SEREBRAL PARALIZILI COCUKLARIN
ANNELERINDE BEL AGRISI VE YASAM
KALITESININ INCELENMESI

Duygu KAYAN

Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi
Lisansiistii Egitim-Ogretim Y&netmeligi Uyarinca

Lisansiistii Egitim Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalinda YUKSEK LiSANS TEZI olarak hazirlanmustir.

Tez Damsmani: Dr. Ogr. Uyesi Bahar ARAS

Agustos - 2019



OZET

Kayan, D. Serebral Paralizili Cocuklarin Annelerinde Bel Agris1 ve Yasam
Kalitesinin Incelenmesi, Kiitahya Saghk Bilimleri Universitesi, Lisansiistii
Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Yiiksek Lisans

Tezi, Kiitahya, 2019

Amag¢: Bu arastirmanin amaci, Serebral Paralizili (SP) cocuklarin fonksiyonel
diizeyleri ile annelerinin bel agris1 diizeyleri ve yasam kaliteleri arasindaki iliskinin

incelenmesiydi.

Gere¢ ve Yontem: Bu arastirmanin ¢alisma grubuna, 40 SP’li ¢ocuk (yas ortalamasi:
6,75+2,66 yil) ve onlarin anneleri (yas ortalamasi: 36,125+4,75 yil) dahil edildi.
Kontrol grubu, saglikli cocuga sahip 40 anneden (yas ortalamasi: 38,2+5,26 yil) olustu.
Calisma ve kontrol grubundaki annelerde bel agrisi, 6ziir diizeyi, yasam kalitesi,
hareket korkusu ve depresyon degerlendirilirken, SP’li cocuklarin fonksiyonel
diizeyleri degerlendirildi. Calisma ve kontrol grubu arasindaki farklar1 incelemek igin
Mann Whitney U testi kullanildi. Degerlendirilen parametreler arasindaki iliski

Spearman korelasyon analizi ile incelendi.

Bulgular: Calisma grubunda yer alan annelerin %75’inde (n=30) ve kontrol grubunda
yer alan annelerin %42,50’sinde (n=17) bel agris1 vardi. Calisma ve kontrol
grubundaki annelerin agri, 6ziir, yasam kalitesi ve depresyon degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken (p<0,01), hareket korkusu
degerlendirmesinde fark yoktu (p>0,05). Calisma grubunda yer alan annelerin agri
siddeti ve siiresi ile SP’li ¢ocuklarinin fonksiyonel diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
saptandi (r=-0,361_-0,605, p<0,01). Calisma grubunda yer alan annelerin 6ziir siddeti,
hareket korkusu ve depresyon diizeyleri ile yasam kaliteleri arasinda anlamli bir iliski
bulundu (r=0,439 0,732, p<0,01). Calisma grubunda yer alan SP’li g¢ocuklarin
fonksiyonel diizeyleri ile annelerin 6ziir diizeyleri, hareket korkusu ve depresyon

diizeyleri arasinda iliski mevcuttu (r=0,328 0,368, p<0,05).



Sonug¢: Arastirmamizda SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel diizeyleri ile annelerinin bel
agris1 diizeyleri ve yasam kalitesi arasinda iliski saptandi. SP’li ¢ocuklarin
rehabilitasyon siireci devam ederken annelerin saghigi da farkli boyutlar1 ile

degerlendirilmeli ve iyilestirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: bel agrisi, fonksiyonel diizey, 6ziir, serebral paralizi, yasam

kalitesi



ABSTRACT

Kayan, D. Investigation of Low Back Pain and Quality of Life in Mothers of
Children with Cerebral Palsy. Kutahya Health Sciences University, Institute of
Postgraduate Education, Physiotherapy and Rehabilitation Program Master
Thesis, Kutahya, 2019

Aim: The aim of the study was to investigate the relation between the functional levels
of children with cerebral palsy (CP) and the back pain and quality of life of their

mothers.

Materials and Methods: The study group of this research was consisted of 40
children with CP (mean age: 6.75+2.66 years) and their mothers (mean age:
36.125+4.75 years). Control group was consisted of 40 mothers (mean age: 38.2+5.26
years) who had healthy children. While, low back pain, level of disability, quality of
life, kinesophobia, and depression were evaluated in mothers, functional levels of
children with CP were evaluated. Mann Whitney U test was used to investigate the
differences between study and control group. The relation between the evaluated

parameters were examined by Spearman correlation analysis.

Results: 75% (n=30) of the mothers in the study group, and 42.50% (n=17) of the
mothers in the control group had low back pain. While, there was a statistically
significant difference in the pain, disability, quality of life and depression levels of the
mothers in the study and control group (p<0.01), there was no difference in
kinesophobia evaluation of these mothers (p>0.05). A statistically significant relation
was found between pain intensity and duration of the mothers in the control group and
the functional levels of the children with CP (r=-0.361_-0.605, p<0.01).

There was a significant relation between the severity of the disability, kinesophobia,
the depression level and the quality of life of the mothers in the study group
(r=0.439_0.732, p<0.01). There was a relation between the functional levels of the
children with CP and the disability levels, kinesophobia and depression levels of the
mothers in the study group (r=0.328 0.368, p<0.05).



iv

Conclusion: In our study, there was a relation between the functional levels of the
children with CP and low back pain and quality of life of their mothers. While the
rehabilitation process of children with cerebral palsy continue, the health of mothers

should be evaluated and improved with different dimensions.

Keywords: low back pain, functional level, disability, cerebral palsy, quality of life
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1. GIRIS VE AMAC

Serebral Paralizi (SP), gelismekte olan beyinde meydana gelen ilerleyici
olmayan bir lezyon sonucunda ortaya ¢ikan, yasla birlikte degisebilen aktivite
limitasyonlarina yol acan, motor islev, postiir ve hareket gelisim bozuklugu olarak
tamimlanmaktadir (Gulati ve Sondhi, 2018; Korzeniewski, Slaughter, Lenski, Haak ve
Paneth, 2018; Mutch, Alberman, Hagberg, Kodama ve Perat, 1992). SP karmasik bir
klinik tablodur ve ortaya ¢ikan motor bozukluklara duyusal, biligsel, iletisimsel ve
davranigsal bozukluklar ile epilepsi, algi problemleri ve ikincil kas iskelet sistemi
problemleri eslik eder (Rosenbaum ve ark., 2007). SP’de gozlenen bu bozukluklar
etkilenen bireylerin 6z bakim fonksiyonlarinda degisik derecelerde limitasyonlara
neden olurlar ve bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde ve transferlerinde stirekli bir
bakima ihtiya¢ duymalarina yol agarlar (Andren ve Grimby, 2000).

Oziirlii bireylerin bakimini siklikla anneleri iistlenir ve bu yorucu ve siirekli
gorev annelerde degisik diizeylerde fiziksel ve psikolojik sorunlara neden olur.
Literatiirde yer alan birgok calismada, SP’li ¢ocugu olan annelerin depresyon
diizeylerinin saglikli ¢ocugu olan annelere gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur (Kaya ve ark., 2010; Sajedi, Alizad, Malekkhosravi, Karimlou ve
Vameghi, 2010). Oziirlii cocuga sahip annelerin saglikla ilgili yasam Kkalitelerini
degerlendiren calismalar da benzer sonuclar ortaya koymaktadir. Literatiirde yer alan
pek c¢ok calismada, Oziirlii ¢ocuga sahip annelerin yasam kalitelerinin (fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, emosyonel rol kisitlanmasi, viicut agrisi, sosyal
fonksiyon, mental saglik, canlilik ve genel saglik gibi alt bagliklarda) saglikli cocuga
sahip olanlara gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu bulunmustur (Terra ve ark.,
2011). Bazi ¢alismalarda 6ziirlii cocuga sahip annelerin depresyon diizeyleri ve yasam
kaliteleri genellikle cocuklarin fonksiyonel diizeylerine gore farklilik géstermemekle
birlikte (Kaya ve ark., 2010; Ones, Yilmaz, Cetinkaya ve Caglar, 2005), bir ¢caligmada
yasam kalitesi degerlendirmelerinin bir alt basligi olan viicut agrisinda, ¢ocugun
fonksiyonel diizeyinde meydana gelismelerle orantili olarak olumlu yonde degisimler
saptanmustir ( Prudente, Barbos ve Porto, 2010).

Oziirlii gocuk annelerinin kas-iskelet sistemi agr1 diizeylerinin saglikli gocuk
annelerine gére daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Kaya, ve ark., 2010). Oziirlii

cocuga sahip anneler ile yapilan caligmalarda, bel agrisinin goriilme sikliginin



viicuttaki diger bolgelerin agrilarina gore daha fazla oldugu bulunmustur (Sharan,
Ajeesh, Rameshkumar ve Manjula, 2012; Tonga ve Duger, 2008). Bel agrisi, ortaya
cikardig1 fonksiyonel kayip, is giicli kaybi, tan1 ve tedavi maliyetleri nedeniyle 6nemli
bir saglik problemidir (Hartvigsen ve ark., 2018). Bel agrisinin Oziirlii ¢ocuk
annelerinin yasam kaliteleri {izerindeki etkisi diger viicut bolgelerindeki agrilara
oranla daha yiiksektir (Kaya ve ark., 2010). Bel agrisinin risk faktorleri arasinda; yanlis
postiir, bozulmus viicut mekanigi, fiziksel ¢caba gerektiren isler, uzun stireli ve yiiksek
siddetli mekanik yiiklenme, mental stres ve cinsiyet yer almaktadir (Marras, Davis,
Heaney, Maronitis ve Allread, 2000). SP’li ¢ocugu olan anneler bu risk faktorleri ile
kars1 karsiyadir. Literatiirde fiziksel yetersizligi olan ¢ocuk annelerinde agriyi
sorgulayan ¢aligmalar, SP, mental motor retardasyon, muskiiler distrofiler ve spina
bifida gibi farkli tanilara sahip ¢ocuklarin annelerinin de dahil edildigi heterojen
gruplar {izerinde yapilmistir. Sadece SP tanili ¢ocuk annelerinde, spesifik olarak bel
agrisint sorgulayan ve SP’li ¢ocugun fonksiyonel seviyesi ile annenin bel agri diizeyi
arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Her taninin kendine 6zgii
semptomlar1 ve dolayisiyla anneler lizerinde farkli psikolojik ve fiziksel etkileri vardir,
bu nedenle sadece SP’li ¢ocuk annelerinin degerlendirildigi ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Bu arastirmanin amaci, SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel diizeyleri ile

annelerinin bel agris1 diizeyleri ve yasam kaliteleri arasindaki iligkinin incelenmesidir.

HO Hipotezi: SP’1i ¢ocuklarin fonksiyonel diizeyleri ile annelerinin bel agris1 diizeyleri
ve yagam kaliteleri arasinda iliski yoktur.
H1 Hipotezi: SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel diizeyleri ile annelerinin bel agris1 diizeyleri

ve yasam kaliteleri arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SEREBRAL PARALIZIi

Serebral Paralizi (SP) ilk olarak 1840’larda ortopedist W.J. Little tarafindan
erken dogum veya asfiksi kaynakli “yeni dogan ¢ocuklarin ekstremitelerindeki spastik
rijidite” olarak tamimlanmistir (Korzeniewski, Slaughter, Lenski, Haak ve Paneth,
2018). SP’nin en kapsamli tanim1 2006’da Rosenbaum ve arkadaglari tarafindan ortaya
konmustur. Buna gore SP, ‘fetal veya infant donemde gelismekte olan beyinde
meydana gelen, fonksiyonel limitasyonlara, hareket ve postiir gelisiminde
bozukluklara neden olan, ilerleyici olmayan, kalic1 bir grup hastalik’ olarak tanimlanir
(Rosenbaum ve ark., 2007).

Serebral Paralizi, spastisite, hiperrefleksi, ko-kontrasiyon gibi pozitif 6zellikler
ile kas kuvvetsizligi, selektif motor kontrol kaybi, duyusal defisit ve zayif denge gibi
negatif 6zellikler ile karakterizedir (Graham ve Selber, 2003). SP’de var olan motor
bozukluklara siklikla duyu, algi, bilis, iletisim ve davranis bozukluklari, epilepsi ve
ikincil kas iskelet sistemi problemleri eslik eder (Rosenbaum ve ark., 2007). Merkezi
sinir sisteminde (MSS) etkilenen bdlgeye bagli olarak klinik tablo, bir ekstremitenin
hafif etkileniminden motor sistem ve iletisimdeki tam yetersizligine kadar uzanan
genis bir yelpazeyi kapsar (Himmelmann, Beckung, Hagberg ve Uvebrant, 2006).
SP’ye neden olan beyin lezyonu ilerleyici degildir ancak MSS’nin olgunlagmasi ile
birlikte zamanla klinik tabloda degisiklikler goriiliir (Novak, Hines, Goldsmith ve
Barclay, 2012).

Motor gelisimin yavas seyri, anormal kas tonusu ve postiir gibi bulgularin
gozlemlenmesi SP ile ilgili 6nemli ipuglar1 sunar (Krigger, 2006). Yasamin ilk bir
yilinda erken donem motor performans seviyesi ve kalitesinin degerlendirilmesi ile
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) seviye 1V’den I’e kadar tim
fonksiyonel diizeyler i¢in SP tanis1 koyulmasi miimkiindiir (Montgomery, Johansen,
Lucas, Stromberg ve Persson, 2017). SP’ye dair bulgular infant donemde tespit edilse
de klinik tablo 3-5 yastan sonra netlesir (Gulati ve Sondhi, 2018). Otizm ve zihinsel
yetersizlik ile birlikte SP, yasam boyu siiren gelisimsel bozukluklarin en yayginidir ve
etkilenen bireyler ve aileleri igin ciddi zorluklara neden olmaktadir (Sankar ve

Mundkur, 2005).



2.1.1. Epidemiyoloji

Serebral Paralizi, ¢ocukluk doneminde ortaya ¢ikan en yaygin fiziksel
engellilik sebebidir (Oskoui, Coutinho, Dykeman, Jette ve Pringsheim, 2013). SP’nin
prevalansi arastirma yapilan zamana ve bolgeye gore degisiklik gostermekle birlikte
genel olarak 1000 canli dogumda 2 ile 3 arasinda degismektedir (Jonsson, Eek,
Sunnerhagen ve Himmelmann, 2019). 2013 yilinda yayimlanan bir sistematik
derlemeye gore diinya c¢apinda genel SP prevalanst 1000 canli dogumda 2,11'dir.
(Oskoui ve ark., 2013). SP prevalansinda ge¢misten giiniimiize genel bir artis
gozlemlenmistir ve bu durumun teknoloji ve saglik hizmetlerinin iyilesmesi ile birlikte
bebeklerin sag kalim oranlarindaki artis ile uyumlu oldugu diistiniilmektedir (Vincer
ve ark., 2006). Gestasyonel yas SP prevalansini1 6nemli 6lgiide etkilemektedir ve SP’li
bireylerin %40’ indan fazlasin1 prematiireler olusturmaktadir (Shepherd ve ark., 2018).
26 haftadan once diinyaya gelen ¢ocuklar i¢in prevalans %28’e kadar ¢ikmaktadir. 32
ile 36. haftalar arasinda dogan ¢ocuklarda SP goriilme orani 36 hafta ve sonrasinda
doganlara gore yiiksektir (Eunson, 2012). SP’nin diisiik veya orta gelirli iilkelerde
yiiksek gelirli olanlara gore daha yaygin oldugu gosterilmistir. SP prevalansi, erkek
cinsiyet, diisiik gelir ve kirsal yerlesim yerleri igin daha yiiksektir (Tseng, Lee, Chou,
Sheu ve Lee, 2018). Ulkemizde yapilan bir arastirmaya gore Tiirkiye'de SP prevalansi
1000 canli dogumda 4,4 olarak belirlenmistir (Y1lmaz Yalginkaya, 2014).

2.1.2. Etyoloji

Serebral Paraliziye neden olan etmenler MSS’de meydana gelen hasar, MSS
gelisimindeki malformasyonlar ve yapisal bir anomali olmaksizin MSS’nin
fonksiyonel bozukluklari olmak iizere {i¢ ana baslikta toplanmaktadir (Eunson, 2012).
SP’ye neden olan MSS lezyonu c¢ogunlukla beynin aktif gelisme donemi olan
gebeligin ikinci yarisinda meydana gelir (Oh, 2019).

Serebral Paralizi igin risk faktorleri; gebelik oncesi, erken gebelik donemi,
natal ve neonatal donem ile post neonatal donem olmak iizere dort baslikta
incelenmektedir (Shepherd ve ark., 2018). SP’ye neden olan problemler ¢ogunlukla
dogum Oncesi veya perinatal donemde ortaya ¢ikar, vakalarin yalnizca %8'inde dogum
sonrasi donemde meydana gelen problemlerin SP’ye neden oldugu tespit edilmistir

(Morgan, Fahey, Roy ve Novak, 2018). En kuvvetli risk faktorleri ise prematiirite,



diisiik dogum agirligi, ¢cogul gebelik ve perinatal enfeksiyonlardir (Eunson, 2012).
Annenin fazla kilolu ya da obez olmasi da risk faktorii olarak tespit edilmistir (Xiao
ve ark., 2018; Zhang, 2019). Sistematik bir derlemeye gore; 20 yas alt1 ve 40 yas tistii
annelerin bebeklerinde SP goriilme siklig1 yiliksektir. Geng kadinlarin bebeklerinde
antenatal risk faktorlerinden konjenital malformasyonlar, perinatal risk faktorlerine

gore daha sik goriilmektedir (Schneider ve ark., 2018).

2.1.3. Serebral Paralizinin Simflandiriimasi

Etyolojisinin ve neden oldugu fiziksel bozukluklarin olusturdugu klinik
tablonun karmasik ve kapsamli olusu, SP’nin siniflandirilmasinda da farkl: sistemler
olusturulmasina neden olmustur. SP, MSS’deki lezyon alaninin anatomik
lokalizasyonuna, norolojik muayenede gézlenen motor bozuklugun niteligine veya
viicudun etkilenen kisimlarina goére siniflandirilmaktadir (Morris, 2007; Sankar ve
Mundkur, 2005).

Beynin hasar alanima gbre yapilan smiflandirmada piramidal ve
ekstrapiramidal olmak tizere iki tip vardir. Piramidal lezyonlar; spastisite, hipertoni,
artmis derin tendon refleksleri ve patolojik refleksler ile karakterizedir.
Ekstrapiramidal lezyonlarda ise koreoatetoz, diskinezi, postiiral kontrol ve
koordinasyon bozukluklari ortaya g¢ikar (Minear, 1956). Norolojik duruma gore
siiflandirmada kas tonusundaki anormallikler ve hareket bozukluklari temel alinarak
SP; spastik, hipotonik, diskinetik, ataksik ve miks olmak {izere bes alt tipe ayrilir (Oh,
2019). Spastik ve miks tip SP mevcut kayitlardaki g¢ocuklarin %85'inden fazlasini
olusturur; diskinetik tip SP’nin goriilme orami ise digiiktiir. Spastik hemiplejili
cocuklarin neredeyse tamami bagimsiz olarak yiirtir. Spastik diplejili gocuklarin biiyiik
bir kismi yiirlir ancak genellikle yardimci bir cihaza ihtiyag duyarlar. Spastik
kuadriplejili ¢ocuklarda fonksiyonel yliriime becerisinin kazanimi olduk¢a nadirdir
(Graham ve Selber, 2003).

Serebral Paralizili bireylerde kas iskelet sistemini patolojisinin temel 6zelligi
iskelet kasinin boyuna biiylimesinin yetersiz olmasidir. Normal kas gelisimi igin
fizyolojik yiiklenme kosullarinda gevsemis kasin diizenli olarak gerilmesi ile
gerceklesir. Ancak spastik tip SP’li ¢ocuklar hem kas kuvvetsizligi ve denge

problemleri nedeniyle aktivite agisindan kisitlanmiglar, hem de spastisite aktivite



sirasinda iskelet kaslarinin gevseyip gerilmesine engel olmaktadir. Spastisite;
kontraktiirlerin yan1 sira uzun kemiklerin torsiyonuna, eklem instabilitesine ve agirlik
tasiyan eklemlerin erken dejeneratif bozukluklarina neden olur (Graham ve Selber,
2003).

Bir diger smiflandirma sistemi ise etkilenen viicut kisimlarinin anatomik
dagilimina gore olusturulmustur. SP’de motor tutulumun topografik siniflandirmast;
tim viicudun etkilendigi kuadriplejik, viicudun bir lateral yarisinin etkilendigi
hemiplejik, alt ekstremitelerin daha siddetli etkilendigi diplejik ile yalnizca bir
ekstremitenin etkilendigi monoplejik ve genellikle iki alt ekstremite ile birlikte bir tist
ekstremitenin etkilendigi triplejik tip olmak {izere bes baslik altinda toplanir (Oh,
2019).

Serebral Paralizili bireylerin fonksiyonel agidan etkilenim siddetlerine gore
smiflandirildigt  KMFSS, klinikte ve akademik aragtirmalarda yaygin olarak
kullanilan, pratik ve giivenilir bir sistemdir. Bu sistemde SP’li bireyler yiirlime ve diger
kaba motor fonksiyonlardaki bagimsizlik diizeylerine gore bes seviyede
smiflandirilirlar  (KMFSS I, bagimsiz ylirliyebilir; II, bagimsiz yiirlir ancak
kisitlamalar mevcuttur; I, elle tutulan yiirimeye yardimci cihazlar ile yiiriiyebilir; 1V,
motorlu hareketlilik cihazi kullanirlar; V, hareketlilik agisindan tamamen baskalarina
bagimlidir.) (Palisano ve ark., 1997). Kaba motor fonksiyon diizeyini belirleyen ana
faktor selektif motor kontrol, diger faktorler ise kas kitlesi, kas kuvveti ve spastisite
diizeyi olarak belirlenmistir. (Noble, Gough ve Shortland, 2019)

Serebral Paralizide kullanilan siniflandirma sistemleri SP’li  bireylerin
yetersizliklerinin daha net anlasilmasini saglayarak onlara sunulacak habilitasyon ve
bakim hizmetlerinin belirlenmesinde ve yonetiminde rehber rol oynar (Yilmaz
Yal¢inkaya, 2014).

2.1.4. Serebral Paraliziye Eslik Eden Problemler
Serebral Paraliziye yaygin olarak dil ve konusma bozukluklart (%71), zihinsel
yetersizlik (%62), epilepsi (%39) ve gorme problemleri (%22) eslik eder. Biligsel
seviye hem fonksiyonel prognoz hem de tedavi se¢imi agisindan 6nemli bir yere
sahiptir. SP’li bireylerin biligsel beceri seviyeleri genel popiilasyona oranla daha
diistiktiir (Tirkoglu, Tiirkoglu, Celik ve Ucan, 2017). Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin
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yaklagik %40°’1 normal biligsel becerilere sahiptir. Kuadriplejik SP’li ¢ocuklar ve
ergenlerde zihinsel yetersizlik goriilme orani yiiksektir. Davranig problemleri SP’li
cocuklarda (%25,5) herhangi bir saglik problemi olmayan ¢ocuklara gore 5 kat daha
fazladir (Odding, Roebroeck ve Stam 2006). Spastik kuadriparezi veya hemiparezili
bireylerin ndbet gecirme olasiliklari, spastik diplejili ve ataksik bireylere gore daha
yiiksektir (Odding ve ark., 2006).

2.15. Serebral Paralizide Gériilen ikincil Problemler

Serebral Paralizili bireyler gelisim yillarinda viicut sistemlerinin ¢ok yonli
etkilenimi nedeniyle ikincil bozukluklar agisindan yiiksek risk altindadirlar. Epilepsi,
zihinsel yetersizlik, gérme ve igitme ile ilgili bozukluklar, 6grenme gii¢liigii, iletisim
sikintilari gibi eslik eden problemler ikincil bozukluklarin siddetini etkileyebilir. SP’li
bireylerin sinirli hareket paternleri, aktif hareket acikliklarindaki kisitliliklar ve kas
kuvvetsizlikleri, kas iskelet sistemine dair ikincil problemlerin ana nedenleridir
(Gajdosik ve Cicirello, 2002).

Serebral Paralizili bireylerde ikincil bir problem olarak ortaya ¢ikan agri
oldukca yaygindir ve akut ya da kronik olabilecegi gibi kas iskelet sistemi
deformiteleri, artrit ve asir1 kullanim gibi pek ¢ok nedenden kaynaklanabilir. Agri,
siklikla kalga, diz, ayak bilegi ve omurganin agirlik tasiyan kisimlarinda ve daha nadir
olarak da mide ve bag agris1 seklinde rapor edilmistir. Spastik tip SP’li bireylerin diger
tiplerle kiyaslandiginda agridan yakinma oranlari daha yiiksektir (Gajdosik ve
Cicirello, 2002).

Serebral Paralizili ergen ve yetigkinlerde yaygin olarak goézlenen diger bir
ikincil bozukluk da skolyozdur. Skolyoz egrisinin yilda 1,5 ile 3,5 derece arasinda
ilerleme gosterdigi rapor edilmistir. Siddetli spastisitesi olan kuadriplejik bireylerde
skolyoz orani daha yiiksektir ve C seklindeki egrilerin progresyonu daha hizlidir.
Yirtime yetenegi olan SP’li bireylerde skolyoz orani diistiktr (Gajdosik ve Cicirello,
2002).

Kas aktivasyonunun dengesizligi, kasilma ve gevseme zamanlamasindaki
anormallikler eklemlerde kikirdak yapmin dejenerasyonuna ve  kemik
deformasyonlarina neden olabilmektedir. SP’li bireyler arasinda kirik goriilme orani

yiiksektir ve siddetli etkilenimi olan bireylerde siklikla major bir travma olmaksizin



patolojik kiriklar meydana gelir (Gajdosik ve Cicirello, 2002). Kontraktiir olusumu ve
kal¢a subluksasyonu da 6zellikle spastik tip SP’li bireyler arasinda oldukca yaygindir.
Kuadriplejik ¢ocuklar ve ergenler arasinda %75 oraninda kalga subluksasyonu, %73

oraninda kontraktiir gériilmektedir (Odding ve ark., 2006).

2.1.6. Serebral Paralizide Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Serebral Paralizinin 20. yiizyilin sonlarina kadar 6nlenemez ve tedavi edilemez
oldugu diisiiniilmekteydi. Ancak son zamanlarda anneye yonelik magnezyum siilfat
uygulamasiyla 6nlenebilirligini ve fizyoterapi ve rehabilitasyonda ndroplastisitenin
stimiile edilmesiyle tedavi edilebilirligini gosteren ¢aligmalar SP ile ilgili yargilart
degistirmistir (Novak, 2014). SP’li ¢ocuklar 5 yasina kadar kaba motor fonksiyon
potansiyellerinin %90’ 1na ulagsmaktadirlar. Bu nedenle siddetli etkilenimi olan bireyler
de dahil olmak iizere erken donemde uygulanan etkili miidahaleler motor gelisim
acisindan biliyiilk Onem tagimaktadir (Morgan, Novak ve Badawi, 2013).
Noroplastisitenin ve ona bagli olarak elde edilen kazanimlarin diizeyi, SP’li bireylerin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina baslama zamanlari ile yakindan iliskili
oldugundan programlara miimkiin olan en erken donemde baglanmasi tavsiye
edilmektedir (Novak, 2014).

Serebral Paralizili bireylerin ikinci yas glinine kadar bagimsiz oturma
becerisini kazanmalari, eslik eden gérme problemi, zihinsel yetersizlik ve epilepsinin
bulunmamas1 ambulasyona isaret eden 6nemli prognostik bulgulardir. Bu bulgulardan
ozellikle iki yas dncesi bagimsiz oturma becerisinin kazanilmasi tedavi planlamasi ve
habilitasyon hedeflerinin  belirlenmesinde dikkate alinmalidir (Keeratisiroj,
Thawinchai, Siritaratiwat, Buntragulpoontawee ve Pratoomsoot, 2016). SP’de tedavi
hareketlilige yardimci olmak, kontraktiirleri onlemek varsa azaltmak, konfor
saglamak, pozisyonlamayi ve hijyeni iyilestirmek gibi hedeflere odakli olarak
planlanmalidir. Cocuk ile birlikte ebeveynlerin de multidisipliner bir ekip tarafindan
yiiriitiilen habilitasyon programina dahil edilmesi ideal kabul edilmektedir. Tedavide
cogunlukla ikincil sorunlara odakli ve bireye 0zgii programlar olusturulmasi
onemlidir. SP’de fizyoterapinin amaci ¢ocugun potansiyelinin ve var olan aktif hareket
kapasitesinin en uygun ve c¢ocuga yararli olacak sekilde yonlendirilmesi ve

gelistirilmesidir. Fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik halini saglamak, siirdiirmek ve



gelistirmek biitiinciil tedavinin saglanmasi agisindan Onemlidir. Fizyoterapi ve
rehabilitasyonun basarisi, gerceke¢i hedeflerin belirlenmesi, dnceliklerin dogru bir
sekilde tespit edilmesi ve ailenin bilgilendirilerek habilitasyon programina dahil
edilmesine baghdir (Oh, 2019).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin etkinligi fonksiyonel motor
becerileri kazandirmaya ve gelistirmeye yonelik olusu, ¢ocugun aktif katiliminin esas
alinmasi ve 6grenmeye dayali bir sistem igermesi ile yakindan iliskilidir. Bimanuel iist
ekstremite egitimi, kisitlayici-zorunlu hareket tedavisi, ev programlart ve botox
sonrast ig ugrasi terapisi bu 6zellikleri barindiran etkin yontemler arasindadir. Ayrica
etkin habilitasyon, saglik kosullarinin siirdiiriilmesi ve ikincil bozukluklarin 6nlenmesi
icin gerekli farmakolojik ve ortopedik tedaviler ile uygun yardimci cihaz se¢imi ve
SP’li bireyin yasam alaninin diizenlenmesini de igermelidir (Morgan ve ark., 2018).

Spastisite tedavisinde birincil amag¢ kontraktiir olmasimni Onlemektir, eger
kontraktiir olusmussa kompansasyon yerlesmeden oOnce bu deformasyonun
diizeltilmesi gereklidir. Kompansasyona bagli kompleks eklem patolojisi gelistikten
sonra cerrahi segenekler sinirlidir ve ¢ogunlukla cerrahi miidahaleler tatmin edici
sonuglar saglayamamaktadir (Graham ve Selber, 2003). Spastisitenin tedavisinde
botulinum toksin uygulamasi, diazepam kullanimi ve selektif dorsal rizotominin
etkinlikleri gosterilmistir. Yiriime ve agirlik tasimada ayak bilegi eklem hareket
acikligin1 gelistirmek amaciyla al¢ilama uygulamasi etkin bir ydntem olarak
belirlenmistir (Novak ve ark., 2013). Spastisitenin kontrol altinda tutulmasi ve
tedavisi, kontraktiir oranlarini azaltirken kemiklerin torsiyonel deformiteleri ile pes
valgus gelisimini 6nlemede yetersiz kalmaktadir (Graham ve Selber, 2003).

Ortopedik cerrahiler ile sabit deformitelerin diizeltilmesi SP’li ¢ocuklarin
fonksiyonelliklerini ve yasam Kkalitelerini olumlu etkileyebilmektedir. Ortopedik
cerrahilerde Oncelikler ilk on yilda fonksiyonellik, ikinci on yilda goriiniis, daha
sonraki yillarda ise agrinin 6nlenmesi iizerine yogunlagsmistir (Graham ve Selber,
2003). Tendon gevsetme, kas transferi, eklem revizyonu gibi girisimler, yiiriime,
eklem dizilimini yeniden diizenleme ve konforu artirmak igin yapilmaktadir (Aisen ve
ark., 2011). Tek seferde bir dizi ortopedik girisimin uygulandigi ¢cok seviyeli cerrahi
operasyonlarin kaba motor fonksiyon diizeyinde belirgin bir fark yaratmadigi ancak

yiiriime ile ilgili parametrelerde iyilesmelere neden oldugu gosterilmistir (Amirmudin
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ve ark., 2019). Cerrahi sonrasinda ¢ocugun aktif katilimiin temel alindigi bir
habilitasyon programina devam etmesi gereklidir (Morgan ve ark., 2018).

Giiniimiizde SP’li bireylerin habilitasyonunda halen kullanilmakta olan tedavi
yontemlerinin %20’sini etkin olmadig1 ya da bireye zarar verdigi kanitlanmis, %10-
%40’ 11 ise etkinligi kanitlanmamis uygulamalar olusturmaktadir (Novak, 2014).
Hippoterapi ¢ocugun seviyesine gore kendi basina ya da bir baskasi tarafindan
desteklenerek tedavi amaciyla ata binmesidir. Atin hareketi ile yiirime i¢in gerekli
olan pelvik tiltin uyarilmasini ve postiiral kontroliin gelismesini igeren etkin bir tedavi
yaklasimidir (Zadnikar ve Kastrin, 2011). Hidroterapi, 1sis1 ayarlanmis suyun iginde
terapotik faaliyetlerin uygulanmasini igerir. Suyun hem hareket kolayligi saglamasi
hem de diren¢ saglayarak kas kuvvetlendirmeye yardimci olmasi egzersiz ¢esitliligi
konusunda avantaj saglamaktadir (Novak, 2014). SP'li bireylerin tedavisinde
kullanilan Kraniosakral tedavi, hiperbarik oksijen, norogelisimsel tedavi ve duyusal
entegrasyon yontemlerinin etkisiz olduklar1 gosterilmistir (Novak ve ark., 2013).

Kas iskelet sistemindeki patolojiler ve ona bagli hareket ve yiiriyiis
bozukluklar1 miidahale edilmedigi takdirde ilerleyicidir (Graham ve Selber, 2003).
Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari ile ortopedik girisimler cogunlukla bireyin
KMEFSS seviyesini yukar1 tasiyamamakta fakat bulundugu seviye i¢inde daha iyi
konuma gelmesine katki saglamaktadir. Bununla birlikte SP’li birey tedavi
edilmediginde fiziksel bozuklugun siddeti artabilmekte ve KMFSS’ye gore tam bir
seviye asagiya diisebilmektedir (Novak, 2014).

2.2. BEL AGRISI

Bel agris1 her yasta ortaya ¢ikabilen, lumbal bolgedeki nosiseptif, ndropatik ve
santral sensitizasyon agrisini i¢eren oldukc¢a yaygin bir kas iskelet sistemi problemidir
(Nijs ve ark., 2015). Kostal marjin altt kismi ile inferior gluteal kivrimlarin isti
arasinda lokalize olan agri, kas gerginligi ve katilik olarak tanimlanan bel agrisina
siyatik agris1 da eslik edebilmektedir (Koes, van Tulder ve Thomas, 2006). Bel agrisi,
fonksiyonelligi, toplumsal katilimi1 ve finansal refahi azaltan dolayisiyla bireylerin
biyofiziksel, psikolojik ve sosyal yasamlarini etkileyen bir saglik problemidir
(Hartvigsen ve ark., 2018). Psikolojik, sosyal ve fiziksel faktorler, eslik eden

hastaliklar, yasam tarzi, genetik, yas ve cinsiyet bel agrist ve ona bagli olarak ortaya
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¢ikan sakatlik durumunu etkilemektedir (O’sullivan, O’Keeffe, Caneiro ve O’Sullivan,
2016).

Diinya genelinde bir numarali sakatlik nedeni olan (Hoy ve ark., 2014) bel
agrisinin prevalanst %38,9; aktivitite limitasyonuna neden olan bel agrisinin
prevalans1 %7,3’tiir (Hartvigsen, ve ark., 2018) ve yaslanan diinya niifusu ile birlikte
bu oranimn artmasi beklenmektedir (Hoy ve ark., 2012). Diisiik ve orta gelirli tilkelerde
daha yiiksek oranda olmak {iizere c¢alisma cagi niifusunda olduk¢a yaygindir
(Hartvigsen ve ark., 2018). Bel agrisinin prevalansi kadinlarda tiim yas gruplarinda
erkeklere gore daha yiiksektir (Hoy ve ark., 2012; Meucci, Fassa ve Faria, 2015). Bu
durum kadinlarin hamilelik, cocuk bakimi ve ev isleri ile ¢alisma hayatini bir arada
yuriitmeleri gibi faktorlerin kas iskelet sistemine etkisi gibi fiziksel, daha az kas ve
kemik Kitlesine sahip olmalar1 gibi fizyolojik ve bilissel yiik ve depresif semptomlarin
yiiksek olmasi gibi psikolojik etmenler ile agiklanabilir (Meucci, Fassa ve Faria, 2015;
Konietzny ve ark., 2018). Yetiskin niifusun %70-85’i yasamlarinin herhangi bir
evresinde bel agrisindan yakinmaktadir (Nijs ve ark., 2015). Etkilenen bireylerin %90'1
genellikle ilk 12 hafta icinde iyilesir ancak 12 haftadan sonra iyilesme yavas ve
belirsizdir ve kronik hastalarinin saglik sistemlerinde biiyiik harcamalara neden oldugu
goriilmektedir (Giesecke ve ark., 2004). Bel agrisinin bireysel ve sosyal anlamda ciddi
bir problem haline gelmesine neden olan en 6nemli faktor yiiksek tekrar etme oranidir.
Hastalarin %25°1 dnceki atagin iyilesmesinden 1 yil sonra tekrar bel agris1 sikayeti
yasamaktadir (Stanton ve ark., 2008). Omiir boyu tekrar gériilme oranlarinin %85'e
vardig1 ve erkekler ile 25-44 yas arasi bireylerde en yliksek oranlarda oldugu rapor
edilmistir (Andersson, 1999).

Glinliik yasam aktivitelerinde viicudun merkezi ekseni olma roliinii iistlenen
bel bolgesi ¢esitli hareketler sirasinda ciddi miktarlarda fiziksel yiik tasima durumunda
kalir (Hayashi, 2004). Tiim viicut vibrasyonu, bakicilik hizmetleri, agir fiziksel is
yiikii ve govde fleksiyon/ekstansiyon ve/veya rotasyondayken yapilan aktiviteler bel
agrisina neden olabilmektedir. Serbest zaman etkinligi olarak yapilan spor ve
egzersizler, oturma, uzun siireli ayakta durma ve yiirimenin bel agrisi ile iliskili
olmadig gosterilmistir (Bakker ve ark., 2009). Bireysel risk faktorleri yas, fiziksel
aktivite yetersizligi, sirt ve karin kaslarinin kuvvetsizligi, obezite ve sigara

kullanimidir (Hartvigsen ve ark., 2018; Koes ve ark., 2006). Stres, anksiyete, olumsuz
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ruh hali veya duygular, zayif bilissel isleyis, agr1 ile ilgili tutum, psikososyal risk
faktorlerini; yiik tagima, egilme ve biikiilme, tlim viicut titresimi, is memnuniyetsizligi,
monoton gorevler, kotii is iliskileri ve yetersiz sosyal destek mesleki risk faktorlerini
olusturmaktadir (Koes ve ark.,2006).

Serebral Paralizili gocugu olan anneler, c¢ocuklarinin kisisel bakimlari,
transferleri, glinliik yasam aktivitelerine katilimlar1 ve tedavilerinde tlistlendikleri aktif
rol nedeniyle bel agrisina neden olan fiziksel travma ve yiik tasima gibi risk
faktorlerine siklikla maruz kalmaktadirlar (Terzi ve Tan, 2016). Bel agrisi
prevalansinin fiziksel 6zrii olan ¢ocuklarin bakim verenlerinde fiziksel Oziirliiliige
neden olmayan hastaliga sahip cocuklarin bakim verenlerine kiyasla oldukc¢a yiiksek
olmasi (Tong ve ark., 2013) da SP’li ¢ocuk annelerinde bel agrisinin ortaya ¢ikmasinda
fiziksel faktorlerin 6nemli bir yere sahip oldugunu goéstermektedir. Ayrica SP’li
cocugu olan annelerin bel agrisinin psikososyal risk faktorlerinden olan stres diizeyleri
de saglikli ¢ocuk annelerine kiyasla olduk¢a yiiksektir (Glenn ve ark., 2008).
Annelerdeki yiiksek stres diizeyi SP’li ¢ocugun davranigs problemleri ve sosyal
becerilerindeki yetersizlik ile yakindan iligkilidir (Ketelaar, Volman, Gorter ve
Vermeer, 2008; Majnemer ve ark., 2012; Pinquart, 2017).

Psikososyal faktorler bel agrisinin ve sakatligin ortaya ¢ikmasinda oldugu
kadar kroniklesmesinde de énemli bir rol oynamaktadir (Konno ve Sekiguchi, 2018).
Obezite, diislik egitim seviyesi, agri siddetinin yiiksek olmasi, sikinti, depresif ruh hali,
mesleki memnuniyetsizlik, bir giiniin %4’liik zaman diliminde yiik kaldirma isi ile
gecirmek bel agrisinin kroniklesmesine neden olan etmenlerdir (Koes ve ark., 2006).
Kadin hastalarda bel agrsinin kroniklesme orani daha yiiksektir (Hoy, Brooks, Blyth
ve Buchbinder, 2010).

Kronik bel agrisi, agrinin siddeti, siiresi, i3 gormezlige neden olusu gibi
etmenlere bagh olarak depresyon ile de yakindan iligkilidir. Depresyonun eslik ettigi
vakalarin daha yiiksek agr1 siddeti ve hareket korkusu ile daha diisiik yasam kalitesine
sahip oldugu ortaya konmustur (Antunes ve ark., 2013). Kronik agris1 olan bireylerde
agri, fonksiyon ve olumsuz duygular arasinda kuvvetli iliski bulunmaktadir (Gerhart
ve ark., 2018). Agrinin katastrofik algis1 ve yiiksek kinezyofobi diizeyi bel agrisinin
kroniklesmesi ve bel agrisina bagli sakatlik olusumu riskini artirmaktadir (Picavet,

Vlaeyen ve Schouten, 2002). Kronik bel agrisi, is hayatinda ve sosyal aktivitelerde
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kisitlanma, emosyonel problemler ve yagam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir
(Antunes ve ark., 2013). Bel agrili hastalarda kinezyofobi varligi yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemekte ve daha kapsamli bir tedavi gerektirmektedir (Ulug,
Yakut, Alemdaroglu ve Yilmaz, 2016 ).

Yasam kalitesi kisisel deneyimler, inanclar, beklenti ve algilar ile fiziksel,
psikolojik ve sosyal saglik durumu arasindaki iliskiyi temel alir ve bireylerin saglik
durumunun tatmin edici bir yasam siirebilme kapasitesine olan etkisini ifade eder
(Carr, Gibson ve Robinson, 2001; Testa ve Simonson, 1996). Yasam kalitesi herhangi
bir hastalik ya da bozuklugun bireyin yagaminda tistlendigi rolleri yerine getirmesinde
limitasyonlara neden olup olmadigiyla ilgili cok faktorlii ve karmagik bir konsepttir
(Carr ve ark., 2001). Hem objektif olarak fonksiyonellik ve saglik durumunu hem de
kisinin kendi saglik halini siibjektif olarak nasil algiladigini igerir (Testa ve Simonson,
1996). Bireylerin saglik durumu ve yasam kalitesinin gdsterilmesinde siibjektif boyut
onemli bir yer tutmaktadir. Objektif veriler 1518inda ayn1 saglik durumuna sahip iki
bireyin 6znel deneyimleri, beklentileri ve saglik konusundaki algilarina bagli olarak
gercek yasam Kkalitesi seviyelerinin ciddi diizeyde farklilik géstermesi miimkiindiir
(Crosby, Kolotkin ve Williams, 2003). Kadin cinsiyet, ileri yas, bosanmis olmak,
diisiik egitim ve gelir diizeyi, sosyal destegin zayif olmasi, kronik hastaliga ya da
multimorbiditeye sahip olmak, diisiik mesleki doyum gibi faktorler yasam kalitesini
olumsuz etkileyen faktorler arasinda gosterilmektedir (Alonso ve ark., 2004; Aydimner
Boylu ve Pagacioglu, 2016; Makovski ve ark., 2019) .

Ebeveynlerin ¢ocuklarinin bakimini iistlenmesi dogal bir siire¢ olarak goriilse
de fonksiyonel limitasyonlari nedeniyle yasam boyu fiziksel agidan bagimli olan SP’1i
cocuklarin bakim vereni olmak, ebeveynlerin fiziksel ve zihinsel agidan karmagik
problemler yasamalarina neden olmaktadir (Raina ve ark., 2005). SP'li bir ¢ocugun
bakimini istlenmek fiziksel ve sosyal iyilik halini, 6zgiirlik ve bagimsizligi, aile
refahin1 ve finansal durumu etkilemekte ve kisilerin yasam kalitesi diizeylerini
diistirmektedir (Davis ve ark., 2009). SP’li ¢ocuk annelerinin ¢gocugun bakimu ile ilgili
sorumluluklart nedeniyle c¢alisma hayatindan uzaklagsmak zorunda kaldiklari, bu
durumun aile gelirinin diismesine, annenin stres diizeyinin artmasina, sosyal
izolasyonuna ve rol kisitlanmasina neden oldugu gosterilmistir (Brehaut ve ark., 2004;

Lewis, Kagan, Heaton ve Cranshaw, 1999).
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Serebral Paralizili ¢cocuk annelerinin bel agrisinin fiziksel ve psikososyal risk
faktorleri ile siirekli olarak karsiya karsiya olduklari goriilmektedir. Dolayisiyla
annelerde bel agrisinin gelisimi ve kroniklesme siirecinin ayrica bunlarla yakindan
iliskili olan depresyon, kinezyofobi ve yasam kalitesinin kapsamli olarak arastirilmasi
hem annenin saglik durumu hem de ¢ocugun habilitasyon siireci agisindan dnemlidir.
Literatiirdeki calismalar genel olarak heterojen gruplar lizerinde yapilmis ve annenin
etkilenimi ile cocugun fonksiyonelligi ve bagimsizligi arasindaki iligski detayli olarak
ortaya konmamustir. Bu ¢alismada yalnizca SP tanili ¢ocuk annelerinde, spesifik
olarak bel agrist sorgulanmis ve SP’li ¢ocugun fonksiyonel seviyesi ile annenin bel

agr1 diizeyi arasindaki iliski incelendi.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. AMAC

Serebral Paralizili bireyin habilitasyonu, yasam boyu devam eden,
multidisipliner bir bakis agistyla ev programi ve giinliik yasam aktivitelerine katilimin
desteklenmesi ile sekillenen bir siirectir. Ulkemizde, SP’li ¢ocugun bakimindan ve
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin takibinden ve yiiriitiilmesinden daha ¢ok
annelerin sorumlu oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismanin amaci, SP’li ¢ocuklarin
fonksiyonel diizeyleri ile annelerinin bel agrisi diizeyleri ve yasam kaliteleri arasindaki
iliskinin incelenmesidir. Bu veriler, SP’li ¢ocuklarin annelerinin saglik durumlarina

uygun koruyucu ve dnleyici programlar gelistirilmesinde de yol gosterici olabilir.

3.2. CALISMANIN YAPILDIGI YER
Bu ¢alisma Ozel Eskisehir Eyliil Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’ne
devam eden SP’li ¢ocuklar ve onlarin annelerine ait verilerle yiiriitiildii. Saglikli

cocuklarin annelerine ait veriler Eskisehir Cagfen Okullari’ndan elde edildi.

3.3. CALISMANIN SURESI
Calisma igin gereken etik kurul onay1 Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 11 Ocak 2016 tarihinde 80558721/08
sayili karar1 ile alindi. Calismada kullanilan veriler Temmuz 2018 ile Ekim 2018

tarihleri arasinda toplandi.

3.4. KATILIMCILAR
Serebral Paralizili gocuklarin annelerinde bel agrisi ve yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismamizin ¢alisma grubuna 40 SP’li ¢cocuk ve
onlarin anneleri dahil edilmistir. Kontrol grubuna c¢ocuklarinda herhangi bir saglik

problemi olmayan 40 anne dahil edilmistir.

34.1. Cahsma Grubundaki Annelerin Calsmaya Dahil Edilme
Kriterleri
1. 4-15 yaslar arasinda SP tanisi (tiim alt tipleri) almis ¢ocuklar1 olan

tireme ¢agindaki anneleri
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3.4.2. Cahsma Grubundaki Annelerin Cahsmaya Dahil Edilmeme
Kriterleri:
1. Omurga cerrahisi gecirmis anneler
2. Annelerin ¢cocuklar ile ilgilenmesine engel olacak fiziksel veya ruhsal
herhangi bir hastaliginin olmasi

3. Annede gebelik durumu

3.43. Kontrol Grubundaki Annelerin Cahsmaya Dahil Edilme
Kriterleri:

1. Herhangi bir saglik problemi olmayan, 4-15 yaslar1 arasinda ¢ocuga

sahip, tireme ¢agindaki anneler

3.4.4. Kontrol Grubundaki Annelerin Cahismaya Dahil Edilmeme
Kriterleri:
1. Omurga cerrahisi gegirmis anneler
2. Annelerin ¢ocuklart ile ilgilenmesine engel olacak fiziksel veya ruhsal
herhangi bir hastaliginin olmasi

3. Annede gebelik durumu

Yukarida belirtilen kriterlere gore calismaya dahil edilen annelere ¢alismanin
amacit ve yontemi acgiklanmis ve calismaya katilmayi kabul ettiklerini gosteren

bilgilendirilmis goniilli olur formu imzalatilmistir.

3.5. YONTEM

3.5.1. Degerlendirme
Calismaya dahil edilen tiim annelere ve SP tanisina sahip ¢ocuklara agagidaki
degerlendirmeler yapilmistir. Serebral Paralizili ¢ocuklarla ilgili degerlendirmeler tek
bir fizyoterapist tarafindan uygulanmistir. Annelere uygulanan degerlendirmelerde
yiiz ylize goriisme sirasinda anneler anketlerle ilgili bilgilendirilmis ardindan anketler

annelere verilerek kendilerinden anketleri doldurmalari istenmistir.
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3.5.1.1. Calisma ve Kontrol Grubundaki Annelere Uygulanan

Degerlendirmeler

Takip formu

Calismada kullanilan takip formunda, ¢alisma ve kontrol grubunda yer alan
annelere ait yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi, viicut kitle indeksi degerleri, meslekleri,

cocuk sayilar1 ve ¢ocuklarin yaglari sorgulandi.

Viziiel Analog Skalasi

Calismaya katilan annelerin bel bdlgelerinde bel agrisi olup olmadigi
sorgulandi. Bel agrist olan annelerin, bel bolgelerindeki agri siddeti Viziiel Analog
Skalast (VAS) kullanilarak degerlendirildi. VAS agr siddetinin dl¢limiinde kullanilan
gegerli ve giivenilir bir yontemdir (Price, McGrath, Rafii ve Buckingham, 1983). VAS,
sOzlii ifadelerle eslestirilmis iki u¢ nokta arasina ¢izilen, uzunlugu 6nceden belirlenmis
bir ¢izgiden olusur. Cizgi yatay ya da dikey olabilir ancak yatay olmasi halinde
hassasiyetin daha yiiksek olacagi saptanmigtir (Ogon ve ark., 1996 ) . Calismamizda
annelerin bel agrilarimin siddetini 6lgmek amaciyla 100 mm’lik yatay formu
kullanilmisgtir. VAS, degerlendirmesi yapilan kisinin ¢izgi tizerinde isaretledigi kendi
durumuna karsilik gelen nokta ile Glgegin sol u¢ noktasi arasindaki mesafenin
uzunlugunun hesaplanmasi ile elde edilen 6znel bir veri saglar (Langley ve Sheppeard,

1985). VAS’a ek olarak bel agris1 olan annelerin giinliik agr siiresi kaydedildi.

Ozriin degerlendirilmesi

Bel agrist olan annelerde, bel agrisinin neden oldugu 6zriin
degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir bir yontem olan Oswestry Oziirliiliik Indeksi
(OOI) kullanildi (Vianin, 2008). Olgegin orijinal versiyonu, Fairbank ve arkadaslar
tarafindan 1980 yilinda gelistirilmistir. Calismamizda 6lgegin 1989 yilinda cinsel
yasamla ilgili madde yerine agrinin degisim derecesi maddesi getirilerek yeniden
diizenlenen versiyonu kullamilmistir (Fairbank ve Pynsent, 2000). OOI, bel agris1
Ozelinde agr1 siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma, yiliriime, oturma, ayakta durma,
uyuma, sosyal yasam, seyahat ve agrinin degisim derecesine dair 10 boyut igerir. Her
boyut icin 0 ile 5 puan arasinda derecelendirilen 6 ifade bulunur. Her boyutta tek bir

madde isaretlenmelidir, eger birden fazla madde isaretlenirse puan degeri yiiksek olan
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madde gecerli sayilir. Toplam skor isaretlenen maddelere karsilik gelen puanlarin
toplanip, isaretleme yapilan boyutlarin maksimum toplam puanina oranlanmasi ile
elde edilir ve ylizde olarak gosterilir (Fairbank ve Pynsent, 2000; Fritz ve Irrgang,
2001). Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Yakut ve ark. tarafindan
yapilmustir (Yakut ve ark., 2004).

Saglikla iligkili yagam kalitesinin degerlendirilmesi

Calismaya katilan annelerin saglikla iliskili yasam Kkaliteleri, Nottingham
Saglik Profili (NSP) ve Kisa Form 36 (KF-36) kullanilarak degerlendirildi.

Nottingham Saglik Profili, kisinin saglik durumunu, saghkla ilgili
problemlerini ve bu problemlerin giinliik yasam aktivitelerine olan etkisini nasil
algiladigin1 degerlendiren bir yasam kalitesi anketidir. 1980 yilinda Hunt ve
arkadaglar tarafindan genel saglik durumunu degerlendirmek amaciyla gelistirilmis,
hem kisa hem de uzun donem degisiklikleri 6lgmede duyarli ve kapsamli bir 6l¢ektir
(Hunt ve ark., 1980). NSP; enerji seviyesi, agr1, emosyonel reaksiyonlar, uyku, sosyal
etkilesim ve fiziksel aktivite alt boyutlarini degerlendiren 38 maddeden olusur.
Puanlamada her madde i¢in iki asamali likert skalas1 (0: hayir, 1: evet) kullanilir.
Toplam skor ve her boyut i¢in ayr1 ayr1 hesaplanan skorlar yiizde seklinde ifade edilir.
0 en iyi saglik durumunu, 100 ise en koti saglik durumunu isaret eder (Anderson,
Aaronson ve Wilkin, 1993). NSP’nin Tiirk¢e gegerlilik giivenilirlik g¢aligmasi
Kiigiikdeveci ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Kiigtikdeveci ve ark., 2000).

Kisa Form 36, fiziksel ve mental saglikla ilgili yasam kalitesini dl¢cen ¢ok
yonlii, gegerli ve giivenilir bir degerlendirme aracidir (Brazier ve ark., 1992). Genel ya
da bir duruma/hastaliga 6zgii kullanimi ile popiilasyonlar1 karsilagtirmak, farkl
hastaliklara dair 6znel algiy1 tahmin etmek, tedavilerden elde edilen faydalar1 ortaya
koymak i¢in kullanish bir 6lgektir (Ware ve Gandek, 1998). Olgek fiziksel fonksiyon,
fiziksel sagliga bagli rol kisitlamalari, emosyonel problemlere bagli rol kisitlamalari,
sosyal fonksiyon, mental saglik, enerji, agr1 ve sagligin genel olarak algilanmasi alt
boyutlarini igerir. Alt boyutlarin ikisinde 2 asamali likert skalasi, altisinda 3, 5 ve 6
asamal1 likert skalas1 kullanilmistir. Toplam skor yiizde olarak ifade edilir ve en
yiiksek skor olan 100 en iyi saglik durumuna, 0O ise en kétii saglik durumuna isaret

eder. Ayrica her alt boyut i¢in de ayr1 ayr1 skor hesaplamasi yapilarak ¢cok boyutlu bir
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degerlendirme sonucu elde edilir (Kogyigit ve ark., 1999; Ware ve Gandek, 1998).
Kogyigit ve arkadaslan tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanan KF-36 saglikla ilgili yasam
kalitesinin degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir bir yontemdir (Kogyigit ve ark.,
1999).

Calismamizda annelerin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in KF-36 ve NSP
bir arada kullanilmistir. KF-36, psikometrik performansinin (Meyer-Rosberg ve ark.,
2001) ve i¢ tutarhiligimin (Essink, Krabbe, Bonsel ve Aaronson, 1997) daha yliksek
olusu nedeniyle, NSP ise daha fazla agri maddesi ve agr1i semptomu olan hasta
gruplarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir yeri olan uyku alt boyutunu igermesi
(Meyer-Rosberg ve ark., 2001) nedeniyle tercih edilmistir. Ayrica SP’li ¢ocuklarda
siklikla goriilen uyku bozukluklarinin (Horwood ve ark.,. 2018; Novak ve ark., 2012)
annelerin de uyku problemleri yasamalarina neden oldugu ve bu durumun annelerin
sosyal yasamlarmi, fiziksel ve zihinsel islevselliklerini etkiledigini gosterilmistir.
(Adiga, Gupta, Khanna, Taly ve Thennarasu, 2014; Wayte, McCaughey, Holley,
Annaz ve Hill, 2012; Tietze, Zernikow, Michel ve Blankenburg, 2014). Olgekler kisa
olmasi ve az zamanda yapilabilmeleri nedeniyle, ¢alismalarda birlikte kullanilmalar

uygun gorinmektedir (Meyer-Rosberg ve ark., 2001).

Bel agrisina bagl hareket korkusunun degerlendirilmesi

Caligmaya katilan annelerde bel agrisindan kaynaklanan hareket korkusunun
degerlendirilmesinde, Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanildi. TKO, hareket ve
tekrar yaralanma korkusunu degerlendirmek amaciyla 1991°de Miller ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmis, 1995°’te Vlaeyen ve arkadaglari tarafindan yayinlanmistir
(Roelofs ve ark., 2004). Agn ile iligkili olarak ortaya ¢ikan hareket korkusunu
degerlendiren TKO, 4 asamali likert skalasi (1: Kesinlike katilmiyorum, 2:
Katilmiyorum, 3: Katiliyorum, 4: Tamamen katiliyorum) ile puanlanan 17 maddeden
olusur. Olgekten alinan toplam puan ile kisinin kinezyofobi seviyesi dogru orantilidir
(Roelofs ve ark., 2004, Tunca Yilmaz, Yakut, Uygur ve Ulug, 2011). TKO’niin Tiirk¢e
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Tunca Yilmaz ve arkadaglari tarafindan yapilmistir

(Tunca Yilmaz ve ark., 2011).
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Calismaya katilan annelerdeki depresyon diizeyinin degerlendirilmesi

Calismaya katilan annelerin depresyon diizeylerinin belirlenmesinde Beck
Depresyon Olgegi (BDO) kullanildi. BDO, Beck ve arkadaslari tarafindan olusturulan,
depresyonda goriilen biligsel ve somatik belirtiler ile depresyonun varligini ve
siddetini degerlendiren bir dlgcektir. (Beck ve ark., 1961). Diinya genelinde depresif
semptomlarin varlifint ve siddetini 6lgmede en sik kullanilan kendi kendine
degerlendirme yontemleri arasindadir (Richter ve ark., 1998). BDO, depresif olanlar
ve olmayanlar arasindaki ayrimi yapmada ve orta siddette depresif kisilerin depresyon
siddetlerinin diizeyini belirlemede giivenilir bir yontemdir. Uluslararas1 yayginligi, i¢
tutarlilign ve degisime duyarliligi 6lgegin avantajlari arasindadir (Richter ve ark.,
1998).

Bugiin dahil gecen haftay1 degerlendiren dlgekte her biri artan siddette dort
maddeyle temsil edilen, 21 depresif semptom sorgulanir. 12 madde depresyonun
biligsel belirtilerini, 9 madde depresyonun somatik ve duygusal belirtilerini
degerlendirir (Arkar ve Safak, 2004). Her madde bir ciimle ile tanimlanmistir ve 0
(yok), 1 (hafif), 2 (orta), 3 (siddetli) seklinde numaralandirilmistir (Beck ve ark., 1961,
Sauer, Ziegler ve Schmitt, 2013). Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismalari,
Hisli (1988) ve Tegin (1987) tarafindan yapilmistir (Arkar ve Safak, 2004; Hisli,
1988).

Hesaplama her maddenin puaninin toplanmasi ile yapilir ve dlgekten en diisiik
0, en yiiksek 63 puan alinabilir. 0-9 aras1t minimal, 10-16 aras1 hafif, 17-29 aras1 orta,
30-63 arasi siddetli depresyon olarak yorumlanir (Kiling ve Torun, 2011).

3.5.2.1. Serebral paralizi tanisina sahip cocuklara uygulanan
degerlendirmeler
Calismaya katilan SP tanili cocuklara uygulanan degerlendirmeler asagida yer

almaktadir.

Hasta takip formu
Calismada SP tanili ¢ocuklarda kullanilan hasta takip formunda, yas, boy

uzunlugu, viicut agirhigi, viicut kitle indeksi degerleri, SP’nin klinik tipi, ekstremite
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tutulumu, mental durumu, dil ve konusma becerisi ve kullandigi yardimci cihazlara ait

bilgiler sorgulandi.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Calismamizda da SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon diizeylerini
belirlemek amaciyla KMFSS kullanilmigtir. KMFSS, SP’li ¢ocuklarin kaba motor
becerilerini temel alarak, motor fonksiyondaki Kklinik agidan anlamli farkliliklari
temsil eden 5 seviyenin belirlenmesi sonucu olusturulmustur. Oturma ve yiirlime
fonksiyonlart ile c¢ocugun kendiliginden baslattigi hareketlere dayanan bir
simiflandirma sistemidir (Palisano ve ark., 1997). SP’li ¢ocuklarin kaba motor
becerilerinin ve kaba motor fonksiyon kisithiliklarinin standart bir seviye ile
belirlemesine olanak saglayan KMFSS gecerli ve giivenilir bir yontemdir (Rosenbaum
ve ark., 2008). Ayrica okul dncesi, 12 yas ve yetiskin yillarda yapilan smiflandirmalar
arasinda gii¢lii bir korelasyon bulunmasi sebebiyle KMFSS, faydali bir 6ngorii araci
kabul edilmektedir (Rosenbaum ve ark., 2008; Wood ve Rosenbaum, 2000). Motor
fonksiyonlarin yasa bagli olarak degismesi nedeniyle 2 yas alt1, 2-4 yas aras1 ve 6-12
yas arasl olmak ilizere her seviye i¢gin ayri tanimlama yapilmistir (Palisano ve ark.,
2000). Seviyelerin 6-12 yas arasi en yiiksek kaba motor fonksiyon diizeyine gore

tanimlanan basliklari:

Seviye I: Kisitlama olmaksizin yiirlir; daha ileri diizey olan kaba motor
becerilerde kisithliklar vardir.

Seviye II: Yardimer cihaz kullanmaksizin yiiriir; ev disinda ve toplumda
kisitliliklar yasar.

Seviye III: Yardimci hareketlilik cihazi kullanarak yiiriir; ev disinda ve
toplumda kisitliliklar yasar.

Seviye IV: Kendi kendine hareketlilik kisithdir, ¢ocuklar ev disinda ve
toplumda bagkas: tarafindan tasimirlar ya da motorlu hareketlilik cihazi
kullanirlar.

Seviye V: Yardimci teknolojinin kullanimi ile bile kendi kendine hareketlilik

ciddi dlglide kisitlanmustir. (Palisano ve ark., 2000)
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Smiflandirma sistemi, 18 yasa kadar olan ¢ocuklara ait seviyeler tanimlanarak
genisletilmis ve yeniden diizenlenmistir (Palisano, Rosenbaum, Bartlett ve Livingston,
2008). Genigletilmis ve yeniden diizenlenmis KMFSS’nin Tirkge versiyonu
Tirkiye’deki SP’li ¢ocuklarin siiflandirmasinda gegerli ve giivenilir bir yontemdir

(El ve ark., 2012).

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88 (KMFO-88), SP’li cocuklarda zaman iginde
kaba motor fonksiyonda meydana gelen degisimi belirlemek amaciyla gelistirilmistir
(Russell ve ark., 1989). Olgek, performansim kalitesini degil; fonksiyonu, ¢cocugun
hareketin ne kadarmi tamamladigini degerlendirir (Alotaibi, Long, Kennedy ve
Bavishi, 2013). KMFO-88 SP’li cocuklarin kaba motor becerilerinin gelisim ve
degisimlerine duyarl, gegerli ve giivenilir bir 6lgektir (Ketelaar, Vermeer ve Helders,
1998). Calismamizda kullandigimiz KMFO-88, esit agirliga sahip 5 fonksiyonel
boyuta ayrilmis 88 maddeden olusan ¢ok boyutlu bir dlcektir.

A: Sirtiistii, yiiziistii pozisyon ve donme (17 madde)
B: Oturma (20 madde)

C: Emekleme ve diz listii durma (14 madde)

D: Ayakta durma (13 madde)

E: Yiiriime, kosma ve sigrama (24 madde)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO), yetiskinler icin gelistirilen
18 maddelik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi temel alinarak olusturulmus, cocuklarin
giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel diizeylerini belirlemek igin kullanilan bir
Olgektir (Kerem Gunel, Mutlu, Tarsuslu ve Livanelioglu, 2008; McAuliffe, Wenger,
Schneider ve Gaebler-Spira, 1998 ). Uygulamasi kolay, pek c¢ok disiplin tarafindan
kullanilabilen, ev, okul, toplum gibi ¢esitli ortamlardan elde edilen verilerin takip
edilmesi agisindan kullanisl bir yontemdir (McAuliffe ve ark., 1998). Hem saglikli
hem de 6zel bakim gereksinime sahip ¢ocuklarda kullanilabilen, gegerli ve giivenilir

bir 6l¢iim yontemidir (Kerem Gunel ve ark., 2008). Olgegin Tiirkce gegerlilik
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giivenilirlik calismast saglikli ¢ocuklar i¢in Aybay ve arkadaslari, SP’li ¢ocuklar i¢in
Sonel Tur ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (Aybay, Erkin, Elhan, Sirzai ve Ozel,
2007; Sonel Tur ve ark., 2009).

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, motor ve bilissel olmak iizere iki
boyuttan olusur; motor boyut, kendine bakim ve mobilite alt boliimlerini igerir.
Olgegin; kendine bakim (yemek yeme, el-yiiz yikama ve dis fircalama, banyo yapma,
viicudun st kismini giyinme, viicudun alt kismin1 giyinme, tuvalet yapma), sfinkter
kontrolii (mesane kontrolii, barsak kontrolii), transfer (sandalye ve tekerlekli sandalye,
tuvalet, kiivet ve dus), hareket (yiirime-emekleme, merdiven inme-¢ikma), iletisim
(anlama, ifade etme), sosyal durum (sosyal iligki, problem ¢6zme, hafiza) alanlarindan

olusan 18 maddesi 1 ve 7 arasinda puanlanir.

3.5.1.4. Istatistiksel analiz

Calisma sonucunda elde edilen veriler SPSS 15.0 (SPSS Statistics, IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programi ile analiz edilmistir. Tanimlayici
bilgilerin ortalama, frekans dagilimlari, minimum-maksimum, standart sapma, yiizde
degerleri hesaplanarak verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk
Testi ile test edildi. Normal dagilima uygun olmayan veriler non-parametrik
istatistiksel yontemler kullanilarak analiz edildi. Gruplar aras1 veriler arasindaki farki
incelemek i¢in Mann Whitney U testi kullanildi. Parametreler arasindaki iliski
Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Korelasyon analizinde korelasyon katsayisi
0,00-0,19 i¢in iliski yok ya da onemsiz derecede zayif iliski, 0,20-0,39 zayif iliski,
0,40-0,69 orta diizeyde iliski, 0,70-0,89 giiclii iliski, 0,90-1,00 ¢ok giiclii iliski olarak
nitelendirildi (Alpar, 2010). Istatistiksel analizlerde anlaml fark diizeyi 0,05 olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, SP’li ¢cocuga sahip 40 anne (calisma grubu) ve 40 saglikli cocuk
annesi (kontrol grubu) dahil edildi. Caligmaya katilan annelerin yaslari, boy
uzunluklar1 (cm), viicut agirliklar1 (kg) ve viicut Kitle indeksleri (VKI) Cizelge 4.1°de
verildi. Calisma ve kontrol grubundaki anneler arasinda yas, boy uzunlugu, viicut
agirhig, viicut kitle indeksleri, cocuk sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.1. Calismaya Katilan Annelerin Demografik Ozellikleri

Calisma Grubu
Kontrol Grubu (n=40)
(n=40)
minimum- minimum-
X+SD _ X+SD _
maksimum maksimum
Yas (y11) 36,125+4,75 29-46 38,245,26 28-51
Boy uzunlugu (cm) | 162,78+6,08 150-175 162,52+5.,46 152-175
Viicut agirhigi (kg) | 69.45+17,39 43-113 67,75+10,99 46-92
Viicut kitle indeksi
) 26,1346,03 18,42-41,51 25,65+3,88 16,33-35,16
(kg/m?)

n: olgu sayis1, X: ortalama deger, SD: standart sapma, cm: santimetre, kg: kilogram, m?: metrekare
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Cizelge 4.2. Calismaya Katilan Annelerin Demografik Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu .
X+£SD X+£SD P

Yas (y1l) 36,12544,75 38,2+5,26 -1,794 0,073
Boy uzunlugu (kg) 162,78+6,08 162,52+5,46 -0,121 0,903
Viicut agirligi (kg) 69,45+17,39 67,75+£10,99 -0,222 0,825
Viieutkitle indeksi | ¢ 13,603 | 25,65+3.88 0,476 0,634

(kg/m?)
Cocuk sayilari (n) 2+0,7 2+0,8 -0,31 0,756

X: ortalama deger, SD: standart sapma, kg: kilogram, m?: metrekare, z: Mann Whitney U testi,
p: anlamlilik diizeyi

Calismaya grubunda yer alan annelerin %85’i ev hanimi iken, kontrol

grubunda bu oran %52 idi. Meslekler ile ilgili veriler Cizelge 4.3 te gosterildi.

Cizelge 4.3. Calismaya Katilan Annelerin Meslekleri

Annelerin alisma Grubu Annelerin
meslekleri ¢ ?n=40) meslekleri Kontrol Grubu (n=40)
n % n %
Ev hanim 34 85 Ev hanim 21 52,50
Ogretmen 1 2,50 Ogretmen 11 27,50
Apartman gorevlisi 1 2,50 Isci 2 5
Sigortaci Ec_za01 .
1 2,50 teknisyeni 1 2,50
Esnaf 1 2,50 Sekreter 1 2,50
Bakim elemani(sosyal .
hizmetler/c;ocuk(yuv}e]m) 1 2,50 Muhasebeci 2 5
Giizellik
Tibbi laborant 1 2,50 uzmant 1 2,50
Hemsire 1 2,50

n: olgu sayisi, %: ylizde

Calismaya grubunda yer alan annelerin %75’inde (n=30) bel agris1 problemi
vardi. Bu grupta bel agrisi olan annelerin VAS’a gore agr siddeti 38,43+24,39 mm
olarak belirlendi. Kontrol grubunda yer alan annelerin %42,5’inde (n=17) bel agrist
varken, bel agrisinin siddeti VAS’a gore 20,12+19,81 mm olarak bulundu. Calisma
grubunda yer alan annelerin bel agrisinin siddeti kontrol grubunda yer alan

annelerinkine gore istatistiksel olarak daha fazla idi (z=-3,379, p=0,001).
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Calismaya katilan annelere ait degerlendirme sonuglari ve bu sonuglarin
calisma ve kontrol grubundaki anneler arasinda nasil farklilik gosterdigi Cizelge 4.4°te

gosterildi.
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Cizelge 4.4. Calismaya Katilan Annelere ait Degerlendirme Sonuglari ve Calisma
ile Kontrol Grubunun Karsilastirilmasi

E?:lfg)q a Grubu Kontrol Grubu (n=40)
— — z p
X+SD Mlnlr_num- X+SD Mlnlmum-
maksimum maksimum
VAS (mm) 38,43+24,39 0-88 20,12+19,81 0-82 -3,379 0,001
Ginlak agn 334458 0-24 0,64+0,97 0-3 3,805 | 0,0001
siiresi (saat)
00I 24,05+16,03 0-54 9,249,8 0-50 -4,292 0,0001
NSP Toplam 164,50+124,21 0-441 54,02+64,58 0-239 -4,43 0,0001
NSP 1 914622292 0-60 9,1416,12 0-63 2651 | 0,008
Enerji Seviyesi
Egﬁ 32,23433,07 0-100 6,92411,27 0-49 3,776 | 0,0001
NSP
Emosyonel 34,79+31,01 0-92 11,27420,30 0-92 -3,819 0,0001
Reaksiyonlar
NSP
Sosyal 23,38+31,02 0-100 4,26+11,92 0-42 -3,374 0,001
Etkilesim
l’J\';kF; 34,72+33,65 0-100 16,48421,14 0-77 2,376 | 0,018
NSP
Fiziksel 17,90+15,92 0-52 5,97+8,44 0-31 -3,673 0,0001
Aktivite
KF-36
Fiziksel 74,50+15,56 45-100 83,62+16,01 40-100 -2,658 0,008
Fonksiyon
KF-36
FiziESy 48,1340,58 0-100 83,12427,95 0-100 -4,009 | 0,0001
Sagliga Bagl
rol Kisitlamasi
KF-36
Emosyonel 55,84+34,09 0-100 75,00£29,96 0-100 2,565 | 0,010
Sagliga Baglh
rol Kisitlamasi
KF-36
Enerji 46,13+22,49 0-95 62,5+17,13 15-90 -3,378 0,001
KF-36
- 62,30+18,76 20-92 74,3+£14,90 24-100 -2,928 0,003
Mental Saglik
KF-36
Sosyal 70,63+23,09 12,5-100 81,56+23,68 12,5-100 -2,593 0,010
Fonksiyon
KF-36
Agri 68,06£26,42 12,5-100 83+21,89 22,5-100 -2,656 0,008
KF-36
Genel Sagligin 55,63+£21,58 5-100 66,37+18,29 30-95 -2,102 0,036
Algilanmasi
KF-36
Saglik 45,004£22,79 0-100 58,12+23,60 0-100 -2,742 0,006
Degisimi
TKO 38,55+6,18 28-54 36,77+4,14 26-44 -1,178 0,239
BDO 15,65+8,82 1-34 5,845,9 0-30 -5,072 | 0,0001

n: olgu sayisi, X: ortalama deger, SD: standart sapma, mm: milimetre, VAS: Viziiel Analog Skalas,
001: Oswestry Oziirliiliik indeksi, NSP: Nottingham Saglik Profili, KF-36: Kisa Form 36, TKO: Tampa
Kinezyofobi Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, z= Mann Whitney U testi, p: anlamlilik diizeyi
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Calismaya katilan ¢ocuklarin yas ortalamalari ¢alisma grubunda 6,75+2,66 yil
(min=4, maks=15) ve kontrol grubunda 9,45+5,28 yil (min=1, maks=18) idi.
Cocuklarin %60’1inda (n=24) mental etkilenim Saptanmaz iken, %17,5’inde (n=7)
hafif, %10’unda (n=4) orta ve %12,5’inde (n=5) agir mental etkilenim rapor edildi.
Cocuklarin %12,50’sinde (n=5) epilepsi tanist mevcuttu. Cocuklarin tamami (%100)
fizyoterapi ve rehabilitasyon alirken, %5’1 (n=2) dil ve konusma terapisi aldigini ve
bir olgununda refleksoloji uygulamalarina devam ettigi saptandi. Ortotik destek olarak
%87,50°1 olgu (n=35) KAFO, biri ayakta durma destegi, biri el splinti, biri oturma
diizenegi, biri tekerlekli sandalye ve biri de tabanlik kullanmaktaydi.

Calisma grubunda yer alan SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon seviyeleri
KMFSS ile degerlendirildi. Buna gore; olgularin %37,5’i KMFSS’ye gore seviye I,
%51 seviye 11, %5°1 seviye I11, %25’i seviye 1V ve %27,5’i seviye V idi. Olgularin
Klinik tipleri incelendiginde %35’1 spastik hemiparezi, %42,5’i spastik kuadriparezi,
%15’1 spastik diparezi ve %7,5’1 distonik kuadriparezi olarak belirlendi. Bu ¢ocuklarin

KMFO-88’den ve PFBO’den aldiklar1 degerler Cizelge 4.5°te gosterildi.

Cizelge 4.5. Serebral Paralizili Cocuklarin Kaba Motor Fonksiyon Olciitii-88 ve
Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik Olgiitii’nden Aldiklari Degerler

Degiskenler X£SD Minimum-Maksimum
KMFO-88 TOPLAM 59,03435,15 3,01-100
KMFO-88A 85,11+27,41 11,76-100
KMFO-88B 69,74+36,10 0-100
KMFO-88C 56,29+44,08 0-100
KMFO-88D 42,49+42 22 0-100
KMFO-88E 41,51+41,53 0-100
PFBO TOPLAM 77,80+37,21 18-124
Kendine bakim 22,35+12,01 6-40
Sfinkter kontroli 10,22+4,75 2-14
Transferler 12,40+7,57 3-21
Mobilite 7,95+5,23 2-14
Iletisim 10,47+4,18 2-14
Sosyal iletisim 14,40+6,32 3-21

X: ortalama deger, SD: standart sapma, KMFO-88: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88, PFBO: Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
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Calisma grubundaki annelerin bel bolgesindeki agri siddeti ve giinliik agri

stiresi ile Oziir seviyesi, hareket korkusu ve depresyon diizeyi arasindaki iligki Cizelge

4.6’da verildi.

Cizelge 4.6. Cahsma Grubundaki Annelerde Viziiel Analog Skalasi, Agr1 Siiresi,
Oswestry Oziirlilik Indeksi Tampa Kinezyofobi Olgegi ve Beck Depresyon
Olgegi Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

001 TKO BDO
VAS 0,816** 0,352* -
Agri Siiresi 0,698** - 0,344*

*p<0,05, **pf0,0l, VAS: Viziiel Analog SlfalasL O0I: Oswestry Ozirlilik Indeksi, TKO: Tampa
Kinezyofobi Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi

Calisma grubunda yer alan annelerdeki bel agrisinin siddeti ve siiresi ile sahip
olduklar1 SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel diizeyleri arasindaki iliski Cizelge 4.7°de
gosterildi. Buna gore VAS ile degerlendirilen bel agrist siddeti ve agri siiresi ile
KMFSS, KMFO ve PFBO arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde bir iligki
belirlendi (p<0,05).

Cizelge 4.7. Calisma Grubunda Yer Alan Annelerin Agr1 Siddeti ve Siiresi ile
Serebral Paralizili Cocuklarinin Fonksiyonel Diizeyleri Arasindaki liski

KMFO- .. .. .. .. .
KMFO- | KMFO- KMFO- | KMFO- | KMFO- i
KMFSS 88 PFBO
88A 88B 88C 88D 88E
TOPLAM

vAS | 0,500*%* | -0,498** | -0,374* | -0,484** | -0,426** | -0,516** | -0,537** | -0,427**

Agn 0,572** | -0,594** -0,361* | -0,565** | -0,503** | -0,566** | -0,605** | -0,537**
Siiresi

*p<0,05, **p<0,01, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, KMF0O-88: Kaba Motor
Fonksiyon Olgiitii-88, PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
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Calisma grubunda yer alan ¢ocuklarin fonksiyonel diizeyi ile annelerin 6ziir
diizeyleri, hareket korkusu ve depresyon diizeyleri arasindaki iliski Cizelge 4.8’de

gosterildi.

Cizelge 4.8. Calisma Grubunda Yer Alan Cocuklarin Fonksiyonel Diizeyi ile
Annelerin Oziir Diizeyleri, Hareket Korkusu ve Depresyon Diizeyi Arasindaki
Tiski

001 TKO BDO
KMFSS 0,388* 0,328* 0,368*
KMFO-88
0,318* - -0,320*
TOPLAM
PFBO - - -0,348*

*p<0,05, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi, KMFO-88: Kaba Motor Fonksiyon
Olgiitii-88, OOI: Oswestry Oziirliiliik Indeksi, TKO: Tampa Kinezyofobi Ol¢egi, BDO: Beck
Depresyon Olgegi

Calisma grubunda yer alan annelerin bel agri siddeti, siiresi, ¢ocuklarin
fonksiyonel diizeyi ve annelerin yasam kalitesi arasindaki korelasyon degerleri

Cizelge 4.9’da gosterildi.
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Cizelge 4.9. Calisma Grubunda Yer Alan Annelerin Bel Agr1 Siddeti ve Siiresi,
Cocuklarin Fonksiyonel Diizeyi ve Annelerin Yasam Kalitesi Arasindaki Iliskinin

Incelenmesi

VAS

Agr1 Siiresi

KMFSS

KMFO-88

PFBO

NSP TOPLAM

0,563**

0,511**

0,353*

NSP
Enerji Seviyesi

NSP
Agn

-0,803**

0,614**

NSP
Emosyonel
Reaksiyonlar

0,426**

0,420**

0,314*

NSP
Sosyal Etkilesim

0,371*

0,316*

NSP
Uyku

NSP
Fiziksel Aktivite

0,618**

0,599**

0,356*

-0,326*

0,357*

KF-36
Fiziksel Fonksiyon

-0,462*

-0,379*

KF-36
Fiziksel Sagliga
Bagli rol
Kisitlamasi

-0,331*

-0,425**

KF-36
Emosyonel Sagliga
Bagli rol
Kisitlamasi

-0,322*

-0,427**

0,417**

0,349*

KF-36
Enerji

-0,327*

KF-36
Mental Saglik

-0,412*

-0,329*

-0,317*

KF-36
Sosyal Fonksiyon

KF-36
Agrn

-0,724**

-0,598

-0,469**

0,444%*

0,451**

KF-36
Genel Sagligin
Algilanmasi

-0,493**

-0,345*

-0,389*

0,318*

0,374*

KF-36
Saglik Degisimi

-0,585**

-0,399*

*p<0,05, **p<0,01, NSP: Nottingham Saghk Profili, KF-36: Kisa Form 36, KMFSS: .Kaba Motor
Fonksiyon Siiflama Sistemi, KMFO-88: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88, PFBO: Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
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Calisma grubunda yer alan annelerin Oziir siddeti, hareket korkusu ve

depresyon diizeyleri ile yasam kaliteleri arasindaki iliski Cizelge 4.10°da gosterildi.

Cizelge 4.10. Cahsma Grubunda Yer Alan Annelerin Oziir Siddeti, Hareket
Korkusu ve Depresyon Diizeyleri ile Yasam Kaliteleri Arasindaki Iliski

001 TKO BDO
NSP TOPLAM 0,732%* 0,439%* 0.717%*
NSP
Enerji Seviyesi 0,457** 0,381* 0,612**
NSP
Agrn 0,809** 0,392* 0,354*
NSP ; 0,577** 0,393* 0,774**
Emosyonel Reaksiyonlar
NSP N ] -
Sosyal Etkilesim 0,391 0,414
Slysklz 0,385* = 0,481**
NSP ol ) -
Fiziksel Aktivite 0,604 0,334
KF-36 . A ] o ] .
Fiziksel Fonksiyon " 0,446 0,403
KF-36
Fiziksel Sagliga Bagli rol -0,418** - -0,382*
Kisitlamasi
KF-36
Emosyonel Sagliga Bagl - - -0,340*
rol Kisitlamasi
Eﬁeﬁ? -0,511%* -0,490%* 0,612+
Menf:l_ggghk -0,616™* -0,419** -0,600%**
KF-36 i o ] ] -
Sosyal Fonksiyon 0,332 0,610
Kl:g_ff -0,744** -0,501** -0,548**
KF-36
Genel Sagligin -0,597** -0,489%* -0,497**
Algilanmast
KF-36 ] . ] N ]
Saglik Degisimi 0,540 0,419

*p<0,05, **p<0,01, NSP: Nottingham Saglik Profili, KF-36: Kisa Form 36, OOI: Oswestry Oziirliiliik
Indeksi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi
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Calisma ve kontrol grubundaki annelerin bel agrist siddet ve siireleri, yasam
kaliteleri, oziirliiliik ve depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark bulunmustur. Calisma grubundaki annelerin depresyon diizeyleri ile
cocuklarin hem fonksiyonel diizeyleri hem de bagimsizlik seviyeleri arasinda zayif bir
iligki vardir. Annelerin kinezyofobi ve oziirliiliik seviyeleri ise ¢ocuklarin yalnizca
fonksiyonel diizeyleri ile zayif bir iliski gostermektedir. Annelerin agr1 siddet ve
siireleri ile ¢ocuklarin fonksiyonel diizeyleri ve bagimsizlik seviyeleri arasinda orta
diizey iliski bulunmaktadir. Annelerin yasam kaliteleri ise c¢ocuklarin KMFSS

seviyeleri ile orta diizeyde iliski gostermektedir.
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5. TARTISMA

Serebral Paralizinin bireylerde kalici bozukluklara neden olmasi ve yasam
boyu gozlem, kontrol, bakim, tedavi ve habilitasyon hizmeti gerektirmesi, aile
tiyelerini ve aile yasamini ekonomik, sosyal, duygusal, davranigsal ve biligsel agidan
olumsuz yonde etkilemektedir. Bunun yani sira, klinik tabloya siklikla eslik eden
zihinsel yetersizlik gibi diger problemlerin varligi, SP’li ¢ocuklarinin bagimlilik
diizeylerini artirmakta ve bu durum aile bireylerinin ve bakim veren kisilerin fiziksel
ve psikolojik yiiklerini artirmaktadir (Kavlak ve ark., 2018). Calismamizda, SP’li
cocugun siklikla bakimini iistlenen annelerinin bel agri siddeti ve siiresinin, bel
agrisindan kaynaklanan Oziirliiliik seviyelerinin, yasam kalitelerinin, depresyon
diizeylerinin ve bunlarla iligkili olarak kinezyofobi diizeylerinin saglikli ¢ocuk
anneleri ile kiyaslanmasi, ayrica bu parametrelerin ¢ocugun fonksiyonel diizeyi ile
olan iligkisinin incelenmesi amag¢lanmistir.

Calismamizda yer alan bireylerin demografik ozellikleri incelendiginde,
saglikli ¢cocuk annelerinden farkli olarak SP’li ¢ocuk annelerinin biiyiik bir kisminin
caligma hayatinda yer almadiklari tespit edilmistir. Bu durum, literatiirde yer alan SP’li
cocuk annelerinin c¢ocugun bakimi ile ilgili sorumluluklart nedeniyle ¢alisma
hayatindan uzaklasmak zorunda kaldiklar1 (Brehaut ve ark., 2004; Lewis ve ark., 1999)
bilgisi ile tutarli goriinmektedir.

Brehaut ve arkadaglarinin (Brehaut ve ark., 2004) SP'li ¢ocuklarin bakim
verenlerini genel popiilasyon ile karsilagtirdiklari ¢aligmalarinda, SP’li ¢ocugun
bakimini iistlenen bireylerde kronik hastalik, gorme ve isitme problemleri ve fiziksel
agr sikayetlerinin genel popiilasyona oranla oldukg¢a yaygin oldugu gosterilmistir.
Kaya ve arkadaslar1 (Kaya ve ark., 2010) SP’li ¢ocuk annelerinin kas iskelet sistemine
dair agr diizeylerinin saglikli ¢ocuk annelerine oranla anlamli diizeyde yiiksek
oldugunu bulmustur. Benzer olarak Tonga ve Diiger, (Tonga ve Duger, 2008) oziirlii
cocuk annelerinde bel agris1 siddeti ve siiresinin saglikli cocuk annelerine oranla daha
yiiksek oldugunu gostermislerdir. Bu arastirmalarla uyumlu olarak, ¢alismamizda yer
alan SP’li cocuk annelerinin bel agris1 siddeti ve glinliik agr1 siireleri kontrol grubunda

yer alan annelerinkine gore istatistiksel agidan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
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Telci ve arkadaslar1 (Telci, Yarar, Cavlak ve Telli Atalay, 2018), SP’li ¢ocuk
annelerinin sirt, omuz ve dirseklerindeki agr1 siddeti ile ¢ocuklarinin ambulasyon
diizeyleri arasinda negatif yonli bir iliski oldugunu gostermislerdir. Tonga ve
Diiger’in (Tonga ve Duger, 2008) oziirlii ¢ocuk annelerinde bel agrisini etkileyen
faktorleri inceledikleri ¢aligmalarinda, ylirlime yetenegi olmayan c¢ocuklarin
annelerinde agr1 siddeti, siiresi ve OOI skorlarmin istatistiksel agidan anlamli seviyede
yiiksek oldugu gosterilmistir. Ayrica ayni ¢alismada SP'li gocugu olan annelerin agri
siddeti, siiresi ve OOI skorlarinin muskiiler distrofili cocuklarm annelerine kiyasla
yiikksek oldugu dolayisiyla annelerin bel agrilart ile ¢ocuklarin tanilarmin iligkili
olabilecegi belirtilmistir (Tonga ve Duger, 2008). Calismamizda, bu sonuglarla tutarl
olarak annelerin bel agrisi siddeti ve agri siiresi ile cocugun KMFSS diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta diizey bir iliski belirlenmistir.

Pinquart (Pinquart, 2019) kronik saglik problemi olan ¢ocuklarin
ebeveynlerinde depresyon diizeylerini inceledigi meta analiz c¢alismasinda,
noromiiskiiler hastaliklar, kanser ve SP basta olmak iizere, ¢ocuklarinda kronik
hastalik bulunan ebeveynlerin depresyon diizeylerinin anlamli derecede yiiksek
oldugunu gostermistir. Begum ve Desai (Begum ve Desai, 2010), SP’li ve saglikli
cocuga sahip annelerin depresyon diizeylerini Beck Depresyon Olgegi kullanarak
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, SP’li ¢ocuk annelerinin depresyon diizeylerinin
cocugun kaba motor fonksiyon diizeyinden bagimsiz olarak daha yiiksek oldugunu
gostermislerdir. Calismamizda SP’li gocuk annelerinin depresyon diizeylerinin kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde yliksek oldugu, ¢ocugun fonksiyonel diizeyi ve
bagimsizlig1 ile annenin depresyon diizeyi arasindaki iligkinin ise zayif oldugu
bulunmustur. Ek olarak bizim ¢alismamizda, annelerin depresyon diizeyinin agri
siddetinden bagimsiz ancak giinliik agr siiresi ile zayif bir korelasyon i¢inde oldugu
bulunmustur.

Tarakg¢1 ve arkadaslarinin (Tarakg1 ve ark., 2010) sedanter kadinlar ile fiziksel
Oziirliiliigii olan cocuklarin (spina bifida, kas hastaligi, mental motor retardasyon,
serebral paralizi) annelerinin bel agrilarini karsilastirdigi caligmalarinda, iki grup
arasinda OOI toplam skorlar igin anlamli bir fark bulunamamstir. Ancak indeksin
agr1 siddeti, yiikk kaldirma ve uyuma alt boyutlarinda, sedanter kadinlarin lehine

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Calismamizda ise SP’li gocuk
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annelerinin bel agrisindan kaynaklanan oziirliillik diizeylerinin kontrol grubuna
kiyasla anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur.

Literatiirde SP’li ¢ocugun fonksiyonel diizeyi ile annelerin bel agrisindan
kaynaklanan oOzirliilik dlizeyi arasindaki iligkiyi sorgulayan bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak Diiger ve arkadaslari, (Diiger, Yilmaz, Aki, Kayihan ve
Karaduman, 2003) muskiiler distrofili ¢ocuklarin gilinliilk yasam aktivitelerindeki
bagimlilik diizeylerinin annelerin bel agrilar1 ve ona bagh oziirliiliik diizeyleri ile
iliskili oldugunu gostermistir. Calismamizda ise SP’li ¢ocuga sahip annelerin bel
agrisindan kaynaklanan oziirliilik diizeylerinin ¢gocugun fonksiyonel diizeyi ile zayif
bir iliski i¢erisinde oldugu ancak bagimsizlik diizeyi ile iligkisinin bulunmadigi tespit
edilmistir.

Wilgen ve arkadaslarinin (Van Wilgen, Stewart, Stegeman, Coppes ve Van
Wijhe, 2010) caligmasina gore kinezyofobi ile agridan kaynaklanan oziirliiliik
diizeyleri arasinda kuvvetli bir pozitif iliski bulunmaktadir. Gregg ve arkadaslari
(Gregg ve ark., 2015) ise kinezyofobinin, bel agrisi semptomlarinin yogunlugundan
ve algilanan ozirliiliik diizeyinden bagimsiz olarak da gelisebildigini gdstermisler,
bunun nedeni olarak; yiiksek diizeyde agr1 veya fonksiyonel bozuklugu olan hastalarin,
prognoz ile ilgili olarak olumlu beklentilere, hareket veya yeniden yaralanma ile ilgili
olarak nispeten diisiik kaygi veya korku seviyelerine sahip olabileceklerini 6ne
stiriilmiistiir. Calismamizda da benzer sekilde bel agrisi siddetleri ve oziirliiliik
diizeyleri daha yiiksek olan SP’li ¢ocuk anneleri ile saglikli ¢ocuk annelerinin
kinezyofobi diizeyleri arasinda bir fark bulunamamistir. Ancak calisma grubundaki
annelerin kinezyofobi diizeyleri bel agrilarinin siddeti ve cocuklarmin KMFSS
seviyeleri ile zayif bir korelasyon gostermistir.

Burkhard (Burkhard, 2013), SP’li ¢gocugun bakimini iistlenmenin ebeveynlerin
yasam kalitesi iizerinde hem olumsuz hem de olumlu etkileri oldugunu gostermistir.
Fiziksel sagligin etkilenmesi, uyku problemleri, 6zgiirliiglin kisitlanmasi, uzun siireli
bakim talepleri ve bireylerin kendilerine ayirdiklart zamanin yetersiz olmasi yasam
kalitesini olumsuz etkileyen faktorlerdir. Ebeveynlerin yasam kalitelerini olumlu
yonde etkileyen faktorler ise 6ziirlii cocuga sahip ailelerle iliskiler ve cocuklarindan
ilham almalandir. Ayrica SP’li ¢ocuklar annelerinin daha giiclii ve annelik roliinde

daha yararli hissetmelerine neden olabilmektedir. Tekinarslan, (Tekinarslan, 2013)
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SP’li ve Down sendromlu ¢ocuklarin annelerinin yagam kalitelerini Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi — Kisa Form (WHOQOL-BREF-TR) Tiirkce versiyonu
ile degerlendirerek kiyasladigi calismasinda, SP’li ¢ocugu olan annelerin c¢evre ve
ulusal ¢evre alanlarindaki yasam kalitesi puanlarinin anlamli derecede diisiik oldugunu
bulmustur. Bu durum SP’li ¢ocuklarin aksine Down sendromlu ¢ocuklarin mobilite
icin annelerine bagimli olmamasi ile iligkilendirilmistir. Ayrica yine ayni ¢alismada
iki grupta da egitim ve gelir diizeyinin artmasi ile yasam kalitesinin iyilestigi
depresyon seviyesinin azaldigir gosterilmistir. Annelerin yaslar1 arttikga depresyon
diizeyleri artmis yasam kaliteleri bozulmustur.

Eker ve Tiizin’in (Eker ve Tiiziin, 2004) SP’li ¢ocuklar ile minér saglik
problemi yasayan cocuklarin annelerinde yasam kalitesi diizeylerini karsilastiran
calismalarinda, SP'li ¢ocuklarin annelerinin, KF-36’nin fiziksel fonksiyon haricindeki
tiim alt boyutlarinda diger gruba oranla anlamli derecede diisiik puan aldigini ortaya
koymustur. Annelerin fiziksel ve emosyonel rol kisitlanmalari, mental sagliklar1 ve
enerji alt boyutlarindaki puanlarinin SP’li cocugun KMFSS diizeyi ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Yilmaz ve arkadaslar1 (Yilmaz, Erkin ve izki, 2013) SP'li cocuk
annelerinin SF-36'nin mental bilesenine (sosyal fonksiyon, mental saglik, emosyonel
rol kisitlanmasi, enerji) ait skorlarmin saglikli cocuk annelerine oranla daha diisiik
oldugunu gostermistir. Yine aym ¢alismada SP’li ¢ocuklarin annelerinin depresyon
diizeylerinin yiiksek oldugu ve BDO skorlar1 ile KF-36'nin tiim alt boyut skorlart
ayrica annelerin yaglart ile KF-36’nin fiziksel bileseni (fiziksel fonksiyon, bedensel
agr1) arasinda negatif bir iliski oldugu ortaya konmustur.

Literatiirle uyumlu olarak, calismamizda da, SP’li ¢ocuklarin annelerinin
yagsam kalitesi diizeylerinin, KF-36’nin tiim alt boyutlar1 dahil olmak tizere saglikli
cocuk annelerine kiyasla anlamli diizeyde diisiik oldugu bulunmustur. Calisma
grubundaki annelerin bel agris1 siddeti, KF-36’nin emosyonel sagliga bagl rol
kisitlamasi1 ve sosyal fonksiyon disindaki, agri siiresi ise enerji ve sosyal fonksiyon
disindaki alt boyutlar: ile negatif yonlii zayif-orta bir iligki gostermistir. Calisma
grubundaki annelerin emosyonel sagliga bagl rol kisitlanmasi, agr1 ve genel sagligin
algilanmasi alt boyutlarindan aldiklar1 skorlar ¢ocuklarmin kaba motor fonksiyon
diizeyleri ve bagimsizlik diizeyleri ile negatif yonlii zayif-orta bir iliski igindedir.

Calisma grubundaki annelerin bel agrisindan kaynaklanan oziirliiliik diizeyleri KF-
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36’nin agr alt boyutu ile giiglii, emosyonel sagliga bagli rol kisitlanmasi digindaki alt
boyutlari ile orta diizeyde iligkilidir. Annelerdeki yiiksek depresyon diizeyi KF-36’nin
saglik degisimi disindaki tiim alt boyutlarinda yasam Kkalitelerini olumsuz yonde
etkilemektedir. Calisma grubundaki annelerden elde edilen verilere gore kinezyofobi,
KF-36’nin fiziksel fonksiyon, enerji, mental saglik, agri, genel sagligin algilanmasi ve
saglik degisimi alt boyutlar ile orta diizeyde iliskilidir.

Ones ve ark., (Ones ve ark., 2005) ¢alismalari ile saglikli ¢ocuk anneleri ile
kiyaslandiginda SP’li ¢ocugu olan annelerin yasam kalitelerinin diisiik, depresyon
diizeylerinin yiliksek oldugunu gostermis ancak bu iki grubun anksiyete diizeyleri
arasinda anlamli bir fark olmadigin1 ortaya koymustur. Yasam kalitesi diizeyleri
arasindaki istatistiksel agidan anlamli fark degerlendirmede tercih edilen NSP’nin tiim
alt boyutlar1 (enerji seviyesi, agri, emosyonel reaksiyonlar, uyku, sosyal etkilesim ve
fiziksel aktivite) i¢in gegerli olmustur. Calismamizda SP’li ¢ocuklarin annelerinin
NSP skorlarmin kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde ytliksek bulunmustur. Ayrica
verilerimize gore ¢alisma grubundaki annelerin yasam kalitelerinin bel agris1 siddeti
ve siireleri ile orta diizey, ¢ocugun KMFSS seviyesi ile zayif diizeyde iliskisi
bulunmaktadir. SP’1i cocugu olan annelerin kinezyofobi diizeyleri yasam kaliteleri ile
orta diizeyde iliski gosterirken depresyon ve bel agrisindan kaynakli oziirliilitk
seviyeleri annelerin yasam kaliteleri ile giiglii diizeyde iligski gostermektedir.

Calismamizin 6nemli bir limitasyonu orneklem sayisinin az olmasidir, giiglii
yani ise SP’li cocuk annelerinde spesifik olarak bel agrisinin sorgulanmasi ve cocugun
fonksiyonel diizeyi ile iligkisinin ortaya konmasidir. Calismamizin sonucunda, saglikl
cocuk anneleri ile kiyaslandiginda, SP’1i ¢ocuk annelerinin bel agris1 siddet ve siireleri,
oziirliiliik diizeyleri ve depresyon diizeyleri yiiksek, yasam kaliteleri diistiktiir. SP’1i
cocuga sahip annelerin yasam kaliteleri, depresyon diizeyleri, bel agris1 siddet ve
stireleri ¢ocuklarin hem fonksiyonel diizeyi hem de bagimsizlik seviyeleri ile
iligkilidir. Ancak kinezyofobi ve bel agrisindan kaynaklanan oziirliiliik diizeyleri

yalnizca ¢ocugun fonksiyonel diizeyi ile iliski gostermektedir.
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6. SONUCLAR

e Serebral paralizili ¢gocuk annelerinin %75’inde bel agrisi dnemli diizeyde
mevcuttur.

e Serebral paralizili ¢ocuk annelerinde gilinlik agr siiresi, ozurliliik, yagam
kalitesi ve depresyon bulgular1 kontrol grubundan yiiksektir ve takip
edilmelidir. Bu bulgularin olumsuz seviyelerde bulunmasi halinde uygun
yaklasimlar planlanmalidir.

e Serebral paralizili cocuk annelerinde agri, kinezyofobi ve oziirliiliik diizeyi ile
iligkilidir, degerlendirilmeli ve yonetilmelidir.

e Serebral paralizili ¢cocuga sahip olmak anneleri; agri, depresyon ve yasam
kalitesi agilarindan olumsuz etkilemektedir.

e Serebral paralizili cocuklarin uzun habilitasyon siireglerinin devam
ettirilmesinde 6nemli rolii olan annelerin saglik sorunlarinin 6nlenmesi, fark
edilmesi ve c¢oziime kavusturulmasi igin gerekli miidahaleler mutlaka
yapilmalidir.

e (Cocuguna SP tanis1 konan annelerin bel agrisi ile ilgili bilgilendirilmeleri ve
koruyucu egitim programina dahil edilmeleri gerekmektedir.

e Fizyoterapistler SP’li ¢ocuk annelerinin yasam kalitelerini korumak igin
fiziksel ve psikolojik saglik durumlarini takip etmeli ve erken donemde

anneleri bel agris1 ve depresyon ile ilgili uygun programlara yonlendirmelidir.

H1 Hipotezi: SP’1i ¢ocuklarin fonksiyonel diizeyleri ile annelerinin bel agrisi diizeyleri

ve yasam kaliteleri arasinda iliski vardir.
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