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Serebral paralizili cocuklarda ev egzersiz programinin
etkinliginin incelenmesi
The evaluation of home exercise program efficiency in children with cerebral palsy

Akmer Mutlu, Tiilay Tarsuslu, Mintaze Kerem Giinel, Ayse Livanelioglu
Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Amag: Bu galismanin amaci, serebral paralizili (SP) gocuklarda ev egzersiz programinin etkinligini arastirmakti.

Gereg ve Yontem: Serebral paralizi tanisi konmus, yaslar 2-15 arasinda degisen ve yas ortalamalar 5,22+4,40 yil olan toplam 273 olgunun
Klinik ve aileye ait bilgileri alindi. Motor gelisim diizeyleri Kaba Motor islev Siniflandirma Sistemi -GMFCS- kullanilarak incelendi. Olgularin
183’0 (% 67,03) spastik, 36’sI (% 13,18) atetoid, 35’i (% 12,82) hipotonik, 19'u (% 6,95) ise ataksik SP idi. Ayrica ekstremite dagiimina go6-
re; 147 (% 53,84)’si diparetik, 94 (% 34,43)’U kuadriparetik, 32 (% 11,72)’si hemiparetikti. Her cocuga motor gelisim seviyesine uygun ola-
rak Bobath Noérogelisimsel Tedavi ydntemine dayali uygun ev egzersiz programi ve aileye egitim verildi. Alti ay sonra olgularin motor geli-
sim duzeyleri tekrar degerlendirildi.

Bulgular: GMFCS siniflamasina gore ev programi dncesi motor gelisim dlizeyleri ile ev programi verildikten sonraki dlizeyleri arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Ev programi éncesi gocuklarin 225 (% 82,41)’i bagimsiz ylrlyemezken, 48’i (%17,59) yU-
ruyebiliyordu. Son degerlendirmede ise bagimsiz ylrlyebilen cocuk sayisi 64’dl (%23,45) (p<0,05).

Cikarimlar: Rehabilitasyon merkezlerinde diizenli rehabilitasyon alamayan SP’li gocuklarin fizyoterapi programlarinin ev programi ve aile
egitimi ile de devam ettirilmesi 6nemlidir. (Ttirk Ped Ars 2007; 42: 112-6)

Anahtar kelimeler: Serebral paralizi, fizyoterapi, ev programi

Summary

Aim: The aim of this study was to investigate the efficiency of home exercise programs of children with cerebral palsy (CP).

Material and Method: Clinical data and information about families of 273 children with CP aged between 2-15, mean of 5,22+4,40 years,
were assessed according to the motor developmental level using Gross Motor Function Classification System (GMFCS). One-hundred-
eighty-three (67,03%) of the subjects were spastic, 19 (6,95%) ataxic, 35 (12,82%) hypotonic and 36 (13,18%) athetoid. One-hundred-
forty-seven-were (53,84%) diparetic, 94 (34,43%) quadriparetic and 32 (11,72%) hemiparetic. The families were educated about the home
exercise program for the children to perform at home. After six months, all of the children were reassessed according to GMFCS.
Results: Before the home exercise program was started only 48 patients (17,59%)could walk independently. After the home program was
applied the number of patients who walked independently raised to 64 (23,45%). Depending on GMFCS, the difference between before
and after home program was found statistically significant (p<0.05).

Conclusion: It is important to continue home rehabilitation and family education programs in children with CP who can not be able to at-
tend institutional rehabilitation programs regularly. (Turk Arch Ped 2007; 42: 112-6)
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Giris

Serebral paralizi (SP), olgunlasmasini tamamlamamis
beyinde dogum &ncesi, dogum sirasi veya dogum sonrasi
dénemlerde herhangi bir nedenle (vaskiiler, genetik, meta-
bolik, travma vs.) meydana gelen, ilerleyici olmayan, motor
ve durus bozukluguyla birlikte bilissel, duyusal ve zeka ola-

rak da sorun yaratabilen klinik bir durumdur (1-3). Serebral
paralizinin gértlme orani her 1 000 dogumda %1,5-2,5 ora-
nindadir (4). Turkiyede’ki SP orani ile ilgili son yapilan ¢alis-
mada ise, oran 1000 canli dogumda 4,4 olarak bulunmustur
(5). Turkiye'de SP oraninin fazla olmasi akraba evlilikleri, ha-
milelik déneminde gecirilen hastaliklar ve bakim sartlarinin
yetersizligi, dogum sartlarinin olumsuzlugu, bebek bakim
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hizmetlerinin yetersizligi, ilk cocukluk yillarinda bebeklerde
hastaliklarin fazlaligi ve beslenme yetersizligi gibi nedenlere
baglanmaktadir ve Turkiye'de yaklasik bir milyon SP'li bire-
yin bulundugu tahmin edilmektedir (6-9).

Serebral paralizili gocuklarin rehabilitasyonu, cokmerkeZli
bir yaklasim gerektirmektedir. Rehabilitasyon kapsaminda fiz-
yoterapi uygulamalarinda yodun olarak kullanilan yontem Bo-
bath Norogelisimsel Tedavi (NGT) yaklasimidir. Nérogelisim-
sel tedavi yaklasiminin amaglari, cocukta var olan potansiye-
li aciga ¢ikarmak, gelistirmek ve dizenlemeye yardimci ol-
mak, en Ust dizeyde bagimsizlk kazandirmak ve ¢ocugu
eriskin yasa hazirlamak olarak 6zetlenebilir (10-13).

Serebral paralizili gocuklarin rehabilitasyon uygulamala-
r, Universitelere bagl ¢ocuk rehabilitasyon birimleri, devlet
hastaneleri ve 6zel hastaneler blnyesindeki rehabilitasyon
birimleri ve 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde yU-
rutilmektedir.

Serebral paralizili cocugun rehabilitasyonun cok yénli
ve zor oldugu kadar, uzun suren bir ugras oldugu da dusu-
nulirse ailelere yol gbstermenin énemi daha iyi anlagilacak-
tir. Serebral paralizili gocugun ailesi tedavi butlinliginin en
o6nemli pargasidir. Rehabilitasyonun evde devam ettiriimesi
ve aile egitimi hem cocugun hem de ailenin yagam niteligini
arttiracaktir. Ev programinda ailenin egitiminden, cocugun
fiziksel gevresinin diizenlenmesine kadar bir dizi sorun g6z
onlnde bulundurulmalidir (12,14-16).

Ulkemizdeki SP’li gocuklar, yetersiz saglik sigorta siste-
mi ve ailelerin disuk egitim seviyeleri gibi sebeplerden do-
layr diizenli fizyoterapi programi alamamaktadiriar. Bu ne-
denle ev programlari SP’li gocuklarin tedavisinde ayri bir yer
tutmaktadir (12). Bu ¢alismanin amaci, fizyoterapi ev egzer-
siz programinin etkinligini arastirmaktir.

Gerec ve yontem

Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiksekokulu, SP Unitesine fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlari ile ilgili &neriler ve ev programi almak icin bas-
vuran 273 SP’li gcocuk arastirildi. Olgularin Klinik tipleri ve
ekstremite dagilimlan Perlstein’e gére siniflandinidi (17). OI-
gularin motor islev durumunu belirlemek amaciyla Palisano
ve ark.’lar (18) tarafindan 1997 yilinda SP’li cocugun motor
islevlerini siniflandirmak ve &zlr seviyesini belirlemek ama-
ciyla gelistirilen Kaba Motor islev Siniflandirma Sistemi -
Gross Motor Function Classification System- (GMFCS) kul-
lanildi. Bes seviyeli bir siniflandirma sistemi olan GMFCS’e
gdre birinci seviye sinirlama olmaksizin yurlyebilen, ancak
cok ileri motor becerilerde zorluklar olan ¢ocuklar kapsar-
ken, besinci seviyeye dogru ¢cocuklarda islevsel kisithlik art-
maktadir. Besinci seviyede hareket icin yardimci cihaz kul-
laniimasina ragmen cok ileri kisithlik mevcuttur.

Olgulann motor gelisim dlzeyleri, ihtiya¢ ve sorunlan dog-
rultusunda Bobath NGT ydntemine dayall ev programi verildi.
Verilen ev egzersiz programi, gcocugun motor durumuna uy-
gun egzersizleri ve gunlik yasamda gocuktaki motor yete-
neklerin artinlmasi, deformitelerin dnlenmesi icin uygun otur-

ma, tasima, oyun oynama duruslarini ve SP konusunda aile-
nin bilinglendirilmesini iceriyordu. Verilen egzersizlerin diizen-
li olarak yapilmasi ve rehabilitasyon ekibiyle devamli iletisim
halinde olmanin énemi ailelere anlatildi. Belirli motor gelisim
basamaklarini gelistirme, kas kuvveti, esneklik ve “enduransi”
artirma, kas tonusunu diizenlemeye ydnelik egzersizlerin giin
icinde en az bir defa uygulanmasi; dogru oturma, tasima, ye-
mek yeme duruslan, oyun oynama gibi etkinliklerin ise gin
boyunca uygulanmasi gerekliligi ailelere anlatildi. Olgular aylik
kontrollerle izlenmeye calisildi. Olgular ev programinin etkinli-
gini belirlemek amaciyla GMFCS’ye gére yapilan siniflandiril-
ma ile alti ay sonra tekrar degerlendirildi.

istatistiksel analiz: istatistiksel yéntem olarak; elde edi-
len veriler yiizde olarak gésterildi. iki yiizde arasindaki farkin
Onemlilik testi kullanildi ve istatistiksel olarak anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Yaglart 2-15 arasinda degisen, yas ortalamalar
5,22+4,40 yil olan, 163 (%59,71) erkek, 110 kiz (%40,29)
toplam 273 olgunun 183’l (%67,03) spastik, 19’u (%6,95)
ise ataksik, 35’i (%12,82) hipotonik, 36’sI (%13,18) atetoid
SP idi, aynica ekstremite dagiimina goére; 147’si (%53,84)
kuadriparetik, 94°U (%34,43) diparetik, 32’si (%11,72) hemi-
paretikti (Tablo 1). Ekstremite dagiimina gore yas ortalama-
lan ise: kuadriparetik SP’li olgulann 6,28+9,21, diparetik ol-
gularin 5,03+7,60, hemiparetik olgularin ise 4,25+6,21 yil idi.
Klinik duruma gdére yas ortalamasi dagilimlar ise spastik ol-
gularin 5,38+7,43, atetoid olgularin 5,12+5,23, hipotonik ol-
gularin 3,22+5,28, ataksik olgularin ise 6,48+4,47 yil olarak
tespit edildi (Tablo 2 ve 3). Anne-baba arasinda akrabalik
orani 32 (%11,72) olarak bulundu.

Olgulan ilk degerlendirmelerinde GMFCS’ye gére sinif-
landirdigimizda, 50’si (%18,31) seviye 1, 35’i (%12,82) sevi-
ye 2, 43’0 (%15,75) seviye 3, 42'si (%15,38) seviye 4 ve
103’0 (%37,72) seviye beste idi. En son degerlendirmede
ise, GMFCS degerlerine gére 55’i (%20,14) seviye 1, 39’u
(%14,28) seviye 2, 47’si (% 17,21) seviye 3, 46’sI (%16,84)
dordincl seviye ve 86’sl (%31,50) seviye beste idi. Ev
programi 6ncesi ve sonrasi GMFCS’ye gére ¢ocuklarin bu-
lunduklar seviyeler karsilastinldiginda tim seviyeler icin is-
tatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4).

Ayrica tim olgularin Klinik tip ve ekstremite dagilimina
gore ilk ve son degerlendirmedeki GMFCS’ye gbre seviye-
leri ve oranlari Tablo 2 ve 3’de gérilmektedir.

Olgulann ilk degerlendirmesinde; 225'i (%82,41) bagimsiz
ylrilyemezken 48'i (%17,58) yurlyordu. Ev program uygula-
masindan sonra 64’0 (%23,44) bagimsiz ylrtyorken, 209’unun
(%76,55) bagimsiz ylrtyemedigi tespit edildi (p<0,05).

Oziirlti cocugun bakimi ile ilgili sorularda ise, 97 cocuk
(%35,5) anne tarafindan bakilirken, 141 (%51,6) cocugun
bakimi aile fertlerinin tUmi tarafindan yapiliyordu. Ailelerin
103’0 (%37,7) ekonomik sikinti iginde iken, 98’i (%35,8)
6zUrli gocuklarinin en ¢ok saglik servislerindeki yetersizlik
nedeniyle ihtiyaclarini kargilamakta zorlandiklarini belirttiler.
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Tartisma

Serebral paralizili gocuklarin rehabilitasyonuna, ¢ocuk
SP tanisi alir almaz baglanmasi gerekir. Erken dénemde
baslayacak olan rehabilitasyon uygulamalarinin aile egiti-
minin yani sira, gocugun sorunlarini belirleyerek ileride ge-
rekli olacak rehabilitasyon yaklagsimlarinin saptanmasina
da faydasi olacaktir (9,19). Ulkemizde SP orani oldukca
yuksek olmasina ragmen, SP ile ilgili rehabilitasyon mer-
kezlerinin azlig1 ve ulasilabilirlikteki zorluklar aile destegi-
ne dayall rehabilitasyonun ve ev programinin énemini ar-
tirmaktadir (7,12).

Smith ve Nastro (20), SP’li cocuklarin aileleri Uzerinde yap-
tiklan calismada, ev programlarinin basansini ailenin egitim
seviyesine ve egzersizlerin evde paylasimli yapilabilmesine,
evdeki cocuk sayisina ve egzersize ayrilan zamana baglamig-
lardir. Verilen ev egzersiz programinin daha ¢ok anneler tara-
findan Ustlenildigini ve ailenin diger bireylerinden dzellikle ba-
balardan yeterli destegin gelmedigini belirtmislerdir (20).

Bizim calismamizda, herhangi bir nedenden dolay (sehir
disinda yasamak, maddi olanaksizliklar, sosyal glivencenin
olmamasi vb.) deneyimli bir fizyoterapist tarafindan dtzenli
olarak rehabilitasyon programina alinmayip, ev programi ve
aile egitimi ile takip edilen SP’li cocuklarin evde daha cok

Tablo 1. Serebral paralizili olgulara ait 6zellikler (n:273)

Yas (X+SS) EA-EC
Yas (yil) 5,22+ 4,40 2-15
Cinsiyet n %
Kiz 110 40,29
Erkek 163 59,71
Spastik 183 67,03
Klinik Tip Ataksik 19 6,95
Hipotonik 35 12,82
Atetoid 36 13,18
Diparatik 147 53,84
Ekstremite Dagilimi Kuadriparatik 94 34,43
Hemiparatik 32 11,72
SP- Serebral paralizi, EA- en az, EG- en ¢ok
Tablo 2. Olgularin klinik tiplerine gére GMFCS sonuclari
ilk kontrol Son kontrol
Klinik Yas GMFCS GMFCS
Tip 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

XSS | n | % | n| % |[n| % |n

%

n| % (n|% |n| % |n| % |n| % |n | %

Spastik (n:183)

5,38+7,43 | 45245 | 30 (16,332 | 17,4 | 32| 17,4

45| 24,5 |48 |26,2|32 |17,4 |33 |18,0 |38 | 20,7 | 32 | 17,4

Atetoid (n:36) | 5,12+523| 2 |55 | 2 |55 |5 [138 |7 |19,4/20 555 |3 |83 |3 |83 |5 |138 |2 | 55 |22 | 61,1
Hipotonik (n:35)| 3,22+528 | 1 |28 | 2 |57 |2 |57 |2 | 57 (288002 |57 |2 (57 |4 |[114|3 |85 |24 | 685
Ataksik (n:19) | 6,48+4,47| 2 (105 | 1 |52 |2 |105| 4 |21,0/10 | 526 |2 |105| 2 |105| 4 |21,0| 3 |157 | 8 | 421

GMFCS- kaba motor islev siniflandirma sistemi

Tablo 3. Olgularin ekstremite dagilimina gére GMFCS sonuclari

ilk kontrol Son kontrol
Ekstremite Yas GMFCS GMFCS
dagilimi 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

XSS (n| % (n| % |n | % |n

%

n| % [n|% |n| % |n|% |n| % |n| %

Diparatik (n:147)

5,03+7,60 |38 |25,8(21 (14,233 | 22,4 |13 | 8,8

42 | 28,5 |41 |27,8| 23 [15,6 |35 (23,8 |15 | 10,2 | 32| 21,7

Kuadriparatik (n:94) 6,28+9,21 (2 (2,1 {3 [3,1 | 6 | 6,3 |25 26,5

58 61,7 |4 |42 |5 |53 |7 |74 |26 (27,6 | 52| 55,3

Hemiparatik (n:32)

4,25+6,21 (10 (31,2|11 |343 | 4 |125| 4 | 12,5

3193 (10131,2|11 1343 |5 (156 | 7 |21,8 | 2 | 6,2

GMFCS- kaba motor islev siniflandirma sistemi
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Tablo 4. Kaba motor islev siniflandirma sistemine (GMFCS)’e gore tiim olgularin dagilimlan
Gl ilk kontrol Son kontrol

n % n %
Seviye I* 50 18,31 55 20,14
Seviye II* 35 12,82 39 14,28
Seviye III* 43 15,75 47 17,21
Seviye IV* 42 15,38 46 16,84
Seviye V* 103 37,72 86 31,50
*ilk kontrol- son kontrol (p<0,05)
GMFCS: Kaba motor islev siniflandirma sistemi

anneleri tarafindan takip edildigi ve bakimlarinin ve rehabili-
tasyon programlarinin babadan ziyade anne tarafindan ya-
pildigi tespit edilmigtir.

Hem fizyoterapistler hem de aileler icin oldukca uzun ve
zahmetli bir slireg olan SP rehabilitasyonunda, motor gecik-
menin dnlenmesi ve islevsel bagimsizigin arttirnimasi, kas
tonusunun dizenlenmesi, anormal hareketlerin énlenmesi
ve “propriyoseptif” sorunlarin azaltiimasi amaciyla NGT yak-
lasimlarinda ailenin roll vazgecilmezdir.

Literatirde ev programina dayali NGT yaklagimlarinin
SP’li gocuklar tzerindeki etkisini arastiran cesitli galismalar
vardir (12,21,22). Palmer ve ark.’lan (22), 9-12 ay arasi 48
spastik diplejik SP (zerinde fizyoterapinin etkilerini arastir-
miglardir. Yirmidért olguya 6-12 ay arasinda degisen sureler-
le Bobath prensiplerine dayall NGT fizyoterapistler tarafindan
uygulanirken, 24 olguyu yalnizca ev programiyla izienmisler-
dir. Her iki grupta da motor gelisim acgisindan ilerleme gérul-
mesine ragmen, istatistiksel anlamlilik fizyoterapistlerin teda-
vi uyguladigi grup lehine olmustur (22). Kerem ve ark.’larinin
(12) ev egzersiz programinin motor gelisim seviyesi Uizerine
etkisini incelemek amaciyla yaptiklarn calismada ise, dizenli
olarak deneyimli bir fizyoterapist tarafindan rehabilitasyon
programina alinan ¢ocuklarla, tedavisi ev programi ve aile
egitimi seklinde surdurtlen gocuklarnin motor gelisimleri ara-
sinda farklilik olmadigi, ev programi ve aile egitimi ile olduk-
¢a basarili sonuglar elde edildigi sonucuna varimistir.

Bizim ¢alismamizda ise, NGT’ye dayali olarak ev progra-
mi verilen olgularin ilk ve son kontrollerindeki GMFCS sevi-
yeleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Bu so-
nug bize, olgularin motor gelisim seviyelerinin arttigini, 6ztr
seviyelerinin ise azaldigini gdstermistir. Ayrica ilk ve son de-
gerlendirme kargilastinidiginda bagimsiz yiriyebilen olgu
sayisinda artis gortimus, dizenli ev programinin gocugun
hareket yetenegine katkida bulundugu dustinulmastr.

Evde ydritulen fizyoterapi programinin basarisini etkile-
yen etmenler; egzersizlere erken dénemde baslanmasi, eg-
zersizlerin dizenli yapiimasi, énerilen oyun etkinliklerinin, ta-
sima duruglarnin, uygun oturma ve ytriime durumlarinin
gln boyu devam ettiriimesi ve kontrollerin diizenli yapilima-
sidir. Bunun yaninda ailelerin egitim duzeyi, yagslari, ekono-
mik ve sosyo-kiltirel dizeyleri, egzersizleri anlatirken aile-
ye ayrilan slre ve egzersizi veren fizyoterapistin tecriibesi

de basariyi etkileyen etmenler arasindadir. Rehabilitasyo-
nun vazgecilmez Uyesi olan ailenin egitim ve ekonomik di-
zeylerinin ev programinin etkinligi acisindan oldukga btyuk
o6nemi vardir. Ekonomik sorunlar nedeniyle aileler cocukla-
rin ihtiyaglarini karsilamakta zorlanmaktadirlar. Bunun ya-
ninda, ailelerin ulasim zorlugu, saglik hizmetlerinin yetersiz-
ligi, toplumun 6zirllye bakisi gibi konular ailelerin diger si-
kintilarini olusturmaktadir (23).

Ailelerin yasam kosullarinin, egitim ve gelir diizeylerinin,
6zUrli gocugun bakimi ve ihtiyaglarinin karsilanmasinin, ai-
lelerin karsilastiklar zorluklarin ve gocuklarnnin &zrleri ile il-
gili bilgileri olup olmamasinin rehabilitasyonun etkinligi ve
bagsarisini etkileyecegini disinmekteyiz.

Sonug olarak; SP rehabilitasyonunda fizyoterapi ve eg-
zersiz uygulamalarinin gocugun tim guntine yayllmasini ve
¢ocuga uygulanacak dogru yaklasimlarin yasam felsefesi
olarak ele alinmasi gerektigini, 6zellikle fizyoterapi merkez-
lerine sik gidemeyen cocuklara ev egzersiz programlarinin
uygulanmasinin son derece 6énemli oldugunu sdyleyebiliriz.
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