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KISALTMALAR

AFO: Ankle Foot Orthesis

BFMF: Bimanuel Fine Motor Function

BOS: Beyin Omurilik Sivisi

BT: Bilgisayarli Tomografi

Btx-A: Botulinum Toksin tip A

CIMT: Constraint Induced Movement Therapy

CP: Cerebral Palsy

DAFO: Dinamik AFO

EEG: Elektroensafalografi

GABA: Gama-Aminobutirik Asit

GBO: Genel Belirti Ortalamast

GMEFCS: Gross Motor Functional Classification System
GMFM: Gross motor Function Measure

GRAFO: Ground Reaction Ankle Foot Orthosis
HABIT: Hand Arm Bimanuel intensive Training
HKAFO: Kalca-Diz-Ayakbilegi-Ayak Ortezleri
KAFO: Ayak-Ayakbilegi-Diz Ortezleri

MR: Mental Retarde

MRG: Magnetik Rezonans Goriintiileme

MACS: Manual Ability Classification System

PBD: Pozitif Belirti Diizeyi

PBT: Pozitif belirti Toplami1

PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory
PVL: Periventrikiiler Lokomalazi

SCL-90-R: Symptom Check List 90 Revised

SECP: Surveillance of Cerebral Palsy in Europe
SMO: Supramalleolar Ortez

SP: Serebral Palsi

SSS: Santral Sinir Sistemi

UCBL: University of California Biomechenics Laboratory

WeeFIM: Functional Independence Measure for Children
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OZET

Amag: Serebral palsili (SP) c¢ocuklarin sosyodemografik, fonksiyonel durumlarint ve

annelerinin psikolojik durumlarini degerlendirmek.

Materyal ve Metot: Olgularin demografik ozellikleri, SP tipi, Kaba Motor Fonksiyonel
Smiflama Sistemine (KMFSS) gore seviyeleri, Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olgiimii
(PFBO) (WeeFIM) skorlar, eslik eden ek problemleri kayit edildi. Annelere belirti tarama
listesi (SCL-90-R) dolduruldu.

Bulgular: Calismaya alinan 101 SP’li ¢ocugun %57,4’i erkek, %42,6’s1 kizdi. Olgularin yas
ortalamast 6,79+4,48 (1,5-18) yildi. Annelerin yas ortalamasi 33,31+£7,72 (20-53) yildu
Norolojik smiflamalarina gore olgularin %45,5°1 tetrapleji, %27,7’si dipleji, %19,8’1 hemipleji,
%6,9’u diskinetik veya ataksikdi. KMFSS’ye gore seviyeleri %11,9’u seviye 1, %14,9’u seviye
2, %17,8’1 seviye 3, %25.7°1 seviye 4, %29,7’s1 seviye 5’ti. SCL-90-R sonuclarina gore
annelerin: %38,6’sinda somatizasyon, %18,8’inde anksiyete, %37,6’sinda obsesyon,
%36,6’simda depresyon, % 32,7’sinde kisileraras1 duyarlik, %21,8’inde ek skala (yeme, uyku
bozuklugu) saptandi. Cocuklarin KMFSS seviyelerinin annelerin psikolojik durumunu
etkilemedigi saptandi. Cocuklarin WeeFIM skorlarinin diisiik olmasi annelerde anksiyete,
obsesyon, depresyon, kisiler aras1 duyarlilik, paranoid diisiince ve ek skala ile iliskili bulundu
(srastyla p=0,009, p=0,017, p=0,009, P=0,0001, p=0,021, p=0,001). Cocuklarda konugma
bozuklugu ve epilepsi varlig1 kisiler arast duyarhlikla iligkili bulundu (sirasiyla p=0,017,
p=0,014). Annelerde kronik hastalik varlig1 somatizasyon, anksiyete ve depresyon ile iligkiliydi
(swrastyla: p=0,001, p=0,024, p=0,008). Annelerde agr1 varlig1 somatizasyon ile iligkiliydi
(p=0,0001).

Sonug¢: Annelerin psikolojik durumlarini, kronik hastaliklar1 ve agrilari ile ¢ocuklarin diisiik

WeeFIM skorlar1 kotii yonde etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Bakim Veren, Belirti Tarama Listesi
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ASSESMENT OF FUNCTIONAL STATUS OF THE CHILDREN WIiTH CEREBRAL
PALSY AND THEIR MOTHERS’ PSYCHOLOGICAL STATUS

ABSTRACT

Objective: The aims of this study were to assess the demographic characteristics and
functional status of children with cerebral palsy (CP) and to evaluate the psychological status

of their mothers.

Material and Method: Demographic characteristics, CP type, Gross Motor Functional
Classification System (GMFCS) levels, Functional Independence Measure for Children
(WeeFIM) scores, accompanying problems were recorded. Mothers were asked to fill Symptom

Check List 90 Revised (SCL -90-R).

Results: 101 patients were included in the study (%57,4% boys, %42,6% girls). Their mean age
was 6,79+4,48 (1,5-18) years. Mothers’ mean age was 33,31+7,72 (20-53) years. The
neurologic classification were as follows: diplegia 27,7%, tetraplegia 45,5%, hemiplegia 19,8%,
6,9% dyskinetic or ataxic. The GMFCS levels were as follows: level 1 11,9 %, level 2 14,9%,
level 3 17,8%, level 4 25.7%, level 5 29,7%. SCL-90-R outcomes were as follows: 38,6%
somatization, 18,8% anxiety, 37,6% obsessive-compulsive, 36,6% depression, 32,7%
interpersonal-sensitivity, 21,8% eating-sleeping disorder. We didn’t detect any significant
correlation between the GMFCS levels of children and mothers’ physicological status.
Childrens’ low WeeFIM scores were related with anxiety, obsessive-compulsive, depression,
interpersonal-sensitivity, paranoid ideation and eating-sleeping disorder. (p=0,009, p=0,017,
p=0,009, P=0,0001, p=0,021, p=0,001 respectively). Speech disorder and epilepsy were related
with interpersonal-sensitivity (p=0,017, p=0,014 respectively). The presence of chronic disease
was related with  somatization, anxiety and depression (p=0,001, p=0,024, p=0,008

respectively). The presence of pain was related with somatization (p=0,0001).

Conclusions: Mothers’ chronic disease and pain and childrens’ low WeeFIM scores were

detected as the factors that negatively affect psychological status of mothers.

Key Words: Cerebral Palsy, Caregiver, Symptom Check List 90 Revised
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GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP) gelismekte olan beyinde ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu
gelisen ancak yasla degisebilen aktivite limitasyonuna yol agan, kalict motor islev, postiir ve
hareket gelisim bozuklugudur. Bu motor bozukluga duysal, biligsel, iletisim, algilama,
epilepsi, davranig bozukluklar1 ve ikincil kas iskelet sorunlari eslik edebilir (1).

Eslik eden sorunlar nedeniyle SP’li ¢ocuklarin beslenme, giyinme, banyo ve mobilite
gibi giinliikk yasam aktivitelerinde kisitliliklar: vardir (2). Bu kisitliliklar uzun donem bakimi
gerektirir. Dolayistyla bu ¢ocuklar giinliik yasam aktivitelerinde bir bakiciya ihtiya¢ duyarlar.
Ebeveynler dogal olarak bakicidirlar (3). Boyle bir ¢cocuga sahip olmak ve uzun siire bu
cocugun bakimmi istlenmek, aile bireylerinden destek gorememek bakim verenlerin
psikolojik durumlarini bozabilir (2).

Bu c¢alismada amaclanan; SP’li c¢ocuklarin sosyodemografik ozelliklerini ve
fonksiyonel durumlarini, annelerinin psikolojik durumlarmi belirlemek ve c¢ocuklarin

fonksiyonel durumlarmin annelerinin psikolojik durumu ile iligkisini degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

Serebral palsi immatiir beynin nonprogressif hasar1 sonucu olusan hareket ve postiir
bozuklugu ile karakterize klinik bir antitedir (4). Genellikle motor bozukluk 6n planda
olmakla birlikte serebral fonksiyon bozuklugunu gosteren diger semptomlar da goriiliir.
Hastalarda kas-iskelet sisteminde yiirime bozuklugu ve kontraktiirler meydana gelir. Ayrica
mental retardasyon, konvulziyon, gérme, isitme, davranis problemleri, mesane ve barsak
kontroliinde yetersizlik gibi problemler geligebilir (5). Etyolojisinde vaskiiler, inflamatuvar ve
travmatik nedenler rol oynar. Bununla birlikte olay genellikle multifaktoryel olup biiyiik
kisminda neden agiklanamamaktadir (6).

Serebral palsi beynin heniiz gelisimini tamamlamadig1 intrauterin donem,
dogum siras1 veya yasamin ilk iki, ti¢ yil1 i¢inde olusan nonprogressif beyin lezyonlarinda
goriliir (7, 8). Aslinda yasin iistsinir1 tam olarak belli degildir (4, 5). Serebral palsili va-
kalarin %30-40’1nda etyoloji bilinmemekle birlikte, degisik zamanlarda olusan

faktorlerin serebral palsi i¢in daha sonra risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir (7).

EPIDEMIiYOLOJIi

SP insidans1 pek cok toplumda ortalama olarak 1000 canli dogumda 2-3 olarak
bildirilmistir (9). Bazi etkilenmis c¢ocuklar yasamini siirdiiremediginden prevalans farkli
iilkelerde 1-5/1000 arasinda degismektedir (8). Son yillarda prematiir dogan bebekler arasinda
SP insidansinda azalma olmasina ragmen, preterm infantlarin artan yagama oranlar1 nedeniyle
prevelansinin arttig1 bildirilmistir (10).

SP ¢ocukluk donemindeki sakatligin en sik sebebidir. Farkli iilkelerdeki prevalansi
sirastyla  Finlandiya’da 2.5/1000, Ingiltere’de 1.9/1000, Isve¢’de 2.4/1000, Norveg’de
2.1/1000, Cin’de 1.6/1000 olarak saptanmustir (11). Amerika’da 2.2/1000, Avusturalya’da ise
2-2.5/1000 olarak bildirilmistir (12). Ulkemizde ise 1996 yilinda yapilan ¢ok merkezli bir
calismada prevalans 2/1000, 1995 yilinda sadece Gemlik’te 5/1000 olarak saptanmistir (13,
14). 2006 yilinda yapilan ¢ok merkezli bir calismada 4.4/1000, sadece Diizce ilinde ise
1,1/1000 olarak bulunmustur (11, 15).



ETYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

Serebral palsiye yol agan beyin hasar1 prenatal, perinatal veya postnatal donemde
geligebilir. Yaklasik olarak %70-80 vakada prenatal faktorler rol almaktadir (9). Prenatal
donem gebelik boyunca ve dogum eylemi baglayana kadarki siireci kapsar, dogum
gerceklesene kadarki donem perinatal donemdir. Postnatal peryot ise dogumdan itibaren
miyelinizasyonun meydana geldigi 2,5-3 yasa kadarki beyin maturasyonu dénemini kapsar.
Risk multifaktoriyeldir ve biiyiikk boliimii agiklanamaz (6). SP’ye neden olabilecek risk

faktorleri prenatal, perinatal ve postnatal nedenler seklinde asagida belirtilmistir.

Serebral palsi risk faktorleri (4, 6, 8, 16)

Prenatal donem

e Kalitimsal hastaliklar, akrabalik

e Maternal intrauterin enfeksiyonlar (Rubella, herpes, toksoplazmozis, sitomegaloviriis)

e Annenin metabolik hastaliklar1 (Diyabet, hipo/hipertiroidi, gebelik toksemisi)

e Intrauterin anoksi kaynag1 ya da fetusun kan akimmin azalmasi (Plasenta yetmezligi,
maternal hiper/hipotansiyon, anemi, hamilelik esnasinda yapilan ameliyatlar)

e Rh uyumsuzlugu- ABO ve Rh uyusmazligi sonucu kernikterus gelismesi

e Ilk trimesterde radyasyona, teratojenlere maruz kalma

e Kimyasal zehirlenme (Alkol, sigara)

e Komplikasyonlu gebelik, kanama

e Konjenital beyin malformasyonlar1

e Sosyoekonomik faktorler

e Reprodiiktif yetersizlik

e Maternal mental retardasyon, konvulsiyonlar

e Cogul gebelik

e (Cocuk diigiirme denemeleri (Mekanik veya toksik, teratojenik ajanlar ile)

e Amniyon sivi azlig1 nedeni ile fetiis durus bozukluklar1

e Abdominal travma

e Prenatal beyin kanamasi

Perinatal donem

e Prematurite<36 hafta

e Diisiik dogum agirlig1 (<2500gr)



Zor/miidaheleli dogum

Anormal gelis

Intrakranial kanama

Travma

Enfeksiyon

Bradikardi ve hipoksi

Diisiik apgar skoru

Anoksi (Respiratuvar distres sendromu, mekanik obstriiksiyon, dogum eyleminin uzun

stirmesi, kordon dolanmasi, plasenta previa, yenidogan anemisi)

Postnatal donem

Travma

Enfeksiyon (Ensefalit, menenjit, sepsis, abse)

Intrakraniyal kanama

Koagulopatiler

Konvulsiyonlar

Hiperbiluribinemi

Arteriovendz malformasyonlar

Anoksi (Karbonmonoksit zehirlenmesi, suda bogulma, yiyecek aspirasyonu)
Enflamatuar-immunolojik nedenler (Sistemik lupus eritematozus, reye sendromu)

Intrakraniyal patolojiler

NOROPATOLOJI

Prenatal faktorler infantin prematiir dogumuna ve/veya intrauterin retardasyonuna

neden olabilir. Immatiirite, frajil beyin damar yapis1 ve prematiirite ile ilgili fiziksel streslerin

kombinasyonu nedeniyle bu c¢ocuklarda serebrovaskiiler olaylara predispozisyon s6z

konusudur. Ozellikle lateral ventrikiiliin yakinindaki germinal matriks kapillerleri kolaylikla

yaralanabilmektedir. Intraventrikiiler kanamalar farkli derecelerde olabilir:

Grade 1, germinal matrikste lokalizedir;
Grade 2, ventrikiil i¢cine kanama mevcuttur, ancak ventrikiil normal biiyiikliiktedir;
Grade 3, intraventrikiiler kanama ve ventrikiiler dilatasyon s6z konusudur;

Grade 4, intraventrikiiler kanama ve parenkimal kanama mevcuttur (4, 9).



Hipoksik iskemik ensefalopati gestasyon yasina ve hipoksinin siddetine gore baslica 6 tipte
serebral lezyona neden olur (17):

1. Status marmoratus: Bazal ganglionlarin (6zellikle putamen, niikleus kaudatus) bilateral,
simetrik, mermer goériiniimiine verilen isimdir. Bu goriiniimden sorumlu olan patoloji néron
kaybi, gliozis ve hipermiyelinizasyondur. Perinatal donemde ve term bebeklerde meydana
gelir. Baslica ekstrapiramidal sistem belirtilerine yol agar.

2. Simetrik talamik lezyon: NoOron kaybi ve astrogliozisin neden oldugu bazen de
kalsifikasyonlarmn eslik ettigi bir tablodur. Perinatal asfiksi kanit1 olmayan term bebeklerde
goriilmekte ve kotli prognoz gostermektedir. Dogumdan 2-4 hafta 6nce meydana gelen olasi
hipoksik-iskemik bir olay1 diisiindiiriir. Giinler/aylar i¢inde Oliime rastlanma sikhigi diger
patolojik gruplara gorece daha siktir.

3. Watershed infarktlar: Tipik olarak parasagital bolgelerde, ana serebral arter beslenme
alanlar1 arasindaki sistemik kan basmci degisikliklerine hassas simir bolgelerinde, bilateral,
bazen asimetrik goriilen infarktlardir. Siklikla term nadiren preterm bebeklerde goriiliir.
Spastik SP, gérme ve isitme problemleri saptanabilir.

4. Periventrikiiler I6komalazi: Immatiir beyinde periventrikiiler beyaz maddedeki nekrotik
alanlardir ve ozellikle de lateral ventrikiillerin posterior ve yan komsuluklarimda saptanir.
Ventrikiillerin arka boynuzlarinda genigleme ile belirlenen goriintiisii tipiktir. Lokalizasyon
yeri nedeniyle motor korteksten inen liflerin gectigi alanlar sdzkonusu oldugundan alt
ekstremiteleri ilgilendiren spastik dipleji siktir, lezyonun daha laterale uzanmasi ile kollara
giden lifler de etkilenir ve terapleji saptanabilir. Postnatal olaylarla periventrikiiler 16komalazi
arasinda zayif bir birliktelik bulunmasi bu patolojiye yol agan kaskadin dogumdan &nce
basladigini diisiindiirmektedir. Siklikla preterm ve 1500gr alt1 bebeklerde goriiliir.

5. Selektif néronal nekroz: Term bebeklerde serebral ve serebellar korteksin degisik
derecelerde etkilendigi, genellikle bilateral, bazen de asimetrik olan etkilenmelerdir. En ¢ok
parietooksipital bolgelerde yer aldiklarindan parezi {ist ekstremitelerde hakimdir. Kraniyal
MR'da bulgu vermeyebilir. Yasayan bebeklerde spastik tetraplejik, hemiplejik, ataksik CP,
epilepsi, mental gerilik gibi bulgular saptanir.

6. Fokal ve multifokal beyin nekrozlari: Ana serebral damarlarin dagilim alanlarmna uygun
bdlgelerdeki 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 CP olarak karsimiza ¢ikarlar (17).
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Sekil 1: Serebral palsi tiplerinin dagilimi (18)

SEREBRAL PALSIDE SINIFLANDIRMA

Serebral palsi ilk kez 1861 de Little tarafindan serebral parezi olarak tanimlanmaistir.

19. ylizy1l sonlarinda Sigmund Freud ve Sir William Osler; 1940’dan itibaren ise Amerika

Birlesik Devletlerinde American Academy for Cerebral Palsy and Developmental

Medicine’m kurucular1 (Carlson, Crothers, Deaver, Fay, Perlstein, ve Phelps), Ingiltere’de

Little Club’dan Mac Keith, Polani, Bax and Ingram SP kavramini ve tanimin1 gelistirmislerdir

(5). En yaygm kullanilan1 Phelps ve Perlstein tarafindan tanimlanan tonus bozuklugu ve

tutulan ekstremiteye gore yapilan siniflamadir (4).

A) Spastik tip: ( piramidal): Monopleji, Dipleji, Hemipleji, Tripleji, Tetrapleji
B) Diskinetik tip: (Ekstrapiramidal): Atetoid, Koreik, Koreoatetoid, Distonik
C) Ataksik tip

D) Hipotonik tip

E) Karma tip (Sekil 1)

2000 yilinda Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SECP) tarafindan Onerilen, tonus ve

hareket anormalliginin dominant tipine gore olan smiflama ise su sekildedir.

Spastik (unilateral ya da bilateral)



o Ataksik
e Diskinetik (distonik ya da koreatetoid)

¢ Siniflandirilamayanlar (19)

SEREBRAL PALSI KLiNiK TiPLERI

SPASTIK TiP

Spastisite ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin artmasidir.
Spastik SP’de tonus artisgina ek olarak diger {ist motor norén sendromu bulgulari
(hiperrefleksi, klonus, ekstansor plantar yanit ve ilkel refleksler) gozlenir (18). Agonist ve
antogonist kas gruplar1 arasinda kokontraksiyon (es zamanl kontraksiyon) vardir (20).
Kaslar aras1 kronik dengesizlik ve spastik adalelerin asir1 aktivitesine bagli olarak
eklem kontraktiirleri ve dislokasyonlar gelisebilir. Ayrica degisik derecelerde
proprioseptif ve yiizeyel duyu bozukluklar1 mevcuttur (9). Spastik serebral palsi vakalarin
%70-85’ini olusturur. Spastik SP’li hastalarin tutulan viicut bolgesine gore %90’1n1
hemipleji, esit oranda dipleji ve kuadriplejili hastalar olusturur. Spastik hastalarin kalan

%10’luk kismini ise tripleji ve monoplejiler olusturur (7).

Spastik Hemipleji:

Viicudun 6zellikle bir tarafindaki iist ve alt ekstremite daha fazla etkilenmistir. Diger
taraf tamamen normal olmamakla birlikte tutulum siliktir. Yagamin ilk 3 ayinda fark edilmesi
giictiir. Sonraki aylarda ¢cocugun bir taraf el ve kolunu daha az kullandig1, zamanla klasik
spastik postiiriin yerlestigi fark edilir (9). Erkeklerde kizlardan daha yiiksek oranda gorii-
liir. Sag taraf tutulumu sola gére biraz daha fazladir (20).

Hastalarin ¢ogu, eger beraberinde agir bir gerilik yoksa, spontan olarak ya da
rehabilitasyonun yardimu ile 1-2.5 yaglar arasinda ambule olurlar. Bunlar karakteristik olarak
ya hasta taraf kal¢a ve diz fleksiyonda, ayakbilegi belirgin ekinusta; ya da hasta taraf kalga ve
diz tamamen ekstansiyonda ve ayakbilegi ekinusta pelvisin yukari tilti ile yiiriirler.
Hemiplejik serebral palside cogunlukla kalca ve diz defomiteleri ayakbileginin ekinus defor-
mitesine sekonder olarak gelisir. Ayagm ekinus deformitesi ise siklikla varus, daha nadir

olarak valgus deformitesi ile birliktedir (9).



Vakalarin % 70-90°1 konjenital, kalan % 10-30’u vaskiiler, inflamatuar, travmatik
olarak kazanilmis nedenlere baghdir. Etyolojik faktorler arasinda intrauterin arteriyel iskemi
sik olarak bildirilmektedir. Manyetik rezonans goriintilemede (MRG) % 66 vakada orta
serebral arterde infarkt, beynin yarisinda atrofi ve post hemorajik porensefali vardir. Miadinda
dogan cocuklarda neden genellikle prenatal faktorler olmasina karsilik prematiir infantlarda
asimetrik periventrikiiler lokomalazi (PVL) goze carpar (6).

Genel olarak fiziksel gelisme normale yakin olmakla birlikte tutulan tarafta
gelisme geriligi goriliir. 12 yaslarindayken koldaki gerilik 15mm, bacaktaki6 mm
kadardir. Gelisme geriliginin derecesi ile motor ve duyusal yetersizligin ciddiyeti
arasinda onemli derecede korelasyon vardir. Ciddi motor ve duyusal yetersizlik, postnatal
spastik hemiplejiklerde belirgin sekilde daha yiiksek orandadir ve ciddiyeti motor kayipla
orantili degildir. Hemiplejik SP’nin dikkat c¢eken ilk belirtisi vakalarin hemen hemen
2/3’iinde goriilen beceriksizlik davranislaridir. Motor yetersizlik iist ekstremitede alt
ekstremiteye gore biraz daha fazladir. Bu yetersizliklerin %47’°si hafif, %39’u orta
derecede ve %14’ de agir olarak goriiliir (20).

Aktif epilepsinin, c¢ocuklarin %23’linde goriildiigii bildirilmistir. Mental
retardasyon (MR) orani, okuldaki davraniglart ve yavas 6grenme durumu goz Oniine
alindiginda %18 oranindadir. Cocuklarin zeka bakimindan gerilikleri hasarin
bulundugu hemisfere gore degisiklik gostermez. Postnatal etyolojili hemiplejiklerde bu
oran %50’ye kadar ¢ikmaktadir. Davranig veya algi problemleri, zeka diizeyi normal
hemiplejik ¢ocuklarin %13’linde vardir. Mental gelismedeki yetersizlige baglh olarak
cocuklarin %20’sinde konusma bozuklugu goriiliir. Konusma becerisinin gelismesi ya
da dizartri, disfazinin ortaya c¢ikmasi bakimindan sag veya sol taraf hemiplejisi
arasinda onemli bir fark yoktur. (20).

Tanimlanan yetersizliklerden kaynaklanan engellilik, hemiplejik ¢ocuklarin
%40’1inda ilimal edilecek kadar Onemsiz, %44’liinde orta siddette, %16’sinda da
siddetli olarak bulunur. Etiyolojisi konjenital orijinli vakalardan erken doganlar
arasinda siklikla hafif, miadinda doganlarda orta siddette engellilik bulunur. Postnatal

etiyolojili hemiplejik cocuklarin %33’{inde ciddi engellilik bulgular1 vardir (20).

Spastik Dipleji:

Little’s hastalig1 diye de bilinir. Spastik serebral palsinin prematiirelerde en sik

goriilen seklidir. Viicudun her iki yaris1 etkilenmis olup alt ekstremite tutulumu iist ekstremite
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tutulumundan daha belirgindir. Gelisimsel sorunlar daha ¢ok motor fonksiyonlardadir. Alt
ekstremitelerde kas tonusu artmustir. Genelde kalca ve diz deformiteleri primer olup ayak
deformiteleri bunlara sekonderdir. Diplejik ¢ocuklar ayakta durmaya basladiginda genelde
kalgalar fleksiyon, addiiksiyon, i¢ rotasyonda; dizler fleksiyon veya tamamen ekstansiyonda;
ayak ise ekinus ve valgus veya varustadir Bu hastalarda kalga ve dizde fleksiyon deformiteleri
sik olmakla birlikte ¢ogu 4-7 yaslar arasinda ambule olur (9). MRG’de PVL ve posthemorajik
porensefali vardir (6).

Tim SP’lilerin %32’sinde goriliir. Diplejik SP’li ¢ocuklarda ilk dikkat cekici
belirtiler kaba motor becerilerin gelisiminde ve yiiriimedeki gecikmedir. Hastalig1 ciddi
seviyede olan c¢ocuklar hi¢ bir sekilde oturamazlar. Gergin kalga fleksorleri hi-
perlordoz ve kuadriseps spastisitesine yol acar. Bu durum o6zellikle diisiik tonuslu
cocuklarda dizlerin rekurvatuma gitmesiyle sonug¢lanir. Biitiin ambulatuvar ¢ocuklarda
ist ekstremitelerin denge i¢in uygun bir postiir aldig1 gozlenir. Spastik adduktorlar,
gastroknemius ve kalga fleksorlerinin ortaya ¢ikardigi diplejik yiirlime paterni, strabismusun
sik oldugu g6z bulgulart (%50), gérme defektleri (%63), nobetler (%20-25), kognitif
bozukluk (%30) eslik eder (20).

Spastik Tetrapleji (Kuadripleji):

Kuadriplejikler aynt zamanda tiim viicut tutulumlu olarak tanimlanir. Serebral
palsinin en agir seyreden formudur. Bu hastalarin dort ekstremitesinde de spastisite veya
ilave patolojik semptomlar vardir. Spastik total tutulumlu hastalar iki tarafli hemipleji ve
kuadripleji seklinde smiflandirilabilirler. Iki tarafli hemiplejik hastalarda dort ekstremitede de
tutulum mevcut olup kollar bacaklardan daha fazla etkilenmistir. Kuadriplejik hastalarda ise
gene dort ekstremitede de tutulum mevcut olup bacaklar kollardan biraz daha fazla etkilenmis
olabilir. Bas, boyun ve govde tutulumu nedeniyle ciddi motor kontrol kusurlar1 vardir.
Bu grupta kontraktiir ve deformiteler daha siktir. (9, 20). Zor dogum ve perinatal asfiksi
oykiisii siktir. MRG’de PVL vardirr (6). Total tutulumda fonksiyonel gelisme c¢ok
simirhdir ve genelde ambulatuvar seviyeye gelemezler. Ulasabilecekleri en yiliksek
seviye yardimli ya da yardimsiz transfer yapabilmedir (20). MR, kranial sinir felgleri,
bulber paralizi, oromotor disfonksiyon, aspirasyon riski, beslenme giicligli, algilama
bozuklugu, konusma zorluklari, deformite ve kontraktiirler siktir. Vakalarin % 50’sinde

konvulziyon 6ykiisii vardir (6, 9).



Spastik Monopleji: Nadir goriiliir. Izole tek alt/iist ekstremite tutulumu vardir, genelde hafif

klinik seyir gosterir (6).

Spastik _Tripleji: Uc ekstremite tutulur. Genelde bilateral alt ekstremite ve tek {ist

ekstremitedir. Tutulmayan ekstremitede koordinasyon problemi vardir. Hasta makaslayarak

ve parmak ucunda yliriir. Spastik tetrapleji ile benzer 6zellikler gosterir (6).

EKSTRAPRAMIDAL TiP SEREBRAL PALSI (DISKINETIK TiP):

Ekstrapiramidal semptomlarin belirgin oldugu SP tablolarinda patoloji;
serebellum, afferent ve efferent yollar ile ilgili ¢ekirdeklerdedir (20). Bu g¢ocuklar
genellikle dogumda hipotoniktir. Klasik hareket paternleri 1-3 yaslar arasinda ortaya ¢ikar.
Ciddi etkilenmis ¢ocuklarda hipotoni daha uzun siirer. Ust ekstremite tutulumu daha fazladr.
Stres ve amaca yonelik hareket yapmaya calisildiginda anormal hareket sekilleri artis gostertir,
yorgunluk ve diger faktorlere bagl olarak giiniin her saatinde durum farkli olabilir. Uyurken
kas tonusu normal olup, istemsiz hareketler yoktur. Derin tendon refleksleri normal veya hafif
artmistir (9). Bu olgularda dizartri, disfaji, salya akitma goriiliir. Mental durum genellikle
normaldir ancak iletisim bozuklugu nedeniyle ¢cocuk mental retarde sanilabilir. Sik goriilen
sensorindral isitme kaybi da iletisim bozuklugunu arttirir. Diskinetik tip hiperbiliriibinemi
veya agir anoksi sonucu gelisen bazal ganglion hasarma baghdir (18).

Atetoid tip: Serebral palsi olgularinin pek az bir ylizdesini olusturur (%?5).
Ekstremitelerin distalinde daha belirgin olan koordine olmayan istem dis1 hareketlerle
karakterizedir. Yavas tekrarlayici, uglarda garip kivrintt gibi goriilen, zaman zaman
ylizde de izlenen hareket bozuklugudur (20). Bu grup SP cogunlukla yenidogan
doneminde gelisen kernikterusa bagli olup artik hastaligin efektif tedavisi ile daha az oranda
goriilmektedir (9). Kas tonusunda hipotoni-hipertoni seklinde dalgalanmalar ve kas spazmlar1
mevcuttur. Postiir ve hareketlerde asimetri mevcuttur. Hem agonist, hem antagonist kaslar
aktiftir. Rehabilitasyon agisindan diger tiplere oranla daha fazla giicliikk arz eder (6, 9)

Korea: Daha cok bas, boyun ve ekstremitelerde ani, diizensiz, sigrar tarzda hareketlerle
karakterizedir (6).

Koreoatetoz: Atetoz ve koreiform hareketlerin kombinasyonudur. Genellikle biiytik
amplitiidlii istemsiz hareketler var olup, atetoid hareketler dominanttir (6).

Distoni: Govde ve ekstremitelerin proksimalinde belirgin tonus degisiklikleri ile birlikte

yavas, ritmik ve torsiyonel hareketler vardir. Postiir anormallikleri goriiliir (6).
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HIPOTONIK TiP: Atetoz veya spastisitenin gelisiminde gogunlukla bir gecis evresidir.
Istirahatte azalmis kas tonusu, azalns germe refleksleri, ilkel refleks paternlerinde azalma ile
kendini gosterir Bu c¢ocuklarin ¢ogunda sonradan diskinetik ve Ozellikle ataksik tip SP
gelismesine ragmen bazi ¢ocuklarda generalize hipotoni ¢ocukluk ¢aginda kalicidir (9).
MIKST TiP: Spastik ve ekstrapiramidal bulgular biraradadir (9).

ATAKSIK TiP: Serebellumun gelisimsel defisitlerine baghdir, az goriiliir. Ozellikle
yiirlirken belirginlesen denge ve koordinasyon bozuklugu 6n plandadir. Genellikle derin
tendon refleksleri dogaldir ve siklikla hipotoni, nistagmus mevcut olup zeka normaldir.

Gecikmis ve zayif artikiilasyonlu konugma, dismetri ve genis tabanl yiiriime sekli goriiliir

9).
SEREBRAL PALSIYE ESLiK EDEN PROBLEMLER

Kas-iskelet Sistemi Bozukluklari

Ozellikle spastik SP de motor bozukluklar diger kas-iskelet sistemi bozukluklarma yol
acar. Spastisite kontraktiirlere, kalga dislokasyonuna, skolyoza, lordoza yol acabilir (21).
Mesela tetraplejiklerin %75 inin kalga subluksasyonu, %73 linlin kontraktiirleri, %72’sininde
skolyozu vardir (12).
Bilissel Bozukluklar

Prevalansi SP tipi ile degisir ve dzellikle epilepsi varliginda artar. Ileri tutulumlu
cocuklarin %97.7’sinde MR vardir. MR derecesi ve hafiza skorlarinin beyin hasarinin
sagda veya solda olmasi ile bir ilgisi yoktur. Hemiplejiklerin %40’ min biligsel
kabiliyetleri normaldir. Saglikli c¢ocuklarla karsilastirildiginda davranis problemleri
SP’lilerde %25.5 kat fazladir (12). Hastalarin {igte birinde orta-agir derecede, diger licte
birinde hafif derecede zeka geriligi goriiliir. Kalan tigte birinde zeka normaldir (7).
Ozellikle rijid, atonik ve ciddi tutulumun oldugu spastik kuadriplejik cocuklarda Snemli
derecede MR un goriilebilecegi bildirilmektedir (9).

Epileptik Nobetler

Nobet hastalarin %35-40’1nda goriiliir ve postnatal hemiplejik ve kuadriplejik
SP’li hastalarda daha yaygindir, %60-70 oraninda goriliir. Diplejik ve diskinetiklerde
daha enderdir (%25-33) (7). Tetraplejiklerde diger tiplerden daha erken baslar. Ciddi
tulumlularin %79.5’inde vardir. ileri mental bozuklugu olan tetraplejiklerin %94 {inde

var. Her tip epilepsi olmasina ragmen en sik jeneralize ve parsiyel epilepsi goriiliir.
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Nobetlerin sikligi genellikle 16 yasindan sonra azalir (12). Kontrol altmma alinamayan
konvulsiyonlar &zellikle kognitif alanda gelismenin daha da gecikmesine yol agabilir (9). iki
yillik ndbetsiz donemden sonra ila¢ kesimini takiben tekrar ndbetlerin ortaya c¢ikma
riski, hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarda serebral palsili olmayan ¢ocuklara oranla
daha yiiksek olmakla birlikte (yaklasik %60) diplejik serebral palsili cocuklarda bu oran
daha diistiktiir (yaklasik %14) (7).

Oromotor Problemler

Ik 12 ayda emme (%57) ve yutma (%38) problemleri yaymndir (12). Oromotor
fonksiyonlardaki anormallik besinlerin agizdaki hareketini engeller ve aspirasyon riskini
artirir (7). Ileri tutulumlu ¢ocuklarda %68.2 oraninda anlamli sessiz aspirasyon bulunmustur.
SP’li ¢ocuklarin yaklagik 1/3’{i son alt1 ayda en az bir pulmoner enfeksiyon gecirmistir (12).
Motor inkoordinasyon dudak ve dil hareketlerinde bozukluk ve yetersizliklere yol agabilir.
Salya akmasi yaklasik %10 hastada ciddi bir problem olarak ortaya ¢ikar ve hastanin sosyal
yasantisin1 ¢ok olumsuz etkileyebilir. Salya problemleri oromotor fonksiyon bozukluklari,
oral duyusal problemler, yutma bozukluklar1 ve bas kontroliiniin yetersiz olmasindan
kaynaklanabilir (9).

Konusma Problemleri

Konusma bozuklugu yaygindir (%42-81) ve motor bozuklugun tipi ve ciddiyeti ile
iligkilidir (12). SP’li ¢ocuklarda siklikla konugma ve ses iiretme giicliikkleri gézlenir. Bunun
temel nedeni gdgiis kafesi kaslarinin tutulumuna bagli solunum, larenks kaslarinin tutulumuna
bagli fonasyon ve oromotor fonksiyon bozukluguna bagh artikiilasyon gii¢liikleridir (18). En
sik diskinetiklerde vardir. Tetraplejiklerde diplejiklerden yaygmdir (12).

Gastrointestinal Problemler

SP‘li ¢ocuklarda gastro-6zofejal reflii, kusma ve konstipasyon gibi gastrointestinal
semptomlar siktir (9). Proksimalde reflii, distalde gecis zamaninda uzamayla giden
gastrointestinal mobilite bozuklugu goriiliir. Pek ¢ok ¢ocuk ig¢in gastrostomi tiipii
yerlestirimi sadece beslenmeyi diizeltmekle kalmaz, ayn1 zamanda beslenmeyle ilgili
ruhsal gerginligi de giderir; boylece sosyal duygusal durumlarda diizelme saglar (7).
Hipotoni, gii¢siiz emme, yutma mekanizmasmin zayif kontrolii, hiperaktif 6glirme refleksi
gibi motor sorunlar neticesinde beslenme bozuklugu ve sonugta biiyiime, gelisme geriligi
goriiliir. Zayiflik ve biiyiime gelisme geriligi 6zellikle tiim viicut tutulumlu ve distoniklerde

cok belirgindir (18).
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Dis Problemleri

Primer veya hiperbilurubinemi nedeniyle dis minesi bozuklugu, spastisiteye bagl
malokliizyon, beslenme bozukluguna bagh ciiriik, antiepileptik kullanimina bagli jinjival
hiperplazi goriilebilir (18). SP’li cocuklar kronik salya akisi, besin ve sekresyonlarin kon-
troliindeki zayifliga bagh olarak dis ¢iiriikleri agisindan artmis risk tasirlar. Bu durum
ajitasyonda artisa neden olan spastisiteyi kotiilestiren, ailenin bakiminda giicliige neden
olan bir agr1 kaynagidir. cocuklar i¢in sosyal agidan ters etkileri asikardir. Bu nedenle 3
yasdan Once erken girisim ve tedavi onemlidir (7).

Solunum Problemleri

Serebral palsili hastalarda pulmoner problemler de siktir. Solunum sistemi
infeksiyonlarindaki artmis risk hem ekstrinsik (kotii Oksiirmeye neden olan gogiis
kaslarinda zayif kontrol ve anormal tonus artisi) hem de intrinsik (bronkopulmoner
displazi) nedenlere baglidir. Respiratuvar kaslari defektif kontrolii pulmoner ventilasyonu
bozabilir. Tekrarlayan aspirasyon pndomonileri goriilebilir. Ciddi tutulumu olan hastalarda
tekrarlayict  akut-kronik  respiratuvar enfeksiyonlar siktr. Bu hastalarda  sinsi
mikroaspirasyonlar sonucu gelisen kronik pulmoner hastalik yasam siiresini kisaltan en
onemli faktordiir (7, 9).

GoOrme Problemleri

Gorme bozukluklar: hastalarin %62’sinde goriliir. Gorme keskinligi distikligi
cocuklarin %71, strabismus %50, hemianopsi %15-25 oraninda bildirilmistir (12). Kas
dengesizligi siklikla diplejik ve kuadriplejik ¢ocuklarda goriiliir. Sekonder ambliyopi
olusabilir. Homonim hemianopsi, hemiplejik serebral palsili hastalarda goriilebilir.
Yukart bakis paralizisi, saf diskinetik c¢ocuklarda, nistagmus, ataksiklerde, izleme
defekti ise tiim tiplerde goriiliir. Gorme bozuklugunun nedeni olarak kirma kusurunun
varliginin gézden kagirilmamasi ¢ok onemlidir (7).

isitme Problemleri

Isitme kayb1 palatal distorsiyona sekonder olarak anormal &staki fonksiyonunun
sonucu olarak iletim tipinde veya yenidogan doneminde aminoglikozid kullanimina
bagli olarak gelisen sensorinoral sagirlik seklindedir. Erken donemde degerlendirme
yapilabilir ve iki tarafli kayit yiikseltici kulanilabilir (7).

Uriner Problemler

Primer firiner inkontinans yaklasik c¢ocuklarin 1/4’tinde vardir (12). Ya inhibe
edilemeyen mesane seklinde veya kontrol edilemeyen spastik detrusor kontraksiyonu ile
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eksternal sfinkter spastisitesine bagl olarak spastik dissinerjik mesane formunda olabilir.
Semptomatik hastalarin %85’inden daha fazlasinda anormal iirodinamik sonuglar
goriilmiistiir (7). Uriner inkontinans nedenleri arasinda mobilitenin, iletisimin ve bilissel
islevlerin azalmasi gosterilmektedir (18). 6 yasinda tetraplejiklerin  %54°{, hemiplejik ve
diplejiklerin %801 spontan olarak kontinans kazanirlar (12). Benzer sekilde eksternal anal
sfinkterin spastisitesi bagirsak bosaltiminin giigliikle baslatilmasina yol agar. Cildin

uyarilmasi ve sakral masaj yararl olabilir (7).

-

Agn

Kronik agr1 saglikli eriskinlerde %15 oraninda bildirilirken, SP’li eriskinlerin
%28’inde bildirilmistir. Sirt agrist biitiin tiplerde yaygindir ve en az prevelansi
hemiplejiklerdedir. Ayak, ayakbilegi agrilar1 diplejiklerde, diz agris1 diplejiklerde, boyun,
omuz ve bas agrisi ise diskinetiklerde yaygindir (12) Agri fiziksel ve mental fonksiyonu
etkiler, aktiviteleri azaltir ve izolasyona neden olur (22).
Osteopeni

Femurda osteopeni nonambule SP’lerin 3/4’iinde goriiliir. Disabilitenin ciddiyeti,
beslenme giicliigii, antikonviilzan kullanimi, diisiik triseps deri kalinligir disiik KMY ile
iligkilidirler (12). SP’ de 8 aylik fiziksel aktivite programindan sonra artmis KMY
saptanmustir (23).
Uyku Bozukluklari

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

olusabilir (21).

SEREBRAL PALSILi COCUGUN DEGERLENDIRILMESI

SP’li ¢ocukta beyin lezyonu nedeni ile ilkel refleksler baskilanmazlar, ileri postiiral
reflekslerin gelisimi gecikir, gocuk yasimna gore beklenen ndromotor gelisimi gosteremez. Ug
aylikken bagini tutamayan, alt1 ay civarinda oturamayan, 8 ayda donemeyen ve 18 aylikken
hala yiiriiyemeyen ¢ocuk mutlaka SP agisindan degerlendirilmelidir. Ancak bu dénemde SP
tanis1 kesinlestirilemez, olgular néromotor gelisim geriligi yoniinden takip edilirler, SP tanis1
koyduracak bulgulardan spastisite 12. ay civarinda, atetoz ve ataksi ise 24 aydan Once
belirginlesmez. Bebeklik doneminde iritabilite, zayif emme, basi iyi tutamama, tiz sesle
aglama ve asimetrik veya garip postiir gozlenir. Daha ileri donemde ¢ocugun bir yerden bir

yere hareket edebilmek i¢cin donmesi, siirlinmesi, W seklinde oturmasi veya el dominansinin
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birinci yastan Once gelisimi gibi bulgular motor gelisim geriligine isaret eder. Cocukluk
doneminde ise kas tonusunda artigm, hareket giicliigiiniin ve eslik eden kas zayifliginin
belirginlesmesiyle SP’ye 6zgii klinik tablo yerlesir (18).

Oncelikle anne-babadan kapsamli bir anamnez alinir. Kaba motor fonksiyonlar:
bas ve govde kontrolii, donmeler, emeklerne, diziistii, ayakta durma ve yiirlime; ince motor
fonksiyonlart: elin agza gotiiriilmesi, bimaniiel aktiviteler, kavrama, oyun, yazi yazma ve
giinliilk yasam aktiviteleri; konusma ve dil fonksiyonlart: anlamsiz sesler ¢ikarma, kelimeler,
kelimeleri siralama, viicut boliimleri, say1 sayma; alfabe ve reseptif dil becerileri: sosyal ve
kisisel beceriler degerlendirilir (9). Tonus durumu palpasyonla kontrol edilir, ayrintili
olarak eklem hareket acgikligi, spastisite ve kas giicii degerlendirmesi yapilir. SP’li
cocugun degerlendirilmesi esnasinda tutulum tipi belirlenir, fonksiyonel durum ve ikincil
deformiteleri degerlendirilir, bunlara dayanarak hastanin gereksinimleri saptanir ve tedavi

plani ¢izilir (18, 24).

Norolojik Muayene

Mental durum, gérme-isitme-konusma, kas giicii ve istemli kas kontrolii, refleksler,
kas tonusu (Ashworth skalasi ile), istemsiz hareketler, ndromotor gelisim degerlendirilir. SP’li
cocuk kaslarmi istemli olarak kasip gevsetmedigi icin eklemlerini birbirinden bagimsiz, tek
tek hareket ettiremez. Bu nedenle kas giicii izole olarak degerlendirilemez, ¢ocuga basit
hareketler yaptirarak dolayli bir fikir edinilebilir (18).

Anormal motor Ozellikler siklikla erken kilometre taslari olarak yaniltabilir.
Ancak, cocugun hareket yetenegi tlizerinde anormal tonusiin etkileri goriilebilir
(hemiplejiklerde bir yildan daha 6nce el tercihinin olmasi, adimlama refleksi ile 4.
ayda ylriime gibi). Hamstring kaslarinin spastisitesine bagli olarak posterior tiltle
birlikte sakral oturma ve w seklinde oturma, diplejiklerde zay1f pelvik ayrilmaya bagl
olarak ayakta durmaya gelirken bacaklarin simetrik olarak ekstansiyona gelmesi ve
tavsan gibi ziplama diger anormal hareket paternleridir. Ambulasyonu basaran ¢ocukta
anormal yiirlime paternleri (biikiik diz yiiriiyiisli, sigramali yiiriiyls gibi) goriiliir (7).

Refleks anormallikleri arasinda primitif refleks anormallikleri ve kas gerim
reflekslerindeki bozukluklar: vardir. Primitif refleksler basin pozisyonuyla ortaya ¢ikan
viicut postiirleridir. Dogumda goriiliirler, ilk 2 ila 3 ay arasinda belirgin hale gelirler, 4
ila 6 ayda kaybolmaya bagslarlar. 6. aydan sonra hala bulunmalar1 anormal kabul edilir.

Ancak, her denemede bu reflekslerin ortaya ¢ikmasi veya 30 saniyeden daha uzun siire
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refleks paternin devam etmesi herhangi bir yasta da anormal kabul edilir. Siklikla
bulunan refleksler asimetrik ve simetrik tonik boyun refleksi, tonik labirintin refleksi ve
moro refleksidir. Landau, ayak basma, parasiit, reflekslerine de bakilir. Istirahat halindeki

anormal postiirler siklikla primitif reflekslerin goriintiistidiir (7).

Muskuloskeletal Muayene

Serebral palsili ¢cocuklarin kas iskelet sistemi muayenesinde hem statik, hem de
dinamik degerlendirme yapilmalidir. Dinamik degerlendirmede ¢ocugun hareketleri,
fonksiyonlari, mobilite ve yiiriiylisii gozlemlenir. Statik Degerlendirmede c¢ocugun viicut
boliimleri bir muayene masasinda ayr1 ayr1 degerlendirilir (9).
Kal¢a Muayenesi
Thomas testi: Cocuk sirtiistii uzanirken her iki bacak kal¢a ve dizler fleksiyona alinarak
gbogilis duvarmma yaslanir ve lomber omurga stabilize edilir. Bacaklar birer birer kalca
ekstansorlerinde diren¢ olusana kadar ekstansiyona alinir. Kalga tam ekstansiyona
gelemiyorsa femurun uzun ekseni ve muayene masasi arasindaki aci ol¢iiliir. Bu ag1 kalgadaki
fleksiyon kontraktiiriiniin derecesini gosterir. {liopsoas kasinda tonus artis1 ve kisalmay1 saptar
(9, 25) (Sekil 2).
Duncan Ely testi: Cocuk ylizilkoyun pozisyonda yatarken bir kalgasi elle stabilize edilir.
Ayni taraftaki bacak dizden biikiilerek fleksiyona getirilir. Kalganin masadan yiikselmesi
kuadrisepsin spastik veya gergin oldugunun isaretidir (18) (Sekil 3).
Staheli testi: Cocuk govdesi ve pelvisi masada kalacak, bacaklar1 masadan sarkacak sekilde
yiizlikoyun yatirilir. Pelvis bu sekilde stabilize edildikten sonra kalcalar teker teker
ekstansiyona getirilir. Kalga tam ekstansiyona getirilemezse uylugun yer veya masa diizlemi
ile yaptig1 ac1 Olgiilerek fleksiyon kontraktiirii belirlenir (18) (Sekil 4).
Adduktor kontraktiir testi: Kalgada addiiksiyon, primer olarak uniartikiiler add. longus, add.
magnus ve add. brevis kaslar1 ile biartikiiler grasilis kas1 ile gerceklesir. Grasilis kasi diz
fleksiyonuna katilmaktadir. Addiiktor kaslardaki tonus artis1 ve kisalmanin test edilmesi i¢in
dizler aras1 mesafenin 6l¢iimii, phelps grasilis testi, grasilis testi ve pendelum testi kullanilir
(25).
Dizler arasi mesafe olgiimii: Hasta sirtlistii yatar. Bacaklar pasif olarak maksimum
abduksiyona getirilir ve medial femoral kondiller arsindaki mesafe 6lgiiliir. Daha sonra hizli

abduksiyon sonrasi ayni ol¢iim yapilir. Addiiktor kaslarin (add. longus, add. magnus, add.
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brevis, grasilis ve medial hamstring) spastisitesi varliginda iki Ol¢lim arasinda belirgin
farklilik saptanir (25).

Phelp gracilis testi: Hasta yliziistii yatar, test edilen kalca maksimal abduksiyona ve diz 90
derece fleksiyona getirilir. Diz yavasca ekstansiyona getirildiginde gracilis kasinda spastisite
veya kontraktiir varsa kalca ekleminde addiiksiyon olusur (25).

Grasilis testi: Hasta sirtiistii kalgalar ekstansiyonda ve dizler muayene masasindan sarkmis bir
sekilde yatar. Diz fleksiyonda ve ekstansyonda iken abduksiyon yaptirilir. Grasilis kasinda
tonus artis1 veya kisalma mevcutsa diz ekstansiyondayken kalca abduksiyonu, diz
fleksiyondayken elde edilenden fazla olacaktir (25).

Pendulum testi: Hasta kollarinin altindan kavranip havaya kaldirilir. Addiiktor kaslarda
spastisite varsa makaslama pozisyonu, ayak bilegi plantar fleksorlerde spastisite varsa ekin
postiirii belirginlesir (25).

Internal ve eksternal rotatuvar kaslarin muayenesi de fleksiyon ve ekstansiyon
pozisyonlarinda ayr1 ayr1 yapilmalidir. Asirt internal rotasyon femoral anteversiyonu

diisiindtirmelidir (9) (Sekil 5).

-
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Sekil 2: Thomas testi (8) Sekil 3: Duncan Ely testi (8)

Sekil 4: Staheli Testi (18) Sekil 5: Kalga rotasyon testi (asir1 internal rotasyon) (8)
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Diz muayenesi :

Ayaklar onde oturma testi: Hasta kalca ve dizler ekstansiyonda oturamiyor, kalgada ic
rotasyon, dizlerde fleksiyon gelisiyorsa medial hastringlerde kisalma yada spasisite diisiiniiliir
(25).

Popliteal a¢1 olgiimii: Sirtiistii yatan ¢cocukta degerlendirilen ekstremitenin kalca ve dizi 90°
fleksiyona getirilir. Bu konumda diz gelebildigi kadar ekstansiyona getirilir. Tam
ekstansiyondan eksik kalan aciya “popliteal ac¢i’denir. Medial hamstringlerde kisalma ve
spastisite saptanir. Fiks kontraktiir ve spastisiteyi ayird etmek i¢in diz ekstansiyona hem hizli
hemde yavas getirilir. Aradaki fark fazla ise spastisite lehinedir (25) (Sekil 6).

Posterior kapsiil gerginligi: Kalcalar ekstansiyonda iken dizlerin tam ekstansiyona gelmesine
diren¢ olmasidir (18) (Sekil 7).

Patella pozisyonuna bakilir. Patella alta (patellanin normalden daha proksimalde olmast),

patella baja (patellanin normalden daha distalde olmasi) varligi tespit edilir (18).

~ *
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Sekil 6: Popliteal ac1 6l¢iimii (8) Sekil 7: Posterior kapsiil gerginligi (8)

Ayak ayak bilegi degerlendirilmesi:

Silfverskiold testi: Gastroknemius ve soleus kontraktiirii ayirt edilir. Hasta sirtiistii yatarken
test edilen tarafta diz ve kalga tam ekstansiyonda ve 90 derece fleksiyondayken pasif olarak
ayakbilegi dorsifleksiyonu Olgiiliir. Diz ektansiyonda iken daha az dorsifleksiyon
yapilabilmesi gastroknemius kisaligin1 ve spastisitesini gosterir (25). Ayak bilegi
dorsifleksiyonunu 6lgerken ayagin inversiyonda tutulmasina dikkat edilmelidir, aksi takdirde
triseps kisaligi anlasilmayabilir (18) (Sekil 8-9).

Posterior tibial ve peroneal kaslarin degerlendirilmesi: Tibialis posteriorun spastisitesi
ayakta plantar fleksiyon ve topukda varus deformitesine, peroneal kaslarin spastisitesi ise

valgus deformitesine neden olabilir (9).
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Alt ekstremite uzunluk olciimii: Gergek bacak boyu farki spina iliaka anterior superiordan i¢
malleole kadar dlciilmelidir. Eger dizde fleksiyon kontraktiirii varsa o zaman femur ve tibia
boylar1 diz medial eklem araligimdan ayr1 ayr1 Olciiliir. Kontraktiir veya addiiktor spastisite
nedeniyle pelvis asimetrik ise biiylik trokanterden i¢ malleole 6l¢iim yapilir (18).

Omurga degerlendirmesi : Ciddi SP’li olgularda skolyoz, kifoz goriilebilir.

Ust ekstremite muayenesi : Ust ekstremitelerin muayenesi ¢ocugun spontan olarak iist
ekstremitelerini nasil kullandigmin gézlemlenmesi ile baslar. Asimetriler, anormal postiirler
ve spastik kaslar degerlendirilmelidir. Aktif ve pasif eklem hareket genislikleri, fonksiyonel
degerlendirme yapilmalidir (9).

s ¥
e e ————————L.
Sekil 8-9: Silfverskiold testi (8) Sekil 9: Silfverskiold testi (8)

Oturma paternleri
Oturma, oturma siniflamasi ile degerlendirilebilir:

1)Eller serbest oturma (Bagimsiz oturma)

2)Ellerden destek alarak oturma; destek i¢in ellerini kullanir.
3) Destekli oturma; tek basina oturamaz, yardim gerekir (18).
Yiirume paternleri
Sicrama  yiirityiisii (Jump knee gait): Kalcada fleksiyon ve adduksiyon, bacaklarda
makaslama, dizde fleksiyon, ayakbileginde ekinovalgus postiirii goriiliir, diplejiklerin ve bazi
tiim viicut tutulumlu olgularm tipik yliriiyiis tarzidir (18) (Sekil 10).

Oraklama yiiriiyiigii (Circumduction): Kal¢a fleksiyonu ve ayakbilegi dorsifleksiyonu
yapilamaz, ayak varustadir. Salinim fazinda ayag1 yerden kesebilmek i¢in pelvik elevasyon ve
kalca sirkumduksiyonu olusur. Bu yiiriiyiis tipi hemiplejiklere 6zgiidiir (18) (Sekil 11).
Biikiik diz yiiriiyiigii (Crouch knee gait): Basma fazinda artmis diz fleksiyonu vardir. Kalga

fleksorlar1 ve hamstringler gergin, kuadrisepsler ve triseps surae zayiftir. Asir1 pes valgus ve
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tibial torsiyon bulunabilir. Kalca ve dizler artmus fleksiyonda, ayakbilekleri
dorsifleksiyondadir. Cocuk 6ne biikiilmiis olarak yiiriir. Diplejikler ve yiiriiyebilen tiim viicut
tutulumlu olgularda uygunsuz triseps uzatilmasi sonrasi bu yiiriiyiis tipi gozlenir (18) (Sekil
12).

Makaslama yiiriiyiisii (Scissoring gait): Kalcada adduktor spastisite hakimdir. Cocuk
bacaklarimi acamaz, makas tarzinda iki diz birbirine carpararak yiiriir. En sik tiim viicut
tutulumlu olgularda goriiliir (18) (Sekil 13).

Genig tabanl yiiriiyiis: Adduktorlarin asir1 uzatilmasi veya dengenin kotii olmasi sonucu ¢ift
destek fazinda ayaklarin pelvis genisliginden daha fazla agilmasi ile karekterizedir (26).

Genu rekurvatumda yiiriime: Hamstringler ve kuadrisepsler arasindaki imbalansa bagli
basma fazinda dizlerde asir1 ekstansiyon vardir (26). Hamstringlerin fazla uzatilmasi yahut
transferi de ayni sonuca sebep olur (20).

Tutuk diz (Stiff knee): Tim salinim donemi boyunca asir1 diz ekstansiyonu vardir.
Kuadriseps grubunun, 6zellikle de rektus femoris kontraktiirii sonucu olarak ortaya

cikar (20).

Sekil 12: Biikiik diz yiiriiyiisii (18) Sekil 13: Makaslama yiiriiyiisii (18)
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Fonksiyonel degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirmeler icin gesitli dl¢giitler ve gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmis
degerlendirme skalalar1 kullanilir.

Fonksiyonel skalalar:

Kaba Motor Fonksiyon Siiflama Sistemi (KMFSS) (Gross Motor Function Measure
Classification System (GMFCS)) (27, 28, 29, 30):

Seviye 1: Bagimsiz yiiriir. Ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.

Seviye 2: Yardime1 arag olmadan yiirilir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

Seviye 3: Yardime1 aragla yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

Seviye 4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum i¢inde tasmnir veya tekerlekli
sandalye kullanir.

Seviye 5: Yardime1 teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede smirlidir.

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO) (Gross motor Function Measure (GMFM)) : 15
ay-13 yas aras1 ¢ocuklardaki kaba motor fonksiyonlar1 ve bu fonksiyonlardaki degisikligi
gostermede kullanilan kriterlerin referans alindig1 bir 6l¢timdiir. Normal fizyolojik gelisimsel
sirada birbirini takip eden sirtiistii, yliziistii, dort nokta pozisyonu, oturma, diziistii, ayakta
durma, yiirlime ve merdiven kullanimi seklindeki aktiviteleri icermektedir. 5 ana boliime
ayrilmaktadir. Yatma-yuvarlanma boliimiinde 17, oturma boliimiinde 20, emekleme-diziistii
kisminda 14, ayakta durma kisminda 13, yiirlime-kogma-merdiven ¢ikma boliimiinde 24
olmak iizere toplam 88 maddeden olugmaktadir (26, 31)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢iimii (PFBO) (WeeFIM): SP ve diger gelisimsel
bozuklugu bulunan ¢ocuklarin gelisimsel, egitimsel ve toplumsal agidan fonksiyonel
limitasyonlarini tespit eden faydal, kisa, kapsamli bir 6l¢iim metodudur (31).

Pediatrik Oziirliilik Degerlendirmesi (Pediatric Evaluation of Disability Inventory)
(PEDI): 1992 yilinda Haley ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. 73 kendine bakim, 59
mobilite, 65 sosyal fonksiyon olmak iizere toplam {i¢ alanda 197 maddeden olusan 6 ay - 7.5
yas arasi ¢ocuklarm, aktiviteleri yerine getirmedeki becerilerine ve alinan kigisel yardim veya
cevresel modifikasyonun derecesine gore skorlanir. Ayirt ettirici bir dlglimdiir. Yaklagik 45-
60 dakikada uygulanmaktadir (31).

Bimanuel Fine Motor Function (BFMF): Her iki elin kullanimini degerlendirir. Eller
arasindaki asimetriye dikkat eder. El fonksiyonlarini1 5 diizeyde tanimlar (32).

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

ile kullanilabilir
21



Diizey II: (a) Bir el simirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger el yalnizca yakalama ve tutma
yapabilir. (b) Her iki elde ileri motor becerilerde sinirlanma mevcuttur

Diizey III: (a) Bir el sinrlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger elde fonksiyonel beceri
yoktur. (b) Bir elde ileri motor becerilerde sinirlanma mevcuttur. Diger el yalnizca yakalama
yapabilir ya da daha kotiidiir

Diizey IV: (a) Her iki el yalnizca kavrama yapabilir. (b) Bir el yalnizca tutabilir. Diger el
yalnizca tutabilir ya da daha kotiidiir.

Diizey V: Her iki el yalnizca tutabilir ya da daha kotidiir (32).

Manual Ability Classification System (MACS) (El Becerileri Siniflandirma Sistemi):
MACS cocuklarin giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri elle tutma becerilerini siniflandiran
bir sistemdir. MACS faaliyetlere her iki elin katilimini birlikte degerlendirirken, ellerin ayri
olarak degerlendirmesini yapamaz (33).

I - Objeleri kolaylikla ve basaril bir sekilde tutar.

II- Bir¢ok objeyi tutar fakat basarma hiz1 ve/veya kalitesi bir miktar azalmistir.

III- Objeleri giicliikle tutar; aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya diizenlenmesi i¢in
yardima ihtiya¢ vardir.

IV- Adapte edilmis durumlarda kolayca diizenlenmis objelerin se¢ilmis smnirli bir kismini
tutar.

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

sahiptir (33).

SEREBRAL PALSIDE TANI, AYIRICI TANI

SP tanisinda anamnez, nérolojik muayene, kas iskelet sistemi muayenesi, laboratuvar
teknikleri ve radyolojik tetkiklerden yararlanilir. Ayirict tanida metabolik ve genetik
hastaliklarin degerlendirilmesinde tiroit fonksiyonlari, organik ve aminoasitler, laktat ve
piriivat ve kromozom analizleri yapilmalidir. Kan ph diizeyi ve serebrospinal sivi
degerlendirimi perinatal asfiksi agisindan degerli tetkiklerdir. Ayirici tanida ilerleyici santral
sinir sistemi bozukluklari, ndropatik ve miyopatik hastaliklar, dismorfik sendromlar ve

endokrinopatiler diigiiniilmelidir (9).
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SP ile benzer klinik tablo gosteren baslhca cocukluk cag hastaliklari:

1-Noromuskuler hastaliklar; Myotoniler, muskuler distrofiler, polio sekelleri, polindropatiler.
2-Norometabolik hastaliklar; Akmadde hastaliklari, dogumsal metabolik hastaliklar
(fenilketontiri, mukopolisakkaridozlar), Wilson Hastaligi, Lesch-Nyhan Sendromu, erken
baslangi¢ch Tay-Sachs, Krabbe Hast. ve digerleri.

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

4-Mental Retardasyonla birlikte giden kromozomal bozukluklar ve idiopatik Mental
Retardasyon (34).

Kraniyal Ultrason: Prematiire infantlarin néro-radyolojik olarak degerlendirilmesinde genel
anestezi gerektirmedigi i¢in tercih edilir. Ventrikiiler sistem, bazal gangliyonlar ve korpus
kallozum hakkinda Onemli bilgiler verir. Bu yOntem intraventrikiiler kanama ve
periventrikiiler beyaz cevherin hipoksik iskemik yaralanmalarinin tanisinda degerlidir (9, 18).
Biitiin SP’lilerde anormal kranial ultrason hemipleji ile normal kranial ultrason ise diplejikler
ile iligkilidir (12).
Bilgisayarli tomografi (BT): Yenidogan doneminde konjenital malformasyonlar, intrakranyal
kanama ve PVL acilarindan degerlendirmede yararhdir (9, 18). Spastik SP’li ¢ocuklarin
%70’inin anormal BT bulgular1 vardir (12).
Manyetik rezonans goriintilleme (MRG): Infantta kullanimi kisithdir. Iki-ic haftalik
olduktan sonra beyaz madde hasarmni en iyi gosteren testtir. Bu tetkiklerle beyindeki hasarin
yeri ve tipi belirlenir, SP dis1 hastaliklarla ayirici tani yapilir (9, 18).
MRG’de beyin anormallikleri 4 gruba boliinebilir.

1. Beyin malformasyonu

2. Kortikal subkortikal lezyonlar

3. Periventriiiler beyazmadde anormalligi

4. Postnatal beyin hasarlar1
3. ve 4. grupta hafif, 1. ve 2. grupta orta diizeyde hemipleji goriiliir. 3. grupta alt ekstremite,
digerlerinde iist ekstremite tutulumu yaygindir. 1. ve 4. gruplarin 1/3’iinde mental retardasyon
olugur. 1. ve 2. gruplarin yaklasik yarisinda nébetler olusur (12).

Cok diisiik dogum agirliklilarda (500-1499gr) PVL ve intravetrikiiler hemoraji SP’nin

ve fonksiyonel sonuclarinin belirtecidir. Bilateral spastik SP’lerde talamus ve serebellumda
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hipoperflizyon goriiliir. Hafif azalmis perfiizyon kaba motor gelisimde hafif gecikme ile
iliskilidir (12).

SP’li ¢ocuklarda 8 Avrupa merkezinde MRG ile yapilan bir calismada lezyon
yerlesimi ve klinik bulgular arasinda anlamli korelasyon saptanmis. En sik MR bulgusu
%42.5 ile PVL iken % 11.7’ sinin MRG normal olarak bulunmus. PVL saptananlarin %71.3
diplejikmis. Bazal ganglion hasar1 distonik SP ile iligkili (%75.6) bulunmus. 34 haftadan 6nce
doganlarda beyaz cevher hasar1 belirgin bulunmus (35).

Ciddi perinatal asfiksisi olan c¢ocuklarin viziiel ve isitsel evok potansiyellerinde
amplitud ve latans degisiklikleri saptanabilir. Elektroensafalografi (EEG) ciddi hipoksik

iskemik yaralanmalarin degerlendirilmesinde faydalidir (9).

SEREBRAL PALSIDE TEDAViI YONTEMLERI

SP’de tipta klasik olarak yer alan tedavi kavramindan s6z etmek dogru degildir.
SP’nin dogasinda yer alan pek¢ok semptom ve klinik belirtinin birarada bulunmasi nedeni ile
birgok tibbi uzmanlik dalin1 birden ilgilendirmesinin yanisira, yasam boyu siirecek bir
rehabilitasyon, egitim, psikolojik damigmanlik ve aile damigmanligi gibi hizmetlerinde
verilmesinin gerekliligi s6zkonusudur. Bu nedenlerle SP, bir¢ok uzmanlik dalinin birbiri ile
koordineli ¢aligmasinit gerektirir. Bu bir ekip ¢aligmasini gerektirir (34). SP tedavisinde amag
beyinde meydana gelmis olan hasar1 geri dondiirmek degil, mevcut olan kapasiteyi en tist
diizeye ¢ikarmaktir (36).

TEDAVI MODALITELERI:
1. Eslik eden problemlerin tedavisi
2. Motor fonksiyonun tedavisi: fizyoterapi, cihazlama, is- ugrasi terapisi, cerrahi

3. Spastisite tedavisi: medikal tedavi, fizyoterapi, cihazlama, cerrahi (8)

SEREBRAL PALSIDE REHABILITASYON

Bebeklikten eriskinlige kadar rehabilitasyon; yetersizliklerin etkilerinin en aza
indirilmesi ve Onlenmesi yahut sekonder yetersizliklerin sinirlandirilmasi, organik
hasarlarin elverdigi oOl¢iide kaba motor fonksiyonlarin (gévde kontrolii, oturma ve
yiriime ile ilgili 6zel hareketler) en {iist dlizeye c¢ikarilmasi gibi problemlere
odaklanmaktadir. Bu hedeflere ulasma; kas iskelet sistemi biitiinliigiiniin devam
ettirilmesi ve artirilmasi, deformitelerin Onlenmesi ve fonksiyonel bagimsizligin

artirtlmasi, optimal hareket ve postiirlerin gelistirilmesini kapsar. Ayrica mevcut
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sakatligin artirdig1 gevresel ihtiyaclar azaltilmaya, destek olma ve rehberlik yapmaya,
cocuk ile birlikte ailesi ve toplumu da egitmeye calismalidir (20).

SP’li ¢ocuklarin egitiminde amagclar: Cocuga anlasilabilir konugmay1 6gretmek, {iist
ekstremitelerini normale yakin kullanmasmni saglamak, alt ekstremitelerini fonksiyonel bir
sekilde kullanarak yiiriimeyi 6gretmek ve gelistirmek, ¢ocuga olanaklar i¢inde normal veya
normale yakmn bir goriinim kazandwrmaktir. Tedaviye miimkiin oldugunca erken
baslanmalidir. Yergekimine karst normal postural reaksiyonlarin ve postural tonusun
gelistirilmesi, anormal postural reaksiyonlarin ve anormal postural tonusun gelismesinin
engellenmesi, cocuga beslenme, giyinme ve kendine bakim becerilerinde kullanacagi
fonksiyonel paternlerin kazandirilmasi, kontraktiir ve deformite gelisiminin engellenmesi
erken tedavinin avantajlaridir (16).

Rehabilitasyon programinda dikkat edilmesi gereken iki dnemli nokta vardir.

1- Donme, oturma, emekleme ve yiirtime seklindeki normal gelisim egrisi izlenmeli ve bunlar
cocuga sirastyla 6gretilmelidir. Ancak kronolojik yas1 fiziksel yasindan fazla ve kontraktiirleri
olan ¢ocuklarda bu sira dikkate alinmayip dogrudan yiiriime egitimine baglanabilir.

2- Dessendan teoriye gore egitim yapilmaldir. Once bas sonra gévde kontrolii, daha sonra
ekstremitelerin proksimalden distale dogru motor gelisimi kazandirilmalidir (16).

SP rehabilitasyonunda baslica iki yaklagim modeli kullanilir:

1- Geleneksel yaklasim: Cocugun varolan motor bozukluklarin1 ve deformitelerini, eklem
hareket aciklig1 egzersizleri, pasif germe teknikleri, kas kuvvetini arttirmaya yonelik terapotik
egzersizler, kardiovaskiiler sistem icin fitness egzersizleri, denge koordinasyon egzersizleri,
cihaz kullanim1 ve ortopedik cerrahi girisimlerle diizeltmeyi amaclar.
2-Norofizyolojik veya sensori-motor yaklasimlar: Viicudun yiizeyel duyu reseptorleri ve
derin duyu reseptorlerinin uyarilmasiyla kas gruplarinin aktivasyonunu ya da inhibe
edilmesini amaglar.

NDT de normal hareket paternleri, fonksiyonel motor aktivitelerle birlikte 6gretilmeli,

cocuga aktif hareketini artirmaya yonelik fizyoterapi yaklasimlar: benimsenmelidir (37, 38)

Bobath teknigi: Bobathlar tarafindan gelistirilen konsept, halen SP'de en yaygin kullanilan

metod olarak glindeme gelir Beynin ilk 18 ayda hizli 6grenme yetenegi vardir ve bunu
kullanmak i¢in erken tani ve tedavi ¢ok Onemlidir. Karel ve Berta Bobath’a gore serebral
palside esas sorun anormal postiirdiir. Tonus artmast ve ilkel reflekslere bagimli olmasi
cocugun belirli bir postiirde kalmasma neden olur. Esas prensipleri bu anormal reflekslerin
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tedavi amaciyla kullanilmasi degil, inhibe edilmesidir. Cocuk bir postiirii ve o postiirle ilgili
egzersizlerini yapmadan, digerine gegilemez (24, 39).

Prensipleri: Anormal postiiral aktivite ve anormal kas tonusunun inhibe edilmesi,
durum reaksiyonlarmin ve kas tonusunun normale yaklagtirilarak istemli paternlere
doniistiiriilmesi, ¢ocuga bu paternlerin dogru ve fonksiyonel kullanimmin, giinlik yasam
aktiviteleri dogrultusunda 6gretilmesi (giyinme, yemek yeme, yikanma gibi), terapotik tutus
ve pozisyonlama teknikleriyle olusabilecek kontraktiir ve deformitelerin Onlenmeye
calisilmasidir (39).

Tedavide yaklasimimin temel ilkeleri: Inhibisyon, fasilitasyon ve stimulasyon' dur.
Anormal postiiral reflekslerin inhibisyonu icin 'refleks inhibitdr patern' denilen statik
pozisyonlama teknikleri gelistirilmistir. Son zamanlarda bunlarin yerine 'tonus inhibitor
paternler kullanilmaya baglanmistir. Tonus inhibitdr paternlerini; ¢ocugun tonusunun aktif
hareket icin diizenlendigi, dinamik inhibisyon paternleri olarak tanimlamak miimkiindiir.
Fasilitasyon i¢in ¢ocugun viicudunda, tercihen proksimalde olmak {izere bas, gdvde ve
ekstremitelerde hareketi baslatmay1 kolaylastiran anahtar noktalar kullanilmaktadir. Segilen
anahtar nokta ile kas tonusu ayarlanir ve hareketin miktar: kontrol edilirken (hiperkinezi-
hipokinezi), ayn1 zamanda postiiral reaksiyonlar aktive edilir. Anahtar nokta olarak alinan
yerde hareket beklenmez. Yanit viicudun temas edilmeyen diger kisimlarindan almir.
Stimulasyon, hareketi az olan ¢ocukta hareketi artirmak, tonusu diizenlemek, stabilizasyonu
saglamak ve ¢cocugun ilgisini artirmak i¢in kullanilir. Deri, kas veya eklemler {izerinden taktil,
proprioseptif ve vestibiiler uyarilar verilir (39).

Bebeklik doneminde terapi ev ortaminda ailenin manipiilasyonuna dayanir, aileye
bebegi spastisiteyi azaltict ve kontraktiirleri dnleyici pozisyonda tutma 6gretilir. Cocukluk
doneminde ise pozisyonlama giinliik yasam aktivitelerinde devam ettirilir. Cocugun miimkiin
oldugunca mobilize olmaya tesvik edilmesi ve terapinin buna yonelik olarak planlanmasi
gereklidir (18).

Iletisimsel egitim (Peto_yontemi): Bu yontem motor giicliigiin 6grenme probleminden

kaynaklandig1 teorisini esas alrr. Ogrenmeyi kolaylastrmayr amagclar. Tedavinin amact
cihazsiz fonksiyonellik kazandirmaktir. Cocuk bir biitiin olarak ele alinmali, fizyoterapi, egi-
tim, konusma terapisi gibi ihtiyaclar bir arada, ayni ortam igerisinde karsilanmalidir. Biitiin
bunlar iletisimci denilen, bu is i¢in ¢ok yonlii 6zel egitim almis kisiler tarafindan verilir.
Sistem egitime ve maksimum bagimsizligin gelistirilmesine dayalidir. Ozel bir teknik olmayip
prensipler mevcuttur. Cocugun gereksinimlerine gore belirlenen programlarin (genelde
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giinliik yasam aktivitelerini) grup icerisinde uygulanmasina dayanir. Fonksiyona yonelik is
parcalarmin belli bir ritmde tekrarini1 6ngoriir. Cocuklar 6grenme yeteneklerine gore tedaviye
alinirlar, ayni yasta ayni 6zrii olan 8-10 kisilik gruplara ayrilir. Koordinatdr donmeden ayaga
kalkmaya, tuvalet egitiminden giyinmeye, ses ¢ikartmaktan konusmaya kadar her seyi 6greten
kisidir. Ogrenme cabas1 ¢cocuktan gelmeli ve ¢ocugun gereksinimlerine gore belirlenmelidir.
Cocuk kendisi i¢in en uygun olan yontemi kendisi bulmalidir, buna ortofonksiyon denir (18,
39, 40).

Vojta teknigi: Noromiiskiiler sorunlarda hem tani, hem de tedavi amagli bir yontem,

avrupada yaygimn kullanilir. Normal gelisime rehberlik yapacak, postural gelisimin ve denge
reaksiyonlarinin aktivasyonu temeline dayanir. Daha ¢ok infantlarda kullanilir. Dr. Vojta
hayatin ilk birka¢ aymda CP tanisi konamayacagini, sadece santral koordinasyon
bozuklugundan sozedilebilecegini belirtir. Boyle bir cocuga 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 g¢ikarmak ig¢in
refleks hareket paternleri kullanilir. Refleks siirinme 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 uyarmmi periostun, yardimci noktalarin uyarimi da
kaslarin gerilimi ile saglanir. Her noktanmn uyarilmasi ile yakin cevap olarak belirli kas
gruplar1 aktive olur, diger ekstremiteler, boyun, gévde, oral ve anal kaslarda ise uzak cevaplar
gozlenir. Hareketlerin kolaylastirilmasi ve tetiklenmesi amaciyla dokunma, basing, germe gibi
duysal uyarilar kullanilir. Tedavi glinde 3-4 kez 5 dakikay1 gegmeyecek sekilde uygulanir
terapist tedavi planini olusturur ve ebeveynlere bir ev programi dgretir. Bir yil i¢cinde sonug
alinamayan vakalarda terapi durdurulmalidir. Tedavi ¢ocugu rahatsiz edebilir ve aglamasina
neden olabilir. Bu yiizden birlesik devletlerde kullanimi sinilidir (18, 40).

Zorunlu Kullanim Tedavisi (Constraint induced Movement Therapy) (CIMT): Amaci

saglam ekstremiteyi stabilize ederek, hemiplejik kolun zorunlu kullanimini saglamaktir. 10-12
giinliik, glinde 6 saatlik yapilandirilmis oyun ve fonksiyonel aktiviteler (zamana karsi yaris,
tekrarlanan aktiviteler) igeren program uygulanir. Aksamlar1 giinde 1 saat tutulan elin aktif
kullanimi, yogun tedavi bittikten sonra giinde 2 saat aktif el kullanimi 6nerilir (41, 42).

Hand Arm Bimanuel intensive Training (HABIT): iki elin kullanimini gerektiren yasa

uygun ince motor ve kaba motor aktiviteleri igeren program grupla 10 hafta, giinde 6 saat
bimanuel aktivite uygulamasi seklinde yapilir (43).
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Phelps teknigi: Winthrop Phelps SP rehabilitasyonunun onciilerindendir ve SP tedavisine

ortopedik bakis acis1 getirmistir. Polyomiyelit icin 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 i¢in masajdan faydalanilir. Ozel sandalyeler, oturma cihazlar1 kullanilir.
Aktif, aktif asistif, pasif ve direngli hareketler yaptirilir. Boyun ve gévdeden baglanarak ,
proksimalden distale resiprokal hareketler uygulanir. Kiiclik ve kooperasyonu olmayan
cocuklarda sartlanmadan yararlanilir. Pasif normal eklem hareketleri yaptirilarak zamanla
sartlanmig cevaplar gelistirilir. Her hareket i¢cin farkli sarki ya da uyar1 kullanilir. Boylece
zamanla uyarilara 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, glinlik yasam aktivitelerine yonelik
hareket paternleri c¢alistirilir. Ozellikle denge ve pozisyo duyusunun gelistirilmesine
odaklanilir (40).

Deaver tekni@i: Amag¢ giinlik yasam aktivitelerinde cocugu egitmektir.Cihazlama yaygin

olarak kullanilir . bir hareket yaptirilirken ekstremitenin iki hareketi hari¢ diger hareketleri
kisitlanir (24).

Ayres yontemi: Noral diizenin etkinligini artirmak ve adaptif yanitlar1 organize etmektir.

Terapistin duysal uyarisi ile cocugun kontrolii saglanir (24).

Rood teknigi: Periferden en uygun stimulus kullanilarak, beynin yiiksek merkezlerini stimule
edilir ve normale en yakin hareketi ortaya ¢ikarilir. Amag deri, kas ve tendon reseptorleri
uyarimt ile kasin gevsemesi veya kontraksiyonuna yardimci olmasidir. Kontraktiirlee germe
yapmaktansa , antagonistlerin stimiile edilmesi iizerinde durulur. dort tip uyart kullanilir:
taktil, 1s1, basing, germe. Tedavide normal gelisim sirasi izlenir, viicut boliimleri hazir
olmadan fonksiyonel aktivitelere ge¢ilmez (24).

Fay vyontemi: motor hareketi kuvvetlendirmek i¢in normal ve patolojik reflekslerden

yararlanilir. Tartigmali bir yontemdir (24).

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

fonksiyonel hareketlerin ¢ikarilmasidir (24).
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Schwartz teknigi: Bu teknige gore SPde gelisme geriliginin nedeni ¢ocugun mental ve

emosyonel olarak kendini ifade edememesidir. Teknigin temeli, ¢ocugun kendini emosyonel,
entelektiiel ve fiziksel olarak anlatabilmesidir. Bu amagla dig ¢cevre basitlestirilir, motivasyon
artirtlir. Calismalar grup halinde ve oyun seklinde yapilir. Transferde kanadyen, koltuk
degnegi verilebilir (24).

Kobat teknigi: Temeli antagonist kaslarin etkisi kullanilarak proprioseptif uyar1 verilmesidir

(24).

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

disaridan duysal ve gorsel uyarilar verilir. Cihazlama kullanilmaz (24).

Doman-Delacato teknigi: Pasif hareket paternleri uygulanarak, beyindeki hasarli bélgenin

normalde yaptirmasi gereken hareketin yerlestirilebilecegine inanilir. Giinde en az 4 kez 5 er
dakikalik stire ile pasif hareket paternleri uygulanir. Yiize baglanan maske ile ekspirasyon
havasinin tekrar inspire edilmesi, sivi-tuz-seker miktarmin kisitlanmasi, erken okuma
egitiminin baglanmasi, devamli ayni elin kullanilmasinin engellenmesi gibi yontemler
kullanilir. Bilimsel temelleri tartigilan bir teknik oldugundan kabul gérmemistir (24).
Destekleyici Terapiler:

Hidroterapi:
Suyun kaldirma kuvveti hareketi baslatici ve kolaylastirict etkisiyle disarida

yapilamayan aktivitelerin suyun i¢inde yapilabilmesine olanak verir. Kaldirma kuvveti agir-
lig1 azalttig1 igin SP'li ¢ocuk suda daha kolay hareket eder. Disarida yapamadig1 hareketleri
suyun i¢inde yapmasi, ¢ocugun kendine giivenini ve motivasyonunu artirir. Suyun akiskanligi
tam bir hareket genisligi saglarken, artan hiza bagli olarak direng etkisi gosterir. Genel
fitness'te ve istenilen kaslarin kuvvetinde artis saglanirken, eklem hareket agikligini korumaya
yonelik caligmalar rahatlikla yapilir. Su i¢inde havadakinden daha hizli gerceklesen 1s1
transferi, spastisiteyi ve istemsiz hareketleri azaltir. Ozellikle hipertonusun azalmasi hareket
kabiliyetinin artmasiyla sonuglanir (39).

Hidrostatik basing, taktil kinestetik ortam yoluyla ekstereseptor ve proprioseptorlerin
yaygm bir sekilde uyarilmasini saglar. Cevresel uyar1 girdileri azalmis ¢cocugun, merkezi sinir
sistemine farkli bir ortam yoluyla yogun uyarilar gonderilerek duysal gelisim de desteklenmis
olur. Ayrica akcigerler, solunum kaslar1 ve diger i¢ organlar {izerindeki basincin etkisiyle
solunum, yeme ve konusma gibi fonksiyonlarda olumlu degisiklikler beklenir. Klasik germe
ve kuvvetlendirme egzersizleri, aktif kuvvetlendirme egzersizleri yaptirilir, su i¢i becerilerin
artirilmasina c¢alisilir (39).
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Hippoterapi:

SP'li ¢ocuklarin ilgilerini ¢ekecek ve motivasyonlarint arttiracak terapdtik aktivite-
lerden bir tanesi de at binmedir. Atin yiirliyiisii, 6zel hareketleri, atin kendisi, uzaysal
diizlemdeki konumu, insan viicudunun pek c¢ok sistemini birden etkiler. Postiiral cevaplar1
fasilite etmek ic¢in1 terapist, gocugu at tizerinde farkli pozisyonlara koyar. Postiir ve hareket
fonksiyonlariin yaninda; kognitif durum, psikolojik durum, davranig ve iletisimin geligsmesi
saglanir. Egersiz bir sekilde at binmek, insan viicuduna atin sicakliginin direk temas etmesini
saglar. At sicakligi normalde insan sicakligindan bir derece daha fazladir. Bu sicaklik
cocukta relaksasyon saglar ve spastisiteyi azaltir (39).

Atin temposu, yon ve pozisyon degisiklikleri, ritmik hareket edisi, cocuklarin dengele-
rinin gelismesinde yardimci olup, gerilimin azalmasma ve propriosepsiyon duyusunun ge-
lismesine sebep olur. SP gibi pek cok engelin bir arada bulundugu 6ziir grubunda, mesafe
yargisint 0grenmede, hizi kontrol etmede, postiirii diizeltmede ve harekete karsi cevaplarda
yardimct olur. Viicudun ritmik mobilizasyonu ile meydana gelen basing ve karsit basing
sonucunda dokunmaya karsi olan asir1 duyarhlik azalir. Somatopsisik ve psikosomatik
yonlerde iyilesme goriiliir. Viicudun biitiin boliimlerinin at binme esnasinda hareketliligi ile
pulmoner fonksiyonlar gelisir, kardiovaskiiler sistem harekete gecer ve dolasim artar (39).
Rekreasyon:

Bir hastaliktan sonra eski haline gelmek, tazelenmek, eski is ve basarisini kazanmak
anlamlarma gelen rekreasyon, zamanla egitime de girmis ve bir anlamda insanlarin bos
zamanlarmin amaca yonelik degerlendirilmesini ifade etmeye baslamustir. Oziirlii bireyi
(cocuk, ergen veya yetigkin) kendini ortaya koymasi i¢in motive etmektir. SP'de rekreasyon,
rehabilitasyon siirecinde yeniden yapilanmaya hazirlanirken yapilan aktiviteler zinciridir
Rekreasyonda; 6ziirliiniin ilgi, diirtii, amag ve katilim sekilleri gibi bir¢ok faktdre gore degisik
anlayislar sergilenir. Bireysel veya grup seklinde yasama gecirilebilir. Oziirlii bireylerde,
zamanin hos bir sekilde degerlendirilmesi i¢in fiziksel ve zihinsel aktivitelerden yararlanilarak
yapilir. Aktiviteler: zihinsel beceri gerektiren aktiviteler, el becerileri gerektiren aktiviteler,
bedensel beceri gerektiren aktiviteler, toplumsal agirlikli aktivitelerdir (39).

is-Usrasi Tedavisi:

Guinlik yasam aktiviteleri esnasmnda, g¢ocuga yasma uygun kisisel sorumluluk
gerektiren aktiviteler (giyinip soyunma, yemek yeme, yikanma ,dis fircalama gibi)
ogretilmeye calisilir. Cocuk bunlar1 bagimsiz olarak yapamasa bile,yardimc1 olmast istenir. is-
ugrast terapisinde en sik Ayres duysal entegrasyon terapisi kullanilir. Ayres tekniginde
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cocuklarin ekstremitelerinden gelen duyusal girdilerin merkezi sinir sisteminde algilanma ve
yorumlanma kusuru terapistin sistemli uyarilariyla giderilmeye ¢alisilir. Bu sayede ¢ocuklarin

motor hareket planlama becerilerini gelistirecekleri varsayilir (18).

CiHAZLAMA

Cihazlama serebral palsi tedavisinde tamamlayic1 bir uygulamadir. Ortezler bir viicut
segmentini veya eklemi korumak, hipertonusu inhibe etmek, kontraktiir ve deformiteleri onle-
mek, stabilizasyonu saglamak, fonksiyonlar1 artirmak, cerrahi sonrasi zayiflamig yapilari
desteklemek ve cerrahi ile elde edilen diizeltmeyi korumak ve yliriimenin etkinligini artirmak
amact ile kullanilir. Ancak cihazlama ile statik deformite diizeltilemez (9, 39). Hafif
plastikten olanlar yaygin olarak kullanilirlar, bunlar akuaplastik ve propilendir.
Kullanilan metal parcalar da 6énemlidir, ¢elik yerine daha hafif alagimlar kullanilmaya
baslanmistir (7) Baston, koltuk degnegi gibi yardimci cihazlar ise denge ve emniyeti
saglamak, enduransi arttirmak ve yiik dagilimini diizenlemek i¢in kullanilir (9)

Alt Ekstremite Ortezleri:

Gece Splintleri: Uykuda kas tonusu azalir, bdylece agonist ve antagonist kaslar normal kas

tonu su altinda ortezlenebilir. Gece spiintleri Ozellikle zayif antagonist kaslardaki asiri
gerilimin ortadan kaldirilmasinda faydaldir (9).

Topuk Yastig1 (Heel Cup): Kalkeneusu ve cevresindeki yumusak dokular1 tutar. Kenarlari

malleoliin altinda kalir. 6nde metatars baslarinin proksimaline uzanir
Subtalar eklemin hafif instabilitesinde kullanilir (18).
UCBL (Unwersity Of California Biomechanics Laboratory): Medial kismi lateral kismindan daha

yiiksektir. Kalkaneusu orta hatta tutarken, medial ark destegi saglar. Metatarsal eklemlerin
proksimaline kadar uzanan bir tabanliktir. Arka ve orta ayak eklemleri instabilitesinde

kullanilir (18, 39).

Supramalleolar ortez (SMQ): Ayak bilegi proksimalinde yandan malleolar iizerine kadar ve

onde parmaklara kadar uzanir. Subtalar eklemin mediallateral instabilitesinde, arka ayagin
varus veya valgusunda, hafif veya orta siddette spastisitesi olup, bagimsiz yiiriiyebilen ¢o-
cuklarda endikedir. Aktif dorsifleksiyon yetersizligi ve orta lizeri siddette spastisitede
kullanilmamalidir. Hafif dinamik ekinde kullanilabilir (18, 39).

Avak Bilegi-Avak Ortezleri (Ankle Foot Orthesis) (AFQ): Ayak ve ayak bilegini icine

alan, diz altma kadar uzanan ortezlerdir. Ihtiyaca gére farkli AFO'lar verilir (39). Tibiotalar

eklemi direkt, dizi indirekt olarak kontrol eder (7).
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Solid/rijid AFQ: Ayak bileginde harekete izin vermeyen, bacagin arka kismma tamamen

oturan, fibula basmnin distalinden metatars baslarina kadar uzanan plastik ortezlerdir. Bu
ortezlerde varus-valgus kontroliiniin saglanmasi i¢in ayak yanlarmna gelen medial ve lateral
duvarlar kalinlastirilabilir. Preambulatuvar, 30 ayliktan kiigiik dinamik ekinus deformiteli bir
cocukda baslangicta rijid ortez tercih edilmelidir (9). Dinamik ekin deformitesini kontrol
etmek, ayak bilegi ve ayak stabilitesini saglamak veya tonusu inhibe etmek amaciyla
kullanilabilir (39). Yiiriiyemeyen cocuklarda kontraktiir olusumunu 6nlemek, ayakta durma
bacasinda ayak/ayakbilegi stabilitesini saglamak i¢in kullanilir (18).

Dinamik AFQ (DAFQ) (Dinamik Ayak Bilegi ve Ayak Ortezi): ince ve esnek materyalden

olusup, ayag1 ¢orap gibi sararak topuk ve ayagi ndtral pozisyonda tutar. ayagm her noktasina
tam olarak degmesi amaglanir. Ayakta basing noktasi oldugu varsayilan belirli bolgelere daha
fazla yiik bindirilerek spastisiteyi azalttigi one siiriilmektedir. Dinamik ekin deformitesinde
kullanilir. Ihtiyaca gore farkl sekillerde olabilir (18, 39).

Eklemli AFO: Rijid AFO’ya benzer, ek olarak ayak bilegi seviyesinde mekanik eklemi

vardir. Basma fazinda dorsifleksiyona izin vermesi sayesinde normale yakin bir yiiriime
saglar, diizgiin olmayan zeminlerde yiirlimeyi ve merdiven ¢ikmay1 kolaylastirir (9). Plantar
fleksiyonda stoplanmis dorsifleksiyona izin veren eklemli ortezler merdiven ¢ikma, diz
biikme, yarim ¢omelmede gerekli olan pasif dorsifleksiyonla tibialis anteriorun aktif kul-
lanimint saglarlar (7). Ayak bileginde istenilen derecelerde harekete izin verir. Dinamik
deformitesi olan, yiiriiyen ¢ocuklarda tercih edilir, Ayak bilegi eklemine verilecek aciyla diz
ekleminde hiperextansiyonu kontrol etmek miimkiindiir (39).

Antirekurvatum AFQ: ayak-ayakbilegi ortezlerinin 5 derece dorsifleksiyon pozisyonunda

stoplanmis seklidir. Genu rekurvatum mevcutsa bu ortezlerin kullanimi ile stans faz boyunca
ayakbileginin hafif dorsifleksiyonu ile tibia dnde tutularak hiperekstansiyon dnlenir (9).

Yer Reaksivonlu Ayak-Ayakbilegi Ortezi (Ground Reaction Ankle Foot Orthosis)

(GRAFOQ): tuberositas tibiadan baslayan kapali bir 6n yiize ve malleoller seviyesine kadar
acik bir arka yiize sahiptir. Ug¢ nokta basing sistemini saglamak i¢in arka yiizde proksimal bir
bant mevcuttur. Bu ortezde ayakbilegine 2-3 derecelik hafif bir plantar fleksiyon verilir. Tri-
seps surae ve/veya kuadriseps kaslarinin zayif oldugu hastalarda veya biikiik diz yiirliyiisii
yapanlarda kullanilir (9). Kalga ve dizde pasif hareketi limitli, ayak bileginde ekin deformitesi
olan ¢ocuklara verilmemelidir (39). Kullanilmamasi gereken durumlar; dizde 10°den fazla

sabit fleksiyon kontraktiirii, rekurvatum, dizde yapisal instabilitedir.
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Refleks AFO (Posterior Leaf String AFQ): Basma fazinin basi ile ortasinda pasif

dorsifleksiyonun ardindan basma fazinin sonunda itmeyi saglamak i¢in posteriordan
inceltilen solid ayakbilegi ortezleridir (7). Hafif spastik dinamik ekin deformitesinde
kullanilir.

Ayak-Ayakbilegi-Diz_Ortezleri (KAFQ): Diz, ayak bilegi ve ayagi icine alan uzun bacak

ortezidir. CP li ¢ocuklarda yiiriirnede enerji tiikketimini arttirdig1 ve normal hareket paternine
izin vermedigi i¢cin mobilizasyon amact ile kullanilmaz. Ancak deformite gelisimini
engellemek, ozellikle cerrahi sonrasi yumusak dokular1 desteklemek ve korumak amaciyla
kullanilir (39).

Kalca-Diz-Ayakbilegi-Ayvak Ortezleri (HKAFQ): Kalca pozisyonunu kontrol eder.

Yiiriime yetenegini anlamli sekilde iyilestirmez. Ancak deformite gelisimini Onleyebilir
ve ayakta durmay1 kolaylastirabilir. Ayarlanabilir kilitli eklem kullanilmasi uzun zaman
icinde fleksiyon kontraktiirlerinin yavas yavas azaltilmasini saglayabilir. Pelvik kemere
“twister” (elastik veya rijid) kalgcanin i¢ veya dis rotasyonu iizerinde kontrole katki
saglar (7).

Kalca_Abdiiksiyon Ortezi (Ucgen Yastik): Addiiktor gerginligi olan gocuklarda hareket

acikligint korumak veya subluksasyonun gelismesini Onlemek igin gece ateli olarak
kullanilmasmin yarar1 kanitlanamamistir ancak addiiktor gevsetme sonrasi erken donemde
istirahat ateli olarak kullanilmalidir (18).

Ust_Ekstremite_Ortegleri: progresif kontraktiirlerin engellenmesi i¢in el ve el bilegini

fonksiyonel pozisyonda tutan statik ortezler kullanilabilir (9).
Dirsek - Bilek - El Ateli: Ust ekstremiteyi fonksiyonel pozisyonda tutmak amac ile istirahat
ateli olarak kullanilir (39).

Opponens Splinti (Web Ateli): Basparmagi avu¢ ig¢inden kurtarmak amaciyla kullanilir.

Istirahat ateli el fonksiyonlarmn ileri derecede kisitladig i¢in geceleri ve giiniin belirli saatleri
disinda kullanilmamalidir (39).

Omurga_Ortezleri: Omurga deformitelerinde kiigiik cocuklarda cerrahi girisim zamanini

geciktirerek omurga biiylimesine zaman kazandirmak, beslenme ve diger gilinliik yasam
aktivitelerinin gerceklestirilebilmesi i¢in oturma dengesini korumak, postoperatif dénemde
fiizyon olusana kadar implante edilen materyale asin ylik binmesini engellemek amaciyla ser-
vikotorakolumbosakral ve torakolumbosakral ortezler veya plastik viicut ceketleri

kullanilabilir (9).
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Yiiriime ve mobilizasyon vardimecilari:

Anterior ve Posterior Walker: Cocuk yiriiteglerinin tekerlekli olmasi gereklidir.Spastik

tip SP' 1i olan ¢ocuklarda gévde ve kalga fleksiyonunu artirdig1 ig¢in anterior walker yerine,
daha dik postiir saglayan posterior walker verilmelidir. Denge problemi postiiral bozukluktan
daha 6n planda olan ¢ocuklarda anterior walker tercih edilebilir (39).

Koltuk Degnegi ve Baston: Yiirliteci ¢cok rahat kullanan, 6n arka dengesi iyi, yan dengesi

yetersiz ¢ocuklara, onkol destekli koltuk degnegi veya li¢ ayakli bastonla yiirlime egitimi
verilir. (39).

Tekerlekli Sandalye: Agr tutulumu olup, yardimci cihazlarla mobilize edilemeyen

cocuklara, hem mobilizasyonu hem de diizgiin oturmay1 saglamak amaciyla tekerlekli
sandalye verilmelidir. Tekerlekli sandalye oOlgiileri kisiye 6zel alinmali, gerekli destekler
saglanmis olmalidir (39).

Ayakta _Durma_Sandalyeleri: serebral palsili hastanin dik durumda desteklenmesi ve

bacaklarmna yiik binmesini saglayan, {ist ekstremitelerin kullanimmi ve ¢evreyle iletisimi
kolaylastiran ayarlanabilir sistemlerdir. Hasta bu sandalyelere gdvdesi onden desteklenip
yiizikoyun pozisyonda yerlestirilerek kalca ve diz fleksorlerinin, ayakbilegi plantar
fleksorlerinin gerilmesi saglanabilir. Bas tutma dengesi iyi olmayan ve govde ekstansorleri

spastik olan hastalarda ise arkadan destek veren sistemler kullanilmalidir (9).

SPASTISITE TEDAVISI
SPASTISITE TEDAVI HEDEFLERI
e Fonksiyon ve mobiliteyi artirmak
e Oturma yetenegini ve dengeyi artirmak
e Deformiteyi Onlemek ve kontraktiirleri azaltmak
e Agriy1 azaltmak

e Hijyen saglamak ve hasta bakimini iyilestirmek (8)

Spastisiteye yonelik tedaviler:

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

2.Cihazlama

2.0ral medikasyonlar: benzodiazepinler, baklofen, tizanidin, dantrolen

3.Noromuskiiler bloklar: botulinum toksin, fenol, alkol
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4.BOS igerisine ilag uygulamalart: intratekal baklofen infiizyonu
5.Cerrahi girigimler: Ortopedik: tenotomi

Norosiriirjik: selektif dorsal rizotomi (8)

BENZODIAZEPINLER: Gama-aminobutirik asit (GABA) agonisti olup beyin sapi,
retikiiler formasyon ve spinal kordda GABA'nin postsinaptik etkilerini kolaylastirir ve arttirir.
Halsizlik, yorgunluk, uykuya meyil, hafiza bozukluklarina yol acabilir, etkilerine tolerans
gelisebilir, bagimlilik yapabilir, santral sinir sistemi depresyonuna neden olabilir (9).
DIAZEPAM: Santral yan etkileri doza bagli olarak artar. Ayni zamanda kuvvetli bir
antiepileptik olup, 6zellikle intravendz formu epileptik ndbet esnasinda kullanilir. 2, 5 ve 10
mglik oral dozlar1 ve 10 mg'lik intravendz formu iilkemizde bulunmaktadir. 6 aydan kiigiik
bebeklerde solunum depresyonu yapict etkisi nedeni ile Onerilmez. Spastisite amacgh
kullaniminda, en diisiik dozdan giinlik doz 10 mg'h agmamak iizere 0.1-0.3 mg/kg olarak
giinde 3 keze kadar verilebilir (39). Birden bire kesilmesi nobete neden olabilir (7).
KLONOZEPAM: Etkileri diazepam'a benzemekle birlikte, solunum depresyonu yapict etkisi
daha azdrr. Kullanimmda en sik karsilagilan yan etki hipersalivasyon yapmasidir. 2 mg'lik
tablet formu ve 2.5 mg/l ml'lik damla formu bulunmaktadir. Spastik ¢ocuklarda kullanim1 en
kolay oral medikasyondur. Spastisiteye yonelik kullanim dozu degisken olup ailelere en
diisiik damla sayisindan baslayarak giinde 2-3 kez ilacin verilmesi ve elde edilen kas gevsetici
etkiye gore dozun optimuma ayarlanmasi Onerilir. Pratikte optimum doz, kas gevsemesinin
saglanip sedasyonun olmadig1 veya en az oldugu dozdur (34).

TIAZIDIN: Bir alfa-2 reseptor antagonistidir. Etkisini eksitatdr ndrotransmitterlerin
salmimin azaltip, inhibitdr norotransmitterlerin salmimini arttirarak gosterir. Etkisi daha ¢ok
medulla spinalis seviyesinde olup, santral sinir sistemi (SSS) iizerinde daha az etki gosterir.
Yan etkileri ise SSS ile ilgili olup sedasyon ve agiz kurulugu yapabilir. Doz uygulamasi
degiskenlik gdsterir. Genel kullanimda SP'li ¢ocuklarda goriilen spastisitede etkisi fazla
degildir. 2 mg diiz ve 6 mg kontrollii salinim gdsteren tabletleri vardir. 2-4 mg/giin bdliinmiis
dozlarda baglanip doz arttirilir (34). Ortostatik hipotansiyon, hallusinasyon, karaciger
fonksiyon testlerinde yiikselme agisindan dikkatli olunmalidir (9).

KLONIDIN: Alfa reseptor-agonist olarak otonomik disreflekside hipertansiyon
tedavisinde kullanilirken, tesadiifen spastisiteyi azalttigi bulunmustur. Giinde iki kez
0.05-0.1 mg dozda baslanir, gerektikce artirilir (7).

BAKLOFEN: Bir GABA-B agonistidir. Etkisini, SSS ve medulla spinalisteki bir inhibitor
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norotransmitter olan GABA etkisini arttirict yonde gosterir. Baklofen etkisini daha ¢ok
meduller diizeyde gosterir, SSS' de ¢ok etkili degildir. Oral alimda beyin-omurilik sivisina
yeterince gecememektedir. 10 mg'lik tablet formlan vardir. ilacin etki siiresi 8 saat kadardir
(34). Giinde iki kez 2.5-5 mg dozlarinda baslanir, 3 giinde bir her doz 2.5 mg arttirilir.
En fazla 2 mg/kg/giin doz iyi tolere edilmekle birlikte, 1 mg/kg / giin doza ulasildiginda
etki i¢in beklenir (7). Halsizlik, yorgunluk, konfiizyon ve konstipasyon gibi yan etkileri
yaninda konvulsiyon esigini diisiirebilir ve ani kesilmesi konvulsiyon ve hallusinasyonlara
neden olabilir (9).
DANTROLENE: Etkisini direk kaslar tiizerinde gostermektedir. Etki mekanizmasi
miyofibrillerden kalsiyum salinimimi engellemek seklindedir. Ulkemizde heniiz bulunmayan
bu ila¢ yurt disinda 25, 50 ve 100 mg'lik kapsiiller ve 20 mg'lik ampiil formu halinde
satilmaktadir. 0.5mg/kg doz ile baslanip 2-3mg/kg'a kadar ¢ikilir. En 6nemli yan etkisi
hepatotoksisite olup kullanim esnasinda hepatik fonksiyonlarin diizenli izlenmesi gerekir (34).
Giigsiizlik, yorgunluk, letarji ve diyare olasi yan etkileridir (7).
L-DOPA: Distoni ve atetoz tedavisinde bugiin i¢in kullanilan spesifik ve etkili bir oral
medikasyon mevcut degildir. Kural olarak en diisiik giinliik L-Dopa dozundan bdliinmiis
dozlar halinde baslayarak etki ve yan etki gozlenerek arttirma yoluna gitmek gerekir. 62.5,
125 ve 250 mg'lik L-Dopa tabletleri bulunmaktadir. Yan etkiler degisken olup bulant1 kusma
tarzi gastrointestinal yan etkiler ve kronik kullanimda psikotik etkiler en sik karsilagilanlandir
(34).
TRIHEKSIFENIDIL: Bir baska distoni / atetoz'a etkili ila¢ olup etkisini antikolinerjik
mekanizmalar {izerinden gosterir. Ulkemizde bulunmamaktadir. Yurtdisinda 2.5 ve 5 mg'lik
tabletleri bulunmaktadir. Kullanan hastalarda 1-2 mg/giin seklinde en diisiik dozdan baglanip
etki ve yan etki gozlenerek doz 3'e boliinmiis gilinlik doz halinde 15-20 mg/giin'e kadar
cikarilabilir. En sik gdzlenen yan etkiler agiz kurulugu, kabizlik seklindedir (34).
INTRATEKAL BAKLOFEN INFUZYONU

Oral alinan baklofenin SSS dokularna yeterli miktarda gegmemesi temel dayanagn-
dan yola ¢ikilarak gelistirilmistir. Agizdan alinandan 30 kat daha fazla konsantrasyonda
beyin omurilik sivisina (BOS) ge¢cme avantaji saglar. Yan etkiler daha azalir. Bu
yontemde baklofen, BOS igerisine, viicuda yerlestirilmis bir pompa ve buna bagl bir kateter
sayesinde dogrudan verilmektedir. Uygulama Oncesi bir test yapilarak, intratekal baklofenin
hastanin kas tonus artiginda belirgin azalma yapip yapmadigina bakilmakta ve testin sonucuna
gore pompa yerlestirilmektedir. Pompa genellikle karin bosluguna yerlestirilmekte ve buna
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bagli kateterin ucuda torakal veya lomber seviyelerden intratekal aralik ile
irtibatlandirilmaktadir. doz hastanin ihtiyacina gore degismekte olup ortalama birkag yiiz
mikrogram seviyesindedir. Doz ayarlamasi digaridan pompaya bir bilgisayarla miidahale
etmek sureti ile yapilabilmektedir. 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. Pil émrii 7 y1l kadardir, ancak cerrahi islemle degistirilmesi gerekir. Pompa ve
bunun yerlestirilmesi islemi, 2-3 ayda bir tekrar doldurma isleminin pahalilig
dezavantajlaridir (7, 34).

KAS ICI ENJEKSIVONLAR:

BOTULINUM TOKSINi: Botulinum toksini, uzun yillardir bilinen bir nérumuskuler blokaj
yapici ajan olup, spastisite ve distoniye yonelik tedavilerde yaygin kullanilmaya baglanmasi
son 10 yidir giindemdedir. Clostridium Botulinum tarafindan iiretilmekte olan 8 cins
ekzotoksinden birisidir. Klinik kullanima sunulan tipi Botulinum Toksin tip A (Btx-A) olup,
noromuskuler kavsakta presinaptik blokaj yaparak, asetilkolin salinimini engeller, sinir-kas
gecisgini bloke eder ve kimyasal bir denervasyon saglamis olur. Bu etkinin sonucu olarak
yeterli kas kontraksiyonu saglanamaz. Uygulama sonrasi etkileri ilk 72 saatte goriilmeye
basglar ve 2-3. cili haftalarda optimum doza ulasir. Terapotik etkileri ortalama 3-6 ay kadar
stirmektedir. 2 ayr1 formulasyonda piyasada bulunmakta olup, birincisi 100 iinitelik flakonlar
halinde satilmaktadir. Bu preparatin uygulama dozu her kas igin 2-8 {inite/kg olup birden fazla
kasa ayni anda uygulandiginda total dozun 400 - 600 {initeyi (10-12 iinite’kg) ge¢cmemesi
gerekmektedir. Diger preparat ise 500 iinitelik dozlarda satilmakta olup, burada 10-20
iinite/kg dozlarda kullanilmasi Onerilmektedir. Tek uygulamada maksimum dozun 2000
tiniteyi (30-50 iinite/kg) gecmemesi onerilmektedir (34).

Uygulama teknigi, alisgkanlik gerektirmekte olup, poliklinik sartlarinda kolayca
uygulanabilmektedir. Enjeksiyon yeri agris1 diginda belirgin bir komplikasyonu yoktur. Bir
kisim hastada uygulama somasi hafif ates bildirilmissede 6nemli bir komplikasyona yol
acmamustir.Botulinum toksin uygulamasi, spastisite ve distoni tedavisinde tek basina yeterli
olmay1p, mutlaka uygulamay1 takiben uygun fizyoterapi ile desteklenmelidir (34).

Sinir bloklarina {istiinliigli anesteziye ihtiyag; bulunmamasi, duysal yan etki
yapmamasi, tekrarlayan injeksiyonlarda toleransin gelismemesidir. Btx-A’ya karsi
antikor gelismesinin sonucu olarak etkinligin kaybolmasi her 2-3 ayda bir yiiksek dozda
(400 U’den daha fazla) injeksiyon yapilan yetiskinlerde gosterilmistir (7). Uygulamanin
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baslica dezavantaji, preparatlarin oldukca pahali olmasidir. Uygulamanin etkisinin 3-6 ay
kadar slirmesi nedeni ile, tekrarlayan uygulamalar gerektirmesi, yillik tedavi maliyetini ¢ok
yiikseltmekte, bu da pek ¢ok hastanin botulinum toksin uygulama endikasyonuna sahip olsalar
bile uygulamay1 yaptiramamalarma neden olmaktadir (34).

ALKOL FENOL BLOKLARI: Periferik sinir veya kasin motor noktasina Alkol (%
10'luk etil alkol) ve Fenol (%3'liikk) uygulamalar1 etkilenen kasin giicii ve tonusunda gegici
azalmaya neden olan kimyasal ndrolize neden olur. injeksiyon yerinden distal
rejenerasyon 4-6 ay sonra etkinin kaybolmasina neden olur (7). Ancak o6zellikle alkol
uygulamalar1 ¢ok agrilidir ve anestezi altinda yapilmasi gerekir. Enjeksiyon yerinde agr1 ve
kronik noropatik agrilar gelisebilir (9). Uygulama zorlugu, yan etkilerinin yiiksek ve
etkilerinin az olmas1 nedeni ile bugiin i¢in pratik kullanimda fazla tercih edilmemektedir (34).
SELEKTIF DORSAL RIZOTOMI:

Omuriligin L2-S2 seviyeleri arasindaki posterior aferent sinir kdklerinin belirli
dallariin segilerek kesilmesidir. Bu sayede kas igciginden gelen uyar1 omurilige ulasamaz ve
spastisite azalir. Rizotomi iglemi sirasinda posterior kokleri olusturan sinir dallari tek tek
ayrilir ve elektrofizyolojik olarak uyarilir. Bu kdkler normalde aferent sinirler olduklarindan
uyarildiklarinda kas aktivitesi goriilmez. Kas aktivitesi varsa kokiin o kismi anormal kabul
edilerek kesilir. Bu islem sonrasi anestezi ve disesteziler olabilir. Rizotomi bagimsiz
yiiriiyebilen, kontraktiirii olmayan, gévde dengesi, motor kontrolu, kas giicii, motivasyon ve
zekast yeterli olan 4-8 yas arasi diplejik cocuklarda uygulanmalidir. Cocukta spastisite
disinda atetoz, distoni gibi diger tonus degisiklikleri ve fiks deformite olmamalidir. Selektif
dorsal rizotomi sonrasi belirgin zayiflik, lomber hiperlordoz ve kalga subluksasyonu
gelisebilir. Parapleji, duyu kaybi, idrar ve gaita inkontinansi, beyin omurilik sivisi fistiilii ve
enfeksiyon bu cerrahi yontemin diger dnemli komplikasyonlaridir. Ailenin ilgisi ve rizotomi
sonras1 uzun siire fizyoterapi yapilmasi cerrahinin basarisini arttirr (18).

ORTOPEDIK TEDAVI:

Cerrahi tedavide amag¢ deformitelerin engellenmesi, mevcut deformitelerin
diizeltilmesi, giinliikk yasam aktivitelerinin gelistirilmesi, goriinlimiin diizeltilmesi ve hastanin
rehabilitasyon potansiyelinin olabilecek en yliksek seviyeye ulastirilmasidir. Atetoid tipte
cerrahi tedavi pek basarili olmadigindan ancak agrili kalca dislokasyonu séz konusu ise
uygulanir. Tremor veya ataksiyi kontrol etmek amac ile cerrahi tedavi uygulanmamalidir. Ust
ekstremiteye yonelik operasyonlar ¢cogunlukla kozmetik ve hijyenik amag¢h olmakla birlikte
fonksiyonel amagli operasyonlar da yapilmaktadir (9).
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Serebral palside cogunlukla yumusak dokuya yonelik cerrahi uygulamalar yapilir.
Yumusak doku operasyonlarinda kontrakte fleksor kaslarin uzatilmasi ve gegici olarak
zayiflatilmasi, antagonist kaslarin ise operasyon sonrasi gili¢lendirilmesi ve agonist kaslarla
entegrasyonu amaglanir. Kemige yonelik operasyonlar uzun siiredir mevcut olan ve yumusak
doku girisimleri ile diizeltilemeyen deformiteler, kalca dislokasyonlari, rotatuvar bacak
deformitelerinde uygulanir (9).

Yiiriiyen cocuklarda 5-7 yaslarinda néromotor gelisimin tamamlanmasi ile yiirlime
paterni yerlesir. Postiirli ve yiirlimeyi diizeltmeye yonelik girisimler bu donemde yapilmasi ve
miimkiinse tek seansta bitirilmesi gereklidir. Ust ekstremite cerrahisi ise fonksiyonel
bozuklugun gerceke¢i bir sekilde degerlendirilip amaclarin belirlenecegi yasa birakilmalidir,
cocugun ameliyat sonrasi terapiye daha kolay uyum saglayacagi 6-12 yaslar arasinda yapilirsa
belirgin fonksiyonel kazanim saglanabilir. Kalga insitabilitesi dnlemek i¢in yapilmasi gereken
adduktor-fleksor gevsetme ve osteotomilerde yas sinir1 yoktur (18).

Ayakbilegi ekini i¢gin asil tendonu uzatma, inversiyon ve dorsifleksiyon i¢in split
anterior tibialis transferi inversiyon ve plantar fleksiyon igin split tibialis posterior transferi,
kalkaneovalgus i¢in subtalar artrodez. Biikiik diz, internal rotasyonda yiirliyiis i¢in hamstring
uzatma, hamstring zayifligmi dengelemek ve rekurvatumu Onlemek icin rektus transferi
(sartorius veya semitendinozusa), internal rotasyon i¢in tibial derotasyon. Kalca fleksiyonu
psoas uzatma, makaslama yiirliylisii i¢in adduktor tenotomi, kal¢a subluksasyonu igin varus
derotasyon osteotomisi en ¢ok uygulanan prosediirlerdir (7).

Gilinlimiizdeki egilim, dengesizlik ve asimetriyi Onlemek i¢in ¢ok seviyeli
yumusak doku cerrahisi (rektus transferi, hamstring uzatma ve asil tendonu uzatma) ve
bilateral kemik cerrahisinin (bilateral femoral varus osteotomisi) birlikte uygu-
lanmasdir. Kompleks cerrahiye girisilmeden 6nce bilgisayarli yiirlime analizi ile eklem
kinematik, kinetiginin degerlendirilmesi ve dinamik elektromiyografi (EMG) yapilmasl
onerilmektedir (7).

ELEKTROSTIMULASYON YONTEMLERI

Spastik adelelerin iizerine konulan yiizeyel elektrodlar yardimiyla algak frekansli
elektrik akimlar1 kullanilarak stimiilasyon yapilmasmin spastisiteyi kisa siirelerle azalttigi
gozlenmistir. Ayrica spastik adelenin antagonistine de stimiilasyon
uygulanabilir. Ancak gerek hafif agrili olmasi gerekse de etkisinin kisa siireli olusu ve
uygulamanin ancak hastane i¢i kosullarda terapi iinitelerinde uygulanabilmesi nedeniyle bu
yaklagim ancak fizyoterapi seansinin bir pargasi olarak kullanilabilir (7).
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GEREC VE YONTEM

Bu caligma Saglik Bakanlig1 Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon kliniginde ve 3 6zel egitim merkezinde Haziran 2007- Ekim 2007 tarihleri
arasinda hastaneden etik kurul onayi alinarak gerceklestirildi. Caligmaya poliklinigimize
bagvuran ve Ozel egitim merkezlerinde fizyoterapi uygulanan daha dnceden serebral palsi
tanist almig 101 ¢ocuk ve anneleri katildi. Annelere sozlii ve yazili bilgilendirme yapilarak “
Hasta Onam Formu”nu imzalayan goniilliiler caligmaya alind1.

Hastalarin ve ailelerinin demografik verileri kaydedildi. Olgular Kaba Motor
Fonksiyon Smiflama Sistemine (KMFSS) ve SP tiplerine gore smiflandirildi. Pediyatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM) degerlendirilerek skorlar1 kaydedildi. Annelere
belirti tarama listesi (SCL90 R) formu verilip yalniz kalabilecegi bir odada doldurmalari
istendi.

Calismaya alinma kriterleri:

Calismaya ¢aligmanimn yapildig: tarihlerde poliklinige bagvuran ve 6zel merkezlerde tedaviye
gelen kesin SP tanist almis 1,5-18 yas arasi biitiin cocuklar ve anneleri alind1.

Dislanma kriterleri:

Annelerin okuma yazma bilmiyor olmasi

Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi (KMFSS) (Gross Motor Function
Classification System (GMFCS))

SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siniflamak i¢in, Palisano ve arkadaglarinin
1997°de gelistirdikleri 2007°de genislettikleri 5 seviyeli bir siniflama sistemidir. Oturma,
transferler ve mobilite iizerine yogunlasan, kendi kendine baslatilan ve yapilan hareketler
tizerine dayanir. Seviyeler arasindaki farkliliklar fonksiyonel limitasyonlara, elle tutulan
yiirlimeye yardimci cihaz ihtiyacina (yiirliteg, koltuk degnegi veya baston gibi) veya tekerlekli
mobilite cihazlar1 ve biraz daha az oranda ise hareketin kalitesine dayanir. Cocugun evde,
okulda ve topluluk icindeki mutad performansinin tespiti dnemlidir. Bu nedenle basit
performans: siniflamak (en iist kapasitesini degil) esastir ve prognozla ilgili hususlari
kapsamaz. Genisletilmis siniflama sistemi 12-18 yaslar arasindaki gencler i¢in de bir yas

araligi icerir (27, 28, 29, 30)
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Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi

SEVIYE-1: Simirlama olmaksizin yiiriiyebilme: c¢ok ileri motor becerilerde sorunlar
olabilir.

18-24 ay: Herhangi bir yardimci araca ihtiya¢ duymadan yiiriir. esyalan iki eliyle
serbestce oynatacak sekilde zemine oturur. El ve dizleri lizerinde emekleyebilen
cocuklar ayaga kalkmak ve mobilyaya tutunmak i¢in adim atar.

2-4 yags: Oturabilir ve her iki eliyle serbestce esyalarla oynayabilir. Oturur pozisyonda
ileri geri hareket eder, eriskinlerin yardimi olmadan ayaga kalkar. Herhangi bir
yardimct mobilite araglarina gerek duymadan yiirir.

4-6 yas: El destegine ihtiya¢c duymadan iskemleye oturur, kalkar. Yine desteksiz olarak
zeminden veya sandalyeden dogrudan dogruya ayaga kalkar. Iceriye ve disariya
yurliyerek ¢ikar ve merdivenlere tirmaniro Kosma ve atlama yetenegi gelismektedir.
6-12 yas: Igeri-disan yiiriiyerek girer ve ¢ikarlar. Kosma ve atlama gibi motor becerileri
yapabilirler. Fakat hiz, denge ve koordinasyon azalir

12-18 yas: Geng evde, okulda, ev diginda ve toplum i¢inde yiiriir. Fiziksel yardim almadan
kaldirima c¢ikabilir ve inebilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdivenleri ¢ikip inebilir.
Kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yapar ancak hiz, denge ve koordinasyon
kisithdir. Kisisel tercihi ve g¢evresel faktorlere bagli olarak spor ve fiziksel aktivitelere
katilabilir.

SEVIYE-2: Yardimeci cihazlar olmaksizin yiiriirler, topluluk icinde ve disarida yiiriimede
sinirlanmalar vardir.

18-24 ay: Yere oturur. Fakat dengesini korumak icin elleriyle destekleme ihtiyaci
duyar. Karinlan iizerinde siiriiniir veya el ve dizleri iizerinde emekler. Ayaga kalkmak
i¢cin koltuklara tutunabilir, adim atabilir.

2-4 yas: Cocuklarin yere oturarak her iki eliyle bir objenin hareketini ydnetirken
dengesini korumakta zorluk ceker. Igeri-disar1 olan hareketleri yardimsiz yapabilir.
Stabil bir diizlemde ayaga kalkmak icin kendini ¢ekebilir. Resiprokal paternde elleri ve
dizleri tizerinde emekler, yardimct mobilite araglarini kullanarak ve esyalarin {izerine
oturarak gezinebilir.

4-6 yas: Bir sandalyeye oturabilir. Bu vaziyette serbest olan iki eliyle esyalarla oynar.
Yerden ayaga kalkabilir, sandalyeden yere oturmak veya kalkmak i¢in hareket edebilir.
Ancak cogunlukla elleriyle itmek veya c¢ekmek igin stabil bir ylizeye ihtiya¢ vardir.
Herhangi bir yardimci mobilite aracina gerek duymadan ev i¢inde yiiriiyebilir. Disarida
da kisa mesafeli yiirliyiis yapabilir. Merdivenleri trabzanlardan tutunarak tirmanabilir.
Fakat kosamaz veya ziplayamaz.

6-12 yas: Ev i¢inde ve disarida yliriiyebilir, trabzandan tutunarak merdiven ¢ikabilirler.
Fakat engebeli ve meyilli ylizeylerde, kalabalik i¢inde veya sinirli yiizeylerde yiiriimede
yetersizlikler goriliir. Cocuklar kosma ve atlama gibi gros motor becerileri
yapabilmede sadece minimal yetenege sahiptirler.

12-18 yas: Geng ¢ogu yerde yiiriir. Cevresel faktorler (diizgiin olmayan zeminler, egimler,
uzun mesafe, zaman, hava sartlar1 gibi) ve kisisel tercihleri mobilite tipini etkiler. is veya
okulda giivenlik nedeniyle elle tutulan yardimci cihaz kullanabilir. Ev disinda ve toplumda
uzun mesafe lerde elektrikli cihaz kullanabilir. Trabzanlardan tutunarak veya trabzan
olmadiginda fiziksel yardimla merdiven ¢ikip inebilir. Kaba motor becerilerin
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performansindaki kisithiliklar fiziksel aktivite ve spora katilim i¢in adaptasyona ihtiyag
duyabilir.

SEVIYE-3: Yardimci mobilite araglariyla yiiriime; Disarida ve toplulukta yiiriimede
zorlanirlar.

18-24 ay: Alt bel desteklenirse yere oturur, yuvarlanir ve karin iizerine siirlinebilirler.
2-4 yas: Cogunlukla yere oturmay1 “W” bi¢iminde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal
rotasyonda oturma) oturabilirler. Oturabilmek icin biiyliklerinin yardimina ihtiyag
olabilir. Cocuklar karin iistli siiriinebilir, el ve dizleri iizerinde emeklerler. Diiz bir
zeminde dikilebilirler, cihaz yardimiyla kisa mesafeleri yiiriiyebilirler.

4-6 yas: Sabit bir sandalyeye oturur. Fakat ellerinden en iyi sekilde yararlanabilmek i¢in
pelvis ve govde destegi gerekebilir. Ellerini kullanarak bir tahta yardimiyla kendisini
sandalyeye veya sandalyeden disariya transfer edebilir. Engebeli yiizeylerde cihaz
yardimiyla merdiven ¢ikabilir. Uzun mesafeli seyahatlerde genellikle bagkalar
tarafindan taginmalar gerekir.

6-12 yas: Destek cihazlariyla engebeli ylizeylerde igeri ve disarida yiiriiyebilirler.
Trabzana tutunarak merdiven tirmanabilirler. Ust ekstremiteleri yardimiyla tekerlekli
sandalyeyi kullanabilir ya da uzak yerlere giderken taginir.

12-18 yas: Geng elle tutulan yardimer cihaz kullanarak yiirliyebilir. Diger diizeylerdeki
bireylerle karsilastirildiginda bu diizeyde mobilite tipi fiziksel yeterlilik, cevresel ve kisisel
faktorlere bagh olarak ¢ok daha fazla degiskenlik gosterir. Otururken pelvik yap1 ve dengeyi
saglamak icin kemere ihtiya¢ duyabilir. Okulda manuel ya da akiilii cihaz kullanabilir.
Disanda ve toplumda tekerlekli ya da akiilii cihazla taginabilir. Gézlem ya da fiziksel yardimla
merdivenleri ¢ikip inebilir. Yiirimedeki kisitliliklar kendinin kullandigi manuel veye akiilii
cihazlarda dahilolmak {izere fiziksel aktivite ve spor i¢in adaptasyon gerektirir.

SEVIYE-4: Self (kendi kendine) mobilite sinirlidir. Cocuklar tasinir ya da disarida ve
toplulukta kendi giicliyle ¢calisan mobilite araglar1 kullanir.

18-24 ay: Basini kontrol eder, fakat govde destegine ihtiyact olur (yerde oturmak igin).
Sirt iistll veya yiiziistii yuvarlanabilirler.

2-4 yas: Baskalan tarafindan yerlestirilince oturabilirler. Fakat bu konumu ve
dengesini, destek olarak ellerini kullanmadan koruyamazlar. Oturmak ve kalkmak i¢in
adaptif ekipmana ihtiya¢ vardir. Bir oda gibi kisa mesafelerde mobiliteyi yuvarlanarak,
siirlinerek veya emekleyerek basarabilirler.

4-6 yas: Bir sandalyeye oturabilirler. Fakat govde kontrolii ve el fonksiyonlarina yardim
etmek i¢in adaptif oturaklara ihtiya¢ vardir. Cocuk, bir erigkinin yardimi veya
ellerinden destek alarak sandalyeden igeri yahut disariya transfer olabilir. Yiiriitecle ve
yardimcr gozetiminde kisa mesafeyi rahat ylirliyebilir. Fakat engebeli ylizeylerde
donme ve dengeyi korumada zorluk ¢eker. Topluluk icinde taginmalar1 gerekir. Giligle
calisan tekerlekli sandalyelerle kendi mobilitesini basarabilir.

6-12 yas: 6 yasindan Once yapilan fonksiyonlar siirdiirebilir, veya evde, okulda,
sokakta tekerlekli sandalye ile mobiliteye giivenir. Cocuk manuel veya akiilii tekerlekli
sandalyeyi kullanarak mobilitesini yapabilir.

12-18 yas: Geng ¢ogu durumda tekerlekli iskemle kullanir. Pelvis ve gévde kontrolii i¢in
adaptif oturma sistemlerine ihtiya¢ duyar. Transferleri icin bir veya iki kisiden fiziksel
yardima ihtiya¢ duyar. Ayakta transfere yardim i¢in bacaklari ile agirhigi destekler. Ev i¢inde
fiziksel yardimla kisa mesafe yiiriiyebilir, tekerlekli cihaz kullanir veya pozisyonlandiginda
viicut destekli yiiriite¢ kullanir. Akiilii cihaz kullanabilir. Akiilii cihaz uygun degilse veya
yoksa tekerlekli, iskemle ile taginir. Mobilitesindeki kisitliliklar fiziksel yardim ve/veya akiilii
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cihazlar dahil olmak iizere fiziksel aktivite ve spor i¢in adaptasyon gerektirir.

Seviye-5: Self (kendi kendine) mobilite son derece smirhdir. (Yardimer cihazlar
kullanilsa bile)

18-24 ay: Fizik bozukluk istemli hareketin kontroliinii sinirlar. Infantlar yercekimine
kars1 yiiziistli ve otururken bas ve govdenin yercekimine karsi hareketini siirdiiremez.
Cocuklar donebilmek i¢in biiyiiklerin yardimina gereksinim duyarlar.

2-12 yas: Fizik bozukluklar; hareketin istemli kontroliinii, bas ve govdenin yer¢ekimine
kars1 aktivitesini slirdiirmesini kisitlar. Motor fonksiyonel sinirlanmalar cihaz kullanilsa
bile tiimiiyle kompanse edilemez. Seviye-5’teki ¢ocuk; bagimsiz mobilitenin higbirine
sahip degildir ve tasinmak zorundadir. Bazi g¢ocuklar yogun adaptasyonlu motorlu
tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendilerine mobilizasyon saglarlar.

12-18 yas: Geng her ortamda manuel tekerlekli iskemle ile tasmir. Yer¢ekimine karsi bas ve
gdvdenin postiiriinii ve kol ve bacak hareketlerinin kontroliinii saglayada kisithidir. Bas
kontrolii, oturma, ayakta durma, ve mobilite i¢in ileri yardime1 teknoloji kullanllir ama tam
olarak kompanse edilemez. Transferler i¢in bir veya iki kisinin fiziksel yardimi veya mekanik
kaldirma gerekir. Kontrol erigimi, oturma i¢in ileri adaptasyonla akiilii cihazlarla self
mobilitesi saglanabilir. Mobilitesindeki kisitliliklar fiziksel yardim ve akiilii cihazlar dahil
olmak tiizere fiziksel aktivite ve spor i¢in adaptasyon gerektirir.

Seviye 1 ve 2 arasindaki farklar: Seviye 1’deki cocuklarla kiyaslandiginda seviye
2’dekilerde hareket gecislerini yapma kolayliginda sinirlanmalar (zorlanmalar) goriiliir.
Mesela ev disinda ve toplulukta yiirlimede, yliriimeye baslarken yardimer cihazlara olan
gereksinim, hareket kalitesinde, kogsma ve atlama gibi becerileri yapma yeteneginde
oldugu gibi.

Seviye 2 ve 3 arasindaki farklar: Fonksiyonel mobilitenin basarilma derecesinde farklar
goriiliir. Seviye 3’te ¢ocuklar yardimecir mobilite araglarina ihtiya¢ duyarlar. Siklikla
ortezle yiiriirler. Oysa seviye-2’dekiler dort yasindan sonra yardimci cihazlara gerek
duymazlar.

Seviye 3 ve 4 arasindaki farklar: oturma yetenegi ve mobilitede farklar vardir. (Asistif
teknolojinin asirt kullanimina izin verilebilir.) Seviye 3’te ¢ocuklar bagimsiz olarak
oturur, yerde bagimsiz hareket eder ve yardimci hareket cihazlariyla yiiriir. Seviye 4’ te
cocuklar oturarak (siklikla destekle) is goriirler. Ancak bagimsiz mobilite oldukg¢a
sinirlhidir. Seviye 4’teki ¢ocuklarin taginmalart daha ¢oktur veya giigle ¢alisan mobilite
araglarini kullanirlar.

Seviye 4 ve 5 arasindaki farklar: Seviye-S’teki c¢ocuklar; temel yer¢cekimine karsi
postiiral kontrolii dahi kazanamazlar. Sadece, eger cocuk akiilii sandalyenin nasil
kullanilacagin1 6grenebilirse o takdirde selfmobilite elde edilebilir.
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Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢iimii (PFBO): (Functional Independence Measure
for Children= WeeFIM)

Uniform Data System for Medical Rehabilitation (UDS) sisteminin erigkinler icin
gelistirdigi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitiinden (Functional Independence Measure= FIM)
yararlanarak 1993°de gelistirilmis bir metoddur. FIM; 10’lu yaslardan baslayarak tiim
erigkinlik doneminde inme, kafa travmasi, spinal kord yaralanmasi gibi akkiz gelisen olaylar
sonrasinda kullanilmaktadir. WeeFIM, ilk olarak dogustan bozuklugu olan 6 ay-7 yas arasi
cocuklarin fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Daha sonra yapilan ¢alismada
hem okul 6ncesi, hem de okul ¢aginda kullanilabilecek 6 ay-12 yas arasi ¢ocuklarda gegerli,
giivenilir bir metod oldugu ispatlanmistir (31). Tiirkiye’de gecerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmast
Tur ve ark. tarafindan yapilmistir (44). Biz de hasta grubumuzda ilk 12 yasta WeeFIM ve 12
yas iistiinde FIM formatina gore degerlendirme yaptik. (Tablo 1)

WeeFIM, kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, 10komosyon, iletisim, sosyal
ve kognitif olmak iizere 6 alanda toplam 18 madde igerir. Bu alanlardaki her bir maddedeki
fonksiyonu gergeklestirirken yardim alip almadigi, zamaninda yapip yapmadigi veya yardimci
cihaz gerekip gerekmedigine gore 1’den 7’ye kadar skorlanir. Verilen gorevi tamamen
yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz olarak, uygun zamanda ve giivenli bir sekilde
yaptiginda ise 7 olarak degerlendirilir. Yardimm miktarma gore 1-7 arasi puanlar verilir. Buna
gore en az 18 (tam bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan alinabilir (45).

Degerlendirme yiizyiize goriisme veya telefonla yapilabilir. Direk gozlemle goriisme
arasnda fark olmadig, test icin 15-20 dakikanm yeterli oldugu gosterilmistir. Ozellikle
sosyal-kognitif boliimiin degerlendirilmesinde 1-2 saat gdzlemenin gerekebilecegi, bu nedenle
cocugu yakindan bilen kisiyle gorlismenin daha anlamli, kolay ve g¢abuk olacagi ifade
edilmistir. WeeFIM serebral palsi ve diger gelisimsel bozuklugu bulunan c¢ocuklarin
gelisimsel, egitimsel ve toplumsal a¢idan fonksiyonel limitasyonlarini tespit eden faydall,

kisa, kapsamli bir 6l¢iim metodudur (31).
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Tablo 1: WeeFIM/FIM olg¢iitii

WeeFIM/FIM oliitii

Kendine Bakim

A)Yemek yeme

B)El-yiiz yikama, dis fircalama

C)Banyo yapma

D)Viicudun iist kismin1 giyinme

E)Viicudun alt kismin1 giyinme

F)Tuvalet yapma

Sfinkter kontrolii

G)Mesane alisgkanlig:

H)Barsak alisgkanligi

Transferler

D)iskemle, tekerlekli iskemle

J)Tuvalet

K)Kiivet,dus

Hareket

L)Yiirtime, emekleme

M)Merdiven inme, ¢ikma Seviyeleri

Tletisim

N)Anlama Yardimsiz: 7=Tam olarak bagimsiz

o)ifade etme 6=Modifiye bagimsiz

Sosyal durum Yardimla: 5=Gozetim gerektiriyor

O)Sosyal iliskiler 4=Minimal yardim (%75’ini ¢ocuk yapiyor)

P)Problem ¢6zme 3=Orta derecede yardim (%50’sini cocuk yap1iyor)

R)Hafiza 2=Maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk yapiyor)
1=Tam yardim (<%25’inden azin1 ¢ocuk yapiyor)

BELIRTi TARAMA LISTESI (Symptom Check List 90 Revised) (SCL -90-R)

Belirti tarama testi, kendini degerlendirme tiirii bir psikiyatrik tarama araci olup
bireyin altinda bulundugu zorlanmanin ya da yasadigi olumsuz stres tepkisinin diizeyinin
olclildiigi bir psikiyatrik tarama aract olup Derogatis tarafindan gelistirilmistir. Onyedi
yasindan itibaren gen¢ ve yetiskin psikiyatrik olmayan popiilasyonlara uygulanir. Testin
uygulama siiresi konusunda zaman smirlamast  yoktur. Yaklasik 15 dakikada
uygulanabilmektedir. 5 dereceli likert tipi cevaplanan 90 maddeden olusan bir testtir. Bireyin
kendi basma cevaplayabilecegi, kolay uygulanabilir ve grup uygulamasina uygun bir dlgektir.
Stresin neden oldugu olumsuz tepkiler seklinde tanimlanan zorlanmanin diizeyi, 6lgekle
sayisal olarak gosterilmek istenen baslica dl¢iimdiir. Olgek psikiyatrik belirti ve yakinmalar1
iceren 9 ayr1 belirti boyutunda degerlendirme yapmak {izere yapilandirilmistir (Tablo 2). Her
boyut 6-13 aras1 maddeden olugmaktadir (46, 47).
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Tablo 2: SCL 90 R belirti boyutlar1

1.SOMATIZASYON: Cesitli bedensel islevlere iliskin yakinmalar (gogiis veya kalp
bdlgesinde agrilar, bag agrilari, mide ile ilgili rahatsizliklar...)

2.0BSESIF KOMPULSIF: Bireyin diisiinmekten, yapmaktan kendini alamadig1 istenmeyen
diistince ve davranislar (yikanma, sayma, dokunma gibi bazi hareketleri yineleme hali)
3.KISILERARASI DUYARLILIK: Yetersizlik ve kendini asagilama(baskalar1 tarafindan
elestirilme duygusu)

4.DEPRESYON: Depresif ruh hali ve duygulanimla yasam ilgilerinin azalmasi, giidii ve
enerji kaybi, intihar diisiinceleri (her seyin bir yiik gibi goriilmesi) istah bozulmalari, kilo
degismeleri, uyku bozukluklari, psiko-motor bozukluklari, degersizlik ve sucluluk duygulari,
diistince ve dikkat toplama giicliikleri

5.ANKSIYETE: Gerginlik, huzursuzlugun devamli ve uzun siireli olmas1 (dehset ve panik
ndbetleri)

6.OFKE VE DUSMANLIK: Kizma, huzursuz olma, karsi: koyma, saldirganlik, sinirlilik ve
ofke hali

7. FOBIK ANKSIYETE: Belirli bir nesne ya da duruma kars1 duyulan yogun korku
8.PARANOID DUSUNCE: Diismanlik, siiphe, biiyiikliik, merkezilik ve yansitic1 diisiinceler,
bagimsizligimi kaybetme korkusu, hezeyanlar (cogu kisiye glivenilmemesi gerektigi hissi )
9.PSIKOTIZM: Sosyal cevreden uzaklasma, sizoid yasam bicimi veya sizofrenik sanrilar
(size ait olmayan diisiincelere sahip olma)

EK OLCEK: Sugluluk duygulariyla yeme ve uyku bozukluklar1 gibi genel belirtiler

Alt 6lgek puanlari, bireyin maddelere verdigi yanitlarin puanlariin sayisal toplammin
o alt dlgekteki madde sayisina boliinmesi ile belirlenir. Ug ayr1 genel puan hesaplamasi
yapilmaktadir. Bunlar; 1- Genel Belirti Ortalamasi1 (GBO), 2-Pozitif Belirti Diizeyi (PBD), 3-
Pozitif belirti Toplami’dir (PBT). Tiim alt testlerden alman puanlarin toplammin 90’a
boliinmesiyle GBO elde edilir (48). Olgek genel ortalama puani olan GBO’deki artis
bireydeki psikiyatrik belirtilerden duyulan sikintinin artisina isaret eder ve dlgegin en iyi
endeksidir. PBT arttik¢a, bireyin kendisinde ne kadar gesitli psikiyatrik belirti algiladigini
gosterir. PBD’deki artis ise, bireyin kendisinde varoldugunu algiladig: belirtilerden duydugu
sikintinin agirhikli ortalamasmi gosterir (47).
Her bir alt testten elde edilen puan 1 ve 1'in altinda ise skor normal olarak degerlendirilmekte,
I'in istiinde ise her bir alt testin 6zelligine gore Olctiigi 6zellik bakimmdan kisinin bu

patolojiye egilimli oldugu kabul edilmektedir (48).
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Tablo 3: SCL-90-R (psikolojik belirti tarama listesi)

SCL-90-R (psikolojik belirti tarama listesi)

ADI, SOYADI: ........cccouue.. YAS: CINSIYETIi(E/K): MESLEGI:

ACIKLAMA: Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinmalarin ve sorunlarm bir listesi vardir.Liitfen her
birini dikkatle okuyunuz. Sonra bu durumun bu giin de dahil olmak {iizere son ii¢ ay igerisinde sizi ne dl¢iide
huzursuz ve tedirgin ettigini gosterilen sekilde numaralandirarak isaretleyiniz.

Hig :0, Cok az :1, Orta derecede :2, Oldukca fazla: 3, ileri derecede : 4

R R R

N N N N N R B e T R T O T T T B N I R Sl N R B R N N i N i
NOAUNPEPNDEREOORXNANPERINEOOVOONANREWOND OO0 RWN=O

() Bas agrist

() Sinirlilik ya da i¢inin titrernesi

() Zihinden atamadiginiz tekrarlayan, hosa gitmeyen diisiinceler
() Bayginlik ya da bas dénmesi

() Cinsel arzu ve ilginin kayb1

() Baskalari tarafindan elestirilme duygusu
() Herhangi bir kimsenin diislincelerinizi kontrol edebilecegi fikri
() Sorunlarmizdan pek ¢ogu i¢in bagkalarinin suglanmasi gerektigi duygusu
() Olaylar1 animsamada giigliik

() Dikkatsizlik ya da sakarlikla ilgili diistinceler
() Kolayca gilicenme, rahatsiz olma hissi
() Gogiis ya da kalp bolgesinde agrilar

() Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi
() Enerjinizde azalma veya yavaslama hali
() Yasammizin sonlanmasi diisiinceleri
() Baska kisilerin duymadiklar1 sesleri duyma
() Titreme

() Cogu kisiye giivenilmernesi gerektigi hissi
() Istah azalmasi

() Kolayca aglama

() Karsi cinsten kisilerle utangaglik ve rahatsizlik hissi
() Tuzaga disiiriilmiis veya yakalanmis olma hissi
() Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma
() Kontrol edilemeyen 6fke patlamalari
() Evden disar1 yalniz ¢tkma korkusu

() Olanlar i¢in kendisini suglama

() Belin alt kisminda agrilar

() Islerin yapilmasinda erteleme duygusu

() Yalnizlik hissi

() Karamsarlik hissi

() Her sey icin ¢ok fazla endise duyma

() Her seye kars ilgisizlik hali

() Korku hissi

() Duygularinizin kolayca incitilebilmesi hali

() Diger insanlarn sizin 6zel diisiincelerinizi bilmesi

() Baskalarinin sizi anlamadig1 veya hissedemeyecegi duygusu

() Baskalarinin sizi sevmedigi ya da dost¢a olmayan davranislar gosterdigi hissi
() Islerin dogru yapildigindan emin olmak igin ¢ok yavas yapmak

() Kalbin ¢ok hizl1 carpmasi

() Bulant1 ve midede rahatsizlik hissi

() Kendini baskalarindan asag1 gérme

() Adale (kas) agrilar

() Baskalarinin sizi gozledigi veya hakkinizda konustugu hissi

() Uykuya dalmada giigliik

() Yaptiginiz isleri bir ya da birkag kez kontrol etme

() Karar vermede giigliik

() Otobiis, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme korkusu
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48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
71.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
9.
90.

Nefes almada giicliik

Soguk veya sicak basmasi

Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kaginma durumu
Hig bir sey diisiinmeme hali

Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma, karmcalanma olmasi
Bogazmiza bir yumru takinmais hissi

Gelecek konusunda timitsizlik

Diistincelerinizi bir konuya yogunlastirmada giicliik
Bedeninizin gesitli kisimlarinda zayiflik hissi

Gerginlik veya cosku hissi

Kol ve bacaklarda agirlik hissi

Oliim ya da 6lme diisiinceleri

Agsirt yemek yeme

Size ait olmayan diislincelere sahip olma
Bir baskasina vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtiilerinin olmasi
Sabahin erken saatlerinde uyanma
Yikanma, sayma, dokunma, gibi baz1 hareketleri yineleme hali
Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama
Bazi seyleri kirip dokme hissi
Baskalarmin paylasip kabul etmedigi inang ve diislincelerin olmasi
Baskalarmin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme
Cars1, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi
Her seyin bir yiik gibi goriinmesi
Dehset ve panik ndbetleri
Toplum iginde yer, igerken huzursuzluk hissi
Sik sik tartigmaya girme
Yalniz birakildiginizda sinirlilik hali
Bagkalarmin sizi basarilariniz igin yeterince takdir etmedigi duygusu
Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme
Yerinizde duramayacak 6lgiide rahatsizlik hissetme
Degersizlik duygusu
Size kotil bir sey olacakmis hissi
Bagirma ya da esyalari firlatma
Topluluk i¢inde bayilacagmiz korkusu
Eger izin verirseniz insanlarin sizi sdmiirecegi duygusu
Cinsiyet konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diistincelerin olmasi
Giinahlarinizdan dolay: cezalandirilmaniz gerektigi diisiincesi
Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller
Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi
() Baska bir kisiye kars1 asla yakinlik duymama
() Sugluluk duygusu
() Aklinizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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Insanlar size baktig1 veya hakkinizda konustugu zaman rahatsizlik duyma
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BULGULAR

Calismaya alinan 101 SP’li cocugun %57,41 (n=58) erkek, %42,6’s1 (n=43) kizd1
(Sekil 14). Olgularin yas ortalamasi 6,79+4,48 (1,5-18) yildi. Cocuklarin primer bakimlari ile
anneleri ilgileniyordu. Annelerin yas ortalamas1 33,31£7,72 (20-53) yildi. Cocuklarin boy
ortalamasi1 105,024+23,73 (62,00-165,00)cm, kilo ortalamasi ise 20,58+11,27 (6,00-
60,00)kg.d1i. SP’li ¢ocuklarin %90,1°1 okuma yazma bilmezken 3’ii ilkokul, 3’ii de ortaokul
mezunuydu (Tablo 4).

Tablo 4: Ailelerin demografik 6zelliklerinin dagilimi

N %
Anne Egitim Tlkokul 66 65,3
Ortaokul 11 10,9
Lise 18 17,8
Universite 6 5,9
Baba Egitim Tlkokul 45 44,6
Ortaokul 19 18,8
Lise 27 26,7
Universite 10 9,9
Anne Meslek Isci 1 1,0
Memur 1 1,0
Evhanmim 97 96
Serbest 2 2,0
Baba Meslek Isci 61 60,4
Memur 9 8,9
Issiz 1 1,0
Serbest 30 29,7
Ailenin Ortalama 0-500 TL 23 22,8
Aylik Geliri 500-1000 TL 58 57,4
1000-1500 TL 14 13,9
1500 YTL’den fazla 6 5,9
Sosyal Giivence Yok 2 2,0
ES 10 9,9
SSK 55 54,5
Bagkur 27 26,7
Yesilkart 5 5,0
Ozel Sigorta 2 2,0
Cocuk Sayis1 1 ¢ocuk 30 29,7
2 ¢ocuk 40 39,6
3 cocuk 21 20,8
4 ¢ocuk 6 5,9
5 cocuk 3 3,0
6 cocuk 1 1,0
Cocuk Egitim Okur yazar degil 91 90,1
Okur yazar 4 4,0
Tlkokul 3 3,0
Ortaokul 3 3,0
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%

80
60
40
20

Cocuk Cinsiyet

57,4

erkek

42,6

kiz

Sekil 14: Hastalarin cinsiyet dagilimi

Anne ve babalarin egitim durumlarina baktigimizda ilkokul mezunlar1 ¢ogunluktaydi.

Annelerin biiylik cogunlugu ev hanimi, babalarm biiyiik ¢ogunlugu da isciydi (Tablo 4) (Sekil

15, 16, 17, 18).
% Anne Egitim
80
60
40
17,8
20
5,9
0
ilk okul orta okul lise Universite
Sekil 15: Anne egitim durumu
% Baba Egitim
50
40
30 26,7
20
10
0
ilk okul orta okul lise Universite

Sekil 16: Baba egitim durumu
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% Anne Meslek
150
100 96
50
1 1 2
0
isci memur ev hanimi serbest

Sekil 17: Anne meslek dagilimi

% Baba Meslek
80
60,4
60
40 29,7
1
0
isci memur igsiz serbest

Sekil 18: Baba meslek dagilimi

Ailelerin %57,4’liniin aylikgeliri 500-1000 TL arasindayd: (Sekil 19) (Tablo 4).
Hastalarimizin sadece %?2’sinin sosyal gilivencesi yokken, cogunlugu %54,5 ile SSK’lilar

olusturuyordu (Sekil 20) (Tablo 4).

% Aylik Gelir

80

60

40

20 59

<500 TL 500-1000TL  1000-1500 TL >1500 TL

Sekil 19: Ailelerin aylik gelir dagilimi
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% Sosyal Glivence
60 545
50
40
30
20
10 p) 2

0

YOK BAGKUR SSK YESILKART  OZEL
SIGORTA

Sekil 20: Ailelerin sosyal giivence dagilimi

Ailelerin ortalama ¢ocuk sayis1 2,15+1,07 (1-6) idi. Cocuklarin sahip olduklar1 kardes
sayilar1 0-5 arasinda degisiyordu. En biiyiik grup 1 kardesli ¢cocuklardi (%39,6) (Sekil 21)
(Tablo 4).

% Cocuk Sayisi

50

40 39,6
30 29,7

20,8

20

0 - I

1 2 3 4 5 6

Sekil 21: Ailelerin ¢cocuk sayis1 dagilimi

Norolojik siniflamalarina gore olgularin %45,5’ini tetraplejikler (n:46), %27,7’sini
diplejikler (n:28), %19,8’ini hemiplejikler (n:20), %6,9’unu diskinetik (n:5) ve ataksikler
(n:2) olusturmaktaydi (Sekil 22). KMFSS’ye gore seviyeleri %11,9’u seviye 1, %14,9’u
seviye 2, %17,8’l seviye 3, %25.7°1 seviye 4, %29,7’s1 seviye 5°ti (Sekil 23). Olgularimizin
%355,4’1i nonambule iken, % 20,8’1 ambuleydi (Sekil 24). Cocuklarin WeeFIM ortalamasi:
60,62+30,96 idi. Cocuklarin eslik eden problemleri Sekil 25’de gdsterilmektedir. Cocuklarin
%11,9’unda skolyoz, %7’sinde kifoz, %2’sinde hem skolyoz hemde kifoz, %4’iinde

kontraktir vardi.
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kuadripleji hemipleji dipleji diger

Sekil 22: SP’li olgularimizin tipleri

% GMFCSS

35
30
25
20

29,7
25,7
17,8
14,9

1

> 11,9
10

5

0

1 2 3 4 5

Sekil 23: SP’li olgularimizin KMFSS seviyeleri

%

Ambulasyon
- 5.4
40
20
0

ambule non-ambule yardimlrambule

Sekil 24: SP’li olgularimizin ambulasyon durumlari
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% Eslik Eden Problemler

70
60
50
40
30
20
10

Sekil 25: SP’li olgularimizin eslik eden problemleri

Ayrica annenin psikolojik durumunu etkileyecegini diisiindiiglimiizden anneye baska
sorular da sorduk. Annenin ihtiyact oldugunda ¢ocugun bakimini iistlenenler sorgulandiginda
23’{inilin bu konuda yardimcis1 vardi. Bunlarin ¢ogunlugunu akrabalar olusturuyordu (%18,8),
%4’iinde ise cocugun kardesleri yardime1 oluyordu, 1 ailenin ise bakicist vardi. Annelere evde
baska bakim verdikleri kisi olup olmadigi sorgulandiginda %10’u evde bir aile biiyiigiiniin
bakimiyla da ilgilendigini belirtti. Annelerin % 28’inin kronik hastaligi vardi, %68’i agri
tarifliyordu, cogunlugu %47 ile bel agris1 olusturuyordu. Babanin c¢ocukla ilgilenip
ilgilenmedigi sorgulandiginda annelere gore babalarin % 29’unun ¢ocuklarma ilgisi azd1 yada

ilgilenmiyordu (Tablo 5).

Tablo 5: Annenin psikolojik durumunu etkileyecek parameteler

Var (n) Var (%)
Cocukla bagka ilgilenen 23 22,8
Babanin ¢ocuga ilgisi 72 71,3
Evde bagka bakim verilen kigi 10 9,9
Kronik hastalik 28 27,7
Agri 68 67,3
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SCL 90 R SONUCLARI

Scl 90R Sonuglarmnin degerlendirilmesinde Scl 90 R puani 1°1 asanlar pozitif olarak
kabul edildiginde annelerin %38,6’sinda somatizasyon, %18,8’inde anksiyete, %37,6’sinda
obsesyon, %36,6’sinda depresyon, %32,7’sinde kisileraras1 duyarlik, %5,9’unda psikoz,
%17,8’inde paranoid diisiince, %16,8’inde 6tke, %13,9’unda fobik anksiyete, %21,8’inde ek

skala (yeme, uyku bozukluklar1), %25’inde genel semptom indeksi 1’in iistiinde bulunmustur

(Tablo 6).

Tablo 6: Olgularin Scl 90R Sonuglar1 Degerlendirmesi (Scl 90R Sonuglar1 >1 olanlar)

Var (n) Var (%) Yok(n) Yok (%)
Somatizasyon 39 38,6 62 61,4
Anksiyete 19 18,8 82 81,2
Obsesyon 38 37,6 63 62,4
Depresyon 37 36,6 64 63,4
Duyarlilik 33 32,7 68 67,3
Psikoz 6 5,9 95 94,1
Paranoid 18 17,8 83 82,2
Ofke 17 16,8 84 83,2
Fobik 14 13,9 87 86,1
Ek Puan 22 21,8 79 78,2
Genel Belirti 25 24,8 76 75,2

Cocuklarin SP tipi annede somatizasyonla iliskili bulunurken (p=0,017), KMFSS

seviyelerinin annelerin psikolojik durumunu etkilemedigi saptand1 (Tablo 7, Tablo 8).

Tablo 7: SP TIiPi ve SCLOOR iliskisi

SP TiPI

Tetrapleji Hemipleji Dipleji Diger F p

(n:46) (n:20) (n:28) (n:7)
SCL 0.930,53 | 0.64£043 | 115:0,64 | 075048 | 3,542 | 0,017
Somatizasyon
SCL Anksiyete 0,79+£0,67 | 0,45%0,33 0,78+0,59 0,38+0,37 | 2,449 0,068
SCL Obsesyon 0,93+0,55 | 0,734+0,35 0,96+0,60 0,72+0,40 | 1,072 0,365
SCL Depresyon 1,05+0,74 | 0,69+0,47 1,05+0,62 0,84+0,53 | 1,723 0,167
SCL Duyarlilik 0,99+£0,71 | 0,57+0,48 0,83+0,59 0,76+0,48 | 2,128 0,102
SCL Psikotik 0,39+0,52 | 0,21+0,18 0,36+0,35 0,27+0,25 | 0,973 0,409
SCL Paranoid 0,69+0,64 | 0,69+0,55 0,61+0,38 0,51+0,63 | 0,322 0,809
SCL Ofke 0,66+0,63 | 0,51+0,39 0,87+0,66 0,49+0,37 | 1,805 0,151
SCL Fobik 0,53+0,62 | 0,3440,38 0,36+0,36 0,20+0,25 | 1,530 0,212
SCL Ek Puan 0,80+0,60 | 0,60+0,49 0,84+0,49 0,62+0,37 | 0,964 0,413
SCL Genel Belirti | 0,80+0,49 | 0,55+0,30 0,82+0,44 0,58+0,30 | 2,065 0,110
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Tablo 8: KMFSS ve SCLIOR iliskisi

KMFSS Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5 F p
(n:12) (n:15) (n:18) (n:26) (n:30)

SCL Somatizasyon | 0,62+0,43 | 0,89+0,56 | 0,91+0,49 | 1,08+0,59 | 0,93+0,61 | 1,419 | 0,233
SCL Anksiyete 0,45+0,34 | 0,52+0,49 | 0,76+0,51 | 0,73+0,61 | 0,80+0,72 | 1,143 | 0,341
SCL Obsesyon 0,91+0,51 | 0,86+0,56 | 0,92+0,53 | 0,84+0,51 | 0,89+0,56 | 0,080 | 0,988
SCL Depresyon 0,70+0,57 | 0,88+0,49 | 1,09+0,80 | 1,07+0,72 | 0,95+0,60 | 0,864 | 0,488
SCL Duyarhilik 0,56+0,52 | 0,61+0,35 | 0,84+0,68 | 0,84+0,60 | 1,08+0,73 | 2,146 | 0,081
SCL Psikotik 0,25+0,21 | 0,24+0,21 | 0,37+0,46 | 0,42+0,38 | 0,34+0,53 | 0,630 | 0,642
SCL Paranoid 0,57+0,46 | 0,51+0,49 | 0,75+0,60 | 0,69+0,50 | 0,68+0,64 | 0,471 | 0,757
SCL Ofke 0,51+0,38 | 0,49+0,30 | 1,87+0,80 | 1,82+0,68 | 0,59+0,53 | 1,592 | 0,183
SCL Fobik 0,33+0,31 | 0,39+0,52 | 0,33+0,48 | 0,37+0,41 | 0,57+0,63 | 0,977 | 0,424
SCL Ek Puan 0,60+0,47 | 0,55+0,39 | 1,00+0,64 | 0,81+0,48 | 0,73+0,57 | 1,789 | 0,137
SCL Genel Belirti | 0,56+0,33 | 064+0,31 | 0,80+0,48 | 0,80+0,47 | 0,77+0,49 | 0,895 | 0,470

Cocukta konusma bozuklugu varligi kisiler arasi duyarlilikla iligkili bulunurken

(p=0,017), zeka geriligi varligmin annenin psikolojik durumunu etkilemedigi saptandi (Tablo

9, Tablo 10). Cocukta epilepsi varlig1 kisiler aras1 duyarlilik, psikotizm ve paranid diislince ile
iligkili bulundu (swrastyla, p=0,014, p=0,047, p=0,011) (Tablo 11). Cocugun ambulasyon

durumunun da annenin psikolojik durumunu etkilemedigi saptandi (Tablo 12).

Tablo 9: Cocukta konusma bozuklugu varligi ve SCLIOR iliskisi

Konusma Var (n: 64) Yok (n: 37) t P
Bozuklugu

SCL Somatizasyon | (,90+0,50 0,97+0,66 0,603 0,548
SCL Anksiyete 0,70+0,61 0,68+0,55 -0,191 0,849
SCL Obsesyon 0,89+0,53 0,87+0,53 -0,213 0,832
SCL Depresyon 0,99+0,66 0,91+0,66 -0,594 0,554
SCL Duyarhilik 0,96+0,63 0,64+0,60 -2,427 0,017
SCL Psikotik 0,36+0,43 0,30+0,38 -0,697 0,487
SCL Paranoid 0,68+0,56 0,61+0,55 -0,588 0,558
SCL Ofke 0,62+0,54 0,77+0,68 1,243 0,217
SCL Fobik 0,45+0,51 0,37+0,49 -0,794 0,429
SCL Ek Puan 0,77+0,47 0,73+0,64 -0,398 0,692
SCL Genel Belirti | 0,76+0,43 0,71+0,47 -0,464 0,644
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Tablo 10: Cocukta zeka geriligi varlig1 ve SCLIOR iligkisi

Zeka Geriligi Var (n: 65) Yok (n: 36) t P
SCL Somatizasyon 0,96+0,54 0,86+0,61 -0,880 0,381
SCL Anksiyete 0,72+0,55 0,63+0,67 -0,716 0,476
SCL Obsesyon 0,93+0,53 0,80+0,52 -1,200 0,233
SCL Depresyon 1,02+0,62 0,87+0,71 -1,103 0,273
SCL Duyarlilik 0,88+0,57 0,78+0,75 -0,697 0,487
SCL Psikotik 0,33+0,42 0,36+0,41 0,363 0,718
SCL Paranoid 0,65+0,55 0,67+0,57 0,155 0,877
SCL Ofke 0,67+0,50 0,69+0,74 0,181 0,857
SCL Fobik 0,47+0,52 0,33+0,46 -1,334 0,185
SCL Ek Puan 0,72+0,49 0,83+0,62 0,935 0,352
SCL Genel Belirti 0,77+0,41 0,69+0,50 -0,776 0,440
Tablo 11 : Cocukta epilepsi varligi ve SCLIOR iligkisi

Epilepsi Var (n: 40) Yok (n: 61) t p

SCL Somatizasyon | 1,01+0,65 0,86+0,50 -1,294 0,199

SCL Anksiyete 0,82+0,63 0,61+0,55 -1,746 0,084

SCL Obsesyon 1,010,54 0,80+0,51 -1,937 0,056

SCL Depresyon 1,08+0,75 0,88+0,58 -1,489 0,140

SCL Duyarhlik 1,04+0,67 0,72+0,58 -2,505 0,014

SCL Psikotik 0,44+0,53 0,27+0,30 -2,008 0,047

SCL Paranoid 0,83+0,65 0,54+0,45 -2,596 0,011

SCL Ofke 0,76+0,58 0,62+0,61 -1,169 0,245

SCL Fobik 0,52+0,58 0,35+0,44 -1,645 0,103

SCL Ek Puan 0,86+0,55 0,69+0,52 -1,626 0,107

SCL Genel Belirti | (,86+0,48 0,66+0,40 2,247 0,027

Tablo 12: Cocugun ambulasyon durumu ve SCLIOR iliskisi
Ambulasyon Ambule Nonambule | Yardimh F p
(N:21) (N:56) ambule (N:24)

SCL Somatizasyon | 0,77+0,55 0,91+0,56 1,08+0,58 1,727 0,183
SCL Anksiyete 0,44+0,34 0,77+0,68 0,73+£0,48 2,400 0,096
SCL Obsesyon 0,86+0,43 0,92+0,54 0,80+0,58 0,416 0,661
SCL Depresyon 0,81+0,48 1,08+0,71 0,82+0,61 2,040 0,136
SCL Duyarlilik 0,64+0,43 0,96+0,71 0,74+0,57 2,345 0,101
SCL Psikotik 0,25+0,19 0,38+0,48 0,32+0,38 0,700 0,499
SCL Paranoid 0,65+0,47 0,66+0,60 0,65+0,51 0,007 0,993
SCL Ofke 0,57+0,44 0,73+0,64 0,64+0,60 0,541 0,584
SCL Fobik 0,35+0,30 0,49+0,57 0,32+0,47 1,211 0,302
SCL Ek Puan 0,57+0,45 0,83+0,58 0,76+0,49 1,707 0,187
SCL Genel Belirti 0,62+0,29 0,80+0,49 0,72+0,42 1,206 0,304
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Cocuklarin fonksiyonel durumlarmmin diisiik olmasi annelerde anksiyete, obsesyon,

depresyon, kisiler arasi duyarlilik, paranoid diisiince, ek skala ve GBO yiiksekligi ile iligkili

bulundu (swrasiyla p=0,009, p=0,017, p=0,009, p=0,0001, p=0,021, p=0,001, p=0,004).
Annenin yasimin biiyiik olmasi somatizasyonla iliskili bulundu (p=0,029) (Tablo 13).

Tablo 13: Bakan yast WEEFIM ve SCLO0R iliskisi

Bakan Yasi WEEFIM
SCL Somatizasyon |r 0,217 -0,144
p 0,029 0,151
SCL Anksiyete r 0,041 0,259
p 0,685 0,009
SCL Obsesyon r -0,026 0,237
p 0,797 0,017
SCL Depresyon r 0,003 0,261
p 0,979 0,009
SCL Duyarlilik r |-0,003 0,361
p 0,974 0,000
SCL Psikotik r ]-0,133 -0,130
p 0,185 0,195
SCL Paranoid r 0,058 -0,229"
p 0,563 0,021
SCL Ofke r | -0,087 -0,088
p 0,390 0,381
SCL Fobik r 0,093 -0,196
p 0,356 0,050
SCL Ek Puan r -0,162 0,317
p 0,107 0,001
SCL Genel Belirti r 0,017 -0,288"
p 0,863 0,004
Tablo 14: Anne egitim ve SCLI0R iligkisi
Anne Egitim [lkokul Ortaokul Lise Universite | F p
(n:66) (n:11) (n:18) (n:6)
SCL Somatizasyon | 0,90+0,53 | 0,89:+0,48 1,0240,54 | 0,91+1,07 | 0,204 | 0,893
SCL Anksiyete 0,70£0,59 | 0,88+0,76 0,57+0,38 | 0,60+0,83 | 0,670 | 0,573
SCL Obsesyon 0,88+0,53 | 1,00£0,53 0,82+0,53 | 0,80+0,50 | 0,329 | 0,804
SCL Depresyon 0,96+0,59 | 1,30+0,87 0,82+0,66 | 0,85+£0,87 | 1,279 | 0,286
SCL Duyarlilik 0,89+0,64 | 1,03+0,66 0,60+0,56 | 0,70+0,69 | 1,419 | 0,242
SCL Psikotik 0,34+0,41 | 0,44+0,51 0,25+0,25 | 0,38+0,66 | 0,498 | 0,685
SCL Paranoid 0,64£0,55 | 0,91+0,68 0,62+0,42 | 0,52+0,67 | 0,935 | 0,427
SCL Ofke 0,67+0,50 | 0,83+1,06 0,54+0,41 | 0,83+0,93 | 0,633 | 0,595
SCL Fobik 0,47£0,50 | 0,62+0,60 021+0,42 | 0,18+0,34 | 2,279 | 0,084
SCL Ek Puan 0,73+0,48 | 1,11+0,76 0,61+0,41 | 0,80+0,81 | 2,087 | 0,107
SCL Genel Belirti | 0,75+0,40 | 0,91+0,61 0,64£0,35 ] 0,66+0,73 | 0,917 | 0,436
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Annenin egitim durumunun psikolojik durumunu etkilemedigi saptandi (Tablo 14).

Ailenin aylik gelirinin az olmas1 somatizasyonla iligkili bulundu (p=0,044) (Tablo 15).

Tablo 15: Aylik gelir ve SCLI9OR iliskisi

Aylik Gelir <500TL 500-1000TL | 1000- >1500TL | F p
(n:23) (n:58) 1500TL (n:6)
(n:14)

SCL Somatizasyon | 1,09+0,53 | 0,90+0,52 0,97+0,73 0,37+0,28 | 2,804 0,044
SCL Anksiyete 0,86+0,72 | 0,65+0,51 0,76+0,70 0,26+0,30 | 1,893 0,136
SCL Obsesyon 0,85+0,53 | 0,92+0,54 0,88+0,51 0,63+0,41 | 0,558 0,644
SCL Depresyon 0,89+0,49 | 1,03+0,67 1,00+0,86 0,48+0,30 | 1,436 0,237
SCL Duyarlilik 0,97+0,73 | 0,86+0,61 0,74+0,62 0,46+0,46 | 1,191 0,317
SCL Psikotik 0,40+0,47 | 0,32+0,39 0,40+0,48 0,11+0,16 | 0,858 0,465
SCL Paranoid 0,75+0,67 | 0,65+0,50 0,67+0,63 0,27+0,22 | 1,181 0,321
SCL Ofke 0,64+0,52 | 0,69+0,60 0,70+0,76 0,63+0,50 | 0,043 0,988
SCL Fobik 0,62+0,67 | 0,40+0,47 0,34+0,31 0,04+0,11 | 2,621 0,055
SCL Ek Puan 0,80+0,54 | 0,77+0,53 0,83+0,61 0,35+0,32 | 1,275 0,287
SCL Genel Belirti | 0,80+0,46 | 0,75+0,41 0,75+0,56 0,35+0,25 | 1,728 0,166

Annelerde kronik hastalik varligi somatizasyon, anksiyete, depresyon, psikoz,
paranoid diisiince, fobik anksiyete, ek puan ve genel belirti yiiksekligi ile iliskiliydi (sirastyla:
p=0,001, p=0,024, p=0,008, p=0,049, p= 0,015, p=0,041, p=0,017, p=0,004) (Tablo 16).
Annelerde agr1 varligi ise somatizasyon ile iliskiliydi (p=0,0001) (Tablo 17).

Tablo 16: Kronik hastalik ve SCLI0R iligkisi

Kronik Hastalik Var (n: 28) Yok (n: 73) t p

SCL Somatizasyon 1,21+0,57 0,81+0,52 -3,367 0,001
SCL Anksiyete 0,91+0,59 0,61+0,58 -2,291 0,024
SCL Obsesyon 1,03+0,60 0,82+0,49 -1,738 0,085
SCL Depresyon 1,24+0,75 0,86+0,58 -2,701 0,008
SCL Duyarlhilik 1,03+0,72 0,77+0,59 -1,829 0,070
SCL Psikotik 0,47+0,52 0,29+0,36 -1,989 0,049
SCL Paranoid 0,87+0,67 0,57+0,48 -2,486 0,015
SCL Ofke 0,83+0,75 0,62+0,52 -1,614 0,110
SCL Fobik 0,59+0,53 0,36+0,48 -2,066 0,041
SCL Ek Puan 0,96+0,66 0,68+0,46 -2,435 0,017
SCL Genel Belirti 0,94+0,51 0,66+0,39 -2,942 0,004




Tablo 17: Agr1 ve SCLIOR iligkisi

Agr var (n: 68) Yok (n: 33) t p
SCL Somatizasyon | 1,06+0,57 0,63+0,43 -3,832 0,000
SCL Anksiyete 0,71+£0,58 0,65+0,61 -0,486 0,628
SCL Obsesyon 0,90+0,52 0,83+0,55 -0,601 0,550
SCL Depresyon 0,97+0,60 0,94+0,77 -0,234 0,815
SCL Duyarlilik 0,89+0,64 0,74+0,62 -1,141 0,257
SCL Psikotik 0,35+0,38 0,32+0,47 -0,272 0,786
SCL Paranoid 0,67+0,54 0,63+0,59 -0,295 0,769
SCL Ofke 0,70+0,56 0,62+0,68 -0,692 0,491
SCL Fobik 0,47+0,52 0,31+0,45 -1,488 0,140
SCL Ek Puan 0,73+0,49 0,81+0,62 0,698 0,487
SCL Genel Belirti 0,78+0,42 0,66+0,48 -1,196 0,235
Tablo 18: Cocukla baska ilgilenen varligi ve SCLI9OR iliskisi
Cocukla baska | Var (n: 23) Yok (n: 78) t p
ilgilenen var mi1?
SCL Somatizasyon 0,96+0,53 0,91+0,57 -0,337 0,737
SCL Anksiyete 0,55+0,53 0,73+0,60 1,283 0,203
SCL Obsesyon 0,80+0,44 0,90+0,55 0,828 0,410
SCL Depresyon 0,92+0,72 0,97+0,64 0,330 0,742
SCL Duyarlilik 0,87+0,65 0,84+0,64 -0,204 0,839
SCL Psikotik 0,34+0,36 0,34+0,43 -0,055 0,956
SCL Paranoid 0,64+0,56 0,66+0,55 0,131 0,896
SCL Ofke 0,70+0,72 0,67+0,56 -0,243 0,809
SCL Fobik 0,25+0,37 0,47+0,53 1,834 0,070
SCL Ek Puan 0,81+0,64 0,74+0,51 -0,572 0,569
SCL Genel Belirti 0,72+0,44 0,75+0,45 0,238 0,812

Cocukla bagka ilgilenen varligi yada evde bakim verilen baska kisi varliginin annenin

psikolojik durumuna etkisi yoktu (Tablo 18, Tablo 19). Anneye gore babanin ¢ocukla
ilgilenmemesi paranoid diisiince ile iligkiliydi (p=0,003) (Tablo 20).
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Tablo 19 : Evde bakim verilen baska kisi varligi ve SCLIOR iliskisi

Evde bakim verilen | evet (n: 10) Hayir (n: 91) t P
baska kisi var mi1?
SCL Somatizasyon 0,98+0,33 0,92+0,58 -0,310 0,757
SCL Anksiyete 0,60+0,28 0,70+0,62 0,535 0,594
SCL Obsesyon 1,02+0,47 0,87+0,53 -0,844 0,401
SCL Depresyon 1,15+0,67 0,94+0,65 -0,925 0,357
SCL Duyarhlik 0,86+0,50 0,84+0,65 -0,080 0,936
SCL Psikotik 0,43+0,34 0,33+0,42 -0,688 0,493
SCL Paranoid 0,81+0,61 0,64+0,55 -0,895 0,373
SCL Ofke 0,61+0,29 0,68+0,62 0,382 0,704
SCL Fobik 0,31+0,19 0,43+0,53 0,760 0,449
SCL Ek Puan 0,58+0,35 0,78+0,55 1,108 0,271
SCL Genel Belirti 0,77+0,29 0,74+0,46 -0,217 0,829
Tablo 20 : Babanin ¢ocuga ilgisi ve SCLIOR iliskisi
Baba cocukla | evet (n: 72) hayir (n: 29) t p
ilgileniyor mu?
SCL Somatizasyon | 0,86+0,56 1,09+0,56 1,876 0,064
SCL Anksiyete 0,65+0,57 0,78+0,63 0,965 0,337
SCL Obsesyon 0,86+0,54 0,92+0,49 0,507 0,613
SCL Depresyon 0,90+0,63 1.12+0,71 1,549 0,125
SCL Duyarhlik 0,77+0,59 1,02+0,72 1,773 0,079
SCL Psikotik 0,29+0,33 0,46+0,56 1,833 0,070
SCL Paranoid 0,55+0,49 0,91+0,62 3,022 0,003
SCL Ofke 0,62+0,52 0,81+0,74 1,453 0,149
SCL Fobik 0,41+0,47 0,44+0,59 0,225 0,823
SCL Ek Puan 0,72+0,46 0,84+0,70 1,021 0,310
SCL Genel Belirti 0,69+0,41 0,86+0,50 1,724 0,088

Istatistiksel Degerlendirme:

Bu caligmada istatistiksel analizler SPSS 16 paket programi ile yapilmistir. Verilerin

degerlendirilmesinde tanimlayicr istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma) yani sira

gruplar arasi karsilagtirmalarda tek yonlii varyans analizi ikili gruplarin karsilastirmasinda

bagimsiz t testi, degiskenlerin birbirleri ile iligkilerini belirlemede Spearman korelasyon testi

kullanilmigtir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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TARTISMA

SP gelismekte olan ya da infant beyninde ortaya ¢ikan, progresif olmayan, aktivite
kisitlanmasina neden olan, bir grup kalic1 hareket ve postiir bozuklugudur. Motor bozukluklar
siklikla duyu, kognitif, iletisim, algilama ve/veya davranis ve/veya ndbet bozukluklar1 ile
birliktedir. Motor bozukluk ¢ok erken ortaya ¢ikar. Serebral palsi ile sonuglanan bozuklugun
ortaya ¢ikisi icin hayatin ilk 2-3 yili en 6nemli olmasina ragmen kesin belirlenmis bir iist yas
siir1 yoktur (1).

Cocukluk donemindeki sakathigin en sik sebebidir. Farkli iilkelerdeki prevalansi
sirastyla Finlandiya da 2.5/1000, ingilterede 1.9/1000, isve¢ de 2.4/1000, norvegde 2.1/1000,
¢inde 1.6/1000 olarak saptanmistir. Tiirkiyede ise 4.4/1000 olarak bulunmustur (2).

Bizim ¢aligmamizin amaci hastanemiz serebral palsi poliklinigine basvuran SP’li
cocuklarin sosyodemografik durumunu, fonksiyonel durumunu ve primer bakim verenlerinin
psikolojik durumlarmi degerlendirmekti. Degerlendirilen ¢ocuklarin %57,4°i (n=58) erkek,
%42,6’s1 (n=43) kizd1. Yapilan bir literatiir taramasinda SP’nin erkeklerde kizlara gore daha
sik gorildiigi saptanmustir (12). Tiirkiye’de yapilan bir ¢ok caliymada da erkek oranlar1 daha
yiiksekti. 625 SP’li hasta lizerinde yapilmis bir caligmada da hastalarin %59.2’sinin erkek ve
%40.8’inin kiz (49), 371 SP’li hastanin incelendigi bir ¢calismada ise hastalarin %61.2’sinin
erkek, %38.8’inin kiz oldugu saptanmustir (50). Ones ve ark. erkek oranmi %65, Vurucu ve
ark %58.3 olarak saptamust1 (51, 52).

Hastalarimizin anne ve babalarinin biiyiik bir kismi ilkokul mezunuydu, annelerin
hemen hemen hepsi evhanimiydi. Erkin G ve ark. annelerin %064,4’linlin, babalarin
%53,3’inlin ilkokul mezunu, annelerin %91.1°inin ev hanimi oldugunu saptamislar (53).
Ones ve ark. annelerin %87’sinin evhanimi, %77’sinin ilkokul mezunu oldugunu, irdesel ve
ark. annelerin %73, babalarm %>59’unun ilkokul mezunu, annelerin %86’smim evhanimi
oldugunu bildirmislerdir (51, 54). Bizde annelerin %65,3 linilin, babalarin %44,6’smin ilkokul
mezunu, annelerin %96’smin evhanimi oldugunu saptadik.

Calismamizda hastalarimizin sosyal glivencelerinde en ¢ok SSK’lilar yer almaktaydi
(%54.5). Bu bulgular iilkemizde yapilan diger ¢ahigmalarla benzerdi. irdesel ve arkadaslar
SSK’l1 oranini %42, Yakar ve ark. %42,3, Ones ve ark. da %41,6 olarak saptanuslardir (54,
55, 56).
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Calismamizda literatiirlere uygun olarak spastik tipte SP orani en yiiksekti. %93,1
oraninda spastik SP olup en sik spastik tetraplejik (%45,5) tip goriiliiyordu. Yilmaz
calismasinda %85,7, Sending %82.3, Ones ve ark %80 oraninda spastik SP saptamust1 (26,
40, 51). Serdaroglu prevalans caligmasinda en sik diplejik tiplerin oldugunu bildirmisti.
(%39.8) (11). Biz de %45,5 oraninda tetraplejik SP saptadik. ipek ve ark. olgularmin
%47.2’sinin spastik tetrapleji, Erkin ve ark. da %47.8’inin spastik dipleji oldugunu bildirdiler
(49, 50). Hastalarimizin %50’sinin KMFSS’ye gore seviyesi 4-5, WeeFIM ortalamalar1 da
diisiiktii. (60,62+30,96) Altindag ve ark. ortalama WeeFIM skorunu: 59.2+25.2 olarak
bulmustu (57).

SP’li ¢ocuklarin beslenme, giyinme, banyo ve mobilite gibi giinlik yasam
aktivitelerinde kisithiliklart vardir (2). Bu kisitliliklar uzun donem bakimi gerektirir.
Dolayistyla bu c¢ocuklar giinlik yasam aktivitelerinde bir bakiciya ihtiya¢ duyarlar.
Ebeveynler dogal olarak bakicidirlar (3). Boyle bir ¢cocuga sahip olmak ve uzun siire bu
cocugun bakimini {stlenmek aile bireylerinden destek gorememek bakim verenlerin
psikolojik durumlarini bozabilir. Bakim verenin psikolojik durumunun bozulmasi ¢ocugun
engellilik durumu, davranig problemleri, ve c¢ocugun eslik eden diger problemleri ile
iliskilidir. Bununla birlikte bakim verenin psikolojik durumu iizerindeki bu stres faktorleri
bakim vermeyi idare etme hissi, kendine Ozgiliven, sosyal destek, aile destegi ile
diizeltilebilinir (2). Uzun donem bakim vermek kadinin finans durumunu, is durumunu ve
yasam kalitesini kotii yonde etkileyebilir.

Bizim c¢alismamizda SP’li ¢ocuklara birincil bakim veren kisilerin (annelerin)
psikolojik durumlar1 incelenmistir. Annelerin %36,6’sinda depresyon, %37,6’sinda obsesyon,
%38,6’sinda somatizasyon (goglis veya kalp bolgesinde agrilar, bas agrilari, mide ile ilgili
rahatsizliklar...), %32,7’sinde kisileraras1 duyarlik (yetersizlik ve kendini asagilama),
%21,8’inde ek skala (sugluluk duygulariyla yeme ve uyku bozukluklar: gibi genel belirtiler)
saptadik. %?25’inde genel semptom indeksi 1’in iistiindeydi, bu da annelerde psikiyatrik
belirtilerden duyulan sikintinin artigina isaret eder.

Cocuklarin fonsiyonel durumlarinin kotii olmasinin annenin psikolojik durumunu
negatif etkiledigini diisliniiyorduk. Calismamizda KMFSS seviyelerinin annelerin psikolojik
durumunu etkilemedigini fakat WeeFIM skorlarmin diisiikliigiiniin annede anksiyete,
obsesyon, depresyon, kigiler arasi duyarlilik, paranoid diisiince ve ek skala ile iligkili

oldugunu saptadik. Literatiirde ¢ocugun fonksiyonel durumunun, tutulumunun ciddiyetinin
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annede depresyonla iligkili olduguna dair ¢alismalar olmasma ragmen (57, 58, 59, 60),
iligkilerinin olmadigini bildiren ¢aligsmalarda vardir (51, 61, 62, 63).

Altindag ve ark. SP’li ¢ocuklar1 olan annelerin depresyon ve anksiyete seviyelerinin
saglikli kontrol grubundan yiiksek oldugunu ve annelerin depresyon seviyelerinin ¢ocuklarin
KMEFSS skoru ile pozitif, WeeFIM skoru ile negatif korelasyon gosterdigini saptamiglardir
(57). Biz de WeeFIM skorlarmin diistikliigliniin annenin psikolojik durumunu koétii yonde
etkiledigini bulduk. Ones ve ark. saghkli ¢ocuklarin anneleriyle karsilastirdiklarmnda SP’li
cocuklarin annelerinde nothingham saglik profilinin (uyku, enerji, sosyal izolasyon, fiziksel
aktivite, agr1 ve emosyonel reaksiyonlar) bozuldugunu ve depresif semptomlarinin g¢ok
oldugunu saptamiglardir (51). Bizim sonuglarimiza benzer olarak cocuklarin KMFSS’si ile
annelerin depresyon seviyesi ve yasam kaliteleri arasinda anlamli bir iliski saptamamaislardir.

Eker ve ark. da SP’li ¢ocuklarin annelerinin saglikli ¢cocuklarin annelerine gére daha
diistik yasam kalitesi skorlarina sahip olduklarini; ¢ocuklarm KMFSS diizeyinin yiiksek
olmasinin annelerin fiziksel ve mental sagliklarinda azalma ile iliskili oldugunu saptamislardir
(58). Tuna ve ark. da SP’li cocuklara siirekli bakim veren kisilerin yasam kalitelerinin kontrol
grubuyla karsilastirildiginda olumsuz etkilendigi fakat cocugun KMFSS seviyesinin primer
bakim verenin yagam kalitesine bir etkisinin olmadigini saptamslar (63).

Smith ve ark. disabiliteli ¢ocuklarin annelerinde gozlenen depresyonun cocugun
gelisim durumu yada cocuk-ebeveyn etkilesim davranislari ile anlaml iligkili olmadigini,
Lambrenos ve ark. da disabilite ve depresyon seviyeleri arasinda iligki bulunmadigini
bildirmiglerdir (61, 62). Dagenais ve ark. bakim veren stresi ile SP’li ¢ocugun ciddiyetinin
iligkili oldugunu bulmuslardir (59). Button ve ark. da ¢ocugun yetersizliginin derecesi ve
gelisim durumunun anne stresinin anlamli bagimsiz belirtecleri oldugunu bildirmistir (60).

Mobarek ve ark. SP’li cocuklarin annelerinin %41.8’inin psikiyatrik hastalik ag¢isindan
risk altinda oldugunu saptamislar. Annelerdeki stresin asil nedenin cocuktaki davranig
problemlerinin oldugunu belirtmislerdir. Bu davranis problemlerini en ¢ok giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsiz olamamak, uyku sorunu, ve inkontinans olusturmaktaymis (64).
Ketelaar ve ark. da ¢ocugun fonksiyonel durumunun degil ama davranis problemlerinin
ebeveynlerde strese yol actigini saptamis (65). Yine bagka bir ¢calisma da Duchenne musculer
distrophy’li ¢oguklarin annelerindeki stresin de ¢ocugun davranis problemleri ile alakali
oldugu saptanmistir (66).

Raina ve ark. annelerin psikolojik ve fiziksel sagliklarmin cocugun davranig
problemleri, bakim verme gerekliligi ve aile ylikiimliiliigiinden etkilendigini ve ¢ocugun
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davranig problemlerinin annenin psikolojik durumunu tek basina en ¢ok etkileyen faktor
oldugunu saptamiglar (3). King ve ark. da cocugun davranis problemlerinin ve sosyal
destegin, annenin psikolojik durumunu etkiledigini belirtmislerdir (67).

Toros ve ark. Beck Depresyon Olgegini kullanarak yaptiklari calismada engelli
cocuklarin annelerinde kontrol grubundaki annelere gore anlamli diizeyde yiiksek depresyon
saptamiglardir. Genellikle ailenin gecimi ile ilgili maddi sorumluluklar1 babalar iistlenirken
annelerin daha c¢ok evde kaldigini, hobileri ile ugrasamadiklarini, ev disinda is ortami
olamadig1 gibi arkadas iligkilerinin de daha sinirli oldugunu ve giin boyu ¢ocuklarin bakimini
iistlenmek zorunda kaldiklarini; bunun sonucunda da engelli ¢ocuk ile ugrasir iken
tilkenmisligi, yetersizligi engelli ¢ocuga sahip olmayan annelere gore daha ¢ok yasadiklarini
belirtmis (68).

RETT sendromlu ¢ocuklarin annelerinin fiziksel ve mental sagliklarinin incelendigi
bir caliymada annenin ev disinda ¢alismasmin mental sagligi iyi yonde etkiledigi, ¢ocugun
davranis problemlerinin, bakim verenin ihtiyaglarinin ve aile durumunun annenin mental ve
fiziksel sagligini etkiledigi saptanmis (69). Bizim calismamizda annelerin hemen hemen
hepsi evhanimi oldugundan, ¢alisiyor olmanin psikolojik durumlarina etkisine bakamadik.
Laurvick ve ark. ayn1 zamanda bizden farkli olarak diisiik WEEFIM skoru ve ¢ocugun kiigiik
olmasinin annenin fiziksel sagligina bir etkisi olmadigini belirtmisler (69).

Engelli ¢ocuklarin aileleri daha biiyilkk finansal stresle, aile i¢i iliskilerinin
bozulmasiyla ve aile dis1 azalmig sosyal aktivite ile basa ¢ikmak zorunda kaliyorlar (58).
Ailenin ekonomik diizeyi, anne-babalarin egitim seviyeleri, meslekleri, evlilikteki uyumlari,
ailenin sosyal giivencesinin olup olmamasi, ¢ocuklardaki zihinsel ve/veya bedensel engelin
siddeti, engelli cocugun yasi, engelin siiregen olusu, tibbi yardim ihtiyacmin fazla olmasi
(6rnegin; yineleyen ameliyatlar) gibi ¢esitli etkenler anne-babanin engelli cocugu kabullenme
diizeyini, algillama seklini, engelli ¢ocuga uyumunu ve anne-babalarin stres diizeylerini
etkilemektedir (68). Bizim caligmamizda annenin egitim durumunun psikolojik durumunu
etkilemedigi saptanirken, ailenin aylik gelirinin az olmasi annede somatizasyonla iligkili
bulundu. Cocugun zeka geriliginin annelerin psikolojik durumunu etkilemedigi, fonksiyonel
durumlarinin diisiik olmasmin ise annelerin psikolojik durumunu negatif olarak etkiledigi
saptandt..

Breath ve ark. da SP’li cocuklarin primer bakicilarinin kontrol grubuna gore daha fazla
psikolojik ve fiziksel semptomunun oldugunu saptamislardir. Ayrica bakim vermenin
yikiiniin stresi artrdigmi ve bunun da farkli kronik durumlarla kendini gosterdigini
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bildirmistir (2). Bizde annelerde kronik hastalik ve agri1 varligini somatizasyonla iliskili
saptadik.

Hemofilili ¢ocuklarin annelerinin incelendigi bir calismada annelerin %831 hastaligin
kendi yasamlarint kisitladigim1  ve ruhsal durumlarmni etkiledigini  diisiindiiklerini
belirtmislerdir. Annelerin Beck depresyon, Beck anksiyete ve SCL 90R somatizasyon alt
Olceklerinden kontrol grubuna oranla yiiksek puan almalari, var olan kisitlamanin olusturdugu
emosyonel tepkiyi aciklama agisindan dikkat ¢ekici bulunmustur. SCL 90R testi ile yapilan
arastirmada annelerin zorlanmalarin1 somatize ederek gosterdikleri saptanmistir (70). Bizde
annelerin %38,6’smda somatizasyon saptadik.

Engelli cocuga sahip annelerde engelli cocuga sahip olmayan annelere gére depresyon
ve anksiyete diizeyinin daha yiiksek saptandigi bir ¢alismada da, anneler g¢ocuklarinin
kendilerine daha ¢ok bagimli olmalar1 kendi kendilerini yonetememelerini, aile yasantilarina
daha ¢ok sorumluluk getirmeleri ve ailede genel olarak daha fazla zorluk yasamalarindan
dolay1 stres yasadiklarini ifade etmislerdir (71).

Calismalar gostermistir ki eger bakim verenler stresle basa ¢ikmayr 0grenemezlerse,
ya sorumluluklarindan kaginacaklar ya tiikenmislik yasayacaklardir ya da strese bagh saglik
problemleri olusacaktir. Bundan dolayr bakim verenlere stresle basa ¢ikmayi da dgretmek
gerekir. Danigmanlik ve relaksasyon teknikleri gibi uygulamalar bakim verenlerin ve engelli
cocuklarinin daha saglikli bir yasam tarzina adapte olmalarin1 saglar (72).

Zihinsel veya bedensel engelli ¢ocuga sahip anneler psikososyal destege saglikli
cocuga sahip annelere gore daha ¢ok ihtiya¢ duymaktadirlar. Bu nedenle engelli cocuga sahip
annelerin ruhsal durumu yakindan izlenmeli, duygusal paylasimlar1 saglanmali ve

gerektiginde psikolojik destek saglanmalidir (71).
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SONUCLAR

SP’li ¢ocuklarm fonksiyonel durumlarmin ile primer bakim verenlerinin psikolojik
durumlarina etkisini inceledigimiz ¢aligmanin sonuglarini soyle 6zetleyebiliriz.

Olgularm %45,5’ini tetraplejikler, %27,7’sini diplejikler, %19,8’ini hemiplejikler,
%6,9’unu diskinetik ve ataksikler olusturmaktaydi. KMFSS’ye gére seviyeleri ISE %11,9’u
seviye 1, %14,9°’u seviye 2, %17,8’i seviye 3, %25.7°1 seviye 4, %29,7’s1 seviye 5’ti.
Cocuklarin WeeFIM ortalamasi: 60,62+30,96 idi.

Annelerin %38,6’sinda somatizasyon, %37,6’sinda obsesyon, %36,6’sinda depresyon,
% 32,7’sinde kisileraras1 duyarlik, %21,8’inde ek skala (yeme, uyku bozukluklari), %25’ inde
genel semptom indeksi 1’in iistiinde bulunmustur.

Cocuklarin SP tipi annede somatizasyonla iligkili bulunurken (p=0,017), KMFSS
seviyelerinin annelerin psikolojik durumunu etkilemedigi saptandi (p>0,05).

Cocukta konusma bozuklugu varligi kisiler arast duyarlilikla iligkili bulunurken
(p=0,017), zeka geriligi varlifinmn annenin psikolojik durumunu etkilemedigi saptandi
(p>0,05). Cocukta epilepsi varlig1 kisiler aras1 duyarlilik, psikotizm ve paranid diisiince ile
iligkili bulundu (sirasiyla, p=0,014, p=0,047, p=0,011).

Cocugun ambulasyon durumunun da annenin psikolojik durumunu etkilemedigi
saptand1 (p>0,05). Cocuklarin fonksiyonel durumlarinin diisiik olmasi annelerde anksiyete,
obsesyon, depresyon, kisiler arasi duyarlilik, paranoid diisiince, ek skala ile iligkili bulundu
(strastyla p=0,009, p=0,017, p=0,009, p=0,0001, p=0,021, p=0,001, p=0,004)

Annenin yasinin biiyiilk olmasi somatizasyonla iligkili bulunurken (p=0,029), egitim
durumunun psikolojik durumunu etkilemedigi saptandi (p>0,05). Ailenin aylik gelirinin az
olmasi1 somatizasyonla iliskili bulundu (p=0,044).

Annelerde kronik hastalik varligi somatizasyon, anksiyete, depresyon, psikoz,
paranoid diisiince, fobik anksiyete, ek puan ve genel belirti yiiksekligi ile iliskiliydi (sirastyla:
p=0,001, p=0,024, p=0,008, p=0,049, p= 0,015, p=0,041, p=0,017, p=0,004). Annelerde agri
varlig1 ise somatizasyon ile iligkiliydi (p=0,0001).

Anneye gore babanin ¢ocukla ilgilenmemesi paranoid diisiince ile iliskiliydi
(p=0,003). Cocukla baska ilgilenen varlig1 yada evde bakim verilen bagka kisi varliginin

annenin psikolojik durumuna etkisi yoktu (p>0,05).
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