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SEREBRAL PALSI’Li COCUKLARIN BAKIMI ILE iILGILENEN AiLE
UYELERININ iLK YARDIM BiLGi DUZEYLERININ BELIRLENMESI:
YALOVA ORNEGI

OZET

Serebral Palsi’li (SP) ¢ocuklarin kasilmalar1 ve istem dis1 hareketleri nedeniyle saglik
sorunlartyla karsilagsmalari, kazalara ve yaralanmalara maruz kalmalar1 daha olasidir.
Bu nedenle diger bireylere gore daha fazla ilk yardima ihtiyag duyarlar. Bu
caligmada SP’li ¢ocuklarin bakiminda gorev alan aile Uyelerinin ilk yardim bilgi
diizeylerinin belirlenmesi ve ilk yardim bilgi diizeylerinin giiclendirilmesine yonelik
calismalarin planlanmasi amacglanmistir. Bu amaca ulasmak igin nicel arastirma
yontemlerinden anket yontemi kullanilmistir. Bu arastirmaya Yalova'da ikamet eden
ve SP’li cocuklarin bakimu ile ilgilenen 100 aile iiyesi goniillii olarak katilmistir.
Arastirmada demografik bilgilerin, ilk yardim konusundaki bilgi ve tutumlarin ve
aragtirmaci tarafindan hazirlanan 25 sorudan olusan temel ilk yardim uygulamalarina
iligkin bilgi diizeyini 6lgmeye yonelik sorularin yer aldigi anket formu kullanilmistur.
Anket uygulamasi Yalova Yeni Yasam Engelliler Derneginden alinan iletisim
bilgileri dogrultusunda telefonla gerceklestirilmistir. Arastirma sonucunda elde
edilen veriler SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Science) paket programi
kullanilarak analiz edilmistir. Sonu¢ olarak Serebral Palsi’li ¢ocuklarin bakimi ile
ilgilenen aile tiyelerine egitimlerin etkinligi acisindan hem teorik hem de uygulamali
olarak ilk yardim egitimi verilmesi gerektigi tespit edilmistir. Bu ¢aligmanin sonunda
ihtiyact olan bireylere goniilli olmalari halinde temel ilk yardim egitimi verilmesi

planlanacaktir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Ik Yardim, Aile, Bilgi Diizeyi, Giiglendirme
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DETERMINING THE FIRST AID KNOWLEDGE LEVELS OF FAMILY
MEMBERS INVOLVED IN THE CARE OF CHILDREN WITH CEREBRAL
PALSY: YALOVA CASE

ABSTRACT

Children with cerebral palsy (CP) are more likely to encounter health problems and
be exposed to accidents and injuries due to their convulsions and involuntary
movements. For this reason, they need more first aid than other individuals. This
study aimed to determine the first aid knowledge levels of family members involved
in the care of children with CP and to plan studies to strengthen their first aid
knowledge levels. To achieve this goal, the survey method, one of the quantitative
research methods, was used. 100 family members living in Yalova and caring for
children with CP participated voluntarily in this research. A survey form was used in
the research, which included demographic information, knowledge and attitudes
about first aid, and questions to measure the level of knowledge about basic first aid
practices, consisting of 25 questions prepared by the researcher. The survey was
carried out by phone in line with the contact information received from “Yalova Yeni
Yasam Disabled People Association”. The data obtained as a result of the research
was analyzed using the SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Science) package
program. As a result, it has been determined that family members who care for
children with CP should be given both theoretical and practical first aid training in
terms of the effectiveness of the training. At the end of this study, it will be planned

to provide basic first aid training to individuals in need if they volunteer.

Keywords: Cerebral Palsy 1,Firs Aid 2,Family 3,Level Of Knowledge 4,Strenghten5
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1. GIRIS

Bedenen, ruhen veya duyusal becerilerde yasamis oldugu kayiplardan dolay:
toplumun diger kesimlerine gore dezevantajli duruma diisen ve bu nedenle ¢cevredeki
kosullardan etkilenerek topluma tam katilim saglayamayan bireylere engelli
denmektedir (Kusmez ve Ceylan, 2022). Herhangi bir engeli olamayan bireylerin
karsilasmis  oldugu saglik sorunlarinin  tamamiyla engelli bireyler de
karsilagmaktadir. Ancak engelli bireylerin karsilastigi saglik sorunlarinda saglik
hizmetine ulagmalar1 engelsiz bireyler kadar kolay degildir (Malkog,E.S.2020). Bu
nedenle toplumdaki en dezevantajli gruplar arasinda yer alan engelliler i¢in aile
hayati bir O6nem tasimaktadir. Birgok konuda oldugu gibi Ozellikle de saglik
hizmetlerinde ailelerin gostermis oldugu cabalar ve fedakarliklar ¢ok Onemlidir
(Kesgin, B.2014). Cocuk olmak basli basina bir bakima ihtiyag duyma sebepi iken
bir de engelliligin eklenmis olmasi bakim ihtiyacin1 her anlamda daha da
artirmaktadir. Bu c¢alismada ¢ocukluk déneminde gorulen ve merkezi sinir
sistemindeki (MSS) hasara bagli olarak ¢ocukluk c¢aginda en c¢ok karsilagilan
engellilik nedenlerinin basinda gelen Serebral Palsi (SP) ele alinmistir
(Ceran,M.A.2020). Cocuk yaslarda fiziksel 6ziirliiliiglin en sik nedeni olan SP beynin
gelisimini heniliz tamamlamamis olmasi nedeniyle hareket ve postur bozukluguna
neden olmaktadir (aktaran El ve digerleri, 2007). SP’li bireylerin beyninde meydana
gelen zedelenmeler ilerlemez fakat bireylerin yliriimesi, denge kurmasi ve hareketleri
zamanla giiclesir. Motor bir anormallik olmasmin yaninda SP’li bireylerde
cogunlukla mental gerilik, epilepsi, gorme, isitme, konusma ve beslenme
bozukluklar1 da goriilmektedir. (aktaran Kabakus ve digerleri, 2005). SP’li bireylerde
goriilen sorunlar beyin hasarinin olustugu yere ve hasarin genisligine baglhidir. SP’
de bir ya da birkac sorun bir arada olabilir (Berker ve Yalcin, 2001). SP’li bireylerde
meydana gelen bu sorunlardan oOzellikle hareket giicliigli, kaslarda giigsiizliik,
spastisite, ndbet ve beslenme bozuklugu bireylerin ilk yardima daha fazla ihtiyag
duymalaria sebep olmaktadir. Tip teknolojisindeki gelismelerle birlikte erken dogan
ve zayif olan bebeklerin yasatilabilme oraninin artmasina bagli olarak Serebral
Palsi’li cocuk sayis1 da giderek artmaktadir (Berker ve Yalgin, 2001). Dolayisiyla

SP’li bireylerin bakimu ile ilgilenen aile iiyelerinin sayisinin artmasi beraberinde ilk
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yardim egitimi alma ihtiyacin1 artirmaktadir. Gereken zamanda yapilan basit, etkili
ve Onemli miidahaleler olan ilk yardim uygulamalar1 ile hayat kurtarilmasinin
mimkiin oldugu goriilmektedir (Dinger ve dig., 2000). Toplum icerisinde her
kesimden insanin ilk yardim konusunda bilgi sahibi olmasi 6nemli bir husustur.
Ancak dezevantajli gruplarin basinda yer alan Serebral Palsi’li ¢cocuklarin bakimui ile
ilgilenen aile iiyelerinin ilk yardim konusunda yeterli bilgiye sahip olmalar1 daha da
onem arz etmektedir. Ciinkii ilk yardima en fazla ihtiya¢ duyan gruplarin basinda
SP’li ¢ocuklar gelmektedir. Zamaninda ve dogru olarak yapilacak ilk yardim
uygulamalar1 yasami tehdit eden durumlarin ortadan kalkmasini saglarken, yapilacak
yanlis ilk yardim uygulamalari ise kalic1 saglik sorunlarina neden olabilmektedir. Bu
nedenle SP’li ¢ocuklarin bakimi ile ilgilenen aile iiyelerinin yeterli ilk yardim
bilgisine sahip olmalar1 yasami tehdit eden durumlarda dogru ve etkili ilk yardim
uygulamalarin1 yapmalarini saglayacaktir. Bu calismada Yalova ilinde ikamet eden
SP’li ¢ocuklarin bakimi ile ilgilenen aile iiyelerinin ilk yardim bilgi diizeylerini
belirleme yonelik ¢aligmalar yapilmig ve ailelerin ilk yardim konusunda

giiclendirilmelerine yonelik gerekli oneriler belirtilmistir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi

Bu baglik altinda Serebral Palsinin tanim1 ve tarihgesi, temel 6zellikleri, Tirkiye’de
ve diinyada goriilme sikligiyla Serabral Palsinin ortaya c¢ikisina iligkin risk

faktorlerine dair ilgili literatirden derlenmis olan kavramsal bilgilere yer verilmistir.
2.1.1. Serebral Palsinin Tanim ve Tarihcesi

Serebral Palsinin (SP) tanimi 2004’te Washington’da gercgeklesen Uluslararasi
Serebral Palsi Tanim ve Smiflama Calistayi’nda su sekilde kararlastirilmistir:
“Serebral Palsi, gelismekte olan fetal veya infantin beyninde ortaya ¢ikan, ilerleyici
Ozellikte olmayan, aktivite kisitlamasina neden olan, hareket ve durus gelisiminde
gorulen bir kalict bozukluktur.” (Bax ve dig., 2005).

Serebral Palsi, bebeklikte baslayan ve bireyin hayati boyunca devam eden bir

norogelisimsel hastaliktir. Serebral Palsi, ¢ocukluk doneminde en ¢ok gorilen



fiziksel yeti yitimi sebebi olup, ¢ogu durumda nedeni bilinmemektedir (Bax ve dig.,
2005). Serebral Palsi, heniiz gelismekte olan fetal ya da infantin beyninde gorulen
ilerleyici 6zelligi bulunmayan ve hareket sinirlamasina sebep olan, hareket ve durusu
olumsuz etkileyen kalici1 bozukluk seklinde tanimlanmaktadir (Wimalasundera ve
Stevenson, 2016). Serebral palsisi olan bireylerde, ¢esitli tip ve derecelerde motor
bozukluk en 6nemli sorun olmakla birlikte duyusal cevaplar ve duyu biitiinliigi de
etkilenmektedir. Bu bozukluklar hayatin erken evrelerinde kendini gosteren ilerleyici
olmayan durumlardir (Bax ve dig., 2005). Serebral Palsi’nin, klinik o6zellikleri
zamanla gelisir ve spesifik SP sendromu ancak 3-5 yasindan sonra fark edilebilir.
Bununla birlikte, belirti ve semptomlar daha erken yaslarda mevcut olabilir (Gulati
ve Sondhi, 2018).

Serebral Palsi, erken gelisim asamalarinda maruz kalinmis olan beyin hasarinin
neticesinde ortaya ¢ikar ve bireyin hayati boyunca bu beyin hasar1 ilerlemez
kotlilesmez, fakat gocuklarda sureg icerisinde bazi bozukluklar gelisebilir (Howard
ve dig., 2011). Cocuklardaki beyin hasar1 olgusu dogum Oncesinde, dogum sirasinda
veya dogumdan sonra da gergeklesebilir (Unal, 2005). Nitekim beyinde bulunan olay
eger stabil kalmiyor isa ¢ocuk Serebral Palsi tanisindan ¢ikmaktadir (Blair ve dig.,
2015). Mevcut durumun Serebral Palsi seklinde siniflandirilabilmesi i¢in bu hasarin

beyinde on alt1 yasindan evvel gergeklemesi gerekmektedir (Howard ve dig., 2011).

Serabral Palsi tanimi tarihsel sirec icerisinde farklilasmistir. 1964 yilinda Bax
tarafindan yapilan “immatur beyinde bir lezyon veya defekte bagl sekilde meydana
c¢ikan hareket ve postur bozuklugu” tanimlamasi 6nceki yillarda sik¢a kullanilmistir.
Bu tanimlamada Serabral Palsideki motor bilesenler vurgulanmigtir fakat duyusal ve
algisal problemler, davramig bozukluklartyla eslik eden Oteki anomalilere

deginilmemistir (Kavcic ve Vodusek, 2005).

Gorildigii tlizere, farkli aragtirmacilar Serabral Palsi i¢in aslinda oldukg¢a benzer
tanimlamalar yapmislardir. Bu tanimlarin arasindaki baslica farklilik sozciiklerin
seciminden kaynaklanmaktadir. Serebral Palsiye iligkin yapilmis olan biitiin tanimlar
beyindeki bu etkilenme durumunun ne iyilestigi ne de kotiilestigi hususunda
birlesmektedir (Blair ve dig., 2015). Serebral Palsiye iliskin yapilan biitiin tanimlarda
ortak Uc¢ kriterin bulundugu gorilmektedir.



Bu kriterler asagidaki sekilde ifade edilebilir (Blair, 2001):
1- Postir veya hareket sisteminde etkilenme mevcuttur.
2- Beyinde kalic1 ve duragan bir etkilenme bulunmaktadir.
3- Yasamin ilk donemlerinde meydana ¢ikmaktadir.

Serebral Palsinin tanisi ise temel olarak klinik bazi bulgularin degerlendirilmesiyle
konulabilmektedir (Unal, 2005). Cocuktaki boy ve kilo artisiyla fiziksel gelisimin her
bir evresine ulasma zamani, ¢ocuktaki reflekslerin uyaranlara verdigi yanit ve yanitin
niteligi, cocugun kendisine bakan kisilere karsi ilgisi, durus ve hareketinde anormal
bir gorinumiin olmasi ilgili taniya gotiiren baglica parametrelerdir. Ayrica uzmanlar,
¢ocugun reflekslerini, kas tonusunu, durusunu aylar ve yillar igerisinde gelisebilecek
Oteki faktorleri degerlendirir iken, taniya ulagsmak, gergek tabloyu ortaya g¢ikarma
amaci ile baz1 goriuntuleme tekniklerinden de (CT, MRIs vb.) yararlanabilirler
(Dogan, 2014).

Serebral Palsinin erken tanisi hususunda henuz o6zgiin bir tanilama teknigi
bulunmamaktadir. Agir Serabral Palside yagsamim ilk donemlerinde dahi tani
konabilmektedir. Bu hastaliktaki temel bulgu motor bozukluklar olmasina ragmen
istemli hareketlerin kontroliinin tamamlanmamasi ve beynin hizla gelistigi ilk
zamanlarda noérolojik kimi bulgular degisebilir ve tonus degisikliklerini belirlemek
kolay degildir. Bu sebeple bir yas dolmadan Serebral Palsi tanisinin konulmasindan
kaginilmas1 6nemlidir. Serebral Palsideki tipik bulgular ortaya zamanla ¢ikmaktadir
Ki bu sebeple erken tan1 ancak belli bir middet izlem ve muayeneyle birden cok
bulgu mevcutsa konabilmektedir. Serebral Palsinin temel nérolojik bulgulariin
meydana c¢ikmasinin zaman almasit nedeniyle ilgili tani, tek bir no6rolojik
degerlendirmeyle degil, hasta bir middet takip edildikten ve aralikli sekilde birkac
defa muayeneden sonra konulmalidir. Bu sebeple “Avrupa Serebral Palsi Izleme
Grubu” kayit amaciyla Serebral Palsi kesin tanisindaki yas smirimi asgari ii¢ yas
seklinde tavsiye etmektedir. Fakat erken donemlerde Serabral Palsiyi diistindiiren
bulgular mevcutsa taninin kesinlesmesi beklenilmeden erken uyarilma programi da

uygulanabilir (Yakut, 2015).



Cocukluk evresinde goriilen ve pek cok yetersizlige neden olan Serabral Palsi’nin,
tibbi nitelikli ilk tanimi Hipokrat tarafindan “Corpus Hippocraticum” isimli eserde
yapilmustir. Sonraki donemlerde daha somut nitelikli 6rneklerle ilk tanimlamalar da
Ingiliz bir ortopedist olan W. John Little tarafinca 1861 yilinda yapilmustir. Little,
yapmis oldugu bu tanimlamada “Cerebral Paresis” ifadesini kullanmistir ve bunun
ardindan Serabral Palsi terimi tibbi literatiirde kendisine O6nemli 06lglide yer
bulmustur. Amerikali ortopedist Winthrop Phelps ise 1920°de Serabral Palsi
literatiiriine 6nemli katkilar saglamistir. Phelps, Serabral Palsinin tedaviye iliskin
hedeflerini; lokomasyon, 0z bakim, konusma ve genel goriinim seklinde 4 alt
hedefte 6zetleyerek bu amaclara dénuk fizyoterapi, ortez, sinir bloklar1 tedavilerini

ortaya koymustur (Panteliadis ve dig., 2013).

Psikanalitik yaklagimin onciisii olan Sigmund Freud yaptig1 arastirmalar sonucunda
Serabral Palsinin dogum o6ncesi ve dogumdaki risk faktorlerine de bagli olabilecegini
belirtmistir (Longo ve dig., 1993). 1947 yilinda Winthrop Phelps’in onciiligii ile
“American Academy of Cerebral Palsy and Developmental Medicine” kurulmustur,
sonrasinda ¢ogu Avrupa ilkesinde Serebral Palsi adina dernekler kurulmaya
baglanmistir. Bu dernekler 1969°da “International Cerebral Palsy Society” ¢atisi
altinda birlesmistir (Murphy ve Such-Neibar, 2003). Norolog Dr. Mehmet Hifz
Ozcan (1927 — 2011) gocuk nérolojisi iizerine arastirmalar yapmak amaciyla gittigi
Londra’da bu dernege iiye olmustur. Ulkemize dondiikten sonra 1972 senesinde Tiirk
Spastik Cocuklar Dernegi’nin kurulusuna onciiliik etmistir. Daha sonrasinda vakifa
donitismiis bu dernek iilkemizde Serabral Palsi tanili hastalara yonelik faaliyetlerine

giiniimiizde de devam etmektedir (Cinar, 2022).
2.1.2. Serebral Palsinin Tiirkiye’de ve Diinyada Goriilme Sikhig:

Serabral Palsi (SP) sikligina iligkin alanyazin incelendiginde, farkli kaynaklarda
farkli oranlarin belirtildigi géze carpan dnemli bir konudur. Bu durum, arastirma
kaynaklarinin tipi (6rnegin okullar, kayit sistemi, veri tabani), iilkeler arasinda ve
zamanla degisen dahil edilme ve c¢ikartilma kriterleri (6rnegin hafif olgularin,
postnatal olgularin ya da izole hipotonik olgularin dahil edilmesi), prevelansin

tespitinde kullanilan paydalardaki farkliliklar ve yine risk faktorlerine bagl sekilde



Serebral Palsinin belirlenmesindeki degisimlerden kaynaklanmaktadir (Cans ve dig.,
2015).

Serebral Palsinin etyolojisi ve sikliginin (prevelans) daha iyi tespit edilebilmesi,
standardize bir tanimlama ile tasnifin yapilabilmesi adina son dénemlerde 6zellikle
de gelismis olan Ulkelerde Serebral Palsiye iliskin kayit sistemleri olusturulmustur.
Serebral Palsinin kaydi diizenli sekilde ABD’de “Metropolitan Atlanta Gelisimsel
Engel Takip Programi” (MADDSP) ve “Otizm ve Gelisimsel Engel izleme Ag:1”
(ADMM) araciligiyla, Avustralya’da “Avustralya Serebral Palsi Kayit Grubu”
(ACPR) tarafindan, Avrupa’da ise, 2017 yili itibariyle merkezi veri tabaninda yirmi
binden fazla Serebral Palsili gocugun demografik verilerinin islendigi; 2018 itibariyle
de toplamda 25 farkl1 kayit sisteminin dahil edildigi “Avrupa Serebral Palsi Izleme
Grubu (SCPE) araciligiyla yapilmaktadir. Serebral Palsiye iligkin kayit sistemlerinin
bulunmadigi Oteki Ulkelerde de Serebral Palsinin sikligini tespite donik toplum
temelli arastirmalar stirdiirilmektedir (Yakut, 2008; Cans ve dig., 2015). Tirkiye ise
Serebral Palsi kayit sisteminin mevcut olmadigi ve yine ilgili epidemiyolojik

caligmalarin arastirmacilarca bagimsiz sekilde yiiriitiilmiis oldugu iilkelerdendir.

Serebral palsi (SP) tanisinin konulmus oldugu yas, Serebral Palsi epidemiyolojisine
etki eden bir faktordiir. Cocuklarda beyindeki lezyonlar ile motor kayiplar arasinda
gorulen iliski yasla beraber bazi degiskenlikler gosterebilir. Hareket ve tonls
anormallikleri, baz1 durumlarda diizelebilirken, digerlerinde ayn1 diizeyde kalabilir
ya da belirgin bir sekilde kotiilesebilir. Bu nedenle, Serebral Palsiye iliskin taninin
cok erken yas evrelerinde konulmasi tavsiye edilmemektedir. Nelson ve Ellenberg’in
yapmig olduklar1 ¢aligmalara gore, riskli bebeklerin yeni dogan doneminde bir
yasinda Serebral Palsi goriilme sikligi 5.2/1000 olarak tespit edilmistir. Ancak bu
bebekler 7 yasina kadar takip edildiklerinde, daha 6nce Serebral Palside tipik olarak
kabul edilen bazi motor kayiplarin islevsel sekilde diizeldigi ve bu gocuklarin
yalnizca yarisinin Serebral Palsi tanisini aldiklar belirtilmistir. Bu bulgular, Serebral
Palsi tanisinin erken yaslarda kesin olarak konulmamasi gerektigini ve bazi
cocuklarin zamanla daha iyi duruma gelebilecegini gostermektedir (Nelson ve

Ellenberg, 1982).



Tiirkiye’de Serebral Palsi goriillme oranimi Serdaroglu ve dig., yaslari 2 ile 16 yas
arasinda degisen 41.876 cocukla beraber yaptiklar1 ¢aligmada, hastaligin prevalansi
bin canli dogumda 4,4 seklinde tespit edilmistir. Ulkemizde bu saymin pek ¢ok
gelismis iilkeden daha fazla olmasinin nedenleri, bebek dogmadan 6nce bakim
sartlarindaki yetersizlikler, hamilelik doneminde birden fazla sorun yasanmasi,
dogumun zor sartlarda gerg¢eklesmesi, bebek bakim hizmetlerindeki yetersizlikler,
annenin hamilelik doneminde yiiksek oranda hastaliklar gecirmesi, infantlarda
hastaligin agir, bulasic1 ve atesli hastalik seklinde kendini gostermesi, beslenme
durumunda yetersizlik ve yiiksek oranda (%25) akraba evliliklerinin yapilmasi olarak

belirtilmektedir (Serdaroglu ve dig., 2006).

Ilgili literatiir incelendiginde Serebral Palsinin gelismis olan tlkelerde goriilme
sikligiyla iligkili olarak kimi farkli bulgularin raporlandigi dikkatleri c¢ekmekle
beraber, genel olarak bu oranin bin canli dogumda 1,5 ve 2,7 arasinda degistigi ifade
edilmekte ve gelismekte olan ulkelerde Serebral Palsinin daha ylksek oranlarda
goriilmiis oldugu belirtilmektedir (Reddihough ve Collins, 2003; Unal, 2005). Bu
bulgulara gore Tiirkiye’deki Serebral Palsi goriilme oraninin, geligsmis olan ulkelerde
Serebral Palsi goriilme ortalamasinin iki katindan daha yiksek oldugu da dikkatleri
cekmektedir.



Tablo 1. Gelismis ve gelismekte olan baz iilkelerdeki epidemiyolojik ¢aligmalarda

belirtilen Serebral Palsi oranlari.

~ N Cahzma Dogum Prevelans
EKaynak Yer Payda
Popiilazyonu Kohortua (CT)
Serdaroglu | Tiirkive 2-16 vas 1980 Arastirma 4.4
ve ark., (2711 Ve alaninda vasayan -
2006 ) 1004 216 vay (3.6-3.7)
araligimdale
cocullarm savist
Yeargin- ABD 8 vas 1904 Arastirma 3.6
Allsop ve | (3 eyalet) alaninda vasayan (3,3-4.0)
ark , 2008 8 vasindala -
pocuklarm sayis:

Banerjee | Hindista =19 vas 1984 19 vastan kiiglik 2.8
ve ark., n ve gocuk dmeklemi (2.1-3.7)
2009 Kolkata 2003 (N=16.979) T
SCPE, Avripa En az 1975 Canli dogumlar 2.1
2002 lilkelen 4 vag ve (2,0-2.1)

(13 kayit 1990 e
sistemi)
ACPR Avustral 3 vas 1993 Canli dogumlar 2.0
2009 va ve
(3 kayt 2003 (1.8-2.1)
sistemi)

Sumilki ve | Japonva 6 vas 1977 Canli dogumlarin 1.6
ark., 2009 EEEU say1st (1,5-1.8)
Liu ve Cin- <7 vas 1980 Arastirma 1.6
ark , 1999 Jiansu ve alaninda vasayan (1,5-1.7)

(7 11) 1997 7 vagtan kiigiik T
poculdlarm sayis
Yam ve Hong 6-12 vas 1991 2003/2004 vilinda 1.3
ark., 2006 Kong ve okula kayit (1.2-1.4)
i 1997 vaptiran gocuklar o

Kaynak: Cans ve dig., 2015: s. 44.

Serebral Palsi'nin siklik oraniyla ilgili mevcut bilgi ve bulgular, gelismis tilkelerde
gorulen siklik oraniyla gelismekte olan tilkelerdeki siklik oranlarinin arasinda cografi
yonli farkliliklarin bulunmadigint gostermektedir. Bunun yerine, temel farkliligin
risk faktorleri Gstinde yogunlastigi goriilmektedir. Hem Tiirkiye’de hem de dinya
genelinde, Serebral Palsi sikligin1 ve risk faktorlerini tespit etmek igin sistematik
kayit ve izlem sistemlerine acil bir sekilde gereksinim oldugu gortlmektedir. Bu
bulgular, Serebral Palsinin global 6lglide 6nemli bir halk sagligi meselesi oldugunu
gostermektedir. Gelismekte olan iilkelerde de gelismis iilkelerdeki gibi etkilenen

cocuklarin sayisit yiiksek olabilmektedir. Bu nedenle, hastaligin Onlenmesi ve
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yonetilmesi i¢in dogru ve giivenilir verilerin toplanmasi ve analiz edilmesi 6nem arz
etmektedir. Bu amaca donik olarak, etkili bir bi¢cimde calisan kayit ve izlem
sistemlerinin kurulmasi ve desteklenmesi, bu hastaligin yonetimine katki saglayacak

ve uygun Onlemlerin alinmasina yardimei olacaktir (Dilsiz, 2019).
2.1.3. Serebral Palsinin Etyolojisi ve Risk Faktorleri

Serebral Palsi'nin etiyolojisi, pek cok faktore baglidir. Beyin lezyonlari, Serebral
Palsi'nin neden oldugu durumlar i¢in prenatal (gebelik Oncesi), perinatal (dogum
sirasinda ve dogum sonrasi) ve postnatal (dogum sonrasi) donemlerde meydana
gelebilir. Prenatal donem, gebelik siiresince ve dogum eylemi baslayana kadarki
gecen sureyi kapsar. Perinatal donem, dogum eylemi, dogum ve dogumdan sonraki
yedi gunl icerir. Post-natal donem de dogumdan sonra gegen yedi giinle
mielinizasyonun (sinir liflerinin kaplanmasi) meydana geldigi ii¢ yasa kadar olan
zamani tanimlar. Fakat kimi ¢alismalara gore, beynin maturasyonu sekiz yasa kadar
stirebilmektedir (Kitay, 2010).

Uzun bir siire boyunca, Serebral Palsi vakalarinin biiyiilk bir kisminin dogum
esnasinda ya da perinatal evrede olusan bebekteki beyin hipoksisine bagli olduguna
inanilmigtir. Bu sebeple, Serebral Palsi goriilme sikligi obstetrik ve yeni doganda
bakim kalitesinin bir gostergesi seklinde kabul edilmistir. Ne var ki, bu konularda
medikal bakimmn 6nemli dizeylerde diizeltilmesine ragmen, Serebral Palsi goriilme
sikligt degismemistir. Son donemlerde yapilan epidemiyolojik bazi ¢aligmalar,
Serebral Palsi goriilme siklig1 Ustiinde etkili olan hususlarin daha iyi anlasilmasina
imkan saglamistir. Bu ¢alismalardaki sonuglar, daha 6nceki goriisiin aksine olacak
sekilde, perinatal patolojilerin Serebral Palsi etiyolojisinde daha az etkili oldugunu
isaret etmektedir (Goldsmith ve dig., 2018). Serebral Palsi etyolojisine iligkin olarak,
prenatal etkenlerin yaklasik %75°ten sorumlu olmus oldugu gozlenirken, natal
donemdeki risk etkenleri bitun Serebral Palsi olgularinin %10 ile 18'ini
olusturmaktadir. Bu vakalarin yaklagik %10 kadarmin da etyolojisi tespit
edilememektedir (Sadowska ve dig., 2020).

Literatlrdeki baz1 arastirmalarda, gebelik oncesinde annedeki kronik hastaliklarin,

infertiliteye iligkin tedavilerin ve uyusturucu kullanimimin Serebral Palsi riski



lizerindeki etkisi incelenmis ve anlamli bazi sonuglara ulasilmustir. Infertilite
tedavileri sonucu dogan ¢ocuklarda Serebral Palsi riski daha yiiksek bulunmustur. Bu
artan riskin ¢gogunun erken dogum ya da ¢ogul dogumlar veya her ikisiyle agiklandigi
goriilmiistiir. Yardimer iireme tekniklerini takiben dogmus olan ¢ocuklarda erken
dogum ve de cogul dogum oranlarinin arttig1 belirtilmektedir (Hvidtjorn ve dig.,
2006). Annede kardiyolojik hastaliklarin mevcudiyeti ve intrauterin gelisimde
uyusturucu maddelerin kullanimi, Serebral Palsi olasiligini artirarak intrauterin
gelisim geriligine neden olabilmektedir. Kronik bir hastaligi bulunan, zihinsel engelli
ya da nobetler geciren annelerin, Serebral Palsili bir infanta sahip olma riskleri daha
yuksektir (MacLennan ve dig., 2015). Yeni yapilan bir arastirmada ise, annedeki
otoimmiin bozukluklarin Serebral Palsi i¢in ciddi bir risk tagidigi ve en yiiksek riskin
tip 11 diyabet, sistemik lupus eritematozus, tip | diyabet ve Crohn hastaligi oldugu
bildirilmistir (Strom ve dig., 2021) Serebral Palsi gelisimine neden olabilecek bazi

risk faktorleriyse sunlardir:
a) Prematdrite

Serebral Palsi icin en 6nemli risk faktorl prematuritedir. Bilhassa 32 haftadan énce
dogan bebeklerde Serebral Palsinin gelisme riski daha fazladir. Daha erken
gestasyonel haftada dogan bebeklerde Serebral Palsiye iliskin riskler artmaktadir
(Thorngren-Jerneck ve Herbst, 2006). Premature ve de diisiik dogum agirligina sahip
infantlarda Serebral Palsiye genellikle birden ¢ok risk faktorii eslik etmektedir. Bu
bebeklerde en ciddi risk faktorunin ise periventrikuler l6komalazi ile

intraparankimal kanama oldugu tespit edilmistir (Beaino ve dig., 2010).
b) Intrauterin Biiyiime Geriligi TUGR)

Intrauterin biiyiime geriligi, Serebral Palsi gelisme risklerini artirir. Dogum agirlig

diistiikge hastaligin siddetinde artis oldugu bildirilmistir (Hemming, 2008).
¢) Cogul Gebelik

Serebral palsi gelisme riski ¢ogul gebeliklerde konjenital anormallikler, kordon
dolanmasi, diisik dogum agirligi ve anormal vaskuler baglantilar sebebiyle

yuksektir. Risk, fetus sayisi arttikga da yikselmektedir (Nelson, 2002).
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d) Intrauterin Enfeksiyonlar

TORCH grubu (Toxoplasmosis, Rubela, Sitomegalovirls, Herpes Simplex type II)
ve Oteki viral kaynakli olan enfeksiyonlar fetliste motor sekel ile neticelenebilen
ciddi bir ensefalite neden olur. TORCH infeksiyonlarma bagli gelisen SP oraninin

geligmis olan tilkelerde %5’in altinda oldugu tahmin edilmektedir (Blair, 2010).
e) Perinatal Asfiksi

Perinatal asfiksi, dogum 6ncesi, dogum sirasinda ve dogum sonrasi evrede meydana
cikabilmektedir. Sikliginin 1-6/1000 canli dogum seklinde oldugu tespit edilmistir.
Uterustaki anormal kasilmalar, umblikal kord basisi, plasenta dekolmani ve dogum
sonrasi hemen bebekte etkin bir solunumun baslamamasi sonucunda asfiksi meydana
cikabilmektedir. Perinatal asfiksi uzun siire kan gazi bozuklugunun devam etmesiyle
hipoksemi ve hiperkapniye ikincil gelismektedir. Asfiksi ilk olarak beyinde ortaya
cikar ve buna bagl olarak ise motor ve biligsel sistemde anomalilere neden olur.
Ayrica beyin hasarmin agirlik derecesi ile motor ve biligsel davranislardaki

bozukluklar da orantili olmayabilmektedir (Pin ve dig., 2009).
f) In Vitro Fertilizasyon

In Vitro Fertilizasyon (IVF) sonucu dogan bebeklerin ikiz/ii¢liz olarak, diisiik dogum
agirlhigiyla ve prematiir olarak dogma riskindeki artis SP riskini de arttirmaktadir
(Jacobsson ve Hagberg, 2004). IVF gebelik sonucu olusan monozigot ikizlerden
birisinin intrauterin 6lmesi durumunda salgilanan tromboplastik maddeler ya da
gelisecek bir hemodinamik bozukluk diger ikizde beyin hasarma ve ilerde %20
olasilikla nérolojik bozukluga neden olabileceginden Serebral Palsi insidansi,
monozigot ikizlerde heterozigot ikizlere gore daha yiiksek saptanir (Platt ve dig.,

2018).
g) Mekonyum Aspirasyon Sendromu

Term dogumda bebeklerin havayollarini mekonyumun tikamasi ile karakterize
mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) postnatal hipoksi, solunum sikintis1 ve

pnomoniye yol agabilir (Platt ve dig., 2018). MAS ile dogan term bebeklerin
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%41’inde konugma ve motor gelisimde hafif gerilik, %7’sinde SP ve %14’{inde ciddi
gelisim bozukluklar1 saptanir (Beligere ve Rao, 2008).

h) Postnatal Risk Faktorleri

Yenidogan doneminde veya yenidogan donemi sonrasi olusan beyin hasari serebral
palsiye sebep olabilir. Hiperbilirubinemiye bagli olusan kernikterus, hipoglisemi
veya santral sinir sistemi enfeksiyonlar1 (menenjit vb.) yenidogan doénemi i¢in en
onemli risk faktorleridir. Yenidogan donemi gectikten sonra santral sinir sistemi hala
gelisim donemindeyken meydana gelen bir kafa travmasi, bogulma veya SSS
enfeksiyonlarinin yol agtig1 beyin hasari serebral palsi ile sonuglanabilir. Bunun igin
uluslararasi kabul edilen bir yas sinir1 olmasa da yasamin ilk iki yili ¢ok 6nemlidir

(Michael-Asalu ve dig., 2019).

2.1.4. Serebral Palside Siniflandirma ve Tipler

SP etkilenen viicut kisimlariin dagilimina, etiyolojiye, hareket bozuklugunun ya da
baskin tonusun tipine, fonksiyonel seviyeye gore literatiirde siniflandirilmaktadir
(Bax ve Brown,2004). Etkilenen beyin bolgesine bagli sekilde goriilen klinik
bulgulara gore siniflandirmada hareket bozukluklari; spastik, diskinetik, ataksik ve
hipotonik olmak tzere toplamda 4 tiptedir. Bu klinik tiplerin kimileri (6zellikle
spastik ve diskinetik) beraber goriilebilir ve de karma tip seklinde isimlendirilir.
Spastik tip Serebral Palsi etkilenen viicut bdlgesine gére monoparetik, diaparetsik,
hemiparetik, kuadriparetik olarak siniflandirilmistir (McMahon ve dig., 2010). Son
donemlerde en fazla kullanilan sistem klinik hususiyetlere gore, Avrupa Serebral
Palsi Surveyansi’nin (SPCE) tonus ve hareket bozuklugunun baskin tipine gore
yapmis oldugu siniflandirmadir. SPCE sistemi norolojik bulgulara gore dort gruba

ayirilmistir (Johnson, 2002).

i. Diskinetik SP: Distonik

Koreo-Atetoid

ii.  Spastik SP:  Unilateral Spastik-Hemiparezi
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Bsateral Spastik-Tetraparezi,Diparezi
ii.  Ataksik SP
iv. Karma SP

Ilgili alanyazida Serebral Palsili hastalarin biiyiik bir cogunlugunu %70 spastik tipin
olusturdugu, diskinetik tipin yaklasik %20, ataksik tipin de %10 civarinda goriilmiis
oldugu tespit edilmistir (Rethlefsen ve dig.,2010).

a) Diskinetik Tip Serebral Palsi

Diskinetik tip Serebral Palsi, kas tonusunun normal olmamasi, otonomik hareketler
koordinasyonunda, istemli hareketler organizasyonunda ve de postural kontrolde
bozukluk ile karakterize sekildedir. Bu tiir Serebral Palside ¢ocuklar yenidogan
evresinde hipotonik olarak dogarlar ve hareket bozuklugu genellikle 1 ile 3 yaslari
arasinda belirgin hale gelir. Ozellikle fazla etkilenmis olan ¢ocuklarda hipotoni daha
uzun gorulebilir ve st ekstremite tutulumu da daha yaygin goriilmektedir. Stresli
durumlar ve amaca dénuk hareketler sirasinda, anormal hareket sekillerinde (atetozis,
korea, ballismus, distoni) artiglar da yasanabilir (Sankar ve Mundkur, 2005). Ancak
uyku sirasinda kasin tonusu normallesir ve istemsiz sekildeki hareketler de goriilmez.
Derin tendon refleksleri genellikle normaldir ya da hafif dizeyde artmistir. Asimetrik
tonik boyun refleksi bazi vakalarda hala goriilebilir. Bu gocuklarin genel goriiniisi,
anormal kas kasilimlart ve yiiz mimikleriyle karakterizedir. Yiz, farinks ve larinks
kaslarmin etkilendigi durumlarda, kelimelerin sdylenmesinde degisik hizlarda

patlamalar i¢eren bir konusma paterni gozlenir (Romeo ve dig., 2018).
b) Spastik Tip Serebral Palsi

En ¢ok goriilen SP tipidir. Hastalarin nérolojik muayenesinde spastisite, derin tendon
refleksinde artis, patolojik refleks pozitifligi ve klonus gibi birgok patolojik fizik
muayene bulgusu saptanir. Bu bulgular iist motor néron fonksiyon bozukluguna bagl
olusur. Spastisitesinin 6l¢iimiinde Modifiye Ashworth Skalas1 kullanilir (Dan ve dig.,
2014). Spastik tip Serebral Palsi’de piramidal sistem etkilenir ve motor sistemdeki

bitiin seviyelerde anormalliklere, performans vyitimine ve motor fonksiyonel

13



kapasitedeki gelisimsel geriliklere sebep olur. Spastisite, Serebral Palsili olan
cocuklarda en yaygin goriilmekte olan motor bozukluk tlridir. Spastisite, bitin
vicudu etkileyebilir fakat ¢ift tarafli tutulumu bulunan olgularda alt ekstremiteler
daha fazla etkilenirken, tek tarafli tutulumu bulunan olgularda Ust ekstremiteler
genellikle daha ¢ok etkilenir. Gévde kaslarinda goriilen spastisite, postural sikintilara
yol acarken, bulbar bodlgeden kaynaklanan spastisite ise beslenme ve iletisim
Uzerinde negatif etkilere sahiptir (Bar-On ve dig., 2015). Spastik tip Serebral Palsi
viicudun tek tarafini (unilateral) ya da iki tarafini (bilateral) tutmasina gore iki gruba
ayrilmaktadir (Sekil 1).

Unilateral Serebral Palsi Bilateral Serebral Palsl

RIS

Sekil 1. Spastik tip Serebral Palsi Tiirleri
Kaynak: Graham ve dig., 2016.
c) Ataksik Tip Serebral Palsi

Ataksik Serebral Palsi, motor gerilik ile beraber serebellar bulgularin oldugu bir
durumdur. Genelde yiriimede koordinasyon bozuklugu belirginlesir. Erken evrelerde
hipotoni (kaslarda diisiik tonus) goriilebilmektedir. Cocugun oturtulmaya calisildigi
durumlarda, goévde ataksisi ile kaslarin koordinasyonunda bozukluklar gozlenir.

Motor gerilik, bir yasina gelene kadar agikga fark edilmeyebilir. Ancak iki veya ti¢
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yasindan sonra tonus diizelebilir ve ataksi daha belirgin hale gelebilir. Nistagmus
(gozlerde istemsiz titresimli hareketler), dismetri (hareketleri tam hedefe gore
ayarlayamama), hipotoni, genis tabanli yiiriime ve Romberg belirtileri (ayaklar yan
yana dururken dengeyi saglayamama) goriilebilir. Ince motor beceriler de geri
olabilir. Yurume 3-4 yasina kadar gerceklesmeyebilir. Olgularin ¢ogunda etiyoloji
(neden) erken prenatal (gebelik Oncesi) faktorlerle iliskilidir. Bazi durumlarda ise
neden genetik olabilir. Ataksik Serebral Palsi, cocukluk ¢aginda ataksiyle seyreden
Oteki bozukluklardan ayirt edilmelidir ve ¢ogu zaman beyin MRG'sinde 6zellikler

tespit edilemez (Romeo ve dig., 2018).

ismi Tutuium [ Tim Viicut Tutuumu

Spastik Diskinetik Ataksik
. P\ ,,-;\, “ ' y \ Serebellum
Hemiplejik Diplejik  Tum Vocut Atetoid Distonik Ataksik

Piramidal Ekstrapiramidal

Sekil 2. Beyinde lezyonun niteliklerine gore SP tutulum tipleri

Kaynak: Dormans ve dig., 2019.

d) Karma Tip Serebral Palsi

Bu tipteki Serebral Palsi, motor aktivite paternlerinin degiskenlikler gostermis
oldugu, beyindeki lezyonunun bdlgesine bagli sekilde Serebral Palsinin klinik
tiplerinin farkli baz1 kombinasyonlarinin beraber gorildiigi ve de belirgin bir klinik

tipin 6zelliklerine dahil edilemeyen tlrdir (Vykuntaraju, 2014).

15



2.1.5. Serebral Palside Tan1 ve Tedavi

Serebral palsinin belirti ve semptomlar1 erken bebeklik déneminde belirgin olabilir.
Anormal kas tonusu, atipik durus ve ilkel reflekslerin kalicili§i gibi bulgular iki
yasindan daha erken teshis edilebilmesini saglar. Serebral Palsinin ¢cocukluk dénemi
Oteki ilerleyici olmayan norolojik hastaliklardan en temel farki motor sorunlar
yaratmasidir. Oteki norolojik kokenli bozukluklardan ayirt edilmesinde detayl
laboratuar incelemeleri ile gériintiileme yontemleri kullanilmaktadir. Cocugun motor
becerilerinin degerlendirilmesi, beyin goriintiileme ve semptomlarin ilerlemedigine
dair kanitlar, bu taninin anahtar unsurlaridir. Serabral Palside tani klinik muayeneye
dayanmakla birlikte kranial ultrason, tomografi ile manyetik rezonans gorlntileme
vb. tetkiklerle beyin hasarmm yeri ve tiirli belirlenebilir, Serebral Palsi dist

hastaliklarla ayirici tan1 yapilir (Dormans ve dig., 2000; Beaman ve dig., 2015).

Serebral palsili olgularda hipertonus, verdigi rahatsizlik hissi disinda, g¢ocugun
pozisyonlanmasinda giicliikler, kontraktiirler ve kas iskelet sistemi deformitelerine
yol agmasi gibi bir¢cok negatif etkiye sahiptir. Spastisite tedavisindeki amag
hipertoniisiin zararli etkilerini fonksiyonlar1 bozmadan minimalize etmektir. Bu
amacla medikal (oral medikasyon, kimyasal denervasyon) ve cerrahi tedaviler
(selektif dorsal rizotomi, intratekal baklofen pompasi, ortopedik cerrahiler, vs)
yapilmaktadir. Ortopedik cerrahinin amaci, fonksiyonu gelistirmek, rahatsizlik
hissini en aza indirgemek, yapisal degisiklikleri 6nlemek, diizgiin postiir ve yiirlime
fonksiyonu saglayarak yasam kalitesini arttirmaktir (Dormans ve dig., 2000;
McMahon ve dig., 2010). SP tedavisinde modern tip yaklasimlarinin yaninda
biyolojik temelli enerji terapileri, manipulatif ve vicut temelli terapiler, duyusal
biitiinleme, magnetoterapi, osteopati, siropraksi, kraniosakral tedavi, refleksoloji,
zihin-beden terapisi, feldenkrais yontemi, akupunktur gibi alternatif ve tamamlayici

tip yontemleri de denenmektedir (Tarsuslu Simsek, 2009).
2.1.6. Serebral Palsiye Eslik Eden Problemler

Serebral Palsiye eslik eden cesitli saglik problemleri bulunmaktadir. Bunlarin

baslicalarina bakilacak olursa sunlardir:
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a) Epilepsi

Serebral Palsili ¢ocuklarda epilepsi goriilme oram1 %15 ile %42 arasinda
degismektedir. Serebral Palsili ¢ocuklarda, yaygin olarak parsiyel epilepsi
goriilmektedir. Parsiyel epilepsi’nin goriilme orani spastik hemiparetik Serebral
Palsili ¢cocuklarda daha yaygindir (Agarwal ve Verma, 2012). Epileptik nébetler en
cok kuadriparetik tip tutulum gosteren Serebral Palsili ¢ocuklarda gorilur. Spastik
Hemiparetik Serebral Palsili ¢ocuklarin ila¢ tedavisinde direngli bir sekilde gegirilen
nobetler sorun teskil etmektedir. Epilepsi nobetlerinin goriildiigii spastik hemiparetik
Serebral Palsili gocuklarda, epilepsi ndbeti gegirmeyen cocuklara gore zeka
katsayisinin daha diisiik oldugu goriilmiistir (Sullivan, 2008). Epilepsi gorilme
sikligi kuadriparetik tip tutulum gosteren Serebral Palsili cocuklarda, hemiparetik ve
diparetik tip tutulum gosteren Serebral Palsili ¢ocuklara oranla daha yaygin olarak
goriilmektedir. Epilepsi ve kognitif bozukluk arasinda kuvvetli bir iliski vardir
(Ceriati ve dig., 2006). Kognitif bozukluga sahip Serebral Palsili cocuklarda %94
oraninda epilepsi ndbetlerinin eslik ettigi gortilmistiir. Cocuk ve yetiskin Serebral
Palsililerde epilepsi goriilme oran1 %16-%55 olarak bildirilmistir (Dan ve dig.,
2014).

b) Biligsel Problemler

Biligsel fonksiyonlar, hafiza, dikkat, dil becerileri ve problem ¢6zme yiiksek kortikal
fonksiyonlar arasinda yer almaktadir. Kognitif fonksiyonun bozulmasi, zeka geriligi
ve O6grenmede giiclilk yasanmasina yol agabilir. Serebral Palsili cocuklarda kognitif
bozukluklar yaygin olarak goriilmektedir. Serebral Palsili ¢ocuklarda kognitif
sorunlarin goriilme sikligi %50 ve %70 arasinda degisim gostermektedir. Serebral
Palsili ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon bozuklugunun seviyesiyle biligsel
bozuklugun derecesi genel olarak dogru orantili sekildedir. Bu ylzden, kuadriparetik
tip tutulum gosteren Serebral Palsili ¢cocuklarda kognitif bozukluk orani da daha
yuksektir. Spastik hemiparetik Serebral Palsili ¢ocuklarin yaklasik olarak %40°1

normal kognitif fonksiyonlara sahiptir (Colver ve Fairhurst, 2014).
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¢) Davranigsal Problemler

Serebral Palsili ¢cocuklara eslik eden davranig sorunlarinin goriilme olasiligi normal
gelisim gosteren ¢ocuklara oranla bes kat daha fazladir. Serebral Palsili cocuklarda
goriilen davranis problemleri oran1 %25 seklinde tespit edilmistir. Bu ¢ocuklarda en
yaygin olarak goriillen davranis problemleri arasinda hiperaktivite, odaklanma
sorunu, ¢ekingenlik, agresif ve siirekli degisen ruh hali, kendi i¢ine kapanik olmak ve
yasitlariyla anlasirken gilicliik yasamak gibi problemler bulunmaktadir. Bu
problemlerin Serebral Palsili ¢ocuklara eslik etmesiyle birlikte, ¢ocuklarin gevreyle
olan iletisimi bozulmakta ve bu durum cocuklarin giinliik yasam aktivitelerini

olumsuz sekilde etkilemektedir (Brossard ve dig., 2012).
d) Isitme ve Géreme Problemleri

Serebral Palsili ¢ocuklar, normal gelisimdeki ¢ocuklara oranla daha fazla, duyusal,
motor ve gorsel anormallikleri eslik etmektedir. Serebral Palsili ¢ocuklarin yaklagik
olarak %70’inden fazlas1 diisilk goérme kapasitesine sahiptir. Serebral Palsili
cocuklarda artmis oranda goriilen problemlerin basinda strabismus (sasilik), g6z
tembelligi, kirilma problemleri ve 18 nistagmus gelmektedir (Brossard ve dig.,
2012). Erken dogum oykiisii olan SP’li ¢ocuklar erken dogum Oykiisii olmayan
Serebral Palsili cocuklara oranla, sasilik, gorme bozuklugu ve retinopati gibi
problemler daha yaygin olarak goriilmektedir. Kuadriparetik tutulum gosteren
Serebral Palsili ¢ocuklarda, sasilik, optik atrofi, nistagmus, hipermetrop gibi gérme

problemleri daha fazla oranda varlik géstermektedir (Weber ve dig., 2015).

Serebral Palsili ¢ocuklarda goriilen igitme kaybi oraninin %2 ile %6 arasinda
degistigi bildirilmistir. Serebral Palsili ¢ocuklarda isitme kaybinin olusmasina neden
olan en oOnemli risk faktorlerini, diisiik dogum agirligi, erken dogum, zihinsel
engellilik, yenidoganda meydana gelen menenjit, kernikterus (sarilik), beyinde
hipoksinin ger¢eklesmesi gibi ¢esitli durumlar olusturmaktadir. Yenidogan
bebeklerin, isitme kayb1 agisindan erken donemde degerlendirilmesi ve buna yonelik

tetkiklerin yapilmasi oldukga 6nemlidir (Pakula ve dig., 2009).
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e) Konusmaya Iliskin Problemler

Serebral Palsili ¢ocuklarda genellikle ses iiretirken ve konusmaya c¢alisirken gesitli
problemler gozlenir. Kortikobulbar ve oral-motor disfonksiyonlara bagli olarak
konusmada etkilenir. Konugmanin etkilenmesinin genel nedeni gogiis kafesindeki
kaslarin tutulumuna bagli sekilde gerceklesen solunum giigliigii, larenks kaslarinin
tutulumuna bagl sekilde gergeklesen konusma giicliigii ile oral-motor fonksiyon
bozukluklarina bagl olarak gerceklesen artikiilasyon gii¢liikleridir (Simsek ve dig.,
2000).

f) Gastrointestinal Problemler

Serebral Palsili cocuklarda goriilen Gastro-6zofageal reflii nedeniyle akcigerlere
besin kagis1 goriilebilir. Mide ve bagirsaktaki kaslarin yaptigi peristaltik hareketler
olumsuz olarak etkilenebilir. Kusma ve konstipasyon (kabizlik) gibi beslenmede
cesitli sorunlara yol agabilir. Biliylime ve gelismede gerilik goriilmesi, tiim viicut
tutulumuna sahip olan distonik Serebral Palsili cocuklarda daha belirgin sekildedir
(Pakula ve dig., 2009).

2.1.7. Serebral Palside Govdenin Kontroli

Serebral Palsili cocuklarda viicut konumunu korumak, hareket degisikliginde
viicudun stabilizasyonunu saglamak ve giinliik yasamdaki aktiviteleri daha kolay
gerceklestirmek igin govde kontroli ©6nem arz etmektedir. Gdévde kontroli;
yercekimine kars1 dik postiiriin saglanmasina, agirlik aktarmalarin diizenli bir sekilde
gerceklesmesine, dengeyi saglayarak viicut pozisyonunu korumaya ve bu pozisyonu
degistirmeye olanak vermektedir. Yapilan ¢alismalarda, govde kontrolliniin seviyesi
ve govdedeki kuvvetin oturma dengesiyle arasindaki baglanti ve ekstremite
fonksiyonlartyla gévde kontrolii arasindaki iligkinin kuvvetli oldugu tespit edilmistir

(Yalgmn ve dig., 2000).

Serebral Palsili ¢ocuklarda genel olarak gévde kontroliinde zayiflik goriillmektedir.
Azalan selektif kontrol, kontraktiir, deformiteler, kas gli¢slizliigli, anormal kas
tonusu, agonist antagonist kaslar arasinda es zamanli gerceklesen koordinasyonda

bozulmalar yasanmas1 bu ¢ocuklarin zayif gévde kontroliine sahip olmasina neden
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olmaktadir. Serebral Palsili ¢ocuklarda govde bozuklugunun seviyesi ve motor
fonksiyondaki bozuklugun derecesine bagli olarak, az etkilenimli govde
tutulumundan tamamen etkilenmis kisith goévde tutulumuna kadar degisiklik
gosterebilmektedir. Spastik hemyparetik Serebral Palsili ¢ocuklarda govde
etkilenimi, dyparetik ve de kuadryparetik tutulum gosteren Serebral Palsili gocuklara
oranla daha az goérilmektedir (Saether, 2010).

Serebral Palsili cocuklarda gévde kontroliine etki eden faktorler ise sunlardir:

Spastisite: Pasif kas gerilmesine karsi, hiza bagl artis gosteren direng veya iist motor
noronda goriilen paralizi sonucunda beklenmeyen istemsiz olarak gerceklesen kas
aktivasyonudur. Spastisite sorunu sebebiyle agonist-antagonist kaslar es zamanl
olarak kasilamadigi icin koordinasyon bozulmakta, bir fonksiyonu aciga ¢ikarmak
icin uygun kas kasilmasini gergeklestirmekte sorun yasayabilmektedir (Attias ve dig.,

2015).

Kontraktiir: Eklemleri g¢evreleyen ligament, tendon ve kaslarda yapisal olarak
gerceklesen deformasyon sebebiyle eklemlerde olusan hareket kaybi sonucu,
kontraktlrler meydana gelmektedir. Serebral Palsili bireylerde, diz ve kalca
eklemlerinde ortaya ¢ikan kontrakturler govdeyi etkileyerek gdvdenin kontroliini
zayiflatmaktadir (Attias ve dig., 2015).

Kas zayifligi: Spastisite ve artmis antagonist ko-kontraksiyonu, néral mekanizmada
meydana gelen bozulmalar, kasin morfolojik 6zelliklerinde degisimlerin yasanmasi
motor tnitelerin ateslenmesindeki yetersizlik, Serebral Palsili cocuklarda gorulen kas
zay1fliginin temel sebeplerini olusturmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, Serebral Palsili
cocuklarin, akranlari olan saglikli ¢ocuklara oranla major kas gruplarinda daha ¢ok

zayiflik goriildiigi bildirilmistir (Lund ve dig., 2009).

2.1.8. Solunum Sorunlar

Serebral Palsili bireyler onemli parankimal akciger hastaliklar1 ve de solunum
problemleri gelistirme riski altindadirlar (Fitzgerald ve dig., 2009). Solunum

komplikasyonlari, mortalite ve morbiditenin en yaygin nedenidir. PnOmoni,
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hastaneye yatislarin %40’m1 olusturan ana nedenlerinden biridir (Young ve dig.,

2011).

Serebral Palsisi olan bireylerde goglis ve karmm bolgesindeki solunum kaslari
solunum sirasinda gerektigi gibi c¢alismaz. Sonug¢ olarak, inspiratuar kaslar
kasildiginda ekspiratuar kaslarin gevsemesi yerine, inspiratuar ve ekspiratuar kaslarin
inspirasyon sirasinda birlikte kasildigi anormal solunum paternleri gosterirler.
Inspirasyon sirasinda diyafram, zayiflamis solunum kaslarmn telafi etmek icin asir1
derecede kasilir, bu da gogsiin alt kaburgalardan disa dogru genisleyerek i¢biikey bir
huni sekli gostermesine ve giiglii inspirasyon kuvvetine dayanamadiklari ig¢in
sternumun ¢okmesine neden olur. Ayrica yabanct madde ve sekresyonlarin hava
yolundan disar1 atilamamasi ve zayiflamis solunum kaslari nedeniyle ventilasyon
giicliikleri, diger solunum komplikasyonlarimin yani sira pndmoniye de neden
olabilir. Bu bireylerde anormal solunum paternleri ve kisithi gégiis hareketi, solunum
kaslarin1 ve akciger fonksiyonunu etkileyen diizensiz solunuma neden olur ve uygun
tedavi Onlemleri alinmadigi takdirde solunum fonksiyonlarinin kademeli olarak
bozulmasma yol agar (Shin ve Kim, 2017). Ozellikle gdvde ve karin bolgesindeki
postural kontrol kaslari, solunum mekanizmasini etkileyen ana kaslardir. Zayif govde
kontrolii, gogiis omurlarina bagl olan gdgiis kafesinin dizilimini etkileyerek hem
yanal hem de 6n-arka genislemelerde sinirli gogiis kafesi hareketlerine yol acar.
Bununla birlikte, Serebral Palside sinirli diyafram hareketinin birincil nedeni, frenik
motondronlar, motor korteks, postiral kontrol merkezi ve solunum merkezi gibi
merkezi sinir sistemindeki hasardir. Bu tiir bir hasar, diyafragma kas liflerine giden
otomatik uyar1r impulslarinin azalmasina ve dolayisiyla zayif diyaframa neden olur.
Diyaframim bu zayifliginin Serebral Palside solunumu sinirladigi varsayilmaktadir.
Solunum kaslarinin kontrolii, solunum fonksiyonunun ayrilmaz bir parcasi oldugu
icin, solunum fonksiyonundaki simirlamanin derecesini ve bunun fiziksel
performansla nasil iligkili oldugunu veya nasil etkileyebilecegini anlamada solunum

kas gucunun degerlendirilmesi 6nemlidir (Chiara ve dig., 2006).

Serebral Palsisi olan bireyler, tipik olarak gelismis akranlarina kiyasla 6nemli 6l¢iide
daha diisiik spirometrik parametrelere, daha gili¢sliz solunum kaslarina ve artan

oksijen tiiketimine sahiptir. Serebral Palsisi olan bireylerde solunum sistemi islev
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bozuklugunun ana semptomlar1 Oksiiriik, ses kisikligi, birikmis akintilar ve hatta

apnedir (Kwon ve Lee, 2014).

2.1.9. Mortalite

Serebral Palsi, kisa ve uzun donemdeki sonuglar1 yoninden morbidite ve
mortalitenin 6nemli bir sebebidir. Bu baglamda Serebral Palsiye sebep olan etkenlere
donik onleyici ve iyilestirici girisimlerin yaninda, erken tani ve tedavi de 6nem arz
etmektedir (Bax, 2004). Serebral Palsili olgularda beslenme ve yutmaya iliskin
problemler mortalite ve morbiditenin 6nemli sebeplerindendir. Serebral Palsili
cocuklarda beslenme problemleri %30-90, malnutrisyon oram1 da %90’lara
ulagsmaktadir (Nelson, 2008). Ayrica Osteoporoz ve neticesinde yasanabilecek
kiriklar olgularin sakath@ini fazlalastinp hayat kalitelerini diisiirtirken, yatak
bagimliliginin yani sira morbidite ve mortaliteyi de yikseltmektedir (54). Serebral
Palside sik goriilen solunum sorunlari, artan morbidite ve mortaliteye katkida
bulunur. Solunum kas giicli, motor bozuklugun siddeti ile iliskilidir ve Serebral

Palsili bireylerde motor fonksiyonun siddeti ile azalir (Kepenek-Varol ve dig., 2022).

2.1.10. Serebral Palsi ve Aile

Serabral Palsi, tanis1 konulduktan sonra ciddi tedavi ve bakim gereklilikleri bulunan
bir hastalik tirtidir. Bu hastalikta oldukga farkli problemler gorilebilmektedir. Aile
baglaminda olgulara bakim vermekte olanlar annelerdir. Bu hastalikta bakim sunan
kimseler, Serebral Palsili ¢cocugun gereksinimlerinin giderilmesi, rehabilitasyonu ve
de tedavi planlamasi gibi 6nemli surecler icinde ciddi roller ustlenmektedirler
(Hoekstra-Weebers ve dig., 2001).

Serebral Palsili bir ¢cocugun dogumu ile beraber, aileler nerelere bagvuracaklarini, ne
yapacaklarin1 ve kimlere danisacaklarini bilemedikleri i¢in endise ve panik
yasayabilmektedirler (Bailey ve Simeonsson, 1988). Ayrica, ¢evrelerindeki
insanlarin  siirekli olarak sorulariyla karsilasmalart da onlara ekstra bir yik
getirmektedir. Aileler, Serebral Palsili ¢ocugun giinlik yasam aktivitelerinde

(6rnegin yiiriime, yemek yeme, egitim, is, evlilik vb.) karsilagabilecegi zorluklar
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nedeniyle de sikintilar yasamaktadirlar. Bitun bu yetersizlikler, ebeveynleri bircok
yonden etkileyebilmektedir (Dura-Vila ve digerleri, 2010).

Ebeveynlerin karsilastig1 ilk zorlu asama, tiim bu zorluklarla yiizlesmeyi ve engelli
¢ocuga sahip olduklarini kabul etmeyi igermektedir. Normal bir ¢cocuk sahibi olma
beklentileri yerine getirilemediginde, ebeveynler kendilerini veya saglik personelini
suglama egilimine girerler. Ofke, sok, reddetme, iiziintii hatta kin vb. duygularn
hissederler. Tim bunlar da gecen zamanla birlikte kronik bir mutsuzluga,
yorgunluga, depresyona yol acabilmektedir. (Finnie ve Bavin, 1997). Ebeveynler,
cocuklarint benimsemekte zorluk yasayabilirler. Bu evreyi dogru ve saglikli bir
bicimde atlatma, ¢ocugun ilerideki hayati adina son derece énemlidir. Nitekim aileler
cocuklarinin engel durumunu kabul edebilirlerse, daha ¢ok sorumluluk alarak
cocuklarinin yagamini iyilestirmek adina daha cok gayret gosterebilirler. Bu
sorumluluk ve gayretin neticesinde, cocugun fizyoterapi almasi, daha nitelikli bir
egitim almasi ve daha aktif bir sosyal yasama sahip olmasi gibi alanlarda dnemli
katkilar saglanabilir. Ebeveynlerin engelli bir bireyi basarili bir sekilde yetistirmesi
icin kamusal politikalar olusturulmali, bilgilendirici etkinlikler diizenlenmeli,
danigma merkezleri kurulmali ve saglik sisteminde de Onemli dizenlemelere
gidilmelidir. Ulkemizde bu konuda yapilan adimlar yeterli gériinmemektedir, ¢iinkii
saglik ve egitim sistemleri engelli gocuklar ve ebeveynlerinin korunmasi konusunda

yetersiz kalmaktadir (Yolcuoglu, 2009).

2.1.11. Serebral Palsili Cocuklarin Ailelerine Yonelik Destek ve Egitim

Calismalan

Gelisim ve buyume siirecinde bulunan Serebral Palsili ¢ocuklarin, yasitlarina gore
cesitli zorluklarla karsilagmasi, ailenin yasantisini etkilemektedir. Cocugun igerisinde
bulunmus oldugu donemler, ebeveynlerin yasadiklari zorluklarin yogunluk diizeyini
degistirebilir. Bu donemler, genelde 12 - 15 ay arasi, 24 - 36 arasi, 6 yas, ergenlik
donemi ve 21 yas seklinde olmaktadir. Ebeveynler, bu kriz evrelerinde 6nemli
problemlerle karsilassalar da, bebeklik déoneminde annenin, yiirime, okul ¢agi ve
ergenlik donemlerinde ise babanin zorluklar1 daha ciddi bir sekilde yasadiklar tespit
edilmistir (Pistav-Akmese, 2004).
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Serebral Palsili ¢ocuklarin ebeveynlerine verilecek olan egitim ve destek
calismalarinin, hem c¢ocuklarin hem de anne-babalarin yasamlarinda onemli ve
islevsel bir roliiniin bulundugu diisuinilmektedir. Engelli olan ¢ocuklarin yasantisinda
ailenin ciddi bir rolinun bulundugu goriisii gittikce ragbet gormektedir. Nitekim Aile
odakli bakim da 0©zel gereksinimleri bulunan c¢ocuklarin bakim sureglerini
kolaylagtirma ve de ailelere yardimci olma adina gelistirilmistir. Bu bakim anlayisi,
daha onceleri ¢ocuk sagligi alam1 06zelinde yaygin sekilde kullanilmaktayken sonraki
donemlerde pediatrik rehabilitasyon baglaminda da uygulanmistir. Aile odakli bakim
anlayismin genis bir kabul gérmesi ve motor gelisim alaninda yenilik¢i diistincelerin
ortaya konulmasi, Serebral Palsili olgulara tedavi yaklagimlarimi da etkilemis,
yapilmakta olan uygulamalar salt ¢ocuk yerine daha ziyade aile ile birlikte islev

merkezli baglama gelmistir (Aydin ve Nur, 2012)

Serebral Palsili ¢cocuklarin ebeveynleri, ¢ocuklarin bagimsiz yasam becerilerini ve
iletisim yeteneklerini kazanmalarinda 6nemli bir rol oynarlar. Uzmanlar Serebral
Palsiyi anlayabilir ve uygun yontemleri uygulayabilir, ancak her ¢cocuk benzersizdir.
En iyi sekilde ¢ocugu taniyan kisi, cocugun ihtiyaglarin1 bilen ve onunla birlikte
yasayan ailesidir. Serebral Palsili ¢ocuklarin rehabilitasyon siirecinde, ailenin rolii ve
onemi goz ardi edilmemelidir. Aile ve egitimcilerin isbirligi yapmasi ve ailenin
Serebral Palsili ¢ocugun egitimine katilmasi, ¢ocugun egitimden daha fazla
yararlanmasini miimkiin kilmaktadir (Aydin, 2016). Ebeveynler, ¢ocugun hayatinda
oldukga dnemli bir rol oynarlar ki bu baglamda hem ebeveynlik becerilerini hem de
¢ocugun bakimi ile egitimi konularinda bilgilerini ve becerilerini gelistirmelidirler.
Guniimlz kosullarinda, ebeveynlere sunulacak olan bu egitimin sistemli bir
baglamda yapilmasmin gerekliligi ortaya ¢ikmis durumdadir. Ulkemizde ve yurt
disinda yapilan calismalar incelendiginde, Serebral Palsili ¢ocuklarin ailelerine
yonelik egitimlerin genellikle ailelere rehberlik saglayan kitapgiklar seklinde oldugu
goriilmektedir. Bu kitapciklarin bazilari, 6gretmenlerin ve saha calisanlarinin da
kullanabilecegi igerikler tagimaktadir. Ayrica, literatirde dogrudan aile egitimini
kapsayan uygulamalari sinirh diizeyde oldugu ve bu tiir uygulamalarin genellikle
ulusal/uluslararas1 projelerin bir pargasi oldugu gériilmektedir (Sahin ve Ozbey,

2007).
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2.2. ilk Yardim

Bu baglik altinda ilk yardimin tanimi ve tarihgesi, temel 6zelliklerine iliskin ilgili

literatiirden derlenmis olan temel bilgilere yer verilmistir.
2.2.1. Ik Yardimin Tamim

Herhangi bir zamanda aniden ve beklemedik sekilde olusabilen kaza, hastalik,
yaralanma, zehirlenme, afet ve bogulma benzeri durumlarda hastanin ilk durumuna
iliskin degerlendirme yapma, ilk yardim uzmani olan kisiler gelene kadar, yaralinin
yasamsal faaliyetlerini saglama, mevcut durumun koétlilesmesini 6nleme ve iyilesme
stirecini  kolaylastirmak adina ilagsiz olarak yapilan miidahalelere “ilk yardim”

denilmektedir (Guler ve Bilir, 1994; Yiksel ve Ciicen, 2011).

Bagka bir tanima gore, kazazede veya yaralinin yasamsal fonksiyonlarin1i devam
ettirebilme adina olay aninda yapilan ilagsiz miidahalelere ilk yardim denilmektedir.
[k yardim faaliyetleri, yaralanmalar1 ve éliimleri 6nleme yoniinden oldukga 6nem
arz etmektedir. Yapilan miidahaleler ile yaralinin durumu stabil tutulmaya galisilir.
Yaralinin durumuna iliskin yapilan 6n degerlendirilmede kirik ya da i¢ kanamalardan
stipheleniliyor ise yarali hareket ettirilmeyerek sabitlenmeye calisilir ve yine olay
yerinde yaralimin giivenligi saglanmaya calisilir. Yapilan 6n degerlendirmenin
sonucunda yaralinin durumuna gore ilk miidahale yapilir ya da olay yerine gagirilan
profesyonel personellerin gelmesi beklenir. Yaralinin suuru bu siire igerisinde agik
tutulmaya calisilmalidir. Olay mahallinde Kisilerin toplanmas: engellenerek
muhtemel bir kargasanin olugsmasi onlenir. Profesyonel ekiplerin olay yerine
ulagsmalarina kadar yapilan bUtin miidahaleler ilk yardim baglaminda ele
alimmaktadir. Kisiler eger ilk yardim egitim almig olsalar bile bu konu hakkinda
kendilerini  yetersiz ~ gorlrlerse  herhangi  bir  mudahalede  kesinlikle
bulunmamalidirlar. Yarali kisiyi gérdiikten hemen sonra panige kapilmayarak, sakin
olunmali ve yaral tedirgin edilmemelidir. Clnki dogru sekilde gergeklestirilen ilk
yardim miidahaleleri daha sonradan ¢ikabilecek olan pek ¢ok yan etkiyi bertaraf
etmektedir (Guler ve Bilir, 1994).
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2.2.2. Ik Yardimin Tarihgesi

Ik yardim tanimi resmen konulmadan 6nce insanoglu, maruz kaldig1 kazalarda,
afetlerde, hastaliklarda, savaslarda ortaya ¢ikan rahatsizliklarimi belli bir diizen
igerisinde degil de, dogada bulduklar1 ve yaptiklar1 malzemelerle deneme-yanilma
yontemlerine gore uygulamiglar, bu uygulamalar1 sonraki nesillere de bu
uygulamalar1 aktararak mevcut sorunlarmi ¢dzmiislerdir. Ilerleyen zamanlarda da
daha gelismis yontemleri ortaya c¢ikararak belli bir diizen halinde ilk yardimin
temellerini atmislardir. Ik yardim miidahalesinin ilk defa nerede, ne zaman yapildig
bilinmemektedir. 5000 yil 6nce Misir’da, savasta yaralanan savasgilart cephe

gerisinde belirli alanlarda tedavi ettikleri bilinmektedir (Tabak ve Somyirek, 2008).

M.O. 2000 ve dncesi yillara ait oldugu bilinen Eberts papiriisiinde 48 ayr1 yaralanma
sonucunda yapilmasi1 gerekli olan uygulamalar ve yaralinin durumuna yoénelik
bilgilere yer verildigi goriilmektedir. Bu uygulamalarin ilkyardim, acil yardim, tedavi
kisimlarindan olustugu belirtilmektedir. Unlii bir tarih¢i olan Homerus, Truva
savasindaki yaralilarin cephe gerisine tasindigi ve ilkyardim uygulamalarinin
yapildigin1  belirtmektedir. Roma ordusundaki sihhiye birliklerinin yaralilarin

tedavisini sagladiklari belirtilmektedir (Somytrek ve Alagdz-Demirbas, 2005).

1767 yilinda Amsterdam’da, 1768’de Hamburg’da, 1772 de ise Paris’te ilk kurtarma
topluluklart olusturulmustur. Ayrica 1772 yilinda Danimarka Krali kazazedelerin

kurtarilmas1 ve giivenli yerlere alinmalarina iliskin bir karar almistir (Kuguoglu,

2004).

Dr. Esmarch (1823-1908), ilk yardim goriisiinii agiga ¢ikaran, ayrica ilk yardim
konusunda ilk kayith yapit1 diizenleyen cerrah olarak bilinir. (Tabak ve Somytirek,

2008).

Dr. Esmarsch, Almanya’nin Schleswing-Holstein sehrinde dogmustur. ilk yardimin
bilimsel olarak siniflandirilmasinda ve ilk yardimin 6nemi konusunda biiyiik katkilar
vardir. Fransiz-Alman Savasi sirasinda Alman ordusunda sihhiye komutanligina
atanmig, daha sonra ise asker hastanesinde miisavir operatorliik ve idarecilik

yapmistir (Ege, 1995). Tarihsel sureg igerisinde pek ¢ok iilke, Esmarch’in “Savas
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Alaninda Ilk Yardim ve Yarali Askerlere ilk Yardim” adli eserini kullanmistir

(Tabak ve Somyiirek, 2008)

Britanya Kizilhag Cemiyeti (1870), savas sirasinda yaralanan hasta olanlara ilk
yardim ve tedavilerini yapmak i¢in kurulmustur. Aynmi yillarda Dr. Moffit, savasta
yaralanan kisilere bakacaklar i¢in bir diizenleme yapmustir. Bu diizenleme, ilk
yardimin konularini, arag-gereclerinin icerigini igermektedir. ingiltere’nin St. John
[lk Yardim Teskilat1 ise “ilk yardim” terimini resmi anlamda kabul eden ilk teskilat

olmustur (Tabak ve Somytirek, 2008).
2.2.3. Tiirkiye’nin i1k Yardim Tarihi

Tiirkiye’de yarali ve hastalara yardim amaciyla sivil toplum kuruluslarindan
uluslararas1 orgiitlenme stireci 1861°de baglamustir. 1865 yilinda Cenevre'de
diizenlenen uluslararas1 bir toplantida, katilimci iilkelerin salgin hastaliklar, savas,
felaketler ve normal zamanlarda hasta ve yaralilara yardim sunacak ginimuzdeki
Kizilay benzeri hizmet veren bir sivil toplum 6rgutlerinin kurulmasina karar verilmis
ve bu amagla anlasma imzalanmistir. Katilimcilardan olan Osmanli Devleti de bu
anlagmaya uyarak, “Hilal-i Ahmer Cemiyeti” isimli kurulusun olusturulmasi adina

calismalarina baglamistir (Selimen, 2004; Kaba ve Elgioglu, 2013).

1867 yilinda Cenevre Sozlesmesi’nin geregi olarak, Osmanli Devletinde Dr.
Abdullah Bey’in énciiliigiinde “Mecruhin ve Marday: Askeriyeye Imdat Muavenat”
adinda bir kurulus teskil etmistir. Daha sonrasinda bu kurulus, Osmanli Hilal-i

Ahmer Cemiyeti seklinde bilinmeye baglamistir (Selimen, 2004).

1909 yilinda I. Mesrutiyetin ilanindan sonra Osmanli Devleti Hilal-i Ahmer
teskilatin1 yeniden ele alarak bazi diizenlenmelere gitmistir. Cumhuriyetin ilanindan
sonra ise 1935 yilinda Hilal-i Ahmer’in adi “KIZILAY” seklinde degistirilmistir
(Duruydurek, 2011).

1593 sayili Umumi Hifzi Sihha Kanunu’nda ilk ve acil yardima iligkin olan
hizmetlerin belediyelerce yuritulmesi hikim altina alinmigtir. Belli bir dénem
belediyeler, kendi blinyelerinde ambulans aglar: kurarak bu hizmetleri gormiislerdir.

Bu gorev daha sonralar1 Saglik Bakanligina devredilmistir. Saglik Bakanligi ise
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“077” seklindeki telefon numarasi ile aranilan “Hizir Acil Servisleri”, hastanelerin
blinyesinde kurarak ve ambulans hizmetlerini belirli bir diizeyde yayginlastirmistir
(Oztiirk, 2013).

1984 yilinda PTT Genel Miudirligi, acil cagrilar icin oncelikle “07”, daha
sonrasinda ise “077”, 1993 yilindan itibaren gunumizde de artik aktif sekilde
kullanilan “112” numarasini ilk yardim hizmetlerine sunmustur. Tiirkiye’de 1986
yilina gelene kadar yalnizca hastane esash yiiriitiilmekte olan, daginik ve sistemsiz
bir sekilde sunulan Acil Saglik Hizmeti (ASH), yine ayni yil iginde t¢ buyik il
baglaminda “077” “Hizir Acil Servis” seklinde kurumsallastirilarak, glnimizdeki
modern sisteme iliskin ilk adimlar atilmistir. 112 Acil Saglik Hizmeti seklinde
isimlendirilen ve butln Glke genelinde hizmet sunan bu sistem, ginumuzde acil
yasam zincirinin bUtin halkalarinda hizmet sunmaktadir (Ozel ve Akbuga-Ozel.,
2016).

Yaygin ilk yardim uygulamalar1 ve egitimi, Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi’nin
11.05.2000 tarihli ve 24046 sayili Resmi Gazete’de yayinlanmasi ve "Ik Yardim
Egitimi Yonetmeligi"nin 24762 sayili Resmi Gazetede yayinlanmasiyla yasal bir
dayanaga kavusturulmustur. Bu diizenlemeler sayesinde ilk yardim hizmetleri bltin

ulkede zorunlu hale getirilerek yeniden diizenlenmistir (Y1ldirim, 2019).

2.2.4. ilk Yardimn ilkeleri

Yasam1 boyunca insanin ilk yardim ihtiyact duyacagi olaylar ile her an
karsilagabilecegi bilinmektedir. Basit bir yaralanma olarak goriilebilen bazi kazalarin
bile 6ltimle sonuglanabilecegi belirtilmektedir. Gereken zamanda yapilan basit, etkili
ve Onemli miidahaleler olan ilk yardim uygulamalar1 ile hayat kurtarilmasinin

miimkiin oldugu goriilmektedir (Dinger ve dig., 2000).

Toplum igerisinde her kesimden insanin ilk yardim konusunda bilgi sahibi olmasi
onemli bir husustur. Cilinkii ilk yardim konusunda bilgi sahibi olunmasi herhangi bir
kaza ya da yaralanma aninda kazazedeye katki saglamaktadir. Bilingsiz
gerceklestirilen ilk yardim uygulamalari da kazazedeye zarar verebilmektedir.

Bununla birlikte ilk yardim uygulamalarindan ziyade kazalara neden olabilecek
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unsurlar1 en aza indirmek daha onemli bir konu olarak nitelendirilmektedir. Ancak
ilkyardim uygulamalarinin amacina uygun bir bi¢gimde yiiriitiilmesi i¢in bazi ilkeler

g6z Oniinde bulundurulmalidir (Aktag, 2022).

Ilk yardimdaki temel uygulama basamaklar1 “koruma, bildirme, kurtarma”dir.
Koruma, kazadaki sonuglarin daha kétiiye gitmesini engelleme adina olay alaninin
degerlendirilmesidir. Olay mahallinde ortaya ¢ikabilecek tehlikeleri belirleyip
guvenli bir cevre olusturma ilk yapilmasi gerekenler arasindadir ve Onemli bir
durumdur. ilk yardimcinin can giivenligi basta olmak iizere olay yerinde bulunan
herkesin can giivenligini saglamast ¢ok Onemlidir. Korumanin amaci ortaya
cikabilecek tehlikelerden (6rnegin trafik kazasi sonrasi olusabilecek ikinci bir kaza,
sizint1, patlama vb.) olumsuz durumlardan etkilenmemek ve olayin boyutlarinin
bliylimemesi i¢in zarara ugrama tehlikesini dikkate alarak giivenli bir ortam
olusturmaktir. Bu nedenle kazaya ugrayan bir ara¢ varsa, ilk olarak ara¢ giivenli yere
cekilmelidir. Kaza alan1 gorilinebilir sekilde isaretlenmedir. Merakli seyirciler kaza
alanina yaklastirilmamalidir. Kaza yapan aracin kontagi kapatilmali ve anahtar
tizerinden alinmalidir. Ortamda bir gazin bulundugu hissediliyor ise, zehirlenmelerin
oniine ge¢cmek icin gerekli tedbirler alinmalidir. Tiipilin vanasi kapatilmalidir. Ortam
gaz zehirlenmelerine karst havalandirilmalidir.  Hasta/yaralilar  yerlerinden
oynatilmamalidir. Yaralilarin yasam bulgular1 izlenmelidir. Kanamali durumlarda

bulagict hastaliklardan korunmak igin kesinlikle eldiven giyilmesi gereklidir (Inan ve

dig., 2011).

Tercihen ilk yardimcinin sorumluluk verdigi bir kisi araciligi ile yardim kurulusuna
bildirimde bulunulmalidir (ayni olay i¢in ayni anda birden fazla kisinin aramasi
karisikliga yol agar). Ulkemizde ilk yardimi gerekli kilan her durumda iletigim, 112
numarast {izerinden yapilir. 112°nin aranmasinda sunlara dikkat edilmelidir;
oncelikle sakin olunmali veya panik olmayan bir kimsenin arama yapmasi tercih
edilmelidir. 112 c¢agri merkezince sorulan tlim sorulara net cevaplar verilmelidir.
Adres ve yer bilgileri verilir iken, olayin gerceklestigi bolgeye yakin olan bir cadde
veya bilinen bir yerin (aligveris merkezi, okul, cami vb.) ad1 sdylenmelidir. Yaralinin
adi bildirilerek, olaymn tanimi da yapilmalidir. Yarali durumu ve sayist sdylenmelidir.
Hasta/yaralilarin durumu ana hatlariyla bildirilmelidir. Hastaya ilk yardim

uygulamasi yapildiysa nasil bir ilk yardim miidahalesi yapildigi bildirilmelidir.
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Yapilacak yardim konusunda gorevlilere danigsmaktan ve isbirligi yapmaktan

¢ekinilmemelidir. (Giirler ve Farimaz, 2016).

[k yardimin temeli “T” ile baslayan ilkelerdir. “Tedbir almak” kazaya ugrayan kisiyi
tehlikeli alandan uzaklastirarak kisinin giivenligini saglamaktir. “Tan1 Koymak” ilk
yardim yapilacak sorunu belirlemedir. “Tedavi Etmek” taniya gore ilk yardim
uygulamaktir. “Telekomiinikasyon” iletisim kurmak; kazayi ilgili birime haber
vermektir. “Triaj”, yaralilar1 tasimadaki Oncelik sirasina gore ayirmaktir.
“Tasima/Transport” yaralilar1 uygun pozisyonda tasimaktir (Glrler ve Farimaz,

2016).

« Kazazedelerin uygun teknikle taginarak ambulansia
ileri saglik kuruluguna nakli saglanmalidir.

« lIk yardimer hizh bir gekilde triaj islemini tamamlamali
ve hastalari nakil icin hazir duruma getirmelidir.

« Tani ve tedavi islemleri yapilan hastalarin ileri
tedavileri igin saglik kuruluslarina nakil hazirhg
baslatiimalidir.

« Onem sirasi belirlenen yaralilara taniya uygun ilk
yardim miidahalesi uygulanmalidir.

« Zamanin ¢ok kiymetli oldugu olay yerinde ilk yardimci
hasta degerlendirmesini hizli ve dogru bir sekilde
yapmalidir.

+ Ik yardim uygulamalan giivenlik onlemleri alindiktan
sonra yaplimahdir.

Sekil 3. ik yardim basamaklari

Kaynak: Tiirk Kizilay Ulusal Ik Yardim Programi (2018)
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[k yardim uygulamasi ilk yardim yapmaya karar verme ile baslayan, her asamasi
bilingli uygulamalarla gergeklestirilen hayat kurtarma isidir, bu ac¢idan
degerlendirildiginde toplumda ilk yardim egitimi alan kisi sayisinin artmasi birgok
kisinin hayata tutunmasina olarak saglayacaktir. Yasam icindeki tehlikeler
diisiiniildiiglinde her an bir ilk yardim uygulamasi gerektiren durumla karsilagilmasi
olasidir. Fakat ilk yardim uygulamalarinin belirlenmis bir disiplin g¢ergevesinde

yapildiginda basariya ulagsmasi beklenmektedir (Kus ve dig., 2019).
2.2.5. ik Yardimm ABC’si

Yabanct kaynaklardaki sozciiklerin bas harfleri alinarak olusturulan, yasamin
korunmasinda ilk yardim onceliklerinin siralanmasimi ifade eden ilk yardimin

ABC’si sunlardir (Coskun, 2004);
A. [Airway] - Hava yolu agikliginin saglanmasi,
B. [Breathing] - Solunumun saglanmasi,

C. [Circulation] - Dolasimin saglanmasi islemleridir.
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IIk yardim yapilir iken dolasimimn degerlendirilmesi i¢in nabiz alinan arterler ve

viicuttaki yerleri Sekil 4’te gosterilmistir.

1. Temporal arter (sakak
atardamari)

2. Karotis arter (sah damari)

3. Brakiyal arter (kol atardamari)
4. Radial arter (6n kol atardamari)
| 5. iliyak arter(kasik atardamari)

6. Femoral arter (uyluk
atardamari)

7. Popliteal arter (diz ardi
atardamari)

—_— Z,' 8. Posterior tibial arter (arka tibial
atardamari)

~ 9. Dorsalis pedis arteri (ayak sirti
—8) atardamari)

Sekil 4. Nabiz alinan arterler
Kaynak: Goktas, 2022.

Havayolu ag¢ikligi agiz ig¢inde yabanci cisim varligi, dilin geriye kagmasi veya
herhangi bir sekilde solunum yolu tikanmasi agisindan kontrol edilir. Tikaniklik
varsa gerekli miidahale uygulanir. Bas-¢ene pozisyonu verilerek, solunum yolunun
acikligr saglanir. Solunum, Bak-Dinle-Hisset yontemiyle degerlendirilir. Viicuttaki
nabiz arterlerinden dolasim kontrol edilir. ilk yardimin ABC’si degerlendirildikten
sonra yasam bulgular1 alinamiyorsa temel yasam destegine baslanir. Solunum
durmussa 1-2 dakika sonra kalp durmasi da gercgeklesir. Kazazedenin durumunun
kotiiye gitmemesi i¢in gerekli dnlemler alinarak uygun miidahaleler yapilir. Yaral
fazla hareket ettirilmeden uygun tasima yontemleri ile en yakin saglik kurulusuna

saglik ekipleri ile sevki saglanir (Ugar, 2008).
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Ik yardim hizmetlerindeki yetersizlik nedeni ile Tiirkiye’de c¢ok sayida insan
hayatin1 kaybetmekte, cogu kisilerde yasamini engelli olarak devam ettirmek
durumunda kalmaktadirlar (Sen, 2018). Giinliik yasantimizda evde, okulda, iste
bircok kaza yasanabilmektedir. Kaza aninda orada bulunan kisiler tarafindan
yapilacak ¢ok basit ilk yardim miidahaleleri ile bir¢ok kisinin hayata tutunmasi
saglanabilmektedir. Cok sayida geri doniisii olmayan sakatliklar engellenerek toplum
sagligia ¢ok 6nemli katkilar saglanabilmektedir. Kaza sonrasi ilk 5 dakika dliimler

%10 ve ilk yarim saatte %50 olarak bilinmektedir (Uskun ve dig., 2008).

flk yardim uygulamalarmin olay yerindeki &liim, kalim miicadelesinde ne kadar
gerekli oldugunu bu kisa bilgiden bile anlamak miimkiindiir. Ileri yasam desteginin,
olay yerine gelen saglik ekiplerinin hastaya miidahalesinin basarisin1 daha da
arttiracak ilk yardim uygulamalarinin zamaninda ve bilingli kisilerce yapilmasi ilk
yardim1 amacina ulastiracaktir. Bir ilk yardim uygulamasinda ilk yardim uygulayan
kisilerin yapmas1 gerekenler su sekilde siralanabilir (Baytiire ve Ozer, 2016; Giiler ve

Bilir, 1994):
e Ik yardimci telas yapmamalidir. Sakin olmalidir.

e Olayin yasandig1 ortamda oncelikle kendi can gilivenligini saglamali daha sonra
kazazedenin can giivenligini saglamalidir. Sonra kazazedenin ilk yardim
miidahalesine baslamalidir. Cevredeki ikinci bir kaza olusturabilecek riskleri tespit

ederek gerekli onlemleri almalidir.
e Kazazede ile sakin konusmalidir ona giiven vermelidir.

e (Cevredeki insanlara ilk yardim yapacagin agiklayarak ortamdaki kargasayi
engellemelidir. Olay yerinde gerekli organizasyonu saglamalidir. Is béliimii

yapmalidir. Kaza yerindeki tiim gorevleri kendisi yapmaya caligsmamalidir.

e {lk yardim miidahalesine hizli karar vermeli ve uygulayabilmelidir. Bilingsiz hicbir

miidahalede bulunmamalidir.
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e [lk yardimer ilk yardimin énceliklerini iyi bilmelidir. Solunumu veya kalbi durmus
hastaya temel yasam destegi uygulamasi gerekirken faydasiz uygulamalarla vakit

kaybetmemelidir.

e Eldeki imkanlar1 kullanabilmelidir. Yaratic1 olmalidir. Oz-yeterligi yiiksek olmali

uygulamalarda gerekli insiyatifi alabilmelidir.

e Olay yerine yakin saglik kuruluslarini iyi tanimalidir. Saglik olanaklarindan nasil

yararlanilacagini iyi bilmelidir.

¢ Yasanan olay veya kazay1 acil yardim kurulusu (112)’na zamaninda ve eksiksiz
aktarabilmelidir. Gerekiyorsa ¢evrede bulunan kisilerle isbirligi yaparak onlart iyi
organize ederek onlarin acil ekiplerine haber vermelerini saglamalidir. ihtiyac

durumunda itfaiye veya polise de haber verdirmelidir.

e Iletisim becerisi yiiksek olmalidir. Olay yerindeki gerginlik ve yanlis anlasiimalart

onleyebilmelidir.

e ik yardim yapan kisiler saglik bilgilerinin ¢ok kolay degisebilecegini bilmeli yeni
gelismelere acik olmalidir. Bu dogrultuda davranislarini degistirmeye, kendini

yenilemeye hazir olmalidir.
2.2.6. ilk Yardimcida Bulunmasi Gereken Ozellikler

“Hasta/yaraliya herhangi bir tibbi ara¢ ve ila¢ kullanmaksizin ilk miidahaleyi
gerceklestiren ve en az Temel Ik Yardim Kursu sertifikasi almis olan kisi ya da

kisiler” ilk yardimci seklinde tanimlanmislardir (Ilk Yardim Yénetmeligi, 2015).

[lkyardim herhangi bir tibbi malzeme ve uzman saglk ekibinin olmadigi yerde
yapilmasi sebebiyle olay yerinde bulunan kisilerden birinin baglattigi ve orada
uygulandigi belirtilmektedir. S6z konusu yer okul, ev, park, sokak, aligveris merkezi
gibi herhangi bir yer olabilmektedir. Ilkyardimin yapilmasi i¢in paramedik, hemsire
ya da doktor gibi saglik gorevlisi niteliginde olunmasma ihtiyacin olmadigi
belirtilmektedir. ilkyardim kursu almak gerek kendi hayatimiz1 gerekse yakinlarimizi

kurtarmak ve korumak adma cok faydali bir faaliyettir. Ik yardim gerceklestiren kisi
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olay yerinde bulunan malzemelerle bunu saglar, herhangi bir tibbi malzeme
gerekmez (Inan ve dig., 2011). Ancak her tirlii ilkyardim uygulamasinmn ilk
yardimcinin bazi 6zelliklere sahip olmasi gerektigi belirtilmektedir. Ilkyardimcinin

sahip olmasi1 gereken temel 6zellikler asagidaki gibi siralanmaktadir;
e Daima 6ncelikle kendi giivenligini saglamasi gerekmektedir.
e Kendine giivenmesi, kararli ve sakin olmas1 gerekmektedir.

e Temel ilkyardim bilgilerine hakim olmasi ve insan viicudunu bilmesi

gerekmektedir.
o Bilgilerin strekli yenilenmesi gerekmektedir.

e ilkyardim uygulamasinda eldeki malzemeleri en iyi bi¢imde degerlendirip

kullanabilmelidir.

e Bulunulan yerde uzman bir saglik ¢alisani bulunmuyor ise sorumlulugu kabul

etmeli ve ¢cevrede bulunan kisileri etkili ve uygun sekilde yonlendirmelidir.

e lletisim kurmada iyi olmali, 112’yi tam zamaninda arayip gerekli bilgileri dogru

sekilde aktarmalidir (Umur, 2011; Serenli, 2007).
2.2.7. Hayat Kurtarma Zinciri

Kalbi durmus olan bir kisinin yasamasini saglayacak, birbirine bagl etkinlikleri
iceren siralama “Hayat Kurtarma Zinciri” (yasam zinciri) seklinde tanimlanmaktadir.

Eriskinlerde hayat kurtarma zincirini olusturan etkinlikler sirasiyla su sekildedir:
1. Aciliyetin fark edilerek, siiratle acil tip hizmetlerine bilgi verme.

2. Yemel yasam destegine hizli bir sekilde baglanmasi.

3. Hastanin erken evrede otomatik eksternal defibrilatorle defibrile edilmesi,

4. 1leri yasam desteginin geciktirilmeksizin uygulanmas.
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Cocuk ve bebeklerde ise yasam zinciri su sekilde kurulmalidir;

1. Kalp ve de solunumun durmasina neden olabilecek durumlarin engellenmesi,
2. Erken evrede temel yasam destegine baglanilmasi,

3. Zaman kaybetmeden acil tip hizmetlerinin aranilmasi,

4. fleri yasam desteginin geciktirilmeksizin uygulanmasi (Perkins ve dig., 2015).

HAYAT KURTARMA ZINCIRI

| Halka 2. Halka 3, Halka 4, Halka
Sodik kuruluguna haber  Olay yerinde temel yasam  Ambulans eliplerince  Mastane acli servisierinde
vetlimesi costedl yopiimasi  midahaleler yapiimas: madahale yapemay

Sekil 5. Hayat kurtarma zinciri
Kaynak: Karadeniz-Cosar, 2023.

Temel Yasam Destegi, yarali hastaneye ulastirilana kadar CPR egitimi almis olan
kisiler tarafindan yapilabilir ve yapilmasi da gerekmektedir. Nitekim uzman saglik
personelleri gelene kadar gecen siire uzun olabilir ve yaralida bu sebeple geriye

dondurilemeyecek bazi durumlar gelisebilir (Alihanoglu ve dig. 2015).
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2.2.8. ilk Yardim Gerektiren Durumlar

Ik yardim gerektiren bir durumda ne yapilmasi gerektigini ve ne yapilmamasi
gerektiginin bilinmesi ile ilk yardim miidahalesi dogru bir sekilde baslayacaktir.
Giiler ve Bilir (1994)’e gore ilk yardim; bazi uygulamalar1 yapma, bazi uygulamalari
yapmama ve uygulanmasini engellemek ya da bazi uygulamalar1 yapmaktan kaginma

becerisidir. Ik yardimi gerektiren durumlardan bazilari ise sunlardir:
a) Yaralanmalarda ilk Yardim

Yara, doku biitiinliigiiniin bir travma nedeniyle bozulmasidir. Yaralanmalar kesik
(insizyon), siyrik (abrazyon), parcalanma (laserasyon), kopma (avulsiyon) veya
delinme (puncture) gibi sekiller ile olusabilmektedir. Yaralanmalarda ilk yardimci
oncelikle kendisinin giivenligini saglayarak temiz bir eldivenla mudahalede
bulunmalidir. Yaralanma durumlarinda 6ncelikle biling ve temel yasam bulgular
(dolasim, solunum) degerlendirilir. Bunlarda bir bozukluk varsa gerekli midahaleler
yapilir. Bozukluk yoksa, yara degerlendirme asamasina gegilir. Yarada kanama varsa
direkt basi ve elevasyon ile durdurulmaya c¢alisilarak yara yeri temiz bir bez ile
kapatilir. On dakika siiren ve basiyla durmayan kanamalarda saglik ekiplerine
ulasilmalidir. Yaralardaki yabanci cisimlere dokunulmaz, bunlarin iizerine baski
uygulanmaz. Yabanci cismi c¢evreleyen simit sargi konulur. Agik yaralar

temizlenerek ve Ustii kapatilarak kisi saglik kurumuna ulastirilir (Stizen, 2014).
b) Kanamalarda ilk Yardim

Damar biitiinligli bozulup kanin damar duvari disina ¢ikmasi kanama olarak
adlandirtlir.  Viicuttaki kanda %10’luk kayip (yetiskinlerde 600 ml, gocuk ve
bebeklerde 200-300 ml) dengelenebilmektedir. %20’lik kayiptan sonra yasamsal
tehlike baslar. Kandaki kayip miktar1 %50’yi astiginda hastanin kaybedilme ihtimali
olusur. Kanamalar; i¢ kanama, dis kanama ve dogal deliklerden (burun, kulak, agiz
ve aniis) olan kanamalar olarak gruplandirilabilir. Kanamanin ciddiyet durumu;
kanama hizi, miktari, bulundugu bdlge, yas, fiziksel durum ve kanayan organin

ozelligine gore belirlenir (Kocatiirk, 2007).
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AMAYAN YERE HEMEN
e ELLE BASTIRIN
i - YA DA

MENDIL VEYA
Givsi iueE
BASTIRMAY)
TERCIM EDIN

Sekil 6. Kanayan yaraya bas1 uygulanmasi
Kaynak: Inan ve dig., 2011.

Di1s kanamalarda daha ¢ok basi, bandaj ya da turnike uygulanirken i¢ kanamalarda
cerrahi miidahale sarttir. Her tiirlii kanamada hastanin biling ve temel yasam
bulgular1 kontrol edilir. Gerekli goriiliirse temel yasam destegine baslanir. Temel
yasam bulgular1 normal ise, kanayan yerin Ustline temiz bir bez ile dogrudan basi
uygulanmalidir. Kanamanin durmadigi durumlarda yeni bir bezle altta bulunan bez
kaldirilmadan basiya devam edilmelidir. Gerekli goriildiigiinde bezler kaldirilmadan

yapilan bandajla basing artirilmis olur (Stzen, 2014).
c¢) Sokta ilk Yardim

Sok, dolasim sisteminde ¢esitli nedenlerle aniden gelisen yetersizlik sonucu hayati
organlara yeterli kan akiginin azaldigir ve dokularin yeterince oksijen alamadigi bir
durumdur (Yirligen ve Durna, 1992). Dolasim sisteminde meydana gelebilecek
herhangi bir sorun veya aksaklik, dokulara ve organlara kan akisini azaltarak yeterli
oksijen tagimamamasina yol acgar ve bdylece soka neden olur (Siizen ve Inan, 2002).
Sokun nedenleri arasinda asir1 kanama, siddetli kusma veya ishal, derin yaniklar,
yogun stres, korku ya da heyecan, siddetli act veya agrili hastaliklar, kalp krizi ve

alerjik reaksiyonlar yer almaktadir (Karabociioglu ve digerleri, 2004).

Sok durumunda ilk yardim yapacak kisi oncelikle kendi, hasta veya yaralinin ve olay
yerinin giivenligini saglamalidir. Sonrasinda hasta veya yaraliya sirt iistii yatis

pozisyonu verilmeli ve ABC'si (Airway, Breathing, Circulation) degerlendirilmelidir.
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Eger kanama varsa, durdurulmaya calisilmali ve hasta sok pozisyonuna alinmalidir.
Viicut 1s1s1 kontrol altina alinmali ve hasta az hareket ettirilmelidir. Eger hasta bilinci
kapaliysa ve gogiis ya da karin bolgesinde yaralanma varsa, agizdan sivi veya kati
hicbir sey verilmemelidir. Hayati bulgular 2-3 dakika boyunca degerlendirilmeli ve
hasta 112 acil servisi aranana kadar yalniz birakilmamalidir. Hastaneye veya bir

saglik kurumuna nakil en kisa siirede saglanmalidir (Akdemir ve Birol, 2005)
d) Yaniklarda Ik Yardim

Yanik, derinin yiiksek derecede 1siya maruziyeti sonucunda canliligini kaybetmesi
durumudur. Toplumda pek cok kisi, farkli sekillerde ve cesitli yasam kosullar
nedeniyle yanik hadisesine maruz kalabilirler. Yaniklar, bazen yiizeysel olabilirken,
etkilenen bolgelerde fonksiyon kaybina, organ yetmezligine ve hatta Oliime yol
acabilir. Ayrica yaniklarin sonuglar fiziksel ve psikolojik travmalara neden olabilir
ve kisinin ¢alisma hayatini etkileyebilir. Tedavi giderleri yiiksek olabilir ve tedavi
stireci zahmetli olabilir. Bir¢cogu onlenebilir olan yaniklarin 6nemine dikkat ¢gekmek

onemlidir (Giizel ve digerleri, 2012).

Yaniklar derinlikleri yoniinde 1. 2. 3. Derece seklinde siniflandirilmakradirlar.

|, Derece

Sekil 7. Yanik dereceleri

Kaynak: www.saglik.gov.tr
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Yaniklarda ilk yardimda oOncelikle eger yaralinin yanmaya maruziyeti devam
ediyorsa bu durum Onlenmelidir. Yanan Kkimsenin yasamsal fonksiyonlari
desteklenmeli, enfeksiyon tehlikesi ile 1s1 kaybini 6nleyebilme adina yanan bdlge
kuru, steril bir materyalle 6rtiilmeli, hasta hizli bir sekilde saglik kurulusuna transfer

edilmelidir.
e) Kirik ve Cikiklarda Ilk Yardim

Kiriklar, kemik dokusunda meydana gelen hareket azligi, sislik veya agr1 gibi
belirtilerle kirik olabilecegini diisiindlirmelidir. Kirik, kemik biitiinliigiiniin cesitli
nedenlerle bozulmasidir, bu yiizden etkilenen bolge hemen hareketsiz bir pozisyona
getirilmelidir. Hasta, gerekmedik¢e kirik olan bdlgeyi oynatmamalidir. Eger
yaralinin kirtk bolgesi sabitlenmezse, kirik uglari damar ve sinirleri zedeler ve

viicudun diger bolgelerine zarar verebilir (Coskun, 2004).

Kirik durumunda miidahale, yaralinin bulundugu yerde ve ortamda yapilmalidir.
Ozellikle kirik olan bdlge sabitlenmelidir (Giiler ve Bilir, 1994). Kirik oldugundan
siiphelenilen ekstremite veya viicudun herhangi bir bolgesinde ani ve hizh
hareketlerden kaginilmali, alt ve iist eklemleri de i¢ine alacak sekilde sabitlenmelidir.
Sabitleme i¢in kullanilan malzemeler, sopa, tahta, karton gibi uygun 6zelliklere sahip
malzemeler olmalidir. Kirik bolgesi kol ise yliziik, bilezik, saat gibi esyalar varsa

bunlar ¢ikartilmalidir (Ugar, 2008).

Eklemlerin biri ¢esitli nedenlerden dolayr normal yerinden ¢iktiginda buna ¢ikik
denir. Cikiklar, uygun sekilde yerine oturtularak tedavi edilir. Ancak bu islemi
yaparken, bolgenin anatomik yapisini iyi bilen uzmanlar tarafindan gergeklestirilmesi
onemlidir. Anatomik yapiy1 bilmeyen veya deneyimi olmayan kisilerin ¢ikigi yerine
oturtmaya caligmasi, eklem yapisinda bozulmaya ve baglarin incinmesine neden
olabilir. Ozellikle omuz ¢ikig1 gibi tekrarlayan gikiklar bu sebepten dolayr meydana
gelebilir ve buna aligkanlik ¢ikig1 denir. Bu durumda, eklem herhangi bir zorlamada
hemen ve kolayca yerinden cikabilir. Cikik olan bdlge iyice sabitlenmeli ve bir saglik

kurulusuna nakil saglanmalidir (Siizen, 2014).
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f) Zehirlenmelerde ilk Yardim

Zehirlenme, viicuda toksik bir maddenin girmesi sonucu normal fonksiyonlarin
bozulmasi durumudur. Viicuda giren her tiirli madde, normalde yasamsal
fonksiyonlara zarar verebileceginden dolay1 toksik olarak kabul edilmelidir.

Zehirlenmeler ii¢ farkli yolla meydana gelmektedir:

-sindirim yoluyla olusanlar: ev veya bahg¢ede kullanilan kimyasal maddeler, zehirli

mantarlar, bozuk besinler, asir1 ila¢ ve alkol alinmasi.

-solunum yoluyla olusanlar: genellikle karbon monoksit gazi (tlip kagaklari, sofben,
sobalar), lagim cukurunda biriken karbondioksit, klor, yapistiricilar, boyalar, ev

temizleyicileri vb.

-cilt yoluyla olusanlar: zehirli madde viicuda deri yoluyla girer; ila¢ enjeksiyonu,
zehirli bitkilere temas, zirai ilaglar, zehirli hayvanlarin 1sirmasi1 ve sokmasi sonucu

olusur (Polat, 2015).

Zehirlenmelerde oncelikle ilk yardimemnin ve ¢evredeki kisilerin giivenligi saglanir,
tehlike devam ediyorsa kisiler gilivenli bir yere alinir. Miimkiinse zehirli madde
uzaklastirilir, deri ve mukozalara zehir bulastiysa bol suyla yikanir. Zehirden
etkilenen kisinin bilinci ve yasamsal bulgular1 degerlendirilir ve gerekliyse temel
yasam destegi uygulanir. Durum saglik kuruluslarina bildirilerek, 114 Zehir danisma

merkezi aranir (Siizen, 2014).
g) Hayvan Isirma ve Sokmalar1

Yilan sokmalarinda yasamsal bulgular degerlendirilerek hasta sakinlestirilmelidir.
Isirllan organ hareketsizlestirilir. Dis izi varligi kontrol edilir, miimkiinse 1siran
yilanin fotografi ¢ekilmelidir. Isirilan bolgeye baski yapan her sey (yiiziik, kravat,
ayakkab1) uzaklastirilir. Isirtlan bolge minimum bes dakika boyunca ovalamadan su
ve sabun ile yikanir. Yara iistii temiz bir bez ile Ortiilerek kalp hizasinda tutulur.
Hasta saglik kurulusuna gotiiriiliir (Siizen, 2014). Yilan zehri diistik 1s1da aktiflestigi

icin yilan sokmalarinda soguk uygulama yapilmamalidir. Bandaj ve turnike
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uygulamasi da yapilmamalidir. Bu siiregte hayati bulgular sik sik kontrol edilerek

gerekli goriildiigiinde temel yasam destegi uygulanmalidir (Siizen ve Inan, 2002).

Akrep sokmalarinda birey hareketsiz kalmaya ve sakin kalmaya tesvik edilmelidir.
Sokulmus olan bolge bol su ve sabun ile ovulmadan yikanip, agri ve 6demin
giderilmesi i¢in minimum on bes dakika soguk kompres uygulamasi yapilmalidir.
Sokulan bolgede varsa takilar ¢ikarilarak etkilenmis olan bdlge yiksek bir
pozisyonda tutulur. Sokulan yerin kesilmesi veya zehrin emilmesi gibi uygulamalar
yapilmamalidir. Bu siirecte hayati bulgular sik sik kontrol edilerek gerekli

goriildiigiinde temel yasam destegi uygulanmalidir (Tabak ve Somytirek, 2008).

Kopek 1sirmalarinda ise yaralinin hayati bulgular1 degerlendirilir ve gerekli goriiliirse
temel yasam destegine baslanir. Yara en az bes dakika su ve sabunla iyice yikanmali
ve (stl temiz bir bez ile kapatilarak saglik kurulusuna bagvurulmalidir. Isiran hayvan
hemen saptanmalidir. Kanama varsa direkt basiyla durdurulmaya c¢alisiimalidir.

Belirtiler ciddiyse 112 aranarak tibbi yardim istenmelidir (Siizen, 2014).
2.2.9. Ik Yardim Egitimi

[k yardim ile ilgili yapilan ¢aligmalar ilk yardim egitiminin énemini ve gerekliligini
ortaya koymaktadir. ilk yardimdaki uygulamalarin dogru ve giincel bilgileri icermesi
kadar, ilk yardim uygulayicilarinin kendilerini yeterli hissetmelerinin de 6nemli
oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir (Kizil, 2018). Nitekim kardiak arest
durumunda temel yasam destegi hastaya hemen uygulanmaz ise dort ile alt1 dakika
icerisinde beyin hasar1 olusmakta, on dakikanin ardinda ise 6lim veya geri doniigsiiz
hasarlar meydana gelmektedir. Yapilan g¢alismalar halktan kisilere Ogretilen ilk
yardimin (6rnegin TYD egitimi) 6nemli faydalari oldugunu gostermistir. Ozellikle de
kiiciik gruplar seklinde verilen yogun TYD egitimi, bireylerin tutumlarimi ve
farkindaligin1 gelistirmektedir. Yapilan bir aragtirma daha oncesinde ilk yardim
egitimi alan kisilerin daha 1iy1 ilk yardim miidahalesinde bulunduklarini

gostermektedir (Joseph ve dig., 2014).

Kisilerin ¢evrelerinde ¢esitli sebeplerle yaralanmalar veya hastaliklarla karsilasmalari

kaginilmazdir. Bu gibi durumlarda bilingsizce ya da yanlis yapilan ilk yardim
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miidahaleleri, olumsuz sonuglar olusturabilecegi i¢in ilk yardim uygulayacak olan
kisilerin egitim almalar1 énem arz etmektedir. Ozellikle yarali veya hastalar ile ilk
karsilasabilecek kisilerin (itfaiyeciler, polisler, soforler, 6gretmenler, okullarda
calisan kisiler) ilk yardim egitimi almasi gereklidir. Tiirkiye’de is sagligi ve
giivenligi calismalar1 kapsaminda; tehlike diizeyine gore “az tehlikeli” gruptaki is
yerlerinde 20 kisiden birinin, “cok tehlikeli” gruptaki is yerlerinde de her 10 kisiden
birinin ilk yardim egitimi almasi zorunludur. Yine sirtici belgesi alabilmek igin
bagvurulan motorlu tasitlar siiriicii kurslarinda ilk yardim egitimlerinin verilmesi

zorunludur (Inan ve dig., 2011).

Saglik Bakanliginca, toplumda ilk yardim farkindaliginin gelismesi, ilk yardim
egitimi alan kigilerin arttirilmasi ve gerekli duyarliligin da gosterilmesi maksadiyla
ilk yardim ile ilgili pek ¢ok etkinlik baslatilmistir. Bu amagla polis, 6gretmen,
itfaiyeci, arama ve kurtarma hizmetlerinde gorevli kisiler gibi oncelikli meslek
gruplart basta gelmek (zere, herkesin ilk yardim ile ilgili eksik veya yanlis
bilgilerinin giderilmesi ve giincellenmesi igin “Ilk yardim Temel Uygulamalari
Egitim Rehberi” hazirlanmistir. Yapilan c¢alismalar, risk tasiyan kimselerin
ailelerinin de TYD kursu almalarmnin gerekliligini gostermektedir. Ayrica iilkemizde
4199 sayili kanunun 125. maddesine gore, okullarda mecburi ilk yardim ve trafik

giivenligi dersleri verilmektedir (Uskun, 2019).

Icisleri Bakanlig1 Afet ve Acil Durum Yonetimi Baskanligi’nin (AFAD) “AFAD
Goniilliliik Projesi” kapsaminda ilk yardim egitimleri verilmektedir. Bu projenin
amaglari, toplumda afet durumlarina hazirlik ve de gondllilik disiincesinin
yayginlastirilmasina katkida bulunmak olup, verilen uzaktan egitimlerle farkindalik
kazanilmasi ve bilgi sahibi olunmasidir. Bu baglamda illerde AFAD koordinesinde
ilk yardim, arama ve kurtarma, yangin ve insani yardim hususlarinda yiz yuze

egitimler diizenlenmektedir (Giirel, 2023).
2.2.10. Konu ile Ilgili Yapilmis Olan Arastirmalar

[k yardim bilgisine herkesin ihtiyacinin oldugunu sdylemek miimkiindiir. Ozellikle

de ebeveynlerin ilk yardim bilgisine sahip olmalar1 ¢ocuklarinin basina gelebilecek
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olast bir olumsuzluk durumunda yapilacak miidahalenin gerekliligi diisiiniildiiglinde

fazlaca 6nem arz etmektedir. Bu alanda yapilmis olan galigsmalara bakilacak olursa;

Coskun’un (2004) calismasinda Cankiri-Eldivan ilce merkezinde O ile 14 yaslar
arasinda ¢ocugu bulunan annelerin ilk yardim bilgi diizeyi ve de ilk yardim1 gerekli
kilan durumlarin sikliginin arastirilmasi amaglanmistir. Calismada 225 anneye
ulagilmistir. Annelerin 6nemli bir kisminin son {i¢ ay ic¢inde ilk yardim gerektiren
durumlarla karsilastig1 tespit edilmistir. Yine annelerin %64,8’inin ise ilk yardimla

ilgili olarak yetersiz bilgi diizeyine sahip bulunduklar1 tespit edilmistir.

Ergen-Giirarslan’in (2012) ¢alismasinda Tunceli ili Pertek ilgcesinde O ile 14 yaslar
arasinda ¢ocugu bulunan annelerin ilk yardim bilgi seviyeleri ile ilk yardimi
gerektiren durumlarin sikli§inin arastirilmast amaclanmistir. Bu baglamda 515
anneye ulagilmistir. Goriisiilen annelerin ise %75.7sinin ilk yardim hususunda kendi

bilgilerini yetersiz gordukleri tespit edilmistir.

Guler-Elmas’mn (2018) calismasinda hastaneye basvuruda bulunan 0 ile 6 yas
grubunda ¢ocugu bulunan annelerin ev ortamindaki kazalarina iliskin guvenlik
tedbirleri ve ilk yardim uygulamalarindaki bilgileri ile tutumlarinin degerlendirilmesi
amaglanmistir. 100 annenin katilmis oldugu ¢alismada, Cocuklarin en fazla diisme,
carpma, yanma tipi kazalar1 gegcirdikleri belirlenmistir. Ayrica ¢alisma durumu,
egitim ve yas faktorlerinin annelerin aldiklar1 giivenlik 6nlemleri ve ilk yardim

uygulamalar Gistiinde etkisinin bulundugu tespit edilmistir.

Dinger’in (2019) tez calismasinda bir kamu hastanesinin Cocuk Acil Servisine
bagvurmus olan hastalarin anne ve babalarmin temel ilk yardim bilgi dizeylerinin
belirlenmesi amaclanmistir. Gontlli 350 kisi ile c¢alisma gergeklestirilmistir.
Calismada oncelikle ilk yardim egitimiyle ilk yardim yeterliligi arasinda istatiksel
olarak anlaml iliski tespit edilmistir. Ayrica egitim diizeyiyle ilk yardim egitimi
arasinda da yine anlamli bir iliski bulunmustur. Calismada anne-babalarin
%82,6’s1n1n ilk yardim egitimi almadiklari, %92'sinin ise ilk yardim igin kendilerini
yeterli gdrmedikleri belirlenmistir. ilk yardim egitimiyle ilk yardim yeterliliginin
arasinda anlamli bir iliskinin bulunmasi ve egitim diizeyiyle ilk yardim egitimi

arasinda da anlamli iligski olmas1 da verilecek egitimlerin 6nemini isaret etmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Evreni

Yalova Ilinde ikamet etmekte olan Serebral Palsi’li cocuklarin bakimu ile ilgilenen
aile tyelerinin ilk yardim bilgi diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu
caligmada, Yalova ilinde ikamet eden ve Yeni Yasam Engelliler Dernegine kayitl
olan “Serebral Palsili ¢ocuklarin bakimi ile ilgilenen aile iyeleri” arastirmanin
evrenini olusturmaktadir. Yeni Yasam Engelliler Dernegine kayitli 138 Serebral
Palsili ¢cocugun 106 tanesine ulasilmis, 2 ailenin ¢cocugunun vefat etmesi ve 4 ailenin
de calismaya katilmak istememesi sebebi ile goniillii olan 100 aile tiyesi ile ¢alisma

gerceklestirilmistir.

3.2. Veri Toplama Araclar

Bu boliimde arastirmada kullanilan anket formu tanitilmistir. Bu c¢alismada veri
toplamada kullanilan anket formu tabloda belirtilen ii¢ béliimden olusmustur. Birinci
boliimde demografik bilgilerin yer aldig1 sorular, ikinci boliimde ilk yardim bilgi ve
tutumlarin Olclilmesine yonelik sorular, {icilinci boliimde ise saglik bakanlig
kaynaklar1 kullanilarak arastirmaci tarafindan olusturulan ve 25 sorudan olusan ilk
yardim bilgi diizeyini 6lgmeye yonelik sorular yer almaktadir.

Tablo 2. Veri Toplama Araglari
Araclar Degiskenler

Demografik Bilgiler Formu Cinsiyet
Yas araligi
Egitim durumu
Meslek

[k Yardim Konusundaki Bilgi ve Tutumlar Daha once ilk yardim egitim
alma durumu
Yeterli ilk yardim bilgisine sahip
olma durumu
[k yardim egitimi almaya istekli
olma durumu
Daha once ilk yardim uygulama
durumu

[k Yardim Bilgi Diizeyi Testi [k yardim bilgi seviyesini
6lgcmeye yonelik 25 adet soru
(Tablo 3)
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Tablo 3. Ik Yardim Bilgi Diizeyini Olgmeye Yonelik Sorular ve Dogru Cevaplari

Sorular Dogru | Yanl
1§
1 [k Yardimi saglik personeli gelene kadar ilk yardim egitimi X
alan herkes uygulayabilir
2 Bilinci olmayan hastaya sok pozisyonu verilir X
3 Solunum degerlendirmesi Bak-Dinle-Hisset yontemi ile yapilir X
4 Solunum yolunu agmak i¢in hastanin basi 6ne dogru egilir X
5 Bilinci agik fakat solunum yolunda tam tikaniklik olan hastaya X
Heimlich Manevrasi uygulanir
6 Solunum yolu tam tikali olan hasta dksiirtiilmeye ¢alisilir X
7 Bilinci kapali ve solunumu olmayan hastaya Temel Yasam X
Destegi uygulanir
8 Cocuklarda Temel Yasam Destegine kalp masaji ile baslanir X
9 Kesik kesik figkirir tarzdaki kanamalar toplardamar X
kanamalaridir
10 | Burun kanamalarinda bas 6ne dogru egilerek burun kanatlari X
sikilir
11 | Kulaktan kan geliyorsa bilinci kapal1 hastada kanayan kulak X
altta kalacak gekilde yan yatirilir
12 | Yaralanmalarda kanayan bolge kalp seviyesinin altinda tutulur X
13 | Karin yaralanmalarinda disariya ¢ikan organlar tekrar viicut X
icine itilmelidir.
14 | Omurga yaralanmalarinda hasta hemen acil servise X
gotirilmelidir
15 | Yaniklarda yanan bolge iizerine yogurt siiriilmelidir X
16 | Elektrik ¢arpmasinda ilk once elektrik akimini kesmek igin X
salter kapatilmalidir
17 | Kiriklarda iist ve alt eklem birlikte sabitlenmelidir X
18 | Cikiklarda ¢ikan eklem yerine oturtulmalidir X
19 | Sesli ve agrili uyaranlara cevap vermeyen kisinin bilinci X
kapalidir
20 | Sara krizinde hastanin dilini 1sirmamasi i¢in agzina kasik
< . . : X
sokularak agzinin kilitlenmesi dnlenir
21 | Sekeri diigen hastaya bilinci yerindeyse agizdan sekerli su X
verilir
22 | Kimyasal madde ile zehirlenmelerde hasta hemen X
kusturulmalidir
23 | Ar sokmasinda arinin ignesi ¢ikarilarak soguk uygulama X
yapilir
24 | Goze yabanci cisim batmasinda batan cisim hemen X
cikarilmahdir
25 | Delici gogiis yaralanmalarinda yara tizeri poset ile kapatilip ii¢ X

tarafi bantlanmalidir
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3.3. Verilerin Toplanmasi

Yalova Universitesi etik kurulundan alman 15.11.2023 tarih ve 2023/148 protokol
numarali onay sonrast Yalova Yeni Yasam Engelliler Derneginden Serebral Palsi’li
cocuklarin aile iiyelerine ait iletisim bilgileri alinarak aile iiyeleri ile telefonla
iletisime gecilmis ve arastirmaci tarafindan olusturulan anket formu uygulanmustir.
Ankete baslamadan once katilimcilar anket hakkinda ve alinan bilgilerin bilimsel
veriler disinda kullanilmayacagi konusunda bilgilendirilmistir. Ankete katilmayi
onaylayan aile fyelerine 3 bolimden olusan anket formu uygulamasi
gerceklestirilmistir. Anket uygulamasi 20 Kasim- 20 Aralik 2023 tarihleri arasinda

bir ay icerisinde tamamlanmustir.

1 Nisan- 30 Temmuz 2023 tarihleri arasinda literatiir taramasi gergeklestirilmis olup,
anket formunu hazirlama ve uygulama oncesi hazirlik agamalar1 1 Agustos- 1 EKim
2023 tarihleri arasinda yapilmigtir. 20 Kasim- 20 Aralik 2023 tarihleri arasinda anket
uygulamalar gergeklestirilmistir. 20 Aralik-31 Aralik 2023 tarihleri arasinda veriler
bilgisayara yiiklenerek analizleri yapilmis ve 1 Ocak-15 Ocak 2024 tarihleri arasinda

tez yazimi yapilmaistir.

3.4. Verilerin Analizi

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Science) 20.0 istatistik paket programi
ile degerlendirilmistir. Nonparametrik (siireksiz) degiskenlerin degerlendirilmesinde,
frekans ve yiizdelik kullanilmistir. Gruplar aras1 verilerin karsilastirilmasi bagimsiz
orneklemlerde t testi ve tek yonlii ANOVA testi ile yapilmistir. Hazirlanan sorularin
gecerligini belirlemek amaciyla agiklayic1 faktdr analizi yapilmistir. Anlamlilik

testler icin p<0,05 duzeyinde kabul edilmektedir.

3.5. Arastirmanin Etik Boyutu

Bu calismada anket uygulamasina baslamadan &nce Yalova Universitesinden etik
kurul onayr almmistir. Etik kurul onayr alindiktan sonra Yalova Yeni Yasam
Engelliler Derneginden Serebral Palsili ¢ocuklarin ailelerinin iletisim bilgileri
almarak Yalova Ilinde ikamet etmekte olan Serebral Palsili ¢ocuklarin aileleri ile
goriismeler saglanmistir. Yapilan goriismelerde anket uygulamasina baglamadan
once aydinlatilmis onam formu okunarak bu ¢alismadan elde edilen verilerin bilimsel

arastirmalar disinda kullanilmayacagi, kisisel bilgilerin tamamen gizli tutulacagi ve
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ticiincli kisiler ile herhangi bir bilgi paylagimi yapilmayacagi konusunda gerekli
bilgilendirme yapilmistir. Yapilan bilgilendirme neticesinde c¢alismaya katilmay1

kabul eden goniilliilere anket formu uygulamasi yapilmistir.

4. BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde serebral palsili ¢cocuklarin bakimu ile ilgilenen 100 (%2100)
aile liyesinden elde edilen veriler analiz edilmistir.

Tablo 4. Katilimcilarm Tanimlayict Ozelliklerinin Dagilimi

Degiskenler n (say1) % (yuzde)
o Kadin 83 83,0
Cinsiyet
Erkek 17 17,0
26-34 yas 17 17,0
35-44 yas 27 27,0
Yas Aralig1 45-54 yas 38 38,0
55-65 yas 16 16,0
65 yas ve iizeri 2 2,0
ilkégretim 25 25,0
Lise 52 52,0
Egitim Diizeyi i
Lisans 22 22,0
Lisansustu 1 1,0
Ev hanim1 51 51,0
Isci 23 23,0
Memur 7 7,0
Meslek
Emekli 7 7,0
Serbest 4 4,0
Diger 8 8,0

Tablo 4’de katilimcilarin tanimlayict  Ozelliklerinin -~ dagilimi  verilmistir.
Katilimcilarin - 83 (%83,0)’ti kadin, 17 (%17)’si erkektir. Yas degiskenine
bakildiginda, 45-54 yas araliginda 38 (%38,0) kisi, 65 yas ve iizeri ise 2 (%2,0) kisi
vardir. Katilimeilardan 52 (%52,0)’si lise diizeyinde egitim almis, yalmiz 1 (%1,0)
kisi lisansiistii egitim diizeyine sahiptir. Meslek degiskensine bakildiginda 51
(%51,0) kisi ev hanimu, 4 (%4,0) kisi de serbest ¢alismaktadir.
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Tablo 5. Katilimcilarin ilk Yardim Konusundaki Bilgi ve Tutumlarinin Dagilimi

Bilgi ve Tutum Degiskenleri n (say1) % (yuzde)
Daha once ilk yardim egitimi Evet 30 30,0
alma durumu Hayir 70 70,0
Yeterli ilk yardim bilgisine sahip | Evet 37 37,0
oldugunu diistiinme durumu Hayir 63 63,0
[k yardim konusunda egitim Evet 54 54,0
almak isteme durumu Hayir 46 46,0
Daha o6nce ilk yardim uygulamasi | Evet 44 44,0
yapma durumu Hay1r 56 56,0

Tablo 5’de katilimcilarin ilk yardim konusundaki bilgi ve tutumlarinin dagilimi
verilmistir. Katilimcilardan daha 6nce ilk yardim egitimi alan 30 (%30,0) kisi, yeterli
ilk yardim bilgisine sahip oldugunu diisiinen 37 (%37,0) kisi, ilk yardim konusunda
egitim almak isteyen 54 (%54,0) kisi ve daha 6nce ilk yardim uygulayan 44 (%44,0)

kisi bulunmaktadir.

Tablo 6. Ik Yardim Bilgi Diizeyini Olgmeye Yonelik Verilen Yanitlarin Dagilimi

Sorular Dogru Yanhs Fikrim Yok

n % n % n %

S1.1lk Yardimu saglik personeli gelene kadar ilk

yardim egitimi alan herkes uygulayabilir 68 1680 22 2201 10 100

S2.Bilinci olmayan hastaya sok pozisyonu

. 76 | 76,0 9 9,0 15 | 15,0
verilir

S3.Solunum degerlendirmesi Bak-Dinle-Hisset

yontemi ile yapilir 54 | 540 30 |300| 16 | 16,0

S4.Solunum yolunu a¢gmak ig¢in hastanin basi

; ot 37 | 370 57 | 570| 6 6,0
one dogru egilir

S5.Bilinci agik fakat solunum yolunda tam
tikaniklik olan hastaya Heimlich Manevrast | 39 | 390 | 28 | 280 | 33 | 330

uygulanir

S6.Solunum yolu tam tikali olan hasta

Oksiirtiilmeye caligilir 68 680 | 25 25,0 ! 7.0
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S7.Bilinci kapali ve solunumu olmayan hastaya

Temel Yagsam Destegi uygulanir 38 | 380 37 13701 25 1250
S8.Cocuklarda Temel Yasam Destegine kalp
. 67 | 670 | 21 | 210 | 12 | 120
masaj1 ile baglanir
S9.Kesik kesik figkirir tarzdaki kanamalar
44 | 440 | 44 | 440 | 12 | 120
toplardamar kanamalaridir
S10.Burun kanamalarinda bas o©One dogru
egilerek burun kanatlar sikilir 37 137101 63 1630 ) )
S11.Kulaktan kan geliyorsa bilinci kapali
hastada kanayan kulak altta kalacak sekilde yan | 35 | 350 | 41 | 41,0 | 24 | 24,0
yatirilir
S12.Yaralanmalarda kanayan bdlge kalp
o 51 | 510 35 | 350 | 14 | 140
seviyesinin altinda tutulur
S13.Karin yaralanmalarinda disariya ¢ikan
_— y 43 1430 | 28 | 280 | 29 | 29,0
organlar tekrar viicut igine itilmelidir.
S14.0murga yaralanmalarinda hasta hemen acil
o o 74 | 740 | 17 | 17,0 9 9,0
servise goturalmelidir
S15.Yaniklarda yanan bolge {izerine yogurt
- - 13 | 13,0 | 87 | 87,0 - -
strulmelidir
S16.Elektrik carpmasinda ilk oOnce elektrik
akimini kesmek i¢in salter kapatilmalidir % | 950 4 4.0 1 10
S17.Kiriklarda st ve alt eklem birlikte
. - 47 | 470 | 32 | 320 21 | 21,0
sabitlenmelidir
S18.Cikiklarda ¢ikan eklem yerine
oturtulmalidir 59 | 590 30 |300| 11 | 110
S19.Sesli ve agrili uyaranlara cevap vermeyen
kisinin bilinci kapalidir 72 11201 23 1230 > 50
S20.Sara krizinde hastanin dilini 1sirmamasi igin
agzina kagik sokularak agzinin kilitlenmesi | g3 | 830 | 14 | 14,0 3 3,0
onlenir
S21.Sekeri diisen hastaya bilinci yerindeyse
81 | 810 | 13 | 130 6 6,0

agizdan sekerli su verilir
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S22.Kimyasal madde ile zehirlenmelerde hasta

poset ile kapatilip {i¢ tarafi bantlanmalidir

hemen kusturulmalidir 63 | 630} 31 310 6 6,0
S23.Ar sokmasinda armin ignesi ¢ikarilarak
< 83 | 830 | 13 | 130 4 4,0

soguk uygulama yapilir
S24.Goze yabanci cisim batmasinda batan cisim

62 | 620 | 30 | 30,0 8 8,0
hemen ¢ikarilmalidir
S25.Delici gogiis yaralanmalarinda yara lizeri

19 | 190 | 50 |50,0 | 31 | 31,0

Tablo 6’te ilk yardim bilgi diizeyini dlgmeye yonelik verilen yanitlarin dagilimi

verilmistir. Sorular arastirmacilar tarafindan giincel literatiir 1518inda hazirlanmistir.

Katilimcilarin sorulara en ¢ok dogru cevap verdigi ifade 95 (%95,0) kisi ile “Elektrik

carpmasinda ilk once elektrik akimini1 kesmek i¢in salter kapatilmalidir” ifadesidir.

En c¢ok yanlis cevap verilen ifade ise 83 (%83,0) kisi ile “Sara krizinde hastanin

dilini 1sirmamasi i¢in agzina kasik sokularak agzinin kilitlenmesi dnlenir” ifadesidir.

Tablo 7. ilk Yardim Bilgi Diizeyini Olgme Olcegine Ait Agiklayic1 Faktor Analizi

Sonuglari

Faktorler

Alt
Faktorl Maddeler

er 1 2 3

S9.Kesik kesik figkirir
tarzdaki kanamalar
toplardamar
kanamalaridir.

741

S6. Solunum yolu tam
tikali olan hasta , 716
Oksiirtiilmeye caligilir.

S5. Bilinci acik fakat

solunum yolunda tam
tikaniklik olan hastaya  ,694
Heimlich Manevrasi
uygulanir.

|. Faktor

S8. Cocuklarda Temel
Yasam Destegine kalp  ,687
masaji ile baglanir.

S12. Yaralanmalarda

kanayan bdlge kalp 929
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seviyesinin altinda
tutulur.

1. Faktor

S11. Kulaktan  kan
geliyorsa bilinci kapali
hastada kanayan kulak
altta kalacak sekilde yan
yatirilir.

A7

S24.  Goze yabanci
cisim batmasinda batan
cisim hemen
¢ikarilmalidir.

,62

S10. Burun
kanamalarinda bas One
dogru egilerek burun
kanatlar1 sikilir.

,60

S3. Solunum
degerlendirmesi  bak-
dinle-hisset yontemi ile
yapilir.

,56

I11. Faktor

S13. Karin
yaralanmalarinda
disariya ¢ikan organlar
tekrar ~ vicut  icine
itilmelidir.

S7. Bilinci kapali ve
solunumu olmayan
hastaya Temel Yasam
Destegi uygulanir.

S25.  Delici  gdgiis
yaralanmlarinda  yara
izeri poset ile kapatilip
u¢ tarafi bantlanmalidir.

S17. Kiriklarda st ve
alt eklem birlikte
sabitlenmelidir.

IV. Faktor

S23. Ar1 sokmasinda
arinin ignesi ¢ikarilarak

soguk uygulama yapilir.

,819

S22. Kimyasal madde
ile zehirlenmelerde
hasta hemen
kusturulmalidir.

,705

Fakto

S18. Cikiklarda ¢ikan

- eklem yerine

oturtulmalidir.

,70
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S4. Solunum yolunu

,68
a¢gmak i¢in hastanin
.. - oo 3
bas1 6ne dogru egilir.
S19. Sesli ve agril
uyaranlara cevap ,62
vermeyen kisinin 8

bilinci kapalidir.

V1. Faktor

S15. Yaniklarda yanan
bolge lizerine yogurt
stralmelidir.

,828

S16. Elektrik
carpmasinda ilk once
elektrik akimini kesmek
icin salter
kapatilmalidir.

,749

VI1I. Faktor

S20. Sara krizinde
hastanin dilini
1sirmamasi i¢in agzina
kasik sokularak agzinin
Kilitlenmesi onlenir.

,814

S14. Omurga
yaralanmalarinda hasta
hemen acil servise
gotaralmelidir.

,648

VIII. Faktor

S1. Ik yardim saglhk
personeli gelene kadar
ilk yardim egitimi alan
herkes tarafindan
uygulanir.

877

S2. Bilinci olmayan
hastaya sok pozisyonu
verilir.

,601

S21. Sekeri diisen
hastaya bilinci yerinde
ise agizdan sekeli su
verilir.

431

Ozdeger 536 3,0 1,3 1,22 1,10 1,05
nrese 9 29 18 5 9 9
Aciklanan Varyans 21,4 ﬁ’ 52 3,90 ‘71,43 ‘61,23

(%) 76 5 72

KMO: 0,650; Bartlett's Test of Sphericity = X?(300)=1026,064; p=0.000.
Aciklanan Toplam Varyans: 73,163
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Faktor analizi yapabilmek icin gerekli olan 6n kosullar incelenmistir. Bu kosullardan
ilki verideki sayinin faktor analizi yapilabilmesi icin yeterli sayida olup olmadigina
karar vermek amaciyla KMO ve degiskenler arasindaki iliskinin varligimin
incelenmesi i¢in Barlett Kiiresellik testleri incelenmistir. Tablo 7°te KMO degerinin
0,60 degerinden fazla ve Barlett kiiresellik testi anlamli bulunmustur (p<<0.01). Bu
sonuglara gore ulasilan verinin faktor analizine uygun oldugu ve elde edilen verilerin

cok degiskenli normal dagilimdan geldigine ispattir (Kan ve Akbas, 2005).

Faktor analizi sonucunda 8 faktorlii bir yapida oldugu ve toplam ag¢ikladigi varyans
degerinin %73,163 oldugu goriilmektedir. Olgegin tek faktdrden fazla olmasindan

dolay1 “Rotated Component Matrix” dondiirme degerleri verilmistir.

Olgek genelinin ve her faktore ait giivenirlik diizeyinin belirlenmesi igin cronbach’s
alpha giivenirlik analizi yapilmis ve her faktoriin ve Olgcek genelinin giivenirlik

duizeylerinin 0,70’ten biiyiik oldugu tespit edilmistir.

Olgegin aciklanan faktdr yapisina daha dogru karar verebilmek igin gozlem
degerlerin bulundugu yamag grafiginin incelemesi yapilmistir. Olgege ait yamag

grafigi sekil 8’de verilmistir.
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Sekil 8: Ik Yardim Bilgi Diizeyini Olgme Olgegine Ait Yamag Grafigi

Scree Plot

5
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Component Number

Olgege ait yamag grafigi incelendiginde dlgegin gdzlem degerinin 1’in altina indigi
andaki kirilmanin ve diigiisiin 8. faktérden sonra oldugu goriilmektedir. Sekizli faktor
yapisindan sonra boyutlarin daha stabil hale geldigi gorilmektedir. Bu durum ise 8

faktorlii yapinin uygun bir yap1 oldugunu gdstermektedir.
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Tablo 8. Cinsiyet Degiskeni ile Olgek Alt Faktdr Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
Cinsiyet n ORT. S S, Istat1§t1ksel
Analiz ve p
|.LEAKTOR Kadin 83| 8,05 1,637 t=_,5\%7507
Erkek 17 8,29 1,532 p=,
I.LFAKTOR Kadin 83| 6,69 1,334 tz_l,légzgl
Erkek 17 6,18 1,425 p=
.FAKTOR Kadin 83| 7,64 1,693 t=_,652391
Erkek 17 7,35 1,766 p=,
IV.FAKTOR Kadin 83| 266 991 t:—’%%%
Erkek 17| 253 800 p=,
V.FAKTOR Kadimn 83| 449 992 t:_,938286
Erkek 17 4,76 1,200 p=,
VI.FAKTOR Kadin 83| 2,94 326 t:_,656101
Erkek 17 2,88 332 p=,
VIL.FAKTOR Kadin 83| 251 889 t:_1,2%747
Erkek 17 2,76 970 p=,
VIIL.FAKTOR Kadin 83| 3,99 1,348 t:_l,215470
Erkek 17] 441 1622 |7

ORT.:Ortalama, S.S.:Standart Sapma, t=Bagimsiz 6rneklemlerde t testi

Tablo 8’te cinsiyet degiskeni ile Olgek alt faktér puan ortalamalarinin
karsilastirilmas: verilmistir. Olcek alt faktorlerine kadin ve erkek katilimcilarin
verdigi cevaplar benzer bulunmus ve alt faktorler ile cinsiyet degiskeni arasinda

anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 9. Yas Degiskeni ile Olcek Alt Faktor Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Yas n ORT. 5.8, f:ﬁgllfzt‘\l/‘;‘;
26-34 yas 17 8,47 1,505
) 35-44 yas 27 7,93 1,591 F=1 386
I.FAKTOR 45-54 yas 38 7,76 1,218 0= 2’45
55-65 yas 16 8,75 2,408 ’
65 yas ve lizeri 2 8,00 ,000
26-34 yas 17 6,24 1,251
) 35-44 yas 27 6,74 1,375 F=1010
I.FAKTOR 45-54 yas 38 6,45 1,465 0= 4,06
55-65 yas 16 7,06 1,181 ’
65 yas ve lizeri 2 7,00 ,000
26-34 yas 17 7,12 1,799
N 35-44 yas 27 7,33 1,861 F=1,628
HL.FAKTOR 14554 yas 38 7,71 1,626 |p=174
55-65 yas 16 8,38 1,360
65 yas ve iizeri 2 6,50 107
26-34 yas 17 3,18 1,074
) 35-44 yas 27 2,81 1,210 F=3 356
IV.FAKTOR  |45-54 yas 38 2,53 762 o= 013
55-65 yas 16 2,13 342 ’
65 yas ve iizeri 2 2,00 ,000
26-34 yas 17 4,53 ,874
) 35-44 yas 27 4,67 1,038 |p=144
V.FAKTOR  [45-54 yas 38 4,47 1059 |- 965
55-65 yas 16 4,50 1,211 ’
65 yas ve Uzeri 2 450 707
26-34 yas 17 3,06 243
_ |35-44 yas 27 2,93 267 |- 910
VI.FAKTOR 45-54 yas 38 2,89 311 p:,461
55-65 yas 16 2,88 ,500 ’
65 yas ve iizeri 2 3,00 ,000
26-34 yas 17 2,47 1,125
) 35-44 yas 27 2,74 ,903 F=1016
VILLFAKTOR | 45-54 yas 38 2,61 ,946 0= 4’03
55-65 yas 16 2,19 403 !
65 yas ve lizeri 2 2,50 107
26-34 yas 17 4,35 1,618
) 35-44 yas 27 4,22 1,601 F= 756
VIILFAKTOR |45-54 yas 38 3,76 1,218 p=,557
55-65 yas 16 4,13 1,258 ’
65 yas ve lizeri 2 4,50 107

ORT.:Ortalama, S.S.:Standart Sapma, F=One Way ANOVA
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Tablo 9°da yas degiskeni ile Olgek alt faktdr puan ortalamalarinin karsilagtirilmasi

yapilmistir. Yag araliklari ile IV. alt faktoér puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark

saptanmistir (p=,013). Bu anlamli farkin 26-34 yas arasinda olan katilimcilar ile 65

yas ve lizeri olan katilimcilar arasinda oldugu tespit edilmistir. Diger alt faktorler ile

yas degiskeni arasinda istatistiksel agidan anlaml fark olmadig1 goriilmiistiir, gruplar

benzerdir (p>0,05).

Tablo 10. Egitim Diizeyi Degiskeni ile Olgek Alt Faktor Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
el .. Istatistiksel
Egitim Diizeyi n ORT. S.S. Analiz ve p
Hké’)gretim 25 8,68 1,842
; Lise 52 7,85 1,349 |F=1,700
|.FAKTOR Lisans 22 7.95 1838 |p=,172
Lisansisti 1 9,00 .
ilkégretim 25 6,84 1,675
" Lise 52 6,71 1,273 F=1,500
Il FAKTOR Lisans 22 | 609 | 1065 |p=220
Lisansisti 1 6,00 .
ilkégretim 25 7,88 1,394
. Lise 52 7,67 1,757 F=1,101
II.FAKTOR Lisans 22 7,14 1,859 |p=,353
Lisansisti 1 6,00 .
Hké’)gretim 25 2,36 ,638
; Lise 52 2,73 1,031 |F=,973
IV.FAKTOR Lisans 22 2,73 1,077 p=,409
Lisansisti 1 3,00 .
Hké’)gretim 25 4.48 1,122
" Lise 52 4.46 874 F=,563
V.FAKTOR Lisans 22 4,77 1,270 |p=,641
Lisansisti 1 5,00 .
[k gretim 25 2,92 400
. Lise 52 2,94 ,308 F=,076
VI.FAKTOR Lisans 22 2,91 ,294 p=,973
Lisansisti 1 3,00 .
Ilkégretim 25 2,28 542
. Lise 52 2,60 975 F=1,375
VILFAKTOR Lisans 22 2,77 1,020 |p=,255
Lisansisti 1 2,00 .
Ilkégretim 25 4.40 1,756
) Lise 52 3,90 1,241 |F=,901
VIHILFAKTOR Lisans 22 | 409 | 1,306 |p=444
Lisansusti 1 3,00

58




Tablo 10°da egitim diizeyi degiskeni ile Olgek alt faktdor puan ortalamalarinin
karsilagtirilmast yapilmistir. Egitim diizeyi degiskeni ile 6l¢ek alt faktorleri arasinda

anlaml bir fark olmadig1 saptanmistir, gruplar birbirine benzerdir (p>0,05).

Tablo 11. Meslek Degiskeni ile Olgek Alt Faktér Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
Istatistiksel
Meslek n ORT. S.S. Analiz ve p
Ev hanimi 51 7,88 1,620
Isci 23 8,17 1,230
| EAKTOR Memur 7 7,86 1,215 |F=1,028
Emekli 7 8,57 2,070 |P=405
Serbest 4 7,75 1,258
Diger 8 9,13 2,416
Ev hanima 51 6,92 1,294
Isci 23 6,09 1,345
Emekli 7 5,71 1,113 |p=,014
Serbest 4 7,50 1,291
Diger 8 7,00 1,309
Ev hanimi 51 7,88 1,532
Isci 23 7,09 1,857
Emekli 7 7,71 1,800 |p=,081
Serbest 4 8,00 1,155
Diger 8 8,13 2,031
Ev hanimi 51 2,41 ,804
Isci 23 2,87 ,815
|VFAKTOR Memur 7 2,71 1,113 F:1,940
Emekli 7 2,57 535  |p=,102
Serbest 4 2,25 ,500
Diger 8 2,63 1,768
Ev hanimi 51 4,35 ,955
Isci 23 4,65 ,982
Emekli 7 5,00 816  |p=107
Serbest 4 3,75 1,500
Diger 8 4,88 1,458
Ev hanim 51 2,90 ,361
Isci 23 2,96 ,209
- Memur 7 3,00 ,000 F=,340
VI.FAKTOR Emekli 7 2.86 378 |p=.888
Serbest 4 3,00 ,000
Diger 8 3,00 ,535
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Ev hanimi 51 2,35 716
Isci 23 2,83 1,114
" Memur 7 3,00 1,155 F=1,464
VIIL.FAKTOR Emekli 7 2,57 ,976 p=,209
Serbest 4 2,25 ,500
Diger 8 2,75 1,035
Ev hanimi 51 3,90 1,345
Isci 23 4,57 1,532
" Memur 7 3,71 ,951 F=,844
VIILFAKTOR Emekli 7 3.86 690 | p=.522
Serbest 4 4,00 2,000
Diger 8 4,13 1,808
Tablo 11’de meslek degiskeni ile o0l¢ek alt faktér puan ortalamalariin

karsilastirilmast yapilmigtir. II. alt faktorde serbest meslek sahibi olan katilimeilar en

yuksek puana sahip iken, emekli katilimcilar en diisiik puan1 almistir. Meslek gruplar

ile II. alt faktor arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,014). Diger alt faktorler ile

meslek gruplart arasinda herhangi bir anlamli fark olmadig1 belirlenmistir, gruplar

benzerdir (p>0,05).

Tablo 12. Daha énce ilk yardim egitimi alma durumu ile Olgek Alt Faktér Puan
Ortalamalariin Karsilastirilmasi

chimisommy | " | ORT. | s [Renip A
LFAKTOR Ef;‘;tlr = 32; 1222 Lzzl,bi%o
IILFAKTOR Ef;‘;tlr 38 ?i; 1'?315709 L:=7,b3c?05
ILFAKTOR  [EVEL 70 [ oar | 137 |peow0
IV.FAKTOR EI‘:;tH 38 23& l,é04230 L:j’c?c?f
V.FAKTOR EI‘:;tH 38 222 1’?01200 L:j’c())c;?
VIFAKTOR EI‘E’SH 38 33{ éif ;’,743654
VILFAKTOR EI‘;‘;tlr :738 3% 1,&;14107 :)::1,507(?
VIILFAKTOR EI‘;‘;tlr 38 jég iigj :;374229

Tablo 12’de daha Once ilk yardim egitimi alma durumu ile olgek alt faktor puan

ortalamalarinin karsilastirilmas: yapilmistir. Katilimcilardan daha once ilk yardim

egitimi alanlarin II. ve III. alt faktdr puanlari almayanlara gore daha diisiik
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bulunurken; diger alt faktdor puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Katilimcilarin  daha once ilk yardim egitimi alma durumu ile alt faktorler
karsilastinildiginda II., IIL., IV., V. ve VIL. faktorlerde anlamli fark tespit edilmistir
(p<0,05).

Tablo 13. Yeterli ilk yardim bilgisine sahip oldugunu diisiinme durumu ile Olgek Alt
Faktor Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Yeterli ilk yardim
bilgigine sahip 0 ORT. | ss. istati_stiksel
oldugunuzu Analiz ve p
diisiinliyormusunuz?

. Evet 37 | 857 | 1425 |t=2.316
| FAKTOR Hayir 63 | 7,81 | 1,664 |p=,023
. Evet 37 | 592 | 1,233 |t=4,154
Il FAKTOR Hayir 63 | 7,00 | 1,270 |p=,000
. Evet 37 | 659 | 1,641 [t=5001
Il FAKTOR Hayir 63 | 817 | 1,454 |p=,000
. Evet 37 | 3,00 | 1,054 [t=2,990
IVFAKTOR v 63 | 243 | ,837 |p=,004
. Evet 37 | 481 | ,845 [t=2,049
VFAKTOR Hayir 63 | 438 | 1,099 |p=043
. Evet 37 | 300 | 236 |t=1,661
VIFAKTOR Hayir 63 2,89 ,364 | p=,100
. Evet 37 | 2,89 | 1,100 |t=3,018
VILFAKTOR Hayir 63 2,35 ,699 | p=,003
. Evet 37 | 407 | 1177 |t=032
VIILFAKTOR e 63 | 406 | 1523 |p=974

Tablo 13’de yeterli ilk yardim bilgisine sahip oldugunu diisiinme durumu ile dlgek alt
faktor puan ortalamalarinin karsilastirilmas: yapilmistir. Yeterli ilk yardim bilgisine
sahip oldugunu diisiinen katilimcilar ile 1., IL., III., IV., V. ve VIIL. alt faktorler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 14. ilk yardim konusunda egitim almak isteme durumu ile Olgek Alt Faktor
Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

[k yardim konusunda I
egitim almak n | ORT.| ss | Stk
istermisiniz? P
" Evet 54 8,06 1,937 [t=,230
| FAKTOR Hayir 46 | 813 | 1,147 |p=819
. Evet 54 6,96 1,427 |t=1,017
Il.FAKTOR Hayir 46 6,17 1,141 |p=103
111.FAKTOR Evet 54 8,00 1,590 |t=1,694
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Hayir 46 | 7,11 | 1,716 |p=,128
IV.FAKTOR EI‘;‘;tlr ig ggg 1’5303621 :;%0192
oo SE i
VIFAKTOR EI‘;‘;tH 22 382 ggé |to::7455%
VII.FAKTOR EI‘;‘;tlr ig g:i(l) :gé;% |to::55%81
VIILFAKTOR EI‘;‘;tlr ig gzég ﬁgg Itozz,izlsl

Tablo 14’de ilk yardim konusunda egitim almak isteme durumu ile 6l¢ek alt faktor

puan ortalamalarmin karsilastirilmas: yapilmistir. Katilimcilardan “Ilk yardim

konusunda egitim almak istermisiniz?” sorusuna “Evet” yanit1 verenler Olcek alt

faktorlerinden “Hayir” diyenlere gore daha yiiksek puana sahiptir. Ancak ilk yardim

konusunda egitim almak isteme durumu ile 6l¢ek alt faktér puan ortalamalar

karsilastirildiginda anlamli fark olmadig: belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 15. Daha énce ilk yardim uygulamasi yapma durumu ile Olgek Alt Faktor
Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Daha dnce hig ilk Istatistiksel
yardim uygulamasi n ORT. S.S. Analiz ve
yaptiniz mi1? P
. Evet 44 8,25 | 1,644 |t=877
|.FAKTOR Hayir 56 7,96 1,595 |p=,383
. Evet 44 6,34 | 1,346 |t=1,710
Il FAKTOR Hayir 56 6,80 | 1,341 |p=,090
" Evet 44 7,20 | 1,733 |t=2,041
Il FAKTOR Hayir 56 7,89 | 1,626 |p=,044
" Evet 44 2,86 | 1,153 |t=2,103
IV.FAKTOR Hayir 56 2,46 ,738 | p=,050
" Evet 44 4,64 | 1,014 |t=,829
V.FAKTOR Hayr 56 | 4,46 | 1,044 |p=,409
" Evet 44 2,95 302 |1=,666
VI.FAKTOR Hayir 56 2,91 ,345 | p=,507
. Evet 44 2,80 | 1,025 |t=2,470
VILFAKTOR — r o 56 | 2,36 | ,749 |p=015
. Evet 44 409 | 1235 |t=195
VIIILFAKTOR Hayir 56 4,04 | 1525 |p=,846

Tablo 15°de daha 6nce ilk yardim uygulamasi yapma durumu ile d6lcek alt faktér

puan ortalamalarinin karsilagtirilmast yapilmistir. Daha 6nce ilk yardim uygulamasi
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yapma durumu ile I11. ve VII. 6lcek alt faktor puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

yapildiginda anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05).
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5. SONUC VE ONERILER

Herhangi bir hastalik veya kaza aninda hasta ve yaraliya ilk yardim miidahalesini
yapacak olanlar olay aninda yaninda bulunan kisilerdir. En kisa siirede ve dogru bir
sekilde yapilan ilk yardim uygulamalari yasamsal fonksiyonlarin stirdiriillmesi
acisindan ne kadar dnemli ise, olusabilecek ikincil hasarlarin 6nlenmesi agisindan da

0 kadar 6nemlidir.

Toplumda saglikli insanlarin ne zaman ve nerede ilk yardima ihtiya¢c duyacaklar
belli degildir. Ancak Serebral Palsi’li ¢ocuklar yasamis olduklar1 saglik sorunlari
(epilepsi, solunum problemleri, yutkunma ve beslenme problemleri, vs. ) nedeniyle
her an ilk yardima ihtiya¢ duyabilirler. Serebral Palsi’li ¢ocuklarin ilk yardima
ihtiya¢ duyduklar1 anda ilk miidahale decek olan kisiler bakimlari ile ilgilenen aile
tiyeleridir. Bu nedenle aile iiyelerinin ilk yardim bilgi diizeylerinin yeterli seviyede

olmasi gerekmektedir.

Bu calisma Yalova ilinde ikamet eden SP’li ¢ocuklarin bakimi ile ilgilenen aile
tiyelerinin ilk yardim bilgi diizeylerini tespit etmek ve gerekiyorsa gili¢clendirmek

amaciyla yapilmistir. Elde edilen sonuglar asagidaki gibi 6zetlenebilir;

Cogunlugunu kadinlarin olusturdugu (%83) aile tiyelerinin yas aralig1 yogunlukla 45-
54 arasindadir (%38) . Katilimcilarin yaridan fazlasi (%52) lise mezunu, yine yaridan

fazlas1 (%51) ev hanimidir.

Aile iiyelerinin cinsiyeti ile ilk yardim bilgi diizeyleri arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir fark saptanmamistir. Cogunlugunu kadinlarin olusturdugu aile iiyeleri

erkeklerle birbirine yakin cevaplar vermistir.

Egitim durumu ile aile iiyelerinin ilk yardim bilgi diizeyleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark goriilmemis olup; yaridan fazlasini lise mezunlarinin
olusturdugu grubun, diger 6grenim diizeyine sahip aile iiyeleri ile benzer cevaplar
verdigi gorilmistiir.

Katilimcilardan daha 6nce ilk yardim egitimi alan 30 (%30,0) kisinin vermis oldugu
cevaplar incelendiginde genel olarak ilk yardim bilgi diizeyinin ortalamanin iistiinde
oldugu fakat ozellikle; bilinci kapali olan hastalarda nasil pozisyon verilmesi

gerektigi, omurga yaralanmasi olan hastalarda ne yapilmas1 gerektigi ve sara krizinde

nasil miidahale edilmesi gerektigi konularinda yeterli ilk yardim bilgisine sahip
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olmadiklar1 tespit edilmistir. Bu durum ilk yardim egitimi almig olan aile iiyelerinin

acil durumlarda ilk yardim agisindan yetersiz kalabileceklerini diisiindiirmektedir.

Yeterli ilk yardim bilgisine sahip oldugunu diisiinen 37 (%37,0) kisinin vermis
oldugu cevaplar incelendiginde yaridan fazlasinin bir ¢ok soruya dogru cevap verdigi
fakat bilinci kapali, ormurta yaralanmasi olan, sara ndbeti gegiren ve gogiiste acik
yarast olan hastalarda ilk miidahalenin nasil olmas1 gerektigi konusunda yeterli bilgi

diizeyine sahip olmadiklar1 goriilmiistiir.

[k yardim konusunda egitim almak isteyen 54 (%54,0) kisinin verdigi cevaplarin
ortalamasima bakildiginda sorulan sorularin yaridan fazlasina (15/25) yanlis cevap
verildigi ve bu aile iiyelerinin yeterli ilk yardim bilgisine sahip olmadiklar

gOriilmiistiir.

Daha once en az bir defa ilk yardim uygulamasi yapan 44 (%44,0) kisinin vermis
oldugu cevaplar incelendiginde Ozellikle temel yasam destegi, solunum yolu
problemleri, yaralanmalar, zehirlenmeler ve kasilmalar konusunda yeterli ilk yardim
bilgi diizeyine sahip olmadiklar1 goriilmiistiir. Bu durum daha o6nce ilk yardim
uygulamasi yaptigini belirten aile liyelerinin hayati énem arz eden durumlarda
yapilmas1 gereken ilk yardim uygulamalari hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmadiklarmi ve bu gibi durumlarda ilk yardim uygulamas: yaptiklarinda olumsuz
sonuglarin  ortaya c¢ikabilecegini diisiindiirmektedir. Bu sonu¢ ilk yardim
uygulamasini sadece ilk yardim egitimi almis kisilerin yapmasi gerektigini

desteklemektedir.

Genel olarak tiim aile iiyelerinin vermis oldugu cevaplar incelendiginde biiyiik
cogunlugunun ar1 sokmasi, yanik ve elektrik ¢carpmasi durumlarinda neler yapmalari
gerektigi konusunda yeterli bilgiye sahip olduklar: fakat biiyiik bir ¢ogunlugunun ise
bilinci olmayan hastalara verilecek pozisyon, solunum yolu tam tikali olan hastaya
yapilacak miidahale ve cocuklarda temel yasam destegine baslama sekli ile ilgili
yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 gorilmiistiir. Yine aile {yelerinin omurga
yaralanmalarinda, ¢ikik durumlarinda, sara krizinde, kimyasal madde ile
zehirlenmelerde ve gbze yabanct cisim batmasinda yapilmamasi gereken

uygulamalari bilmedikleri gbzlenmistir.

Serebral Palsi’li ¢ocuklarin siklikla karsilastigi problemler (solunum, yutkunma,

ndbet gecirme, travma) ve aile iiyelerinin bu durmlarda yapmasi gereken ilk yardim

65



uygulamalar1 karsilastirildiginda genel olarak aile iiyelerinin ¢ogunlugunun bu

konularda yeterli ilk yardim bilgisine sahip olmadig1 anlagilmistir.

Sonug olarak daha once ilk yardim egitimi almis, ilk yardim uygulamasi yapmis ve
ilk yardim konusunda yeterli bilgiye sahip oldugunu belirtmis aile iiyeleri de dahil
olmak iizere tiim aile {lyelerinin ilk yardim konusunda desteklenmesi ve

guclendirilmesi gerekmektedir.
Oneriler

Aile iiyelerinin ilk yardim bilgi diizeylerinin ve ilk yardim 6z yeterliliklerinin
artirtlmasi i¢in ilk yardim egitimi verilmesi gerekmektedir. Verilecek bu egitimin
hem teorik hem de uygulamali olarak yapilmasi dnemlidir. Ciinkii verilen egitimin
anlamli ve akilda kaliciliginin yiiksek olmasi i¢in teorik bilgilerin yaninda

uygulamalarla da desteklenmesi 6nem arz etmektedir.

Aile iiyelerinin ilk yardim egitimleri kisa siireli egitim veren kurum ya da
kuruluglardan ziyade Saglhik Bakanligi’nin belirlemis oldugu standartlar
dogrultusunda en az 16 saatlik teorik ve uygulama igeren egitim programlari seklinde
yapilmalidir. Bu egitim programlart ayn1 zamanda egitim sonunda smav yolu ile
ogrenmenin etkinligini 6lgmesi nedeni ile daha kalici 6grenmeyi saglamaktadir.
Ayrica aile iiyelerine verilecek bu egitimlerin belirli araliklarla tekrarlanmasi
gerekmektedir. Ogrenilen bilgilerin unutulmamasi, uygulamalarin dogru sekilde
yapilmasi ve giincellenen ilk yardim bilgilerinin tekrardan 6gretilmesi sayesinde aile

tiyelerinin ilk yardim bilgi diizeylerinin artirilmasi saglanmis olacaktir.

[k yardim egitimlerinin teorik, uygulamali ve belirli araliklarla yapilmasi ne kadar
onemli ise egitimin etkin ve verimli olmasi da o derece 6nem arz etmektedir. Bu
nedenle ilk yardim egitimleri ilk yardim egitmen satifikasina sahip deneyimli
egitmenler tarafindan verilmeli ve egitim materyalleri uygulama yapmaya uygun

nitelikte olmalidir.

Aile hekimligi sistemine kayitl engelli cocugu olan aileler ilk yardim egitimi almasi
konusunda bilinglendirilmeli, ilk yardim egitiminin zorunlu hale getirilerek Il Saglik

Miidiirliigli tarafindan ailelere sertifikali ilk yardim egitimi verilmesi planlanmalidir.
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