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Fizyoterapist bakis acisiyla beyin felcli cocuklarin rehabilitasyonu

Rehabilitation of children with cerebral palsy from a physiotherapist’s perspective

Mintaze KEREM GUNEL

Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii

Cocuk rehabilitasyonu, dogum dncesi, dogumda ya da dogum
sonrast nedenlerle olugabilen fiziksel, zihinsel, duyu-algi ya
da biligsel bozukluklarin yarattig1 6ziir ya da engel tablosu-
na ekip yaklagimini gerektirir. Beyin felci (BF), fonksiyonel
aktivitelerde kisitliliklara neden olan, postiir ve hareket siste-
mindeki ilerleyici olmayan, kalic1 bozukluk olarak tanimla-
nabilir; bu tabloya duyu, algi ve iletisim sorunlari, epilepsi ve
kas-iskelet sistemi sorunlar1 da eslik edebilmektedir. Reha-
bilitasyon uygulamalari iginde fizyoterapi yaklagimlari, du-
yusal ve motor deneyimleri normallestirmek, diizgiin postiir
ve bagimsiz fonksiyonel aktiviteyi saglamak, kas tonusunu
diizenlemeye caligmak, gorsel ve isitsel reaksiyonlar1 gelistir-
mek, normal motor gelisimi desteklemek ve motor kontrolii
saglamak, var olan hareketin kalitesini artirmak, yiirlimeyi
gelistirmek, olusabilecek yumugak doku, eklem ve postiir
bozukluklarini 6nlemeye caligmak, ortopedik ve cerrahi gi-
risimleri desteklemek ve sonugta cocugu genglik ve yetiskin
donemlerine hazirlamak gibi genel amaglari tagir. Gergekgei
hedefler ve onceliklerin belirlenmesi, ailenin bilgilendiril-
mesi ve fizyoterapi programina aktif katiliminin saglanma-
s1 fizyoterapinin bagarisini artiracaktir. Bu derlemede BF’li
cocuklarda giincel rehabiltasyon yaklagimlari ve fizyoterapi
uygulamalari incelenmeye ¢aligilmustr.

Anahtar sozciikler: Beyin felci/rehabilitasyon; ¢ocuk; oziirlii-
lik degerlendirmesi; egzersiz tedavisi; kas, iskelet; fizik tedavi
uygulamalari; hareket acikligi, eklem.

Pediatric rehabilitation requires a multidisciplinary team
approach to disabilities or handicaps caused by physical,
mental, sensory-perceptional, or cognitive disorders due to
prenatal, natal, or postnatal causes. Cerebral palsy (CP) is
defined as persistent but not progressive disorder of pos-
ture and movement system, associated with functional ac-
tivity limitations and sensorial, cognitive, communication
problems, epilepsy, and musculoskeletal system problems.
Physiotherapy approaches in rehabilitation applications
aim to normalize sensorial and motor functions, provide
normal posture and independent functional activity, regu-
late muscle tone, improve visual and auditory reactions,
support normal motor development and motor control,
improve ambulation and endurance, increase the quality
of the existing movements, prevent soft tissue, joint and
postural disorders, support orthopedic and surgical pro-
cedures, and finally to prepare the child for the adolescent
and adult periods. Setting realistic goals, determination of
the priorities, informing the family and enhancing family
participation in physiotherapy programs will increase the
success of physiotherapy. This article reviews current re-
habilitation approaches and physiotherapy applications for
children with CP.

Key words: Cerebral palsy/rehabilitation; child; disability evalu-
ation; exercise therapy; muscle, skeletal; physical therapy mo-
dalities; range of motion, articular.

Cocuk rehabilitasyonu, oziirlii bir ¢ocugun fiz-
yolojik, anatomik ve ¢evresel sinirlamalarini en aza
indirmeye calisarak fonksiyonel ve psikolojik ba-
gimsizligin saglamak, cocugun ve ailesinin yagam
kalitesini artirmak olarak tanimlanabilir."! Rehabi-

litasyon siireci multidisipliner bir yaklagim gerek-
tirir. Bu siirecte disiplinler i¢i ve arasi iletigim bir
zorunluluktur ve her disiplin eszamanli olarak ¢cocu-
gun ve ailesinin ihtiyaclarina yanit verecek sekilde
calismalidir.l#
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Diinya Saglik Orgiiti (WHO) gelismekte olan
tilkelerdeki oOziirlii oranim1 %12 olarak bildirmisgtir.
Tiirkiye’de 6 milyon Oziirliiniin yasadig1 tahmin edil-
mektedir. Ulkemizde 0-18 yas grubunda 25 milyon
cocuk vardir ve bunlarin 3 milyonu 0-16 yaslar1 ara-
sinda oziirlii ¢ocuklardir.”! Yagam kalitesi ve hastalik
acisindan, rehabilitasyon hedefleri tam olarak belir-
lenmeli, sorunlar tanimlanmali, sonuglar yorumlan-
mali ve diizenli takipler ile sorgulanmalidir.’®

Bizce, iilkemizde ¢ok cesitli tanimlar1 olan ¢o-
cuklara yonelik rehabilitasyonla ilgili terimler, uy-
gun yaklasimlar1 yerlestirebilmek i¢in net bir sekilde
tanimlanmalidir. Bu tespit baglaminda, ¢ocuklarin
kabul edilmis durumlarina uygun olan terimlerin
kullanimi, yerlesmis tibbi tanimlar kadar dnemlidir.
Ulkemizde kullanilan ya da kullanilmasi gereken ta-
nimlar farkli disiplinler tarafindan engelli cocuklarin
ve ailelerinin fikirleri de alinarak olusturulmalidir.

Bozukluk (impairment), 6ziir (disability) ve engel
(handicap) sozciiklerini ¢ocuklara yonelik olarak ta-
nimlayacak olursak, bozukluk temel lezyon ve patolojiyi
tammlar. Ornegin, beyinde spastisiteye neden olan bir
sorun ve spastisitenin dogrudan etkilerini (spastik kas-
larin olusturdugu kalga ¢ikigi gibi) igeren bir durum bo-
zukluktur” Oziir, bozukluk nedeniyle hastanin yagadig
fonksiyon kaybini anlatmak i¢in kullanilir; dolayistyla,
diizgiin yiirliyememek veya oturamamak bozukluktan
kaynaklanan bir durumdur.® Engel ise, belirli bir 6zii-
rlin kigiyi sinirlayarak, ¢evresel ve toplumsal katilimi-
nin engellenmesi olarak agiklanabilir.”’

Son yillarda gelistirilen bir bagka ¢énemli sinifla-
ma da Uluslararasi f§levsellik, Orziirliiliik ve Saglik
Siniflamast’'dir (International Classification of Func-
tioning, Disability and Health - ICF)." Oziirliiliik,
katilim ve cevre arasindaki karmagik iligki, rehabi-
litasyon acisindan ¢ocuklar i¢in 6zel bir 6nem tagir.
ICF’nin gozden gecirilmis son versiyonu, topluma
katilim da dahil, sagligin kisinin yasami iizerine et-
kisini tam olarak temsil edecek sekilde, oziirliiliikle
ilgili biyolojik ve sosyal perspektifleri de kapsamina
almistir. Fiziksel, sosyal ve cevresel etkenlerle hiz-
met sistemleri ve politikalarinin, bir kiginin bozuklu-
gunun ve hareket kisithiliklarinin etkilerini agirlagti-
rabilecegi veya hafifletebilecegi vurgulanmistir.!!

Beyin felci

Beyin felci (BF) gelismekte olan fetus ya da be-
bek beyninde olugsan ilerleyici olmayan hasarlara

bagli, hareket kisitlamasina neden olan bir grup ka-
lict hareket ve postiir gelisimi bozuklugu olarak ta-
nimlanmaktadir.® Beyin felcinde motor bozukluk-
lara siklikla duyu, algi, biligsel, iletisim ve davranis
bozukluklari, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi
sorunlari eslik eder."” Genel niifustaki siklig1 2/1000
olarak hesaplanmigtir.'¥ Hareketteki kisitlanmalar
cocukta yasam boyunca bireysel rehabilitasyonu ge-
rektirir." Istemli kaslardaki kontrol ve koordinas-
yon bozukluguyla birlikte ¢ocuklarin %50-75’inde
zihinsel gerilik ya da 6grenme bozuklugu, %25’inde
konugsma bozuklugu, %25’inde isitme bozukluklari,
%?25-35’inde epileptik nobetler, %40-50’sinde gérme
bozukluklari goriiliir.'!

Tirkiye'de BF siklig1 cogu gelismis iilkeden daha
yiiksektir. Bu durumun cesitli nedenleri, yetersiz do-
gum Oncesi bakim,dogum sonrasi annede yiiksek oran-
da hastalik ve enfeksiyon goriilmesi, yetersiz beslenme
ve yiiksek oranda goriilen (%25) akraba evliligi olarak
belirtilmektedir."> Bu son etken artma egilimindedir
ve resesif 0zelliklerde dogan ¢ocuk sayisini artirmakta
ve bu cocuklarin ¢cogunda eslik eden bozukluklar bu-
lunmaktadir.'s! Nadir goriilen bozukluklar {izerine bir
calismamizda, 226 ¢ocuktan 90’1nin (%40) birinci de-
rece, 27°sinin (%12) ikinci derece akraba evliliginden
dogdugu bulunmustur.'”? Tiirkiye’de BF siklig1 1000
canli dogumda 4.4 olarak bildirilmigtir.'®

Merkezi sinir sistemi hasarlar1 sinir-kas, kas-
iskelet ve duyu sistemlerinde bozukluklara yol agar.!%
Bu bozukluklar postiir ve hareket yetersizliklerine
neden olur. Bu cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik
diizeyleri, cesitli kas-iskelet deformiteleri gibi ikincil
bozukluklardan ve zamanla ortaya ¢ikan telafi edici
(compensatory) mekanizmalar sonucu gelisen iiciin-
ciil bozukluklardan olumsuz etkilenir. Hasar ilerleyi-
ci olmasa da, yetersizlik ve engelin sonuglari ilerleyi-
ci olabilmektedir.®14-2"!

Sonugcta BF gelisimsel bir bozukluk olarak kendini
gosterir.®2 Biitiin BF tiirlerinde ana sorun, duyusal
ve biligsel sorunlarin eslik ettigi motor bozukluklar-
dir.'7221 Motor bozukluklarin nedenleri, gelisme geri-
ligi, anormal kas tonusu, kas zay1flig1, postiir kontrolii
yetersizligi, duyusal, davranigsal ve ortopedik sorun-
lar, anormal hareket sekilleri ve refleks hareketleri,
asimetri ve deformitelerdir.*'*#3 Beyin fel¢li bir ¢o-
cugun motor gelisimi evrelerinde kazanmasi gereken
fonksiyonlar lezyonun derecesine bagli olarak gecik-
mekte ve normal gelisim siirecinde bastirilmis olmasi
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gereken ilkel reflekslerin varlig1 diizeltme ve denge
tepkilerinin gelisimini engellemektedir.*

Rehabilitasyon

Beyin fel¢li cocuklara uygulanacak rehabilitasyon
yaklagimlar1 kapsamlidir. Tibbi tedavi ve cerrahi uygu-
lamalara ek olarak rehabilitasyon yaklasimlari, fizyote-
rapi, ergoterapi, mesleki rehabilitasyon, konusma terapi-
si, ortez ve diger diizenlenmis ekipmanlarin kullanimi,
rekreasyon aktiviteleri, okul ve egitime adaptasyon ve
psikososyal destek, vb. uygulamalari igerir.?!

Beyin felgli cocuklarda rehabilitasyonun genel
amaclari, fiziksel bozukluklarin etkisini en aza indir-
mek, toplum icinde bagimsizligin1 kazandirmak ve
cocuklarin ve bu siirecte biiyiik rol oynayan ailelerin
yasam kalitesini artirmak olarak dzetlenebilir.”® Be-
yin fel¢li cocuklarda rehabilitasyon, hastaligin tipine
ve derecesine, ek bozukluklara, cocuklarin yasina ve
sosyoekonomik etkenlere gore degisiklik gosterir.
Ayrica, gorsel, isitsel ve biligsel bozukluklar, nobet-
ler, 6grenme giicliikleri ve duygusal sorunlar tedavi
sonuglarin etkileyen faktorlerdir.?*27

Fizyoterapi BF’li cocuklarin rehabilitasyonunda
merkezi bir rol oynar ve fonksiyona, aktif harekete ve
cocugun potansiyelini en iyi sekilde kullanabilmesine
odaklanir. Fizyoterapi fiziksel, psikolojik ve sosyal sag-
ligin geri kazanimu, iyilestirilmesi ve korunmasi igin
farkli yaklagimlar kullanir.?*#*! Beyin felgli cocuklar-
da uygulanan girisimler etkin ve uygun maliyetli ol-
malidir. etkileri ise yagam boyu siirer.'**% Rehabilitas-
yon ekibi liyeleri, hastalara evlerinde ve toplum iginde
bagimsiz ve yeterli potansiyele ulagmalarina yardimci
olmaya caligirlar. Rehabilitasyonun etkisi saglik mer-
kezi ve cimnastik odastyla sinirli olmamali; cocuklarin
evde, okulda, sosyal ortamlarinda ve topluluk icindeki
fonksiyonel yasamlarina da yonelik olmalidir.®!

Fizyoterapist BF’de goriilen motor bozukluklari-
nin tedavisinde kaba motor becerilere ve fonksiyonel
mobiliteye odaklanir.! Pozisyonlama, oturma, , des-
tekleyici aletler veya ortez yardimiyla ya da yardimsiz
yiirtime, tekerlekli sandalye kullanim1 ve transferler
fizyoterapistin lizerinde caligtig1 alanlardandir. Fiz-
yoterapist fizyoterapi programini ve ev programini
planlar ve uygular, cocugu okul ortamina hazirlar ve
gerekli ekipman ve ortezi onerir.**?! Ayni zamanda
yemek yeme, giyinme, tuvalet, banyo yapma gibi te-
mel giinliik aktiviteler icin gerekli olan gorsel-motor
ve duyusal becerilere odaklanir. Fizyoterapi yakla-

simlar1 ayrica, okulla iligkili beceriler kazandirilmasi
ve glinliik yasami1 zorlastiran eksiklikleri telafi etme-
ye yardimci1 olacak stratejileri de igerir.?>33

Degerlendirme

Beyin felcli bir ¢ocugun degerlendirilmesinde,
“Fizyoterapi neden gereklidir?”, “Etkin norofizyolo-
jik ve biyomekanik mekanizmalar nelerdir?”, “Eglik
eden sorunlar durumu nasil etkiliyor?” gibi sorulara
yanit aranmalidir.

Motor degerlendirme, kas tonusundaki degisim-
leri, kaslarin kontraksiyon kapasitesini, istemdisi
ekstremite ve govde hareketlerini, govde ve ekstre-
mitelerin stabilitesini, diizeltme ve denge tepkilerini,
oturma dengesini, list ekstremite ve el fonksiyonlarini,
duyusal-algisal sorunlari, konugma ve dil fonksiyonu
ve beslenme durumunu icermelidir. Ayrica, ortez,
mobilizasyon ve diger adaptasyon cihazlari, cocugun
genel saglik durumu ve ailenin sosyokiiltiirel ve eko-
nomik sartlar1 da degerlendirilmelidir."*'' Gergekgci
hedefler tanimlanmali ve tedavi siirecindeki herhangi
bir degisiklik tedavi ekibinin diger iiyeleri, aile ve ¢co-
cukla birlikte degerlendirilmelidir.!*26-3

Motor seviyesi, fonksiyonel geligsim ve giinliik ya-
sam aktivitelerinin degerlendirilmesinde, Kaba Motor
Fonksiyon Olgiitii (Gross Motor Function Measure-
GMFM),*! Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii Siniflan-
dirma Sistemi (Gross Motor Function Measure Classi-
fication System-GMFCS),*%! Cocuklarda Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiitii (Pediatric Functional Independen-
ce Measure-WeeFIM),*”! Cocuklarda Oziir Degerlen-
dirme Envanteri (Pediatric Evaluation of Disability
Inventory-PEDI)® yol gésterici olabilir.

Son zamanlarda, GMFM motor fonksiyondaki ge-
lismeyi gostermek icin yaygin olarak kullanilmakta-
dir.®1 Baglangigta 88 soruluk bir test iken sonradan 66
soru olarak da diizenlenen GMFM, beg ana pozisyonda
motor fonksiyonel yapiy1 degerlendirir: sirtiistii ve yii-
ziistii yatma ve donme, oturma, emekleme ve diziistii
pozisyon, ayakta durma; yiiriime, kosma ve ziplama.

GMFCS yaygin olarak kullanilan, gecerli, giiveni-
lir, hassas ve kanit temelli bir siniflandirma sistemi-
dir. Toplumda mobilite engeli ¢ok az olan ya da hig
olmayan cocuklar1 tanimlayan seviye I’den, mobilite
icin tamamen dis yardima muhtag¢ olan ¢ocuklari ta-
nmimlayan seviye V’e kadar bes seviyeyi igerir.’>! Ek-
lem hareket aciklig1 standart test dl¢iimleriyle deger-
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lendirilmelidir.*”’ Modifiye Ashworth Olgegi ile iyi
bir klinik tekrarlanabilirlikle tanimlanabilen tonusu
da kaydetmek 6nemlidir. Elde edilen skordaki diisiis,
tedaviden elde edilen yararli tonus degisimini ortaya
koyan bir bulgudur.®"

Degerlendirmede en 6nemli parametre gozlemdir.
Cocuklarin hareket halindeyken veya bagimsiz olarak
oyuncaklarla oynamalar1 sirasinda aktif ve yapabildik-
leri hareketler ve postiirler izlenir.** Ayrica, cocugun
dikkati, iletisimi, hareketleri sirasindaki aligkanliklari,
anne ve babanin davranigi da gozlemlenir.*!

Son zamanlarda BF’nin klinik tipi en sik norolojik
belirtilere dayanarak simiflandirilmaktadir. Sorunlari
genellikle klinik tiplere gore su sekilde 6zetleyebiliriz.

Spastik beyin felci. Spastisite BF’li olgularin
%75’inde gortilen bir klinik ozelliktir. Spastik BF’li
¢ocuklarda goriilen en onemli sorunlar, ekstremite
kaslarindaki spastisite, gdvde kaslarinda hipotonus,
korunma ve denge tepkilerinde yetersizlik, stereotip
hareket sekilleri, yavag ve sert hareketler, kombine tep-
kiler, kas giiciindeki farkliliktan kaynaklanan eklem
deformiteleri, postiir ve yiiriime bozukluklaridir.!44

Atetoid beyin felci. Baglica belirtiler, kas tonu-
sundaki dalgalanmalar, istemdis1 ekstremite ve gbvde
hareketleri, govde ve ekstremitelerin stabilizasyo-
nunda yetersizlik, eszamanli kas kontraksiyonunda
yetersizlik, diizeltme, denge ve korunma tepkilerinde
yetersizliktir.*"!

Ataksik beyin felci. Genellikle hipotonus, esza-
manlt kas kontraksiyonunda zayiflik, postiir stabi-
lizasyonunda yetersizlik, dismetri, hareket koordi-
nasyonu bozukluklari goriilir.*! Hipotonik BF’li
cocuklarda zayif bas kontrolii, govde stabilizasyonu
ve kontroliinde yetersizlik, diizeltme, denge ve ko-
runma tepkilerinde yetersizlik, eklem hipermobilitesi
temel sorunlardir.*”

Uygulamalar

Fizyoterapistler uygulamanin miimkiin oldugun-
ca kanita dayali olmasi gerektiginin altin1 ¢izmek-
tedirler.®* Yakin donemli arastirmalarda, BF’li
cocuklarda norogelisimsel terapi (NGT),** kas kuv-
vetlendirme ve gii¢ egitimi,*! iletimsel (conductive)
egitim,P% cesitli fizyoterapi uygulamalari®>" ve ci-
haz kullanimina® odaklanan fizyoterapi uygulama-
lariin etkinligine isaret edilmektedir. Son zaman-
larda, biyogeribildirim ve elektriksel uyarim gibi

yontemler de fizyoterapi kapsaminda kabul edilen
yontemlerdir.#3-!

Beyin felcli cocuklarda en ¢cok benimsenen fiz-
yoterapi yaklagimi Bobath NGT yaklagimidir.[3248-50
Fizyoterapist Berta Bobath ve noropsikiyatrist Karel
Bobath BF tedavisinde oncii olmuglardir. 1940’larda
Berta Bobath’in klinik gdzlemlerinden dogan ve bag-
langicta refleks, hiyerarsik gelisim ve olgunlagma te-
orileri iizerine kurulu bir yaklasim gelistirmislerdir.
Norogelisimsel terapi olarak da bilinen Bobath yakla-
simi1 ¢ok yayginlagsmis ve BF’li cocuklara uygulanan
fizyoterapiyi 6nemli dlciide etkilemistir. Bobath’lara
gore BF’de motor bozukluklar, genellikle yercekimi-
ne karst normal postiir kontroliiniin gelismesini bo-
zan ve normal motor geligsimini engelleyen merkezi
sinir sistemi bozuklugundan kaynaklanir. Amag,
normal motor gelisimini ve fonksiyonunu saglamak,
kontraktiir ve deformiteleri engellemektir. Olustur-
duklart NGT yaklasimi, kas tonusunun duyusal mo-
tor bilesenleri, refleksler ve anormal hareket gekilleri,
postiir kontrolii, duyu, alg1 ve hafizaya odaklanir. Ay-
rica, NGT’nin temel amaci, merkezi sinir sisteminin
noral temelli motor yanitlarini diizenlemektir. Geli-
simini devam ettiren ve bu nedenle artik giiniimiizde
bir teknik degil yaklagim olarak adlandirilan Bobath
yaklasimi, BF’li ¢cocuklarda normal hareket deneyi-
mini saglayarak, motor-duyu bozukluklarini en aza
indirmek ve aktivitelerde fonksiyonel bagimsizligi
saglamak icin ii¢ ana prensip (kolaylastirma, uyarim
ve iletisim prensipleri) icermektedir. Cocugun kisisel
gelisimi ve biligsel 6zelliklerini 6n planda tutmak ise
icerdigi diger 6nemli prensiplerdir.[22-3248.331

Beyin fel¢li ¢ocuklar icin planlanan egzersizler
iskelet kaslarinin tekrarli hareketlerini iceren plan-
lanmis yapisal aktivitelerdir ve fiziksel-iglevsel sevi-
yeyi iyilestirmeyi veya korumay1 hedefler. Cocugun
motor becerilerini gelistirmek i¢in cesitli tipte egzer-
sizler uygulanir:®4

Pasif germe, spastik kaslarda doku sertligini azalt-
mak i¢in Onerilir ve manuel olarak uygulanir. Manuel
germe, spastik ¢cocuklarda hareket acikliginin artir1l-
masl, spastisitenin azaltilmasi ve yiiriime verimliligi-
nin artirilmasi i¢in kullanilabilir.54

Statik yiikleme egzersizleri yaygin olarak yerceki-
mine karg1 kas giiclinii uyarmak, kalca c¢ikigini onle-
mek, kemik mineral yogunlugunu artirmak, spastisi-
teyi azaltmak, kaba motor fonksiyonu gelistirmek ve
cocuktaki 6zgiiveni artirmak i¢in kullanilmaktadir.>>
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Kas giiclendirme egitimi, zayif antagonistik kasla-
rin ve bunlara kargilik gelen spastik agonistlerin giicii-
nii artirir ve BF’li ¢ocuklarin giiclenmenin getirecegi
fonksiyonel avantajdan yararlanmalarin saglar.>®

Fonksiyonel egzersizler, acrobik ve anaerobik kapa-
site ile giic egitimini birlestirerek, yiiriiyebilen cocuk-
larda fiziksel-islevsel kapasiteyi, aktivite yogunlugunu
ve yasam kalitesini 6nemli derecede artirir. Statik bi-
sikletler ve kosu bandi ile yapilan egitim programlari
spastisiteyi ve hareket anormalliklerini artirmadan yii-
riime ve kaba motor gelisimini iyilestirir.®”

Elektriksel uyarim, belirli giiclendirme program-
lar1 dahilinde secici kas kontrolii eksikliginde kul-
lanilabilecek yararli bir yontem olarak onerilmigtir.
Ozellikle sinir-kas elektriksel ve esik elektriksel uya-
rimi, direngli gliclendirme programlari zor uygulanan
diparetik yiiriiyebilen cocuklarda kuadriseps kasini
giiclendirmek i¢in kullanilmigtir.”®

Beyin felcli cocuklarda spastisite, bazen motor
giic eksikligine kargi iglevsel olabilir; ekstansor hi-
pertoni ile ayakta durmayi kolaylastirir ve istemli
kontraksiyonlara gii¢ kazandirabilir. Bununla birlik-
te, siklikla motor bozuklugun ilerlemesine yol acarak
zararl olur; klonus, makaslama, fleksor ve ekstansor
spastisite nedeniyle ayakta durma ve yiiriimeyi gii¢-
lestirir; istemli hareketleri yavaglatir; dogru postiirii
etkiler ve kontraktiir ve eklem subluksasyonu riski-
ni artirir. Spastisiteden kaynaklanan agri ve hijyen
saglamada zorluk diger sorunlardir.> Postiir ve aktif
fonksiyonu iyilestirmek, iskelet-kas sistemi kompli-
kasyonlarin1 6nlemek ve sonradan diizeltici cerrahi
uygulama gereksinimini azaltmak i¢in spastisitenin
azaltilmasi gerekir.®” Bunun i¢in, oral ilag tedavisi,'*"!
botulinum toksin,'%? secici posterior rizotomi,®*! int-
ratekal baklofen®! ve ortopedik cerrahi®' girigimler
uygulanmaktadir.® Botulinum toksin uygulamasin-
dan Onceki fizyoterapi programinin hedefi cocuklari
yeni postiir ve normal hareket deneyimlerine hazirla-
maktir. Botulinum toksin, oturma, ayakta durma ve
yiiriime seklini iyilestirme gibi fonksiyonel hedeflere
ulagmak icin kullanilacaksa, ¢oklu kas gruplari icin
cogunlukla coklu seviyede uygulamalar gerektirmek-
tedir. Uygulamadan sonraki fizyoterapinin amaci ise,
kas-iskelet sistemi biyomekanigi ve hareket agikligini
korumak, kas giiciinii ve dayanikliligini gelistirmek,
agonist ve antagonist kaslar arasindaki dengeyi sag-
lamak ve propriyoseptif egitim vermektir. Botulinum
toksin etkilerinin daha uzun siirmesi ve kas uzunlu-

gunu korumak icin ortez uygulamasi dnemlidir. Ya-
kin zamanda yapilan ¢aligmalar botulinum toksin ve
yogun fizyoterapi uygulamalarinin bu alanda elde
edilen bagariy1 artirdigini gostermistir.'”!

Spastik BF’li ¢ocuklar, fizyoterapi ve ilac tedavi-
sine ek olarak siklikla cerrahi ile de tedavi edilir. Her
cocugun durumuna gore uygulanan kas ya da tendon
uzatma, tendon transferi, kemik diizeltme girisimle-
riyle, genel olarak fonksiyonel hareket acikligini sag-
lamak, kas giicii dengesizligini azaltmak ve ekstremi-
telere fonksiyonel olarak dogru dizilim kazandirmak
amaclanir.®® Bu girisimler, artmis kas tonusunun azal-
tilmasin1 ve kaslarin yeterli aktif hareket acikligim
artirarak kontraktiir ve deformite olusumunu en aza
indirmek, zayif kaslar1 giiclendirmek, mobiliteyi ar-
tirmak ve fonksiyonel motor becerileri kazandirmak,
evde, okulda ve toplum icinde fonksiyonel bagimsizli-
&1 artirmayi hedeflemektedir.®! Cerrahi sonrasi fizyo-
terapi uygulamalar1 ¢cocugun genel saglik durumuna,
ameliyat bolgesine ve cerrahi yaklasima bagli olarak
degisebilir. Uygulamalarin amaci, eklem hareket acik-
liginmi artirmak, kas giicii dengesini saglamak, dogru
postiir ile kazanimlar1 korumak, yeni hareket bece-
rileri olusturmak, biyomekanik diizeni siirdiirmek ve
tekrar yiiriiyebilir hale getirmektir. Propriyoseptif
egitimin uygulamalardaki 6nemi biyiiktiir. Ameli-
yat sonrasit immobilizasyon dénemi, kismi ya da tam
yiikle mobilizasyonun zamanina ve cerrahi yaklagim
ve protokoliine baglidir. Ameliyat sonrast immobili-
zasyon donemi uzamissa, alcida pencereler acarak ve
alciy1 cikardiktan sonra elektriksel uyarim uygulamak
zayif kaslar icin yararli olabilir*7 Ozellestirilmis
fizyoterapi programlar1 dahilinde fonksiyonel iyiles-
melerin sadece diizenli egzersizle korunabilecegi ve
yogun giiclendirme egitiminin etkilerinin {i¢ aylik bir
ara verme siireci sonucunda yok olmaya baglayabile-
cegi belirtilmigtir.™ Ameliyat sonrasi uygulanan gele-
neksel fizyoterapi uygulamalari, pasif, yardiml ve ak-
tif ekstremite hareketleri yaninda son yillarda Bobath
yontemine uygun terapiyi ve bu kapsamda ozellikle
propriyosepsiyon egitiminin 6n planda oldugu normal
hareket deneyimi ve kazanilan yeni hareketlerin giin-
lik yasam aktivitelerinde kullaniminin desteklenme-
sini icerir. Beyin felcli hastalarda kas giiciinii ve bazi
fonksiyonel parametreleri gelistirmek icin gliclendir-
me egitimi de onerilmektedir.2+323¢

Beyin felcli cocuklar i¢in uygulanan tiim rehabili-
tasyon programlarinda aileler her zaman tedaviyi takip
etmeli ve gerektiginde tedaviye katilmalidir.™ Ailele-
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re sabirl1 olmalari, ¢cocuklarinin hareketlerinde onlara
yeterince zaman tanimalar1 ve onlar1 pasifize etme-
meleri dgretilmelidir. Normal hareket normal fonk-
siyonun temelidir ve fonksiyonlar da giinliikk yasam
aktiviteleri i¢in gereklidir.™ Ailelere giinliik yasam
aktiviteleri araciligiyla cocuklarina normal hareket ye-
tenegi kazandirmalar1 dgretilmeli; motor fonksiyonlar
gerilemis bile olsa, aktiviteler cocugun biligsel sevi-
yesine uygun secilmeli ve secilen aktivitelerin amaci
ailelere aciklanmalidir”® Rehabilitasyon uygulama-
larinda ¢ocugun Kkisisel 6zellikleri yaninda ¢ocugun
ev, okul, sosyal ortam gibi farkli ortamlardaki giinliik
yasamlar1 hakkinda bilgi edinilmeli; aile iligkileri, ya-
sam tarzlari, sosyoekonomik ve kiiltiirel yapilar1 goz
oniinde bulundurulmalidir.#43481

Sonuc¢

Beyin fel¢li cocuklar icin yiiriitiilen fizyoterapi uy-
gulamalar1 i¢in sadece “tedavi (treatment)” terimini
kullanmak eksik kalir. Bu terminolojinin yerine Ingi-
lizcedeki “management” karsiliginda “yonetim, idare
etme” terimini kullanmamiz daha dogru olacaktir;
¢linkii, giiniimiizde BF’li ¢ocuklarin fizyoterapisi sa-
dece motor bozukluklarin tedavisini degil, ¢ocugun
tiim gereksinimlerini ve iyi bir aile-¢ocuk iligkisini de
diistinmeyi gerektirir. Uygulamalar sirasinda ¢ocugun
var olan sorunlar1 motor, biligsel, duyusal, duygusal ve
sosyal alanlarin biitiinii olarak diisiiniilmelidir.

Gergekei hedefler belirlemek cok onemlidir. Re-
habilitasyon ekibi ¢cocugun durumuna gore kisa ve
uzun donem hedefleri belirlemeli, belli araliklarla bu
hedeflere ulagilip ulasilmadigini kontrol etmelidir.
Gercekci olmayan bir hedef fark edildiginde, cocugun
durumu ile hedef arasinda dogru bir baglant1 kurmak
ve hedeflere ulagmak icin stratejiler olusturmak temel
ilkelerdir. Uygulamalar sirasinda biitiin giinii plan-
lamak, aileyle beraber caligsmak, giinliik yagam ak-
tivitelerine dahil olmak ve yagam kalitesini artirmak
onemlidir. Rehabilitasyon boyunca temel hedeflerin
belirlenmesi, cocugun kisisel 6zelliklerinin dikkate
alinmasi, oyun sirasinda ¢ocugun fonksiyonel ye-
teneklerini kullanmasinin tesvik edilmesi de diger
onemli noktalardir.
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