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OZET

BEDENSEL ENGELLI COCUKLAR VE BAKIM VERENLERINDE FiZIKSEL
AKTIVITE VE EGZERSIiZ YAPMAYI ENGELLEYEN VE KOLAYLASTIRAN
FAKTORLERIN BELIRLENMESI

Rabia Seva OZKAN
Yiiksek Lisans Tezi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali
Danigsman: Dr. Ogr. Uyesi Ayse NUMANOGLU AKBAS
2021, 116+xiv sayfa

Bu arastirma, bedensel engeli olan ¢ocuklarin ve ebeveynlerinin fiziksel aktivite
seviyelerinin, fiziksel aktiviteye katilmalarina engel olan ve kolaylastiran faktorlerin
belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Calismaya 0-18 yas aras1 69 bedensel engelli ¢ocuk
ve ebeveynleri dahil edilmistir.

Calismaya katilan g¢ocuklarda; Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(KMFSS), El Becerileri Simiflandirma  Sistemi (EBSS), Iletisim Fonksiyon
Siiflandirma Sistemi (IFSS), Yeme Igme Fonksiyonu Siiflandirma Sistemi (YIFSS),
Fiziksel Aktivite Soru Formu (FAS) kullanildi. Ebeveynlerde Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi’nin (UFAA) kisa formu kullanildi.

Bedensel engelli ¢ocuklarin KMFSS seviyelerine gore fiziksel aktivite diizeyleri
karsilastirildiginda farklilik anlamli bulundu (p<0,001). Bedensel engelli ¢ocuklarin
KMEFSS seviyelerine gore ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeyleri karsilastirildiginda
farklilik anlamli bulundu (p<0,05). KMFSS diizeyi iyi olan ¢ocuklarinda ebeveynlerinin
de fiziksel aktivite seviyelerinin daha iyi diizeyde oldugu bulundu. Egzersize karsi
negatif algis1 olan ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeyleri diger ebeveynlere gore daha
diisiik diizeyde oldugu bulundu (p<0,001). Ebeveynlerin fiziksel aktivite katilimin
kisitlayan en 6nemli faktorlerin bedensel engelli ¢ocugunun motor fonksiyon diizeyinin
kotii olmas1 ve egzersize karsi negatif alginin oldugu belirlendi. Bedensel engelli
cocuklarda fiziksel aktivite katilimimi kisitlayan en 6nemli faktoriin ¢ocugun motor
fonksiyon diizeyi oldugu saptanda.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel Aktivite, Kaba Motor Fonksiyon, Bedensel Engelli



ABSTRACT

DETERMINING THE FACTORS THAT PREVENT AND FACILITATE
PHYSICAL ACTIVITY AND EXERCISE IN PHYSICALLY DISABLED
CHILDREN AND THEIR CAREGIVERS

Rabia Seva OZKAN
Master of Science Thesis
Physiotherapy and Rehabilitation Department
Supervisor: Asistant Prof. Dr. Ayse NUMANOGLU AKBAS
2021, 116+xiv pages

This study was conducted to determine the physical activity levels of children with
physical disabilities and their caregiving parents, and the factors that prevent and
facilitate their participation in physical activity. 69 physically disabled children aged 0-
18 and their parents were included in the study.

Children participating in the study; Gross Motor Function Classification System
(GMFCS), Manuel Ability Classification System (MACS), Communication Function
Classification System (CFCS), Eating and Drinking Ability Classification System
(EDACS), Physical Activity Question Form (FAS) was used. In parents the short form
of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was used.

When the physical activity levels of physically disabled children were compared
according to their GMFCS levels, the difference was found to be significant (p <0.001).
When the physical activity levels of the parents were compared according to the
GMFCS levels of the physically disabled children, the difference was found to be
significant (p <0.05). It was found that the physical activity levels of the parents in the
children with good GMFCS levels were also at a better level. Physical activity levels of
parents with negative perception of exercise were found to be lower than other parents
(p <0.001). It was determined that the most important factors limiting the parental
participation in physical activity were the poor motor function level of the disabled
child and negative perception towards exercise. It was found that the most important
factor limiting physical activity participation in physically disabled children was the
child's motor function level.

Key words: Physical Activity, Gross Motor Function, Physically Disabled
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1.GIRIS ve AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Fiziksel aktivite enerji harcamasi ile sonuglanan, iskelet kaslariin tirettigi herhangi bir
bedensel hareket olarak tanimlanmaktadir [1, 2]. Cocuklarin optimal fiziksel, duygusal
ve psikososyal gelisimi, 6nlenebilir hastaliklardan korunmak ve sagligi gelistirmek igin
fiziksel aktivite gereklidir [3]. Bedensel engeli olan ¢ocuklarda fiziksel aktivite
seviyelerinin tipik gelisen yasitlarina oranla daha diisiik oldugu bazi calismalarla
belirlenmistir [4-7]. Bu cocuklarda sinirli fiziksel yetenek, giinliikk yasamda fiziksel
olarak aktif olmay1 engelleyebilir. Bu durum yasamin ilerleyen donemlerinde
sagliklari etkileyebileceginden, bu popiilasyonda egzersiz katilimini ve performansla
ilgili uygunluk seviyelerini korumak o&zellikle 6nemlidir [8]. Bedensel engelli
cocuklarda fiziksel aktiviteyi arttirmanin temel amaglari, hareketliligin bozulmasina
bagli olarak dekondisyonu tersine ¢evirmek, fiziksel islevselligi optimize etmek ve
genel refahi arttirmaktir [9]. Literatiire gore bu bireylerde diizenli fiziksel aktivitenin,
normal kas giicii, esneklik, eklem yapisi ve fonksiyonunu korumak igin gerekli oldugu,
engellilikle iliskili fonksiyonel diisiisii yavaslatabildigi, kemik yogunlugunu artirdigi,
yetigkinlikte yiiksek tansiyon riskini azalttigi, depresyon ile iliskili duygularda ve sosyal
izolasyonda azalma sagladigi bulunmustur. Bu yiizden bedensel engelli ¢ocuklarin

fiziksel aktivite diizeylerini artirmak 6nemlidir [9, 10].

Cocuklarin engellilik durumlar1 ve hastaliga 6zel ihtiyaglari, ebeveynlerinde siklikla
daha yiiksek fiziksel ve duygusal ylike neden olmaktadir. Bu agidan bedensel engelli
cocuklarin yani sira ebeveynlerinin de saglikla ilgili parametrelerinin dikkate alinmasi
onem teskil etmektedir [11]. Bedensel engelli bir ¢ocuga sahip olan ailelerde sosyal,
kiiltiirel, ekonomik, psikolojik bazi olumsuzluklar goriilmektedir. Bu olumsuzluklar;
bedensel engelli ¢ocuga sahip olan ebeveynlerin diger ebeveynlere goére c¢ocuk
bakimmin getirdigi sorumluluk diizeylerinin yiliksek olmasi, daha stresli bir yasam
stirdiirmeleri, buna bagl olarak uyku bozukluklar1 yasamalar1 ve sosyal faaliyetlerdeki
kisitlamalardir. Sonug olarak bedensel engelli ¢ocuga sahip olan ebeveynlerin fiziksel
aktivite katilimlar1 da kisitlanmaktadir [12, 13]. Diizenli fiziksel aktiviteye katilim tiim
bireylerde, fiziksel saglhigi ve psikososyal refahi tesvik eder [14]. Literatiirde fiziksel
aktivite yapan ebeveynlerin yasam kalitelerinin ve fiziksel aktivite diizeylerinin daha

yiiksek oldugu bunun sonucunda da ¢ocuklart i¢in daha giizel ve saglikli bir yasam



sunacaklar1 ongoriilmiistiir [15]. Fiziksel aktivite; kronik hastaliklari 6nlemekte ve
kadin, erkek, her yastaki bireye fiziksel, sosyal, zihinsel ve ruhsal yararlar
saglamaktadir. Kiside kas giicii ve viicut esnekligini gelistirir, kalp-damar sistemini
gliclendirir, akil ve ruh saglig1 ag¢isindan da faydalidir. Diizenli egzersizle kisi gerilimini
azaltabilir, glinlik baskilardan uzaklasabilir ve zihnini zinde tutabilir [16, 17]. Diinya
Saglk Orgiitii (DSO) basta olmak iizere fiziksel aktiviteyi artirmak i¢in ¢esitli kurumlar
tarafindan yoOnergeler yaymnlanmistir. Cocuklar, gencler ve yetiskinlerde fiziksel
aktiviteyi artirmak gerekli ve 6nemlidir [1, 18].

1.2. Arastirmanin Amaci

Bedensel engelli ¢cocuklarda fiziksel aktivite katiliminin diger ¢ocuklara goére daha az
oldugu bilinmektedir. Bu ¢alismanin amaci bedensel engelli ¢cocuklarda fiziksel aktivite
seviyesinin, egzersiz yapmay1 engelleyen ve kolaylastiran faktorlerin belirlenmesidir.
Literatiirde bedensel engelli bireylerin ailelerinin de g¢esitli fiziksel ve psikolojik
zorlanmalarla karsilastiklar1 bildirilmistir. Ancak bedensel engelli ¢ocuklara bakim
veren ebeveynlerinin fiziksel aktivite seviyeleri, egzersiz yapmalarin1 engelleyen ve
kolaylagtiran faktorler hakkinda bilgimiz dahilinde bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
yiizden ¢aligmanin ikinci amact; bedensel engelli ¢ocuklara bakim veren ebeveynlerin
fiziksel aktivite seviyelerini saptamak, egzersiz yapmayi engelleyen ve kolaylastiran
faktorleri belirlemek ve ebeveynler ile g¢ocuklarmin sonuglari arasindaki iligkileri

karsilastirmaktir.
1.3. Arastirmanin Hipotezi

Hi: Cocuklarin KMFSS seviyeleri ile fiziksel aktivite diizeyleri arasinda iligki vardir.

H2:.Cocuklarin KMFSS seviyeleri ile ebeveynlerinin fiziksel aktivite diizeyi arasinda
iliski vardir.

Hs: Cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ile fiziksel aktivite diizeyleri arasinda
iliski vardir.

Has: Cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ile ebeveynlerin fiziksel aktivite
diizeyleri arasinda iligki vardir.

Hs: Ebeveynlerde negatif/pozitif egzersiz algis1 varligi ile fiziksel aktivite diizeyleri
arasinda iliski vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Engellilik
2.1.1. Engellilik Tanim

Engellilik, herhangi bir anatomik, fizyolojik veya psikolojik bozukluk sebebi ile normal
kabul edilen aktivite ve fonksiyonlarin yapilmasindaki yetersizlik veya eksikliktir [19].
Engelli “dogustan ya da daha sonradan herhangi bir nedenden dolay1 bedensel, zihinsel,
ruhsal, duyusal ve sosyal yeteneklerinin ¢esitli oranlarda kayba ugramasi nedeniyle
giinliik ihtiyacglarini karsilamada ve toplumsal hayata uyum saglama giicliikleri olan ve
korunma, bakim, rehabilitasyon, danismanlik ve destek hizmetlerine ihtiyaci olan kisi”
olarak tanimlanir [20].

2.1.2. Engellilik Prevelans

DSO, 2011 Diinya Engellilik Raporu’na gére biitiin diinyada 18 yas iizeri niifusun
%15,6’smin engelli oldugunu belirtmistir. Tiirkiye’de 2002 tarihli niifus sayimina gore
engelli niifusunun toplam niifus i¢indeki oraninin %12,3 oldugu, buna gore lilkemizde
yasayan yaklasik 8,5 milyon engelli vatandasimizin oldugu tespit edilmistir [21].
Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan 2011 yilinda yapilan Niifus ve Konut Arastirmasi
sonuclarina gore; gérme, duyma, konugma, yiirime, merdiven ¢ikma veya inme, bir sey
tagima veya tutma ve yasitlarina goére 6grenme, basit dort islem yapma, hatirlama veya
dikkatini toplama fonksiyonlarindan en az birinde ¢ok zorlandigim1 veya hig
yapamadigini belirten kisi sayisi 4 milyon 882 bin 841°dir. Bu veri 2011 yilinda toplam
niifusun %6,6’sinin en az bir engeli oldugunu ifade etmektedir [22].

Saglikl1 bireylerin yasamlarini devam ettirebilmeleri icin gergeklestirdikleri yeme, igme,
kisisel temizligin saglanmasi, c¢evre gilivenligini saglama gibi giinlik yasam
aktivitelerini engelli bireyler yerine getirebilmek i¢in disaridan desteklenmeye veya
yardima ihtiya¢ duymaktadirlar [23].

DSO, 2001 yilinda Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararas1 Siiflandirmasi (The
International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) raporunu
yayinlamistir [24]. ICF siniflandirmasinin genel amaci, saglik ve saglkla ilgili
durumlarin tanimlanmasi igin ortak, standart bir dil ve ¢erceve olusturmaktir. Bu rapora
gore engel, sosyal ve kiiltiirel etkenlere bagl olarak yetersizlik sonucu birey i¢in normal
olan bir islevin yerine getirilememesidir. Ornegin, yeti yitimi sadece beden

anatomisinin belli bir kismini ilgilendirmesine karsin, c¢evresel diizenlemelerle bu



durumun bireyin yasantisina olan etkisi en aza indirilebilir [24, 25]. ICF bakis agisina
gore engeli yaratan c¢evresel kosullardir. Bu anlamda yetiyitimi sonucunda agiga ¢ikan
engellilik durumu bireyin viicut yap1 ve fonksiyonlari ile ilgili oldugu kadar aktivite ve
katilimi etkileyen kisisel veya ¢evresel bariyer ve fasilitatorlerle de iliskilidir.

Dogustan veya sonradan olusan kas-iskelet-sinir sistemini ilgilendiren hastalik veya
yaralanmalarin yol ac¢tig1 kayiplara bagli olarak bedensel yeteneklerini ¢esitli derecede
kaybeden, toplumsal yasama uyum saglama ve giinliik gereksinimlerini karsilamada
glicliikleri olan korunma, bakim, rehabilitasyon ve danigsmanlik hizmetlerine ihtiyag
duyan bireylere ‘bedensel engelli’ denir [26]. Asagida ¢ocukluk ¢aginda yaygin goriilen
bedensel engele sebep olan hastaliklar agiklanmustir.

2.2. SEREBRAL PALSI
2.2.1. Tammm

Serebral Palsi (SP) dogum Oncesi, dogum sirasinda veya dogum sonrasi herhangi bir
nedenle beynin hasar goresi sonucu olusan ve hasarin ilerleyici olmadigi, duyu, algi,
kognitif, iletisim ve hareket bozukluklari, epilepsi ve sekonder kas iskelet sistemi
bozukluklar1 gibi motor problemlerin eslik ettigi, hareket gelisimindeki ve postiiral
kontroldeki anormallikle sonuglanan néromuskiiler bir bozukluktur [27, 28].

Fetal veya infant beyninde lezyona baglh olarak ortaya ¢ikan SP, fonksiyonel
aktivitelerin kisitlanmasia neden olan, hareket ve postiir gelisimini etkileyen bir
bozukluktur. Erken ¢ocukluk déneminde baglar ve yasam boyu siirer [29].

Merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar, SP’li ¢ocukta sinir sistemi ve kas-
iskelet sistemi bozukluklarina yol acar, bu bozukluklar duyusal problemlerle birleserek
cocugun durus ve hareketlerinde yetersizliklere neden olur [1, 30]. Merkezi sinir
sistemindeki etkilenimden kaynaklanan tonus degisiklikleri, motor kontrol etkilenimleri
ve kas kuvvetsizligi gibi birincil bozukluklarin sonucunda zaman ic¢inde gelisen gesitli
kas iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve bunlarla bas etmek i¢in
ortaya ¢ikan kompansasyon mekanizmalarindan olusan {giinciil bozukluklarin tabloya
eklenmesi sonucu SP’li c¢ocuklarda gelisim ve fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri
olumsuz etkilenir [30]. Beyin hasari ilerleyici olmadigi halde; biiyiime ile birlikte klinik
tablo degisir ve bireyin fonksiyonel tablosunda ek problemlere yol agabilir [31].

Her ne kadar SP, tek bir etiyolojik faktérden (6rnegin intrakraniyal kanama, perinatal

inme, konjenital malformasyonlar, intrauterin enfeksiyon, prematurite, travmatik beyin



hasar1) kaynakli gibi goriinse de, genellikle genetik faktorlerin ve g¢oklu gevresel

etkilerin bir araya gelmesinden kaynaklanir [32].

2.2.2. Epidemiyoloji

Yapilan caligmalarda SP goriilme siklig1 2-16 yas arast ¢ocuklarda her 1000 canli
dogumda gelismis iilkelerde 1,2-2,5 arasinda iken Tiirkiye'de 4,4 olarak agiklanmuastir.
Tiirkiye’de bu oranin fazla olmasi; akraba evliliklerinin, hamilelik doneminde gegirilen
hastaliklarin ve bebeklerde goriilen bulasici ve atesli hastaliklarin fazla olmasina,
bununla birlikte bebek bakim sartlar1 ve hizmetlerindeki aksakliklara, dogum sartlarinin
olumsuzluguna ve beslenme yetersizligi gibi nedenlere baglanmaktadir [33].

Prevalans erken dogan cocuklarda zamaninda dogan g¢ocuklara gore daha yiiksektir.
Gestasyonel yas ve dogum agirligi azaldikga SP prevalansi artar. Bununla birlikte SP’1i
vakalarin yaklasik %60’1n1 zamaninda dogan g¢ocuklar olusturmaktadir. Bu durum
SP’nin ortaya ¢ikisinda tek faktoriin erken dogum ve iliskili anormallikler olmadigini
diistindiirmektedir [34].

2.2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

SP'nin etiyolojisi ¢ok ¢esitli ve ¢ok faktorliidiir. SP fetal donemden bebeklik donemine
kadar herhangi bir agsamada ortaya ¢ikabilir ve bununla birlikte nedeninin belirlenmesi
giictiir. Nedenleri genel olarak konjenital, genetik, inflamatuar, enfeksiydz, anoksik,
travmatik ve metaboliktir. Beynin yaralanmasi prenatal, natal veya postnatal donemde
meydana gelebilir [35]. Gelismis saglik hizmetlerine sahip bolgelerde dogum
komplikasyonlar1 nedeniyle ve yeni dogandan kaynaklanan sorunlar azalmakta, prenatal
nedenler agirlik kazanmaktadir [36].

SP ile iligkili bircok durum veya risk faktorii, prenatal, perinatal veya postnatal
donemde ortaya c¢ikan faktorler olarak simiflandirilmaktadir. Ancak SP tanisi alan
cocuklarin %30'undan fazlasi igin risk faktorii veya bilinen etiyoloji yoktur [37]. SP ile

iliskili risk faktorleri Tablo 1’de sunulmustur.



Tablo 1. SP’de goriilen risk faktorleri

Prenatal nedenler

Hipoksi

Genetik bozukluklar ve
kromozom anomalileri
Metabolik bozukluklar
Intrauterin anoksi kaynag1
Enfeksiyonlar

Rh uyumsuzlugu
Annenin alkol, sigara
kullanimi
Komplikasyonlu gebelik
Cogul gebelikler
Konjenital beyin
malformasyonlari
Reprodiiktif yetersizlik
Sosyoekonomik faktorler
Maternal ates

Maternal mental retardasyon,
konvulsiyonlar
Abdominal travma
Rahim i¢i enfeksiyonlar
Prenatal beyin kanamasi
Trombofilik bozukluklar
Teratojenik ajanlara maruz
kalma

Koryoamnionitis
Intrauterin biiyiimenin
kisitlanmasi

Vaskiiler hasarlar

Perinatal nedenler

Prematiirite (<37

hafta) dogum
Diisiik dogum

agirligi (<2500 gr)
Zor / Miidahaleli

dogum Oykiisii
Anormal gelis
Intrakranial
kanama
Enfeksiyon
Travma
Diisiik Apgar
skoru

Anoksi
Asfiksi
Bradikardi ve
hipoksi
Plasental
abrupsiyon

Tablo literatiirden derlenerek olusturulmustur [36-39].

2.2.4. Serebral Palsi’nin Siiflandirilmasi

Postnatal nedenler

Intrakranial kanama
Enfeksiyon

Asfiksi

Koagulopatiler
Konvulsiyonlar

Anoksi (Karbonmonoksit
zehirlenmesi, yiyecek
aspirasyonu, suda bogulma)
Hiperbiluribinemi
Arteriovendz
malformasyonlar
Inflamatuar-immiinolojik
nedenler

Intrakranial patolojiler
Serebral enfarktiis
Hiperbiluribinemi

Sepsis

Menenjit

Postnatal streoid kullanimi
Intraventrikiiler kanama
Periventrikiiler 1l6komalazi
Sarsilmis bebek sendromu
Kafa travmasi

SP birgok farkli sekilde siniflandirilabilmektedir. Giiniimiizde en ¢ok Avrupa Serebral
Palsi izleme Komitesi’ nin (The Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, SCPE) 2000
yilinda yaptig1 siniflandirma kullanilmaktadir. Bu siniflamada klinik tip ve ekstremite

dagilimi g6z oOniinde bulundurulur. Siniflama tonus ve hareket bozukluguna gore



yapilir. SCPE’ye gore SP spastik (unilateral, bilateral), diskinetik (distonik, korea-
atetoid), ataksik ve siiflanamayan tip olarak dorde ayrilir [40].

Klinik bulgularina gére siniflandirma ise spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik olmak
tizere dort baglik altinda degerlendirilir. SP’1i olgularin biiyiik bir ¢ogunlugu spastik tip
olup, bu oran yaklasik %70-80’tir. SP’nin diger tiplerinden olan diskinetik tip %20
oraninda, ataksik tipin ise %10 oraninda goriildiigii belirtilmektedir. Spastik tip ve
diskinetik tip SP belirtileri bazen birlikte goriiliir ve bu duruma miks tip denmektedir.
Piramidal sistem etkileniminde spastisite olusmakta, ekstrapiramidal sistem etkilenimi
ise atetoz, korea-atetoz, distoni, tremor ve rijiditeye sebebiyet vermektedir. Serebellum
ve iliskili sistemlerdeki bozukluk ise klinik olarak ataksi ile karakterizedir [31].

2.2.4.1. Spastik Tip Serebral Palsi

Spastisite ekstremitede pasif harekete karsi ortaya ¢ikan fizyolojik direncin artmasidir.
Spastik SP’de tonus artisiyla birlikte hiperrefleksi, klonus gibi diger tist motor norén
sendromu bulgular1 gozlenir. Spastik tip, en sik goriilen klinik tabloyu olusturur. Klinik
tablo korteksin etkilenen alanlarina gore ortaya ¢ikar [41].

Spastik tipte goriilen belirgin 6zellikler; spastisite, babinski ve klonus gibi patolojik
refleksler ve hiperrefleksidir. Moro refleksi, asimetrik tonik boyun refleksi gibi bazi
ilkel refleksler uzun siire devam edebilir. Bunlarin yaninda gévde kaslarinda hipotoni,
ekstremite kaslarinda tonus artisi, diizeltme- denge ve Kkoruyucu reaksiyonlarda
yetersizlik, stereotipik hareket paternleri, birlesik reaksiyonlar, anormal hareket ve
durus paternleri en sik karsilagilan sorunlardir. Spastisitenin en ¢ok goriildiigii kaslar iist
ekstremitede omuz retraktorleri, ekstansorleri, addiiktorleri ve i¢ rotatorleri dirsek
fleksorleri, 6n kol pronatorleri, el bilegi ve parmak fleksorleridir. Alt ekstremitede ise
en ¢ok kalca fleksorleri, addiiktorleri ve i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, plantar fleksorler
ve bazen ayak bilegi invertorleri veya evertorleridir [42-44].

Spastik tipteki ekstremite dagilimini ifade etmek igin son zamanlarda hemiparezi,
diparezi ve kuadriparezi terimlerinin kullanilmasi yerine unilateral ve bilateral
tanimlarinin kullanilmasi dnerilmistir [27].

2.2.4.1.1. Unilateral Serebral Palsi

Tiim spastik SP’li ¢ocuklarin yaklasik % 40’1 hemiparetik tip SP olusturur [45]. Daha
cok viicudun tek bir tarafinda etkilenim olsa da etkilenmemis tarafta da degisik
diizeylerde kayiplar goriilmektedir. Genellikle iist ekstremitedeki motor yetersizlik alt

ekstremitelere gore daha fazladir [46]. Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda motor gelisim



saglikli yasitlarina gore daha geridedir. Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda yiiriimeye
baslangic yasit ortalama 18-20 aydir. Yine de ¢ok biliylik bir kismi yiirlimeyi
basarabilmektedir [47, 48]. Etkilenmis tarafta diizeltme ve denge reaksiyonlar1 yetersiz
oldugu i¢in etkilenmis tarafa diisme egilimi gosterirler. Viicut agirliginin daha ¢ok
etkilenmemis tarafta tasinmasina sekonder olarak etkilenmis tarafta kas atrofisi ve hatta
ekstremite kisaligr goriilebilir ve st ekstremitede etkilenmemis tarafin daha cok
kullanilmasi viicutta bir asimetriye yol agar. Bu asimetri gévdede skolyoz olusumuna
neden olabilir [47-49].

2.2.4.1.2. Bilateral Serebral Palsi

Tim spastik SP’li ¢ocuklarin yaklasik olarak %35’ini diparetik tip olusturur. SP’nin
prematiirelerde en sik goriilen sekli diparetik SP’dir [45]. Ancak hem term hem de
preterm donemde dogan bebeklerde goriilebilir. Prematiirelik diizeyi arttikca
periventrikiiler 16komalazi (PVL) c¢ogalacagindan spastik diparezi oranin arttigi
bulunmustur [50].

Alt ekstremiteler iist ekstremitelerden daha fazla etkilenmistir, bu yiizden temel sorun
yiirlime, denge ve koordinasyon ile ilgilidir. Ayakta durus pozisyonunda artmis lumbal
lordoz, anterior pelvik tilt, bilateral kalca internal rotasyonu, bilateral diz fleksiyonu,
pes planus ve pes ekinovalgus vardir. Bilateral alt ekstremite spastisite ve zayifligi
ambulasyon sirasinda enerji tikketimini artirir, bu durum azalmig enduransa, ev ve
toplum iginde fonksiyonel mobilitede azalmaya neden olur [51]. Tam ekin yiirlyiisi,
biikiik diz ylriiylisti, sigrama ylriylst, tutuk diz yiirliylisii ve makaslama yiiriiyiisii
goriilebilir [45]. Govde kaslari, postiiral kaslar ve antigravite kaslarinda kas zayifligi
belirgindir. Propriyosepsiyon ve taktil duyulardaki yetersizligin yani sira, gérme ve
isitme duyularinda da etkilenim goriilebilir. Kognitif problemler ve epilepsi tabloya
eslik edebilir [52]

Tiim spastik SP’li ¢ocuklarin %25’ini kuadriparetik tip olusturur. Boyun, gévde ve dort
ekstremitede etkilenim vardir. Genellikle alt ekstremite daha c¢ok etkilenmistir.
Vakalarin ¢ogu kas tonusu artmadan 6nce hipotoniktir. Primitif refleksler normalden
daha uzun siire devam eder. Beslenme zorluklari, yutma, gérme, isitme, epilepsi veya
zeka problemleri gibi birgok problem eslik edebilir. Kuadriparetik SP’li cocuklarin ¢ogu
bagimsiz ambulasyona sahip olamazlar. Genellikle tekerlekli sandalye ile tasinirlar.
Tekerlekli sandalye kullanmayanlar ise eslik eden problemler nedeni ile normal bir

paternde yiiriiyemezler [41, 47, 53, 54]. Ambulasyon seviyesinin diisiik olmas1 ve daha



fazla kasta spastisite goriilmesi ikincil ve igiinciil ortopedik problemlere yol acar.
Spastik kas gruplarinin antagonistlerinde sekonder olarak kas kuvvet yetersizligi olusur
ve spastik kaslar baslangicta fonksiyonel yetersizliklere yol agsa da zamanla eklemde
deformitelerin meydana gelmesine neden olur [41, 44]. Omurgada skolyoz, tist
ekstremitede onkol pronasyon, kortikal bagparmak, kalgada subluksasyon/dislokasyon,
dizde fleksiyon, ayak bileginde pes ekinovarus deformiteleri bu ¢ocuklarda yaygin
olarak goriilen ve fiziksel yetersizlige neden olan deformitelerdir [31]. SP’li ¢ocuklarda
meydana gelen bu deformiteler baslangigta sadece kas kontraktiiriine bagli olarak
dinamik boyutta olsa da zamanla statik bir hal alarak etkilenen eklem bolgesinde ciddi
kisitlamalara neden olur [31, 44].

2.2.4.2. Diskinetik Tip Serebral Palsi

Diskinezi; atetoz, kore ve distoni gibi istemsiz hareketlerle karakterizedir [55]. Korku
ve heyecan durumlarinda bu hareketler artar. Diskinezi anormal hareketlerin baskinlik
diizeyine gore iki alt gruba ayrilabilir: atetoz ve distoni. Distoni; gévde ve
ekstremitelerin tekrarlayici, kivrilma ve biikiilme hareketleridir. Genel olarak term
bebeklerde ¢ogunlukla, anoksi veya hiperbiliriibinemi sonucunda bazal gangliondaki
hasara bagli olarak goriiliir [31]. Bircok hastada siddetli perinatal asfiksi tablosu
gozlenmistir. Yeni dogan déneminde letarji, spontan hareketlerde azalma, hipotoni ve
primitif refleksler izlenir. Atetoz; distal kaslarin etkilendigi yavas ve yumusak
hareketlerdir. Antagonist kaslarin sinerjileri bozuktur. Duygu degisimleri ve postiir
degisiklikleri bu hareketi uyarabilir. Kore; yiiz kaslari, bulber kaslar ve parmaklarda
goriilen hizli ve diizensiz hareketlerdir. Koreatetoz; genellikle parmaklarda, degisen
acilarda sarsintili hareketlerdir. Stres ve heyecan diizensiz kas kasilmalarini uyarir [31,
56].

2.2.4.3. Ataksik Tip Serebral Palsi

Serebellumda selektif néron nekrozu sonucu ya da serebellumdan c¢ikan yollarda
bulunan bir lezyon sonucu goriiliir [41]. Yiriirken ortaya ¢ikan koordinasyon bozuklugu
belirgindir [57]. Ataksik SP’li ¢ocuklarda baglangigta hipotoni goriilir, 2- 3 yas
civarinda tonus diizelmekte olup ataksi belirgin bir hale gelmeye baglar. Yiirtime 3-4
yaslarina kadar gecikebilmekte olup ince motor fonksiyonlarinda da kisithilik goriilebilir
[57]

Kas zayiflig1, rebound fenomeni, dinamik tremor, patlayici konusma, nistagmus,

mental yetersizlik ve asterognozis klinik tabloya eslik edebilir. Tremor, dismetri ve



diisiik tonus, genis tabanli yiiriime en yaygin norolojik isaretlerdir. Genel bir instabilite,
anormal postiir ve inkoordine hareket, ritmik ve akici hareketlerin eksikligi ve dengenin
bozulmasi ile karakterizedir. Koordinasyon bozuklugu, postiiral stabilizasyonda
yetersizlik ve zayif ko-kontraksiyon ataksik SP’de goriilen diger 6nemli sorunlardandir
[31, 41, 58].

2.2.4.4. Hipotonik Tip Serebral Palsi

Hipotonik kaslarda normal ve yeterli giicte kasilma ile gevseme gergeklesememektedir.
Hipotonik SP'de; kaslardaki hipotoniye bagli olarak bas kontroliinde yetersizlik, govde
stabilizasyonunda zayiflik, primitif reflekslerde azalma, diizeltme denge ve koruyucu
reaksiyonlarinda azalma, ayak bilegi ve el bileginde daha belirgin olmak iizere
eklemlerde hipermobilite en belirgin 6zelliklerdir [31, 41, 59].

2.2.4.5. Miks Tip Serebral Palsi

Bazi olgularda spastisite, ataksi ve/veya diskinezi beraber goriilebilmektedir. Bu klinik
tip; mikst tip olarak adlandirilir. Baskin olan klinik 6zellige gore siniflandirilir [41].

2.2.5. Serebral Palsi’de Belirtiler ve Eslik Eden Problemler

Tipik gelisen bebekte motor gelisim embriyolojik donemden baglayarak ergenlik
déneminin sonuna kadar siirmektedir. Bebek dogduktan sonraki ilk ayda fizyolojik
hipertonus mevcutken, ikinci ayda yiiziistii bas ektansiyonu, i¢iincii ayinda verilen
nesneleri tutma, bes-altinc1 aylarda donme baslar. Yedi-sekizinci aylarda emekleme
pozisyonuna ge¢meye baslarken dokuz ve onuncu aylarda destekli ayakta durma, 11-12.
aylarda destekli yiirime, 13-16. aylarda ise desteksiz yiiriime gergeklesir [60]. SP'li
cocukta beyindeki hasarin siddetine gére tipik motor gelisim basamaklari ile kazandigi
fonksiyonlar gecikir. Normal gelisim doneminde baskilanan primitif reflekslerin devam
etmesi ¢ocugun diizeltme ve denge reaksiyonlarinin gelismesini olumsuz etkiler [61].
Kas giligsiizliigii, tonus artisi, govde ve denge reaksiyonlarindaki bozukluk gibi
degisiklikler hareketin kontroliinii olumsuz etkiler ve denge bozukluklarina sebep olur.
Ozellikle SP'li bir cocukta spastisite, klinik tabloda ¢ok sik gdzlemlenir ve ¢ocugun
fonksiyonel kapasitesini olumsuz etkiler [62, 63].

SP'li ¢ocuklarda viicut kisimlarindaki etkilenim asimetrik bir tutulum gosterir. Bu
asimetrik tutulum, g¢ocugun ekstremiteleri agirlik tasimaya basladiginda, oturma

pozisyonunda, veya ayakta dururken kendini belli eder [31, 64].
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2.2.5.1. Mental Problemler

SP’de goriilen en ciddi problemlerden biri olup, % 30-50 oraninda rastlanmaktadir.
Cesitli derecelerdeki 6grenme giigliikleri de ilave edildiginde bu oran % 75°e
yiikselmektedir. Mental problemler Spastik ¢ocuklarda atetoid ¢ocuklara gore daha sik
goriilmektedir [31]. Hemiparetik SP'de dil gelisimi, lezyonun oldugu taraftan ziyade
bilissel fonksiyon ile ilgilidir [63, 65].

2.2.5.2. Norodavramssal Bozukluklar

SP'li bireylerin yaklasik % 25'inde goriiliir. Genellikle davranigsal, duygusal veya
psikiyatrik bozukluklar, duygusal instabilite, dikkat eksikligi ve obsesif kompulsif
ozellikler eslik eder. SP'li ¢ocuklarin yaklasik olarak % 7'sine otizimle ilgili 6zellikler
gortilebilir [63, 65].

2.2.5.3. Epilepsi

SP'li bireylerin % 25-45'inde goriiliir. Spastik kuadriparezi ve edinilmis hemiparezisi
olan SP’li ¢ocuklarda yaygin goriiliir [66].
2.2.5.4. Gorme Bozuklugu

SP’li ¢ocuklarda gorme bozukluklarima siklikla rastlanir. Prematiire dogan SP'li
cocuklarda daha sik goriiliir. Diigiik gérme keskinligine kortikal bozukluk, strabismus,
ambliyopi ve goziin yapisindaki bozukluklar neden olabilir [53, 67].

2.2.5.5. Konusma Bozuklugu

SP'li ¢ocuklarin % 42 ile % 81’1 gibi genis bir aralikta gozlenebilir. Afazi, dizartri veya
mutizm bozukluklari eslik edebilir [41].
2.2.5.6. Gastrointestinal Bozukluklar

SP'li ¢ocuklarin yaklasik %90’inda kabizlik, gastro6zofageal reflii, kusma, yutma
bozukluklari veya karin agrisi olabilir [63, 65]. Gastrointestinal problemler SP’li bireyin
saglik durumunu ve yasam kalitesini olumsuz etkilerken ayni zamanda bakim verenlerin
de yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler [61]. Salya problemi de 6zellikle
kuadriparetik ¢ocuklarda sik goriiliir. Sebebi azalmis oral kas tonusuna bagli olarak
dudagin veya cenenin yetersiz kapanmasi, postiiral problemler, disfaji, salya aktiginin
farkinda olunmamasi ve dis problemleridir [61]

Yetersiz emme, kusma ve yutma problemleri ile kendini gésteren beslenme problemleri

ve buna bagl olarak biiylime problemleri de siklikla goriiliir [68].
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2.2.5.7. Respiratuar Bozukluklar

SP'li gocuklarda aspirasyon kaynakli, skolyoz nedeniyle olusan ve respiratuar kas
inkoordinasyonuna bagli respiratuar problemler eslik edebilmektedir [63, 65].
2.2.5.8. Ortopedik Bozukluklar

SP’li ¢ocuklarda goriillen yaygin ortopedik problemler arasinda subluksasyon,
dislokasyon ve progresif kalca displazisi, ayak deformiteleri ve skolyoz bulunur [63,
65].

2.2.5.9. Uriner Sistem Bozukluklar1

SP'li ¢cocuklarin %30-60"inda entirezis, idrar tutamama ve disfonksiyonel inkontinans
eslik edebilmektedir. Iskelet kaslarinin spastisitesi ve hiperrefleksisinin SP’li cocuklarda
cesitli tirolojik problemlere neden oldugu ortaya konmustur [61, 63, 65].

2.2.5.10. Agn

SP'li ¢ocuklarin %50-75’inde agr1 olmaktadir ve yaklasik %25'inde aktiviteleri
siirlayan agri goriliir. Distoni, kalga subluksasyonu veya kabizliga sekonder olarak
agr1 olusabilir. SP'li ¢ocuklarda agr, iletisim gilicliigii nedeniyle anlagilmayabilir [63,
65]. Agr1 SP'li ¢ocuklarda giinliik yasam aktivitelerine katilimda azalmaya, davranig
problemlerine ve diisiik yasam kalitesine sebep olur. SP’li bireyin yasmin artmasiyla
beraber kisinin agr1 diizeyinde de artma goriildigii rapor edilmistir [69, 70].

2.2.5.11. Uyku

Tipik olarak uyku-uyaniklik gegisinde problem yasarlar ve ek olarak asirt giindiiz
uykusu goriilebilir [63, 65]. Kas spazmlar1 ve diger kas-iskelet sistemi kaynakli agrilar,
epilepsi ve antiepileptik ilaclarin kullanimi, gastrodzofageal reflii SP’de uyku
bozukluklarina neden olabilecek birkag faktordiir [54, 71].

2.3. DOWN SENDROMU

Down Sendromu (DS) veya Trisomi 21, ¢ok yonlii gelisimsel geriligi olan, ¢ok sayida
organ sistem anomalileri ile mental ve fiziksel reterdasyonu igeren, karakteristik
fenotipik 6zelliklere sahip en sik goriilen kromozom bozuklugudur [72]. Normal bir
bireyde toplam 46 kromozom bulunur. DS’li ¢ocuklarn, 21. Kromozom ¢iftinde iki
yerine ii¢ kromozom bulunmasi nedeniyle 47 kromozom vardir [73]. DS’ nin ilk klinik
ozellikleri 1866 yilinda John Langdon tarafindan ortaya konulmustur [74]. Lejeune
1959 yilinda sendromun, G grubundaki 21. kromozomun ii¢ adet olmasindan

kaynaklandigini bildirmistir [75].
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2.3.1. Down Sendromu Cesitleri

DS’da ¢ farkli tipte kromozomal bozukluk vardir.

e Trizomi 21: G grubunda yer alan 21. kromozom iki yerine {i¢ adet olup,
toplamda 47 kromozom vardir. DS’ nin en yaygin (%90-95) goriilen ¢esididir.
Cogunlukla anne kaynaklidir. Trizomi 21°li ¢ocukta artan risk anne yasi ile
ilgilidir [76].

e Translokasyon: Kromozom sayisinda bir fazlalik yoktur fakat 21.
kromozomdaki yapisal diizensizlikler nedeniyle meydana gelen tiptir. Bireyde
toplam kromozom sayist 46 olmasiyla birlikte, 21. kromozomun ii¢ kopyasi
bulunmaktadir [77].

e Mozaik: Hiicrelerin bir kisminda kromozom sayisi normal olup, diger hiicrelerde
kromozom sayisinin fazla olmasidir. DS’nin bu ¢esidinin yayginligi %2-4
oranindadir [78, 79]. Yapilan ¢alismalar mozaik DS’li bebeklerin diger tiplere
gore gelisimlerinin daha ileri seviyede oldugunu gostermistir fakat saglikli
yasitlarina gore yine geridedir. Mozaik tip DS’li bireylerin Omiirleri diger tip
DS’li bireylere gore daha uzundur [80].

2.3.2. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Anne yasinin 35’in iizerinde olmasi, DS agisindan riski artirir. Bu nedenle bu yastaki
kadinlarin genetik danisma almasi ve prenatal tani testleri uygulanmasi 6nerilmektedir
[81]. Gebelik boyunca tarama testleri uygulanarak Trizomi 21 taramasi diinyada yaygin
olarak kullanilmaktadir. Gebeligin erken dénemlerinde (11.-22. hafta) birinci donem ve
ikinci dénem tarama testleri uygulanir. Ikinci tirmestrda ise iiglii ve dortlii tarama
testleri uygulanmaktadir ayrica bu donemde ultrasonografik degerlendirmede de ense
kalinligi ve burun kemigi degerlendirilmesi yapilir. Dogumdan sonra da doktorlar
tarafindan yapilan fiziksel muayene ile DS siiphesi olan durumlar i¢in karyotip analizi
yapilarak kesin teshis konulmaktadir [82-84].

DS’nin 1k, lilke veya sosyoekonomik seviye ile iliskisi yoktur [81]. Amerika Birlesik
Devletleri’nde canli dogan her 772 bebekten birinin DS’li oldugu belirtilmektedir. Arap
iilkelerinde DS’li bebek dogum oranlar1 daha yiiksektir. Bu durumun akraba
evliliklerinin sik olmasi, ileri yas annelik ve hamileligin sonlandirilmasinin nadir

goriilmesi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir [85].
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Genel olarak diinyada 1/700-1/1000 oranlari arasinda goriilmektedir. Ulkemizde ise
canli dogan DS’li bebek orani ortalama 1/600-1/800 olarak bilinmektedir. Erkek
bebeklerde goriilme sikligi kizlara gore % 73 daha fazladir [86].

2.3.3. Down Sendromunun Belirtileri

e DS’li bebeklerin dogduklarinda yiiz goriiniimleri farklidir.
o Kafalan kiigiik, baglarinin arkasi yassi, saclar1 diiz ve yumusak, enseleri kisa
ve genistir.
e Kulaklar1 kafalarina gore daha kiicilik olup, burun kokii yassidir.
e Gozler ise ¢ekik ve birbirinden normale gore daha ayriktir.
e Dil genis goriiniimdedir ve agizlarina sigmaz; bunun sebebi agiz boslugunun
kiigiik olmasidir. Bu durum normal konusmayi etkileyecek boyuttadir.
e DS’li ¢ocuklarin kas tonusu diisiik, bedenleri kisa ve tiknazdir.
e Elleri genistir, parmaklar kisa ve tombuldur. Avug i¢lerinin birinde ya da
ikisinde tek bir ¢izgi vardir.
e DS’li ¢ocuklarin zeka seviyeleri geridir. IQ seviyeleri 50-70 arasinda orta
diizeyli veya 35-50 arasinda diisiik diizeyli olarak degisebilir.
e (Cocuklarda bu 6zelliklerden bazilar1 ya da hepsi goriilebilir [87-91].
Diger goriilen klinik bulgular;
Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1, gorme problemleri, kulak burun bogaz problemleri-
isitme kayiplari, kronik rinit, solunum sistemi hastaliklar1 (obstruktif uyku apne
sendromu), gastrointestinal sistem rahatsizliklar1 (kalin barsakta konjenital defektlere
bagli problemler), hemato-onkolojik hastaliklar (siklikla 16semi) ve immiin yetmezlik,
endokrin sistem hastaliklari, ortopedik problemler ve {iriner sistem hastaliklaridir [92].
2.4. HIDROSEFALI

Hidrosefali fazla miktardaki beyin omurilik sivisi (BOS)’un beynin ventrikiiler ve
subaraknoid bosluklar1 icinde birikmesi ve bunun sonucunda da kafa i¢i basincinin
(KIB) artmasidir [93].

2.4.1. Insidans

Dogumsal hidrosefalinin niifus bazinda insidansinin 10000 canli dogumda 2,5-8,2

arasinda oldugu tahmin edilmektedir [94, 95].
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2.4.2. Hidrosefalinin Nedenleri

Hidrosefali, beyin omurilik stvisinin (BOS) salgilanmasi ve emilimi arasindaki; BOS
iretiminde artma, BOS emiliminde azalma, BOS akiminda blok ve vendz siniis
basincinda artma gibi ¢esitli nedenlere bagli dengenin bozulmasi sonucu ventrikiiler
sistemin genislemesi ve beyin dokusuna baski yapmasi ile seyreden bir durumdur [96,
97].

Hidrosefali, konjenital ya da edinsel gelisebilmektedir. Konjenital nedenler arasinda,
akondroplazi, araknoid kist, Dandy-Walker malformasyonlar1 yer almaktadir. Edinsel
hidrosefali ise intraventrikiiler ya da subaraknoid kanama, ven6z tikanikliklar ve kafa
travmalarina bagh enfeksiyon sonrasi gelisebilmektedir [98].

2.4.3. Hidrosefali Belirti ve Bulgular:

Yenidogan ve infantlarda bas ¢evresinde biiylime sikayeti olusur. Belirgin kraniofasial
orantisizlik, kraniyumun yiiziin biiylimesine oranla daha fazla genisledigi ve fontanelin
gerginligi ya da kabarik olmasi dikkati c¢eker. Siitiirlerde ayrilma, skalp venlerinde
genisleme ve dolgunluk, tek tarafli veya bilateral abdusens felci, gézlerde batan giines
manzarasi, emmede azalma, bas kontroliinde zayiflik, bulanti-kusmalar, tiz sesli
aglama, diizensiz solunum, uyku siiresinin artmasi, letarji diger belirti ve bulgulardir
[99, 100]

Iki yas sonrasinda kafa i¢ci basincin artmasmna baglh bas agrisi, bulanti-kusma, cift
gorme, huzursuzluk, denge saglamada problemler, konugsma ve yiirime geriligi, mental
durumda bozulmalar goriliir [99, 101].

2.5. MIKROSEFALI

Mikrosefali; gebelik esnasinda genelde ikinci trimester doneminde, yeni doganlarda,
bliylime siirecinde bas cevresi Ol¢limiiniin yas ve cinsiyete gore belirlenen referans
araliklarmin altinda olmasidir. Konjenital veya dogumdan sonra edinilmis sekilde
olabilir [102].

2.5.1. Mikrosefali Nedenleri

Koromozomal problemler, dogumsal metabolizma bozukluklari, santral sinir sistemi
hasarlari, travmatik hasarlar, genetik etkilenmeler, toksin maruziyeti, yetersiz beslenme

ve enfeksiyonlara bagl olarak gelisebilir [103, 104].
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2.6. SPINA BiFiDA
2.6.1.Tanim

Spina Bifida (SB) gebeligin ilk haftalarinda noral tiipiin tam kapanmamasina,
meninkslerin ve sinirlerin protriizyonuna neden olan bir dogum kusurudur. Cocukluk
cagindaki engellilik nedenleri arasinda ikinci sirada yer alan SB fiziksel, psikolojik ve
sosyal etkileri olan kompleks bir hastaliktir [105]. Spina bifidanin iki ana tipi vardir:
2.6.1.1. Spina Bifida Ociilta

Spinoz proses yoktur ve lamina defekti vardir. Disaridan goriinen meningeal veya noral
doku herniasyonu yoktur. Olgularin biiyiik bir grubunda spinal kordun kanal ig¢indeki
hareketi sinirlanmis ve kord gerilmistir. Gergin omurilik ilerleyici norolojik defisit,
ortopedik deformite ve sfinkter kusuru ile seyreden Kklinik bir tablo olusturur [106-108].
2.6.1.2. Spina Bifida Aperta (Sistika)

SB’nin digaridan belirgin olarak kese seklinde goriilebildigi, meninkslerin ve medulla
spinalisin etkilendigi durumdur. Kesenin anatomik katlarini epidermis, araknoid ve dura
mater olusturur; ig¢inde serebrospinal sivi bulunur. Bazen kese tamamen dig ortama
aciktir ve noral yapilar gozle goriilebilir. Bunlar da kendi iglerinde ayrica
gruplandirilirlar [106-108].

2.6.2. Etyoloji ve Etimoloji

SB’nin mekanizmast heniiz tam bilinmemekle birlikte; genetik, beslenme (yetersiz
beslenme, folik asit eksikligi) ve gevresel faktorlerin (alkol, sigara, ila¢ kullanimi, Kirli
ortama maruziyet) bir kombinasyonu olarak ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir [109].

SB prevalans1 bolgesel ve demografik ozelliklere gore degisiklik gostermektedir.
Calismalar yaklasik 1000 canli dogumda bir oraninda SB oldugunu ortaya koymaktadir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde ve Avrupa’nin ¢ogu lilkesinde 1000 dogumda 0,5-0,8
oraninda SB prevalanst saptanmasina karsin bazi sosyoekonomik diizeyi diisiik
tilkelerde bu oran daha yiiksektir [110].

2.6.3. Belirti ve Bulgular

Kas iskelet sistemi deformiteleri goriiliir. En sik goriilen deformiteler; skolyoz, kifoz,
kalcada subluksasyon ve dislokasyon, dizde fleksiyon kontraktiirii ve ekinovarustur.
Degisik derecelerde flask paralizi ve st ekstremite zayifligi ve {ist ekstremite

koordinasyon bozuklugu da goriilmektedir. Bunlarin yani sira inkontinans, deride yara
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olusumu, spastisite ve gergin korda bagli olarak ilerleyici ndrolojik bozukluklar
goriilmektedir [108, 111].
2.7. OBSTETRIK BRAKIAL PLEKSUS PARALIZISI

Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi (OBPP), brakial pleksusa ait koklerin (C5, C6, C7,
C8 ve T1 seviyesi), koklerden olusan trunkuslarin, kord ve bunlardan dallanan periferik
sinir uzantilarinin dogum sirasinda zedelenmesi sonucu iist ekstremitenin c¢esitli
diizeylerde paralizisinden tam plejisine kadar uzanan bir tablodur [112].

2.7.1. Epidemiyoloji

Literatiirde OBPP insidans1 1000 canli dogumda 0,38 ile 3 arasinda degismektedir.
Tirkiye’de bildirilen insidans 1000 canli dogumda 0,9 olarak bildirmistir. Zaman
icerisinde  OBPP’ ye neden olabilecek faktorlerin daha iyi anlasilmasina ve
teknolojideki ilerlemelere ragmen goriilme sikliginin degismemesinin obstetrik bakim
ve artan dogum agirliklari ile iligkili oldugu diistiniilmektedir [113-116].

2.7.2. Brakial Pleksus Paralizisi ile iliskili Risk Faktorleri

Bebege ait faktorler; yliksek dogum agirligi (makrozomi) ve makat gelisi dogumdur.
Anneye ait faktorler; annenin yasinin 35’ten biiyiik olmasi, diabetus mellitus, obezite,
asirt kilo alimi, annenin pelvis anatomisi, uterin anomaliler ve ilk dogum olmasidir.
Dogumla iligkili faktorler; omuz distosisi, dogumun ikinci evresinin uzamasi ve
yardimli vajinal dogumdur [117].

Omuz distosisi onemli risk faktorlerindendir. Omzun dogumda annenin symphysis
pubisine takilmasi sonucunda bas ile omuz arasinda traksiyon kuvveti olusmakta ve bu
durum brakial pleksusun gerilim kuvvetine maruz kalmasina yol agmaktadir [118].

2.7.3. OBPP’nin Simiflandirilmasi ve Prognoz
2.7.3.1. Ust Pleksus Paralizisi (Erb-Duchenne Paralizisi)

C5 ve C6 koklerinin hasarlanmasiyla meydana gelmektedir. C7 de bu yaralanmaya
katilabilir. Erb felci olarak adlandirilir ve en sik goriilen tiptir. Omuz adduksiyon ve
internal rotasyonda, dirsek ekstansiyonda, on kol pronasyonda, el bilegi ve parmaklar
fleksiyondadir. Bu postiir literatiirde “bahsis bekleyen garson” olarak isimlendirilir.
Duyu etkilenimi fazla degildir [119, 120].

2.7.3.2. Orta Pleksus Paralizisi

C7’nin tek basma hasarlandigi tiptir. Ekstrinsik el bilegi ve parmak ekstansorleri

etkilenir. Bu tip nadir goériilmektedir [119].
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2.7.3.3. Alt Turunkus Lezyonu (Klumpke Paralizisi)

C8-T1 koklerinin tutulumu sonucu olusmaktadir. Nadir olarak goériilmektedir. Klumpke
felci olarak da adlandirilmaktadir. Klumpke paralizisinde el kavrama kuvvetinde
zayiflik olmasina ragmen proksimal kas tutulumu yoktur. Etkilenmis tist ekstremitede
penge el goriintiisii goriilmektedir [115, 119].

2.7.3.4. Total Pleksus Lezyonu

C5, C6, C7, C8, T1 koklerinin tutulumu sonucu ortaya ¢ikan en ciddi hasarlanmadir.
Goriilme siklig1 en yaygin olan ikinci tiptir. Etkilenmis ekstremitenin tamaminda yaygin
motor ve duyu kayb1 vardir ve penge el goriilmektedir [119, 121].

2.8. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Fiziksel aktivite enerji harcamasi ile sonuglanan, iskelet kaslarinin {irettigi herhangi bir
bedensel hareket olarak tanimlanmaktadir [1, 2]. Egzersiz ise planli, yapilandirilmis ve
tekrarlayan fiziksel aktivitelerin alt kiimesidir ve zindeligin iyilestirilmesini veya
siirdliriilmesini nihai veya ara amag olarak gerceklestirir. Diizenli fiziksel aktiviteye
katilim, fiziksel saglig1 ve psikososyal refahi tesvik eder [14].

Fiziksel aktivite saghigin tesviki ve yasam tarziyla ilgili hastaliklarin onlenmesinde
onemli rol oynar. Cocuklar, gengler ve yetiskinlerde fiziksel aktiviteyi artirmak igin
DSO basta olmak iizere gesitli kurumlar tarafindan yaymlanan ydnergeler mevcuttur [1,
18].

Kanada Fiziksel Aktivite Rehberi’nde her yas grubuna uygun olarak gerekli fiziksel
aktivite seviyeleri tanimlanmistir. Bu rehberde saglikli biiylime ve gelisme igin
bebeklerin (1 yasindan kiigiik), giinde birkag kez fiziksel olarak aktif olmalari, bunu da;
karin iizerinde yapilan aktiviteler, toplara veya diger oyuncaklara ulagsmak veya tutmak,
yerde oynamak veya yuvarlanmak gibi aktivitelerle mesgul olarak yapmalar
Onerilmistir. Yeni yiirimeye baslayan ¢ocuklar (1-2 yas arasi) ve okul dncesi ¢cocuklarin
(3-4 yas aras1) merdiven ¢ikma, disarida oynama ve ¢evrelerini kesfetme, hizli yiiriiyis,
kosma veya dans, atlama ve bisiklet siirme gibi aktiviteler iceren ve giin i¢ine yayilan
herhangi bir yogunlukta 180 dakikalik fiziksel aktivite yapmasi gerektigi onerilmistir. 5-
11 yas aras1 ¢ocuklarin kas ve kemik kuvvetlendirici aktiviteler, kosma, yiizme, bisiklet
stirme, ¢ocuk alanlar1 ve oyun parklarinda oyunlart igeren toplamda giinliik 60 dakika
orta ila yogun siddetli fiziksel aktivite yapmalari onerilmistir. 12-17 yas araligindaki

genglerin en azindan giinliik 60 dakika orta ila yogun siddetli fiziksel aktivite yapmasi,
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18-64 yas araligindaki yetigkinlerin ise haftada 150 dakika orta ila siddetli yogunlukta
aerobik fiziksel aktivite yapmasi tavsiye edilmektedir [122, 123].
2.8.1. Bedensel Engelli Cocuklarda Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Fiziksel aktivite, tiim cocuklarin optimal fiziksel, duygusal ve psikososyal gelisimi,
cocuklarda obezite dahil olmak {izere Onlenebilir hastaliklar1 ortadan kaldirmak ve
saglig1 gelistirmek i¢in gereklidir [3].

Bazi aragtirmalarda ¢ocuklarda giinliik fiziksel aktivite yapildig1 zaman obezite riskinin
daha diisiik oldugu bildirilmistir. Motor ve biligsel becerilerin gelisimi ile daha gii¢lii bir
iskelet yapisi arasinda bir korelasyon vardir [124]. Yani ¢ocugun fiziksel aktiviteye
katilim1 arttikga kaba motor becerilerinin, okul performansinin, fiziksel ve zihinsel
sagligin geligimi tesvik edilmis olur [125].

Fiziksel aktivitenin faydalari, bedensel engelli olanlar da dahil olmak {izere tim
cocuklar i¢in evrenseldir. Yeti yitimi olan gocuklarin spor ve eglence faaliyetlerine
katilimin1 tesvik eder, dekondisyonu en aza indirir, fiziksel islevselligi optimize eder ve
genel refahi artirir. Bu faydalara ragmen, bedensel engelli katilimlarinda daha kisitlidir,
zindelik diizeyleri daha diisiiktiir [126].

Engelli ¢ocuklarda yapilan arastirmalar fiziksel aktivite ve egzersizin olumlu etkilerini
gostermistir  [127]. Fiziksel aktivite, ylirime kapasitesinin artirilmasi, dengenin
gelistirilmesi gibi Ozelliklerin yani sira, yaslari biliyliyen SP’li bireyler arasinda sik
goriilen agri, yorgunluk ve osteoporozu engelleme agisindan da onem tasimaktadir
[128]. Bania ve arkadaslar1 SP’li bireylerde fiziksel aktiviteyi arttirici c¢aligmalari
derledikleri makalelerinde; kuvvetlendirme, kosu, ylizme, bisergo gibi farkli aerobik
egzersizler ve tekerlekli sandalye kullanma gibi aktivitelerle g¢ocuklarin fiziksel
aktivitelerinin arttirildigini bulmustur [129-132].

SP’li ¢ocuklarda kuvvetlendirme egitim programiyla kas kuvveti, esneklik, postiir,
denge ve kaslardaki kan dolasimi degismekte, yapisal ve fiziksel fonksiyonda
kazanimlar saglanmaktadir. Bu degisiklikleri ¢cocuk ve aile ‘‘yorgunluk aciga ¢ikmadan
yiiriinen mesafenin artmasi’’ seklinde belirtmektedir [132]. Akuatik egzersizler, SP’li
cocuklarda eklemler {izerine binen yiikii azaltir, zay1f postiirii diizeltmede yardimci olur
ve bozulmus dengenin olumsuz etkilerini azaltir, kas kuvveti ve kaba motor
fonksiyonlarin artmasina yardimci olur [133, 134]. Kosu band1 egzersizi, SP’li bireyin
motor gelisimine destek olarak kullanilabilen dinamik bir yaklasimdir. Kosu bandi

egzersizleriyle SP’li bireylerin normal yiiriiylis hizi ve mesafesinde artis gerceklesir.
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Ayrica kosu bandi egzersizleri SP’li bireylerde kardiyovaskiiler uygunluk seviyesini
arttirdig1 calismalarla gosterilmistir [135-137]. Sonug olarak, giiniimiizde aktif yasam
tarzinin saglanmasi1 ve fiziksel uygunlugun yasamin erken donemlerinden itibaren
saglanip korunmasi tiim populasyonlarda oldugu gibi SP’li bireylerde de ©nem
tagimaktadir [138].

Down Sendromlu gocuklarda yapilan ¢esitli ¢alismalarda da fiziksel aktivitenin yararlari
gosterilmistir. Yapilan bir ¢alismada 6 hafta boyunca 23 kisiden olusan down
sendromlu gruba asamali alt ekstremite direng egzersizleri ve denge egitimi
uygulandiktan sonra elde edilen sonuglara gore, belirli ve diizenli bir egzersiz egitim
programinin Down Sendromlu ¢ocuklarda kas kuvveti ve dengeyi artirdigi bulunmustur
[139, 140]. Baska bir 6rnek Down Sendromlu g¢ocuklarin; tipik gelisen ¢ocuklardan
daha az kas giiciine sahip olmalarina ragmen, 6zel bir aerobik egitim programina
katildiktan sonra artan egzersiz dayanikliligi ve c¢alisma kapasitesi oldugunu
gosterir [126]. Tim bu klinik kanitlar, diizenli egzersizin Down Sendromlu ¢ocuklarda
viicut kompozisyonunu, aerobik kapasiteyi, kas giiciinii, propriyosepsiyonu ve postiiral
stabiliteyi iyilestirdigini gostermistir [141].

Bedensel engelli ¢cocuklarda fiziksel aktiviteyi arttirmanin temel amaglari, hareketliligin
bozulmasina bagli olarak dekondisyonu tersine ¢evirmek, fiziksel islevselligi optimize
etmek ve genel refahi arttirmaktir. Diizenli fiziksel aktivite, normal kas giicii, esneklik
ve eklem yapisi Ve islevinin korunmasi i¢in gereklidir ve genellikle devre dis1 birakma
kosullariyla iligkili fonksiyonel diisiisii yavaslatabilir [9].

2.8.1.1. Bedensel Engelli Cocuklarin Fiziksel Aktivite Seviyeleri

SP, DS, SB, OBPP gibi bir¢ok hastalik ¢ocukluk caginda baslayip bedensel engele
neden olmaktadir [5, 142, 143]. Erken donemlerden itibaren bu tablolardan birine sahip
olan ¢ocuklarda fiziksel aktivite seviyelerinin tipik gelisen yasitlarina oranla daha diigiik
oldugu g¢esitli ¢alismalarda bildirilmistir [4-7].

Yetiyitimi olan cocuklar i¢in, genellikle gelismekte olan yasitlarina kiyasla spor ve
fiziksel aktivitelere katilmak daha zor goriinmektedir [144]. Bu kisilerde sinirh fiziksel
yetenek giinliik yasamda fiziksel olarak aktif olmay1 engelleyebileceginden ve bunun
sonucunda yasamin ilerleyen donemlerinde sagliklarmi etkileyebileceginden, bu
popiilasyonda egzersiz katilimini ve performansla ilgili uygunluk seviyelerini korumak

ozellikle onemlidir [8].
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Ormegin SP'li ¢cocuklarin daha diisiik fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite seviyelerine
sahip olduklari, SP'li geng erigkinlerin tipik olarak gelisen yasitlarina gore daha az aktif
olduklari, daha yiiksek sedanter davranis oranlarina sahip olduklar1 ve daha yavas
tempolu aktivitelere katildiklar1 bildirilmektedir [145-147]. SP’li gocuklarda, yas
ilerledik¢e eklem agrilar1 ve yorgunluk ile ambulasyon seviyelerinin daha da azaldig:
goriilmektedir [128]. Yine Down Sendromlu ¢ocuklar da fiziksel aktivite katiliminda
zorluk ¢ekmektedirler [148]. Kesitsel bir ¢alismada fiziksel aktivitenin DS’li genglerde
bliylimeyle birlikte azaldigin1 ve bu genglerin biiylik bir boliimiiniin 6nerilen giinliik
acrobik aktivite miktarii1 karsilamadigini gostermektedir [149] Yapilan bir bagka
calismada manuel tekerlekli sandalye kullanan SB’l1 ¢ocuklar ve ergenler, tipik olarak
gelismekte olan genglere gore fiziksel olarak daha az aktif ve daha hareketsiz olduklar
bulunmustur [150]. OBPP olan ¢ocuklarda iist ekstremite kullanimini etkileyen yapisal
eksiklikler giinliik yasam aktivitelerinin performansinda sinirlamalara neden olmaktadir
ve cocugu fiziksel aktivite performansini da kisitlayabilmektedir [151].

2.8.1.2. Bedensel Engelli Cocuklarda Fiziksel Aktivite Katilimim Engelleyen ve
Kolaylastiran Faktorler

Literatiirde fiziksel aktivite ve egzersize katilimi kolaylastiran ve zorlastiran cesitli
etmenlerden bahsedilmistir [152].

Cocuklarda egzersiz yapmay1 kolaylagtiran etmenler; ¢ocugun fiziksel yetenekleri,
egzersizin saglik acisindan yararlari olduguna inanma, aktif olma arzusu, spor ve
fiziksel aktiviteyi sosyal etkilesim i¢in bir firsat olarak gorme, fiziksel aktivitenin
yararlarina iligkin ebeveyn farkindaligi, spor ve fiziksel aktivite igin firsatlarin
farkindaligi, toplumdaki fiziksel aktiviteye veya spora erisim olarak belirtilmektedir
[153, 154].

Literatiirde ¢ocuklarda fiziksel aktivite ve egzersize katilimi zorlastiran etmenler ise
genel olarak; cocugun fiziksel yeteneklerinin yetersizligi, enerji eksikligi/yorgunluk,
agr1 (genel olarak ve egzersiz sirasinda), yaralanma riskinin artmasi korkusu, fiziksel
aktivite ve sporun eglenceli olmadigi algisi, zaman eksikligi, finansal kisitlamalar,
egzersiz imkanina erisim problemleri, yetersiz aile destegi ve tesislerin erigilemezligi
olarak belirtilmektedir [153-156].

2.8.2. Bedensel Engelli Cocuklarin Bakim Veren Ebeveynlerinde Fiziksel Aktivite
ve Egzersiz

Cocuklar, gelisimlerinin her asamasinda ebeveynlerine ihtiyag duymaktadirlar.

Ebeveynler saglikli bir ¢ocugu kolayca biiyiitebilirler fakat kalict bir saglik problemi
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veya cocugun engelli olmasi durumunda ebeveyn rollerinde farkliliklar ortaya
cikabilmektedir [157]. Kronik hastaliklarin hem g¢ocugun hem de ebeveynlerinin
yasamini ve sagligmi uzun siire etkilemekte oldugu gosterilmistir [158]. Cocuklarin
engellilik durumlar1 ve hastaliga 6zel ihtiyaclari, ebeveynlerinde siklikla daha yiiksek
fiziksel ve duygusal yiike neden olmaktadir [11]. Ebeveynler, fiziksel engelli bir
cocugun bakimina iligkin fiziksel taleplerin, ozellikle ¢ocuklar1 biiylidikge ve
agirlastikca, kendi fiziksel ve psikososyal sagliklar tizerinde siddetli bir etkisi oldugunu
belirtmistir [159]. Bu agidan bedensel engelli ¢ocuklarin yani sira ebeveynlerinin de
saglikla ilgili parametrelerinin dikkate alinmasi 6nem teskil etmektedir.

Literatiire gore saglikli yetiskinlerde fiziksel aktivite diizeyleri g¢ogunlukla disiik
diizeydedir. Yapilan bir arastirmada 1975 saglikli kadinda fiziksel aktivite seviyelerine
bakilmistir. Aragtirmaya katilan kadinlarin %69,1°1 inaktif bulunmus ve sadece %30’u
fiziksel agidan aktif olarak belirlenmistir [160]. Yapilmis olan bir ¢alismada orta yash
saglikli kisilerde fiziksel aktivite seviyelerine bakilmis ve katilimecilarin sadece
%26,8'inin olmas1 gereken fiziksel aktivite diizeylerinde oldugu belirlenmistir [161].
Literatiire gore saglikli bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini etkileyen cinsiyet, egitim
diizeyi, medeni durum, sosyo-ekonomik durum, zaman yetersizligi, yorgunluk hissi,
egzersizden hoslanmama, spor merkezlerine uzaklik, motivasyon gibi bir ¢ok faktor
bulunmaktadir [162-165]. Bireylerin kisisel ve g¢evresel farkliliklarina bagh olarak
fiziksel aktivite diizeyleri degisiklik gosterse de literatiirce saglikli yetiskinlerin fiziksel
aktivite diizeylerinin genel olarak diisiik oldugu asikardir.

Engelli bireyin bakim verenleri de i¢inde bulunduklari is yiikii ve strese bagli inaktif bir
yasam siirmektedir [166]. Bir caligmada engelli bireylerin bakim verenlerinden alinmis
olan pedometre sonuglarina gore giinliik adim sayilar1 hedeflenen adim sayilarina gore
cok diistiktiir. Yine ayni calismada bakim verenlerin fiziksel aktivite durumlarim
belirlemek adina kullandiklart Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (UFAA-
KF) sonuglarina gore bakim verenlerin inaktif bir yasam tarzina sahip olduklari
gorilmustiir [167].

Saglikli bireylerin disinda engelli ¢cocuga sahip olan ebeveynlerde imkanlar, sorumluluk
diizeyleri, yasam kosullar1 farkli olmaktadir. Engelli bir ¢ocuga sahip olan ailelerde
goriilen bazi olumsuzluklar ebeveynlerin fiziksel aktiviteye katilimlarimi da
kisitlamaktadir [12]. Bu olumsuzluklar; g¢ocuk bakiminin getirdigi sorumluluk
diizeylerinin diger saglikli ¢cocuk sahibi bireylere gore daha yiiksek olmasi ve buna bagh

stresle yasami siirdiirmeleri, ¢ocuklarin bakimini tstlenmek zorunda olduklarindan
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mesleklerinden vazgegmeleri, bunun sonucunda maddi anlamda kétiilesme, sosyal
faaliyetlerdeki kisitlamalar ve uyku bozukluklari ailelerde fiziksel aktivite katilimim
kisitlayicr faktorlerdir [13]. Bu durumlar da ailelerin engelli gocuk ile yogun mesai
harcadiklari, fiziksel aktiviteyi ancak engelli birey i¢in gerekli rehabilitasyon ve bakimi
stirecinde  gergeklestirmeye ¢alistiklarin1  gostermektedir  [167].  Ebeveynlerin
zamanlarini ayarlamalarinda yasadig1 zorluklar, emosyonel durumlarindaki degisimler
ailenin aktivite diizeylerinde azalmaya sebep olmaktadir [168].

Yapilan bir ¢alismada kronik engeli olan ¢ocuga sahip olan ebeveynler (70) ile saglikli
cocuga sahip olan ebeveynlerin (90) yasam Kalitesi, agri, duygusal reaksiyon, sosyal
izolasyon, uyku ve fiziksel hareketlilik durumlar1 karsilastirildiginda; engelli ¢ocuga
sahip olan ebeveynlerin tim degerlerinin daha kétii diizeyde bulundugu belirtilmistir.
Ayrica engelli gocugun bakimi ile ilgilenen annelerin, agri, uyku, fiziksel hareketlilik ve
toplam yasam kalitesi degerlerinin babalara gore daha kotii bulundugu belirtilmistir. Bu
sonucun sebebinin esler arasi is yikil ve sorumluluk dagiliminin esit olmamasi ve
annelerde is yiikiiniin daha fazla olmasina bagli oldugu belirtilmistir [169].

Yukarida fiziksel aktivite ve egzersizin yararlari, bedensel engelli ¢ocuklarda fiziksel
aktivite dilizeyi, egzersiz engelleyicileri ve kolaylastiricilari hakkinda bilgiler
verilmistir. Fiziksel aktivite ve egzersiz engelleyicileri ve kolaylastiricilart olarak
cevresel etmenler ¢cok onemli rol oynadigr i¢in farkli cografyalarda yasayan bireyler
acisindan fiziksel aktivite ve spora katilimda farkliliklar goriilebilir. Bu ¢alismanin
amaci1 bedensel engelli ¢ocuklarda fiziksel aktivite seviyesi, egzersiz engelleyicileri ve
kolaylastiricilarinin belirlenmesidir. Literatiirde bedensel engelli bireylerin ailelerinin
de cesitli fiziksel ve psikolojik zorlanmalarla karsilastiklar bildirilmistir. Ancak
bedensel engelli ¢ocuklarin bakim verenlerinin fiziksel aktivite seviyeleri, egzersiz
engelleyicileri ve kolaylastiricilar1  hakkinda bilgimiz dahilinde bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu c¢alismanin ikinci amaci bedensel engelli ¢ocuklarin
ebeveynlerinde fiziksel aktivite seviyeleri, egzersiz engelleyicileri ve kolaylastiricilarin
belirlenmesi ve bunlar ile c¢ocuklarmmin sonuglart  arasindaki iliskilerin

karsilastirilmasidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Calismamiz bedensel engelli ¢ocuklar ve bu g¢ocuklara bakim veren ebeveynlerinin
fiziksel aktivite diizeylerinin ve aktivite katilimini engelleyen ve kolaylastiran faktorleri
belirlemek amactyla prospektif, kesitsel aragtirma olarak planlandi.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Sivas Numune Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi'nde ve
Sivas Destek Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde Ocak 2020 — Haziran 2020
tarihleri arasinda Fizyoterapist Rabia Seva Ozkan tarafindan gerceklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini Sivas il sinirlar1 iginde yasayan SP, DS, Hidrosefali, Mikrosefali,
SB, OBPP tanilarindan birini almis, dahil edilme kriterlerine uyan 69 cocuk ve

cocuklara bakim veren ebeveynleri olusturmaktadir.

3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
Cocuklar i¢in;

e 0-18 yas aras1 olmasi

e Bedensel engelli olmasi

e (Calismaya katilmay1 kabul etmesi
Ebeveynler i¢in;

e Okuma yazma bilmesi

e (Calismaya katilmay1 kabul etmesi
3.3.2. Arastirmadan Dislanma Kriterleri
Cocuklar i¢in;
e Sadece zihinsel engeli olmasi
e Fiziksel aktivite yapmasini engelleyecek hekim tarafindan tanis1 konmus

ek hastaliklar1 olmas1

Ebeveynler icin;

e Fiziksel aktivite yapmasini engelleyecek hekim tarafindan tanis1 konmus

ek hastaliklar1 olmas1
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3.4. Veri Toplama Araclari

Calismaya dahil edilen bedensel engelli ¢ocuklar asagidaki siniflandirma sistemleri ve
oOlgekler ile degerlendirildi.

a) Kaba motor fonksiyonlari, Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(KMEFSS) ile smiflandirildi.

b) Cocuklarin el becerileri, El Becerileri Simiflandirma Sistemi (EBSS) ile
siiflandirild.

¢) Cocuklarin iletisim fonksiyonlari, Iletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(IFSS) ile smiflandirildi.

d) Cocuklarin yeme i¢me fonksiyonlari, Yeme I¢me Fonksiyonu Siniflandirma
Sistemi (YIFSS) ile siniflandirildi.

e) Cocuklarin fonksiyonel yliriiylisiiniin degerlendirilmesinde Gillette Fonksiyonel
Degerlendirme Anketi kullanildi.

f) Cocuklarin fonksiyonel yetenegi ve performansini  degerlendirmek igin
Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi (POD) kullanilds.

g) Cocuklarin fiziksel aktivite diizeyini belirlemek icin Fiziksel Aktivite Soru
Formu (FAS) kullanildi.

h) Ebeveynlerin; ¢ocuklarin refahi, saglik durumu ve fonksiyonel kisitlamalar ile
ilgili bakis agilarinin degerlendirilmesi icin Bakic1 Oncelikleri ve Cocuk Sagligi
Engelliler Yasam Endeksi (BOCSYE) kullanild.

Calismaya dahil edilen bedensel engelli ¢ocuklarin ebeveynlerine asagidaki
degerlendirmeler yapildi:

a) Bakim veren ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirmesi
Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi’'nin (UFAA) kisa formunun Tirkge
cevirisi ile yapildu.

b) Bakim veren ebeveynlerin egzersiz yapmalarindaki engelleri ve destekleyicileri
gormek igin Egzersizin Yararlar1 / Engelleri Olgegi kullanildi.

3.4.1. Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (KMFSS)

Temeli oturma, yer degistirme ve hareketllilige vurgu yaparak ¢ocugun kendi baslattig
hareketlere dayanan KMFSS ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siniflandirmak igin
kullanilmaktadir [170, 171].

KMFSS’nin odak noktas1 bireyin var olan kaba motor fonksiyonlarindaki becerileri ve

kisitliliklart en iyi temsil eden seviyeyi belirlemektir [172] Fonksiyonel seviyeyi tespit
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ederken mobilite cihazlarinin  kullanimi, oturma, ayakta durma ve yiiriime
etkinliklerindeki performanslari degerlendirilmektedir. KMFSS bes farkli yas grubu i¢in
bes farkli seviye smiflandirmasi icermektedir. Yas gruplan 0-2, 2-4, 4-6, 6-12, 12-18
olarak ayrilmaktadir [173].

KMFSS bu bes seviyeli model tanima sisteminde Seviye I, en iyi kaba motor
yeteneklerini ve Seviye V, en diisiik islevi temsil eder [174]. Bu ¢alismada kaba motor
fonksiyon degerlendirmesi i¢cin KMFSS’in Tiirkge ¢evirisi kullanildi.

2007 yilinda, KMFSS'nin genisletilmis ve revize edilmis versiyonu gelistirilmistir.
KMFSS'min  Tiitkge versiyonunun, Tiirkiye'deki ozellikle SP’li  c¢ocuklarin

degerlendirilmesinde giivenilir ve gegerli oldugu gosterilmistir [175].

Seviye 1: Limitasyon olmadan yiiriir.

Sekil 1: KMFSS Seviye 1 [176]

Seviye 2: Eslik eden limitasyonlarla yiirtir.

i &

Sekil 2: KMFSS Seviye 2 [176]
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Seviye 3: El mobilite cihazlari kullanarak yiiriir.

Sekil 3: KMFSS Seviye 3 [176]

Seviye 4: Kendi kendine hareket kisitlanmigtir. Motorlu hareketlilik araci

kullanabilir.

Sekil 4: KMFSS Seviye 4 [176]

Seviye 5: Manuel bir tekerlekli sandalyede taginir.

Sekil 5: KMFSS Seviye 5 [176]
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3.4.2. El Becerileri Sitmiflandirma Sistemi (EBSS)

EBSS, SP’li c¢ocuklarin giinliik aktivitelerde nesneleri tutarken ellerini nasil

kullandiklarini siniflandirmak igin gelistirilmistir. Siniflandirma, ¢ocugun maksimum

kapasitesini  degil, c¢ocugun tipik manuel performansini yansitacak sekilde

tasarlanmistir. ki elin birlikte kullanimu ile birlikte siniflandirir [177].

EBSS bes seviye tamimlar. Seviyelerin tespiti ¢ocugun nesneleri kendi kendine

tutabilme yetenegi giinliik hayatta elle ilgili faaliyetleri gergeklestirmedeki yardim ve

uyarlama ihtiyacina dayanir [178]. EBSS’de, Seviye I en yiiksek fonksiyonel seviyeyi,

Seviye V ise en diisiik fonksiyonel seviyeyi temsil ettigi bes seviyeden olusur [177].

Seviyeler:

I. Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor.

II. Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi ve/veya kalitesinde biraz
azalma var

III. Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamas1 ve/veya
degistirmesinde yardima ihtiyaclart vardir.

IV. Uyarlanmig durumlarda sinirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi tutup
kullanabiliyor.

V. Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile gergeklestirmek icin ileri

derecede kisitli beceriye sahip [179].

3.4.3. Tletisim Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (IFSS)

IFSS’nin amaci, SP’li bireylerde giinliik iletisim performansini I-V seviyeler arasinda
siniflandirmaktir. IFSS, DSO tarafindan tanmimlanmis fonksiyon, 6ziir ve sagligmn
uluslararas: siniflandirmasinda tanimlanan aktivite ve katilim seviyelerine odaklanir.
IFSS ¢ocuklarm en iyi kapasiteleri yerine giinliik yasamda (ev, okul ve toplumda)
iletisim gerektiren durumlara genellikle nasil katildiklarini temel alir [180]. Baslangigta
SP’li kisilerle kullanilmak iizere gelistirilmis olsa da, IFSS su anda herhangi bir engele
sahip bireyin iletisim performansini tanimlamak i¢in kullanilmaktadir [181].

Seviyeler

Seviye I: Tanidik ve yabanci partnerler ile etkili bir alic1 ve verici

Seviye Il: Tanidik ve/veya yabanci partnerler ile etkili fakat yavas akisl alict ve verici
Seviye Ill: Tanidik partnerler ile etkili verici ve alici

Seviye 1V: Tanidik partnerler ile uyumsuz alic1 ve/veya verici

Seviye V: Tanidik partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alic1 [180].
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3.4.4. Yeme i¢cme Fonksiyonu Siniflandirma Sistemi (YIFSS)

YIFSS, ebeveynler ve/veya profesyoneller tarafindan kullanilmak iizere tasarlanmistir
[182].

YIFSS bes farkl1 seviye kullanarak ¢ocuklarm fonksiyonel yeme ve igme yeteneklerini
tanimlar. Bu seviyelerde 'giivenlik' (aspirasyon ve bogulma) ve 'verimlilik' (kaybedilen
yiyecek miktar1 ve yemek i¢in harcanan siire) gibi temel 6zellikleri g6z oniinde tutarak
seviyelendirilir. YIFSS ayrica gereken yardim derecesini tanmimlamak igin; bagimsiz,
yardim gerektirir, tamamen bagimli olarak {i¢ seviyeli bir sira derecelendirme 6lgcegi
saglar [183].

Seviyeler:

Seviye I: Giivenli ve verimli bir sekilde yer ve iger.

Seviye Il: Giivenli bir sekilde yiyor ve igiyor, ancak verimlilikte bazi sinirlamalar var.
Seviye Ill: Giivenlik agisindan bazi kisitlamalar ile yer ve iger; verimlilikle ilgili
sinirlamalar olabilir,

Seviye IV: Giivenlik agisindan 6nemli kisitlamalar ile yiyebilir ve icebilir,

Seviye V: Giivenli bir sekilde yemek yiyemiyor veya igemiyor—beslenmeyi
saglayamadigindan tiip beslemesi diisiintilebilir [184].

3.4.5. Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi

Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel yiiriiyiigiiniin
degerlendirilmesinde ve rehabilitasyon programi sonuglarinin belirlenmesinde gilivenilir
ve gecerli bir yontemdir, 10 maddeden olusur. Gegerlik ve giivenirlik caligsmalari,
kronik norolojik bozukluklar ve yiirlimeyi etkileyen kas-iskelet bozukluklar
durumlarinda ailelerden elde edilen bilgilerle fonksiyonel yiiriime derecesini yansittigini
gostermistir [185]. Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi norolojik etkilenimli
cocuklarin toplum i¢i ve toplum dis1 yliriime becerisini 0-10 arasi seviyelerde
degerlendiren bir ankettir. “0”, c¢ocugun adim atamadigini ve Yyiirliyemedigini
belirtirken; “10”, biitiin yiizeylerde g¢ocugun yardim almadan yiiriiyebildigini ve
kosabildigini, merdiven inip-¢ikabildigini ifade etmektedir [186].

3.4.6. Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi (POD)

POD engelli ¢cocuklarin fonksiyonel yetenegi ve performansini degerlendiren kapsamli
bir klinik degerlendirme aracidir. Calismada c¢ocuklarin motor gelisim diizeylerinin

fonksiyonlara yansimasmi gdstermek amaciyla POD’iin Fonksiyonel Beceriler alt
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boliimi kullanilmistir. Fonksiyonel Beceriler boliimii 197 maddeden olusur ve ¢gocugun
fonksiyonel yeteneklerinin dogrudan Ol¢limiidiir. Bu boliimde Kendine Bakim alt
boliimii 73, Mobilite alt boliimii 59 ve Sosyal Fonksiyonlar alt boliimii de 65 maddeden
olusmaktadir. Cocuga, bu boliimdeki maddeleri “O=yapamaz” ve ‘“l=yapabilir” olarak
puan verilir. Her bir alt boliimiin sonunda o bdliimiin puanlari toplanir ve alt boliimlerin
puanlariin toplanmasi ile Fonksiyonel Beceriler toplam puani elde edilir [187].
Puanlarin yiikselmesi fonksiyonel bagimsizlikta iyilik durumunu gostermektedir [187].

3.4.7. Fiziksel Aktivite Soru Formu (FAS)

FAS okul yili boyunca genel fiziksel aktivite diizeylerini degerlendirmek icin
tasarlanmis 8-14 yas arasindaki ¢ocuklarda 7 giinlik hatirlamaya dayali bir 6l¢tim
aracidir [188]. “ilkogretim Ogrencileri icin FAS” diisiik maliyetli olup, ergenlik ve
cocukluktan itibaren  fiziksel aktivitenin  gegerli ve givenilir  bigimde
degerlendirilmesinde biiyiik 6l¢ekli ¢alismalar i¢in de uygun bir aragtir [189]. Bu soru
formu dokuz madde igerir ve ¢ocugun son yedi giin i¢inde gerceklestirme sikligini
incelemektedir. Birinci maddede sek sek, futbol basketbol, jimnastik gibi aktiviteler yer
almaktadir. Bu aktivitelerin yapildig1 siklik durumuna ((hi¢ yapmadim (1 puan), 1-2
kere (2 puan), 3-4 kere (3 puan), 5-6 kere (4 puan), 7 kere ve lstii (5 puan)) gore
aktivite sayisina boliinerek ortalama puan hesaplanmaktadir. Dokuzuncu madde;
haftanin yedi giiniinii gdsteren bir tablodur. Ogrenciden, gecen haftay: diisiinerek spor,
oyunlar, dans ve diger fiziksel aktiviteleri ne siklikla yaptigin1 haftanin her giinii i¢in
isaretleyerek doldurmasi istenmektedir. FAS’nun her bir maddesi icin almacak
minimum puan 1, maksimum puan 5’tir [190].

3.4.8. Bakic1 Oncelikleri ve Engelli Cocuk Yasam Saghg indeksi (BOECYSI)

BOECYSI bakicilardan, saglik hizmeti saglayicilarindan gelen &neriler ve diger
onlemlerin gozden gecirilmesiyle olusturulmustur. [191]. BOECYSI alti boliime
dagitilmis 37 maddeden olusur: 1- kisisel bakim, 2- pozisyonlama, tasima ve mobilite,
3-rahatlik ve duygular, 4- iletisim ve sosyal etkilesim, 5- saglik ve 6- genel yasam
kalitesidir. Bu bolimlerdeki her maddede 6 veya 7 puanlik bir dlgekte ve bazi maddeler
icin ek olarak 4 puanlik yardim seviyesinde derecelendirilme yapilmistir [192].
Sonradan eklenen 7.boliimde ise bakim veren kisiler i¢in ¢ocugun genel yasam
kalitesindeki Ogelerin 6nemi hakkinda 36 madde yer alir. Her bir madde O (en az
onemli), 1 (¢cok 6nemli degil), 2 (biraz 6nemli), 3 (¢ok az 6nemli), 4 (¢ok dnemli), 5 (en

onemli) seklinde puanlandirilmistir [191]. Toplam BOECYSI puani 0 (en kétii) ile 100
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(en iyi) arasinda alt1 alt dlgek veya alanin her biri i¢in hesaplanir [191]. BOECYSi'nin
kolay uygulanabilecegi, onemli gegerlilige ve giivenilirlige sahip oldugunu ve SP’li
cocuklarin saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde yararli olabilecegi
gosterilmistir [192].

3.4.9. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu

UFAA-KF kisinin fiziksel aktivite diizeyini degerlendiren bir formdur. Kisa formda son
7 giin boyunca; yiiriime, orta siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman ve
aktivitelerin yapilma siklig1 ile ilgili yedi soru yer almaktadir. Oturarak harcanan zaman
ayr bir soru olarak degerlendirilmektedir. Siireler, faaliyet basina 6lgekte mevcut olan
metabolik esdegerler (MET) ile ¢arpilir ve tiim materyallerin sonuglarinin ortalamasi
genel fiziksel aktivite skorunu verir. Fiziksel aktivite diizeyleri, fiziksel olarak aktif
olmayanlar (<600 MET-dk/hafta), fiziksel aktivite diizeyi diisiik olanlar (600-3000
MET-dk/hafta), fiziksel aktivite diizeyi yeterli olanlar (>3000 MET-dk/hafta) seklinde
smiflandirilir. UFAA-KF, 18-65 yas arasi yetiskinlerin fiziksel aktivite seviyelerini
izlemek i¢in yeterli 6l¢tim &zelliklerine sahiptir [193, 194].

3.4.10. Egzersizin Yararlar1 / Engelleri Olcegi

Egzersizlerin yapilmasindaki engelleri ve destekleyicileri gérmek igin toplam skor
seklinde veya engeller dlgegi kismini ayri yararlar 6lgegi kismini ayri puanlayan bir
olgektir. Olgek dortlii Likert skala seklinde diizenlenmistir. 14 engeller Slcegi, 29
yararlar Ol¢eginden olusan toplam 43 maddelik bir Olgektir. Yararlar 6l¢eginde
puanlama; Kesinlikle katiliyorum (4), katiliyorum (3), katilmiyorum (2), kesinlikle
katilmiyorum (1) seklindedir. Yarar 6l¢egi puan araligi 29-116’dir. Yiiksek skor pozitif
egzersiz algismin olduguna isarettir. Engeller Olceginde skorlama; Kesinlikle
katiliyorum (1), katihyorum (2), katilmiyorum (3), kesinlikle katilmiyorum (4)
seklindedir. Engeller dlgcegi puan araligi 14-56’dir. Bu olcekte yliksek skor egzersize
yonelik engellerin olduguna isaret eder [195-197].

3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya dahil olma kriterlerini tasiyan bedensel engelli gocuk ve ebeveynin her
birine aragtirmaci tarafindan arastirma hakkinda bilgi verildi. Arastirmaya goniilliiliik
esasina gore katilim yapildi. Calismaya katilan ¢ocuklarin ailelerine arastirmanin amaci
ve icerigi anlatilarak aydinlatilmis onam formu imzalatildi ve bir kopyasi teslim edildi.

Arastirmada hastalarin demografik bilgileri alindiktan sonra diger degerlendirmeler ve

anketler uyguland.
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismamizdan elde edilen verilerin analizi i¢in Statistical Package for the Social
Sciences versiyon 22.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. IBM Corp,
Armonk, New York, ABD) programi kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-Smirnov testi, ile incelendi. Verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlart yerine getirilemediginden bagimsiz
iki gruptan elde edilen Ol¢timler karsilastirilirken Mann Whitney U testi kullanildi.
Degiskenler arasindaki iligskiler Spearman Korelasyon analizi ile degerlendirildi.
Spearman korelasyon analizinden elde edilen r degerleri (0,00-0,25) ¢ok zayif, (0,26-
0,49) zayif, (0,50-0,69) orta, (0,70-0,89) yiiksek, (0,90-1,00) ¢ok yiiksek olarak

yorumlandi [198]. Tiim analizlerde yanilma diizeyi 0,05 olarak alindi.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Bu calisma Sivas Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Bagkanligi tarafindan 09.10.2019 tarihinde, 2019-10/10 sayili etik kurulu
karariyla onaylanmistir (Ek:8). Calismaya dahil edilen her hastaya veya yakinina
bilgilendirilmis olur formu goniillii olarak okutulup, imzalatild1 (Ek 1, Ek 2). Calisma
Helsinki Bildirgesi’ ne uygun olarak gerceklesmistir.
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4. BULGULAR

Bu arastirma, bedensel engeli olan c¢ocuklarin ve bu cocuklara bakim veren
ebeveynlerinin fiziksel aktivite seviyelerinin, fiziksel aktiviteye katilmalarina engel
olan ve kolaylastiran faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapildi.

Calismaya dahil edilmek iizere 99 c¢ocuga ulasildi, 18 c¢ocuk dahil edilme
kriterlerine uymadi, 12 ¢ocugun anketlerinde eksiklik oldugu i¢in degerlendirmeye
alinmadi. Calismaya yas ortalamalar1 8,59+5,2 olan 69 bedensel engelli ¢ocuk ve
36,85+7,18 olan ebeveynleri katildu.

Calismaya katilan kisilerin akis diyagrami Sekil 1’de gosterildi.

Uvgunluk icin degerlendirilen

(n=99)

_—
Dihil edilmeven { n=30)
* Dahil edilme kriterini karsilamayan
(n=18)
*| * Anketlerinde eksikdik olan (n=12)

Cahsmaya alman toplam

(1=69)

Sekil 1. Akis Diyagrami
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Calismamiza katilan ¢ocuklarin demografik ve klinik bilgileri Tablo 2’de 6zetlendi.

Tablo 2: Cocuklarin demografik ve klinik bilgileri

Cocuklarin demografik verileri (n=69)

Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Sapma
Yas 1 18 8,59 5,27
Boy (cm) 65 175 119,39 30,25
Kilo (kg) 7 90 32,32 21,44
Sayi (n) Yiizde %
Cinsiyet Kiz ¢ocugu 35 50,72
Erkek ¢ocugu 34 49,27
OBPP 2 2,89
Down Sendromu 1 1,44
Tam Noromuskuler
Hastahk 3 4,34
Hidro/ Mikrosefali 6 8,69
SP 52 75,36
Spina Bifida 5 7,24
KMFESS [ 10 14,49
Seviyesi I 21 30,43
1] 13 18,84
v 1 1,44
\/ 24 34,78
EBSS [ 7 10,14
Seviyesi I 28 40,57
11 11 15,94
v 8 11,59
\/ 15 21,73
IFSS | 27 39,13
Seviyesi I 11 15,94
11 14 20,28
v 11 15,94
\/ 6 8,69
YIFSS | 10 14,49
Seviyesi I 22 31,88
11 9 13,04
v 14 20,28
V 14 20,28

OBPP: Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizi, SP: Serebral Palsi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi, EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi , IFSS: Iletisim Fonksiyon Smiflandirma Sistemi, YIFSS:
Yeme igme Fonksiyonu Smiflandirma Sistemi, cm: santimetre, kg: kilogram

Calismaya katilan bedensel engelli ¢ocuklarin 35’1 kiz 34’# erkektir ve yas ortalamalari
8,59+5,2°di. 52 c¢ocuk SP, alti ¢cocuk Hidro/Mikrosefali, bes ¢ocuk SB, ii¢ ¢ocuk
Noromuskuler Hastalik, iki gocuk OBPP, bir ¢ocuk DS tanist almisti. Bu ¢ocuklardan
kaba motor fonksiyon seviyeleri (seviye I) olan 10, (seviye II) olan 21, (seviye Il1) olan
13, (seviye IV) olan bir, (seviye V) olan 24 ¢ocuk vardi.
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SP’li c¢ocuklarin klinik tip ve ekstremite dagilimlarina gore siniflamasi Tablo 3’te

verildi.

Tablo 3: Serebral Palisli ¢ocuklarin klinik tip ve ekstremite dagilimlari

Klinik Tip Say1 Yiizde

Spastik (n=51) Unilateral 7 13,46
Bilateral 44 84,61

Diskinetik (n=1) 1 1,92

SP teshisli (44 bilateral, 7 unilateral) 51°1 spastik, biri diskinetik olmak iizere toplam 52

¢ocuk vardi.
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Calismamiza katilan bedensel engelli ¢ocuklarda goriilen ek problemler Tablo 4’te

verildi.

Tablo 4: Bedensel engelli ¢ocuklarda goriilen ek problemler.

Bedensel engelli ¢ocuklarda goriilen ek problemler (n=69)

Problem Var/Yok Say1 Yiizde
Bagimsiz ambulasyon Var 30 43,47
Yok 39 56,52
Kullandig1 yardimei cihaz Var 39 56,52
Yok 30 43,47
Eslik eden saghk problemi Var 40 57,97
Yok 29 42,02
Gorme problemi Var 12 17,39
Yok 57 82,60
Isitme problemi Var 5 7,24
Yok 64 92,75
Konusma problemi Var 17 24,63
Yok 52 75,36
Yutma problemi Var 8 11,59
Yok 61 88,40
Beslenme problemi Var 10 14,49
Yok 59 85,50
Iletisim problemi Var 11 15,94
Yok 58 84,05
Davrams problemi Var 6 8,69
Yok 63 91,30
Agiz ve dis problemleri Var 3 4,34
Yok 66 95,65
Uyku problemi Var 7 10,14
Yok 62 89,85
Epilepsi Var 17 24,63
Yok 52 75,36
Skolyoz Var 10 14,49
Yok 59 85,50
Kalca cikigr Var 7 10,14
Yok 62 89,85

Calismamiza katilan bedensel engelli cocuklarda goriilen ek problemlere baktigimizda ;
cocuklarin  %43,47° si bagimsiz olarak yiiriyebilirken, %56,52° si bagimsiz
yiiriiyemiyordu. Cocuklardan %56,52” si yardimci cihaz kullaniyordu, %57,97° sinde
hastaliklarina ek bagka saglik problemleri de vardi. Cocuklarin %7,24° iinde isitme
problemi , %17,39° unda géorme problemi, %24,63’ iinde konusma problemi, %11,59’
unda yutma problemi, %14,49° unda beslenme problemi, %15,94° iinde iletisim
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problemi, %8,69’unda davranis problemi, %4,34’linde agiz ve dis problemi, %10,14’
tinde uyku problemi, %24,63” iinde epilepsi, %14,49° unda skolyoz, %10,14’ iinde
kalca ¢ikig1 problemi vardi.

Calismamiza katilan gocuklara uygulanan tedaviler Tablo 5’ te verildi.

Tablo 5: Bedensel engelli ¢ocuklara uygulanan tedavilere ait veriler.

Say1 Yiizde
Cerrahi uygulama Var 37 53,62
Yok 32 46,37
Botulinum toksin uygulamasi Var 22 31,88
Yok 47 68,11
Fizyoterapi Evet 69 99,99
Hay1r 0 0
Ev programi Evet 67 97,10
Hayir 2 2,89

Bedensel engelli ¢ocuklarin %53,62° sine cerrahi uygulama , %31,88” ine botulinum
toksin uygulamasi yapildig: belirtildi. Cocuklarin hepsi fizyoterapi aliyordu , %97,10° u
ev programi uygulayabiliyordu.
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Bedensel engelli gocuklarin fonksiyonel degerlendirmelerine ait tanimlayici istatistikleri
Tablo 6” da verildi.
Tablo 6. Cocuklarin fonksiyonel degerlendirme bulgulari

Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart
Sapma
Gillette Fonksiyonel Degerlendirme 1,00 10,00 4,20 3,59
Anketi puani (n=69)
0,00 73,00 35,92 27,92
Pediatrik Oziirlilik | PEDI KENDINE
Degerlendirmesi BAKIM TOPLAM
Puam (n=69) PUAN
0,00 59,00 23,85 24,74
PEDI MOBILITE
TOPLAM PUAN
0,00 65,00 38,66 28,72
PEDI SOSYAL
FONKSIYON
TOPLAM PUAN
Fiziksel Aktivite Soru Formu 9,00 36,93 13,58 7,35
Toplam Puam (n=22)
0,00 46,00 25,13 10,42
Bakici  Oncelikleri | KiSISEL BAKIM
ve Engelli Cocuk | TOPLAM PUAN
Yasam Saghg
indeksi (BOECYSI) . 0,00 40,00 21,08 10,29
(n=69) POZiSYONLAMA
TOPLAM PUAN
18,00 45,00 40,21 5,74
RAHATLIK
DUYGULAR
TOPLAM PUAN
2,00 42,00 23,39 9,66
ILETiSiM
TOPLAM PUAN
69,00 180,00 144,39 15,03

BOLUM?7

*Calismamizdaki c¢ocuklarin yas grubu farkliligi ve 6zel durumlari sebebiyle okula gidemeyen cocuklarin
¢ogunlukta olmasindan dolay1 sadece 22 ¢ocugun fiziksel aktivite soru formu toplam puani hesaplanabildi.

Cocuklarin Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi puanlari ortalamasi 4,20

bulundu. Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi kendine bakim toplam puani ortalamasi

35,92, mobilite toplam puani ortalamasi 23,85, sosyal fonksiyon toplam puan ortalamasi
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38,66 bulundu. Bakici Oncelikleri ve Engelli Cocuk Yasam Saghgi Indeksi kisisel

bakim toplam puan ortalamasi 25,13, pozisyonlama toplam puan ortalamasi 21,08,

rahatlik/duygular toplam puan ortalamasi1 40,21 , iletisim toplam puan ortalamas1 23,39 ,

boliim 7 toplam puan ortalamasi 144,39 bulundu. Fiziksel Aktivite Soru Formu toplam

puan ortalamasi 13,58 bulundu.

Calismamiza katilan bedensel engelli ¢ocuga sahip olan 69 ebeveynin demografik

bilgileri Tablo 7°de 6zetlendi.

Tablo 7: Ebeveynlerin demografik bilgileri (n=69)

Minimum Maksimum | Ortalama | Std.Sapma
Yas 21,00 57,00 36,85 7,18
Boy (cm) 150,00 178,00 162,21 7,06
Kilo (kg) 42,00 110,00 70,29 14,49
BKi(kg/m2 ) 15,76 41,80 26,84 4,95
Say1 Yiizde
Cinsiyet Kadin 65 94,20
Erkek 4 5,79
Sigara kullanimi Var 18 26,08
Yok 51 73,91
Egitim durumu Okuryazar degil 2 2,89
Tlkokul 24 34,78
Ortaokul 14 20,28
Lise 13 18,84
Yiiksekokul/fakiilte 16 23,18
Meslek Ev hanim 61 88,40
Serbest meslek 2 2,89
Memur 6 8,69
Yasanilan yer il 68 98,55
Tice 1 1,44
Medeni durum Evli 67 97,10
Bekar 2 2,89
Diger ¢ocukta engel Var 9 13,04
varhgi Yok 60 86,95
Bakim i¢in fiziksel Var 5 7,24
yardim aliyor mu? Yok 64 92,75
Diizenli kullandig ila¢ Var 6 8,69
var m1? Yok 63 91,30
Es ile akrabalik var m? Var 19 27,53
Yok 50 72,46
Giinliik ¢ocugun bakimi 5 saatten az 16 23,18
icin kag saat ayiryor? 5 saatten fazla 53 76,81

BKI: Viicut Kitle Indeksi, cm: santimetre , kg: kilogram, Std. Sapma: Standart Sapma
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Yaglari ortalamalar1 36,85+7,18 olan 69 ebeveynden 4’1 erkek 65°1 kadindi.
Ebeveynlerin %26,08’inde sigara kullanimi vardi, %13,04’liniin diger ¢ocugunda da
fiziksel veya zihinsel engellilik vardi. Ebeveynlerin %76,81’i ¢cocugunun bakimina
giinde 5 saatten fazla zaman ayirdigini belirtti.

Ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyelerinin gruplandirilmis hali tablo 8’de verildi.

Tablo 8. Ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyeleri (n=69)

UFAA-KF Say1 Yiizde
Gruplandirmasi

Fiziksel olarak aktif degil

o7 82,60
Diisiik fiziksel aktivite

12 17,39
Yeterli diizeyde fiziksel
aktivite 0 0
Toplam 69 100,00

UFAA-KF sonuglarma gore ebeveynlerin %82,60°1 fiziksel olarak aktif degil (<600
MET-dk/hafta) , %17,39 *u disiik fiziksel aktivite diizeyinde (600-3000 MET-dk/hafta)
bulundu. Ebeveynlerin hi¢ biri yeterli diizeyde fiziksel aktivite diizeyinde (>3000
MET-dk/hafta) degildi.

Ebeveynlerin degerlendirilmelerine ait bazi tanimlayici istatistikleri Tablo 9’da verildi.

Tablo 9. Ebeveynlerin degerlendirmelerinin tanimlayici istatistikleri

Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart
Sapma

Uluslararasi Yiiriime skoru | 0,00 1386,00 204,45 301,36
Fiziksel
Aktivite Anketi | Orta siddetli 0,00 480,00 11,01 62,07
Kisa Formu fiziksel aktivite
(n=69) skoru

Siddetli fiziksel | 0,00 960,00 59,13 219,36

aktivite skoru

Toplam fiziksel | 0,00 1999,50 274,60 426,14

aktivite skoru
Egzersizin Engeller olgegi | 14,00 42,00 33,18 5,66
Yararlar / skoru
Engelleri Olgegi | Yararlar élcegi | 16,00 93,00 61,52 15,33
(n=69) skoru

Toplam skor 45,00 133,00 94,69 18,75

Ebeveynlerin Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu yiirime skoru
ortalamas1 204,45, orta siddetli fiziksel aktivite Skoru ortalamasi 11,01, siddetli fiziksel
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aktivite skoru ortalamasi 59,13, toplam fiziksel aktivite skoru ortalamasi 274,60 olarak
bulundu.
Ebeveynlerin Egzersizin Yararlar1 / Engelleri Olgegi Engel 6lcegi skoru ortalamasi
33,18, Yarar olgegi skoru ortalamasi 61,52, toplam skor ortalamasi 94,69 olarak
bulundu.

Bedensel engelli ¢ocuklarin KMFSS seviyelerine gore fiziksel aktivite diizeylerinin

karsilastirilmasina ait tanimlayici istatistik verileri Tablo 10’da verildi.

Tablo 10: Cocuklarin KMFSS seviyelerine gore fiziksel aktivite diizeyleri

karsilastirilmast.
Mann

KMFESS Standart Ortanca | Whitney-
Grup  |Minimum |[Maksimum |Ortalama | Sapma (25-75) U Testi

Cocuk Hafif 9,00 36,93 17,98 8,41 14,78

Fiziksel | Etkilenimli (12,00-24,07) p<0£01*

Aktivite (n=11)

Toplam Agir 9,00 11,00 9,18 0,60 9,00

Puan Hanirali

- Etkilenimli (9,00_9’00)
(n=22) (n=11)

Mann Whitney-U Testi, p<0.001: istatistiksel olarak anlamli farklilik, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon
Smiflandirma Sistemi

Cocuklarin KMFSS seviyelerine gore fiziksel aktivite diizeyleri karsilastirildiginda
farklilik 6nemli bulundu (p<0,001). Hafif etkilenimli ¢ocuklarin fiziksel aktivite toplam

puan ortalamalari (17,98) daha yiiksek, agir etkilenimli gocuklarin fiziksel aktivite

toplam puan ortalamalari (9,18) daha diisiik bulundu.

Calismamiza katilan bedensel engelli gocuklarin fiziksel aktivite toplam skorunu

etkileyen faktorler Spearman Korelasyon Analizi yapilarak Tablo 11°de verildi.
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Tablo 11: Cocuk fiziksel aktivite toplam skorunu etkileyen faktorler

COCUK FIZIKSEL AKTIVITE
TOPLAM SKORU (n=22)
r p

Cocugun yas1 -0,064 0,778
Ebeveyn yasi 0,067 0,765
Ebeveyn egitim durumu -0,034 0,880
Yasanilan yer 0,199 0,375
Evde yasayan Kkisi sayisi -0,042 0,854
Sahip olunan cocuk sayisi -0,021 0,925
Giinliik ¢cocugun bakimi icin ayrilan siire -0,138 0,541
Cocugun cinsiyeti 0,090 0,689
Cocugun KMFSS diizeyi -0,814 <0,001**
Cocugun IFSS diizeyi 0,134 0,551
Cocugun EBSS diizeyi -0,608 0,003*
Cocugun YIFSS diizeyi -0,553 0,008*
POD Kendine Bakim puani 0,799 <0,001**
POD Mobilite puam 0,789 <0,001**
POD Sosyal Fonksiyon puani 0,392 0,079
BOECYSI kisisel bakim toplam puan 0,729 <0,001**
BOECYSI pozisyonlama toplam puam 0,811 <0,001**
BOECYSI rahathk duygular toplam puam 0,414 0,056
BOECYSI iletisim toplam puam 0,310 0,161
BOECYSI Boliim 7 puam -0,185 0,409
Gilette fonksiyonel degerlendirme anketi 0,842 <0,001**
UFAA yiiriime skoru 0,194 0,386
UFAA orta siddetli aktivite skoru 0,343 0,118
UFAA siddetli aktivite skoru - -
UFAA toplam fiziksel aktivite skoru 0,197 0,379

r:korelasyon degeri, p:istatistiksel anlamlilik degeri, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi, IFSS: Hetisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi,
YIFSS: Yeme I¢me Fonksiyonu Siniflandirma Sistemi, POD: Pediatrik Oziirliilik Degerlendirmesi,
BOECYSI: Bakicit Oncelikleri ve Cocuk Saghigi Engeliler Yasam Endeksi, UFAA: Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi
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Spearman korelasyon analizine gore gocuk fiziksel aktivite toplam skoru ile ¢ocugun
KMFSS diizeyi arasinda negatif yonde, yiiksek diizeyde (r=-0,814; p<0,001); ¢ocugun
EBSS diizeyi arasinda negatif yonde, orta diizeyde (r=-0,608; p=0,003); cocugun YIFSS
diizeyi arasinda negatif yonde, orta diizeyde (r=-0,553; p=0,008); POD kendine bakim
puami arasinda pozitif yonde, yiiksek diizeyde (r=0,799; p<0,001); POD mobilite puani
arasinda pozitif yonde, yiiksek diizeyde (r=0,789; p<0,001); BOECYSI kisisel bakim
toplam puan arasinda pozitif yonde, yiiksek diizeyde (r=0,729; p<0,001); BOECYSI
pozisyonlama toplam puan arasinda pozitif yonde, yiiksek diizeyde (r=0,811; p<0,001);
Gilette puani arasinda pozitif yonde, yiiksek diizeyde (r=0,842; p<0,001) anlamli bir
iliski oldugu bulundu.

Calismamiza katilan bedensel engelli cocuklara sahip olan ebeveynlerin UFAA

smiflandirmasina gére Egzersiz Yarar Engel Olgegi skorlarinin karsilastiriimasi Tablo
12°de verildi.

Tablo 12: Ebeveynlerin UFAA smiflandirmasina gore Egzersiz Yararlar: Engelleri
Olgegi skorlari

UFAA siniflandirmasi
Man
Diisiik fiziksel aktivite (n=12) | Whitney
Fiziksel olarak aktif degil (n=57) U Testi
Ortala Std. | Ortanca (25- | Ortala | Std. Ortanca
ma Sapma 75) ma |Sapma (25-75) P
ENGELLER | 34,45 4,97 34,00 27,16 4,93 | 28,00 (26,00- |<0,001**
OLCEGI (31,00-38,50) 29,00)
SKORU
YARARLAR | 64,14 14,34 64,00 49,08 | 14,20 | 50,50 (41,00- 0,003
OLCEGI (57,50-74,50) 55,75)
SKORU
TOPLAM 98,57 17,39 101,00 76,25 | 13,57 | 79,00 (67,00- | <0,001**
SKOR (89,50- 87,00)
111,00)
Mann Whitney-U Testi, UFAA: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi, p= istatistiksel olarak anlamlilik
degeri, S: Sayi

Ebeveynlerin UFAA smiflandirmasina gore engel 6lgegi skoru (p<0,001), yarar dlgegi
skoru (p=0,003), ve toplam skor (p<0,001) karsilastirildiginda farklilik 6nemli
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bulunmustur. Fiziksel aktivite seviyesi diisiik olan ebeveynlerin engeller yararlar

ol¢egindeki engeller skoru, yararlar skoru ve toplam skoru ortalamasi daha diisiiktii.

Calismamiza katilan bedensel engelli ¢ocuklarin KMFSS diizeyleri hafif/agir

etkilenimli olan gruplar ile ebeveynlerin UFAA sonuglarinin karsilastirmasi Tablo 13°te

verildi.

Tablo 13: Bedensel engelli cocuklarin KMFSS diizeyleri ile ebeveynlerin UFAA
sonuclariin karsilastirmasi.

KMFSS Hafif Etkilenimli KMFSS Agir Etkilenimli Man
(n=31) (n=38) Whitney
U Testi
Ortala Std. Ortanca (25- | Ortalam Std. Ortanca P
ma | Sapma 75) a Sapma | (25-75)
UFAA 250,16 | 258,93 198,00 167,17 330,71 | 0,00 0,045*
Yiiriime (0,00-396,00) (0,00-
Skoru (n=69) 198,00)
UFAA Orta 24,51 91,60 0,00 0,00 0,00 0,00 0,052
Siddetli ) ]
Aktivite (0,00-0,00) (0,00
Skoru (n=69) 0,00)
UFAA 100,64 | 275,55 0,00 25,26 155,73 | 0,00 0,110
Siddetli (0,00-0,00) (0,00-
Aktivite 0,00)
Skoru (n=69)
UFAA 375,32 | 414,67 297,00 192,43 422,95 | 0,00 0,021*
Toplam
Fiziksel (0,00-693,00) (0,00-
Aktivite 198,00)
Skoru (n=69)

UFAA: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi, KMFSS:Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi,
p=istatistiksel olarak anlamlilik degeri , Std. Sapma = Standart sapma, p<0,05 6nemli

Cocuklarin KMFSS seviyelerine gore ebeveynlerin UFAA yiiriime skoru incelendiginde
farklilik 6nemli bulunmustur (p=0,045). Cocuklarin KMFSS seviyelerine gore
ebeveynlerin UFAA toplam fiziksel aktivite skoru incelendiginde farklilik 6nemli
bulundu (p=0,021).

KMFSS seviyesine gore hafif etkilenimli ¢ocuklarin ebeveynlerinin UFAA yiiriime,
orta siddetli, siddetli ve toplam fiziksel aktivite skoru ortalamasi agir etkilenimli

cocuklarinkine gore daha yiiksek bulundu.
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Bedensel engelli ¢ocuklarin KMFSS diizeyine gore ebeveynlerin engel dlgegi skoru,

yarar 0l¢egi skoru ve toplam skoru karsilastirilmasi Tablo 14°te verildi.

Tablo 14: Cocuklarin KMFSS diizeyine gore ebeveynlerin engel 6lgegi skoru, yarar
Olcegi skoru ve toplam skoru karsilastirilmasi

KMESS Grup Man
Whitne
yuU
Hafif Etkilenimli (n=31) Agir Etkilenimli (n=38) Testi
Ortanc Std. | Ortanc
Ortalam Std. a (25- | Ortalam | Sapm | a (25-
a Sapma 75) a a 75) p
32,12 5,90 32,00 34,05 537 | 33,50
ENGELLE (29,00- (31,00- | 0,124
R OLCEGI ’ 39,00)
SKORU 38,00)
62,12 16,08 61,00 61,02 | 14,89 | 63,50
YARARLAR (51,00- (49,75- | 0,777
OLCEGI ’ 73,00)
SKORU 78,00)
94,25 | 19,7111 | 92,00 95,05 | 18,19 | 98,00
79,00- | 0,781
STKOCI)DIIR_AM 9 | (80,00- §09100)
110,00)

KMFSS:Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, p=istatistiksel olarak anlamlilik degeri

Cocuklarin KMFSS diizeyine gore ebeveynlerin engeller dl¢egi skoru, yararlar 6lgegi

skoru ve toplam skoru karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05).
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Bedensel engelli ¢ocuklarin bagimsiz yiiriime durumu ile ebeveynlerin fiziksel aktivite

diizeyleri karsilagtirmasi1 Tablo 15°te verildi.

Tablo 15: Yetiyitimli ¢ocuklarin bagimsiz yiirlime durumu ile ebeveynlerin fiziksel
aktivite diizeyleri karsilastirmast

Bagimsiz Bagimsiz
Yiiriiyebilen Yiiriiyemeyen Man
(n=30) (n=39) Whitney
U Testi
Ortala Std. Ortanca | Ortala Std. | Ortanc |p
ma Sapma | (25-75) ma Sapma | a (25-
75)

UFAA 211,20 | 241,46 | 140,25 | 199,26 | 343,45 | 0,00 0,436
Yiiriime (0,00- (0,00-
Skoru 396,00) 198,00)
UFAA Orta 25,33 93,06 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,045*
Siddetli ] )
Aktivite (0,00 (0,00
Skoru 0,00) 0,00)
UFAA 104,00 | 279,62 0,00 24,61 | 153,72 | 0,00 0,095
Siddetli (0,00- (0,00-
Aktivite 0,00) 0,00)
Skoru
UFAA 340,53 | 420,35 | 156,75 | 223,88 | 429,00 | 0,00 0,222
Toplam
Fiziksel (0,00- (0,00-
Aktivite 618,00) 198,00)
Skoru (n=69)

Mann Whitney-U Testi, UFAA: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi, S: say1 , p: Istatistiksel olarak

anlamlilik degeri

p< 0,05 6nemli

Bedensel engelli ¢cocuklarin bagimsiz yiirime durumu ile ebeveynlerin fiziksel aktivite

diizeyleri karsilastirildiginda; UFAA yiirlime skoru, siddetli aktivite skoru ve toplam

fiziksel aktivite skoru agisindan farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05).

Bedensel engelli gocuklarin bagimsiz yiirime durumu ile ebeveynlerin UFAA orta

siddetli aktivite skoru arasinda farklilik 5nemli bulundu (p=0,045).
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Calismamiza katilan bedensel engelli g¢ocuklara sahip olan ebeveynlerin UFAA

skorlarin1 etkileyen faktorler Spearman Korelasyon Analizi yapilarak Tablo 16’da

verildi.
Tablo 16: Ebeveynlerin fiziksel aktivite skorlarini etkileyen faktorler

UFAA Yiiriime UFAA Orta UFAA Siddetli UFAA Toplam

Skoru Siddetli Fiziksel Fiziksel Skor (n=69)

(n=69) Aktivite Skoru Aktivite Skoru
(n=69) (n=69)

r p r p r p r p
Ebeveyn yas1 -0,069 0,573 0,150 0,219 0,112 | 0,361 | -0,037 0,765
Ebeveyn egitim durumu 0,097 0,426 0,188 0,121 -0,015 | 0,906 | 0,101 0,411
Evde yasayan Kisi sayisi -0,227 0,060 -0,060 0,627 -0,053 | 0,663 | -0,228 0,059
Sahip olunan cocuk sayisi -0,210 0,084 0,049 0,687 -0,009 | 0,944 | -0,199 0,102
Giinliik ¢oc. Ba. i¢in ayr. siire -0,090 0,463 -0,067 0,583 -0,132 | 0,279 | -0,131 0,284
KMFSS -0,184 0,130 -0,271 0,024* | -0,139 | 0,255 | -0,220 0,070
IFSs 0,190 0,117 -0,234 0,053 -0,054 | 0,658 | 0,150 0,219
EBSS -0,013 0,914 -0,218 0,072 -0,076 | 0,537 | -0,050 0,682
YIFSS 0,047 0,699 -0,266 0,027* | -0,073 | 0,551 | 0,004 0,976
POD Kendine Bakim 0,014 0,911 0,263 0,029* 0,109 | 0,375 | 0,059 0,629
POD Mobilite -0,058 0,637 0,257 0,033* 0,150 | 0,218 | 0,004 0,971
POD Sosyal Fonksiyon -0,090 0,463 0,222 0,068 0,141 | 0,252 | -0,031 0,803

BOECYSI kisisel bakim toplam | -0,039 0,750 0,312 0,009* | 0,131 | 0,285 | 0,014 0,911

puan

BOECYSI pozisyonlama -0,037 0,763 0,311 0,009* | 0,113 | 0,357 | 0,013 0,914
toplam puan
BOECYSI rahathk duygular 0,155 0,202 0,257 0,033* 0,019 | 0,877 | 0,160 0,190
toplam puan

BOECYSI iletisim toplam puan -0,233 0,054 0,267 0,026* | 0,073 | 0,554 | -0,176 0,149

BOECYSI Béliim 7 puam 0,100 0,413 -0,033 0,789 0,154 | 0,208 | 0,128 0,296
Gilette 0,059 0,630 0,304 0,011* 0,151 | 0,216 | 0,106 0,388
Ebeveyn BKi -0,277 0,026* -0,037 0,769 -0,055 | 0,666 | -0,263 | 0,034*
Engeller dl¢egi skoru -0,236 0,051 -0,328 0,006* | -0,316 | 0,008* | -0,283 | 0,019*
Yararlar olcegi skoru -0,232 0,055 -0,027 0,825 -0,181 | 0,136 | -0,248 | 0,040*
Engel / yarar 6l¢egi toplam -0,263 0,029* -0,176 0,149 -0,253 | 0,036* | -0,292 | 0,015*
skoru

Diger cocuklarda engel varhig: -0,355 0,003* -0,083 0,500 -0,108 | 0,376 | -0,355 | 0,003*

r:korelasyon degeri, p:istatistiksel anlamlilik degeri, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi, IFSS: Hetisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi,
YIFSS: Yeme I¢me Fonksiyonu Siniflandirma Sistemi, POD: Pediatrik Oziirliilik Degerlendirmesi,
BOCSYE: Bakic1 Oncelikleri ve Cocuk Sagligi Engelliler Yasam Endeksi, UFAA: Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi, BKI: Beden Kiitle Indeksi
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Spearman korelasyon analizine gére ebeveyn UFAA yiiriime skoru ile ebeveyn BKI
arasinda negatif yonde, zayif diizeyde (r=-0,277; p=0,026); ebeveyn engel yarar 6lgegi
toplam skoru arasinda negatif yonde, zayif diizeyde (r= -0,263; p=0,029); diger
cocuklarda engel varligi arasinda negatif yonde, zayif diizeyde (r= -0,355; p=0,003)

anlamli bir iliski oldugu bulundu.

Spearman korelasyon analizine gore ebeveyn UFAA orta siddetli fiziksel aktivite skoru
ile gocugun KMFSS diizeyi arasinda negatif yonde, zayif diizeyde (r=-0,271; p=0,024);
cocugun YIFSS diizeyi arasinda negatif yonde, zayif diizeyde (r= -0,266; p=0,027);
cocugun POD kendine bakim puani arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde (r= 0,263;
p=0,029); cocugun POD mobilite puan1 arasinda pozitif yénde, ¢ok zayif (r= 0,257;
p=0,033); BOECYSI kisisel bakim toplam puan arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde
(r=0,312; p=0,009); BOECYSI pozisyonlama toplam puan arasinda pozitif yonde, zayif
diizeyde (r= 0,311; p=0,009); BOECYSI rahatlik duygular toplam puan arasinda pozitif
yonde, cok zayif diizeyde (r= 0,257; p=0,033); BOECYSI iletisim toplam puan arasinda
pozitif yonde, zayif diizeyde (r= 0,267; p=0,026); Gilette puan1 arasinda pozitif yonde,
zayif diizeyde (r= 0,304; p=0,011); ebeveyn engel ol¢egi skoru arasinda negatif yonde,
zay1f diizeyde (r= 0,328; p=0,006) anlaml1 bir iliski oldugu bulundu.

Spearman korelasyon analizine gore ebeveyn UFAA siddetli fiziksel aktivite skoru ile
ebeveyn engel 6lgegi skoru arasinda negatif yonde, zayif diizeyde (r=-0,316; p=0,008);
ebeveyn engel yarar 0l¢egi toplam skoru arasinda negatif yonde, ¢ok zayif (r= -0,253;
p=0,036) anlaml bir iliski oldugu bulundu.

Spearman korelasyon analizine gore ebeveyn UFAA toplam fiziksel aktivite skoru ile
ebeveyn BKI arasinda negatif yonde, zayif diizeyde (r= -0,263; p=0,034); ebeveyn
engel olgegi skoru arasinda negatif yonde, zayif diizeyde (r= -0,283; p=0,019); ebeveyn
yarar Olgegi skoru arasinda negatif yonde, ¢ok zayif diizeyde (r= -0,248; p=0,040);
ebeveyn engel yarar 6l¢egi toplam skoru arasinda negatif yonde, zayif diizeyde (r= -
0,292; p=0,015); diger g¢ocuklarda engel varlig1 arasinda negatif yonde, zayif diizeyde
(r=-0,355; p=0,003) anlaml1 bir iliski oldugu bulundu.
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma bedensel engelli ¢ocuklarin fonksiyonel degerlendirmelerini, ozirlilik
degerlendirmelerini, motor gelisim diizeylerini ve fiziksel aktivite diizeylerini
belirlemek ve aktivite diizeylerini etkileyen faktorleri incelemek ve ayni zamanda
bedensel engelli ¢ocuklara sahip olan ebeveynlerin de fiziksel aktivite diizeylerini
belirlemek ve fiziksel aktivite diizeylerini etkileyen kisisel, ¢evresel ve bedensel engelli
¢ocuguna bagli faktorleri incelemek amaciyla yapildi. Calisma sonucunda bedensel
engelli ¢ocuklarin motor etkilenimi hafif olanlarin fiziksel aktivite ve fonksiyonel
aktivite seviyelerinin KMFSS diizeyi kotii olanlarinkine gore daha iyi oldugu bulundu.
Cocuklarda fiziksel aktivite katilimini kisitlayan en onemli faktoriin ¢ocugun motor
fonksiyon diizeyi oldugu belirlendi.

Ebeveynlerde ise motor etkilenimi hafif olan ¢ocuklara sahip olanlarin fiziksel aktivite
diizeyleri, KMFSS seviyesi kotii olan c¢ocuklara sahip olanlara gore daha iyi
diizeydeydi. Egzersize karsi negatif algis1 olan ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeyleri
diger ebeveynlere gore daha diisiik diizeyde idi. Genel olarak ebeveynlerin hi¢ biri
yeterli fiziksel aktivite diizeyine sahip degildi ve bunun yaninda diisiik diizeyde fiziksel
aktivite seviyesinde olanlarin sayis1 azinlikta, fiziksel olarak aktif olmayanlarin sayisi
cogunlukta idi. Ebeveynlerin fiziksel aktivite katilimini kisitlayan en dnemli faktorlerin
bedensel engelli ¢ocugun motor fonksiyon diizeyinin kotii olmasi ve buna bagli olarak
cocuklarinin bakimi i¢in sorumluluklarinin fazla olmasi, zaman yetersizligi ve egzersize
kars1 negatif alginin oldugu belirlendi.

Bedensel engelli ¢ocuklarin fiziksel aktivite seviyeleri ve iliskili faktorler; Literatiirde
engelli bireylerde diizenli fiziksel aktivitenin, normal kas giiciiniin, esnekliginin, eklem
yapisinin Ve fonksiyonunun korunmasi igin gerekli oldugu ve engellilikle iliskili
fonksiyonel gerilemeyi yavaslatabildigi, kemik yogunlugunu artirdigi, yetiskinlikte
yiiksek tansiyon riskini azalttigi ve depresyon duygularinda, sosyal izolasyonda azalma
sagladig1 bulunmustur [9, 10].

Fiziksel aktivite ve spor katilimi; arkadaslik kurma, yaraticiligi ifade etme, 6z kimlik
gelistirme, hayatta anlam ve amag gelistirme firsatlar1 saglayarak engelli ¢ocuklarin
psikolojik refahii artirir. Paralimpik olimpiyat katilimeilarinin, katilimer olmayanlara
kiyasla daha yiliksek benlik saygisi, algilanan fiziksel yeterlilik ve akran kabulii
gosterdikleri bildirilmektedir [199, 200].
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Ayrica egzersizin, otizmli ve diger gelisimsel engelli ¢ocuklarda stereotipik hareketleri,
uyumsuz davraniglari ve yorgunlugu azalttigi gosterilmistir. Diizenli fiziksel aktiviteye
katilimin, engelli ¢ocuklarda bagimsizligi, basa ¢ikma yeteneklerini, rekabet giiciinii ve
takim ¢aligmasini gelistirebilecegi ifade edilmektedir [201-203].

Bedensel engelliler i¢in sedanter davranigin bir¢ok olumsuz sonucu vardir. Bunlardan
bazilar1 bozulmus dolasimla beraber azalmig kardiyovaskiiler kondisyon ve uzun
donemde ortaya c¢ikabilen osteoporozdur. Buna ek olarak, sedanter davranisin
psikososyal etkileri arasinda 6zgiiven azalmasi, sosyal kabulde azalma ve giinliikk yasam
i¢in bagkalarina daha fazla bagimlilik bulunur [126, 204-206].

Sedanter davranisin tiim bu olumsuz etkilerine karsi bedensel engelli cocuklarin spor ve
fiziksel aktivitelere katilimi, bu komplikasyonlar1 azaltabilir; viicut kompozisyonunu,
kemik sagligini, psikolojik sagligi ve sosyal katilim1 gelistirmeye katkida bulunur [126,
204-206]. Fiziksel aktivitenin faydalari, engelli olanlar dahil tiim c¢ocuklar igin
evrenseldir [126]. Fiziksel aktivite ve spor ile engelli bireyler fiziksel olarak aktif
olmakla iliskili birgok fiziksel ve zihinsel saglik yararini elde ederler. Bu faydalar
arasinda gelismis islevsellik, dayaniklilik, artan sosyallesme firsatlar1 ve cesitli
engellerde ve yas gruplarinda anksiyete ve depresyonda azalma bulunmaktadir [207].
Ancak ne yazik ki engelli bireylerin fiziksel aktivite seviyelerinin yetersiz oldugu
bilinmektedir. Birlesik Krallik'ta engellilerin %40'mndan fazlasi hareketsizdir ve benzer
rakamlar ABD'de de bildirilmistir (%44,3). Dahasi, engelli bireylerin daha yiiksek
kronik hastalik oranlarina sahip oldugu; engelli olmayanlarin %14'line kiyasla engelli
Amerikalilarin %40'inda; kalp hastaligi, kanser, diyabet gelistigi veya inme gegirdikleri
bildirilmigtir [208-210].

Bedensel engelli ¢cocuklar da tipik olarak gelisen akranlarina kiyasla daha az fiziksel
aktivitede bulunurlar [211, 212]. Farkli iilkelerde yapilan caligmalarda, bedensel engelli
cocuklarda digiik fiziksel aktivite seviyeleri bildirilmistir [211-214]. Waters ve
arkadaslari; tipik gelisim  gosteren c¢ocuklarla bedensel engelli cocuklari
karsilagtirdiklarinda; engelli cocuklarin her giin daha az adim attig1, daha inaktif oldugu,
diisiik enerji gerektiren aktivitelere daha fazla vakit ayirdig1 ve yiiksek enerji gerektiren
aktivitelere daha az vakit ayirdigini saptamislardir [215]

Yapilan bagka bir calismada dort tiir 6zel gereksinimi olan (fiziksel engel, hafif zihinsel
engel, isitme engelli ve gérme engelli) 6grenciler i¢in tasarlanmis bes ayr1 okulda hem
beden egitimi derslerinde hem de teneffiis sirasinda ¢ocuklarin fiziksel aktiviteleri

Fitness Egitim Zamanim1 Gozlemleme Sistemi (System for Observing Fitness
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Instruction Time (SOFIT)) ile gozlemlenmistir. Gozlemler, okullar arasi farklilik
olmasiyla birlikte 35-40 dakika siiren 60 beden egitimi dersi, 10-15 dakika veya 25-30
dakika seklinde olan 96 tenefiis doneminde gergeklestirilmistir. Bir ders siiresi i¢inde
(7.8 dakika) ve teneffiis (8.9 dakika) sirasinda ¢ok az orta-siddetli fiziksel aktivitede
bulunduklar1 tespit edilmistir. Aktivite seviyeleri engellilik tiirlerine gore degisiklik
gostermistir. Fiziksel engelli gocuklar hem beden egitimi dersinde hem de teneffiiste en
az aktif olan grup olarak bulunmustur [213]. Baska bir ¢alismada KMFSS seviye III
teki SP'li ¢ocuklarin, seviye I ve II'deki SP'li ¢ocuklara ve tipik olarak gelismekte olan
cocuklara gore genel olarak daha az fiziksel olarak aktif oldugu tespit edilmistir. Bunun
nedeni, daha fazla hareket kisitlamasi, kullanilan yardimci cihaz tiirii, artan enerji
harcamas1 veya Seviye III'teki gengler icin fiziksel aktif olma firsatlarinin daha az
oldugu tahmini yapilmistir [216]. Bizim ¢alismamizda da bedensel engelli ¢ocuklarin
KMFSS seviyelerine gore fiziksel aktivite diizeylerini karsilagtirdigimizda farkliligi
onemli bulduk. Cocuklarin KMFSS seviyelerine gore iyi olanlarin (seviye I, I1) fiziksel
aktivite toplam puan ortalamalarini daha yiiksek, KMFSS kétii olanlarin (seviye 111, IV,
V) fiziksel aktivite toplam puan ortalamalarini daha diistik bulduk.

Bir arastirmada tipik gelisim gosteren 10-13 yas araligindaki ¢ocuklar ve KMFSS
seviyesi I-lI-III olan SP’li ¢ocuklarda ambulatuar fiziksel aktivite performansini
Stepwatch akselerometre kullanarak degerlendirilmistir. Sonucglara gore iki grubun
ortalama giinlik toplam adim sayilarmin farkli oldugu bulunmustur. SP’li grubun
KMFSS seviyelerine gore alt siniflara ayrildigi bu ¢aligmada, KMFSS 1 seviyesindeki
SP’li ¢ocuklarin, en az normal gelisim gosteren c¢ocuklar kadar aktif oldugu
belirlenmistir [216]. Bu caligmanin sonuglarina gore, SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel
seviye kotiilestikce, yiiksek siddetteki aktivitelere katilim siiresi ve giinliik yiiriiyiis
miktar1 azalmaktadir [216-218]. Stepwatch akselerometre ile yapilan daha biyiik
ornekleme sahip bir calismada bulunan sonuglar, yas arttikga ve fonksiyonel seviye
kotiilestikge fiziksel aktivite seviyesinin azaldigini desteklemektedir [219]. Bizim
calismamizda da kaba motor etkilenimi az olan ¢ocuklarin fiziksel aktivite seviyeleri
yiiksekken, kaba motor etkilenimi fazla olan ¢ocuklarin fiziksel aktivite seviyesinin
azaldigin1 gérmekteyiz. Fakat bizim calismamizda yas faktorii ile fiziksel aktivite
arasinda bir iliski bulmadik. Bunun sebebini Orneklemimizin yeteri kadar biiyiik
olmamasma baglamaktayiz ¢iinkii bizim c¢alismamizda c¢ocuklarin yas grubu

farkliligindan ve 6zel durumlarindan dolayr okula gitmeyen ¢ocuk sayisinin fazla
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olmasi1 sebebiyle sadece 22 ¢ocugun fiziksel aktivite soru formu toplam puan
hesaplayabildik.

Ostensjo ve arkadaslari kaba motor fonksiyonun mobillite, 6zbakim ve sosyal agidan
giinliik aktivitelerin gergeklestirilmesinde 6nemli oldugunu belirlemislerdir [220, 221].
Simenson ve arkadaglarinin yaptigi bagka bir ¢alismada da agir bedensel engeli olan
cocuklarin hafif bedensel engeli olan ¢ocuklara gore daha az siklikta aktivitelere katilim
gosterdiklerini  belirlemislerdir [222]. Engelli ¢ocuklarin  saglik durumlarini,
gelisimlerini, oyun-is-okul aktivitelerini inceleyen Forsyth ve arkadaslari; yaptiklari
caligmada fiziksel aktivitelere katilimin ¢ocuklarin zihinsel ve fiziksel sagligin, temel
fonksiyonel becerilerini pozitif yonde etkiledigi sonucuna ulasmistir [223].
Calismamizdaki sonuglara gore cocugun fonksiyonel becerilerini etkileyen bircok
parametre s6z konusu oldugundan dolay1, ¢ocuklarin fiziksel aktivite katilim seviyeleri
ile fonksiyonel becerileri arasinda neden sonug iligkisi kuramayiz. Fakat buldugumuz
sonuglar literatiirdeki bilgileri destekler nitelikteydi. Degerlendirdigimiz bedensel
engelli c¢ocuklardan kaba motor fonksiyon seviyesi iyi olanlarin fiziksel aktivite
seviyeleri, kaba motor fonksiyon seviyesi kotii olanlara gore daha yiiksek olmasiyla
birlikte cocuklarn fonksiyonel becerilerini ve performansini degerlendiren; POD
kendine bakim, POD mobilite, BOECYSI kisisel bakim, BOECYSI pozisyonlama
puanlar1 ve Gilette skoru da daha 1yi diizeydeydi.

Bir c¢alismada 68 engelli g¢ocugun ebeveynlerinin, c¢ocuklarinin spordaki fiziksel
yetenekleri ve akran iliskileri hakkindaki algilari ¢ocuklarini fiziksel aktiviteye ne kadar
tesvik ettikleri ve bunlardan ne kadar keyif aldiklar1 sorgulanmistir. Sonuglara gore
ebeveynlerin ¢ocuklarmin fiziksel aktivite ve spora katilimini tesvik ettigi saptanmistir.
Ebeveynler cocuklarini 6zellikle yetenekli olarak gormeseler de, fiziksel aktivite ve
sporu sevdikleri ve daha mutlu olduklarini, akran iligkilerinin gelistigini ve bu durumun
onlar1 da iyi hissettirdigini fark ettiklerini belirtmistir [224]. Cocuklar ve ebeveynlerin
katilacag1 Organize Fiziksel Aktivite Programinin (Organized Physical Activity, OPA))
diizenlendigi bir arastirmada; OPA'ya katildiklarinda (su anda veya geg¢mis katilim
sirasinda) ¢ocuklarmin motive olmadigini belirten ebeveynlerin, sonraki veya o anda
OPA'ya katilma olasiliklart neredeyse 20 kat daha azalmigtir. Motivasyon hem
cocuklarda hem de yetiskinlerde fiziksel aktivite katiliminin énemli bir belirleyicisidir
[225, 226]. Anliyoruz ki ¢ocuklarin ebeveynleri tarafindan desteklenmesinin, tesvik
edilmesinin  ve c¢ocukla birlikte ebeveynin motivasyonunun fiziksel aktivite

diizeylerinde 6nemli bir yeri vardir.
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Ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyeleri ve iligkili faktorler; Bedensel engelli ¢ocuklarin
fiziksel aktiviteye katilimini engelleyen ve kolaylagtiran faktorlerin belirlenmesi
amaciyla bir¢ok calisma yapilmistir ve ¢ocuklarin fiziksel aktiviteye katiliminda etkili
olan faktorlerden birisi de ¢ocuklarin ebeveynleridir [227-230]. Otizm ve Gelisme
Bozukluklart dergisinde yapilmis olan bir arastirmada Saglikli Anneler Saglikli Aileler
(Healthy Mothers Healthy Families, HMHF) adli bir ¢alisma sonucunda engelli ¢ocugu
olan ailelerin refah diizeyini arttirdigi ve saghgi iyilestirmede pozitif etki sagladigi
sonucuna varilmistir. HMHF calismalarit Amerika’da 20-35 anne ile yapilmis, bu
caligmanin sonucunda fiziksel aktivitelere katilan engelli gocuk annelerinin, pozitiflik
duygusunda ve psikolojik refah diizeyinde artma oldugu goriilmiistiir. Calismadan 3 ay
sonra, annelerin depresyon durumunda azalma, diger aile iiyeleriyle daha fazla vakit
gecirme ve birlikte yapilan fiziksel aktivitenin sosyal ve psikolojik yonden olumlu
etkileri oldugu bildirilmistir [231, 232]. Engelli bireye sahip ebeveynlerin fiziksel
aktivite durumlarina gore yasam kalitelerinin incelenmesi amaciyla yapilan ¢aligmada,
engelli bireye sahip fiziksel aktivite yapan ebeveynlerin yasam kalitelerinin engelli
bireye sahip fiziksel aktivite yapmayan ebeveynlerden yiiksek oldugu bulunmustur. Bu
sonugla birlikte fiziksel aktivite yapan ebeveynlerin yasam Kkalitelerinin ve fiziksel
aktivite diizeylerinin daha yiiksek oldugu bunun sonucunda da ¢ocuklari i¢in daha giizel
ve saglikli bir yasam sunacaklar1 6ngoriilmiistiir [15].

Literatiire gore saglikli yetigkinlerde fiziksel aktivite diizeyleri ¢ogunlukla disiik
diizeydedir. 2019 yilinda yapilan bir arastirmada yaslar1 18-64 arasinda olan iki farkl
aile hekimligine kayitli 1975 saglikli kadinda fiziksel aktivite seviyelerine bakilmustir.
Arastirmaya katilan kadmlarin %69.1°1 inaktif bulunmus ve sadece %30.0’1 fiziksel
acidan aktif olarak belirlenmistir [160]. Yine 2019 yilinda yapilmis baska bir
arastirmada ev kadinlarinin fiziksel aktivite ve oturma siireleri incelenmistir. 18-65
yaglar1 arasindaki 311 ev kadminin fiziksel aktivite seviyeleri Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi-Uzun Formu (IPAQ-LF) ile degerlendirilmistir. IPAQ-LF sonuglarina
gore, katilmeilarin %2,3"0 diisiik, %64,6's1 orta ve % 33,1'1 yeterli aktivite diizeyine
sahip bulunmustur. Fiziksel aktivite seviyelerindeki farkliliklar kadinlarin egitim
diizeylerine, yaslarina, gelir diizeylerine ve medeni durumlarina goére farklilik
gostermistir [233]. Brezilya’da yapilmis olan bir ¢alismada orta yash saglikli kisilerde
fiziksel aktivite seviyelerine bakilmig ve katilimcilarin sadece  %726,8'inin olmasi
gereken fiziksel aktivite diizeylerinde oldugu belirlenmistir [161]. Bireylerin kisisel ve

cevresel farkliliklarima bagli olarak fiziksel aktivite diizeyleri degisiklik gosterse de
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literatiirce saglikli yetiskinlerin fiziksel aktivite diizeylerinin genel olarak disiik oldugu
asikardir. Yapilmis olan ¢alismalara paralel sekilde bizim ¢alismamizda da ebeveynlerin
fiziksel aktivite seviyeleri diisiik diizeydeydi. Ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyelerini
degerlendirdigimiz Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu sonuglarimiza
gore calismaya katilan ebeveynlerin %82,60°1 fiziksel olarak aktif degil, %17,39’u
diisiik fiziksel aktivite diizeyindeydi. Ebeveynlerin hi¢ biri yeterli diizeyde fiziksel
aktivite diizeyinde degildi.

Literatiire gore saglikli bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini etkileyen bir ¢ok faktor
bulunmaktadir. Bunlar kisinin cinsiyeti, egitim diizeyi, fiziksel aktivite ve saglik ile
ilgili bilgi diizeyi, medeni durumu, sosyo-ekonomik durum, zaman yetersizligi,
yorgunluk hissi, egzersizden hoslanmama, motivasyon, kendine giiven, kisinin ruhsal
durumu, sigara-alkol kullanma durumu, aile-arkadas destegi ve fiziksel aktivite yapilan
mekana ulagim kolayligi, hava durumu sartlar1 gibi faktorlerdir [162-165]. Saglikli
bireylerde fiziksel aktivite katilimini kisitlayan faktorler yukarida bahsettigimiz
gibiyken; bedensel engelli ¢ocuga sahip olan bireylerde fiziksel aktiviteyi kisitlayici
faktorler farkli olabilmektedir. Bedensel engelli bir gocuga sahip olan ailelerde sosyal,
kiiltiirel, ekonomik, psikolojik bazi olumsuzluklar goriilmektedir [12]. Engelli ¢ocuk
bakiminin getirdigi sorumluluk diizeylerinin yiiksek olmasi, buna bagl stresle yasami
siirdlirmeleri, sosyal faaliyetlerdeki kisitlamalar ve uyku bozukluklar1 ve egzersize karsi
isteksizlik ebeveynlerde fiziksel aktivite katilimini kisitlamaktadir [13]. Literatiire
paralel olarak calismamizda bedensel engelli ¢ocuklara sahip olan ebeveynlerden
egzersize karst isteksiz ve negatif algisi olan ebeveynlerin yiiriime skorunun diger
ebeveynlere gore daha azalmis durumda oldugu bulundu.

[234] birgok ¢alismada, hem engelli gocuklarin hem de ailelerinin evde, okulda ya da
toplum igersinde her giin katildig1 serbest zaman aktivitelerinin, sagliklarint ve yasam
kalitesini yiikselttigi yOniinde sonucglar bulunmustur. Ayni sekilde c¢alismalarda
aktivitelere katilmamak ya da katilim1 azaltmak da yasam kalitesinin diistiigii yoniinde
sonu¢ vermistir [234]. Ozel egitim alan engelli birey ve ailelerinde fiziksel aktivite
diizeyinin arastirildigr bir ¢alismada; caligmaya katilan tiim engelli bireylerin bakim
verenlerinin aktivite seviyelerini 6lgmek i¢in kullanilan pedometre sonuglarina
bakildiginda anlasilmaktadir ki; bakim verenlerin giinliik adim sayilar1 hedeflenen adim
sayilarina gore ¢ok diisiiktiir [167]. Bizim ¢aligmamizda da engelli gocuga sahip olan
ebeveynlerin yiiriime skorlar yeterli diizeyde degildi. Tahmaz ve arkadaslar1 bu sonucu

bakim verenlerin bircogunun aktif ¢alisma hayatinda olmamalarina ve ¢ocuk bakiminin
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getirdigi sorumluluk diizeylerinin diger saglikli ¢ocuk sahibi bireylere gore daha yiiksek
olmalarina baglamislardir [167].

Ulkemizde engelli ¢ocugun bakimi, sorumluluklari ve egitimi gibi zorunluluklari
cogunlukla anneler iistlenmekte ve bu siiregte yalniz kalmaktadir. Engelli bir cocugun
bakiminin zor ve siirekli olmasi1 nedeniyle annelerin kisisel etkinliklere ve dinlenmeye
ayiracak zamanlar1 kalmaz. Bu durum annenin yasam kalitesini olumsuz etkilemekte,
sosyal aktivitelere katiliminmi diigsiirmekte, fiziksel, emosyonel ve sosyal alanlarda ¢esitli
bozukluklara neden olmaktadir [235].

Literatiir, engelli annelerinin bos zaman aktivitelerine vakit ayiramadigini ve giinliik
yasam aktiviteleri i¢in yeterli zamanlar1 olmadigini gdstermistir. Bunun nedenleri,
siirekli engelli ¢ocuguyla ilgilenmek, onun yapamadigi 6z bakim ile ambulasyonu
saglamak zorunda olmak ve egzersize isteklerinin kalmamasudir [236, 237].
Calismamizda literatiire paralel sekilde ebeveynlerde fiziksel aktivite icin yeterli vakit
ve isteginin olmadigimi bulduk. Ebeveynlerin UFAA siniflandirmasina gore egzersiz
yarar/engel Olgegi skorlarimin karsilastirmasini inceledigimizde; ebeveynlerin UFAA
siiflandirmasina goére engel Olgegi skoru, yarar Olcegi skoru, ve toplam skor
karsilastirildiginda farkliligi 6nemli bulduk. Fiziksel aktivite seviyesi diisiikk olan
ebeveynlerin engel yarar oOlgegindeki engel skoru, yarar skoru ve toplam skoru
ortalamasimi daha diisiik bulduk. Ebeveynlerde uyguladigimiz egzersizin yararlari/
engelleri Ol¢eginde; engel Olgegi skorunun diisilk olmasi egzersiz yapilmasi igin
kisitlamalarin diisiik olduguna, yarar 6lgegi skoru ve toplam skorunun diisiik olmasi
negatif egzersiz algisinin olduguna isarettir [195-197]. Kisacas1 ebeveynler igin fiziksel
aktivite ve egzersiz ortamlarina erisim genelinde kolaydi. Buna ragmen ebeveynlerde
egzersize katilma istegi yoktu ve fiziksel aktivite seviyeleri diigiiktii. Her ne kadar
ebeveynlerin egzersize katilma istegini degerlendirecek bir aragtan yararlanmasak da bu
durum bedensel engelli ¢ocuklarin anneleri tarafindan dile getirilmisti. Calisma igin
ulastigimiz ebeveynlerin ¢ogunlugunu anneler olusturmaktaydi ve beyanlari genelde
‘bedensel engelli ¢cocugun bakimina ayirdigim uzun siire Ve eV islerinin yogunlugu ve
stresli bir hayatim oldugundan dolay1 egzersiz yapmaya vaktim ve istegim kalmiyor ’
seklindeydi.

Rentinck ve Ketelaar; bedensel engelli ¢ocuklarin ebeveynlerinde stres kaynaklarini ve
stres diizeyini arastiran ¢aligsmalarinda bu ailelerin sabit bir yasam siirecinde olmadig,
cesitli zorluklarin adaptasyonu ile sekil alan bir yasam gecirdiklerini bildirmislerdir

[238].
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Norogelisimsel bozukluklari olan ¢ocuklarin bakicilarinin  saglik durumlarini ve
psikososyal faktorlerini inceleyen Lach ve arkadaslari da yapmis olduklar1 ¢aligmaya
gore, gelisimsel yetersizligi olan c¢ocuklarin ailelerinin yiiksek seviyede fiziksel ve
psikolojik sikint1 yasadiklarini bulmustur. Cocuk bakimimin gerektirdigi fazla is yiikii
fiziksel sikintilara sebep olabilmektedir [239].

Engelli ¢ocuga sahip ebeveynlerin yasadiklar1 giicliikler ve algiladiklari sosyal destek
diizeylerinin incelendigi bagka bir arastirmada ebeveynlerin tamaminin ¢ocugun
bakiminda giicliik yasadigi, % 58,4’liniin ¢ocugun bakiminin her asamasinda, %
28,3’liniin ise ¢ocugun taginmast ile ilgili gii¢liik yasadigi belirlenmistir [240]. Bedensel
engelli ¢ocuga sahip olmanin getirdigi fazla is yiki, psikolojik sikintilar, sosyal
katilimin azalmasi gibi sonuglara bagli olarak ebeveynlerde fiziksel aktiviteye katilimin
kisith olmasi literatiirce asikardir [12]. Fakat bilgimiz dahilinde ¢ocugun kaba motor
fonksiyon diizeyine gore ebeveynin fiziksel aktivite seviyesinin ne derece etkiledigini
aragtiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bizde ¢alismamizda bedensel engelli ¢ocugun
KMFSS seviyesine gore ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeylerinin ne derece
etkilendigini arastirdik. Cocuklarin KMFSS seviyelerine gore ebeveynlerin UFAA
yiiriime skoru ve UFAA toplam fiziksel aktivite skoru incelendiginde farkliligi 6nemli
bulduk. Buldugumuz sonuglara gore kaba motor etkilenimi daha hafif olan gocuklarin
ebeveynlerinin UFAA yiiriime, orta siddetli, siddetli ve toplam fiziksel aktivite skoru
ortalamalar1 kaba motor etkilenimi daha agir olan ¢ocuklarin ebeveynlerine gore daha
yiiksekti. Bundan yola ¢ikarak ¢ocugun kaba motor etkilenimi arttikca ebeveynin
fiziksel aktivite seviyesi de azalmaktadir sonucuna vardik. Calismamizda ¢ocugun kaba
motor etkilenim seviyesinin yansira; temel fonksiyonel aktivitelerde bagimsizligi
azalmus, iletisim becerileri kotii diizeyde olan engelli cocuga sahip ebeveynlerin de orta
siddetli fiziksel aktivite diizeyinin diger ebeveynlere gore daha diisiik oldugunu bulduk.
Bunun sebeplerini literatiirde bahsedildigi gibi engelli ¢cocuk bakimina ayrilan zamanin
ve getirdigi sorumluluk diizeylerinin yiiksek olmasina bagliyoruz.

Tahmaz ve arkadaslar fiziksel veya zihinsel engelli ¢ocuklara sahip annelerin UFAA
sonuclart ile cocuklarin Cocukluk Cagi Fiziksel Aktivite anketi arasindaki iliskiyi
inceledikleri ¢alismalarinda anlamli bir iliski olmasa da her iki durumun da aym
dogrultuda bir ivme izledigini bildirmislerdir [167]. Biz calismamizda anketteki
bosluklar nedeniyle sadece 22 ¢ocukta fiziksel aktivite anketini uygulayabildigimiz i¢in
bu karsilagtirmay1 yapsak da anlamli bir sonu¢ bulamadik. Fakat bedensel engelli

cocuklarin bagimsiz yiirime durumu ile ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeylerini

56



karsilagtirdigimizda; cocuklar1 bagimsiz yiirliyemeyen ebeveynlerin siddetli fiziksel
aktivite ve toplam fiziksel aktivite diizeyinde anlamli degisimler goremesek de
ebeveynlerin orta gsiddetli aktivite diizeylerinin diger ebeveynlere gore daha diisiik
oldugunu bulduk. Bu konuda o6rneklemi daha biiylik olan c¢alismalarin yapilmasina
ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Bilgimiz dahilinde birden fazla engelli cocugu olan ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeyi
ile ilgili bir ¢alisma literatiirde bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda diger ¢cocugunda
da yeti yitimi olan ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeylerini degerlendirdigimizde,
yalnizca bir ¢ocugu bedensel engelli olan ebeveynlere gore daha diisiik diizeyde fiziksel
aktivite sergilediklerini bulduk. Ebeveynlerde bedensel engelli bir ¢ocuga sahip olmanin
getirdigi fazla is yiikii, psikolojik sikintilar, sosyal katilimin azalmasi [12] var iken,
diger cocugun da bedensel engelli olmasi ebeveyndeki is yiikiinii ve psikolojik
sikintilart ve bahsettigimiz diger biitiin sikintilar1 artiracaktir. Bu sebeple de fiziksel
aktivite seviyelerini daha diisiik seviyede bulmus oldugumuzu diisiinmekteyiz. Birden
fazla bedensel engelli ¢ocuga sahip olan ebeveynler igin daha kapsamli galismalar
yapilmasi gerektigi diislincesindeyiz.

Aile egitimi diizeyi, cocuk gelisiminde ve ailenin engelli ¢ocuga hizli adaptasyonunda
onemli bir faktordiir. Yiiksek egitim diizeyine sahip olan anneler daha fazla bilgiye
ulasabilmekte, analitik diisiinme ve problem ¢6zme becerileri ile bir cocuk biiyiitmenin
olumsuz etkilerini azaltmakta, ¢ocugun davranig bozukluklar1 ve sorunlar ile bas
etmek konusunda stratejiler olusturarak daha basarili olabilmekte ve fiziksel olarak daha
aktif olabilmektedir [241]. Buna karsit olarak yetigkinler {izerine yapilan bir baska
calismada ise egitim seviyesi arttikga fiziksel aktivite seviyesinin diistigi
belirtilmektedir [242]. Bizim c¢alismamizda ailenin egitim diizeyi ile fiziksel aktivite
arasinda herhangi bir anlamli iliski bulamadik. Bu konuda daha biiylik 6rneklem
tizerinde ¢aligmalar yapilmasini 6neriyoruz.

Biitin bu sonuglara gore anliyoruz ki bedensel engelli g¢ocuklara sahip olan
ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeyi tizerinde gerek ¢evresel, gerek bedensel engelli
cocugun engellilik diizeyi gerekse de kisisel bir¢ok faktor az ya da ¢ok etkilidir. Bizim
calismamizda yeterli dlizeyde fiziksel aktivite seviyesinde olan ebeveyn
bulunmamaktadir ve c¢alismamiza dahil edilen ebeveynlerin ¢ogunlugu inaktiftir.
Engelli ¢cocuga sahip olmak ve bu sekilde yasam siirmek zor bir siirectir. Bedensel
engelli ¢ocuklarin topluma kazandirilabilmesi, yasam kalitesinin artirilabilmesi igin

onlarin sosyokiiltiirel, psikolojik ve fiziksel sagliginin ve fiziksel aktivite diizeylerinin
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onemi ne kadar biiylikse bu ¢ocuklarimizin bakima ile ilgilenen ebeveynlerimiz i¢inde o

kadar onem arz etmektedir.

5.1. Limitasyonlar

Calismamizda daha biiyiikk bir 6rnekleme ulasilmasi hedeflenmisti, fakat pandemi
nedeniyle vaka alimi durdurulmustur. Ayrica bedensel engelli ¢ocuklarda fiziksel
aktiviteye katilim c¢ok fazla faktorden etkilenmektedir ve fiziksel aktivite seviyesini
anketlerle degerlendirmek gili¢ olmaktadir. Ancak fiziksel aktiviteyi objektif olarak
degerlendiren Aktigraf gibi ekipmanlarin temini gii¢ oldugu igin ¢alismamizda siibjektif

yontemlerden yararlanilmstir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuglar

Bu calismada bedensel engelli cocuklar ve ebeveynlerinin fiziksel aktivite diizeyleri ve

aktivite katilimin1 kolaylastiran ve engelleyen faktorler arastirilmis olup asagidaki

sonugclar elde edilmistir;

1-

Calismaya katilmis olan bedensel engelli ¢cocuklarin KMFSS seviyelerine gore
fiziksel aktivite diizeyleri karsilastirildiginda farklilik 6nemli bulundu. KMFSS
seviyesi iyi olan ¢ocuklarin fiziksel aktivite seviyelerinin de daha iyi diizeyde
oldugu tespit edildi.

Genel olarak fonksiyonel bagimsizlik diizeyi daha iyi olan ¢ocuklarin fiziksel
aktivite seviyelerinin de daha iyi diizeyde oldugu bulundu.

Caligmamiza katilmis olan bedensel engelli cocuga sahip olan ebeveynlerin hig
birinin yeterli diizeyde fiziksel aktivite diizeyinde olmadigi, ¢ogunlugunun
fiziksel olarak aktif olmadigi bulundu.

Cocuklarin KMFSS seviyeleri ile ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu bulundu. Ebeveynlerden
KMFSS seviyesi kotli olan c¢ocuklara sahip olanlarin fiziksel aktivite
diizeylerinin de daha kétii diizeyde oldugu bulundu.

Cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ile ebeveynlerin fiziksel aktivite
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu bulundu.

Egzersize karsi negatif algist olan ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeylerinin
diger ebeveynlere gore daha diisiik diizeyde oldugu bulundu.

Cocuklarn fiziksel aktivite diizeylerini etkileyen en dnemli faktoriin kaba motor
fonksiyon seviyeleri oldugu bulundu.

Ebeveynlerin fiziksel aktivite katilimini kisitlayan en 6nemli faktoriin bedensel
engelli ¢ocugun motor fonksiyon diizeyinin kotii seviyede olmasi ve egzersize

kars1 negatif alg1 oldugu tespit edildi.

6.2. Oneriler

Fiziksel aktivite sagligin tesviki ve yasam tarziyla ilgili hastaliklarin dnlenmesi i¢in her

yas grubundaki insan icin 6nemlidir. Bedensel engelli ¢ocuklarda ise ayrica onemli

oldugundan yukarida bahsettik. Bunun i¢in 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde
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bedensel engelli ¢ocuklarin fiziksel aktivite katilimini artirmaya yonelik tesvik edici
caligmalar yapilabilir. Onlar1 bilinglendirmeye yonelik konferanslar, brosiirler
diizenlenebilirse ¢ocuklarda fiziksel aktivite igin istegin artacagini diisiiniiyoruz.
Calismamizda edindigimiz sonuglara gore anliyoruz ki bedensel engelli ¢ocuklarin yani
sira bedensel engelli ¢ocuklara sahip olan ebeveynlerin de fiziksel aktivite diizeyi
olduk¢a onem arz etmektedir. Ebeveynlerin fiziksel aktivite diizeyi lizerinde gerek
cevresel, gerek bedensel engelli cocugun engellilik diizeyi gerekse de kisisel bir¢ok
faktor az ya da ¢ok etkilidir. Engelli cocuga sahip olmanin vermis oldugu psikolojik ve
fiziksel yiik ile basa ¢ikmak kolay degildir. Ebeveynlerde ¢ocuklarin bakimi i¢in gerekli
olan fiziksel ve ruhsal giicii artirmak, onlar1 sosyallestirmek, yasam kalitelerini artirmak
icin ebeveynlere fiziksel aktivitenin, egzersiz alisgkanliginin 6nemli olduguna dair
bilgilendirmeler yapilabilir ve ebeveynlere de egzersiz programlari planlanabilir.
Boylelikle ebeveynlerin  fiziksel aktivite igin daha istekli olabileceklerini
diistinmekteyiz. Ebeveynlerdeki fiziksel aktiviteye olan pozitif alginin olusmasinin
cocuklart da olumlu etkileyecegini ve cocuklarin da fiziksel aktivite i¢in isteklerinin

artacagini ayrica yasam kalitelerinin de artacagini diisiinmekteyiz.
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EKLER

EK 1. Bilgilendirilmis Olur Formu

SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BILGILENDIRILMIS$
OLUR FORMU

Sayin Katilimet

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi ‘Bedensel Engelli
Cocuklar ve Bakim Verenlerinde Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Yapmay1 Engelleyen ve
Kolaylastiran Faktorlerin Belirlenmesi’dir.

Bu arastirmanmin amaci, bedensel engelli ¢ocuklarda ve bedensel engelli ¢ocuklarin
ebeveynlerinde fiziksel aktivite ve egzersiz yapmayi engelleyen ve kolaylastiran faktorlerin
belirlenmesi ve bunlar arasindaki iliskilerin karsilastirilmasidir. Calismaya katilim
gonillillik esasmna dayalidir. Kararinizdan oOnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalaymiz.

Bu arastirmada sizin fiziksel aktivite (bedensel hareketler) diizeyinizi ve algiladiginiz
egzersiz engelleri ve kolaylastiricilar1 agisindan degerlendiren anketler yapacagiz. Bu
aragtirmada yer almaniz igin bir defa gelmeniz yeterli olup, arastirmada yer alacak sizin gibi
goniilliilerin sayis1 106°dir. Calisma 12 ay siirecektir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen arastiricinin sorularina uygun ve dogru
cevap vermektir. Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Bu
calisma ile siz ve sizler gibi engelli cocuklar1 olan diger ebeveynlerde ve c¢ocuklarda
egzersize katilim icin engellerin ve kolaylastiricilarin neler oldugunu 6grenmis olacagiz ve
bu konuyla ilgili ileri ¢calismalar yapacak olan arastirmacilara bilgi saglamis olacagiz.

Cahsmamiza katihrsamiz fiziksel aktivite ve egzersiz yapmamzdaki  engelleri ve
kolaylastiricilar1 belirlemek icin Egzersiz Yararlar/Engelleri Olcegi’ni kullanacagiz. Bu
ankette toplam 43 soru bulunmaktadir, bu sorular sizin cevaplandirmanizi isteyecegiz.
Ayrica fiziksel aktivite diizeyinizi belirlemek icin Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi’nin kisa
formunun Tiirkce cevirisi uygulayacagiz. Bu ankette son 7 giin boyunca; yiirlime, orta siddetli
ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman ve aktivitelerin yapilma siklig ile ilgili yedi soru yer
almaktadir bu sorulari sizin cevaplandirmanizi isteyecegiz.

Kaba motor fonksiyonu degerlendirmek icin Kaba Motor Fonksiyon Sinmiflandirma
Sistemi’ni kullanacagiz. Bu sistemde Seviye I, en iyi kaba motor yetenekleri (tutunmadan
yiiriiyebilme gibi) ve Seviye V en diisiik islevi temsil eder ( tamamen tekerlekli sandalyeye
bagimh seklinde ). El becerilerinin degerlendirmesi icin ¢ocuklarin giinliik faaliyetlerde
nesneleri tutarken ellerini nasil kullandiklarim simflandiran El Becerileri Siniflandirma
Sistemini kullanacagiz. Bu sistem bes seviye tamimlar; seviye I normale yakin el becerisini
seviye V ise el becerilerin yeteraizligini ifade eder. Seviyelerin tespiti cocugun nesneleri
kendi kendine tutabilme yetenegi giinliik hayatta elle ilgili faaliyetleri gerceklestirmedeki
yardim ve uyarlama ihtiyacina dayamr. fletisim fonksiyonlarim degerlendirmek icin
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Iletisim Fonksiyonu Simiflandirma Sistemini kullanacagiz. Bu sistem giinliik iletisim
performansimi tanmimlamak icin bes seviye sunar. Seviye I tamdik ve yabancilarla etkili
iletisim seviyesini, seviye V ise tamidik Kkisilerle bile nadir ve etkili olmayan iletisim
seviyesinin oldugunu gosterir. Yeme icme yeteneginin degerlendirmesi icin Yeme i¢cme
Fonksiyonu Simiflandirma Sistemini kullanacagiz. Bu sistemde Seviye I; giivenli ve verimli
bir sekilde yer ve iger, seviye V; giivenli bir sekilde yemek yiyemiyor veya icemiyor olarak
siiflandirihr. Bu dort simflandirma sistemlerindeki seviyeleri beliremek i¢in ¢ocugunuz
iizerinde gozlem yapacak ve size kisa sorular soracagiz.

Cocugunuzun yiiriime becerilerini degerlendirmek icin on sorudan olusan Gillette
Fonksiyonel Degerlendirme Anketi’ni kullanacagiz. Bu ankette birden ona kadar asamal
sekilde yiiriime becerileri yer alir. Birinci seviye adim alamaz seklindeyken 10. seviye her
tiirlii zeminde yiiriir kosar seklindedir. Cocugunuz icin uygun gordiigiimiiz 1-10
arasindaki seviyeleri gozlemleyerek ve size sorarak belirleyecegiz.

Cocugunuzun fonksiyonel yetenegi ve performansim degerlendirmek icin Pediatrik
Oziirliiliik Degerlendirmesi’nin Fonksiyonel Beceriler Béliimii’nii kullanacagiz. Bu béliim
197 maddeden olusur ve cocugun fonksiyonel yeteneklerinin dogrudan olgiimiidiir.
Cocugunuzun fiziksel aktivite diizeyini belirlemek i¢in 7 sorudan olusan Fiziksel Aktivite
Soru Formu’nu kullanacagiz. Bu form 45 sorudan olusmaktadir. Degerlendirmeyi
yapmak i¢in size cocugunuzla ilgili sorular soracagiz.

Yukarida bahsettigimiz anketleri ve smiflandirma sistemlerini wuygulamak icin
cocugunuzu gozlemleyecegiz ve size sorular soracagiz. Biitiin bu degerlendirmeler ve size
soracagimiz anketlerde toplam 300 soru yer almaktadir ve uygulanmasi1 yaklasik 80
dakika siirecektir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in
05067898984 numarali telefondan arastirmaci calisan Rabia Seva OZKAN’a basvurabilirsiniz.

Ayrica bu arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret
istenmeyecektir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununuzun ortaya ¢ikmasi halinde, her
tiirli tibbi midahale sizden iicret talep edilmeden ve sosyal giivenceniz kullanilmadan
saglanacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde
veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan
¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir, ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da
arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazilt
ve s0zlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiiriitliciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadt:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi1-Soyadr: Rabia Seva OZKAN

Gorevi: Fizyoterapist

Adresi: Yesilyurt mah. Sifa cad. Sivas Numune Hastanesi C blok kat:7 Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesi

Tel.-Faks: 05067898984

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamiginin,

Adi-Soyadt:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK 2. Cocuklar icin bilgilendirilmis olur formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN COCUK RIZA FORMU
Sevgili ............. ,

Benim adim Rabia Seva OZKAN. Bedensel engelli cocuklar ve bakim verenlerinde bir
aragtirma yapiyoruz. Amacimiz bu hastalarda fiziksel aktivite (giinlik bedensel
hareketleri) diizeyleri arasindaki iliskiyi, egzersiz yapmalarmma engel olan veya
destekleyen seyleri 6grenmektir. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya
katilmani 6neriyoruz.

Aragtirmay1 ben ve bazi arastirmacilar birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya katilacak
olursan senin yapabildigin ve yapmakta zorlandigin aktiviteleri degerlendiren bazi
sorular1 annene, babana veya sana bakim veren kisiye soracagiz ve goézlem yapacagiz,
bu esnada canimi acitacak herhangi bir sey olmayacagindan emin olabilirsin. Bu
calismanin sana herhangi bir yarar1 ya da zarar1 olmayacaktir.

Bu aragtirmanin sonuglar1 senin gibi hareket giicliigli olan diger cocuklar i¢in yararh
bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarini baska arastirmacilara da
sOyleyecegiz, sonuclar1 bildirecegiz ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden 6nce anne ve baban ile konusup
onlara danigmalisin. Onlara da bu aragtirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz.
Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak
senin istegine bagl ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da
kiismez. Once katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana
bagli. Kabul etmedigin durumda da arastiranlar muayene ve diger islemlerde sana
onceden oldugu gibi iyi davranir, dnceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzam at. imzaladiktan sonra
sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:
Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin ad1, soyadi:
Velisinin imzast: Tarih:

Arastiricinin adi, soyads, iinvani: Rabia Seva OZKAN, Fizyoterapist
Adres : Yesilyurt Mah. Sifa Cad. Numune Hastanesi C Blok 7.Kat Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesi Sivas/Merkez

Tel: 05067898984
Imza:
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EK 3. Hasta Demografik Bilgileri Formu

ENGELLI COCUKLAR VE BAKIM VEREN DEGERLENDIRME FORMU
Bakim veren

1) Ad soyad:

2) Yas:

3) Telefon numarasi:

4) Boy:

5) Viicut agirhg:

6) Kan grubu:

7) Sigara kullanimi: evet O haywr O arasiraC’] biraktimO
8) Egitim durumu: okur yazar degilC okuryazarQ ilkokulo ortaokulo

lisem yiiksekokul/fakiilte™

9) Meslek:
10) Sosyal giivence: yok O sgk O digero

11) Yasadigimiz yer: il merkezi o ilceo Belde o Kasabao Koy o
12) Medeni durum: Evli O Bekard Boganmis O Dul O

13) Evde yasayan Kisi sayisi:

14) Ayhk gelir: asgari iicret O orta gelirliyimo iyi gelirliyim O
15) Sahip oldugunuz cocuk sayisi:

16) (Birden fazla cocuk varsa) bu ka¢inci cocugunuz:

17) (Birden fazla cocuk varsa) diger cocuklarinizda herhangi bir engel var mu:

Yok O fiziksel engelivar O zihinsel engeli var O

18) Tamsi:

19) Aile disinda iicretli veya iicretsiz bakicidan yardim alintyor mu?
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20) Anne baba engel durumu ?

21) Bakmakla yiikiimlii oldugunuz kag Kkisi var ?

22) Diizenli kullamlan ila¢ var mm? evet O  hayir O
23) Anne baba akrabahk durumu: evet O hayir O

24) Cocuk kaginci gebelik: 1 O 20 30 40 5 0O

25) Giinde ortalama cocugun bakimi icin kac¢ saat ayiriyorsunuz:

26) Son 12 ayda hic saghk sorunu yasadimz mi1? evet 0  haywr O

Evet 0 Hayir 0 (Cevabiniz evet ise belirtiniz ..........ccccceeeeneeennes )

27) Fizyoterapistinizin verdigi ev programini uyguluyor musunuz?

Evet O hayir O

Cocuk icin

1) Ad soyad:

2) Yas:

3) Dogum Kkilosu:

4) Normal dogum O sezeryan O

5) Coklu dugum: evet 0  hayir O

6) Dogum Haftas::

7) Cinsiyet: erkek O kiz O

8) Kan grubu:

9) Boy:

10) Kilo:
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11) Yogun bakim iinitesinde kaldi mi? evet O hayir O

12) Yogun bakim iinitesinde kalma siiresi:

13) Cocugun okul durumu:

14) Anne baba ayri m1 : evet O hayir O

15) Anne ¢alisiyor mu: evet O hayir O

16) Baba calisiyor mu: evet 0  hayir O

17) Tani:

18) Sp ¢ nin tipi:

Spastik O Diskinetik O Ataksik O Mikst
O
19) Spastik tip ise:
Diplejik O Kuadriplejik O Hemiplejik: Sag O Sol O
20) KMFSS:
21) IFSS:
22) EBSS:
23) YIFSS:
24) Bagimsiz yiiriiyebiliyor mu: evet O hayir O
25) Herhangi bir ortez ya da yardima cihaz kullaniyor mu? Evet O Hayr O
AFO O KAFO O Gece moldu O Ayakta durma
sehpasi O
Walker O Tekerlekli sandalye O  Koltuk degnegi: O Diger: o
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26)Diger problemler:

Goérme o lisitme o Konusma O Yutma O Beslenme problemi
O

lletisim O Davranig O Gastroozefagal reflii O Agiz ve dis O
Uyku O Epilepsi O Skolyoz o  Kalg¢a Cikigi O  Diger O

27) Teshisi ka¢ yasinda aldi:

28) Cocugun baska engeli var mi: evet 0 hayir O

29) Hastalik dogustan mi sionradan m gelisti:

30) Kardes sayisi:

31) Gegirilen diger hastaliklar:

32) Ekstremitelerde kontraktiir var m1 varsa nerede:

33) Kullamilan ila¢ var m1 varsa adi: evet 0 hayir O

36) Cerrahi gecirdi mi? Evet O Hayir O

37) Tarih:
Kalga cerrahisi O kas gevsetme O Omurga cerrahisi O
Selektif Dorsal rizotomi O Intratekal Baklofen O Diger O

38) Botolinium toksin enjeksiyonu yapildi m1? Evet O Haywr O
39) Yapildig: tarih:

40) Yapilan kas/kaslar:

Biseps O Brakioradialis O Pronatorler O El bilegi ve parmak fleksorleri O

Kalca fleksorleri O Adduktérler O Hamstringler O Plantar
Fleksorler O
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41) Su an nerede fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti aliyor?

Dal merkezi O Ozel egitim merkezi O Evde fizyoterapi hizmeti aliyor O

Tedavi Alma ve Egzersiz Uygulama Diizeni ile ilgili Bilgiler:

1) Cocugunuz fizyoterapi ve rehabilitasyon program aliyor mu?(Cevabiniz
hayir ise 4.soruya geciniz) Evet o Hayir o

2) Haftada kag seans fizyoterapi ve rehabilitasyon program aliyor?
1 seans O 2 seans O 3-4 seans O 5 seans 0 Hergiin O

3) Fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ne kadar siiredir devam
ediyorsunuz?

3-6 ay 0 6-12 ay o0 1-3 y1l 0 3-5y1l o S yildan fazla o

4) Fizyoterapi merkezleri disinda evde bir fizyoterapist tarafindan fizyoterapi
ve

rehabilitasyon program aliyor musunuz?(Cevabiniz hayir ise 7. Soruya ge¢iniz)
Eveto Hayiro

5) Evde aldigimiz fizyoterapi ve rehabilitasyon programi haftahk seans sayisi
kactir?

1 seans O 2 seansC 3-4 seanso 5 seanso Hergiin O

6) Evde fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ne kadar siiredir devam
ediyorsunuz?
3-6 ay 0 6-12 ayo 1-3 yilo 3-5y1lo S yildan fazla o

7) Fizyoterapistin uygulamalar: disinda size bir fizyoterapist tarafindan ev
program verildi mi?
Evet o Hayir o

8) Ne zamandir ev programi uyguluyorsunuz?
3-6 ay 0 6-12 ayo 1-3 yilo 3-5y1lo S yildan fazla o

9) Cocugunuza ev programim kim uyguluyor?
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Anne o Baba o
Baba ile Anne o Bilyiikanne/Biiyiikbaba o
Kardesler o Bakic1 o Diger (Belirtiniz.......... )
10) Ev programin haftada kac¢ giin uygulayabiliyorsunuz?
Hic¢bir zaman o 1-2 giino 2-4 giino 4-6 giino Her zaman o
11) Her ev program uygulamamz ne kadar siiriiyor?
30 dk’dan az o 30-45 dk o 45-60 dk o 1 saatten fazla o

12) Su anda uyguladiginiz ev programi ne zaman verildi? 1 ay énce o 2-3 ay
once 0O 3-6 ay once 0 6-9 ay once 0 1 yildan fazla o

13) Ev programu fizyoterapistiniz tarafindan ne siklikta giincelleniyor?
2 hafta-1 ayo 1-3 ay o0 3-6 ayo 6-9 ay 0 9-12 ayno

3 Fizyoterapistiniz tarafindan evde uygulamak iizere yardimci cihaz (ayakta
durma sehpasi, oturma yardimecisi, yiiriiteg, gece ve giindiiz ortezi,
giyilebilir viicut destekleri(boyunluk, korse, biitiin viicut korsesi, bandaj,
yumusak baca,ayak kol,el destek splintleri) verildi mi? Evet o Hayir o
(Verildiyse adinmi

D £: VA L1 LV /O )
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GIiRIiS VE KULLANICI iCiN ACIKLAMA

Serebral palsi igin kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS) oturma, yer
degistirme ve hareketlilige vurgu yaparak gocugun kendi baslattigi hareketlere dayanir. Bes
seviyeli smiflandirma sistemini tanimlarken temel kriterimiz seviyeler arasindaki farklarin
giinliikk yasamda anlamli olmasidir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan hareketlilige
yardimecl araglara (ytiriiteg, koltuk degnegi ya da baston) ya da tekerlekli hareketlilik
araglarmna olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine dayanir. Seviye I ve II
arasindaki farklar 6zellikle 2 yasindan kiigiik ¢ocuklarda diger seviyeler arasindaki farklar
kadar belirgin degildir.

Genisgletilmis KMFSS (2007) yas araligi 12-18 yas arasindaki gengleri de igermektedir ve
Diinya Saglik Orgiitii’ niin uluslararasi fonksiyon, 6ziirliilik ve saghk siiflamasima (ICF)
Ozgii kavramlari vurgulamaktadir. Cevresel ve kisisel faktorlerin gocuklarm/genglerin
yaptiklari ile ilgili gozlem ve raporlar etkileyebilecegi konusunda kullanicilari farkinda
olmaya tesvik ediyoruz. KMFSS’nin odak noktast gocugun ya da gencin var olan kaba motor
fonksiyonlarindaki becerileri ve kisitliliklart en iyi temsil eden seviyeyi belirlemektir. Ana
vurgu en iyi neler yapabildiklerinden (kabiliyet) ¢ok evde, okulda ve toplum i¢indeki olagan
performanslar1 (6rn. ne yaptiklart) iizerindedir. Bu nedenle hareketin kalitesi ya da iyilesme
prognozu hakkindaki kanilar1 igermeksizin kaba motor fonksiyonlardaki mevcut performansi
siniflamasi 6nemlidir.

Her bir seviyenin bashgi 6 yas sonrasindaki en 6zgiin hareketlilik yontemidir. Her bir yas
araligindaki fonksiyonel yeteneklerin ve kisithiliklarin tanimlart genistir ve gocugun/gencin
kisisel fonksiyonunun tiim yonlerini tanimlamay1 hedeflemez. Ornegin elleri ve dizleri
tizerinde emekleyemeyen, hemiplejik bir bebek, seviye I’in tanimina uyuyorsa (ayaga
kalkmak ve yiiriimek igin asilabiliyorsa) seviye I’de siniflandirilmaktadir. Skala siralidir,
seviyeler arasindaki farklarin esit olmasi ya da serebral palsili cocuklarin bes diizey arasinda
esit dagitilmas1 amaglanmamaktadir. Cocugun/ gencin mevcut kaba motor fonksiyonunu en
yakin temsil eden seviyenin tanimlanmasina yardimei olmak i¢in diizeyler arasi farkliliklarin
bir 6zeti hazirlanmistir.

Kaba motor fonksiyonun gostergelerin 6zellikle de bebeklik veya erken gocukluk doneminde
yasa bagli oldugunun farkindayiz. Her bir seviye icin ¢esitli yas araliklarinda ayri ayri
tanimlar verilmistir. Tki yasin altindaki gocuklar eger prematiirelerse diizeltilmis yaslar1 goz
oniine alinmalidir. 6-12 yas ve 12-18 yas araligindaki tanimlamalar ¢evresel (okul ve toplum
icindeki mesafeler) ve kisisel (enerji ihtiyac1 ve sosyal tercihler) faktorlerin hareketlilik
yontemlerine olasi etkilerini yansitmaktadir.

Kisitlamalardan ¢ok yeteneklerin vurgulanmasina gayret edilmistir. Bu nedenle genel prensip
olarak belirli bir seviyede tanimlanan fonksiyonlar1 yapabilme yeteneginde olan gocuk ve
genglerin kaba motor fonksiyonlar: olasilikla bu fonksiyon seviyesinde ya da bir tizerinde
siniflandirilacaktir, bunun aksine belirli bir seviyede fonksiyonu yapamayan ¢ocuk ve gencin
kaba motor fonksiyonu o fonksiyon seviyesinin bir altinda siniflandirilmalidir.
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UYGULAMAYA YONELIK TANIMLAMALAR

Govde destekli yiiriiteg:
Pelvis ve govdeyi destekleyen bir hareketlilik aracidir. Cocuk/geng bir baska kisi tarafindan
yiiriiteg iginde fiziksel olarak pozisyonlanir.

Elle tutulan hareketlilik araglari:
Yiiriime sirasinda govdeyi desteklemeyen koltuk degnegi, baston, 6nden ve arkadan
kullanilan yiiriiteglerdir.

Fiziksel yardim:
Bir bagka kisi gocuga /gence hareket etmesi igin elle yardim eder.

Motorlu hareketlilik araci:

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

Elle kendisinin ilerlettidi tekerlekli sandalye:
Cocuk ya da geng tekerlekleri itmek ve hareket igin aktif olarak ayak, el ya da kollarini
kullanir.
Tasinir:
Cocugu/genci bir yerden bir yere hareket ettirmek igin bir bagka kisi hareketlilik aracini
(tekerlekli sandalye, puset ya da gocuk arabasi) elle iter.
Yiiriir:
Bagka bir sekilde belirtilmedigi siirece bir bagka kisiden fiziksel yardim almamasini ya da
herhangi bir elle tutulan hareketlilik arac1 kullanmamasini isaret eder. Bir ortez (6rn. destek
veya splint) kullanabilir.
Tekerlekli hareketlilik:
Hareketi saglayan tekerlekli herhangi bir ara¢ anlamina gelir (6rn; puset, elle itilen tekerlekli
sandalye ya da akiilii tekerlekli sandalye).
HER BiR SEVIYENIN GENEL BASLIKLARI
SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.
SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.
SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araglarim kullanarak yiiriir.
SEVIYE IV: Kendi kendine hareket siirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.
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SEVIYELER ARASINDAKI FARKLAR

SEVIYE I VE Il ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye I’deki ¢ocuklar/gengler ile karsilastirildiginda Seviye I1’deki gocuklar /gengler uzun
mesafe ylirime ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yiiriimeyi ilk 6grendiklerinde elle tutulan
hareketlilik araglarmna ihtiyag duyabilirler. Ev disinda uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda
tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Merdiven inip ¢ikarken trabzan kullanimina
gereksinim duyarlar. Kogma ve sigrama yetenegi yoktur.

SEVIYE II VE Il ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye II’deki gocuklar ve gengler 4 yas sonrasinda elle tutulan bir hareketlilik araci
olmaksizin yiiriiyebilirler (Zaman zaman kullanmay:1 tercih etseler de).. Seviye III’deki
¢ocuklar ve gengler ev i¢inde yiiriimek igin elle tutulan hareketlilik araclarini kullanir ve ev
disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar.

SEVIYE III VE IV ARASINDAKI FARKLAR:

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

SEVIYE IV VE V ARASINDAKI FARKLAR:

Diizey V’ deki ¢ocuklar ve gengler bas ve govde kontroliinde siddetli kisitliliga sahiptir ve
kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtiyag duyar. Kendi kendine hareketlilik
sadece c¢ocuk/geng motorlu tekerlekli sandalyeyi nasil kullanacagini 6grenebildiginde
kazanilir.

iKiNCi DOGUM GUNUNDEN ONCE:
SEVIYE I:
Bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket ettirmek iizere
serbestken yerde oturur. Bebekler elleri ve dizleri iizerinde emeklerler, kendilerini ¢ekerek
ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar. Bebekler 18 ay -2 yas arasinda herhangi
bir yardimei hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin yiiriirler.

SEVIYE II:
Bebekler yerde oturmay: siirdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak igin ellerini destek olarak
kullanmaya ihtiyag duyabilirler. Bebekler, karni tizerinde siirliniir ya da elleri ve dizleri
tizerinde emeklerler. Bebekler kendini g¢ekerek kalkabilir ve mobilyadan tutunarak adim
atabilirler.

SEVIYE III:
Bebekler alt govdeden desteklendiginde yerde oturmay siirdiirebilirler. Bebekler, donebilir ve
karni lizerinde 6ne dogru siiriinebilirler.

SEVIYE IV:
Bebeklerin bas kontrolii vardir. Fakat yerde otururken gévde destegine gereksinim duyarlar.
Bebekler sirtiistii ve yiiziistii donebilirler.
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SEVIYE V:
Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii kisitlar. Bebekler yiiziistii ve oturmada bas
ve govde durusunu yer ¢ekimine karsi koruyamazlar. Bebekler, donmek igin bir yetigkinin
yardimina ihtiyag¢ duyarlar

IKi-DORT YAS ARASI:
SEVIYEI:
Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek iizere serbestken yerde oturur. Cocuklar yerde
oturma ve ayaga kalkmay1 bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler. Cocuklar tercih
ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige yardimc1 ara¢ olmaksizin yiiriirler.

SEVIYEII:
Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbest oldugunda
denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetiskinin yardimi olmaksizin oturma
pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli yiizeylerde kendini g¢ekerek ayakta durur.
Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri tizerinde resiprokal
olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar, yardimcr hareketlilik araci kullanarak
yiiriirler.

SEVIYE III:

Cocuklar W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmayi
siirdiiriir ve oturma pozisyonuna gelmek igin bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyarlar.
Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni iizerinde siiriiniirler ya da
elleri ve dizleri iizerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler.
Cocuklar dengeli ylizeylerde ayakta durmak icin kendini g¢ekebilir ve kisa mesafelerde
gezinebilirler. Cocuklar elle tutulan hareketlilik araci (yiiriiteg) kullanarak ev iginde kisa
mesafe yiiriiyebilir ve donme ve yonlenme igin bir yetiskinin yardimi gerekir.

SEVIYE IV:
Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin diizgiin
duruslarini ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta durmak ve oturmak igin
uyarlanmis ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda igerisinde) kendi kendine
hareketlilik donme, karmi iizerinde siirinme ya da resiprokal bacak hareketleri olmaksizin
elleri ve dizleri lizerinde emekleme ile basarilir.

SEVIYE V:
Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunu yercekimine karsi
korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlart kisithdir. Oturma ve ayakta
durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmis ekipman ve yardimci teknoloji kullanimu ile
tamamen karsilanamaz. Seviye V’deki cocuklar bagimsiz olarak hareket edemezler ve
taginirlar. Bazi gocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi
kendine hareketliligi elde ederler.
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DORT- ALTI YAS ARASI:
SEVIYE I:
Cocuklar el destegine ihtiyag olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar. Cocuklar bir
nesne destegine ihtiyag olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev iginde ve ev
disinda yiirtirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi gosterirler.

SEVIYE II:
Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbestken sandalyede otururlar. Cocuklar
yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak igin hareket edebilirler ancak genellikle kollari ile
itecekleri veya c¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyarlar. Cocuklar ev iginde elle tutulan
hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin ev iginde ev diginda diizgiin yiizeylerde kisa mesafede
yiiriirler. Cocuklar trabzana tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

SEVIYE III:
Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarmi arttirmak i¢in gévde ve
pelvis destegine ihtiyag duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga
kalkmak i¢in genellikle kollar1 ile itecekleri veya g¢ekecekleri sabit bir zemin kullanirlar.
Cocuklar diizgiin yiizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler ve bir yetigkinin
yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev disinda
diizgiin olmayan zeminlerde taginirlar.

SEVIYE IV:

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontrolii ve el fonksiyonlarini arttirmak igin
uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiya¢ duyarlar. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga
kalkmak i¢in bir yetiskinin yardimma veya kollar ile itecekleri veya g¢ekecekleri sabit bir
zemine ihtiya¢ duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri en iyi sekilde yiiriite¢ ve bir yetiskinin
gozetimi ile yiirliyebilirler. Fakat doniislerde ve diizgiin olmayan yiizeylerde dengesini
korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda tasmirlar. Cocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi
kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

SEVIYE V:
Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunun yer gekimine
kars1 korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlari kisithidir. Oturma ve ayakta
durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmig ekipman ve yardimei teknoloji kullanimu ile
tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki g¢ocuklar bagimsiz olarak hareket edemez ve
tasinirlar. Bazi ¢ocuklar genis capli uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak
kendi kendine hareketliligi saglayabilir.

ALTI-ONIKi YAS ARASI:
SEVIYEI:
Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yiiriirler. Cocuklar fiziksel yardim
olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler.
Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge ve
koordinasyonda kisitlidir. Cocuklar kisisel se¢cimlere ve gevresel faktorlere dayanarak fiziksel
aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

SEVIYE II:
Cocuklar ¢ogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiyiislerde, diizglin olmayan
yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya elinde bir nesne
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tagirken denge saglamada giigliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlari tutarak ya da eger
trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda gocuklar
fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglari ile yiiriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat
ederken tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kogsma
ve sigrama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor
beceri performansindaki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek i¢in uyarlama
gerektirebilir.
SEVIYE III:

Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak g¢ogu ev igi ortamda yiiriirler.
Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgiinliik ve denge i¢in bel kemerine gereksinim duyarlar
Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimini ya da destek
yiizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarmin bazi
¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlari tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle
merdiven ¢ikabilir ve inebilirler. Yiirlimedeki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi
saglamak i¢in kendi kullandig: elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi
igeren uyarlamalar1 gerektirebilir.

SEVIYE IV:

Cocuklar ¢ogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren
hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol i¢in uyarlamali oturma
diizenegine ve ¢ogu yer degistirmeler igin fiziksel yardima gereksinim duyarlar. Cocuklar
evde yerde hareketligi (donme, siirinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa
mesafelerde yiiriirler veya akiilii hareketlilik araci kullanirlar. Cocuklar pozisyonlandiginda
evde ve okulda govde destekli bir yiiriite¢ kullanabilirler. Okulda, ev diginda ve toplumda
gocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu sandalye kullanirlar.
Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak igin fiziksel
yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini igeren uyarlamalar gerektirir.

SEVIYE V:

Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Cocuklarin bas ve gévde
duruslarini yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yetenegi
sinirlidir. Yardimer teknoloji bagin diizgtinliigii, oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin
iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitliliklar ekipman ile tamamen kargilanamaz. Bir yerden
bir yere gitmek bir yetiskinin tam fiziksel yardimini1 gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede
yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan tasmabilirler. Cocuklar kendi kendine
hareketliligi oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede donanimli motorlu hareket araci
ile sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivite ve spora
katihmi saglamak igin fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren
uyarlamalar1 gerektirir.

ONIKi-ONSEKIZ YAS ARASI:

SEVIYEI:
Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Gengler fiziksel yardim olmaksizin
kaldirimdan inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler. Gengler
kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlar1 yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu
kisithdir. Gengler fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve gevresel kosullara bagh
olarak katilabilirler.
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SEVIYE II:

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

SEVIYE III:
Gengler elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriiyebilirler. Diger seviyelerdeki
kisilerle karsilastirildiginda Seviye III’deki gengler fiziksel yeteneklere ve gevresel ve kisisel
faktorlere bagli olarak hareketlilik yonteminde ¢ok degiskenlik gosterirler. Gengler
oturdugunda pelvik diizgiinliik ve denge igin bel kemeri kullanimina gereksinim duyabilir.
Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel yardimi ya da
destek yiizeyi gerekir. Gengler okulda gengler elle itilen tekerlekli sandalyeyi kendileri
cevirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik aracini kendileri kullanabilirler. Ev disinda ya da
toplumda gengler bir tekerlekli sandalye ile tasmirlar ya da motorlu hareketlilik araci
kullanirlar. Gengler trabzanlardan tutunarak gozetim altinda ya da fiziksel yardim ile
merdivenden inip ¢ikabilirler. Yiriimedeki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda
kendi kullandig: elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar
gerektirebilir.
SEVIYE IV:

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

SEVIYE V:

Gengler tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Gengler bas ve govde
duruslarin1 yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol etme
yeteneginde kisithdirlar. Yardimci teknoloji bas durusu, oturma, ayakta durma ve/veya
hareketliligin iyilestirilmesinde kullamilir, fakat kisithliklar ekipmanlarla tamamen
karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin fiziksel yardimima ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden
bir yere gitmek i¢in gereksinim vardir. Gengler oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede
uyarlamali motorlu hareket araci kullanarak kendi kendine hareketliligi basarabilirler.
Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak igin fiziksel yardim ve
motorlu hareketlilik cihazi kullanimini i¢eren uyarlamalar1 gerektirir.
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EK 5. El Becerileri Simiflandirma Sistemi

Girig ve Kullanici igin Bilgiler

El (MACS) amaci; serebral palsili gocuklarin gunluk
faaliyetlerde nesneleri tutarken ellerini nasil ni yonelik si:

bir metod saglamaktir. MACS kisinin kendisinin baslattigi el becerileri 6zellikle de kendi
cevresindeki nesneleri tutmasi (zerine odaklanir. (bedeni gevreleyen yakin uzaysal
mekandaki ulasilamayacak nesneleri harig tutarak)

MACS'in odaklandigi konu, gocugun evde, okulda ve toplum icinde olagan faaliyetlerini
gergeklestirmesini en iyi yansitan seviyeyi belirlemektir. Bu amagla seviyenin tespiti 6zel bir
degerlendlrme yapllarak degil, rougu iyi bilen birisine sorular sorarak yapllmalldlr MACS
eniyi icin tasarlar ve iki el : i kapasite farklarini
ayirt etmeyi de g i MACS i i ini
hedeflemez veya serebral palsitiplerinin smlﬂandlrmaslnl dayapmaz.

iyelerin tespiti, gocugi i ve giinliik hayatta elle ilgili igleri
garceklesnrmeﬂek: yardlm ve uyarlama Ihtlyacma dayamr S6z konusu nesneler; bir
mizik aletini galmak gibi ileri diizeyde 6zel yetenek farkli olarak,
giyinme, oyun oynama, yazma gibi ¢ocuga ve gocugun yasina uygun faaliyetlerdeki
nesnelerdir.

MACS farkli yas gruplarindaki cocuklar igin kullanilabilir fakat gocugun yasina gore bazi

MASS

Manual Ability Classification System

Serebral Palsili Cocuklarda El Becerileri
Siniflandirma Sistemi

yorumlamalar gerektirir. Agik olan su ki ergenlik dénemleriyle karsilastinidiginda cocuklarin 4-18 yas

4 yasinda tutabilecekleri nesneler daha farkhidir. Ayni durum bagimsizlik igin de

sézkonusudur. Zira kiiglik gocuklar biyik gocuklardan daha fazla yardim ve gézetime

ihtiyag duyarlar. Cocuklarin siniflandirimasi ayni yastaki gocuklar referans alinarak Mart 2005

yapiimalidir.

Cocugun motivasyonu ve biligsel duzeyl i i ye ini ve dol /I MACS Qintk i Talle:itmsa
MACS seviyesini etkiler. Eger gocug i i gerge bir

disikse, gorevi davamll yardnm ve destek

Y
istiyorsa daha yiiksek kapasiteye sahip oldugu du;unulse bile o anda yapabildiklerine gore

siniflandinimalidir. >

Genel bir ilke olarak, cucugun el becerisi bellril bir duzeyln tanimina uyuyorsa cocuk hem

MACS gocugun evde, okulda ve toplum igindeki olagan faaliyetlerini
hangi seviyenin en iyi temsil ettigini belirlemeyi amaglar.

ayni hem de bir Ust diizeyd Belirli bir y lari > MACS duzeyu z;ocugun giinlik yasamdakl gergek performansi

bagaramayan gocuklar ise buyiik bir o iyenin altinda siniflar

|. diizeyde, normal gelisim gésteren en fazla ufak

olan serebral palsili gocuklar yer alir ve bu kisitlamalar varsa bile gocuklarin gunluk
iglerdeki basarilarini pek etkilemez.

MACS'da 5 seviye behrlenmlghr Aynca her bir crﬂ seviye arasindaki aynmlar cocugun

bilgile: y Bu da 6zel bir

degerlendirme yaparak degil, gocugu taniyan ve genel olarak nasil
basardigini bilen birisine sorularak yapiimalidir.

> MACS diizeyini belirlerken, gocugun nesneleri tutma becerisinin yasla

iligkili oldugu dikkate alinmalidir.

yakin g diizeyi yardimci olma imkani saglar.
Olgek dereceli (sirali 6lgek) olup, duizeyler arasmdakl farklarin ) ayni olmasi gibi bir beklenn > MACS iy her iki elin birlikte iri ellerin
yoktur veya serebral palsili gocuklarin 5 y esit ayri olarak degerlendirmesini yapmaz.

Translation: Pinar Akpinar, Resident Physc. Med. & Rehabilitation, Canan Tezel,
Spec. Physc. Med. & Rehabilitation, Meltem Kelepir, Assist. Prof. Dr. of Linguistics.

E-mail: ann-christin.eliasson@ki.se; www.macs.nu

Eliasson AC, Krumlinde Sundholm L, Résblad B, Beckung E, Amer M, Ohrvall AM , Rosenbaum P.
The Manual Ability Classification System (MACS) for children with cerebral palsy: scale development
and evidence of validity and reliability. Dev Med Child Neurol. 2006 48:549-554

MACS" kullanmak icin neleri bilmeye ihtiyacimiz var?

Cocugun onemii gunlik faaliyetleri srasinda nesneleri futma yetenegini,
oémek olarak; oyun, bos vakitleri degeriendimme, yemek yeme, giyinme...

Cocugun hangi durumlarda bagmsiz oldugu ve ne dereceye kadar
destek ve uyarlamaya ihtiyac duydugu.

I. Nesneleri kolaylikla ve basanyla tutup kullanabiliyor. En fazla hiz ve
dikkat gerektiren el islerini yaparken gugluklerle karsilasiyor. Ancak el

Duzey | ve Il arasindaki farklar

I. diizeydeki gocukiar, aynntili ince motor kontrol veya eller arasinda etkin
koordinasyon gerekiiren gok kiigUk, agrr veya kinlabilen nesneleri futmada
zorluklar yasayabilir. Yeni ve alisik olmadikian durumlarda zorlukiar basanyt
efkileyebillir.

II. diizeydeki cocukiar, |. diizeydeki cocuklarla hemen hemen ayni
faaliyetleri yaparlar ama basannin kalitesi distktir veya yavastr. Eller
arasindaki islevsel farkliikiar basannin etkinligini sinidayabilir.

Il. diizeydeki cocuklar genellikle nesneleri tutmay basitiegtimeye caligiiar;
ornegin nesneyi iki elle tutmak yerine bir ylizey kullanarak desteklerler.

becerilerindeki herhangi bir kisittanma  gunlik faaliyetlerdeki
bagmsizigi sinidlandirmiyor.

Il. Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi ve/veya
kalitesinde biraz azalma var. Baz faaliyetieri yapmaktan kaginabiliyor
veya bunlan bazi zoruklarla basarabiliyor, yapimak istenilenler igin
alterndatif yollar kullanilabilir ama el becerileri gunlik faaliyetierdeki

Il. dlizeydeki gocuklar yavas veya disik kalitede basanyla da olsa gogu
nesneyi tutabilir. lll. dizeydeki cocukiar faaliyeti haziiamak icin genellikie
yardima ihtiya¢ duyar ve/veya nesnelere ulasma veya tutma becerileri
siniri oldugu igin bulundukian ortamda degisikiikier yapilimasi gerekebilir,
Belirli faaliyetleri gergeklestiremezler ve bagmsizlikiannin derecesi
bulunduklan ortarndaki destegin diizeyine baglidir.

Duzey Il ve Ill arasindaki farkiar \

A

bagimsizig cogunlukla siniiandirmiyor.

Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi
ve/veya degistirmesinde yardima ihtiyaclan vardir. Faaliyetierin
yaplmas! yavas, nitelk ve nicelik agisindan basan sinirlidir. Eger
oénceden hazlanmigsa veya uyarlanmissa faaliyetleri bagimsiz olarak
gerceklestirebiliyor.

Iil. dizeydeki gocuklar, durum 6nceden ayarlanmissa ve bir yetiskinin
gozetimi altinda iseler ve yeterince zamanlan varsa segiimis faaliyetier
gerceklestirebilirer.

V. dUzeydeki cocuklar faaliyet stresince strekli yardma ihtiyag duyariar ve
en iyi itimalle faaliyetin sadece baz bolimierine anlamii olarak
katilabilider.

Ddizey Ill ve IV arasindaki farklar \

F

IV. Uyarlanmis durumlarda sinirh sayida kolaylikla kullanilan nesneyi

tutup kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kismini gaba gostererek ve siniri
basanyla gergeklestiriyor. Faaliyetin kissnen basarnimasi icin bile strekli
destege ve yardma ve/veya uyarlanmis ortama intiyag duyuyor.

V. Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile
gerceklestirmek icin ileri derecede kisith beceriye sahip. Tamamen
yardima ihtiya¢ duyuyor.

I
Duzey IV ve V arasindaki farklar
IV. diizeydeki cocuklar faaliyetin bir bolimuni gerceklestirider; ancak
strekli yardima ihtiyag duyariar.
V. diizeydeki gocuklar 6zel durumiarda en iyi intimalle basit bir hareketie
faaliyete katilabilirler, 6rnek olarak, basit bir dugmeye basmak.

A

98



EK 6. Tletisim Fonksiyon Simiflandirma Sistemi

SEREBRAL PALSILI BIREYLER iCiN ILETiISIM FONKSiYON

SINIFLANDIRMA SiSTEMI (iFSS)

AMAC

[FSS nin amaci, Serebral Palsili bireylerde giinliik
iletisim performansim [-V seviyeler arasinda
simflandirmaktir. ~ [FSS, Diinya Saghk Orgiitii
(WHO) tarafindan tanimlanmig fonksiyon, oziir ve
sagligin uluslararasi siniflandirmasinda tanimlanan
aktivite ve katihim seviyelerine odaklanir.

KULLANICI ACIKLAMALARI

Kiginin iletisimini iyi bilen aile, bakici ve/veya
profesyonel, iletisim performansi seviyesini seger.
Serebral Palsili addlesanlar veya yetiskinler kendi
iletisim performansim simflandirabilirler. iletigim
performansinin tiim etkisi, onlarin en iyi kapasiteleri
yerine giinliik yasamda iletisim gerektiren
durumlara genellikle nasil katildiklarimi temel
almahdir. Bu giinliik durumlar, ev, okul ve toplumda
meydana gelebilir.

Eger performans birden fazla seviyeye meyilli
ise, kimi iletisimi simflandirmak zor olabilir. Bu
olgularda, ¢ogu ortamda kisinin genel performansini
en yakindan tammlayan seviye segilir. Bir seviye
segilirken, bireylerin algilanan kapasitesi, kognitif
ve/veya motivasyonu dikkate alinmaz.

ACIKLAMALAR

iletisim, bir verici bir mesaj ilettiginde ve bir aher
mesaji anladiginda goriiliir. Etkili iletisim saglayan
bir kisi, konugma istegi, ortam igerigi (toplum,
okul, is, ev), konusma partnerleri ve konular dikkate
alinmadan bagimsiz olarak sirayla bir verici ve
ahier olur.
iletisi tiim dlar, IFSS
seviyesi tammlanmasinda dikkate alinir. Bunlar
konusma, mimikler, davramislar, goz temasi, yiiz
ifadesi, artic1 ve alternatif iletigimlerin kullanilmasim
icerir (AAQ). AAI sistemleri (fakat kisitlamasiz)
el isaretini, resimleri, iletisim tablolarini, iletisim
kitaplarmi ve konugma araglarimi --- bazen ses ¢ikist
iletisim yardimeilari (SCIY) (veya konusma iireten
araglan (KUA) igerir.

perfor

Seviyeler arasindaki ayrimlar, gonderici ve
alicr rollerinin performansini, iletisim akigim
ve iletisim partneri tipini temel alir. Asagidaki
tanimlamalar bu simiflandirma sistemi kullanilirken
akilda tutulmalidir.

Etkili vericiler ve ahealar, mesajlarin iletilmesi
ve anlasilmasi arasinda gabucak ve kolayca lafi
gevirir. Yanhs anlamalari agiklamak veya diizeltmek
igin, etkili verici ve alict mesaji tekrarlama, bagka
kelimelerle ifade etme, basitlestirme ve/veya
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agiklama gibi stratejileri kullanabilir veya isteyebilir.
Ozellikle AAT kullanilirken hizi arttirtmak iletisimi
bozar, etkili bir verici uygun bir sekilde gramer olarak
daha az dogru mesajlari tamdik iletisim partnerleri
ile kelimeleri kisaltarak veya atlayarak kullanimina
karar verebilir.

Rahat bir iletisim akisi, kisinin mesajlar kolayca
ve cabukca nasil anlayabilecegi ve iletebilecegi
ile adlandinlir. Rahat bir akis, iletisim doniisleri
arasinda iletisimde biraz durmalar ve az bekleme
zamani ile ortaya gikar.

Yabanci iletisim partnerleri sadece arada sirada
kisiyle iletisime gegen yabancilar veya tamidiklardir.
Akrabalar, bakicilar ve arkadaslar gibi. Iyi tamdik
iletisim partnerleri 6nceki bilgi ve kisisel tecriibeler
sebebiyle kisiyle daha etkili sekilde iletisim
kurulabilen kisilerdir.



SEREBRAL PALSILI BIREYLER iCiN iFSS

ACIKLAMALAR

% IFSS seviyesini belirlemek test etmeyi gerektirmez ayrica standardize

iletisim degerlendirmeleri yerine gegmez. IFSS bir test degildir.

% IFSS, giincel iletisim performansinin etkinligine gore insanlari gruplandirir.

Kognitif, motivasyonel, fiziksel, konusma, isitme, ve/veya dil problemleri
gibi etkinligin derecesinin altinda yatan nedenleri agiklamaz.

s IFSS ilerleme icin Kisinin potansiyelini hesaplamaz.

% IFSS iletisim etkinliginin siiflandirlmasinin énemli oldugu ¢ahsma ve

hizmet sunumunda faydah olabilir.

Ornekler

1. Profesyoneller ve meslekten olmayan insanlar arasinda ortak bir dil kul-
lanarak fonksiyonel iletisim performansinin tamimlanmasinda,

2. AAI nin de dahil oldugu tiim etkili iletisim yontemlerinin kullaniimasinin
farkina varilmasinda,

3. Farkl iletisim gevresi, partnerlerin ve/veya iletisim gorevlerinin segilen
seviyeyi degistirebileceginin karsilastiriimasinda,

4. Kisinin iletigim etkinligini gelistirilmesi igin hedefler segilmesinde.

¥ Bes seviyenin tanimi igin sayfa 3 e bakiniz ‘
Seviyeler arasi farki ayirt etmeye yardim eden gizelge igin
sayfa 4 ¢ bakiniz :

¥ Siklikla sorulan sorular [FSS web sitesinde bulunabilir.

http://CFCS.us

ILETISIM YONTEMLERI

Kullanilan iletisim yontemlerinin sayisina bakmadan, sadece bir iFSS seviyesi
tiim iletisim performansim belirler.

SEREBRAL PALSILi BIREYLER iCiN iILETiSiM
FONKSIYONU SINIFLANDIRMA SISTEMI (iFSS)

Asagidaki opsiyonel kutu kullanilan biitiin iletisim yontemlerinin listelenmesini
saglar.

Asagidaki iletigim yontemleri bu kisi igin kullamImigtir:
(Liitfen kullanilanlarin hepsini isaretleyiniz)
Konugma
Sesler (“aaaah” gibi partnerin dikkatini gekmek icin)
Goz temast, yiiz ifadeleri, mimikler, ve/veya isaret etme (6rnek;
viicut pargast, cubuk,lazer ile)
El isaretleri
fletisim kitabi, pano, ve/veya resimler
Ses ¢ikis aygiti ya da konugma iireten aygit
Diger

Reference for CFCS Development:

Hidecker, MJ.C., Pancth, N., Rosenbaum, P.L., Kent, R.D., Lillie, J., Eulenberg, J.B.,
Chest Johnson, B., Michalsen, L., Evatt, Taylor, K. (2011). Developing
and validating the Communication Function Classification System (CFCS) for
individuals with cerebral palsy, Developmental Medicine and Child Neurology.

53(8), 704-710. doi: 10.1111/5.1469-8749.2011.03996.x, PMC3130799,
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.Tamdik ve yabanci partnerler ile etkili bir alic1 ve verici

Kisi bagimsiz olarak, ¢ogu ortamda ¢ogu insan ile alic1 ve verici rolleri
arasinda degisir. iletisim kolayca gergeklesir ve tamdik ve yabaner iletisim
partnerleri her ikisiyle de rahat bir akistadir. iletisim yanls anlamalari
hemen diizeltilebilir ve kisinin iletisiminin tiim etkinligi ile karigmaz.

.Tamdik ve/veya yabanc: partnerler ile etkili fakat yavas akish ahc ve

verici

Kisi bagimsizolarak, cogu ortamda cogu insan ile alici ve vericirolleri arasinda
degisir fakat iletisim akisi yavastir ve iletisim iliskisi daha zor olabilir.
Kisinin mesajlar tiretmek, anlamak ve/veya yanhs anlamalan diizeltmek igin
ek zamana ihtiyaci olabilir. Tletisim yanlis anlamalan siklikla diizeltilir ve
tanmidik veya yabanci partnerlerin her ikisiyle de kisinin iletisiminin olasi
etkisini engellemez.

111. Tamdik partnerler ile etkili verici ve ahci

Kisi bagimsiz olarak, ¢ogu ortamda tamdik iletisim partnerleri (fakat
yabancilar ile degil) ile alici ve verici rolleri arasinda degisir. iletisim
siirekli olarak ¢ogu yabanci partnerler ile etkili degildir, fakat genellikle
tamidik partnerle ile etkilidir.

IV.Tamdik partnerler ile uyumsuz ahei ve/veya verici

Kisinin aher ve verici rolleri siirekli degismez. Bu tip uyumsuzluk farkh
tiplerde iletigimciler arasinda goriilebilir: a) nadiren etkili bir alic1 ve vericidir;
b) etkili bir vericidir fakat kisith alicidir; ¢) kisith bir vericidir fakat etkili
alicidir. [letisim bazen tamdik partner ile etkilidir.

V.Tamdik partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alict

Kisi kisith bir alier ve vericidir. Kisinin iletisimi ¢ogu insanin anlamasi i¢in
zordur. Kisinin ¢ogu insanin mesajlarint anlamada kisitlihg: vardir. Iletisim
tamdik partnerler ile bile nadiren etkilidir.
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Anahtar Kelimeler
SP Serebral Palsi’li Birey
Y Yabanci Partner

° T Tamdik Partner
I . = — Etkili
N - n eeses Az Eikili

Seviye I ve Seviye I arasindaki fark iletisimin akisidir. Seviye I de, kisi anlamak, bir
mesaji diizenlemek veya bir yanlis anlamayi diizeltmek i¢in az veya hi¢ gecikme olmadan
rahat konusma akisinda iletisim kurar. Seviye Il de kisinin en azindan arada sirada ek
zamana ihtiyaci vardir.

11 ._E

Seviye I ve Seviye Il arasindaki farklar iletisim partnerleri tipi ve akigla iliskilidir. Seviye
II de . kisi biitiin iletigim partnerleri ile etkili bir alici ve vericidir, fakat aki§ bir sorundur.
Seviye III de kisi siirekli olarak tamdik iletigim partnerleri ile etkilidir fakat cogu yabanci
partnerler ile degildir.

m. [l = B

Seviye I1T ve Seviye I'V arasindaki fark tamdik partnerler ile verici ve ahei rolleri arasinda
kisinin nasil siirekli degistigidir. Seviyede I1I kisi genellikle tanidik partnerler ile ahcr ve
verici olarak iletisim kurabilir. Seviye IV de kisi tamdik bireyler ile siirekli olarak iletigim
kuramaz. Bu zorluk vermede ve/veya almada olabilir.

|A\'A . qooe ks n

Seviye IV ve V arasindaki fark tamdik partnerler ile ilesim sirasinda Kisinin zorluk
derecesidir. Seviye 1V de kisi tamdik bireyler ile etkili bir alict ve /veya verici olmadan
bazen basarihdir. Seviye V de kisi tamidik partnerlerle bile nadiren etkili olarak iletigim
kurabilir.

?
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iFSS SEVIYESI BELIRLEME CiZELGESI

Kisi tamdik partnerleri ile
siirekli ve etkili bir sekilde
EVET verici ve alici rollerini

’ degisimli olarak yapar mi1? \

Kisi siirekli ve etkili bir
sekilde tamdik
olmayan partnerleri ile
EVET iletisim kurar mi1? HAYIR

\ ;‘.'/
HAYIR
Kisi en azindan
bazi zamanlarda etkili verici
VE/VEYA alict midir?
EVET HAYIR

Kisi genellikle iletisim
partneri ile rahat konusma
hizim siirdiirebilir mi?

SEVIYE Il Tamdik SEVIYE IV Tamdik SEVIYE V Tamdik
partnerler ile etkili verici partnerler ile tutarsiz partnerler ile nadiren

ve etkili ahc verici ve/veya alic etkili verici ve alici

EVET HAYIR

SEVIYE I
Tamdik ve yabanci
partnerler ile etkili fakat
yavas akish ahci ve/veya
verici

SEVIYE I
Tamdik ve yabanai

partnerler ile etkili ahc:
ve verici
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EK 7. Yeme i¢gme Fonksiyonu Siniflandirma Sistemi

Q ‘ sussex Community i

NHS Foundation Trust

YEME VE ICME
BECERILERI
SINIFLANDIRMA SISTEMI

AMAC

Yeme ve icme becerileri siniflandirma sistemi (YiBSS)'nin amaci, serebral palsili
bireylerin gunlik yasamda nasil yedikleri ve igtiklerini, anlamli ayrimlar kullanarak
siniflandirmaktir.  YiBSS, bir bireyin yeme ve i¢cmesini bes farkli beceri seviyesinde
tanimlayarak sistematik olarak tanimlama yoludur. Odak noktasi emme, isirma, gigneme,
yutma ve yiyecek ya da siviyl agiz igcinde tutma gibi islevsel aktivitelerdir. Agzin farkli
bélimleri; dudaklar, cene, disler, yanaklar, dil, damak ve bogazi igerir. YiBSS’nin farkl
seviyeleri arasindaki ayrim, islevsel becerilere, yiyecek ya da icecegin dokusunda adaptasyon
ihtiyacina, kullanilan teknige ve bazi diger cevre 6zelliklerine dayanir. Yeme ve igmenin hem
motor hem de duyusal bilesenleri de dahil olmak tzere butiin performansi siniflandirir.

Sistem, islevsel becerinin farkl seviyelerinin genis ayrimini saglar. Sirali bir 6lgektir.
Seviyeler arasi mesafe esit degildir ve serebral palsili bireyler seviyeler arasinda esit olarak
dagitilamazlar.

YiBSS, yeme ve icmenin bilesenlerinin bélimlerine detayli bakan bir degerlendirme
araci degildir. Bazi serebral palsili bireylerin giivenli ve etkin yemeleri ve igmeleri igin
gereken gelismis 6gtin rehberi degildir.

Yeme ve icme performansindaki degisiklikler, kisi buytdukee, fiziksel gelisme ve
deneyim sonucunda olusur. YiBSS’nin su anki siirimi 3 yasindan itibaren serebral palsili
cocuklarin yeme ve igme becerilerini tanimlar.
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2 Yeme ve igme Becerileri Siniflandirma Sistemi

ARKA PLAN

YiBSS, bireyin becerileri icin en iyi ne yapilabileceginden cok, olagan performansini
siniflandirir. YiBSS’nin odak noktasi, bireyin mevcut becerilerine ve kisithliklarina en yakin
seviyeye karar vermektir. Birey, degisik ortamlarda farkli bicimde yiyebilir ve igebilir; kisisel
etmenlerden ve becerilerden, bakim verenin yakinligindan ve diger cevresel czelliklerden
etkilenebilir.

Bireyin denge, bas hareketlerini kontroli ve dik oturma sekli, onlarin yeme ve igme
sirasindaki, oral becerilerini etkileyebilir. Bazi bireylerin, oturma, ayakta durma ve
uzanmada pozisyonlanma igin ciddi dikkate ve yeme ve icme becerilerini optimize etme igin
dizenlenmis ekipmanlara ihtiyaglari olabilir.

Bizler, YIBSS kullanicilarini serebral palsiyle iliskili diger etmenlerin bireyin yeme ve
icme sirasindaki performanslarini nasil etkileyebileceklerinin farkinda olmalari igin
uyariyoruz. Bunlar, nébetlerin ve kognitif bozukluklarin, iletisimin, duyunun, gérmenin ve
isitmenin yani sira davranisi igerebilir. Hastaligin, yorgunlugun, agrinin ve ilag kullaniminin
da etkisi olabilir. Kisisel faktérler ve sosyal, emosyonel ve davranigsal durumlar genis 6lglide
yeme ve i¢me ile iligkili hale gelebilir. Tanidik ya da yeni bir bakici, gurtltilt ortam ya da ani
guraltuler, 1siklandirmanin niteligi ve ani hareketler gibi cevresel ozelliklerin de etkisi
olabilir. Eger birey yeme ve igme icin yardima ihtiya¢ duyuyorsa, birey ve bakici arasindaki
iliskinin niteligi, birbirleriyle nasil iletisim kurduklarini da igerecek sekilde, blyuk 6lgtide
belirtilmelidir.

Gastro-6zefagealrefll ya da konstipasyon gibi sindirim sistemi bozukluklarinin 6gtin
ve yiyecege ilgi Uzerine etkisi olabilir.
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3 Yeme ve igme Becerileri Siniflandirma Sistemi

YEME VE IiCMENIN ANAHTAR OZELLIKLERI

Yeme ve igme surecinin anahtar 6zelikleri giivenlik ve etkinliktir.

Giivenlik, yeme ve igmeyle iliskili bogulma ve aspirasyon risklerini ifade eder.

Bogulma, yiyecek pargasinin havayolunu tikamasiyla olusur; bu durum, gigneme ve
isirmadaki  kisitliliga bagli olabilecegi gibi, yutmayla birlikte yiyecegin agiz igindeki
hareketinin koordinasyonuna baghdir.

Aspirasyon, yiyecek ya da sivinin akcigerlere girmesiyle olusur; bu durum solunum ve yutma
koordinasyonundaki kisithliga, yiyecek ya da sivinin agiz igindeki kontroliine ya da bozulmus
bir yutma refleksine bagli olabilir. Birini gercekten iyi bilseniz bile, aspirasyon isaretlerini
fark etmek her zaman kolay olmayabilir; bu durum sessiz aspirasyon olarak da bilinir.
Aspirasyon, respiratuar hastaliklari tetikleyebilir ve potansiyel olarak zararlidir. Eger
aspirasyondan supheleniliyorsa, dil ve konusma terapisti gibi nitelikli bir profesyonelden
ileri degerlendirme istemek yardimci olabilir.

Etkinlik, yeme ya da igme icin gereken zamanin uzunlugunun ve eforun yani sira yiyecek ya
da icecegin agiz icinde kaybedilmeden tutulup tutulmadigini da ifade eder. Agzin farkli
parcalarinin hareketinin niteligindeki ve hizindaki kisithliklar, yiyecek ve icecegin nasil etkin
tuketildigini etkileyebilir. Yeme ve igme igin gerekli efor miktarinin bireyin 6gun sirasinda ne
kadar hizli yorulacagi tizerinde etkisi vardir.

Etkinlik, yeme ve igme igin kisinin kullandigi agiz bélumleri, tiketebilecekleri yiyecek ve sivi
miktari Gzerine etkiye sahiptir. Bu durum, bireyin blyume ve iyi sagligi devam ettirmede
yeterli yiyecek ve icecek alip almadigini etkileyebilecek gok sayida faktérden biridir. Bireyin
beslenme ve hidratasyon gereksinimlerine ulasmak igin ve yeterliligi karsilayip
karsilamadigina karar vermek igin iyi pratik edilmesi gerektigi dustunulmustar.
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4 Yeme ve igme Becerileri Siniflandirma Sistemi

KULLANICI YONERGESI

Asagidaki farkli tanimlamalardan, bireyin yeme ve igme sirasindaki genel olagan
performansini tanimlayan en iyi seviyeyi seginiz.

Serebral palsili bireyin yeme ve i¢gme becerisinin seviyesini tanimlamada, ebeveyn ya
da bakici gibi kisiyi iyi bilen birinin dahil edilmesi gereklidir. Yeme ve igmenin bazi yénlerinin
bilinmesi mumkun degildir; bu nedenle, glvenli ve etkili yeme ve igme gerekli beceriler
hakkinda bilgisi olan bir profesyonelle seviyenin belirlenmesi yardimci olabilir.

Sinirdaki vakalarda, YiBSS seviyesi, daha yiiksek seviyede kisitlilik tanimladigi
belirlenmelidir.

Yeme ya da icme esnasinda gereken gerekebilecek yardimin farkli dereceleri, yasa ve
yiyecek ya da icecegi agza gotirebilmeye dayanmaktadir. Gereken yardim seviyesi yasam
boyunca degisebilir, baslangigta kiiciik yeni dogan total olarak bagimlidir. YIBSS seviyesi,
bireyin yeme ve igme boyunca Bagimsiz, yiyecegi ve icecegi agza gétirmede Yardima
ihtiyaci oldugunu ya da Tamamen Bagimli oldugunu belirtir.

105



5 Yeme ve igme Becerileri Siniflandirma Sistemi

TANIMLAMALAR

Yasa uygun yiyecek dokusu, belirli yas grubundaki tipik olarak verilen yiyecegin dokusunu
belirtir (6rnek, bazi kilturlerde, kabuklu yemisler ve sert et kiigtik cocuklara verilmez.).
Aspirasyon, cismin (6rnek, yiyecek ya da sivi) havayolu ya da akcigerlere vokal kordlarin
altina girmesi olarak tanimlanir. Bu durum, yeme sirasinda yiyecek ya da sivinin agizdan ya
da 6zefagustan, zayif veya koordine olmayan hareketleriyle olusur. Bu duruma genellikle,
okstirme, solunum degisiklikleri ve aspirasyonun diger isaretleri eslik eder; sessiz aspirasyon
terimi, kisi aspire ettiginde 6ksurme gibi aspirasyon belirtileri gozlenmediginde kullanilir.
Aspirasyon, respiratuvar hastaliga ve kronik solunum hastaliklarina katkida bulunarak zarar
verebilir.

Yeme ya da igme sirasinda belirlenen solunum degisiklikleri, yiyecek ya da sivinin havayolu
ve bogazdan temizlenmesindeki zorlugu distundurir. Gozlemlenen degisiklik, solunum
seslerine (6rnek, hiriltili, guraltuli ya da nemli) bagl olabilir ya da kisinin solunum
degisikliklerine (6rnek, solunum hizindaki degisiklik ya da zorlu, eforlu solunum) bagh
olabilir.

Bogulma, yabanci nesnenin girip bogaz ya da nefes borusunu tikamasina bagli olarak hava
yolunun kismi ya da tamamen bloke olmasidir. Bu blokaj, okstirmeyle agilabilir. Aksi
surumda bireye yardim gerekebilir.

Sivi kivami, sivinin ne kadar ince ya da yogun oldugunu belirtir. Sivi kivami hareket eden
sivinin hizini degistirebilir. Sivinin glivenli bicimde yutulmasini ve sivinin havayoluna ya da
akcigerlere girmesi arasindaki farka neden olabilir. Su gibi ince sivilar, hizli bigimde akarlar
ve yutma ve solunum hareketlerinin hizli koordinasyonunu gerektirirler. Akici koyu kivamli
sivilar, daha yavas hareket ederler ve sivinin havayolu ya da akcigerlere giris riskinin
azaltilmasi ve/veya dudaklardan sivi kaybinin azaltilmasi icin yavas hareketi olan bireylere
onerilir. Koyu kivamli sivilar, sulandirilmis yogurt ya da kivamli gorba kullanilarak
hazirlanabilir; ince sivilar kivam artirici ticari trtnlerle koyu hale getirilebilir.

Yiyecek dokusu, bir seyin nasil kolay yenilebilecegini etkiler. Farkli yiyeceklerin, yemek igin
fakli efor dereceleri, glic ve koordinasyon gerektiren bir nitelik dagilimi vardir. Yiyecegin
seklini ve boyutunu, isirmak icin ne sertlikte oldugunu ve yutulmaya hazir yeterli kiigtk
parcalar haline gelene dek gignenmesini ve bir kez isirildiginda ne oldugunu — yiyecek
¢ozlinebilir, dagilabilir, pargalanabilir, ya da topak haline gelebilir- iceren o6zellikleri
dusuntlmelidir. Pek ok yiyecek, denetimi kolaylastirmada doku degisikligi icin modifiye
edilebilir (6rnek, karisik dokular ezilebilir, sert etler pargalanabilir, buytk pargalar, kugtk
pargalara boltnebilir.).

Bazi bireylerin, modifiye edilemiyorsa, birtakim yiyecekten uzak durmasi gerekebilir
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6 Yeme ve icme Becerileri Siniflandirma Sistemi

YIBSS:

e Sert isirma ve zorlu gigneme dokusu, yeme igin en zorlayici olanlardir (6rnek, sert
etler, yumusakgalar, sert kabuklu yemisler, gevrek lifli meyveler ve sebzeler.

e Karigik dokuluda, farkl yiyecek dokulari ve sivi kivamlari bir aradadir (6rnek, ince
akiskan gorbada sert yiyecekler, sivi ve yiyeceklere ayrilabilen sulu pire, et ve salata
sandvigi).

e Kaygan dokulu yiyecek, agizda kontroli ve guvenli yenmesi 6zellikle zorlayicidir
(6rnek, kavun ya da tizim).

* Yapiskan yiyecekler, bireyin agiz temizlemede zorlugu varsa problem yaratabilir
(6rnek, kuruyemis ezmeleri, helva, tahin ve yumusak sekerleme).

e Sert ¢igneme dokusu, yemek icin efor, glic ve koordinasyon gerektirir (6rnek, ¢ig
meyve ve sebzeler, et, krakerler, kizarmis ekmek).

* Yumusak ¢igneme dokusu, yemek icin az efor, gii¢ ve koordinasyon gerektirir (6rnek,
iyi pismis lifli olmayan sebzeler, iyi olgunlasmis, soyulmus, cekirdeksiz meyveler, iyi
pismis makarna ve yumusak pasta).

o lyi ezilmis yiyecekleri cok az cigneme gerektirir (6rnek, iyi pismis, patatesle ezilmis et
ya da iyi pismis sebzeler, iyi pismis makarna ya da kremayla ezilmis pasta).

e Piire, yumusak tek kivama sahiptir; cigneme gerektirmez.

e Tatlar ya da lezzetler, yeme ya da igme glvenli degil ise 6nerilebilir. Tatlar, yutulan
cok kiigtik piire miktaridir. Lezzette yutulacak madde yoktur (6rnek, parmak siviya
daldirilip sallanip damlatildiktan sonra kalan miktar).

Gastrostomi ya da PEG (Perkutan Endoskopik Gastrostomi), genellikle uzun doénemli
beslenme tlptnin yerlestiriimesi icin midenin igine cerrahi olarak agilmadir.

Ozefagus, agiz ve bogazin arkasini mideyle birlestiren tiipiin adidir.

Postiiral yénetim programi, bireyin posturi ve fonksiyonunun lzerinde etkisi olan tim
aktivite ve mudahaleleri iceren planli yaklasimdir. Programlar, her gocuga 6zgi olacak
sekilde ozellestirilmislerdir ve 6zel oturmayi, gece destegini, ayakta durma destegini,
ortezleri, aktif egzersizi, cerrahiyi ve bireysel terapi seanslarini icerebilir.

Aspirasyon belirtileri, aspirasyon ile baglantili klinik gézlemlerdir: 6kstirme, islak tinili ses,
solunum degisiklikleri (solunum sesleri oldugu kadar, solunum hizi ve sekli), cilt rengindeki
degisiklikler, tim viicut reaksiyonlari, gozlerin genislemesi ya da sulanmasi, yiz ifadesiyle
belirginlesen panik tepkisi.

Sessiz aspirasyon, aspirasyonun olustugu zaman oksiirme gibi belirtilerin olusmadigi
durumu belirten terimdir. Gozlerin genislemesi ya da sulanmasi ya da yuz ifadesindeki panik
tepkileri gibi digeraspirasyon isaretleri gozlenebilir.

Emme, sekrasyonlarin bireyin havayolundan 6zel olarak tasarlanmis emme pompasiyla
temizlenmesidir.

Tiiple besleme, tlupln burundan (ya da agzi) gegmesi ya da cerrahi olarak vicut igine
girmesidir (6rnek, nazo-gastrik tiip ya da gastrostomi). ilag, akici ya da sivi beslenme bu
tipten gegirilebilir.
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7 Yeme ve igme Becerileri Siniflandirma Sistemi

GENEL BASLIKLAR

Seviye | Guvenli ve etkin olarak yer ve iger.
Seviye Il Guvenli bicimde yer ve icer; ancak etkinlikte bazi kisithlklari vardir.
"""" Seviye Il Givenlik agisindan bazi kisitliliklarla yer ve icer; etkinlikte kisithlikiar
olabilir.

...........................................................................................................................

Seviyelerin detayli tanimlari, seviyeler arasindaki farklarla birlikte asagida verilmistir.
Bu aciklamalar, bireyin var olan yeme ve igme becerisini en yakin ifade eden seviyenin
tanimlanmasina yardimci olur.

YARDIM GEREKSINIMIiNiN SEVIYESI

Bir bireyin yeme ve icme becerisi, 6glin sirasinda gereken yardimin derecesini takip
eden Seviye I-V olarak ifade edilebilir. Ornegin, etkinlikteki bazi kisithliklarla giivenli bicimde
yiyebilen ve kasigi doldurmada ya da fincani hazirlamada yardim gereksinimi olan bir gocuk,
YiBSS Seviye Il Yardim Gereksinimi (YG) olmalidir; giivensiz yutmasi olan ve yiyecek icecegi
agzina gotiirebilen bir cocuk YiBSS Seviye V Bagimsiz (Bag) olmalidir.

Bagimsiz (Bag) bireylerin yiyecek ve icecekleri kendi agizlarina herhangi bir olmadan
goturebildiklerini belirtir. Bireylerin, yiyecekleri guvenlik igin gereken dokuya modifiye
edebilecekleri ve/veya etkili bicimde yiyip icebileceklerini ifade etmez. Ayrica; bireylerin
bagimsiz bicimde oturabileceklerini belirtmez.

Yardim gereksinimi (YG), bireyin yiyecek ya da icecegi agza gotiirmede ya bir bagka kisiye ya
da adapte edilmis araca yardima ihtiyaci oldugunu belirtir. Yardim, kasigi doldurmada,
yiyecegi el icine yerlestirmede gerekebilir ya da bireyin elini agza yonlendirmede, fincani
uygun sekilde tutmada, yakin stipervizyon saglama ya da sozel yénergeler seklinde olabilir.
Tamamen Bagiml (TB), bireyin baska birine yiyecek ya da igecegi agza gétiirmede tamamen
bagimli oldugunu belirtir.
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8 Yeme ve igme Becerileri Siniflandirma Sistemi

FARKLI SEVIYELERIN TANIMLARI

Seviye | Giivenli ve etkin olarak yer ve icer.

* Yasla uyumlu olarak, farkli dokudaki birgok yiyecegi yer.

 Yiyecekleri, agiz icinde bir taraftan diger tarafa hareket ettirir; ¢cigneme
boyunca dudaklarini kapali tutabilir.

e ince ya da kivamli sivilari genis gesitlilikte fincanlarla, pipet kullanimi dahil olarak
ardigik yutmalarla icer.

¢ Dis yuzeyindeki yiyeceklerin gogunu temizler ve yiyeceklerin gogunu agzin
yanlarindan bosaltabilir.

| ve Il arasindaki ayrim, Seviye | ile karsilastirildiginda, Seviye I'de yiyecek
dokulariyla bas etmede kisithliklar vardir. Yeme ve igme Seviye Il'deki bireylerde
daha uzun surebilir.

Seviye Il Guvenli bicimde yer ve icer; ancak etkinlikte baz kisithhklari vardir.

¢ Yasla uyumlu olarak, farkli dokudaki yiyecekleri yer.

* Yiyecek dokulariyla bas etmeye calisirken yorulabilir ve 6glin suresi yasitlarindan daha uzun
olabilir.

Il ve 1l arasindaki ayrim, Seviye II’deki bireyler, yaslariyla uyumlu gogu yiyecek
dokusunun ustesinden gelir ve bazi kuigiik uyarlamalarla iger. Seviye IlI'teki bireylerin
bogulma riskini azaltmak igin daha fazla yiyecek dokusu modifikasyonuna ihtiyaglari
vardir.
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Seviye lll Giivenlik agisindan bazi kisithliklarla yer ve icer; etkinlikte kisithliklar

olabilir.

e Pureleri ve ezilmis yiyecekleri yer ve yumusak dokulu yiyecekleri isirabilir ve gigneyebilir.

» Buyuk topaklar, sert isirma ve eforlu gcigneme gerektiren dokular bogulmaya ve
etkinlikte azalmaya yol agabilir.

e Yiyecegi agzin bir tarafindan diger tarafina hareket ettirmesi, yiyecegi agiz icinde
tutmasi ile glivenli yeme igin 1sirmasi ve ¢cignemesi zorlayicidir.

¢ Yeme ve igme performansi degiskendir ve bittincll olarak fiziksel becerisine,
pozisyonlanmasina ya da verilen yardima baglidir.

¢ Acik bir fincandan igebilir; ancak kapakli ya da oluklu bir kaptan igerken
sivinin akisinin kontroli gerekir.

¢ Yonerge olmamasi ya da bakiciya glivenme gibi sadece belli durumlarda igmeyi
tercih edebilir.

 Spesifik yiyecek dokulari ve yiyecegin agiz iginde pozisyonlanmasi, bogulma
riskinin azaltilmasi icin gereklidir.

* Yiyecek ve icecek genellikle kaybedilir ve dis ylizeyinde, agiz tavaninda ve yanaklarla disg
etleri arasinda birikir.

Il ve IV arasindaki ayrim, Seviye Ill'teki bireyler yumusak lokmalari cignemeyle bas
edebilirler. Seviye IV’teki bireylerde, yiyecek ve icecegi glivenli bigimde yutmada,
6nemli aspirasyon ve bogulma riski nedenleriyle cok sayida farkli etmene dikkat
edilmelidir.

Seviye IV Belirgin guvenlik kisithliklariyla yer ve icer.

* Yumusak yiyecekleri ya da iyi ezilmis yiyecekleri yer.

e Agiz icinde yiyecek ve sivi hareketlerinin kontrold, agiz agilmasinin kontroll ve
yutmanin, i1sirmanin ve gignemenin kontroll zorlayicidir.

* ince sivilardansa kivamli sivilari igmeyi daha kolay bulabilir; kivami artirilmig sivilar
yavas bicimde ve kugtk miktarlarda agik bir fincandan alinirsa igmeyi kontrol
edebilir.
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» icmemeyi tercih edebilir veya sadece giivendigi bakici gibi belli durumlarda

* Aspirasyon ve bogulma riskini azaltmak ve etkinligi artirmak igin, spesifik yiyecek
dokusuna, sivi kivamina, tekniklere, bakici becerisine, pozisyonlanmaya ve cevresel
modifikasyonlara ihtiyag duyabilir.

* Yiyecek, dis ylzeylerinde, agiz tavaninda ve disler ile disetleri arasinda sikismis hale
gelebilir.

IV ve V arasindaki ayrim, Seviye IV’teki bireyler sadece yiyecek dokusu ve sivi
kivamiyla birlikte yiyecek ya da igecegin sunulus sekline oldukga dikkat edilirse
guvenli bicimde yutabilir. Seviye V’teki bireyler givenli bigcimde yutamazlar; bu
nedenle agiz igine yiyecegin alinmasi ya da igme bireye zarar verebilir.

Seviye V Glvenli bicimde yiyemez ya da icemez — beslenmenin saglanmasi

icin tuple beslenme dusunulebilir.

e Cok kiiguk tatlarin ya da lezzetlerin Ustesinden gelebilir.

e Kuguk tatlarin ya da lezzetlerin Ustesinden gelinmesi, pozisyondan, kisisel
faktorlerden ve gevresel 6zelliklerden etkilenebilir.

* Yiyecek ve igceceklerin giivenli bicimde yutulmasi, yutma ve solunum
hareketlerinin koordinasyon ve genisligindeki kisithliktan dolayr mimkiin
degildir.
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