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OZET

Gemikoz, M. Serebral Palsili Cocuklarin Annelerinde Depresyon ve Yasam
Kalitesinin Degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dal Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir,
2019. Calismamizin amact serebral palsili (SP) ¢ocuklarin annelerinde depresyon,
anksiyete ve yasam Kkalitesi diizeyi ile SP’li ¢ocuklarin motor bozukluk diizeyleri
arasindaki iliskiyi arastrmakti. ESOGU Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon poliklinigine basvuran serebral palsi tanili 98 hastanin anneleri
caligmaya dahil edildi. Katilimcilarin sosyodemografik bilgileri kaydedildi. Annelere
Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ve Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu Tiirkge Versiyonu (WHOQOL-BREF-
TR) 6l¢egi uygulandi. Serebral palsili cocuklarin Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiimii (WeeFIM), Fonksiyonel Mobilite Skalas1 (FMS), Kaba Motor Fonksiyon
Siiflandirma Sistemi (KMFSS) ve Bimanuel ince Motor Fonksiyon (BIMF) skorlar1
dosyalardan taranarak elde edildi. SP’li cocuklarin KMFSS, BIMF, FMS ve WeeFIM
skorlarindaki farkliliklarin annelerin BAO ve BDO skorlar ile iliskili olmadigimi
saptadik (p>0,05). WeeFIM skoru ile WHOQOL-BREF-TR sosyal iliskiler alt
bashg: arasinda anlaml iligki saptadik (p<0,05). BIMF seviyeleri ile WHOQOL-
BREF-TR genel saglik, sosyal iligkiler, ¢evresel saglik alt basliklar1 arasinda anlamli
iliski saptadik (p<0,05). Cocuklarin KMFSS ve FMS diizeyi ile annelerin yasam
kalitesi arasinda anlamli iligki saptamadik (p>0,05). SP’li ¢ocuklardaki fonksiyonel
yeti yitimi annelerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Annelerin depresyon ve
anksiyete diizeyi SP’li cocuklarin fonksiyonel diizeylerinden bagimsiz olarak
etkilenir. SP’li ¢ocuga sahip annelerin fiziksel, psikolojik ve ekonomik olarak
desteklenerek yasam kalitelerinin arttirilmasinin anneler ve ¢ocuklars, aileleri, sosyal

ve mesleki ¢evreleri i¢in 6nemli olacag diisiiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, depresyon, anksiyete, yasam kalitesi, anne
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ABSTRACT

Gemikoz, M. Assessment of depression and quality of life in mothers of children
with cerebral palsy. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine
Physical Therapy and Rehabilitation Department, Thesis for Specialty in
Medicine, Eskisehir, 2019. The aim of this study was to investigate the relationship
between the levels of depression, anxiety and quality of life in mothers of children
with cerebral palsy (CP) and motor impairment in children with CP. The mothers of
98 patients with cerebral palsy who were admitted to ESOGU Medical Faculty
Physical Therapy and Rehabilitation Outpatient Clinic were included in the study.
Sociodemographic information of the participants was recorded. The Beck
Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI) and the World Health
Organization Short Form Turkish version (WHOQOL-BREF-TR) scale were applied
to the mothers. Pediatric Functional Independence Measurement (WeeFIM),
Functional Mobility Scale (FMS), Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) and Bimanuel Fine Motor Function (BFMF) scores were obtained from
the files. We found that the differences in GMFCS, BFMF, FMS and WeeFIM scores
of children with CP were not associated with BAI and BDI scores of mothers
(p>0,05). We found a significant relationship between WeeFIM score and
WHOQOL-BREF-TR social relations subtitle (p<0,05). We found a significant
relationship between BFMF levels and WHOQOL-BREF-TR general health, social
relations and environmental health subtitles (p<0,05). We did not find a significant
relationship between the levels of GMFCS and FMS in children and quality of life of
mothers (p>0,05). Functional disability in children with CP negatively affects the
quality of life of mothers. Depression and anxiety levels of mothers are affected
independently of the functional levels of children with CP. It was thought that
increasing the quality of life of mothers who have children with CP with physical,
psychological and economic support would be important for mothers and their

children, their families, social and professional environment.

Keywords: Cerebral palsy, depression, anxiety, quality of life, mother
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AFO Ayak Bilegi-Ayak Ortezi

BADS Barry-Albright Distoni Skalas1

BAO Beck Anksiyete Olgegi

BDO Beck Depresyon Olcegi

BIMF Bimanuel ince Motor Fonksiyon

BFMDS Burke-Fahn-Marsden Distoni Skalasi
BOS Beyin omurilik stvisi

BT Bilgisayarli tomografi

CIMT Constraint Induced Movement Therapy
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DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EHA Eklem hareket agiklig

EMG Elektromiyografi

FMS Fonksiyonel Mobilite Skalas1

GABA Gama-aminobutirik asit

GRAFO Yer reaksiyonlu Ayak Bilegi-Ayak Ortezi
GYA Giinliik yasam aktiviteleri

HABIT Hand Arm Bimanuel Intensive Training
HKAFO Kalca-Diz-Ayakbilegi-Ayak Ortezi
KAFO Diz-Ayakbilegi-Ayak Ortez

KMFO Kaba Motor Fonksiyon Olgiit(i

KMFSS Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
KMY Kemik mineral yogunlugu

MACS Manual Ability Classification System
MAS Modifiye Ashworth Skalasi

MR Manyetik rezonans goriintileme

MSS Merkezi sinir sistemi

NSP Nottingham Saglik Profili

PEDI Pediatric Evaluation of Disability Inventory



PiF Proksimal interfalangeal

SF-36 Kisa Form-36

SMO Supramalleoler ortez

SP Serebral palsi

SSS Santral sinir sistemi

UCBL University of California Biomechanics Laboratory
UDRS Unified Dystonia Rating Scale UDRS

WeeFIM Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii

WHOQOL-BREF-TR  Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu
Turkce Versiyonu
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP), gelismekte olan ve fetal beyinde meydana gelen, ilerleyici
olmayan, aktivitelerde limitasyona yol acan, kalici motor fonksiyon kaybi, hareket ve
postiir bozuklugu goriilen ndrolojik kaynakli gelisimsel bir bozukluktur. Serebral
palsideki motor bozukluklara ek olarak epilepsi, duyu ve algi problemleri,
entellektuel bozukluklar, iletisimsel, sosyal ve davranigsal problemler ve kas-iskelet
sistemi problemleri gorulir (1).

Serebral palsi c¢ocukluk ¢agindaki motor bozukluklarin en sik goriilen
nedenidir. Prevalansi yaklagik olarak 1000 canli dogumda 1,8 olarak bildirilmektedir
(2). Tarkiye icin serebral palsi prevalansi ise 1000 canli dogumda 4,4 bulunmustur
(3).

Serebral palsili bir ¢gocuga bakmak, onu yetistirmek ve gelisimi siiresince
ihtiyaglarmi karsilamak ailedeki biitiin bireyleri etkiler (4). Anneler ¢ogunlukla bu
slirecte cocuga primer bakim veren kisilerdir. Bu nedenle anneler bu durumdan daha
fazla etkilenir. Bunun sonucunda annede bitkinlik, depresyon ve ¢okkin bir ruh hali
ortaya c¢ikabilir. Saglikli bir ¢ocuk bekleyen anne dogum sonrasi kronik olarak
engelli olan bir cocuga sahip oldugu zaman depresif bir ruh hali icerisine
girebilmektedir (5).

Zamaninin ve enerjisinin ¢ogunu serebral palsili ¢ocugu i¢in harcayan
anneler, esleri, diger c¢ocuklari ve sosyal hayati icin yeterli zaman
ayiramamaktadirlar. Bu nedenle hem aile hayat1 hem de sosyal hayatta problemlerle
karsilasabilmektedirler (6).

Serebral palsili ¢ocuga primer bakim veren kisilerin saglik durumu
incelendiginde ¢ocugun engellilik durumuna goére bakim verenin fiziksel ve
psikolojik saghiginin degisik diizeylerde etkilendigi goriilmiistiir. Serebral palsili
cocuga bakim verenlerin saglikli ¢ocuga bakim verenlere gore daha fazla mental ve
fiziksel zorluklarla karsilagtiklart goriilmistir (7). Serebral palsili ¢ocuklarin
annelerinde yapilan bir baska calismada, serebral palsili ¢ocuklarin annelerinin
depresyon ve anksiyete seviyelerinin saglikli gocuklarin annelerine gore daha yiiksek
oldugu saptanmustir. Serebral palsili ¢ocuklarin motor diizeyleri ile annelerin

depresyon ve anksiyete diizeyleri arasinda anlamli iligski oldugu gériilmiistir (8).



Biz ¢aligmamizda; serebral palsili ¢ocuklarin annelerinde depresyon ve yasam
kalitesini degerlendirmeyi, depresyon ve yasam kalitesinin ¢cocugun motor seviyesine

ve sosyodemografik degiskenlere gore degisip degismedigini arastirmayi planladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsi

2.1.1. Tanim

Serebral palsi (SP) ilk defa 1861 yilinda Ingiliz ortopedist Dr. William Little
tarafindan tanimlamig ve "Little Hastalig1" olarak isimlendirilmigtir. Little hastaligin
zor dogum sirasinda meydana geldigini belirtmistir. Sigmund Freud 1890 yillarda
hastalik {izerine arastirmalar yapmis ve hastaligin sadece dogum sirasinda degil,
gebelik silirecinde de olusabilecegini belirtmistir. 1888 yilinda Burgess ve 1947
yilinda Phelps hastalig1 "Serebral Palsi" olarak adlandirmislardir (9).

Serebral palsi immatiir beynin progressif olmayan hasar1 sonucu meydana
gelen hareket ve postiir bozuklugu ile karakterizedir (10). Genellikle motor
fonksiyon bozuklugu 6n planda olmakla birlikte serebral fonksiyon bozuklugunu
gosteren diger semptomlar da goOrdlir. Hastalarda yiiriime bozuklugu ve

kontraktiirler meydana gelir. Ayrica mental retardasyon, konvulziyon, gérme, isitme,

davranig problemleri, idrar ve gaita inkontinansi gibi problemler gortlebilir (11).

2.1.2. insidans

Serebral palsi cocukluk cagindaki motor bozukluklarin en sik goriilen
nedenidir. Prevalansi yaklasik olarak 1000 canli dogumda 1,8 olarak bildirilmektedir
(2). Avrupa’da 8 iilkede yiiriitilen bir SP siirveyans programinda SP sikliginin
2,08/1000 oldugu tespit edilmistir (12). Tiirkiye i¢in serebral palsi prevalansi ise
1000 canli dogumda 4,4 bulunmustur. Tiirkiye’de bu oranin fazla olmasi akraba
evlilikleri, hamilelik déneminde gecirilen hastaliklarin fazla olmasi, yetersiz saglik
kontrolleri, olumsuz dogum kosullari, bebek bakim hizmetlerinin yetersiz olmasi,
ebeveynlerin egitim diizeyinin diisiik olmasi, olumsuz sosyo ekonomik ve kiiltiirel

faktorlerle iligkili olarak agiklanmaktadir (3, 13).

2.1.3. Etyoloji

Serebral palsi nedenleri prenatal, perinatal ve postnatal faktérlerden meydana
gelmektedir. Prenatal donem; son menstruasyonun ilk giiniinden dogumun
baslangicina kadar, perinatal donem; dogum baslangicindan hayatin 7. giiniine kadar,

postnatal dénem; hayatin 8. giiniinden 2 yasa kadar olan donemdir. Tim SP’lilerin
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Ulkemizde yapilan bir ¢alismada serebral palsi risk faktorleri sirasiyla diisiik
dogum agirligi (%45,1), preterm dogum (%40,5), dogum asfiksisi (%34,6) ve akraba
evliligi (%23,8) bulunmustur. Bu calismada SP’li ¢ocuklarin %21’inde herhangi bir
etyolojik faktoriin olmadigi ve %62,5’unda ise birden fazla etyolojik faktoriin

mevcut oldugu goriilmiistiir (15).

2.1.4. Noropatoloji

Prenatal faktorler infantin prematiir dogumuna ve intrauterin gelisme
geriligine sebep olabilir. Immatiirite, frajil beyin damar yapisi ve prematiirite
nedeniyle bu cocuklarda serebrovaskiiler olaylara yatkinlik bulunmaktadir. Ozellikle
germinal matriks kapillerleri kolaylikla yaralanabilir ve degisik ciddiyette ventrikil
ici hemorajiler meydana gelebilir:

e Grade 1, germinal matrikste sinirlidir;

e Grade 2, ventrikil ici kanama mevcuttur, ancak ventrikil normal
buyukltktedir;

e Grade 3, intraventrikiler kanama ve ventrikiler dilatasyon mevcuttur;

e Grade 4, intraventrikller kanama ve parenkimal kanama mevcuttur (10, 16).

Hipoksik iskemik ensefalopati gestasyon yasina ve hipoksinin ciddiyeti ile
korele olarak 6 tipte beyin hasarina sebep olur (17):

1. Status Marmoratus: Bazal ganglionlarda (6zellikle putamen, niikleus
kaudatus) bilateral ve simetrik ndron kaybi, gliozis ve hipermiyelinizasyon seklinde
gorulen patolojik durumdur. Perinatal donemde ve term bebeklerde meydana gelir.
Esas olarak ekstrapiramidal sistem belirtilerine neden olur.

2. Simetrik Talamik Lezyon: Noron kayb1 ve astrogliozis nedeniyle olusan,
kalsifikasyonlarin eslik edebildigi lezyonlardir. Perinatal asfiksi term bebeklerde
gorilmekte ve kétil prognoz gostermektedir. Olime yol agma siklig1 diger patolojik
gruplara gore daha fazladir.

3. Watershed Infarktlar: Ana serebral arter beslenme alanlar1 arasindaki
sistemik kan basinci degisikliklerine hassas gegis bolgelerinde bilateral, bazen de
asimetrik goriilen infarktlardir. Cogunlukla term bebeklerde goralir.

4. Periventriktler Lokomalazi: Gelisimini tamamlamamis beyinde
periventrikuler beyaz cevherdeki nekrotik bolgelerdir. Motor korteksten inen liflerin

gectigi alanlart etkiledigi icin alt ekstremiteleri ilgilendiren spastik dipleji sik



gorullr. Lezyon laterale yayilmigsa Ust ekstremitelere giden lifler de etkilenir ve
terapleji gorilebilir. Cogunlukla preterm bebeklerde saptanir.

5. Selektif Noronal Nekroz: Serebral ve serebellar kortekste degisik
derecelerde hasar ile seyreden, siklikla bilateral, bazen de asimetrik gorulebilen
lezyonlardir. Term bebeklerde goriliir. Ozellikle parietooksipital bolgelerde tutulum
sebebiyle (st ekstremite bulgulari mevcuttur. Serebral MR'da bulgu vermeyebilir.
Spastik tetrapleji, hemipleji, ataksik SP, epilepsi, mental retardasyon gordlebilir.

6. Fokal ve Multifokal Beyin Nekrozlari: Ana sercbral damarlarin dagilim
bolgelerinde gorilen nekroz alanlaridir. Genellikle 32 haftalik gestasyon yasindan
biylk bebeklerde gorilir. Hemiplejik ya da tetraplejik SP seklinde bulgu verir (17).

2.1.5. Siiflandirma

Geleneksel smiflandirma tonus ve hareket bozukluguna (spastik, diskinetik
vb.) ve tutulan ekstremite dagilimina (hemipleji, dipleji, kuadripleji) gore
diizenlenmistir (10).

Avrupa Serebral Palsi Arastirma Grubu serebral palsiyi motor fonksiyon,
postir ve tonus bozukluguna gore spastik tip (bilateral ve unilateral), diskinetik tip
(koreatetoik ve distonik), ataksik tip ve mikst tip seklinde siniflandirmaktadir (18).

Spastik SP

En sik goriilen SP tipidir. Spastisite kasta morfolojik degisimlere neden olur.
Bu degisiklikler de kalca ¢ikigi, dizde kontraktiir, skolyoz gibi sekonder problemlere
neden olarak oturma, yiiriime gibi fonksiyonlar1 bozar ve giinlilk yasam aktivitelerini
olumsuz etkiler.

Spastik Dipleji

Spastik SP’nin en sik gorllen tipidir. Esas olarak alt ekstremitelerde
etkilenim vardir. Yiriiylis, denge ve koordinasyon bozukluklart goriiliir. Lomber
lordoz artigi, anterior pelvik tilt, kal¢alarda internal rotasyon artisi, ayaklarda ice
basma ve ekinovalgus deformitesi siklikla goriiliir. Ekin ve bukiik diz yirlyisi en
onemli problemlerdir. Her iki alt ekstremitedeki spastisite ve kuvvetsizlik nedeniyle
yurime esnasinda enerji tiiketimi artar. Ambulasyonlari bagimsiz ya da yiiriitec,
koltuk degnegi gibi yardimei cihaz ile olabilir. Uzun mesafe icin tekerlekli sandalye
kullanirlar. Sosyal ve emosyonel alanda kismen kisitliliklart olsa da bilissel

fonksiyonlart iyidir.



Spastik Hemipleji

Vicudun bir yanindaki iist ve alt ekstremite daha ¢ok etkilenmistir. Tutulmus
olan ekstremitede kontrakturler ve gelisme geriligi vardir. Omuzda protraksiyon,
dirsek ve el bileginde fleksiyon, pelviste retraksiyon, kalgada fleksiyon ve i¢
rotasyon, dizde fleksiyon, ayakta ekinovarus gorulir. 18-24 ay civarinda yiiriirler ve
cogunlukla fonsiyonel olarak ambuledirler. Sosyal ve emosyonel alanda kismen
kisitliliklart olsa da bilissel fonksiyonlari iyidir. Baston ve adaptif kendine bakim
araclar1 kullanabilirler.

Spastik Kuadripleji

Dort ekstremitede de ciddi tutulumun oldugu tiptir. Genellikle boyun ve
govde de etkilenir. Biligssel fonksiyonlarin etkilenimi ¢esitlilik gosterir, normal
olabilecegi gibi siddetli etkilenmis de olabilir. Kaba ve ince motor becerilerde de
farkliliklar gorulebilir. Ayakta durma geregleri, tekerlekli sandalye, beslenme ve
banyo-tuvalet sistemleri gerekli olabilir.

Diskinetik SP

2 alt grubu vardir.

e Distonik tip SP; Hipertoni ve anormal postiiriin hakim oldugu tiptir. Istemsiz
hareketler, istemli hareketlerde bozukluk, uzun kas kasilmalar1 nedeniyle
anormal posturler goruldr.

o Koreoatetoik SP; Hipotoni ve hiperkinezinin hakim oldugu tiptir. Kore ve
atetoz siklikla birlikte veya izole de goriilebilir. Kore istemsiz, sigrayict ve
parcalanmis hizli hareketlerdir. Atetoz ise daha yavas, devamli degisen
istemsiz hareketlerdir. Genellikle bilissel durumlar1 normaldir.

Ataksik SP

Denge ve koordinasyon bozuklugunun o©ne ¢iktigi tiptir. Serebellum
lezyonundan kaynaklanir. Hipotoni, tremor, gii¢siizliik, genis tabanli ylriime
mevcuttur.

Mikst SP

Spastisite ile ataksi ve diskinezinin birlikte oldugu tiptir (19).



2.1.6. Serebral Palsiye Eslik Eden Problemler

Epilepsi

SP’li ¢ocuklarin %35-40’1nda nobet goriliir ve hemiplejik ve kuadriplejik tip
SP’lilerde daha siktir. Diplejik ve diskinetik tipte ise daha az gorulir (20).
Kuadriplejiklerde ise ciddi tutulumlu olgularin %79,5’inde mevcuttur. Butun epilepsi
tipleri gorilebilmektedir ancak en yaygin jeneralize ve parsiyel epilepsi mevcuttur.
Cogunlukla 16 yas itibariyle nébetlerin siklig1 azalir (21).

Bilissel Bozukluklar

SP tipi ile birlikte gortilme sikligi degisir. Ciddi tutulumu olan olgularin
%97,7’sinde mental retardasyon mevcuttur. Mental retardasyon ve hafiza bozuklugu
derecesinin beyindeki lezyonun vyeri ile bir iliskisi bulunmamaktadir. Hemiplejik
hastalarin %40’ 1inin bilissel yetenekleri normaldir. Davranis sorunlar1 Saglikli
cocuklarla kargilastirildiginda SP’li ¢cocuklarda %25,5 kat fazla gorilmektedir (21).
SP’li ¢ocuklarin (gte birinde orta-agir derecede, Ucte birinde hafif derecede zeka
geriligi mevcuttur. Geri kalan kisimda ise normal zeka vardir (20).

Kas-Iskelet Sistemi Bozukluklar1

Ozellikle spastik tip SP’de kas-iskelet sistemi problemleri gériilmektedir.
Spastisitenin neden oldugu kontraktiirler, kalca dislokasyonu, skolyoz ve lordoz
gorilebilmektedir (22).

Oromotor Problemler

Ik 1 yasta emme ve yutma bozuklugu sik gorilir (18). Oromotor fonksiyon
bozukluklar1 yiyeceklerin agizdaki hareketini engeller ve aspire edilme olasiligini
artirir (20). Ciddi tutulumu olan hastalarin %68,2’sinde anlamli sessiz aspirasyon
oldugu gorilmistiir (21). Salya akmas: yaklasik %10 hastada ciddi bir problem
olarak gorilir ve oromotor fonksiyon bozukluklari ve bas kontroliiniin yetersiz
olmasi gibi nedenlerden kaynaklanabilir (16).

Konusma Problemleri

Konugma bozuklugu sik gorilir. Motor bozuklugun siddeti ile iliskisi vardir.
En sik diskinetik tipte gordlir (21). SP’li ¢ocuklarda genel olarak konusma
problemleri vardir. Pulmoner kaslarin etkilenimine bagli solunum, larenks kaslariin
etkilenimine bagli fonasyon ve oromotor fonksiyon bozulmasina baglh artikiilasyon

problemleri ana sebebidir (9).



Gastrointestinal Problemler

Gastro-0zofejal refli, kusma ve konstipasyon gibi semptomlar sik gorulir
(16). Gegis siiresinin artmasina bagl olarak gastrointestinal mobilite bozuklugu
meydana gelir (20). Tonus azlig1, emme bozuklugu, yutma mekanizmasinin zayiflig,
hiperaktif 6giirme refleksi gibi problemler nedeniyle beslenme bozuklugu ve buylime
gelisme geriligi ortaya ¢ikar (9).

Dis Problemleri

Primer olarak veya hiperbilirubinemi nedeniyle dis minesi bozuklugu,
beslenme bozuklugu nedeniyle ¢urik, spastisite nedeniyle malokliizyon, antiepileptik
ila¢ kullanim1 nedeniyle diseti hiperplazisi meydana gelebilir (9). SP’li gocuklarda
besin ve sekresyonlarin kontrolindeki problemler nedeniyle dislerde clrik riski
fazladir. Agri nedeniyle spastisitede kotiilesme ve cocugun bakiminda zorluk
meydana gelir. Bu ylzden erken girisim ve tedavi onerilir (20).

Solunum Problemleri

SP’li ¢ocuklarda pulmoner sistem sorunlar1 da yaygin gorilmektedir.
Solunum kaslarinin kontroliindeki zayiflik, anormal tonus artis1 ve bronkopulmoner
displazi gibi nedenlere bagli olarak pulmoner enfeksiyon riski artmigtir. Yineleyen
aspirasyon pnomonileri olabilir. Meydana gelen sessiz mikroaspirasyonlar bu
hastalarda yasam siiresini kisaltan en 6nemli nedendir (16, 20).

Gorme Problemleri

SP’li ¢ocuklarin %62’sinde gorme ile ilgili sorunlar mevcuttur. Cocuklarin
%71’inde gorme keskinliginde azalma, %50’sinde sasilik oldugu bildirilmistir (21).
Sekonder ambliyopi, yukari bakis paralizisi, nistagmus ve izleme defekti gibi
problemler de gorulebilmektedir (20).

Isitme Problemleri

Isitme sorunu ostaki fonksiyon bozuklugu sonucu olarak iletim tipinde veya
yenidogan doneminde aminoglikozid kullanimi sonucu olusan sensorinoral tiptedir
(20).

Uriner Problemler

SP’li ¢ocuklarin yaklagik dortte birinde primer Griner inkontinans mevcuttur
(21). Inhibe edilemeyen mesane seklinde veya spastik detrusor kontraksiyonu ile dis

sfinkter spastisitesi nedeniyle spastik dissinerjik mesane tipinde gorulebilir. (20).
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Mobilite, iletisim ve biligsel fonksiyonlarin azalmasi idrar inkontinansina yol
acmaktadir (9). Dis anal sfinkterdeki spastisite de bagirsak bosaltiminin zorlukla
baslatilmasina neden olur (20).

Agn

Biitiin SP tiplerinde sirt agris1 yaygindir. Diplejiklerde ayak, ayakbilegi ve diz
agrisi, diskinetiklerde boyun ve omuz agrisi sik goriiliir (21) Agr1 sebebiyle fiziksel
ve mental fonksiyonda bozukluk ortaya ¢ikabilir (23).

Osteopeni

Ambule olmayan ¢ocuklarin dortte Ugunde femurda osteopeni gordlir.
Beslenme problemleri, tutulumun ciddiyeti, antikonvilzan ila¢ kullanimi diisiik
kemik mineral yogunlugu (KMY) ile iliskilidir (21). 8 aylik fiziksel aktivite
programi sonrast SP’li ¢ocuklarin KMY degerlerinde artig goriilmiistiir (24).

Uyku Bozukluklar:

fleri tutulumlu gocuklarda viicut pozisyon degisikliginde azlik, makroglossi
ve gastroozofageal refliiye bagli olusan aspirasyon sebebiyle uykuda apne ve

hipopneler meydana gelebilir (22).

2.1.7. Serebral Palsili Cocugun Degerlendirilmesi

SP’li ¢cocuk degerlendirilirken fonksiyonel durum, etkilenim tipi, sekonder
deformiteler ve eslik eden sorunlar belirlenir. Cocugun gereksinimleri saptanarak
hastaya 6zgii tedavi plan1 olusturulur (9).

Norolojik Muayene

Norolojik muayene sirasinda mental durum, gdérme-isitme-konusma, kas
tonusu, kas guc, istemsiz hareketler, refleksler, néromotor gelisim degerlendirilir
9).

Anormal motor ozelliklere bakildiginda hamstring kas spastisitesi sonucu
sakral oturma ve W seklinde oturma, diplejiklerde ayakta durmaya gelirken
bacaklarin simetrik olarak ekstansiyona gelmesi ve tavsan gibi ziplama gibi hareket
bozukluklar goriilebilir. Ambule olan ¢ocuklarda anormal yurime paternleri saptanir
(20).

Kas testi dzellikle cerrahi girisime karar verirken dnemlidir (25).

Refleks anormallikleri icinde primitif refleks anormallikleri ve kas gerim

reflekslerindeki bozukluklar mevcuttur. Primitif reflekslerin 6. aydan sonra hala
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mevcut olmasi veya herhangi bir yasta her bakildiginda bu reflekslerin var olusu
veya refleks paternin 30 saniyeden daha uzun sirmesi anormal kabul edilir.
Asimetrik ve simetrik tonik boyun refleksi ve moro refleksi siklikla gorilen
reflekslerdir (20).

Spastisite varliginda derin tendon refleksleri artar ve patolojik refleksler
ortaya cikar. Diskinetik tip SP’de ise genellikle tendon reflekslerinde artis olmaz.
Daha cok tremor, kore, atetoz gibi istemsiz hareket varlig: incelenir (9).

Kas Iskelet Sistemi Muayenesi

Tonus durumu, eklem hareket acikligi (EHA), kas gucl ve spastisite
degerlendirilir. Spastisiteyi degerlendirmek i¢in Ashworth Skalasi, Modifiye
Ashworth Skalasi, Tardiue Skalasi ve Modifiye Tardiue Skalasi kullanilabilir.

Ashworth Skalasi

0: Kas tonusunda artis yok

1: Kas tonusunda hafif artis mevcut, EHA nin yarisindan azinda direng var

2: Kas tonusu artisi daha belirgindir, EHA’nin ¢ogunda direng var, fakat

etkilenmis olan ekstremite kolaylikla hareket ettirilir

3: Kas tonusunda belirgin artis mevcut, pasif hareket zordur

4: Ekstremite fleksiyonda ve ekstansiyonda rijittir (26)

Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS):

0: Kas tonusunda artis yok

1: Kas tonusunda hafif artis var. Etkilenmis olan ekstremite hareket

ettirildiginde EHA sonunda minimal direncin veya yakalama birakma hissinin

varligi

1+: Kas tonusunda hafif artis var. EHA’nin yarisindan azinda minimal direnci

izleyen yakalama hissi mevcut

2: Tonusta belirgin artig var. EHA’nin yarisindan ¢ogunda hissedilir, ancak

etkilenen kisim kolaylikla hareket ettirilir

3: Tonusta belirgin artis var. EHA boyunca pasif hareket zordur

4: Tonusta siddetli artis var. Etkilenen kisim fleksiyonda veya ekstansiyonda

rijittir (27)

Tardieu Skalasi

V1: Yavas
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V2: Yergekimi etkisinde

V3: Hizl1 (Standardizasyonu yok)

0-Refleks aktivite yok

1-Yalnizca gozlenebilen kontraksiyon

2-Hafif bir yakalama hissi

3-Birkag saniyede sonlanan kontraksiyon ya da klonus

4-Birkac¢ saniyeden daha uzun siiren kasilma ya da daha uzun sureli klonus

(28)

Modifiye Tardieu Skalasi

0-Pasif hareket esnasinda direng bulunmaz

1-Pasif hareket sirasinda hafif bir diren¢ mevcut ancak herhangi bir agida

yakalama hissi yok

2-Pasif hareket belli bir agida yakalama hissi ile kesilir, daha sonra rahatlama

meydana gelir

3-Spesifik bir agida 10 saniyeden daha az suren klonus

4-Spesifik bir agida 10 saniyeden daha fazla siiren klonus

5-Eklem hareket ettirilemez (29)

Distoni igin son zamanlarda Barry-Albright Distoni Skalasi (BADS), Unified
Dystonia Rating Scale (UDRS), Burke-Fahn-Marsden Distoni Skalas1 (BFMDS)
gelistirilmistir (29).

Omurga Muayenesi

Hasta ayakta ve one egilerek veya oturulup skolyoz, kifoz ve lordoz
degerlendirilir (9).

Ust Ekstremite Muayenesi

Ust ekstremite eklem hareket acikliklarma bakilir. Elde kavrama fonksiyonu
ve spastisite sebebiyle meydana gelen metakarpofalangeal, proksimal interfalangeal
(PIF) ve distal interfalangeal (DIF) eklemdeki limitasyonlar degerlendirilir (9).

Alt ekstremite Muayenesi

Kalga Muayenesi

Thomas Testi: Cocuk sirtiistii yatarken bilateral kalga ve dizler fleksiyona

getirilir daha sonra bacaklar sirayla ekstansiyona getirilir. Femurun uzun ekseni ve
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muayene masasi arasinda olusan ag1 Kkalga fleksiyon kontraktirtinin derecesini
gosterir (16, 30).

Staheli Testi: Cocuk her 2 kalcas1 masadan sarkacak sekilde yiiziistii yatirilir.
Daha sonra sonra kalcalar sirayla ekstansiyona getirilir. Femurun ile masa ekseni
arasinda meydana gelen ag1 kalga fleksiyon kontrakttriniin derecesini gosterir (9).

Duncan Ely Testi: Rektus femoris kasi degerlendirilir. Cocuk yizisti
pozisyonda yatarken bir kalgasi elle stabilize edilir. Aymi taraf diz fleksiyona
getirildiginde kalganin masadan kalkmasi testin pozitif oldugunu gosterir (9).

Adduktor Spastisite Testi: Addiktor kaslardaki tonus artis1 ve kisalmanin
degerlendirilmesi igin diz uzaklik testi, phelps-gracilis testi, grasilis testi ve
pendulum testi kullanilir (30).

Diz uzakhk Testi: Hasta sirtiistii yatarken bacaklar pasif olarak yavas ve
hizli maksimum abduksiyona getirilir ve medial femoral kondiller arasindaki uzaklik
kayit edilir. Adduktor kas spastisitesi var ise iki 6l¢iim arasinda farklilik bulunur (30)

Phelps-Gracilis Testi: Hasta yulzistu yatarken degerlendirilen Kkalga
maksimal abduksiyona ve diz 90 derece fleksiyona getirilir. Daha sonra diz yavas bir
sekilde ekstansiyona getirilir. Grasilis kasinda spastisite veya fiks kontraktlr varsa
kalcada addiiksiyon meydana gelir (30).

Grasilis Testi: Hasta dizleri muayene masasindan sarkacak sekilde sirtiisti
yatar. Dizler 6nce fleksiyonda sonra ekstansiyonda iken kalca eklemine abduksiyon
yaptirilir. Grasilis kasinda tonus artis1 veya kisalma var ise diz ekstansiyondayken
kalca abduksiyonu daha az olur (30).

Pendulum Testi: Cocuk kollarinin altindan tutulup kaldirildiginda bacaklari
adduksiyona geliyorsa adduktor kaslarda spastisite mevcuttur. Eger ayak bilekleri
ekin pozisyonuna geliyorsa plantar fleksorlerde spastisite mevcut demektir (30).

Diz Muayenesi

Patellanin lokalizasyonuna bakilarak patella alta (patellanin normale gore
daha proksimalde olmasi), patella baja (patellanin normale gore distalde olmasi)
varligi degerlendirilir (9).

Popliteal A¢1 Olgiimii: Sirt iistii yatan hastada degerlendirilen kalca ve diz
90° fleksiyona getirilir. Daha sonra hastanin dizine ekstansiyon yaptirilir. Normal diz
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ekstansiyonu ile hastanin diz ekstansiyonu arasindaki a¢i popliteal agidir. Medial
hamstringlerde kisalma ve spastisite degerlendirilir (30).

Posterior Kapsul Gerginligi: Sirt iistii yatan hastada kalcalar ekstansiyonda
iken dizlere tam ekstansiyon yaptirilir. Posterior kapsiil gerginligi mevcutsa dizlerin
arkas1 muayene masasina temas etmez (9).

Ayak-Ayak Bilegi Degerlendirilmesi

Silfverskiold Testi: Sirt iistii yatan hastada degerlendirilen kalga ve diz 90
derece fleksiyona getirilir. Ayak bilegi 6nce diz fleksiyondayken sonra diz
ekstansiyondayken pasif olarak dorsifleksiyona getirilir. Gastroknemiusta kisalik
veya spastisite mevcutsa iki degerlendirme arasinda fark saptanir (30).

Kas gucu Degerlendirmesi

Cocukta kas gucl izole olarak degerlendirilemez, ¢ocuga basit hareketler
yaptirarak gozlemlenebilir (9).

Boyd ve Graham botulinium toksin enjeksiyonunu takiben ayak bilegi
dorsifleksiyonunu degerlendirmek amaciyla selektif motor kontrol skalasin
olusturmustur.

Selektif Motor Kontrol Skalasi

0- Aktif hareket yok

1- Ekstansor hallusis longus ve ekstansor digitorum breviste aktivite mevcut

2- Ekstansor hallusis longusdaki aktivite ile beraber tibialis anteriorda da
aktivite var

3- Kalga ve diz fleksiyonu ile beraber tibialis anterior kontraksiyonu ile ayak
bilegi dorsifleksiyonu

4- Ayak bileginin selektif dorsifleksiyonu (30).

Alt Ekstremite Uzunluk Olgiimii

Spina iliaka anterior superior ile medial malleol aras1 6lgiilerek gercek bacak
boyu farki saptanir. Dizde fleksiyon kontraktiirii mevcut oldugunda femur ve tibia
uzunluklar1 diz medial eklem araligindan ayri ayr1 6l¢ulir (9).

Oturma Muayenesi

Cocugun oturma duzeyi (Desteksiz, ellerden destekli, cihaz veya yastik

destegi ile) degerlendirilir (9).
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Yurtme Paternleri

Sicrama  VYiiriiyiisii: Kalcada fleksiyon ve adduksiyon, bacaklarda
makaslama, dizde fleksiyon, ayak bileginde ekinovalgusun goriildiigii yiirtime tipidir.
Diplejik ve tim vicut tutulumlu olgularda géralebilir (9).

Oraklama Yiiriiyiisii: Kalca fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu
yapilamadigr i¢in Salinim fazinda ayagi kaldirmak amaciyla pelvik elevasyon ve
kalca sirkumduksiyonu yapilir. Hemiplejik tipe 6zgii yiirtiyiis paternidir (9).

BUkUk Diz Yiiriiyiisii: Basma fazinda artmis kalca ve diz fleksiyonu ve ayak
bilegi dorsifleksiyonu mevcuttur. Kalca fleksorleri ve hamstringler gergin iken
kuadrisepsler ve triseps surae gugsuzdir. Diplejiklerde ve kuadriplejiklerde uygunsuz
triseps uzatilmasi sonrasi bu sekilde yiiriime paterni olusabilir (9).

Makaslama Yiiriiyiisii: Bilateral kalcadaki adduktor spastisite nedeniyle
cocuk bacaklarmi agamaz ve makaslama seklinde ylrlr. En yaygm kuadriplejik
hastalarda saptanir (9).

Genis Tabanh Yiiriiyiis: Denge bozuklugu veya adduktorlarin asir
uzatilmasi nedeniyle yiirlime esnasinda ayaklarin pelvis genisliginden daha ¢ok
acilmasi seklinde goriilen yiiriiylis paternidir (31).

Genu Rekurvatumda Yurume: Hamstringler ve kuadrisepsler arasindaki
dengenin bozulmasi sonucu basma fazinda dizlerde hiperekstansiyonun goriildiigii
yuriime paternidir (31).

Tutuk Diz: Yirlyisin salimm fazi boyunca asir1 diz ekstansiyonu
mevcuttur. Diplejik tipte yaygin goralir (11).

Spastik hemiplejik olgularda farkli bir siniflandirma sistemi mevcuttur:

Tip 1 hemipleji: Ayak bilegi dorsifleksor kaslarmin selektif motor
kontrollindeki yetersizlige bagli olarak salinim fazinda diisiik ayak mevcuttur.

Tip 2 hemipleji: En yaygin gorulen tiptir.

Tip 2a: Ayak bilegi ekinde, diz nétral pozisyonda, kalca ekstansiyondadir.

Tip 2b: Ayak bilegi ekinde, diz rekurvatumda, kalga ekstansiyondadir.

Tip 3 hemipleji: Ayak bilegi plantar fleksorlerindeki spastisite veya
kontraktiire bagli olarak dorsifleksiyon yetersizdir. Hamstring-kuadriceps es zamanl
kasilmasina bagh olarak tutuk diz yiiriiyiisii mevcuttur. Ozellikle salimim fazinda

rektus femoriste artmig aktivasyon vardir.
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Tip 4: Tip 3 hemipleji bulgular ile birlikte kalga fleksiyondadir ve anterior
pelvik tilt vardir. Kalgada adduksiyon ve i¢ rotasyon gorilebilmektedir (32).

Fonksiyonel Degerlendirme

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) (Gross Motor
Function Measure Classification System (GMFCS)):

Cocuklarmm motor fonksiyonlar1 yasa bagimli olarak degismektedir. Bunun
i¢in her yas grubundaki ¢ocuga gore 2 yasin alt1, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi, 6-12 yas
aras1 Ve 12-18 yas arasi olmak tizere, her seviye i¢in fonksiyonlar tanimlanmustir.

Seviye 1: Bagimsiz ambule. ileri kaba motor becerilerde kisitlilik mevcuttur.

Seviye 2: Yardimci aragsiz ambule. Toplum iginde yururken kisitlilik goriiliir.

Seviye 3: Yardimci cihaz ile ambule. Toplum icinde yururken kisitlilik
mevcuttur.

Seviye 4: Kisithilik vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum iginde tasmir
veya tekerlekli sandalye kullanir.

Seviye 5: Yardimer teknolojiler kullanilsa da mobilizasyonda ileri derecede
kisitlilik mevcuttur (33, 34, 35, 36).

Kaba Motor Fonksiyon Olciitii (KMFO) (Gross motor Function Measure
(GMFM)): 5 ay-16 yas arast c¢ocuklardaki kaba motor fonksiyonlari
degerlendirmede kullanilan bir dlgiittiir. Normal fizyolojik gelisim esnasinda birbirini
izleyen fonksiyonlar1 icerir. 5 ana bOlimden olusmaktadir. Bu bélimler yatma-
yuvarlanma, oturma, emekleme-diziistii, ayakta durma, yiirime kosma merdiven
¢ikma seklinde olup toplam 88 madde icerir (32, 37).

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (PFBO) (WeeFIM): 6 ay ile 7
yas arasi kullanilan bu 6lglim c¢ocugun bitin fonksiyon alanlarinda bagimsizlik
seviyesini degerlendirmektedir. Kisinin fonksiyonlarmin zaman i¢indeki degisimini
gosterebilen degerlendirici bir 6l¢iimdiir (38, 39). Kendine bakim, sfinkter kontroli,
transferler, hareket, iletisim, sosyal ve kognitif durum olmak {izere 6 ana baslik
icinde toplam 18 madde igerir (40).

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi (Pediatric Evaluation of Disability
Inventory) (PEDI): 6 ay-7,5 yas arasi ¢ocuklarin fonksiyonel durumlarini
degerlendirmek igin gelistirilmisitr. Cocuklarin giinlik aktiviteleri yerine getirme

becerilerine ve aldig: kisisel yardim veya ¢evresel modifikasyonun derecesine gore
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puanlanir. 73 kendine bakim, 59 mobilite, 65 sosyal fonksiyon olarak i¢ ana baglikta
toplam 197 maddeden meydana gelir (38).

Fonksiyonel Mobilite Skalasi (Functional Mobility Scale) (FMS)

Girigimleri takiben meydana gelebilen yiirime yetenegindeki degisiklikleri
6lemek i¢in kullanilir. Cocugun yuriime performansi 3 ayr1 mesafede degerlendirilir
(5, 50, 500 metre) (41).

Bimanuel ince Motor Fonksiyon (BIMF)

Ust ekstremite motor fonksiyon degerlendirilmesinde kullanilan bu 6lgek 5
seviyeden olugmaktadir.

Seviye I: Bir el kisitlanma olmaksizin kullanilir. Diger el ileri ince
becerilerde kisitlanma ile kullanilir.

Seviye I1: (a) Bir el kisitlanma olmaksizin kullanilir. Diger el sadece kavrama
ve tutma yapabilir. (b) Her iki elde ileri ince becerilerde kisitlanma mevcuttur.

Seviye I11: (a) Bir el kisitlanma olmaksizin kullanilir. Diger elde fonksiyonel
beceri bulunmamaktadir. (b) Bir elde ileri ince becerilerde kisitlanma vardir. Diger el
sadece kavrama yapabilir veya daha kotldar.

Seviye IV: (a) Her iki elde yalnizca kavrama vardir. (b) Bir el sadece
tutabilir. Diger el sadece tutabilir veya daha kottdar.

Seviye V: Her iki elde sadece tutma yetenegi vardir veya daha kotiidiir (42).

Manual Ability Classification System (MACS) (ElI Becerileri
Siiflandirma Sistemi):

Cocuklarin giinlik yasam aktivilerinde objeleri elle tutma yetenegini
degerlendirir. Her iki eli ayr1 ayr1 degil, ortak degerlendirir (43).

I- Nesneleri kolaylikla ve basarili bir sekilde tutar.

[I- Birgok nesneyi tutar fakat basarma hizi ve/veya kalitesi bir miktar
azalmistir.

I1l- Nesneleri zorlukla tutar; aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya
diizenlenmesi igin yardima ihtiyag¢ duyulur.

IV- Adapte edilmis durumlarda kolayca diizenlenmis nesnelerin seg¢ilmis
kisitlt bir kismini tutar.

V- Nesneleri tutamaz ve basit bir eylemi ger¢eklestirmek i¢in bile ciddi

sekilde kisitli yetenegi vardir (43).
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2.1.8. Serebral Palside Tam ve Ayirict Tam

SP tanmist koyarken anamnez, ndrolojik muayene, kas iskelet sistemi
muayenesi yapilir. Bunun yaninda laboratuvar ve radyolojik degerlendirmelerden
yararlanilir.

SP ayirict tanisini yaparken progresif merkezi sinir sistemi hastaliklari,
noropatik ve miyopatik hastaliklar, endokrinopatiler ve dismorfik sendromlar akla
gelmelidir (16).

SP ile benzer Kklinigi olan baslica hastaliklar:

1. Noromuskuler hastaliklar; Muskuler distrofiler, miyotoniler, polintropatiler,
polio sekeli.

2. Norometabolik hastaliklar; Dogumsal metabolik hastaliklar, beyaz cevher
hastaliklari, Lesch-Nyhan Sendromu, Wilson Hastaligi vb.

3. Norodejeneratif hastaliklar; Spinal Muskuler Atrofi, Ataksi-Telenjektazi,

Herediter Spastik Paraparezi vb.

4. Mental Retardasyon ile beraber olan kromozomal bozukluklar ve idiopatik

Mental Retardasyon (44).

Nororadyolojik goriintiileme yontemleri tanida baslica yontemlerdir (16).

Kraniyal ultrasonografi: Prematirelerde giivenilir ve noninvaziv tanisal bir
yontemdir (44). Ventrikil ici hemoraji ve periventrikller beyaz maddenin hipoksik
iskemik hasarini saptamada énemli bir yontemdir (9,20).

Bilgisayarli tomografi (BT): Yenidoganda intrakranial hemoraji,
periventrikuler I6komalazi ve konjenital malformasyonlar: saptamada faydalidir (9,
16).

Manyetik rezonans gorinttleme (MR): Dogumdan ¢ hafta kadar sonra beyaz

cevher lezyonunu en iyi saptayan yontemdir (9, 16).

2.1.9. Serebral Palside Tedavi Yontemleri

Serebral Palsili hastalarda birgok klinik belirti ve bulgu mevcuttur. Omir
boyu surecek bir rehabilitasyon, egitim, psikolojik danigmanlik ve aile danismanligi
gibi hizmetlerin verilmesi gereklidir. Bu ylzden birden fazla uzmanlik dalinin
beraber ¢alismas1 gereklidir (45). SP tedavisinde hastanin mevcut olan kapasitesini
en Ust seviyeye ulastirmak hedeflenir (46).
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2.1.10. Serebral Palside Rehabilitasyon

Cocugun yas ve fonksiyonel durumuna goére rehabilitasyon programi
olusturulur. Fiziksel tedavi ve rehabilitasyon uzmanmin Kkoordine ettigi
rehabilitasyon ekibinde pediatrist, ortopedist, fizyoterapist, is ugrasi terapisti,
rehabilitasyon hemsiresi, klinik psikolog, aile ve sosyal hizmet uzmani ve ortez
teknisyeni bulunur (47, 48).

SP  rehabilitasyonunda anormal hareket paternlerinin  dizeltilmesi,
deformitelerin énlenmesi, yeteneklerin gelistirilmesi, iist ekstremitelerin fonksiyonel
kullaniminin saglanmasi, ambulasyon egitiminin verilmesi, anlasilabilir konugsmanin
ogretilmesi hedeflenir (47).

SP rehabilitasyonunda iki yaklagim modeli vardir:

1- Geleneksel yaklagim: Eklem hareket agikligi ve germe egzersizleri,
guclendirme egzersizleri, kardiovaskiiler kapasiteyi artirici egzersizler, denge
koordinasyon egzersizleri, ortezleme ve ortopedik cerrahi girisimlerdir.

2- Norofizyolojik (sensori-motor) yaklasim: Vicudun yiizeyel ve derin duyu
reseptorlerinin uyarilmasiyla kas gruplarinin fasilitasyonu ya da inhibisyonu
hedeflenir (49, 50).

Bobath Teknigi: SP'de en sik kullanilan yontemdir. Bu yonteme gore
serebral palside ana problem anormal postirdir. Ana prensibi ¢ocugun belirli bir
postiirde kalmasina neden olan tonus artig1 ve anormal reflekslerin inhibe edilmesidir
(51, 52).

Bu teknikte ana ilkeler: Inhibisyon, fasilitasyon ve stimulasyondur.
Inhibisyon paternleri; g¢ocugun tonusunun aktif hareket igin diizenlendigi
paternlerdir. Fasilitasyon paternlerinde ¢ocugun viicudunda hareketi baglatmayi
kolaylastiran anahtar noktalar kullanilarak hareketin miktar1 ve kas tonusu kontrolu
saglanir. Stimulasyon ise tonusu ayarlamak, hareketi artirmak ve stabilizasyonu
saglamak amaciyla kullanilir. Deri, kas veya eklemler {izerinden proprioseptif, taktil
ve vestibuler uyaranlar gonderilir (52).

Iletisimsel Egitim (Petou Yontemi): Motor bozuklugun &grenme
sorunundan kaynaklandig teorisi temel alarak hastaya cihaz olmadan fonksiyonellik
kazandirmak hedeflenir. Terapi seanslarini iletisimci denilen bu is i¢in 6zel egitim

almus kisiler yaratdr (53).
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Vojta Teknigi

Noromuskuler problemlerde hem tan1 hem de tedaviyi hedefleyen bir teknik
olarak gelistirilmistir (54). Cogunlukla infantlarda kullanilir. Cocuga normal
postiirde normal hareket yaptirilirsa, santral sinir sisteminde normal hareket
paternlerinin anormal hareket paternlerinin yerini alabilecegini savunur. Refleks
hareket paternleri spontan izole kas fonksiyonu ortaya ¢ikarmak amactyla kullanilir.
Gunde 3-4 kez ve 5 dakikadan uzun olmayacak sekilde tedavi uygulanir (55, 56).

Zorunlu Kullanim Tedavisi (Constraint Induced Movement Therapy)
(CIMT)

Hemiplejik tip serebral palside uygulanan bir tedavidir. Cocugun normal
ekstremitesinin hareketi engellenerek, hemiplejik Ust ekstremitesinin zorunlu
kullanilmasi ve egitimine dayanmaktadir. GUnde 6 saat olacak sekilde 10-12 giinlik
yapilandirilmis oyun ve fonksiyonel aktivitelerden olusan program seklinde
uygulanir (57, 58).

Hand Arm Bimanuel Intensive Training (HABIT): Yasa uygun olarak
ince ve kaba motor aktiviteleri igeren ve her iki elin kullanimini gerektiren program
grupla 10 hafta, giinde 6 saat olacak seklinde uygulanir (59).

Phelps Teknigi

Poliomiyelit i¢in gelistirilmis bir tedavi tekniginin hareket paternleri ve
anormal tonusun baskilanmasi ile kombine edilerek olusturulmus bir tekniktir.

Proksimalden distale dogru resiprokal hareketler uygulanir. Aktif, aktif
asistif, pasif ve direncli hareketler yaptirilir. Kooperasyonu olmayan cocuklarda
sartlanmadan faydalanilir. Her hareket icin degisik uyari kullanilir. Boylelikle
uyarilara uygun cevap aliir ve bir sonraki agamaya hazir hale gelinir. Vicudun dik
durmasi ve deformite gelisiminin 6nlemesi icin cihazlama 6nerilir (60).

Deaver Teknigi

Cocugun giinliik yasam aktivitelerinin (GYA) gelistirilmesi temel prensiptir.
Hareket paternleri yerine fonksiyonel becerilere 6nem verilir. Cihazlama kullanimi1
siktir (60).
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Rood Teknigi

Amaci periferden en uygun uyarty1 kullanarak, beynin yiiksek merkezlerini
uyarmak ve normale en yakin hareketi olusturmaktir. Deri, kas ve tendon
reseptorlerini uyararak kasin gevsemesi veya kasilmasina yardimei olunur (51).

Fay Yontemi: Normal hareketleri olusturabilmek igin, birtakim refleksler ve
pozisyonlama tekniklerini iceren bir yontemdir (51).

Ayres Yontemi: Duyusal uyaranlar kullanilarak néral gelisimde etkinligi
arttirmak ve adaptif yanitlar1 organize etmek amaglanir (61).

Pohl Teknigi: Eklemin izole kontroli ile baslanip eklem sayisi artirilarak
fonksiyonel hareketlere gegilir. Cihazlama kullanilmaz (51).

Schwartz Teknigi: Bu teknige gore SP’de gelisme geriliginin Sebebi
cocugun Kkendini ifade edememesi oldugu i¢in ¢ocugun kendini emosyonel,
entelektiel ve fiziksel olarak anlatabilmesi amaglanir. Calismalar grupla birlikte ve
oyun seklinde yapilir (51).

Kobat Teknigi: Antagonist kaslarin etkisinin kullanilarak proprioseptif uyari
verilmesi bu teknikte ana prensiptir (51).

Collis Teknigi: Bu teknikte tedavi ¢ocugun mental yeteneklerine baglidir.
Hastaya duysal ve gorsel uyarilar verilir (51).

Doman-Delacato Teknigi: Beyindeki hasarli alanda normalde yaptirilmasi
gereken hareketin pasif hareket paternleri kullanilarak yerlestirilebilecegini savunan
bir tekniktir. Bilimsel olarak tartigilan bir teknik oldugu i¢in kabul gérmemistir (51).

Destekleyici Terapiler

Is-Ugrasi Tedavisi

Cocuga giinlik yasamda yasmna goOre bireysel sorumluluk gerektiren
faaliyetler (giyinme-soyunma, yemek yeme gibi) dgretilmeye ¢alisilir. En sik Ayres
tekniginden faydalanilir (9).

Hidroterapi

Suyun kaldirma kuvveti viicut agirligint azalttigi i¢in ¢ocuk suda daha kolay
hareket eder. Suyun i¢inde normalde disaridayken yapamadigi hareketleri yapmasi,
cocugun kendine giivenini artirir. Is1 transferi suyun iginde havaya gore daha hizli
meydana gelerek istemsiz hareketler ve spastisite azalir. Hipertonusun azalmasi

sonucunda hareket yetenegi artar (52).
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Hidrostatik basing ekstereseptor ve proprioseptorlerin yaygin bir sekilde
uyarilmasmi ve boylelikle cocugun santral sinir sistemine yogun uyarilar
gonderilerek duysal gelisiminin desteklenmesini saglar. Su icinde klasik germe ve
guclendirme egzersizleri yaptirilir (52).

Hippoterapi

At binme SP’li ¢ocuklarin motivasyonlarini arttiracak ve ilgilerini ¢ekecek
tedavi yontemlerinden biridir. Atin yiiriiytisii ve hareketleri, uzaysal dizlemdeki
konumu, insan viicudunun birden fazla sistemini etkiler. Postiral cevaplari uyarmak
icin cocuk at Uzerinde degisik pozisyonlara konulur. Atin sicakliginin insan
sicakligindan bir derece fazla olmasi nedeniyle ¢ocukta spastisite azalir (52).

Atin hareketi, temposu, yon ve pozisyonundaki degisiklikler ¢ocukta denge
ve propriosepsiyon duyusunun geligsmesini saglar (52).

Rekreasyon

Rehabilitasyon siirecinde yeniden yapilanmaya hazirlanirken yapilan
faaliyetlerdir. Bireysel ya da grup seklinde, ilgi alanlarina gore zamanin

degerlendirilmesi igin fiziksel ve zihinsel aktivitelerden yararlanilarak yapilir (52).

2.1.11. Cihazlama

Serebral palsi tedavisinde cihazlama bir vicut segmentini korumak,
kontraktiir ve deformite gelisimini engellemek, fonksiyonlar1 artirmak gibi amaglar
icin yapilir. Ancak cihazlama ile statik deformitede diizelme olmaz (16, 52).

Alt Ekstremite Ortezleri

Ayak Ortezleri

Topuk Yastigi: Metatars baslarinin proksimaline kadar uzanir. Hafif subtalar
eklem instabilitesinde kullanilir (9).

UCBL: Lateral kismina gore medial tarafi daha yuksektir. Kalkaneusun orta
hatta durmasini1 ve medial ark destegi saglar. Metatarsal eklemlerin proksimaline
kadar uzanir. Orta ve arka ayak eklemleri instabilitesinde regetelenir (9, 52).

Supramalleoler Ortez (SMO): Ayak bileginde yanda malleolar tzerine ve
Onde parmaklara kadar uzanir. Subtalar eklemin medial-lateral instabilitesinde, arka
ayagin varus veya valgusunda, hafif veya orta derecede spastisitesi olan ¢ocuklarda
kullanilir (9, 52).
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Ayak Bilegi Ortezleri

Ayak Bilegi-Ayak Ortezleri (AFO): Ayak ve ayak bilegini igine alip diz
altina kadar uzanir (52).

Solid/Rijid AFO: Ayak bileginde harekete izin vermeyen, fibula basinin
distalinden metatars baslarina kadar uzanan plastik ortezlerdir. Spastisiteyi azaltmak,
kontraktiir gelisimini Onlemek, ayak bileginde stabiliteyi saglamak ve yurimenin
salinim fazinda ayagin yerden temasinin kesilmesini saglamak amaciyla kullanilir
9).

Dinamik AFO (DAFO) (Dinamik Ayak Bilegi ve Ayak Ortezi): Esnek ve
ince materyalden olusup, ayagi sarar ve notral pozisyonda tutar. Dinamik ekin
deformitesinde kullanilir (9, 52).

Eklemli AFO: Solid AFO’ya ek olarak ayak bilegi seviyesinde mekanik
eklemi vardir. Basma fazinda dorsifleksiyona izin vererek normale yakin bir yiiriime
saglar (16).

Antirekurvatum AFO: Ayak-ayakbilegi ortezlerinin 5 derece dorsifleksiyon
pozisyonunda stoplanmis seklidir. Genu rekurvatumu olan hastalarda dizin
hiperekstansiyonunu o6nler (16).

Yer Reaksiyonlu Ayakbilegi-Ayak Ortezi (GRAFO): Tuberositas tibiadan
baglayan kapali bir 6n yiiz ve malleoller seviyesine kadar acik bir arka yizi
mevcuttur. Blkiuk diz yiriylisii yapan hastalarda kullanilir (16). Kalca ve diz
hareketleri pasif olarak limitli olan ve ayak bileginde ekin deformitesi olan
cocuklarda kulanilmamalidir (52).

Refleks AFO: Basma fazinin basi ile ortasinda pasif dorsifleksiyonu ve
basma fazinin sonunda itmeyi saglayan posteriordan inceltilmis olan rijid ortezlerdir
(20).

Diz-Ayakbilegi-Ayak Ortezleri (KAFO): Diz, ayak bilegi ve ayagi igine
alan uzun bacak ortezidir. SP’li cocuklarda deformite gelisimini 6nlemek ve 6zellikle
cerrahi sonras1 yumusak dokular1 desteklemek amaciyla kullanilir (52).

Kalga-Diz-Ayakbilegi-Ayak Ortezleri (HKAFO): Kalca pozisyonunu
kontrol eden bu ortez deformite gelisimini engellemek ve ayakta durmayi
kolaylastirmak amaciyla  kullanilir. Uzun  siireli  kullanimda  fleksiyon

kontraktirlerinin azalmasini saglayabilir (20).
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Kalca Abdiiksiyon Ortezi (Ucgen Yastik): Addiiktor spastisitesi olan
cocuklarda kullanimiin yarar1 kanitlanamamistir. Addiiktér gevsetme operasyonu
sonrasi erken dénemde kullanilir (9).

Ust Ekstremite Ortezleri: Kontraktirlerin ilerlemesini 6nlemek icin el ve el
bilegini fonksiyonel pozisyonda tutan statik ortezler kullanilabilir (16).

Dirsek-Bilek-El Ateli: Ust ekstremiteyi fonksiyonel pozisyonda tutmak igin
kullanilir (52).

Opponens Splinti: Basparmagi avug iginden kurtarmak i¢in kullanilir. El
fonksiyonlarmi ciddi sekilde kisitlar. Bu nedenle geceleri ve giinln belirli saatleri
haricinde kullanilmamalidir (52).

Omurga Ortezleri: Omurga deformitesi olan ¢ocuklarda cerrahi zamanini
geciktirip omurga biiyiimesine zaman kazandirmak, gilinlik yasam aktivitelerinin
saglanabilmesi i¢in oturma dengesini korumak, postoperatif donemde implante
edilen materyale asir1 yik binmesini 6nlemek amaciyla servikotorakolumbosakral ve
torakolumbosakral ortezler veya plastik viicut ceketleri kullanilabilir (16).

Yiriime ve Mobilizasyon icin Yardime: Cihazlar

Anterior ve Posterior Walker: Anterior walker spastik tip SP'li cocuklarda
govde ve kalga fleksiyonunu artirdigi i¢in postir problemi olanlarda posterior walker
tercinh edilmelidir. Denge problemi 6n planda olan c¢ocuklara anterior walker
verilmelidir (52).

Koltuk Degnegi ve Baston: On arka dengesi yeterli olan, yan dengesi iyi
olmayan cocuklarda onkol destekli koltuk degnegi veya ii¢ ayakli baston tercih edilir
(52).

Tekerlekli Sandalye: ileri motor bozuklugu olan, yardimci cihazlarla
mobilize olamayan g¢ocuklara mobilizasyonu ve diizgiin oturmayi saglamak igin
tekerlekli sandalye verilmelidir (52).

Ayakta Durma Sandalyeleri: Serebral palsili ¢cocuklarda dik durmay: ve
bacaklara agirlik binmesini saglayan, iist ekstremitelerin kullanimini kolaylastiran
cihazlardir. Kalga, diz ve ayakbilegi plantar fleksorlerde spastisitesi olan hastalarda
gbvdeye Onden destek veren sistemler tercih edilmelidir. Bas tutmasi iyi olmayan ve
gbvde ekstansor spastisitesi mevcut olan hastalarda ise arkadan destek veren

sistemler tercih edilmelidir (16).
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2.1.12. Spastisite Tedavisi

Kaslarin pasif harekete karsi olusturdugu fizyolojik dirence tonus denir.
Spastisite gdvde ve ekstremite kaslarindaki tonusun artmasidir (9).

Spastisite tedavisindeki amaclar; fonksiyon ve mobiliteyi artirmak, oturma
becerisini ve dengeyi artirmak, deformite gelisimini engellemek, agriy1r azaltmak,
kisisel bakimi kolaylastirmaktir (62).

Spastisiteye Yonelik Tedaviler:

1. Fizik tedavi ve rehabilitasyon
2. Ortezleme
3. Oral tedaviler: benzodiazepinler, baklofen, dantrolen, tizanidin
4. Noromuskuler bloklar: botulinum toksin, alkol, fenol
5. Beyin omurilik sivisi (BOS) igerisine ilag uygulamalari: intratekal
baklofen infuzyonu
6. Cerrahi girisimler: Ortopedik ve norosiriirjik (62).

Diazepam: Gama-aminobutirik asit (GABA) agonistidir. Beyin sapi,
retikiiler formasyon ve spinal kordda GABA’nin postsinaptik etkilerini kolaylastirir.
Gunluk toplam doz 0,5-15 mg veya 0,12-0,8 mg/kg arasindadir. Halsizlik, uykuya
meyil, hafiza bozukluklarina ve merkezi sinir sistemi depresyonuna sebep olabilir.
Etkilerine tolerans gelisebilir, bagimlilik yapabilir (63).

Tizanidin: Alfa-2 adrenerjik reseptorleri etkileyerek eksitator norotransmitter
salimimin azaltir, inhibitdr ndrotransmitter salinimini arttirir. Hem spinal hem de
supraspinal dizeyde etki gosterir. Gece 1 mg ile baslandiktan sonra 0,3-0,5
mg/kg/glin seklinde idame doz Onerilir. Sedasyon, hipotansiyon, bag dénmesi,
hallsinasyon yapar, hepatotoksiktir (19).

Baklofen: GABA agonisti olup etkisini esas olarak spinal diizeyde gosterir,
ara néronun ikinci motor noron lizerindeki inhibitor etkisini arttirarak spastisiteyi
azaltir. Oral alindiginda etkisini gosterebilmesi igin beyin omurilik bariyerini agarak
omurilige ulagmasi gerekir. Etkisinin baslamas1 1 saat surer ve etki slresi de 8 saat
kadardir. Bu nedenle glinde ug ile dort kez verilmelidir. 2-7 yas arasinda giinde 10-15
mg dozlarda baslanarak en fazla 40 mg, 8 yas lizerinde 60 mg/giin dozunda
verilebilir. Sedasyon ve nobet esiginde diisme yapabilir (19).
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Dantrolen: Sarkoplazmik retikulumdan kalsiyaum salinimini inhibe ederek
iskelet kasinin kasilmasini azaltir. Sedasyon, yorgunluk, diyare, kusma,
hepatotoksisiteye neden olabilir. Onerilen doz 6 mg/kg/giin seklindedir (16).

Intratekal Baklofen

Oral baklofene gore 30 kat daha fazla konsantrasyonda beyin omurilik
stvisina (BOS) gegme avantaji vardir. Yan etkileri daha azdir. Viicuda yerlestirilmis
bir pompa ve buna bagl bir kateter ile BOS icerisine verilmektedir. Hastanin
durumuna gore verilen doz farklilik gostermekte olup ortalama birkag yiz
mikrogram duzeyindedir. Kateterin katlanmasi, yerinden oynamasi, infeksiyon,
pompa yetmezligi gibi komplikasyonlar gelisebilir. Pompanin yerlestirilmesi, 2-3
ayda bir tekrar doldurulmasi ve pahaliligi dezavantajlaridir (20, 64). Tim vicut
tutulumlu, ciddi spastisitesi olan, yaygin distonili veya mikst tip SP’li ¢cocuklar ve
spastisite nedeniyle ambule olamayan diplejik tip ¢ocuklar en uygun adaylardir (19).

Kas ici Enjeksiyonlar

Botilinum Toksini: Clostridium Botulinum tarafindan iretilmekte olan 8 tip
ekzotoksinden birisi olup klinikte kullanilan tipi Botulinum Toksin tip A’dir. Sinir-
kas kavsaginda presinaptik blokaj yaparak, asetilkolin salinimin1 engeller. Boylece
yeterli kas kasilmas1 saglanamaz. Etkisi ilk 72 saatte baslar ve 2-3 haftada optimum
seviyeye ulasir. Etkisi 3-6 ay kadar devam etmektedir. 2 ayr1 formulasyonda
piyasada bulunmaktadir. 100 Unitelik flakon seklinde olan formunun uygulama dozu
her kas icin 2-8 Uinite/kg olup tek uygulamada toplam dozun 400-600 Uniteyi (10-12
unite/kg) gegmemesi gerekmektedir. Diger preparat ise 500 tnitelik dozlarda olup,
10-20 Unite/kg dozlarda kullanilmas1 ve tek uygulamada toplam dozun 2000 Uniteyi
(30-50 Unite/kg) gecmemesi Onerilir (44).

Poliklinik sartlarinda kolaylikla uygulanabilmektedir. Enjeksiyon yeri agrisi
disinda ciddi bir komplikasyonu bulunmamaktadir. Baz1 hastalarda uygulama sonrasi
hafif ates bildirilmistir (44).

Alkol ve Fenol Bloklari: Periferik sinir veya kasin motor noktasina Alkol
(%10'Iuk etil alkol) ve Fenol (%3'liik) uygulamalar1 kimyasal norolize neden olarak
kasin gu¢ ve tonusunda gegici azalma saglar. Distal rejenerasyon 4-6 ay sonra etkinin
ortadan kalkmasina yol acar (20). Ozellikle alkol uygulamalari ¢ok agrilidir.

Enjeksiyon yerinde agr1 olabilir ve kronik néropatik agr gelisebilir (63).
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Selektif Dorsal Rizotomi

Medulla spinalisin L2-S2 seviyelerindeki posterior sinir koklerinin belirli
ulasamaz ve spastisitede azalma meydana gelir. Bagimsiz ambule olabilen,
kontraktirii olmayan, distoni gibi diger tonus bozukluklar1 olmayan, iyi bir kas gcl
ve kontrolu olan, motivasyon ve zekasi yeterli 4-8 yas arasi spastik diplejik tip
cocuklara uygulanmasi onerilir. Uygulama sonrasi parapleji, duyu kaybi, idrar ve
gaita inkontinansi, beyin omurilik sivisi fistiilii ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar
gelisebilmektedir (9).

Elektrostimulasyon Yontemleri

Alcak frekansl elektrik akimlariyla spastik kaslar veya antagonistlerine
yuzeyel elektrotlar ile stimiilasyon yapilmasinin spastisiteyi kisa siirelerle azalttigi

goriilmistiir (20).

2.1.13. Ortopedik Tedavi

Cerrahi tedavide amac¢ deformitelerin 6nlenmesi ve duzeltilmesi, gunlik
yasam aktivitelerinin kolaylastirilmas1 ve hastanin rehabilitasyon potansiyelinin en
ust dizeye getirilmesidir. Cerrahi zamanlamasi ile ilgili temel olarak merkezi sinir
sistemi maturasyonu, yiirime potansiyeli ve deformitenin gelisim hizi alinmaktadir.
Merkezi sinir sistemi maturasyonu tamamlanana kadar (4-6 yas) cerrahi girisim
yapilmamalidir (19).

Yurime paterni 5-7 yaslarinda yerlestiginden postur ve yurimeye yonelik
cerahinin bu donemde yapilmasi uygundur. Ust ekstremite cerrahisi ise ¢ocugun
cerrahi sonrasi tedaviye daha kolay uyum saglayacagi 6-12 yaslar arasinda
yapilmalidir (9).

Serebral palside en ¢ok uygulanan cerrahi prosedurler:

e Ayakbilegi ekini i¢in asil tendonu wuzatma, inversiyon ve
dorsifleksiyon icin split anterior tibialis transferi, inversiyon ve
plantar fleksiyon igin split tibialis posterior transferi, kalkaneovalgus
icin subtalar artrodez.

e Biikilk diz, internal rotasyonda yiirliylis i¢cin hamstring uzatma,
hamstring zayifligin1 dengelemek ve rekurvatumu engellemek icin

rektus transferi, internal rotasyon igin tibial derotasyon.
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e Kalga fleksiyonu igin psoas uzatma, makaslama ylriylisii igin
adduktor tenotomi, kalca subluksasyonu icin varus derotasyon
osteotomisi (20).
Glinlimiizdeki egilim, dengesizlik ve asimetriyi 6nlemek i¢in ¢ok seviyeli
yumusak doku cerrahisi ve bilateral kemik cerrahisinin es zamanli yapilmasi
seklindedir (20).

2.1.14. Prognoz

Serebral palsi tipi ve ciddiyeti ambulasyon prognozunda belirleyicidir (47).
Bagimsiz ambulasyon 2-7 yaslar1 arasinda basarilir (9, 47). Diplejik SP’lerin %85°1,
kuadriplejiklerin %70’i ambule olmay basarir. Hemiplejik ve ataksik tiplerin gogu 3
yasa kadar bagimsiz olarak yurur. Hipotonik olanlarin ambule olmasi nadirdir (47).

Oturma durumu, yiriime prognozu hakkinda fikir verebilir. 2 yasindan 6nce
bagimsiz oturabilen 30 aya kadar emekleyen ¢ocuklar bagimsiz yiirimeyi basarirlar.
4 yasina kadar desteksiz oturamayan ¢ocuklarin ambule olamayacagini bildirilmistir.

flkel refleksler hala varsa bagimsiz ambulasyon prognozu iyi degildir (47, 63).

2.2. Yasam Kalitesi

Yagam kalitesi, kisinin i¢inde bulundugu ¢evrenin kiiltiir ve deger yargilarina
gore belirledigi amaglarini, beklentilerini, hayat standardini ve ilgi alanlarini ele
alarak, yasamdaki durumuna olan bakis agisidir (65).

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini sadece hasta olmama durumu degil,
aynt zamanda hayatin1 Uretken ve keyifli bir sekilde devam ettirirmesi olarak
degerlendirmistir (66).

Saglikli olma durumunun bir sart1 yasam kalitesinin iyi olmasidir. Bu yasam
kalitesinin mudahale edilebilir olmasina neden olmustur. Bu mudahale duzeltici
yonde veya fiziksel ve ruhsal bozukluklara bagli olarak olumsuz yonde de
olabilmektedir (67). Kisinin yasam tarzi, sosyal diizeni, gelir diizeyi ve hayattan
beklentileri gibi kendisi ile ilgili bircok unsur da yasam kalitesini etkileyebilmektedir
(68).

Yasam kalitesini etkileyen birgok parametre mevcutur (69).

e Yasam kalitesini azaltan durumlar;

v" Kisinin gereksinimlerini karsilayamamasi
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Gelecek kaygisi

Mevcut saglik sorunlari
Kronik yorgunluk

Vicut gorinimandn degismesi

Kisisel bakimini yapamamasti

N NN R

Gunliik yasamda tam bagimsiz olamamasi
v Cinsel fonksiyon bozuklugu

e Yasam kalitesini arttiran durumlar (69);
v Giiven i¢inde yasamak

Cevresinden itibar gérmek

Mahremiyetine saygi duyulmast

Sosyal glivencesinin olmast

Ekonomik olarak bagimsiz olmak

Istedigi konfora sahip olmasi

AN N NN R

Gortisleriyle deger géormek
v Anlaml buldugu bir hayati yasamak

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Olcekler

1-Kisa Form-36 (SF- 36)

En sik kullanilan Olgeklerdendir. Viicut agrisi, sosyal fonksiyon, canlilik,
mental iyilik, genel saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi1 ve duygusal
rol kisitlanmasi ile ilgili 36 sorudan olusur. Hastalik, tedavi bigimi ve yasa spesifik
bir dlgek degildir (70).

2-Nottingham Saghk Profili (Nottingham Health Profile)

En yaygin kullanilan 6lgeklerden biridir. 38 sorudan olusmaktadir. Hastanin
fiziksel, duygusal ve sosyal saglik problemlerini degerlendirir. Ana baslik konulart;
agri, enerji, uyku, hareket yetenegi, duygusal reaksiyonlar ve sosyal disarida
birakilmadir (70).

3-Hastalik Etki Profili

Sik kullanilan Slgeklerden biridir. Hastanin kendine gore belirledigi saglikli
olma durumunun, davranislarina olan etkisini degerlendirir. Psikososyal, fiziksel ve

bagimsiz alanlarda degerlendirmeler yapilir (70).
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4-Euro QOL (EQ-5D)

Tedavi siirecindeki kisiye yapilan miidahalelerin kigi Uzerindeki etkilerini
degerlendirir. Kisi 0Olcegi cevaplarken oOlcegin uygulandigi giline gore bir
degerlendirme yapar. Anksiyete/depresyon, agri/rahatsizlik, kendine bakim, genel
aktiviteler ve mobilite basliklarindan olusur (70).

5-Saghk Yararlanma Indeksi

Tedavinin  etkinligini, gegerliligini ve toplumun saglhik durumunu
degerlendiren bir 6l¢ektir. Hastaliklarin prognozu, hastaligin uzun dénem etkileri ve
hastanin yasadiklarini inceler (70).

6-Tyilik Hali Skalasi

Saglikla ilgili genel sonuglar1 degerlendiren bir dlcektir. 31 sorudan olusur.
Bireyin fiziksel ve sosyal aktivitesini ve mobilitesini degerlendirir (70).

7-Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (WHOQOL-
BREF-TR)

Diinya Saglk Orgiitii tarafindan gelistirilmis olan bu 6lcekte amag, bireyin
iyilik halini degerlendirmek ve kiiltiirler aras1 kiyaslamalar yapmaktir (71, 72). 100
sorudan meydana gelmis olan WHOQOL-100 6l¢eginin kisa formudur. WHOQOL-
100 olgegindeki 24 basligin her birinden birer soru alinmis, genel saglik ve yasam
kalitesi ile ilgili iki soru ilave edilmistir. Tirk toplumuna uyarlamak amaciyla 1
ulusal soru daha eklenmesiyle birlikte toplam 27 sorudan olusmaktadir. Eser ve
arkadasglar tarafindan 1999 yilinda gecerlilik ve glvenirlilik ¢alismalar1 yapilmistir.
Birbirinden bagimsiz olan 4 farkli alanda yasam kalitesini sorgular. Bunlar fiziksel
saglik, psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve ¢evresel saglik alanlaridir. Alan puanlar

4-20 arasinda hesaplanmakta olup puan arttik¢a yasam kalitesi de artmaktadir (73).

2.3. Depresyon

Ruhsal problemler igerisinde giinlik hayatin iginde olan ve kisilerin hayat
enerjisini tiketen bir problem olan depresyonun goriilme sikligi artmistir (74). Bu
artigin Sebebi, teknolojik hayatin getirdigi hiz, bu hiza uyum siirecinde bireylerin
zorlanmasi1 ve kuresel, bdlgesel ekonomik krizlerin mevcut olmasidir. Bununla
beraber depresyonun artitk bir saglik sorunu olarak gortilmesi ve doktora
bagvurulmasidir. Depresyon oranindaki bu artis sadece Kisiyi ve yakin ¢evresini

degil, sosyal ve ekonomik kayiplara yol agarak bitin toplumu etkilemektedir (75).
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Depresyon; bireylerde genel bir mutsuzluk, bitkinlik, ilgisizlik, asir1 kederli
olma, zevk alamama, sosyal hayattan uzaklagma, ice donuklik, ise yaramama ve
degersizlik hissi gibi belirtilerle ortaya ¢ikan bir durumdur. Diisiince, konusma ve
harekette yavaslama, motivasyon azalmasi, suc¢luluk, dikkat ve konsantrasyonun
azalmasi, karamsarlik ve fizyolojik islevlerde yavaslama gorilebilir (76). Depresif
duygu durum ise her bireyin zaman zaman yasadigi, engellemelere ve olumsuz
olaylara kars1 hissettigi bir duygulanim seklidir. Bu durum islevsellik ve bireyler

arasindaki iliskide bozulmaya sebep olsa da kisa zaman icinde diizelmektedir (77).

2.3.1. Depresyonda Risk Faktorleri

Cinsiyet: Cinsiyetler arasinda ergenlik doneminde fark daha belirgindir.
Kadinlarda erkeklere gore daha fazla olmasinin sebebi, kadinlarin hayat ve aile
icinde sorumlulugun c¢ogunu iistlenmis olmasi, hekime daha sik basgvurmasi ve
boylelikle daha kolay tan1 almasidir (78, 79, 80, 81).

Yas: Ozellikle 25-55 yaslar arasi depresyonun yogun yasandig1 dénem olarak
kabul edilir. Son zamanlardaki arastirmalarda 2020-2030 yillarinda diinya gapinda
geng nufusta depresyon sikliginin daha da artacagi diisiinilmektedir (82). Depresyon
kadinlarda 35-45 , erkeklerde ise 55-70 yaslar1 arasinda pik diizeye gelmektedir (78)

Evlilik Durumu: Erkeklerde evlilikle beraber depresif belirtilerde azalma
oldugu, kadinlarda ise artis oldugu saptanmistir (83).

Sosyal Destek: Insanlar ile iliskileri giiclii olan bireylerin travma, beklentisiz
yasanan durumlar, kotii olaylar karsisinda sosyal destekleri oldugunda daha kisa
zamanda ve daha az zarar gorerek normal hayatlarina dondiikleri saptanmigtir (84,
85, 86). Sosyal destegi az ya da hi¢ olmayan kisilerde ise depresif belirtilerin hem

daha yogun hem de daha uzun siire yasandigi saptanmigtir (87).

2.3.2. Depresyonun Belirtileri

Depresyon emosyonel alanda disfori, anhedoni, anksiyete, irritabilite, izuntd;
kognitif alanda karamsarlik, degersizlik, kendini kiigiik gorme, sugluluk duygulari,
diisiince ve konugmada retardasyon, sanrilar, varsanilar, obsesif diigiinceler, 6lum ve
intihar diistinceleri, hipokondriyak ugraslar, bellek, dikkat ve konsantrasyon
sorunlari; vejetatif alanda enerji azligi, kuvvetsizlik, yorgunluk, kilo kaybi (nadiren

kilo alim1), uyku problemleri, ajitasyon, cinsel ilgide azalma, kabizlik, somatik
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sikayetler, harekette yavaslama, kadinlarda adet dlzensizlikleri; sosyal alanda
toplumdan uzaklagsma, sosyal-mesleksel iglevlerde ilgi kaybi, intihar girisimleri gibi

belirtilerin oldugu bir sendromdur (88).

2.3.3. Beck Depresyon Olcegi

Ozgiin ad1 "Beck Depression Inventory" (BDI) olan dlgek 1961 yilinda Beck
ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde Hisli, N. (1988) tarafindan
gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismalar1 yapilmistir.

Beck Depresyon Olgegi (BDO), depresyonda goriilen duygusal, somatik,
bilissel ve motivasyona dayali belirtileri lgmektedir. Olgek 21 maddeden
olusmaktadir. Her maddenin puani 0-3 arasinda degismektedir. Alinabilinecek en
yiksek puan 63'tiir. Puanin yiiksek olmasi depresyon diizeyinin yiiksekligini gosterir
(89):

0-11 puan: Depresyon yok

12-17 puan: Hafif depresyon

18-29 puan: Orta siddetli depresyon

30-63 puan: Siddetli depresyon

2.4. Anksiyete

Anksiyete; nedeni bilinmeyen ve igten gelen korku, sikinti, kaygi, koti bir
sey olacakmis endisesi ile yaganan bir duygudur (90).

Tehlike durumunda ortaya ¢ikan anksiyete, biyolojik uyum diizeneginin bir
parcasidir ve yasamin siirdiiriilebilmesi igin olmasi gereklidir. Ancak siddetli ve uzun
siire anksiyete yasanmasi bireyin hayatini, aktivitelerini ve diger kisilerle olan
iligkilerini olumsuz etkilemeye baglamakta ve ruhsal sorunlara yol agmaktadir (91).

Anksiyetesi olan kisilerde gerginlik ve korku gibi ruhsal belirtilerle birlikte
davranigsal ve bedensel belirtiler de mevcut olabilir. Otonom sinir sisteminin
etkiledigi mekanizmalarin islevleri sonucunda bu tiir bulgular ortaya ¢ikabilmektedir
(92).

Anksiyete her kiside farkli belirtilerle gorilebilmektedir. Rahatsiz edici
saplantilar, 6lim ve ¢ildirma korkusu, bedensel islevlerin yanlis yorumlanmast,
bedenini yabanci olarak algilama gibi psikolojik semptomlar ile ¢arpinti, tansiyon

degisiklikleri, yiizde kizarma, hava agligi, nefes alma gii¢liigii, hiperventilasyon,
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yutma zorlugu, bulanti, kusma, ishal, karmn agrisi, sik idrara ¢ikma, ereksiyon ve
ejakiilasyon bozukluklari, terleme, sogukluk, tremor, parestezi, anestezi, bas
donmesi, bayilma, kas gerginligi, agrilar, motor huzursuzluk, yorgunluk, uykuya
dalma gucligi, uykusuzluk, bogazda diigiimlenme, boguluyor gibi hissetme, ellerde
asir1 titreme gibi bedensel semptomlar seklinde kendini gosterebilir (93, 94).
DSM-1V’e gore anksiyete bozukluklarinin alt tipleri sunlardir (90):
1. Yaygin Anksiyete Bozuklugu
2. Panik Bozukluk
a. Agorafobi ile birlikte
b. Agorafobi ile birlikte olmayan
3. Ozgiil Fobi
4. Sosyal Fobi
5. Travma Sonras1 Stres Bozuklugu
Beck Anksiyete Olcegi (BAO): Beck ve arkadaslari tarafindan 1988°de
gelistirilen ve anksiyeteyi depresyondan ayiran bir 6lgektir. Turkiye icin gecerlilik ve
givenirlik ¢alismalar1 Ulusoy M, Sahin N ve Erkmen H tarafindan yapilmistir.
Kisinin anksiyete ve bedensel belirtilerini sorgulayan 21 maddeden olusmaktadir.
Likert tipi 0-3 arasi puanlanan, hastanin kendisinin doldurdugu bir dlgektir. Puan
Araligi 0-63'tir. Alinmis olan toplam puanlarin yiiksekligi, bireyin yasadigi
anksiyetenin siddetini gosterir (95):
0-7 puan: Minumum seviyede anksiyete
8-15 puan: Hafif diizeyde anksiyete
16-25 puan: Orta diizeyde anksiyete
26-63 puan: Agir diizeyde anksiyete
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3. GEREC VE YONTEM
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip FakUltesi Etik Kurulunun 17.05.2017
tarih ve 21 sayili kurul onay1 ile 01.07.2017- 01.07.2018 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigine
bagvuran, serebral palsi tanili, 18 yagindan kiigiik ¢ocuklarin anneleri ¢aligmaya dahil
edildi. Calismaya katilmay1 kabul eden ve g¢alisma kriterlerine uyan 98 katilimci
arastirmaya alindi. Calismayr kabul eden her katilimci yazili ve sozli olarak

bilgilendirilerek yazili onamlar1 alindi.

3.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:
1. 18 yasindan kiigiik serebral palsili gocuga sahip anneler

2. Cocuga primer bakim veren olmak

3.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri:

1. Anketi tamamlayamayacak diizeyde konusma-yazma sorunu olan anneler

3.3. Degerlendirme Parametreleri

Calismaya dahil edilen annelerin kisisel bilgi formu dolduruldu ve annelere
anket uygulandi. Kisisel bilgi formu ve anketler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
polikliniginde yapildi. Kisisel bilgi formuna (EK 1) calismaya dahil edilen her
annenin yasi, meslegi, 6grenim durumu, calisiyorsa giinde kag saat ¢alistigi, ciddi bir
hastalik varligi, telefon numarasi, akraba evliligi varligi, evlendigi yil, medeni
durumu, annelik yasi, uyku diizeni, perinatal oykusu, aile geliri, sosyal yardimlarin
edinilmesi, babanin yasi, meslegi, 6grenim durumu, caligiyorsa giinde kag saat
calistifi, ciddi bir hastalik varligi, telefon numarasi, babalik yasi, uyku diizeni,
gocugun yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, okula gitme ve 6zel egitim alma durumu,
serebral palsi tanis1 alma yasi, kardes sayisi, yasadigi yer, kendine ait oda varligi,
evde cocuga yonelik diizenleme yapilmasi, evin kaginci katta oldugu, eve kag
basamakla ¢ikildigi, evin etrafinda rampa varligi, serebral palsi tipi, Serebral palsi
olasi nedeni, OzUr raporundaki oran, gegmiste aldigi tedaviler ( fizik tedavi, ortopedik
operasyon, botulinum toksin enjeksiyonu, ortez kullanimi), kullandig: ilaglar, ek
problemler (isitme, gorme problemleri, epilepsi, zihinsel gerilik, konugma
bozuklugu, davranis problemleri, uyku bozuklugu, agri, osteoporoz, inkontinans,

kabizlik, reflii, beslenme sorunlari, yutma giigliigii, dental sorunlar, yliriime sorunlari,
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kalca dislokasyonu), fizik tedaviye basladigi yas, fizik tedavinin ilk kim tarafindan
Onerildigi, ev egzersizi yapma sikligi kaydedildi. Hastalarin tan1 konulurken ¢ekilmis
olan beyin MR/BT tetkikleri dosyalardan taranarak serebral palsi etyolojisini
belirlemek agisindan incelendi. Serebral palsili gocuklarin fonksiyonel bagimsizligini
olcen Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (WeeFIM), yiiriime performansini
Olcen Fonksiyonel Mobilite Skalasi (FMS), cocuklarin kaba motor fonksiyon
diizeyini 6lgen Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) ve st
ekstremite motor fonksiyonunu 6lcen Bimanuel Ince Motor Fonksiyon (BIMF)
skorlar1 dosyalardan taranarak elde edildi. Annelerin depresyon dizeyi Beck
Depresyon Olgegi (BDO), anksiyete diizeyi Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ile
degerlendirildi. Annelerin yasam kalitesi ise Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Olgegi Kisa Formu Tirkce Versiyonu (WHOQOL-BREF-TR) olgegi ile
degerlendirildi.

3.3.1. Beck Depresyon Olcegi

Ozgiin ad1 "Beck Depression Inventory" (BDI) olan &lgek 1961 yilinda Beck
ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde Hisli, N. (1988) tarafindan
gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismalart yapilmaistir.

Beck Depresyon Olgegi (BDO), depresyonda goriilen duygusal, somatik,
bilissel ve motivasyona dayali belirtileri 6lgmektedir. Olgek 21 maddeden
olusmaktadir. Her maddenin puani 0-3 arasinda degismektedir. Alinabilinecek en
yiiksek puan 63'tiir. Puanin yiiksek olmasi1 depresyon diizeyinin yiiksekligini gosterir
(89) (EK 2).

0-11 puan: Depresyon yok

12-17 puan: Hafif depresyon

18-29 puan: Orta siddetli depresyon

30-63 puan: Siddetli depresyon

3.3.2. Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Beck ve ark. tarafindan 1988°de gelistirilen, anksiyeteyi depresyondan ayiran
bir 6lcektir. Tiirkiye icin gecerlilik ve giivenirlik ¢alismalari; Ulusoy M, Sahin N ve
Erkmen H tarafindan yapilmistir. Kisinin anksiyete ve bedensel belirtilerini

sorgulayan bir 21 maddeden olugmaktadir. Likert tipi 0-3 arasi puanlanan; hastanin
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kendisinin doldurdugu bir &lgektir. Puan Araligi 0-63'tiir. Olgekte alinmis olan
toplam puanlarin yiiksekligi, bireyin yasadigi anksiyetenin siddetini gosterir (95)
(EK 3).

0-7 puan: Minumum seviyede anksiyete

8-15 puan: Hafif diizeyde anksiyete

16-25 puan: Orta diizeyde anksiyete

26-63 puan: Agir diizeyde anksiyete

3.3.3. Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu
(WHOQOL-BREF-TR)

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilmis olan bu 6lgekte amag, kisinin
iyilik halini 6lgmek ve kiiltlirler arasi kiyaslamalar yapabilmektir (71, 72). 100
sorudan olusan, WHOQOL-100 dlgeginin  kisa formudur. WHOQOL-100
Ol¢egindeki 24 bolimiin her birinden birer soru alinmis, genel saglik ve yasam
kalitesine iliskin iki soru eklenmistir. Tiirk toplumuna uyarlanmasi adma 1 ulusal
soru daha eklenmesiyle 27 sorudan olugmaktadir. Eser ve arkadaglari tarafindan 1999
yilinda gegerlilik ve gilivenirlilik ¢alismalart gergeklestirilmistir. Birbirinden
bagimsiz olan 4 farkli alanda yasam kalitesini sorgular. Bunlar fiziksel saglik,
psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve ¢evresel saglik alanlariyla ilgilidir. Alan puanlari
4-20 arasinda hesaplanmaktadir. Puan arttik¢a yasam kalitesi de artmaktadir (73)
(EK 4).

3.3.4. Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (KMFSS) (Gross Motor
Function Measure Classification System (GMFCS))

Yaygin olarak kullanilan, gecerli ve giivenilir bir siiflandirma sistemidir.
Cocuklarin motor fonksiyonlari yasa bagimli olarak degisir. Bunun igin her yas
grubundaki ¢gocuga gore 2 yasin alti, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi, 6-12 yas aras1 ve 12-
18 yas aras1 olmak tizere, her seviye i¢in fonksiyonlar tanimlanmaistir.

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

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

Seviye 3: Yardimci aragla yiiriir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu vardir.
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Seviye 4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum i¢inde taginir
veya tekerlekli sandalye kullanir.
Seviye 5: Yardimcer teknolojiler kullanilsa da mobilizasyonda ciddi derecede

limitasyon vardir (33, 34, 35, 36) (EK 5).

3.3.5. Fonksiyonel Mobilite Skalas1 (Functional Mobility Scale) (FMS)

Girisimler sonrasinda goriilebilen ylrime yetenegindeki degisiklikleri
Olcmek i¢in kullanilir. Bu degerlendirmede ¢ocugun performansi 3 ayri mesafede
degerlendirilir (5, 50, 500 metre). Kaba motor fonksiyon simiflandirma sistemi ile
saptanamayan degisiklikler fonksiyonel mobilite skalasinda saptanabilmektedir (41)
(EK 6).

3.3.6. Bimanuel Ince Motor Fonksiyon (BIMF)

Ust ekstremite motor fonksiyon degerlendirilmesinde kullanilir. ilk kez
Beckung tarafindan uygulanmaya baglanan bu 6l¢ek 5 seviyeden olugmaktadir.

Seviye I: Bir el kisitlama olmaksizin kullanilir. Diger el ileri ince becerilerde
kisitlanma ile kullanilir.

Seviye Il: (a) Bir el kisitlama olmaksizin kullanilir. Diger el yalnizca
kavrama ve tutma yapabilir.

(b) Her iki elde ileri ince becerilerde kisitlanma mevcuttur.

Seviye Il1: (a) Bir el kisitlama olmaksizin kullanilir. Diger elde fonksiyonel
beceri bulunmamaktadir.

(b) Bir elde ileri ince becerilerde kisitlanma mevcuttur. Diger el yalnizca
kavrama yapabilir veya daha kotudur.

Seviye 1V: (a) Her iki elde yalnizca kavrama vardir.

(b) Bir el yalnizca tutabilir. Diger el yalnizca tutabilir veya daha kotiidiir.

Seviye V: Her iki elde yalnizca tutma yetenegi vardir veya daha kotidiir (42).

3.3.7. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (PFBO) (WeeFIM)

6 ay ile 7 yas arast kullanilir. Mental ve sosyal fonksiyonlar dahil tim
fonksiyon alanlarinda bagimsizlik derecesini giivenilir bigimde degerlendirmektedir.
Kisinin fonksiyonlarmin zaman igindeki degisimini gosterebilen degerlendirici bir

Ol¢timdiir (38, 39). Kendine bakim, sfinkter kontroll, transferler, hareket, iletisim,
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sosyal ve kognitif durum olmak iizere 6 ana baslik i¢inde toplam 18 maddeden

olugsmaktadir (40) (EK 7).

3.4. istatistiksel Analiz

Bu c¢alismada siirekli degiskenler ortalama + standart sapma (SS) ve kategorik
degiskenler frekans ve ylzde olarak gosterildi. Degiskenler arasindaki iliskiyi analiz
etmek i¢in Spearman korelasyon uygulandi. Kategorik degiskenler i¢in Pearson
Kikare testi ve olasilik degeri Monte Carlo benzetim yontemine gore elde edilmistir.
Istatistikler IBM SPSS Statistics 22.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois) programi
kullanild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvuran, serebral palsi tanili, 18 yasindan kiigiik
cocuga sahip olan ve primer bakim veren 98 anne caligmaya dahil edildi. SP’li
cocuklarin yas ortalamasi 6,26+3,71 idi. Cocuklarin 44’1 (%44,9) kiz, 54’1 (%55,1)
erkekti. Annelerin yas ortalamasi 35,74+6,31 idi. Babalarin yas ortalamasi
39,58+6,21 idi. Cocuklarin boy ortalamasi 106,42+23,71 cm idi. Cocuklarin kilo
ortalamas1 19,61+9,79 kg idi. Dogumdaki anne yasi ortalamasi 28,05+6,01 idi.
Dogumdaki baba yas1 ortalamasi 31,40£6,41 idi. Cocuklarin kardes sayis1 ortalamasi
1,04+0,91 idi. Cocuklarin 29’unun (%29,6) kardesi yok, 44’tiniin (%44,9) 1 kardesi,
19°unun (%19,4) 2 kardesi, 4’tiniin (%4,1) 3 kardesi, 2’sinin (%?2) 4’ten fazla kardesi
vardi.

SP’li  ¢ocuklarin ve ailelerinin demografik Ozellikleri tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1 SP’li ¢ocuklarin ve ailelerinin demografik 6zellikleri

N %
Yas” 6,26+3,71
- Kiz 44 449
Cinsiyet
Erkek 54 55,1
Boy” 106,42+23,71
Kilo® 19,61+9,79
0 29 29,6
1 44 44,9
Kardes sayisi 2 19 19,4
3 4 4,1
4 ve (izeri 2 2
Anne yas1” 35,74+6,31
Baba yas1” 39,58+6,21
Dogumdaki anne yasl* 28,05+6,01
Dogumdaki baba yasl* 31,40+6,41

*Ortalama + standart sapma
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SP’li ¢ocuklarin ailelerinden 49’u (%50) oturdugu evin sahibiydi, 49’u (%50)
kiractydi. Cocuklarin 54’tinlin (%55,1) kendine ait odasi vardi, 44’iiniin (%44,9)
yoktu. Evde ¢ocugunun durumuna gore diizenleme yapan aile sayist 49 (%50),
yapmayanlarin sayisi 49 (%50) idi. Eve merdiven kullanarak giren aile sayis1 62
(%63,3), kullanmayanlarin sayisi 36 (%36,7) idi. Apartman girisinde rampa bulunan
aile sayist 30 (%30,6), bulunmayanlarin sayis1 68 (%69,4) idi (tablo 4.2).

Tablo 4.2 SP’li ¢ocuklarin yasadiklari evin 6zellikleri

N %
Oturdugu ev Ev sahibi 49 50
Kira 49 50
Kendine ait oda Var 54 55,1
Yok 44 449
Ev dlizenlemesi Var 49 50
Yok 49 50
Merdiven Var 62 63,3
kullanimi
Yok 36 36,7
Rampa Var 30 30,6
Yok 68 69,4
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Annelerin 67’si (%68,4) gece ¢cocugu igin uyaniyor, 31°1 (31,6) uyanmiyordu.
Annelerin gece uyanma sayisi ortalama 2,18+1,79° du. Annelerin 58’1 (%59,2) gece
yeterli uyudugunu disiiniiyor, 40’1 (%40,8) yeterli uyudugunu diistinmiiyordu.
Annelerin uyku suresi ortalama 6,36+1,48 saatti. Babalarin 30’u (%32,3) gece
gocugu i¢in uyaniyor, 63’0 (%67,7) uyanmiyordu. Babalarin gece uyanma sayisi
ortalama 0,89+1,16” ydi. Babalarin 77’si (%82,8) gece yeterli uyudugunu diistiniiyor,
16’s1 (%17,2) yeterli uyudugunu diistinmiiyordu. Babalarin uyku siiresi ortalama
7,06£1,25 saatti (tablo 4.3).

Tablo 4.3 Ebeveynlerin gocuk nedenli uyku durumlarinin degerlendirilmesi

N %
Annenin gece Uyaniyor 67 68,4
uyanmast Uyanmiyor 31 31,6
Annenin gece 2,18+1,79
uyanma sayist
Annenin uykusu Yeterli 58 59,2
Yetersiz 40 40,8
Annenin uyku 6,36+1,48
stresi”
Babanin gece Uyaniyor 30 32,3
uyanmasi Uyanmiyor 63 67,7
Babanin gece 0,89+1,16
uyanma sayis1”
Babanin uykusu Yeterli 77 82,8
Yetersiz 16 17,2
Babanin uyku 7,06+1,25
suresi”

*Ortalama + standart sapma
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SP’li ¢ocuklarin 35’1 (%35,7) okula gidiyor, 63’1 (%64,3) gitmiyordu.
Cocuklarin 20’si (%55,6) kendi bagimsiz olarak, 6’s1 (%16,7) yardimli cihazla, 7’si
(%19,4) tekerlekli sandalye ile, 3’0 (%8,3) baskasi tarafindan tasinarak okula
gidiyordu. Cocuklarin 81’1 (%82,7) ozel egitim aliyor, 17’si (%17,3) almiyordu.
Cocuklar haftada ortalama 1,83+0,66 guin 6zel egitim aliyordu (tablo 4.4).

Tablo 4.4 SP’li ¢ocuklarin egitim durumlar1 ve egitime katilim sekilleri

N %
Okula gitme Gidiyor 35 35,7
durumu Gitmiyor 63 64,3
Okula gitme sekli Kendi- bagimsiz 20 55,6
Yardimei cihazla 6 16,7
Tekerlekli 7 19,4
sandalye

Tasmarak 3 8,3
Ozel egitim Alryor 81 82,7
Almiyor 17 17,3

Haftada aldig1 6zel 1,83+0,66

egitim giin sayis1”

" Ortalama + standart sapma
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SP’li ¢ocuklarin annelerinin 4’4 (%4,1) okur-yazar degil, 28’1 (%28,6)
ilkokul, 56’s1 (%57,1) ortaokul-lise, 10’u (%10,2) yuksek lisans mezunuydu.
Annelerin 18’1 (%18,4) bir iste ¢alisiyor, 80’1 (%81,6) calismiyordu. Calisan anneler
ginde ortalama 7,77+1,30 saat calisiyordu. Annelerin 89’unun (%90,8) sosyal
giivencesi vardi, 9’unun (%9,2) yoktu (tablo 4.5).

Tablo 4.5 SP’li ¢ocuklarin annelerinin egitim, ¢alisma, sosyal glivenlik durumu

N %

Okuryazar degil 4 4,1
Anne egitim Tlkokul 28 28,6
durumu Ortaokul-Lise 56 57,1
Yuksek lisans 10 10,2
Annenin c¢alisma Calistyor 18 18,4
durumu Calismiyor 80 81,6

Annnenin ¢alistig1 7,77+1,30
saat”

Annenin sosyal Var 89 90,8
glvencesi Yok 9 9,2

* Ortalama + standart sapma
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SP’li ¢ocuklarin babalarmin 1’1 (%1,1) okur-yazar degil, 25’1 (%27,2)
ilkokul, 53’4 (%57,6) ortaokul-lise, 13’0 (%14,1) ylksek lisans mezunuydu.
Babalarin 89’u (%96,7) bir iste ¢alisiyor, 3’1 (%3,3) ¢alismiyordu. Calisan babalar
giinde ortalama 9,68+2,25 saat calisiyordu. Babalarin 91’inin (%98,9) sosyal
giivencesi vardi, 1’inin (%1,1) yoktu (tablo 4.6).

Tablo 4.6 SP’li cocuklarin babalarinin egitim, ¢alisma, sosyal giivenlik durumu

N %

Okuryazar degil 1 1,1
Baba egitim Ilkokul 25 27,2
durumu Ortaokul-Lise 53 57,6
Yuksek lisans 13 14,1
Babanin ¢aligsma Calistyor 89 96,7
durumu Calismiyor 3 3,3

Babanin calistig1 9,68+2,25
saat”

Babanin sosyal Var 91 98,9
guvencesi Yok 1 1,1

" Ortalama + standart sapma

SP’li ¢ocuklarin ailelerinin gelir diizeylerini inceledigimizde; 44 (%44,9)
ailenin gelir diizeyi 0-1499 tl arasinda, 37 (%37,8) ailenin 1500-2999 tl arasinda, 16
(%16,3) ailenin 3000-5999 tl arasinda, 1 (%1) ailenin 6000 tl Gzerindeydi (tablo 4.7).

Tablo 4.7 SP’li ¢cocuklarin ailelerinin gelir diizeyi

N %
0-1499 tl 44 44,9
1500-2999 tl 37 37,8
3000-5999 tl 16 16,3
6000 tl Gzeri 1 1
Toplam 98 100
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SP’li ¢ocuklarin ailelerinin 11’inde (%11,2) akraba evliligi vardi, 87’sinde
(%88,8) yoktu. Akraba evliligi olanlarin 6’s1 (%54,5) 1. dereceden, 5’i (%45,5) 2.
derecedendi (tablo 4.8).

Tablo 4.8 SP’li ¢cocuklarin ailelerindeki akraba evliligi durumu

N %
Akraba evliligi Var 11 11,2
Yok 87 88,8
Akraba evliligi 1.derece 6 54,5
derecesi 2.derece 5 45,5

SP’li ¢ocuklarin 78’1 (%80,4) sehir merkezinde, 11’1 (%11,3) ilce
merkezinde, 8’i (%8,2) kdyde yasiyordu (tablo 4.9).

Tablo 4.9 SP’li ¢cocuklarin yasadiklari yere gore dagilimi

N %
Sehir merkezi 78 80,4
Ilce merkezi 11 11,3
Koy 8 8,2
Toplam 97 100

SP’li g¢ocuklarin ailelerinin 45’1 (%45,9) sosyal yardim (para yardimi, bags,
vergi indirimi, ara¢ yardimi gibi) aliyor, 53’0 (%54,1) almiyordu (tablo 4.10).

Tablo 4.10 SP’li ¢ocuklarin ailelerinin sosyal yardim alma durumu

N %
Aliyor 45 459
Almiyor 53 94,1
Toplam 98 100
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89 (%90,8) aile SP’li ¢ocuklarina ev egzersiz programi uyguluyor, 9 (%9,2)
aile uygulamiyordu. Ev egzersiz programini haftada 1 kez uygulayan aile sayis1 26
(%29,2), her giin uygulayanlarin sayis1 30 (%33.,7), giinde 1’den fazla uygulayanlarin
sayist ise 33 (%37,1) idi (tablo 4.11).

Tablo 4.11 SP’li hastalara uygulanan ev egzersiz programinin degerlendirilmesi

N %
Ev egzersiz Uygulayanlar 89 90,8
programi Uygulamayanlar 9 9,2
Ev egzersiz Hafta 1 gln 26 29,2
programi siklig1 Her guin 30 33,7
Giinde 1’den fazla 33 37,1

SP olas1 nedeni prenatal olan 52 (%55,9) hasta, perinatal olan 26 (%28) hasta,
postnatal olan 15 (%16,1) hasta vardi (tablo 4.12).

Tablo 4.12 SP olas1 nedenleri

N %
Prenatal 52 55,9
Perinatal 26 28
Postnatal 15 16,1
Toplam 93 100
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SP’li ¢ocuklarin 52’si (%53,1) spastik tetraplejik, 18’1 (%18,4) spastik

diplejik, 28’1 (%28,6) spastik hemiplejik tipteydi (tablo 4.13).

Tablo 4.13 Serebral palsili ¢ocuklarin klinik tiplerinin dagilimi

N %
Spastik tetrapleji 52 53,1
Spastik dipleji 18 18,4
Spastik hemipleji 28 28,6
Toplam 98 100

SP’li ¢ocuklarin 80’inin (%81,6) MR sonucu vardi, 18’inin (%18,4) yoktu.
MR sonucuna gore 63 (%79,7) hastada periventrikuler I6komalazi, 2 (%2,5) hastada

gri cevher hasari, 2 (%2,5) hastada serebral malformasyon, 2 (%2,5) hastada

intrakranial hemoraji, 3 (%3,8) hastada serebrovaskiiler anomali, 3 (%3,8) hastada
nonspesifik bulgular, 4 (%5,1) hastada normal MR bulgular1 vardi (tablo 4.14).

Tablo 4.14 SP’li ¢ocuklarin MR sonuglari

N %
Periventrikiler Iokomalazi 63 79,7
Gri cevher hasari 2 2,5
Serebral malformasyon 2 2,5
Intrakranial hemoraji 2 2,5
Serebrovaskuler anomali 3 3,8
Nonspesifik MR bulgulari 3 3,8
Normal MR bulgulari 4 5,1
Toplam 98 100
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SP’li ¢ocuklardaki ek sorun (agri, konusma bozuklugu, epilepsi, osteoporoz,
davranig bozuklugu, uyku bozuklugu, isitme ve gérme problemleri, epilepsi, zihinsel
gerilik, inkontinans, kabizlik, reflii, beslenme sorunlari, yutma giigliigii, dental
sorunlar, yiiriime sorunlari, kal¢a dislokasyonu) sayisi ortalama 3,85+2,75 idi.

Rehabilitasyon onerisini aile hekiminden alan 1 (%1), ¢ocuk doktorundan
alan 74 (%75,5), medya vasitast ile alan 1 (%1), yakin ¢evreden alan 10 (%10,2),
diger yollardan alan 12 (%12,2) aile vardi (tablo 4.15).

Tablo 4.15 SP’li hastalarin ailelerinin rehabilitasyona yonlendirilme sekilleri

N %

Aile hekimi 1 1
Cocuk doktoru 74 75,5

Medya 1 1
Yakin ¢evre 10 10,2
Diger 12 12,2
Toplam 98 100

SP’li ¢ocuklarin KMFSS’ye gore 26’s1 (%26,5) seviye 1, 12’si (%12,2)
seviye 2, 19’u (%19,4) seviye 3, 17’si (%17,3) seviye 4, 24’1 (%24,5) seviye 5 idi
(tablo 4.16).

Tablo 4.16 SP’li ¢ocuklarin KMFSS seviyelerine gore dagilimi

N %
Seviye 1 26 26,5
Seviye 2 12 12,2
Seviye 3 19 19,4
Seviye 4 17 17,3
Seviye 5 24 24,5
Toplam 98 100
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SP’li ¢ocuklarm BIMF’ye gére 37’si (%37,8) seviye 1, 14’1 (%14,3) seviye
2a, 16’s1 (%16,3) seviye 2b, 371 (%3,1) seviye 3a, 11’1 (%11,2) seviye 3b, 8’1 (%8,2)

seviye 4a, 3’1(%3,1) seviye 4b, 6’s1 (%6,1) seviye 5 idi (tablo 4.17).

Tablo 4.17 SP’li cocuklarin BIMF seviyelerine gére dagilimi

N %

Seviye 1 37 37,8
Seviye 2a 14 14,3
Seviye 2b 16 16,3
Seviye 3a 3 3,1
Seviye 3b 11 11,2
Seviye 4a 8 8,2
Seviye 4b 3 3,1
Seviye 5 6 6,1
Toplam 98 100

FMS 5 metre skoruna gore 26 (%26,5) hasta tamamlayamiyor, 8 (8,2) hasta

emekleyerek tamamliyor, 6 (%6,1) hasta seviye 1, 7 (%7,1) hasta seviye 2, 4 hasta
(%4,1) seviye 4, 6 (%6,1) hasta seviye 5, 41 (%41,8) hasta seviye 6 idi (tablo 4.18).

Tablo 4.18 SP’li ¢ocuklarin FMS 5 metre skorlarmin dagilimi

N %

Tamamlayamiyor 26 26,5
Emekleyerek tamamliyor 8 8,2
Seviye 1 6 6,1

Seviye 2 7 7,1

Seviye 4 4 4,1

Seviye 5 6 6,1

Seviye 6 41 41,8
Toplam 98 100
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FMS 50 metre skoruna gore 37 (%37,8) hasta tamamlayamiyor, 8 (%8,2)
hasta seviye 1, 6 (%6,1) hasta seviye 2, 6 hasta (%6,1) seviye 4, 9 (%9,2) hasta

seviye 5, 32 (%32,7) hasta seviye 6 idi (tablo 4.19).

Tablo 4.19 SP’li ¢ocuklarin FMS 50 metre skorlarinin dagilimi

N %
Tamamlayamiyor 37 37,8
Seviye 1 8 8,2
Seviye 2 6 6,1
Seviye 4 6 6,1
Seviye 5 9 9,2
Seviye 6 32 32,7
Toplam 98 100

FMS 500 metre skoruna gore 39 (%39,8) hasta tamamlayamiyor, 11 (%11,2)
hasta seviye 1, 2 (%2) hasta seviye 2, 9 hasta (%9,2) seviye 4, 11 (%11,2) hasta

seviye 5, 26 (%26,5) hasta seviye 6 idi (tablo 4.20).

Tablo 4.20 SP’li gocuklarin FMS 500 metre skorlarinin dagilimi

N %
Tamamlayamiyor 39 39,8
Seviye 1 11 11,2

Seviye 2 2 2
Seviye 4 9 9,2
Seviye 5 11 11,2
Seviye 6 26 26,5
Toplam 98 100




o1

SP’li ¢gocuklarin WeeFIM skoru ortalamasi 60,63+33,47 idi.

SP’li ¢ocuklarin annelerinin BDO ortalamas1 12,65+9,73 idi. Annelerin BAO
ortalamas1 11,38+12,46 idi. Annelere uygulanan WHOQOL-BREF-TR skoru
ortalamasi, genel saglik alt bashginda 54,84+19,46, fiziksel saglik alt basliginda
64,50+16,46, psikolojik saglik alt bashiginda 63,47+£16,68, sosyal iliskiler alt
bashginda 52,20+24,09, cevresel saglik alt bashiginda 59,30+16,18, ulusal soruda
2,20+0,95 bulunmustur (tablo 4.21).

Tablo 4.21 SP’li ¢ocuklarin annelerinin BDO, BAO, WHOQOL-BREF-TR skoru

ortalamalari

Ortalamalar”

BDO 12,65+9,73
BAO 11,38+12,46
WHOQOL-BREF-TR genel saglik 54,84+19,46
WHOQOL-BREF-TR fiziksel saglik 64,50+16,46
WHOQOL-BREF-TR psikolojik saglik 63,47£16,68
WHOQOL-BREF-TR sosyal iligkiler 52,20+24,09
WHOQOL-BREF-TR ¢evresel saglik 59,30+16,18

WHOQOL-BREF-TR ulusal soru 2,20%0,95

* Ortalama + standart sapma
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WHOQOL-BREF-TR 6lgegindeki annelerin yasamindaki yakin kisilerle
yasadig1 baski ve kontrolle ilgili zorluklar1 degerlendiren ulusal soruya annelerin 28’1
(%28,6) “hi¢”, 30’u (%30,6) “cok az”, 32’si (%32,7) “orta derecede”, 8’1 (%8,2)
“cokca” yanitini vermistir. “Asirt derecede” yanitin1 veren anne olmamustir (tablo
4.22).

Tablo 4.22 WHOQOL-BREF-TR ulusal soru yanitlarinin dagilimi

N %
Hig 28 28,6
Cok az 30 30,6
Orta dercede 32 32,7
Cokca 8 8,2

BDO’ne gore SP’li ¢ocuklarin annelerinin 53’iinde (%54,1) depresyonun
olmadigi, 17’sinde (%17,3) hafif derecede, 24’tinde (%24,5) orta derecede, 4’iinde
ise (%4,1) agir derecede depresyon oldugu goriilmiistiir (tablo 4.23).

Tablo 4.23 SP’li ¢ocuklarin annelerinin BDO siiflandirmasi

N %
Depresyon yok 53 54,1
Hafif 17 17,3
Orta 24 24,5
Agir 4 41
Toplam 98 100
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BAO’ne gore SP’li ¢ocuklarin annelerinin 51°inde (%52) minimal, 22’sinde
(%22,4) hafif, 13’inde (%13,3) orta, 12’sinde (%12,2) agir diizeyde anksiyete
oldugu bulunmustur (tablo 4.24).

Tablo 4.24 SP’li cocuklarin annelerinin BAO siniflandirmasi

N %

Minimal 51 52
Hafif 22 22,4
Orta 13 13,3
Agir 12 12,2
Toplam 98 100
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SP’li ¢ocugun ek sorun sayist ile WHOQOL-BREF-TR genel saglik,

psikolojik saglik ve gevresel saglik alt basliklar1 arasinda negatif yonde istatiksel

olarak anlamli bir korelasyon saptandi (p<0,05). SP’li ¢ocugun ek sorun sayisi ile

WHOQOL-BREF-TR sosyal iliskiler alt baslig1 arasinda negatif yonde istatiksel

olarak ileri derecede anlamli bir korelasyon saptandi (p<0,001). WeeFIM skoru ile
WHOQOL-BREF-TR sosyal iligkiler alt basligi arasinda pozitif yonde istatiksel

olarak anlamli bir korelasyon saptandi (p<0,05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25 Annenin yasam kalitesi ile ¢ocugun fonksiyonel bagimsizligi ve sahip

oldugu ek sorun sayisi arasindaki iligki

WHOQOL | WHOQOL | WHOQOL | WHOQOL | WHOQOL | WHOQOL
-BREF-TR | -BREF-TR | -BREF-TR | -BREF-TR | -BREF-TR | -BREF-TR
genel fiziksel psikolojik sosyal cevresel ulusal soru
saglik saglik saglik iligkiler saglik
r r r r r r
p p Y p Y p
WeeFI 0,168 0,173 0,173 0,274 0,161 0,108
M 0,098 0,089 0,089 0,006 0,114 0,289
Ek -0,261 -0,186 -0,263 -0,378 -0,239 -0,049
sorun 0,009 0,067 0,009 <0,001 0,018 0,631

sayi1st
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BDO ile WHOQOL-BREF-TR genel saglik, fiziksel saglik, psikolojik saglik,

sosyal iligkiler ve gevresel saglik alt basliklar1 arasinda negatif yonde, ulusal soru alt

bashiginda ise pozitif yonde istatiksel olarak ileri derecede anlamli bir korelasyon
saptand1 (p<0,001). BAO ile WHOQOL-BREF-TR genel saglik, fiziksel saglik,

psikolojik saglik ve cevresel saglik alt basliklar1 arasinda negatif yonde, ulusal soru

alt baghiginda ise pozitif yonde istatiksel olarak ileri derecede anlamli bir korelasyon
saptand1 (p<0,001). BAO ile WHOQOL-BREF-TR sosyal iliskiler alt bashig
arasinda negatif yonde istatiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi (p<0,05)
(tablo 4.26).

Tablo 4.26 Annenin yasam kalitesi ile annenin depresyon ve anksiyete dizeyleri

arasindaki iligki

WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL-
BREF-TR | BREF-TR | BREF-TR | BREF-TR | BREF-TR | BREF-TR
genel fiziksel psikolojik sosyal cevresel ulusal soru
saglik saglik saglik iligkiler saglik
r r r r r r
p Y Y Y Y p
BDO -0,404 -0,535 -0,598 -0,411 -0,415 0,355
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
BAO -0,460 -0,557 -0,474 -0,307 -0,500 0,346
<0,001 <0,001 <0,001 0,002 <0,001 <0,001
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Ek sorun sayisi ile WeeFIM skoru arasinda negatif yonde istatiksel olarak
ileri derecede anlamli bir korelasyon saptand1 (p<0,001). BDO ile BAO arasinda
pozitif yonde istatiksel olarak ileri derecede anlamli bir korelasyon saptandi
(p<0,001). BDO ile ek sorun sayis1 ve WeeFIM skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05). BAO ile ek sorun sayis1 ve WeeFIM
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05) (tablo

4.27).

Tablo 4.27 SP’li ¢ocuklarin ek sorun sayisi, fonksiyonel bagimsizlik ve annelerin

depresyon ve anksiyete diizeyleri arasindaki korelasyonlar

Ek sorun WeeFIM BDO BAO
sayist
r r r r
p p p
Ek sorun 1 -0,716 0,076 0,156
sayis1 <0,001 0,458 0,125
WeeFIM -0,716 1 0,025 -0,064
<0,001 0,810 0,534
BDO 0,076 0,025 1 0,560
0,458 0,810 <0,001
BAO 0,156 -0,064 0,560 1
0,125 0,534 <0,001
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SP’li ¢ocuklarin KMFSS seviyeleri ile BIMF seviyeleri arasinda ileri
derecede anlamli pozitif korelasyon oldugu saptandi (p<0,001). KMFSS seviyeleri
ile FMS 5 metre, FMS 50 metre, FMS 500 metre skorlar1 arasinda ileri derecede
anlaml1 negatif korelasyon oldugu saptandi (p<0,001). BIMF seviyeleri ile FMS 5
metre skoru arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi (p<0,05). WeeFIM skorlari
ile KMFSS seviyeleri ve BIMF seviyeleri arasinda ileri derecede anlamli negatif
korelasyon oldugu saptandi (p<0,001). WeeFIM skorlar1 ile FMS 5 metre, FMS 50
metre ve FMS 500 metre skorlar1 arasinda ileri derecede anlamli pozitif korelasyon
oldugu saptandi1 (p<0,001). BDO ve BAO ile KMFSS seviyeleri, BIMF seviyeleri,
FMS 5 metre, FMS 50 metre, FMS 500 metre skorlari arasinda korelasyon
saptanmadi (p>0,05). FMS 5 metre, FMS 50 metre, FMS 500 metre skorlarinin
herbiri arasinda ileri derecede anlamli pozitif korelasyon oldugu saptandi (p<0,001)
(tablo 4.28).

Tablo 4.28 SP’li cocuklarin KMFSS, BIMF, FMS seviyeleri ile WeeFIM, BDO ve
BAO arasindaki korelasyonlar

KMFSS BIMF FMS5 | FMS50 | FMS500 | WeeFIM BDO BAO

r r r r r r r r

p p p p p p p
KMFSS 1 0,474 -0,681 -0,651 -0,617 -0,714 -0,152 0,072
<0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 0,136 0,480
BIMF 0,474 1 -0,225 -0,141 -0,155 -0,491 0,010 0,179
<0,001 0,026 0,166 0,127 <0,001 0,923 0,077
FMS 5 -0,681 -0,225 1 0,926 0,889 0,615 0,154 -0,124
<0,001 0,026 <0,001 <0,001 <0,001 0,131 0,223
FMS 50 -0,651 -0,141 0,926 1 0,951 0,568 0,146 -0,124
<0,001 0,166 <0,001 <0,001 <0,001 0,151 0,223
FMS 500 -0,617 -0,155 0,889 0,951 1 0,538 0,136 -0,096
<0,001 0,127 <0,001 | <0,001 <0,001 0,182 0,347
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SP’li ¢ocuklarin KMFSS seviyeleri ile WHOQOL-BREF-TR skorlart

arasinda istatiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05). SP’li

cocuklarm BIMF seviyeleri ile WHOQOL-BREF-TR genel saglik, sosyal iliskiler,

cevresel saglik alt bagliklar1 arasinda negatif korelasyon saptandi (p<0,05). FMS 5
metre, FMS 50 metre, FMS 500 metre skorlar1 ile WHOQOL-BREF-TR skorlari

arasinda istatiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05). KMFSS ve

BIMF seviyeleri ile ek sorun sayisi arasinda ileri derecede anlamli pozitif korelasyon

oldugu saptandi (p<0,001). FMS 5 metre skoru ile ek sorun sayisi arasinda ileri
FMS 50 metre,
FMS 500 metre skorlar1 ile ek sorun sayisi arasinda anlamli negatif korelasyon
oldugu saptand1 (p<0,05) (tablo 4.29).

derecede anlamli negatif korelasyon oldugu saptandi (p<0,001).

Tablo 4.29 KMFSS, BIMF ve FMS ile WHOQOL-BREF-TR ve ek sorun sayis1

arasindaki korelasyonlar

WHOQOL | WHOQOL | WHOQOL | WHOQOL | WHOQOL | WHOQ | Ek sorun
-BREF-TR | -BREF-TR | -BREF-TR | -BREF-TR | -BREF-TR OL- say1s1
genel fiziksel psikolojik sosyal cevresel BREF-
saglik saglik saglik iligkiler saglik TR
ulusal
soru
r r r r r r r
p p p p P p p
KMFS -0,136 -0,071 0,082 -0,084 -0,043 -0,163 0,545
S 0,183 0,490 0,422 0,410 0,675 0,110 <0,001
BIMF -0,199 -0,157 -0,183 -0,239 -0,301 -0,025 0,505
0,049 0,122 0,071 0,018 0,003 0,805 <0,001
FMS 5 0,156 0,120 -0,051 0,024 0,097 0,070 -0,370
0,125 0,240 0,616 0,813 0,344 0,496 <0,001
FMS 0,118 0,125 -0,080 0,054 0,110 0,055 -0,344
50 0,247 0,222 0,434 0,598 0,281 0,587 0,001
FMS 0,138 0,114 -0,077 0,028 0,072 0,084 -0,340
500 0,176 0,265 0,449 0,784 0,482 0,412 0,001
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BDO alt gruplari (yok-hafif-orta-agir) ile FMS, KMFSS, BIMF skoru
arasinda anlamli iligki bulunamadi (p>0,05) (tablo 4.-30-31-32-33-34).
BAO alt gruplar1 (minimal-hafif-orta-agir) ile FMS, KMFSS, BIMF skoru
arasinda anlamli iliski bulunamadi (p>0,05) (tablo 4.35-36-37-38-39).

Tablo 4.30 Annelerin Beck Depresyon Olgegi alt gruplari ile cocuklarin FMS 5

metre skorlar1 arasindaki iliski

Beck Depresyon Olgegi
Yok Hafif Orta Agir Toplam
FMS 5 Tamamlayamiyor | 12(%46,2) | 6 (%23,1) | 8 (%30,8) 0 (%0) 26 (%100)
metre Emekleyerek 7 (%87,5) | 1(%12,5) 0 (%0) 0 (%0) 8 (%100)
tamamliyor
Seviye 1 4 (%66,7) 0 (%0) 2 (%33,3) 0 (%0) 6 (%100)
Seviye 2 4(%57,1) | 1(%143) | 2 (%286) | 0(%0) | 7(%100)
Seviye 4 3(%75) | 0(%0) | 1(%25) | 0(%0) | 4 (%100)
Seviye 5 5(%83,3) | 1(%16,7) | 0 (%0) 0(%0) | 6 (%L00)
Seviye 6 18(%43,9) | 8 (%19,5) | 11(%26,8) | 4 (%9,8) | 41 (%100)
Toplam 53(%54,1) | 17(%17,3) | 24(%24,5) | 4 (%4,1) | 98 (%100)
p=0,560

Tablo 4.31 Annelerin Beck Depresyon Olgegi alt gruplari ile gocuklarin FMS 50

metre skorlar1 arasindaki iligki

Beck Depresyon Olgegi
Yok Hafif Orta Agir Toplam

FMS 50 Tamamlayamiyor | 20(%54,1) | 8 (%21,6) | 9 (%24,3) 0 (%0) 37 (%100)
metre Seviye 1 4 (%50) | 1(%12,5) | 3 (%37,5) 0 (%0) 8 (%100)
Seviye 2 4 (%66,7) | 1(%16,7) | 1(%16,7) 0 (%0) 6 (%100)

Seviye 4 5(%83,3) | 1(%16,7) 0 (%0) 0 (%0) 6 (%100)

Seviye 5 6 (%66,7) | 1(%11,1) | 1(%11,1) | 1(%11,1) 9 (%100)

Seviye 6 14(%43,8) | 5(%15,6) | 10(%31,3) | 3(%9,4) | 32 (%100)

Toplam 53(%54,1) | 17(%17,3) | 24(%24,5) | 4 (%4,1) | 98 (%100)

p=0,703
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Tablo 4.32 Annelerin Beck Depresyon Olgegi alt gruplar ile gocuklarin FMS 500

metre skorlart arasindaki iligki

Beck Depresyon Olgegi
Yok Hafif Orta Agir Toplam

FMS 500 Tamamlayamiyor | 21(%53,8) | 9 (%23,1) | 9 (%23,1) 0 (%0) 39 (%100)
metre Seviye 1 6 (%545) | 1(%9,1) | 4(%364) | 0(%0) | 11(%100)
Seviye 2 2 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%100)

Seviye 4 8 (%88,9) | 1(%1L,1) | 0 (%0) 0(%0) | 9 (%100)

Seviye 5 5 (%455) | 2(%182) | 2 (%18,2) | 2(%18.2) | 11 (%100)

Seviye 6 11(%42,3) | 4 (%15,4) | 9 (%34,6) | 2 (%7,7) | 26 (%100)

Toplam 53(%54,1) | 17(%17,3) | 24(%24,5) | 4 (%4,1) | 98 (%100)

p=0,239

Tablo 4.33 Annelerin Beck Depresyon Olgegi alt gruplari ile cocuklarin KMFSS

seviyeleri arasindaki iligki

Beck Depresyon Olgegi
Yok Hafif Orta Agir Toplam
KMFSS Seviye 1 13 (%50) | 4 (%15,4) | 7(%26,9) | 2 (%7,7) | 26 (%100)
Seviye 2 7 (%58,3) | 2(%16,7) | 2(%16,7) | 1(%8,3) | 12 (%100)
Seviye 3 9 (%47,4) | 3(%15,8) | 6(%31,6) | 1(%5,3) | 19 (%100)
Seviye 4 8 (%47,1) | 5(%29,4) | 4 (%23,5) 0 (%0) 17 (%100)
Seviye 5 16(%66,7) | 3 (%12,5) | 5 (%20,8) 0 (%0) 24 (%100)
Toplam 53(%54,1) | 17(%17,3) | 24(%24,5) | 4 (%4,1) | 98 (%100)

p=0,889
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Tablo 4.34 Annelerin Beck Depresyon Olgegi alt gruplari ile cocuklarn BIMF

seviyeleri arasindaki iligki

Beck Depresyon Olgegi
Yok Hafif Orta Agir Toplam

BIMF Seviye 1 22(%B95) | 6 (%16,2) | 7(%18,9) | 2 (%54) | 37 (%100)
Seviye 2a 7(%50) | 2(%143) | 4(%286) | 1(%7.1) | 14 (%L00)

Seviye 2b 8 (%50) | 2 (%125) | 5 (%3L3) | 1(%6,3) | 16 (%100)

Seviye 3a 0(%0) | 2 (%66.7) | 1(%333) | 0(%0) | 3(%100)

Seviye 3b 7(%63,6) | 1(%9.1) | 3(%27.3) | 0(%0) | 11 (%100)

Seviye 4a 3(%37,5) | 1(%125) | 4(%50) | 0(%0) | 8(%100)

Seviye 4b 3(%100) | 0(%0) | 0(%0) | 0(%0) | 3(%100)

Seviye 5 3(%50) | 3(%50) | 0(%0) | 0(%0) | 6 (%100)

Toplam 53(%654,1) | 17(%17.3) | 24(%24,5) | 4 (%A4,1) | 98 (%100)

p=0,511

Tablo 4.35 Annelerin Beck Anksiyete Olgegi alt gruplari ile gocuklarn FMS 5 metre

skorlar1 arasindaki iliski

Beck Anksiyete Olcegi
Minimal Hafif Orta Agir Toplam
FMS5 | Tamamlayamiyor | 11(%42,3) | 5(%19,2) | 6 (%23,1) | 4(%15,4) | 26 (%100)
metre Emekleyerek 6 (%75) 0 (9%0) 2 (%25) 0 (%0) 8 (%100)
tamamliyor
Seviye 1 2 (%33,3) | 2(%33,3) | 1(%16,7) | 1(%16,7) 6 (%100)
Seviye 2 4 (%57,1) | 1(%14,3) | 1(%14,3) | 1(%14,3) | 7 (%100)
Seviye 4 2 (%50) 2 (%50) 0 (%0) 0 (%0) 4 (%100)
Seviye 5 4 (%66,7) 0 (%0) 1(%16,7) | 1(%16,7) 6 (%100)
Seviye 6 22(%53,7) | 12(%29,3) | 2 (%4,9) | 5(%12,2) | 41 (%100)
Toplam 51 (%52) | 22(%22,4) | 13(%13,3) | 12(%12,2) | 98 (%100)

p=0,652
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Tablo 4.36 Annelerin Beck Anksiyete Olgegi alt gruplari ile gocuklarin FMS 50

metre skorlar1 arasindaki iligki

Beck Anksiyete Olgegi
Minimal Hafif Orta Agir Toplam

FMS 50 Tamamlayamiyor | 19(%51,4) | 6 (%16,2) | 8 (%21,6) | 4(%10,8) | 37 (%100)
metre Seviye 1 2 (%25) 2 (%25) 2 (%25) 2 (%25) 8 (%100)
Seviye 2 3 (%50) 1(%16,7) | 1(%16,7) | 1(%16,7) | 6 (%100)

Seviye 4 4 (%66,7) | 1(%16,7) 0 (%0) 1(%16,7) | 6 (%100)

Seviye 5 4 (%44,4) | 3(%33,3) | 1(%11,1) | 1(%11,1) | 9 (%100)

Seviye 6 19(%59,4) | 9(%28,1) | 1(%3,1) 3(%9,4) | 32 (%100)

Toplam 51 (%52) | 22(%22,4) | 13(%13,3) | 12(%12,2) | 98(%100)

p=0,761

Tablo 4.37 Annelerin Beck Anksiyete Olgegi alt gruplari ile gocuklarin FMS 500

metre skorlar1 arasindaki iliski

Beck Anksiyete Olcegi

Minimal Hafif Orta Agir Toplam

FMS500 | Tamamlayamiyor | 20(%51,3) | 7 (%17,9) | 8(%20,5) | 4(%10,3) | 39 (%100)
metre Seviye 1 3(%27,3) | 2(%18,2) | 3(%27,3) | 3 (%27,3) | 11 (%100)
Seviye 2 1 (%50) 1 (%50) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%100)

Seviye 4 7(%77,8) | 1(%11,1) | 0(%0) | 1(%11,1) | 9 (%100)

Seviye 5 5(%455) | 4(%36,4) | 1(%9,1) | 1(%9,1) | 11 (%100)

Seviye 6 15(%57,7) | 7(%26,9) | 1(%3,8) | 3(%11,5) | 26 (%100)

Toplam 51 (%52) | 22(%22,4) | 13(%13,3) | 12(%12,2) | 98 (%100)

p=0,501
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Tablo 4.38 Annelerin Beck Anksiyete Olgegi alt gruplari ile gocuklarin KMFSS

seviyeleri arasindaki iligki

Beck Anksiyete Olgegi
Minimal Hafif Orta Agir Toplam
KMFSS Seviye 1 14(%53,8) | 6 (%23,1) | 2 (%7,7) | 4(%15,4) | 26 (%100)
Seviye 2 7 (%58,3) | 3(%25) | 2(%16,7) | 0(%0) | 12 (%100)
Seviye 3 8 (%42,1) | 4 (%21,1) | 5(%26,3) | 2(%10,5) | 19 (%100)
Seviye 4 11(%64,7) | 1(%5,9) | 3 (%17,6) | 2(%11,8) | 17 (%100)
Seviye 5 11(%45,8) | 8 (%33,3) | 1 (%4,2) | 4 (%16,7) | 24 (%100)
Toplam 51 (%52) | 22(%22,4) | 13(%13,3) | 12(%12,2) | 98 (%100)
p=0,490

Tablo 4.39 Annelerin Beck Anksiyete Olgegi alt gruplari ile gocuklarin BIMF

seviyeleri arasindaki iligki

Beck Anksiyete Olgegi

Minimal Hafif Orta Agir Toplam

BIMF Seviye 1 21(%56,8) | 8 (%21,6) | 5(%13,5) | 3(%8,1) | 37 (%100)
Seviye 2a 11(%78,6) | 1(%7,1) | 0(%0) | 2(%14,3) | 14 (%100)
Seviye 2b 6(%37,5) | 5(%31,3) | 3 (%18,8) | 2 (%12,5) | 16 (%100)
Seviye 3a 1(%33,3) | 1(%33,3) | 0(%0) | 1(%33,3) | 3 (%100)
Seviye 3b 6(%54,5) | 1(%9,1) | 3(%27,3) | 1(%9,1) | 11 (%100)
Seviye 4a 4 (%50) 0 (%0) 2 (%25) | 2(%25) | 8 (%100)
Seviye 4b 1(%33,3) | 2 (%66,7) | 0 (%0) 0 (%0) 3 (%100)
Seviye 5 1(%16,7) | 4 (%66,7) | 0(%0) | 1(%16,7) | 6 (%100)
Toplam 51(%52) | 22(%22,4) | 13(%13,3) | 12(%12,2) | 98(%100)

p=0,168
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5. TARTISMA

SP gelismekte olan beyinde progresif olmayan bir lezyon sonucu gelisen,
aktivitelerde limitasyona yol agan, kalic1 motor fonksiyon kaybi, hareket ve postiir
bozuklugu goriilen nérolojik kaynakl gelisimsel bir bozukluktur. Bu motor
bozukluklara ek olarak epilepsi, duyu ve algi problemleri, entellektiiel bozukluklar,
iletisimsel, sosyal ve davranmigsal problemler ve kas-iskelet sistemi problemleri
goralar (1).

Serebral palsi ¢ocukluk c¢agindaki motor bozukluklarin en sik goriilen
nedenidir. Prevalansi yaklasik olarak 1000 canli dogumda 1,8 olarak bildirilmektedir
(2). Turkiye i¢in serebral palsi prevalansi ise 1000 canli dogumda 4,4 bulunmustur
(3).

Bizim c¢alismamizin amact poliklinigimize basvuran SP’li ¢ocuklarin
annelerinde depresyon, anksiyete ve yasam kalitesini degerlendirmek ve bunlarin
¢ocugun motor seviyesine ve sosyodemografik degiskenlere gore degisip
degismedigini aragtirmakti.

Bizim ¢alismamizda SP’li gocuklarin 44’1 (%44,9) kiz, 54’1 (%55,1) erkekti.
Literatiir taramas1 yapildiginda bir¢ok ¢alismada erkek oranlar1 daha fazlaydi. Erkin
ve arkadaslarinin Ankara’da yaptiklar1 c¢alismada olgularin %59,2’sinin erkek,
%40,8’inin kiz oldugu saptanmustir (15). Nepal’de yapilan bir ¢alismada erkek-kiz
oraninin 2.23 oldugu saptanmistir (96). Cin’de yapilan bir ¢alismada yine erkek
oraninin kiz oranina gore daha fazla oldugu bulunmustur (97). Literatiir taramasi
yapildiginda bir¢ok ¢alismada oldugu gibi bizim c¢alismamizda da erkek oranlarmin
daha fazla oldugu gorilda.

Hastalarimizin anne ve babalarinin biiyiik bir kisminin (annelerin %57,1°i,
babalarin ise %57,6’s1) ortaokul-lise mezunu oldugunu saptadik. Ribeiro ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada annelerin ¢ogunun lise diizeyinde egitim aldigim
saptamiglardir (98). Erkin ve arkadaslari annelerin %64,4’iiniin, babalarin
%53,3’tinlin ilkokul mezunu oldugunu saptamislardir (15). Yilmaz ve arkadaslar
annelerin  %57,8’inin ilkokul mezunu oldugunu saptamislardir (8). Ulkemizde
yapilan ¢alismalarla karsilastirildiginda hastalarimizin  ebeveynlerinin  egitim

durumlariin bélgemizde daha yiiksek oldugu kanaatine varilmustir.
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Hastalarimizin ailelerinin %44,9’unda ¢ok diisiik, %37,8’inde diisiik gelir
diizeyi mevcuttu. Dilek ve arkadaslarimin yaptigi caligmada serebral palsili
cocuklarin ailelerinin  %67,3’4 distik gelir diizeyine sahipti (99). Avci ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ailelerin %25°1 ¢ok diisiik, %58’1 diisiik gelir
diizeyine sahipti (100). Ulkemizde yapilan diger ¢alismalara da bakildiginda SP’li
cocuga sahip ailelerin gelir dlzeyinin biiylik kisminin diisik ve ¢ok diisikk gelir
diizeyine sahip oldugunu gordiik.

Hastalarimizda serebral palsi olast nedenleri degerlendirildiginde %55.,9
oranla en ¢ok prenatal nedenler saptanmistir. Dilek ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada da SP etyolojisinde benzer sekilde prenatal ve perinatal nedenler sik
bulunmustur (99).

Hastalarimizin  %11,2’sinin ailesinde akraba evliligi oldugunu saptadik.
Ozgen ve arkadaslar1 akraba evliligi oraninin %28,4 (101), Avci ve arkadaslar1 %34
(100), Dilek ve arkadaslar1 %44,9 (99) olarak bildirmistir. Bizim ¢alismamizda diger
calismalara gore akraba evliligi oran1 daha diisiik bulunmustur.

Spastik SP en sik goriilen SP tipidir (19). Calismamizda %53,1 oranla en ¢ok
spastik tetraplejik tip SP’li hastalar vardi. Yilmaz ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde %39,7 oran ile en sik spastik tetraplejik
tiplerin oldugu saptanmistir (8). Dilek ve arkadaslarinin Diyarbakir’da yaptiklart
caligmada hastalarin %57,1 inin spastik diplejik, %40,8’inin spastik tetraplejik tip SP
oldugu saptanmustir (99).

Hastalarimizin KMFSS’ye gore %26,5’1 seviye 1, %24,5’1 seviye 5 idi.
Yilmaz ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada %26,7 oran ile hastalarin ¢ogu seviye
5 iken, seviye 1 olan olgularin oran1 %19 idi (8). Dilek ve arkadaslari yaptiklar
calismada hastalarin %40,8 oran ile en c¢ok seviye 2 olan hastalar olduklarim
saptamustir (99).

Hastalarimizin BIMF’ye gére %37,8’1 seviye 1, %30,6’s1 seviye 2 idi. Boyaci
ve arkadaslarinin diplejik SP’li hastalarla yaptigi calismada hastalarin %56,3’1
seviye 1, %25’1 seviye 2 idi (102). Bu farkliligin ¢alismamiza tiim spastik SP
tiplerinin dahil edilmesinden kaynaklandigini diisiindiirmiistiir.

Calismamizda SP’li c¢ocuklarin KMFSS seviyeleri ile BIMF seviyeleri

arasinda pozitif korelasyon vardi. Hasta grubumuzun bilyik kisminin tetraplejik
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olmasinin buna neden oldugunu diisiindirdii. Bununla birlikte alt ekstremite
fonksiyonlarindaki bozuklugun yaninda el fonksiyonlarindaki etkilenimin SP’li
¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizligini olumsuz yonde etkiledigini gordiik. Boyaci ve
arkadaslarinin diplejik SP’li ¢ocuklarda yaptig1 calismada da bizim g¢alismamiza
benzer sekilde SP’li ¢ocuklarn KMFSS ve BIMF seviyeleri arasinda anlamli iliski
oldugu saptanmistir (102).

Calismamizda SP’li cocuklarin WeeFIM skoru ortalamasi 60,63+33,47
saptanmistir. Bizim ¢alismamiza benzer olarak Altindag ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada WeeFIM skoru ortalamasi 59,2+25,2 idi (103).

Calismamizda SP’li ¢ocuklarin KMFSS ve BIMF seviyeleri ile WeeFIM
skorlar1 arasinda negatif korelasyon oldugunu saptadik. Boyaci ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada da bizim calismamiza benzer sekilde SP’li ¢ocuklarin KMFSS ve
BIMF seviyeleri ile WeeFIM skorlar1 arasinda anlamli iliski oldugu gdsterilmistir
(102).

Calismamizda SP’li ¢ocuklar icinde FMS 5 metre skorunda seviye 5 ve
seviye 6 olanlar %47,9, FMS 50 metre skorunda seviye 5 ve seviye 6 olanlar %41,9
idi. Rodby-Bousquet ve arkadaslarinin yaptigi calismada da bizim g¢alismamiza
benzer sekilde FMS 5 metre ve FMS 50 metre skorlarinda en ¢ok seviye 5 ve seviye
6 olan hastalar mevcuttu (104).

Calismamizda FMS 5 metre, FMS 50 metre, FMS 500 metre skorlarinin
herbiri arasinda ileri derecede anlamli pozitif korelasyon oldugu saptandi. Rodby-
Bousquet ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da bizim calismamiza benzer sekilde
FMS skorlar1 arasinda anlamli iliski mevcuttu (104).

Calismamizda KMFSS seviyeleri ile FMS 5 metre, FMS 50 metre, FMS 500
metre skorlari arasinda ileri derecede anlamli negatif korelasyon saptandi. Rodby-
Bousquet ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da bizim ¢alismamiza benzer sekilde
KMESS seviyeleri ile tiim FMS skorlar1 arasinda korelasyon mevcuttu (104).

Serebral palsili bir ¢gocuga bakmak, onu yetistirmek ve gelisimi siiresince
ihtiyaglarimi karsilamak ailedeki butln bireyleri etkiler (4). Anneler ¢cogunlukla bu
stirecte ¢ocuga primer bakim veren kisilerdir. Bu nedenle anneler bu durumdan daha
fazla etkilenir. Bunun sonucunda annede bitkinlik, depresyon ve ¢okkiin bir ruh hali

ortaya ¢ikabilir. Saglikli bir ¢cocuk bekleyen anne dogum sonrasi kronik olarak
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engelli olan bir cocuga sahip oldugu zaman depresif bir ruh hali icerisine
girebilmektedir (5). Zamanimin ve enerjisinin ¢ogunu serebral palsili ¢ocugu igin
harcayan anneler, esleri, diger cocuklari ve sosyal hayati icin yeterli zaman
ayiramamaktadirlar. Bu nedenle hem aile hayat1 hem de sosyal hayatta sorunlarla
karsilasabilmektedirler (6).

Calismamizda SP’li c¢ocuklara primer bakim veren kisiler olan annelerin
depresyon ve anksiyete seviyeleri incelenmistir. Calismamizda BDO’ne gore
annelerin ortalama puam 12,65+9,73, BAO’ne gore annelerin ortalama puani
11,38+12,46 idi. Dilek ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada SP’li ¢ocuklarin
annelerinin BDO ortalama puam1 10,24+7,07 idi (99). Yilmaz ve arkadaslarmin
yaptiklar1 ¢alismada SP’li cocuklarin annelerinin BDO ortalama puani 17,97+12,50,
BAO ortalama puam 20,13+1547 idi (8). Ones ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada SP’li gocuklarin annelerinin BDO ortalama puani 18,30+10,31, BAO
ortalama puam 10,75+9,01 idi (105). Calismamizin BDO sonuglar1 Dilek ve
arkadaslarmin calismayla benzerdi. Yilmaz ve arkadaslarinin calismasindaki BDO ve
BAO ortalamasi ve Ones ve arkadaslarinin ¢alismasindaki BDO ortalamas1 bizim
calismamiza gore daha yiiksekti. Ones ve arkadaslarmin BAO sonuglar bizim
calismamizla benzerdi. Yilmaz ve arkadaslarinin yaptiklar1 c¢alismada SP’li
cocuklarin annelerinde saglikli ¢ocuklarin annelerine gore depresyon ve anksiyete
seviyelerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ancak depresyon ve anksiyete
seviyeleri arasinda korelasyon saptanmamustir (8). Bizim galigmamizda saglikli
cocuklardan olusan bir kontrol grubu yoktur. Bu g¢alismamizin eksik yoniidiir.
Bununla birlikte calismamiza katilan SP’li ¢ocuklarin annelerinin anksiyete ve
depresyon indekslerinin normalin Gzerinde oldugunu ve anksiyete ve depresyon
indekslerinin birbiriyle iligkili oldugunu gordiik.

Calismamizda annelerin yasam kalitesinin degerlendirildigi WHOQOL-
BREF-TR skoru fiziksel saglik alt baslig1 ortalamasi 64,50£16,46, psikolojik saglik
alt baslig1 ortalamasi 63,47+16,68, cevresel saglik alt baslig1 ortalamasi 59,30+16,18
idi. Mugno ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde
SP’li ¢ocuklarin annelerinin WHOQOL-BREF skoru fiziksel saglik alt basligi
ortalamasi 60,87+12,99, psikolojik saglik alt baslig1 ortalamasi1 67,2+15,68, cevresel
saglik alt basligi ortalamas1 54,64+12,6 idi (106). Literatirde bazi ¢alismalarda
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yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP) ile degerlendirilmis ve SP’li
cocuklarin annelerinde saglikli cocuklarin annelerine gére yasam kalitesinin olumsuz
yonde etkilendigi bulunmustur (99, 105). Eker ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada
yasam kalitesi Kisa Form-36 ile degerlendirilmis ve SP’li ¢ocuklarin annelerinin
kontrol grubundaki ¢ocuklarin annelerine gore daha diisiik yasam kalitesi skorlarina
sahip oldugu saptanmigtir (107). Tiim ¢alismalar SP’li ¢ocuklarin annelerinin yasam
kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini gostermistir.

Calismamizda annelerin depresyon ve anksiyete diizeyi yiiksekliginin
annelerin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini saptadik. Dilek ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde annelerin depresyon diizeyi
arttikga yasam kalitesinin bozuldugu saptanmistir (99).

Calismamizda SP’li ¢ocuklarin KMFSS dizeyi ile annelerin depresyon,
anksiyete ve yasam kalitesi arasinda korelasyon saptanmanmustir. Ones ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada bizim c¢aligmamiza benzer sekilde SP’li
cocuklarin KMFSS diizeyi ile annelerin depresyon ve yasam kalitesi arasinda iligki
saptanmamustir (105). Bizim ¢alismamizdan farkli olarak Yilmaz ve arkadaslarinin
yaptiklart ¢calismada SP’li ¢ocuklarin KMFSS seviyeleri ile annelerin depresyon ve
anksiyete diizeyleri arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmistir (8). Altindag ve
arkadaslariin yaptiklar1 ¢alismada annelerin depresyon seviyelerinin ¢ocuklarin
KMFSS skoru ile pozitif olarak korele oldugu bulunmustur (103). Eker ve
arkadaslarinin yaptiklar1 calismada SP’li cocuklarin KMFSS seviyeleri ile annelerin
yasam kalitesinin korele oldugu saptanmustir (107).

Calismamizda SP’li ¢ocuktaki ek sorun sayisi ve WeeFIM skorunun annenin
depresyon ve anksiyete diizeyini etkilemedigini saptadik. Altindag ve arkadaslarinin
yaptiklart ¢alismada ise SP’li ¢ocuklarin annelerinin depresyon duzeylerinin
WeeFIM skoru ile negatif korele oldugu saptanmistir (103).

Biz bu calismada serebral palsili cocuklarin annelerindeki depresyon,
anksiyete ve yasam kalitesi diizeylerini ve ¢ocuklarin fonksiyonel durumuyla olan
iligkisini inceledik.

Calismamizda SP’li  ¢ocuk annesi olmanin depresyon ve anksiyete
indekslerini arttirarak yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini bulduk. Bunun
yaninda SP’li g¢ocuklarn KMFSS, BIMF, FMS ve WeeFIM skorlarindaki
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farkliliklarm, annenin BAO ve BDO skorlart ile iliskili olmadigini saptadik. Annenin
yasam kalitesinin cocugun WeeFIM ve BIMF degerlerinden etkilendigini bulduk.
Calismamizin baglica kisithiligi saglikli ¢ocuga sahip kontrol grubunun

olmamasiydi.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢aligmada serebral palsi tanist almis 98 hastanin annelerinde depresyon,
anksiyete ve yasam Kkalitesi degerlendirildi. Annelerin depresyon dizeyi Beck
Depresyon Olgegi (BDO), anksiyete diizeyi Beck Anksiyete Olcegi (BAO), yasam
kalitesi ise Diinya Saglik Orguti Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu Tirkce
Versiyonu (WHOQOL-BREF-TR) olgegi ile degerlendirildi. Serebral palsili
cocuklarin fonksiyonel bagimsizligin1 6l¢en Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiimii (WeeFIM), yiiriime performansim &lgen Fonksiyonel Mobilite Skalasi
(FMS), cocuklarin kaba motor fonksiyon dizeyini 6lgen Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi (KMFSS) ve (st ekstremite motor fonksiyonunu 6lgen
Bimanuel Ince Motor Fonksiyon (BIMF) skorlar1 dosyalardan taranarak elde edildi.

Calismamizda SP’li cocuklardaki ek sorun sayisi ile KMFSS ve BIMF
seviyeleri arasinda ileri derecede anlamli pozitif korelasyon oldugu saptandi. Ek
sorun sayist ile WHOQOL-BREF-TR sosyal iliskiler alt basligi, WeeFIM ve FMS 5
metre skoru ile ileri derecede anlamli negatif korelasyon oldugu saptandi. Ek sorun
sayist ile WHOQOL-BREF-TR genel saglik, psikolojik saglik ve ¢evresel saglik alt
basliklari, FMS 50 metre, FMS 500 metre skorlar1 ile anlamli negatif korelasyon
oldugu saptandi.

SP’li ¢ocuklarin KMFSS seviyeleri ile BIMF seviyeleri arasinda ileri
derecede anlamli pozitif korelasyon oldugunu saptadik. SP’li ¢ocuklarin KMFSS ve
BIMF seviyeleri ile WeeFIM skorlar1 arasinda ileri derecede anlamli negatif
korelasyon oldugunu saptadik.

SP’li ¢ocuklarin BIMF seviyeleri ile WHOQOL-BREF-TR genel saglik,
sosyal iliskiler, cevresel saglik alt basliklar1 arasinda anlamli negatif korelasyon
saptadik. BIMF seviyeleri ile annelerin depresyon ve anksiyete seviyeleri arasinda
anlamli iligki saptamadik.

Calismamizda SP’li cocuklarin FMS 5 metre, FMS 50 metre, FMS 500 metre
skorlarinin herbiri arasinda ileri derecede anlamli pozitif korelasyon oldugu saptanda.
Cocuklarin KMFSS seviyeleri ile FMS 5 metre, FMS 50 metre, FMS 500 metre
skorlar1 arasinda ileri derecede anlamli negatif korelasyon oldugunu saptadik. SP’li
cocuklarmm BIMF seviyeleri ile FMS 5 metre skoru arasinda anlamli negatif

korelasyon saptandi. Cocuklarin WeeFIM skorlar1 ile FMS 5 metre, FMS 50 metre,
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FMS 500 metre skorlar1 arasinda ileri derecede anlamli pozitif korelasyon oldugunu
saptadik.

Calismamizda annelerin depresyon duzeyi ile WHOQOL-BREF-TR genel
saglik, fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve cevresel saglik alt
bagliklar1 arasinda negatif yonde, ulusal soru alt basliginda ise pozitif yonde istatiksel
olarak ileri derecede anlamli bir korelasyon saptandi. Annelerin anksiyete diizeyi ile
WHOQOL-BREF-TR genel saglik, fiziksel saglik, psikolojik saglik ve cevresel
saglik alt bagliklar1 arasinda negatif yonde, ulusal soru alt baghiginda ise pozitif
yonde istatiksel olarak ileri derecede anlamli bir korelasyon saptandi. Annelerin
anksiyete duzeyi ile WHOQOL-BREF-TR sosyal iligkiler alt baslig1 arasinda negatif
yonde istatiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi.

Cocuklarin KMFSS ve FMS dzeyleri ile annelerin depresyon, anksiyete ve
yasam kalitesi arasinda korelasyon saptamadik.

SP’li ¢ocuktaki ek sorun sayist ve WeeFIM skorunun annenin depresyon ve
anksiyete diizeyini etkilemedigini saptadik. WeeFIM skoru ile WHOQOL-BREF-TR
sosyal iliskiler alt baslig1 arasinda pozitif korelasyon saptadik.

SP’li ¢ocuklardaki fonksiyonel yeti yitimi annelerin yagam kalitesini olumsuz
yonde etkiler. Annelerin depresyon ve anksiyete diizeyi SP’li ¢gocuklarin fonksiyonel
diizeylerinden bagimsiz olarak etkilenir. SP’li ¢ocuga sahip annelerin fiziksel,
psikolojik ve ekonomik olarak desteklenerek yasam kalitelerinin arttirilmasinin,
anneler ve bakim verdikleri cocuklar, aileleri, sosyal ve mesleki ¢evreleri i¢in dnemli
olacagi diistiniilmistiir. Calisma sonuglarimizin SP’li annelerin tilkemizdeki sosyal
haklarinin gelistirilmesinde kullanilmak iizere veri tabanina katki saglayacagi

kanisinday1z.
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