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OZET

KUZEY KIBRIS’TA SEREBRAL PALSILi COCUGA SAHIP AILELERIN
ETKILENMISLIK DUZEYLERININ INCELENMESI

Bu calismanin amaci; Kuzey Kibris’ta spastik serebral palsili gocuga sahip ailelerin
etkilenmiglik diizeylerini belirlemek ve anne-baba arasindaki etkilenmislik
farkliligin1 ortaya koymaktir. Calisma 17 kuadriplejik, 13 diplejik ve 6 hemiplejik
olmak Uzere toplam 36 spastik SP’li ¢ocuk ve 36 c¢ift ebeveyn uzerinde
gerceklestirilmistir. Cocuklarin fonksiyonel durumunu degerlendirmek ig¢in Kaba
Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (Gross Motor Function Classification
System (GMFCS)), El Becerileri Siniflandirma Sistemi (Manual Ability
Classification System (MACS)) vePediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii
(Functional Indepence Measure(WeeFIM)) ve ailelerin etkilenimini 6lgmek icin Aile
Etki Olgegi (AEO) ve Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36) kullanilmistir. WeeFIM toplam
puant 18-90 arasinda olanlar, gézlem gerektiren grup (n=26) ve 91-126 arasinda
olanlar bagimsiz grup (n=10) olarak ikiye ayrilmistir. Caligmada serebral palsili
cocuga sahip ebeveynlerin etkilenmislik diizeyi ile ¢ocuklarin fonksiyonel diizeyi
arasinda bir iliski bulunmamistir. Cocugun toplam WeeFIM puanmi ile annenin
(p=0.306) ve babanm (p=0.236) AEO toplam puanlar1 arasinda, ayrica gozlem
gerektiren grubun (p=0.114) ve bagimsiz grubun (p=0.473) ebeveynlerinin AEO
puanlari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Toplam WeeFIM puani ile annenin
(p=0.540) ve babanin (p=0.435) SF-36 toplam puanlar1 arasinda ayrica g0zlem
gerektiren grubun (p=0.575) ve bagimsiz grubun (p=0.062) ebeveynlerinin SF-36
puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Kuzey Kibris’taki spastik serebral
palsili cocuklara sahip ebeveynlerin aile etkilenimleri c¢ocuklarm fonksiyonel

seviyelerinden etkilenmemektedir.

Anahtar Kelimeler:Aile etkilenimi, fonksiyonel diizey, serebral palsi
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE LEVEL OF IMPACT ON FAMILIES WITH
CHILDREN WITH SPASTIC CEREBRAL PALSY IN NORTH CYPRUS

This study aims to determine the level of influence of families with children with
spastic cerebral palsy in North Cyprus and to reveal the difference of influence
between parents. 17 quadriplegic, 13 diplegic and 6 hemiplegic spastic cerebral palsy
cases, a total of 36 children and their parents participated in this study. Gross Motor
Function Classification System (GMFCS), Manual Ability Classification System
(MACS), Functional Indepence Measure (WeeFIM) were used to evaluate the
functionality of children and impact on family scale and SF-36 were used to assess
the level of influence of the parents. Point scale of WeeFIM test was divided into two
groups being; 18-90 points (children with observational needs group) and 91-126
points (independent group). There were no significant difference between WeeFIM
points of children and IFS points of parents, mother (p=0.306) and father (p=0.236)
respectively. In addition, there was no significant difference between children with
observational needs group (p=0.114) and independent group (p=0.473) and IFS
points of parents. There were no significant difference between WeeFIM points of
children and SF-36 points of parents, mother (p=0.540) and father (p=0.435)
respectively. In addition, there was no significant difference between children with
observational needs group (p=0.575) and independent group (p=0.062) and SF-36
points of parents.

Impact on families with children with spastic cerebral palsy is not affected by

functional level of children in North Cyprus.

Key Words: Impact on families, functional level, cerebral palsy



ONAY SAYFASI

TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR

SEKILLER DiZINi

TABLOLAR DIZINI

1. GIRIS

2. GENEL BILGILER

2.1 Serebral Palsi

2.1.1. Tanimi

2.1.2. Epidemiyoloji

2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

2.1.4. Siniflama

2.15. Eslik Eden Problemler

2.1.6. Serebral Palsili Cocugun Degerlendirilmesi
2.2. Serebral Palsili Cocuk Ve Ailesi

2.2.1. Ailelerdeki Duygusal Tepkileri Agiklayan Modeller
2.2.2. Serebral Palsili Ailelerin Etkilenmislikleri
3. GEREC VE YONTEM

3.1. Amag

3.2 Calismanin Yapildig: Yer

3.3. Calismanin Siiresi

3.4. Katilimcilar

3.5. Degerlendirme

3.6. Veri Toplama Araglari

3.6.1. El Becerileri Siniflama Sistemi (MACS)
3.6.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)

ICINDEKILER

vii

i
v

\%!
Vil



3.6.3.
3.6.4.
3.6.5.
4.
4.1.
4.2.
4.3.
44.

viii

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM)
Aile Etki Olcegi (AEO)
Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi (SF-36)
BULGULAR
SP’li ¢gocuklarin demografik bilgileri ve hastaliga iliskin verilerinin sonuglari
SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel diizey sonuglari
SP’liCocugun Aile Bilgileri

SP’li ¢ocuklarin bagimsizlik diizeylerine gore ailelerin etkilenimi ve yasam

kalitelerinin karsilastirilmali degerlendirilmesi

5.

5.1.
5.2.
5.3.

TARTISMA
Cocuklara Ait Verilerin ve Fonksiyonel Seviyelerin Tartisiimasi
Ebeveynlere Ait Verilerin Tartisilmasi

Cocuklarin Bagimsizlik Diizeylerine Gore Ailelerin Etkilenimi ve Yasam

Kalitelerinin Tartisilmasi

5.4.
6.

Limitasyonlar

SONUC VE ONERILER

KAYNAKLAR
EKLER

EKL1.
EK2.
EKS.
EK4.
EKS.
EKG.

Arastirma Amach Calisma I¢in Aydinlatilmis Onam Formu
Kaba Motor Siniflama Sistemi (GMFCS)

Pediatrik Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM)

Aile Etki Olgegi (AEO)

Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36)

Etik Onay Formu

30
31
32
33

38
39

42
52
53
59

60
65
66
67

82



%

AEO
Ark
GMFCS
MACS

SF- 36

WeeFIM

SP

SIMGELER VE KISALTMALAR

Ylzde

Aile Etki Olgegi

Arkadaslari

Gross Motor Function Classification System
(Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi)
Manual Ability Classification System

(El Becerileri Siiflandirma Sistemi)

Short Form 36

(Yasam Kalitesi Olgegi)

Functional Indepence Measure

(Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii)
Kisi sayis1

istatistiksel yanilma pay1

Korelasyon katsayisi

Serebral palsi



SEKILLER DiZiNi

2.1. SP tiplerinin dagilim1 6

2.2. Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi 17
2.3. Ashworth skalasi 20
3.1. Caligma diagrami 27
4.1. SP’li ¢cocuklarin cinsiyet dagilimi1 ve yas ortalamalari 33
4.2. SP’li ¢ocuklarin boy, kilo ortalamalari 33
4.3. SP’li ¢ocuklarin dogum kilosu, dogum haftasi, tan1 alma yas1 ortalamalar1 34
4.4. SP’li cocuklarin daha 6nce gordikleri tedaviler 34
4.5. SP’de goriilen risk faktorleri 36
4.6. Aile soy gecmis 37
4.7. SP’ye eslik eden problemler 37
4.8. SP’li cocuklarin GMFCS seviyeleri ortalamalari 38
4.9. SP’li cocuklarin MACS seviyeleri ortalamalari 38
4.10. SP’li ¢ocuklarin WeeFIM puan ortalamalar 39
4.11. Anne-baba yas ortalamalari 39

4.12. Medeni durum, sosyal giivence ve bakici destegi ortalamalari 40



Xi

TABLOLAR DIZINI
4.1. Annelerin egitim, meslek ve kronik hastaliklara gore dagilim1 41
4.2. Babalarin egitim, meslek ve kronik hastaliklara gore dagilimi 42

4.3. SP’li  ¢ocuklarin WeeFIM bagimsizlik diizeyine gore, anne ve babalarin

etkilenim sonuclarmin karsilagtirilmasi, ortalama (i), standart sapma (s), ortanca ve

alt - iist degerleri 44
4.4, Cocuklarin WeeFIM puanina gore anne ve babalarin etkilenimi

arasindaki iliski 45
4.5. Cocuklarin GMFCS seviyesine gore anne ve babalarin etkilenimi

arasindaki iliski 46
4.6. Cocuklarin MACS seviyesine gore anne ve babalarin etkilenimi

arasindaki iligki 46
4.7. SP’li ¢ocuklarin WeeFIM bagimsizlik diizeyine gore, anne ve babalarin yasam

kalite sonuglarinin karsilastirilmasi, ortalama (n), standart sapma (s), ortanca ve alt -

iist degerleri 48

4.8. Cocuklarin WeeFIM puanina gore anne ve babalarin yasam kaliteleri

arasindaki iligki 49
4.9. Cocuklarin GMFCS seviyesine gore anne ve babalarin yagam kaliteleri arasindaki
iliski 49
4.10. Cocuklarin MACS seviyesine gore anne ve babalarin yasam kaliteleri arasindaki
iligki 50
4.11. Annenin toplam AEO puani ile yasam kalitesi arasindaki iliski 50

4.12. Babanin toplam AEO puani ile yasam kalitesi arasindaki iliski 51



1. GIRIS

Serebral palsi (SP) gelismekte olan fetus ya da bebegin beyninde meydana
gelen bir etkilenim sonucu ortaya ¢ikan postiir bozukluklari ve hareketlerde
yetersizlik ile kendini gosteren, kalici ve ilerleyici olmayan bir hastaliktir
(Livanelioglu ve Giinel, 2009, s. 19-27). Etiyolojisi heterojen olup prenatal, natal ve
postnatal donemde olusabilecek problemlerden kaynaklanir. SP bir motor bozukluk
olarak ortaya c¢ikabilir ancak hastalarin ¢ogu motor bozukluga eslik eden klinik
sorunlar da gosterebilirler. Eslik eden sorunlar yiiksek GMFCS seviyelerinde daha
fazla gorulmektedir (Panteliadis, 2015, s. 261-265) ve bu ek sorunlar ¢ocugun giinliik
yasam aktivitelerinde ve sosyal katiliminda kisitliliklara neden olmaktadir (Mutlu ve

digerleri, 2010, 87-92).

Hamilelik donemi annelik ve babalik duygularinin olusmaya basladigi,
dogacak bebegin heyecanla beklendigi bir donemdir (Coskun ve Akkas, 2009, 213-
227). Sadece anne babanin degil, ailedeki diger biitiin bireylerin de beklentisi
dogacak ¢ocugun saglikli olmasi yoniindedir ve yapilan tim hazirliklar normal bir
bebek igindir. Ancak bu beklenti, dogan ¢ocugun engelli olmasi halinde
degisecektir.Ebeveynler ¢ocuklarinin engelli oldugunu o6grendikten sonra duygu,
diisince ve davraniglarin giderek degistigi karmasik bir sire¢ yasarlar (MEB, 2006,
S. 162-166). Gebelik siireci ve dogumda yasanan mutluluk giderek yogun bir
tiziintliye doniisiir (Coskun ve Akkas, 2009, s. 213-227). Bu sebeple aile ¢cocugun
dogumuyla ¢ok karmasik bir psikolojik durum icine girer ve daha sonralar1 bu siirece
uyum gostermek igin bazi asamalar gegirirler. Anne-babalarin gegirdikleri duygusal
asamalar benzerlik gostermekle birlikte, ebeveynler zaman zaman bu asamalar

arasinda gidip gelebilirler ya da bir asamaya takilip kalabilirler (MEB, 2006, s. 162-
166).

Ebeveynler, farkli 6zelliklere sahip bir ¢cocugun anne babasi olma roliini
se¢mezler. Bu sebeple hi¢ kimse kendini bu role hazirlamaz (Coskun ve Akkas,
2009, s. 213-227). Cocuklarinin bu durumu degistirilmeyen ve siireklilik gésteren bir
durumdur ve bu nedenle de engelli cocugun gereksinimlerinin karsilanmasi, anne

baba i¢in ¢ok daha uzun donemli ve gii¢ olabilmektedir. Yapilan bir ¢ok arastirma,



engelli ¢cocugun bakim ihtiyaglari, egitimi, git gide artan maddi gereksinimleri,
engele iligskin toplumsal tutum ve yargilar ile ¢ocugun simdiki ve gelecekteki
durumuna iliskin belirsizlik, ailelerin karsilasmak durumunda kaldiklar1 6nemli stres
kaynaklar1 oldugunu gostermektedir (Dereli ve Okur, 2000, s. 164-168). Ayrica SP’li
cocuga sahip aileler kaygi, sok, inkar, Uziinti, kizginlik, sosyal cevrenin
tutumuylaytiz yuze gelmekten kaginma, kendine giiven ve saygida azalma duygulari
gibi psikolojikproblemler yasayabilmektedir (Akmese ve digerleri, 2007, s. 236-
240). Yapilan galismalarda SP’li ¢ocugun fonksiyonel seviyesinin durumu ile ailenin
yasadigi stres ve depresyonun birbiriyle dogru orantili oldugu saptanmistir (Mutlu
ve digerleri, 2010, s. 87-92; Tas¢1, 2014, s. 37-55).

Bu bilgiler dogrultusunda amacg, Kuzey Kibris’ta serebral palsili ¢cocuga
sahip ailelerin etkilenmislik duzeylerini belirlemek ve anne-baba arasindaki
etkilenmislik farkin1 ortaya koymaktir. Bu amag¢ dogrultusunda ¢alismamizin

hipotezleri su sekilde kurulmustur:

Hipotez 1:Serebral palsili ¢ocuga sahip olmak aileyi olumsuz yonde etkiler.
Hipotez 2: Serebral palsili gocuga sahip anne babaya gore daha ¢ok etkilenir.
Hipotez 3: Serebral palsili ¢gocugun fonksiyonel seviyesi iyilestik¢e ailenin

etkilenim diizeyi azalir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Serebral Palsi
2.1.1. Tanmm

Cocukluk ¢agimin en sik goriilen hastaliklarindan olan serebral palsi ilk kez
1861 yilinda Ingiliz ortopedist Dr. William Little tanimlanmis ve *’Little>> hastalig
olarak adlandirmistir. 1888’de William Osler etkilenim yeri ve dagilimma gore
SP’leri siiflandirmis ve ndroanatomik patoloji ile iliskilendirmistir. Bu hastaligin
dogum sirasinda ya da dogumdan birka¢ saat veya bir ka¢ gilin sonra oldugunu
diisinen William Little’in aksine 19. Yiizyilin sonlarinda Sigmund Freud SP
konusunda yaptig1 ¢aligmalarda bu hastaligin dogum sirasinda olabilecegi gibi
hamilelik sirasinda da olusabilecegini belirtmistir ve temelinde degismeyen ve hala
bugiinde kullanilan smiflama sistemini gelistirmistir. Amerikali ortopedik cerrah
Phelps’in kapsamli bir tedavi programi gelistirmeye calismasi ile birlikte, SP,
cocuklarda meydana gelen ilerleyici olmayan motor defisit olarak bilinmeye
baslamistir (Scherzer, 1990, s. 13-17).

Son donemlerde SP, gelismekte olan fetal ya da yeni dogan beyninde
ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu gelisen fakat ¢ocugun artan yasi ile klinik
bulgular1 degisebilen, hareket ve postir gelisimindeki bozukluk ile karakterize olan,
aktivite limitasyonuna yol agan ve bu motor bozukluklarla beraber siklikla kognitif,
duyu, iletisim, algilama, davranig, nobet bozukluklar1 gibi sekonder problemlerin de
eslik ettigi bir ¢ocukluk ¢agi hastaligi olarak tanimlanmaktadir (Bax ve digerleri,

2005, s. 571-576; Rosenbaum ve digerleri, 2007, s. 8-14).

SP prenatal, natal ve postnatal donemde, serebrum, serebellum ve beyin
sapinda olusan lezyonlarda goriiliir ve beynin erken gelisim donemi olan ilk 18

aydan 6 yasa kadar olusan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarimin hepsi SP olarak

adlandirilir (Yalgin ve digerleri, 2000, s. 13-31).



2.1.2. Epidemiyoloji

SP, cocuklarda olgunlasmamis beyindeki hasara bagli gelisen veyasam boyu
siiren, etkinlik ve topluma katilimi kisitlayan fiziksel bozukluklardan en yaygin
olanidir. SP prevalansi hesaplanirken arastirmanin yapildigi toplumun o6zellikleri,
tan1 ve kayit yapilirken ki yas, ¢ocuk hastanin klinik 6zelliklerinin dahil edilme ve
cikarilma kriterleri ve siniflandirilmasi goz oniinde bulundurulmalidir (Cans ve
digerleri, 2007, s. 35-38). SP’nin dunyanin endiistrilesmis {ilkelerinde gorilme
olasiligi 1000 canli dogumda 1.3 ile 3.6 arasinda degisirken, bu oran gelismemis
veya gelismekte olan iilkelerde her 1000 canli dogumda 1.3 ile 4.4 arasindadir
(Panteliadis, 2015, s. 17-26). Bazi iilkelerde yapilan epidemiyoloji ¢alismalarinda
oran; Avrupa’da 2.1/1000 (Cans, 2000, s. 816-824), Amerika Birlesik Devletleri’nde
3.6/1000 (Yeargin-Allsopp ve digerleri, 2008, s. 547-554), Cin’de 1.6/1000 (Liu ve
digerleri, 1999, s. 949-954) olarak saptanmustir. Tiirkiye’de ise bu oran yapilan
calismada her 1000 canli dogumda 4.4 olarak bildirmistir (Serdaroglu ve digerleri,
2006, s. 413-416). Akraba evlilikleri, natal donemde gegirilen hastaliklar, bebeklerde
gorilen atesli hastaliklar ve olusan olumsuz sartlarin giderilmesini saglayacak saglik
bakim hizmetlerinin eksikligi Tiirkiye’de oranin yiiksek olmasinin sebepleri
arasindadir (Livanelioglu ve Giinel, 2009, s. 19-27). Literatiirde Kuzey Kibris igin

yapilmis bir prevalans ¢alismasi bulunmamaktadir.

2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Hastaligin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber SP’ye neden olan
beyin lezyonu dogum oOncesi, dogum sirasi ve dogum sonrasinda farkli nedenlerle
olusabilmektedir. Bu nedenler % 50-60 prenatal, %30-40 perinatal, % 10-15 ise
postnatal faktorlere baglanmaktadir (Livanelioglu ve Giinel, 2009, s. 19-27; Yksel,
2009, s. 8-12). Prenatal donem hamilelik ve dogum baslayana kadarki siireci kapsar.
Bu donemdeki risk faktorleri arasinda dogum defektleri, gestasyonel yas agisindan
kiglk olma, diisiik dogum agirlikli olma, enfeksiyon, anormal fetal pozisyon, ¢cogul
gebelikler, prenatal beyin kanamasi, plasentanin erken ayrilmasi ve maternal
problemler yer almaktadir (Torf ve digerleri, 1990, s. 615-619; Erkin ve digerleri,

2008, s. 89-91). Prenatal faktorler prematur doguma ve/veya infantin intrauterin



retardasyonuna neden olabilir. Frajil beyin damar yapisina sahip infant,
Immaturasyon ve prematurite ile ilgili fiziksel streslere maruz kalinca gocuklarda
serebrovaskiler olaylar gortlebilir (Bozynski ve digerleri, 1988, s. 342). Yapilan bir
calismada prenatal riskler agisindan, 40 yasindan sonra dogumun SP icin risk faktori
oldugu fakat erken yasta gerceklestirilen dogumun risk faktdri olmadigi ve SP
riskinin yasanilan cografi bolge ve etnik kokenlere gore degisebildigi gosterilmistir
(MclIntyre ve digerleri, 2013, s. 499-508). Dogum eylemi ve sonraki 7 giin perinatal
donemdir. Bu donemde olusabilecek risk faktorleri prematlrite, kanama veya
hipoksiyle olan dogum zorlugu, preekalmpsi, diisiik apgar skoru, mekonyumlu amnio
stvist veya mekonyumun aspirasyonu, prezentasyon anormallikleridir (Reddihough
ve Collins,2003 s. 7-12; Himmelmann ve digerleri, 2011, s. 1070-1081). Yeni
doganlarda SP ile iligkili risk faktorlerini inceleyen bir ¢alismada perinatal donem
icin prematirelik (28 haftadan diisiik), diisiik dogum agirliginin SP ile anlamli iliskisi
bulunurken, makat prezentasyonu ve annenin acil doguma alinmasinin SP ile daha az
iliskili bulunmustur (Vukojevi ve digerleri, 2009, s. 199-201). Postnatal donem ise
dogumdan sonraki 7 giin ile miyelinizasyonun meydana geldigi 2.5-3 yasa kadarki
beyin maturasyonu donemini kapsar ve bazi kaynaklara gore beyin maturasyonu 8
yasa kadar siirebilir (Cans, 2000, s. 816-824; Pellegrino ve Dormans, 1998, s. 31-35).
Enfeksiyon, hipoksik iskemik ensefalopati, travma, ilk bes dakika aglamama,
solunum sorunlari, asidoz ve serebrovaskiiler olaylar postnatal risk faktorleri
arasindadir (Pellegrino ve Dormans, 1998, s. 31-35; MacLennan ve digerleri, 2015, s.
779-788).

2.1.4. Smiflama

Serebral palside smiflama etiyolojik ve klinik oOzelliklere, motor
anormaliklere, viicutta etkilenen ekstremite sayisina ve etkilenim siddetine gore
yapilmaktadir. SP’ye farkli klinik bulgular da eslik ettigi i¢in hastalarin her zaman
bir stniflamaya uymasi miimkiin olmayabilir (Ozcan, 2005, s. 27-35). (Sekil 2.1.).
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Sekil 2.1. Serebral palsi tiplerinin dagilimi

2.1.4.1. Spatik Tip SP

Spastisite, ekstremitenin pasif harekete kars1i gosterdigi fizyolojik
direncinartmasidir. Spastik SP’ de spastisitenin yani sira hiperrefleksi, klonus ve
babinski isareti, ekstansor plantar yanit ve kaslarin selektif kontrol kaybi gibi st
motor noron bulgular1 da gézlenir. Spastik tip SP’nin en sik rastlanan tipi olup tiim

vakalarin % 75’ini olusturmaktadir (Simsek, 2016, s. 35-90).

Spastik Quadripleji:

Spastik serebral palsinin en agir seyreden tipidir. Term bebeklerde dogum
asfiksisi veya preterm bebeklerde 3. ve 4. interventrikiiler kanama sebebi ile olusur.
Bas, boyun ve dort ekstremite tutulur ve tutulum asimetrik olabilir. Total tutulumdan
dolay1r motor kontrollerinde ciddi sorunlar vardir. Bu bebekler 6nce hipotoniktir.
Daha sonra tonusun siddetine gore total ekstansiyon veya total fleksiyon paterni
olusur. Spastik quadriplejk c¢ocuklarda fonksiyonel kapasite ¢ok smirlhidir ve
genellikle ambule olamazlar. Mental retardasyon, kraniyal sinir felgleri, bulber
paralizi, konvulziyon, oromotor fonksiyonda bozukluklar, beslenme ile ilgili
problemler, konusma zorluklari, muskuloskeletal deformiteler ve kontraktiirler eslik
eden problemlerin bazilaridir (Matthews ve Wilson, 1999, s. 165-198; Dursun, 2004,
s. 957-974).



Spastik Dipleji:

Dipleji Little hastalig1 olarak da bilinir. Daha ¢ok preterm bebeklerde gortiliir.
Lateral ventrikiillerin lateral kisminda periventrikiller beyaz cevherde lezyon
mevcuttur (Crawford ve Hobbs, 1994, s. 513-517). Spastik diplejik hastalarda dort
ekstremitede tutulum mevcuttur fakat alt ekstremitede ve pelviste spastisite Ust
ekstremiteye gore daha belirgindir. Genelde kalca ve diz deformiteleri primer olup
ayak deformiteleri bunlara sekonder olarak gelisir. Diplejik ¢cocuklar ayakta durmaya
basladiklarinda genelde kalcalarda fleksiyon, addiiksiyon, internal rotasyon; dizlerde
fleksiyon veya tamamen ekstansiyon;ayak da ise ekinus ve valgus veya varus
gorilmektedir. Bu hastalarda kalca ve dizde fleksiyon deformiteleri sik goriiliir.
Diplejik ¢ocuklarin ¢ogu 4- 7 yaslar arasinda ambule olurlar (Dursun, 2004, s. 957-
974). Motor tutulumun diginda epilepsi, strabismus, gérme bozukluklari, isitme
problemleri, beslenme giligliikleri tabloya eslik edebilir (Krdgeloh-Mann ve digerleri,
1993, 5. 1037-1047).

Spastik Hemiplejik:

Term bebeklerde en sik goriilen SP tipidir. Orta serebral arterde hasar ya da
premature dogumlarda periventrikiiler beyaz cevher hasari ile sonuglanan subdural
ya da intradural hemoraj mevcuttur. Viicudun tek tarafinda tutulum vardir ama diger
tarafta cok az miktarda tutulum olabilir. Hasta taraf st ekstremite tutulumu alt
ekstremite tutulumundan daha belirgindir (Wiklund ve Uvebrant, 1991, s. 512-523;
Stamer, 2000, s.103-108). Bu vakalarda alt ekstremite tipik olarak hasta taraf kalca
ve diz fleksiyonda, ayak bilegi belirgin ekinusta; veya hasta taraf kalca ve diz tam
ekstansiyonda ve ayak bilegi ekinus pozisyonundadir ve pelvisin yukar tilti ile
yiiriirler. Hemiplejik serebral palside ayak bileginin ekinus deformitesinden dolay1
kalca ve diz defomiteleri gelisir. Ust ekstremitede ise; kolda abduksiyonda, dirsek
fleksiyonda, 6n kol pronasyonda, el bilegi ve parmaklar fleksiyondadir (Dursun,
2004, s. 957-974). Spastik hemiplejik ¢ocuklar rehabilitasyon ile ambule olurlar.
Tiim vakalarin yaklasik %2 ‘si ortalama 18- 20 ay i¢inde bagimsiz olarak yurtyebilir
duruma gelirler (Simsek, 2000,s. 2395-2439). Siklikla mental retardasyon, konusma


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kr%C3%A4geloh-Mann%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8253285
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bozukluklari, strabismus, oromotor disfonksiyon, algisal bozukluklar ve
ogrenmegiicliikleri eslik eder (Wiklund ve Uvebrant, 1991, s. 512-523; Carlsson ve
digerleri, 1994, s. 503-512).

Spastik Monopleji:

Serebral palsinin nadir gorulen tiplerindendir. Monoplejide bir ekstremite

tutulumu vardir. Klinik belirtisi ¢ok hafif oldugu icin siklikla tan1 konulmamaktadir

(Matthews ve Wilson, 1999, s. 165-198).

Spastik Tripleji:

Iki alt ekstremite ve bir iist ekstremite tutulumunun gozlendigi, toplamda iic
ekstremiteyi tutan serebral palsi tipidir. Spastik quadriplejide goriilen makaslama ve

parmak ucu yiiriiyiisii gézlenir (Matthews ve Wilson, 1999, s. 165-198).

2.1.4.2. Diskinetik Tip SP

Diskinetik tip serebral palsi, kompleks hareketlerin art arda siralanmasinda
baskilama ya da segici aktivasyon gorevi olan bazal ganglionlarda ve talamustaki
lezyon ile iligkilidir (Wilson,1999, s. 23-83). En yaygin sebepleri arasinda
hiperbilirubinemi ve hipoksi vardir. Diskinezi istemsiz, kontrol edilemeyen,
tekrarlayic1 hareketlerin ve postiiral kontrolde bozuklugun oldugu bir klinik tablo
icerir. Govde ve ekstremitelerde ko-kontraksiyonda ve denge, diizeltme, koruyucu
reaksiyonlarda yetersizlik gorulir (Elbasan, 2017, s. 87-123). Primitif refleksler
baskilanmamistir ve kas tonusu degiskendir (Simsek, 2000,s. 2395-2439). Bu
cocuklar erken donemde hipotoniktir. Daha sonralar1 klasik hareket paternleri
olusmaya baglar (Panteliadis, 2015, s. 89-105). SP’li ¢ocuklarin yaklasik % 6-15’ini
olusturur ve perinatal asfiksisi olan diisik dogum agirlikli bebeklerde siklikla
goriildiigii bulunmustur (Elbasan, 2017, s. 87-123). Diskinetik SP distonik ya da
koreo- atetotik olarak iki alt gruba ayrilir.



Koreatetoik tip, atetoz ve koreanin goriildiigii, tremor ve myoklonusun eslik
edebildigi yiiksek amplitiidlii istemli olmayan hareketlerle karakterizedir (Wollock
ve Nichter, 1996, s. 1896-1892). Tonusta hiperkinezi ve hipotoni seklinde
dalgalanmalar goriiliir. Kore; bas, boyun ve ekstremite kaslarinin tek tek veya kiigiik
kas gruplari seklinde hizli, diizensiz, sigrayici, dans eder tarzda istemsiz
kontraksiyonlaridir. Atetoz; yavas, siirekli degisen, yilanvari ya da biikiilme

seklindeki hareketlerle karakterizedir (Elbasan, 2017, s. 87-123).

Distonik tip SP’de istemsiz, devamli veya aralikli kas kasilmalar ile birlikte
tekrarlayici hipertonik hareketler ve uzun siireli kas kontraksiyonlarina bagli olarak
govde, boyun ve ekstremitelerin proksimallerinde anormal postiir hakimdir. Distoni
dinlenme esnasinda veya herhangi bir harekete baslandiginda ortaya ¢ikan burulma,

ani sarsilma, sertlesme veya spazma neden olan anormal kas kasilmasi ile karakterize

hareketlerdir (Elbasan, 2017, s. 87-123; Palisano ve digerleri, 1997, s. 214-223).

Ogrenme giigliigii, epilepsi, dizartri, disfaji, gorsel ve isitsel sorunlar eslik
eden bozukluklar arasindadir. Motor bozuklugun siddetine paralel olarak eslik eden
bulgularda artis oldugu gosterilmistir (Shevell ve digerleri, 2009, s. 2090-
2096;Himmelmann ve digerleri, 2009, s. 921-926 ).

2.1.4.3. Ataksik Tip SP

Ataksi serebellumun ya da serebellumdan ¢ikan yollarin lezyonu ile
iliskilidir. Ataksik SP denge, koordinasyon ve ince motor hareketlerin kontroltindeki
bozuklukla karakterizedir. Kuvvet ve ritmdeki bozukluklar hareketin akiciligint ve
dengeyi bozar (Panteliadis, 2015, s. 89-105). Bozulmus postural kontrol en 6nemli
bulgulardandir. Bozulmus postiir, hareket boyunca postiiral ayarlama yeteneginde
bozulma ve anormal postural stabiliteyi icermektedir (Wilson, 1999, s. 23-83).
Ataksik SP, SCPE veri tabanina gore tim SP vakalarinin % 4’{inii olusturmakdir.
Yasamin ilk yillarinda ¢ocuklar genelde hipotoniktir. Ataksi 2 yasindan sonra daha
belirgin hale gelir. Serebellumun motor korteks ve beyin sapt ile olan
baglantilarindan dolay1 ataksi siklikla spastisite ve atetozun kombinasyonu seklinde

gorulmektedir. Bunlara ek olarak; zayif kokontraksiyon, dizartri, dismetri, epilepsi,
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dinamik tremor, nistagmus, isitme bozukluklari, rebaund fenomoni, asterognozis
eslik eden diger bulgular arasindadir (Panteliadis, 2015, s. 89-105;Elbasan, 2017, s.
87-123;Wilson, 1999, s. 23-83).

2.1.4.4. HipotonikTip SP

Son donemde SP siniflamasinda yer verilmeye baglanan bir klinik tip olarak
tamimlanmaktadir. Ana problem kas liflerinin uyarilmasi igin gerekli esik degerin ya
da hareketi baglatmak icin yeteri kadar motor iinitin olmamasidir. Santral sinir
sisteminin genetik bozuklukluklarinda ya da atetoz veya spastisite gelisiminde bir
gecis evresi olabilirler. Hipotonik ¢ocuklarda istirahatte yetersiz kas tonusu, emme
ve moro gibi primitif reflekslerde azalma, eklemlerde hipermobilite, denge, diizeltme
ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik ve postiral instabilite gorilmektedir (Stamer,
2000, s. 37-75,Elbasan, 2017, s. 87-123;Wilson, 1999, s. 23-83).

2.1.45. Mikst Tip SP

Mikst tip SP genellikle asfiksi sonrasi vakalarda goriiliir. Spastisite ataksi
ve/veya diskinezi birlikte seyreder. Mikst tip SP’nin en sik goriilen alt tipleri spastik
ataksik, spastik diskinetik ve diskinetik ataksiktir ve tim SP vakalarinin yaklasik
%1 1’ini olusturur (Panteliadis, 2015, s. 89-105).

2.1.5. Eslik Eden Problemler
2.1.5.1. Bilissel Bozukluklar

Mental retardasyon SP’de goriilen en ciddi problemlerden biri olup %30-50
oraninda rastlanmaktadir (Livanelioglu ve Giinel, 2009, s. 19-27). Motor bozuklugun
siddeti ve epilepsinin eslik etmesi durumunda mental retardasyon riski arttirmaktadir
(Scherzer,1990, s. 8-15, Carlsson ve digerleri, 2003, s. 371-376). Ozellikle rijid,
atonik, ciddi spastik kuadriplejiklerde mental retardasyon daha ciddi seyreder ancak
atetoid SP gibi ciddi motor etkilenim olmasina karsin normal kognitif fonksiyonlara

sahip olunmasi da olas1 bir durumdur (Simsek, 2016, s. 35-90; Matthews ve Wilson,
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1999, s. 165-198). Ayrica diisik dogum agirligt ve prematiirite 6ykisl olan
cocuklarda mental retardasyon goriilme sikligi daha coktur. Mental retardasyon
derecesinin ve hafiza skorlariin beyinin sag veya sol tarafinda hasar olmasi ile bir
ilgisi yoktur. Hemiplejik vakalarin %40’ min biligsel kabiliyetleri normaldir. Saglikli
cocuklarla kiyaslandiginda SP’lilerde davranis problemleri goriilme olasilig1 %25.5

kat fazladir (Odding ve digerleri, 2006, s. 183-191).

2.1.5.2. Epilepsi

Epileptik nobet SP’li hastalarin yaklasik %35-50’sinde goriillir. Postnatal
hemiplejik SP’de % 70, konjenital hemiplejide %50 ve kuadriplejik SP’de % 50
oraninda goriliir. Diplejik ve diskinetik SP’1i hastalarda daha nadirdir (Matthews ve
Wilson, 1999, s. 165-198). Bircok epilepsi tipi olmasina ragmen en sik jeneralize ve
parsiyel epilepsi gorullr. Kognitif bozuklugu olan hastalarda epilepsi goriilme orani
daha yuksektir. Merkezi sinir sistemi malformasyonu, enfeksiyonu, gri madde
hasarma bagli SP’de iyilesme sans1 daha azdir (Singhi ve digerleri,2003, s. 174-179;
Carlsson ve digerleri, 2003, s. 371-376).

2.1.5.3. GOrme Bozukluklar:

Serebral palsili cocuklarda % 80’e varan oranlarda gérme bozukluklari
goriilmektedir. Okiiler bulgularin en sik goriildiigl tip ise spastik diplejik tiptir
(Cumurcu ve digerleri, 2007, s. 48-52). Strabismus en sik goriilen gorme
bozuklugudur. Bazi gorme defistleri altta yatan etiyoloji ile baglanti gosterir.
Ornegin prematiire bebeklerde prematiirite retinopatisi, hipoksik iskemik
ensefalopatide kortikal géorme bozukluklari ve hemiplejide homonim hemianopsisi
gorulebilir (Matthews ve Wilson, 1999, s. 165-198). Yapilan bir ¢alismada GMFCS
ile Glgllen SP siddeti ile gbérme sorunlari arasinda bir iliski bulunmustur. Bu
caligmaya gore GMFCS 1-2 duzeyinde tutulumu olan hafif SP’li gocuklar ayni
yastaki genel popiilasyonla benzer gérme bozukluklar1 sergilerken, agir SP’li
cocuklar yiiksek miyopi, binokiiler fiizyon yoklugu, diskinetik strabismus, ciddi sabit
bakma disfonksiyonu ve optik noropati ya da kortikal gérme bozuklugu i¢in daha
yiiksek risk altindadirlar (Ghasia ve digerleri, 2008, s. 572-580).
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2.1.5.4. Isitme Bozukluklar

Serebral palsili cocuklarda % 4 ile % 13 oranlar1 arasinda degisen isitme
kayiplar1 goriilmektedir. Isitme kayiplar1 diisiik dogum agirlikli prematiirelerde daha
sik rastlanir. Isitme kayiplar1 gocuklarda iletisimi, kognitif fonksiyonlar1 ve sosyal

iletisimi olumsuz yonde etkilemektedir (Simsek, 2016, s. 35-90).

2.1.5.5. Konusma Bozukluklar:

Serebral palsi hem motor hem de ayni zamanda duyusal ve bilissel gelisimde
bozukluklara neden olmaktadir. Bu islevleri goren alanlardaki sorunlar, ¢cocuklarin
konusma, dil ve iletisim gelisimini etkileyebilir. Bu sebeple ¢ocuklarin konusma,
viicut hareketleri tarafindan ifade edilen iletisimin anlasilabilirligi azalir ve
cocuklarin dili ifade etme ve anlamalar1 gecikebilir (Pennigton, 2008, s. 405-409).
SP’1i ¢ocuklarda siklikla konusma ve ses iliretme giigliikkleri gozlenir. Bunun temel
sebebi goglis kafesi kaslarmin tutulumuna bagli solunum, larenks kaslarinin
tutulumuna bagli fonasyon ve oromotor fonksiyon bozukluguna bagl artikiilasyon
guclukleridir. Oromotor disfonksiyona bagli konusma bozukluklarinin kognitif
bozukluklar sonucu gelisen iletisim bozukluklarindan ayirt edilmesi gerekir (Yalgin

ve digerleri, 2000, s. 15-23).

2.1.5.6. Duyusal Bozukluklar

Serebral palsili cocuklarda iki nokta diskriminasyonu, propriosepsiyon ve
stereognozi ile ilgili sorunlarla karsilasilmaktadir. Ozellikle spastik hemiplejik
vakalarin etkilenen ekstremitelerinde bu duyu defisitleri daha yaygin olarak
mevcuttur (Van heest ve digerleri, 1993, s. 278-281).

2.1.5.7. Oromotor Bozukluklar

Oromotor bozukluklar ciddi etkienimi olan SP ‘li g¢ocuklarda beslenme ve

bliylimeyi ciddi sekilde etkileyen sorunlardan birisidir. Zayif emme, bozulmus yutma
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mekanizmasi, dil itme ve tonik 1sirma refleksi zayif oldugundan beslenme riski ve
aspirayon riski vardir (Simsek, 2016, s. 35-90). Cocuklarda, aspirasyon tekrarlayan
pnoémoniye ve 6lime neden olabilir (Kohda ve digerleri, 1994, s. 11-16). Oromotor
fonksiyonlar birbiriyle iliskili olup etkisiz yutma asir1 salya akigina neden olmakta ve
bu da dizartriyi tetikleyebilmektedir. Bas pozisyonu, ¢ene stabilizasyonu, dudaklarin
kapanist ve spontan yutma, konugma, beslenme ve salyanin kontrolii i¢in énemlidir

(Tahmassebi ve Curzon, 2003, s. 106-111).

2.1.5.8. Respiratuvar Bozukluklar

Serebral palsili ¢ocuklarda solunum ile ilgili problemler olduk¢a yaygindir.
Etkin oksiirmeyi kisitlayan gogiis kaslarindaki zayif kontrol ve anormal tonus artisi,
bronkopulmoner displazi, yutma probleminden kaynaklanan aspirasyonlar,
gastroozofagal reflii havayolu sekresyonlarinda artisa neden olan faktorlerdendir.
Havayollarindaki bu sekresyon artist kronik akciger hastaliklarina zemin hazirlar.
Tekrarli solunum yolu enfeksiyonlari ¢ocugun genel durumunu etkileyebilir. Gogiis
kafesinde ciddi deformiteleri olan vakalarin solunum fonksiyonlarinda yetersizlikler
olusmaktadir (Livanelioglu ve Giinel, 2009, s. 19-27;Matthews ve Wilson, 1999, s.
165-198).

2.1.5.9. Gastrointestinal Problemler ve Beslenme

Beslenme ile ilgili problemler, yetersiz besin alimi, artmis enerji harcamasi ve
zayif oral motor fonksiyonlari icerir. Oromotor disfonksiyon, orta ve agir SP’li
cocuklarda besin alimimi kisitlar ve klinik olarak anlamli beslenme bozuluguna yol
acar ve bazi durumlarda aspirasyon ve hipoksemiye sebep olabilir. Cocuk yiyecege
bagimsiz erisemeyebilir ve a¢ oldugunu ifade edemeyebilir (Rogers ve digerleri,
1993, s. 3-10; Reilly ve digerleri, 1996, s. 887-882). Yetersiz sivi alimi ve
bagirsaklardaki diizensiz kasilmalardan otiirii kabizlik olusur. Kabizlik ise
istahsizliga neden olabilir (Rogers ve digerleri, 1993, s. 3-10). Kisithi besin alimindan
kaynaklanan beslenme bozuklugu iletisim kuramama, hareketsizlik, ilaglar, kabizlik,
kusma ve 6zefageal refliiye bagli asir1 kayiplar ile daha da alevlenebilir (Panteliadis,
2015, s. 269-279).



14

2.1.5.10. Uriner Sistem Problemler

Serebral palsili hastalarda driner sistemle ilgili bircok problem goralur.
Hiperrefleksi veya asir1 aktif detriisor kasi nedeniyle kii¢iik mesane kapasitesi, Uriner
inkontinans, sik iseme, urgency ve liriner retansiyon iiriner problemler arasindadir
(Pellegrino ve Dormans, 1998, s. 31-35). Uriner inkontinans nedenleri arasinda
mobilitenin, iletisimin ve biligsel islevlerin azalmasi1 gosterilmektedir (Yalgin ve

digerleri, 2000, s. 13-31).

2.1511. Agn

Agri, serebral palsili cocuk ve yetigkinlerde sik karsilasilan bir problemdir.
Genellikle spastisite, kas iskelet sistemi problemleri ve uygun olmayan
pozisyonlardan kaynaklanan ndromuskiiler kokenli agri  goriliir. Yapilan
caligmalarda agr1 goriilme oranit % 33-84 arasinda degismektedir (Livanelioglu ve
Gunel, 2009, s. 19-27). Hemiplejiklerde daha az gorulmekle beraber tim SP
tiplerinde yaygin sirt agrist mevcuttur. Diplejiklerde ayak, ayak bilegi, diz agrisi;
diskinetiklerde ise boyun ve omuz agrilar1 daha yaygindir (Odding ve digerleri, 2006,
S. 183-192). Mental ve fiziksel fonksiyon agridan etkiler ve sonug olarak bu hastada
sosyal izolasyona ve dolayisiyla aktivitede azalmaya neden olur (Liptak, 2008, s.
136-142).

2.1.5.12. Psikolojik problemler

Farklt SP’li ¢ocuk popiilasyonlarinda duygusal ve davranigsal problemlerin
orant % 30-80 oranlar1 arasindadir. SP’li gocuklarda psikososyal bozukluklar
oldukca yaygindir. Bu bozukluklar normal ¢ocuklara kiyasla 3-4 kat daha sik
goriilmekte ve daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Cogunlukla ¢ocugun klinik belirtileri ile
iligkilidir. Goriilen bu problemler dikkat eksikligi, davranigsal problemler, hiperaktif
davraniglar, anksiyete, ice kapanma, sosyal kaygi, benlik saygisi sorunlar1 ve
depresyonlardir. Sosyal davranis bozukluklart ve duygusal bozukluklar genelde

birlikte bulunurlar. Ayrica yapilan bir ¢alismada SP’li c¢ocuklardan olusmus bir
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grubun %30’u en az bir tane psikiyatrik teshis aldig1 goriilmiistiir. SP’nin tiirline,
agirlik derecesine ve beraberinde bulunabilecek ndrolojik bozuklukluklara gore bu

oran degisebilmektedir (Panteliadis, 2015, s. 289-304;Dursun, 2004, s. 957-974).

2.1.5.13. Ortopedik Problemler

Serebral palsili cocuklarda immobilite, hipertonus, hipotonus, anormal refleks
aktivite, asimetri, biyomekaniksel faktorler, istemsiz ve tekrarlayici hareket
paternleri ve fiziksel biiyiime gibi ¢esitli faktorler zamanla yumusak dokular1 igeren
dinamik deformitelerin, eklem ve kemiklerde yapisal sorunlara neden olan statik
deformitelere doniismesine sebep olur. Bunlarin yaninda g¢esitli duyu alg
bozukluklarinin da goriilmesi kontraktiir ve deformite olusumuna zemin hazirlar
(Livanelioglu ve Giinel, 2009, s. 19-27). Ayak bileginde ekinovarus, ekinovalgus
deformitesi, kalcada displazi, windswept deformitesi, omurgada skolyoz, kifoz ve
lordoz en sik goriilen deformitelerdendir (Matthews ve Wilson, 1999, s. 165-198).
Kuadriparetiklerin  %75’inin  kalga subluksasyonu, %73’ilinlin kontraktiirleri,
%72’sinin de skolyozu vardir (Edebol-Tysk, 1980, s. 41-45). GMFCS seviyesi ve yas
artis1 ile skolyoz gelisme riski paralel olarak artmaktadir (Persson-Bunke ve
digerleri, 2012, s. 708-713).

2.1.6. Serebral Palsili Cocugun Degerlendirilmesi

Serebral palsili ¢ocuklarin degerlendirmesinde gbzlem ve analiz tedaviyi
sekillendirici unsurlardandir. Tedavi 6ncesi yapilan ayrintili degerlendirme, ¢ocugun
fonksiyonel kapasitesini, primer ve sekonder problemlerini belirlenmesinde ve
cocugun ve ailenin beklentileri hakkinda fikir edinilmesinde ¢ok onemli bir yere

sahiptir.

2.1.6.1. Hikaye

Hikaye hem SP’li ¢ocuga hem de ebeveynlere ait bilgileri icermelidir. Ailenin

soygecmisi, annenin hamilelikte, hamilelik 6ncesi ve sonrasinda yasadigi sorunlar,
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cocugun SP tanisi yaninda eslik eden problemleri ve gelisimsel hikayesi kapsamli bir
sekilde sorgulanmalidir. Aile ve ¢ocugun yasadigi ortam, sosyal destek ve ginlik
rutinde yaptiklarina dair bilgiler alinmalidir (Livanelioglu ve Giinel, 2009, s. 45).

2.1.6.2. Gozlem

Degerlendirmede gozlem standardize testler kadar oOnemlidir ve onlar
tamamlar. Gozlem sirasinda ¢gocugun her durumda ve pozisyonda yapabildikleri ve
postiirii izlenir. Ayrica, cocugun iletisim becerileri, kognitif ve emosyonel durumu,
ailenin ¢ocuga kars1 tutumu da gozlem yaparken kayit edilmelidir (Livanelioglu ve
Gunel, 2009, s. 46-47).

2.1.6.3. Motor Gelisim ve Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi

SP’li  ¢ocuklara 6zgli sorunlardan dolayr motor fonksiyonlarin
degerlendirilmesi karmagiktir ve motor gelisim ve fonksiyonel seviyenin
degerlendirilmesi normal motor fonksiyon gelisiminin dogal siirecine gore
yaptlmalidir. Bu amagla bazi 0l¢lit ve siniflama sistemleri kullanilmaktadir
(Livanelioglu ve Giinel, 20009, s. 48).

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (Gross Motor Function
Classification System (GMFCYS)):

1997°de SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siniflamak i¢in, Palisano
vearkadaslar1 tarafindan gelistirdikleri bir smiflama sistemidir. Ik olarak 12 yasin
altindaki SP’li ¢ocuklar, bu siniflama sistemi ile oturma, yiriime, mobilizasyon ve
transfer aktiviteleri gibi kaba motor fonksiyonlarindaki bagimsizliklarina ve
kullandig1 yiirimeye yardimci arag gereglere gore 5 seviyeye ayrilir. Cocugun kendi
basina baslattigi hareketler esas alinir. Cocugun evde, okulda ve topluluk icindeki
olagan performansi Onemlidir (Livanelioglu ve Giinel, 2009, s. 48; Palisano ve
digerleri, 1997, s. 214-223).
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KMFSS Seviye I
Bagimsiz yurur. Kosup
atlayabilir ancak iz, denge ve
koordinasyonda etkilenim vardar.

KMFSS Seviye 11

Yardumnect ara¢ olmadan yurir.
Toplum i¢inde yurtumede kisitliliklar
vardir. Bozuk  vyizeylerde  ve

kalabalikta yurumede zorlanur. Kosup
atlayamaz.

KMFSS Seviye I11
Yardunct aragla (ortez, yuritec,
koltuk degnegi) yurir. Toplum

i¢cinde yurtirken kisitliliklar vardar.

KMFSS Seviye IV
Hareket yetenekleri ¢ok surlidir.
Genellikle baskalan taratindan toplum
icinde tasinir.

KMFSS Seviye V
Bagimsiz hareket kabiliyetine sahip
degildir. Genellikle desteksiz
oturamaz, bag kontroli yoktur.

Sekil 2.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)

El Becerileri Siniflandirma Sistemi (Manual Ability

ClassificationSystem(MACYS)) :

El Becerileri Siniflandirma Sistemi, 4-18 yas arasindaki SP’li ¢ocuklarin
giinliik faaliyetlerde nesneleri tutarken ellerini nasil kullandiklarim1 belirlemektedir.
Cocugun evde, okulda ve toplum igindeki olagan faaliyetlerini hangi seviyenin en iyi

temsil ettigini belirlemeyi amaglar. MACS bes seviyede tanimlanir. Seviyelerin
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tespiti, cocugun nesneleri kendi kendine tutabilme yetenegi ve giinliik hayatta elle
ilgili faaliyetleri gerceklestirmedeki yardim ve uyarlama ihtiyacina dayanir. MACS
iki el arasindaki fonksiyon farkini dikkate almaktansa ¢ocufun yasina uygun
nesneleri nasil tuttugunu dikkate alir (Livanelioglu ve Giinel, 2009, s. 48-53;
Eliasson ve digerleri, 2006, s. 549-554).

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olciitii (WeeFIM):

WeeFIM’de degerlendirmenin 6zii, ¢ocugun giinlilk yasam becerilerindeki
bagimsizlik performansinin derecesini 6l¢mektir. WeeFIM 6 ay ile 7 yas arasindaki
oziirli cocuklar ile 7 yasin altindaki biitiin ¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizligimni
degerlendirmek ve gelisimlerini izlemek i¢in hem o6ziirlii olanlarda hem de 6ziirlii
olmayan c¢ocuklarda gegerli ve gilivenilir bir testtir. Bu test gelisim geriligi olan
cocuklarda 21 yasma kadar da uygulanabilmektedir. 18 baslik altinda ¢ocugun
kendine bakimi, sfinkter kontroll, transfer aktiviteleri, hareket aktiviteleri, iletisim

becerileri ve kognisyon becerilerini sorgulamay1 amaclamaktadir.

Testten alinabilecek en diisiik toplam puan 18 (biitiin becerilerde tam
bagimli), en yiiksek toplam puan ise 126’dir (tiim becerilerde tam bagimsiz). (Msall
ve digerleri, 1994, s. 421-430).

2.1.6.4. Refleks ve Reaksiyonlarin Degerlendirilmesi

Cocugun yasma uygun olarak olmasi veya olmamasi gereken refleks ve
reaksiyonlar vardir. Bunlar1 degerlendirmek gereklidir ¢linkii primitif refleksler
merkezi Sinir sisteminin ne kadar etkilenmis olabilecegini gosterirken, diizeltme ve
denge reaksiyonlarmin degerlendirilmesi de motor gelisim acisindan Onemlidir
(Livanelioglu ve Giinel, 2009, s. 54). Ilk 6 aydan sonra primitif reflekslerin
goriilmesi SP tanisin diistindlrdr. Primitif reflekslerden, asimetrik tonik boyun ve
capraz ekstansor reflekslerinin varligi serebral palsi tanist i¢in en anlamlh

reflekslerdir (Dursun, 2004, s. 957-974; Matthews ve Wilson, 1999, s. 165-198).
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2.1.6.5. Kas Tonusu Degerlendirilmesi

Spastisite primer afferent girdinin anormal intraspinal islemesinden
kaynaklanan bir motor bozukluktur ve tonik gerilme reflekslerinde hiza bagimli artis
ile karakterizedir. Klinik tablodaartmis tonus, hiperaktif refleksler, kas giigsiizligii ve
azalmig koordinasyon gibi bulgular vardir. Spastiste degerlendirmesinde kullanilan
bir ¢ok yontem vardir. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS), Ashworth Skalasi (AS),
Tardieu Skalasi, pendulum testi, elektrofizyolojik testler, izokinetik dinamometreler,
spazm frekans skalasi, Penn spazm frekans skalasi bu yontemlerden bazilaridir
(Biering-Serensen ve digerleri, 2006, s. 708-722; Basarir ve Ozek,2013, s. 158-173).

Ashworth Skalasi:

Spastisite i¢in uluslararasi alanda en yaygin kullanilan degerlendirme
yontemidir. Ashworth Skalas1 klinik kosullarinda herhangi bir ara¢ gerektirmeksizin
kolayca ve hizla uygulanabilen bir skaladir. 1964 yilinda Ashworth tarafindan
tanimlanan ve spastik ekstremitenin hizli pasif harekete karsi gosterdigi dirence gore
0-4 arasi puanlama yapilan bu skalaya daha sonra Pedersen 1+ degerini ekleyerek
modifiye etmistir (Sekil 2.1). Degerlendirme i¢in hasta sirt iistii ve gevsemis bir
durumda olmalidir. Eklem pasif olarak, tekrarlayici ve hizli bir sekilde hareket
ettirilmeli ve hissedilen dirence gore evrelendirilmelidir (Livanelioglu ve Giinel,
2009, s. 54;Basarir ve Ozek,2013, s. 158-173, Pederson, 1969, s. 36-54).
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PUAN ASHWORTH MODIFIYE ASHWORTH
0 Tonus artig1 yok Tonus artig1 yok
Kas tonusunda hafif artis. Kas tonusunda hafif artis.
Etkilenen kisim hareket Etkilenen kisim hareket
1 ettirildiginde, hareketin son ettirildiginde, hareketin son
noktasinda minimal direng noktasinda minimal direng
hissedilir hissedilir

Kas tonusu hareket boyunca artmis

olarak hissedilir, hareketin sonuna

H ) dogru daha belirgin bir direng
artig1 vardir
Kas tonusu tim hareket boyunca Kas tonusu tim hareket boyunca
2 artmig olarak hissedilir, fakat pasif  artmis olarak hissedilir, fakat pasif
eklem hareketi tamamlanabilir eklem hareketi tamamlanabilir
Kas tonusu daha da artmustir, pasif ~ Kas tonusu daha da artmustir, pasif
3 hareket guctur hareket guctlr
4 Etkilenen kisim tamamen rijittir Etkilenen kisim tamamen rijittir

Sekil 2.3. Ashworth- Modifiye Ashworth Skalasi

2.1.6.6. Kas Iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi

Serebral palsili ¢ocuklarda spastisite, kas zayifliklari, ayn1 pozisyonda uzun
stire kalma bir siire sonra deformite gelismesine sebep olur. Bu yiizden
degerlendirmede eklem hareket acikligina, kas kuvvetine ve ekstremite uzunluklarina
bakilmasi gerekir. SP’li ¢ocuklarda &zellikle alt ekstremite daha riskli oldugu igin
kalga, diz ve ayak bilegi eklemleri kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir. Normal
eklem hareketi pasif bir sekilde gonyometre ile dl¢iilmelidir. Olas1 bir pelvik asimetri
yanlis sonu¢ vermesin diye ekstremite uzunluklari umblikus referans alinarak

Olctlmelidir (Livanelioglu ve Giinel, 2009, s. 56-57).
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2.1.6.7. Yiiriimenin Degerlendirilmesi

Yiirime degerlendirilmesinde kinetik ve kinematik analizler video kayit
sistemleri ve bilgisayarli destek sistemleri kullanilarak agisal degisiklikler, harcanan
enerji ve deformitenin siddeti belirlemektedir. Ayrica gozlemsel olarak ve aileden
alan bilgilerle cocugun fonksiyonel ve giinliik yasam aktivitesini degerlendirmek
mimkunddr. SP’li  ¢ocuklarin  gézlemsel yiirime degerlendirmesinde Gilette
Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi ve Fonksiyonel Mobilite Skalas1 6rnek

verilebilir (Livanelioglu ve Giinel, 2009, s. 57-58).

2.2. Serebral Palsili Cocuk Ve Ailesi

Cocuk, toplumun temel tas1 olan ailenin en degerli bireyidir. Eslerin bir
urind, soyun devamini saglayacak bir gii¢ ve anne- baba icin bir gelecek
glivencesidir (Ataman, 2003, s. 87-106). Aileye bir ¢ocugun katilimi ile anne-baba ve
aile bireylerinin hayatlarinda ve iligkilerinde bazi degisiklikler olur. Eslerin
birbirlerinden, hayattan beklentileri degisir, is hayatlar1 ve toplumdan beklentileri
farklilasir (Akkok, 1992, s. 2). Saglikli bir ¢ocuk beklerken engelli bir gocuga sahip
oldugunu 6grenen aile igin beklentilerin, hayallerin alt Ust oldugu sok edici bir durum
yasanir Ve bu blyuk bir stres kaynagidir. Anne-baba igin ¢ocuk sahibi olmak kisisel
bir basar1 olarak algilandig1 i¢in engelli bir cocuga sahip olmak basarisizlik
duygusunun yasanmasina sebep olur (Yazgan, 1999, s. 116-126). Ailelerin
yasadiklar1 duygusal zorlanma, engelli ¢ocuklarmn durumu ile ilgili yeterli bilgi
edinememe, cevreye aciklama yapmada c¢ekilen giicliik, engelli bireyde goriilen
problemler, bu problemlerin ¢6zimu konusunda bir ¢ok uzmanla goriisme
gerekliligi, uygun egitim ortamini bulma gabalari, daha fazla zaman, para ve enerji
ihtiyact ve engelli bireyin gelecegine iliskin kaygilar aileler i¢in ¢ok ciddi gerginlik
kaynaklaridir. Bu gerginlikler kisisel arasi iligkilerde problemlere, sosyal gevreden
izole olmaya ve aile igi iligkilerin bozulmasina neden olmaktadir (Coskun ve Akkas,
2009, s. 213-227; Akmese ve digerleri, 2007, s. 236-240; Heneghan ve digerleri,
2004, s. 460). Aymi sekilde SP’li gocuga sahip anneler, ¢ocuklarnin O6zriinii
ogrendikten sonra, neden arama kizginlik duyma, reddetme, depresyona girme gibi

farkli duygusal tepkiler yasamaktadirlar (Slack-Smith ve digerleri, 2006, s. 111-119).
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2.2.1. Ailelerdeki Duygusal Tepkileri A¢iklayan Modeller
2.2.1.1. Asama Modeli

Ailelerin bazi asamalardan gecerek kabul ve uyum asamasina geldigi

diistiniilen modeldir ( Akkok, 1997, .27 ). Bu asamalar su sekilde siralanmistir:

Birincil Tepkiler / Birinci Duzey:

Anne ve babalar ¢ocuklarinin engelli oldugunu 6grendiklerinde sok, inkar,
ac1 ve depresyon basamaklarini igeren tepkiler vermektedirler ( Erkan, 1991, s. 42-
43).

Sok:

Anne ve babalar ¢ocuklarinin engelli oldugunu 6grenmeleri beklenmedik bir
durumdur. Sok, c¢ogu anne ve babanin engelli cocuga sahip olacaklarim
ogrendiklerinde verdikleri ilk tepkidir. Bundan dolayi, aileler ilk olarak dayanilmaz
bir sok yasar, ¢ocuklarinin bu durumuna inanmaz, asir1 aglama ve caresizlik

duygulartyla dolu bir donem yasarlar.

Inkar:

Anne ve babalar ¢ocuklarmin engeli olduguna inanmak istemez ve bu
durumdan kaginabilirler. Bu inkarin olumlu ve olumsuz baz1 neticeleri
olabilmektedir. Olumlu olarak ebeveynlerin tekrardan toparlanabilmeleri i¢in zaman
saglarken, ¢ocugun ihtiyaglarimin ertelenmesi inkarn  olumsuz  sonucu

olabilmektedir.

Aci1 ve Depresyon:

Aileye engelli bir cocugun katilmasi ebeveynlerde, kafalarinda olusturduklar
ideal gocugun yok olmasi ile biiyiikk bir hayal kirikligi yaratir. Bu durumda
hissettikleri, birinin sevdigi birini kaybettigi zaman hissettigi ac1 gibidir. Depresyon
ise aci siirecinin bir Urtinlidir. Depresyon, kizginligin ve bu tiir duygularin kisinin

kendisine donmesi ve yonelmesidir.
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ikincil Tepkiler / ikinci Diizey:

Ebeveynler, engelli ¢ocuga sahip olduklar1 gerg¢eginin degistirilemeyecegini
anladiklar1 zaman hissettikleri duygusal tepkilerin donemi; ¢eliski, sucluluk,

kizginlik ve utang basamaklarini igermektedir ( Duyan, 2007, 5.34 ).

Celiski:
Ebeveynler engelli ¢gocugun aileye katilimi ile sevgi ve 6fke gibi birbiri ile
gelisen duygular yasayabilirler. Anne-babalar hem g¢ocuklarinin 6lmesini isterken

hem de boyle hissettikleri i¢in yogun sugluluk duygusuna kapilabilirler.

Sucluluk:

Sugluluk duygusu, asilmasi en zor duygulardan biridir. Anne-babalar daha
onceki aligkanliklarindan ya da duzenli doktor kontroline gitmek gibi yapmasi
gereken fakat yapmadigi nedenlerle ¢cocugun engeline kendilerinin sebep oldugu

diisiiniirler ve bu sebeple cezalandirildiklarina inanirlar.

Kizginhk:
Ailede engelli ¢ocugun olmasi ebeveynlerin yasamlarini olumsuz yonde
etkiledigi i¢in, engelli ¢cocuklarina karsi kizginlik hissedebilirler. Bu kizginliklarimi

eslerine, ailelerine ya da uzmanlara yoneltebilirler.

Utang:
Engelli ¢ocuklarin anne-babalari, toplum tarafindan reddedilme ve acinma

diistincesi ileutang hissedebilir.

Uctinctl Tepkiler / Uglincti Duizey:
Anne-babalarin engelli bir ¢cocuga sahip olduklar1 ger¢egini kabul etmeleriyle
artik gocugu ailenin bir iiyesi olarak gormeye baslarlar. Bu donemde pazarlik, uyum

ve yeniden organize olma ile kabul ve uyum basamaklari yaganmaktadir.
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Pazarhk:

Anne-babalarin tanriyla, uzmanlarla ya da ¢ocuklarina sagligini geri verme
vaadindeki her hangi biriyle pazarliga girdikleri dénemdir. Cocuklarmin iyi olmasi
karsiliginda bazi vaatlerde bulunurlar. Biitiin bu pazarlik ebeveynlerin ¢ocuklarinin

iyilesmesi i¢in yaptiklari son girisimleridir (Kaner, 2009, s. 367-371).

Uyum ve yeniden organize olma:

Bu silrece uyum saglama slreleri anne babalara gore farkliliklar
gOstermektedir. Duygusal tepkilerin zamanla azalmasi ile uyum saglanmaya baslanir.
Bu asamada anne ve babalar engelli ¢ocuga sahip olduklart i¢in artik eskisi kadar
rahatsizlik duymazlar ve ¢ocuklarinin olumlu yanlarimi daha ¢ok gérmeye baslarlar
(Kaner, 2009, s. 367-371).

Kabul:
Kabul siireci tanimayi, anlamayi, sorunlar1 ¢dzmeyi kapsar ve kisi bunu
bilingli sekilde yapar. Olumsuz duygular hi¢ bir zaman tamamen ortadan kalkmaz,

arasira tekrarlar ve sonra yeniden iyilesir (Kaner, 2009, s. 367-371).

2.2.1.2. Surekli Uzinti Modeli
Bu yaklagimda aileler aile i¢i ve dis1 yasantilarinda ve toplumsal beklentiler
ylzunden siirekli bir tiziintli ve kaygi igerisindedirler. Bu sure¢ patolojik bir durum

degildir ve dogal olarak algilanmalidir. Ailenin uyum siirecinde ¢ocugun farkliliginin

kabuli ve (iziintl beraber yasanabilir (Akkok, 1997, s. 18).

2.2.1.3. Bireysel Yapilanma Modeli

Bu modelde bilis temel alinmaktadir. Aileler, yasadiklari toplumun deger
yargilarina gore, gelecek yasantilarina ve ¢ocuklarinin gelecegine dair bilingli yapilar
olustururlar. Engelli bir cocugun dogumu, bu yapilara uymadig i¢in aile yogun bir
tasa yasar. Aileler sok doneminin ardindan, tekrar bir yapilanma siirecine girerek

farkl1 yapilar olusturmaya baslarlar (Akkok, 1997, s. 18).
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2.2.1.4. Caresizlik, Giigsiizliik ve Anlamsizhik Modeli:

Bu modele gore, farkli 6zellikleri olan bir ¢ocugun anne babada yarattigi
duygular, yakin ¢evrenin tepkileriyle ¢ok yakindan iligkilidir. Eger cevredekiler
olumsuz, gugsiiz ve caresiz duygular icerindeyse, bu anne ve babanin da benzer
duygular yasamasina neden olur (Akkok, 1997, s. 18). Yasanan bu duygusal
asamalardan sonra, cocugun bakimi, ihtiyaclarmin giderilmesi, yeni hayatina uyum
saglama ¢abalar1 ve yeni sosyal ¢evreye gecis gibi agir yukimlilikler ¢ogu zaman
engelli ¢ocuga sahip olan ailelerde depresyon, stres, kaygi, tiikkenmiglik gibi

psikolojik sorunlara yol agmaktadir.

2.2.2. Serebral Palsili Ailelerin Etkilenmislikleri

Serebral palsili ¢cocuga sahip aileler bir ¢ok mental ve fiziksel yik ile
basetmektediler. Bu yiiklerden bazilar1 sunlardir: SP’1i ¢ocugun giderek kilo almasi
ile glinliik bakiminin zorlagmasi ve bakimin yapilabilmesi icin daha fazla giig
gerekmesi, beslenmenin ¢ok vakit almasi, gece bakimindan kaynaklanan kronik
uykusuzluk, sosyal ilski kurmada yasanan zorluklar, mental olarak izole hissetme ve
esleri tarafindan anlagilmadiklarina inanma. Ayrica ¢ogu anne-baba c¢ocuklarinin

gelecekteki durumlarini ve maddi yiikii de diisiinmektedir (Davis ve digerleri, 2009,
S. 63-73).

Engelin derecesi ve tiirii de aile {izerinde bir yiik olusturur. Bu engelle basa
¢ikma becerisinin veya ebeveynlik yeterliliginin az olmasi ve aile toplum tarafindan
yeterli destek gérilmemesi de anne-baba iistiinde yiik olusturur. Cocuklarina konulan
teshisin duygusal olarak Ustesinden gelemeyen aileler, 6zellikle de anneler 6nemli
Olglide stres yasarlar. Maddi ve psikososyal yiikler bu sorunlari daha da
arttirmaktadir (Panteliadis, 2015, s. 289-304).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Amac

Bu calisma, Kuzey Kibris’ta spastik serebral palsili ¢ocuga sahip ailelerin
etkilenmiglik diizeylerini belirlemek ve anne-baba arasindaki etkilenmislik
farkliligin1 ortaya koymak amaci ile planlanmustir.

3.2. Calismanmin Yapildig:1 Yer

Calismaya Kuzey Kibris’mn tiim sehirlerinde yer alan ozel egitim ve
rehabilitasyon merkezlerinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulanan 6 ay -18 yas
araliginda spastik SP tanis1 konmus 36 ¢ocuk ve aileleri lizerinde yapildi. 24.02.2017
tarin ve YDU/2017/44-370 proje numarali ¢alismanin yapilmasinda etik agidan
sakinca olmadig1 Yakin Dogu Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Komisyonu toplantisinda oy birligi ile kabul edildi ve etik kurul onay1 alind1.

3.3. Calismanin Siiresi

Bu ¢alisma Mart 2017- Haziran 2017 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

3.4. Katihmcilar

Calisma, 6 ay -18 yas araliginda spastik SP tanis1 konan 36 cocuk (17
kuadriplejik, 13 diplejik ve 6 hemiplejik spastik SP’li) ve aileleri tizerinde
gerceklestirildi. Tiim ¢ocuklarin hem anne hem de babalarinin ¢alismaya katilmalar
saglandi. 6 aile caligmaya katilmaya goniillii olmadiklart ve 1 ¢ocugun tanisi heniiz

belli olmadig1 i¢in ¢alismaya dahil edilmedi (Sekil 3.1.)



27

~
{ Spastik SP°li gocuk

(n=43)

Caligma kriterlerine uygun
olmayan
(0=7)
Caligmaya katilan spastik SP°li
cocuk
(n=36)
S/
|
I | 1
Kuadriplejik SP Diplejik SP Hemiplejik SP
(I1=] ?) (n=13) (Il=5)
Anne Baba Anne Baba Anne Baba
(n=17) (n=17) (n=13) (n=13) (n=6) (n=6)
Sekil 3.1. Cahiymaya katihm diyagram
Calismaya dahil edilme kriterleri:
J Spastik SP tanist almis olmak
J 6 ay- 18 yas arasinda olmak
. Cocuk ve ailelerin Kuzey Kibris’ta yasiyor olmasi
. Gonullu olmak
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
. Caligmaya katilmay1 kabul etmemek
o Caligmaya dahil edilme kriterlerini saglamamak

3.5. Degerlendirme

Degerlendirme Oncesi ailelere yapilan ¢alisma hakkinda sozlii ve yazili olarak
bilgilendirme yapild1 ve imzali onam belgeleri alind1 (Ek-1). Calismaya goniillii olan
bireyler dahil edildi. Arastirmaya katilan tiim bireylerden genel ve ilgili bilgiler “yiiz
ylize goriisme” yontemi ve katilimcilarin ailelerin kendilerinin doldurduklari anket
kullanilarak yapildi. Anne- babalara anketleri nasil dolduracaklar1 ve sorular
hakkinda kisa bir agiklama yapild1 ve anlasilmayan bir husus olma ihtimaline kars1

anket formu tamamlanana kadar ebeveynlere eslik edildi.



28

Cocuklarin ve anne-babalarin demografik bilgileri hasta bilgi formuna
kaydedildi. Bu bilgi formunda ¢ocugun tani, yas, cinsiyet, su anki boy ve kilosu,
dogum haftas1 ve kilosu sorgulandi. Ayrica ¢ocugun daha onceden aldig1 egitimler,
SP olmasinda risk teskil edecek prenatal, natal ve postnatal problemler ve eslik eden
sorunlar sorguland1 ve kaydedildi. Anne-babanin yas, meslek, egitim durumlari, gelir
diizeyleri, sosyal giivence ve kronik hastaliklarini iceren bilgiler ailelerden alindi.
Bunun haricinde 1 derece bakim veren kisi ve varsa ona destek olan kisiler ve anne-

babanin medeni durumlar1 sorgulandi.

3.6.  Veri Toplama Araclari

3.6.1. El1 Becerileri Smiflama Sistemi (MACS-Manual Ability
Classification System)

El Becerileri Siniflandirma Sistemi, 4-18 yas arasindaki SP’li ¢ocuklarin
giinliik faaliyetlerde nesneleri tutarken ellerini nasil kullandiklarini belirlemektedir.
Cocugun evde, okulda ve toplum icindeki olagan faaliyetlerini hangi seviyenin en iyi
temsil ettigini belirlemeyi amaglar. MACS bes seviyede tanimlanir. Seviyelerin
tespiti, gocugun nesneleri kendi kendine tutabilme yetenegi ve gunlik hayatta elle
ilgili faaliyetleri gerceklestirmedeki yardim ve uyarlama ihtiyacina dayanir. Cocugu
tanityan ve genel olarak nasil basardigini bilen kisiye sorularak yapilmalidir. MACS
diizeyini belirlerken, cocugun nesneleri tutma becerisinin yas ile ilgili oldugu dikkate
alinmalidir. MACS iki elin ayr1 ayr1 fonksiyonunu ya da kavrama gibi becerileri
degil, her zamanki nesneleri genel olarak tutabilme kapasitesini degerlendirir. MACS
iki el arasindaki fonksiyon farkini dikkate almaktansa cocugun yasina uygun
nesneleri nasil tuttugunu dikkate alir (Livanelioglu ve Giinel, 2000, s. 48-53;
Eliasson ve digerleri, 2006, s. 549-554). MACS’1n Turkge gegerlilik ve givenilirlik
calismasi Akpinar ve Tezel tarafindan 2010 yilinda yapilmstir.

| - Objeleri kolaylikla ve basarili bir sekilde tutar.

II- Bircok objeyi tutar fakat bagsarma hizi ve/veya kalitesi bir miktar
azalmistir.

[11- Objeleri gigcliikle tutar; aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya

diizenlenmesi i¢in yardima ihtiya¢ vardir.
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IV- Adapte edilmis durumlarda kolayca diizenlenmis objelerin se¢ilmis sinirli
bir kismini tutar.
V- Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gerceklestirmek icin bile ciddi sekilde

smirli yetenege sahiptir.

Calismamizda MACS’1n uygulama yasina uymayan 4 yasin altindaki 4 SP’li

¢ocuk istatistiksel analizin disina birakilmistir.

3.6.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS-GrossMotor

Function Classification System)

SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siniflamak igin, 1997’de Palisano
ve arkadaslar1 tarafindan gelistirdikleri bir siniflama sistemidir. Ilk olarak 12 yasmn
altindaki SP’li ¢ocuklar, bu siniflama sistemi ile oturma, yiirime, mobilizasyon ve
transfer aktiviteleri gibi kaba motor fonksiyonlarindaki bagimsizliklarina ve
kullandig1 yiirlimeye yardimci arag gereglere gore 5 seviyeye ayrilir. Cocugun kendi
basina baslattigi hareketler esas alinir. Cocugun evde, okulda ve topluluk igindeki
olagan performansi 6nemlidir (Livanelioglu ve Giinel, 2000, s. 48-53). Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi 2007 yilinda 12-18 yas araligi eklenerek
genigletilerek revize edilmis (Mcdowell, 2008, s. 725). Sistemin Turkce gecerlilik ve
guvenilirligi El ve digerleri tarafindan 2012 yilinda yapilmigtir (Bkz. EK 2).

Seviyeler arasindaki farklar:

Seviye I ve II arasindaki farklar:

Seviye I’deki ¢ocuklar/gencler ile karsilastirildiginda Seviye II’deki ¢ocuklar
/gencler uzun mesafe yirime ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yirimeyi ilk
ogrendiklerinde elle tutulan hareketlilik araglarina ihtiyag duyabilirler. Ev disinda
uzun mesafe gezintilerinde ve toplumdatekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler.
Merdiven inip ¢ikarken trabzan kullanimina gereksinim duyarlar. Kosma ve sigrama

yetenegi yoktur.
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Seviye 1l ve III arasindaki farklar:

Seviye II’deki cocuklar ve gencler 4 yas sonrasinda elle tutulan bir
hareketlilik araci olmaksizin yiirliyebilirler (zaman zaman kullanmayi tercih etseler
de). Seviye III’teki g¢ocuklar ve gengler ev iginde yurimek icin elle tutulan
hareketlilik araclarimi kullanir ve ev disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik

araglarini kullanirlar.

Seviye III ve IV arasindaki farklar:

Seviye III'teki ¢ocuklar ve genclerkendi kendine oturur ya da oturmak i¢in
cok smirh bir dis destege ihtiyag duyarlar, ayakta yer degistirmelerde daha
bagimsizdirlar ve elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler. Seviye IV’teki
cocuklar/gencler oturarak (genellikle desteklidir) islevseldir, fakat kendi kendine
hareketlilik kisithdir. Seviye IV’teki ¢ocuklar ve gencler ¢ogunlukla elle itilen bir

tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu hareketlilik arac1 kullanirlar.

Seviye IV ve V arasindaki farklar:

Seviye V’teki cocuklar ve gencler bas ve govde kontroliinde siddetli
kisithiliga sahiptir ve kapsamli teknoloji yardimina vefiziksel yardima ihtiya¢ duyar.
Kendi kendine hareketlilik sadece cocuk/gengmotorlu tekerlekli sandalyeyi nasil

kullanacagini1 6grenebildiginde kazanilir.

3.6.3. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olciitii (WeeFIM-Functional
Indepence Measure)

WeeFIM ozirliligi  oOlger, yetersizligi O6lgmez. Degerlendirmenin 6zii,
cocugun giinlilk yasam becerilerindeki bagimsizlik performansinin derecesini
Olgmektir. WeeFIM’in anahtar Ozelligi minimal veri seti ile hastanin gercek
performansinin  devamliligimi  belirlemesi ve egitilmis saglik ya da egitim

personelince kullanilmasidir.
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Cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik seviyelerinin belirlenmesi i¢in WeeFIM
testi kullanilacaktir. WeeFIM 6 ay ile 7 yaslari arasindaki 6ziirlii cocuklar ile 7 yasin
altindaki biitiin  ¢ocuklarin  fonksiyonel bagimsizligin1 degerlendirmek ve
gelisimlerini izlemek i¢cin hem 06ziirli olanlarda hem de 6ziirlii olmayan ¢ocuklarda
gecerli ve gilivenilir bir testtir. Bu test gelisim geriligi olan ¢ocuklarda 21 yasina
kadar da uygulanabilmektedir. 18 baslik altinda ¢ocugun kendine bakimi, sfinkter
kontrolii, transfer aktiviteleri, hareket aktiviteleri, iletisim becerileri ve kognisyon

becerilerini sorgulamay1 amaglamaktadir (Bkz. EK 3).

WeeFIM alt maddelerinin puanlanmasinda; 7: tam bagimsiz, 6: modifiye
bagimsiz, 5: gozlem ile, 4: minimum yardim, 3: hafif yardim, 2: maksimum yardim
ve 1: tam yardim olmak iizere 1 den 7’ ye kadar ¢ocugun fonksiyonlar1 puanlanir.
1’den 4’¢ kadar olan puanlar, ¢ocugun bir aktiviteyi tamamlamak i¢in gereken
yardim diizeyini gosterir. 5 puan ¢ocugun beceriyi yapabilmesi i¢in gozlenmesi ya da
yetiskinin verdigi ipucunu gosterir. 6 puan cocugun aktiviteyi bagimsiz olarak

tamamlayabildigini ancak yardime1 bir araca gereksinim duydugunu gosterir.

WeeFIM cocugun direkt gozlenmesi ile veya g¢ocugun genel ve siirekli
performansi hakkinda bilgi verebilen bir kisi ile goriisiilerek ya da bu ikisi birlikte
uygulanabilir. Her madde puanlanir. Testten alinabilecek en diisiik toplam puan 18
(biitlin becerilerde tam bagimli), en yiiksek toplam puan ise 126’dir (tim becerilerde
tam bagimsiz), (Msall ve digerleri, 1994, s. 421-430).

Alinan Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii toplam puani 18-90
arasida olan spastik serebral palsili cocuklar *’gdzlem gerektiren’’, 91-126 arasinda

olanlar “’bagimsiz’’ olarak iki gruba ayrildi.

3.6.4. Aile Etki Olcegi (AEO- Impact on Family Scale)

Stein ve Riessman tarafindan kronik 6ziirlii ¢ocuklarin ailelerindeki etkiyi
olgmek amaciyla gelistirilmistir (Stein ve Riessman, 1980, s. 465-472). Ingilizce
olarak yazilmis daha sonra 2008 yilinda da Tiirkge uyarlamasi yapilmistir (Beydemir,

2008). Aile etki 6lgegi ailenin etkilenmislik diizeyini 6l¢en 27 maddeden ve dort ana
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basliktan olugsmaktadir. Bu ana basliklar: maddi yiik, ailesel ve toplumsal etki, kisisel
zorlanma, basa ¢ikma ve bu parametrelerin toplami ile olusan toplam etkidir (Stein
velessop, 2003, s. 9-16). Olgekte sorulan sorulara sirayla ‘tamamen katiliyorum 1,
‘katiliyorum 2, ‘katilmiyorum 3 ve ‘hi¢ katilmiyorum 4 seklinde uygun cevaplar
istenmektedir. Olgek 1°den 4’e kadar degisen Likert tipi degerlendirmeye sahiptir.
Olgekten en az 24, en fazla 96 puan alinabilmektedir. Olgekte yer alan maddeler
genellikle sosyal, finansal, duygusal alana yonelik olup, 6l¢ek puani ne yiiksek ise,
annelerin sikintisinin o denli yiiksek oldugunu gostermektedir (Bkz. EK 4).
Calismamizda aile etki Olgeginin Beydemir tarafindan yapilan Tiirkge

uyarlamasi kullanilmigtir.

3.6.5. Saglikla flgili Yasam Kalitesi (SF-36, Short Form 36)

SF-36 anketi saglik kavramina genel olarak bakan, yasam Kkalitesini
degerlendiren gegerli ve siklikla kullanilan bir 6l¢iittiir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol kisitlamasi, emosyonel rol kisitlamasi, viicut agrisi, sosyal fonksiyon, zihinsel
saglik, canlilik ve genel saglik olmak {izere sekiz alt parametreden olusur ve skala
toplam 36 soru icerir. Fiziksel bolim (Physical Component Scale, PCS) ve zihinsel
bolim (Mental Component Scale, MCS) olmak Uzere iki alt bolumi vardir. Fiziksel
boliim; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agrist ve genel saglik alt skalalarindan;
zihinsel bolim ise, canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve zihinsel saglik alt
skalalarindan olusur. Ozellikle son 4 haftanin degerlendirilmesini igerir ve alt
Olgeklerden alinan yiiksek puan saglik durumunun iyi oldugunu gostermektedir. SF-
36’'nin Tiirkce gecerlilik caligmas1 Kogyigit ve arkadaglari tarafindan yapilmistir
(Kogyigit ve digerleri, 1999, s. 102-106; Ware ve Sherbourne,1992, s. 473-483).
(Bkz. EK 5).

Calismamizda SF-36’nin sekiz alt parametresi kendi i¢lerinde birlestirilerek

“’fiziksel’’ ve “’'mental’’ olmak iizere iki alt bolime ayrildi.
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4. BULGULAR

4.1. Serebral Palsili cocuklarin demografik bilgileri ve hastahga iliskin

verilerinin sonuclari

Cinsiyet

S = N W AR SN 0N

#Kiz mErkek Yas

Sekil 4.1. Serebral Palsili cocuklarin cinsiyet dagilimlar: ve yas ortalamalar:

Calismaya katilan toplam 36 SP’li ¢ocugun 16’s1 (% 44.40) erkek, 20’si (%
55.60) kizdir. Yas ortalamalar1 (8,66+4,79) yildir (Sekil 4.1.)
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Sekil 4.2. Serebral Palsili ¢ocuklarin boy-kilo ortalamalar:

Calisma kapsaminda yer alan SP’li ¢ocuklarin boy ortalamalar1 (125,69+27,57)
cm iken; Kilo ortalamalar1 (26,40+13,32) kg’dir (Sekil 4.2.).
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Sekil 4.3. SP’li cocuklarin dogum kilosu, haftasi ve tam1 alma yaslar1 ortalamasi

Calisma kapsaminda yer alan SP’li ¢ocuklarin dogum kilosu ortalamalari
(2175,97£1051,36) g iken; dogum haftasi ortalamalar1 (33,72+4,93) haftadir.
Cocuklarmn tani alma ayinin ortalamasi ise (10,47+4,56) aydir (Sekil 4.3.).

Dagilim (%)

Diger

Botulinum toksin
Ortopedik girisim
Cihaz uygulamasi
Ozel egitim

Fizyoterapi

Medikal

=]

20 40 60 80 100
mHayir = Evet

Sekil 4.4. SP’li cocugun daha 6nce gordiigii tedaviler

Calismaya katilan SP’li cocuklarin  sadece 1’1 (% 2,8) disinda kalan 35 c¢ocuga
(% 97,2) daha once fizyoterapi uygulanmistir. Cocuklarin 14’1 (%38,9) medikal
tedavi goriirken, 4’tine (% 11,1) ortopedik girisim ve 9’una (% 25) botulinum toksin
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uygulamasi yapilmigtir. Cocuklarin 25’1 (% 69,4) 6zel egitim almaktadir ve 23’1 (%
63,9) ise bir yardimei1 cihaz kullanmaktadir (Sekil 4.4.).
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Sekil 4.5. Serebral palsili cocuklarda gorilen risk faktorleri

Prenatal risk faktorleri arasinda 7 (% 19,4) akraba evliligi, 5 (% 13,9) yardimci iireme tekniklerinin kullanimi, 10 (%27,8)
kanama ve 8 (% 22,2) ¢cogul gebelik goriilmiistiir. Annelerin 25’1 (% 69,4) sezeryan ve 11°1 (% 30,6) vajinal yoldan dogum yapmustir.
17 (% 47,2) ¢ocukta dogum asfiksi goriilmiistiir ve 8 (% 22,2) miihaleli dogum olmustur. Postnatal risk faktorlerinde ise 22 (% 61,1)
sarilik, 1 (%2,8) sepsis, 13 (%36,1) havale, 1 (%2,8) menenjit ve 1 (%2,8) travma goriilmiistiir (Sekil 4.5.).

9¢
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Sekil 4.6. Aile soy gecmis

Ailede bilinen norolojik hastalik dykiisii olan 5 (% 13,9) aile vardir. Annede
diisiik oykisii 11 (%30,6) ve 6li dogum o6ykiisii 3 (% 8,3) iken kan uyusmazligi
Oykusu sadece 1 (% 2,8) ailede goriilmiistiir (Sekil 4.6.).
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Sekil 4.7. SP’li cocuklarda taniya eslik eden problemler

Calismaya katilan SP’li ¢ocuklarin 17°sinde (% 47,2) zihinsel gerilik,
13’tinde (%36,1) epilepsi mevcuttu. Cocuklarin 20’sinde (% 55,6) konusma, 15’inde
gorme (% 41,7) ve 5’inde (% 13,9) isitme problemine rastlandi. Ayrica 15’inde (%
41,7) iskelet deformitesi ve 13’iinde (%36,1) gelisme geriligi goriildii. Calismaya
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katilan tiim ¢ocuklarin tigte birinde (% 33,3) salya akmasi problemi ve 5’inde (%
13,9) ise solunum problemi mevcuttur (Sekil 4.7.).

4.2.  Serebral palsili cocuklarin fonksiyonel diizey sonuclar:

GMFCS 1 GMFCS2 GMFCS3 GMFCS4 GMFCSS

p—
[==TN )

Kigsi sayisi

S N AR SN G0

Sekil 4.8. SP’li cocuklarin GMFCS seviyeleri

Calismaya katilan SP’li g¢ocuklar incelendiginde, 3 (% 8.3) SP’li ¢ocuk
GMFCS seviye 1°de, 9 (%25)¢ocuk GMFCS seviye 2°de, 6 (% 16.7)¢cocuk GMFCS
seviye 3’te, 8 (%22.2)cocuk GMFCS seviye 4’te ve 10 (%27.8) ¢cocuk GMFCS
seviye 5’te yer ald1 (Sekil 4.8).

MACS1 MACS 2 MACS 3 MACS 4 MACSS
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Sekil 4.9. SP’li cocuklarin MACS seviyeleri

MACS, 4-18 yas arast SP’li cocuklarda, giinliik aktiviteleri sirasinda
nesneleri elle tutma becerilerini siniflandirmak ic¢in kullanilan bir sistemdir. Bu
sebeple c¢alismamiza katilan 4 yas altindaki 4 ¢ocuk MACS’a gore
smiflandirilmamistir. Toplam 32 gocugun 8 (%22.2) tanesi seviye 1°de,5 (% 13.9)
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tanesi seviye 2°de, 3(% 8.3) tanesi seviye 3’te, 7 (%19.4) tanesi seviye 4’te ve 9
tanesi seviye 5’te (% 25) yer ald1 (Sekil 4.9.).

z i
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8
2
0
Gozlem gerektiren Bagimsiz
WEEFIM

Sekil 4.10. SP’li cocuklarin WeeFIM puanlamasina gore seviyeleri

Calismaya katilan SP’li ¢gocuklardan WeeFIM’den 18-90 arasi puan alan 26
(%72,2) kisi gozlem gerektiren, 91- 126 arasi puan alan 10 (%27,8) kisi ise bagimsiz
kategorisinde yer ald1 (Sekil 4.10.).

4.3.  Serebral Palsili Cocugun Aile Bilgileri

44
43
42
41
40
39

38
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Anne yas Baba yas

Sekil 4.11 Anne ve babanin yas 6zellikleri

Caligmaya katilan 36 anne ve 36 babanin yas ortalamalar gsekilde

gosterilmistir. Buna gore annelerin yas ortalamasi 38,5 (40,05£7,79) iken, babalarin
yas ortalamas1 43’tiir (43,25+6,85) (Sekil 4.11).
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Sekil 4.12. Medeni durum, sosyal giivence ve bakici destegi

Calismaya katilan SP’li ¢ocuklarin ebeveynlerinden sadece 1’1 (% 2,8)
evliliginisiirdirmemektedir. ~ Ailelerden 2’sinin (% 5,6) sosyal guvencesi
bulunmazken, 12’sinin (% 33,3) herhangi bir bakici1 destegi mevcut degildir. (Sekil
4.12). Calismamiza katilan annelerin 13’tiniin (% 36.1) ilkokul, 6’sinin (% 16.7)
ortaokul, 12’sinin (% 33.3) lise, 4’linlin (% 11.1) tiniversite ve 1’nin (% 2.8)
lisanstistu egitimden mezun oldugu gézlenmistir. 26 (% 72.2) anne ev hanimi iken 10
(% 27.8) anne ¢esitli mesleklerde ¢alismaktadir. Annelerin 3’liniin (% 8.3) kronik
hastaligi mevcuttur. (Tablo 4.1).



41

Tablo 4.1. Annelerin egitim, meslek ve kronik hastaliklara gore dagilimi

Anne Bilgileri n %
Ilkokul 13 36.1
Ortaokul 6 16.7
Lise 12 33.3
Anne Egitim .
Universite 4 11.1
Y.Lisans-Doktora 1 2.8
Toplam 36 100.0
Ev hanim 26 12.2
Devlet memuru 4 11.1
Anne meslek Ozel sektor 5 13.9
Serbest meslek 1 2.8
Toplam 36 100.0
Var 3 8.3
Anne kronik
Yok 33 91.7
hastahk
Total 36 100.0

Calismamiza katilan babalarin 11’inin (% 30.6) ilkokul, 6’sinin (% 16.7)
ortaokul, 13’tiniin (% 36.1) lise, 4’lintin (% 11.1) Universite ve 2’sinin (% 5.6)
lisansiistii egitimden mezun oldugu gézlenmistir. 17 (% 47.2) baba serbest meslekte,
14 (% 38.9) babatzel sektdrde ve 4 (% 11.1) baba devlet memuru olarak ¢alismakta
iken sadece 1 (% 2.8) baba emeklidir. Babalarin 3’tiniin (% 8.3) kronik hastaligi
mevcuttur (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Babalarin egitim, meslek ve kronik hastaliklara gore dagilimi

Baba Bilgileri n %
Baba Egitim Ilkokul 11 30.6
Ortaokul 6 16.7
Lise 13 36.1
Universite 4 11.1
Y.Lisans-Doktora 2 5.6
Toplam 36 100.0
Baba Meslek Devlet memuru 4 11.1
Ozel sektor 14 38.9
Serbest meslek 17 47.2
Emekli 1 2.8
Toplam 36 100.0
Baba Kronik Hastahk Var 3 8.3
Yok 33 91.7
Total 36 100.0

4.4. Serebral palsili cocuklarin bagimsizlik diizeylerine gore ailelerin

etkilenimi ve yasam kalitelerinin karsilastirilmah degerlendirilmesi

Tablo 4.3’te ¢ocuklarin WeeFIM puanina gore anne ve babalarin etkilenim
sonuglarinin karsilastirilmasi, ortalama , standart sapma, ortanca ve alt - st degerleri
gosterilmektedir. Bagimsiz grubun AEO maddi yiik parametresi puan ortalamalarina
bakildiginda anne ve baba i¢in sirasiyla 2.5+0.9 ve 2.2%0.8 puandir. Ayni grup i¢in
AEQ ailesel toplumsal etki parametresi puan ortalamalar1 anne ve baba igin sirasiyla
2.840.6 ve 2.5+0.4 puandir. Bagimsiz grubun AEO kisisel zorlanma parametresi
puan ortalamalarina bakildiginda anne ve baba igin sirasiyla2.7+0.7 ve 2.5+0.7
puandir. AEO basa ¢ikma parametresi ayni1 gruptaki anne ve babalar igin sirasiyla

1.740.5 ve 1.840.5 puandir. Bagimsiz grup icin son olarak AEQ toplam etki puan

ortalamasi anne ve baba i¢in sirasiyla 2.7+0.6 ve 2.5+0.6 puandir.
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Gozlem gerektiren grubun AEO maddi yiik parametresi puan ortalamalarina

bakildiginda anne ve baba i¢in sirastyla 2.0+0.6 ve 1.8+0.7 puandir. Ayn1 grup i¢in

AEQ ailesel toplumsal etki parametresi puan ortalamalar1 anne ve baba igin sirasiyla

2.410.5 ve 2.4+0.5 puandir. Bagimsiz grubun AEO kisisel zorlanma parametresi
puan ortalamalarina bakildiginda anne ve baba igin sirasiyla2.3+0.9 ve 2.2+0.5

puandir. AEO basa ¢ikma parametresi ayn1 gruptaki anne ve babalar i¢in sirasiyla

1.5+0.3 ve 1.7£0.5 puandir. Bagimsiz grup icin son olarak AEO toplam etki puan

ortalamasi anne ve baba i¢in sirasiyla 2.3+0.7 ve 2.2+0.5 puandr.
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Tablo 4.3 SP’li ¢ocuklarin WeeFIM bagimsizhk diizeyine gore, anne ve

babalarin etkilenim sonu¢larmmin Kkarsilastirnlmasi, ortalama (p), standart

sapma (s), ortanca ve alt - iist degerleri

Bagimsiz Gozlem Gerektiren

Maddi yuk anne utS 2.5+0.9 2.0+0.6

Ortanca 2.3 2.0

Alt - Ust 1.3-4.0 1.0-3.3
Maddi yiik baba utS 2.2+0.8 1.8+0.7

Ortanca 2.0 1.8

Alt - Ust 1.3-4.0 1.0-3.3
p 0.084 0.276
Ailesel toplumsal etki utsS 2.8£0.6 24105
anne Ortanca 2.7 2.5

Alt - Ust 2.0-4.0 1.1-34
Ailsel toplumsal etki n+S 25104 2.4+0.5
baba Ortanca 2.5 2.3

Alt - Ust 1.8-3.3 1.0-3.4
p 0.319 0.807
Kisisel zorlanma anne ntS 2.7+0.7 2.310.9

Ortanca 2.5 2.2

Alt - Ust 1.7-4.0 1.2-6.1
Kisisel zorlanma baba u+S 2.51+0.7 2.21+0.5

Ortanca 2.3 2.2

Alt - Ust 1.6-4.0 1.4-3.5
p 0.123 0.722
Basa ¢ikma anne n+S 1.7+0.5 1.5+0.3

Ortanca 1.6 15

Alt - Ust 1.0-2.7 1.0-2.5
Basa ¢cikma baba ntS 1.8£0.5 1.7+0.5

Ortanca 1.7 1.7

Alt - Ust 1.0-2.7 1.0-3.0
p 0.402 0.077
Toplam etki anne u+sS 2.710.6 2.310.7

Ortanca 2.7 2.2

Alt - Ust 1.7-4.0 1.1-4.7
Toplam etki baba u+sS 2.51+0.6 2.21+0.5

Ortanca 2.3 2.1

Alt - Ust 1.7-3.7 1.2-3.3

p 0.114 0.473
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Tablo 4.4°de ¢ocuklarin WeeFIM puani ve anne ve babalarmn AEO puan
ortalamalar1 arasindaki iligki gosterilmektedir. Arastirma sonuglarina gore ¢cocugun
WeeFIM puani ile annenin AEQ alt parametreleri puanlari ve toplam etki puanlari ile
arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Ayni sekilde cocugun WeeFIM puaniile
babanin AEQ alt parametreleri puanlari ve toplam etki puanlari ile arasinda anlaml

bir iliski bulunamamustir.

Tablo 4.4 Cocuklarin WeeFIM puanina gore anne ve babalarin etkilenimi

arasindaki iliski

Anne Baba

r p* r p*
Madde yuk 0.181 0.290 0.132 0.443
Ailesel 0.156 0.363 0.132 0.443

WeeFIM toplumsal etki

Kisisel 0.132 0.442 0.135 0.434
zorlanma
Basa ¢cikma 0.042 0.806 0.044 0.798
Toplam etki 0.175 0.306 0.203 0.236

*Pearson korelasyon testi

Tablo 4.5’te gocuklarin GMFCS seviyesine gore anne ve babalarm AEO puan
ortalamalar1 arasindaki iliski gosterilmektedir. Arastirma sonuclarina gére ¢ocugun
GMFCS seviyesi ile annenin AEO alt parametreleri puanlari ve toplam etki puanlar
ile arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Aymi sekilde ¢ocugun GMFCS
seviyesi ile babanin AEO alt parametreleri puanlari ve toplam etki puanlari ile

arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.
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Tablo 4.5 Cocuklarin GMFCS seviyesine gore anne ve babalarm etkilenimi

arasindaki iliski

Anne Baba
r p* r p*
Madde yuik -0.050 0.770 -.0151 0.381
Ailesel 0.017 0.922 -0.013 0.938
toplumsal etki
GMFCS

Kisisel 0.113 0.511 -0.138 0.423
zorlanma

Basa ¢cikma -0.009 0.958 0.019 0.915
Toplam etki -0.070 0.685 -0.122 0.478

*Pearson korelasyon testi

Tablo 4.6’da gocuklarin MACS seviyesine gore anne ve babalarm AEO puan

ortalamalar1 arasindaki iligki gOsterilmektedir. Arastirma sonuglarina gore ¢ocugun

MACS seviyesi ile annenin AEO alt parametreleri puanlar1 ve toplam etki puanlar

ile arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Ayni sekilde ¢cocugun MACS seviyesi

ile babanin AEO alt parametreleri puanlari ve toplam etki puanlar ile arasinda

anlaml bir iliski bulunamamastir.

Tablo 4.6 Cocuklarm MACS seviyesine gore anne ve babalarin etkilenimi

arasindaki iliski

Anne Baba
r p* r p*
Madde yuik -0.099 0.591 -0.252 0.164
Ailesel toplumsal etki ~ -0.073 0.692 -0.074 0.686
MACS
Kisisel zorlanma 0.094 0.610 -0.225 0.217
Basa ¢cikma 0.095 0.604 0.014 0.938
Toplam etki 0.043 0.816 -0.202 0.267

*Pearson korelasyon testi
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Tablo 4.7°de ¢ocuklarin WeeFIM puanina gére anne-babalarin yasam kalite
sonuglarinin karsilastirilmasi, ortalama, standart sapma, ortanca ve alt - iist degerleri
gosterilmektedir. Bagimsiz grubun SF 36 fiziksel parametresinde puan

ortalamalarina bakildiginda anne ve baba igin sirasiyla 258.7+64.0 ve 262.6+90.5

puandir. Bagimsiz grubun SF 36 ruhsal parametresi puan ortalamasi anne ve baba

i¢in sirasiyla 226.5+67.5 ve 239.0+39.4 puandir ve toplam SF 36 puani bagimsiz
grup ¢ocuklarin anne babalari igin sirasiyla 540.2+131.3 ve 553.5+125.9 puandir.

Gozlem gerektiren grubun anne- babalarinin SF 36 fiziksel parametresi puan
ortalamalarina bakildiginda sirasiyla 240.8+53.1 ve 261.3+49.9 puandir. Gozlem

gerektiren grubun SF 36 ruhsal parametresi puan ortalamasi anne ve baba igin

sirastyla 217.0+55.2 ve 238.5+43.9 puandir ve toplam SF 36 puani gozlem
gerektiren grubun anne ve babalari igin sirasiyla 505.9+102.2 ve 550.7+94.3

puandir.



Tablo 4.7 SP’li cocuklarin WeeFIM bagimsizhik diizeyine gore,
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anne ve

babalarin yasam kalite sonuclarimin Kkarsilastirilmasi, ortalama (u), standart

sapma (s), ortanca ve alt - iist degerleri

Bagimsiz Go0zlem gerektiren
SF36 Fiziksel u+S 258.7+64.0 240.8+53.1
Anne Ortanca 280.6 233.7
Alt - Ust 133.7-316.2 138.7-323.7
SF36 Fiziksel u+S 262.6+90.5 261.3+49.9
Baba Ortanca 301.8 270.6
Alt - Ust 82.5-322.5 121.2-323.7
p* 0.575 0.175
SF36 Mental Anne u+S 226.5+67.5 217.0+55.2
Ortanca 229.5 219.1
Alt - Ust 86.6-303.0 93.5-318.7
SF36 Mental Baba u+S 239.0+39.4 238.5+43.9
Ortanca 237.8 241.2
Alt - Ust 181.9-321.0 113.9-316.0
p* 0.678 0.101
SF36Toplam utS 540.2+131.3 505.9+102.2
Anne Ortanca 578.4 539.3
Alt - Ust 261.6-683.6 262.8-673.3
SF36 Toplam utS 553.5+125.9 550.7+94.3
Baba Ortanca 585.6 561.1
Alt - Ust 322.5-707.2 315.8-696.0
p* 0.575 0.062

Tablo 4.8’degocuklarin WeeFIM puani ve anne ve babalarin SF-36 Formu

puan ortalamalar1 arasindaki iligki gosterilmektedir. Arastirma sonuglarina gore

cocugun WeeFIM puani ile annenin SF 36 formu alt parametreleri puanlar1 ve

toplam puanlar arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Ayni sekildecocugun

WeeFIM puani ile babanin SF 36 formu alt parametreleri ve toplam puani arasinda

anlaml bir iliski bulunamamaistir.
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Tablo 4.8 Cocuklarin WeeFIM puanina gore anne ve babalarin yasam Kaliteleri

arasindaki iliski

Anne Baba
r p* r p*
SF-36 Fiziksel  0.046  0.791 0141 0410
WeeFIM SF-36 Mental _ 0.115 __ 0.505 20093 0591
SF-36 Toplam  0.106  0.540 0134 0435

“Pearson korelasyon testi

Tablo 4.9’da g¢ocuklarin GMFCS seviyesine gore anne babalarin SF-36
Formu puani arasindaki iligki gosterilmektedir. Arastirma sonuglarina gore ¢cocugun
GMEFCS seviyesi ile annenin SF 36 formu alt parametrelerin puanlari ve toplam
puanlar arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Aynmi sekilde ¢ocugun GMFCS
seviyesi ile babanin SF 36 formu alt parametreleri ve toplam puan1 arasinda anlamli

bir iliski bulunamamustir.

Tablo 4.9 Cocuklarm GMFCS seviyesine gore anne ve babalarin yasam

kaliteleri arasindaki iliski

Anne Baba
r p* r p*
SF-36 Fiziksel -0.009 0959  0.109 0.529
GMFCS SF-36 Mental -0.44 0.797  0.041 0.812
SF-36 Toplam -0.025  0.887 0.088 0.611

“Pearson korelasyon testi

Tablo 4.10°dagocuklarin MACS seviyesine gore anne ve babalarin SF-36
Formu puan ortalamalar1 arasindaki iliski gosterilmektedir. Arastirma sonuglarina
gore cocugun MACS seviyesi ile annenin SF 36 formu alt parametrelerin puanlari ve

toplam puanlar arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Ayni sekilde cocugun



50

MACS seviyesi ile babanin SF 36 formu alt parametreleri ve toplam puani arasinda

anlamli bir iligki bulunamamastir.

Tablo 4.10 Cocuklarin MACS seviyesine gore anne ve babalarin yasam

kaliteleri arasindaki iliski

Anne Baba
r p* r p*
SF-36 Fiziksel 0.008 0.967 0.074 0.688
MACS
SF-36 Mental -0.119 0.518 0.150 0.412
SF-36 Toplam  -0.062 0.737 0.111 0.543

“Pearson korelasyon testi
Tablo 4.11°de annenin toplam AEO puani ile yasam kalitesi arasindaki iliski
gdsterilmistir. Caligmanin sonuglarmna gére annelerin toplam AEO puani ile yasam

kalitesi arasinda iliski bulunmamuistir.

Tablo 4.11 Annenin toplam AEO puam ile yasam kalitesi arasindaki iliski

Anne Anne
AEO toplam r p*
puani SF-36 Fiziksel 0.114 0.509
SF-36 Mental 0.268 0.114
SF-36 Toplam 0.228 0.181
*Sperman’s

Tablo 4.12 Babanin toplam AEO puani ile yasam Kkalitesi arasindaki iliski
gosterilmistir. Calismanin sonuglara gore babalarin toplam AEO puani ile yasam

kaliteleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamaistir.



Tablo 4.12 Babanin toplam AEO puan ile yasam kalitesi arasindaki iliski
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Baba
AEO toplam
puam

Baba
r p*
SF-36 Fiziksel 0.115 0.506
SF-36 Mental 0.034 0.845
SF-36 Toplam 0.056 0.744

*Sperman’s
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5. TARTISMA

SP, merkezi sinir sistemindeki bir lezyon ile olusan, postiir bozukluklar1 ve
hareketlerde yetersizlik ile kendini gosteren, kalic1 ve ilerleyici olmayan bir ¢ocukluk
hastaligidir. Cocugun biiylimeye ve olgunlagsmayla baslamasiyla belirtiler kendini
gosterir ve ortaya ¢ikan sorunlar yasam boyu devam eder. SP’li ¢ocuklarda fiziksel,
kognitif, duyu, emosyonel ve sosyal bozukluklar goriilebilir ve bu bozukluklara bagh
olarak fonksiyonel yetersizlikler gelisebilir. Olusan aktivite kisithiligi cocuklar ve
ailelerinin toplum igerisindeki rollerini yerine getirememesine yol agar (Livanelioglu
ve Gilnel, 2000, s. 19-27).

Hamilelik siirecinden itibaren saglikli bir ¢gocuga sahip olacagiin heyecani
ve beklentisi i¢inde olan ebeveynler cocuklarinin engelli oldugunu 6grendikten sonra
duygu, diisiince ve davranislarin giderek degistigi karmasik bir slre¢ yasarlar.
Cocuklarin bu durumu degistirilmeyen ve siireklilik gésteren bir durum oldugundan
dolay1 engelli ¢ocugun gereksinimlerinin karsilanmasi, anne baba icin ¢ok gigc
olabilmektedir. Engelli ¢ocugun bakim ihtiyaglari, egitimi, git gide artan maddi
gereksinimleri, engele iliskin toplumsal tutum ve yargilar ile ¢ocugun simdiki ve
gelecekteki durumuna iliskin belirsizlikler, ailelerin karsilagmak durumunda
kaldiklar1 6nemli stres kaynaklaridir (Coskun ve Akkas, 2009, s. 213-227; Dereli ve
Okur,2000,s. 164-168). Ayrica SP’li ¢ocuga sahip aileler kaygi, sok, inkar, Gzunt,
kizginlik, sosyal ¢evrenin tutumuyla yiiz yiize gelmekten kaginma, kendine giiven ve
saygida azalma duygulart gibi psikolojik problemler yasayabilmektedir (Akmese ve
digerleri, 2007, s. 236-240). Cikis noktasin1 buradan alarak olusturdugumuz
calismada amacimiz; SP’li ¢gocuklarin fonksiyonellik seviyeleri ile ailelerin etkilenim

duzeylerinin incelenmesi seklinde olusturuldu.

17 kuadriplejik, 13 diplejik ve 6 hemiplejik toplam 36 spastik SP’li ¢ocuk ile
bu ¢ocuklarin ebeveynlerinden 36 anne ve 36 babanin sonuglarini inceledigimiz
calismamizda c¢ocuklarin fonksiyonel diizeylerinin aile etkilenimine bir etkisi

olmadig1 bulundu.
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5.1. Cocuklara Ait Verilerin ve Fonksiyonel Seviyelerin Tartisilmasi

Calismamiz kapsaminda 36 SP’li cocuk degerlendirildi. Hastalarimizin %
55.6’s1 kiz, % 44,41 erkekti. Avrupa’da SP prevalansi ile ilgili 14 merkezin katildig
bir ¢alismada erkek SP’lilerin kizlara oranla daha fazla oldugu belirlenmistir.
Calismada erkeklerin kizlara orani 1.33 olarak bildirilmistir (Johnson, 2002, s. 633-
640) Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da erkek oram kizlara gore daha fazla
bulunmustur. Tosun ve ark.’nin (Tosun ve digerleri, 2013, s. 8-15) yaptig1 ve 442
SP’li ¢ocugun katilminin saglandigi c¢alismada erkeklerin daha fazla oldugu
saptanmig ve bu oran 1.7/1 bulunmustur. Diger ¢alismalarda erkek ve kiz yiizdelerini
Erkin ve ark (Erkin ve digerleri, 2008, s. 89-91) % 59,2 erkek ve % 40,8 kiz, Demir
H ve ark (Demir ve digerleri, 2000, s. 46-48) ise % 73,5 erkek % 26,5 kiz olarak
bulmustur. Ancak Serdaroglu ve ark.’nin yaptigi, 27 merkezli caligmada erkek SP
sayist kizlara gore fazla olmasina ragmen bu istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (Serdaroglu ve digerleri, 2006, s. 413-416). Caligmamizdaki cinsiyet

oranlarinin Tiirkiye verileri ile uyumlu olmadig: goriildii.

Calismamizda spastik SP’li ¢cocuklarin yas ortalamasi 8,66+4,79 yil olarak
bulundu. WeeFIM’in minimum kullanim yaginin 6 ay, GMFCS’nin maksimum
kullanim yaginin 18 yas olmasindan dolay1 ¢alismaya 6 ay- 18 yas araligindaki
cocuklarin alinmasi kararlastirildi (Mcdowell, 2008, s. 725; Msall ve digerleri, 1994,
S. 421-430).

Calismamizda 21 (% 58.3) preterm, 15 (% 41.7) term vaka bulunuyordu ve
21 (% 58.3) ¢ocugun dogum kilosu 2500 g iizerindeyken, 15 (% 41.7) ¢ocugun
dogum kilosu 2500 g altindaydi. SP’li vakalarin dogum kilosu ortalamasi
2175,97+1051,36 g idi. Teknolojinin geligsmesi ve ilerlemesi ile birlikte ¢cok kiglk
dogum yasindaki bebeklerin yasama olasiligr artmis ve bununla birlikte prematiirelik
SP nedenlerinin baginda gelen bir neden olmustur (Hiiner ve digerleri, 2011, s. 28-
32). Pellegrino ise artan yogun bakim tinitelerinin preterm bebeklerde mortalitenin
azalmasina neden olduguna ve buna bagli olarak SP oranindaki artisa dikkat
cekmigstir (Pellegrino ve Dormans, 1998, s. 31-55). Livinec ve ark (Livinec ve
digerleri, 2005, s. 1341-1345) bu orami %32 olarak belirlemiglerdir. Avrupa’da
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yapilan ¢alismalarda diisiik dogum agirligina sahip SP’li olgularin oraninin % 50- 55
arasinda oldugu goriilmiistiir (Andersen ve digerleri, 2008, s. 13-14; Johnson, 2002,
S. 633-640). Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda Serdaroglu ve ark prematiir dogumu %
48,2, Erkin ve ark. diisiik dogum agirhgini % 45,1 ve prematiirdogumu % 40,5, Ones
ve ark. da diisiik dogum agirligin1 % 41 ve prematiirdogumu % 35 tespit etmislerdir
(Erkin ve digerleri, 2008, s. 89-91; Serdaroglu ve digerleri, 2006, s. 413-416; Ones
ve digerleri, 2008, s. 13-16). Bu verilere gore ¢alismamizda bulunan sonuglar yapilan

caligmalarla ayn1 dogrultudadir.

Calismamiza katilan spastik SP’li ¢ocuklarin tan1 konma yasi ortalama
10,47+4,56 yildi. Boyle ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 2 yasindan dnce tani alma orani-
n % 35 ve 5 yasindan Once tan1 alma orani ise % 87 bulunmustur (Boyle ve
digerleri, 1996, s. 1-14). Eriman ve ark. ailenin ¢ocukta sorunun farkina varma yasini
sorguladiklarinda ¢ogunlukla yenidogan (% 36.6) ve 0-6 aylik (% 27.2) dénemlerde
fark edildigini bildirmislerdir (Eriman ve digerleri, 2009, s. 94-97). Tirkiye’de
Hiiner ve ark. tarafindan 87 SP’li ¢ocuk ile yapilan bir ¢alismada 3 yasindan 6nce
tan1 alma orant % 74.7 olarak bulunmustur (Hiiner ve digerleri, 2011a, s. 28-32).

Calismamiza katilan ¢cocuklarin tan1 konma yasi bu ¢alismalara kiyasla daha erkendi.

Corry yaptig1 calismada akraba evliliklerinin SP goriilme riskini arttirdig:
yoniinde bulgular ortaya koymustur (Corry, 2002, s. 201-204). Tiirkiye’de akraba
evlilikleri hala devam etmekte oldugu i¢in diger iilkelerle kiyaslandiginda daha
6nemli bir sorundur. Erkin ve ark.’nin yaptig1 ¢caligmada akraba evliliginin, SP risk
faktorleri arasinda 4. sirada yer aldig1 belirtilmistir (Erkin ve digerleri, 2008, s. 89-
91). Yine Tiirkiye’de yapilan diger ¢alismalarda akraba evliligi oran1 % 23,8 ile %
55,6 arasinda degismektedir (Kabakus ve digerleri, 2005, s. 125-129; Tarhan,2005, s.
13-19). Calismamizda akraba evliligi oran1 % 19.4 olarak bulunmustur. Bu oran

Tiirkiye’deki ¢aligmalarin oranlarina kiyasla daha diisiiktiir.

Cogul gebeliklerde SP goriilme insidansi tekil dogumlara gore 3-4 kat daha
fazladir (Peterson ve digerleri, 1993, s. 1239-1243). Tiirkiye’de 2002-2006 arasinda
150 SP vakasinin takibi ile yapilan bir ¢calismada ¢ogul gebelik oran1 % 22 olarak
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belirlenmistir (E1 ve digerleri, 2007, s. 75-80). Stromberg ve ark.’na gore in vitro
fertilizasyon (IVF) sonrast dogan cocuklarda SP riski artmistir ¢linkii bu durum IVF
sonrasi ikiz gebeligin yiiksek oranda gdriilmesine ve buna bagli olarak prematiirelik
ve dlsiik dogum agirlig1 riskinin artmasina baglidir (Stromberg ve digerleri, 2002, s.
232-242). Lidegar ve ark. da 1995- 2001 yillar1 arasinda Danimarka’da spontan
dogan c¢ocuklar ile yardimer tireme teknigi ile dogan ¢ocuklar karsilastirmislar ve
yardimei iireme teknigi ile dogan ¢ocuklarda serebral palsi goriilme olasiliginin daha
fazla oldugunu belirtmislerdir (Lidegaard ve digerleri, 2005, s. 950-954).
Calismamizda prenatal risk faktorleri arasinda % 13.9 oraninda yardimci ilireme

teknikleri kullanim1 ve % 22.2 ¢ogul gebelik vardir.

Hiiner ve ark.’nin 68 SP’li hasta iizerinde yaptiklar1 calismada vakalarin %
70.6’s1 normal spontan vajinal yolla (NSVY) dogmusken kalanlarin yarisi sezeryanla
(C/S) diger yaris1 ise yardimli dogumla diinyaya gelmistir (Hiiner ve digerleri,
2001b, s. 79-83). Scheller ve ark C/S ile dogan ¢ocuklarin serebral palsi agisindan
diisiik risk tasidigina dair bir bilgi elde edememislerdir (Scheller ve Nelson,1994, s.
624-630). Calismamizda ise NSVY ile diinyaya gelenlerin oran1 % 30.6 iken C/S ile

doganlarin oran1 % 69.4’tur.

Serdaroglu ve ark (Serdaroglu ve digerleri, 2006, s. 413-416) yaptiklari
calismada dogum asfiksinin oranin1 % 34.6 olarak belirtirken , hem Demir ve ark.
(Demir ve digerleri, 2000, s. 46-48) hem de Ones ve ark. (Ones ve digerleri, 2008, s.
13-16) yaptiklar1 ¢aligmalarinda bu orani sirasiyla % 39.2 ve % 415 ile
belirtmislerdir. Her iki calismada da asfiksi risk faktorleri arasinda ilk sirada yer
almistir. Calismamiza katilan SP’li ¢ocuklarin % 47.2°sinde dogum asfiksi

gOrilmiistiir.

Suvanand ve ark Hindistan’da yaptiklart calismada neonatal dOnemde
karsilasilan risk faktorleri arasinda konviilziyonu % 37.4, sariligi % 23, enfeksiyonu
% 14.4 bulmustur (Suvanand ve digerleri, 1997, s. 677-685). Blair ve ark.’nin

caligmasinda ise gelismis llkelerde en sik karsilagilan risk faktoriintin travma



56

oldugunu belirtmiglerdir (Blair ve Watson, 2006, s. 117-125). Calismamizda

postnatal donemde en sik karsilagilan risk faktorii % 61.1 ile sarilik olmustur.

Stanley ve ark. annede zeka geriligi, epilepsi ve ailede iki veya daha fazla
bebek oliim Oykiisii ile SP arasinda iligki olabilecegini gostermislerdir (Stanley ve
digerleri, 2000, s. 211). Calismamizda ailede noérolojik Oykiisii olanlarin oran1 %

13.9, annede 6li dogum Oykiisii oran1 ise % 8.3 tir.

Serebral palsiye siklikla isitme ve gorme bozuklugu, epilepsi,
muskuloskeletal sisteme ait problemler, salya akmasi, beslenme bozuklugu, bilissel
sorunlar, iletisim ve davranig sorunlari ve havayolu islevlerinde problemler eslik
edebilmektedir. Odding ve ark.’nin SP’li ¢ocuklarda yaptigi ¢alismada epilepsinin
hemiparetik ve kuadriparetik SP’li ¢ocuklarda daha ¢ok goriildiiglinii ve genel oranin
%20-40 oldugunu bildirmistir (Odding ve digerleri, 2006, s. 183-191). Tirkiye’de
Eriman ve ark.’nin yaptig1 c¢alismada epilepsi oranim1 % 27.7 olarak tespit
edilmistir (Eriman ve digerleri, 2009, s. 94-97). Calismamizda epilepsinin eslik ettigi

SP oran1 % 36.1 olarak belirlenmistir.

Konugma problemleri SP’de goriilen bir diger sorundur. Odding ve ark.
(Odding ve digerleri, 2006, s. 183-191) ¢alismasinda konusma problemlerinin % 80
oraninda gorildigini belirtilmistir. Ayrica tetraplejik tip SP’nin en sik konusma
problemi gozlenen SP tiplerinden biri oldugunu ve % 85 oraninda gozlendigini tespit
etmislerdir. Ones ve ark. (Ones ve digerleri, 2008, s. 13-16)’1 ¢alismalarinda % 50.4
oraninda, Eriman ve ark. (Eriman ve digerleri, 2009, s. 94-97) ise % 55.4 oraninda
konusma bozuklugu bildirmislerdir. Calismamizda konusma bozuklugu % 55.6

olarak tespit edilmistir. Buldugumuz veriler Turkiye verileri ile uyumludur.

Gorme problemi yapilan ¢aligsmalarda ¢ok sik rastlanan bir problem olmakla
beraber galismalarda SP’ye eslik etme orani farklilik gostermektedir. Odding ve ark.
(Odding ve digerleri, 2006, s. 183-191) gérme problemi oranin1 % 62-71, Minciu %
49.6 (Minciu, 2002, s. 319-324) ve Huner ve ark. ise % 28.7 (Hiiner ve digerleri,
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2011a, s. 28-32) olarak belirtmistir. Calismamiza katilan SP’li ¢ocuklarin % 41.7

gérme problemine rastlanmistir.

SP’deki diger bir sorun isitme problemidir. Isitme probleminin SP’lilerin %
25’inde goriildiigi bildirilmistir (Odding ve digerleri, 2006, s. 183-191). Minciu’nun
calismasinda bu orant % 2,6 olarak bulunmustur (Minciu, 2002, s. 319-324).

Calismamizda ise SP’li ¢ocuklarin % 13.9’unda isitme problemi oldugu gérilmastar.

SP’li cocuklarda en ciddi ve sik karsilasilan problemlerden biri de mental
retardasyondur. Mongan ve ark. (Mongan ve digerleri, 2006, s. 892-895) yaptiklari
caligmada mental retardasyon goriilme oranin1 % 56, Odding ve ark. (Odding ve
digerleri, 2006, s. 183-191) % 23-44, Parkes ve ark. (Parkes ve digerleri, 2010, s.
1113-1119)’nin yaptig1 ¢alismada % 42 olarak belirtmislerdir. Avrupa’da yapilan bir
calismada ise %31 oraninda mental retardayon goriilmiistiir. Calismamizda mental

retardasyon goriilme oran1 % 47.2’dir.

Serebral palsili g¢ocuklarda kas iskelet sistemi problemleri sik olarak
gorilmektedir ve kontrakturler, ayak deformiteleri, skolyoz, kalga dislokasyonu en
stk rastlanan deformitelerdir. Minciu (Minciu, 2002, s. 319-324)’nun yaptigi
calismada SP’li ¢ocuklarda ortopedik problemlerin goriilme oran1 % 5,8 olarak
belirtilmistir. Hiiner ve ark. ise hastalarin % 44.8’inde birden ¢ok iskelet deformitesi
bulundugunu bildirmislerdir (Hiiner ve digerleri, 2011a, s. 28-32). Calismamiza
katilan SP’li ¢ocuklarin % 41.7’sinde ortopedik bir problem goriilmiistiir.

Salya akmas1 ve aspirasyon pndmonisi oromotor disfonksiyonun sonuglari
arasinda yer almaktadir. Zayif yutma becerisi solunum yoluna aspirasyon riskini
arttirmakta tikanma ve tekrarlayan Oksirik yakinmalarina neden olabilmektedir
(Dursun, 2004, s. 957-974;Matthews ve Wilson, 1999, s. 193-217). Staiano ve ark
caligmalarinda yaklagik her 10 SP’li g¢ocuktan birinde salya akmasi problemi
oldugunu belirtmislerdir (Staiano ve digerleri, 2000, s. 41-45). Calismamizda
solunum problemleri goriilme orant % 13.3, salya akmasi goriilme orani ise %

33.9°dur.
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Calismaya katilan SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel diizeyini belirlemek igin
GMFCS ve MACS fonksiyonel siniflama sistemleri ve WeeFIM  fonksiyonel
bagimsizlik 6l¢iiti kullanildi.

Ostensjo ve ark 95 SP’li hastayt GMFCS gore siiflandirmiglar ve en az hasta
% 10 oraninda 3 seviyesinde, % 21 oraninda 2 seviyesinde ve % 23 oraninda 1, 4 ve
5 seviyesinde goriilmiistiir (Ostensjo, 2003, s. 603-612). Tiirkiye’de yapilan bir
calismada ise en yiiksek oran %35 ile seviye 5 bulunmustur (Hiiner ve digerleri,
2011b, s. 79-83). Bizim ¢alismamizda da en yiiksek oran % 27.8 ile seviye 5’tir. Bu
anlamda verilerimiz literatir ile uyum gostermistir ancak Anderson ve ark GMFCS
seviye 1-2’yi % 55 oraninda bulurken, bizim ¢aligmamizda bu oran sadece % 33.3’tii
(Anderson ve digerleri, 2008, s. 13-14). 1-2 seviyelerinin oranlarinin literatiir ile
uyum saglamamasinin sebebi arastirma popiilasyonumuzun ¢ogunlugunun

ambulasyon yoniinden agir tutulumlu olan kuadriplejik hastalardan olusmasidir.

Giinel ve ark spastik serebral palsili hastalarda yaptig1 calismada 185 vakanin
MACS’a gore siniflandirilmasinda % 36.8°1 seviye 1’de, % 31.4’0 seviye 2°de,%
14.1°1 seviye 3’te, % 11.9°u seviye 4’te ve % 5.9u seviye 5’te yer almistir (Giinel ve
digerleri,2009, s. 477-485). 140 spastik SP’li hasta iizerine yapilmis baska bir
calismada ¢ocuklarin % 46.4’1 giinliik aktivitelerde ¢cocugun daha bagimsiz oldugu
seviye 1-2°de, % 7.1’ ise tamamen yardima ihtiya¢ duyulan seviye 5‘te yer almigtir
(Park ve digerleri, 2013, s. 477-485). Calismamizda hastalarin % 36.1’i MACS
seviye 1-2’de, % 25’1 MACS seviye 5’te bulunuyordu. Calismamizin
poplilasyonunun biiylik kismi kuadriplejik hastalardan olustugu icin verilerimiz

literatiir ile uyum gostermemistir.

Giinel ve ark ¢alismasinda 60 hemiparetik SP hastasinin WeeFIM’den aldig1
ortanca deger 117, 65 diparetik SP hastasinin WeeFIM’den aldig1 ortanca deger 96,
60 kuadriparetik SP hastasinin ~ WeeFIM’den aldigi ortanca deger 42 olarak
bulunmustur (Giinel ve digerleri,2009, s. 477-485). Kuadriplejik hastalarin GMFCS
ve MACS seviyeleri géz oniline alindiginda WeeFIM puanlarinin diisiik olmasi

beklenen bir durumdur. Bizim ¢aligmamizda WeeFIM’den 18-90 arasi puan alanlar
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“gozlem gerektiren’” ve 90-126 arast ouan alanlar “’bagimsiz’’ olarak
kategorilendirildi. Buna gore 26 (% 72,2) kisi g0zlem gerektiren, 10 (% 27,8) kisi ise

bagimsiz kategorisinde yer aldi.

5.2. Ebeveynlere Ait Verilerin Tartisilmasi

SP’li ¢ocuga sahip ailelerde ¢ocugun bakimi, maddi ve manevi yonden
getirdigi zorluklar, eslerin birbirlerini sug¢lamasi gibi nedenler evlilik kurumu zarar
verir ve eslerin ayrilmasina neden olur. Sipal ve ark. (Sipal ve digerleri, 2009, s. 74-
84)’'nin  SP’li ¢ocuklarin davranig problemlerinin ebeveynlik stresindeki rolinin
arastirildigi ¢alismalarinda evliligin sonlanma oran1 %10,9 olarak tespit edilmistir.
Smith ve ark. (Smith ve digerleri, 2001, s. 257--261)’nin yaptig1 calismada ise
evliligi sonlandirma orant %12 olarak bulunmustur. Yaptigimiz ¢alismada eslerin

bosanma orani literatiir verilerinin ¢ok altinda ve sadece % 2.8’dir.

Ailelerinin sosyal giivencesi olup olmadigi incelendiginde Beydemir’in
(Beydemir, 2008, s. 34-44) ¢alismasinda ailelerin % 15.4’iiniin, Ocal’mn (Ocal, 2009,
S. 54-87) calismasinda ise ailelerin % 8.9’unun sosyal glvencesi olmadigi

bulunmustur. Calismamizda sosyal giivencesi olmayan ailelerin oran1 % 5.6 dr.

Dagenais ve ark (Dagenais ve digerleri, 2006, s. 408-414)’nin yaptigi
calismada ebeveynlerden % 52’si ailelerinden ve arkadaslardan destek gordigini
belirtmistir. Tag¢r’nin (Tasg1, 2014, s. 37-54) calismasinda bakici destegi orani %
17.8 olarak bulunmustur. Calismamizda ise bakici destegi alan ailelerin oram1 %

66.7°dir. Bu oran literatiirdeki ¢caligmalara kiyasla daha yiiksektir.

Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda SP’li cocuga sahip anne ve babalarin egitim
seviyelerine bakildiginda ¢ogunlugun ilkokul mezunu oldugu goriilmektedir. Mutlu
ve ark (Mutlu ve digerleri, 2010, s. 87-92) annelerin % 67.7’sinin, babalarin %
53.2’sinin ilkokul mezunu oldugunu,Erkin G ve ark annelerin %064,4 {iniin,
babalarin%>53,3 iiniin ilkokul mezunu oldugunu (Erkin ve digerleri, 2008, s, 89-91),
Ones ve ark ise annelerin %77 sinin ilkokul mezunu oldugunu belirtmislerdir (Ones

ve digerleri, 2008, s. 13-16).Calismadaki hastalarimizin annelerinin egitim diizeyleri
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incelendiginde ¢ogunlugun ilkogretim mezunu oldugu (% 36.1) ancak bu oranin
literatiirdeki oranlara kiyasla daha diisiik oldugu goriilmektedir.Calismamizdaki

babalarin ¢ogunlugu ise lise mezunudur. (% 36.1)

Calismamizda annelerin % 72.2°sinin ¢alismadigi ve ev hanimi oldugu,
babalarin ise biiylik bir oraninin 6zel sektor (% 38.9) veya serbest meslek (% 47.2)
sahibi oldugu belirlendi. Mutlu ve ark yaptig1 ¢alismaya katilan 62 anneden sadece
2’sinin disinda hepsinin ev hanimi oldugu goériilmiistiir (Mutlu ve digerleri, 2010, s.
87-92). Ocal’in calismasinda ise babalarin ¢ogunlugunun serbest meslek sahibi
oldugunu (% 52.2), ev hanim1 olan annelerin oranin ise % 83.3 oldugunu bulmustur
(Ocal, 2009, s. 54-87). ) Bu verilerin arkasindan bizim c¢alismamizda aile profilinin
egitim diizeyinin, aile birliktelik diizeyinin, bakim i¢in destek almasinin ve sosyal
giivencelerinin literatiire gore daha yiliksek oldugunu ve bu durumun onlar igin
avantaj sagladigini diigiinmekteyiz. Yapilan istatistiksel analiz sonuglarina gore
ailelerin hastaliktiktan etkileniminin olmamasinda bu faktorlerin etkisinin olabilecegi

fikrindeyiz.

5.3. Cocuklarin Bagimsizhik Diizeylerine Gore Ailelerin Etkilenimi ve

Yasam Kalitelerinin Tartisilmasi

Byrne ve ark’nin (Byrne ve digerleri, 2010, s. 696-702) SP’li ¢ocuklarin
bakim verenlerinin saglik durumlarini inceledikleri ¢alismada ¢ocuklar GMFCS ile
degerlendirilmistir. Cocuga bakim veren kisilerin (anne, baba, diger) saghik durum
degerlendirmesi i¢in SF-36 uygulanmistir. SF-36’nin hem fiziksel hem de mental
saglik alanlarinda kadin bakicilarin erkek bakicilara gére daha sagliksiz oldugu
goriilmiistiir. Ayni c¢alismada "Daha bagimsiz" ve "daha bagimli" kategorisindeki
cocuklarin bakicilarinin sagliginda herhangi anlamli bir fark bulunmamustir. Davis ve
ark’nin (Davis ve digerleri, 2009, s. 63-73) SP’li ¢cocuga sahip anne ve babalarin
yasam kalitelerini inceledikleri ¢aligmalarinda ¢ocugun engellilik seviyesi GMFCS
ile degerlendirmis ve GMFCS seviyesinin ebeveynlik stresi de dahil olmak (zere,
kars1 karsiya kalman finansal, sosyal ve fiziksel konularda belirgin bir farklilik
yaratmadiglr bulunmustur. Ayrica ayni ¢aligmada incelenen parametreler arasinda

anne ile baba arasinda hig bir belirgin fark gozlenmemistir. Okurowska —Zawada ve
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ark(Okurowska ve digerleri, 2011, s. 116-123) yaptigt bir diger c¢alismada
GMFCS’ye gore degerlendirilen spastik SP’li 40 cocugun ebeveynlerinin yasam
kaliteleri incelenmis ve saglikli ¢cocuga sahip aileler ile karsilastirllmistir. Calisma

1yi”’ olarak, % 40

[

grubundaki ebeveynlerin yarisindan fazlasi1 yasam kalitelerini
ise’’ne iyi ne kotli>’ olarak tariflemiglerdir. Buna karsin Eker ve Tiiziin’tin (Eker ve
Tlzun, 2004, s. 1354-1359) SP’li cocuklarin ailelerinin yasam kalitesinin
degerlendirildigi calismada GMFCS ile SF-36'nin alt 6lgekleri; fiziksel rol, canlilik,
duygusal rol; mental saglik arasinda anlamli korelasyon bulunmustur. Akmese ve
ark. (Akmese ve digerleri, 2007, s. 236-240) SP’li ¢ocuklarin annelerinin kaygi
duzeylerini belirlemek amaciyla yaptiklar: calismaya 54 SP’li ¢ocuk dahil edilmis ve
bu c¢ocuklarin 6ziir seviyesi GMFCS ile degerlendirilmistir. Calismada fonksiyonel
olarak daha iyi duzeyde olan GMFCS 1-2-3 seviyelerindeki ¢cocuklardan bir grup ve
fonksiyonel olarak daha agir olan 4-5 seviyelerindeki c¢ocuklardan bir grup
olusturulmustur. Annelerin kaygi diizeyini belirlemek icin ise Kaygi-Endise
Diizeyini Olgme Araci kullanilmistir. Karsilastirilan iki grubun anneleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Sonuc¢ olarak fonksiyonel motor
seviyeleri disuk ¢ocuklarin annelerinde kaygi diizeyinin arttigi gorilmustir. Mutlu
ve ark. (Mutlu ve digerleri, 2010, s. 87-92)’nin yaptigi 62 SP’li ¢ocuk ve annelerinin
dahil oldugu ¢alismada SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon seviyeleri GMFCS’ye
gore, ince motor seviyeleri MACS’a gore siniflandirilmis ve degisik oziir seviyesine
sahip cocuklar annelerin depresyon diizeyini etkiledigini belirtmislerdir. Karadag
ve ark (Karadag ve digerleri, 2015, s. 320-325) SP’li ¢ocugun aile ihtiyag¢larini
belirlemek amaci ile yaptiklari ¢alismada cocuklar GMFCS ve MACS’a gore
siiflandirilmigtir. Ailelerin bakim parasina ve bakici destegine ihtiyaglarinin oldugu
gbézlemlenmesine ragmen calismada bu parametreleri degerlendiren Olgiitler ile
GMFCS ve MACS arasinda bir korelasyon bulunmamistir. Sawyer ve ark (Sawyer
ve digerleri, 2011, s. 338-343) SP’li ¢ocuga sahip annelerin ¢ocugun bakimi igin
harcadiklar1 siirenin anneyi mental olarak nasil etkiledigini arastirmislardir.
Calismada ¢ocugun fonksiyonel diizeyi GMFCS ve MACS kullanilarak
belirlenmistir. Sonu¢ olarak ¢ocuga ayrilan bakim siiresi ile anne mental saglig
arasinda pozitif yonde anlamli bir sonug ¢ikmis olsada, ¢ocugun fonksiyonel diizeyi

ile annenin mental sagligr arasinda bir iliski olmadigr sonucuna varmuslardir.
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Calismamizda ¢ocugun GMFCS seviyesi ile SF-36 ve AEQO arasinda anlamli bir
iliski goriilmemistir. Literatiirdeki SP’li ¢ocugun motor fonksiyonlar: ile ailelerin
psikolojik, sosyal, fiziksel ve mental sagliklar1 karsilastirildiginda genelde anlamli
sonuclar bulunamamistir. Bu, Sosyal karsilastirma teorisi ile tutarli bir durumdur.
Daha hafif engele sahip cocuklarin aileleri, kendilerini agir derecede engelli
cocuklarin ebeveynleriyle karsilagtirdiklarinda yasam kalitelerinin iyi oldugunu
distintirler. Clnkl kendini daha sanssiz olan ile karsilastirma engelli ¢ocuga sahip
bireylerde yaygin olarak goriilmektedir. Bu konuda sdyle bir noktay1 da belirtmemiz
gerekmektedir: Elde ettigimiz veriler bizde kiigiikk toplumlarda ailelerin engelli
cocuklarinin kendi Uzerlerindeki bir yik gibi gériinmesini istemedikleri yoniinde bir
kan1 olusturmustur. Béyle bir durumda aileler ¢evre tarafindan yanlis anlasilacaklari,
olumsuz cevap verdiklerinde ¢ocuklarini sevmedikleri diisiiniilecegini gibi fikirlere

kapilip sorulara objektif cevap vermekten kacinmis olabilecekleri diisiincesindeyiz.

Rodrigues ve ark’nin (Rodrigues ve digerleri, 2009, s. 475-481 ) dis ¢lirigii
olan SP’li vakalar ile onlara birinci derece bakim veren kisilerin yasam kaliteleri
arasindaki iliskiyi inceledikleri g¢alismada, g¢ocuklarin fonksiyonellik durumunu
degerlendirmek icin  WeeFIM, bakim veren kisilerin yasam kalitelerini
degerlendirmek i¢in SF 36 kullanilmistir. Calismada WeeFIM ve SF-36 toplam
puanlari arasinda anlamli ve pozitif korelasyon gozlenmistir. Ayni sekilde Cecilia ve
Cecilia (Cecilia ve Cecilia, 2003, s. 19-24) 71 engelli ¢ocuk ve ailelerinin katildig
calismada, ¢ocuklarin WeeFIM ile belirlenen fonksiyonel kapasiteleri ve ailelerin
yasam Kkaliteleri arasindaki iliski arastirilmistir. Cocugun fonksiyonel kapasitesi ile
ailenin sosyal iletisim disinda kalan fiziksel, sosyal ve psikolojik etkilenimi arasinda
kuvvetli korelasyon bulmustur. Calismada saglikli ¢ocuga sahip aileler ile engelli
gocuga sahip ailelerin yasam Kaliteleri karsilastirildiginda fiziksel ve psikolojik
sagliklar1 arasinda anlamli bir fark bulunmazken; sosyal ve cevresel etki arasinda
anlaml1 farklilik bulunmustur. Altindag ve ark’nin (Altindag ve digerleri, 2007, s. 22-
24) SP’li ¢ocuga sahip annelerin anksiyete ve depresyon durumunu arastirdiklari
calismada c¢ocuklarin fonksiyonel diizeyi WeeFIM ve GMFCS kullanilarak
belirlenmistir. Calismada SP’li ¢ocuga sahip annelerin depresyon ve anksiyete

diizeylerinde artis oldugu goriilmiis ve gocuklarin GMFCS ve WeeFIM seviyeleri ile
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annenin depresyonu arasinda korelasyon bulunmustur. Kavlak ve ark. (Kavlak ve
digerleri, 2005, s. 22-24) SP’li ¢ocuga sahip annelerin kas iskelet sistemi
problemlerini ve yasam kalitesini arastirmiglardir. Cocugun fonksiyonel seviyesi
WeeFIM ve GMFCS ile degerlendirilmis ve cocuklarin fonksiyonel seviyeleri
kotiilestikge, annelerin {iist ekstremite, bel boynun alt sirt problemleri ve anksiyete
diizeylerinin arttigini ve bu durumun annelerin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiledigini bulmuslardir. Bek ve ark (Bek ve digerleri, 2009, s. 1-7 ) tarafindan
WeeFIM ve AEO arasindaki korelasyonu gosteren bir ¢alisma yapilmis ve 6lgeklerin
toplam skorlar1 arasinda korelasyon bulunmustur. Bir ¢ocugun islevsel
bagimsizligimin ailenin maruz kaldig1 yiikiin giivenilir bir gostergesi olabilecegini
belirtmislerdir. Manuel ve ark (Manuel ve digerleri, 2003, s. 197-201) tarafindan
yapilan annelerin depresyon diizeyinin arastirildig1 baska bir ¢aligmada ise 270 SP’li
cocugun fonksiyonel durumu WeeFIM ile belirlenmistir. Annelere hastalik
durumunun degerlendirilmesi icin basa ¢ikma alanina ait sorular dahil edilmeden
AEO uygulanmistir. Sonug olarak AEO faktorlerinden higbiri ¢ocugun fonksiyonel
durumu ile annenin depresyonu arasinda anlaml bir iligki bulunduguna dair zemin
hazirlamamistir. Calismamizda buldugumuz sonuglar literatiir ile uyumlu olmayip
WeeFIM ile SF-36 ve AEO arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamustir. Ayrica
fonksiyonel olarak ‘’gézlem gerektiren’” ve “’bagimsiz’’ SP’li ¢ocuklarin anne ve
babalar1 birbirleri ile karsilastirilmis ve SF-36 ve AEO’nin alt bdliimlerinden
hicbirinde ebeveynlerin puanlar arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Bu,
annelerin ve babalarin benzer deneyimleri paylastiklarini ve benzer zorluklarla
karsilastiklarin1 gostermektedir. Kuzey Kibris’taki aile yapilarinda anne ve babanin
yiik dagilimi1 arasinda ¢ok ciddi farklar bulunmamaktadir. Annelerin genelde birinci
derece bakim veren kisi olmalarindan dolayr ¢ocukla ilgili biraz daha fazla
sorumluluklar1 olsa da, Kibris adas1 genelinde babalarda ¢ocuk bakiminda etkin rol
oynamaktadirlar.Boylelikle anne ve baba ev icerisinde sorumlulugu ikiye bolmiis
olmaktadir.Bu durum anne ve babanin yasam kalitesi ve etkilenim diizeyleri arasinda

neden fark ¢ikmadigini agiklamaktadir.
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Calismamizda buldugumuz verilerin ¢aligmamizin  yapildigr toplumun
sosyoekonomik ve kiiltirel yapisindan kaynaklandigint  diisiinmekteyiz.
McCubbin’in (McCubbin, 1989, s. 101-110) yaptig1 ¢alismada 27 tek ebeveynli ve
27 ¢ift ebeveynli SP’li ¢ocuga sahip aile karsilastirilmis ve ailelerin ebeveynlik stresi
arasinda fark bulunamamistir. Ancak tek ebeveynli ailelerin maddi agidan zorluk
cektikleri, annelerin aile biitiinliigii ve destegi konusunda sorunlar yasadiklari ve
bununla basetmek zorunda kaldiklar1 ifade edilmistir. Weiss ve ark. (Weiss ve
digerleri, 1997, s. 263-278)’nin yaptig1 ¢alismada eslerin ¢ocuk bakimi konusunda
aktif olduklar1 ve Dirbirlerinin en biiyiik destek¢i olduklar1 belirtilmistir.
Caligmamiza katilan 36 ebeveynden sadece 1 ebeveyn evliligini sonlandirmistir.
Calismamizda evliligi sonlandirma orant literatiirdeki oranlara kiyasla daha diistiktiir.
Aile biitiinligiiniin varliginin, sorumlulugun paylasilmasiin anne ile baba arasinda
yik farkinin olusmamasindaki ve birlikteligin korunmasindaki etkenler oldugu

diisiincesindeyiz.

Smith ve ark. (Smith ve digerleri, 2001, s. 257-261) ebeveynlik stresi ile anne
babanin egitim diizeyi arasinda orta diizeyde anlamli iligki oldugunu belirtmislerdir.
Calismamiza katilan anne ve babalarin egitim seviyelerinin orani literattirde belirtilen
oranlarla kiyaslandiginda c¢alismamizdaki ebeveynlerin daha egitimli oldugunu

soyleyebiliriz.

Skok ve ark (Skok ve digerleri, 2006, s. 53-57) ¢aligsmalarinda aile destegi ve
sosyal destegin annenin iyi olma halini arrtiran faktorlerden oldugunu belitmislerdir.
Ancak ¢ogu engelli ¢ocuga sahip ailenin ¢ok kiiciik bir destek agi oldugunu
vurgulamiglardir. Skok ve ark. 51 SP’li cocugun anneleri ile yaptiklar: bu ¢alismada
sosyal destek, stres ve iyi olma halinin bir kisir dongii oldugunu ve sosyal
desteginannenin stresiniazaltan etkili bir faktor oldugunu belirtmislerdir. Bizim
calismamizda ailelerin ¢ogunun bakici destegi mevcuttur ve bu oran literatlirdeki

oranlara kiyasla daha yiiksektir.
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Sosyal gilivence engelli bireyin saglik masraflarinin, 6zel egitim ve
rehabilitasyon egitim giderlerinin karsilanmasinda kaynak olusturmaktadir. Coskun
ve ark. (Coskun ve digerleri, 2009, s. 213-227)’nin yaptig1 ¢alismada engelli cocuk
annelerinin  sosyal gilivence varhigina gore kaygi diizeylerinin degismedigi
belirtilmigtir. Ancak Akmese ve ark (Akmese ve digerleri, 2007, s. 236-240)
yaptiklart ¢alismada annelerin mali kaygilari ve GMFCS arasinda anlamli farklilik
bulunamamasiin nedenini saglik giivenceleri oldugu i¢in ¢ocuklarin tedavileri
masraflarinin  karsilanmasina dayandirmiglardir. Calismamizda sosyal giicencesi
olmayan sadece 2 aile mevcuttur ve sosyal giivence bulunmama orani literatiirdeki
diger caligmalara kiyasla daha diigiiktiir.Yukarida da belirtildigi gibi, ¢alismamizin
yapildigr yer olan Kuzey Kibris’ta ailerin sosyal ve fiziksel agidan desteklerinin
yiiksek oldugunu gérmekteyiz. Bu nedenle spastik SP’li ¢ocuga sahip olmak bu
toplum igin anne ve babay etkilememis ve yasam kalitesinde herhangi bir degisiklik

yaratmamistir. Tiim bu sonuglar, kurdugumuz tiim hipotezleri tersine ¢evirmistir.

Sonug olarak biz, Kuzey Kibris’in sahip oldugu akdeniz ikliminden, niifusun
az olmasindan dolay: trafik sorununun, hava ve doga kirliliginin olmamasindan, siki
aile ve sosyal iligkilerin goriilmesinden, huzurlu ve giivenli sehir yasamindan dolay1
Kuzey Kibris’ta SP’li ¢ocuga sahip ailelerin diger iilkelerdeki ebeveynlerle aym
etkilenimde olmadiklarin1 gordiik. Demek oluyor ki, cevresel, sosyal ve fiziksel
sartlar diizeltilebilirse SP’li ¢cocuga sahip aileler durumdan daha az etkilenebilir. O
nedenle devlet polikalarinda engelli ¢ocuga sahip ailelere her tirli destegin

verilmesinin 6nemli ve gerekli oldugunu diisiiniiyor ve tavsiye ediyoruz.
5.4. Limitasyonlar
Calismanin sadece Kuzey Kibris’taki 6zel egitim kurumlarina devam eden

SP’li cocuklarda yapilmasi, calismaya sadece spastik tip SP’li c¢ocuklarin dahil

edilmesi ¢alismamizin limitasyonlaridir.
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6. SONUC VE ONERILER

1.  SP’li ¢ocugun kaba motor seviyesi ile anne ve babanin yasam kalitesi ve

aile etkilenimi arasinda bir iliski yoktur.

2. SP’li gocugun el becerisi Seviyesi ile anne ve babanin yasam kalitesi ve aile

etkilenimi arasinda bir iliski yoktur.

3. SP’li ¢ocugun fonksiyonel diizeyi ile anne ve babanin yasam kalitesi ve aile

etkilenimi arasinda bir iliski yoktur.

4.  SP’li ¢cocugun anne ile babasinin yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark

yoktur.

5. SP’li ¢gocugun anne ile babasinin aile etkilenimi arasinda anlamli bir fark

yoktur.

Bu tezden yola ¢ikarak serebral palsili aileler i¢in her tiirlii destegin ¢ok Onemli
oldugunu soyleyebiliriz. Ozellikle sosyal ve toplumsal destek ailelerin yikini
hafifletmede ve iyi olma hallerini arttirmada ¢ok 6nemli bir role sahiptir. Bu sebeple
yapilan projeler ve devlet politikalar1 ile toplumsal destegin iyilestirilmesi ve

gelistirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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EKLER
EK 1.
ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Katiimcinin / Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Melis Bagkur tarafindan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’'nda Kuzey Kibris’ta serebralpalsili ¢ocuga sahip ailelerin etkilenmislik
diizeylerinin incelenmesi konusunda bir arastirma yapilacagr belirtilerek bu aragtirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya

“katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

guvence verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte,
Melis Bagkur’u telefondan ve Yakin Dogu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimu adresinden arayabilecegimi biliyorum. Bu
arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilime1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti kabul

ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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EK 2.

Kaba Motor Fonksiyon Siiflama Sistemi

IKi-DORT YAS ARASI:

SEVIYE I:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek Uzere serbestken yerde oturur.
Cocuklar yerde oturma ve ayaga kalkmayi bir yetiskin yardimi olmaksizin
yapilabilirler. Cocuklar tercih ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige yardimci

ara¢ olmaksizin ydrdrler.

SEVIYE II:

Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin
serbest oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetiskinin
yardimi olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli yizeylerde
kendini ¢ekerek ayakta durur. Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak
elleri ve dizleri Uzerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak

siralarlar, yardimc hareketlilik araci kullanarak yurtrler.

SEVIYE III:

Cocuklar W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda
oturma) yerde oturmayi sUrdurir ve oturma pozisyonuna gelmek igin bir yetiskinin
yardimina ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi
olarak karni tzerinde surtnlrler ya da elleri ve dizleri tizerinde (siklikla resiprokal
bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler. Cocuklar dengeli yiizeylerde ayakta
durmak icin kendini cekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Cocuklar elle
tutulan hareketlilik araci (yiiriiteg) kullanarak ev iginde kisa mesafe yuruyebilir ve

donme ve yonlenme igin bir yetiskinin yardimi gerekir.
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SEVIYE IV:

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi
olmaksizin diizgiin duruslarin1 ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta
durmak ve oturmak i¢in uyarlanmis ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede
(oda igerisinde) kendi kendine hareketlilik donme, karni tzerinde surinme ya da
resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve dizleri Uzerinde emekleme ile

basarilir.

SEVIYE V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunu
yergekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tim alanlar1 kisitlidir.
Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmig ekipman ve
yardime1 teknoloji kullanimi ile tamamen karsilanamaz. Seviye V’deki gocuklar
bagimsiz olarak hareket edemezler ve tasinirlar. Bazi cocuklar genis ¢apli uyarlamali

motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.

DORT- ALTI YAS ARASI:
SEVIYE I:

Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar.
Cocuklar bir nesne destegine ihtiyag olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar
ev i¢inde ve ev disinda yiiriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi

gosterirler.

SEVIYE II:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken sandalyede
otururlar. Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak icin hareket edebilirler
ancak genellikle kollart ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemine ihtiyac

duyarlar. Cocuklar ev icinde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin ev
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icinde ev disinda diizgiin yiizeylerde kisa mesafede yururler. Cocuklar trabzana

tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

SEVIYE III:

Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak
icin goévde ve pelvis destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak i¢in genellikle kollari ile itecekleri veya cekecekleri
sabit bir zemin kullanirlar. Cocuklar diizglin ytizeylerde elle tutulan hareketlilik araci
ile yiirtirler ve bir yetiskinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun

mesafe seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde taginirlar.

SEVIYE IV:

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat gévde kontroll ve el fonksiyonlarini
arttrmak i¢in uyarlanmigs oturma dizeneklerine ihtiyag duyarlar. Sandalyeye
oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak igin bir yetiskinin yardimina veya kollari ile
itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar kisa
mesafeleri en iyi sekilde yiiriiteg ve bir yetigskinin gozetimi ile yuruyebilirler. Fakat
dontiglerde ve duzgin olmayan vyizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar.
Cocuklar toplumda tasinirlar. Cocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak
kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

SEVIYE V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunun
yer ¢ekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlari kisitlidir.
Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmig ekipman ve
yardimer teknoloji kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki gocuklar
bagimsiz olarak hareket edemez ve tasinirlar. Bazi ¢ocuklar genis ¢apli uyarlamali

motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi saglayabilir.
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ALTI-ONIKI YAS ARASI:
SEVIYE I:

Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum icinde yururler. Cocuklar
fiziksel yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin
merdiven inip ¢ikabilirler. Cocuklar kogsma ve ziplama gibi kaba motor becerileri
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithidir. Cocuklar kisisel secimlere ve

cevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

SEVIYE II:

Cocuklar ¢ogu ortamda ydrirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiytislerde, dizgun
olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya
elinde bir nesne tasirken denge saglamada gii¢liik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlari
tutarak ya da eger trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda
ve toplumda ¢ocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglari ile
yuruyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini
kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kosma ve sigrama gibi kaba motor
becerileri gergeklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri
performansindaki kisithiliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek igin uyarlama

gerektirebilir.

SEVIYE III:

Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarin1 kullanarak ¢ogu ev i¢i ortamda
yuriirler. Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgunlik ve denge igin bel kemerine
gereksinim duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin
fiziksel yardimiyla ya da destek yizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe
seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar
trabzanlar1 tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven cikabilir ve
inebilirler. Yurumedeki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi saglamak
icin kendi kullandig: elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi

iceren uyarlamalar1 gerektirebilir.
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SEVIYE IV:

Cocuklar ¢ogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi
gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol
icin uyarlamali oturma diizenegine ve ¢ogu yer degistirmeler i¢in fiziksel yardima
gereksinim duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (donme, slriinme veya
emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde ydrirler veya akili
hareketlilik araci kullanirlar. Cocuklar pozisyonlandiginda evde ve okulda gévde
destekli bir ylrite¢ kullanabilirler. Okulda, ev disinda ve toplumda ¢ocuklar bir elle
itilen tekerlekli sandalye ile tasmir ya da motorlu sandalye kullanirlar.
Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak igin

fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini i¢eren uyarlamalari gerektirir.

SEVIYE V:

Cocuklar tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasmurlar.
Cocuklarin bas ve govde duruslarini yer¢ekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak
hareketlerini kontrol etme yetenegi simirlidir. Yardimer teknoloji basin diizglinliiga,
oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat
kisithliklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir
yetiskinin tam fiziksel yardimini gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede yerde
hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan tasinabilirler. Cocuklar kendi kendine
hareketliligi oturma ve erisimin kontrolii igin ileri derecede donanimli motorlu
hareket aract ile sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisitliliklar
fiziksel aktivite ve spora katilmi saglamak igin fiziksel yardim ve motorlu

hareketlilik cihazi kullanimini igeren uyarlamalari gerektirir.

ONIKI-ONSEKIZ YAS ARASI:

SEVIYE I:

Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda ydrurler. Gengler fiziksel

yardim olmaksizin kaldirimdan inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin
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merdiven inip ¢ikabilirler. Gengler kogsma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlari
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu kisithidir. Gencler fiziksel aktivitelere ve

spora fiziksel tercihlerine ve ¢evresel kosullara bagli olarak katilabilirler.

SEVIYE II:

Gengler ¢ogu yerde yarurler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun
mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve yasitlarina erisebilme) ve kisisel tercihler
hareketlilik secimini etkiler. Gengler okulda ya da iste glvenlik icin elle tutulan
hareketlilik araci kullanarak yiiriirler. Ev disinda ve toplumda gencler uzun mesafe
seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik aract kullanabilirler. Gengler trabzanlari
tutarak ya da trabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve ¢ikarlar.
Kaba motor fonksiyonlardaki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi

saglamak i¢in uyarlamalar1 gerektirebilir.

SEVIYE III:

Gengler elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriiyebilirler. Diger
seviyelerdeki kisilerle karsilagtirildiginda Seviye I1I’deki gengler fiziksel yeteneklere
ve cevresel ve kigisel faktorlere bagli olarak hareketlilik yonteminde ¢ok degiskenlik
gosterirler. Gencler oturdugunda pelvik duzginlik ve denge icin bel kemeri
kullanimina gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden
kalkmada bir kiginin fiziksel yardimi ya da destek ylzeyi gerekir. Gencler okulda
gencler elle itilen tekerlekli sandalyeyi kendileri cevirerek ilerletir ya da motorlu
hareketlilik aracini kendileri kullanabilirler. Ev disinda ya da toplumda gencler bir
tekerlekli sandalye ile taginirlar ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar. Gengler
trabzanlardan tutunarak gozetim altinda ya da fiziksel yardim ile merdivenden inip
cikabilirler. Yurimedeki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda kendi
kullandigi elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar
gerektirebilir.
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SEVIYE IV:

Gencler ¢ogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Gencler gévde ve
pelvis kontrolii i¢in uyarlamali oturma diizenegine gereksinim duyarlar. Yer
degistirmek icin bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gencler ayakta yer
degisime yardim etmek igin ayaklari ile agirliklarini desteklerler. Ev iginde gencler
kisa mesafelerde fiziksel yardimla yurlyebilirler, tekerlekli hareket araci
kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda goévde destekli yurutec kullanabilirler.
Gencgler motorlu hareketlilik aracin1 fiziksel olarak yonetebilme yetenegine
sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da bulunamadiginda
gengler elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Hareketlilikteki kisitliliklar
fiziksel aktivitelere ve spora katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik

gibi uyarlamalar1 kullanimini gerektirir.

SEVIYE V:

Gengler tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tagimirlar. Gengler
bas ve govde duruslarini yercekimine Kkarsi koruyabilme ve kol ve bacak
hareketlerini kontrol etme yeteneginde kisitlidirlar. Yardimei teknoloji bas durusu,
oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat
kisithliklar ekipmanlarla tamamen karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin fiziksel
yardimina ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere gitmek icin gereksinim
vardir. Gengler oturma ve erisimin kontrolii igin ileri derecede uyarlamali motorlu
hareket aract kullanarak kendi kendine hareketliligi basarabilirler. Hareketlilikteki
kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak igin fiziksel yardim ve

motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren uyarlamalari gerektirir.



EK 3.

Cocuklar I¢in Fonksiyonel Bagimsizhk Olciitii (WeeFIM)

1. Kendine Bakim

A)Yemek yeme
B)El-yiiz yikama, di fircalama
C)Banyo yapma
D)Viieudun tst kismin glyinme
E)Vicudun alt kismini giyinme
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7=Tam olarak bagimsiz

6. Sosyal durum

O)Sosyal iiskiler
P\Problem ¢Bzme
R)Hafiza

F)Tuvalet yapma B=Madifiye bagimsiz Yardimsiz
— hm:}hmsane aligkani 5=Ghzetim gerekiryor Yardimla /
H)Barsak aliskanlidl 4=Minimal yardim (%73'ini cocuk yapiyor) Modifiye
3. Transferler 3=0rta derecede yardim (%50'sini cocuk Bagimih
|)lskemle, tekedekl iskermle Yapiyon
J)Twalel 2=Maksimal yardim (%25'ini cocuk yapnyor) | Tamamen
K)Kivet dug 1=Tam yardim (<%:25'nden azini cocuk Bagimli
4. Harekel yapiyor)
L)Yiirime, emekleme
M)Merdiven inme, cikma
5. lletisim
N)Anlama
O)lfade etme




EK 4.
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Aile Etki Ol¢egi (AEO)
Tamamen Hig
Esthyvonmn Estlvorum  Eatlmvemm  Esnimmonom
Hastahk zile igin maddi problemlere 1 2 3 4
nedsn ohryor.
Hastane hizmetlerinden dolay iste zamsn 1 2 E] 4
kaybi olmaktadir.
Comiuma bakmak ign gahems saztlerimi 1 2 E] 4
azaltryonum
Tibii masraflan karsilamsak icin ek gelire 1 2 3 4
ihiiyar doyubar
Comzummm hastalih nedanivie isi 1 2 3 4
baraktm.
Hastahklar nedeniyla sehir disins seyzhat 1 2 3 4
edemiyomz.
Ceovredeki imsanlar cocngumn hastalif 1 2 3 4
pedsniyle bize farkl davranmr.
Comzwmmm hastalim medenivle dizarmva 1 2 3 4
gikmak igin az istefimiz var.
Comznnmn bakimum fstlenmek; igin 1 2 3 4
girvendlir bir kigi tulmsk zordur.
Blazen, {oonfummn domumm nedenivle son 1 2 E] 4
dakikada disarrya cikmayla ilzili
planlannu= dafistirmek zommds kalmz.
Biz hastalik nedentyle aile ve arkadaglan 1 2 3 4
daha az gomniz.
Payviagmukts oldnimmne sevler nedenivia 1 2 E] 4
allemize dahs yakan.
Blazen, foongmms Gzel olarsk m va da 1 2 3 4
mormal bir goouknms zibi mi davranmal
merak adiyomm.
Akrabalarm goonfunm anlbyor ve yardm 1 2 3 4
ediyorlar.
Hastahk nedeniyle daha fazla goouk sahibi 1 2 3 4
olmayy diginmiyorum
EsimParmerim ve ben gomfumun 1 2 3 4
problemlerin beraber konusume.
Comavmmrrs normal bir gomuknms gibi 1 2 3 4
davrannigya ¢aba ghsteriyome.
Comaummm hakmumdan sonra diger ails 1 2 3 4

inyalerine daha fazla vaktim kalmryor.



Almabalar gomgum 100 en Iyisinn ne

oldugumn bildiklerin digimirler ve

kargirar.

Ailemiz, gomfunmn hastahfndan dolay

esyva, givecek, mobilya b sevlerdsn

VAZZE[ET.

Yorgunhik, cocufunmn hastahsmdan

kaynaklsnan bir problemdir.

(imhik yagryomm ve gelecek ifin plan

VAPIIIYONIm.

. Higkimse benim taqdiiim ar yili
anlayamaz

Hastaney gidip-gelmek bens gergin bale
getirir.

Comummun hastalifinm Gstesindan
gelmeyi Gfrenmek kendimi daba fyi
hissetmermnd saFlanktachr,

Gelecakte comgums neler olacagima dar
endigelerim var. (0 bipyaduginds ve ben
vamnds olamadizmds )

. Bazen goongum hestahf nedeniyvie ami
deisiklik icindevken itk bir krizde
vagadifmn hissedsbiliriz va da her sav
normalken kendimiz iyt hissedebiliniz
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Tamamen Hig,
Eanhyvonun Eanlvorum Eatlomyvornom  Eanbmrvenom
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4



EK 5.

Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36)

Ady-Sovad:

Tarih:

L

(Genel saghfmi= nasil degerlendinrsmiz 7

Bar tanesim vuvarlak igme almz

Iitkenmmel
Cok 11

In

Chrta

L o

an vil e karnilastnldifinds. saghEmiza su an 10n na=il degerendmirsiniz 7
Bar tanesim vuvarlak igne almz

{egen seneden gok daha
(agen seneden boraz daha 1v1
(egen sene ile aym

Gagen seneden biraz dahz kéta
(eqen seneden ¢ok daha kéta

LR e

3. Aszasdaki fipik bir gimiimiizde vapm; elabilecefiniz bam aktivateler yazlmishr.
Saghfmmz bunlan vaparken sizi sirlanduwmakta mude ? Ovleyse ne kadar 7

Bir tanezimi virvarlzk icine alimiz
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AKTIVITELER

Evet, gok
ksithovor

Evet, pok az
kisithvor

Hayrr, bag
ksitlanayvor

a. KEwrvet gerkiren akivateler, kosma, agw
esyvalan kaldwmsk . zor sporar

1

T

3

b. Orta aktrateler, bir masav: ovnatmak,
elekink siipiirge= ile sipitmek bowlng golf

[

c. Sebre-mevvelen kaldomak tasimak

d. Pek ok kati qikinzk

e. Tek kat pkmak

f Comelmek, diz ¢okmek, efilmsk

g. | lnlometreden fazla yiriyebilmek

h. Pek cok mahalle aras: vintiyebulomek

1. Br mzhalleden (sokak) difenine yimimek

. Eendi kendine yikanmak givinmek

pot | gt |t | | | gt |t [ gt |t

(RS L 0 R R R | R |

R | | n | an | ] adr | B [ | R
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. Son 4 hafta igensinde, fimksel saghfimz yizindsn gimlik 13 veya aktvitelenmeds
azagidakl problemlerls kargilastmez m 7

EVET HAYIR
a. I vada diger sktiviteler ipin harcadifimez zamanda kesinti | 2
b. jsredi}inizdmdahaaznﬁkbri;in tamamlanmas; | 2
c. Isin veva diger akimitelenn gesidinde kisitlama | 2
d. I5 veya diger akfiviteler vaparken zosluk ohmam | 2

. Son 4 hafta igensinde, duygusal problemler (Gmek-fzinti va da anwh hssetmek)
vizinden ginlik 15 veva aktiviteleninizde asagidaka problemlerle karsilastimz o 7

EVET HAYIR
a. I5 vada dizer aktiviteler ayrrdifimz siveden kesilme aldumn? 1 2
b. Istedifinizden daha az kusim tamamlanmasn 1 2
c. Isin veva diger akimvitelen eskizi g dikkath vapmama 1 2

. Gegen 4 hafta ipnds. fimksel saghk veya dovgusal problemler, ailemz. arkadasimez,
komyulanmz veya gruplar ile olan nommal sosyal aktiitelenmize ne kadar engel oldu?

Hig |
ok az 2
Onta derecads 3
Biraz 4
Oldukea b

. Son 4 haftz icensinde. ne kadar fimks=el ac (35 hissettim=?

i
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Tlen dereceds 3
Cok 1ddeth &



8. Son 4 hafta igerisinds, afn normal i3inize ne kadar enge] oldu?
Bir tanesini ywearlak icine ahmz

Hig

Cok az

Cirta

Cok

Ilen dereceds

L o N

9. Asagidaki soralar sizin son 4 hafta igerizinde kendinizi nasil hissettifiniz ve islesin
nasil gittizi ile dlgilidir. Litfen her som igin hizsettisinize en yakm olan sadece 1

CEVAp Verin
Bir tamesing ywvarlak icine ahmez
Her Cogu |BI Cok | Highir
Zaman | Zaman | Eisim Madir | Zaman
. Krndiziri capcazl: bsssdiyoreasunez? 1 2 3 4 5 5
b Gok sindrli bir kigi pdsimiz? 1 2 3 4 5 5
c. :-Cnnd.mu'.l '_"fighi.l: joy Faldomevecak kadar 1 - 3 4 = 5
batmy hissediyommsuzms? - -
d. Esadini=i sakin ve Imrurin hissettiniz mi? 1 2 3 4 g 5
g. Cok enerjiniz var ou? 1 2 3 4 5 ]
f kendiniz ¢alomiy ve kamamsar hissettziz ma? 1 2 3 4 3 &
g- Vipranmay hizsettiniz mi? 1 2 3 4 5 5
b Muthn bir insansmydmes? 1 2 3 4 g 5
L. Yornlmrmy kissettiniz mi? 1 ? 3 4 5 &

10, Gegen 4 hafia igende, Hzksel saghk veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadazlan, akrabalan zyaret etmek zibi) ne kadsr enzel oldu?
Bir tanesing yuvarlsk igine ahmz

Hier zaman
Cofu zaman
Blaz zamanlarda
Cok az zaman
Highir zaman

11. Aszagidaki cimleler sizin icin ne kadar dogm ya da yanhsg?

L

Bir tanesini ywearlak icine ahmz
Tamamsa |Gofnnkakia Bilrmie guntikla | Tamamen

Dodima Diogrn Ao Camliz Yanhy
a. Diger insanlardan birar daba kelay 1 - F 1 =
hasta ahryoram = - -
b Tamdygim herioes kadar saghidnm 1 7 3 4 5
c. Sa@lyinmin katilegmesind bekln omm 1 2 E] 4 5
d. Saghfm medkemesc] 1 2 3 4 5
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