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OZET

Calismamiz serebral paralizi (CP)li cocuklarin saglikla ilgili yasam Kkalite
diizeyleri (SIYK) izerine etki eden klinik ve sosyoekonomik etmenleri belirlemek
amaci ile yapildi. Calismaya 5-17 yaslar arasindaki CP tanisi alan 350 olgu
katildi. SIYK'y1 dlgmek amaciyla Cocuk Saglik Anketi-Ebeveyn Formu 50 (CHQ-
PF50) ve CP Yasam Kalitesi Anketi (CPQOL-Child) kullanildi. SIYK'y1 belirleyen

faktorler asamall dogrusal regresyon analizi ile test edildi.

Kaba motor fonksiyon dizeyi ile CP agri puaninin CHQ-PF50 ile belirlenen
“Fiziksel Saglik” duzeyi, bakicida depresyon olup olmamasi ve gocugun gece
idrar kagirma sorununun ise “Psikososyal Saglik” duzeyi Uzerinde belirleyici
etmenler oldugu bulundu. CPQOL-Child alt 8lgeklerinden “Sosyal lyilik Hali ve
Kabullenme” duzeyi bakicinin depresyon durumu ve cg¢ocugun gece idrar

kacirma sorunu tarafindan belirlenmektedir. “Fonksiyon”, “Katilim ve Fiziksel
Saglik” duzeyini belirleyen etmenler kaba motor fonksiyon siniflama dizeyi,
gece idrar kacirma ve bakicinin depresyon durumudur. “Emosyonel lyilik Hali ve
Oz Sayg!” diizeyinin belirleyicileri ise bakicinin depresyon durumu, ¢ocugun
gece idrar kagirma sorunu ve Aile Refah indeksi puanidir. “Sunulan Hizmetlere
Ulasim” diizeyini CP Agdri indeks puani belirlemektedir. “Agri ve Yeti Yitiminin
Etkisi” Uzerinde belirleyici olan degiskenler kaba motor fonksiyon toplam puani,
Aile Refah indeksi puani, cocugun yasi ve CP Agri indeks puanidir. “Aile

Saghgl” duzeyini belirleyen etmenler bakicinin depresyon durumu, aile refah

indeks puani ve CP agri indeks puanidir.

Sonuglarimiz CP’li cocuklarin SiYK’sini artirmak amaciyla uygulanacak tedavi
yontemlerinin hasta, aile ve toplum merkezli olacak sekilde multidisipliner

olmasinin 6nemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Paralizi, Saglkla ilgili Yasam Kalitesi, Prediktor,

Agri, Depresyon



ABSTRACT

The purpose of our study was to determine clinical and socioeconomic factors
that affect health-related quality of life (HRQOL) of children with Cerebral Palsy
(CP). 350 subjects with CP between the ages of 5-17 were included in the study.
Child Health Questionnaire Parent Form-50 (CHQ-PF50) and Cerebral Palsy
Quality of Life Questionnaire for Children (CPQOL-Child) were used to assess
HRQOL. The determinants on HRQOL were tested by multiple stepwise linear
regression analysis. It was found that the gross motor function level and the CP
Pain Index score were determinants on the “Physical Health” summary score;
and depression level of the caregivers and nocturnal enuresis problem of the
child were determinants on the “Psychosocial Health” summary score of CHQ-
PF50. The variables determining the level of “Social Wellbeing and Acceptance”
among CP-QOL-Child subscales developed for children with CP were
depression score of the caregivers and nocturnal enuresis problem of the child.
The determinants of the “Function” and “Participation and Physical Health”
subscales of CPQOL-Child were gross motor function level, nocturnal enuresis
problem of the child and depression status of the caregivers. The determinants
of “Emotional Wellbeing and Self Esteem” subscales were depression status of
the caregivers, nocturnal enuresis problem of the child and score of the Family
Affluence Scale. The CP Pain Index score determined the “Access to Services”
subscale score. The variables determining the level of “Pain and Impact of
Disability” were Gross Motor Function Measure total score, the Family Affluence
Scale score, the age of the child and the CP Pain Index score. The
determinants of the “Family Health” subscale were depression status of
caregivers, the Family Affluence Scale score and the CP Pain Index score. Our
results emphasize that the rehabilitation methods should have a
multidisciplinary character in a way to be patient, family and community-oriented
to improve HRQOL of children with CP.

Key Words: Cerebral Palsy, Health Related Quality of Life, Predictor, Pain,

Depression
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1. GIRIS

CP; dogum o6ncesi, dogumda ya da dogum sonrasi dénemde beynin
motor merkezlerinde herhangi bir nedenle meydana gelen lezyon sonucu
ortaya c¢ikan, hareket ve postur bozukluklari ile karakterize ilerleyici olmayan
gelisimsel bir bozukluktur. TUim didnyada cocukluk c¢agdi hastaliklarinin en
yayginidir ve kalici 6zirliilige neden olur'®. Ulkemizde 2—-16 yaslari arasinda
41.876 c¢ocuk Uuzerinde yurutlilen epidemiyolojik bir ¢alismada CP gorulus

sikligi 1000 canl dogumda 4.4 olarak saptanmistir'®.

Noéromotor kontrol bozuklugu disinda CP olgularinda siklikla mental
sorunlar, epileptik nobetler, gorme, isitme ve konusma sorunlari, oromotor
fonksiyon bozukluklari, gastrointestinal sorunlar ve dUriner sistemle ilgili

fonksiyon bozukluklari gibi saglik sorunlari da olabilir.

CP olgularinda ortaya ¢ikan fonksiyonel yetersizlikler ve egslik eden diger
saglik sorunlari hastalarin kendileri kadar ailelerinin de yagsam kalite duzeylerini

olumsuz yénde etkilemektedir'’®

. Geligen farmakolojik ve cerrahi tedavi
yontemlerine ragmen bugun icin CP’nin kesin tedavisi mimkuan degildir. Bu
nedenle tedavide siklikla rehabilitasyon yontemlerine basvurulmaktadir.
Uygulanan rehabilitasyon ydntemlerinin temel amaci CP’li olgularin yasam
kalite duzeylerini yukseltmek, bagimsiz ve Uretken bireyler olarak yasamasini

saglamaktir.

Dinya Saghk Orgiti (WHO) SiYK'yi; icinde yasadiklar kiltir ve
degerler sistemi baglaminda; amagclari, beklentileri, standartlari ve kaygilari
agisindan  bireylerin  yasamdaki  pozisyonlarini  algilamasi  olarak
tanimlamaktadir®®®. SIYK, saglikla dogrudan ya da dolayli olarak ilgili birgok

faktorli icine alan genis bir kavramdir'®>. CP olgularinda SiYK diizeyi {izerine



etki eden Kklinik ve sosyoekonomik faktorlerin bilinmesi yulratilecek
rehabilitasyon ¢alismalarina yon verecektir.

Bu galismanin amaci CP’li cocuklarin SiYK diizeyleri (izerine etki eden
klinik ve sosyoekonomik faktorleri belirlemek ve sagdlikla ilgili yasam kalite
dizeyinin bu faktorlerin birlikteliginden nasil etkilendigini arastirmaktir. Bu

amagla calismamizin hipotezi agagidaki gibidir.

Ho: CP’li olgularin SIYK diizeyleri iizerinde klinik ve sosyoekonomik

faktorlerin belirleyici etkisi yoktur.

Hi: CP’li olgularin SIYK diizeyleri izerinde klinik ve sosyoekonomik

faktorlerin belirleyici etkisi vardir.



2. GENEL BILGI

2.1. Tanim

CP, ¢ok sik kullanilan tanimi ile dogum 6ncesi, dogum esnasinda ya da
dogum sonrasinda herhangi bir nedenle beyin motor merkezlerinde meydana
gelen lezyon sonucu olusan bir grup hareket ve postlur bozukluklari ile

karakterize ilerleyici olmayan gelisimsel bir bozukluk olarak tanimlanir'®.

Bagka bir ifade ile CP degisik etyolojik nedenlerle ortaya ¢ikabilen, buna

gore de klinik bulgularinda farkliliklar gériilebilen statik bir ensefelopatidir’.

CP ilk kez 1862 yilinda ingiliz ortopedist William John Little tarafindan
tanimlanmig, “Little” hastalig olarak adlandiriimistir. ilk kez 1947 yilinda Phelps

“serebral paralizi” terimini kullanmistir™*,

Dr. Little, CP’yi bir hastalik olarak degdil, omur boyu slUrmesi ve
tedavisinin de mumkin olmamasindan dolayi gelisimsel bir gerilik olarak

tanimlamistir'®’

. Ayrica hastalarin gogunda uzamig ve erken dogum, makat
gelisi veya postnatal ilk gunlerde koma, konvulsiyon gibi perinatal problemlerin
varligindan dolayi, CP’nin gu¢ dogumdan kaynaklandigini ileri surmis ve bu
disunce uzun yillar kabul gérmustir. Sigmund Freud ise, CP’nin prenatal
problemlerden ¢ok, fetusta daha dnce var olan prenatal problemlerin bir sonucu

olarak gelistigini ileri stirmiistiir?®®.

Bir arastirmada ise CP’yi; gelisimin erken donemlerinde beynin anomali
ve lezyonlari ile karakterize ilerleyici olmayan fakat surekli degisim gosteren
motor bozukluk sendromlarinin bir grubunu kapsayan bir gsemsiye terim olarak

tanimlamistir'®.



CP tek bir hastalik degil, MSS’deki zedelenmeler sonucunda motor
fonksiyonlarda bozukluklarin 6n planda oldugu birgcok hastaligi icine alan bir

durumdur® 8.

Beyin dokusundaki lezyon sonucunda istemli motor
aktivitelerde ve duyusal fonksiyonlarda yetersizlikler ortaya ¢ikar. Motor
bozukluklar spastisite, kuvvetsizlik, inkoordinasyon, atetoz, rijidite ve tremorlar
seklinde olabilir. Ayrica kognitif yetersizlikler, mental retardasyon,
konvulsiyonlar, hiperaktivite, konusma ve dil bozukluklari, gorme ve isitme gibi
duysal bozukluklar, algilama ve davranis bozukluklari ile adiz ve dis

problemleri de gériilebilir®* 178222,

2.2. CP’nin Epidemiyolojisi

Yapilan arastirmalar, bir cok Ulkede CP goérilme sikliginin 1000 canh

dogumda 1.5-2.5 oldugunu ortaya koymustur®®.

Amerika’nin  Wisconsin,
Alabama ve Georgia bolgelerinde yapilan bir arastirmaya goére CP prevalansi
1000’de 3.6, isvigre’de 4-11 yaslari arasindaki ¢ocuklar tizerinde yapilan bir
arastirmada bu oran 2.4, Cin’de 7 yas altindaki ¢ocuklar tzerinde yapilan bir
arastirmada da 1.6 bulunmustur'*??'"??"- Jlkemizde ise Serdaroglu ve ark.'nin
41.876 c¢ocuk Uzerinde yaptiklari bir gcalismada 2 ve 16 yas arasindaki

cocuklarda CP prevalansi 1000 canli dogumda 4.4 olarak bildirilmistir'”®.

CP’nin 6nlenmesinde basarinin en o6nemli gostergesi prevalansin
azaltimasidir. Bununla Dbirlikte, Ulkelerin gelismiglik duzeyi ve tip
teknolojisindeki ilerlemelere ragmen prevalans son 20 yilda azalmamistir.
Dogum oncesi izlem kosullari ve yeni dogan bebek bakiminda gelismeler
nedeni ile zamaninda doganlarda CP sikli§i azalirken, ¢ok disik dogum

agirlikli bebeklerin yasatilmasi nedeni ile toplumda oranlar degismemektedir'".

Tarkiye’'de oranlarin diger uUlkelere oranla daha ylksek olmasinin sebebi,
akraba evlilikleri, hamilelik doneminde gegcirilen hastaliklarin fazla olmasi ve

antenatal bakim alma sayisi ve sartlarinin yetersizligi, dogum sartlarinin



olumsuzlugu ve beslenme yetersizligi gibi pek ¢ok nedene

baglanmaktadir® 179207,

2.3. CP’nin Etyolojisi

Beyinde meydana gelen néroanatomik lezyonlarin beynin herhangi bir
yerine lokalize olmasiyla degisik klinik tablolar ortaya ¢ikabilir. Boylece iskemik
ya da toksik bir lezyon sonucu en ¢ok tutulan hicrelere bagh olarak yaygin
defisitter meydana gelirken, damarsal bir lezyon, basi olusturan bir kafatasi
kingi lokal kortikal bulgulara neden olur. Beyin lezyonu dogum oOncesinde,
dogum sirasinda veya dogum sonrasinda farkli nedenlere bagh olarak

olusur®>™3,

CP’nin etyolojisindeki nedenler prenatal, perinatal ve postnatal olmak

uzere 3 grupta incelenir:

Prenatal Nedenler

% Genetik hastaliklar'?,

* Anne-baba arasindaki akrabalik, kan uyusmazhgi, Rh uyumsuzluklari
(eritroblastosis fetalis, hemolitik anemi, hiperbilirubinemi)'”,

% Annenin metabolik hastaliklari (diyabet, hipotroidi, hipertroidi, gebelik
toksemisi)'%,

< Konjenital enfeksiyonlar (viral, bakteriyel, parazitik)®,

% Periventrikiiler I6komalazi'*’,

% Plesantal yetmezIik'*®'™,

« Prenatal beyin kanamasi (damar anomalileri, annede kanama diyatezi,
travma, gebelik toksemisi)'®,

% Serebral gelisim bozukluklari???,

% llac kullanimi™™,

% Yetersiz beslenme'™,

< Travma®?,



< Radyasyon'",

< Alkol ve sigara kullanimi*"*,

Perinatal Nedenler

% Prematirite (37. haftadan erken dogum)'®

< Dusiik dogum agirligi 2500 gr'dan daha az'®,

s Zor/mudahaleli dogum &ykust( vakum, forseps kullanimi, dogumun
uzamasi, anormal gelis)®?,

% Coklu dogum™®,

< Intrakranial hemoraj'’,

% Asfiksi, anoksi'*,

% Bradikardi, hipoksi'*’,

< Neonatal sarihk™®,

Postnatal Nedenler

< Bebeklikte meydana gelen travmalar'® ',

% Enfeksiyon (menenijit, ensafalit, beyin apseleri)'*®,
< Yiksek atesli hastalik'®,
% Zehirlenmeler'®,

< Tumorler'®.

Gunumuzde CP’li olgularin % 70-80’inin prenatal, % 6-10’unun perinatal,
% 10-20’sinin de postnatal sebeplere bagli olarak ortaya c¢iktigi
belirtiimektedir'™®. Kabakus ve ark.'nin 133 CP’li cocuk (izerinde yaptigi bir
arastirmada prenatal ve perinatal nedenlerin % 88 oraninda CP nedeni oldugu,
bunlardan da perinatal asfiksinin tek basina ya da prematurelik ile birlikte
olgularin buyuk bir kisminda (% 74) etyolojik faktor olarak yer aldigi
belirlenmistir. Bu durum prenatal ve perinatal donemin CP’nin gelismesi
bakimindan kritik bir sture¢ oldugunu gostermektedir. Yakin gebelik izlemi ile
prenatal, bebek bakim kosullarinin iyilestiriimesi ile de perinatal CP nedenlerinin

azaltilabilecegi belirtilmistir®.



Odding ve ark. tarafindan vyapilan bir arastirmada, konjenital
hemiparetiklerin % 42’sinin prenatal % 16’sinin perinatal, % 9’unun prenatal ve
perinatal kaynakli oldugu, % 34’Unun ise saptanamadigi belirlenmistir.
Tetraparetik CP’lerin ise % 50-55'inin prenatal, yaklasik % 30’unun perinatal ve

% 15-20’sinin ise postnatal kaynakli oldugu saptanmistir'*®.

2.4. CP Siniflamasi

CP’de motor bozuklugun vyeri, tipi, tuttugu ekstremitelerin sayisi goz

onune alinarak siniflama yapilmaktadir. Buna gore 3 tip siniflama mevcuttur.

2.4.1. Anatomik Siniflama

1. Korteks lezyonlarinda spastisite,
2. Bazal gangliyon lezyonlarinda atetoz/distoni,

3. Serebellum lezyonlarinda ataksi/hipotoni 6n plandadir'*,

2.4.2. Norolojik Siniflama

Son vyillarda, Avrupa Serebral Paralizi Surveyans Grubu (SCPE)

tarafindan benimsenen ndrolojik siniflama sistemi,

1. Spastik (unilateral veya bilateral),
2. Ataksik
3. Diskinetik (distonik veya korea-atetoid) seklindedir'®>.

Amerikan CP Akademisi tarafindan vyapilan diger bir siniflama
gunumuzde sik¢a kullaniimaktadir. Bu siniflamaya gére, CP 5 ayri ndrolojik

tipte incelenmektedir:



1. Spastik tip,
» Spastik hemiparetik
» Spastik diparetik
» Spastik kuadriparetik
2. Diskinetik tip,
> Korea
> Atetoz
> Ballismus
> Rijidite
» Distoni
3. Hipotonik,
4. Ataksik tip,
5. Mikst tip®%°.

2.4.3. Ekstremitelere Dagilimina Gore (Topografik) Siniflama

1. Monoparezi
2. Diparezi
3. Hemiparezi
4. Triparezi

5. Kuadriparezi'™

2.5. Motor Geligim

Motor gelisim, MSS gelisimine paralel olarak organizmanin istemli
hareketlilik kazanmasidir. Bir bagka deyisle, 6zunde hareket olan becerilerin
kazanilmasini iceren ve dogum 6ncesi donemde baslayip dmuir boyu devam

eden bir siirectir'>.



Cocugun gunluk aktivitelerindeki hareket modelleri 2 blylk grupta

toplanmaktadir:

1) Buyuk kas hareketleri (kaba motor beceriler)

2) Klguk kas hareketleri (ince motor beceriler)

BlyuUk kas hareketleri, baska bir deyisle kaba motor beceriler, genis kas
veya kas gruplarinin kullanimini gerektirir. Kaba motor beceriler 3 grupta

toplanir:

1) Lokomotor hareketler; ylirime, kosma gibi yer degistirmeyi gerektiren
hareketlerdir.

2) Lokomotor olmayan hareketler; yer degistirmeden yapilan donme,
egdilme, salinim gibi hareketlerdir.

3) Denge; bir yerde belirli bir pozisyonu siirdiirme hareketleridir'®.

Lokomosyonda amag vucudun yer aldigi alani degistirmek, bir yerden bir
yere hareket etmektir. En Onemli lokomotor hareketler emekleme, yurime,
kosma ve atlamadir. Daha sonra tirmanma, ziplama, sigrama gelir17'153. Bu
hareketlerin her biri c¢esitli sekillerde birlegtirilerek yeni hareketlerin
uretiimesinde kullanilir. Bodylece hareket modelleri meydana gelir. Cocuk
hareket ederken kendisini ¢evresinden ayirt eder. Objelerin arasinda hareket

ederek mesafe ve mekanda konum kavramlarini geligtirir.

ince motor beceriler ise, maniplatif beceri olarak tanimlanan el ve ayagi
kullanma becerileri ile nesne kontrol becerilerini kapsar. Yazi yazma, piyano
¢alma, topu havada ya da yerde elle, ayakla, sopa ile kontrol altina alma gibi
beceriler manipllatif becerilere 6rnek gdsterilebilir. ince motor becerilerin

gelisimi kaba motor hareketlerin gelisimini izlemektedir'*>.



2.6. Yasam Kalitesi

Yasam Kalitesi “subjektif iyilik hali” veya bir diger ifade ile “kisinin kendi
yasamindan memnun olma durumu” olarak tanimlanmaktadir. WHO yasam
kalitesini kiginin fiziksel saghgi, inanglari, psikolojik durumu, sosyal iligkileri ve
cevresiyle iliskisinden etkilenen, kisinin yasadigi kultir ve degerler sistemi
gercevesinde, amagclari, beklentileri, standartlari ve ilgileri ile baglantili olarak

yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlamistir®®.

Yasam kalitesinin iki temel bileseni vardir; ¢ok boyutluluk ve subjektiflik.
Cok boyutluluk, hayat deneyimini kapsamli olarak degerlendirme ihtiyaciyla
ilgilidir. Yasam kalitesinin fiziksel, fonksiyonel, emosyonel, mental ve sosyal
kavramlari icerdigi dusunulmektedir. Subjektiflik, yasam kalitesinin sadece
kisinin kendi bakis agisindan anlasilabilecedi gergedine dayanmaktadir®. Ayni
duzeyde fonksiyonel yetersizligi olan kigilerin yasam kalitesini kiginin karakteri,
hastalik baglangicindan dnceki yasam sekli, ekonomik ve gevresel faktorler gibi
bircok faktdr etkilemektedir. Bu nedenle her bireyin hastaligi algilayisi
farkdir'"",

2.6.1. Saglikla ilgili Yasam Kalitesi

SiYK yasam kalitesinin bir alt bileseni olup'*® bireyin dogrudan sagligi ile
ilgilidir®®. SIYK bir bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal saglik agisindan iyilik

halini tanimlamaktadir’".

SIYK, kisinin saghk durumunu belirleyebiimek agcisindan oldukca
dnemlidir. SiYK olgimleri, herhangi bir hastalik, yaralanma, tedavi sekli veya
davranis biciminden kaynaklanan sosyal olanak, fonksiyonel durum ve
yetersizlikler gibi yasamin herhangi bir bolumund degerlendirmek igin

kullanilabilir. Bu dlgumler hastaligin prognozunun tahmininde de 6énemli bilgiler
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elde ediimesine yardimci olur®®®""° SiyK'da saglik durumunun
degerlendiriimesi mortalite ve morbidite tahminini gliclendirir®*.  Ayrica bu
degerlendirme Olgekleri hastalara yonelik bireysel tedavilerin planlanmasinda,
uygulanan tedavilerin etkinliginin belirlenmesinde, tedavi etkilerinin gunluk
yasam aktiviteleri, calisma ve diger fonksiyonlara yansima dizeyinin
belirlenmesinde, hastalarin klinisyenler tarafindan karsilastirimasinda ve
bilimsel caligmalarda kullanilabilecek verilerin elde edilmesinde de vyararlar

saglar*®128,

SIYK cok boyutlu, 6znel ve dinamik bir kavramdir®’.

Cok Boyutluluk

SIYK, bireylerin yasam fonksiyonlarini yerine getirmedeki yeteneklerini

ve yasamlarinda algiladiklar fiziksel, sosyal ve mental alani ifade eder. Fiziksel
alan, kisinin enerji harcayarak gunluk is ve ugraslari ne kadar yerine
getirebildigini algilamasi ile ilgilidir. Sosyal alan, kisinin aile bireyleri, komsulari,
calisma arkadaslar ve diger topluluklardaki bireylerle ne derece iligki kurabildigi
ve kaynastigini algilamasi konularini kapsamaktadir. Mental alan icinde ise
depresyon, anksiyete, korku, kizginlk, mutluluk gibi emosyonel ve ruhsal

durumlar yer almaktadir’2%.

Oznellik
SIYK bireylerin dusglnceleri, duygulari, beklentileri ve algilamalarina
baglidir. Bu nedenle kisinin kendi sagligi ve esenligi hakkindaki degerlendirmesi

yasam kalitesi calismalarinin temel faktérlerinden biridir?®.

Dinamiklik
Yasam kalitesinin kapsaminda, insanlarin fiziksel fonksiyonlari, psikolojik
durumlari, aile iginde ve disinda sosyal iligkileri, cevreyle etkilesimleri ve

inanglari vardir’®.
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Yagsama anlam veren degerlerin basinda saglik gelmektedir. Bu nedenle
SiYK’y1 degerlendirmek ve bunu etkileyen faktérleri belilemek cok énemlidir.
CP’li gocuklarda SiYK’y1, hem ¢ocuk hem de aile agisindan ele almak gereklidir.
CP’li gocuklarda SIYK degerlendirmesi, daha cok fiziksel fonksiyonlar, aktivite
kisitlanmasi, emosyonel stres, ¢ocuk-aile arasindaki iletisim problemi, okul
yasaminin sinirlanmasi  ve hastaligin tedavisinde yasanan zorluklarin

belirlenmesini icermektedir®’.

2.7. Motor Bozukluklar

Normal c¢ocuklarda motor becerilerin kazanilmasi, gelisim evresi
icerisinde ve normal paternler seklinde gerceklesirken, CP’li gocuklarda motor
becerileri kazanmak ve gerceklestirmek oldukca giictir'**. CP’de kaslar gruplar
halinde calisir, fakat bu paternler beyin hasarindan dolayi, anormal hareket

paterni seklindedir ve koordine degildir?®*.

CP’de kas kontrol yetersizligi ve hatali hareket paternlerini kullanmaya
bagli olarak olusan spastisite, kontraktlr, denge ve lokomosyon bozukluklari
gibi kaba motor fonksiyonlarda ve manipulatif becerilerle ilgili ince motor
fonksiyonlarda gorilen bozukluklar, gunlik yasamda bir ¢cok kisithlida neden
olmakta, hareket kalitesini dusirmekte ve CP’li gocugun yasam kalite

diizeylerini olumsuz olarak etkilemektedir''*2%

. Yaslari 9-12 yil arasinda
degisen 54 kuzey Avusturalyali hemiparetik ¢ocuk Uzerinde vyapilan bir
calismada motor performans ve aktivite kisitliliklarinin yagsam kalitesini ve iyilik

211

halini olumsuz etkiledigi belirtiimistir Ambulasyon gelisimi fonksiyonel

yetenekleri artirmakta ve genel sagligi olumlu yénde etkilemektedir '™
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2.7.1. Spastisite

Spastisite, hiza bagh tonik germe reflekslerinde artis (kas tonusu) ve
germe reflekslerindeki hipereksitabilite sonucu artmis tendon refleksleri ile
karakterizedir. Spastisitenin bu tanimina artmis kutanoz refleksler (nosiseptif ve
fleksor cekme refleksleri), otonomik hiperrefleksi, distoni ve kontrakturler gibi
pozitif semptomlar; parezi, yorgunluk, beceri kaybi gibi negatif semptomlar da
eklenmistir: Bu 6zellikler spastik pareziyi aciklamaktadir. Pozitif semptomlar ¢ok
onemlidir. Anormal germe reflekslerinden daha fazla klinik rahatsizliga yol
acgmaktadirlar. Negatif semptomlar ise spastik parezinin fonksiyonel defisitlerinin

cogundan sorumludur’.

CP’de karsimiza ¢ikan en buylk motor problemlerden biri spastisitedir.
CP’li bir ¢gocugun zaman igerisinde vertebral kolon ve ekstremitelerinde
spastisiteye bagli deformiteler gorulebilir ve fonksiyonellik ciddi derece

21 Ust ve alt ekstremitelerdeki spastisite nedeniyle kaba ve ince

sinirlanabilir
motor fonksiyonlarda bozukluklar, c¢esitli gunlik yasam aktivilerinde
kisittanmalar, mesane ve barsak bakiminda zorluklar ile ¢esitli dizeyde deri

121

yaralanmalar1 gorulebilir'=’. Spastisite ve klonusa bagli olarak orteze uyum

saglamada zorluklar yasanabilir. Spazmlar nedeniyle uyku bozukluklari ve agri

stk karsilasilan sorunlardandir'®’.

Spastisite nedeniyle CP’li  ¢ocuklarin
gelisimleri, okul ve sosyal yagsamlari olumsuz etkilenmektedir. Cesitli calismalar
spastisite duzeyleri azalan gocuklarin yagsam kalitelerinde 6nemli dizeylerde

artislar oldugunu saptamislardir 217

CP tedavisinin amaglarindan biri spastisiteyi kontrol altina almak ve
beraberinde olusan deformiteleri cerrahiye gitmeden kontrol altina almaktir.
Spastisitenin ne zaman ve nasil tedavi edilmesi gerektigi kararini spastisitenin
suresi, derecesi, dagihmi, lezyon lokalizasyonu ve eglik eden deformiteler gibi
bircok faktdr etkiler. Spastisite glnlik yasam fonksiyonlarini, yutrimeyi,

pozisyonlamayi, kendine bakim aktivitelerini bozuyorsa ve agrili spazmlar
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hastayi rahatsiz ediyorsa tedavi edilmelidir. Spastisite varligi transfer ve ylrime
acisindan faydali ise tedavi edilmesi gerekmez. Spastisite tedavisinin amaclari
fonksiyon ve mobiliteyi, eklem hareket agikligini, orteze olan uyumu artirmak,
agriy1 ve spazmlari azaltmak, kozmetik gorunumu iyilestirmek, pozisyonlamayi
ve hasta bakimini kolaylastirmak, cerrahiyi geciktirmek veya Onlemek ve

hastanin yasam kalitesini artirmaktir'?"1°1.1¢7,

2.7.2. El Fonksiyonlari

El fonksiyonlari normal gelisim sulreci icerisinde, gunluk yasam
aktivitelerimizi gergeklestirmede, kognitif ve algisal olarak gelisimimizde bize

yardimci olan en énemli etmenlerdendir’™*.

El fonksiyonlarinin gelisimi sadece ust ekstremitenin motor kontrolune
baglh olmayip, gorsel, duyu-algi-motor ve kognitif gelisime de baghdir. El
fonksiyonlarinin en temel motor aktiviteleri cesitli kavramalar, kavrama ve
birakma paternleridir. Bu aktiviteler sirtustl, yuzustu, oturma, kalkma ve
yuriimedeki kaba motor aktivitelerin geligsimine katkida bulunur. Ust ekstremite
fonksiyonunun gelisimi yatma, oturma ve ayakta durma posturtiine de baghdir.
El kullanimi, cocukta kognitif-algisal gelisim ve emosyonel mutluluk igin oldukca
yardimci bir aractir. CP’li cocuklarda el fonksiyonlari cok dnemlidir'™. Etkilenmis
ust ekstremite fonksiyonlari, CP’li gocuklarda gunlik yasam aktivitelerini
etkileyen en énemli faktordiir®'"*. Bu nedenle otururken, ayakta dururken ya da
yururken ¢ocugun elini acarak kavramayi yapabilmesi igin iyi desteklenmesi ve
uygun pozisyon verilmesi gerekir. Cocukta gévde ve pelvis desteklendiginde el
fonksiyonlari daha rahat geligsebilir. Govdesi desteklenmeyen kuadriparetik bir
¢ocukta postural kontrolsuzlik agiga gikacagindan el kullanimi gelisemeyecektir.
Ekstremiteler ile postural kontrol surekli etkilesim halindedir. CP’de ortaya ¢ikan
motor bozukluklar sonucu, sinirli eklem hareketi, izole parmak ve bagparmak
hareketliligindeki  problemler ile kavramalar normal patern iginde

gergekle§tirilememektedir114. Arner ve ark. yaptiklari ¢alismada, el
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fonksiyonlarindaki kisitlanmalarin CP’nin bitlin cesitlerinde goérilen genel bir
problem oldugunu belirtmiglerdir. 367 CP’li ¢ocuk Uzerinde yapilan bu
arastirmada ¢ocuklarin % 60’inin el fonksiyonlarinda ciddi problemler oldugu ve
gunlik manuel aktiviteleri gergeklestirmede zorlandiklari tespit edilmistir®.
Bonnier ve ark.'nin 13-18 yaslari arasinda 9 hemiparetik CP’li gocuk Uzerinde
yaptiklari arastirmada, bu c¢ocuklarin tedaviye alinmadan oOnce el
fonksiyonlarinin ¢ok sinirli oldugu ve gunlik aktivitelerdeki komplex isleri
yapmada zorlandiklari belirtiimistir. Ayrica el kullaniminin; CP’li gocukta olabilen
spastisite, kaslardaki zayiflik, taktil duyudaki azalma, sensorimotor yetersizlikler

nedeniyle etkilenebildigini saptamislardir®®.

El fonksiyonlart CP’li ¢ocuklarda yasam kalitesini etkileyen en onemli
etmenlerdendir. 560 kuadriparetik hastada yapilan bir ¢alismada olgularin %
75’inin Ust ekstremite fonksiyonlarinin gelismesiyle birlikte yasam kalitelerinin

de 6nemli dlciide arttigi ve saglik diizeylerinin gelistigi saptanmistir®.

CP’de motor bozukluklarin yani sira eslik eden diger problemlerin de
SIYK yi etkiledigi bilinmektedir. Eker ve Tiiziin*® eslik eden problemlerin hasta
ve ailelerinde distrese, rehabilitasyon slrecinde gecikmelere ve fonksiyonel
sonuglarda bozulmalara yol actigini belirtmislerdir. Tim bunlar CP’li gocuklarin

kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi gerektigini vurgulamaktadir.

2.8. Eslik Eden Problemler

CP’de motor bozukluklara eglik eden diger problemler sunlardir:

2.8.1. Agn

Agri, Uluslararasi Agri Arastirmalari Teskilati (IASP) tarafindan yapilan
tanimlamaya gore; vicudun herhangi bir boélgesinde hissedilen, organik bir

nedene bagl olan veya olmayan, kiginin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili
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sensoriyal, emosyonel, hos olmayan bir duygu deneyimi olarak tanimlanir’”??".

Bu nedenle agri, kognitif, emosyonel, davranigsal, psikolojik ve fiziksel boyutlari

olan subjektif bir bulgudur®®"”.

Agrinin deg@erlendirilmesi, saglik agisindan olduk¢a 6nemlidir. IASP’ye
gore agr besinci vital gdstergedir®. Mobilitenin azalmasi, spastisite ve
deformasyonlar agrinin ortaya cikmasina neden olan faktérler arasindadir.
Pertina, 20 CP’li gocuk Uzerinde yapilandiriimis goérusme teknigi ile yaptigi bir
¢alismada olgularin % 70’inde bir saat veya daha uzun sureli devam eden agri
yakinmalarinin oldugunu, bu olgularin % 64’Gnin agriyi ciddi bir sorun olarak
tanimladiklarini bildirmektedir'®. Hodgkinson ve ark. yiiriyemeyen addlesan
ve geng erigkin CP’li olgularin % 47’sinde ortopedik sorunlardan kaynaklanan
agri yakinmasi oldugunu belirtmislerdir’®. 58 CP’li cocuk iizerinde yapilan bir
baska calismada c¢ocuklarin % 32’sinde abdominal agri yakinmasinin oldugu
gosterilmistir*2. Bunun yaninda CP’li ¢ocuklarda tibbi ve cerrahi girisimler,
uygulanan rehabilitasyon yontemlerinden (6r: germe) kaynaklanan agri
yakinmalari da olabilir. Agrinin CP’li gocugun SiYK dizeyini daha da

kotilestirecegi aciktir'?

. Devam eden veya dindirilemeyen agri hastanin
yasaminin her alaninda zararli ve bozucu bir etkiye sahiptir’®?%. Agri, umut
kaybina, depresyon, anksiyete, korku, konsantrasyon kaybi ve kontrol kaybina

neden olabilir®2°

. Emosyonel iyilik hali, cinsel fonksiyon, fiziki goérunum,
kendine bakim ve sosyal iliskiler olumsuz olarak etkilenebilir. Agri, Uretkenligi
ve bireyin aile ve toplumdaki roliinden memnuniyetini engelleyebilir?®®??®. CP’li
olgularda agri degerlendirmesini konu alan az sayida yayin bulunmaktadir.
Klinikte agri ve anksiyetenin birbirinden ayirt edilmesi her zaman kolay
olmamaktadir. Bu nedenle agri ve anksiyete terimleri ile belirtilen 6zellikleri
birlikte ifade eden “Davranissal lzdirap” kelimesi kullaniimaktadir'®. Bu
nedenle CP’li olgularda agri degerlendirmesinin bu kavram cercevesinde ele

alinmasini éneren yazarlar da bulunmaktadir'?.
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2.8.2. Epilepsi

Serebral kortikal veya subkortikal néronlarin periodik ve asiri elektriksel
desarjlarina bagh olarak ortaya c¢ikan, suur kaybi, cesitli hareket, duyu,
otonomik ve psisik bozukluklardan olusan klinik tabloya nébet denir. Nobetlerin
tekrarlama egilimi kazanarak kroniklesmesine epilepsi adi verilir. Epilepsi bir

hastalik degil bir semptomdur®”.

Sadikoglu’nun belirttigine gore epilepsinin normal populasyonda gorulme
sikligi % 0.5-0.7 arasinda degismekte olup, en ¢ok ilk bes yasta ortaya
ctkmaktadir’®'. Genel popiilasyonla karsilastirildiginda CP olgularinda epilepsi
goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir'®'. Genel popiilasyonda
yapilan epidemiyolojik calismalar gelismis Ulkelerde her 1000 ¢ocuktan 3.6-

4.2'sinde epilepsi sorunun oldugunu'®'8?

, gelismekte olan Ulkelerde ise bu
oranin yaklasik iki kat daha fazla oldugunu gdstermektedir'*®'%°. Buna karsilik
Polonya’da 198 CP’li ¢ocuk Uzerinde yapilan bir ¢galismada, olgular arasinda
epilepsi gérilme sikhginin % 41.4 oldugu bulunmustur'®. Benzer sekilde
isvec'te 146 c¢ocuk Uzerinde yapilan bir calismada da epilepsi goriiime
sikliginin % 38 oldugu gdsterilmistir®®. Hadjipanayis ve ark.'nin 323 CP’li cocuk
Uzerinde yaptigi bir arastirmada epilepsi gorulme sikhdgr % 41.8 olarak
bulunmustur. 100 kuadriparetik hastanin 50’sinde (% 50), yaklasik 97
hemiparetik hastanin 46’sinda (% 47), 90 diparetik hastanin da % 27’sinde
epilepsi saptanmigtir. Ancak bu calismada 90 diparetik olgunun 27’sinde
epilepsi varligi konusunda kesin bir yoruma gidilemedigi icin % 27’lik oranin
dikkatle yorumlanmasi gerektigi de vurgulanm|§t|r68. Epilepsi sorunu olan
cocuklarin psikolojik ve sosyal sagliklari olumsuz etkilenir®. Epilepsi, ataklarin
sikhgindan  bagimsiz  olarak psikolojik  saglik  sorunlarinin  temel
belirleyicilerinden  biridir'®. Epileptik ndbetler bircok sekilde karsimiza
cikmaktadir. Bunlar; parsiyel epileptik nobetler, kompleks parsiyel ndbetler,

jeneralize epileptik nébetlerdir®®

. Yapilan bir calismada epilepsili spastik
hemiparetik cocuklarin gcogunda parsiyel nébetlerin géze carptigi, diger CP’li

cocuklarda ise jeneralize nébetlerin daha yaygin oldugu bulunmustur®.
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Normal kosullarda epilepsi tanimina uygun olarak, ilk epileptik nobeti
izleyen bir yil igcinde en az bir nobet daha geciren hastalara antiepileptik tedavi

baslanir. Kullanilacak ilag ndbet tipine gére secilir®".

Carlsson ve ark.'nin 34 epilepsili ve 49 epilepsisi olmayan toplam 83
CP’li gocugun davraniglari Uzerine yaptigi arastirmada epilepsili ¢ocuklarin
daha hiperaktif ve dikkatlerinin daha daginik oldugu, akranlari ile iletisimde
problem yasadiklari, emosyonel sorunlarinin da epilepsisi olmayan CP’li

cocuklara oranla daha ciddi oldugu saptanmistir®”.

2.8.3. Gorme ve isitme Bozukluklari

isitme ve gérme problemleri CP’ye eslik eden en énemli sorunlardandir.
Bunlar égrenmeyi glgclestirir. Bu nedenle bu sorunlarin CP’li gocugun SiYK

diizeyi lizerinde ek bir olumsuzluk getirecegi agiktir'’.

isitme Problemleri

CP’li gocuklarin % 30-40'inda isitme sorunlari bulunmaktadir'®. Cocukluk
¢agl sensorindral isitme kayiplari, i¢ kulak yapilarinin, igsitme sinirinin veya her
ikisinin birlikte fonksiyon gérmemesi nedeniyle olusur. Kalitimsal nedenler, i¢
kulagin yapisal anomalileri, annenin hamilelik sirasinda gecirdigi hastaliklar,
hipoksik, iskemik dogum travmalari ve hiperbilirubinemi sensori-noral igitme
kayiplarinin en sik gérilen nedenleridir. Ozellikle perinatal dénemde
hiperbilirubinemiye ve asfiksiye ugramis olan ¢ocuklarda sensorinéral isitme

kaybi daha sik gorilir™’.

isitme kaybi beraberinde birgok saglik problemini de getirmektedir. isitme
bozuklugu fiziksel ve sosyal fonksiyonlari, emosyonel durumu ve iletisimi negatif
olarak etkilemektedir’’. Arastirmalara gore siddetli isitme kaybi olan ¢ocuklarda
normal c¢ocuklara oranla daha fazla emosyonel problem oldugu

belirtiimektedir'*°. isitme kayipl hastalar tizerinde yapilan bir calismada bilateral
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isitme kaybli olan kisilerde emosyonel problemlerin, unilateral igitme kaybi olan

kisilere oranla daha fazla gériildiigu belirlenmistir .

Tam bu fiziksel ve psikososyal problemler isitme bozuklugu olan
bireylerin yasam kalitesini negatif olarak etkilemektedir. Petrou ve ark.'nin 120
bilateral isitme kaybi olan ve 63 normal duyan c¢ocuk Uzerinde yaptiklari
arastirmada, bilateral isitme kaybi olan ¢ocuklarin normal duyanlara oranla hem

saglik hem de SiYK'lerinin ciddi sekilde azaldi§i saptanmistir'®’

. Fellinger ve
ark.'nin Zor Duyanlar Birligi'ne (The Hard of Hearing Assosication) Uye olan 373
kisi Uzerinde yaptiklari ¢calismada ise zor duyan kisilerin tamamen sagir kigilere
oranla sosyal iligkilerinin daha fazla kétlye gittigi, toplumdan daha fazla izole
olduklari ve yasam kalitelerinin daha fazla etkilendigi belirtiimistir>>. Ote yandan
Jackson ve Turnbullun yaptiklari arastirmada sagirligin, sosyal becerileri
kisitladigi, aile igi iletisimi engelledigi ve ailenin yasam kalitesini dustrdugu

saptanmistir®®.

Gorme Problemleri

CP’li gcocuklarda normal gocuklara oranla gérme bozukluklarina daha sik
rastlanmaktadir. CP’de beyindeki lezyonlar sonrasinda gérme problemleri
literatirde % 15-36 olarak belirtiimesine ragmen, bunun g¢ocuklarin kendilerini
ifade edemedikleri igin tam olarak tanimlanamadigi, gorilme oraninin % 70

civarinda oldugu bildirilmektedir'®’

. Gorme sorunlarinin, c¢ocukta baska bir
saglk sorunu olmasa dahi, onlarin fonksiyonlari Uzerinde kisitlayici rol
oynadigi bilinmektedir'®. CP’li cocuklarin yaklasik % 40’inda nistagmus, sasilik,
kirma kusuru, amblyopi, akkomodasyon bozukluklari, géorme alan defektleri,
g6z devinim bozukluklar gibi degisik géz ve gdérme sorunlari bulunmaktadir'’?,
Gorme problemleri bireylerin yasam kalitelerini etkileyen dnemli faktorlerden
biridir. Cesitli gérme sorunlari olan 79 ¢ocukta yapilan bir calismada gérme
sorunlarinin  gocuklarin fonksiyonel becerilerini kisitladigi ve SiYK'larini

dustirdigi tespit edilmistir®®.
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Akkomodasyon Bozukluklari: Akkomodasyon, optik sistemin cesitli

uzakliklara uyum gostermemesi nedeniyle net goruntinun saglanamamasidir.
Spastik ¢ocuklarda akkomodasyon yetmezligine sik rastlanir. Bu durum bazen
beyindeki merkezlerden kaynaklansa da bazen de gb6zin duysal yetmezligi
sonrasinda gorulebilir. Hipotonik ¢ocuklarda akkomodasyon yetmezligi, ileri
derecede spazm nobetlerinde de akkomodasyon fazlaligi saptanmaktadir.

Akkomodasyon bozuklugu az gérmeye neden olur '*°.
Optik Atrofi: Yapilan ¢alismalarda optik atrofinin beyin ventriklllerindeki

beyaz cevher harabiyeti ile iliskilendirilmig, sinaptik dejenerasyon sonucu

olabilecegi ve CP’de sik gériildiigii belirtiimistir?.

GOz Devinim Bozukluklari: Degisik kaynaklarda CP’de sasilik gorulme

orani %32-84 arasinda bildirilmistir. ice kayma daha siktir. Nistagmus géze ait

nedenlerle gorulebilecegi gibi serebellum tutulumlarinda da kargimiza ¢ikabilir.

Goz kiiresinin hareketleri ne kadar genis ise gérme derecesi o kadar azdir*'*2.

Renk Gorme ve Kontrast Duyarlilik: Genelde CP’li gocuklarda iki duyu

da normaldir. Agir vakalarda bozukluk gériilebilir*®.

Gorme Alan Defektleri: CP’de gérme alan defektleri cok cesitli olur.

Gorme yari alan defektleri, merkezi gorme alan defektleri, konsantrik periferik
daralma olabilir*>'"". En sik gériilen alt yari gérme alani kayiplaridir ve bu

kayip cocugun el ve ayak koordinasyonunu ve motor gelisimini engeller®.

Serebral Gérme Bozuklugu: CP’li gocuklarin % 70’inde serebral gérme

bozuklugu vardir. Lateral genikulat ve nukleus (LGN) ile oksipital korteks (V1)
arasindaki gorme vyollari ve ust merkezlere giden yollar ile gdérme
merkezlerindeki harabiyet sonrasi ortaya ¢ikan klinik tabloya serebral gorme
bozuklugu denmektedir’'®. Schenk-Rootlieb ve ark.'nin serebral gdérme

bozuklugu (n=43) olan ve olmayan (n=24) CP’li olgular Uzerinde yaptiklar
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arastirmada serebral gérme bozuklugu olan CP’li hastalarin, olmayanlara
oranla daha fazla iletisim problemleri yasadiklari, emosyonel durumlarinin daha
fazla bozuldugu, kendine bakim aktivitelerinde ¢ok zorlandiklari ve zeka

gelisimlerinin daha geride kaldigi saptanmistir'”.

2.8.4. Mesane ve Barsak Kontrolii

Alt Uriner sistemin fonksiyonu primer olarak refleks aktiviteler ile belirlenir.
Bu nedenle dogusta tum c¢ocuklarda Uriner inkontinans vardir. Zamanla gelisen
MSS maturasyonu ve tuvalet egitimi ile detrusor refleksleri istemli olarak aktive
ya da inhibe etme yeteneg@i kazanilir. Bu sayede kortikal kontrol kazanilarak,

kontinans saglanir’.

CP’li  g¢ocuklarin yaklagsik 1/3’'Unde o6nemli alt Uriner sistem
disfonksiyonlari gorilmektedir. Diurnal enurezis, sik idrar yapma, acil idrara
cikma hissi bunlardan bazilardir. Bunlara en buyuk etken olarak mesanenin
detrisor kasinin hiperrefleksisi sonucu azalmis mesane kapasitesi oldugu
gosterilmistir'’'. CP’li cocuklarin saglikli yasitlari ile karsilastirildiginda mesane
ve barsak kontrolinU daha ileri yaslarda kazandiklari, bu ¢ocuklarda enurezis
nokturna ve idrar yolu enfeksiyonlarinin sik gérildigi bildirilmektedir'>1%°.
Endrezis nokturna; ¢ogu zaman bedensel ve ruhsal nedenlerin birlikteligi ile
ortaya cikan, tekrarlayici bir sekilde, haftada en az 2 kez ve en az 3 ay slreyle
istem disi (nadiren istemli) idrarini kagirma olarak tanimlanmaktadir’’. Diurnal
veya nokturnal enlrezisin gocuklarin sosyal, emosyonel yasamlari Gzerine derin
olumsuz etkilerinin bulundugu, hem ¢ocuk hem de ailenin yasam kalite duzeyini
olumsuz etkiledigi bildirilmektedir'®®. Nérolojik olarak saglikli gocuklarda yapilan
bir calisma, saglikh olgularla kargilastirildiginda idrar kagirma sorunu olan
cocuklarin yasam kalite duzeylerinin anlamli dizeyde duslik oldugunu

gostermistir®.
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2.8.5. Zihinsel Gelisim Problemleri

Zihinsel gelisim, 6grenme, ayirt etme, degerlendirme yeniliklere uyum
saglama ve uyumlu bir sekilde tepki gOsterme olarak tanimlanabilir. Cocukta
zihin gelisimi bir batan olarak saglanir. Zihin gelisimi ile birlikte dil, algi, kavram,
yaraticilik ve problem ¢dézme de gelismis olur. Bebek dnce gozu ile sonra el-g6z
koordinasyonuyla, daha sonra diger organlarinin katilimi ile g¢evreye uyum
saglar. CP’li gocuklarda zihinsel gelisimde gerilikler gériilmektedir®®. Beynin
digsuinme merkezi ile ilgili bir sorun meydana geldiginde ve bu durum zeka
diizeyinde bir azalmaya neden oldugunda cocuk zihinsel 6ziirlii sayilmaktadir®.
Mental retardasyon cesitli sebeplerle ortaya cikan kognitif kisitlanmalarla
karakterize heterojen bir grup bozukluktur. MR tanimi gunlik yasam becerileri,
sosyal beceriler ve iletisimi kapsayan alanlardaki fonksiyonel kisitlanmalara da
dayanir®. Mental retardasyon siklikla IQ diizeyine dayal olarak siniflandirilir. Bu
siniflama retardasyonun siddetini tanimlamak icin yapilir. Bu siniflamaya goére
IQ diizeyi 70 ‘in altinda olan kisiler mental retarde olarak siniflandirilir™’. CP’li
cocuklarin yaklasik yarisinda psikometrik testlerde zeka dizeyi mental
retardasyon sinirlarinda saptanmakta, bunlarin da yaklasik yarisinin egitilebilir
olarak kabul edilen zeka duzeyinin altinda oldugu gorulmektedir. Mental
retardasyon kortikal ve subkortikal lezyonlarla baglantil olarak CP’de en sik
gorulen problemlerdendir. En fazla kuadriparetik ve spastik hemiparetik

cocuklarda gériilmektedir®.

CP’de mental retardasyon ile davranissal bozukluklar dogru orantilidir.
Mental problemi olan CP’li gocuklar genelde bagkalarina daha bagimli, daha dik
basli ve daha hiperaktiflerdir®®. Einfeld ve Tonge yaptiklari ¢alismada mental
retardasyonlu ¢ocuklarin % 40.7’sinde emosyonel ve davranigsal bozukluklarin
oldugunu saptamistir®®. Bu nedenle zeka degerlendirmesinin yani sira cocugun

sosyal diizeyi ve emosyonel dzellikleri de dikkate alinmalidir %°.
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Ciddi boyutlarda zihinsel 6zre sahip CP’li ¢cocuklar, gunlik etkinliklerini
strdirmede buyik dlgtide diger kisilere bagimiidirlar. Ozel egitime, yetiskinlerin

yardim ve rehberligine de gereksinimleri vardir®.

Zihinsel gelisim surecinde unutulmamasi gereken bir nokta da ¢ocuga
saglanan gevrenin ¢ok énemli oldugudur. Uyaran bakimindan zengin bir ¢evre
zihinsel gelisimi olumlu bir sekilde etkileyecektir. CP’li ¢ocuklarda zihinsel
gelisim sureci daha uzun olmakla birlikte hangi agsamaya kadar geligebilecegi,

cocugun motor engeline ve zihinsel yikimin biyikligiine baglidir'®’.

Mental fonksiyon, CP’li cocugun gelecegini ve yasam Kkalite dizeyini
belirleyen onemli bir etkendir. Nota ve ark.'nin 141 mental bozuklugu olan
hastada yaptiklari arastirmada bu kigilerin sosyal becerilerinin ¢ok kisith oldugu

ve yasam kalitelerinin de dustigi saptanmistir™®.

2.8.6. Beslenme Bozukluklari

Cocukluk c¢aginda uygun beslenme blyume, gelisme ve vicut
fonksiyonlarinin ~ saglikh  olarak devami i¢in  gereklidir. ~ Cocugun
beslenmesindeki ama¢ normal saglikh buyime ve gelismeyi saglamaktir.
Gebeligin son 3 ayinda ve dogumdan sonraki 6 ayda bebeklerde gorilen
beslenme bozukluklari ileriki yillarda zeka geriliklerine neden olabilmektedir.
Cocukluk caginda enerji ve besin 6gelerine olan gereksinimin kargilanamamasi,
beslenmede yetersizlik ve dengesizlige bagh c¢esitli saglik sorunlarinin ortaya
cikmasini saglar. Bu saglik sorunlarina genel olarak “malnitrisyon” denir.
Malnatrisyon, ¢ocugun buyume gelisme ve saglk durumunun standardin

altinda olmasidir®®®.

Cocugun saglikli ve mutlu olmasinda beslenmenin etkisi buyuktar.

Beslenme bozukluklari CP’li gocuklarda sik goérilen saglik sorunlarindan
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biridir'®®1921%*  ABD ve Kanada’da orta ve ileri derecede CP’li gocuklar {izerinde
yapilan genis bir ¢calismada ¢ocuklarin % 35’inde hafif ile orta, % 23’Unde ise
ileri derecede beslenme problemi oldugu saptanmistir. ingiltere’de yapilan
Oxford Beslenme Calismasi’nda ise CP’li ve nutrisyonel sorunlu ¢ocuklarin %
89'unda beslenme icin yardim gerektigi belirtilmistir’®. Sullivan ve ark.'nin
yaptiklari bir ¢galismada kuadriparetik CP’lerin % 90’inda beslenme gugligu

oldugu saptanmistir®®.

Beslenme, tUm vicut kaslarinin koordineli galismasi ile saglanabilir.
Normal ¢ocuklarda motor gelisime paralel olarak 4 yasin sonlarindan itibaren
beslenme bagimsizlasmaktadir®®®. Erken cocukluk déneminde normal gocuklar
icin bile zor olan bu davraniglar CP’li cocuklarda daha da zor olmaktadir. CP’li
¢ocuklarda yeme davraniginin normal olabilmesi igin, yiyecegi, kasigi veya
catali agzina goturebilmesinin diginda, bas-govde kontrollu, el hareketlerinde

diizgiinliik ve oturma dengesinin kazanilmasi sarttir?®>%%,

CP, bircok sistemle birlikte gastrointestinal sistemi de etkilemektedir.
CP’li gocuklarda beslenmenin hazirlik déoneminden sindirme dénemine kadar
tim asamalarinda farkli etkiler gdézlenebilmektedir. CP’nin neden oldugu
gastrointestinal sorunlarin basinda oral motor disfonksiyon gelmektedir.
Gastrodzafageal refli ve Ozafagus dismobilitesi de CP’de goérilen

gastrointestinal sorunlardandir®®®

. Oral motor fonksiyon bozukluklarinda dil
hareketleri duzgun yapilamadigi igin agza alinan besinin énemli bir kismi geriye
dogru itilemeden, agizdan disari gikmaktadir. Agizda kalan besinler ise anormal
oral duyu, kontrolsiz ve istemsiz hareketler nedeniyle lokma haline
getirlememekte ve  ardindan  yutma  refleksi  gecikmekte veya
baglatilamamaktadir. Bu yuzden de havayolu tam olarak korunamamakta ve
penetrasyon ya da aspirasyon gorulebilmektedir. Bu durum pnomoni riskini de
artirmaktadir. Bu nedenle CP’li ¢cocuklarda beslenmenin saglanabilmesi icin

bazen nazogastrik sonda kullanilabilir ya da gastrostomi yapilabilmektedir®2%°.
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Beslenme bozukluklarina mudahale edilmediginde klinik tablonun daha
da agirlasacagi aciktir?'*. Beslenme sorunlari olan hastalarda solunum kaslari
dahil olmak Uzere kas kuvvetinde genel bir azalma s6z konusudur. Bu durum
onlarin pndmoni gibi akciger sorunlari ile sik kargilagsmalarina neden olur?',
Beslenme bozuklugu olan olgularda motor ve kognitif gelisim de yavaslar'®®%',
Bu cocuklarda aktivite azalir ve sonugta sosyal ve emosyonel gelisim olumsuz
yonde etkilenir®. Tim bu olumsuziuklar olgularin genel saghgini, nérolojik
gelisimini, anne-gocuk iligskisini ve aile dizenini kisacasi yasam Kkalite

dizeylerini kétu yonde etkilemektedir.

2.8.7. Agiz ve Dis Problemleri

CP’de gorulen beslenme problemleri ve noéromuskuler bozukluga bagh
meydana gelen c¢igneme problemleri nedeniyle CP’de siklikla adiz ve dis
saghgini ilgilendiren patolojiler gorulir. Bu g¢ocuklarda en sik gorilenler gurlk,

bruksizm ve kontrolsiiz salya akisidir (drooling)'™".

Curuk: Normal cocuklar ile kiyaslandiginda CP’li gocuklarda ¢uruk
gorulme sikhgr fazladir. Bu duruma oral hijyen saglanmasindaki yetersizlik,
yumusak gidalarla beslenme, yiyeceklerin agizda kalma suresi, uzunlugu gibi
bir cok faktér neden olmaktadir. Cocukta olusan curukler gerekli bakim
yapillmadiginda agiz iginde bakteri olugsmasina neden olur. Bu bakteriler CP’li
cocuklarda cesitli hastaliklara yol agmaktadir. Ayrica dis ¢urukleri agri nedeni
oldugu icin cocugun yasam kalitesini olumsuz ydnde etkilemektedir'’'. Bu
nedenle CP’li gocuklarda gerekli motor yeterlilik varsa dis firgalama aktivitesi
ogretilmelidir ya da aile duzenli olarak ¢ocugun dislerini fircalamalidir. Subagi
ve ark.'nin 35 CP’li gocukta yaptigi bir calismada gocuklarin agiz saghginin
korunmasinin onlarin yasam kaliteleri Uzerinde direk bir etki gdsterdigini ve
koruma faktorleri arasinda en O©Onemlisinin de annenin dis fircalama
aliskanhginin olmasi ve duzenli dig hekimine gitmesi oldugunu boylelikle

cocuklarinin da oral sagliklarina daha fazla dikkat ettikleri bulunmustur. Koruma

25



faktorleri arasinda annenin dis fircalama aliskanhdinin 6n planda yer almasi,
Tarkiye'deki dusuk gelirli ailelerde genellikle annenin gun boyunca c¢ocugu

ilgileniyor olmasi ile agiklanmistir'®®.

Bruksizm: Bruksizm (dis gicirdatma) genellikle uyku esnasinda olusan
gucli ¢ene hareketlerinin neden oldugu c¢eneyi sikma ve digleri gicirdatma
olayidir. CP’li bireylerin yaklasik % 58’inde goérulir. CP’de gorilen bu sorun

ciddi temporomandibular eklem patolojilerine neden olmaktadir'".

Kontrolsuz Salya Akisi: Orofasiyal kaslarin kontrol mekanizmasindaki

bozukluk nedeniyle salyanin birikerek istem digi olarak agizdan disari akmasi
durumudur. CP’li gocuklarin % 10-37.5’inde gériiliir'®'. Burg ve ark. 45 CPli
cocuk uUzerinde yaptiklari arastirmada, gocuklari drooling tedavisi oncesi ve
sonrasi degerlendirmiglerdir. Tedavi 6ncesi CP’li gocuklarin hep 06nlik
kullanmak zorunda kaldiklari, ailelerinin surekli kiyafet degistirmek zorunda
olduklari ve ayni zamanda c¢ocuklarda cilt sorunlari olustugunu saptamiglar.
Tedavi sonrasinda ise drooling azalmasi ile gocugun gunlik bakiminin daha
kolaylastigini, daha az kiyafet degistirdiklerini ve gocugun gunlik yasaminda
belirgin bir sekilde pozitif etki yaptigini belirtmislerdir?’. Kim ve ark. yaptiklari
bagka bir calismada ise, droolingdeki asiri artigin gocukta aspirasyon, oksuruk
kabiliyetinde azalma, pulmoner enfeksiyon ve bazi respiratuar fonksiyon
bozukluklari gibi ciddi medikal durumlara yol agtigini saptamiglardir. Yazarlar
bunlarin ¢ocugun yasam kalitesini ve sosyal entegrasyon kalitesini

dustirdigini ve sosyal utanma duygusunu artirdigini belirtmislerdir®.

2.8.8. Konugsma ve Dil Geligsim Problemleri

CP’de gorlulen en sik problemlerden biri dil ve iletisim becerilerindeki
yetersizliktir. Hasarin yeri ve kapsamina bagli olarak CP’de farkli derece ve

tiplerde sozel iletisim problemlerine rastlanir. CP’de goérilen motor problemler,
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algi problemleri, igitme problemleri, zeka problemleri de solunumu, artikilasyon
becerilerini, konugsma hizini, rezonansini etkileyerek konugma problemine
neden olur. Pennington ve ark. yaptiklari ¢galismada CP’de konusma, dil ve
iletisim problemlerinin ¢ok sik goéruldugund, konusma ve dil terapisinin CP’li

cocugun iletisimi izerine pozitif bir etkisi oldugunu saptamislardir'®.

Cigneme, emme ve yutma refleksleri konusmanin temelini olusturan
primitif reflekslerdir. Ancak konusma icin yetersiz kalmaktadir. lyi bir konusma

paterni iyi beslenme ve solunum paternleri ile saglanabilir®®.

Bircgok CP vakasinda gorulen bilateral kortikobulbar fonksiyon
bozukluklari nedeniyle CP’de oromotor fonksiyon bozukluklari ile iligkili
konusma bozukluklari sik gérulmektedir. CP’li gocuklarin % 38’inde artikilasyon
bozuklugu ve konusma anlasilirhiginin bozuldugu goériimektedir. Mental
retardasyon, beslenme guclukleri, yutma bozuklugu, hipersalivasyon, oromotor
problemler, isitme kaybi gibi eslik eden sorunlar da konugsmayi olumsuz yonde

etkilemektedir®®.

CP’li cocuklarda dil gelisimi belirgin Olgide gecikmeli seyreder.
Noromotor sorunlar bebeklik doneminin olagan anne-bebek iletigsimini engeller.
Jest, mimik gibi yuz ifadelerinin gergeklestiriiememesi, bas kontrolindeki
zorluklar nedeniyle g6z kontagi kuramama, larengeal ve farengeal bdlgedeki
sorunlar nedeniyle ses ¢ikarmanin gergceklesememesi, oral kaslarin yetersizligi
nedeniyle emme ve yutma da sorunlarin olmasi etkilesimin dogasini bozar. Tum
bu gelisim alici ve ifade edici dil kazanimi i¢in 6nkosul olan s6z 6ncesi iletisim
davraniglarinin gerceklestiriimesine izin vermez. Zihinsel engeli olmayan CP’li
c¢ocuklarda dil geligsimi gecikmeli olmakla birlikte, saglikli yasitlari ile ayni

evreleri izlemektedir'".

Konugsma, hem gocugun dig gevre ile iletisim kurmasini, hem de diger

kavramlari 6grenmesini mumkun kilan bir aragtir. Bu nedenle, gocugun
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bulundugu sozel iletisim ortaminin niteligi, onun Kisilik ve zeka geligsiminde de

destekleyici rol oynamaktadir.

2.9. Sosyoekonomik Durum

WHO saghgi fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak
tanimlar. Bu tanim bireyin ya da toplumun saglik dizeyinin sadece fiziksel ve
ruhsal saglik sorunlarindan degil ayni zamanda sosyal ve bu baglamda
ekonomik sorunlardan da etkilendigini gostermektedir. Duglik sosyoekonomik
dizeyin gocugun fiziksel, mental ve sosyal gelisimini saglikli bir bigimde

siirdirmesine engel oldugu bilinmektedir®>4+8%185,

Literatlrde vyetigkinlerde
sosyoekonomik faktorler ile saglik arasindaki iliskiyi inceleyen birgok yayin
bulunmaktadir. Bu yayinlarda genel morbidite ve mortalitenin dusuk
sosyoekonomik duzeydeki kisilerde, yuksek duzeyde olanlara gore daha fazla

olduguna isaret edilmektedir'?.

Buna Kkarsilik, sosyoekonomik faktdrlerin
cocuklar ve genclerin SiYK diizeyleri (izerinde ne derecede etkili oldugunu
inceleyen sinirh sayida kaynak bulunmaktadir. Ailelerin sosyoekonomik
diizeyinin ¢ocuk ve adélesan sagligi ve SiYK diizeyleri Uizerine olan etkisini
arastiran bu yayinlarda, genel olarak, sosyal sinif farkliliklarinin SiYK diizeyi ile
iliskili oldu§u vurgulanmaktadir?®'9>%_ 2003 yilinda Avustralya’da 3.597 okul
cocugu Uzerinde vyapilan bir calismada, dusuk sosyoekonomik duzeydeki
cevrede yasayan cocuklarin SiYK diizeylerinin olumsuz ydnde etkilendigi
bildirilmistir'®®. 2005 yilinda 7 Avrupa ilkesinde 754 okul gocudu Uzerinde
yapilan bir calismada, ebeveynlerin egitim duzeylerinin ve ailenin
sosyoekonomik diizeyinin cocuklarin SiYK’'sinin tim boyutlarini etkiledigi
gosterilmistir’’®. Malatya’da disiik ve yilksek sosyoekonomik kosullardaki iki
farkl bdlgede toplam 876 ilkokul 6grencisi Uzerinde yapilan bir ¢alisma da;
dusuk sosyoekonomik kosullardaki ¢ocuklarda kekemelik, enuresis nokturna,
okul basarisizhigr sorunlarinin anlamh sekilde yUksek duzeyde oldugu

bulunmustur®.
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2.10. Ebeveynlerin Psikososyal Durumu

SiYK kavraminin subjektif dogasi nedeniyle ebeveynler ya da
bakicilardan alinan yanitlara dayal olarak yapilan Olgum sonuglari, sorulari
yanitlayan kisilerin psikososyal durumlarindan etkilenebilmektedir. Bu nedenle
SIYK’ nin proxy ©&lgimlerinde bu Kkisilere ait psikososyal faktdrlerin de

incelenmesinin 6nemi Gzerinde durulmaktadir®'®.

Ozlrlh bir gocukla yasami paylasma, ebeveynlerin yasantisi lzerinde
olumsuz birgok etki yaratmaktadir. Ebeveynlerin ¢ogu, 6zUurli ¢ocuk igin
zamanlarinin blyuk bdlimuni harcamakta, arkadas iligkileri ve seyahatlerini
kisittamaktadir®. Ulkemiz sosyo-kiiltiirel yapisinda genellikle CP’li cocugun
bakimini Ustlenmek zorunlulugu annelere dusmektedir. CP’li gocugun gunluk
aktivitelerde anneye bagimli olugsunun yaninda ekonomik duzeyi dusuk
ailelerdeki maddi sikintilarin da bu tabloya eklenmesi ile birlikte bu durum
ebeveynler iizerinde ciddi stres kaynagi olabilmektedir'®. Ebeveynlerin dzellikle
de annenin psikososyal durumunun g¢ocugun psikososyal durumu ve
davraniglari Uzerine etkisi buyuktir. Ketelaar ve ark.'nin 42 CP’li gocugun
aileleri Uzerinde yaptiklari g¢alismada, CP’li gocuga sahip olan ebeveynlerin
evdeki rollerini yerine getirmede zorlandiklari ve strese girdikleri belirtilmigtir.
Yazarlar, bu stresin CP’li gocukta davranis problemleri ve psikososyal durumu
olumsuz etkiledigini, g¢ocugun gunlik yasam aktivitelerini kisitladigini
saptamiglardir®. Literatiirde CP’li gocuga sahip ebeveynlerin normal gelisim
gOsteren cocuklarin annelerinin yagsamindan ¢ok daha stresli bir yagama sahip
olduklari ve psikolojik sagliklarinin daha kotu duzeyde oldugu ve bu durumun
da cocugun gelisimi izerinde negatif bir etkiye sahip oldugu belirtilmistir®®'3".
CP’li ¢gocuklara butiin gin ve uzun yillar bakmak zorunda kalan ailelerde ve
bakicilarda, fiziksel ve psikososyal saglik olumsuz yénde etkilenmektedir. CP’li
gocugun SiYK’sinda gocugun genel sagligi, ebeveynlerin psikolojik yapisi,

sosyal destek ve aile icindeki rollerin dagilimi biiyiik 6lciide etkili olmaktadir®.
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CP’li gocugun ebeveynlerin beklentilerini karsilayamamasi, onlari
ebeveyn olarak basarisizlik duygusu yasamasina neden olabilmekte, 6zurlu bir
cocukla surekli bir bagimlilik iligkisi iginde olma, gocugun 6zel bakim ve egitim
gereksinimi, cocugun gelecekte ne olacagi endisesi, ebeveynleri buyuk olgide
etkilemektedir’. Akmese ve ark. tarafindan 54 CP’li cocuk annesi Uzerinde
yapilan bir arastirmada kaba motor fonksiyon duzeyleri kéti olan g¢ocuklarin
annelerinin kaygl dizeyinin arttigi, mali kayginin annelerin kaygi duzeyini
etkilemedigi, annelerin ekonomik zorluklarla birlikte stresleri artmalarina ragmen,

163 Eker ve

kaygl hissettikleri esas sorunun c¢ocuklari oldugu belirtiimistir
Tazun’dn yaptiklari bir ¢galismada CP'li cocugu olan annelerin, minér saglk
sorunu olan cocuklarin annelerinden belirgin duzeyde daha fazla psikolojik

problemlere sahip oldugu gdsterilmistir®®.

Yapilan calismalarda kanitlanmistir ki CP’li gocuga sahip ebeveynlerin
hem psikolojik hem de sosyal acidan yuki c¢ok fazladir. Bundan dolayi
ebeveynler psikososyal agidan problemler yasamakta ve bu durumu CPli
cocuklarina da yansitmaktadirlar. Bu da CP’li gocuklarin gelisimini ve SiYK’sini

genel anlamda olumsuz etkilemektedir*'®?
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Olgular

CP’li gocuklarin SIYK diizeylerine etki eden klinik ve sosyoekonomik
faktorleri belilemek amaciyla planlanan galismamiz, TSK GULSAV Givercinlik
Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, TSK GULSAV Ozel Egitim ilkégretim
Okulu ve Rehabilitasyon Merkezi ile bazi 6zel 6zel egitim merkezlerinde egitim
gbren ve/veya tedavi edilen, CP tanisi alan olgular Gzerinde yurataldo.

Calismaya yas ortalamalar 9.5 + 3.2 yil olan 350 olgu katild1.

Calisma oncesinde farkli 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezleri ile
ilkogretim okullarinda egitim goren ve/veya tedavi edilen yaslari 5-18 yil arasinda
degisen 440 olgunun c¢alismaya alinmasi hedeflendi. Bu ¢ocuklarin bakicilarinin
% 2’'sinde (n=9) hafif-orta dizeyde kognitif bozukluklar tespit edildigdi i¢in toplam
431 olgunun calisma evrenini olusturmasi planlandi. Ancak bu c¢ocuklarin
bakicilarindan bir kismi (% 18.8) anket yapmay reddettikleri ve zamanlarinin
yetersiz olduklarini belirttikleri icin galismaya katilmadi. Bu nedenle 431 olgunun
sadece % 81.2'sinin bakicisi g¢alismaya alindi. Calismay! kabul eden tum
olgularin bakicilarindan aragtirmaya gonulli katildiklarina iligkin yazili olarak
aydinlatilmis onam alindi. Arastirmamiz Baskent Universitesi Klinik Arastirma ve
Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve tibbi etik agidan uygun bulundu
(KAO8/174).

Olgularin gcalismaya alinma kriterleri:
1. Cocuklarin 5-18 yas arasinda olmasi

2. Bakicilarin en az 6 aydan beri o gocugun bakimiyla ilgileniyor olmasi
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3. Turkce okur-yazarligi olan bakicilar ¢galismaya dahil edildi.
Calismamaya alinmama kriterleri:
1. Bakicilarin para karsihgi gocuga bakiyor olmasi

2. Bakicilarin Kisa Mental Durum olgcegi ile herhangi bir kognitif

bozuklugunun olmasi

3. 65 yas ustu bakicilar galisma kapsamina alinmadi.

Calismada kullanilacak bazi verilerin ankete dayali olmasi nedeniyle,
¢alisma oncesinde bilgi alinan bakicilarin kognitif durumlari kisa mental durum
dlcegi ile degerlendirildi. Olgek, duyarli ve spesifik olmasindan dolayr hem
toplumda hem de hastanelerde rahatlikla uygulanabilen 10 soruluk bir testtir.
Puanlama sorulara verilen hata sayisina gore yapilmaktadir. 0-2 hata normal
kognitif fonksiyonu gosterirken, 3-4 hata hafif kognitif bozuklugu, 5-7 hata orta
dizeydeki kognitif bozuklugu, 8-10 hata ise siddetli kognitif bozuklugu ifade

etmektedir'%216°,

3.2. YOontem

Calismaya katilan olgularin bakicilarindan, kendileri ve g¢ocuklarinin
sosyo-demografik ve tanimlayici 6zellikleri hakkinda bilgiler alindi. Ardindan
olgularin kaba motor fonksiyon duzeyleri, hastaligin siddeti, CP’nin klinik tipi ve
topografik dagilimi, kas tonusu, deri kivrim kalinligi, agri siddeti, el fonksiyonlari,
yeti yitimi ve yasam kalite duzeyleri belirlendi. Ek olarak bakicilarin anksiyete ve
depresyon duzeyleri de degerlendirildi. Tim olgumler ayni fizyoterapist

tarafindan gergeklestirildi.
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3.2.1. Hikaye

Calismada olgularin bakicilarindan ¢ocugun yasi, kilosu, boyu, egitim
dizeyi, CP’ ye eslik eden sorunlarin (gérme, isitme, konusma, agri, gece ve
gunduz idrar, epilepsi, zeka duzeyi) varligi, son 6 ay i¢cinde Botulinum Toksin-A
uygulamasi yapilip yapiimadidi, cerrahi operasyon gegirip gecirmedigi, daha
once ve su anda fizik tedavi alip almadigi, herhangi bir yardimci cihaz kullanip
kullanmadigi ve duzenli kullandigi ilaglar hakkinda bilgiler alindi. Buna ek olarak
bakicinin yasi, cinsiyeti, egitim duzeyi, medeni durumu, ikamet ettigi yer, aile

refah duzeyi, bakicinin ¢ocukla olan kan bagi gibi tanimlayici veriler de toplandi.

Olgularin zeka duzeyleri Rehberlik Arastirma Merkezlerinden alinan
kayitlara dayanmaktaydi. Rehberlik Arastirma Merkezlerinde 2-18 vyas
araligindaki ¢ocuklar icin ug farkl zeka ol¢egi kullaniimaktadir. Bunlar Stanford-
Binet Zeka 6lgedi 4. basim, Leiter Uluslararasi Performans oOlgegi ve Wechsler
Cocuklar igin Zeka olgegi 3. basimidir (WISC Ill). Zihinsel becerilere iligkin
normal dagilim ortalamasinin 100, standart sapmasinin 15 olmasi nedeni ile
ortalamanin iki standart sapma alti 70 zek& bolumune karsilik gelmektedir. Bu
nedenle islevsellik, Yeti Yitmi ve Saghgin Uluslararasi siniflandiriimasinda (ICF)
zihinsel yetersizlige sahip birey taniminda yer alan “zihinsel iglevler bakimindan
ortalamanin iki standart sapma altinda farkliik gosteren” ifadesi ile zeka

bélimiinin 70’in altinda oldugu ifade edilmektedir®.

Stanford- Binet Zeka Olgegi (4.Basim): Stanfort Binet dlgegdi 2 yasindan
yetiskinlere kadar olan bireyler icin geligtiriien ve zihinsel performansin dort
alanini Olgimleyen 15 adet alt testten olusan bir dlgektir. S6zel muhakeme
(kelime haznesi, kavrayig, yanhigliklar, kelime iligkileri), soyut / gorsel muhakeme

(desen analizi, kopya etme, matrisler, kagit katlama kesme), sayisal muhakeme

33



(sayisal, sayi dizileri, denklem kurma), kisa streli bellek (boncuk bellegi, cimle

bellegi, say bellegi, nesne bellegi) alanlarini incelemektedir '%°.

Leiter Uluslar arasi Performans Olgegi: S6zel olmayan bir zeka testidir.
Test yonergeleri isaretle anlatilir. Olguya uyarici bir kart (model) gdsterilir ve olgu
esleme, kopya etme, bellek, anoloji, siniflandirma ve benzeri sekil muhakemesi
gerektiren gorevleri yaritmek amaci ile bloklari duzene sokar. Test maddeleri 2 -

18 yas arasi bireyler icin yas dlcekleri biciminde diizenlenmisgtir'?®.

WISC IlI: WISC 11l okul gagindaki bireylerin genel zihinsel performanslarini
Olcimlemek icin en yaygin bigimde kullanilan bireysel testtir. Cok sayida ve
cesitlilikte etkinlik Uzerinde performansi Orneklemek suretiyle genel zihinsel
islevleri Olger. Genellikle 6grencinin genel zihinsel performansini butiunsel olarak
tahmin etmek icin kullanilir. 13 alt testten olusur. Bunlarin 10’u zorunlu, 3’G
yedektir. Alt testler sézel veya performans olarak siniflandirilir ve bunlar sirayla

yer degistirilerek uygulanir .

Ogretmen, hemsire, mudir, doktor veya diger bir saglik ¢alisanindan da
cocuklarin kaygi ve depresyon gibi psikolojik problemleri, astim, dikkat daginikhigi,
davranig sorunlari, kronik alerji yada sinuzit, kronik romatizmal, ortopedik ve
akciger hastaliklari, gelisim geriligi, diyabet, epilepsi, gorme, isitme, konusma ve

ogrenme sorunlari ile uyku bozukluklari hakkinda ek bilgiler de alindi.

3.2.2. Kaba Motor Fonksiyon Diizeyi

Olgularin kaba motor fonksiyon duzeyini belirlemek igin kaba motor

fonksiyon olgim skalasi (Gross Motor Function Measurement. GMFM) kullanildi.
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GMFM, 15 ay-13 yas arasi CP’li ¢ocuklarin motor fonksiyonlarini
belirleyebilmek igin geligtiriimis bir élgcim sistemidir. Normal fizyolojik gelisimsel
sirada birbirini takip eden sirtustu, yuzustu, dort nokta pozisyonu, oturma, dizistu,
ayakta durma, yurume ve merdiven kullanimi seklindeki aktiviteleri icermektedir
(40,169). GMFM-66 5 ana bolume ayriimaktadir. Yatma-yuvarlanma bolumuinde
4, oturma bolimunde 15, emekleme-dizUstu bolumunde 10, ayakta durma
bolimunde 13, yurime-kosma-sigrama boliumunde 24 olmak Uzere toplam 66
maddeden olusmaktadir'®®. Puanlama Likert skalasina gdre yapilir. Aktiviteyi
baslatamiyorsa 0, bagimsiz baslatiyorsa 1, kismen tamamliyorsa 2, bagimsiz
tamamliyorsa 3 puan verilir. Maksimum total ham puan 198’dir. Ham puanlardan
her bir bolim igin hedef yizde puanlar elde edilir. Ek olarak bes alt bolimden
elde edilen hedef puanlar toplanarak toplam GMFM puani hesaplanir. 66
maddenin tamami bes yasindaki normal gelisen c¢ocuklar tarafindan
basarilabilir'®. CP’li ve diger gelisimsel geriligi olan g¢ocuklarda motor
fonksiyonlardaki degisimi gdstermede kullanigh, gegerli, gtvenilir ve video-teyp

kayitlari kadar duyarl bir ydntem oldugu pek cok calismada gosterilmigtir4169170,

Sekil 3.1. Kaba Motor Fonksiyon Olgiim Skalasi ile yapilan bir degerlendirme
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3.2.3. Hastaligin Siddeti

CP’nin siddeti Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (Gross Motor
Function Classification System: GMFCS) kullanilarak olguldi. GMFCS CP’li
cocuklarda motor etkilenim siddetini siniflamak icin kullanilan 5 seviyeli bir
sistemdir. I. ve Il. Seviye toplulukta ya da evde kisitlanma olmaksizin
ambulasyonun gerceklestirilebildigini gosterir. Ill. seviyedeki kisiler icerde veya
digarida kisa mesafelerde yurite¢ veya koltuk degnegi ya da bastonlarla
yurayebilirler. Seviye 1V’deki kisiler ise igerde bir miktar yuruyebilirler. Ancak,
baska ortamlarda tekerlekli sandalyeye bagldirlar. Buna karsilik seviye V’deki
cocuklar hicbir sekilde bagimsiz mobiliteye sahip degillerdir. Siniflama, 0-2 yas,
2—4 yas, 4-6 yas ve 6-12 yas olmak Uzere dort yas grubu ayri ayri dugunulerek

yapilmaktadir'?*1%¢.

3.2.4. Klinik Tip

Olgular Klinik tiplerine gore spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik ve karigik

olmak tzere siniflandirildi®’ .

3.2.5. Topografik Dagihim

Degerlendirmeleri yapan fizyoterapist tarafindan olgular ekstremite
tutulumuna gore diparetik, hemiparetik, kuadriparetik, paraparetik, triparetik ve

monoparetik olarak siniflandirildi™’.
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3.2.6. Kas Tonusu

CP’li olgularda spastisitenin en fazla goéruldugu kaslar Modifiye Ashworth
Skalasi (MAS) ile degerlendirildi®*'%%'%° Bu kaslar (ist ekstremitede M. Biceps
brachii ile on kol pronatorleri ve el bilegi fleksorleri, alt ekstremitede ise kalca
fleksorleri, adduktorleri, diz fleksorleri ve ayak bilegi plantar fleksorleriydi. Bu
skala ile yapilan dlgimlerde kas tonusu “0” ile “4” arasinda derecelendiriimektedir.
“0” tonusta artis olmadigini, “4” ise etkilenen kismin fleksiyon veya
ekstansiyonda rijit oldugunu ifade etmektedir (Tablo 3.1). Degerlendirmeler alt ve

ust ektremitelerde bilateral olarak yapildi.

Tablo 3.1. Modifiye Ashworth Skalasr*®

0 Kas tonusunda artis yok.

1 Kas tonusunda hafif artis mevcut; etkilenen kisim fleksiyon veya
ekstansiyona getirilirken eklem hareket genisliginin (EHA) sonunda hafii

bir direng hissedilir.

1+ Kas tonusunda hafif artigs mevcut etkilenen kisim fleksiyon ve
ekstansiyona getirilirken EHA’ nin yarisindan azinda hafif bir direng

hissedilir.

2 EHA’ nin sonunda kas tonusunda daha belirgin bir artis mevcuttur;

ancak etkilenen bolge kolaylikla hareket ettirilebilir.
3 Kas tonusunda kayda deger bir artis mevcuttur; pasif hareket zordur.

4 Etkilenen kisim fleksiyonda veya ekstansiyonda rijittir.
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Sekil 3.2. Modifiye Ashworth Skalasi ile Gastro-soleus kasinin tonus Olgimu

3.2.7. El Becerileri

Olgularin el becerilerinin degerlendiriimesinde “El Becerileri Siniflandirma
Sistemi” (MACS) kullanildi. Bu siniflama sisteminde el becerileri 5 seviyede
siniflandiriimaktadir. |I. seviyede olgu nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup
kullanabilmekte iken, V. seviyede nesneleri tutup kullanamaz ve basit faaliyetleri
bile gerceklestirmek icin ileri derecede kisith beceriye sahiptir’®'*2. MACS 4-18
yas arasindaki CP’li ¢ocuklar igin tasarlanmistir®?. MACS, her iki elin birlikte
yaptiklari ve daha c¢ok c¢ocuklarin agina olduklari oyuncuklarla yaptiklar
hareketleri degerlendirir. Bunlar, yemek yeme, kiyafetlerini giyme, oyun oynama,
yazi yazma gibi aktivitelerdir. Bu aktiviteler bir muzik enstrimani galma gibi 6zel

egitim gerektiren gelismis beceri aktiviteleri degildirso.
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Sekil 3.3. El Becerileri Siniflama Sistemi (MACS) 6lcim 6rnegi—1

Sekil 3.4. El Becerileri Siniflama Sistemi (MACS) dlgim 6rnegi—2
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3.2.8. Agn

Olgularin agri degerlendiriimesi Collignon ve Giusiano tarafindan CP’li
cocuklarda agrinin degerlendiriimesi amaciyla gelistirilen ve gecerligi ve
glvenirligi gosterilen agri dlgedi ile yapildi®®. Cocuklarin davranislarinin
g6zlenmesi esasina dayall olan bu o&lgumde olgunun 10 bashk altinda
davraniglari incelenmektedir. Bu 10 bashgin her biri O ile 4 arasinda puanlanan
cevap secgeneklerine sahiptir38. Toplam skor 10 basliktaki konulara verilen
cevaplarin toplamidir. Olgekte alinabilecek toplam puan 0 ile 40 arasinda
degismektedir. iki ve Uzerindeki toplam puan, olgunun agri yakinmasinin
olabilecegini ve Ozel olarak izlenmesi gerektigini; 6 ve Uzerindeki puanlar ise
olgunun buyuk bir olasilikla analjezik gereksiniminin oldugunu ifade etmektedir®,

Olgek agri yakinmasi olan olgulara uygulandi.

3.2.9. Deri Kivrim Kalinhgi

Cocuklarda nutrisyonel dizeyin belirlenmesinde en 6nemli olgltler vicut

kiitle indeksi (VKI) ve deri kivrim kalinligidir™.

CP’li gocuklar da guvenilir boy uzunluk Olgimlerinin elde edilebilmesi

nispeten zordur'®"197.198

. Calismamiza katilan 53 olgunun skolyoz ve alt
ekstremite kontraktiirleri nedeniyle boy uzunluklari dlgiilemedi. Bu baglamda VKI
Olcimlerinin gUvenilir olmayacagi dusunulerek triceps deri kiviim kalinhk olgimu

yapildi.

Olgularin deri kivrim kalinhk élgumleri Holtain marka kaliper kullanilarak iki
kez yapildi. ideal olarak ayakta durabilen olgulara élgiimler ayakta dururken,

siddetli tutulumu olan olgularda ise motor fonksiyonlari géz 6nine alinarak sirt
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Ustl ya da oturma pozisyonunda yapildi. Olgiimler sirasinda kolun arka ylziinde
akromion ile olekranon arasindaki orta nokta belirlenerek tukenmez kalem ile
isaretlendi. Bu noktanin 1 cm Uzerindeki deri kivrimi tutularak triceps deri kivrim
kalinhg 6lguldi. iki dlcim arasindaki fark 1 mm’den fazla ¢ikmasi durumunda

81 Olciim sonuclarinin aritmetik ortalamasi milimetre

dclncld oOlgim yapildi
olarak ifade edilerek istatistiksel analizlerde bu deger kullanildi. Olglimler
hemiparetik olgularda atrofi géz onune alinarak saglam tarafta yapildi. Triceps
deri kivrimi kalinh@i VKIi siniflandirmasina benzer olarak siniflandinildi: % 5
persentil ve altindaki degerler “cok zayif’, %5 persentilden buyuk, %15
persentilden klguk ve esit olanlar zayif, 15’den blyuk fakat 75’e esit ve klguk
olanlar normal, 75’den buyuk fakat 85’e esit ve kuguk olanlar kilolu, 85’den buyuk
olanlar obez olarak tanimlandi'. Olciim sonuclari Tiirk cocuklari igin gelistirilen

standartlar ile karsilastirilarak gocugun beslenme diizeyi belirlendi*.

Sekil 3.5. Triceps Deri Kivrim Kalinlik Olgimi
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3.2.10. Yeti Yitimi

Olgularin fonksiyonel durumu, pediatrik fonksiyonel bagimsizlik dlgcegi olan
Fonksiyonel Bagimsiziik Olglimi (The Functional Independence Measure for
Children (WeeFIM) ile belirlenmistir. WeeFIM CP’li ve diger gelisimsel bozuklugu
olan c¢ocuklarin gelisimsel, egditimsel ve toplumsal agidan fonksiyonel
kisittanmalarini tespit eden kisa, kapsamli gdzleme dayali bir dlcim aracidir'®.
Uniform Data System for Medical Rehabilitation (UDS) sisteminin erigkinler igin
gelistirdigi Fonksiyonel Bagmmsiziik Olgiiminden (Functional Independence

Measure) yararlanarak 1993'de gelistirilmistir'>®

. WeeFIM 6 ay ile 15 yaslari
arasindaki 6zurlu ¢gocuklarda ve mental yasi 7 yasin altindaki batin gocuklarin
fonksiyonel bagimsizhdini degerlendirmek ve geligsimlerini izlemek igin hem
6zirlii, hem de 6zirli olmayan cocuklarda gecerli ve glvenilir bir testtir'’®.
WeeFIM ile FIM’in kullanim alaninin gakistigi 10’lu yaslardaki okul ¢agindaki
baylik CP’li cocuklarda her iki Olcegin de fonksiyonel durumu belirlemekte

kullanigli ve birbiriyle korele olduklari bulunmustur™.

WeeFIM, kendine bakim (6), sfinkter kontroli (2), transferler (3),
lokomosyon (2), iletisim (2), sosyal durum (3) olmak Uzere 6 alanda toplam 18
madde icerir. Bu alanlardaki her bir maddedeki fonksiyonu gergeklestirirken
yardim alip almadigi, zamaninda yapip yapmadigi veya yardimci cihaz gerekip

gerekmedigine gobre 1-7 arasinda puanlanir'®

. “7” tam bagimsizlik duzeyini
gbsterirken, “1” cocugun tam olarak bagimli oldugunu géstermektedir. Olgekte
motor puan toplami 13-91 arasinda iken, kognitif puan toplami ise 5-35
arasindadir. Toplam puan 18-126 arasinda degismekte olup, yuksek puanlar

fonksiyonel durumun iyi oldugunu gosterir.

WeeFIM esas olarak gocugun direk gézlenmesi ile uygulaniyor olmasina
ragmen, cocugun genel ve surekli performansi hakkinda bilgi verebilen bir Kisi ile

gorisilerek ya da bu iki ydntem birlikte kullanilarak da uygulanabilir'®.
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3.2.11. Yasam Kalitesi

Olgularin SiYK genel ve hastaiga o©zel iki yasam Kkalitesi odlcegi

kullanilarak degerlendirildi.

Genel SIYK: Olgularin genel SIYK dizeyini belirlemek amaciyla Cocuk
Saglik Anketi'nin (The Child Health Questionnaire (CHQ)) 50 sorudan olugsan
ebeveyn formu (CHQ-PF50) kullanildi. Anket yuz ylze goérusme teknigi ile
uygulandi. Tum bakicilarin galisma oncesi son 4 haftay! dikkate alarak sorulara
yanit vermeleri istendi. CHQ-PF50 5-18 vyaslari arasindaki c¢ocuklar igin
hazirlanmistir'®’. CHQ-PF50, “Fiziksel Fonksiyon”, “Fiziksel Nedenlere Bagli Rol
Kisithliklar”, “Agr”, “Genel Saglik”, “Emosyonel / Davranigsal Nedenlere Bagli

Rol Kisithliklari”, “Oz Saygr”, “Mental Saglik”, “Davranis”, “Ebeveynler Uzerindeki
Emosyonel Etki”’, “Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi”, “Aile Aktiviteleri” ve “Aile
Uyumu” olmak Uzere 12 alt dlgekten olusmaktadir. Anket, cocugun bir yil 6ncesi
ile karsilastinldiginda saghginda degisimi gosteren bir soruyu da igermektedir.
Ayrica iki soru ile genel davranis ve global genel saglik dizeyi belirlenmektedir.
Olgekte “Fiziksel Saglik” ve “Psiko-sosyal Saglik” toplam puanlari da
hesaplanabilmektedir. “Fiziksel Fonksiyon”, “Fiziksel Nedenlere Bagh Rol
Kisithliklan”, “Agr” ve “Genel Saglik” alt délgcek puanlarindan “Fiziksel Saghk”
toplam puani elde edilmektedir. “Psiko-sosyal Saglik® toplam puani ise
“‘Emosyonel / Davranigsal Nedenlere Bagli Rol Kisithliklari”, “Davranis”, “Mental
Saghk”, “Oz Saygl”, “Ebeveyn Uzerindeki Emosyonel Etki” ve “Ebeveyn
Uzerindeki Zaman Etkisi” puanlarindan hesaplanmaktadir. Her bir alt dlgek O-
100 arasinda puanlanmakta olup, yuksek puanlar daha iyi yagam kalite duzeyi ve
iyilik halini ifade eder'®’. Bu dlgegin ebeveyn siiriimii Tirkce'ye adapte edilerek

gecerlik ve giivenirligi gosterilmistir'>2.

Hastaliga Ozel SiYK: Hastaliga 6zel SiYK diizeyini 6lgmek icin CPli
cocuklar icin gelistiriimis olan CPQOL-Child kullanildi. Anket, c¢ocuklarin
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yasamini birka¢c bakis acisindan degerlendirir. Bunlar “Sosyal lyilik Hali ve

Kabullenme”, “Fonksiyon”,

Katiim ve Fiziksel Saglik”, “Emosyonel lyilik Hali ve

Oz Saygl”, “Sunulan Hizmetlere Ulagim”, “Agri ve Yeti Yitiminin Etkisi”, “Aile

Saghgr’dir. Bu anketin iki surima vardir:

1) 4-12 yas arasi ¢ocuklar i¢in olan bakici formu

2) 9-12 yas arasi ¢ocuklarin kendilerinin doldurmasi icin gelistirilen form.

Bakici formu 66 maddeyi, cocuk formu ise 52 maddeyi igerir. Hizmet
erigebilirligi ve bakicinin saghgi sadece bakici formunda bulunmaktadir. CPQOL-
Child her bir soruda 9 cevap segenegine sahip likert tipi bir skaladir. Cevaplar 1=
¢ok mutsuz, 9= cok mutlu seklindedir. Ankette alinabilecek puanlar 0-100
arasinda degismekte olup, “Agri ve Yeti Yitiminin Etkisi” alt dlgegi disindaki alt
dlgekler icin yiksek puanlar SiYK dizeyinin iyi oldugunu gésterirken, diisik
puanlar kétl oldugunu gostermektedir. “Agri ve Yeti Yitiminin Etkisi” alt dlgegin
de ise disiik puanlar SiYK diizeyinin iyi oldugunu, yiksek puanlar ise SiYK

diizeyinin kétl oldugunu gdstermektedir?™®.

3.2.12. Bakicilarin Psikolojik Durumlar

Bakicilarin kaygi duzeyleri Durumluk ve Sureklilik Anksiyete Envanteri
(Stait-Trait Anxiety Inventory=STAIl) ile depresyon dizeyleri ise Beck Depresyon
Envanteri (BDE) ile degerlendirildi.

STAIl, durumluk kaygi duzeyini Olgen STAI-durumluk ve surekli kaygi
diizeyini 6lcen STAl-siireklilik olmak (izere iki béliimden olusmaktadir'®. Anketin

Tiirkce gecerlik ve givenirligi gosterilmistir'®. Her iki alt dlgekte dogru ve ters
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ifadeler bulunmaktadir. Dogru ifadeler icin elde edilen toplam puandan ters
ifadeler icin elde edilen toplam puan cikarilip, sabit degerler eklenerek durumluk
ve sureklilik kaygl puanlari elde edilir. Sureklilik 6lgeginde alinabilecek en dusuk
puan 15 en yuksek puan 75 iken Durumluk Olgeginde en dusuk puan 20 en
yuksen puan ise 80'dir. Puanin ylksek olmasi ylksek kaygi duzeyini

gostermektedir'®®.

BDE, hasta ve normal kigilerdeki depresyon siddetini ve varligini dlgmeyi
amaglayan 21 soruluk bir testtir. 21 sorunun her biri depresyonun somatik, afektif
ve kognitif semptomlarini incelemektedir. Her bir soru depresyonun belirli bir
semptomu hakkinda, siddeti artacak sekilde duzenlenen dort cumleden
olusmaktadir. Her bir cumle 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Envanterde
olgulardan uygulama guni de dahil son bir hafta icerisinde kendilerini nasil
hissettiklerini en iyi agiklayan bir cumleyi se¢meleri istenmektedir. Alinabilecek
puanlar 0—63 arasinda degismektedir. YiUksek puanlar depresyon duzeyinin
yiksek oldugunu gdstermektedir®. Envanterin Tirkge gecerlik ve giivenirligi

gosterilmistir™.

3.3. istatistik Yontem

Elde edilen veriler SPSS surim 13.0 kullanilarak ¢ézumlendi.
Coézumlemeye baslanmadan 6nce eksik veri analizi ile veri setinde eksik veri
olup olmadigi kontrol edildi. CHQ-P50, CPQOL-Child, Aile Refah indeksi ve CP
Agri Olgedi puanlarinin hesaplanmasi igin SPSS komut dizinleri yazildi ve el ile

yapilan hesaplamalarla dogruluklari test edildi.

CP Agn Olgeginin i¢ tutarhligini test etmek amaciyla yapilan glvenirlik
analizinde Cronbach alfa katsayisi 0.90 olarak bulundu. Bu alfa degeri grup
karsilastirmalari icin 6lcegin givenilir bir dlcek oldugunu gdsteriyordu™®.
Yakinsak (convergent) ve iraksak (divergent) gecerlilik degderlendirmeleri icin

korelasyon analizleri yapildi. 0.91 ve Uzerindeki korelasyon katsayilari
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mukemmel, 0.90-0.71 arasi iyi, 0.70-0.51 arasi oldukg¢a iyi, 0.50-0.31 arasi
zayif ve 0.30 ve alti de§erler cok az olarak degerlendirildi?®®. CP Agri Olcegi
puani ile Turkge gecerligi ve guvenirligi daha once gosterilmis olan CHQ-
PF50'nin"®? agri alt dlcedi puani arasinda beklenilen yénde ve ‘oldukca iy’
diizeyinde iliski oldugu (r= - 0.52) goériildii. CP Agri Olgegi puani ile CHQ-
PF50’nin diger alt dlgek puanlari arasinda ‘zayif ve ‘cok az’ dizeylerde iligki
oldugu goraldd r= (- 0.12) — (- 0.38).

CPQOL-Child “Sosyal lyilik Hali ve Kabullenme”, “Fonksiyon”, “Katilim ve
Fiziksel Saglk’, “Emosyonel lyilik Hali ve Oz Saygl”, “Sunulan Hizmetlere
Ulasim”, “Agri ve Yeti Yitiminin Etkisi” ve “Aile Saghgr”
Cronbach alpha katsayilar sirasiyla 0.92, 0.89, 0.88, 0.90, 0.90, 0.50 ve 0.78

olarak bulundu. Bu alfa degerleri grup karsilastirmalari icin “Emosyonel lyilik

alt Olgekleri igin

Hali ve Oz Saygr” alt dlgedi disinda diger alt Slgeklerin giivenilir oldugunu
gosteriyordu’*®. CPQOL-Child ve CHQ-PF50 benzer alt 6lgek puanlari arasinda
beklenilen yonde ve ‘oldukga iyi’ duzeyde iligki oldugu goéruldia. CPQOL-Child
“Fonksiyon” alt olgedi ile CHQ-PF50 “Fiziksel Fonksiyon” alt dlgegi arasindaki
korelasyon katsayisi r= 0.51 idi. CPQOL-Child “Emosyonel lyilik Hali ve Oz
Sayg!” alt dlgegi ile CHQ-PF50 “Oz Sayg!” alt 6lgegi arasindaki korelasyon
katsayisi r= 0.67 olarak bulundu. CPQOL-Child “Agri ve Yeti Yitiminin Etkisi” alt
Olcegi ile CHQ-PF50’nin “Agr1” alt dlcegi arasindaki korelasyon katsayisi r= -
0.44 idi. CPQOL-Child ve CHQ-PF50 farkh alt Olcek puanlari arasinda
beklenilen yonde ve ‘zayif veya ‘cok az’ duzeylerinde iligki oldugu goruldd.
CPQOL-Child “Sosyal lyilik Hali ve Kabullenme” alt dlcegi ile CHQ-PF50 “Agri”
alt dlgegi arasindaki korelasyon katsayisi r= 0.21 idi. CPQOL-Child Anketine
0zgu bir alt élgek olan “Sunulan Hizmetlere Ulasim” alt dlgegi ile CHQ-PF50’nin

tum Olgekleri arasinda ‘gcok az’ duzeyinde iligki (r= 0.02 — 0.28) vardi.

CHQ-PF50 ve CPQOL-Child Anketinin alt dlgek puanlari ile istatistiksel
olarak anlamli duzeyde iligskisi olan sosyo-demografik ve klinik degiskenler
kademeli dogrusal regresyon analizine bagimsiz degisken olarak sokuldu. iki

degerli kategorik degiskenlerin regresyon analizinde kullanilabilmesi i¢in “0” ve
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“1” degerleri olan kukla degiskenler olusturuldu ve analize dahil edildi. ikiden
fazla degeri olan kategorik degiskenler (6rnedin serebral paralizi tipi) ise
tanimlayici tablolarda sunuldugu sirada analize alindi. Caligmada aritmetik
ortalamalar ortalama + SD (standart sapma), sayimla gosterilen degerler ise
sayl (yuzde) seklinde tablo ve grafiklerle sunuldu. Calismada cift kuyruklu

sinama yapildi ve istatistik anlamlilik duzeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz yas ortalamasi 9.5 £ 3.2 yil olan, 5-18 yas arasindaki CP
tanisi alan 350 olgu Uzerinde gergeklestirildi. Olgularin % 58’i erkek % 42’si
kadindi. Vicut kitle indeksleri ortalama 17.2 + 3.5 olarak bulundu. Calismaya
alinan gocuklarin % 99.4’0 6zel egitim dahil olmak Uzere herhangi bir okula

gidiyordu. Cocuklarin aile refah indeksi puan ortalamasi 1.7 £ 0.7 idi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 . Calismaya katilan gocuklarin sosyo-demografik 6zellikleri

Sosyo-demografik 6zellikler N
Yas, X £ SD, yil 350 95+32
Cinsiyet, n (%)

Erkek 350 203 (58.0)

Kadin 147 (42.0)
Kilo, X £ SD, kg 350 269+11.0
Boy, X + SD, cm 297 123.7 £ 18.9
Viicut kiitle indeksi, X + SD, kg/m? 297 172+ 3.5
Cocugun okula gidip gitmedigi, n (%)

Okula gidiyor 350 348 (99.4)

Okula gitmiyor 2 (0.6)
Cocugun gittigi okul, n (%)

ikdgretim 19 (5.5)

Ozel egitim 177 (50,9)

ikogretim + Ozel egitim 348 138 (39.7)

Lise 8 (2.3)

Lise + Ozel egitim 6 (1.7)
Cocugun en yuksek egitim yili, X £ SD, yil 171 3.9+28
Aile refah indeksi (FAS) puani, X + SD 350 1.7+0.7
Yasanilan yer, n (%)

Kentsel bélge 342 (97.7)

Kirsal bolge 350 8 (2.3)
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Tablo 4.2. Olgularin Botulinium Toksin-A, cerrahi operasyon, fizik tedavi ve
rehabilitasyon programina katilimlari ile ortez veya yurume yardimcisi kullanma

durumlari

N

Botulinium Toksin-A uygulamasi, n (%)

Evet 350 93 (26.6)

Hayir 257 (73.4)
Cerrahi operasyon, n (%)

Yapildi 350 22(6.3)

Yapilmadi 327 (93.4)
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi

Aldi 350 345 (98.6)

Almadi 5(1.4)
Ortez ve / veya yurime yardimcisi

Kullaniyor 350 251 (71.7)

Kullanmiyor 99 (28.8)

Son 6 ay igerisinde Botulinum Toksin-A enjeksiyonu yapilan 93 olgu (%
26.6) vardi. Bu sure¢ igerisinde cerrahi operasyon gegirenlerin orani ise %
6.3'du (n=22). 345 (% 98.6) olgu daha oOnce herhangi bir fizik tedavi ve
rehabilitasyon programina katiimisti. Calismaya katilan olgularin 251’i ( %71.7)

ortez ve/veya yurime yardimcisi kullaniyordu (Tablo 4.2).
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Calismaya katilan olgularin bakicilarinin % 97.7’si 6z anne iken, % 2.3’
uvey anne, anneanne, babaanne, hala veya ablaydi. Bakicilarin yas ortalamasi
33.4 £ 5.9 yillidi. Tamamladiklar en yuksek egitim suresi ortalama 9.4 + 2.9
yil olarak bulundu. Depresyon duzeyleri, durumluk ve sureklilik anksiyete
puanlari sirasiyla 15.1 £9.1, 38.0 £ 5.5 ve 39.0 + 5.3 idi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Calismaya katilan olgularin bakicilarinin sosyo-demografik 6zellikleri,
Beck Depresyon Olgedi ve Durumluk-Sireklilik Anksiyete Envanteri puanlari
(N=350)

Sosyo-demografik 6zellikler

Bakicinin gocukla kan bagi, n (%)

Annesi 342 (97.7)

Uvey annesi 2 (0.6)

Diger 6 (1.7)
Bakicinin yasi, X £ SD, yil 334 £5.9
Bakicinin en yuksek egitim yili, X £ SD, yil 94 +£29
Bakicinin medeni durumu, n (%)

Evli 332 (94,8)

Bekar 6 (1.7)

Dul 12 (3.5)
Beck Depresyon puani, X = SD 15.1 £ 91
Durumluk-Sureklilik Anksiyete Envanteri:

Durumluk puani, X £ SD 38.0 £5.5

Suareklilik puani, X £ SD 39.0 £5.3
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Klinik tiplerine goére olgularin % 97.1'i spastikti. Olgularin % 32’lik
bélimand kuadriparetikler olustururken, % 7.1°i monopareziydi (Tablo 4.4)
(Sekil 4.1).

Tablo 4.4. CP’nin klinik tipi ve topografik dagihmi (N=350)

n %
Klinik tip
Spastik 321 91.7
Diskinetik 3 0.9
Ataksik 4 1.1
Hipotonik 17 4.9
Miks 5 1.4
Topografik dagilim
Diparezi 79 22.6
Hemiparezi 91 26.0
Quadriparezi 112 32.0
Triparezi 43 12.3
Monoparezi 25 7.1

%

Serebral paralizi tipi

O Spastik B Diskinetik O Ataksik O Hipotonik O Miks

Sekil 4.1. CP klinik tiplerinin ylzde dagilimi
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Tablo 4.5. Cocugun kaba motor fonksiyon ve el becerilerinin degerlendiriimesi

Kaba motor ve el becerileri degerlendirmeleri n

GMFM Puanlari, X £ SD
GMFM A 94.1+18.9
GMFM B 79.6 + 28.6
GMFM C 350 744 +38.4
GMFM D 47.5 £ 56.5
GMFM E 39.6 + 38.2
Toplam 67.1+31.8

GMFCS siniflamasi, n (%)
Dizey | 141 (40.3)
Dizey Il 33 (9.4)
Diizey Il 350 33(94)
Diizey IV 46 (13.1)
Duzey V 97 (27.7)

MACS siniflamasi, n (%)
Dizey | 108 (30.9)
Dizey I 80 (22.9)
Diizey Ill 30 40(11.4)
Dizey IV 48 (13.7)
Dlzey V 74 (21.1)

GMFM: Kaba motor fonksiyon o6lcimi; GMFCS: Kaba motor fonksiyon

siniflama sistemi; MACS: El becerileri siniflama sistemi
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Kaba motor siniflama diizeyi
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Sekil 4.2. GMFCS siniflamasina gore gocuklarin yizde dagihmi
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%

El beceri diizeyi
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Sekil 4.3. El becerilerine gore ¢ocuklarin yizde dagilimi
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Tablo 4.6. MAS ile yapilan degerlendirmeye gore ¢ocuklarin st ekstremite kas

tonuslari (N= 347)

MAS Derecesi

Kaslar 0 1 1+ 2 3 4
. . Sag 516 6.3 10.7 21.9 8.9 0.6
M.Biceps Brachii
Sol 51.9 5.5 17.0 15.6 8.9 1.2
, Sag 571 13.1 8.9 13.3 4.9 2.6
On kol pronatérleri
Sol 57.3 12.1 9.8 12.1 5.8 29
) Sag 57.9 15.0 13.3 7.2 3.7 29
El bilegi fleksorleri
Sol 60.2 13.0 12.1 7.5 3.2 4.0

Tablo igindeki sayilar yuzdeleri gostermektedir.

MAS ile degerlendirilen Ust ekstremite kaslarinda yaklagsik % 40-50
(Tablo 4.6) (Sekil 4.4), alt ekstremite kaslarinda ise % 65-80 oraninda hafiften
siddetliye kadar degisen derecelerde tonus artisi oldugu saptandi (Tablo 4.7)

(Sekil 4.4).
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Tablo 4.7. MAS ile yapilan degerlendirmeye gore ¢ocuklarin alt ekstremite kas

tonuslari (N= 347)

MAS Derecesi

Kaslar 0 1 1+ 2 3 4
o Sag 36.0 16.4 22.5 18.4 5.8 0.9
Kalga fleksorleri
Sol 34.3 17.9 20.2 21.6 4.9 1.2
Sag 30.0 11.0 13.0 29.4 14.1 2.6
Kalca adduktorleri
Sol 28.8 11.8 17.3 251 14.1 2.3
. Sag 294 8.6 18.7 26.2 13.3 3.7
M.Hamstrings
Sol 28.5 11.1 13.8 31.7 11.0 3.7
Sag 274 4.6 4.0 36.0 19.6 8.4
M.Gastro-soleus
Sol 23.9 2.3 4.9 37.8 23.3 7.8
Tablo icindeki sayilar yluzdeleri gdostermektedir.
93,4
100+
80-
60-
= 40
6,6
201
0
Tonus artimi
3 Yok O Var

Sekil 4.4. Yedi kas grubunda MAS ile dlgulen kas tonusu dagilimi

Ogretmen, hemsire, midir, doktor veya diger bir saglik calisani

tarafindan yapilan degerlendirmeye goére olgularda CP disinda var olan ek

saglik sorunlarinin basinda dikkatini toplayamama (% 41.1), gelisme geriligi (%
36.3), davranis (% 28.6) ve gorme (% 28.6) sorunlari gelmektedir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Ogretmen, hemsire, mudur, doktor veya diger bir saghk calisani

tarafindan yapilan degerlendirmeye goére olgularda CP disinda var olan ek

saglik sorunlari

Var olan saglik sorunlari n %

Kaygi 67 19.1
Astim 13 3.7
Dikkatini toplayamama 144 411
Davranis sorunlari 100 28.6
Kronik alerji ya da sinuzit 22 6.3
Kronik romatizmal hastaliklar 3 0.9
Kronik ortopedik sorunlar 72 20.6
Astim digi kronik solunum sistemi hastaliklari 19 54
Depresyon 7 2.0
Gelisme geriligi 127 36.3
Diyabet 1 0.3
Epilepsi 31 8.9
isitme bozukluklar 49 14.0
Ogrenme sorunlari 87 24.9
Uyku bozuklugu 58 16.6
Konusma sorunlari 85 24.3
GoOrme sorunlari 100 28.6

Cocuklarda birden ¢ok hastalik bulunmasi nedeniyle “n” sttunu toplami 350 ve

“ylzde” sutunu toplami 100’Gn Gzerindedir.

Olgularin % 91.7’sinde gorme, isitme, kaygi, epilepsi gibi eslik eden

saglik sorunlarindan en az biri bulunuyordu (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Ogretmen, hemsire, mudur, doktor veya diger bir saghk calisani
tarafindan yapilan degerlendirmeye goére olgularda CP disinda var olan ek

saglik sorunlarinin sayi ve yuzde dagilimlari (N= 350)

Ek saglik sorunu sayisi N %

Yok 29 8.3
1 63 18.0
2 77 22.0
3 78 22.3
4 35 10.0
S 27 7.7
6 26 7.4
7 6 1.7
8 5 1.4
9 2 0.6
10 1 0.3
12 1 0.3

Olgularin 122’sinde (% 34.9) gorme sorunu vardi. Gorme sorunu olan
olgularin 103’0 (% 84.4) gozluk kullanirken, 19’u (% 15.6) kullanmiyordu. Bu
olgularin 8’'inde (% 6.6) gdorme keskinligi 1/10’dan daha azdi (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Cocuklarin gérme sorunlari ile ilgili bakicidan alinan bilgiler

N n %

GoOrme sorunu:

Var 122 34,9

Yok 350 224 64.0

Bilmiyor 4 1.1
Cocuk g6z uzmani hekime:

Gotaruldi 122 121 99.2

Goturilmedi 1 0.8
Cocuk gozluk:

Kullaniyor 103 84.4

Kullanmiyor 122 19 15.6
Gorme keskinligi:

1/10 dan daha az 8 6.6

1/10 dan daha yuksek 122 114 93.4

Olgularin 54’tinde (% 15.4) isitme sorunu vardi. isitme sorunu olan
olgularin 38’i (% 70.4) isitme cihazi kullanirken, 16’s1 (% 29.6) kullanmiyordu.
Olgularin 30'unda (% 8.6) ise konusma sorunu vardi (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Cocuklarin isitme ve konusma sorunlari ile ilgili bakicidan alinan

bilgiler

N n %

isitme sorunu:

Var 54 15.4

Yok 350 295 84.3

Bilmiyor 1 0.3
Cocuk kulak burun bogaz uzmani hekime:

Gotarildi 54 53.0 100.0

Goturulmedi 1 -
Cocuk isitme cihazi:

Kullaniyor 38 70.4

Kullanmiyor >4 16 29.6
Cocukta konusma sorunu:

Var 30 8.6

Yok 350 320 91.4

Yuz yetmis bir olgu (% 48.9) gece idrar kacirirken, gunduz idrar
kaciranlar 134 kisi (% 38.3) idi. (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Cocuklarin glindiiz-gece idrar kagirma sorunlari ile ilgili bakicidan

alinan bilgiler

N n %
Cocugun gece idrar kagirma sorunu:
Var 171 48.9
350
Yok 179 51.1
Cocugun gunduiz idrar kagirma sorunu:
Var 134 38.3
350
Yok 216 61.7

Olgularin % 58.6’sinin (n=205) vucutlarinin herhangi bir yerinde zaman

zaman ortaya ¢ikan agri sikayetleri vardi. Agrisi olan olgularin agri indeks puan
ortalamasinin 3.6 + 5.9 oldugu saptandi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Cocuklarin agri sorunlari ile ilgili bakicidan alinan bilgiler ile agri

suresi, sikligi ve CP agri skalasi puanlari

N
Cocugdun agri yakinmasi, n (%),
Var 205 (58.6)
350
Yok 145 (41.4)
CP agri indeksi puani, X £ SD 205 3.6+59
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Tablo 4.14. Cocuklarin epilepsi ve zeka sorunlari ile ilgili bakicidan alinan

bilgiler

N n %

Cocugun daha 6nce gegcirdigi epilepsi ndbetleri:

Var 116 33.1

Yok 350 222 63.4

Hatirlamiyor 12 3.4
Cocukta halen devam eden epilepsi ndbetleri:

Var 45 38.8

Yok e 71 61.2
Cocug@a zeka testi:

Uygulanmis 350 277 79.1

Uygulanmamig 73 20.9
Kayitlara goére cocugun zeka (IQ) dizeyi:

> 85 34 25.0
70-84 48 35.3
50-69 136 7 5.2
2049 14 10.3
<20 33 24.3

Olgularin % 33.1’i (n=116) daha 6nce epileptik ndbet gecirmisti. Bununla
birlikte degerlendirmelerin yapildigi zamanda epilepsi ndbetleri gegirmekte olan
olgularin orani % 38.8 idi. Olgularin dosyalarindan alinan bilgiler dogrultusunda
277 (% 79.1) olguya zeka testi yapildi. Ancak sadece 136 ¢ocuk icin rehberlik
arastirma merkezleri tarafindan tutulan kayitlara ulagilabilindi. Buna gore
olgularin % 60.2’si normal zeka duzeyine sahipken, % 39.8'i mental olarak
retarde idi (Tablo 4.14).

Tablo 4.15 ve 4.16’da galismaya katilan olgularin triceps deri kivrimi

Olcim ortalama degerlerinin  Turkiye referans ortalama degerleri ile
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karsilastiriimasi sunulmustur. Otuz dokuz olgu 5 yasinda oldugu igin triceps deri
kivrim kalinliklar Turkiye referans ortalama degerleri ile karsilastirlamamistir.

Bu nedenle karsilagtirmalar toplam 311 olgunun verileri Gzerinden yapilmistir.

Tablo 4.15. Calismaya katilan gocuklarin triceps deri kivrimi 6lgim ortalama

degerlerinin Turkiye referans ortalama degerleri ile karsilastiriimasi (Erkek)

Tarkiye Referans Grubu Calisma Grubu TDK

Yas TDK o6lguimu (mm) Olcimu (mm) P degeri
n X+SD n X+ SD

6 128 8929 17 8125 0.231
7 214 8.3+28 24 85%5.0 0.848
8 204 9.2+33 21 9.8+27 0.351
9 228 95+3.8 22 8.8+26 0.259
10 223 10.0+4.5 19 7915 0.001
11 181 9.8+49 22 10.7+5.6 0.477
12 205 10.3+4.7 11 10.7+£1.9 0.552
13 201 93144 11 8.8+29 0.599
14 266 9.5+47 10 9.7+41 0.883
15 399 9.1+51 10 9.1+21 1.000
16 296 9.3+5.6 4 8.8+15 0.573
17 165 9.1+52 5 124 £ 5.1 0.291
Toplam 2710 95+45 176 92+36 0.293

TDK: Triceps deri kivrimi

Calismaya katilan erkek ¢ocuklarin triceps deri kiviimi 6lgim ortalama
degerleri 6-18 yas Turk erkek referans ortalama degerleri ile karsilagtiriidi. 10
yas digindaki butin erkek olgularda ftriceps deri kiviimi 6lgum ortalamalari,

Turkiye referans ortalama degerleri ile benzerlik gosterirken (p > 0.05), 10
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yasindaki erkeklerin friceps deri kivrim olgumleri istatistiksel olarak anlaml
dizeyde farkh bulundu (p < 0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.16. Calismaya katilan gocuklarin triceps deri kivrimi 6lgim ortalama

degerlerinin Turkiye referans ortalama degerleri ile karsilastiriimasi (Kadin)

Turkiye Referans Grubu TDK Calisma Grubu TDK
Olcimu (mm) Olcimu (mm)
Yas n X £SD n X £SD P degeri
6 131 10.1£ 3.0 8 83123 0.068
7 175 99+34 20 7.3+5.2 0.041
8 215 11.0+4.9 23 82+22 0.001
9 198 11.4+438 15 96+1.8 0.003
10 236 11.314.7 21 8.2+22 0.001
11 200 12.2+5.0 9 7.2+1.9 0.001
12 205 12.916.0 9 10.6 +2.8 0.046
13 205 12955 9 6.1+£2.0 0.001
14 343 14.8+5.9 8 10.8£3.5 0.016
15 417 146 +5.8 3 9.7+1.5 0.032
16 363 15.5+6.4 7 9.6+5.1 0.023
17 155 15.4 +6.2 3 5729 0.031
Toplam 2843 13.1£ 5.7 135 8.4+3.2 0.001

TDK: Triceps deri kivrimi

Calismaya katilan kiz ¢ocuklarin triceps deri kivrimi Olgim ortalama
degerlerinin Turkiye kadin referans ortalama degerleri ile karsilastirilmasi Tablo
4.16’da sunulmustur. Kiz ¢ocuklarda friceps deri kivrim olgum ortalamalari
Turkiye kadin referans ortalama degerleri ile karsilastirildiginda 6 yasin
disindaki batin kadin olgularda istatistiksel olarak anlamh farkliliklar bulundu
(p< 0.05).
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Tablo 4.17. Triceps deri kivrim kalinhk Olgum sonuglarina gore c¢ocuklarin

beslenme dizeyleri (N=311)

Beslenme dizeyleri n %

Cok zayif 43 13.8
Zayif 36 11.6
Normal 195 62.7
Kilolu 23 7.4
Obez 14 4.5

Triceps deri kiviim kalinh@i 6lgumu ile ilgili veriler toplam 311 olguda
sunulmustur. Bunun nedeni Turk ¢ocuklari igin gelistirilen standartlarin 6-18 yas
arasi g¢ocuklar icermesidir. Calismamizda 5 yasinda olan toplam 39 olgu
bulunmaktadir. Triceps deri kivrim oOlgumlerinden elde edilen beslenme
durumlarina gore olgularin % 62.7’si (n=195) normal beslenirken, % 13.8’i
(n=43) cok zayIf, % 4.5’i (n=14) obez (Tablo 4.17) idi.

Tablo 4.18. Calismaya katilan cocuklarin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimiinde
(WeeFIM) aldiklari puanlar (N=350)

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgtimii Alt Olgekleri X +SD

Kendine bakim 21.2+14.5
Sfinkter kontrolu 92157

Transferler 11.3+£7.9
Lokomosyon 7953

Motor puan 49.5%31.5
iletisim 10.0+5.0
Sosyal durum 13.9+£7.5
Kognitif puan 23.8+x124
Toplam WeeFIM puani 729 +42.2
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Olgularin WeeFIM o6lceginde elde ettikleri motor puan ortalamasi 49.5 +
31.5, kognitif puan ortalamasi 23.8 + 12.4, toplam puan ortalamasi ise 72.9 +
42.2 idi (Tablo 4.18).

Olgularin CHQ-PF50 alt dlgeklerinden turetilen “Fiziksel saglk” toplam
puani ortalamasi 25.0 £ 14.1, “Psiko-sosyal Saglik” toplam puani ortalamasi

38.0 £ 8.2 idi. Bu oOlgekte alinan en iyi puan “Agri” alt 6lgegine, en kotu puan ise
“Genel Saglik” alt dlgegine aitti (Tablo 4.19) (Sekil 4.6).

Tablo 4.19. Calismaya katilan ¢ocuklarin CHQ-PF50 alt olgeklerinde aldiklari

puanlar (N=350)

CHQ-PF50 Alt Olgekleri X +SD

Fiziksel fonksiyon 35.9+36.9
Emosyonel / davranigsal nedenlere bagli rol kisithliklari 50.9+34.2
Fiziksel nedenlere bagdli rol kisithliklari 49.0 £ 35.7
Agri 78.3+£20.9
Davranis 654 +17.9
Mental saglik 56.5+12.2
Oz sayg! 60.6 + 13.3
Genel saglk 31.9+13.1
Ebeveyn Gzerindeki emosyonel etki 48.5+21.6
Ebeveyn Uzerindeki zaman etKkisi 43.2 £24.9
Aile aktiviteleri 48.4 £17 1
Aile uyumu 51.6 £ 20.9
Fiziksel saglik toplam puani 25.0 141
Psiko-sosyal saglik toplam puani 38.0+8.2

65



100

80-

60

Puan

40-

20+

Cocuk Saglik Anketi
OFiziksel saglik toplam puani

O Psiko-sosyal saglik toplam puani

Sekil 4.5. CHQ-PF50 Fiziksel Saglk ve Psiko-sosyal Saglik toplam

puanlari

Tablo 4.20. Calismaya katilan gocuklarin CPQOL-Child alt dlgeklerinde aldiklari
puanlar (N=350)

CPQOL-Child Alt Olgekleri X+SD

Sosyal iyilik hali ve kabullenme 68.4+£12.8
Fonksiyon 61.5+14.1
Katihm ve fiziksel saglk 56.2 + 14.7
Emosyonel iyilik hali ve 6z saygi 59.7 £+ 15.1
Sunulan hizmetlere ulasim 65.3+12.9
Agri ve yeti yitiminin etkisi 40.3 £13.3
Aile saghgi 50.6 £ 13.5
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Calismaya katilan olgularin CPQOL-Child alt olgeklerinde aldiklari
ortalama puanlar Tablo 4.20 ve Sekil 4.6’da gdsterilmistir. Bu ankette en iyi
puan “Sosyal lyilik Hali ve Kabullenme” (68.4 + 12.8 ) alt dlgeginde alinirken, en
koth puan “Agri ve Yeti Yitimi” alt 6lgeginde (40.3 £ 13.3) alindi (Tablo 4.20).

100+

80 684 645

59,7 65,3

60

Puan

40-

20

Serebral Paralizi Yagsam Kalitesi Anketi

OSih BFon OKat OEih OUlas OAgn BAile

Sekil 4.6. CPQOL-Child alt dlgek puanlari
Sih: Sosyal iyilik hali ve kabullenme; Fon: Fonksiyon; Kat: Katilim ve fiziksel
saglk; Eih: Emosyonel iyilik hali ve 6z saygi; Ulas: Sunulan hizmetlere ulagim;

Agri: Agri ve yeti yitiminin etkisi; Aile: Aile saghgi
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Tablo 4.21. Calismaya katilan ¢ocuklarin CHQ-PF50 “Fiziksel Saglk” toplam

puani ile sosyo-demografik ve Klinik degiskenler arasindaki iligki

Korelasyon P
Bagimsiz degigkenler katsayisi Degeri
Pearson
Kaba motor fonksiyon toplam puani 0.75 0.001
Ek saglik sorunu sayisi -0.39 0.001
CP agri puani -0.38 0.001
WeeFIM toplam puani 0.77 0.001
Bakicinin Beck depresyon puani -0.29 0.001
Spearman
CP tipi -0.15 0.004
Kaba motor fonksiyon siniflama duzeyi - 0.81 0.001
El becerileri siniflama dizeyi - 0.65 0.001
Go6rme sorunu -0.23 0.010
Zeka duzeyi -0.12 0.040
Beslenme durumu 0.19 0.001
Gece idrar kagirma - 0.51 0.001
Gunduz idrar kagirma -0.57 0.001
Epileptik ndbet -0.35 0.001

Olgularin CHQ-PF50 anketinin “Fiziksel Saglik” toplam puanlari ile ek
saglik sorunu sayisi CP agri puani, bakicinin Beck depresyon puani, CP tipi,
GMFCS ile belirlenen kaba motor fonksiyon duzeyi, el becerileri siniflama
duzeyi, gorme sorunu, zeka duzeyi, gece idrar kagirma, gunduz idrar kagirma,
epileptik nObet sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde negatif bir
iliski oldugu saptandi (p < 0.05). Buna karsin GMFM toplam puani, WeeFIM
toplam puani ve beslenme durumu ile istatistiksel olarak anlamli dizeyde pozitif
iliski bulundu (p < 0.05) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.22. Calismaya katilan c¢ocuklarin CHQ-PF50 “Psiko-sosyal Saglik”

toplam puani ile sosyo-demografik ve klinik degiskenler arasindaki iligki

Korelasyon P
Bagimsiz degigkenler katsayisi Degeri
Pearson
Aile refah indeksi puani 0.15 0.005
Kaba motor fonksiyon toplam puani 0.25 0.001
Ek saglik sorunu sayisi -0.22 0.001
CP agri puani -0.16 0.004
WeeFIM toplam puani 0.22 0.001
Bakicinin Beck depresyon puani -0.43 0.001
Spearman
Kaba motor fonksiyon dizeyi -0.26 0.001
El becerileri siniflama dizeyi -0.29 0.005
Gece idrar kagirma -0.21 0.001
Gundlz idrar kacirma -0.20 0.001
Epileptik nobet -0.19 0.042

Olgularin CHQ-PF 50 anketinin psiko-sosyal toplam puani ile ek saglik
sorunu sayisi, CP agri puani, bakicinin Beck depresyon puani, GMFCS ile
belirlenen kaba motor fonksiyon duzeyi, el becerileri sinifflama dizeyi, gece
idrar kagirma, gunduz idrar kagirma, epileptik ndbet sayisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli dizeyde negatif bir iliski oldugu saptandi (p < 0.05). Buna karsin
aile refah indeksi puani, GMFM toplam puani, WeeFIM toplam puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde pozitif bir iligki oldugu tespit edildi (p < 0.05)
(Tablo 4.22).
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Tablo 4.23. CHQ-PF50 “Fiziksel Saglhk” duzeyini belirleyici bagimsiz
degiskenler

Standartlastiriimis

Bagimsiz degigkenler B katsayisi P Degeri
Kaba motor fonksiyon siniflama

dizeyi -0.86 0.001
CP agri puani -0.24 0.001

Standartlastiriimis R% 0.90

Kademeli dogrusal regresyon analizine giren degiskenler: GMFM toplam puant,
Ek saglik sorunu sayisi, CP agri puani, WeeFIM toplam puani, Bakicinin Beck
depresyon puani, CP tipi, GMFCS ile belirlenen kaba motor fonksiyon dizeyi, El
becerileri dizeyi, Gérme sorunu, Zeka dizeyi, Beslenme dlzeyi, Gece idrar

kagirma, Gunduz idrar kagirma, Epileptik nobet

Cocuklarda gorulen klinik degiskenlerin ve bakicinin psikolojik
durumunun dahil edildigi asamali dogrusal regresyon analiz sonuglari, olgularin
CHQ-PF50 “Fiziksel Saglik” toplam puaninin GMFCS ile belirlenen kaba motor
fonksiyon dizeyi ve CP agr anketi puanindan etkilendigini gdéstermektedir
(Tablo 4.23). Kaba motor fonksiyon diuzeyi ve CP agri anketi puani arttikga bu
Olcekte alinan puanlar azalmaktadir. Bu iki degisken CHQ-PF50 “Fiziksel
Saglik” toplam puanindaki degisimin % 90’'nini agiklamaktadir. “Fiziksel Saglik”
toplam puanindaki deg@isimin en 6nemli kismini kaba motor fonksiyon dizeyi

belirlemektedir.
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Tablo 4.24. CHQ-PF50 “Psiko-sosyal Saglik” duzeyini belirleyici bagdimsiz
degiskenler

Standartlastiriimis

Bagimsiz degigkenler B katsayisi P Degeri
Bakicinin Beck depresyon puani -0.32 0.001
Gece idrar kagirma -0.32 0.001

Standartlastiriimis R* 0.25

Kademeli dogrusal regresyon analizine giren degdiskenler: Aile refah indeksi
puani, GMFM toplam puani, Ek saglik sorunu sayisi, CP agri puani, WeeFIM
toplam puani, Bakicinin Beck depresyon puani, GMFCS ile belirlenen kaba
motor fonksiyon dizeyi, El becerileri siniflama dizeyi, Gece idrar kagirma,

Gunduz idrar kagirma, Epileptik ndbet

Cocuklarda gorulen klinik degiskenlerin  ve bakicinin  psikolojik
durumunun dahil edildigi asamali dogrusal regresyon analiz sonuglari
sonucunda olgularin CHQ-PF50 “Psiko-sosyal Saglik” toplam puaninin
bakicinin Beck depresyon puanindan ve c¢ocugun gece idrar kacgirma
durumundan etkilendigi saptanmistir (Tablo 4.24). Bakicinin Beck depresyon
puani ve gocugun gece idrar kagirma orani arttikga bu olgekte alinan puanlar
azalmaktadir. Her iki degiskenin “Psiko-sosyal Saglik” toplam puani Gzerindeki
etkisi esittir. Bu iki degisken CHQ-PF50 “Psiko-sosyal Saglik” toplam

puanindaki degisimin % 25’ini agiklamaktadir.
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Tablo 4.25. Calismaya katilan gocuklarin CPQOL-Child “Sosyal lyilik Hali ve
Kabullenme” alt olcek puani ile sosyo-demografik ve klinik degiskenler

arasindaki iligki

Korelasyon P
Bagimsiz degigkenler katsayisi Degeri
Pearson
Bakicinin yasi 0.16 0.003
Aile refah indeksi puani 0.16 0.003
Kaba motor fonksiyon toplam puani 0.26 0.001
Ek saglik sorunu sayisi -0.15 0.005
CP agri puani -0.15 0.006
WeeFIM toplam puani 0.31 0.001
Bakicinin Beck depresyon puani -0.36 0.001
Spearman
Kaba motor fonksiyon dizeyi -0.37 0.001
El becerileri siniflama dizeyi -0.29 0.001
Gece idrar kagirma -0.33 0.001
Gunduz idrar kagirma -0.30 0.001
Epileptik ndbet -0.30 0.001

Olgularin CPQOL-Child anketinin “Sosyal lyilik Hali ve Kabullenme” alt
Olcek puani ile ek saghk sorunu sayisi, CP agri puani, bakicinin Beck
depresyon puani, GMFCS ile belirlenen kaba motor fonksiyon dizeyi, el
becerileri siniflama dizeyi, gece idrar kagirma, gundiz idrar kagirma, epileptik
nobet sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde negatif bir iligki oldugu
saptandi (p < 0.05). Bakici yasi, aile refah indeksi puani, GMFM toplam puani,
WeeFIM toplam puani ile CPQOL-Child anketinin “Sosyal lyilik Hali ve
Kabullenme” alt Olgek puani arasinda ise istatistiksel olarak anlaml diuzeyde
pozitif bir iliski bulundu (p < 0.05) (Tablo 4.25).
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Tablo 4.26. Calismaya katilan gocuklarin CPQOL-Child “Fonksiyon” alt dlgek

puani ile sosyo-demografik ve klinik degiskenler arasindaki iliski

Korelasyon P
Bagimsiz degigkenler katsayisi Degeri
Pearson
Kaba motor fonksiyon toplam puani 0.52 0.001
Ek saglik sorunu sayisi -0.30 0.001
CP agri puani -0.35 0.001
WeeFIM toplam puani 0.52 0.001
Bakicinin Beck depresyon puani -0.42 0.001
Spearman
Kaba motor fonksiyon dizeyi - 0.57 0.001
El becerileri siniflama dizeyi -0.52 0.001
Gece idrar kagirma -0.40 0.001
Gunduz idrar kagirma -0.38 0.001
Epileptik nobet -0.29 0.001
Konusma sorunu 0.11 0.041
Beslenme durumu 0.12 0.032

Olgularin CPQOL-Child anketinin “Fonksiyon” alt dlgek puani ile ek saglk
sorunu sayisi, CP agrn puani, bakicinin Beck depresyon puani, GMFCS ile
belirlenen kaba motor fonksiyon duzeyi, el becerileri sinifflama dizeyi, gece
idrar kagirma, gunduz idrar kagirma, epileptik ndbet arasinda istatistiksel olarak
anlamli dizeyde negatif bir iliski oldugu saptandi (p < 0.05). GMFM toplam
puani, WeeFIM toplam puani, konusma sorunu, beslenme durumu ile
istatistiksel olarak anlaml duzeyde pozitif bir iliski bulundu (p < 0.05) (Tablo
4.26).
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Tablo 4.27. Calismaya katilan ¢ocuklarin CPQOL-Child “Katihm ve Fiziksel
Saglik” alt dlcek puani ile sosyo-demografik ve klinik degiskenler arasindaki

iligki

Korelasyon P
Bagimsiz degigkenler katsayisi Degeri
Pearson
Kaba motor fonksiyon toplam puani 0.40 0.001
Ek sadlik sorunu sayisi -0.19 0.001
CP agri puani -0.26 0.001
WeeFIM toplam puani 0.37 0.001
Bakicinin Beck depresyon puani -0.31 0.001
Spearman
Kaba motor fonksiyon dizeyi -0.48 0.001
El becerileri siniflama dizeyi -0.40 0.001
Gece idrar kagirma -0.28 0.001
Gundlz idrar kacirma -0.27 0.001
Epileptik nobet -0.29 0.002
Beslenme durumu 0.12 0.036

Olgularin CPQOL-Child anketinin “Katilim ve Fiziksel Saglik” alt dlgek
toplam puani ile ek saglik sorunu sayisi, CP agr puani, bakicinin Beck
depresyon puani, GMFCS ile belirlenen kaba motor fonksiyon duzeyi, el
becerileri siniflama dizeyi, gece idrar kagirma, gunduz idrar kagirma, epileptik
ndbet arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde negatif bir iliski oldugu
saptandi (p < 0.05). GMFM toplam puani, beslenme durumu ile istatistiksel
olarak anlamli duzeyde pozitif bir iliski bulundu (p < 0.05) (Tablo 4.27).
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Tablo 4.28. Calismaya katilan gocuklarin CPQOL-Child “Emosyonel lyilik Hali
ve Oz Saygl” alt 6lgcek puani ile sosyo-demografik ve klinik degiskenler

arasindaki iligki

Korelasyon P
Bagimsiz degigkenler katsayisi Degeri
Pearson
Cocugun yasi -0.15 0.006
Cocugun en yuksek egitim yili -0.21 0.005
Aile refah indeksi puani 0.14 0.009
Kaba motor fonksiyon toplam puani 0.36 0.001
Ek saglik sorunu sayisi -0.18 0.001
CP agri puani -0.22 0.001
WeeFIM toplam puani 0.29 0.001
Bakicinin Beck depresyon puani -0.37 0.001
Spearman
Kaba motor fonksiyon dizeyi -0.41 0.001
El becerileri siniflama dizeyi -0.37 0.001
Gece idrar kagirma -0.27 0.001
Gunduz idrar kagirma -0.28 0.001
Epileptik nobet -0.23 0.015
Zeka duzeyi 0.13 0.031

Olgularin CPQOL-Child anketinin “Emosyonel lyilik Hali ve Oz Sayg!” alt
Olcek toplam puani ile gocugun yasi, cocugun en yuksek egitim yil, ek saglhk
sorunu sayisi, CP agri puani, bakicinin Beck depresyon puani, GMFCS ile
belirlenen kaba motor fonksiyon duzeyi, el becerileri siniflama dizeyi, gece
idrar kagirma, gundiz idrar kagirma, epileptik ndbet arasinda istatistiksel olarak
anlamli dizeyde negatif bir iliski oldugu saptandi (p < 0.05). Aile refah indeksi
puani, GMFM toplam puani, WeeFIM toplam puani, zeka dizeyi ile istatistiksel
olarak anlamli duzeyde pozitif bir iliski bulundu (p < 0.05) (Tablo 4.28).
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Tablo 4.29. Calismaya katilan ¢ocuklarin CPQOL-Child “Sunulan Hizmetlere
Ulasim” alt dlgek puani ile sosyo-demografik ve klinik degiskenler arasindaki

iligki

Korelasyon P
Bagimsiz degigkenler katsayisi Degeri
Pearson
Kaba motor fonksiyon toplam puani 0.23 0.001
Ek saglik sorunu sayisi -0.22 0.001
CP agri puani -0.23 0.001
WeeFIM toplam puani 0.26 0.001
Bakicinin Beck depresyon puani -0.14 0.008
Spearman
Kaba motor fonksiyon dizeyi -0.29 0.001
El becerileri siniflama dizeyi -0.22 0.001
Gece idrar kagirma -0.21 0.001
Gundlz idrar kacirma -0.21 0.001
Epileptik ndbet -0.19 0.039
Beslenme durumu 0.12 0.029

Olgularin CPQOL-Child anketinin Sunulan Hizmetlere Ulagsim” alt olgek
toplam puani ile ek saglik sorunu sayisi, CP agr puani, bakicinin Beck
depresyon puani, GMFCS ile belirlenen kaba motor fonksiyon duzeyi, el
becerileri siniflama dizeyi, gece idrar kagirma, gunduz idrar kagirma, epileptik
ndbet arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde negatif bir iliski oldugu
saptandi (p < 0.05). GMFM toplam puani, WeeFIM toplam puani, beslenme
durumu ile istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iligki bulundu (p < 0.05) (Tablo
4.29).
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Tablo 4.30. Calismaya katilan gocuklarin CPQOL-Child “Agri ve Yeti Yitiminin

Etkisi” alt dlgcek puani ile sosyo-demografik ve klinik degiskenler arasindaki iligki

Korelasyon P
Bagimsiz degigkenler katsayisi Degeri
Pearson
Cocugun yasi 0.18 0.001
Cocugun en yuksek egitim yili 0.23 0.003
Aile refah indeksi puani -0.18 0.001
Kaba motor fonksiyon toplam puani -0.32 0.001
Ek saglik sorunu sayisi 0.16 0.004
CP agri puani 0.29 0.001
WeeFIM toplam puani -0.12 0.031
Bakicinin Beck depresyon puani 0.16 0.003
Spearman
Kaba motor fonksiyon diuzeyi 0.29 0.001
El becerileri siniflama dizeyi 0.15 0.004

Olgularin CPQOL-Child anketinin “Agri ve Yeti Yitiminin Etkisi” alt dlgek
toplam puani ile aile refah indeksi puani, GMFM toplam puani, WeeFIM toplam
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde negatif bir iliski oldugu
saptandi (p < 0.05). Cocugun yasi, ¢cocugun en yuksek egitim yili, ek saghk
sorunu sayisi, CP agri puani, bakicinin Beck depresyon puani, GMFCS ile
belirlenen kaba motor fonksiyon duzeyi, el becerileri siniflama dizeyi ile
istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iliski bulundu (p < 0.05) (Tablo 4.30).
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Tablo 4.31. Calismaya katilan ¢gocuklarin CPQOL-Child “Aile Saghgi” alt dlgek

puani ile sosyo-demografik ve klinik degiskenler arasindaki iliski

Korelasyon P
Bagimsiz degigkenler katsayisi Degeri
Pearson
Vucut kutle indeksi 0.13 0.029
Aile refah indeksi puani 0.30 0.001
Kaba motor fonksiyon toplam puani 0.27 0.001
Ek saglik sorunu sayisi -0.19 0.001
CP agri puani -0.24 0.001
WeeFIM toplam puani 0.25 0.001
Bakicinin Beck depresyon puani -0.52 0.001
Spearman
Kaba motor fonksiyon duzeyi -0.27 0.001
El becerileri siniflama dizeyi -0.22 0.001
Gece idrar kacirma -0.18 0.001
Gunduz idrar kagirma -0.14 0.011
Epileptik ndbet -0.29 0.002

A}

Olgularin CPQOL-Child anketinin “Aile Saghgi” alt dlgek toplam puani ile
ek saglik sorunu sayisi, CP agri puani, bakicinin Beck depresyon puani,
GMFCS ile belirlenen kaba motor fonksiyon duzeyi, el becerileri siniflama
dizeyi, gece idrar kagirma, gunduz idrar kagirma, epileptik ndbet arasinda
istatistiksel olarak anlamli dizeyde negatif bir iliski oldugu saptandi (p < 0.05).
VKI, aile refah indeksi puani, GMFM toplam puani, WeeFIM toplam puani ile
istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iligki bulundu (p < 0.05) (Tablo 4.31).
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Tablo 4.32. CPQOL-Child “Sosyal lyilik Hali ve Kabullenme” diizeyini belirleyici

bagimsiz degiskenler

Standartlastiriimis

Bagimsiz degigkenler B katsayisi P Degeri
Bakicinin Beck depresyon puani -0.38 0.001
Gece idrar kagirma -0.36 0.001

Standartlastiriimis R% 0.34

Kademeli dogrusal regresyon analizine giren degiskenler: Aile refah indeksi
puani, GMFMtoplam puani, Ek sadlik sorunu sayisi, CP agri puani, WeeFIM
toplam puani, Bakicinin Beck depresyon puani, GMFCSduzeyi, El becerileri

siniflama duzeyi, Gece idrar kagirma, Gunduz idrar kagirma, Epileptik nébet

Cocuklarda gorulen klinik ve sosyo-demografik degiskenlerin dahil
edildigi asamali dogrusal regresyon analiz sonuglari, olgularin CPQOL-Child
“Sosyal lyilik Hali ve Kabullenme” puaninin bakicinin Beck depresyon
puanindan ve c¢ocugun gece idrar kagirma durumundan etkilendigi
gOstermektedir (Tablo 4.32). Bakicinin Beck depresyon puani ve gocugun gece
idrar kacirma orani arttikca bu olgekte alinan puanlar azalmaktadir. Bu iki
degisken CPQOL-Child “Sosyal lyilik Hali ve Kabullenme” alt dlgek puanindaki

degdisimin % 34’Un0 agiklamaktadir.
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Tablo 4.33. CPQOL-Child “Fonksiyon” duizeyini belirleyici bagimsiz degiskenler

Standartlastiriimis

Bagimsiz degiskenler B katsayisi P Degeri
Kaba motor fonksiyon siniflama

dizeyi -0.36 0.001
Gece idrar kagirma -0.27 0.003
Bakicinin Beck depresyon puani -0.20 0.019

Standartlastiriimis R 0.38

Kademeli dogrusal regresyon analizine giren degiskenler: GMFMtoplam puani,
Ek saglik sorunu sayisi, CP agr puani, WeeFIM toplam puani, Bakicinin Beck
depresyon puani, GMFCSduzeyi, El becerileri siniflama dizeyi, Gece idrar
kacirma, GlUnduz idrar kagirma, Epileptik ndbet, Konusma sorunu, Beslenme

durumu

Cocuklarda gorulen klinik ve sosyo-demografik degiskenlerin dahil
edildigi asamal dogrusal regresyon analiz sonuglari dogrultusunda, olgularin
CPQOL-Child “Fonksiyon” duzeyi puaninin GMFCS ile belirlenen kaba motor
fonksiyon duzeyinden, bakicinin Beck depresyon puanindan ve ¢ocugun gece
idrar kagirma durumundan etkilendigini gdstermektedir (Tablo 4.33). Kaba
motor fonksiyon dizeyi, bakicinin Beck depresyon puani ve gocugun gece idrar
kagirma orani arttikga bu olgekte alinan puanlar azalmaktadir. Bu U¢ degisken
CPQOL-Child “Fonksiyon” alt d&lgek puanindaki degisimin % 38'ini
aciklamaktadir.
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Tablo 4.34. CPQOL-Child “Katihm ve Fiziksel Saghk” duzeyini belirleyici

bagimsiz degiskenler

Standartlastiriimis

Bagimsiz degigkenler B katsayisi P Degeri
Gece idrar kagirma -0.29 0.004
Bakicinin Beck depresyon puani -0.22 0.016

Kaba motor fonksiyon siniflama
dizeyi -0.20 0.035

Standartlastiriimis R% 0.27

Kademeli dogrusal regresyon analizine giren degiskenler: GMFM toplam puani,
Ek saglik sorunu sayisi, CP agri puani, WeeFIM toplam puani, Bakicinin Beck
depresyon puani, GMFCS ile belirlenen kaba motor fonksiyon dlzeyi, El
becerileri siniflama duzeyi, Gece idrar kagirma, Gunduz idrar kagirma, Epileptik

nobet, Beslenme durumu

Cocuklarda gorulen klinik ve sosyo-demografik degiskenlerin dahil
edildigi asamali dogrusal regresyon analiz sonugclari, olgularin CPQOL-Child
“‘Katihm ve Fiziksel Saglik” duzeyi puaninin GMFCS ile belirlenen kaba motor
fonksiyon duzeyinden, bakicinin Beck depresyon puanindan ve ¢ocugun gece
idrar kagirma durumundan etkilendigini ortaya ¢ikarmaktadir (Tablo 4.34). Kaba
motor fonksiyon dizeyi, bakicinin Beck depresyon puani ve gocugun gece idrar
kacirma orani arttikga bu olgekte alinan puanlar azalmaktadir. Bu ug¢ degisken
CPQOL-Child “Katihm ve Fiziksel Saglhk” alt dlgek puanindaki degisimin %

27’sini agiklamaktadir.
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Tablo 4.35. CPQOL-Child “Emosyonel lyilik Hali ve Oz Saygr’” dizeyini

belirleyici bagimsiz degiskenler

Standartlastiriimis

Bagimsiz degigkenler B katsayisi P Degeri
Bakicinin Beck depresyon puani -0.55 0.001
Gece idrar kagirma -0.44 0.001
Aile refah indeksi puani - 0.31 0.018

Standartlastiriimis R% 0.56

Kademeli dogrusal regresyon analizine giren degiskenler: Cocugun yasl,
Cocugun en yuksek egitim yili, Aile refah indeksi puani, GMFM toplam puani,
Ek saglik sorunu sayisi, CP agri puani, WeeFIM toplam puani, Bakicinin Beck
depresyon puani, GMFCS ile belirlenen kaba motor fonksiyon duzeyi, El
becerileri siniflama diuzeyi, Gece idrar kagirma, Gunduz idrar kagirma, Epileptik

ndbet, Zeka dizeyi

Cocuklarda gorulen klinik ve sosyo-demografik degiskenlerin dahil
edildigi asamali dogrusal regresyon analiz sonuglari, olgularin CPQOL-Child
“Emosyonel lyilik Hali” alt 6lgek puaninin bakicinin Beck depresyon puanindan,
gocugun gece idrar kagirma durumundan ve aile refah indeks puanindan
etkilendigini gdstermektedir (Tablo 4.35). Bakicinin Beck depresyon puani,
gocugun gece idrar kagirma orani ve aile refah indeks puani arttikga bu 6lgekte
alinan puanlar azalmaktadir. Bu ¢ degisken CPQOL-Child “Emosyonel lyilik

Hali” alt dlgek puanindaki degisimin % 56’sini agiklamaktadir.
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Tablo 4.36. CPQOL-Child “Sunulan Hizmetlere Ulagim” dizeyini belirleyici

bagimsiz degiskenler

Standartlastiriimis
Bagimsiz degigkenler B katsayisi P Degeri

CP agri puani -0.23 0.017

Standartlastiriimis R 0.04

Kademeli dogrusal regresyon analizine giren degiskenler: GMFM toplam puant,
Ek saglik sorunu sayisi, CP agr puani, WeeFIM toplam puani, Bakicinin Beck
depresyon puani, GMFCS ile belirlenen kaba motor fonksiyon dlzeyi, El
becerileri siniflama dizeyi, Gece idrar kagirma, Gunduz idrar kagirma, Epileptik

nobet, Beslenme durumu

Cocuklarda gorulen klinik ve sosyo-demografik degiskenlerin dahil
edildigi asamali dogrusal regresyon analiz sonuglari, olgularin CPQOL-Child
“Sunulan Hizmetlere Ulasim” dizeyi puaninin CP agri puanindan etkilendigini
gOstermektedir (Tablo 4.36). CP agri puani arttikgca bu dlgekte alinan puanlar
azalmaktadir. Bu degisken CPQOL-Child “Sunulan Hizmetlere Ulagsim” diuzeyi

toplam puanindaki degisimin % 0.4’4nU agiklamaktadir.
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Tablo 4.37. CPQOL-Child “Agri ve Yeti Yitiminin Etkisi” duzeyini belirleyici

bagimsiz degiskenler

Standartlastiriimis

Bagimsiz degigkenler B katsayisi P Degeri
Kaba motor fonksiyon toplam puani -0.23 0.001
Aile refah indeksi puani -0.29 0.001
Cocugun yasi 0.23 0.001
CP agri puani 0.19 0.006

Standartlastiriimis R% 0.26

Kademeli dogrusal regresyon analizine giren degiskenler: Cocugun yasl,
cocugun en yuksek egitim yili, Aile refah indeksi puani, GMFM toplam puani, Ek
saglk sorunu sayisi, CP agri puani, WeeFIM toplam puani, Bakicinin Beck
depresyon puani, GMFCS ile belirlenen kaba motor fonksiyon duzeyi, El

becerileri siniflama duzeyi

Cocuklarda gorulen klinik ve sosyo-demografik degiskenlerin dahil
edildigi asamali dogrusal regresyon analiz sonugclari, olgularin CPQOL-Child
“Agr ve Yeti Yitiminin Etkisi” alt 6lgek puaninin GMFM toplam puani, aile refah
indeksi puani, gocugun yasi ve CP agri puanindan etkilendigini gostermektedir
(Tablo 4.37). GMFM toplam puani, aile refah indeks puani arttikga bu odlgekte
alinan puanlar azalmakta, ¢ocugun yasi ve CP agri puani arttikga artmaktadir.
Bu dort degisken CPQOL-Child “Agrn ve Yeti Yitiminin Etkisi” alt Olgek

puanindaki degisimin % 26’sin1 agiklamaktadir.
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Tablo 4.38. CPQOL-Child “Aile Saghg”t duzeyini belirleyici bagdimsiz
degiskenler

Standartlastiriimis

Bagimsiz degigkenler B katsayisi P Degeri
Bakicinin Beck depresyon puani -0.39 0.001
Aile refah indeksi puani 0.22 0.025
CP agri puani -0.21 0.032

Standartlastirimis R 0.26

Kademeli dogrusal regresyon analizine giren degiskenler: VKIi, Aile refah
indeksi puani, GMFM toplam puani, Ek saglik sorunu sayisi, CP agri puani,
WeeFIM toplam puani, Bakicinin Beck depresyon puani, GMFCS ile belirlenen
kaba motor fonksiyon duzeyi, El becerileri siniflama dizeyi, Gece idrar kagirma,

Gunduz idrar kagirma, Epileptik nobet

Cocuklarda gorulen klinik ve sosyo-demografik degiskenlerin dahil edildigi
asamali dogrusal regresyon analiz sonuglari, olgularin CPQOL-Child “Aile
Saghgl” dizeyi puaninin bakicinin Beck depresyon puani, aile refah indeksi
puani ve CP agri puanindan etkilendigini ortaya ¢ikarmaktadir (Tablo 4.38).
Bakicinin Beck depresyon puani ve CP agri puani arttikca bu dl¢ekte alinan
puanlar azalmakta iken, aile refah indeksi puani arttikca artmaktadir. Bu U¢
degisken CPQOL-Child Anketi “Aile Saghgi” diuzeyi alt Olcek puanindaki

degdisimin % 26’sini agiklamaktadir.
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5. TARTISMA

WHO sagligi; fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak
tanimlar. Dolayisiyla ¢agdas saglik hizmetlerinin amaci, sadece hastaliklari
tedavi etmek ya da dnlemek dedgil, bireye toplum igindeki rolunu surdurebilecegi
ylksek kalitede bir yasam sunmaktir’®. Dogum &ncesi, dogum ve dogum
sonrasi nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikan, ilerleyici olmayan ve fiziksel
fonksiyonlarin baskilanmasi ile karakterize CP'li olgularin rehabilitasyonu
amacliyla farklh mekanizma, egzersiz yaklasimlari, modalite ve cihazlar
kullanilarak yapilan g¢alismalarin temel amaci etkilenen bireylerin fiziksel
fonksiyon ve aktivite kisithliklarini en az dizeye indirerek onlarin yagsam kalite

dizeylerini ulagilabilecek en Ust diizeye ¢ikarmaktir.

57184 fiziksel,

SIiYK cok boyutlu 6éznel ve dinamik bir kavram olup
psikolojik ve sosyal olmak Uzere birbiri ile ¢ok yakindan iligkili olan U¢ temel
boyutu igermektedir’®’. Fiziksel boyut, kisinin enerji harcayarak ginlik is ve
ugragilar ne kadar yerine getirebildigini algilamasi ile ilgilidir. Sosyal boyut,
kisinin aile bireyleri, komsulari, ¢alisma ark. ve diger topluluklardaki bireylerle
ne derece iligki kurabildigi ve kaynastigini algilamasi konularini kapsamaktadir.
Psikolojik boyut iginde ise depresyon, anksiyete, korku, kizginhk, mutluluk gibi
emosyonel ve ruhsal durumlar bulunmaktadir®”'®*. Bu ¢ boyut kisinin yakin
cevresi ve icinde yasadigi topluma ait olan degisik faktérlerden de

etkilenmektedir®.

CP'li olgulara uygulanan rehabilitasyon programlarinin yarar ve
etkinliklerinin SIYK &lgekleri kullanilarak yapilacak degerlendirmesinde yasam
kalitesi dizeyine etki edebilecek tim etmenlerin dikkate alinmasi gerekmektedir.
Bu etmenler dikkate alinarak planlanan ve ydratilen rehabilitasyon

programlarinin basarili olacagi agiktir.
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CP fiziksel fonksiyonlarin baskilanmasi ile karakterize bir saglik
sorunudur. Calismamizda CP'li olgularin motor fonksiyon duzeylerinin
degerlendiriimesi GMFCS ve GMFM yardimiyla yapilmigtir. Verilerimizin
analizinde olgularin CHQPF-50 anketinin toplam fiziksel saglik puanini
belirleyen en énemli etmenin onlarin GMFCS’ ye gdére kaba motor fonksiyon
dizeyleri oldugu bulunmustur. GMFCS’de seviye | ve Il gibi daha dusuk sinifta
bulunan g¢ocuklarin motor fonksiyonlari bagka deyisle fiziksel sagliklari daha
iyidir. Buna karsilik seviye IV ve V’de bulunan ¢ocuklarin fiziksel sagliklari daha
kotl siddette etkilenmigtir. Bu bulgu literatlrdeki diger arastirma bulgulari ile

uyumludur.

Majnemer ve ark.'nin CP'li gocuklarin SiYK diizeyleri tizerinde etkili olan
etmenleri arastirdigl bir calismada, fiziksel iyilik hali dizeyi Uzerinde etkili olan
faktorler arasinda motor bozukluklarin oldugu ve GMFCS’ ye gore kaba motor
fonksiyon seviyesi yukseldikge fiziksel iyilik halinin azaldigi tespit edilmistir. Ayni
calismada kaba motor fonksiyon diuzeyi ile CHQPF-50'nin fiziksel saglik duzeyi

arasinda da énemli duzeyde iliski bulunmustur.

Vargus-Adams tarafindan yapilan bir baska calismada, CHQPF-50
fiziksel fonksiyon alt oOlcegi ile CP siddetinin, bir baska deyisle ¢ocugun
GMFCS’de bulundugu duzeyin anlamh sekilde iligkili oldugu ve bu dizeyin
fiziksel fonksiyon alt Olgek puanindaki degisimin % 25ni agikladigi

gosterilmistir®'?,

McCarthy ve ark. fiziksel saglik diizeyi ile kaba motor fonksiyon dizeyi
arasinda yuksek bir korelasyon oldugunu, aktivite kisithliklari arttikga fiziksel

sagligin kotiiye gittigini saptamislardir'®® .

Calismamizda genel yasam kalitesi dlgegi olarak CHQPF-50, hastaliga
O0zel yasam Kkalitesi Olgedi olarak da CPQOL-Child Anketinin ebeveyn formu
kullaniimigtir. Verilerimizin analizi gocuklarin GMFCS’deki yerinin CPQOL-Child
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Anketi “Katilim ve Fiziksel Saglik” alt 6lceginde aldiklari puan dizeyinin yaninda
“Fonksiyon” alt Olceginde aldiklari puan duzeyini de belirleyen etmenler

arasinda oldugunu gostermektedir.

GMFCS’de seviye IV ve V de bulunan c¢ocuklarla karsilastiriidiginda
seviye | ve Il gibi daha yUksek kategoride bulunan gocuklarin fonksiyonlari daha
iyidir'®
GMFCS ile CPQOL-Child Anketi “Fonksiyon” alt dlgegi arasinda negatif yonde
iliski bulunmustur. Bir baska deyisle cocugun Kaba Motor Fonksiyon duzeyi

. Calismamizda gerek korelasyon, gerekse regresyon analizlerinde

arttikga fonksiyonel olma dizeyi azalmaktadir. Bu bekledigimiz bir sonugtur.
Benzer durum olgularin CPQOL-Child Anketi “Katilim ve Fiziksel Saglik” alt
Olceginde aldiklari puan i¢in de gegerlidir.

Yukaridaki tartigmalar 1siginda, CP'li olgularin kaba motor fonksiyon
dizeyinin onlarin fonksiyonellikleri, katilim ve fiziksel saglik duzeyleri Gzerinde

belirleyici etmenlerden biri oldugu soylenebilir.

Uluslararasi Agri Arastirmalari Tegkilati (IASP) tarafindan yapilan
tanimlamaya gore agri ‘vicudun herhangi bir bolgesinde hissedilen, organik bir
nedene bagl olan veya olmayan, kiginin gec¢misteki deneyimleri ile ilgili

emosyonel, duysal hos olmayan bir duygu deneyimi’ olarak tanimlanir®®'.

CP'li birgok yetiskinin kronik agri yakinmasi oldugu bilinmektedir®'178 204,

Son yillarda yapilan arastirmalar, agri yakinmasinin CP’li gocuk ve
addlesanlarda sik goérulduguni bildirmekle beraber bu konuda yapiimis yeterli

sayida calisma bulunmamaktadir’®'?°,

Orta ve siddetli bozuklugu olan CP'li gocuklarda agrinin sosyal
problemlere, okula gitme gunlerinde kisitliliklara yol agtigi, gunlik yasam
aktivitelerini gergeklestirmede zorluklara neden oldugu ve c¢ocuklarin yatakta

gecirdikleri zamanin arttigi belirtilmistir””.
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Calismamiz kapsamindaki 350 CP'li olgunun bakicilarindan, secenekleri
‘var’ ve ‘yok’ olan kapali uglu bir soru ile elde ettigimiz sonuca gore olgularin %
58.6’sinda agri yakinmasi vardir. Houlihan ve ark.'nin 198 CP'li olgu Uzerinde
yaptiklari bir calismada, bakicilarindan aldiklari bilgilere goére olgularin %
64.6’'sinda son 4 hafta icerisinde agri yakinmasi oldugu bulunmustur’’. Bu
sonug, calismamizda elde edilen degere yakinsa da daha yuksek duzeyde
oldugu aciktir. Bu farkhhdin agr yakinmasinin var olup olmadiginin
sorgulandigi sure ile ilgili oldugunu dusunmekteyiz. Houlihan ve ark.'nin agri
yakinmasi sorgulamasi arastirmanin yapildigi son 4 haftallk doénemi
kapsamasina ragmen c¢alismamizda ‘Cocugun agri yakinmasi var mi ?’
seklindeki bir soruya verilen yanit dikkate alinmistir. Bu nedenle agri yakinmasi
varhigi ile ilgili sonucun daha c¢ok nokta prevalansi isaret edecegini

disunmekteyiz.

Calismamizda CP Agri indeksi ile belirlenen ortalama agri puani 3,6 (%
95 Giiven Araligi 2.9 — 4.3) dir. CP Agri indeksi puaninin 2 ve lizerinde olmasi
olgularin buyuk bir olasilikla agrn yakinmalarinin oldugunu ve yakindan

izlenmesi gerektigini géstermektedir®.

Calismamizda olgularin CHQPF-50 fiziksel saglik olgeginde aldiklar
puan dlzeyini belirleyen etmenlerden birinin CP Agri indeks puani oldugu
bulunmustur. Agrinin CPQOL-Child Anketinin “Sunulan Hizmetlere Ulasim”,
“Agr ve Yeti Yitiminin Etkisi” ve “Aile Saghgi” alt dlgekleri puanlari Gzerinde de
belirleyici oldugu bulunmustur. Agrinin artmasina paralel olarak olgularin fiziksel
saglk duzeyleri dugsmekte, sunulan hizmetlere ulagsim aksamakta, yeti yitimleri

artmakta ve aile saglik duzeyleri olumsuz etkilenmektedir.

Kronik agri yakinmasinin genel saglik'®, sosyal ve psikolojik iyilik hali®’

ve genel yasam kalitesi'’® (izerinde olumsuz etkilerinin oldugu bilinmektedir.
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Bulgularimiz agrinin sadece CP'li gocugun yasam kalite dizeyini dedgil,
aile saglik duzeyini de olumsuz yonde etkiledigini gostermesi acgisindan
énemlidir. Aslinda pediatrik kronik agri ile aile arasinda iki yonlii bir iliski vardir®,
Hunfeld ve ark. tarafindan yurutulen tg¢ farkh galismada kronik agri yakinmasi
olan ¢ocuk ve geng erigkinlerin annelerinin sosyal fonksiyonlarinda kisitlanmalar
oldugu, kisisel zorluklarinin arttigi gosterilmistir’®®°. Kronik agri yakinmasinin
ebeveynlerin  emosyonel sagliklarini  da olumsuz yonde etkiledigi
gosterilmistir*®*’. Pediatrik kronik agri sadece ebeveynlerin degil ayni zamanda

kardeslerin sagliklarini da olumsuz yénde etkilemektedir'

Calismamizda olgularin agri yakinmalarinin, onlarin sunulan hizmetlere
ulagimlarini azalttigr ortaya c¢ikmigtir. Sunulan hizmetleri sadece saglik
hizmetleri olarak gorursek bu paradoks bir durumdur. Clnkd agr yakinmasi
olanlarin saglk hizmetlerini daha fazla kullanacagi beklenir. Ancak CPQOL
Anketinin “Sunulan Hizmetlere Ulasim” alt o6lceginin kapsami incelendiginde
saglik hizmetlerinden yararlanma yaninda, ev, okul ve ¢gocugun bulunabilecegi
diger yerler icin 6zel donanimin bulunmasi, annelerin ihtiyacglari dogrultusunda
gegici olarak kendi 6zel ihtiyaglarini kargilamalarini saglayacak sekilde bakici
rollerini birakabilmeleri ile ilgili sorularin da bulundugu goérulmektedir. Bunun
yaninda CP Agri indeksi puaninin CPQOL-Child Anketinin “Sunulan Hizmetlere
Ulasim” alt olgegindeki puan degdisiminin ancak % 4’GnU agiklayabildigini

vurgulamak isteriz.

Yukaridaki tartismalar 1siginda, CP'li olgularin agrn yakinmalarinin
sadece onlarin degil ayni zamanda ailelerinin de saglik dlizeyini olumsuz yonde
etkileyen bir etmen oldugu ve uygulanan rehabilitasyon programlarinda dikkate

alinmasi gerektigi séylenebilir.

GCalismamizda ¢ocugun yasinin CPQOL-Child Anketinin “Agri ve Yeti
Yitiminin Etkisi” alt dlgek puanindaki degisimi belirleyen faktorler arasinda yer

aldig: tespit edilmistir. CP ilerleyici bir bozukluk olmamasi ile birlikte postur ve
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hareket paternlerinde bozulmalar gorulmekte, artan yagla beraber oOzellikle
adodlesan donemde kemik ve kas gelisimdeki dengesizliklerin de etkisiyle
deformiteler agiga cikmaktadir. Deformiteler beraberinde birgok cerrahi ve
medikal yonetme olan gereksinimi artirmaktadir. CP'li ¢ocuklarda cerrahi ve
germe gibi gerek fizyoterapi uygulamalari, gerekse diger medikal girisimler
sonrasi agrinin sik gorildugi bilinmektedir'®. Tim bunlar aktivite ve katilim
kisitlihklarina neden olmaktadir. Bu nedenle CP'li gocuklarin mimkin olan en
erken donemde tedaviye alinmalari, fizyoterapi uygulamalarinin Bobath
ndrogelisimsel tedavi yaklasiminda da belirtildigi gibi ginlik yasamda zorlanilan
aktivitelere gore planlanmasi ve tedavide dgrenilen yeni motor becerinin farkli
ortamlarda tekrarlanmasi ve gunluk yasantida kullaniimasi hedeflenmelidir .
Bunun i¢in ailenin aktif katihmi ile tedavinin 24 saat boyunca surdurtilmesi son

derece 6nemlidir?™®

Kronik hastalara bakan aile bireylerinin 6nemli dizeyde fiziksel, psikolojik
ve sosyal stres altinda kaldiklari bilinmektedir. Bir baska deyisle, kronik saglik
sorunlari sadece o saglik sorunu olan bireyi degil, onun yakinindaki, ona bakan

"6 CP'li cocuklarin

kisilerin de sagliklarini olumsuz ydnde etkilemektedir
anneleri Uzerinde yapilan bir aragtirmada, 6nemsiz sayilabilecek duzeyde saglik
sorunlari olan g¢ocuklarin anneleri ile karsilastirildiginda CP'li ¢ocugu olan
annelerin yasam Kkalitesi diizeylerinin disiik oldugu ortaya konmustur®®. Daha
once yurutulen galismalar yeti yitimi olan gocuklarin ebeveynlerinde depresyon

gorilme olasiiginin  yiiksek oldugunu belirtmektedir®®®°.

Calismamizda
bakicilarin Beck Depresyon Olgedi ile belirledigimiz depresyon puan
ortalamalari 15.1 ¢ikmis olmasina karsin, olgularin % 41’inde depresyon puani
kestirim degeri olan 17 puanin' Uzerindedir. Calismamiz kapsaminda saglikli
¢ocuklarin oldugu bir kontrol grubu olmasa da, bu bulgu ¢alismamiza katilan
olgularin  bakicilarinda depresyon belirtilerinin  yaygin oldugunun  bir
goOstergesidir. Calismamizda bakicinin  depresyon belirtilerinin - gocugun
CHQPF-50 Anketi ile belirlenen psiko-sosyal saglik diuzeyini olumsuz ydnde
etkiledigi bulunmustur. Bu bulgu, annedeki depresyonun ¢ocugun mental sagligi

ve davraniglari Uzerinde olumsuz etkilerinin oldugunu goOsteren oOnceki
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calismalarin sonuclari ile uyumludur®'9149 Diger taraftan annedeki depresyon
semptomlarinin CPQOL Anketinin “Sunulan Hizmetlere Ulagim” alt odlgegi
digsindaki tum diger alt olgek puanlari Uzerinde belirleyici bir faktor oldugu
bulunmustur. Bu bulgu annedeki depresif belirtilerin CP ’li gocuklarin sadece
psiko-sosyal sagliklarini degil ayni zamanda fiziksel sagliklarini da olumsuz

yonde etkiledigini bildiren énceki arastirma sonuglari ile uyumludur®.

Saglikli gocuklarin gogu mesane ve barsak kontrolunu ortalama 2-4
yaslarl arasinda kazanmaktadir. CP'li gocuklarin mesane ve barsak kontrolinu
diger saglkli cocuklardan daha gec yasta kazandiklari bildirilmektedir'®®. Oztirk
ve ark.'nin yaptiklari bir baska arastirmada da, CP'li olgularin gece ve glindiz
idrar kontrolunu saglikli kardesleri ve toplumdaki diger saglikl bireylerden daha
ge¢ kazandiklari, olgularda enurezis gorulme sikhidinin sagliklilardan daha fazla

155

oldugu saptanmistir >°. Calismamizda gece idrar kacirma gorulus sikhgr % 48,9,

gundulz idrar kagirma sikligi ise % 38,3 olarak bulunmustur. Goérulas sikhliklari
Oztiirk ve ark.'nin arastirmasinda sirasiyla % 21 ve % 9 olarak bildirilmistir'>°.
Endrezis gorulme sikligi agisindan bu iki ¢galisma arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklihk vardir. Bu farkhligin enurezis tanisinin iki ¢alismada farkli
kriterler ve araclar kullanilarak konulmus olmasindan kaynaklandigina
inanmaktayiz. Calismamizda olgularin gece ve gunduz idrar kagirma
sorunlarinin olup olmadigi bakicilarindan segenekleri ‘var’ ve ‘yok’ olan kapali
uclu sorulara verdikleri yanitlardan égrenilmis olmasina karsin, Oztirk ve
ark.'nin calismalarinda DSM-IV kriterleri géz O6nlne alinarak enurezis tanisi

konulmustur™®.

Endrezis gocuklar igin dnemli saglik riski tagsimasa da belirgin bir sosyal
stres kaynagidir. Bu nedenle enurezisin etkileri ¢ocuk ve aile agisindan
degerlendirilmelidir. Literatlr ve klinik deneyimler ¢cocuk ve ailenin emosyonel
ve sosyal iyilik halinin gocugun altini i1slatmasiyla negatif olarak etkilendigini
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gostermektedir -°. Calismamizda gece idrar kagirma durumunun genel yasam

kalitesi dlceklerinden CHQPF-50 Anketinin psikososyal saglk puanini, CP’ ye

0zel yasam kalitesi dlgeklerinden CPQOL-Child Anketinin “Fonksiyon”, "Fiziksel
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” “

Saglk ve Katiim”, “Emosyonel lyilik Hali ve Ozsaygr” alt dlgcekleri iizerinde
belirleyici faktor oldugu tespit edilmistir. Cocuklarda nérolojik hasar mesane
kontrolinin gelisiminde gecikmelere neden olmaktadir. CP'li ¢ocuklarin
yarisindan daha fazlasinda idrar yapma ile iligkili fonksiyon bozukluklari

gorilmektedir'®.

Mesane kontroli mesanenin ve norolojik sistemin
matirasyonuna baglidir. Mesane refleks kontrolinin ve idrar yapmanin
baslatilabilmesi igin kisinin mesanesinin dolulugunun farkina varmasi gerekir.
Bu da fiziksel kapasite kadar entellektiel kapasitenin de gerekli oldugunun bir
gostergesidir. CP'li gcocuklarda Uriner inkontinansin, kuadriparetik olma, kognitif
fonksiyon bozukluklari, iletisim becerileri, mobilite ve Ust ekstremite
hareketlerindeki yetersizlik ile iligkili oldugu belirtiimektedir'?’. Roijen ve ark. da
CP'li ¢cocuklarin Uriner inkontinans olusumunu etkileyen en onemli faktorin
kuadriparetik olma ve dusuk entelektiel kapasite ve dikkat eksikligi oldugunu

belirtmislerdir'®®

. Calismamizda olgularin % 32’si kuadriparetik, % 12.3'U
triparetik olup, % 91.7’si spastiktir. Spastisiteyi azaltici ve kolinerjik ilaglar yan
etki olarak inkontinansa neden olabilmektedir'®®. Bu faktdrler mobilite ve st
ekstremite fonksiyonlarini etkilemis olabilir. Potter ve ark. gindiz veya gece
idrar kacirma sorunlarinin CP'li gcocuklarda utang, dus kirikhidi, anksiyete ve 6z
saygida dusmeye neden olabildigini ve bunlarin psikososyal sorunlara yol
acabilecegini belirtmektedirler'’. Hagglof ve ark. da eniirezisi olan hastalarin,
herhangi bir saglik problemi olmayan akranlarina gore, 6z saygilarinda énemli
diizeyde bozulmalar oldugunu belirtmislerdir®®. Chang ve ark. tarafindan yapilan
bir calismada enurezisi olan gocuklarin sosyal uyum ve okul performanslarinin
belirgin sekilde bozuldugu saptanmistir. Yazarlar bu c¢ocuklarini ebeveyn
streslerinin de daha fazla oldugunu ve emosyonel iyilik halinin olumsuz yonde
etkiledigini belirtmislerdir**. Enlirezis nokturnanin sosyoekonomik diizeyi diisiik
olan toplumlarda ve egitim duzeyi dusuk veya kalabalik ailelerde daha sik

gorildigi bilinmektedir®.

Bircok arastirici, SIYK diizeyi tizerinde klinik faktdrler kadar hatta bazen
onlardan daha fazla demografik, sosyal ve ekonomik faktorlerin etkili oldugunu

belirtmektedir®®'%%2°2_ 2003 yilinda Avustralya’da 3.597 okul ¢ocudu iizerinde
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yapilan bir calismada, duslUk sosyoekonomik duzeydeki c¢evrede yasayan
cocuklarin SiYK diizeylerinin olumsuz yénde etkilendigi bildirilmistir'®®. 2005
yihinda 7 Avrupa ulkesinde 754 okul ¢ocugu Uzerinde yapilan bir galismada,
ebeveynlerin egitim duzeylerinin ve ailenin sosyoekonomik diizeyinin ¢ocuklarin

SIYK’sinin tim boyutlarini etkiledigi gosterilmistir?’

. Malatya’da dusik ve
yuksek sosyoekonomik kosullardaki iki farkli bdlgede toplam 876 ilkokul
ogrencisi Uzerinde yapilan bir ¢calisma da; dusuk sosyoekonomik kosullardaki
cocuklarda kekemelik, enurezis nokturna, okul basarisizligi sorunlarinin anlamli
sekilde ylksek diizeyde oldugu bulunmustur®. Rueden ve ark. disiik
sosyoekonomik duzeye sahip ailelerin ¢ocuklarinin emosyonel durum, aile
iligkileri ve ev yasamlarinin olumsuz etkilendigi bulmustur. Calismada bunlarin

yasam kalitesinin diismesini saglayan etmenler oldugu da belirtiimistir®'°.

Calismamizda CPQOL-Child Anketi ile belirlenen “Emosyonel lyilik Hali
ve Oz Saygr”, “Agri ve Yeti Yitiminin Etkisi” ve “Aile Saghg” duzeylerini
belirleyen etmenler arasinda ailenin refah duzeyi yer almaktadir. Burada
dikkatimizi geken dnemli bir bulgu korelasyon analizlerinde Aile Refah indeksi
puaninin CPQOL-Child Anketinin “Emosyonel lyilik Hali ve Oz sayg!” alt dlgegi
puani ile pozitif yénde iliskisi olmasina ragmen (r= 0.14) kademeli dogrusal
regresyon analizinde bu iki degisken arasinda standartlastiriimis B katsayisinin
negatif yonde olmasidir. Bir bagka deyisle korelasyon analizi ailenin refah
dizeyi arttikga CP'li olgularin emosyonel iyilik hali ve 6z saygi duzeylerinin
arttigini isaret etmekteyse de, regresyon analizi bunun tam tersini yani
azalmakta oldugunu goOstermektedir. Bu beklemedigimiz bir sonugtur.
Darlington’a gore bagimh degiskenle pozitif yonde iligkisi olmasina ragmen
regresyon analizinde (B katsayisi negatif yonde bulunan bagimsiz degiskene
negatif baskilayici degisken adi verilmektedir*'. Baskilama, bagimli degiskenle
‘0" ya da ¢ok zayif duzeyde korelasyonu olmasi yaninda diger belirleyici
degdiskenlerden en az biriyle iliskisi olan belirleyici bir degiskenin regresyon
esitligine girmesi ile ortaya cikar’?. Calismamizda bagimli degiskenimiz ile
disuk dizeyde bir korelasyonu olmasi yaninda aile refah indeksinin bakicinin

depresyon puani ile de iliskisi bulunmaktadir (r= - 0.12). Tum bu nedenlerle
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CPQOL-Child Anketi “Emosyonel lyilik Hali ve Oz Saygl” alt 6lgegi puani
lizerinde belirleyici olan bagimsiz degiskenlerden Aile Refah indeksinin
baskilayici degisken olduguna inanmaktayiz. Bu bagimsiz degiskenin
regresyon esitligi icinde yer almasi, almamasi durumu ile karsilastirildiginda
depresyon puani agirligini -0.49’dan -0.55’e; gece idrar kagirma agirhgini ise -
0.42’den — 0.44’ e yukseltmektedir. Depresyon puani agirligindaki artig teoriyle
uyumludur ve oldukca yuksektir. Dolayisiyla aile refah dizeyinin “Emosyonel
lyilik Hali ve Oz Saygl’” puanina depresyon diizeyi Uzerinden indirekt bir

etkisinin oldugu soylenebilir’118:180,

OzUrlli bir gocukla yasami paylasmak ebeveynlerin yasantilari (zerine
olumsuz etki yapmaktadir. Bu olumsuz etkilerle ebeveynler hayattaki rollerini
gerceklestirmede zorluklar yasamakta, kendilerine ayirdiklari zamanlari
kisittanmaktadir. Bu durum ebeveynler Uzerinde ciddi stres ve depresyon
kaynagi olabilmektedir®. CP’li cocuga sahip ailelerin sosyal ve psikolojik
durumlarinin  belirlenmesi ve ¢6zim Onerilerinin  bulunmasi ¢ocuklarin

rehabilitasyondaki basarisini olumlu ydnde etkileyecektir®.

Yasam kalitesi olgumlerinin subjektif dogasi nedeniyle, ideal olarak
cocuklarda vyapilacak SiYK olcimlerinin  ebeveynlerden alinan bilgilerle
degerlendiriimesi yerine ¢ocuklarin kendileri tarafindan, kendi bakis acilariyla
degerlendiriimesi onemlidir. Calismamizda bu bilginin ebeveynlerden alinmig
olmasi calismamizin énemli kisitliliklarindan biridir. WHO olanak varsa, SiYK’
nin ¢ocuklarin kendileri tarafindan verilen bilgileye dayandiriimis olmasi
gerektigini belitmektedir. Bu nedenle c¢ogunlukla ebeveynler tarafindan
doldurulan anketlerin ¢ocuklarin kendi doldurduklari anketlere tamamlayici bir
bilgi olarak kullaniimasi énerilmektedir. Bununla birlikte bu degerlendirmenin
cocugun hem yasi hem de kognitif ve dil yetenekleri tarafindan kisitlanabilecegi

de gdéz onine alinmahdir®®'™?

. Farkli yasam Kkalitesi Olgekleri kullanilarak
yapilan calismalarda ebeveynlerin ¢ocuklarinin yagsam kalitesi ile ilgili olarak,
cocuklarindan daha diisiik puanlar verdikleri belirlenmistir?’®2'°. Yapilan bir

sistematik derleme ise ebeveynler ve c¢ocuklar tarafindan doldurulan yasam
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kalitesi anket sonuclari arasinda 6zellikle fiziksel iyilik hali gibi gozlenebilen
fonksiyonlarla ilgili alt 6lceklerde uyumun daha iyi oldugu, subjektif 6zelligi olan
dlgeklerden alinan bilgilerin daha az uyumlu oldugu belirtimektedir'™®. Bununla
birlikte, birgok ¢alismada CP'li gocuklarin kendilerini dederlendirmeleri ile Proxy
olarak yapilan olgimlerin benzerlik gésterdigi de agiklanmaktadir. Bu nedenle
cocuklarin kendileri, bakicilari ve hatta kendileri ile ilgilenen saglik personeli ve
dJretmenlerinden alinan bilgilerle belirlenecek olan SiYK dizeylerinin daha
gercekei olacagi®'®, gocuk ve aile igin gerekli saglik ve sosyal gereksinimlerin

daha saglikl tespit edilebilecegi de vurgulanmaktadir'™®.

Calismamizda genel SiYK olcegi olarak CHQPF-50, hastaliga 6zel
yasam Kkalitesi anketi olarak kullanilan CPQOL-Child'in ebeveyn formu
kullaniimisgtir. CPQOL-Child’in ebeveyn formunun secilme nedeni ¢ocuklarin
kendileri tarafindan doldurulmasi Onerilen formunun 9-12 yas, ebeveyn
formunun ise 4-12 yas arasindaki ¢cocuklar icin gecgerli olmasiydi. Calismamiza
katilan olgularin yaslar 5-18 yil arasinda degismektedir. 12 yas Ustunde olan
olgularimizin bir kisminin mental olarak yetersiz olmasi ve g¢alismada butunlik
olmasi arzulandigi igin CPQOL-Child'in ebeveyn formu kullaniimistir. Ek olarak
anketin guvenirlik ve gecgerlik analizleri yapildi. Cronbach alfa degerleri grup
karsilagtirmalari icin “Emosyonel lyilik Hali ve Oz Sayg!” alt élgegi disinda diger
alt Olceklerin glvenilir oldugunu gdsteriyordu. Yapilan yakinsak ve iraksak

gecerlik analizlerinde de anketin gecerligi oldugu tespit edildi.

Calismaya alinan 6nemli sayidaki olgunun (n=214) 1Q test kayitlarina
ulagilamamistir. Ulasilan olgularin kayitlari ise Rehberlik Arastirma Merkezi
raporlarina dayanmaktadir. Calismamizin farkli merkezlerde yapilmis olmasi ve
her merkezin ¢ocuklara ait kayitlarinda Rehberlik Aragtirma Merkezi raporlarini
bulundurmamalari ve yapilan testlerin farkli olmasi 1Q ile ilgili sonuglarimizin

guvenirligini dugturmektedir. Bu da ¢alismamizin énemli bir kisithihgidir.
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Calismamizda SIYK' yi etkileyen énemli faktérlerden birinin eniirezis
oldugu tespit edilmistir. Bu durum enurezis degerlendirmelerinin daha detayl
yapilmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir. Ancak multidisipliner calisma

olanaklarimizin olmayisi nedeniyle kapsaml degerlendirme yapilamamigtir.

Calismanin glicinii azaltmamak icin CP'li cocuklarda SiYK diizeyi
uzerinde etkili olabilecek tum etmenler incelenememistir. Bu nedenle daha

sonraki calismalarda bu etmenlerin de dikkate alinmasi onerilir.

Calismamizda elde ettigimiz bulgular ve diger literatir sonuglari birlikte
dikkate alindiginda CP'li gocuklarin yasam kalite dizeylerinin yukseltimesinin
sadece ¢ocuklara yonelik uygulamalarla basarilamayacagi, mudahalelerin hasta,
aile ve toplum merkezli olarak dusunulip multidisipliner anlayis igerisinde

yurutilmesinin uygun olacagini dusinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza 5-18 yas arasi CP tanisi konmus 350 olgu Kkatildi.
Olgulardan elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle analiz edildi ve

asagidaki sonuglar bulundu.

1. Calismamiza dahil edilen olgularin yas ortalamasi 9.5 + 3.2 yildi.
Olgularin % 58’i erkek, % 42’si kadindi. Vucut kutle indeksleri
ortalama 17.2 + 3.5 kg/m? olarak bulundu. Calismaya alinan olgularin
% 99.4’U 6zel egitim dahil olmak Uzere herhangi bir okula gidiyordu.
Sadece 6zel egitime giden olgu sayisi 177 (% 50,9) idi. ilkdgretim ve
lise olmak Uzere okula giden olgularin ortalama egitim diuzeyi 3.9 +
2.8 yildi. Aile refah indeksi puanlari ise ortalama 1.7 £ 0.7 olarak

bulundu.

2. 345 (% 98.6) olgu daha oOnce herhangi bir fizik tedavi ve
rehabilitasyon programina katiimisti. Calismaya katilan olgularin 257’i
(%71.7) ortez velveya yurume yardimcisi kullaniyordu. Son 6 ay
icerisinde Botulinum Toksin-A enjeksiyonu yapilan 93 olgu (% 26.6)
vardi. Bu slreg¢ igerisinde cerrahi operasyon gegirenlerin orani ise %
6.3'du (n=22).

3. Caligsmaya katilan olgularin bakicilarinin yas ortalamasi 33.4 + 5.9
yildi. Bakicilarin % 97.7’si 6z anne iken, geriye kalanlar Gvey anne,
anneanne, babaanne, hala ve ablaydi. Tamamladiklari en yuksek

egitim suresi ortalama 9.4 + 2.9 yil olarak bulundu.

4. Bakicilarin Beck Depresyon Anketi ile degerlendirilen depresyon puan

ortalamalari 15.1 + 9.1 olup, kesim degeri olan 17’nin altinda idi.
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Bakicilarin durumluk-sureklilik anksiyete puanlari ise sirasiyla 38.0 +
5.5 ve 39.0 £ 5.3 olarak bulundu.

. Klinik tiplerine gore olgularin % 97.1'i spastikti. Topografik dagilim
acisindan kuadriparetikler % 32 ile ¢galisma evrenimizde birinci sirada
yer alirken, bunu sirasiyla hemiparetikler, diparetikler ve

monoparetikler izliyordu.

. GMFCS ile belirlenen hastalik siddetlerine gore olgularin % 49.7’si
dizey 1 ve 2 de iken, % 50.2’si duzey 3, 4 ve 5 de yer aliyordu.
Olgularin toplam GMFM puan ortalamasi ise 67.1 + 31.8 olarak

bulundu.

. MACS’a gbre % 30.9’u duzey 1, % 22.9'u dizey 2, % 11.4’U dluzey 3,
% 13.7’si duzey 4, % 21.1'i duzey 5'de idi.

. Calismamizda MAS ile degerlendirilen Ust ve alt ekstremite
kaslarinda % 93.4 oraninda degisik derecelerde tonus artisi oldugu

saptandi.

. Olgularin % 91.7’sinde gorme, isitme, kaygi, dikkat daginikligi,
epilepsi gibi eslik eden saglik sorunlarindan en az biri bulunuyordu.
Olgularin % 41.1'inde (n=144) gorlilen ve diger saglik sorunlari

arasinda en sik kargilagilan problem dikkati daginikhgi idi.

10.0Olgularin 1771’i (% 48.9) gece idrar kagirirken, gunduz idrar kagiranlar

134 kisi (% 38.3) idi.
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11.0Olgularin % 58.6’sinin vucutlarinin herhangi bir yerinde zaman
zaman ortaya ¢ikan agri sikayetleri vardi. Agrisi olan olgularin agri

indeks puan ortalamasi 3.6 £ 5.9 idi.

12.6-17 yas arasindaki kadin olgularin Triceps deri kivrim o6lgim
ortalamalari 8.4 + 3.2 mm olup, bu deger ayni cinse ait Turkiye
referans deg@erlerinden (13.1 + 5.7 mm) istatistiksel olarak anlamli
duzeyde daha dusuktl. Ayni yas grubundaki erkek bireyler igin ise 10
yas disinda Turkiye erkek referans ortalama degerlerine gore

istatistiksel olarak anlamli dlizeyde farklilik bulunmadi.

13. Triceps deri kivrim dl¢gumlerinden elde edilen beslenme durumlarina
gore olgularin % 62.7’si (n=195) normal beslenirken, % 13.8’i (n=43)
cok zayif, % 4.5’i (n=14) obezdi.

14. Olgularin WeeFIM odlgeginde elde ettikleri motor, kognitif ve toplam
puanlar sirasiyla 49.5 £ 31.5, 23.8 + 12.4, ve 72.9 £ 42.2 idi.

15.CHQ-PF50 ile degerlendirilen genel SIYK &lgegine gére olgularin
“Fiziksel Saglik” toplam puani 25.0 +14.1, “Psiko-sosyal Saglk”
toplam puani ise 38.0 + 8.2 idi.

16.CHQ-PF50 “Fiziksel Saglk toplam puani Uzerinde GMFCS ile
belirlenen hastalik siddeti ve CP agri anketi puaninin belirleyici
degiskenler oldugu bulundu. Bu iki degisken CHQ-PF50 Fiziksel
Saglik toplam puanindaki degisimin % 90’ninI agiklamaktadir. Fiziksel
saglik toplam puanindaki degisimin en dnemli kismini GMFCS duzeyi

belirlemektedir.

17.CHQ-PF50 “Psiko-sosyal Saglik” toplam puanini belirleyen faktorler

bakicinin depresyon puani ve ¢ocugun gece idrar kagirma durumudur.
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Bu iki degisken CHQ-PF50 “Psiko-sosyal Saglk” toplam puanindaki
degdisimin % 25’ini agiklamaktadir. Her iki degiskenin psiko-sosyal

saglk toplam puani Uzerindeki etkisi esittir.

18.0lgularin hastahga 6zel SiYK 6lgegi olan CPQOL-Child “Sosyal lyilik

Hali ve Kabullenme” (68.4 + 12.8), fonksiyon (61.5 + 14.1), “Katilim ve
Fiziksel Saghk” (56.2 + 14.7), “Emosyonel lyilik Hali ve Oz Saygr”
(59.7 £ 15.1), “Sunulan Hizmetlere Ulagim” (65.3 + 12.9), “Agn ve
Yeti Yitiminin Etkisi” (40.3 £ 13.3) ve “Aile Saghgi” (50.6 + 13.5 ) alt
Olceklerinde aldiklari puanlar arasinda en dusuk ortalama puan “Agri

ve Yeti Yitiminin Etkisi” alt dlgegine aitti.

19. CPQOL-Child “Sosyal lyilik Hali ve Kabullenme” puanini belirleyen

faktorler bakicinin depresyon puani ve gocugun gece idrar kagirma
durumu idi. Bu iki degisken CPQOL-Child “Sosyal lyilik Hali ve

Kabullenme” alt dlgek puanindaki degisimin % 34’UnU agiklamaktadir.

20. CPQOL-Child “Fonksiyon” duzeyi puaninin GMFCS ile olgulen kaba

21.

motor fonksiyon duzeyinden, bakicinin depresyon puanindan ve
gocugun gece idrar kagirma durumundan etkilendigi saptandi. Bu ug¢
degisken CPQOL-Child “Fonksiyon” dizeyi puanindaki degisimin %
38'’ini agiklamaktadir.

CPQOL-Child “Katilim ve Fiziksel Saghk” alt dlgek puanini GMFCS
ile belirlenen kaba motor fonksiyon duzeyi, bakicinin depresyon puani
ve cocugun gece idrar kagirma durumu belirlemektedir. Bu Ug
degisken CPQOL-Child “Katihm ve Fiziksel Saglik” alt Olgcek

puanindaki degisimin % 27’sini agiklamaktadir.
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22.CPQOL-Child “Emosyonel lyilik Hali ve Oz Saygr” alt dlgek puanini
belirleyen faktérler bakicinin depresyon puani, ¢ocugun gece idrar
kagirma durumu ve aile refah indeks puanidir. Bu Ug¢ degisken
CPQOL-Child “Emosyonel lyilik Hali ve Oz Saygr” alt 6lgek toplam

puanindaki degisimin % 56’sin1 agiklamaktadir.

23.CPQOL-Child “Sunulan Hizmetlere Ulagim” puaninin CP agr
puanindan etkilendigi tespit edilmistir. Bu degisken CPQOL-Child
“‘Sunulan Hizmetlere Ulagsim” alt Olcek puanindaki degisimin %

0.4’4nU aciklamaktadir.

24.CPQOL-Child “Agri ve Yeti Yitiminin Etkisi” alt dlgegi toplam puanini
belirleyen faktorlerin GMFM toplam puani, aile refah indeksi puani,
gocugun yasl ve CP agri puanidir. Bu dort degisken CPQOL-Child
“Agri ve Yeti Yitiminin Etkisi” alt 6lcek puanindaki degisimin % 26’sini
acliklamaktadir.

25.CPQOL-Child “Aile Saghgi” alt dlgek puaninin bakicinin depresyon
puani, aile refah indeksi puani ve CP agri puanindan etkilendigi tespit
edilmigtir. Bu U¢ degisken CPQOL-Child Anketi “Aile Saghigi” alt dlgek
puanindaki degisimin % 26’sin1 agiklamaktadir.

CP’li cocuklarda ortaya ¢ikan motor bozukluklarin yani sira, agri gibi eslik

eden diger saglik problemleri cocuklarin ve ailelerinin SIYK diizeyini olumsuz

yonde etkilemektedir. CP’li cocuklarin deformiteler gelismeden nitelikli erken

tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinden yararlandiriimalari, gerek agri gibi ikincil

sorunlari, gerekse hastaligin primer semptomlarini azaltacaktir.

CP’li g¢ocuklarda agr sik karsilasilan bir problem olup, birgok farkl

nedene bagl olabilmektedir. Calismamizda adrinin olgularin yarisindan

fazlasinda goraldugu tespit edilmistir. Agrinin uygun disiplinlerce tedavi edilmesi
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ile cocuklarin fiziksel sagliklari dizelecek, agriya bagh gelisebilecek yeti yitimi
duzeyleri azalacaktir. Agrisi olmayan c¢ocuklarin okul ve diger sosyal
hizmetlerden yararlanmalari kolaylagsacaktir. Bu sayede CP’li gocuk ve
adolesanlarin SIYK dlzeyleri artacak, yasamin ileriki yillarinda daha mutlu ve
uretken bireyler olabileceklerdir. Bu nedenle CP rehabilitasyonu multidisipliner

ekip anlayisi icinde gergeklestiriimelidir.

Bulgularimiz agrinin, sadece CP’li gocugun yasam kalite duzeyini dedil,
aile saglik duzeyini de olumsuz yodnde etkiledigini gdstermesi agisindan
onemlidir. Kronik agri yakinmasi olan gocuk ve geng eriskinlerin annelerinin
sosyal fonksiyonlarinda kisitlanmalar oldugu, kisisel zorluklarinin arttigi
bilinmektedir. Bu nedenle ebeveynlerin psikososyal durumlarinin incelenmesi
de ¢ocugun saglikli gelisimi agisindan son derece énemlidir. Kendilerine kisisel
vakit ayiramayan ebeveynler daha ¢ok strese ve depresyona girmekte bunu da
aile yasamina ve cocuguna yansitmaktadirlar. Cocuklarin ebeveynlerinin
davraniglarindan kolaylikla etkilendigi akilda tutularak, hem kendi hem de
cocuklarinin  sagliklari  agisindan etkin basa ¢ikma yodntemlerinden

yararlanmalari veya profesyonel psikolojik destek almalari énemlidir.

Ulkemizde cocuklarin bakimindan esas olarak sorumlu kisi annedir.
Bakim yukunu azaltmak amaciyla, rehabilitasyon ve toplum hizmetleri CP’li
¢ocuklarin annelerinin 6zel ihtiyaglarina da odaklanmalidir. Profesyonel bakim
kuruluslarinca ihtiyag aninda, gocuklarin bakimini kesintisiz olarak yuklenecek
bakicilari gorevlendirecek sistemlerin olusturulmasi ulkemiz igin onemli bir
onceliktir. Bu hizmetlerin sosyal devlet olmanin bir geregi olarak, Sosyal
Guvenlik Kurumu tarafindan karsilanmasi ile herkesin esit sartlarda bu

olanaktan yararlanmasi saglanabilir.

CP’li cocuklarin yaklasik 1/3’Unde alt Uriner sisteme ait fonksiyon
bozukluklari gorilmektedir. Bunlarin en 6nemlilerinden bir tanesi endrezisdir.

Endrezis ¢ocukta fiziksel ve psikososyal saglik algilamasini olumsuz etkiledigi
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gibi, annelerin de psikolojik olarak olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir.
Literatirde CP’li bircok ¢ocugun saglikli yasitlarina benzer yaslarda tuvalet
kontrollerini kazanabilecekleri belirtiimektedir. Bununla birlikte gozlemlerimiz
bazi CP’li gcocuga sahip ailelerin gocuklarinin motor bozukluklarini éncelikli
olarak ele aldiklari ve tuvalet egitimini ihmal edilebildikleri yonindedir.
Cocuklarinin tuvalet kontrolinli kazanabilecekleri ailelere anlatiimali ve bu
konuda diger disiplinlerden yardim almalari igin uygun yonlendirmeler
yapilmalidir. SIYK 6lgiimleri uygulanan tedavilerin sonuglarini belirlemek ve
hastanin kendi bakis agisiyla saglik ve iyilik hallerini ortaya koyabilmek
acisindan oldukca énemlidir. Bu baglamda CP’li gocuklarda yapilacak olan rutin
degerlendirmeler kapsamina enurezisin de alinmasi, sorunun holistik
yaklasimla ¢oézumlenmesi agisindan ©onemlidir. Cocuk ve aile agisindan
enurezis siddet ve etkilerinin uygun yontemler ile degerlendiriimesi de sorunun
tedavisinde hem annelere hem de klinisyenlere iyi bir kilavuz olacaktir. Bu
nedenle enurezis ile ilgili uygun degerlendirme Olgceklerinin olusturulmasi ya da

var olan odlgeklerin psikometrik 6zellikleri irdelenerek kullaniimasi dnerilir.

SiYK diizeyi (zerinde klinik faktérler kadar sosyo-demografik ve
ekonomik faktérlerin de etkili oldugu bilinmektedir. Calismamizda da
“Emosyonel lyilik Hali ve Oz Saygr”, “Agri ve Yeti Yitiminin Etkisi” ve “Aile
Saghgr” duzeylerini belirleyen etmenler arasinda ailenin refah duzeyinin yer
aldigi tespit edilmistir. Aile refah duizeyinin artiriimasi yonunden hem devlete
hem de ailenin bireylerine 6nemli goérevler dismektedir. Gelir dizeyinin
artinlmasi icin politika ve stratejilerin gelistiriimesi, aile planlamasi hizmetlerinin
yayginlastirilarak devam ettirilmesi, CP’li gocuklarin primer bakicilarinin anneler
oldugu g6z 6nlne alinarak, onlara evde gelir getiren bir iste calisabilme
imkaninin saglanmasi ya da yeni is olanaklarinin vyaratiimasi sorunun

¢bzumune katki saglayabilir.

Bir Ulkenin gelismis cagdas ulkeler seviyesinde olup olmadiginin en
glizel gostergelerinden biri insan saghgina verdigi énemdir. Ulkemizde saglik

hizmetlerine daha fazla kaynak ayrilarak tim o6zir gruplarinda yer alan
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bireylerin tedavi olanaklarindan daha ¢ok vyararlandiriimasi konusunda
calismalar yapilmalidir. Gelecede yonelik saghk insan gucu gereksinimi
belirlenerek, nitelikli bir egitimle ulke kosularina uygun profesyoneller
yetistiriimelidir. Saglik hizmetlerinin sunumunda sadece bireyi hedef alan
yaklagimlar yerine, ailenin ve toplumunun katki ve katilimini da dikkate alan

yaklagimlara 6nem verilmelidir.

Etkin bir tedavi planlamasi yapabilmek igin daha sonra yapilacak benzer
calismalarda CP’li cocuklarda motor ve postlr bozukluklarina eslik eden tim

etmenlerin incelenmesi onerilir.

Sonuglarimiz CP’li gocuklarda yasam kalitesini artirmak icin kaba motor
fonksiyon duzeyi, agri, gece idrar kagirma ve bakicinin depresyon durumu gibi
degistirilebilir faktorleri hedefleyen hasta ve aile merkezli, erken, multidisipliner
tedavi yaklagsimlarinin ve ailenin gelir dlzeyini arttiracak sosyal destek

programlarinin gerekliligini vurgulamaktadir.
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