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OZET

SEREBRAL PALSILI COCUKLARIN OZUR DURUMLARININ
ANNELERININ GENEL SAGLIK DURUMLARI UZERINE ETKIiLERi

Calismamiz 2-18 yas araligindaki serebral palsili (SP) cocuklarin 6ziir
seviyelerinin belirli degerlendirme yontemleri ile saptanmasi ve annelerinin fiziksel,
psikolojik saglik durumlarinin bazi degiskenlere gore olumlu ya da olumsuz yonde
etkilenip etkilenmediklerini incelemek amaciyla yapilmistir. Aragtirmaya 80 SP’li
¢ocuk ve anneleri dahil edilmistir. Arastirmada ‘Beck Depresyon Olgegi’, ‘SF-36
Yasam Kalitesi Analizi’, ‘McGill-Mellzack SF Agr1 Soru Formu’, ‘Oswestry Bel Oziir
Skalast’, ‘DASH-Kol, Omuz ve El yaralanmasi1 Anketi’, ‘Sosyodemeografik Bilgi
Formu’, ‘KMFSS-Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi’, KMFO-Kaba Motor
Fonksiyon Olgegi’, ‘PODE-Pediatrik Oziirliilik Degerlendirme Envanteri’,
‘WeeFIM-Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii’, ‘Modifiye Ashworth Skalas:’,
‘Stireli Performans Testleri’ kullanilmistir. Modifiye Ashworth Skalast (MAS)
degerlendirme sonucunda, SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite bulgularinin iist ekstremite
bulgularina gére daha fazla oldugu tespit edilmisdir. Zamanh ayaga kalk ve yiirii testi
icin ortalama 15.69+4.37 saniye, zamanli merdiven c¢ikip inme testi igin
43.793+16.846 saniye sonuclar1 elde edilmistir. KMFSS seviyelerine gore Oswestry,
VAS, SF-36, Beck Depresyon 6l¢eklerinin sira ortalamalart istatistiksel agidan anlaml
diizeyde farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). KMFSS seviyelerine gore DASH
Olgeginin sira ortalamalari istatistiksel agidan anlamli diizeyde farklilik oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). KMFO WeeFIM ve PODE seviyelerine gore Oswestry, DASH,
VAS, SF-36, Beck Depresyon 6l¢eklerinin sira ortalamalart istatistiksel agidan anlaml

diizeyde farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0.05)

Bu calismadan elde edilen sonug, annelerin sagliginin SP’li cocuklarinin 6ziir

durumundan anlamli oranda etkilenmedigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Anne, Oziir Durumu, Genel Saglhk



ABSTRACT

THE EFFECTS OF DISABILITY OF CEREBRAL PALSY CHILDREN ON
GENERAL HEALTH OF THEIR MOTHERS

Our study has been carried out to determine (with certain evaluation methods)
the severity of disability of children aged between 2-18 years with cerebral palsy and
to investigate whether their mothers' physical and psychological health status has been
affected positively or negatively according to some variables. 80 children with SP,
have been included in the study with their mothers. In the study, 'Beck Depression
Scale', 'SF-36 Quality of Life Analysis', 'McGill-Mellzack SF Pain Questionnaire',
'Oswestry Waist Disorder Scale', 'DASH Arm, Shoulder and Hand Injury Survey',
'Sociodemographic Information Form', 'GMFCS-Gross Motor Function Classification
System', 'GMFM-Gross Motor Function Measurement', 'PEDI-Pediatric Disability
Assessment Inventory', '"WeeFIM-Functional Independence Measure for Pediatric',
'Modified Ashworth Scale' and 'Periodic Performance Tests' have been used. The data
collection tools in the study have been made by the researcher by interviewing the
mothers face to face and applying the necessary measures on children with SP. As a
result of MAS muscle tone evaluation, it has been found that lower extremity findings
are more than the upper extremity findings in children with SP. The result of 15.69 +
4.37 seconds has been obtained for stand up and walk test and 43.793 + 16.846 seconds
has been obtained for go up and down the stairs test. According to GMFCS levels, it
has been determined that the mean rank of Oswestry, VAS, SF-36, Beck Depression
scales have not statistically significant difference (p>0.05). According to the GMFCS
levels, the mean rank of the DASH scale have statistically significant difference (p
<0.05). According to the GMFM, WeeFIM and PEDI levels, it has been determined
that the mean rank of Oswestry, DASH, VAS, SF-36, Beck Depression scales have
not statistically significant difference (p> 0.05)

The result obtained in this study shows that the health of the mothers is not
significantly affected by the disability of their children with SP.

Keywords: Cerebral Palsy, Mother, Disabilitiy Situation, General Health
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP), gelisimini tamamlamamis beynin, ilerleyici olmayan harabiyetine
bagl olarak, motor kabiliyet ve durus bozuklugu gibi hareket kisitliliklarina neden
olan bir tablo olarak tanimlanmaktadir. SP’de motor bozukluklara sik¢a kognitif,
duyusal, algisal, konusma, ndbet ve davranig problemleri, ikincil olarak da kas iskelet
problemleri eslik etmektedir. (1-4). SP’li cocuklarda kas tonusundaki bozukluk, motor
gelisimi olumsuz etkileyerek postiiral kontrol yetersizliklerine, kas kuvvetsizligine ve
denge bozuklukluklarina sebep olmaktadir. Spastisiteye bagli olarak ¢ocukda gelisim
geriligi goriilmekte, bagimsiz oturma, ayakta durma, yiiriime, emekleme ve ince motor

beceriler olumsuz etkilenmektedir (5-7).

SP’ye eslik eden bu bozukluklar SP’li ¢ocuklarin gelisimsel seviyelerini ve 6z bakim
becerilerini biiylik dl¢lide olumsuz yonde etkilemektedir. Bu durum SP’li ¢ocuklarin
aktivitelerinde yetersiz olduklar1 6z bakim becerileri, hareket becerilerinde destege

ihtiya¢ duymalarina neden olmaktadir (8).

SP’li cocuklar fizyolojik gelisimlerinin erken donemlerinde gerekli olan yeterli bakimi
alamamalar1 durumunda 6ziirleri daha ciddi boyutlara varabilmekte, yasamlarinin ileri

donemlerinde bagimli ve bakima muhtag bireyler olabilmektedirler (9).

Ebeveynler icin ¢ocuklarina bakim verme normal kabul edilen bir roldiir. Cocuk
fiziksel ve mental problemlere sahipse ebeveynlere diisen bu rol tamamen bagka bir
anlama gelebilmektedir. Bu ¢ocuklarin bakimi bir ¢ocugun gelisim agamalarindaki
bakimi i¢in normal sayilabilecek Olgiilerin disina ¢ikmakta, siire olarak uzamakta ve

bakim verenler i¢in yipratict hale gelmektedir (10).

Hasta bireye bakim veren kisi kiiltiirel ve sosyal etkenlere gore degigsmekle birlikte aile
bireylerinden biri, hastanin esi ya da hasta birey c¢ocuksa annesi olmaktadir.
Toplumumuzda kadinlarin hasta aile bireyinin bakimimi iistlenme konusunda pay1

biyiiktiir (11).

Engelli bir cocugun dogumuyla annede ciddi boyutlarda hayal kirikligi, sucluluk ve
gelecek kaygisi bas gostermektedir. Cocugun ihtiya¢ duydugu tibbi gereksinimler,

yasam ortamlarinda gereken ekipman ve diizenlemeler ailenin ekonomik durumunu



olumsuz etkilemektedir (12). Maddi ve psikolojik olarak yasanan bu olumsuzluklar
ebeveynler arasi iligkileri bozmakta evlilik uyumunu olumsuz etkileyerek ayr1 yagama

ve bosanma oranlarini artimaktadir (13).

Ebeveynlerde psikolojik sorunlarin yani sira zamanla fiziksel ve ruhsal yorgunlugun
verdigi saghk problemleri de bas gostermektedir. Ozellikle sindirim sistemi
problemleri, yeme i¢me diizensizligi, uyku bozuklukluklar, kas agrilari, bas agris1 gibi

somatik sorunlar goriilmektedir (12).

Anne ¢ocugun bakiminda ve ev ortaminda yalniz kaldike¢a fiziksel is yiikii artmaktadir.
Bu durum annenin sosyal hayatinin kisitlanmasina, kisisel bakimin1 yapamamalarina,

ozgiivenlerinin ve kendine saygilarinin azalmasina sebep olmaktadir. (11)

Calismamizda SP’li ¢ocuklarin 6ziir seviyelerinin annelerin saglik durumlarini fiziksel
ve ruhsal yonden etkileyip etkilemediginin arastirilmasi amaglanmistir. Bu nedenle
SP’li cocuklarin engel diizeyini oOlgen parametrelerden yararlanilmistir. SP’li
cocuklarin anneleri ise psikolojik saglik yoniinden beck depresyon olcegi ile fiziksel
saglik yoniinden ise SF-36 yasam kalitesi, bel 6ziir ve kol-omuz-el yaralanmasi

anketleri ile degerlendirilmistir.
Hipotezler:

Hi,: SP’li cocuklarin 6ziir durumlarinin annelerinin genel saglik durumlar iizerine

olumlu etkileri.

Hi,: SP’li cocuklarin 6ziir durumlarinin annelerinin genel saglik durumlar tizerine

olumsuz etkileri.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsi

Serebral palsi (SP) 1861 senesinde ingiliz ortopedist Dr. William Little tarafindan
tanimlanmistir. William Little bu durumun zor dogum sirasinda olustugunu bildirmis
ve Little hastalif1 olarak adlandirmistir.1800°1i yillarda, Phelps, Sigmund Freud,
Polani, Mac Keith, Ingram ve Bax gibi aragtirmacilar bu hastaligin tanimi tizerinde

calismistir (14).

2000’11 yillarin baginda goriintiileme teknolojisindeki ilerlemeler, patofizyolojisinin
anlagirligmin artmasi ve klinik ortam c¢aligmalart SP’nin tanimini degistirmistir

(15,16).

“Uluslararas1 Serebral Palsi Tan1 ve Siniflama Calismast Grubu” SP’yi, olgunlagsma
asamasindaki fetlis beyninin progresyonu olmayan sekilde hasarlanmasi, hareketlerde
kisithilik, postiirel anomaliler ve bunlara eslik eden algi, biligsel, duyu ve iletisim
bozuklari, nobetlerin ve kas iskelet sistemi sorunlarinin goriildigii bozukluklar olarak

2006 y1ilinda yeniden tanimlamistir (15,17).
2.1.1. Goriilme sikhig1

SP’nin goriilmesi sikligt konusunda farkli sonuglar ortaya koyan arastirmalar
yapilmistir. Istatistiksel oranlar incelendiginde 15/10000 olan bu oran Ingiltere,
Amerika, Isve¢ ve Avustralya’daki son c¢alismalarda 20-25/10000 oraninda
bulunmustur. Bu oranin artis sebebinin erken dogan bebeklerin yasama olasigi

artisindan kaynaklandig belirtilmistir (14).

Ulkemizdeki SP prevalansi, gelismis iilkelerde saptanan prevalans oranlariyla
benzerlik gostermektedir. SP olusumunda gestasyon yas1 (GY) ile SP prevalansi, tipi,
dagilimi ve siddeti arasindaki iligkileri inceleyen bircok epidemiyolojik g¢alisma
mevcuttur. 1980'li yillarin ortalarindan sonra perinatoloji ve neonatoloji alanindaki
gelismeler sonucunda daha fazla prematiir ve diisiik dogum agirlikli (DDA) bebek
hayatta kalmakta buna bagli olarak SP prevalansi artmaktadir. Gestasyon yast 27



haftanin altina indiginde SP prevalansi belirgin olarak artarken ¢ogul gebeliklerde ise

SP prevalansi, tekil gebeliklere oranla yiiksektir (18).

SP insidans1 konusunda iilkemizdeki oranlar 44/10000 olarak hesaplanmistir.
Hamilelikte gegirilen atesli hastaliklar, akraba evlilikleri, bebek bakimindaki
olumsuzluklar, beslenme yetersizligi, bebeklerdeki bulasici ve atesli hastaliklarin

olmasi gibi nedenler bu oranin yiiksek olmasini agiklamaktadir (14).
2.1.2. Etyolojisi

Serebral palsili bir¢ok hastanin 6ziir nedeni tam anlasilmamis olup bir¢ok risk faktorii
bulunmaktadir. Istatistiksel olarak SP tamis1 alan hastalarm %30’undan fazlasinda

higbir risk bulunamamisdir (19).

SP gelismesinde birden fazla mekanizma rol oynamaktadir. Gestasyon yasi, diigiik
dogum agirlig1 gibi nedenler preterm bebekler i¢in; neonatal ensefalopati, perinatal
strok, intrauterin enfeksiyonlar, konjenital ~malformasyonlar, koagulasyon
bozukluklar1 ve genetik bozukluklar ise term bebekler i¢in etyolojide bahsi gecen

faktorlerdir (18).
SP risk faktorleri:
Dogum oncesi (Prenatal)

e Enfeksiyonlar (Rubella, Herpes, Toksoplazmozis)

e Kalitimsal hastaliklar

e Intrauterin anoksi kaynagi ya da fetusun kan akiminin azalmasi (Plasenta
yetmezIligi, maternal hiper/hipotansiyon, respiratuvar uyumsuzluk, anemi)

e Annenin metabolik hastaliklar1 (Diyabet, hipo/hipertiroidi, gebelik toksemisi)

e Ilk trimesterde radyasyona maruz kalma

e Rh uyumsuzlugu

e Komplikasyonlu gebelik, kanama

e Kimyasal zehirlenme (Alkol, sigara)

e Beyin, damar ve iskelet yapilarinin bozuk gelisimine bagl gelisimsel defektler

e Prenatal beyin kanamasi



Dogum aninda (Neonatal)

e Diisiik dogum agirlig1<2500gr
e Prematurite>32 hafta

e Zor/miidaheleli dogum

e Biiylime geriligi

e intrakranial kanama

e Anormal gelis

e Enfeksiyon

e Travma

e Konvulsiyonlar

e Hiperbiluribinemi

e Bradikardi ve hipoksi (20)
Dogum sonrasi (Postnatal)

e Enfeksiyonlar

e Vaskiiler problemler
e Anoksi

e Hemoraj

e Toksik nedenler

e Travmalar

e Neoplazm (14)
2.1.3. Simiflandirma

SP’de; viicudun etkilenen boliimleri, motor kabiliyetteki problemler dogrultusundaki
klinik tip, etkilenim siddeti ve neden oldugu patolojiye gore smiflandirma

yapilmaktadir (14).

Klinik tip siniflandirma birincil olarak kullanilmakta, tutulan ekstremite sayisina gore

gerceklestirilen siniflandirma ise ikincil olarak tercih edilmektedir (14).



Klinik bulgulara gore; spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik tipler olmak tizere dort
siniflandirma grubu mevcuttur. SP’li vakalar1 biiyilk oranda spastik tip (%70)
olusturmakta, diskinetik (%20), ataksik ve hipotonik (%10) tipler de geri kalan
vakalar1 kapsamaktadir. Klinik tiplerden bir kismi spastik ve diskinetik tipin birlikte

goriildiigl gibi mikst tip seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (14).
2.1.3.1. Spastik tip

Spastisite bir iist motor noron lezyonu sonucu istemsiz hiza bagimli artmis kas

tonusudur. Kasin normal hareketlerine karsi pasif direng mevcuttur (21)

SP tiplerinden en sik goriilen spastik tip SP’de pasif ve aktif eklem hareket acikliginda
azalma, stereotipik hareket desenleri ve 6zellikle artmis kas tonusu mevcuttur. Spastik
tipte ayrica deformite, kontraktiir olusum riski, ilkel reflekslerin kaybolmamasi ve

koruyucu ekstansor reflekslerin zayif kalmasi mevcut bulgulara eslik etmektedir (22).
Spastik tip SP’nin alt gruplar::

Spastik Monoparezi: Spastik tipin pek sik goriilmeyen formudur. izole tek alt veya
tek st ekstremite etkilenini olup olup genel olarak hafif dercede bulgu veren hatta

siklikla tan1 almayan tipdir (23).

Spastik Hemiparezi: %70-90 oraninda spastik SP’nin sik goriilen formudur.
Viicudun sag ya da sol yariminda artmis kas tonusu ve tipik haraket paternleri ile
karakterizedir. Ust ekstremite tutulumu alt ekstiremiteden daha baskin goriilmektedir.
Siklikla oromotor disfonksiyon, duyu-algi bozukluklari, sasilik ve 6grenme giicliikleri
spastik hemiparetik tip SP’ye eslik etmektedir. Fasiyal bulgular da verebilmektedir
(24).

Spastik Diparezi: Little’s hastalig1 olarak serebral palsinin tani aldig1 ve siklikla
premature dogum sonucu goriilen SP tipidir. Klinik olarak pelvis ve alt ekstremitelerde
yogun spastisite, iist ekstremitelerde hafif spastisite ve ince motor becerilerde kisitlilik
seklinde goriilmektedir. Sasiligin sik rastlandig1 géz kaslar1 problemleri (%50), gorme
bozukluklar1 (%63), bilissel problemler (%30), nobetler (%20-25), spastik diplejiye



eslik etmektedir. Goriintiileme bulgusu olarak periventrikiiler 16komalazi

goriilmektedir (25).

Spastik Triparezi: Ug ekstremitenin tutulumu ile karakterize spastik SP tipidir. Her
iki alt ekstremite ve bir iist ekstreminin etkilenmi seklinde goriiliir. Spastik

quadripareziye benzemekle birlikte pek sik kargilagiimamaktadir (26).

Spastik Kuadriparezi: Total viicut tutulumu s6z konusu olup bas, boyun, govde, iist
ve alt ekstremiteler etkilendigi spastik SP tipidir. Spastisite ve diskinetik tipin birlikte
goriildiigli mikst tiplerde {ist ekstremitelerde atetoid hareketler goriiliirken alt
ekstremitelerde spastisite yogun olabilmektedir. Viicudun sag ve sol yarisinda tutulum
olarak siddet farkinin gozlendigi ‘Cift Hemipleji’diye adlandirilan spastik SP tipinde
iist ektremitelerdeki spastisite alt ekstremitelere gore daha fazla olmaktadir. Spastik
kuadriparezi zamaninda dogan bebeklerde asfiksiye veya prematur bebeklerde 3. ve 4.

intravenrikiiler hemoraji sonucu gelismektedir (27).

Spastik kuadriparetik tip SP’li bir bebekte dogum sonrasi ilk aylarda hipotonik kas
tonusu hakimdir. Serebral etkilenim ciddi boyutlarda ise kas tonusu hipotoniden
hipertoniye doniismektedir. Hipotoninin hipertoniye dontistiigii evrede spastik
kuadriparetik ¢ocukda tiim viicudu etkileyen ekstansiyon ya da fleksiyon paterni
hakim olmaktadir. Ek olarak gérme-duyma problemleri, konviilzyonlar, zeka geriligi
ve oromotor problemler goriilmektedir. Spastik kuadriparezi tablosuna sekonder
olarak gelisen eklem deformiteleri, kontraktiir, skolyoz ve kalca dislokasyonu eslik

etmektedir (28).
2.1.3.2. Diskinetik tip

Ekstrepramidal sistemdeki bazal ganglionlarin lezyonu sonucu diskinezi, istemsiz ve
kontrolsiiz hareketlerin goriildiigii SP tipidir (29). Farkli hareket paternleri seklinde

karsimiza ¢ikmakta olup hareket paternleri soyle tanimlanmaktadir:

Korea: Ekstremiteler bas ve boyunda goriilen diizensiz, ani, sigrayict hareketlerdir

(30).



Atetoz: Yavas, kivrimli, istemsiz hareketlerdir. Daha ¢ok proksimal eklemlerin
hareket diizlemi ve yoniinde olusan zamanlamanin bozulmasi s6z konusudur. Bazen

koreatetoz seklinde kore ile birlikte goriilmektedir (31).

Distoni: Yavas ve ritmik kas tonusu degisikligi ile seyreden hareketlerdir. Cogunlukla
gdvde, boyun, ekstremite proksimallerinde devamli kas kasilmalari biikiilme seklinde

terarlayici hareketler veya anormal postiire neden olan hareketlerdir (32).

Diskinetik hareketler farkli paternlerde olabilmektedir. Tonik labirent ve boynu
etkileyen reflekslerin baskin olusuyla fleksor veya ekstansor patern gegisleri ile
karakterize intermittan spazmlar seklinde olabilecegi gibi ekstremitelerin fleksiyon,
ekstansiyon, pronasyon ve supinasyonunu kapsayan mobil hareketli spazmlar olarak
da goriilebilmektedir. Baz1 vakalarda ise viicudun parsiyel bir bolim ya da kas
grubunun etkilenmesi sonucu gegici lokalize kontraksiyonlar denilen abartil
hareketler olarak ortaya ¢ikmaktadir. Asimetrik mimik kas kontraksiyonlari, el ve

parmaklarda doniicii biikiicii hareketler seklide olmaktadir (30).
Ballismus: Patlayici savrulmalar seklindeki istemsiz anormal hareketlerdir (33).

Tremor: Kiiciik acili ritmik agonist ve antagonist kas kasilmalar1 seklinde olusan
hareketlerdir. Bu hareketler kiiciik eklemlerde ve ekstremite distalinde goriilmekte

olup yalnizca atetoz ve ataksiye eslik eder (34).

Rijidite: Gravite ve antigravite kaslarini i¢ine alan total kas kasilmalar1 seklindedir

(35).
2.1.3.3. Ataksik tip

Ataksik tip SP serebellumun gelisimsel defisitlerine bagli olarak gelismektedir.
Ataksik tip SP kinestetik duyu, denge bozuklugu ve inkoordinasyon ile karakterizedir
(36).

Yiirtime evresinde gelisim ilk olarak hipotoni belirtisi seklide olmaktadir. Denge kaybi
ataksinin aywirt edici Ozelligi olarak karsimiza c¢ikmaktadir.  Yiriimenin
zamanlamasinda gecikme ve destek yiizeyinin genis tutuldugu, kontrolsiiz ve asir

kalga diz fleksiyonu ile karakterize bir patern seklinde oldugu bir SP tipidir. Ataksik



SP’ye eslik eden problemler gecikmis ve zayif artikiilasyonlu konusma, zayif goz

takibi ve nistagmus olarak goriilmektedir (37).
2.1.3.4. Hipotonik tip

Hipotonik tip SP’de normal ve yeterli kas kontraksiyonu yoktur ve istemsiz hareket
paternleri goriilmemektedir. Ilkel ve gerim reflekslerinde azalma, dinlenim kas
tonusunda azalma seklinde karsimiza c¢ikmaktadir. SP’nin nadir goriilen tipidir.
Hipotoni genelde atetoz veya spastisitenin gelisiminde bir gegis asamasidir. Hipotonik
tip SP’de erken evrede; pasif harekete karsi dirensin azalmis olmasi, yiiziistii
pozisyonda boynun ekstansiyonunda zorlanma, el ve ayak bileklerinde hipermobilite,

moro ve emme refleklerinin zayif olmasi sik¢a goriilmektedir (38).
2.1.3.5. Karma (Mikst) tip

SP’nin spastik ve diskinetik formlarimin ayni anda goriildiigii tipdir. Sikca spastik
dipareziye atetoid hareketlerin katilmasi seklinde goriilmektedir. Spastisite, distoni,

atetoid hareketler beraber hakim olmaktadir (39).
2.1.4 Serebral palsi tedavi ve rehabilitasyonu

SP tedavisi beyin cerrahi, ortopedi, noroloji, kulak-burun-bogaz, géz hastaliklar
uzmanilari, ig-ugrasi terapisti, psikolog, fizyoterapist ve konugma terapisti gibi bir¢ok
saglik profesyonelinin is birligini gerektiren multidisipliner yaklasim gerektirmektedir

(40,41).

SP tedavisinde amag; SP’li ¢ocukta mevcut olan hareket kabiliyeti potansiyeli ile
maksimum fonksiyon kazandirmak ve olusabilecek ikincil problemleri azaltmaktir.
SP’li ¢ocuk i¢in uzun dénem hedefleri ise maksimum bagimsiz ve kendine giliveni
olan, yasam kalitesi yiiksek birey olarak toplumdaki yerini belirlemesinde gerekli
tedavi destegini almasini saglamaktir. SP tedavi siirecinde her zaman tam bagimsiz
diizeye erisilemeyebilir. Rehabilitasyonun bagimli ¢ocuk i¢in bir 6nemli rolii de
annesinin bakim verme islemini daha konforlu yapmasini ve ¢ocuguyla kaliteli

zamanlar ge¢irmesini saglamaktir (42,43).
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SP’de tedavideki hedeflere ulasmada medikal, cerrahi, fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklagimlarindan uygun olanlarin zamaninda uygulanmasi 6nemlidir. SP’de tibbi
girisimlerden ndbetlerin kontroli, ilag tedavisi, beslenmenin diizenlenmesi ve genel
saglik onlemlerini saglamak birincil amagtir. SP’nin fizyoterapi ve rehabilitasyonunu
ise fizyoterapi, 6zel egitim, psikolojik tedavi, ergoterapi, is ugras: terapisi, konugma
terapisi, elektrik stimulasyonu, ortez ve yiiriime geregleri, yardimer teknolojik arag
gere¢ kullanimini, spor ve rekreasyonel aktivitelerin planlanmasi olusturmaktadir.
Fizik tedavi; igermektedir. SP’de cerrahi miidahaleler ortopedik tedavi (diizeltici

al¢ilama, cerrahi tedavi), norosiriirjik girisimleri kapsamaktadir (44,45).
2.1.4.1. Medikal

Hastalig: ilagla tedavi etmek miimkiin olmamaktadir. Sadece spastisiteyi bir miktar
azaltmak veya epilepsi ndbetlerini kontrol altina almak amacl medikal uygulamalar

yapilabilmektedir (25). Yapilacak medikal girigimler:

e Nobetleri durdurmak

e Beslenmeyi diizenlemek

e Spastisite ve hareket bozuklugunu azaltmak
e Genel saglik 6nlemleri (asilama)

e Intratekal medikasyonlar

¢ Oral medikasyonlar

e Kemonoroliz (fenol, botulinum toksini) kapsamaktadir (25)
2.1.4.2. Cerrahi
Ortopedik Cerrahi Girisimler:

¢ Yumusak Doku Girisimleri;
» Tendon Serbestlestirme

Tendon Uzatma

Tendon Transfer

Tenotomi

Y V V V

Kasi Kontrollii Uzatma
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» Kas1 Alttaki Fasya veya Tendonundan Ayirma
e Kemik Doku Cerrahi Girigsimleri
Osteotomiler (Diizeltici ve Derotasyon)
Kisaltma Osteotomileri
Eklem Stabilizasyonlar1 ve Artrodez
Kemik Rezeksiyonlari

Artroplasti (46)

YV V V V V

e Norolojik Cerrahi Girigimler;
» Selektif Dorsal Rizotomi
» Selektif Norotomi
» Pallidotomi kapsamaktadir (47)

2.1.4.3. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlar:

SP’li ¢ocuklarda hareket yetenegini iyilestirmeyi hedeflemenin yaninda biiyiime
evrelerinde normal diizeye erismek i¢in fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarinin
onemi biyiiktiir (48). SP’li ¢ocuklarin fizyoterapisinde var olan potansiyelin
maksimum diizeyde kullanilmasi ile fonksiyonel ve aktif harekete odaklanilan
yontemler kullanilmaktadir (49). Giinlimiizde Norogelisimsel Tedavi (NGT)
yaklasimi yaygin olarak kullanilmakta olan bir yontemdir. Bunun yaninda germe,
kuvvetlendirme egzersizleri agirlik aktarma ve fonksiyona yonelik egzersizler, zorunlu
kullanim terapisi, robotik rehabilitasyon cihazlar1 kullanimi, yardimeci cihaz ve

ortezlemeden yaralanilmaktadir (50,51).

Serebral palsili hastalarda ileri donemde olusmasi muhtemel kontraktiir, eklem
dislokasyonlari, skolyoz, el bilegi ve ayak eklemlerindeki dizilimde kayma gibi
ortopedik problemleri 6niine gegmek ve hareket kabiliyeti kazandirip artirabilmek icin

miimkiin olan en erken siirede fizyoterapiye baslamak gerekmektedir (52).

Eklem hareket agikligin1 korumak, spastik kas liflerinin kontraktibilitesini artirmak ve
korumak icin germe teknikleri, kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmaktadir; bu
egzersizler hastanin bakimindan sorumlu kisilere de dgretilerek programin siirekliligi

saglanmaktadir (53).
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Norogelisimsel terapi (Bobath), Vojta yontemi, duyu biitiinleme, zorunlu kullanim
tedavisi gibi yontemler de uygun hastalarda egzersiz programina eklenebilmektedir.
Hippoterapi (at binme terapisi) hem motor fonksiyonlar hem de psikososyal gelisim
izerine olumlu etkileri gosterilmis diger bir yontem olarak tedavide yararlanilmaktadir

(54).

Elektrik stimulasyonu programlart da zayif kas gruplarini kuvvetlendirmek igin
kullanilabilecegi gibi mobil bireylerde ise fonksiyonel elektriksel stimulasyon (FES)
seklinde tedavinin bir pargasi olabilmektedir (55).

Spastisitenin yogun oldugu ve kontraktiir gibi deformitelerin olustugu SP’li olgularda
yerinde ortez uygulamasi ile komplikasyonlar dnlenebilmektedir. Uygun ortez se¢imi

ile daha az enerji harcayarak ambulasyon saglanabilmektedir (56).

Ulkemizde is-ugrasi terapisi alan1 SP rehabilitasyonunda énemli rol oynamaktadir.
SP’li ¢ocukda giyinme, yemek yeme, tuvalet-banyo kullanimi gibi giinlik yasam
aktivitelerinde maksimum diizeyde bagimsiz olabilmesi i¢in gereken iist ekstremite
ince motor becerilerin gelistirilmesine yonelik egzersiz programi planlama, ev ici ve
okul diizenleme ve gerekli yardimci aparat kullanimi konular1 ergoterapinin galisma

disiplinini olusturmaktadir (57).

SP’li cocugun rehabilitasyon programi hastanin yasi ve mevcut fonksiyonel durumuna
gore belirlenerek miimkiin olan en erken donemde baglatilmasi 6nemlidir. SP’li
cocugun, normal gelisim basamaklarina uygun erken donem mobilizasyonu, {ist
ekstremitelerin ~ fonksiyonel  kullanimin1  saglamak  fizyoterapide  Onemli
hedeflerdendir. Ileri dénem hedefler ise ortopedik deformiteleri onlemek ve

mobilizasyonun devamliligini saglamaya yoneliktir (58).

Fizyoterapideki hedefler 1s18inda serebral palsi rehabilitasyonunu {i¢ doneme

ayrilabilir.

Yeni dogan evresinde; SP’li ¢ocugun bas ve govde kontroliinii saglamak i¢in ileri
postiir ve denge reaksiyonlarini uyarmaya yonelik egzersiz, pozisyonlama teknikleri
kullanilmalidir. Oromotor fonksiyonlarinin takibi, yeterli beslenmeyi saglamak ve

aspirasyonu onlemek adina énemlidir (59).
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Okul oncesi donemde; SP’li c¢ocugun bagimsizligini kazandirmaya yonelik
uygulamalar 6n plana ¢ikmaktadir. Oncelikle yeme-igme, giyinip soyunma, tuvaletini
yapma becerileri izerinde durulur. Bu becerilerin saglanmasi i¢in spastisiteyi azaltma,
zayif kaslar1 giliclendirme, mobiliteyi artirmaya yonelik rehabilitasyon programi

uygulanmalidir (59).

Okul cag1 ve adolesan donemde; SP’li ¢ocugun iletisim ve sosyal becerilerinin
kazandirilmasi,  kardiyovaskiiler — sagligimin  gelistirilmesi  hedefleri  onem

kazanmaktadir (59).

SP’1i ¢ocugun fizyoterapi programinda her {i¢ donemde de konvansiyonel yaklagim ve

ndromotor tedaviler baslica iki rehabilitasyon yaklagimi olarak kullaniimaktadir.

1. Konvansiyonel yaklasim: Aktif-pasif eklem hareket acgikligi, germe,
kuvvetlendirme egzersizlerini, kardiyovaskiiler kapasiteyi gelistiren egzersizleri,
ortezlemeyi ve cerrahi girisimleri igerir. Yasam boyu devam etmesi gereken bu
egzersizler Ozellikle kontraktiir riskinin arti§i biiyiime donemlerinde, ortopedik
cerrahiyi izleyen iyilesme doneminde, tekerlekli sandalye kullanan tiim viicut

tutulumlu hastalarda biiyiik 6nem tagimaktadir (60,61).

2. Norofizyolojik (duyu-algi-motor) yaklasim: Merkezi sinir sistemine cesitli
yontemlerle gonderilen duysal uyarilarin, refleks olarak motor yanit olusturmasi
esasina dayanir. Viicudun ekstroreseptdrleri ve proprioseptdrlerinin uyarilmasiyla kas
gruplarinin fasilitasyonu ya da inhibisyonu amagclanir. Bu yaklagimlardan giintimiizde
Tiirkiye’de ve diinyada en sik kullanilan teknikler Bobath norogelisimsel tedavi

(NGT) ve Vojta metodu’dur (62,63).
Norofizyolojik yaklasimin temel alindig1 teknikler:

a) Bobath teknigi: kas tonusunu normallestirmek, primitif refleksleri inhibe etmek,
otomatik reaksiyonlarin ve normal hareket paternlerinin ortaya ¢ikisin
kolaylastirmayr amaglar. Bu teknikte ilk basamak ¢ocukda héakim olan
fleksor/ekstansor paterndeki postiiriin tam aksi pozisyona getirilmesidir. Buna refleks
inhibitér paternler denir. Cocuk pozisyonu bagimsiz olarak saglayana kadar

tekrarlanarak gelisim donemlerinde bir ileriki devreye hazirlik amagh kullantlir.
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Istenen hareketlerin fasilitasyonu i¢in kullanilan teknikler dért grupta incelenir:

e Bas ve omuzlar kullanilarak viicut hareketlerinin fasilitasyonu

e Labirent diizeltme ve optik diizeltme reaksiyonlarindan yararlanilarak bag
kontroliiniin fasilitasyonu

e Denge reaksiyonlarmin fasilitasyonu

e Koruyucu ekstansor reflekslerin fasilitasyonu (63).

b) Vojta teknigi: Bu teknik bobath prensibine benzer bir yaklasimdir ve her tiirlii
uyariya yanit veren sinir sisteminin fonksiyonel — anatomik gelisimini etkilemek
amact ile merkezi sinir sistemine diizenli uyari gondermeyi hedefler. Bir
norofasilitasyon yontemi olup “refleks lokomosyon” ve “néral yollar1 zorlama”
kavramina dayanir. Vojta tan1 ve terapi teknigi santral koordinasyon bozuklugu olan

cocuklarin belirlenmesinde ve tedavisinde oldukga etkin bir metotdur (63).

Vojta tekniginde siirlinme ve donme ig¢in sirtiistli ve yan pozisyonlarda 18 tetik nokta
mevcuttur. Tetik noktalardan uygun tutus teknigiyle refleks hareketlerin uyarilmasiyla
merkezi sinir sistemide normal gelisim saglanabilecegi diisliniilmiistiir (60). Bobath
yontemiyle benzerlik gdstermekle birlikte uyar1 pozisyonlar: ve teknigi agisindan
farkliliklar igermektedir. Bu terapi yontemi SP’li cocuga bakim veren kisi tarafindan,
giinde 4-5 kez 5 dakikay1 gegmeyecek sekilde uygulanmali, bir yilin sonunda geligim
saglanmadig takdirde sonlandirilmalidir (63).

¢) Tletimsel egitim: Macaristan’da Dr. Peto’nun gelistirmis oldugu terapi yontemidir.
Terapinin mantifinda tedavi ve egitimin bir biitiin olusu yer almaktadir. Ogrenme
probleminin motor disfonksiyonu olan c¢ocuklarda ana problem oldugu yaklagimi
temel alinir. Tedaviden ¢ok 6grenmeyi kolaylastirmay1 ve yardimsiz olarak bagimsiz
fonksiyon gorebilmeyi hedefler. Bu sistemde egzersiz yoktur. “Is” denilen hareket
serileri vardir. Bunlar bir hedefe ulagsmak icin yapilan bir veya birkac islem dizisidir.
Bu islem dizileri giinliik yasam aktivitelerinin ger¢eklestirilmesi seklindedir. Terapi

seanslarini iletisimci denilen kisiler yonetmektedir. (64).

d) Phelps teknigi: Kooperasyonu olmayan kiiciik cocuklarda kosullanma prensibinin

temel alindig: tekniktir. SP’licocuga pasif normal eklem hareketleri uygulanarak bir
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stire sonra kosullanmis cevaplarin gelistirilmesi hedeflenir. Her hareketi uygularken
farkli bir sarki ya da uyaran segilir. Spastik kasa sivazlama, zayif olan antagonist kasa
ise uyaric1t masaj teknikleri de uygulanabilmektedir. Viicudu yer ¢ekimine kars1 dik
tutabilme algisini gelistimek, olusabilecek deformite ve kardio-vaskiiler sorunlar gibi
ikincil problemleri 6nlemek i¢in cihazlama taraftaridir. Bunun i¢in kas tonusunu

azaltmaya yonelik dik durus sehpalar1 ve oturma diizeneklerini kullanir (61,63).

e) Deaver teknigi: Esas olarak giinliik yasam aktivitelerini gelistirmek i¢in hareket
paternleri yerine fonksiyonel becerilerini kullanir. Fonsiyonel hareket becerilerini
dogru acilarda gerceklestirilmesi icin sik¢a cihazlamadan yaralanilmaktadir. SP’li
bireylerde ince motor becerilerin maksimum seviyede olmasi, bagimsiz seyahat
edebilmesi, normal ya da normale yakin birey goriintiisiine ulasilmasi bu teknigin

hedeflerindendir (61).

f) Rood teknigi: Viicudun periferine, dogru uyaranlarin verilmesiyle merkezi sinir
sisteminden normale yakin hareketin agiga ¢ikartilmasi esasina dayanir. Bu dogrultuda
deri, kas ve tendon reseptdrlerinin uyararak spastik kasin gevsemesini veya istemli kas

kontraksiyonunun agiga ¢ikmasini saglamaktir (61).

g) Zorunlu kullanim tedavisi: Ozellikle hemiparetik tip SP’li hastalarin aktiviteleri
esnasinda saglam ekstremitesinin hareketinin engellenerek, etkilenmis {ist

ekstremitenin gézlem altinda egitilmesini temel alir (60,61)

h) Is-ugras: terapisi: Giinlilk yasam aktivitelerinden SP’li cocuga yasina ve mevcut
kapasitesine uygun kisisel sorumluluk gerektiren aktivitelerin (giyinip soyunma,
yemek yeme, yikanma, dis fircalama vb)yardim almadan veya bir yardimer cihaz
vasitasiyla gerceklestirebilmesi icin yapilan c¢alismalart kapsar. Cocuk bunlari
bagimsiz olarak yapamasa dahi bakim veren kisiye yardimci olmasi i¢in gerekli

pozisyonu alma gibi konularda yardimci1 olmasi istenir (60,61).

i) Spor ve rekreasyon: Rekreasyonel terapi yontemlerinden at binme(hipoterapi) ve
yiizmenin SP’li ¢ocuklar iizerinde etkinligi olumlu yéndedir. Ozellikle at binmede

ritmik salinimli hareketin ve atin viicut sicakliginin, evcilliginin SP’li ¢ocukda giiven
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duygusunu gelistirdigi bdylelikle kas tonusunu normallestirerek bas kontroliiniin,

govde dengesinin arttig1 saptanmistir (61,63).

Yiizme aktivitesinin ise Ozellikle tim viicut tutulumu olan SP vakalarinda kas
tonusunun normallesmesi ve kontraktiir gelisiminin 6nlenmesi yoniinde katkisi
mevcuttur. Hemiplejik ve diplejik SP’de ise ek olarak kas kuvvetinde, ylirlime

etkinliginde ve kardiyovaskiiler kapasitede artis saglamaktadir (60,63).

Ortez yaklasimi: SP’de ortezlemenin amaci; deformitelerin olugmasini 6nlemek,
olusmus yumusak doku deformitelerini diizeltmek, tonus anomalilerine bagh
deviasyonlar1 kontrol etmektir. Ortezlerden yiiriime ve diger fonksiyonlar

gerceklestirirken agriy1 ve yiikii azaltmasi 6zelliginden faydalanilmaktadir (65,66).

Mobiliteye yardimei cihazlar: Walker, ayakta dik durma sehpasi, aksillar, baston gibi
yiiriime yardimcilarindan denge kurmak i¢in yararlanilir. Ayakta durma sehpalari
SP’li ¢ocugun dik pozisyon algisini gelistirir, bunun yaninda alt ekstremitelere agrilik
aktarma, ellerin fonksiyonel kullanimini ve sosyal iletisimini saglar. Bagta iskelet

sistemi olmak iizere respiratuar ve iiriner sistemler iizerine olumlu etkileri vardir (67).

Tekerlekli sandalye kullanimi agir diizeyde hareket ve mobilite problemi olan, oturma
dengesi olmayan SP’li ¢ocuklarda pozisyonlama ve mobilite amagli kullanilmaktadir.
Kollarin1 kullanamayan ¢ocuklarda elektrikli TS’ler tercih edilmelidir. Yiirliyemeyen
SP’li ¢ocuklarda sosyal ve egitimsel gelisimi desteklemek i¢cin TS kullanimi

avantajlidir (67).
Spastisite Tedavisi

Spastisite SP’li cocuklarda kas tonusunun artmasiyla karakterize baslica bulgulardan
biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bir iist motor ndron bulgusu olarak germe
reflekslerinde asir1 uyarim sonucu tendon reflekslerinin artmasi seklinde
goriilmektedir. Rijiditeden farkli olarak klonusun artmis, tendon reflekslerinin pasif

germeden etkilenmesi seklinde bulgu vermektedir (68).

Spastisitenin avantaji1 olarak ayakta durma ve ambulasyonda etkinligi 6ne ¢ikmaktadir.

Bunun yani sira osteoporozu Onlemesi dolagima yardimci olmasi ve sekresyon
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atilminda yardimci rol oynamaktadir. Spastisite hastanin gilinlik yasantisini,
fonksiyonelligini etkiliyorsa agr1, deformite, yatak yarasi ve uyku diizensizligine sebep
oldugunda ivedilikle tedavi edilmelidir. Oncelikle spastisiteyi artiran sebepler ortadan
kaldirilmalidir. Bunlar bosaltim ve sindirim sistemi problemleri, enfeksiyon, yatak
yaralari, tirnak batmasi, uygun olmayan ortezlerdir (69). Spastisitenin tedavisinde

bir¢ok yonteme bagvurulmaktadir.

Pozisyonlama: Fleksor paterndeki spastisitenin yogun oldugu SP’li ¢cocuklarda giin
icinde yliziistii antispastik postiirde pozisyonlanarak yatmalar1 ve ekstremitelerin
yastik, kum torbasi gibi materyallerle desteklenerek pozisyonlanmasinin pasif germe
etkisi oldugu gibi spastisiteye bagli sekonder gelisebilecek deformitelerin Oniine
gecmede etkisi olmaktadir. TS, ayakta dik durma sehpasi gibi araglarin dlgiistiniin
hastaya uygun olarak yapilmasi olusabilecek deformitelerin Oniine ge¢gmede ve

spastisiteyi uyaran rahatsiz pozisyondan hastay1 korumaktadir (70).

Ortezleme: Kontraktiirlerin 6nlenmesinde ve pasif germe saglamasi yoniinden énem
tagimaktadir. Ortez ile spastik kas antisapstik pozisyona alinarak spastisite inhibisyonu

elde edilmekte ve deformite olusumun 6niine gecilmektedir orte (71).

Germe ve eklem hareket acikhi@i egzersizleri: Motor ndron motor sinir
uyarilabilirligini ve artmis kas tonusunu azaltarak kas igcigi inhibe edilmesi esasina
dayanir. Eklem hareket acikliginin korunmasi, spastik kas liflerinin uzun pozisyona
getirilmesiyle egzersiz programina 6n hazirlik ve ikincil olarak deformite geligimi ile

kontraktiirii 6nlemekte 6nem arz etmektedir (69).

Soguk uygulama: Bolgesel soguk uygulamasu tendon refleks uyarilabilirligini ve
klonusu azaltmaktadir. Spastik kasta 20 dakika ve iizeri uygulama yapilmasi akabinde

germe egzersizleri uygulanmasi etkili olmaktadir (69).

Ultrason: Diisiik doz ultrasonun spastisiteyi artirdigi, yiiksek doz ultrasonun ise
spastisiteyi azalttig1 bildirilmektedir. Uygulandiktan sonra 10-15 dakika etki
etmektedir (69).

Elektrik stimulasyonu: Resiprokal inhibisyon mantigiyla antagonist kaslara

spastiteyi azaltmak i¢in, agonist kaslara ise kasin inhibe edilmesi i¢in fonksiyonel
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elektrik stimulasyonu uygulanmaktadir. Bu uygulama kasa ya da kas grubunu uyaran
sinirin gectigi bolgeye 15 dakika uygulanmasi hipertonus ve klonusu azaltmaktadir.
SP tedavisinde iki tip elektrik stimulasyonu kullanilmaktadir. Bunlardan biri
noromuskular elektrik stimulasyonu (NMES) olan akim tiirli, kas kontraksiyonu
olusturacak yogunlukta uygulanir. Bir digeri ise treshold elektrik stimulasyonu (TES)
olan akim tiiri, uyku sirasinda belirgin kontraksiyon olusturmayacak sekilde

uygulanamaktadir (72).

Elektromiyografi biofeedback: Gorsel ve isitsel yol ile hastada kaslarin gevsemesini
ve aktivitesini bildiren bir uygulamadir. Bu mantikla spastik kaslarin kasilmas1 veya

gevsetilmesinin yeniden dgretilmesi teknigine dayanmaktadir (69).
2.1.5. Eslik eden diger hastaliklar

SP, tek basma bir hastalik olmanin yani sira motor, bilissel, sosyal, duyusal ve
duygusal agilardan farkli diizeylerde etkileyen genis bir tablo olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu duruma birgok problem eslik etmektedir. Fiziksel ve kognitif
gelisimde kapasiteyi sinirlandiran en 6nemli sorunlardan biri zeka geriligi ve 6grenme

giicliigii seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (14).

rehabilitasyon siirecinde aksamalara sebep olmaktadir. Epilepsi nobetlerinin kontrol
altina alinmasi biligsel durumun iyilesmesi ve diger tiim gelisim basamaklar agisindan

onem arz etmektedir (73).

Solunum ve yutma problemleri SP’li ¢ocuklarda Sliim riskini artiran sebeplerin
basinda gelmektedir. Solunum kaslarinin kontrol edilememesi, zayif okslirme ve
sorunlu yutma nedenli aspirasyon, sekresyon birikimi ve artmis yetersiz Oksiiriik

sekresyonun atilimi ile havayolu hijyenini olumsuz etkilemektedir (73).

Somatosensoriyel disfonksiyon, isitsel-gorsel-iletisimsel bozukluklari, oral motor
problemler, dis problemleri, bosaltim ve sindirim sistemi problemleri, davranig sorunu,
motor disfonksiyon ve agri1 bulgular tedavi ve gelisim siirecini olumsuz etkileyen

diger etmenler olarak kargimiza ¢ikmaktadir (73).
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Mental retardasyon

Mental retardasyon; bir cocugun gelisim evrelerinde, ¢evreye uyum problemi ve
davranis bozukluklar1 seklinde goriilen, genel zihinsel fonksiyonlarin ortalamanin

anlamli derecede altinda olmasi durumudur (74).

Atetoid tip SP’li gruba bakildiginda mental durum diger klinik tiplere gore daha iyi
olmaktadir. Ozellikle rijit, atonik ve ciddi tutulumun oldugu spastik kuadriplejik SP

tiplerinde ise ileri derecede mental retardasyon goriilmektedir (75,76).
Epileptik nobetler

Serebral palsili ¢ocuklarda %50’sinde oraninda konviilziyonlar goriilmektedir.
Konviilziyonlar diparetik ve atetoid formlarda nadir olmakla birlikte hemiparetik ve
kuadriparetik tip SP’lilerde daha sik goriilmektedir. Epilepsi; jeneralize, fokal, mindr
motor veya kismi konviilzyonlar seklinde farkli klinik formlarda goriilebilmektedir.
Spastik kuadriparetik tip SP’de en sik goriilen form tonik-klonik kasilmalarin eslik
ettigi grand-mal nobetler seklinde olmaktadir. Hemiparetik tip SP’de ise fokal motor
konvulziyonlar olarak goriilebilmektedir. SP’li ¢ocuklarda ndbetlerin sik ve uzun
stireli olugu motor ve kognitif fonksiyonlarda gerlemeye sebep olmaktadir. Epilepsinin

anti-epileptik ajanlarla kontrol altina alinmasi 6nem arz etmektedir (75,76).
Oromotor problemler

SP’li ¢ocuklarda oromotor kaslarin tutulumu mevcutsa yetersiz ve dengesiz beslenme,
aspirasyon ve buna bagli gelisen enfeksiyonlar ciddi sorun teskil etmektedir. Yetersiz
beslenmenin serebral palsili ¢ocukta 6zellikle de erken ¢ocukluk doneminde gelisim

geriliginin en 6nemli sebebi olarak gosterilmektir (77).

SP’li c¢ocukdaki bas kontroliiniin zayifligt ve azalmig fasiyal kas tonusu salya
kontroliinii  gli¢lestirmektedir. Salya akitma problemi ¢ocuklarin 9%10’unda
goriilmekte ve sosyal olumsuzluklara sebep olmaktadir. SP’1i ¢cocuklarda Oromotor
problem kaynakli konusma bozukluklar1 ve yutma problemleri, dis ve dis eti

hastaliklar1 da goriilmektedir (14).
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Gastrointestinal problemler

Karin i¢i basincin spastisite nedeniyle artmasi, sirtiistii pozisyonda uzun siire kalma,
mobilizasyonun azlig1 ya da olamayist gibi nedenlerden kaynakli gastrointestinal
sorunlar goriilmektedir. Bu sorunlar gastrodzofagial refliiye sebep olmaktadir. Sivi
alimi ve lifli gida tiiketimindeki eksiklik, diizensiz kas kasilmalar1 ve rektal sfinkter
kontrolstizliigii sonucu konstipasyon olusmaktadir. Bir diger gastrointestinal problem

olarak da kusma goriilmektedir (77).
Dis problemleri

SP’li ¢ocuklarda sarilik veya birincil dis minesi sorunlari, spastisiteye bagli agzi
hijyeninin saglanamamasina bagl ¢iirilk ve malokliizyon, ila¢ kullanimina bagl diseti

bliylimesi problemleri goriilebilmektedir (78).
Solunum problemleri

SP’li ¢ocuklarda solunum kas kontroliindeki yetersizlik akciger havalanmasinda
bozulmaya sebep olmaktadir (75,76). Ciddi torasik deformiteye giden skolyoz varligi
solunum kapasitesini olumsuz etkileyerek ciddi fonksiyon yetersizliklerine yol

acmaktadir (14).

Yutma ve yetesiz Oksiirme sorunu olan ¢ocuklarda gidalarin aspirasyonu sonucu
apirasyon pnomonisi gelismekte ve sik tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar

goriilmektedir (14).

Prematiireye bagli SP gelisen ¢ocuklarda ¢ocukluk dénemi enfeksiyonlart solunum

problemleri sonucu goriilmektedir (78).
Gorme problemleri

SP’li cocuklarin yarisina yakininda gérme ve g6z kaslar1 problemi ve az oranda da agir
gérme sorunu bulunmaktadir. Serebral etkilenimin olus sebebi, zamani ve siddetine
bagl olarak gérme problemi farklilik gostermektedir (79). Gorme bozukluklarindan

miyopi, ambliyopi, gorme alan1 defekti, kortikal korlik gibi gérme problemlerine
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sikca rastlanmaktadir. Strabismus ve nistagmus yaygin olup, fokus yapmada

yetersizlik goriilmektedir (77).
Isitme problemleri

Sarilik ve dogum Oncesi enfeksiyon dykiisii bulunan olgularda sensorinoral isitme
kaybia rastlanabilmektedir. Isitme bozukluklarinin SP’li ¢ocuklardaki orani %25
olarak bildirilmistir. Isitme bozukluklarindan isitme agnozisi ve yiiksek frekansh

sesleri isitememe baglicalarindandir (78).
Uriner disfonksiyon

SP’li ¢ocuklarda yapisal anomali kaynakli olabilecegi gibi tekrarli enfeksiyonlar ve
inkontinans gibi ¢esitli iriner problemlerle karsilagilabilmektedir. Mobilite, iletisim ve

biligsel problemler inkontinansin sik goriilme sebeplerindendir (14).
Agn

SP’1i vakalarda cocukluk ve yetiskinlik donemlerinde spastisite ve kas iskelet sistemi
problemleri kaynakli ndéromiiskiiler agri goriilmektedir. Yapilan caligmalarda bu
oranin %33-84 arasinda oldugu bildirilmistir. Agr1 ¢ocukluk sonrasi donemlerde

sosyal ve emosyonel problemlerden kaynaklanmaktadir (14).
Davranis problemleri

SP’li ¢ocuklarda ¢esitli davranig problemleri ve ¢evreye uyum sorunlari
goriilmektedir. Siirekli ajite, uyum saglamayan ya da uyaranlara tepki vermeyen SP’li

cocugun ailesi ile birlikte psikolojik danigmanlik almas1 gerekmektedir (14).
2.1.6. Serebral palsili cocuklarin ebeveynlerinde bakim yiikii

Tiirk Dil Kurumu Sézliiglinde, bakim kelimesi; bakma isi, bir seyin iyi gelismesi, iyi
bir durumda kalmast i¢in verilen emek, birinin beslenme, giyinme vb. gereksinimlerini
iistlenme ve saglama isi olarak tanimlanmaktadir (80). Fiziksel veya mental bir
rahatsizlik nedeniyle giinlik yasam becerilerini yerine getiremeyen bir bireyin

bakimmi gerceklestirmeyi sorumluluk edinen kisi ise ‘bakim veren’ olarak
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tanimlanabilir. Giiniimiizde hastalarin yeterli bakim ve tibbi destekle yasama
siirelerinin uzamasi, ortalama insan omriindeki artig, bakima muhtag kisi sayisinda
yiikselisi de beraberinde getirmistir. Bu gelismelerle bakim veren kisinin 6nemi
artmaktadir. Ulkemizde ve diinyada Kkiiltiirel ve sosyal sartlara bagli olarak
degiskenlikler gostermekle birlikte hasta bireyin bakimini siklikla aile bireylerinden
biri, hastanin esi ya da annesi iistlenmektedir. Toplumumuzda ise kadinlarin hasta aile
bireyinin bakiminin sorumlulugunu alma konusunda pay: biiytiktiir (11). Bu yiizden
bakim veren kisi, hastayla birlikte yasayarak ya da zamaniin bir bdliimiinii ona
ayrarak, temel ihtiyaclarini karsilayan, tibbi bakimini, doktor ya da hastane iliskilerini

takip eden akraba, arkadas da olabilmektedir (12).

Bakim verme, samimiyet ve sevginin artmasi, kisinin kendini ise yarar, 6nemli biri
olarak gérmesini saglayan ¢ok boyutlu bir deneyimdir. Ayrica bir¢ok olumlu 6zelligi
de i¢inde barindirir (12). Ozellikle kiiltiiriimiizde aile bireylerinin verdigi bakim, hasta
ile duygusal etkilesimin artmasi, yakin iligkilerin gelismesi, 6zgiiven artis1 ve kisisel
gelisim gibi olumlu katkilarimin yaninda pek c¢ok giicliigii de beraberinde
getirmektedir. Bakim hizmeti, ilag takibi, giinliik yasam becerileri, hastanin
sosyallesmesi, para yonetimi, aligveris ve ev isleri gibi bircok sorumlulugu

igermektedir (11).

Yapilan incelemelerde Bakim Veren Yiikii (BVY) kavrami, bakim isi ile iligkili olarak
fiziksel, duygusal, psikolojik, sosyoekonomik problemler olarak ifade edilmektedir

(11). Bu sorunlar objektif ve subjektif olarak birtakim sonuglar dogurmaktadir.

Objektif bakim verme sonuglarini, bakim veren bireyin ve ailenin yasantisindaki
degisim ve kisitlanmalar olusturmaktadir. Bakim verme sebepli yorgunlugun

yasanmasl, aile rutinlerinin aksamasina hatta engellenmesine sebep olmaktadir (11).

Subjektif bakim verme sonuglarini ise bakim verenin bu gorev ile iliskili duygusal
tutumlar1 kapsamaktadir. Bunlar ¢ekilen maddi sikint1 sonucu sosyal ¢evreden eksik
kalmighk hissi ve sucluluk duygusu gibi agiklanmaktadir. Bu bilgilerin 1s1ginda
yapilan arastirmalarda uzun siireli bakim verme siireci sonrasinda BVY nin ciddi
boyutlara ulagabilen depresyon, anksiyete, fiziksel saglikta bozulma, sosyal izolasyon,

tiilkenmislik ve benzeri durumlara yol agabildigi gozlenmektedir (11).
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SP’li bireylerin ebeveynlerinde bakim yiikii, saglikli bir cocugun ailesinden ¢ok daha
farkli boyutlarda olmaktadir. Saglikli bir cocugun bakimu ailesi i¢in normal gelisimin
bir parcast olmakta iken SP’li bireyin ailesinde bu yiik artmakta ve bakim siiresi
uzamaktadir. SP’li ¢ocukdaki gelisimsel gerilik, islevsel kisitliliklar ve uzun siireli
bagimlilik durumu annede fiziksel ve emosyonel yipranmayi bereberinde

getirmektedir (12).
2.1.7. Bakim vermenin anneler tizerindeki etKileri

Engelli ¢ocuk aile hayatina bircok ek stresi beraberinde getirmektedir. Bunun
sonucunda aile i¢i iliski dengeleri bozulmakta ailenin sosyal, psikolojik ve maddi
durumu olumsuz olarak etkilenmektedir. SP’li ¢ocuga sahip ailelerde ebeveynlerden
biri evde kalip hasta gocugun bakimini iistlenirken digeri ¢alisabilmektedir. Bu durum
saglikli bir ¢ocuktan fazla maddi gideri bulunan SP’li cocugu olan aile i¢in ekonomik
sikintilar dogurmaktadir (13). Bu ekonomik problemler SP’li ¢ocuklarinin ihtiyaci
olan tibb1 bakim, iletisim, 6zel fiziki diizenlemeleri iceren ara¢ gereclerin temini ve
egitimi i¢in gerekli mateyal ve ulagim masraflarim1 karsilayamamalarina sebep

olmaktadir (81).

Bakim vermenin annede yarattig1 fiziksel problemler sindirim sistemi diizensizlikleri,
istahta degisim, diizensiz yemek yeme, bas agrisi gibi somatik sikayetlerden
olusturmaktadir. Ayrica agir diizeyde tutulumu olan SP’li ¢ocugun bakimi kronik
yorgunluk, kilo degisimi, uyku diizensizligi, kas agrisi, konsantrasyon zorlugu, kisisel
bakimda aksamalar nedeniyle annenin saghiginda bozulmalara sebep olabilmektedir

(82).

Annenin yasadig1 sosyal giigliikler ise yasantisini tamamen SP’li cocugunun bakimu,
istegi ve ihtiyaclar1 dogrultusunda diizenlemek zorunda kalmasi sonucu esiyle evlilik
uyumunda sorunlar yasanmasi seklinde bir sorun dogurmaktadir. Anne ¢ogu zaman
cocugun bakiminda yalniz kalmaktadir. Bu yiizden anne babanin yasadig: stres saglikli
cocugu olan ailelere oranla bogsanma riskinde artisa sebep olmaktadir (13). Anne ¢cogu
zaman c¢ocugunun bakimindan dolayr kendine zaman ayiramamakta, sosyal
faailiyetlerden mahrum kalmakta, ¢ocugun bakiminda yalniz kalmakta ve bunun

sonucunda sosyal izolasyona dogru bir gidis goriilmektedir (83,84).
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SP’li ¢ocuktan sonra ebeveynler arasi aile i¢i olumlu psikolojik degisimlerin
goriildiigli 6rnekler de mevcuttur. Bu durumdaki anne babalar birbirlerine daha siki

sarilmakta ve sorunlara birlikte gogiis germektedirler (13).

SP’li cocugun bakimi uzun siirece yayilan stresli bir is olsa bile, annesi tarafindan 6diil
olarak da algilanabilmektedir. Odiil kelimesinin annedeki anlami biiyiikk oranda
samimiyet ve sevginin artmasi, kigisel gelisim, yakin iliskilerin geligmesi, manevi
doyum saglama, diger bireylerden sosyal destek alma duygu oriintiileri seklinde
tamimlanabilir. i¢inde bulundugu zorlu yasam sartlar1 i¢inde zorluklarin iistesinden
gelebilmekle onurlu ve gevresi tarafindan saygi duyulan kisi olmak anneye manevi bir
haz vermektedir (85). Annelerin yasadig1 bu olumlu duygular ve bakim verme isinde
ustalagsma istegi olumsuzluklar1 gérmezden gelmelerini saglamakta ve yiik altinda

olma hissini hafifletmektedir (86,87).

2.1.8. Serebral palsili cocuga sahip annelerin yasadig1 giicliikler ve duygusal

tepkiler

Engelli ¢ocuga sahip olmak, engel tiirii ne olursa olsun ebeveynleri bir¢ok giicliikle
kars1 karsiya birakmaktadir. Bu giigliikleri olusturan sorunlar psikolojik ve maddi
kokenli olup, ebeveynlerin yasam tarzini, aile hayatini ve sosyal ¢evre iligkilerini

olumsuz etkilemektedir (88,89).

SP’li ¢ocuga sahip bir ailede ¢ocugun tedavi ve egitimi i¢in gerekli materyal, cihaz
giderleri ekonomik kiilfeti olmaktadir. Kiiltlirmiizde SP’li ¢ocugun bakimi anneyi
caligmaktan alikoymakta ve ekonomik bagimsizligini kisitlamaktadir. Ailede tek bir
kisinin ¢aligmast maddi kaygi ve ge¢im sikintisiyla beraber ebeveynler arasi sorunlara
zemin hazirlamaktadir. Ebeveynlerde artan diizeyde kaygi, depresyon, umutsuzluk
duygular1 evlilik iligkilerini bozmakta ve birey olarak kisisel uyumlarini olumsuz

etkilemektedir (90,91).

Ebeveynlerin ¢ocuklarinin SP’li olmalarin1 kabullenmeleri akraba ve arkadas
cevrelerine agiklamalar1 zorlu bir psikolojinin ilk evresidir. Kabullenme agamasini
atlatabilme evresinde ailenin ve sosyal cevrenin tutumu ve destegi son derece

onemlidir. Diinyaya gelen bir ¢ocuk, annesinin basarist ya da basarisizligi olarak
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degerlendirilmekte, bir anomali ile diinyaya gelen ¢gocugun biitiin sorumlulugu anneye
yiiklenmektedir. Babanin bu durum ig¢in biitiin tepkileri anneye yonelik olup, anneyi

psikolojik ¢okiintii ile bagbasa birakmaktadir (69).

SP’li ¢ocugun bakiminda ve giinliik yasam rutinlerini ger¢eklestirmede i¢in iistiin caba
sarfeden SP’li ¢ocuk anneleri cogu zaman yalmiz kalmakta, ¢evrelerinden makul
oranda destek gorememektedirler (92). Birgok psikolojik ve maddi sorunla bagsetmeye
calisan SP’li ¢ocuk anneleri akrabalari ve sosyal cevresi tarafindan iyi destek
aldiklarinda sorunlarla bas etme konusunda kendilerine olan giivenleri artmakta

umutsuzluk diizeyleri azalmaktadir (93).
2.1.9. Serebral palsili cocuklarin rehabilitasyonunda fizyoterapistin rolii

SP’li  ¢ocuklarmn, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari Oncesi ayrintili
degerlendirilmesi  fizyoterapinin en Onemli basamagini  olusturmaktadir.
Degerledirmenin en Onemli boliimiinii gozlem olusturmaktadir. Klinik gozlem,
standardize testleri tamamlamakta ve en az onlar kadar degerli bilgiler saglamaktadir.
Gozlem sirasinda saglikli bir degerlendirme yapilabilmesi i¢in ¢ocugun sakin olmasi
ve fizyoterapiste gliven duymasi gerekmektedir. Cocugun bakimini {istlenen kisi
gozlem sirasinda fizyoterapistin yaninda yer alip ilk olarak ¢ocugun kendi kendine
neler yapabilecegi gozlemlenmelidir. Normal gelisim basamaklar1 g6z oOniinde
bulundurularak ¢ocugun kucakta, yerde, bir aktivite sirasinda veya oyuncaklarla

oynarken bagimsiz hareketleri ve postiirii izlenir (94).

Fizyoterapistin, SP’li ¢ocuga verilen uyarilar ile motive olmasi sonucu ortaya ¢ikan
hareketlerdeki yetersizligi iyi gozlemleyip cocugun fiziksel kapasitesini dogru
degerlendirmesi olusturacagi fizyoterapi programi i¢in olduk¢a onemlidir. Yapilan
gbozlem sirasinda SP’li ¢ocougun hareketleri gerceklestirme ve mobilizasyonu
esnasinda ¢ocugun destek noktalarini uygun ve yeterli kullanimi, agirlik aktarim
yapip yapmadigini dikkatli incelemek gereklidir. Ekstremitelerin pozisyonu ve kas
tonusundaki degisiklikleri not edilmelidir. Motor degerlendirme kapsaminda kas tonus
degisimleri, kaslarin ko-kontraksiyon kapasiteleri, istemsiz ekstremite ve govde
hareketleri, ekstremitelerin stabilizasyonu, diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlar,

oturma dengesi, list ekstremite ve el fonksiyonlari, duyu-algi problemleri yaninda
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ortez, mobilizasyon araglar1 ve diger yardimci arag-gere¢ ihtiyaci, ailenin
kooperasyonu, hastalik hakkinda bilgisi dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir. (94).

SP’li ¢ocuklarda motor gelisimin ve fonksiyonel seviyenin degerlendirilmesi, normal
motor gelisim basamaklar1 temel alinarak yapilmaktadir, ancak SP’ye 6zgii sorunlari
ve gelisimdeki gecikmeleri goz onilinde bulundurmak gerekmektedir. SP’li ¢cocuklarda
motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi olduk¢a karmasiktir. Fizyoterapistin motor
gelisim, kognitif gelisim, duyu sistemi, fonksiyonel bagimsizlik gibi konular igin

uygulanan gecerliligi kanitlanmis 6l¢eklerden de yararlanmasi gerekmektedir (95).

SP’li ¢ocugun rehabilitasyonunda fizyoterapist multidisipliner yapinin en onemli
eleman1 6zelligini tasimaktadir. Fizyoterapistin uzun siire gézlem yapabilme imkan
ve SP’li cocukla, ailesiyle iletisimin daimi olmasi1 ayrica ¢ocugun egzersize uyumu
sayesinde dogru spastisite ve ortopedik degerlendirme yapabilme yetisi saglik

grubunda ayricalik saglamaktadir (96-98).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismay1 yiiriitmek amaciyla oncelikle ¢calismanin yapilmak istendigi kurum izinleri

alinip sonrasinda Mugla Sitk1 Kogman Universitesi Etik Kurulu’ndan onay alinmistir.

Arastirmamiza dahil olma kriterlerine uyan bireylere arastirmaci tarafindan yapilan
aciklama ile amag, yontem, igerik, yarar ve siire hakkinda bilgilendirilme yapildiktan
sonra goOniillik esasina dayali olarak yazili onamlart almip calismamiz

gerceklestirilmistir.

3.1. Arastirmanin Tiiri

Bu arastirmanin tiirli tanimlayict tip olarak yapilmstir.
3.2. Arastirmanin Amaci

Bu ¢aligma 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezinde tedavi edilen SP’li bireyleri
uygun yas gruplarma gore fonksiyonel olarak siniflandirilarak, annelerinin genel

saglik durumlarinin nasil etkilendigini arastirmak amaciyla planlanip uygulanmstir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini, Mugla Mentese bdlgesinde bulunan, Il Milli Egitim Miidiirliigiine
bagl Gelisim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi ile Beyaz Melek Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezlerinde egitim alan 2-18 yas serebral palsi tanisi almis 100
cocuk hasta ve anneleri olusturmustur. Evrenden 6rneklem se¢imine gidilmemistir.
Verilerin toplandigi tarihlerde 9 ¢ocugun tedavi gérmek icin baska sehire gitmeleri, 11
annenin ise arastirmaya katilmay1 kabul etmemesi nedeniyle arastirma 80 serebral

palsili cocuk ve annelerini degerlendirmeye alarak gergeklestirilmistir.
3.4. Verilerin Toplanmasi
Istatistiksel Analiz

Bu c¢aligmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi, IBM SPSS Statistics 20.0
programiyla yapilmistir ve ve ortalama+tstandart sapma (ort+ss) degerleri tablolarda

verilmistir. Evrenden rneklem se¢imi icin gii¢ analizi yapilmamistir. Orneklem sayisi
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yapilmis benzer c¢aligmalardaki olgu sayilarindan Ornek alinarak belirlenmistir

Orneklemin demografik ve klinik 6zellikleri igin tanimlayicr istatistik kullanildi

Orneklemde dagilim normal olmadig igin gruplar arasi karsilastirmalarda parametrik
olmayan Kruskal Wallis-H testi kullanildi. Istatistiksel anlamlihk diizeyi p<0,05
olarak kabul edildi.

3.4.1. Arastirmaya dahil olma ve dislanma Kkriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri SP tanist almis olmak, 2-18 yas araliginda olmak,
0zel egitim merkezine devam etmek, diglanma kriterleri ise annelerin okuma yazma
bilmiyor olmasi ve degerlendirmelerin hepsine katilmay1 kabul etmemeleri seklinde

belirlenmistir.

Calismaya katilmay1 kabul eden anneler ve SP tanisi ile kurumda tedaviye alinan

cocuklar fizyoterapist tarafindan degerlendirmeye alinmistir.
3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler arastirmaci tarafindan uygun formiillere gére IBM SPSS Statistics v20

programi kullanilarak degerlendirilmistir.
3.6. Veri Toplama Formlar

Veriseti SP’li olgular ve annelerine asagida aciklanan formlar kullanilarak

olusturulmustur.
3.6.1. Sosyodemografik form

Arastirmaya dahil olan SP’li annelere kendileri ve ¢ocuklart ile ilgili genel bilgiler

iceren sosyodemografik form uygulandi.

Bu form yas, egitim, meslek, sosyal giivence, gelir diizeyi, cocugun 6ziir durumu ile
ilgili genel tanimlayic1 bilgiler, uyku diizeni, akrabalik iliskisi ve ¢ocugunun
durumundan dolay1 yasayabilecegi psikolojik ve sosyal sorunlari irdeleyen 21 sorudan

olusmaktadir.
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3.6.2. Beck depresyon envanteri

Annelerin depresyon ve umutsuzluk diizeylerini belirleyebilmek amaciyla Beck
tarafindan 1961°de gelistirilen Tegin tarafindan 1980°de Tiirk¢e uyarlamasi yapilmis
olan “Beck Depresyon Olgegi” kullamlmistir. Beck Depresyon Olgegi (BDO) nin
depresif belirtileri ve depresyon diizeyini degerlendirmede kullanilabilecek, pratik bir

sekilde puanlanabilen bir 6l¢lim metodu oldugunu gostermektedir (99).

Beck Depresyon Olgegi (BDO) (Beck Depression Inventory), depresyon belirtilerini
kapsayacak sekilde olusturulmustur. BDO’niin maddeleri klinik gézlem ve verilerin
temel alinmasiyla hazirlanmis, likert tipinde 21 sorudan olugmaktadir. Her soru
kategorisi 0-3 arasinda degisen puanlarla degerlendirilmektedir. Olgekten alinabilecek
en yiikksek puan 63 olup, toplam puanin yiiksek olusu, depresyon siddetinin

yiiksekligini gostermektedir (100).
3.6.3. SF-36 Yasam kalitesi formu

Calismamiza katilan SP’1i ¢ocuga sahip annelerin yasam kalitelerini 6lgmek amaciyla

SF-36 Yasam kalitesi Analizi formu uygulanmstir.

“Medical Outcome Study” adli firmanin hazirladig1 uzun soru formlarindan bugtinkii
sade, kisa halini almis, yasam kalitesi analizi amacl pratik ve yaygin kullanima sahip
bir dlgektir. Klinik aragtirmalarda daha yaygin kullanilan adiyla “short form-36 (SF-
36)” saglik durumunu belirlemek ve tibbi bakimin sonucunu moniterize etmek igin

artan oranda kullanilmaktadir (101).

SF-36 genel populasyonlar i¢in gelistirilmis bir dl¢cek olup, 36 maddelik 8§ skala ve 2
Ozet skaladan olugsmaktadir. 8 skalanin igerigi fiziksel fonksiyon, sosyal islevsellik,
fiziksel rol gii¢liigii, ruhsal saglik, emosyonel rol giigliigii, agri, enerji-canlilik-vitalite,
genel saglik algis1 alt parametrelerinden olugmaktadir. Her madde 0-100 arasi
puanlanir, yiiksek puan yasam kalitesinin iyi seviyelerde oldugunu, diisiik puan yasam

kalitesinin kotii seviyelerde oldugunu ifade etmektedir (102).
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3.6.4. Oswestry skalasi

SP’li ¢ocuklarmin bakimiyla yiikiimlii annelerimizin giinliik yasam aktivitelerinin ne
derecede etkilendigini degerlendirmek amaciyla Modifiye Oswestry Bel Agrisi Oziir
Anketi’nin Tiirkge Versiyonu kullanilmistir. Bu indeks 1980 yilinda Fairbank ve
arkadaglar1 tarafindan yaymlanmis olup hastaliga spesifik fonksiyonel degerlendirme

Ol¢iimlerindendir. (103).

Bu 6l¢ek degerlendirmesi sonucu toplamda 0- 50 arasinda puanlandirilir, 10 maddeden
olusmaktadir. Maddeler agr1 siddeti, ylirlime, oturma, kisisel onlemler, ayakta durma,
agirlik tagima gibi fiziksel kisitliliklar, sosyal hayat, uyku, agrinin degisiklik derecesi,
seyahat etme gibi durumlar1 sorgulayan boliimlerden olusmaktadir. Olcekten elde
edilen toplam puanin alinabilecek maksimum puana oranlanmasiyla yiizdelik ifadeler
elde edilmektedir. Elde edilen oranlardan %0-20’si minimal 6ziir, %20-40 orta derece
oziir, %40-60 siddetli 6ziir, %60-80’1 sakatlik, %80-100 yataga bagimli olmay1 ifade
etmektedir. (104,105).

3.6.5. DASH - Kol omuz el yaralanmasi anketi

DASH - kol, omuz ve el yaralanmas1 anketini SP’li ¢ocuk sahibi annelerin giinliik
yasam aktiviteleri esnasindaki ve ¢alisiyorsa is hayatindaki yasadigi zorluklar

degerlendirmek amaciyla uygulanmigtir.

Kol, Omuz ve El Yaralanmasi Anketi (DASH) ii¢ boliimden olugsmaktadir. Anketin
Tiirk¢eye uyarlanmas1 Cigdem Oksiiz ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (106). Otuz
sorudan olusan ilk boliimde hastanin semptomlari ve giinliik yasam aktiviteleri
incelenmektedir. Bu anket hastalarin giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki
zorlanmasin1 21 soruyla, sosyal etkinlik, is, agri, kullanim agrisi, karincalanma,
giicstizliik, hareket kisithligi, uyku ve hastanin kendine giivenini dokuz soruyla
degerlendirmektedir. Otuz soruya ek olarak dort sorudan olusan ve istege bagl olarak
cevaplanabilen Is Modeli (DASH-W) hastanin is hayatindaki kisithlik bulgusunu
sorgulamaktadir. Sporlar-Miizisyenler Modeli (DASH-SM) hastanin spor yapma veya
miizik aleti kullanma sirasindaki zorlama derecesini gostermektedir ve dort sorudan

olusmaktadir. Anketin degerlendirmesinde likert tipi her sorudan 1 ile 5 aras1 puan
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alinmaktadir. Puanlamada 1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede
zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama anlaminda yorumlanmaktadir. DASH
anketinin her bir boéliimden 0-100 (0 = hi¢ 6ziir yok, 100 = maksimum 6ziir) arasinda
bir skor elde edilmektedir. Anketi uygulama stiresi 5 dakikadir (107). Calismamizda
DASH anketinin ilk 30 soruluk boliimii kullanilmistir.

3.6.6. McGill-Mellzack SF agri soru formu

McGill Mellzack kisa form agr1 anketi SP’li ¢cocuguna bakim veren annelerin anlik

agr1 diizeylerini degerlendirmek amaciyla kullanilmistir.

McGill Agr1 Soru Formu (MASF) agrinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan ¢ok
boyutlu 6l¢eklerden biridir. Ancak, McGill Agr1 Soru Formu’nun ¢ok uzun olmasi,
hastalar tarafindan ¢ok zor doldurulmasi ve aragtirmacilarin ve saglik personelinin
uygulamalarinda zaman sikintisi olusturdugu i¢in klinikte uygulanmasi gii¢
olmaktadir. Bu sebeple 1987 yilinda Melzack tarafindan McGill Agr1 Olgegi Kisa
Formu (MAO-KF) gelistirilmistir. McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu’nun agrmin
duyusal 6zelligi, siddeti ve etkisi hakkinda bilgi vermesi ve uygulama siiresinin kisa

olmasi1 anketin kullanimin1 avantajli hale getirmektedir (108).

Yakut ve arkadaslar1 tarafindan bu anketin Tiirkce versiyonu’nun gegerlilik ve

giivenirlilik ¢alismas1 gerceklestirilmistir (109).
McGill-Mellzack Agr1 Olgegi Kisa Formu ii¢ boliimden olusmaktadar.

Birinci Boliim: Bu bdliimde 15 tanimlayici kelime grubu yer almaktadir. Bunlardan
11°1 agrinin duyusal, 4’1 ise algisal boyutunu degerlendirmektedir. Bu tanimlayici
kelimeler O ile 3 arasindaki bir yogunluk seviyesi lizerinde derecelendirilmistir (0 =
yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Fazla). Olgegin birinci boliimiinde duyusal agr1 skoru,
algisal agr1 skoru ve toplam agr1 skoru olmak iizere toplam 3 agri skoru elde

edilmektedir (110).

Ikinci Béliim: Formun ikinci boliimiinde hastanin agrisinin siddetini belirlemeye
yonelik “hafif agr1” ile “dayanilmaz agr1” arasinda degisen bes kelime grubu yer

almaktadir (110).
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Uciincii Boliim: Uciincii boliimde ise, hastanin su andaki agri yogunlugu gorsel

kiyaslama 6lcegi kullanilarak degerlendirilmistir (110).
3.6.7. PODE - Pediatrik oziirliiliik degerlendirme envanteri

Calismamizda SP’li ¢ocuklarin motor gelisim diizeylerinin fonksiyonel durumlarina
yansimasini gdstermek amaciyla Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi Envanteri

(PODE) kullanilmustir.

Erkin ve arkadaslar1 tarafindan Tirkce gegerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasi

gerceklestirilmistir (111).

PODE, cocuklarm fonksiyonlarmi ve performansini degerlendiren bir &lgiim
metodudur. Fonksiyonel yetenekleri 7.5 yasin altinda olan ve daha biiyiik yas gruplari
icin kullanilabilmektedir (112). Fonksiyonel beceriler, bakicilarin yardimi ve
modifikasyonlar olmak iizere iic bolim den olusmaktadir. Fonksiyonel beceriler
boliimii 197 madde igermektedir. Bu boliimde Kendine Bakim alt boliimii 73, Mobilite
alt boliimii 59 ve Sosyal Fonksiyonlar alt bolimii de 65 maddeden olusmaktadir.
Maddelerden 0 yapamaz, 1 yapabilir olarak puanlandirilip toplam skor elde edilerek
degerlendirilmektedir (113).

PODE, hastane, hastane disi veya rehabilitasyon merkezlerinde fizyoterapist ve
ergoterapist tarafindan cocugun fonksiyonel davranisinin kontrollii gézlemi ya da aile
goriismesi seklinde ugulanmaktadir ve uygulama yaklasik olarak 45-60 dakika
stirmektedir (114).

Calismamiza dahil olan SP’li olgularin bu Olgekten aldigi toplam skor iizerinden
degerlendirme yapilmistir. Bu 6lgek cocuklarin anneleri ile goriisiilerek uygulanmistir.
Calismamizda, anne verileri ile somut karsilagtirmalarin yapilabilmesi amaciyla
kesitler belirlenerek 3 0Oziir seviyesine ayrilarak degerlendirme yapilmistir. Bu

seviyeler Tablo 3.1°de gosterilmektedir.
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Tablo 3.1. PODE seviye ve puan araliklart

PODE /Seviye Puan/Puan Arah@ Aciklama

Seviye 1 49-98 Agir diizeyde 6ziir
Seviye 2 99-147 Orta diizeyde 6ziir
Seviye 3 148-197 Hafif diizeyde 6ziir

*PODE = Pediatrik 6ziirliiliik degerlendirme envanteri

3.6.8. WeeFIM c¢ocuklarda fonksiyonel bagimsizlik olg¢iitii

Eriskinler igin gelistirilen fonksiyonel bagimsizlik &lgeginden (FBO-FIM) yola
cikarak cocuklarin fonksiyonel bagimsizligint dlgmek i¢in 1993’de gelistirilmis bir
yontemdir (115). Aybay ve arkadaslari tarafinda bu 6lgegin Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmas1 yapilmastir (116).

Wee-fim farkli fiziksel engeli olan c¢ocuk gruplarinda 6 ay 7 yas arasinda
uygulanabilen fonksiyonel degerlendirme amagh gelistirilmistir. Daha sonra yapilan
caligmalarda 12 yasa kadar kullanimimin da gegerli ve giivenilir bir yontem oldugu

ispatlanmistir (115,117).

WeeFIM, 6zbakim, mesane-bagirsak kontrolii, iletisim, lokomosyon, transfer, sosyal
ve biligsel basliklar1 olmak iizere 6 boliim ve toplam 18 maddeden olusmaktadir. Her
bir madde i¢in yardim alip almadigi, yardimin miktari, yardimci ekipman gerekliligi
faktorlerine gore 1 ile 7 arasinda puanlama yapilir. 1 tamamen bagimli, 7 tamamen

bagimsiz olarak aktivite gerceklestiriyor olarak degerlendirilme yapilmaktadir (116).

Azaula ve arkadaslarinin WeeFIM ve Fim kullanim alanlarinin g¢akistigi 10’lu
yaslardaki okul ¢agindaki ¢ocuklarin degerlendirilmesinde hangisinin dlgegin
kullanilacagi konusunda yaptiklari ¢alismanin sonucunda WeeFIM ve Fim her ikisinin
de okul ¢agindaki SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel durumu belirlemekte kullanigh ve
birbiriyle korele oOlgekler olduklart bulunmustur (117). Bu bilgilerin 1s181inda
calisgmamiza dahil olan 7 yas iizeri SP’li cocuklar icin de WeeFIM analizi
uygulanmigtir. Caligmamizda, anne verileri ile somut karsilagtirmalarin yapilabilmesi
kesitler belirlenerek WeeFIM toplam skorundan ii¢ 6ziir seviyesi olugturulmustur. Bu

seviyeler Tablo 3.2’de gosterilmektedir.
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Tablo 3.2. WeeFIM seviye ve puan araliklari

WeeFIM /Seviye Puan/Puan Arahig1 Aciklama

Seviye 1 18-54 Maximum bagimli
Seviye 2 55-90 Orta seviye bagiml
Seviye 3 91-126 Minimum bagiml

3.6.9. Modifiye ashworth skalasi

MAS pasif hareket sirasinda kasin gosterdigi direng miktarina gore kasin tonusunun 0

ile 4 arasinda derecelendirildigi bir yontem olarak sik¢a kullanilmaktadir (118-120).

Calismamiza dahil olan SP’li ¢ocuklarin kas tonusunu degerlendirmek amaciyla
Modifiye Ashworth Skalast (MAS) kullanilmistir. Calismamizda analizlerin

gerceklestirilmesi i¢in 0-5 araligindaki degerler baz alinmistir.

Calismamizda katilimcilarin {ist ekstremite kaslarindan omuz ekstansorleri, omuz
abduktorleri, dirsek fleksorleri, pronatorler, el bilegi fleksorleri ve el parmak
fleksorlerine alt ekstremitedeki kaslardan ise kal¢a adduktorleri, diz fleksorleri, diz
ekstansorleri kas grubu, ayak bilegi plantar fleksor kas grubu ic¢in yapilmistir.
Olgiimler, hastay1 uygun pozisyona alabilecek genislik ve sertlikteki bir sedyede sirt

iistii pozisyonda gerceklestirilmistir.

Omuz ekstansorleri: Baslangic pozisyonunda fizyoterapist bir elini gocugun kolunu
stabilize etmek i¢in akromion {izerinde sabitlerken diger eliyle dirsekten tutarak pasif
olarak omuza maksimum fleksiyon ekstansiyon yaptirir, direncin yerine gore kas

tonusu degerini (0-5 arasinda) belirlenmistir.

Omuz abduktérler: Fizyoterapist bir eliyle cocugun skapulasini palpe ederken diger
eliyle dirsek proksimalinden kavrayip omuza pasif olarak maksimum abdiiksiyon
adduksiyon yaptirir ve direncin yerine gore kas tonusu degerini (0-5 arasinda)

belirlenmistir.

Dirsek Fleksorleri: Hasta sirt iistii pozisyonda iken bir eli ile kol sabitlenir. Diger el
ile el bileginden tutularak pasif olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yaptirilir.

Direncin siddetine gore degerlendirme yapilir.
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Pronatorler: Bir el ile dirsek sabitlenirken diger el, el bilegini sikica kavrayarak pasif

supinasyon, pronasyon hareketi yaptirilir ve direng test edilir.

El Bilegi Fleksorleri: Hastanin el bilegine tam fleksiyon ve ekstansiyon hareketi pasif

olarak yaptirilarak kas tonusu belirlenir.

El parmak fleksorleri: El bilegi n6tral pozisyonda iken fizyoterapist bir eliyle dl¢ciim
yapilacak kiginin bilegi sabitlenir; 2, 3, 4 ve 5. parmaklar palmar yiiziinden
fizyoterapistin diger elinin parmaklar1 ile pasif olarak maksimum fleksiyon
ekstansiyon yaptirilir ve direncin yerine gore kas tonusu degeri (0-5 arasinda)

belirlenmistir.

Kal¢ca Adduktorleri: Cocuk sirtiistii pozisyondayken her iki bacaga abdiiksiyon
hareketi yaptirilarak kas tonusu kaydedilir.

Diz fleksorleri: Sirtiistii pozisyonda kalcalar 90 derece fleksiyonda ve diz tam
fleksiyonda olacak sekilde pasif olarak diz maksimum ekstansiyona alimarak kasin

verdigi direng ol¢iiliir.

Ayak bilegi plantar fleksorleri: Cocugun ayaklari sedyeden sarkacak sekilde
yerlestirilir. Bir el ile diz sabitlenir, diger el ile kalkaneus kavranir, maksimum

dorsifileksiyon hareketi yaptirilarak kas tonusu degerlendirilir.
3.6.10. KMFSS - Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi

SP’1i ¢ocugun bagimsiz oturma, hareketlilik ve bir yerden bir yere aktarim seklinde
kendisinin baslattigt ve yapabildigi hareket kabiliyetleri mantigina dayanan bir
siniflama sistemidir. Bu siniflama sistemi 5 seviyeden olugmaktadir. Bu seviyeler
farkli fonksiyonel kabiliyetlere, kullanilan yardimci aparatlara ve mobilite araglarina

olan ihtiyaca gore birbirinden ayrilmaktadir.

Genisletilmis versiyonu, 12 ile 18 yaglar1 arasindaki vakalarda kullanilabilmektedir.
Diinya Saglik Orgiitiiniin “International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF)” siniflamasinin ilk halindeki forma odaklanmaktadir. Diizey 1
maksimum bagimsiz g¢ocugu tanimlarken diizey 5 maksimum bagimli ¢ocugu

tanimlamaktadir. (121-125) (Tablo 3.3).
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Tablo 3.3. Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (100)

Diizey 1 Bagimsiz yiiriir. ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.

Diizey 2  Yardimci ara¢ olmadan yiiriir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu
vardir.

Diizey 3  Yardimci aragla yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

Diizey 4 Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum i¢inde taginir veya
tekerlekli sandalye kullanir.

Diizey 5 Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede
sinirhdir.

3.6.11. KMFO-Kaba motor fonksiyon élgiitii

Kaba motor fonksiyon 6l¢iitii (KMFO) toplam 88 madde ve 5 boliimden olusan SP’li
cocuklarin kaba motor fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir
olgektir. KMFO sirtiistii-yiiziistii pozisyon ve dénme 17, oturma 20 emekleme-diziistii
14, ayakta durma 13, ylirlime-kosma-merdiven ¢ikmada 24 olmak {izere 5 ana boliime
ayrilmaktadir. Cocugun normal gelisim basamaklarini baz alarak olusturulan
boliimlerden 0 yapamaz, 3 tam yapabilir seklinde puanlanarak toplam skor elde edilir

(126,127).

Yaptigimiz calismada toplam skor {izerinden seviyeler belirlenerek istatistiksel
analizler gerceklestirilmistir. Calismamizda, anne verileri ile somut karsilagtirmalarin
yapilabilmesi kesitler belirlenerek olusturulan KMFO degerleri Tablo 3.4°de

gosterilen 5 seviyeye ayrilmistir.

Tablo 3.4. KMFO seviye ve puan araliklari

KMFO /Seviye Puan/Puan Arahg Aciklama
Seviye 1 0-51 Yatar, doner
Seviye 2 52-111 Oturur
Seviye 3 112-153 Emekler
Seviye 4 154-192 Ayakta durur

Seviye 5 193-264 Yiiriir, kosar, ziplar
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3.6.12. Siireli kalk yiirii testi

Postiiral reaksiyonlar, denge, fonksiyonel harketlilik ve ylirlime hizinin test edildigi
bir dl¢iim yontemidir (128). Degerlendirme i¢in, kol destegi bulunmayan arkalikli bir
sandayede ¢ocugun oturtularak 3 metre sonuna yerlestirilmis bir objeye dokunup geri
gelmesi istenir. Bu hareketin gectigi siire dlgiilerek kaydedilir. Test en az iki kere

tekrarlanir ve elde edilen degerlerin ortalamasi alinir (129).

Calismamizda stireli kalk yiirii testi 5 dakikalik dinlenme periyotlar ile 3 kez
tekrarlanip ortalama degerinin alinmasi ile tek deger olusturularak analizi

gerceklestirilmistir.
3.6.13. Siireli merdiven ¢ikip inme testi

Fonksiyonel mobiliteyi 6lgen bir yontemdir (130). Postiiral reaksiyonlarin kas iskelet
ve noromiiskiiler sistemlerin etkilenimi ile ilgili cevaplart sunan basit bir dlgme
yontemidir. Cocuga 10 basamakli merdivenin alt basamagindan 30 cm geride durarak
baslangi¢ pozisyonu aldirilir. Cocugun test siiresi boyunca trabzanlardan tutunmasi
serbest birakilmistir. Merdiven basamaklar1 yiiksekligi 17 cm olarak standardize
edilmigtir. Bu test ile ¢ocugun yeterli kas kuvveti, govde kuvveti, denge ve
koordinasyonu, hizli resiprokal salmimlari igeren postiirel mekanizmalarin sagligi
degerlendirilir. iki ayak son merdiveni inene kadar kaydedilen siire ile test sonucu

belirlenmektedir (131).
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4. BULGULAR

Bu bdliimde SP’li cocuklar ve annlerine uyguladigimiz degerlendirme bataryalarindan
elde edilen bulgular yer almaktadir. Oncelikli olarak SP’li gocuklarin fonskiyonel dziir
diizeyini belirleyen bulgular, sonrasinda annelerin genel sagligi hakkindaki bulgular
siralanmustir. Son olarak SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel 6ziir seviyeleri ile annelerin

genel saglik verileri karsilastirilmistir.
4.1. SP’li Cocuklara ait Bulgular

Bu baslik altinda SP’li cocuklara ait bulgular yer almaktadir. Bu bulgular ¢ocuklara ait
yas ve cinsiyet dagilimi (Tablo 4.1), KMFSS seviyelerine ait dagilim (Tablo 4.2),
KMFO, PODE, WeeFIM dagilimlar1 (Tablo 4.3), siireli performans testleri (Tablo
4.4), MAS kas tonusu degerleri (Tablo 4.5) ve SP tip dagilimlaridir (Tablo 4.6).

SP’li olgularin yas ve cinsiyet dagilimi bulgular:

Tablo 4.1. SP’li olgularin cinsiyet ve yas dagilimi

Cinsiyet N  Yas (Ortalama) Yas (Standart sapma)
Kiz 37 10.32 5.40
Erkek 43  11.88 4.57

Tablo 4.1°e gore 37 kiz, 43 erkek SP’li olgudan veriler toplanmistir. Cocuklarin yas
dagilimlar1 erkekler i¢in 11.88+4.57, kizlar i¢in 10.32+5.40 olarak hesaplanmuistir.

SP’li olgularin KMFSS deger dagilimlar:

Tablo 4.2. KMFSS Seviyeleri (n=80)

KMFSS Seviye N %

Seviye 1(hafif) 12 %15.0
Seviye 2 18 %22.5
Seviye 3 11 %13.8
Seviye 4 22 %27.5

Seviye 5(maksimum) 17 %21.3
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Tablo 4.2 KMFSS seviyelerine gore incelendiginde %27.5’inin seviye 4, %22.5’inin
seviye 2, %21.3’iiniin seviye 5, %15.0’1n1in seviye 1 ve %13.8’inin seviye 3’te oldugu

goriilmektedir.
SP’li olgularin KMFO, PODE ve WeeFIM deger dagilimlari

Tablo 4.3. KMFO, PODE ve WeeFIM Seviyelerine ait puan araliklart

Olcek Puan/Puan Arahi@i  Aciklama

KMFO 145.15 3. seviye (emekler)

PODE 90.11 1. seviye (agir diizeyde 6ziir)
WeeFIM 67.14 2. seviye (orta seviye bagimli)

Tablo 4.3 KMFO seviyelerine gore incelendiginde ortalama 145.15 seviye 3 emekler
grubu ortalamasina sahip oldugu tespit edilmisti. PODE seviyelerine gore
incelendiginde ortalama 90.11 seviye 1 agir diizeyde 6ziir grubu ortalamasina sahip
oldugu goriilmiistiir. WeeFIM seviyelerine gore incelendiginde ise ortalama 67.14

seviye 2 orta seviye bagimli grubu ortalamasina sahip oldugu saptanmustir.
SP’li olgularin fonksiyonel hareket becerileri test bulgular:

Tablo 4.4. Bireylerin fonksiyonel hareket becerileri test sonuglari

Fonksiyonel Hareket Becerileri n =30
Testleri X SD

Zamanl Ayaga Kalk ve Yiirii Testi 15,69 04,37
Zamanl1 Merdiven Cikip inme Testi 43,79 16,84

Calismaya alina 80 olgudan yalnizca 30’u yiiriime ve merdiven ¢ikabilme yetenegine
sahiptir. Tablo 4.4’da zamanli ayaga kalk ve ylirli testi i¢in ortalama 15.69+4.37
saniye, zamanlt merdiven ¢ikip inme testi i¢in 43.79+16.84 saniye sonuglart elde

edilmisgtir.



SP’li olgular1 MAS deger dagilimlar

Tablo 4.5. MAS kas tonusu degerleri
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n =80 X SD
Omuz ekstansorleri

Sag 1,08 1,29

Sol 1,02 1,31
Omuz abdiiktor

Sag 1,01 1,24

Sol 0,97 1,28
Dirsek fleksorleri

Sag 0,78 0,94

Sol 0,70 0,90
Pronator

Sag 1,23 1,24

Sol 1,12 1,24
El bilegi fleksor

Sag 0,72 0,92

Sol 0,63 0,92
El parmaklar fleksor

Sag 0,56 0,83

Sol 0,56 0,87
Kalga adduktor

Sag 2,05 1,22

Sol 2,20 1,14
Diz fleksor

Sag 2,33 1,21

Sol 2,45 1,20
Diz ekstansor

Sag 1,12 1,04

Sol 1,20 1,05
Ayak bilegi plantar fleksor

Sag 2,07 1,10

Sol 2,23 1,07
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MAS kas tonusu degerlerine gore (Tablo 4.5), SP’li c¢ocuklarda alt ekstremite
bulgularinin iist ekstremite bulgularina gére daha fazla oldugu goriilmektedir. Elde

edilen SP tip dagilimlar1 Tablo 4.6’de sunulmaktadir.

Tablo 4.6. SP tip dagilimlari

SP Tipi Bulgu Sayisi %

Diparetik 33 41,25
Hemiparetik 16 20,00
Quadriparetik 19 23,75
Triparetik 12 15,00

Calismada elde edilen SP tip dagilimlari incelendiginde, diparetik olgularin

cogunlukta oldugu goriilmektedir.
4.2. Annelere Ait Bulgular

Bu baslik altinda SP’li ¢ocuklarin annelerine ait bulgular yer almaktadir. Bu bulgular
annelere ait bel 6ziir seviyesi, kol olmuz el 6ziir seviyesi, VAS seviyesi, yasam kalitesi,

depresyon seviyeleri (Tablo 4.7) ve sosyodemogragfik (Tablo 4.8) 6zellikleridir.
Annelerin Oswestry, DASH, Beck Depresyon seviyelerine ait bulgular

Tablo 4.7. Oswestry, DASH, Beck Depresyon, VAS ve SF-36 seviyelerine ait elde
edilen puan araliklari

Olcek Puan/Puan Arah@  Acgiklama

Oswestry 24.85 2. seviye (hafif derecede kisitli)
DASH 52.83 1. seviye (hafif diizeyde 6ziir)
Beck Depresyon ~ 12.95 2. seviye (hafif)

VAS 2.96 Agr1 seviyesi

SF-36 59.87 Yasam kalitesi

Tablo 4.7 Oswestry seviyelerine gore incelendiginde ortalama 24.83 seviye 2 hafif
derece kisitli grubu ortalamasina sahip oldugu goriilmistiir. DASH seviyelerine gore
incelendiginde ortalama 52.83 hafif diizeyde 6ziir grubunda oldugu tespit edilmistir.
Beck depresyon seviyelerine gore incelendiginde ortalama 12.95 hafif seviye grup

ortalamasinda yer aldig1 saptanmigtir. VAS seviyelerine gore incelendiginde ortalama
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2.96 agr1 seviyesinde oldugu goriilmiistiir. SF-36 seviyelerine gore incelendiginde SF-

36 ortalama 59.87 yasam kalitesinin orta seviyelerde oldugu tespit edilmistir.

Bireylerin tanimlayici ve sosyo-demografik ozellikleri

Tablo 4.8. Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (n=80)

Ozellikler N %
20-30 6 7.5
Yas 30-40 32 40.0
40-50 32 40.0
50-60 10 12.5
Ilkokul 39 48.8
s Ortaokul 5 6.2
Egitim Durumu Lise 20 250
Universite 16 20.0
Evhanimi 62 77.5
Mesleginiz Calisan 14 17.5
Emekli 4 5.0
Az bilgim var 7 8.8
Cocugun 6zrii hakkinda bilgi  Orta derecede bilgim var 26 32.5
diizeyi Cok bilgim var 20 25.0
Tamamen 27 33.7
Kendi olmadiginda ¢ocuga kim Evet 27 33.7
bakacak kaygis1 yaganmasi Hayir 53 66.3
Cocugun engelinden dolayr  Evet 11 13.7
kendini su¢lama Hayir 69 86.3
Cocugun engelinden dolay1 Evet 10 12.5
esini suclama Hayir 70 87.5
Cocugun engelinden dolayr  Evet 36 45.0
y?k.l'n cevrenin uzaklastigini Hayir 44 550
diisiinme

Toplumun bakis agisindan Evet 52 65.0
rahatsizlik duyma Hayir 28 35.0
Sosyal cevre ile iletisimde Evet 26 32.5
zorluk yasama Hayir 54 67.5
Cocugun davraniglarini kontrol Evet 23 28.7
etmede zorlanma Hayir 57 71.3
Cocukla ilgili sorunlar1 Evet 10 12.5
paylagsmada zorluk ¢cekme Hayir 70 87.5
Yesil kart 19 23.8
SSK 28 35.0
Sosyal glivence BAG-KUR 14 17.5
Emekli sandig1 14 17.5

Diger 5 6.2
. 0-1000 34 42.5
Aylik gelir 1000+ 46 57.5
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1 19 23.8
Cocuk sayist 2 44 55.0
3 ve lizeri 17 21.2
Baska engelli cocuk olma Var 7 8.8
durumu Yok 73 91.3
Bedensel 38 47.5
Oziir tiirii Konusma 1 1.2
Bedensel ve zihinsel 41 51.3
Dogustan 52 65.0
Oziir durumu Dogum sirasinda 17 21.3
Sonradan 11 13.8
e Evet 21 26.3
Akraba evliligi Hayir 59 738
. Diizenli 48 60.0
Uyku dizeni Diizensiz 3 40.0
Fizik tedavi 34 42.5
Cocugun tedavisinde H?Q. ve ﬁZik fedavi ; 27 33.8
yararlanilanlar F%z%k tedaV{ ve cerrah¥ 6 7.5
Fizik tedavi ve cerrahi 10 12.5
Diger 3 3.7
Toplam 80 100,0

Katilimeilarin Sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde (Tablo 4.8) %40.0’1nin 30-
40 yas ve yine %40.0’min 40-50 yas araliginda oldugu, %48.8’inin ilkokul,
%25.0’mimn lise, %20.0’min iiniversite mezunu oldugu, %77.5 oraninda biiyiik
cogunlugunun evhaniminidan olustugu goriilmektedir. Annelerin ¢ocuklarinin 6zrii
hakkinda %33.7’sinin tamamen bilgili, %32.5’inin orta derecede bilgili, %25.0’mnin

cok bilgili oldugu tespit edilmistir.

Annelerin %66.3’iiniin kendi olmadiginda ¢ocuga kim bakacak kaygis1 yasamadig,
%86.3’linlin ¢ocugun engelinden dolay1 kendini su¢lamadigi, %87.5’inin ¢ocugun
engelinden dolay1 esini suglamadigi, %55.0’mmimn ¢ocugun engelinden dolay1 yakin
cevrelerinin onlardan uzaklagsmadigint digiiniiyor, %65.0’min toplumun bakis
acisindan rahatsizlik duydugu, %67.5’inin sosyal ¢evre ile iletisimde zorluk
yasamadigi, %71.3’lnlin ¢ocugun davraniglarini kontrol etmede zorlanmadigi,

%87.5’inin ¢ocukla ilgili sorunlar1 paylagsmada zorluk ¢ekmedigi tespit edilmistir.

Katilimeilarin %35.0’min SSK, %23.8’inin yesil kart, %17.5’inin BAG-KUR ve yine
%17.5’inin emekli sandig1 gilivencesinde oldugu, %57.5’inin aylik 1000 TL

seviyesinin tistliinde gelire sahip oldugu, %55.0’mnin ¢ocuk sayismnin iki oldugu,
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%91.3’liniin baska engelli ¢ocugunun olmadigi, %51.3’iiniin ¢ocugunun Oziir tiiri
bedensel ve zihinsel, %47.5’inin ¢ocugunun Oziir tirli sadece bedensel oldugu,
%65.0’1n1n ¢ocugunun dogustan 6ziirlii oldugu, %73.8’inin akraba dis1 evliliklerinin
oldugu, %60.0’min diizenli uyku diizeninin oldugu tespit edilmistir. Cocuklarin
%42.5’inin sadece fizik tedavi aldigi, %33.8’inin ila¢ ve fizik tedavi aldig

gorilmiistiir.

Tablo 4.9. Olgeklerin Ortalamasina Iligkin Tanimlayic1 Bilgiler

N Ortalama Standart sapma
KMEFSS 80 3.18 1.39
KMFO 80 145.15 69.20
PODE 80 90.11 55.22
WeeFIM 80 67.14 34.41
Oswestry 80 24.83 18.32
DASH 80 52.83 16.52
VAS 80 2.96 2.36
SF-36 80 59.87 20.38
Beck Dep 80 12.95 8.08

Tablo 4.9°da goriildiigii gibi KMFSS ortalama 3.18+1.39, bu durum KMFSS
ortalamasinin seviye 3’te olup grubun orta seviye Oziirli oldugu goriilmektedir.
KMFO ortalama 145.15+69.20 seviye 3 emekler grubu ortalamasina sahip oldugu
tespit edilmistir. PODE ortalama 90.11+55.22 seviye 1 agir diizeyde 6ziir grubu
ortalamasina sahip oldugu, WeeFIM 67.14+34.41 seviye 2 orta seviye bagimli grubu
ortalamasina sahip oldugu saptanmistir. Oswestry ortalama 24.83+18.32 seviye 2 hafif
derece kisitl grubu ortalamasina sahip oldugu goriilmistiir. DASH ortalama
52.83+£16.52 hafif diizeyde oziir grubunda oldugu gorilmiistiir. VAS ortalama
2.96+2.36 agn seviyesinde oldugu saptanmistir. SF-36 ortalama 59.87+20.38 yasam
kalitesinin orta seviyelerde oldugu tespit edilmistir. Beck Depresyon ortalama

12.95+8.08 hafif seviye grup ortalamasinda yer aldig1 goriilmiistiir.
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4.3. Arastirma Bulgular

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine Gore Oswestry, DASH, VAS, SF-36,

Beck Depresyon Olceklerinin Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Tablo 4.10. Arastirmaya Katilanlarin Oswestry, DASH, VAS, SF-36, Beck
Depresyon Olgeklerinin KMFSS Seviyelerine Gére Farklilasip Farklilasmadigini
Belirlemek Uzere Yapilan Kruskal Wallis H Testi Sonuglar

Sira Coklu
Olcekler KMFSS N Ortalamas1 X* Sd p Kkarsilastirma
Seviyel 12 39.92
Oswestry Sev%ye2 18 42.78
Seviye3 11 38.09 0.336 4 0.987
Seviye4 22 39.70
Seviye5 17 41.09
Seviyel 12 27.04
Seviye2 18 51.11 2>1;2>3
Seviye3 11 28.14 13.248 4 0.010%*
DASHEN . fii8s 2 3884
Seviye5 17 48.91 5>1; 5>3
Seviyel 12 40.29
Seviye2 18 40.25
Ves Sevi§e3 11 33.18 1.661 4 0.798
Seviye4 22 44.16
Seviye5 17 40.91
Seviyel 12 45.25
Seviye2 18 42.56
SF-36 Seviye3 11 46.59  2.795 4 0.593
Seviye4 22 37.70
Seviye5 17 34.65
Seviyel 12 37.04
Seviye2 18 41.03
Beck Depresyon Seviye3 11 2832  5.365 4 0.252
Seviye4 22 41.93
Seviye5 17 48.41
" p<0.05;

Arastirmaya katilanlarin  Oswestry, DASH, WAS, SF-36, Beck Depresyon
olgeklerinin KMFSS seviyelerine gore farklilagip farklilasmadigini belirlemek iizere,
Kruskal Wallis H testi yapilmistir. KMFSS seviyelerine gore Oswestry, VAS, SF-36,
Beck Depresyon Olceklerinin sira ortalamalart istatistiksel agidan anlamli diizeyde
farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>0.05). Dolayisiyla KMFSS seviyelerine gore
Oswestry, VAS, SF-36, Beck Depresyon 6l¢ekleri lizerinde herhangi bir degiskenlik
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gostermedigi tespit edilmistir. KMFSS seviyelerine gore DASH Olgeginin sira
ortalamalar1 istatistiksel agidan anlamli diizeyde farklilik oldugu tespit edilmistir
(p<0.05). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in ikili karsilagtirma testi
uygulanmigstir. Bunun sonucunda DASH 6l¢egi 2. ve 1. seviye, 2. ve 3. seviye, 5. ve
1. seviye, 5. ve 3. seviye sira ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptanmstir (p<0.05). 2. seviyede DASH 06l¢eginin diger seviyelere gore daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. (Tablo 4.10).

Kaba Motor Fonsiyon Ol¢iitiine Gore Oswestry, DASH, VAS, SF-36, Beck

Depresyon Olgeklerinin Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Tablo 4.11. KMFO seviyelerine goére incelendiginde KMFO ortalama 145.15 seviye

3 emekler grubu ortalamasina sahip oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.11. Arastirmaya Katilanlarin Oswestry, DASH, VAS, SF-36, Beck
Depresyon (")lg:eklerin@_n KMFO Seviyelerine Gore Farklilagip Farklilasmadigini
Belirlemek Uzere Yapilan Kruskal Wallis H Testi Sonuglar1

Sira
Olcekler KMFO N Ortalamass X*> Sd p
Seviyel 14 40.21
Oswestry Sev@yeZ 9 52.78
Seviye3 16 34.41 4525 4 0.340
Seviye4 17 44.35
Seviye5 24 37.40
Seviyel 14 50.04
Seviye2 9 44.83
Seviye3 16 34.69 4.140 4 0.387
DASH Seviye4 17 40.38
Seviye5 24 37.27
Seviyel 14 43.36
Seviye2 9 42.17
VAS Seviye3 16 44.03 1.206 4 0.877
Seviye4 17 37.47
Seviye5 24 38.00
Seviyel 14 32.57
Seviye2 9 26.00
SF-36 Seviye3 16 40.97 9.089 4 0.059
Seviye4 17 40.97
Seviye5 24 49.92
Seviyel 14 50.71
Seviye2 9 53.50
Beck Depresyon  Seviye3 16 35.28 7.757 4 0.101
Seviye4 17 36.44

Seviye5 24 36.02
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Arastirmaya katilanlarin Oswestry, DASH, VAS, SF-36, Beck Depresyon 6lgeklerinin
KMFO seviyelerine gére farklilasip farklilasmadigini belirlemek {izere, Kruskal
Wallis H testi yapilmistir. KMFO seviyelerine gore Oswestry, DASH, VAS, SF-36,
Beck Depresyon Olceklerinin sira ortalamalarinda istatistiksel agidan anlamli diizeyde
farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>0.05). Dolayisiyla KMFO seviyelerine gére
Oswestry, DASH, VAS, SF-36, Beck Depresyon 6l¢eklerinin herhangi bir degiskenlik
gostermedigi tespit edilmistir (Tablo 4.11).

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanterine Gore Oswestry, DASH, VAS,
SF-36, Beck Depresyon Olgeklerinin Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Tablo 4.12. Arastirmaya Katilanlarin Oswestry, DASH, VAS, SF-36, Beck
Depresyon Olgeklerinin PODE Seviyelerine Gore Farklilagip Farklilasmadigini
Belirlemek Uzere Yapilan Kruskal Wallis H Testi Sonuglar

Sira
Olgekler PODE N Ortalamass X* Sd p

Seviyel(agir diizey 6ziir) 48 40.59
Oswestry Seviye2(orta diizey oziir) 15 45.33

1.300 2 0.522
Seviye3(hafif diizey 17 35.97
0zilir)
Seviyel(agir diizey 6ziir) 48 4242
Seviye2(orta diizey 6ziir) 15 35.70 1011 2 0.603
DASH Seviye3(hafif ~ diizey 17  39.32
0zlir)
Seviyel(agir diizey 6ziir) 48 39.43
VAS : .
Seviye2(orta diizey 6ziir) 15 38.90 0802 2 0.670
Seviye3(hafif diizey 17 44.94
0zlir)
Seviyel(agir diizey 6ziir) 48 36.35
SF-36 Seviye2(orta diizey 6ziir) 15 48.13 3924 2 0141
Seviye3(hafif diizey 17 45.47
0zlir)
Seviyel(agir diizey 6ziir) 48 45.03
Beck Depresyon Seviye2(orta diizey 6ziir) 15 29.70 5413 2 0.067

Seviye3(hafif diizey 17

o e 37.24
0zilir)
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Arastirmaya katilanlarin  Oswestry, DASH, WAS, SF-36, Beck Depresyon
olgeklerinin PODE seviyelerine gore farklilasip farklilasmadigimi belirlemek {izere,
Kruskal Wallis H testi yapilmuistir. PODE seviyelerine gére Oswestry, DASH, VAS,
SF-36, Beck Depresyon olgeklerinin sira ortalamalar: istatistiksel agidan anlamli
diizeyde farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>0.05). Dolayistyla PODE seviyelerine
gore Oswestry, DASH, VAS, SF-36, Beck Depresyon 6lgekleri iizerinde herhangi bir
degiskenlik gostermedigi tespit edilmistir (Tablo 4.12).

WeeFIM’e Gire Oswestry, DASH, VAS, SF-36, Beck Depresyon Olgeklerinin

Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Tablo 4.13. Arastirmaya Katilanlarin Oswestry, DASH, VAS, SF-36, Beck
Depresyon Olgeklerinin WeeFIM Seviyelerine Gore Farklilasip Farklilasmadigini
Belirlemek Uzere Yapilan Kruskal Wallis H Testi Sonuglar

Sira
Olgekler WeeFIM N OrtalamasiX’ Sd p
Seviyel(maksimum 29 34.59
Oswestry bag1.mh)
Seviye2(orta seviye 29 44.84 3.076 2 0.215
bagimli)
Seviye3(minimum bagimli) 22 42.57
Seviyel(maksimum 29 40.02
bagimli)
DASH Seyiye2(0rta seviye 29 39.83 0.131 2 0.936
bagimli)
Seviye3(minimum bagimli) 22 42.02
Seviyel(maksimum 29 37.19
VAS bagimli)
Seviye2(orta seviye 29 40.72 1.278 2 0.528
bagimli)
Seviye3(minimum bagimli) 22 44.57
Seviyel(maksimum 29 38.76
bagimli)
SF-36 Seviye2(orta seviye 29 40.14 0.483 2 0.785
bagimli)
Seviye3(minimum bagimli) 22 43.27
Seylye I(maksimum 29 43.84
bagimli)
Beck Depresyon ~ Seviye2(orta seviye 29 3821 0.964 2 0.618
bagimli) '

Seviye3(minimum bagimli) 22 3911
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Arastirmaya katilanlarin Oswestry, DASH, VAS, SF-36, Beck Depresyon 6lgeklerinin
WeeFIM seviyelerine gore farklilasip farklilagmadigini belirlemek {izere, Kruskal
Wallis H testi yapilmistir. WeeF M seviyelerine gére Oswestry, DASH, WAS, SF-36,
Beck Depresyon Olceklerinin sira ortalamalart istatistiksel agidan anlamli diizeyde
farklilik olmadig1 tespit edilmistir (p>0.05). Dolayisiyla WeeFIM seviyelerine gore
Oswestry, DASH, VAS, SF-36, Beck Depresyon Olcekleri iizerinde herhangi bir
degiskenlik gostermedigi tespit edilmistir (Tablo 4.13).
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5. TARTISMA

Aileye yeni bir ferdin katilmasi ne kadar mutluluk vericiyse, dogan bebegin engelli
olmasinin hem kendisinin hem de ailenin hayati i¢in bir¢ok olumsuzlugu beraberinde
getirmesi liziintii verici bir olaydir. Bir bebegin bakiminda odak nokta daima annedir;
cocugunu her kosulda sever, korur ve kollar. Anneler cocugunun engeli ne olursa olsun
giicli yettigince, Omriiniin sonuna kadar bakimini en iyi sekilde iistlenir. Engelli
cocuklar ve ailelerini inceleyen caligmalarin bircogunda ¢ocugun bakimindan
cogunlukla annenin sorumluluk aldigini gosteren kanitlar mevcuttur (132). Yaptigimiz
bu calismada engel grubunda SP tanisiyla yer alan ¢ocuklari ve onlarin bakimini
iistlenen annelerinin bu durumdan etkilenimi incelenmistir. Asagida SP’li ¢ocugun
oziir seviyesinin annelerinin genel saglik durumuna etkilerini inceleyen degiskenlerin
niteligine bagli olarak yapilan istatistiksel analizlerin yorumlari, literatiirdeki

benzerlikleri ve farkliliklarinin tartismasi yer almaktadir.
5.1. SP’de Fonksiyonel Oziir Diizeyi

SP’1i ¢ocuklarda yapilan ¢alismalarda motor gelisim seviyesi ve fonksiyonel oziir
diizeyini belirlemeye yonelik Erdoganoglu Y.ve Giinel M.K., Ostensjo S.ve ark.lari,
cocuklarda yas,cinsiyet gibi bulgularm yaninda KMFSS ve PODE bl¢eklerinden,
Hazneci B.ve ark.lart KMFSS, KMFO ve MAS &lgeklerinden,Vergili O. Ve ark.lari
WeeFIM 6lgeginden yararlanmiglardir. Bu caligmalarda KMFSS seviyelerinin
artmastyla KMFO degerleri ters oranda degismekte oldugu, KMFSS ile MAS arasinda
pozitif korelasyonun mevcudiyetinin goriilmiis olup motor aktivite kisitliliginin
seviyesinin artttkca SP’li ¢ocukda giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel
becerilerin azaldigi sunucuna varilmistir (133-136). Barak S. ve ark.lariin SP’li
cocuklar ve ebeveynleri ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda PODE, KMFO ve KMFSS
olgeklerini kullanarak SP’1i cocuklarin 6ziir seviyelerini belirlemisler ve bu dogrultuda
ebeveynlerin ¢ocuklari icin gelecek beklentilerini yliksek oldugunu saptamislardir
(137). Yaptigimiz ¢alismada SP’li ¢ocuklarda; KMFSS, KMFO, PODE, WeeFIM,
MAS, siireli kalk-yiirli testi ve merdiven ¢ikip inme testi Slgeklerini kullanarak
fonksiyonel oziir diizeylerine yonelik degerlendirmeler yapilmistir. Kullandigimiz

Olgeklerin birgogunun Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis olup, bu tiir
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tanimlayict  tipteki  ¢alismalarda  ve  klinikte  sikca  kullanilmaktadir
(111,119,120,125,127,128). Elde edilen degerlendirme sonuc¢larimiza goére SP’li
¢ocuklarm KMFSS seviyelerinin dengeli dagildigi ve KMFO toplam puan
ortalamasinin orta diizey 6ziir seviyelerinde oldugunu belirlenmistir. Bu sonu¢ SP’li
olgularimizin kaba motor fonksiyonlar1 bakimindan tamamen bagimli olmadiklarinm
gostermektedir. SP’li ¢cocugun annesine bagimliligindaki azalma, anneyi fiziksel
anlamda daha o0zgiir kilmakta, kendine, sosyal cevresine, esine ailesine vakit
ayirabilmekte bu durum onu sosyal izolasyon pozisyonundan kurtarip aktif ve mutlu

bir birey haline getirmektedir.

Kisioglu S.ve ark.larmin KMFO, MAS ve WeeFIM kullanilarak degerlendirmeye
aldig1 SP’li ¢ocuklarda bu degerler arasinda anlamli korelasyon bulunmus olup tedavi
sonrasi degerlerde olumlu degisim bildirilmistir (138). Calismamizda PODE ve
WeeFIM sonuclaria baktigimizda ise SP’li olgularin orta ve yiiksek derecede oziir
seviyelerinde oldugu belirlenmis olup bu deger SP’li olgularimizin ince motor
beceriler ve 6z/kendine bakim becerileri yoniinden annelerinin yardimmna bagiml
olduklarmi gostermektedir. SP’li ¢ocugun giyinme, diigme ilikleme, ayakkabi
baglama, sa¢larini tarama, musluk agma-kapama, transferlerde destek alma, banyo-wc
ihtiyaglart gibi glinlik yasam aktivitelerinde annesine tamamen bagimli olmamasi
kismi destek aliyor olusu annelerin fiziksel yiikiinde ciddi boyutlara varan artiga sebep

olmadig1 sonucuna varilmaktadir.

Ostensjo S. ve ark.larmin yaptig1 bir ¢aligmada alt ekstremite spastisite ortalamasi ile
kaba motor fonksiyon arasinda orta dereceli bir korelasyon tespit edilmisdir (133).
MAS  degerlerine ait bulgular incelendiginde SP’li  olgularimizin  alt
ekstremitelerindeki spastisitenin st ekstremite kaslarina gore daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Bu durum ¢ocuklarimizdaki yiiriime aktivitesinde kisitliliga sebep olarak

gosterilebilir.

Gokoglu F ve ark.larinin bir ¢aligmasinda spastisitenin yiirlime hizi {izerine etkisi
olmadig1 saptanmistir (139). Beckung E.ve ark.larinin yaptiklari calismada ise yiirtime
becerisinin, SP tipi, mental retardasyon varligi, aktif epilepsi, ciddi gérme bozuklugu

ve isitme kaybu ile iliskili oldugu tespit edilmisdir (140). Ozal C.’nin yaptig1 tez
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caligmasinda SP’li ¢ocuklarin denge mekanizmalarini incelemek igin siireli kalk yiirii
testi ve merdiven ¢ikip inme testi kullanilmis gévde kontroliiniin denge mekanizmasi
ve giinliik yasam aktiviteleri tizerinde etkili oldugu bildirilmistir (131). Ahlborg L. ve
ark.lar1 SP’li yetiskinlerle yaptiklar1 ¢aligmada stireli kalk yiiri testi kullanmiglardir
(141). Bizim g¢aligmamizda siireli performans testlerinin sonuglarina baktigimizda
SP’li olgularda merdiven inip-¢ikmada ortalama 30 sn., kalk-yiirii testinde ortalama
60 sn’nin altinda oldugu goriilmektedir. Ayrica yilirimede bagimsiz SP’li birey
sayimizin toplam olgu sayisina orani 3/8 olarak dl¢lilmiistiir. Bu durumun sebebi SP
tipleri bakimindan triparetik ve kuadriparetik olgu sayimizin toplamda olgu sayisinin
yarisini olusturmasi ve bir kisim diparetik olgularin bagimsiz yiirtime aktivitesini
gerceklestirememesine baglanmaktadir. Vaka sayisinin  artirilarak  yapilacagi
caligmalarda daha kapsamli degerlendirmenin yapilabilecegi diistiniilmektedir. Bu test
sonuglarina bakildiginda yiirtime hizinin denge sorunu, mental retardasyon, kontraktiir
ve deformite varligi, epilepsi, kas giicii kaybi, selektif motor kontrol yetenegi gibi
faktorlerden etkilenebilecegi g6z Onilinde bulundurulmas: gereken Onemli

unsurlardandir.

Davis E.ve ark.larmin c¢alismasinda SP’li olgilarinin yas ve cinsiyet dagilimlar
calismamizdaki dagilimla benzerlik gostermekte, yas gruplart arasinda KMFSS
seviyelerinin benzerligi tespit edilmistir.(142) SP’li olgularimizda cinsiyet dagilinm
(43 erkek, 37 kiz) birbirine ¢ok yakin bulunmustur. Yas ortalamalari ise kizlarda
10.32+5.40, erkeklerde 11.88+4.57 ortalama ve standart sapma degerlerine sahip olup

olgularimiz ¢cocuk ve ergen gruptan olusmustur.

Cigerli ve ark.larmin ¢alismalarinda dahil ettikleri engelli ¢ocuklarin hepsinin bir 6zel
egitime devam etmekte oldugu ve bu durumun aileleri i¢in ¢ocuklarin engelliligini
kabullenme ve bu durum icin gerekli ¢aba icinde olduklari bildirilmistir (143).
Calismamizda da benzer olarak degerlendirmeye aldigimiz SP’li olgularimizin hepsi
bir 6zel egitime devam etmektedir. Bu durum annelerin SP’li ¢ocugun engellilik
durumunu kabullenmeyi, rehabilitasyon ¢abasinda oluglarini ve kendilerini toplumdan
soyutlamadan sosyal bir ebeveyn olup c¢ocuklarini da bu yonde disa doniik
yetistirdiklerini diisiindiirmektedir. SP’li olgularimizin hemen hemen yarisinda

fiziksel diger cogunlukta fiziksel ve mental etkilenim, geriye kalan kiiciik bir oranda
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ise konugsma problemi mevcuttur. Cocuklarin 6ziir sebebi biiylik oranda dogustan
kaynaklanmaktadir. SP’li ¢ocuklarimizin 6ziir sebebinin dogustan kaynakli olusu
annelerde kabullenme ve sonrasi bu duruma adaptasyondaki psikolojik ve dis
etkenlere uyumda daha kisa siirede toparlandiklari, tedavi rutinine diizenli sekilde daha

cabuk ayak uydurduklar1 diigiiniilmektedir.
5.2 Annelerin Fiziksel ve Psikolojik Etkilenimi

Yapilan aragtirmalar sonucu annelerin sagligini olumsuz etkileyen sebepler; bilgi
eksikligi, cocugunun ve kendi saglig: i¢in gerekli saglik profesyonellerinden yardim
alamama, uzun siireli bakim, artmis tibbi harcamalar, ¢ocugun davranis sorunlari,
annenin ihtiyaci olan sosyal destegi alamamasi ve sosyal izolasyon seklinde

stralanmigtir (144-147).

Bahar A.ve ark.larinin engelli ¢ocuklarin anneleri ile yaptiklar1 bir g¢aligmada,
annelerin ¢ocuklarinin 6zrii hakkinda yetersiz bilgiye sahip olmalar1 egitim seviyesi
diisiik olmasina baglanmis, bunun sonucunda annelerin engelli ¢ocugunun gelecegi
hakkinda beklentilerinin diisiik oldugu ve psikolojik destege ihtiya¢ duyduklari
saptanmistir (148). Bizim g¢alismamizda annelerimizin ¢ocuklarinin 6ziir durumu
hakkinda orta derece ve tizeri bilgi sahibi olduklar1 goriilmektedir. Bunun sonucu
olarak c¢ocuklarinin gelecegi hakkinda ¢ok fazla karamsarliga diismediklerini
diistinmekteyiz. Ayrica ¢aligmamiza katilan annelerimiz ¢ocuguyla ilgili sorunlar
paylasmada sorun yasamamakta, ¢cevresiyle iletisimini sorunsuz devam ettirebilmekte
olduklar1 goriilmektedir. Bu durum annenin herhangi bir olumsuz durum karsisinda
bir profesyonel yardimi alip ne yapilabilecegi konusunda net fikir sahibi olabilmesini
saglamakta, umutsuzluga diismekten kurtarmaktadir .Pistav-Akmese P. SP’li cocuga
sahip olan anneler ile yaptig1 ¢calismasinda annelerin akraba, arkadas, diger engelli
cocuk sahibi aileler, komsular, din gorevlileri ve uzmanlarla gériismelerinin, sosyal
iletisimin devamlilig1 annelerdeki iyilik halini olumlu yo6nde etkiledigi sonucuna
varilmigtir (149). Calismamizda annelerin SP’li ¢ocuklar1 ile birlikte ev disinda
bulunduklar1 sirada yabanci insanlarin onlara yonelttigi bakislardan genelde rahatsiz
olduklar1 goriilmektedir. Bu durumla basa ¢ikmalarinda yine yakinlari tarafindan

aldiklart manevi ve sosyal destegin biiylik 6neme sahip oldugunu diisiinmekteyiz.
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Ayni sekilde ¢aligmaya dahil olan annelerin disa doniik ve sorunlar1 paylasmada
cekimser olmayislar1 onlar1 SP’li ocugunun yiikii altinda psikolojik ve fiziksel olarak

ezilmekten ve yalniz kalmaktan kurtaran bir faktor olmaktadir.

Marsh JC.nin ve Kearney P.ve ark.larmin yaptiklar1 engelli ¢cocugu olan aileler
tizerindeki caligmalarda engelli ¢ocuktan sonra ebeveynler arasinda evlilik uyum
sorunlar1 yasamak gibi olumsuzlugun yanisira agk, umut ve mutluluk duygularinda
olumlu yonde etkilenim oldugu yoniinde c¢aligmamizla benzerlik gdsteren sonug
bildirmislerdir (150,151). Bu konudaki literatiirdeki diger benzer ¢alismalarda ise
engelli cocugu olan ailelerde eslerin birbirine daha siki baglandiklar1 ve ¢ocugun
engelinin beraberinde getirdigi problemlerle bas etmede birbirlerine daha ¢ok destek
olduklar1 goriilmektedir (152-154). Bizim ¢aligma bulgularimiza bakildiginda biiyiik
oranda esler aras1 akraba evliligi olmadig, ailelerin herbirinin bir sosyal giivencesinin
oldugu ve gelir diizeylerinin aileyi ge¢im sikintisina sokmayan seviyelerde ortalama
standartlarda oldugu goriilmektedir. Beckung E.nin g¢alismasinin bir sonucu da
degerlendirmeye aldig1 olgularda ailenin gelir diizeyinin annelerde depresyon
diizeyine etki etmedigi yoniindedir (140). Bizde gelir diizeyinin kotii seviyelerde
olmayis1 anneyi ve tiim aileyi SP’li bir ¢ocuga sahip olmanin beraberinde getirdigi

maddi problemlerin istesinden gelebilmede giiclii kildigini diistindiirmektedir.

Yapilan birgok calisma engelli ¢ocuga sahip ebeveynlerin sosyal ve maddi destek
almalarinin onlar1 saglikli bir aile ortami yasamalarinda 6nemli katkilar1 oldugunu
gostermektedir. Ergin, D.ve ark.lar1 , birgok sosyal projeler ile benzer grup engelli
cocuk sahibi anneleri biraraya getirerek sosyal etkilesim ve dayanigma saglandigi
yoniinde goriis bildiren calismalar1 yaptigimiz ¢alisma ile parallelik gostermektedir
(155). Woolfson, L. yilindaki ¢alismasinda sosyal destek alan engelli ¢ocuk sahibi
ailelerin ¢ocuklarmin engelli olmasi durumuna adapte olabilme, sorunlarla daha iyi
basa ¢ikabilme durumunda oldugu sonucuna ulagmistir (156). Mitchell, W. yilinda
engelli ¢cocuga sahip ailelerde biiyiik anne ve biiyiik baba desteginin incelendigi
derleme c¢alismasinda, aile biiyiiklerinin desteginin olumlu etki olusturdugunu
saptamistir (157). Calismamizda SP’li ¢ocuk sahibi annelerimizin kendileri olmadigi
zamanlarda cocuklarina kimin bakacagi konusunda genelde kaygi duymadiklar

yoniinde elde ettigimiz sonucun, annelerin aile ve sosyal g¢evrelerinden destek
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gormelerine baglamaktayiz. Yakin aile ve sosyal ¢evreleri ¢gocuklarinin 6ziirlii olmasi
nedeniyle onlardan uzaklasmanin aksine daha sicak ve yardimsever davranis i¢inde
olmakta olduklar1 goriilmektedir. Ayn1 zamanda engelli ¢ocuklar i¢in bir¢ok egitim,
tedavi, sosyal projenin vakif, dernek ve sosyal belediye hizmet anlayis1 tabanl
baglatilip bu hizmetlerin ulastirilmas1 SP’li ¢ocuklarimiz ve anneleri i¢cinde amaca
hizmet etmektedir. SP’li ¢ocuklar ve annelerimizin yararlanabilecegi bir¢cok imkana

ulagmakta zorluk ¢ekmedikleri bu bilgiler 1s181nda sdylenebilmektedir.

Yasam kalitesi ¢ok yonlii bir durum olmakla birlikte klinik degerlendirmelerde
bilimsel aragtirmalarda genelde RAND Corp. isimli firmanin olusturdugu Medical
Outcome Study ¢aligmast sonucu ortaya ¢ikan ve Kogyigit H.ve ark.lar1 tarafindan
Tiirkce versiyon caligmasi yapilmis SF-36 yasam kalitesi Olgegi ile sikca
degerlendirme konusu olmaktadir (158,159). Wu J. Ve ark.larinin SP’li ¢ocugun
bakimini iistlenen anne ve biiyiikanneler iizerinde yaptig1 ¢aligmada yasam kalitesi
bulgularinin kétli oldugunu saptanmiglardir (160). Halim Y.ve ark.lar1 ve Borzoo, S.ve
ark.larinin SP’li ¢ocuklarin anneleri {izerinde yaptiklar1 ¢alismalarda ise SP’li ¢cocuk
sahibi annelerin yagam kalitelerinin saglikli ¢ocuk sahibi annelere gore olumsuz
etkilendigi ortak goriisii savunulmaktadir (161,162). Gonca B. Ve ark.lar1 engelli
cocuk sahibi olan annelerle ilgili ¢aligmanin sonucunda sosyal destek almayan
annelerin depresyon diizeyleri yiiksek bulunmus, bu durumun annelerin yasam
kalitelerini olumsuz etkiledigi bildirilmisdir (163). SP’li ¢ocuk sahibi ve saglikli gocuk
sahibi anneler arasinda yasam kalitesinin karsilastirildigt Halim Y.ve ark.larim
caligmasinda ise KMFSS’nin her seviyesinden spastik SP’li cocuk annelerinin yasam
kalitelerinin saglikli ¢ocugu olan annelere gore olumsuz etkilendii sonucuna
ulagmiglardir. Spastik SP olgusunun annede fiziksel ve mental yorgunluk olusturarak
yasam kalitesini bozdugu goriilmiistiir (161). Benzer bir baska ¢alismada ise Davis, E.
ve ark.lart KMFSS seviyelerinin annenin yasam kalitesini anlamli olarak etkilemedigi
sonucunu elde edilmigdir. Bunun sebepleri olarak; aile destegi, sosyal destek, diizenli
bir uyku, yeni sosyal iletisim ortamlar1 olusumu, kronik fiziksel saglik problemi
olmayis1, ¢ocuklarinin yasam miicadelesinden ilham almalar1 gibi olumlu yonlerin
etkinligi gosterilmistir. Ayn1 zamanda annedeki olumlu etmenlerin yanisira yasam
kalitesinin olumsuz etkilendigi etkenler iizerinde de durulmustur. Olumsuzluklar ise;

SP’li cocugun uzun siireli bagimlilig, 6zgiirliigiin kisitlanmasi, zaman kisitliligi, mali
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yiik, yardim fonlarina erisimdeki giicliikk, profesyonel destegin yetersizligi, anne
istihdamimin siirdiiriilmesindeki giicliik, evlilik ilisikileri iizendeki baski seklinde
tanimlanmistir (142). Bizim annelere uyguladigimiz SF-36 yasam kalitesi analizi
sonucuna baktigimizda, annelerin yasam kalitesi bulgusunun orta diizeyin {izerinde
oldugu goriilmekte, annelerin saghg acisinda pozitif bir etken olarak
degerlendirilebilmektedir. SP’li ¢ocuklarin annelerinde yasam kalitesi bulgularinin
kotii olmayisinin ¢alistigimiz yore insanlarinin farkli 6zellliklere sahip olmasindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Bu farkliliklar; yore insaninin memleketinde, eski
kusaklardan bu yana birlikte, mutlu insan profiline sahip sahil sehrinde, kalabalik aile

kavramiyla yasamasi, aile, akraba dayanigmasinin giiclii olmasi seklinde siralanabilir.

Bireyler karsilagtiklart beklenmedik ciddi olumsuz durumlar karsisinda ilk duygu
olarak sok evresini yasamaktadirlar. Sok evresinde reddetme ve inkar durumu
goriilmektedir. Bireylerin kisilik 6zelliklerine gére uzun ya da kisa siiren bu evreyi
kizginlik, bir su¢lu arama takip etmektedir. Bu arayiglarin manasiz oldugunun farkina
vardiginda ise kisi kendi i¢inde uzlasmaya varir fakat sorunu kokten ¢ézemedigi igin
depresyona egilimi s6z konusu olmaktadir. Van der Veen-Mulders, L. ve ark.larinin
Beck Depresyon Envanterini kullanarak yaptiklar1 degerlendirmede engelli ¢cocuga
sahip annelerde stres faktoriiniin fazla oldugu ancak depresif belirtilerin yiliksek
olmadig1 goriilmiis bu durum annenin esinden ve yakin ¢evresinden destek almasina
baglanmistir (164). Gogoi R. Ve ark.lar1 zihinsel engelli ¢ocuk sahibi annelerin
anksiyete, depresyon ve yasam kalitelerini inceledikleri ¢aligmalarinda annelerin
depresyon diizeylerinin yiiksek oldugunu saptamislar (165). Chandravanshi, G. Ve
ark.lart engelli ¢ocuga sahip annelerde engelli ¢ocugu kiz olanlarin depresyon
seviyelerinin erkek olanlara gore daha yiliksek oldugu goriilmiis bu durumun kiz
cocuklarin olan toplumsal bakistan kaynaklandigini bildirilmisdir (166). Kiiclik E. E.
ve ark.larinin engelli ¢ocuk sahibi annelerde inceledikleri depresyon seviyelerinin
yiiksek oldugunu saptamislardir (167). Kacan Softa H.nin engelli ¢ocuk sahibi
ebeveynlerin depresyon diizeylerinin inceledigi calismasinda ise saglik kuruluslart ve
0zel egitim kurumlarinin sosyal destek konusundaki ¢alismalarin artmasi annelerdeki
depresif belirtilerde azalma sagladigi bildirilmistir (132). Altindag O.ve arkadaslarinin
caligmasinda SP’li ¢ocuk sahibi annelerdeki depresyon seviyelerinin yiiksek oldugu

goriilmiistlir. Annelerin depresyon seviyelerinin, SP’li ¢cocuklarin KMFSS seviyeleri
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ile pozitif, WeeFIM seviyeleri ile negatif korelasyon gosterdigi saptanmustir (168).
Degerlendirmeye alinan SP’li ¢ocuklarin annelerinin biiyiik ¢ogunlugunun 30-50 yas
araliginda, ilkokul mezunu ve ev hanimi olduklar1 saptanmistir. Ergin, D.ve ark.larinin
yaptiklar1 calismanin sonucunda annelerde egitim seviyesinin diistiikce kader
inancinin arttig1, cocuklarinin iyilesecegi umutlarmin oldugu buna bagli olarak
depresyon diizeylerinin diisiik seviyelerde oldugu bildirilmistir (155). Yildirim F.ve
Conk Z.’nin ¢aligmasinda ise ebeveynlerde egitim diizeyi arttik¢a zorluklarla bag
edebilme i¢in gerekli bilgi beceri ve motivasyonun saglanmasinin kolaylastigini,
cocuklarin1 anlamada ve olduklar1 durumu kabullenmede sorun yasamadiklar
belirtilmistir (169). Glidden ve ark.imnin ¢alismasinda engelli cocuga sahip annelerde
psikolojik sorunlarin daha fazla goriildiigiinii bildirmislerdir (170). Kagan Softa H.’nin
caligmasinda engelli ¢ocuk sahibi ve igsiz ebeveynlerin depresyon seviyelerinin
yiiksek seyrettigi goriilmiis bunun sebebi olarak evde ¢ocugun bakimiyla yalniz kalip
sosyal ¢evreden uzak kalinmasi olarak gosterilmistir (132). Bizim c¢alisgmamizdaki
annelere uyguladigimiz Beck Depresyon Envanteri bulgularina bakildiginda annelerin
2. seviye hafif depresif belirtilere sahip olduklari goriilmektedir. Calismamizda
annelerin depresyon seviyelerindeki disiikliigiin sebebi olarak sosyal ¢evrelerinden
ailelerinden destek gorliyor olmalari, devam ettikleri 6zel egitim kurumlarinda
psikologa ulasabilmelerinin onlarin profesyonel destek alabilirliginin kolayliginin
ruhsal iyilik hallerini desteklemekte oldugunu diisiinmekteyiz Annelerin SP’li
cocuklart ile etkilesimleri; SP’li cocugun engel tiiriine, derecesine, aile fertlerinin
kisilik 6zelliklerine, esler aras1t uyuma, ailenin sosyo-ekonomik diizeyine, aile ici ve
dis1 destek varligina gore anneden anneye farklilik gostermektedir. Bu faktdrlerin
annedeki depresyona egilimi artirip azaltabilecegi goriilmekte bu yiizden SP’li gocuk
annelerinin hi¢bir zaman ¢ocugu ve beraberindeki sorunlarla yalniz birakilmamasi,
olabildigince desteklenmesi, yardim alabilecegi merkezlere ydnlendirilmesi

gerekmektedir.

SP’li cocugun birgok faktore bagl olarak fiziksel yetersizliklere sahip olmasi tanisinin
bir parcadir. Fiziksel olarak bir ¢ocugun biiyiime siirecinde uzun siireli bir kisinin
destegine, bakimina bagimli olusu bakan kisi agisindan yipratici siiregler detayli olarak
ele alinmistir. Bu konudaki literatiire bakildiginda engelli cocuga bakim verme isini

biiyiik oranda annesinin listlendigi saptanmistir. Annelerde psikolojik yakinmalarin
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yanisira fiziksel yakinmalari ele alan ¢aligmalarin ¢ok fazla olmadigi goriilmektedir.
Literatiirde Lach, L. M ve ark.lar1 SP’li cocuklardaki davranig problemlerinin onlara
bakan annelerindeki etkilerini inceledikleri c¢alismada, ¢ocukdaki davranig
probleminin konrolii zorlastikca annelerdeki fiziksel yiikiin fazlalastigi, annelerde
fiziksel ve psikoljik yakimmalarin artti1 goriisiinii bildirmislerdir (154). Patel P. Ve
ark.larmin yaptiklar1 ¢alismada ise SP’li cocuguna bakim veren annelerin fiziksel ve
ruhsal problemler yasadigi ve annelerin {izerindeki bu olumsuzluklati iyilestirmek i¢in
yapilacak miidahalelerin giivenilirliginin ve gegerliliginin arastirilmasinin gerekliligi
vurgulanmistir (171). Yaptigimiz ¢calismada dahil ettigimiz SP’li olgularin bulundugu
ailede biiylik oranda bagka engelli ¢ocuk bulunmadigi belirlenmis olup, olgularimizin
yarisindan fazlasinda, toplamda 2 ¢ocuk digerlerinde ise 1 ya da 3 ¢ocuk varligi tespit
edilmigtir. Ayrica annelerin SP’li ¢ocuklarinin davraniglarini kontrol etmede genelde
problem yasamadiklar1 saptanmistir. Bu durumun mental retardasyon probleminin
vakalarimiza eslik eden problem olarak agir seviyelerde seyretmeyen sekilde olmasina

baglanabilmektedir.

Uykunun miktarmin, siiresinin, kalitesinin ve diizenli olusunun saglik tlizerindeki
onemi insan yasamindaki su gotliirmez gergeklerden biridir. Uyku, nefes almak, yemek
yemek, su igcmek kadar hayati fonkiyonlarin, fizyolojinin devami icin gerekli bir
aktivitedir. Bu yilizden saglik alanindaki incelemelerde uykunun sorgulanmasi
kacinilmaz olmustur. Gonca B. Ve ark.larinin engelli ¢ocuga sahip annelerin
anksiyete, depresyon ve yasam kalitelerini inceledikleri ¢aligmalarinda annelerin uyku
diizenini sorgulamis ve sonu¢ olarak uyku diizeni olmayan annelerde depresyona
egilimin fazla oldugunu kanitlamiglardir (163).Calismamizdaki annelerin uyku
diizenlerinin diizenli oldugu goriilmiistiir. Bunun sonucunda uyku diizeni olan SP’li
cocuk annelerinin fiziksel ve mental olarak daha saglikli ve giiclii bireyler olduklari

cikarimi yapilabilmektedir.

Yapilan ¢alismalar incelendiginde engelli ¢ocuga sahip annelerle ilgili fiziksel
bulgulari arastiran ¢alismalarin da agirlik kazandigini heniiz yeterli sayida ve diizeyde
olmadig1 goriilmektedir. Bakim veren kisilerdeki fiziksel bulgularin incelenmesi
yoniindeki caligmalar, fiziksel sagliklarint korumaya yonelik yapilabilecek

uygulamalar i¢in 6nem teskil etmektedir. Dambi, J. M. Ve ark.larinin yaptiklar
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sistematik derleme sonucunda SP’li c¢ocuklarin annelerinde fiziksel yiikiin fazla
oldugu goriilmiis 6zellikle ¢ocuklarin transferi ve mobilizasyonu igin ekipman,
yardimci cihaz ve TS’ye sahip olmayislart ¢ocuklarin ilkel yontemlerle, kucakta
taginmasi durumunun bel agrist problemini artiran sebep olarak sunulmustur (172).
Geere, J. L ve ark.larinin fiziksel engeli olan ¢ocuklara bakim veren bireyler lizerinde
yaptiklar bir calismada, ¢ogunlukla bakim veren kadin bireylerin agr sikayetlerinin
basit kas-iskelet bozukluklarini diigiindiiren, spesifik olmayan bel agris1 ve omuz
agrilar1 oldugu bildirilmistir. Ayrica ayni ¢alismada bakim veren kadinlarin fiziksel
saglik problemlerinin kotii yagam sartlar1 ve salgin hastaliklarin ¢okluguna bagh
olarak arttig1 sonucuna ulagsmiglardir. (173). Gonca B. Ve ark.lar1 engelli cocuk sahibi
olan anneler {izerinde yaptiklar1 arastirma sonucunda ¢ocugun bakiminda destek
almayan annelerin yalnizlik duygusu yasayip psikolojik sorunlar yasadigi ve fiziksel
agr1 cektigini saptamislardir (163). Tonga E.ve Diiger T.’nin engelli ¢ocuklarin
annelerinde bel agrisini inceledikleri ¢aligmada; engelli cocuk sahibi anneler ve
kontrol grubu olarak saglikli ¢ocuk sahibi anneleri Oswestry, VAS o6lcekleri
kullanilarak bel agris1 bakimindan karsilagtirdiklarinda engelli annelerinin alinan
degerlendirme sonuglarina gore bel agri seviyeleri anlamli diizeyde farklilik
bulunmustur. Engelli ¢cocuk sahibi annelerin kas iskelet sistemi yakinmalarindaki
fazlaligin sebebi olarak uzun siireli uygun olmayan statik postiirde transfer ve bakim
aktivitelerini gergeklestirmeleri gosterilmistir (174). Jung, M. Y.ve ark.larinin
caligmasinda ise mobilizasyonu veya ambulasyonu anneye bagimli SP’li ¢ocuklarin
annelerinde bel agrisinin yiliksek siddette oldugu saptanmistir (175) Bizim
calismamizda annelere uyguladigimiz; Oswestry bel 6ziir anket sonuglarina gore ise
annelerimiz 2. seviyede hafif derecede kisithilik belirtisi gostermekte yani
annelerimizin yogun bir bel agris1 problemi ¢ekmedikleri goriilmektedir. DASH kol-
omuz-el yaralanmasi anketi sonuglarina gore annelerimiz 1. seviye hafif diizeyde 6ziir
etkilenimine sahiptir. VAS anlik agr1 siddeti 6l¢limiine gore anneler 2.96 ortalama
puanina sahip hafif diizeyin biraz {izerinde agr1 hissetmektedirler. Bu sonuglar 1s1g1inda
calisgmamiza katilan SP’li cocuk annelerinin fiziksel olarak agir seviyelerde agr1 ve
kisitlilik cekmedikleri bunun sebebi olarak ¢ocuklarin 6ziir seviyelerinde artisa baglh
olarak ¢ocugun bakiminda destek aldiklar1 ve ¢ocuklarin 6ziir seviyelerinin ¢ok agir

diizeylerde olmayisi olarak gosterilebilir.
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5.3 SP’li Cocuk ve Anne Verilerinin Karsilastrilmasi

Saglikli, toplumda faydali bir bireyin yetismesinde temel 6ge olarak annenin ¢ocuguna
bebeklikten itibaren verdigi bakim ve egitim yatmaktadir. Annenin psikolojik ve
fiziksel olarak cocuguna bakim vermek icin hazir ve tamamziyla saglikli olmasi cocuga
verdigi bakim ve egitimi kaliteli kilmaktadir. Bu yiizdendir ki literatiire bakildiginda
saglikli cocuk sahibi annelerin yanisira engelli ¢ocuk sahibi annelerin yasadiklar
zorluklar karsisinda psikolojik ve fiziksel sagliklarinin etkilenmemesi miimkiin
olmadig1 goriilmektedir. Engelli cocuga sahip olmanin getirdigi bir¢ok zorluk annenin
saglhigini fazlasiyla olumsuz etkilmekte oldugu kanitlanmistir. SP’1i ¢ocuk sahibi ya da
engelli ¢ocuk sahibi annelerin saghigini farkli perspektiflerden ele alan galismalarin
mevcut olusu ve bu bilgilerden yola ¢ikarak, biz de ¢aligma konumuzu SP’li cocuklarin
oziir durumunun annenin sagligi iizerindeki etkilerini olarak belirleyip ve bu etkilerin
sebeplerini incelemeyi amagladik. Benzer konudaki Mutlu, A. ve Giinel, M.K.
caligmalarinda SP’li cocuklarin KMFSS diizeylerinin annelerin depresyon seviyelerini
etkiledigini saptamislardir. KMFSS’ye gore motor etkilenimin arttig1 seviyedeki SP’li
cocuklarin normal gelisimin gerisinde kalmasi ve bagimlilik siirecinin uzamasi
annelerdeki umutsuzluk ve kaygi durumunu artirarak depresyonu tetikledigi,
siddetlendirdigi sonucuna varilmistir (176). KhayatzadehMahani M. ’nin ve Olsson
M.B. ile Hwang C.P.’nin yaptiklar1 benzer ¢calismalarin sonucunda engelli cocuklarin
ailelelerinde fizyolojik stres depresyon ve anksiyete bulgularinin fazla oldugu, bu
durumun sayisiz hastalik, agr1 ve sikintilar1 bereberinde getirdigini bildirmislerdir
(177,178) Manuel J.ve ark.lar1 SP’li ¢ocuklarin 6ziir derecesi ve fonksiyonel 6ziir
seviyelerinin fazla olusunun annelerin depresyon belirtilerinde bir etki olusturmadigin
saptamiglardir.  Serebral palsili c¢ocuklarin fonksiyonel o&ziir seviyelerinin
degerlendirildigi ve buna gore onlarin bakimini iistlenen annelerinin genel saglik
durumunun etkilenip etkilenmediginin aragtirildig1 bu ¢alismada, annelerin sagliginin
SP’li cocuklarinin 6ziir durumundan anlamli oranda etkilenmedigi gortilmustiir.
Literatiirde yapilan benzer ¢alisma oOrnekleri incelendiginde c¢alismamizda SP’li
cocuklarinin  6zlir durumlarimin  annelerin  saglik durumlarini  etkilememesi
beklenmedik bir sonug olarak belirtilmis, sebebi irdelendiginde annelerin algiladigi
sosyal destegin etkinliginin ve ¢ocuklarin mobilite ve tranferlerde tamamen anneye

bagimli olmaislarinin énemi ortaya ¢ikmustir (179). Inceer B.ve Ozbey F.’nin elde
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ettikleri ¢alismanin sonucunda ise SP’li ¢ocuklarin annelerindeki depresif egilimin
aldiklar1 sosyal destekle olumlu ya da olumsuz gidisat gdstermekte oldugu

calismamizin sonuglarini desteklemektedir (180).

Yapilan ¢aligmalarda 6ziirlii gocugu olan annelerde psikolojik problemlerin yanisira
fiziksel yakinmalarm sik goriildiigii bildirilmistir. Oziirli ¢ocugu olan annelere
yonelik aileyi birlike kapsayan profesyonel destek hizmetlerinin varligi psikolojik ve
fiziksel yakinmalarda azalma sagladigi goriilmiistiir (145,147,148,181-184). Bu
caligmalardan ve sonuglarindan annelerin fiziksel ve psikolojik etkilenimi baslig
altinda detayl1 olarak bahsedilmistir Ayrica anneye en pratik sosyal destek aileden ya
da sosyal cevreden gelmektedir, bununla birlikte anne kendini yalniz, caresiz
hissetmekten kurtularak psikolojik ve fiziksel stresleri atlatabilmektedir
(147,181,185). Sengiil S., Baykan H.’nin g¢aligmasinda ise engelli ¢ocuk sahibi
annelerin saglikli gocuk sahibi annelere gore inkar ve davraniggsal bos verme tutumlari
ile sorunlarin tistesinden geldikleri seklinde bir davranig sergileyen bir grup annenin
oldugu saptanmis ancak bu tutumun kisa vadeli olarak anneyi rahatlatti1 yine uzun

vadede olumsuz sonuglarin bag gostermeye basladig: bildirilmistir (186).

Calismamizin anne ve SP’li ¢ocuk verilerinin karsilastirma sonuglarina baktigimizda
SP’1i olgularimizdaki KMFSS sonuglarinin, annelere uyguladigimiz Oswestry, VAS,
SF-36, Beck Depresyon anketleri ile karsilastirilmast sonucunda anlamli diizeyde fark
olmadig1 goriilmiistiir. Yani KMFSS’ye gore SP’li cocuklardaki 6ziir seviyelerinin
artip azalmasi annelerde bel agrisi, anlik agr1 siddeti, yasam kalitesi ve depresyon
bulgularini etkilemedigi sonucuna ulagilmistir. Ayn1 sekilde SP’li ¢ocuklarin normal
motor gelisim seviyelerine gore degerlendirilip 6ziir simiflarina ayirdigimiz KMFO,
SP’li ¢ocuklarin 6ziir seviyesini belirledigimiz SP’li c¢ocuklar1 fonksiyonel 6ziir
seviyelerinin belirlendigi PODE, SP’li cocuklar fonksiyonel bagimsizlik seviyelerinin
belirlendigi WeeFIM sonuglart ile, annelere uyguladigimiz Oswestry, DASH, VAS,
SF-36, Beck Depresyon anketleri ile karsilastirilmast sonucunda anlamli diizeyde fark
olmadig1 goriilmiis olup KMFQ’ye gore ¢ocuklardaki dziir seviyelerinin, PODE’ye
gore cocuklardaki oziir seviyelerinin , WeeFIM’e gére gocuklardaki bagimsizlik
seviyelerinin artip azalmasi annelerde bel agrisi, kol-omuz-el agrisi, anlik agr1 siddeti,

yasam kalitesi ve depresyon bulgularini etkilemedigi sonucuna ulagiimistir.
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Karsilagtirma sonuglarimizdan sadece KMFSS’ye gore SP’li ¢ocuklarin  6ziir
seviyelerindeki  degisimin  annelere  uyguladifimiz DASH  anketi ile
karsilagtirmasindan anlamli fark elde edilmis olup KMFSS’ye gore cocuklardaki 6ziir
seviyelerinin artip azalmasi annelerde kol-omuz-el agr1 yakinmalarinda etkilenime yol
actig1 sonucuna ulasilmaktadir. Bu durumun olusmasinda SP’li ¢ocuklarimizin ince
motor beceri gerektiren islerde, giinlik yasam aktivitelerinde, tuvalet-banyo ve
giyinme-soyunma gereksinimlerinde kismi yardima ihtiya¢ duymalar1 annelerdeki el-
kol is yiikiinii artirmasi sonucu iist ekstremite agr1 ve kisitlilik yakinmalarimin bag
gosterdigi diisiiniilmektedir. Annelerimizde bel agris1 yakinmalarinin SP ‘li ¢cocugun
ozrii ile iliskilendirilememesinin sebebi olarak KMFSS ve KMFO verilerine
bakildiginda cocuklarin transferlerde mobilizasyonunda siirekli annenin tagimasini
gerektircek seviyelerde olmayisina ya da gereklilik durumunda yardim aldiklar: igin
mekanik yiiklerinin hafiflemesine ve annelerin zamanla kendilerinin dogru tutus v

tagima teknigi gelistirmelerine baglanabilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz ¢aligmada elde ettigimiz bulgulari ve literatiirde yapilan benzer ¢alismalari
inceledigimizde annelerin sagligin etkileyen bir¢ok durumun oldugu goriilmektedir.
Calismamizda genel saghik degerlendirmesi amaciyla spesifik parametreler
kullanilmis olup detayli bir sorgulama yapilamamistir. Bu yiizden sonuglarimiz
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadigi kanaatine varilmaktadir. Gelecekte yapilacak
buna benzer caligmalar i¢in acgik ug¢lu sorulara yer verilmesi gerekliligini
ongormekteyiz. Annelerin fiziksel ve ruhsal saglig1 yetisecek nesillerin sagligi ve
toplumdaki bireysel bagimsizligi i¢in ne kadar biiyiik 6nem arz ettigi zaten bilinen bir

durumu gostermektedir.

Zorluklara daha direncli, problemlerin iistesinden gelebilen, manevi yonden Oziir
durumunu kolay kabullenen, kisithiliklara katlanabilen, olumsuz sartlara uyum
saglamada zorluk yasamayan bir jenerasyonla ¢alisilmistir. Bu durum ¢ocuklarin 6ziir
seviyelerine gore annelerin sagliginin anlamli oranda etkilenmeyisinin agiklamasidir.
Ayrica Mugla yoresinde genelde Mugla’nin yerli halki yasamaktadir, akrabalar arasi
mesafe yakindir ve sosyal yonden birbirlerine destek olmaktadirlar. Bu durumun
annelerin fiziksel ve psikolojik anlamda sosyal destek aldiklarimi gdstermekte ve

kendilerini maddi ve manevi olarak gii¢lii hissetmelerini saglamaktadir.

Mugla Belediyesinin, Mugla’da faaliyet gosteren vakif, dernek ve goniillii
topluluklarin engelli ¢ocuklar ve anneleri icin gercgeklestirdikleri bagis, yardim,
iicretsiz ya da diisiik ticretli sosyal etkinlikler hem SP’li ¢ocuklart hem annelerini

mutlu etmekte onlara yalniz olmadiklarini hissettirmektedir.

Yapmis oldugumuz ¢alismanin sonucunda SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonu siirecini
sadece cocuk odakli degil anne, baba ve cocuk olarak biitiinciil bir yaklagimla ele
almanin gerekli oldugu anlasilmigtir. SP’li ¢ocugun dogumu ve sonrasi biiyiime
stirecinde en yakinlar1 anne ve babasi oldugu i¢in onlarin ruh ve beden sagliginin
cocugun rehabilitasyon ve gelisim siirecinde ne kadar 6nem arz ettigini gormiis
bulunmaktayiz. Meslektaglarimizin ¢ocuklarin gelisiminde anne babalara egzersiz
recetesi vermenin yaninda ailenin bu egzersiz regetesini uygulayabilirligini anlamak

adina onlar1 biitiinciil olarak degerlendirmelidir. Ailede gozlemledigi problemler
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karsisinda onlar1 yardim alabilecekleri profesyonellere yonlendirme konusunda
fizyoterapistlere 6nemli gorev diismektedir. Ailenin sagliginin iyi olmasi halinde aile
islevlerinin devamliligi ve SP’li ¢ocuga ilgi ve bakim gerekli seviyede olup beklenen
gelisme saglanabilecektir. Fizyoterapistin calistigt SP’li cocukda en ufak gelisme
gormesi de mesleki tatmin saglamada ve daha ideal ve verimli ¢alisma ortamin

olusturmada ikincil olarak olumlu katki saglayacaktir.
Cahsmadaki kisithhiklar

Saglikli ¢ocuk sahibi annelerin dahil edildigi bir kontrol grubunun olmayisi
calismamizda kisithiliklardan biridir. Olgu saymmizin azlig, tek bir yorede bulunan
kisilere hitap etmesi, kisilere uyguladigimiz envanter sayisinin fazla olmasindan
kaynakli ¢ok zaman alict olmasinin bireylerde goniilliige engel teskil etmesi
calismamizda karsilagtigimiz diger kisitliliklart olusturmaktadir. Calismamizin tek bir
ilde yapilmig olmasi sonucumuzu etkilemis oldugu, birka¢ farkli ilden olgularla
desteklenmis olmas1 durumunda sonucumuzda ¢esitlilik ve farkliliklar elde edilecegini
diisiindiirmektedir. Calismamizda SP’li ¢ocugun bakiminda birincil birey olarak
anneleri ele aldigimiz i¢in babalar hakkinda bir yorum getiremis olmamiz
calisgmamizdaki kisithiliklardan biridir. Bir baska ¢alismada olgu olarak babalarinda

degerlendirmeye alinmasinin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.
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