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1.0ZET

Sayhk D. (2015) Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi. Halic Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Calismamizin amaci, Hemiplejik Serebral Palsi (HSP)’li cocuklarin fonksiyonel
seviyelerini ve yasam kalitelerini inceleyip saglikli c¢ocuklarla karsilastirmaktir.
Aragtirmanin  &rneklem grubu Istanbul Bahgelievler ilgesindeki Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezinde tedavi goren 30 HSP’li ¢ocuk ve annelerinden olugmaktadir.
Bu c¢alismanin karsilastirilmasinda kullanilan saghkli 6rneklem grubu ise Istanbul
Bahgelievler ilgesinden basit rastgele Orneklem yontemiyle secilen cocuklar ve
anneleridir. Calismaya katilan cocuklarin yaslar1 8-12 yas araliginda belirlendi.
Sosyoekonomik ve demografik 6zellikler ise Aile Bilgi Formu ile degerlendirildi. HSP
etkilenim derecesi, Kaba Motor Fonksiyonel Smiflama Sistemi (KMFSS)’ne gore kayit
edildi. Her iki gruptaki cocuklarin yasam kalitesini belirlemek i¢in Cocuklar I¢in Yasam
Kalitesi Olgegi (CIYKO) ile degerlendirme yapildi. Calismaya aldigimiz 30 HSP’li
cocugun yas ortalamasi 10£1,64 yi1ld1.30 saglikli cocuktan olusan kontrol grubunun yas
ortalamast 9,83+1,62 idi. HSP’li olgularin 14’iinde sag, 16’sinda sol hemiplejik tutulum
mevcut olup, KMFSS’ye gore degerlendirildiginde 9’unda (%30) KMFSS 1, 21’inde
(%70) KMFSS 2°dir. Diger KMFSS gruplarinda olgumuz yoktur. Calisma sonunda
HSP’li ve saglikli ¢cocuklarin yas, cinsiyet, sosyal giivence ve sosyoekonomik seviye
yoniiyle aralarinda farklilik saptanmadi (p>0,05).Arastirmaya katilan HSP’li ¢ocuklarin
yasam kalitesi ortalamalarinin tutulum tarafi ve KMFSS degerlerine gore istatistiksel
acidan anlamli fark gdstermedigi bulundu (p>0,05).HSP’li ¢ocuklarin CIYKO alt
parametrelerinden fiziksel saglik, okul islevselligi, duygusal islevsellik, sosyal
islevsellik, psikososyal saglik toplam puan (PSTP) ve dlgek toplam puan (OTP)’lar:
sagliklt kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik olarak bulundu (p<0,01). Sonug
olarak Serebral Palsi (SP) cocukluktan eriskinlige fonksiyonel durum ve yasam
kalitesini etkiler. Caligmamizda HSP’li ¢ocuklarm yasam kalitelerinin saglikli

cocuklarmkinden anlaml diizeyde diisiik oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Yasam Kalitesi, Cocuk Yasam Kalitesi Ol¢egi



1.SUMMARY

Sayhk D. (2015) Assessment of Quality of Life of Children with Hemiplegic
Cerebral Palsy. Hali¢ University, Institute of Health Sciences, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation. Master’s Thesis. Istanbul

The purpose of our study is to investigate functional level and quality of life of children
who suffer from hemiplegic cerebral palsy (HCP) and to compare their quality of life
with healthy children. The sample group of this investigation is consisted of 30 children
with HCP — who are treated in the Special Education and Rehabilitation Center located
in Bahgelievler District of Istanbul - and their mothers. The healthy sample group -
used in comparison of this study — is the children and their mothers who have been
selected by simple random sampling method from Bahgelievler District of Istanbul. The
ages of children who participated in the study are determined in the range of 8-12 years
of age. The socioeconomic and demographic characteristics are assessed by the Family
Information Form. HSP affection level has been recorded according to the Gross Motor
Functional Classification System (GMFCS). In order to determine the quality of life of
the children in both groups; the assessment is made by the Quality of Life Measurement
Scale for Children (QLMSC). The average of age of these 30 children with HCP —that
we included in the study — is 10+1,64 years. The average of age of the control group -
which is consisted of 30 healthy children - is 9,83+1,62. A total of 14 children with
HCP have right hemispheric involvement while 16 of them have left hemispheric
involvement. When they are assessed according to GMFCS: 9 of the children (30%)
have GMFCS 1, while 21 (70%) of the children have GMFCS 2. We do not have cases
in other GMFCS groups. As a result of this study, it is not determined any difference
between the children with HCP and the healthy children in terms of age, gender, social
security, and socioeconomic level (p>0,05). It is determined that; there is not any
statistically significant difference according to GMFCS values and involvement part of
the average quality of life of children with HCP who participated in the study (p>0,05).
The QLMSC sub-parameters of children with HCP - including physical health, school
functionality, emotional functionality, social functionality, total psychosocial health
score (TPHS) and total scale score (TSS) — are significantly lower than healthy control
group (p<0,01). In conclusion, Cerebral Palsy (CP) affects the functional status and the
quality of life from childhood to adulthood. In our study, it is seen that; the quality of
life of the children with HCP is significantly lower than the healthy children.



Keywords: Cerebral Palsy, Quality of Life, Quality of Life Measurement Scale for
Children



3.GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (SP), yasamin erken doneminde santral sinir sistemi lezyonu,
hasar1 veya disfonksiyonuna bagli olarak gelisen, progresif veya dejeneratif beyin
bozukluguna bagli olmayan, hastadaki postiir veya hareket bozuklugu ile karakterize
klinik tablo olarak tanimlanmaktadir(Ones K.ve ark. ,2008).

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, davramig bozukluklari, oOgrenme gicliikleri, dil-konusma
bozuklular1 ve agiz-dis problemleri ayr1 ayr1 veya beraber goriilebilmektedir (Oguz,

2004).

Spastik Hemiplejik tipte viicudun sag veya sol yarisinda tutulum vardir. Kranial
sinir tutulumlari, astereognozi ve eklem pozisyon hissi kayb1 gibi duyu bozukluklar1 ve

etkilenen ekstremitelerde biiyiime geriligi gozlenir (Dormans ve ark. ,2000).

SP’li ¢ocuklarda bu bozukluklara bagli gelisen fonksiyonel yetersizlikler,
cocuklarm toplum i¢indeki rollerini yerine getirmeyi zorlastirmakta, buna bagli olarak

da yasam kalitelerini etkilemektedir (Erdoganoglu ve Gunel, 2007).

Diinya Saglik Orgiitii’niin yaptig1 tanimlamaya gdre yasam kalitesi; hedefleri,
beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve
deger yargilarmin biitiinii i¢cinde durumlarmi algilama bi¢imidir. Bir diger ifadeyle
yasam kalitesi, kisinin i¢inde yasadigi sosyokiiltiirel ortamda kendi sagligmi 6znel
olarak algilayismi tanimlamaktadir. Son yillarda klinik ve saglik ekonomisi
calismalarinda bir sonu¢ degiskeni olarak saglikla 1ilgili yasam kalitesi
degerlendirmelerinin rolii ve anlami giderek artmaktadir(Tarak¢1 ve Tutuncuoglu,

2011).

Calismamizin amact Hemiplejik Serebral Palsi(HSP)’nin ¢ocuklarin yasam
kalitesine etkisini degerlendirmek ve ayni yas grubu saglikli ¢cocuklarla karsilagtirarak

farkliliklar1 analiz etmektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1.Serebral Palsi

SP ilk defa 1862 yilinda Ingiliz ortopedist William John Little tarafindan
tanimlanmistir. SP terimini ise ilk defa 1888’de Burgess ve 1947°de Phelps tarafindan
“Serebral palsi” olarak adlandirmislardir (Livanelioglu ve Kerem Giinel, 2009). Bir
noropatolog olan James Stanfield Collies 1990’dan sonraki yillarda SP’den dipleji ve
Little Hastalig1 olarak bahsetmistir (Ozcan,2005).

SP beynin progressif olmayan bir hastalig1 sonucu ortaya ¢ikan, kalici ancak
degisime ugrayabilen hareket tonusu ve postiir bozuklugudur. Ancak duyu organlarina,
mental ve emosyonel sistemlere ait bozukluklar da tabloya eslik edebilir (Aydin ve
Miisliimanoglu, 2000).

Anormal néromotor kontrol, mobilite ve bagimsiz hareketlerde azalmaya neden
olur(Balaban ve ark., 2006).SP’li ¢ocuklarn Merkezi sinir sisteminde meydana gelen
hasar sinir-kas, kas-iskelet ve duyu sistemlerinde bozukluklara yol acar. Bu
bozukluklar, ¢ocugun durus ve hareketlerinde yetersizliklere neden olur (Livanelioglu
ve Kerem Giinel, 2009).

SP’ye yol acan patolojik olayin dogum o6ncesi, dogum ve ya dogumu takip
eden yillarda oldugu kabul edilir. Bu siire 18 ay ile 6 yasina kadar farkl siirelerde kabul
edilmektedir. SP’nin tanimlanmasinda, altta yatan patolojik stirecin ilerleyici olmamasi
onemlidir bu SP’yi diger benzer gelisimsel bozukluklardan ayirir (Schenk-Rootlieb,
1992).

Arastirmamiza dahil ettigimiz SP tiplerinden HSP’nin yasamin ilk 3 ayinda fark
edilmesi giictiir. Ust ekstremite alta gore, distal ekstremite proksimale gore daha fazla
etkilenir. HSP’ye tiim SP’ler iginde ortalama %20 oraninda rastlanmaktadir (Ones ve

ark. ,2008).
4.2.Epidemiyoloji

SP siklig1 pek cok toplumda ortalama olarak 1000 canli dogumda 1-5 olarak
bildirilmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir ¢aligmada 100.000 kisilik bir
popiilasyonda her yil dogan ¢ocuklarm 7’sinin SP’li oldugu bildirilmistir (Ozcan, 2005).
Ulkemizde SP siklig1 gelismis iilkelere oranla daha yiiksektir.



Bu konuda yapilmis en kapsamli ¢aligmada 1000 canli dogumda 4.4 olarak
belirtilmistir. Ulkemizde bu oranm yiiksek olmasi; akraba evliliklerinin, perinatal
donemde gecirilen hastaliklarin ve bebeklerde goriilen atesli hastaliklarin fazla olmasi,
aynt zamanda bakim sartlarinin yetersizligi, dogum yapilan ortamlarin sterilizasyon
eksikligi ve beslenme gibi nedenlere baglanmaktadir (Aydin, 2009).

4.3.Etiyoloji

SP’ye yol agan beyin hasari, prenatal, perinatal ve postnatal donemde geligebilir.
Gelismis tllkelerde SP’li olgularn %50-60’1nda prenatal, %30-40’mnda perinatal, %10-
15’sinde postnatal faktorler etkiliyken, iilkemizde %26,6’sinda prenatal, %18,5’inde
perinatal %5,9’unda postnatal ve %49’unda smiflandirilamayan faktorler etkilidir. En
sik nedenler ise prematiirliik, iskemi, hipoksemi, internal ve eksternal travma ile
hiperbiluribinemidir. Bu lezyonlara yol acan beyin hasar1 mekanizmalar1 c¢esitlidir
(Ozmen, 2003).

4.3.1.Prenatal nedenler

1.Herediter hastaliklar

2.Intrauterin dénemde etkili faktorler
a)Enfeksiyonlar

b)Annenin metabolik rahatsizliklar

¢)Intrauterin anoksi veya fetiisiin kan akimmnin azalmasi
d )Rh faktorii (Eritroblastozis fotalis)

e) i1k trimesterde radyasyona maruz kalma

f) Kimyasal zehirlenme (Alkol, sigara)

g) Prenatal beyin kanamasi(Dursun ve ark, 2004).
4.3.2. Perinatal nedenler

a) Anoksi

b) Serebral kanama

¢)Yapisal faktorler



d) Ani basing degisikligi

e¢) Dogum eylemini kolaylastirmak i¢in verilen hipofiz ilaglar1 veya dogum

eyleminde verilen narkotik ilaglar.

4.3.3.Postnatal nedenler

a) Travmalar
b) Enfeksiyonlar
¢) Vaskiiler anomaliler

d) Anoksi

e) Enflamatuvar —immiinolojik nedenler

f) Metabolik nedenler (Dursun ve ark ,2004).

4.4.Risk Faktorleri

SP’nin etiyolojisinde birden fazla risk faktorii vardw. Gelismis {ilkelerde

etiyolojide %70-80 prenatal, %10 perinatal ve %10 postnatal risk faktorleri rol

oynamaktadir. Olgularin %10-20’sinde ise etiyoloji gosterilemez (Yakut, 2010).

SP olusumu ile iligkili olabilecek risk faktorleri Tablo 4.4.1°de gosterilmistir

(Dursun ve ark, 2004).

Tablo 4.4.1.SP’de Risk Faktorleri

Prenatal dénem

Permmatal dénem

Postnatal dénem

Konjenital malformasyonlar
Sosyoekonomuk faktérler
Intrauterin enfeksiyvonlar
Reproduknv yetersizlikler
Toksik ve teratojen ajanlar
Matermal mental retardasyvon
Matermal epilepsi

Matermal hipertiroidi
Plasental komplikasvonlar
Cogul gebelik

Akraba evliligi

Matermal hipertansiyvon

Rh uyusmazlig:

Prematiirite (=32 hafia)

Diisiik dogum agirligs (=2500gr)
Biuyiime geriligi

Anormal prezantasyon
Intrakramial kanama

Travma

Enfeksiyvon

Bradikardi ve hipoksi

Nobetler

Hiperbilunbinenu

Travma
Enfeksiyvon
Intrakranial kanama

Koagiilopatiler




4.5. Klinik Bulgular ve Belirtiler

SP’ de ana sorun motor kontrol bozuklugudur. Gévde-denge reaksiyonlardaki
bozukluk, spastisite ve distoni gibi kas tonusu degisikliklerinden dolay1 hareketlerin tam
kontrolii ve denge kurulamaz. Ayrica apraksi denilen motor hareketi planlama gii¢liigii
gozlenir. Yiizeyel duyu genellikle normal olmakla birlikte kortikal algilama, eklem
pozisyon hissi (propriosepsiyon) ve hareket hissi (kinestetik algilama) bozuktur.
(Dormans ve ark., 2000).

Belirtiler; SP’li cocuklarda beyin lezyonu ile ilkel refleksler baskilanmazlar,
ileri postiiral reflekslerin gelisimi gecikir, cocuk yasma gore beklenen ndromotor
gelisimi gdstermez. Ug ayhikken basmi tutamayan, alt1 ay civarinda oturamayan, sekiz
ayda donemeyen ve 18 aylikken hala yiiriyemeyen cocuk mutlaka SP agisindan
degerlendirilmelidir (Dormans ve ark., 2000).

Bebeklik doneminde iritabilite, zayif emme, basi iyi tutamama, tiz sesli aglama
ve asimetrik veya garip postiir gézlenir. Daha ileri ddonemde ¢cocugun bir yerden bir yere
hareket edebilmek i¢in donmesi, siiriinmesi, W seklinde (kalgca ve dizler fleksiyon ve
internal rotasyonda oturma) oturmasi veya dominant elin birinci yastan once gelisimi

gibi bulgular motor gelisim geriligine isaret eder(Dormans ve ark., 2000).

Cocukluk doneminde ise kas tonusunda artigin , hareket giigliigiiniin ve eslik
eden kas zayifliginin belirginlesmesi ile SP’ye 6zgii klinik tablo yerlesir (Dormans ve
ark., 2000).

4.6. Serebral Palside Goriilen Problemler

Santral sinir sistemi kanamasi, prematurite, hipoksi, enfeksiyonlar sik goriilen
etiyolojik risk faktorleridir. Ayrica SP’ de motor defisitlere ilave olarak mental
retardasyon, epilepsi, duysal bozukluklar (géorme veya isitme kaybi), iiriner sistem
hastaliklari, 6grenme giicliigli, iletisim ve davraniy bozukluklar1 ve emosyonel
problemler de goriilebilmektedir (Ones ve ark., 2008).

SP’li cocuklarda motor bozukluk disinda hastanin yasam kalitesini ve gelisimini
etkileyen en sik olarak goriilen ek problemlerin konusma bozuklugu ve mental

retardasyon oldugu goriilmiistiir ( Eriman E.ve ark., 2009).



4.6.1.Spastisite

Rehabilitasyon merkezinde tedavi goren, iist motor ndron lezyonu olan
hastalarin bliyiik cogunlugunda flask donemden sonra spastisite gelismektedir. Kas
tonusundaki istemsiz artis olan spastisite medulla spinalis yaralanmasi, serebrovaskiiler

olaylar, kafa travmasi, multipl skleroz gibi hastaliklardan sonra gelisebilir (Siitbeyaz ve

Cay, 2001)

SP’ye eslik eden en yaygin kas tonus degisikligidir. Spastisite tonik germe
reflekslerinde (kas tonusunda) hiza bagimli artis ile karakterize motor bir bozukluktur.
Germe reflekslerinde asir1 uyarilma sonucu tendon cevaplarinin arttigi bir iist motor
ndron bulgusudur (Ones ve ark., 2008). Baska tiirlii ifade edecek olursak spastisite
medulla spinaliste inhibitdr ve eksitator impulslar arasindaki dengenin bozulmasi
sonucu olusur. Serebral ya da spinal kaynakli tiim spastisite mekanizmalarinda
patofizyoloji basit olarak, eksitatdr ve inhibitér mekanizmalarin bir dengesizligi olarak
disiiniilebilinir. Gelisen beyinde ya da spinal korddaki hasara bagh olarak GABA
(Gamma-aminobiitirik asit)’nin rélatif olarak spinal kordda eksikligi inhibitor uyarilarin

azalmasina neden olur (Ozek, 2013).

SP’li ¢ocuklarda spastisiteyi degerlendirmede, yiiksek gilivenilirlilige sahip, kas
boyu ve dinamik kontraktiir hakkinda bilgi verev Modifiye Tardieu Skalas1 kullaniminin

yayginlagmasi gerektigi sonucuna varmiglardir (Numanoglu ve Giinel, 2012).

4.6.2.Mental Problemler:

Diistik dogum agirligi ve prematiirite oykiisii olan gocuklarda ve tiim viicut
tutulumu olanlarda daha siktir. SP’1i ¢ocuklarda mental problemlere rastlanma %30-50
oranindadir. Cesitli derecelerde 6grenme giicliikleri de ilave edildiginde bu oran %75’e
yiikselmektedir. Degisik caligmalarda mental status degisiklik oran1 yaklagik 2/3 olarak
verilmektedir (Dormans ve ark. ,2000).

HSP’ de mental retardasyon orani, okuldaki davranislari ve yavas Ogrenme
durumu goz 6niine alindiginda %18 oranindadir (Simsek, 2000).

4.6.3.Epilepsi

SP tipine ve dogum sonrasi edinsel nedenlere bagli olarak goriilme sikligi;
hemipareziklerde %70, konjenital hemiparezide %30, spastik kuadriparezide %50
sikliginda oldugu bildirilmistir. Atetoid ve spastik diplejilerde sik goriilmez. SP de



nobet en erken kuadriplejik tip serebral palside baslar. Epilepsi prognozu SP’deki
zedelenmenin yeri ve siddeti ile dogru orantilidir (Liptak, 2008).

4.6.4. Davramis problemleri ve psikolojik problemler

Davranig bozukluklari sik olarak SP’ ye eslik edebilir. Ajitasyon, kendi kendine
zarar verme, otistik davranis ozellikleri, hiperaktivite, uyku bozukluklar1 ve depresyon
ile karsilagilabilir. Zamanla ergenlik ve cinsel sorunlarinda goriilebilecegi goz ardi
edilmemelidir. Depresyon en sik olarak yaygin egitime giden normal mental durum
gosteren okul ¢ocuklarinda basta hemiparezik SP’ lerde goriilmektedir (Livanelioglu ve
Kerem 2009).

Davranis ve alg1 problemleri, zeka diizeyi normal HSP’li ¢ocuklarin %13 tinde
vardir (Simsek, 2000).

4.6.5. Gastrointestinal sorunlar

SP’li ¢ocuklarda Gastro-6zofajeal reflii nedeni ile aspirasyon pndmonisi
gozlenebilir. Kusma ve konstipasyon beslenme bozukluguna yol acabilir. Zayiflik ve
biiylime gelisme geriligi 6zellikle tiim viicut tutulumlu ve distoniklerde ¢ok belirgindir
(Dormans ve ark. ,2000).

4.6.6.Gorsel Ve Isitsel Problemler

Riskli bebeklerde erken donemde baslanarak rutin géz kontrolleri yapilmalidir.
Gorme problemleri baslica kirma kusurlari, gérme alani defektleri, amblyopi, nistagmus
ve gorsel takip yetersizligi seklindedir. Gorme problemleri SP’li hastalarin %62’sinde
goriiliir. SP’de gorme keskinligi diisiikliigii %71, strabismus %50, hemianopsi %15-25
oraninda goriildiigi bildirilmistir (Odding ve ark. 2006).

HSP’de gormede azalma sasilik %14-20 arasindadir (Simsek, 2000).

4.6.7.1sitme Problemleri

Serebral palsili hastalarda duyma sorunlari normal kislere gore daha fazla
goriiliir. Bebeklikte ve ¢ocuklukta 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¢cin de gecerlidir. 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).
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HSP’li ¢cocuklarda isitme tama yakin normaldir (Simsek, 2000).

4.6.8. Konusma Problemleri

SP hastalarinin %31-88’inde dil ve konugsma bozuklugu bildirilmektedir. Motor
gelisimdeki gerilik dil ve konusmay1 da etkilemektedir. Yiiz kaslarinda 6zellikle agiz
cevresi kaslarindaki gelisim ve koordinasyonun bozulmast emme, yutma ve
artikiilasyon hareketlerinin olusumunu etkileyerek konugsmanin olusmasini engeller.
Ayni zamanda agiz kaslarindaki koordinasyon bozuklugu nedeniyle agir beslenme

sorunlar1 ve salya sorunlar1 yasanir (Ones ve ark., 2008).

HSP’ de mental gelisimdeki yetersizlige bagli olarak g¢ocuklarin %20’sinde
konusma bozuklugu goriiliir. Konusma becerisinin gelismesi ya da dizartri -disfazinin
ortaya ¢ikmas1 bakimindan sag veya sol taraf hemiplejisi arasinda 6nemli bir fark yoktur

( Simsek, 2000).

4.6.9.Uriner Sorunlar

SP’ li ¢ocuklarin yaklagik 1/3’tinde 6nemli alt iiriner sistem disfonksiyonlari
gortliir. Giindiiz iiriner inkontinansi, urgency, sik idrar yapma bunlardan bazilaridir.
Yapilan ¢alismalarda, en biiyiik etken olarak mesanenin detrussor kasmin hiperrefleksisi

sonucu azalmis mesane kapasitesi oldugu gosterilmistir ( Deniz, 2005).
4.7.Serebral Palside Simiflandirma

SP farkl sekillerde siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirmalar; etkilenen viicut
kisimlarma(topografik), 6n plandaki motor bulgular dogrulusunda klinik tipe, etkilenim
siddeti ve yol agan patolojiye gore ¢esitli basliklar altinda olabilmektedir. Giiniimiizde
en ¢ok, klinik ozelliklere gore yapilan smiflandirma kullanilmaktadir. Ekstremite
dagilimma ve siddetine gore yapilan smiflandirmalar ikinci sirada yer almaktadir (
Livanelioglu ve Kerem 2009).

Smiflama beyindeki lezyonun yerine, tonus degisikliklerine, hareket
bozuklugunun tipine ve etkilenen ekstremite sayisina gore yapilir. Ancak SP ¢ok degisik
klinik bulgularla seyredebildiginden her ¢ocugun belirli bir SP tablosuna oturtulmasi
miimkiin olmayabilir (Dormans ve ark. ,2000).

SP’ de simiflamayi su sekillerde yapabiliriz;

4.7.1.Anatomik simiflama;

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

3.Serebellum lezyonlarinda ataksi/hipotoni 6n plandadir (Dormans ve ark.2000)
4.7.2. Klinik simflama

1.Spastik Tip

2.DiskinetikTip

3.Hipotonik

4. Mikst Tip

5. Ataksik Tip (Aydin ve Miislimanoglu, 2000)
4.7.3Yetersizligin goriildiigii viicut alanlarina gore simflama;
1. Hemipleji (viicudun bir yanindaki iist ve alt ekstremitelerde)
2. Dipleji (alt ekstremitelerde),

3. Monopleji (tek ekstremitede),

4. Kuadripleji (tiim ekstremitelerde) (Simsek, 2000)

kismi Tutuium Il Tim Vicut Tutwumu |

Spastik Diskinetik Ataksik
' {\.,1 p T. \ A ; p ‘ - Sereb}llum
3 o MR 0 2 gmll e’ E
Hemiplejik Diplejik  Tum Viicut Atctolud Distonik
Piramidal Ekstrapiramidal

Sekil4.7.1 Beyindeki lezyonun niteligine gore serebral palsi tutulum tipleri (Dormans

ve ark. ,2000)

4.8.SEREBRAL PALSIi KLiNiK TiPLERIi
4.8.1.Spastik tip

Spastisite ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin

artmasidir. Spastik SP’ de tonus artisina ek olarak diger iist motor norén sendromu

bulgular1 (hiperrefleksi, klonus, ekstansor plantar yanit ve ilkel refleksler) gozlenir.

Tim SP olgularinin 3/4’{ spastiktir (Dormans ve ark. ,2000).
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Spastik SP’ de Tutulum Tipleri:

4.8.1.1.Hemiplejik SP

Ayni taraf alt ev iist ekstremitenin etkilenmesi ile karakterize klinik tablodur.
Cogunlukla tist ekstremitenin etkilenmesi daha siddetlidir. Erken bebeklik ve ¢ocukluk
doneminde konviilziiyonlar, menenjit, ensefalit gibi enfeksiyonlar ve travmalar
hemipareziye neden olabilmektedir. Genel olarak 3 yasindan onceki sebeplerle
hemiparetik olan ¢ocuklar SP i¢inde degerlendirilir ( Livanelioglu ve Kerem ,2009).

HSP’ye tim SP’ ler i¢cinde ortalama %20 oraninda rastlanir. Bu oran term
bebeklerde daha yiiksektir. Olgularm  %75’inde etiyolojinin prenatal oldugu
disiiniilmekte ve siklikla da arteryal iskemi sug¢lanmaktadir. Perinatal faktorler arasinda
intraserebral hemoraji termlerde %4.5, pretermlerde %8.1 olarak saptanmistir. Erkek
cocuklarda kizlara goére daha fazla rastlanmaktadir. Genel olarak olgularda sag
hemiparezi goriilme siklig1 sol hemipareziden yiliksek olup %353-58 oraninda sag
hemipareziye rastlanmaktadir (Yapici, 2005).

Viicudun bir tarafinda belirgin hemipleji veya parezi vardir. Karsi taraf
fonksiyonlar1 ise degisik diizeylerde etkilenir ve genelde tam bir yeterlilige sahip
degildir. HSP’nin ilk belirtisi vakalarin hemen hemen 2/3’linde goriilen beceriksizlik
davranislaridir. Biitiin hemiplejik spastik ¢ocuklar rehabilitasyon ile yiiriime becerisi
kazanirlar. Bunlari %2 civarinda bir grubu ortalama 18-20 ay i¢inde bagimsiz olarak
yiiriiyebilir hale gelirler. Motor yetersizlik {ist ekstremitede alt ekstremiteye gére daha
fazladir (Uygur ve ark., 2013). Bu yetersizliklerin %47°si1 hafif ,%39’u orta derecede ve
%14’1 agir olarak goriiliir (Yapici, 2005).

Beynin gelisim malformasyonlarindan hemimegelansefali, sizensefali ve
polimikrogiri ise term bebeklerini HSP patolojileri arasinda daha siklikla
sayilabilir.Prenatal donemde maternal trombositopeni gibi nedenlere bagli prenatal
parenkimal hemorajiler nadir de olsa goriilebilir.Perinatal donemde meydana gelen
hemorajik infarktlar yada hematomlar da konjenital hemipleji nedenleri arasindadir
( Yapicy, 2005).

Dokunma, agri, 1s1, vibrasyon ve pozisyon duyusu gibi duyusal fonksiyonlarin
HSP’li ¢ocuklarin %84-%93’linde normal oldugu bulunmustur. Spastik hemiparetik
olgularda dokunma agnozisi ve asterognozis goriilebilir ( Simsek, 2000).

Ciddi motor ve duyusal yetersizlik, postnatal spastik hemiplejiklerde belirgin
sekilde daha yiiksek orandadir ve ciddiyeti motor kayiplarla orantili degildir. Gelisme

geriliginin derecesi ile motor ve duyusal yetersizligin ciddiyeti arasinda Onemli
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derecede korelasyon vardwr. HSP’li olgularin  %11’inde skolyoz goriilebilmektedir
( Simsek ,2000).
Hemiparezi tarafinda derin tendon reflekslerinde artma, taban derisi
reflekslerinde ekstansor cevap ve parezi delilleri saptanir. Spastisite ilk iki yilda artig
gosterir. Kas gii¢siizliiglinlin derecesi genellikle hafiftir ve spastisiteye gore daha geri

plandadir. Bazi olgularda hemidistoni ve kore de goriilebilir ( Yapici, 2005).

Lezyon pariyetal lobu etkilemisse ilgili ekstremiteler ince ve kisadir. Etkilenen
bolgelere gore kortikal duyu bozukluklar1 (%68), hemianopsi (%25) ve thmal tablolar1
da saptanir (Yapici, 2005).

Strabismus sik bir bulgudur ve optik atrofi de bazen eslik edebilir. Konugma
gecikebilir, fakat zeka genellikle normaldir. Mental geriligi olan kisimda epilepsi 5 kat
fazla goriilmektedir ve retardasyon derecesi ile hemiplejinin siddeti arasinda anlamli bir
iliski saptanmistir. Epilepsi konjenital hemiplejinin major komplikasyonlarindan olup
epilepsiye %27 oraninda rastlanmaktadir. Fokal ya da sekonder jeneralize olan
nobetlerin ilaca cevabi genellikle iyi olup %80 oranindadir(Yapici, 2005).

Manyetik Rezonans Goriintiileme incelemelerinde tek tarafli bulgulara ragmen
%35 oraninda iki yanli lezyonlar, term bebeklerde border zon infarktlari, bazal ganglion
lezyonlari, kortikal malformasyonlar ve pretermlerde ve Periventrikiiler Lokomalazi
goriilebilir. Bu kadar c¢esitli lezyonlar goriilebilse de en sik orta serebral arter infraktlar
saptanir.

Ayrica tanida yasamin ilk aylarinda pleksopatiler 6nem kazansa da daha sonra
tonus ve refleks azligi, alt ekstremite tutulumunun hafiflemesi ile diger tutulum
tiplerinden kolaylikla ayirt edilebilir (Yapici, 2005).

4.8.1.1.1 HSP’ de Kas-Iskelet Sistemi Sorunlari

Klinik olarak hemiparezinin yasamin ilk 3 ayinda fark edilmesi giigtiir. Olgularin
%90’mda yasamm 4-9.ayindan sonra hemiparezinin fark edilmeye basladig:
belirtilmektedir. Bu donemde ¢ocugun bir taraf el ve kolunu daha az kullandigi, objeleri
yakalama cabasi sirasinda elini kullanmada yetersizlik ya da taraf se¢imi gosterdiginden
kuskulanilabilir. Ust ekstremite alta gore, distal ekstremite proksimale gére daha fazla
etkilenir ve zamanla kontraktiirler geligir.

Alt ekstremitedeki giligsiizlik cocuk yliriime ¢abasina girene kadar fark

edilmeyebilir. Bu da lezyonun postnatal gelistigi izlenimine neden olabilmektedir. Bu
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cocuklar yiiriiyebilseler de normalden daha ge¢ ve etkilenmis ayagin parmak ucuna
basarak yiiriirler. HSP’li olgularda fasiyal sinir tutulumu olmaz ya da belirgin degildir.

Omuzda addiiksiyon-i¢ rotasyon, dirsekte fleksiyon- pronasyon, bilek ve
parmaklarda fleksiyon deformitesi vardir, bagparmak avug i¢indedir ( Yapici, 2005).

Kalga fleksiyon ve i¢ rotasyonda, diz fleksiyonda veya ekstansiyonda, ayak
plantar fleksiyondadir, ek olarak genellikle varus, nadiren valgus deformitesi gozlenir,
etkilenmis bacak digerine gore kisa ve incedir. HSP’li cocuklarda tek tarafli ve
oraklayarak yiirtiryiis goriiliir (Uygur ve ark., 2013).

Pes ekinus ayagin devamli plantar fleksiyonda durmasidir. Ayaktaki ekin
deformitesi dinamik veya statik olabilir. Dinamik ekin deformitesi yiirlime sirasinda
olusur, hasta yatirilarak muayene edildiginde ise ayak dorsi fleksiyona getirilebilir.
Statik deformitede ise kaslar kisalmistir, ayak bilegine pasif olarak dorsi fleksiyon
yaptirilamaz. Ayaktaki ekin deformitesi triseps sura kontraktiiriine bagl olabilecegi gibi
diz veya kalga fleksiyon kontraktiiriine bagl ikincil olarak da gelisebilir. Pes ekinus’lu
cocuk kisa adimlarla yiiriir, salinim fazinda ayak ucu yere siirtiiniir ve ayak instabildir.
Ayak ucunda yiiriime nedeni ile ergen ve eriskinlerde nasirlasma ve agr1 sikayetleri
olabilir, bacak boyu farki varsa pelvik oblikite gelisebilir.

Pes varus ayagin dis yanina basarak yliriime ve ayakta inversiyon artisidir. En
cok tibialis posterior kasmin spastisitesi ve peroneal kaslarmm zayifligi nedenleri ile
olusur. Ayakta varus deformitesinin merkezi deforme edici kuvvetlere baglidir. Triseps
spastisitesi ayak bileginde inversiyon, tibialis anterior spastisitesi orta ayakta varus,
tibialis posterior spastisitesi ise arka ayakta varus yaratir.

Sorunlar; ayakkabi giyememe, 5. metatars altinda agrili nasirlasma, c¢irkin
goriiniim, instabilite, stk burkulma ve salinim fazinda ayagm yerden kesilmesindeki
gligliiklerdir.

Genu rekurvatum basma fazinda diz hiperekstansiyonudur. Pes ekinus
deformitesi, rektus femoris spastisitesi, hamstring gii¢siizliigli ve bunlarin bilesimlerine
bagl olarak gelisir. Yiiriime bozulur, diz arkasinda agr1 sikayeti olabilir (Dormans ve
ark. ,2000).

Bacak boyu farki genellikle 1,5 cm’i ge¢cmez. Hemiplejik tarafin kisa olusu
salmim fazinda ayagm yerden kesilmesini kolaylastirarak oraklama yiirliylisi

olugsmasii engeller (Uygur ve ark., 2013).
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4.8.1.1.2..HSP’ de Elektroensafalografi

HSP’1i olgularda, etkilenmis hemisfer iizerinde voltaj diisiiktiir, diken aktivitesi
belirgin degildir. Epileptik bosalimlar saglam oldugu diisiiniilen hemisferde goriilebilir.
Elektroensafalografi anormallikleri uykuda da devam eder. Uyku mekikleri etkilenmis
hemisferde depresedir. Yiiksek voltajli diken yavas dalga aktivitesi etkilenmis

hemisferde goriilebilir (Us, 2005).
4.8.1.1.3.HSP’de Ortez Kullanim

Ortez kullaniminin SP’li hastalarda gerek antagonist kaslara uyguladigi germe
ile gerekse ayak bilegi ve dizin bazi donme hareketlerini kisitlamak suretiyle yliriime
paternini normalize ettigi bilinmektedir ( Dinger ve ark. ,2008).

SP’de ortez spastisiteyi azaltmak, fonksiyonu artirmak, deformite olusumunu
engellemek ve yiirlimenin etkinligini artirmak amaciyla verilir. SP’1i ¢ocuklarin klinik
ozelliklerine bakildiginda ortez olarak en sik AFO (%47), ikinci siklikta GRAFO (%9)
ve KAFO (%9) verildigi goriilmiistiir ( Eriman E.ve ark. ,2009).

Radtka ve ark.(1997)’lar1 dinamik Ankle-Foot Orthosis(AFO) ve solid AFO’nun
HSP’1i hastalarda yliriime parametreleri {izerine etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda,
her iki ortezin de kadans, adim uzunlugu, ve asir1 plantar fleksiyonu engellendigi
goriilmiistiir.

SP’de solid ve eklemli ayak-ayak bilegi ortezi kullaniminin iki temel amaci
vardir: Ayak bilegini notral pozisyonda veya 5-10 derecelik agida kisitlayarak gastro-
soleus kas grubuna pasif germe uygulamak ve yiirlimenin basma fazlarinda artmis
plantar fleksiyonu azaltmak suretiyle yiirtimeyi fizyolojik sinirlarda tutmak. Bunlarin
pratik sonucu ise biyomekanik kisitliliklarin azaltilmasi, eklem diziliminin korunmasi
ve yiirimenin gelismesini saglamaktir ( Dinger ve ark. ,2008).

4.8.1.1.4.HSP’de Yiiriime

HSP’ i ¢ocuklarda temel sorun asimetri ve viicut agirliginin daha ¢ok saglam

tarafa tasinmasidir.

Winters ve arkadaslar1 hemiparetik yiirliylisii 6zelliklerine gore 4 gruba

ayirmistir.

16



1.Temel sorun etkilenmis ekstremitede, tibialis anterior kasmin zayifliginin da
eslik ettigi ekin pozisyonu nedeniyle, sallanma fazinda diisiik ayak goriilmesi ve durus

fazinin baslangicinda ise topuk vurusunun yapilmamasidir.

2.Birinciye ilaveten plantar fleksor kaslarda statik veya dinamik kontraktiir,
yliriiylis boyunca ayagin plantar fleksiyon pozisyonunda olmasinin yani sira orta durus
fazinda dizde hiperekstansiyona yol acar. Salinim fazinda kalga fleksiyonu ve lumbal

lordoz artmus.

3.Kuadriseps ve hamstring kaslarindaki tonus artis1 nedeniyle, sallanma fazinda
ekstremitenin total fleksiyon hareketi olduk¢a kisitlanmis olup, sirkiimdiksiyon

yiiriiytisti goriiliir.

4.Kalca fleksor ve adduktorlerindeki tonus artisi nedeniyle kalga ekstansiyon
hareketi kisitlanir, anteriorpelvik tilt ve lumbal lordozdaki artis ile kompanse edilir

( Livanelioglu ve Kerem, 2009).

4.8.1.2.Diplejik SP

Spastik diplejik hastalarda ise dort ekstremite tutulumu mevcut olup bacaklar
beligin olarak kollardan fazla etkilenmistir. Bu tip SP’nin en sik goriilen seklidir ve
genellikle prematiire ile beraberdir. Bu hastalarda kalga ve dizde fleksiyon deformiteleri
sik olmakla birlikte ¢ogu 4-7 yaslar arasi ambule olur. Diplejik ¢ocuklar ayakta
durmaya bagladiginda genelde kalgalar fleksiyon, adduksiyon, i¢ rotasyonda; ayak ise
ekinusta ve varus veya valgustadir. Kalganin adduksiyon ve i¢ rotasyonu, dizin
fleksiyon veya ekstansiyonda olmasindan bagimsiz olarak, tibia’y1 i¢ rotasyona zorlar.
Tibia’nin i¢ rotasyonu ise subtalar eklemde eversiyon olusturur ve medial arki
diizlestirir (Dursun ve ark. ,2004).

4.8.1.3.Monoplejik SP

Nadir goriiliir. Izole tek alt/iist ekstremite tutulumu vardir, genelde hafif klinik
seyir gosterir (Dursun ve ark. ,2004).

4.8.1.4.Spastik Tetrapleji

Spastik total tutulumlu hastalar iki tarafli hemipleji ve kuadripleji seklinde
siniflandirilabilirler. Iki tarafli hemiplejik hastalarda dort ekstremitede de tutulum
mevcut olup kollar bacaklardan daha fazla etkilenmistir. Kuadriplejik hastalarda ise

gene dort ekstremitede de tutulum mevcut olup bacaklar kollardan biraz daha fazla
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etkilenmis olabilir. Bu grupta kontraktiir ve deformiteler daha siktir (Dursun ve ark.
,2004).

4.8.2.Ekstrapiramidal Tip Serebral Palsi (Diskinetik Tip)

Diskinetik bozukluklar genelde hipotoni ile baglar. Daha sonra tonus degiskenlik
gosterirken karakteristik istemsiz hareketler belirir. Diskinetik tip hiperbiliriibinemi
veya agir anoksi sonucu gelisen bazal ganglion hasarina baghdir (Dormans ve ark.
,2000).

4.8.3.Hipotonik Tip

Kasta normal ve yeterli kasilma ve gevseme yoktur. Istemsiz hareket goriilmez.
Atetoz veya spastisitenin gelisiminde ¢cogunlukla bir gecis evresidir. Istirahatte yetersiz
kas tonusu ve germe refleksleri, primitif refleks paternlerde azalma goriiliir
( Livanelioglu ve Kerem, 2009).

4.8.4.Misk Tip

Diskinetik ve spastik SP, ataksik ve diskinetik SP ya da ataksik ve spastik SP
formlarinin birarada goriildiigli kombine tablolardir( Yapici, 2005). Noéromusculer
bozukluklarin birlesimi seklinde olup, spastisite ,distoni ,atetoid hareketler birlikte
goriilebilir ( Livanelioglu ve Kerem, 2009).

4.8.5.Ataksik Tip

Serebellumun gelisimsel defisitlerine baghdir. Ozellikle yiiriirken belirginlesen
denge ve koordinasyon bozuklugu on plandadir. Genellikle derin tendon refleksleri
dogaldir ve siklikla hipotoni, nistagmus mevcut olup zeka normaldir.Gecikmis ve zayif
artikiilasyonlu konusma, dismetri ve genis tabanli yliriime sekli goriiliir (Dursun ve ark,
2004).

4.9.Serebral Palsili Cocugun Degerlendirilmesi

SP’li ¢ocugu muayene ederken amaclarimiz SP’yi c¢ocukluk ¢agi progresif
norolojik hastaliklarindan ayirmak, tutulum tipini belirlemek, fonksiyonel durumu ve
ikincil deformiteleri degerlendirmek, bunlara dayanarak hastanin gereksinimlerini
belirlemek ve tedavi planini ¢izmektir(Dormans ve ark. ,2000).

Normal yenidoganin hareketi ilkel reflekslerden olusur. Merkezi sinir sistemi
gelistikce yasamin erken donemindeki bu ilkel refleksler baskilanir, Govde dengesini
saglayan ileri postiiral refleksler belirir ve istemli motor hareketler baslar. SP’li
cocukta ise beyin lezyonu nedeni ile ilkel refleksler baskilanmazlar, ileri postiiral

reflekslerin  gelisimi  gecikir, ¢ocuk yasmma gore beklenen nodromotor gelisi
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mi  gOsteremez.3 aylikken  basin tutamayan, 6 ay civarinda donemeyen, 8 ayda
oturamayan ve 18 aylikken hala yiiriiyemeyen cocuk mutlaka SP acisindan
degerlendirilmelidir.

Ancak bu donemde SP tanis1 kesinlestirilemez,  olgular ndromotor gelisim
geriligi yoniinden takip edilirler,SP tanis1 koyduracak bulgulardan spastisite 12. Ay
civarinda, atetoz ve ataksi ise 24 .Aydan Once belirginlesmez (Dormans ve ark.
,2000).

Bebeklik doneminde iritabilite, zay1f emme, basi iyi tutamama, tiz sesle aglama
ve asimetrik veya garip postiir gézlenir. Daha ileri donemde ¢ocugun bir yerden bir yere
hareket edebilmek i¢in donmesi, siirlinmesi, W seklinde oturmasi veya el
dominansmin birinci yastan Once gelisimi gibi bulgular motor gelisim geriligine
isaret eder. Cocukluk doneminde ise kas tonusunda artisin, hareket giicliigliniin ve
eslik eden kas zayifliginin belirginlesmesiyle SP* ye 6zgii klinik tablo yerlesir.

Kiiciik ¢ocuklar annelerinin kucaginda iken muayeneye baslanmali, cocuk
ortama alistiktan ~ sonra muayene masasina veya yere konmalidir. Bazi durumlarda
cocuk cok agliyorsa ve  koopere olmuyorsa muayene annesinin kucaginda iken
tamamlanir.

Biiyik  cocuklarda mobilite ve el  becerilerini  degerlendirebilmek icin
ortamda uygun oyuncaklar bulundurulmali, yiirimeyi gozlemek i¢cin oda genis ve
ferah olmalidir (Dormans ve ark. ,2000).

4.9.1. Fizik Muayene

Fizik muayene anamnez almakla baslanir. Anamnezde ailenin saglik durumu,
prenatal, natal ve postnatal risk faktorleri, kaba motor ve ince motor gelisim
basamaklari, beslenme, giyinme, tuvalet aligkanligi, konusma, gérme, isitme, salya
akmasi, ndbetler, mental durumu ve uygulanan tedaviler sorgulanmalidir (Ozel, 2011).

4.9.2.Kas Iskelet Sistemi Muayenesi

Kas iskelet sistemi muayenesi i¢in ¢ocuk ¢ok sakin olmalidir. Cocuk yliziikoyun
veya sirtlistii yatarken tonus azalabilir. Spastisiteyi degerlendirmek amaciyla eklem
sabit hizla pasif olarak hareket ettirilir ve hissedilen direng Ashworth Skalasi
kullanilarak derecelendirilir. Eklem hareket agikligi, deformite ve kontraktiirler, denge,
postiir, oturma ve ylirime degerlendirilir. Muayene sirasinda yumusak hareketler

yapilmalidir, aksi takdirde aniden gerilen kasta spastisite artar. Eklem hareket
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acikligi,spastisite, deformiteler, kontraktiir, denge ile otururken, ayakta ve yiiriirken
postiir degerlendirilir (Dormans ve ark. ,2000).

4.9.3. Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirme ile cocuklarin performansmi tanimlamak igin,
yapmasi istenilen seyi yapmasi ve bu eylem sirasinda olusan verilerin toplanmasi olarak
adlandirilir.  Fonksiyonel degerlendirmeler i¢in cesitli Olgiitler ve gegerlilik ile
gilivenilirligi gosterilmis degerlendirme skalalar1 kullanilir.Bunlarin baglicalari; Kaba
Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi (KMFSS), Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO)
ve Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii’diir (PFBO) (Erkin ve Aybay, 2001).

4.10. Serebral Palside Tedavi

SP’li 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 g6z 6niinde bulundurulmalidir (Dursun ve

ark, 2004).

SP’nin dogasinda yer alan pek cok semptom ve klinik belirtinin bir arada
bulunmas1 nedeni ile bir¢cok tibbi uzmanlik alanini birden ilgilendirmesinin yani sira,
yasam boyu siirecek bir rehabilitasyon, egitim, psikolojik danismanhk ve aile
danismanlig1 gibi hizmetlerin verilmesinin gerekliligi s6z konusudur. Bu nedenlerle SP
bircok uzmanlik dalinin birbiriyle koordineli ¢alismasini gerektirir (Deniz, 2005).

SP’li hastalarla ¢alisan ideal ekip asagida belirtilmistir.

e Pediatrik Noroloji veya Noroloji Uzmani

e Pediatri Uzmani

e Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzmani

¢ Ortopedi ve Travmatoloji Uzmamn

e Pediatrik Norosirurji veya Norosirurji Uzmani
e Cocuk Psikiyatrisi veya Psikiyatri Uzmani

e Fizyoterapist

e Psikolog

e Ozel Egitimci

¢ Sosyal Hizmet Uzmani
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SP tedavisinde amacimiz meydana gelmis olan beyinsel hasarlar1 geri
dondiirmek degil, cocugun mevcut olan kapasitesini en {ist seviyeye ¢ikarmaktir

(Nelson, 2008).
SP’de kullanilan tedavi yontemleri asagida siralanmaistir;

e Medikal Tedavi (beslenmeyi diizeltmek, nobetleri durdurmak, genel saglik
onlemleri, spastisite ve hareket bozuklugunu azaltmak, oral medikasyonlar,
kemondoroliz)

e Psikolojik Tedavi

e Fizyoterapi

e Ozel Egitim

e Is-ugras: Terapisi

e Ortezler

¢ Ortopedik Tedavi (diizeltici algilama, cerrahi tedavi)

e Norosirurjik Girisimler (talamotomi, derin beyin stimulasyonu, selektif dorsal
rizotomi)

e Elektrostimulasyon (fonksiyonel elektrik stimulasyon yontemleri, repetatif
manyetik stimulasyon) (Dormans ve ark. ,2000).

4.10.1.SP’de kullanilan Yardimci Cihazlar

Ortez, ekstremiteler ve govdede destek saglamak ve fonksiyonu gelistirmek
amaciyla verilen kisiye 0Ozel cihazdir. SP’de ortez, hipertonusu inhibe etmek,
fonksiyonu arttirmak, deformite olusumunu engellemek, cerrahi sonrasi zayiflamig
yapilar1 desteklemek ve cerrahi ile elde edilen diizeltmeyi korumak ve yliriimenin
etkinligini arttrrmak amaciyla verilir. SP’de 1lgili ekip ortez kullanimina karar verirken
cocugun yasi, mental durumu, sosyo-ekonomik durumu, ortezin fonksiyonel olup

olamayacag1 ve kullanim siiresi géz oniinde bulundurulmal (Bitlis ve ark., 2005).
4.10.2. SP’de Elektroterapi

Spastik kaslara uygulanan algak frekanshi akimlarin stimiilasyon yaparak

spastisiteyi azalttig1 gozlenmistir (Diamond and Armento, 2007).

Noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES), etkilenmis ekstremite

fonksiyonlarmi iyilestirmek i¢in uygulanan tedavi yontemlerinden biridir. NMES
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spastisitenin azaltilmasinda, eklem hareket acikligmin (EHA) ve kas giliciiniin
arttirilmasinda da pozitif etkilere sahiptir. (Ozdemir ve Kabayel, 2007).

Fonksiyonel elektriksel stimiilasyonu (FES) aktiviteyr diizeltmek igin
fonksiyonel amacla kullanilan kismen daha diisiik frekanshi elektrik stimiilasyon
modalitesidir. Paralizi olan hastalarda hareket yetenegini gelistirebilir. Transkunatoz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), agriy1 gecici olarak azaltip spastisiteyi inhibe
etmektedir (Keshet et al.,2001).

Soguk uygulamasi, spastik kasi inhibe etmek i¢cin ve agriyr azaltmak igin
kullanilir. Tek basma etkisi minimal olup fizik tedaviye ek olarak kullanilmalidir

(Giindiiz, 1999).

4.11.Normal Cocugun Gelisimi

Dogumdan itibaren ¢ocugun fiziksel, motor ve mental gelisiminin bilinmesi,
anormal gelisiminin anlasilabilmesi i¢in gereklidir. Fizyolojik postiiral cevaplarin
beklenen zamanda gelismeye baslamamasi anormal olarak degerlendirilir ve santral
sinir sistemi maturasyonunun geciktigini gosterir (Dursun ve ark, 2004).

Normal c¢ocukta motor, duyusal ve kognitif biitiinliik gelisimin en Onemli
parametrelerindendir. Cocuklarda herhangi bir nedenle motor, duyusal ve kognitif bu
biitlinliigiin bozulmas1 degisik seviyelerde 6ziir olarak ortaya ¢ikmakta ve ¢ocugun
normal gelisimini olumsuz etkilemektedir (Livanelioglu ve Kerem, 2009).

Motor gelisim 2 ana kategoride incelenebilir.

1.Kaba Motor Gelisim: Bas tutma, oturma, emekleme, diz iistii durma, ayakta
durma ve yiirtime gibi yiiksek seviyeli fiziksel aktiviteleri igerir.

2.ince Motor ve Adaptif Gelisim: Kavrama, manipiilatif fonksiyonlar,
duyusal-motor fonksiyonlarin biitiinligliniin saglanmas1 gibi diisiik enerji seviyeli
aktiviteleri icerir (Dursun ve ark, 2004).

4.11.1. 8-12 Yaslarinda Biiyiime

Jean Piaget ‘ye gore 7-11 yas arast somut Operasyonel Donem olarak
adlandirilmistir. Bu donemde mantiksal ve geri doniislii diisiinmeye baglar. Olaylarin
nedenlerini diisiiniir, ancak sozel ifadede giicliik ¢ceker. Analiz eder, dlger, degiskenlerin
farkindadir.

Parca ve biitiin iligkilerini anlar. Siniflandirma ve hiyerarsik diizenleme mantigi;

sayl, kiitle, agirlik, hacim kavramlar1 gelisir. Ahlak ve otorite kurallarin1 kabul eder.
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Birlestirme, ayirma, siralama, gruplandirma, yineleme, bdlme, yerine koyma, esleme
gibi mental operasyonlar1 bagarir (Dursun ve ark, 2004).

4.12.Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi yasam kosullar1 icinde elde edilebilecek kisisel doyumun
diizeyini etkileyen hastaliklara ve giinliik yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal
etkilerine verilen kisisel tepkileri gdsteren bir kavramdir. I¢inde kiiltiir, deger yargilari,

kisinin konumu ve amaglar1 bulunur (S6nmez ve Basbakkal, 2007).

Saglikla ilgili yasam kalitesi subjektif bir kavramdir, bu nedenle yalnizca
glivenilir ve gegerli Olglim araclariyla Olgiilmesi uygundur. Bu nedenle yasam
kalitesini SP’li ¢ocuklarda, hem cocuk hem de aile agisindan ele almak gereklidir
(Erdoganoglu ve Giinel 2007).

Yasam kalitesi degerlendirilirken bireye kendi yasamu ile ilgili ne hissettigi
sorulmakta ve bireyi tiim ozellikleriyle bir biitiin olarak ele almak amag¢lanmaktadir.
Yasam Kkalitesini 6lgmek icin kullanilan Yasam Kalitesi Olgekleri(YKO) bireyin
cevresi ile dinamik bir etkilesim i¢inde oldugu varsayimiyla, bireyin fiziksel, ruhsal ve
sosyal iyilik halini derecelendirmektedir. YKO’ leri ile yasam kalitesi kavramu
standardize edilmekte ve verilerin karsilastirilabilir olmasi saglanmaktadir. Yasam
kalitesinin hastaliklarca etkilenen yoniinii iceren ve ¢ok boyutlu bir terim olarak
kullanilan Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi(SIYK) ise bir hastaligin ve tedavisinin
yarattig1 etkilerin hasta tarafindan algilanisi olarak tanimlanmaktadir (Cakin Memik ve
Uneri, 2007).

SIYK’ni 6lgen baz1 dlgekler belirtileri ya da klinik durumu sorgularken, bazilar
kisinin iglevsel becerisini, psikososyal iyilik halini, sosyal destek durumunu ve yasam
memnuniyetini degerlendirmektedir. Bu degerlendirmeler yeni saglik politikalarmnin
planlanmasi, bireye uygun girisimlerin se¢ilmesi, yatis siiresi ve tedavi maliyetinin
diistiriilmesi, hasta ve hasta yakmlarinin {retkenliginin arttirilip 1§ gilicline
kazandirilmasi gibi farkli amaglarla kullanilabilmektedir (Bilac ve ark., 2014).

SIYK 6l¢iim araglar1 genel ve 6zel dlgekler olarak iki gruba ayrilmaktadir. Genel
Olgekler hem saglikli hem de hasta bireylerde kullanilabilen, karsilastirma yapma
olanagi saglayan, genis kitlelere uygulanabilen 6l¢tim araglaridir ve genel dlceklerin
saglik, egitim, sosyal hizmetler gibi alanlarda veri toplama araci olarak kullanilmaya
uygun olduklari, kiiltlirler aras1 karsilagtirma yapma olanagi sagladiklar: bilinmektedir.

Tedaviye 0zgii degerlendirmelerde genel YK Olgekleri yerine hastaliga 06zel
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YKO’lerinin kullanim1 dnerilmektedir. Siklikla duyarlihig: yiiksek bilgi elde etmede
kullanilan 6zel YK 6l¢eklerinin en dnemli dezavantaji ise kisiyi bir biitiin olarak ele
almamalaridir. Genel ve hastaliga 6zel YKO’nin bir arada kullaniminmn bu
dezavantajlar1 en aza indirdigi belirtilmekte ve SIYK ni dlgmek i¢in dlgek secimi ile
ilgili avantaj-dezavantajlar kadar yapilacak ¢alismanin Ozelliklerine de dikkat
edilmesinin gerekli oldugu bildirilmektedir (Cakin Memik ve Uneri, 2007).
4.12.1.Cocuklarda Yasam Kalitesi
Cocuklarda SIYK ile ilgili ¢alismalara ilk kez 80°li yillarda rastlanmaktadir.
Herndon ve ark. 1986 yilinda agr yanigi olan 12 ¢ocukta yasam kalitesini fiziksel
islevsellik, yanik izi derecesi, psikososyal uyum ile degerlendirmislerdir (Cakin Memik

ve Uneri, 2007).

Cocuklarda YK’ nin degerlendirilmesi bazi farkliliklar icermektedir. Cocuklarin
gelisim donemleri ile ilgili olan bu farkliliklarm bilinmesi YKO’ni gelistiren ve

kullanan arastirmacilar agisindan 6nem tasimaktadir (Bilac ve ark., 2014).

8-12 yas arasi ¢ocuklarm YK’ni degerlendirmek i¢in kullanilan CIYKO’ nun alt
parametrelerinden olan fiziksel islevselligi degerlendirebilmek i¢cin 6z bakim, aile
icindeki gorevler, yiirlime, kosma, egzersiz yapma, agrisinin olmasi, diisiik enerji
seviyesi gibi degerlendirmeler kullanilmaktadir. Sosyal islevsellik ve okul islevselligi
alt parametreleri degerlendirilirken arkadaslar1 ile goriismesi, onlarla oyun oynamasi,
okula uyumu ve ders takibi énemli diizeyde yer tutmaktadir (Cakin Memik ve Uneri,

2007).

Duygusal ve biligsel islevsellik, beden imgesi, 6zerklik, aile ici iliskiler,
gelecekten beklentiler gibi alanlari da eriskin, ergen ve ¢ocuk yas grubu i¢inde farkli
ele alinmas1 gerektigi, tiim bu nedenlerle eriskinlerde kullanilan 6l¢eklerin ergenlerde,
ergenler icin gelistirilen Olgeklerin de ¢ocuklarda kullanilmasi uygun olmadigi
belirtilmektedir. Literatiirde cocuk ya da ergenlerde kullanilan yasam Kkalitesi
Olceklerinin cogunlugunun yas gruplarina 6zel olarak gelistirilmis oldugu goriilmektedir
(Bilac ve ark., 2014).
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5.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Halic Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksek Okulu Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’nden etik kurul onayi alimarak ve calisma siiresince etik
kurallara uyularak Mavi Pusula Ozel Egitim Ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde Agustos
2014 — Ocak 2015 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismaya HSP tanis1 almis 8-12 yas

aras1 30 ¢ocuk ve anneleri katilmistir.

Bu calismanin karsilastirilmasinda kullanilacak olan saglikli cocuk ve anneleri
orneklem grubu igin ise Istanbul Bahgelievler ilgesinde yasayan rastgele yontem ile

secilmis 8-12 yas aras1 30 saglikli cocuk alinarak yapildi.

HSP’li olgular Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine (KMFSS) gore
smiflandirildi, demografik veriler tarafimizdan hazirlanan Aile bilgi formu anketi
kullanilarak kaydedildi. Saglikli ve HSP’li gruptaki cocuklarda yasam kalitesi
degerlendirilmesi, ¢ocuklar i¢cin yasam kalitesi dlcek formu (PEDSQL) kullanilarak
degerlendirildi. Cocuklardan alman verilerin yetersiz olmasi durumunda annelerden

bilgi alinarak 6l¢ekteki sorulara yanit aranarak degerlendirme tamamlandi.

Calismamiza katilan annelere c¢alisma detaylar1 anlatilmis ve kendilerine
hazirlamis  oldugumuz “Aydmlatilmis Onam Formu”(EK-1) imzalatilmistir.
Calismamiz her iki grubun karsilastirilmasini igeren kesitsel tanimlayici bir anket

arastirmasidir.
Caliymaya alinma Kkriterleri:

Calismaya Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde tedavi goren kesin HSP

tanis1 almig 8-12 yas arasi ¢gocuklar ve Anneleri,

8-12 yas aras1 rastgele yontemle secilen saglikli cocuklar ve anneleri caligmaya
alimustir.

Dislanma Kkriterleri:

Okuma yazma bilmeyen anneler

Agir mental retarde cocuklar ¢alismaya alinmamaistir.
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5.1. Aile Bilgi Formu

Aile Bilgi Formu (Ek 2); HSP’li ve saglikli ¢ocuk ailelerinin ¢esitli demografik
degiskenler acisindan sahip olduklar1 6zellikleri belirlemek amaciyla olusturulmustur.
Formda babalarin ve annelerin yaslari, egitim durumlari, meslekleri, devlet yardimi
durumlar1 ve sahip olduklar1 ¢cocuk sayis1 yaninda HSP’li ¢ocuklarmin yasi, tutulum
tarafi ve cinsiyetine dair sorular bulunmaktadir.

5.2.Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (KMFSS)

SP’li ¢ocuklar i¢cin gelistirilmis bir siniflandirma sistemidir. 12 yasin altindaki
SP’li ¢ocuklar i¢in kendiliginden baslatilan hareketler, oturma, yiiriime gibi kaba motor
fonksiyonlara dayanilarak bes seviyeye ayrilmistir ( Siikran Uneri ve Karadavut, 2010).

SEVIYE- 1: Smirlama olmaksizin yiiriiyebilme: cok ileri motor becerilerde
sorunlar olabilir.

18- 24 ay: Herhangi bir yardimci araca ihtiya¢ duymadan yiiriir. Egyalarla iki
eliyle serbestge oynatacak sekilde zemine oturur. El ve dizleri lizerinde emekleyebilen
cocuklar ayaga kalkmak ve mobilyaya tutunmak i¢in adim atar.

2- 4 yas: Oturabilir ve her iki eliyle serbestce esyalarla oynayabilir. Oturur
pozisyonda ileri geri hareket eder, eriskinlerin yardimi olmadan ayaga kalkar. Herhangi
bir yardimc1 mobilite araglarina gerek duymadan yiirir.

4- 6 yas: El destegine ihtiya¢c duymadan iskemleye oturur, kalkar. Yine
desteksiz olarak zeminden veya sandalyeden dogrudan dogruya ayaga kalkar. igeriye ve
disartya yiirliyerek ¢ikar ve merdivenlere tirmanir. Kosma ve atlama yetenegi
gelismektedir.

6- 12 yas: Igeri-disar1 yiiriiyerek girer ve ¢ikarlar. Kosma ve atlama gibi motor
becerileri yapabilirler. Fakat hiz, denge ve koordinasyon azalma goriiliir.

12- 18 yas: Geng evde, okulda, ev disinda ve toplum i¢inde yiiriir. Fiziksel
yardim almadan kaldirima ¢ikabilir, inebilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdivenleri
cikip inebilir. Kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yapar ancak hiz, denge ve
koordinasyon kisithdir. Kisisel tercihi ve cevresel faktorlere bagli olarak spor ve fiziksel
aktivitelere katilabilir( Simsek, 2000).

SEVIYE- 2: Yardimei cihazlar olmaksizmn vyiiriirler, topluluk i¢inde ve disarida
yiiriimede sinirlanmalar vardir.

18- 24 ay: Yere oturur. Fakat dengesini korumak i¢in elleriyle destekleme
ithtiyaci duyar. Karmlar1 {izerinde siiriiniir veya el ve dizleri iizerinde emekler. Ayaga

kalkmak i¢in koltuklara tutunabilir, adim atabilir.
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2- 4 yas: Cocuklar yere oturarak her iki eliyle bir objenin hareketini yonetirken
dengesini korumakta zorluk ceker. Igeri-disar1 olan hareketleri yardimsiz yapabilir.
Stabil bir diizlemde ayaga kalkmak icin kendini ¢ekebilir. Resiprokal paternde elleri ve
dizleri lizerinde emekler, yardimci mobilite araglarini kullanarak ve esyalarn iizerine
oturarak gezinebilir.

4- 6 yas: Bir sandalyeye oturabilir. Bu vaziyette serbest olan iki eliyle esyalarla
oynar. Yerden ayaga kalkabilir, sandalyeden yere oturmak veya kalkmak i¢in hareket
edebilir. Ancak cogunlukla elleriyle itmek veya ¢ekmek icin stabil bir ylizeye ihtiyag
vardir. Herhangi bir yardimc1 mobilite aracina gerek duymadan ev i¢inde yliriiyebilir.
Disarida da kisa mesafeli yiirliylis yapabilir. Merdivenleri trabzanlardan tutunarak
tirmanabilir. Fakat kosamaz veya ziplayamaz.

6- 12 yas: Ev icinde ve disarida yiirliyebilir, trabzandan tutunarak merdiven
cikabilirler. Fakat engebeli ve meyilli yiizeylerde, kalabalik ig¢inde veya smirh
yiizeylerde yliriimede yetersizlikler goriiliir. Cocuklar kosma ve atlama gibi gros motor
becerileri yapabilmede sadece minimal yetenege sahiptirler.

12- 18 yas: Geng ¢ogu yerde ylriir. Cevresel faktorler (diizglin olmayan
zeminler, egimler, uzun mesafe, zaman, hava sartlar1 gibi) ve kisisel tercihleri mobilite
tipini etkiler. Is veya okulda giivenlik nedeniyle elle tutulan yardime1 cihaz kullanabilir.
Ev disinda ve toplumda uzun mesafelerde elektrikli cihaz kullanabilir. Trabzanlardan
tutunarak veya trabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdiven ¢ikip inebilir. Kaba
motor becerilerin performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katilim i¢in
adaptasyona ihtiya¢ duyabilir( Simsek, 2000).

SEVIYE- 3: Yardimci mobilite araglartyla yiiriime; Disarida ve toplulukta
yiiriimede zorlanirlar.

18- 24 ay: Alt bel desteklenirse yere oturur, yuvarlanir ve karm iizerine
stiriinebilirler.

2- 4 yas: Cogunlukla yere oturmay1 “W” biciminde (kalca ve dizler fleksiyon ve
internal rotasyonda oturma) oturabilirler. Oturabilmek i¢in biiyiiklerinin yardimina
ihtiya¢ olabilir. Cocuklar karin {istii siirlinebilir, el ve dizleri lizerinde emeklerler. Diiz
bir zeminde dikilebilirler, cihaz yardimiyla kisa mesafeleri yiiriiyebilirler.

4-6 yas: Sabit bir sandalyeye oturur. Fakat ellerinden en 1iyi sekilde
yararlanabilmek icin pelvis ve govde destegi gerekebilir. Ellerini kullanarak bir tahta

yardimiyla kendisini sandalyeye veya sandalyeden disariya transfer edebilir. Engebeli
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yiizeylerde cihaz yardimiyla merdiven ¢ikabilir. Uzun mesafeli seyahatlerde genellikle
baskalar1 tarafindan taginmalar1 gerekir.

6- 12 yas: Destek cihazlariyla engebeli ylizeylerde iceri ve disarida
yiiriiyebilirler. Trabzana tutunarak merdiven tirmanabilirler. Ust ekstremiteleri
yardimiyla tekerlekli sandalyeyi kullanabilir ya da uzak yerlere giderken tasinir.

12- 18 yas: Geng elle tutulan yardimci cihaz kullanarak yiiriiyebilir. Diger
diizeylerdeki bireylerle karsilastirildiginda bu diizeyde mobilite tipi fiziksel yeterlilik,
cevresel ve kisisel faktorlere bagli olarak ¢ok daha fazla degiskenlik gosterir.
Otururken pelvik yap1 ve dengeyi saglamak i¢in kemere ihtiya¢ duyabilir. Okulda
maniiel ya da akiilii cihaz kullanabilir. Disarida ve toplumda tekerlekli ya da akiilii
cthazla tasmabilir. Gozlem ya da fiziksel yardimla merdivenleri ¢ikip inebilir.
Yiriimedeki kisithiliklar kendinin kullandig1 mantiel veya akiilii cihazlarda dahil olmak
iizere fiziksel aktivite ve spor i¢in adaptasyon gerektirir( Simsek, 2000).

SEVIYE- 4: Self (kendi kendine) mobilite smirlidir. Cocuklar tagmir ya da
disarida ve toplulukta kendi giiciiyle ¢alisan mobilite araglar1 kullanir.

18- 24 ay: Basmi kontrol eder, fakat govde destegine ihtiyacit olur (yerde
oturmak i¢in). Sirt {istii veya yiizlistii yuvarlanabilirler.

2- 4 yas: Baskalar1 tarafindan yerlestirilince oturabilirler. Fakat bu konumu ve
dengesini, destek olarak ellerini kullanmadan koruyamazlar. Oturmak ve kalkmak i¢in
adaptif ekipmana ihtiya¢ vardir. Bir oda gibi kisa mesafelerde mobiliteyi yuvarlanarak,
stirtinerek veya emekleyerek basarabilirler.

4-6 yas: Bir sandalyeye oturabilirler. Fakat govde kontrolii ve el fonksiyonlarina
yardim etmek i¢in adaptif oturaklara ihtiya¢ vardir. Cocuk, bir eriskinin yardimi veya
ellerinden destek alarak sandalyeden igeri yahut disariya transfer olabilir. Yiiriitegle ve
yardime1 gozetiminde kisa mesafeyi rahat yiirliyebilir. Fakat engebeli yiizeylerde donme
ve dengeyi korumada zorluk c¢eker. Topluluk i¢cinde tasinmalar1 gerekir. Glicle calisan
tekerlekli sandalyelerle kendi mobilitesini basarabilir.

6- 12 yas: 6 yasindan once yapilan fonksiyonlar: siirdiirebilir veya evde, okulda,
sokakta tekerlekli sandalye ile mobiliteye giivenir. Cocuk maniiel veya akiilii tekerlekli
sandalyeyi kullanarak mobilitesini yapabilir.

12- 18 yas: Geng ¢ogu durumda tekerlekli sandalye kullanir. Pelvis ve govde
kontrolii i¢in adaptif oturma sistemlerine ihtiya¢ duyar. Transferleri i¢in bir veya iki
kisiden fiziksel yardima ihtiya¢ duyar. Ayakta transfere yardim i¢in bacaklari ile agirligi

destekler. Ev i¢inde fiziksel yardimla kisa mesafe yiirliyebilir, tekerlekli cithaz kullanir
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veya pozisyonlandiginda viicut destekli yliriite¢ kullanir. Akiilii cihaz kullanabilir.
Akiilii cihaz uygun degilse veya yoksa tekerlekli sandalyeile tasimir. Mobilitesindeki
kisithliklar fiziksel yardim ve/veya akiilii cihazlar dahil olmak iizere fiziksel aktivite ve
spor i¢in adaptasyon gerektirir ( Simsek, 2000).

SEVIYE- 5: Kendi kendine mobilite son derece smirhidir. (Yardimer cihazlar
kullanilsa bile)

18- 24 ay: Fiziksel bozukluk istemli hareketin kontroliinii smirlar. Infantlar
yercekimine kars1 yliziistii ve otururken bas ve govdenin yergekimine karsi hareketini
stirdiiremez. Cocuklar donebilmek i¢in biiytliklerin yardimina gereksinim duyarlar.

2- 12 yas: Fiziksel bozukluklar; hareketin istemli kontroliinii, bas ve gévdenin
yercekimine karsi aktivitesini siirdiirmesini kisitlar. Motor fonksiyonel smirlanmalar
cthaz kullanilsa bile tiimiiyle kompanse edilemez. Seviye-5’teki ¢ocuk; bagimsiz
mobilitenin higbirine sahip degildir ve tasinmak zorundadir. Bazi cocuklar yogun
adaptasyonlu motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendilerine mobilizasyon
saglarlar.

12- 18 yas: Geng her ortamda maniiel tekerlekli sandalye ile tasinir.
Yergekimine karsi bas ve govdenin postiiriinii ve kol ve bacak hareketlerinin kontroliinii
saglamada kisithdir. Bas kontrolii, oturma, ayakta durma ve mobilite i¢in ileri yardime1
teknoloji kullanilir ama tam olarak kompanse edilemez. Transferler icin bir veya iki
kisinin fiziksel yardimi veya mekanik kaldirma gerekir. Kontrol erisimi, oturma igin
iler1 adaptasyonla akiilii cihazlarla self mobilitesi saglanabilir. Mobilitesindeki
kisithliklar fiziksel yardim ve akiilii cihazlar dahil olmak iizere fiziksel aktivite ve spor
icin adaptasyon gerektirir.

Seviye 1 ve 2 arasindaki farklar: Seviye 1’deki cocuklarla kiyaslandiginda
seviye 2’dekilerde hareket gegislerini yapma kolayliginda smirlanmalar (zorlanmalar)
goriiliir. Mesela ev disinda ve toplulukta yiirimede, yiirimeye baslarken yardimci
cthazlara olan gereksinim, hareket kalitesinde, kosma ve atlama gibi becerileri yapma
yeteneginde oldugu gibi.

Seviye 2 ve 3 arasindaki farklar: Fonksiyonel mobilitenin basarilma
derecesinde farklar goriiliir. Seviye 3’te ¢ocuklar yardimci mobilite araglarina ihtiyag
duyarlar. Siklikla ortezle yiiriirler. Oysa seviye-2’dekiler dort yasindan sonra yardimeci
cthazlara gerek duymazlar.

Seviye 3 ve 4 arasindaki farklar: oturma yetenegi ve mobilitede farklar vardir.

(Asistif teknolojinin asirt kullanimina izin verilebilir.) Seviye 3’te ¢ocuklar bagimsiz
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olarak oturur, yerde bagimsiz hareket eder ve yardimci hareket cihazlariyla yiiriir.
Seviye 4’ te cocuklar oturarak (siklikla destekle) is goriirler.

Ancak bagimsiz mobilite oldukca smirhidir. Seviye 4’teki ¢ocuklarin tagimalari
daha coktur veya giicle ¢alisan mobilite araglarini kullanirlar.

Seviye 4 ve 5 arasindaki farklar: Seviye-5’teki cocuklar; temel yercekimine
kars1 postiiral kontrolii dahi kazanamazlar. Sadece, eger cocuk akiilii sandalyenin nasil
kullanilacagini 6grenebilirse o takdirde selfmobilite elde edilebilir ( Simsek, 2000).

5.3.Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi ( CIYKO)

2-18 yagslar1 arasindaki ¢ocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini
Olgebilmek i¢in Varni ve arkadaglari tarafindan bir yasam kalitesi dl¢egidir (Cakin
Memik ve ark., 2007).

Cakmn Memik tarafindan 8-12 yas gruplar1 icin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik
calismasi yapilan Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) Tiirk¢eye Cocuklar I¢in
Yasam Kalitesi Ol¢egi (CIYKO) adiyla ¢evrilmistir(Cakin Memik ve ark., 2008).

Genel yasam kalitesi dlgekleri hem hastaligi olan hem de saglikli olan ¢ocuk ve
ergenlerde kullanilabilmektedir. Bu nedenle hastaligi olan ve saglhkli grup
karsilagtirmalarinda, toplum  saghigi caligmalarinda  genis  Orneklemlere
uygulanabilmektedirler ( Cakin Memik ve ark., 2007).

Her bir form fiziksel islevsellik puani (FiP), duygusal islevsellik puani (DIP),
sosyal islevsellik puani(SIP) ve okul islevselligi puam(OIP) ile ilgili islevselligin
sorgulandig1 dort alt Olcekten olusmaktadir. Fiziksel islevsellik boliimiinde sekiz,
duygusal islevsellik bolimiinde bes, sosyal islevsellik boliimiinde bes ve okul ile ilgili
sorunlar boliimiinde 2-4 yas grubunda {ic madde, diger yas gruplarinda bes madde yer
almaktadir(Uneri ve ark., 2009). Her cocuk icin alt dlgek puanlariyla birlikte dlcek
toplam puan1 (OTP) ve duygusal islevsellik, sosyal islevsellik ve okul ile ilgili sorunlar
bolimiinii kapsayan Psikososyal saglik toplam puani (PSTP) hesaplanir. (Cakin Memik
ve ark., 2008).

Hesaplanan alt 6l¢ek standardize puani “0” saghik durumunun daha koti
oldugunu ifade ederken,”“100” puan saglik durumunun olabilecek en iyi seviyede
oldugunu gosterir ( Loonen ve ark., 2002).

CIYKO 2-18 yas grubu ¢ocuklar i¢in gelistirilmis, yaygin olarak kullanilan,
kullanimi kolay, kisa siirede uygulanabilen, genel bir yasam kalitesi dlcegidir. Olgegin

2-4, 5- 7, 8-12 ve 13-18 yas gruplart icin, yas grubu oOzellikleri dikkate alinarak

30



hazirlanmis 6z bildirim ve ebeveyn Olgegi olarak iki farkli formu bulunmaktadir.
(Siikran Uneri ve Karadavut, 2010).

Oz bildirim ve ebeveyn formlar1 2-4 yas grubu disinda toplam 23’er maddeden
olusmaktadir. Iki-4 yas grubu i¢in yalnizca ebeveyn formu bulunmakta ve bu form 21
maddeden olusmaktadir. Olgek formlarinda bes segenekli likert tipi yanit skalas
kullanilmistir. (O=higbir zaman, I=nadiren, 2=bazen, 3=siklikla, 4=her zaman).
Maddelerden alman puanlar dogrusal olarak 0-100 puan arasinda bir degere cevrilir
(0=100, 1=75, 2=50, 3=25, 4=0). Sifir-100 arasinda degisebilen puanlarin artis1 yasam
kalitesinin yiiksekligine isaret etmektedir. Olgegin orijinal formunun, SP’ li ¢ocuklarda
gecerlik ve gilivenirlik ¢alismasi yapilmis ve SP’ 1i ¢ocuklarda tek basina veya SP
modiilii ile birlikte yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in kullanilabilecegi belirtilmistir.

Ulkemizde CIYKO’nin tiim yas gruplar icin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik
calismasi yapilmstir. Olgegin i¢ tutarliligi (Cronbach alfa katsayisi) 2-4 yas grubu igin
0.85, 5-7 yas grubu kiigiik cocuk formu i¢cin 0.80, ebeveyn formu icin 0.86, 8-12 yas
grubu cocuk formu i¢in 0.86, ebeveyn formu icin 0.88, 13-18 yas grubu ergen formu
icin 0.82, ebeveyn formu i¢in 0.87 olarak saptanmis ve tiim formlarin giivenirligi
yiiksek olarak degerlendirilmistir. Olgegin gegerligi ise bilinen grup yontemi ile
degerlendirilmis olup, 5-7 yas grubu cocuk formu disinda diger formlarmin Tiirk dilinde
gecerliginin yiiksek oldugu saptanmustir(Siikran Uneri ve Karadavut, 2010).

5.4.Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 21.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlar1 (Sayi, Yiizde, Ortalama, Standart sapma)
kullanilmistir. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup arasindaki farki t-testi,
siirekli degiskenler arasindaki iligskiyi belirlemek iizere Pearson korelasyon analizi
kullanilmistir. Elde edilen bulgular %95 giiven araliginda, %S5 anlamlilik diizeyinde

degerlendirilmistir.
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6.BULGULAR

HSP’li ¢ocuklarin 14’1 (%46,7) kiz, 16's1 (%53,3) erkek olup ortalama yasi

10£1.64 yildi. Olgularin 14’linde sag 16’sinda sol Hemiplejik tutulum mevcut olup
9’unda (%30) KMFSS 1, 21’inde (%70) KMFSS 2’dir.Diger KMFSS gruplarinda

olgumuz yoktur.

Saglikli ¢ocuklarin 12'si (%40,0) kiz, 18'1 (%60,0) erkek olup ortalama yas

9.83+1.62 yild1.

Arastirmaya katilan olgularin yas ve agirlik yoniinden dagilimi Tablo 6.1°de

ayrmtili olarak yer almaktadir.

Tablo 6.1. Arastirmaya Katilan Gruplara Gére Tamimlayic1 Ozelliklerin

Ortalamalan
Gruplar HSP (n=30) Saghkh (n=30) p
Ort Ss Ort Ss
Yas 10,000 1,640 9,833 1,621 0,694
Kilo 36,033 8,965 36,700 10,462 0,792
Anne Yasi 36,333 5,967 35,633 4,390 0,607
Baba Yas1 41,500 5,918 39,667 5,985 0,238

Arastrmaya katilan ¢ocuklarin yas, kilo,

anne Yyasi, baba yas1 degeri

ortalamalarinin grup degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini

belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 6.1 ).

Her iki grubun demografik 6zellikleri Tablo 6.2 de ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 6.2. Tammlayic1 Ozelliklerin Gruplara Gore Dagilimi

HSP Saghkh p
n % n %
Cinsiyet Kiz 14 | %46,7 | 12 | %40,0
Erkek 16 | %53,3 | 18 | %60,0 | p=0,397
Tutulum Tarafi Saglikl 0 %0,0 | 30 | %100,0
Sag 14 | %46,7 | 0
Sol 16 | %533 | 0
Dogum Sekli Normal 11 | %36,7 | 17 | %56,7
Sezeryan 16 | %53,3 | 13 | %43,3 | p=0,100
Vakumlu 3 | %10,0 | O %0,0
Anne Egitim Diizeyi Okur Degil 4 | %133 | 4 %13.,3
IIkokul 14 | %46,7 | 9 %30,0 | p=0,386
Ortaokul 1 %3.,3 3 %10,0
Lise 6 | %20,0 | 4 %13,3
tiniversite 5 | %16,7 | 10 | %33,3
Anne Meslegi Calistyor 9 | %30,0 | 11 | %36,7
Calismryor 21 | %70,0 | 19 | %63,3 | p=0,392
Baba Egitim Diizeyi Ilkokul 15 | %50,0 | 9 %30,0
Ortaokul 2 | %6,7 | 4 %13,3 | p=0,435
Lise 8 | %26,7 | 11 | %36,7
tiniversite 5 | %16,77 | 6 %:20,0
Baba Meslegi Isci 13 | %43,3 | 14 | %46,7
Memur 3 | %100 | 6 %20,0 | p=0,427
Serbest 14 | %46,7 | 10 | %33,3
Kardes Sayis1 ,00 8 | %267 | 3 %10,0
1,00 12 | %40,0 | 14 | %46,7 | p=0,075
2,00 9 | %30,0 | 8 %26,7
3,00 0 | %00 | 5 %16,7
4,00 1 %3,3 0 %0,0
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Sosyal Giivence Yok 6 | %200 | 7 %23,3

Emekli Sandig1 1 %3,3 1 %3,3 | p=0,508
Ssk 19 | %63,3 | 22 | %73,3
Bagkur 2 | %6,7 | 0 %0,0
Yesilkart 1 %3,3 0 20,0
Ozel 1 %3.,3 0 20,0
Gelir Diizeyi 500 Alt 1 %3,3 2 %06,7
500-1000 TI 6 | %20,0 | 11 | %36,7 | p=0,224
1000-1500 T1 10 | %33,3 | 4 %13,3
1500 Den Yukari 13 | %43,3 | 13 | %43,3
Cocuk Egitim Diizeyi Okur Degil 2 | %6,7 | 0 %0,0
[kokul 15 | %50,0 | 16 | %53,3 | p=0,355
Ortaokul 13 | %43,3 | 14 | %46,7
Devlet Yardimi Evet 12 | %40,0 | 5 %16,7
Hayir 18 | %60,0 | 25 | %83,3 | p=0,042
KMEFSS Saglikli 0 | %0,0 |30 | %100,0
1,00 9 | %30,0 | O
2,00 21 | %70,0 | O

Her iki grup arasinda cinsiyet dagilimi dengeli olup gruplar arasi fark

gozlenmemistir.

Dogum Sekli ile gruplar arasinda anlamli iliski bulunmamistir (p=0,100>0.05).
HSP’li 6rneklem grubu olanlarm 11'1 (%36,7) normal, 16'sinin (%53,3) sezeryan,
3'liniin (%10,0) vakumlu; saglikli 6rneklem grubu olanlarn 17'st (%56,7) normal,

13"iniin (%43,3) sezeryan oldugu goriilmektedir.

Anne Egitim Diizeyi ile gruplar arasinda anlamh iligki bulunmamistir
(p=0,386>0.05). HSP’li 6rneklem grubu olanlarin 4'iniin (%13,3) okur degil, 14'iniin
(%46,7) ilkokul, 1'1 (%3,3) ortaokul, 6'sinin (%20,0) lise, 5'1 (%16,7) liniversite; saglikl
orneklem grubu olanlarin 4'iniin (%13,3) okur degil, 9'unun (%30,0) ilkokul, 3'iniin
(%10,0) ortaokul, 44niin (%13,3) lise, 10unun (%33,3) {iniversite oldugu

goriilmektedir.
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Anne Meslegi ile gruplar arasinda anlaml iliski bulunmamistir (p=0,392>0.05).
HSP’li  o6rneklem grubu olanlarin  9'unun (%30,0) c¢alisiyor, 21't  (%70,0)
calismiyor; saglikli 6rneklem grubu olanlarin 11'1 (%36,7) ¢alistyor, 19'unun (%63,3)

calismiyor oldugu goriilmektedir.

Baba Egitim Diizeyr ile gruplar arasinda anlamli iliski bulunmamistir
(p=0,435>0.05). HSP’li 6rneklem grubu olanlarin 151 (%50,0) ilkokul, 2'si (%6,7)
ortaokul, 8'1 (%26,7) lise, 5'1 (%16,7) tlniversite; saglikli 6rneklem grubu olanlarin
9'unun (%30,0) ilkokul, 4'iniin (%13,3) ortaokul, 11'1 (%36,7) lise, 6'smin (%20,0)
iiniversite oldugu goriilmektedir. Babalarin meslek gruplarinin ¢ok farkli olmasi bizi bu
gruplar1 lige aymrmaya zorladi. Memur grubuna daha cok masa basi is yapanlar
(veznedar, muhasebeci gibi), is¢i grubuna fiziksel olarak daha cok efor sarf edenler
(temizlik gorevlisi, tekstil atdlyesinde ¢alisan gibi) ve kendi hesabina ¢alisan grubuna da

daha ¢ok yar1 zamanl ¢alisan ve kendi ev isiyle ilgilenenler alind1.

Kardes Sayisi ile gruplar arasinda anlamli iliski bulunmamistir (p=0,075>0.05).
HSP’li 6rneklem grubu olanlarm 8'1 (%26,7) ,00, 12'si (%40,0) 1,00, 9'unun (%30,0)
2,00, 1'1 (%3,3) 4,00; sagliklt 6rneklem grubu olanlarin 3'iiniin (%10,0) ,00, 14'iniin
(%46,7) 1,00, 8'1(%26,7) 2,00, 5'1 (%16,7) 3,00 oldugu goriilmektedir.

Sosyal Giivence ile gruplar arasinda anlamli iliski bulunmamistir
(p=0,508>0.05). HSP’li 6rneklem grubu olanlarin 6'smin (%20,0) yok, 1'1 (%3,3)
emekli sandigi, 19'unun (%63,3) SSK, 2'si (%6,7) Bagkur, 1'1 (%3,3) Yesilkart, 1'i
(%3,3) ozel; saglikli 6rneklem grubu olanlarin 7'si (%23,3) yok, 1'1 (%3,3) Emekli
sand1g1, 22's1 (%73,3) SSK oldugu goriilmektedir.

Gelir Diizeyi ile gruplar arasinda anlamli iliski bulunmamistir (p=0,224>0.05).
HSP’li 6rneklem grubu olanlarin 1'1 (%3,3) 500 alti, 6'smin (%20,0) 500-1000 TL,
10'unun (%33,3) 1000-1500 TL, 13'"iniin (%43,3) 1500 den yukari; saghikli 6rneklem
grubu olanlarm 2'si (%6,7) 500 alti, 11'1 (%36,7) 500-1000 T1, 4'iniin (%13,3) 1000-
1500 TL, 13"iiniin (%43,3) 1500 den yukar1 oldugu goriilmektedir.

Cocuk Egitim Diizeyi ile gruplar arasinda anlamli iligki bulunmamistir

(p=0,355>0.05). HSP’li 6rneklem grubu olanlarmn 2'si (%6,7) okur degil, 15'1 (%50,0)
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ilkokul, 13'tiniin (%43,3) ortaokul; saglikli 6rneklem grubu olanlarin 16'smin (%53,3)
ilkokul, 14'iniin (%46,7) ortaokul oldugu goriilmektedir.

HSP’li ¢ocuklar ve ailelerin 12’s1 devlet yardimi destegi almaktadir. Saghkli
orneklem grubundaki ailelerin de 5°’t bagka nedenlerle devlet destegi aldigi

saptanmistir. Devlet Yardimi ile gruplar arasinda anlamli iliski bulunmustur

(p=0,042<0.05) (Tablo 6.2).

Calismaya katilan gruplarin yasam kalitesi parametrelerine gore ortalamalari

Tablo 6.3’te yer almaktadir.

Tablo 6.3. Gruplarin Yasam Kalitesi Parametrelerine Gore Ortalamalan

Gruplar HSP (n=30) Saghklh (n=30) p
Ort Ss Ort Ss
Fiziksel Islev 58,955 13,528 79,269 15,581 0,000
Duygusal Islev 68,167 15,114 78,667 14,794 0,009
Sosyal Islev 60,833 21,094 89,333 9,625 0,000
Okul Islevselligi 58,000 19,414 84,000 9,948 0,000
PSTP 62,333 15,391 84,000 8,869 0,000
OTP 61,489 12,814 82,817 9,270 0,000

Arastirmaya katillan calisanlarin fiziksel islev degeri ortalamalarinin grup
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur(p=0.000<0,05). Saghkli 06rneklem grubunun fiziksel islev degeri
(x=79,269), HSP’li 6rneklem grubunun fiziksel islev degerinden (x=58,955) yiiksek

bulunmustur.

Arastirmaya katilan calisanlarin duygusal islev degeri ortalamalarmm grup
degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur(0.009<0,05). Saghkli o6rneklem grubunun duygusal islev degeri
(x=78,667), HSP’li 6rneklem grubunun duygusal islev degerinden (x=68,167) yiiksek

bulunmustur.
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Arastirmaya katilan calisanlarin  sosyal islev degeri ortalamalarimin grup
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur(p=0.000<0,05). Saghkli 6rneklem grubunun sosyal islev degeri
(x=89,333), HSP’li 6rneklem grubunun sosyal islev degerinden (x=60,833) yiiksek

bulunmustur.

Arastirmaya katilan calisanlarin okul islevselligi degeri ortalamalarinin grup
degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur(p=0.000<0,05). Saglikli 6rneklem grubunun okul islevselligi degeri
(x=84,000), HSP’li 6rneklem grubunun okul islevselligi degerinden (x=58,000) yiiksek

bulunmustur.

Arastirmaya katilan c¢alisanlarin Psikososyal toplam puan (PSTP) degeri
ortalamalarinin grup degiskenine gore anlamli bir farklilhik gosterip gdstermedigini
belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur(p=0.000<0,05). Saglikli 6rneklem grubunun
PSTP degeri (x=84,000), HSP’li 6rneklem grubunun PSTP degerinden (x=62,333)
yiiksek bulunmustur.

Arastirmaya katillan caliganlarin toplam islev degeri ortalamalarinin grup
degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur(p=0.000<0,05). Saglkli érneklem grubunun 6lgek toplam puani (OTP)
degeri (x=82,817), HSP’li 6rneklem grubunun OTP degerinden (x=61,489) yiiksek
bulunmustur (Tablo 6.3).

Gruplarin yasam kalitesi parametrelerinde etkilenim derecesi en fazla sosyal
islev yoniiyle belirgin olup bunu okul islevselligi takip etmektedir. Sekil 6.1 ‘de yasam

kalitesi parametrelerinin dagilim diyagraminda etkilenimler grafik olarak gdsterilmistir.
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Fiziksel islev
90

85 179,269

Toplamislev 82,817

Pedsql Toplam 84

84
Okul iglevselligi

78,667

Duygusal islev

Sosyal islev
89,333

—=Hasta (n=30)

—m—Saglikl (n=30)

Sekil 6.1. Gruplarin Yasam Kalitesi Parametrelerine Gore Dagihim

Diyagram

HSP’li 6rneklem grubunda cinsiyete gore yasam kalitesi parametrelerinin

ortalamalar1 Tablo 6,4°te ayrintil1 gosterilmistir.

Tablo 6.4. HSP’li Orneklem Grubunda Cinsiyete Gore Yasam Kalitesi

Parametrelerinin Ortalamalan

Kiz (n=14) Erkek (n=16)
Gruplar p
Ort Ss Ort Ss
Fiziksel iglev 60,041 14,820 58,005 12,705 0,688
Duygusal iglev 67,857 11,387 68,438 18,140 0,916
Sosyal islev 60,714 21,381 60,938 21,542 0,978
Okul islevselligi 56,786 20,532 59,063 18,993 0,755
PSTP 61,786 15,042 62,813 16,167 0,859
oTP 61,350 12,968 61,611 13,102 0,957
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Arastirmaya katilan ¢ocuklarin fiziksel islev, duygusal islev, sosyal islev, okul
islevselligi, PSTP ve OTP degeri ortalamalarinin cinsiyet degiskenine goére anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir (p>0,05)(Tablo

6.4).

HSP’li  o6rneklem grubunda KMFSS degerine gore yasam kalitesi

parametrelerinin ortalamalar1 Tablo 6.5°te gosterilmistir.

Tablo 6.5. HSP’li Orneklem Grubunda KMFSS’ne Gore Yasam Kalitesi

Parametrelerinin Ortalamalan

KMFSS- 1 (n=9) KMFSS -2 (n=21)
Gruplar p
Ort Ss Ort Ss
Fiziksel iglev 56,593 16,346 59,968 12,446 0,541
Duygusal islev 65,556 16,287 69,286 14,856 0,545
Sosyal islev 69,444 17,220 57,143 21,884 0,146
Okul islevselligi 62,778 15,434 55,952 20,894 0,387
PSTP 65,926 13,594 60,794 16,164 0,412
oTP 63,593 13,438 60,587 12,767 0,565

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin fiziksel islev, duygusal islev, sosyal islev, okul
islevselligi, PSTP, OTP degeri ortalamalarinin KMFSS degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo

6.5).

HSP’li 6rneklem grubunda tutulum tarafina gére yasam kalitesi parametrelerinin

ortalamalar1 Tablo 6.6’da ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 6.6. HSP’li Orneklem Grubunda Tutulum Tarafina Gére Yasam

Kalitesi Parametrelerinin Ortalamalan

Gruplar Sag Tutulum (n=14) Sol Tutulum(n=16) p
Ort Ss Ort Ss
Fiziksel Islev 61,827 11,378 56,443 15,073 0,284
Duygusal Islev 66,786 15,764 69,375 14,930 0,648
Sosyal Islev 65,357 20,612 56,875 21,360 0,279
Okul Islevselligi 63,571 18,338 53,125 19,568 0,144
PSTP 65,238 15,674 59,792 15,176 0,342
OTP 64,385 12,926 58,954 12,568 0,254

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin fiziksel islev, duygusal islev, sosyal islev, okul

islevselligi, PSTP, OTP degeri ortalamalarmin tutulum tarafi degiskenine gore anlamli

bir farklilik gdsterip géstermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo

6.6).
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7.TARTISMA

Dogum 6ncesinde, dogum sirasinda veya dogum sonrasinda immatiir beyindeki
bir lezyon sonucu ortaya ¢ikan, norogelisimsel bir bozukluk olarak tanimlanan SP’de
klinik tip, mental durum, kognitif beceri, ekstremite tutulumu, tabloya eslik edebilen
gorme, isitme, konusma problemleri ile epilepsi, sistemik problemler gibi genel saglik
sorunlar1 yasami zorlastirabilmektedir(Tarak¢t ve Tiitiinctioglu, 2011). Fiziksel,
kognitif, duyusal, emosyonel ve sosyal bozukluklara bagli gelisen fonksiyonel
yetersizlikler, bu ¢ocuklarin toplum icindeki rollerini yerine getirebilmeyi
gliclestirmekte, buna bagli olarak da saglikla ilgili yasam kalitesini etkilemektedir
(Erdoganoglu ve Gunel, 2007).

Bir hastalik durumunda bireylerin psikolojik, sosyal ve fiziksel yonlerden iyilik
seviyesini belirleyen ve giinlilk yasam iizerinde hastaligin etkilerini ele alan yasam
kalitesi degerlendirme g¢alismalar1 giin gectikce dnem kazanmaktadir( McCarthy ve
ark.,2002).

SP tablosu nedeniyle fiziksel fonksiyonlar, agri, genel saglik durumu, ailenin
etkilenimi, bu ¢ocuklarda saglikla ilgili yasam kalitesi parametrelerindendir. Normal
cocuklara gore, SP nedeniyle fonksiyonel diizeyde bagimsizligin azalmasi, giinliik
yasam aktivitelerindeki zorluk, eslik edebilen kognitif ve duyusal problemler SP’li
cocuklarda saglikla ilgili yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (Erdoganoglu
ve Gunel, 2007).

SP’li ¢ocuklarda saglikla ilgili kalitesinin dl¢iimii gelismekte olan disiplinin bir
parcasidir. SP’li cocuklarm tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde yasam kalitesi ¢cok
onemli bir yer tutmaktadir.Ayrica SP’li ¢ocuklarin ihtiyaglarina uyarlanmis yasam
kalitesi Olgekleri gelistirilmesi gerekmektedir (Bjornson ve McLaughlin ,2001). SP’li
cocugun var olan fonksiyonel ve fiziksel kapasitesi ile degiskenlerin ve geleneksel
temalarm dogru belirlenmesi, rehabilitasyon programindan basarili ve etkin sonug
almabilmesine olanak saglayacaktir (Waters ve ark.,2005).

Arastirmamizda yasam kalitesini degerlendirmek icin kullandigimiz CIYKO
anketi 2-18 yaslar1 arasindaki ergen ve c¢ocuklarin saglikla ilgili yasam kalitelerini
O0lecmek {izere olusturulmustur. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlilik caligmasi 2-7 yas
arasi1 Uneri(2005) tarafindan, 8-18 yas arasmi da Cakmn Memik (2005) tarafindan
yapilmistir. Tiirkce versiyonunun ¢ocuklarin saglikla ilgili yasam kalitelerini

degerlendirmede, i¢ tutarliligi ve giivenilirliligi yiiksek degerlendirme yontemi oldugu
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belirtilmistir.SP’li cocuklarm saglikla ilgili yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla
kullandigimiz CIYKO degerlendirme anketi, cocuga ait fizikel saglik , okul islevselligi,
sosyal islevsellik, duygusal islevsellik ile ilgili alt maddelerini i¢cermektedir. (Cakin

Memik ve Uneri, 2007).

Biz de ¢alismamizda HSP’li olgularin yasam kalitesini degerlendirirken ¢ocuklar
icin yasam kalitesi 6lcegi CIYKO anketini kullandik ve ¢alismamiza 8-12 yas arahginda
60 olgu dahil ettik.

Calismamizda 8-12 yas grubunu igeren HSP’li olgularda yasam kalitesini
degerlendirmemizin nedeni “HSP’nin bu kisilerin hayatlarinda meydana getirdigi
giiclikler nedeniyle yasam kalitelerinin saglikli cocuklara goére daha olumsuz
etkilenecegi® hipotezi idi. Hipotezimiz dogrultusunda 8-12 yas arasindaki HSP’li
olgular ve benzer yas grubundaki saglikli olgularin yasam kalitelerini karsilastirdik. Her
iki grupta da yasam kalitelerini ebeveynlerinin ve kendilerinin verdigi cevaplara gore
kayit ettik ve yasam kalitesi skorlarmin kontrol grubundan daha diisiik oldugunu

belirledik.

Mezaal ve arkadaglar1 SP’li ¢ocuklarda pek ¢ok ikincil problemler etkisiyle
yasam kalitesinde bozulmalar ve fonksiyonlarda kayiplar goriilebilecegi sonucuna
varmislardir(Mezaal ve ark. ,2009).Buna benzer olarak Hargenroder ve Blank’in eriskin
SP’li olgularda kendini iyi hissetme ve genel yasamdaki memnuniyetlerini inceledikleri
calismalarinda bu olgularda bos zaman aktiviteleri, arkadaslarla iligkiler, is durumu,
ekonomik durum, aile yasamimnin 6énemli faktorler oldugu ve bunlarm yasam kalitesini
etkiledigi belirtilmistir(Hargenroder ve Blank,2009). Biz de bu calismalara benzer
olarak sosyal islevselligi degerlendirmek i¢cin kullandigimiz alt maddeleri
inceledigimizde arkadaslarla iletisim gii¢liigii, okuldaki rollerini yerine getirememe ve
yasitlari ile yapabilecegi seyleri yapamama gibi ikincil sorunlarin yasam memnuniyetini

azalmasinda 6nemli rol oynadigini tespit ettik.

Gaskin ve Morris’in  SP’li olgularda fiziksel aktivitenin saglikla ilgili yasam
kalitesi ve psikososyal isleyisle arasindaki farklar1 inceledigi ¢alismalarinda fiziksel
problemlere ragmen yasam kalitesinin diisiik olmamasini psikososyal adaptasyona
baglamaktadirlar.(Gaskin ve Morris.2008). Tarsuslu ve Livanelioglu g¢alismalarinda
SP’li olgularin yasam kaliteleri ve fonksiyonel durumlar1 arasindaki iliski incelenmis

olup saglikla ilgili yasam kalitesinin fiziksel durum ile ilgili parametrelerden etkilendigi
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gibi ayn1 zamanda psikososyal ve duygusal durumun da yasam kalitesi ile ilgili 6nemli
gostergeler oldugu gostermislerdir (Tarsuslu ve Livanelioglu,2010). Benzer olarak
bizim ¢alismamizda da HSP’li olgularda CIYKO niin alt parametreleri olan diisiik enerji
seviyesi, yiiriimek, kosmak, giinliik iglere katilim ve spor aktivitesi sirasindaki fiziksel
engelliligin bagkalarina olan bagimlilig1 arttirmasi nedeniyle ¢cocuklarin yagam kalitesini
olumsuz etkiledigini diisiinmekteyiz. Bu olumsuz etkilenmelerde ¢ocuklarin cevresel
engeller nedeniyle giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirememesi, ailenin ¢ocuga
yeterince giivenmemesi, toplumsal biitiinlesmede problemler ve aktivite alanlarmnin
fiziksel engellilik g6z Oniinde bulundurulmadan yapiliyor olmasinin etkin oldugu

sOylenebilir.

Tarake1 ve Tiitlinctioglu (2011) ergen SP’li ¢cocuklarla yaptiklar1 ¢caligmalarinda
CIYKO’niin alt basliklarindan olan duygusal islevsellik ile ilgili parametrelerin yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilecegi sonucuna ulasmislar. Bizde calismamizda HSP’li
olgular ile saglikli olgular1 karsilastirdigimizda fiziksel yetersizliklere ek olarak uyku
problemleri, gelecegi konusunda endiselenme, 6fkeli hissetme gibi duygusal islevsellik
ile ilgili alt maddelerde de olumsuzluklarla karsilastik. Ayn1 sekilde arkadas cevresiyle
iletisim problemi, fiziksel goriiniim hassasiyeti, ekonomik sikintilar, ¢cevre kosullarinin
bagimsizliklarimi etkilemesi, toplumsal rollerini yerine getirememe gibi faktorlerin de

yasam kalitesinde etken oldugunu diisiinmekteyiz.

Siikran Uneri ve Karadavut (2010) dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
olan 8-12 yas arasi olgular ile yaptiklar1 ¢alismalarinda CIYKO niin okul islevselligi alt
basamagi skorlarini anlamli diizeyde diisiik bulmuslardir. Varni ve ark(2005) SP’li
cocuklar ile saglikli ¢ocuklarin yasam kalitelerinin karsilagtirmasi ¢alismalarinda okul
islevsellik puanlarmin anlamli derecede diisiik oldugunu tespit etmisler. Bize de
calismamizda okul islevselligi alt parametrelerini inceledigimizde dikkat eksikligi,
unutkanliga bagli ders takibinde zorlanma, hastane takibi nedenli derslerden geri kalma
gibi okul islevselligi alt maddelerinde olumsuzluklar bulduk. Ebeveynin okulda ¢ocugu
bire bir takibinin olmamast ve c¢ocugun arkadas iligkilerindeki tutumunu
gozlemleyememesi okul islevselligi ile ilgili degerlendirmelerin objektif olarak
vurgulanmasini engellemis oldugunu diisiinmekteyiz.

Soyupek ve ark.nin (2010) SP’li ve saglikli olgularda yasam kalitesini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, her iki grupta da yasam kalitesi skorlarinin diigiik

oldugu bulunmustur. Buna benzer olarak ¢aliygmamizda saglikli kontrol grubunun da
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yasam kalitesinde HSP’li olgular kadar olmasa da degisiklikler gézlenmistir. Ozelikle
sagliklt grupta duyusal islev parametresinde; fiziksel saglik, sosyal islev ve okul
islevselligi alt parametrelerinden daha diisiik skorlar elde edilmistir. Bunun yorgunluk,
enerji azligi, duygulardaki istikrarsizlik, zaman zaman yalniz kalma istegi, egitim
donemi problemleri, arkadas iligkileri gibi cocukluk doneminde karsilasilabilecek
problemler nedeniyle yasam memnuniyetlerinde azalma ile 1ilgili olabilecegi

diistiniilmiistiir.

Literatiir inceledigimizde SP’nin erkeklerde goriilme oraninin kizlarda goriilme
oranindan yiiksek oldugu saptanmustir. Ulkemizde yapilan cesitli ¢alismalarda erkek
oraninmn yiiksekligini destekler niteliktedir. Aydogmus 1. ve ark.(2009) yaptiklar:
calismaya dahil edilen bireylerin 8°i(%40) kiz, 12’si(%60) ise erkek, Ones ve ark.(2008)
yaptiklar1 ¢alismalarinda 61°1(%53,9) erkek, 52’si(%46,1) kiz oldugunu tespit etmisler.
Calismaya aldigimiz HSP’li ¢ocuklarin cinsiyet dagilimina baktigimizda 14°1(%46,7)
kiz, 16’s1(%53,3) erkek olup diger calismalar ile paralellik gdstermektedir.

Calismamizda cinsiyet ve yasam kalitesi Olgek puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulamadik. Calismamiza benzer olarak Uneri ve ark.(2010)’da

cinsiyetin yasam kalitesi lizerinde fark yaratmadigi sonucuna ulagmiglardir.

Balki ve Canbay(2012) SP’li cocuklar ile yaptiklar1 c¢aligmalarinda SP’li
olgularm kilo ortalamalarin1 29.80+18.88 olarak bulmuslardir. Biz de c¢alismaya
aldigimiz gruplarmn kilo 6zelliklerine baktigimizda HSP’li olgularin 36,03+8,96 kilo,
saglikli olgularin 36,70+10,46 kilo oldugu belirledik.

Tarake¢1 ve Tiitiinciioglu (2011) yaptiklar1 caligmalarinda SP’li grubun kardes
sayisin1 2.2+ 0.9 ve saglikli kontrol grubunun kardes sayisini 2.3+0.8 olarak tespit
etmigler. Bizim c¢alismamizda da HSP’li orneklem grubu olanlarin kardes sayisi
1.5+0.9; saghkli 6rneklem grubu olanlarin kardes sayis1 1.1+£0.9 oldugu goriilmektedir.
HSP’li grubun kardes sayisinin saglikli olgudan yiiksek ¢ikmasmin nedeni HSP’nin
genetik bir hastalik olmamasi ve buna bagl olarak ailelerin ¢gocuk sayisinda siirlamaya

gitmemelerinin etkili oldugu diistiniilmektedir.

Sonmez ve Bagbakkal (2007) yapmis olduklar1 ¢alismalarinda Tiirk cocuklarmin
pediatrik yasam kalitesi 4,0 envanterinin gecerlilik ve giivenilirligi ¢alismasini

ilkdgretim seviyesinde 209 ¢ocuk alarak yapmiglardir. Bizde bu sonuglara paralel olarak
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aldigimiz gruplarm egitim diizeyini inceledigimizde HSP’li olgularm 15’inin

(%50,0), saglikli olgularin da 16’smin (%53,3) ilkokul diizeyinde oldugu gérmekteyiz.

Ailelerin sosyo-demografik o6zellikleri incelendiginde calismamizda annelerin
yas ortalamasi 35,9 + 5,2 yil, babalarin yas ortalamas1 40,58 £+ 5,9 yil bulunmustur.
Erdoganoglu ve Kerem Giinel(2007) de SP’li ¢ocuklarin ailelerinin saglikla ilgili yasam
kalitelerini inceledikleri ¢calismalarinda annelerin yas ortalamasi 33,8+6,9 yil, babalarin
yas ortalamasi ise 36,6+6,5 yil olarak bulunmustur.

SP’li olgularin ebeveynlerinin egitim diizeyinin incelendigi calismalara
bakildiginda Shelly ve ark.(2008) annelerin %75 inin babalarin %80’inin lise mezunu,
Heather O. ve ark.(2007) anne ve babalarin %54’liniin lise mezunu oldugunu tespit
etmislerdir. Ulkemizde yapilan c¢alismalarda ise ebeveyn egitim diizeylerinin
cogunlugunun ilkokul mezunu oldugu goriilmiistiir. Siikran Uneri ve Karadavut (2010)
calismalarinda birincil bakim verenin egitim diizeyini %64,9 oraninda ilkokul mezunu,
Pistav ve ark.(2011) annelerin %69,7 babalarin %351,5’inin ilkokul mezunu, Tung ve
Simsek(2011) annelerin %71,2°sinin ve babalarin %353,2’sinin ilkokul mezunu
oldugunu saptamiglardir. Literatiire benzer olarak bizde annelerin egitim diizeylerinin
32’sini(%51,6), babalarin egitim diizeylerinin de 24’liniin(%40) ilkégretim seviyesi ve

altinda oldugunu saptadik.

SP’li olgularin ebeveynlerinin toplumdaki rollerinin incelendigi calismalarda
Balki ve Canbay (2012) annelerin %97,5’inin ev hanimi, babalarin ¢ogunlugunun isci
ve serbest meslek sahibi oldugunu, Pistav ve ark. (2011) annelerin %95’ inin ev hanimi,
babalarin da 44’tniin (%66,7) serbest meslek sahibi oldugunu tespit etmisler.
Calismamizda annelerin %66,6’sinin ev hanimi oldugu, babalarin 14’liniin(%46,7)
serbest meslek sahibi oldugu belirlendi.

Calismamizdaki ailelerin ¢ogunlugunun sosyal gilivencesine bakildiginda
41°1nin(%68,3) SSK’l1 oldugu ¢alismamizda bulduk. Bu bulgular iilkemizde yapilan
diger caligmalarla benzerdi. Dilek ve ark.(2013) yaptiklar1 ¢aligmalarinda SSK’l1
oranmnt %58,2, Sedinc (2004) ise Kagithane bolgesindeki ¢alismasinda bu orani %58,8

olarak tespit etmistir.

Yaptigimiz g¢alismada HSP’li calisma grubu ile saglikli kontrol grubunun
sosyoekonomik seviyeleri karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark bulunamamustir.

Calismamiz1 yaptigimiz popiilasyondaki sosyoekonomik dezeyler %33,3 orta ,%23,3
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disik diizey olarak tespit edildi.Sedinc c¢aligmasinda ailelerin sosyoekonomik
diizeylerini %61,8 orta, %38,2 diisiik (Sedinc, 2004), Demir ve ark.(2000)
calismalarinda %54,9 orta, %25,5 diisiik ,Serdaroglu ve ark.(2006) %53,3 orta, %32
diisiik, olarak tespit etmisler. Bu bize katilimcilarimizin biiylik ¢ogunlugunun maddi

durumunun orta ve diisiik diizeyde oldugunu gostermektedir.

Siikran Uneri ve Karadavut(2010) ebeveyn degerlendirmesine dayali, SP’li
cocuklarda yasam kalitesi caligmalarinda KMFSS gruplar1 arasinda yasam kalitesi 6l¢gek
puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini vurgulamislardir.
Literatirde KMFSS degerlendirilmesi ile yasam kalitesi Olcek puanlarinin iliskisi
tartigmalidir. KMFSS degerlendirmesi ile daha ¢ok fiziksel yasam kalitesi olcek
puanlarinin iligkili oldugunu belirten calismalar oldugu gibi, tlim yasam kalitesi
alanlarmni etkiledigini gosteren ¢alismalarda bulunmaktadir(Siikran Uneri ve Karadavut,
2010).Bizde calismamizda KMFSS gruplar1 arasinda yasam kalitesi dlgek puanlari
acisindan anlamh bir fark gézlemleyemedik. Bu sonug¢ bize makul geldi. Calismaya
dahil edilen HSP’li olgular farkli KMFSS skorlarma sahip olmasina ragmen bipedal ve

bagimsiz olarak giinliik yasam aktivitelerini yerine getirebiliyorlardi.

Senocak ve ark.(2008) ¢alismalarma aldiklar1 olgularin 37°sinde sag (%54.4) ve
31’inde de (%45,6) sol taraf tutulumu mevcuttu. Sag ve sol taraf inme olgulari
karsilagtirildiginda yasam kalitesi boliimleri arasinda anlamli bir fark saptanmadigi
goriilmiistiir. Bizde arastirmamizda HSP’li ¢ocuklarin fiziksel islev, duygusal islev,
sosyal islev, okul islevselligi degerinin ortalamalarinda tutulum tarafi degiskenine gore
istatistiksel agidan anlamli fark bulamadik. SP’li olgular1 inceledigimizde gelisimin
erken donemlerinden itibaren gerek hormonal gerekse gelisim basamaklarindaki
anomaliler dominant ekstremite olusumunu engellemektedir. Olgular etkilenim oldugu
taraftaki kas dengesizlikleri, kemik deformiteleri ve ndrolojik problemler sebebiyle
etkilenim olmayan tarafa yonelmektedir.

Literatiir incelendiginde HSP’li olgularla yapilan yasam kalitesi calismalarina
siklikla karsilagilamamistir fakat SP’li ¢cocuklara ait yasam kalitesi ¢alismalart mevcut
olup calismamizin bu konuda yapilacak diger c¢alismalara 151k tutabilecegini

diisiiniiyoruz.

Arastirmanm biitiin bulgular1 g6z Oniine alinarak yapilan degerlendirmeler

sonucunda “saglikli ve kronik rahatsizlig1 olan ¢ocuklar da yasam kalitesi sonuglarinda
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fark var mudir?” hipotezinin yanitinin ortaya ¢iktig1 ve ¢ikan sonucun kronik rahatsizligi

olan ¢ocuklarm aleyhine oldugu gézlenmistir.

Calismamizda anket caligmasi bittiginde katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun
annelerden olustugu goriildii. Bunun sebebi; ¢aligma yapilan bolgede daha ¢ok annelerin

cocuklarmin rehabilitasyonu ve bakimiyla ilgilenmeleridir.

Calismamizin homojen gruplar iizerinde yapilamamis olmasi ve olgu sayisi
kisithiligidir. Literatiirii incelendigimizde SP ile ilgili calismalarin en biiytik kisithliginin
bizim ¢aliygmamizda oldugu gibi hasta homojenliginin saglanamamasi olarak
goriilmiistiir. Kullandigimiz degerlendirme parametrelerinin anket seklinde olmasi,
degerlendirmelerin izole olarak olgular ile yapiliyor olmamasi c¢aligmamizin

objektifliginin sonucunu etkilemistir.
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8.SONUC ve ONERILER

HSP’li cocuklarin saglikla ilgili yasam kalitesinin incelendigi ve saglikli
cocuklarla karsilastirildigi calismamizin sonuglarmi soyle 6zetleyebiliriz;

1. HSP’li olgularin ile saglikli olgularin yasam kalitelerinin karsilastirildig:
arastirmamizda gruplar arasinda anlamh fark bulunmustur.

2. HSP’li ve saglikli olgularmm yasam kalitesi skorlarma bakildiginda her iki
grubun da skorlar1 diisiik olmasima ragmen HSP’li olgularin skorlar1 saglikli olgulardan
daha diisiiktiir.

3.KMFSS ile HSP’li olgularin yasam kaliteleri arasinda 6l¢ek puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir.

4. Tutulum tarafi degiskenine goére HSP’li gruplar arasinda yasam kalitesi
acisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

5. Literatiirde SP’li ¢ocuklarda yasam kalitesi’nin etkileniminin degerlendirildigi
calismalarda faktorlerin net olarak vurgulanmadigi gézlemlenmistir. Yasam kalitesi
etkileyen parametrelerin her olguda degisken olmasi, bakim verenlerin gozlem ve
degerlendirmelerindeki sikintilar c¢aligmamizda bu faktorlerin  objektif olarak
vurgulanmasini engellemistir.

6.HSP’li olgularin duygusal islevselligi puani fiziksel, sosyal ve okul islevselligi
puanlarindan daha ytiksektir.

7.HSP’li olgularm yasam kalitesi degerlendirilirken CIYKO’niin uygulama
kolayligi, anlasilabilir alt basamaklar1 ile klinikte kullanilabilir. Ancak yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in daha objektif parametrelere ihtiyag vardir.

8.HSP’li olgulara ve ailelerine yasam kalitesini arttirmaya yonelik psikososyal
destek verilmelidir.

9.Daha agir HSP’li olgularinda yasam kalitesi etkilenimi sorgulanmalidir.
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10. EKLER

Ek 1. Aydinlatilmis Onam Formu
Bu katildigmiz ¢alisma bilimsel bir ¢alisma olup calismanin adi1 ‘Hemiplejik
Serebral Palsili Cocuklarda Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi’ dir. Calismamizin

tipi; kesitsel tanimlayic1 anket ¢aligmasi olacaktir.

Bu aragtrmanin amaci; Hemiplejik Serebral Palsi tanist konulmus 8-12 yas
cocuklarin yasam kalitelerinin normal ¢ocuklara gore diisiik oldugu diisiincesinden yola
¢ikilarak bu tez arastirmasi yapilacaktir. Bu calismada kullanilacak formlar AILE
BILGI FORMU, COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI(PETSQL 4.0) VE
GONULLU BILGLENDIRME ve ONAY FORMU ’dur. Bu ¢alismaya katilmay1 denek
olarak kabul ederseniz sizden istenen seyler bu formlar1t YANITLAMANIZ dur.

Bu arastirma sizin i¢in herhangi bir istenmeyen etki ya da risk tasimamaktadir.
Bu calisma Agustos 2014- Ocak 2015 tarihleri arasinda yapilacaktir.
Bu arastirma yaklasik 60 katilimci ile yapilacaktir.

Bu arastirma kapsaminda sizden higbir {icret alinmayacak, bagl bulundugunuz
sosyal giivenlik kurumundan higbir iiret alinmayacak ve size hicbir {icret
odenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan c¢ekilmeniz ya da
arastirict tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse
bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde bilgilerinize ulagabilir. Sizde istediginizde
kendinize ait bilgilerinize ulasabilirsiniz. Yukarida goniilliiye arastrmadan Once
verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve
so0zIi agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla
hicbir bask1 ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanm ad1 soyadi: Imza: Tel. No : Adresi:

Veli ad1 soyad1: Imza: Fizyoterapist ad1 soyadi: Imza:
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Ek 2.Aile Bilgi Formu

Cocugun adi1 ve soyadi:

Dogum tarihi:... [o.d...
Cinsiyeti: E K

Boyu (cm):

Agirhigr (kg):

Dogum sekli: sezeryan ...... normal

Dogum yeri: hastane .....
Dogum zaman:: ... aylik
Dogum kilosu: ... kilo
Okulu ve smifi:

Adresi:

Hastalik nedeni:

Hastalik olus zamani: Dogum oncesi.... Yenidogan.... Dogum sonrasi

Anne ad1 ve soyadi:

Yasi:

SP’li ¢ocuk dogurma yast:
Egitim durumu:

Meslegi:

Telefonu:

Gegirdigi hastaliklar:

Mevcut saglik sorunu:
Hamilelik siireci kullandig1 ilaglar:
Baba adi ve soyada:

Yasi:

Egitim durumu:

Meslegi:

Telefonu:

Gegirdigi hastaliklar:

Mevcut saglik sorunu:

Evin aylik ortalama gelir diizeyi:
Kardes sayisi:

Gegirdigi hastaliklar:

Mevcut saglik sorunu:

Evde yasayan diger bireyler ve ¢ocuga yakinliklar1:

Saglik Giivence Durumu:

HSP Tutulum tarafi: sag  sol
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Ek 3. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Seviye Kaba Motor Yetenek ve Kisitlanma

Seviye 1: Bagimsiz yiiriir. Ileri motor becerilerde limitasyon vardur.

Seviye 2: Yardimci ara¢ olmadan yiiriir. Toplum i¢inde yliriirken limitasyonu
vardir.

Seviye 3: Yardime1 aragla yiirtir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

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

Seviye 5: Yardimec1 teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede

sinirhdir
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EK 4. Pediatric Quality of Life Inventory 4.0

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESI OLCEGH
(PETSOL 4.0) 8-12 vas

|FiziksEL saGLIKLA iLGiLi MADDELER

:

MADIREN |BAZEN

SIKLIKLA

HERZAMAN

1 Bir bioktan fazla yurimek

2 Kogmak

3 Spor yada epzersiz yapmak

4 Afir bir 32y kaldirmak

% Kendi basina dus yada banyo yapmak

&.Evde giinlik isler yapmak

7.Acsinin yada agnzimn olmas

[=Rp=Ri=pi=]i=]l=]}=]}=]

B Diigiik enerji seviyesi

bt | bt | g | e | [ g | e | e
b b | o | b | b fpa [ pa | 12

Ll | | | L | R | LA ]

| | | | e | |

|ouyeusAL iSLEVLIKLE iLGILI MADDELER

;

MADIREN |BAZEN

SIKLIKLA

HERZAMAN

1 Korkmus yada Grkmis hissetmek

2 Hiizimlu yada uzgiin hissetmek

3.Ofkeli hissetmek

4 Uyku ile ilgili zorluklar

(=] =RQ=]]=])=]

5.Kendisine ne clacag konusunda endize duymak

b | b | gt | e |
ta|pa | pa o | ra

Lt | || |

| | |

SOSYAL ISLEVILIKLE ILGILI MADDELER ASLA

MADIREN |BAZEN

SIKLIKLA

HERZAMAN

1 ¥Yagitlan ile gegimi

2 ¥Yagitlannmn onunla arkadas olmak istememesi

3 Yagitlan tarafindan alay edilmesi

4 Yagitlannin yapabilecegi seyleri yapmamas

olo|lo|lo|o

% Yagitlamyla oyun oynarken geri kalmas

bt | gt | g [ e | e
[ X Y [ P

Ll || ]| L

| | |

OKUL ISLEVLIGH ILE ILGIL MADDELER ASLA

NAMREN |BAZEN

SIKLIKLA

HERZAMAN

1 Sanefta dikkatini toplayamamas

2 Baz geyler unutmasi

3 Derslerinde geri kalmas:

4 _Kendini Tyi hissetmedigi igin okula gidememesi

(= =] l=]i=])L=]

5.Doktora yada hastaneye gittigi igin okula
gidememesi

[0 =N o e
pa ol pa | rara

[EEN RN EEEN EER R

| | | e

ACIKLAMA
GECMIS BIR AY 'INIZI DIKKATE ALARAK PROBLEMINIZE
UYGUN KUTUCUKLARI YUVARLAK ICINE ALINIZ

0 JPROBLEM YOK

1 JNADIREN PROBLEM OLUYOR

2 |BAZEN PROEBLEM OLUYOR

3 |SIKLIKLA PROBLEM TESKIL EDIYOR
4 |HERZAMAN PROELEM OLUYOR

Anlayamadiginiz sorularda lintfen fizyoterapistinize damsin

ADI-S0YADI:
DOGUM TARIHI:
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12. OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Ad1 Soyadi Dervis SAYLIK
Dogum Yeri ve Tarihi Adapazar1/10.11.1987
Medeni Hali Evli
Yabanai Dil Ingilizce
E-posta Adresi: dervissaylik@hotmail.com
Egitim ve Akademik Durumu
Mezun Oldugu Kurumun Adi
Lise Batman Fatih Lisesi

Lisans Istanbul Universitesi

Mezuniyet Yih
2004
2011

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu

Is Tecriibesi Goreyv Siiresi

Fizyoterapist 4 y1l

Mesleki Dernek/Kurum Uyeligi
Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi

Kazanilan Odiiller, Tesvikler ve Burslar

Bildiriler / Yaymnlar
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