$

-’

SANKO

UNIVERSITESI

T.C.
SANKO UNIVERSITESI
LiSANSUSTU EGITiM ENSTITUSU
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

DIiPARETIK SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA UST EKSTREMITE
FONKSiYONEL BECERILERININ YASAM KALITESI VE KATILIM
DUZEYINE ETKIiSININ BELIRLENMESI

Merve KAFA

YUKSEK LiSANS TEZi

GAZIANTEP 2022



T.C.
SANKO UNIVERSITESI
LiSANSUSTU EGITIM ENSTITUSU
FiZYOTERAPi VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

DIPARETIK SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA UST EKSTREMITE
FONKSIYONEL BECERILERININ YASAM KALITESI VE KATILIM
DUZEYINE ETKIiSININ BELIRLENMESI

YUKSEK LiSANS TEZI

Merve KAFA

DANISMAN

Prof. Dr. Nevin ERGUN

GAZIANTEP

2022



KABUL VE ONAY SAYFASI

Ogrencinin Adi

Tez Savunma

Soyadi Merve KAFA Tarihi 03.03.2022
Diparetik Serebral Palsili Cocuklarda Ust Ekstremite Fonksiyonel
Tez Ad1 Becerilerinin Yasam Kalitesi ve Katilim Diizeyine Etkisinin

Belirlenmesi

LISANSUSTU EGIiTiM ENSTITUSU MUDURLUGUNE

SANKO Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim

Dali, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programi kapsaminda ytriitiilmiis

olan bu calisma, asagida adi gegen jiiri tarafindan Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Sinav Jiirisi Unvam, Ad1 Soyadi Universitesi / Anabilim Dah | imzas:
SANKO Universitesi Saglik
Tez Damigman | Prof. Dr. Nevin ERGUN Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi
Uye ve Rehabilitasyon AD.
SANKO Universitesi Saglk
5 Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi
Uye Prof. Dr. Nazan TUGAY | ve Rehabilitasyon AD.
Uye Dr. Ogr. Uyesi Hatice Kahramanmaras Siit¢ii imam
ADIGUZEL Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon AD.
ONAY
ENSTITU YONETIM KURULU KARARI
Tarih e [oeiiinan lo....
Karar No Y

Bu tez, Enstitii Yonetim Kurulunca belirlenen jiiri tarafindan uygun goriilmiis ve

Enstitii Yonetim Kurulu Karariyla Yiiksek Lisans Tezi olarak onaylanmistir.

Prof. Dr. Aysen BAYRAM
Enstitii Miidiiri




ETiK BEYAN

SANKO Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii Tez Yazim Kurallarina uygun olarak
hazirladigim bu tez ¢alismasinda;

* Tez i¢inde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlari akademik ve etik kurallar
cergevesinde elde ettigimi,

» Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglar1 bilimsel etik ve ahlak kurallarina uygun
olarak sundugumu,

= Atifta bulundugum eserlerin tiimiinii kaynak olarak gosterdigimi,

= Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigima,

* Bu tezde sundugum c¢alismanin 6zgiin oldugunu, bildirir, aksi bir durumda aleyhime

dogabilecek tiim hak kayiplarin1 kabullendigimi beyan ederim.

Merve KAFA

02/03/2022



TESEKKUR

Tez calismamin her asamasinda degerli bilgi ve tecriibelerini benimle paylasan, ¢alismalarim
sirasinda ylreklendiren, ¢alisma disiplini ve azmi ile meslek hayatimda bana 6rnek olan
kiymetli danismanim ve SANKO Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Baskan1 Sayin Prof. Dr. Nevin ERGUN’a en icten ve sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Bilgi ve deneyimlerini her zaman hosgoriiyle sunan, bana igtenlikle davranan, ihtiyag
duydugum verilere erisebilmemde yardimci olan kiymetli hocam Sayin Dr. Ogr. Uyesi
Hatice ADIGUZEL e ¢ok tesekkiir ederim.

Tez ¢alismamda benden desteklerini esirgemeyen, beraber calistigim Sivas Cumbhuriyet
Universitesi Hastanesi fizyoterapist arkadaslarima ve Prof. Dr. Hasan ELDEN, Dr. Ogr.
Uyesi Musa POLAT hocalarima tesekkiir ederim.

Tez galismam siiresince manevi desteklerini esirgemeyen ve beni her zaman yiireklendiren
arkadaslarima tesekkiir ederim.

Hayatimin en zor ve en mutlu anlarinda yanimda olan benim i¢in her tiirli destegi ve

fedakarlig1 yapan canim aileme ve nisanlima sonsuz tesekkiir ederim.

Merve KAFA



OZET

DIiPARETIK SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA UST EKSTREMITE
FONKSIYONEL BECERILERININ YASAM KALITESI VE KATILIM DUZEYINE
ETKISININ BELIRLENMESI

Bu ¢alismanin amaci diparetik Serebral Palsi (SP)’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonel
becerilerinin yasam kalitesi ve katilim diizeyine etkisinin belirlemektir. Calismaya 6zel
egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde aktif tedavi alan 5-16 yas aras1 SP’li ¢ocuklar ve
benzer yas grubundaki saglikli akranlari alindi. Calismaya Kaba Motor Fonksiyon Seviyesi
(GMFCS) 1-3, El Becerileri Siniflama sistemi (MACS)’ne gore 1-2 seviyesinde ve Modifiye
Ashworth Skalasi’na gore iist ekstremite kas tonusu <2 olan ¢ocuklar dahil edildi. Ust
ekstremite fonksiyonel becerileri Jebson Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) ve Abilhand
Kids &lgegi, Yasam Kalitesi Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) (PedsQL),
Katilim diizeyleri Pediatrik Veri Toplama Aract (PODCI) ile degerlendirildi. SP’li
cocuklarin iist ekstremite fonksiyonel becerileri, CIYKO ve PODCI testleri saglikli
cocuklara gore anlamli diizeyde diisik bulundu (p<0,05). SP’li ¢ocuklarin Abilhand ile
CIYKO ve PODCI arasinda pozitif yonde, JTEFT alt basamaklartyla CIYKO sosyal
islevsellik arasinda negatif yonde, JTEFT ile PODCI arasinda pozitif yonde anlamli iliski
bulundu (p<0,05). Sonug olarak diparetik SP’li ¢ocuklarin ist ekstremite fonksiyonel
becerileri ile yasam kalitesi alt parametreleri arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,05).
Diparetik SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite fonksiyonel becelerileri ile katilim diizeyleri alt
parametreleri arasinda anlamli iligki bulundu (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: Diparetik Serebral Palsi; Ust Ekstremite Fonksiyonel Beceriler; Yasam

Kalitesi; Katilim.
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ABSTRACT

DETERMINING THE EFFECT OF UPPER EXTREMITY FUNCTIONAL SKILLS
ON QUALITY OF LIFE AND PARTICIPATION LEVEL IN CHILDREN WITH
DIPARETIC CEREBRAL PALSY

The aim of this study is to determine the effect of upper extremity functional skills on quality
of life and participation level in children with diparetic Cerebral Palsy (CP). Children with
CP between the ages of 5 and 16 who have active therapy in special education and
rehabilitation centers and their healthy peer-aged groups were included. Children with Gross
Motor Function (GMFCS) level of 1-2 and upper extremity muscle tone <2 according to
Modiified Asworth Scale (MAS) were included in the study. Upper extremity functional
skills were evaluated with the Jebson Taylor Hnad Function Test (JTEFT) and Abilhand
Kids scale, the Quality of Life was assesed with Pediatric Quality of Life inventory
(PedsQL), and participation levels was mesaured with the Pediatric Data Collection Tool
(PODCI). Upper extremity functional skills, PedsQL and PODCI tests of children with CP
were found to be significantly lower than healthy children (p<0,05). There was a positive
correlation between Abilhand, PedsQL and PODCI in children with CP, a negative
correlation between JTEFT subparameters and PedsQL social functionality, and a positive
significant correlation between JTEFT and PODCI (p<0,05). As a result, a significant
correlation was found between upper extremity functional skills and quality of life
subparameters of children with diparetic CP (p<0,05). A significant correlation was found
between the upper extremity functional skills of children with diparetic CP and the
subparameters of participation levels (p<0,05).

Keywords: Diparetic Cerebral Palsy; Upper Extremity Functional Skills; Quality of Life;

Participation.
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP) fetal ya da infant beynin ilerleyici olmayan cesitli bozukluklara yol
acarak, aktivite kisitliklarina sebep olan duyu, algi, iletisim ve davranis bozukluklarmin da
eslik ettigi hareket ve postiir bozuklugudur (Richards & Malouin, 2013). SP insidans1 pek
¢ok toplumda 1000 canli dogumda 2- 3 olarak bildirilir (Dursun, 2004).

Serebral Palsi (SP), ¢cocukluk ¢aginda goriilen ve fiziksel aktivite kisitliligina neden olan en
sik gozlenen bozukluktur (Schiariti & Masse, 2015). SP’li ¢cocuklarda goriilen kas tonus
problemleri; spastisite, hipertonus, ataksi, diskinezi ve hipotonidir NUMANOG & Giinel,
2011). Spastik SP, viicutta etkilenim bdolgesine gore; hemiparetik, diparetik olarak
smiflandirilir ve en sik gézlenir (losa, Morelli, Marro, Paolucci, & Fusco, 2013; Narayanan,
2012). Diparetik SP cogunlukla alt ekstremitelerin, bir miktarda ist ekstremitelerin
tutuldugu, pelvis ve alt ekstremitelerde siddetli spastisite, iist ekstremitelerde hafif derece
hipertonus ya da spastisite ve inkoordinasyon ile karakterizedir (Livanelioglu & Giinel,
2009). Diparetik SP’li ¢ocuklarda, alt ekstremite tutulumu farkli derecelerde gozlense de,
ist ekstremite ve el fonksiyonlarinin nasil etkilendigini gdsteren caligmalar
yetersizdir. Bununla birlikte, tan1 ne olursa olsun, iist ekstremite fonksiyonlari, bu ¢ocuklar
icin giinlik yasama katilimi1 saglayan onemli faktorlerin basinda gelmektedir. Eller, iist
ekstremite fonksiyonelligini etkileyen en 6nemli bilesenler arasinda olmasinin yani sira,
glinliik yasam aktivitelerinin (GYA) yiiriitilmesinde anahtar rol oynar (Fedrizzi, Pagliano,
Andreucci, & Oleari, 2003; Klingels, Demeyere, et al., 2012; Klingels, Feys, et al., 2012).
Spastik tip SP’li cocuklar selektif motor kontroliin de azalmasiyla mobilitede kisitlamalar
yasarlar ve bunun sonucunda sosyal yasamda kayiplarla GY A’larina katilimda kisithiliklar
yasayabilirler (Kerkum et al., 2013). SP’de spastisite ile, artmig agonist ve antagonist kas
aktivasyonu, lst-alt ekstremite ve govde kas zayifligi, kontraktiir, skolyoz gibi néromotor
bozukluklar, kaba ve ince motor fonksiyonlarda kayiplar, 6grenme giicliigii, epilepsi, gérme
problemleri gozlenerek, bu durum toplumdaki aktivite ve katilim diizeylerini engelleyebilir
(Beckung & Hagberg, 2002). Diparetik SP’li ¢cocuklar; hastaligin kronik seyriyle fiziksel,
gelisimsel, davranigsal veya duygusal agidan risk altindadirlar. Bu nedenle de saglikla ilgili
cesitli hizmetlere ihtiyag duyarlar. Bu ¢ocuklarda gesitli yiiriime

bozukluklari, alt ekstremite kontraktiirleri ve kuvvet kayiplari, govde ve postural kontrolde
yetersizlikler, mobilite problemleri, gorme problemleri, davranigsal ve duyusal problemler,
okul basarisini etkileyen iist ekstremite kuvvet ve beceri kayiplar gibi ¢esitli fonksiyonel
yetersizlikler goriiliir. Bu durum giinliik yasama katilimlarin1 azaltmakta ve yasamda aktif

rol alma konusunda giigliiklerle karsilasmalarma sebep olmaktadir (Duvdevany, 2008;

1



Newacheck et al., 1998; Preskitt, Goldfarb, Mulvihill, Colburn, & Davis, 2013; Shikako-
Thomas et al., 2012; Shikako-Thomas, Majnemer, Law, & Lach, 2008).

Yasam kalitesi kisisel doyum diizeyini etkileyen rahatsizliklara ve giinliikk hayatin fiziksel,
ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri 6lgen bir kavramdir (Sonmez &
Basbakkal, 2007). SP’li ¢ocuklarda yasam Kkalitesi degerlendirilmesi daha ¢ok fiziksel
semptomlar, aktivite limitasyonu, emosyonel stres, ¢ocuk-aile arasindaki iletisim
problemleri, okul yagaminin sinirlandirilmasi ve hastaligin tedavisinde yasanan zorluklarin
belirlenmesini igerir. Tipik gelisim gosteren saglikli akranlarma gore SP’li ¢ocuklarda,
fonksiyonel bagimsizligin azalmasi, giinliik yasam aktivitelerindeki zorluklar, eslik eden
kognitif ve duyusal problemler yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Livanelioglu &
Giinel, 2009). Ancak literatiirde diparetik SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonel
becerileriyle yasam kalitesi ve katilim diizeyi arasindaki iligkiyi inceleyen caligsmalar
yetersizdir. Bu calismadaki amag¢ diparetik SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonel
becerilerinin yasam kalitesi ve Kkatilim diizeylerine etkisini saglikli yasitlariyla
karsilastirmaktir.

Calismamizin hipotezleri:

HO: Diparetik SP’li cocuklarda iist ekstremite fonksiyonel becerilerinin yasam kalitesine
etkisi yoktur.

H1: Diparetik SP’li ¢cocuklarda iist ekstremite fonksiyonel becerilerinin yasam kalitesine
etkisi vardir.

H2: Diparetik SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonel becerilerinin katilim diizeyine
etkisi yoktur.

H3: Diparetik SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonel becerilerinin katilim diizeyine

etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi Tanim

Serebral palsi (SP) prenatal, perinatal ve postnatal nedenlerle gelisen, beyinde ilerleyici
olmayan bir lezyon sonucu olusan, ancak yasla farklilik gosteren, aktivite kisitliligina sebep
olan, postiir ve hareket bozuklugudur. SP’nin temel etkilenim motor fonksiyon
bozuklugudur fakat beynin farkli béliimlerinin zarar gérmesiyle SP’ye duyusal bozukluklar
(isitsel, gorsel, takdil, proprioseptif, vestibiiler), kognitif ve davranissal bozukluklar eslik
etmektedir (Sezer Urgen, 2013). Beynin hasar aldig1 erken dénem ilk 18 ay olarak
tanimlansa da 6 yasa kadar olusan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlariin timii SP olarak

tamimlanir (Yal¢in, Ozaras, Dormans, & Susman, 2000).

2.2. Serebral Palsi Epidemiyolojisi

SP insidansi ¢ogu toplumda yaklasik 1000 canli dogumda 2- 3 olarak bildirilse de Tiirkiye’
de bu say1 her 1000 canli dogumda 4,4 olarak bildirilmistir (Dursun, 2004; Serdaroglu,
Cansu, Ozkan, & Tezcan, 2006). Ulkemizde bu saymin fazla olmasmin sebepleri arasinda
anne-babanin diisiik egitim seviyesi, akraba evlilikleri, hamilelik donemindeki diizensiz
saglik kontrolleri, yetersiz ve olumsuz dogum sartlari, bebek bakim hizmetlerinin kotii
olmasi gibi birgok sosyoekonomik ve kiiltiirel nedenler yer almaktadir (Livanelioglu &

Giinel, 2009).

2.3. Serebral Palsi Etyolojisi

SP’nin etyolojisi birden fazla sebebe dayanir. SP’nin nedenleri konjenital, genetik, anoksik,
travmatik, metabolik olabilir. Beynin gordiigii hasar prenatal (%50-60), natal (%30-40) veya
postnatal (%10-15) nedenlerle olusabilir. Cogunlukla prematiire dogum, dogum esnasindaki
travma veya diisitk dogum agirligi (DDA) gibi nedenler 6nemli etkenlerdendir (Gunel, 2016;
Livanelioglu & Giinel, 2009).

Prenatal nedenler

Konjenital bozuluklar, asfiksi ve prematiirite bebegin gelisimi boyunca ortaya cikabilen
sorunlardir. Ozellikle DDA ile dogan infantlarda periventrikiiler 16komalazi (PVL),
periventrikiiler hemoraji (PVH) veya serebral enfarktiis ilk nedenler arasindadir. Normal
dogum agirlig1 ile dogan infantlarda ise temel neden hipoiskemik ensefalopati olarak
bilinmektedir. Diger nedenler: enfeksiyonlar, metabolik bozuluklar, toksinler ve az da olsa
genetik bozukluklar da eslik etmektedir.

Perinatal nedenler



Prematiirelik, DDA, kordon dolanmasi, vajinal kanama, siddetli hipoglisemi, sarilik, siddetli
neonatal enfeksiyon veya hipoksi SP’li ¢ocuklarda dogum sirasinda olusan nedenler
arasindadir. Sistematik c¢alismalarda SP, ensefalopati ile iligkili bulunmustur ve bu
cocuklarda intrapartum hipoksi’den kaynakli amniyotik s1tvinin mekonyum ile boyanmasi da
bu etkenler arasinda olabilir.

Postnatal nedenler

Bu gurupta ise ¢ogunlukla enfeksiyon ve yaralanmalar yer almaktadir. Hipoglisemi, MSS
enfeksiyonu, hipoksik iskemi ensefalopati (HIE) gibi faktorler yer alirken bazi iilkelerde ise
menenjit, septisemi, malaria gibi faktorler de eslik etmektedir. Ayrica motor tasitlar1 veya
araba kazalari, serebrovaskiiler yaralanmalar veya konjenital malformasyon i¢in yapilan
cerrahiler de postnatal nedenler arasinda sayilabilir (Gunel, 2016; Livanelioglu & Giinel,
2009)

2.4. Serebral Palsi Klinik Bulgular ve Belirtiler

Erken donemde SP tanisini koymak, motor gelisimin degerlendirilmesi giic ve istemli
hareketler sinirli oldugundan 6 aydan once tonus ve refleks bozukluklar1 goériilmeyebilir
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Bu durumda aileye ve ekipteki tim saglik
personeline biiyiik bir is diiser. Iyi anamnez alinmali ve ¢ok iyi gdzlem yapilmalidir.

SP’ de temel sorun motor kontroliin bozulmasidir. Govde-denge reaksiyonlardaki bozukluk,
hipertonus, spastisite ve distoni gibi kas tonusu problemlerinden dolay1 hareketlerin kontrolii
giiclesir ve denge problemleri gozlenir. Ayrica motor hareketi planlama gii¢liigii yani apraksi
de gortliir. Yiizeyel duyu genellikle normaldir. Ancak kortikal diizeyde duyusal korteksde
hareketin algilamasi, iletilmesi, eklem pozisyon hissi (propriosepsiyon) ve hareket hissi
(kinestetik algilama) bozulabilmektedir (Dormans J., 2000).

Erken donemde primitif refleks muayenesi moro refleksi, palmar yakalama refleksi,
asimetrik tonik boyun refleksi ve tonik labirent refleksinden olusur. SP’nin en erken belirtisi,
bu reflekslerin kaybolmasindaki gecikmeler olabilmektedir. i1k 6 ayda korteksin gelisimiyle,
bu primitif refleksler kaybolur ve bebekte istemli motor aktivite ve kontrol artar (Alexander,
Matthews, & Murphy, 2015).

Bebeklik doneminde iritabilite, zayi1f emme, basi iyi tutamama, tiz sesli aglama ve asimetrik
veya garip postiir gozlenir. Erken donemde hipotoniyle birlikte antigravite hareketlerinde
azalma, tonus problemleri, istemli hareket ve normal motor gelisimde aksakliklarin olmasi,
daha ilerleyen donemde ¢ocugun déonememesi, siiriinememesi, yanlis pozisyonda oturmasi

(kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma-W oturma) veya aktif kullandig1



elin bir yastan once gelisim gostermesi gibi belirtiler motor gelisim geriligini gdsterir
(Dormans J., 2000).
Cocukluk doneminde SP’ye eslik eden belirtiler arasinda kas tonusunda artis, hareket

giicliigii ve eslik eden kas zayifliginin belirginlesmesi goriiliir (Dormans J., 2000).
2.5. Serebral Palsi’ye Eslik Eden Problemler

2.5.1. Spastisite

SP’ye eslik eden en yaygin problemdir. Spastisite; hiza bagimli, pasif harekete karsi kas
tonusunda artisin meydana geldigi motor bozukluktur. Spastisite germe reflekslerinde agiri
uyarilmaya bagli tendon cevaplarinin arttig1 bir {ist motor ndron bulgusudur (Ones et al.,
2008). Patofizyolojisi basit olarak serebral ya da spinal kaynakli tiim spastisite
mekanizmalarinda inhibitdr ve eksitatdr impulslar arasindaki dengenin bozulmasi olarak
diistiniilebilinir. Gelisen beyinde ya da spinal korddaki hasara bagli olarak GABA (Gamma-
aminobiitirik asit)’nin roélatif olarak spinal kordda eksikligi inhibitér uyarilarin azalmasina

neden olur (Basarir & MM, 2013).

2.5.2. Mental problemler
Diisiik dogum agirlig1 ve erken dogum 6ykiisii olan ¢ocuklarda ve tiim viicut tutulumu olan
quadriparetik SP’li cocuklarda mental problemler daha sik gézlenir. SP’li ¢ocuklarda mental

problemlere rastlanma orani1 %30-50 dir. Bu duruma 6grenme giigliikleri de eklendiginde bu

oran %75’e kadar ¢ikmaktadir (Dormans J., 2000).

2.5.3. Epilepsi

Epilepsi bu ¢ocuklarin %35-40’inda goriiliir. Tetraparetiklerde diger tiplere oranla daha
erken baslar. Hemiparetik ve kuadriparetik SP’li ¢ocuklarda %60- 70 oraninda goriiliir ve
daha yaygindir. Diparetik ve diskinetiklerde %25-33 oraniyla daha nadir goriiliir. En sik
jeneralize ve parsiyel epilepsi goriilsede, her tipten epilepsi goriilme ihtimalide vardir
(Duvdevany, 2008). iki yillik nébetsiz donemden sonra ilag kesimini takiben tekrar
nobetlerin ortaya ¢ikma riski, hemiparetik SP’li ¢ocuklarda %60 oraniyla daha yiiksek
olsada, diparetik SP’li ¢ocuklarda bu oran daha disiiktiir (yaklagik %14) (Diamond M,
2007).

2.5.4. Davramssal ve psikolojik problemler
Davranis bozukluklari sik olarak SP’ye eslik edebilir. Ajitasyon, kendine zarar verme, otistik
davraniglar, hiperaktivite, uyku bozukluklari ve depresyon gibi durumlar goriilebilir. Bu

sorunlara zamanla ergenlik ve cinsel problemlerde eslik edebilir. Basta hemiparetik tip SP’li



cocuklarda olmak {iizere depresyon en sik yaygin egitime giden normal mental durum

gosteren okul cagindaki SP’li ¢ocuklarda goriilmektedir (Livanelioglu & Giinel, 2009)

2.5.5. Gorme ve isitme problemleri

Gorme problemleri gézde baslica kirma kusurlari, gorme alan1 defektleri, géz tembelligi
(amblyopi), sasilik (nistagmus) ve gorsel takip yetersizligi seklindedir. Grme problemleri
SP’1i hastalarin %62’sinde goriiliir. SP’de gorme keskinligi diisiikligii %71, strabismus
%50, hemianopsi %15-25 oraninda goriildiigii tespit edilmistir (Odding, Roebroeck, & Stam,
2006).

Isitme bozuklugu, SP'li ¢ocuklarin %10-20'sinde goriiliir ve yaklasik %35'inin isitme engeli
bulunur. Isitme bozuklugu DDA veya agir HIE olan ¢ocuklarda daha fazla gériiliir (Ashwal
et al., 2004; Novak, Hines, Goldsmith, & Barclay, 2012).

2.5.6. Dil ve konusma problemleri

Bu ¢ocuklarin %31-88’inde dil ve konusma bozuklugu goriiliir. Motor gelisimdeki gerilik
konusmay1 da etkilemektedir. Yiiz kaslarinda 6zellikle agiz ¢evresi kaslarindaki zayiflik ve
bu kaslardaki koordinasyonun bozulmasi emme, yutma ve artikiilasyon hareketlerini
etkileyerek konugmanin problemlerine yol agar. Ayni zamanda agiz kaslarindaki
koordinasyon bozuklugu ve zayiflik nedeniyle salya problemleri ve beslenme sorunlari
yasanir (Ones et al., 2008). Dil ve konusma problemleri %95 ve %85 oraniyla en fazla
diskinetik ve tetraparetiklerde goriiliirken, hemiparetiklerde %30, diparetiklerde %20
oraninda goriiliir (Odding et al., 2006).

2.5.7. Oro-motor fonksiyon bozukluklar:

Ilk 12 ayda emme (%57) ve yutma (%38) problemleri sik gdzlenir (Odding et al., 2006).
Oromotor fonksiyonlardaki anormallik besinlerin agizdaki hareketini engeller ve aspirasyon
riskini artirir (Vitale et al., 2005). Ileri tutulumlu SP’li ¢ocuklarda %68,2 oraninda anlamli
sessiz aspirasyon goriiliir. SP’li gocuklarin yaklagik 1/3°1l son alt1 ayda en az bir pulmoner

enfeksiyon gecirmektedir (Odding et al., 2006).

2.5.8. Dis bozukluklari

Primer sarilik veya hiperbilurubinemi nedeniyle dis minesi bozuklugu, spastisiteye bagl
malokliizyon, beslenme bozukluguna bagl ¢iiriik, antiepileptik kullanimina bagl jinjival
hiperplazi de goriilebilir (Yal¢in et al., 2000). SP’li ¢ocuklarda; kronik salya akisi, besin ve
sekresyonlarin kontroliindeki zayifliga bagli olarak dis ¢iiriiklerine sik rastlanir. Bu durum

ailenin bakiminda gii¢liige neden olan bir agr1 sebebidir ve ayrica spastisiteyide arttirir.



Cocuklar i¢in sosyal acidan ters etkileri kaginilmazdir. Bu nedenle 3 yastan 6nce erken

miidahale ve tedavi 6nemlidir (Diamond M, 2007).

2.5.9. Uriner sorunlar

SP’li ¢ocuklarin yaklasik 1/3’linde 6nemli alt iiriner sistem disfonksiyonlari goriiliir. Giindiiz
triner inkontinansi, urgency, sik idrar yapma bunlardan bazilaridir (Deniz, 2005).
Mobilitenin, iletisimin ve biligsel fonksiyonlarin azalmasi {iriner inkontinansin nedenleri
arasinda gosterilmektedir (Yalgin et al., 2000). Tetraparetiklerin %541, hemiparetiklerin ve
diparetiklerin %80’i 6 yasindan sonra spontan olarak kontinans kazanirlar (Odding et al.,
2006).

2.5.10. Serebral palside agri

Agr1, SP'li ¢ocuklarin % 50-75'inde goriilmektedir ve yaklasik yiizde 25'i aktiviteyi
kisitlayan agriyla karsilagsmaktadir. Agrinin, yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesiyle giiglii
bir iligkisi bulunur. SP'li ¢ocuklarda agri, ¢ocugun iletisim kurmasindaki sorunlar nedeniyle
fark edilmeyebilir. Kalga ¢ikigi -subluksasyon, distoni, gastrodzofageal reflii ve kabizlik en
sik bildirilen agr1 nedenleridir (A. Colver et al., 2015; Findlay, Switzer, Narayanan, Chen,
& Fehlings, 2016)

2.5.11. Serebral palside kas iskelet sistemi problemleri

Serebral Palsi kas iskelet sistemini birgok farkli agidan etkileyebilir. Bu ¢ocuklarda istemli
motor kontroliin azalmasiyla kaslarin hareketlerinin azalmasi, 6zellikle ince beceri, kuvvet
ve koordinasyon gerektiren aktivitelerde farkli kas gruplarinin aktivasyonuyla birlikte
antigraviteye kars1 hareket sirasinda birgok eklemi kapsayan hareket paternleri meydana
gelir. Kaslar santral efferent uyarilarin ve afferent geri bildirim dongiisiiniin bozulmasiyla
birlikte ilk etkilenen viicut yapilaridir. Agonist-antagonist kas dengesindeki bozukluk
yiiziinde kas normalden farkli bir sekilde gelisir ve calisir. Spastik kas, normal gelisen
kaslara gore daha kisa ve serttir. Kas giigsiizliigii, dengesizligi, eklem hareket agikligindaki
kisitilik, eklem pozisyonlarinin hep ayni olmasi gibi problemler kaslarin kasilmasina ve
eklemlerin yanlis dizilimde biiyiimesine ve kullanilmasina neden olur. Beyindeki lezyon ne
kadar biiyiikse ve kas tonusundaki artis ne kadar siddetliyse kas iskelet sistemindeki
kontraktiir ve deformite riskide o kadar fazla olur (Daylak A, 2015). SP'li ¢ocuklarda ¢ok sik
ortopedik problemler goziikiir. Bu problemler: kalcada cesitli derecelerde subluksasyon,
dislokasyon ve kalganin ilerleyici displazisi; ayak ve elde olusan deformiteler ve skolyozdur
(Novacheck & Gage, 2007).



2.6. Serebral Palsi’de Simiflandirma

Gegmisten bugiine SP’de beyin lezyonunun anatomik bolgesine (serebral korteks, piramidal
ve ekstrapiramidal yol, serebellum) gore, klinik semptomlara (spastisite, dizkinezi, ataksi)
gore, ekstremitelerin topografik tutulumuna (diparetik, kuadriparetik, hemiparetik) gore,
hasarin gercgeklestigi varsayilan zamana (prenatal, perinatal, postnatal) gére ve kas tonusuna
(hipertonik, hipotonik) gore yapilan ¢esitli siniflandirmalar mevcuttur. Ancak siiflandirma
sistemlerinin fazlalasmasi ve karmasik olmasi sebebiyle son zamanlarda giivenilir ve basit
bir siniflandirma sistemi yapilmasi gerektigine karar verilmistir (Colver A, 2014). Bunun
tizerine Avrupa Serebral Palsi Siirveyans Grubu (SCPE) bu karmagiklig1 gidermek amaciyla
yeni bir smiflandirma sistemi olusturmustur. SCPE siiflandirma sistemi giliniimiizde en
yaygin olarak kullanilan bir sistem olup, SP’li ¢cocuklar klinik 6zelliklerine gore asagida
belirtildigi haliyle kategorize eder;

a) Spastik Tip (unilateral veya bilateral)

b) Diskinetik Tip (Distonik, Korea-atetoid)

c) Ataksik

d) Siniflandirilamayan (Cans, Dolk, Platt, & Colver, 2007; Morris, 2007)

2.6.1. Spastik tip serebral palsi

Spatik tip SP iist motor néron hasar sonucu ortaya ¢ikan ve en yaygin goriilen (%70-80)
tiptir. Spastik SP’li cocuklarda tutulan ekstremiteye gore goriilme sikliklart hemiparetiklerde
%20-%30, diparetiklerde %30-%40, kuadriparetiklerde ise %10-%15’dir (Jones, Morgan,
Shelton, & Thorogood, 2007).

Spastik tip SP’de; ekstremite kaslarinda genellikle spastisite, govde kaslarinda ise genellikle
hipotoni gozlenir. Govde hipotoninin varligi siklikla prematiirenin artmasiyla iliskilidir.
Spatik SP’li ¢cocuklarda en sik karsilastigimiz problemler; stereotipik hareket paternleri ve
bu paternler sonucu yavas zor hareket etme, denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik,
kas tonusunda ve derin tendon reflekslerinde artma, eklem hareket agikliginda azalma,
birlesik reaksiyonlardir. Ayrica bunlara ek olarak eklem deformiteleri, kas kontraktiirleri,
postiir ve yiiriime bozukluklar1 gibi problemlerde eklenebilir (Livanelioglu & Giinel, 2009;

Molnar & Alexander, 1999)

2.6.1.1. Diparetik serebral palsi

Spastik SP’nin en yaygin goriilen tipi olup, alt ekstremite tutulumunun iist ekstremiteye gore
daha fazla olmasi ile karakterizedir. Genel olarak pelvis ve alt ekstremitede spastisite ve
tonus artis1 fazlayken, list ekstremitede koordinasyon bozuklugu, kuvvet kayiplar1 ve ince el

becerilerde yetersizlikler mevcuttur. Bu problemlere gévde, postiiral kaslardaki kas kuvvet
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yetersizligi, propriosepsiyon ve duyusal bozukluklarda eslik edebilir. Bu tip ¢ocuklarda
pelvis ve govde kontroliiniin zayiflamasi, agonist-antogonist kas aktivasyonunun bozulmasi
kas iligkilerini etkileyerek postiiral kontroliin yetersizligine yol agmaktadir. Diparetik SP’li
cocuklarda ¢ogunlukla biikiik diz yiiriiyiisii ve parmak ucu yiiriiyiisii goriiliir. Bu yiirliyis
bozukluklarina denge bozukluguda eslik etmektedir. Bu ¢ocuklarda gévdede yetersiz kas
aktivasyonu ve anormal duyusal stratejiler postiiral problemlere yol agmaktadir. Diparetik
SP’li ¢ocuklarda denge kontrolii motor disfonksiyon tizerinde énemlidir ve duyusal-motor
komponentlerin, ¢evresel etkenlere uyum saglayabilme yetenegindeki azalma sonucunda
disfonksiyon gozlenir. Bu cocuklarda disardan gelen pertiirbasyona karsi gereken reaksiyon
siire ve basing merkezinin saniyedeki yer degisim alani artmistir. Postiiral kontroliin
yetersizligi sonucu “diisme ile karakterize ylirtime” dedigimiz problem karsimiza ¢ikar. Bu
durum ¢ocuklarda GY A’larinda kayiplara, denge reaksiyonlarinda azalmaya baglh diigme,
agr1 ve yaralanmaya neden olabilir. (EI-Shamy & Abd El Kafy, 2014; Liao, Jeny, Lai, Cheng,
& Hu, 1997; Livanelioglu & Giinel, 2009; Ozal, 2012).

2.6.1.2. Hemiparetik serebral palsi

Viicudun yalnizca bir tarafindaki iist ve alt ekstremitenin etkilenmesiyle karakterizedir. Ust
taraftaki etkilenim daha siddetlidir. En sik orta serebral arter iskemisi nedeniyle olusur.
Beyin MRG’sinde etkilenen tarafin karsi beyin hemisferinde atrofi goriiliir. Bu ¢ocuklarda
etkilenen tarafta ekin veya oraklayarak yiirime mevcuttur. El bilegi, dirsek eklemleri
fleksiyon pozisyonundadir. Ust ekstremite kas kuvveti zayiflar ve elin kavrama becerileri
etkilenir. Genellikle ¢ocuk iki yasina geldiginde el bilegi, dirsek, diz fleksiyon kontraktiirii
ve ayakta ekinovarus olmak iizere tipik hemiparetik postiir gelisir (Palsi, 2010; Swaiman,
Ashwal, & Ferriero, 2006).

2.6.1.3. Quadriparetik serebral palsi

Hem alt hem iist ekstremitelerin hem de gévdenin etkilendigi en agir tablonun eslik ettigi SP
cesididir. Ust ekstremite etkilenimi daha fazladir. Spastik SP’li ¢ocuklarin % 10- 15’ini
olusturur. Cocukta istemli hareket ve motor kontrol olduk¢a kisithidir. Cogunlukla mental
problemler eslik eder (Sankar & Mundkur, 2005).

2.6.2. Diskinetik tip serebral palsi

SP siniflamas1 i¢inde %10-15 oraninda goriilen ve ekstrapramidal sistem lezyonlarinin
hakim oldugu klinik bir tablodur. Genellikle prenatal asfiksi ile iliskilendirilmektedir.
Diskinetik SP’1i ¢cocuklar ¢ogunlukla birden fazla istemsiz hareket paternine sahiptir. Bu

hareket paternlerine baz1 ¢ocuklarda diskinezi de eslik edebilir. Dizartri, motor ve zihinsel



engellilik derecesi degiskendir. Kas tonusu bozukluklari kas fluktasyonu seklinde gozlenir.
Cocukta ilk zamanlarda hipotonik olarak baslayip, 1-3 yas araliginda tonus farkliliklari
olarak degisiklik gosterir (Sankar & Mundkur, 2005)

2.6.3. Ataksik tip serebral palsi

Nadir goriilen bir tiptir. Motor gelisim geriligi, serebellar bulgular, gévde ve ekstremitede
hipotoni ve denge bozuklugu gibi problemler eslik eder. 2-3 yastan sonra hipotoninin yerini
ataksi alir. Elin ince motor becerilerinde gerilik vardir. Bu c¢ocuklarda yiiriime 3-4 yas

civarina kadar gecikebilir (Palsi, 2006).

2.6.4. Siiflandirilamayan tip serebral palsi

Spastik, diskinetik ve ataksik SP’nin belirtilerini gostermeyen, genel bir hipotonik durumun
mevcut oldugu veya tiim klinik tip SP’lerin 6zelliklerini tasiyan ve herhangi bir 6zelligin
digerine iistiin olmadig: klinik tip tablodur. Tiim SP’li vakalar i¢inde goriilme olasilig
yaklasik % 10’dur. En sik goriilen tip spastik-diskinetik SP’dir. Diskineziye spastisite eslik
eder. Diskinetik tipin hemiparetik kombinasyonu yaygindir. Asfiksi sonrasi vakalarda daha
sik goriiliir (Ozal C, 2015; Unes, 2019).

2.7. Serebral Palsi Ust Ekstremite Problemleri

Ust ekstremite fonksiyonlart manuel beceriler, giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel
bagimsizligin ve hareketin en énemli etkenidir. Ust ekstremite beceri ve fonksiyonlarinin
kaliteli b1 sekilde yapilmasi; gelismis gorsel algi ile birlikte nesnelere uzanma, kavrama,
tutma-birakma becerilerinin koordinasyonunu gerektirir. Her iki elin de manuel beceriler
icin, birlikte ve koordineli ¢aligmas1 gerekir. Kaba ve ince motor beceriler ve hareketler
esnasinda dominant el manipulasyondan sorumlu iken, nondominant el stabilizasyonu saglar
(Golubovi¢ & Slavkovié, 2014).

2.7.1. Diparetik serebral palside iist ekstremite fonksiyonlari

Ust ekstremite fonksiyon bozuklugu, spastik SP’de yaygin olarak goriiliir. SP'li gocuklar,
giinliik yasam aktiviteleri i¢in 6nemli olan nesneleri kavrama, birakma, nesnelere uzanma
veya obje manipulasyonu gibi manuel becerilerde giigliiklerle karsilasirlar. Motor kontrol
problemleri, aktif eklem hareket genisliginin yetersizligi, kavrama kuvvetinin zayiflamasi
ve ilkel kavrama refleksinin devam etmesi gibi sorunlar goriiliir. Bu ¢ocuklarda kemik ve
kas gelisimi arasindaki dengesizlik sonucu kasin yeterince bilyliyemez ve buna bagh
kontraktiirler gelisebilir (Ju, You, & Cherng, 2010).

Diparetik SP’li ¢cocuklarda, alt ekstremite tutulumu degisen derecelerde gozlense de, list

ekstremite ve el fonksiyonlarimin nasil etkilendigini gosteren ¢alismalar yetersizdir. Bununla
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birlikte, tan1 ne olursa olsun, iist ekstremite fonksiyonlari, bu ¢ocuklar i¢in giinliilk yasama
katilimi saglayan faktorlerin basinda gelmektedir. Eller, iist ekstremite fonksiyonelligini
etkileyen en 6nemli bilesenler arasinda olmasinin yan sira, GY A’larmin

yiiriitiilmesinde anahtar rol oynamaktadir (Fedrizzi et al., 2003; Klingels, Demeyere, et al.,
2012; Klingels, Feys, et al., 2012).

2.8. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, giinliik hayat igerisinde elde edilebilecek kisisel doyum diizeyini etkileyen
hastaliklara ve giinliilk yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kisisel
tepkileri gosteren genel bir kavramdir. Igerisinde kisinin ve ¢evrenin kiiltiir, deger yargilari,

konumu ve amaglarinida barindirir (Sonmez & Basbakkal, 2007).

Yasam kalitesi giinliik yasantinin birgok boyutunu farkli agilardan inceler. Kisilerin kendi
sagliklartyla ilgili diisiince ve algilarini igerir. Bir baska ifadeyle yasam kalitesi bireylerin
hayatlari, sagliklar1 veya tam tersi saglik durumlar1 disindaki degerler (emosyonel ve sosyal
fonksiyonlari, aile ve arkadaslariyla iligkisi, ¢evresi) ile ilgili hissettikleri duygu ve
diisiincelerini  igeren bir kavramdir. Uygulanan saglik miidahalelerinin etkisini
degerlendirebilmek, toplumdaki diisiik yasam kalitesine sahip bireyleri tespit etmek ve
toplumun zaman igindeki saglik durumunu belirlemek igin bireylerin saglikla ilgili yasam

kalitesinin degerlendirilmesi bu agidan biiyiik 5neme sahiptir (Ravens-Sieberer etal., 2001).

2.8.1. Cocuklarda yasam kalitesi

Cocuklar c¢ok kiiciik yaslardan itibaren sagliklar1 ve iyilik halleri ile ilgili diisiinceler,
inanglar ve davramiglar gelistirmeye baslarlar. Cocuklarin saglik sorunlar ile ilgili
problemlerini belirleyip, algilarini anlamak hayatlarinda kisa ve uzun donem saglik
kazanimlari agisindan biiyiik 6nem arz eder (Keenaghan & Kilroe). Saglik problemi yasayan
cocuklar i¢in saglikla alakali sorunlart belirleyip, bu sorunlarin yasam kalitelerini ne
diizeyde etkiledigini tespit etmek, bakim ve miidahale gelistirebilmek, uygulayabilmek ve

soruna yonelik tedavi planlayabilmek i¢in ¢ok degerlidir (Ravens-Sieberer et al., 2001).

Cocuklardaki yasam kalitesi ise akranlariyla ve sosyal ¢evreyle olan iliskileriyle iligkilidir.
Cevrenin ¢ocuklar iizerindeki etkisi yetiskinlere oranla daha fazladir. Cevrenin ¢ocuklarin
sosyal ve fiziksel aktivitelerinde derin ve uzun siireli etkileri vardir. Cocuklarin hareket ve
davraniglar etkilesim halinde oldugu sosyal ¢evreyle yakindan iliskilidir. Cocuklar kendi
cevrelerini sekilendiren ve ayrica gevreleri tarafindan sekillenen aktif bireylerdir. Yapilan
calismalar bize gosteriyor Ki ¢ocuklarda yasam kalitesi degerlendirilirken aile, yasitlariyla

iletisimi, ¢evre ve saglik durumu gibi degerler dikkate alinmalidir. Cocuklar biiytlidiikce
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saglikla ilgili algilar1 degisir. Bunun sebebi ¢ocugun yasi ilerledik¢e bedenen ve ruhen
degisim ve gelisim gostermeleridir. Bu nedenle cocuklarda yasam kalitesi kavramini
tanimlamak zordur ve bu kavram gelisim ve degisimlere karsi duyarlidir (Ravens-Sieberer
etal., 2001).

2.8.2. SP’li ¢ocuklarda yasam kalitesi

Yasam kalitesi Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan aciklama dogrultusunda;
cocuklarin yasadigi ¢evre, hedefler, planlar, istekler, standartlar ve kaygilara bagl bireyin
hayatindaki durumunun algisidir. Kisinin beden ve ruh saghgi, psikolojik durumu,
bagimsizlik diizeyi, aile ve g¢evreyle olan iliskileri ve yasam 6zellikleri ile olan iligkisini
etkiledigi genis kapsamli bir degerdir (Group, 1993).

DSO’niin ulastif1 yeni bakis acisina gore; hastalifi sonuclarina degil, saglikla ilgili
degerlere odanlanmak daha 6nemlidir. Bu agidan diistiniildiigiinde engellilik; insan ve gevre
arasindaki etkilesimi ifade eden sosyal bir kavram olup buna 6énem ve deger verilmesi
engellilerin aktiviteye katilimini, sosyal ¢evreyle iletisimini ve yasam kalitesini arttirir.
Fiziksel etkilerin getirdigi kisitlilik sonucunda ¢ocuklarin aktiviteye katilimi ve yasam
kalitesi olumsuz yonde etkilenir. Bu dogrultuda yapilan ¢alismalar olduk¢a fazladir ve
artmaya da devam etmektedir (Goldstein ML, 2011).

Glniimiiz kosullarinda saglikli olan bireyler; saghk durumu, yasadigr toplumun
sosyokiiltiirel durumu, ekonomik seviyesi, kiiresellesme, egitim, giivenlik gibi faktorlerden
etkilenmektedir. SP’li cocuklarda ve ebeveynlerinde ise bu etkilenim ¢ok daha fazladir. SP’li
cocuklarin yagam kalitesinin ne sekilde etkilendigine dair farkli gériisler vardir. Livingston
ve ark. tarafindan yazilmis bir derlemede SP’1i ergenlerin yasam kalitesi seviyesinin, saglikli
akranlarina gore daha diisiik oldugu belirtilmistir (Livingston, Rosenbaum, Russell, &
Palisano, 2007; Papageorgiou, 1976).

SP’li ¢ocuklarda goriilen birgok farkli problem onlarin yasam kalitelerini olumsuz yonde
etkiler. SP’nin klinik tipi, ekstremite tutulumu, SP tablosuna eslik edebilen mental
problemler, gérme, isitme ve konugma problemi, davranis problemi gibi ek problemler 6rnek
verilebilir. Cocugun ¢evresinin ve ailesinin de yasam kalitesine etkisi olup, ailelerin
ekonomik durumu, sosyo-kiiltirel ve egitim seviyesi umutsuzluklara, kaygilara ve
¢Oziimsiizliklere yol acarak bu g¢ocuklarin yasam kalitelerini  olumsuz yonde

etkileyebilmektedir (Erdoganoglu & Kerem Giinel, 2007; Rosenbaum, 2003).

2.9. Katihm
Kelime anlami ‘istirak etme ve dahil olma’ olarak tanimlansa da, daha genis tanimiyla

katilim paylasmayi, bir seyle ilgili olmayi, aktif olmay1 veya bir seyi tecriibe etmeyi igerir.
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Katilim fiziksel, sosyokiiltiirel, kurumsal ve ekonomik c¢evrelerde giinliik aktivitelerin
gerceklestirme bigimidir. Cocukluk donemlerinde toplum, okul ve oyun aktivitelerine
katilmak, biiyiime ve gelisim i¢in 6nemli ve gereklidir. Katilim ¢ocuklarin aile, arkadas ve

cevreleri ile etkilesimini saglayan bir aractir (Petrenchik, Ziviani, & King, 2006).

Her ¢ocugun aktiviteye katilimi farklidir. Cilinkii ¢cocuklarin ihtiyaglar, istekleri, bakis agist,
ilgileri, becerileri birbirinden farkli olup aktivitelere katilim sekilleride farklidir. Bu
dogrultuda katilimin bir¢ok ¢esidi vardir. Cocuklarin aktiviteye katilim sekilleri asagida
siralanmustir;

 Ongoriilmiis katihm: Cocuk kendisine sunulan firsatlarin ayricalik oldugunu diisiiniip
katilimu kiiltiirel zorunluluk olarak gergeklestirir. Az da olsa se¢cim yapma hakk1 vardir ancak
kiiltiirintin getirdigi geleneklerin etkisi daha fazladir.

* Yiiklenmis katihm: Bu katilim tiiriinde katilim yetiskinler tarafindan yiiriitiiliir. Katilim
icin imkani 6gretmenler ve ebeveynler saglar. Cocuk bu aktiviteyi anlamli bulabilir.

* Davetli katihm: Yetiskinler tarafindan baslatilir ve kontrol edilir ancak bu tipte cocugun
herhangi bir olumsuzluk hissetmeden bunu reddetme hakk: vardir.

* Devredilmis katihm: Cocuga bir katilim rolii yiiklenir ancak ne sekil yliriitecegine veya
ne kadarina dahil olacagina ¢ocugun kendi istegi karar verir.

* Kendisi tarafindan baslatilan ve belirlenen katilm: Katilimin baslamasina ve devam
etmesine ¢ocuk kendisi karar verir. Kontrol ¢ocugun elinde olup dahil olma durumunun
seviyesini, tipini ve siiresini kendisi belirler.

*Dereceli katim: Cocuk biiylidikce ve gelistikge katilimin yeni c¢esitlerini
deneyimleyebilir, yeni sorumluluklar iistlenebilir ve toplumda farkli aktivitelere katilmak
i¢in yeni firsatlar bulur.

* Ortak katihm: Katilim bir grup tarafindan baglatilir ve desteklenir (Chawla, 2001).
Engellilik durumu olsun ya da olmasin giinliik aktivitelere katilim biitiin ¢ocuklarin saglikli
gelisimleri i¢in gerekli ve onemlidir. Cocuklarin giinliik aktivitelere katilmasi yeni becerileri
gelistirerek cocugun bagimsizliginin artmasina, daha iiretken olmasina, yeni oyun ve eglence
arayigina girmesine, merak duygusunun artmasina olanak saglar. Yeni tecriibelere ve
aktivitelere katilim, pozitif 6z saygi kazanilmasini ve toplumun bir {iyesi olmasini saglar.
Bu durum da saglik ve iyilik haline katkida bulunur.

Aktiviteye katillm ise ayn1 zamanda sosyal becerilerin gelisimine ve ¢ocugun
sosyallesmesine katki saglar. Bagkalariyla gecinebilmeyi 6grenme glinliik aktivitelere
katilim ile gergeklesir. Bagka ¢ocuklarla beraber aktivitelere katilmak, oyun alanlarinda grup
halinde oynamak, oynarken sira beklemek gibi durumlar ¢ocuklarin sosyal gelisimlerine

yardimet olur .(Mandich & Rodger, 2006).
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2.9.1. Saghgin uluslararasi simflandirilmasi, islevsellik ve yetiyitimi, cocuk ve gen¢
versiyonu (ICF-CY)’ ne gore katihm

Fonksiyon, Engel ve Saghgm Uluslararast Simiflandirmasi (ICF), DSO’niin, saglik ve
saglikla ilgili durumlarin tanimlanmasinda ortak ve standart bir dil ve ¢erceve olusturmak
amaci ile 2001 yilinda olusturdugu siniflamadir (Organization & Organization, 2001).
“Islevsellik”, viicuttaki tiim yapilari, viicudun islevlerini, aktivitelerini ve kisinin katilimini
iceren kapsamli bir terimdir. “Yetiyitimi” ise fonksiyon veya viicut yapilarindaki
bozukluklar, aktivite kisitliliklar1 veya katilim kisitliliklari i¢in kullanilan bir terimdir. DSO
tarafindan yetiskinlere yonelik olarak yapilan bu siniflamanin ardindan 2007 yilinda ¢ocuk
ve genglerle ilgili olan, biliylime ve gelismenin de goéz Oniine alindigr ICF-CY

yayimlanmigtir. ICF-CY 1685 alt béliimden olugmaktadir (Organization, 2007).

ICF-CY, cocuklarda ve genclerde saglik ve islevsellik durumlarini belirlemek amaciyla
Klinisyenler, egitimciler, politikacilar, aile iiyeleri, tiiketiciler ve aragtirmacilar tarafindan
kullanilmak tizere tasarlanmigtir. ICF-CY, bebeklik, ¢ocukluk ve adolesan déonemdeki viicut
yapi ve fonksiyonlari, aktivite sinirlamasi ve katilim kisitliliklarini ve bunlarda ilgili ¢evresel
faktorler ile ilgili problemleri belirlemek i¢in ICF ile ortak dil ve terminolojiyi kullanir.
Islevsellige olan vurgusuyla ICF-CY, farkli disiplinlerde, devlet sektérlerinde ve ulusal
sinirlarda ¢ocuk ve genclerin sagligini, isleyisini ve gelisimini tanimlamak ve belgelemek

icin kullanilabilmektedir (Organization, 2007).

ICF, sagligin bilesenleri ve 1yi olma halinin saglikla ilgili baz1 pargalarimi (is giicii ve egitim
gibi) tanimlanmaktadir. ICF iki boliimden olusmaktadir (Organization & Organization,
2001):

1. Béliim: Islevsellik (fonksiyon) ve yetiyitimi

- Viicut fonksiyonlar1 ve yapilari

- Aktivite ve Katilim

2. Boliim: Baglamsal Etmenler

- Cevresel ve Kisisel Etmenler

2.9.2. ICF-CY’ye gore katimin kategorileri

Viicut fonksiyonlar: ve yapilari — fonksiyon veya yap1 bozukluklar:

Viicut fonksiyonlart; Viicuda dahil olan sistemlerin fizyolojik ve psikolojik fonksiyonlaridir.
Viicut yapist; Kollar, bacaklar, i¢ organlar ve viicudun diger bdliimleri gibi anatomik

bolumlerini ifade eder.
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Fonksiyon veya yap1 bozukluklari; viicut fonksiyonlarinda veya viicut yapisinda meydana
gelen kayiplari ifade etmektedir.

Fonksiyon veya yap1 bozukluklar etiyolojiye iligkili degildir.

Fonksiyon veya yap1 bozukluklari gecici olabilecegi gibi kalici da olabilmektedir. Bu
bozukluklar ilerleme ya da gerileme gosterebilir.

Fonksiyon veya yap1 bozukluklar1 saglik durumunu yansitan bir ifade olabilir, ancak bireyin
hasta olarak nitelendirilmesini ya da hastalik durumunun kesin bir sekilde var olmasini
gerektirmez.

Fonksiyon veya yap1 bozukluklari, baska bozukluklara da neden olabilmektedir

(Organization, 2007; Organization & Organization, 2001)

Aktivite/ aktivite kisithliklar1 ve katim/katilhm kisithhklar:

Aktivite; kisi tarafindan bir eylemin veya bir gorevin yerine getirilmesi olarak adlandirilir.
Katilim; bireyin hayatin i¢inde bulunma durumudur.

Aktivite sinirhiliklary; bireyin herhangi bir aktiviteyi gerceklestirirken Oniine ¢ikacagi
zorluklardir.

Katilim kisithiliklari; kisinin yasam i¢inde karsisina ¢ikabilecek problemleri ifade etmektedir
(Organization, 2007; Organization & Organization, 2001)

Baglamsal etmenler

Baglamsal etmenler, kisinin giinliik yasamiyla ilgili biitiin her seyi kapsar. iki alt basliktan
olusur:

Cevresel etmenler; insanlarin i¢inde yasadig fiziksel, diislinsel ve sosyal ¢evreyi olusturur.
Bu etmenler bireyin kendi etki alan1 disindadir. Bireyin toplumdaki performansi iizerinde
pozitif veya negatif bir etkileri olabilir. Bunun yaninda bireyin ¢esitli eylemleri veya
sorumluluklarini yerine getirme kapasitesini etkiler. Ayrica bireyin viicut iglevleri ve viicut
yapilarina da etki gosterebilir.

Kisisel etmenler; kisinin yasami veya yasam tarzi ile iligkilidir. Kisinin mevcut saglik
durumundan ayri olarak 22 6zellikten meydana gelir. Bunlar bireyin sahip oldugu cinsiyet,
ik, yas, icinde bulundugu yasam kosullari, yasam sekli, aligkanliklar, yetistirilme tarzi,
sosyal hayat, egitim durumu, meslek, simdiki ve gecmis deneyimleri gibi etmenlerdir

(Organization & Organization, 2001)
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Sekil 2.1. ICF-CY'nin Alt Boliimleri

SAGLIK KOSULLARI
(HASTALIK VEYA ENGEL)

!

!

VUCUT AKTIVITE KATILIM
FONKSTYONLARI (AKTIVITE (KATILIM
VE g SINIRLILIGI) " KISITLILIGD
YAPILARI

l

CEVRESEL
ETMENLER

l

KISISEL
ETMENLER

Bu etmenler aktif bir etkilesimde bulunurlar ve kendi aralarinda dinamik bir siirece
sahiptirler. Birindeki degisiklik sonucu bir diger etmende olma olsaliligi vardir. Bu
etkilesimler 6zgiildiir ve her zaman dogrudan tahmin edilemezler. Etkilesimler iki yonliidiir.
Saglik durumu bozukluga neden olabilecegi gibi bozuklugun olmasi da saglik durumunu
degistirebilir. Fonksiyon kaybi ya da yapi bozukluklar1 kapasite veya performans
kisitliliklarina neden olabilir. Bu nedenle bu yapilarla ilgili birbirinden bagimsiz olarak veri
toplanmali, sonra aralarindaki ortak noktalar belirlenmeli ve sebep sonug iliskileri
aragtirtlmalidir (McDougall, Wright, & Rosenbaum, 2010; Organization & Organization,
2001)

2.9.3. Serebral Palsili ¢cocuklarda aktivite ve katilim

Katilim iki asamada o6l¢iiliir. Bunlar; herhangi bir yasam durumuna katilma siklig1 ve de
katildig1 durumlara baglilik seviyesidir. Katilim1 degistiren ve etkileyen faktorler; cocugun
yaptig1 tercihler, i¢ yapisi, motivasyon kaynagi vs. iken, katilim kisithligini etkileyen

durumlar; cocuga ait faktorler, performansi yapabilme kapasitesi ya da performansi
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degistiren fiziksel ve sosyal ¢evre gibi cocugun i¢inde bulundugu ¢evreden kaynaklanabilir

(Kang L-J, 2017).

Cocuklarin yaslarina gore bir aktiviteye katilmasi, saglikla ilgili yasam kalitesinin énemli
bir hususudur. SP’li g¢ocuklar kendileriyle yasit saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda
aktivitelere katilmakta daha fazla sorun ile karsilasirlar. Bu sebeple bu konudaki 6ncelikli
hedefler; ailelerin desteklenmesi ve bilgilendirilmesi, ¢ocuk ihtiyaglarina yonelik okula
gidilmesi, 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinden faydalanilmasi ve toplumda hak
ettigi esitlik duygusunun kazanilmasidir (Khetani, Graham, Davies, Law, & Simeonsson,
2015).

Gilinliik yasamda yer alma olarak tanimlanan katilim, fonksiyonun toplumsal yoniinii temsil
eder. Katilim konusunda ¢ocuk ve gencleri yetigkinlerden ayiran 6zellik katilimin geng veya
cocuk hayatinda onemli bir yer tutmasidir. Cocugun gelisimiyle; ¢ocugun oyunlar1 tek
basina veya ebeveynin bulundugu ortamlarda olusturdugu oyunlardan, yasitlartyla ve sosyal

bir oyun seklinde oynadig1 oyunlara doniisiir (Mei et al., 2015).

Bu bakis agistyla asagidaki sekilde ICF modeli’ne gore Diparetik SP’li ¢ocuklarda {ist
ekstremite fonksiyonelligi agisindan katilim parametrelerini etkilemesi sematize edilmistir

(Sekil 2.2)
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Sekil 2.2. ICF Modelinin Diparetik Serebral Palsi’ye, Ust Ekstremite Fonksiyonellligi
Agqisindan Uygulanmasi

DIPARETIK
SEREBRAL PALSI

]
! : }

Viicut Aktiviteler Katihm
Fonksiyonlar1 ve *Kendine Bakim *Okul aktiviteleri
Yapilar *Yaz1 yazma *Ev dis1 aktivite,
*Spastisite <«—» | *Ince motor <«—» | oyun ve sporlar
*Agr aktiviteler *{letisim (bilgisayar
*Kontraktiir *Yemek yeme telefon kullanimi)
*Inkoordinasyon

t t
v v

Cevresel Etmenler Kisisel Etmenler
*Erisebilirlik *Motivasyon
*Yardimci cihazlar *Yas

*Destek *Hedefler

Gegmiste ¢ocuktaki bozukluga odaklanan ve onu tedavinin pasif alicist olarak goren bakis
acisi, son 10 yilda ¢ocugu engelin tedavisinde aktif katilimci olarak goriilmesi yoniinde
degismistir. Gliniimiizde tedavideki amag, gocugun ve ailenin onceliklerine gore aktivite ve

katilimini destekleyerek yasam kalitesini iyilestirebilmektir (Lowing, 2010).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Arastirmanin tiirii kesitsel bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman
Calismaya, etik kurul onay1 alindiktan sonra Gaziantep ilindeki 6zel egitim ve rehabilitasyon
merkezlerinde tedavi goren ¢ocuklar ve saglikli akranlari alindi. Calisma Ocak 2021-Haziran

2021 tarihleri arasinda tamamlandi.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi
Calisma Ocak 2021-Haziran 2021 tarihleri arasinda Gaziantep ilindeki 6zel egitim ve
rehabilitasyon merkezlerinde tedavi géren Gaziantep sinirlari igerisinde yasayan, 25 SP’li,

25 saglikli ¢ocuk ve aileleri goniillii katilim ile alinmistir (EK-1)

-Arastirmaya dahil edilme kriterleri

Calismaya;

- 6-15 yagslar arasinda olan,

-Degerlendirme 6lgeklerini anlayabilecek, sozel iletisim yetenegine sahip olan ve galismaya
katilmaya goniillii olan (Ailelerinden yazili onam formu alinmistir),

-GMFCS (Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi)’ye gore 1-3 seviyelerinde olan,
-Modifiye Ashworth Skalasi (MASH)’na gore iist ekstremite kaslarinda spastisite derecesi
<2 olan,

-MACS (EI Becerileri Simiflama Sistemi)’e gore 1-2 seviyelerinde olan,

-Ust ekstremitede herhangi bir kontraktiirii olmayan,

-Son 6 ay igerisinde herhangi iist ekstremite cerrahisi ya da Botulinum Toxin (Btx)

uygulanmamis olan bireyler alinmistir.

-Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

Calismaya dahil edilmeyenler;

-Ciddi kognitif fonksiyon bozuklugu olan veya bilissel iletisim kurmaya yeterli olmayan,
-Rehberlik Arastirma Merkezi (RAM) tarafindan verilen rapora gore zihinsel engel tanisi
olan,

-Annelerin okuma yazma bilmiyor olan bireyler olmustur.

Calisma oOncesinde tiim c¢ocuklara ve ailelerine calismanin amaci, calisma sirasinda
uygulanacak tiim degerlendirmeve Olceklere iliskin uygulanacak islemler ve sonuglarin
yarar1 konusunda bilgilendirme yapildi ve goniillii olarak katildiklarina dair ailelere onam

formu imzalatildi.
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Calismaya uygunluk acisindan SP’li ve saglikli toplam 85 ¢ocuk ve aileleri degerlendirildi.
Ancak dahil edilme kriterlerini saglamayan ¢ocuklar ¢alisma dis1 birakildi ve toplamda 50
birey (25 SP, 25 de saglikli ¢ocuk) dahil edildi. Calismanin akis plant Sekil 3.1°de

gosterilmistir.
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Sekil 3.1. Calismanin Akis Plam

Calismaya uygunluk
acisindan degerlendirilen
tiim ¢ocuklar (n=85)

Calismaya katilmay1
kabul etmeyen SP'li
(n=10) ve saglikli
¢ocuklarin aileleri
(n=10)

Calismaya uygunluk

Calismaya uygunluk acisindan

acisindan degerlendirilen degerlendirilen saglikli
SP’li gocuk sayis1 cocuk sayis1

(n=35) (n=30)

- GMFCS diizeyi dahil edilme

kriterlerine uymayan SP'li - Degerlendirmeleri
cocuklar (n=6) tamamlayamayan saglikli
- Degerlendirmeleri cocuklar
tamamlayamayan SP'li (n=5)

gocuklar (n=4)

Calismaya dahil edilen
Caligsmaya dahil edilen toplam saglikl
toplam SP’li cocuk cocuk say1si
say1si (n=25)

(n=25)
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3.4. Verilerin Toplanmasi

Bireylerin caligmaya dahil edilebilmesi i¢in Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(GMFCS), Modifiye Ashworth Skalasi (MASH), El Becerileri Siiflama Sistemi (MACS)
uygulandi. GMFCS’ye gore 1-3 seviyelerinde olan, MASH’ na gore tist ekstremite kaslarinda
spastisite derecesi <2 olan, MACS’e gore degerlendirdigimizde 1-2 seviyelerinde olan
bireyler ¢alismaya dahil edildi.

Arastirmact ebeveyn ve ¢ocuklarin tanimlayici 6zelliklerini igeren kisisel bilgi formunu
doldurdu. Daha sonra fonksiyonel seviyelerini degerlendirmek i¢cin GMFCS, El becerilerini
degerlendirmek icin MACS El Becerileri Smiflama Sistemi, iist ekstremite kaslarmin
spastisitesini siniflamak amaciyla Modifiye Ashworth Skalasi, iist ekstremite fonksiyonel
becerileri igin; Jebson Taylor EI Fonksiyon Testi (JTEFT), Abilhand Kids dlgegi, Yasam
Kalitesi icin CIYKO, Katilim diizeyleri i¢in PODCI &lgiitii mesleginde 2 yil tecriibeli,
pediatrik rehabilitasyon alaninda c¢alisan fizyoterapist tarafindan birebir goriismelerle

uygulandi.

Jebson Taylor El Fonksiyon Testi ve spastisite siniflamasi fizyoterapist tarafindan direk

cocuga uygulanirken, diger Olcekler ise fizyoterapist gozetiminde ebeveynler tarafindan

dolduruldu.

3.4.1. Veri toplama araclan

-Demografik bilgiler

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin, ailelerinin; yas, boy, viicut agirligi, egitim diizeyi; dahil
edilen ¢ocuklar i¢inse yas, cinsiyet, boy, viicut agirhgi, hikaye, dominant el, ekstremite
tutulumu ve klinik tip gibi bilgiler kaydedildi (EK-2).

- Kaba motor fonksiyon siniflamasi (GMFCS)

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon seviyesini degerlendirmek icin GMFCS
kullanilir. GMFCS’ye gore 1-3 seviyeleri arasindaki Serebral Palsi’li ¢gocuklar ¢alismaya
dahil edilmistir. GMFCS smiflandirmast oturma, pozisyon degistirme ve hareketlilige
odaklanarak c¢ocugun kendi baglattifi hareketlere dayanmaktadir. Bes seviyeli bu
siiflandirma sistemini tanimlarken temel esas seviyeler arasindaki farklarin giinliik yasam
aktivitelerindeki anlamliligidir. Bu farklar etkileyen faktorler; fonksiyonel kisitlamalar, elle
tutulan hareketlilik, yardimci araglar (yiiriiteg, koltuk degnegi ya da baston vs.) veya
tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyag ve daha az olarak da hareketin kalitesidir. Bu

siiflandirma yasa bagl olarak farkli seviyelerde gruplandirilmistir. Bizim ¢alismamizda 6-
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15 yas arasi ¢ocuklar degerlendirildi ve o yasa gore smiflandirma sistemi kullanildi. Bu

siiflandirma sistemine gore:
6-18 Yas:

Seviye I: Cocuklar ve gengler evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yiirtirler. Cocuklar
ve gengler fiziksel yardim almadan kaldirimdan inip ¢ikabilir ve de trabzanlar1 kullanmadan
merdiven inip ¢ikabilirler. Cocuklar ve gengler kosma ve ziplama hareketi gibi kaba motor
becerileri yapabilirler ama hiz, denge ve koordinasyon gerektiren hareketlerde kisitlilik
yasarlar. Cocuklar ve gengler tercihlerine gore fiziksel aktivite ve sporlara cevresel
faktorlere baglh olarak katilabilirler.

Seviye Il: Cocuklar ve gengler bir¢ok ortamda yiirtirler. Bu kisiler uzun mesafe yiiriiyiste,
diizgiin olmayan ylizeylerde, tirmanma hareketinde, kalabalik ortamlarda, smirlanmis
alanlarda ya da elindeki bir cismi tasirken denge saglamada zorlanirlar. Yine bu kisiler
trabzanlar1 tutarak veya trabzan olmadigi durumda fiziksel yardimla merdiven inip
cikabilirler. Dis ortamlarda fiziksel yardimla veya yardimci cihaz ile yiirliyebilirler ya da
uzun mesafe seyahatlerde tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar. Fiziksel aktivite ve
spora katilmak i¢in kaba motor beceri performansindaki kisitliliklar nedeniyle uyarlamalar
gerekebilir.

Seviye I11: Cocuklar ve gengler yardimei cihazlari kullanarak ambule olurlar. Bu kisilerin
oturduklarinda pelvik diizgiinliik ve denge i¢in bel kemerine ihtiyaglar1 vardir. Oturmadan
kalkma veya yerden kalkma hareketlerinde bir kisinin fiziksel yardimini ya da destek yiizeyi
gerekir. Uzun mesafe seyahatlerde tekerlekli hareketlilik araglari gibi cihazlar kullanirlar.
Fiziksel aktivite ve sporlara katilmak i¢in yiirtimedeki zorluklar nedeniyle kendi kullandig1
elle itilen bir tekerlekli sandalyeyi veya motorlu sandalyeyi i¢eren uyarlamalar1 kullanirlar.
Seviye 1V: Cocuklar ve gengler ¢ogu ortamda fiziksel yardim alir veya motorlu tekerlekli
sandalye gibi hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Bu bireyler gévde ve pelvik kontrolii
saglamak i¢in uyarlamali oturma diizenegine ihtiya¢ duyarlar. Ayrica evde yerde donerek,
stiriinerek veya emekleyerek hareket eder, fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriiyebilir ya
da akiilii hareketlilik aracini kullanirlar. Diizgiin pozisyonlama olursa evde veya okulda
govde destekli bir yiiriite¢ kullanabilirler. Dis ortamda ¢ocuklar ve gencler bir elle itilen
tekerlekli sandalyeyle tagiabilir veya motorlu sandalye kullanir. Fiziksel aktivite ve sporlara
katilmak i¢in yardimci cihaz uyarlamalar gerekir.

Seviye V: Cocuklar ve gengler biitiin ortamlarda normal kullanilan tekerlekli sandalye ile
taginirlar. Bu kisilerin bas ve govdelerini yergekimine karsi koruyabilmeleri ve kol, bacak

hareketlerini kontrol etme becerisi kisithidir. Yardimci cihaz bas kontrolii-diizgiinliigi,
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oturma, ayakta durma gibi bir¢ok hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, ama kisitliliklar
ekipman ile tamamen karsilanmaz. Yer degistirmek i¢in bir yetiskinin fiziksel yardimini
gerek duyarlar. Cocuklar ve gencler ev icerisinde kisa mesafede yerde hareket edebilir veya
bir bagka kisi tarafindan tasiabilir. Tek basina hareketliligi oturma ve erisim igin motorlu
sandalye aracini kullanarak basarabilirler. Fiziksel aktivite ve spor i¢in motorlu hareketlilik
cihazi kullanirlar ve fiziksel yardim alirlar (Eser et al., 2008) (EK-3).

-Modifiye Ashworth skalas1 (MASH)

MASH, Bohannon ve Smith tarafindan 1987 yilinda tanimlanmais, klinikte ve arastirmalarda
en sik kullanilan testlerden biridir. Cesitli hastaliklarda degerlendirilmistir ve zayiftan iyiye
kadar degisebilen giivenilirlik ¢alismalart mevcuttur (Ansari et al., 2009).

Bu oOlgek kas tonusunu Ol¢mek amaciyla gelistirilmistir. Pasif harekete olan direng
degerlendirilir. 0-4 aras1 puanlanir.

0 Tonus artis1 yok.

1 Kas tonusunda hafif artig var. Etkilenen kisim fleksiyon veya ekstansiyona getirildiginde
hareketin son noktasinda minimum direng hissedilir veya yakalama-birakma hissi vardir.
1+ Hareket sirasinda ¢gekme hissi, eklem hareketinin yarisindan azinda direng hissedilir.

2 Eklem hareketinin ¢ogunda diren¢ hissedilir, ancak etkilenen kisim kolayca hareket
ettirilir.

3 EHA boyunca pasif hareket zordur.

4 Etkilenen kisim fleksiyon veya ekstansiyonda rijid durumdadir (EK-4).

Tiim ¢ocuklarin MASH degerlendirmeleri; ¢ocuklar sirtiistii pozisyonda yatarken, pasif
harekete karsi hiz bagimli diren¢ hissedilecek sekilde ayni arastirmaci fizyoterapist
tarafindan degerlendirildi.

-El becerilerini simflandirma sistemi (The Manual Ability Classification System,
MACS)

MACS; Elliason ve digerleri tarafindan 2003 yilinda 4-18 yas arast SP’li ¢ocuklarin giinliik
aktiviteleri sirasindaki nesneleri el ile tutma becerilerini siniflandirmak igin gelistirilmis, bir
sistemdir ve bes seviyeden olusur. Seviyeler, cocugun nesneleri tutabilme yetenegine ve
giinliik yagsam aktivitelerini elle ger¢eklestirmedeki ihtiya¢ duydugu yardima gore belirlenir
(Akpinar, Tezel, Eliasson, & Icagasioglu, 2010). MACS seviyeleri:

Seviye I Nesneleri kolay ve basarili bir sekilde tutup kullanabilir

Seviye II Cogu nesneyi tutup kullanabilir ama basarma hizinda, koordinasyonunda ve/veya
kalitesinde biraz azalma var.

Seviye Ill Nesneleri giicliikle tutup kullanabilir ancak faaliyetleri hazirlamasi ve/veya

degistirmesinde yardima gereksinim duyar.
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Seviye IV Uyarlanmis durumlarda siirlilikla nesneyi tutup kullanabilir.

Seviye V lleri derece kisitliliga sahip oldugundan nesneleri tutup kullanamaz ve tamamen
yardima ihtiya¢ duyar.

MACS, hangi seviyenin ¢ocuga en iyi uydugunu belirlemeyi kolaylastirmak amaciyla iki
yakin seviye arasindaki farklar1 da belirtir. Yemek yeme, giyinme, oyun oynama ile ¢izme,
yazma gibi faaliyetlere bakilir. Cocugun MACS seviyesini belirlemede, evde ve ev disindaki
ortamlardaki genel performansini en iyi gosteren seviye segilir. Cocugun ¢esitli esyalari ne
sekilde tuttugunu 6grenmek igin, gocugun en yakinina sormak gerekebilir. MACS ¢ocugun
en iyi performasinsini degilde genel olarak ne yaptigini siniflamay1 amaglar (Akpinar et al.,
2010; Ketelaar, Vermeer, & Helders, 1998) (EK-5).

Bu ¢alismada MACS seviyeleri ayni fizyoterapist tarafindan gozlem yapilarak, tedaviye alan
terapiste ve aileye sorularak siniflandirildi.

-Jebson Taylor el fonksiyon testi (JTEFT)

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) , 6 - 90 yas araliginda kullanilan, 15- 45 dakika
arasinda uygulanan, 7 maddeden olusan, kullanilan objelerin standart dizilimini saglamak
amaciyla Ol¢eklere uygun bir tahta ve ne kadar siirede tamamlandiginin 6lgiilmesi igin
kronometrenin kullanildig: testtir. Test malzemeleri; tath kasi81, fasulye tanesi, gazoz sisesi
kapagi, bozuk para, dama tasi, hafif ve agir teneke kutu, kalem ve yazi malzemeleridir.
Uygulama oncesinde cocuga testteki maddelerin nasil yapilacagi gosterilir. Testin zamana
kars1 yapildiginin agiklanmasi g¢ocugun motivasyonu agisindan gereklidir. Cocuk basla
komutuyla aktiviteye baslar ve o aktiviteyi bitirdigi anda kronometre durdurulur. Aktiviteyi
bagaramazsa testin o kismina devam edilmez (Jebsen, 1969).

Bu ¢alismada testin uygulanmasi sirasinda oturulan sandalye ve masa ¢ocuga uygun olarak
ayarlandi. Bunun i¢in tiim ¢ocuklarin; ayak bilegi notralde yerle temastayken, kalga-diz 90
derece fleksiyonda olmasi saglandi. Masanin boyu da buna uygun olarak secildi.

Bu calismada JTEFT nin yazi yazma digsindaki boliimleri kullanildi.

1. Alt test (yaz1 yazma): Ust tarafinin klipsle sabitlendigi 20 cm genisliginde ve 27 cm
uzunlugunda beyaz bir kagit tizerine 24 harften olusan bir climle yazdirilir. Ciimlenin
yazilmasi bittiginde gegen siire saniye cinsinden not edilir.

2. Alt test (kart ¢cevirme): 12,7 cm x 7,5 ecm’lik 6lgiilerinde esit 5 adet kart kullanilir. Bu
kartlar 5’er cm arayla yan yana siralanir. Cocuktan bunlarin hizli bir sekilde sirasi ile tek tek
ters ¢evirmesi (0nkol supinasyonu) istenir. Son kart1 ¢evirdiginde gegen siire saniye olarak
kaydedilir.

3. Alt test (kiiciik cisimleri toplama) : Iki kiiciik bozuk para, iki atag, iki gazoz kapagi

olmak tizere toplam 6 kiigiik obje kullanilir ve tahta {izerinde test edilen el tarafina siralanip
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cocuktan objeleri alip sirasiyla kavanozun igine atmasi istenir. Son nesne atimi
tamamlandiginda gegen siire not alinir.

4. Alt test (fisleri yerlestirme) : Tahtanin tizerine 4 adet dama tas1 yerlestirilir. Cocuktan
bu 4 dama tasini hizli bir sekilde iist tiste dizmesi istenir. Testin tamamlanma siiresi saniye
olarak kaydedilir.

5. Alt test (yemek yeme stimulasyonu) : Cocuktan 5 adet siralanmis barbunya tanesini
kasikla tahtanin iizerinden alip masa iizerindeki bos konserve kutusuna koymasi istenir. Son
fasiilye tanesi kutuya atildiktan sonra gegen siire saniye olarak not edilir.

6. Alt test (bos kutular: hareket ettirme) : Tahtanin 6n tarafina 5 adet bos 450 gram(gr)’lik
konserve kutusu yan yana siralanir. Cocuktan bos kutulart hizli bir sekilde sirayla test
tahtasinin {izerine koymasi istenir. Gegen siire saniye cinsinden kaydedilir.

7. Alt test (dolu kutular1 hareket ettirme): 6. test bu defa 450 gr’lik dolu kutular ile
uygulanir (EK-6).

-Abilhand Kids olcegi

Abilhand Kids, 6-15 yas araligindaki SP’li ¢cocuklarin giinliik aktivitelerini ne sekil yaptigini
degerlendiren, anne-baba tarafindan cevaplanan, geneli bimanuel aktivitelerden olusan, 21
maddelik, el fonksiyonelligini dlgen bir testtir. Ebeveynler, cocuklarinin bir aktiviteyi
yaparken zorlanip zorlanmadigini, imkansiz, zor ve kolay olmak iizere ii¢ segenekli olan bu
testle belirlerler. Son 3 aylik zaman diliminde yapilmayan aktiviteler bu anket kapsaminda
degerlendirilmez ve eksik yamt olarak kabul edilir (Penta, Thonnard, & Tesio, 1998;
Vandervelde, Van den Bergh, Penta, & Thonnard, 2010). Skorlar '0 = Imkansiz', '1 = Zor' ve
"2 = Kolay'dir. Testte en fazla toplam 42 puan elde edilebilir (Oksuz C, 2017) (EK-7).

Bu calismada Abilhands Kids Anketi cocuklarin ailelerine sorularak ve agiklanarak

cevaplandirildi.

-Cocuklar icin yasam Kkalitesi olcegi (CIYKO)

2-18 yaslar1 arasindaki ¢cocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini 6l¢ebilmek icin
Varni ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bir yasam kalitesi dl¢egidir (Memik, Agaoglu,
Coskun, Uneri, & Karakaya, 2007). Cakin Memik ve digerleri tarafindan 8-12 yas gruplar
icin Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢calismasi yapilmistir. (Cakin Memik, Agaoglu, Coskun,
& Karakaya, 2008). CIYKO genis popiilasyonlarda hem saglikli hem de SP’li ¢ocuk ve
ergenler i¢in kullanim1 uygun bir 6lgektir. Bu sebeple hasta ve saglikli grup kiyaslamalarinin
gerektigi calismalarda kullanilabilir (Memik et al., 2007).

CIYKO 2-4,5-7,8-12, 13-18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk ya da ergenler i¢in ebeveyn formu

ve 5-7, 8-12, 13-18 yagslar arasindaki ¢ocuk ya da ergenler i¢in 6z bildirim formu olmak
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tizere toplam 7 formdan olusmaktadir. Ergen ve ¢ocuk formlar1 birbirine benzerdir fakat
biligsel gelisim diizeylerindeki farkliliktan dolay1 ¢ocuk formlarinda daha basit sézciikler yer
alir (Varni, Seid, & Kurtin, 2001).

Bu 6lgek ¢ocuk ve ergenlerin son bir aylik zaman dilimini sorgular. 5-7 yaslar1 arasindaki
cocuklar i¢in 3 segenekli, 8—18 yaslar arasindaki ¢ocuk ve ergenler i¢in 5 secenekli likert
tipi 6lgek seklinde gelistirilmistir. Maddeler 0—100 arasinda puanlanir. Sorunun yanit1 higbir
zaman olarak isaretlenmigse 100, nadiren olarak isaretlenmisse 75, bazen olarak
isaretlenmisse 50, siklikla olarak isaretlenmisse 25, hemen her zaman olarak isaretlenmisse
0 puan almir. Puanlar toplanip doldurulan madde sayisina bdliinerek toplam puan elde
edilmis olur. Olgekte bos birakilan maddeler varsa doldurulmus maddelerin puanlar1 toplanir
ve isaretlenmis madde sayisina béliiniir. Sonucta CIYKO toplam puani ne kadar yiiksek ise,
saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi diizeyde demektir (Varni et al., 2001)

CIYKO 23 maddeden olusur. Puanlama olgek toplam puani, fiziksel saglik puami ve
psikososyal saglik toplam puani olmak iizere 3 alanda yapilir. Ilk olarak dlgek toplam puani
(OTP), ikinci olarak fiziksel saglik toplam puan1 (FSTP), iigiincii olarak duygusal, sosyal ve
okul islevselligini degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan olusan psikososyal
saglik toplam puani (PSTP) hesaplanir (Varni et al., 2001) (EK-8).

-Pediatrik veri toplama araci (Pediatrics Outcomes Data Collection Instrument-
PODCI)

SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel saglik durumunu, fiziksel islevsellik ve katilim seviyesini
belirlemede PODCI 6l¢egi kullanilir. Klinikte ve aragtirmalarda ¢ocuklarin iyi ve detayl bir
sekilde degerlendirmesine olanak saglar. Duygusal, fiziksel islevlerin ve katilimin
degerlendirilmesinin yaninda ailelerin ¢ocuklarina uygulanan tedaviden beklentilerini de
g6z Oniine serer. Olgiit 2-18 yas aras1 bireylerde uygulanabilir. PODCI nin ayn1 sorulardan
olusan 2 ebevyn formu (¢ocuk ve ergen) ve ergen formu bulunur. Test likert tipi bir 6l¢ektir
ve toplam 6 boliimden olusmaktadir. Bu béliimler: Ust Ekstremite Fonksiyonlari-UEF,
Fiziksel Fonksiyon ve Spor-FFS, Transfer ve Temel Mobilite-TM, Agri-RA,
Mutluluk/Memnuniyet-MM ve global fonksiyon-GFR’dir. Béliimlerden her biri 0-100 arasi
puanla degerlendirilir (Barnes et al., 2008; Dilbay, Giinel, & Aktan, 2013) (EK-9).
Calismada aile formlar1 arastirmaci fizyoterapistin gozetiminde aileler tarafindan okunup

cevaplandi.
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3.5. Arastirmanin Degiskenleri

-Bagimh Degiskenler
Yas, cinsiyet, boy, viicut agirhigi, dominant el, hastaligin klinik tipi, hastaligin siiresi, ek

hastalik, gecirilmis cerrahi, uygulanan botoks sayisi, aldig: tedavi siiresi

-Bagimsiz Degiskenler

GMFCS, MASH, MACS, Abilhand kids 6l¢egi, JTEFT, PODCI, CIYKO

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismamizdan elde ettigimiz veriler SPSS 22.0 programina yiiklenerek, verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlari yerine getirilemediginden (Kolmogorov-
Simirnov) bagimsiz iki gruptan elde edilen 6lglimler karsilastirilirken Mann Whitney U testi,
bagimsiz ikiden fazla gruptan elde edilen ol¢iimler karsilastirilirken Kruskal Wallis testi
ve Dunn ¢oklu karsilastirma testleri kullanildi. Olgek puanlar1 arasindaki iliskileri
belirlemek i¢in korelasyon analizi, sayimla elde edilmis verilerin degerlendirilmesinde ki-
kare testi kullanilmis ve verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama, standart sapma, birey

sayis1 ve yiizdesi seklinde belirtilip, anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

3.7. Arastirmanin Simirhhig1 ve Genellenebilirligi
Sadece Gaziantep ilindeki 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde tedavi goren SP’li
cocuklart almamiz ¢alismanin siirlili@idir. Bu c¢alismanin sonuglart bu 6rneklemle

genellenebilir.

3.8. Etik Kurul

Gaziantepteki 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinden gerekli izinler alinmistir.
Calismanin etik kurulu SANKO Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 07.07.2020 tarihli 2020/09 numarali onay1 ve 12 nolu karart ile alinmistir (Ek-
10).
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4, BULGULAR

Bu calisma %64’ (n=32) kiz, %36’s1 (n=18) erkek olmak {izere toplam 50 ¢ocuk ve aileleri
ile yapildi. Arastirmada; ¢alisma grubunu n=25 SP’li ¢ocuk Ve aileleri, kontrol grubunu ise
n=25 saglikli ¢ocuk ve aileleri olusturdu. Calismaya aldigimiz ¢ocuklarin yaslart 5 ile 16
arasinda degismekte olup, yas ortalamalar1 11,44+2,56 yildir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. SP’li ve Saghkh Cocuklarin Demografik Bilgileri

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU
(n=25) (n=25)
Degiskenler Ort+SD Medyan Ort+£SD Medyan
(Min-Maks) (Min-Maks)
Cocuk yas(y1l) 12,16+2,30 13 (7-15) 10,72+2,64 10 (6-15)
Cocuk viicut 45,68+9,85 49 (22-62) 42,92+12,36 40 (24-65)

agirhigi(kg)
Cocuk boy(cm) 147,76 £12,21 150 (125-165) 145,88+14,77 146 (124-175)

Cocuga - -

uygulanan y )
botoks sayisi 2,80+4,96 1 (0-20)

"p<0,05, Ki-kare testi

SP’li grupta cinsiyete bakildiginda; erkek sayisinin fazla olmasi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Dominant el agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad:i (p>0,05) (Tablo 4.2).

GMFCS’ye gore dagilimlar incelendiginde; ¢alismadaki ¢ocuklarin %48’i GMFCS seviye
1, %36 ‘st seviye 2, %16’s1 ise seviye 3 idi). MACS’e gore dagilimlar incelendiginde;
calismadaki ¢ocuklarin %641 seviye 1, %36’s1 seviye 2 idi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. SP’li ve Saghkh Cocuklarin Demografik Bilgilerinin Karsilastiriimasi
CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU

(n=25) (n=25)

n % n % p
Cocuk cinsiyet
Erkek 14 56 4 16 0.003*
Kadin 11 44 21 84
Cocuk
dominant el
Sag 19 76 23 92 0.116
Sol 6 24 2 8
SP nedeni
Dogum 6ncesi 1 4 - - -
Dogum esnasi 19 76 - - -
Dogum sonras1 5 20 - - -
Cocuk ek
Hastaliklar:
Yok 7 28 - - -
Kalp hastaligi 2 8 - - -
Mental problemler 0 0 - - -
Isitme problemleri 3 12 : = -
Gorme problemleri 5 20 - - -
Diger 8 32 - - -
Cocukta
gecirilmis cerrahi
Var 13 52 - - -
Yok 12 48 - - -
Cocugun aldig:
fizik tedavi
Tedavi almiyor 0 0 - - -
Haftada 1 4 - - -
1 giin tedavi
Haftada 18 72 - - -
2-4 giin tedavi
Haftada 6 24 - - -
5-7 giin tedavi
GMFCS
Seviye 1 12 48 - - -
Seviye 2 9 36 - - -
Seviye 3 4 16 - - -
MACS
Seviye 1 16 64 - - -
Seviye 2 9 36 - - -

“p<0,05, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi, MACS: El Becerileri Siniflama Sistemi,
n: say1, %: yiizde

SP’1i ve saglikli ¢ocuklarin ebeveynlerine ait demografik bilgiler asagida tabloda gosterilmistir

(Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. SP’li ve Saghkh Cocuklarin Ebeveynlerinin Demografik Bilgileri

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU
(n=25) (n=25)

Degiskenler Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan

(Min-Maks) (Min-Maks)
Ebeveyn 41,04+6,11 40 (30-58) 36,52+5,57 36 (25-49)
yas(y1l)
Ebeveyn 77,92+10,70 78 (58-105) 71,92+11,19 70 (48-92)
viicut
agirhigi(kg)
Ebeveyn 169,28+6,79 169 (155-180) 163,68 £7,15 165 (150-174)
boy(cm)
Ebeveyn 2,68+0,85 3(1-4) 2,60+1,22 2 (1-6)

cocuk sayisi

*p<0,05, Ki-kare testi

Ebeveyn yakinlig1 ve ebeveyn medeni durum acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriildii (p<0,05). Ebeveyn calisma durumu, ebeveyn egitim durumlari,
akrabalarda SP’li cocuk olmasi ve ebeveyn gelir diizeyi acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. SP’li ve Saghkh Cocuklarin Ebeveynlerinin Demografik Bilgilerinin
Karsilastirilmasi

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU
n % n % p
Ebeveyn
yakinhgi
*
Baba 7 28 1 4 0,021
Anne 18 72 24 96
Ebeveyn
calisma
durumu 0,107
Calisiyor 9 36 4 16
Calismiyor 16 64 21 84
Ebeveyn
egitim
durumu
Yok 0 0 1 4
Tlkokul 8 32 4 16 0,569
Ortaokul 5 20 10 40
Lise 8 32 6 24
Universite 4 16 4 16
Ebeveyn
medeni
durum
Evli 25 100 21 84
Bekar 0 0 0 0 0,037*
Dul 0 0 1 4
Bosanmis 0 0 3 12
Akrabalarda
SP’li
¢ocuk olmasi 0,791
Var 2 8 5 20
Yok 23 92 20 80
Ebeveyn
gelir diizeyi
Gelir 4 16 5 20
giderden az 0,713
Gelir 20 80 19 76
gidere esit
Gelir 1 4 1 4

giderden fazla

*p<0,05, Ki-kare testi, n: Calismaya katilan cocuk sayist , %: Calismaya katilan ¢ocuk yiizdesi

Abilhand Total skoru agisindan SP grubu ile kontrol grubu arasinda, kontrol grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.5).

GMFCS seviyelerine gore Abilhand total skorlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli fark bulundu (p=0,001). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigin1 saptamak i¢in

yapilan ikili karsilagtirmalarda; Seviye 1 ve 2 olan ¢ocuklar arasinda Abilhand total puanlari
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acisindan, grup 1 lehine anlamli fark bulundu (p=0,004). Seviye 1 ve 3 olan g¢ocuklar
arasinda Abilhand total puanlar agisindan grup 1 lehine alamli farklilik bulundu (p=0,007)
(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. SP’li ve Saghkl Cocuklarin Abilhand Total Puanlarinin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=25) (n=25)
OrtxSD Ort+SD P
Abilhand Total Skoru 38,28+3,30 41,847+0,37 <0,001™"

SP’li Cocuklarda GMFCS Seviyelerine Gore Abilhand
Total Puanlarimin Karsilastirilmasi

GMFCS GMFCS GMFCS
SEVIYE1 SEVIiYE2 SEVIYE 3

(n=12) (n=9) (n=4)
Ort+£SD Ort£SD Ort£SD p
Abilhand Total Skoru "4 83+1,59 36,33+2,83 35+2.16 0,001*ab

GMFCS -Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi,“p<0,05 Mann Whitney-U Testi , “p<0,05 Bonferroni
diizeltmeli Kruskal Wallis testi, 22, @ GMFCS 1 -GMFCS 2, ®: GMFCS 1- GMFCS 3, ¢: GMFCS 2 -GMFCS
3

SP’li cocuklar ile kontrol grubundaki ¢ocuklar arasinda, JTEFT alt grup skorlarina gore tiim
maddeler acisindan anlamli istatistiksel fark bulundu (p<0,05). JTEFT alt grup skorlari; SP’li
cocuklarda, kontrol grubundan istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6).

GMFCS seviyelerine gore; JTEFT alt grup skorlarindan; kart ¢evirme, kiiciik objeler
nondominant el siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05) .
Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak icin yapilan ikili karsilagtirmalarda;
GMFCS 1 ve 3 seviyelerine gore JTEFT alt grup skorlari karsilastirildiginda; kiigiik objeler
nondominant el (p=0,03) tamamlama siiresi agisindan GMFCS seviye 1 lehine istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. SP’li ve Saghkh Cocuklarin JTEFT Alt Grup Skorlarimin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=25) (n=25)
Ort+SD Ort+SD p
JTEFT Kart Cevirme 7,1343,25 5,06+0,76 0,01
Dominant El
JTEFT Kart Cevirme 8,97+4,34 5,81+1,17 <0,001™
Nondominant El
JTEFT Kiigiik Objeler 10,94+3,81 7,26+1,12 <0,001™
Dominant El
JTEFT Kiigiik Objeler 13,78+5,50 8,29+1,42 <0,001™
Nondominat El
Dominant El
JTEFT Beslenme 22,36+10,65 14,03+4,03 0,001™
Nondominant El
JTEFT Dama Tas1 5,55+1,43 4,07+0,49 <0,001™"
Dominant El
JTEFT Dama Tas1 7,20+3,14 4,67+0,64 <0,001™
Nondominant El
JTEFT Hafif Obje 6,94+2.11 5,36+1,18 <0,001™
Dominant El
JTEFT Hafif Obje 8,38+2,77 5,95+1,16 <0,001™
Nondominant El
JTEFT Agir Obje 7,84+2,69 6,02+1,37 <0,001™
Dominant El
JTEFT Agir Obje 9,16+3,28 6,44+1,40 <0,001™

Nondominant El

SP’li Cocuklarin GMFCS Seviyelerine Gore Jebsen Taylor Testi

Alt Grup Skorlarimmin Karsilastirilmasi

GMFCS GMFCS GMFCS
SEVIYE 1 SEVIYE 2 SEVIYE 3
(n=12) (n=9) (n=4)

Ort=SD Ort=SD Ort+SD P
JTEFT Kart Cevirme 6,03+3,26 8,05+3,21 8,374+2.93 0,05
Dominant El
JTEFT Kart Cevirme 7,24+3,90 10,13+4,71 11,55+3.35 0,013"
Nondominant El
JTEFT Kiigiik Objeler 9,284+2,70 12,06+4,21 13,41+4.38 0,08
Dominant El
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Tablo 4.6. SP’li ve Saghkh Cocuklarin JTEFT Alt Grup Skorlarimin Karsilastirilm:
(devam)

JTEFT Kiiciik Objeler ~ 10,60+2,63 15,18+4,85 20,19+7.30 0,018
Nondominat El

JTEFT Beslenme 14,77+6,98 20,04+9,87 23,33+9.65 0,11
Dominant El

JTEFT Beslenme 0,07

Nondominant EI 17,99+7,12 25,73+13,05 27,86+10.81

JTEFT Dama Tas1 5,21+0,76 6,02+2,05 5,51+1.42 0,77
Dominant El

JTEFT Dama Tast 5,92+1,16 8,82+4,58 7,37£1.85 0,24
Nondominant El

JTEFT Hafif Obje 6,57+1,80 7,11+£2.80 7,67+1.19 0,22
Dominant El

JTEFT Hafif Obje 7,68+2,32 8,74+3,51 9,70+2.02 0,28
Nondominant El

JTEFT Agir Obje 7,4243,16 8,20+2,69 8,29+0.76 0,16
Dominant El

JTEFT Agir Obje 8,07+2,95 9,84+3,94 10,91+1.53 0,09

Nondominant El

GMFCS -Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, JTEFT: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi, **p<0,05
Mann Whitney-U Testi , “p<0,05 Bonferroni diizeltmeli Kruskal Wallis testi, 2°<, 2: GMFCS 1 -GMFCS 2,
GMFC 1- GMFCS 3, ¢: GMFCS 2 -GMFCS 3

SP’li ¢ocuklar ile kontrol grubundaki ¢ocuklar arasinda CIYKO skorlarina gore total puan
ve alt madde puanlari acisindan anlamli fark bulundu. CIYKO skorlari; SP’li ¢ocuklarda,
kontrol grubundan istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.7).

GMFCS seviyelerine gore ¢ocuklar icin CIYKO yasam kalitesi 6lgeginin alt boyutlarindan;
fiziksel saglik toplam puanlari, sosyal islevsellik, okul islevselligi, psikososyal saglik ve
CIYKO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).
Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigin1 saptamak i¢in yapilan ikili karsilastirmalarda;
Seviye 1 ve 2 olan ¢ocuklar arasinda fiziksel saglik toplam puani acisindan grup 1 lehine
anlaml farklilik bulundu (p=0.04). Seviye 1 ve 3 olan cocuklar arasinda fiziksel saglik
toplam puani agisindan grup 1 lehine anlamli farklilik bulundu (p=0,004) (Tablo 4.7).
Seviye 1 ve 3 olan ¢ocuklar arasinda sosyal islevsellik puani agisindan grup 1 lehine anlaml
farklilik bulundu (p=0,006). Seviye 1 ve 3 olan ¢ocuklar arasinda okul islevsellik puani
acisindan grup 1 lehine anlamli farklilik bulundu (p=0,04). Seviye 1 ve 3 olan ¢ocuklar
arasinda psikososyal saglik toplam puani agisindan grup 1 lehine anlamli farklilik bulundu
(p=0,012). Seviye 1 ve 3 olan c¢ocuklar arasinda CIYKO toplam puani acgisindan grup 1
lehine anlamli farklilik bulundu (p=0,008) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. SP’li ve Saghkl Cocuklarin CIYKO Skorlariin Karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=25) (n=25) 0
Ort+SD Ort+SD
CIYKO Fiziksel Saglik 69,76+ 13,96 95,87+3,34 <0,001™
Toplam Puani
CIYKO Duygusal 74,60+10,30 91,40+7,71 <0,001™
Islevsellik Puani
CIYKO Sosyal 73,80+10,92 98,20+4,05 <0,001™
Islevsellik Puani
CIYKO Okul 78,2049,67 94+5,20 <0,001™
Islevselligi Puan
Saglik Toplam Puani
CIYKO Olcek 74,08+9,52 94,88+3,55 <0,001™

Toplam Puani

SP’li Cocuklarin GMFCS Seviyelerine Gore CIYKO Skorlarinin

Karsilastirilmasi
GMFCS GMFCS GMFCS
SEVIYE 1 SEVIYE 2 SEVIYE 3
(n=12) (n=9) (n=4)

Ort+SD Ort+SD Ort+SD D
CIYKO Fiziksel Sagik ~ 78,92+10,39 64,58+11,15 53,90+6,29 0,002"2
Toplam Puant
CIYKO Duygusal 79,17+10,62 71,1149,28 68,75+8,98 0,09
Islevsellik Puani
CIYKO Sosyal 80+9,04 71,66+7,90 60+8,16 0,005™
Islevsellik Puani
CIYKO Okul 83,33+9,61 75+7,50 705,77 0,027
Islevselligi Puam
CIYKO Psikososyal 80,83+7,99 72,59+6,19 66,24+4,07 0,005
Saglik Toplam Puami
CIYKO Olgek 80,35+8,02 70,58+6,71 63,15+4,98 0,005™

Toplam Puam
GMFCS -Kaba Motor Fonksiyon Smmiflandirma Sistemi, CIYKO: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi,

**p<0,05 Mann Whitney-U Testi , “p<0,05 Bonferroni diizeltmeli Kruskal Wallis testi, ®*¢, 3 GMFCS 1 -
GMFCS 2, b: GMFC 1- GMFCS 3, ©: GMFCS 2 -GMFCS 3

PODCI skorlar1 agisindan SP’li ¢ocuklar ile kontrol grubundaki ¢ocuklar arasinda tiim alt

gruplar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). PODCI alt grup skorlari,

36



SP’li ¢ocuklarda, kontrol grubundan istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo
4.8).

GMEFCS seviyelerine gore cocuklarin PODCI katilim 6lgek skorlari karsilagtirildiginda; st
ekstremite, transfer mobilite, fiziksel fonksiyon ve spor ve global fonksiyon puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Her 3 seviyeki ¢ocuklar arasinda
PODCI katilim 6l¢eginin alt boyutlarindan; agr1 ve mutluluk/memnuniyet puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.8).

Seviye 1 ve 2 olan ¢ocuklar arasinda PODCI-UEF puani agisindan grup 1 lehine anlamli
farklilik bulundu (p=0,02). Seviye 1 ve 2 olan ¢ocuklar arasinda PODCI-TM puani agisindan
grup 1 lehine anlamli farklilik bulundu (p=0,02). Seviye 1 ve 3 olan g¢ocuklar arasinda
PODCI-TM puani agisindan grup 1 lehine anlamli farklilik bulundu (p=0,02). Seviye 1 ve 2
olan ¢ocuklar arasinda PODCI-FFS puani acisindan grup 1 lehine anlamli farklilik bulundu
(p=0,05). Seviye 1 ve 3 olan ¢ocuklar arasinda PODCI-FFS puani agisindan grup 1 lehine
anlamli farklilik bulundu (p=0,001). Seviye 1 ve 2 olan ¢ocuklar arasinda PODCI-GFR
puani agisindan grup 1 lehine anlamli farklilik bulundu (p=0,04). Seviye 1 ve 3 olan
cocuklar arasinda PODCI-FFS puani acisindan grup 1 lehine anlamli farklilik bulundu
(p=0,002) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. SP’li ve Saghkh Cocuklarin PODCI Alt Grup Skorlarimin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=25) (n=25)
Ort+SD Ort+=SD D
PODCI-UEF 90,44-8,19 99,36::1,50 <0,001"
PODCI-TM 03,48+9,40 100+0,00 <0,001™
PODCI-FFS 55,32+22,86 08,60+1,98 <0,001™
PODCI-RA 84,80+14,22 94,68+8,98 0,007™
PODCI-MM 66,80+16,95 95,40+6,28 <0,001™
PODCI-GFR 81,00+10,54 98,04+2,71 <0,001™
SP’li Cocuklarin GMFCS Seviyelerine Gore PODCI Skorlarinin
Karsilastirilmasi
GMFCS GMFCS GMFCS
SEVIYE 1 SEVIYE 2 SEVIYE 3
(n=12) (n=9) (n=4)

Ort+SD Ort+SD Ort+SD
PODCI-UEF 95,2545,28 85,78+7,41 86,50+10,47 0,017"
PODCI-TM 98,83+2,44 91,67+7 81,50+15,44 0,004
PODCI-FFS 71,83+14,08 48,22+15,92 21,75+5,74 0,007
PODCI-RA 87,42+13,88 84,89+13,79 76,75+17,04 0,50
PODCI-MM 720841712 61,11+18,67  63,75+8,54 0,26
PODCI-GFR 88,33+7,14 77,67+6,78 66,50+7,05 0,001™

PODCI:Pediatrik Veri Toplama Araci; PODCI-UEF: Pediatrik Veri Toplama Araci- Ust Ekstremite
Fonksiyonlari; PODCI-TM: Pediatrik Veri Toplama Araci-Transfer Mobilite; PODCI-FFS: Pediatrik Veri
Toplama Araci-Fiziksel fonksiyon ve Spor; PODCI-RA: Agri; PODCI-MM: Pediatrik Veri Toplama Aract -
Mutluluk/Memnuniyet; PODCI-GFR: Pediatrik Veri Toplama Araci1 —Global Fonksiyon, GMFCS -Kaba
Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi, **p<0,05 Mann Whitney-U Testi , “p<0,05 Bonferroni diizeltmeli
Kruskal Wallis testi 2°¢, 2GMFCS 1 -GMFCS 2, ®: GMFC 1- GMFCS 3, % GMFCS 2 -GMFCS 3

SP’li ¢ocuklarda MACS seviyelerine gore Abilhand total puanlar1 arasinda anlamli fark
bulundu (p<0,001). MACS seviyelerine gore SP’li cocuklar i¢in JTEFT alt grup
skorlarindan; dama tasi dominant el siiresi hari¢ diger alt parametre siireleri agisindan

anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. SP’li Cocuklarda MACS Seviyelerine Gore Abilhand Total Puanlarinin ve

JTEFT Alt Grup Skorlarinin Karsilastirilmasi

MACS MACS
SEVIYE 1 SEVIYE 2
(n=16) (n=9)
Ort+SD OrtxSD p
ABILHAND *
Total Skoru 40,13+2,22 3542,12 <0,001
JTEFT Kart 6,07+2,80 9,03+3,27 0,02"
Cevirme Dominant El
JTEFT Kart Cevirme 7,23+3,34 12,07+4,33 0,002*
Nondominant El
JTEFT Kiigiik Objeler 9,35+2,68 13,77+4 0,007"
Dominant El
JTEFT Kiigiik Objeler 10,81+2,94 19,07+5,06 <0,001"
Nondominat El
JTEFT Beslenme 14,32+6,18 24,66+9,24 0,003"
Dominant El
JTEFT Beslenme 17,56+6,31 30,88+11,74 0,002"
Nondominant El
JTEFT Dama Tas1 5,09+0,86 6,37+1,90 0,13
Dominant El
JTEFT Dama Tas1 5,84+1,33 9,61+3,99 0,007"
Nondominant El
JTEFT Hafif Obje 6,31+1,63 8,07+2,47 0,02"
Dominant El
JTEFT Hafif Obje 7,28+2,11 10,34+2.80 0,003"
Nondominant El
JTEFT Agir Obje 7,15+£2,75 9,07+2,20 0,006"
Dominant El
JTEFT Agir Obje 7,76+2,60 11,66+2,92 <0,001"

Nondominant El

*p<0,05, JTEFT: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi, MACS: El Becerileri Siniflama Sistemi
MACS seviyelerine gére CIYKO yasam kalitesi 6lgeginin alt boyutlarindan; fiziksel saglik

toplam puanlari, sosyal islevsellik, okul islevselligi, psikososyal saglik ve CIYKO toplam
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. SP’li Cocuklarda MACS Seviyelerine Goére CIYKO Skorlarimmn

Karsilastirilmasi
MACS MACS
SEVIYE 1 SEVIYE 2
(n=16) (n=9)
Ort=SD Ort=SD P
CIYKO 75,21+13,27 60,06+9,47 0,007*
Fiziksel Saglik
Toplam Puani
CIYKO 75,94+11,58 72,22+7,55 0,39
Duygusal Islevsellik
Puani
CIYKO 78,44+9,78 65,55+7,68 0,005*
Sosyal Islevsellik
Puani
CiYKO 81,25+10,41 72,78+5,07 0,032*
Okul Islevselligi
Puani
CiYKO 78,54+9,06 70,18+5,10 0,019*
Psikososyal Saglik
Toplam Puani
CIYKO Olgek 77,70+9.54 67,65+5,34 0,023*

Toplam Puani

*p<0,05, CIYKO: Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olcegi, MACS: El Becerileri Smiflama Sistemi

MACS seviyelerine gore ¢ocuklarin PODCI katilim 6l¢ek skorlart karsilastirildiginda iist
ekstremite, transfer mobilite, global fonksiyon puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlendi (p<0,05). MACS seviyelerine gore ¢ocuklarin PODCI katilim &lgek
skorlar1 karsilagtirildiginda; fiziksel fonksiyon ve spor puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gozlendi (p<0,01) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. SP’li Cocuklarda MACS Seviyelerine Gore PODCI Skorlarinin
Karsilastirilmasi

MACS MACS
SEVIYE 1 SEVIYE 2

(n=16) (n=9)

Ort+SD Ort+SD P
PODCI-UEF 94,44+4,97 83,33+11,65 0,003*
PODCI-TM 96,75+6,10 87,67+8,14 0,008*
PODCI-FFS 67+16,80 34,56+16,74 0,001*
PODCI-RA 84,3%14,52 85.67+14.48 0,816
PODCI-MM 69,06+18,82 62,78+13,02 0,255
PODCI-GFR 85,56+8,88 72,89+8,33 0,004*

“p<0,05, MACS: El Becerileri Smiflama Sistemi, PODCI: Pediatrik Veri Toplama Araci; PODCI-UEF:
Pediatrik Veri Toplama Araci- Ust Ekstremite Fonksiyonlar;; PODCI-TM: Pediatrik Veri Toplama Araci-
Transfer Mobilite; PODCI-FFS: Pediatrik Veri Toplama Araci-Fiziksel fonksiyon ve Spor; PODCI-RA: Agr1;
PODCI-MM: Pediatrik Veri Toplama Aract -Mutluluk/Memnuniyet; PODCI-GFR: Pediatrik Veri Toplama
Arac1 —Global Fonksiyon

Saglikl1 gocuklarda Abilhand total puani ile PODCI alt skorlarindan UEF skorlar1 arasinda
pozitif yonde gii¢lii derece anlamli iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Saghikh Cocuklarda Abilhand Total Puam ile CIYKO ve PODCI Alt
Skorlar1 Arasindaki Iliski

CIYKO  CIYKO CiYKO CIYKO CIYKO CIYKO

Fiziksel  Duygusal Sosyal Okul Psikososyal ~ Olgek
Saghk Islevsellik Islevsellik Islevselligi Saglik Toplam
Toplam Puan Puani Puani Toplam Puan
Puani Puam
. r 0,28 -0,14 0,08 -0,30 -0,17 -0,09
ABILHAND
TOTAL 0,17 0,52 0,71 0,15 0,42 0,66
PODCI PODCI PODCI PODCI PODCI PODCI
UEF ™ FFS RA MM GFR
ABILHAND ' 0,70 - -0,15 -0,18 -0,06 -0,08
TOTAL p  <0,001" - 0,48 0,40 0,77 0,72

"p<0,05, CIYKO: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi, PODCI: Pediatrik Veri Toplama Araci; PODCI-UEF:
Pediatrik Veri Toplama Araci- Ust Ekstremite Fonksiyonlar;; PODCI-TM: Pediatrik Veri Toplama Araci-
Transfer Mobilite; PODCI-FFS: Pediatrik Veri Toplama Araci-Fiziksel fonksiyon ve Spor; PODCI-RA: Agri;
PODCI-MM: Pediatrik Veri Toplama Araci -Mutluluk/Memnuniyet; PODCI-GFR: Pediatrik Veri Toplama
Arac1 —Global Fonksiyon
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SP’li cocuklarda Abilhand total puani ile CIYKO skorlar1 arasinda fiziksel saglik,
psikosaglik ve total puanlari arasinda pozitif yonde orta derece anlamli iliski bulundu
(p<0,05). SP’li cocuklarda Abilhand total puani ile CIYKO skorlar1 arasinda sosyal
islevsellik puani arasinda pozitif yonde giiglii derece anlamli iliski bulundu (p<0,05). SP’li
cocuklarda Abilhand total puani ile CIYKO skorlar1 arasinda duygusal islevsellik, okul
islevselligi, puanlar1 arasinda anlamli iligski bulunmadi (p<0,05). SP’li ¢ocuklarda Abilhand
total puan1 ile PODCI alt skorlarindan {ist ekstremite puanlar1 arasinda pozitif yonde ¢ok
giicli anlamli iliski bulundu (p<0,001). SP’li ¢ocuklarda Abilhand total puani ile PODCI alt
skorlarindan transfer mobilite puanlar1 arasinda pozitif yonde orta derece anlamli iliski
bulundu (p<0,05). SP’li ¢ocuklarda Abilhand total puani ile PODCI alt skorlarindan fiziksel
fonksiyon spor ve global fonksiyon puanlari arasinda pozitif yonde giiglii derece anlaml
iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. SP’li Cocuklarda Abilhand Total Puani ile CIYKO ve PODCI Alt Skorlar
Arasindaki iliski

CiYKO CiYKO CiYKO CiYKO CiYKO  CIYKO

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Psikososyal ~ Olgek
Saglik Islevsellik Islevsellik Islevselligi ~ Saghk Toplam
Toplam Puam Puam Puam Toplam Puan1
Puam Puan
r 0,42 0,35 0,58 0,30 0,49 0,49
ABILHAND
TOTAL . . . .
p 0,04 0,08 0,003 0,14 0,01 0,01
PODCI PODCI PODCI PODCI PODCI PODCI
UEF ™ FFS RA MM GFR
. r 0,86 0,44 0,62 0,07 0,14 0,62
ABILHAND
TOTAL <0,001* 0,03" 0,001* 0,74 0,49 0,001*

"p<0,05, CIYKO: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi, PODCI: Pediatrik Veri Toplama Araci; PODCI-UEF:
Pediatrik Veri Toplama Araci- Ust Ekstremite Fonksiyonlar;; PODCI-TM: Pediatrik Veri Toplama Araci-
Transfer Mobilite; PODCI-FFS: Pediatrik Veri Toplama Araci-Fiziksel fonksiyon ve Spor; PODCI-RA: Agri;
PODCI-MM: Pediatrik Veri Toplama Araci -Mutluluk/Memnuniyet; PODCI-GFR: Pediatrik Veri Toplama
Arac1 —Global Fonksiyon

Saglikli ocuklarda JTEFT alt skorlarindan beslenme dominant el siireleri ile CIYKO alt

skorlarindan okul islevselligi puan1 arasinda pozitif yonde orta derece anlamli iliski bulundu
(p<0,05). Saglikli ¢ocuklarda JTEFT alt skorlarindan dama tasi dominant el siiresi ile
CIYKO alt skorlarindan Okul Islevsellik, Psikososyal Saglik Toplam, Duygusal islevsellik
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ve CIYKO 6lgek toplam puam arasinda pozitif yonde orta derece anlamli iliski bulundu

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

Tablo 4.14. Saghkh Cocuklarda JTEFT Alt Skorlari ile CIYKO Skorlar1 Arasindaki
Miski

CIiYKO CIiYKO CiYKO CiYKO CIYKO CiYKO

Fiziksel Duygusal  Sosyal Okul  Psikososyal  Olcek
Saghk  Islevsellik Islevsellik Islevsellizi ~ Saghk Toplam
Toplam Puani Puani Puani Toplam Puani
Puam Puam
JTEFT r -0,10 -0,06 -0,28 0,00 -0,12 -0,14
Kart Cevirme
Domainant EI p 0,62 0,79 0,17 1,00 0,58 0,51
JTEFT r -0,11 -0,04 -0,12 -0,09 -0,09 -0,12
Kart Cevirme
Nondominant p 0,61 0,83 0,57 0,66 0,65 0,58
El
JTEFT r -0,31 -0,04 -0,003 0,23 0,06 -0,01
Kiigiik Objeler 0,12 0,83 0,99 0,27 0,77 0,95
Dominant El
JTEFT r -0,04 -0,02 0,02 0,07 0,02 0,01
Kiigiik Objeler
Nondominant P 0,84 0,93 0,93 0,75 0,92 0,96
El
JTEFT r -0,12 0,27 -0,01 0,41 0,30 0,27
Beslenme
DominantEl p 0,56 0,19 0,95 0,04* 0,14 0,19
JTEFT 0,05 0,19 0,01 0,27 0,20 0,19
Beslenme
Nondominant p 0,83 0,37 0,94 0,19 0,33 0,37
El
JTEFT r -0,08 0,44 0,29 0,42 0,49 0,46
Dama Tas1 * * * *
Dominant EI P 0,69 0,03 0,16 0,04 0,01 0,02
JTEFT r -0,27 0,06 -0,02 0,23 0,11 0,04
DamaTasi 019 0,79 0,93 0,26 0,59 0,83
Nondominant
El
JTEFT Hafif r -0,15 0,08 0,04 0,005 0,06 0,03
Objeler
Dominant El p 0,46 0,70 0,84 0,98 0,78 0,88
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Tablo 4.14. Saghkh Cocuklarda JTEFT Alt Grup Skorlar ile CIYKO Skorlar1
Arasindaki Iliski (devami)

JTEFT Hafif r -0,16 0,02 -0,03 0,001 0,001 -0,02
Objeler 0,44 0,94 0,90 0,100 0,99 0,91
Nondominant

El

JTEFT Agir  r -0,38 0,02 0,09 0,08 0,07 -0,01
Obijeler

DominantEl p 0,06 0,92 0,65 0,69 0,73 0,96
JTEFT Agir  r -0,30 0,08 0,15 0,16 0,15 0,09
Obijeler

Nondominant p 0,14 0,69 0,47 0,43 0,46 0,67
El

"p<0,05, JTEFT: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi, CIYKO: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi

Saglikli ¢ocuklarda Jebsen Taylor alt skorlarindan dama tagi dominant el siiresi ile PODCI
alt skorlarindan mutluluk memnuniyet puani arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde orta

derecede anlamli iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Saghkh Cocuklarda JTEFT Alt Skorlar: ile PODCI Skorlar1 Arasindaki
Mliski

PODCI PODCI PODCI PODCI PODCI  PODCI

UEF ™ FFS RA MM GFR

JTEFT r 0,21 - 0,03 -0,10 -0,19 -0,06
Kart Cevirme

Domainant p 0,30 - 0,88 0,62 0,35 0,77
El
JTEFT r 0,14 - 0,06 -0,14 0,01 -0,13
Kart Cevirme

Nondominant p 0,51 - 0,77 0,50 0,96 0,55
El

JTEFT r -0,07 - -0,06 -0,13 -0,06 -0,18
Kigik Objeler ) 0,75 i 0,77 0,55 0,77 0,39
Dominant

El

JTEFT r 0,21 - -0,12 -0,04 0,11 -0,06
Kicuk Objeler | 0,32 - 0,57 0,85 0,60 0,79
Nondominant

El
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Tablo 4.15. Saghkh Cocuklarda JTEFT Alt Skorlari ile PODCI Skorlar1 Arasindaki
fliski (devamn)

JTEFT r 0,04 - 0,20 -0,12 0,09 -0,06
Beslenme

Dominant El p 0,83 - 0,35 0,58 0,68 0,78
JTEFT r 0,28 - 0,13 0,13 0,002 0,20
Beslenme

Nondominant p 0,17 - 0,53 0,55 0,99 0,34
El

JTEFT r 0,18 - 0,12 0,09 0,55 0,10
Dama Tas1 *

Dominant El p 0,40 - 0,55 0,65 0,005 0,62
JTEFT r -0,11 - -0,08 0,18 0,15 0,11
Dama Tas1

Nondominant p 0,60 - 0,71 0,38 0,48 0,59
El

JTEFT r 0,09 - -0,16 -0,34 -0,11 -0,32
Hafif Objeler

Dominant El p 0,65 - 0,44 0,10 0,60 0,13
JTEFT r 0,12 - -0,14 -0,33 -0,22 -0,30
Hafif Objeler

Nondominant p 0,58 - 0,50 0,11 0,29 0,16
El

JTEFT r 0,05 - -0,12 -0,28 0,01 -0,26
Agir Objeler

Dominant El 0,82 - 0,56 -0,17 0,94 0,21
JTEFT Agir r 0,07 - -0,13 -0,29 -0,01 0,27
Obijeler

Nondominant p 0,75 - 0,55 0,16 0,97 0,19
El

"p<0,05, JTEFT: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi, PODCI: Pediatrik Veri Toplama Araci; PODCI-UEF:
Pediatrik Veri Toplama Araci- Ust Ekstremite Fonksiyonlari; PODCI-TM: Pediatrik Veri Toplama Araci-
Transfer Mobilite; PODCI-FFS: Pediatrik Veri Toplama Araci-Fiziksel fonksiyon ve Spor; PODCI-RA: Agri;
PODCI-MM: Pediatrik Veri Toplama Arac1 -Mutluluk/Memnuniyet; PODCI-GFR: Pediatrik Veri Toplama
Arac1 —Global Fonksiyon

SP’li ¢ocuklarda JTEFT alt basamaklarindan kiigiik objeler dominant el siireleri ile CIYKO
alt skorlarindan sosyal islevsellik puanlar1 arasinda negatif yonde orta derece anlamli iliski
bulundu (p<0,05). SP’li ¢ocuklarda JTEFTalt basamaklarindan kiigiik objeler nondominant
el siireleri ile CIYKO alt skorlarindan sosyal islevsellik puanlari arasinda negatif yonde

giiclii derece anlamli iligki bulundu (p<0,05). SP’li ¢ocuklarda JTEFT alt basamaklarindan
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beslenme dominant ve nondominant el siireleri ile CIYKO alt skorlarindan sosyal islevsellik

puanlar1 arasinda negatif yonde orta derece anlamli iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. SP’li Cocuklarda JTEFT Alt Skorlari ile CIYKO Skorlar1 Arasindaki iliski

CIYKO CIYKO CIYKO CIYKO CIYKO CIYKO

Fiziksel Duygusal Sosyal Okul Psikososyal Olcek
Saghk Islevsellik Islevsellik Islevsellizgi  Saghk Toplam
Toplam Puani Puani Puani Toplam Puani
Puam Puam
JTEFT r 001 -0,12 -0,26 0,07 -0,13 -0,08
Kart Cevirme
Domainant p 096 0,55 0,20 0,73 0,53 0,68
El
JTEFT r -0,09 -0,25 -0,35 -0,03 -0,26 0,21
Ilfl?)‘r']t d%m?;]et p 066 0,23 0,08 0,89 0,21 0,31
El
JTEFT r -0,07 -0,11 -0,43 -0,09 -0,26 -0,20
Kiigiik Objeler 075 061 0,03" 0,65 0,22 0,33
Dominant El ! ’ ’ ’ ' '
JTEFT r -0,26 -0,11 -0,58 -0,27 -0,38 -0,36
Kigiik Objeler
Nondominant P 0,21 0,58 0,002* 0,19 0,06 0,08
El
JTEFT r -0,16 -0,11 -0,49 -0,11 -0,29 -0,26
giﬁﬂ?ni g P 043 0,60 0,01* 0,59 0,16 0.21
JTEFT r -0,17 -0,07 -0,46 -0,16 -0,27 -0,25
Ezsr']'ggm?nam p 040 0,75 0,02" 0,45 0,18 0,22
El
JTEFT r 008 0,04 -0,28 -0,05 -0,12 -0,05
pamala o p o7 0,85 0,18 0,82 0,57 0,80
JTEFT r -0,11 0,03 -0,32 -0,12 -0,16 -0,16
Nondommant P 058 0,87 0,12 056 0,43 0.46
El
JTEFT r -0,08 -0,19 -0,28 -0,04 -0,20 -0,17
nant el p o7 0,37 0,18 0,84 0,33 0,41
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Tablo 4.16. SP’li Cocuklarda JTEFT Alt Skorlari ile CIYKO Alt Skorlan
Arasindaki Iliski (devami)

JTEFT r -011 -0,15 -0,36 0,06 0,23 -0,20
Hafif Objeler

Nondominant 0,60 0,48 0,07 0,76 0,27 0,34
El

JTEFT r -003 -0,07 -0.18 -0,11 -0,06 -0,05
Agir Objeler

Dominant 0.87 0,74 0,40 0,61 0,76 0,79
El

JTEFTAgr  r 017 -0,15 -0.32 -0,05 021 021
Objeler P 040 0,47 0,11 0,79 0,31 0,31
Nondominant : ' , , , ,
El

*p<0,05, JTEFT: Jebsen Taylor EIl Fonksiyon Testi, CIYKO: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi

SP’li ¢ocuklarda JTEFT alt skorlarindan kart ¢gevirme siireleri ile PODCI alt skorlarindan iist
ekstremite puanlar1 arasinda, JTEFT alt skorlarindan kart ¢evirme nondominant el siireai ile
PODCI alt skorlarindan Fiziksel Fonksiyon ve spor puani arasinda, JTEFT alt skorlarindan
kiiciik objeler siireleri ile PODCI alt skorlarindan iist ekstremite puanlari arasinda, JTEFT
alt skorlarindan kii¢iik objeler nondominant el siireleri ile PODCI alt skorlarindan fiziksel
fonsiyon spor ve global fonksiyon puanlari arasinda, JTEFT alt skorlarindan beslenme
stireleri ile PODCI alt skorlarindan tist ekstremite puanlar1 arasinda, JTEFT alt skorlarindan
beslenme nondominant el siireleri ile PODCI alt skorlarindan fiziksel fonksiyon spor
puanlar1 arasinda, JTEFT alt skorlarindan dama tasi dominant el siiresi ile PODCI alt
skorlarindan st ekstremite puanlari arasinda, JTEFT alt skorlarindan dama tag1 nondominat
el siiresi ile PODCI alt skorlarindan iist ekstremite puanlar1 arasinda, JTEFT alt skorlarindan
hafif objeler nondominant el siireleri ile PODCI alt skorlarindan iist ekstremite puanlari
arasinda, JTEFT alt skorlarindan agir objeler dominant el siireleri ile PODCI alt skorlarindan
iist ekstremite puani arasinda, JTEFT alt skorlarindan agir objeler nondominant el siireleri
ile PODCI alt skorlarindan fiziksel fonksiyon spor puani arasinda negatif yonde orta yada
giiclii derece anlamli iligki bulundu (p<0,05) (Tablo 4.17).

SP’li cocuklarda JTEFT alt skorlarindan agir objeler nondominant el siireleri ile PODCI alt
skorlarindan transfer mobilite puanlar1 arasinda negatif yonde diisiik derece anlamlr iliski

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. SP’li Cocuklarda JTEFT Alt Skorlar: ile PODCI Skorlar1 Arasindaki fliski

PODCI PODCI PODCI PODCI PODCI PODCI

UEF ™ FFS RA MM GFR
JTEFT r -0,60 -0,05 -0,30 0,12 0,08 -0,24
Kart Cevirme ¢ g 0,82 0,15 0,57 0,70 0,25
Domainant
El
JTEFT r  -0,63 0,17 -0,41 0,12 0,04 -0,33
Kart Cevirme * *
Nondominant P 0,001 0,43 0,04 0,58 0,83 0,10
El
JTEFT r  -061 -0,14 -0,34 0,11 0,04 -0,29
Kiiciik Objeler «
. 0,001 0,51 0,09 0,60 0,83 0,16
Dominant
El
JTEFT r  -069 -0,23 -0,52 -0,10 -0,06 -0,50
Kiiciik Objeler
Nondominant P 0,00" 0,28 0,007 0,62 0,77 0,01
El
JTEFT r -0,57 -0,08 0,40 0,13 -0,12 -0,29
ges'e,”me p 0003 0,71 0,05 0,54 0,58 0,16
ominant
El
JTEFT r  -0,59 -0,08 -0,43 0,11 -0,15 -0,32
Beslenme . .
Nondominant P 0,002 0,70 0,03 0,60 0,47 0,12
El
JTEFT r -0,49 0,15 -0,13 0,20 -0,03 0,05
Dama Tasi D 0,01" 0,47 0,54 0,34 0,89 0,81
Dominant
El
JTEFT r -0,59 -0,14 -0,33 0,21 -0,06 -0,24
Dama Tas1 .
Nondominant P 0,002 0,49 0,10 0,30 0,77 0,25
El
JTEFT r -0,42 -0,09 -0,32 0,12 0,04 -0,23
gaflf-ObJeler D 0,34 0,67 0,11 0,58 0,83 0,26
ominant
El
JTEFT r  -055 -0,08 -0,40 0,14 0,01 -0,29
Hafif Objeler 0 0,004 0,69 0,049" 0,51 0,95 0,16
Nondominant
El
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Tablo 17. SP’li Cocuklarda JTEFT Alt Grup Skorlari ile PODCI Skorlar1 Arasinda-
ki Iligki (devam)

JTEFT r 047 0,07 0,26 0,24 0,03 0,16
S Oneler 0,02* 0,73 0,22 0,25 0,90 0,45
JTEFT r 055 0,17 0,42 0,19 0,05 0,30
Rprobeler 041 0,004* 003* 035 0,82 0,14
El

"p<0,05, JTEFT: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi, PODCI: Pediatrik Veri Toplama Arac1; PODCI-UEF:
Pediatrik Veri Toplama Araci- Ust Ekstremite Fonksiyonlar;; PODCI-TM: Pediatrik Veri Toplama Araci-
Transfer Mobilite; PODCI-FFS: Pediatrik Veri Toplama Araci-Fiziksel fonksiyon ve Spor; PODCI-RA: Agri;
PODCI-MM: Pediatrik Veri Toplama Aract -Mutluluk/Memnuniyet; PODCI-GFR: Pediatrik Veri Toplama

Arac1 —Global Fonksiyon
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5. TARTISMA

Diparetik SP’li cocuklarda {ist ekstremite fonksiyonel becerileriyle yasam kalitesi ve katilim
diizeyi arasindaki iliskiyi inceleyen calismalar yetersizdir. Bu caligmadaki amacimiz
diparetik SP’li ¢ocuklardaki st ekstremite fonksiyonel becerinin, yasam kalitesinin ve
katilm diizeylerinin saglikli akranlariyla karsilastirarak, {ist ekstremite fonksiyonel
becerinin yasam kalitesi ve katilim diizeyine etkisini belirlemektir. Calismamizda diparetik
SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite fonksiyonel becerilerinin yasam kalitesi ve katilim diizeyine
etkisi oldugu sonucuna varilmistir. Diparetik SP’li ¢ocuklarda {ist ekstremite fonsiyonelligi
ve el becerileri degerlendirilmeli, yasam kalitesini ve katilim diizeyine etkileri gézoniinde
bulundurularak; fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda bu parametrelere yer
verilmelidir.

Serebral palsi (SP) fetal ya da infant beynin ilerleyici olmayan ¢esitli bozukluklara yol
acarak, aktivite kisitliklarina sebep olan duyu, algi, kognisyon, iletisim ve davranis
bozukluklarinin da eslik ettigi hareket ve postiir bozuklugudur (Richards & Malouin, 2013).
Ust ekstremite fonksiyon ve beceri bozuklugu, spastik SP’de yaygm goriilen temel
problemlerden biridir (Ju et al., 2010). Diparetik SP’li ¢ocuklarda, alt ekstremite tutulumu
degisen derecelerde gozlense de, list ekstremite ve el fonksiyonlarinin nasil etkilendigini
gosteren caligmalar yetersizdir. Bununla birlikte, tan1 ne olursa olsun, iist ekstremite
fonksiyonlar1, bu cocuklar i¢in giinliik yasama katilimi saglayan faktorlerin basinda
gelmektedir. Eller, iist ekstremite fonksiyonelligini etkileyen en onemli bilesenler arasinda
olmasinin yani sira, GY A’larinin yiiriitiilmesinde anahtar rol oynamaktadir (Fedrizzi et al.,
2003; Klingels, Demeyere, et al., 2012; Klingels, Feys, et al., 2012). Bu ¢ocuklarda gesitli
yiirlime bozukluklari, alt ekstremite kontraktiirleri ve kuvvet kayiplari, gdvde ve postural
kontrolde yetersizlikler, mobilite problemleri, gorme problemleri, davranigsal ve duyusal
problemler, okul basarisini etkileyen iist ekstremite kuvvet ve beceri kayiplar1 gibi cesitli
fonksiyonel yetersizlikler goriiliir. Bu durum giinliik yasama katilimlarini azaltmakta ve
yasamda aktif rol alma konusunda giicliiklerle karsilagsmalarina sebep olmaktadir
(Duvdevany, 2008; Newacheck et al., 1998; Preskitt et al., 2013; Shikako-Thomas et al.,
2012; Shikako-Thomas et al., 2008). Tipik gelisim gosteren saglikli akranlarina gore SP’li
cocuklarda, fonksiyonel bagimsizligin azalmasi, giinliilk yasam aktivitelerindeki zorluklar,
eslik eden kognitif ve duyusal problemler yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir
(Livanelioglu & Gtinel, 2009).

Calismaya aldigimiz SP’li ¢ocuklarin 11°1 (%44) kiz, 14’0 (%56) erkekti. Yapilan
caligmalara bakildiginda; SP’nin erkeklerde daha sik goriildiigii belirlenmistir (Odding et al.,
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2006). Tirkiye’de yapilan g¢esitli ¢alismalarda erkek oranmin yiiksekligini destekler
niteliktedir. Erkin ve ark yaptigi calismada ¢ocuklarin %59,2’si erkek ve %40,8’1 kiz
(Gulten Erkin, Delialioglu, Ozel, Culha, & Sirzai, 2008); Ones ve ark. (Ones et al., 2008)
yaptiklar1 ¢alismada da ¢alismaya alinan SP’li ¢ocuklarda erkek orani fazla ¢ikmustir.
Cocuklarin %53,9’nun erkek, %46,1°nin kiz oldugunu tespit etmisler.

Calismadaki SP’li g¢ocuklarin anne ve babalarinin egitim diizeyleri incelendiginde
cogunlugunun ilkdgretim seviyesi (%32) ve ortadgretim seviyesinde (%32) oldugu
belirlenmistir. Litaratiire baktigimizda iilkemizde yapilan ¢alismalarda da genelinin ilkokul
mezunu oldugun kanisia varilmistir. Irdesel ve ark yaptigi calismada annelerin %73 iiniin,
babalarin %59 unun ilkokul mezunu (irdesel, Pekanik, Kiiciikoglu, & Ozcan, 1998); Erkin
G ve ark. yaptig1 ¢alismada annelerin %64,4’{iniin, babalarin %53,3 {iniin ilkokul mezunu
(G Erkin et al., 2005); Ones ve ark. (Ones, Yilmaz, Cetinkaya, & Caglar, 2005) yaptig1
calismada annelerin %77 sinin ilkokul mezunu oldugunu saptamislardir.

SP’1i ¢ocuklarin %60’ 1inda iist ekstremite problemleri goriilebilmektedir. SP’li bireylerin tist
ekstremitesinde gelisen patern, etkilenen kaslara, spastisitenin derecesine, kas tonusundaki
azalma ya da artmaya, ¢ocugun yasina ve SP’nin tipine gore farklilik gosterebilir (Arner,
Eliasson, Nicklasson, Sommerstein, & Higglund, 2008). Ust ekstremite beceri ve fonksiyon,
nesneleri tutma-birakma, nesnelere uzanma, hiz, koordinasyon, kavrama kuvveti, duyu ve
bagka birgok etmeni i¢ine alan karmasik bir yapidir (Arner et al., 2008). Bu fonksiyonlarin
hepsi giinliik yasamda beslenme, giyinme, yazi yazma, oyun oynama vb. birgok aktivitelerin
yerine getirilmesinde 6nemli yere sahiptir. Calismamizda diparetik SP’li ¢ocuklarin iist
ekstremite ve el fonksiyonlariin saglikli akranlarina gore kisitlandig1 sonucuna varilmistir.
Elbasan ve ark. yaptig1 calismadada diparetik SP’li ¢cocuklarin el fonksiyon ve becerilerinin
saglikli akranlarina gore geride oldugu sonucuna varmiglardir (Elbasan, Bozkurt, Oskay, &
Oksuz, 2017). Bu benzerlik bize diparetik SP’li gocuklarin el becerilerinin degerlendirilmesi
gerektigini gostermektedir.

Diparetik SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite ve el becerilerinin etkilendigi bildirilse de
caligmalar genellikle hemiparetik tip ¢ocuklar iizerine yogunlagsmistir ve diparetik SP’li
cocuklarda st ekstremiteye yonelik yapilan ¢alismalar yetersizdir (Beckung & Hagberg,
2002). Spastik diparetik SP’li ¢ocuklarda ¢ogunlukla govde kontrolii azalir ve postiiral
mekanizmanin gelisimi bozulur. Bu ¢ocuklar st ekstremitelerinde ¢ok daha iyi bir
performans sergileseler de, manipulatif becerilerin kalitesi, koordinasyonu zayiflamis, hizi
azalmistir. Bizim c¢alismamizda diparetik SP’li cocuklarin iist ekstremite fonksiyonel
becerileri, list ekstremite koordinasyonu ve hizi saglikli akranlaria gore diisiik bulunmustur.

Law ve arkadaslari, iist ekstremite fonksiyonel becerilerinde triparetik grubun en iyi
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oldugunu, bunu diparetik grubun takip ettigini, kuadriparetik grubun ise en kotii performans
gosterdigini bulmustur (K. Law et al., 2008). Arnould ve ark. yaptigi calismada da diparetik
SP’li ¢ocuklarin yarisindan fazlasinda kaba el becerileri ve kavrama kuvvetinde bilateral
kayiplar oldugunu bulmuslardir (Arnould, Penta, & Thonnard, 2008). Dolayisiyla diparetik
SP’li ¢ocuklarda her ne kadar alt ekstremite etkilenimi daha fazla olsa da, iist ekstremitemite
becerilerinin de etkilendigini gostermistir. Dolayisiyla diparetik SP’li ¢ocuklarda {ist
ekstremite becerilerinin degerlendirilerek gerekirse rehabilitasyon programlarina {ist
ekstremite  becerilerinin  arttirilmasina  yonelik  egzersizlerin  eklenebilecegini
diisiinmekteyiz.

El fonksiyonlart, elin ince ve kaba motor becerisi, iist ekstremite fonksiyonlarinin en énemli
basamaklarindan olup GY A’larini basartyla tamamlamalarinda 6nemli bir rol oynar (Penta
etal., 1998). Bizim ¢alismamizda iist ekstremite aktivitelerini bimanuel olarak degerlendiren
Abilhands Kids Olgegine gore diparetik SP’li ¢ocuklarm giinliik yasamda tek tarafli ya da
cift tarafli el fonksiyonlarinin saglikli akranlarina gére daha az kullandiklar1 bulunmustur.
Elbasan ve ark. da yaptiklar1 ¢alismada GMFCS 1-3 seviyesinde olan diparetik SP’li
cocuklarin Abilhand'a gore puanini saglikli akranlarindan diisiik bulmus ve bu gocuklarin
GYA’larmin kisith oldugu sonucuna varmislardir (Elbasan et al., 2017). Bu durum da
diparetik SP’li gocuklarin hem GY A’larini arttirmak, hem de manuel becerilerini gelistirerek
daha fonksiyonel olmalarina yardimci olabilmek i¢in erken donemden itibaren {ist
ekstremiteye yogunlagsmak gerektigini gostermistir.

Ust ekstremite fonksiyonelliginin degerlendirilmesinde kullanilan énemli bir test olan
JTEFT; Jebson, Taylor, Treischmann, Trotter ve Howard tarafindan 1969 yilinda
gelistirilmis olup, SP’li ¢ocuklarin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir (Jansen et
al., 1991). Bizim ¢alismamizda da GY A’larindaki temel becerileri ve fonksiyonlari igermesi,
her iki st ekstremiteyi de degerlendirmeye imkan tanimasi ve objektif bir test olmasi
sebebiyle JTEFT tercih edildi. Sonugta SP’li ¢ocuklarin JTEFT ile verilen gorevlerde el
fonksiyon aktivitelerini tamamlama siiresi saglikli ¢ocuklara gore daha yiiksek bulundu. Bu
durum diparetik SP’li ¢ocuklarda, hem dominant hem de nondominant ellerinde; st
ekstremite fonksiyonelli§i ve ince motor becerileri agisindan etkilenimlerin oldugunu
gostermistir.  Bu bakis agisiyla bu ¢ocuklarin st ekstremite fonksiyonlarinin
degerlendirilerek, rehabilitasyon planlar1 agisindan desteklenmesi gerektigi 6n plana
¢ikmaktadir.

Kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal agilardan durumunu ele alan ve bir hastalik karsisinda,
hastaligin giinliik yasam iizerindeki etkilerini ortaya ¢ikaran, yasam kalitesi degerlendirme

caligmalarinin 6nemi giin gectikce deger kazanmaktadir. Calismamizda SP’li olgularin
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saglikla ilgili yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla ¢ocuklar i¢in yagam kalitesi 6l¢egi
CIYKO anketi kullamlmistir. Calismanmizda SP’li ¢ocuklarm yasam Kkalitesi saglikli
akranlarina gore diisiik bulunmustur. Liptak ve dig. ile Piripis ve ark. yaptiklari ¢alismalarda;
SP’li ¢ocuklarin yasam Kkalitelerinin ayn1 yas grubundaki saglikli ¢ocuklara gore diisiik
oldugunu gostermislerdir (Liptak et al., 2001; Pirpiris et al., 2006). Soyupek ve ark. da
CIYKO envanteriyle yaptiklar1 ¢alismada SP’li ¢ocuklarin yasam kalitelerinin saglikl
cocuklara gore diisiik oldugunu bularak, fiziksel saglik ve psikososyal agisindan da bu
cocuklarin daha fazla etkilendigini belirlemislerdir (Soyupek, Aktepe, Savas, & Askin,
2010). Bizim ¢alismamizda da, diparetik SP’li gocuklarin yasam kaliteleri, fiziksel saglik ve
psikososyal saglik diizeyleri de saglikli akranlarindan diisiiktii. Bu durum bize bu ¢ocuklarin
degerlendirme ve tedavi programlari belirlenirken yasam kalitesine yoOnelik
degerlendirmelerin yapilarak, g6zoniinde bulundurulmasi gerektigini gostermistir.

Spastik tip SP’li ¢ocuklar selektif motor kontroliin de azalmasiyla mobilitede kisitlamalar
yasarlar ve bunun sonucunda sosyal yasamda kayiplarla GYA’lara katilimda kisitliliklar
yasayabilirler (Kerkum et al., 2013). Calismamizda SP’li ¢ocuklarin katilim diizeyleri
saglikli akranlarina gore diisiik bulunmustur. Sonuglarimiza benzer olarak, Colver ve ark.
(2010), Engel-Yeger ve ark. (2009) ile Michelsen ve ark. (2009) ‘nin ¢alismalarinda da
saglikli ¢cocuklarin SP’li ¢ocuklara gore daha fazla sayida aktiviteye katilim gosterebildikleri
belirtilmistir (A. F. Colver & Dickinson, 2010; Engel-Yeger, Jarus, Anaby, & Law, 2009;
Michelsen et al., 2009). Ancak bir aktiviteye katilmak, basgkalariyla etkilesim ve paylasim
icinde olmak, bir seye dahil olmak bu ¢ocuklar igin biiylik 6nem arz eder. Engellilik durumu
olsun ya da olmasin giinliik aktivitelere katilmak biitlin cocuklarin saglikli gelisimleri i¢in
gereklidir (M. Law, 2002).

SP’ 1i ¢ocuklarin tedavisinin planlanmasinda g¢ocuklarin fonksiyonel durumlari cesitli
simiflama sistemleriyle degerlendirilmekte ve hastaliga 6zel diger Ol¢im yontemleri de
uygulanarak fizyoterapi ve rehabilitasyon programi belirlenmektedir. Calismamizda
cocuklarin kaba motor fonksiyon seviyesini belirlemek icin GMFCS kullanilmistir. Bu
calisgmada GMFCS’ye gore 1-3 seviyelerinde, mobilite seviyesi yiiksek ve okula giden
cocuklarin dahil edilerek; GYA’larindaki el fonksiyonlarinin degerlendirilmesinin, katilim
ve yasam parametresi agisindan daha dogru sonuglar1 géterebilecegi diistiniilmistiir. Elbasan
ve ark. da, diparetik SP’li ¢ocuklarin iist ekstremitesini degerlendirdigi ¢alismaya GMFCS
1-3 seviyesindeki g¢ocuklar1 dahil etmislerdir. Ancak bu g¢ocuklarin mobilite acisindan
yiiksek seviyede olmalarina ragmen, GY A’larinda hedefe yonelik becerilerde bagimsizlik
diizeylerinde kisithiliklar gézlenmistir (Elbasan et al., 2017). Beckung c¢alismasinda

GMFCS’ nin, hem egitimde hem de sosyal iliskilerde kisitliliklarinin tahmininde anlamli
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derecede rol oynadigimi gostermistir (Beckung & Hagberg, 2002). Huang ve arkadaslari kaba
motor bozuklugun siddetinin, SP’li ¢ocuklarda fiziksel performansin yani sira bilissel ve
davranigsal performansi da etkiledigini saptamistir (Huang, Tseng, Chen, Shieh, & Lu,
2013).

SP nedeniyle fonksiyonel diizeyde bagimsizligin azalmasi, GYA’larinda zorluklarin
olmasinin yanisira eslik eden bilissel ve duyusal problemler, bu ¢ocuklarda yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir (Kang et al., 2012). Calismamizda da SP’li ¢ocuklarda GMFCS
seviyeleri arttikca yasam Kkalitelerinin olumsuz olarak etkilendigi bulunmustur. Vargus
Adams ve ark. da ¢alismamiza paralel olarak GMFCS’nin biitiin seviyeleriyle ¢ocuklarin
yasam Kkaliteleri arasinda yiiksek iliski oldugunu bulmuslardir (Vargus-Adams, 2006)
.Calismamizda da GMFCS 3 seviyesindeki ¢ocuklarin yasam kalitesinin en diisiik oldugu
gozlenmistir. Liptak ve ark. GMFCS 5 seviyesindeki SP’li ¢ocuklarin yasam kalitelerinin
diger seviyelere gore en disiik oldugunu tespit etmisler (Liptak & Accardo, 2004).
Erdoganoglu ve ark. ile Tiziin ve ark. da SP’li ¢ocuklarda GMFCS seviyeleri ile yasam
kalitesinin alt 6lgekleri olan fiziksel saglik ve psikososyal saglik durumu puanlarinin
karsilastirilmasinda gii¢lii bir iliski oldugunu belirlemislerdir (Erdoganoglu & Kerem Giinel,
2007; Tiiziin, Eker, & Daskapan, 2004). Michalska ve ark. ‘nin ebeveyn raporlarini
verdikleri ¢alismalarinda GMFCS 5 seviyesindeki SP’li ¢ocuklarin yasam kalitesi puaninin
diger seviyelere gore en diisiik puana sahip oldugunu belirtmislerdir. Bu sonuglar bize
literatiirle uyumlu olacak sekilde, calisma sonuglarimizin uyumlu oldugunu ve SP’li
cocuklarda mobilite seviyeleri kdtiilestikce yasam kalitelerinin de olumsuz etkilendigini
gostermistir. Dolayisiyla bu durum SP’li cocuklarin mobilite seviyeleri yiiksek dahi olsa da;
yasam kalitelerinin mobilite diizeylerinden etkilendigini gostermistir. Bu nedenle bu
sonugclar, kliniklerde de bu agidan ¢ocuklarin degerlendirilerek, sosyal destek politikalarinin
olusturulmasi gerektigini gostermektedir.

Calismamizda SP’li ¢ocuklarin katilim diizeyleri degerlendirilerek, GMFCS seviyelerine
gore karsilastirilmistir. Bu ¢alismada katilimi belirleyen PODCI 6l¢iitiiniin {ist ekstremite,
transfer ve mobilite, spor ve fiziksel fonksiyon, global skor alt boyutlart GMFCS ile iliskili
oldugu bulunmustur. Bu sonuglar bize fonksiyonel seviyesi yiiksek olan ¢ocuklarin giinliik
yasama katilimlariminda daha iyi1 oldugunu gdstermektedir. Dolayisiyla rehabilitasyon
programlarinda da SP’li ¢ocuklarin katilimini arttirabilmek i¢in fonksiyonel seviyelerini
tyilestirmek hedeflenmelidir. Barnes ve dig. 4-18 yas aras1 559 SP’li cocuk ile yaptiklar
calismaya GMFCS 1,2 ve 3 olan ¢ocuklari dahil etmislerdir. Bu ¢alismada PODCI 6lgiitiiniin
st ekstremite, transfer ve mobilite, spor ve fiziksel fonksiyon, global skor alt boyutlar

GMFCS ile iliskili bulunmustur (Barnes et al., 2008). Oeffinger ve digerlerinin 562 SP’li
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cocukla yaptig1 ¢ok merkezli galismada; PODCI spor ve fiziksel fonksiyon alt boyutu ile
GMEFCS seviyesinin iligkili oldugu ifade edilmistir (Oeffinger et al., 2007). Beckung ve
Hagberg tarafindan 2002 de yayinlanan ¢alismada; mobilite, egitim ve sosyal iliskiler
parametrelerinin  olusturdugu katilim, SP’li ¢ocuklarin GMFCS seviyeleriyle iliskili
bulunmustur (Beckung & Hagberg, 2002). Furtado ve dig. 6-17 yas araligindaki, GMFCS
seviyesi 1-3 olan, 102 SP’li bireyde katilimi degerlendirmislerdir ve sonug olarak mobilite
seviyesi ile sosyal katilimim onemli diizeyde iliskili oldugunu bulmuslardir (Furtado,
Sampaio, Kirkwood, Vaz, & Mancini, 2015). SP’li ¢ocuklarin saglikli akranlariyla biraraya
gelmesi, oyun oynamasi, sosyal aktivitelere katilmasi ve spor faaliyetlerine katilabilmesi igin
bakimverenin yardimina ihtiyaci vardir. Bu durum SP’li ¢cocuklarin aktiviteye katilimlarinin
saglikli yasitlarina gore geride kalmasina neden olur. Bu sonuglar bize SP’li ¢ocuklarda
katilimin artirilmasi i¢in kaba motor becerilerinin arttirilmasina yonelik degerlendirmeler
yaparak, tedavilere gerekirse aktivite tabanli programlarin eklenmesinin uygun olacagini
distindirmiistiir.

Calismamizda El Becerilerini Siniflandirma Sistemi olarak MACS kullanilmistir. MACS
SP’li ¢ocuklarda giinliik aktiviteler sirasinda nesneleri elle tutma-birakma, kavrama
becerilerini siiflandirmak amaci ile gelistirilmistir (Akpinar et al., 2010). Calismamizda
SP’1i ¢ocuklarda MACS seviyesi arttikca yasam kalitesi ve katilim diizeyinin diistigi
gozlemlenmistir. Morris ve dig. 6-12 yas aras1 SP’li ¢ocuklarin aktivite ve katilim diizeyini
tespit etmek i¢in MACS siniflandirma sistemini kullanmis; mobilite ve fiziksel
bagimsizligin aktivite ve katilim1 belirlemede en iyi etmen oldugunu bulmuslardir (Morris,
Kurinczuk, Fitzpatrick, & Rosenbaum, 2006). Lee ve ark. 7-12 yas aras1 57 SP’li ¢ocukta
yaptig1 ¢alismada aktivite ve katilimi degerlendirmislerdir. MACS seviyesi ile aktivite ve
katilimin arasinda gii¢lii iligkili oldugunu, MACS seviyesi kotii olan ¢ocuklarda aktivite ve
katilimin kisith oldugunu belirtmislerdir (Lee, Chung, & Lee, 2015). SP’li ¢ocuklarda el
becerilerinin GYA’larin gergeklestirilmesinde ve sosyal becerilerde 6nemli bir yere sahip
oldugu disiiniiliir. Tonus degisiklikleri, kas kuvvet kaybi, koordinasyon bozuklugu gibi {ist
ekstremite becerilerini ve fonksiyonelligini etkileyen problemlerin, bu g¢ocuklarin ev
icindeki ve disindaki aktiviteleri yapmasina, giyinme, yemek yeme, hijyen gibi GY A’larina,
oyun ve eglence gibi bos zaman aktivitelerine katilimini zorlastirdigi ¢ikarimlarina
varilmistir. Bu nedenle katilimin arttirilmasi i¢in mobilite seviyeleri yliksek de olsa,
diparetik SP’li cocuklarda iist ekstremite becerilerinin degerlendirilerek gelistirilmesine
yonelik rehabilitasyon programlarinin olusturulmasini 6neririz.

SP nedeniyle fonksiyonel diizeyde bagimsizligin azalmasi, GYA’larindaki zorluk, eslik

edebilen kognitif ve duyusal sorunlar, list ekstemite becerilerini etkileyen problemler SP’li
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cocuklarda saglikla ilgili yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiler (Erdoganoglu & Kerem
Giinel, 2007). Calismamizda da diparetik SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonel
becerinin yasam kalitesini etkiledigi belirlenmistir. Bu durumun nedeni; alt ekstremiteleri
telafi etmek igin ellerinin daha fazla kullanilmasi ile iliskili olabilir. Ayrica, mobilizasyon
amacli yardimci cihazlarin kullanilmasinin, ellerinin besleme, giyinme ve yemek gibi
becerilerde ve ev igi/dis1 aktivitelerde kullanimininin sinirlanmasindan kaynakli olabilir.
Park’in 2018’de yaptig1 calismada, bu ¢aligmaya benzer sekilde spastik SP’li ¢ocuklardaki
spastisite ve kaba ve ince motor fonksiyon bozuklugunun, ¢ocuklarin yasam kalitelerini
olumsuz etkiledigini bildirmistir (Park, 2018). Bu durum {ist esktremiteyi ilgilendiren benzer
poplilasyonlarla yapilan ¢aligmalarda ortak sonuclara ulasilabilecegini gostermistir.

Govde, motor kontrolu, kaba-ince motor beceriyi ve kuvveti etkileyen istemli {ist ekstremite
fonksiyonlarina katki saglamak i¢in 6nem bir faktordiir (Brundavanam, Gadde, Balne, &
Purohit, 2015). Motor problemi olan ¢ocuklarin ellerini kullanabiliyor olmasi ¢ok degerlidir.
Bunun en biiyiik sebebi ellerini oturma, ayakta durma, yiiriime ya da kendisini herhangi bir
yere transfer etmek i¢in yardim amaciyla kullanabilmeleridir. Ust ekstremite fonksiyon ve
becerileri, glinliik aktivitelere katilmak ve ¢evreye etkilesim becerisini arttirmak i¢in dnemli
bir etkendir (Bartlett & Birmingham, 2003). Literatiirde bir engele sahip olmanin katilim
siklig1 ile negatif yonde iliskili oldugu ve fiziksel engeli olan ¢ocuklarin giinliik aktivitelere
katilimda artmis oranda kisitliliklarinin goriildiigii yoniinde ¢alismalar vardir (Almqvist &
Granlund, 2005; M. Law et al., 2006). Carey ve Long yaptiklar1 ¢aligmada cocuk
fizyoterapistlerinin engelli cocuklarin ve adolesanlarin katilimini ICF-CY nin kisisel, ailesel
ve cgevresel bilesenlerinin anlamli sonuglarini 6lgerek ve diizenleyerek arttirabileceklerini
belirtmislerdir. Fizyoterapistlerin katilim sonuglarin1 erken tamimlayarak bireylere ve
ailelerine katilima yonelik yardimci olmalari gerektigini ve engelli ¢ocuklarin evde ve
toplum iginde katilimlarini gorebilmek igin katilim parametrelerinin ¢ocukluk doneminde
saglanmasinin 6nemini vurgulamisglardir (Carey & Long, 2012).

Calismamizi sadece Gaziantep’teki 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde yapmamiz,
GMFCS 3 seviyesindeki ¢cocuk sayisinin az olmasi ¢aligmamizin limitasyonlaridir.

Sonug olarak, diparetik SP'li ¢cocuklarin {ist ekstremite fonksiyonlarinin, el becerilerinin
etkilendigi ve buna karsilik giinlik yasamlarinda belirli kisitlamalarin ve problemlerin
gbzlendigi sonucuna varilmistir. Yasamin ilk yillarindan baslayarak, ICF kapsamindaki
bozukluga yonelik miidahalelere ek olarak iist ekstremite ve manuel becerileri gelistirmek
icin GYA’larina, yasam kalitesine ve katilim diizeyine yonelik fonksiyonel yaklasimlara
odaklanmak gerekir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina ek olarak, giinliik yagama

katilim, yasam kalitesini arttirma ve engellilik seviyelerini azaltma konusundaki
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siirlamalarinin iistesinden gelmeyi saglayan ¢esitli mesleki rehabilitasyon programlarindan
ve ergoterapi hizmetlerinden faydalanmak da oldukg¢a 6nemlidir.
Boylece diparetik SP’li cocuklarin iist ekstremite fonksiyonlari ve el becerileri gelistirerek

engellilik seviyesi azaltilabilir, yasam kalitesi ve katilim diizeyleri iyilestirilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar

Diparetik SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonel becerilerinin yasam kalitesi ve katilim
diizeyine etkisinin belirlenmesi i¢in yaptigimiz bu c¢alismada yapilan degerlendirmeler
neticesinde elde edilen veriler uygun istatistiksel analizle elde edilmistir. Bu ¢aligmada
ulasilan sonug ve Oneriler asagidadir:

Calismaya yaslar1 6 ile 15 arasinda degisen olan 11’1 kiz, 14’ ii erkek 25 Diparetik SP’1i ve
21’1 kiz, 410 erkek 25 saglikli ¢ocuk katilmis olup, SP’li ¢ocuklarin yas ortalamast
12,16+2,30, saglikli ¢ocuklarin yag ortalamasi 10,72+2,64°diir.

Diparetik SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite fonksiyonel becerileri ve Abilhand total puanlari
saglikli akranlarina gore anlamli diizeyde diisiik bulundu. SP’li ¢gocuklarin JTEFT siireleri
ise saglikli akranlarina gore yiiksek bulundu.

Diparetik SP’li ¢ocuklarin yagam kalitesi diizeyleri saglikli ¢cocuklara gére anlamli oranda
diisiik bulundu. SP’li ¢ocuklarda GMFCS seviyelerine gore yasam kalitesi 6lgek puanlari
arasinda da anlaml fark gézlendi.

Diparetik SP’li ¢gocuklarin katilim diizeyleri saglikli cocuklara gore anlamli diizeyde diisiik
bulundu. SP’li ¢ocuklarin GMFCS seviyelerine gore katilim diizeyleri arasinda anlamli fark
vardi. GMFCS seviyeleri arttik¢a katilimlarinin azaldigi gézlendi.

Diparetik SP’li cocuklarda MACS seviyelerine gore Abilhand total puanlar1 arasinda anlaml
fark bulundu. MACS seviyelerine gore Diparetik SP’li ¢ocuklar igin JTEFT siireleri
acisindan anlamli fark bulundu. MACS seviyeleri arttikca Abilhand puanlarinin azaldig: ve
JTEFT siirelerinin arttig1 gozlendi.

Diparetik SP’li gocuklarda MACS seviyelerine gére CIYKO ve PODCI puanlari arasinda
anlamli fark bulundu. MACS seviyeleri arttikca CIYKO ve PODCI puanlarinin azaldig
gbzlendi.

Diparetik SP’li cocuklarin giinliik yasamda tek ve cift tarafli el kullanim diizeyleriyle katilim
diizeyleri arasinda saglikli ¢ocuklara gore daha fazla parametre arasinda anlamli iliski
bulundu.

Diparetik SP’li cocuklarin giinliik yasamda bimanuel ve unimanuel el kullanim diizeyleriyle
yasam kaliteleri arasinda saglikli ¢ocuklara gére daha fazla parametre arasinda anlamli iligki
bulundu.

Diparetik SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite fonksiyonel becerileri ile yasam kalitesi alt
parametreleri arasinda saglikli ¢ocuklara gore daha fazla parametre arasinda anlamlr iliski

bulundu.

58



Diparetik SP’li cocuklarin iist ekstremite fonksiyonel becerileri ile katilim diizeyleri arasinda
saglikli cocuklara gore daha fazla parametre arasinda anlamli iligski bulundu.

Oneriler

Diparetik SP’li ¢ocuklarda {ist ekstremite fonsiyonelligiyle el becerileri degerlendirilerek,
yasam kalitesini ve katilim diizeyine etkileri gézoniinde bulundurularak; fizyoterapi ve
rehabilitasyon prgramlarinda bu parametrelere yer verilmelidir.

Diparetik SP’li ¢ocuklarda da el becerileri RAM’larda gozoniinde bulundurularak; bu
cocuklara 6zel mesleki rehabilitasyon, ergoterapi ve okul becerilerinin gelistirilmesine
yonelik sosyal politikalar ve destek programlar1 olusturulmalidir. Bu ¢ocuklar rehabilitasyon
merkezlerinde ya da tedavi merkezlerinde sanal gerceklik gibi iist ve alt ekstremitelerini
gelistirebilecek oyunlara yonlendirilmelidir.

Diparetik SP’li ¢ocuklarda {iist ekstremite fonksiyonel beceriler degerlendirilerek,
rehabilitasyon programlarinda ¢ocuk ve aileye giinliik yasamda iist ekstremite kullaniminin
arttirilmasini hedefleyen cesitli egitim, dneri ve egzersizler verilmelidir.

Mobilite diizeyi yiiksek de olsa, SP’li ¢ocuklarda yasam kalitesi ve katilim diizeyi erken
donemden itibaren degerlendirilerek, iyilestirilmesine yonelik tedavi hedefleri belirlenmeli
ve aileyle fizyoterapist bu isbirligi i¢erisinde ¢aligmalidir.

Diparetik SP’li ¢ocuklarin sosyal becerilerini arttirmak i¢in spor, sanat, miizik, resim, oyun
gibi aktivitelere katilimi saglanmalidir.

Ulkemizde diparetik SP’li g¢ocuklarin iist ekstremite fonksiyonelligi ve becerilerini
degerlendiren siirli sayida ¢alisma mevcuttur. Bu konuda daha fazla galisma yapilarak,
belirlenen sonuglara gore kisiye 6zel rehabilitasyon programlari ve oncelikleri de ICF

gergevesinde katilimi hedefleyen tedavilerle yeniden diizenlenmelidir.
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Ek-1 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

SANKO UNIVERSITESI ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Bir aragtirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Caligmaya katilip katilmama karari
tiimiiyle size ve ¢ocugunuza aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce
arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, c¢aligmanin neleri
icerdigini ve olas1 yararlarini, risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz
Oonemlidir.

Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz igin size bu “Bilgilendirilmis Goniillic Olur Formu” verilecektir.
Herhangi bir zamanda bu calismadan ayrilabilirsiniz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya
katiliminizla ilgili olarak hekiminiz/aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Caligma amaciyla
yapilan normal muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri
calisma destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size ya da bagli bulundugunuz 6zel sigorta

veya resmi sosyal giivenlik kurumuna 6detilmeyecektir.

Calismanin Adi: Diparetik Serebral Palsili Cocuklarda Ust Ekstremite Fonksiyonel

Becerilerinin Yasam Kalitesi ve Katilim Diizeyine Etkisinin Belirlenmesi

Calismanin Konusu ve Amaci: :Bu ¢alismanin konusu diparetik serebral palsili gocuklarda
ist ekstremite fonksiyonel becerilerinin yagsam Kkalitesi ve katilim diizeyine etkisinin
belirlenmesidir. Calismanin amaci ise diparetik SP’1i ¢ocuklarda {ist ekstremite fonksiyonel
becerinin yasam kalitesi ve katilim diizeylerine etkisi belirlenerek, saglikli yasitlariyla

karsilastirilmasidir.

Calisma Yontemi: Caligmaya katildiginiz takdirde size ¢ocugunuz ve kendiniz ig¢in
doldurmaniz gereken demografik bilgilerinizi iceren bir form verilecektir. Ust ekstremite
fonksiyonel beceri degerlendirilmesi igin; Jebson Taylor Testi ¢gocugunuza fizyoterapist
Merve KAFA tarfindan birebir uygulanacaktir. Cocugunuzun iist ekstremite fonksiyonel
beceri degerlendirilmesi i¢in; Abilhand Kids 6l¢egi, Yasam Kalitesini degerlendirmek igin,
Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO)( PedsQL), Katilim diizeyleri icin PODCI
olgiitii sizlerle fizyoterapist Merve KAFA tarafindan birebir goriisiilerek uygulanacaktir



Ek-1 Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu (devam)

Calismaya Katilmanmin Olas1 Yararlari: Bu ¢alismaya katilmaniz durumunda Diparetik
Serebral Palsili gocuklarin iist ekstremite fonksiyonel becerilerinin yasam kalitesi ve katilim
diizeyine etkisinin belirlenmesi ¢ocugunuzun giinliik yasam aktivitelerine katilmada fayda

saglayacaktir.

Soru ve Problemler I¢cin Basvurulacak Kisiler: Merve KAFA Telefon: 0(536) 254 84 40

Calismaya Katilma Onayi: Yukaridaki bilgileri arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve
kendisi tiim sorularimi yanitladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.
Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam igin bu
belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana

teslim etmistir.

Goniillii Ad1 Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Ad1 Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tanik Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:




Ek-1 Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu (devam)

Arastirmact Adi1 Soyadi:

Prof. Dr. Nevin ERGUN

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:




Ek-2 Demografik Bilgi Formu

TARIH: KURUM NO: ANKET NO:

KATILIMCININ ADI SOYADI:

Katihmcimin Yakinhgi: 1.Anne  2.Baba

Katilimcimin Cinsiyeti: 1.LErkek  2.Kadin

Yas: Kilo: Boy:

Katilmcinin Meslegi:

Katilbmeimin Calisma Durumu: 1.Calistyorum 2. Calismiyorum

Katihmcimn Egitim Diizeyi: 1.Yok  2.0lkokul 3.Ortaokul 4.Lise  5.Universite

Katihmcimin Medeni Durumu: 1.Evli  2.Bekar 3.Dul 4.Bosanmis

Cocugunuz Var m1? 1.Evet 2 Haywr  Varsa; kag¢ cocugunuz var? ......
Serebral Palsili kag cocugunuz var? ......

Akrabalarimizda Serebral Palsili Birey Var m1?:  1.Evet 2.Hayir

Gelir Diizeyi: 1.Gelirim giderimdenaz  2.Gelirim giderime esit

3.Gelirim giderimden fazla

COCUGUN ADI-SOYADI:

Cocugun Tedavi Aldig1 Ozel Egitim Kurumu:

Cocugun Cinsiyeti: 1.Erkek  2.Kadin

Cocugun; Yas: Kilo: Boy:

Dominant El:  1.Sag 2.Sol

Cocugun Hastali@inin Ad:

Hastalhigin Klinik Tipi:

Cocugun Hastali@inin Siiresi:

Cocuktaki Ek Hastahklar :

1.Kalp Hastalign ~ 2.Mental Problemler  3.Isitme Problemleri

4.Gorme Problemleri  5.Diger(belirtiniz)..............cccooviviiiiiin..

Cocukta Gegirilmis Cerrabhiler:

Cocuga Uygulanan Botoks Sayisi:

Cocugun Aldigr Tiim Tedaviler(siire/sikhik belirtiniz):



Ek-3 Kaba Motor Fonksiyon Simiflamas1 (GMFCS)

SEVIYE

GMFCS

Cocuklar ve gencler evde, okulda, ev disinda ve toplum i¢inde yiiriirler. Cocuklar ve
gengler fiziksel yardim olmaksizin kaldirnmdan inip ¢ikabilir ve trabzanlari
kullanmadan merdiven inip ¢ikabilirler. Cocuklar ve gencler kosma ve ziplama gibi
kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyon kisitlidir. Cocuklar ve
gencler fiziksel aktivite ve sporlara tercihleri ve cevresel faktorlere bagh katilabilirler.

Cocuklar ve gengler ¢ogu ortamda yiiriirler. Cocuklar ve gencler uzun mesafe
yiirliylslerde, diizgiin olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda,
sinirlanmis alanlarda veya elinde bir nesne tasirken denge saglamada giiglik
yasayabilirler. Cocuklar ve gengler trabzanlari tutarak ya da eger trabzan yoksa fiziksel
yardimla merdiven inip ¢ikarlar.. Ev disinda ve toplumda ¢ocuklar ve gengler fiziksel
yardimla, elle tutulan hareketlilik araglar1 ile yiirliyebilirler ya da uzun mesafe seyahat
ederken tekerlekli hareketlilik araclarmi  kullanirlar. Kaba motor beceri
performansindaki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek i¢in uyarlama
gerektirebilir.

Cocuklar ve gengler elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak yiiriirler. Cocuklar
ve gengler oturduklarinda pelvik diizgiinlik ve denge i¢in bel kemerine gereksinim
duyarlar. Otururken kalkmak veya yerden kalkmak, bir kisinin fiziksel yardimini ya da
destek yiizeyi gerektirir. Cocuklar ve gengler uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli
hareketlilik araclarmin bazi cesitlerini kullanirlar. Cocuklar ve gengler trabzanlari
tutarak ya da fiziksel yardim veya gdzetimle merdiven ¢ikabilir ve inebilirler.
Yiriimedeki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi saglamak igin kendi
kullandig1 elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi igeren
uyarlamalar1 gerektirebilir.

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

Cocuklar ve gencler tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar.
Cocuklarin ve genglerin bag ve govde duruslarini yer¢ekimine kars1 koruyabilme ve kol
ve bacak hareketlerini kontrol etme yetenegi simirhidir. Yardimci teknoloji basin
diizgiinliigii, oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir,
fakat kisitliliklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir
yetigkinin tam fiziksel yardimim gerektirir. Cocuklar ve gengler evde kisa mesafede
yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan taginabilirler. Cocuklar ve gengler
kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede donanimli
motorlu hareket araci ile sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisitliliklar
fiziksel aktivite ve spora katilimi1 saglamak i¢in fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik
cihazi kullanimini iceren uyarlamalar gerektirir.




Ek-4 Modifiye Ashworth Skalas1 (MASH)

0 Normal tonus. Kas tonusunda artis yok.

1 Tonusta hafif artma. Etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstanisyonda hareket
ettirildiginde, eklem hareket acikligi(EHA) sonunda minimal direncin hissedilmesi
veya yakalama-birakma hissinin varligi

1+ Kas tonusunda hafif artis. Hareket sirasinda ¢ekme hissi, EHA’nin yaridan
azinda hissedilen direng

2 Tonusta daha belirgin artma. EHA’nin ¢ogunda hissedilir, ama etkilenen kisim
kolaylikla hareket ettirilir.

3 Tonusta belirgin artma. EHA boyunca pasif hareket zor

4 Tonusta siddetli artma. Etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit

durumdadir.




Ek-5 El Becerilerini Simiflandirma Sistemi (The Manual Ability Classification System)

(MACS)

SEVIYE 1

Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor. En fazla hiz ve dikkat
gerektiren el iglerini yaparken giigliiklerle karsilasiyor. Ancak el
becerilerindeki herhangi bir kisitlanma giinliik faaliyetlerdeki bagimsizligi
siirlandirmryor.

SEVIYE 2

Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi ve/veya kalitesinde
biraz azalma var. Bazi faaliyetleri yapmaktan kaginabiliyor veya bunlar1 bazi
zorluklarla basarabiliyor, yapilmak istenilenler i¢in alternatif yollar
kullanilabilir ama el becerileri giinliik faaliyetlerdeki bagimsizligi
cogunlukla sinirlandirmyor.

SEVIYE 3

Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi ve/veya

degistirmesinde yardima ihtiyaclar1 vardir. Faaliyetlerin yapilmasi yavas,
nitelik ve nicelik agisindan basari sinirlidir. Eger 6nceden hazirlanmissa veya
uyarlanmigsa faaliyetleri bagimsiz olarak gerceklestirebiliyor.

SEVIYE 4

Uyarlanmis durumlarda siirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi tutup
kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kismini ¢aba gostererek ve sinirli basariyla
gerceklestiriyor. Faaliyetin kismen basarilmasi icin bile siirekli destege ve
yardima ve/veya uyarlanmig ortama ihtiya¢ duyuyor.

SEVIYE 5

Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile gerceklestirmek igin
ileri derecede kisitli beceriye sahip. Tamamen yardima ihtiya¢ duyuyor.




Ek-6 Jebsen Taylor EI Fonksiyon Testi (JTEFT)

Dominant El Nodominant El
(siire) (siire)
KART CEVIRME
KUCUK OBJELER
BESLENME
DAMA TASI
HAFIF OBJELER

AGIR OBJELER




Ek-7 Abilhand Cocuk Ol¢egi (AKO) (Abilhand Kids Scale)

ABILHAND-Kids - Manual Ability Measure - Manuel Yetenek Olcitd

Turkish version - Turkey

Hasta

Tarih

Asagidaki aktiviteler ne kadar ZOR?

Imkansiz

Zor

Kolay ?

Recel kavanozunu agmak

Sirt cantasinl/okul cantasinl takmak

D5 macununun kapaginl agmak

Giolata paketini agmak

Vicudun (st Kisimlarin yikamak

Kazagin kollarinl yukarl sivamak

Kurgun kalem agmak

T-shind glkarmak

Dig firgasina dis macunu slkmak

Ekmek kutusunu agmak

Sise kapaginl agmak

12.

Pantolonun fermuarnnl gekmek

13,

Gomlek/ kazagin adgmelerin iliklemek

14,

Bardafa su doldurmak

15,

Masalstiindeki gece lambasin) agmak

16,

Sapka takmak

17,

Ceketin citgitlarinl kapatmak

18,

Pantolonun dogmelerini ifklermak

19,

Bir cips posetini agmak

20,

Bir ceketn fermuarinl cekmek

21,

Cepten bozuk para ¢lkarmak

Fainte of NewroSoance af e UCL & Physical and Qocupavona Daaatmen's af e FELHR (wew rahat-soaas. ong)

order 1




Ek-8 Cocuklar i¢cin Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO)

Son bir ay icinde asagidakiler ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun yaratti?

v g e Hig¢bir ) Hemen
Fiziksel iglevsellik ile ilgili sorunlar zaman | Nadiren| Bazen | Sikhkla | her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kogmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina dug ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik igleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisimn ya da agrisinin olmast 0 1 2 3 4
8. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar zazmn Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
1. Korkmug ya da tirkmiig hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinlii ya da tizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacag: konusunda endige duymak 0 1 2 3 4
Hichi Hemen
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar SO | Nadiren | Bazen | Sikhikla | her
zaman Famaii
1. Yagtlan ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yagitlarinin onunla arkadag olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagitlan tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yapamamast 0 1 2 3 4
5. Yasitlarina ayak uyduramamasi 0 1 2 3 4
Hemen
Okul ile ilgili sorunlar Higbir | N diren | Bazen | Sikiikla her
zaman zaman
1. Sinifta dikkatini toplayamamast 0 1 2 5 4
2. Baz1 seyleri unutmasi 0 1 2 3 __4__
3. Derslerinden geri kalmas: 0 1 z2 ] |2 —_‘4
4
4. Kendini iyi hissetmedigi igin okula gidememesi 0 1 2 4 j
: 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 2




Ek-9 Pediatrik Veri Toplama Araci (Pediatrics Outcomes Data Collection Instrument-
PODCI)

Pediatric
Outcomes Questionnaire Tarih_J_J

Bazi problemler, yemek yemek, banyo yapmak, 6dev yapmak, ve arkadaslarla oynamak gibi pekgok aktiviteyi yapmay
zorlastirabilir. Sizin cocugunuzun durumunu 6grenmek istiyoruz. (Her bir soru igin bir cevabi yuvarlak igine aliniz).
Gecen hafta icinde cocugunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?

Kolay Birazzor Cokzor Yapamaz Bu aktivite igin yagi cok kiigiik

1. Agir kitaplari kaldirmak? 1 2 3 4 5
2. 2litrelik bidonu bosaltmak? 1 2 3 4 5

3. Daha &nce agilmig bulunan kavanozun
kapagini agmak?
4. Catal ve kasik kullanmak?
5. Saclanni taramak?
6. Digmelerini iliklemek/dugmelemek?

7._Kabanini giymek?
8. Kursun kalem kullanarak yazi yazmak?

i e
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9. Son 12 ay icerisinde, ortalama olarak, gocugunuz saglik nedenleriyle kag giin okula (anaokulu,kres veya kamp vb yerlere)
gidemedi?

1. Nadiren 2, Ayda bir 3. Ayda 2-3 kere 4, Haftada bir 5. Haftada 1 seferden fazla

6. Okul vb yerlere gitmiyor
Gecgen hafta boyunca, cocugunuz asagidaki durumlardan dolayi ne kadar mutluydu? (Her bir soru igin bir cevabi yuvarlak

igine alimz)
Cok Biraz  Emin degilim  Biraz Cok Yasi gok
Mutiu  mutiu mutsuz mutsuz kigik
10. Dis gériiniisiinden? 1 2 3 4 S 6
11. Viicudundan? 1 2 3 4 5 6
12. Giyebildigi giysiler ve avakkabilardan? 1 2 3 4 ) 6
13. Arkadaslannin yaptif seyleri
yapabilme becerisinden? 1 2 3 4 5 6
14. Genel saghk durumundan? 1 2 3 4 5 6

Gecen hafta boyunca, cocugunuz ne kadar sureyle;
{her bir soru igin sadece bir cevab) yuvarlak icinde alimiz)

Gogunlukla Bazen Nadiren  Hi¢
_15. Hasta ve yorgun hissetti? 1 2 3 4
16. Enerji dolu ve hareketliydi? 1 2 3 4

17. Rahatsizhik ve afin aktivitelerini etkiledi? 1 2 3 4




Ek-9 Pediatrik Veri Toplama Araci (Pediatrics Outcomes Data Collection Instrument-
PODCI) (devam)

Gecen hafta boyunca, gocugunuzun asapidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?

(her bir soru igin sadece bir cevab yuvarlak iginde aliniz)
Kolay Biraz Gok Yapamayacak Bu aktivite igin

z0r kadar zor yasi cok kiigiik

4

N
o
-

18 Kisa mesafeleri kogmak?
19. Bisiklete (2 veya 3 tekerleklil binmek?
20. Merdivenden gikmak (3 basamak)?
21. Merdivenden ¢ikmak (1 basamak])?
22. 1.5 km'den fazla yorumek?

23. Uc sokak ilerisine ylrimek?

24. Bir sokak ilerisine yurimek?

25. Otobiise binmek veya inmek?

el il Lol [ N O [ MR
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26. Cocugunuz yokus gikarken yada yirirken hangi siklikta bagka birisinin yardimina ihtiyag duymaktadir?
{Sadece 1 cevap isaretleyiniz)
1. Hig 2.Bazen 3.Yan yarnya 4.5k sik 5.Her zaman

27. Cocugunuz yiirimek yada yokus gikmak igin yardima cihazlara (brace, koltuk degnegi, veya tekerlekli sandalye) hangi
siklikta ihtiyag duymaktadir? (Sadece bir cevaby isaretleyiniz)
1.Hig 2.Bazen 3. Yari yariya 4.51k sik 5. Her zaman

Gegen hafta boyunca, cocugunuzun asagidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?
{her bir soru icin sadece bir cevabi yuvarlak iginde alimz)

Kolay Biraz Cok Hig Bu aktivite igin

zor zor yapamiyor yas gok kiigiik
28. Lavaboda elini yiizini yikarken ayakta durmak? 1 2 3 4 5
29. Tutunmadan sandalyede oturmak? 1 2 3 4 5
30. Sandalye yada klozete oturup kalkmak? 1 2 3 4 5
31. Yataga girip ctkmak? 1 2 3 4 5
32. Kapi kolunu cevirmek? 1 2 3 4 5
33. Ayaktayken egilip yerden bir cismi almak? 1 2 3 4 5

34. Cocugunuz oturmak ve kalkmak igin hangi siklikta baska birisinin yardimina ihtiyag duymaktadir?
(Lutfen sadece bir cevabi isaretleyiniz)
1.Hig 2. Bazen 3.Yanyanya 4.5k sik 5.Her zaman

35. Cocugunuz oturmak ve ayakta durmak icin yardima cihazlara (brace, kolduk degnegi, tekerlekli sandalye gibi) hangi
siklikta ihtiyag duymaktadir? (Lutfen sadece bir cevap isaretleyiniz.)
1.Hig 2.Bazen 3Yanyanya 4.5ksk 5.Her zaman
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36 Cocugunuz, diger yasitlariyla birlikte eglenceli agikhava aktivitelerine katilabilmekte midir? (Ornek: bisiklet sirmek (2

yada 3 tekerlekli), paten kaymak, yuriiyus yapmak, engebeli arazide uzun yirlyls)(Litfen sadece bir cevap isaretleyiniz).
1.Evet, kolaylikla  2.Evet, ama biraz zorlanarak  3.Evet, ama ¢ok zorlanarak 4. Hayir

Eger 36. Soruya cevabiniz “hayir” ise, gocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay

kisitlandi?  {Cevabinizin evet oldugu butln cevaplan daire iginde aliniz.)

Evet

37. Agn? 1
38. Genel saghk durumu? 1
39. Doktor veya ebeveyn uyarnlan? 1
40. Diger ¢ocuklarin gocugunuzdan hoglanmayacagi korkusu? 1
41. Eglenceli agik hava aktivitelerinden hoglanmamasi? 1
42 Yasi ¢ok kigiik? 1

1

43. Bu aktiviteler igin uygun mevsim degil?

44. Cocugunug, diger yagitlariyla birlikte yakalama oyunlari veya sporlanina katilabilmekte midir? (Ornek: sobe, yakar tap,
basketbol, futbol, amerikan futbolu, yakalamaca, ip atlama, amatér amerikan futbolu, sek sek) (Litfen sadece bir cevabi
isaretleyiniz).

1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak 3.Evet, ama ¢ok zorlanarak 4 Hayir
Eger 44, Soruya cevabiniz “hayir” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolayr
kisitlandi? (Cevabinizin evet oldugu biitin cevaplan daire iginde alimz.)

Evet

45, Agni? 1
46.Genel saghk durumu? 1
47. Doktor veya ebeveyn uyarilan? 1
48.Diger ¢ocuklanin ¢ocugunuzdan hoglanmayacagi korkusu? 1
49.Yakalama oyunlanindan veya sporlarindan hoslanmamasi? 1
50. Yas) cok kigik? 1

1

51. Bu aktiviteler igin uygun mevsim degil?

52. Cocugunuz, diger yasitlariyla birlikte rekabet gerektiren sporlar yapabilir mi? (Ornek: hokey, basketbol, futbol,
amerikan futbolu, beyzbol, yiizme, kogma (pist yada toprak zemin), jimnastik, veya dans) (Sadece bir tane cevabi
isaretleyiniz)
1.Evet, kolayhikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak  3.Evet, ama gok zorlanarak 4. Hayir
Eger 52. Soruya cevabiniz “hayir” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmasi, agagidaki nedenlerin hangilerinden dolayi
kisitlandi? (Cevabimizin evet oldugu bitiin cevaplan daire igine aliniz.)
Evet
53. Agri?
54. Genel saghk durumu?
55. Doktor veya ebeveyn uyanlan?
56. Diger cocuklarin gocugunuzdan hoslanmayacag korkusu?
57. Rekabet gerektiren sporlardan hoslanmamasi?
58. Yasi ¢ok kigik?
59. Bu aktiviteler igin uygun mevsim degil?

o e e e e
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60. Gecen hafta icerisinde gocugunuz hangi siklikta arkadaslanyla bir araya geldi ve aktiviteler yapt;?

(Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.51k sik 2.Bazen 3.Hig veya nadiren

Eger 60. Soruya cevabiniz “bazen” veya “hig veya nadiren” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmas), asagidaki
nedenlerin hangilerinden dolay: kisitlandi? { Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplan daire igine aliniz.)

Evet
61. Agn? 1
62. Genel saglik durumu? 1
63. Doktor veya ebeveyn uyanlan? 1
64. Diger cocuklarin gocugunuzdan hoslanmayacag korkusu? 1
1

65.Etrafinda arkadaslari yok?

66. Gegen hafta icinde ¢ocugunuz hangi siklikta beden egitimine/tenefiislere katildi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
LSk sik 2.Bazen 3.Hi¢ yada nadiren 4.Beden egitimi veya tenefiis yok

Eger 66. Soruya cevabiniz “bazen” veya “hig veya nadiren” ise, cocugunuzun bu aktivitelere katilmast, agagidaki nedenlerin
hangilerinden dolay kisitlandi? {Cevabimzin evet oldugu biitiin cevaplari daire icine aliniz.)
Evet
67. Agn?
68. Genel saglik durumu?
69. Doktor veya ebeveyn uyarilari?
70. Diger cocuklarin cocugunuzdan hoglanmayacag korkusu?
71. Beden egitimi yada tenefiisten hoslanmamasi?
72. Okullar tatil?
73. Okula gitmiyor?

LT TR S

74. Cocuunuzun yasitlariyla arkadaglk kurmasi zor mu, kolay mi? {Sadece bir sikki isaretleyiniz )
1.Genellikle kolay 2.Bazen kolay 3.Bazen zor 4.Genellikle zor

75. Gegen hafta cocugunuzun agnisi ne kadardi? (Sadece bir ikki isaretleyiniz)
1.Hig 2.Cok hafif  3.Hafif 4.0rta 5.Siddetli 6.Cok siddetli

76. Gegen hafta boyunca, agri, cocugunuzun normal aktivitelerini {ev, ev digi, ve okul dahil) ne kadar etkiledi?

{Sadece bir sikki igaretleyiniz)
1.Hig 2.Biraz 3.Kismen 4.0lduk¢a 5.Cok fazla
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Cocugunuzun tedavisinden beklentileriniz nelerdir?
Cocugumun tedavisinin sonucunda, asagidakileri bekliyorum: (Her bir soru igin bir sik iiafeﬂeviniz]

Kesinlikle Belki Emin Belki Kesinlikle
evet evet degilim hayir hayrr

77. Agrilardan kurtulmasi. 1 3 4 5
78. Daha iyi gbrinmesi. 1 2 3 i—_____s_
79. Kendisini daha iyi hissetmesi. 1 2 3 4 5
80. Daha rahat uyumasi. 1 2 3 4 5
81. Evde aktiviteler yapabilmesi. 1 2 3 4 5
82. Okulda daha cok sey yapabilmesi. 1 2 3 4 5
83. Daha cok eglenceli aktiviteler yapabilmesi
veya oyun oynayabilmesi (bisiklete binmek,
yuriimek, arkadaslariyla birseyler yapabilmesi) 1 2 3
84. Daha ¢ok spor yapabilmesi. 1 2 3 4
85. Buyld(gi zaman agrisiz ve daha az
_engelli olmas.. 1 2 3 4 5

86. Eger cocugunuz yasami boyunca su anda oldugu gibi bu kemik/kas problemi ile yasamak zorunda kalsa, nasil
hissederdiniz? (Her bir soru igin bir sik isaretleyiniz.)
1.Cok hosnut  2.Biraz hognut 3.Notr 4.Biraz hognutsuz 5.Cok hognutsuz
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