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OZET

SEREBRAL PALSILi COCUKLARIN UYKU ALISKANLIKLARI iLE
KABA MOTOR FONKSIYONEL SEVIYELERI ARASINDAKI ILiSKi

Bu calismanin amact; spastik serebral palsili cocuklarin uyku aligkanliklar ile
kaba motor fonksiyonel seviyelerinin iligkisini arastirmaktir. Calismaya Diizce
ilindeki 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezinde egitim almakta olan 3-15 yas arasi
60 SP’li cocuk dahil edildi. Caligma kapsaminda cocuklarin demografik bilgileri
alindi, kaba motor fonksiyon diizeyleri Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
(GMECS) ile degerlendirildi. Cocuklardaki uyku problemleri ise Cocuk Uyku
Aligkanliklart  Anketi (CSHQ) ile degerlendirildi. Ailelerin yasam kaliteleri
Nottingham Saglik Profili (NSP) kullamilarak degerlendirildi. Yapilan istatistiksel
analizde, ¢ocuklarin hemen hepsinde uyku bozukluklar tespit edildi, ancak sabah
yorgunlugu parametresi disinda (p<0,05) diger parametreler ve kaba motor
fonksiyonel seviyeler arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi (p>0,05).
Cocuklarin ila¢ kullanimlart ve kognitif durumlari (IQ) ile uyku bozukluklari
arasinda iligski saptanmadi (p>0,05). Ebeveynlerin yasam kaliteleri ve cocuklarin

uyku bozukluklari arasinda fark bulunmadi (p>0,05).

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, Cocuk uyku aligkanliklari, Kaba motor

fonksiyon seviyesi.
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN SLEEP HABITS AND LEVELS OF
GROSS MOTOR FUNCTIONS IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

The purpose of this study is to investigate the relationship between sleep
habits and levels of gross motor functions in children with spastic cerebral palsy. 60
children with CP, aged 3 to 15, have been attending a special training and
rehabilitation center in Diizce, were included into the study. Children’s demographic
information were obtained, their gross motor function levels were evaluated by Gross
Motor Classification System (GMFCS). Sleep problems in children were assessed by
Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ). Nottingham Health Profile was used
to assess parents’ quality of life perception. As a result of statistical analysis of the
data, sleep disorders have been identified mostly in every child. However, there were
no relationship between motor disfunction and sleep disorders (p>0,05) except
morning fatigue parameter (p<0,05). There were no relations between medication
and cognitive level (IQ) and sleep disorders (p>0,05). There was no difference

between parents’ quality of life perception and children’s sleep disorders (p>0,05).

Keywords: Cerebral palsy, Children’s sleep habits, Gross motor function level.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AS : Ashworth Skalas1

CPAP : Continuous Positive Airway Pressure

CSHQ : Cocuk Uyku Aligkanliklar1 Anketi

DEHB : Dikkat Eksikligi-Hiperaktivite Bozuklugu
EEG : Elektroensefalografi

EOG : Elektrookiilografi

GMFCS : Kaba Motor Fonksiyon Siiflama Sistemi
GMFM : Kaba Motor Siniflama Sistemi

ICIDH : Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflama Sistemi
1Q : Kognitif seviye

MACS : El Becerileri Siniflama Sistemi

MAS : Modifiye Ashworth Skalas1

NSP : Nottingham saglik profili

OSA : Obstriiktif Uyku Apnesi

PLMS : Periyodik bacak hareket bozuklugu

SECP : Avrupa’da serebral palsi izleme komisyonu
SOAD : Uyku baslangici ile alakali uyku bozukluklar
SP : Serebral palsi

WeeFIM : Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii



1. GIRIS

Serebral palsi (SP) gelismekte olan fetal ya da infant beyninde meydana gelen
ilerleyici olmayan hareket ve postiir bozukluklariyla hareket limitasyonlarina neden
olan bir grup bozukluk olarak tanimlanir. Serebral palsili ¢ocuklarda bu motor
bozukluklarin yaninda; duyu, algi, iletisim, kognitif, davranis bozukluklar1 ve aralikli
nobetler goriilebilir (1). Serebral palsi gelisen iilkelerde 1000 canli dogumda 1,5-2,5
goriilme sikligiyla ¢cocukluk caginin en sik goriilen oziirliiliikk nedenlerindendir (1, 2).

Giliniimiizde yapilan bircok calisma norogelisimsel bozuklugu olan SP’li
cocuklarin uyku problemleri agisindan biiyiik risk altinda oldugunu gostermektedir.
Bu cocuklarin %13 ila 85’inde klinik olarak onemli derecede uyku bozukluklarinin
oldugu tahmin edilmektedir (1). 2006’da Newman ve ark.’nin (3) yaptig1 soru bazh
bir calismada SP’li ¢ocuklarin %23’tinde anormal uyku skoru, %44’iinde klinik
olarak onemli 6l¢iide uyku bozukluklart saptanmistir. Hemmingsson ve ark.’nin (4)
2009’da yaptig1 diger bir ¢alismada; fiziksel bozuklugu olan ¢ocuklardaki (SP, spina
bifida, miiskiiler distrofi vb.) uyku problemlerinin goriilme yiizdesine bakilmis ve
cocuklarin %48’inde uyku problemlerinin, %?24’iinde orta siddette uyku ile ilgili
sikintilarin oldugu bulunmustur. Bu uyku bozukluklarimin gelismekte olan SP’li
cocuklarda giin i¢indeki davranmiglari ve okul performansimi negatif etkiledigi
goriilmektedir. Uyku sirasinda c¢esitli solunum bozukluklarina SP’li ¢ocuklarda
oldukca sik rastlanmaktadir. SP’li ¢ocuklarda kas tonusundaki diizensizliklerden
dolayr solunum kaslarinda olusan problemler uyku sirasinda rahatsizliklara neden
olmaktadir (1, 5). Iyi uyku uyuyamama giinliikk yasami, tedavileri olumsuz etkileyen
ve cesitli davranis problemlerine yol acabilen bir faktordiir. Bu uyku problemleri
cocuklarin giinliik davranislarinda aldiklar1 egitimlerde ve okul yasantilarinda da
olumsuz sonuglar dogurmaktadir (4, 5). Barbara ve ark.’nin (6) 0-12 yas arast SP’li
cocuklarda uyku problemlerini taramak amacli yaptig1 derlemede, SP’li ¢ocuklarda
uyku problemleri ile alakali spesifik cok az sayida ¢alisma yapildigi saptanmistir. Bu
derleme calismasinda, sadece 12 c¢alismanin SP’li c¢ocukla yapildigi, diger
caligmalarin ise farkli nrolojik problemi olan ¢ocuklarla yapildig: ifade edilmistir.

Uyku problemleri ve buna bagl olarak ortaya ¢ikan semptomlarin SP’li

cocuklardaki kaba motor fonksiyonel seviyesinin artmasina baglh olarak degisiklik
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gosterdigine dair yeterli kaynak bulunmamaktadir. Oysaki uyku bozukluklari
cocugun rehabilitasyon siirecine katilimimi direkt olarak etkilemekte ve yasam
kalitesini bozabilmektedir. Rehabilitasyonun basarisi, ¢ocugun seans esnasinda
dikkatini toplayabilmesine, yapilan c¢alismalara odaklanabilmesine baglidir.
Rehabilitasyonda iyi bir performans gosterebilmesi gece huzurlu ve miimkiin
oldugunda kesintisiz ve yeterli bir uyku siiresi gecirmis olmasiyla direct olarak
iliskilidir. Arastirmamiz sonucunda serebral palsili ¢ocuklarin uyku bozukluklari
oldugu tespit edilirse ve bu bozukluklarin kaba motor fonksiyonel seviyeler ile
iligkili oldugu bulunursa rehabilitasyon programlarinin diizenlenmesi ve aile
egitimleri verilmesi hususunda yol gosterici olunabilecegi diisiincesindeyiz. Bu amag
dogrultusunda c¢alismamizi c¢ocuklarda uyku aliskanlhiklarini degerlendiren farkli
ilkelerde de kullanilan ve Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis olan Children’s
Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) anketi ve Kaba Motor Fonksiyon Siniflama
Sistemi (GMFCS-Gross Motor Function Classification System) ile elde edilen
sonuclarin  arasindaki iliskiyi arastirmak {izere planladik. Arastirmamizin
hipotezlerini asagidaki sekilde kurduk:

H;: ‘SP’li ¢cocuklarda uyku problemleri vardir’

H, : ‘SP’li cocuklarda kaba motor fonksiyonel seviye ile uyku bozukluklari

arasinda iliski vardir’



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral palsi

Serebral palsi gelisimini siirdiirmekte olan fetal ya da infant beyninde
meydana gelen ilerleyici olmayan hareket ve postiir bozukluklariyla hareket
limitasyonlarina neden olan istemli motor aktivitelerde ve duyusal fonksiyonlardaki
yetersizliktir (1, 2). Motor bozukluklar, spastisite, kuvvetsizlik, inkoordinasyon,
atetoz, rijidite ve tremorlar seklinde olabilir. Motor bozukluklarin yaninda mental
gerilik, konviilziiyonlar, gorme, isitme, konusma, algilama, uyku ve davranis
bozukluklar1 da goriilebilir (7). SP’li ¢ocuklar postiir, denge ve hareket kontroliinde
zorluklar yasarlar. Beyindeki anormal gelisimin sikligina ve tipine bagh olarak
kognitif ve zihinsel gecikmeler ve bozukluklar yasayabilirler. Bunun anlami; dil
gelisiminin, okumanin daha yavas olmasi demektir. Bazilarinda; gorme, isitme,
yutma, uyku ile ilgili problemler olabilir (8).

SP, ilk defa 1862 yilinda Ingiliz ortopedist W. J. Little tarafindan
tanimlanmistir. Little hastali1 olarak da isimlendirilmistir. Little, SP’nin zor dogum
sirasinda meydana geldigini bildirmistir. Sigmund Freud 1890’11 yillarda SP iizerinde
caligmalar yapmis ve bu hastaligin dogum aninda oldugu gibi, gebelik sirasinda da
olusabilecegini belirtmistir (9, 10). SP ilerleyici degildir, ancak ¢ocuklarin merkezi
sinir sisteminde meydana gelen hasar sinir-kas, kas-iskelet ve duyu sistemlerinde

bozukluklara yol agmaktadir (11).

2.1.1. Epidemiyoloji

SP, cocukluk doneminde meydana gelen Oziirlerin en sik rastlanan
sebeplerinden biridir. SP’nin insidansi konusunda yapilan aragtirmalar farkli sonuglar
ortaya koymaktadir. Bu alanda en cok kullanilan yontem ‘Phelps’ formiiliidiir. Buna
gore her 100.000 ¢ocuktan 7’sinin SP’li oldugu belirtilmektedir. SP orani ile ilgili
caligmalar incelendiginde, onceleri 1000°de 1,5 olarak belirtilen bu oran, Amerika
Birlesik Devletleri, Ingiltere, Avustralya ve Isve¢’te yapilan son calismalarda 1000
canli dogumda 2 ila 2,5 olarak verilmekte ve bu durumun prematiire bebeklerin

bakim kosullar1 ve yasama olasiliklarindaki artistan kaynaklandigi belirtilmektedir



(10). Tirkiye’de SP prevalansinin 1000 canli dogumda 4,4 oldugunu bildiren
caligmalar yapilmistir (12).

2.1.2. Etyoloji ve risk faktorleri

SP’ye yol acan nedenler; %50-60 prenatal, %30-40 perinatal, %10-15 ise
postnatal faktorler olarak agiklanmaktadir. Cogunlukla birden fazla etken bir arada
bulunabilir. Yapilan calismalarda prematiire dogum, dogum travmasi ve diisiik
dogum agirliginin en onemli nedenlerden oldugu belirtilmektedir. Son yillarda
gelismis iilkelerde neonatal bakimdaki yenilik ve ilerlemeler neonatal mortalitenin
diismesini saglarken, prematiire ve cok diisiikk agirlikli bebeklerin yasatilabiliyor
olmasi1 SP ac¢isindan yiiksek riskli bebeklerin artmasina neden olmustur (10, 13, 14).

Serebral palsi Nedenleri:

A. Prenatal Nedenler

* Herediter nedenler

* Enfeksiyonlar

* Metabolik hastaliklar

* Rh uyusmazlig1 sonucu kernikterus gelismesi

» {lk trimestirde radyasyona, teratojenlere maruz kalma

* Kimyasal zehirlenme (alkol, sigara)

B. Perinatal Nedenler

* Prematiire dogum

* Diisiik dogum agirhigi

* Anoksi

* Asfiksi

* Anormal gelis

« Intrakranial kanama

C. Postnatal Nedenler

* Hemoraj

* Anoksi

* Vaskiiler nedenler

* Toksik nedenler

e Travmalar



* Hiperbilirubinemi (10, 13, 15)

2.1.3. Serebral palside simiflandirma

SP farkli sekillerde siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirmalar; etkilenen viicut
kisimlarina (topografik), on plandaki motor bulgular dogrultusunda klinik tipe,
etkilenim siddeti ve yol acan patolojiye gore ¢esitli basliklar altinda olabilmektedir.
Giintimiizde en ¢ok, klinik 6zelliklere gore yapilan siniflandirma kullanilmaktadir (7,
10). Klinik bulgulara gore siiflandirma; spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik
olmak iizere dort baslik altinda toplanmaktadir (16).

Serebral palsinin Klinik Tipleri:

A) Spastik tip (Piramidal): Monopleji, Dipleji, Hemipleji, Tripleji, Tetrapleji
B) Diskinetik tip (Ekstrapiramidal): Atetoid, Koreik, Koreoatetoid, Distonik
C) Ataksik tip

D) Hipotonik tip

E) Karma tip

2000 yilinda Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SECP) tarafindan
onerilen, tonus ve hareket anormalliginin dominant tipine gore olan siniflama ise su
sekildedir:

* Spastik (unilateral ya da bilateral)

* Ataksik

* Diskinetik (distonik ya da koreatetoid)
* Mikst (17).

2.1.4. Serebral palsi klinik tipleri

2.1.4.1. Spastik tip

Spastisite; pasif germeye karsi cevabin siddetlenmesi ve kasin asir1 direng
gostermesi, anormal elektromiyografik kayitlarin bulunmasi ile karakterizedir (7,
14). Spastik tip en sik rastlanan klinik tabloyu olusturur. Spastisitenin en ¢ok
etkiledigi kaslar iist ekstremitede; omuz ekstansor, retraktor, addiiktor ve ig
rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6n kol pronatorleri, el bilegi ve parmak fleksorleridir.
Alt ekstremitede ise; kalga fleksor, addiiktor ve ic¢ rotatorleri, diz fleksorleri, ayak

bilegi plantar fleksorleri, bazen evertor bazen de invertorleridir (7, 9, 10).
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2.1.4.2. Diskinetik tip

Bazal ganglionlarn1 etkileyen lezyon sonucu olusan diskinezi, istemsiz ve
kontrolsiiz hareketlerin 6n planda oldugu bir klinik tablo olup, esas olarak perinatal
asfiksi ya da kernikterus sonucunda gelisir. Ekstrapiramidal hareket paternleri ile
karakterizedir. Bu c¢ocuklar genellikle dogumda hipotoniktir. Klasik hareket
paternleri 1-3 yaslar arasinda ortaya c¢ikar. Hipotoninin uzun siire devam etmesi
tutulumun siddetli oldugunu gosterir. Tonik labirent ve boynu etkileyen refleksler
nedeni ile fleksor ya da ekstansor tonusta artis ile karakterize intermitant spazmlar
seklinde olabilecegi gibi ekstremitelerin alternatif fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon

ve supinasyonunu iceren mobil, hareketli spazmlar seklinde de goriilebilir (9, 10).

2.1.4.3. Ataksik tip

Serebellumda selektif néron nekrozu sonucu gelisen ataksi tablosu kinestetik
duyu ve dengenin bozulmasi ve inkoordinasyon ile karakterizedir. Cocuk yiiriimeye
baslamadan Once ilk belirti hipotonidir. Kas zayifligi, rebound fenomeni, dinamik
tremor, patlayic1 konusma, nistagmus, mental yetersizlik ve asterognosis klinik

tabloya eslik edebilir. Denge kaybi ataksinin ayirt edici 6zelligidir (10, 16).

2.1.4.4. Hipotonik tip

Kasta normal ve yeterli kasilma ve gevseme yoktur. Istemsiz hareket
goriilmez. SP’nin ender goriilen bir tipidir. Atetoz veya spastisitenin gelisiminde
cogunlukla bir gecis evresidir. Istirahatte yetersiz kas tonusu ve germe refleksleri,
primitif refleks paternlerde azalma ile kendini gosterir. Hipotonik ¢ocuklarda erken
donemlerde; pasif harekete karsi direncin azalmasi, yiiziistii pozisyonda basini
kaldirmada giigliik, ayak bilegi ve el bileginde daha belirgin olmak iizere eklemlerde
asirt esneklik, Moro ve emme refleksinin zayif olmasi belirgin bulgulardandir (9,

10).

2.1.4.5. Mikst tip

Noromuskiiler bozukluklarin kombinasyonu seklinde olup, spastisite, atoni,

atetoid hareketler birlikte goriilebilir (7).



2.1.5. Serebral palsiye eslik eden problemler

2.1.5.1. Gelisim geriligi

SP’li ¢ocuklarda motor gelisme geriligi en 6nemli unsurlardandir. Merkezi
sinir sistemi lezyonu sonucunda motor gelisim ve duysal yanitlar birlikte
etkilenmektedir. Motor ve duyu sistemindeki bu etkilenim SP’li ¢ocukta diizgiin
olmayan, gecikmeli ya da eksik gelisime neden olmaktadir. SP’li cocuklardaki motor
yetenek ve hareket kisitliligi algi yeteneginin gelisimini olumsuz yonde etkilemekte
ve kognitif gelisime olumsuz olarak yansimaktadir (10). Aym1 zamanda SP’li
cocuklarda asimetrik durus hareketlerin kontroliinde yetersizliklere yol acar.
Anormal hareketler sirasinda normal duyusal fonksiyonlarin kullanilmas: yetersizdir
(16).

Diizgiin duyusal motor paternler normal cocugun yasaminin ilk yillarinda
olusur ve ileriki yillarda daha karmasik ve zor aktivitelerin yapilmasina olanak
verirken, SP’li ¢ocuklarda bu denge kurulamaz. Ortaya c¢ikan anormal motor
paternler, gelismemis postiiral kontrol ve normal olmayan tonus ¢ocugun fiziksel
gelisimini de olumsuz etkiler. Fizyoterapi bu siirecte viicut fonksiyonlarina pozitif

yonde katki saglar (10, 16).

2.1.5.2. Postiiral kontrol yetersizligi

Merkezi sinir sisteminin temel fonksiyonlarindan biri de, postiir ve dengenin
kontroliinii saglayarak iist diizey beceri gerektiren hareketleri yapma olanagi
vermesidir. Dengenin saglanmasi ve normal hareket sirasinda postiiral tonusun
diizenlenmesi i¢in resiprokal inervasyon norofizyolojik olarak biiyikk ©Onem
tasimaktadir. SP’li ¢ocukta merkezi sinir sisteminde olusan lezyon postiiral kontrol
mekanizmasinin diizgiin ¢alismasini engeller (10).

Tiim SP’li ¢ocuklarda motor gelisimde gecikmeler yasanir fakat SP tiplerinde
semptomlar degiskenlik gosterir. Ornegin spastisite, ani spazmlar, cesitli istemsiz
hareketleri icerir. Postiiral dengedeki gecikmis ya da anormal gelisim, motor gelisimi
onemli derecede olumsuz yonde etkiler. Postiiral mekanizmalar motor yeteneklerin
intirinsik kisimlaridir. Boyun, gévde, omuz ve pelvis kaslarinin zayifligi gelismeyen

postiiral mekanizma nedenlerindendir (16).



2.1.5.3. Anormal kas tonusu

Normal tonus saglikli kaslarin harekete hazir olma yetenegini ifade eden
gerilim hali olup, hem noral hem de noral olmayan komponentleri icerir. Normal
tonus ekstremitenin farkli segmentleri pasif olarak hareket ettirildiginde germeye
karst olusan direng ile test edilir. SP’de en sik rastlanan tonus bozuklugu
spastisitedir. Hipotoni ise genellikle erken donem ozelligidir (10). Hipertonustan
hipotonusa kadar degisen kas tonusu baslica otururken ve ayakta dik postiir olmak

izere cocugun graviteye karsi postiiral kontroliinii limitler (15).

2.1.5.4. Epilepsi

Epilepsi SP’li hastalarin %15 ila 68’inde goriiliir. Postnatal hemiplejik ve
kuadriplejik SP’li hastalarda daha yaygindir. Spastik cocuklarda nobetlerin sikligi,
atetoidlerden 3 kat daha fazladir (7).

2.1.5.5. Gorme bozukluklar:

Gorme bozukluklar1 hastalarin  %62’sinde  goriiliir. GoOrme keskinligi
disiikliigii cocuklarin %71°1, strabismus %50’si, hemianopsi %15 ila 25’inde
goriilmektedir (18). Tam korlilk olduk¢ca nadirdir. Strabismus SP’nin ilk
isaretlerinden olabilir. Lezyona bagl agnozi ile de ¢ok karsilagilmaktadir. Bu tip
cocuklarin asil problemi fokus yapamamaktir. Atetoid hastalar, vertikal goz

hareketlerinde zorluk ¢ekerler (7).

2.1.5.6. isitme bozukluklar

Isitme giicliigii SP’li cocuklarda %25 olarak tespit edilmistir (18). En sik
TORCH (toxoplazmosis, rubella, sitomegalovirus ve herpes) gibi dogumsal santral
sinir sistemi enfeksiyonlarinda goriiliir (13). Sagirliktan cok, yiiksek frekansh sesleri

duyamama veya isitme agnozisine rastlanmaktadir (7).

2.1.5.7. Konusma bozukluklari

Genellikle motor bozukluklarla beraber goriiliir. SP’li ¢ocuklarin %50 ila
75’inde herhangi bir tip konusma bozukluguna rastlanmaktadir. Ingram,
kuadriparetik ve diplejiklerde dizartri tipi konusma bozuklugunun daha fazla

oldugunu gostermistir. Ataksik cocuklarda ise konusma bozuklugu daha fazla
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goriilmesine karsin, anlasilabilirlik orani1 genellikle iyidir. Asin spastik cocuklarda,

konusamamanin goriilmesi daha siktir (7).

2.1.5.8. Duyu-alg1 problemleri

SP’li ¢ocuklarda, genel duyu bozukluklarinin goriilebilecegini ilk kez Phelps
belirtmistir. Propriosepsiyon, vestibiiler, dokunma, gorme ve isitme duyular1 istemli
hareketin olusmasinda Onemli girdi olusturan duyulardir. Bu nedenle SP’li
cocuklarda eslik eden uyku problemleri hareket ve fonksiyon gelisimini olumsuz

etkilemektedir (10).

2.1.5.9. Kas zayifhig

Kas zayifliklar1 tonus problemlerine ikincil gelisen bir durumdur. Ayrica
SP’li ¢ocuklarda kullanmama ve hareket eksikligi, atrofi ve kas zayifligina yol
acabilir. Diger yandan secici kas kontraksiyonundaki yetersizlik ve bozulan ko-
kontraksiyon mekanizmasi nedeniyle kas var olan kuvvet potansiyelini de ortaya

koyamaz (10).

2.1.5.10. Solunum problemleri

SP’li hastalarda pulmoner problemlere siklikla rastlanir. Solunum sistemi
infeksiyonlarindaki artmis risk hem ekstrinsik (kotii 6ksiirmeye neden olan gogiis
kaslarinda zayif kontrol ve anormal tonus artis1) hem de intrinsik (bronkopulmoner
displazi) nedenlere baglidir. Bu hastalarda sinsi mikroaspirasyonlar sonucu gelisen

kronik pulmoner hastalik yasam siiresini kisaltan en 6nemli faktordiir (2).

2.1.5.11. Uyku bozukluklar

Ciddi tutulumlu SP’lilerde, daha az viicut pozisyon degisikligi, makroglossi,
glossopitozis ve gastrodzofageal reflilye bagli aspirasyon nedeniyle uykunun her
saatinde apne, hipopneler olusabilir (2). Beyin ile ilgili problemi olan herhangi bir
cocuk uyku-uyaniklik ritim bozuklugu ile ilgili risk altinda olabilir. SP’li ¢ocuklarda
degisik oranlarda algi problemleri, endojen hormon saliniminda disfonksiyonlar,
onemli senkronize sirkadiyan ritimleri bulunabilir; bu nedenlerden dolayr normal

uyku-uyaniklik gelisimleri olumsuz yonde etkilenebilir (19).



2.2. Uyku ve Genel Olarak Cocuklarda Goériilen Uyku Problemleri

Uyku organizmanin c¢evreyle iletisiminin degisik siddette uyaranlarla, geri
dondiiriilebilir bicimde gegici, kismi ve periyodik sekilde kaybolmasi durumu olarak
tanimlanabilir (20). Uykunun degisik evrelerden olustugu goriisii ilk kez Loomis ve
ark. tarafindan ortaya atilmis, daha sonra 1953’te Aserinsky hizli goz kiiresi
hareketlerinin varlig1 ile belirlenen 6zel bir uyku evresi daha tanimlamistir. 1957
yilinda elektrookiilografi (EOG) ve elektroensefalografi (EEG) ile tiim gece yapilan
kayitlarla uykunun REM ve NonREM olmak {iizere iki evreden olustugu saptanmistir
(21). Daha sonra uykunun; gece icinde degisen siire ve aralarla birbirini izleyerek
yinelenen bes farkli evreden olustugu ortaya konmustur. Uyku; Kkarakter,
kronobiyolojik faktorler ve uykunun homeostatik mekanizmalarini i¢eren, biyolojik
ritimden etkilenen biyofizik bir siirectir. Bununla birlikte aile yapisi, spesifik kiiltiirel
degerler ve inanclar cocukluk ve adolesan donem, uyku 6zelliklerini etkileyen diger
faktorlerdir. Son yillarda farkli {iilkelerde yapilan c¢alismalardan elde edilen
demografik veriler ve adolesan uyku profili iizerine etkileri degerlendirildiginde bu
faktorlerin etkisi daha net bir sekilde ortaya konmus, halk sagligt uzmanlar1 ve
pediatristler biiyiik kiiltiirel farkliliklarla karsilagtiklarimi bildirmislerdir (20). Uyku
fizyolojisi ve patolojisi yeni dogan, bebeklik, okul oncesi, okul ¢cocugu ve adolesan
donemlerinde farkliliklar gosterir. Bebekler ilk ii¢ aylik donemde giinlerinin 16-18
saatini uyuyarak gecirir (20, 22). Bu donem polifazik bir uyku diizeni i¢cinde gece ve
giindiiz esit sayida uyuma ve uyanma donemlerinden olusurken okul 6ncesi donemde
uyku, erigkin donemdeki bifazik Ozelligini kazanmir. Okul c¢ocugu ve ergenlik
doneminde bifazik uyku okul yasaminin getirdigi zorunluluklar nedeni ile aslinda
fizyolojik olmayan monofazik, yani 24 saatte bir kez uyunan gece uykusuna doniisiir.
Adolesan donemde giinliik uyku ihtiyaci 8,5 ila 9,3 saat olup cocuk ve eriskinlerden
daha fazladir. Gece ge¢ uyuma ve sabah ge¢ kalkma bu donemin uyku
ozelliklerinden olup iki 6nemli nedeni vardir; (a) akademik ve artan sosyal etkinlikler
nedeni ile yeterince uyuyamamak, (b) artan yasla beraber gec yatip, ge¢ uyanmaya
olan egilim. Ayrica ¢ocuk ve adolesan donemde oldukca sik rastlanan solunum
sistemi hastaliklart (septum deviasyonu ve adenoid vejetasyon gibi) uyku

bozukluklar1 goriilme sikligini arttirmaktadir (20). Son yillarda bu yas grubunda
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goriilen obezite oranlarindaki artis, obstriiktif uyku apnesi ve bununla baglantili uyku
sorunu oranindaki artigt beraberinde getirmektedir (23).

Cocukluk caginda ¢ocuklarin yaklasik olarak %20 ila 30’u uyku problemleri
yasamaktadir (24, 25). Cocuklardaki uyku problemleri ebeveynlerdeki kaygilarin ilk
bes tanesinden biridir. Pediatrik uyku bozukluklar1 cesitli sekillerde kendini
gostermektedir; gece nobetleri, noktiirnal eniirezis, yatma zamaninda cocugun
uykuya kars1 direnmesi, uyku ile alakali nefes problemleri, huzursuz ve periyodik
bacak hareketleri (25). Yapilan ¢alismalarin genelinde uyku bozukluklarinin sonucu
olarak uyku apnesi, narkolepsi, huzursuz bacak sendromu, uykusuzluk meydana
gelmektedir ve bu da yasam kalitesini kotii yonde etkilemektedir (26). Tahminlere
gore bebeklerin, cocuklarin ve okul oncesi ¢agindaki cocuklarin %15 ila 40’1 gece

uykudan uyanma ve uyku sorunlari ile alakali zorluklar yasamiglardir (25).

2.2.1. Uyku ve gelisim

Erken cocukluk caglarinda uyku beynin birincil aktivitesidir. Iki yas
civarlarinda ise ¢ocuk dokuz bucuk saat kadar uyur, cocukluk ve ergenlik boyunca
uyku yaklasik olarak giinliik yasamin %40’lik bir kismin1 kapsar. Cocugun gelisimi
icin uyku en 6nemli komponentlerden bir tanesidir. Uyku organizasyonu yasamin ilk
5 yili boyunca bir¢ok degisiklige ugrar. Uyku-uyaniklik paternlerinin olgunlagmasi,
uyku evrelerinin organizasyonu ve rutin uyku aligkanhiklar1 asil olarak erken
cocukluk ¢agindaki uyku gelisimi ile alakalidir (25). Uyku hem gecici hem de kronik
strese duyarli olup, gen¢ cocuklarda duygusal, davranigsal ve fizyolojik yanitlari
etkilemektedir. Yapilan calismalar gostermistir ki, yasamin ilk yillarindaki uyku
problemleri cocukluk ¢aginda kronik uyku bozukluklarina doniisebilir. Ornegin; 8
aylikken uyku problemi yasayan ¢ocuklarin %41’inde kalic1 uyku problemleri devam
etmektedir, Uc yas civarinda ise sik sik kontrol altina almamayan 6fke nobetleri
goriilmektedir. Problemli gece uyanmalari ve yatma zamaninda zorluk yasanmasi
okul oncesi donemde davranigsal bozukluklar yaratmaktadir (27). Hem saglikli hem
de saglik problemi yasayan c¢ocuklar i¢in uyku aligkanliklar1 bebeklik donemi
boyunca ¢evre ve aileden 6grenilmektedir (28).

Uyku problemleri ve uyku ile ilgili solunum problemleri ¢ocuklarda hatta

infantlarda giderek artan bir sorun olmaktadir. Avustralya’da 2004’ te yapilmis genis
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capl epidemiyolojik bir ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismada yaklasik 5000 infant
ve buna ek olarak ayn1 sayida okul ¢agi cocugu bu calismaya dahil edilmistir. 4-5 yas
arasindaki cocuklarda orta siddette uyku problemleri sirasiyla %19,8 ve %13,8
olarak bulunmustur (28). En yaygin goriilen uyku problemleri ise; uyku sirasinda
horlama, zor nefes alma, geceleri uykuya dalmakta zorlanma ve sabahlar1 yorgun

olarak uyanma olarak saptanmistir (28, 29).

2.2.2. Uyku bozukluklarimin simflandirilmasi

“Revised International Classification of Sleep Disorders” Uluslararasi revize
edilmis uyku bozukluklar1 siniflandirmasina gore; arastirmalar sonucunda ¢ocuk
uyku bozukluklar1 klinik olarak iki kategoriye ayrilmistir. Bunlar; dissomniler;
uykuya baslamadaki bozukluklar, uyku halinin korunmasindaki bozukluklar ve asir1
uyku hali, parasomniler; birey uyurken fiziksel ve davranigsal olarak agirlikli olarak

meydana gelen durumlardir (30).

2.2.2.1. Parasomniler

Parasomniler uyku sirasinda ortaya c¢ikabilen siklikla goriilmeyen uyku
bozukluklarini ifade eder ve giindiiz asir1 uykusuzluk problemine neden olurlar (25).
Okul dncesi ¢agindaki ¢ocuklarin %80’inden fazlasinda parasomniler goriilmektedir.
Bu da gece nobetlerini tetikleyen bir durumdur (31). Parasomniler, uyku gegcisleri
arasinda uyarilma ya da kismi uyarilma bozukluklarini, REM uykusu bozukluklarini,
yavas uyku dalgasinin uyarilma bozukluklarini, uyku-uyaniklik arasi gegis
bozukluklarini igerir (32). Parasomniler siklikla uykunun NonREM kismu ile alakali
olarak ortaya cikar. Kiiclik cocuklarda goriilen konfiizyonel uyanmalar siklikla
uykunun NonREM kisminda goriiliir (33). Parasomniler siklikla kiiciik ¢ocuklarda
benign seyirli olarak goriiliirler. Ornek olarak genellikle; uykuda korkma,
uyurgezerlik, uykuda dis gicirdatma ve konusmayi icerirler. Bu uyku bozukluklari
genellikle 3 ila 8 yas arasinda ortaya ¢ikar ve tipik olarak pozitif aile oykiisii bulunur;
ebeveynlerin her ikisi ya da birisi ¢ocukluk caginda uyku problemleri yasamistir.
Uykuda korkma, konfiizyonel uyarilmalar ve uyurgezerlik uyku sirasinda yavas
dalgalarin uyarilmasi ile (derin uykunun 3. ve 4. basamaklarinda) olusurlar ve riiya

degildirler (34).
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2.2.2.2. Uyku baslangiaa ile alakali uyku bozukluklar1 (Sleep Onset
Association Disorder-SOAD)

SOAD infantlarda, bebeklerde, gen¢ cocuklarda yaygin olarak goriilmektedir.
Tipik SOAD’li1 olan c¢ocuklarin uykuya dalarken mutlaka yaninda ebeveyn
bulunmalidir. SOAD’1 olan tiim bebek ve cocuklar gece boyunca birden fazla
uyanirlar, bununla birlikte sakinlestirici kullananlarda ise bu gece uyanmalar
olmayabilir. SOAD’1 olan cocuklar gece uyanmalarinda mutlaka tekrar uykuya
dalmak icin ebeveyn miidahalesine ihtiya¢ duyarlar, gece uyanmalari boyunca cogu
cocukta aglama nobetleri de goriilmektedir. SOAD’1 olan ¢ocuklar1 degerlendirmenin
en Onemli komponenti uykuya baslangic sirasinda uyku davranmiglarimi ve birincil

olarak problem olusturan durumu degerlendirmektir (25).

2.2.2.3. Uyku apnesi

Uyku apnesi uyurken bir ya da birden fazla solunum duraksamalari ile
karakterize bir durum ya da uyurken yiizeysel nefes alma seklinde tanimlanmaktadir.
Bu sekilde apne maksimum on saniye devam eder daha sonra solunum eski haline
doner. Genellikle bu durum giiriiltiilii bir horlama ya da bogulma seklinde kendini
gosterir. Uyku apnesinin kronik bir durum olarak kabul edilebilmesi i¢in bireyi her
hafta 3 kere uykuda rahatsiz etmesi gerekir. Uyku apnesi; horlama, depresyon, uyku
yoksunlugu ve asir1 derecede giindiiz uykulu olma halinin ©Onde gelen
nedenlerindendir. Uyku apnesi olan ¢ocuklar genellikle solunum duraksamalar1 ve
yiizeysel solunum ile derin uykudan hafif uykuya gecerler ve bu da uyku kalitesini
kotii yonde etkiler ve cocuklart giin boyunca yorgun kilar (35). Uyku apnesinin en
yaygin olan tipi Obstriiktif Uyku Apnesidir (OSA) (36).

Uyku apnesinin kognitif diizey iizerine etkisi giiniimiizdeki ¢alismalarda bu
durumun kisinin mental saghigini nasil etkiledigini arastirmaktadir. OSA’nin sonucu
olarak aksonal hasar meydana gelir. Cocukluk c¢agr OSA’s1 1Q ve yiiriitiicl
fonksiyonlardaki defisit ile olasi hippokampiis ve frontal korteks hasariyla alakali
olabilir (37). Beyaz madde ile uyku apnesi arasinda iligski oldugu saptanmis, uyku
apnesinin ilerlemesinin beyaz madde bozuklugunu arttirdigr bulunmustur. OSA’ya
giindiiz uykulu olma hali ve davramigsal bozukluklar eslik edebilir (35, 37).

Aragtirmalar gostermektedir ki; tekrarlayan apneler hippokampiis ve On beyinde
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hiicre oliimlerine neden olabilir. OSA sendromu zararsiz formundan hayati tehdit
edecek derecede beyin yapisinda degisiklikler yaratan formuna kadar degisiklik
gosteren kronik bir rahatsizliktir. Ayalon ve ark.’nin (38) yaptig1 bir calismada
hastalara dikkat ile ilgili gorevler verilmis ve OSA’s1 olan bireyler kontrol grubuyla

karsilastirildiginda bu bireylerde azalmis beyin aktivasyonu oldugu saptanmaistir.

2.2.2.4. Gece korkular:

Bir¢ok cocuk yatma zamaninda korku ile ilgili davramglar gosterirler. Bu
cocuklar yatacaklar1 odaya gitmeyi reddedebilirler, sikintili davraniglar sergileyerek
ebveynlerinden karanliktan korktuklarimi soyleyerek isiklart agik birakmalarini
isteyebilirler. Bu durum normalde kisa siirmektedir fakat bazi durumlarda 6nemli

derecede uzun zaman devam ettigi belirtilmistir (39).

2.2.2.5. Uyku diizeni bozukluklari-uykusuzluk (Insomnia)

Uykusuzluk (gece uyanmalari, yatma zamani uykuya kars1 direnc) bebeklerde
ve kiiciik cocuklarda son derece yaygin olarak goriilmektedir. Bu konudaki literatiir
yaklasimlar1 genis bir aralig1 kapsar (32). Uyku zamanlama bozuklugu olan ¢ocuklar,
yatma zamanlarinda uyuyamazlar, sabahlar1 erken kalkabilirler, asir1 uykusuzluk ve
gece boyu boliinmiis uyku problemleri yasayabilirler (32, 40). Uyku diizeni
bozukluklari, yatis saatinde uykuya kars1i diren¢ (yatmayr reddetmek,
huzursuzlanmak) gostermeyi igerir. Uyku diizeni bozukluklari, uykuya baslama
siiresinin uzamasi ile karakterizedir; bebekler ve okul oncesi ¢ocuklarda yaygindir.
Aileler genelde uyku zamaninda ¢ocuklarin uykuyu kisitlayic1 davranislar1 oldugunu
bildirirler. Cesitli tibbi bozukluklar (anksiyete, astim, agri1) uyku diizeni bozukluklar1
ile alakal1 olabilir (25).

2.2.2.6. Huzursuz bacak sendromu-periyodik bacak hareket bozuklugu

Uykuda periyodik bacak hareketleri (PLMS-periodic limb movement
disorder) genellikle tek ya da her iki bacakta bazen kollar1 da iceren ritmik
tekrarlayan hareket dongiileri seklinde olusur. Hastalar genellikle hareketlerin
farkinda degildirler fakat uyanma durumu siklikla rapor edilen bir durumdur. Bazen
bu durum nobetlerle karistirilabilir ancak giin i¢inde uykulu olmanin da

nedenlerinden biridir (41). Gegen on yilda huzursuz bacak sendromu ve PLMS
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cocuklarda klinik olarak onemli derecede giderek artan bir oranla uyku kalitesini ve

yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir faktor olarak tanimlanmistir (42).

2.2.2.7. Narkolepsi

Narkolepsi giindiiz asir1 uykuya meyilli olma durumudur ve narkolepsi tanisi
cocuklarda nadir olarak goriilmiistiir. 51 ¢ocukta retrospektif yapilan bir ¢alismada

cocuklarin ergenlik 6ncesi %53’linde goriildiigii bulunmustur (43).

2.2.2.8. Dis gicirdatma

Uyku sirasinda ¢enede meydana gelen kayma ve kenetlenme hareketleri ile
ortaya ¢ikar. Bu durum ¢ocuklarda ve genclerde yaygindir ve yetiskinlikte de devam

edebilir. Genellikle zihinsel engelli cocuklarda goriiliir (33).

2.2.2.9. Uykuda konusma

Genellikle uykunun hafif REM kisminda goriiliir fakat bazen de uykunun
REM kisminda ortaya cikar. Genellikle tek tek kelimeler ya da kisa climleler
seklinde konusmalar meydana gelir ve bazen de viicut hareketleri ile iliskilidirler.
Uykuda konugma ile birlikte; anormal viicut hareketleri, salya akmasi, dili 1sirma ve

inkontinans goriilebilir (44).

2.2.3. Uyku problemlerinin ¢ocuklardaki biyopsikososyal sonuclari

Uyku problemleri ¢ocugun fiziksel sagligini, bunun yani sira aileyi ve
cocugun egitim yasantisini da etkiler. Ayrica ebeveyn ve ¢ocuk arasindaki iliski,
giinliik aktiviteler, cocuk bakimi, okul fonksiyonlari, akranlar ile iliskiler, duygusal
ve davranigsal mekanizmalar etkilenmektedir (45). Bircok ¢alismada cocugun yeterli
miktarda uyumasi ile ¢cocugun ruh sagligi, davranigsal durumu ve okul performansi
arasinda iliski oldugu belgelenmistir. Ornegin 2003’te yapilan bir ¢alismada; 10-11
yas arasi cocuklarda bir saatlik uyku gecikmesinin etkileri norobiligsel testlerle
degerlendirilmistir. Yatis saatinde bir saatlik gecikme olanlar, ek bir saat uykusunu
almis grupla karsilastirildiginda ilk gruptaki cocuklarda dikkat ve ilgi odaklamalar
konusunda bozukluklar bulunmustur (46). Uyku sirasinda solunum bozuklugu olan
cocuklarda ise artmis dikkat bozuklugu saptanmistir. Cesitli calismalar ergenlerin

kotii uyku aligkanliklar1 ile zayif okul fonksiyonlar1 arasinda iliski oldugunu
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saptamistir. Anketlerle yapilan caligmalarda gece erken saatte yataga gidenlerle geg
yatan cocuklar karsilastirildiginda; ge¢ yatan cocuklarda depresif ruh hali ve

davranissal bozukluklar bulunmustur (45, 46).

2.3. Serebral Palsili Cocuklarda Uyku Bozukluklar:

SP’li  cocuklar kronik saglik problemi olmayan c¢ocuklar ile
karsilastirlldiginda uyku problemlerini daha yiiksek siklikla yasamaktadirlar.
Epidemiyolojik calismalarda okul cag cocuklarinda uyku bozukluklar1 genel
popiilasyondan %10 ila %40 daha fazla olarak goriilmektedir (3). Uyku bozukluklar1
norolojik problemi olan ¢ocuklarda olduk¢a yaygin olarak ortaya ¢ikmaktadir (47).
Bununla birlikte genis kapsamli yapilan ¢alismalarda uyku problemleri merkezinde;
norolojik problemlerin yaninda gelisimsel bozuklugu ve epilepsisi olan cocuklar
toplam olgularin %35’ten fazlasini olusturmaktadir (19). SP’de uyku bir¢ok faktore
kars1 savunmasiz olabilir. Bu durum; kas spazmlari, kas-iskelet agrilarinin diger
formlari, gece boyunca viicudun pozisyonunu degistirme yeteneklerinin azalmig
olmasi ve birincil olarak motor bozukluklarla alakali olabilir (3, 6). SP tablosuna
eslik eden gorme problemleri ve agri da uyku bozuklarimi etkileyen birincil
nedenlerdendir. Goremeyen cocuklardaki uykusuzluk problemlerinin artmis yiizdesi
bircok calismada tanimlanmistir (3). Onemli derecede gorme kaybi olan ¢ocuklarda
degismis 151k algilamasi ve azalmis dogal melatonin salgilanmasi nedeni ile uykuya
baslama durumu degismis olabilir. SP’li ¢ocuklarda agriya baghh olarak gece
uyanmalarina neden olan bir dizi sorun (gastroozofageal reflii, kas spazmlar1)
olabilir. Ayrica SP’li cocuklarda iist solunum yollarindaki tikanikliklar uykuda
tekrarlayan uyanmalara neden olmaktadir (48).

Siklikla SP ile iliskili olan epilepsi uyku fizyolojisini bozan ve uyku
bozukluklarina yatkinlig arttiran bir durum olarak bilinmektedir ve bazi antiepileptik
ilaglar giin icinde uyku durumu yaratabilmektedir (49). Beynin gece uyku ritmini
diizenleyen (gozleri de iceren boliim) pineal bezin melatonin salgilama fonksiyonu
anlaml sekilde zarar gormiistiir. Bunun sonucunda nérolojik gelisim bozuklugu olan
cocuklarda uyku-uyanma paternleri degismistir. Uyku bozukluklarinin her bir
formuyla birlikte serum melatonin seviyesinde ve klinik olarak karakteristik

degisiklikler vardir. Gece melatonin salgilama uygunsuz zamanda ya da ortamla
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bozulmus iliskidedir (50). Uyku mimarisindeki degisimler primer olarak beyin sap1
disfonksiyonuna baghdir. Cocuklarin maruz kaldig1 davranigsal ve psikolojik
problemler, sosyal ve ailevi stres uyku iizerinde etkiye sahiptir (3, 25).

Uykunun baglangici ve korunmasi ile alakali sorunlar SP gibi giiclii fiziksel
problemi olan ¢ocuklarda yaygindir. Total viicut tutulumu olan ¢ocuklar (spastik
kuadripleji ve diskinetik/distonik SP) uyku bozukluklar1 agisindan anlamli olarak
daha fazla etkilenmistir. Bircok nedenden dolay1 bu cocuklarda agr1 olusumu ve
istemsiz hareketler mevcuttur. Kaba motor fonksiyonel bozuklugun derecesini 6lgen
GMFCS’de kaydedilen puanlar ile uykusuzlugun artis1 arasinda iliski olmadigi
bulunmustur. Buna alternatif bir olasilik ise; tiim viicut tutulumu olan cocuklar
artmis psikolojik ve davranigsal bozukluklar nedeni ile uyku problemleri yasamaya
daha yatkindirlar. Bununla birlikte; tiim viicut etkilenimi bulunan SP’li ¢ocuklarda
yasanan kognitif problemler uyku ile alakali problemlerin 6zellikle uykusuzlugun
goriilme nedenlerindendir (3).

SP’li ¢ocuklar iist solunum yollarindaki anormal noromuskiiler kontrol
nedeniyle obstriiktif uyku apnesi agisindan yiiksek risk altindadirlar. Bu ¢ocuklarin
ve ailelerinin yasam kalitelerine etki eden diger problemleri de vardir. Bunlar;
ogrenme giicliikleri, hareket problemleri, konugsma problemleridir (51). OSA uyku
diizenini, davraniglar1 ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Bu uyku
problemlerine ek olarak SP’li ¢ocuklarda 6nceden var olan problemler ebeveyn stres

diizeyini de arttirir (52).

2.4. Serebral Palsili Cocugun Degerlendirilmesi

SP’li cocugun degerlendirilmesinde iki ana amag vardir. Bunlar;

1- Gelisimindeki herhangi bir bozuklugu saptamak,

2- Anormal tonus, postiir, hareket paternlerini ve bunlarin gelisimi ile

anormal postiiral refleks aktivitelerin kaydidir (7).

Bunun yaninda diger amagclar; SP’yi cocukluk cagi progresif ndérolojik
hastaliklarindan ayirmak, tutulum tipini belirlemek, fonksiyonel durumu ve ikincil
deformiteleri degerlendirmek, bunlara dayanarak hastanin gereksinimlerini
belirlemek ve tedavi planini cizmektir (53). Bu kapsamda; kas tonusundaki

degisimler, kaslarin ko-kontraksiyon kapasiteleri, istemsiz ekstremite ve govde
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hareketleri, ekstremitelerin stabilizasyonu, diizeltme, denge ve Kkoruyucu
reaksiyonlar, govde dengesi, iist ekstremite ve el fonksiyonlari, duyu-algi
problemleri yaninda ortez, mobilizasyon araclar1 ve diger yardimci arag-gerec
ihtiyaci, ailenin kooperasyonu, hastalik hakkinda bilgisi degerlendirilmelidir (10).

3 aylikken basini tutamayan, 6 ay civarinda donemeyen, 8 ayda oturamayan ve
18 aylikken hala yiirliyemeyen ¢ocuk mutlaka SP acgisindan degerlendirilmelidir.
Ancak bu donemde SP tanisi kesinlestirilemez, olgular noromotor gelisim geriligi
yoniinden takip edilirler. SP tamist1 koyduracak bulgulardan spastisite 12. ay
civarinda, atetoz ve ataksi ise 24 aydan Once belirginlesmez (2). Degerlendirmede
bebekler, anne ve babasi ile birlikte oldugu aydinlik ve sevimli bir odada
degerlendirilmelidirler. Kii¢iik c¢ocuklar annelerinin kucaginda iken muayeneye
baslanmali, cocuk ortama alistiktan sonra muayene masasina veya yere konmalidir.
Bazi durumlarda cocuk c¢ok agliyorsa ve koopere olmuyorsa muayene annesinin
kucaginda iken tamamlanir. Biiyiikk c¢ocuklarda mobilite ve el becerilerini
degerlendirebilmek i¢in ortamda uygun oyuncaklar bulundurulmali, yiirlimeyi
gozlemek icin oda genis ve ferah olmalidir (53). Degerlendirme, yerde genis bir
minder iizerinde veya minderli bir masada yapilmalidir. Degerlendirme yapilirken
cocugun kas gevsetici veya sedatif almamis olmasi gerekir. Ilk giinlerde tek
degerlendirme yeterli degildir, cocugun cevaplart giinden giine degisiklik

gosterebilir. Testler 6 aylik araliklarla tekrarlanmalidir (7).

2.4.1. Hikaye

Degerlendirmeye 6nce kapsamli bir hikaye alinarak baslanmalidir. Alinan
hikaye ailenin, konjenital veya gelisim anomalilerini icermelidir. Hamilelik travmasi,
hastalik, Rh uyusmazlhigi, diisiik tehdidi veya tehlikesi kaydedilmelidir. Ayrica
bebegin dogumu, dogum aninin detaylari, bebegin dogdugu andaki durumu ve
skorunun da kaydedilmesi gerekir. Anne ve babadan cocugun yaptigi aktiviteler
hakkinda da bilgi alinmalidir. Cocugun uyku, yemek yeme, konugma, anne-baba ve

cevresi ile olan iligkisi 6grenilmelidir (7, 10).

2.4.2. Motor gelisim ve fonksiyonel seviyenin degerlendirilmesi

Hastaligin siddeti, tipi ve kalan motor yeteneklerin saptanmasi igin, ilk

giinlerde cocuga motor gelisim degerlendirme testleri uygulanmalidir. Motor gelisim
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ve fonksiyonel seviyenin degerlendirilmesi, normal motor fonksiyon gelisiminin
dogal siirecine dayanmali, ancak SP’ye 6zel sorunlara da hassas olunmalidir. Bu
degerlendirme kapsaminda motor gelisim, fonksiyonel bagimsizlik, duyu sistemi,
kognitif gelisim gibi alanlar icin baz1 test bataryalarindan yararlanilmasi gerekebilir.
Uygulanan test bataryas: secilirken; uygulama zamani, uygulama kolayligi,
anlasilirlik ve uluslar aras1 gegerlilik dikkate alinmalidir (7, 10).
Bu amacla yaygin olarak kullanilan test bataryalari;
« Kaba Motor Fonksiyon Olciitii (Gross Motor Function Measure) ve Kaba
Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (Gross Motor Function Measure
Classification System)
* El Becerileri Siniflama Sistemi (Manual Ability Classification System)
» Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olciitii (WeeFIM)
* Pediatrik Oziirliilliik Degerlendirmesi (Pediatric Evaluation of Disability

Inventory) (10).

2.4.2.1. Kaba motor fonksiyon ol¢iitii (GMFM)

SP’li ¢ocuklarin motor gelisim diizeyini belirlemek amaciyla en yaygin
kullanilmakta olan ve fonksiyonel motor seviyeyi lgen bir test bataryasidir. GMFM
ile cocugun motor fonksiyon seviyesini tanimlayabilir, tedavi amaclarini belirlemede
yardim alinabilir ve ailelere daha objektif bilgi verilebilir. 15 ay-13 yas arasi
cocuklardaki kaba motor fonksiyonlari ve bu fonksiyonlardaki degisikligi
gostermede kullanilan kriterlerin referans alindigi bir ol¢timdiir (54).

Normal motor gelisime sahip 5 yasindaki bir ¢ocugun motor fonksiyonel
seviyesi goz Oniinde bulundurularak 1989 yilinda Russell ve ark. tarafindan
gelistirilmistir. GMFM motor performansin kalitesinden c¢ok, hareketin ne kadarinin
basarildigin1 6lgmektedir. Sirt distii, yiiziistii pozisyon; donme, oturma, emekleme;
diz ustii durma; ayakta durma, yiirime; kosma ve sicrama olmak iizere bes alt

boliimden olusur (10).

2.4.2.2. Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (GMFCS)

Serebral palsili ¢cocuklar i¢in Palisino tarafindan gelistirilmis bir siniflandirma
sistemidir. SP’li cocuklar1 oturma ve yiirlime hareketlerine gore simiflandirmayi

saglar. GMFCS oturmadan yiiriime asamasimma kadar cocugun yapabilecegi
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hareketleri temel alir. Ik olarak 12 yasin altindaki SP’li cocuklar, bu smiflama
sistemi ile oturma, yiirlime, mobilizasyon ve transfer aktiviteleri gibi kaba motor
fonksiyonlardaki bagimsizliklarina ve kullandiklar1 yardimci arag-gereg, yiiriime
yardimcilar1 esas alinarak bes seviyeye ayrilmistir (10, 55, 56). Cocuklarin motor
fonksiyonlart yasa bagl olarak degistiginden, her seviye i¢in 2 yas alt1, 2-4 yas arasi,
4-6 yas aras1 ve 6-12 yas aras1 olmak iizere fonksiyonlar tanimlanmistir. 2007 yilinda
bu siniflandirma sistemi 12-15 ve 15-18 yas araliklarin1 da icerecek sekilde
genisletilmistir (10, 57). Palisano ark. 2-12 yas arasi 586 SP’li ¢ocukta GMFM
uygulayarak kaba motor fonksiyon smiflanmasimi yapmislardir. GMFM skoru,
GMFCS smiflandirma sistemindeki seviyenin belirlenmesinde yol gostericidir.
GMEFM total skoru ile GMFCS arasinda gii¢lii bir iliski bulunmustur. GMFM skoru
ne kadar fazlaysa ¢ocuk o kadar fonksiyoneldir. Oysa GMFCS sisteminde seviye I ve
IT gibi daha diisiik sinifta bulunan ¢ocuklarin fonksiyonu daha iyidir (58). Seviye 1,
SP’li cocuk i¢in en az etkilenim anlamina gelmekte iken seviye V siddetli etkilenimi

ifade etmektedir (10, 59).

2.4.2.3. El becerileri siniflama sistemi (Manual Ability Classification System)

Ellioson ve ark. tarafindan 2003 yilinda 4-18 yas aralifindaki SP’li
cocuklarda, giinliikk aktiviteleri sirasinda nesneleri elle tutma becerilerini
siniflandirmak amacr ile gelistirilmis bir sistemdir. MACS faaliyetlere her iki elin
katilimin1 birlikte degerlendirirken, ellerin ayri olarak degerlendirmesini yapamaz
(60).

SEVIYE I - Objeleri kolaylikla ve bagaril1 bir sekilde tutar.

SEVIYE II- Bir¢ok objeyi tutar fakat basarma hizi ve/veya Kkalitesi bir miktar
azalmustir.

SEVIYE III- Objeleri giicliikkle tutar; aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya
diizenlenmesinde yardima ihtiya¢ vardir.

SEVIYE IV- Adapte edilmis durumlarda kolayca diizenlenmis objelerin secilmis
stnirlt bir kismini tutar.

SEVIYE V- Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gerceklestirmek icin bile ciddi
sekilde sinirli yetenege sahiptir (10, 60).

20



2.4.2.4. Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik ol¢iitii (WeeFIM)

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitiinden yararlamlarak 1993’te olusturulmustur.
SP ve diger gelisimsel bozuklugu bulunan cocuklarin gelisimsel, egitimsel ve
toplumsal acidan fonksiyonel limitasyonlarini tespit eden faydali, kisa, kapsamli bir
Olciim metodudur (2, 10). WeeFIM, kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler,
lokomosyon, iletisim, sosyal ve kognitif olmak iizere 6 alanda toplam 18 madde

icerir (10).

2.4.2.5. Pediatrik oziirlillik degerlendirmesi (Pediatric Evaluation of

Disability Inventory)

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi, oziirlii ¢ocuklarin fonksiyonel yetenegi
ve performansini degerlendiren kapsamli bir klinik degerlendirme aracidir. 1992
yilinda Haley ve ark. tarafindan gelistirilmistir (2). 73 kendine bakim, 59 mobilite,
65 sosyal fonksiyon olmak iizere toplam ii¢ alanda 197 maddeden olusan 6 ay-7,5
yas arasi cocuklarin, aktiviteleri yerine getirmedeki 26 beceriye ve alinan kisisel

yardim veya ¢evresel modifikasyonun derecesine gore skorlanir (10).

2.4.3. Refleks ve reaksiyonlarin degerlendirilmesi

Merkezi sinir sistemindeki etkilenimin siddetini gostermesi agisindan primitif
reflekslerin, motor gelisim siirecini desteklemesi acisindan da diizeltme ve denge
reaksiyonlarinin degerlendirilmesi gereklidir (10). Normal gelisimde primitif
reflekslerin gerekli oldugu bilinmektedir. Bu reflekslere cevaplar cocugu donme,
oturma, emekleme ve ayakta durma gibi ilerleyen gelisime hazirlarlar. Normal
gelisimde, bu primitif refleksler (spinal ve beyin sap1 refleksleri) yavas yavas
kaybolarak, yerini diizeltme ve denge reaksiyonlarina birakirlar. Yiiksek merkezlerin
inhibisyon kontrolii bozulur veya gecikirse, primitif paternler iistiinliik kazanirlar (7).
Bu agidan ¢ocugun yasina uygun olarak olmasi ya da olmamasi gereken refleks ve
reaksiyonlarin varligi arastirilir (10). Asimetrik tonik boyun ve simetrik tonik boyun
refleksi, Moro refleksi, ekstansor itme, ayak basma reflekslerinin devam etmesi,
parasiit ve boyun dogrultma reaksiyonu gelismemesi olumsuz prognoz

gostergeleridir. Ayrica spastisite varlifinda derin tendon refleksleri artar, klonus ve
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patolojik refleksler (Babinski ve esdegerleri) gozlenir. Diskinetik SP’de ise

genellikle tendon refleksleri artmaz, klonus ve patolojik refleks nadirdir (53).

2.4.4. Kas tonusunun degerlendirilmesi

Spastisitenin  degerlendirilmesinde degisik yontemler kullanilmaktadir.
Spastisitenin fonksiyon {iizerine etkisinin degerlendirilmesinde kapsamli hikaye
almak ve gozlem Onemlidir. Klinikte spastisitenin degerlendirme yontemlerinden
biri, ilgili ekstremitenin pasif hareketi sirasinda spastik kasin gosterdigi direnc
miktarinin saptanmasidir. 1964 yilinda Ashworth, bu dogrultuda 5 puanl skala olan
Ashworth Skalasim1 (AS) tanimlamistir. Bu skala, ekstremitenin pasif hareketi
sirasinda olusan direnci 0-4 arasindaki puanlarla degerlendirmektedir. Daha sonra
Pederson bu puanlamaya 1+ degerini ilave ederek bu skalayr gelistirmistir.
Giiniimiizde Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS), subjektif bir yontem olmasina
ragmen, spastisitenin degerlendirilmesinde herhangi bir ara¢ gerektirmeyen ve kolay

uygulanabilen bir yontem olarak yaygin olarak kullanilmaktadir (10).

2.4.5. Kas iskelet sisteminin degerlendirilmesi

SP’li cocuklarda spastisitenin yan1 sira, kas zayifliklar1 ve statik pozisyonlar,
zamanla cesitli deformitelere neden olmaktadir. Deformitelerin varligi ve neden
olabilecek faktorler arastirnlmalidir. Bu amagla eklem hareket ac¢ikliginin, kas

zayifliklar ve ekstremite uzunluklarinin degerlendirilmesi gerekmektedir (10).

2.4.6. Yiiriimenin degerlendirilmesi

SP’li ¢ocuklarda yiiriimenin degerlendirilmesinde; gozlem, zaman-mesafenin
Olciilmesi, video kayit sistemleri ve bilgisayar destekli sistemlerle yapilan kinetik ve

kinematik analizler gibi farkli yontemler kullanilmaktadir (10).

2.4.7. Uyku bozukluklarimin degerlendirilmesi

Cocuklarin uyku degerlendirmeleri yapilirken ebeveynden tibbi hikaye ve
uyku hikayesi alinarak baslanmalidir. Tibbi ve psikolojik bilgiler; daha Once
gecirdigi ameliyatlari, hastanede yatmasina neden olan rahatsizliklart ve gece
boyunca (horlama, nefes durumu, uykuya dalma zorlugu, nobetleri, parasomnileri,

uykuda huzursuzlugu) uyku davranisini icermelidir. Degerlendirme sirasinda aile
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stresi de sorgulanmalidir. Hafta i¢ci ve hafta sonu uyku aliskanliklari, kafein ve
uyarici ilaglarin kullanimi da degerlendirme sirasinda sorgulanmasi gereken diger bir
faktordiir. Tasikardi icin vital bulgular, tasipne, hipertansiyon, oksihemoglobin
saturasyonu hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in fizik muayene ile degerlendirme
yapilmalidir. Cocugun boy ve kilo degerleri de yasa bagl olarak sorgulanmali ve
degerlendirilmelidir. Obezite de OSA ile iligkili olabilir.

Inspeksiyon ile bas ve boyun dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Ornegin; bademcik bityiikliigii, yumusak damak bolgesinin boyutu ve dil boyutu,
kraniofasyal gelisme ve burun agikliklar1 (septal deviasyon gibi), eller ve ayaklar ise;
perfiizyon, comak parmak ve ddem agisindan degerlendirilmelidir. Cocugun uyku
zaman1 problemleri (asir1 uyuma, uyanma, uyku diizeni, uykuda solunum
bozukluklar1) sorgulanmalidir. Tiim bunlara ek olarak uyku degerlendirmesi
sirasinda ¢cocugun yasadigi evin ve yatak odasinin diizeni, cocugun uyudugu odada

radyo, televizyon olup olmadig sorgulanmalidir (25).

2.5. Serebral Palside Tedavi Yontemleri

SP’li cocuklarin tedavi programi hastanin yasi ve fonksiyonel durumuna gore
belirlenmelidir. Tedavi plan1 yapilirken cocugun norogelisimsel ve muskuloskeletal
durumu yaninda kognitif fonksiyonlar1 ve motivasyonu, cocugun ve ailenin hedefleri,
ailenin sosyoekonomik diizeyi ve kaynaklar1 gbz oniinde tutulmalidir (2, 61). SP’nin
dogasinda yer alan pek ¢ok semptom ve klinik belirtinin bir arada bulunmasi nedeni
ile bircok tibbi uzmanlik dalimi birden ilgilendirmesinin yani sira, yasam boyu
stirecek bir rehabilitasyon, egitim, psikolojik danismanlik ve aile danismanlig1 gibi
hizmetlerin de verilmesinin gerekliligi s6z konusudur. Bu nedenlerle SP, bircok
uzmanlik dalinin birbiri ile koordine calismasini gerektirir (2, 16).

SP tedavisinde bugiine kadar tanimlanmis c¢esitli yaklagimlar bulunmaktadir.
Giiniimiizde SP’li ¢ocuklarin fizyoterapisinde en ¢ok kullanilan yaklasim Bobath’in
Norogelisimsel Yaklasim Metodudur (61). Bu yaklasima 6rnek olarak; kas egitimi ve
ortez uygulamalar1 prensibine dayanan Phelps, hareket paternlerinin kullanilmasi
prensibine dayanan Temple Fay, norofizyolojik mekanizmalara dayali terapotik
egzersiz Dbiitiiniinden olusan Kabat, aktivasyon ve inhibisyon icin duyusal

stimiilasyon yaklagimini kullanan Rood ve egitimsel yaklasimlardan Peto sayilabilir
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(10). SP’li ¢ocuklarin tedavisinde anlasilmasi gereken en Onemli nokta, her ¢cocuk
icin kendine 0zgii ve o ¢ocugun ihtiyag ve eksikliklerine yonelik bir egzersiz ve
tedavi programi1 olusturmaktir (53).

Medikal tedavi; beslenmeyi diizenlemek, nobetleri durdurmak, genel saglik
onlemleri (asilama), spastisite ve hareket bozuklugunu azaltmak, oral medikasyonlar,
intratekal medikasyonlar, kemonoroliz (fenol, botulinum toksini) yontemlerini igerir.
Bunu yam sira, psikolojik tedavi, 6zel egitim, fizyoterapi, is-ugrasi terapisi, ortezler
ve diizeltici algilama, cerrahi tedavi gibi ortopedik tedaviler, talamotomi, derin beyin
stimiilasyonu, selektif dorsal rizotomi gibi norosirurjik girisimler ile fonksiyonel
elektrik  stimiilasyon  yontemleri, repetatif —manyetik stimiilasyon  gibi

elektrostimiilasyon yontemleri kullanilabilmektedir (2).

2.6. Uyku Bozukluklarinda Tedavi Yontemleri

Cocugun uyku problemlerine yonelik tedaviler Oncelikli olarak ebeveyn
egitim stratejilerini icermelidir. Bunlar daha ¢ok 6grenme ve davramigsal temelli
miidahaleler (takviye, soniimleme, sekillerndirme) olarak bilinir. Yatma zamanina
kars1 problemli davranislar1 goriilen ¢ocuklarin ebeveynleri icin gelistirilen modifiye
edilmemis soniimleme wuygulamasi ilk olarak 1959°da Williams tarafindan
tanimlanmistir. Bir¢ok calismada bu prosediiriin, yatma zamani problemlerini ve
gece uyanmalarim1 gidermede ve uyku siirekliligini gelistirmede oldukg¢a etkili
oldugu kanitlanmistir. Bu prosediir, ebeveynlerin fiziksel olarak yakinliklarin1 ve
cocuklara olan alakalarinin kademeli olarak kaldirilmasini icermektedir (24).
Genellikle ebeveyn anksiyete problemleri iizerinde durulmalidir. Cocuklarin uyanma
ataklar1 sirasinda ebeveynler cocuklari yeniden uykuya dalmalari konusunda
zorlamamali ve ¢ocuk uykuya dalana kadar sakin bir sekilde beklemelidirler (31).
Uyurgezerlik ve uykuda korkma sirasinda cocuklara seslenmek yanlis bir durumdur.
Bu, cocuklarda gereksiz anksiyeteye yol acabilir. Bu durumlarda tedaviye uygun
olarak programlanmis uyandirma sekli daha yararlidir. Cocuk yavasca uyandirilmali,
15-30 dakika kadar uyanik kalmali ve bu prosediir devam eden bir ay boyunca
geceleri aym sekilde tekrarlanmalidir. Bunlarin yaninda cocugun uyku problemine
uygun medikal tedavi de uygulanmalidir (31). Epilepsinin tetikledigi uyku bozuklari

icin antiepileptik ila¢ kullanimi nobetleri azaltarak yararl etkilerde bulunabilir (33).
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Son birka¢ yil icinde ¢esitli yazarlar norolojik bozuklugu olan ¢ocuklarda kronik
uyku bozuklugunun ve uyku-uyaniklik paternlerinin tedavisinde melatoninin yararh
etkileri oldugunu bildirmislerdir (19).

OSA’nin tedavisinde ise CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) ile
faydali sonuglar alinmistir. OSA’nin tedavisinde en yaygin ve etkin olarak CPAP
uygulamasi yapilmaktadir (35).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Spastik SP)’li cocuklarin uyku aligkanliklar1 ile kaba motor fonksiyonel
seviyeleri arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla yapilan bu calismaya 3-15 yas arasi
60 spastik SP’li cocuk dahil edildi. Calismanin 6rneklemini olusturan ¢ocuklar,
Diizce ilinde bulunan iki 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezine devam eden ve
ailelerinin goniilliiliik esasiyla katiliminin gerceklestigi ¢cocuklardi.

Aragtirmanin  baslangicinda Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 20.12.2012 tarih ve B.30.2.ABU.0.20.05.04-
050.01.04-467 sayi ile izin alindi. Etik kurul izni Ek 1’de sunuldu. Ailelere sozlii ve
yazili bilgilendirme yapilarak onam formu imzalatildi; bilgilendirilmis onam formu
Ek 2’de sunuldu. Cocuklarin demografik verileri kaydedildi. Bu form Ek 3’te
sunuldu. Olgular Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine (GMFCS) gore
stniflandirildi. Ailelerden ¢ocuklar icin Cocuk Uyku Aliskanliklar1 (Children’s Sleep
Habits Questionnaire) anketini doldurmalar: istendi ve anket sonuclarn kaydedildi.
Bu iki degerlendirme yontemi Ek 4 ve 5’te sunuldu. Ailelerden Nottingham saglik

profile anketini doldurmalar1 istendi ve bu anket Ek 6’da sunuldu.

3.2. Goniilliller Akis Diyagram

Arastirmamiza Diizce ilinde bulunan iki 6zel egitim merkezindeki spastik
serebral palsili cocuklar dahil edildi. Aileler ile yapilan yiizylize goriismelerden sonra
katilim i¢in goniillii olan bireyler ile arastirma tamamlandi. Katilmayan aileler ya
ozel egitim merkezine devam etmeyi birakanlar ya da cocugun akut hastaligi
sebebiyle hastanede bulunmak zorunda kalan ailelerdi. Calismanin goniillii akis

diyagrami asagida goriilmektedir.

Calismaya uygun olan (Spastik SP tamis1 olanlar)
70

Calismaya dahil olan génilliiler
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Calismaya dahil edilme kriterlert;

1. Spastik SP tanist almis ¢ocuklar

2. Ozel egitim ve rehabilitasyon kurumunda fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina devam eden ¢ocuklar

3. Calismaya katilmaya goniillii olmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

1. Calismaya katilmay1 kabul etmeyen cocuk ve aileler

2. Cocugun bakimu ile bire bir ilgilenen ebeveyne ulasilamayan ¢ocuklar

3. 3 yasindan kiiciik 15 yasindan biiyiik ¢ocuklar
3.3. Yontem

3.3.1. Degerlendirme Metodlar:

Degerlendirme kapsaminda calismaya dahil edilen c¢ocuklarin sosyo-
demografik bilgileri alindi. Olgularin siiflandirilmasinda Kaba Motor Fonksiyon
Smiflama Sistemi (GMFCS) kullanildi. Ayrica cocuklar SP tiplerine gore
siniflandirildi. Cocuklarinin uyku aligkanliklarini belirlemek amaciyla ailelerden
Cocuk Uyku Aliskanliklart anketini doldurmalart istendi ve anket sonuglari
kaydedildi. Ailelerin ¢ocuklarin uyku bozukluklarindan etkilenip etkilenmediklerini
O0lcmek amaciyla, ailelerden Nottingham saglik profili anketini doldurmalar1 istendi
ve anket sonuclar1 kaydedildi.

Cocuklarin kognitif seviyeleri (IQ) aileleri tarafindan doldurulan bir formla
belirlendi. Form, SPARCLE (The Study of Participation of Children with Cerebral
Palsy Living in Europe) projesinden alinmistir. IQ seviyeleri ICD-10 (International
Classification of Diseases-10)’a gore belirlendi. Ogrenme bozuklugunun orta
derecede olmasi durumunda IQ seviyesi 50-70 arasi olarak belirlendi, daha ciddi
olmasi durumunda ise 50’nin alt1 olarak ifade edildi (62, 63). Bu form Ek 7°de

sunuldu.

3.3.1.1. Cocuk uyku aliskanhiklari anketi (CSHQ)

CSHQ Owens ve ark. tarafindan gelistirilmis, cocuklarda geriye yonelik uyku
aligkanliklarini inceleyen 45 maddelik bir ebeveyn anketidir. CSHQ klinik olarak

uykuyu etkileyen kilit noktalar1 icermekte; yatis sirasinda ve uyku baslamasi ile ilgili
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davraniglari, uyku sirasindaki davramislar ve gece uyanmalarimi, uyku ile ilgili
solunum bozukluklarini, parasomnialari, sabah uyanmalarin1 ve giindiiz uykulu olma
halini sorgulamaktadir. Ebeveynlere uyku davranisi ile ilgili tipik olarak gecen hafta
ile ilgili sorular sorulur. Ogeler; genellikle, bazen ve nadiren olmak iizere iic puanlik
bir dlcekle degerlendirilirler. Bu ankette kesme puani en 1yi tanisal giivence veren
sekilde, duyarlilik ve ozgiilliikk noktasinin kesistigi 41 olarak belirlenmistir. 41 ve
tizeri skor klinik olarak bir uyku bozuklugu oldugunu gostermektedir (64). Anketin
Tiirkce gecerliligi ise Arman ve ark. tarafindan 2010 yilinda 1749 ilkokul
ogrencisinde yapilmistir. Kronbach alfa katsayisit 0,78 olarak belirlenmis olup, test
tekrar korelasyon katsayisi ise 0,81 olarak bulunmustur. CSHQ’da tiim davranissal,
duygusal parametreler ve uyku problemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliskiler vardir. CSHQ ebeveyn uyku anketi olarak Tiirk ¢ocuklarinda olasi uyku
sorunlar1 ve aligkanliklarim1 tarama ve degerlendirme amagh gegerli ve giivenilir bir
aractir (65).

Ozet olarak CSHQ; okul ¢agindaki ¢ocuklarda uyku bozukluklarin1 tarama
araci olarak, uyku bozuklugunu tanimlamak ve belirlemek amach uygun bir anket
olarak bulunmustur. CSHQ tasarimi klinik olarak International Classification of
Sleep Disorders (ICSD) tarafindan en yaygin semptomlar goz Oniine alinarak
yapilmustir. Ozellikle CSHQ uyku bozukluklarina eslik eden karmasik durumlarda;
ornegin zihinsel bozuklugu olan ¢ocuklarda da uyku sorunlarini uygun bir sekilde

degerlendirmektedir (64).

3.3.1.2. Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (GMFCS)

Daha once genel bilgiler kisminda bahsedildigi iizere, SP’li ¢ocuklar icin
Palisino tarafindan gelistirilmis bir siniflandirma sistemidir. Sistemin Tiirkce
gecerlilik giivenilirligi ise El ve ark. tarafindan yapilmistir. Korelasyon katsayisi 2
yas alt1 ¢cocuklar i¢in 0,98; 2-4 yas arasi cocuklar i¢in 0,97; 4-6 yas arast i¢in 0,94; 6-
12 yas aras1 i¢in 0,98; 12-18 yas arasi icin 0,97 bulunmustur (66). Bu sistem bes
seviyeden olugsmaktadir ve bu seviyeler asagida belirtilmistir.

GMECS Seviyeleri;

SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin vyiiriirler.

SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriirler.
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SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araglarimi kullanarak yiiriirler.
SEVIYE IV: Kendi kendine hareket simirlanmistir. Motorlu hareketlilik
aracini kullanabilir.

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir (57).

3.3.1.3. Nottingham saghk profili (NSP)

NSP, birey tarafindan algilanan emosyonel, sosyal ve fiziksel saglik
problemlerini degerlendiren bir yasam kalitesi anketidir. NSP'nin Tiirk¢e’ye
adaptasyonu ve psikometrik 6zellikleri Kiiciikdeveci ve arkadaslar1 tarafindan 2000
yilinda calisilmistir (67). Anket evet/hayir seklinde cevaplandirilan toplam 38
sorudan olusur. Belirli alanlara verilen pozitif cevaplarin belirlenmis puanlama
cetveli vardir ve bu puanlarin toplami siddeti degerlendirir. Her bir alt kategorinin
toplam puani 100’diir (68). NSP, 6 alt bolimden, 38 alt parametreden olusur.
Degerlendirilen boliimler sunlardir:

- Enerji diizeyi (3 alt parametre)

- Agn (8 alt parametre)

- Fiziksel aktivite (8 alt parametre)

- Uyku (5 alt parametre)

- Emosyonel reaksiyonlar (9 alt parametre)

- Sosyal izolasyon (5 alt parametre) (69,70)

Anketteki sorular bireylere sorularak, evet hayir seklindeki cevaplar

kaydedildi. Bu cevaplar belirlenmis puanlama cetveline gore degerlendirildi.

3.3.2. istatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizi icin Windows tabanli SPSS 16,0 analiz programi
kullanildi. Olgularin 6l¢iimle belirtilen puanlart ortalama, standart sapma degerleri
ile ifade edilirken, sayimla belirtilen cocuklarin yas gruplari, ekstremite tutulumlar
sayl1 ve yiizde (%) ile verildi. SP’li ¢ocuklarin kaba motor seviyeleri ile uyku
problemleri arasindaki, 1Q seviyeleri ve ila¢ kullanimlari ile uyku problemleri
arasindaki iligski, Ki-kare analizi ile test edildi. Ebeveynlerin ¢ocuklarinin uyku
problemlerine gore NSP skorlarinin karsilastirilmasi tek yonlii varyans analizi ile test

edildi. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Calismamiz 29’u (%48,3) kiz, 31’1 (%51,7) erkek olmak {iizere toplam 60
spastik SP’li olgu ile yapilmistir. Calismaya alinan ¢ocuklarin yas araligi 3-15 olup,
yas ortalamalar1 8,3+3,25tir.

Yapilan istatistiksel analizde ¢ocuklarin yas, boy kilo degerleri Tablo 4.1°de
belirtilmistir. Tablo 4.2’de ise calismaya katilan SP’li ¢cocuklarin cinsiyetlerine gore

dagilimlar1 belirtilmistir.

Tablo 4.1. Calismaya katilan SP’li cocuklarin yas, boy, kilo degerleri

n X+SD
Yas (y1l) 60 8,3+3,25
Boy (cm) 60 120,77+25,47
Kilo (kg) 60 24,56%+12,86

Tablo 4.2. Cahsmaya katilan SP’li cocuklarin cinsiyet dagilimlari

n %
Kiz 29 48,3
Erkek 31 51,7
Toplam 60 100

Yapilan istatistiksel analizde calismaya katilan c¢ocuklarin ekstremite
tutulumlarina ve motor tutulumlarina gore yiizde ve dagilimlar1 Tablo 4.3 ve 4.4’de

verilmistir.

Tablo 4.3. Calismaya katilan SP’li cocuklarin ekstremite tutulumlarina gore yiizdeleri

n %
Hemiparetik 13 21,7
Diplejik 19 31,7
Kuadriplejik 28 46,6

Tablo 4.3 incelendiginde c¢alismamiza katilan SP’li kuadriplejik g¢ocuk

sayisinin hemiparetik ve diplejik cocuklardan daha fazla oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.4. SP’li cocuklarin GMFCS seviyelerine gore dagilimlar:

GMFCS Seviyeleri n %
Seviye 1 11 18,3
Seviye 2 7 11,7
Seviye 3 9 15,0
Seviye 4 8 13,3
Seviye 5 25 41,7

Tablo 4.4 incelendiginde, ¢alismamiza katilan kuadriplejik SP’li ¢cocuklarin
sayisinin fazla olmasina paralel olarak GMFCS seviyesi 5 olan SP’li ¢ocuk sayisi
daha fazladir (%41,7).

Yapilan istatistiksel analizde calismaya katilan c¢ocuklarin ekstremite

tutulumlar1 ve GMFCS seviyeleri arasindaki iliski Tablo 4.5’de goriilmektedir.

Tablo 4.5. Cocuklarin ekstremite tutulumlari ile GMFCS seviyeleri arasindaki iliski

Hemiparetik Diplejik Kuadriplejik Toplam

[

n % n % n % n % X P
Seviyel 9 69,2 2 10,5 0 0 11 100
Seviye2 1 7,7 6 31,6 0 0 7 100
Seviye3 1 7,7 7 36,8 1 3,6 9 100 62,578 0,00
Seviye4 0 0 3 15,8 5 17,9 8 100
Seviye5 2 15,4 1 5,3 22 78,6 25 100

(p < 0,05, * testi).

Tablo 4.5 incelendiginde Ki-kare testine gore ekstremite tutulumlart ile
GMEFCS seviyeleri arasinda anlamli bir iligki bulundugu goriilmektedir (p<0,05).
Bununla birlikte, ¢calismamiza katilan hemiparetik SP’li ¢cocuklarin motor fonksiyon
seviyeleri diplejik ve kuadriplejik SP’li ¢ocuklara gore daha 1yi bulunmustur.

Arastirmamiza katilan 60 olgunun 52’sinde (%86,7) cesitli seviyelerde uyku
bozukluklar1 goriilmektedir. 8 olguda ise (%13,3) uyku sorunlarina rastlanmamustir.

Veriler Tablo 4.6’da goriilmektedir.

Tablo 4.6. Calismaya katilan olgularin uyku problemleri yiizdeleri

n %
Uyku problemi yasayan 52 86,7
Uyku problemi yagamayan 8 13,3
Toplam 60 100
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Tablo 4.7 incelendiginde, yapilan istatistik analizde SP’li ¢ocuklarin motor
seviyeleri ile uyku problemleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05).

Veriler Tablo 4.7°de goriilmektedir.

Tablo 4.7. SP’li ¢cocuklarin GMFCS seviyeleri ve uyku problemleri arasindaki iliski

Uyk}; prgl:})lll:;i Toplam
problemi olan olmayan %2 P
n % n % n %
Seviye 1 10 90,9 1 9,1 11 100
Seviye 2 6 85,7 1 14,3 7 100
Seviye 3 8 88,9 1 11,1 9 100 2,408 0,661
Seviye 4 8 100 0 0 8 100
Seviye 5 20 80 5 20 25 100

(0> 0,05, X testi).

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda ¢calismamiza katilan SP’li ¢ocuklarda,
uykuya dalma ile ilgili problemler, horlama, OSA, gece uyanmalari, sabah
yorgunlugu, uykuda huzursuz olma ve uyurken cocugun ebeveyninin yaninda
bulunmasini istemesi gibi uyku problemlerinin alt parametrelerine gore dagilimlar

Tablo 4.8 ve Tablo 4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.8. Cocuklarin uykuya dalma, horlama, gece uyanma problemlerine gore dagilimlari

Uykuya dalma Horlama Gece uyanma Uykuya Direng
n % n % n % n %
Problem yasayan 30 50 20 33,3 36 60 25 41,7
Problem yasamayan 30 50 40 66,7 24 40 35 58,3
Toplam 60 100 60 100 60 100 60 100

Tablo 4.8 incelendiginde, calismaya katilan SP’li ¢ocuklarin 30’u (%50)
uykuya dalma, 20’si (%33,3) horlama ve 36’s1 (%60) gece uyanma problemleri
yasamaktadir. Toplam skorlara bakildiginda 41 puan alt1 alan olgular uyku problemi
yasamiyor olarak degerlendirilmistir ancak anketin alt parametreleri incelendiginde

bu rakamlarin degisiklik gosterdigi bulunmustur. Veriler Tablo 4.8’de goriilmektedir.
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Tablo 4.9. Cocuklarin sabah yorgunlugu, OSA, uykuda huzursuzluk, ebeveynin yaninda olmasi

ile ilgili problemlere gore dagilimlar:

Sabah Uykuda Ebeveynin
. OSA
yorgunlugu huzursuzluk yaninda olmasi
n % n %0 n %0 n %0
Problem yasayan 25 41,7 13 21,7 34 56,7 44 73,3
Problem yasamayan 35 58,3 47 78,3 26 43,3 16 26,7
Toplam 60 100 60 100 60 100 60 100

Tablo 4.9 incelendiginde, calismaya katilan SP’li cocuklarin 25’1 (%41,7)
sabah yorgunlugu, 13’ (%21,7) OSA ve 34t (%56,7) uykuda huzursuzluk
problemleri yasamaktadir. Ayrica cocuklarin 44’ (%73,3) uyurken ebeveyninin
yaninda olmasini istemektedir.

Tablo 4.10 incelendiginde calismamiza katilan SP’li ¢ocuklarda uykuda
huzursuzluk problemi yasayanlarin 18’1 (%62,1) kiz, 16’s1 (%51,6) erkekti.

Tablo 4.10. SP’li Cocuklarda Uykuda Huzursuzluk Problemi Yasayanlarin Cinsiyetlerine Gore

Dagilimlar:
Problem yasayan Problem yagsamayan

Kiz n 18 11
% 62,1 37,9

n 16 15
Erkek % 51,6 48,4

Toplam n 34 26
P % 56,7 433

Yapilan istatistiksel analizde c¢alismaya katilan cocuklarin  uyku
problemlerinin alt parametreleri ve GMFCS seviyeleri arasindaki iligski Tablo 4.11 ve
Tablo 4.12°de goriilmektedir. Her iki tablo incelendiginde sabah yorgunlugu disinda
(p<0,05) kalan uyku problemlerinin alt parametreleri ile GMFCS arasinda anlamli bir

iliski bulunmamustir.
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Tablo 4.11. Cocuklarin GMFCS seviyeleri ile uyku problemlerinin alt parametreleri arasindaki

iliski
Uykuya dalma
Uykuya dalma 2
Problem Yasayan Problem Toplam x P
yagamayan
GMFCS n % n % n %
Seviyel 4 36,4 7 63,6 11 100
Seviye2 3 429 4 57,1 7 100
Seviye3 6 66,7 3 33,3 9 100 4,961 0,291
Seviye4 2 25 6 75 8 100
Seviye5 15 60 10 40 25 100
Horlama
Horlama
Problem
Problem yasayan
yagamayan
Seviyel 3 27,3 8 72,7 11 100
Seviye2 1 14,3 6 85,7 7 100
Seviye3 6 66,7 3 333 9 100 6,207 0,184
Seviye4 3 37,5 5 62,5 8 100
Seviye5 7 28 18 72 25 100
0SA 0SA
Problem
Problem yasayan
yagamayan
Seviyel 1 9,1 10 90,9 11 100
Seviye2 1 14,3 6 85,7 7 100
Seviye3 4 44,4 5 55,6 9 100 4,094 0,393
Seviye4 2 25 6 75 8 100
Seviye5 5 20 20 80 25 100
Gece uyanma Gece uyanma
y Problem
Problem yasayan
yagamayan
Seviyel 7 63,6 4 36,4 11 100
Seviye2 3 42,9 4 57,1 7 100
Seviye3 5 55,6 4 44.4 9 100 1,992 0,737
Seviye4 4 50 4 50 8 100
Seviye5 17 68 8 32 25 100
Sabah Sabah o
rgunluu yorgunlugu
yors Problem
Problem yasayan
yagamayan
Seviyel 4 36,4 7 63,6 11 100
Seviye2 6 85,7 1 14,3 7 100
Seviye3 4 444 5 55,6 9 100 10,382 0,034*
Seviye4 5 62,5 3 37,5 8 100
Seviye5 6 24 19 76 25 100

(*p < 0,05, X testi).
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Tablo 4.12. Cocuklarin GMFCS seviyeleri ile uyku problemlerinin alt parametreleri arasindaki

iliski
Uykuda Uykuda
huzursuzluk -
huzursuzluk Toplam x* p
Problem
Problem Yasayan
yagsamayan
GMFCS n % n % n %
Seviyel 6 54,5 5 45,5 11 100
Seviye2 5 71,4 2 28,6 8 100
Seviye3 6 66,7 3 33,3 9 100 1,374 0,849
Seviye4 4 50 4 50 8 100
Seviye5 13 52 12 48 25 100
Ebeveynin Ebeveynin
yanminda olmasi
yanminda olmasi
Problem
Problem yasayan
yasamayan
Seviyel 5 454 6 54,5 11 100
Seviye2 6 85,7 1 14,3 7 100
Seviye3 8 88,9 1 11,1 9 100 9,307 0,054
Seviye4 8 100 0 0 8 100
Seviye5 17 68 8 32 25 100
Uyumaya direng Uyumaya direng
Problem
Problem yasayan
yasamayan
Seviyel 4 36,4 7 63,6 11 100
Seviye2 3 429 4 57,1 7 100
Seviye3 5 55,6 4 44,4 9 100 4,058 0,398
Seviye4 1 12,5 7 87,5 8 100
Seviye5 12 48 13 52 25 100
(p> 0,05, * testi).
Tablo 4.13. Cocuklarm IQ seviyeleri ile uyku problemleri arasimdaki iliski
Uyku problemi olan Uyku problemi olmayan
n % n % % p
1Q<50 28 53,8 2 25
50<IQ<70 10 19,2 3 37,5
70<IQ 14 26,9 3 37,5 2,496 0,287
Toplam 52 100 8 100

(0> 0,05, X testi).

Tablo 4.13’de ¢ocuklarin IQ seviyeleri ile uyku problemleri arasindaki iligki

sorgulanmig ve aralarinda bir iliski bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.14. Cocuklarin ila¢ kullanimlari ile uyku problemleri arasindaki iliski

Uyku problemi olan Uyku problemi olmayan o
X~ p
n % n %
Hag kullanan 23 44,2 3 37,5
flag kullanmayan 29 55,8 5 62,5 0,128 0,721
Toplam 52 100 8 100

(p>0,05, = testi).

Tablo 4.14 incelendiginde, SP’li cocuklarin ilag kullanimlart ile uyku

problemleri arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.15. Ebeveynlerin ¢cocuklarimin uyku problemlerine gore NSP skorlarimin
karsilastirilmasi

Uyku problemi olan Uyku problemi olmayan F p
X+SD X+SD
NSP 1,52+99,69 1,75+102,45 0,334 0,566

(p>0,05, F: tek yonlii varyans analizi, NSP: Nottingham Saglik Profili).

Tablo 4.15 incelendiginde ebeveynlerin ¢ocuklarin uyku problemlerine gore

NSP skorlar1 arasinda fark bulunmamustir (p>0,05).
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S. TARTISMA

5.1. Tartisma

Altmis spastik serebral palsili ¢ocuk ve bu cocuklarin aileleri ile
yiriittiigiimiiz ¢alismamizin sonucunda, uyku bozuklugu degerlendirme anketinin
‘sabah yorgunlugu’ parametresi ile kaba motor fonksiyonel seviyeler arasinda
anlaml iligki bulundu. Bu parametrenin disindaki uyku bozukluklarinda anlaml
iliski bulunmadi. Cocuklarin 1Q seviyeleri ve ila¢g kullanimlar: ile uyku problemleri
arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Ayrica yapilan istatistik analizler sonucunda
ebeveynlerin ¢ocuklarin uyku problemlerine gore NSP skorlar1 arasinda fark
bulunmadi.

1980’ yillardan itibaren pediatristler agisindan c¢ocuklardaki uyku
problemleri 6nemli bir konuyu olusturmustur. Uyku problemlerinin %25-40 arasi
prevelans1 bulunup, ¢ocuklarin fiziksel semptomlarini, kognitif gelisimlerini ve giin
icindeki davraniglarin1 olumsuz yonde etkilemektedir. Klinik uygulamalarin yani sira
arastirma verileri gostermektedir ki; uyku problemleri sadece saglikli ¢cocuklarda
tedavi edilmesi gereken bir durum degil, fiziksel ve mental agcidan oziirlii cocuklarda
da tedavi edilmesi gereken onemli bir durumdur (71, 72).

SP tablosuna eslik edebilen gorme, isitme, uyku, konusma problemleri ve
epilepsi gibi genel saglik sorunlar1 ¢ocuklarin yasamlarini daha da zorlastirmaktadir
(73). Cocuklarin yasamlarinin ilk yillarinda yatma saatinde uyuyamama ve gece
uyanmalar1 yaygin olarak yasadiklar1 uyku problemleri arasindadir. Fiziksel engelli
cocuklarda ise uyku problemleri iizerine daha fazla e8ilmek gerekir. Bu ¢ocuklarda
uyku problemleri; medikal tanilarina bagli olarak gelisen kramplar, agrilar,
yasadiklar1 solunum giicliikleri ile alakali olabilir. Tiim bu faktorler ele alindiginda
fiziksel engelli cocuklarda uyku sorunlar1 goriilme olasiligi yiiksektir (4, 28).

SP’li ¢ocuklardaki uyku problemlerinin ¢ocuk ve aile i¢in kotii sonuglari
oldugu iyi bilinmektedir. Bu durum c¢ocuklarin giinliik yasamlarimi ve tedavilerini
olumsuz etkileyen ve ¢esitli davranis problemlerine yol agabilen bir faktor olmustur.
SP gibi yaygin pediatrik tanis1 olan uyku problemleri ile alakali okul oncesi ve okul
cagindaki ¢ocuklarda yetersiz sayida calisma bulunmaktadir. Bu eksiklikten yola

cikilarak planlanan calismamizin amaci, SP’li ¢ocuklarda motor seviye ile uyku
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problemleri arasinda iliski olup olmadigini arastirmakti. Elde edilen sonuglar ile
cocuklarin fonksiyonel seviyelerinin uyku problemlerine etkisi olup olmadig, sayet
etkisi var ise ne derecede etkiledigi saptanmaya calisildi. Bu saptamalar ile SP’li
cocuklarda uyku bozukluklarinin aile ve cocuga etkilerine dikkat cekilerek
rehabilitasyon programlarmin bu bilgi 1518inda planlanabilecegini diistinmekteyiz.
Tedavi plan1 olusturmada, hikaye alimi asamasinda aileden alinacak uyku kalitesi ve
diizenine dair bilgilerin tedavinin sekillendirilmesine 1s1k tutacagi goriisiindeyiz.

SP’li ¢ocuklarda klinik tip, lezyonun yerlesim yerine bagl olarak farklilik
gostermektedir (74). Serdaroglu ve ark.’nin (12) Tiirkiye’de SP yiizdesini saptamak
amach yaptiklar calismaya 2-16 yas aras1 41861 cocuk dahil edilmistir. Caligmanin
sonucunda; SP’li cocuklarin  %19,9’unu kuadriparetik, %?28’ini hemiparetik,
%39,8’ini diparetik, %5,9’unu ataksik, %6,4’tinii diskinetik tiplerin olusturdugu
belirlenmistir.

Calismamiza katilan SP’li ¢ocuklarin, %?21,7’si hemiparetik, %31,7’si
diplejik, %46,7’si ise kuadriplejiktir. Bu bulgular genel Tiirkiye ortalamasi ile
paralellik gosteren rakamlardir. Calismamizda kuadriplejik tutulumlu c¢ocuklarin
sayis1 fazla idi. Calismamiza dahil edilen ¢ocuklar bir 6zel egitim ve rehabilitasyon
kurumunda fizyoterapi ve rehabilitasyon programina devam eden c¢ocuklardi.
Genellikle 6zel egitim merkezlerine devamhi fizyoterapi ve rehabilitasyona ihtiyaci
olan, klinik tablosu daha agir SP’li olgular devam etmektedirler. Calismamizda agir
etkilenimli ¢ocuklarin sayisinin daha fazla olmasinin en biiyiik nedeni olarak bu
durumun etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

GMFCS’nin SP’li cocuklarda motor gelisim diizeyini en dogru ve etkin
bicimde belirleyen uygun bir test bataryasi oldugu bilinmektedir (55, 57, 58).
Calismamizda da cocuklarin motor seviyeleri GMFCS ile degerlendirilmistir.
Nordmark ve ark.’nin (72) calismalarina dahil ettikleri SP’li ¢cocuklarin %59 unun
GMECS seviye 1 ve 2, %14’ tiniin GMFCS seviye 3 ve %27 sinin GMFCS seviye 4
ve 5’te oldugunu belirtmistir. Calismamizda SP’li olgularin GMFCS seviyelerine
bakildiginda, %18,3’iinlin seviye 1, %11,7’sinin seviye 2, %15’inin seviye 3,
%13,3’linlin seviye 4 ve %41,7’sinin seviye 5 oldugunu gormekteyiz. Olgularin

cogunlugunun seviye S5’te olmasi, kuadriplejik olgu sayisinin fazla olmasi ile
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paraleldir. Kuadriplejiklerde fonksiyonel yetersizligin fazla olmasi beklenen bir
durumdur.

Bu goriise paralel olarak Morris ve ark.’min (75) 93 SP’li cocuk iizerinde
yaptiklar1 caligmalarinda, seviye 1’deki SP’li ¢ocuklarin normal yasitlariyla
karsilastirlldiginda hareketin hiz ve kalitesi limitli olsa da tiim aktiviteleri
yapabildikleri, seviye 5’teki SP’li cocuklarin bas ve govde kontrolii ile istemli
hareket kontroliiniin olmadigin1 belirtmislerdir. Nordmark ve ark.’min (72)
caligmalarinda, SP’li ¢cocuklarda klinik tip ve GMFCS seviyeleri arasindaki iliskiyi
degerlendirmis, spastik SP’li ¢ocuklarin ataksik ve diskinetik cocuklara gore daha
diisik GMFCS seviyelerine sahip olduklarin1 bulmuslardir. Carnahan ve ark.’nin
(76) calismasinda, SP’li cocuklar1 ekstremite tutulumlart ve GMFCS diizeylerine
gore degerlendirmis ve hemiparetik cocuklarin daha biiylik oranda yiirlime
potansiyeline sahip olduklarini, bunu diparetik ¢ocuklarin izledigini belirtmislerdir.
Damiano ve ark.’nin (77) calismasinda, hemiparetik SP’li cocuklarin diparetik
cocuklara gore daha yiiksek alt ekstremite mobilite skorlarina (GMFCS skoru) sahip
olduklar1 bulunmustur. Arastirmamizda SP’li ¢ocuklarin klinik tip ve GMFCS
seviyeleri arasindaki iliskiye bakildiginda, kuadriplejik SP’li cocuklarin hemiparetik
ve diplejik cocuklara gore daha yiiksek GMFCS seviyelerine sahip olduklarim
saptadik. Bu bulgu literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Elsayed ve ark.’nin (78) 2-12 yas aras1 100 SP’li ¢ocukla yaptig1 calismada
cocuklar iki gruba ayrilarak (okul oOncesi ve okul cagi) uyku problemleri
degerlendirilmistir. Iki grupta da yiiksek insidansli uyku problemleri bulunmustur.
Robinson ve ark.’nin (79) 6-9 yas arasi zihinsel engelli cocuklarda yaptigi calismada,
cocuklar uyku problemleri yoniinden degerlendirilmis ve bu c¢ocuklarda uyku
problemlerinin ortalama %?25,5 ve %36,2 arasinda degistigi bulunmustur. Zihinsel
engeli olan cocuklarda uyku problemlerinin yaygin ve kronik olarak goriildiigii de
saptanmistir. Calismamiza katilan SP’li  cocuklarin  52°sinde (%86,7) uyku
problemlerinin goriildiigii bulunmustur. Geriye kalan SP’li ¢ocuklar ise, uyku
problemlerinin alt parametrelerinden en az birinde sikint1 yasamislardir.

Infantlarda ve okul oncesi ¢ocuklarda orta ve agir siddette uyku sorunlari
sirastyla %14 ve %17 olarak bulunmustur. 4-5 yas aras1 ¢ocuklarda orta siddetten

agir siddete kadar uyku bozukluklar1 yiizdesi yaklasik olarak %19,8 ve %13,8dir. En
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yaygin uyku problemleri ise, horlama ve nefes alma giicliigii (%9,4), geceleri uykuya
dalmakta zorlanma (%12, 4), gece uyanmalar1 (%17,8), sabah yorgunlugudur (%8,9)
(28). Zarowski ve ark.’min (80) SP’li cocuk ve adolesanlarda uyku bozuklugu ve
uyku aliskanliklarin1 degerlendirmek amacli yaptigi ¢calismaya 61 SP tanili cocuk ve
adolesan dahil edilmistir. Elde edilen sonuglar kontrol grubu ile karsilastirilmastir.
SP’li ¢ocuklardaki uyku aligkanliklar1 kontrol grubundan 6nemli derecede farkli
bulunmustur. Uyku bozukluklari semptomlar1 (horlama, dis gicirdatma, gece
uyanmalari) yiizdesi kontrol grubundan daha fazla bulunmustur. Calismamiza katilan
SP’li ¢ocuklarda; horlama ve nefes alma giicliigli (%33,3), uyumaya karst direng
gosterme (%41,7), geceleri uykuya dalmakta zorlanma (%50), gece uyanmalari
(%60), sabah yorgunlugu (%41,7) gibi uyku problemleri mevcuttur. En yaygin olarak
goriilen uyku problemleri ise; ¢ocuk uyurken ebeveynin yaninda bulunmasini
istemesi (%73,3), uyku sirasinda huzursuz ve c¢ok hareketli olma problemleridir
(%56,7).

Obstriiktif Uyku Apnesi uyku bozukluklarinin en yaygin olarak goriilen
tiplerinden biridir. OSA yaklasik olarak %40 civarinda kognitif performansi cesitli
bicimlerde etkiler. Norokognitif islev bozuklugu OSA’nin en siddetli sonucu olarak
da bilinmektedir. OSA ve bilissel bozukluk arasindaki iligki tam olarak
bilinmemektedir fakat artmis serebral kan akimi ve bazi sinir metabolitleri arasindaki
dengesizlikten kaynakli oldugu diisiiniilmektedir (29). OSA’s1 olan cocuklarda uyku
sirasinda sirtiistii pozisyonun solunumla iligkili problemlerin siddetini arttirdig
bulunmustur. Uyku boyunca viicut pozisyonu uyku ile ilgili solunum problemlerini
etkilemektedir. OSA’s1 olan ¢ocuklar kontrol grubu ile karsilastirildiginda sirt {istii
pozisyonda daha fazla siire yattiklar1 bulunmustur (81). Diinya Saglik Orgiitii cocuk
saghg ve c¢evre ile alakali olarak 2005°te, uyanikken cocuklarin yiiziistii
pozisyonlanmasi gerektigine vurgu yapmis, yiiziisti pozisyonlamanin infantlarda
gelisimsel uyku bozuklugu etkilerini en aza indirebilecegini belirtmistir (81). Kotagal
ve ark.’min (82) yaptigi calismada, 9 SP’li cocukta ileriye doniik bulgular
polisomnografi ile incelenmistir, sonuglar eslestirilmis kontrol grubuyla
karsilastirlldiginda SP’li ¢ocuklarda solunumla ilgili sikintilar 6nemli 6lgiide daha
fazla bulunmustur. Ayrica SP’li ¢ocuklarin gece boyunca viicut pozisyonlarinda daha

az degisiklik meydana geldigi belirtilmistir. Bu durum SP’li ¢ocuklardaki OSA’nin
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viicut pozisyonunu degistirme yetenegini azalttigina baglanmistir. Arastirmamiza
katilan SP’li ¢ocuklarin %?21,7’sinde OSA problemleri mevcuttur. Arastirmamiza
katilan ailelere ¢ocuklarimi uyurken nasil pozisyonladiklarini sormamis olmamiz
arastirmamizin limitasyonlarindan biridir.

CSHQ ozellikle okul cagi cocuklari i¢in tasarlanmis ebeveyn raporu uyku
tarama anketidir. CSHQ tasarimi klinik olarak International Classification of Sleep
Disorders (bu ICSD) tarafindan en yaygin semptomlar goz Oniine alinarak
yapilmustir (64). Biz de ¢alismamizda ¢ocuklarin uyku aliskanliklarini, avantajlarini
g6z Oniinde bulundurarak CSHQ ile sorguladik.

Newman ve ark.’min (3) yaptigi calismada, fiziksel engelli cocuklarda
ozellikle daha yiiksek siklikla gece uyanmalari ortaya ¢iktigi bulunmustur. Mevcut
arastirmalarin raporlarina gore, SP’li cocuklarin (10 ay-8 yas aras1) %23’iinde uyku
bozuklugu oldugu bulunmustur. Matsuoka ve ark.’min (83) yaptigr calismada,
gelisimsel bozuklugu olan okul cagindaki ¢ocuklarda uyku bozukluklart CSHQ ile
degerlendirilmis ve sonuglart kontrol grubu ile Kkarsilastirdiginda, gelisimsel
bozuklugu olan ¢ocuklarda CSHQ skoru onemli derecede yiiksek bulunmustur. Chan
ve ark.’nin (84) yaptig1 soru bazli ¢calismada, epilepsi problemi olan ¢ocuklarda uyku
diizeni saglikli ¢ocuklar ile karsilastirllmistir. Cocuklardaki uyku diizeni CSHQ ile
sorgulanmistir. Sonug¢ olarak; epilepsili c¢ocuklarin uyku diizeninin saglikli
cocuklarinkine benzedigi fakat daha yiiksek oranda uyku bozukluklarinin goriildiigii
bulunmustur. Ryan ve ark.’nin (85) yaptig1 calismada, yaygin gelisimsel bozuklugu
olan ¢ocuklarda uyku bozuklugu CSHQ ile degerlendirilmis ve ayni yastaki saglikli
cocuklarin raporlari ile karsilastirildiginda, tiim ¢ocuklarin uyku baslangi¢ zaman ile
alakali sorunlar yasadiklarin1 bulmuslardir. Ayrica calisma sonucunda bu ¢ocuklarda
en fazla oranda goriilen uyku bozuklugunun yatma zamaninda uyumaya kars1 direng
oldugu saptanmistir. Calismamizda cocuklarda cesitli alt parametreler goz Oniine
alinarak belirlenmis olan uyku sorunlar1 %86,7 gibi yiiksek bir oranda, literatiirle
uyumlu bulunmustur.

2006 yilinda 102 fiziksel engeli olan ve 34 fiziksel engeli olmayan cocugun
ailesine yapilan soru bazli bir caligmada fiziksel engelli ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara
oranla uykuya dalma siireleri daha uzun bulunmustur. Ayrica gece uyanmalarinin da

fiziksel engelli ¢cocuklarda saglikli cocuklara oranla daha fazla oldugu bulunmustur.
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Fiziksel engelli bir ¢cocuk genellikle gecede 1-2 kez uyanmaktadir. Fiziksel engelli
cocuklarin saglik kosullart genellikle uyku diizeni {izerine olumsuz etki etmektedir
(86). Arastirmamizda c¢ocuklarin %60’1 gece uykudan uyanma problemi
yasamaktadirlar. Aileler sozel ifadelerinde cocuklarinin uyku problemleri ile
ilgilenirken ¢ocuklarindan daha fazla uykusuz kaldiklarini belirtmislerdir. Bu
durumun hem kendileri hem de c¢ocuklarinin giinliik islerdeki performanslarini ve
yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiledigini sozel olarak ifade etmislerdir. Ancak
yapilan istatistiksel analizde ailenin yasam kalitesi verileriyle cocugun uyku sorunlari
arasinda bir paralellik saptanmamistir. Bu sonu¢ ailenin bir siire sonra durumu
kabullenmeleri, belki de az uyumaya alismis olmalariyla agiklanabilecegi gibi, daha
cok veriyle veya aileye yonelik daha farkli yasam kalitesi Olcekleriyle tekrar
degerlendirilmesi gereken bir durum olarak goriilmiistiir.

Wayte ve ark.’nin (48) SP’li cocuklar iizerinde yaptigi calismada, SP’li
cocuklarin total CHSQ skoru normal gelisim siireci yasayan cocuklara gore dnemli
derecede yiiksek ¢ikmistir. Bunun yani sira SP’li ¢cocuklarda uyku anksiyetesi, gece
uyanmalari, parasomnia ve uyku ile alakali solunum bozuklugu skorlar1 daha yiiksek
bulunmustur. Calismamiza katilan ¢ocuklarin %21,7’sinde uyku ile alakali solunum
sikintilart oldugunu belirledik.

Robinson ve ark.’min (87) yaptig1 calismada, 3-18 yas arast 149 zihinsel
engeli olan ¢ocuk ve geriye doniik calismalardan 243 zihinsel engelli ¢ocugun uyku
problemleri sorgulanmistir. Sonug¢ olarak zihinsel engeli olan c¢ocuklarda uyku
problemlerinin yaygin ve kronik olarak goriildiigii bulunmustur. Arastirmamizda
SP’1i ¢ocuklarin %41,7’sinde sabah yorgunlugu problemleri oldugunu belirledik. Bu
da uzun siiredir devam edip kroniklesen uyku bozukluklariyla paralel bir durum
olabilir. Gece yeterince uykusunu alamayan cocuklarin 6zellikle sabahlar1 yorgun
kalkmalar1 beklenen bir durum olabilir. Hemmingsson ve ark.’nin (4) 505 orta ve
agir siddette motor bozuklugu olan ¢ocuklarla (216 tanesi SP’li) yaptig1 calismada,
cocuklarin %48’inde (%23’liniin ciddi derecede oldugu tahmin edilmektedir) uyku
problemleri oldugu bulunmustur. Sonug olarak fiziksel engeli olan cocuklarda uyku
problemlerinin yaygin olarak goriildiigii ve agrimin uyku problemlerine katkida
bulunan en onemli faktor oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda SP’li ¢ocuklarda

uyku problemlerinin %86,7 gibi yiiksek bir siklikta goriildiigii bulunmustur. Ayrica
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aileler ¢cocuklarinin agri ¢ektigi giinlerde uyku problemlerini daha fazla yasadiklarim
belirtmislerdir.

Newman ve ark.’nin (3) SP’li ¢cocuklarda uyku bozuklar1 sikligini belirlemek
amacl 173 SP’li ¢ocukta yaptiklar1 calismada, ¢cocuklarin %?23’iinde patolojik olarak
uyku bozuklugu oldugu bulunmustur. Calismaya katilan ¢ocuklarin %44’ ise en az
bir kere klinik olarak ¢nemli derecede uyku bozukluklar1 yasamislardir. Quine’nin
(88) 200 agir zihinsel engelli cocuk iizerinde yaptig1 calismada uyku problemlerinin
saglikli cocuklara oranla oldukca yaygin oldugu bulunmustur. Bu cocuklarin
%51’inde uyku baslangici ile ilgili sorunlar, %67 sinde gece uyanma problemleri
oldugu belirtilmistir. %32’sinin ailesi ise c¢ocuklarinin yeterince uyudugunu
belirtmiglerdir. Calismamizda ise, ¢ocuklarin %50’sinde uykuya dalma ile ilgili
sorunlar ve %60’1nda gece uyanma problemlerinin oldugunu belirledik.

Sadeh ve ark.’nin (27) yaptig1 calismada, 140 okul ¢agindaki ¢ocugun uyku
paternleri ve uyku bozukluklar1 degerlendirilmistir. Yas1 biiyiik olan cocuklarda giin
icinde uykulu olma hali ve uykuya baslama ile ilgili gecikmelerin daha fazla oldugu
bulunmustur. Kizlarin ise uykuya daha fazla zaman ayirdigi ve uykularimi daha
hareketsiz gecirdigi, cocuklarin %18’inin uyku ile alakali problem yasadigi
bulunmustur. Arastirmamizin sonucunda c¢ocuklarin %356,7’sinin uykuda hareket
ettigi ve huzursuz oldugu bulunmustur. Bu problemlerin kiz ¢cocuklarda ise erkeklere
oranla daha fazla oldugu bulunmustur.

Romeo ve ark.’nin (89) SP’li cocuklarda uyku bozukluklarinin sikligini
belirlemek amacgh yaptiklart calismaya, 6-16 yas arast 165 SP’li cocuk dahil
edilmistir. Ayrica bu c¢alismada motor, kognitif ve davramigsal problemler
degerlendirilerek uyku problemleri ile aralarindaki iliskiye de bakilmistir. Cocuklarin
motor fonksiyonlari GMFCS ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda,
cocuklarin uyku bozukluklari degerlendirme anketindeki toplam skor ile mental
retardasyon, epilepsi ve GMFCS seviye 5 arasinda ©Onemli derecede iliski
bulunmustur. Bu calismada %40’tan fazla SP’li cocugun uyku bozukluklarinin alt
parametrelerinin en az birinde normal populasyona gore yiiksek siklikla uyku
bozukluklar1 yasadiklar1 belirtilmistir (89). Arastirmamiza katilan ¢ocuklarin yiiksek
oranda uyku sorunu yasadiklar tespit edilmis olmasina ragmen, bu sorunlarin motor

seviyelerini tespit etmek amaciyla kullandigimiz GMFCS skorlariyla iliskili
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oldugunu bulamadik. Ancak uyku bozukluklarinin alt parametrelerine baktigimizda
bu parametreler ile GMFCS arasindaki iliskiye dair istatistikte, sabah yorgunlugu
disinda kalan uyku problemlerinin alt parametreleri (uykuya dalma, horlama, OSA,
gece uyanma, uykuda huzursuzluk, yatarken ebeveyni yaninda isteme, uyumaya
kars1 diren¢ gosterme) ile GMFCS arasinda anlamli bir iliski bulunmamigstir. Bu
bulgudan yola c¢ikarak fonksiyonel yetersizligi daha fazla olan c¢ocuklarin
rehabilitasyon programlarina sabah saatlerinde katilmalarinin, seans sirasindaki
performanslarimi ~ olumsuz  etkileyebilecegini  sOyleyebiliriz.  Rehabilitasyon
calismalarinda cocukla kurulan kooperasyon tedavinin basarisini etkileyecektir.
Uyku sorunlar yasayan ¢ocuklarin tedavi seanslar sirasinda dikkatlerini toplamalart
ve fiziksel olarak daha aktif katilim gostermeleri engellenecektir. Fizyoterapistlerin
cocuklarin ev ortamlarindaki durumlarini, 6zellikle uyku diizenlerini takip etmeleri
cocugun performanst hakkinda ipuclari verebilecek, tedavinin gidisatinin

belirlenmesi ve basarinin arttirilmasi i¢in anahtar teskil edecektir.

5.2. Calismanin Siirhiliklar:

Ailelere ait sosyokiiltiirel durum analizi yapmayisimiz;
Ailelere ¢ocuklarini uyurken nasil pozisyonladiklarini  sormayisimiz

limitasyonlarimiz olarak goriilmiistiir.

5.3. Cahismanm Onemi

Literatiir incelendiginde SP’li ¢cocuklarin fonksiyonel yetersizlik seviyeleri ile
uyku problemlerinin iligkisini arastiran az sayida calismaya rastlanmstir.
Calismamizin ileride bu konuda yapilacak olan calismalarin planlanmasinda yol

gosterici olacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonu¢

SP’li cocuklarin uyku aligkanliklari ile fonksiyonel yetersizlik seviyeleri
arasindaki iliskiyi belirlemek amaglh yaptigimiz calismada ulasilan sonuglar asagida
Ozetlenmistir:

- Istatistik analizde ¢ocuklarin ekstremite tutulumlari ile GMFCS seviyeleri

arasinda anlamli bir iligki bulunmustur.

- Arastirmamiza katilan ¢ocuklarin %386,7’sinde cesitli uyku bozukluklari
saptanmistir.

- Yapilan istatistik analizde SP’li cocuklarin motor seviyeleri ile uyku
problemleri arasinda anlaml bir iliski bulunmamastir.

- Uyku problemlerinin alt parametleri ile GMFCS seviyeleri arasindaki iligki
analizinde sabah yorgunlugu ile GMFCS arasinda bir iliski oldugu tespit
edilmistir.

- Cocuklarin IQ seviyeleri ve ila¢g kullanimlar: ile uyku problemleri arasinda
anlaml bir iligki bulunmamuistir.

- Yapilan istatistik analizler sonucunda ebeveynlerin ¢ocuklarin uyku

problemlerine gore NSP skorlar1 arasinda fark bulunmamastir.

6.2. Oneriler

- Cocuklardaki uyku sorunlari, lizerinde durulmasi gereken onemli saglik
sorunlarindan  biridir. Bununla ilgili olarak ailelerde farkindalik
olusturulmasi gerektigine inanmaktayiz.

- Uyku sorunlarina yonelik ¢oziim gelistirilmesi amaciyla aileler konusunda
uzman kisilere ve psikologlara yonlendirilebilir. Cocugun uyku sorunlarinin
giinliik yasamini etkileyebilecegi ailelere anlatilmali ve ¢cocugun yatmadan
once uygun gevseme egzersizleleri ve basit pozisyonlamalarla bile
rahatlatilabilecekleri 6gretilmelidir.

- Sabah yorgunlugu fonksiyonel seviyesi daha kotii olan cocuklarda daha

fazla tespit edilmistir. Bu gruptaki ¢ocuklarin tedavi seanslarina ¢cok erken
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alinmamalar1 egzersiz performanslarin1 olumsuz etkilememesi agisindan
Oonemlidir.

- Bu konuda arastirma yapacak olan arastirmacilara, daha genis katilimci
gruplar1 ve yasam kalitesinin, kognitif becerilerin de test edildigi daha
ayrintili degerlendirme yontemlerini kullanarak caligmalarini planlamalari

onerilir.
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AVCI’nin Sorumlu Arastirmaci oldugu Ftz. Demet KARABULUT un Yardimci Aragtirmaci
oldugu “Serebral palsi’li ¢ocuklarm uyku aliskanliklar1 ile fonksiyonel yetersizlik
seviyelerinin iligkisi” baslikli ¢alismanizin, etik olarak uygun olduguna oybirligi ile karar
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EK-2
BIiLGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Bu katildigimiz ¢alisma yiiksek lisans tezi arastirmasi olup, arastirmanin adi;
‘Serebral Palsi’li ¢ocuklarin uyku aligkanliklar1 ile fonksiyonel yetersizlik
seviyelerinin iliskisi’dir.

Bu arastirmanin amaci; ¢ocuklarda uyku aligkanliklarini degerlendiren farkl
tilkelerde siklikla kullamilan ve Tiirkce gecerlilik giivenilirligi yapilmis olan
Children’s Sleep Habits Quastionnaire anketi ile ¢cocuklardaki uyku aligkanliklarini
degerlendirmek ve cocuklara uygulanan Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
(GMFCS-Gross Motor Function Classification System) GMFCS ile elde edilen
sonuglar arasindaki iliskiyi arastirmaktir. Tarama modelli bir arastirma oldugu i¢in
yalmzca degerlendirme yapilacak, katilimcilara herhangi bir tedavi metodu
uygulanmayacaktir Bu arastirmanin yonteminde sizin sirasiyla asagidaki
uygulamalara katilmaniz istenecektir:

- Cocugunuzun yas, kilo, boy, tani, cinsiyet gibi bilgileri bir forma doldurulacaktir.
Bu esnada sizden beklenen sorulara dogru cevap vermenizdir.

-Cocugunuzun kaba motor fonksiyonlarini siiflandiran GMFCS (Gross Motor
Function Classification System) degerlendirme oOlciitii arastirmaci tarafindan
kullanilacaktir.

-Cocuk uyku aliskanliklar1 anketi sizin tarafinizdan doldurulacaktir.

Yukarida belirtilen degerlendirme yoOntemleri arasindan c¢ocuk iizerinde
yapilacaklar olanlar esnasinda ¢ocugunuzun yaninda bulunmanizda bir sakinca
yoktur. Olgiimler cocu@a her hangi bir zarar verir nitelikte degildir. Ancak
arastirmaya baglh bir zarar sz konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
arastirict tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar Yrd. Dog. Dr. Sebnem AVCI
ve Fzt. Demet KARABULUT tarafindan karsilanacaktir.

Bu arastirmada yer almaniz igin Ongoriilen siire, yukarida belirtilen
degerlendirme ol¢iiti ve formlarin eksiksiz tamamlanmasi haline ulasincaya
kadardir. Bu islemin yaklagsik yarim saatte bitece8i planlanmaktadir. Aragtirmada yer
alacak goniilliilerin sayis1t 60 serebral palsi’li ¢ocuklardir. Sizin yapmaniz gereken
cocugunuzun uyku durumuyla ilgili bilgileri eksiksiz vermenizdir. Arastirma

sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya
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yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz
icin 05059462438 numarali telefondan Fizyoterapist Demet Karabulut’a
ulasabilirsiniz. Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir Odeme
yapilmayacaktir. Ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve
tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik
kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulasabilirler. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

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

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.
Gonilliiniin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi

Gorevi:

Adresi: Diizce

Tel.-Faks: 505 946 24 38

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna
gorevlisinin/goriisme taniginin,

Adi-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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Cocugun Adi Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Egitim diizeyi:
Tani:

GMECS seviyesi:
Kullandigi ilaglar:
Ozgecmis:

Soygecmis:

Hikaye:

KiSiSEL BIiLGi FORMU
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EK-4
COCUK UYKU ALISKANLIKLARI ANKETI
(Okuloncesi ve Okul ¢agr ¢ocuklart igin)

Asagidaki ciimleler cocugunuzun uyku alisgkanliklarimi ve uykuyla iligkili muhtemel
zorluklarin1 icermektedir. Gecen haftayr diisiinerek bu sorulara cevap veririniz. Eger
gectigimiz hafta bir nedenle (cocugunuzun atesli bir enfeksiyonu olmus olabilir ve iyi
uyuyamamuis olabilir ya da 6rnegin tasinma ya da tadilat nedeniyle ev yasantimizda diizen
degisikligi yasanmis olabilir) her zamanki yasant1 diizeninizden farkli gecti ise o zaman
normal diizeninizde yasadiginiz en son haftay1 diisiinerek sorular1 yanitlaymiz.

Eger bir durum haftada 5-7 kez oluyorsa GENELLIKLE, 2-4 kez oluyorsa BAZEN, 1 kez
oluyor ya da hi¢ olmuyorsa NADIREN seklinde cevap veriniz. Ek olarak, her bir satirda s6z
edilen uyku aligkanlig1 size gore sorun yaratiyorsa “‘evet”, yaratmiyorsa “hayir”t yuvarlak
i¢ine aliniz.

Yatma Zamani

Cocugunuzun yatis saatini yaziniz:

3 2 1
Genellikle Bazen Nadiren
(5-7) (2-4) (0-1)

1) Yataga her gece ayni saatte gider™ ] ] ]

2) Yattiktan sonra 20 dakika i¢cinde uykuya dalar* ] ] ]

3) Kendi basina yataginda uykuya dalar* ] ] ]

4) Anne-babasinin ya da kardesinin yataginda uykuya ] ] ]
dalar

5) Uykuya dalarken anne-babasinin odada olmasi ] ] ]
gerekir

6) Yatma saatinde miicadele eder (aglar, yatakta ] ] ]
durmak istemez vs)

7) Karanlikta uyumaktan korkar ] ] ]

8) Yalniz basina uyumaktan korkar ] ] ]
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Uyku Davranist

Cocugunuzun her giinkii genel uyku miktar:

(gece uykusu ile giin icindeki uyku miktarinin toplami)

9) Cok az uyur

10) Yeterli miktarda uyur*

11) Her giin ayn1 miktarda uyur*

12) Gece yatagini 1slatir

13) Uykusunda konusur

14) Uyku sirasinda huzursuzdur ve ¢ok hareket eder

15) Gece uykusunda yiiriir

16) Gece baskasinin yatagina gider (anne-babasinin,
kardeslerinin vs)

17) Uykuda dis gicirdatir (dis hekimi de bunu size
soylemis olabilir)

18) Yiiksek sesle horlar

19) Uyku sirasinda sanki nefes almasi duruyor gibidir

20) Uyku sirasinda kesik kesik nefes alir, burnundan
horultuyla nefes alip verir

21) Ev disinda bir yerde uyumakta sorun yasar
(akrabalarda, yada gezide)

22) Gece uykudan bagirarak uyanir, terlemistir,
sakinlestirilemez

23) Korkutucu bir riiya nedeniyle telasla uyanir

Gece Uykudan Uyanma

24) Uykuda bir kez uyanir
25) Uykuda bir kereden fazla uyanir

Gece uyandiginda ka¢ dakika uyanik kaldigin1 yaziniz:
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saat, dakika
3 2 1
Genellikle Bazen Nadiren
(5-7) (2-4) (0-1)
O O O
O O O
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O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
3 2 1
Genellikle Bazen Nadiren
(5-7) (2-4) (0-D
O O O
O O O




Sabah Uykudan Kalkma/ Giindiiz Uykululuk Hali

Sabahlar genelde uyandigi saati yaziniz:

26) Sabah kendiliginden uyanir*
27) Keyifsiz bir geklide uyanir

28) Cocugu yetiskinler ya da kardesleri uyandirir

29) Sabahlar yataktan ¢ikmakta zorlanir

30) Sabahlar1 uyanip ayilmasi uzun zaman alir

31) Sabahlar1 yorgun goriiniir

Asagida belirtilen durumlarda ¢cok uykusu gelir ya da uyuyakalir:

32) Televizyon seyrederken
33) Arabada yolculuk ederken
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GIiRiS VE KULLANICI iCiN ACIKLAMA

Serebral palsi i¢in kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS)
oturma, yer degistirme ve hareketlilige vurgu yaparak cocugun kendi baglattig
hareketlere dayanir. Bes seviyeli siniflandirma sistemini tanimlarken temel kriterimiz
seviyeler arasindaki farklarin giinliik yasamda anlamli olmasidir. Farklar fonksiyonel
kisitlamalara, elle tutulan hareketlilige yardimc araglara (yiiriiteg, koltuk degnegi ya
da baston) ya da tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da
hareketin kalitesine dayanir. Seviye I ve II arasindaki farklar 6zellikle 2 yasindan
kiiciik cocuklarda diger seviyeler arasindaki farklar kadar belirgin degildir.
Genisletilmis KMFSS (2007) yas araligit 12-18 yas arasindaki gengleri de
icermektedir ve Diinya Saghk Orgiitii’ niin uluslararas1 fonksiyon, oziirliilik ve
saglik smiflamasina (ICF) 0zgii kavramlari vurgulamaktadir. Cevresel ve kisisel
faktorlerin  ¢cocuklarin/genglerin  yaptiklart ile ilgili gbzlem ve raporlar
etkileyebilecegi konusunda kullanicilar1 farkinda olmaya tesvik ediyoruz.
KMFSS’nin odak noktast cocugun ya da gencin var olan kaba motor
fonksiyonlarindaki becerileri ve kisithliklar1 en 1iyi temsil eden seviyeyi
belirlemektir. Ana vurgu en iyi neler yapabildiklerinden (kabiliyet) cok evde, okulda
ve toplum icindeki olagan performanslari (6rn. ne yaptiklari) iizerindedir. Bu nedenle
hareketin kalitesi ya da iyilesme prognozu hakkindaki kanilar1 i¢cermeksizin kaba
motor fonksiyonlardaki mevcut performansi siniflamasi 6nemlidir. Her bir seviyenin
baslig1 6 yas sonrasindaki en 6zgiin hareketlilik yontemidir. Her bir yas aralifindaki
fonksiyonel yeteneklerin ve kisithiliklarin tanimlar1 genistir ve ¢ocugun/gencin kisisel
fonksiyonunun tiim yonlerini tanimlamay1 hedeflemez. Ornegin elleri ve dizleri
tizerinde emekleyemeyen, hemiplejik bir bebek, seviye I'in tanimina uyuyorsa
(ayaga kalkmak ve yiirlimek icin asilabiliyorsa) seviye I’de siniflandirilmaktadir.
Skala siralidir, seviyeler arasindaki farklarin esit olmasi ya da serebral palsili
cocuklarin bes diizey arasinda esit dagitilmas1 amaglanmamaktadir. Cocugun/ gencin
mevcut kaba motor fonksiyonunu en yakin temsil eden seviyenin tanimlanmasina
yardimci olmak i¢in diizeyler arasi farkliliklarin bir 6zeti hazirlanmistir. Kaba motor
fonksiyonun gostergelerin ozellikle de bebeklik veya erken cocukluk doneminde
yasa bagli oldugunun farkindayiz. Her bir seviye icin ¢esitli yas araliklarinda ayri
ayr1 tanimlar verilmistir. Iki yasin altindaki cocuklar eger prematiirelerse diizeltilmis
yaglart goz oniine alinmalidir. 6-12 yas ve 12-18 yas araligindaki tanimlamalar
cevresel (okul ve toplum igindeki mesafeler) ve kisisel (enerji ihtiyaci ve sosyal
tercihler) faktorlerin hareketlilik yoOntemlerine olas1 etkilerini yansitmaktadir.
Kisitlamalardan ¢ok yeteneklerin vurgulanmasina gayret edilmistir. Bu nedenle genel
prensip olarak belirli bir seviyede tanimlanan fonksiyonlar1 yapabilme yeteneginde
olan cocuk ve genglerin kaba motor fonksiyonlar: olasilikla bu fonksiyon seviyesinde
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ya da bir iizerinde siniflandirilacaktir, bunun aksine belirli bir seviyede fonksiyonu
yapamayan cocuk ve gencin kaba motor fonksiyonu o fonksiyon seviyesinin bir
altinda siniflandirilmalidir.

UYGULAMAYA YONELIiK TANIMLAMALAR

Govde destekli yiiriitec:

Pelvis ve govdeyi destekleyen bir hareketlilik aracidir. Cocuk/geng bir baska kisi
tarafindan yiiriitec icinde fiziksel olarak pozisyonlanir.

Elle tutulan hareketlilik araclar::

Yiiriime sirasinda govdeyi desteklemeyen koltuk degnegi, baston, 6nden ve arkadan
kullanilan yiiriiteclerdir.

Fiziksel yardim:

Bir bagka kisi ¢cocuga /gence hareket etmesi i¢in elle yardim eder.

Motorlu hareketlilik araci:

Cocuk/genc¢ bagimsiz hareket edebilmesini saglayan kumanda kolu ya da elektrik
diigmesini (anahtarini1) aktif olarak kontrol eder. Bu hareketlilik araci tekerlekli
sandalye, mobilet ya da bir bagka tip motorlu hareketlilik araci olabilir.

Elle kendisinin ilerlettigi tekerlekli sandalye:

Cocuk ya da geng tekerlekleri itmek ve hareket icin aktif olarak ayak, el ya da
kollarini kullanir.

Tasir:

Cocugu/genci bir yerden bir yere hareket ettirmek icin bir baska kisi hareketlilik
aracin (tekerlekli sandalye, puset ya da cocuk arabasi) elle iter.

Yiriir:

Bagka bir sekilde belirtilmedigi siirece bir bagka kisiden fiziksel yardim almamasini
ya da herhangi bir elle tutulan hareketlilik arac1 kullanmamasini isaret eder. Bir ortez
(6rn. Destek veya splint) kullanabilir.

Tekerlekli hareketlilik:

Hareketi saglayan tekerlekli herhangi bir ara¢ anlamina gelir (6rn; puset, elle itilen
tekerlekli sandalye ya da akiilii tekerlekli sandalye).

HER BiR SEVIYENIN GENEL BASLIKLARI

SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.

SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araclarim kullanarak yiiriir.

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

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinr.

SEVIYELER ARASINDAKI FARKLAR

SEVIYE I VE I ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye I'deki cocuklar/gencler ile karsilastirildiginda Seviye II’deki c¢ocuklar
/gencler uzun mesafe yiiriime ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yiiriimeyi ilk
ogrendiklerinde elle tutulan hareketlilik araglarina ihtiya¢ duyabilirler. Ev disinda
uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler.
Merdiven inip ¢ikarken trabzan kullanimina gereksinim duyarlar. Kogma ve sicrama
yetenegi yoktur.
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SEVIYE II VE III ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye II’deki ¢cocuklar ve gencler 4 yas sonrasinda elle tutulan bir hareketlilik araci
olmaksizin yiiriiyebilirler (Zaman zaman kullanmay1 tercih etseler de).. Seviye
III’deki cocuklar ve gengler ev iginde yiiriimek icin elle tutulan hareketlilik araglarini
kullanir ve ev disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar.
SEVIYE III VE IV ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye III’ deki ¢ocuklar ve gengler kendi kendine oturur ya da oturmak icin ¢ok
sinirlt bir dig destege ihtiya¢ duyarlar, ayakta yer degistirmelerde daha bagimsizdir
ve elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler. Seviye IV’deki c¢ocuklar/gencler
oturarak (genellikle desteklidir) islevseldir, fakat kendi kendine hareketlilik kisithidir.
Seviye IV’deki ¢ocuklar ve gengler cogunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile
tasinir ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar.

SEVIYE IV VE V ARASINDAKI FARKLAR:

Diizey V’ deki cocuklar ve gengler bas ve gdvde kontroliinde siddetli kisitliliga
sahiptir ve kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtiya¢ duyar. Kendi
kendine hareketlilik sadece cocuk/gen¢ motorlu tekerlekli sandalyeyi nasil
kullanacagini 6grenebildiginde kazanilir.

IKINCi DOGUM GUNUNDEN ONCE:

SEVIYE I:

Bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket ettirmek
tizere serbestken yerde oturur. Bebekler elleri ve dizleri iizerinde emeklerler,
kendilerini ¢cekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar. Bebekler 18
ay -2 yas arasinda herhangi bir yardimci hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin
ylriirler.

SEVIYE II:

Bebekler yerde oturmay: siirdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak icin ellerini destek
olarak kullanmaya ihtiyac¢ duyabilirler. Bebekler, karni iizerinde siiriiniir ya da elleri
ve dizleri iizerinde emeklerler. Bebekler kendini ¢ekerek kalkabilir ve mobilyadan
tutunarak adim atabilirler.

SEVIYE III:

Bebekler alt gdovdeden desteklendiginde yerde oturmayi siirdiirebilirler. Bebekler,
donebilir ve karni tizerinde 6ne dogru siiriinebilirler.

SEVIYE IV:

Bebeklerin bas kontrolii vardir. Fakat yerde otururken govde destegine gereksinim
duyarlar. Bebekler sirtiistii ve yiiziistii donebilirler.

SEVIYE V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii kisitlar. Bebekler yiiziisti ve
oturmada bas ve govde durusunu yer c¢ekimine karsi koruyamazlar. Bebekler,
donmek i¢in bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyarlar

IKi-DORT YAS ARASI:

SEVIYEIL:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek iizere serbestken yerde oturur.
Cocuklar yerde oturma ve ayaga kalkmayr bir yetiskin yardimi olmaksizin
yapilabilirler. Cocuklar tercih ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige yardimci
ara¢ olmaksizin yriirler.

SEVIYEIL:

Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbest
oldugunda
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denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetiskinin yardimi olmaksizin
oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli yiizeylerde kendini cekerek
ayakta durur. Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri
tizerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar, yardimci
hareketlilik arac1 kullanarak yiiriirler.

SEVIYE III:

Cocuklar W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde
oturmay1 siirdiiriir ve oturma pozisyonuna gelmek icin bir yetigkinin yardimina
ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karm
tizerinde siirlintirler ya da elleri ve dizleri tlizerinde (siklikla resiprokal bacak
hareketleri olmaksizin) emeklerler. Cocuklar dengeli yiizeylerde ayakta durmak icin
kendini ¢ekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Cocuklar elle tutulan hareketlilik
araci (ylriite¢) kullanarak ev icinde kisa mesafe yiiriiyebilir ve donme ve yonlenme
icin bir yetiskinin yardimi gerekir.

SEVIYE IV:

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin
diizgiin duruglarim1 ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta durmak ve
oturmak icin uyarlanmig ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda
icerisinde) kendi kendine hareketlilik donme, karmi iizerinde siiriinme ya da
resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve dizleri lizerinde emekleme ile
basarilir.

SEVIYE V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunu
yercekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlar1 kisithidir.
Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmis ekipman ve
yardimer teknoloji kullanimi ile tamamen karsilanamaz. Seviye V’deki c¢ocuklar
bagimsiz olarak hareket edemezler ve taginirlar. Baz1 ¢cocuklar genis ¢apli uyarlamali
motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.
DORT- ALTI YAS ARASI:

SEVIYE I:

Cocuklar el destegine ihtiyag olmaksizin sandalyeye c¢ikar, oturur ve kalkar.
Cocuklar bir nesne destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar
ev icinde ve ev disinda yiiriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi
gosterirler.

SEVIYE II:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken sandalyede otururlar.
Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak icin hareket edebilirler ancak
genellikle kollar ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar.
Cocuklar ev i¢inde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev icinde ev
disinda diizgiin ylizeylerde kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar trabzana tutunarak
merdiven c¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

SEVIYE III:

Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak icin
govde ve pelvis destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak icin genellikle kollar1 ile itecekleri veya cekecekleri
sabit bir zemin kullanirlar. Cocuklar diizgiin yiizeylerde elle tutulan hareketlilik araci
ile yiiriirler ve bir yetigkinin yardimi ile merdiven cikarlar. Cocuklar siklikla uzun
mesafe seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde taginirlar.
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SEVIYE IV:

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontrolii ve el fonksiyonlarini
arttirmak icin uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiyac duyarlar. Sandalyeye
oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in bir yetiskinin yardimina veya kollar1 ile
itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri
en iyi sekilde yiirlite¢ ve bir yetiskinin gozetimi ile yiiriiyebilirler. Fakat doniislerde
ve diizgiin olmayan yiizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda
taginirlar.  Cocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine
hareketliligi kazanabilir.

SEVIYE V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunun yer
cekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlart kisithidir.
Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmis ekipman ve
yardimcer teknoloji kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar
bagimsiz olarak hareket edemez ve tasinirlar. Baz1 cocuklar genis ¢apli uyarlamali
motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi saglayabilir.
ALTI-ONIKI YAS ARASI:

SEVIYEI:

Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum icinde yiiriirler. Cocuklar fiziksel
yardim olmaksizin kaldirima inip c¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdiven
inip cikabilirler. Cocuklar kogsma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar.
Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithidir. Cocuklar kisisel secimlere ve cevresel
faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

SEVIYE II:

Cocuklar ¢ogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiyiislerde, diizgiin
olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya
elinde bir nesne tasirken denge saglamada giicliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlari
tutarak ya da eger trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip cikarlar. Ev disinda
ve toplumda cocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araclar ile
yiiriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araclarini
kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kogsma ve sigrama gibi kaba motor
becerileri  gerceklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri
performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek icin uyarlama
gerektirebilir.

SEVIYE III:

Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢ogu ev ici ortamda yiiriirler.
Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgiinliik ve denge icin bel kemerine gereksinim
duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel
yardimin1 ya da destek yiizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde
tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlari
tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven cikabilir ve inebilirler.
Yiiriimedeki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi saglamak i¢in kendi
kullandig1 elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi iceren
uyarlamalar1 gerektirebilir.

SEVIYE IV:

Cocuklar ¢ogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi
gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar govde ve pelvik kontrol
icin uyarlamali oturma diizeneg§ine ve cogu yer degistirmeler i¢in fiziksel yardima
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gereksinim duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (donme, siiriinme veya
emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriirler veya akiilii
hareketlilik araci kullanirlar. Cocuklar pozisyonlandiginda evde ve okulda govde
destekli bir yiiriite¢ kullanabilirler. Okulda, ev disinda ve toplumda ¢ocuklar bir elle
itilen tekerlekli sandalye ile tasmmir ya da motorlu sandalye kullanirlar.
Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak icin
fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini iceren uyarlamalar1 gerektirir.
SEVIYE V:

Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Cocuklarin bag
ve govde duruslarini yercekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini
kontrol etme yetenegi sinirlidir. Yardimci teknoloji basin diizgiinliigii, oturma,
ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitliliklar
ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir yetiskinin tam
fiziksel yardimim gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler
ya da bir yetiskin tarafindan tasinabilirler. Cocuklar kendi kendine hareketliligi
oturma ve erisimin kontrolii icin ileri derecede donanimli motorlu hareket araci ile
sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivite ve
spora katilimi saglamak icin fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi
kullanimini igeren uyarlamalar gerektirir.

ONIKIi-ONSEKIiZ YAS ARASI:

SEVIYE I:

Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Gengler fiziksel yardim
olmaksizin kaldirimdan inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip
cikabilirler. Gengler kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlar1 yaparlar. Fakat
hiz, denge ve koordinasyonu kisitlidir. Gengler fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel
tercihlerine ve cevresel kosullara bagh olarak katilabilirler.

SEVIYE II:

Gencler ¢ogu yerde yiiriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun
mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve yasitlarina erisebilme) ve kisisel tercihler
hareketlilik sec¢imini etkiler. Gengler okulda ya da iste giivenlik icin elle tutulan
hareketlilik araci kullanarak yiiriirler. Ev disinda ve toplumda gencler uzun mesafe
seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Gengler trabzanlari
tutarak ya da trabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve cikarlar.
Kaba motor fonksiyonlardaki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi
saglamak i¢in uyarlamalar1 gerektirebilir.

SEVIYE III:

Gengler elle tutulan hareketlilik araglarini  kullanarak yiiriiyebilirler. Diger
seviyelerdeki kisilerle karsilastirildiginda Seviye III’deki gencler fiziksel yeteneklere
ve cevresel ve kisisel faktorlere bagl olarak hareketlilik yonteminde cok degiskenlik
gosterirler. Gencler oturdugunda pelvik diizgiinlik ve denge icin bel kemeri
kullanimina gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden
kalkmada bir kisinin fiziksel yardimi ya da destek yiizeyi gerekir. Gengler okulda
gencler elle itilen tekerlekli sandalyeyi kendileri gevirerek ilerletir ya da motorlu
hareketlilik aracim1 kendileri kullanabilirler. Ev disinda ya da toplumda gencler bir
tekerlekli sandalye ile taginirlar ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar. Gengler
trabzanlardan tutunarak gozetim altinda ya da fiziksel yardim ile merdivenden inip
cikabilirler. Yiirimedeki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda kendi
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kullandig elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar
gerektirebilir.

SEVIYE IV:

Gengler ¢ogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Gengler gévde ve pelvis
kontrolii i¢in uyarlamali oturma diizenegine gereksinim duyarlar. Yer degistirmek
icin bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gengler ayakta yer degisime yardim
etmek icin ayaklar ile agirliklarimi desteklerler. Ev icinde gencler kisa mesafelerde
fiziksel yardimla yiiriiyebilirler, tekerlekli hareket araci kullanabilirler ya da
pozisyonlandiginda govde destekli yiiriiteg kullanabilirler. Gengler motorlu
hareketlilik aracin1 fiziksel olarak yoOnetebilme yetenegine sahiptirler. Motorlu
tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da bulunamadiginda gencler elle itilen
tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve
spora katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalar
kullanimin gerektirir.

SEVIYE V:

Gencler tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Gengler bas ve
govde duruslarimi yercekimine karst koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini
kontrol etme yeteneginde kisithdirlar. Yardimer teknoloji bas durusu, oturma, ayakta
durma ve/veya hareketliligin 1iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitliliklar
ekipmanlarla tamamen karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin fiziksel yardimina ya da
bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere gitmek icin gereksinim vardir. Gengler
oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede uyarlamali motorlu hareket araci
kullanarak kendi kendine hareketliligi basarabilirler. Hareketlilikteki kisitliliklar
fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak icgin fiziksel yardim ve motorlu
hareketlilik cihazi kullanimini iceren uyarlamalari gerektirir.
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EK-6

Adi- soyad1: Tarih:

NOTTINGHAM SAGLIK PROFiILi

EVET HAYIR
AGRI:

GECE ABIIM VAL, . . . oottt et e e et et e e e e e e e e e

Dayanilmaz afrim Var. . . ... ..ot e
Hareket ederken arim var. . ... ... . o

YUrlirken agrim VAT, . . ..o oottt e e e
AYaKta QBT VAL, . o .ottt et e e e e e
Devamli agri igindeyim. . . . . ..ottt e e
Merdiven inip ¢ikarken afrim var. . ... ... e

Otururken agrim VAL. . ... ...t e

FiZIKSEL AKTIVITE:

Yalniz ev icinde ylrliyebiliyorum. . . ... ... e

ESIImek COK ZOT . . ..ot
Hig ylrllyemiyorum. . . . . ..ot e e e e e
Merdiven inip ¢cikmakta zorlaniyorum. . .. ... ...
Bir yere uzanmakta glicliik ceKiyorum. . . . ... . ... .
Giyinmede gUCIUSUM VAL, . . . ... o e
Uzun siire ayakta duramiyorum. . . ... ..ottt et e e e

Sokakta yiiriimek icin yardim gerekiyor. . . ... ... e

ENERJi DUZEYI:
Her zaman yorgunum. . . . .. ... e
Her sey gayret GereKtriyor. . . ... oottt e e

Higenerjim yoK. . . . ..o
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UYKU:

Uykuilact altyorum. . ... ..o
Sabah erken saatte Uyaniyorum. . . . .. ..ottt et et e e e
Gece uykum Kagryor. . . .. ...
Uyumakta giiclilk cekiyorum. . . . ... ... e

Gece uykum oK KOt . . . .. oot

SOSYAL iZOLASYON:

Kendimi yalniz hissediyorum. . . . .. ...t e
Insanlarla iliski kurmakta giiclik ceKiyorum. . . ... ........ ... . ouiiii i
Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum. . . .. ...ttt i i

Insanlara ayak bagi oldugumu dilSinilyorum. . . . ... .......uutiiit e e

Insanlarla g@ecinemiyorum. . . ... ... ... .. ..ot

EMOSYONEL REAKSIYONLAR:

Olaylar beni ZOrlUyor. . . . . ...
Beni neyin neselendirdigini bile unuttum. . . .. ... ... L
Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum. . . .. ... .
GUnler Zor eCIYOTr. . . . ..o
Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum. . . ... ... .
Kendimi kontrol edemeyecegimi hissediyorum. . .. ....... .. .. i
Endiselerim gece uyumama engel Oluyor. . . ... ...ttt
Hayatin ¢ekilmez oldugunu diislinliyorum. . . ... ... o e

Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum. . .. ..... ... .. i
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EK-7

Kognitif tanumlama/IQ ‘ ‘ o
Cocugunuza gegen birkag sene iginde IQ degerlendirmesi yapildi m 7.
> Eger evet ise; sonug:....... .
1- Cocugunuzun yagitlari gibi égrendig_ilji diigéiniiyor musunuz?
Evet Haywr
2- Cocugunuz yagitlartyla oynar ve arkadaghk eder mi?

Evet ' Hayir

> 1ve?2. sorulara cévap EVET ise 1Q>70
Eger degilse, asafrdaki sornlara devam edilir:
3- Cocugunuzun geligim siirecinde siddetli grenme gii¢liigy var m1?
Evet | Hayir
4-Cocugunuzun okuma ve anlama kabiliyeti, kendisinden daha kigik
gocuklarla aym m1 ? (6rnegin 1.5 yas kiigiik bir gocuga gore)
Evet Haymr

> 3.ve 4. sorulara cevap EVET ise IQ<50
Eger degilse ¢ocufun IQ’su muhtemelen 50’-70" arasmdadir ancak
asagidaki sorularla kesinlestirilmelidir (EVET cevabi alinmasi beklenir)
~ 4- Sizce gocugunuzun okuma ve yazmayi Ogrenmesi igin diger gocuklara
gore ¢ok daha fazla yardima ihtiyact var m?

Evet Hayir

5- Cocugunuzun  kendinden kiigik gocuklarla arkadas edinmesi — ve
oynamas! daha kolay mi1?

Evet Hayir
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