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1.0ZET

Bu c¢aligmanin amaci, serebral palsili hastalarin sosyoekonomik ve demografik
ozelliklerinin ebeveynlerinin yasam kalitesi iizerine etkisini aragtirmaktir. Calismaya
Istanbul ~ Gaziosmanpasa ilgesindeki sekiz ©6zel rehabilitasyon merkezinde
rehabilitasyonuna devam eden 100 serebral palsili hastanin annesi alindi. Katilimcilarin
yaslar1 19-65 arasinda degismekteydi. Katilimeilarin yasam kaliteleri Kisa Form SF-36
ile oOlciildii. Sosyoekonomik ve demografik ozellikler ise Sosyoekonomik ve
Demografik Durum Anketi ile degerlendirildi. Katilimcilarin yasam kalitesinin tiim alt
boyutlarin ortalama puanlarinin Tiirk toplumu standart puanlarma gore diisiik oldugu
goriildii. Fiziksel engelli ¢ocuk sayis1 birden fazla olan katilimcilarin sadece bir fiziksel
engelli cocugu olanlara gore yasam kalitesinin agr1 boyutu ve mental saglik boyutu
puanlar1 daha diisiiktii ( p<0,05). Katilimcilarm aylik gelir durumuna gore olusturulan
gruplar yasam kalitesi agisindan karsilastirildiginda, yasam kalitesinin vitalite alt boyutu
hari¢ tiim alt boyut puanlar1 arasinda anlamli fark bulundu ( p<0,05). Katilimcilardan
cekirdek aile yapisina sahip olanlarin geleneksel aile yapisina sahip olanlara gére yasam
kalitelerinin agr1 boyutu, genel saglik algis1 boyutu, vitalite boyutu, ruhsal saglik boyut
puanlar1 anlaml derecede daha ytiksektir ( p<0,05). Katilimcilarin ¢ocuklarinin serebral
palsinin tipine gore olusturulan gruplar arasinda yasam kalitesi alt boyutlarindan genel
saglik algisi, vitalite, emosyonel rol giicliigii ve mental saglik puanlar1 agisindan anlaml
fark bulundu (p<0.05). Sonug olarak serebral palsili hasta annelerinin yasam kalitesi
bircok sosyokiiltiirel ve demografik faktérden etkilenmektedir.

Anahtar kelimeler: Anne, Ebeveyn, SF-36, Serebral Palsi, Sosyoekonomik, Yasam
Kalitesi



2. SUMMARY

The Effects of Socioeconomic and Demographic Characteristics of Cerebral Palsy
Patients Residing in istanbul Gaziosmanpasa District on Their Parents’ Life
Qualities.

The purpose of this study is to explore the effects of socioeconomic and demographic
characteristics of cerebral palsy patients on their parents’ life qualities. The mothers of
100 cerebral palsy patients undergoing rehabilitation in eight private rehabilitation
centers in Istanbul, Gaziosmanpasa district were chosen for the study. The age of the
participants ranged between 19 and 65. The life qualities of the participants were
measured with the Short Form SF-36. Socioeconomic and demographic characteristics
were evaluated through Socioeconomic and Demographic Situation Survey. The study
revealed that the average points of all the aspects of the life qualities of the participants
were low compared to the standard points of the Turkish society. The pain scale and
mental health scale of the mother with more than one child with physical disability was
lower than the mothers with one disabled child (p<0,05). When groups formed
according to monthly income of the patients were compared in terms of life qualities, a
significant difference was revealed between all the bottom scales except for the vitality
bottom scale (p<0,05). The pain aspect, general health perception aspect, vitality aspect,
mental health aspect points of the participant with nuclear families were significantly
higher than those with traditional families (p<0,05). Between the groups formed
according to the type of the cerebral palsy of the children, a significant difference was
revealed in terms of general health perception, vitality, emotional role difficulty and
mental health aspects (p<0,05). Consequently, the life qualities of the mothers of
cerebral palsy patients are affected by a number of sociocultural and demographic
factors.

Key Words: Parents, SF-36, Cerebral Palsy, Socioeconomic, Life Quality.



3. GIRIS VE AMAC

Serebral palsi, hareket ve postiiriin kronik bozukluguyla nitelenen duysal
bozukluklar, kognitif kisithiliklar ve nobetlerin eslik ettigi kompleks bir tablodur
(Eraksoy,2001). Yasamin erken doneminde meydana gelir ve ilerleyici degildir. Serebral
palsi insidans1 bir ¢ok toplumda ortalama olarak 1000’de iki-ii¢ olarak goriilmektedir.
Tirkiye’de serebral palsi prevalansinin 1000 canli dogumda 4,4 oldugunu bildiren
calismalar yapilmistir (Dursun, 2004).

Serebral Palsi, ¢ocukluk doneminin en sik goriilen santral sinir sistemi
hastaligidir. Son yiizyildaki teknolojik gelismelere ragmen, Ozellikle prematurite
Omriiniin uzamasina bagli serebral palsi insidansi artmaktadir (Zarrinkalam ve ark,
2010).

Serebral Palsi komplike bir hastalik olup multidisipliner bir yaklagimi
gerektirmektedir. Ciinkii serebral palside kas tonusunda, hareketlerde ve motor
fonksiyonlarda bozukluk; anormal postiir, duyusal disfonksiyon, nistagmus, strabismus,
epilepsi, zeka geriligi, davranis bozukluklari, O6grenme giicliikleri, dil-konusma
bozuklular1 ve agiz-dis problemleri ayr1 ayr1 veya beraber goriilebilmektedir (Oguz,
2004).

Serebral palsili olgularda karsilagilan pek ¢ok farkli problem ebeveyn ve
cocuklarm yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrica serebral palsinin
klinik tipi, ekstremite tutulumu ve bunlara eslik edebilen mental retardasyon, goérme,
isitme ve konusma problemleri gibi ek sorunlarin yani sira ailenin ekonomik yapisi,
sosyokiiltiirel seviyesi, demografik yap1 ve egitim durumu  da gelecege ait
beklentilerinde umutsuzluklara, kaygilara ve c¢ozlimsiizlikklere yol acip yasam
kalitelerini negatif yonde etkileyebilmektedir (Erdoganoglu ve Giinel, 2007). Serebral
palsi, toplumsal a¢idan yasam kalitesini gosteren bir kriter olma 6zelligini koruyan bir
antite olmus ve olmaya devam etmektedir (Hakyemez Toptan, 2010). Medikal ve
cerrahi miidaheleler, rehabilitasyon siireci ve rehabilitasyon olanaklar1 da yasam
kalitesini etkilemektedir (Vitale MG ve ark., 2005).

“Yagsam Kkalitesi” kavrami 1960’11 yillardan yalnizca saglik alaninda calisan

uzmanlar tarafindan degil, ayn1 zamanda filozoflar, psikologlar, ilahiyatgilar, sairler ve



politikacilarin da sik kullanmaya bagladigi bir terimdir (Ugur ve Aban, 2008). Tip
literatiirtinde yasam kalitesine iliskin yaymlar da bu dénemde ortaya ¢ikmustir.

Bugiin bir¢ok yazar tarafindan varilan ortak kani, saglik bakim politikalarinda
kronik, sakat birakan ve stres yaratan hastaliklarin 6nem kazanmasi ve toplumun daha
genis bir kesiminin bu hastaliklarla muhatap kalmasi “’yasam kalitesine” daha cok
onem verilmesi gerekliliginin ortaya ¢iktig1 seklindedir (Tatar ve Tatar, 1997). Kanserli
cocuk ebeveynlerinde, kronik hastaligi olan ¢ocuklarin annelerinde ve engelli ¢cocugu
olan anne-babalarda yasam kalitesi iizerine ¢alismalar yapilmistir ( Aysan ve Ozben,
2007; Aksu, 2008).

Bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan iyilik seviyesini belirleyen ve bir
hastalikk durumunda, hastaligin giinliik yasam iizerindeki etkilerinin farkindaligini ele
alan yasam kalitesi degerlendirme c¢alismalarinin 6nemi gittikge artiyor. Bu ¢caligmadaki
amag; serebral palsili hastalarda sosyoekonomik ve demografik 06zelliklerin bu
hastalarin ebeveynlerinin yasam kalitesi iizerine etkisini arastirmaktir. Bu ¢aligmanin
hipotezleri agagida belirtilmistir.

1. Serebral palsili ¢ocugu olan bir ailede fiziksel engelli ¢ocuk
sayisinin birden fazla olmasi hasta ebeveynlerinin yasam kalitesini diisiiriir.

2. Serebral palsili ¢ocugu olan bir ailede ailenin aylik geliri
yiikseldikge ebeveynlerin yasam kalitesi artar.

3. Serebral palsili ¢ocugu olan bir ailede hasta ¢ocuga bakiminda
iicretli elemanin calistirilmasi ebeveyn yasam kalitesini olumlu etkiler.

4. Serebral palsili cocugu olan bir ailede hasta olan cocugun serebral
palsinin tipi ebeveyn yasam kalitesini etkiler.

5. Serebral palsili cocugu olan bir ailede aile yapist ( ¢ekirdek,
geleneksel) ebeveynlerin yasam kalitesini etkiler.

6. Serebral palsili cocugu olan bir ailede ebeveynlerin egitim

durumu, ebeveyn yasam kalitesini etkiler.



4.GENEL BiLGILER

4.1.Tamim

Serebral palsi, gelismekte olan fetal ya da yenidogan beyinde meydana gelen
olumsuz olaylar sonucu aktivite siirlamasia neden olan bir grup gelisimsel hareket ve
postiiral bozuklugu ifade etmektedir (Bax et al., 2005). Sererbral palsi beyin korteksinde
istemli hareketi baglatan iist motor néronlarin zedelenmesi sonucu gelisip; lezyon tipi ve
genisligine, olustugu zamana, bulundugu bolgeye ve sinir sisteminin zedelenmeye karsi
gosterdigi uyuma gore klinik bulgular degisiklik gostermektedir (Yakut, 2008). Motor
gerilige siklikla duyusal (gorme, isitme gibi), bilissel (dikkat, hafiza, 6§renme, yorum,
analiz gibi), iletisimsel (lisan ve beden dili ile iletisim gibi), davranis bozukluklar1
(hiperaktivite, diirtiisellik, saldirganlik gibi) ve epilepsi eslik edebilir.

Kisaca, diger serebral bulgular eslik etse bile serebral palsinin temel bulgusu
kalici anormal motor gelisimdir. Serebrum, serebellum ve beyin sap1 lezyonlar:
olusabilir. Spinal kord, periferik sinir ve/veya kaslar1 ilgilendiren motor sorunlar
serebral palsi tanis1 kapsamma girmez (Armstrong, 2007; Koman et al., 2008;
Nacitarhan, 2005; Aydin ve ark., 2005).

4.2.Tarihce

Serebral palsiyi Ingiltere’li bir ortopedist olan William John Little 1861 yilinda
“her iki alt ekstremite, az c¢ok, genellikle tutulmustur. Bazen aile sadece bir
ekstremitedeki bozuklugu fark eder, fakat muayene hafif derecede de olsa
ekstremitelerde bir tutulumu ortaya koyar” seklinde 6zetlemistir. Van Gehucten 1887
‘de serebral palsideki motor bozuklugun nedent ile ilgileniyordu. O dénemde genel kani
bu sendromun ‘Asfiksi Neonatorum’dan kaynaklandigi seklindeydi. Van Gehucten de
‘alt ekstremitede bir ekstansor spazm gelisir’ demistir. Bir noropatolog olan James
Stanfield Collies 1900°den sonra serebral palsiden dipleji ve Little Hastaligi olarak
bahsetmistir. Fransa’dan 1960’11 yillar bitmeden Guy Tardieu kaslarin motor noktalarina
yaptig1 alkol ve blokanlarla tonusta azalma elde etme calismalar1 yapmistir. Aleksei
Yakovlevich Kozhevnikov (1836-1902) progresif familyal spastik diplejiyi incelerken
progresif olmayan ve familyal 6zellik tasimayan bir grupla ayiric1 6zellikleri yazmistir

(Ozcan, 2005).



4.3.Epidemiyoloji

SP epidemiyoloji lilkelere gore farklilik gostermekle beraber ortalama prevelansi
bin canli dogumda iki-bes seklindedir. Serebral palsi i¢in yapilan epidemiyolojik
calismalar genellikle gelismis tiilkelerde yapilmistir (Phroad et al., 1987; Ratanawongsa,
2001). Yapilan ¢aligmalarda Serebral palsi insidansi1 % 0,2-1 seklinde bulunmustur.
Serebral palsi insidansi iilkelerin gelismislik diizeyi ve tip teknolojisindeki gelismelere
ragmen son ii¢ dekatta fazla degismemesinde daha dnceleri yasatilma olanagi olmayan
prematiire ve disliik dogum agirlikli bebeklerin yasatilmasmin énemli rolii vardir. Az
gelismis veya gelismekte olan iilkelerde bu insidansin tibbi hizmetlerin yetersizligi ve
yasam kosullarinin zorluguna paralel olarak cok daha yiiksek olmasi beklenmektedir
(Giirses ve ark., 1996; Okan ve ark., 1995). Ulkemizde serebral palsi siklig1 gelismis
iilkelere gore yliksektir. Bu konuda yapilmis en kapsamli caliyjmada 1000 canli
dogumda 4,4 olarak kayda gec¢ilmistir (Serdaroglu ve ark., 2006). Postnatal materyal
hastaliklarin ve enfeksiyon oraninin yiliksek olmasi, perinatal bakim yetersizligi, yetersiz
beslenme ve akraba evliligi oraninin yiiksek olmasi (%25) iilkemizde serebral palsi
prevelansin artiran etmenlerdir (Giinel ve Livanelioglu, 2009).

4.4.Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Beyin gelisimi yasamm ilk iki yilinda tamamlandigindan serebral palsi,
gelismekte olan beyinde dogum 6ncesi, dogum siras1 ve dogum sonrasinda olusan bir
lezyona bagli meydana gelebilmektedir. Serebral palsi etiyolojisinde birden fazla risk
faktorii mevcuttur. Ancak serebral palsinin intrauterin donemde basladig1 g6z Oniine
bulunduruldugunda olgularin biiylik boliimiinde risk faktorlerini belirlemek miimkiin
degildir (Matthews ve Wilson, 1999; Nelson ve Ellenberg, 1986). Nitekim serebral
palsinin ortaya ¢ikmasi %70-80 oraninda dogum Oncesi gerceklesir. Olgularm %10-
20’s1 dogum swrasindaki risk faktorlerini ve diger diisiik oranlardaki serebral palsi
olgular1 dogumdan sonraki risk faktdrleri sonucu olusur (Karen and Krigger, 2006;
MacLennan, 1999; Sankar and Mundkur, 2005).

Serebral palside risk faktorleri multifaktoriyeldir ve biiyiik boliimii agiklanamaz.

Aciklanabilir olanlar asagida donemlerine gore siralanmistir.



4.4.1. Prenetal Donem
o
o
o

Kalitimsal hastaliklar, akrabalik
Maternal intrauterin infeksiyonla
Annenin metabolik hastaliklar1

Intrauterin anoksi kaynagi ya da fetiisiin kan

akiminin azalmasi

kalma

Rh uyumsuzlugu

Ilk trimesterde radyasyona, teratojenlere maruz

Kimyasal zehirlenme (alkol, sigara)
Komplikasyonlu gebelik, kanama
Konjenital beyin malformasyonlar1
Sosyoekonomik faktorler

Reprodiiktif yetersizlik

Maternal mental retardasyon, konviilsiyonlar
Cogul gebelik

Cocuk diisiirme denemeleri (mekenik veya toksik,

teratojenik ajanlar ile)

o
bozukluklar1
o
o
4.4.2. Perinatal Donem
o
o
agirligy)
o
o

Amniyon ssivi azlhigi nedeniyle fetiis durus

Abdominal travma

Prenatal beyin kanamasi

Prematiire (36 haftadan 6ncedogum olmasi)

Diisilk dogum agirligi (2500gr’dan az dogum

Zor /miidaheleli dogum
Anormal gelis
Intrakranial kanama
Travma

Enfeksiyon



o Bradikardi ve hipoksi

. Anoksi ( kordon dolanmasi, yenidogan anemisi)

4.4.3. Postnatal Donem

° Travma

o Enfeksiyon (ensefalit, menenjit, sepsis, abse)

. Intrakranial kanama

o Koagulopatiler

o Konvulsiyonlar

o Hiperbiluribinemi

. Arteriovendz malformasyonlar

° Anoksi (karbonmoksit zehirlenmesi, suda bogulma,

yiyecek aspirasyonu)
o Inflamatuar-immiinolojik nedenler (sistemik lupus
eritematozus, reye sendromu)
o Intrakranial patolojiler (Tiiziin ve Eker, 2001;
Koman et al.,2004).
4.5. Serebral Palsi’nin Klinik Seyri

Gelismis tilkelerde serebral palsili hastalarmm %90’1 erigkin doneme kadar
yasayabilmektedir (Campbell et al., 2005). Serebral palsili hastalarin motor gelisim
egrileri raporlarina gore; en siddetli etkileneni ii¢ yasindan once ve en az etkileneni bes
yas olarak belirtmislerdir(Rosenbaum et al., 2002).

Hemiparezik tip serebral palsili hastalar genellikle ambulasyon i¢in iyi bir
prognoza sahiptirler. Buna karsin rijit ya da hipotonik tip serebral palsililer 1iyi
prognoza daha az elverisglidir (Bartlett and Palisano, 2002). Spastik kuadriplejik serebral
palsili hastalarda genellikle baslagicta hipotonik bir donem ve ardindan asir1 ekstansor
spastisite gelisir. Ekstansor tonus ne kadar uzun siirerse prognoz ayni oranda kotii olur
(Comstok, 1998).

4.6. Serebral Palside Goriilen Problemler

4.6.1. Gorme Problemleri

Serebral palsili hastalarm %350-80’inde gozle ilgili problemler yasamaktadir.

Sasilikserebral palsili hastalari yarisinda goriiliip; en sik spastik, dipleji, kuadriparezide



en az diskinetik tipte gozlenmektedir. Kirma kusurlari, nistagmus, optik atrofi ve gérme
alan1 defektleri goriilebilen diger problemlerdir (Yakut, 2008). Gorme sorunlarinin
tedavi edilmesi; hastalarin giinliikk yasam becerilerini gelistirip fizyoterapi gibi
rehabilitasyon programlarindan daha yararlanmasini saglamaktadir. Bu nedenle, riskli
bebekler erken donemde baslamak ile rutin gz kontrolleri yapilmalidir (John et al,
20006).

4.6.2. Isitme Problemleri

Bebeklikte ve cocuklukta duyma yetersizlikleri i¢in s6z konusu olan diisiik
dogum agirligi, oksijensiz kalma, konjenital enfeksiyonlar ve sarilik gibi birden fazla
risk faktorii serebral palsili cocuklar i¢in de mevzu bahistir. Serebral palsili hastalarda
duyma sorunlar1 normal kislere gore daha fazla goriiliir. Serebral palsili hastalarin %10-
15’inde sinirsel ya da iletim tipi isitme problemleri vardir. Oykiisiinde hiperbiliiribinemi
ve prenetal infeksiyon bulunan hastalarda sensorindral tip isitme kaybina
rastlanabilmektedir (Yakut, 2008).

4.6.3. Konusma Bozukluklar

Genellikle oral motor bozuklukla birliktedir. Serebral palsili olguarin %25-
50’sinde konugsma bozukluguna rastlanmaktadir (Giinel ve Livanelioglu, 2009).
Kortikobulber yollarda hasara bagli olarak, dizartri, oromotor becerilerde bozukluk
sebebiyle konusma sorunlar1 yasanir. Cocuklar dogru ve kolay iletisim kurmak i¢in
karisik isitsel bilgi ve islemleri zamaninda alabilmelidir. Cocuk sozlii cevaplari
olusturabilmeli ve diisiindiikleri sesleri ¢ikarmak i¢cin agiz ve bogaz g¢evresi lizerinde
etkili bir kontrol saglamalidir. Duyma yetersizligi iletisim probleminin ag¢ik bir nedeni
olup ¢ocuk i¢cin anlamli bir caba gerektirir. Duyusal biitiinlestirme disfonksiyonu,
konusulanlar1 anlama ve islemden gecirmeyi yavaslatir. Davranis problemleri, kisa
dikkat siiresi ve dikkat eksikligi cocugun konusma yetenegini zorlastirir (Yakut, 2008)

4.6.4. Oromotor Problemler

Yutma ve emme problemleri ilk bir yil yaygidir (Odding et al., 2008). Agizdaki
hareketi azaltan ve aspirasyon riskini artiran oromotor fonksiyonlardaki anomaliliktir
(Vitale et al., 2005). ileri tutlumlu hastalarda %68.2 oraninda anlamli sessiz aspirasyon
bulunmustur. Serebral palsili hastalarin yaklasik 1/3 oraninda son alt1 ayda en az bir

pulmoner enfeksiyon gecirmistir (Odding et al., 2008). Dudak ve dil hareketlerindeki



bozukluk ve yetersizligin sebebi motor inkoordinasyodur. Beslenme giicliikleri
malnutrisyona sebep olmaktadir (irdesel, 2000).

Azalmis fasial tonus, yetersiz bas kontrolii, seyrek yutkunma sonucu f{iretilen
salya birikimi, oral duysal problemler sebebi ile salya akmasi sorunuyla karsilagilir. Bu
problem %10 hastada ciddi bir sorun olarak ortaya ¢ikar ve hastalarin sosyal yasantisini
olumsuz etkiler (Alexandir and Molnar, 1999; Dormas and Pellegrino, 1998).

Yutma gii¢liigii, yutmanin evrelerinden herhangi birinde olusan disfonksiyonla
karakterizedir. Serebral palsili hastalarda yutma gii¢liigii goriilme siklig1 %40°tir (Toptas
ve ark., 2007).

Emme, en primitif oral harekettir. Serebral palsili hastalarda SSS’1, maturasyonu
tamamlanmadan o©nce hasarlandigi i¢in primitif refleks paternlerin inhibisyonu gecikir
ve emme ge¢ inhibe olur. Bu durumda ¢ocuklar, kat1 gidalarla beslenebilecek yasta
olmalarina ragmen bunu basaramazlar (Toptas ve ark., 2007). Ozellikle hipotonik tip
olmak {izere serebral palsili hastalar alt1 aylik gibi yasamin erken donemlerinde emme
giicliigii ¢ekerler (Erkin ve ark., 2005).

Dis gicirdatma, temporamandibular eklem problemlerine ve malokliizyon
problemine sebep olup insidansi %58 olarak bildirilmistir. Yapilan bir ¢alismada, mental
retardasyonla dogru orantili olarak goriildiigi ve antikonviilsan ila¢ kullanimiyla
siddetinin arttig1 saptanmistir (Toptas ve ark., 2007)

Salya akmasi sorunu; yetersiz bas kontrolii, azalmig fasiyal tonus, seyrek
yutkunma sonucu olusan salyanin birikimi ve oral duysal problemler sonucu goriiliir.
Sik goriilen bu sorun %10 hastada ciddi bir problem olup hastanin sosyal yasamini ¢ok
olumsuz etkiler. Cigneme sorunu; yiyecekler ¢ogunlukla c¢ocugun oral motor
fonksiyonlarma veya gelisim seviyesine gore degil kronolojik yasmna gore segilir.
Serebral palside c¢ocugun kronolojik yasi biiyilk olmasma ragmen dil ve c¢ene
hareketlerinin santral paternleri emme seklinde oldugundan bolusun olusturulmasi ve
hareket ettirilmesi zordur. Ozellikle spastik kuadriplejide mandibular eklem
hareketlerinde kisitlilik bulunmustur (Erkin ve ark., 2005).

4.6.6. Solunum Problemleri

Pulmoner sorunlar serebral palsili hastalarda sik goriilen bir problemdir.
Solunum sistemi infeksiyonlardaki artmis risk hem intrinsik (brokopulmoner displazi)

hem de ekstrinsik (kotii Okslirmeye neden olan gogiis kaslarinda zayif kontrol ve
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anormal tonus artis1) nedenlere baglidir. Solunum kaslarinin defektif kontrolii pulmoner
ventilasyonu bozabilir. Tekrarlayici1 aspirasyon pnomonileri goriilebilir. Akut- kronik
respiratuar infeksiyonlar ciddi tutulumu olan hastalarda daha fazladir. Serebral palsili
hastalarda sinsi mikroaspirasyonlar sonucu gelisen kronik pulmoner hastalik yasam
stiresini kisaltan 6nemli bir faktordiir (Dursun, 2004; Diamond and Armento, 2007).

4.6.7. Gastrointestinal Problemler

Gastro-0zofejal reflii, kusma ve konstipasyon gibi gastrointestinal problemler sik
goriiliir (Dursun, 2004). Hipotoni, gilicsiiz emme, hiperaktif 6glirme refleksi ve yutma
mekanizmasinin zayif kontrolii gibi sorunlar sonucu beslenme bozuklugu, biiylime ve
gelisme geriligi goriiliir. Zayiflik, biiylime ve gelisme geriligi 6zellikle tiim viicut
tutulumlu ve distoniklerde belirgindir (Yal¢in ve ark., 2000).

4.6.8. Uriner Problemler

Primer {iriner inkontinans yaklagik hastalarin %25’inde goriiliir (Odding et all.,
2006). Kontrol edilemeyen spastik detrusor kontraksiyonu ve inhibe edilemeyen mesane
ile eksternal sfinkter spastik dissinerjik mesane formunda meydana gelebilir (Diamond
and Armento, 2007). Hemiplejik ve diplejiklerin %80°1, alt1 yasinda tetraplejiklerin
%54’ spontan olarak kontinans kazanirlar (Odding et al., 2006). Eksternal anal
sfinkterlerin spastisitesi bagirsak bosaltilimmin giicliikle baslatilmasina neden olur.
Sakral masaj ve cildin uyarilmasi yararli olabilmektedir (Diamond and Armento, 2007).

4.6.9. Epilepsi

Serebral palsili hastalarin yaklasik olarak yarisinda goriiliir. Dogum sonrasi
edinsel nedenlere bagli hemipareziklerde %70 , konjenital hemiparezide %30, spastik
kuadriparezide %50 sikliginda oldugu bildirilmistir. Atetoid ve spastik diplejide sik
goriilmez. Serebral palside nobet en erken kuadriplejik tip serebral palside baglar.
Epilepsi prognozu serebral palsideki zedelenmenin yeri ve siddeti ile dogru orantilidir
(Liptak, 2008). Generalize, tonik-klinik, minér motor veya parsiyel tipte ndbetler
goriilebilir. Hemiparezik serebral palside ortaya c¢ikan parsiyel nobetler erken yaslarda
basladigi gibi direncli seyredebilir (John et al., 2006).

4.6.10. Mental Reterdasyon

Zeka Olgeklerinde daima 74 ve asagisinda bir zeka bolimii puani alan kisi
zihinsel engelli olarak kabul edilmektedir. Bu durum 6grenme ve kognitif yeteneklerle

ilgili olan beyin fonksiyonuyla ilgilidir. Bu yiizden serebral palsi ile mental reterdasyon
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karistirilmamalidir. Serebral palsili hastalarin yaklasik %65’inde mental gerilik goriiliir.
Kalan %35’lik kisminda da normal ve normal iistii zeka goriiliir. Mental reterdasyon en
cok kuadriplejikte en az ise hemiplejikte goriiliiliir (Jan, 2006 ).

4.6.10. Davramis Bozukluklar

Serebral palsili hastalarda davranis bozukluklari, hiperaktivite, dikkat azlig1 ve
otizm goriilebilir (Yakut, 2008).

4.6.11. Uyku Bozukluklar

Serebral palsili hastalarda uykuya dalma ile uyumay siirdiirme giigliigii ve uyku
apnesi goriilebilir (Yakut, 2008).

4.6.12. Duyu Bozukluklar

Serebral palsili hastalarda taktil duyu bozuklugu, kinestetik duyu kaybi, duyusal
yetersizlik ve dispraksi goriilebilir. Spastik tip serebral palside, atetoid tip serebral
palsiye gore ellerde taktil duyu kayb1 daha fazladir. Serebral palsili hastalarda dogru ve
kontrollii motor davranisi olusturmak ve gelistirmek icin duysal girdiyi kullanma
yeteneginin, duyusal islev eksikligini azaltacag: bildirilmistir (Ozgiir, 2008).

4.6.13. Hareket ve Postiir Bozukluklan

4.6.13.1. Gelisim Geriligi

Serebral palsili hastalarda motor gelisim geriligi en O6nemli sorun olarak
goriiliirken , duysal cevaplar ve duyu biitiinliigiiniin de etkilenmis olabilecegi goz ardi
edilebilmektedir. MSS lezyonu sonrasi motor gelisim ve duyusal yanitlar birlikte
etkilenir. Gelisim sirasinda olusan primitif reflekslerin uzun siireli varhigi , kaslarda
hipotoni, hipertoni veya distoni ve ek olarak kas zayifliklar1 duyusal motor gelisimini
olumsuz etkileyemektedir.

Serebral palsili hastalar motor yetenek ve hareket kisitliligi algi yeteneginin
gelisimini olumsuz olarak yansimaktadir. Bu hastalarn aileleri fiziksel destekle beraber
emosyonel ve kognitif yonlerden de yardimei olurlar.

Normal bir ¢ocugun duyusal motor paternleri yasamimn ilk yillarinda olusup
ileriki yillarda karmasik ve zor hareketlerin yapilmasina yardimci olur. Serebral palsili
hastalarda bu denge kurulamaz. Ortaya c¢ikan anormal motor paternler, gelismemis
postiiral kontrol, normal olmayan tonus ¢ocugun fiziksel gelisimini olumsuz etkiler

(Gtinel ve Livanelioglu, 2009).
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4.6.13.2. Anormal Kas Tonusu

Serebral palside karsilasilan en énemli tonus bozuklugu spastisitedir. Ust motor
noron lezyonunun bir komponenti olarak, artmis tendon refleksleri ve germe refleksinde
hiza bagh artis ile olusan tablo spastisiteyi meydana getirir. Serebral palsili hastalarda
gama motor néron ve daha nadiren alfa motor ndéron kontroliiniin devre dis1 kalmasi
spastisite nedenidir. Hipotoni genellikle erken donemde belirgindir. Ilerleyen
donemlerde cogunlukla spastisite, rijidite ve kas fluktasyonu haline doniisebilir (Giinel
ve Livanelioglu, 2009).

4.6.13.3. Kas Zayifhg

Kas zayifliklar1 anormal tonus problemlerine ikincil olarak gelisim
problemlerdir. Ayrica serebral palsili ¢ocuklarda kullanmama ve hareket eksikligi,
atrofi ve kas zayifligina neden olmaktadir. Segici kas kontraksiyonundaki yetersizlik ve
bozulan ko-kontraksiyon mekanizmasi var olan kas potansiyelini ortaya g¢ikmasini
engeller. Son yillarda spastik kaslarin bilinenin aksine kuvvetli olmadiklari, fonksiyonel
hareket yeteneginin gelistirilmesinde bu kaslarinin kuvvetinin de degerlendirilmesinin
gerektigi vurgulanmastir (Giinel ve Livanelioglu, 2009).

4.6.13.4. Postiiral Bozukluklar

Hareket ve potiirde meydana gelen degisiklikler, viicudun yer ¢ekimi merkezi ile
destek yiizeyi arasindaki uyumlu iliskiye baghdir. Tonik labirent refleks, tonik boyun
refleksi, pozitif ve negatif destek refleksi ve birlesik reaksiyonlar serebral palsili
hastalarda postiiral bozukluklara sebep olabilir (Giinel ve Livanelioglu, 2009). Serebral
palsili hastalar anormal postiirden dolayr denge ve viicut koordinasyonunda zorluk
yasarlar (Winnick, 2005).

4.6.13.5. Yiiriiyiis Bozukluklan

Kas iskelet sistemine ait g¢esitli sorunlar , serebral palsili hastalarda farkl
yiirliylis bozukluklarma yol agar. Selektif kas kontroliindeki kayip, primitif refleks
paternlerin varlhigi, anormal kas tonusu, agonist ve antagonist kaslar arasindaki
dengesizlik ve denge reaksiyonlarindaki yetersizlikler yiiriiyiis bozukluguna neden olan

ayrica etmenlerdir (Giinel ve Livanelioglu, 2009).
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4.7. Serebral Palsinin Simiflandirilmasi

Klinik smiflandirmalar 1891°de Sachs tarafindan etyolojik faktorlerin etkili
oldugu zamana gore yapilmis (intrauterin, dogum sirasinda, dogum sonrast), daha sonra
klinik belirti ve bulgularin dagilimi ve tipine gore (dipleji, parapleji, hemiplejik, ataksik,
koreik-atetoid hareket bozukluklar1) yapilmasi uygun gorilmiistiir. Little 1843 ve
1862°de “’hemiplejik rijidite”, “’parapleji ya da jeneralize rijidite” ve ‘’hareket
bozuklugu olarak ii¢ ana baslik olarak smiflandirmistir. Daha sonralar1 Freud, Batten,
Phelps, Crothers&Paine ve Ingram gibi yazarlar tarafindan siniflamalarla ilgili farkl
goriis ve tartigmalar glindeme gelmistir (Yapici, 2005). Serebral palsinin ¢esitli klinik
tipleri agagida anlatilmistir.

4.7.1. Hemiplejik Tip

Viicudun bir tarafinda belirgin bir parezi vardir. Viicudun karsi tarafinda
fonksiyonel gerilik mevcuttur ve degisik diizeyde etkilenir (Simsek, 2000). Tim
serebral palsililerde %20 oraninda bulunur. Erkek cocuklarda daha yiiksek oranda
bulunur. Olgularin %53-58’1 sag hemipareziktir (Yapici, 2005). Yasamin ilk ii¢ aymnda
farkedilmesi zordur. Sonraki aylarda ¢ocugun bir taraf el ve kolunu daha az kullandigi,
zamanla klasik spastik postiiriin yerlestigi gozlenir (Simsek, 2000).

Hastalarin %70-90’1 konjenital, kalan %10-30’u vaskiiler, inflamatuar, travmatik
olarak kazamlmis nedenlere bagh olarak olusur. Intrauterin arteriel iskemi etyolojik
faktorler arasinda 6ne ¢ikmaktadir (Matthews and Wilson, 1999).

Serebral palsili hastada , hasta taraf kalca ve diz fleksiyonda, ayak bilegi belirgin
ekinusta; hasta taraf diz tamamen ekstansiyonda ve ayak ekinusta pelvisin yukari tilti ile
yiiriirler (Simsek, 2000). Hemiparezik tarafta derin tendon refleksinde artma, taban
derisi refleksinde ekstansor cevap ve parezi delilleri saptanir. Spastisite ilk iki yilda artig
gosterir. Kas gilicsiizliigiiniin derecesi genellikle hafiftir ve spastisiteye gore geri
plandadir (Yapici, 2000).

Bu hastalarda mental retardasyon orani %18 olarak belirlenmistir. Aktif
epilepsinin, hastalarm %23’tinde goriildiigii bildirilmistir. Konugma bozuklugu mental

gelismedeki gerilige bagli olarak hastalarin %20’°sinde goriiliir (Simsek, 2000)
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4.7.2. Diplejik Tip

Alt ekstremitelerde daha belirgin olan kas tonusu artis1 ana problemdir. Ik
aylarda normal olan motor gelisim, kas tonusu artisi, gévde kontrol azligi, oturma
dengesinin zor olmasi nedeni ile sonradan gecikir. Alt ekstremitelerde kalca fleksor,
adduktor, i¢ rotator, hamstringler, diz fleksorleri, ayak bilegi fleksorlerindeki spastisitesi
diizglin oturma postiirii ve yiirlimeyi zorlastirir. Diparetik hastalarda genellikle yiiriime
potansiyeli yiiksektir ama normal yliriiyilis paterninden sapmalar meydana gelir (Gtinel
ve Livanelioglu, 2009). Bu hastalarda kalca ve dizde fleksiyon deformiteleri sik
olmakla birlikte cogu dort- yedi yaslar arasinda ambule olurlar (Dursun, 2004). Little’s
hastalig1 olarak da bilinir. Spastik prematiirelerin en sik goriilen tipidir (Matthews and
Wilson, 1999). Tiim serebral palsililerin %32’sinde goriiliir. Strabismusun sik oldugu
gorme bulgular1 (%50), gorme defektleri (%63), ndbetler (%20-25) ve kognitif
bozukluklar (%30) eslik eder (Simsek, 2000).

4.7.3. Tetraplejik (kuadriplejik) Tip

Spastisite ve ilave patolojik semptomlar bu hastalarin dort ekstremitesinde de
mevcuttur.  Total tutulumlu  serebral palsi, 1iki tarafi  hemipleji veya
kuadripleji/kuadriparezi seklinde ikiye ayrilir. iki tarafli hemiplejide kollar bacaklardan
daha siki tutulmustur. Kuadriplejik hastalarda ise bas, boyun ve govde tutulumu
nedeniyle ciddi motor kontrol sorunlar1 mevcuttur (Simsek, 2000)

En ciddi serebral palsi formudur. Agrr formu tiim Serebral palsilerin %5’ini
kapsamaktadir. Ust ekstremitede hakim spastisite, bulber tutulum, hemen hemen daima
ciddi mental etkilenme ve mikrosefali baslica 6zelliklerdir.

Bu hastalarda cogunlukla yiirime fonksiyonu gelisemez, anormal bas ve
ekstremite postiirleri dikkati ¢eker ve genellikle baskalarmma bagimli yasarlar (Yapici,
2005).

4.7.4. Diskinetik Tip

Diskinetik hastalarda tiim viicut etkilenimi s6z konusudur. Denge ve
stabilizasyonun olumsuz etkilenmesi tonusun degiskenliginden kaynaklanmaktadir. Ko-
kontraksiyonun azalmasi, agonist ve antagonist kaslarin ayni1 anda kasilmasina yol agar.
Bu hastalardaki ani hareketler resiprokal inervasyon mekanizmasmin bozuklugundan
kaynaklanir. Diskinetiklerde kontraktiir olugsma riski daha azdir ama torsiyonel

hareketler skolyoza ve kalga ekleminde zorlanmalara neden olabilir. Bu hastalarda duyu
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ve dengenin veya her ikisinin bozulmasi sonucu inkoordinasyon gelisir (Giinel ve
Livanelioglu, 2009).

Tim serebral palsili hastalarda %10 oraninda bulunur. Dizartri, disfaji ve salya
akitma sik goriilir. Mental durum genellikle normaldir ancak iletisim bozuklugu
nedeniyle hastalar mental retarde sanilabilir. Sik goriilen sensorindral isitme kaybi da
iletisim bozuklugunu artirr. Diskinetik tip hiperbiliriibinemi veya agir anoksi sonucu
gelisen bazal ganglion hasarma baglidir (Yal¢in ve ark., 2000).

Atetoid (ekstremite distalinde istem dis1 hareketler), korea (daha ¢ok bas, boyun
ve ekstremitelerde ani, diizensiz ve sigrar tarzda hareketler), koreatetoz (biiyiik
amplitiidlii istemsiz hareketler var olup, atetoid hareketler dominanttir) ve distoni
(govde ve ekstremite proksimalinde belirgin tonus artisi ile birlikte, yavas, ritmik ve
torsiyonel hareketler) diskinetik tipin alt gruplarini olusturur (Matthews and Wilson,
1999).

4.7.5. Ataksik Tip

Atakside kas konraksiyonlar1 diizensizdir ve koordineli calismada bozukluk
vardir. Hareketlerdeki bu diizensizlik daha c¢ok zamanlama, mesafe, giic ve hiz
ayarlamada problem olarak ortaya ¢ikar. Ritmik, resiprokal ve tekrarlayici hareketlerin
yapilmasida problem vardir (Gilinel ve Livanelioglu, 2009).

En nadir goriilen formdur. Siklikla serebellum ve baglantilarinda hasar ve
anomalilikler s6z konusudur. Hipotoni tabloya genellikle hakimdir. Gévde ve yiiriime
ataksisi ekstremite ataksisine gore daha belirgindir (Yapici, 2005).

Genellikle derin tendon refleksleri dogaldir. Siklikla hipotoni, nistagmus mevcut
olup zeka normaldir. Dismetri, genis tabanl yiirime sekli ve gecikmis ve zayif
artikiilasyonlu konusma goriiliir (Dursun, 2004).

4.7.5. Hipotonik Tip

Hipotoni, genellikle diskinetik ve spastik serebral palsili hastalarin erken
donemlerinde goriilen bir tablodur (Giinel ve Livanelioglu,2009). Istirahatte azalmis kas
tonusu, azalmis germe refleksi ve ilkel refleks paternlerinde azalma ile belirti verir
(Dursun, 2004). Asir1 eklem fleksibilitesi ciddi hipotoni gostergesidir. Govde postiiral
instabiliteye uyum saglamak ve daha genis dayanak noktasi olusturmak i¢in bacaklari

arasinda oturur (Oguz, 2004).
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4.7.6. Mikst Tip

Serebral palsinin spastisite, atetoid ve ataksi formunu igermektedir. Serebral
palsili hastalarin %10’unu kapsamaktadir. Mikst tip serebral palsi hem spastik tip
serebral palsilerin artmis kas tonusu, gergin ve sert kas 6zelligine sahip hem de atetoid
serebral palsinin istemsiz ve kontrolsiiz hareketlerini birlestirir. Bu durum piramidial ve
ekstrapiramidial bolgenin hasar1 sonucu olusur (Gershon, 2004). Dil gelisim problemleri
ve 0zel 6grenme gligliikleri sorunlar1 siklikla goriiliir (Yapici, 2005).

4.8. Serebral Palsinin Tedavisi

Serebral palsili hastalarin tedavi programi hastanin yasi ve fonksiyonel
durumuna gore belirlenmelidir. Tedavi plan1 yapilirken hastanin nérodevelopmental ve
muskuloskeletal durumuyla beraber kognitif fonksiyonlar1 ve motivasyonu, ¢ocugun
ve ailenin hedefleri, ailenin sosyoekonomik diizeyi ve kaynaklar1 goz Oniinde
bulundurulmalidir (Dursun, 2004).

Serebral palsinin dogasinda yer alan pek ¢ok semptom ve klinik belirtinin bir
arada bulunmasi nedeni ile bircok tibbi uzmanlik alanini birden ilgilendirmesinin
yanisira, yagsam boyu silirecek bir rehabilitasyon, egitim, psikolojik danigsmanlik ve aile
danismanlhig1 gibi hizmetlerin verilmesinin gerekliligi s6z konusudur. Bu nedenlerle
serebral palsi, bircok uzmanlik dalmin birbiriyle koordineli calismasini gerektirir
(Deniz, 2005).

Serebral palsili hastalarla calisan ideal ekip asagida belirtilmistir.

o Pediatrik Noroloji veya Noroloji Uzmani

. Pediatri Uzmamn

o Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzmani

o Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani

. Pediatrik Norosirurji veya Norosirurji Uzmani
. Cocuk Psikiyatrisi veya Psikiyatri Uzmani

o Fizyoterapist

. Psikolog

. Ozel Egitimci

o Sosyal Hizmet Uzmani

Serebral palsi tedavisinde amag¢ beyinde meydana gelmis olan hasar1 geri

dondiirmek degil, mevcut olan kapasiteyi en iist seviyeye ¢ikarmaktir (Nelson, 2008).
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Serebral palside kullanilan tedavi yontemleri asagida siralanmistir;

. Medikal Tedavi (beslenmeyi diizeltmek, ndbetleri
durdurmak, genel saglik onlemleri, spastisite ve hareket bozuklugunu
azaltmak, oral medikasyonlar, kemondroliz)

o Psikolojik Tedavi

. Fizyoterapi

o Ozel Egitim

. Is-ugras1 Terapisi

o Ortezler

o Ortopedik Tedavi (diizeltici algilama, cerrahi tedavi)

o Norosirurjik  Girisimler  (talamotomi, derin  beyin

stimulasyonu, selektif dorsal rizotomi)
. Elektrostimulasyon (fonksiyonel elektrik stimulasyon
yontemleri, repetatif manyetik stimulasyon)
4.8.1. Serebral Palside Rehabililtasy