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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIiYET HAKLARI BEYANI
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Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri
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(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, bagkalarinin haklarimi ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
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suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.
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Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
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tarihimden itibaren 2 yil ertelenmistir.
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Yagmur ELMALI IPEK
i
iLisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Evisime Acilmasina Iliskin Yonerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi durumunda,
tez danismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki
yil siire ile tezin erigime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullamildigi, heniiz makaleye dontismemis veya patent gibi yontemlerle
korunmamus ve internetten paylasiimast durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek
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OZET

Elmal ipek, Y. Ozofagus Atrezili Cocuk Sahibi Ebeveynlerin Postiir, Fiziksel Aktivite
ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Tezli Yiiksek Lisans Program Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2023. Bu ¢alismanin amact; Ozofagus Atrezili (OA) gocuk sahibi ebeveynleri postiir,
fiziksel aktivite ve yasam kalitesi acisindan degerlendirmek ve tipik gelisim gosteren cocuga
sahip ebeveynler ile karsilagtirmaktir. Caligmamiza c¢alisma grubu olarak 2-6 yag arasi 20
OA’l1 gocuk ve ebeveynleri; kontrol grubu olarak 2-6 yas arast 20 saglikli cocuk ve
ebeveynleri dahil edildi. Cocuklara uygulanan degerlendirmeler kapsaminda demografik
bilgilerin kaydedilmesi, yutma bozuklugu semptom siddetinin belirlenmesi (Yeme
Degerlendirme Araci’nin pediatrik versiyonu, PEDI-EAT-10), motor gelisim seviyesinin
degerlendirilmesi (N6rosensori Motor Degerlendirme Anketi, NSMDA) ve fonksiyonel beceri
ve performanslarmin belirlenmesi (Pediatrik Oziirliilikk Degerlendirme Envanteri, PEDI) yer
almaktadir. Ebeveynlerin demografik bilgilerinin kaydedilmesi sonrasi postiir degerlendirmesi
icin New York Postir Degerlendirme Skalasi (NY-PRT), fiziksel aktivite seviyesinin
belirlenmesi i¢in Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (IPAQ-SF), ¢ocugun yutma ve beslenme
fonksiyonu ile iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in Beslenme-Yutma Etki Anketi
(T-FS-1S) ve genel yasam kalitesi degerlendirilmesi igin Kisa Form-36 (SF-36) kullanildi.
Ayrica galisma kapsaminda ebeveynlerde agri degerlendirmesi icin McGill Agr1 Olgegi
(MPQ), yorgunluk siddeti degerlendirmesi i¢in Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS), uyku kalitesi
degerlendirmesi icin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI), depresyon siddeti
degerlendirmesi i¢in Beck Depresyon Envanteri (BDE) ve bakim verme yiikii degerlendirmesi
i¢in Bakim Verme Yiikii Olgegi (BVYO) kullanildi. Caligma ve kontrol grubundaki gocuklar
yas, cinsiyet, viicut agirligi ve kardes sayisi agisindan benzerdi (p>0,05). Calismaya dahil
edilen OA’l1 cocuklarin %70 (n=14)’i C tip, %4 (n=4)’ii A Tip ve %2 (n=2)’si B tip OA tipine
sahipti. PEDI-EAT-10 puanlar1 (p<0,01), motor gelisim seviyesi (p<0,01) ve fonksiyonel
beceri ve performans puanlari (p<0,05) bakimindan kontrol grubunun lehine olacak sekilde
fark vardi. Calisma ve kontrol grubu ebeveynleri yas, boy, viicut agirhgi, VKI, medeni durum,
egitim seviyesi, meslek ve ekonomik durumu agisindan degerleri benzerdi (p>0.05). Iki
gruptaki ebeveynler arasinda postiir agisindan anlaml fark olmakla birlikte (p=0,01), ¢calisma
grubundaki ebeveynlerin postiir etkilenimi daha yiiksekti. iki gruptaki ebeveynler arasinda
fiziksel aktivite puanmi (p=0,07) ve fiziksel aktivite seviyesi (p=0,08) acisindan anlaml fark
yoktu. Istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen ¢alisma grubunun %70 (n=14)’i
inaktif olarak belirlenirken, kontrol grubunda bu oran %35 (n=7)’ti. Iki grup arasinda T-FS-
IS puanlan agisindan fark olmakla birlikte (p<0,05), ¢alisma grubunun yutma ve beslenme
fonksiyonu ile iligkili yasam kalitesi daha diisiiktii. Iki grup arasinda agr1, yorgunluk siddeti,
uyku kalitesi, depresyon siddeti, bakim verme yiikii ve SF-36 puanlari agisindan anlamli fark
yoktu (p>0,05). Sonug olarak; OA’l1 ¢ocu@a sahip ebeveynlerin postiirlerinin tipik gelisim
gdsteren gocuga sahip ebeveynlere gore etkileniminin fazla oldugu gériildii. Bu nedenle OA’I1
cocuk sahibi ebeveynlerin postiiriin olumsuz etkilenimine bagli olarak kas iskelet sistemi
problemleri yasamaya agik hale geldigi dusiintldii. Her iki grubun fiziksel aktivite ve genel
yasam kalitesi agisindan benzer oldugu fakat OA’l1 gocuk sahibi ebeveynlerin inaktif yagsam
tarzina daha yatkin oldugu belirlendi. OA’I1 cocuk sahibi ebeveynlerin yutma ve beslenme
fonksiyonu ile iliskili yasam kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi goriildii. Bu nedenle
OA’li gocuklarda goriildiigii gibi kronik dénem bakim saglanmasi gerektigi durumlarda
ebeveynlerin postiir, fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesi acisindan ele alinmasi gerektigi
diistintldii.

Anahtar Kelimeler: Ozofagus Atrezisi, Ebeveyn, Postiir, Fiziksel Aktivite, Yasam Kalitesi
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ABSTRACT

Elmal ipek, Y. Evaluation of Posture, Physical Activity, and Quality of Life in
Parents of Children with Esophageal Atresia. Hacettepe University Graduate School
of Health Sciences Neurology Physiotherapist Master’s Thesis, Ankara, 2023. The
aim of this study was to evaluate the posture, physical activity, and quality of life of parents
of children with Esophageal Atresia (EA) and to compare with parents of typically
developing children. In our study, 20 children with EA between ages of 2-6 and their
parents were included as study group, and 20 healthy children between ages of 2-6 and
their parents were included as control group. Assessments performed on children included
recording demographic information, determination of dysphagia symptom severity
(Pediatric version of the Eating Assessment Tool, PEDI-EAT-10), assessment of motor
development level (Neurological Sensory, Motor, Developmental Assessment, NSMDA),
and determination of functional skills and performance (Pediatric Evaluation of Disability
Inventory, PEDI). After recording demographic information of parents, the New York
Posture Rating Test (NY-PRT) was used for posture assessment, the International Physical
Activity Questionnaire-Short Form (IPAQ-SF) was used to determine the level of physical
activity, Turkish version of the Feeding-Swallowing Impact Survey (T-FS-IS) was used
to assess the quality of life in relation to the child's swallowing and feeding function, and
the Short Form-36 (SF-36) was used to assess quality of life. In addition, McGill Pain
Questionnaire (MPQ) to assess pain, the Fatigue Severity Scale (FSS) to assess fatigue
severity, Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) to assess sleep quality, the Beck
Depression Inventory (BDI) to assess depression severity, and the Burden Interview to
assess the burden of caregiving were used. Children in study and control groups were
similar in terms of age, gender, body weight, and number of siblings (p>0.05). Of children
with EA included in the study, 70% (n=14) had type C, 4% (n=4) had type A and 2% (n=2)
had type B EA. There were differences in favor of control group in terms of PEDI-EAT-
10 scores (p<0.01), motor development level (p<0.01) and functional skill and
performance scores (p<0.05). Parents of study and control group were similar in terms of
age, height, body weight, BMI, marital status, educational level, occupation, and economic
status (p>0.05). Although there was a significant difference in terms of posture between
parents in two groups (p = 0.01), posture of parents in study group was worse. There was
no significant difference between parents in two groups in terms of physical activity score
(p=0.07) and physical activity level (p=0.08). Although there was no statistically
significant difference, 70% (n=14) of study group were determined to be inactive, while
this rate was 35% (n=7) for control group. Although there was a difference in T-FS-1S
scores between groups (p<0.05), quality of life related to swallowing and feeding function
was lower in study group. There was no significant difference between groups in terms of
pain, fatigue severity, sleep quality, depression severity, caregiving burden and SF-36
scores (p>0.05). As a result, it was observed that postures of parents of children with EA
were more affected than parents of typically developing children. Therefore, it was thought
that parents of children with EA are vulnerable to experiencing musculoskeletal problems
due to the negative impact of posture. It was determined that both groups were similar in
terms of physical activity and quality of life, but parents of children with EA were more
prone to an inactive lifestyle. It was observed that quality of life of parents of children
with EA was negatively affected by swallowing and feeding functions. Thus, it was
thought that parents should be considered in terms of posture, physical activity level, and
quality of life in cases where chronic care is required, as seen in children with EA.

Keywords: Esophageal Atresia, Parent, Posture, Physical Activity, Quality of Life
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1. GIRIS

Ozofagus atrezisi (OA), embriyolojik gelisim sirasinda ©n bagirsak
ayrilmasindaki bozulmalar sonucu 6zofagusun devam etmemesi ile karakterize
konjenital bir anatomik malformasyondur. Diinya ¢apindaki prevelansi her 10.000
canli dogumda 2,43 ila 3,42'dir (1). Bu konjenital anomaliye sahip bebeklerde
sagkalim yiiksektir ve cerrahi prosediirler dahil ilerlemis tibbi bakim ile hayatta kalma
oranlar1 %90 nin iizerindedir (2). OA’l1 gocuklar atrezinin yeri, trakedzofageal fistiiliin
(TOF) eslik edip etmemesi durumlarina gore farkli tiplere ayrilmistir. En yaygin
kullanilan siniflandirma sistemi Gross siniflandirmadir. Gross siniflandirmada
tamimlanan tipler; TOF’siiz OA (Gross tip A), proksimal TOF'lii OA (Gross tip B),
distal TOF'lii OA (Gross tip C), distal ve proksimal TOF’lii OA (Gross tip D) ve atrezi
olmayan TOF (Gross tip E)’diir. A ve B tipleri uzun aralikli OA olarak tanimlanirken
en siddetli OA tiplerini ifade etmektedir (3). En sik gériilen tip ise tip C olmakla
birlikte, insidans1 %86 olarak raporlanmistir (4).

OA ile dogan bebeklerin %50-70’inde hastaliga eslik eden anomaliler ortaya
ctkmaktadir. OA ile iliskili anomaliler kardiyovaskiiler, genitoiiriner, gastrointestinal,
kas-iskelet sistemi ve solunum anomalilerdir (5). Vertebral defektler, anorektal
malformasyonlar, kardiyak defektler, trake6zofageal fistiil, renal anomaliler ve uzuv
anomalilerinin birlikte tek bir kiside var olmast VACTERL birlikteligi olarak
adlandirilir (6). Ayrica OA, Down sendromu, Edwards sendromu, CHARGE
sendromu, Feingold sendromu ve Fanconi anemisi dahil olmak iizere ¢ok sayida
monogenik ve kromozomal problemlerde goriilebilmektedir (7).

Hayatta kalma oranlar1 %90’a kadar artmis olsa da OA’da yetiskinlige kadar
devam eden uzun siireli solunum ve gastrointestinal sistem bozukluklar1 yaygin olarak
goriilmektedir. Yutma ve/veya beslenme bozuklugu, gastrodzofageal reflii hastaligi
(GORH), kronik 6ksiiriik, hiriltili solunum ve tekrarlayan hava yolu enfeksiyonlari
OA’da siklikla gériilen komplikasyonlardir (8). OA’l1 gocuklarda yutma ile iliskili
problemler yutma giivenliginin yetersizligi, yutma etkinliginin yetersizligi ve her
ikisinin birlikte goriildiigii durumlart kapsamaktadir. Yutma giivenliginin etkilendigi
durumlarda yemek sirasinda Oksiirme, bogulma, kusma gibi belirtiler goriiliirken,

yutma etkinligi bozuldugunda kalinti, kalintiy1 temizlemek i¢in bol s1vi alimi, takilma



hissi, yavas yeme, yeme reddi gibi belirtiler goriilmektedir. Her iki durum sebebiyle
de yemek zamanlari hem ¢ocuk, hem aile i¢in stresli hale gelmektedir (9).

OA sadece cerrahi bir sorun degil, komplikasyonlari ile yasam boyu devam
eden bir sorundur. Bu sebeple OA’li cocuklarda eslik eden anomaliler ve
komplikasyonlar yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir (10, 11). Atrezi ve
onarima iligkin 6zellikler, eslik eden anomaliler, yutma ve beslenme bozukluklari,
bakim stresi, ekonomik problemler ebeveynlerin yasam kalitelerini olumsuz yonde
etkileyebilmekte (12-15), endise veya depresyona sebep olabilmektedir (16, 17).

Kronik hastalig1 olan bir ¢ocugun bakimi, tipik gelisim gosteren ¢ocuklara
kiyasla gilinde birkag saatten fazla ek bakim gerektirmektedir. Kronik hastalig1 olan
cocugun ek bakim ihtiyaci ebeveynlerin uyku kalitesi, sosyal fonksiyonlari, ruh sagligi
ve giinliik yagsamlarini etkileyebilmektedir (18, 19). Kronik hastaligi olan ¢ocuga sahip
ebeveynlerin giinliikk yasamlarinin etkilenmesi nedeniyle fiziksel aktivite diizeyleri
azalmakta ve inaktif yasam tarzina sahip olmaktadirlar (20). Ayn1 zamanda ozel
gereksinime ihtiya¢ duyan cocuklarin ebeveynleri ¢ocugun giinliik ihtiyaclarini
karsilarken uygun olmayan viicut postiirlerinde uzun siire kalarak sirt ve bel agrilari
gibi kas-iskelet sistemi problemleri yasamaya agik hale gelmektedirler (21).

OA, bahsettigimiz komplikasyonlarin yasam boyu siirmesi ve tekrarli cerrahi
miidahaleler ile uzun dénem bakim gerektirmektedir. Kronik hastalig1 olan ¢ocuga
sahip ebeveynlerin durumlari diisiiniildiigiinde OA’l1 ¢ocuk sahibi ebeveynlerin de
hastalik siirecinin getirdiklerinden etkilenmesi s6z konusu olmaktadir (13, 15). Bu
nedenle kronik hastalig1 olan ¢ocuga sahip ebeveynlerin yetersiz saglik sonuglari riski
altinda oldugu bilinmeli, fiziksel aktivite diizeyleri artirilmali, saglik ve refahlarini
iyilestirmek amaclanmalidir (22). Bu bilgiler 1s131nda bu calisma OA’l1 cocuk sahibi
ebeveynleri postiir, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi agisindan degerlendirmek ve
tipik gelisim gosteren cocuga sahip ebeveynler ile karsilagtirmak amaciyla
planlanmistir. Bu kapsamda OA’l1 ¢ocuklar ele alinirken degerlendirme ve tedavi
asamalarinda ebeveynlerin dikkate alinmasi ve degerlendirilmesi gerekliliginin
vurgulanmasi, fizyoterapistlerin konuyla ilgili farkindaligmin artirilmasi ve OA’l
cocuklarin takibinde multidisipliner ekip igerisinde fizyoterapistlerin yer almasi
gerekliliginin ortaya konulmasi hedeflenmistir.

Bu ¢alismanin hipotezleri;



H1: OA’l1 gocuga sahip ebeveynler ile tipik gelisim gdsteren ¢ocuga sahip
ebeveynler arasinda postiir agisindan fark vardir.

H2: OA’l1 ¢ocuga sahip ebeveynler ile tipik gelisim gdsteren cocuga sahip
ebeveynler arasinda fiziksel aktivite seviyesi agisindan fark vardir.

H3: OA’l1 gocuga sahip ebeveynler ile tipik gelisim gdsteren ¢ocuga sahip

ebeveynler arasinda yasam kalitesi agisindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ozofagus Atrezisi ve Epidemiyoloji

OA, embriyolojik gelisim sirasinda &n bagirsak ayrilmasindaki bozulmalar
sonucu Ozofagusun devam etmemesi ile karakterize konjenital anatomik bir
malformasyondur (1). OA insidansin1 birgok risk faktorii etkilese de yillar icindeki
goriilme orani degiskenlik gostermemis olup diinya ¢apindaki prevelans: 10.000 canli
dogumda 2,43-3,42 araliginda gozlenmektedir (23-25). International Clearinghouse
for Birth Defects Surveillance and Research (Uluslararas1 Dogum Kusurlar1 Izleme ve
Arastirma Merkezi) Avrupa, Amerika ve Avustralya’daki 18 merkezi dahil ettigi
calismada OA goriilme sikligin1 ortalama 4099 dogumda bir olarak belirtmistir. OA
tanist olan bebeklerde %93,8’i canli dogum, %2,8’i 6lii dogum ve %3l gebelik
sonlandirmas1 olarak gergeklesmistir. OA’larin %68,6’st TOF varligi gosterirken
%25,5’inde fistiil varlig1 goriillmemistir (26). OA’I1 bir gocugun OA’I1 kardesinin olma
riski %0,5-2"dir. Etkilenen ¢ocuk sayisi arttik¢a bu oran %20’ye yiikselmektedir (27).
Ikiz gebeliklerde OA goriilme riski tekil gebeliklere kiyasla 2,56 kat daha fazladir (28).

OA goriilme riskinde iigte iki oranda erkek cinsiyet iistiinliigii vardir (29).
2.2. Ozofagus Atrezisinin Etyoloji ve Patofizyolojisi

OA’ya yol acan patolojik mekanizma heniiz bilinmemektedir. Netlik
olmamasimnin sebeplerinden biri OA nin gebeligin ¢alisilmaya uygun olmayan gok
erken agamalarinda meydana gelmesidir (30, 31).

Trakea, 6zofagus ve akcigerler embriyonik donemde 6n bagirsaktan gelisen
yapilardir. Embriyonik yasamin dordiincii haftasinda 6n bagirsak ventral solunum ve
dorsal 6zofagus pargasina farklilasir. Ventral taraftan laringotrakeal divertikiil ¢ikarak
ilkel akciger tomurcugunu olusturur. Dorsal taraftan ise 6zofagus, mide ve bagirsaklar
olarak farklilasacak olan sindirim yolu olusur (32, 33). Solunum ve 6zofagus
pargasinin 6n bagirsaktan iki farkli yola ayrilmasini agiklayan {i¢ teori bulunmaktadir.
Ik teori; trakea 6n bagirsaktan hizla tomurcuklanarak biiyiir ve kalan 6n bagirsak
pargasindan dzofagus gelisir. Ikinci teori; 6n bagirsak her iki taraftan biiyiir ve ayrilma
noktasindaki bir mezenkim ile iki yeni dokuya yani trakea ve 6zofagusa farklilasir.

Ucgiincii teoride ise 6n bagirsag trakea ve 6zofagusa bdlen bir septum olusur (34).



On bagirsaktan ventral solunum ve dorsal 6zofagus parcasinin farklilasmasi ile
dzofagusun gelisimini tamamlamasini engelleyen durumlarda OA olusmaktadir (30).
OA etiyolojisi 6n bagirsakta mezodermal tabakanin trakea ve 6zofagusu iki ayr1 yapiya
ayirmasi sirasinda ortaya ¢ikan bir gelisim sorunu olmasi seklinde agiklanabilir (35).
Hayvan modellerinde yapilan ¢aligsmalarda fare embriyolarina adriamisin uygulanmasi
sonucu OA gériilmiis olup etiyolojisinin agiklanmasina énemli katkilar saglamistir. Bu
calismalardan olusan model de embriyolar 6n bagirsakta erken atrezi gelistirir ve
buradan ilkel akciger tomurcugunu olusturur. Akciger tomurcugu anormal sekilde 3
dala ayrilmaktadir. Yan dallar akciger olusumuna katki saglarken orta dal ise mideye
dogru biiyiir ve TOF olusturur. Bu model distal TOF ve proksimal atrezinin olusumunu
aciklamaktadir (32, 36). Bir diger modelde trakedzofageal ayrilma siirecini
proliferasyon ve apoptoz ile aciklamaktadir. Proliferasyon ve apoptozdaki
anormallikler farkli tipte OA olusumuna sebep vermektedir (37). Tavuk
embriyolarinda goriilen bir model de ise trakedzofageal ayrilma alaninda kranial ve
kaudal kivrim sistemi tanimlanmis olup OA’nin bu kivrimlarin biiyiimesindeki
dengesizlikler sebebi ile olustugu aciklanmistir. OA etiyolojisini aciklamak i¢in birgok
model dnerilmektedir fakat OA gelisim mekanizmasi belirsizligini korumaktadir (32).

OA gen mutasyonlar1 ve kromozom anomalileri gibi genetik faktdrlere bagh
olarak ortaya ¢ikabilir (31). Ozofagusun olusumundaki dnemli gen ve protein gruplari
retinoik asit reseptorii (RAR), sonic hedgedog proteini (Shh), Gli2 transkripsiyon
faktorii, Gli3 transkripsiyon faktorii, forkhead transkripsiyon faktorii (Foxfl), tiroid
transkripsiyon faktori-1 (TTf-1), homeobox geni (Hoxc4) ve T-box geni (Tbx4)’dir
(32). Bu genlerde meydana gelen delesyon ve yanlis ekspresyon gibi mutasyonlar
OA’ya neden olmaktadir (31). Ozellikle Feingold sendromu, Fanconi anemisi,
CHARGE sendromu, Opitz sendromu ve Goldenhar sendromu, Trizomi 21 (Down
Sendromu) ve Trizomi 18 (Edwards Sendromu) OA ile iliskilidir (31, 38, 39).

OA’ya sebep olabilen ¢evresel faktdrler; hamilelik 6ncesinde folik asit,
multivitamin ve ila¢ kullanimi, hamileligin ilk ii¢ ayinda tarim ve bocek ilaglarina
maruz kalmak, hamilelik siiresince aktif veya pasif sigara i¢iciligi ve alkol kullanimi
olarak belirtilmektedir (40-42). Yapilan calismalarda hipertiroidizm tedavisinde
kullanilan metimazol ve sentetik dstrojen dietilstilbestrol kullanimi1 OA’ya sebep

oldugu bulunmustur (43, 44). Ayrica tiip bebek teknikleri, ileri anne yasi, maternal



fenilketoniiri ve maternal diyabet OA icin birer risk faktoriidiir (31, 45-47). Diyabetli
annelerin bebeklerinde OA olma riski diyabeti olmayanlara gore %70 daha yiiksektir
(45).

2.3. Ozofagus Atrezisinin Simiflandirmasi

OA smiflandiriimasinda ilk yontem 1929°da Vogt tarafindan yapilmis olup,
simiflamay1 Tip 1, Tip 2 ve Tip 3 olarak ii¢ ana baslik altinda belirlemistir. En nadir
goriilen Tip 1 6zofagusun tamamen yoklugudur. Nadir goriilen Tip 2, proksimal ve
distal 6zofagus uclarmnin kor bir kese seklinde olmasidir. Tip 3’te OA’ya TOF eslik
etmektedir. Tip 3, fistiiliin yerine gore A, B ve C olarak siiflandirilmaktadir. Tip 3A
proksimal kisim ve trakea arasinda fistiil olmasi, Tip 3B distal kisim ve trakea arasinda
fistiil olmasi, Tip 3C hem proksimal, hem distalde fistiil olmasidir (48).

OA simiflandirilmasinda en yaygmn kullanilan smiflandirma ise Gross
siniflandirmadir. OA’y1 anatomik olarak bes grupta siniflandirmaktadir (49). Gross
siniflandirmada tanimlanan tipler; TOF’siiz OA (Gross tip A), proksimal TOF'lii OA
(Gross tip B), distal TOF'lii OA (Gross tip C), distal ve proksimal TOF’lii OA (Gross
tip D) ve OA's1z TOF (Gross tip E)’diir (3, 49). A ve B tipleri tipik olarak uzun aralikl1
OA olarak tanimlanabilmektedir. Uzun aralikli OA’da kor uglar arasindaki mesafe 2-
3 cm veya 2-4 vertebra govdesi kadar olabilir (3).

a) Trakedzofageal fistiilsiiz OA- Gross Tip A

Ozofagusun proksimali ve distali, trakea ile bir baglant1 olmadan kér bir kese
olarak sona erer. Goriilme oran1 %7’dir (4). Anne karninda amniyotik sivi yutulurken
yeterli basing olusturmak i¢in proksimal 6zofagus kismi kalin duvarli ve genislemistir
(50). Proksimal kisim ikinci torasik vertebra hizasinda yer alir. Distal kisim kisa olup,
diyafram kasi iizerinde farkli mesafalerde uzanir (4). Daha az gelismis olan distal
kisim normal bir yenidogan mide hacmine kiyasla daha kii¢lik hacimli bir mideye yol
acar (49).

b) Proksimal Trakedzofageal fistiillii OA- Gross Tip B

Gross Tip B, %2 oranla nadir goriilen bir atrezi tipidir (4). Proksimal kese, Tip
A’ya gore daha az genislemistir (49). Fistiil proksimalde trakeaya baglantilidir. Fistiil,
6zofagusun 6n duvarinda olup, kor kesenin 1-2 cm yukarisindadir (4). Tip A’daki gibi
kiiciik hacimli bir mide goriiliir (49).



c¢) Distal Trakedzofageal fistiillii OA- Gross Tip C
Tip C’nin insidans1 %86 olup, en sik gériilen OA tipidir. Proksimal 6zofagus
ucu, tgilincii veya dordiincii torasik vertebra seviyesindedir (4). Proksimal kese Tip
A’daki gibi kalin ve genislemistir. Proksimal kismin ¢api, distal kismin ¢apindan 1-
1,5 cm daha genistir (49).
d) Distal ve Proksimal Trakebzofageal fistiillii OA- Gross tip D
Gross Tip D, %1 oranla en nadir goriilen OA tipidir (51). Proksimal kisim dar
ve mide gaz ile doludur (49). Tip D ile dogan bebeklerin ¢ogu ilk tan1 doneminde distal
TOF varhig olarak tespit edilir. Ancak niiks eden solunum yolu enfeksiyonlarmin
sonucu olarak proksimal TOF varlig: da tespit edilmektedir (4).
e) OA'siz Trakedzofageal Fistiil- Gross tip E
Gross Tip E, %4 oranla goriiliir (4). Ozofagus anatomik olarak tamdir ve
trakeaya fistiil ile baglantilidir. Fistiil genellikle birinci torasik vertebra seviyesinde
goriiliir (49). Genellikle tek bir fistiil bulunmakla birlikte iki veya ti¢ fistiil bulunan

nadir durumlarda olusabilmektedir (4).
2.4. Ozofagus Atrezisine Eslik Eden Anomaliler

Etiyolojisi ne olursa olsun embriyoda organ olusumu sirasindaki erken
bozulmalar 6zofagus dahil olmak iizere diger sistemleri de etkilemektedir. OA’l
bebeklerin %50-70’inin en az bir tane eslik eden anomalisi oldugu raporlanmistir (5).
Pederson ve arkadaslariin yaptiklar: bir calismada 1222 OA tanis1 almis olgunun
%44,7’sinde izole OA, %31,6’sinda ¢coklu anomali ve %23,7’sinde sendrom veya eslik
eden anomali varligi saptanmustir (23). OA’li bebek o&liimlerinin ¢ogunda ek
anomalilerden biri olan konjenital kalp hastalig1 sorumludur (52). Bu nedenle OA’lh
bebek cerrahi onarimi yapilmadan 6nce ek anomaliler agisindan degerlendirilmelidir
(53). OA’ya eslik eden anomaliler, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, genitoiiriner, kas
iskelet sistemi, solunumsal ve dermatolojik anomaliler olarak siralanabilir.

Kardiyovaskiiler anomaliler: OA’li hastalarm %29’unda goriiliir (3).
Cocuklarin %19’unda atrial ve %20’sinde ventral septal defektler, %13’iinde patent
duktus arteriozus, %5’inde fallot tetralojisi, %1-4’iinde aort koarktasyonu

goriilmektedir (3, 5). Ayrica OA’l1 dogan bebeklerin %4’iinde aortun sag taraftan



indigi bildirilmistir. Majér kardiyak anomali ile dogan OA’l1 bebeklerin &liim riski
3,47 kat daha fazla olarak raporlanmistir (5).

Gastrointestinal anomaliler: OA’li hastalarin  %16’sinda  goriiliir  (3).
Cocuklarin %14’ tinde anorektal malformasyonlar, %2’sinde duodenal atrezi, %4 tinde
bagirsak malrotasyonu Ve ileal atrezi gortildigi bildirilmistir (5).

Genitoiiriner anomaliler: OA’l1 hastalarin %]14’sinda goriiliir (3). Renal
agenezi, kistik bobrek, iireter anomalileri, inmemis testis ve belirsiz genital organ
anomalileri OA’l1 hastalarda goriilen genitoiiriner anomaliler olarak siralanabilir (5).

Kas iskelet sistemi anomalileri: OA’l1 hastalarin %13’iinde gériiliir (3).
Ccouklarin %15’inde ekstremite ve %17’sinde vertebral anomaliler, tethered kord ve
skolyoz goriilebilir (3, 5, 54, 55).

Solunumsal anomaliler: OA ile dogan bebeklerin %24’iinde vokal kord
paralizisi, %]17’sinde laringotrakeomalazi, %16’sinda subglottik stenoz, %5’inde
laringeal yarik ve brons anomalileri goriilebilir (5, 54).

Dermatolojik anomaliler: Gross Tip A OA ile dogmus bebeklerin %21 nde cilt
anomalileri ve klinodaktili goriilebilir (5). Cesitli kulak anomalileri ve kulagin asagida
konumlanmasi gibi dermatolojik anomaliler de raporlanmistir (54).

VACTERL assosiasyonu: VATER assosiasyonu 1970’lerin basinda belirli
konjenital malformasyonlarin rastgele olmayan birlikteligi olarak tanimlanmustir.
VATER; Vertebral defektler, Anal atrezi, Trakebzofageal fistiillii OA, Radyal ve
Renal displazi olarak tanimlanir (56). Daha sonra bunlara ek olarak kardiak
malformasyonlar (C) ve ekstremite anomalileri (L) eklenerek VACTERL olarak
genisletilmistir (56). Hastanin VACTERL tanisi alabilmesi i¢in ek bir bozukluk
olmadan alt1 anomalinin en az ii¢iiniin bulunmasi gerekmektedir (57). OA
popiilasyonunda VACTERL gériilme sikligi %20’ dir (5).

VACTERL olusum sebebi tam olarak kesinlesmemistir. Birgok genetik ve
cevresel faktor VACTERL olusumuna sebep verebilmektedir (56, 58). Genetik
faktorler incelendiginde mitokondriyal disfonksiyon ve delesyon gibi gen
mutasyonlart VACTERL’e neden olmaktadir. Cevresel faktorler incelendiginde ise
maternal diyabet, infertilite tedavisi, Ostrojen-progesteron iceren bilesikler
kullanilmast ve annenin kursun gibi toksin molekiillere maruz kalmasinin

VACTERL e neden olabilecegi bildirilmistir (56).



OA ile iliskili diger durumlar: OA, Trizomi 13, 18 ve 21 gibi kromozom
anomalileri ve Feingold sendromu, CHARGE sendromu gibi sendroma bagl
durumlarda goriilebilmektedir (58). Feingold sendromu mikrosefali, az gelismis
basparmak, ikinci ve besinci parmaklarin  klinodaktilisi gibi  ekstremite
malformasyonlart olan otozomal dominant kalitimli bir sendromdur. Yaklasik ii¢
Feingold sendromlu bireyin birinde 6zofagus ve/veya duodenal atrezi mevcuttur (59).
CHARGE sendromu okiiler koloboma, kalp hastaligi, koanal atrezi, biiyiime geriligi,
genitoliriner anomaliler ve kulak anomalileri/sagirlik (Ocular Coloboma, Heart
Defect, Choanal Atresia, Retarded Growth, Genitourinary Defects, Ear
Anomalies/Deafness) igeren ¢oklu konjenital anomali birlikteligini ifade eder (60).
CHARGE sendromlu olgularin %10-17’sinin OA gbzlenmektedir (58). Feingold
sendromunda %30-40 ve Trizomi 21°de %10 oranla OA goriilebilmektedir (31, 38).
Nadir olarak Fanconi anemisi, Opitz G sendromu, Bartsocas-Papas sendromu ve Fryn
sendromunda da OA gbriilebilmektedir (58).

2.5. Ozofagus Atrezisinde Cerrahi Tedavi

OA, proksimal ve distal bolgede kalan keseleri birlestirmek amaciyla cerrahi
olarak tedavi edilmektedir (3). Tibbi gelismelerle yeni ilerlemeler kaydedilmis olup,
sagkalim oranlarinda artis elde edilmistir. Gelismis iilkelerde OA’li bebeklerin
sagkalim oranlar1 %90 1n iizerindedir (53).

Anne karninda ultrasonografi sonucunda polihidramnios, geniglemis iist
ozofagus kesesi, kii¢iik veya eksik mide balonu olmasi OA tanist konmasina
yardimeidir fakat kesin taniyr belirtmemektedir (61). Dogum sonrasi ise bebegin
tikiiriginii yutamamasi, salya olusmasi, beslenmeye ¢alisirken bogulmasi, solunum
sikintis1 olmasi ve term bebeklerde 10 French boyutunda bir tiipiin dis etlerinden
itibaren 10 cm’den ileri gidememesi ile tan1 dogrulanmaktadir (53, 61). Gogiis
radyografisi klinik taniyr dogrulamada yardimci olur. Radyografide gastrointestinal
bolgede gaz olmamasi TOF’siiz OA’y1 gosteritken, mide ve bagirsakta gaz olmasi
distal TOF varligin1 gosterir. Ayn1 zamanda radyografi ile duodenal atrezi, kardiyak
anomaliler, vertebral ve kosta anomalileri de belirlenebilmektedir (4, 61, 62).

OA’nin primer onarimi, en iyi cerrahi tedavi segenegidir (4). Primer onarimda

standart yaklasim kas koruyucu sag posterolateral ekstraplevral torakotomidir (62, 63).
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TOF var ise trakeaya yakin bir yerden fistiil boliiniir ve trakea ince emilmeyen bir dikis
ile dikilir (63). Boyun i¢ine ¢ekilen proksimal kor 6zofagus kesesi, ameliyat sirasinda
cerrahi alana ilerletilmektedir (61). Proksimal kese gergin olmayan bir birlesim
saglanmasi i¢in mobilize edilmektedir (4). Proksimal kese mobilize edildikten sonra
emilebilen tek katmanli dikis yapilarak distal keseyle ugtan uca anastomoz saglanir
(53, 61, 64). Dikisler tamamlanmadan once 6zofagustan ince bir nazogastrik tiip
gecirilebilir. Bu sayede cerrahi sonrasi erken donemde midedeki baski kalkar ve
enteral beslenmeye olanak saglanir (4).

Uzun aralikli OA gibi primer onarimin miimkiin olmadigi durumlarda
6zofagustaki boslugu tamamlamak i¢in alternatif yontemler gelistirilmistir (65). Bu
yontemler arasinda gecikmis primer anastomoz, 6zofagus miyotomisi, Foker
prosediirii ve Kimura teknigi gibi uzatma prosediirleri yer alir (66). Ozellikle TOF ’siiz
uzun aralikli OA’da 6zofagus uclarinin biiyiimesi igin zaman tanmir ve daha sonra
primer onarim saglanabilir. Ozofagusun iki ucu hala bir araya gelemiyorsa ve arada
kalan bosluk azsa 6zofagus miyotomisi yapilabilir (67). Bu teknikte 1-2 cm’lik
uzunluk saglanabilir (65). Kademeli 6zofagus uzatma teknikleri olan Foker prosediirii
ve Kimura tekniginde sirasiyla internal ve eksternal traksiyon ile gerilime bagl olarak
0zofagusu uzatmaya calisilir (65, 67).

Uzun aralikli OA’da ayrica gastrik tiip, gastrik transpozisyon, jejunal
interpozisyonu ve kolon interpozisyonu gibi 6zofagus replasman tedavileri de
uygulanabilmektedir (66). Gastrik transpozisyon, gastrozofageal bileskenin boyun
veya gogse yerlestirildigi en sik kullanilan replasman tedavisidir. Jejunal ve kolon
interpozisyonu ise kolondan veya jejumdan alinan greftlerin 6zofagusa belirli

yontemler ile yerlestirilmesidir (67).
2.6. Ozofagus Atrezisinde Cerrahi Sonrasi Komplikasyonlar

OA cerrahisi sonrasi gergeklesen komplikasyonlar degiskenlik gostermektedir.
Kimi hasta sorunsuz bir cerrahi sonras1 donem gecirirken, kimi hastanin yetigkinlige
kadar devam eden c¢esitli komplikasyonlar1 olabilmektedir (62, 68). Cerrahi sonrasi

komplikasyonlar erken donem ve ge¢ donem olarak ikiye ayrilir (4).



11

2.6.1. Erken Donem Komplikasyonlar

Erken dénem komplikasyonlar; anastomoz kacagi, anastomoz darlig1, TOF iin
niiks etmesi, GORH ve pndmotorakstir (69).

Anastomoz kagag hastalarin %19’unda goriilmektedir (70). Major kagaklar
cerrahi sonrasi ilk 48 saat icinde meydana gelebilir ve hastanin yasamini tehdit eden
pnomotoraksa sebep olabilir (4, 71). Cerrahi sonrasi1 5-7. giinlerde minor kagaklar
olabilir fakat daha sonra kendiliginden kapanir (4). Anastomoz kagagina sebep olan
faktorler; uglar arasindaki asir1 gerilim, 6zofagus uglarindaki iskemi, uzun bosluk, asir1
mobilizasyon, dikis tipi ve materyalidir (64).

Anastomoz kacagmin devaminda anastomoz darligi meydana gelebilir.
Anastomoz darligi hastalarin %26’inda goriilmektedir (70). Darliga sebep olan
faktorler; anastomoz kacaklari, gerilim, alt ve iist kese arasindaki araligin artmasi,
dikis materyali ve GORH’diir (72). Anastomoz darliklarma dilatasyon miidahaleleri
yapilabilmektedir (72, 73). Dilatasyon agizdan beslenmenin saglanmasi, solunumsal
ve sindirimsel problemlerin giderilmesi ve yasa uygun bir 6zofagus ¢ap1 olusturulmasi
amaciyla yapilmaktadir (74).

TOF’iin niiks etmesi hastalarin %7’sinde goriilmektedir (70). Cerrahi sonrasi
hastada beslenme sonrasi Oksiirme, apne, siyanoz ve tekrarlayan solunum yolu
enfeksiyonlart goriiliirse fistiiliin niiks etmesinden siiphelenilir (4). Bu semptomlar
diger komplikasyonlar ile karigabilir. Bu nedenle tekrarlayan fistiili tespit etmek zor
olabilmekte ve ileri tan1 yontemleri kullanilmaktadir (75).

GORH hastalarm %43’iinde goriilmektedir (70). GORH olusumda yer alan ana
mekanizma alt 6zofageal sfinkterin gegici olarak gevsemesidir (76). Bunun disinda
birlestirme sirasinda kas katmanlarinin yetersiz diizenlenmesi ve uglar arasindaki
motor fonksiyonu etkileyebilecek sinirsel inervasyon sorunlari yer almaktadir (77).
GORH, mide iceriginin agza gelmesi, kusma, oksiiriik, apne, gogiis agrisi, tekrarlayan
akciger enfeksiyonu, kronik solunum yolu enfeksiyonu, tekrarlayan anastomoz
darliklar1 ve bilyiime geriligine neden olabilir (78). OA’l1 hastalarda GORH’iin
tedavisi klinik veya anti reflii cerrahisi olarak yapilir. Klinik tedavide ilaglar, diyet
modifikasyonu ve pozisyonlama kullanilir (64). GORH erken dénemlerden baslayan
ve yetiskinlige kadar devam edebilen bir komplikasyondur (8, 79). Cocukluk ve

sonraki donemlerde, GORH ile birlikte 6zofagus hiicrelerinde degisiklikler meydana
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gelebilmektedir. Bunun sonucunda &zofagus kanseri, mide metaplazisi ve bagirsak

metaplazisi ortaya ¢ikabilir (79).
2.6.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Ge¢ donem komplikasyonlar arasinda GORH, trakeomalazi, 6zofagus
dismotilitesi, yutma bozukluklar1 ve solunumsal komplikasyonlar bulunmaktadir (78).

Trakeomalazide trakea kikirdaklarinin yumusamasi ile biitiinliigi bozulur ve
solunum sirasinda basing degisikligi ile trakea ¢dkmeye egilim gosterir. OA’l
cocuklarda sik goriilen solunumsal bir komplikasyondur (80). Trakeomalazi hava
yolunun tikanmasi, beslenme siras1 ve sonrasinda oksiirme, apne ve siyanoza neden
olur. Belirtileri havlama veya korna tarzinda oksiiriik, dinlenmede hiriltili solunum,
beslenme sirasinda nefes darligi ve tekrarlayan akciger enfeksiyonlaridir (78, 80).
Yasla beraber diizelme egilimi gostermektedir (78).

Ozofagus dismotilitesi, OA’li hastalarin %78’inde goriilmektedir (70).
Ozofagusun anormal néral gelisimi, kullanilan cerrahi teknikler veya olusan fibrotik
skarlardan kaynaklanir (81). Ozofagus dismotilitesi yetersiz peristaltik hareket,
koordineli olmayan kontraksiyonlar ve bolus gegisini bozan motor fonksiyon
problemlerine neden olmaktadir. Bu nedenle yutma bozuklugu, beslenme giigliigii ve
GORH gibi komplikasyonlarla kendini gdstermektedir. Tip A gibi uzun aralikli
atrezilerde Tip C’ye kiyasla daha ciddi etkilenim goriilmektedir (3, 81).

OA’ne bagli olusan trakeomalazi, bozulmus dzofagus peristalsizmi, GORH ve
havayolu aspirasyonlar1 sebebiyle siklikla solunumsal komplikasyonlar ortaya
cikmaktadir (64). OA’ln ¢ocuklarda oksiiriik, hiriltili solunum, nefes darligi ve
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 gibi semptomlar siklikla goriiliir (78, 82).
Kronik astim ve brons hiperreaktivitesi gibi obstriiktif solunum yolu hastaliklari ile
torakotomi, omurga problemleri ve GORH ile iliskili restriktif solunum yolu
problemleri goriilebilir (83). Lejeune ve arkadaslarinm yaptiklar bir calismada OA’l1
cocuklarin yasamin ilk yilinda solunum sistemi morbiditesinin yiiksek oldugu,
solunum problemleri nedeniyle hastaneye yeniden yatiglarin %50°nin {izerinde oldugu
ve OA’l1 gocuklarin 2/3’{iniin solunum problemine ydnelik tedavi aldig: belirtilmistir

(84). Solunumsal komplikasyonlar yasla beraber diizelme egilimi gosterebilirken,
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ilerleyen yasla birlikte akciger fonksiyonlarinin atrezi ge¢misi olmayan bireylere gore

daha fazla etkilendigi bildirilmistir (78, 85).
2.7. Ozofagus Atrezili Cocuklarda Yutma ve Beslenme Bozukluklar:

Yutma fonksiyonu oral kavite, farinks, larinks ve 6zofagusun koordineli
hareket biitiinligiinii kapsayan fizyolojik bir fonksiyondur (86). Yutma fonksiyonu,
embriyonik donemin 4-8. haftalar1 arasinda kademeli olarak gelisir. Fetal donemden
itibaren doguma kadar olan siiregte emme, yutma ve solunum fonksiyonlarinin
gelisimi hizla devam eder (87). Ozofagus ve trakeanin embriyonik yasamin dordiincii
haftasinda 6n bagirsaktan ayrilip farklilagsmasiyla emme ve yutma erken donemde
tesvik edilir ve ileride olusabilecek aspirasyonlar 6nlenir (88). Oral kavite, farinks,
larinks ve 6zofagus anatomik olarak farkli yapilar olmasina ragmen ortak ndronal bir
aga sahiptir (89). Anatomik olgunlasma ve noronal agin gelismesi ile beslenme
mekanizmalar1 gelisir. Beslenme becerilerinin kazanilmasinda en Kkritik zaman aralig
yasamin ilk iki yilidir. Bu zaman diliminde oral alimi olumsuz etkileyen sorunlar
yutma ve beslenme bozukluklarina sebep olabilmektedir (88).

OA’l1 bebekler cerrahi onarmma kadar oral yolla beslenemez ve oral duyusal
deneyim gecikir. Cerrahi onarim sonrasi uzun siireli nazogastrik tiip veya gastrostomi
kullanimi, agr1 ve tekrarli ameliyatlar bebekte olumsuz deneyimler olusturur. Bunlara
bagli olarak bebekte asir1 oral duyarlilik, emme ve yutma refleksinin etkinliginin
azalmasi ve beslenme korkusu olusur (88).

Yutma bozuklugu, cerrahi onarimi yapilmis OA’li bebekler, cocuklar ve
adolesanlarda %21-84 arasinda degismektedir (74). OA cerrahisi gegirmis ¢ocuklar,
yutma bozuklugu degerlendirilmesinde altin standart olan videofloroskopi ile
incelenmis ve OA’l1 gocuklarda 6zofageal faz problemleri daha fazla olmakla birlikte
oral ve faringeal faz problemleri gériilmiistiir. Ozofageal dismotilite ve 6zofagusta
kalint1 en sik goriilen 6zofageal faz problemleri olarak gosterilmistir (90). OA’I1
cocuklarda besini bolus haline getirememe, besin tagmas1 gibi oral faz problemleri
ayrica vallekula, piriform siniisler, posterior faringeal duvarda kalint1 ve aspirasyon
gibi faringeal faz problemleri tanimlanmistir (91). Yutma giigliigii, bulanti, mide
yanmasi, erken tokluk, mide iceriginin agza gelmesi, agri, oksiiriik, bogulma, kusma,

aspirasyona bagh akciger enfeksiyonu, yetersiz beslenme ve norogelisimsel sorunlar
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yutma bozukluguna isaret etmektedir (74, 88). Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda
OA’da tiim cerrahi komplikasyonlar arasinda anastomoz darligmin en olas1 yutma
bozuklugu sebeplerinden biri oldugu belirtilmistir (92). Ayrica OA’l1 ¢ocuklarda
besini bolus haline getirmede ve kati gida aliminda zorluk ile birlikte ¢igneme
problemleri goriilebilmektedir. Oral beslenmeye ge¢is zamaninin ¢igneme problemi
ile iliskili oldugu belirtilmistir. Ozofagus onarimi yapilan ve oral beslenmeye gecis
siiresi daha uzun olan ¢ocuklar, oral beslenmeye gecis siiresi daha kisa olan ¢ocuklara
gore ¢igneme problemi yasamaya daha yatkindir (93).

Beslenme bozukluklari, sivi ve besinleri yutma giicliigiiniin eslik edebilecegi
veya etmeyebilecegi yeme aktivitelerindeki genis kapsamli sorunlari ifade etmektedir.
Beslenme bozukluklari gida reddi, zorlu yemek zamani davranisi, degisime kapali gida
tercihleri, biiylimenin yetersiz olmasi ve kendi kendine beslenme becerilerinde yeteri
kadar gelisememe ile karakterize edilir (94). Puntis ve arkadaslar tarafindan 1990
yilinda yapilan bir calismada 124 OA’l1 ¢ocuk saglikli ocuklarla karsilastirildiginda;
OA’l1 gocuklarda yavas yemek yeme, yemeyi reddetme, yemek yerken oksiirme,
bogulma ve kusma oldugu belirtilmistir (95). OA’li gocuklarda gecikmis oral duyusal
deneyim, beslenme korkusu, agri, bogulma, kusma, bolusun sikismasi, GORH,
dismotilite ve anastomoz darligt beslenme bozuklugunun nedenleri olarak
gosterilmektedir (96). Schier ve arkadaslarinin yaptiklar: bir calismada OA’l1 cocuga
sahip ebeveynlerin %68’inin beslenme sirasinda agri, kusma, regiirjitasyon ve belirli
besin tiirlerinden kagmmma gibi beslenme problemleriyle miicadele ettiklerini
bildirmiglerdir (97). Beslenme bozuklugu baslangigta tibbi komplikasyonlara bagl
olarak ortaya ¢iksa da zamanla davranigsal faktorler esliginde devam edebilir. Menzies
ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada 24-48 ay arasindaki OA’ln ¢ocuklarda
gelisimsel beslenme bozuklugu gozlenirken 48 aydan biiyiik cocuklarda 6zofageal
yutma bozukluguna bagli beslenme bozuklugu goriilmektedir. Ayrica OA’l
cocuklarin %79’unda en az bir problemli yemek zaman1 davranisi, %54 ’iinde yasina
uygun gidalan tiikketmeme, %29’unda asir1 besin se¢iciligi, %29’unda zorlu yemek

zamani davranislart ve %25’inde uzun yemek yeme siiresi varligi gortilmiistiir (98).
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2.8. Kronik Hastahig Olan Cocuk ve Ebeveynleri

Kronik hastaliga sahip ¢ocuga bakim vermek tipik gelisim gosteren ¢ocuga
bakim vermeye kiyasla aileler i¢in ek bakim yiikii gerektirmektedir (18). Bu nedenle
kronik ve yasami tehdit eden hastaliga sahip olan ¢ocugu biiyiitmek ebeveynler i¢in
stresli olabilmektedir. Ebeveynler giinliik yasamlarinda hastalikla miicadele etme,
hastane randevularina gitme, biitlin bakimi saglama, destek ve sosyoekonomik
problemler gibi birgok zorlukla miicadele etmek durumundalardir (18, 99, 100).
Kronik hastalig1 olan ¢ocugun ek bakim ihtiyaci ebeveynlerin uyku kalitesi, sosyal
fonksiyonlari, ruh saglgi, gilinlik yasamlart ve fiziksel fonksiyonlarini
etkileyebilmektedir (18, 19). Yapilan galismalarda &6zel gereksinimli ¢ocuklarin
ebeveynlerinde fiziksel aktivite seviyesinin diisiik oldugu, bakim verme sirasinda
dogru viicut biyomekanigi kullanmama nedeniyle kas-iskelet sistemi problemleri
yasadiklar belirlenmistir (101-106). Kronik hastaligi olan ¢ocuga sahip ebeveynlerin
tipik gelisim gosteren cocuga sahip ebeveynlere kiyasla daha fazla stres yasamakta ve

yasam kaliteleri olumsuz etkilenmektedir (107, 108).
2.8.1. Kronik Hastalig1 Olan Cocuga Sahip Ebeveynlerde Postiir

Postiir, viicut bolimlerinin belli bir andaki (ayakta durma, oturma veya
uzanma) oryantasyonudur ve viicudun nasil konumlandigim1 ifade eder. Postiirii
etkileyen birgok sebep olabilmektedir. Postiirii etkileyenler durumlar yapisal ve
fizyolojik faktorler, patolojik faktorler, mesleki, cevresel, sosyal ve duygusal
faktorlerdir. Postiir bu faktorlerdeki degisimlere gore sekillenir (109). Postiiriin
bozuldugu durumlarda viicutta kas iskelet sistemi agrilar1 olusmaktadir (110, 111).

Kronik hastalig1 olan ¢ocuga sahip ebeveynler giinliik yasamda ¢ocuklarinin
bir¢ok ihtiyaci ile ilgilenmektedir. Bu ihtiyaglar arasinda beslenme, banyo yapma,
giyinme, tuvalet kullanimi, ilaglarin uygulanmasi, beslenme tiipii, trakeostomi,
ventilasyon ve aspirasyon cihazlar1 gibi tibbi cihazlarin kullanimi sayilabilir.
Ebeveynler ¢ocuklarinin bu ihtiyaglarimi karsilarken fiziksel olarak zayif ve yorgun
hissetmektedirler (112). Miodrag ve arkadaslarinin yaptiklari bir caligmada engelli ve
kronik hastalia sahip cocuklarin bakim verenlerinin saglikli ¢ocuklara sahip
ebeveynlere kiyasla daha kotii fiziksel sagliga sahip olduklar1 belirtilmistir. Bakim

verenlerde kas agrilari, sirt, omuz, boyun agrilar1 ve kronik yorgunluk goriildiigii
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bildirilmistir (101). Benzer sekilde yapilan ¢alismalarda ebeveynlerin ¢cocugun giinliik
ihtiyaclarin1 karsilarken kaldirma ve tasima aktiviteleri sirasinda uygun olmayan
postiirde kaldiklar1 ifade edilmistir. Bu sebeple ebeveynlerin sirt ve bel agris1 gibi kas-

iskelet sistemi problemleri yasadiklari raporlanmistir (21, 102, 103).

2.8.2. Kronik Hastali@1 Olan Cocuga Sahip Ebeveynlerde Fiziksel
Aktivite

Fiziksel aktivite, kisinin fiziksel ve psikolojik sagligina olumlu katkilar
saglamaktadir (113). Diizenli fiziksel aktivite kisileri gesitli kronik hastaliklardan ve
erken 6lim riskinden korumaktadir (114). Fiziksel aktivite, saglikli yas alma igin
gereklidir ve kisiyi yasami boyunca olugabilecek kronik hastaliklardan, psikolojik ve
bilissel problemlerden olan etkilenimi azaltir (115).

Ebeveynler kronik hastalig1 olan ¢ocuga sahip olmanin getirdigi sorumluluk
nedeniyle stres altinda hissetme, bag etmek zorunda olma, istihdam ve sosyal yagsamda
kisitlanma, finansal olarak zorlanma gibi bir¢ok olumsuz durumla karsilasirlar. Bu
durum ailelerin fiziksel ve psikolojik sagliklarini etkiler (22, 116). Tahmaz ve
arkadaslarinin yaptiklart bir calismada 6zel egitim alan engelli bireylerin bakim
verenlerinde fiziksel aktivite diizeyi arastirilmis ve bakim verenlerin fiziksel aktivite
diizeyleri diisiik bulunmustur (20). Gozgen ve arkadaslarmin yaptiklart diger bir
calismada 6zel gereksinime ihtiya¢ duyan ¢ocuklarin anneleri fiziksel aktivite ve
beden farkindaligi agisindan tipik gelisim gOsteren cocuga sahip anneler ile
karsilastirilmis ve 6zel gereksinime ihtiya¢ duyan cocuklarin annelerinin fiziksel
aktivite seviyesinin ve beden farkindaliginin diisiik oldugu bulunmustur. Calismada
beden kitle indeksi ve yas arttikca fiziksel aktivitenin azaldigi goriilmiistiir (104).
Kronik hastaligt olan ¢ocuga sahip ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyelerinin
incelendiginde diger ¢alismalarda da ¢ocuklarin fiziksel veya zihinsel problemleri fark
etmeksizin ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeyleri diisiik bulunmustur (20, 105).

Glinliik adim sayist fiziksel aktiviteyi degerlendirmenin yollarindan biridir. 60
yasindan daha gen¢ bireylerde gilinde yaklasik 8000-10000 adim sayist mortalite
riskini azaltmaktadir (117). Kronik hasta ¢ocuga sahip ebeveynlerin giinliik adimi
hedeflenen adim sayisinin altinda kalmistir. Otizmli cocuga sahip ebeveynlerin giinliik

adim sayis1 3616,060+£3159,930, zihinsel engelli cocuga sahip ebeveynlerin giinliik
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adim say1s14121,860+2188,300 ve bedensel engelli gocuga sahip ebeveynlerin giinliik
adim sayis1 3943,130+£3159,930 olarak bulunmustur (20). Yapilan ¢alismalarda yeteri
kadar yiirtiylis yapmamalarinin nedenleri aktif yasam tarzina sahip olmamalari, yiiksek
sorumluluk varligi, egzersiz i¢in zaman ve motivasyonun olmamasi seklinde

belirtilmistir (20, 105).
2.8.3. Kronik Hastalig1 Olan Cocuga Sahip Ebeveynlerde Yasam Kalitesi

Tip ve saglik alanindaki gelismeler ve yasam siiresinin artmasi Kronik
hastaliklarin artig gostermesi ile sonuglanmaktadir. Bu nedenle etkilenmis ¢ocuk ve
ailelerinin yasam Kkaliteleri 6nemli hale gelmektedir (108, 118). Hatzmann ve
arkadaglarinin yaptigir bir ¢alismada astim, diyabet, Down sendromu, metabolik
hastaliklar, beyin tiimorii gibi farkli tiirde kronik hastaligi olan ¢ocuklarin ebeveynleri,
tipik gelisim gosteren ¢ocuga sahip ebeveynler ile karsilastirilmis ve hasta ¢ocuga
sahip ebeveynlerin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu belirtilmistir. Ebeveynlerin
genel problemi olarak depresyon, sosyal ve duygusal islevsellikte bozulma olarak
aciklanmistir (108). Klinnert ve arkadaslarinin yaptigi bir diger ¢calismada kronik bir
hastalig1 olan eozinofilik 6zofajite sahip cocuklarin ebeveynlerinin yagam kaliteleri
arastirilmis ve hastaligin semptom sayisi ve semptom siddeti arttikca yasam kalitesinin
azaldig1 belirtilmistir (119).

Kronik hastalig1 olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin yasam kalitesi ve depresyon
durumu incelediginde anne olma, uyku bozuklugu yasama, psikolojik tedavi gorme ve
ayrica ¢ocugun ek bagka hastalifi veya norogelisimsel bozuklugunun olmasi
durumlariin ebeveynin yasam Kkalitesi ve psikolojik durumunu olumsuz yonde
etkiledigi belirlenmistir (120). Bir diger ¢alismada farkli hastaliklara sahip ¢ocuklarin
ebeveynlerinde yasam kalitesine etki eden durumlar incelendiginde hastaliga 6zgii
durumlar, bakim ihtiyacinin fazlaligi, maddi yiikler ve destek eksikliginin yagam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi ortaya konulmustur (121). Ebeveynin yasam
kalitesinin ayni1 zamanda ¢ocugun yasam kalitesi ile iligkili oldugu asikardir. Witt ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada akondroplazili cocuklar ve ebeveynlerinin yagam
kalitesi arastirillmis ve ebeveynlerin emosyonel etkilenimlerinin fazla oldugu
belirlenmistir. Ayrica ebeveyn yasam kalitesi ne kadar yiiksekse, cocugun yasam

kalitesinin de o kadar yiiksek oldugu goriilmiistiir (122).
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2.9. Ozofagus Atrezili Cocuga Sahip Ebeveynlerin Emosyonel Durum ve

Yasam Kalitesi

OA, gerektirdigi medikal ve cerrahi miidahaleler ve uzun donem bakim ihtiyac1
sebebiyle kronik hastaliklar arasinda diisliniilebilir ve wuzun donem takip
gerektirmektedir. Bu nedenle uzun donem takiplerde OA’ln ¢ocuklarin yani sira
ebeveynlerin de ele almmasi gerekmektedir. Literatirde OA’li gocuga sahip
ebeveynlerin emosyonel durum ve yasam Xkalitelerinin incelendigi bir¢ok ¢alisma
bulunmaktadir (10, 12-14, 16, 17, 118, 123, 124).

OA’l1 ocuga sahip ebeveynlerin duygu durumlari incelendiginde iiziintii, 6fke,
belirsizlik ve endise duyduklar goriilmiistiir. Uziintii, 6fke ve belirsizligin olasi
sebeplerinin dogumdan hemen sonra tani alinmasi, taniya iliskin hazirliksiz olmak,
darlik, dismotilite ve bogulma gibi durumlarin ne zaman olacagini tahmin
edememenin getirdigi zorluk olarak belirtilmistir (13). Le Gouéz ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada OA’l1 yenidogana sahip anne ve babalarin siklikla Travma
Sonrast Stres Bozuklugu (TSSB) gosterdikleri agiklanmistir. Cocugun dogumundan
birkac yil sonra bile TSSB belirtilerinin devam ettigi bildirilmistir (123).

OA’l1 cocugun beslenme sirasinda yasadig1 bogulma, besin takilmasi, nispeten
kat1 gidalar1 almada zorluk ile geng ebeveyn yasi, bakim verme stresi, maddi sorunlar
ve algilanan destek eksikligi gibi etkenlerin OA’l1 gocuga sahip ebeveynlerde kaygi
ve depresyona sebep oldugu belirtilmektedir (16, 17). Yapilan bir diger ¢alismada
OA’l1 gocuklarin birincil bakim verenlerinde OA tiplerinden tip A ve C‘nin tip E’ye
gore daha yiiksek anksiyeteye sebep oldugu bulunmustur (13). Serel Arslan ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada izole OA olan, ge¢ cerrahi onarim yapilan ve
agizdan beslenmeye gec baslayan OA’l1 cocuklarin bakim verenlerinin beslenme ve
yutmaya iliskin endiselerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (14). Stewart ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ise OA’l1 gocuga sahip ebeveynlerin ¢ocuklarini
beslemekten korktuklari, profesyonel ve ailesel olarak destegin yetersiz oldugu ve
disarida yemek yemekten korktuklari belirlenmistir. Ayni zamanda arkadas ve
ailelerinin ¢ocuklarin1 beslemesinden endiselendikleri ve bu nedenle sosyal izolasyon
yasadiklar1 ortaya konulmustur. ilerleyen siirecte bu durumla basa ¢ikma yollari

gelistirdiklerini ve zamanla kayginin azaldigini belirtmislerdir (125).
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Yasam Kkalitesi, kisilerin yasamdaki konumlarini algilamalarmi belirten,
karmagik ve genis kapsamli bir kavramdir. Kisilerin fiziksel sagligini, psikolojik
durumunu, sosyal iliskilerini, bagimsizlik diizeyini, bireysel inanglarin1 ve gevre
ozellikleriyle olan iliskilerini birlestirir (126). Tip ve saglik alanindaki gelismeler ile
6liimciil olabilecek durumlar yillar icinde tedavi edilebilir diizeye gelmistir. Bu durum
uzun yasam beklentisine ve yasamin hastalik ile devam etmesine yol acar (118).
Kronik hastalig1 olan ¢ocuga sahip aileler de siire¢ boyunca fiziksel ve psikolojik
birgok yonden olumsuz etkilenir (103, 120).

OA sadece cocuk i¢in degil, ebeveyn igin de agir yiikler getirmektedir. OA’l1
bebegin taniy1 aldiktan ebeveynlerde stres ve kaygi gelismeye baslamaktadir.
Hastaligin kendi icindeki etkenleri bu psikolojik durumu devam ettirmekte ve
ebeveynlerin yasam Kkalitelerini etkilemektedir. OA’li c¢ocuklarda eslik eden
anomaliler ve gastrointestinal semptomlarin ¢ocuklarin yasam kalitesini etkiledigi gibi
ebeveynlerin de yasam kalitesini etkilemektedir (10). Witt ve arkadaglarinin yaptigi
bir ¢alismada kiigiik yasta, siddetli OA’ya sahip, sik sik anaokuluna veya okula
devamsizlik yapan cocuklarin o6zellikle annelerinde yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigi goriilmistiir (12). Yapilan bir ¢alismada birincil bakim verenlerin yasam
kaliteleri genel popiilasyon ile benzer bulunmus fakat OA tiplerinin kendi iginde
smiflandirilmasinda tip B’nin bakim verenlerinin yasam kalitesini daha ¢ok etkiledigi
belirlenmistir (13). TOF’lii veya TOF’siiz OA’li ¢ocuklarin bakim verenlerinde
psikolojik ve gevresel etkenlere bagli yasam kaliteleri diislik olabilmektedir. Yeterli
hastane olmamasi ve hastane takiplerine gelip gitmede ulasim sorunu yasanmasi
ebeveynlerin yagsam kalitelerinin kotii algilamalarina sebep vermektedir (127). Erken
donemden itibaren ebeveynlerin hastalik siirecinde danismanlik ihtiyaglar
belirlenmeli ve yasam kaliteleri iizerindeki onemli etkileri en aza indirmek ig¢in
multidisipliner bir ekip halinde destek saglanmalidir (13).

OA’nin  kronik bakim gerektiren bir hastalik oldugu gbéz Oniinde
bulunduruldugunda OA’l1 ¢ocuk sahibi ebeveynler hem fiziksel, hem de emosyonel
saglik bakimindan risk altinda bir gruptur. Literatiirde bu grupla ilgili 6zellikle fiziksel
sagliga iliskin bilgi bulunmamaktadir. Bu baglamda bu ¢alisma ile OA’l1 cocuk sahibi
ebeveynlerin postiir, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi agisindan degerlendirilmesi

planlanmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alisma; OA’li ¢ocuga sahip ebeveynlerin postiir, fiziksel aktivite ve yasam
kalitesini degerlendirmek ve tipik gelisim gosteren ¢ocuga sahip ebeveynler ile
karsilastirmak amaciyla yapildi. Calismanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik Kurulu’ndan 04.01.2022 tarihinde GO
22/24 proje numarast ile izin alindi.

Calisma Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde
gerceklestirildi. Orneklem grubu OA tanili gocuklar ve ebeveynleri (¢alisma grubu) ile
tipik gelisim gosteren cocuklar ve ebeveynleri (kontrol grubu)’ni igermekteydi.
Calisma grubu Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’ne
yonlendirilen OA tanili ¢ocuklar ve ebeveynleri arasindan belirlendi. Kontrol grubu
Ankara ili Yenimahalle ilgesinde yer alan Ozel Bogiirtlen Anaokulu’ndan saglandi.
Calismaya Hacettepe Universitesi, T1p Fakiiltesi, Biyoistatistik Béliimii’nde G-Power
3.0.10 programui ile yapilan gii¢ analizine gore %35 tip 1 hata oram1 ve %80 gii¢ ile
calisma grubuna 20 ¢ocuk ve ebeveyni, kontrol grubuna 20 ¢ocuk ve ebeveyni dahil
edildi. Calismadaki dahil edilme kriterlerini karsilayan ebeveynler ve cocuklar ¢alisma
hakkinda bilgilendirildi, katilmay1 kabul eden ¢ocuk ve ebeveynlerden Aydinlatilmig

Onam Formu alindi.
Calisma grubu icin dahil edilme kriterleri;

OA’li cocuk icin;
e OA tanist almis olmak,
e Ozofagus onarimi yapilmis olmak,
e 2-6 yasg arasinda olmak,
e Agizdan beslenmektir.
Ebeveyn i¢in;
e 2-6 yas arasi, OA tanis1 almis ve dzofagus onarimi yapilmis ¢ocuga sahip
olmak,

e Cocugun birincil bakimindan sorumlu olmaktir.
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Calisma grubu icin dislama kriterleri;

OA’li cocuk igin;
e Eslik eden norolojik problemlere sahip olmak,
e Eslik eden trizomi 18 ve 21 gibi kromozomal anomalilere veya CHARGE,
Feingold gibi sendromlara sahip olmaktir.
Ebeveyn i¢in;
e Bakim vermeyi etkileyecek ortopedik, norolojik kronik bir hastalik tanisi
almis olmak,
e Herhangi bir psikiyatrik rahatsizlik tanis1 almis olmak,

e Ailede baska bir engelli ve/veya yasl bireyin bakimini listlenmektir.
Kontrol grubu i¢in dahil edilme kriterleri;

Tipik gelisim gosteren ¢ocuk igin;
e Tipik gelisim gosteren ¢ocuk olmak,
e 2-6 yas arasinda olmaktir.
Ebeveyn i¢in;
e 2-6 yas arasl, tipik gelisim gosteren ¢ocuga sahip olmak,

e (Cocugun primer bakimindan sorumlu olmaktir.
Kontrol grubu i¢cin dislama Kriterleri;

Ebeveyn i¢in;
e Bakim vermeyi etkileyecek ortopedik, ndrolojik kronik bir hastalik tanisi
almis olmak,
e Herhangi bir psikiyatrik rahatsizlik tanis1 almis olmak,

e Ailede bagka bir engelli ve/veya yasli bireyin bakimini tistlenmektir.
3.2. Yontem

Bu calisma prospektif kesitsel bir calismadir. Calismanin dahil edilme
kriterlerini karsilayan ¢ocuk ve ebeveynlerine asagida belirtilen degerlendirmeler

uygulandi.
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Cocuklara uygulanan degerlendirmeler;
3.2.1. Cocuklarin Demografik Bilgilerinin Kaydedilmesi

Her iki grupta yer alan ¢ocuklara ait cinsiyet, yas (yil), boy (cm) ve viicut
agirh@ (kg) bilgileri not edildi. Cocuklarin beslenme ve yutma davranisina yonelik
hikayeleri alind1. Bu kapsamda; ek gidaya ge¢is zamani (ay), kat1 gidaya gegis zamani
(ay), 6giin siiresi (dakika), 6giin sayisi, dislenme zamani (ay), var olan dis sayist ve
alman besin kivamlar1 ebeveynlere sorularak not edildi. Ek olarak OA tanisi alan
cocuklarda atrezi tipi, cerrahi onarim zamani (giin), oral beslenmeye ge¢is zamani

(glin) ve eslik eden anomalilerin varligi kaydedildi.
3.2.2. Yutma Bozuklugu Semptom Siddetinin Belirlenmesi

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan cocuklara ait yutma bozuklugu
semptom siddetini belirlemek i¢in Yeme Degerlendirme Araci’nin pediatrik versiyonu
(Pediatric version of the Eating Assessment Tool, PEDI-EAT-10) kullanildi.

PEDI-EAT-10, giivenilir ve gegerli, disfaji semptomuna 6zgii sonug araci olan
on soruluk Yeme Degerlendirme Araci’nin (Eating Assessment Tool, EAT-10)
pediatrik versiyonudur (128). PEDI-EAT-10, on sorudan olusur ve 0 (problem yok) ile
4 (siddetli problem) arasinda puanlanir. PEDI-EAT-10, toplam skoru 0-40
arasindadir. Skorun 4 ve iizerinde olmasi yutma bozuklugu varligina isaret eder (129).

PEDI-EAT-10"deki sorular Tablo 3.1’de gosterilmistir.

Tablo 3.1. PEDI-EAT-10 sorulari

No Aciklama
Cocugum yutma problem nedeniyle kilo alamiyor.
Cocugum yutma problem nedeniyle disarida yemege gidemiyorum.
Cocugum s1v1 besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyor.
Cocugum kati besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyor.
Cocugum yutma esnasinda 6glriiyor.
Cocugum yutarken agr1 ¢ekiyor gibi davraniyor.
Cocugum yemek yemekten zevk almiyor.
Cocugum yemek yerken tikaniyor.
Cocugum yemek yerken okstiriiyor.

0  Yutmak cocugumda gerginlik yaratiyor (yutmak stres yaratiyor)

[EEN

P OO ~NO O WN
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3.2.3 Motor Gelisim Seviyesinin Degerlendirilmesi

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan ¢cocuklarin motor gelisim seviyesinin
degerlendirilmesinde Norosensori Motor Degerlendirme Anketi (Neurological
Sensory, Motor, Developmental Assessment, NSMDA) kullanildi.

NSMDA, 1 ay ile 6 yas arasindaki bebek ve ¢ocuklarin gelisimsel olarak
degerlendirilmesini saglayan motor gelisim testidir. Bebegin veya ¢ocugun bireysel
performansi ile ilgili bilgi saglar. Test bebegin veya ¢ocugun yasina uygun olarak kaba
motor fonksiyon, ince motor fonksiyon, norolojik durum, infant hareket paternleri,
postiiral gelisim ve duyusal-motor fonksiyon (taktil, proprioseptif, okiiler ve vestibiiler
sistem) i¢eren alt1 boyutu degerlendirir. Her boyuttaki gelisime 1’den (normal sinirlar
icinde) 5’e (bagimsiz fonksiyon yok) kadar skor verilir. Boyutlara verilen her skor
toplanir ve normal (6-8 puan), minimum (9-11 puan), hafif (12-14 puan), orta (15-19
puan), ciddi (20-25 puan) veya derin (>25 puan) motor disfonksiyon olarak
smiflandirilir (130-132). Cocuklar sessiz, aydinlik ve 1lik bir odada ailesi yanindayken
degerlendirildi. Cocugun rahat hissettigi zaman teste baslandi. Fizyoterapist tarafindan
gerceklestirilen test icin masa, sandalye, merdiven, yasa uygun oyuncak ve materyaller
kullanildi.

3.2.4. Fonksiyonel Beceri ve Performans Degerlendirmesi

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan ¢ocuklarin fonksiyonel beceri ve
performanslarmin belirlenmesinde Pediatrik Oziirliilik Degerlendirme Envanteri
(Pediatric Evaluation of Disability Inventory, PEDI) kullanildi. PEDI, 6 ay ile 7,5 yas
arasi ¢ocuklarda fonksiyonel beceri ve performansin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
standart bir degerlendirme aracidir (133). PEDI’nin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirlilik
caligmasi Erkin ve ark. tarafindan yapilmistir (134).

PEDI; fonksiyonel beceriler, bakicilarin yardim: ve modifikasyonlar alt
bagliklar1 olmak iizere ii¢ ana boliimden olusmaktadir. Her boliim kendine bakim,
sosyal fonksiyon ve mobilite alanlarin1 degerlendirmektedir. Fonksiyonel beceriler
béliimii 197 maddeden olusur. Bu bolim cocugun fonksiyonel yeteneklerini
degerlendirir. ‘Kendine bakim’ alt boliimii 73 madde, ‘sosyal fonksiyonlar’ alt bolimii
65 madde ve ‘mobilite’ alt bolimii 59 maddeden olusmaktadir. Bu boliimdeki

maddelere 0 ‘yapamaz’ ve 1 ‘yapabilir’ olarak puan verilir. Cocuk fonksiyonel
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beceriler boliimiinden 0-197 arasinda puan alabilir, yiiksek puan fonksiyonel olarak
¢ocugun daha iyi durumda oldugunu ifade eder. Bakicilarin yardimi boliimii,
‘kendine bakim’ alt bolimii 8, ‘mobilite’ alt bolimi 7 ve ‘sosyal fonksiyon’ alt
boliimii 5 madde olarak toplamda 20 maddeden olusur. Aktivitenin gergeklestirilmesi
icin gereken yardim miktarina gére ¢ocugun Oziir durumunu degerlendirir. Bakici
yardimi boliimiindeki maddeler 0-5 arasinda puanlanir. ‘5 puan’ ¢ocugun tamamen
bagimsiz oldugunu gosterirken, ‘0 puan’ ¢gocugun tiimiiyle bakiciya bagimli oldugunu
gosterir. Bakicilarin yardimi béliimiinden 0-100 puan alinabilir ve yiiksek puanlar
¢ocugun daha fazla bagimsiz oldugunu ifade eder. Modifikasyonlar béliimii
bakicilarin yardimi bdliimiindeki maddeleri igerir ve 20 maddedir. Cocugun giinliikk
yasam becerilerinde kullandigi cevresel modifikasyonlar1  gostermektedir.
Modifikasyonlarin degerlendirilmesi ‘N’ modifikasyon yok, ‘C’ g¢ocuga yonelik
modifikasyon, ‘R’ rehabilitasyon araglari ile modifikasyon ve ‘E’ yogun modifikasyon
seklinde isaretlenir. Kullanilan modifikasyonlar1 degerlendirmek i¢in siklik degerleri

kullanilir (134, 135).
3.2.5. Ozofagus Atrezili Cocuklarin Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Ozofagus Atrezisi Yasam Kalitesi Anketi (Esophageal Atresia Quality of Life
Questionnaires, EA-QOL), OA’l1 ¢ocuklarin yasam kalitelerini degerlendirir (136).
Tirkce gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismasi Soyer ve ark. tarafindan 2021 yilinda
yapilmistir (137). Calisma kapsaminda EA-QOL ’nin 2-7 yas arasi ¢ocuklar i¢in olan
boliimii kullanildi. Bu anket ebeveyn tarafindan bildirilen 17 soruluk yemek yeme,
fiziksel saglik ve tedavi, sosyal izolasyon ve stres alt skalalarindan olusmaktadir.
Sorular, dort haftalik bir hatirlama siiresi ile 5'li Likert 6l¢egine gore higbir zaman (1)
ile her zaman (5) arasinda puanlanir. Toplam puan tiim sorularin toplanmasi ile elde
edilir ve 17-85 arasindadir. Anketten alinan yiiksek puanlar daha iyi yasam kalitesini
gostermektedir (136, 137).
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Ebeveynlere uygulanan degerlendirmeler;
3.2.6. Ebeveynlerin Demografik Bilgilerinin Kaydedilmesi

Ebeveynlerin yas (y1l), boy (cm), viicut agirhigi (kg), viicut kitle indeksi (VKI),
anne veya baba olma durumu, medeni durumu, egitim seviyesi, meslegi ve ekonomik

durumu not edildi.
3.2.7. Agr1 Degerlendirmesi

Agrn degerlendirmesinde Mc Gill Agr1 Olgegi (The McGill Pain Questionnaire,
MPQ) kullanildi. MPQ, agrinin farkli bilesenlerini degerlendirmek i¢in Melzack
tarafindan 1975 yilinda gelistirilmistir (138). MPQ’nin Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 Kuguoglu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (139).

MPQ dort boliimden olusur. Birinci bolim agrinin yeri ve algilanisi, ikinci
boliim agrinin 6zelligi, liglincii bolim agrinin zamanla iligkisi ve dordiincii bolim
agrimin siddetinin sorgulandig1 boliimlerdir. Birinci béliimde mevcut agrinin yerinin
isaretlenmesi istenir ve agrinin derinligi sorgulanir. Agr1 yiizeysel ise Y, derindeyse D
veya her ikisinde ise Y/D olarak belirtilir. Tkinci béliimde agrinm 6zelligi belirlenir.
Bu bolimde 20 kelime grubu vardir ve kelime gruplarinda 2-6 arasinda degisen
sayilarda kelime bulunur. Kisinin agrisina uyan kelime grubunu se¢mesi ve sectigi
grubun i¢inde agrisina uyan kelimeyi isaretlemesi gerekir. Her kelimenin, agrinin
goreceli yogunlugunu gosteren bir puanit vardir. Tiim kelime gruplariin puanlarinin
toplamu ile Agr1 Derecelendirme indeksi (Pain Rating Index, PRI) elde edilir. Toplam
puan O ile 78 arasindadir. Toplam puanin artmasi kisinin agriyr daha fazla
deneyimleyip algiladigim1 gostermektedir. Ugiincii  béliim agrinin seyri, agriyi
arttiran/azaltan faktorleri belirlemeye yoneliktir. Agrinin zamanla iligkisi ‘devamli,
stirekli, sabit’, ‘ritmik, periyodik, aralikli’ ve ‘kisa, anlik, gegici’ olarak ii¢ kelime
grubu ile ifade edilir. Dérdiincii boliimde, agr siddeti belirlenir. Bu bolimde 6 soru
vardir ve sorular ‘1’ hafif, ‘2’ rahatsiz edici, ‘3’ siddetli, ‘4’ ¢ok siddetli ve 5’
dayanilmaz olarak puanlanir. Buradan alinan puan Agri Siddet Puani (Present Pain
Intensity, PPI) olarak hesaplanir. Toplam puan O ile 30 arasindadir. Yiiksek puan agri

siddetinin fazla oldugunu gosterir (138).
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3.2.8. Postiir Degerlendirmesi

Postiir degerlendirmesinde New York Postiir Degerlendirme Skalasi (New
York Posture Rating Test, NY-PRT) kullanildi. NY-PRT, 1958’de gelistirilmistir,
ardindan Howley ve Franks tarafindan 1992 yilinda giincellenmistir (140).

NY-PRT, anatomik pozisyondaki kisinin viicut boliimlerinin hizalanmasini
degerlendirir. Viicudun bas, boyun, omuz, sirt, bel, kal¢a ve ayak bilegi dahil olmak
tizere 13 aynn kisminda meydana gelebilecek postiir degisikliklerinin gozlemsel
degerlendirmesini i¢cermektedir (140). Gozlem sonucuna gore kisi diizglin postiire
sahipse ‘5, postiirii orta derecede bozulmus ise ‘3’, ciddi bir bozulma varsa ‘1’ puan
almaktadir. Toplam puan 13 ile 65 arasindadir. Diisiik puan daha koti postiirii ifade

etmektedir (140, 141).
3.2.9. Fiziksel Aktivite Seviyesinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesinde Uluslararas:1 Fiziksel Aktivite
Anketi Kisa Form (The International Physical Activity Questionnaire-Short Form,
IPAQ-SF) kullanildi. IPAQ-SF, Diinya Saglik Orgiitii ve Hastalik Kontrol Merkezi
isbirligi ile farkli tilkelerdeki arastirmacilar tarafindan olusturulan, fiziksel aktivite
seviyesini degerlendirmek i¢in kullanilan bir aragtir (142). 2010 yilinda Tirkge
gecerlilik ve giivenirlilik ¢calismasi Saglam ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (143).

IPAQ-SF 7 soru icermektedir. Sorular oturma, yiirime, orta ve siddetli
aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi vermektedir. IPAQ-SF toplam puani
yiirlime, orta ve siddetli fiziksel aktiviteler tizerinden hesaplanmaktadir. Oturmada
harcanan zaman toplam puana dahil edilmez. Yiiriime, orta ve siddetli fiziksel
aktivelerde harcanan enerji; aktivitelerin siiresi (dakika), frekansi (giin) ve MET
degerleri (istirahat oksijen tiiketiminin katlar1) ¢arpilarak elde edilir. MET degerlert;
siddetli aktivite i¢in 8 MET, orta siddetli i¢in 4 MET, yiirtime i¢in 3,3 MET olarak
almir. IPAQ-SF toplam puani; yiiriime, orta ve siddetli aktivitelerin toplam MET-
dk/giin hesabiyla elde edilmektedir (142). Toplam puana gore bireyler inaktif,
minimal aktif ve ¢cok aktif olarak siniflandirilabilmektedir. Siniflandirma su sekildedir:

e Inaktif (<600 MET-dK/giin): En diisiik fiziksel aktivite seviyesidir.
e Minimal aktif (600-3000 MET-dk/giin): 3 alt sinifi vardir.
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a) 3 veya daha fazla giinde en az 20 dk siddetli aktivite

b) 5 veya daha fazla giinde orta siddetli aktivite ya da giinde en az 30
dakika yiirtiytis

€) 5 veya daha fazla giinde minimum 600 MET-dk/giinii saglayan yiiriime
ve orta siddetli aktivitenin kombinasyonu

o Cok aktif (>3000 MET-dk/giin): 2 alt sinifi vardir.

a) 3 veya daha fazla glinde minimum 1500 MET-dk/giinii saglayan
siddetli aktivite

b) 7 veya daha fazla giinde minimum 3000 MET-dk/giinii saglayan
yiiriime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu (144).

3.2.10. Yorgunluk Siddetinin Degerlendirilmesi

Yorgunluk durumunun belirlenmesi i¢in Yorgunluk Siddet Olgegi (Fatigue
Severity Scale, FSS) kullanildi. FSS, Krupp ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis
olup, Tiirkge versiyonu Armutlu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (145, 146).

FSS, 9 maddeden olusmaktadir ve 7°1i Likert tipi 6lgekle puanlanmaktadir.
Olgekten alman 1 puan ‘ifadeye kesinlikle katilmadigini’, 7 puan ‘kesinlikle
katildigi’ni ifade eder. Tiim maddelerin puanlar1 toplanir ve madde sayisina boliinerek
Olgegin puani bulunur. Yiiksek puanlar daha fazla yorgunluk siddetini gostermekle

birlikte, 4 ve {izeri puanlar ciddi yorgunluk belirtisini igaret etmektedir (146, 147).
3.2.11. Uyku Degerlendirmesi

Uyku degerlendirmesinde Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) kullanildi.
PUKI, son 1 aydaki uyku kalitesini ve uyku bozuklugunu degerlendirmek igin
kullanilmaktadir (148). PUKI’nin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirligi Agargiin ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (149).

PUKI, uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku
bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu dahil olmak iizere 7
boliimden olusmaktadir. Bireyin kendisinin cevapladigi 19 madde ve varsa oda/yatak
partnerinin cevapladigi 5 maddeden olusur. Bu 5 madde sadece klinik bilgi i¢in
kullanilir ve toplam puana eklenmez. 19 maddenin her biri 0 (¢cok iyi) ve 3 (¢ok kotii)

arasinda degerlendirilir. Toplam puan 0-21 arasinda degisir. 5 ve iizeri puanlar uyku
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kalitesinin kotii oldugunu gostermektedir. Yiiksek puanlar daha kotii uyku kalitesini
gosterir (148, 150).

3.2.12. Depresyon Durumunun Belirlenmesi

Ebeveynlerin depresyon durumlarinin belirlenmesinde Beck Depresyon
Envanteri-BDE (Beck Depression Inventory, BDI) kullanildi. Beck ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmis olup, Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirlik calismast Hisli
tarafindan yapilmistir (151, 152). BDE, depresyonda goriilen duygusal motivasyonel,
vejetatif ve biligsel belirtileri 6lger. BDE depresyon tanisi koymaz, depresyon
belirtilerini derecesini sayisal olarak belirler. BDE, depresyon belirtilerinin siddetini
degerlendirmek i¢in kisinin kendisi tarafindan yapilir (152).

Olgek ‘0’ ile ‘3’ arasinda puanlanan 21 maddeden olusmaktadir. Toplam puan
0-63 arasindadir. Yiiksek BDE puanlari, daha yiiksek depresyon diizeylerini gosterir
(29). Toplam puan 11-17 arasinda ‘hafif depresyon’, 18-23 arasinda ‘orta depresyon’,
24 ve lizeri puanlarda ise ‘siddetli depresyonu’ ifade etmektedir (153).

3.2.13. Beslenme/Yutma Bozukluklarimin Bakim Verenler Uzerindeki

Etkisinin Degerlendirilmesi

Beslenme/Yutma  bozukluklarinin ~ ebeveynler  iizerindeki  etkisinin
degerlendirilmesi i¢in Beslenme/Yutma Etki Anketi (Turkish version of the Feeding-
Swallowing Impact Survey, T-FS-IS) kullanildi. T-FS-IS ¢ocuklarda goriilen
beslenme ve yutma bozukluklarinin bakim verenler iizerindeki etkisini 6lgmek ve
beslenme ve yutma ile iliskili yasam kalitesi hakkinda bilgi sahibi olmak igin
kullanilir. T-FS-IS, Lefton-Greif ve arkadaslar1 tarafindan 2014 yilinda gelistirilmis
olup, Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 2018 yilinda Serel Arslan ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (154, 155).

Olgek; giinliik aktiviteler, endise ve beslenme zorlugu olmak iizere ii¢ alt dlgek
ve toplam 18 maddeden olusmaktadir. Giinliik aktiviteler boliimii bakim verenlerin
giinliik yasamda yasadiklar1 sorunlariyla, endise boliimii bakim verenlerin ¢ocuklarin
saghigiyla ilgili kaygilariyla, beslenme zorlugu boliimii beslenme ve yutmaya 6zgi
bakim verme sirasindaki zorluklarla ilgilidir. Her madde 1°den 5’e kadar 5°1i Likert

Olcegi olarak yanitlanir. ‘1’ puan higbir zaman ‘5’ puan neredeyse her zaman anlamina
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gelmektedir. Alt dlgeklerin her biri kendi iginde toplanip alt 6l¢egin toplam madde
sayisina boliinerek alt 6l¢ek puam hesaplanir. Olgekteki 18 maddeye verilen yanitlar
toplanir ve madde sayisina béliinerek toplam puan bulunur. Olgekten alinan puanin

yiiksek olmasi bakim verenin yasam kalitesinin diisiik oldugunu gostermektedir (155).
3.2.14. Bakim Verme Yiikiiniin Degerlendirilmesi

Ebeveynlerin bakim verme yiikiinii degerlendirmek i¢in Bakim Verme Yiikii
Olgegi (BVYO) kullanildi. BVYO, Zarit ve arkadaslar1 tarafindan 1980 yilinda
gelistirilmistir (156). Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenirliligi Inci ve Erdem
tarafindan 2008 yilinda yapilmistir (157). Bakim verenlerin bakim verme siirecinde
yasadiklar1 problemleri ve algiladiklart bakim yiikiinii degerlendirir.

Olgek bakim veren kisi ya da klinisyen tarafindan sorularak doldurabilir.
Bakim vermenin kisinin yasami iizerinden olan etkisini belirleyen 22 sorudan
olusmaktadir. Sorular genellikle sosyal ve duygusal alana yoneliktir. Olgekteki
sorularin siklar1 asla, nadiren, bazen, sik sik ya da hemen her zaman seklinde olup 0-4
aras1 Likert tipinde puanlanmaktadir. Olgekten alinabilecek en az puan 0, en fazla puan
88’tir. ‘0-20° az/hi¢ yiik olmamasi, ‘21-40° hafif/orta derecede yiik, ‘41-60° orta/ileri
derecede yiik ve ‘61-88° asir1 yiik anlamima gelmektedir. Toplam puanin yiiksek
olmasi, bakim verenin algiladigi bakim yiikiiniin fazla oldugunu belirtmektedir (157).

3.2.15. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Ebeveynlerinin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde Kisa Form-36 (Short
Form-36, SF-36) kullanildi. SF-36, Ware ve Sherbourne tarafindan saglikli ve hasta
popiilasyonlarin saglik durumlarin1 ve yasam kalitelerini 6l¢mek i¢in gelistirilmistir
(158). SF-36'min Tiirkge gegerlilik ¢alismasi Kogyigit ve arkadaslari tarafindan
yapilmustir (159). Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel
saglik kavramlarini igeren uygulanmasi kolay ve kisa bir 6lgektir. SF-36, 36 soru ve 8
alt bélimden olusur. SF-36’nin alt boliimleri; fiziksel fonksiyon, fiziksel yeterlilik,
emosyonel gii¢, agri, sosyal fonksiyon, ruhsal saglik, canlilik ve genel saglik algisi

olarak ifade edilir. Sorularin son dort hafta dikkate alinarak cevaplanmasi istenir.
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SF-36’dan elde edilen her bir alt béliimiin puani 0-100 arasinda degismektedir.

SF-36 alt boliimlerinin diisiik ve yiiksek puan anlamlart Tablo 3.2. de belirtilmistir

(158, 160).

Tablo 3.2. SF-36 alt boliimlerini diisiik ve yiiksek puan anlamlari

SF-36

Fiziksel Fonksiyon

Fiziksel Yeterlilik

Emosyonel Gii¢

Agrn

Sosyal Fonksiyon

Ruhsal Saghk

Canhhk

Genel Saghik Algisi

Puanlarin Anlamim

Diisiik puan Yiiksek puan
Banyo yapma-giyinme gibi Herhangi bir kisitlama olmaksizin
fiziksel aktivitelerin  tiim fiziksel aktivitelerin
gergeklestirilmesinde  kisitlilik  gergeklestirildigini ifade eder.

varligimi ifade eder.

Fiziksel sagliga bagh is veya
diger giinliik aktivitelerde sorun
olmasidir.

Duygusal problemlere bagl is
veya giinliik aktivitelerde
kisitlanmalar olmasidir.

Siddetli agriya baghh is veya

giinlik  aktivitelerde  sorun
olmasidir.

Fiziksel ve duygusal sorunlar
nedeniyle sosyal aktivitelere
katilim saglanamadigimi ifade
eder

Stirekli sinirlilik ve depresyon
halini ifade eder.

Stirekli  yorgun ve  bitkin
hissetmeyi ifade eder.
Kisisel sagligin koti

algilandigini ifade eder.

Fiziksel sagliga bagl
giinliik aktivitelerde
olmamasidir.

Duygusal problemlere bagli is veya
giinlik aktivitelerde kisitlanma
olmadigim belirtir.

Is veya giinliik aktivitelerde agriya
dair bir kisitlanma yasanmadigini
gosterir.

Fiziksel wve duygusal sorunlar
nedeniyle sosyal aktivitelerde sorun
yasanmadigini ifade eder.

i$ veya
sorun

Huzurlu ve mutlu hissedildigini
ifade eder.

Enerji ve moral dolu hissedildigini
ifade eder

Kisisel sagligin
algilandigini ifade eder.

miikemmel

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde IBM SPSS Statistics 23.0 (Statistical Package for the

Social Sciences) analiz programi kullanildi. Istatistiksel analizlerde tanimlayict

niceliksel degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri

verildi. Tanimlayic1 niteliksel analizler icin siklik ve ylizde degerleri verildi.
Tanimlayic1 degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram analizi ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
ile test edildi ve verilerin normal dagilima uymadig belirlendi.

OA’l1 gocuga sahip ebeveynler ve saglikli ¢ocuga sahip ebeveynler arasinda
niceliksel degiskenler bakimindan fark olup olmadigina Mann-Whitney U Testi ile
bakildi. OA’I1 gocuga sahip ebeveynler ve saglikli cocuga sahip ebeveynler arasinda
niteliksel degiskenler bakimindan fark olup olmadigina Ki-Kare Testi ile bakildi.

[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Cocuklara ait Tamimlayici Bulgular

Calismamiza calisma grubu olarak 20 OA’l1 ¢ocuk ve ebeveynleri; kontrol
grubu olarak 20 saglikli cocuk ve ebeveynleri dahil edildi. OA’l1 cocuklarin %40°1 kiz
(n=8) ve %60°1 erkek (n=12); saglikli ¢ocuklarin %451 kiz (n=9) ve %55’1 (n=11)
erkekti (p>0,05).

Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklar yas, viicut agirligi ve kardes sayisi
acisindan benzerdi (p>0,05). iki grup arasinda boy agisindan fark vardi (p=0,01)
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklara ait demografik bilgiler.

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=20) (n=20)
X+£SS Min-Maks X+SS Min-Maks
Yas (yil) 4,25+1,33 2-6 4,45+1,09 2-6 0,70
Boy (cm) 100,30+9.20  84-118 107,90+10,05 87-126 0,01*
Viicut Agirhg: (kg)  14,95+3,44 10-22 19,70+6,50 10-34 0,06
Kardes sayisi 0,80+0,69 0-2 1,10+0,71 0-2 0,10

X4SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum, cm=santimetre, kg=kilogram
*
p<0.05

Calismaya dahil edilen OA’l1 gocuklari %70 (n=14)’i C tip, %4 (n=4)’ii A Tip
ve %2 (n=2)’si B tip OA tipine sahipti. Cocuklarin %20 (n=4)’sinde kardiyovaskiiler
anomali, %15 (n=3) kas iskelet sistemi anomalisi ve %5 (n=1)’inde ise genitoliriner
anomaliler mevcuttu. OA’li ¢ocuklarm cerrahi onarim zamani ortalamasi
112,354254,14 (min=1, maks=1080) giin ve oral beslenmeye ge¢is zamani ortalamasi
343,80+452,51 (min=3, maks=1440) giindii.

4.1.1. Cocuklarin Beslenme ve Yutma Fonksiyonu Degerlendirmelerine

Iliskin Sonugclar

Iki grup arasinda ek gidaya gecis zamani, kat1 gidaya gecis zaman1 ve PEDI-
EAT-10 puanlar agisindan fark vardi (p<0.05). OA’l1 gocuklarin ek gida ve kati
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gidaya gegis siiresinin tipik gelisim gosteren yasitlarina gore daha ge¢ oldugu goriildii.
OA’l1 cocuklarin yutma bozuklugu semptom siddeti tipik gelisim gdsteren yasitlarna
gore daha yiiksekti. Ogiin say1s1, 6giin siiresi, dislenme zaman1 ve dis sayis1 agisindan
fark yoktu (p>0.05). Her iki grubun beslenme ve yutmaya dair bulgular1 Tablo 4.2°de

verildi.

Tablo 4.2. Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin beslenme ve yutma bulgulari.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) p
X+SS Min-Maks X+SS Min-Maks

Ek gidaya gecis 14,10+13,48 4-48 6,40+2,06 4-12 *0,05
zamani (ay)

Kat1 gidaya gegis 19,87+8,92 6-36 9,45+2,32 6-14 <0,01
zamani (ay)

Ogiin sayisi 3,75+1,20 2-7 3,25+0,44 3-4 0,20
Ogiin siiresi (dk) 36,25+37,30 10-180 29,75+16,97 10-90 0,90
Dislenme zamani (ay) 8,90+3,35 5-18 7,70+1,75 4-12 0,50
Dis sayis1 19,25+1,71 14-20 19,50+1,70 15-22 0,60
PEDI-EAT-10 (0-40) 8,70+8,65 0-31 0,50+1,05 0-4 <0,01

n= siklik, % yiizde; X+SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum;
dk=dakika, PEDI-EAT-10= The Pediatric Version of The Eating Assessment Tool, *p<0.05

Cocuklarmn maksimum alabildikleri besin kivamlar incelendiginde OA’I1
cocuklarin %5 (n=1)’i en fazla nektar kivami, %5 (n=1)’i en fazla bal kivami, %10
(n=2)’unu en fazla piire kivami alabilirken, %80 (n=16)1 kat1 kivam alabilmektedir.
Kontrol grubundaki ¢ocuklarin hepsi kati kivam alabilmektedir. Her iki gruptaki
cocuklarin alabildikleri besin kivamlar1 Tablo 4.3’de belirtildi.
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Tablo 4.3. Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin alabildikleri besin kivamlari.

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=20) (n=20)

n % n %
Kati kivam 16 80 20 100 0,10
Ezilmis kivam 16 80 20 100 0,10
Piire kivami 18 90 20 100 0,48
Bal kivaim 19 95 20 100 1,00
Puding kivam 19 95 20 100 1,00
Nektar kivanm 20 100 20 100

n= siklik, % yiizde.

4.1.2. Cocuklari Motor Gelisim Seviyesine Iliskin Sonuclar

Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin motor gelisim bulgular1 Tablo
4.4’de verildi. Iki grup arasinda motor gelisim agisindan fark mevcuttu (p<0.05). Tipik
gelisim gosteren cocuklarin tamami normal sinirlarda gelisim gosterirken, OA’l
cocuklarin %20 (n=4)’si minimal, %15 (n=3)’1 hafif ve %5 (n=1)’1 orta derecede

sapma gosterdi.

Tablo 4.4. Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin motor gelisim bulgulari.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) p
X+SS Min-Maks X+SS Min-Maks

NSMDA toplam 8,90+2,97 6-17 6,40+0,59 6-8 <0,01
Siiflandirma n % n %

Normal (6-8) 12 60 20 100

Minimal sapma (9-11) 4 20 0 0

Hafif sapma (12-14) 3 15 0 0 *0,019
Orta sapma (15-19) 1 5 0 0

Ciddi etkilenim (20-25) 0 0 0 0

Derin etkilenim (>25) 0 0 0 0

X£SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum; n= siklik, % yiizde;
NSMDA=Noérosensori Motor Degerlendirme Anketi, *p<0,05.
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4.1.3. Cocuklari Fonksiyonel Beceri ve Performansina Iliskin Sonuclar

Cocuklarin fonksiyonel beceri ve performans bulgular1 Tablo 4.5°de verildi.
OA’ll ¢ocuklar tipik gelisim gosteren yasitlarina gore fonksiyonel beceri baslig
altinda yer alan kendine bakim alt boliimii ve toplam puan (p=0,01) ile bakic1 yardimi
baslig1 altinda yer alan tiim alt boliimler ve toplam puan agisindan daha diisiik puana

sahipti (p<0,05).

Tablo 4.5. Calisma ve kontrol grubu ¢ocuklarin fonksiyonel beceri ve performansi

bulgulari.
Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) p

PEDI X+£SS Min-Maks X+£SS Min-Maks

FB-KB 55,40+13,83 26-73 65,75+9,78 30-73 *0,01
FB-M 48,45+10,53 21-59 54,95+4.87 47-64 0,40
FB-SF 53,75+10,60 34-65 58,75+6,10 41-65 0,20
FB Toplam Puan  157,10+29,82 89-197 179,25+16,85 127-197 *0,01
(0-197)

BY-KB 25,00+11,91 6-40 36,70+5,54 20-40 <0,01
BY-M 28,95+9,55 6-37 34,20+2,91 22-35 *0,02
BY-SF 21,55+4,53 10-25 24,40+1,39 20-25 *0,01
BY Toplam Puan 75,50+23,23 30-100 96,80+9,98 67-110 <0,01
(0-100)

X£SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum; PEDI= Pediatric Evaluation
of Disability Inventory, FB=Fonksiyonel bakim, KB=Kendine bakim, M=Mobilite, SF= Sosyal
Fonksiyon, BY=Bakict Yardimi, *p<0,05.

4.1.4. OA’l Cocuklarin Yasam Kalitesine iliskin Sonuclar
OA’li ¢ocuklarin EA-QOL toplam puan ortalamasi 48,2+13,6 (min=27,

maks=69)’di. EA-QOL’1n alt skalalar1 ve toplam puanina iliskin bulgulari Tablo
4.6da verildi.
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Tablo 4.6. OA’l1 gocuklarin yasam kalitesi bulgulari.

EA-QOL X+SS Min-Maks
Yemek Yeme 19,90+6,69 7-33
Fiziksel Saglik ve Tedavi 17,40+5,15 7-26
Sosyal izolasyon ve Stres 10,90+4,68 4-20
Toplam Puan (17-85) 48,20+13,69 27-69

X£SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum; EA-QOL= Esophageal Atresia
Quality of Life Questionnaires

4.2. Ebeveynlere Ait Tamimlayic1 Bulgular

Caligma grubunda yer alan ebeveynlerin %100 (n=20) anneyken, kontrol
grubunda yer alan ebeveynlerin %85 (n=17) anneydi (p=0,23). Calisma ve kontrol
grubu ebeveynlerinin yas, boy, viicut agirlig1 ve VKI degerleri benzerdi (p>0.05). Aym
zamanda ebeveynlerin medeni durumu, egitim seviyesi, meslek ve ekonomik durumu
acisindan fark gézlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Calisma ve kontrol grubundaki ebeveynlere ait tanimlayici bilgiler.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) p
X+SS Min-Maks X+SS Min-Maks

Yas (y1l) 32,60+5,29 25-42 34,55+6,00 25-42 0,20
Boy (cm) 159,60+6,51 147-171 163,40+5,77 152-177 0,60
Viicut agirhgn (kg)  67,60+15,51  42-100  73,45+12,97  50-100 0,10
VKIi (kg/cm?) 26,61+6,68 15,8-44 .4 27,47+4,43 19,1-37,6 0,60

n % n %
Medeni durum
Evli 19 95 19 95 1,00
Bekar 1 5 1 5
Egitim seviyesi
Ilkokul 1 5 0 0
Ortaokul 3 15 3 15
Lise 8 40 8 40 0,70
Universite 6 30 9 45
Lisansiistii egitim 2 10 0 0
Meslek
Calistyor 7 35 10 50 0,50
Calismiyor 13 65 10 50
Ekonomik
durum
Cok iyi 2 10 0 0
Iyi 7 35 4 20
Orta 9 45 16 80 0,70
Koti 2 10 0 0
Cok kot 0 0 0 0

n= siklik, % yilizde; X+SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum,
VKi=Viicut Kitle Indeksi, cm=santimetre, kg=kilogram.

4.2.1. Ebeveynlerin Agr1 Degerlendirmesine Iliskin Sonuglar

Calisma ve kontrol grubundaki ebeveynlerin agriya iliskin bulgular1 Tablo
4.8°de verildi. ki grup arasinda agr1 bolgeleri, agr1 derinligi, agrinin zamanla iliskisi,
agr1 bolgesi sayisi, PRI ve PPl agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05). Ebeveynlerin
agr1 hissettigi bolgelerde ‘gdvde’ her iki grubun en ¢ok agri hissettigi bolgeydi.
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Tablo 4.8. Calisma ve kontrol grubundaki ebeveynlerin agriya iliskin bulgulari.

Calisma Grubu Kontrol Grubu

MPQ (n=16) (n=17) p
n % n %

Agn bolgeleri
Govde 8 40 8 40 1,00
Bas 6 30 5 25 1,00
Ust ekstremite 5 25 4 20 1,00
Alt ekstremite 5 25 7 35 0,50
Agr derinligi
Derin 8 40 9 45 1,00
Yiizeysel 8 40 8 40
Agrimin zamanla
iliskisi
Devamli 3 18,8 3 17,6
Ritmik 6 37,5 9 52,9 0,63
Kisa 7 43,8 5 29,4

X+£SS Min- X+£SS Min-

Maks Maks

Agr1 bolgesi sayisi 1,30+0,90 0-4 1,20+1,09 0-4 0,60
PRI (0-78) 10,80+9,90 0-33 15,90+12,77  0-36 0,30
PPI (0-30) 16,52+6,17 0-26 19,05+3,73  12-24 0,10

n= siklik, % yiizde; X+SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum;
MPQ=McGill Pain Questionnaire; PRI=Pain Rating Index; PPI= Present Pain Intensity.

4.2.2. Ebeveynlerin Postiir Degerlendirmesine Iliskin Sonuclar

Calisma ve kontrol grubundaki ebeveynler arasinda postiir a¢isindan anlamli
fark vard (p<0,05) (Tablo 4.9). OA’l1 cocuga sahip ebeveynler, tipik gelisim gdsteren

cocuk sahibi ebeveynlere gore postiir etkilenimi daha ytiksekti.

Tablo 4.9. Calisma ve kontrol grubundaki ebeveynlerin postiir bulgulari.

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=20) (n=20)
X+£SS Min-Maks X+£SS Min-Maks
NY-PRT (13-65) 52,40+7,65 37-65 58,60+7,41 47-65 *0,01

X+£SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum; NY-PRT= New York Posture
Rating Test, *p<0,05.
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4.2.3. Ebeveynlerin Fiziksel Aktivite Seviyesinin Degerlendirmesine

Tliskin Sonuclar

Calisma ve kontrol grubundaki ebeveynler arasinda fiziksel aktivite puani ve
fiziksel aktivite seviyesi agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.10).
Istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen calisma grubundaki ebeveynlerin
%70 (n=14)’i inaktif, kontrol grubundaki ebeveynlerin ise %35 (n=7)’inin inaktif
oldugu belirlendi.

Tablo 4.10. Calisma ve kontrol grubundaki ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyesine

iligkin bulgulari.
Cahisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=20) (n=20)
X+SS Min-Maks X+SS Min-Maks

IPAQ-SF puam 894,25+ 120- 1674,95+ 219- 0,07
(MET-dk/giin) 82,34 3564 1726,29 7518

n % n %
Fiziksel Aktivite
Seviyesi
Inaktif 14 70 7 35
Minimal aktif 5 25 11 55 0,08
Cok aktif 1 5 2 10

n= siklik, %=ylizde; X£SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum; [PAQ-
S= The International Physical Activity Questionnaire-Short Form, dk=dakika.

4.2.4. Ebeveynlerin Yorgunluk Degerlendirmesine iliskin Sonuclar

Caligma ve kontrol grubundaki ebeveynler arasinda yorgunluk siddeti
acisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Calisma ve kontrol grubundaki ebeveynlerin yorgunluk siddetine iligkin

bulgulari.
Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) p
X+SS Min-Maks X+SS Min-Maks
FSS Puam 4,66+1,56 2,5-6,8 4,45+1,81 1,8-7 0,60
n % n %
Tanmmmlama
Normal 8 40 7 35 0,79
Ciddi Yorgunluk (>4) 12 60 13 65

n=siklik, %=yiizde; X£SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum; FSS=
Fatigue Severity Scale.
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Ebeveynler arasinda uyku Kalitesi agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05). iki

grubun uyku kalitesine iliskin bulgular1 Tablo 4.12’de verildi.

Tablo 4.12. Calisma ve kontrol grubundaki ebeveynlerin uyku kalitesine iliskin

bulgular:.
Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=20) (n=20)
X+£SS Min-Maks X+£SS Min-Maks
PUKI (0-21)  6,65+3,16 1-12 5,85+2,58 2-10 0,30

X+SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum; PUKI= Pittsburg Uyku Kalite

Indeksi.

4.2.6. Ebeveynlerin Depresyon Degerlendirmesine Iliskin Sonuclar

Ebeveynler depresyon siddeti agisindan benzerdi (p>0,05). iki grubun

depresyon degerlendirmesine iliskin bulgular1 Tablo 4.13 “de verildi.

Tablo 4.13. Calisma ve kontrol grubundaki ebeveynleri depresyon siddetine iliskin

bulgular:.
Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=20) (n=20)
X£SS Min-Maks X+SS Min-Maks
BDE Puam (0-63) 12,80+10,91 0-39 14,85+10,81 0-29 0,50
n % n %
Smiflandirma
Normal (<10) 9 45 7 35
Hafif (11-17) 5 25 3 15 0,30
Orta (18-23) 3 15 4 20
Siddetli (>24) 3 15 6 30

n=siklik, %=yiizde; X+SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum;

BDE=Beck Depresyon Envanteri.

4.2.7. Beslenme/Yutma Bozukluklarmin Ebeveynler Uzerindeki Etkisinin

Degerlendirilmesine Iliskin Sonuclar

Iki grup arasinda T-FS-IS toplam puan ve tiim alt lgek skorlarinda anlamli

fark vard1 (p<0,05). OA’l1 cocu@a sahip ebeveynlerin T-FS-IS alt dlgek puanlari ve

toplam puani tipik gelisim gosteren gocuga sahip ebeveynlere gére daha yiiksekti

(Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Beslenme/yutma bozukluklarinin ebeveynlerin tizerindeki etkisinin

degerlendirilmesine iligkin bulgular.

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=20) (n=20)
X+£SS Min-Maks X+£SS Min-Maks

T-FS-IS

Ginliik aktivite 2,50+1,08 1,00-4,40 1,29+0,50 1-2,80 <0,01
Endise 2,73+1,16 1,10-4,80 1,59+0,67 1-3,10 *0,001
Beslenme zorlugu 1,88+0,99 1,00-4,3 1,14+0,39 1-2,50 *0,004
Toplam puan 2,53+1,22 1,05-5,60 1,32+0,38 1-2,30 <0,01

X+£SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum; T-FS-IS= Beslenme/Yutma

Etki Anketi, *p<0,05.

4.2.8. Ebeveynlerin Bakim Verme Yiikii Degerlendirmesine iliskin

Sonuglar

Iki grup bakim verme yiikii agisindan benzerdi (p>0,05). Bakim verme yiikiine

iliskin sonuglar Tablo 4.15’de verildi.

Tablo 4.15. Calisma ve kontrol grubundaki ebeveynlerin bakim verme yiikii

degerlendirmesine iliskin sonuglar.

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=20) (n=20)
X£SS Min-Maks X+SS Min-Maks

BVYO (0-88) 27,95+17,63 6-61 26,85+16,07 0-56 0,80

n % n %
Siniflandirma
Az/hig (0-20) 9 45 6 30
Hafif/orta (21-40) 6 30 10 50 0,69
Ortalileri (41-60) 4 20 4 20
Asin yiik (61-88) 1 5 0 0

n=siklik, %=yiizde; X£SS = Ortalama + Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum; BVYO=

Bakim Verme Yiikii Olgegi.
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4.2.9. Ebeveynlerin Yasam Kalitesi Degerlendirmesine iliskin Sonuclar

Iki grupta yer alan ebeveynler yasam kalitesi bakimindan benzerdi (p>0,05).

Ebeveynlerin SF-36 alt boliimlerine iliskin sonuglar1 Tablo 4.16°da verildi.

Tablo 4.16. Calisma ve kontrol grubundaki ebeveynlerin yasam kalitesine iligskin

bulgular.
Cahisma Grubu Kontrol Grubu p
(n=20) (n=20)
X+SS Min-Maks X+£SS Min-Maks

SF-36 (0-100)

Fiziksel fonksiyon 86,50+13,67 50-100 79,50+17,76 50-100 0,30
Fiziksel yeterlilik 68,75+36,16 0-100 58,75+39,96 0-100 0,40
Emosyonel gii¢ 49,99+39,74 0-100 51,66+42,54 0-100 0,90
Canlilik 48,00+26,37 0-85 45,50+32,19 5-100 0,70
Ruhsal saglik 60,55+19,88 24-92 60,60+24,59 20-100 1,00
Sosyal fonksiyon 61,87+28.81 12,5-100 68,75+24,83 25-100 0,50
Agn 63,25+24,78 0-100 54,50+£26,32 10-100 0,20
Genel saglik algist 58,25+24,50 15-95 57,55+22,06 25-96 0,90

X+£SS = Ortalama =+ Standart Sapma, Min-Maks= Minimum-Maksimum; SF-36= Short Form-36.
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5. TARTISMA

OA bebeklikten yetiskinlige kadar devam eden, uzun siireli morbidite ile
karakterize bir hastaliktir. OA’nin cerrahi onarimimdan 2 ile 5 yil sonra yutma
bozuklugu, bogulma ataklari, GORH ve solunum yolu enfeksiyonlari daha sik
yagsanmakta ve yas arttikca bu komplikasyonlarin yasanma sikliginin diismekte oldugu
belirtilmektedir (70). Ayn1 sekilde OA’l1 gocuklarda yasamlarmn ilk 5 yilinda yasa
uygun besinleri yiyememe nedeniyle yetersiz bilyiime riski goriilmektedir (98). OA’l1
cocuk sahibi ebeveynlerin ¢ocuklarinda var olan ek anomaliler veya sonradan gelisen
komplikasyonlar nedeniyle bir¢ok duygu durum degisikligi yasadiklar: goriilmektedir.
Cocuklarin siklikla yasadiklar1 okslirme, kusma, bogulma veya yutma giigliikleri
nedeniyle yakin cevreleri gocugun bakimina dahil olamamaktadir. Bu nedenle
ebeveynler ¢ocuklarina basgka birinin bakim saglamasinin zor oldugunu veya
yiyemeyecegi besin verilmesi nedeniyle okul Oncesi egitim konusunda kararsizlik
yasadiklarmi belirtmektedirler. Ayrica ebeveynler OA’ln cocuklarda goriilen besin
takilmasi, oksiirme, kusma veya bogulma gibi acil tibbi miidahale gerektiren durumlari
travmatik bir deneyim olarak gérmektedir (161). Yapilan bir calismada OA’l1 gocuk
sahibi ebeveynlerin ¢ocugun dogumundan birkag y1l sonra TSSB belirtileri yasadiklari
goriilmiistiir (123). Bu nedenlerle OA’11 ¢ocuklar 6zellikle kiigiik yaslarda ebeveynleri
tarafindan verilen kronik bakima ihtiya¢ duymaktadir. OA’l1 ¢ocuk sahibi ebeveynler
cocuklarinin uzun siireli bakim ihtiyact duymasindan dolayi stres yasamakta ve yasam
kaliteleri olumsuz yonde etkilenmektedir (13, 17). Literatiirde kronik olarak bakima
muhtag ¢ocuga sahip ebeveynlerin bakim verme siirecinde kas-iskelet sistemi
agrilarina bagli postiir bozukluklar1 yasadiklari, diisiik fiziksel aktivite seviyesine
sahip olduklar1 ve yasam kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi gériilmektedir (102,
104, 121). OA c¢ocuga bakim vermenin de kronik bir durum oldugu géz 6niinde
bulunduruldugunda bu gruba bakim veren ebeveynlerin daha 6nce postiir, fiziksel
aktivite gibi parametreler bakimindan ele alinmadigi gorilmistiir. Bu nedenle bu
calisma OA’ll cocuk sahibi ebeveynleri postiir, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi
acisindan degerlendirmek ve tipik gelisim gosteren c¢ocuga sahip ebeveynler ile
karsilastirmak amaciyla planlanmistir. Calismamiz sonucunda OA’l1 ¢ocuga sahip
ebeveynlerin tipik gelisim gosteren cocuga sahip ebeveynlere gore postiir

etkileniminin daha fazla oldugu, fiziksel aktivite seviyelerinin benzer oldugu fakat
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OA’l1 gocuk sahibi ebeveynlerin daha biiyiik ¢ogunlugunun inaktif yasam tarzina
sahip oldugu, OA’I1 ¢ocuga sahip ebeveynlerin yutma ve beslenme fonksiyonu ile
iliskili yasam kalitesinin daha diisiik oldugu fakat genel yasam kalitesi bakimindan iki
grubun benzer oldugu bulundu.

Calismamiza dahil edilen her iki gruptaki cocuklar yas, viicut agirlig: ve kardes
sayis1 bakimindan benzerdi. Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen
OA’l1 grubun viicut agirlig1 ortalamasi (14,95+3,44) tipik gelisim gosteren ¢ocuklara
(19,70+6,50) gore daha diisiiktii. OA’I1 cocuklarm boy uzunlugu tipik gelisim gdsteren
cocuklara gore daha kisaydi. OA tipi bakimindan incelendiginde biiyiik cogunlugu
(%70) primer onarimla tedavi edilebilmis nispeten daha hafif etkilenimli tipe sahipti.
Konig ve arkadaslarinin yaptiklar bir ¢alismada OA’I1 gocuklarin genel popiilasyona
gore daha diisiik viicut agirligt ve boy uzunluguna sahip olduklar1 belirtilmistir.
Calisma sonuglarimiz da literatiirli destekler 6zellik gostermekteydi. Bu durumun olasi
sebepleri; prematiire dogum hikayesi, oral alim, ek ve/veya kat1 gidaya ge¢ baglanmasi
sebepleriyle yeterli kilo alimmin saglanamamasi ve Ozellikle kardiyovaskiiler
anomaliye sahip olma seklinde siralanmistir (162).

OA’l1 cocuklar yasamlarmin ilk anlarindan itibaren farkli cerrahi prosediirlere
gereksinim duyulmasi ve cerrahi siiresinin uzamasi gibi oral yoldan beslenmeyi
engelleyen bir¢ok olumsuz durumla karsilagsmaktadirlar. Bu durumlar sebebiyle oral
alim gecikebildigi gibi cocuga ait anatomik ve fizyolojik nedenlerle yutma fonksiyonu
etkilenebilmekte, yutma ve beslenme bozukluklari goriilebilmektedir (88, 163).
Calismamiza dahil edilen ¢ocuklarin beslenmeye iliskin hikayeleri incelendiginde
OA’l1 gocuklarin &giin siiresi, 6giin say1s1, dislenme zamani ve dis sayist tipik gelisim
gdsteren ¢ocuklarla benzerdi. Fakat OA’l1 gocuklarin tipik gelisim gosteren gocuklara
kiyasla tamamlayic1 beslenmeyi saglayacak olan ek gida ve kati gidaya gecis
zamaninin daha ge¢ oldugu ve yutma bozuklugu semptom siddetinin daha yiiksek
oldugu belirlendi. Iki grubun yiyebildikleri besin kivamlar1 benzer olmakla birlikte
OA’I1 cocuklarin %20’si halen kat: kivamda besin alamamaktaydi. Calismamiza dahil
edilen ¢ocuklarin oral yoldan beslenen ¢ocuklar oldugu diisliniildiigiinde tamamlayici
beslenmeyle iliskili hikayeleri OA’l1 ¢ocuklarin beslenme hikayesiyle &rtiismekle
birlikte nispeten yutma fonksiyonlari daha iyi gocuklar olduklari i¢in mevecut durumda

Ogiin siiresi, 6giin sayist ve dis sayis1 bakimindan tipik gelisim gosteren yasitlarina
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benzer durum gosterdikleri diisliniilmiistiir. Halen kati kivamda besin alamayan
%20’1ik boliimiin varlig1 ve tipik gelisim gosteren yasitlarina gore nispeten yutma
bozuklugu semptom siddetlerinin yiiksek olmasi OA’li ¢ocuklarin oral yoldan
beslenme saglansa bile ebeveynlerinin gézetimi ve bakimina ihtiya¢ duyduklarini
gostermektedir.

OA dahil olmak iizere farkli konjenital anomalileri olan ¢ocuklarda yapilan bir
calismada c¢ocuklarin %18’inin yasamlarinin ilk 5 yilinda 6nemli motor gelisim
problemi yasadiklar1 ag¢iklanmistir (164). Van Der Cammen ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir calismada 5 yasinda ve ciddi norolojik bozuklugu bulunmayan OA’It
cocuklarin %10’unun motor fonksiyonlarinin olumsuz etkilendigi belirlenmistir.
Calismamizda literatiirii destekler bigcimde OA’l1 ¢ocuklarmn tipik gelisim gdsteren
yasitlarma kiyasla motor fonksiyonlarinin etkilendigi bulundu. OA’li gocuklarin
%20’sinde minimal, %15’inde hafif ve %5’inde orta derecede olmak iizere motor
fonksiyon bozuklugu belirlendi. OA’l1 gocuklarda hastalik siddeti, eslik eden anomali
varhigi, cerrahi faktorler, hastanede kalig siiresinin uzamasi, yasa uygun besinleri
tilketmeme, akciger enfeksiyonlari, yutma ve beslenme bozuklugunun biiyiime ve
norogelisimi olumsuz yonde etkiledigi raporlanmistir (98, 165, 166). Bu grubun
norogelisimsel agisindan risk altinda olmasi ¢ocuklarin yasamlarinin gesitli
evrelerinde fizyoterapistin de dahil oldugu multidisipliner bir ekibin takibinde olmasi
gerektigini gostermektedir (166). Tiim bu nedenlerle OA’l1 gocuk sahibi ebeveynler
cocuklarinin kirillgan yapida olduklarmi diistinmekte ve asir1 korumaci tavir
sergileyebilmektedirler. Cocuklarini okul Oncesi egitim kurumlarina géndermekte
zorluk yasayabilmektedirler ve bu durum ¢ocuklarin fiziksel ve sosyal agidan olumsuz
gelisimine katki saglamaktadir (167). Calismamizda OA’l1 gocuklar tipik gelisim
gosteren ¢ocuklara kiyasla giyinme, banyo yapma gibi kendine bakim becerilerini
gerceklestirmede daha az gorev aldiklari, giinliik yasama dair mobilite ve sosyal
fonksiyon becerilerinde ebeveynlerine daha fazla bagimli olduklari belirlendi. Lin ve
arkadaglari, VACTERL anomalisi olan ¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizligini
incelemis ve transfer, sosyal etkilesim, ifade etme ve problem ¢6zme yeteneklerinin
nispeten etkilenmis oldugunu ve zamanla yasitlarinin seviyesine geldiklerini
belirtmislerdir (168). Bu sonuglar kiiciik yastaki OA’l1 cocuklarin ebeveynlerinin

bakimina bir¢ok yonden ihtiyact oldugu gostermektedir. Bu durum ¢ocugun yani sira
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bakim ytikii artan ebeveynlerin de siirece dahil edilmesi, degerlendirilmesi ve destek
saglanmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

OA ile dogan ¢ocuklar dogumdan hemen sonra gesitli cerrahi operasyonlar
gecirebilmekte, dahas1 yagamlar1 boyunca yutma, beslenme ve solunum problemleri
devam edebilmektedir (169). Yutma ve beslenme ile iligkili olarak yutma esnasinda
tikanma, uzamis yemek siiresi, kusma, belirli yiyeceklerden kaginma; solunum ile
iliskili olarak oOksiiriik, hiriltil1 solunum, nefes darlig1 ve tekrarlayan solunum yolu
enfeksiyonlar1 gibi sorunlarla bas etmek durumunda kaldiklar1 i¢in yasam kaliteleri
olumsuz yonde etkilenmektedir (137, 170, 171). Cocuklarin yasam kalitesindeki
diisiisiin bakim verme yiikiinii yansitmasi sebebiyle ¢alismamizda OA’l1 ¢ocuklarin
tamimlayic1 bulgularini genisletmek amagli EA-QOL anketi kullamldi. Bu anket OA
Ozelinde gelistirilmis, gecerli ve giivenilir bir aragtir (136). Calismamizda ortalama
yasam Kkalitesi puan1 48,20+13,69 (min=27, maks=69) olarak bulundu. Soyer ve
arkadaslarmin 2-7 yas aras1 51 OA’li ¢ocugu dahil ettikleri ¢alismada yutma
bozuklugu olmayan ¢ocuklarin ortalama yasam kalitesi puan1 72,4+13,1 (137), 2-7 yas
arast 99 OA’l1 cocugun dahil edildigi bir diger ¢aligmada oral yoldan beslenen/tiip
veya gastrostomi ile beslenmeyen ¢ocuklarin ortalama yasam kalitesi puan 82,81
(min=70.45, maks=92.65) olarak bulunmustur (172). Calismamiza dahil edilen ve oral
beslenen OA’l1 gocuklarin literatiire gore nispeten daha diisiik yasam kalitesine sahip
oldugu goriildii.

Calismamiza dahil edilen OA’l1 ¢ocuk sahibi ebeveynler ile tipik gelisim
gbsteren cocuk sahibi ebeveynler yas, boy, viicut agirhigi, VKI degerleri, medeni
durumu, egitim seviyesi, meslek ve ekonomik durum agisindan benzerdi. Tanimlayici
ozellikler bakimindan ebeveynlerin benzer olmasi ¢aligmamiz hipotezlerini test etmek
bakimindan gii¢lii yonlerimizden biridir.

Calismamizin ilk hipotezi OA’l1 ¢ocuk sahibi ebeveynler ile tipik gelisim
gosteren cocuga sahip ebeveynler arasinda postiir agisindan fark olup olmadiginin
arastirilmasiydi. Bu nedenle agr1 ve postiir degerlendirmeleri yapilmis olup,
ebeyenlerin agr1 bolgeleri, agri derinligi, agrinin zamanla iliskisi, agr1 bolgesi sayisi
ve agri siddeti bakimindan benzer oldugu, fakat postiir acisindan OA’l1 ¢ocuk sahibi
ebeveynlerinin daha fazla etkilenmis oldugu bulundu. Cocuk bakiminin ebeveynlerde

ergonomik problemler ortaya g¢ikardigi bilinmektedir. Cocugun tek kalga lizerinde
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taginmast, yanlis pozisyonlarda emzirme/besleme, tekrarli yerden yukari kaldirma ve
hijyeni saglarken egilme gibi faktorlerin ebeveynlerin kas iskelet sistemi problemleri
yasamasi i¢in birer risk faktdrii oldugu ortaya konulmustur (173). Ornegin; ¢ocugun
kucakta tutarak tasinmasi govde, kalga, diz ve ayak bilegi kinematigini etkileyerek
viicutta mekanik bir kisitlama olusturmaktadir ve bu durum ebeveynin kas iskelet
sistemini etkileyerek postiir bozukluklarina neden olabilmektedir (174). Kronik bakim
ihtiyaci olan ¢ocuklarin ebeveynlerini diisiindiigiimiizde ise hastaliga 6zgli medikal
ihtiyaclarin karsilanmasi, daha uzun siirelerde kaldirma ve tagima aktivitelerine ihtiyag
duyulmasi gibi artan bakim yiikiiyle birlikte postiir daha fazla etkilenebilmektedir
(102, 103, 112). Calismamizda ebeveynler agri bakimindan benzer olmakla birlikte en
fazla agrmin gévde bolgesinde oldugu, fakat OA’I1 cocuk sahibi ebeveynlerin tipik
gelisim gosteren cocuklara sahip ebeveynlere gore postiirlerinin daha fazla etkilenmis
oldugu goriildii. Benzer sekilde kronik olarak bakim ihtiyaci olan engelli cocuk sahibi
ebeveynlerin agr1 ve postiirlerinin incelendigi bir calismada engelli ¢ocuga sahip
ebeveynlerin tipik gelisim gdsteren ¢cocuga sahip ebeveynlere gore postiirlerinin daha
fazla etkilenmis oldugu bulunmus, en ¢ok agr1 hissedilen bolgelerin lumbal ve torakal
bolgeler oldugu ve bu bakimdan iki grubun benzer oldugu gozlenmistir (175). Bakim
ihtiyacinin devam etmesi ve iliskili agrinin pekismesi sebepleriyle kisir dongi
olusmakta ve ebeveynler Ozellikle agriyr azaltmak veya agridan kaginmak amacgh
farkl viicut postiirlerinde giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmeye ¢alisabilirler.
Literatiire bakildiginda kronik bakim ihtiyaci olan ¢ocuk sahibi ebeveynlere onerilen
postlir egzersizlerinin kas-iskelet sistemi agrilarini azalttig1 ve postiire katki sagladigi
goriilmektedir (176). Calismamizin agri ve postiirle ilgili sonucu goz Oniinde
bulunduruldugunda OA ile dogan ¢ocuga sahip ebeveynlerde olasi postiir
etkilenimlerine karsi hem ebeveyn, hem de saglik profesyonellerinin farkindaliginin
artirilmasina ihtiya¢ bulunmaktadir. Bu nedenle erken dénemde fizyoterapistin dahil
oldugu multidisipliner bir ekip igerisinde degerlendirilmesi ve gerekli koruyucu
onlemlerin alinmas1 saglanmalidir.

Ozel gereksinimli gocuklara sahip ebeveynlerin fiziksel aktiviteleri tipik
gelisim gosteren ¢ocuga sahip ebeveynlere gore daha diisiik olmaktadir (20, 105, 106).
Yapilan bir ¢aligmada engelli ¢ocuga sahip ebeveynlerin %62,8’inin fiziksel aktivite

yapmadiklar1 belirtilmistir. Bu durumun sebepleri; fiziksel aktivite yapmak igin
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zamanlarinin olmamasi, ¢ocuklarinin bakim gereksinimleri ve gerek duymamalari
seklinde agiklanmustir (177). Benzer sekilde OA’l1 ¢ocuga bakim vermenin kronik
dogas1 gere8i ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyelerinin etkilenmis olabilecegi
diisiiniildii. Bu nedenle ¢alismamizin ikinci hipotezi OA’l1 cocuk sahibi ebeveynler ile
tipik gelisim gosteren ¢ocuga sahip ebeveynler arasinda fiziksel aktivite seviyesi
bakimindan fark olup olmadiginin arastirilmasiydi. Calisma sonucunda OA’l1 cocuk
sahibi ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyesinin tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin
ebeveynleriyle benzer oldugu, fakat OA’l1 gocuk sahibi ebeveynlerin %701 inaktif
iken, tipik gelisim gosteren ¢ocuk sahibi ebeveynlerin %35’inin inaktif oldugu
belirlendi. Aktif Yasam Dernegi’nin Tiirkiye’deki fiziksel aktivite diizeyi
aragtirmasinda toplumun %75’inin yeterli fiziksel aktivite seviyesine sahip olmadig:
goriilmektedir (178). Cocuk sahibi olmak ebeveynlerin dnceliklerini degistirmekte ve
fiziksel aktiviteye yonelimi kisitlamaktadir. Ozellikle kiiciik yasta gocugu olan
annelerin fiziksel aktivite seviyeleri diisiik olmaktadir (179). Kronik bakim ihtiyaci
olan ¢ocuga sahip ebeveynlerde ise durum daha dramatik hale gelmekte ve tipik
gelisim gdsteren cocuk sahibi ebeveynlere gore daha diisiik fiziksel aktivite seviyesine
sahip olmaktadirlar. Hastalik siddetinin artmasi ile de ebeveynlerin fiziksel aktivite
seviyeleri daha fazla diismektedir (105, 180). Bu baglamda iki grup arasinda fiziksel
aktivite seviyesi bakimindan benzerlik olsa da tipik gelisim gosteren ¢ocuk sahibi
ebeveynlerin %35°i inaktifken, OA’l1 gocuk sahibi ebeveynlerin %70’inin inaktif
olmasmnin gbéz ardi edilmemesi gereken bir sonu¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
Calismamiza dahil edilen OA’l1 gocuklar nispeten hastalik siddetleri daha az olan ve
oral yoldan beslenen ¢ocuklardi. Bakim yiikii bakimindan hastalik siddeti ve
dolayisiyla hastane ziyaretleri daha sik olan, yutma ve beslenme ile ilgili glivenlik
sorunlart olan, oral olmayan yoldan beslenen ¢ocuklarda fiziksel aktivite seviyesi ile
ilgili farkin daha netlesecegini Ongormekteyiz. Etkin bakim ihtiyaglarinin
saglanabilmesi ve ¢ocuk ile aile etkilesiminin diizgiin devam edebilmesi i¢in ebeveyn
saglig1 oldukca onemlidir (181). Fiziksel aktivite, fiziksel sagligin yani sira ruhsal
saglikla da iliskili ¢ok dnemli bir parametredir (114, 115). Bu nedenle OA’I1 cocuk
sahibi ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyelerinin diisiik olabilecegini bilinmeli ve bu
duruma yonelik miidahalelerde bulunulmasi i¢in fizyoterapist danigmanligi almasi

saglanmalidir.
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Calismamiz kapsaminda ebeveynler ek olarak yorgunluk, uyku ve depresyon
acisindan da degerlendirildi. Kronik hastaligi olan ¢ocugun giinlik yasam
aktivitelerini gergeklestirmede zorlanmasi nedeniyle aileye bagimlilig1 artmakta, bu
durum ebeveynlerde yorgunluga sebep olmaktadir (182). Yapilan bir ¢alismada kronik
hastalig1 olan ¢ocuga sahip ebeveynlerde uyku kalitesi ve fiziksel aktivite seviyesinde
diisme ve sosyal destege duyulan ihtiyagta artisin yorgunluga sebep oldugu
belirtilmistir (183). Bir diger ¢alismada 6zel gereksinimli gocuga sahip ebeveynlerin
tipik gelisim gosteren gocuga sahip ebeveynlere gore yorgunluk siddetlerinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur (184, 185). Calismamizda ise OA’li ¢ocuga sahip
ebeveynler ile tipik gelisim gosteren ¢ocuga sahip ebeveynlerin yorgunluk
siddetlerinin benzer oldugu goriildii. Her iki grupta ciddi yorgunluk ifade eden
ebeveyn oram1 (OA’li grup= %60, Tipik gelisim gosteren grup=%65) oldukga
yiiksekti. Genel olarak bakildiginda yas, kadin cinsiyet, fiziksel ve psikolojik olarak
yetersiz hissetmenin yorgunlugu olumsuz yonde etkileyen faktorler olarak belirtildigi
goriilmektedir (186). Calismamizda ebeveynlerin yas, ekonomik durum gibi benzer
tanimlayict bulgulara sahip olmasi, fiziksel aktivite seviyesinde bahsettigimiz iizere
dahil edilen OA’l1 ¢ocuklarin nispeten hastalik siddetlerinin daha az olmas: tipik
gelisim gosteren ¢ocuga sahip ebeveynlere benzer olmasinin olasi nedeni olarak
sayilabilir. Fakat her iki grupta da %60 seviyelerinde ciddi yorgunluk belirtilerinin
olmas1 2-6 yas arasi kiigiik yastaki ¢ocuklara sahip olan ebeveynlerin genel olarak
yorgunluktan muzdarip oldugunu gostermektedir.

Kronik hastalig1 olan ¢ocuk sahibi ebeveynler tipik gelisim gosteren ¢ocuk
sahibi ebeveynlere gore bakim verme siirecinde yiiksek stres altindadir ve bu durum
uyku siirelerinin yetersiz olmasina sebep olmakta ve uyku kalitelerini olumsuz yonde
etkilemektedir (187-189). Yapilan ¢alismalarda kronik hastaliga sahip c¢ocuklarmn
ebeveynlerinde bakim verme kaynakli artan bakim yikii, sosyal destek eksikligi,
yorgunluk ve depresyonun uyku kalitesini olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir (187,
190). Kronik hastaligi olan ¢ocuga sahip ebeveynlerim haftada 4 geceden fazla
cocuklarinin bakim ihtiyacglar1 nedeniyle uykular1 béliinmektedir. Giin i¢inde daha
fazla bakima ihtiya¢ duyan ¢ocuklarin geceleri de bakim ihtiyaclar1 artmakta ve bu
nedenle ebeveynler daha sik uyku bozuklugu yasamaktadir (191). Calismamizda ise
OA’l1 gocuga sahip ebeveynler ile tipik gelisim gdsteren gocuga sahip ebeveynlerin
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uyku kalitesi bakimindan benzer oldugu goriildii. Her iki grupta yer alan ebeveynlerin
uyku kalitesinin (OA’l1 grup= 6,65+3,16, Tipik gelisim gdsteren grup= 5,85+2,58)
kotii olmasi ise dikkat gekicidir. Calismamizda OA’l1 grubun biiyiik cogunlugunun
(%70) primer onarimla tedavi edilebilmis nispeten daha hafif etkilenimli OA tipine
sahip olmasi, yukarida bahsettigimiz yorgunlukla benzer sekilde ebeveynlerin benzer
uyku kalitesine sebep olabilecek bir faktor olabilecegi diisiiniilmiis olup, iki grubunda
uyku agisindan etkilenmis olmasmin 2-6 yas arasi kiigiik yastaki cocuklara sahip
olmasindan kaynaklanabilecegini ve bu konuda destek almalar1 gerekebilecegini
gostermektedir.

Kronik hastalikli bir ¢ocuga sahip olmak getirdigi bakim yiikiiniin artmasiyla
birlikte duygu durum problemleri ortaya ¢ikarmakta ve tipik gelisim gésteren ¢ocuga
sahip ebeveynlere gore daha yiiksek depresyon ile basa ¢ikmak zorunda olduklar
ortaya konulmustur (99). Calismamizda ise OA’l1 cocuga sahip ebeveynler ile tipik
gelisim gosteren ¢ocuga sahip ebeveynlerin depresyon diizeyi bakimindan benzer
oldugu goriildii. Yapilan bir calismada ebeveyn yasi, ekonomik durum, destek ihtiyaci
ve bakim stresi depresyon diizeyinin artmasina neden olarak gosterilmistir (17).
Pinquart’in yaptig1 bir meta analiz ¢alismasinda ise hastaliklarin yasam tehdit etme
seviyesinin artmasiyla depresyonun daha fazla arttigi belirtilmistir (192).
Calismamizda ebeveynlerimizin yas, egitim seviyesi, ekonomik durum gibi benzer
tamimlayic1 bulgulara sahip olmasi, OA’ll grubun biiyiik ¢ogunlugu (%70) primer
onarimla tedavi edilebilmis nispeten daha hafif etkilenimli tipe sahip olmasi gibi
sebeplerin depresyon diizeyinin tipik gelisim gdsteren ¢ocuga sahip ebeveynlere
benzer olmasinin olasi nedenleri arasinda sayilabilir. Ayn1 zamanda ¢alismamizda yer
alan yorgunluk, uyku ve depresyon ile iligkili sonuglarin birbirini destekler bi¢gimde
olmasi beklenen bir durumdur, bu dogrultuda sonuglarin birbirini desteklemesi altta
yatan olas1 sebepleri kuvvetlendirmektedir.

OA’li ¢ocuk sahibi ebeveynler cocuklarinin deneyimledikleri bogulma,
okstirme, 6zofagusa besin takilmasi ve acil tibbi durumlar nedeniyle kaygi ve endise
yasamaktadirlar (161). Calismamizda OA’l1 ¢ocuk sahibi ebeveynlerin tipik gelisim
gosteren ¢ocuk sahibi ebeveynlere gore cocuklarinin yasadigi yutma ve beslenme
bozukluklarindan dolay1 daha fazla endise duyduklar1 ve yutmayla iliskili yasam

kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi goriildii. Serel Arslan ve arkadaslarinin
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yaptiklar1 bir calismada OA’ll ¢ocuk sahibi ebeveynlerin beslenme ve yutma
bozukluguna dair endiselerinin atrezi ile iligkili faktorlerden etkilendigi belirtilmistir.
Bu dogrultuda TOF’siiz ve/veya gecikmis cerrahi onarim yapilan cocuklarin
ebeveynlerinin beslenme ve yutma bozukluguna iliskin endiselerinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur (14). Baska bir ¢alismada eozinofilik 6zofajiti olan ¢ocuklarin
ebeveynleri, eozinofilik  6zofajiti  olmayan ¢ocuk sahibi  ebeveynlerle
karsilastirildiginda ¢ocuklarindaki beslenme ve yutma bozuklugunun ebeveynin
endiselerini artirmakta ve yasam Kkalitelerini olumsuz yonde etkilemekte oldugu
goriilmiistiir. Ebeveynler ¢ocuklar1 beslenirken bogulma korkusu yasamakta, disarida
yemek yemekte zorlanmakta ve ¢ocuklarina baska birinin bakim saglamasinin zor
oldugunu belirtmektedir (193). Calismanz literatiirle uyumlu olacak sekilde OA’I1
cocuga sahip ebeveynlerin beslenme ve yutma ile iligkili endise ve yasam kalitelerinin
daha diisiik oldugunu gostermektedir. Dikkat ¢ekilmesi gereken durum ise ¢alismaya
dahil edilen ¢ocuklar oral yoldan beslenen OA’l1 cocuklar olmasina ragmen belirgin
farkin goriilmesi OA’ll ¢ocuklarda beslenme ve yutma bozukluklarmin sadece
giivenlikten ibaret diisiiniilmemesi gerektigi, giivenlik ve/veya etkinligin birlikte ele
alinmasi gerektigini ortaya koymaktadir. Cilinkii yapilan ¢aligmalarda goriilmektedir
ki OA’li cocuklarda besin reddi, ¢igneme giicliigii, agizda besin kalintis1 gibi
problemler siklikla goriilebilmektedir (93, 194). Bizim c¢alismamizda da OA’l
cocuklarin %20’sinin kat1 besin alamadig1 ve yutma bozuklugu semptom siddetlerinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu yiizden yutma giivenligi yeterli olsa dahi OA’lx
cocuklarin yutma ve beslenme fonksiyonlar1 agisindan etkilenimlerinin olabilecegi, bu
durumun ebeveynde endisede artis ve yasam Kkalitesinde diisiise sebep olabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle OA’li gocuklar yutma ve beslenme fonksiyonlari
bakimindan, ebeveynleri de yutma ve beslenme ile iliskili yasam kalitesi bakimindan
degerlendirilmeli, erken donemde gerekli destekler saglanmalidir.

Kronik hastaliga sahip ¢cocuklarin ebeveynleri, ¢cocuklarinin giinliik yasamda
birgok ihtiyacin1 karsilamaktadir ve bu durum bakim verme yiikiinii artirmaktadir
(112, 182). Ozellikle ebeveyn yasinin artmasi, saglik giderlerini karsilamada giicliik
yasanmasi, disiik egitim seviyesi ve yetersiz bakim verme bilgisi olanlarda bakim
verme yiikiiniin daha fazla oldugu goériilmektedir (195, 196). Ayrica gocugun hastalik

siddetinin artmasi ve ailede bakim verilmesi gereken diger yaslh veya engelli kisilerin
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olmas1 bakim verme yiikiinii artirdigi goriilmiistiir (196). OA’l1 cocuklarda da
beslenme durumu, anomali varligi, diizenli tibbi takiplerde zorlanma gibi faktorler
aileyi olumsuz yonde etkilemektedir (15, 197). Calismamizda genel bakim verme
yiikii de degerlendirilmis olup, OA’l1 ¢ocuga sahip ebeveynleri genel bakim verme
yiikii bakimindan tipik gelisim gosteren ¢ocuga sahip ebeveynler ile benzer bulundu.
Caligmamizda ebeveynlerin egitim seviyesi, ekonomik durum gibi benzer tanimlayici
bulgulara sahip olmasi, her iki grupta da ailede bakim verilmesi gereken baska yash
veya engelli bireyin olmamasi, OA’l1 grubun biiyiikk ¢ogunlugunun (%70) primer
onarimla tedavi edilebilmis nispeten daha hafif etkilenimli tipe sahip olmasi gibi
sebeplerin genel bakim verme yikiiniin tipik gelisim gosteren g¢ocuga sahip
ebeveynlere benzer olmasinin olasi nedenleri olarak diisiiniilmiistiir.

Yasam kalitesi kisilerin fiziksel saglhigini, psikolojik durumunu, sosyal
iligkilerini, bagimsizlik diizeyini, bireysel inanglarim1 ve ¢evre Ozellikleriyle olan
iliskilerini birlestiren genis bir kavramdir (126). Tip ve saglik alanindaki gelismeler
uzun yasam beklentisine neden olmakta ve Oliimciil kronik hastaliklarin tedavi
edilebilir diizeye gelmesi ile yasamin hastalik ile devam etmesine yol agmaktadir.
(118). Bu durumda kronik hastaliga sahip ¢ocuk ve ebeveynlerin etkilenimi artmakta
ve yasam kaliteleri 6nemli hale gelmektedir (121). Yapilan ¢alismalarda kronik bakim
ithtiyaci olan ¢ocuga sahip ebeveynlerin yagam kalitelerinin diisiik oldugu belirtilmistir
(108, 120, 121, 198, 199). Kronik bakim ihtiyaci olan ¢ocuga sahip ebeveynlerin
yasam kalitelerini etkileyen faktorler; egitim seviyesi ve ekonomik durumun diisiik
olmasi, tek ebeveyn olmasi, anne olmasi, sosyal destegin yetersiz olmasi, uyku
bozuklugu yasamasi, bakim yiikiiniin yiiksek olmasi, psikolojik ve fiziksel bakimdan
yetersiz olmasi olarak belirtilmistir (108, 120, 121, 198, 199). OA’l1 ¢ocuk sahibi
ebeveynler de psikolojik, ¢cevresel ve hastaliga bagli etkenler nedeniyle yagam kalitesi
bakimindan etkilenebilmektedir (12, 127). Kiigiik yas, siddetli OA tipine sahip olma
ve okula devamsizlik yapan ¢ocuklarda 6zellikle annelerin yasam kalitesinin diistiigii
belirtilmektedir (12). Bu nedenlerle ¢alismamizin iigiincii hipotezi; OA’l1 ¢ocuk sahibi
ebeveynler ile tipik gelisim gdsteren ¢cocuga sahip ebeveynler arasinda yasam kalitesi
bakimindan fark olup olmadiginin arastirilmasiydi. Calismamizda OA’l1 cocuga sahip
ebeveynler ile tipik gelisim gosteren ¢ocuga sahip ebeveynlerin fiziksel, emosyonel,

ruhsal, sosyal, genel saglik algisi gibi parametreleri iceren genel yasam kalitesi
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bakimindan benzer oldugu goriildii. Calismamizda genel yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde kullanilan SF-36’nin Tiirk toplumundaki 18-44 yas arasi
normatif degerleri incelendiginde fiziksel fonksiyon puani ortalamasi 94,7+16,5,
fiziksel yeterlilik puani ortalamasi 95,3+20,3, emosyonel glic puani ortalamasi
95,8+18,5, agr1 puani ortalamasit 90,1£17,6, sosyal fonksiyon puani ortalamasi
96.5+11.9, ruhsal saglik puani ortalamasit 73,6+11,0, canlilik puani ortalamasi
68,6+12,8 ve genel saglik algisi puani ortalamasi 77,3+15,6 olarak goriilmistiir (200).
Calismamizda her iki grubun SF-36 sonuglari, Tiirk toplumu normatif degerlerine gore
daha diisiik olarak bulundu. Bu baglamda c¢alismamizda ebeveynlere ait tanimlayici
bulgularin benzer oldugunu diisiindiigiimiizde kiiglik yastaki cocuguna (2-6 yas) bakim
vermenin genel yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemis olabilecegi diisiintildii. Tan
Tanny ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada ¢alismamiza benzer sekilde OA’I1
cocuk sahibi ebeveynlerin yagam kalitesinin genel popiilasyon ile benzer oldugu fakat
OA tiplerinin kendi i¢inde siniflandiriimasinda tip B OA’I1 cocuk sahibi ebeveynlerin
ve fundoplikasyon olan c¢ocuklarin ebeveynlerinin yasam kalitelerinin daha ¢ok
etkilendigi belirlenmistir. OA’l1 ocuklarin yasi, VACTERL anomalisine sahip olmasi
ve birden fazla dilatasyon cerrahisi gecirmesinin ise ebeveynlerin yasam kalitelerini
olumsuz ydnde etkilemedigi goriilmiistiir. (13). Bizim ¢alismamiza dahil edilen OA’l1
cocuklarin ¢ogunlugunun daha hafif etkilenimli olan tip C OA (%70) olmasi ve
ebeveynlerin cinsiyet, medeni durum, egitim seviyesi, ekonomik durum gibi benzer
tanimlayict bulgulara sahip olmasi genel yasam kalitelerinin tipik gelisim gdsteren
cocuk sahibi ebeveynler ile benzer olmasinin olasi nedenleri olarak diistiniildii. Fakat
calismamizda OA’l1 cocuk sahibi ebeveynlerin yutma ve beslenme ile iliskili yasam
kalitelerinin tipik gelisim gdsteren ¢ocuk sahibi ebeveynlere gore daha diisiik oldugu
goriildi. Calismamizin sonuglarin1 g6z oniine aldigimizda daha fazla etkilenmis, oral
yoldan beslenmeyen OA’li cocuklarin ebeveynlerinin genel yasam kalitelerinin
incelenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamiz OA’l1 cocuk sahibi ebeveynleri postiir, fiziksel aktivite ve yasam
kalitesi bakimindan tipik gelisim gosteren ¢ocuk sahibi ebeveynler ile karsilastiran ilk
calismadir. Boylece 2-6 yas aras1, oral yolla beslenen OA’l1 ¢ocuk sahibi ebeveynlerin
etkilenim durumlar1 daha belirgin sekilde ortaya konulmustur. Calismamiza dahil

edilen ebeveynlerin tanimlayici 6zellikler bakimindan benzer olmasi analizlerimizi
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giiclendirmistir. Calismamizda OA’l1 cocuk sahibi ebeveynlerin tipik gelisim gdsteren
cocuk sahibi ebeveynlere kiyasla postiir etkilenimlerinin daha fazla oldugu, fiziksel
aktivite seviyelerinin benzer olmakla birlikte inaktif olan ebeveyn oranin daha yiiksek
oldugu ve genel yasam kalitesi bakimindan benzer olmakla birlikte yutma ve
beslenmeyle iligkili yasam kalitesi bakimindan daha fazla etkilenmis oldugu tespit
edildi. Bu baglamda kronik bakima ihtiyagc duyan OA’li ¢ocuklarin ebeveynleri
fiziksel saglik, yutma ve beslenmeyle iliskili yasam kalitesi bakimindan risk altinda
goriinmektedir. Bu nedenle OA’ll ¢ocuklar ele alinirken degerlendirme ve tedavi
asamalarinda ebeveynler goz ardi edilmemeli, degerlendirilmeli ve uygun miidahale
yontemleri planlanmalidir. Caligmamizda bulunan sonuglar dogrultusunda
fizyoterapistlerin OA’l1 gocuklarin takibindeki énemi ve yeri ortaya konulmustur. Bu
konuda hem ebeveynler, hem de birincil olarak pediatrik cerrahlar olmak iizere OA
tedavisinde yer alan saglik profesyonellerinin farkindaligi artirilmalidir. Calismamiz
OA’l1 gocuklarin takibinde ebeveynler gozardi edilmemeli ve multidisipliner ekip
icerisinde fizyoterapistlerin yer almasi gerekliligini ortaya koymaktadir.
Calismamizin bazi1 smrhiliklart da bulunmaktadir. Calisma o6zellikle
ebeveynlerin fiziksel parametrelerini degerlendirme bakimindan literatiirde ilk olma
ozelligine sahip oldugu i¢in ¢aligma kapsaminda bir¢ok degerlendirme yontemine yer
verilmistir. Bu nedenle degerlendirme siiresi bakimindan yaklasik 1 saat siirmesi, konu
ile ilgili farkindalig1 az olan ebeveynleri de diisiindiigimiizde veri toplama siirecini
zorlagtirmigtir. Calismamizda postiirin  olumsuz etkilenmesine sebep olabilecek
ebeveynlerin  galisma  kosullarinin  degerlendirilmemesi  de  ¢alismamizin
siirliliklarindan biri olarak goriilmektedir. Calismamiza O6zellikle oral yoldan
beslenen OA’l1 ¢ocuklar dahil edilmistir. Bunun Sebebi; bu grupta sadece yutma
giivenliginin etkilenmis olmas1 bakimindan degil, OA’nin genel dogas1 geregi kronik
bir bakim gerektirmesi sebebiyle ilk ¢alismada daha az etkilenmis olan grubun ele
alinmas ile genel olarak OA’l1 ¢ocuga bakim vermenin etkisinin ortaya konulmasi
amaglanmistir. Gelecek calismalarda yutma giivenligi bakimindan da etkilenmis olan
¢ocuklarin dahil edilmesi ile arastirilan konularda ebeveynlerin durumunun daha net
bicimde ortaya konulmasi gerekmektedir. Ayn1 zamanda ileri calismalarda OA’l
cocuklarin ebeveynlerinin postiir, fiziksel aktivite ve yasam kalitelerini etkileyen

faktorlerin arastirilmast ile uygun dnleme programlarinin olusturulmasi hedeflenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Calismamizda OA’li c¢ocuklarin yutma bozuklugu semptom siddeti tipik
gelisim gosteren yasitlarina gore daha yiiksek oldugu goriildii. Calismamizdaki
OA’I1 cocuklarin %20’sinin kat1 kivamda besin alamamasi ve yutma bozuklugu
semptom siddetinin tipik gelisim gosteren yasitlarindan yiiksek olmast OA’l1
cocuklarin oral yoldan beslenme saglansa bile ebeveynlerinin gozetimi ve
bakimina ihtiya¢ duymakta olduklarini géstermektedir.

2. Calismamizda 2-6 yas arast OA’l1 cocuklarm motor gelisimleri ile fonksiyonel
beceri ve performanslarinin tipik gelisim gosteren yasitlarina gore daha fazla
etkilendigi goriildii. Bu dogrultuda kii¢iik yastaki OA’ll ¢ocuklarm motor
gelisim bakimindan da takip edilmesi gerektigi diisiiniildi. Bu acidan
etkilenmis olmalarinin da ebeveynlerin bakimina bircok yonden ihtiyag
duyduklari gostermekte ve buna bagli ebeveyn etkilenimleri olabilecegi
fikrimizi desteklemektedir.

3. Calismamizda OA’l cocuk sahibi ebeveynlerin tipik gelisim gosteren ¢ocuk
sahibi ebeveynlere gore postiirlerinin daha fazla etkilenmis oldugu goriildi.
Calismamizda ¢ikan sonuglara gére OA’Il ¢ocuk sahibi ebeveynlerde postiir
etkileniminin olabilecegi gdz oniinde bulundurulmalidir. OA’l1 ¢ocuk sahibi
ebeveynlerde olasi postiir etkilenimlerine kars1t hem ebeveyn, hem de saglik
profesyonellerinin farkindaligi artirilmalidir. OA’In ¢ocuk sahibi ebeveynler
erken donemde fizyoterapistlerin dahil oldugu multidisipliner bir ekip
icerisinde degerlendirilmeli ve gerekli koruyucu Onlemlerin alinmasi
saglanmalidir.

4. Calismamizda OA’l1 ¢ocuk sahibi ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyesinin
tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin ebeveynleriyle benzer oldugu gortildii. Fakat
OA’l1 gocuk sahibi ebeveynlerin %70’i inaktif iken, tipik gelisim gdsteren
cocuk sahibi ebeveynlerin %35’inin inaktif oldugu belirlendi. Calismamiz
sonucunda iki grup arasinda fiziksel aktivite seviyeleri agisindan benzerlik olsa
da OA’l1 ¢ocuk sahibi ebeveynlerin oldukca yiiksek oranda inaktif olmasinin
g6z ard1 edilmemesi gerektigi sonucuna varildi. Fiziksel aktivitenin psikolojik

ve fiziksel sagliga yararlarm diisiindiigiimiizde OA’li ¢ocuk sahibi
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ebeveynlerin fiziksel aktiviteye yonlendirilmesi gerekmekte ve bu konuda
fizyoterapist danigsmanlig1 almasi saglanmalidir.

Calismamizda OA’l1 cocuga sahip ebeveynler ile tipik gelisim gosteren ¢cocuga
sahip ebeveynlerin yorgunluk siddeti, uyku Kalitesi ve depresyon diizeyi
bakimindan benzer oldugu goriilmekle birlikte her iki grubun da ciddi
yorgunluk gosterdigi, uyku kalitelerinin kotii oldugu ve depresyon diizeylerinin
yiiksek oldugu goriildii. Birbiriyle oldukga iligkili olan bu parametrelerde
benzer sonuglar bulunmasi; bakim verilen ¢ocuklarin 2-6 yas aras1 kiigiik
yastaki cocuklar olmasi ve ebeveynlerin benzer tanimlayici 6zelliklere sahip
olmasina baglanmistir. Gelecekteki ¢caligmalarda bakim verme yiikii daha fazla
olmasi beklenen (i) atrezi tipine bagli olarak etkilenim siddeti fazla olan, (ii)
oral yoldan besin alimi saglanamayan OA’li gocuk sahibi ebeveynlerin
yorgunluk, uyku kalitesi ve depresyon diizeyi bakimindan degerlendirilmesi ve
karsilagtirilmalari yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda OA’l1 gocuk sahibi ebeveynlerin tipik gelisim gosteren ¢ocuk
sahibi ebeveynlere gore c¢ocuklarinin yasadigi yutma ve beslenme
bozukluklarindan dolayr daha fazla endise duyduklar1 ve yutmayla iliskili
yasam kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi goriildii. Calismamizda oral
yoldan beslenen OA’l1 cocuk sahibi ebeveynlerinde bile bu etkilenim belirgin
olarak goriilmesi OA’l1 cocuklarda beslenme ve yutma bozukluklarinin sadece
giivenlikten ibaret diisiinlilmemesi gerektigi, gilivenlik ve/veya etkinligin
birlikte ele alinmasi gerektigini ortaya koymaktadir. Calismamizdaki OA’l1
cocuklarin %20’sinin halen kati besin alamamasi ve yutma bozuklugu semptom
siddetlerinin daha yiiksek olmasi ebeveynlerinde endisede artis ve yasam
kalitesinde diisiisiin sebepleri olarak gériilmiistiir. OA’I1 ¢ocuklar yutma ve
beslenme fonksiyonlar1 bakimindan, ebeveynleri de yutma ve beslenme ile
iligkili yasam kalitesi bakimindan degerlendirilmeli, erken donemde gerekli
destekler saglanmalidir.

Calismamizda OA’l1 gocuga sahip ebeveynler ile tipik gelisim gdsteren gocuga
sahip ebeveynlerin fiziksel, emosyonel, ruhsal, sosyal, genel saglik algis1 gibi
parametreleri igeren genel yasam kalitesi bakimindan benzer oldugu goriildi.

Fakat ¢alismamizda OA’l1 ¢ocuk sahibi ebeveynlerin yutma ve beslenme ile
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iligkili yasam kalitelerinin tipik gelisim gdsteren ¢ocuk sahibi ebeveynlere gore
daha diisik oldugu goriilmiisti. Calismamizin sonuglarini géz Oniine
aldigimizda daha fazla etkilenmis, oral yoldan beslenmeyen OA’l1 cocuklarin
ebeveynlerinin  genel yasam  kalitelerinin  incelenmesi  gerektigini
diistinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda her iki grubun genel yasam kaliteleri
normatif degerlere gore olumsuz yonde etkilenmis oldugu goriilmekle birlikte
ebeveynlerin kiigiik yasta ¢ocuga bakim vermesinin genel yasam kalitesini
olumsuz etkileyebilecegi diisiintilmektedir.

8. Calismamiz OA’l1 gocuk sahibi ebeveynlerin postiir, fiziksel aktivite ve yasam
kalitelerini tipik gelisim gosteren ¢ocuk sahibi ebeveynler ile karsilastirmak
amaciyla yapilan ilk ¢alisma niteligi tasimaktadir. Boylece 2-6 yas arasi, oral
yolla beslenen OA’li ¢ocuk sahibi ebeveynlerin etkilenim durumlari daha
belirgin sekilde ortaya konulmustur. Calismamizin sonuglarina bakildiginda
kronik bakima ihtiya¢ duyan OA’l1 ¢ocuklarin ebeveynleri fiziksel saglik,
yutma ve beslenmeyle iliskili yasam kalitesi bakimindan risk altinda
goriinmektedir. Bu nedenle OA’l1 gocuklar ele almirken degerlendirme ve
tedavi asamalarinda ebeveynler goz ardi edilmemeli, degerlendirilmeli ve
uygun miidahale yontemleri planlanmalidir. Caligmamizda bulunan sonuglar
dogrultusunda fizyoterapistlerin OA’l1 ¢ocuklarin ebeveynleriyle birlikte olan
takip siirecinde Oonemi ve yeri ortaya konulmakta ve multidisipliner ekip
icerisinde fizyoterapistlerin yer almasi gerektigi diisiinilmektedir.

OA’l1 cocuk sahibi ebeveynleri postiir, fiziksel aktivite ve yasam Kkalitesi
acisindan degerlendirmek ve tipik gelisim goOsteren cocuga sahip ebeveynler ile
karsilastirmak amaciyla planlanan ¢alismamizin ii¢ hipotezi bulunmaktaydi. ilk olarak
OA’li ¢ocuk sahibi ebeveynlerin tipik gelisim gdsteren cocuk sahibi ebeveynlere
kiyasla postiirlerinin daha fazla etkilenmis oldugu belirlendi ve H1 hipotezinin
dogrulugu kamitland1. Ikinci olarak OA’l1 cocuk sahibi ebeveynler ile tipik gelisim
gosteren ¢ocuk sahibi ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeyi bakimindan benzer oldugu
bulunarak H2 hipotezi reddedildi. Fakat OA’l1 ¢ocuk sahibi ebeveynlerin %70’inin
inaktif, tipik gelisim gosteren ¢ocuk sahibi ebeveynlerin ise %35 inin inaktif oldugu
sonucunun gdz ardi edilmemesi gerektigi diisiiniildii. Ugiincii olarak OA’I1 gocuk

sahibi ebeveynler ile tipik gelisim gosteren ¢ocuk sahibi ebeveynlerin genel yasam
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kalitesi bakimindan benzer oldugu, beslenme ve yutma ile iligkili yasam kalitesi
bakimindan etkilenimlerinin daha fazla oldugu belirlendi. Bu nedenle H3 hipotezi
beslenme ve yutma ile ilgili yasam kalitesi bakimindan dogrulandi.

OA’l1 gocuklarin 6zellikle kiigiik yaslarda ebeveynleri tarafindan verilen uzun
stireli bakim ihtiyact oldugu bilinmektedir. Ebeveyn sagliginin siirdiiriilmesi hem
cocugun kronik bakim ihtiyaglarinin siirekliliginin saglanmasi, hem de ebeveyn ile
cocuk etkilesiminin saglikli siirdiiriilmesi bakimindan oldukg¢a énemlidir. Ebeveynler
cocugun bakim ihtiya¢larimi saglarken, kendilerinin de fiziksel, emosyonel ve ruhsal
yonlerden etkilenebilecegi unutulmamalidir. Calismamiz sonucunda 2-6 yas arasi, oral
yolla beslenen OA’l1 ¢ocuk sahibi ebeveynlerin tipik gelisim gdsteren cocuk sahibi
ebeveynlere kiyasla postiir etkilenimlerinin daha fazla oldugu, fiziksel aktivite
seviyelerinin benzer olmakla birlikte inaktif olan ebeveyn oranin daha yiiksek oldugu
ve genel yasam kalitesi bakimindan benzer olmakla birlikte yutma ve beslenmeyle
iligkili yasam kalitesi bakimindan daha fazla etkilenmis oldugu belirlendi. Bu nedenle
kronik bakim ihtiyact olan OA’I1 ¢ocuklarin ebeveynleri kendi sagliklar1 agisindan
bircok ydnden risk altindadir. Bu baglamda OA’l1 cocuklarin miidahale programlari
planlanirken, ebeveynlerin de bircok yonden risk altinda oldugu unutulmamalidir.
Calismamiz sonuglarma gére OA ¢ocuklar ve ebeveynlerinin ele alinmasi kapsaminda
fizyoterapistlerin, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin yeri vurgulanmasi
gereken bir durumdur. Bu konuda hem ebeveynler, hem de OA tedavisinde yer alan
saglik profesyonellerinin farkindalig: artirilmali, olast etkilenimlerin belirlenebilmesi
ve gerekli yaklasimlarin planlanabilmesi i¢in fizyoterapiste yonlendirilmesi
gerekmektedir. Calismamiz OA’li gocuklarin takibinde ebeveynlerin gdzardi
edilmemesi ve multidisipliner ekip icerisinde fizyoterapistlerin yer almas1 gerekliligini

ortaya koymaktadir.
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EK-2. Cocuk ve Ebeveynlere Yonelik Degerlendirme Formu
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DEGERLENDIRME FORMU [ Tarih:
Cocuk Degerlendirme Boliimii

Katilimct kodu

Yas (y1l)

Cinsiyet

Boy (cm)

Kilo (kg)

Kardes sayist (Kendisi

hari¢)

1) Ozofagus Atrezili Cocuga Yonelik Sorular
Cocugunuzun atrezi tipi | Tip A
nedir? TipB

TipC
TipD
TipE
Cocugunuzun cerrahi
onarimi  ne  zaman
yapild1?
Cocugunuzun varsa ek | Kardiyovaskiiler
anomalileri nelerdir? Anorektal
Genitoliriner
Gastrointestinal
Kas-iskelet
Solunum
Cocugunuz oral
beslenmeye ne zaman
gecti?

2) Ozogafus Atrezili Cocuk ve Saghkl Cocuga Yonelik Sorular
Cocugunuzun Yumusak Bal Kivami
tilketebildigi besin | Ezilmis Puding Kivami
krvamlari nedir? | Piire Kivami Nektar Kivami

(Birden  fazla  sik
isaretleyebilirsiniz.)

Cocugunuzda ek gidaya
ne zaman gectiniz?

Cocugunuzda kati
gidaya ne  zaman
gectiniz?

Bir giindeki 6giin sayisi
nedir?

Bir 6giiniin siiresi ne
kadardir (dk)?

Cocugunuzun ilk digi ne
zaman ¢1kt1?

Cocugunuzda su anda
var olan dis sayist
kagtir?




Yeme Degerlendirme Aracr’nin Pediatrik Versiyonu PEDI-EAT-10

Asagidaki durumlar sizin icin ne 6lciide sorun yaratiyor
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Uygun cevaplari daire i¢ine alin. O=problem yok

4=siddetli problem

(yutmak stres yaratiyor)

1. Cocugum yutma problem nedeniyle kilo 0 1 |2 3 4
alamryor.

2. Cocugum yutma problem nedeniyle disarida 0 1 ]2 3 4
yemege gidemiyorum.

3. Cocugum sivi besinleri yutarken asir1 ¢aba 0 1 (2 3 4
sarfediyor.

4. Cocugum kat1 besinleri yutarken asir1 caba 0 1 |2 3 4
sarfediyor.

5. Cocugum yutma esnasinda oguriiyor. 0 1 |2 3 4

6. Cocugum yutarken agr1 ¢ekiyor gibi 0 1 |2 3 4
davraniyor.

7. Cocugum yemek yemekten zevk almiyor. 0 1 |2 3 4

8. Cocugum yemek yerken tikaniyor. 0 1 |2 3 4

9. Cocugum yemek yerken oksiirtiyor. 0 1 |2 3 4

10. Yutmak ¢ocugumda gerginlik yaratiyor 0 1 |2 3 4

Toplam PEDI-EAT-10 puani:




BOLUM 1: FONKSIiYONEL BECERILER
KENDINE BAKIM KONUSU

Litfen her bir madde igin uygun olan yeri isaretleyin ( ). Puanlar: 0= Yapamaz; 1= Yapabilir

A. Yiyeceklerin Yapisi

I. Ezilmig/kanstinlmig/siizgegten gegirilmig viyecekleri ver.

2. Sert/yumru seklinde viyecekler yer.

3, Parca parga kesilmig/killge seklinde /kilp kilp dogranmug yiyecekler yer,

4. Masadaki tiim yiyecek tirlerini yer.

B. Kasik, Catal, Bicak Kullanimi

5. Elleriyle beslenir,

6. Yiyecekleri kasikla alir ve agzima gotiirir.

7, Kasifn diizgiin bir bigimde kullanir,

8. Catal dizgin bir bigimde kullanir.

9. Bigakla ekmege tereyag surer, yumusak yiyecekleri keser.

C. Bardak ve Diger Igecek Kaplarmn Kullanimi

10. Sise veya biberonu tutar.

I 1. Barda@ igmek igin kaldirir, ancak bardag egik tutabilir,

12. Bardag giivenli bir bigimde iki eliyle kaldinir.

13. Bardag gvenli bir bigimde tek eliyle kaldinr.

14. Siirahiden su ve diger sivilan bosaltir.

D. Dis Fir¢alama

I5. Diglerini firgalamak i¢in agzini agar.

16. Dis firgasini tutar

17, Dislerini firgalar; ancak diizgiin bir bigimde firgalayamaz.

I8. Diglerini dilzgiin bir bigimde firgalar.

19. Macunu dis firgasina surer.

E. Sa¢ Tarama

20. Sag) taramirken bagimi dilzgiin tutar

21. Firga veya tarag1 sagina gotirdr.

22, Sagin firgalar veya tarar.

23. Sagimin dagiikligin diizeltir ve sagim ayirr,

F. Burun Bakim

()

24, Burnunun silinmesine izin verir,

25. Burnunu mendile siimkdiriir.

26. Istenildiginde burnunu mendile siler.

27 Istenilmeden burnunu mendile siler.

28. Istenilmeden burnunu mendile simkiiriir ve siler.

G. El Yikama

0

29. Yikanmasi i¢in ellerini uzatir.

30. Temizlemek igin ellerini ovusturur,

31. Suyu agar ve kapar, sabun kullanir.

32 Ellerini diizgiin bir bicimde yikar.

33. Ellerini dizgiin bir bigimde kurular.

H. Viicut ve Yiiz Yikama

34. Viicudun parcalarini yikamavya galisir.

35. Yiizi diginda viieudunu diizgiin bir bigimde yikar.

36. Sabun kullanir (ve kullanmasi gerekirse banyo lifini sabunlar).

37.Vicudunu dizgun bir bigimde kurular,

38. Yiiziini diizgiin bir bigimde yikar ve kurular.

1. Siiveter/Onden Agilan Giysileri Givme

39. Gomlege kollarini uzatmak gibi konularda yardimer olur.

40. Tigort, elbise veya kazagini (baglart olmayan siiveter tarzi giysileri) ¢ikanr.




41. Tigort, elbise veya kazagin giver,

42, Onden baglan olamayan giysileri giver ve ¢ikarr,

43. Onden baglanan giysisini giyer ve gikarr.

J. Baglar1 Baglama 0

44. Baglann baglanmasina yardim etmeye ¢aligir.

45. Fermuar kapatir ve agar, ancak fermuarin parcalarini birbirine takip, ¢ikaramaz.

46. Cit ¢itlan kapatir ve agar,

47. Dugmeleri kapatir ve agar,

48. Fermuari kapatir, acar, fermuar parcalarimi birbirine takar ve gikanr,

K. Pantolon Givme 0

49, Pantolona dogru bacaklarini uzatma gibi konularda yardimer olur.

50. Beli lastikli pantolonlari gikanr

51. Beli lastikli pantolonlari giver

52. Onii agilmus pantolonu ¢ikanr.

53. Onil kapali pantolonu giyer.

L. Ayakkab/Corap Giyme 0

54. Corap ve baglan ag¢ilmig ayakkabilani ¢ikarir

55. Baglan agilmig ayakkabilan giyer

56. Corap giyer.

57. Ayakkabilan dogru ayaklanina giyer; cirt cirth ayakkabi baglarini kapatir.

58. Avakkabi baglarini baglar

M. Tuvaletini Yapma (Kendi bagina giysilerini ¢tkarma-givme, tuvaletini yapma ve 0
temizleme)

59. Giysilerin ¢ikaniimasina yardim eder.

60. Tuvaletten sonra kendi kendine temizlemeye/silmeye ¢aligir

61. Tuvalete oturur, tuvalet kagidim kullanir ve tuvaleti temizler,

62. Tuvaletten once giysilerini gikanr ve giyer.

63. Bagirsaklarim bosalttiktan sonra (biiyiik abdestten sonra) diizgiin bir bigimde kendini
temizler/siler,

N. Mesane Kontrolii (Cocugun dnceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir) 0

64. Bezi ve pantolonu islandifinda haber verir

65. Ara sira giginin geldigini haber verir (gindiiz).

66. Cisi geldigi igin tuvalete gitmek istedigini her zaman haber verir (glindiiz).

67 Cisini yapmak i¢in tuvalete/banyoya tek basina gider (giindiz).

68. Giindiiz ve gece daima kurudur.

0. Bagwrsak Kontrolii (Cocugun dnceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir) 0

69. Biiytk abdestini altina yapinca giysisini degistirmek gerektigini haber verir.

70. Ara sira bilyilk abdest 1¢in tuvalete gitmek istedigini haber verir (giindiiz).

71. Bily(ik abdesti geldigi i¢in tuvalete gitmek istedigini her zaman haber verir (giindiz),

72. Mesane ve bagirsak (kiiciik ve biiyitk abdest) thtivac arasindaki farks ayirt eder.

73. Biiyilk abdestini yapmak i¢in tuvalete/banyoya tek basina gider, hi¢ altina yapmaz.

KENDINE BAKIM ALANI TOPLAM PUANI

Litfen biton sorulan yaptiinizdan emin olun,




MOBILITE KONUSU

Litfen her bir madde i¢in uygun olan yeri igaretleyin ( ). Puanlar: O= Yapamaz: 1= Yapabilir
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A. Tuvalete Gegisler

1. Bir aracin veva kendine bakan kiginin destegiyle oturur,

2. Tuvalet (klozet) veva lazimhkh sandalyede desteksiz oturur.

3. Algak tuvalet veya lazimliga oturur ve kalkar.

4. Yetigkin boyundaki tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.

5. Kolarim kullanmadan tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.

B. Sandalyeye/Tekerlekli Sandalyeye Gegis

6. Bir aracin veya kendine bakan kisinin destegiyle oturur.

7. Sandalye ve sirada desteksiz oturur.

8. Algak bir sandalye veya mobilyaya oturur ve kalkar.

9. Yetigkin boyundaki sandalye/tekerlekli sandalyeye oturur ve kalkar.

10. Kollarini kullanmadan sandalyeye oturur ve kalkar.

C. Arabayva Gegisler

I 1. Arabada hareket eder; koltukta yer degistirir veya koltuga oturur ve kalkar.

12. Kiigiik bir yardim veya yonlendirmeyle arabaya biner ve iner.

13. Yardim veya yonlendirme olmaksizin arabaya biner ve iner.

14. Koltugun kemerini takar.

15. Arabaya biner-iner ve arabanin kapisini agar-kapar,

D. Yatakta Hareket Etme/Yataga Gegme

16. Yatak veva ¢ocuk karyolasinda oturma pozisyonuna gelir.

17. Yatagin kenarinda oturma posizyonuna gelir; bu posizyondan yatma posizyonuna geger.

18. Kendi vatagina yatar ve kalkar.

19. Kollarini kullanmadan kendi yatagina yatar ve kalkar.

E. Kiivete Gegisler

20. Bir aracin kendine bakan kisinin destegiyle kiivette veya legende oturur.

21. Kiivete desteksiz oturur ve hareket eder.

22, Kiivete girer ve gikar.

23 Kivetin iginde oturur ve ayaga kalkar.

24. Yetigkin boyundaki bir kilvete girer-gikar/kiivette yirur.

F. Ev Iginde Hareket Etme Yéntemleri (Cocugun dnceden yapabildigi maddelere 1
puan verilir)

25. Yerde yuvarlamr, stirtiniir veya emekler,

26.Mobilyalara, duvarlara veya kendine bakan kisilere tutunarak yiriir veya yiriirken destek
i¢in yardimer araglar kullanur.

27. Desteksiz yiiriir.

G. Ev Iginde Hareket Etme: Mesafe/Hiz (Cocugun dnceden yapabildigi maddelere 1
puan verilir)

28. Oda i¢inde ancak gigliikle hareket eder (diiger veya yagina gore yavag hareket eder).

29. Gugluk ¢gekmeden oda i¢inde hareket eder.

30. Odalar arasinda giiclitkkle hareket eder (diiser veya yasina gore yavas hareket eder).

31. Guglik ¢ekmeden odalar arasinda hareket eder.

32. Ev i¢inde 50 adim viiriir; kapilan iceriden ve disandan agar ve kapatir,

H. Ev I¢inde Hareket Etme: Esvalar: Itme/Tasima

33. Amagh bir bigimde yer degistirir.

34. Yerdeki egyalan hareket ettirir,

35. Bir elinde tutabilecegi kadar kilgik esyalan tagir.

36. lki elinde tutabilecegi kadar buyik esyalan tagir.

37. Kinlabilecek veya dokillebilecek esyalan tasir.

L. Ev Diginda Hareket Etme : Yontemler

38. Esyalara, kendine bakan kisilere veya destek i¢in kullanilan araglara tutunarak yiirtr.

39. Desteksiz yiiriir.




J. Ev Diginda Hareket Etme : Mesafe/Hiz (Cocugun dnceden yapabildigi maddelere 1
puan verilir)

40. 10-50 adim (1-5 araba uzunlugunda) yirir

41. 50-100 adim (5-10 araba uzunlugunda) yiiriir

42. 100-150 adim (yaklagik 32-46 m.) yiirar.

43. 150 adim ve daha fazlasim giiglikle yiriir (tokezler veya vagina gore yavas).

44. Gaglik cekmeden 150 adim ve daha fazlasini yirar.

K. Ev Disinda Hareket Etme: Yiizevler

45. Duz yizeyler (dizgin yaya kaldinmlan, araba yollar).

46. Hafif piirizli yozeyler (¢atlamig beton).

47. Tashk. pirizlu yiizeyler (¢imenler, kum vollar).

48. Yukan ve asagi dogru egimler ve rampalar.

49. Yukan ve asagi dogru kaldinm kenarlar.

L. Merdiven Cikma (Cocugun énceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir)

50. Yukan dogru kismi bir mesafe (1-11 adim) emekleyerek cikar.

51. Yukan dogru biitin mesafeyi (12-15 adim) emekleyerek gikar.

52. Yukan dogru kismi bir mesafe yirilyerek ¢ikar.

53. Yukan dogru biitiin mesafey: gii¢litkle yiriiyerek cikar (yasina gore yavas).

54. Yukan dogru butin mesafey: guglik ¢cekmeden yiruvyerek ¢ikar.

M. Merdiven Inme (Cocugun nceden vapabildigi maddelere 1 puan verilir)

55. Asagi dogru kismi bir mesafe (1-11 adim) emekleyerek iner.

56. Asagi dogru biitiin mesafeyi (12-15 adim) emekleyerek iner.

57. Asag dogru kismi bir mesafe yurayerek iner.

58. Asafi dogru biitiin mesafeyi gii¢likle yiiriyerck iner (vagina gore yavas)

59. Asagi dogru biitiin mesafeyi giiclilk cekmeden yiirilyerek iner

MOBILITE ALANI TOPLAM PUANI

Litfen biitian sorulan yamtladigimzdan emin olun.
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SOSYAL FONKSIYON KONUSU

Litfen her bir madde i¢in uygun olan yeri isaretleyin ( ). Puanlar: 0= Yapamaz; 1= Yapabilir

A. Kelimelerin Anlamlarimin Anlagiimas

1. Sese dogru yonelir.

2 "Hayir” kelimesine yamit verir; kendi adini ve asina oldufu insanlarinkini tanir

3. 10 kelime anlar.

4. Insanlar arasindaki iligkiler hakkinda veya goriinen seyler hakkinda konugtugunuzda
anlar.

5. Olaylann zaman ve sirasi hakkinda konustugunuzda; bunlari anlar.

B. Ciimle Karmasikh@inin Anlasiimas:

6. Asine oldugu nesneler ve insanlar hakkindaki kisa ctimleleri anlar.

7. Insanlar veya esyalan tanimlayan kelimelerle tlgili 1. basamak (basit) yonlendirmelen
anlar.

8. Bir seyin nerede oldugunu tammlayan yonlendirmeleri anlar.

9. Eger/ondan sonra, dnce/sonra, ilk/ikinci gibi ikinci basamak yinlendirmeleri anlar

10. Aymi konu hakkinda ancak farkl: bir formdaki iki ctimleyi anlar.

C. iletisimin Fonksiyonel Kullanimi

11. Esyalan adlandinr.

12. Bagka birinden bir harcketi istemek veya rica etmek igin ozel kelimeler kullanir veya
dikkat ¢ekici hareketler (jestler) yapar.

13. Sorular sorarak bilgi edinmeye ¢ahsir

14. Bir obje veya hareketi tamimlar.

15. Kendi hislerim veya disiincelerin soyler.

D. Anlamh lletisimin Karmagikhgy

16. Tamamen anlamli hareketler (jestler) yapar.

17. Anlamli tek bir kelime kullanilir,

18. Anlamli iki kelime kullanilir.

19. 4-5 kelimelik ctimleler kurar

20. Basit bir hikayeyi anlatmak igin iki veya daha fazla disinceyi birlestirir,

E. Problem (6zme

21. Problemi size gostermeye veya problemi gozmek igin ne gerektigini size anlatmaya
calisir.

22. Bir problemden dolay iizilmagse, hemen yardim edilmesi gerekir veya davranigi
kotillesir.

23. Bir problemden dolayr Gzillmagse, vardim arar ve yardimin gelmesi kisa bir siire
ertelenmigse, bekleyebilir.

24. Ahgilmug durumlarda; problemi ve bazi aynintilarla ilgili luslerini tammlayabilir
(genellikle diga vurmaz).

25. Aligiimug bir problemle kargilagtifinda; bir ¢dziim bulmak igin biyigane eslik edebilir.

F. Karsihkli Oynanan Sosyal Oyunlar (Yetiskinlerle)

26. Diger insanlann farkinda ve onlarla ilgili oldugunu gosterir.

27. Bilinen bir oyunu baslatir.

28. Basit bir oyunda_oyun sirasimin geldigi hatirlatldifinda sirayi alir.

29. Bir oyun aktivitesinde yetigkin birinin dnceden yapug hareketi taklit etmeye cahigir.

30. Oyun sirasinda yeni veya farkli adimlar onerebilir veya bagka bir fikirle yetiskin kigiye
yanit verebilir.

G. Akran lliskileri (Avm Yastaki Baska Bir Cocukla)

31. Diger ¢ocuklarin varhigini fark eder, akranlanina dogru seslenebilir ve harcket edebilir.

32. Basit sekilde ve kisa siirelerde diger ¢ocuklarla iliskide bulunur,

33. Bagka bir ¢ocukla birlikte oynayacag: bir oyun aktivitesi igin basit planlar yapmaya
calisir

34. Diger ¢ocuklarla igbirligi gerektiren bir aktivite palanlar ve baganr; buradaki oyun uzun
slireli ve karmagiktir.

35. Kurallan olan aktiviteler ve oyunlar oynar.
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H. Nesnelerle Oynama

36. Oyuncaklan, nesneleri veya vilcudu amach bir bigimde tutar.

37 Gergek veya gergegine benzer nesneleri basit bir sirayi taklit ederek kullamir

38. Bir ig yapmak i¢in gerekli tiim araglan toplar.

39. Hakkinda bilgisi oldugu esyalarla ilgili kapsamli bir oyun sirasim taklit eder,

40. Haval (irinii ve ayrintih bir siralamayi taklit eder.

I. Kendi Hakkindaki Bilgiler ()
41. Adini s6yleyebilir.

42. Adin ve soyadim soyleyebilir.

43. Aile aiyelerinin isimlerini sdyler ve onlar hakkinda tanimlayici bilgiler verir.

44. Ev adresini tam olarak; eger, hastanc odasindaysa, hastanenin adint ve oda numarasim
soyleyebilir,

45. Ev veya hastane odasina geri donmesine yardim etmesi igin bir yetiskini yonlendirebilir.

J. Zaman Oryantasyonu 0
46. Giin boyunca yemek zamanlanmn ve siirekli yapilan belirli 1slerin zamanlarinin genel

olarak farkindadir.

47. Bir hafia i¢indeki bazi tanidik olaylarin sirasinin farkindadir.

48. Cok basit zaman kavramlarinin farkindadir,

49. Olaylarla ilgili 6zel bir zamani birlestirir.

50. Programimn sirasim devam ettirmek i¢in diizenli olarak saati kontrol eder veya zaman

sorar,

K. Evin Giinliik Isleri 0
51. Siirekli yonlendirilir ve rehberlik edilirse, kendi sahsi egyalarimin bakimina yardim

etmeye baslamugtir.

52. Siirekli yonlendirilir ve rehberlik edilirse, basit giinliik ev islerine yardim etmeye

baslamistir.

53. Ara sira sahsi egyalarinin bakimi igin devamh yapilan basit iglere baglar, tamamlamak

i¢in fiziksel yardima veya tamamlayacak birine ihtiyag duyar.

54. Ara sira basit giinliik iglerini yapmaya baglar, tamamlamak igin fiziksel yardima veya
tamamlayacak birine ihtiyag duyar.

55. Belirli adimlan olan ve kararlar alinmasi gereken en azindan bir ev igini daima baglatir

ve tamamlar; fiziksel yardima ihtiyag duyabilir,

L. Kendini Koruma ()
56. Merdivenlerin ¢evresinde gerektigi kadar dikkath davranir,

57. Sicak veya keskin esyalara gerektigii kadar dikkat eder.

58. Yetigkin biriyle caddede kargidan kargiya gegerken, gtivenlik kurallannin hatirlatiimasina
gerek yoktur.

39. Yabancilardan, gezme, yiyecek veya para Kabul etmemesi gerektigini bilir.

60. Yaminda bir yetiskin olmadan giavenh bir bigimde i5lek bir caddede kargidan kargiya

geger.

M. Toplumsal Fonksiyon 0

61, Srekli takip edilmesine gerek olmadan evde giivenli bir bigimde oynayabilir.

62. Ev disindaki yakin gevreye gittiginde, givenlik igin yalniz belirli araliklarla kontrol
edilmesi gerekir.

63. Okul veya toplumsal ortamlan gozlem gerekmeden kesfeder ve 1§ yapar.

64. Bilinen toplumsal ortamlan gozlem gerekmeden kesfeder ve is yapar.

65. Yardim almadan mahalledeki ditkkanda/magazada igini gorilr

SOSYAL FONKSIYON MADDESI TOPLAM PUANI

Latfen tim sorulan yamtladigimzdan emin olun,
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BOLUM I1 ve 111: COCUGA BAKAN KISILERIN YARDIMI VE SEKLI

Bu boltimdeki her bir madde i¢in uygun puani daire igine alin.

KENDINE BAKIM MADDESI

Cocuga Bakan Kiginin

Yardimiyla llgili Degerlendirme

Uyarlama Degerlendirmesi
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A. Yemek Yeme: Biftek kesme, kaplan
agma veya yiyecegi servis tabaklarina servis
~yapma harig diizenli 6§(n yeme ve igme
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B. Bakim: Dis firgalama, sa¢ tarama veya
firgalama ve burun bakimi

C. Banyo Yapma: Kovete veya dusa
girme-gikma, suyu hazirlama veya sirt ya da
sagt yikama harig, banyo ve dug alarak yiiz
ve elleri yikama ve kurulama

0

D. Ust Gévdeyi Giyinme: Kigik
oda/bolme veya ¢ekmecelerden giysilen
almak harig, arkadan bagh olmayan tim ev
igi giysileri giyinme, splint veya protezleri
giyme ya da gtkarmaya yardim etme

E. Alt Govdeyi Giyinme: Kigik
oda/bolme veya gekmecelerden giysilen
almak harig, tam ev ig1 giysileri ve cihaz
veya protezleri giyme ya da ¢ikartma

0

F. Tuvalet Yapma: Tuvalete ge¢me, zaman
takibi veya kagirdiktan sonra yapilan
temizlik harig, giysileri kontrol etme,
tuvaleti yapma veya disaridan bir arag
kullanma ve temizligini yapma

G. Mesane Kontrolii: Gindiz ve gece
mesanenin kontrold, kagirdiktan sonra
temizlenme ve zaman takibi

H. Bagirsak (Biiyiik Abdest) Kontrolii:
Giindtiz ve gece bagirsaklann (biyiik
abdestin) kontrol, kagirdiktan sonra
temizlenme ve zaman takibi

Kendine Bakim Maddesinin Toplam Puam

Kendine Bakim lle llgili
Uyarlamalann Frekanslan
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MOBILITE MADDESI

Cocuga Bakan Kisinin

Yardimuyla ligili Degerlendirme

Uyarlama Degerlendirmesi:

< < pEZFEE
£|E|E|F|E|EFEEEEE°EES
2|8 |2 g EE=®FE =E°=
o B B E Z
S 4 3 2 1 0 N C R E
A. Sandalye/Tuvalete Gegisler: 5 4 3 2 1 0 N C R E
Cocugun tekerlekli sandalyesi, yetigskin
boyunda sandalye, yetiskin boyunda
tuvalet
B. Arabaya Gegisler: Dig firgalama, 5 Bl 3 2 1 0 N C R E
sa¢ tarama veya fir¢alama ve burun
bakinmu
C. Yatakta Hareket Etme/Yataga 5 B 3 2 1 0 N C R E
Gegisler: Cocugun kendi yatagina
yvatmasi, kalkmas: ve pozisyon
degistirmesi
D. Kiivete Gegisler: Yetiskin boyunda 5 B 3 2 1 0 N C R E
kitvete girme ve ¢ikma
E. Ev icinde Hareket Etme: Kapilan 5 4 3 2 1 o N |C R E
agma veya esyalan tasima hari¢ 50 adim
(3-4 oda)
F. Ev Disinda Hareket Etme: Duz 5 4 3 2 1 0 N C R E
viuzeylerde 150 adim (15 araba
uzunlugunda): ev disinda hareket etmek
icin geerekli fizilsel yetenege odaklanir
(itaat etme ve karsidan karsiya gegme
gibi giivenlik konularim g6z oniine
almayin)
G.Merdivenler: Tum merdivenlen 5 Rl 3 2 1 0 N C R E
¢ikma ve inme (12-15 adim)
Mobilite Maddesinin Toplam Puam

L1

Mobilite le Ngili
Uvyarlamalarin Frekanslan

SOSYAL FONKSIYON MADDESI

Cocuga Bakan Kiginin

Yardimuyla llgili Degerlendirme

Uyarlama Degerlendirmesi
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A. Anlamamn Fonksiyonelligi:
Ricalan ve yonlendirmeleri anlama
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B. Ifade Etmenin Fonksiyonelligi:
Telaffuzun agiksigi da dahil kendi
aktiviteleri hakkinda bilgi verme ve
kendi bilinen thtiyaglarim yerine

| getirme yetenegi

C.Problem Cézmeye Katithim:
Problemin (yalnizca giinlik aktiviteler
sirasinda meydana gelen alisilmis
problemler, 6rnegin: oyuncagin
kaybolmasi, giysilerin segimi ile ilgili
anlagmazlik) haber verilmesi ve bir
¢Oziim bulmak konusunda kendine
bakan kisi veya diger bir yetiskinle
birlikte ugrasma

D. Akranlarla Oynama: Tamdig: bir
akrabanin yer alacag: aktiviteleri
planlama ve yapma yetenegi

E. Giivenlik: Merdivenler, keskin veva
sicak egyalar ve trafik gibi ginlak
alisilmis giivenlik konularina dikkat
etme

Sosyal Fonksiyon Maddesinin Toplam Puam

Sosyal Fonksiyon lle llgili

Uvyarlamalann Frekanslan
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Ebeveyn Degerlendirme Bolimii

Yas (yil)

Boy (cm)

Kilo(kg)

Viicut Kitle indeksi

Medeni Durum

Meslek Okur-Yazar
ilkokul
Ortaokul
Lise
Universite(Onlisans, Lisans)
Lisansiisti(Yiiksek lisans, doktora)
Meslek Calisiyor
Calismiyor
Ekonomik Cok iyi
durumunuzu nasil | iyi
tanimlarsiniz? Orta
Kotii

Cok Kotii




McGill - Melzack Agr1 Anketi

(The McGill Melzack Pain Questionnaire)

Hastaun AdiSoyah: Tarh: /_ . /_______
Klinlk kategorl (kardiyak, norolojlk glbi): Tanisk Yask:
Analjezik kullanryorsa; Tipk: Dozu: Testten ne kadar dnce aldie
Hastanin alg: duizeyl (kognisyonu) s {dusok) O & mh Js(yuksek)

Bu lcek; agriniza lliskin blze daha fazla bilgl vermek 0zere hazrfanmis olup dort bolomden olusmustur; (1) Adnnizin yert (2)
Ozallidi (3) Zamanla igkisl va (4) siddati,
Suanda agnniz nasl hissettiginiz onemiidir. Lotfen her baloman basinda bulunan agklamalan Zleyinlz.

1. Baltim Agniniz Nereda? I1. Baliim: Agrinizin Ozelligi

Litfen aaQudakl sekll Ozerinde agnmin nerede / nefelerde  pcamdakd kelimelerin banlan su andakl agnni
hissettifinizi Isaretieyiniz. Eger agnniz derinde e D hal,  nymiamaktadic, Sadece agnna en iyt tanimiayan kelimelen
ylzeyde ise ¥ harfinl taretlediginiz yerin yan tarafing Yazniz. g joine aliniz. Uygun gelmayenien bos birakiniz. Her
23yet hem derinde hem de yOzeyde lse DY harflerini yaaniz. grupta uygun olan sadece bir kelime Isareteyiniz

OiPrpreden  OyDiken diken

el el
Tarpan Dilleli, Tikemind  Th¥arakapo
fm“"”’“' m Tkampobl  JSalayan,
| Yo

OiYawilan, DhiHassas, ThiSacak, hianncal,
Dhllaidan, Oergin. Datfakic efaginih,
Dikeigeyen,  Diltrpdleyen,  Tofisglap,  DiAabo,
Dilelen O fieskin DuDaflpa  Didgne batar

GO DSefleden  Difowa,  OiThndig
Tooe o Ddoreden  Ditketd  Deoduay

Dk Olecdlandng, OVl OiSinireden,
Challyusuk, Ofttapeden  OBulanh O:Sikaritl,
O Hissizlegtiran, - ClaZalim, Tylstwaph, Thhiinas),
Dfkgma,  Odbabs, QBerbat,t  Dafodn,
Di¥irba Oidorkcd Jelskencegih  JeDayanimaz

4, Blim: Agrnizin Siddeti Diforuveren, D{okkeskin,  Jylperten,  ThSicrayan
- . O Ofestiyor,  Jeligoten, 1]
Insaniar artan yojunluda gire ajnianm belirten bes jm” Jofrtirghi  ChDonduan ﬂmg:bl
kelimade birlesirlar. Bunlar:
Di u: Da Dl DE i g s
W Bahat  Siddell  (okgdetl  Dayanimaz 3. Boltm: Zamanla Agrinizin ligkisi
edic Adnniz tammiamak iin hang! kelimey /kelimeler
PAsaidaki her soruyu yanitiamak icin sorunun yanindald bogluga, kullznirsiniz?
size en uygun rakami yazniz. 1 . : i
7. Suandali sgomees hangi kelime Garambar? OiDevamh,  QuRimik, O, kisa, Anki
ﬁli a;nm a.'-g-l mmm — sirekli, sabit  periyodik, arahid Giegii,
2 Agnnizin en katd halini hangi kelime tanimar? ___
1. Agnmiz en az oldugunda hangi kelime animlar? ___ 2 Maler ajnnm rahatlatiyor?
4. Su ana kadar gegirdiginiz en kbt dis agnsini hangi kelime
ol 3 Naler agnnm arttimyor?
5. Su ana kadar gecirdiginiz en kit bas agnsin hangi kelime
tammiar? ___

Toplam Puan (0-112): __

6. 5u ana kadar gecirdiginiz en kot kann agnsin hangi kelime
tammiar? ___

84



'NEW YORK POSTOR DEGERLENDIRME TEST]
: TARIH:

i l'l 4 .
i otz direk hh&nﬁm Bag sicn Jervesde yana
i iy veya G0l

| 9?‘\ E

&-Iﬁh% :-b rinden llerf

o-purpu-n mﬁu«—u

Bir bfife | O ki ileri devecade

Gt
=

I

3 1

w o |
-

68 @Q

Avily haf dests /w-uuu- |

BT - 1,“um”i PR

nci sayfh toplamy




T
DIRINCI SAYFA TOPLAMI I__L ]
3

\
Omcly | |l Oweukast
(1 merkezde ‘~\ icrde
f

\f i
P e et I e
Onsd | sl e
ol ’ ok | 1N o ok i
i L ‘.-:
s S ) (e

L T
(
‘ Kam
L femdlz | Fo
~
l
s ¥ 5a
J( At an {ER Alt st hefif ﬁz umh
MW= e
i Teaims i
1. Eer 3ol koloodaka agrklamaya uygus 1se § puan TOPLAM
2.Ejer orta kolondakr ek lamaya wygu ise 3 puan SKOR

3.Eger saf koloodak agiklemaya uygun isc | puan ekleyin,




87

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
intermational Physleal Activity Quastionnalra (Short)

Hastanin Adi Soyads: Tarih: /_ L /_______

—

Insanlann giinliik yasayiy icinde yaptiklan fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asafida son 7 glin
iginde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi ok hareketii bir kisi olarak
grmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiiniz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklanniz, bog zamanlannizda yaptifiniz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiniin,
5on 7 giiniinde 10 dakika veya iistiinde siren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tilm yogjun faaliyetleri giz
tiniinde bulundurun.

Son bir hafta icinde kac giin adir kaldima, kazma, aerobik, basketbal, futbol veya hizh bisiklet cevirme gibi
1 siddetli bedansel gii¢ geraktiren faaliyatlerden yapting?

O Siddetll fiztksel akthvite yapmadim. (3. Soruya Geginiz "0 ) Haftada______ g

Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

Q BimiyorumVEmin degiiim Gunde __ dakika Gunde __ saat

Gegen bir hafta iginde yaptiiniz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistintn. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derace fiziksel giig gerektiren ve normaldan biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta iinde kac giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet gevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
3 tanis gibi orta dereceli bedensel giig gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yiirime harig)

0 Orta deracall fizksel aktivita yapmadim. (5. Soruya Geginiz B ) Haftada ______gn

Bu giinlerin birinde orta deraceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadinz?

4

O Bilmiyorum/Emin degilim Gunde _ dakika Gunde _ saat

Gegen bir hafta iginde yiiriiyerek gegirdiGiniz zamam diisiintin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim amacryla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaayla yaptiiniz yiriyls olabilir.

Gegen 7 giin icerisinda, bir seferde en az 10 dakika yirididiiniz gin sayis kactir?

5 0 Yorumedim. (7. Soruya Geginiz "3 ) Haftada _____ g
Bu giinlerden birinde yiiriyenzk genallikle ne kadar zaman gecirdiniz?

6 O BilmiyorunvEmin degilim Gunde _ dakika Gonde __saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gegirdifjiniz zamanlar dahildir. Bu masamzda, arkadasinia ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettifjinizde oturarak gecirdiiniz zamanlan kapsamaktadir.

Son bir hafta icinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadinez?

O Bilmiyorum/Emin degllim Ginde ____ dakika Gonde ____saat
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Yorgunluk Siddet Olcegi

Bugiin de dahil olmak lizere gegen ay icerisinde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek
istiyoruz. Litfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun segenegin solundaki parantezin
icine (X) isareti koyunuz.

1. Yorgun oldugumda motivasyonum azalir.

() 4. Kararsizim

() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katihyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ) 7. Kesinlikle katiliyorum
() 4. Kararsizim

2. Egzersiz beni yorar.
( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katihyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katilyorum
() 4. Kararsizim

3. Kolay yorulurum.
( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katilyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim ) 7. Kesinlikle katiliyorum
() 4. Kararsizim

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum ) 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum

5. Yorgunluk benim igin siklikla problemlere neden olur.

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katihyorum
() 7. Kesinlikle katilyorum

( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu sirdiirmemi engeller.

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katilyorum

() 7. Kesinlikle katiliyorum

( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

7. Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmeyi etkiler.
() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katihyorum
() 7. Kesinlikle katiliyorum

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim.

. Yorgunluk, aile ya da sosyal yasantimi etkiler.

. Yorgunluk, beni yetersiz birakan en 6nemli 3 sikayetten birisidir.

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katihyorum
() 7. Kesinlikle katilyorum

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katihyorum
() 7. Kesinlikle katiliyorum



Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Ad__l__S_oyadl: Tarih: / /

Asagidaki sorulara vere-ceginiz"cevaplar icin son bir ayr gdz dniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulan cevaplandirin.

1 Gecen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
2 Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika)aldi?_______ .. . dakika
3 Gegen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktz? ... ...
4  Gecen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu sire yatakta gegirdiginiz sireden farkli olabili) _____.______..________ saat
5 Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig I'denaz 1-2kez 3'ten Cok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz O, o, 0, Qs
b (Gece yanisi veya sabah erkenden uyandiniz a, a, 4, a,
4 Tuvalete gittiniz & = u o,
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz W) =] o, 8]
e Agin derecede stidiniiz 0, O o, =3
f Agiri derecede sicaklik hissettiniz H ) (8] 0, U
q Kt rityalar gordiiniiz 0, g, 4, .
________ h Agnduydunuz Oy < dJ; -
i Digﬂl ﬁeﬂenlg Dn D] Dg D]
j  Oksirdinizveya quriltili bir sekilde horladiniz 0, 0, 0, 0,
6 Gecenay uyku kalitenizi biitiinil ile nasil degerlendirirsiniz.
g, Cokiyi 0, Oldukgaiyi 0, Oldukca kotd 0, Cokkéti
T Gegenay uyumaniza yardima olmast icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
O Hig 0 Haftada 1'den az O,Haftada 1-2 kez O;Haftada 3'ten cok
8 Gegenayaraba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklila uyanik kalmak icin zorlandiniz?
Ly Hig 1, Haftada 1'den az O, Haftada 1-2 kez U, Haftada 3'ten qok
9 Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0, Hic problem olugturmadi 0,  Bir dereceye kadar problem olusturdu
3, Yalmaca ¢ok az bir problem olugturdu 0,  Cokbiyiik bir problem olusturdu
10 Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
0, Biryatakpartneri veya oda arkadag yok 0, Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
(O, Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var 0, Partner aym yatakta
n

Eger bir oda arkadasi veya yatak partnerinizvarsa son bir aydaona asagidaki durumlari ne siklikta yasadidinizi sorun.
Haftada %  Hig Tdenaz  1-2kez 3tengok

a Glrtiltild horlama ] Oy . =
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar Uy a O o,
¢ Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama ~~ Us 4 O m
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinik O a, Q, Q,
e DiGer huzursuzluklanmiz: O g, 0 h

89



Asanda, kisilerin ruh durumlarim ifade ederken kullandiklari baz: ciimleler verilmistir.
Her madde bir cesit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun
derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu se¢enekleri dikkatle okuyunuz. Son bir
hafta icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu goz oniinde bulundurarak, size en

uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o maddenin yammndaki harfin iizerine (X)

BDE

isareti koyunuz.

)

.3)

4)

a. Kendimi iizgiin hissetmiyorum

b. Kendimi iizgiin hissediyorum

¢. Her zaman i¢in fizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum
d. Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum

a. Gelecekten umutsuz degilim

b. Gelecek konusunda umutsuzum

c. Gelecekten bekledigim hig bir sey yok

d. Benim i¢in bir gelecek olmadigi gibi bu durum degismeyecek

a. Kendimi bagarisiz gormityorum

b. Herkesten daha fazla bagansizliklarnim oldu sayilir

¢. Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok bagarisizliklarimin oldugunu goriiyorum
d. Kendimi bir insan olarak tiimiiyle bagarisiz gériiyorum

a. Her seyden eskisi kadar doyum (zevk) alabiliyorum
b. Her seyden eskisi kadar doyum alamiyorum

c. Artik higbir seyden gergek bir doyum alamiyorum

d. Bana doyum veren higbir sey yok. Her sey ¢ok sikici

3)

6)

.7)

8)

a. Kendimi suglu hissetmiyorum

b. Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor
¢. Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum

d. Kendimi her an igin suglu hissediyorum

a. Cezalandinhyormusum gibi duygular iginde degilim

b. Sanki bazi geyler i¢in cezalandirilabilirmigim gibi duygular i¢indeyim
c. Cezalandinlacakmigim gibi duygular yagiyorum

d. Bazi seyler igin cezalandinliyorum

a. Kendimi hayal kinkhgna ugratmadim
b. Kendimi hayal kinkhgina ugratim

¢. Kendimden hi¢ hoglanmiyorum

d. Kendimden nefret ediyorum

a. Kendimi diger insanlardan daha kotii durumda gormilyorum
b. Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elegtiriyorum

¢. Kendimi hatalarim igin her zaman sugluyorum

d. Her kotii olayda kendimi su¢luyorum

90



9)

10)

11)

VIZ)

a. Kendimi oldiirmek gibi dasiincelerim yok

b. Bazen kendimi 6ldiirmeyi dilsiinityorum ama béyle bir ey yapamam
¢. Kendimi oldiirebilmeyi gok isterdim

d. Eger bir firsatim bulursam kendimi oldiriram

a. Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum

b. Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum

¢. Simdilerde her an aghyorum

d. Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum

a. Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam
b. Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim

¢. Cogu zaman sinirli ve tedirginim

d. Simdilerde her an igin tedirgin ve sinirliyim

a. Diger insanlara kargi ilgimi kaybetmedim

b. Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim

c. Diger insanlara kars: ilgimin ¢ogunu kaybettim
d. Diger insanlara karg: hig ilgim kalmad

13)

a. Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum

b. Eskisine kiyasla simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum
c. Eskisine gore karar vermekte oldukga giglik ¢ekiyorum

d. Artik hig karar veremiyorum

14)

15)

16)

a. Eskisinden daha kot bir dig goriiniigtim oldugunu sanmiyorum

b. Sanki yaslanmig ve ¢ekiciligimi kaybetmigim gibi digtiniyor ve Gzilliyorum

¢. Dig goriiniigimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni girkinlegtiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum

d. Cok girkin oldugumu distiniiyorum

a. Eskisi kadar iyi ¢ahisabiliyorum

b. Bir ige baslayabilmek igin eskisine gore daha ¢ok gaba harciyorum
¢. Ne olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum

d. Artik hi¢ galigamiyorum

a. Eskisi kadar kolay ve rahat uyuyabiliyorum

b. Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum

c. Eskisine gore bir veya iki saat erken uyamyor, tekrar uyumakia giiglik ¢ekiyorum
d. Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum

17)

a. Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum

b. Eskisinden daha gabuk ve kolay yoruluyorum

c. Simdilerde neredeyse her seyden, kolayca ve ¢abuk yoruluyorum
d. Artik higbir sey yapamayacak kadar yorgunum

18)

a. Istahim eskisinden pek farkh degil
b. Istahim eskisi kadar iyi degil

c. Simdilerde istahim epey kotil

d. Artik hig istahim yok
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19)  a. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi/aldigimi sanmiyorum
b. Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim/aldim
¢. Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim/aldim
d. Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim/aldim

20)  a. Saghgim beni pek endigelendirmiyor
b. Son zamanlarda agn, s1z1, mide bozuklugu, kabizhk gibi sikintilarim var
¢. Agn s1z1 gibi bu sikintilarim beni ¢ok endiselendiriyor
d. Bu tiir sikintilar beni dylesine endigelendiriyor ki bagka bir ey diigtinemiyorum

21)  a. Son zamanlarda cinsel yagantimda dikkatimi geken bir sey yok
b. Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum
¢. Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim
d. Artik cinsellikle hig bir ilgim kalmad:

Hisli, N. (1989). Beck Depresyon Envanterinin Universite Ogrencileri Icin Gegerligi Giivenirligi, Psikoloji
Dergisi, 23, 3-13.

Hisli, N. (1989). Beck Depresyon Envanterinin Gegerligi Uzerine Bir Calisma, Psikoloji Dergisi, 22, 118-126.




Beslenme / Yutma Etki Anketi
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Gecmis BiR ayda cocugunuzun
beslenme/yutma problemi nedeniyle

Neredeyse

Zamanin

Cok

Neredeyse

glinliik yasam aktivitelerinizi Asla Hig yarisinda stk herzaman NA

gerceklestirmede ne kadar siklikta

problem yasiyorsunuz?
isimi yapmak, okula gitmek veya ev

1| gevresinde ylrimek benim igin cok 1 2 3 4 5 6
zor.
Baskalarindan yardim almam ¢ok zor

2 | ¢linkli benim gocugumu beslemekten 1 2 3 4 5 6
veya bakmaktan korkuyorlar.
Benim igin cocugumu birakmak zor

3 ¢linki dig.er kisilerin gocugumu 1 5 3 4 5 6
beslemesi veya bakmasindan
korkuyorum.

4 Ailemvigin.plan yapmak veya disarida 1 5 3 4 5 6
yemege gitmek zordur.
istedigim veya yapmaya ihtiyacim

5| olan seyleri yapmak igin gok 1 2 3 4 5 6
yorgunum.

Gecmis BiR ayda cocugunuzun

besl.enme/yutma. p.rc-JbIem| IO Neredeyse Zamanin Cok Neredeyse

endiselenmeyle ilgili ne kadar siklikta Asla . NA

Hig yarisinda stk herzaman

problem yasiyorsunuz?

1 Cocgéuml..ln genel sagligi igin 1 ) 3 4 5 6
endiseleniyorum.

5 | Gocugum yeterli yemek yemedigi 1 2 3 4 5 6
veya icmedigi icin endiseleniyorum.
Diger kisilerin gocugumun
beslenme/yutma problemlerine nasil

3 tepki gosterecegi hakkinda ! 2 3 4 > 6
endiseleniyorum.
Cocugum beslenme esnasinda nasil

4| nefes aliyor ve bogulur mu diye 1 2 3 4 5 6
endiseleniyorum.
Cocugum diger ¢cocuklar gibi yemek

5| yiyip icemeyecek diye 1 2 3 4 5 6
endiseleniyorum.
Cocugumun beslenme/yutma

6 problemlverine yeterli yardim yapip 1 ) 3 4 5 6
yapmadigim konusunda
endiseleniyorum.
Cocugumun beslenme/yutma

7 problemlerinin ailemdeki diger 1 ) 3 4 5 6

bireyleri nasil etkiledigi konusunda
endiseleniyorum.
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Gegmis BiR ayda cocugunuzun
beslenme/yutma problemi nedeniyle
gocugunuzu beslemede ne siklikta
problem yasiyorsunuz?

Asla

Neredeys
e Hig

Zamanin
yarisinda

Cok sik

Neredeyse
herzaman

NA

Cocugumu beslemek zor ¢unki
1 | sivilari ve yiyecekleri dogru yolla
hazirlamak uzun zaman aliyor.

Cocugumu beslemek zor ¢linki
2 | swvilari ve yiyecekleri nasil
hazirlayacagimi bilmiyorum.

Cocugumu beslemek zor ¢linki
diger kisiler gocuguma izin
verilmeyen sivi veya yiyecekleri
veriyorlar.

Cocugumu beslemek zor ¢linki bu
4 | problemler ne kadar strecek
bilmiyorum.

Cocugumu beslemek zor ¢linki
aile Gyeleri veya uzmanlarin

5 | ¢ocugumun beslenme/yutma
problemlerinin bakimi ile ilgili
farkh distinceleri var.

Cocugumu beslemek zor ¢linki
¢ocugumun diger cocuklar gibi
nasil yiyip igecegi hakkinda yeterli
bilgiyi alamiyorum.




BAKIM VERME YUKU OLCEGI
Agiklama: Asagida insanlanin bir baskasina bakim verirken hissettiklerini
yansitan ifadeler bulunmaktadir. Her bir sorudan sonra sizin bu duygulan higbir
zaman, nadiren, bazen, olduk¢a sik ve hemen her zaman olmak iizere hangi sikhkla
yasadifinizi gosteren ifadeler yer almaktadir. Dogru ya da yanlis cevap yoktur.
1.Yakmimizn ihtiyaci oldugundan daha fazla yardim istedigini diisiiniiyor musunuz?
0 Higbirzaman | Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman
2.Yakimmiza harcadimiz zamandan dolay:, kendinize yeterince zaman
ayiramadifiniz: diigiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman
3.Yakimimiza bakim verme ile aile ve i§ sorumluluklarimiz1 yerine getirme arasinda
zorlandigimz diigtiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman | Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman
4 Yakinimzin davramslan nedeniyle rahatsizlik duyuyor musunuz?
0 Higcbirzaman | Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman
5.Yakimimzin yanindayken kendinizi kizgin hissediyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman
6.Yakimmizin diger aile iiyeleri ya da arkadaslanmzla iligkilerinizi olumsuz yonde
etkiledigini diisiiniiyor musunuz?
0 Hicbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman
7.Gelecegin yakininiza getirecebileceklerinden korkuyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman
8.Yakimmzin size bagimh oldugunu diisiiniyor musunuz?
0 Hicbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman
9.Yakinimizin yamindayken kendinizi gergin hissediyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman
10.  Yakiminizla ilgilenmenin saghgimz bozdugunu diigiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman |1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman
11.  Yakinmiz nedeni ile ozel yasammmzi istediginiz gibi yasayamadigimzi
diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman
12.  Yakiminiza bakmanin sosyal yasaminizi etkiledigini diigiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman | Nadiren 2 Bazen 3 Oldukgasik 4 Hemen her zaman
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13.  Yakimmzn bakimm {istlendiginiz igin rahatca/kolay arkadas edinemediginizi
diistiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukc¢asik 4 Hemen her zaman
14, Yakimimzin sizi tek dayana@i olarak goriip, sizden ilgi bekledigini diisiiniiyor
musunuz?
0 Higbir zaman | Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman
I5. Kendi harcamalarimzdan kalan paramin yakimmzin -~ bakimi igin yeterli
olmadigini diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a stk 4 Hemen her zaman
16.  Yakimmiza bakmay: daha fazla siirdiiremeyeceginizi hissediyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a stk 4 Hemen her zaman
17. Yakiniz hastalandigi zaman yasamimizin kontroliinii kaybettiginizi disiiniiyor
musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a stk 4 Hemen her zaman
18.  Yakinimizin bakimini bir bagkasimn tistlenmesini ister miydiniz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman
19.  Yakimmz igin yapilmasi gerekenler konusunda kararsizhk yastyor musunuz?
0 Higbir zaman | Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a stk 4 Hemen her zaman
20. Yakimmz igin daha fazlasimi yapmak zorunda oldugunuzu digiiniyor
musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a stk 4 Hemen her zaman
21. Yakimmzin bakiminda yapabileceginiz igin en iyisini yaptigimzi diigiintiyor
musunuz?
0 Higbir zaman | Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a stk 4 Hemen her zaman
22, Yakininiza bakarken genellikle ne kadar giigliik yasiyorsunuz?
0 Hig IBiraz  20rta 3 Oldukca 4 Asint



SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyad:

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimiz haklandaki gériisiiniizii, kendinizi nasil hissettiinizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildidinizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yamit: verin.

1) Genel olarak sagliginiz icin agagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?

Mikemmel Cok iyl Iyi Orta Kt
g Q. d & Q,
2) Bir yil tncesi ile kargilaghrdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
: T Cokdahaiyi Birazij  Hemenhemenayn  Biazdshakdti (okdshakiti
g, d, a, Q. Q;

Asagidaki sorular bir glin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle] ilgilidir. Saghginiz bu

aktiviteleri kisrthyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok  Evet,Biraz  Hayr, Hig ksl

Kisith Kisith Degil

3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agr etkinlikler (3, O, n Y

4) Bir masay: cekmek, elektrik sipdrgesini itmek ve agir olmayan sporlan a 0, Q,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

B 3 5) Market posetlerini kaldimak veyatagmak [, Q, 0,

6) Birkag kat merdiven gkmak (3, a, O,

7) Birkat merdiven gkmak [, u, a0,

8) Egilmek, diz cokmek, comelmek, diz cokmek (3, Q, a0,

9) Bir kilometreden fazlayurimek (7, 0, d,

10) Birkac ylz metre yurimek (3, 0, O

1) Yizmetreyirimek [, Q, 0,

12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek [, Q. 0,

Son 4 hafta boyunca bedensel sagligimizin sonucu olarak, iginiz veya diger glnlik
etkinliklerinizde, agagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayr

u 13) Galisma yasaminizda veya dider aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttmzm? (3, Q,
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? [, Q;

15) Calisma veya dider yaptiginizislerin cesidinde kisitlama yaptinzmi? (3, O:

16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiclik cektiniz mi? (Asin efor - caba g, a,

sarf ettiniz mi)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin (6rnegin cokknlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger glinlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
Bs 17) Galisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiiniz zamani kisalttnzm? O, .
18) Arzu ettiinizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? (O, a,

19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgliislerf her zamanki kadar dikkat vererek yapamadinzm? O, O,
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlaniniz, aileniz, arkadas veya
6 komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
a O3 Q: N Qs
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
Hi¢ Olmadi Cok Az Hafif Orta Gok Pek ok
El| EI; D] D4 DS u&

22) Son 4 hafta boyunca agdnniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi distiniiniz)
Ba ne kadar etkiledi?
Hic Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi ok Etkiledi
g . 0, Q. Qs

Asafjidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygularinizi en iyl karsilayan yanrh, son 4 haftadaki sikligini gbz 6nine alarak seciniz.

Codu  Epey Hi¢ bir
Stirekli nan . Zaan Bazen  Arasira signan

23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? O, Q, U, Q, (" 8 = h
24) Cok sinirli biri oldunuzmu? O, a, Q, a, O Q,

25) Higbir seyin sizi neselendiremeyecedi kadar
B9 moraliniz bozuk ve kiti oldu mu? Q : g d: a; Q.

26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? Oy a; Qs s s O
27) Cok enerjik oldunuzmu? O, g, 0, . g s

28) Kendinizi kalbi kink ve Gzgiin hissettinizmi? O, 4, Q, a, = 8 (=}
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettinizmi? O, a, O, o, 8 O
30) Mutly, sevingli bir insan oldunuzmu? O, Q; Q. Q. P Qe

31) Yorgunluk hissettinizmi? O, a, Q; O, O O

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B10 (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Stirekli (ogu zaman Bazen Arasira Hic bir zaman
Q, Q. Q, Q. o

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun

olanini igaretleyiniz.

Kesinlikle Codunlukla Coguniukla  Kesinlikle

dogru dogru Bl dajien yanlis yanlis

B‘ l 33) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum (3, a; ;s . s
34) Tanidigim kisiler kadar sagliklym. O, O, o, . s

35) Saghigimin kotalesmekte oldugunu saniyorum. (3, o, o O, O

36) Saghdim mikemmeldir. O, Q, Q, a. a,




EK-3. Dijital Makbuz

turnitiny/)
Dijital Makbuz

Bu makbuz édevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:  YAGMUR ELMALL

Odev bashar:  Yagmur Elmali Yiiksek Lisans Tez Calismasi

Gonderi Baghdi:  Fzt. Yagmur Elmali- Yiksek Lisans Tez Dosyasi

Dosya adi:  Fzt._Yag_mur_Elmal_-_Yu_ksek_Lisans_Tez_Dosyas.docx

Dosya boyutu:  652.02K

Sayfa sayisi: 67
Kelime sayisi: 16,167
Karakter sayisi: 111,189
Gonderim Tarihi:  08-Oca-2024 09:4900 (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 2267796234

-
HACETTIPE S RSt st
SACLIR IV K N OV

CZOF AGUS ATHEZILS CICUK SANSSE
FREVEVSUOIN POSTON, HZIKSEL AKEVITE
VEVASAM KALITESININ DEGERE ENDIRILMES|

P Vutmee ELMALEIPER

N
AOREK s s Tee)




100

EK-4. Orjinallik Raporu

Fzt. Yagmur Elmali- Yuksek Lisans Tez Dosyasi

ORIJiMALLIK RAPORU

w14 w13 45 %5

BENZERLiK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLART ~ YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRIMCIL KAYNAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 2
internet Kaynad %
openaccess.hacettepe.edu.tr:8080

intErnet Kaynadi P %2
acikbilim.yok.gov.tr 5

internet Kaynag‘;ly 9 %

www.researchgate.net N
internet Kaynad %
dergipark.org.tr ‘

internet Kaynad: %
openaccess.hacettepe.edu.tr <%'

internet Kaynad

Submitted to Pamukkale Universitesi < 1
Ogrenci Odevi %

~ I

Submitted to Istanbul Medipol Aniversitesi <%'

Ogrenci Odevi

docplayer.biz.tr <%’

internet Kaynad




101

9. OZGECMIS


mailto:yagmurelmali97@gmail.com

