiklikleri
gosterir. Bu degerlendirmede ¢ocugun yliriime yetenegi 3 ayr1 mesafede degerlendirilir
(5,50,500 metre). Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi ile saptanamayan degisiklikler

fonksiyonel mobilite skalasinda saptanabilmektedir (74).

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

arasindaki asimetriye dikkat eder. El fonksiyonlarini 5 diizeyde tanimlar (36).

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

sinirlanma ile kullanilabilir.

Duzey I1: (a) Bir el sinirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger el yalnizca yakalama ve

tutma yapabilir. (b) Her iki elde ileri motor becerilerde sinirlanma mevcuttur.

Duzey I11: (a) Bir el sinirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger elde fonksiyonel beceri
yoktur. (b) Bir elde ileri motor becerilerde sinirlanma mevcuttur. Diger el yalnizca yakalama

yapabilir ya da daha kotidur.

Duzey IV: (a) Her iki el yalnizca kavrama yapabilir. (b) Bir el yalnizca tutabilir. Diger

el yalnizca tutabilir ya da daha kotiidiir.

Duzey V: Her iki el yalnizca tutabilir ya da daha kotiidiir (75).




Manual Ability Classification System (MACS) (El Becerileri Simiflandirma
Sistemi):

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

ellerin ayr1 olarak degerlendirmesini yapamaz (76).
| - Objeleri kolaylikla ve basarili bir sekilde tutar.
I1- Birgok objeyi tutar fakat bagarma hizi ve/veya kalitesi bir miktar azalmistir.

I11- Objeleri glglikle tutar; aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya diizenlenmesi

icin yardima ihtiyag¢ vardir.

IV- Adapte edilmis durumlarda kolayca diizenlenmis objelerin se¢ilmis smirli bir

kismini tutar.

V- Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gergeklestirmek i¢in bile ciddi sekilde sinirli

yetenege sahiptir (76).

2.1.9. Serebral Palside Tedavi Yontemleri

Serebral Palsili olgularin tedavisi belirlenirken yas ve fonksiyonel durum g6z 6nlnde
bulundurulmalidir. Tedavi programi ¢ocugun noérogelisimsel ve kas-iskelet sistemi durumu,

ailenin sosyoekonomik diizeyi, ¢ocugun ve ailenin hedeflerine gore belirlenmelidir (8).

SP eslik eden bir¢ok klinik bulgu ve belirti vardir.Bu ¢oklu sorunlar nedeniyle SP

tedavisi multidisipliner olmalidir ve hizmetlerin 6miir boyu verilmesi gerekmektedir (77).
1) Medikal tedavi:
Beslenmeyi diizenlemek
Nobetleri engellemek
Spastisite ve hareket bozuklugunu azaltmak
Oral medikasyonlar

Intratekal medikasyonlar




Kemonoroliz (fenol, botulinum toksini)
2) Fizyoterapi

3) Ozel egitim

4) Psikolojik tedavi

5) Ortopedik tedavi

6) Ortezler

7) is-ugras: terapisi

Diizeltici algilama

Cerrahi Tedavi

8) Norosirurjik girisimler
Talamotomi

Derin beyin stimulasyonu

Selektif dorsal rizotomi

9) Elektrostimulasyon

Fonksiyonel elektrik stimulasyon yontemleri

Repetatif manyetik stimulasyon (8).

2.1.10. Serebral Palside Rehabilitasyon

SP rehabilitasyonunda baglica iki yaklasim modeli kullanilir:

1- Geleneksel yaklasim: Spesifik bir ndrolojik temel {izerine kurulmamistir. Cocugun

varolan motor bozukluklarini ve deformitelerini, eklem hareket agikligi egzersizleri, pasif

germe teknikleri, kas kuvvetini arttirmaya yonelik terapotik egzersizler, kardiovaskiiler sistem



icin fitness egzersizleri, denge koordinasyon egzersizleri, cihaz kullanimi ve ortopedik cerrahi

girisimlerle diizeltmeyi amagclar.

2-Norofizyolojik (sensori-motor) yaklasimlar: Vicudun yilzeyel duyu reseptorleri ve
derin duyu reseptorlerinin uyarilmasiyla kas gruplarmin aktivasyonunu ya da inhibe

edilmesini amaglar (43,44).

Bobath teknigi:

Diinyada en sik kullanilan yontemdir (8) . Bu yonteme gore serebral palsili ¢ocukta esas
sorun anormal postiirdiir. Tonus artmasi1 ve ilkel reflekslere bagimli olmasi ¢ocugun belirli bir
postiirde kalmasina neden olur. Esas prensip bu anormal reflekslerin inhibe edilmesidir

(45,78).

Prensipleri: Istenmeyen postiiral aktivitenin ve anormal kas tonusunun inhibe
edilmesidir. Anormal postiir reaksiyonlarinin ve kas tonusunun normale yaklastirilarak istemli
hareketlere doniistiiriilmesi, ¢ocuga bu hareketlerin dogru ve fonksiyonel olarak kullaniminin,

giinliik yasam aktivitelerine (giyinme, yemek yeme, yitkanma gibi), yonelik 6gretilmesidir.

Tedavide yaklasiminin temel ilkeleri: Inhibisyon, fasilitasyon ve stimulasyon’dur.
Tonus inhibisyon paternlerini; ¢ocugun tonusunun aktif hareket i¢in diizenlendigi, dinamik

inhibisyon paternleri olarak tanimlamak miimkiindiir.

Fasilitasyon i¢in ¢ocugun viicudunda, tercihen proksimalde olmak iizere bas, govde ve
ekstremitelerde hareketi baslatmayi kolaylastiran anahtar noktalar kullanilmaktadir. Segilen
anahtar nokta ile kas tonusu ayarlanir ve hareketin miktar1 kontrol edilirken

(hiperkinezi/hipokinezi), ayn1 zamanda postiiral reaksiyonlar aktive edilir.

Stimulasyon; hareketi az olan c¢ocukta hareketi artirmak, tonusu diizenlemek,
stabilizasyonu saglamak ve cocugun ilgisini artirmak i¢in kullanilir. Deri, kas veya eklemler

iizerinden taktil, proprioseptif ve vestibiiler uyarilar verilir (78).

Bebeklik doneminde terapi ev ortaminda ailenin manipiilasyonuna dayanir, aileye
bebegi spastisiteyi azaltic1 ve kontraktiirleri onleyici pozisyonda tutma oOgretilir. Cocukluk
doneminde ise pozisyonlama giinliik yasam aktivitelerinde devam ettirilir. Cocugun miimkiin

oldugunca mobilize olmaya tesvik edilmesi ve terapinin buna ydnelik olarak planlanmasi
gereklidir (8).




Vojta teknigi:

Vaclav Vojta tarafindan 1950 1i yillrda noéromiiskiiler sorunlarda hem tani, hem de
tedavi amacli bir yontem gelistirilmeye baglanmistir (79). Normal gelisime rehberlik yapacak,
postural gelisimin ve denge reaksiyonlarinin aktivasyonu temeline dayanir. Daha c¢ok
infantlarda kullanilir. ¢ocuga normal postiirde normal hareket yaptirilirsa daha sonra MSS in
anormal hareket paternlerinin, normal hareket paternleri ile yer degistirebilecegi hipotezini
savunur. Spontan izole kas fonksiyonu ortaya c¢ikarmak igin refleks hareket paternleri
kullanilir. Refleks siirlinme ve donme icin sirtiistii ve yan pozisyonlarda 18 tetik nokta
belirlemistir (humerus medial kondili, femur medial kondili, radius distal ucu ve kalkaneus,
spina iliaka anterior superior, akromion, scapula alt ucu ve glutael bolge). Ana noktalarin
uyarimi periostun, yardimel noktalarin uyarimi da kaslarin gerilimi ile saglanir. Her noktanin
uyarilmasi ile yakin cevap olarak belirli kas gruplar aktive olur, diger ekstremiteler, boyun,
govde, oral ve anal kaslarda ise uzak cevaplar gozlenir. Hareketlerin kolaylastirilmasi ve
tetiklenmesi amaciyla dokunma, basing, germe gibi duysal uyarilar kullanilir. Tedavi giinde 3-
4 kez 5 dakikayr gecmeyecek sekilde uygulanir. Terapist tedavi planmi olusturur ve
ebeveynlere bir ev programi Ogretir. Bir yil i¢inde sonu¢ alinamayan vakalarda terapi

durdurulmalidir (80,81).
Iletisimsel egitim (Petou yontemi):

Dr.Petou tarafindan gelistirilmis, tedaviden ¢cok 6grenmeyi kolaylastirmay1 amaglar(24).
Sistem egitime ve maksimum bagimsizhigin gelistirilmesine dayalidir. Cocugun
gereksinimlerine gore belirlenen programlarin (genelde giinlilk yasam aktivitelerini) grup
icerisinde uygulanmasina dayanir. Bu yontem motor giigliiglin 6grenme probleminden
kaynaklandig1 teorisini esas alir. Tedavinin amaci cihazsiz fonksiyonellik kazandirmaktir.

Egzersiz yoktur (8).
Zorunlu Kullanmim Tedavisi (Constraint Induced Movement Therapy) (CIMT)

Hemiplejik tip serebral palside uygulanan bir yaklasimdir. Saglam ekstremiteyi stabilize
ederek, hemiplejik kolun zorunlu kullanimini saglamayr amaglar. 10- 12 gunluk, ginde 6
saatlik yapilandirilmis oyun ve fonksiyonel aktiviteler (zamana karsi yarig, tekrarlanan
aktiviteler) iceren program uygulanir. Aksamlar1 giinde 1 saat tutulan elin aktif kullanima,

yogun tedavi bittikten sonra giinde 2 saat aktif el kullanimi1 6nerilir (82,83).




Hand Arm Bimanuel Intensive Training (HABIT):

Iki elin kullanimini gerektiren yasa uygun ince motor ve kaba motor aktiviteleri iceren

program grupla 10 hafta, glinde 6 saat bimanuel aktivite uygulamasi seklinde yapilir (83).
Phelps teknigi:

Winthrop Phelps SP rehabilitasyonunun oéncilerindendir ve SP tedavisine ortopedik
bakis agis1 getirmistir. Poliomiyelit i¢in gelistirilmis bir tedavi teknigini, hareket paternleri ve
anormal tonusun baskilanmasi ile kombine etmistir. Hastanin rehabilitasyon ekibince izlemi 5
yil devam eder. Haftanin 6 giinii her giin 1 saat tedavi uygulanir, tatil amaciyla da 1 ay ara
verilir. Spastisiteyi azaltmak ve antagonist kaslarin kontraksiyon yetenegini artirmak igin

masajdan faydalanilir. Ozel sandalyeler, oturma cihazlar1 kullanilir.

Aktif, aktif asistif, pasif ve direngli hareketler yaptirilir. Boyun ve gévdeden baslanarak,
proksimalden distale resiprokal hareketler uygulanir. Kiigiik ve kooperasyonu olmayan
cocuklarda sartlanmadan yararlanilir. Pasif normal eklem hareketleri yaptirilarak zamanla
sartlanmig cevaplar gelistirilir. Her hareket icin farkli sarki ya da uyar1 kullanilir. Boylece
zamanla uyarillara uygun cevap elde edilerek aktif hareketlere ve bir sonraki asamaya

hazirlanilir. Viicudu dik tutabilmek ve deformitelere engel olmak icin cihazlama yanlisidir.

Denge ve diizeltme reaksiyonlarina yonelik egzersizler, giinliikk yasam aktivitelerine
yonelik hareket paternleri calistirilir. Ozellikle denge ve pozisyon duyusunun gelistirilmesine

odaklanilir (84).
Deaver teknigi:

Ana prensip GYA’lerinin gelistirilmesi olup hareket paternleri yerine fonksiyonel
beceriler Gzerinde durulur. Ellerin maksimal kullanimi kullanish konusma, seyahat edebilme,
normal ya da normale yakin goriinlis bu teknigin amaglarindandir. Cihazlama yaygin olarak

kullanilir (84).
Rood teknigi:

Amaci periferden en uygun uyariyr kullanilarak, beynin yliksek merkezlerini uyarmak
ve normale en yakin hareketi ortaya ¢ikarmaktir. Deri, kas ve tendon reseptorleri
uyarilmasiyla kasin gevsemesi veya kontraksiyonuna yardimci olunur. Kontraktiirlere germe

yapmaktansa, antagonistlerin stimiile edilmesi iizerinde durulur. Taktil, 1s1, basing, germe




olmak tizere dort tip uyar1 kullanilir. Tedavide normal gelisim siras1 izlenir, viicut boliimleri

hazir olmadan fonksiyonel aktivitelere gecilmez (45).

Fay yontemi: Normal hareketi ortaya ¢ikartmak icin, bir takim refleksler ve pasif
pozisyonlama teknikleri kullanilir. Tartigmali bir yontemdir (45).

Ayres yontemi: Is ugrasi terapisinde kullanilir. Amag néral diizenin etkinligini artirmak
ve adaptif yanitlar1 organize etmektir (47). Vestibiiler, taktil ve kinestetik uyarilar kullanilir
(85). Ayres tekniginde cocuklarin ekstremitelerinden gelen duyusal girdilerin merkezi
sinirsisteminde algilanma ve yorumlanma kusuru terapistin sistemli uyarilariylagiderilmeye

calisilir. Bu sayede ¢ocuklarin motor hareket planlama becerilerinigelistirecekleri varsayilir

(8).

Pohl teknigi: Cihazlamay1 reddeder, destek kullanilmasina izin verir. Once izole
eklemin kontrolii saglanir, daha sonra eklem sayisi artirilarak fonksiyonel hareketlere
gecilmelidir. 3 temel ilkesi: istemli total gevseme, kas kontraksiyonu ile izole hareket ortaya

cikarilmasi ve fonksiyonel hareketlerin ¢ikarilmasidir (45).

Schwartz teknigi: Bu teknige gore SP’de gelisme geriliginin nedeni ¢ocugun mental ve
emosyonel olarak kendini ifade edememesidir. Teknigin temeli, ¢cocugun kendini emosyonel,
entelektiel ve fiziksel olarak anlatabilmesidir. Bu amagla dis ¢evre basitlestirilir, motivasyon
artirtlir. Calismalar grup halinde ve oyun seklinde yapilir. Transferde kanadyen, koltuk
degnegi verilebilir (45).

Kobat teknigi: Temeli antagonist kaslarin etkisi kullanilarak proprioseptif uyari

verilmesidir (45).

Collis teknigi: Buna gore tedavi, SP’li ¢ocugun mental yeteneklerine baghdir. Hastaya

disaridan duysal ve gorsel uyarilar verilir. Cihazlama kullanilmaz (45).

Doman-Delacato teknigi: Pasif hareket paternleri uygulanarak, beyindeki hasarl

bolgenin normalde yaptirmasi gereken hareketin yerlestirilebilecegine inanilir.

Giinde en az 4 kez 5 er dakikalik siire ile pasif hareket paternleri uygulanir. Yiize
baglanan maske ile ekspirasyon havasiin tekrar inspire edilmesi, sivi-tuz-seker miktarinin
kisitlanmasi, erken okuma egitiminin baglanmasi, devamli aymi elin kullanilmasinin
engellenmesi gibi yontemler kullanilir. Bilimsel temelleri tartisilan bir teknik oldugundan

kabul gérmemistir (45).




Is-Ugras1 Tedavisi:

Giinliik yasam aktiviteleri esnasinda, ¢ocuga yasina uygun kisisel sorumlulukgerektiren
aktiviteler (giyinip soyunma, yemek yeme, yikanma, dis firgalama gibi)dgretilmeye ¢aligilir.
Cocuk bunlar1 bagimsiz olarak yapamasa bile, yardime1 olmastiistenir. Is ugrasi terapisinde en

sik Ayres duysal entegrasyon terapisi kullanilir (8).

Hidroterapi: Kaldirma kuvveti agirligi azalttigi i¢in SP'li ¢ocuk suda daha kolay
hareket eder. Disarida yapamadigi hareketleri suyun ic¢inde yapmasi, ¢ocugun kendine
glivenini ve motivasyonunu artirir. Suyun akiskanligi tam bir hareket genisligi saglarken,
artan hiza bagl olarak direng etkisi gosterir. Genel fitness'te ve istenilen kaslarin kuvvetinde
artis saglanirken, eklem hareket acikligin1 korumaya yonelik ¢alismalar rahatlikla yapilir. Su
icinde havadakinden daha hizli gergeklesen 1s1 transferi, spastisiteyi ve istemsiz hareketleri

azaltir. Ozellikle hipertonusun azalmasi hareket kabiliyetinin artmasiyla sonuglanir (78).

Hidrostatik basing, taktil kinestetik ortam yoluyla ekstereseptOr ve proprioseptorlerin
yaygin bir sekilde uyarilmasini saglar. Cevresel uyar: girdileri azalmis ¢ocugun, merkezi sinir
sistemine farkli bir ortam yoluyla yogun uyarilar gonderilerek duysal gelisim de desteklenmis
olur. Ayrica akcigerler, solunum kaslar1 ve diger i¢ organlar iizerindeki basincin etkisiyle
solunum, yeme ve konusma gibi fonksiyonlarda olumlu degisiklikler beklenir. Klasik germe
ve kuvvetlendirme egzersizleri, aktif kuvvetlendirme egzersizleri yaptirilir, su i¢i becerilerin

artirllmasina caligilir (78).
Hippoterapi:

SP’li  ¢ocuklarin ilgilerini ¢ekecek ve motivasyonlarim1 arttiracak terapotik
aktivitelerden bir tanesi de at binmedir. Atin yliriiyiisii, 6zel hareketleri, atin kendisi, uzaysal
dizlemdeki konumu, insan vucudunun pek ¢ok sistemini birden etkiler. Postiiral cevaplari
fasilite etmek i¢in terapist, cocugu at iizerinde farkli pozisyonlara koyar. Postiir ve hareket
fonksiyonlarinin yaninda; kognitif durum, psikolojik durum, davranig ve iletisimin gelismesi
saglanir. Egersiz bir sekilde at binmek, insan viicuduna atin sicakliginin direk temas etmesini
saglar. Atin sicaklifi normalde insan sicaklifindan bir derece daha fazladir. Bu sicaklik

cocukta relaksasyon saglar ve spastisiteyi azaltir (78).

Atin temposu, yon ve pozisyon degisiklikleri, ritmik hareket edisi, g¢ocuklarin
dengelerinin gelismesinde yardimci olup, gerilimin azalmasina ve propriosepsiyon duyusunun

gelismesine sebep olur. SP gibi pek ¢ok engelin bir arada bulundugu 6ziir grubunda, mesafe




yargisini 0grenmede, hizi kontrol etmede, postiirii diizeltmede ve harekete karsi cevaplarda

yardimci olur. Postural kontrol ve dengeyi de diizenlemektedir (30,85,86,87).

Rekreasyon:

Bir hastaliktan sonra eski haline gelmek, tazelenmek, eski is ve basarisini kazanmak
anlamlarina gelen rekreasyon, zamanla egitime de girmis ve bir anlamda insanlarin bos
zamanlarinin amaca yonelik degerlendirilmesini ifade etmeye baslamistir. Oziirlii bireyi

(cocuk, ergen veya yetiskin) kendini ortaya koymasi i¢in motive etmektir.

SP’de rekreasyon, rehabilitasyon surecinde yeniden yapilanmaya hazirlanirken yapilan
aktiviteler zinciridir. Rekreasyonda; oziirliiniin ilgi, diirti, amag¢ ve katilim sekilleri gibi
bircok faktore gore degisik anlayislar sergilenir. Bireysel veya grup seklinde yasama
gecirilebilir. Oziirlii bireylerde, zamanm hos bir sekilde degerlendirilmesi icin fiziksel ve

zihinsel aktivitelerden yararlanilarak yapilir.

Aktiviteler:  zihinsel beceri gerektiren aktiviteler, el becerileri gerektiren

aktiviteler,bedensel beceri gerektiren aktiviteler, toplumsal agirlikli aktivitelerdir (78).

Serebral Palside Ortezlerin Kullanim

Ortezler vucudun herhangi bir segmentini desteklemek, hareketini engellemek veya
artirmak icin disaridan uygulanan plastik veya metal cihazlardir. Ortezlerin genel kullanim

amaglar1 su sekilde ozetlenebilir:
Fonksiyonu artirmak;
- Kontraktur ve deformite gelisimini onlemek;
- Ekstremiteleri fonksiyonel pozisyonda tutmak;
- Ekstremite ve govdeyi stabilize etmek;
- Zayif kas fonksiyonlarini desteklemek;
- Selektif motor kontrolu artirmak;

- Spastisiteyi azaltmak;




- Ameliyat sonras1 dénemde ekstremiteyi korumak

Ancak cihazlama ile statik deformite diizeltilemez (1,78). Baston, koltuk degnegigibi
yardimci cihazlar ise denge ve emniyeti saglamak, enduransi arttirmak ve yiikdagilimini

diizenlemek i¢in kullanilir (1).
Ortezlerin siiflandirilmasi
Alt ekstremite ortezleri
- Ayak ortezleri (FO)

Inframalleoler ayak ortezleri
UCBL: University of California Biomechanics Laboratory.

Supramalleoler ayak ortezleri
Supramalleoler ortez (SMO)

Dinamik AFO (DAFO)

- Ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO)
Solid AFO

Eklemli AFO

Yer tepkimesi AFO (YTAFO)

Refleks AFO

- Diz-ayak-ayak bilegi ortezleri (KAFO)
- Kalga-diz-ayak-ayak bilegi ortezleri (HKAFO)
Ust ekstremite ortezleri

- Dinamik

- Statik

Spinal ortezler

UCBL




Alt Ekstremite Ortezleri: Ortezlerin se¢imi ve kullanimina karar verilirken eklem
hareket acikligl, ayagin durumu, alt ekstremitenin istemli kontrolii, cocugun yasi, tutulum tipi,
fonksiyonel seviyesi, asosiye bulgular, cerrahi hikaye dikkate alinmalidir. Ortezin stabilite ve

mobilite tizerindeki etkileri de gz 6niinde bulundurulmalidir (1).

Ayak ortezleri

Topuk Yastig1 (Heel Cup): Kalkeneusu ve ¢evresindeki yumusak dokular1 tutar.

Kenarlar1 malleoliin altinda kalir. Onde metatars baslarmin proksimaline uzanir.Subtalar

eklemin hafif instabilitesinde kullanilir (8)

UCBL.: ayak bileginin sagital plan hareketleri uzerine etkili degildirler. Hipotonikveya
ataksik SP’de orta siddette planovalgus deformitesini kontrol etmek amaciyla uygulanirlar
(89).

Supramalleoler ortezler (SMO) yarim ayak-ayak bilegi ortezi (AFO) gibi olup, ayak
bileginin proksimalinde sonlanirlar. Bu nedenle, ayak bile§inin sagital plan hareketleri
uzerine de kismen etkilidirler.Subtalar eklemlerin medio-lateral instabilitesi, on ayakta
varus/valgus deformitesine neden olan orta ayak instabilitelerinde, hafif-orta spastisite

varliginda ve hipertonik ayak refleks aktivitesini azaltmak amaciyla kullanilirlar (8,88).

Ayak bilegi ortezleri

Dinamik AFO (DAFO) (Dinamik Ayak Bilegi ve Ayak Ortezi): Hipertonik ayak
refleks aktivitesini azaltmak amaciyla kullanilan supramalleoler ortezlere dinamikAFO
(DAFO) denir. Bunlar, olduk¢a ince, esnek, tam temas saglayarak, ayagin dinamik arkini
destekler ve stabilize ederler. Her U¢ planda az miktarda harekete izin verirler. Refleks yolla
tonusu ve spastik refleksleri azaltmalar1 yani sira, en yiiksek orta hat stabilitesi ile hareketin
serbestligine izin vererek hareket kontrolu saglamalari ek yararlaridir. Dinamik ekin

deformitesinde kullanilirlar (89).

Solid/rijid AFO: Ayak bileginde harekete izin vermeyen, bacagin arka kismina
tamamen oturan, fibula baginin distalinden metatars baslarina kadar uzanan plastik ortezlerdir.

Solid AFO’nun baslica kullanim endikasyonlar1 yiirlimenin olmadig1 ¢ocuklarda spastisiteyi




azaltmak, deformite ve kontrakturu 6nlemek, ameliyat sonrasi donemde stabiliteyi saglamak;
yiirliyebilen cocuklarda ise agir spastisiteyi azaltmak, basma fazi sirasinda stabiliteyi

saglamak ve salinim fazi sirasinda da ayagin yerden temasinin kesilmesine yardimci olmaktir

(8).

Eklemli AFO: Solid AFO’dan farkli olarak anatomik ayak bilegi eklemi eksenine
uygun pozisyonda eklem iceren AFO’lardir. Genellikle yiiriiyebilen, aktif, merdiven ve yokus
inip ¢ikabilen ¢ocuklarda kullanilir. Bu ¢ocuklarda eklemli AFO basma stabilitesini artirir, ilk
temasin normallestirilmesini saglar, diz instabilitelerini kontrol eder ve salinim fazinda ayagin
yerden kesilmesini saglar. Eklemli AFO kullanmanin 6n sarti, pasif eklem bilegi
dorsifleksiyonunun en az 5° olmasidir. Ayak bilegi dorsifleksiyon agisinin artirilmasi ile genu

rekurvatum deformitesini kontrol eder (89).
Yer Reaksiyonlu Ayak-Ayakbilegi Ortezi (Ground Reaction Ankle Foot

Orthosis)(GRAFO): Solid AFO’ya benzer; farkli tarafi 6n ylizden kapali olmasidir.
Bdylece, basma fazi1 sirasinda tibianin ayak uzerinde One translasyonunu engeller ve dizde
ekstansiyon momenti yaratir (90). Kuadriseps kasinin gerektirdigi enerjiyi azaltir. Biikiik diz
yiirliyiisii (basma fazi sirasinda artmis diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu) yapan
SP’li cocuklarda kullanilmakla birlikte, dizde ve kalcada 10 dereceden fazla fleksiyon
kontrakturu olan olgularda kullanilmaz. Bu ortezde ayakbilegine 2- 3 derecelik hafif bir
plantar fleksiyon verilir. Bu cihazin iyi tolere edilebilmesi icin, diz ekstansiyonda iken

ayakbilegi en azindan notral posizyona gelecek sekilde dorsifleksiyon yapabilmelidir (19,89).

Refleks AFO (Posterior Leaf Spring AFO): Basma fazinin basi ile ortasinda pasif
dorsifleksiyonun ardindan basma fazinin sonunda itmeyi saglamak i¢in posteriordan inceltilen

solid ayakbilegi ortezleridir. Hafif spastik dinamik ekin deformitesinde kullanilir (8,39).

Ayak-Ayakbilegi-Diz Ortezleri (KAFO): Diz, ayak bilegi ve ayagi i¢ine alan uzun
bacak ortezidir. Beyin felcinde bu tip ortezler yirime amaciyla kullanilmazlar. Diz

ortezlerinin kullanim amaglart;

(i) cok seviyeli alt ekstremite ameliyatlar1 sonrasinda eklem hareket agikligini koruma

ve zayif kaslar1 desteklemek,

(if) ayakta durma sirasinda veya yiiriime sirasinda antigravite kontrolu saglanincaya

kadardiz ekstansiyonunu artirmak




(iii) dizde yiiriime sirasinda ortaya cikan hiperekstansiyonu kontrol etmektir (89,91).

Kalga-Diz-Ayakbilegi-Ayak Ortezleri (HKAFO):Kalga pozisyonunu kontrol eder.

Yiiriime yetenegini anlamli sekilde iyilestirmez. Ancak deformite gelisiminionleyebilir
ve ayakta durmay1 kolaylastirabilir. Ayarlanabilir kilitli eklemkullanilmasi uzun zaman ig¢inde
fleksiyon kontraktiirlerinin yavas yavas azaltilmasinisaglayabilir. Pelvik kemere “twister”

(elastik veya rijid) kal¢anin i¢ veya disrotasyonu iizerinde kontrole katki saglar (39).

Kalca Abdiiksiyon Ortezi (Ucgen Yastik): Addiiktor gerginligi  olan
cocuklardahareket aciklifin1 korumak veya subluksasyonun gelismesini onlemek igin gece
ateliolarak kullanilmasinin yarar1 kanitlanamamistir ancak addiiktor gevsetme sonrasierken

donemde istirahat ateli olarak kullanilmalidir (8).

Ortopedik bot kullanim

Ortopedik botlar genellikle ortezlere tercih edilir. Ancak, ortopedik botlar ekin
deformitesini onlemede yetersizdir. Spastisitesi olmayan, medio-lataral stabilitesi bozuk
cocuklarda (valgus/varus deformitesi), lateral veya medial kamalarin yerlestirilmesi ile

kullanimlar1 siirlidir. Agir derecede medio-lateral instabilitesi olanlarda ise yetersizkalirlar
(90).

Ust Ekstremite Ortezleri: Ilerleyici kontraktiirlerin engellenmesi icin el ve elbilegini

fonksiyonel pozisyonda tutan statik ortezler kullanilabilir (39).

Dirsek - Bilek - El Ateli: Ust ekstremiteyi fonksiyonel pozisyonda tutmak amaci ile
istirahat ateli olarak kullanilir (78).

Opponens  Splinti  (Web  Ateli): Basparmagi avu¢ i¢inden kurtarmak
amactylakullanilir. Istirahat ateli el fonksiyonlarini ileri derecede kisitladig: igin geceleri ve

giiniin belirli saatleri disinda kullanilmamalidir (78).

Omurga Ortezleri: Omurga deformitelerinde  kiglik  ¢ocuklarda  cerrahi
girisimzamanini geciktirerek omurga biiylimesine zaman kazandirmak, beslenme ve diger
giinlik yasam aktivitelerinin gerceklestirilebilmesi i¢in oturma dengesini korumak,

postoperatif donemde fiizyon olusana kadar implante edilen materyale asin yiik binmesini




engellemek amaciyla servikotorakolumbosakral ve torakolumbosakral ortezler veya plastik

viicut ceketleri kullanilabilir (1)

2.1.11. Spastisite Tedavisi

Tonus kaslarin pasif harekete karsi olusturdugu fizyolojik direnctir.Spastisite govde ve
ekstremitelerdeki bu fizyolojik tonusun artmasidir. Spastik¢ocukta kasin pasif harekete karsi
gosterdigi diren¢ hareketin hizina bagli olarakartar, gévdede denge bozuklugu ve

ekstremitelerde hareket giigliigli gézlenir(8).

Tedavideki amag:

* Fonksiyon ve mobiliteyi artirmak

* Oturma yetenegini ve dengeyi artirmak

* Deformiteyi 6nlemek ve kontraktirleri azaltmak

* Agriy1 azaltmak

* Hijyen saglamak ve hasta bakimini iyilestirmek (33).

Spastisiteye yonelik tedaviler:

1.Fizyoterapi ve rehabilitasyon: Pozisyonlama, egzersizler (germe, ndérofasilitasyon),
elektrostimulasyon

2.Cihazlama

2.0ral medikasyonlar: benzodiazepinler, baklofen, tizanidin, dantrolen

3.Noromuskdler bloklar: botulinum toksin, fenol, alkol

4.BOS igerisine ilag uygulamalari: intratekal baklofen inflizyonu

5.Cerrahi girisimler: Ortopedik: tenotomi, norosiriirjik: selektif dorsal rizotomi (33).

DIAZEPAM: Gama-aminobutirik asit (GABA) agonisti olup beyin sapi, retikiiler
formasyon ve spinal kordda GABA’nin postsinaptik etkilerini kolaylastirir ve arttirir. Ancak
hem beyin hem omurilik diizeyinde etki gosterir, dolayisiyla yiiksek doz verildiginde merkez
sinir sistemindeki yan etkileri belirginlesir. Baklofen’e gore daha hizli emilir, etkisi daha
erken ortaya c¢ikar ve daha uzun siirer. Toplam 20 mg/giin asmamak kaydiyla 0.12- 0.8
mg/kg/giin dozlarinda kullanilir. Giinde iki ila ti¢ kez verilebilir. Halsizlik, yorgunluk, uykuya
meyil, hafiza bozukluklaria yol acabilir, etkilerine tolerans gelisebilir, bagimlilik yapabilir,
santral sinir sistemi depresyonuna neden olabilir (1). Sedatif etkisi belirgindir ve aligkanlik

yapabilir (8).




TiZANIDIN: Tizanidin bir alfa- 2 adrenerjik reseptor agonistidir. Hem beyin
hemomurilik diizeyinde etki gosterir. Eksitator ndrotransmitter salinimini  azaltir,
inhibitornorotransmitter salimimini arttirir. Erigkinlerde 2- 4 mg 4 saatte bir dozu ile
baslanarak toplam 36 mgr’a kadar ¢ikilabilir. Sersemlik, bag donmesi, haliisinasyon yapar,

hepatotoksiktir (8).

KLONIDIN: Alfa  reseptor-agonist ~ olarak ~ otonomik disreflekside
hipertansiyontedavisinde kullanilirken, tesadiifen spastisiteyi azalttig1 bulunmustur. Giinde iki

kez0,05- 0,1 mg dozda baslanir, gerektikce artirilir (39).

BAKLOFEN: Baklofen merkezi sinir sistemindeki ana inhibitdr norotransmitter olan
GABA’nin agonistidir. Baklofen etkisini agirlikli olarak omurilikte gosterir, internéronun
ikinci motor noron tzerindeki inhibitdr etkisini arttirarak spastisiteyi azaltir. Oral Baklofen’in
etkisini gosterebilmesi i¢in beyin omurilik bariyerini agarak omurilige ulagmasi gerekir. Bu
yaklasik 1 saat siirer ve etki siiresi de 8 saat kadardir. Dolayisiyla giinde ¢ ila dort kez
verilmelidir. 2-7 yas arasinda giinde 10- 15 mg dozlarda en fazla 40 mg, 8 yas iizerinde 60
mg/giin dozunda verilebilir. Eriskinde maksimum dozlar 80- 120 mg arasindadir. Sedasyon

yaratabilir, nobet esigini diisiiriir (8).

DANTROLENE: Dantrolen intrafusal ve ekstrafusal kas liflerine etki
edereksarkoplazmik  retikulumdan  kalsiyum  salmimmi  azaltr  (1).  Ulkemizde
heniizbulunmayan bu ila¢ yurt disinda 25, 50 ve 100 mg'lik kapsiiller ve 20 mg'lik
ampiilformu halinde satilmaktadir. En Onemli yan etkisi hepatotoksisite olup kullanim
esnasinda hepatik fonksiyonlarin diizenli izlenmesi gerekir (75). Halsizlik, yorgunluk, uyku

hali ve diare gibi yan etkileri de gorultr (92).

L-DOPA: Distonik ve atetoid tedavisinde bugiin i¢in kullanilan spesifik ve etkili biroral
medikasyon mevcut degildir. En diisiik giinliik L-Dopa dozundan boéliinmiis dozlar halinde
baslanarak etki ve yan etki gdzlenerek arttirma yoluna gitmek gerekir. 62.5, 125 ve 250 mg'lik
L-Dopa tabletleri bulunmaktadir. Yan etkiler degisken olup bulanti kusma tarzi
gastrointestinal yan etkiler ve kronik kullanimda psikotik etkiler en sik karsilagilanlaridir --
(75).

INTRATEKAL BAKLOFEN INFUZYONU




Oral alinan baklofenin SSS dokularina yeterli miktarda gegmemesi temel dayanagindan
yola ¢ikilarak gelistirilmistir. Agizdan alinandan 30 kat daha fazla konsantrasyonda beyin
omurilik sivisina (BOS) gegme avantaji saglar. Yan etkiler daha azalir. Bu yontemde
baklofen, BOS igerisine, viicuda yerlestirilmis bir pompa ve buna bagl bir kateter sayesinde
dogrudan verilmektedir. Uygulama oOncesi bir test yapilarak, intratekal baklofenin hastanin
kas tonus artisinda belirgin azalma yapip yapmadigina bakilmakta ve testin sonucuna gore
pompa yerlestirilmektedir. Pompa genellikle karin bosluguna yerlestirilmekte ve buna bagh
kateterin ucuda torakal veya lomber seviyelerden intratekal aralik ile baglanti saglanmaktadir.
Doz hastanin ihtiyacina gore degismekte olup ortalama birka¢ yiiz mikrogram seviyesindedir.
Pompanin depo haznesi, hastanin ihtiyacina gore 1 yil kadar ihtiyaca cevap verebilmektedir.
Potansiyel komplikasyonlar1 fazladir, seroma, sizma, kateterin katlanmasi veya biikiilmesi,
yerinden oynamasi, infeksiyon, pompa yetmezligi olabilir. Pompa ve bunun yerlestirilmesi

islemi, 2- 3 ayda bir tekrar doldurulmasi, islemin pahalilig1 dezavantajlaridir (39, 20).

KAS ICi ENJEKSIYONLAR

BOTULINUM TOKSINI: Clostridium Botulinum tarafindan iiretilen bir
ekzotoksindir. Bilinen sekiz tipinden A tipi klinik kullanimdadir. Néromuskiiler bileskede
asetilkolin salinimini inhibe ederek kimyasal denervasyon yaratir. Etki 3. glinde baslar, 10.
giinde maksimuma ulagir ve kasta gevseme 3 ila 6 ay siire ile devam eder. Doz olarak her kas
icin viicut agirhiginin kilosu basina 4- 6 {inite toksin uygulamasi 6nerilmektedir, ancak total
uygulama dozu viicut agirliginin kilosu basmna 12 {inite’yi gegmemelidir. Uygulamanin
pahalilig1 dezavantajlaridir (39, 20). Teknigi fenole gore ¢cok daha kolaydir, daha agrisizdir,
anestezi gerektirmez, dnemli komplikasyonu yoktur. Dezavantajlar1 arasinda etkisinin geri
doniisiimlii olmast ve direng gelismesi sayilabilir (8). 2 ayr1 formulasyonda piyasada
bulunmakta olup, birincisi 100 f{initelik flakonlar halinde satilmaktadir. Bu preparatin
uygulama dozu her kas icin 2- 8 tinite/kg olup birden fazla kasa ayni anda uygulandiginda
total dozun 400- 600 Uniteyi (10- 12 tinite/kg) gegmemesi gerekmektedir. Diger preparat ise
500 tnitelik dozlarda satilmakta olup, burada 10- 20 iinite’kg dozlarda kullanilmasi
onerilmektedir. Tek uygulamada maksimum dozun 2000 Uniteyi (30- 50 tnite/kg) gegmemesi
onerilmektedir (20).

ALKOL FENOL BLOKLARI: Periferik sinir veya kasin motor noktasina Alkol (%
10'luk etil alkol) ve Fenol (%3'liik) uygulamalar1 etkilenen kasin giicii ve tonusunda gegici

azalmaya neden olan kimyasal nérolize neden olur. Injeksiyon yerinden distal rejenerasyon 4-




6 ay sonra etkinin kaybolmasina neden olur (39). Ancak 06zellikle alkol uygulamalar1 ¢ok
agrilidir. Enjeksiyon yerinde agr1 ve kronik noropatik agrilar gelisebilir (1).

SELEKTIF DORSAL RiZOTOMI:

Rizotomi bagimsiz yiiriiyebilen, kontraktiirii olmayan, gdvde dengesi, motor kontrold,
kas giicii, motivasyon ve zekasi yeterli olan 4-8 yas aras1 diplejik ¢ocuklarda uygulanmalidir.
Cocukta spastisite disinda atetoz, distoni gibi diger tonus degisiklikleri ve fiks deformite
olmamalidir. Omuriligin L2-S2 seviyeleri arasindaki posterior afferent sinir koklerinin belirli
spastisite azalir. Rizotomi iglemi sirasinda posterior kokleri olusturan sinir dallar1 tek tek
ayrilir ve elektrofizyolojik olarak uyarilir. Bu kékler normalde afferent sinirler olduklarindan
uyarildiklarinda kas aktivitesi goriilmez. Kas aktivitesi varsa kokiin o kismi1 anormal kabul
edilerek kesilir. Bu islem sonrasi anestezi ve dizesteziler olabilir. Selektif dorsal rizotomi
sonrast belirgin zayiflik, lomber hiperlordoz ve kalga subluksasyonu gelisebilir.

Parapleji, duyu kaybi, idrar ve gaita inkontinansi, beyin omurilik sivisi fistiili ve

enfeksiyon bu cerrahi yontemin diger 6nemli komplikasyonlaridir (8).

ORTOPEDIK TEDAVI: Cerrahi tedavi, deformitelerin engellenmesi veya
diizeltilmesi, giinliik aktivitelerdeki etkinligi ve rehabilitasyonu en iist diizeye g¢ikarmak
amactyla uygulanir (36).

Zamanlama ile ilgili net kurallar olmamakla birlikte onerilen ¢esitli kilavuzlar vardir.
Temel olarak santral sinir sistemi maturasyonu, yiirlime potansiyeli ve deformitenin geligim
hiz1 alinmaktadir. Santral sinir sistemi maturasyonu tamamlanana kadar (4-6 yas) cerrahi
yontemler uygulanmamalidir (33).

Ydirtyen cocuklarda 5- 7 yaslarinda yiirime paterni yerlesir. Postiirii ve yiirimeyi
diizeltmeye yonelik girisimler bu donemde yapilmasi ve miimkiinse tek seansta bitirilmesi
gereklidir. Ust ekstremite cerrahisi ise fonksiyonel bozuklugun gercekci bir sekilde
degerlendirilip amagclarin belirlenecegi yasa birakilmalidir, cocugun ameliyat sonrasi terapiye
daha kolay uyum saglayacagi 6- 12 yaslar arasinda yapilirsa belirgin fonksiyonel kazanim
saglanabilir.

Kalca insitabilitesi Onlemek icin yapilmasi gereken adduktor-fleksor gevsetme ve
osteotomilerde yas sinir1 yoktur (8). Atetoid tipte cerrahi tedavi pek basarili olmadigindan
ancak agrili kalga dislokasyonu s6z konusu ise uygulanir. Tremor veya ataksiyi kontrol etmek
amaci ile cerrahi tedavi uygulanmamalidir.

Serebral palside ¢ogunlukla yumusak dokuya yoOnelik cerrahi uygulamalar yapilir.

Yumusak doku operasyonlarinda kontrakte fleksor kaslarin uzatilmasi ve gegici olarak




zayiflatilmasi, antagonist kaslarin ise operasyon sonrasi gii¢lendirilmesi ve agonist kaslarla
entegrasyonu amaclanir. Kemige yonelik operasyonlar uzun siiredir mevcut olan ve yumusak
doku girisimleri ile diizeltilemeyen deformiteler, kalca dislokasyonlari, rotatuvar bacak
deformitelerinde uygulanir (1). Ayakbilegi ekini i¢in asil tendonu uzatma, inversiyon ve
dorsifleksiyon icin split anterior tibialis transferi inversiyon ve plantar fleksiyon icin split
tibialis posterior transferi, kalkaneovalgus icin subtalar artrodez. Bukuk diz, internal
rotasyonda yiiriiyiis i¢in hamstring uzatma, hamstring zayifligin1 dengelemek ve rekurvatumu
onlemek icin rektus transferi (sartorius veya semitendinozusa), internal rotasyon icin tibial
derotasyon. Kal¢a fleksiyonu psoas uzatma, makaslama yiiriiyiisii i¢cin adduktor tenotomi,
kalca subluksasyonu igin varus derotasyon osteotomisi en ¢cok uygulanan prosedirlerdir (39).

Hasta seciminde norolojik bozukluk, selketif motor kontrol, kognitif fonksiyonlar,
denge bozuklugu, sosyal ve emosyonel sorunlar ve duyu durumu goz Oniinde
bulundurulmalidir.

Gilinlimiizdeki egilim, dengesizlik ve asimetriyi dnlemek i¢in ¢ok seviyeli yumusak
doku cerrahisi (rektus transferi, hamstring uzatma ve asil tendonu uzatma) ve bilateral kemik
cerrahisinin (bilateral femoral varus osteotomisi) birlikte uygulanmasdir. Kompleks cerrahiye
girisilmeden oOnce bilgisayarli yiirime analizi ile eklem kinematik, kinetiginin

degerlendirilmesi ve dinamik elektromiyografi (EMG) yapilmas1 onerilmektedir (39).

ELEKTROSTIMULASYON YONTEMLERI

Spastik adelelerin iizerine konulan ylizeyel elektrodlar yardimiyla algak frekansh
elektrik akimlar1 kullanilarak stimiilasyon yapilmasiin spastisiteyi kisa siirelerle azalttig
gozlenmigstir. Ayrica spastik adelenin antagonistine de stimiilasyon uygulanabilir. Ancak
gerek hafif agrili olmas1 gerekse de etkisinin kisa siireli olusu ve uygulamanin ancak hastane
ici kosullarda terapi iinitelerinde uygulanabilmesi nedeniyle bu yaklasim ancak fizyoterapi

seansinin bir parcasi olarak kullanilabilir (39).

2.1.12. Serebral palside kullamlan yasam kalitesi dl¢cekleri

SP de yapilan uygulamalarin etkinligini degerlendirmek amaciyla yasam Kalitesi

Olcekleri gelistirilmistir.

Serebral Palsi de kullanilan yasam kalitesi Ol¢ekleri C&CHQ, CPCHILD, CPQOL
Child, DISABKIDS ve PedsQOL 3.0’dur.




C&CHQ (Care and Comfort Hypertonicity Questionnarie):
-Sadece bakici anketinden olusmaktadir.

-Intratekal baklofen pompasi uygulamasi sonras1 etkisini degerlendirmek igin

olusturulmustur.
-Calismalarda kullanilmasi ticretsizdir (94).
CPCHILD(Caregiver Priorities Child Health Index Of Life with Disabilities):
- Sadece bakici anketinden olusmaktadir.
-Anketin cevaplanmasi 20-30 dakika stirmektedir.

-5-12 yas arast siddetli fonksiyonel yetersizligi olan (GMFSS 3,4,5) olgular icin

kullanilmaktadir.
-Calismalarda kullanilmasi ticretsizdir (95).
CP QOL-Child (Cerebral Palsy Quality Of Life —Child )
-Bakic1 ve ¢ocuk anketinden olusmaktadir.
-Anketin doldurulmasi 15-25 dakika stirmektedir.
- 4-12 yas aras1 Sp’li olgularin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir.

-Calismalarda kullanilmasi ticretsizdir (96).

DISABKIDS:
- Bakici ve ¢ocuk anketinden olugmaktadir.
-Anketin doldurulmasi 20 dakika siirmektedir.

-Ergenlerde yasam kalitesini ve hastalik etkisini degerlendirme amaciyla

kullanilmaktadir.



- Calismalarda kullanilmasi ticretlidir (97).
PedsQOL 3.0:

- Bakic1 ve ¢ocuk anketinden olugmaktadir.
-Anketin doldurulmasi 5 dakika surmektedir.
- 2-18 yas arasi olgular i¢in gelistirilmistir.

- Calismalarda kullanilmasi iicretlidir (98).

C&CHQ olgekler igerisinde zayif, DISABKIDS ve PedsQOL 3.0 daha ilimh
yapilandirilmis olarak bulunmustur. CPCHILD,CP QOL-Child anketlerinin yasam kalitesini
O0lgmede daha yiiksek standarlara sahip oldugu gdsterilmistir(99).




BOLUM 3
GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Se¢imi

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi E.U Engelli Cocuklar Rehabilitasyon ve Egitim Parki
Arastirma ve Uygulama Merkezine Subat—Haziran 2012 tarihleri arasinda basvuran veya
Izmir ilinde SP 1i hastalara rehabilitasyon hizmeti veren diger merkezlerine devam eden

pediatrik nérolog tarafindan SP tanis1 konmus hastalar ¢alisma icin degerlendirmeye alindi.

Bu arastirma icin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

onay alindi. Tim hastalarin birincil bakicilar tarafindan imzali onam formu dolduruldu.

Hastalarin calismaya alinma Kriterleri:

. Pediatrik norolog tarafindan SP tanis1 konmus olup 10-22 yas arasi olma

. Calismaya alinan serebral palsili ¢ocuklara birincil bakim veren kisilerin mental

yonden saglikli ve sorulari desteksiz doldurabiliyor olmasi

Cahismadan dislanma Kriterleri:
. Norodejeneratif hastaliga sahip olma

. Hem ¢ocuk hem bakict yoniinden mental yonden bozukluk olusturacak sekilde

psikiyatrik hastalii olma

3.2.YOntem
Anketlere ulasilmasi

CP QOL-Teen ol¢egi icin dlgegin yapimcisi E. Davis ile iletisim kurularak kendisinden

bu testin Turkce gecerlilik-giivenirlik ¢alismasinin yapilmasi amaciyla resmi izin alinmustir.




Anketlerin Turkceye cevrilmesi

Olgegin  Tiirkce’ye ¢evrilmesi  “forward-backward translation” metodu ile
gerceklestirildi (100). ilk asamada anadili Tiirk¢e olan ve Ingilizce’yi ¢ok iyi bilen 3 kisi (2
doktor ve 1 Ingiliz Dili ve Edebiyat Fakiiltesi mezunu) tarafindan, birbirinden bagimsiz olarak
Ingilizce’den Tiirkge’ye ¢evrildi. Ug kisiden olusan bu ekip bir araya gelerek, Tiirkge nin
yapisina en iyi uyan ve Ingilizce maddelerini en iyi karsilayan kelimeleri bularak Tiirkce
cevirilerin son sekillerini belirlediler. Daha sonra, 2 doktor (2 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Uzmani) ve 1 Ingilizce Ogretmeni tarafindan yine birbirinden bagimsiz olarak &lgegin
Tiirkge’den Ingilizce’ye geri ¢evrimi yapildi. Ortak bir toplant: ile Ingilizce geri gevirilerin
son halleri belirlendi. Bu geri geviriler, orijinal Ingilizce formlar ve Tiirkce formlar ile

karsilagtirilarak 6lgegin son adaptasyonu gerceklestirildi (101,102).

Pilot test i¢in Olgekler, SP disindaki nedenlere bagh fiziksel hastaligi olan ergenlere
veya mental hastaligi olan ergenlere bakim veren 15 kisiye dolduruldu ve kisiler 6lgeklerde
anlasilmaz bir yer olup olmadigi konusunda sorgulandi. Bunun sonucu olarak 6l¢egin son

sekli belirlendi

CP QOL Teen olgeginin bakim veren kisi anketi ve ergenin kendi doldurdugu anket
olmak tizere iki versiyonu mevcuttur. Ergenin kendi doldurdugu ankette aile ve arkadaslar,
okul, katilim, iletisim, saglik,6zel ekipman ve agr1 ve sikinti olmak iizere 6 farkli kategori
bulunmaktadir. Bu kategoriler genel iyilik hali ve katilim, iletisim ve fiziksel saglik, okul
durumu ve sosyal iyilik hali olmak iizere 4 bdliim altinda degerlendirilecektir. Bakici
anketinde ise ilave olarak hizmetlerin degerlendirimi ve aile saglig1 olmak iizere 2 kategori

daha bulunmaktadir.

Anket sorularina cevap olarak; 9 birimlik Likert skalasini sorularin niteligine gore, gok
mutsuz- ¢ok mutlu, ¢cok énemsiyor -hic dnemsemiyor, hi¢ Gzilmiyorum -¢ok Gzullyorum,
hi¢ agrim yok - cok fazla agrim var seklinde 1 den 9 © a kadar olan sayilardan birini

isaretlemektedirler.
Ornegin;

Cok mutsuz Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz Mutlu Cok mutlu

([
Genel olarak insanlarlagecinmen 1 2 34 5 6 7 8 9

konusunda ne hissediyorsun ?




Ebeveynlere veya bakicilara verilen anketlerdeki sorular ise ;

Sizce ¢ocugunuz................ konusunda ne hissetmektedir olarak sorulmustur (Bkz Ek

1-2).

Calismaya alinma kriterlerini karsilayan c¢ocuklarin ebeveynleri ve bakicilar ile
goriisiilerek hem cocuklar hem de bakicilari ile ilgili demografik (yas, cins) ve sosyokiiltiirel
(meslek, egitim durumu, gelir diizeyi) yoniinden bilgilerinin alinmasina ek olarak
rehabilitasyon yogunlugu saat/ hafta olarak sorgulanmasinin ardindan oncelikle ¢ocuklarin
kendi baslarina anket doldurup dolduramayacagina karar verildi. Anketlere cevap veremeyen
olgularin bakicilar1 sorulari yanitladi. Anketlerin igerigini anlayabilen olgular kendileri,
anlayamayanlarin ise ailelerine anketler dolduruldu. Olgege baslamadan 6nce bakicilara
’Size, cocugunuzun hayati (aile, arkadaslar, saglik ve okul gibi) hakkinda ne hissettigi ile ilgili bazi

sorular sormak Istiyoruz, her soru “.. hakkinda sizce c¢ocugunuz ne hissetmektedir” seklinde

bitmektedir, her sorunun cevabr olarak, cocugunuzun ne hissettigini diisiiniiyorsaniz karsiayan rakami
secmenizi istiyoruz, 1 ( ¢cok mutsuz) ve 9 (cok mutlu ) arasindan istediginiz rakami secebilirsiniz, bu
anket, serebral palsinin her tirine sahip genglere gdre hazirlandigs icin bazi sorulari cevaplamak zor
olabilir, litfen tim sorulari cevaplamaya calisiniz, bu anket, cocugunuzun neleri yapabildigini dedil

nasil hissettigini 6l¢gmektedir*' seklinde ergenlere de uygun yazili agiklama yapilmistir.

Olgegin gegerlilik calismasina dayanak teskil etmesi amaciyla SP 1i olgular eslik eden
sorunlar agisindan sorgulandi. Epilepsi oykiisii, konugsma sorunlari, gérme sorunlari, isitme

kayb1, beslenme ve solunum problemleri var-yok seklinde kaydedildi.

Yine Olcek gecerliligi icin motor becerilerin degerlendirilmesi amaciyla KMFSS ve

BFMF ile degerlendirildiler ve yine anketin gegerliligi icin FIM 6l¢egi uygulandi.

e Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS): 1 den 5 e kadar gruplandirildi

(1 en hafif, 5 en agir diizeyde olmak {izere).

e Bimanuel Fine Motor Function (BFMF)(Bimanuel ince motor beceri 6lgegi):1 den

5’e kadar gruplandirildi (1 en iyi 5 en koti derece olmak (izere)

¢ FIM(Fonksiyonel Bagimsiziik Ol¢iimii) :

» Kendine bakim
» Sfinkter kontroll
» Transferler

» Hareket

> lletisim




» Sosyal algi

olmak uzere 6 alanda toplam 18 madde igerir. Bu alanlardaki her bir maddedeki fonksiyonu
gerceklestiritken yardim alip almadigi, zamaninda yapip yapmadigi veya yardimei cihaz
gerekip gerekmedigine gore 1’den 7°ye kadar skorlanir. Verilen gérevi tamamen yardimla
yaptiginda 1, tamamen bagimsiz olarak, uygun zamanda ve giivenli bir sekilde yaptiginda ise
7 olarak degerlendirilir. Yardimin miktarina gore 1- 7 arasi puanlar verilir. Buna gore en az

18 (tam bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan alinabilir (103) .

Testtin giivenirliligi i¢in 2 hafta sonra CP QOL teen anketi doldurma prosediirii

tekrarlandi ancak sadece 11 olgu tekrar anketlerini yanitladi.

3.3. Veri analizi ve Istatistiksel Yontem

Test sonuglar1 sayisal veri olarak ortaya koyuldu. Parametrik verilerin ortalamalar1 ve
standart sapmasi, parametrik olmayan verilerin sikligi hesaplandi. TUm istatistiksel analizler

“SPSS 15.0 software paket programi”ile yapildi.
Guvenirlilik

Olgeklerin giivenirlilik ¢alismasi igin test-tekrar test degerleri arasindaki intraclass
(sif ici) korelasyon katsayis1 (IKK) belirlendi (104). Ayn1 zamanda 6l¢egin giivenirliligi
icin cronbach-a katsayis1 kullanildi ve 0.7’nin {izerindeki degerler yiiksek igsel tutarlilik
olarak kabul edildi (105).

Gecerlilik

Gegerlilik ¢alismalar1 yapisal gecerlilik (construct validity) ile gergeklestirildi. Bunun
icin Olcek sonuclartyla diger degerlendirme parametreleri arasindaki korelasyon analizleri

yapildi. Korelasyon analizleri i¢in Pearson rank korelasyon katsayisi kullanildi.

Eslik eden sorunlarin varligina dayanilarak olusturulan 2’li gruplarin ve cinsiyetlerin

karsilastirilmasi paired (eslestirilmis) t testi ile yapildi.

Istatistiksel anlamlilik smir1 p< 0.05 olarak kabul edildi.




BOLUM 4
BULGULAR

Calismamiza dahil olma ve dislama kriterlerini karsilayan 40 SP tanisi alan hasta
caligmaya alindi. 4 ebeveyn CP QOL Teen Olgeginin sonuglarini geri getirmedi. 1 olguda FIM
degerlendirmesi yapilamadi. 4 tane ergen anketi, 32 tanesi bakici anketi olmak iizere sonuglar

36 kisi tizerinden degerlendirildi.

Olgularin  24’si  (%60.0) erkek; 16’s1(%40.0) kizdi. Calisma kapsaminda
degerlendirdigimiz olgularin yas aralig1 10-21 yas arasindaydi. Yas ortalamast 14.3+2.8 yildi.

Olgularin ¢ogu (%47.5) KMFSS diizeyi evre-2 idi (Tablo-1).

GMFCS Hasta sayisi(n) YUzde %
1 2 5.0

2 19 47.5

3 5 12.5

4 4 10.0

5 10 25.0

Olgularin BFMF diizeyi ¢ogunlukla (%50.0) evre 2b den olusmaktaydi (Tablo-2).

BFMF Hasta sayisi(n) YUzde %
1 4 10.0

2a 2 5.0

2b 20 50.0

3a 0 0

3b 5 12.5

4a 6 15.0

4b 3 7.5

5 0 0




Olgularin FIM skorlar1 tabloda goriilmektedir (Tablo-3).

FIM Min-max ortalama Standart sapma
Kendine bakim 6-42 23.28 14.591
Sfinkter kontroli 2-14 10.60 3.254

Transfer 3-21 12.73 7.435

Hareket 2-14 9.38 5.251

Tletisim 2-14 7.43 4.163

Sosyal alg1 2-21 9.65 6.495

Tablo-4 : SP ye eslik eden hastalik yiizdeleri

Hasta sayisi(n) Y Uzde(%)

Epilepsi oykusu 20 50

Isitme Giicliigii 5 12.5

Gorme Sorunlari 23 57.5

Konusma Bozuklugu 29 72.5

Beslenme 10 25
Problemleri

Solunum 2 5
Problemleri

Gelisme Geriligi 3 7.5

SP’ye eslik eden problemler igerisinde en sik konugma bozuklugu, gérme sorunlar1 ve

epilepsi 6ykisu goralda.

Rehabilitasyon yogunlugu minumum haftada 1 saat, maksimum haftada 10 saat olmak

Uzere ortalama 2.8+2.0 saatti.



-Ebeveyn verilerine gelince yas ortalamasi 42.68 + 7.7 (31-56), 36’s1 kadin(% 94.7),
2’si erkekti (% 5.3).

-Ebeveynlerin ¢cogu ilkokul mezunuydu.

-Gelir diizeyini en diisiik <1000 YTL, en yuksek > 2500 YTL olarak 5 kategoride
inceledigimiz ebeveynlerin cogunun gelir diizeyi 1000 YTL’den diisiiktii.

Tablo-5: Ebeveynlerin egitim durumu

Egitim durumu Ebeveyn sorusu
Okuma yazma biliyorum 2 5.3
[Ikégretim mezunuyum 21 55.3
Lise mezunuyum 8 21.1
Universite mezunuyum 7 18.4

Guvenilirlik Analizleri Bulgulari:

Hastalarin giivenilirlik analizlerinden Cronbach o degerleri Tablo-6 da gorulmektedir.
Calismamizda 0.7’nin {izerindeki degerler yiliksek igsel tutarlilik olarak kabul edildiginden
Olcegin tiim alt birimlerinin Cronbach a degerlerinin 0.7’nin iizerinde olmasi tiim anketin

yiiksek icsel tutarlilaga sahip oldugunu gostermektedir.

Tablo-6: Cronbach alfa katsayisi (Giivenirlilik analizi katsayisi )

Cronbach alfa
Genel 1yilik ve katilim 0.94
Iletisim ve fiziksel hastalik 0.90
Okul durumu 0.87
Sosyal durumu 0.77
Hizmetlere erisim 0.87
Aile saghg 0.70




IKK degerleri tabloda gorilmektedir (tablo-7). Okul durumu ve aile saghgi
kategorilerinde IKK degerleri 0.90’nin iizerinde iken (0.91 ve 0.93), sosyal durum ve iletigim-

fiziksel hastalik alt birimlerinde 0.70’in lizerinde degerler elde edildi. Genel iyilik ve katilim

ile hizmetlere erisim kategorilerinde ise 0.60’1n {izerinde IKK degerleri elde edilmistir.

Tablo-7: IKK:Intraclass Korelasyon katsayist

Vizit-1 Vizit-2 IKK

Ort+SD Ort+SD
Genel iyilik ve katilim 69.3+17.7 72.8+12.2 0.66
Iletisim ve fiziksel hastalik 65.4+16.2 71.4+11.9 0.73
Okul durumu 71.2+17.4 71.0£15.9 0.91
Sosyal durumu 82.6+13.0 82.8+£12.8 0.73
Hizmetlere erisim 56.2+18.6 56.6+20.3 0.68
Aile saghig 59.3+17.4 61.1+10.7 0.93

Gegerlilik Analizleri Bulgular

Olgularin yas: ile anketin aile saghg: kategorisi arasinda zayif korelasyon (r=0.42

p<0.5) bulunmustur.

Tablo-8: CP QOL -Teen ol¢eginin BFMF, KMFSS, FIM korelasyonu

Genel saghk | Iletisim ve Okul Sosyal Hizmetlere Aile sagligi
ve katilim fiziksel saglik erisim
BFMF r=.07 r=.35 r=.14 r=.14 r=.10 r=.31
p=.70 p=.51 p=.43 p=.40 p=.61 p=.11
KMFSS r=.230 r=.472 r=.174 r=.112 r=.145 r=.26
p=.20 p=.01* p=.32 p=.51 p=.47 p=.17
FIM/  Kendine | r=.24 r=.54 r=.17 r=.25 r=.10 r=.21
Bakim p=.18 p=.00* p=.34 p=.16 p=.61 p=.27
Sfinkter r=.23 r=.41 r=.16 r=.282 r=.09 r=.07
p=.20 p=.02* p=.37 p=.10 p=.67 p=.71
Transfer r=.17 r=.44 r=.06 r=.22 r=.24 r=.22
p=.34 p=.01* p=.74 p=.20 p=.24 p=.25
Hareket r=.177 r=.33 r=.10 r=.17 r=.20 r=.27
p=.33 p=.07 p=.58 p=.32 p=.31 p=.16
Tletisim r=.28 r=.56 r=.237 r=.097 r=.116 r=.11
p=.11 p=.00* p=.17 p=.58 p=.56 p=.59
Sosyal alg1 r=.430 r=.60 r=.297 r=.039 r=.163 r=.09
p=.01 p=0.00* p=.08 p=.82 p=.42 p=.70

Pearson korelasyon katsayisi * p < 0.05




-BFMF (BiManuel Fine Motor Function) / KMFSS (Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi) / FIM ( Fonksiyonel Independence Measurement)

CP QOL -Teen olgegininiletisim ve fiziksel saghk kategorisi ile KMFSS arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon (r =0.47) saptanmistir (p< 0.05). Anketin iletisim ve
fiziksel saghk kategorisi ile FIM; kendine bakim bolimi (r= 0.53), sfinkter kontroll
bolumu (r= 0.41), transfer bolimui (r=0.44) , iletisim bolumu (r= 0.56) , sosyal algi bolumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli (r=0.60) korelasyon saptanmistir (p< 0.05). BFMF diizeyi

ile ilgili herhangi bir korelasyon saptanmamuistir.

Hastalar eslik eden problemlerin varligina gore degerlendirilmesinde; epilepsi varligi
g0z Onlne alindiginda hastalar epilepsi Oykiisii olanlar ve olmayanlar seklinde 2 gruba
ayrildilar. Bu 2 grubun anket sonuglarina gore hastalar iki gruba ayrildiginda 6lgek sonuglar

arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriildii (paired t test, p>0.05).

Gorme sorunlar1 varligina gore hastalar iki gruba ayrildiginda 6l¢ek sonuglar1 arasinda

anlaml1 bir fark olmadig1 goriildi (paired t test, p>0.05).

Isitme sorunlar1 varligina gore hastalar iki gruba ayrildiginda dlgek sonuglar1 arasinda

anlamli bir fark olmadig1 goriildii (paired t test, p>0.05).

Gelisme geriligi varligina gore hastalar iki gruba ayrildiginda 6lgek sonuglar1 arasinda

anlamli bir fark olmadig1 goriildii (paired t test, p>0.05).

Konugma 6zellikleri g6z oniine alindiginda hastalar konugsma ve anlamasi bozuk olanlar
ve olmayanlar seklinde 2 gruba ayrildilar. Bu 2 grubun anket sonuglar1 karsilastirildiginda
konusma ve anlamasi bozuk olanlarda anketin iletisim ve genel saglik alt biriminin anlamh
olarak daha diisiik oldugu baska bir deyisle bu kategorilerde ¢cocuklarin daha mutsuz oldugu
goruldi (paired t test, p<0.05).

Solunum problemleri g6z Oniine alindiginda solunum problemi olanlarda anketin
iletisim ve genel saglik alt biriminin anlamli olarak daha diisiik oldugu baska bir deyisle bu

kategorilerde ¢ocuklarin daha mutsuz oldugu goriildii (paired t test, p<0.05).

Beslenme problemleri degerlendirildiginde beslenme problemi olanlarda anketin
iletisim ve genel saglik alt biriminin anlamli olarak daha diisiik oldugu baska bir deyisle bu

kategorilerde ¢ocuklarin daha mutsuz oldugu goriildii (paired t test, p<0.05).




Tablo-9: Eslik eden sorunlar ile 6l¢egin karsilastirilmasi

Genel saglik ve fletisim ve Okul Sosyal Hizmetlere | Aile saghgi
katilim fiziksel erigim
saglik
Epilepsi P=0.91 p=1.00 p=0.64 p=0.40 p=0.62 p=0.38
Var (n=18) 69.0+15.2 65.4+16.2 70.0£19.5 84.4%+11.0 54.5+19.8 | 62.1+19.5
Yok(n=18) 69.8+20.5 65.4+16.7 72.8+15.3 80.7+15.1 58.1+17.8 | 56.3x15.0
Isitme P=0.09 P=0.22 p=0.15 p=0.40 p=0.60 p=0.31
Var (n=5) 56.8+15.0 55.5+14.7 61.0£14.5 77.5%£13.5 51.4421.9 | 52.5+14.6
Yok(n=31) 71.6x17.4 66.9+16.1 73.0+17.4 83.4+13.1 57.3+18.2 | 60.8x17.9
Gorme P=0.06 P=0.33 p=0.20 p=0.56 p=0.75 p=0.36
Var( n=20) 74.8+£13.7 70.0£13.6 74.8+16.8 81.4+15.1 57.4+19.0 | 62.0+18.7
Yok(n=16) 62.9+20.2 62.0£19.0 67.1+17.8 84.0+10.3 55.0+18.9 | 56.0+15.8
Konusma p=0.18 *p=0.01 p=0.18 p=0.36 p=0.33 p=0.02
Var(n=26) 66.8+17.6 60.8+14.8 69.0£17.5 81.6+14.8 57.9+19.6 | 62.1+19.0
Yok(n=10) 76.2x17.1 77.4x13.7 77.5+16.2 85.0+6.9 50.5+14.4 | 50.4+5.8
Beslenme p=0.42 p*=0.02 p=0.38 p=0.91 p=0.70 p=0.70
Var(n=8) 64.0+£22.1 54.3+13.7 65.9+19.7 83.0+14.4 54.1+135 | 61.8+19.7
Yok(n=28) 71.1+16.2 69.1+15.4 72.9+16.7 82.4+13.0 57.2+20.6 | 58.4x16.9
Solunum p=0.00 *p=0.04 p=0.62 p=0.81 p=0.50 p=0.60
Var(n=1) 21.4+15.7 33.3%#15.3 62.5£17.6 85.8+13.3 43.1+18.8 | 50.0%17.6
Yok(n=35) 70.9£15.7 66.4x15.3 71.5+17.6 82.4+13.3 56.8+18.8 | 59.7x17.6
Gelisme p=0.22 p=0.73 p=0.40 p=0.75 p=0.24 p=0.11
geriligi
Var (n=3) 78.6£6.7 70.5%17.3 88.5+8.9 81.0+7.4 86.1+19.6 | 81.2+8.9
Yok (n=33) 68.8+18.1 65.1+16.3 69.7£17.2 82.7+13.6 53.9+16.7 | 57.7+16.8

Ebeveyn yas1 ile anketin hizmetlere erisim bolimii arasinda anlamli korelasyon

(r=.40) (p< 0.05) saptanmustir.
Gelir diizeyi ile 6l¢ek arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamustir (p> 0.05 ),

Bunlar disinda Olcegin diger kategorileri arasinda herhangi bir korelasyon

saptanmamistir (p> 0.05).




BOLUM 5
TARTISMA

SP; ¢ocukluk ¢aginda yaygin, fiziksel yetersizliklerle karakterize bir hastaliktir. SP’li
olgunun rehabilitasyonu ¢ok uzun ve yorucu bir siirectir. Cogu zaman olgunun yasami

boyunca devam etmektedir (106,107).

SP’de motor bozukluklara ek olarak mental retardasyon, konusma, isitme, gérme,
beslenme ve solunum giigliigii gibi problemlere sik¢a rastlanmaktadir(1,2). Bunlarin sonucu
olarak fiziksel, kognitif, duyu, emosyonel ve sosyal bozukluklara bagli gelisen fonksiyonel
yetersizlikler, bu olgularin toplum i¢indeki rollerini yerine getirmeyi zorlastirmakta, buna
bagli olarak da “Saglikla Ilgili Yasam Kalitesinde” (SIYK) etkilenmeler ortaya ¢ikmaktadir
(106,107).

Gerek rehabilitasyonun planlanmasinda gerekse rehabilitasyonun takibinde bireyin
yasam kalitesinin dl¢lilmesi 6nemli ve gerekli bir siirectir (27,108). Klinik ¢aligmalarda amag
biyomekanik dizilimi diizeltmek ve fonksiyonel sonuglari iyilestirmek olmakla birlikte,
yapilan uygulamalarin olgu iizerindeki etkilerini ve sonuglarini degerlendirmek de énemlidir
(5). Bu degerlendirmeler i¢inde yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve bu sayede yapilan

tedavinin sonuglarini ortaya koymak 6zel bir yer tutmaktadir.

Diinya saghk orgiitii (DSO) 1998 de yasam kalitesini ‘gerek bireylerin yasadiklari
ortamdaki kiiltiirel ve deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, yasam standartlar

ve endiseleri baglaminda, hayattaki durumlarini algilama bigimi olarak tanimlanmigtir (109).

Bagka bir deyisle yasam kalitesi ¢ bireyin kendi yasamindan memnun olma durumu ya

da subjektif iyilik halidir © (110).

Bu tanimlamalardan yola ¢ikarak disaridan gelen etkilerle bireyin igsel diinyasi
arasindaki dinamik etkilesimleri hayat kalitesinin Sl¢timii olarak ifade edilebilir (110). Daha
genis kapsamda ise, hayat kalitesi tzerinde belirleyici kavramlar; bireyin toplum,aile ve is
cevresi olan sosyokiiltiirel durumu ile kisiligi, sorunlarla basa ¢ikma yollari, inanglari
emosyonel durumu olarak tanimlanan kisisel durumu ve gecirmis oldugu hastaliga bagh

ozurlulik ve engellilik durumudur (112).

DSO, yasam kalitesi ile ilgili olan yetersizlik (impairment) psikolojik, fiziksel veya

anatomik yapilarin ya da fonksiyonlarin kayb1 veya anormalligi olarak, oziirliiliik (disability)




kavramini gilinlilk yasamda normal olarak kabul edilen aktiviteleri yapmada kisithilik ya da
yetersizlik olarak, engellilik (handicap) kavramimi yasamda normal kabul edilen bir roliin

performansini 6nleyen veya kisitlayan durum olarak tanimlamistir (109).

2001 de revize edilen haliyle ‘uluslararasi fonksiyon, disabilite ve saglik (ICF) °
siniflamas1 bu konudaki aktivite (activity) ve katilim (participation) kavramlarma agiklik
getirmis olmakla birlikte, bu siniflandirma i¢inde yasam kalitesi etkili olan kavramlar

degismemistir (113).

SP’li olgularda yasam kalitesini degerlendirmek iizere genel yasam Kkalitesi olgekleri
kullanilmakla birlikte, bu olgular i¢in gelistirilmis 6zel 6l¢gekler bulunmaktadir. Tiim diinyada
bu amagla kullanilan 6lgekler CPChild, CP QOL Child-Teen, DISABKIDS ve PedsQOL 3.0
dur (94-99). Bilindigi gibi, yasam kalitesinde kullanilacak bir dlgegin gecerli ve givenilir
olmasi, erisiminin kolay olmasi, bireyin kiiltiirel, demografik (cocuk,ergen, eriskin) ve
toplumsal Ozelliklerine uygun olmasi onemlidir. Yapilan aragtirmalarda, bu kriterler goz
oniinde bulunduruldugunda o6lgekler igcinde CP QOL Child ve CPChild’in en gucli
psikometrik 0Ozelliklere sahip olduklart bulunmus, CP QOL Child’in yasam kalitesi
degerlendirme kriterlerinin tiim niteliklerini karsiladigi belirtilmistir (99). Ancak daha
sonralart bu Olgegin iceriginin ergen hasta grubunda yetersiz kalmasi iizerine, anketin
yaraticilart olan Davis ve ark.lar1 (6,114) tarafindan ergen hasta popiilasyonu i¢in CP QOL
Teen anketi gelistirilmistir. Yapilan bu arastirmada, bu yeni 6l¢egin SP’li ergen ¢ocuklar i¢in
yasam kalitesini 6lgme ve degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir dlgek oldugu gosterilmis
olmakla birlikte, 6lcegin ¢ok yeni olusu nedeniyle heniiz bagka arastirmacilar tarafindan

psikometrik 6zellikleri desteklenememistir.

Ulkemizde de oldugu gibi tiim diinyada SP’li ¢ocuklarin yasam kaliteleri ¢ogunlukla
SP’ye 6zgli olmayan jenerik Glgeklerle degerlendirilmeye alinmaktadir. Bu amagla en ¢ok
kullanilan 6l¢ekler SF-36, Cocuk sagligi anne-baba anketi (CHQ), KIDSCREEN gibi jenerik
Olceklerdir. Oysaki yukarida da bahsedildigi gibi, yasam kalitesi 6l¢ekleri bireyin hastaligina

Ozgii olmalidir.

Ulkemizde de SP’ ye spesifik ve 6zellikle ergen hasta populasyonuna gore olusturulmus
bir o6l¢ek yoktur. Bu calisma Tiirkiye’de ergenlere ve SP’ ye spesifik yasam kalitesi
Olceklerine olan ihtiyagtan yola ¢ikilarak planlanmistir. Bu sayede, hem bu ihtiyaci
karsilayabilecek bir dlgegin gegerlilik ve giivenilirligi arastirilmis, hem de daha 6nce sadece
Olcegi gelistiren arastirmact grup tarafindan calisilan CP QOL-TEEN olgeginin baska

toplumlara uygun olup olmadig irdelenmistir.




SP’li olgularda yasam kalitesini Olgen yeni bir dlgek gelistirilmesi de miimkiindiir.
Ancak yeni bir 6lgek gelistirmek yerine varolan bir anketin dilimize ¢evrilmesi ve adaptasyon
yapilmasinin avantajlar1 bulunmaktadir. Birincisi 0Ol¢egin gegerlilik ve giivenirliliginin
kanitlanmasiyla uluslararasi bir nitelik kazanmasi ve {ilkemizin de iginde yer aldig
uluslararasi ¢alismalarda kullanilabilecek bir dlgek elde edilmesidir. Diger yandan gecerlilik
ve giivenirlilik ¢alismalartyla yeni bir anketin en bastan gelistirilmesinde sorularin

olusturulmasinda harcanacak olan zamanin kazanilmasidir (101).

Anketin hazirlandig1 popiilasyon ile hedef populasyonun kiiltiirleri benzer ise anketin
sadece ¢alismanin yapilacagi dile gevrilmesi yeterlidir (101). Fakat iki toplumun kiltir ve
yasam tarzlar1 farkli oldugunda anketin gevirisi yeterli olmaz, hedef popiilasyon i¢in ayrica
adaptasyonu da gerekmektedir (101). Bizim ¢alismamizda da iilkemizin yasam standartlarinin
anketi olusturan akademisyenlerin ait oldugu toplum olan Avustralyalilardan farkli olmasi
nedeniyle anketin adaptasyonu gergeklestirilmistir. Adaptasyon silirecinde hedef dilde
sorularin istenilen anlami kazanip kazanmadiginin belirlenmesinde pilot testlerden

yararlanilmistir (101,105,115).

Bu sayede hedef popilasyondan 6nce hangi sorularin hastalar tarafindan anlasilip,
hangilerinin anlasilmadigina karar verilmis olunmaktadir. Bizim ¢alismamizda anketlerde yer
alan sorularm gerek Ingilizce soru kaliplarinin Tiirkce ye cevrilmesindeki zorluk gerekse
icerik olarak sorularin anlasilmasindaki zorluk adaptasyon siirecini gii¢lestirmistir. Buna
ragmen yapilan pilot calismada olgulardan sorularin anlagilabilirligi ile ilgili olumsuz geri

bildirim olmamustir.

Giivenirlilik ¢aligmalart bir anketin tutarligini ve tekrarlanabilirligini belirlemektedir
(116). Anketin tutarlig1 icsel tutarlilik ve anketin zamana dayal:i stabilitesi ile Ol¢iilmektedir.
Igsel tutarlilik ankette yer alan sorularin kendi aralarinda baglantili olup olmadigina, diger bir
deyisle ayn1 seyi 6l¢iip 6l¢gmedigine karar vermektedir (104). I¢sel tutarlilig1 ifade etmek icin
genellikle Cronbach alfa katsayis1 kullanilmaktadir (117). Eger Cronbach alfa katsayisi1 0.7
nin lizerinde ise anketteki sorular kendi aralarinda yiiksek dereceli korele anlamina
gelmektedir (104). Anketin zamana dayali stabilitesi ise test-tekrar test giivenilirligi ile
Olclilmektedir. Bunun icin iki farkli zamanda yapilan degerlendirmeleri istatistiksel olarak
korele olup olmadiginin 6l¢iilmesi gerekmektedir(104). Bu karsilastirmalarda iki farkli 6lgiim
zamani i¢in anketin intraklas korelasyon katsayis1 ( IKK) belirlenmektedir. Bir anketin IKK’s1
eger 0.7°nin Uzerinde ise test-tekrar test acisindan anketin giivenilir oldugu anlamina
gelmektedir(104).




Bizim ¢alismamizda 6lgegin Cronbach alfa degerleri 0.7 nin iizerinde olmasi anketin

icsel tutarliligini gostermektedir.

Bizim c¢aligmamizda okul ve aile saghgi kategorilerinde IKK degerleri 0.90’nin
Uzerinde iken (0.91 ve 0.93), sosyal durum ve iletisim-fiziksel hastalik alt birimlerinde
0.70’in Gzerinde (0.73 ve 0.73) degerler elde edildi. Genel iyilik ve katilim ile hizmetlere
erisim kategorilerinde ise 0.60’1n iizerinde (0.66 ve 0.68) IKK degerleri elde edilmistir. IKK
degeri Davis ve ark.nin ¢alismasinda ergen anketi i¢in 0.7 nin iizerinde iken, bakict anketi i¢in

0.7 nin altinda degerler elde edilmistir (6).

Test-tekrar test giivenilirliginde en sik karsilagilan sorun testin tekrarlandigi dénemde
hastanin klinik durumunda degisiklikler olmasi ve buna bagli anket yanitlarinin degisimidir.
Buradan yola ¢ikilarak anketlerin kronik ndrolojik bozukluklar gibi hastanin klinik
durumunda degisiklikler beklemedigimiz durumlarda uzun doénemli, diger durumlarda kisa
donemli test-tekrar test giivenirliliginin kullanilmasi 6nerilmektedir. Davis ve ark. nin yaptigi
calismada test-tekrar-test siiresi 4 hafta iken bizim ¢alismamizda bu siire 2 haftadir (6). Bizim
calisgmamizda elde edilen IKK degerleri, Davis ve ark.nin ¢alismasinda elde edilen degerlere
gore daha yiiksek olarak bulundu. Bu 06lgegin test-tekrar test siiresinin daha kisa olmasina

baglandi.

Gegerlilik ¢aligmalar1 bir anketin primer olarak neyi dl¢tiiglinii belirlemektedir. Bagka
bir deyisle anketin gecerliligi istenilen Ol¢iimiin anket sayesinde yapilip yapilmadigini
istenmeyen olgiimlerin ayirt edilebilmesini ifade etmektedir (118). Ornegin SP igin
gelistirilmis bir anket SP’ ye baglh disfonksiyon nedeniyle hastanin giinliik yasam
aktivitelerindeki kisithilig1 olgerken ayni hastada depresyona bagh kisitlanmalarimi ayirt

edebilmesi o anketin SP’ li hastalar i¢in gecerli oldugunu gostermektedir.

Bugiline kadar dort tipte gecerlilik calismasi yayimnlanmistir(118). Goriiniis, igerik,
kritere dayali ve yapisal. Ilk ii¢ gecerlilik calismasi daha ¢ok anketi ortaya cikaranlar
tarafindan kullanilan ¢aligmalardir. Yapisal gegerlilik ise bir anketin diger Olglim
parametreleri ile olan iligkisini ortaya koymaktadir. Bu nedenle klinik ¢aligmalarda daha ¢ok
yapisal gegerlilik kullanilmaktadir. Yapisal gegerlilik de yakinsak yani aymi konuya
odaklanan klinik parametrelerle veya uzaksak baska bir deyisle farkli konular1 irdeleyen

klinik parametrelerle olan iliskinin degerlendirilmesi olmak tizere 2 sekilde yapilmaktadir.

Biz de calismamizda bunlar1 gz Oniine alarak 6lgegin hem yakinsak hem de uzaksak

yapisal gecerliligini degerlendirdik.




Davis ve ark.’nin yaptig1 calismada gecerlilik analizleri i¢in SP de kullanilan diger
yasam kalitesi dlgekleri olan PedsQL ve KIDSCREEN ol¢ekleri kullanilmistir (6). Ancak
PedsQL o6lgeginin Tiirkge versiyonunun SP’li hasta gruplarinda gecerlilik-givenilirlik
caligmasimnin olmamasi, Olcegin yakinsak gecerliligi i¢in kullanimim1 kisitlamaktadir.
KIDSCREEN o6l¢eginin ise Tiirkge versiyonu, adaptasyonu ve psikometrik 6zelliklerinin
arastirilldigt bir calisma mevcut degildir. Bu nedenle ¢alismamizda 6lgegi degerlendirme
parametresi olarak kullanamadik. Biz calismamizda, yakinsak gecerliligi degerlendirmek
iizere KMFSS ve BFMF’yi kullanmay1 tercih ettik. KMFSS genel fonksiyonlari
degerlendirirken BFMF el fonksiyonlarin1 degerlendirmek tizere gelistirilmis bir sistemdir. Bu
degerlendirme parametreleri her ne kadar SP’de yasam kalitesi iizerine odaklanmasa da
yasam kalitesi ile motor fonksiyonlarin yakin iligkisi géz oniine alindiginda aralarinda direkt
bir baglant1 olmasi beklenen bir sonuctur. Ek olarak biz hastalarimizda Tiirk¢e gegerlilik-
guvenilirlik ¢alismasi yapilmis olan FIM o6lgegi kullanilmistir. Bu 6l¢ekte yer alan yasam
kalitesiyle direkt iliskili alt gruplar olmas1 yakinsak gegerlilik degerlendirilmesi icin yeterli

gibi goriinmektedir.

Benzer olarakDavis ve ark.’nin yaptigi c¢alismada da olgularda 6l¢egin KMFSS ile
korelasyonu degerlendirilmistir(6). Sonuglarina bakildiginda, KMFSS ile 6l¢egin iletisim ve
fiziksel saglik kategorisi (r=0.32 p< 0.01) ve genel iyilik ve katilim kategorisi ile istatistiksel
olarak anlamli korelasyonlar (r=0.45 p<0.01 ) bulundugu goriilmektedir.

Bizim calismamizda da benzer olarak dl¢egin iletisim ve fiziksel saglik kategorisi ile

KMFSS arasinda anlamli korelasyon (r=.772 p < 0.01) saptanmustir.

Bu bulgular o6lcegin iilkemizde gegerli oldugu fikrini desteklemektedir. Yasam
kalitesinin fiziksel fonksiyonellikten ¢ok psikososyal alanlarla daha ¢ok ilintili oldugunu

savunan yeni konseptlerle de uyumludur.

Liptak ve ark., Vargus & Adams, Kennes ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda SP’li
cocuklarin yasam kaliteleri ile KMFSS diizeylerini karsilastirmislar. PedsQL o6lgegin alt
maddesi olan fiziksel saglik durumu ile KMFSS arasinda anlamli korele oldugunu tespit
etmisler(119,120,121). Bu bulgu ¢calismamizda KMFSS’nin yasam kalitesi ile olan iliskisi géz
online alindiginda gecerlilik analizi icin kullanilmasinin dogru bir yaklasim olarak

degerlendirilmesini desteklemektedir.

Bununla birlikte bazi caligmalarda, KMFSS diizeyleri ile PedsQL yasam Kkalitesi

Olceginin alt basliklarindan psikososyal saglik durumunun karsilastirmasinda aralarinda




anlaml bir korelasyon bulunmamistir (122,123). Bu bulgu bizim ¢alismamizla uyumludur.
Benzer olarak Kennes ve ark. 408 SP’li ¢ocugun KMFSS ile yasam kalitelerini
karsilagtirmiglar, agr1 ve duygusal durum digindaki diger yasam kalitesi alt Glgeklerinin

anlaml1 derecede iligkili oldugunu tespit etmisler (121).

Ulkemizde de buna benzer galismalar yapilmistir. Bu ¢alismalarda da SP’li ¢ocuklarda
KMFSS seviyeleri ile yasam kalitesinin alt 6l¢ekleri olan fiziksel saglik ve psikososyal saglik
durumu puanlarmin karsilastirilmasinda ileri derecede korele oldugunu tespit edilmistir
(124,125).

Olgegin FIM skalas: ile iligkisinin degerlendirilmesinde; FIM’in kendine bakim (r =.47
p<0.05 ), sfinkter kontrolt (r= 0.41 p<0.05), transfer (r= 0.44 p<0.05), iletisim (r= 0.56
p<0.05) ve sosyal alg1 bolumleri (= 0.60 p<0.05) ile 6l¢egin iletisim ve fiziksel saghk
kategorileri arasinda istatiksel olarak anlamli korelasyonlar izlenmistir. CP QOL-Teen 6lgegi
ile FIM in fiziksel fonksiyon alanlarindan ¢ok iletisim ve sosyal algi boliimleri ile kuvvetli

korelasyon saptanmasi yine yasam kalitesinin psikososyal alanlarla daha ¢ok degistigi ve

Olcegin lilkemizde gegerli oldugu fikrini desteklemektedir.

Ulkemizde 2-18 yas arast SP’li olgularla yapilan bir ¢alismada Wee-FIM skoru ile
CIYKO arasinda, pozitif yonde istatistiksel olarak ileri diizeyde iliski tespit edilmistir
(p<0,01)(126).

Robinson ve ark.’da yaptiklar1 ¢alismada Wee-FIM ile yasam Kkalitelerinin anlamli

derecede korele oldugunu tespit etmislerdir(127).

Bununla birlikte, biz ¢calismada sadece el fonksiyonlari i¢in gelistirilmis bir sistem olan
BFMF’yi de kullandik. Ancak 6lgek ile BMFM arasinda bir iligki bulunmamasi, bu durumun
Olcegin gecerlilik analizinin sonuglarini ne derecede etkiledigini agiklamak miimkiin degildir.
Asagida da belirtildigi gibi 6lgekte hastalar tarafindan ¢ok fazla bos birakilan soru bulunmasi
bu korelasyon analizlerinin sonuglarini etkiliyor gibi goriinmektedir. Fakat yine de bu durum
KMEFSS ile olgek arasinda bir iliski varken neden BFMF ile iliski olmadigini agiklamaya
yeterli degildir. Bu sonug hastalardaki el fonksiyonlarinin derecesinin yasam kalitesini ¢ok
fazla etkilemeyebilecegi seklinde de ele alinabilir. Daha net bir aciklama i¢in daha ayrintili ve

daha genis populasyonlarda aragtirmalara ihtiya¢ oldugu kesindir.

Gergekten de biz bu ¢aligmayr planlarken SP’de yasam kalitesini etkileyebilecek pek
cok faktorlii gbz Oniine alarak yapisal gecerliligi degerlendirmeye aldik. Bilindigi gibi SP’li




cocuklarin yasam Kkalitelerini olumsuz etkileyen etmenlerden biri de eslik eden ek
problemlerdir. Vargus-Adams ek problemi fazla olan ¢ocuklarin yasam kalitelerinin anlamli

olarak diisiik oldugunu tespit etmislerdir(123).

Hastalarimizda konusma problemi olanlarla olmayanlar karsilastirildiginda ise 6lgek
sonuglarindan iletisim ve fiziksel saglik kategorileri istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli
bulunmustur (p<0.05). Benzer sekilde beslenme zorlugu ve solunum gii¢liigli olan hastalarda

da bu kategorilerde hastalar anlaml1 olarak daha kétii sonuglar gosterdiler (p< 0.05).

Ulkemizde Icagasioglu ve ark.nin yaptig1 calismada epilepsi goriilen olgularin fiziksel
saglik ve psikososyal saglik toplam puanlar1 goriilmeyen olgulardan anlamli diizeyde diisiik
(p<0.01) saptanmistir. Buna karsin bizim calismamizda epilepsi varligina gore gruplar

karsilagtirdigimizda 6l¢ek sonuglari arasinda fark bulunamamastir (126).

Calismamizda 6lcek sonuglart ile olgu ve ebeveyn yasi, rehabilitasyon yogunlugu ve
ebeveyn gelir diizeyi ile iliskilerine de bakilmistir. Her ne kadar olgegin bu demografik
verilerle olan iligkisi gecerlilik analizi i¢in gerekli olmasa da, psikometrik arastirmalari
yapilan bir anketin hastalarin hangi verilerinden etkilendigi, hangilerinden etkilenmediginin

ortaya koyulmasi dnemlidir.

Calismamizda, olgularin yasi ile 6lcegin aile sagligi kategorisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon (r= 0.42 p<0.05) bulunmustur. Ek olarak ebeveyn yas1 ile de
Olcegin hizmetlere erisim boliimii arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon (r= 0.40
p<0.05 ) saptanmistir. Bu durum gocugun yasinin artmasiyla ailenin sagligi konusunda daha
kabullenir ve daha mutlu oldugu, ebeveynin yasinin artmasiyla sosyal hizmetlere erisimin

daha kolay oldugu seklinde yorumlanabilir.

Biitiin bu analizlerden sonra, 6l¢egin giivenilir bir 6lgek oldugu, gecerlilik analizlerinde
bir takim eksiklikler ve anlamsiz iligkiler olmasina karsin yine de bu haliyle gegerli bir 6l¢ek
oldugu ifade edilebilir. Ancak bir o6l¢egin uygulandigi populasyon tarafindan kabul
edilebilirligi (acceptability) psikometrik analizler i¢in yukarida bahsedilen tiim aragtirmalar
kadar 6nemli bir yer tutmaktadir. Kabul edilebilirlik analizi genellikle 6lgegin ne kadarinin
dolduruldugu, ne kadarinin bog birakildigr gibi farkli parametrelerle degerlendirilmektedir.
Bizim calismamizda da O6l¢egin doldurulmasi sirasinda % 40’lara varan Olgiide pek ¢ok
sorunun bos birakildig1 goriildii. Bu durum anketinin sorularinin uzun olmasina ve sorularin
dolduran kisi tarafindan iyi anlasilamamasina baglandi. Bunun yaninda her ne kadar pilot

calismada sorularin anlasilabilirligi test edilmis olsa da esas g¢alismada ebeveynler ile




goriismelerde sorulara agiklama yapilmasi geregi duyuldu. Ebeveynler ve olgular sorulara
‘nasil hissediyor’ bakis acisi yerine sorgulanan islevi yapamiyor seklinde not diistiikleri de
goriildii. Kimi olgularda da SP li olgu sorulan iglevi yerine getiremese de Ornegin; ‘Sizce
cocugunuz bagkalariyla iletisim kurmasi konusunda nasil hissediyor?” sorusuna olguda
konusma gii¢liigii olmasina ragmen ‘cok mutlu’ segenegini isaretlemektedirler. Bu ebeveyne
soruldugunda ebeveyn ‘cocugum baskast onunla konustugunda ¢ok mutlu oluyor,seviniyor’
seklinde cevaplamistir. Olgularin KMFSS seviyesi yiiksek olsa da aile pek ¢ok soruda ‘gok
mutlu’ se¢enegini isaretlemektedir. Ebeveynler bu durumu ¢ benim ¢ocugum mutlu bir gocuk,

her seyden ¢cok mutlu oluyor  seklinde acgiklamalarda bulunmuslardir.

Davis ve ark.nin da belirttigi gibi anket klinik uygulamalar i¢in ¢ok uzun oldugundan
daha kisa formu gelistirilebilir. Fakat sadece bir ¢aligmanin sonuglarina gére bazi kategorileri

kaldirmak c¢ok erken olabilir (6).

Bununla beraber bos birakilan sorularin analiz ¢aligmalarinin nasil yapilacagi konusu
halen tartismalidir. Onceki yapilan arastirmalarda, bazi yazarlar bos birakilan sorularm oldugu
anketleri timdiyle c¢alisma disi birakirken bazi arastirmacilar bu haliyle de analizlerin
yapilabilecegini savunmaktadir. Biz de ¢alismamizda bos birakilan soru sayisinin ¢ok fazla
olmas1 nedeniyle bu anketleri ¢alisma dig1 birakmadik. Ancak her kosulda, bu durum 6lgegin

kabul edilebilirligine golge diisiirmektedir.

Calismamizin bazi kisith yanlari da mevcut olup o6zellikle olgu sayisinin az olusu
tartigilabilir. Gergekten de bir ¢alismada 6rneklem sayisi ne kadar biiylikse analizlerin giicii de
o kadar biiylik olmaktadir. Ancak klinigimize bagvuran 13-18 yas grubu SP’li ¢ocuklarin
sinirl sayida olmasi ve rehabilitasyon asamasindaki SP’li ¢ocuklarin biiylik ¢ogunlugunun

daha kiiciik yaslarda olmas1 olgu sayimizin yeteri kadar fazla olmamasini agiklamaktadir.

SP’de kullanilan diger yasam kalitesi Olgeklerinin ¢alismada gegerlilik analizinde
kullanilmamis olmasi da 6nemli bir kisitlilik nedeni olarak kabul edilebilir. Bu durum
yukarida da bahsedildigi gibi, iilkemizde heniiz bu konuda SP’li ergen ¢ocuklar iizerinde

yapilmig gecerli ve giivenilir bir 6lgek olmamasi ile agiklanabilir.

Calismamizda baska bir kisithilik da 6lgegin zamana bagh degisikliklere duyarli olup
olmadiginin arastirilmamig olmasidir. Olgularimizin bir ¢ogunun dis merkezlerce tedavi
altinda olmasi, standart tedavi almiyor olmalar1 nedeniyle biz 6l¢egin tedaviye cevabim

degerlendiremedik. Bununla ilgili daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ oldugu kesindir.




Sonug olarak bu c¢alismada SP’li ergen populasyonunda CP QOL Teen anketinin
giivenilir bir 6l¢ek oldugu gosterilmistir. Ancak gecerlilik analizleri ayni 6l¢iide memnuniyet
verici bulunmamstir. Olgegin bu ¢ocuklar ve aileleri tarafindan kabul edilebilirliginin de
diisiik olmas1 psikometrik analizlerinin sorgulanmasina yol agmaktadir. Calisma sirasinda
yapilan gozlemler ve ailelerden gelen geri bildirimler esliginde bu anketin Tiirk toplumuna
uygun olmadigi goriilse de tek bir ¢alisma ile bu ¢ikarimi yapmak yeterli degildir. Bu konuda
daha ayrintili, daha genis populasyonlarda ve tedavi sonucunun da degerlendirilmeye alindig

arastirmalara ihtiyag¢ vardir.




OZET

Serebral palsi (SP), cocukluk ¢aginda yaygin, fiziksel yetersizliklerle karakterize bir
hastaliktir. SP’li ¢ocuklarda; fiziksel, kognitif, duyu, emosyonel ve sosyal bozukluklara bagl
gelisen fonksiyonel yetersizlikler, bu ¢ocuklarin toplum igindeki rollerini yerine getirmeyi

zorlastirmakta, buna bagli olarak da Saglikla ilgili Yasam Kalitesini (SIYK) etkilemektedir.

SP’li olgularda yasam kalitesini degerlendirmek {izere cesitli 6lgekler bulunmaktadir.
Bu o6l¢eklerin arasinda CP QOL -Teen 6lgegi ergen hasta grubu i¢in olusturulmustur. Davis ve
ark. tarafindan gelistirilen CP QOL -Teen oOlcegi gegerli ve giivenilir bulunmustur.
Ulkemizde SP’ye spesifik ve dzellikle ergen hasta populasyonuna gore olusturulmus bir 6lgek

olmamasi bizi bu 6l¢egi Tiirkge ye ¢evirmeye ve adapte etmeye tesvik etmistir.

Bu c¢alismanin amact CP QOL-Teen Olceginin Tiirk¢e versiyonunun psikometrik

ozelliklerinin degerlendirilmesidir.

CP QOL —Teen 6lcegi ergen formu (13-18 yas arasi, 6l¢egi kendi doldurabilen SP’ li
olgular i¢in) , bakici formu (13-18 yas aras1 SP’li olgulara birincil bakim veren kisiler igin)
‘formard-backward translation’ yontemi ile Tiirk¢e ye ¢evrildi. 32 bakici ve 4 SP 1i olguya
doldurtuldu. Olgeklerin giivenirlilik ¢alismas1 igin test-tekrar test degerleri arasindaki
intraclass (smmif ici) korelasyon katsayis1 (IKK) belirlendi. Ayni zamanda Olgegin

giivenirliligi i¢in cronbach-e katsayisi kullanildi.

Gegerlilik ¢alismalar1 yapisal gecerlilik (construct validity) ile gergeklestirildi. Bunun
icin Olgek sonuclariyla diger degerlendirme parametreleri arasindaki korelasyon analizleri

yapildi.

Calismamizda Olgegin tiim alt birimlerinin Cronbach o degerleri 0.7°nin Uzerinde
yiiksek icsel tutarlilikla elde edildi. Ozellikle okul durumu ve aile saglig1 kategorilerinde IKK
degerleri 0.90’nin iizerinde iken (0.91 ve 0.93), sosyal durum ve iletisim-fiziksel hastalik alt
birimlerinde 0.70’in lizerinde degerler elde edildi. Genel iyilik ve katilim ile hizmetlere erisim

kategorilerinde ise 0.60’1n lizerinde IKK degerleri elde edildi.

CP QOL -Teen 0lgeginin iletisim ve fiziksel saghk kategorisi ile KMFSS arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon (r =0.47) saptanmistir (p< 0.05). Anketin iletisim ve

fiziksel saghk kategorisi ile FIM; kendine bakim bolimi (r= 0.53), sfinkter




kontrolib6lima ( r= 0.41), transfer bolumua (r=0.44) , iletisim bolumi (r= 0.56), sosyal algi
bolimii arasinda istatistiksel olarak anlamli (r=0.60) korelasyon saptanmistir ( p<
0.05).Hernasilsa FIM ile Olgegin diger kategorileri arasinda herhangi bir korelasyon
saptanmamustir (p> 0.05 ). Diger yandan ebeveyn yasi ile anketin hizmetlere erisim bolimi
arasinda anlamli korelasyon (r= 0.40) (p< 0.05) saptanmistir. Olgularin yasi ile anketin aile

saghgikategorisi arasinda zayif korelasyon (1=0.42 p<0.05) bulunmustur.

Sonu¢ olarak;bu g¢alismada SP’li ergen populasyonunda CP QOL Teen Ol¢eginin
Tiirkge versiyonunun giivenilir bir 6lcek oldugu gosterilmistir. Ancak gegerlilik analizleri
ayni Ol¢liide memnuniyet verici bulunmamaistir. Calismamizda 6lgegin doldurulmasi sirasinda
% 40’lara varan 6lgiide pek ¢ok sorunun bos birakildigi goriildii. Bu durum c¢ocuklar ve
aileleri tarafindan kabul edilebilirliginin diisiik oldugunu gostermekte ve psikometrik
analizlerinin sorgulanmasina yol ac¢maktadir. Bu konuda daha ayrintili, daha genis

populasyonlarda arastirmalara ihtiyag vardir.




SUMMARY

Cerebral palsy (CP) is a common physical disability in childhood. Reduced activity
levels and participation restrictions due to impairments may lead to a reduced quality of life
(QOL), compared to their typically developing peers.

In order to evaluate quality of life in cerebral palsy (CP), several questionnaire has been
used in worldwide. Among them, CP Quality of Life for Teen (CP QOL-Teen) questionnaire
was introduced for teen population. It was developed by Davis et al, and found to be valid and
reliable questionnaire. The absence of a questionnaire for this population in Turkey promoted

us to translate and adaptate this questionnaire.

So, the purpose of this study was to examine the psychometric properties of the Turkish

version of Cerebral Palsy Quality of Life Teen (CP QOL-Teen) questionnaire.

We performed forward (into Turkish) and backward translation of the CP QOL-Teen
for: (1) the primary caregiver form (for parents of teen with CP aged 13-18 years); and (2) the
teen self-report form (for teen with cerebral palsy aged 13-18 years). Then, it was completed
by 32 caregivers and 4 children. Reliability was evaluated by test—retest reliability and
internal consistency analysis (ICC). Validity study was carried out by construct validity

including correlation analysis between questionnaire scores and the other clinical parameters.

The Turkish CP QOL-Teen was showed good reliability because Cronbach o values
were more than 0.70. ICC values were also high except the domains of school well-being
(1CC=0.91) and family health (ICC=0.93) . Significant associations were found between the
domain of “communication and physical health” and GMFCS (r=0.47), FIM self care
(r=0.53), sphincters control (r=0.41), transfers (r=0.44), communication (r=0.56),
psychosocial (r=0.60). However, we could not find any relation between the other domains of
the questionnaire and the clinical parameters. On the other hand, some demographic
parameters was related with some domains. There was a significant correlation between the
age of parents and the domain of “access the services”. The age of children was also related

with the domain of “family health”.




In summary, results of this study indicate that the Turkish CP QOL Teen appears to be
reliable for use in our patients. However, due to fact that the lack of significant correlations in
the most of domains of the questionnaire and the other clinical parameters, its validity process
was not admitted as satisfactory as realibility results. In the results, the acceptability of the
questionnaire was not satisfactory with a high missing data (40%). Moreover, high missing
data supported unsatisfactory results in the psychometric properties of the Turkish CP QOL-
Teen. Nevertheless, these results should be confirmed by further stududies in the big

populations.
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EKLER I

-Aileniz, arkadaslariniz, saghginiz ve okul hayatiniz ile ilgili birkag soru sormak istiyoruz.

-Her soru ......" hakkinda nasil HISSEDIYORSUNUZ ? seklindedir.

-Her soruda, nasil hissettiginizi en iyi gésteren rakami segmenizi istiyoruz.

-1 ( Cok mutsuz) ile 9( cok mutlu) arasindan herhangi bir rakami segebilirsiniz.

-Bu anket, serebral palsinin tiim tiplerine sahip ergenler icin tasarlanmis olup bazi sorulara cevap vermek zor olabilir.
Litfen her soruyu cevaplamaya galigin. Anket ile ne yapabildiginizi degil nasil hissettiginizi 6lgmek amaglanmaktadir.
Ornegin

Cok mutsuz  Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu
Genel olarak insanlarla gecinmen I1 2 é 4 I5 6 7I 8 SIJ
konusunda ne hissediyorsun ?

Gok mutsuz  Mutsuz  Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu
Genel olarak hayatin konusunda ne hissediyorsun? Il 2 :i 4 é 6 7I 8 9!
Bir bitiin olarak hayatin hakkinda ne hissediyorsun? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Yasam kaliten konusunda ne hissediyorsun? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ne kadar mutlusun ? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. ARKADASLAR VE AILE

Gok mutsuz  Mutsuz  Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu
Genel olarak insanlarla geginmen Il 2 é 4 I5 6 7I 8 9I
konusunda ne hissediyorsun?
Sana bakan kisilerle /anne-babanla 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Gecinmen konusunda ne hissediyorsun?
Ailenden gordiigiin destek 1 2 3 4 5 6 7 8 9

hakkinda ne hissediyorsun?

Kardeslerinle geginmen
konusunda ne hissediyorsun 1 2 3 4 5 6 7 8 9
olJ( Kardesim yok)

Okul disindan diger genclerle geginmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
(Okuldan arkadaslar disinda
konusunda ne hissediyorsun?

Yetigkinler ile gegcinmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?

Kendi kendine vakit gecirmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

Arkadaslarinla vakit gegirmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

Ailenle gezmeye gitmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?
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Ailenin seni kabullenmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

Okul disindaki genglerin 1 2 3 4 5 6 7 8 9
seni kabullenmesi(okul arkadaslari
disinda) hakkinda ne hissediyorsun?

Yetigkinlerin seni kabullenmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

Genel olarak insanlarin seni 1 2 3 4 5 6 7 8 9
kabullenmesi konusunda
ne hissediyorsun?

Yapmak istedigin seyleri yapabilmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

(Yapabildiginiz seyler,

Yapmaya izin verilen seyler degil)

Girisimde bulunma ve
yeni seyler denemen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

Kendin hakkinda ne hissediyorsun? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Olumlu tavir ve distncelerin 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?

Gelecegin 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

Hayattaki imkanlarin 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?

2. OKUL
Gok mutsuz  Mutsuz  Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu
I I I I I
Okulundaki diger gencler 1 2 3 4 5 6 7 8 9
ile gecinmen (Birden fazla okula
devam ediyorsan, en ¢ok vakit gegirdigin
okulu distin) konusunda ne hissediyorsun?

Okulundaki diger égrenciler 1 2 3 4 5 6 7 8 9
arasina karisman konusunda
ne hissediyorsun?

Ogretmenlerinle geginmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

Okuldaki bakicilarin ile gecinmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

Veya O( Okulda bakicim yok )

Okuldaki diger 6grencilerin seni kabullenmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
(Birden fazla okula devam ediyorsan,

en ¢ok vakit gecirdigin okulu disiin)

konusunda ne hissediyorsun?
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Okulundaki 6gretmen ve g¢aliganlarin 1 2 3 4 5 6 7 8 9
seni kabullenmesi

hakkinda ne hissediyorsun?

Okulda baskalariyla ayni muameleyi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Goriip gérmemen konusunda ne hissediyorsun?

Derslerde yasitlarina ayak uydurabilmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

Yasitlarina fiziksel olarak olarak ayak 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Uydurabilmen konusunda ne hissediyorsun?

Okuldaki aktivitelere katilabilmen

(Birden fazla okula devam ediyorsan,

en ¢cok vakit gecirdigin okulu digin) 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

3.KATILIM
Cok mutsuz  Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu
I I I I I
Bos zamanini degerlendirme ve 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hobilerinle ilgilenmen
konusunda ne hissediyorsun?

Sportif aktivitelere katilabilmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

(Spor yapip yapmadiginiz degil

Spor yapmak hakkindaki hislerinizi

soruyoruz)

Okul diginda sosyal etkinliklere 1 2 3 4 5 6 7 8 9
katilabilmen konusunda ne hissediyorsun?

Topluma karisabilmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?

4.ILETiSIM
Gok mutsuz  Mutsuz  Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu
| I | | |
Tanidigin insanlarla iletigim 1 2 3 4 5 6 7 8 9
kurman (Herhangi bir yolla)
konusunda ne hissediyorsun?

Tanimadigin insanlarla iletisim 1 2 3 4 5 6 7 8 9
kurman (Herhangi bir yolla)
konusunda ne hissediyorsun?

Baskalarinin seninle iletisim kurmasi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

insanlarla teknoloji yoluyla iletisim 1 2 3 4 5 6 7 8 9

kurman ( internet, kisa mesaj)
konusunda ne hissediyorsun?
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5.SAGLIK

Cok mutsuz  Mutsuz  Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu

I I I I I
Genel olarak saglgin 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?
Beden sagligin 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?
Etrafta dolagsabilmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?
Uykularin 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?
Goraindmun 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?
Ergenlikle birlikte vicudundaki 1 2 3 4 5 6 7 8 9

degisiklikler konusunda
ne hissediyorsun?

Baskalarina ihtiya¢g duymadan
islerini yapabilmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

Gelecekte sana olabilecekler 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?

Hayatta basardiklarin 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?

lyi olmak istedigin seylerdeki
basarin hakkinda ne hissediyorsun? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Yasgadidin ¢evrede
dolasabilmen hakkinda 1 2 3 4 5 6 7 8 9
ne hissediyorsun?

Bir yerden bir yere gidebilme 1 2 3 4 5 6 7 8 9
(6r. ulagim) konusunda
ne hissediyorsun?

Gelecekle ilgili planlarin 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?

Asagidaki sorularin cevaplari “Hic Onemsemiyorum” ile “Gok Onemsiyorum” arasinda degismektedir.

Hic Onemsemiyorum Cok Onemsiyorum

Serebral palsin olmasini dnemsiyor musun? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Asagidaki iki soru, bedenini kullanimin hakkinda nasil hissettigini sormaktadir, o kisimlan kullanip
kullanamadigini degil.



Kollarini ve ellerini kullanman 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?

Bacaklarini  kullanman 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?

Asagidaki 3 soru, giinluk iglerini tamamlayip tamamlayamadigini degil. tamamlayabilme konusunda ne
hissettigini sormaktadir,

Gok mutsuz ~ Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu

I I I I I
Kendi kendine giyinebilmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?
Yardimsiz yiyip igebilmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?
Tuvaleti kendi basina kullanabilmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?
6. OZEL EKIPMANLAR

Cok mutsuz  Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu

I I I I I

Evde sana ait 6zel ekipmanlar 1 2 3 4 5 6 7 8 9

(Ozel sandalyeler , destek barlari,

tekerlekli sandalye , ylrutec , AFO,

gorme cihaz , iletisim cihaz 1, isitme cihazi )
konusunda ne hissediyorsun?

o [ Evde 0Ozel ekipman kullanmiyorum

Okulda sana ait 6zel ekipmanlar 1 2 3 4 5 6 7 8 9
( not alma aletleri, 6zel sandalyeler,

destek barlari , tekerlekli sandalye,

yuriteg , dizistu bilgisayar ,

g6érme yardimi , isitme cihazi , iletisim aletleri )

konusunda ne hissediyorsun?

o [Okulda 6zel ekipman kullanmiyorum
Yasadigin toplumda mevcut olan 6zel 1 2 3 4 5 6 7 8 9
ekipmanlar (rampalar, asansorler, tekerlekli
sandalyeye erisim) konusunda ne hissediyorsun?

o [ Toplumda 6zel ekipmana ihtiyacim yok
Yasadigin toplumda mevcut olan 6zel hizmetlere 1 2 3 4 5 6 7 8 9
erisimin (ls bulma , 6zel aragla evden alinma )

konusunda ne hissediyorsun?

o [ Toplumda 6zel hizmetlere ihtiyacim yok

86



7.AGRI VE SIKINTI

Hic agrim Cok fazla
yok agrim var
| |
Ne kadar agrin var? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Eger cevabin hi¢ agrim yoksa
bundan sonraki sorulari yapman gerekmiyor,
varsa bir sonraki sayfaya gecin.

Hi¢ Uzulmuyorum Cok uzuluyorum

I I
Yasadigin agrinin  siddeti 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun?
Bu agrinin yol agtigi rahatsizligin 1 2 3 4 5 6 7 8 9
derecesi hakkinda ne hissediyorsun?
Adriyla bas edebilmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?
Adrini kontrol edebilmen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissediyorsun?
Adrinin hayatini engellemesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsun
Adrin kendin gibi olmani engelliyor mu? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Engelliyorsa bu konuda
ne hissediyorsun?
Agrinin giinliik keyif alinan islere 1 2 3 4 5 6 7 8 9

(resim yapmak ,muzik dinlemek ,
film izlemek vb.) engel olmasi
konusunda ne hissediyorsun?
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EKLER 11

Size , cocugunuzun hayati (aile, arkadaslar, saglik ve okul gibi) hakkinda ne hissettidi ile ilgili bazi sorular sormak istiyoruz
Her soru “... hakkinda sizce ¢cocugunuz ne hissetmektedir” seklinde bitmektedir.

Her sorunun cevabi olarak, cocugunuzun ne hissettigini diisiiniiyorsaniz karsilayan rakami segcmenizi istiyoruz.
1 ( cok mutsuz) ve 9 (cok mutlu ) arasindan istediginiz rakami segebilirsiniz.

Bu anket, serebral palsinin her turiine sahip genclere gére hazirlandidi icin bazi sorulari cevaplamak zor olabilir. Litfen tim
sorulari cevaplamaya caliginiz. Bu anket, gocugunuzun neleri yapabildigini degil nasil hissettigini Slgmektedir.
Ornegin:

Cok mutsuz Mutsuz ~ Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu
I I I I I
Sizce gocugunuz genel olarak insanlarla 1 2 3 4 5 6 7 8 9
gecinmesi konusunda ne hissetmektedir ?

Gok mutsuz  Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Gok mutlu
I | | | |
Sizce cocugunuz genel olarak hayati 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz bir bitiin olarak hayati 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz yasam kalitesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissetmektedir?

Sizce gocugunuz ne kadar mutlu? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. ARKADASLAR VE AILE

Cok mutsuz Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Gok mutlu
| | | I |
Sizce genel olarak insanlarla 1 2 3 4 5 6 7 8 9
gecinme konusunda cocugunuz
ne hissetmektedir ?

Sizinle gecinme konusunda ¢ocugunuz 1 2 3 4 5 6 7 8 9
ne hissetmektedir ?

Sizce ailesinden gordiigiu destek hakkinda 1 2 3 4 5 6 7 8 9
¢ocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizce kardegleriyle geginmesi konusunda 1 2 3 4 5 6 7 8 9
cocugunuz ne hissetmektedir ?
veya [ ( Kardesi yok)

Sizce okul digindan dider genglerle 1 2 3 4 5 6 7 8 9
geginmesi(Okuldan arkadaslar disinda)

konusunda ¢ocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizce yetigkinler ile geginmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ocugunuz ne hissetmektedir ?
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Sizce kendi kendine vakit gecirmesi hakkinda
¢ocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizce arkadaslar ile vakit gegirme
konusunda ¢ocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizce ailesiyle gezmeye gitme
konusunda ¢ocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz ailesi tarafindan kabullenilmesi
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz okul disindan gencler
tarafindan kabullenilmesi (okul arkadas-
lar disinda) konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce yetiskinler tarafindan kabullenilmesi
konusunda cocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz genel olarak insanlar tarafindan
kabullenilmesi konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce yapmak istedigi seyleri yapabilme
(Yapmaya izin verilen degil,yapabildigi)
konusunda cocudunuz ne hissetmektedir ?

Sizce girisimde bulunma ve
yeni seyler deneme
konusunda cocugunuz ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz kendisi hakkinda
ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz olumlu tavir ve diisiinceleri
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz gelecedi
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz hayattaki imkanlari
konusunda ne hissetmektedir ?

2. OKUL

Sizce gocugunuz okuldaki diger genclerle
gecinmesi konusunda ne hissetmektedir ?
(Birden fazla okula devam ediyorsa,

en gcok vakit gecirdigi okulu disiiniin)

Sizce cocugunuz okulundaki diger 6grenciler
arasina karismasi konusunda
ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz Ogretmenleriyle
gecinmesi konusunda
ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz okuldaki bakicilariyla
gecinmesi konusunda ne hissetmektedir ?

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
Cok mutsuz

I

1 2
1 2
1 2
1 2

Mutsuz

I
3

Ne mutlu ne mutsuz

I
4 5 6

Mutlu

Cok mutlu

I
9
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o veya ( Okulda bakicisi yok )

Sizce gocugunuz okuldaki diger 6grenciler 1 2 3 4 5 6 7 8 9
tarafindan kabullenilmesi konusunda

ne hissetmektedir ? (Birden fazla okula

devam ediyorsa , en ¢ok vakit gegirdigi okulu disindn)

Sizce gocugunuz okuldaki 6gretmen ve 1 2 3 4 5 6 7 8 9
calisanlar tarafindan kabullenilmesi
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz okulda baskalariyla ayni 1 2 3 4 5 6 7 8 9
muameleyi go6rip gdémeme konusunda
ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz derslerde yasitlarina 1 2 3 4 5 6 7 8 9
ayak uydurabilme konusunda
ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz fiziksel olarak yasitlarina 1 2 3 4 5 6 7 8 9
ayak uydurabilme konusunda
ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz okuldaki katilimi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissetmektedir ?

(Birden fazla okula devam ediyorsa,

en gok vakit gecirdigi okulu diisiniin)

3.KATILIM
Cok mutsuz  Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu
I I I I I
Sizce gocugunuz bos zamanini 1 2 3 4 5 6 7 8 9
dederlendirme ve hobileriyle
ilgilenmesi konusunda
ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz sportif aktivitelere 1 2 3 4 5 6 7 8 9
katilabilmesi (Spor yapip yapmadiginiz

degil, spor yapmak hakkindaki hislerinizi

soruyoruz) konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz okul diginda 1 2 3 4 5 6 7 8 9
sosyal etkinliklere katilabilmesi
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz topluma karisabilmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?

4.ILETiSIM
Cok mutsuz  Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu

I I I I I
Sizce cocugunuz tanididi insanlarla 1 2 3 4 5 6 7 8 9

iletisim kurmasi (herhangi bir yolla)
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz tanimadidi insanlarla 1 2 3 4 5 6 7 8 9
iletisim kurmasi(herhangi bir yolla)
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konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz baskalarinin 1 2 3 4 5 6 7 8 9
onunla iletisim kurmasi
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz insanlarla teknoloji yoluyla 1 2 3 4 5 6 7 8 9
iletisim kurmasi ( internet, kisa mesaj)
konusunda ne hissetmektedir ?
5.SAGLIK
Cok mutsuz  Mutsuz  Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Gok mutlu

I I I I I
Sizce cocugunuz genel olarak saghgi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz beden saghd 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz etrafta hareket edebilmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz uykular 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz gorinimu 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz ergenlikle birlikte 1 2 3 4 5 6 7 8 9
viicudundaki degisiklikler
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz baskalarina ihtiyac 1 2 3 4 5 6 7 8 9
duymadan islerini yapabilmesi
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz gelecekte ona olabilecekler 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz hayatta basardiklari 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz iyi olmak istedigi seylerdeki 1 2 3 4 5 6 7 8 9
basarisi hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz yasadiginiz cevrede 1 2 3 4 5 6 7 8 9
dolasabilmesi hakkinda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz bir yerden bir yere gidebilme 1 2 3 4 5 6 7 8 9
(6rn. ulasim) konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz gelecekle ilgili planlari 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?

Asagidaki sorularin cevaplar “Hic Onemsemiyorum” ile “Gok Onemsiyorum” arasinda degismektedir.

Hic Onemsemiyor Cok Onemsiyor

Sizce gocugunuz Serebral palsili olmasini 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
énemsiyor mu?
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Asagidaki iki soru, bedeni kullanma hakkinda nasil hissettigini sormaktadir, o kisimlari kullanip
kullanamadigini degil.

Cok mutsuz  Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu
| | I | |
Sizce gocugunuz 1 2 3 4 5 6 7 8 9
kollarini ve ellerini kullanmasi
hakkinda ne hissetmektedir ?
Sizce gocugunuz bacaklarini kullanmasi 1 2 3 4 5 6 7 8 9

hakkinda ne hissetmektedir ?

Asagidaki 3 soru, gunliik islerini tamamlayabilmesi ile ilgili hislerini sormaktadir, tamamlayip
tamamlayamadigini degil.

Gok mutsuz  Mutsuz  Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu

I I I I I
Sizce kendi kendine giyinebilmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ¢ocugunuz ne hissetmektedir ?
Sizce yardimsiz yiyip igebilmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ¢ocugunuz ne hissetmektedir ?
Sizce tuvaleti kendi basina kullanabilmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda cocugunuz ne hissetmektedir ?
6. OZEL EKIPMAN

Cok mutsuz  Mutsuz Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Cok mutlu
I I I I I

Sizce gocugunuz evde ona ait 6zel ekipmanlar 1 2 3 4 5 6 7 8 9

(Ozel sandalyeler, destek barlari, tekerlekli sandalye,
yuriteg, AFO, gérme cihazi, iletisim cihazi )

veya [ ( Evde 6zel ekipman kullanmiyor)
konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz okulda ona ait 6zel ekipmanlar 1 2 3 4 5 6 7 8 9
( not alma aletleri, 6zel sandalyeler, destek barlari

tekerlekli sandalye, yiruteg, dizistl bilgisayar,

gormeye yardimcl cihaz, isitme cihazi, iletisim aletleri )

veya [1 ( Okulda 6zel ekipman kullanmiyor)

konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce cocugunuz yasadigi toplumda mevcut olan 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ozel ekipmalar (rampalar, asansorler, tekerlekli

sandalyeye erisim)

veya [1 (Toplumda 6zel ekipmana ihtiyaci yok )

konusunda ne hissetmektedir ?

Sizce gocugunuz yasadigi toplumda mevcut olan 1 2 3 4 5 6 7 8 9
ozel hizmetlere erisimi (Is bulma , 6zel aragla evden

alinma ) konusunda ne hissetmektedir ?

veya [ (Toplumda 6zel hizmetlere ihtiyacim yok)
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7.AGRI VE SIKINTI

Hic agrisi Cok fazla
yok agrisi var
I I
Sizce gocugunuzun ne kadar agrisi var? 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Eger hi¢ agrisi yoksa 7.sayfaya gecin, varsa 6. sayfaya geginiz.

Hic Gzdlmuyor Cok tzuluyor

I I
Sizce cocugunuz yasadigi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
agrinin siddeti
konusunda ne hissetmektedir ?
Sizce gocugunuz 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hissettigi rahatsizligin derecesi
hakkinda ne hissetmektedir ?
Sizce gocugunuz adriyla basedebilmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?
Sizce gocugunuz agrisini kontrol edebilmesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?
Sizce gocugunuz agrisinin hayatini engellemesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
hakkinda ne hissetmektedir ?
Sizce adrisi cocugunuzun kendisi gibi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
olmasini engelliyor mu?
Bu konuda ne hissetmektedir ?
Sizce gocugunuz adrinin giinliik keyiflerine 1 2 3 4 5 6 7 8 9

(resim yapmak ,muzik dinlemek ,
film izlemek vb.) engel
olmasi konusunda ne hissetmektedir ?
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Asagidaki sorular, SiZin hakkinizda, hizmetlere erigiminiz ile ilgili ne hissettiginiz hakkinda

Asagidaki sorular, bu hizmetlere erisiminiz ile ilgili ,hizmetleri kullanip kullanmadiginizla degil.

8. Hizmetlere Erisim

Gok mutsuz  Mutsuz  Ne mutlu ne mutsuz  Mutlu Gok mutlu

I I I I I
Cocugunuzun tedaviye erisimi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsunuz ?
Cocugunuzun fizyoterapiye erisimi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsunuz ?
Cocugunuzun konusma terapisine 1 2 3 4 5 6 7 8 9
erisimi konusunda ne hissediyorsunuz ?
Cocugunuzun is — ugras terapisine 1 2 3 4 5 6 7 8 9
erisimi konusunda ne hissediyorsunuz ?
Cocugunuzun hastaligina 6zgi tibbi 1 2 3 4 5 6 7 8 9
ve cerrahi bakima erigimi
konusunda ne hissediyorsunuz ?
Bir cocuk doktorundan tavsiye 1 2 3 4 5 6 7 8 9
alabilmeniz konusunda ne hissediyorsunuz ?
Toplumda mevcut olan 6zel 1 2 3 4 5 6 7 8 9

hizmetlere erisiminiz (is bulma

tasinma gibi yardimci hizmetler)

konusunda ne hissediyorsunuz ?

veya [] Bu hizmetlere erismeyi hic denemedim

Gegici bakim hizmetlerine erisiminiz 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsunuz ?

veya [JGegici bakim hizmetlerine

erismeyi hic denemedim

(Bu kutuyu isaretlediyseniz litfen siradaki iki soruyu atlayin)

Aldiginiz yardimci bakim
hizmetinin miktar 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsunuz ?

Gegici bakim hizmetine

erisiminizin kolaylig 1 2 3 4 5 6 7 8 9
konusunda ne hissediyorsunuz ?

Cocugunuzun toplumdaki hizmet ve 1 2 3 4 5 6 7 8 9
olanaklara erismesi ( okul sonrasi

programlari, tatil programlari,

izcilik vb. gruplar )

konusunda ne hissediyorsunuz ?

Cocugunuzun okuldaki 6grenimine 1 2 3 4 5 6 7 8 9

ek yardima erigimi
konusunda ne hissediyorsunuz ?
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Sizinle ilgili birkag soru...

Ne kadar mutlusunuz ?

Beden sagliginiz
hakkinda ne hissediyorsunuz ?

Bakicilik isi (Ucretli/licretsiz)
hakkinda ne hissediyorsunuz ?

Ailenizin parasal durumu
hakkinda ne hissediyorsunuz ?

Asagidaki soruya, ¢cok eminim ile hi¢ emin degilim arasinda bir cevap veriniz

Cocugunuzun hissettiklerini
anlatabildidinize ne kadar
eminsiniz ?

Gok mutsuz

I
1

2

1 2

Mutsuz

I
3

Hic emin degilim

3

Ne mutlu ne mutsuz

4

6

Mutlu

I
2

Gok mutlu

I
9

¢cok eminim

9
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