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OZET

MORAN, M., Farkh Viicut Kiitle indeksine Sahip Yiiriiyebilen Spastik
Serebral Palsili Cocuklarin Fonksiyonel Mobilite Performanslarinin
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Serebral
palsi (SP), ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen 6ziirlillik nedenlerinden biridir ve kas
tonusu bozukluklari, postiiral sapmalar ve hareketlerde yetersizlik ile karakterizedir.
SP’li ¢ocuklarda mobilite bir¢ok faktorden etkilenebilmektedir. Normal araliktan az
ya da cok olan viicut kiitle indeksi (VKI), cocugun fonksiyonel mobilite
performanslarin1 yerine getirmesini olumsuz yonde etkileyebilir. Bu nedenle
calismamizin amaci, ayn1 fonksiyonel motor diizeyde bulunan ve farkli viicut kiitle
indeksine sahip yiiriiyebilen spastik SP'li ¢ocuklarda fonksiyonel mobilite
performanslarinin degerlendirilmesidir. GMFCS seviyeleri | ve Il olan 64 spastik
SP’li gocuk VKI’lerine gére zayif, normal ve kilolu olmak iizere ii¢ gruba ayrildi1 ve
alt ekstremiteye yonelik motor performans testlerinden (1 dakika yiiriime, zamanl
kalk ve yiirii, zamanli basamak ¢ik ve in, yiirilylis hizi) elde ettikleri degerler ve
bagimsizlik indeksi (Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii-WeeFim) sonuglari
karsilastirildi.  Calismamizin =~ sonuglarma  gore  olgularin  performanslari
karsilastirildiginda kilolu olgularin normal olgulara gore tiim testlerde, zayif olgulara
gore ise zamanli basamak ¢ik ve in testi disinda diger tiim testlerde daha yetersiz
performansa sahip olduklar1 saptandi (p<0,05). Zayif olgular ve normal olgular
arasinda performansla ilgili hi¢bir parametrede farklilik saptanmadi (p>0,05).
Olgularin VKI’leri ve performans degerleri arasinda yalnizca yiiriiyiis hiz1 ile VKI
arasinda negatif yonlii bir korelasyon saptandi (p<0,05). VKI ve bagimsizlik indeksi
acisindan bir iligki saptanmadi (p>0,05). Sonuglarimiza gore, SP’li yiiriiyen
cocuklarda motor performansi artirmak i¢in uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlar1 planlanirken VKI’nin géz éniinde bulundurulmasinin aktivite diizeyini

artirmada daha etkin sonuglar i¢in gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, viicut kiitle indeksi, fonksiyonel mobilite,

performans testleri.
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ABSTRACT

MORAN, M., The Assessment of Functional Mobility Performance in Ambulant
Children with Spastic Cerebral Palsy with Different Body Mass Index,
Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Master of Science
Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2018. Cerebral palsy
(CP) is one of the most common causes of disability in childhood and is
characterized by muscle tone disorders, postural deviations, and inadequacy in
movements. The mobility can be affected by many factors in children with CP.
Excessive or inadequate Body Mass Index (BMI) might affect the child's ability to
perform physical activities negatively. Therefore, the aim of our study is to evaluate
the functional mobility performances in children with spastic CP who are at the same
functional motor level, walk independently and have different BMI. Sixty-four
children with spastic CP with levels of GMFCS | and 11 were allocated into three
groups as thin, normal and overweight according to the children's BMI, and the
lower extremity motor performance tests (1-minute walking, timed up and go, timed
stair climbing and, walking speed) and independence index (Pediatric Functional
Independence Measure-WeeFim) were compared. When, the performance scores
were compared, overweight children showed lower performance in all tests
compared to normal children and had deficient performance in all tests except the
timed stair climbing test compared to thin children (p<0,05). There were no
differences in performance between thin and normal subjects (p>0,05). There was a
negative correlation between walking speed and BMI (p<0,05). There was no
correlation between BMI and independence index (p>0,05). According to our results,
we think that while planning physiotherapy and rehabilitation programs to improve
motor performance in children with CP, considering BMI is necessary for more

effective results to increase the level of activity.

Key Words: Cerebral palsy, body mass index, functional mobility, performance

tests.
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1. GIRIS

Cocukluk ¢aginin en sik goriilen oziirliilikk nedenlerinden biri olan serebral
palsi (SP); prenatal, perinatal ya da postnatal donemde olgunlagsmamis beynin degisik
nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan aktiviteyi kisitlayan, kalict ve ilerleyici
olmayan norogelisimsel bir bozukluktur. SP’li ¢ocuklarda kas tonusu bozukluklari,
postiiral sapmalar ve hareketlerde yetersizlik ile karakterize olan klinik tabloya
duyusal, diisiinsel, iletisimsel, algisal ve davranis ile ilgili bozukluklar ve nobetler de
eslik etmektedir (1-4).

SP’li ¢ocuklarda tiim bu problemlerle iliskili olarak hareketliligin (mobilite)
ve bagimsiz hareketlerin azaldigi bildirilmistir (4-6). Bu ¢ocuklar genellikle fiziksel
aktivitelere katilim konusunda yetersizlik gostermekte, enerji harcamalar1 azalmakta
ve tiim bunlarin sonucunda viicut kiitle indeksleri artmis obez bireyler haline
gelebilmektedirler (4, 5, 7). Bununla birlikte, SP’li ¢cocuklarda sik goriilen, algisal ve
biligsel problemler, oromotor ve gastrointestinal problemler ve dis sorunlarinin
normal beslenmeyi zorlastirdigi ve malniitrisyona neden olabildigi de bildirilmistir
4, 7).

Viicut kiitle indeksinin belirlenmesinde bireylerin kilo ve boy oranlarina gore
olusturulan normlar kullanilmaktadir (8, 9). Viicut kiitle indeksinin gereginden fazla
ya da az olmasinin ¢ocugun fiziksel aktivitelerini yerine getirmesini olumsuz yonde
etkileyebilecegi diistiniilmektedir (2, 4, 7, 10). SP’li ¢ocuklarin viicut kiitle
indekslerinde farkli fonksiyonel seviyeler acisindan farkliliklar bulunduguna iliskin
bilgiler mevcuttur. Literatiir incelendiginde, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi’ne (GMFCS) gore I ve II seviyesindeki SP’li cocuklar asir1 kilolu ve obez
olabilirken, IV ve V seviyesindeki c¢ocuklarin ¢ok zayif olduguna dair bilgiler
mevcuttur (7, 10).

Fonksiyonel mobilite, kisinin giinliik gorevlerini yerine getirmesi ig¢in
bagimsiz olarak viicudunu kullanabilme becerisidir. Fonksiyonel mobilitenin en
onemli komponentleri olarak karsimiza yiirime ve denge ¢ikmaktadir (11). SP’li
cocuklarda fonksiyonel mobilite diizeyini belirleyen en onemli faktoriin motor
gelisim diizeyi oldugu bildirilmistir (12). Bununla birlikte, viicut kiitle indeksinin

normale gore artmasi ya da azalmasinin da fonksiyonel mobilite {izerine etkisinin



olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle, farkli viicut kiitle indeksine sahip spastik
SP’1i c¢ocuklarda, fonksiyonel mobilite diizeylerinin belirlenmesi, daha sonrasinda
olusturulacak fizyoterapi ve rehabilitasyon programlar1 agisindan kilo kontrolii ile
ilgili yaklagimlarin olusturulmasi sebebiyle onemlidir. Bununla birlikte, literatiir
incelendiginde farkli viicut kiitle indeksine sahip, yiiriiyebilen spastik SP’li
cocuklarin fonksiyonel mobilite diizeylerinin degerlendirildigi bir c¢alismaya
rastlanmamustir. Bu ¢alismanin amaci; ayni1 fonksiyonel motor seviyede bulunan
ancak farkli viicut kiitle indeksine sahip, yiiriiyebilen spastik SP’li ¢ocuklarda
fonksiyonel mobilite performanslarinin degerlendirilmesi olarak belirlenmistir. Bu
calisma ile birlikte, farkli viicut kiitle indeksine sahip spastik SP’li ¢ocuklarda
fonksiyonel mobilite performanslarinin  viicut kiitle indeksinden etkilenip
etkilenmedigi hakkinda bilimsel verilere ulasilacagi ve bu alanda ¢alisan
profesyonellere ileriki ¢aligmalar veya rehabilitasyon programlarinin olusturulmasi
acisindan yol gosterici olacagi diistiniilmektedir.

Bu ¢aligsma,;

‘Ho: Farkh viicut Kkiitle indeksine sahip yiiriiyebilen spastik SP’li
cocuklarin fonksiyonel mobilite performanslar1 arasinda fark yoktur.’

‘Hi: Farkh viicut kiitle indeksine sahip yiiriiyebilen spastik SP’li
cocuklarim  fonksiyonel mobilite performanslar1  birbirinden farkhdir.’
hipotezleri tizerine kurulmus, yontem, bulgular, tartigma ve sonu¢ bu hipotezler

cergevesinde rapor edilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsi
2.1.1. Tanim ve Tarihce

Serebral Palsi (SP) ilk olarak 1862 yilinda William Little tarafindan
tanimlanmistir (13). Yillar igerisinde gelistirilen tanimlamalar sonucu SP, gelismekte
olan fetiis veya infant beyninde meydana gelen ve ilerleyici olmayan bir hasara bagl
gelisen, aktivite limitasyonlarina sebep olabilen ve hareket ve postiiriin gelisimini
etkileyen bir grup hastalik olarak bildirilmistir (1). SP’de motor bozuklugun yani sira
duyusal, algisal, kognitif ve iletisimsel problemler siklikla goriilebilir. Merkezi sinir
sisteminde olugsan hasar ilerleyici olmamakla birlikte, hastanin deneyimledigi
zorluklar hastanin biiyiimesi ve gelismesi ile zamanla degisiklik gosterir.

Progresyon gosteren genetik veya metabolik kdkenli hastaliklar veya merkezi
sinir sistemi gelisimini tamamladiktan sonra ortaya ¢ikan hasarlar SP kapsaminda
degerlendirilmemektedir.

SP tanis1 konulurken ¢ kriterin saglanmasi beklenir. Bunlar; ndromotor
kontrolde bir defisit, beyin hasarinin stabil olmasi ve hasarin dogum oncesi, dogum
siras1 veya beyin gelisiminin tam olarak tamamlanmadigl yasamin ilk yillarinda

olmasidir.
2.1.2. Epidemiyoloji

SP prevelansi, diinyada 2,11/1000, Avrupa’da 1,04-2,52/1000, iilkemizde ise
4,4/1000 canli dogum olarak bildirilmistir (14, 15). Hamilelik siiresince takipler
giinimiizde daha iyi yapiliyor olmasina ve obstetrik girisimlerdeki iyilesmelere
ragmen SP prevelansi ¢ok fazla etkilenmemistir (16, 17). Bunun sebebi olarak yeni
dogan yogun bakim sartlarindaki iyilesmeler ile risk grubundaki ¢ocuklarin daha
fazla oranda yasatilabiliyor olmasi gosterilmektedir (18). SP prevelansini asil
azaltacak uygulamalar antenatal kortikosteroid kullaniminin azaltilmasi, antenatal
magnezyum siilfat kullanimin yayginlastirilmasi, akraba evliliklerinin azaltilmasi,

kan uyusmazliginin uygun tedavisi ve agilama programlari gibi uygulamalar oldugu

bildirilmektedir (19).



SP’de cinsiyetle ilgili bir dominantlik olmamasina ragmen, erkek/kiz orani
Tirkiye’de 1,54, Avrupa’da 1,33 olarak bildirilmistir (18, 20). Bu durumdan X
kromozomu iizerinde bulunan ¢ekinik genlerin sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir

(22).
2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

SP’nin etiyolojisi multifaktoriyel olmasimna ragmen, SP gelisimiyle iliskili
oldugu diisiiniilen bir¢ok farkli mekanizma s6z konusudur. SP’ye sebep olan merkezi
sinir sistemi hasar1 prekonsepsiyonel (dollenme Oncesi), prenatal (dogum Oncesi),
intrapartum (dogum sirasi), neonatal (dogumdan sonraki ilk 28 giin) veya postnatal
(2 yasa kadar olan siire) donemde meydana gelebilir. Sinir sisteminin maturasyonu
dogumdan sonra da devam etmektedir ve dogum sonrasi iki yilda en fazladir.

SP risk faktorlerinin goriilme siklhigr iilkelerin gelismislik diizeyinden
etkilenmektedir ve sosyoekonomik diizey azaldik¢a SP gelisme riski artmaktadir.
Gelismis iilkelerde SP risk faktorleri olarak anatomik anomaliler (6rn; plesenta
defekti) daha 6ne ¢ikarken, gelismekte olan tilkelerde diisiik dogum agirlig1 ve erken
dogum gibi faktorler daha 6ne ¢ikmaktadir (22, 23).

Prematiire ve diisiik dogum agirligi, SP agisindan en onemli risk faktorii
olarak gosterilmektedir. Dogum agirligi <1000 gr olan bebeklerde SP riski
56,64/1000 canli dogumken, bu oran dogum agirhig: arttik¢a azalmakta ve >2500 gr
olan bebeklerde 1,33/1000 canli doguma kadar diismektedir (14).

Gebelik siiresi tamamlanmadan 6nce fetiisiin dogal ¢evresinden ayrilmasinin
normal beyin gelisimini etkileyebilecegi diistiniilmektedir (24). SP prevelansi dogum
agirligina benzer olarak gestasyonel yasi daha kiiciik olan bebeklerde daha yiiksektir.
Gestasyonel yasa bakildiginda 28 haftadan daha kiiciik dogan bebeklerde SP
prevelansi 85,25/1000 canli dogumken, >36 aylik dogan bebeklerde 1,35/1000 canli
dogumdur (14).

Cogul gebeliklerin tekil gebeliklere oranla erken dogum, konjenital
anomaliler, kord dolanmasi ve anormal vaskiiler baglant1 risk ve dolayli olarak SP
riskini arttirdig1 savunulmaktadir. Ozellikle, aym kordondan beslenen bebeklerde SP
riskinin arttigi bunun da embolik teoriye gore fetiisler arasi transfiizyondan

kaynaklandig1 veya iskemik teoriye gore bir fetlisten digerine kan akisinin artmasi



nedeniyle oldugu diisinilmektedir. Bu teorilere gore, tekil gebelikler ile
karsilastirildiginda ikiz gebeliklerde fetiislerden biri 6ldiigiinde SP gelisim riski 50-
100 kat artmaktadir (19, 25).

SP’li vakalarin yaklasik %10-18’ini olusturan postnatal risk faktorlerini
travma (kafa travmasi, trafik kazasi vb.) ve enfeksiyon (bakteriyel menenjit vb.) gibi

sebepler olusturmaktadir (26).
2.1.4. Serebral Palside Siniflandirma

SP’de etkilenen beyin bolgelerine gore farkli klinik tablolar goriilmektedir.
Serebral Palsi’de smiflandirma adma bir¢ok sistem oOnerilmistir. Etkilenen viicut
kisimlart (dipleji, kuadripleji, hemipleji, monopleji veya tripleji), 6ne ¢ikan motor
bulgular (spastik, diskinetik, ataksik veya mikst), etkilenim siddeti veya yol agan
patolojiye gore siniflandirma sistemleri glinlimiize kadar kullanilmistir. Son yillarda,
SP’yi klinik o6zelliklere gore siniflandiran Surveillance Serebral Palsy Europe
(SCPE) smiflandirmasinin kullanimi 6ne ¢ikmaktadir. Bu sisteme goére SP; Spastik
(unilateral veya bilateral), ataksik, diskinetik (distonik veya kore atetoid) veya
Siniflandirilamayan olmak iizere dort baslik altinda incelenmektedir.

Bununla birlikte, klinik uygulamada daha yaygin olarak SP’li ¢ocuklar
Spastik (Piramidal), Diskinetik (Ekstrapiramidal), Ataksik (Serebellum) veya bu
tiplerin bazilarmin bir arada goriilebilecegi Mikst (karma) tip olmak iizere
siiflandirilmaktadir.

Etkilenen ekstremitelere gore yapilan siniflandirmaya goére en yaygin goriilen
SP tipleri olarak diplejik, hemiplejik ve kuadriplejik SP bildirilmistir (1, 4, 15).
Klinik 6zelliklere gore ise en sik goriilen SP tipinin 1,2/1000 canli dogum oraniyla
bilateral spastik SP oldugu, bununla birlikte, spastik hemipleji prevelansinin
0,7/1000 canli dogum oldugu belirtilmistir (27). Preterm infantlarda spastik SP
paterni daha sik goriiliirken, term infantlarda non-spastik formun daha yaygin oldugu
bildirilmistir (20). Bu nedenlerle ve galismanin homojen olmasi amaciyla bu
calismaya yiirliyebilen spastik SP’li cocuklar dahil edilmistir.

SP’li ¢ocuklarin %70-80’ini olusturdugu bildirilen spastik serebral palsi alt
tipi kas tonusunun patolojik olarak artis1 ile karakterize bir klinik tablo ile kendini

gosterir (28). Spastik SP’li c¢ocuklarda ekstremite tutulumlarina gore en sik



karsilasilan paternler her iki alt ekstremitelerin daha fazla tutuldugu dipleji (%30-40),
viicudun tek bir yanmin tutuldugu hemipleji (%20-30) ve tiim ekstremitelerin
tutuldugu kuadriplejidir (%10-15).

Spastik tip SP serebral korteksin motor alanlarindaki lezyonlara iliskin olarak
goriilmektedir (29, 30). Erken devrede hiperaktif refleksler mevcuttur, kas tonusu
artmustir, sustali ¢aki belirtisi vardir, derin tendon refleksleri artmistir ve klonus ve
babinski gibi patolojik refleksler genellikle pozitiftir. Tonik boyun refleksleri, moro
gibi primitif refleksler ise uzun siire kaybolmadan kalabilir (31). Ozellikle
fonksiyonel kaslarin tutulumu s6z konusudur ve kontraktiire egilim vardir (30, 32).
Spastik SP’de spastisite, iist ekstremitede en ¢ok omuz ekstansor, retraktor, adduktor
ve i¢ rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6n kol pronatoérleri, el bilegi ve parmak
fleksorlerini etkilerken, alt ekstremitede kalga fleksor, adduktor, i¢ rotatorleri, diz
fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleriyle birlikte bazen evertdr bazen de
invertorlerini etkilemektedir. Bu kaslarin antagonistlerinde siklikla ikincil kas kuvvet
yetersizligi gelisir, ¢esitli kontraktiir ve deformiteler ile tiim bunlarin sonucunda
postiir bozukluklar1 ortaya ¢ikabilir (33). Sonug¢ olarak g¢ocugun fonksiyonellik
seviyesi Ust ekstremitede uzanma, kavrama ve ince motor becerilerde, alt
ekstremitede ise en 6nemli fonksiyonel gorev olan yiiriime agisindan olumsuz yonde

etkilenebilir.



2.1.5. Serebral Palsiye Eslik Eden Problemler
Kas-Iskelet Sistemi Problemleri
Ortopedik problemler

Spastik SP’de ortaya c¢ikan spastisite sonucu ikincil kas iskelet sistemi
problemleri goriilmektedir. Bu tip SP’li cocuklardaki en yaygin ortopedik
problemleri kontraktiirler, kalga ¢ikigi ve skolyoz olusturmaktadir (34). Kuadriplejik
SP’1i ¢ocuklarin %75’inde kalca subluksasyonu, %73’linde kontraktiirler, %72’sinde
de skolyoz oldugu bildirilmistir (35). Skolyoz gelisme riski GMFCS seviyesi ve
yasin artigi ile paralellik gostermektedir. Seviye IV ve V’te yer alan ¢ocuklarda 18
yasinda orta ve ciddi dereceli skolyoz bulunma riski %50 olarak belirlenmisken,

seviye I ve IT i¢in bu risk yok denecek kadar azdir (36).
Kas Atrofisi ve Osteopeni

SP’li ¢ocuklarda yapilan birgok ¢alismada kas kiitlesinin saglikli yasitlariyla
karsilastinlldiginda azaldigi bildirilmistir. SP’li ¢ocuklarin yaklagik dortte iiclinde
femurda osteopeni goriiliirken, bu oran ambule olamayan SP’lilerin tamamina denk
gelmektedir. SP’li ¢ocuklarda osteopeni Oziir siddeti, beslenme giigliigline bagh
malniitrisyon, antikonviilzan kullanim1 ve diisiik kemik mineral yogunlugu ile pozitif

iligkili bulunmustur (37).
Agri

Kronik agr1 SP’de yasla orantili olarak ve kronik hastalik siiresi uzadikca
artmaktadir. Yetiskin SP’lilerin iicte birinde kronik agri mevcutken, 18 yas lizeri
SP’1i grupta bu oran %15 civarindadir. Agrinin lokalizasyonu SP tipi ile iliskilidir.
Sirt agrist SP’nin biitiin tiplerinde mevcutken, ayak—ayak bilegi agris1 en sik
diparetiklerde, diz agrist en sik kuadriparetiklerde, boyun, omuz ve bas agrisi ise
diskinetiklerde goriilmektedir. Yetigkin SP’lilerde kronik agri1 cinsiyet, kronik
yorgunluk, diisik yasam Kkalitesi ve fiziksel fonksiyonlardaki kayipla
iliskilendirilmistir (38).



Kognitif Problemler
Algilama ve zeka problemleri

SP’1i ¢ocuklarin %25-30’unun IQ seviyesi 50’nin altinda olup ciddi kognitif
etkilenim s6z konusudur, bununla birlikte %50 kadar1 ise normal zeka seviyesine
sahiptir (39). Kognitif problemler agisindan kuadriplejiklerde ciddi etkilenim
mevcutken, spastik diparetiklerde zeka siklikla korunmustur (35, 39).

Epilepsi

SP’li c¢ocuklarda %?22-40 oraninda epilepsi gozlenmektedir. Epilepsiye
siklikla hemiplejik ve kuadriplejiklerde rastlanmaktadir (40). Kuadriplejiklerde
epilepsi nobetleri diger tiplerden daha erken baglamaktadir (41).

Davranissal problemler

Saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda 6zellikle bagimlilik, karsit davranis ve
hiperaktivite gibi davranis problemleri SP’lilerde daha fazladir (39).

Konusma problemleri

SP’li ¢ocuklarda siklikla konugma ve ses tiretme gligliikleri gozlenmekle
birlikte (42), daha ¢ok kuadriplejik (%85) ve diskinetik olgularda (%95) karsimiza
cikmaktadir (40). En yaygin konusma problemi dizartri olmasina ragmen afazi de
goriilebilmektedir, bununla birlikte mental problemli kuadriplejiklerde siklikla

fonksiyonel ve anlasilir konusma azdir (35, 40).
Duyusal Problemler
Dokunma duyusuna iliskin problemler

SP’li gocuklarin %44-51’inde sterognozis ve iki nokta diskriminasyonu

etkilendigi bildirilmistir duyu bozukluklar1 siklikla hemiparetik tipte yaygindir (40).



Gorme problemleri

Gorme bozukluklart SP’li ¢ocuklarin  %62’sinde bildirilmistir. Goérme
problemleri olarak %71 oraninda gorme keskinliginde diisme, %50 oraninda
strabismus ve %15-25 oraninda hemianopsi 6nde gelmektedir (40). Isig1 kirma

kusurlari, ambliyopi ve katarakt SP’li olgularda bildirilen diger problemlerdir (34).
Isitme problemleri

SP’li ¢ocuklarda %25 oraninda isitme gii¢liigi gortildiigi belirtilmistir (40).
Isitme kayb:1 sensérindral (dogumsal veya kazanilmis) ya da iletim tipi (orta kulakta

enfeksiyon ve anatomik anomaliler) isitme kaybi seklinde olabilmektedir (34).
Solunum problemleri

SP’li olgularda solunum kaslarinin yetersiz kontrolii, pulmoner ventilasyonu
olumsuz etkiler (2). Oksiirmek icin yeterli motor koordinasyona sahip olmayan
cocuklar iist solunum yolu obstriiksiyonlarint asip rahatlama saglayamazlar. Dahast,
bu ¢ocuklarda mukus, bakteri inhalasyonu veya yiyecek aspirasyonu pnomoniye
sebep olabilmektedir ve bu durum SP’li ¢ocuklar i¢in énemli bir mortalite nedenidir

(34). Ayn1 zamanda respiratuar kaslardaki spastisite de solunum problemlerine neden
olabilir (30).

Uriner problemler

SP’li c¢ocuklarin yaklagik dortte birinde {riner inkontinans mevcuttur.
Kuadripleji ve diisiik kognitif kapasite bu konudaki 6nemli belirleyicilerdendir (40).
Kronik konstipasyonun neden oldugu idrar akisindaki obstriiksiyonlar, kalca
kaslarindaki spastisite ya da kontraktiir sonucu gelisen hijyen problemleri iiriner

enfeksiyonlar agisindan hazirlayict sebepler arasindadir (34).



10

Sindirim sistemi ve metabolizma ile ilgili problemler
Oromotor problemler

SP’li ¢ocuklarda ¢ignemede giicliik, asir1 salya iiretimi, 6giirme ve Okslirme
reflekslerinde artis ve faringeal kaslarin etkilenmesi sonucu yutma problemleri ortaya
cikmaktadir (42, 43). Emme (%57) ve yutma (%38) problemleri 6zellikle ilk 12 ayda
yaygindir (44). Bas pozisyonu, ¢ene stabilizasyonu, dudaklarin kapanisi ve spontan

yutma konusma, beslenme ve salyanin kontrolii agisindan 6nemlidir (45).
Dis problemleri

SP’li ¢ocuklarda primer ya da hiperbilirubinemiye bagli olarak dis minesi
bozuklugu, spastisiteye bagli malokliizyon, malniitriisyona bagli dis ¢iiriikleri ve

antiepileptik kullanimina bagli jinjival hiperplazi goriilebilmektedir (30).
Gastrointestinal ve beslenme ile ilgili problemler

SP’li ¢ocuklarda spastisite nedeniyle artan karin i¢i basinci, 6zefagial
sfinkterdeki kasilma, uzun siire sirtiistii yatma gibi nedenlerle gastroozefagial refli
goriilebilmektedir (2, 34). Yetersiz siv1 ve lifli gida alimi, kontrolsiiz kasilmalar ve
yetersiz rektal sfinkter kontrolii nedeniyle konstipasyon sik karsilagilan sorunlar
arasindadir (2). Bunlarin yani sira, yutma problemleri, hiperaktif 6glirme refleksi,

Spastisite veya ince motor kontroliin kayb1 beslenmeyi etkilemektedir.

Serebral Palsili Cocuklarda Viicut Kompoziyonu ve Viicut Kiitle Indeksi

ile Tlgili Problemler

Yakin zamanl bir ¢alismada SP’li ¢ocuklar GMFCS’ye gore gruplanmis ve
viicut kompozisyonlar1 incelenmistir. Yazarlar, Seviye IV ve Seviye V
(nonambulatuar) c¢ocuklarin diger seviyedeki SP’li cocuklar ve tipik gelisen
cocuklara oranla belirgin olarak daha az yagsiz viicut kiitlesi, daha az iskelet kas1
kiitlesi ve kemik mineral igerigine sahip olduklarini gostermislerdir. Bununla birlikte,
ambulatuar olan Seviye I, II ve III’deki SP’li ¢ocuklarin viicut kompozisyonlariin

tipik gelisen ¢ocuklardan farkli olmadigini belirtmislerdir (46).
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Okul ¢agindaki ileri derecede norolojik etkilenimleri olan ¢ocuklari inceleyen
bir caligmada viicut yag yiizdesinin GMFCS’ye gore Seviye V cocuklarda seviye IV
cocuklara gore daha fazla oldugu gosterilmistir (47). Bununla birlikte, daha sonradan
yapilan bir ¢calismada okul ¢agindan 6nceki donemlerde bile SP’li ¢cocuklarda saglikli
akranlarina oranla yagsiz viicut kiitle indekslerinin daha az ve viicut yag oranlarinin
daha fazla oldugu bildirilmistir (48). Calismacilar ayrica, viicut kompozisyonunda
goriilen bu olumsuz degisikliklerin 6zellikle Seviye III, IV ve V ¢ocuklarda daha
belirgin oldugunu gostermislerdir.

Ozellikle ¢igneme/emme gii¢liigii, tiiple beslenme, kusma ve Ogiirme
refleksinin hiperaktivitesi gibi beslenme problemlerine bagli olarak bir¢ok ¢alismaci
Seviye IV ve V ¢ocuklarda malniitrisyon oldugunu bildirmistir (7, 49, 50).

Ulkemizde Tiizin ve ark. SP’li cocuklarin beslenme durumlarmi
degerlendirmisler ve SP’li ¢ocuklarda diisiik kilolu olmanin yiiksek kilolu olmaktan
daha yaygin oldugunu ve bu durumun GMFCS seviyesi arttikca daha da
yayginlagtigini belirlemislerdir (51). Buna karsin, Finbraten ve ark. Norveg’te
yaptiklar1 ¢aligmada yiiksek GMFCS puanlarina sahip ¢ocuklarda gelismede gerilik
olsa bile, malniitrisyon agisindan bir problem gostermediklerini bildirmislerdir (52).
Bu nedenle, SP’de goriilen malniitrisyonla iligkili faktorler {ilkelerin gelismislik
seviyeleri ile de iliskili olabilir. Kore’de yapilan bir calismada 1397 ambulatuvar
SP’1i ¢ocuk retrospektif olarak incelenmis ve obez c¢ocuklarin orant %5,8, kilolu
cocuklarin oran1 %11,2 ve diisiik kilolu ¢ocuklarin oran1 %10,4 olarak bildirilmistir.
Bu ¢alismada 13 yillik bir siire retrospektif olarak taranmis ve obezite oraninin yillar
igerisinde artarak bir platoya eristigi belirtilmistir. Benzer sekilde Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yapilan bir ¢aligmada da SP’li ¢ocuklarda obezitenin yillar icerisinde
arttigi ve bu artisin 6zellikle GMFCS’ye gore Seviye I ve II c¢ocuklarda belirgin
oldugu gosterilmistir (53).

Pascoe ve ark. GMFCS’ye gore Seviye I-III arasinda olan SP’li 587 ¢ocugun
VKI degerlerini retrospektif olarak incelemislerdir. Caligmacilar ambulatuar
seviyedeki bu ¢ocuklarin %19,4’{iniin kilolu veya obez oldugunu bildirmislerdir (54).
Bu calismada kilolu ve obez olan ¢ocuklarin daha fazla oranda Seviye III olduklar
belirtilmistir. Benzer sekilde, Hurvitz ve ark. SP’li 137 c¢ocugu incelemisler ve

ambulatuar olan ¢ocuklarin (GMFCS 1, II, III), ambulatuar olmayanlara gore
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(GMFCS 1V, V) kilolu ve obez olduklarini, diisiik kilolu olmanin ise non-ambulatuar
cocuklarda daha yaygin oldugunu bildirmislerdir (4).

2.1.6. Serebral Palsili Cocugun Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yoniinden

Degerlendirilmesi
Gozlem

Tiim degerlendirme yontemleri agisindan ilk siray1r almakta olan gdzlem,
SP’1i ¢ocuklarin degerlendirilmesi agisindan da ilk asamada yer almaktadir. Bununla
birlikte, gézlem sadece ¢ocugun ilk goriildiigii yer ve zamanda degil ayn1 zamanda
motor, kognitif, duyusal, emosyonel ve sosyal yonler agisindan farkli zamanlar ve
ortamlarda da yapilmalidir (55). Gozlemde elde edilen tanimlayici bilgiler, ileride
ihtiya¢ olmasi halinde daha objektif olarak degerlendirilmek iizere not edilmelidir

(56).
Hikaye

SP’li ¢ocukta hikaye alinirken aile ile iyi bir iletisimde bulunulmali ve tibbi
notlar iyi incelenmelidir. Ozellikle SP’nin olusma zamam (prenatal, postnatal vb.),
cocugun gestasyonel yasi, motor gelisim basamaklarinin zamanlari, aile ile ilgili

bilgilere (egitim, sosyoekonomik vb.) yonelik bilgiler sorgulanmalidir (57).
Gelisimsel Refleks ve Reaksiyonlarin Degerlendirilmesi

Refleks testler ile degerlendirilen refleksler ve reaksiyonlar merkezi sinir
sisteminde etkilenmenin seviyesi ve siddeti hakkinda bilgiler edinilmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Normal gelisim basamaklarindan olan primitif reflekslerin bir siire
sonra kaybolmasi beklenir, bununla birlikte halen devam eden primitif reflekslerin
varligi ve normal gelisim icin gereken, denge ve diizeltme reaksiyonlarinin
gelismemesi SP’nin siddeti hakkinda bilgi verir. Ayrica, spastisite varliginda derin

tendon reflekslerinde artis ve klonus gibi patolojik refleksler gozlenir (58).
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Kas-Iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi

Kas iskelet sistemi degerlendirilmesi kapsaminda eklem hareket agikligi, kas
kuvveti, kas tonusu ve postiir gibi degerlendirmeler yapilmaktadir. Ozellikle, SP’li
cocuklarin biiylik bir kismini olusturan spastik SP’li ¢ocuklarda kas tonusu
degerlendirmesi Onem tasimaktadir. Dogumdan sonra degisen siirelerle hipotoni
ilerleyen donemlerde yerini hipertonusa birakmaktadir. Spastisiteyi degerlendiren
farkli yaklagimlar arasinda tendon refleksleri, tendon darbeleme ya da hizli germe,
patolojik refleksler, skalalar (Ashworth Skalasi (AS), Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS), Spazm Frekans Skalasi, Klonus Skoru, Spazm Siddeti, Fugl Meyer Skalasi
gibi), Pendulum Testi, elektrofizyolojik testler (Elektromyografi, H Refleksi ve M
Cevabi), gonyometrik 6lciim, Spastisite Olgiim Sistemi (SMS), anestetik sinir
blokajlari, mikrondrografi ve beynin elektrik ya da magnetik stimulasyonu sayilabilir
(59-61). Bununla birlikte, fonksiyonellik tizerine rol oynayabilecek eklem hareket
acikligi, kas kuvveti, deformite varligi, denge ve postiir uygun ve gecerli yontemler

kullanilarak degerlendirilmelidir.
Fonksiyonel Bagimsizlik Seviyesinin Degerlendirilmesi

Fonksiyon, giinliik aktivitelerini bagimsiz, giivenli ve diizgiin yapabilme
yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Son yillarda, norolojik degerlendirmelerin kas
kuvveti, normal eklem hareket agikligi, spastisite degerlendirmesi gibi klinik
degerlendirmelerdense kisinin yapabildiklerinin ve yapamadiklarmin kalitesini
belirleyen fonksiyonel degerlendirmelere bir yonelim oldugu goriilmektedir.

Literatiir incelendiginde SP’li cocuklarin fonksiyonelliklerinin
degerlendirilmesinde normal motor gelisimi takip eden bataryalarin kullanildig
goriilmektedir. Bunlarin igerisinde en sik kullanilan bataryalara o6rnek olarak
Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii - Functional Independence Measure for
Children (WeeFIM) (62), Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi - Pediatric Evaluation
of Disability Inventory (PEDI) (63), Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi -
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (64), Bayley Scales of Infant
Development (65), Peabody Developmental Gross Motor Scales (66), Kaba Motor
Fonksiyon Olg¢iimii - Gross Motor Function Measure (GMFM) (67) bataryalari

verilebilir.
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Fonksiyonellik testleri genellikle iist ve alt ekstremite fonksiyonlarina yonelik
gorevler icermektedir. Ust ekstremite fonksiyonlarmi degerlendirmek amaciyla
genellikle uzanma, kavrama ve kaba ve ince motor beceriler gibi daha ¢ok el ile ilgili
degerlendirmeler yer alirken, alt ekstremitelerin en dnemli gorevi olan mobilitenin
fonksiyonel degerlendirilmesi amaciyla genellikle zamanli yiiriime testleri, zamanl
merdiven ¢ikma testleri veya yliirliylis hizinin belirlenmesi gibi aktivitelerin
degerlendirildigi goriilmektedir.

Fonksiyonel mobilite, kisinin giinlik gorevlerini yerine getirmesi ig¢in
bagimsiz olarak viicudunu kullanabilme becerisidir. Fonksiyonel mobilitenin en
onemli komponentleri de yiirime ve dengedir (11). SP'li ¢ocuklarda fonksiyonel
mobilite diizeyini belirleyen en 6nemli faktor motor gelisim diizeyidir (12). Bununla
birlikte, viicut kiitle indeksinin normale goére artmasi veya azalmasimin da
fonksiyonel mobilite iizerine etkisinin olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiir incelendiginde SP'li  ¢ocuklarin fonksiyonel ~mobilitelerinin
degerlendirilmesi amaciyla genellikle, zamanli yiirlime testleri, zamanli kalk ve yirti
testi, yiriiylis hi1zi, zamanli basamak inme ¢ikma ve fonksiyonel mobilite 6l¢eginin
kullanildigr goriilmektedir.

Brein ve Sveistrup (68), adolesan SP'li c¢ocuklarda fonksiyonel mobilite
diizeylerini belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada "Community Balance and
Mobility Scale", 6 dakikalik yiiriime testi, zamanli basamak ¢ik ve in testi
kullanmislardir. Harvey ve ark. (69) ise farkli seviyelerdeki 66 SP'li c¢ocukta
Fonksiyonel Mobilite Olgegi'ni kullanmislar ve bu 6lgegin SP'li cocuklarn
fonksiyonel mobilite yeteneklerinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilacak uygun
bir arag oldugunu belirtmiglerdir. Salem ve Godwin'in (70) yaptig1 ¢calismada ise bes
SP'li ¢ocuga uygulanan 6zel egitim programinin mobilite {izerine etkileri zamanli
kalk ve yiirii testi ile degerlendirilmistir. Chong ve ark. (71) ailelerin rapor ettigi
yiiriime performansi ile gergek yiiriiylis performanslarint karsilastirdiklar: ¢alismada,
60 SP'li ¢cocuk 1 dakika yiiriime testi ile degerlendirilmistir. Ganjwala (72) ise 18
makaslama yiirliyiisii yapan SP'li cocugun, ¢ok seviyeli ortopedik cerrahiler ardindan
yliriime hiz1 testini ¢ocuklarin fonksiyonel mobilitesini degerlendirmek amaciyla

kullanmustir.
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Farkli viicut kiitle indeksine sahip spastik SP'li ¢ocuklarda, fonksiyonel
mobilite diizeylerinin belirlenmesi, olusturulacak fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinda bu ¢ocuklarin motor gelisim egitimlerine ilave olarak, kilo kontrolii
ile ilgili yaklasimlarin olusturulmasina yoniinden Onemlidir. Bununla birlikte,
literatiir incelendiginde farkli viicut kiitle indeksine sahip yliriiyebilen spastik SP'li
cocuklarin fonksiyonel mobilite diizeylerinin degerlendirildigi bir c¢alismaya
rastlanmamustir.

Bu nedenle ¢aligmamizin amaci, ayni fonksiyonel motor diizeyde bulunan ve
farkli viicut kiitle indeksine sahip yiiriiyebilen spastik SP'li ¢ocuklarda fonksiyonel

mobilite performanslarinin degerlendirilmesidir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alisma, ayn1 fonksiyonel motor seviyede bulunan ve farkli viicut kiitle
indeksine sahip yliriiyebilen spastik serebral palsili ¢ocuklarin fonksiyonel mobilite
performanslarmin  degerlendirilmesi amaciyla, Hacettepe Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Serebral Palsi
Unitesi’nde Haziran 2012 ve Aralik 2012 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
Calismaya baslanmadan &nce Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 11.05.2012 tarihinde onay alindi (EK-1). Calismaya
dahil edilmesi gereken olgu sayist GPower 3.1 programi kullanilarak 60 kisi olarak
belirlendi. Calisma kapsaminda 90 SP’li ¢ocuk degerlendirmeler amaciyla davet
edildi. Bununla birlikte ¢alisma, asagidaki dahil edilme ve ¢ikarilma kriterlerine gére
70 ¢ocuk ile tamamlandi, ancak bu 70 ¢ocuktan GMFCS III seviyesinde olan 6 ¢cocuk
Olctimlere uyum gosterememesi ve degerlendirmeleri tamamlayamamasi nedeniyle
calismadan ¢ikarildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Spastik SP tanisina sahip olmak,

e 6 — 18 yas araliginda olmak,

o GMFCS simiflamasina gore I, II ya da III seviyede olmak,

e 6 ay icinde ortopedik cerrahi ya da Botulinum Toksin uygulanmamis
olmak,

e Degerlendirmeleri tamamlayabilecek seviyede olmak,

e SP haricinde genetik, metabolik, nérodejeneratif hastaligin olmamast,

e Agir kognitif problem bulunmamasi

Calismadan cikariima kriterleri;

e Degerlendirmeleri tamamlayamamasi
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3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya katilmaya goniillii olan uygun c¢ocuklar tespit edilip ¢ocuklarin
kendilerinden ve ailelerinden ¢alismaya katilacaklarina dair onam alindiktan sonra
asagidaki degerlendirmeler uygulandi.

1. Demografik ve Klinik Durum ile ilgili Bilgiler

2. Viicut Kiitle Indeksinin Belirlenmesi

3. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS)

4. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (WeeFIM)

5. Spastisitenin Degerlendirilmesi

6. Fonksiyonel Mobilite Performans Testleri

a. Bir Dakika Yiirtime Testi

b. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

c. Zamanl Basamak Cik ve In Testi
d. Yiirtiylis Hiz1

7. Ydriytis Sekli ve Postiiral Bozukluklarin Degerlendirilmesi

Tim degerlendirmeler yardimci cihaz kullanilmadan yapildi ve bu

degerlendirmeler sirasinda ¢ocugun kiyafetleri miimkiin oldugunca ¢ikarildi.
Demografik ve Klinik Durum ile Tlgili Bilgiler

Calisma baslangicinda her bir ¢cocugun demografik ve klinik durumu ile ilgili
bilgileri aile ile yapilan gorligme ve hastane dosyalarindan elde edilerek
yapilandirilmig bir degerlendirme formuna kaydedildi. Bu form kapsaminda
degerlendirilen ¢ocugun ad-soyad, adres bilgileri, cinsiyet, yas, gestasyonel yas,
dogum sekli, aile ile ilgili bilgiler, aldig1 tedaviler, 6zge¢mis ve soyge¢mis gibi
ozellikler degerlendirildi (EK-2).

Viicut Kiitle Indeksi

Viicut kiitle indeksi, kisinin viicut agirh@inin, boyunun metre cinsinden

karesine béliinmesi ile elde edilen bir degerdir (kg/m?). Calismaya katilan olgularin
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viicut agirliklar1 taginabilir King EB 813 marka dijital baskiil ile, boy uzunluklari ise
esnek olmayan bir mezura ile dl¢iildii. Olgularin VKI’leri, Cole ve ark. tarafindan
cocuklar icin temelinde yas ve cinsiyet gruplarina gore hazirlanan smirlar
kullanilarak zayif, normal ve kilolu olarak smiflandirildi (8, 9) (Tablo 2.1.).
Calismamizda asir1 kilolu ve obez olan bireyler ayr1 ayri incelenmemis, bunun yerine
iki grup kilolu adi altinda birlestirilmislerdir. Benzer sekilde, tim zayiflik seviyeleri

de zayif olarak tek seviye altinda birlestirilmistir.

Tablo 2.1. Cole ve ark. tarafindan yas ve cinsiyete gore hazirlanmis zayif, normal ve
Kilolu siniflar1 i¢in viicut kiitle indeksler.

Erkek Kiz
Yas Zayif Kilolu Asin Zayif Kilolu Obez
(y1l) (<18,5 (25 Kilolu (<18,5kg/m2) (25 (30

kg/m?) kg/m?) (30 kg/m?) kg/m?) kg/m?)

2.0 15,14 18,41 20,09 14,83 18,02 19,81
2.5 14,92 18,13 19,80 14,63 17,76 19,55
3.0 14,74 17,89 19,57 14,47 17,56 19,36
35 14,57 17,69 19,39 14,32 17,40 19,23
4.0 14,43 17,55 19,29 14,19 17,28 19,15
4.5 14,31 17,47 19,26 14,06 17,19 19,12
5.0 14,21 17,42 19,30 13,94 17,15 19,17
5.5 14,13 17,45 19,47 13,86 17,20 19,34
6.0 14,07 17,55 19,78 13,82 17,34 19,65
6.5 14,04 17,71 20,23 13,82 17,53 20,08
7.0 14,04 17,92 20,63 13,86 17,75 20,51
7.5 14,08 18,16 21,09 13,93 18,03 21,01
8.0 14,15 18,44 21,60 14,02 18,35 21,57
8.5 14,24 18,76 22,17 14,14 18,69 22,18
9.0 14,35 19,10 22,77 14,28 19,07 22,81
9.5 14,49 19,46 23,39 14,43 19,45 23,46
10.0 14,64 19,84 24,00 14,61 19,86 24,11
10.5 14,80 20,20 24,57 14,81 20,29 24,77
11.0 14,97 20,55 25,10 15,05 20,74 25,42
11.5 15,16 20,89 25,58 15,32 21,20 26,05
12.0 15,35 21,22 26,02 15,62 21,68 26,67
12.5 15,58 21,56 26,43 15,93 22,14 27,24
13.0 15,84 21,91 26,84 16,26 22,58 27,76
13.5 16,12 22,27 27,25 16,57 22,98 28,20
14.0 16,41 22,62 27,63 16,88 23,34 28,57
14.5 16,69 22,96 27,98 17,18 23,66 28,87
15.0 16,98 23,29 28,30 17,45 23,94 29,11
15.5 17,26 23,60 28,60 17,69 24,17 29,29
16.0 17,54 23,90 28,88 17,91 24,37 29,43
16.5 17,80 24,19 29,14 18,09 24,54 29,56
17.0 18,05 24,46 29,41 18,25 24,70 29,69
17.5 18,28 24,73 29,70 18,38 24,85 29,84

18.0 18,50 25 30 18,50 25 30
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Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS)

Olgularin  motor gelisimlerinin fonksiyonel smiflamasit Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi’ne (GMFCS) gore degerlendirildi. GMFCS SP’li
¢ocuklarin motor gelisim paternleri i¢in objektif bir siniflandirma saglamak amaciyla
Palisano ve ark. tarafindan 1997 yilinda gelistirilmistir (55). GMFCS’nin Tiirkce
gecerliligi ve giivenilirligi gdsterilmistir. Cocuklarin motor fonksiyonlar1 yasa bagh
olarak degistiginden, 2 yas alti, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi, 6-12 yas aras1 ve 12-18
yas aras1 olmak lizere farkli seviyeler tanimlanmistir. Her bir seviyeye iliskin genel
smiflandirma asagidaki gibidir (73):

Seviye I: Herhangi bir kisitlanma olmaksizin yiiriir.

Seviye Il: Yiriirken kisitlamalar olabilir.

Seviye I1: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye 1V: Yardimsiz yiiriiyemez. Motorlu hareketlilik araglarini kullanabilir.

Seviye V: Tekerlekli sandalyeyi kendisi kullanamaz.

Calismamizda yer alan 6-18 yas arasindaki SP’li c¢ocuklar asagidaki yas

araliklari i¢in belirtilen fiziksel fonksiyon seviyelerine gore siiflanmistir.

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olciitii

Eriskinler icin gelistirilen Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitiiniin (Functional
Independence Measure=FIM) c¢ocuklara uyarlanmis hali olan WeeFIM, kendine
bakim, sfinkter kontrolii, transferler, lokomosyon, iletisim, sosyal ve kognitif olmak
tizere alt1 alanda birden yediye kadar puanlanan, ¢ocugun bu alanlarda fonksiyonel
limitasyonlarini tespit eden yararli, kisa ve kapsamli bir 6l¢iim metodudur. Verilen
gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz olarak, uygun zamanda
ve glivenli bir sekilde yaptiginda ise 7 puan verilir. Buna gore en az 18 (tam

bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan alinabilir (74).

Kas Tonusunun Degerlendirmesi

Kas tonusunu degerlendirmek amaciyla Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)
uygulandi. Bu o6l¢ekle yapilan degerlendirmelerde, kas tonusu “0” ile “4” arasinda
derecelendirilmektedir. “0” kas tonusunda artisin olmadigimi, “4” ise etkilenen
kismin fleksiyonda veya ekstansiyonda rijit oldugunu gosterir (50, 75). Bununla

birlikte, 1+ olarak degerlendirilen ve hareketin son noktasinda goriilen minimal bir
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direnci ifade eden ara bir degerlendirme bulunmaktadir. Spastisite degerlendirilmesi
kapsaminda kalca fleksorleri, kalga addiiktorleri, hamstringler ve gastroknemius
kaslar1 degerlendirildi. Degerlendirme, etkilenen kismin pasif hareketi sirasinda,
spastik kasin gosterdigi direng miktarina gore yapildi.

0: Kas tonusunda artis yok.

1: Kas tonusunda hafif artisla birlikte, etkilenen kisim hareket ettirildiginde

hareketin son kisminda minimal derecede direng hissedilir.

1+: Kas tonusu hareket boyunca artmis olarak hissedilir; bu artis hareketin

sonuna dogru daha belirgindir.

2: Etkilenen kisim hareket ettirildiginde, kas tonusundaki artis tiim hareket

boyunca hissedilir. Fakat pasif eklem hareketi tamamlanabilir.

3: Kas tonusu belirgin derecede artmistir; fakat pasif eklem hareketi

tamamlanabilir.

4: Etkilenen kisim tamamen rijittir.

Kal¢ca Fleksorleri: Cocuk yiiz iistii yatar pozisyondayken, diz 90°
fleksiyonda pozisyonlanmis iken fizyoterapist bir elini pelvise yerlestirdi, diger eliyle
dizi kavrayip kal¢ayr maksimum ekstansiyona dogru hareket ettirdi.

Kalca adduktorleri: Fizyoterapist bir eliyle proksimal femuru stabilize
ederken, diger elini ayak bile§inin proksimaline yerlestirilerek, kalca maksimum
adduksiyondan maksimum abduksiyona dogru hareket ettirdi. Dizin miimkiin
oldugunca diiz olmasina dikkat edildi.

Hamstringler: Hastanin kalgas1 90° fleksiyon pozisyonunda iken
fizyoterapist bir elini femurun proksimaline yerlestirerek, diger el ayak bileginin
proksimalinde iken diz maksimum fleksiyondan maksimum ekstansiyona hareket
ettirdi.

Gastroknemius Kasi: Hastanin dizi tam ekstansiyonda iken, fizyoterapist bir
elini ayak bileginin proksimaline yerlestirdi, diger eliyle ayagin plantar kisminm
kavrayip ayagi maksimum plantar fleksiyondan maksimum dorsifleksiyona dogru

hareket ettirdi.
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Fonksiyonel Mobilite Performans Testleri
a. Zamanh Ayaga Kalk ve Yiirii Testi

Zamanli ayaga kalk ve yiirii testi; yliriime hizi, postiiral kontrol, fonksiyonel
mobilite ve denge gibi ¢esitli bilesenleri 6lgmektedir (76). Bu test standart kolluksuz
bir sandalyeden ayaga kalkmayi, li¢ metre yiiriiyerek donmeyi, sandalyeye tekrar
oturmay1 igerir. Test kapsaminda, hastadan bir deneme yiiriiyiisiiniin ardindan testi
tic kez tekrarlamasi istendi ve bu testlerin ortalamasi alindi. Yirliyiis hiz1 saniye
olarak hesaplandi. Siire hasta sandalyeden kalktigi anda baglatildi ve tekrar
sandalyeye oturdugunda durduruldu (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Zamanl kalk yiirii testinin uygulanis.

b. Bir Dakika Yiiriime Testi

Hastalardan bir dakika boyunca kendi ritimlerinde ve standart komutlar ile
miimkiin oldugu kadar uzun mesafe yiiriimeleri istenildi ve yiirlinen mesafe metre
cinsinden kaydedildi (77). Bir dakika yliriime testinde hastalarm 10 metre diiz bir

alanda yiiriimesi saglanarak 6lgiim yapildi. Tek 6l¢iim alind1 (Sekil 2.2.).
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Sekil 2.2. Bir dakika yiiriime testinin uygulanisi.
¢. Zamanh Basamak Cik ve In Testi

Hastalarin standart yiikseklige (15 cm) sahip bes basamagi ¢ikmalart ve
inmeleri istendi. Test, ii¢ kez tekrarlanarak basamak ¢ikma ve inme siireleri
kaydedildi ve {i¢ 6l¢timiin ortalama degeri kullanildi (78) (Sekil 2.3.).

Sekil 2.3. Zamanli basamak ¢ik ve in testinin uygulanisi.
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d. Yiiriyis Hiz
Cocuktan 10 metrelik mesafe boyunca yapabilecekleri maksimum hizda

yiiriimesi istendi. Yiiriime hiz1 metre/saniye cinsinden kaydedildi (79).
Yiiriiyiis Sekli ve Postiiral Bozukluklarin Degerlendirilmesi

Cocuklarin yiiriiyiis paternleri gozlemle degerlendirildi ve parmak ucu
yiirliylis, ekin ve rekurvatumda yiiriiylis, ekin ve sigrama yliriiyiisii ve biikiik diz
yiirliylisti olmak tizere dort farkli sekilde siniflandirildi.

Parmak Ucu Yiiriiyiis: Ozellikle gastroknemius spastisitesine bagli olarak
ayak bileginde plantar fleksiyonla birlikte yiirime paternidir. Ayakta ekin vardir
fakat ¢ogunlukla gizlidir. Cocuk topuklar1 {izerine bastiginda dizler rekurvatuma
gider.

Ekin ve Rekurvatumda Yiiriiyiis: Ayak bileginin plantarfleksiyonda kaldigi
ekin pozisyonu barizdir. Ekin pozisyonunu azaltmak igin dizler rekurvatuma
giderken, tabloya artmis kalga fleksiyonuda eslik etmektedir.

Ekin ve Sicrama Yiiriiyiisii: Daha ¢ok diplejik ¢ocuklarda goriilmektedir.
Hamstringler ve kalga fleksorleri gibi daha proksimalde spatisitesi olan ¢ocuklarda
goriiliir. Ayak bilegi ekinde, kalgca ve dizler fleksiyonda, pelvis anterior tiltte ve
lumbar lordoz artmustir.

Biikiik Diz Yiiriiyiisii: Dizlerdeki ve kalcalardaki asir1 fleksiyona, asiri
dorsifleksiyonun eslik ettigi yiiriiyiis tipidir. Yiriiylis sirasinda ¢aprazlamalar
gortiliir. Genellikle ciddi diplejik ve kuadriplejik cocuklarda goriiliir.

Postiiral bozukluklar ayakta durus pozisyonunda bas, govde, pelvis, alt
ekstremite ve iist ekstremite olmak {izere bes anatomik bdlgede degerlendirildi.

Bas: Anterior tilt

Govde: Kifoz, lordoz, skolyoz, kifolordoz, giivercin gogiis, ¢okiik gogiis,

Harrison olugu, fi¢1 gégiis, huni gogiis

Pelvis: Anterior pelvik tilt, posterior pelvik tilt, pelvis asimetrisi

Alt Ekstremite: Genu varum, genu valgum, genu rekurvatum, halluks

valgus, pes planus, pes kavus

Ust Ekstremite: Omuz seviyesi farkliliklari, artmis tasima agis1
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3.3. istatistiksel Analiz

Arastirma sonunda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 20.0
istatistik paket programi ile yapildi. Verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-
Wilk testi ile degerlendirildi. Olgiimsel veriler parametrik kosullar saglandiginda
ortalama (standart sapma), saglanamadiginda ortanca (¢eyrekler arasi aralik) seklinde
verildi. Sayi ile belirtilen veriler say1 ve yiizde (n, %) olarak belirtildi. Gruplar aras1
karsilastirmalarda parametrik kosullar saglanamadigindan Mann-Whitney U testi
kullanild1. Degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesi Spearman’s Korelasyon
Katsayist kullanilarak yapildi. Hipotezlerin testinde onemlilik diizeyi, %95 giiven
araliginda p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. GMFCS Seviyelerine Gore Sonuglar

Calismamiza, farkli GMFCS seviyelerine sahip 70 SP’li c¢ocuk dahil
edilmistir. Olgularin GMFCS seviyelerine gore demografik 6zellikleri Tablo 4.1’de
verilmigstir. Olgularin GMFCS seviyelerine gore demografik 6zellikleri agisindan bir

fark olmadig1 saptandi (p>0,05).

Tablo 4.1. Olgularin GMFCS seviyelerine gore demografik 6zelliklerinin dagilimi.

GMFCS| GMFCSII GMFCSIII  Toplam
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca p*
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
(n= 33) (n=31) (n=6) (n=70)
Yas 9 9 838 9 S;zg,gig
(yil) (7/13) (7/10,8) (7,5/10) (7/11) 03=0,983
Boy 127 128 125 128 S;zg’gég
(cm) (122/145)  (123/134)  (119/129)  (122/140)  o”y'aey
Viicut Agirhg 28 26 24,4 26,1 E;zg,ggi
(kg) (22/145,1)  (23/342)  (22/28,8) (2235.9)  113-0'333
VKi 16,5 16,6 16,0 16,64 p;fg'?lgg
(kg/m?) (14,3/20,3)  (14,4/20,2)  (14,4/16,9)  (14,3/20,28) E?’;O’ 497
Dogum agirhg 2220 2250 2175 2250 p;fgggg
(gr) (1950/3250) (1980/3100) (2000/2350)  (1960/3200) 23;0'615

IQR: Ceyrekleraras1 Aralik, p<0,05, Mann-Whitney U Testi, pl=GMFCS | vs. GMFCS I,
p2=GMFCS | vs. GMFCS Ill, p3=GMFCS Il vs. GMFCS III

Olgularmn GMFCS siniflandirmasina gore cinsiyet dagilim tablo 4.2.°de
verilmistir. Sonuglar incelendiginde toplamda 38 kiz (%54) ve 32 erkek (%46) SP’li
olgunun dahil edildigi tespit edildi.

Tablo 4.2. Olgularin GMFCS smiflandirmasina gére cinsiyetlerinin dagilimi.

GMFCS | GMFCS 11 GMFCS 11 Toplam
(n=133) (n=31) (n=6) (n=70)
Cinsiyet
Kiz (%) 17 (51,5) 17 (54,8) 4 (66,7) 38 (54,3)

Erkek (%) 16 (48,5) 14 (45,2) 2 (33,3) 32 (45,7)
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Olgularmn SP ile iligkili 6zellikleri incelendiginde GMFCS siniflandirmalarina

gore dagilimlart Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. Olgularin GMFCS siniflandirmasina gore SP ile iliskili 6zelliklerinin

dagilimi.
GMFCS | GMFCS 11 GMFCS 111 Toplam
(n=33) (n=31) (n=6) (n=70)

Ekstremite Etkilenimi
Hemiplejik (%) 24 (27,3) 11 (35,5) 0(0) 35 (50)
Diparetik (%) 9(72,7) 20 (64,5) 6 (100) 35 (50)
Gestasyon Tipi
Preterm (%) 19 (57,6) 18 (58,1) 5 (83,3) 42 (60)
Term (%) 14 (42,4) 13 (41,9) 1(16,7) 28 (40)
Dogum Sekli
Normal (%) 13 (39,4) 19 (61,3) 3 (50) 35 (50)
Sezaryen (%) 20 (60,6) 12 (38,7) 3 (50) 35 (50)
Viicut Kompozisyonu
Zayif (%) 12 (36,4) 9 (29) 3 (50) 24 (34,3)
Normal (%) 12 (36,4) 11 (35,5) 2 (33,3 25 (35,7)
Kilolu (%) 9 (27,3) 11 (35,5) 1(16,7) 21 (30)

Olgularin spastisite ile iliskili 6zelliklerinin GMFCS seviyelerine gore

dagilimi tablo 4.4°de verilmistir.

Tablo 4.4. Olgularin GMFCS siniflandirmasina gére spastisite ile iliskili
ozelliklerinin dagilimu.

Modifiye Ashworth  GMFCS | GMFCS 11 GMFCS 1 Toplam
Skalasi (n=233) (n=31) (n=6) (n=70)
Kalca Fleksiyon
0 (%) 27 (81,8) 4(12,9) 0(0) 31 (44,3)
1 (%) 6 (18,2) 27 (87,1) 3 (50) 36 (51,4)
1+ (%) 0(0) 0 (0) 3 (50) 34,3
2 (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Kalca Adduksiyonu
0 (%) 26 (78,8) 4(12,9) 0(0) 30 (42,9)
1 (%) 7(21,2) 27 (87,1) 0(0) 34 (48,6)
1+ (%) 0(0) 0(0) 6 (100) 6 (8,6)
2 (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Hamstringler
0 (%) 10 (30,3) 0(0) 0(0) 10 (14,3)
1 (%) 21 (63,6) 25 (80,6) 0(0) 46 (65,7)
1+ (%) 2(6,1) 6 (19,4) 4 (66,7) 12 (17,1)
2 (%) 0(0) 0(0) 2 (33,3) 2(2,9)
Gastrocnemius
0 (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
1 (%) 25 (75,8) 15 (48,4) 0(0) 40 (57,1)
1+ (%) 7(21,2) 13 (41,9) 3 (50) 23 (32,9)

2 (%) 1(3,0) 3(9,7) 3 (50) 7(10)
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Olgularin GMFCS seviyelerine gore yiiriime bozukluklarinin dagilimi Tablo

4.5’de verilmistir.

Tablo 4.5. Olgularin GMFCS simniflandirmasina gore ylirime bozukluklarinin

dagilimi.
GMFCS | GMFCS I GMFCS Il Toplam
(n=33) (n=31) (n=6) (n=70)
Parmak ucu (%) 23 (69,7) 0 (0) 0 (0) 23 (32,9)
Ekin+rekurvatum (%6) 7(21,2) 4 (12,9) 0 (0) 11 (15,7)
EKkin+sigrama (%0) 3(9,1) 22 (71) 3 (50) 28 (40)
Biikiik diz (%) 0(0) 5(16,1) 3 (50) 8 (11,4)

Olgularin GMFCS seviyelerine gore postiiral bozukluklarinin dagilimi Tablo

4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Olgularin GMFCS siniflandirmasina goére postiiral bozukluklarinin

dagilima.
GMFCS | GMFCS 11 GMFCS 111 Toplam
(n=33) (n=31) (n=6) (n=70)
Bas (%) 4(12,1) 16 (51,6) 6 (100) 26 (37,1)
Govde (%) 12 (36,4) 26 (83,9) 6 (100) 44 (62,9)
Pelvis (%6) 33 (100) 31 (100) 6 (100) 70 (100)
Alt Ekstremite (%) 33 (100) 31 (100) 6 (100) 70 (100)

Ust Ekstremite (%) 22 (66,7) 18 (58,1) 4 (66,7) 44 (62,9)
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4.2. Viicut Kiitle Indeksine Gore Sonuclar

Calismamizin asil amaci olan viicut kiitle indeksine gore c¢ocuklarin
performanslarinin  degerlendirilmesi amaciyla sadece GMFCS | ve GMFCS I
seviyesindeki olgularin verileri (n=64) kullanildi. GMFCS III seviyesindeki ¢ocuklar
(n=6) Ol¢limlere uyum gosterememesi ve degerlendirmeleri tamamlayamamasi
nedeniyle calismadan c¢ikarildi. Olgular zayif, normal ve kilolu olmak iizere ii¢
grupta incelendi.

Olgularin viicut kiitle indekslerine gore demografik 6zelliklerinin dagilimi
Tablo 4.7°de verilmistir. Beklendigi {izere, gruplar arasinda viicut agirligr ve viicut
kiitle indeksleri acgisindan tiim gruplar arasinda farklar gozlendi (p<0,05). Dogum
agirhigr agisindan, viicut kiitle indekslerine gore zayif ve normaller ile zayif ve

kilolular arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar saptandi (p<0,05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Olgularin viicut kiitle indekslerine gore demografik 6zelliklerinin

dagilimi.
Zayif Normal Kilolu Toplam
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca p*
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
(n=21) (n=23) (n=20) (n=64)
Yas 8 8,5 10 9 P =0.050
(yil) (7/10) (6,8/115)  (9/12,3) s Po7n
Boy 126 125 131 128 521:%712%
(cm) (122130)  (12144)  (126/146)  (1221241) Do
Viicut Agirhg 22 26 35,7 26,9 Egzg’ggi
(kg) (195238)  (23839)  (3L6/502) (22.2/375) b oe
VKi 13,8 16,6 21,6 16,3 Egzg’ggi
2 y
(kg/m?) (134139)  (161/191) (1941238) (140205 PiZroo)
Dogum arhin 2000 3000 2400 2250 p;ig’gé‘l‘
gr) (1800/2250)  (2000/3500) (2100/3150) (1955/3225) '83=0’317

IQR: Ceyrekleraras1 Aralik, p<0,05, Mann-Whitney U Testi, pl=Zayif vs. Normal, p2=Zayif vs.
Kilolu, p3=Normal vs. Kilolu

Olgularm viicut kiitle indeklerine gore cinsiyetlerinin dagilimi1 Tablo 4.8.’de

verilmistir. Gruplardaki kiz/erkek oranlar1 benzerdi (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Olgularin viicut kiitle indekslerine gore cinsiyetlerinin dagilima.

Zayf Normal Kilolu Toplam
(n=21) (n=23) (n=20) (n=64)
Cinsiyet
Kiz (%) 10 (47,6) 13 (56,5) 11 (55) 34 (53,1)
Erkek (%) 11 (52,4) 10 (43,5) 9 (45) 30 (46,9)

Olgularin viicut kiitle indekslerine gore SP ile iliskili 6zelliklerinin dagilimi
Tablo 4.9°da gosterilmistir.  Viicut kiitle indeksi ag¢isindan zayif olgularin
cogunlugunun (%85,7) preterm olarak diinyaya geldigi, bunun aksine normal
olgularin ¢ogunlugunun (%60,9) term olarak diinyaya geldigi tespit edildi. Bu
oranlar, kilolu olgularda preterm ve term olgular agisindan esitti. Dogum sekli
acisindan kilolu olgularin biiylik ¢ogunlugunun (%85) normal dogum ile diinyaya

geldigi saptandi (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Olgularin viicut kiitle indekslerine gore SP ile iligkili 6zelliklerinin

dagilima.
Zayif Normal Kilolu Toplam
(n=21) (n=23) (n=20) (n=64)
Ekstremite Etkilenimi
Hemiplejik (%) 10 (47,6) 13 (56,5) 12 (60) 35 (54,7)
Diparetik (%) 11 (52,4) 10 (43,5) 8 (40) 29 (45,3)
Gestasyon Tipi
Preterm (%) 18 (85,7) 9(39,1) 10 (50) 37 (57,8)
Term (%) 3(14,3) 14 (60,9) 10 (50) 27 (42,2)
Dogum Sekli
Normal (%) 7 (33,3) 8 (34,8) 17 (85) 32 (50)
Sezaryen (%) 14 (66,7) 15 (65,2) 3(15) 32 (50)
GMFCS
Seviye | (%) 12 (57,1) 12 (52,2) 9 (45) 33 (51,6)
Seviye 11 (%) 9 (42,9) 11 (47,8) 11 (55) 31 (48,4)

Olgularmn viicut kiitle indekslerine gore spastisite ile iliskili 6zelliklerinin

dagilim1 Tablo 4.10°da verilmistir.
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Tablo 4.10. Olgularin viicut kiitle indekslerine gore spastisite ile iliskili

ozelliklerinin dagilimu.

Modifiye Ashworth Zayif Normal Kilolu Toplam
Skalasi (n=21) (n=23) (n=20) (n=64)

Kalca Fleksiyon

0 (%) 11 (52,4) 13 (56,5) 7 (35) 31 (48,4)

1 (%) 10 (47,6) 10 (43,5) 13 (65) 33 (51,6)

1+ (%) 0 0 0 0

2 (%) 0 0 0 0

Kalca Adduksiyonu

0 (%) 11 (52,4) 12 (52,2) 7 (35) 30 (46,9)

1 (%) 10 (47,6) 11 (47,8) 13 (65) 34 (53,1)

1+ (%) 0 0 0 0

2 (%) 0 0 0 0

Hamstringler

0 (%) 2(9,5) 6 (26,1) 2 (10) 10 (15,6)

1 (%) 17 (81,0) 15 (65,2) 14 (70) 46 (71,9)

1+ (%) 2 (9,5) 2(8,7) 4 (20) 8 (12,5)

2 (%) 0 0 0 0

Gastrocnemius

0 (%) 0 0 0 0

1 (%) 13 (61,9) 15 (65,2) 12 (60) 40 (62,5)

1+ (%) 7 (33,3) 6 (26,1) 7 (35) 20 (31,3)

2 (%) 1(4,8) 2(8,7) 1(5) 4 (6,3)

Olgularm viicut kiitle indeksine gore yiirlime bozukluklarinin dagilimi Tablo

4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Olgularin viicut kiitle indeksine gore yiiriime bozukluklarinin dagilimi.

Zayif Normal Kilolu Toplam

(n=21) (n=23) (n=20) (n=64)
Parmak ucu (%) 9 (42,9) 8 (34,8) 6 (30) 23 (35,9)
Ekin+recurvatum (%) 2(9,5) 6 (26,1) 3 (15) 11 (17,2)
Ekin+sigrama (%0) 9 (42,9 8 (34,8) 8 (40) 25 (39,1)
Biikiik diz (%) 1(4,8) 1(4,3) 3(15) 5(7,8)

Olgularin viicut kiitle indeksine gore postiiral bozukluklarinin dagilimi Tablo

4.12’de verilmistir.
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Tablo 4.12. Olgularin viicut kiitle indeksine gore postiiral bozukluklarinin dagilima.

Zayf Normal Kilolu Toplam

(n=21) (n=23) (n=20) (n=64)
Bas (%) 7(33,3) 6 (26,1) 7(35) 20 (31,3
Govde (%) 14 (66,6) 10 (43,5) 14 (70) 38 (59,4)
Pelvis (%) 21 (100) 23 (100) 20 (100) 64 (100)
Alt Ekstremite (%) 21 (100) 23 (100) 20 (100) 64 (100)
Ust Ekstremite (%0) 13 (61,9) 13 (56,5) 14 (70) 40 (62,5)

4.3.  Viicut Kiitle indeksine Gore Performans Testlerinin

Karsilastirnlmasi

Olgularin viicut kiitle indeksine gore performanslari karsilagtirildiginda kilolu
olgularin normal olgulara goére tiim testlerde anlamli derecede daha yetersiz
performansa sahip olduklar1 saptandi (p<0,05). Ayrica, kilolu olgularin
performanslar1 zayif olgulara gére zamanli basamak ¢ik ve in testi disinda diger tiim
testlerde daha yetersiz bulundu (p<0,05). Zayif olgular ve normal olgular arasinda

performansla ilgili hi¢bir parametrede farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Viicut kiitle indeksine gore performans testlerinin karsilagtirmasi.

Zayf Normal Kilolu Toplam
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca p*
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
(n=21) (n=23) (n=20) (n=64)
1DYT 79,5 82,0 66,2 77,4 péfg,gg%
(m) (64,7/88,0)  (69,8/92,5) (61,2/77,4)  (65,0/88,5)  P<=¢
p3=0,002
(sn) (7,1/8,8) (6,7/8,5) (8,5/10,9) (7,5/9,5) 03<0.001
ZBCIT 10,8 9,9 13,1 115 pi=0.533
(sn) (8,8/16,0)  (85/12,1)  (11,5/152)  (9,4/14,7) P&
p3=0,005
Yiirityiis Hizn 10 11 09 10 pIDars
(m/sn) (0,9/1,3) (1,0/1,2) (0,8/0,9) (0,9/1,2) B3<0,001

IQR: Ceyrekleraras1 Aralik, p<0,05, Mann-Whitney U Testi, pl=Zayif vs. Normal, p2=Zayif vs.
Kilolu, p3=Normal vs. Kilolu, 1IDYT: 1 Dakika Yiriime Testi, TUG: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi,
ZBCIT: Zamanl Basamak Cik ve In Testi

Olgularin viicut kiitle indekslerine gore WeeFim degerleri karsilastirildiginda

kilolu olgularin normal olgulara gore kendine bakim ve sosyal iletisim alt

basamaklarinda daha yetersiz oldugu goriildii (p<0,05). Zayif ve kilolu olgular



32

karsilastirildiginda mobilite alt basamaginda zayif olgularin, sosyal iletisim alt
basamaginda ise kilolu olgularin daha yetersiz puanlara sahip oldugu saptandi
(p<0,05). Sfinkter kontrolii, lokomosyon, iletisim ve WeeFim toplam degerleri

acisindan gruplar arasinda bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Viicut kiitle indeksine gére WeeFim degerlerinin karsilastirilmasi.

Zayif Normal Kilolu Toplam

Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca p*
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
(n=21) (n=23) (n=20) (n=64)

1=0,247

. . 31 30 28,5 30 p=2
WeeFim Kendine Bakim (28/34)  (29/355)  (24531)  (28/34) g%;ggﬁg
1=1,000

o 14 14 14 14 P=1
WeeFim Sfinkter (14/14)  (14/14)  (14114)  (14114)  P2=L,000
p3=1,000
1=0318

. . 16 16 18 16,5 p=2=2,
WeeFim Mobilite (13/17)  (15/17.5) (165/19)  (15/18)  P2<0.001
p3=0,052
1=0.478

. 12 12 12 12 p2=5,
WeeFim Lokomosyon 10/13)  (1U/13)  (121125)  (11/13) Bg;gg%
WeeFim iletisim 14 14 14 14 3%28'828
(414) @414 (3514 e FEOOR]
1=0.808

. _— 20 19 18 19 p_=5,
WeeFim Sosyal lletisim (1821)  (18/21)  (175/19)  (18/21) B%;gg%g
1=0,390

. 106 109 105,5 106 =2,
WeeFim Toplam Q9/111)  (103/111)  (99/107)  (99,5/111) Bg;gggg

IQR: Ceyreklerarasi Aralik, p<0,05, Mann-Whitney U Testi, pl=Zayif vs. Normal, p2=Zayif vs.
Kilolu, p3=Normal vs. Kilolu

Olgularin viicut kiitle indeksleri ve performans puanlari arasindaki iligki
incelendiginde yalnizca yiirilyiis hiz1 ile VKI arasinda negatif yonlii anlamli bir
korelasyon saptandi (p<0,05) (Tablo 4.15). Viicut kiitle indeksi ve diger performans
puanlar arasinda anlamli bir iligki saptanamadi (p>0,05) (Tablo 4.15). Viicut kiitle
indeksi ve bagimsizlik diizeyleri arasindaki iliski incelediginde WeeFim Mobilite ve
VKI arasinda anlamli ve pozitif yonlii iliski saptandi. Diger alt parametreler ile VKI
arasinda anlaml bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.15. Olgularin viicut kiitle indeksleri ve performans degerleri arasindaki

iligki.
Performans testleri VKI (n=64)
1DYT (m) rhp?:()-%ggs
TUG (sn) rg?:o?(’é%l
ZBCIT (sn) rg‘:’:oc”é??
Yiirityiis Hizi (m/sn) rr;)‘?:(;’%'g’é 2

p<0,05, Spearman Korelasyon Testi, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, 1DYT: 1 Dakika Yiiriime Testi,
TUG: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, ZBCIT: Zamanl Basamak Cik ve In Testi

Tablo 4.16. Olgularin viicut kiitle indeksleri ve bagimsizlik diizeyleri arasindaki

iliski.

VKI (n=64)

. ] rho: -0,025
WeeFim Kendine Bakim p: 0,842

WeeFim Sfinkter *

_ - rho: 0,524
WeeFim Mobilite p<0,001

_ rho: 0,141
WeeFim Lokomosyon p: 0,265

WeeFim Iletisim rho: 0,057
p: 0,654

. . rho: - 0,241
WeeFim Sosyal lletisim p: 0,055

_ rho: 0,099
WeeFim Toplam p: 0,438

p<0,05, Spearman Korelasyon Testi, VKI: Viicut Kiitle Indeksi,*: Sfinkter degeri acisindan tiim
cocuklar 14 puan aldigi igin hesaplanamamuistir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma farkli viicut kiitle indeksine sahip yiirliyebilen spastik SP’li
cocuklarin alt ekstremitelerine iliskin motor performanslar1 arasinda bir fark olup
olmadigini belirlemek amaciyla yapilmistir. Calismamizin sonuglarina gore olgularin
viicut kiitle indeksine gore performanslari karsilastirildiginda kilolu olgularin normal
olgulara gore tiim testlerde, zayif olgulara gore ise zamanli basamak ¢ik ve in testi
disinda diger tiim testlerde daha yetersiz performansa sahip olduklar1 saptandi. Zayif
olgular ve normal olgular arasinda performansla ilgili hi¢cbir parametrede farklilik
goriilmedi.

Literatiir genel olarak incelendiginde GMFCS seviyelerine gore VKI
sonuglariin degistigi gozlemlenmektedir (4, 48-50, 54). Yazarlarin ¢ogunlugu
artmis GMFCS seviyeleri ile azalmis VKI arasinda bir iliskiden bahsetmislerdir (49,
50). Bunun tam tersine, GMFCS seviyesi azaldikca VKI degerlerinin arttig
goriilmektedir. Literatiirde SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel seviye ve viicut kiitle
indeksi arasindaki iliski siklikla arastirilmasima ragmen, VKi’nin motor performans
tizerine etkisini arastiran smirli sayida calisma bulunmaktadir. Bilgilerimize gore
calismamiz, farkli VKI seviyelerindeki SP’li ¢ocuklarin performanslarimi
degerlendiren ilk ¢aligmadir.

Literatiirdeki sonuglar ve ¢alismamizin sonuglari goz oniine alindiginda SP’li
cocuklarin sadece beyin hasarina bagli nérolojik etkilenimler nedeniyle degil, ayni
zamanda viicut kiitle indeksinde olan artiglara bagli olarak motor performanslarinin
negatif etkilendigi sonucuna varilmaktadir.

Calismamizda kullandigimiz performans olglimleri olan bir dakika yiiriime
testi, zamanl kalk ve yiirli testi, zamanli basamak ¢ik ve in testi ve yiiriiylis hizin
belirlemek i¢in kullandigimiz 10 metre yliriime testi literatiirde bir¢ok calismada
performans degerlendirmesi agisindan oOnerilmektedir (80, 81). Chrysagis ve ark.
GMFCS I-IIT seviyesindeki SP’li ¢ocuklarda ¢alismamizda kullandigimiza benzer
sekilde zamanli kalk ve yiirii testi, 1 dakika ylirlime testi ve 10 metre yiiriime
testlerini incelemislerdir ve klinik degerlendirme agisindan uygun testler olduklarini
bildirmislerdir. Calismacilar, bu testlerin hizli, diisik maliyetli ve kolay
uygulanabilir olmalarindan dolayt SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel diizeyin hizlica

degerlendirilmesi agisindan tercih edilebilecegini belirtmislerdir (80). Carey ve ark.
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daha yakin zamanda zamanl kalk ve yiirli testini daha detayli olarak ele almis ve
GMFCS seviyesi arttikca zamanli kalk ve ylirii testinin degerlerinin artacagini
bildirmislerdir (82). Benzer sekilde McDowell ve ark. bir dakika yiiriime testini
GMEFCS seviyelerine gore incelemisgler ve bir dakikada yliriinen mesafenin GMFCS
seviyesi arttikca azaldigini bildirmiglerdir (77). Literatiirde yapilan caligmalarda
fonksiyonel sonu¢ ol¢limii sonuglarinin GMFCS seviyelerine gore karsilastirildigi
goriliirken, viicut kiitle indeksine gore bir kiyaslama yapilmamasi dikkati
cekmektedir. Calismamiz bu 6zelligi ile literatiirde bir ilk olma niteligindedir.

Torre-Oliveres ve ark. yetiskin SP’li olgularda artmis VKI ile iliskili
faktorleri arastirmislar ve ilerlemis yas ve azalmis yiiriime mesafesinin artmis VKI
ile iligkili oldugunu belirlemislerdir. Yazarlar yiirime mesafesini ¢alismamizdakine
benzer sekilde 1 dakika yiirlime testi kullanarak degerlendirmisler ve eriskin kilolu
SP’li olgularin (BMI>25,0 kg/m?) yiiriime mesafelerinin kilolu olmayan olgulara
gore anlamli bir bicimde azalmis oldugunu gostermislerdir. Calismamizda benzer
sekilde kilolu SP’li ¢ocuklarin normal kilolu ve zayif SP’li ¢gocuklara gore 1 dakika
yuriime testinde daha yetersiz sonuglar elde edildigi belirlenmistir (83).

Calismamizda, zamanli basamak ¢ik ve in testinde kilolu olgularin normal
kilolu olgulara gore daha yetersiz performans gosterdikleri belirlenmistir. Basamak
¢ikma eylemi tim viicudu dikey olarak daha yukari bir pozisyona tasimayi
gerektirdiginden, norolojik acidan dezavantajli olan bu ¢ocuklarda asir1 viicut
agirh@inin bu eylemi negatif olarak etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Bununla
birlikte, zayif olgular ile kilolu olgular arasinda zamanli basamak ¢ik ve in testinde
anlamli bir fark bulunmadi. Buna ragmen, kilolu olgularin zamanli basamak ¢ik ve in
testini daha uzun siirede yaptiklar tespit edildi. Bunun sebebi olarak, calismamizdaki
olgu sayisinin bu iki grup arasindaki farklilig1 ortaya koyabilmek agisindan yetersiz
oldugunu  diistinmekteyiz.  Bununla  birlikte, literatiirde = sonuglarimizi
karsilastirabilecegimiz bir calisma bulunmamaktadir. ileride yapilacak daha genis
orneklemli ve kontrol gruplu calismalar bulgularimizin daha agik sekilde
yorumlanmasina olanak saglayacaktir.

Gannotti ve ark. GMFCS seviye I ve II hastalari retrospektif olarak incelemis
ve artmis VKI'nin yiirime hiz1 ile iliskili olmadigini bildirmislerdir. Calismacilar

sonuglarinin 6rneklemlerinin se¢imindeki biasa bagli olarak ortaya cikabilecegini
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ortaya atmislardir (84). Bunun aksine calismamizda, yiiriime hiz1 ile VKI arasinda
negatif bir korelasyon saptanmistir. Dahasi, ¢alismamizda kilolu olgularin yiiriiyiis
hizi da normal ve zayif olgulara gbre anlamli sekilde daha yavas olarak tespit
edilmistir. Artmis kilonun yiiriiylis hizin1 negatif yonde etkileyecegi ile ilgili
erigkinlerde yapilmis ¢aligsmalar olmasina ragmen (83), SP’li ¢ocuklarda yiiriiyiisii
etkileyen fiziksel ve sosyal faktorler, kas kuvveti, eklem hareket agikligi gibi birgok
etken bulunmaktadir. Bu konuda yapilacak ileriki ¢alismalarin literatiirde bulunan
farkli sonuclarin dogrulanmasi agisindan katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

VKI’nin beslenme diizeyinin bir belirteci olarak kullanilmasinin birgok
avantaji bulunmaktadir. VKI, basit, yenilenebilir ve non-invaziv bir yontemdir.
VKIi’nin subkutandz ve total viicut yag ile korelasyonu gosterilmistir (85). Bununla
birlikte, VKI’nin hesaplanabilmesi icin kesin boy ve kilo degerlerinin bilinmesi
gerekmektedir. Kontraktiirlerin stk goriildiigli SP gibi olgularda boyun tam
keskinlikle dlgiilememesi VKi’in kullanimimi limitlemektedir. Ayrica, VKi’nin sabit
olmamas1 ve yasa gore degiskenlik gdstermesi gibi limitasyonlart bulunmaktadir.
Yetiskinlerde VKI araliklari genellikle asir1 kilo i¢in >25,0 kg/m?, zayif olmak igin
<18,50 kg/m? iken, c¢ocuklarda viicut kiitle indeksi yas ve cinsiyete gore
degismektedir.

Cocuklarda viicut kiitle indeksini yorumlayabilmek i¢in 2000 yilinda Cole ve
ark. 2-18 yas aras1 cocuklar i¢in 25 kg/m? (Kilolu) ve 30 kg/m?’ye (obez) denk
gelecek sekilde VKI degerlerini belirlemislerdir (8). Calismamizda asir1 kilolu ve
obez olan bireyler ayr1 ayr1 incelenmemis, bunun yerine iki grup birlestirilerek kilolu
ad1 altinda birlestirilmislerdir. Benzer sekilde, zayiflik tanimlamasi1 da yasa gore
farklilik gostermektedir ve WHO tarafindan 2-18 yaslari icin viicut kiitle indeksine
gore farkli zayiflik tanimlamalar1 yapilmistir. Onerilen tanimlamalara gére, zayiflik
ti¢ seviyede incelenmistir (9). Calismamizda zayiflik seviyeleri de ayr1 ayri
incelenmemis, tiim seviyeler zayif olarak tek seviye altinda birlestirilmistir.

2011 yilinda Kore’de yapilan bir caligmaya gore ¢ocukluk ¢agi obezitesi 1997
yilindan 2005’e kadar artig gostermis, 2005’ten 2007°e kadar belirgin bir degisim
gostermeyip bir platoya ulagsmistir (86). Ayn1 durum SP’li gocuklar iginde benzer
bulunmustur. Daha 6nceki yillarda ABD’de yapilan bir ¢alismada ise ambulatuvar

SP’li ¢ocuklarda obezite prevelansinin %7,7°den %16,5’¢ ¢iktig1 bildirilmistir (53).
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Koreli yazarlar, kendi sonuglarini ABD ile karsilagtirdiklarinda sonuglarinin belirgin
olarak diisiik oldugunu bildirmislerdir. Bu durum yasam tarzi, beslenme stili, fiziksel
aktivite diizeyi ve ¢evresel faktorlerin bir sonucu olarak goriilebilir.

Hurvitz ve ark. GMFCS siniflandirmasina gére SP’li ¢cocuklarin viicut kiitle
indekslerini arastirmislar ve ambulatuvar SP’li ¢cocuklarin daha fazla kilolu oldugunu
belirlemislerdir (4). Perenc ve ark. GMFCS seviyesi arttikca SP’li ¢ocuklarin VKI
degerlerinin azaldigimi ve malniitrisyonun arttigin1 bildirmislerdir (50). Pascoe ve
ark. GMFCS seviye I-1II arasinda olan 587 SP’li ¢ocugu degerlendirmisler ve
cocuklarin VKI’lerine gore zayif (%7), saghkli (%73,6), kilolu ve obez (%19,4)
olduklarin1 belirlemislerdir. VKI agisindan normal olan ¢ocuklarin biiyiik
cogunlugunu GMFCS | seviyesindeki ¢ocuklarin olusturdugunu, obez gruptaki
cocuklarin  biiyiikk ¢ogunlugunu ise GMFCS Ill seviyesindeki ¢ocuklarin
olusturdugunu belirlemislerdir (54). Calismamizda viicut kiitle indekslerine gore
GMFCS seviye | ve GMFCS seviye Il olgular degerlendirilmistir. Sonuglarimiza
gore normal olgular acisindan gruplar benzer (GMFCS I: %52,2 vs. GMFCS II:
%47,8) gortinmektedir, bununla birlikte kilolu olgularin daha fazla oranda GMFCS 11
seviyesinde oldugu gozlenmektedir (GMFCS I: %45 vs. GMFCS II: %55). Buna
karsmn, ¢aligmamizdaki olgularin GMFCS seviyelerine gore VKI degerleri
incelendiginde gruplar arasinda bir fark saptanmamustir.

Feeley ve ark. ambulatuvar SP’li ¢ocuklarda (GMFCS I-III) viicut kiitle
indekslerini incelemisler ve GMFCS III seviyesindeki ¢ocuklarin GMFCS 1 ve 11
seviyesindeki ¢ocuklara gore belirgin sekilde daha diisiik viicut kiitle indeksine sahip
olduklarin1 bildirmislerdir (85). Calismamizda benzer sekilde GMFCS seviye III
cocuklarin viicut kiitle indeksleri GMFCS seviye I ve II olanlara gore daha diisiik
bulunmustur. Bununla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli bir seviyeye
ulasamamistir. Caligmamizdaki GMFCS seviye III olgularin sayisinin yetersizligi
nedeniyle, VKi’ye gore fonksiyonel seviyelerin karsilastirilmasi miimkiin
olamamustir.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada Simsek ve Tug, 2-18 yaslar1 arasinda 278
SP’1i cocugu incelemis ve viicut kiitle indekslerine gore ¢ocuklarin %56,8’inin zayif,
%26,3’lniin normal, %16,9’unun da kilolu oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar,

azalmis viicut agirhigmin daha cok orta ve ciddi etkilenimli SP’lerde yaygin
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oldugunu, artmis viicut agirliginin ise yiriiyebilen daha hafif etkilenimli SP’li
olgularda goériildiiglinii tespit etmislerdir. Yazarlar fonksiyonel bagimsizlik
seviyesinin dl¢iimii i¢in WeeFim puanlarini kullanmislar ve VKI degerleri ile 6z-
giiven, sfinkter kontrolii, mobilite, lokomasyon, iletisim, sosyal etkilesim ve total
WeeFim puanlar1 arasinda negatif korelasyonlar bulmuslardir (87). Calismamizda
kilolu SP’li ¢ocuklarin normal olgulara gére WeeFim’in kendine bakim ve sosyal
iletisim alt basamaklarinda daha yetersiz puanlara sahip oldugu, zayif ve kilolu
olgular karsilastirildiginda ise mobilite alt basamaginda zayif olgularin, sosyal
iletisim alt basamaginda ise kilolu olgularin daha yetersiz puanlara sahip oldugu
saptandi. VKI degerleri ile WeeFim’in yalnizca mobilite alt basamaginda pozitif bir
iliski tespit edildi.

Finbraten ve ark. sadece viicut kiitle indeksine bakarak ¢ocuklarin beslenme
durumu hakkinda karar verilmesinin saglikli olmayacagini savunmusglardir.
Calismacilar VKI’ne gére zayif bulunan 10 ¢ocugun DXA (Dual energy X-ray
absorptiometry) ile incelendiginde viicut yag oranlarinin normal veya yiiksek
oldugunu gostermislerdir. Calismacilar subscapular skinfold kalinliginin viicut yag
yiizdesi hesaplanmasi agisindan kullanilabilece§ini 6ne siirmiislerdir. Calismacilar
benzer sekilde, GMFCS seviyelerine gore c¢ocuklar arasinda VKI acisindan fark
bulamazken, DXA ile dlgiilen viicut yag yiizdesi ve yagsiz viicut kiitlesi agisindan
fonksiyonel seviyesi daha yetersiz olan ¢ocuklarin nutrisyonel seviyelerinin daha
yetersiz durumda oldugunu géstermislerdir (52).

Yakin zamanli yapilan bir ¢alismada, biyoimpedans kullanilarak SP’li
cocuklarin GMFCS seviyesine gore viicut kompozisyonlarinin degistigi ve GMFCS
seviyesi arttikca yumusak doku kiitlelerinin, yagsiz viicut kiitlelerinin, iskelet kas
kiitlelerinin ve bazal metabolik hizlarimin GMFCS seviye IV ve V g¢ocuklarda
GMFCS seviye I-1II ¢ocuklara gore belirgin derecede azaldigi bildirilmistir (46).
Bununla birlikte, GMFCS seviye IV ve V SP’li ¢ocuklarin, GMFCS seviye I-Ill
cocuklara gore daha diisiik boy, viicut agirligi ve viicut kiitle indeksine sahip
olduklar1 gozlemlenmistir. Benzer sekilde Herrara-Anaya ve ark. Kolombiyali
cocuklarin beslenme seviyesi ve fonksiyonel seviyeleri arasindaki iligkiyi arastirmis
ve GMFCS seviyesi arttikga beslenme diizeyinin azaldiginmi ve bunun sonucunda

malniitrisyonun  arttigint  bildirmislerdir  (49). Calismamizda GMFCS IlI
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seviyesindeki olgularin VKI puanlar1 diger seviyedeki olgulara gore diisiik olmasina
ragmen gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bir seviyeye
ulagamamistir. Bu sonu¢ GMFCS III seviyede bulunan olgu sayimizin azligindan
kaynaklaniyor olabilir. Bununla birlikte, VKI agisindan olan bu farklilik ambulatuvar
ve non-ambulatuvar cocuklara Ozgii olabilir. Dahasi Sung ve ark. tarafindan
yiriitiilen ¢aligmada incelenen Asyali toplulugun etnik farkliliklari, yasam stili ve
beslenme bigimlerine de bagli olabilir. Calismamizda, GMFCS IV ve V SP’li
olgularin bulunmamasi bu tiir karsilastirmalara olanak vermemektedir.

Walker ve ark. okul g¢agi oncesi SP’li ¢ocuklarda GMFCS seviyesine gore
viicut kompozisyonunu degerlendirmislerdir. Calismacilar seviye III, IV ve V
cocuklarin seviye I ve II ¢ocuklara gore belirgin sekilde daha diisiik yagsiz viicut
kiitlesine sahip olduklarin1 ve seviye IV ve V ¢ocuklarin en yiiksek yag yilizdesine
sahip olduklarini belirlemislerdir (48).

Calismamizda viicut kompozisyonu, basit bir degerlendirme yontemi olan
vicut kiitle indeksi kullanilarak incelenmistir. Bununla birlikte, viicut
kompozisyonunu degerlendirme agisindan daha objektif veriler sunan degerlendirme
yontemleri de mevcuttur. DXA veya Manyetik Rezonans goriintiileme gibi
radyolojik yontemlerin yani sira biyoempedans gibi viicut dokularinin direncine gore
viicut kompozisyonunun belirlendigi yontemler viicuttaki dokularin dagilimini
bolgesel olarak gdstermektedir. Viicut kompozisyonunun bu tiir objektif yontemler
ile incelenmemesi ¢alismamizin kisithiliklarindan biridir.

Calismamizda sadece spastik tip SP’li ¢ocuklarin fiziksel performanslar
degerlendirilmistir. Bununla birlikte, farkli SP alt tiplerindeki farkli bulgular viicut
kompozisyonunun degismesi ile yiiriime performansini farkli sekilde etkileyebilir.
Bu nedenle, sonuglarimiz tim SP’li ¢ocuklara genellenmemelidir. Ek olarak,
calismamizdaki fiziksel performans testleri genel olarak alt ekstremite performansi
ile iligkilidir. Sonuglarimiza dayanarak spastik tip SP’li ¢ocuklarda viicut
kompozisyonunun iist ekstremite fonksiyonlar: iizerine etkisi hakkinda bir yorum
yapilmasi olasi degildir. Ayrica, ¢alismamizda sadece GMFCS seviye | ve Il
cocuklarin fiziksel performanslar1 viicut kompozisyonunu tizerinden incelenmistir.
Calismamizda GMFCS seviye III ¢ocuklarda dahil edilmis fakat sayilarinin azlhig
nedeniyle analizden ¢ikarilmistir. Calismamizda yeteri kadar GMFCS seviye III
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SP’1i ¢ocuk bulunamamasinin nedeni bu seviyede ¢ocuga sahip ailelerin ¢alismaya
katilmak istememesi ve degerlendirmelerde yer alabilmek icin ulagimlarinin daha zor
olmasiydi. Bu nedenle, daha ileri seviyede etkilenmis SP’li ¢ocuklarda viicut
kompozisyonun etkisi su an icin bilinmemektedir. ileriki calismalarda viicut
kompozisyonunun farkli tipteki ve seviyedeki SP’li g¢ocuklarda bu seviyedeki
cocuklarin yapabilecegi degerlendirmeler ile fonksiyonel performans ve {ist
ekstremite fonksiyonlar1 iizerine etkisinin degerlendirilmesinin  gerektigini
diisiinmekteyiz.

Calismamizda fiziksel performans ile iliskili olabilecek alt ekstremite kas
kuvvet ve enduransinin degerlendirilmemis olmasi c¢alismamizin diger bir
limitasyonu olarak gosterilebilir.

Sonuglarimiz motor sistemle iligkili bulgular gosteren diger pediatrik
hastaliklar agisindan yol gosterici olabilir. Calismamizda kullanilan performans
degerlendirme yontemlerine benzer yontemlerin, Down sendromu, kas hastaliklar1 ve
spina bifida gibi uzun siireli rehabilitasyona ihtiyag duyan diger kronik nérolojik
probleme sahip gruplarda incelenmesinin basta fizyoterapistler olmak iizere

rehabilitasyon ekibine yol gosterecegine inanmaktayiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada ayn1 fonksiyonel seviyede ve farkli viicut kiitle indeksine sahip
yiiriiyebilen spastik SP’1i ¢ocuklarin alt ekstremitelerine iliskin motor performanslari
arasinda bir fark olup olmadigi arastirilmigtir.

Bu amagla GMFCS seviyeleri | ve Il olan 64 spastik SP’li ¢ocuk viicut kiitle
indekslerine gore zayif, normal ve kilolu olmak iizere li¢ gruba ayrilmis ve alt
ekstremiteye yonelik motor performans testlerinden elde ettikleri degerler
karsilastirilmistir.

Bu calisma ile spastik SP’li c¢ocuklarda wviicut kiitle indeksinin motor
performans iizerine etkisi tanimlanmaya calisilmis ve VKi’nin motor performans
tizerine muhtemel olumsuz etkilerinin ortaya c¢ikarilmast acgisindan saglik
profesyonellerinin farkindalik diizeyinin arttirilmasi amaglanmaistir.

Calismanin temel sonuclari:

e Spastik SP’li olgularin viicut kiitle indeksine gére mobilite performanslari
karsilastirildiginda kilolu olgularin normal olgulara gore 1 dakika ylirlime
testi, zamanli basamak ¢ik ve in testi, zamanli kalk ve yiirii testi ve yiiriiyiis
hizi agisindan anlamli derecede daha yetersiz performanslara sahip
olduklar1 saptandi. Kilolu olgularin performanslar1 zayif olgulara gore 1
dakika yiiriime testi, zamanlh kalk ve yiirii testi ve yiirliylis hiz1 agisindan
daha yetersiz bulundu. Bunun nedeni olarak, kaslara binen yiikiin ve
performans icin gereken enerji miktarinin fazla olmasimi diisiinmekteyiz.
Ayn1 zamanda, tersten diisiiniildiigiinde azalmis mobilite de viicut
agirliginda artisa sebep olabilir.

e Zayif olgular ve normal olgular arasinda performansla ilgili higbir
parametrede farklilik bulunmadi.

o Zayif ve kilolu olgular karsilastirildiginda, WeeFim’in mobilite alt
basamaginda zay1f olgularin daha kotii puanlara sahip oldugu saptanmustir.
VKI degerleri ile WeeFim’in mobilite alt basamaginda pozitif bir iliski
tespit edilmistir. Kilo fazlaligi gibi kilonun yetersiz olmasi da ¢ocugun
fonksiyonel mobilitesini olumsuz yonde etkileyebilecek faktorlerdendir.

Calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda, asagidaki dneriler verilmistir.
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e Spastik SP’li ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari
planlanirken veya uygulanan programin etkinligi degerlendirilirken viicut
kiitle indeksleri dikkate alinmali ve Ozellikle kilolu olgularin normal
sinirlara dondiiriilmesi agisindan multidisipliner ¢alisma dahilinde caba
gosterilmelidir. Bu sekilde olusturulacak programlarin SP’li ¢ocuklarin
motor gelisimine yardimci olacagini diisiinmekteyiz.

e SP’li cocuklarda alt ekstremite motor performans: degerlendirilirken viicut
kiitle indeksi goz ontinde tutulmalidir. Hem kilo fazlaliklar1 hem de kaseksi
durumlar1 ¢ocugun fiziksel aktivitelerini yerine getirmesini olumsuz yonde

etkileyen faktorlerdendir.
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