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OZET

Bu calismanin amaci, serebral paralizi (SP) ve spina bifidali (SB) ¢ocuklarin
yasam kalitelerinin (YK) karsilagtirnlmasidir. Calismaya herhangi bir 6zel egitim ve
rehabilitasyon kurulusunda fizyoterapi ve rehabilitasyon programina devam eden,
yaslar1 5-18 arasinda degisen, 96 SP ve 70 SB’li cocuk katilmistir. Calisma
kapsaminda, cocuklarin demografik bilgileri alinmis, motor fonksiyon diizeyi Kaba
Motor Siniflama Sistemi (GMFCS) ile fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ¢ocuklar i¢in
gelistirilmis Fonksiyonel Bagimsizlik Olciimii (WeeFIM) ile belirlenmis, Cocuk
Saghg Anketi- Anne Baba Raporu (CHQ-PF50) kullamilarak da YK’lar
degerlendirilmistir. Yapilan istatistik analizinde, SP ve SB’li ¢ocuklarda YK ve
fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasinda 6nemli bir farkin oldugu, SP’li ¢ocuklarin
YK’larinin SB’li ¢ocuklarin YK’sindan daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
SP’li ¢ocuklarda YK’nin, klinik tip, ekstremite tutulumu, GMFCS seviyesi, giinliik
yasam aktivitelerinde (GYA) fonksiyonel bagimsizlik diizeyinden etkilendigi
bulunmustur (p<0,05). SB’li cocuklarda ise YK’nin lezyon seviyesi, GMFCS
seviyesi, ailenin gelir diizeyi ve GYA’da fonksiyonel bagimsizlik diizeyinden
etkilendigi bulunmustur (p<0,05). SP ve SB’li ¢ocuklarda YK’nin ozellikle
emosyonel ya da davranigla ilgili zorluklar nedeni ile sosyal kisitlanmalar, davrans,
global davranig, ebeveyn iizerindeki emosyonel etki, ebeveyn iizerindeki zaman
etkisi parametreleri arasinda fark bulunmus olup (p<0,05), SP’li ¢ocuklarin bu
parametrelerden daha cok etkilendigi bulunmustur (p<0,05). Cocukluk caginda sik
goriilen kronik 6ziir nedeni olan SP GYA’da bagimsizlik diizeyini ve cocuklarin
YK’sim1 ciddi derecede diisiirmekte, aile {iizerindeki etkiyi arttirabilmektedir.
Ozellikle, SP’li ¢ocuklarda olmak iizere, SP ve SB’li cocuklarda fonksiyonel
aktiviteler ve YK’y1 arttiracak uygulamalarin ¢ocuklarin YK’s1 acisindan Onemli

oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Serebral Paralizi, Spina Bifida, Yasam Kalitesi, Fonksiyonel

Bagimsizlik Diizeyi, Saglikla ilgili Yasam Kalitesi

v



ABSTRACT

The aim of this study is to compare the quality of life (QOL) of children with
cerebral palsy (CP) and spina bifida (SB). 96 children with CP and 70 children with
SB, aged 5 to 18, attending a special training and rehabilitation institution, were
enrolled in the study. The study included obtaining children’s demographic
information, determination of their motor function levels by Gross Motor
Classification System (GMFCS), determination of their functional independence
levels by Functional Independence Measure (WeeFIM) developed for children, and
assessment of their QOL using the Child Health Questionnaire - Parent Report
(CHQ-PF50). In the statistical analysis, a significant difference was found to exist in
the QOL and functional independence levels between children with CP and children
with SB, and QOL of children with CP was found to be lower than that QOL of the
children with SB (p<0.05). In children with CP, QOL was found to be affected by
clinical type, extremity involvement, GMFCS level, and functional independence
level in their daily life activities (DLA) (p<0.05). In children with SB, QOL was
found to be affected by lesion level, GMFCS level, family’s income level, and
functional independence level in their DLA (p<0.05). A difference in QOL’s
parameters of social restrictions particularly due to emotional or behavioral
difficulties, behavior, global behavior, emotional effect on parents, and time effect on
parents was found between children with CP and children with SB (p<0.05), and
children with CP were found to be more affected by these parameters (p<0.05). CP,
which is a frequent chronic disability in childhood, substantially decreases QOL of
children, and may increase the influence on family. We believe that functional
activities and practices that will increase QOL in children with SP and children with

SB, particularly in children with CP, are important in terms of QOL of children.

Keywords: Cerebral Palsy, Spina Bifida, Quality of Life, Functional Independence
Level, Health-related Quality of Life
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1. GIRIS

Kronik hastalik; kisisel bakim, alic1 ve ifade edici dil, 6§renme, mobilite,
kendini yonetme, bagimsiz yasama kapasitesi, maddi anlamda kendine yeterlilik gibi
fonksiyonlarda viicudun belli bolgelerinde ©nemli derecede limitasyonlar ile
sonuclanan fiziksel ve mental sagligin etkilenmesi olarak tanimlanir (1). Kronik
hastaliklar cocukluk caginda yaygin olarak goriilmektedir ve giiniimiizde pediatrik
bakimda olduk¢a Onemli bir yere sahiptir (2,3,4). Amerika Pediatri Akademisi
pediatrik kronik hastaliklar1 “Bir bireyi ¢ogunlukla yasam boyu olmakla birlikte,
uzun bir siire etkileyen, cocuk ve gencler icin medikal bakim ve giinliikk yasam
aktivitelerinde bakim gerektiren hastaliklar” olarak tanimlar (2). Giinlimiizde,
cocuklarin %10’undan fazlasi kronik hastalikla yasamaktadir (4).

Serebral paralizi (SP) ve spina bifida (SB) ¢ocuklarda siklikla goriilen kronik
hastaliklar olup, motor gelisim geriligi, mental, gérme, isitme, konusma ve davranis
problemleri ve bu problemler ile birlikte meydana gelen fonksiyonel yetersizliklerle
karakterizedir. Biitiin bu problemlere ek olarak goriilen psikososyal adaptasyon
giicliikleri ¢ocugun kendine olan giiveninde azalma ile sonuclanmaktadir (5). Bu
cocuklarda, aktivite katilimi, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ve iyilik halini
etkileyen postiir ve hareket problemleri fonksiyonel yetersizliklere ve giinliik yasam
aktivitelerinde kisithiliklara neden olmakta ve yasam kalitesini (YK) olumsuz
etkileyebilmektedir (5,6). Bu durum, sadece ¢cocugun degil cocugun bakimindan bire
bir sorumlu olan ailesinin/ve/veya bakicinin yasamini da olumsuz etkilemektedir
(7,8,9).

SP ve SB’I1 cocuklarda YK ve etkileyen faktorleri inceleyen pek cok calisma
bulunmaktadir (10,11). Ancak, SP ve SB’li cocuklarda YK’nmin birlikte
degerlendirildigi karsilagtirmali ¢alisma sayist oldukg¢a simirlidir. Literatiirdeki bu
eksiklikten yola cikilarak planlanan calisjmamizin amaci, SP ve SB’li cocuklarda

YK’ y1 karsilagtirmaktir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Serebral Paralizi

Serebral paralizi (SP), “Surveillance of Cerebral Palsy in Europe” (SCPE)’un
2004 yilinda yaptig1 en genis tantmiyla, “dogum 6ncesi, dogum sirast ve/veya dogum
sonrasinda herhangi bir nedenle beynin hasar gérmesi sonucu olusan ilerleyici
olmayan, aktivite limitasyonuna neden olan, postiir ve hareket gelisimindeki kalici
bozukluk™ olarak ifade edilmektedir (12). Beyin hasari ilerleyici olmamakla birlikte
tedavisi miimkiin degildir (13). Ancak, beyin hasar1 sonucu meydana gelen fiziksel
problemler motor gelisim ile birlikte anormal bir sekilde ilerler (13).

SP insidansi, gelismis iilkelerde 1000 canli dogumda 1,5- 2,5 oranindadir ve
cocukluk doneminde siddetli motor Ozriin en yaygin nedenidir (14,15). Tiirkiye’de
yapilan ¢alismalarda bu oran her 1000 canli dogumda 4,4 olarak belirlenmistir (16).

SP’de risk faktorleri prenatal, perinatal ve postnatal olarak siniflandirilmistir
(17). Prematurite, dogum asfiksisi, konjenital gelisim bozuklugu, coklu dogum,
neonatal hemorajiler, koagiilasyon bozukluklari, emboli ve tromboz, intrauterin
enfeksiyon, genetik bozuklular SP i¢in 6nemli risk faktorlerindendir (18).

SP’li ¢ocuklarda motor gelisim etkileniminin yam sira iletisim, mobilite
giicliikkleri, gérme ve duyma problemleri, mental bozukluklar, nodbet, 6grenme
giicliikleri, dil ve konusma bozukluklar1 ve beraberinde olusan saglik problemleri
siklikla karsilagilan giicliiklerdir (12,19,20). SCPE’nin raporlarina gore, SP’li
cocuklarin %31’inde siddetli zihinsel problem, %11’inde siddetli gorme problemleri
ve %?21’inde epilepsi goriildiigii belirlenmistir (20).

2.1.1. SP’de Smiflandirma

SP’nin smiflamasi 1956 yilinda Amerikan Serebral Paralizi Akademisi
tarafindan yapilmis ve bu smiflama sistemi giiniimiizde de yaygin olarak
kullanilmaktadir. Spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik olmak {izere 4 motor tip
tanimlanmistir (17,21). Bunlardan spastik tip; spastik hemiparetik, spastik diparetik,
spastik kuadriparetik, diskinetik tip; korea, atetoz, ballismus, tremor, rijidite, distoni

olmak iizere alt tiplere siniflandirilmistir (22). SP’li ¢ocuklarda goriilen en yaygin tip



(%70) spastik tip, ikinci en yaygin goriilen tip atetoz ya da diskinetik formdur
(17,23).

a. Spastik Tip SP

SP’nin en yaygin goriilen tipidir. Goriilme oram yaklasik %70’tir (20).
Spastik SP” 1i olgularin %35’inin hemiparetik, %?28’inin diparetik ve %37’sinin
kuadriparetik oldugu belirlenmistir (21,24). Yapilan bazi ¢alismalarda, hemiparetik,
diparetik, kuadriparetik terimlerinin yerine etkilenim sahasina gore isimlendirilen
unilateral ve bilateral gibi terimler de kullanilmaktadir (20,25).

Spastik kuadriparetik cocuklarda, tonus ve hareket bozukluklart ¢ogunlukla
siddetli, nadiren simetriktir (26,27). Biiylime problemleri, siddetli mental
retardasyon, gorme ve duyma problemleri sik goriiliir. Bu ¢ocuklarda, pseudobulbar
paralizi ile birlikte orofasial bozukluklar, ¢cigneme, yutma, konusma problemleri de
goriilebilmektedir (28). SP’li olgularin icinde epilepsi goriilme siklig1 en yiiksek
orandadir (29,27).

Cogunlukla, prematurite sebebi ile meydana gelen spastik diparetik tipte alt
ekstremite etkilenimi iist ekstremite etkileniminden daha fazladir ve bu ¢ocuklarda
yiirlime aktivitesi giicliikle gerceklestirilir. Duyu-algi bozukluklari, epilepsi, mental
retardasyon ve strabismus goriilebilir (26,29,25).

Spastik hemiparetik tip, zamaninda dogan c¢ocuklarda en ¢ok goriilen ve
preterm dogumlarda spastik diparetik tip SP’den sonra en yaygin goriilen tiptir (30).
Spastik hemiparetik cocuklarda viicudun sag ya da sol tarafinda normal olmayan kas
tonusu, kavrama ve yiiriime problemleri gibi anormal hareketler, gelisimde gecikme

ve nobet goriilebilir (30,31,32).

b. Diskinetik Tip SP

Diskinetik tip SP, kontrolsiiz ve istenmeyen hareketler ile karakterizedir ve
korea, atetoz, ballismus, tremor, rijidite, distoni gibi alt tipleri kapsar (33).

Atetoz, yavas ve kivranma seklinde, istemsiz hareketlerdir. Cogunlukla biiyiik
eklemlerde genis hareketler seklindedir ve bu hareketlerde zamanlama, uzakligi
ayarlama, hareketi kontrol etme gibi problemler yasanir (34,35).

Rijidite daha az yaygindir ve pasif ve aktif harekete direng hissedilir (34).



Tremor, cogunlukla daha kiiciik eklemlerde goriilen ritmik ve kiiciik
hareketlerdir. Cogunlukla atetoz veya ataksi ile birlikte goriiliir (34).

Distoni, yavas, torsiyonel, tek bir eklemi veya tiim viicudu etkileyebilen
hareketlerdir (34).

Ballismus, en nadir goriilen hareket bozuklugudur. Genis ve hizli bir paternde
rastgele hareketlerdir ve ¢gogunlukla tek bir eklemde goriiliir (34).

Korea ise dizensiz hareketleri icerir (34).

c. Ataksik Tip SP

Ataksik tip SP, cogunlukla serebellum hasar1 sonucu meydana gelir (34).
Ataksik SP’li c¢ocuklarin en belirgin problemi, denge ve kordine hareketlerde
zamanlama problemleri, inkordinasyon ve tremordur. Destek yiizeyini arttirarak
yiirlirler (28,34). Ataksik SP’de tabloya, spastisite, atetoz, nistagmus, konusma

problemleri, mental retardasyon ve epilepsi eslik edebilir (34,36).

d. Hipotonik Tip SP

Hipotonik tip SP’li cocuklarda goriilen en temel Ozellik biitiin kaslardaki
hipotonidir (34). Ilerleyen dénemlerde bu ¢ocuklarda spastisite, diskinezi ve dzellikle
ataksi gelisebilir (28). Kas hipotonisi ile birlikte gelisim geriligi, anormal tendon

refleksleri, primitif reflekslerin olmayis1 s6z konusudur (28).

2.1.2. SP’li Cocuklarda Fonksiyonel Bagimsizhk Diizeyi ve Giinliik Yasam

Aktivitelerinde Bagimsizhik

SP’li ¢cocuklarda goriilen motor gelisim geriligi, mobilite giigliikleri, gorme ve
duyma problemleri, mental bozukluklar, nobet, 6grenme giicliikleri, dil ve konusma
bozukluklar1 ¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyini ve giinliik yasam aktivite
(GYA) bagimsizligint olumsuz yonde etkilemektedir (37). Motor bozukluklar ve
fonksiyonel aktivite limitasyonlar1t GYA’y1 gerceklestirmeyi engelleyebilmektedir
(38,25). Bu nedenle, SP’li cocuklarda rehabilitasyon yaklasimlarinda temel
amaglardan biri de cocugun fonksiyonel aktivite diizeyini gelistirerek GYA’da

bagimsizlig1 saglamak ve aktivite katilimini arttirmak olmalidir (39).



Yiiriime, SP’li cocuklarda siklikla yasanan giicliik olup, ailenin cocuktan
yapmasini en fazla bekledigi aktivitelerden birisidir. Yapilan caligmalarda, diskinetik
SP’li ¢ocuklarda yiirlime potansiyelinin en az diizeyde oldugu, bunu sirasiyla
kuadriparatik, ataksik ve hemiparetik SP’li cocuklarin izledigi goriilmiistiir (40,41).
Calismalarda, SP’li cocuklarda Kaba Motor Siniflama Sistemi (GMFCS) ne gore
motor fonksiyon diizeyi azaldikca GYA’nmin kendine bakim, mobilite ve sosyal
fonksiyon gibi alanlarinda basarisizligin arttigi goriilmiistiir (42,43). Kuadriparetik
SP’li ¢ocuklar kendine bakim, mobilite, sosyal fonksiyon alanlarinda en ¢ok zorlanan
grup olup, bunu siras1 ile diskinetik, hemiparetik ve ataksik cocuklar izlemektedir
(44,45,46). Ambule olabilen SP’li c¢ocuklarin, giinliik yasamda banyo yapma,
giyinme, araca binme, giiven duygusu gibi parametrelerde zorlandiklari, ambule
olamayan cocuklarin ise daha cok mesane ve bagirsak kontrolii ve giivenligi

saglayabilme gibi parametrelerde zorlandiklar1 belirlenmistir (42).

2.1.3 SP’li cocuklarda yasam kalitesi
Diinya Saglik Orgiiti ( DSO ), yasam Kkalitesini (YK) “Kisinin kendi
durumunu, kiiltiirii ve degerler sistemi i¢inde algilayis bi¢cimi” olarak tanimlamustir.
Kisinin yasadig1 yerde, amagclarini, beklentilerini, standartlarini ve ilgilerini kapsayan
YK kavramu i¢inde, fiziksel saglik, ruh sagligi, bagimsizlik diizeyi, sosyal iligkiler,
cevre etkenleri ve kisisel inanglar, 6znellik temelinde yer almaktadir (47,48).
DSO, YK’y1 sadece bir hastaligin olmayisi degil, fiziksel, mental, sosyal
olarak iyi olma hali olarak bildirmistir. YK, 4 alanda ortaya ¢ikar:
1- Kisisel igsel alan (degerler, inanglar, arzular, kisisel hedefler, sorunlarla
basa ¢ikma vb.)
2- Kisisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, is durumu, toplumun tanidigi
olanaklar vb.)
3- Dissal dogal cevre alami (hava, su kalitesi vb)
4- Digsal toplumsal cevre alani (kiiltiirel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal
olanaklar, okul, saglik hizmetleri, giivenlik, ulasim, aligveris vb.) (49,50).
YK kavrami, insandan insana ve uygulama yerine gore de farkli anlamlar
ifade etmektedir. Ornegin, bir sehir planlayicisina gore yasam kalitesi yesil bir alan

ya da diger kolayliklar icerebilmektedir. Klinik caligmalarin ig¢eriginde YK’nin bu



gibi durumlarda kullanim1 ¢ok nadir goriilmektedir. Bunun yerine, ¢ogunlukla bir
hastalik ya da tedavi gibi durumlarda kullanildigr dikkati cekmektedir. YK ve
YK’nin genel anlami, klinik tibbin ve klinik ¢alismalarin gereksinimlerini ayirt
etmeyi gerektirmektedir ve bu nedenle, klinik ¢aligmalarda belirsizlikleri gidermek
icin daha ¢ok saglikla ilgili yasam kalitesi (STYK) kavrami kullanilmaktadir (51).

SIYK, hastanin kendi saghgindan hosnutlugu ile ilgili 6znel algisi olarak
ifade edilmektedir (52). SIYK, bir bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal acilardan
iyilik seviyesinin ve bir hastalik ile tedavinin giinliik yasam iizerindeki etkilerinin
farkinda olmasini ele alan bir konudur (53). YK ve SIYK kavramlar1 birbiri ile
yakindan iligkilidir.

Son yillarda yapilan calismalarda, SP’li  cocuklarda SIYK’nin
degerlendirilmesi ve SIYK’nin arttirilmasma yonelik calismalar biiyiikk ©nem
tasimaktadir (54). SP’li cocuklarda, fiziksel, kognitif, duyu, emosyonel ve sosyal
bozukluklara bagli gelisen fonksiyonel yetersizlikler, bu cocuklarin toplum i¢indeki
rollerini yerine getirmeyi zorlastirmakta, buna bagh olarak da SIYK’da biiyiik
diisiisler yasanmasina sebep olmaktadir (54,55).

SP’li ¢ocuklar etkilenim siddetine gore farkli fonksiyonel limitasyonlara
sahiptir ve bu fonksiyonel limitasyonlar SIYK’y1 olumsuz yonde etkilemektedir.
Bununla birlikte, ayni1 fonksiyonel limitasyona sahip olan cocuklarda bile farkl
derecelerde SIYK etkilenimi goriilebilmektedir (56). SP’li cocuklarda SIYK’y1
etkileyen en 6nemli unsurlardan biri agr1 olmakla birlikte, agrinin siddeti ve sikligi
da yasam kalitesindeki azalma veya artisla dogru orantilidir (57).

Kronik 6ziirlii bir cocugun bakimu ile ilgilenmek zor ve stresli bir yasama
neden olabilmektedir (58). Bu cocuklarin uzun siiren rehabilitasyon siirecleri
cocugun yapabildiklerini gelistirebilmekte, fiziksel, kognitif, duyu, emosyonel ve
sosyal bozukluklara bagli olarak gelisen fonksiyonel yetersizlikleri en aza
indirgeyebilmektedir. Fakat, uzayan rehabilitasyon siireci hem cocugun hem de
cocugun bakimindan birebir sorumlu olan ailenin  YK’sini  olumsuz
etkileyebilmektedir (7,8,9,58).

SP’li cocuklarda YK’yi degerlendirmek, bu cocuklarin kendi yasamlarindan
ne derece memnun olduklarini, fiziksel, psikolojik ve sosyal acilardan iyilik

seviyelerini belirlemek ve bu cocuklarin YK’sim1 olumsuz etkileyen faktorleri



elimine ederek YK’larimi arttirmak icin yapilabilecekleri tespit etmek agisindan

oldukca 6nemlidir (59).

2.1.4. SP’li Cocuklarda YK ile Ilgili Literatiir Arastirma Sonuclar

Literatiirde, SP’li cocuklarin YK’yi degerlendirmek amaciyla yapilan birgok
calisma bulunmaktadir (60, 61).

Shelly ve arkadaslari, SP’li ¢ocuklarin YK’si ve fonksiyonel diizey
arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla yaptiklari ¢alismada, motor fonksiyon
seviyesi ve YK arasinda bir iligki oldugu bulunmustur (62).

Erdoganoglu ve arkadaglari, SP’li cocuklarin motor fonksiyon
seviyeleri ve SIYK arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri calismalarinda, SP’li
cocuklarda motor gelisim seviyesi ve fonksiyonel durumun SIYK’y1 etkiledigini
belirtmislerdir (63).

Lim ve arkadaslari, SP’li cocuk ve ailelerinde SIYK’yi degerlendirdikleri
caligmalarinda, caligmaya dahil edilen ¢ocuklarin %11,1’inde siddetli YK etkilenimi,
%25,9’unda orta derecede YK etkilenimi, %37’sinde ise hafif diizeyde YK
etkilenimi oldugu bulunmustur (8).

Dickinson ve arkadaslar1 c¢alismalarinda, yiirime potansiyeli zayif olan
cocuklarda psikososyal 1iyilik halinin zayif oldugu, konusma problemi olan
cocuklarin aileleri ile iletisimlerinin zayif oldugu, zihinsel etkilenimi olan ¢ocuklarda
ise duygudurum bozuklugu, kendini yonetmede yetersizlik oldugunu belirmislerdir
(64).

Schneider ve arkadaslari, SP’li cocuklarda SIYK ile fonksiyon arasindaki
iliskiyi degerlendirdikleri calismalarinda, ailelerin ¢ocuklarinda 6nemli derecede
oziirliiliik belirtmelerine ragmen, SIYK ve fonksiyonel durum arasinda bir iliski
bulmadiklarii belirtmislerdir (55). Pirpiris ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada da
buna benzer olarak, SP’li ¢ocuklarda psikososyal iyi olma hali ve fonksiyonel durum
arasinda herhangi bir iligki bulunmamustir (65).

Houlihan ve arkadaslar1 SP’li cocuklarda agr1 ve SIYK arasindaki iliskiyi
belirlemek amaciyla yaptiklart calismada, agrinin SP’li ¢ocuklarda YK iizerinde

olumsuz etkisinin oldugunu belirtmislerdir (66).



Redman ve arkadaslar1 hemiparatik SP’li cocuklarda {ist ekstremite
Botulinum Toxin-A uygulamasinin  SIYK iizerine etkisini inceledikleri
calismalarinda, Botulinum Toxin-A uygulamasinin hemiparatik cocuklarda SIYK’ya
anlaml derecede etkisi olmadigini belirtmislerdir (67).

Tuna ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, SP’li cocugun bakimindan sorumlu
bireylerde fiziksel, psikolojik ve sosyal problemler ve bu duruma bagli olarak YK

etkilenimi goriilebilecegini bulmuslardir (68).

2.2. Spina Bifida

Spina bifida (SB), omurga ve medulla spinaliste meydana gelen, ndral tiipiin
kapanma problemleri sonucu ortaya ¢ikan, deri, kas, vertebra, meninksler ve noral
dokuda anomalilerle sonuglanan yapisal bir bozukluktur (69,70,71). SP’den sonra
cocukluk caginda ©zre neden olan ikinci klinik tablodur (72). Kromozom
anomalileri, gen bozukluklari, teratojenik etkiler SB sebepleri arasinda olmasina
ragmen bir¢ok vakada sebep tam olarak bilinmemektedir (69). Calismalarda 40 yas
tizeri ve 19 yas alti gebelikler, annenin kafein ve ila¢ kullanimi, gebeligin ilk
donemlerinde yiiksek tansiyon, maternal alkolizm ve valproik asit gibi teratojenlerin
de yaygin SB nedenlerinden oldugu belirtilmistir (73,74). Annede folik asit
yetersizligi bazi populasyonlarda spinal disrafizme yol acgabilecek ©Onemli bir
faktordiir (73).

SB’nin omurga etkilenimi agisindan dagilimi; sakral bolge %10, lumbosacral
bolge %20, lumbal bolge %20 ve torakolumbal bolge %50 seklindedir (75). SB’li
cocuklarda etkilenim seviyesi arttikca cocugun fonksiyonel yetersizlikleri de
artmaktadir. Ornegin, sakral lezyonu olan cocuklar lumbal lezyonu olan cocuklara
gore fonksiyonel olarak daha iyi diizeydedirler (76,77).

SB insidans1 birinci derece akrabalarda en yiiksektir, SB’l1 ¢ocuga sahip olan
bir ailenin ikinci ¢ocugunun da SB’l1 olma riski %?2, liciincii ¢gocukta ise bu risk %10
ve daha fazladir (76). SB’nin toplumlar arasi goriilme dagilimlari degiskenlik
gostermektedir (69). Ornegin, Afrika iilkeleri 10000’de 1 orani ile en diisiik insidansa
sahipken, Dogu Irlanda, Bat1 Iskogya 80’de 1 oram ile en yiiksek insidansa sahiptir
(70). Tek yumurta ikizlerinin her ikisinde goriilme sikligi %3,7°den %18 oranina

kadar degisebilmektedir (70). Kiz ¢ocuklarda erkek cocuklara gore goriilme sikligi



daha fazladir (71). Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda SB goriilme sikliginin 1000 canli
dogumda 3-5,8 arasinda degistigi gozlenmistir (78,79). SB vakalarinin %70’den
fazlas1 maternal donemde folik asit takviyesi ile onlenebilmektedir (71).

SB’nin siddeti etkilenim seviyesine gore deSismekle birlikte, alt ekstremitede
motor ve duyusal kayip, tonus bozukluklari, skolyoz, hidrosefali, beyin sap1
malformasyonu (Chiari 2 malformasyonu), mesane ve bagirsak disfonksiyonu gibi
problemlerle birlikte fiziksel, kognitif ve sosyal sorunlar yasanmaktadir
(76,80,81,82). SB’li cocuklarda goriilen ortopedik ve norolojik problemler
fonksiyonel bagimsizlik diizeyini etkileyerek aktivite katilim kisithligina ve GYA’da
limitasyonlara sebep olmaktadir (69,83,84,85).

2.2.1. SB’de Smmiflandirma
SB hafif tiplerden (spina bifida oculta), siddetli ve klinik olarak énemli tiplere

(spina bifida sistica) kadar siniflandirilmistir (86).

2.2.1.1. SB Occulta

Spina bifida occulta (SBO), bir veya daha fazla vertebral arkta aralik ile
sonuclanan, spinal kord ve meninkslerin tamamen vertebral kanalin icinde oldugu en
hafif SB tipidir (70). Cogunlukla asemptomatik olmakla birlikte, lezyon olan
bolgenin {iizerinde killanma, kutandéz gamze, yag depolanmasi, lipom, deri
anomalileri goriilebilmektedir (70). SBO’lu hastalarda degisen derecelerde alt
ekstremite zayiflig, ilerleyici hareket problemleri, duyu bozukluklar1 ya da norolojik

bagirsak ve mesane disfonksiyonu goriilebilmektedir (86).

2.2.1.2. SB Cystica

Spina bifida cystica (SBC), SB’nin agik formu olarak anilmaktadir (86).
Meningosel ve miyelomeningosel (MMS) olmak iizere 2 alt tipi vardir.

a. Meningosel: Meningoselde i¢i beyin omurilik s1vis1 ve meninkslerle dolu
bir bosluk vardir. Ancak, spinal kord spinal kanal icerisindedir (86,87). Yaygin
olarak, lumbal ve sakral bolgelerde goriilmektedir ve SB vakalarinin %10’unu
olusturmaktadir (87). Vakalarin biiyiik bir boliimiinde kese deri ile ortiiliidiir ve

cerrahi diizeltme gerekmemektedir (86,88).



b.Miyelomeningosel: MMS, spinal kord, sinir kokleri, meninksler, vertebral
govdeler ve cildi iceren cok yaygin goriillen kompleks bir malformasyondur (89).
MMS, gebeligin ilk 4 haftasinda embriyonik noral tiipiin anormal gelisimi ve noral
tiipiin kapanma problemine yol agan teratojenik siire¢ sonucunda olusur ve SB’nin en
agir formudur (89). MMS’de spinal kord ve sinir kokleri vertebral arktaki defekt
icine dogru uzamiglardir (70). Meninksler ve sinirler 6ne veya yana dogru
cikabilmektedir. Ancak, lezyonlarin biiylik ¢cogunda noral dokunun dorsale yerlesimi
s0z konusudur (76). MMS’li cocuklarda etkilenim siddetine bagli olarak lezyon
seviyesinin altinda meydana gelen defisitler degismektedir (85).

MMS’de lezyon seviyesine gore alt ekstremitelerde motor kayiplar, mesane
ve bagirsak disfonksiyonu, duyu kaybi, kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinde
anomaliler, kognitif disfonksiyon, tonus bozukluklari, lateks alerjisi, viziiel
problemler, nobet, skolyoz, sosyal sorunlar goriilebilmektedir (86,76,77,90). MMS’1i
cocuklarda hidrosefali ve beyin sapt malformasyonu olarak bilinen Chiari 2
malformasyonuna sebep olan beyin etkilenimi de goriilebilmektedir (86,76,91). Bu
cocuklarin %25 veya daha fazlasi hidrosefali ile dogmaktadir. %60’1nda ise cerrahi
ile lezyon yeri kapatildiktan sonra hidrosefali gelisebilmektedir (75,76). Hidrosefali
gelisen cocuklarin %80’inde sant gerekli olmaktadir (76). Hidrosefalinin tedavi
edilmedigi cocuklarda ventrikiillerde biiyiime devam etmekte, kognitif ve
fonksiyonel bozukluk ile birlikte serebral kortekste hasar meydana gelebilmektedir
(75).

Sakral bolge lezyonlu MMS’li cocuklar genellikle yiiriiyebilmekte, orta
lumbal (L3) seviyede lezyonu olan ¢ocuklar koltuk degnegi veya kalgca destegine
ihtiya¢ duymakta, torakal ya da iist lumbal (L1 ya da L2) lezyonu olan cocuklar
ayakta durup kalga, diz, ayak bilegi destegi ile yiirime fonksiyonuna sahip
olabilmektedirler (76,77). MMS’li c¢ocuklarin %]15’inde epileptik ndbetler,
%20’sinde gorme problemleri, %18’den %40’a kadar degisen oranlarda lateks
alerjisi, %90’nda degisen derecelerde skolyoz goriilmektedir (70,88,77). Torakal, L1
ya da L2 lezyonlu cocuklarda bacaklarda paralizi, abdomen ve alt govdede duyu
kayb1 goriilmektedir. L3 lezyonu olan ¢ocuklar kalc¢a fleksiyonu ve diz ekstansiyonu
yapabilmekte ancak ayak bilegi hareketlerini gerceklestirememektedir (76). L4 veya

L5 lezyonu olan cocuklar nadiren kalca fleksiyonu yapabilmektedirler. Sakral
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lezyonu olan c¢ocuklarda ise sadece ayak bilegi cevresi kaslarinda zayiflik

goriilmektedir (76).

2.2.2. SB’li Cocuklarda Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyi ve GYA’da Bagimsizhk

SB’li cocuklarda goriilen ve hastalifa eslik eden problemler cocuklarin
fonksiyonel bagimsizlik diizeyini etkilemekle birlikte, GYA’da bagimsizliginin
etkilenmesine sebep olabilmektedir (92,93). En hafif etkilenimden en siddetli
etkilenime kadar degisen derecelerde fonksiyonel limitasyonlar goriilebilmektedir
(80). SB’li c¢ocuklarda fonksiyonel bagimsizik ve GYA’yr gerceklestirmek,
bagimsiz bir yasam siirmek, ihtiyaglarin1 karsilayabilmek, sosyal ortamlara
katilabilmek acisindan oldukc¢a onemlidir (94). GYA’da bagimsiz olan cocugun
aktivite katilim1 ve aktivite performans diizeyi artar, buna bagl olarak 6z giiveni
artar. Giinlilk yasaminda bagimsiz olan ve aktivite katilimini gergeklestiren cocugun
ailesi, cocugun bakimi ve ihtiyaclarinin giderilebilmesi amaciyla daha az vakit
harcamakta, bu da cocugun bakimindan sorumlu bireyin yasam memnuniyeti ile
sonuclanabilmektedir. Ailelerin kendi ihtiyaglar1 ve aktiviteleri icin zaman
ayirabilmis olmalarinin  yam1  swra  g¢ocuklariyla  birlikte  aktivite katilimi
gerceklestirebilmis olmalar1 daha iyi aile iligkilerine neden olarak hem ¢ocuk hem de
ailenin YK’sim arttirmaktadir (58,4).

Hafif etkilenimli SB’I1 ¢ocuklar, giinliik yasamda mobilitelerini rahat bir
sekilde devam ettirirken, agir etkilenimli ¢ocuklar mobilite giicliikleri
cekebilmektedirler (95). Hafif etkilenimli ¢ocuklar, giinliikk yasamda yemek yeme,
banyo yapma, giyinme, tuvalet ihtiyacini giderme, cevresi ile iletisim kurma gibi
aktiviteleri agir etkilenimli ¢ocuklara gore daha kolay gergeklestirebilmektedirler
(96). Agir etkilenimli cocuklarda GYA’y1 gerceklestirmede yasanan giigliikler
cocugun bagimsizlik diizeyini olumsuz etkileyebilmekte, aktivite katilim1 etkilenen
cocuklarda ilerleyen yaslarda psikolojik giicliikler yasanabilmektedir (97).

SB’li  c¢ocuklarda ortez  kullammmi  giinlik yasamda  mobiliteyi
gerceklestirebilmek igin olduk¢a onemlidir (98). Yiirlimek icin yardimci ortez
kullanan SB’l1 ¢ocuklarin bir kismi ilerleyen yaslarda biiyiime ve gelisme siirecinden
olumsuz etkilenebilmekte, cevrenin yarattigi psikolojik baskiyla cocuklar ortez

kullantmin1 birakarak bagimsiz ambulasyonlarini tekerlekli sandalye diizeyinde
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devam ettirmeyi tercih edebilmektedirler (99). Yardimci ortezle toplum iginde
bagimsiz ambulasyonunu devam ettiren SB’li cocuk, c¢evredeki insanlarin
bakislarindan rahatsiz olabilmekte, kotii yiiridiigiini  diisiinebilmekte veya
utandigindan dolayr yardimci ortezle yiirlimeyi birakabilmektedir. Bu durum daha
iist seviye etkilenimi olan ¢ocuklarda yaganmaktadir (99).

Yapilan calismalarda, SB’li cocuklarin %37’sinin tamamen bagimsiz,
%30’unun ara sira yardima ihtiya¢ duydugu, %33’iiniin ise bir kigiye bagiml olarak
yasadigi bulunmustur (100).

SB’I1 ¢ocuklarda goriilen fonksiyonel problemlerin giinliik yasamin 6zellikle
kendine bakim, giyinme, mobilite, sosyal fonksiyon, mesane ve bagirsak kontrolii,
aligveris yapma gibi aktivitelerini gerceklestirme giicliiklerine neden oldugu

vurgulanmaktadir (96,95).

2.2.3. SB’li Cocuklarda YK

SB’Ii ¢ocuklarda etkilenen seviye altinda duyu bozukluklari, motor
bozukluklar, mesane ve bagirsak disfonksiyonu, hidrosefali gibi problemler aktivite
katilim kisitliligi, sosyal iligkilerde problemler, aileye bagimliligin artmasi, toplumun
kabullenebilirliliginde azalmaya neden olabilmektedir (101). Cocuklarin yasadigi
mobilite giicliikleri cocugun giinlik yasaminda ailesine olan bagmliligini
arttirmakta, sosyal yasantisinda arkadaslar ile yapacagi aktivitelerini kisitlamakta ve
bunun sonucunda ¢ocugun okul becerileri ve arkadas iliskilerinde memnuniyetini
azaltarak cocukta 0z giiven eksikligi olusmasina neden olabilmektedir (58).

SB’li c¢ocuklarda etkilenim seviyesine bagli olarak goriilen mesane ve
bagirsak disfonksiyonu ¢ocugun sosyal ortamlardan izole olmasina sebep olmakla
birlikte, cocukta {izgiin ve mutsuz bir ruh hali olusturmaktadir. Ayrica, yaygin olarak
goriilen alt ekstremite deformiteleri, mobilite yetersizligi, kronik agr ve
rahatsizliklar yasamasina neden olmakta, bu da ¢ocugun YK’sinda azalma ile
sonuglanabilmektedir (83).

Bu cocuklarda en hafif tiplerden en agir tiplere kadar goriilen fonksiyonel
yetersizlikler, mobilite kisitliligina neden olan alt ekstremite etkilenimiyle birlikte
ozellikle, kiz ¢ocuklarinda fiziksel goriiniimiinii begenmeme ve buna bagl olarak

depresif ruh hali ve 6zgiiven eksikligi yaratabilmektedir (97).
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SB’l1 cocuklarda degisen derecelerde GYA’da yetersizlikler de YK’y1
etkileyen 6nemli bir parametredir. SB’li ¢ocuklarda servikal etkilenim olmaksizin iist
ekstremite etkilenimi goriilmemekle birlikte, govde etkilenimine bagli olarak
cocuklarda kendine bakimda yetersizlikler goriilebilmektedir. Ancak cocuklarin
biiyiik bir cogunlugu yemek yeme ve iizerini giyinme gibi aktivitelerde bagimsizdir.
Bununla birlikte, SB’li bir¢ok ¢ocugun banyo yapma ve ev dist mobilitede giicliikler
yasadigi, bu alanlarda yardima muhta¢c olduklar1 belirtilmektedir. GYA’larim
etkileyen bu gibi problemler ¢ocugun fiziksel ve emosyonel iyilik halini etkileyerek,

YK’sin1 diistirmektedir (102).

2.2.4. SB’li Cocuklarda YK ile ilgili Literatiir Arastirma Sonuclari

Schoenmakers ve arkadaslarinin SB’11 ¢cocuklarda fonksiyonel bagimsizlik ve
YK arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda, mobilite ile iliskili bagimsizlik
diizeyi ve fonksiyonel yeteneklerin SIYK’nin en 6nemli parametreleri oldugu
belirtilmistir (80).

Kalfoss ve ark. yetiskin SB’li bireylerde YK’y1 degerlendirdikleri
calismalarinda, genel YK’nin saglik memnuniyetinin en giiclii belirleyicisi oldugunu
belirtmislerdir (103).

Vermaes ve ark. caligmalarinda, SB’li ¢ocuklarda goriillen problemlerin
ailelerde evlilik doyumunu azalttigi, ebeveynin yasadigi stresin artmasina neden
oldugu bulunmustur (104).

Pit-ten Cate ve arkadaslar1 hidrosefali ve SB’li c¢ocuklarda YK’ini
degerlendirdikleri ¢alismalarinin sonucunda hidrosefali ve SB ile iliskili fonksiyonel
ve psikososyal limitasyonun YK degerlerini azalttigin1 bulmuslardir (81).

Lemelle ve arkadaslarinin SB’I1 cocuklarda inkontinans ve YK arasindaki
iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda, ¢calismaya dahil edilen ¢ocuklarin yasam
kalitelerinin diisiik oldugunu, yetiskin bayanlarin psikososyal 1yi olma hali
skorlarinin erkeklere gore daha diisiik oldugunu, fakat, inkontinans ve YK arasinda
giiclii bir iligki olmadigini belirtmislerdir (105).

Jansen, Blokland, Jong ve arkadaslar1 Afrika’li SB’li ¢ocuklarda YK’yi

degerlendirdikleri calismalarinda, saglik ve hastalik, gelisim ve temel ihtiyaclar
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alanlarinda SB’I1 cocuklarda kontrol grubuna gére daha diisiik degerler bulmuslardir
(84).

Norrlin ve ark. SB’li GYA’da bagimsiz ¢ocuklarin el fonksiyonlar1 ve
kognitif fonksiyonlar acisindan bakima muhta¢ ¢ocuklardan daha iyi diizeyde
oldugunu bulmuslardir (93).

Tsai ve ark. caligmalarinda lipomiyelomeningosel ve MMS’li cocuklarda
GYA’y1 karsilastirmig, MMS’li cocuklarin mobilite ve sosyal fonksiyon alanlarinda
bagimsizlik diizeylerinin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir. Aynmi calismada,
yiirime yeteneginin norolojik seviye ile iliskili oldugu, bagirsak fonksiyonu ve
kendine bakim alanlarinda bagimli olan ¢cocuklarin daha diisiik GY A skorlarina sahip
oldugu, psikolojik etkilenimi fazla olan ¢ocuklarin daha diisiik sosyal fonksiyon

skorlarina sahip oldugu bulunmustur (106).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

SP ve SB’l1 ¢ocuklarda yasam kalitesini karsilastirmak amaciyla yapilan
calismaya, 5-18 yaslar1 arasinda 96 SP ve 70 SB’l1 ¢ocuk dahil edildi. Caligmanin
orneklemini olusturan c¢ocuklar ulasilabilen 0©zel egitim ve rehabilitasyon
kuruluglarinda fizyoterapi ve rehabilitasyon programina devam eden ¢cocuklardi.

Calismaya dahil olan ¢ocuklarin ailelerine, ¢alismanin yontem ve amacinin
aciklandiglr onam kagidi imzalatildi (Ek—1). Calisma, Bolu Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nda degerlendirilerek, etik acidan uygun bulundu (Etik kurul raporu Ek-2’de

sunulmustur).

3.2. Yontem
Cocuklarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;
1. SP veya SB tanis1 almis olmak
2. 5-18 yaslar arasinda olmak
3. Bir 0zel egitim ve rahabilitasyon kurulusunda fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina devam eden cocuklar
4. Cocugun bakimiyla primer ilgilenen ebeveyne ulasilan ¢cocuklar
5. Calismaya katilmay1 kabul eden ¢ocuk ve anneler olarak belirlendi.
Cocuklarin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:
1. Calismaya katilmay1 kabul etmeyen ¢ocuk ve aileler
2. Cocugun bakimu ile birebir ilgilenen ebeveyne ulasilamayan ¢ocuklar
3. SP ve SB’ya ek olarak herhangi bir norolojik problemi olan

cocuklardi

3.3. Degerlendirme

Degerlendirme kapsaminda calismaya dahil edilen cocuklarin sosyo-
demografik bilgileri alindiktan sonra, hazirlanan anket formu ile klinik tipi, etkilenim
siddeti, eslik eden diger problemler, kac yildir fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti

aldig1 sorgulandi (Ek-3).



Bunun disinda, ebeveynlere iliskin sosyo-demografik bilgiler, ailedeki ¢cocuk
sayisi, anne ve babanin meslegi, egitim durumu, gelir diizeyi ile ilgili bilgiler
kaydedildi.

Degerlendirme kapsaminda, ¢ocuklarin motor fonksiyon diizeyini belirlemek
icin Kaba Motor Fonksiyon Siniflamasi (GMFCS) (107), giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizlik diizeyini belirlemek i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik
Olciimii (WeeFIM) (37) yasam kalitesini degerlendirmek icin Cocuk Saglig1 Anketi-
Anne/Baba Raporu (CHQ-PF50) kullanild1 (Ek-3).

Degerlendirmelerde cocuklardan yakindan sorumlu ebeveynlerin olmasi

tercih edilmis, ¢cocuklara ait bilgiler ebeveynlerden alinmistir.

3.3.1. Kaba Motor Siniflama Sistemi (GMFCS)

Kronik oziirlii cocuklar ic¢in gelistirilmis, oturma, yer degistirme ve
hareketlilige vurgu yaparak cocugun kendi baglattigi hareketlere dayanan bir
siniflama sistemidir. Cocuklarin motor fonksiyonlar1 yasa bagl olarak degistiginden,
her seviye i¢in 2 yasin alt1, 2—4 yas arasi, 4—6 yas arasi ve 6—12 yas arasi olmak iizere
her yas grubundaki ¢ocuga gore fonksiyonlar tanimlanmistir. Daha onceleri 12 yasin
altindaki c¢ocuklar icin kullanilirken, genisletilmis hali ile su anda 12-18 yaslan
arasindaki gengler icin de kullanilabilmektedir (107).

Yaslara Gore GMFCS Seviyeleri

Seviye I: Kisitlama olmaksizin yiiriirler.

Seviye II: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye III: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

3.3.2. Cocuklar icin Fonksiyonel Bagimsizhk Olciitii (WeeFIM)
GYA’da bagimsizlik seviyesini belirlemek amaciyla gelistirilen WeeFIM,
kronik oziirlii cocuklarda fonksiyonel seviyeyi belirlemek amaci ile kullanilmaktadir.

Calismada, WeeFIM’in Tiirkce versiyonu kullanilmistir (109). WeeFIM kendine
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bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, lokomosyon, iletisim ve sosyal iletisim olmak
tizere 6 alt boliimden olusmaktadir. Her alt boliim kendi iginde aktiviteleri igeren alt
boliimlere ayrilmistir. Her aktivite 7 puan iizerinden degerlendirilir. ©°7’° ¢ocugun
GYA’da tamamen bagimsiz oldugunu, “1°° ise tam bagimli oldugunu ifade eder.
Degerlendirmeden alinabilecek en yiiksek puan 126’dir (107,37). Bu calisma
kapsaminda WeeFIM’in alt boliimlerinden elde edilen puanlar ve toplam WeeFIM

puani kullanilmustir.

3.3.3. Cocuk Saghg Anketi — Anne /Baba Raporu (CHQ-PF50)

CHQ-PF50 c¢ocugun YK’sim aile araciligi ile degerlendiren, toplamda 50
soru 14 alt boliimden olusan bir YK 06lcegidir. Calismada CHQ-PF50’nin Tiirkge
versiyonu kullanilmistir (108). Alt bolimleri: genel saglik, fiziksel fonksiyon,
emosyonel ya da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kisitlanmalar, fiziksel
saglik nedeniyle sosyal kisitlanmalar, agr1 ve rahatsizlik, davranig, mental saglik, 6z
saygi, genel saglik algilamasi, ebeveyn iizerindeki emosyonel etki, ebeveyn
tizerindeki zaman etkisi, aile aktiviteleri ve aile uyumudur. Bunlarin yaninda
cocuktaki saglik degisimini bir y1l 6ncesi ile karsilastiran saglikta degisim boliimiinii
icerir. Her boliimde alinabilecek en yiiksek puan 100’diir. Bu calisma kapsaminda
CHQ-PF50’nin alt boliimleri i¢in ayr1 hesaplanan puanlar ve toplam CHQ-PF50
puani kullanilmistir (108,10). Anket formunu cocugun bakimindan sorumlu bireyin

doldurmasi istenmistir.

Istatistiksel analiz

Elde edilen verilere ait tamimlayici istatistikler sayr ve ylizde frekanslar,
ortalama+SD olarak tablolar halinde verilmistir. Verilerin degerlendirmesinde ise
bagimsiz iki 6rnek ortalamasinin karsilastirmasinda kullanilan t-testi (student t-test),
Pearson korelasyon analizi, tek yonlii varyans analizi ve kikare testlerinden amaca
uygun olami kullanilmustir. Istatistik anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 alinmis ve

hesaplamalarda PASW (SPSS, ver. 18) programi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza yas ortalamast 11,37+4.24 yil olan 96 SP’li, 9,25+3.82 y1l olan
70 SB’li ¢ocuklar dahil edilmistir. SP’li cocuklarin 32’si (%33,3) kiz, 64’1 (%66,7)
erkek; SB’li cocuklarin ise 36°s1 (%51,4) kiz, 34’1 (%48,6) erkektir.

4.1. Cocuklara Ait Sosyo-demografik Ozellikler

Yapilan istatistiksel analizde yas ve boy bakimindan SP ve SB gruplar
arasinda fark bulunurken (p<0,05), kilo bakimindan bir fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 4.1) .

Tablo 4.1. SP ve SB’li cocuklarin yas, boy, kilo degerleri
SP SB

(n=96) (n=70) ¢ p
X+SD X+SD
Yas (y11) 11,37+4,24 9,2543,82 3,310 0,001*
Boy (cm) 134,01£27,05 121,47425,67 3,010 0,003*
Kilo (kg) 34,31+16,30 32,85+15,88 0,590 0,556

(*p<0,05, t: student t testi)



Tablo 4.2. SP ve SB’li ¢ocuklarda cinsiyet, klinik tip, ekstremite tutulumu, GMFCS,
bagimsiz yiirlime ve yardimci ortez kullanimina ait degerler

SP SB
n % n %
Cinsiyet
Kiz 32 33,3 36 51,4
Erkek 64 66,7 34 48,6
SP Klinik Tip
Spastik 83 86,5 _ _
Diskinetik 4 42 _ _
Hipotonik 3 3,1 _ _
Ataksik 4 4,2 _ _
Mikst 2 2,1 _ _
SP Ekstremite
tutulumu
Diparetik 28 29,2 _ _
Kuadriparetik 50 52,1 _ _
Hemiparetik 18 18,8 _ _
SB Klinik Tip
Meningosel _ _ 6 8.6
Meningomiyelosel _ _ 64 91,4
SB Tutulum seviyesi
Torakal _ _ 1 1,4
Lumbal _ _ 47 67,1
Sakral _ _ 1 1,4
Torakolumbal _ _ 16 22,9
Lumbosakral _ _ 5 7,1
GMFCS
Seviye 1 9 94 3 43
Seviye 2 14 14,6 13 18,6
Seviye 3 12 12,5 14 20,0
Seviye 4 26 27,1 24 34,3
Seviye 5 35 36,5 16 22,9
Bagimsiz Yiiriime
Var 24 25,0 26 37,1
Yok 71 74,0 44 62,9
Kullanilan Ortez
Tekerlekli sandalye 16 16,7 12 17,1
Walker 7 73 3 43
Baston 2 2,1 5 7,1
AFO 28 29,2 31 44,3
Uzun Yiiriime Ortez1 3 3,1 9 12,9
KAFO 5 5,2 5 7,1
Yok 35 36,5 5 7,1

GMEFCS: Kaba Motor Siniflama Sistemi, UYO: Uzun yiiriime ortezi, AFO: Ayak-ayak bilegi ortezi, KAFO: Diz-
ayak-ayak bilegi ortezi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda, SP grubunda erkek cinsiyetin daha

fazla oldugu belirlenmistir (P<0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. SP ve SB’li ¢cocuklarin cinsiyet dagilimi

SP SB Toplam
(n=96) (n=70) P ) P
n % n % n % X
Kiz 32 33,3 36 51,4 68 41,0
Erkek 64 66,7 34 48,6 98 59,0 %
Toplam 96 100 70 100 166 100 3,48 0,019

(*p<0,03, ¥ * testi)
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4.2. Ailelere Ait Sosyo-demografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen annelerde meslegin SP ve SB gruplarindaki dagilim
benzer oranda bulunmustur. Ayni sekilde, baba mesleginin de SP ve SB
gruplarindaki dagilimi benzerdi (P>0,05). Anne egitim diizeyinin her iki grupta farkl

olmadigr (P>0,05), babalarin egitim diizeyinin ise farklt oldugu bulunmustur

(p<0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. SP ve SB’li ¢cocuklarin ailelerine ait sosyo-demografik ozellikler

SP SB
(n=96) n=70) x?
Anne meslek n % n % P
Ev hanimi 89 96,7 66 94,3
Memur 1 1,1 3 43
Isci 2 2,2 0 0,0 4,51 0,212
Emekli 0 0,0 1 1,4
Baba Meslek
Memur 7 7,8 6 8.8
Isci 48 53,3 38 55,9
Emekli 7 7,8 4 5,9
Esnaf 5 5,6 10 14,7 6.14 0292
Ciftci 7 7,8 4 5,9
Serbest meslek 16 17,8 6 8.8
Anne egitim diizeyi
Hig egitim almamig 5 5.4 1 1,4
ilkokul 65 70,7 48 68,6
Ortaokul 11 12,0 11 15,7
Lise.yeya esdegeri 9 9,8 9 12,9 2.62 0.264
Universite 2 22 1 1,4
Baba egitim diizeyi
ilkokul 53 58,2 27 39,7
Ortaokul 11 12,1 16 23,5
Lise veya esdegeri 20 22,0 24 35,3 11,15 0,011%
Universite 7 7,7 1 1,5

(*p<0,03, x, “testi)

Her iki grupta cocugun bakimindan birebir sorumlu olan birey annelerdi.

Tablo 4.5. Gruplar arasinda ¢ocugun bakimini iistlenen kisilerin dagilimi

Bunu sirasi ile anneanne veya babaanne, baba takip ediyordu. Yapilan analiz
sonucunda her iki grupta ¢ocugun bakiminmi iistlenen kisiler arasinda fark yoktu

(P>0,05) (Tablo 4.5).

SP SB Toplam
(n=96) (n=70) %2 p
n % n % n %
Anne 91 94,8 159 94,8 159 95,8
Baba 1 1,0 1 1,0 1 0,6
Anneanne veya 4 4.2 5 4.2 5 3,0 3,13 0,372
babaanne
Bakici 0 0 1 0 1 0,6
Toplam 96 100 166 100 166 100

(p>0,03, x * testi)
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SP’li c¢ocuklarda SB’li ¢ocuklara oranla sosyal giivencesi olanlarin orani
anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Sosyal giivence varliginin gruplara gére dagilimi

SP SB Toplam
(n=96) (n=70) P x>
n % n % n % P
Var 94 97,0 62 88,6 156 94,0
Yok 2 2,1 8 11,4 10 6,0
. ; ) 6,24 12+
Toplam 96 100 70 100 166 100 ’ 0.0
2 .
(*p<0,05, x ~ testi)

Her iki grupta ebeveynlerin medeni durumu arasinda fark yoktu (P>0,05)

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Medeni durumun gruplara gore dagilimi

Sp SB Toplam
(n=96) (n=70) 2
n % n % n % X P
Dul 9 9.4 3 4,3 12 7,2
Evli 84 87,5 66 94,3 150 90,4
Ayri yasiyor 1 1,0 0 0,0 1 0,6
Bosanmig 2 2,1 1 1,4 3 1,8 499 0,287

Toplam 96 100 70 100 166 100

(p>0,03, x * testi)

Gruplar arasinda toplam gelir diizeyinin benzer oldugu bulunmustur (P>0,05)

(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Toplam gelir diizeyinin gruplara gore dagilimi

Sp SB Toplam
(n=96) (0=70) )
n % n % n % X P
Cok Diisiik (0-599 TL) 13 13,5 6 8.6 19 11,4
Diisiik (600-999 TL) 34 | 354 | 30 | 429 64 38,6
Orta (1000-2000 TL) 2 | 438 [ 30 | 49 72 434
Yiiksek (2000 TL ve iistii) | 7 73 4 57 11 6,6 161 0,656
Toplam 96 100 70 100 166 100
(p>0,05, % * testi)
4.3. Cocuklarin Motor Gelisim Diizeylerine Gore Klinik Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi

Yapilan istatistiksel analizde, SP’li ¢ocuklarin klinik tip ve GMFCS

seviyeleri arasinda bir fark bulunmamistir (P>0,05) (Tablo 4.9)
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Tablo 4.9. SP’li cocuklarin klinik tip etkilenimine gore GMFCS dagilimlari,

Spastik Diskinetik Hipotonik Ataksik Mikst Toplam %2 p
n % n % n % n % n % n %

Seviye 1 8 9,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 9 9.4

Seviye2 | 12 14,5 1 25,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 14 14,6

Seviye3 | 10 120 | 0 0,0 0 0,0 2 50,0 0 0,0 12 12,5 17,35 | 0,363
Seviye4 | 25 30,1 0 0,0 1 33,3 0 0,0 0 0,0 26 27,1

Seviye 5 | 28 33,7 | 3 75,0 2 66,7 1 25,0 1 50,0 35 36,5

Toplam | 83 | 1000 | 4 100,0 3 100,0 | 4 | 1000 | 2 | 100,0 | 96 | 100,0

(p>0,05, % * testi)

SP’li cocuklarda ekstremite tutulum tipinin GMFCS seviyelerine gore anlamli
diizeyde degistigi belirlenmistir (p<0,05). Buna gore seviye 1°’de olanlarda
hemiparetik tutulumlu ¢ocuklar fazla iken, seviye 2 ve 3’dekilerde diparetik, seviye 4

ve 5’dekilerde ise kuadriparetik ¢ocuklar yogunluktaydi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. SP’1i cocuklarin ekstremite tutulumlarina gére GMFCS dagilimlari

Diparetik Kuadriparetik Hemiparetik x> P
n % n % n %
Seviye 1 1 11,1 0 0,0 8 88,9
Seviye 2 8 57,1 3 21,4 3 21,4
Seviye 3 8 66,7 3 25,0 1 8,3
Seviye 4 8 30,8 14 53,8 4 15,4 59,87 0,001*
Seviye 5 3 8,6 30 85,7 2 5,7

(*p<0,05, y * testi)

SB’I1 ¢ocuklarda, GMFCS seviyelerinin farkli oranlarda dagilim gosterdigi
bulunmustur (P<0,05). Agir etkilenimli meningomiyeloselli ¢ocuklar seviye 4 ve

5’de fazla iken, meningoselli ¢cocuklar seviye 1 ve 3’de daha fazla idi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. SB’li cocuklarin etkilenim tipine gore GMFCS dagilimlari

Meningosel Meningomiyelosel 22 p
n % n %
Seviye 1 1 16,7 2 3,1
Seviye 2 3 50,0 10 15,6
Seviye 3 2 33,3 12 18,8 10,17 0,038*
Seviye 4 0 0,0 24 37,5
Seviye 5 0 0,0 16 25,0

(*p<0,03, y * testi)

SB’li ¢ocuklarda, tutulum seviyesinin GMFCS seviyelerine gore anlaml
diizeyde degistigi belirlenmistir (p<0,05). Bu sonuca gore seviye 2’deki ¢ocuklarda
lumbal, torakolumbal ve lumbosakral tutulum tiplerinin daha sik goriildiigii, diger

seviyelerde ise lumbal seviye etkileniminin goriildiigii belirlenmistir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. SB’li ¢cocuklarin tutulum seviyesi ve GMFCS’ye gore dagilimlari

Torakal Lumbal Sakral Torakolumbal Lumbosakral 2 P
n % n % n % n % n % X
Seviye 1 0 0,0 2 66,7 0100 0 0,0 1 33,3
Seviye 2 0 0,0 4 30,8 1|77 4 30,8 4 30,8
Seviye 3 1 7,1 10 714 0100 3 21,4 0 0,0
Seviye 4 0 0,0 18 75,0 0100 6 25,0 0 0,0 27,14 0,04*
Seviye 5 0 0,0 13 81,3 0100 3 18,8 0 0,0

(*p<0,05, x * testi)

Gruplar arasinda, GMFCS seviyeleri acisindan bir fark yoktu (P>0,05) (Tablo
4.13).

Tablo 4.13. SP ve SB’li ¢cocuklarin GMFCS seviyelerine gore karsilastirilmasi

Sp SB Toplam
(n=96) (n=70) ) p
n % n % n % X
Seviye 1 9 9.4 3 4,3 12 7.2
Seviye 2 14 14,6 13 18,6 27 16,3
Seviye 3 12 12,5 14 20,0 26 15,7
Seviye 4 25 27,1 24 34,3 50 30,1 6.4 0.169
Seviye 5 35 36,5 16 22,9 51 30,7
Toplam 96 100 70 100 166 100

(p>0,05, % * testi)

4.4. SP ve SB’li Cocuklarda GYA Bagimsizhgimin Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda WeeFIM alt alanlarindan kendine bakim, sfinkter kontrolii,
iletisim, sosyal iletisim skorlar1 ve toplam WeeFIM skoru bakimindan bir fark vardi

(p<0,05). Ancak, mobilite ve lokomosyon skorlart bakimindan fark bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. SP ve SB’li ¢cocuklarin WeeFIM skorlarinin karsilastirilmasi

SP SB
(n=96) (n=70) t
X+SD X+SD P
Kendine bakim (7-42 15,57 + 11,21 23,10 + 12,02 -4,142 0,001*
puan)
Sfinkter kontrolii 739 +582 481473 3,144 0,002
(2-14 puan)
Mobilite 926 +731 9,90 +7,25 -0,558 0577
(3-21 puan)
Lokomosyon 5,33 +436 6,14 +4,67 -1,144 0,254
(2-14 puan)
Tletisim "
(2-14 puan) 9,16 +4,68 12,61 £3,17 -5,644 0,001
Sosyal iletisim 13,61 +7.26 18,38 £5,19 -4,934 0,001*
(3-21 puan)
Toplam *
(18-126 puan) 0082 33,58 Tho5 =300 - o

(*p<0,05, t: student t testi)
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SP’li cocuklarda klinik tip ile WeeFIM alt boliimleri ve toplam skoru arasinda
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. SP’li c¢ocuklarin klinik tiplerine goére WeeFIM skorlarinin
karsilastirilmasi

Spastik Diskinetik Hipotonik Ataksik Mikst
X + SD X + SD X + SD X + SD X + SD F p
Kendine bakim 23,50
(742 puan) 16041135 | 825+450 | 933+1,52 | 13,75+830 74 0971 | 0427
Sfinkter
Kkontrolii (2-14 7,56 £5,88 2,00 £ 0,00 333+230 | 11,00£600 | 10,00+565 | 1,779 | 0,140
puan)
Mobilite 12,00 =
(321 puan) 949 £7,32 750+£9,00 | 433+152 | 850754 27 0490 | 0,743
Lokomosyon 540 + 4,41 4,50 + 5,00 333+£1,15 | 475+340 | 8,00+848 | 0,394 | 0,813
(2-14 puan)
iletisim
925+ 4,71 500+£600 | 900100 | 925+3,59 | 14,00+000 | 1,350 | 0258
(2-14 puan)
Sosyal iletisim 13,85 7,35 7,50+9,00 | 1566+550 | 11,754,778 | 16,50+2,12 | 0,933 | 0,449
(3-21 puan)
Toplam 84,00 +
(18-126 puan) | 6190%3429 | 347523350 | 4500500 | 59.00+26,82 49,49 1,013 | 0,405

(p>0,05, F: tek yonlii varyans analizi)

SP’li ¢ocuklarda ekstremite tutulumu ile WeeFIM alt boliimleri ve toplam

skoru arasinda fark bulunmamistir (p<0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. SP’li cocuklarin ekstremite tutulumlarina gére WeeFIM skorlarinin
karsilastirilmasi

Diparetik Kuadriparetik Hemiparetik F
X + SD X + SD X + SD P

Kendine bakim 19.46 + 10,82 9524572 26,33 + 12,89 26,549 | 0,000%
(742 puan)

Sfinkter kontrolii 8.02+584 492 +509 11,88 £4,14 13,742 0,000%
(2-14 puan)

Mobilite 11,75 + 7,05 5,08 + 4,43 17,00 + 6,18 33,426 0,000%
(3-21 puan)

Lokomosyon 6,17 3,98 2,96 +2.45 10,61 + 4,10 36960 | 0,000%
(2-14 puan)

lletisim 11,21 £3,83 7,50 4,79 10,61 + 4,00 7,618 0,001%
(2-14 puan)

Sosyal iletisim 16,25+ 6,17 11,28 7,52 16,00 + 6,14 5,956 0,004*
(3-21 puan)

Toplam "

(18-126 puan) 74,42 +29,7 41,52 +23,91 92,00 % 30,61 28,331 0,000

(*p<0,05, F: tek yonlii varyans analizi)

Meningosel ve meningomiyeloselli cocuklarda WeeFIM ‘in sfinkter kontrolii,
mobilite, lokomosyon, iletisim parametreleri ve toplam WeeFIM skoru bakimindan
bir fark bulunmustur (p<0,05). Fakat, kendine bakim ve sosyal iletisim skoru
bakimindan istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. SB’li cocuklarin klinik tiplerine gore WeeFIM skorlarinin
karsilastirilmasi
Meningosel Meningomiyelosel
(n=6) (n=64) t P
X+SD X+SD
Kendine bakim (7-42 puan) 30,83 £ 8,18 22,37 £12,12 1,668 0,100
Sfinkter kontrolii (2-14 9,33 £5,46 4,39 +4,48 2,538 0,013*
puan)
Mobilite 18,33 £4,40 9,06 £6,91 4,901 0,001*
(3-21 puan)
Lokomosyon 11,50 £ 2,34 5,64 +452 5,268 0,001*
(2-14 puan)
Tletisim 14,00 £ 0,00 12,48 +£3,29 3,680 0,001*
(2-14 puan)
Sosyal iletisim 18,66 £ 5,71 18,35 +5,18 0,138 0,891
(3-21 puan)
Toplam 103,16 + 23,26 72,01 £29,39 2,517 0,014*
(18-126 puan)

(*p<0,05, t: student t testi)

SB’l1 cocuklarda tutulum seviyesi ile WeeFIM’in kendine bakim, mobilite,

lokomosyon ve toplam WeeFIM skoru bakimindan istatitiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. SB’li c¢ocuklarin tutulum seviyelerine gore WeeFIM skorlarinin

karsilastirilmasi
Torakal Lumbal Sakral Torakolumbal | Lumbosakral
(n=1) (n=47) (n=1) (n=15) (n=5) F P
X +SD X +SD X +SD X +SD X +SD
Kendine bakim 16,00 £ - 21,80 £ 12,40 24,00 £ - 22,50 £ 10,15 38,40 = 3,50 2,446 | 0,055*
(7—42 puan)
Sfinkter kontrolii 2,00 + - 446 +4,53 4,00 £ - 425+4,383 10,60 £ 3,97 2,227 | 0,076
(2-14 puan)
Mobilite 5,00 £ - 8,76 £7,01 21,00 £ - 9,56 + 6,32 20,40 = 1,34 4,308 | 0,004*
(3-21 puan)
Lokomosyon 4,00 % - 5,38 +4,42 12,00 £ - 6,18 £4,73 12,40 £ 1,51 3413 | 0,014*
(2-14 puan)
iletisim 14,00 £ - 12,44 £3,54 14,00 + - 12,50 £ 2,60 14,00 £ 0,00 0,357 | 0,838
(2-14 puan)
Sosyal iletisim 21,00 £ - 18,25 £5,59 21,00 £ - 17,62 £491 21,00 £ 0,00 0,522 | 0,720
(3-21 puan)
Toplam 62,00 £ - 71,14 £29,97 96,00 = - 71,37 £26,70 116,80 £ 6,37 | 3,190 | 0,019*
(18-126 puan)

(*p<0,05, F: tek yonlii varyans analizi)

SP’li ¢cocuklarin GMFCS seviyeleri ile WeeFIM alt parametreleri ve toplam
WeeFIM degerleri arasinda anlamli fark bulunmustur (P<0,05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. SP’li c¢ocuklarin GMFCS seviyelerine gore WeeFIM skorlarinin

karsilastirilmasi
Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5 F p
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Kendine bakim | 30,44 + 13,38 26,21 £10,21 | 18,41 10,08 14,26 + 8,10 7,48 3,36 23,1 | 0,001*
(7—42 puan)
Sfinkter 11,55 £ 4,87 12,28 £4,35 10,00 + 5,59 7,84 £5,90 3,14 £3,26 13,6 | 0,001*
kontrolii
(2-14 puan)
Mobilite 20,33 2,00 17,42 £ 6,47 11,33+ 6,11 7,53 +£4,97 371 +£2,61 40,1 | 0,001*
(3-21 puan)
Lokomosyon 13,00 = 1,41 9,57 +£3,75 6,83 3,40 3,61 £2,56 2,42 +2,04 42,3 | 0,001*
(2-14 puan)
iletisim 11,22 +4,29 12,78 £3,23 11,66 + 2,87 9,34 £397 6,20 £ 4,57 9,30 | 0,001*
(2-14 puan)
Sosyal iletisim 16,00 + 6,44 17,78 £ 5,64 17,44 £3,77 14,46 £ 6,76 9,31 +7,29 6,80 | 0,001*
(3-21 puan)
Toplam 101,66 £29,87 | 96,07 +£25,30 | 76,66 +23,03 | 57,61 £24,03 | 32,51 +16,82 | 31,9 | 0,001*
(18-126 puan)

(*p<0,05, F: tek yonlii varyans analizi)

SB’li ¢cocuklarin GMFCS seviyeleri ile WeeFIM alt parametreleri ve toplam
WeeFIM degerleri arasinda anlamli fark bulunmustur (P<0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. SB’li c¢ocuklarin GMFCS seviyelerine gore WeeFIM skorlarin
karsilastirilmasi

Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5 F P
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Kendine bakim 36,00 + 5,19 34,61 £7,76 27,14 + 21,79 £8,85 9,75 £4,87 18,7 | 0,001*
(7—42 puan) 11,44
Sfinkter 11,00 £5,19 8,69 5,05 7,50 £5,93 2,25+1,22 2,00 £ 0,00 13,3 | 0,001*
kontrolii (2-14
puan)
Mobilite 18,00 + 3,60 20,00 + 1,87 12,14 £6,71 6,16 £4,32 381+1,32 36,9 | 0,001*
(3-21 puan)
Lokomosyon 13,66 + 0,57 12,69 + 1,25 7,57 £3,50 3,37+251 2,31 £0,79 57,2 | 0,001*
(2-14 puan)
iletisim 14,00 £+ 0,00 14,00 £+ 0,00 13,14 £ 1,87 13,66 + 1,43 9,18 £4,86 9,10 | 0,001*
(2-14 puan)
Sosyal iletisim 21,00 £ 0,00 20,84 £0,55 18,42 £4,79 19,62 +£3,32 14,00+7,57 | 5,10 | 0,001*
(3-21 puan)
Toplam 113,66 + 110,00 84,57 + 67,33 + 41,06 + 32,2 | 0,001*
(18-126 puan) 12,05 10,73 27,31 15,45 16,45

(*p<0,05, F: tek yonlii varyans analizi)

4.5. SP ve SB’li Cocuklarda YK’nmin Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda CHQ-PF50’nin emosyonel ya da davranisla ilgili zorluklar

nedeniyle sosyal kisitlanmalar, davranis, global davranis, ebeveyn {izerinde
emosyonel etki, ebeveyn {izerindeki zaman etkisi alt parametreleri ve toplam CHQ-
PF50 skorlar arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Bununla birlikte, global
saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel saglik nedeniyle sosyal kisitlanmalar, agr1 ve

rahatsizlik, mental saglik, 6z saygi, genel saglik algilamasi, aile aktiviteleri ve aile
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uyumu skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

4.21).

Tablo 4.21. SP ve SB’li ¢ocuklarin CHQ-PF50 skorlarinin karsilastirilmasi

SP SB
(n=96) (n=70) t P
X +SD X +SD

GGH 37,13 £25,39 44,28 +24.,42 -1.820 0,071
PF 27,18 + 34,02 30,59 + 33,86 -0.639 0,524
REB 42,12 +£43,13 58,56 + 38,67 -2,532 0,012%
RP 40,97 + 43,32 49,28 +42,88 -1,226 0,222
BP 65,72 + 28,03 69,09 + 27,01 -0,778 0,438
BE 65,10 +£21,32 72,56 + 16,27 -2,452 0,015%
GBE 43,02 + 30,75 57,21 £26,12 -3,125 0,002
MH 60,13 + 19,03 64,45 + 17,38 -1,495 0,137
SE 61,23 +21,66 65,88 + 17,04 -1,491 0,138
GH 34,96 + 17,30 36,96 + 16,99 -0,742 0,459
PE 68,51 +41,45 83,35+ 37,99 -2,358 0,020
PT 46,98 + 33,75 56,85 + 32,03 -1,900 0,059*
FA 64,88 + 28,18 69,75 + 24,31 -1,165 0,246
FC 63,75 £ 23,67 60,85 + 25,52 0,752 0,453
TOPLAM 717,74 + 251,75 819,74 +£217,27 -2,621 0,010%*

(*¥p<0,03, t: student t testi) (GGH: Global Saglik, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranisla Ilgili Zorluklar
Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, RP: Fiziksel Saglik Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, BP: Agr1 ve Rahatsizlik, BE: Davranis,
GBE: Global Davranig, MH: Mental Saghk, SE: Oz Saygi, GH: Genel Saglik Algilamast, PE: Ebeveyn Uzerindeki Emosyonel
Etki, PT: Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda SP’li ¢ocuklarda klinik dagilim ile

CHQ-PF50’nin fiziksel fonksiyon, davranis, mental saglik, 6z saygi alt parametreleri

ve toplam CHQ-PF50 skoru arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo

4.22).
Tablo 4.22. SP’li c¢ocuklarin klinik tiplerine goére CHQ-PF50 degerlerinin
karsilastirilmasi
Spastik Diskinetik Hipotonik Ataksik Mikst F P
X +SD X +SD X +SD X +SD X +SD
GGH | 3861%2516 | 7501500 | 20,00£3464 | 3750%1500 | 60,00+0,00 | 2,297 | 0,065
PF 27.22£32,76 | 0,00 +0,00 0,00 % 0,00 5833 +50,00 | 58.33+5893 | 2.526 | 0.046*
REB | 4323+4282 | 833%16,66 0,00 % 0,00 75,00£50,00 | 61115499 | 2,115 | 0,085
RP | 42,16£43,50 | 8331666 0,00 % 0,00 66,66 47,14 | 66,66 +47,14 | 1,845 | 0,127
BP 66,64 £27,80 | 41,87+31,00 | 6333£1527 | 75003316 | 60,00£4242 | 0,878 | 0481
BE 66,95+ 18,96 | 49,58+4033 | 26,66+30,00 | 73,12£16,13 | 61251590 | 3,648 | 0,008*
GBE | 4512+30,63 | 28754007 | 1000£1732 | 45001732 | 30004242 | 1,285 | 0282
MH | 61,20+17.83 | 52,08%32,58 | 30,00+2645 61,25+7,50 7500 £7,07 | 2,597 | 0,041%
SE 62,94 20,17 | 44792576 | 2500£21,65 | 67,70£3030 | 64,58+883 | 3,171 | 0,017*
GH | 3469+17.60 | 4395+18,07 | 2972+1196 | 3333+18,08 | 39.16+17,67 | 0372 | 0,828
PE 70,51£40,75 | 34373590 | 2500£21,65 | 78,12+51.41 | 100,00£3535 | 1,973 | 0,105
PT 4725+33,18 | 74993191 | 2592%4490 | 22221282 | 61,11£5499 | 1,652 | 0,168
FA 6530£2631 | 63,54+47,55 | 3750+5448 | 73,95+2438 | 7291£3830 | 0,854 | 0495
FC 6246 £24,44 | 80,00£23.09 | 6833+1443 | 72501443 | 60,00£0.00 | 0,700 | 0.594
Toplam | 734,35 + 244,58 | 538,11 + 218,44 | 361,47 £289,07 | 839,70 + 187.39 | 870,12 250,83 | 2,692 | 0,036*

(*p<0,05, F: tek yonlii varyans analizi) (GGH: Global Saglik, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davramsla
Ilgili Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, RP: Fiziksel Saghk Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, BP: Agri ve Rahatsizlik,
BE: Davranis, GBE: Global Davranis, MH: Mental Saglik, SE: Oz Saygi, GH: Genel Saglik Algilamasi, PE: Ebeveyn

Uzerindeki Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)

27



SP’li ¢ocuklarda ekstremite dagilimi ile CHQ-PF50’nin global saglik, fiziksel
fonksiyon, emosyonel ya da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kisitlanmalar,
fiziksel saglik nedeniyle sosyal kisitlanmalar, agr1 ve rahatsizlik, global davranis, 6z
sayg1, genel saglik algilamasi, ebeveyn iizerinde emosyonel etki, ebeveyn iizerindeki

zaman etkisi alt parametreleri ve toplam CHQ-PF50 skorlar1 agisindan fark bulundu

(p<0,05) (Tablo 4.23).

Tablo.4.23. SP’li cocuklarin ekstremite tutulumlarina gére CHQ-PF50 skorlarinin
karsilastirilmasi

Diparetik Kuadriparetik Hemiparetik
(n=28) (n=50) (n=18) F p
X +SD X +SD X +SD

GGH 47,67 +21,10 25,70 +£23,21 52,50 £ 22,96 13,64 0,001*
PF 38,09 + 32,83 14,77 £31,67 44,67 +29,87 8,226 0,001*
REB 68,64 +41,46 25,99 + 38,91 45,67 +36,92 10,645 0,001*
RP 70,23 £41,41 25,99 + 39,00 37,03 +£35,95 11,549 0,001*
BP 68,83 +22,62 59,43 £30,12 72,86 + 25,09 3,419 0,037*
BE 66,18 + 16,90 61,71 £21,69 72,36 + 25,08 1,897 0,156
GBE 50,71 £27,24 34,30 £29,79 55,27 £32,69 4,646 0,012*
MH 60,00 + 16,04 58,16 £21,57 65,83 + 15,07 1,077 0,345
SE 68,74 + 19,49 55,83 £23,82 64,58 + 13,87 3,645 0,030*
GH 39,78 + 18,07 30,11 + 16,66 40,92 + 14,41 4,417 0,015*
PE 72,76 + 36,96 57,83 £39,85 91,58 +43,87 4,981 0,009*
PT 49,20 +29,38 39,55 +£31,27 64,19 £41,14 3,826 0,025*
FA 63,98 + 24,56 61,08 +£29,51 76,85 + 27,83 2,142 0,123
FC 61,96 + 26,50 63,90 + 23,50 66,11 +20,33 0,167 0,846
Toplam 826,84 + 207,49 614,39 + 227,06 856,44 + 256,68 11,720 0,001*

(*¥p<0,05, F: tek yonlii varyans analizi) (GGH: Global Saglik, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranisla Ilgili
Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, RP: Fiziksel Saglik Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, BP: Agr1 ve Rahatsizlik, BE:
Davranis, GBE: Global Davranig, MH: Mental Saghk, SE: Oz Saygi, GH: Genel Saglik Algilamasi, PE: Ebeveyn Uzerindeki
Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)

SB’li ¢ocuklarda etkilenim siddeti ile CHQ-PF50 tiim alt parametreleri ve
toplam CHQ-PF50 skorlart agisindan fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. SB’li c¢ocuklarin etkilenim tipine gore CHQ-PF50 skorlarinin
karsilastirilmasi

Meningosel Meningomiyelosel
(n=6) (n=64) t P
X+SD X+SD

GGH 54,16 £ 21,07 43,35 £ 24,65 1,037 0,303
PF 37,03 + 25,73 29,98 + 34,63 0,484 0,630
REB 61,11 +44,30 58,33 + 38,49 0,167 0,868
RP 33,33 £42,16 50,77 £42,97 -0,952 0,344
BP 69,44 + 20,04 69,06 + 27,70 0,033 0,974
BE 77,21 £ 13,60 72,13 £16,52 0,729 0,468
GBE 67,50 + 22,07 56,25 + 26,41 1,009 0,317
MH 60,83 +22,00 64,79 £ 17,06 -0,531 0,597
SE 70,83 9,86 65,42 + 17,54 0,740 0,462
GH 39,58 £ 15,96 36,71 £17,18 0,392 0,696
PE 85,41 £ 39,85 83,16 £ 38,13 0,138 0,891
PT 53,69 + 34,00 57,14 £ 32,10 -0,251 0,803
FA 61,80 +£22,88 70,50 + 24,48 -0,836 0,406
FC 54,16 + 21,07 61,48 + 25,95 -0,669 0,506
Toplam 826,13 £ 156,98 819,14 £ 223,03 0,075 0,941

(p>0,05, t: student t testi) (GGH: Global Saglik, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranisla Ilgili Zorluklar
Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, RP: Fiziksel Saglik Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, BP: Agr1 ve Rahatsizlik, BE: Davranis,
GBE: Global Davranis, MH: Mental Saglik, SE: Oz Saygi, GH: Genel Saglik Algilamasi, PE: Ebeveyn Uzerindeki Emosyonel
Etki, PT: Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)

SB’li ¢ocuklarin tutulum seviyesi ile CHQ-PF50 global saglik ve emosyonel
ya da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kisitlanmalar alt parametreleri
acisindan fark bulunmustur (p<0,05). Diger parametreler bakimindan fark

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. SB’li cocuklarin tutulum seviyesine goére CHQ-PF50 skorlarinin

karsilastirilmasi
Torakal Lumbal Sakral Torakolumbal Lumbosakral F P
X +SD X +SD X +SD X +SD X +SD

GGH 30,00 + - 45,74 +£26,14 30,00 + - 33,75 + 15,00 70,00 + 13,69 2,554 | 0,047*
PF 0,00 + - 31,43 +£35,72 16,66 + - 22,74 £ 28,00 56,66 + 27,88 1,225 | 0,309
REB 0,00 + - 58,39 + 38,03 33,33 £0,00 51,38 £39,31 100,00 + 0,00 2,441 | 0,056*
RP 0,00 + - 49,64 +43,33 33,33 + 0,00 44,79 + 42 47 73,33 £43,46 0,793 | 0,534
BP 60,00 =+ - 70,21 +£29,15 80,00 + - 64,16 22,75 74,00 + 26,07 0,252 | 0,907
BE 68,33 + - 71,11 £15,99 80,83 + - 73,27 £ 18,47 83,16 + 12,54 0,700 | 0,595
GBE 85,00 + - 54,89 +£27,73 85,00 + - 56,87 £21,36 69,00 + 24,34 0,909 | 0464
MH 70,00 + - 64,25 + 18,11 45,00 + - 63,54 + 15,72 72,00 + 18,23 0,572 | 0,684
SE 54,16 + - 65,15+ 17,83 75,00 £ - 67,18 £ 14,89 69,16 + 20,95 0,269 | 0,897
GH 34,16 + - 37,05+ 17,79 42,50 + - 31,66 + 12,58 52,49 + 18,01 1,510 | 0,210
PE 87,50 + - 82,92 + 39,30 87,50 + - 75,78 £37,49 110,00 £ 27,09 0,771 | 0,548
PT 44,44 + - 53,89 + 31,08 44,44 + - 57,77 £ 36,15 86,66 + 19,87 1,282 | 0,286
FA 50,00 + - 69,67 £ 26,40 50,00 + - 70,31 £21,34 76,66 + 14,61 0,419 | 0,795
FC 100,00 + - 63,72 £ 24,08 60,00 + - 49,37 +£26,57 63,00 £ 30,12 1,610 | 0,182
Toplam | 683,59 +- | 818,13 +224,02 763,59 + - 762,61 + 172,67 56,14 + 192,33 1,978 | 0,108

(*¥p<0,05, F: tek yonlii varyans analizi) (GGH: Global Saglik, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranisla Ilgili
Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, RP: Fiziksel Saglik Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, BP: Agr1 ve Rahatsizlik, BE:
Davranig, GBE: Global Davranis, MH: Mental Saglik, SE: Oz Saygi, GH: Genel Saghk Algilamasi, PE: Ebeveyn Uzerindeki
Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)

SP’1i ¢cocuklarda GMFCS seviyeleri ile CHQ-PF50’nin global saglik, fiziksel
fonksiyon, emosyonel ya da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kisitlanmalar,

fiziksel saglik nedeniyle sosyal kisitlanmalar, agr1 ve rahatsizlik, 6z saygi, genel
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saglik algilamasi, ebeveyn lizerinde emosyonel etki, aile aktiviteleri ve toplam CHQ-

PF50 skorlar1 arasinda fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. SP’li ¢ocuklarin GMFCS seviyelerine gore CHQ-PF50 skorlarinin

karsilastirilmasi
Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5§ F P
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD

GGH 59,44 + 13,79 46,42 +£26,99 44,58 £ 19,24 30,76 £ 23,77 29,85 £ 25,90 4,050 | 0,005*
PF 52,31 £ 30,77 42,85 £32,30 50,92 + 32,55 17,73 £ 28,58 13,33 £30,64 6,664 | 0,001*
REB 56,78 + 37,45 64,28 + 44,05 74,99 + 37,04 32,47 £41,20 25,39 £ 37,87 5417 | 0,001*
RP 49,99 +£37,26 60,71 + 26,73 77,29 £22,59 69,23 £27,41 56,04 £ 28,71 5,854 | 0,001*
BP 85,55 + 21,85 60,71 + 26,73 77,29 £22,59 69,23 £2741 56,04 £ 28,71 3,156 | 0,018*
BE 77,40 £ 26,45 68,27 + 18,78 66,94 + 14,20 69,00 £+ 17,89 57,16 £ 23,40 2,415 0,054
GBE 61,66 + 40,00 47,14 £ 30,67 51,66 + 21,14 43,84 £27,90 33,00 + 30,99 2,161 0,080
MH 68,33 + 15,00 66,42 + 15,86 56,25 + 12,08 64,23 £ 17,58 53,80 £22,24 2,314 0,063
SE 64,81 + 13,99 71,42 £19,39 67,35 1241 63,45 £ 24,55 52,49 £ 22,05 2,757 | 0,032*
GH 42,77 £ 15,08 47,31 £20,01 36,59 + 16,84 27,07 £ 16,82 33,30 £ 14,11 4,200 | 0,004*
PE 105,55 £42,44 74,90 + 34,86 86,45 + 33,48 63,46 £44,71 54,04 £ 36,76 4,070 | 0,004*
PT 75,30 £37,58 51,58 £ 31,60 48,14 £26,51 40,16 + 33,85 42,53 £33,49 2,171 0,078
FA 86,11 +22,34 60,71 + 24,05 70,14 £29,23 74,35 £ 26,58 52,25 £26,76 4,533 | 0,002*
FC 70,55 £19,43 65,00 + 25,72 61,66 + 26,40 63,46 £ 25,56 62,42 £22,40 0,239 0,915
Toplam | 956,61 +212.44 | 827,77 +207,17 | 873,56 £ 162,98 | 684,91 + 234,85 | 594,25 + 236,15 | 7,782 | 0,001*

(*¥p<0,05, F: tek yonlii varyans analizi) (GGH: Global Saglik, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranisla Ilgili
Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, RP: Fiziksel Saglik Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, BP: Agr1 ve Rahatsizlik, BE:
Davranis, GBE: Global Davranig, MH: Mental Saghk, SE: Oz Saygi, GH: Genel Saglik Algilamasi, PE: Ebeveyn Uzerindeki
Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)

SB’li ¢ocuklarda GMFCS seviyeleri ile CHQ-PF50’nin fiziksel fonksiyon,
emosyonel ya da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kisitlanmalar, davrans,
global davranig, ebeveyn iizerinde emosyonel etki ve toplam CHQ-PF50 skorlari

arasinda fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. SB’li ¢ocuklarin GMFCS seviyelerine gore CHQ-PF50 skorlarinin

karsilastirilmasi
Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5 F P
X +SD X+SD X+SD X +SD X +SD
GGH 58,33 £27,53 52,30 20,37 51,07 £ 17,56 38,95+27,74 | 37,18 £25,03 1,539 0,201
PF 57,40 + 8,48 49,35 +31,14 28,56 +32,96 30,55 £37,42 12,15 +24,19 2,971 0,026*
REB 55,55 +38,49 80,34 27,65 42,85 +41,31 67,59 £36,02 | 41,66 +39,02 3,020 | 0,024*
RP 66,66 + 57,73 65,38 +39,94 39,28 +40,08 49,99 £43,12 | 40,62 +£45,12 0,933 0,451
BP 63,33 +5,77 67,69 +21,27 72,61 +25,59 69,58 + 33,03 67,50 +26,95 0,112 0,978
BE 53,60 + 13,55 82,88 9,91 70,23 £21,28 72,14+ 14,82 | 7041 + 14,51 2,715 0,037*
GBE 30,00 + 30,00 62,69 +21,85 71,42 + 18,44 62,08 +23,07 38,12 +27,13 5459 | 0,001*
MH 41,66 + 7,63 69,61 + 14,92 61,78 £ 19,57 67,50 + 17,69 62,29 + 15,44 2,016 0,102
SE 54,16 + 16,66 69,86 + 15,13 70,83 £ 11,78 66,83 17,78 59,11 +£19,90 1,522 0,206
GH 45,92 + 10,78 40,44 + 17,83 42,43 + 15,70 32,01 £19,48 35,10+ 12,84 1,286 0,285
PE 62,50 +£45,06 102,88 + 28,02 75,00 40,43 93,64 +£33,80 | 63,28 +38,58 3,164 | 0,019*
PT 48,14 +44,90 70,08 + 28,46 57,29 + 34,05 55,55 +£30,20 | 49,30 £34,17 0,835 0,508
FA 54,16 £29,16 73,71 £20,29 74,99 + 18,56 69,79 £29,00 | 64,84 £23,95 0,709 0,589
FC 50,00 +£ 17,32 60,38 + 23,66 71,07 £21,58 63,12 + 26,65 50,93 £27,94 1,379 0,251
Toplam | 741,45 +£160,31 | 947,64 £205,99 | 829,48 + 187,64 | 839,37 +232,08 | 692,53 +182,50| 2,951 0,026*

(*p<0,05, F: tek yonlii varyans analizi) (GGH: Global Saglik, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranisla Ilgili
Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, RP: Fiziksel Saglik Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, BP: Agr1 ve Rahatsizlik, BE:
Davranig, GBE: Global Davranis, MH: Mental Saglik, SE: Oz Saygi, GH: Genel Saghk Algilamasi, PE: Ebeveyn Uzerindeki
Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)
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SP’li ¢ocuklarda ailelerin gelir diizeyi ile CHQ-PF50’nin alt parametreleri ve
toplam CHQ-PF50 skorlart agisindan fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. SP’li ¢ocuklarin ailelerinin gelir diizeyine gore CHQ-PF50 skorlarinin

karsilastirilmasi
Cok Diisiik Diisiik Orta Yiiksek
(0-599 TL) (600999 TL) (1000-2000 TL) (2000 TL ve iistii) F p

X +SD X +SD X +SD X +SD
GGH 36,92 £ 24,96 39,38 £ 26,33 33,92 %2538 50,71£21.29 0915 | 0437
PF 31,62 % 32,18 21,85+ 31,64 30,42 %3537 2539 + 43,84 0477 | 0,699
REB 37,60 £ 43,16 40,84 +43,05 44,17 43,17 44,44 £ 52,11 0,093 | 0,964
RP 38,46 £ 43,23 42,64 +42,87 40,07 + 43,56 42,85 +53,45 0,041 | 0,989
BP 53,84+ 22,56 61,32 32,96 72,48 + 24,46 68,57 % 24,78 1,952 | 0,127
BE 60,70 19,70 63,86 22,75 67,31 £21,88 66,06 % 14,58 0371 | 0,774
GBE 3538 31,25 45,00 + 32,70 4321+ 30,81 46,42+ 22,11 0,366 | 0,799
MH 58,46 % 14,77 60,53 23,20 59,88 % 17,16 62,85+ 17,52 0,086 | 0,967
SE 63,77 % 16,78 57,59 % 24,90 62,59 £ 21,19 66,06 + 16,03 0543 | 0,654
GH 33,71 20,63 3592+ 1547 34,02 % 17,96 38,21 % 18,41 0,176 | 0,912
PE 80,66 + 46,27 62,86 + 45,90 67,06 % 38,32 82,14 £23,77 0,848 | 0471
PT 53,84 %3538 44,11 34,54 45233377 58,72+ 23,16 0,573 | 0,634
FA 56,08 28,44 64,45 26,71 66,76 29,32 72,02 % 30,11 0,629 | 0,598
FC 56,92 + 17,85 60,88 % 24,75 67,85 23,94 65,71 % 26,04 0,963 | 0,414
Toplam | 698,01 + 241,05 700,30 £ 292,84 735,03 % 229,93 790,22 % 209,33 0325 | 0,807

(p>0,05, F: tek yonlii varyans analizi) (GGH: Global Saglik, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranisla Ilgili
Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, RP: Fiziksel Saglik Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, BP: Agr1 ve Rahatsizlik, BE:
Davranig, GBE: Global Davranis, MH: Mental Saglik, SE: Oz Saygi, GH: Genel Saghk Algilamasi, PE: Ebeveyn Uzerindeki
Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)

SB’li ¢ocuklarda ailelerin gelir diizeyi ile CHQ-PF50’nin fiziksel fonksiyon,
agr1 ve rahatsizlik, davranig, aile uyumu alt parametreleri ve toplam CHQ-PF50
skorlart bakimindan anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.29), diger parametreler

ile anlaml1 fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.29)

Tablo 4.29. SB’li cocuklarda ailelerinin gelir diizeyine gore CHQ-PF50 skorlarinin

karsilastirilmasi
Cok Diisitk Diisiik Orta Yiiksek
(0-599 TL) (600-999 TL) (1000-2000 TL) | (2000 TL ve iistii) F p

X + SD X + SD X £ SD X £ SD
GGH 45,00 £ 16,43 39,00 £ 19,53 49,33 30,07 45,00 £17,32 0,894 | 0,449
PF 34,72+ 38,87 18,88 + 23,73 43,70 39,03 13,88 + 13,97 3360 | 0,024*
REB 74,07 £ 36,28 54,44 37,17 63,33 38,94 30,55 + 47,46 1,304 | 0,281
RP 49,99 + 4594 46,10 + 43,47 56,11 43,87 20,83 % 15,95 0,891 | 0.450
BP 55,00 + 22,58 59,66 + 29,06 80,22 + 22,41 77,50 £ 17,07 4,067 | 0,010%
BE 81,24 + 13,61 63,94 + 15,74 80,22 + 12,78 66,87 + 16,76 7,342_| 0,000*
GBE 58,33 24,63 49,50 + 28,17 66,33 £22,92 45,00 17,32 2,546 | 0,063
MH 75,00 £ 9,48 59,33 £ 16,28 67,72 £ 18,75 62,50 + 15,54 2,066 | 0,113
SE 74,99 + 17,67 62,49 % 14,14 67,35 % 18,76 66,66 * 22,32 1,047 | 0378
GH 35,96 + 11,26 35,11 + 16,66 38,49 + 19,30 40,83 £8,13 0,267 | 0,849
PE 83,33 %35,93 75,83 31,13 92,00 + 43,74 75,00 42,08 0973 | 0411
PT 61,10 28,76 50,44 % 30,60 60,73 % 34,36 69,44 % 30,59 0,781 | 0,508
FA 68,05 + 23,81 65,27 + 23,42 75,69 * 23,95 61,45 +33,91 1,106 | 0353
FC 540,00 = 1549 | 56,50 £ 24,18 69,66 % 26,09 55,75 22,50 3,084 | 0,033*
Toplam | 836,83 165,06 736,54 + 139,82 910,92 + 261,31 734,28 + 169,10 3,877 | 0,013*

(*¥p<0,05, F: tek yonlii varyans analizi) (GGH: Global Saglik, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranisla Ilgili
Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, RP: Fiziksel Saglik Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, BP: Agr1 ve Rahatsizlik, BE:
Davranis, GBE: Global Davranig, MH: Mental Saghk, SE: Oz Saygi, GH: Genel Saglik Algilamasi, PE: Ebeveyn Uzerindeki
Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)
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Yapilan korelasyon analizinde, SP’li cocuklarin CHQ-PF50’nin global saglik,
fiziksel fonksiyon, emosyonel ya da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal
kisitlanmalar, fiziksel saglik nedeniyle sosyal kisitlanmalar, agri ve rahatsizlik,
davranig, global davranig, mental saglik, 6z saygi, genel saglik algilamasi, ebeveyn
tizerindeki emosyonel etki alt parametreleri, toplam CHQ-PF50 skoru ile toplam
WeeFIM skoru arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu (p<0,05); ebeveyn iizerindeki
zaman etkisi, aile aktiviteleri, aile uyumu parametreleri ile bir iliski olmadigi

bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. SP’li ¢cocuklarda CHQ-PF50 ile WeeFIM toplam skoru arasindaki iligki

GGH PF REB RP BP BE GBE MH SE GH PE PT
WeeFIM | r | 0,379%* | 0,513** | 0,404%* | 0,323%* | 0,245*% | 0,250* | 0,343** | 0,285%* | 0,276** | 0,256* | 0,267** | 0,127
Toplam | p 0,000 0,000 0,000 0,001 0,016 0,014 0,001 0,005 0,000 0,012 0,008 0,219

(**p<0,01, *p<0,05, r= Pearson korelasyon analizi) (GGH: Global Saglik, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da
Davranisla Ilgili Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, RP: Fiziksel Saglik Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, BP: Agr1 ve
Rahatsizlik, BE: Davrams, GBE: Global Davranis, MH: Mental Saglik, SE: Oz Saygi, GH: Genel Saglik Algilamasi, PE:
Ebeveyn Uzerindeki Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)

Yapilan korelasyon analizinde, SB’li ¢ocuklarda CHQ-PF50’nin global
saglik, fiziksel fonksiyon, emosyonel ya da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle
sosyal kisitlanmalar, fiziksel saglik nedeniyle sosyal kisitlanmalar, davranis, ebeveyn
tizerindeki emosyonel etki parametreleri, toplam CHQ-PF50 skoru ile toplam
WeeFIM skoru arasinda pozitif bir iligkinin oldugu (p<0,05), agr1 ve rahatsizlik,
global davranig, mental saglik, 6z saygi, genel saglik algilamasi, ebeveyn iizerindeki
zaman etkisi, aile aktiviteleri, aile uyumu parametreleri ile bir iligkinin olmadig

bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. SB’li ¢cocuklarda CHQ-PF50 ile WeeFIM toplam skoru arasindaki iliski
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GGH PF REB RP BP BE GBE MH SE GH PE PT FA FC
NeeFIM 0,245% 0,536%* 0,303* 0,261* 0,079 0,242% 0,087 0,172 0,108 0,205 0,282% 0,214 0,117 0,127
Toplam 0,041 0,000 0,011 0,029 0,517 0,043 0,472 0,155 0,375 0,088 0,018 0,075 0,337 0,296

(**p<0,01, *p<0,05, r=Pearson korelasyon analizi) (GGH: Global Saglik, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da
Davranisla Ilgili Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, RP: Fiziksel Saglik Nedeniyle Sosyal Kisitlanmalar, BP: Agr1 ve

Rahatmzll}_(, BE: Davranig, GBE: Global Davranis, MH Mental Saglik, SE: Oz Sayg1, GH: Genel Saglik Algilamasi, PE:
Ebeveyn Uzerindeki Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Uzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)
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S. TARTISMA

SP ve SB, fiziksel, sosyal, emosyonel etkilenimlerle birlikte, aktivite ve
katilim kisitliligina neden olan yaygin ¢ocukluk ¢agi oziirlerindendir (110,111). SP
ve SB’li ¢cocuklarda viicut fonksiyonlarinda ciddi bir etkilenim meydana gelmektedir.
Meydana gelen etkilenimler motor, iletisim, mobilite giicliikleri, gérme ve duyma
problemleri, mental bozukluklar, nobet, Ogrenme giicliikleri, dil ve konusma
bozukluklari, skolyoz, hidrosefali, mesane ve bagirsak disfonksiyonuyla birlikte,
fiziksel, kognitif ve sosyal sorunlara neden olmaktadir (12,19,80).

SP ve SB’li cocuklarda goriilen saglik problemleri ile birlikte meydana gelen
fonksiyonel yetersizlikler cocugun GY A’sii kisitlamakta ve YK’sinda azalmaya yol
acabilmektedir. Literatiirde, SP ve SB’l1 cocuklarda YK ile ilgili pek ¢cok calisma
olmakla birlikte, her iki grubun YK’simin degerlendirildigi karsilastirmali caligma
sayis1 oldukg¢a yetersizdir. Bu eksiklikten yola cikilarak planlanan caligmamizin
amaci, SP ve SB’I1 cocuklarda YK’y1 karsilastirmakti. Yapilan bu calismadan elde
edilen sonuclarin bundan sonra yapilmasi planlanan calismalara yol gostericiliginin
yant sira, klinikte pediatri alaninda calisan fizyoterapistlere SP ve SB’li ¢ocuklarda
YK’y1 etkileyen etmenler ve bunlarla bas edebilme, ¢ocuklarin YK’sii arttirmaya
yonelik tedavi uygulamalarinda bakis acist konusunda katkida bulunacagim
diistiniiyoruz.

Calismamizda, SP ve SB’li ¢cocuklarda yas ve boy uzunlugu arasinda fark
bulunmustur. SP’li ¢ocuklarin yas ortalamasi (11,37+4,24 yil) SB’li cocuklardan
(9,25+3,82 yi1l) daha fazla idi.

SP’de klinik tip lezyonun yerlesim yerine gore farklillik gostermektedir (22).
SP’nin goriilme dagilimi ekstremite tutulumuna gore siklikla hemiparetik, diparetik,
kuadriparetik; klinik tipe gore ise goriilim dagilimi spastik, diskinetik, ataksik,
hipotonik ve mikst tip seklindedir. Konu ile ilgili Serdaroglu ve ark.’nin Tiirkiye’de
yaptigi ¢alismada SP’li cocuklarda dagilim %39,8 diparetik, %28 hemiparetik,
%19,9 kuadriparetik, %5,9 ataksik ve %6,4 diskinetik seklinde bulunmustur (16).



5.1. Cocuklara Ait Sosyo-demografik Ozellikler

Yeargin-Allsopp ve ark.’inmn SP’li cocuklarda klinik tip ve ekstremite
tutulumunu belirledikleri calismalarinda ise SP’li ¢ocuklarin %76,9’unun spastik,
%?2,6’sinin diskinetik, %?2,4’tinlin ataksik, %?2,6’sinin hipotonik oldugu, cocuklarin
ekstremite dagilimlarinin %22,6 hemiparetik, %25 kuadriparetik, %?22,4 diparetik
oldugu tespit edilmistir (114).

Blair ve Stanley calismalarinda, 1975-1990 yillarn arsinda Bati
Avusturalya’da dogan SP’li ¢cocuklarin %84,27’sinin spastik, %8,31’inin diskinetik,
%6,64’iiniin, %0,78’inin hipotonik oldugunu bulmuslardir (13).

Bizim calismamizdaki SP’li c¢ocuklarin klinik tipleri %86,5 spastik, %4,2
diskinetik, %3,1 hipotonik, %4,2 ataksik, %?2,1 mikst tip olup yapilan calismalarla
uyum gostermektedir. Bununla birlikte, c¢ocuklar %?29,2 diparetik, %52,1
kuadriparetik, %18,8 hemiparetik tutulumlu olup, kuadriparetik tutulumlu ¢ocuklarin
sayis1 fazla idi. Calismamiza dahil edilen cocuklar bir 6zel egitim ve rehabilitasyon
kurumunda fizyoterapi ve rehabilitasyon programina devam eden ¢ocuklardi. Bu gibi
kurumlarda tedavi gorebilmek icin bagvuran ve rapor alabilen ¢ocuklar daha cok orta
ve agir fiziksel ve mental Ozre sahip ¢ocuklardir. Bu cocuklarin rehabilitasyonu
kronik oOziirlerinden dolayr uzun siirebilmektedir. Daha hafif etkilenimli ¢ocuklar
doktor kontroliinde, ev programlar ile takip edilebilmektedir. Calismamizdaki agir
etkilenimli ¢ocuklarin sayr olarak daha fazla olmasinin en biiyiikk nedeninin bu
oldugunu diisiintiyoruz.

SB’l1 ¢ocuklarda klinik tip olarak MMS goriilme siklig1 daha fazladir (83).
Lezyon seviyesi olarak siklikla, lumbal bolgede dagilim gostermektedir (115). Bufa
ve ark.’imin c¢alismasinda, SB’li ¢ocuklarin %88t MMS, %12’si meningosel
tutulumlu oldugu bulunmustur (83). Jansen ve ark.’inin calismasinda ise SB’li
cocuklarin %68’1t MMS tutulumlu idi (84).

Verhoef ve ark. SB’li ¢cocuklarda lezyon seviyesi ve fonksiyonel bagimsizlik
arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri calismalarinda, SB’li ¢ocuklarin %84 lumbal,
%16 sakral seviye etkilenimli oldugunu bulmuslardir (115).

Karaduman ve ark. caligmalarinda SP ve ndromuskiiler hastaliklarda
cocuklarin ve ailelerin YK’larimin farkli sekillerde etkilendigini ve ndromuskiiler

hastaliga sahip olan cocuklarin ailelerinde daha fazla olmakla birlikte hem SP’li
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cocuklarin hem de ndromuskiiler hastaliga sahip olan cocuklarin ailelerinin
emosyonel olarak etkilendigini ve ailenin kendine ayirdigi zamanin kisitlandigini
bulmuslardir (113).

Bizim c¢alismamizda, SB’li c¢ocuklarin %91,4 MMS, %8,6 meningosel
tutulumlu, lezyon seviyesi %1,4 torakal, %67°1 lumbal, %2,4 sakral, %22,9
torakolumbal, % 7,1 lumbosakral bolge idi ve sonuglarimiz yukarida bahsedilen
caligmalarla benzer 6zellikteydi.

SP ve SB’li cocuklarda mobilite diizeyi ve yiiriime potansiyeli cocugun klinik
ozellikleri ve goriilen ek problemlerden etkilenebilmektedir. Calismamizda her iki
grupta mobilite diizeyi GMFCS ile degerlendirilmistir. Nordmark ve ark.
caligmalarina dahil etikleri SP’li cocuklarin %59’unun GMECS seviye 1 ve II,
%14’tiniin GMFCS seviye III ve %27’ sinin GMFCS seviye IV ve V’de oldugunu
belirtmistir (109). Bizim calisjmamizda SP’li ¢ocuklarin %24’u seviye 1 ve 2,
%12,5°1 seviye 3, %63,6’s1 seviye 4 ve 5; SB’l1 ¢ocuklarin %22,9°u seviye 1 ve 2,
%20’si seviye 3, %56,5’inin seviye 4 ve 5 diizeyindeydi. Bu sonug¢larimiz, SP ve SB
tanili agir ve {iist seviye etkilenimli cocuklarin 6zel egitim ve rehabilitasyon
kurumlarinda daha c¢ok tedaviye ihtiya¢ duyduklarini bir kere daha dogrulamis
bulunmaktadir.

SP ve SB gibi kronik oOziirlii ¢ocuklarda ortez kullanimi kontraktiirleri
engellemek, mobiliteyi arttirmak ve bagimsiz bir yasam saglamak acisindan
cocuklarin rehabilitasyon siirecinde oldukc¢a 6nemli bir yere sahiptir (99). Knutson ve
ark. SP ve SB’li cocuklarda ortez kullanimimi degerlendirdikleri ¢alismalarinda, SP’li
cocuklarda yaygin olarak deformiteleri onlemek amaciyla, (ayak-ayak bilegi ortezi
(AFO) kullanildigini, SB’li cocuklarda ise AFO, uzun yiirime ortezi (UYO), diz-
ayak-ayak bilegi ortezi (KAFO) kullaniminin yaygin oldugunu bulmuslardir (98).
Franks ve ark. okula giden MMS’li ¢ocuklarda yardimci ortez ile yiiriime ve
tekerlekli sandalye (TS) kullaniminin okul performans: {izerindeki etkisini
degerlendirmis ve okulda walker kullaniminin fazla enerji tiiketimine sebep olarak
okul performansini olumsuz etkiledigini, TS kullanan cocuklarin daha iyi okul

performansi gosterdiklerini bulmuslardir (116).
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Bottos ve ark. caligmasina dahil ettigi SP’li ¢ocuklarin %71 inin bir ya da iki
tip TS kullandigmmi, bu c¢ocuklarin ¢ogunlugunu kuadriparetik cocuklarin
olusturdugunu, hemiparetik ve diparetik ¢cocuklarin nadir oldugunu belirtmistir (117).

Bizim calismamizda, SP’li ¢ocuklarin %36,5’1 giinliik yasamda herhangi bir
yardimct ortez kullanmiyorken, geri kalanlardan %29,2’si AFO, %16,7°si TS,
%7,3’1 walker, %5,2’si KAFO , %3,1’'t UYO, %?2,1°1 baston kullaniyordu. SB’li
cocuklarin ise %7,1°1 giinliik yasamda herhangi bir ortez kullanmiyorken, %44,3’1
AFO, %17,1't TS, %12,9’u UYO, %7,1’1 baston, %7,1’'t KAFO, %4,3’ii walker,
kullamiyordu. Her iki grupta da AFO daha cok ayak-ayak bilegi ¢cevresinde goriilen
deformiteleri onlemek amaciyla kullaniliyorken, mobilite icin siklikla TS, baston,
UYO, ve walker kullaniliyordu. Calismamiza dahil edilen SP’li ¢ocuklarin %74 i
bagimsiz yiiriiyemiyorken, SB’li cocuklarin %62,9’u bagimsiz yiirliyemiyordu. Her
iki grupta da bagimsiz olarak ambulasyonunu siirdiiremeyen ¢ocuk sayisinin fazla
olusu cocuklarda bagimsiz ambulasyon i¢in TS kullaniminmi yayginlastiran 6nemli bir
faktordiir. TS kullaniminin her iki grupta da yiiksek olusunun bir diger nedeninin de
ailelerin cocuklarinin transferleri sirasinda karsilastiklar1  zorluklar oldugunu
diisiiniiyoruz. Aileler, kronik fiziksel oOziirlii cocuklarinin ev i¢ci ve ev dist
ambulasyonlarinda ¢ok zorlandiklarini ve ilerleyen asamalarda 6zellikle bel boyun
problemlerini i¢ine alan yaralanma ve problemler yasadiklarini bildirmislerdir. Boyle
bir durumda, kotii pozisyonda yiiriiyerek ev disinda insanlarin farkli bakisindan
rahatsizlik duyan ve yiiriimeyi birakabilen ¢ocuklar, ailelerin bu durumu ile birlikte
giinlik yasamlarinda mobilitelerini kolaylastirmak i¢in TS kullanmay1 tercih

edebilmektedirler.

5.2. SP ve SB’Ii Cocuga Sahip Ailelere Ait Sosyo-demografik Ozellikler
Kronik 06ziirlii cocuklarin bakimi ve rehabilitasyon siireci ailelerin gelir
dagilimi, anne ve babanin meslegi, anne-baba birlikteligi, anne ve babanin egitim
diizeyi, sosyal giivence varlig gibi durumlardan etkilenebilmektedir.
Erdoganoglu ve ark. SP’li ¢ocuk ve annelerinde YK’yi degerlendirdikleri
caligsmalarinda, ¢calismaya dahil ettikleri SP’1i cocuklarin bakimindan birebir sorumlu

bireyin %68,3 oraninda anneler oldugunu bulmuslardir (118). Calismaya dahil edilen
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annelerin biiyiik ¢cogunlugunun lise (%36,7) diizeyinde egitime sahip oldugu tespit
edilmistir (118).

Leung ve Li-Tsang’in 71 kronik 6ziirlii ¢cocuga sahip olan aile ve 76 saglikli
cocuga sahip ailelerde YK’y1 degerlendirdigi calismalarinda, calismaya dabhil ettikleri
ailelerin cinsiyet, medeni durum, is statiisii ve egitim diizeyleri arasinda fark
olmadigini bulmuslardir (5).

Dickinson ve ark. caligmalarinda diisiik egitim diizeyine sahip toplumlarda
engelli cocugun kabullenilebilirliliginin oldukca diisiik oldugunu tespit etmislerdir
(64).

Davis ve ark.’inin calismalarinda c¢alismaya dahil edilen SP’li ¢ocuk
annelerinin biiyiik cogunlugunun egitimi iiniversite diizeyinde, babalarin ise lise
diizeyinde oldugunu tespit etmislerdir (10).

Nacitarhan’in ¢alismasinda, SP’li ¢ocuk ailelerinin %84,5’inin sosyal
giivencesi vardi, %15,5’1 ise herhangi bir sosyal giivenlik kurumuna dahil degildi
(119).

Eker ve Tiiziin calismalarinda calismaya dahil ettikleri SP’li ¢ocuklarin
ailelerinin %90’ 1n1in medeni durumunun evli oldugunu bulmuslardir (7).

Calismamizda, her iki gruptaki anne ve babalarin biiyiik cogunlugunun egitim
diizeylerinin diisiik oldugu tespit edilmistir. Annelerin egitim diizeylerinde her iki
grup arasinda fark yok iken, babalarin egitim diizeyleri arasinda fark vardi.
Calismamizda diger caligmalardan farkli olan bulgularimizin calisma evreninden
kaynaklanmis olabilecegini diisiiniiyoruz. Calismamizdaki ailelerin biiyiik bir kismi
kirsal kesimde yasamaktaydi. Erdoganoglu ve ark.’mmin calismalarinda ise aileler
biiyiik sehirde yasamakta idi. Ulkemizde, kirsal kesimlerde egitim-6gretim oraninin
biiyiik sehirlere gore diisiik oldugu belirtilmektedir (120). Calismamiza katilan
ailelerin biiylik ¢ogunlugunun geliri diisik veya orta diizeydeydi ve annelerin
herhangi bir iste ¢alisma durumu oldukca diisiik seviyedeydi. Eker ve Tiiziin’iin
caligmalarina paralel olarak, calismamizdaki SP’li ¢ocuk ailelerinin %87,5’1, SB’li
cocuk ailelerinin %90,4’ti evli ve birlikteliklerini siirdiiriiyorlardi. Yine, SP’li
cocuklarin %97,9’unda, SB’li ¢ocuklarin %94’iinde ailelerin sosyal giivenceleri
vardi. Ulkemizde sosyal giivence varligi bir bireyin, ozellikle kronik o6ziirlii bir

cocuga sahip olan diisiik gelirli ailenin yasaminda oldukca onemli bir unsurdur.
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Kronik 6zre sahip ¢ocuklarda ikincil saglik problemleri, cocugun rehabilitasyonu,
bakimi ve diger saglik giderleri i¢in iyi bir finansal destege ihtiya¢ duyulmaktadir.
SP ve SB gibi kronik hastaliga sahip ¢ocuklarda uzun rehabilitasyon siireci, olusan
ikincil problemlerin tedavisi, bakim masraflar1 pek cok aileye agir gelebilmekte ve
aileler bunlar1 karsilamakta yetersiz kalabilmektedirler. Bu durum da aile ve ¢cocugun

YK’sin1 etkilemektedir.

5.3. Cocuklarin Motor Fonksiyon Diizeylerine Gore Klinik Ozellikleri

SP ve SB’li cocuklarda etkilenim siddeti arttikga yiirime potansiyeli
azalmaktadir. Nordmark ve ark. calismalarinda, SP’li ¢ocuklarda klinik tip ve
GMECS seviyeleri arasindaki iliskiyi degerlendirmis, spastik SP’li ¢ocuklarin ataksik
ve diskinetik cocuklara gore daha diisik GMFCS seviyelerine sahip olduklarin
bulmuslardir (99).

Carnahan ve ark.’1nin calismasinda, SP’li ¢ocuklar1 ekstremite tutulumlar1 ve
GMEFCS diizeylerine gore degerlendirmis ve hemiparetik cocuklarin daha biiyiik
oranda yiirlime potansiyeline sahip olduklarini, bunu diparetik ¢ocuklarin izledigini
belirtmislerdir (121).

Damiano ve ark.’inin ¢alismasinda ise hemiparetik SP’1i ¢ocuklarin diparetik
cocuklara gore daha yiiksek alt ekstremite mobilite skorlarina sahip olduklari
bulmuslardir (46).

Calismamizda, yukaridaki ¢alismalarla uyumlu olarak, yiiriime potansiyelinin
hafif etkilenimli hemiparetik ¢cocuklarda daha yiiksek, agir etkilenimli kuadriparetik
cocuklarda daha diisiik oldugu, gruplar arasinda anlamli fark oldugu tespit edilmistir.

Asher ve ark. calismalarinda, SB’li cocuklarda ambulasyon diizeyini
degerlendirmis, ambulasyon diizeyini etkileyen en onemli etkenin lezyon seviyesi
oldugunu bulmuslardir (122). Bizim caligmamizda, calismaya dahil edilen SB’li
cocuklarin biiyiik bir ¢cogunlugu MMS’li ve iist seviye etkilenimli idi. Bununla
birlikte, GMFCS seviyeleri arasinda farklilik vardi. Bu sonuclar, SB’li ¢ocuklarda da
SP’li ¢ocuklarda oldugu gibi lezyon seviyesi ve klinik etkilenimin ambulasyon
seviyesini belirleyen 6nemli bir faktor oldugunu diisiindiirmiistiir.

Okurowska- Zawada ve ark. SP ve SB’li ¢cocuklarda YK’y1 degerlendirmek

amaciyla yaptiklart ¢alismalarinda, ¢alismaya dahil edilen ¢ocuklardan bagimsiz
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ambulasyona sahip olmayan SB’li ¢ocuklarin oraninin bagimsiz ambulasyona sahip
olmayan SP’li ¢ocuklardan daha fazla oldugunu tespit etmislerdir (111).

Bizim calismamizda her iki grupta GMFCS seviyeleri bakimindan bir fark
yoktu, Zawada ve ark.’1nin caligmasindan farkli olarak ambulasyon diizeyi yiiksek
SP’1i cocuklarin orant SB’li ¢cocuklarin oranindan daha diisiiktii. SB’li ¢ocuklarda
seviye 1 2 ve 3’te yardimci ortez ile ayaga kalkip yiirliyen cocuk sayist fazla idi.
Bunun birka¢ nedeninin oldugunu diisiiniiyoruz. GMFCS temel olarak, SP’li
cocuklarda oOziir seviyesi ve ambulasyon diizeyini belirleyen Onemli bir
degerlendirme yontemi olup, SB’li ¢ocuklarda kullanimina dair c¢alisma
bulunmamaktadir. GMFCS’nin, ¢alismamizdaki SB’li ¢ocuklarin oziir siddeti ve
ambulasyonunu degerlendirmede yetersiz kalmis olabilecegi diisiincesindeyiz. Bir
diger neden ise calismaya dahil edilen SB’li ¢ocuklarin etkilenim siddeti, agir
etkilenimli SP’li ¢ocuklardan daha fazla idi. Bu durumun da analiz sonuglarini

etkilemis olabilecegini diisiiniiyoruz.

5.4. SP’li ve SB’li cocuklarda GYA Bagimsizhig:

SP ve SB gibi kronik 6zre sahip ¢ocuklarda GYA bagimsizligi ¢ocugun
yasaminda kendi kendine yetebilmesi, aileden bagimsiz bir yasam siirdiirebilmesi
icin rehabilitasyon ve yasam siirecinde olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir (37,39,94).

Grimby ve ark. calismalarinda, SP ve SB’li cocuklarda fonksiyonel
bagimsizligr degerlendirmis, SB’li cocuklarin kendine bakim aktivitelerinde SP’li
cocuklara gore daha bagimsiz olduklarini, SP’1i cocuklarin ise sfinkter kontroliinde
SB’li ¢ocuklara gore daha bagimsiz olduklarini bulmuslardir (112).

Andren ve Grimby ¢alismalarinda, SP’li cocuklarin yemek yeme aktivitesinde
modifiye bagimsiz olduklarini, buna karsin, SB’li cocuklarin tamamen bagimsiz
olduklarimi belirtmislerdir. Aymi ¢alismada, SP’li ¢ocuklarin mesane ve bagirsak
fonksiyonlar1 agisindan SB’li ¢ocuklara gore daha bagimsiz olduklarin1 bulmuslardir
(96).

Bizim ¢alismamizda da SB’li ¢cocuklarin GYA’da sirasi ile kendine bakim,
sosyal iletisim, iletisim, mobilite, lokomosyon, sfinkter kontroliinde basarili olduklari
gozlenmistir. GYA’da ozellikle, kendine bakim ve sosyal iletisim alanlarinda daha

basaril1 olduklari belirlenmistir. SP’li ¢cocuklarda ise sirasiyla kendine bakim, sosyal
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iletisim, mobilite, iletisim, sfinkter kontrolii ve lokomosyon alanlarinda basaril
olduklari, ayn1 sekilde kendine bakim ve sosyal iletisimde daha basarili olduklari
gozlenmistir. Fakat, yapilan karsilastirmali istatistiksel analizlerde, SP ve SB’li
cocuklarda kendine bakim, sfinkter kontrolii, sosyal iletisim ve iletisim alanlarinda
bir fark oldugu, yapilan calismalara paralel olarak, SP’li cocuklarin sfinkter
kontroliinde daha basarili olduklari, SB’li ¢cocuklarin ise kendine bakim, iletisim ve
sosyal iletisim alanlarinda daha basarili olduklar1 gbzlenmistir.

Wong ve ark.’inin  SP’li  cocuklarda fonksiyonel bagimsizligi
degerlendirdikleri caligmalarinda, fonksiyonel bagimsizlik puami mobilite alan
disinda en yiiksek ataksik SP’li ¢ocuklarda oldugunu, bunu sirasiyla hemiparetik,
diparetik, mikst tip, diskinetik ve kuadriparetik ¢ocuklarin izledigini bulmuslardir.
Aym c¢alismada, ataksik SP’li cocuklarin kendine bakim, mobilite, diparetik SP’li
cocuklarin kendine bakim, mobilite ve iletisim, hemiparetik ¢ocuklarin kendine
bakim, mobilite ve iletisim alanlarinda kuadriparetik cocuklardan daha bagimsiz
olduklarinmi belirtmislerdir (44).

Msall ve ark. calismalarinda hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarin
GYA’da kuadriparetik SP’li cocuklara gore daha bagimsiz olduklarini bulmuslardir
(37).

Tarsuslu ve Livanelioglu c¢alismalarinda, SP’li bireylerde GMFCS ve
fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasindaki iliskiyi degerlendirmis, motor fonksiyon
diizeyi yiiksek yetiskin SP’li bireylerin kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite,
lokomosyon gibi alanlarda motor fonksiyon diizeyi diisiik olan yetigkinlere gore daha
basarili olduklarini bulmuslardir (25).

Smits ve ark. SP’li ¢ocuklarda GMFCS ve GYA arasindaki iliskiyi
degerlendirmis ve GMFCS seviyeleri ve GYA bagimsizlig1r arasinda kuvvetli bir
iliski oldugunu bulmuslardir. GMFCS seviye 1 ve 2’de olan SP’li cocuklarin seviye
4’de olan cocuklara gore kendine bakim alaninda daha bagimsiz olduklarini
belirtmislerdir (43).

Ostensjo ve ark. SP’li cocuklarda GMFCS seviyesi ve GYA arasindaki
iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda, GMFCS seviyesinin GYA’da basarinin
giiclii belirleyicisi oldugunu belirtmislerdir (45).
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Bizim c¢alismamizda, ¢alismaya dahil edilen SP’li cocuklarda etkilenim
siddeti arttikca, motor fonksiyon diizeyinin olumsuz etkilendigi ve bunun paralelinde
GYA’nin olumsuz etkilendigi, giinlik yasamda bagmlilik diizeyinin arttigi
goriilmiistiir. Calismamizda, GYA’da en basarili grup GMFCS’ye gore seviye 1 ve
2’de yer alan hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklardi. Kuadriparetik SP’1i ¢ocuklar
GYA’da daha bagimliydi. Hemiparetik SP’li c¢ocuklarin GYA’da en basarili
olduklar1 parametreler sirasiyla kendine bakim, mobilite, sosyal iletisim, sfinkter
kontrolii, lokomosyon ve iletisim iken, diparetik SP’li ¢ocuklarda, kendine bakim,
sosyal iletisim, mobilite, iletisim, sfinkter kontrolii, lokomosyon, kuadriparetiklerde
ise, sosyal iletisim, kendine bakim, iletisim, mobilite, sfinkter kontrolii, lokomosyon
idi. Calismamizda, fark olmamakla birlikte, mikst etkilenimli SP’li c¢ocuklarin
GYA’da diger cocuklara gore daha basarili olduklar1 goriilmiistiir. Bunu siras1 ile
spastik, ataksik, hipotonik ve diskinetik tip SP’li ¢ocuklar takip etmistir. Sonug
olarak, literatiirle uyumlu olarak calismamizda da SP’li ¢ocuklarda etkilenim siddeti
ve motor fonksiyon diizeyinin cocuklarda GYA bagimsizligini etkiledigi, etkilenim
siddeti arttikca ve motor fonksiyon diizeyi azaldik¢a c¢ocuklarin ozellikle,
lokomosyon, mobilite, sfinkter kontrolii ve iletisim parametrelerinin etkilendigi ve
giinliik yasamda bagimliligin arttig1 gézlenmistir. Bu sonuglarimiza dayanarak, SP’li
cocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda, etkilenim siddetine gore
oncelikli olarak iizerinde durulacak aktivitelerin onem sirasinin degismesi gerektigi,
cocuklarin GYA’da siklikla etkilenen parametrelerinin  yogun programlarla
desteklenmesi gerektigi diisiiniildii.

SB’li cocuklarda goriilen lezyon, etkilenimin tipine ve lezyonun seviyesine
gore c¢ocuklarda giinlik yasamda degisen derecelerde kisitlamalara neden
olabilmektedir (73,76).

Verhoef ve ark. ¢alismalarina 165 SB’li ¢ocuk dahil etmis, cocuklarda lezyon
seviyesi ile fonksiyonel bagimsizlik arasinda kuvvetli bir iliski oldugunu, L2 ve daha
yukar1 seviye lezyonlu SB’li ¢ocuklarin sfinkter kontrolii disinda tiim WeeFIM alt
parametrelerini gerceklestirmede bagimsiz olduklarini, L2 ve daha alt seviye
lezyonlu cocuklarin ise sfinkter kontroliinde bagimsiz olduklarini, kendine bakim,

iletisim ve transfer aktivitelerinde destege ihtiya¢ duyduklarini belirtmislerdir (115).
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Schoenmaker ve ark. caligmalarinda, SB’li cocuklarda GYA’da kendine
bakim, mobilite alanlarinda bagimsizligin lezyon seviyesi ile iligkili oldugunu
bulmusglardir. SB’li ¢ocuklarda fonksiyonel bagimsizlik ile ilgili bilgilerin tedavide
imkansiz hedeflere zaman harcamak yerine gercek¢i hedeflere odaklanmak acisindan
cok onemli oldugunu belirtmislerdir (80).

Danielsson ve ark. c¢alismalarinda, SB’I1 ¢ocuklarda ambulasyon seviyesinin
fonksiyonel mobiliteyi etkileyerek GYA’nin kendine bakim alaninda yetersizliklere
sebep oldugunu belirtmislerdir (92).

Norrlin ve ark. SB’li GYA’da bagimsiz cocuklarin el fonksiyonlar1 ve
kognitif fonksiyonlar acisindan bakima muhta¢ cocuklardan daha iyi diizeyde
oldugunu bulmuslardir (93).

Bizim calismamizda da SB’li ¢cocuklarda etkilenim siddeti arttikca GYA’da
bagimsizlik diizeyinin azaldigr goriilmistiir. Calismaya dahil edilen MMS’li
cocuklarin giinlilk yasamda meningoselli ¢cocuklara gore sfinkter kontrolii, mobilite,
lokomosyon, iletisim alanlarinda daha az basarili olduklari, genel anlamda GYA’da
meningoselli cocuklara gore daha bagimli olduklari gozlenmistir. Ayni sekilde,
lezyon seviyesi azaldikca GYA’da bagimli olunan parametrelerin de azaldigi ve
ozellikle, kendine bakim, lokomosyon ve mobilite alanlarinda problemlerin
yasandiglr gozlenmistir. Biz de Schoenmaker ve ark.’inin ¢alismalarinda belirtmis
olduklar1 gibi elde edilen bu bilgilerin SB’li ¢ocuklarin GYA bagimsizligin
kazandirmaya yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda daha gercekci
hedefler belirleyebilmek ve uygulamalar1 gerceklestirebilmede ©nemli oldugunu
diistiniiyoruz.

SP bir iist motor néron lezyonu olup etkilenen beyin sahasina bagli olarak
mental problemler daha yaygin goriilmektedir. SB ise bir alt motor néron lezyonudur
(nadiren iist motor noron lezyonu goriiliir) ve mesane, bagirsak innervasyonunu
saglayan yapilarin etkilenimiyle birlikte mesane-bagirsak disfonksiyonu siklikla
goriilmektedir. SB’nin SP’den bir diger farki da mental ve kognitif fonksiyonlarin
daha iyi olmasidir. Bu anlamda, GYA’da SB’li cocuklarin mesane ve bagirsak
problemleri daha sik yasanirken, SP’li cocuklarda mental ve kognitif problemler ve

buna eslik eden durumlar daha yaygindir.
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Calismamizda, iist ekstremite kullammmim1 gerektiren kendine bakim
aktiviteleri SB’li cocuklarda daha basarili yapilmaktaydi. SP’de siklikla tiim viicut
(farkli derecelerde) etkilenimi olup, SB’li cocuklarda servikal bolge etkilenimi
olmaksizin {ist ekstremite lezyonlar1 nadirdir. Calismamizda, servikal bolge
etkilenimi olan SB’li cocuklar yoktu ve iist ekstremite kullanimin1 gerektiren kendine
bakim aktivitelerinde SB’li cocuklar daha basariliydi.

Sonug olarak, ¢calismamizda yaygin viicut lezyonu ve var olan probleme eslik
eden ikincil problemlerin daha yaygin goriildigii SP’li ¢ocuklarda GYA’da
bagimsizlik diizeyi, daha az ikincil problemlerin goriildiigii SB’li ¢ocuklara gore
daha diisiik diizeyde bulunmustur. Bu sonuclar, SP ve SB’li ¢cocuklarin fizyoterapi ve
rehabilitasyonunda GY A bagimsizligin1 kazandirmaya yonelik uygulamalarda farkli

hedef ve yaklagimlara ihtiya¢ duyuldugunu ortaya koymaktadir.

5.5. SP ve SB’li Cocuklarda YK

SP ve SB gibi kronik hastalikli ¢ocuklarda var olan problemlere bagli olarak
goriilen yetersizlikler hem cocuk hem de ailenin yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilmektedir (63,114). Bu iki hastaligin beraberinde getirdigi farkli
problemler, YK’da da farkliliklar dogurmaktadir. Literatiirde, SP ve SB’li ¢ocuklarda
yapilmis pek cok calisma olmakla birlikte, her iki grubun karsilastirildigi ¢alisma
sayis1 oldukca yetersizdir. Calismamizda, kronik oOziirlii cocuklarin  YK’sim
degerlendirmekte yaygin olarak kullanilan testlerden biri olan CHQ-PF50
kullanilmistir.

Svavarsdottir ve Orlygsdéttir kronik hastaligi olan cocuklar ile saglikli
cocuklarin  YK’larim1 karsilastirdiklar1 calismalarinda, kronik hastaligi olan
cocuklarin YK’sinin saglikli cocuklara gore daha diisiik diizeyde oldugunu
bulmuslardir (123).

Okurowska-Zawada ve ark. SP ve SB’li adolesanlarda YK’y
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, toplam YK skorlari, fiziksel ve emosyonel iyilik
hali, 6zsaygi, aile, arkadaslar ve okul alanlarinda her iki grupta bazi farkliliklar
bulunmakla birlikte, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Sadece, okul
fonksiyonlar1 parametresinin SP’li cocuklarin daha iyi oldugunu belirtmislerdir.

Calismada YK skorlan ile yas, yiiriime yetenegi, zihinsel gelisim arasinda bir
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iliskinin olmadig1 bulunmustur (111). Bizim ¢alismamizda, Okurowska-Zawada’nin
calismasindan farkli olarak, SP ve SB’li cocuklarin YK’lar1 arasinda fark
bulunmustur. SB’li ¢cocuklarin YK degerlerinin daha yiiksek oldugu, SP’li ¢cocuklarin
ozellikle emosyonel ya da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kisitlanmalar,
davranig, global davranis, ebeveyn iizerindeki emosyonel etki, ebeveyn iizerindeki
zaman etkisi parametrelerinin 6nemli derecede diisilk oldugu bulunmustur.
Calismamizda YK’nin SP’li cocuklarda motor fonksiyon diizeyi, GYA’da
bagimsizlik diizeyi, klinik tip ve ekstremite tutulumundan etkilendigi, SB’li
cocuklarda ise motor fonksiyon diizeyi, GYA’da bagimsizlik diizeyi, lezyon seviyesi
ve ailenin gelir diizeyinden etkilendigi bulunmustur.

Okurowska-Zawada’nin c¢alismasinda, SP’li cocuklarin biiyiikk ¢ogunlugu
GMECS seviye 1 ve 2’de idi ve seviye 2’deki ¢ocuklarin fiziksel, emosyonel iyilik
hali ve 0z saygi degerleri daha iyiyidi. Seviye 4 ve 5’deki ¢ocuk sayis1 azdi.
Bagimsiz ambule olan SP’li cocuklarin sayist SB’li ¢ocuklarin sayisindan azdi.
Bizim calismamiza dahil olan SP’li ¢ocuklarin biiyiik bir cogunlugu seviye 4 ve 5
diizeyinde olup, agir etkilenimliydi. SB’li cocuklarda bagimsiz yiiriiyen ¢ocuk sayisi
fazlaydi. Agir etkilenimli ve yiirliyemeyen SP’li cocuk sayisinin fazla olmasinin her
iki grubun YK’sindaki farkliligin temel nedeni oldugunu diisiiniiyoruz. SP’li
cocuklarda GYA’daki bagimsizlik diizeyinin diisiik olmasi, aktivite katilimi, katilim
performansi, okul performansi gibi parametreleri etkileyebilmekte bu da YK’larini
diisiirmektedir. SP’li ¢ocuklarda iist motor noron etkilenimine bagli olarak olusan
mental problemler, kas tonus artis1 ve buna bagli olarak gelisen hareket giicliikleri
cocugu fiziksel anlamda yetersiz kilmakla birlikte, cocugun GYA’da yemek yeme,
banyo yapma, tuvalet ihtiyacim giderme, giyinme-soyunma gibi aktiviteleri bagimsiz
gerceklestirememesine neden olmakta ve c¢ocugu bagimhi bir birey haline
getirmektedir. Kendi kendine yetememe, diisiik mental diizey, giinlik yasamda
siklikla hep birilerine bagimli olma SP’li ¢cocukta kavgaci, anlagilmasi zor, mutsuz,
icine kapanik bir kisilik yapisi olusmasina neden olabilmektedir. Bunun sonucunda,
SP’li ¢ocuklarda yaygin olarak davranis problemleri goriilebilmektedir. Var olan
fiziksel yetersizlikler nedeniyle ¢ocuk arkadaslari ile aktivite katilimi yapamamakta
veya yapabilse bile davramig problemlerinden dolayr sosyal ortamlarda kabul

gorememektedir. Bununla birlikte, SB’li cocuklar SP’li ¢ocuklara gore mental
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anlamda daha 1yi diizeyde, daha pozitif, daha mutlu ve disa doniik ¢cocuklardir. Her
ne kadar SB’li ¢ocuklarda da hareket kisitliliklart meydana gelse de bu ¢ocuklarda
tist ekstremite etkilenimi nadir oldugundan giinlilk yasamda daha iyi mobilite
diizeyine sahip olabilmektedirler. SB’li cocuklarda davranmig problemleri
goriilmemekle birlikte, bu cocuklarin sosyal c¢evre ile daha uyumlu olduklar
diistiniilebilir.

SP’li ¢ocuklarda SB’li ¢ocuklara gore siklikla yasanan ikincil problemler
SP’li ¢ocuklarin bakimin1 daha da ¢ok zorlastirmakta, ¢ocugun bakimindan sorumlu
ebeveynin zamaninin biiyiik bir kismini ¢ocuga ayirmasma neden olmaktadir.
Ayrica, SP’li cocuklar daha sik saglik problemleri yasamakta ve bu saglik
problemlerinden dolayr aileler cocuklarinin sagligi icin daha fazla endise
duymaktadirlar (8). Cocugun bakiminin zor olmasi, annenin siirekli ¢ocugunun
yaninda olmasmin gerekliligi gibi faktorler ailenin kendi ihtiyaglart icin ayirdigi
zamanin azalmasina sebep olmaktadir. Biitiin bu faktorler, her iki gruptaki cocuklar
icin yasansa da SP’li ¢ocuk ve ailelerin etkilenimlerinin daha fazla oldugu
bilinmektedir (124). Nitekim, calismamizda SP’li cocuklarin emosyonel iyilik
halinin daha diisiik oldugu, daha ¢ok davranis problemlerinin yasandigi ve aile
etkileniminin SB’li ¢ocuk ailelerine gore daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Bu sonuclardan yola ¢ikilarak, SP ve SB’li cocuklara yonelik fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalari sirasinda, SP’li ¢ocuklarin YK’larinin arttirmaya yonelik
ek uygulamalarin yapilmasi gerektigini, 6zellikle, bu cocuklarin aile etkilenimlerinin
daha fazla oldugu, cocuklarin emosyonel problemler, davranig problemlerinin
yasandigt ve YK’nmin bu parametrelerinde ciddi etkilenimler oldugu g6z oniinde
bulundurularak daha gercekci hedeflerin belirlenmesi gerektigini diisiiniiyoruz. SP’li
cocuklarin YK’sim arttiracak fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin ¢ocugun
YK’smin arttirmasinin yani sira aile tizerindeki etkiyi azaltarak, ailenin YK’sin1 da
arttiracagl unutulmamalidir. Bu anlamda, SP’li ¢ocuklarin kognitif fonksiyonlarini
veya mobilite yetenegini artirabilecek, katilim performansi ve sosyal iliskilerini
diizenleyebilecek terapatik yaklagimlar iizerinde durulmalidir.

Varni ve ark. Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri (PedsQL) ile SP’li
cocuklarda YK’yi degerlendirdikleri calismalarinda, kuadriparetik SP’li ¢ocuklarin
hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklara gore daha diisiik diizeyde YK’ye sahip
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olduklarim1 bulmuglardir. Ayn1 ¢calismada, GMFCS seviyesi ile YK arasinda bir iliski
oldugu ve seviye 1’de olan ¢ocuklarin YK’lerinin daha yiiksek diizeyde oldugu
bulunmustur (125).

Dickinson ve ark. SP’li ¢ocuklarda klinik tip, etkilenim siddeti ile YK’nin 6
alaninda (psikososyal iyi olma hali, kendine bakim, sosyal alan, okul ¢evresi, maddi
olanaklar, sosyal yasamda kabul gérme) herhangi bir iliski olmadigini belirtmislerdir.
Ayni ¢alismada, yiirlime potansiyeli zayif olan cocuklarda psikososyal iyilik halinin
zayif oldugu, konugsma problemi olan ¢ocuklarin aileleri ile iletisimlerinin zayif
oldugu, zihinsel etkilenimi olan cocuklarda ise duygudurum bozuklugu, kendini
yonetmede yetersizlik oldugunu belirmislerdir (64).

Erdoganoglu ve ark. SP’li ¢cocuklarda motor gelisim seviyesi ve fonksiyonel
durumun SIYK’y1 etkiledigini belirtmislerdir. Calismaya dahil edilen SP’li cocuklar
motor ve fonksiyonel seviye acisindan daha az siddetli olgular ve az siddetli olgular
olarak olarak siniflandirilmis ve sonugta, motor ve fonksiyonel yonden daha siddetli
olgularda YK’nin daha diisiik oldugu bulunmustur (63).

Tiiziin ve ark. 5-12 yas arasindaki 45 SP’li cocuk ve 64 saglikli ¢cocugu
karsilastirdiklart ¢alismalarinda, ¢ocuklarda GMFCS ile CHQ-PF50 arasinda bir
iliskinin oldugu, GMFCS seviyesi artarken CHQ-PF50’nin fiziksel fonksiyon,
sosyal-fiziksel rol giicliigii ve sosyal, emosyonel, davranis kisitlamalari
parametrelerinde diisiis oldugu bulunmustur (60).

Tella ve ark. Nijeryalh SP’li cocuklarda YK’y1 degerlendirdikleri
calismalarinda, SP’li cocuklarda etkilenim siddetinin cocugun SIYK’sinda olumsuz
etkilenime sebep oldugunu, etkilenim siddeti fazla olan c¢ocuklarin fiziksel
yetersizlik, sosyal ve psikolojik fonksiyon alanlarinda daha diisilk YK degerlerine
sahip olduklarin1 bulmuslardir (126).

Liptak ve ark.’imin caligmasinda agir etkilenimli olup beslenme tiipii
kullananan GMFCS’ye gore seviye 5’deki SP’li ¢cocuklarda, YK’nin diger ¢ocuklara
gore daha diisiik oldugu bulunmustur. Aym ¢alismada, GMFCS seviyesi ile mental
saglik, fiziksel fonksiyon arasinda negatif yonde bir iliski oldugu, ancak davranis ve
ebeveyn iizerindeki emosyonel etki alaninda bir iliski olmadig belirtilmistir (56).

Bizim calismamizda, yukaridaki caligmalarla paralel olarak, klinik olarak

siddetli etkilenimli, GMFCS’ye gore seviye 5 diizeyindeki c¢ocuklarin YK’larinin
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daha diisiik oldugu bulunmustur. Calismamizda, hipotonik ve kuadriparetik SP’li
cocuklarda YK’nin diger tip etkilenimli cocuklara gore daha diisikk oldugu,
hemiparetik ve mikst etkilenimli ¢ocuklarin YK’larinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Klinik tipe gore c¢ocuklarda ozellikle, YK’nin fiziksel fonksiyon,
davranig, mental saglik, 6z saygi parametrelerinin etkilendigi belirlenmistir. SP’li
cocuklarda etkilenim siddeti artttkca mental retardasyon, tonus problemleri, kas
iskelet sistemine ait problemler, agri ve rahatsizliklar, konusma giicliikleri gibi
problemlerin goriilme olasiligi da artmaktadir. Buna baglh olarak, cocuklarda katilim
kisithligt ve aktivite katilm yetersizligi goriilmekte, sosyal iligkiler zarar
gorebilmektedir. Biitiin bu problemler, ¢ocukta kendine giiven (6z saygi) eksikligi ile
karsimiza cikabilmektedir. Cocuklar kendilerini soyutlayarak, mutsuz, kendine
giivenmeyen, icine kapanik bir tutum sergileyebilmekte ve bu da YK’larim
diistirmektedir.

Shelly ve ark.’inin, SP’li ¢cocuklarin YK’si ve fonksiyonel diizey arasindaki
iliskiyi degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 calismada, anne-baba ve ¢ocugun kendisi
ile ayr1 goriisme yapilmig, sonu¢ olarak, anne-baba araciligi ile toplanan verilerde
fonksiyon ile YK’nin biitiin alanlar1 arasinda, cocugun kendisi ile goriisiilerek
toplanan verilerde ise fonksiyon ve yasam kalitesinin 3 alanm (fiziksel saglik, agr1 ve
oziirlii olmas ile ilgili duygulart) arasinda bir iliski bulunmustur (62).

Pirpiris ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, SP’li ¢cocuklarda psikososyal
iyi olma hali ve fonksiyonel durum arasinda bir iliski olmadig1 bulunmustur (65).

Schneider ve ark.’mim SP’li cocuklarda YK ve fonksiyonel sonuglarimi
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, WeeFIM ve CHQ-PF50 toplam skorlar1 arasinda
bir korelasyon olmadigi bulunmustur. CHQ-PF50 fiziksel fonksiyon skoru ile
WeeFIM kisisel bakim ve mobilite alt parametreleri, CHQ-PF50 psikososyal alan
skoru ile WeeFIM kognisyon skoru arasinda bir korelasyon olmadigi belirtilmistir
(59).

Calismamizda yapilan istatistiksel analiz sonuclarina gore SP’li cocuklarda
WeeFIM ile CHQ-PF50’nin aile iizerindeki etkiyi degerlendiren parametreleri (aile
aktiviteleri, aile uyumu, ebeveyn {lizerindeki zaman etkisi) disinda diger biitiin
parametrelerle aralarinda pozitif yonde bir iliski bulunmustur. Yani, SP’li ¢cocuklarda

GYA’da fonksiyonel bagimsizlik arttikga, cocugun saglik, fiziksel fonksiyon,
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davranis, 6z saygi, mental saglik parametrelerinde de artis oldugu gbzlenmistir. Buna
dayanarak, SP’li ¢ocuklarin YK’larim1 arttirmaya yonelik uygulamalarda ¢ocugu
GYA’da bagimsiz kilacak tedavi yaklasimlarinin 6nemli oldugunu soyleyebiliriz.
Cocuk giinliik yasamda kendine bakim, mobilite, lokomosyon, iletisimde basarili
oldugunda, daha ¢ok aktivite katilimi saglanacak, katilim performansit ve sosyal
iliskileri artacak, bu da YK’smn1 arttiran 6nemli bir faktor haline gelecektir. SP’li
cocuklarda aile aktiviteleri, aile uyumu ve ebeveyn {izerindeki zaman etkisi
parametrelerinde bir iliskinin ¢ikmamasi ¢ocuklarin kronik hastaligina ailelerin
zamanla adaptasyon saglamalarindan kaynaklanmis olabilecegini diisiindiirmektedir.
SP, dogustan gelisen bir hastalik olmasi dolayisiyla giin gectikce ve g¢ocugun yast
ilerledikce aileler cocugun hastalifini daha kolay kabullenebilmekte ve basetme
yontemleri konusunda daha tecriibeli olabilmektedirler. Baslangigta hastaligin
Ogrenilmesiyle sok geciren ve durumu kabullenemeyen aileler daha sonra kaderci bir
yaklasim sergileyerek engelli cocuga ve hastaliga uyum gosterebilmekte ve kendi
yasantisini buna gore sekillendirebilmektedir.

Tuna ve arkadaslart yaptiklar1 karsilastirmali c¢alismada, SP’li  ¢ocuk
ailelerinde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, yasama giicii, genel saglik, mental saglik,
emosyonel rol, sosyal fonksiyon alanlarinda kontrol grubuna gore daha diisiik
degerler bulmuslardir (68).

Davis ve ark. ¢calismalarinda, SP’li cocuga sahip ebeveynlerin fiziksel iyilik
hali, sosyal iyilik hali, evliligin devamlilig1 ile ilgili sikintilar, Ozgiirlik ve
bagimsizlik, ailenin iyilik hali, maddi zorluklar gibi durumlarin ¢ocugun ve ailenin
YK iizerinde olumsuz etkilere neden olabilecegini belirtmislerdir (9).

Dickinson ve ark. SP’li ¢ocuklarda YK’y1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda
fiziksel, emosyonel iyi olma hali alaminin diisiik is statiisiine sahip olan ailelerin
cocuklarinda daha diisiik diizeyde oldugunu bulmuslardir (64).

Lim ve arkadaslari, SP’li cocuk ve ailelerinde SIYK’yi degerlendirmis ve
SP’li cocuklarda ve onun bakimi ile ilgilenen ailelerde SIYK’nin olumsuz yonde
etkilendigini belirtmislerdir (8).

Bizim calismamizda, SP’li ¢cocuklarda YK’nin ailenin gelir diizeyinden ¢ok
fazla etkilenmedigi bulunmus olmakla birlikte, ailelerin biiylik ¢ogunlugu diisiik ve

orta gelir diizeyine sahipti. Cocuk ve ailelerin saglik harcamalarinin karsilanmasina
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olanak saglayan sosyal giivence varliginin YK’daki etkilenimin az olmasina neden
oldugunu diisiinliyoruz. Giintimiizde, pek ¢ok cocuk fizyoterapi ve rehabilitasyon
icin bagvurdugu rehabilitasyon kuruluslarinda devletin sagladigi imkanlarla rehabilite
edilebilmektedir. Bununla birlikte, ¢alismamizda ¢alisan anne sayis1 oldukg¢a azdi.
Calisma kapsaminda sorgulanmamis olmakla birlikte, SP gibi kronik 6ziirlii cocuk
annelerinin ¢ocuklarinin 6zriinden dolay1 herhangi bir iste calisamadiklari, caligmak
icin vakit bulamadiklar1 bilinmektedir. YK anketini dolduran ve ¢cocugun bakimindan
primer sorumlu annelerde etkilenimin fazla olmasinin nedenlerinden birisinin de bu
oldugunu diisiiniiyoruz. Cocugun fonksiyonel bagimsizligi aile etkilenimini de
degistirebilmektedir. Fonksiyonel olarak daha bagimsiz cocuga sahip aileler bos
vakit, kisiler arasi iliskiler, kendine bakim, ev isleri gibi aktivitelere daha ¢ok zaman
ayirabilmekte, bu da ¢ocugun 6zriiniin aile iizerindeki etkisini azaltabilmektedir.

Buffart ve ark. yaslar1 16 ile 30 arasinda degisen SB’li yetiskinlerde SIYK’yi
degerlendirdikleri calismalarinda, bagimsiz ambulasyona sahip olmayan SB’li
cocuklarda YK alt parametrelerinden diisiik fiziksel alan skoruna sahip olduklarini,
mental alan ile ambulasyon seviyesi arasinda bir iligki olmadigini bulmuslardir(127).

Jansen ve ark. Afrikali SB’li c¢ocuklarda YK’yi degerlendirdikleri
calismalarinda, saglik ve hastalik, gelisim ve temel ihtiyaclar alanlarinda SB’li
cocuklarda kontrol grubuna gore daha diisiik degerler bulmuslardir (84).

Bellin ve ark. MMS’li ¢ocuklarda lezyon seviyesi ve YK arasindaki iliskiyi
degerlendirdikleri calismalarinda, MMS’li cocuklarda YK ile lezyon seviyesi
arasinda bir iliski oldugunu, sakral ve torakal lezyonlu MMS’li ¢ocuklarin lumbal
lezyonlu ¢ocuklara gore YK’lerinin daha iyi diizeyde oldugunu bulmuslardir (128).

Padua ve ark. calismasinda, SB’li cocuklarda YK’y1 degerlendirmis alt
ekstremite kaslarinin 6zellikle proksimal kaslarin fonksiyonunun YK’nin fiziksel ve
zihinsel parametreleri ile iliskili oldugunu, alt ekstremitede fonksiyonel yetersizlik ne
kadar fazla ise YK etkileniminin de o kadar fazla oldugunu bulmuslardir (11).

Pit-ten Cate ve ark. ¢alismalarinda, SB’li ¢cocuklarda YK’y1 degerlendirmis,
lezyon seviyesi ve klinik tip ile YK arasinda bir iliski olmadigin1 bulmuslardir (81).

Seker Abanoz yaptigi c¢alismada, MMS’li c¢ocuk hastalarda YK’yi
degerlendirmis, ¢alismasina 5- 15 yas arasindaki 50 MMS’li ¢ocuk ve 50 saglikli
cocuk dahil etmistir. Sonugta, MMS’li ¢ocuklarin YK’lar1 saglikli ¢cocuklara gore
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daha diisiik bulunmus, lezyon seviyesi yiiksek olanlarin ve yiirliyemeyenlerin daha
fazla etkilendigini belirtmistir (87).

Calismamizda yukarida bahsedilen caligmalarla benzerlik gosteren sonuglar
olmakla birlikte, farklilik gosteren sonuclar da vardi. Yapilan istatistiksel analizlerde,
MMS’1i ¢ocuklarla meningoselli cocuklar arasinda YK agisindan istatistiksel bir fark
bulunmamis olmakla birlikte, MMS’li ¢ocuklarin YK degerleri daha diisiik
bulunmustur. Bellin ve ark. ve Abanoz’un calismasina benzer sekilde, SB’li
cocuklarda YK’nin lezyon seviyesinden etkilendigi, ozellikle global saglik ve
emosyonel ya da davranigla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kisitlanmalar
parametrelerinin lezyon seviyesi arttikgca anlamli derecede azaldigi bulunmustur.
SB’li ¢ocuklarda lezyon seviyesi arttik¢a ¢cocugun mobilite diizeyi azalmakta, bu da
cocugun sosyal katilimini etkilemekte ve emosyonel iyilik halini diisiirebilmektedir.
Fakat, calismamizda elde edilen ilgin¢ bir sonu¢c GMFCS diizeyi arttikca YK’nin
farkli sekillerde etkilendigi idi. Calismamizda YK’si en yiiksek GMFCS 2’de
bulunan SB’li ¢ocuklar iken bunu siras1 ile seviye 4, seviye 3, seviye 1 ve seviye
5’deki cocuklar takip etmekteydi. GMFCS’nin SP’li ¢ocuklarda ¢ocugun motor
fonksiyon seviyesini belirlemede hassas oldugu kadar SB’li cocuklarin seviyesini
belirlemede hassas olmadigini, fakat, bu konu ile ilgili daha ayrintili istatistik
analizleriyle birlikte daha ¢ok calismaya ihtiya¢ oldugu diisiiniildii.

Buffa ve ark. calismalarinda, SB’li cocuklarda YK’y1 etkileyen en onemli
parametrelerin mesane ve bagirsak kontrolii, ambulasyon seviyesi ve seksiiel
problemler oldugunu bulmuslardir (83).

Schoenmakers ve arkadaslarinin SB’l1 ¢cocuklarda fonksiyonel bagimsizlik ve
YK arasindaki iligkiyi inceledikleri calismalarinda, mental durum, alt ekstremitelerde
kontraktiir olmamasi ve diz ekstensor kaslarinda yeterli kas kuvvetine sahip olmanin
mobilite ve kendine bakim aktivitelerini gerceklestirmede en onemli parametreler
oldugunu bulmuslardir. Ayni calismada, mobilite ile iliskili bagimsizlik diizeyi ve
fonksiyonel yeteneklerin SIYK’nin en onemli parametreleri oldugu belirtilmistir
(80).

Barf ve ark. calismalarinda, SB’li ¢ocuklarda YK ve WeeFIM’in mobilite
skorlart arasinda bir iligski oldugunu bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada, saglik durumunun

her zaman YK ile iliskili olmayabilecegini belirtmislerdir (129).
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Bier ve ark. calismalarinda, GYA’da minimal yardima ihtiya¢ duyan SB’li
cocuklarin kendine bakim aktivitelerinde daha bagimsiz oldugunu ve YK’larinin
daha yiiksek diizeyde oldugunu bulmuslardir (130).

Calismamizda yapilan istatistik analizi sonucunda, SB’li cocuklarda WeeFIM
ve CHQ-PF50’nin global saglik, fiziksel fonksiyon, emosyonel ya da davranisla ilgili
zorluklar nedeniyle sosyal kisitlanmalar, fiziksel saglik nedeni ile sosyal
kisitlanmalar, davranis, aile tizerindeki emosyonel etki parametreleri arasinda pozitif
yonde bir iliski bulunmustur. SB’li ¢ocuklarda ¢ocuklarin fiziksel fonksiyon diizeyi
artttkca GYA’daki bagimsizlik diizeyi de artmakta, kisi emosyonel olarak kendini
daha iyi hissetmektedir. Boylelikle fiziksel ve emosyonel olarak iyi hisseden, giinliik
yasaminda aktif bir rol iistlenen SB’li ¢ocuklarin aktivite diizeyi ve sosyal katilimlar1
da artis gostermektedir. Biitiin bunlar gz 6niinde bulundurularak, SB’li ¢ocuklarda
da SP’li cocuklarda oldugu gibi YK’yi arttirmak icin ¢ocugu giinlilk yasamda
bagimsizligim  etkileyen faktorlerin  belirlenerek, cocugun bagimsizligin
kazandiracak uygulamalarin onemi ortaya konmaktadir. Cocuk GYA’da ne kadar
bagimsiz olursa, sosyal kisitlanmalar1 azalacak, emosyonel olarak daha az olumsuz
etkilenen ¢ocukta davramis problemleri azalacak, biitiin bu faktorlerle birlikte aile
etkilenimi de azalacaktir.

Moore ve ark. 8-18 yaslar1 arasinda Alberta Cocuk Hastanesi, noroloji
kliniginde en az 6 ay takip edilen beyin tiimorii, travmatik beyin yaralanmalari,
hidrosefali, noromiiskiiler hastalik, epilepsi ya da MMS tanili ¢ocuklarda, YK’yi
degerlendirdikleri caligmalarinda, c¢ocuklarda YK’nin yas, cinsiyet, cocugun
bakimim {iistlenen kisinin yasi, egitim diizeyi ve gelir diizeyi ile iligkili olmadigim
bulmuslardir (131).

Sawin ve ark. SB’li cocuklarda ve ailelerinde YK’y1 degerlendirmis, YK’ nin
alt parametrelerinden aile, arkadaslar, egitim diizeyi gibi parametrelerin ¢cocugun
YK’sim etkiledigini belirtmistir (58).

Mussatto caligmasinda, kronik 6ziirlii cocuga sahip ailelerde ¢ok fazla stres
yasandigini, bazi ailelerin bu duruma adapte oldugunu, adapte olamayan aile ve
cocuklarin YK’lerinin olumsuz etkilendigini belirtmislerdir (4).

Bizim c¢alismamizda, SB’li cocuklarda YK ailenin gelir diizeyinden

etkileniyordu. SP’li ¢cocuklarda oldugu gibi ailelerin biiyiik bir ¢ogunlugu diisiik ve
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orta gelir diizeyine sahipti. Bunula birlikte, SB’li cocuklarda cocugun saglik
giderlerinin karsilanmasina olanak saglayan sosyal giivence varligi SP’li cocuklara
gore daha azdi. SB gibi kronik oziirlii cocuga sahip ailelerde sosyal giivencenin
olmamasi ailelerin ¢cocugun saglik harcamalarin1 kendi imkanlar ile karsilamasi
gerekliligini dogurmaktadir. Bu durum, diisik ve orta gelirli ailelerin finansal
durumunu olumsuz etkilemektedir. Bununla birlikte, SB’li ¢ocuklarin annelerinin
biiyiik bir ¢ogunlugu ev hanimi idi ve ailenin gelirine katkilar1 s6z konusu degildi.
Calismamizda, annelerin ¢alismamasi, saglik giderlerinin karsilanmasinda 6nemli
olan sosyal giivence yoklugu, diisiik gelir diizeyi SB’li ¢cocuklarda YK’y1 etkileyen
onemli bir faktordiir. SB gibi kronik oziirlii ¢cocuklarin rehabilitasyon siirecinin
desteklenmesi konusunda yapilacak diizenlemeler ve devlet politikalarinin hem
cocuk hem de ailenin YK’sini iyilestirebilecegini diisiiniiyoruz.

Sonu¢ olarak, bu calisma ile SP ve SB gibi cocukluk caginda siklikla
karsilasilan kronik Oziir olusturan hastalifa sahip cocuklarm YK’lar oziir siddeti,
anne-babanin egitim diizeyi, ailenin toplam geliri ve c¢ocugun fonksiyonel
bagimsizlik diizeyinden farkli oranlarda ve YK’nin farkli alanlarinda olacak sekilde
etkilendigi tespit edilmistir. Bu c¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinda ¢ocuklarin giinliik yasamda maksimum bagimsizligini kazandirmaya
ve hem cocuk hem de ailenin YK’sim1 arttirmaya yonelik gercekci hedefler
belirlemek ve uygulamak gerekmektedir. Kronik oziirlii ¢ocuklarda hastaligin
beraberinde getirdigi problemlerin objektif degerlendirme yontemleriyle belirlenerek,
cocugun hastaligina gore ihtiyaclarinin tespit edildigi ve hasta odakli bireysel
yaklasimlarin aileninde emosyonel durumu goz Oniinde bulunduruldugu durumlar
bliyiilk Oonem tasimaktadir. Bunun yami sira devletin kronik oziirlii ¢ocuklarin
rehabilitasyonu ve ailelerin desteklenmesi konusunda gelistirecegi devlet

politikalarinin bu konuda olduk¢a yardimci olacagini diisiiniiyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER

SP ve SB’li cocuklarda YK’y1 karsilastirmak amaci ile yaptigimiz calismada

ulasilan sonuglar ve onerilerimiz asagida ozetlenmistir:

e Calismamizda SP ve SB’li cocuklarin YK’lar1 arasinda farklilik oldugu,
SB’li ¢ocuklarda YK’nin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu durum goz
oniinde bulundurularak farkli ©zre sahip c¢ocuklarin fizyoterapi ve
rehabilitasyonunda amaca yonelik, ¢ocuk ve ailenin ayrintili bir sekilde
degerlendirildigi kapsamli uygulamalarin yapilmasi gerekmektedir. SP ve
SB’li ¢ocuklarin temel ihtiyaglar1 ve var olan problemlerin ¢cocuk ve aile
tizerindeki etkilerinin objektif bir sekilde degerlendirildigi ve tedavi edildigi
programlarin bu c¢ocuklarin YK’larmi arttirmada Onemli oldugunu
diistiniiyoruz.

eHer iki grubun karsilastirmali istatistik analizinde, YK’nin ozellikle
emosyonel ya da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kisitlanmalar,
davranig, global davranis, ebeveyn iizerindeki emosyonel etki, ebeveyn
tizerindeki zaman etkisi alanlarinda farklilik oldugu, SP’li ¢ocuklarin bu
degerlerinin daha diisiik oldugu gozlenmistir. Emosyonel ve mental
problemlerin SB’ye oranla siklikla goriildiigii SP’li ¢ocuklarda bu
problemlere bagh olarak ¢ocuklarda daha cok sosyal kisitlanma ve davranig
problemleri goriilmekte ve Ozriin aile iizerindeki emosyonel ve bakim icin
ayrilan siire ile ilgili parametrelerinde etkilenimler olmaktadir. SP’li
cocuklarin rehabilitasyonunda ozellikle agir etkilenimli ve mental problem
yasayan cocuga sahip annelerin bakima ayirdiklari siirenin artmasiyla
psikolojik sorunlar yasayabilecegi ve yasam memnuniyetinin azalacag goz
ontinde bulundurulmalidir.

eSB’li cocuklarin GYA’da sfinkter kontrolii disinda diger biitiin
parametreleri gerceklestirmede daha basarili oldugu, hem SP hem de SB’li
cocuklarda giinliik yasamda fonksiyonel bagimsizligin YK’y1 etkiledigi
goriilmiistiir. Bu sonuglara dayanarak, SB’li ¢ocuklarda mesane-bagirsak
problemlerini gidermeye yonelik yaklasimlarin ¢ocuklar1 giinliik yasamda

daha bagimsiz kilmak i¢in Onemli oldugu, her iki gruptaki g¢ocuklarin



fonksiyonel bagimsizliklarinin kazandirilmasinin YK’y1 arttirmada 6nemli
bir faktor oldugu diisiiniilmektedir.

¢ Her iki gruptaki ¢ocuklarda ¢cocugun bakimindan birebir sorumlu ebeveynin
anneler oldugu belirlenmistir. Zor ve yorucu bir bakim siireci gerektiren SP
ve SB’li ¢ocuk annelerini bu konuda destekleyecek yaklasimlarin 6nemli
oldugunu diisiintiyoruz.

¢ Daha ¢ok diisiik gelir diizeyine sahip ailelerin bulundugu ve sosyal giivence
varliginin daha az oldugu SB’li cocuklarda YK nin ailenin gelir diizeyinden
daha cok etkilendigi, Ozellikle fiziksel fonksiyon, agri ve rahatsizlik,
davranis ve aile uyumu alanlarinda etkilenimin oldugu gdzlenmistir.
Rehabilitasyonu olduk¢a uzun bir siire¢ gerektiren kronik oziirlii cocuk
ailelerinin finansal agidan desteklenebilecekleri, annelerin de c¢alisarak
ailenin ekonomik gelirine katkida bulunabilecekleri uygulamalarin
cocuklarin  fizyoterapi ve rehabilitasyonunu da iceren saglik
harcamalarindaki iyilestirmelerin hem c¢ocuk hem de ailenin YK’sin1
arttiracagi diistiniildii. Bu konuda, son yillarda diinya iilkelerinde aile odakl
bakim (family-centered care) merkezlerinin on planda oldugu, bu
yaklasimlar1 destekleyecek kurum/kurulus sayisinin arttirildigi ve devlet
politikalarindaki degisimlerin meydana geldigi dikkati c¢ekmektedir.
Ulkemizde de kronik oziirlii cocuga sahip ailelerin bilgilendirilmesi ve
bakim konusunda desteklenmesini saglayacak bu gibi kuruluslarin annelerin
cocugun bakimi i¢in ayirdiklar1 zamani daha kaliteli ve kisa siiren bir siire¢
haline getirip, annelere de c¢alisarak hem aile ekonomisine katkida
bulunabilecegi hem de psikolojik olarak iyi hissettirebilecek ©nemli
yaklasimlar oldugu diisiiniildii.

¢ SP ve SB’li ¢ocuklarda ¢ocugun ev ici ve ev dis1 ambulasyonunun YK’nin
farkli alanlarim1  etkiledigi gozlenmistir. Bu cocuklarda, cocukta
gelisebilecek deformite ve kontraktiirleri onlemek, gidermeye yonelik ve
cocugun ev i¢i-dis1 mobilitesini destekleyecek ortotik yaklasimlarin 6nemli
oldugunu diisiiniiyoruz. Yardimci ara¢c gere¢ kullanarak mobilitesini
gerceklestirebilen kronik oziirlii ¢ocuklarda aktivite diizeyinin artmasi ve

katilimin gerceklesmesi YK y1 arttiran 6nemli bir faktor olabilmektedir.
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e Konu ile ilgili olarak yapilan ¢alisma sayisinin oldukg¢a yetersiz oldugu
calismamizin bu sonuglarla literatire ©nemli katkilarda bulunacagini
diisiiniiyoruz. SP ve SB gibi kronik 6zre sahip cocuklarda YK’y1 etkileyen
parametrelerin incelendigi daha cok karsilastirmali calismalara ihtiyac

vardir.
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EKLER

EK-1: BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi serebral
paralizili ve spina bifidali cocuklarda yasam kalitelerinin karsilastirilmasi’dir.

Bu aragtirmanin amaci, SP ve SB’li cocuklarin yasam kalitelerinin
karsilastirilmasi’dir. Bu arastirmada size arastirmaci tarafindan hazirlanmis ve
cocugunuzla ilgili sorular iceren kisisel bilgi formu (yas, cinsiyet, kilo, boy,
cocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programina devam edip etmedikleri, ne
zamandir fizyoterapi ve rehabilitasyon aldiklari vb...), cocugunuzun fonksiyonel
diizeyini belirlemek igin gelistirilmis Fonksiyonel Bagimsizlik Olciimii (WeeFIM),
saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Cocuk Saghigi Anketi (CHQ-
PF50) ve Bakici Oncelikleri ve Engelli Cocuk Yasam Saglik Endeksi (CPCHILD)
uygulanacaktir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire yaklasik olarak 30 dakika
siirecek olan anket doldurma islemi boyunca olup, arastirmada yer alacak
goniilliilerin sayis1 200 ¢ocuktur.

Bu aragtirma ile ilgili olarak anket formlarin1 eksiksiz olarak doldurmak sizin
sorumlulugunuzdur.

Biitiin islemlerin uygulanmasi1 siz ve cocugunuz i¢in herhangi bir risk
tasimamaktadir. Sizin ic¢in beklenen yararlar elde edilen veriler dogrultusunda
cocugunuzun yasam kalitesini ve fonksiyonel bagimsizligini arttirabilecek onerilerde
bulunmak seklinde olacaktir.

Bu arastirmanin tedavisinde uygulanabilecek herhangi alternatif tedavi ya da
islemler bulunmamaktadir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklarimiz i¢in 05445723731 no.lu telefondan Fzt. Sezen TEZCAN’a
bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir.

Ayn1 zamanda katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
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Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agsamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtiric1 bilginiz dahilinde veya iste8iniz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, caligma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan cekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amacla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulagabilir. Siz de istediginizde durumlarda kendinize ait bilgilere tarafimdan

ulasabilirsiniz.

Calhismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iligskin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliikk icerisinde kabul

ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Sezen TEZCAN

Gorevi: Fizyoterapist

Adresi: Ozel ilgim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi Diizce
Tel.-Faks: 05445723731

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden Kkurulus
gorevlisinin/goriisme tamginin,

Adi-Soyad1  : Sezen TEZCAN

Gorevi : Fizyoterapist

Adresi : Ozel Ilgim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi Diizce

Tel.-Faks : 0544 572 3731

Tarih ve Imza :
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EK-2: ETiK KURUL ONAYI

&MSM& T:C:

M _ ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI

P Y5  TIBBi ARASTIRMA ETIK KOMISYONU BASKANLIGI
by s BOLU

Say: 2010/ 12— 27480010
Konu: Sonug

Sayin Yrd.Dog.Dr. Tiillay TARSUSLU SIMSEK
Kemal Demir FTR Yiiksekokulu Ogretim Uyesi

AIBU Tibbi Arastirma Etik Komisyonu tarafindan degerlendirilen 2010/10 no.lu

“Serebral Paralizili ve Spina Bifidali Cocuklarda Yasam Kalitelerinin Karsilastinlmast” isimli
calismaniz etik olarak uygun bulunmustur.

Bilgilerinize sunulur. Saygilarimla.

# 4
C\ - &/{-;1;4‘ \-—’

“Nimet KABAKUS
Tibbi Arastirma Etik Komisyonu Bagkani
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EK-3: KULLANILAN ANKET VE DEGERLENDiRME FORMLARI
KiSISEL BiLGi FORMU

Tarih: .../.../...
Cocuga iliskin bilgiler:

Adi-Soyadr:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Tanisi: [] Serebral paralizi [ Spina bifida

SP ise klinik tipi: | Spastik
"] Diskinetik
" Hipotonik
] Ataksik
| Mikst

Ekstremite tutulumu: "I Diparetik
"] Kuadriparetik
"] Hemiparetik
I Diger

Spina bifida ise tipi:
") Spina bifida occulta "] Meningosel [!Meningomiyelosel
Spina bifida ise tutulum seviyesi:
Servikal Torakal Lumbal Sakral
Servikotorakal Torakolumbal Lumbosakral

Eslik eden problemler:

Kalga ¢ikig
Skolyoz
Epilepsi
GOrme
Isitme
Konusma
Diger

N A
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Fizyoterapi ve rehabilitasyon goriiyor mu? [ Evet [] Hayir

Cevap evetse ne kadar zamandir? Devam ediyor mu?

Kooperasyon [ Var ] Yok

GMECS:

Bagimsiz yiirtime: [ Var [] Yok

Kullandig1 yardimer cihazlar: [] Tekerlekli sandalye [] Walker [ Baston

AFO [ Uzun yiiriime cihaz1 [ KAFO [ Diger (A¢iklaymiz)..................

Aileye iliskin bilgiler:

Cocugun bakimu ile ilgilenen kisi: Anne
] Baba

Anneanne veya babaanne
Bakici

Cocuk sayist:

Anne calistyor mu? Calistyor ise meslegi nedir?

Ev hanimi Esnaf
Memur Emekli
Isci Ciftci

Serbest meslek(doktor, avukat vs.)

Baba calisiyor mu? Calisiyor ise meslegi nedir?

Memur Esnaf
Isci Ciftci
Emekli Serbest meslek (doktor, avukat vs.)

Ailenin toplam gelir diizeyi:

0-599 TL (¢ok diisiik) 600-999 TL (diisiik)
1000-2000 TL(orta) 2000 ve iistii (yliksek)
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Sosyal giivence:

Annenin egitim derecesi:

Babanin egitim derecesi:

Medeni durum:

Bekar
Dul
Evli

Var Yok

Hig egitim almamis

Ikokul

Ortaokul

Lise veya esdegeri
Universite

Yiiksek lisans veya doktora

Hig egitim almadim
Ikokul

Ortaokul

Lise veya esdegeri
Universite

Yiiksek lisans veya doktora

Ayr1 yasiyor
Bosanmis
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Adi soyadu:
Tarih:
Tam;

WeeFIM DEGERLENDIRME FORMU

WeeFIM

Tarth

KENDINE BAKIM

Yemek veme

K.endine hakim

Banvo

Glyinme-]st

Givinme- alt

Tuvalet

Toplam

SFINKTER
KONTROLU

Mesane kontrolil

| Barsak kontrolii

Tuoplam i
MOBILITE -
Tekerlekli EETR e EaE
sandalve/sandalye B
Tuvalet
Kiivet, dus |
Toplam | -
LOKOMOSYON
Yiirime Tekerlekli —_—
sandalye
Merdiven _ -
Toplan'i' )
ILETiSIM
Anlama
ifade etme
Toplam —
SOSYAL ILETiSIM

Sosval etkilesim

Prablem ¢ozme

Hafiza

Toplam

Cenel toplam

Puanlama:

T- Tamamen bagimsiz (zaman ve emnivet agisindan)

6- Modifive bafimsiz (vardimer aragla bagimsiz)

3- Gizlemle

d- Minimum yardim (%73-8%)
3= Orta derecede vardim (%%350-74)
2- Maksimum vardim (%:25-4%)

1- Tam bagiml
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CHILD HEALTH QUESTIONNAIRE-PARENT REPORT
CHQ:PFS),

. Bu fom gocugunuzun saflifi ve iyilk hali hakkinda bilgi edinmek Gzere

ditzenlenmistir. Verecefiniz cevaplar baska biri ile paylasilmayacakur,

2. Eger kaulmak istemiyorsamz, bu durum gocugunuzun tedavisini highir sekilde

etkilemeyecektir,
3. Yanutlarinza uygun pelen kutucuu isaretleyin.

4. Belirli sorular birbirlerine benger gibi gortinebilir ancak her biri farklidir. Baz sorular
gocugunuzun sahip olmayabilecedi problemleri sormaktadir. Bu ¢ok glizel, fakat bumy

bilmemiz bizim igin Snemli. Liltfen her soruyu yanutlavimz,

5. Dofru ya da yanls yamt yoktur. Efer bir soruyu nasi] yanitlayacafimzdan emin
olamiyorsanz, litfen uygun gelen en iyl yaniti verin ve kenarda bir yorum yapin,
6. Tim yorumlariniz okunacakr, istediginiz kadar ok yorum yapma konusunda kendinizi

izgir hissedin,

BOLUM 1: COCUGUNUZUN GENEL SAGLIGI

y l Genel clarak, gocngunuzun saflids icin asamdakilerden hangisini stiylevebilirsiniz?

I Mikemmel 1 Cok ivi i Iyi i Fena degil T Kt

BOLUM 2: COCUGUNUZUN FIZIKSEL FAALIYETLERI

Agagidaki sorular cocugunuzun gile: boyunca vapabildi gi bedensel faaliyetlerle ilzilidir,

1. Son_4 hafta boyunca. saghk sorunlar fiedeniyle, ocugunuz asagidaki faaliyetlerin

herhangi birini kisstlads mi?

Evet, oldukpa Ewer, biraz Evet, qok az
kisitlady kisitlad Kisitlad

Hayr, hir
Ecls1tlumad|_

4, Futhel oynani va da kogma gibi, ok
| encrji harcamas) gerektiren bir seyleri yapma

I
b. Bisiklete binme veya paten kayma gibi bie
mikiar enerji harsitan bir seyleri yapima

e. Kaetigu, ayun alani va du okula gidebilme
yetene (fiziksel olarak)

d. Bir blak ylirfime ya da bir basarriak
metdiven gikma

e. Egilme veya vik kaldirma

f. Yemek yeme, givinme, banyo yapma veya

tuvalete gitme gibi kendine bakim ]
aktivitelerini vapma |
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BOLUM 3: COCUGUNUZUN GUNLIK FAALIYETLERI

3.1. Son 4 hafta bovunca, davramislarivla ilgili problemler ya da duygusal zorluklar nedenivle,
pocufunuzun okuldaki caligmalan ya da arkadaglan ile olan aktiviteleri asafida belirtilen
herhangi bir sekilde kisitland: mi?

Evet, oldukga Evet, biraz Ewat, ar Hayrr, hig
ok kesiland: kisitlands kisiland, kisitlanmiad,

2. Arkadaglans ile yapabildigi
akfiviteler va da okuldaki
calymalariin CESITLILIGINDE
kisstlanma

b. Arkadaslari ile yaptige aktivitcler ya
da okuldaki caligmalarinda harcadigs
ZAMANDA Kisitlanma

c. Arkadaglan ile yaptig aktiviteler va
da okul galismalzring ¥ AFMADA
kisitlanma (Fazladan gaba perekmesi)

3.2, Son 4 hafta bovanea, fiziksel saghd ile ilgili problemler nedeniyle, gocufiunuzun okuldaki
galismalan ya da arkadaglari ile olan aktivitelers asadiuda belirtilen herhangi bir sekilde kisitlandg,
mi?

Evet,ldubga | Ever birsz | Everaz | Hayir, hig |
ok kisitland: kisitland: kigiland: kisitlnmad,

o Arkadaglan ile yapabildigi

akrtiviteler ya da okuldaki i
| cahgmalarimun CESITLILIGINDE |

kisttlanmia

b, Arkadaglan il yoptgi aktiviteler ya

da okuldaki calismalarnds harcadi
| EAMANDA kistlanma

BOLUM 4: AGRI

4.1 Bon 4 bafta bovunca, cocugunuz ne kadar afin yada rahatsizhik yasad; ?

" Hig

' Cok Hafif

I Hafif

T0rta

I Siddetli

I Cok siddetli
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4.2. Son 4 hafta bovunea, gocugunuz ne siklikta agn ya da rahatsizhik cekt?

1 Highir zaman

I Bir ya da iki kere

1 Birkag kere

I Orta siklikta

I Cok sik

I Hemen hemen her giin

BOLUM 5: DAVRANIS

Agaida, gocuklarin bazen sahip olduklan davrams va da sorunlan agiklayan maddeler yer
almaktadir,

5.1. Son 4 haftalik siirevi diisindiigiinizde, asagidaki cimlelerin her biri gocugunuzu ne siklikta

tammlamaktad)r?

I Orta dereceli | Hemen
Cok sik ik Bazen | hemen asla Azl

a. Cok kavgacivds

b. Kensantre olmakta va da dikkatini vermekte
zorluklara zahipti

<. Yalane) ya da hilekards

d. Evde ya da disarida bir seyleri raliyardu

& ok kizgn va da Sfke ndibetindeydi
L | |

3.2, Cocugunuzu  yasitlanyla karsilastirdifinizda, onun davramsmi  genel  olarak nasil
tammlarsiniz?

i Mikemmel
T Cok iyi

i Iyi

T Orta

TK i
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BOLUM 6: IYiLiK HALJ

Agafidaki ciimleler ¢ocugunuzun ruh hali ila ilgilidir,

6.1. Size gére, cocufunuz son 4 haftahk siirenin ne kadar -

Her zaman

Codu zamin Bazen

Nadiren

Highir

& Aglamaklivd: 7

Ziman

b.Kendini yalnz hissetti 7

¢, Sinirli davrand) 7

d. Cami sikkin ya da fizgiln
davrand; ?

e Negeliydi?

BOLUM 7: KENDINE GUVEN

Asadida gocugumizun kendisinden,

bulunmaktadir. Cocugunuzun yasitla
tutmaniz vardimer olabilir,

7.1. Son 4 hafia bovunea,

oldugunu diigintyorsunuz?

focugunuzun agafida belirtilen durumlardan ne

okuldan ya da digerlerinden memnuniyeti hakkinda somlar
rmn bu alanlar hakkinda fasi] hissedebildigini aklinzdg

kadar memnun

Cok memnun

Ne memnun ne

Memnun de degil

Memnun degil

Hig memmnun
degil
—

a. Okul becerileri

b, Spor becerileri

¢. Arkadag iliskileri

d. Grinisi

&, Adle iliskiler:

Lf;Tum Vagam

76



BOLUM 8: COCUGUNUZUN SAGLIGI

Asafidaki cimleler gocugunuzun genel safilif ile ilgilidir,

8.1, Asafidaki ciimlelerin her biri cocugunuz igin ne kadar dogru ya da yanlis?

|Knsinlikle Cogunlukla GCogunlukla | Kesinlikle
dodiru dogru Bilmiyorum yanliy yanlis

a.Cocufum tamdizim diger
gocuklardan dal az saglikl)

b.Cocugum asla ciddi hastaliga sahip
dagil

¢, Etrafinda dénen bir seyler
oldugunda gocugum genellikle onu
vakalar

d. Cocugumun gok saglikl bir |
yagame sahip olacafing umuyorum

e.Cocugurmun saglig hakkinda,
diier insanlarin kendi gocuklarimn
safhEn hakkinda
endiselendiklerinden daba fizla
endiselenivorum

8.2. Bir yil éncesiyle Karsilagtirdigmizda gocufunuzun sazhiini yu anda nasil dederlendirirsiniz?

| Cok iyi

i Biraz daha iyi

T Hemen hemen aym
i Biraz daha kistii

T Cok kati
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BOLUM 9: §iz VE AiLENIZ

9.1. Son 4 hafta bevunca, asafidakilerden her biri sizin ne kadar duygusal endise ya da sorun

yasamaniza neden oldu?

Hig

Cok az

Biraz

Biraz pok Cok

a. Cocugunuzun bedense| saglif

b. Gocugunuznn duygusal iviligi va da
davramg|

c. Cocugunuzun dikkati ya da dfrenme
becerileri

9.2. Son 4 hafta bovunea, agagida belirtilen durumlardan dolay,

aywrdifiniz zaman miktarmda kistlanma oldy mu?

sizin kendi ibtivaglanmniz icin

| Evet, cok Ewvet, hiraz Evet, az Hayir hig
kisitland kisitlandy kisitland kisitlanmad)
i Gocugunuzun bedensel saglig
b. Cocugunuzun duyzusal iyiligi va da
davramigi
c. Cocugunuzun dikkati va da dgrenme
becerileri
9.3. Son 4 hafta boyunca, cocufunuzun safhd ya da davramg -
| Orta Hemen hig
Cok sik siklikta Bazen Fiman Higbir zaman

o Bir aile olarak yapabileceginiz
faaliyetleri ne siklikla kisitlads?

b. Cesitli gbnlnk aile aktivitelerinds
(yemzk veme, TV seyretme 2ibi) ne
siklikta kesinti vapn ?

<. Bir aile olarak dikkatinizi toplama
va da siirdiirme veteneginizi ne sikhikla
kigitladi?

d. Evinizde ne siklikla gerilim ya da
gatismaya neden oldu?

¢ Ailenizde ne siklikla tarngma va da
anlasmaziiklarin bir kavnagi oldu ¥

£ Ne siklikia, son dakikada planlariniz:
{kigisel ya da i5le ilgili) degigtirme
|_yada iptal etmenize sebep oldu ¢
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9.4, Bazen aileler birbirleriyle birlikte yagami siirdirmede zorluklar yasayabililer, By aileler
daima aym fikirde defillerdir ve birbirlerine giicenebilirler. Genel olarak, ailenizin bir biriyle
gecinme yetene@ini nasil degerlendirirsiniz?

T Milkemmel
1 Cok iyi
Tyvi

10rta
Kt

BOLTUM 10: COCUGUNUZA AIT BAZI BILGILER

10.1. Cocufunuzun cinsiyeti

i Erkek
'Kz

10.2, Bu sizin ilk gocugunuz muydu (Kendi ya da evlathk)?

EEvel
' Hayir

10.3. Cocugunuzun dogum tarihis e,
10.4. Cocufunuzun birirdidi en son okul ve smifiz.. .,

10.5. Ofiretmen, hemgire, mildiir, doktor veya diger bir saghk caligan tarafindan gocufunuzun
agafidaki durumlardan herhangi birine sahip oldugiu daha énce size soylendi mi ?

a. Kaym sorunlan TEvet | Hayar
b, Astim 1Evet Hayir
¢, Dikkat sorunlar TEvet | Hayir
d. Davrams sorunlan TEvet | Hayir
e, Kronik allerji va da sindsit TEvet | Hayir
f. Kronik ortopedik kemik vey eklem sorunlan I Evet | Hayir
g Kronik solunum, akeiger yada nefes alma sorunlan (astim disinda)i Evet | Hayir
h. Kronik romatizmal hastaliklar T Evet | Hayir
i. Depresyon i Evet | Hayr
jo Gelisme gerilifi veya zeka geriligi T Evet | Hayw
k. Seker hastalif TEvet T Hayir
. Sara T Evet | Hayir
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. Isitme bozuklugu veya sairlik 1 Evet | Hayrr

m
n. Ogrenme sorunlar I Evet | Hayir
0, Uyku bozuklugu 1 Evet | Hayrr
p. Konusma sorunlan 1 Evet | Hayir
q. Giirme sorunlan I Evet | Hayir
1. Diger TEvcliHayu
( LOKEER DR, .o st sssssssisssse

BOLUM 11: COCUGA AiT BAZI BILGILER

11.1 Cinsiyetiniz:

| Erkek

TKadin

11.2. Dofum tatihiniz:.....ueummmareiiis
I1.3. Asafdakilerden hangisi sizin ju andaki galigma durumunuzu en iyi sekilde agiklamaktadis?

i(:c:cugumun sadlik sorunu nedeniyle calismivorum

i Diger sebepler nedeniyle calismiyorum

1Ev diginda is anyorum

1 Evde ya da ev disinda kismi ya da tam siirel; calisma
I Ev hanmiyum

| Evde tam stireli galigiyorim

11.4. Cocuk ile olan kan bagimzin durumu;

I Kendi focugum
I Bakieiyim

| Evlathiim

it annesiyim
iUvey pocudum

1 Diger (ke S ey

11,5, BitirdiZiniz en son okul ve sl

t{V)



