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OZET

Serebral palsi hastalarinda beslenmenin degerlendirilmesi ve fonksiyonel durum ile iliskisinin

arastirilmasi
Dr. Soraiya Karimian

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Uzmanlik Tezi, izmir, 2020.

Amag: Arastirmamizin amaci serebral palsili olgularda beslenmenin degerlendirilmesi ve

fonksiyonel durum ile iliskisinin arastirilmasidir.

Metod: Serebral palsi tanili hastalar yasa gore ti¢ gruba boliindii, 2- 6 yas grubu 52, 7-12 yas
grubu 56 ve 13-18 yas grubu 10 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin antropometrik degerleri
standart yontemler ile 6l¢iildii, referans degerleri ile karsilastiralak beslenme durumu agisindan
gruplandirildi ve hastalarin KMFSS ve YIBSS seviyeleri ile iliskisi arastirildi. Pearson Ki-kare
testi, t test, kruskal Wallis testi, Mann Whitney U testi ve Spearman korelasyon testlerini
kullanilarak beslenme durumu, cinsiyet, yas, KMFSS ve YIBSS seviyelerinin arasindaki iliski

arastirildi.

Bulgular: 118 hasta degerlendirildi, bu hastalarin 51’1 (43, 2%)’ bodur, 40’1 (37, 1%) zayif,
9’u (7, 6%)’u fazla kilolu ve 18’1 (15, 3%) obez olarak saptandi. Malnutrisyon motor fonksiyon
bozuklugu daha kotii olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli olmaza da daha sik goriildii.
KMFSS ve YIBSS arasinda pozitif ydnde bir korelasyon, KMFSS ve TDKK arasinda negatif

yonde bir korelasyon saptanmustir.

Sonu¢. Serebral palsili olgularda buyume ve gelisme sorunlar1 tiim yas gruplarinda sik
goriilmekte olup, KMFSS’leri daha kotii olan hastalarda zayiflik ve bodurluk daha fazla oranda
goriilmigtir. Bu hastalarm biiyiime, beslenme durumlarmin degerlendirmesi ve motor

fonksiyon bozuklugunun beslenme iizerindeki etkisi dikkete alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, beslenme durumu, kaba motor fonksiyon, yeme igcme

becerisi



ABSTRACT

Evaluation of nutrition status in patients with cerebral palsy and determine its relationship with

functional status.

Introduction: The purpose of this study is evaluation of the nutritional status of children with
cerebral palsy and to determine the correlation between the nutritional status and gross motor

function

Material and Methods: Cerebral palsy children were grouped by age, 52 patients from age
group 2-6, 56 from age group 7-12 and 10 patients from age group 13-18 were included to the
study. Anthropometric values of patients were measured by standard methods, these
measurments were compared to reference values. The relationship between GMFCS and
EDACS levels was investigated.

The relationship between nutritional status, gender, age, GMFCS and EDAC levels was
investigated using Pearson Chi-square test, t test, kruskal Wallis test, Mann Whitney U test
and Spearman correlation tests.

Results: We evaluated 118 patients, among whom 51 (43, 2%) were stunting, 40(37, 1%)
underweight, 9(7, 6%) overweight and 18(15, 3%) obese. The frequency of underweight
increased as the severity of impaired gross motor function increased, but the difference was
not significant. We found a positive correlation between the GMFCS and EDAC level and a negative

correlation between GMFCS and TSFT.

Conclusion: Growth and developmental problems are common in children with cerebral palsy in
different age stages. The results of our study showed that the frequency of underweight and
stunting increased as the motor impairment severity increased. Characteristics of different gross
function status should be taken into consideration in the management of growth and nutrition in this
population

Key Words: cerebral palsy, nutritional status, gross motor function, eating and drinking

ability



1 GIRIS ve AMAC

Serebral Palsi (SP) beyinin gelisme siirecinde, progresif olmayan hastaligi sonucu
ortaya ¢ikan kalic1 fakat degisime ugraya bilen, hareket, tonus ve postiir bozulmasina yol agan
durum olarak tanimlanmaktadir. Serebral palsi hastalarinin motor bozukluguna duysal, bilissel,
iletisim, algilama, epilepsi, davranis bozukluklar1 ve ikincil kas iskelet sorunlar1 eslik edebilir
12 Serebral Palsi’nin goriilme siklig1 iilkelerin gelismis ya da gelismekte olmasma gore farklilik
gosterebilmektedir. Gelismis iilkelerde yapilan ¢aligmalar arasinda her 1000 canli dogumda
yaklasik olarak 1,5-2,5 arasinda bildirilen SP olgular1 3, Tiirkiye gibi gelismekte olan bir iilkede
ise her 1000 canli dogumda yaklasik 4-5 olarak bildirilmistir +-°.

Cocuklarda ve addlesanlarda beslenmenin yeterli ve dengeli olmasi saghk ve gelisim
sorunlar1 agisindan énemlidir. Ozellikle SP’li gocuk ve addlesanlarda motor fonksiyon &ne
cikan bozukluk olsa da, biiyiime ve beslenme bozukluklar1 da bu hastalarda yaygindir. Bu
hastalarin besine nasil ulastigi, besinin hazirlanma sekli ve basarili yutma ile sindirimin olmasi
gbdzden gecirilmelidir. Biitiin bu siire¢lerde olusabilecek sorunlar hem ¢ocuk hem de ailesi i¢in
stres yiikiinii arttirirmakta, farkli beslenme aliskanliklarina neden olabilmekte; gelisimsel ve
psikolojik bircok olumsuzluk ortaya ¢ikarabilmektedir ’. Yapilan cesitli ¢alismalarda dzelikle
SP’li ¢ocuklarda beslenme sorunlarmin biiyiime, gelisme ve solunum bozukluklari {izerine olan
etkilerine odaklanilmis ve SP’de erken donem beslenme durumunun arastirilmasmin énemli

oldugu vurgulanmustir 8°.

Serebral palsili ¢cocuklarda malniitrisyon sikliginin %46 ile %90 araliginda oldugu
bildirilmektedir *°. Fakat bu cocuklarda beslenme sorunlar1 basliginda sadece yetersiz ve
dengesiz beslenme ile degil, fazla kilo alma ve obezite gibi farkli beslenme bozukluklariyla da
sikca karsilagilmaktadir 1°. Genel saglk iizerinde olumsuz etkiye sahip olan ve eriskinlikte
kardiyovaskiiler hastaliklarin riskini artran obezite, SP'li ¢ocuklarm hareketliligini ve
islevselligini ve ortopedik cerrahi sonrasi rehabilitasyonunu olumsuz yonde etkilemektedir .
Bu konuda yapilan aragtirmalarda SP’li ¢gocuklarda obezite sikliginin %7 ile %16.5 arasinda

degistigi bildirilmektedir %12,

Serebral Palsi’de gelisen malniitrisyon farkli nedenlere bagl olusabilmektedir. Disfaji ve oro-
motor disfonksiyon, diger kas ve motor giicliikleri, yemek yemeyi zorlastiran reflii gibi eslik eden diger
hastaliklar, endokrin sistem disfonksiyonu, hipertoni ya da hareket bozukluklar1 nedeniyle artan

metabolik ihtiyaglar beslenme bozukluguna zemin hazirlayabilir **. Genel olarak ¢ocuklarda goriilen

1



kronik malniitrisyonun etkisi gelisimsel ve ndrobilissel inceleme ile degerlendirilmektedir. Gelisimsel
yeterlilik ¢esitli antropometrik dlgtimlerin yapilmasi ile belirlenmektedir. Gelisim sorunlarma neden
olan malniitrisyon SP’li cocuklarda yetersiz biiyiimenin en dnemli nedenidir 4. Diger taraftan bu
cocuklar biiylime ve gelisme doneminde gelisen cesitli hareket sinirlayici ortopedik problemler,
fiziksel aktivitelerin kisitli olmasi, sedanter yasam, zayif egzersiz kapasitesi gibi siklikla karsilasilan
durumlar nedeniyle obezite gelismesi acisindan da risk altindadir. *° Biitiin bu gerekgelerle, SP’li

cocuklarda obezite ve makhiitrisyon oldukca yaygim olarak goriilmektedir.

Yapilan calismalarda SP’li ¢ocuklarin beslenme durumlart ve yutma giicliigii sik olarak
incelenmistir. Fakat bu ¢ocuklarda foksiyonel durum ve beslenme iliskisini inceleyen galisma sayisi
oldukca smirhdir. Calsmamizda literatiirde olan bu bosluga katki saglamak i¢in, Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran 2-18 yas aras1 SP’li
olgularm beslenme durumlarmim degerlendirilmesi, malniitrisyon ve obezite sikliginin saptanmasi ve

beslenmenin fonksiyonel durum ile iligkisinin arastirilmasi amaglanmustir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Serebral Palsi

Heniiz gelisimini tamamlamamis beyinde gelisen problem sonrasinda meydana gelen
progresif olmayan ancak ilerleyen yas ile degisiklik gosterebilen fonksiyonel, hareket ve motor
bozukluklar SP olarak tanimlanmaktadir. Serebral palsi hastalarinin motor bozukluguna, bilissel,
duysal, iletisim, algilama, davranig bozukluklar1, epilepsi, ve ikincil kas iskelet sorunlar1 eslik edebilir.
Tarihte serebral palsi ilk olarak 19.ylizyilda Little tarafindan tanimlanmistir. Bu cerrahin o
donemde yaptig1 tanim dogumda meydana gelen asfiksi ve prematiiritenin spastik dipleji ile
iliskisi tizerinedir. 20.yilizyila kadar SP tanimi yapan kisinin adi ile “Little hastalig1” olarak
anilmistir %Y. Bu donem sonrasinda ilk olarak Osler progresif seyretmeyen bu durumu
giiniimiizde kullanilan ismi olan “Serebral Palsi” olarak tanimlarken, Freud serebral sorunlari
on plana ¢ikararak ve ilk trimestrda meydana gelen olumsuz durumlar1 vurgulayarak, en basta
yapilan tanima yeni bir bakis acis1 getirmistir. Tarihsel siirecte birgok katki ile SP tanimi
giiniimiizde halen genislemeye devam etmekte ve genisleyen kapsayiciligi ile birlikte diinyada

goriilme siklig1 da artisini siirdiirmektedir 8.,

Serebral Palsi’nin bu ¢esitli tanimlamalar1 arasinda ortak konsensusun oldugu durumlar:
SP’nin nedeninin beyinde gelisen bir problemden kaynaklanmasi ve bu problem nedeniyle
beynin etkileniminin progresyon gostermemesidir. Burada progresyonun olmamasi 6nemlidir.
Eger progresyon gosteren bir patoloji s6z konusuysa tan1 SP degildir. Beyin patolojisinde
olumlu ya da olumsuz bir degisim olmamasina ragmen, gecen siirecte ¢ocugun biliylime ve

gelismesi ile beraber klinik birgok farkli durumla karsilasiimaktadir 16°,

Serebral Palsi’ni asil sebebi olan beyindeki patoloji 6zellikle cocugun fonksiyon ve
aktivitesini kisitlayan kas-iskelet sistemi ve duyu bozukluklarinin gériilmesine yol agar. Bu
cocuklarda goriilen postiir bozuklugu, kalca ¢ikigi, kontraktiirler ve dolayli bir¢ok problem
fonksiyonel gerilemeye yol acar. Sadece motor bozukluklar degil, beraberinde duyu
bozukluklari, kognitif sorunlar, iletisim ve davranis sorunlari ile epilepsi gibi bir¢ok sorun

hastaligin klinigini sekillendirmektedir 619,

2.1.1 Epidemiyoloji

Diinya genelinde SP prevalansi gelismis ve gelismekte olan iilkelerde genis bir aralikta
degismektedir. Dogu Asya iilkelerinde 1000 canli dogum’da 1-2 gibi diisiik sikliklarda goriilen
SP 2, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 3-5 2%, Avrupa iilkelerinde ise 2-3 arasinda



sikliklarda bildirilmektedir ?%?3, Tiirkiye’de giincel SP’li hasta sayis1 net olmamakla beraber
yapilan kapsamli bir ¢alismada yaklasik her 1000 dogumda 4,4 oldugu bildirilmistir °.
Tiirkiye’nin de i¢inde bulundugu gelismekte olan iilkelerin baz1 ortak 6zellikleri SP goriilme
sikligini arttirabilmektedir. Bu 6zellikler arasinda: akraba ile evlilik sikliginin fazla olmasi,
bebek besleme ve diger bakim sartlarmin olumsuz olmasi, gebelik doneminde anne bakimi,
takibi ve hastalik tedavisinin yetersiz olmasi1 ve dogum esnasinda meydana gelebilecek olumsuz

kosullar sayilabilir °.

Serebral Palsi i¢in bir¢ok risk faktorii tanimlanmistir. Annenin gebelik yasi, bebegin
dogum agirhiginin diisiik olmasi, preterm dogum, ¢ogul gebelik gibi bir¢cok faktor bebegi SP
acisindan riske sokmaktadir 24, Ozellikle prematiiritenin derecesi SP riskini énemli &lciide
degistirmektedir. Normal zamaninda dogan bebeklerde risk 1/1000 civarinda iken,
prematiiritenin derecesine gore; orta derece prematiiritede 5-11 Kat, ileri diizey prematiiritede
ise 9-12 kat daha fazla SP ile karsilasilmaktadir 2°. Benzer olarak ¢ogul gebelikte de bebek
sayisina gore SP riski degismektedir. ikiz bebek dogumunda 5-6 kat, {iciiz bebek dogumunda
ise yaklasik 12-13 kat risk artmaktadir 171°.

2.1.2 Etyoloji ve Patofizyoloji

Serebral Palsi’nin nedeni ve siddeti bircok faktorden etkilenmektedir. Bu faktorler
gebelik esnasinda, dogum sirasinda ya da dogum sonrasinda meydana gelebilmektedir 81928,
Olusan SP tablosunun c¢ogunlugunda, SP’ye neden olabilecek ¢esitli risk faktorleri
tanimlanabilmekte, ileri yontemlerle bile sadece olgularin yarisina yakininda spesifik bir
etyoloji ortaya koyulabilmektedir. Bu kapsamda risk faktorlerini olustugu doneme gore 3 bashk

altinda toplamak daha dogru olacaktir.
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Grafik 1. Serebral palside etiyolojik nedenler



Belirlenen bu risk faktorleri tek basina SP’ye neden olabilecegi gibi dolayl olarak diger
risk faktorlerinin olusumuna da zemin hazirlayabilir. Primer faktorii saptamak olduke¢a zordur
2128 Erken dogum en dnemli risk faktorleri arasindadir ve SP olgularinm yaklasik 3°te 1’inde

bu durumdan s6z edilebilir 2°.

Glinlimiizde bir¢ok veri tizerinden ¢esitli caligsmalar yapilmis, olast mekanizmalar ileri
stirtilmiis fakat SP’nin patofizyolojisi net olarak ortaya konamamistir. Genel kaniya gore;
erken ya da ge¢ dogum, intraventrikiiler kanama, ¢esitli enfeksiyonlar, gebeligi ve dogumu
etkileyen birgok faktoriin etkisiyle beyin gelisimi problemleri bu klinigin nedeni olarak

goriilmektedir .

Beyinde meydana gelen lezyonun yeri, ne zaman ortaya ¢iktig1 ve biiyiikliigiine gore

SP’nin klinigi ve patofizyolojisi sekillenmektedir °.

Ust motor ndronlarm (1.motor ndron) hasarinmn sonucu olarak SP gelisir. Ust motor
ndronlarmn gorevi istemli hareketlerin aktivasyonu ve spinal kordun 6n boynuzundaki ikinci
motor noronlarin aktivitelerini baskilamaktir. Ust motor ndron hasari; ikinci motor néronun
iizerindeki baskilayic1 fonksiyonun ortadan kalkmasina neden olur, ve sonugta kaslarin kontrol
mekanizmasinda bozukluklar olusur. Alt motor ndronlarinin over-aktivasyonu sonucunda kas

tonusu artar 3L

Gebelik siirecinde olusan beyin hasari taramasinda magnetik rezonans goriintiileme
(MRG) kullanilabilmektedir. Gebeligin donemine gore meydana gelen hasar degismektedir.
Genellikle erken donem patolojiler beyinde gelisim sorunlariyla, orta donem patolojiler beyaz
cevher sorunlariyla, ileri donem patolojiler ise korteks ya da gri cevher sorunlariyla bulgu
vermektedir *2. Ozellikle erken dogumda koryoamniyonit énemli bir tehlike olusturmaktadr.
Annenin gebelik siirecinde gecirdigi enfeksiyonlar (6zellikle rubella ve CMV) SP’nin nedeni
olabilir *"33, Bircok arastrma MRG gibi goriintiileme yontemlerinin sadece patolojinin
meydana geldigi zamani belirlemede degil, SP subtipini belirlemede de Onemini

vurgulamaktadir.

Tek tarafli beyin gelisim patolojileri ilk trimesterde, intraventrikiiler kanama ikinci
trimesterde, iskemiye bagl ensefalopati ise son trimesterde hemiplejiye neden olurken, gebelik
boyunca genetik, enfeksiyon ve travmalarin hepsi hemiplejiye neden olabilmektedir **. Serebral
Palsi’nin alt tipleri arasinda bulunan spastik diplejik ve kuadriplejik tip SP’nin 6zellikle erken

dogumda ortaya ¢ikan periventrikiiler lokomalazi ile pozitif yonde iliski gosterdigi
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saptanmustirs2.  Spastik Hemiplejik Serebral Palsi (HSP) olgularinda genellikle bebek
dogdugunda inme bulgular1 gozlenmektedir. Orta serebral arter etrafinda goriilen infarklar
genellikle HSP’ye &zgiidiir 3. Cogunlukla beyaz cevhere gri cevherin de eslik ettigi patoloji
ile karakterizedir. Diger spastik tip SP’lerden daha fazla siklikta beyin malformasyonu
gorulmustur *7. Spastisite bu hastaliga eslik eden en dnemli bulgudur *. Yaklasik her 10 SP’li

cocuktan 9’unda spastisiteden soz edilmektedir *.

Diger SP tipleri ile ilgili spesifik goriintiileme yontemi bulgular1 yapilan ¢alismalarda
net olarak tanimlanmasa da kabaca tanimlamalar yapilmistir. Bu tiplerin goriintiileme
ozellikleri iizerine yapilmis caligma sayis1 olduke¢a smirlidir. Diskinetik SP ile cogunlukla term
bebeklerde karsilasilir, preterm bebeklerde oldukc¢a nadirdir. Geg¢ preterm bebeklerde
periventrikiiler 16komalazi, bazal gangliyon ve talamus patolojileri ile beraber diskinetik

hareket bozukluklar1 ortaya ¢ikabilmektedir 2.

2.1.3 Smiflandirma

Serebral Palsi olgulari, hastalarin kas tonusu, bagimlilik seviyesi, patolojinin diizeyine
gore gesitli sekillerde smiflandiriimaktadir 34,

Geleneksel serebral palsi smiflandirmasi ekstremitelerin tutulum paterni (hemiple;ji,
dipleji, kuadripleji) ve motor bozuklugun tipine gore (spastik, ataksik, diskinetik)

uygulanmaktadir. %,



SPASTIK

DISKINETK

ATAKSIK HIPOTONIK

Grafik 2. Geleneksel serebral palsi smiflandirmasi

Glincel olarak kullanilan smiflama sistemi Avrupa Serebral Palsi Veritaban1 Calisma
Grubu “Survelleillance of Cerebral Palsy in Europe” (SCPE)’nin tanimladig1 sistemdir. Bu

sistemde kas tonusu ve hareket bozukluklar1 baz alinarak belirlenen SP tipleri 224? mevcuttur:



N

SPASTIK DiSKINETIK
Unilateral Distonik
Bilateral Koreatetoik

ATAKSIK

-

Grafik 3. SCPE serebral palsi siniflandirmasi

2006 yilinda diizenlenen uluslararasi panelde Serebral palsi siniflandirmasinda dikkate

alinmasi gereken 4 faktor belirlenmistir 43,

Motor anomaliler:

Motor bozuklugun tipi: Avrupa SP ¢alisma grubu (Reference and Training Manual of the
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe -SCPE) dominant néromotor bozukluga gore spastik,

diskinetik (distoni ve koreoatetoza ayrilabilir) ve ataksik alt grublarini tanimlanmastir.

Fonksiyonel durum: SP’nin fonksiyonel bagimsizlik kapsaminda ince ve kaba motor
fonksiyonlar bakimindan smiflandirmasina yonelinmektedir 3. Ust ekstremite fonksiyonu igin

kullanilanlar:

v' “El Becerileri Smiflandirma Sistemi” #4,

v “ABILHAND-Kids” *°,

v' “Bimanuel ince Motor Fonksiyon Smiflamas1” 46,

v' “Manuel Beceri Smiflandirma Sistemi” 4’

Kaba motor i¢in siklikla tercih edilen ve calismamizda kullanilan smiflandirma

sistemi ise “Kaba Motor Fonksiyon Siiflama Sistemi” (KMFSS)’dir 3948,



2.1.4 Eslik eden problemler

Glincel olarak yapilan c¢alismalarda, SP kliniginde goriilen kaba ve ince motor
fonksiyonlarindaki sorunlara ek olarak diger problemler de 6n plana ¢ikmaktadir. Klinikte
goriilen biitlin olumsuzluklarin detayli olarak arastirilmasi ve incelenmesi tani ve uygun tedavi
acisindan degerlidir 2°. Serebral Palsi temel olarak hareket sorunlariyla ortaya ciksa da,
hastalarin ¢ogunda sekonder gelisen durumlar hayat kalitesini ve dogumda beklenen yasam
stiresini olumsuz sekilde etkilemektedir. Motor bozukluklara eslik eden problemler arasinda en
sik olarak, duyusal, algisal, biligsel, davranis problemleri, iletisim sorunlari, epilepsi (%30-50),
mental retardasyon (% 65), oral-motor yetersizlik, malniitrisyon, viziiel ve vizyomotor
bozukluklar (% 50-80), akciger sorunlari, dil ve konusma bozukluklari, uyku bozukluklars,

ortopedik bozukluklar ve iiriner sistem sorunlar1 gibi bozukluklar sayilabilir 17450,

Anatomik bulgular ve norolojik goriintiileme bulgular:
-Anatomik dagilim:

Hareket ve postiir bozukluklar1 agisindan biitiin viicut bolgelerinin (gévde, ekstremiteler, bulbar

bolge) degerlendirilmesi 6nerilmektedir.
-Goriintiileme bulgulari:

Amerikan Noroloji Akademisinin 6nerisi tiim SP’li ¢ocuklarda ndéro-goriintiileme bulgularinin
elde edilmesi yoniindedir. Ventrikiillerde genisleme, beyaz cevher kayb1 veya beyin dokusunda
anormallikler gibi BT veya MRG ‘deki noro anatomik bulgular kaydedilmelidir. Avrupa’ da
yapilmis bir goriintiileme calismasinda MRG’ de tespit edilen lezyon bolgesi ile klinik bulgular

arasinda anlamli korelasyon bulunmustur >,
Neden ve zamanlama:

Cok cesitli risk faktorlerinin etkilesimi sonucunda olusan SP olgularinin biiyiik ¢ogunlugunda
tanimlayict bir neden bulunamayabilir. Hasarin zamani kafa travmasi, postnatal menenjit gibi
bariz bir neden varsa tanimlanabilir. Prenatal, perinatal ve postnatal donemde bu gibi olumsuz

olaylarin kaydedilmesi SP’nin tetiklenmesindeki nedeni dolayli olarak gdsterebilir 3,
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2.1.5 Serebral palsi tipleri:

2.15.1 Spastik tip

Serebral palsi alt tipleri arasinda en fazla goriilen spastik tiptir. Bu olgularda kas
tonusunda artig goriilmektedir. Yeterli dengenin saglanmasinda ve reflekslerde bozulma,
pozisyon sorunlari, postiir problemleri, yiiriime sikintisi, kontraktiirler, kas gii¢siizliigii ve
stereotipik hareketler siklikla olusmaktadir. Kendi igerisinde problemin viicudun neresinde
olustuguna gore 3 gruba ayrilmaktadir 161852, Bunlar:

» Spastik kuadriplejik SP,

» Spastik diplejik SP,

» Spastik hemiplejik SP’dir

Spastik kuadriplejik SP

Spastik SP’nin en ciddi subtipi kuadriplejik SP’dir. Viicuttaki 4 ekstremite de
etkilenmistir. Motor fonksiyonlar ciddi seviyede bozulmustur. Kontraktiir ve deformitelerin
gorulme siklig1 belirgin bir sekilde atrig gostermekdir. Genelikle zor dogum ve perinatal asfiksi
Oykiisii vardir. MRG’ de PVL goriiliir. Bu gruptaki hastalar genelde ambulatuvar seviyeye
gelemezler. iki yas civarinda desteksiz oturma kabiliyetini kazanan olgularm ileri yaslarda
yiiriime kabiliyetinin kazanma olasiliklar1 daha yiiksektir. Eklem deformasyonlari daha ¢ok
etkilenmis olan tarafta goriilmektedir. Zihinsel geriligi, kraniyal sinir paralizileri, bulber
paralizi, oromotor disfonksiyon, aspirasyon riski, beslenme gii¢liigii, algilama bozuklugu,
konusma zorluklari, deformite ve kontraktiirlerin siklig1 artmaktadr. Olgularm %50’sinde

konvulziyon dykiisii meveuttur 3-8,

Spastik diplejik SP

Karakteristik olarak prematiir bebeklerde karsilasilan diplejik SP, periventrikiiler
lokomalazi ve beyaz cevher hasar1 sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Alt ekstremite etkilenimi tist
ekstremiteden daha fazla olmaktadir °® Spastik diplejide, primer kalca ve diz deformiteleri, ayak
deformitelerinin ortaya ¢ikmasma neden olmaktadir. Genellikle bu hastalarin yaklagik %50’si
2 yasindan sonra yardime1 cihaz destegiyle yiiriime becerisine sahip olabilmektedir 13°9, Ayakta
durma ile beraber bu hastalada kalgalar fleksiyon, addiiksiyon, i¢ rotasyon, dizler ise fleksiyon

veya tamamen ekstansiyonda ve ayaklar genelde ekinovalgus pozisyonunda goriilmektedir °"°,
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Spastik hemiplejik SP

Bu tipte viicudun 6zellikle iist ekstremitesi olmak {izere sadece bir tarafinin etkilendigi
goriilmektedir. Dogum sonras1 geg farkedildigi icin 6zellikle ilk aylarda tan1 konulmasi olduk¢a
zordur. 6-9 aylar aralarida etkilenmis olan tarftadaki kolun az oynatilmasi ve/veya siirekli
yumuruk pozisyonda tutulmasi farkedilmektedir.1 yasdan dnce belirgin el tercihi ortaya ¢ikarsa
hemiparezi akla gelmelidir. Cogunlukla 1 yasindan sonra beklentiye gore geciken gelisim ile
ortaya ¢ikmaktadir. Bebek oturtuldugunda giigsiiz tarafa diisme egilimindedir . Etkilenmis
olan taraftaki kas giiclinde azalma ve tonus artis1 saptanmaktadir, ayn1 tarafta ayaktaparmak
ucu basis1 goriiliir. Etkilenmis taraftak spasitisite artisina sekonder olarak ilerleyen zamanlarda
eklemlerde fleksiyon kontraktiirleri gdzlemlenebilmektedir. Genellikle sol hemisferin
etkilendigi saptansa da bu durumun nedeni net olarak bilinmemektedir ®2. Zamanmda dogan
bebeklerde daha ¢ok goriilse de erken dogumda da olusabilmektedir. Hemiplejik SP’li
cocuklarda genellikle nobet benzeri kasilmalar olusurken biligssel fonksiyonlarda sorun
izlenmemektedir ¥, Bu hastalarin yarismda epilepsi, %9-16’smda skolyoz goriiliirken
hemiplejik tarafta ekstremite kisalig1 da eslik edebilmektedir ®3. Genellikle ii¢ yas civarinda

yliriimektedirler.

2.1.5.2 Diskinetik tip

Bu SP tipinde istem dis1 ve stereotip hareketler goriilmektedir. Ozellikle atetoz, distoni
ve korea gibi hareket bozukluklar1 ile siklikla karsilasilmaktadir. Spesifik olarak 1 yasindan
sonra ortaya ¢ikmaktadir. Klinigi bazi1 olgularda yavas progeresyon gosterebilir eriskinlikte
bulgular siddetlenebilir®. Esas olarak iist ekstremitenin daha ¢ok etkilendigi goriilse de
viicudun tamamu ¢esitli derecelerdede etkilenir. Bu tip, SP olgularmin yaklasik olarak %7-
16’sm1 olusturmaktadir ®°. Goreceli olarak term bebeklerde goriilme sikligi artmaktadir.

Kliniginde daha dominant olan semptomlara gore gruplandirilabilir (koreatetoid, distonik).

e Koreatetoid tip: Genellikle bas, govde ve tist ekstremite tutulumu daha belirgindir.
Ag1z cevresi, yutma ve solunum kaslarindaki koordinasyon bozukluguna bagl,
konusma bozuklugu, salya akmasi ve yutma gii¢liigii goriilebilmektedir bu gruba dahil
olan SP hastalarm genellikle yenidogan doneminde kernicterus Oykiileri
bulunmaktadir. Genelde zeka olarak normal degerlendirimekteler 1866,

e Distonik tip: agir bir SP formudur. Govde ve proksimal ekstremite kaslarinin tutulumu

ile beraber cesitli duyusal problemler, géz problemleri, isitme ve 6grenme sorunlari
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goriilebilmekte, yaklasik %55-651 hareket icin yardimci araglara ihtiyag duymaktadir
65

2.1.5.3 Ataksik tip

Bu tip etyopatoloji ve semptomlar bakimindan heterojen 6zellikler barindirmaktadir.
Motor bozukluk ile beraber serebellar bulgular goriilmektedir. Bu tip SP nin goriilme olasiligi
%3 olarak bildirilmistir 2’. Hastalarda ilk olarak hipotoni, oturma sirasinda ataksi, dismetri ve
kaba hareketlerde koordinasyon bozuklugu goriilmektedir ve bu nedenle hastanin yiiriimesi 3-
4 yasa kadar gecikebilir. Bu tip hastalarin norolojik muayenesinde, nistagmus, dismetri,

hipotoni ve genis tabanli yliriime saptanabilmektedir.

2.1.5.4 Hipotonik Tip:

Hipotonik tip SP’de, herhangi bir kas veya periferik sinir hastaligi saptanmamasina
ragmen kas tonusunda azalama saptanir. Atetoz veya spastisitenin gelisiminde ¢cogunlukla bir
gecis evresidir. Kortikal atrofi ve ventrikiilomegalinin yanisira serebellumda hipoplazi de

saptanabilir, 54°6.6167

2.1.5.5 Mikst tip

Mikst tip SP de ekstremitelerinin tutulumuna ek olarak ekstrapiramidal tutulum da
goriilmektedir. Bu hastalarda bazal ganglionlari, korteksi ve subkortikal alanlarinin etkilenmesi
sozkonusudur. Genel olarak spastik tip ile diskinetik ya da ataksik SP’nin bir karigimi olarak

tanimlanabilen bu tip biitiin SP olgularinm yaklasik %12’lik kismin1 olusturmaktadir 182127,

2.1.6 Sik goriilen problemler

Giincel olarak yapilan g¢aligmalarda, SP kliniginde goriilen kaba ve ince motor
fonksiyonlarindaki sorunlara ek olarak diger problemler de 6n plana ¢ikmaktadir. Klinikte
goriilen biitlin olumsuzluklarin detayli olarak arastirilmasi ve incelenmesi tani ve uygun tedavi
acisindan degerlidir %°. Serebral Palsi temel olarak hareket sorunlariyla ortaya ¢iksa da,
hastalarin ¢gogunda sekonder gelisen durumlar hayat kalitesini ve dogumda beklenen yasam
stiresini olumsuz sekilde etkilemektedir. Motor bozukluklara eslik eden problemler arasinda en
sik olarak, duyusal, algisal, bilissel, davranis problemleri, iletisim sorunlar1 ve bunlara ek olarak

epilepsi sayilabilir 7.
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2.1.6.1 Epilepsi

Serebral Palsi’de etkilenimin derecesine gore epilepsi goriilme siklig1 degismekle
beraber, hastalarin yaklasik %35’inde epilepsi saptanmaktadir. Bu hastalarda tedavi
diizenlenirken uygun medikal tedavi ile epilepsinin kontrol altma alinmas: énemlidir °2.
Parsiyel epilepsi genellikle tek tarafli spastik SP olgularinda ortaya ¢ikmaktadir. iki tarafli
tutulumun goriildigi olgularin yaklagik %350’sinde medikal tedavi ile dahi kontrolii zor
jeneralize epilepsi ile karsilasilmaktadir. Ek olarak, ayirici tanida epilepsi benzeri bulgu veren

farkli hareket bozukluklarinim birlikteliginin dislanmasi oldukca zor olmaktadir *'.

2.1.6.2 Bilissel sorunlar

Serebral Palsi’te eslik eden diger bir problem mental sorunlardir. Bu hastalarda hafiza,
dil, problem ¢6zme ve dikkat gibi yiiksek kortikal fonksiyonlar etkilenebilir 8. Her ii¢ SP’liden
birinde ciddi entellektiiel sorunlarla beraber c¢esitli derecelerde mental reterdasyon

goriilmektedir 32

. Bu cocuklarda ortaya c¢ikan biligsel sorunlar ¢ok farkli seviyelerde
olabilmektedir. Hafif 6grenme sorunlarmin ya da mental agidan ciddi geriligin SP’ye eslik

edebilecegi unutulmamalidir %,

2.1.6.3 Davrams problemleri

Sosyal ve psikolojik sorunlar ile davranis bozukluklar1 SP’ye siklikla eslik etmektedir.
Genel olarak sinirlilik hali, asir1 hareketlilik, bulundugu ortama uyum saglayamama, uyku
sorunlari, stereotipik hareketler ve kendi kendine zarar verme gibi davranis problemleri ile
karsilagilmaktadir. Bu problemler hem toplumun ¢ocugu kabullenmesini hem de ¢ocugun

topluma uyum saglamasini olumsuz sekilde etkilemektedir ™.

2.1.6.4 Gorme-isitme problemleri

Serebral Palsi’de gérme problemleri etkilenime gore degisik sikliklarda olusmaktadir.
Genel olarak bu hastalarda gérme problemleri %50-85 arasinda rapor edilmektedir. Okiiler
bulgularm en sik spastik diplejik tipte goriilmektedir 2172, Diger taraftan SP’ye eslik edebilen
diger bir sorun ise isitme problemleridir. Fakat daha az siklikta goriilen isitme sorunlariin SP
ile iliskisini net olarak ortaya koymak oldukga zordur %. Isitme sorunu etiyolojisinde preterm
dogum, kernikterus, intrauterin enfeksiyonlar, yenidogan menenjiti, ototoksik ilaglar, agir

hipoksik iskemik ensefalopati ve yenidogan menenjiti yer almaktadirlar ',
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2.1.6.5 Solunum problemleri

Serebral Palsi’de etkilenen sistemlerden biri de solunum sistemidir. Solunum kaslarinin
etkili ve yeterli ¢galismamasi, yapisal sorunlar ve boronopulmoner displaziye bagl solunum
fonksiyonlar1 bozulmaktadir ve ayrica solunum sisteminde enfeksiyon riskinde artis
gdsterilmistir.®*747, Yutma bozukluklar1 ve gastrodzofageal reflii (GOR) gibi yemegin ya da
viicut sivilarinin akcigere gitmesine neden olan patolojilerde siiregen inflamasyona neden
olabilmektedir. Serebral Palsi’de morbidite ve mortalitenin 6nde gelen sebebi solunum
problemleridir . Bu konuda yapilan bir galismada SP’li ¢ocuklarm yarisindan fazlasinin
solunum yetersizligi nedeniyle hayatmm kaybettigi saptanmustir '®. Ozellikle spastik diplejide
ekspiratuar fonksiyonlarin spastik hemiplejik SP’li olgulara gore oldukca kot oldugu

vurgulanmaktadir "4,

Oral motor problemler:

Yenidogan SPlerde emme (%57) ve ilk yilda yutma (%38) problemleri oldukca sik

%8 SP’li ¢ocuklarm %90’mda oro-motor kontrol yetersizdir. Hastalarda

goriilmektedir
beslenme bozukluguna bagl olarak malniitrisyon gériilebilir *". Ileri tutulumlu gocuklarda
sessiz aspirasyon riski artmaktadir. SP’li ¢ocuklarin yaklasik ligte birinin son alt1 ayda en az bir

pulmoner enfeksiyon gegirmis oldugu bildirilmektedir .

2.1.6.6 Beslenme problemleri

Serebral Palsi’ye eslik eden ve calismamizda da degerlendirilen onemli bir bulgu
beslenme sorunlaridir. SP’de goriilen orofaringeal disfajide yutma fonksiyonu tamamen
ortadan kalkabilecegi gibi, belirli fazlarm etkilenimi ile de sinirh kalabilmektedir "8, Beslenme

sorunlarma neden olan oral ve faringeal problemler sunlardir:

v" Dudagin tam kapanmamasi,

Dil hareketlerinde kisitlilik,

Dil ile gidalar1 digar1 itme,

Isirma fonksiyonunu asir1 olmasi,

Asirt duyarl dil ve agiz,

Yemegin agiza alimindan sonra yutmanin gecikmesi,

Faringeal hareketlerin azalmasi,

AN N N N N

Agizdan salya gelmesi
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Oral uyarilarin artis1 asir1 salya salinimini indiikleyebilir, sonug¢ olarak sivi alimi ile
dengelenemeyen bu durum hidrasyon bozukluguna neden olabilmektedir ’°. Bu hastalarda
gelisen hidrasyon sorunlar1 ¢ogunlukla yutmanmn gecikmesi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.
Faringeal motilitenin azalmasi ile daha ¢ok besinlerin farinkste takilmasi ve yutma esnasinda
hava yoluna kagmast izlenebilir®. Bu gibi sorunlarla karsilasilan ¢ocuklarda beslenmenin daha
plirtizsliz, daha yogun ve akigkan gidalarla saglanmas1 yutma refleksinin baslatilabilmesi igin

8 Yutma esnasinda gelisen faringeal hareketleri

hastaya zaman kazandiracaktir
degerlendirebilmek i¢in, beslenme esnasinda hastalarin gézlenmesi ile tanimlama yapabilmek
pratikte pek olas1 degildir. Serebral Palsi’li c¢ocuklarda yorgunlukta beslenmeyi
etkileyebilmektedir. Genellikle yarim saati asan beslenme siiresine sahip ¢ocuklarda beslenme
probleminden bahsedilebilir. Gelisen bu sorunlar dolayli olarak, biiyiime ve gelisme
problemlerine, uzayan beslenme siiresi ile hayat kalitesinin diismesine, tekrarlayan ve inatigi

aspirasyona bagli solunum yolu problemlerine neden olabilmektedir "8%°,

Serebral Palsi’de tonus bozuklugunun goriildiigii etkilenimlerde disfaji de eslik
edebilmektedir. Yutma olmadig1 durumlarda gelisen aspirasyon olgularinda 6kstiriik refleksi de
yeterli diizeyde gelismezse ciddi bir klinige yol agabilir. Oksiiriigiin gelismedigi durumlarda
klinigin aspirasyondan kaynaklandigmi anlamak da zorlasmaktadir "*8%, Bu duruma ek olarak
beslenmenin uzun siirdiigii durumlarda hipoksi gelisebilir . flerleyen yasla birlikte, cocuklarmn
baz1 becerileri kazanmasi ile aspirasyon ve hipoksi riski azaltabilmektedir. Bu durumun aksine
ilerleyen yasa beraber artan beslenme ihtiyaci, motor becerilerin yeteri kadar gelismemesi,

postiirel bozukluklar ise aspirasyon ve hipoksi riskini arttirabilmektedir 83,

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda disfaji siklig1 ¢esitli caligmalarda degerlendirilmistir. Serebral
Palsi’de gelisen yutma sorunlar1 sadece bir faz1 etkileyebilecegi gibi yutma esnasinda goériilen
biitiin fazlar da etkilenebilir. Yapilan ¢alismalarda standart bir disfaji tanim1 olmadigi, yapilan
calismalarin farkli zaman dilimi ve farkl toplumlarda yapilmasi gibi faktorlerden dolay1
disfaji siklig1 gok genis ve farkli sikliklarda bildirilmektedir. Ozellikle ¢alismaya dahil edilen
SP hastalarinin klinik durumu disfaji goriilme sikligini etkilemekte ve %25 ile %100 arasinda
degisen disfaji sikligi rapor edilmektedir 8%, Oromotor disfonksiyon SP’li hastalarin ¢ogunu
etkilemektedir ve malnurtisyon i¢in 6nemli bir nedendir. Yetersiz emme, yutma bozuklugu,
ag1z kapanmasinda zorlanmadan dolay1 tiikiiriik akmasi, ¢igneme yeteneginde azalma oral

alim1 zorlastirmaktadir
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Disfajinin goriilme siklig1 diparetik ve hemiparetik cocuklarda oldukca nadirdir 8788,

Daha ciddi oral-motor fonksiyon bozukluklar1 genellikle kuadripleji ile daha hafif bozukluklar
ise dipleji ile iliskili olabilmektedir. Spastik kuadriparetik SP’de disfaji goriilme siklig1 fazladir.
Bu durum genellikle iletisim eksikligi ve bagimsiz olarak beslenememelerinden

kaynaklanmaktadir 8.

Serebral Palsi’nin tipinin beslenmeyi etkiledigi bu durumlar disinda SP de goriilen diger
patolojilerinde cesitli derecelerde etki ettigi bilinmektedir. Ciddi derecede salya akmasi, postiir
bozukluklar1 (6rnegin skolyoz), epilepsi, akciger enfeksiyonlari, GOR, biiyiime ve gelisme de
gerilik ve fonksiyonel bozukluklar siddetli disfajiden sorumlu olabilmektedir *°. Fizyolojik
yutmada goriilen fazlarda olmasi gerekenler ve SP’li hastalarda karsilasilan durumlar Tablo

1’de gosterilmistir.
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Tablo 1. Serebral Palsi’de yutma fazlarinim 6zellikleri’

icine tagima

Yutma faz Olmasi gereken Serebral Palsi’de olan durum
Besini agiz i¢ine alma, dudak .
cSim aglz Ieine ava, CUCEE T oral besin kayb1; yemek kalintisinin
Bolus kapatma, gene stabilitesi, dil B . .
. . agizda kalmasi; smirlt veya immatiir
Formasyonu | hareketi ile maipiilasyon, . . .
L o cigneme; sinirhi dil hareketi
bolusu dil ile posteriora itme
. . Dil itme hareketi, agizdan dokiilme ile
Bolusu oral kaviteden farinks T :
Oral Gegis sonuglanir; Arka dilde itmenin

gecikmeli baglatilmasi

Faringeal Faz
Baslangici

Dillin posteriora itilmesi
(havayolu kapanigiyla
koordineli)

Vallekula i¢inde materyalin 1 saniyeden
fazla kalmasi ve / veya yutmanin
baslatilmasindan 6nce besinin priform
siniislere, bademcik dokusuna veya
posterior faringeal duvara penetrasyonu.

Faringeal Faz

Farinksteki besinin {ist
Ozofageal sfinktere transferi
icin dil kokii faringeal
konstriktorler ve faringeal
duvar kaslarmin gii¢lii ve
koordineli kas fonksiyonu

Azalmis havayolu kapanisi ve
aspirasyon, ince sivilarda; azalmis kas
kuvveti ile birlikte farinkste kalinti,
Genellikle kivamli besinlerde;
faringonazal geri kacis; {ist 6zofageal
sfinkter agilma bozuklugu

Ust Ozofageal
Sfinkter Fazi

Hyolaringeal kompleksin
anteriorsuperior hareketi ile
st 6zofageal sfinkterin
acilmasi ve bolusu 6zofagus
icerisinde tasiyan peristaltik
hareket

Ust dzofageal sfinkter agilma
bozuklugu; a¢ilma siiresinin kisalmasi;
bolus gecisini inhibe edebilen veya
peristaltik hareketi ve bolus transitini
inhibe eden krikofaringeal barlar
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2.2 Serebral palsili hastanin degerlendirilmesi:

SP’li bir hastanin degerlendirmekten amag; tanmmin dogrulamasi ,ayrici tanilari
acisindan gozden gegirmesi, SP tipini belirlemek, hastanin mevcut fonksiyonel durumunu
degerlendirmek, ikincil deformiteler acisindan degerlendirmek, eslik eden sorunlari tespit
etmek ve bunlar1 g6z onunde tutarak hastanin fonksiyonel prognozu belirlenerek 6zgii ve

bireysel bir tedavi plan1 ¢izmektir %,

Kiiglik ¢ocuklarm muayene ortammma alismalar1 i¢in ebeveyninin kucaginda iken
muayenenin baslanmasi Onerilmektedir, sonraki asamalrda muayene masasina veya yere
konmalar1 uygundur. Cocuk aglamaya devam ederse eger ve koopere olmuyorsa muayene
ebeveyninin kucaginda tamamlanmalidir. El becerilerini degerlendirebilmek i¢in muayene
ortaminda uygun cisimler ve oyuncaklar bulundurulmali, cocugun mobilitesini degerlendirmek

amaciyla muayene odasi genis ve ferah olmalidir %2,

2.2.1 Norolojik Muayene:
Serebral pals1 tanili hastalar mental durum, gérme, isitme, konusma, kas giicii, istemli
kas kontrolii, refleksler, kas tonusu, postiir, oturma , yiiriime,el becerisi, istemsiz hareketler ,

noéromotor gelisim ve beslenme agisndan degerlendirilmelidir 3.

Primitif reflekslerinin ilk 6 aydan sonra devam etmesi SP tanisin1 desteklemektedir.

Saglikl1 cocuklarda ilkel reflekslerin kaybolma dénemleri tablodak: gibidir %,

Tablo 2. Saglikli ¢ocukta Primitif reflekslerin kaybolma dénemleri

Kutanoz / segmental refleksler Palmar yakalama refleksi 4. ay
Plantar yakalama refleksi 10. ay
Gallant refleksi 4. ay
Labirentin refleksler Tonik labirent refleksi 4. ay
Proprioseptif / tonik boyun Simetrik tonik boyun refleksi 6. ay
Asimetrik tonik boyun refleksi 6. ay
Miltimodal /rahatsiz edici uyaranlara ~ Moro refleksi 4. ay

Cocuklarin gelisim basamaklarina herhangi bir gecikmenin saptanmasi, ¢ocugun
serebral palsi agisindan degerlendirilmesini ve takipini gerektirmektedir. Ayrica ¢ocuklarda

spastisite, istemsiz hareketler, derin tendon reflekslerinde artis, klonus varligi, erken el
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tercihinin gozlenmesi, w seklinde oturma gibi bulgularin varhiginda serebral palsi tanisi

acisindan siiphelenilmelidir 2.

2.2.2 Kas Iskelet Sistemi Muayanesi:

Kas iskelet sistem muayenesinde her bir eklem, pasif eklem hareket acikligi (EHA),
spastisite, deformite, kontraktiir acisindan degerlendirilmelidir, postiir analizi yapilmalidir.
Statik degerlendirmeden sonra dinamik degerlendirmede hareket, fonksiyon ve yliriiyis
degerlendirilir . Skolyoz, kifoz ve lordoz degerlendirmek igin yiiriiyebilen hasta ayakta ve 6ne

egilerek, oturan hasta sandalyede degerlendirilir 9.

Kalga bolgesinde fleksor ve adduktor kaslar daha sik tutulur, bu kaslardaki eklem

hareket acikligini, spastiste varligini, kontraktiir ve deformiteyi degerlendirmek gerekir.

Thomas testi: Iliopsoas kasindaki spastisite ve kontraktiirununu degerlendirmek amaciyla
yapilmaktadir. Supin pozisyonda muayene masasina yatirilan hastanin her iki bacagi kalca ve
dizlerden fleksiyon pozisyona alinarak g6giis duvarma yaslanir ve bu sekilde lomber omurga
stabili bir durumu getirilir. Muayene edilecek olan kalga ekstansiyona aliir. Bu durumda eger
kalga eklem1 tamamen ekstansiyon pozisyona gelemiyorsa uyluk ile muayene masasi arasindaki

ac1 Olciiliir. Bu ag1 kalgadaki fleksiyon kontraktiiriiniin derecesini gostermektedir °°.

Sekil 1. Thomas Testi

Duncan Ely Testi: Rectus femoris kas1 biartikiiler bir kas olup, bu kastaki tonus artis1 ve
kisalmay1 saptayan testtir. Cocuk pron pozisyonda muayene masasina alinir ve bir kalgasi elle
stabilize edilir. Ayni taraftaki bacak dizden biikiilerek fleksiyona getirilir. Kalganin masadan

yiikselmesi rektus femoris kasinda spastisite artisina isaret etmektedir®’.
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Sekil 2. Duncan Ely Testi

Staheli testi: hasta pron pozisyonda gévde ve pelvis masada kalacak sekilde, bacaklar masadan
sarkilacatir.bu durumda pelvis stabilize edilmektedir, bir sonraki asamada kalgalar teker teker
ekstansiyona getirilir. Kalcada ekstansiyon kisithligi mevcut ise uylugun yer veya masa

diizlemi ile yaptig1 ac1 6lgiilerek fleksiyon kontraktiirii belirlenir %2,

Sekil 3. Staheli Testi

Adduktor kaslarin degerlendirilmesi: Kalcada addiiksiyon hareketi iki kas grubu tarafindan
gerceklesmektedir, uniartikiiler kaslar (addiiktor longus, addiiktor magnus ve addiiktor brevis
kaslar1) ve biartikiiler kas1 (grasilis), medial hamstring kas1 ise bir miktar etkisi mevcuttur.
Grasilis kas1 kalca addiiksiyon yanisira diz fleksiyonunda da rol oynamaktadir. Dizler arasi
mesafenin 6l¢iimii, Phelps grasilis testi, grasilis testi ve pendelum testlerini kullanarak addiiktor

kaslardaki spastisite ve kisalik tespit edilmektedir.

Dizler arast mesafe olgiimii: Tim Kalga addiiktorlerini degerlendirmek igin kullanilan bir
testtir. Sirt listii pozisyonunda, kalga ve diz ekstansiyonda durumunda, bacaklar 1lk hizli sonra

yavas olarak pasif abdiiksiyona getirilerek mediyal femoral kondiller arasindaki uzaklik
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Olciilmektedir. Yavas ve hizli hareket sonrasinda 6lgiilen uzaklik farkinin fazla olmasi dinamik

kontraktiir (spastisite) varligmi belirtmektedir °°.

Phelps-Grasilis testi: Biartikiiler grasilis kasindaki spastisite ve kontraktiirii degerlendirmek
icin kullanilan bir testtir. Prone pozisyonundayken, hastanin kal¢a eklemi ekstansiyona, diz
eklemi ise 90° fleksiyona getirilir, sonar kal¢a tam abdiiksiyona getirilir. Bir sonraki asamada
grasilis kasmni germek amaciyla diz ekstansiyona getirilir. Bu sirada test edilen bacak

addiiksiyona gelirse eger, grasilis kasinda spastisite veya kontraktiir mevcuttur °°.

Grasilis testi: Addiiktor longus ve grasilis kaslarindaki tonus artiginin ayriminda kullanilan bir
testtir. Swrt Ustii pozisyonunda, kalcalar ekstansiyonda ve dizler muayene masasindan
sarkitilmis bir sekilde olmalilar. Oncelikle diz fleksiyon pozisyonundayken, kalca eklemi
abdiiksiyona getirilir. Sonra diz ekstansiyondayken kalga abdiiksiyona getirilmeye c¢alisilir.
Grasilis kasinda spastisite veya kisalma varsa, diz ekstansiyonda iken yapilan kalca
abdiiksiyonunun degeri, diz fleksiyonda iken yapilan kal¢a abdiiksiyonunun degerinden daha

kiiciik olacaktir 5.

Pendulum testi: Alt ekstremitelerindeki kas tonusunu degerlendirmek amaciyla kullanilan bir
testtir. Muayene eden kisi hastanin arkasinda durur ve hastay1 kollarmnin altindan kavrayip
havaya kaldirir. Bu durumda ekin postiiriiniin  belirginlesmesi ayak bilek plantar
fleksorlerindeki spastisitiyi isaret etmektedir. Makaslam ortaya ¢iktigi durumda addiiktor

kaslarda spastisite tespit edilmektedir °°.

Diz bolgesinde ise eklem hareket agikliginin yanisira, posterior kapsiil gerginligi ve

hamstring kaslarindaki spastisite degerlendirilmelidir.

Popliteal agi élgiimii: Medial hamstringlerin spastisitesi ve kontraktiiriinii degerlendirmek
amaciyla yapilir. Cocuk sirt iistii yatirilir, bir bacak muayene masasinda sabitlendikten sonra,
diger diz tam fleksiyonda iken kalca 90° fleksiyona getirilir ve dize ilk takilma hissi alinana
kadar pasif ekstansiyon yaptirilir. Bu noktadan sonar diz gelebildigi kadar ekstansiyona
getirilmeye caligir. Tam ekstansiyondan eksik kalan agiya “popliteal ag1” denir. Fiks kontraktiir
ve spastisiteyi ayirt etmek i¢in diz ekstansiyona hem hizli hemde yavas getirilir. Hizl1 ve yavas

germe arasindaki fark 20 derecenin iistiinde ise dinamik spastisite oldugu diisiiniiliir *.
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Sekil 4. Popliteal ac1 6l¢iimii

Hamstring kayma derecesinin degerlendirilmesi: Dizdeki fleksiyon pozisyonunun pelvis
pozisyonuna bagl olup olmadigin1 degerlendirmek amaciyla kullanilir. Ayni taraf kalca 90
derece fleksiyona alinip, kars: taraftaki kalgada spina iliaka anterior siiperior ve spina iliaka
posterior siiperior ayni vertikal hatta gelinceye kadar kalga fleksiyona almarak popliteal ac1
Olciimii yapilmaktadir. Pelvis nétral pozisyonunda OSlgiilen popliteal ag1 derecesi gercek

hamstring kontraktiiriinii gdstermektedir 5.

A

Sekil 5. Gergek hamstring kontraktiirii 8l¢iimii®*

Posterior kapsiil gerginligi: Hasta sirt Uistli yatarken kalga eklemi ekstansiyonda iken dizler
tam ekstansiyona getirilmeye g¢alisilarak bakilir. posterior kapsiil gerginliginde diz arkasi

masaya degmemektedir %2

Ayak bileginde ise gastroknemius ve soleus kaslarinin degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir.

Silfverskiold testi: Gastrosoleus kasindaki tonus artigini degerlendirmek icin hasta supin

pozisyona alintr, kalca ve diz eklemleri ekstansiyondadir. Ayak bilegi eklemi diz ekstansiyonda
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sonra diz fleksiyonda iken pasif dorsifleksiyona getirilir. Iki &l¢iim arasindaki farkin biiyiik
olmas1 gastrokinemius spastisitesine esaret etmektedir. ki 6l¢iim arasindaki farkmn az olmasi

veya olmamasi soleus spastisitesinin gostergisidir °.

Sekil 6. Silfverskiold testi®

Selektif hareketin degerlendirilmesi: Selektif hareketin degerlendirilmesi ve bunun manuel

kas testi sonuglari ile birlikte yorumlanmasi giinliik pratikte uygulanmaktadir.

Selektif hareket bir kas grubunda yeterli izole hareketin uygun zamanda maksimum istemli
kontraksiyonla ortaya ¢ikarilmasidir. Selektif hareket her bir kas grubu i¢in ayr1 ayr1 ve belirli

pozisyonlarda yapilmaktadir ve 6nerilen 3 dereceli bir skala ile degerlendirlmektedir:
1. Hareket izole olarak yapilamamaktadir
2. Kismen izole hareket yapilabilmektedir

3. Izole hareket tamamlanabilmektedir

Ayagin selektif motor hareketinin degerlendirilmesi: Bu test ile ayak bilegi dorsifleksor
kaslardaki istemli motor kontrol degerlendirilmektedir. Aktif ayak bilegi dorsifleksiyonu bes

evrede smiflandirilir 6.
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Tablo 3. Selektif motor hareketin degerlendirilmesi

Evre Aktif ayak bilek dorsifleksiyonu

0 Aktif hareket yok

1 Ekstansor hallusis longus ve ekstansor digitorum longusda aktivite mevcut

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

3 Kalca ve diz fleksiyonu ile birlikte tibialis anterior kasilmasi ile ayak bilegi

dorsifleksiyonu

4 Ayak bileginde selektif dorsifleksiyon

Serebral palsili olguda kas iskelet sistemi degerlendirmesi yapilirken femoral

anteversiyon, tibial torsiyon gibi kemik deformiteler de degerlendirilmelidir.

Femoral anteversiyon oélgiimii: Femoral anteversiyon femur boyun aksi ile
femoral kondiller arasinda transvers plandaki iliskiyi gosterir. Normal degeri
kadinlarda 15° , erkeklerde ise 10° kadardir. Cocuk prone pozisyonunda kalca
eklemi ekstansiyonda, diz eklemi 90° fleksiyonda olacak sekilde
yatarilmaktadir. Kalganin dis ve i¢ rotasyonlar1 degerlendirilir, artmis i

rotasyon artmis anteversiyonu gosterir 2.
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Sekil 7. Femoral anteversiyon

+ Tibial torsiyon: Cocuk prone pozisyonda kalga eklemi ekstansiyonda diz eklemi 90

derece fleksiyonda yatarken uyluk-ayak agisi ile tibial torsiyon degerlendirilmektedir.
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Bir ¢izgi femur boyunca, diger bir ¢izgi topuktan 2. ve 3. parmak arasina dogru ¢izilir

aradaki ac1  -10 ile +10 arasinda olmalidir °*.

Sekil 8. Tibial torsiyon

SP'de tanil hastalar kalga subluksasyonu/dislokasyon agisindan takipe alinmailar. Direkt
grafide dlgiilen kalga migrasyon orani (Reimer indeksi) en 6nemli takip kriterlerdendir. Reimer

indeksi femur basmin asetabulum disinda kalan kismimin femur basi ¢apina orani ile elde edilir
96,97

Serebral palsili hastalarda iist ekstremite siklikla etkilenmektedir. Bu etkilenme, hafif
ince motor bozukluklardan (diplejik hastalar), ciddi derecelerde etkilenmeler sekline kadar
(hemiplejik ve tiim viicut tutulumlu olan hastalar) gozlemlenebilmektedir. Bu etkilenmeye
sekonder olarak hastalar, beslenme, kavrama, birakma, kendine bakim, hijyen, oyun oynama

ve giyinmede gesitli sorunlarla karsi karsiya gelebilmektedirlar.

Ust ekstremitelerin muayenesinde omuz, dirsek, dnkolda eklem hareket acikliklari
degerlendirilmektedir, spastisite a¢isindan degerlendirme yapilmaktadir. Spastisitenin ortaya
¢ikmasia neden olan kas grubunu ayirt etmek adma proksimal interfalangeal veya distal
interfalangeal eklemler muayene edilmelidir. PIF eklemlerindeki kisitlilik yiizeyel fleksor kasta
spastisite, DIF’te kisithlik ise derin fleksdrler kasinda spastisiteni agiklamaktadir. En sik

goriilen deformite ise bagparmagin avug i¢inde olasidir (thumb in palm) %,

2.2.2.1 Serebral Palsi’de Spastisite degerlendirilmesi

Serebral palsili ¢ocuklarin degerlendirilmesinde kas tonusunun tipinin ve derecesinin

degerlendirilmesi 6nemlidir. Tonus anormallikleri cocugun tedirginligi ile iligkili olarak ¢ok
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degisken olabilir. Dinamik kontraktiirler bazen yanlis olarak statik olarak degerlendirilebilir.

Tonus degerlendirmesi dncesinde cocukla iyi bir iletisim kurulup, zaman gegirilmesi ve

degerlendirilmenin birkag kez yapilmasi 6nerilebilir.

Kastaki agir1 aktivite-spastisite; Modifiye Ashworth Skalasi ile
Dinamik kas uzunlugu ise modifiye Tardieu Skalasi ile degerlendirilir
Spastisite Klinik degerlendirmesi,

v Ashwort skalasi
v" Modifiye Ashwort skalasi
v" Modifiye Tardiue Skalasi

2.2.2.1.1 Ashwort skalasi

>

>

>

>

0: Kas tonusunda artis yok
1: Kas tonusunda hafif artis var, EHA’ nin yarisindan azinda hissedilen direng

2: Daha belirgin kas tonusu artisi, EHA nin cogunda hissedilen direng, fakat etkilenen

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

4: Ekstremite fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit

2.2.2.1.2 Modifiye Ashwort Skalasi

0 : Kas tonusunda artis yok

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

minimal direncin hissedilmesi veya yakalama birakma hissinin varligi

1+: Kas tonusunda hafif artis. Hareket sirasinda ¢ekme hissi, EHA nin yaridan azinda

hissedilen direng

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

kolaylikla hareket ettirilir
3 : Tonusta belirgin artma. EHA boyunca pasif hareket zor

4 : Tonusta siddetli artma. Etkilenen kisim fleksiyonda
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Tablo 4. Modifiye Tardieu Skalasi

Pasif hareket boyunca direng yok 0

Pasif hareket boyunca hafif direng ancak herhangi bir spesifik a¢ida yakalama 1
hissi yok

Pasif hareket spesifik agida yakalama hissi ile kesilir daha sonra rahatlama olur | 2

Basing devam ettirildiginde spesifik bir agida olusan 10 saniyeden daha az 3

devam eden, yorgunluk olusturan klonus

Basing devam ettirildiginde spesifik bir agida olusan 10 saniyeden daha fazla 4

devam eden , yorgunluk olusturan klonus

Eklem hareket ettirilemez 5

2.2.3 Serebral Palsi’ de yiiriiyiisiin Degerlendirilmesi:
Spastik hemiplejik tip serebral palside goriilebilen dort temel vyiiriiyiis paterni

mevcuttur:

Tip 1: Ayak bilek dorsifleksor kaslarinda selektif motor kontroliindeki yetersizlik mevcut olup
yiiriimenin salimim fazinda diisiik ayak (drop foot) goriilmektedir. Triseps surae kasinda
spastisite ve/veya kontraktiir yoktur. Bu nedenle basma fazinda ayak bilek dorsifleksiyonunda

kisitlilik yoktur.
Tip 2A: Ayak bilegi ekin pozisyonda, diz notral ve kalga ekstansiyon pozisyondadir.
Tip 2B: Ayak bilegi ekinde, diz rekurvatum ve kalga ekstansiyondadir.

Tip 3: Salinim fazinda triseps surae spastisitesine veya kontraktiiriine sekonder olarak ayak
bilegi dorsifleksiyonu yeterli degildir. Hamstring/kuadriseps ko-kontraksiyonuna bagli olarak

tutuk diz yiirliyiisii (stiff knee gait) goriiliir.

Tip 4: Bu tip yiirtiylis spastik diplejik SP’lerdeki yiiriiylisa benzer ve proksimal tutulumun daha
belirgin oldugu durumlarda goriiliir. Ancak tutulum tek tarafli oldugundan pelvik retraksiyonda
dahil olmak iizere asimetri daha belirgindir. Tip 3’teki bulgulara ek olarak kalca fleksiyonu ve

anterior pelvik tilt goriilmektedir °°.
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Spastik diplejik/kuadriplejik serebral palside yiiriiyiis tipleri ise asagidaki gibidir:

Tip 1 gercek ekin yiiriiyiisii: Gastroknemius spastisitesine bagli basma fazinda ayak bilek
plantar fleksiyondadir. Diz eklemlerinde tam ekstansiyon ya da rekurvatum da goriiliir. Kalga

eklemleri ekstansiyondadir.

Tip 2 sigrama yiiriiytigii: Bu tip yiirtiyiis paterni gercek ekin yiirtiylisiina ek olarak hamstringler
ve kalga fleksorlerinde de spastiste mevcuttur. Ayak bilegi ekinovalgusta, diz fleksiyonda, kalga

fleksiyon ve adduksiyondadir. Yiiriiyiis sirasinda bacaklarda makaslama gozlenir.

Tip 3 goriiniirde ekin yiiriiylisii “aperrent equinis gait”: Cocuk blyliylip agirlastikca
gastroknemius ve plantar fleksiyon-dorsifleksiyon ikilisinin etkinligi azalir. Ayak bileginde
ekin azalirken diz ve kal¢a eklemlerinde fleksiyon artar ve o nedenle ¢ocuk parmak ugunda

yiiriir. EKin gériintirde oldugu halde yanligshikla gergek olarak yorumlanabilir.

Tip 4 biikiik diz yiiriiyiisii “crouch knee gait”: Kalca fleksorleri ve hamstringlerde spastisite 6n
plandadir. Kuadriseps ve triseps zayiftir. Buna bagl olarak ayak bileginde asir1 dorsifleksiyon,
diz ve kal¢a ekleminde artmis fleksiyon goriiliir. En sik neden, hamstring ve iliopsoastaki
sapstisite/kontraktiir tam tanimlanmadan veya yeterli tedavi yapilmadan izole gastroknemius

uzatmasi yapilmasidir .

2.2.4 Serebral palsi’ de fonksiyonel degerlendirme:

Serebral palsi hastalarinda uygun tedavi hedefini belirlemek adna, tedavi siirecini izleyebilmek
ve tedavi etknligini degerlendirebilmek amaciyla hastanin fonksiyonel durumu
degerlendirilmelidir. Bu nedenle olguyu giinliik yasam aktiviteleri sirasinda goézlemelenmek
onemlidir.Hastay1 degerlendirirken Uluslararas: iglevsellik, yetiyitimi ve saglik siniflamasi

(International Classification of Functioning, Disability and Health) yol gosterici araglardandir
61,98
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SAGLIK DURUMU

. Aktivite
Vuc"ft yapi G|y|nme Katlllm
fo;ks":?zlar' Beslenme Oyun
pastisite Mobilite i
ROM Okula gitme
Kas glcu
Cevresel Faktorler ‘ Kisisel Faktorler

Sekil 9. Uluslararasi islevsellik, yetiyitimi ve saglik smiflamasi (International Classification of
Functioning, Disability and Health)

Bunun yani sira degerlendirmede birtakim fonksiyonel ol¢ekler de kullanilabilir.
Fonksiyonel durumu belirlemek amaciyla kullanilan bu siniflandirma sistemleri durumun

siddetiyle ilgili de bilgi saglar °2.

Kaba Motor Fonksiyon Swniflama Sistemi (KMFSS) (Gross Motor Function Measure
Classification System (GMFCS): Serebral palsili hastalarin hareket bozuklugunun siddetini
smiflandirmak i¢in kullanilan sisitemlerdendir. Bu smiflamanin Tirk popiilasyonunda

gecerlilik ve giivenirligi E1 ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yillinda yapilmustir %1%,

Bes seviyeli simiflandirma sistemini tanimlarken temel kriter seviyeler arasindaki farklarin
giinliilk yasamda anlamli olmasidir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan hareketlilige
yardimei1 araglara (yliriiteg, koltuk degnegi ya da baston) ya da tekerlekli hareketlilik araclarina

olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine dayanir *°.

Kaba motorun etkilenimini 5 dereceye ayiran bu sistemde seviyenin artmasi ile kisitliligin
derecesi de artmaktadir (Tablo 2.1) '®. Farkli yas gruplarinda etkilenim de farkli oldugu igin,
baslangigta dort farkli grupta tanimlanmigstir (0-2, 2-4, 4-6, 6-12 yas). Sonrasinda ileri yaslar da
dahil edilerek besinci bir grup eklenmistir (12-18 yas). Bu sistemin en biiyiik avantaji kolaylikla
uygulanabilmesidir. Uygulama i¢in herhangi egitime ya da fazla bir zamana gerek yoktur.

Cesitli dil ve toplumlarda gegerlik ve giivenirlik arastirmalar1 gergeklestirilmis, olduk¢a yaygin
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kullanilan bir sistemdir °21%, Tiirkiye’de de gerekli ¢eviri ile gecerlik giivenirlik ¢alismasi

yapilmistir ve yaygimn olarak tercih edilmektedir 101192,

Tablo 5. Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi

Seviye | Kaba Motor Fonksiyonlar

Kisitlama olmadan yiiriir, merdiven ¢ikabilir
I Kosma, ziplama gibi aktiviteleri yapabilir
Hiz, denge ve koordinasyon gerektiren hareketlerde kisitlilik vardir

Yardimci ara¢ olmadan yiirtir, tirabzandan tutunarak merdiven ¢ikar
1 Toplum i¢inde yiiriirken kisithiliklar: vardir
Kosma ve ziplama aktiviteleri kisithdir

Elden destekli yardimci aragla yiiriir
n Tirabzandan tutunarak merdiven ¢ikabilir
Toplum i¢inde yiiriitken kisithiliklar: vardir

Tekerlekli sandalyeyi kendisi kullanabilir

Yardimci cihazlarla bile bagimsiz mobilizasyonu kisithdir

v Kisithiliklart nedeniyle toplum iginde taginir veya motorlu tekerlekli sandalye
kullanir

Bas kontrolii yetersizdir

Yardimci araglara ragmen oturma ve ayakta durmada sorun vardir
Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede kisithidir
Tekerlekli sandalye ile taginir

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

MACS, SP tanili ¢ocuklarin giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri elle tutulmama becerilerini

siniflandiran bir sistemdir. MACS faaliyetlere her iki elin katilimini birlikte degerlendirir.,

ancak ellerin ayr1 olarak degerlendirmesini yapamaz 4.

Diizey |. Objeleri basarili ve kolay bir sekilde tutar.
Diizey I1. Birgok nesneyi tutar fakat bagarma hizi1 ve/veya kalitesi bir miktar azalmistir.

Diizey I11. Objeleri zorlukla tutar; aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya diizenlenmesi

icin yardima ihtiyag vardir.

Diizey IV. Adapte edilmis durumlarda kolayca diizenlenmis objelerin se¢ilmis sinirli bir

kismini tutar.
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Diizey V. Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gergeklestirmek i¢in bile ciddi sekilde kisitlt
beceriye sahiptir 4.

Bimanuel Fine Motor Function (BFMF): Her iki elin kullanimini1 degerlendirir. Eller arasindaki

asimetriye dikkat eder. El fonksiyonlarmi1 5 diizeyde tanimlar 1%,

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

kullanilabilir.

Diizey II:

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

Diizey III:

a) Bir el sinirlanma olmaksizin kullanilabilir. Diger elde fonksiyonel beceri yoktur.

b) Bir elde ileri motor becerilerde siirlanma 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 kotiidiir %4,

Serebral palsili olguyu degerlendirirken, kas iskelet sistemi, norolojik ve fonksiyonel

degerlendirmenin yani sira olgunun yasam kalitesi mutlaka degerlendirilmelidir.

Bireyin fiziksel ve psikososyal a¢ilardan iyilik derecesini belirleyen ve bir hastalik durumunda,
hastaligin giinliik yasam tlizerindeki etkilerinin farkindalig1 yasam kalitesi dl¢ekleri vasitasiyla

ele alinir.
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Tablo 6. Serebral palside kullanilan baslica yasam kalitesi dlgekleril®

Cocuklar icin Yagsam Kalitesi Olcegi (CIYKO) (Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olcumu (PFBO) (Functional Independence Measure for
Children) (WeeFIM)

Serebral Palsili Cocuklarda Yasam Kalitesi Degerlendirme (Cerebral Palsy QOL-Child)
Cocuk Saglig1 Anketi (Child Health Questionnaire) (CHQ)

PedsQL 3.0 Serebral Palsi Modulu

Bakic1 Oncelikleri ve Engelli Cocuk Yasam Endeksi (Caregiver Priorities and Child Index
of Life with Disabilities) (CPCHILD)

Pediatrik Engellilik Degerlendirmesi (Pediatric Evaluation of Disability Inventory)
DISABKIDS Condition-Generic Module

ABILHAND- Kids

LIFE-H

KIDSCREEN

2.2.5 Serebral Palsili Cocuklarda Beslenme Degerlendirilmesi

Serebral Palsi’de ilk olarak gozle degerlendirilme yapilir. Genel durum, beslenme tipi,
postiir ile ilgili Ozellikler kaydedilir. Anamnezde daha once kullanilan ilag, uygulanan
operasyon, kalitim, diger hastaliklar ile birlikte beslenme 6zellikleri sorgulanir. Beslenme
sorununun ilk baslama zamani, ne kadardir devam ettigi ve ciddiyeti onemlidir. Hikayede
yutmanin hangi fazinda sorun oldugu anlasilmaya ¢alisilir 1%. Cocugun beslenmesinin ne kadar
stirdligli, ne siklikla beslendigi ve ne gibi olumsuz durumlarin yagsandigi not alinir. Tablo 7°de

ozetlenen aspirasyona ve disfajiye yoneltecek bulgular {izerinde durulur 107109,
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Tablo 7. Aspirasyon ve disfajide karsilagilan bulgular'®’ 1%

Direkt bulgular Indirekt bulgular
¢ Yutma zamaninda uzama e Kilo kayb1
o Agn e Sik sik ateslenme
e Yutma korkusu e Oksiirme
e Postiir degisiklikleri e Brosit/Pnoémoni
e Belirli kivamlardan kaginma e Seste ve konusmada degisiklik
e Salya akis1 e Takilma hissi
e Obstriiksiyon e Mide yanmast/Refli
e Bogulma/Oksiirme e Kardiyak olmayan gogiis agrisi
e Besin tiikiirme
e Besinin geri kagisi

Yeme ve icme becerileri simiflandirma sistemi (YIBSS): Bu smiflandirma sisteminde
amag serebral palsili bireylerin glinliik yasamda nasil yedikleri ve igtiklerini, anlamli ayrimlar
kullanarak smiflandirmaktir. Hastalarim yeme ve igmesini bes farkli beceri seviyesinde
tanimlayarak sistematik olarak tanimlama yoludur. Odak noktasi emme, 1sirma, ¢igneme,
yutma ve yiyecek ya da siviyr agiz i¢inde tutma gibi islevsel aktivitelerdir. Agzin farkli
boliimleri; dudaklar, ¢ene, disler, yanaklar, dil, damak ve bogazi igerir. Bu sistemin farkli
seviyeleri arasindaki ayrim, islevsel becerilere, yiyecek ya da icecegin dokusunda adaptasyon
ihtiyacimna, kullanilan teknige ve bazi diger ¢evre 6zelliklerine dayanir. Yeme ve igmenin hem
motor hem de duyusal bilesenleri de dahil olmak {izere biitiin performans: smiflandirir. Sistem,
islevsel becerinin farkli seviyelerinin genis ayrimint saglar. Siralt bir lgektir. Seviyeler arasi
mesafe esit degildir ve serebral palsili bireyler seviyeler arasinda esit olarak dagitilamazlar.
YIBSS, yeme ve igmenin bilesenlerinin bdliimlerine detayli bakan bir degerlendirme aract
degildir. Baz1 serebral palsili bireylerin gilivenli ve etkin yemeleri ve igmeleri i¢in gereken
gelismis 6glin rehberi degildir. Yeme ve igme performansindaki degisiklikler, kisi biiyiidiikce,
fiziksel gelisme ve deneyim sonucunda olusur. Yeme ve i¢cme becerileri smiflandirma
sisteminin su anki siirimili 3 yasindan itibaren SP’li ¢cocuklarin yeme ve igme becerilerini

tamimlar. Bu sistemdeki farkli seviyelerin tanimlar1 Tablo 8°de gosterilmistir 1%°.
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Tablo 8. Yeme ve igme Becerileri Siniflandirma Sistemi*°

Seviye | Durum

I Gtivenli ve etkin olarak yer ve iger.

1 Gtivenli bigimde yer ve iger; ancak etkinlikte bazi kisitliliklar: vardir

Il Giivenlik a¢isindan bazi kisithiliklarla yer ve icer; etkinlikte kisitliliklar olabilir

v Belirgin giivenlik kisitliliklariyla yer ve iger.

\Y Giivenli bicimde yiyemez ya da icemez — beslenmenin saglanmasi i¢in tiiple
beslenme diisiintilebilir

Fizik muayenede agiz ve farinksin anatomisi ve normal islevlerini yerine getirme

durumlar1 incelenir. Agizda bulunan yapilarin her birinin durumu kaydedilir (Dis, dil dudak,

damak vs). Agiz agiklig1, agik 1sirik, dil ile besinleri itme, dislerin anatomi ve patolojileri (eksik,

dolgu, ciiriik vs.), ¢cene (simetrinin bozulmasi, mikrognati vb.) ve damak ile ilgili durumlar

(varik, yiiksek/s1g) not edilir. Serebral Palsi’li hastalarin bakimini iistlenen kisilere Tablo 9’da

gosterilen sorular yoneltilerek, verilen cevaplarda karsilarindaki uyari isaretlerinin aranmasi yol

haritas1 icin oldukca 6nemlidir 7.

Tablo 9. Serebral Palsi’de hastalarin bakimmi tistlenen kisilere disfaji ve aspirasyon ile ilgili
yoneltilmesi gereken sorular’

Yoneltilmesi gereken sorular Uyan isaretleri

Cocugunuzun beslenmesi ne kadar siirer? | 30 dakikadan fazla

Beslenme zamani ¢ocuk ve sizin i¢in Evet, (biri ve ya her ikisi i¢in)
stresli mi?
Cocugunuz yeterli kilo aliyor mu? Kilo vermesi ve 2-3 ay boyunca kilo

almamis olmasi

Solunum problemleri var m? Beslenme sirasinda tikanma, 1slak ses,

solunum yolu hastaliklar1

2-3 aylik donemde ortalama 430 dakikalik bir besleme siiresi ve/veya 2-3 ay boyunca

kilo alamama, hir1lti, balgam, 1slak ses, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari cocuklarda disfajinin

isareti olabilir. Beslenme ve hava koruyan mekanizmalarin bozukluklarinda aspirasyon
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pnomonisi ortaya ¢ikar ve yutmanin faringeal ve/veya 6zofageal fazlarindan kaynaklanabilir
11 Tekrarlayan akciger enfeksiyonu aspirasyonun bir isaretidir 2. Yapilarmn fonksiyonellikleri
ve yutmanin degerlendirilmesi i¢in 6zel test bataryalar1 da kullanilabilir 13,

Yutma degerlendirmesinde ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemler arasinda
videofloroskopi ve videoendoskopi ile yutmanin degerlendirilmesi en sik kullanilanlardir.
Yutma problemlerinin tanisinda altin standart yontem videofloroskopik yutma galismasidir 124,
Radyo-opak madde ile akigkan besin karigimi verilerek yutma fazlari incelenir ve tedaviye
yonelik planlama yapilir 1. Videoendoskopik yutma ¢alismasinda ise fleksibl endoskopi ile
anatomik yapilar, yutma Oncesi ve sonrasi pozisyon ve hareketleri izlenir. Yutma esnasinda
gerceklesen olaylar1 analiz edemez 8.

Cocuklarda malniitrisyon etkisi  gelisimsel degerlendirmeler ve norobiligsel
degerlendirmeler ile yapilmaktadir. Gelisimsel degerlendirmede antropometrik teknikler

kullanmaktadir. Malniitrisyonun siddetini belirlemek i¢in antropometrik degerler referans

degerler ile karsilastirilir.

2.3 Serebral palside ayirici tani:

SP hastalig1 progresyon gostermeyen bir hastalik olup, ulagilmis gelisim basamaginda
bir gerileme beklenmemektedir.Hafif diizey motor fonksiyon bozukluklugu olan SP’li
hastalarda, yas ilerledikge motor disfonksiyon diizelebilir, ya da tam aksine ileri derecede
motor fonksiyon bozuklugu olanlarda hareket kisitliligi ve rehabilitasyon programinin
yetersizligine bagli bulgular belirginlesebilir ve postiir, hareket bozuklugu, ikincil olarak
kontraktiirler, kalga ¢ikig1 ve kifoskolyoz gibi problemler gelisebilir. Bu nedenle beynin erken
gelisme doneminde SP’ye benzeyen norodejeneratif ya da metabolik hastaliklardan ayirt

edilmesi 6nem arz etmektedir °°.
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Tablo 10. Serebral palsi ayiric1 tanisinda diisiiniilmesi gereken hastaliklar®

Yavas ilerleyen norodejeneratif hastahklar
e GM1 Gangliosidosis
e Infantil ndroaksonal distrofi
e Metakromatik 16kodistrofi
e Herediter motor ve duyusal noropati

e Rett sendromu

Norometabolik hastahklar
e Tay — Sachs hastalig1

e Wilson hastalig1

Lesch — Nyhan sendromu

Krabbe sendromu

Glutarik asidiiri Tip 1

Pelizaeus Merzbacher

Noromuskuler hastahklar
e Konjenital Myotoniler
e Konjenital Muskuler Distrofiler
e Polindropatiler

e Polio sekeli

Ataksi ile giden bozukluklar
o Abetalipoproteinemi
o Ataksi telenjiektazi
e Freidreich Ataksi

Genetik bozukluklar

e Herediter spastik parapleji

Spinal kord lezyonlari
e Diastometamyeli

e Siringomyeli

Periferik sinir sistemi hastahiklar:

Sinir sistemi malformasyonlari

2.4  Serebral palside tedavi:

Serebral palsi tedavisi fiziatrist, ortopedist, norolog, kulak-burun-bogaz uzmani,
oftalmolojist, beyin cerrahi, fizyoterapist, is-ugrasi terapisti, konusma terapisti ve psikolog
uzmanlarmn tarafindan, grup halinde ve multidisipliner yaklasim seklinde yapmalidir. Tedavide
amag; hastanin mevcut noromotor kapasitesini maksimum ulasabilecegi fonksiyonelleik
seviyeye ulastirmaktir, ayrica hastaligim komplikasyonlarim1 azaltmak ve

kalitesini artirmak hedeflenmekte olup beyin hasarinin tedavisi hedef degildir

SP’de kullanilan tedavi yontemleri hastaligin klinik seyri, cocugun yas1 ve SP alt tipini

54,91

g6z onune tutunarak planlanmalidir. Bu yontemler tablodaki gibidir:
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Tablo 11. Serebral palside kullanilan tedavi yontemleri:

Fizik tedavi ve rehabilitasyon

¢ Konvansiyonel Yaklagim

Norofizyolojik (sensori-motor) yaklagimlar

Duyu biitiinleme tedavisi

Is ugrasi tedavisi

Hippoterapi
Akuatik tedavi

e Zorunlu kullanim tedavisi

oral medikal tedaviler

Spastisite tedavisinde girisimsel tedavi yontemleri

Ortezleme

Yardimeai cihaz kullanim

Cerrahi yontemleri

2.4.1 Serebral palside fizik tedavi ve rehabilitasyon:
Serebral palsi rehabilitasyonun amagi, hastaya mevcut noromuskuler kapasitesiyle
gerceklestirebilecegi optimum fonksiyonu kazandirmak ve olusabilecek komplikasyonlari

onlemek veya azaltmaktir .

Rehabilitasyon programina miimkiin oldugu kadar erken baslanmalidir. Normal
postiiral reaksiyonlarm ve postiiral tonusun gelistirilmesi, ¢ocuga beslenme, giyinme ve
kendine bakim becerilerinde kullanacagi fonksiyonel paternlerin kazandirilmasi, kontraktiir ve

deformite gelisiminin engellenmesi erken tedavinin avantajlaridir 7,
Serebral palsi rehabilitasyonunu ii¢ doneme ayirabiliriz.

Infant déneminde; Bas ve govde kontroliinii saglamak amaciyla ileri postiir ve denge

reaksiyonlarini uyarmak ve yeme-igme fonksiyonlarini takip etmesi Onem arz etmektedir.

Okul oncesi donemde; Hastaya bagimsizlik kazandwan uygulamalar 6n plana ¢ikarlar.
Oncelikle yeme-igme, giyinip soyunma, tuvaletini yapma becerileri iizerinde ¢ahsilir; ayrica

tonus artigini azaltmak ve kas giiciinii ve mobiliteyi artirmak hedeflenir.

Okul cag1 ve adolesan donemde; Iletisim ve sosyal beceriler kazandirilmasi, kardiyovaskiiler

sagligi gelistirmek hedefleri 5nem kazanmaktadir 18,
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2.4.1.1 Konvansiyonel Yaklasim:

Hastanin motor bozukluklarmi ve deformitelerini, EHA egzersizleri, germe ve kas
kuvvetini artirmaya yonelik egzersizler, kardiyovaskiiler sistem fitnessine yonelik egzersizleri,
denge koordinasyon egzersizleri ile diizeltmeyi amaglanan bir yaklasimdir *°. Giiglendirme ve
germe egzersizlerinin kas giiclinii artrrmakta olup, endurans: ve kardiyovaskiiler saghigi
gelistirebilmektedir ayrica kilo kontrolii , kisinin kendini algilamasin1 ve yiiriiylisliniin iizerinde

de etkili oldugu gosterilmistir .

2.4.1.2 Norofizyolojik (sensori-motor) yaklasimlar:

Cesitli yontemlerle santaral sinir sistemine gonderilen duysal uyarilarm, refleks olarak
motor yanitin ortaya ¢ikmasini ilkesine dayanir. Bu yaklagimm amaci yiizeysel ve derin duyu

reseptorlerinin uyarilmasiyla kas gruplarinm fasilitasyonu ya da inhibisyonudur 1%°.

1. Bobath yontemi: Bobath’a gére SP’ li hastalarin esas sorun postiirdeki anormalliklardir.
Tonusun artmast ve ilkel reflekslere bagimlilik cocugun belirli bir postiirde kalmasina neden

olur. Esas prensip bu anormal reflekslerin inhibe edilmesidir 2.

Bu teknikte temel ilkeler inhibisyon, fasilitasyon ve stimulasyondur. Baslangigta ¢cocugu sabit
kaldig1 postiiriin tam tersi pozisyona yerlestirmek gerekiyordur. Bu patern refleks inhibit6r
paternleri (RiP) tanimlanmaktadir. Sonraki asamada RiP ile elde edilen normal tonusu devam
ettirmek amaciyla, normal postiir ve hareket paternlerinin fasilite edilmesi gerekmektedir. Daha
sonar hastada hareketi artirmak, tonusu diizenlemek Ve c¢ocugun farkindaligini artirmak
amaciyla stimulasyon tekniklerinin kullanilmalidir. Deri, kas veya eklemler iizerinden taktil,

proprioseptif ve vestibiiler uyarilar1 uygulamak stimulasyon saglamak yontemlerdendir 122,

2.Vojta teknigi: Refleks lokomosyon ve noral yollar1 zorlama kavramlarina dayanan bir

yontemdir 12

. Hastanin vucudunda sec¢ilmis 18 nokta postiiral reaksiyonlari tetiklemek
amaciyla kullanmaktadir. Bu refleks hareketlerin diizenli bir sekilde uyarilmasiyla SSS’de
normal gelisim saglanabilecegi one siiriilmiistiir **. Giinde 4-5 kez 5 dakikay1 gegmeyecek
sekilde uyugulanmali, bir yil i¢inde sonu¢ almamayan vakalarda tedavinin durdurulmasi

onerilmektedir 122,

3.0letisimsel egitim (Peto yontemi): Motor sorunun 6grenme probleminden kaynaklandig
diisiiniilmektedir. Iletisimsel egitim yontemi, tedaviden gok 6grenmeyi kolaylastirmay1 amaglar

124" Cocugun 1htiyaclarma gore belirlenen programlarin (genelde giinliik yasam aktivitelerini)
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grup i¢erisinde uygulanmasina dayanir. Tedavinin amaci hastaya cihazsiz oalrak fonksiyonellik

kazandirmaktir 12°,

4. Phelps teknigi: Bu yontemde kiiciik ve kooperasyonu olmayan ¢ocuklarda sartlanmadan
yararlanilir. Pasif olarak normal eklem hareketleri yaptirilarak zamanla sartlanmis cevaplar
gelistirilir. Her hareket i¢in farkli uyarilar kullanilir. Spastik kasa stroking, zayif olan antagonist
kasa ise uyarict masaj teknikleri uygulanir. Viicudu dik tutabilmek ve deformitelere engel

olmak amaciyla cihazlama kullanilir 54123126,

2.4.1.3 Duyu biitiinleme tedavisi:

Duyu biitiinleme tedavisinde amag, cocugun aktif katilimi ile adaptif cevaba ulasmaktir.
Cocugun duyu bilgilerini isleme yetenegini gelistirir. Kisinin viicudu ve c¢evresinden aldigi
duyu girdileri; beyinde bilginin kavrama, yorumlama ve biitiinlestirme islemlerinden gegerek,

ortaya ¢ikan duyusal bilginin kullanilip organize bir cevabin ag13a ¢ikarilmasiyla saglanir .

2.4.1.4 15 ugras tedavisi:

Cocuga yasma uygun kisisel sorumluluk gerektiren aktiviteler (giyinip soyunma, yemek
yeme, yikanma dis fircalama gibi) Ogretilmeye ¢alisilir. Cocuk bunlar1 bagimsiz olarak
yapamasa bile katilimmi saglamak adina en azindan yardimci olmasi istenir. Is ugrasi
terapisinde en sik Ayres duysal entegrasyon terapisi kullanilir. Bu teknigikte cocuklarin
ekstremitelerinden gelen duyusal girdilerin merkezi sinir sisteminde algilanma ve yorumlanma
kusuru terapistin uyarilariyla azaltilmaya calisilir. Bu sayede ¢ocuklarin motor harcket

planlama becerilerinin gelisecegi varsayilir 1%/,

2.4.1.5 Hippoterapi:

Hippoterapi, atin hareketini kullanarak ndéromotor fonksiyonun gelisme ve artmasina
yardime1 olan bir yontemdir. Fiziksel olarak, kaba motor becerilerde, govde ¢ekirdek giiciinde,
ekstremite kontroliinde ve postiirde diizelmenin yani sira kas tonusunda azalmayi saglar,
relaksasyon ve solunum kontroliine yardimci olur. Biligsel olarak ise, dikkat, gorsel
koordinasyon, duysal girdi, taktil cevap, cevaplarin zamanlamasi ve derecesi, diisiince ve

gereksinimlerin ifade edilmesinde diizelme saglar .
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2.4.1.6 Akuatik Tedavi:

Akuatik tedavi veya hidroterapi, suyun bir¢ok Ozelliklerinden yaralanma sanatidir.
Spastik serebral palside, akuaterapinin avantajlardan tonusun azalma etkisidir. Su icerisinde
agirligin azalmasi nedeniyle, oturma, ayakta durma, yiirlime gibi aktivitelerin rahat yapilmasina
yardime1 olur. Suyun viskositesi, hareket sirasinda vucuda karsi direng verir, hizli harekette
diren¢ daha da fazla olmaktadwr. Bu da ataksik hareketlerin yumusatilmasina ve cevap

zamaninin artmasina izin vererek denge reaksiyonunun diizeltilmesine yardime1 olur .

2.4.1.7 Zorunlu Kullanim Tedavisi:

Hemiplejik tip serebral palside uygulanan bir yaklasimdir. Bu yontemde saglam
ekstremite stabilize edildikten sonra, hemiplejik kolun zorunlu kullanimini saglanmak
amagclanir. 10- 12 giinliik, giinde 6 saatlik oyun ve fonksiyonel aktiviteler (zamana kars1 yaris,
tekrarlanan aktiviteler) igeren program uygulanir. Aksamlar1 giinde 1 saat tutulan elin aktif

kullanimi, yogun tedavi bittikten sonra giinde 2 saat aktif el kullanim1 énerilir 128,

2.4.2 Serebral Palside Oral Medikal Tedaviler:
Serebral palside oral medikal ilag tedavileri spastisiteyi azaltmak, distoniyi kontrol

etmek, asir1 salya akisini (siyalore) azaltmak amaciyla kullanilir .,

Tablo 12. Serebral palsi tedavisinde kullanilan oral medikal tedaviler

Spastisite tedavisi Distoni tedavisi Siyalore tedavisi
e Baklofen o Antikolinerjikler e Glikopirolat
e Tizanidin e Dopaminerjikler e Ipratropium
e Benzodiazepinler bromid
e Dantrolen

Spastisite tedavisi her zaman gerekli olmayabilir. Ozellikle ekstansor spastisite ayakta
durma ve ambulasyon aktivitelerine yardime1 olur. Ayrica spastisite kas ve kemik kiitlesinin
korunmasini saglar, vendz doniisii arttirarak derin ven trombozunu onler, 6ksiirmeye yardimci
olarak sekresyon birikimini 6nler. Hastanin mobilitesini, fonksiyonel durumunu, becerilerini ve
GYA’ni etkiliyorsa, agri, kontraktiir, bas1 yarasi, uyku bozukluguna neden oluyorsa tedavi
edilmesi gerekebilir 12°,
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Baklofen: Baklofen merkezi sinir sistemindeki ana inhibitdr nérotransmitter olan GABA’nin
agonistidir. Baklofen etkisini agirlikli olarak omurilikte gdsterir, internéronun ikinci motor
noron tizerindeki inhibitor etkisini arttirarak spastisiteyi azaltir. Etki siiresinin sekiz saat olmas1
nedeniyle giinde ti¢ ila dort kez verilmelidir. 2-7 yas arasinda giinde 10- 15 mg dozlarda en
fazla 40 mg, 8 yas iizerinde 60 mg/giin dozunda verilebilir. Erigkinde maksimum dozlar 80-

120 mg arasindadir. Sedasyon yaratabilir, ndbet esigini diisiirebilir 1%°.

Tizanidin: Presinaptik olarak alfa—2 adrenerjik reseptorlerine baglanirlar. Supraspinal segment
ve spinal kordda eksitator norotransmitterlerin salmimini inhibe eder. Cocuklar i¢cin kabul
edilmis doz tanimi yoktur. Yapilan bir calismada 10 yas alt1 i¢in giinde 3 kez 1 mg/giin, 10 yas
{istii i¢in giinde 3 kez 2 mg/giin kullamlmistir **. American Pediatri Akademisinin dnerisi de
tizanidinin serebral palsili cocuklarda spastisite tedavisinde diisiiniilebilir oldugu seklindedir

(Diizey C) .

Benzodiazepinler: Hem spinal hem de supraspinal diizeyde inhibitor etkiyle spastisiteyi azaltic
etki gosterir. GABA- A reseptorleri araciligiyla etki eder ®*. Spastisite tedavisinde kullanilan en
eski benzodiazepinlerden biri ise diazepamdir. Diazepam 0,1-0,8 mg/kg/giin dozunda
kullanilmaktadir. En 6nemli yan etkisinin sedasyon oldugu bildirilmistir. Bu ilaca kars1 tolerans
ve/veya bagimlilik gelisebilecegi unutulmamalidir. Ani kesildiginde ajitasyon, irritabilite,
tremor, nobetler goriilebileceginden, dozun azaltilarak kesilmesi Onerilmektedir 213,

Diazepamm yam sira nitrazepam ve klonazepam c¢ocuklarda iyi tolere edilen diger

benzodiazepinlerdendir °*.

Dantrolen: Dantrolen, intrafusal ve ekstrafusal kas liflerine etki edip sarkoplazmik
retikulumdan kalsiyum salinimini azaltmaktadir. Bu nedenle serebral palsi gibi supraspinal
lezyonlara bagli spastisitede tercih edilecek ilaglardan biridir. Cocuklarda toplam 6-8
mg/kg/glin olmak tizere, iki veya dort boliinmiis dozda kullanilmaktadir. Hepatotoksisite,
halsizlik, yorgunluk, uyku hali ve diyare gibi yan etkilerinin oldugu bildirilmistir *3*. Ulkemizde

bulunmamaktadir.

Antikolinerjik ilaglar: Distonik tip serebral palside spastisitenin yani sira distoniyi de tedavi

etmek gerekir. Distoni tedavisinde antikolinerjik ve dopaminerjik ilaglar kullanilir.

Antikolinerjik ilaglardan en sik kullanilan ajan trihekzifenidil’ dir. Trihekzifenidil bir
muskarinik asetilkolin reseptor antagonistidir. Terapotik doz degisken olmakla birlikte,
cocuklarda iki ya da ii¢ doza boliinmiis sekilde 0,05 — 0,1 mg/kg/giin dozda baslanmasi, haftalik

aralar ile 0,05 — 0,1 mg/kg/giin’ lik artislar 6nerilmektedir. Trihekzifenidilin santral yan etkileri;
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hafiza kaybi, konflizyon, huzursuzluk ve uyukusuzluktur. Periferik etkiler ise bulanik gérme,
agiz kurulugu, kabizlik ve iiriner retansiyondur. Ayrica kullanim sirasinda 6nceden var olan tik
bozuklugunu artirabilir 2.

Dopaminerjik ilaglar: Distoni ve atetoz tedavisinde bugiin i¢in kullanilan spesifik ve etkili bir
oral medikasyon mevcut degildir. Kural olarak en diisiik glinliik 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 bulanti kusma tarzi
gastrointestinal yan etkiler ve kronik kullanimda psikotik etkiler en sik karsilasilanlardir.

Serebral palsideki etkinligine dair degisken sonuglar bildirilmektedir 661

2.4.3 Spastisite Tedavisinde Girisimsel Tedavi Yontemleri:

Botulinum toksin enjeksiyonu: Clostridium Botulinum tarafindan iiretilen bir ekzotoksindir.
Bilinen sekiz tipinden A tipi klinik kullanimdadir. Noromuskiiler bileskede asetilkolin
salmimini inhibe ederek kimyasal denervasyon yaratir. Etki 3. Giinde baslar, 10. giinde
maksimuma ulasir ve kasta gevseme 3 ila 6 ay siire ile devam eder 2%, Botulinum toksini A
(BTX-A) i¢in doz; kiigiik kas guruplarmda 1-2U/ kg, biiyiik kas gruplarmda 3—-6U/kg olarak
uygulanir ¥*2. Uygulandig1 distal aksonda filizlenmeler ile sinir iletimi yeniden olusacag igin
doz tekrar1 gerekir. Onerilen tedavi intervali 6-12 aydir 3. Protein yapismdan dolay1 doz ve
intervallerle korele bir antikor yanitma neden olabilir 3. Piyasada iki ayr1 formulasyonda
bulunmakta olup, birincisi 100 iinitelik flakonlar halinde satilmakta olan onabotulinum toksin
A (BOTOX) dir. Bu preparatin uygulama doz aralig1 6-25 [U/kg arasinda olup, uygulandiginda
total dozun 400- 600-iiniteyi gegmemesi gerekmektedir. Diger preparat olan ababotulinum
toksin A (DYSPORT) 500 finitelik dozlarda satilmakta olup, doz araligi 15-25 IU/kg olarak
onerilmektedir. Maksimum doz 500 — 1000 U olarak &nerilmektedir .

2009 Avrupa Konsensus raporuna gore yiiksek doz ¢ok seviyeli uygulamalar yerine, erken
baslanan botulinum toksin uygulamasi ¢ocugun bulundugu motor basamakta gelisimine engel
olan spastik kasin belirlenmesi ve uygulamanin bu kas ya da kaslara yapilmasi hedeflenmistir
135

Fenol enjeksiyonu: Motor noron iizerine % 5°lik fenol enjekte edildiginde protein
denatiirasyonu ve doku nekrozu ile kimyasal nérolize yol agtig1 gosterilmistir 53¢, Agrili bir
islem oldugu i¢in genel anestezi altinda yapilmaktadir. Sadece motor sinirlerle inerve olan kas
gruplarina uygulanmasi Onerilmektedir. Uygulama dozunun 30 mg/kg’t gecmemesi
gerekmektedir. Etkisinin 3-12 ay i¢inde gectigi bildirilmistir. Duysal sinire uygulandiginda

disestezi olusmasi, hematom gelismesi, intravaskiiler uygulandiginda tremor, konvulsiyon, kan
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basincinda azalma ve solunum depresyonu olusmasi goriilebilecek yan etkiler arasinda yer
almaktadir 13°.

Intratekal baklofen uygulamasi: Yaygin spastisitesi olan, spastisite nedeniyle ambule olamayan
diplejik ve miks tip olgularda tercih edilmektedir. Pahali bir yontem olmasi ve ciddi
komplikasyonlarin goriilmesi nedeniyle hasta se¢imi 6nemlidir. Kilosu en az 15 kg olan, 4 yas
ve iizerindeki, abdomenin pompayi alacak yeterli genislikte olan hastalarda uygulanabilir 1%,
Uygulanan baklofen 25 mikrogram/giin dozunda baslanarak, 100-500 mikrogram/giin dozuna
kadar arttirilabilir. Pompanin 1-3 ayda bir doldurulmasi gerekmektedir. Bu yonteme bagh
olarak gelisen yan etkiler arasinda hipotansiyon, apne, solunum depresyonu, sedasyon, beyin
omurilik s1vis1 fistiilii, pompa yerinde lokal enfeksiyon ve menenjit yer almaktadir 261%,
Selektif dorsal rizotomi: Omuriligin L2-S2 seviyeleri arasindaki posterior aferent sinir
koklerinin belirli dallar1 tek tek ayrilir ve elektrofizyolojik olarak uyarilir. Anormal kas yanit1
elde edilen dallar kesilir. SDR i¢in uygun hastalar; bagimsiz yiiriiyebilen, kontraktiirii olmayan,
govde dengesi, motor kontrolii, kas giicli, motivasyon ve zekasi yeterli olan 4—-8 yas arasi
diplejik olgulardir. Cocukta spastisite disinda atetoz, distoni gibi diger tonus degisiklikleri ve
fiks deformite varsa uygulanmasi Onerilmez. Bu islem sonrasi belirgin zayiflik, lomber
hiperlordoz ve kalga subluksasyonu gelisebilir. Parapleji, duyu kaybi, idrar ve gaita

inkontinansi, beyin omurilik sivis1 fistiilii ve enfeksiyon bu cerrahi yontemin diger 6nemli

komplikasyonlaridir *2°.

2.4.4 Ortez Kullanim:
Muskuloskeletal sisteminin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini degistirmek amaciyla eksternal
olarak uygulanan cihazlardir ve serebral palsili ¢cocuklarda yaygin olarak kullanilir.

Tablo 13. Serebral palside ortezlerin kullanim amaglar®

Deformite gelisimini 6nlemek veya diizeltmek

Eklemleri fonksiyonel pozisyonda tutmak

Govde ve ekstremiteleri stabilize etmek

Zayif kaslar1 korumak

Aktivitelerin normal hiz ve giivenli smirlarda yapilmasini saglamak

Yiirlime ve bimanuel fonksiyonlar1 desteklemek

Agriy1 azaltmak

Cerrahi ve botulinum toksin enjeksiyonu sonrasi elde edilen kazanimlar1 korumak
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2.4.41 Alt ekstremite ortezleri:

Alt ekstremite ortezleri serebral palsili olgularda primer olarak fonksiyonel bir yiiriime elde
etmek amactyla kullanilir. Bunun yanisira kontraktiir gelisimini 6nlemek bir diger amactir. Alt

ekstremite ortezleri kontrol ettikleri anatomik bolgeye gore isimlendirilir.

Tablo 14. Serebral palside kulanilan alt ekstremite ortezleri®!

Ayak ortezleri (AO)
e Supramalleolar ayak ortezleri
o Supramalleolar ortez (SMO)
o Dinamik ayak — ayak bilegi ortezleri (DAFO)
e Inframalleol ayak ortezleri

o University of California Biomechanics Laboratory ( UCBL)

Ayak- ayak bilegi ortezleri (AFO)
Rijit AFO

Eklemli AFO

Yer reaksiyon ortezi (GRAFO)

Posterior leaf spring (PLSO)
Diz-ayak-ayak bilegi ortezleri (KAFO)
Kalga-diz-ayak-ayak bilegi ortezleri (HKAFO)

UCBL (University of California Biomechanics Laboratory): Medial kenari, lateral

kenarina gore daha yiiksektir ve malleolleri gegmez. Plantar yiizli longitiidinal arki destekler
ve metatars baglarmin proksimaline kadar uzanmaktadir. Kalkaneusu sikica tutan UCBL arka
ve orta ayak eklemlerinin instabilitesinde kullanilmaktadr 13113,

Supramalleolar ortez (SMO): Proksimal kenar1 malleollerin 30-50 c¢m Ustiine kadar,

distal kenar1 ise parmaklara kadar uzanmaktadir. Dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon kontrolii
iyi olan varus/valgus deformitelerinin varliginda iyi bir tercih oldugu belirtilmistir °°.

Dinamik AFQ (DAFO) (Dinamik Ayak Bilegi ve Ayak Ortezi): Hipertonik ayak refleks

aktivitesini azaltmak amaciyla kullanilan supramalleoler ortezlere dinamik AFO (DAFO) denir.
Bunlar, olduk¢a ince, esnek, tam temas saglayarak, ayagin dinamik arkini destekler ve stabilize

ederler. Dinamik ekin deformitesinde kullanilirlar 128,
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Rijid_ayak bilegi-ayak ortezi: Ayak bileginde harekete izin vermez. Tonusu azaltir, eklem

kontraktiiriinii 6nler, diz ve ayak bilegine stabilite saglar. Gastrosoleus agir spastisitesi ve/veya
ayak bileginde hipermobilitesi olan ¢ocuklar i¢in en uygun ortezdir. Varus ve valgus
kontroliiniin saglanmasi i¢in ayak yanlarina gelen medial ve lateral duvarlar1 kalinlastirilabilir.
Ayrica yiirliyen ¢ocukta basma fazinda topuk vurusunu saglamak ve salinim fazinda parmaklar1
yerden kesmek ve diz stabilitesini artrmak igin kullamilir %140 Bazen sabit AFO’lar 5°
dorsifleksiyonda yapilarak tibianin 6ne ilerleyisini kolaylastrmakta ve basma fazinda diz
139,140

hiperekstansiyonunu onleyebilmektedir

Eklemli_ayak bilegi-ayak ortezi: Rijid AFO’ya benzer, ek olarak ayak bilegi seviyesinde

mekanik eklemi vardir. Basma fazinda dorsileksiyona izin vermesi sayesinde normale yakin bir
ylirime saglar, diizglin olmayan zeminlerde yiirimeyi ve merdiven ¢ikmayi kolaylastirir.
Eklemli AFO kullanimi ayak bileginde en az 5° gergek dorsifleksiyon acisinin olmasi
gerekmektedir 132,

Yer reaksiyonlu ayak-ayak bilegi ortezi (Ground Reaction AFO) (GRAFQ): Tibia 6n kismi

kapali ve arkas1 maleoller seviyesine kadar acik rijid bir ortezdir. Distalde parmak ucuna kadar
uzanmaktadir. Ayak bilegi 2-3° plantar fleksiyondadir. Yer tepkime kuvvetinin dizin 6niinden
gecmesini saglayarak dizde ekstansiyon momenti olusturur. Boylece biikiik diz yliriiyiisiine
sebep olan tiim durumlarda kullanilmaktadir ***. Diz ve kalgada 10°’den fazla sabit fleksiyon
kontraktiirii, rekurvatum, dizde yapisal instabilite varliginda ise kullanilmamalidir .

Posterior leaf spring ortez (PLSO): Basma fazinin basi ile ortasinda pasif dorsifleksiyonun

ardindan basma fazinin sonunda itmeyi saglamak i¢in posteriordan inceltilen solid ayakbilegi

ortezleridir. Hafif spastik dinamik ekin deformitesinde kullanilir %,

Diz- ayak bilegi-ayak ortezleri (KAFOQ): Ayak, ayak bilegi ve dizi igine alan bu ortezler
uylugun iist bolimiine kadar uzanmaktadir. Giinlimiizde SP’de giinliik kullanimda tercih
edilmeyen bu ortezler, 6zellikle cerrahi sonrast EHA’y1 korumak, zayif kaslara destek olmak,
ayakta durmak ve ayakta durma sehpalarinda pozisyonlamayi kolaylastirmak amaci ile
kullanilmaktadirlar 4.

Kalca-diz-ayakbilegi-ayak ortezleri (Hip-Knee Ankle Foot Orthosis) (HKAFO): Kalga

pozisyonunu kontrol eder. Yiiriime yetenegini anlaml sekilde iyilestirmez. Ancak deformite
gelisimini  Onleyebilir ve ayakta durmayir kolaylastirabilir. Ayarlanabilir kilitli eklem
kullanilmas1 uzun zaman icinde fleksiyon kontraktiirlerinin yavas yavas azaltilmasmni

saglayabilir 14,
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2.4.4.2 Ust ekstremite ortezleri:

Serebral palside iist ekstremite ortezleri genellikle kontraktiir olusumunu engellemek ve
etkilenen ekstremiteyi fonksiyonel pozisyonda tutma amaciyla kullanilir.

Dirsek ortezleri: Dirsekte fleksiyon deformitesi gelisimine engel olmak ve ekstremiteyi

fonksiyonel pozisyonda tutmak amaciyla kullanilir.

El bilegi-el istirahat splintleri: Spastik elde deformite gelisimine engel olmak ve ekstremiteyi
fonksiyonel pozisyonda tutmak amaciyla kullanilir. El bilegini 20-25 derece ekstansiyon,
metakarpal eklemleri 60 derece fleksiyon, basparmagi abdiiksiyon ve oppozisyon,
interfalangeal eklemleri esktansiyonda tutar. Geceleri ve ¢ocugun inaktif oldugu donemlerde

kullanilir &2,

Raket tipi el ortezi: Tiim el-el bilegini gerer ve spastisisteyi azaltir. El bilegini ndtral

pozisyonda, basparmag1 abdiiksiyon ve oppozisyonda, parmaklari abdiiksiyonda tutar ®%.

Basparmak ortezleri: Avug i¢i bagparmak deformitesine engel olmak amaciyla kullanilir.

2.4.4.3 Spinal ortezler:

Omurga deformitelerinde kii¢iik ¢ocuklarda cerrahi girisim zamanini geciktirerek omurga
biiylimesine zaman kazandirmak, beslenme ve diger giinliik yasam aktivitelerinin
gergeklestirilebilmesi i¢in oturma dengesini korumak, postoperatif donemde flizyon olusana
kadar implante edilen materyale agin yiik binmesini engellemek amaciyla
servikotorakolumbosakral (CTLSO) ve torakolumbosakral ortezler (TLSO) veya plastik viicut

ceketleri kullanilabilir °>131,

2.4.5 Serebral Palside Yardimer Cihaz Kullanimi:
Serebral palsili hastalarda ylirlime esnasinda yiiriiteg, koltuk degnegi ve baston gibi
yardime1 cihazlar sikca kullanilmaktadir. Agir olgularda mobilizasyonu ve ayakta durmayi

saglamak i¢in tekerlekli sandalye ve ayakta durma sistemlerinden faydalanilmaktadir.

Yiiriite¢ (walker): Cocuklarde genellikle tekerlekli yiiriitegler tercih edilmektedir. Spastik tip
SP' li olan ¢cocuklarda gévde ve kalga fleksiyonunu artirdig1 ve kalga fleksorlerinde kontraktiire
neden olabilecegi i¢in anterior walker (6nden destekli yiiriite¢) yerine, daha dik postiir saglayan
posterior walker (arkadan destekli yiiriiteg) kullanilmalidir ancak denge problemi 6n planda

olan ¢ocuklarda anterior walker tercih edilebilir 121122139
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Koltuk Degnegi ve Baston: Yliriiteci ¢ok rahat kullanan, 6n arka dengesi iyi ancak yan dengesi

bozuk ¢ocuklara, onkol destekli koltuk degnegi veya ligayakli bastonla yiirime egitimi verilir
142

Ayakta Durma Sehpasi: Hastalarda dik durusun desteklenmesi ve bacaklara yiik binmesini
saglayan, ist ekstremitelerin kullanimin1 ve cevreyle iletisimi kolaylastiran ayarlanabilir
sistemlerdir. Basta kas iskelet sistemi olmak {izere solunum ve bosaltim sistemleri iizerine
olumlu etkileri vardir. Bas tutma dengesi iyi olmayan ve gdvde ekstansorleri spastik olan

hastalarda ise arkadan destek veren sistemler kullanilmalidir %6139143

Tekerlekli Sandalye (TS): Yardimci cihazlarla mobilize edilemeyen agir olgularda, hem
mobilizasyonu hem de diizgiin oturmay1 saglamak amaciyla tekerlekli sandalye tercih edilir.

Ust ekstremitelerini de iyi kullanamayan gocuklarda motorlu TS’ler tercih edilmelidir 142143,

2.4.6 Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavide ama¢ deformitelerin 6nlenmesi, varolan deformitelerin diizeltilmesi,
mobiliteyi artirmak, fonksiyonel becerileri gelistirmek, bagimsizligi artirmak, hijyenin
saglanmasi ve agrinin dnlenmesidir ®. Ambule hastalarda 4-7 yaslar arasinda yiiriime paterni
yerlestiginden yiirliyiisii ve postiirii diizeltmeye yonelik girisimlerin genellikle bu yaslarda
uygulanmas1 Onerilmektedir %°%144  Asil tendon uzatma operasyonunun 6 yasmdan sonra,
derotasyon osteotomisinin ise 8 yasindan sonra uygulanmasi ile en iyi sonuglarm elde edildigi

bildirilmistir 14°.
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Tablo 15. Serebral palsili olgularda alt ekstremiteye uygulanan ortopedik cerrahi prosediirler®!

Koruyucu girisimler
e Adduktor longus gevsetme
e Gracilis gevsetme
e iliopsoas uzatma

e Anterior obturator norektomi

Rekonstruktif girisimler
e Femoral varus + derotasyon osteotomisi
e Pelvik osteotomiler

e Kombine femoral+pelvik osteotomiler

Kurtarici girigimler

o Proksimal femurun eksizyonu

Valgus osteotomi

Interpozisyon artroplastisi

Replasman artroplastisi

Artrodez

Ust ekstremitede ise gevsetme ve tendon transferleri gibi islemlerin zamani hastanin
gelisimi ve postoperatif rehabilitasyona uyum kapasitesine gore ayarlanir. Tendon transfer
zamani 4-6 yasa kadar cekilebilir. Artrodezler i¢in ise iskelet matiirasyonunun biiyiik oranda

tamamlandig1, 12-14 yaslarina kadar bekletilmelidir .
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3 GEREC YONTEM
Serebral palsili hastalarda beslenme durumu ve Kaba Motor Fonksiyonu ile iligkisinin
arastirilmasi amactyla planladigimiz arastirmaya, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon klinigi Serebral palsi poliklinigince takipli olan serebral palsi tanili

2-18 yas arasindaki 118 hasta dahil edildi.

Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulundan 19.06.2019
tarihli 4843-GOA protokol numarali 2019/15-25 karar numarali onay (EK-1) ile arastirma
gerceklestirildi. Etik kurul kriterlerine uygun olarak hazirlanan Bilgilendirilmis Onam Formu

(EK-2) hastalarin ebeveynlerine okutularak onamlar1 alindi.

3.1 Degerlendirme:

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi FTR Anabilim Dali SP Poliklinigi’nde takip
edilen hastalar ilk Ilerleyici ndrodejeneratif, merkezi sinir sistemi lezyonlar ve travmaya bagl
gelisen durumlar agisindan gozden gegeirilmistir. Kronik hastalik nedeniyle beslenme
durumlari etkilenmekte olan hastalar1 agisindan degerlendirme yapilmistir.2-8 yas arasinda 118

SP tanili hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, SP tiirii, SP’y1 eslik eden problemleri, antispastisiter ve/veya
antiepileptic ila¢ kullanip kullanmadigi, ortez kullanip kullanmadigi, herhangi bir fizyoterapi
programi alip almadig1 ve daha once kas iskelet ve norolojik sistemine yonelik herhangi bir
cerrahi girisim gegirip ge¢irmedigi yonelik alinan tedavileri kaydedildi.

Hastalarin yaglarina gore, (1) 2 - < 6 yas araliginda , (2) 6 - < 12 yas araliginda ve (3) 12 -
<18 yas araliginda olanlar olarak, ii¢ alt grub tanimland:.

Hastalarm KMFSS ve YIBSS diizeyleri kaydedildi.

3.1.1 Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (Genisletilmis ve G6zden Gegirilmis):
Caligmaya dahil olan hastalarin motor fonksiyonlart KMFSS’ne gore degerlendirildi
ve kaydedildi.

KMFESS: SP’li hastalarin hareket bozuklugunun ciddiyetini siniflandirmak ve Diinya Saghk
Orgiitiiniin “International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)”
smiflamasiin  6zlindeki konseptte aktiviteyi degerlendirmek i¢in en c¢ok kullanilan

sistemlerden biri olan KMFSS 1997°de Palisano ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir 1%,
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SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel 6zellikleri 2 yas alt1, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi, 6-12 yas arasi
seklinde dort yas grubuna ayrilarak tanimlanmistir. Genisletilmis siniflama sistemi (2007) 12-
18 yaglar arasindaki gengler i¢in de bir yas araligi igerir.

Bes seviyeli siniflandirma sistemini tanimlarken temel kriter seviyeler arasindaki farklarin
giinliik yasamda anlamli olmasidir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan hareketlilige
yardimci araglara (yiiriiteg, koltuk degnegi ya da baston) ya da tekerlekli hareketlilik araclarina
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olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine dayanir 14°.

2 yas oncesi:

Diizey 1: Infantlar oturur pozisyona gelmek igin dogrulabilir, ellerinde objeleri tutmak iizere
elleri serbest olarak yerde oturur. Diz ve elleri ile emekler, ayaga kalkar mobilyalarmn kenarinda

adimlar. 18 ay ile 2 yas arasinda herhangi bir yardime1 cihaza ihtiya¢ duymadan yiirtir.

Diizey 2: Infantlar yerde oturur fakat dengesini saglamak i¢in ellerini kullanma ihtiyaci olabilir.
Karn1 iizerinde siiriiniir veya el ve dizleri ile emekler. Infantlar ayaga kalkar ve mobilya

kenarinda adim atar.
Diizey 3: Infant sirt1 desteklendiginde oturur. Déner ve karmi {istiinde ileriye siiriiniir.

Diizey 4: Infantin bas kontrolii vardir fakat oturmak i¢in gévde destegi gerekir. Sirtiistiine doner

ve ylizikoyuna donebilir.

Diizey 5: Fiziksel bozukluklar hareketin istemli kontroliinii sinirlar. Infantlar yiizilkoyun ve
otururken yercekimine kars1 bas ve gévdenin postiiriinii saglayamaz. Donmek i¢in yetiskinin

yardimi gerekir.
2-4 yas arasi:

Diizey 1: Cocuk objeleri manipiile etmek icin her iki elinden destek almadan yerde oturur.
Yetiskin yardimi olmaksizin yerde oturma ve yerden kalkma hareketlerini yapar. Herhangi bir

yiirlimeye yardimcei cihaza ihtiya¢ duymaksizin tercih ettigi mobilite metodu ile yiirtir.

Diizey 2: Cocuk yerde oturur fakat objeleri manipiile etmek i¢in ellerini serbest biraktiginda
dengede durmada zorlanabilir. Yetigkin yardimi olmaksizin oturma hareketi yapilir. Diiz bir
yiizeyde ayakta durmaya gayret eder. Tercih edilen mobilite metodu olarak ¢ocuklar resiprokal
patern ile diz ve elleri lizerinde emekler, esyalarin iizerine tutunarak dolasir ve ylirlimeye

yardimci bir cihaz kullanarak yfiriir.
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Diizey 3: Cocuk siklikla W seklinde (fleksiyonda ve internal rotasyonda kalgca ve dizleri
arasinda oturma) yerde oturur ve oturma pozisyonu almak i¢in erigkin yardimina ihtiya¢ duyar.
Primer kendi kendilerine hareket metodu olarak karmlari {izerinde siiriiniir veya diz ve elleri
iizerinde emekler (siklikla resiprokal bacak hareketi olmaksizin). Cocuk diiz ylizeyde ayakta
durmaya cabalayabilir veya kisa mesafe dolasabilir. Ev icinde yardimci mobilite cihazi

kullanarak, donme ve direksiyon kullanmada eriskin yardimi ile kisa mesafe yiiriiyebilir.

Diizey 4: Cocuk sandalyede otururlar, fakat el fonksiyonlarini artirmak ve gévde kontrolii i¢in
adaptif oturma sistemlerine ihtiya¢ duyar. Kollar1 iizerinde yiikselerek veya iterek diiz zeminde
hareket eder veya eriskin yardimi ile oturma sandalyesine oturur, kalkar. Cocuk bir yiiriite¢ ve
eriskin gozetiminde kisa mesafeyi daha iyi ylriir, fakat diiz olmayan zeminde dengesini
korumada ve donmede gii¢liik ¢eker. Cocuk toplum iginde tasinirlar. Motorlu TS kullanarak

kendi kendilerine mobilitelerini saglayabilir.

Diizey 5: Fiziksel bozukluklar istemli hareket kontroliinii ve yer¢ekimine karsi bas ve govde
postiirtiniin korunmasmin kisitlar. Tiim alanlardaki motor fonksiyonlar kisitlidir. Oturma ve
ayakta durmadaki fonksiyonel limitasyonlar yardimci cihaz ve adatif ekipman kullanimi
yoluyla tamamen kompanse edilemez. Diizey 5’de ¢ocuklar bagimsiz mobilize olamazlar ve
tasmirlar. Bazi c¢ocuklar yogun adaptasyonlu motorlu TS kullanarak kendi kendilerine

mobilizasyon saglarlar.
4-6 yas arasi:

Diizey 1: Cocuk el destegine ihtiya¢ duymaksizin sandalyelerine oturur ve kalkar. Destek i¢in
objelere ihtiya¢ duymaksizin yerden ve sandalyeden ayaga kalkarlar. Ev i¢inde, ev disinda

yiirlir ve merdiven tirmanir. Acil durumlarda kosabilir, ziplayabilir.

Diizey 2: Cocuk objeleri manipiile etmek i¢in elleri serbest olup, destek almaksizin sandalyede
oturur. Yerden ve sandalyeden ayaga kalkar fakat sik sik kollar1 iizerinde yiikselmek ve ¢cekmek
icin diiz yiizeye ihtiya¢ duyar. Ev i¢inde yardimc1 mobilite cihazina ihtiya¢ duymaksizin ve ev
disinda diiz zeminde kisa mesafe yiriir. Trabzana tutunarak merdivenleri trmanir fakat

kosamaz, ziplayamaz.

Diizey 3: Swradan sandalyede oturur, fakat el fonksiyonlarmi artirmak i¢in pelvik veya govde
destegine ihtiya¢ duyabilir. Kollar1 ile yiikselmek veya itmek i¢in diiz bir yiizey kullanarak

sandalyeye oturur, kalkar. Cocuk zeminde yardimci yiirlime cihazi ile yiiriir ve bir erigkin
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yardimi ile merdiven tirmanir. Siklikla ev disinda diiz olmayan arazi veya uzun mesafe

seyahatlerde tasinirlar.

Diizey 4: Cocuk sandalyede oturur fakat el fonksiyonlarmi artirmak i¢in ve gévde kontrolii i¢in
adaptif oturma sistemlerine ihtiya¢ duyar. Kollar1 iizerinde yiikselmek ve ¢ekmek i¢in diizgiin
bir yiizey veya eriskin yardimi ile sandalyeye oturur ve kalkar. Cocuk bir yiiriite¢ ve eriskin
gozetiminde kisa mesafeyi daha iyi yiiriir, fakat diiz olmayan zeminde dengesini korumada ve
donmede giicliik ¢eker. Toplum i¢inde tasmirlar. Motorlu TS kullanarak kendi kendilerine

mobilitelerini saglayabilirler.

Diizey 5: Fiziksel bozukluklar istemli hareket kontroliinii ve yer¢ekimine karsi bas ve govde
postiiriiniin korunmasmin kisitlar. Tiim alanlardaki motor fonksiyonlar kisitlidir. Oturma ve
ayakta durmadaki fonksiyonel limitasyonlar yardimci cihaz ve adatif ekipman kullanimi
yoluyla tamamen kompanse edilemez. Diizey 5’de ¢ocuklar bagimsiz mobilize olamazlar ve
tasiirlar. Bazi c¢ocuklar yogun adaptasyonlu motorlu TS kullanarak kendi kendilerine

mobilizasyon saglarlar.
6-12 yas arasi:

Diizey 1: Cocuk limitasyon olmaksizin ev i¢cinde ve ev disinda yiiriir ve merdivenleri ¢ikar.

Kosma, tirmanma gibi kaba motor becerileri yapar fakat hiz, denge ve koordinasyon azalmistir.

Diizey 2: Cocuk ev iginde ve ev diginda yiiriir ve trabzani tutarak merdivenleri tirmanir fakat
kalabalik veya dar alanda yiiriime ve egimli ve diiz olmayan zeminde yiirtime kisitlidir. Cocuk

kosma, ziplama gibi kaba motor becerileri yapabilme yetenegine sahiptir.

Diizey 3: Cocuk yardimci bir mobilite cihazi ile ev i¢i ve ev disinda yiiriir, trabzanm tutarak
merdivenleri ¢ikar. Ust ekstremite fonksiyonlarma bagl olarak g¢ocuklar, uzun mesafe

seyahatlerinde veya diiz olmayan zeminde manuel TS kullanir veya taginirlar.

Diizey 4: Cocuklar 6 yasindan once ulastiklar1 fonksiyonel seviyelerini koruyabilirler veya
evde, okulda ve toplumda daha fazla tekerlekli mobiliteye bagli olurlar. Motorlu TS kullanarak

kendi kendilerine mobilize olabilirler.

Diizey 5: Fiziksel bozukluklar istemli hareket kontroliinii ve yergekimine karsi bas ve govde
postiirliniin korunmasinin kisitlar. Tiim alanlardaki motor fonksiyonlar kisitlidir. Oturma ve
ayakta durmadaki fonksiyonel limitasyonlar yardimci cihaz ve adatif ekipman kullanimi

yoluyla tamamen kompanse edilemez. Diizey 5’de ¢ocuklar bagimsiz mobilize olamazlar ve
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tagmirlar. Bazi ¢ocuklar yogun adaptasyonlu motorlu TS kullanarak kendi kendilerine

mobilizasyon saglarlar.
2-18 yas arasi:

Diizey 1: Geng evde, okulda, ev diginda ve toplum iginde yiiriir. Fiziksel yardim almadan
kaldirima ¢ikabilir ve inebilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdivenleri ¢ikip inebillir. Kosma
ve ziplama gibi kaba motor becerileri yapar ancak hiz, denge ve koordinasyon kisithidir. Kisisel

tercihi ve gevresel faktorlere bagl olarak spor ve fiziksel aktivitelere katilabilir.

Diizey 2: 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. Trabzanlar1 tutunarak veya trabzan
olmadiginda fiziksel yardimla merdiven ¢ikip inebilirler. Kaba motor becerilerin
performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katilim i¢in adaptasyona ihtiyag

duyabilir.

Diizey 3: Geng elle tutulan yardimci cihaz kullanarak yiiriiyebilir. Diger diizeylerdeki bireylerle
karsilastirildiginda bu diizeyde mobilite tipi fiziksel yeterlilik, cevresel ve kisisel faktorlere
bagl olarak ¢ok daha fazla degiskenlik gosterir. Otururken pelvik yap1 ve dengeyi saglamak
icin kemere ihtiya¢ duyabilir. Okulda manuel ya da akiilii cihaz kullanabilir. Disarida ve
toplumda tekerlekli ya da akiilii cihazla tasinabilir. Gézlem ya da fiziksel yardimla merdivenleri
¢ikip inebilir. Yiirimedeki kisitliliklar kendinin kullandig1 manuel veya akiilii cihazlar da dahil

olmak tizere fiziksel aktivite ve spor i¢in adaptasyon gerektirir.

Diizey 4: Geng ¢ogu durumda TS kullanir. Pelvis ve gdvde kontrolii i¢cin adaptif oturma
sistemlerine ihtiya¢ duyar. Transferleri i¢in bir veya iki kisiden fiziksel yardima ihtiya¢ duyar.
Ayakta transfere yardim i¢in bacaklari ile agirligi destekler. Ev i¢inde fiziksel yardimla kisa
mesafe yiiriiyebilir, TS kullanir veya pozisyonlandiginda viicut destekli yiiriite¢ kullanir. Akiili
cihaz kullanabilir. Akiili cihaz uygun degilse ya da yoksa TS ile tasinir. Mobilitesindeki
kisithliklar fiziksel yardim ve/veya akiilii cihazlar da dahil olmak tizere fiziksel aktivite ve spor

icin adaptasyon gerektirir.

Diizey 5: Geng her ortamda TS ile tasmir. Yergekimine karsi bag ve govde postiiriinii ve kol ve
bacak hareketlerinin kontroliinii saglamada kisithidir. Bas kontrolii, oturma, ayakta durma ve
mobilite i¢in ileri yardimci teknoloji kullanilir ama tam olarak kompanse edilemez. Transferler

icin bir veya iki kiginin fiziksel yardim1 veya mekanik kaldirma gerekir. Kontrol erigimi, oturma
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icin ileri adaptasyonla akiilii cihazlarla kendi kendine mobilitesi saglanabilir. Mobilitesindeki
kisithiliklar fiziksel yardim ve akiilii cihazlar da dahil olmak iizere fiziksel aktivite ve spor i¢in
adaptasyon gerektirir, 146147,

Diizeyler Arasindaki Farkhhklar:

Diizey 1 ve 2 arasindaki farkliliklar: Diizey 1’deki cocuk ve geng ile karsilastirildiginda diizey
2’deki ¢ocuk ve gencin uzun mesafe yiiriime ve dengede limitasyonlar1 vardir; yiiriimeyi ilk
ogrendiginde elle tutulan yiirime cihazina ihtiyaci olabilir; ev disinda ve toplumda uzun
mesafelerde akiilii cihazi kullanabilir; merdiven ¢ikarken veya inerken trabzanlar1 kullanmaya

ithtiyaci olur; kosamaz ve ziplayamaz.

Diizey 2 ve 3 arasindaki farklihiklar: Diizey 2’deki ¢ocuk ve geng elle tutulan yiirimeye
yardime1 cihazlar olmaksizin 4 yasindan sonra yiiriiyebilir. Diizey 3’deki ¢cocuk ve geng ev
icinde elle tutulan yiirlimeye yardimci cihaz ve ev disinda ve toplumda tekerlekli mobilite

cihazlar1 kullanir.

Diizey 3 ve 4 arasindaki farkliliklar: Diizey 3’deki ¢ocuk ve geng kendi basina oturur veya
oturmak i¢in en azindan smirli destege ihtiya¢ duyar. Ayakta transferlerinde daha bagimsizdir
ve elle tutulan yliriime cihazlar ile yiiriir. Diizey 4’deki cocuk ve geng genellikle destekli oturur
ve kendi kendine mobilitesi kisithdir. Diizey 4’deki ¢ocuk ve gen¢ manuel TS veya akiilii

cihazlarla tasinir.

Diizey 4 ve 5 arasindaki farkliliklar: Diizey 5’deki ¢ocuk ve gencin bas ve govde kontroliinde
ciddi kisitliliklar1 vardir ve yardime1 teknolojik ve fiziksel yardima ihtiya¢ duyar. Cocuk/gencin

kendi kendine mobilitesi sadece akiilii cihaz1 kullanmay1 6grendiginde basarilabilir %°.

3.1.2 Yeme ve icme becerileri siniflandirma sistemi (YiBSS):

Tiim olgularda yeme ve igme becereyi degerlendirmek amaciyla hastalarm YIBSS’leri
kaydedildi.

YIBSS’nin amaci, serebral palsili bireylerin giinliik yasamda nasil yedikleri ve igtiklerini,
anlaml1 ayrimlar kullanarak smiflandirmaktir. YIBSS, bir bireyin yeme ve igmesini bes farkli
beceri seviyesinde tanimlayarak sistematik olarak tanimlama yoludur. Odak noktasi emme,
1s1rma, ¢igneme, yutma ve yiyecek ya da siviy1 agiz i¢inde tutma gibi islevsel aktivitelerdir.

Agzin farkh boliimleri; dudaklar, ¢ene, disler, yanaklar, dil, damak ve bogaz1 igerir.
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YIBSS’nin farkli seviyeleri arasindaki ayrim, islevsel becerilere, yiyecek ya da igecegin
dokusunda adaptasyon ihtiyacina, kullanilan teknige ve bazi diger ¢evre 6zelliklerine dayanir.
Yeme ve igmenin hem motor hem de duyusal bilesenleri de dahil olmak iizere biitiin
performanst siiflandirir. Sistem, islevsel becerinin farkli seviyelerinin genis ayrimimni saglar.
Siwral1 bir 6lgektir. Seviyeler aras1 mesafe esit degildir ve serebral palsili bireyler seviyeler
arasinda esit olarak dagitilamazlar. YIBSS, yeme ve igcmenin bilesenlerinin bdliimlerine
detayli bakan bir degerlendirme araci degildir. Serebral palsili bireylerin giivenli ve etkin
yemeleri ve igmeleri i¢in gereken gelismis 6giin rehberi degildir. Yeme ve igcme
performansindaki degisiklikler, kisi biiytidiikce, fiziksel gelisme ve deneyim sonucunda
olusur. YIBSS’nin su anki siiriimii 3 yasindan itibaren SP’li cocuklarin yeme ve i¢me
becerilerini tanimlar 2°,
Farkli Seviyelerin Tanimlar 119,

v’ Seviye I Giivenli ve etkin olarak yer ve iger.

v’ Seviye II Giivenli bigimde yer ve iger; ancak etkinlikte bazi kisithliklar1 vardir

v Seviye III Giivenlik a¢isindan bazi kisithliklarla yer ve iger; etkinlikte kisitliliklar

olabilir.
v’ Seviye IV Belirgin giivenlik kisithiliklariyla yer ve iger.
v Seviye V Giivenli bigimde yiyemez ya da icemez — beslenmenin saglanmasi i¢in tiiple

beslenme diisiiniilebilir *°.

Hasalarin beslenme durumlarmi degerlendirmek adma, wviicut agirhk Olglimii,
konvansiyonel boy Ol¢iimii, triseps ve subskapular deri kivrimmin kalinligi, tibia
uzunlugu, kol ortasi gevresi 6lgtimleri yapildi. Tiim 6l¢timler egitimli kisi tarafindan ve
standart prosediir ve dl¢iim cihazlari ile elde edilmistir. Olgiimler iki kez elde edildi ve

analiz i¢in ortalamasi kullanildi 148

. KMFSS diizeyi ile SP’de yeme ve i¢gme becere
smiflandirma sistemine (YIBSS) gore hastalar degerlendirilerek bu faktorlerin iligkisi

arastirilmustir.

3.1.3 Antropometrik degerlendirmeler
Viicut agirhg: ol¢iimii:
Viicut agirhigini 6lgmek icin ayakta durabilen hastalar direkt tart1 ile ve ayakta durma

kabiliyeti olmayan hastalar indirekt yontemle 6l¢iilmiistiir.
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Indirekt yontem: Cocuk eger bagimsiz olarak ayakta duramazsa, ¢ocuk bakiciyla birlikte

tartild1 ve daha sonra bakicinin agirhig ¢ikarilarak cocugun agirligi hesaplanmustir.

Tibia uzunlugu 6l¢iimii:
Tibia uzunlugu (TU) serit metre ile viicudun sol tarafindan dl¢iilmiistiir. Ol¢iim iki kez
tekrarlanmis ve iki Slciimiin ortalamasi kullanilmistir. Olgiim, ¢ocuk gdzlemciye bakacak
sekilde ve oturma pozisyonunda tibianin siiperomedial kenarmdan medial malleoliin alt

kenarina kadar yapilmigtir*®®.

Konvansiyonel boy ol¢iimii:

Iki yasm iistiindeki cocuklarda 8l¢iim ¢ocuk ayakta dururken yapild1. Calismamizda diiz bir
duvara tespit edilmis cetvel iizerinde hareketli bir “bas tahtasi” sistemi kullanilmistir. (Basin
arkada en ¢ikimtili bolgesi, omuzlar, kalga bolgesi, bacaklarin arka yiizii ve topuklar arkadaki
duvara degdirilir. Topuklar birbirine bitisik durumda olmali ve ¢ocugun bakis dogrultusu ile
arkadaki diizlem arasinda 90°‘lik a¢1 bulunmalidir).

Kontraktur, spasitisite ve/veya kooperasyon zayifligi nedeniyle ayakta dik durma kabiliyeti
olamayan hastalarda, boy ve tibia uzunlugunun dogrusal iliskisinden faydalanarak
matematiksel yontemle hastanin boyu hesaplandi.

Boy hesaplamasmda “ (3.26 x TUcwm) + 30.8 “ formulu kullanilmugstir'*°.

Triseps ve subskapular deri kiveimimin kalinhg 6l¢iimii:

Triseps ve subskapular deri kivrimimin kalinligi kaliper ile 6lgtilmiistiir.
Triseps deri kivrimimin kalinlhigi 61¢iimii: Skapulanin akromion ¢ikintisinin en dist ve olekranon
aras1 mesafenin orta noktasindan yapilmistir. Subskapular deri kivriminin kalnhig 6l¢timii:

skapulanim inferior agisinin altindan 45 derece diagonal olarak gerceklestirilmistir.

Kol ortasi ¢evresi olciimii:

Akromion tizerine isaret konularak, olekranon ile akromion arasi orta nokta saptanmustir.
Metre kola dik ag1 olusturacak sekilde tutularak yumusak dokuya basing yapmadan 6l¢iim
yapilmistir.

Saglikli cocuklarin refranslarini kullanilarak, viicut agirhigi, boy, triseps ve subskapular deri

kivriminin kalmlig1 ve kol ortasi gevresi degerleri, yas ve cinsiyete gore standart Z skorlara
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doniistiiriildii. Ayrica BKI ve triseps deri kivrimimin kalmhigmin persentilleri elde edildi. Bu
islem i¢in Diinya Saglik Orgiitii (DSO) antropometrik applikasyonu kullanilmustir.

Kol ortasi ¢evresi, triseps ve subskapular deri kivrimi kalinhigmin referans Z skor degerleri
DSO de sadece bes yas altindak ¢ocuklar i¢in mevcut oldugundan dolay1, bu calismada da
sadece bu yas grubundaki hastalarin degerleri elde edilmistir. Z skorlar1 ¢ok uglarda olan

hastalar (> 5 veya 6 , <-5 veya —6) standart yonergelere gore analizden ¢ikarilmistir.

TDKK ve SDKK analizlerinde KMFSS 3 grubunda, 5 yas altinda, sadece 1 kisi oldugundan

dolay1 hata payini en aza indirmek adina bu grup analizlere dahil edilmemistir.

Yetersiz beslenme belirtileri, yasa gore agirlik Z skoru <—2(zayif), yas ve cinsiyete gore
TDKK <10 th persentil ve boy Z skoru - 2’nin altinda(bodur) olarak tanimlanmaktadir %9152,

Calismamizda bu ug veri malnutrisyonun tanimlanmasinda kullanilmistir.

Bu ¢alismada hastalarm beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla Beden Kitle indeks1
(BKI) kullanildi. 2004’de CDC (Hastalik Kontrol Merkezleri) tarafindan tanimlanan yasa gore
BKI siniflamasini kullanarak hastalarin BKI’leri dort alt grubu smiflandirildi (Tablo 16).

Tablo 16. Beden Kitle Indeksi gruplandirmasi

BMI (kg/m?) Classification
> 95™ persentil Obez
85" to < 95" persentil Fazla kilo
51 to < 85" persentil Normal kilo
< 5™ persentil Zayif

3.2 Verilerin Analizi

Caligmada verilerin analizinde SPSS 24.0 (Windows ve Microsoft Excel 2010)
programlar1 kullanilmistir. Tanimlayicr istatistiklerin olusturulmasinda sayi, yiizde, en kiigiik,
en bliylik degerler, ortalama, standart sapma gibi merkezi ve yayginlk dlgiitlerinden, kategorik
degiskenler arasindaki farkin tespitinde ise Pearson Ki-kare testi,iki grup ortalamalari

arasindaki farka, normal dagilimi gosterdigi durumlarda t test, normal dagilim gostermedigi
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durumlar icin Mann Whitney U testi kullanmistir. iki den fazla grup ortalamalari arasindaki
farka, normal dagilimi gosterdiginde, Anova testi, normal dagilim gostermedigi durumlar igin
kruskal Wallis testi kullanmistir, korelasyon i¢in spearman korelasyon testi kullanilmistir.

Calismada istatistksel olarak p degerinin 0, 05’in altinda olmasi anlamli kabul edilmistir.
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4 BULGULAR
Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali SP
Poliklinigi’nde SP tanisiyla takip edilen, 2-18 yas arasinda olan 118 hastanin degerlendirdigi
bu ¢aligmada, hastalarin %69,5’1 (n=82) erkek %30,5’1 (n=36) kiz, %44,1’1 (n=52) 2-6 yas
arasinda, %47,5’1 (n=56) 7-12 yas arasinda, %8,4’li (n=19) 13-18 yas arasindadir. Hastalarin
tiimii spastik serebral palsi olup %32,2’si (n=38) unilateral, %67,8’1 (n=80) bilateral tutulum
gostermekteydi. (Tablo 17).

Tablo 17. Serebral Palsi Hastalarmin cinsiyeti, yast ve serebral palsi tipinin dagilimi

Ozellikler N (%)

Cinsiyet

Erkek 82(69,5)
Kiz 36(30,5)
Yas

2-6 69(58,5)
7-12 39(33,1)
13-18 10(8,4)
Serebral palsi tipi

Spastik Unilateral 38(32,2)
Spastik Bilateral 80(67,8)

Hastalarm spastisiteye yonelik ila¢ kullanimlari, fizyoterapi uygulamalari, cihaz kullanimlari,

cerrahi tedavi ile botulinum toksin uygulamalar1 sorgulandi.

Hastalarin %30,5’u (n=36) antispastisiter ilag, %22,9’u (n=27) anti epileptik ilag
kullanmaktaydi. Hastalarin %96,6’smna (n=114) fizyoterapi uygulanmaktaydi. %87,3’linde
(n=103) ortez kullanimi s6z konusuydu. Olgularin %?35,6’smna (n=42) ortopedi cerrahi,
%0,8’ine (n=1)ise beyin cerrahisi tarafindan miidahale yapilmis, %77,1’ine (n=91) botulinum

toksin enjeksiyonu uygulanmaisti (Tablo 18).
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Tablo 18. Serebral Palsi Hastalarmin tedavi spektrumu dagilimi

Ozellikler N(%0)
Anti spastisiter ila¢ kullanimi1

Evet 36(30,5)
Hayir 82(69,5)
Anti epileptik ilag kullanimi1

evet 27(22,9)
hayr 91(77,1)
Fizyoterapi

Var 114(96,6)
Yok 4(3,4)
Cihazlama

Var 103(87,3)
Yok 15(12,7)
Ortopedik cerrahi

Var 42(35,6)
Yok 76(64,4)
Norosirurjik girisim

Var 1(0,8)
Yok 117(99,2)
Botulinum toksin enjeksiyonu

Var 91(77,1)
Yok 27(22,9)
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Serebral palsili hastalar konusma bozuklugu, malokluzyon, yutma giigligii, agizdan
salya akmasi, mental retardasyon gibi eslik eden semptomlar agisindan sorgulandi ve

degerlendirildi.

Olgularin %54,2’sinde (n=64) konusma bozuklugu, %41,5’inde (n=49) malokluzyon,
%23,7’sinde (n=28) yutma gii¢liigii, %2,5’inde (n=3) kal¢a ¢ikig1, %23,7 sinde (n=28) epilepsi,
%30,5’inde (n=36) agizdan salya akmasi, %43,2’sinde (n=51) mental retardasyon, %11,9’unda
(n=14) skolyoz vardir.(Tablo 19)

Tablo 19. Serebral Palsi Hastalarmna eslik eden semptomlarm dagilimi

Ozellikler N(%0)
Konusma bozuklugu

Var 64(54,2)
Yok 54(45,8)
Malokluzyon

Var 49(41,5)
Yok 69(58,5)
Yutma giicliigii

Var 28(23,7)
Yok 90(76,3)
Kalga ¢ikig1

Var 3(2,5)
Yok 115(97,5)
Epilepsi

Var 28(23,7)
Yok 90(76,3)
Agizdan salya akmas1

Var 36(30,5)
Yok 82(69,5)
Mental retardasyon

Var 51(43,2)
Yok 67(56,8)
Skolyoz

Var 14(11,9)
Yok 104(88,1)
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Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemine (KMFSS) gore hastalarin %28,0’1 (n=33) 1,
%24,6’s1 (n=29) 2, %13,6’s1t (n=16) 3, %19,5’1 (n=23) 4, %14,4’(0 (n=17) 5 olarak
gruplanmustir.

Yeme ve igme becerileri siniflandirma sistemine (YIBSS) gore %68,6’s1 (n=81) 1,

%17,8’1 (n=21) 2, %5,9’u (n=7) 3, %7,6’s1 (n=9) 4 olarak gruplandirilmis, 5. grupta herhangi
hasta yer almamustir.(Tablo 20)

Tablo 20. Serebral Palsi Hastalarinin Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma ve Yeme Igme
Becerisi Siniflandirma sistemine gore smiflandirilmasi

Skorlama N(%0)

KMFSS

Evre | 33(28,0)
Evre Il 29(24,6)
Evre 111 16(13,6)
Evre IV 23(19,5)
Evre V 17(14,4)
YIBSS

Evre | 75(67,6)
Evre 11 20(18)

Evre 111 7(6,3)

Evre IV 9(8,1)

Evre V --
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KMESS skoru 1 olanlarin %48,5ii (n=16) 2-6 yas araliginda, %48,5’s1 (n=16) 7-12 yas
araliginda, %3,0’1 (n=1) 13-18 yas araligindadir. KMFS skoru 5 olarak siniflandirilan kisilerin
%35,3’1 (n=6) 2-6, %35,3’1 (n=6) 7-12, %29,4’1 (n=5) 13-18 yas araligindadir.

YIBSS skoru 1 olanlarm %52.0’si (n=39) 2-6 yasinda, %41,3’ii (n=31) 7-12 yasinda,
%6,7’si (n=5) 13-18 yas arahgmdadir. YIBSS skoru 4 olanlarmn %33,3’ii (n=3) 2-6, %33,3’ii
(n=3) 7-12, %33,3’1 (n=3) 13-18 yas araligindadir. (Tablo 21)

Tablo 21. Serebral Palsi hastalarmin KMFSS ve YIBSS skorlarmin yas gruplarina gére
dagilimi

Yas grubu

2-6 7-12 13-18
KMFSS N(%) N(%) N(%0)
1 16(48,5) 16(48,5) 1(3,0)
2 21(72,4) 7(24,1) 1(3,4)
3 10(62,5) 4(25,0) 2(12,5)
4 16(69,6) 6(26,1) 1(4,3)
5 6(35,3) 6(35,3) 5(29,4)
Toplam 69(58,5) 39(33,1) 10(8,5)

3-6 7-12 13-18
YIBSS N(%0) N(%) N(%)
1 39(52.0) 31(41.3) 5(6.7)
2 14(70.0) 5(25.0) 1(5.0)
3 6(85.7) 0 1(14.3)
4 3(33.3) 3(33.3) 3(33.3)
Toplam 62(55.9) 39(35.1) 10(9.0)
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Motor fonksiyon bozuklugunun siddetine gore hastalar {i¢ alt gruba ayrildi. KMFSS 1-
2 hafif motor fonksiyon bozukluguna sahip olanlar, KMFSS 3 orta derecede motor fonksiyon
bozuklugu ve KMFSS 4-5 ciddi derecede motor fonksiyon bozukluguna sahip olanlar seklinde
siniflandirildi. Bu gruplamaya gore hastalarin dagilimi Tablo 22°de yer almaktadir

Tablo 22. Serebral Palsi Hastalarmin Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirmasina gore cinsiyet
ve yasginin dagilimi

KMFESS

I-11 i V-V
Cinsiyet N(%0) N(%0) N(%0)
Erkek 45(54,9) 11(13,4) 26(31,7)
Kiz 17(47,2) 5(13,9) 14(38,9)
Yas
2-6 29(55,8) 5(9,6) 18(34,6)
7-12 31(55,4) 9(16,1) 16(28,6)
13-18 2(20,0) 2(20,0) 6(60,0)

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi

Olgularin kilo, boy, subskapiilar deri kivrim kalinligi, triseps deri kivrim kalinlig
Olciildli, hastalarin 6l¢iimlerine gore Z skor ve BKI’leri hesaplandi. Yapilan antropometrik

Olciimlerin ortalamasi ve Z skorlar1 tablo 23’te yer almaktadir.

KMESS 4-5 grubundaki hastalarin ortalama viicut agirligi ve boy 6l¢iim degerleri diger

gruplara gore en diisiik olarak saptandi ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Bu gruptaki hastalarin viicut agirlig1 ve boy 6l¢iimiiniin yasa gore Z skorlar1 ise diger
gruplara gore diisiikk saptandi1 ancak bu fark istatistiksel olarak KMFSS 1-2 ve KMFSS 4-5

gruplarm arasinda anlamli bulunmustur (p<0,001).

BKI ortalamast KMFSS 3 olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek

saptand1.
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Tablo 23.

Serebral Palsi hastalarinin KMFSS smiflandirmasina gore bazi 6lgiim ve z skorlarmim dagilimi

Yasa gore Yasa Subskapiilar | Triseps | Triseps
Viicut viicut ) BKi gore Subskapiilar deri kivrim deri deri
Degiskenler agirhgs | agirhga Z | Boy (cm) | Yasa gore 2 BKI Z deri kivrim kalinh@ Z kivrim kivrim
(kg) skoru boyz | KIM) | Guoru | Kalmhg (mm) skoru kalinhg1 | kalinhg: Z
skoru (mm) skoru
Ortalama | 21,88 -1,38 109,90 | -1,49 16,00 | -0,55 7,74 -0,65 9,86 -0,45
Toplam ss 10,52 2,14 17,75 1,65 3,52 2,40 4,91 1,41 5,23 1,29
N 118 118 118 115 118 118 118 28 118 28
Ortalama | 22,11 -0,83 110,28 | -0,61 15,39 | -0,66 8,38 0,11 10,43 0,03
KMFSS1-2  |SS 9,80 1,58 17,11 1,54 2,79 1,62 5,27 1,39 5,05 1,21
N 62 62 62 61 62 62 62 16 62 16
Ortalama | 26,91 -1,00 114,00 | -2,20 18,70 | 0,43 8,95 -1,73 11,93 | -1,01
KMFSS 3 ss 14,33 2,12 17,42 1,47 5,55 1,94 6,47 - 7,18 -
N 16 16 16 16 16 16 16 1 16 1
Ortalama | 19,50 -2,38 107,68 | -2,61 15,87 | -0,78 6,26 -1,33 8,15 -1,12
KMFSS4-5 | SS 9,29 2,55 18,92 0,49 3,11 3,36 3,06 1,17 4,14 1,17
N 40 40 40 38 40 40 40 11 40 11
Gruplar arasi p 0,090 | 0,001 0,352 | 0,000 | 0,035 | 0,059 0,038 0,026* 0,007 | 0,020*

* Mann Whitney U testi, kruskal Wallis testi kullanilmigtir
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TDKK ve SDKK 06l¢iim ortalamalari istatistiksel olarak anlamli diizeyde KMFSS 4-5
grubunda diger gruplara gore diisiik saptanmustir. TDKK ve SDKK’nin Z skorlart KMFSS 1-2
ve KMFSS 4-5 gruplarinin arasinda anlamli fark saptanmistir(p <0.012).

Kizlarin st orta kol ¢evresi, TDKK ve SDKK Z skoru ve persentilleri erkek hastalara

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazladir (p=0,02).

Tablo 24. Serebral Palsi hastalarmin cinsiyetine gore BKI ve iist orta kol ¢evresi, triseps ve
subskapiiler deri kivrim kalinlig1 Z skoru ve persentillerinin dagilimi

Cinsiyet p
Erkek Kiz
Z skoru Ort+SS -0,5+2,6 -0,45+1,99 0,81
Yasa gore BKi

Persentil Ort£SS 43,7+£37,5 42,7373 0,97
Z skoru Ort+SS -0,6+1,2 0,3+0,7 0,02

Ust orta Kol ¢evresi
Persentil Ort+SS 31,1£27,2 58,1+22,4 0,02
Z skoru Ort+SS -0,8+1,3 0,3+1,0 0,02

Triseps deri kivirim
kalinhgi Persentil Ort£SS 28,7+£31,8 58,1+£28,2 0,02
Z skoru Ort+SS -1,0£1,3 0,3+1,3 0,02

Subskapiilar deri

kivrim kalinhgi Persentil Ort+£SS 26,3+29,3 59,8+30,8 0,02

BKI: Beden Kitle Indeksi, t test

Hastalarin antropometrik degerleri, BKI hesaplamalari, yas, KMFSS ve YIBSS arasindaki
korelasyon bakilmistir.

Yas ile boy ve viicut agirhgi ile pozitif yonde yiiksek(giigli)iliski; BKI ve TDKK ile pozitif
yonde zayif diizeyde korelasyonu saptandi.

Boy ile viicut agirhig ile pozitif yonde yiiksek; TDKK ile pozitif yonde orta; BKI ile pozitif
yonde zayif diizeyde iligkili bulunmustur.

KMFSS skoru; YIBSS skoru ile pozitif yonde orta; TDKK ile negatif yonde zayif diizeyde
iligkili bulunmustur.

YIBSS skoru; viicut agirhgi ve TDKK ile negatif yonde zayif diizeyde iliskili bulunmustur.
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BKI; viicut agirhigi ve TDKK ile pozitif yonde orta diizeyde iliskili bulunmustur.

TDKK; viicut agirhgi, boy ve BKI ile pozitif yonde orta; yas ile pozitif zayif; YIBSS ile
negatif yonde zayif diizeyde iliskili bulunmustur.

Tablo 25. Serebral Palsi hastalarmin viicut agirhgi, yas, KMFSS, boy, BKI, TDKK, YIBSS
degerlerinin korelasyon iliskisi

Yas KMFSS Boy BKI TDKK | YIBSS Vieut
agirhgi
r 0,028 0,821™ | 0,187 0,342 | -0,047 | 0,750**
Yas P 0,763 <0,001 0,042 <0,001 0,621 <0,001
n 118 118 118 118 111 118
r -0,101 0,079 -0,299™ | 0,589** | -0,177
KMFSS | p 0,274 0,396 0,001 0,000 0,056
n 118 118 118 111 118
r 0,225" 408" -0,145 | 0,891**
Boy p 0,014 <0,001 0,130 <0,001
i 118 118 111 118
r 0,480 | -0,015 | 0,549**
BKi p <0,001 0,872 | <0,001
n 118 111 118
r -0,200* | 0,573**
TDKK p 0,036 <0,001
n 111 118
r -0,208*
YIBSS - 0,028
n 111

Spearman Rank Korelasyon katsayisi
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Hastalarin KMFSS degerleri ile VA Z skoru arasinda negatif yonde zayif, boy, UOKC,
TDKK, SDKK Z skoru degerleri ile negatif yonde orta diizeyde korelasyon iligkisi
bulunmaktadir (p<0,01). YIBSS smiflarma gore VA ve boy Z skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde negatif yonde zayif korelasyon iliskisi bulunmaktadir (p<0,01).

Tablo 26. Serebral Palsi hastalarmin yas, KMFSS, YIBSS siniflandirmasi ile yasa gore
VA/boy/BKI, UOKC, TDKK ve SDKK, Z skor degerleri arasindaki korelasyon iliskisi

Yas KMFSS YIBSS

Z skoru r p r p r p
Yasa gore VA -0,023 0,81 -0,361 <0,001 -0,278 0,002
Yasa gore boy -0,022 0,81 -0,616 <0,001 -0,360 <0,001
Yasa gore BKI -0,056 0,54 0,064 0,49 -0,019 0,84
UOKC 0,086 0,66 -0,506 0,006 -0,368 0,054
TDKK 0,285 0,14 -0,577 0,001 -0,366 0,055
SDKK 0,182 0,35 -0,571 0,002 -0,335 0,08

Spearman Korelasyon kullanilmistir TDKK; Triseps deri kivrim kalmligi, UOKC: Ust orta kol
cevresi, SDKK: Subskapiilar deri kivrim kalinligi, VA: Viicut Agirhig:

Malniitrisyon tanimlarina gore hastalarda yasa gore viicut agirlig1 Z skoru -2’nin altinda
olanlarm siklig1  %37,1 (n=40), yasa gore boy Z skoru -2’nin altinda olanlarin siklig1
%43,2(n=51), TDKK’ya gore 10 persentilin altinda olanlar sikligi1 %17,85 (n=5) olarak

saptanmustir. Tim grupta obezite oran1 %15,3 (n=18) olarak degerlendirildi.
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Tablo 27. Serebral Palsi Hastalarinin bazi dlgiitlere gére malniitrisyon sikligmin dagilimi ve

Beden Kitle Indeksi *ne gére obezite sikligi

Ozellikler | Say1(%)
Yasa gore VA
Malniitre (z<-2) 40(37,1)
Malniitre degil 74(62,7)
Yasa gore boy
Bodur (z<-2) 51(43,2)
Degil 67(56,8)
Triseps deri kivrim kalinhgi
Malniitre (persentil<10) 5(17,85)
Malniitre degil 23(82,14)
BKI’ye gore
Fazla kilolu 9(7,6)
Obez 18(15,3)
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KMFSS 4-5 grubundaki olan hastalar daha fazla siklikta boy ve viicut agirlik Z skorlar1
-2 ‘nin altinda saptanmakla beraber bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamad.
Boy ve viicut agirligi Z skoruna gore malniitre tanimlanan hastalarin ¢gogu erkek ve 2-6

yas araliginda saptanmaktadir.
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Tablo 28. Serebral Palsi hastalarinin cinsiyet, yas, KMFSS ve YIBSS siniflandirmasima gére boy ve viicut agirhg: Z skoru dagilimi

Boy Z Skoru Viicut agirhigi Z skoru

Z<-2 n (%) (Bodur) p Ortalama+SS Z <-2,n (%) (Zayif) P Ortalama+SS
TOPLAM 51(43,2) 40(37,1)
Cinsiyet
Erkek 32 (62,7) 0,711* -3,02 £0,72 26 (65,0) 0,379* -2,69 £ 0,62
Kadin 19 (37,3) -2,96 + 0,75 14 (35,0) -2,83 + 0,63
Yas grubu
2-6 34 (66,6) 0,396** -2,96 + 0,76 26 (65,0) 0,506** | -2,68 +0,59
7-12 8 (15,7) -2,91 + 0,69 11 (27,5) -2,76 £ 0,56
13-18 9(17,7) -3,23 £ 0,64 3(7,5) -3,21+1,03
KMFSS
I-11 11 (21,6) 0,556** -2,95 +0,99 15 (37,5) 0,06** -2,43 £ 0,37
i 10 (19,6) -3,10 +0,81 7(17,5) -3,03 +0,93
V-V 30 (58,8) -2,98 +0,60 18 (45,0) -2,89 +£ 0,56
YIBSS
-1l 38 (74,5) 0,455** -2,96 0,70 34(85,0) 0,938** "2,75+0,65
4 3(7,5) -2,69 + 0,27 6(11,8) -2,88+ 0,88
V-V 3(7.,5) -2,66 + 0,51 7(13.7) -3,29+ 0,75

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, YIBSS: yeme igme becere siniflama sisitemi

Kullanilan z skorlarindan -5’in altindakiler ¢ikarilmistir,
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Beden Kitle Indeksi smiflamasini kullanarak hastalarm BKI’leri smiflandirilds, fazla kilolu ve
obezite dagilimy, cinsiyet, yas, KMFSS gruplarinin arasinda tablo 29 de yer almaktadir.
Obezite sikligit KMFSS 1 ve 2 de, %6,5 (4) , KMFSS 3’te %37,5 (6), KMFSS 4 ve 5’te %15,0
(6) olarak saptandi

Obezite sikligi agisindan KMFSS gruplarin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir.

Tablo 29. Serebral Palsi hastalarinin cinsiyet, yas, KMFSS siiflandirmasina ve Beden Kitle
Indeksine gore fazla kilolu ve obezite dagilimi

Fazla P Obez 5)
kilolu
Cinsiyet n(%o) 0,343* n(%) 0,080*
Erkek 7(8,5) 12(14,6)
Kiz 3(8,3) 4(11,1)
Yas > 0,05 0,680
2-6 5(7,2) 8(11,6)
7-12 5(12,8) 7(17,9)
13-18 - 1(10,0)
KMFSS 0,670 0,779
-1 4(6,5) 4(6,5)
" 2(12,5) 6(37,5)
(\VAY] 4(10,0) 6(15,0)

KMEFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Grup oranlarin arasindaki farki analizi etmek i¢in Ki kare test uygulanmstir

% Erkek ve kiz gruplarm arasinda karsilagsma yapilmistir

73




5 TARTISMA

Serebral palsili ¢ocuklarda siklikla goriilen beslenme problemleri ve biiyiime gelisme
geriligi problemlerinin birbiri ile iliskili oldugu bir¢ok arastirmaci tarafindan ileri siiriilmiistiir.
Kuperminc ve arkadaglar1 ¢ocuklarda biiyime ve beslenme iligkisini degerlendirdikleri
calismalarmda bu iki kavram arasinda bir¢ok yonden iliski oldugunu bildirmistir 2. Serebral
Palsi hastas1 ¢ocuklarda yapilan c¢esitli caligmalarda bu iliskide 3 temel faktéor 6n plana
cikmaktadir. Ik faktdr gesitli beslenme problemlerine sekonder yetersiz enerji alimidir. Bu
beslenme problemlerini inceleyen arastirmalar arasinda Andrew ve ark. zayif oral motor ve
yutma fonksiyonu bulunan SP hastalarmin biiyiime ve gelismesinin olumsuz etkilendigini
bildirmistir'>3. Andrew ve ark., Erkin ve ark. ve Campanozzi ve ark. malniitrisyon ve kaba
motor becerisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, yine beslenme problemine yol agabilen
gastrodzofageal reflii hastali§1 gibi gastrointestinal bozukluklarm biiyiime gelisme ile yakindan
iliskili oldugunu ileri siirmiistiir 3%, Calismamizda SP’li ¢ocuklarda malokluzyon, yutma
giicliigii ve salya akmasi gibi beslenme problemlerine yol agabilecek sorunlar aileye sorularak
kayit edildi. Ancak cocuklarm yemek yeme davraniglari ve enerji alimlari bu c¢alisma

kapsamima almmamistir. Caligmamizda hastalarim %24’tinde yutma giicliigiiniin oldugu

belirlenmistir.

Benfer ve ark. orofaringeal disfajinin SP’li ¢ocuklarm %385'inde, KMFSS
smiflandirmasma gére KMFSS 1°de %70, KMFSS 5°te %100 ile meydana geldigini bildirmistir
1% Bu konuda Fung ve ark.in biiyiime ve gelisme geriligi ile saghk durumu arasmdaki iliskiyi
inceledikleri ¢alismalarimda, SP’li ¢ocuklarin kendi kendine beslenme becerilerinin
eksikliginden dolay1 biiyiime gelismelerinde problemler ortaya ¢ikabilecegini bildirmistir 7.
Kim ve ark. KMFSS arttikca dudak kapama, bolus formasyonu olusturma, faringeal yutma ve
aspirasyon gibi durumlarda da olumsuzluklarin olustugunu bildirmistir. KMFSS 4-5 hastalarin
yarisinda aspirasyon gelistigini, KMFSS 3°te ise %15°lik bir aspirasyon siklig1 oldugunu
saptamislardir %8, Literatiirdeki dier calismalar da tiim KMFSS seviyelerinde beslenme
bozuklugu goriildiigii ve KMFSS 4 ve 5 seviyelerinde bu bozuklarin en siddetli oldugunu
belirtmektedir 1°61%°180 Caligmalarin ortak sonuglarina gére KMFSS seviyesi arttik¢a ¢igneme

bozuklugu sikliginin arttig1 ve sonugta beslenme bozukluklarinin sikligi ve siddeti artmaktadir
156
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Calismamizda hastalarin yeme i¢me becerileri YIBSS smiflandirmasina gore
belirlenmis ve biilyiime iizerine etkisi incelenmistir. YIBSS skorunun; viicut agirhgi, viicut

agirlig1 Z skoru, boy Z skoru ve TDKK ile negatif yonde iliskili saptanmustir.

Beslenme ve biiylime iliskisinde rol alan ikinci 6nemli faktér SP’li ¢ocuklarda daha
fazla siklikla karsilasilabilen kusma gibi nedenlerle besin kayiplarinin yasanmasidir %1, Bu
konuda yapilan diger arastirmalarin sonuglar incelendiginde SP’li ¢ocuklarda beslenmenin
bircok degiskenin etkisiyle bozuldugu ve sonug ciktis1 olarak da biliyiime ve gelismenin

yavasladig1 soylenebilir.

Beslenme ve biiylime konusunda rol alan son faktor SP semptomlarinin ciddiyetidir.
Azcue ve ark. ¢galismasinda kuadriplejik SP hastalarinin enerji ihtiyaglari ve biiylime durumunu
incelemisler, bu grup SP’li hastalarin spastisite, hareket etmedeki smirliliklar1 ve beslenmek
icin daha fazla ¢aba harcamalar1 gibi 6zellikleri nedeniyle, diger SP’li cocuklara gore ekstra
enerji harcamasi gerektigini bildirmislerdir %2, Bu konuda arastrmamizda KMFSS
smiflamasma gore yapilan analizlerde, viicut agirlig1 agisindan baktigimizda istatistiksel olarak
anlamli olmazsa da KMFSS 4-5 olan hastalarin ortalama viicut agirliklar1 diger gruplara daha
diisiik saptanmaktadir, yasa gore viicut agirligir Z skoru ve yasa gore boy Z skoru agisindan
degerlendirdigimizde KMFSS 4-5 grubunda olan hastalarin ortalama Z skorlar1 diger gruplara
gore anlaml olarak diisiik saptanmistir (p <0,05). Benzer bir sekilde YIBSS ne gore yapilan
analizlerde viicut agirhinm ortalama Z skoru istatistiksel olarak anlamli olmazsa da YIBSS 4-

5 olan hastalarin diger gruplardan daha diistik saptanmaistir.

BKI acisindan baktigimizda KMFSS 3 grubundaki olan hastalarm ortalama BKI
degerleri diger iki gruba gore anlamli olarak yiiksek saptanmaktadir (p <0, 05).

Subskapiilar deri kivrim kalinlig1 ve triseps deri kivrim kalinligimin degerlendirmesinde
ise KMFSS 4-5 grubundaki hastalarin ortalama degerleri diger gruplara gore anlamli olarak
daha diisiik saptanmaktadir (p <0, 05). Subskapiilar deri kivrim kalinlig1 ve triseps deri kivrim
kalinhigmnin Z skor degerlendirmesinde KMFSS 3 grubunda ve alt1 yas altinda tek bir hasta
olmasindan dolay1 karsilastrma KMFSS 1-2 ve KMFSS 4-5 gruplarinin arasinda yapilmigtir
ve sonug olarak KMFSS 4-5 grubunda olan hastalarin ortalama Z skorlar1 anlamli olarak daha

diistik saptanmaktadir (p <0,05).

Finbraten 2015 yilinda Norveg’te yaptigi kesitsel bir arastirmada SP’li ¢ocuklarda
biiylime ve viicut kompozisyonunu ¢ift enerjili X-1sm1 absorpsiyometrisi kullanarak

degerlendirmistir. Agir motor fonksiyon bozuklugu olarak tanimladiklar1 KMFSS 3-5
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smifindaki ¢ocuklarin, KMFSS 1-2 smift ile karsilastirildiginda daha fazla siklikta bodur
olduklar1 saptamislardir. Ek olarak SP’li ¢ocuklarin beslenme durumunun BKi’ye gére
degerlendirilmesinin yanlis sonuglar verebilecegini, bu nedenle klinisyenlerin deri kalinlig1
Ol¢timii ve SP’ye gore modifiye edilmis “Slaughter Denklemi” gibi viicut yag yiizdesini daha

iyi gdsteren yontemleri kullanmasi dnerilmistir 16,

Bizim calismamiz da viicut yag ylizdelerinin ortalamalar1 ve Z skor ortalamalarmin
KMFSS 4-5 grubundaki hastalarda daha diisiik saptanmasi ve buna kars1 BKI ortalamasi ve
BKI Z skor ortalamasmm anlamli olamamasi, SP’li cocuklarm beslenme durumunu

degerlendirirken BKI’ye gore yanlis sonuglar edilebileceginin teorisini desteklemektedir.

Calismamizda malniitrisyon kriterleri acisindan bakildiginda, tiim hastalarm %37,1’1
zayif, %43,2’si bodur olarak saptanmistir. KMFSS 4-5 grubunda, viicut agirhigi Z skorlar1 ve
boy Z skorlar -2’ nin altinda olan hastalarin sikligs, istatistiksel olarak anlamli olmazsa da, diger
gruplara gore daha fazla goriilmektedir. KMFSS 4-5 olan hastalarda ise %45 zayiflik ve %58,8
bodurluk saptanmistir. Wang ve ark. tarafindan yapilan arastirmada biitiin SP hastalarinda
zayiflik sikliginin %21,5 ve bodurlugun %43,4 oldugu bildirmistir ayrica KMFSS 4-5 olan
hastalarin % 32,7'sinin zayif ve %61,9'unun bodur oldugu saptanmistir. Yapilan caligmalara
gore prevalanslarda ufak degisiklikler olsa da; sonucta KMFSS’si daha yiiksek, yani kaba motor
fonksiyonlar1 daha bozuk olan SP’li ¢ocuklarda zayiflik ve bodurluk gibi kronik beslenme
sorunlarinin gostergesi olan durumlarin sikliginin daha fazla oldugu sdylenebilir 6. Bu durumu

Fung ve ark. ve Henderson ve ark. ¢alismalar1 da desteklemektedir 157:164,

SP’li ¢ocuklardaki bodurluk hem prenatal donemde hem de bebeklik doneminde
yetersiz beslenmeden kaynaklanabilir. Bebeklik donemindeki yetersiz beslenme, erken
beslenme problemleri (yani zayif oral motor fonksiyonu) SP'li cocuklarda yaygin semptomlar

oldugu icin bilyiimeyi engellemede rol oynayabilir 1.

Genel popiilasyonda zayif beslenme durumunun solunum, kardiyak, kas ve bagisiklik
sistemlerini etkileyebilecegi ve serebral biliylimenin azalmasi, bilissel gelisimin gecikmesi,
anormal davraniglarin tetiklenmesi gibi bazi ndrolojik sorunlara yol acabilecegi yaygin olarak
kabul gormiistiir. Daha 6nce bahsedilen etkilere ek olarak, serebral palside zayif biliylime ve
yetersiz beslenme bir¢ok farkli soruna neden olabilmektedir. Yetersiz beslenen SP’li hastalarda
siklikla goriilebilen skolyoz gibi pozisyon bozukluklarmin onarimi i¢in cerrahi operasyon
gegirmesi ve operasyon sonrasi yara iyilesmesi ve bagisiklik sistemi liretkenligi nedeniyle besin

ihtiyacinin fazlalagmasi, ameliyat sonras1 komplikasyon riskini de arttirmaktadir 1%, Azalan kas
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giicli, motor fonksiyon bozuklugunun daha da kotiilesmesine neden olabilir. Brooks ve
arkadaslarina gore, diisiik agirliga sahip serebral palsi olan cocuklarin 6liim riski daha yiiksektir
167 KMFSS 1-2 ve viicut agirliklar: 5. persentilin altinda olan ¢ocuklar 2,2 kat daha fazla 6liim
riskine sahipken, KMFSS 3-5 ve viicut agirliklar1 20. persentilin altinda olanlarda mortalite
riski KMFSS 1-2 grubu ile karsilastirildiginda 1,5 kat daha fazladir.

Wang ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ayrica hastalar fazla kilo ve obezite agisindan
ve bu durumun yas, cinsiyet, kaba ve ince motor fonksiyonlar1 arasindaki korelasyonu
acisindan degerlendirilmistir. Cocuklarin 70'inin (%18,5) fazla kilolu ve obez oldugu (%11,1°1
fazla kilolu, %7,4’ii obez), yasi daha az olan grupta (2-12) obezitenin anlamli diizeyde daha
fazla goriildiigiinii saptamuslardir 1. Bizim calismamizda ise benzer yas grubundan dahil
edilen SP’li ¢ocuklarin %22,9’unun fazla kilolu ya da obez (%7,6’s1 fazla kilolu, %15,3’ii obez)
oldugu belirlenmistir. Calismamizda bu sikliklar Wang ve arkadaslarmin sikliklarma benzerdir.
Obezite agisindan yas ile ilgili anlaml fark saptanmamistir. Calismamizla benzer yas grubunda
yer alan saglikl cocuklarda obezite sikliginin arastirildigi bir calismada, cocuklarm %9,5’inin
fazla kilolu, %7,4’{iniin obez oldugu belirlenmistir 1°8, Tiirkiye’de yapilan gesitli arastirmalarda
ise gocugun yasi, cinsiyeti, yasadigi sehir ve kiiltiirel yapisina gére degismekle beraber %7 ile

169 Calismamizin sonuglar1 saglikli ¢ocuklarla

%23,9 arasinda degistigi belirlenmistir
karsilagtirildiginda, SP’li c¢ocuklarmm benzer siklikta fazla kilolu ya da obez olduklari

sOylenebilir.

Kaba motor fonksiyondaki bozulma obeziteye, obezitenin artmasi da kaba motor
fonksiyonlarda bozulmaya zemin hazirlamaktadir. Serebral palsi olan ¢ocuklarda asir1 kilo ve
obezite, saglik hizmeti verenlere de engel olusturabilmektedir. Bu hastalarin kaldirilmasi ya da
bir yerden bir yere hareket ettirilmesi olduk¢a zor olabildigi i¢in ebeveynler, bakicilar ve saglik
calisanlar1 icin zorlayici olabilir, cocuklarin sosyal katilimini azaltabilir veya saglik calisanlari,
ozellikle de fizyoterapistlerin egitiminde ¢esitli zorluklara yol agabilir. Bunlara ek olarak He ve
arkadaglar1 obez ¢ocuklarm genel motor beceri seviyelerinin normal kilolu ve fazla kilolu
yasitlarindan daha kotii oldugunu gostermistir *’°. Bu nedenle obezitenin eslik ettigi SP
hastalarin motor fonksiyonlar1 obez olmayanlara gore daha kotiidiir. Daha kotli motor
fonksiyon ise hareket bozukluklarini da arttirabilmektedir. Ayrica, Rimmer ve arkadaslar1 asir1
kilonun eklemlerde ve kaslarda gerginlige neden oldugunu, bu durumun da yorgunluk ve agriya
neden olarak, hastanin hareketliligini ve yasam kalitesini bozabilecegini belirtmistir ",

Ergenlik doneminde olan Serebral palsili ¢ocuklar, erken yasta eriskinlik doneminde obez
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hastalarda goriilen bircok saglik riski ile karst karsiya kalmaktadirlar (artan kardiyovaskiiler

risk gibi) 62,

Viicut yag orani hayatin ¢esitli donemlerinde (bebeklik, ¢ocukluk, ergenlik, eriskinlik,
yashilik, gebelik vb.) degisebilmekte, beslenme durumu ile kaba motor fonksiyonlardan
etkilenmekte, cinsiyetler arasi1 farklilik gdsterebilmektedir. Calismamizda da kizlarin iist orta
kol ¢evresi, TDKK ve SDKK Z skoru ve persentilleri erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazladir (p=0,02). Yas ile TDKK 06l¢timlerinin de pozitif yonde iliskili oldugu,
yas arttikga TDKK degerinin de anlamli diizeyde arttigi gozlenmistir (p<0,001). Mei ve ark.,
Goran ve ark. ve Pietrobelli ve ark. calismalarinda ¢ocuklarin viicut yag oranlariin ve toplam
yag yiizdelerinin cinsiyetler arasmda anlamli farklihk gdsterdigini belirtmislerdir >4, Bu
farkliligin kiz ¢ocuklarda erkeklere gore daha yiiksek olan viicut yag orani ve toplam yag

ylizdesinden kaynaklandigini saptamislardir. Calismamizda cinsiyetler arasinda gosterilen bu

farkliliklar literatiir ile uyumludur.

Kuperminc ve arkadaslarmma gore, SP’li kizlarda insiilin benzeri biiytime faktorii 1 ve
biiyiime hormonu salinimlar1 saglikli ¢ocuklara gore anlamli olarak daha diisiiktiir ™. Kiz
cocuklarinda insiilin benzeri biiyiime faktorii 1 ve biiyime hormonuun diistikligi yag
metabolizmasnin tizerinde negatif etkiye neden olup, viicut yag oranm artisina neden

olabilmektedir.

Serebral Palsi’li hastalarin biiyiime ve gelismesinin hangi antropometrik dlgiimlere ve
hangi standartlara gore belirlenecegi halen ortak goriisiin olmadigi bir durumdur. Genel olarak
SP’li cocuklar i¢in gelistirilen 6zel cizelgeler olmadigi i¢in bu gibi antropometrik Slgtimler
saglikli gocuklar igin olusturulan biiyiime egrilerine gore gergeklestirilmektedir "®177. Giincel
olarak yapilan calismalarda SP hastast1 c¢ocuklarn  biiyime ve gelismesinin
degerlendirilmesinde saglikli cocuklarin 6l¢iitlerinin degil de, bu hasta grubuna 6zgii belirlenen
cizelgelerin kullanilmasi 6n plana ¢ikmaktadir 178, SP hastalarinda olduk¢a 6nemli olan erken
tan1 ve etkili miidahaleler ile siirecin diizeltilmesi, bu hasta grubu i¢in belirlenen biiyiime
egrileri iizerinden yapilirsa daha saglikli sonuglar verebilecektir % Olduk¢a 6nemli
olmasina ragmen bu hasta grubunda boyle standart Slceklerin gelistirilmesinin Oniinde cesitli
kisithliklar vardir. CDC SP’li ¢ocuklara 6zel biiylime egrilerinin gelistirilmesinde, yeterli
sayida Orneklem biiyiikliigiine ulasmanin zor oldugunu, iilkeler ve kiiltiirler arasi etnik

degisimlerin standardize edilememesi ve bu skalalarin sadece gelismis lilke toplumlarinda
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kullanilabilir nitelikte olmasi1 gibi ¢esitli kisitlayic1 faktorlerin oldugunu bildirmistir. Ek olarak
farkli olgeklere gore degerlendirilen SP’li ¢ocuklar, bir 6lgekte normalken diger olcekte kisa,
sisman ya da zayif ¢ikabilmektedir. Bu nedenle ¢alismalar arasi ve toplumlar arasi karsilagtirma
yapmak ve c¢ikarimda bulunmak giiclesmektedir 8881 Bu gibi gerekgelerle ¢alismamizda
saptanan sonuglar saglikli cocuklar i¢in gelistirilen ¢izelgeler tizerinden siniflandirmigtir. Bu
durum galigsmamizin ve bu tiir galigmalarin ortak bir kisitliligi olarak degerlendirilebilir. Bu tip
farkliliklara 6rnek olarak Araujo ve ark., SP’li ¢ocuklarda hem saglikli hem de SP’li ¢gocuklar
icin gelistirilen persentil egrilerini kullandiklar1 c¢alismalarinda, SP’li cocuklarin saglikli
cocuklar i¢cin gelistirilen persentil egrilerine gore yarisinin malniitre oldugunu (viicut agirhigi
persentili <10), SP’li ¢ocuklar i¢in gelistirilen persentil egrilerine gore ise ¢ocuklarin yanlizca

%10 unun malniitre oldugunu saptanuslardir. Arada 5 kathk bir fark bulunmaktadir 182,

Bu c¢alismanin kisithliklar1 arasmnda cahsma evreni sadece Izmir Dokuz Eyliil
Universitesi'nde SP tamli hastalarm olusturulmas: sayilabilir. Ayrica bu calismada referans

olarak alinan biiyiime cizelgeleri °1183-18°

genel olarak saglikli cocuklar i¢cin gelistirilen
kaynaklara dayanmaktadir. SP’li ¢cocuklarda bazi biiyiime ve gelisme c¢izelgeleri olmasina
ragmen 1018187 by cizelgeler sadece ABD niifusuna 6zgii olarak gelistirildigi gerekgesiyle bu
calismada kullanilmamistir. Bu konuda ¢ok merkezli ve daha ¢ok sayida hasta ile yapilacak

calismalara ihtiyag vardir.
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6 SONUC
Sonug olarak ¢alismamizda serebral palsili ¢ocuklarin beslenme durumlari bu hastalarin
KMFSS seviyesi ile iligkili bulunmustur. Hastalarin motor fonksiyonlar1 kotiilestikge

malniitrisyon siklig1 de artmaktadir.

Calismamizda malniitrisyonu belirlemek igin hastalarin yasa gore viicut agirhigi Z skoru,
yasa gore boy Z skorlar1 ve TDKK persentili kullanilmistir, hastalarin motor fonksiyonlari

kotiilestikge malniitrisyon sikligi de artmistir.
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EK- 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu:

“Serebral palsi hastalarinda beslenme degerlendirilmesi ve fonksiyonel durum ile
iliskisinin arastirilmas1” isimli bir ¢aligmada goniillii olarak yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasimiz. Bu ¢aligma arastirma amaciyla yapilmakta olup Dokuz Eyliil Universitesi T1p
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda Prof .Dr. Ozlen Peker
sorumlulugunda yiirtitiilecektir. Arastirmaya 2-18 yas arasinda serebral palsili bireyler goniilli
olarak dahil olabilecek olup yaklasik 118 goniilliiniin katilmasi planlanmaktadir. Caligmaya
davet edilmenizin nedeni cocugunuzda serebral palsi Hastaligi’nin bulunmasidir.

Calismaya katilim goniilliik esasia dayali olup, caligmada yer alip almamak tamamen
isteginize baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda,
herhangi bir neden gostermeksizin ¢alismay1 birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak
istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi
plan1 uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢aligmay: yiiriiten doktor da ¢alismaya devam etmenizin
sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da
sizin i¢gin en uygun tedavi segilecektir. Kararinizdan Once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz
formu imzalaymiz.

Serebral palsi gelisimini siirdiiren beyinde progresif olmayan bir hasara bagl olusan,
kalict hareket ve postiir bozuklugudur. SP hastalarinda motor bozukluga duysal, bilissel,
iletisim, algilama, epilepsi, davranis bozukluklar1 ve ikincil kas iskelet sorunlari eslik edebilir.
Her ne kadar motor fonksiyon SP hastalarda primer bozukluk ise, biiyiime ve beslenme
bozukluklar1 da bu hastalarda yaygindir. SP’li ¢ocuklar, farkli biiylime sekillerine sahiptirler.
Malniitrisyon, fazla kilo ve obesite gibi ¢esitli beslenme problemleri bu hastalarda goriilebilir.
Bu sorunlar, mevcut olan motor bozuklugun siddetini arttirabilecegi i¢in 6nem tasimaktadir.
Bu amagla ¢alismamiza katilacak bireylerin yasi, cinsiyeti, SP tiiri, SP’ye yonelik alinan
tedavileri kaydedilecektir. Daha sonra viicut agirlik 6l¢timii, konvansiyonel boy 6l¢iimii, triseps
ve subskapular deri kivriminin kalinligi, tibia uzunlugu, kol ortasi ¢cevresi dl¢iimleri yapilacak,
KMFSS diizeyi ile SP’de yeme ve igme becere smiflandirma sistemine (YIBSS) gore hastalar
degerlendirilecek ve bu faktorlerin iliskisi arastirilacaktir.

Arastirmamiz i¢in liniversitemiz etik kurulundan olumlu goriis alimmistir. Elde edilen tiim
bilgileriniz gizli tutulacak olup arastirma sonucunda elde edilen bilimsel verilerin yaymlanmasi
durumunda kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Bilgilerinizi yalnizca geregi halinde etik
kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilecektir. Arasgtirmanin gidisati ve sonuglar1 hakkinda
bilgi edinme hakkimiz mevcuttur. Calisma ile ilgili ek bilgi edinmek igin bagvurabileceginiz
doktor ve iletisim bilgileri asagida belirtilmistir.

Yukarida yazili olan bilgiler bana sozlii olarak da anlatildi, ben de bilgilerin hepsini
okudum ve anladim. Bu kosullarda s6z konusu ¢alismaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin
goniillii olarak katilmayi ve ¢alismadan elde edilecek sonucglarin, adimin agiklanmamasi
kosuluyla bilimsel amaglarla yayinlanabilecek olmasini kabul ediyorum.
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EK-3: Olgu Rapor Veri Kayit Formu Ornegi

Hasta dosya

numarasi

Cinsiyeti

Kiz Erkek

Tel numarasi

Dogum tarihi

Daha 6nceki tedaviler (medikal, cerrahi)

Medikal
Antispastik
Antiepileptik

Diger (belirtiniz)

Fizyoterapi

Cihaz
uygulamasi

Ortopedik girigim

INGrosiriirjik girigim

Lokal enjeksiyon
Botulinum Toksin

Diger (belirtiniz)

Diger (belirtiniz)
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Eslik eden diger bulgular

Tum viicut tutulumu

Q Yutma
U Konusma U Malokluzyon . e O Kalga ¢ikig
Bozuklugu Glcligu
5 U zehinsel
Q Epilepsi QO Agizdan o 0O Skolyoz
salya akmasi gertiigl
SEREBRAL PALSI TIPI
SPASTIK DISKINETIK ~ |ATAKSIK = L
Kuadriparezi/plej _ g 4
Kore-atetoid . .
Triparezi/pleji Hipotonik
Hemiparezi/plejt i’ (\
Diparezi/pleji /A
Monoparezi/pleji § ’ %
Distonik Mikst ’

Kaba Motor Fonksiyon Skoru: (2-18 yas)

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

Seviye 2: Yardimc1 ara¢ olmadan yiiriir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu vardir.

Seviye 3: Yardime aragla ytriir. Toplum i¢inde yiirtirken limitasyonu vardir.

Seviye 4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum iginde taginir veya tekerlekli

sandalye kullanir.

Seviye 5: Yardime1 teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede smnirhdir.
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Yeme ve icme beceri seviyesi:

Seviye 1 Gilivenli ve etkin olarak yer ve iger.

Seviye 2 Gilivenli bigcimde yer ve iger; ancak etkinlikte bazi kisitliliklar: vardir

Seviye 3 Gilivenlik a¢isindan bazi kisitliliklarla yer ve iger; etkinlikte kisitliliklar olabilir.
Seviye 4 Belirgin giivenlik kisitliliklariyla yer ve iger.

Seviye 5 Giivenli bi¢imde yiyemez ya da icemez — beslenmenin saglanmasi igin

Dlgiilen parametre

Boy (cm)
Tibiauzunlugu (cm)
Wicutagirhgilkg)

Wicut kitle indeksi

subskapular deri kivriminin kahinhgi(cm)

triseps deri kivriminin kahinhgi(cm)

kol ortasi cevresi (cm)
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