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OZET
Mehmet Ergun KAYIRAN. Serebral Palsili Cocuklarda Aile Egitiminin
Cocuklarda Fonksiyonel Diizey ve Aktivite ile Aileler Uzerine Etkisi. Hasan
Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal, Doktora Tezi, Gaziantep 2023. Calismamizda, SP’li ¢ocuklarda aile
egitiminin ¢ocuklarda fonksiyonel diizey ve aktivite seviyesi ile aileler lizerine etkisi
arastirlldi. Caligma iki asamadan olustu. Birinci asamada, Gaziantep il genelinde
rehabilitasyon merkezlerine devam eden 3-18 yas aras1 258 serebral palsili cocuk ve
ebeveyni alinarak tanimlayici bir calisma yapildi. Bu kapsamda, cocuklardaki
fonksiyonel diizey ve aktivitenin degerlendirilmesinde; kaba motor durumu i¢in Kaba
Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (Gross Motor Function Classification System
— KMFSS/GMFCS), el kullanma becerileri i¢in Serebral Palsili Cocuklarda El Becerileri
Smiflandirma Sistemi (Manual Ability Classification System - MACS) ve iletisim
becerilerini saptamak igin Iletisim Becerileri Smiflandirma Sistemi (Communication
Function Classification System - CFCS) kullanildi. Ayn1 zamanda Pediatrik Oziirliiliik
Degerlendirme Olgegi (Pediatric Evaluation of Disability Inventory - PEDI), Kaba Motor
Fonksiyon Olgegi (Gross Motor Function Measurement — KMFO-66/GMFM-66) ve
ABILHAND-Cocuk Olgegi (ABILHAND-Kids) yer aldi. Ailelerin depresyon
durumlarini belirlemek i¢in Beck Depresyon Envanteri ve etkilenim durumlari i¢in ise
Aile Etki Olgegi (IPFAM) degerleri kayit altina alindi. Calisma 169 (%65,5) erkek, 89
(%34,5) kiz cocuk tizerinde gergeklestirildi, yas ortalamalar1 10,8 & 4,6 olarak bulundu.
Calismaya 219 (%85,2) anne, 38 (%14,7) baba dahil edildi. Fonksiyonel siniflandirmaya
gore en kalabalik grubun 97 (%37,6) ile hemiplejik SP oldugu, GMFCS skoruna gore 112
(%43,4) seviye 1I, MACS skoruna gore 96 (%37,2) seviye II, CFCS skoruna gore ise 94
(%36,4) seviye I’in yer aldig1 gozlendi. Beck depresyon sonuglarina gore ailelerde
minimal depresyonun goézlendigi bulundu. Calismanin ikinci agamasinda dahil edilme
kriterlerine uyan toplam 34 SP’li cocuk alindi. Calisma ve kontrol grubu olarak her grupta
17°ser ¢ocuk yer aldi. Cocuklar 3-6, 7-12, 13-18 seklinde yas gruplarina ayrilarak kapali
zarf usulii ile randomize edildi. Her iki gruba da rehabilitasyon merkezlerinde haftada 2
seans, 40’ar dakikalik rutin fizyoterapi programi uygulandi. Caligma grubuna rutin
programa ek olarak aile egitimi verildi. Aile egitim programi 6 hafta boyunca siirdiiriildii.
Her iki grup i¢in de egitimin baginda ve 6 haftanin sonunda olmak iizere iki kez
degerlendirme yapildi. Her ¢ocuk icin birinci asamada yer alan degerlendirme

parametrelerine ilave olarak gorme kabiliyetlerini tanimlamak icin Gorsel Fonksiyon
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Smiflandirma Skalas1 (Visual Function Classification Scale - VFCS), yeme-igme
fonksiyonlarini tanimlamak i¢in Yeme i¢gme Becerileri Smiflandirma Sistemi (Eating and
Drinking Ability Classification System - EDACS) ve konusmalarini tanimlamak igin
Viking Konusma Olgegi (Vikingen Speech Scale - VSS) uygulandi. Aileler icin yine Beck
Depresyon Olgegi ve IPFAM kullanildi. PEDI Fonksiyonel beceriler kendine bakim
olciitii ((F=1,648; p=0,208), mobilite ol¢iitii (F=3,994; p=0,054) ve sosyal fonksiyon
ol¢iitii (F=0,305; p=0,585) i¢cin On test- son test karsilastirildiginda ¢alisma grubunun
kontrol grubuna tstiinliigii bulunamadi. PEDI ¢ocuga bakan kisinin yardim diizeyi
kendine bakim olgiitii (F=2,830; p=0,102) ve sosyal fonksiyon o6l¢iitii i¢in (F=0,005;
p=0,944) anlaml bir fark gézlenmezken, mobilite 6l¢iitii (F=6,095; p=0,019) i¢in ¢calisma
grubu lehine fark oldugu bulundu. ABILHAND-Kids envanteri i¢in (F=1,771; p=0,193)
ve Aile Etki Olgegi icin (F=0,183; p=0,672) gruplar aras1 anlamli bir fark saptanamadi.
KMFO-66 testi i¢in (F=10,703; p=0,003) ve Beck Depresyon Envanteri icin (F=5,017;
p=0,032) ¢alisma grubunda fark belirlendi. Her ¢ocuk igin ikiser adet kurgulanan GAS
skorlamasinda ise her hedef i¢in ¢alisma grubu lehine anlamli sonug elde edildi (GAS1:
p=0,002, GAS2: p=0,00). Sonu¢ olarak aile egitim programinin ¢ocuklarin aktivite ve
fonksiyonel durumlarin1 degerlendiren mobilite, el becerileri ve kaba motor Olgiitleri ile
hedefe ulagsma Sl¢eklerinde ve ebeveynlerin depresyon diizeylerinde avantaj sagladigi
goriildii. Elde edilen sonuglar gore, yapilandirilmis aile egitim programlarmin SP’li
cocuklarin rutin tedavilerine ilave olarak uygulanmasinin, ¢ocuklardaki fonksiyonel

diizey ve aktivite seviyesi ile birlikte aileler i¢in de etkili olacag: goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Aile Egitimi, Fonksiyonel Durum, Aktivite, ICF
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ABSTRACT

Mehmet Ergun KAYIRAN. The Effect of Family Education in Children with
Cerebral Palsy on Functional Level and Activity of Children and Families. Hasan
Kalyoncu University, Graduate Education Institute, Department of Physiotherapy
and Rehabilitation, Ph.D. Thesis, Gaziantep 2023. In our study, the effect of family
education on the functional and activity levels of children with CP and families was
investigated. The work consisted of two stages.

In the first stage, a descriptive study was conducted by recruiting 258 children with
cerebral palsy between the ages of 3-18 and their parents attending rehabilitation centers
throughout the province of Gaziantep. In this context, in order to evaluate the functional
level and activity in children; Gross Motor Function Classification System (GMFCS) for
gross motor status, Manual Ability Classification System (MACS) was used for children
with Cerebral Palsy for hand-handling skills, and Communication Function Classification
System for determining Communication Skills System - CFCS) was used. At the same
time, Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI), Gross Motor Function
Measurement (GMFM-66) and ABILHAND-Kids Scale were also included. Beck
Depression Inventory values were recorded to determine the depression status of the
families, and the Family Impact Scale (IPFAM) values were recorded for the affect status.
The study was performed on 169 (65.5%) boys and 89 (34.5%) girls, with a mean age of
10.82 £ 4.65 years. 219 (85.21%) mothers and 38 (14.79%) fathers were included in the
study. According to functional classification, the most crowded group was hemiplegic CP
with 97 (37.6%), 112 (43.4%) level 1I according to GMFCS score, 96 (37.2%) level 11
according to CFCS score, 94 (Level I was observed in 36.4%. According to Beck
depression results, it was found that minimal depression was observed in families. A total
of 34 children with CP who met the inclusion criteria were included in the second phase
of the study. There were 17 children in each group as the study and control groups.
Children were divided into 3-6, 7-12, 13-18 age groups and randomized by closed-
envelope method. Both groups received a routine physiotherapy program of 40 minutes,
twice a week, in rehabilitation centers. Family education was given to the study group in
addition to the routine program. The family education program was continued for 6
weeks. Two assessments were made for both groups, at the beginning of the training and
at the end of 6 weeks. In addition to the evaluation parameters in the first stage for each
child, the Visual Function Classification Scale (VFCS) to define their visual abilities, the
Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS) to define the eating and
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drinking functions, and Viking Speech Scale (VSS) was applied to describe their speech.
Beck Depression Scale and IPFAM were used for families. PEDI Functional skills self-
care criterion ((F=1.648; p=0.208), mobility criterion (F=3.994; p=0.054) and social
function criterion (F=0.305; p=0.585) compared pretest-posttest for the study group No
significant difference was found for the PEDI caregiver's help level, self-care criterion
(F=2.830; p=0.102) and social function criterion (F=0.005; p=0.944), while no significant
difference was observed for the mobility criterion (F=6.095; p). =0.019) in favor of the
study group No significant difference was found between the groups for the ABILHAND-
Kids inventory (F=1.771; p=0.193) and the Family Impact Scale (F=0.183; p=0.672).
(F=10.703; p=0.003) and Beck Depression Inventory (F=5.017; p=0.032), being in the
study group provided a significant advantage. (VAS1: p=0.002, VAS2: p=0.00). It was
observed that mobility, manual dexterity and gross motor measures evaluating the state
of the child provided an advantage in the scales of reaching the goal and the depression
levels of the parents. According to the results obtained, we believe that the
implementation of structured family education programs in addition to the routine
treatment of children with CP will be effective for families as well as the functional level

and activity level of children.

Keywords: Cerebral Palsy, Family Education, Functional Status, Activity, ICF
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1. GIRiS

Cocukluk ¢caginda goriilen en yaygin hastaliklar arasinda Serebral Palsi (SP) 6nemli
bir yere sahiptir. Tibbi gelismeler sayesinde perinatal donemdeki tedavilerin artist
dogumlardaki sag kalim oranim artirmig, bu durum da SP insidansinin ge¢mis yillara gore
artmasina neden olmustur (1). SP’nin prevalansi Avrupa i¢in 1000 canli dogumda 1,51 ila
2,2, Amerika Birlesik Devletleri i¢in ise 1000 canli dogumda 1,7 ila 2,0 olarak saptanmistir
(1,2). Yapilan caligmalara gore Tiirkiye’de prevalans farkli zamanlarda yapilan
arastirmalarda 1,1 ila 4,4 arasinda bulunmustur (3,4).

SP’de uygulanabilecek temel tedavi yaklasimlar1 arasinda tibbi tedaviler, cerrahi
miidahaleler, fizyoterapi programlari, ergoterapi, konugsma terapisi, ortezleme ve diger
yardimci cihazlarin kullanimi, psikolojik destekler ve rekreasyonel faaliyetler yer almaktadir
(5). Kanita dayali fizyoterapi yaklasimlari arasinda ise kuvvetlendirme c¢aligmalari,
kisitlayic1 hareket terapisi ile hedefe yonelik ¢aligmalar sayilabilir. ICF, SP’de bozukluga
sebebiyet veren etmenlerin iizerine gitmekten ziyade aktivite ve katilim problemlerini,
cevresel ve kisisel faktorlerle birlikte ele alan tedavi yaklagimlar tizerine egilmektedir.
Aktivite diizeyini gelistirmek i¢in uygulanan fizyoterapi programlarinin, bozuklugun
giderilmesi i¢in uygulanan geleneksel fizyoterapi uygulamalarina gére daha etkin rol aldig:
yapilan c¢alismalarda ortaya konmustur (5). Cocuga 0zel rehabilitasyon programi
belirlenirken ekibin geri kalan {iyeleriyle isbirligi igerisinde gergcege uygun hedefler
belirlenmelidir. Bu ekibin en temel {iiyelerinin aileyle beraber ¢ocugun olusturdugu
unutulmamakla birlikte, hedefler belirlenirken aile mutlaka planin igerisine dahil
edilmelidir.

Ev programlari, ¢ocuklara uygulanacak terapi siiresini artirabilmek icin tercih
edilebilecek yontemlerdendir. Cocugun fonksiyonel durumuna gore dzellestirilmis bir ev
programi uygulamak, rehabilitasyon siirecinin evde de devam etmesini saglar. Bir hizmet
saglama araci olan ev programlar aileye verilecek dogru bir egitimle daha etkili olabilir.
Aile egitim programlari, ailelerin ebeveyn olabilme becerilerini ve ilgilerini gelistirmek,
cocugun gelisim ve ailelerin karsilasabilecegi olasi sorunlarla pozitif yollarla basa
cikabilmeyle ilgili Ogrenme deneyimlerini gelistirebilmek iizerine kurgulanan
programlardir. Hedefe yonelik egitim kullanan ev programlarinin SP’li ¢ocuklarda motor

sonuglar iyilestirme hususunda etkili olduguna dair yiiksek kalitede kanitlar mevcuttur (6).



Calisgmamizin ilk kismi olan Gaziantep il genelini kapsayan tanimlayici ¢aligmada, il
genelinde SP tanisi almig ve rehabilitasyon merkezlerinde fizyoterapiye aktif devam eden
cocuklarin genel durumuna 151k tutmak hedeflendi.

Gaziantep, konumu itibariyle go¢ alan bir sehir konumundadir. Kentte ikamet eden
akraba ve tamidiklar, gé¢ etmeyi diisiinenler i¢in kente iligkin bilgi-birikim sunmakla
beraber, belirli bir siire¢ i¢in de olsa barinma, beslenme gibi hususlar bakimindan kisiye
yardim saglar. Bu sayede, kentte ikamet eden akrabalar go¢ karar1 veren bireyleri ¢ekici
olarak etkilemektedir (7). Ankara sehri i¢in yapilan bir ¢alismada gog ile sehre gelenlerin
kendi aralarinda 6 farkli kiimelenme alani olusturduklar: tespit edilmistir. Bu durumun
dogurdugu sonuglar agisindan kiimeler ile toplum arasinda bir ayrigma sdz konusu
olmaktadir (8). Toplumla go¢ eden kesim arasindaki bu kopusun, bireyleri kendi aralarinda
kurduklar kiigiik alanlara hapsettigi yadsinamaz bir gercektir.

Akraba evlilikleri meydana getirdigi saglik sonuglar1 neticesinde, 6ziirlii ¢ocuklarin
diinyaya gelme riskinin diger toplumlara nazaran iki kat fazla oldugu bildirilmistir (9).
Akraba evlilikleri, otozomal resesif gecisli hastaliklarin goriilme sikligni artirdigi gibi SP
goriilme sikligini da arttirdig1 bilinmektedir. Serebral Palsi i¢in Tiirkiye’de her 5 evlilikten
birinin akraba evliligi oldugu ileri siiriilmiistiir (10). Gaziantep il genelini kapsayan bir
caligmada calismaya dahil edilen ¢ocuklarin ebeveynleri arasinda %43 oraninda akrabalik
saptanmigtir. Akraba evliliginin yiliksek olmasi ise gd¢ alinan yerlerin sosyo-kiiltiirel
yapisiyla iligkilendirilmektedir (11). Literatiirde Gaziantep il genelini kapsayan, SP
prevalansi ve bu bireylerin fonksiyonel durumunu arastiran bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Calismamizin ikinci kismini olusturan aile egitim programi ise c¢ocuklarin
rehabilitasyon merkezlerinde almis olduklar1 rehabilitasyon hizmetlerine ek olarak evde
ailelerine verilen ve kisiye Ozel gelistirilen egitim programiyla daha etkili tedaviye
ulagabilmeleri amaglandi. Bu durumun ¢ocuklarin fonksiyonel diizey ve aktivite seviyesini
ne kadar etkileyecegi, rutin terapi programina devam eden ¢ocuklarla arada bir fark gelisip
gelismeyecegini, tim bunlarin yan sira ¢ocuklariyla daha kaliteli ve problemleri ¢ézmeye
yonelik zaman gecirebilme sansi yakalayan, ¢ocuklarmin gelisiminde aktif rol oynayan
ebeveynlerin depresyon diizeyleri ve etkilenimlerini 6lgebilmek amaciyla bu caligma
yapildi. Son yillarda 6nem kazanan aile egitim programlarinin SP’li ¢cocuklarda sinirli olmasi
nedeniyle bu calisma gerceklestirildi.

Iki asamada gerceklesen calismanin birinci asamasinda, Gaziantep il genelinde
yagsayan SP tanili ¢ocuklarin fonksiyonel durum ve aktivite diizeyleri ile ailelerinin

depresyon ve etkilenim diizeylerini belirlemek amaclandi.



Calisma ve kontrol gruplar1 iizerinde yiiriitillen ikinci asamasinda ise, SP’li
cocuklarin ebeveynlerine verilecek olan aile egitiminin c¢alisma grubundaki c¢ocuklarin
fonksiyonel durum ve aktivite diizeylerine olumlu etki gosterip gostermedigini saptamak
amaglandi.

Elde edilen sonugclarla politika yapicilara yol gosterebilmek, aile egitiminin SP’li
cocuklarin tedavisindeki roliinli belirleyebilmek ve hedefe yonelik ugulanan bu modelin
etkili oldugu takdirde rutin bir uygulamaya konulabilmesi adina temel olusturmak
hedeflendi.

Calismanin hipotezleri;

Hipotez 1: SP’li ¢cocuklarda aile egitimi aktiviteyi etkiler.
Hipotez 2: Aile egitimi ¢ocuklarda fonksiyonel diizey iizerine etkilidir.
Hipotez 3: Aile egitimi ebeveynlerin depresyon siddetleri {izerinde etkilidir.

Hipotez 4: Aile egitimi ebeveynlerin aile etkilenim diizeyleri {lizerine etkilidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi Tanimi

Ingiliz ortopedist William Jonh Little, ilk kez 1862 yilinda SP’yi ‘spastik rijidite’
olarak tanimlanmigtir. ‘Serebral Palsi’ terimini tanimlayan ise ilk olarak 1889 yilinda Sir
William Osler olmustur (12). SP, dogum 6ncesi, dogum esnasi veya dogum sonrasi sebeplere
dayali olarak gelisimini siirdiiren beyin dokusunda ilerleyici olmayan herhangi bir lezyon
sonucunda meydana gelen, metabolik, vaskiiler, genetik sebeplere bagli veya travmaya
sekonder olarak gelisebilen, yasla degisebilen, eklem ve aktivitelerde limitasyona yol
acabilen, kalict motor islevi, postiirel ve harekete bagl gelisim bozukluklar biitiinii olarak
tanimlanmistir (13).

2000’1i yillarin ortalarina dogru uluslararasi bir panelde anilan resmi tanim ise;
‘Gelisimini devam ettiren beyin dokusunda olusan ve ilerleyici olmayan bir dizi
bozukluklarin sebep oldugu postiirel ve hareket anomalilerinin aktivitede limitasyonlara
sebep oldugu kalic1 bir grup hastaliktir. SP de goriilen motor bozukluklara duyusal, algisal,
biligsel, iletisimsel bozukluklar, davranis bozukluklarina ek olarak epilepsi ve sekonder kas

iskelet sistemi bozukluklar1 da eslik eder’(14).

2.2. Serebral Palside Epidemiyoloji

SP cocukluk caginda en fazla goriilen Oziirliilik nedenleri arasindadir. SP’nin
prevalanst; konulan taninin dogruluguna, hasta ka¢ yasindayken aragtirma yapildigina,
yenidogan doneminden sonra tanisi konmus vakalarin ¢aligmaya alinma ve hari¢ birakma
kriterleriyle, vakalarin toplandig1 evrenin 6zelliklerine gore degisiklik gosterir (15). SP’nin
bir toplulukta goriilme siklig1, arastirilan degisik prevalans ¢aligmalarinda 1000/1.5-3 arasi
canli dogum olarak bulunmustur (1,15). Goriilme sikligi, Avrupa toplumlari i¢in 1,51 ila
2,2/1000 iken, Amerika Birlesik Devletleri’nde 1,7 ila 2,0/1000, Cin’de ise 1,28 ila
1,92/1000 olarak bulunmustur (1,16). Tirkiye’deki goriilme sikligi yapilan farkli
arastirmalarda, 1000/1,1 ila 4,4 olarak tespit edilmistir (3,9). SP epidemiyolojisi gebelik ve
yenidogan tedavilerinin 6nem arz eden bir belirtecidir. 1950 ila 1970 yillart siirecinde
diinyaya gelen bebeklerde SP’nin sabit oranla seyrettigi goriilmiistiir. Daha sonraki yillarda
tip alaninda yasanan gelismelerle birlikte hamilelik siireci, dogum esnasi ve yenidoganlarda
hayatta kalma oran1 yiikselmis, gelismis bu tibbi miidahaleler olmaksizin dogal

eliminasyona ugrayacak olan bu ¢ocuklar diinyaya geldigi i¢in de SP oraninda artis olmustur

(1,3).



2.3. Serebral Palsinin Etyolojisi

SP’nin etyolojik yapisi heterojen olmakla birlikte, gelisimini devam ettiren beyin
dokusundaki hasara yol acabilecek risk gruplari prenatal, perinatal ve postnatal risk
faktorleri seklinde ele alinabilir (17). SP’ye neden olan etkenlerin %75°1 dogum 6ncesi, %10
ila 18’i dogum sonras: faktdrlerden olusmaktadir (18). Ulkemizde en sik olarak dogum
oncesi nedenlere rastlanmaktadir. Dogum oncesi nedenleri sirastyla dogum esnasi ve dogum
sonrasi etmenler takip etmektedir (19).

Dogum oOncesi faktorlere bakacak olursak;
e Annede gelismis diyabet veya tiroide bagl bozukluklar,
e Hamileligin ilk trimesterinde radyasyon 1511 alinmasi,
e Hipertansiyon varligi,
e Fetiisteki durus bozukluklari,
e Amniyon sivisindaki azalma,
e Cogul gebelikler,
e Gegirilmis enfeksiyon,
¢ Beyin dokusunda meydana gelen kanama,
e Kalitesi diisiik beslenme,
e Plasentanin 6nde gelmesi,
e Mental retardasyon,
e Metabolizmal hastaliklar,
e Ebeveyn akrabaligi,
e Rh faktoriindeki uyugsmazlik,
e Annede ileri yas gibi faktorler sayilabilir.

Dogum oncesi SP’ye sebep olabilecek en biiylik risk faktorii intrauterin
enfeksiyonlardir. Bu durum beyin dokusunda harabiyete neden olabilecek sitokin
uyarilmasini tetiklemektedir.

Dogum anindaki risk faktorleri;
e Oksijensiz kalma,
e 34 hafta dolmadan ger¢eklesen dogum,
e Diisiik tansiyon,
e Apgar skorunun diisiik olmasi,
e Intraventrikiiler kanama,

e Dogum siirecinin uzun siirmesi,



e Basinctaki ani degismeler,
e Dogum agirliginin 1500 gr veya daha diisiik olmasi,
e Cogul gebelik olarak siralanabilir (18).

Miadindan 6nce dogum sayisinda artig olmasi, gebelik yasinda kiiciilme ile dogum
agirliginin azalmasi sonucunda SP goriilmesindeki riskte fazlalagsma yasanmaktadir (20).
Dogum sonrasini i¢ine alan faktorler;

e Darbe,
e Zehirlenmeler,
e Gelisebilecek enfeksiyonlar
e Oksijensiz kalma,
e Hiperbiluribinemi,
e Islevsel bozukluklardir (18).
Postnatal donemin dogum sonrasi 2 y1li kapsadigi ifade edilmekle beraber, bu siirenin

5 yila kadar uzayabilecegini belirten ¢alismalar da mevcuttur (21).

SP’de yapilan ¢aligmalar 15181nda genetik faktorlerin her gegen giin gittikge fazla rol
oynadig1 goriilmiistiir. Yiriitiilen tahminler goriilen SP’lerin yaklasik %30’unun genetik
faktorlere bagl gelismis olabilecegi yoniindedir (22). Yapilan calismalar, SP’ye neden
olabilecek bir tek gen olmadigini, kesfedilmesi gereken farkli genler oldugunu ileri
siirmektedir (23).

SP’ye eslik eden bir¢ok problem mevcuttur. Bu sebeple SP’li bireyi dogru anlamak
icin degerlendirme ¢ok dnemlidir. Giinel tarafindan degerlendirmenin en 6nemli parametresi
gbzlem olarak tanimlanmaktadir (14). Gézlem esnasinda yalnizca gocuga ait aktif hareketler,
postiir, bagimsizlik seviyesi ve emosyonel durum degil, ayn1 zamanda ailenin davranislari
da degerlendirilir.

Degerlendirmede ortak bir dil ile ifade i¢in standardize skalalardan yararlanilabilir.
Cocugun kaba motor degerlendirmesi, aktivite, katilim, fonksiyonel durum, el becerileri,
iletisim, yeme-igme aligkanliklari, gorme, isitme ve konusma igin gelistirilmis ve birbiriyle

iligkili 6l¢eklerden yararlanilabilir.



2.4. Serebral Palsiye Eslik Eden Problemler

SP’de kaba motor bozukluga sik rastlanilmasina karsin, bunun yaninda ¢ocugun
yasam kalitesine ve fonksiyonel durumuna etki edebilecek birtakim farkli bozukluklar da
eslik eder. Cogunlukla eslik eden ana problemler; dil ve konusma bozukluklari, gorsel-isitsel
sorunlar, duyu ve alg1 bozukluklari, epileptik nobetler, gorsel ve isitsel sorunlar, uyku ve
davranis sorunlari olarak sayilabilir. (18).

SP’nin semptomlar1 disinda birlikte goriilebilecek saglik problemlerinin ¢oziime
ulagmasi, ¢ocugun fonksiyonel durumuyla beraber ailenin yagam kalitesini de 6nemli l¢iide
etkilemektedir. Yagsanan saglik sorunlarinin birinde elde edilecek ilerleme bir digerinin
tizerinde 6nemli etkiler gosterebilir. Bu duruma kabizlik yasayan bir gocugun spastisitesinde

goriilen artig 6rnek verilebilir (24).

2.4.1. Gorsel Problemler

SP’li  ¢ocuklarin yaklasitk %40' 1nda g6z kaslarmi kontrol edememe
problemi, %7’sinde ise ciddi gorme bozukluklar1 goriilebilmektedir (18). En sik rastlanan
bozukluklar arasinda gozde tembellik, nistagmus, sasilik ve optik atrofi sayilabilir.
Periventrikiiler I0komalaziye bagli olarak gelisen hasarda, gérme problemlerinin goriilme
sikligr daha yiiksektir (25). Retinopati, kortikal gérme bozuklugu ile birlikte strabismus
siklig1 prematiire dogan SP’li ¢ocuklarda zamaninda dogan ¢ocuklara kiyasla daha fazladir.
Kirilma problemi agisindan prematiire dogan veya miadinda dogan SP’li ¢ocuklar arasinda

ise fark gozlenmemisir (26).

2.4.2. Isitsel Problemler

SP’de isitme bozukluklar1 goriilme sikligi %25 olarak tespit edilmistir. Isitmede
kayip ve frekansi yiiksek olan sesleri duymakta giicliik sik karsilasilan problemlerdir (18).

SP siiphesi tastyan, isitsel problemler agisindan riskli grupta bulunan g¢ocuklar
oncelikli olmakla beraber yenidoganlarda olasi isitme sorunlarina karsi erken donem
degerlendirmesi biiyiik 6nem arz eder. Gerekli goriildiigiinde kullanilmak iizere isitme cihazi
ve alinacak farkli tedbirlerle ¢ocugun ileriki hayatinda isitsel kayiba bagli gelisebilecek

farkli problemin Oniine gegilmesini saglar (26).



2.4.3. Dil- Konusma Problemleri

SP’1i ¢ocuklarda %42 - %81 gibi yiiksek oranlarda dil ve konusma bozukluklar
goriilmektedir (27). Dizartri bunlar igerisinde en yaygin olanidir. Onu afazi takip etmektedir.
Zihinsel anlamda agir etkilenimi olan kuadriplejik cocuklarda ise genellikle anlagilabilir bir

konusma gelismez (28).

2.4.4. Epileptik Nobetler

Epilepsi, beyin dokusundaki noéronlarin anormal spontan desarjlari ile gozlenen
anlamsal olarak aniden tutulmak, yakalamak manasina gelen epilepsi epizodik serebral
disfonksiyon olarak tanimlanir (29). Gegirilen epilepsi ndbetleri merkezi sinir sisteminde
gelisen agir1 aktivite sonucu ortaya ¢ikabilmektedir (30). Bu durum %22 ila %40 oranindaki
SP’li vakalarda gozlemlenebilmektedir (28). Quadriplejik vakalarda %50-%94 oraninda en
fazla olmak tizere, hemiplejik bireylerde %28 ila %35 oraninda, diplejik vakalarda ise %14
oraninda gozlenmektedir. Ileri diizey bilissel bozuklugu olan SP’li vakalarm %94’{inde

epilepsi goriilmektedir (2).

2.4.5. Skolyoz

Kompleks ii¢ boyutlu omurga deformitesinin major bir bilesimi olan skolyoz, esas
olarak pediatrik, yetigskin ve yagh popiilasyonlar1 kapsar, tan1 ve tedavisi zordur (31). SP’li
vakalarda en sik karsilasilan omurga deformitelerinden biri skolyozdur. Erken donemde
skolyozun teshis edilebilmesi i¢in ¢ocugun yast ve kaba motor durumu goz Oniinde
bulundurulmalidir. Literatiirde Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) ile noro-
muskiiler skolyoz arasinda dogrusal bir iligski oldugu bulunmustur (32). KMFSS seviyesi [V
ve V olan ¢ocuklarda 18 yasindan sonra orta ve ciddi dereceli skolyoz bulunma riski %50
olarak verilirken, I ve II. seviyeler i¢in bu risk yok denecek kadar azalmaktadir (32).
Periferdeki kas tonusunda artis eklemde kontraktiire sebebiyet vererek bireyin fonksiyonel
kapasitesini kisitlamakta, buna bagl olarak skolyoz riskini de yiikseltmektedir. Skolyoz;
SP’li bireylerde solunum fonksiyonu, fonksiyonel kapasite, gilinliik bakim ile beslenme
durumunu olumsuz yonde etkilemektedir (33, 34). Skolyoz, cift tarafli spastisite yasayan
bireylerde kiigiik yasta baslayip hizla ilerleyebilmekte ve buna bagli olarak solunum
fonksiyon kapasitelerini kisitlayabilmektedir. Bu durumdan dolay1 skolyozun takip edilmesi

cok onemlidir (30).



2.4.6. Ogrenme Giicliigii

Kortikal veya subkortikal alanlarda gelisebilecek lezyonlar 6grenmede ciddi
boyutlarda bozukluga neden olurlar (35). Cocuga uygulanacak rehabilitasyon siirecinin
basarisina direkt etki edecegi i¢in dgrenme bozukluklari, biligsel bozukluklar, ndbet ve

duygu-durum bozukluklari tedavi siirecinde goz 6niinde bulundurulmalidir (36).

2.4.7. Beslenme Problemleri

SP’li ¢ocuklardaki beslenmeye bagli problemlerin birden ¢ok sebebi bulunmaktadir.
Kaslarda hipotoni varligi, cigneme problemleri, zayif emme, dil lateralizasyonunun
olmamasi, dudaklarin tam kapanmamasi, tonik 1sirma, 6glirme refleksinin hiperaktif olusu
gibi oral motor fonksiyon bozukluklari, buna ek olarak aciktig1 zaman kendini anlatamamasi,
SP’li olgularda beslenmenin hem ebeveyn, hem de ¢ocuk agisindan problem haline
gelmesine neden olmaktadir. SP’li vakalarin bircogunda motor fonksiyon bozuklugundan
kaynaklanan ambulasyon sikintis1 ve yiyecekleri agizlarina gotiiremediklerinden dolay1
beslenme aktivitelerinde yardima muhtagdirlar (37). Beslenmede yasanan aksaklilarin

giderilmemesi zaman igerisinde gelisme problemine neden olabilir (38).

2.4.8. Gelisimsel Kalca Displazisi

SP’1i cocuklarda gelisimsel kalca ¢ikigr (GKC) goriilebilme olasiligir 1/3 olarak
bildirilmektedir. GKC olan vakalarin %901 ileri diizey etkilenimi olan SP’li olgulardan
olusmaktadir (39). Kalgada adduktdr kas spastisitesi ile siirekli iceriye dogru uygulanan
kuvvet, femur basin1 asetabulumdan disariya zorlayarak yerinden ¢ikartir (40). Kaybolmasi
gereken pirimitif reflekslerin devam etmesi, kaslar arasinda gelismis imbalans, yanlig
pozisyonlama, femurda artan boyun safti acis1 gibi nedenler GKC ’ye sebebiyet veren

etmenler arasinda sayilabilir (41).

2.5. Serebral Palside Siniflandirma

SP siiflandirmasi; klinik tabloya, etyolojiye, patofizyoloji ve olgularin
gerceklestirebildikleri aktivitelerin etkilendikleri seviyeye gore yapilabilmektedir. Klinik
olarak en ¢ok tercih edilen siniflama ise kas tonusundaki artig ve viicudun tutulan kismina
gore yapilan siiflandirmadir (42). Genel olarak smiflandirma, spastik tip (Monopleji,
Dipleji, Hemipleji, Tripleji, Tetrapleji), diskinezi, ataksi, hipotoni ve mikst tip seklindeki

fonksiyonel siniflandirmadir (27).



2.5.1. Fonksiyonel Siniflandirma

Spastik Tip

SP’1i vakalarda en ¢ok karsilasilan spastik tiptir. %70 ila %80 oraninda goriilme
siklig1 vardir (43). Kasta gelisen spastisite, list motor néron lezyonuna bagl pasif harekete
kars1 gosterilen istem dis1 direng olarak tanimlanmaktadir. Tendon ve gerim reflekslerinde
artis goriilmektedir (44). Spastik tipte sik karsilasilan problemler; kol ve bacak kaslarindaki
spastisite, birlesik reaksiyonlar, gdvdede hipotoni, denge, diizeltme ve koruyucu
reaksiyonlarda kisithh olma durumu, zor ve yavas hareketler, yliriiyiis ve postiirel
bozukluklardir (45).

Ust ekstremitenin en ¢ok etkilenen kaslar1 omuz retraktorleri, omuz ekstansorleri,
omuz addiiktorleri ve i¢ rotatorler, dirsek fleksdrleri, 6n kol pronatdrler, el bilegi ve parmak
fleksorleri olarak siralamak miimkiindiir. Alt ekstremite icin ise en ¢ok kalga fleksorleri,
kalca addiiktorleri ve i¢ rotatorler, diz fleksorleri, plantar fleksor, invertorler veya evertor
kaslaridir. Bu kaslarin tonuslarinda artis ve kas kuvvetinde kayip yasanirken, antagonist kas
gruplarinda sekonder gelisen kuvvet yetersizligi, deformite ve kontraktiir gelismesine neden

olmaktadir (46).

Spastik Monopleji
SP’nin ender goriilen bir tipidir. Alt veya iist ekstremitelerin sadece birinde tek tarafta

tutulma goriiliir. Klinik seyri hafif diizeydedir (47).

Spastik Dipleji

Miadindan 6nceki dogumlarda sik¢a goriilen bir tiptir. Alt ve iist eksteremitelerin
tutulumuyla karakterize olsa da alt ekstremite tutulumu klinik olarak daha ¢ok goriiliir (48).
Bu tip etkilenimi olan ¢ocuklarda yiiriiyiis sirasinda parmak ucunda yiirlimeyle topugun yer
temasindan erken kesilmesi, dizlerde ve kalcalarda artmig fleksiyon, kalgcada artmis
adduksiyonla beraber i¢ rotasyon, omurgada lordotik postiir gibi deformiteler goriilmektedir.
Yasanan bu problemlere sonucunda ¢ocuklarda ekin yiirliytisii, biikiik diz yiiriiyiisii, sicrama
yurlylisti, tutuk diz yliriylisi ve makaslama yiriiylisii gibi yiiriiylis bozukluklari

goriilebilmektedir (49).
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Spastik Hemipleji

Goriilme siklig1 yiiksek olan SP tiplerindendir. Bircok zaman perinatal kaynakli
olabilmektedir. Viicudun bir yarisinda etkilenim goriilmektedir (50). Bu tip vakalarda
hemiplejik yiiriime paterni gelisir. Hemiplejik yiiriime paterni bir¢cok zaman parmak ucuna
basma, kalca ve dizde artmis fleksiyon, pelviste retraksiyonla beraber elevasyon, kol

saliniminda azalma, kontralateral diz fleksiyonunda artma seklinde goriiliir (51).

Spastik Tripleji
Ucg ekstremitede tutulum seklindedir. Cogu zaman bilateral alt ekstremite ve tek taraf
iist ekstremitenin tutulumuyla goriiniir. Bu tipin yiirliylis paternleri makaslama yiirtiytsii ile

parmak ucunda yiiriiyiistiir. Spastik kuadriplejiyle benzer bir tablo sergiler (52).

Spastik Tetrapleji (Quadripleji)

Dort ekstremiteyle birlikte bas, boyun ve govde etkileniminin bir arada gorildigi
bir tablodur. Spastik tipteki SP’lerin %25’ini ihtiva eder. Gebelikte 26 ila 34. haftalar
arasinda beynin beyaz cevher kismi yaralanmalara daha agik bir haldedir. Bu donemler
arasinda olugacak hemoraj sonrasinda spastik tetrapleji gelismesi ihtimal dahilindedir (53).
Vakalarin birgogunda oturmada denge ile bas-boyun kontrolii gelismemistir. Ambulasyon
seviyesine gelme ihtimalleri oldukc¢a diisiiktiir. Bir¢ok zaman bu klinik tabloda isitme ve

gorme bozukluklari ile epileptik nobetler birlikte goriilmektedir (54).

Diskinetik Tip

Istemsizce gelisen ve kontrol edilemeyen anormal, stereotipik hareketler goriilmesi
diskinezinin ayiric1 6zelligidir. Diskinezi, spastik SP sonrasinda en ¢ok karsilagilan SP
tipidir. Bu tip tiim SP vakalarmin %15’ini kapsar (55). Bilirubin yiiksekligine bagli olarak
gelisimi yaygin goriliir. Erken donemlerde diskineziye bagli hareketlerin fark edilmesi
zordur, yas ilerledikge belirginlesir. i1k birkag yas boyunca genel bir hipotoni hali mevcuttur.
Diskinezinin artip azalmasinda duygu durum dalgalanmalar etkilidir (56). Bu tipte atetoz,

distoni, korea, ballismus ile birlikte rijidite gézlemlenebilir (57).
Atetoz

Bir¢ok zaman viicudun distal eklemlerinde goriilen, agonist ve antagonist kaslarin

ayni anda aktif oldugu, istemsiz ve yavas hareketlerin agiga ¢iktig1 bir durumdur (15).
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Korea
Bir¢ok zaman bas ve boyun alanlarinda goriilse de bazen ekstremiteleri de tutabilen

ani ve sigayict tipte diizensiz hareketler gozlemlenen bir durumdur durumdur (15).

Koreatetoid
Istem dis1 ve yiiksek amplitiidlii hareketlerle karakterizedir. Bu istemsiz hareketler

hem koreaya hem de atetoza benzerlik gosterir (58).

Distoni
Cok nadir goriilen agir bir SP tipidir. Viicuttaki farkli bolgelerde istemli hareketle
artan yavas kasilmalar olarak kendisini gosterir. Bu kasilmalar siirekli ve kesikli ortaya

cikabilir. Proksimal alanlar ve gévde en ¢ok etkilenen kisimlardir (58, 59).

Ataksik tip

Serebelluma bagl lezyonlarda goriilen SP tipidir (60). Kaslarda hipotoni, dismetri,
ataksi yiirliytisii ile denge ve koordinasyonda bozukluklar goriilen bir seyri mevcuttur (18).
Ataksi olan vakalarda yiirlime basladiktan sonra semptomlar belirginlesir. Ataksik tipteki

olgular denge kaybin1 minimize etmek i¢in yiiriirken destek yiizeyini genis tutarlar (56).

Hipotonik tip
Birgok zaman spastisite gelisim evresinde geg¢is donemi esnasinda yasanan bir

durumdur. Kas tonusu ve germe refleksinde azalma olur, pirimitif refleksler goriilmez (61).

Mikst tip
Spastik tip SP ile diskinetik ve ataksik SP tiplerinin bir arada goriilmesinden
kaynaklandig1 i¢in mikst tip diye isimlendirilmistir (18).

2.6. Serebral Palsi ve Aile

Aileler i¢in normal gelisim gosteren bir ¢ocuga sahip olmak bile hayatlarinda
birtakim degisikliklere neden olurken, normalin disinda gelisim gosteren bir ¢ocugun
diinyaya gelmesi daha biiyilik sorumlulugu beraberinde getirmektedir. Ayni zamanda normal
gelisim gosteren bir cocugun diinyaya gelecegi beklentisi igerisinde olan aile i¢in normalin
disinda gelisim gosteren bir ¢ocugun diinyaya gelmesi psikolojik agidan da aileyi zorlayan

bir durumdur. Ailenin ¢gocugun gelecegi ile ilgili beklentilerinde, umutlarinda, planlarinda
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ve hatta kurmus olduklar1 hayallerde bile degisim yasanmaktadir. Hayatinin geri kalaninda
bakima muhtag¢ ve kronik bir rahatsizliga sahip olan c¢ocuklarin ailelerinin hayatlarinda
maddi, biligsel, sosyal ve duygusal agidan etkilenmeler meydana gelmektedir (62).

Cocuklarmin SP ile diinyaya gelmesi ile birlikte aileler siirekli olarak yardim
arayisina girmekte, nereye danisacaklarini, ne yapacaklarini ve kimden destek alacaklarini
bilemeyip panik halinde bocalama yasamaktadirlar. Ayn1 zamanda siirekli olarak yakin
cevrelerinin sorularina maruz kalmaktadirlar (63).

SP, tanis1 konduktan sonra bakim ve tedavi gerektiren kompleks bir hastaliktir. SP’de
hasta ve ailesi bir¢ok farkli problem ile kars1 karsiya kalabilirler. Bu gibi durumlarda ¢ocuga
bakim vermekte asil sorumlulugu yiiklenen ebeveyn birgok zaman anneler olmaktadir. SP’
li cocuga bakim veren ebeveyn, rehabilitasyon ve tedavi programinin planlamasi
siireglerinde 6nemli rol listlenmektedir (64).

SP’1i bireylerin ebeveynleri, ¢ocuklarinin beslenmesinden yiiriimesine, egitiminden
is hayatina kadar giinliikk yasam aktivitelerini gergeklestirebilmeleri konusunda endise
duyarlar. Duyulan endiseler yersiz olmamakla birlikte bir¢ok etkene bagl gelisebilmektedir

(65).

2.6.1. Ekonomik Etkiler

SP’li ¢ocugun dogduktan sonra gerekli medikal ve cerrahi girisimler, rehabilitasyon
stireci, 0zel egitim, ortezler, tedavide ihtiya¢ duyulacak sair giderler gibi zorunluluklar1 da
beraberinde getirir. Tiim bunlarin yaninda zaman yonetimi yetersiz geldigi durumlarda anne,
baba veya bazen her ikisi birden islerinden ayrilmak durumunda kalmaktadirlar. Ekonomik

etkilenimler aile bireylerinde duygusal incinmislige sebep olmaktadir (31).

2.6.2. Sosyal Etkiler

SP’li ¢ocugu olan ebeveynlerin psikolojik olarak zorluk c¢ekmeleri, hastaligin
seyriyle iligkili bilgi eksikligi, sosyal ¢evresine yasadig1 zorluklart anlatmaktaki yetersizlik,
cocugun saglik ve davranis problemleri, cocugun ihtiyaci olan rehabilitasyon ve tedaviyi
bulmaya calisma, tiim bunlar i¢in ihtiyaci olan fazladan enerji, vakit ve nakit ihtiyaci ile
cocugun yarinlar1 adina beslenen kaygi anne babalarin hayatlarini olduk¢a etkilemektedir
(66). Ebeveynler, icinde yasadiklar1 toplumca dislanip hor goriileceklerini diisiiniip
cocuklartyla birlikte kendilerini de toplumdan izole ederek, kiiglik sinirlar1 olan bir ¢evre
olusturmaktadirlar. Anne babalara saglanacak sosyal destek, giiclii aile ve gii¢lii toplum i¢in

bir gereksinimdir (67).
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2.6.3. Psikolojik Etkiler

Bir bireyin SP’li olup olmadig1 dogum oncesinden anlasilabilecegi gibi dogumdan
sonra yillarca belirti vermeyerek anlasilmayabilir. Bireylerin engelli bir ¢cocuklarinin olmasi
beklenti ve hayal kirikligina sebebiyet vermekle birlikte kimi ebeveynler i¢in bir sok etkisi
olusturur. Toplumlar genel itibariyle engelli ¢ocuklara aciyarak, merakli ve rahatsiz edici
tavirlar sergilemeye meyillidir. Bu tip durumlarla karsilagan ebeveynler duygusal baglamda
problemler yagamaktadirlar (68).

Toplum tarafindan rahatsiz edici davraniglara maruz birakilan bireylerin stres ve
korkular1 artar, kendilerine olan giivenleri azalir. Ebeveynler ¢cocuklarinin saglik durumu
nedeniyle kendilerini basarisiz olarak goriir ve yetersizlik duygusu gelisir. Toplum iginde
stirekli baskiya maruz kalan ve bunu artan dozlarla deneyimleyen ebeveynlerin kaygi ve
stres diizeyleri artarken, stres ve ¢ocugun hastaligiyla bas etme hususlarina egitim alan

ailelerin de tilkenmislik diizeylerinde diisiis gézlenmisir (68).

2.6.4. Saghga Olan Etkiler

SP’li ¢cocugu olan anne ve babalarda fizyolojik ve psikolojik bir¢ok sorun bag
gosterebilmektedir. Hipertansiyon, migren tipi bas agrilari, gastro-intestinal sistem
bozukluklari, istahsizlik, halsizlik, yorgunluk ve uykusuzluk ile yaptiklar1 ise odaklanamama,
sinirlilik hali, korku ve depresyon gibi saglik problemleri yasayabilmektedirler (69).

Kendileri ve ¢ocuklari i¢in iistesinden gelmek zorunda olduklar ilk asama kabul
asamasidir. Ebeveynler ¢ocuklarinin hastaliklar: i¢in siirece dahil olan saglik¢ilar1 veya
bazen de kendilerini suglu bulmaktadir. Sok, inkar, iizlintii ve 6fke siklikla yasanan
duygulardir. Tiim bu yasanan olumsuzluklar zaman igerisinde kroniklesen mutsuzluk,
yorgunluk ve depresyona yol agar (70). Ebeveynler ilk etapta ¢ocuklarini benimsemekte
zorluk yasayabilirler. Ebeveynin bu asamay1 dogru ve saglikli bir sekilde atlatmasi ¢ocugun
ileriki hayat1 i¢in biiyiik 6neme sahiptir. Ebeveyn durumu kabullenip bu durumdan en iizel
sekilde fayda saglamak adina gerekli sorumlulugu almasi elzemdir. Alman sorumluluk ve
sonrasinda gosterilecek ¢aba cocugun da ebeveynin de hayatini ilerleyen zamanda daha da
kolaylastiracak, fonksiyonel ve mental agidan daha iyi bir noktaya gelebilmelerini

saglayacaktir (71).
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2.7. Serebral Palsi’de Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgin Uluslararasi Simiflandirmasi
(ICF)

Serebral Palsi tanis1 almis cocuklarin fonksiyon, yasam kalitesi ve egitim durumlarini
iyilestirebilmek i¢in Ozlir ve engellerinden kaynakli yasadiklari sikintilart ¢ok iyi
tanimlamak gerekir.

SP’li ¢ocuklarin sagliga yonelik durumlarini tanimlamak, degerlendirmek ve
rehabilitasyona ¢ok boyutlu ve biitiinciil bir bakis acis1 getirmek amaciyla Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan ICF gelistirilmistir. ICF bir smiflandirma sistemidir. ICF kavramsal
cercevesinin temelindeki amag, saglik ve saglikla ilgili durumlarin tanimlanabilmesi i¢in
ortak ve standart bir dil olusturmaktir. Her bir disiplinin kendi igerisindeki siniflandirict ve
tanimlayict kodlamalar1 multidisipliner ¢alismalarda kargasaya sebep olmaktaydi. ICF’in
bugiinkii halini almasindaki en biiyiikk etken de multidisipliner baglamda ortak dil
olusturabilmektir. Bu perspektiften bakildiginda ICF kapsamina giren alanlar direkt saglik
alanlar1 ve saglikla ilgili alanlar olarak gortilebilir. ICF modeli, iki boliimden ve toplam dort
bilesenden olusur:

1. Islevler ve Yetiyitimi

- Viicut islevleri (fonksiyonlar1) ve yapilari

- Aktivite ve katilim
2. Baglamsal Faktorler

- Cevresel ve kisisel faktorler

ICF, bir birey i¢in herhangi bir saglik kosulunda, farkli alanlar1 sistematik bicimde
gruplandirir (72,73). Islevsellik terimi, viicuda ait tiim islevleri, etkinlikleri ve kisinin
katilmmi kapsayan genis bir terimdir. Benzer sekilde, yeti yitimi, islev veya yapi
bozukluklari, etkinlik sinirliliklar1 veya katilim kisithiliklari i¢in genis kapsamli bir terimdir
(74). Diger yandan ICF’de tiim bu yapilarla etkilesimi olan ¢evresel etmenler de
siralanmigtir. Bu sayede kullanicilar agisindan, bir¢ok alanda kisinin islevselligine, yeti
yitimine ve sagligina ait durumun kaydedilmesine olanak saglar. ICF, bozuklugun nedeni ne
olursa olsun 6nemsemeden bireylerin toplumdaki fonksiyonelligini dl¢gmek i¢in dnemli bir
ara¢ olarak gelistirilmistir. Bireylerin, saglik durumlarinin fonksiyonel sonuglarini
smiflandirir ve sagligr bireylerin kendi g¢evrelerinde nasil fonksiyonel olduklarina gore
tanimlar (75). Sonug olarak ICF, saglik profesyonellerince fonksiyon ve engelliligin biyo-
psiko-sosyal bir bakis acisiyla kapsamli bir sekilde anlasilmasina olanak saglar.

ICF, saglik durumuna miidahale ve sonuglarin 6l¢iimii arasinda koprii gorevi goriir

(76). Herhangi bir tedavinin nihai hedefi yalnizca viicudun yapi1 ve fonksiyonlarini

15



diizeltmek degil ayn1 zamanda katilim1 artirmaktir. Son on yilda ¢ocuk ve genc bireylere
yonelik yapilan ¢aligmalarda sosyal katilim1 igeren fonksiyonel aktivitelerin dnemi gittikge
artmigtir (74). Cesitli rehabilitasyon yaklasimlar1 ICF’in viicut yapist ve islevsellik
diizeyinden ¢ok, aktivite ve katilimlarina odaklanmaktadir. Yapilan birkag klinik ¢alismada,
farkli ICF seviyeleri arasindaki iligkinin karmasik oldugu ve miidahale sonrasi aktivite ve
katilimdaki artisin bireysel ve ¢evresel faktorlerden de etkilendigi sonucuna varilmistir (77).
Bu ac¢idan bakildiginda ICF, tedavinin amaci dogrultusunda en uygun degerlendirme
aracglarinin segilmesine ve ilgili tedavi sonug¢lariin detayli bir sekilde dokiimantasyonuna
olanak saglar (74).

Diinya Saglik Orgiitii ICF siniflamasini takiben, 2007 yilinda bu siniflamaya ait olan
ve ICF’in ¢ocukluk ve genglik versiyonu olarak adlandirilan ICF-CY’yi gelistirmistir.
Dogumu takip eden ilk 20 yillik siire, cocuk ve geng bireylerin fiziki, sosyal ve psikolojik
gelisimlerinin hizla degisim gosterdigi bir siirectir (74). ICF-CY, gelismekte olan ¢ocugun
ozelliklerini ve etkilesimde oldugu ¢evrenin etkilerini kaydetmek i¢in ICF’den tiiretilmistir.
Bu siniflama da bebeklik, cocukluk ve genclikteki viicut yapilarini, fonksiyonlari, aktivite
ve katilim ile ¢evresel etmenleri kayit altina almak i¢in ortak bir terminoloji kullanilir (74).
Bugiin SP’de yaygin olarak kullanilan ICF modeli budur.

ICF-CY bir durum saptamasi i¢in kullanilacagi gibi hedefe ulasmak, tedavi
planlamak ve kontrol etmek i¢in de kullanilabilir. ICF-CY ’nin kullanim amac1 ¢ocuk ve
genclerdeki saglik durumunu belgeleyerek klinisyenler, aile {iyeleri, egitimciler, politika

yapicilar ve aragtirmacilar i¢in kullanimini saglamaktir (78).
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Sekil 2.1. ICF-CY bilesenleri arasindaki etkilesim, ICF, DSO (2001)

2.8. Aile Egitimi

Ebeveynler profesyonellere daha fazla dozda terapinin daha iyi oldugunu sdyler ve
daha fazla terapi saglamanin bir yolu olarak ev programlarini uygulayabilir (79). 2006
yilinda Novak ve Cusick tarafindan ebeveyn tercihlerine ve mevcutta en iyi kanitlara dayali
olarak “ev ortaklig1 programlar1” ad1 altinda literatiire dayali bir model gelistirilmistir (80).
Randomize kontrollii bir ¢alismanin sonuclarinda, ortak ev programlarinin hi¢bir programa
sahip olmayanlara kiyasla fonksiyonel durumu, ebeveyn memnuniyetini, hedefe ulagsmay1
ve list ekstremite hareket kalitesini iyilestirmede etkili olduguna dair yiiksek kaliteli kanit
sagladig goriilmistiir (81).

Engelli cocuklar i¢in yogun fiziksel ve mesleki terapi miidahalesi, yogun
uygulamalar ile noroplastisiteyi tesvik etmesi hakkinda artan sinirbilim bilgisi ile son
zamanlarda ¢ok giincel hale gelmistir. Noroplastisite, beyin dokusunun deneyimleri
kodlamakla beraber yeni davranis ve becerileri 0grenme konusundaki uyarlanabilir
kapasitesi olarak tanimlanabilir. Noroplastisite, ¢ocugun 0grenme konusunda iist diizey
motive oldugu erken cocukluk doéneminde aktif, tekrarlayan ve yogun gercek yasam
becerileri uygulamasina yanit olarak uyarilir (82). Noroplastisiteyi stimiile etmek, i¢in
onerilen toplam tedavi dozunun ¢ok altinda olan haftalik terapi bloklar1 ve ardindan aralar

saglama gelenegi ise noroplastisitenin olusumunun 6ntindeki bariyerlerden biridir (83).
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Ev programlari, bir siiredir aileler ve terapistlerce tercih edilen, terapi seanslar
arasinda veya terapiye ara verildiginde terapinin yogunlugunu artirmak i¢in kullanilan
destek programlardir (84). Tedavi yogunlugu hakkinda bir meta-analiz calismasi, ev
programlarinin yiliksek doz tedaviye erisebilmek adina pragmatik bir ¢6ziim sagladigi ve bu
sayede mevcut sistemik uygulama engellerinin iistesinden geldigi sonucuna varmislardir
(85). Klinisyenler uzun siiredir ev programlarinin gelismis motor ve fonksiyonel
performansa ulasabilmek i¢in gerekli olduguna inanmaktadir (86). Aileleri ¢ocuklarin
egitiminde aktif kilmanin, ¢ocugun c¢ok yonlii gelisimini destekleyecek bilgi ve becerileri
edinmesinde ve evdeki 6grenme ortamimin olumlu ydnde degismesinde etkili oldugu
bilinmektedir (87). Son 50 yilda, pediatrik miidahaleye yonelik ergoterapi yaklagimlari, aile
merkezli uygulama (AMU) ad1 verilen daha genis bir hizmet yaklagimina evrilmistir. AMU,
ev programlarinin artan kullanimini rahatlikla desteklemektedir. Bu uygulama yaklagima,
ailelerin engelli ¢ocuklari i¢in istenen saglik sonuglarini elde etmelerine yardimei olmak i¢in
temel bir teknik olarak kabul edilmektedir (88). Ev programlari, ¢ocugun saglik agisindan
istenilen sonuglara erismek amaciyla ev ortaminda ebeveyn yardimi ile gergeklestirdigi
terapotik faaliyetler biitlintidiir (89). Ev programlari, ebeveynler ve ¢ocuklar i¢in bir yagam
rutini haline gelen bir rehberlik ve tavsiye seklidir. Ebeveynler, evde diizenli aktiviteler
yaparak cocuklarinin potansiyelini olabilecek en iist diizeye c¢ikarirlar. Ebeveynler, ev
programlarindan elde ettikleri rehberlik ve destegi, ¢ocuklarina nasil yardim edecekleri
konusunda giiven olusturmak i¢in kullanirlar (90). Ancak, ev programlarinin aslinda kendi
baslarina bir miidahale degil, daha ziyade bir hizmet sunma bi¢imi oldugunun bilincinde
olmak atlanmamasi gereken bir husustur. Bir ev programinin ne kadar uygulanabilir ve etkili
oldugu, ebeveynle ortaklasa “nasil” kurulduguyla direkt iliskilidir. Kanitlar, ev programlari
eldeki en iyi kanitlara ve ebeveyn tercihlerine gore iyi bir bicimde hazirlanabilirse,
ebeveynlerin ev programini kullanma ve dolayisiyla miidahaleyi daha yiiksek bir "dozda"
uygulama olasiliginin daha yiiksek oldugunu gdstermektedir (90,91). Aile egitimi, ailenin
ve cocuga dair dinamiklerin saglikli iglemesi {izerine bilgi, beceri, tutum ve davranislar
gelistirmek icin sistemli ve planl egitim ¢alismalaridir. En genis anlamiyla aileyi olusturan
bireylerin desteklenmesine yonelik egitsel ¢abalardir (92). Aile egitim programlari, ailelerin
ebeveynlik becerilerini ve ilgilerini gelistirme, cocuk gelisimi ve ailelerin yasadigi sorunlarla
pozitif yollarla basa c¢ikabilme ile ilgili 6grenme deneyimlerini gelistirmeye odaklanmig
programlardir (93). Ebeveyn koclugunu kullanan ev programi miidahalesinin otizmli
cocuklarda biligsel sonuglar iyilestirmede etkili olduguna dair diistik-orta kalitede kanit

vardir (94). Hedefe yonelik egitim (goreve yonelik egzersiz, goreve Ozel egitim veya
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fonksiyonel terapi olarak da bilinir) kullanan ev programi miidahalesinin serebral palsili
cocuklar i¢cin motor sonuglari iyilestirmede etkili olduguna dair yiiksek kalitede kanit vardir
(91,95). Ulusal ve uluslararasi yayinlarda aile egitiminin daha ¢ok okul dncesi ve ilkdgretim
diizeyindeki ¢ocuklara uygulandigi, uygulama sonucunda ¢ocuklarda ve ailelerde olumlu
sonuglar elde edildigi bilgilendirilmektedir.

Aile egitimi, ailenin ve ¢ocuga dair dinamiklerin saglikli islemesi iizerine bilgi,
beceri, tutum ve davraniglar1 gelistirmek i¢in sistemli ve planli egitim ¢alismalaridir. En
genis anlamiyla aileyi olusturan bireylerin desteklenmesine yonelik egitsel ¢abalardir (92).
Oncelikle ebeveynlerin 6zel gereksinime ihtiyag duyan g¢ocuklarmi ve onlarla nasil
calisacaklar1 konusunda neler bildikleri anlagilmalidir. Bu ¢ocuklarin anne ve babalarinin
zamanlar1 az oldugundan evde egitim programi kisa siireli olmalidir. Program olusturulurken
ailelerin hedefleri ve ilgi alanlari iyi analiz edilmelidir. Hedefe yonelik tanimlanan egitim
programi en sade strateji ile uygulanmalidir. Programin iceriginde ailelere ne yapmalari
gerektigi uygulamali olarak gosterilir. Etkili ortakliga dayali ev programi olusturabilmek
icin en iyi kanit modeli bes adim1 igermektedir. 1- Ebeveynin ¢ocuklarini ve ev ortamini
tanima konusunda uzman oldugu bir ortaklik kurmak, 2- Cocugun ve ailenin ev ortaminda
ne lizerinde ¢aligmak istediklerine dair hedefler koymasini saglamak (terapistin degil), 3-
Cocuk ve aile hedeflerine uyan kanita dayali miidahaleleri tercih ederek ve ebeveynleri
cocugun tercihlerine ve aile rutinine uygun etkinlikler tasarlamaya veya degistirmeye
yetkilendirerek bir ev programi olusturmak; 4- Cocugun gelisimini belirlemek ve ev
programinin karmasikliginin ayarlanmasi i¢in aileye diizenli destek ve kogluk saglamak, 5-
Sonuglarin birlikte degerlendirilmesi (84). Ev programlari, program igerigi kanitlanmis etkili
miidahaleler iizerine tasarlanmigsa, program ana uygulama tercihlerine saygi gosterecek
sekilde tasarlanmigsa ve ebeveyn programi uygulamak icin desteklenir ve yonlendirilirse
etkili olabilmektedir (82).

Bu bes adimi igermesi gereken aile egitim programlar1 usiil olarak su sekilde
tanimlanabilir;

-Genisletilmis Programlar: Cocugun devam ettigi kurumda almis oldugu egitimin ayni
materyal ve metodlarla evde de devam ettirilerek pekistirilmesi esasina dayanir. Daha uzun
stire egitim devam etti8i i¢in ndroplastisitenin stimiile edilmesi kolaylasir.

-Genellestirme Programlari: Kurumda kazandirilan becerinin ev ortaminda devaminin farkli
arag gereglerle gilinliik hayata uygun olarak devam ettirilmesi esasina dayanir.
-Ozellestirilmis Aile Programi: Devam edilen kurumda uygulanan programa dahil olmayan

fakat cocugun edinmesi gereken kazanimlari igeren programdir.
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-Davranis yonetimi Programi: Ozellikle evde gériilen ve uygun olmayan davranmislarin

uyarilarak soniimlenmesi esasina dayanmaktadir.

Aile Egitiminin Modelleri

Ailelerin, cocuklarinin ihtiyaglarinin karsilanmasi dogrultusunda
yararlanabilecekleri aile egitim programlar1 hedef, igerik, kullanilacak materyaller, egitim
yontemi ve siiresi gibi farkliliklar gdstermektedir. Aile egitiminde temel hedef ayni olsa da
degisen uygulama yontemleri temel olarak su sekilde gruplandirilabilir;
-Ev merkezli aile egitimi
-Kurum merkezli aile egitimi (Cocuklariyla ilgili egitim almak veya ¢ocuklari ile ¢aligilirken
velinin de ortamda bulunmast)
-Biitiinlestirilmis aile egitimi
-Uzaktan egitim yoluyla aile egitimi (radyo, televizyon, internet ve basili yayin organlari)
-Mobil Hizmetler
-Cocuktan ¢ocuga egitim (96).

Aile Egitiminin Temel ilkeleri

Yetiskinlerin egitiminin genel amaglar1 dogrultusunda, aile egitim programlari i¢in
belirtilen temel ilkeler sunlardir;

-Planli olma

-Bilimsellik

-Uygunluk (Gereksinimlere uygun hedefler)

-Agiklik

-Yararlilik

-Stireklilik

-Etkilesimlilik

-Ulasilabilirlik

-Goniillulik

-Katilimcilik

-Zamanindalik

-Esitlik

-Isbirligi

-Yayginlik

-Gizlilik
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Su anda, ev programi gelistirme, uygulama veya degerlendirme ile ilgili olarak
terapist kararlarin1 bilgilendirecek klinik kilavuzlar bulunmamaktadir. Serebral palsili
cocuklar i¢in ev programlarina iliskin daha fazla arastirmaya acil bir ihtiya¢ vardir ve bu
uygulama alaninda klinik kilavuzlarin resmi gelisiminin dikkate alinmasi gerekmektedir

(84).
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamizda, SP’li cocuklarda aile egitiminin ¢ocuklarda fonksiyonel diizey ve aktivite
seviyesi ile aileler iizerine etkisi arastirildi. Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde gergeklestirilen calismaya, Gaziantep
il genelinde bulunan rehabilitasyon merkezlerinde tedavileri devam eden, yaslar1 3-18 yil
arasinda degisen 258 SP’li ¢cocuk alindu.

Calismanimn yapilabilmesi icin Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan 19.04.2021 tarihli 2021/048
numarali onay alindi (Ek 2). Dahil edilme kriterlerine uyan her hastaya ¢aligmanin amag ve
icerigi konusunda ayrintili bilgi verildi. Katilmay1 kabul eden katilimcilara goniilliileri
bilgilendirme ve olur (riza) formu ile aile riza formu imzalatildi (Ek 4).

Arastirmaya dahil edilme olgiitleri;

* SP tanis1 almis olmak,
* 3-18 yas araliginda olmak,
« Ozel Egitim Merkezlerinde bedensel engelli bireyler destek egitim programina devam

ediyor olmak,

Arastirmaya dahil edilmeme 6lg¢iitleri;

 SP tanist yaninda baska bir konjenital veya genetik probleme sahip olmak,

Arastirmay1 sonlandirma 6lgiitleri,
» Herhangi bir sebeple destek egitim programinin sonlandirilmasi,
* Cocugun programa katilimin etkileyecek ikincil bir saglik probleminin geligsmesi,

» Ebeveynin/¢ocugun c¢alismaya katilimini birakmasi,

3.2. Yontem
Calismamiz iki agamada gergeklestirildigi i¢in bu boliim birinci asama (Gaziantep il
genelini kapsayan tanimlayict ¢aligma) ve ikinci asama (aile egitimi) olmak tizere iki baglik

altinda verildi.
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Birinci Asama: Gaziantep Il Genelini Kapsayan Tamimlayici Cahisma

Arastirmamn tipi: Calismamiz, Gaziantep il genelinde SP tanis1 almis ¢ocuklarin
fonksiyonel durum ve aktivite diizeylerini arastirmak amaciyla tanimlayici bir ¢aligma
olarak gerceklestirildi.

Arastirmanin yeri ve zamani: Arastirma, Gaziantep il genelinde bulunan 6zel egitim
ve rehabilitasyon merkezlerindeki SP’li ¢ocuklar {izerinde Temmuz 2021 - Temmuz 2022
tarihleri arasinda yapildi.

Arastirmanin evren ve orneklemi: Arastirmanin bu asamasindaki evreni Gaziantep
il genelinde rehabilitasyon merkezlerinde bedensel engelli bireyler destek egitim programina
devam eden 3-18 yas aras1 258 SP’li ¢ocuk olusturdu. il genelinde toplam 6 kuruma ulasilda.
Dort kurum geri dondii, 2 kurum ¢alismaya katilmadi. Calisma 4 kurumda yer alan SP’li
cocuklar iizerinde yapildi. Dahil edilme kriterlerine uygun 732 SP’li ¢ocuk {izerinden
yapilan power analiz sonucunda 253 cocuk hesaplandi. Caligmamiz 258 SP’li ¢ocuk ile
tamamland1. Ote yandan ailelerin etkilenim diizeyleri ve depresyon skorlarinin gocuklariyla
iligkisini saptamak adina benzer sosyo-kiiltiirel popiilasyondan cocugu saglikli olan 40
ebeveyn daha alindi. Buradan elde edilen veriler SP’li gocugu olan ebeveynlerin verileriyle

karsilastirildi (Sekil 3.1).

Saglikli ocugu
olan 40 ebeveyne
ulagma

(n=40)

SP'li Bireylere
Ulagma

Kooperasyon Kooperasyon
Kurulabilen Kurulamayan BECK ve IPFAM
Ebeveynler Ebeveynler testlerinin

(caligmaya alinma) (Calismaya uygulanmasi
(258) alinmadi)

Anket ve Saglikli ve SP'li

skorlamalarin ¢ocugu olan

uygulanmast ebeveynlerin
karsilastirilmasi

Sekil 3.1. Gaziantep il geneli calismanin akis semasi
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3.2.1 Tammlayic1 Calisma Degerlendirme Parametreleri
Cocuklara ve ebeveynlere yonelik agsagidaki yontemler kullanildi.
Cocuklarin degerlendirilmesinde,

- Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi-GMFCS

- Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirme Olgegi-KMFO-66
- ABILHAND-Kids

- Pediatrik Oziirliilik Degerlendirme Envanteri- PEDI

- El Becerileri Siniflandirma Sistemi-MACS

- lletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi-CFCS
Ebeveynlerin degerlendirilmesinde;

- Beck Depresyon Olgegi

- Aile Etki Olgegi-IPFAM

Bu 6l¢ekler arastirmaci tarafindan ilgili kurumlardaki fizyoterapistlere basili olarak
ulagtirildi. Caligsma ve dlgekler hakkinda kurumlardaki fizyoterapistlere bilgi verildi, sorulari

yanitlandi, gerekli agiklamalarda bulunuldu.

A. Cocuklarda Fonksiyonel Diizey ve Aktiviteyi Degerlendiren Yontemler

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS)

Palisano ve arkadaslar1 tarafindan Serebral Palsili ¢ocuklarin yasina uygun olan
fonksiyonel seviyeyi belirlemekte kullanilan, 1 ve 5 arasi puanlanan bir siniflandirma
sistemidir. Seviye 1: Kisitlama Olmaksizin Yiiriir, Cok Ileri Diizey Motor Becerilerde
Zorlanma Goriiliir, Seviye 2: Kisitlamalarla Yiirtir, Seviye 3: Yardime1 Mobilite Cihazlariyla
Yiiriir, Seviye 4: Kendi kendine mobilite sinirlidir, motorlu ambulasyon aracini kullanabilir,

Seviye 5: Mobilite agisindan tamamen bagimlidir (90).

Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirme Olcegi (KMFO-66/GMFM-66)

Kaba motor fonksiyon degerlendirmesi dlgeginin orijinali 1989 yilinda Russell ve
arkadaslar1 tarafindan toplam 85 maddeden olusacak sekilde gelistirilmistir. 1990 yilinda
ufak degisiklikler ve viicudun sadece bir tarafini degil, her iki tarafin1 da ayri ayr
degerlendirebilmek icin 3 madde daha eklenmesiyle 88 maddelik halini almigtir. 1993
yilinda ayni 88 maddelik hali ile ikinci basimi yayinlanmis ve diger formatlarindan ayirt
edilebilmesi icin KMFO-88 adin1 almistir. KMFO-88 in uzun bir anket olmasi, bu durumun

anket i¢in bir limitasyon olusturmasi nedeniyle anketin 66 soruluk kisa versiyonu
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gelistirilmistir. Madde sayisinin eksiltilmesi ¢ocugun alacagi toplam skorda yapay bir
diistikliige sebep olabilecegi i¢in bir bilgisayar simiilasyonu gelistirilerek kaba motor
fonksiyonunu gegerli bir sekilde tahmin etmesi saglanmistir. KMFO-66, toplamda 66
maddeden olusan bilgisayar tabanli bir testtir. GMAE isimli uygulamaya her degerin
“0,1,2,3 ve test edilemedi” olarak islenmesiyle bireye ait bir GMAE skorlamasi elde edilir.
“Test edilemedi” parametresinin “0” parametresinden ayr1 tutulmasi gergekten yapilamayan
bir parametrenin test edilemeyenle ayrilarak skoru etkilememesi i¢in énemlidir. Uzanma-
yuvarlanma, oturma, ayakta durma ve kosma-ziplama olarak alt basliklar1 degerlendirir.
Toplam 100 puan iizerinden hesaplanir ve puan ne kadar yliksekse fonksiyonel durumun o

kadar iyi olmasini ifade eder (97).

ABILHAND-Kids Olgegi

Cocuklarin manuel yeteneklerini test edebilmek i¢in tasarlanmig 21 sorudan olusan
bir ankettir. Maddelerin ¢ocuk tarafindan uygulanabilirligi; imkansiz (0 Puan), kolay (1
Puan) ve zor (2 Puan) olarak 3 basamakta degerlendirilir. Diisiik skor el yeteneklerinin
diisiikliigiinii, yiiksek skor ise yiiksek el becerisini ifade eder. Cogunlukla iki elin birlikte
fonksiyonu degerlendirilir. Olcek genellikle ailelere sorularak uygulansa da, katilimcinin
yast biiyiikk ve mental problemi yoksa teste kendisi de dahil edilebilir. Tiirkce gecerlik-
giivenirlik calismas1 Oztiirk ve arkadaslar tarafindan yapilan calismada fonksiyon
becerisinin degerlendirilmesi esnasinda insan veya yardimci bir cihaz destegi olmamalidir.
Maksimum deger 42 puan {izerinden hesaplanir ve yiiksek puan el fonksiyonlar1 agisindan

daha iyi bir durumu ifade eder (84).

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri (PEDI)

Cocugun fonksiyonel becerilerini ve c¢ocuga bakan kisinin yardimi ve seklini
degerlendiren, her bir boliimiin kendi i¢erisinde kendine bakim, mobilite, sosyal fonksiyon
maddeleri olarak ayr1 ayr1 degerlendirildigi bir 6l¢ektir. Birinci ana bdliimii olan fonksiyonel
beceriler bolimii ¢ocugun fonksiyonel yeteneklerini dogrudan oOlcen 197 maddeden
olusmaktadir. Kendine bakim alt boliimii 73, mobilite alt boliimii 59, sosyal fonksiyonlar alt
boliimii ise 65 maddeden olugmaktadir. Bu boliimdeki skorlama ‘0’ yapamaz ve 1’ yapabilir
olarak puanlanir. Her ii¢ alt boliim i¢in de kendi i¢indeki puanlar toplanarak o boliime ait
toplam puan elde edilir. Ikinci ana boliim olan bakimveren yardimi ise kendine bakim alt
boliimii 8 madde, mobilite alt boliimii 7 madde ve sosyal fonksiyonlar alt boliimii 5 madde

olacak sekilde dizayn edilmistir. Uyarlama degerlendirmesi ‘N’ uyarlama yok, ‘C’ ¢ocuga
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yonelik uyarlama, ‘R’ rehabilitasyon araglari ile uyarlama, ‘E’ yogun uyarlama seklinde
isaretlenir. Gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi Elhan ve ark. Tarafindan yapilan envanterde ilk
boliim 197 puan, ikinci boliim 100 puan {izerinden hesaplanir. Yiiksek puan fonksiyonel
olarak daha iyi bir durumu ifade eder. Serebral Palsili ¢ocuklarin giinliik yasam aktiviteleri

sirasindaki bagimsizlik seviyesini belirlemekte en sik kullanilan degerlendirme aracidir (83).

El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS)

Serebral Palsili ¢ocuklarin el becerilerini tanimlamak icin gelistirilmig bir siniflama
sistemidir. Cocuklarin nesneleri kavrarken ellerini nasil kullandiklarini tanimlar. Bes
seviyeli bir 6l¢iimdiir. Seviye 1: Nesneleri kolaylikla tutup kaldirabilir, Seviye 2: Cogu
nesneyi tutup kullanabilir, fakat hareketin kalitesi diisiiktiir, Seviye 3: Nesneleri zorlukla
tutup kullanabilir, faaliyet esnasinda yardima ihtiya¢ duyar, Seviye 4: Ancak uyarlanmig
durumlarda sinirl sayida nesneyi kullanabilir, Seviye 5: Nesneleri tutup kullanamaz. Tiirkce
Gegerliligi Akpmar ve arkadaslar tarafindan yapilan bu siniflandirma sisteminde diisiik
puan ¢ocuklarda el fonksiyonunun iyi oldugunu gosterirken yiliksek puan el fonksiyon
becerilerindeki zayiflig1 ifade eder. Puanlama yapilirken ¢ocugu takip eden fizyoterapistten

veya ebeveynden bilgi alinir (98).

Iletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (CFCS)

Serebral palsili ¢cocuklarin iletisim fonksiyonunu siniflandirmak i¢in gelistirilmis bir
siiflandirma sistemidir. SP’li bireylerde iletisim performansini 1. ila 5. seviyeler arasinda
smiflandirir. Cocugun iletisimini iyi bilen ebeveyne sorarak, cocukla iletisim kurmaya
caligarak ve gézlem yaparak skorlanir. Mutlu ve arkadaslarinin Tiirkge gecerligini yaptigi
sistemde Seviye 1: Tanidik ve yabancilarla etkili bir alic1 ve verici, Seviye 2: Tanidik ve
yabancilarla etkili fakat yavas akisl alic1 ve verici, Seviye 3: Tanidik kisilerle etkili alic1 ve
verici Seviye 4: Tanidik kisilerle uyumsuz alici/verici, Seviye 5: Tanidik kisilerle bile

nadiren alic1 ve verici’ yi temsil eder (99).
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B. Ebeveynleri Degerlendiren Yontemler

Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olgegi’nin amaci depresyon tanisi koymak degil, depresyon
belirtilerinin derecesini nesnel olarak sayilara dokmektir. Psikiyatrik vakalarda oldugu kadar
normal Orneklemlerde de depresif belirtilerin siddetini belirlemede diinyada en yaygin
kullanilan araglardan biridir. Yirmi bir soru ile 0 ila 3 aras1 puanlama yaparak sonuca ulagma
hedeflenir. Tiirk¢e gecerliligi Durak ve ark. tarafindan yapilan &lgek, 21 soruyla elde
edilebilecek tavan skor 63 puan ilizerinden minimal, hafif, orta, siddetli depresyon olarak 4

gruba ayrilir (100).

Aile Etki Olgegi (IPFAM)

Engellilerin yasam kalitesi degerlendirilirken, bakim verenlerin tasidiklart yiik de
dikkate alinmalidir. Ciinkii ¢ocugun hastaliginin aileye yiikledigi yiik, ¢ocugun da yasam
kalitesini etkileyebilir (87). Oziirlii gocuga sahip ailelerin etkilenmislik diizeyini belirlemek
iizere gelistirilen Aile etki 6lgegi, 27 soruda hi¢ katilmiyorum (4 puan), katilmiyorum (3
puan), katiliyorum (2 puan), tamamen katiliyorum (1 puan) olmak tizere 4 kategoride cevap
ister. Tiirkce gegerlilik calismasi Bek ve ark. tarafindan yapilan 6l¢ek, toplam 108 puan
iizerinden skorlanir. Finansal destek, genel etki, sosyal iliskilerde bozulma ve basa ¢ikma

olmak iizere 4 ana baslik altinda sorular yoneltir ve toplam skora gore siniflandirma yapar

(88).

Ikinci Asama: Aile Egitiminin Verilmesi

Arastirmanin tipi: Calismamiz, ailelere verilen egitimin aktivite ve fonksiyonel
diizeye etkilerini arastirmak amaciyla randomize kontrollii calisma olarak gergeklestirildi.

Arastirmanin yeri ve zamani: Arastirma, Gaziantep’te faaliyet gdsteren Ozel Hizmet
Ozel Egtim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde Mayis 2022 - Temmuz 2022 arasinda yiiriitiildii.

Arastirmanin érneklemi: Arastirmanin bu asamasinda ¢alisma ve kontrol gruplari
arasinda biiytik etki biiytikliigii diizeyinde (cohen d=1.11) anlamli fark bulunacag: beklentisi
ile her grupta gerekli minimum katilimc1 sayis1 14 olarak hesaplandi (a=0.05, 1-$=0.80).
Gii¢ analizi Gpower version 3.1.9 yazilimi kullanilarak yapildi. Calisma ve kontrol grubuna
17°ser birey dahil edildi, yas araliklarinin birbirine yakin olmasi agisindan bireyler 3-6, 7-
12, 13-18 yas gruplarina ayrildi (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Calisma ve kontrol grubunda yer alan bireylerin yaslara gére dagilin
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3-6 Yas (n) 7-12 Yas (n) 13-18 Yas (n)
Calisma Grubu 5 5 7
Kontrol Grubu 3 7 7
Toplam Birey Sayist 8 12 14

Gruplarin  Olusturulmasi: Bu asamada yapilan c¢alismamiz, rehabilitasyon
merkezinde destek egitim programina haftada 2 giin 40’ar dakikalik dersler seklinde devam
eden 3-18 yas aras1 SP’li 34 cocuk ve ailesi tlizerinde ger¢eklestirildi. Cocuklar, kapali zarf
usulii randomizasyon yontemi ile caligma ve kontrol grubu olmak iizere 2 gruba ayrildi. Her
grupta 17 cocuk yer aldi. Calisma grubuna rutin destek programina ek olarak ¢ocugun ve
ailenin istekleri dogrultusunda beraberce planlanan 2 adet hedef belirlendi ve buna yonelik
egitim verildi. Kontrol grubuna ise rutin destek programu ile birlikte yine 2 adet hedef

belirlendi. Ancak belirlenen hedeflere yonelik bir aile egitimi verilmedi.

Her iki grup icin de belirlenen hedefler Hedefe Ulasma Olgegi (Goal Attainment
Scale-GAS)’a gore kurgulandi. Hedefler cocuktaki aktivite ve fonksiyonel diizeyi
destekleyecek sekilde bireye 6zgii segildi. Bunlara yonelik 6 haftalik aile egitim programi
uygulandi. Kontrol grubu ise yalnizca rehabilitasyon merkezlerinden almis olduklar1 rutin
destek egitim programini aldi. Siire¢ sonunda ulasilan noktalar GAS skor hesaplamasina
gore hesaplandi. Egitim dncesi ve 6 haftalik egitimin sonunda her iki grupta degerlendirildi
(Sekil 3.2).
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Randomizasyon

Calisma Grubu
Bedensel Engelli Bireyler Kontrol Grubu Bedensel
Destek Egitim Programi Engelli Bireyler Destek
6 Haftalik Aile Egitim Egitim Programi
Programi

Son Olgiim Son Ol¢iim

Sekil 3.2. Aile egitimi ¢calismasinin akis semast
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Sekil 3.3. GAS Oncesi Durum Belirleme Sekil 3.4. GAS Oncesi Durum Belirleme

(Denge) (Aktivite)

Sekil 3.5. GAS Oncesi Durum Belirleme
(Fonksiyonel Durum)

3.2.2 Aile Egitimi Degerlendirme Parametreleri

Cocuklara ve ebeveynelere yonelik asagidaki yontemler kullanildi.

Cocuklarin degerlendirilmesinde,

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi-GMFCS
Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirme Olgegi-KMFO-66
ABILHAND-Kids

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri- PEDI
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- El Becerileri Simiflandirma Sistemi-MACS

- lletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi-CFCS

- Gorme Fonksiyonu Siiflandirma Sistemi-VFCS

- Yeme- icme Becerileri Simiflandirma Sistemi-EDACS
- Viking Konusma Ol¢egi-VSS

- Hedefe Ulasma Ol¢egi-GAS

Ebeveynlerin degerlendirilmesinde;

- Beck Depresyon Olgegi

- Aile Etki Olgegi-IPFAM

Cocuklarda Fonksiyonel Diizey ve Aktiviteyi Degerlendiren Yontemler

Gorme Fonksiyonu Siniflandirma Sistemi (VFCS)

VECS, SP’li bireylerde gorme performansinit smiflara ayirmak icin gelistirilmistir.
Gorme islevi, bireyin gérme derecesini, ¢evresini tanimasi, c¢evresiyle etkilesim iginde
bulunmasiyla i¢inde bulundugu cevreyi kesfetmek gayesiyle gorme yetisini kullanabilmesi
olarak tanimlanir. Serebral Palsili bireylerin yarisinda gbzlenen gdérme kusurlari bazen
beyinde olusan hasardan bazen gérme yapilarinda goriilen bozukluklardan, bazen de her
ikisinden de kaynaklanabilmektedir (93). VFCS altta yatan sebebe bakmaksizin ICF
perspektifinde aktivite ve katilima odaklanmaktadir (94). Bu smniflandirma sistemi,
faaliyetlerin uygulanabilir olmasi i¢in gérme fonksiyonun ne kadar VFCS’ye gore gorme
fonksiyonu bes derece ile siniflandirmaktadir. Seviye 1: Gorme ile ilgili etkinliklerde gorme
fonksiyonunu kolay ve basarili bir sekilde kullanir, Seviye 2: Gorsel islevi basarili bir sekilde
kullanir ancak kendi kendine bagslatilan telafi edici stratejilere ihtiyag duyar. Seviye 3: Gorsel
islevi kullanir ancak bazi uyarlamalara ihtiya¢ duyar. Seviye 4: Cok uyarlanmis ortamlarda
gorsel islevi kullanir ancak gérme ile ilgili etkinliklerin sadece bir kismini gerceklestirir.

Seviye 5: Cok uyarlanmis ortamlarda bile gérme fonksiyonunu kullanmaz (95).

Yeme- i¢me Becerileri Siniflandirma Sistemi (EDACS)

SP’li ¢ocuklarda beslenme ve yutma problemleri en sik karsilagilan problemlerin
baslicalarindandir. SP’li bir kisinin gévde ve basin durusunu ve hareketini kontrol edebilme
derecesi, beslenmeyi ve nefes almayi destekleyen kas sistemlerinin verimli kullanimi
iizerinde dogrudan bir etkiye sahiptir. Serebral Palside gelisen bozukluklar yeme, icme ve
yutma i¢in gereken oral becerileri sinirlayabilir ve bunun sonucunda gida ve sivinin

akcigerlere dogrudan aspirasyonu ve yetersiz beslenme ile iligkili solunum problemleri
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riskleri ortaya cikabilir (96). Cocuklarda yeme ve i¢gme performansini siiflandirmak i¢in
Yeme I¢gme Becerileri Siniflandirma Sistemi (EDACS) gelistirilmistir. EDACS’da ii¢ yas ve
tizerindeki SP’li cocuklarin fonksiyonel yeme ve igme yetenekleri bes farkli seviye
kullanarak tanimlanir. Giivenlik ve verimlilik de dahil olacak sekilde temel 6zellikleri ifade
ederken, gerekli yardimin derecesini (bagimsiz, yardim gerektirir ve bagimli) tanimlamak
icin ise Ui¢ seviyeli bir derecelendirme 6l¢egi olma fonksiyonunu iistlenir. Bes farkli yetenek
diizeyi; 1sirma, ¢igneme ve yutma yetenegi, kat1 gida ve sivilari yeme ve/veya icmeyle iligkili
solunum degisiklikleri ve bogulma riskiyle ilgili bilgiler sunar (90). EDACS seviyelerine
gore Seviye 1: Giivenli ve verimli sekilde yiyip igebilir. Seviye 2: Giivenli bir sekilde yer,
icer fakat verimlilikte sinirlamalar mevcuttur. Seviye 3: Giivenlikle ilgili baz1 sinirlamalarla
yer, icer, verimlilikle ilgili siirlamalar olabilir. Seviye 4: Giivenlikle ilgili 6nemli
siirlamalarla birlikte yer, icer. Seviye 5: Giivenli sekilde yiyip igemez, besin saglamak i¢in

tiiple beslenme diisiiniilebilir (90).

Viking Konusma Olgegi (VSS)

Serebral Palsinin motor bozukluklari, ses yolunun hareketlerinin hizini, araligini,
giiclinli, koordinasyonunu ve dogrulugunu etkileyerek motor konusma bozuklugu
dizartrisine yol agabilir. Tiim konugma sistemlerinin kontrolii (solunum, fonasyon, rezonans,
artikiilasyon ve prozodi) bozulabilir. Cocuklarin iletisimini siniflandirmak icin gelistirilen
sistemlerden biri ¢ocuklarin mesaj gonderme ve almadaki performansini tanimlarken, digeri
ise ifadeyi tanmimlamaktadir (97). Bu oOlcekler, ¢ocuklarin olagan iletisim bigimlerini
kullanarak bilgi iletmedeki basarilarni smiflandirir. Viking Konusma Olgegi (VSS),
Serebral Palsili ¢ocuklarda kullanilmak iizere motor konusma bozuklugu varligini ve
konusma performansini géstermek amaciyla gelistirilmistir (84). Dort seviyeye sahip 6lgek
dogrultusunda Seviye 1: Motor bozukluk konugma fonksiyonunu etkilememistir, Seviye 2:
Konusma c¢ok net degildir, ancak cocuklarin konusmasina asina olmayan dinleyiciler
tarafindan genellikle anlasilabilir, Seviye 3: Konusma net degildir ve baglam dis1, gocuklarin
konusmasina asina olmayan dinleyiciler tarafindan genellikle anlasilamaz, Seviye 4:

Anlagilabilir bir konugsma yoktur seviyelerini temsil eder.
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Hedefe Ulasma Olgegi (GAS)

Serebral Palsili cocuklarda bireysellestirilmis ve hedefe yonelik fizyoterapi
programlarinin etkisini degerlendirmek amaciyla yaygin olarak kullanilan bir dlgektir (89).
GAS, miidahale sirasinda hastanin bireysel hedeflerine ne odl¢lide ulagildigini puanlar.
Aslinda, her hastanin kendi sonu¢ 6l¢iisii vardir, ancak bu, istatistiksel analize izin verecek
sekilde standart bir sekilde puanlanir. Geleneksel standartlagtirilmis onlemler, her biri
standart bir diizeyde derecelendirilen standart bir dizi gorev (6ge) igerir. GAS’ta, gorevler
hastaya uyacak sekilde ayr1 ayri belirlenir ve seviyeler, mevcut ve beklenen performans
seviyeleri etrafinda ayr1 ayr1 belirlenir. GAS’1in 6nemli bir 6zelligi, o bireyde ‘basarilt’ bir
sonu¢ i¢in, miidahale baslamadan Once hasta ve ailesi ile kararlastirilan, herkesin neyin
basarilabilecegine dair gerceke¢i bir beklentiye sahip olmasi i¢in ‘OGnceden’ kriterlerin
olusturulmasidir. Boylece birey bunun i¢in c¢abalamaya degecegini kabul eder. Hedef
belirlenirken aile, ¢ocuk ve fizyoterapist birlikte karar alir, eger cocuk mental olarak kendini
ifade edemeyecek durumdaysa aile ve fizyoterapist kendi aralarinda ¢cocugun fonksiyonel
durumunu géz 6niinde bulundurarak karar alir. Her hedef, her bir hedef alan1 i¢in elde edilen
basar1 derecesi ile 5 puanlik bir dlgekte derecelendirilir:

Hastanin su anki durumunu belirten seviye -1 olarak puanlanir.

Hasta beklenen seviyeye ulasirsa bu 0 olarak puanlanir.

Beklenenden daha iyi bir sonuca ulasirlarsa, bu su sekilde puanlanir: +1 (biraz daha iyi), +2
(cok daha iyi)

Beklenenden daha koétii bir sonuca ulasirlarsa, bu su sekilde puanlanir: -2 (daha kotii)

Hedefler, hedefin birey icin goreli 6nemi ve/veya hedefe ulasmanin beklenen zorlugu

dikkate alinarak agirliklandirilabilir (81).

Uygulama Protokolii

Kontrol grubuna segilen her ¢ocuga, kendisi i¢in Rehberlik Arastirma Merkezi
tarafindan gelistirilmis bireysel egitim plani1 dogrultusunda fizyoterapisti tarafindan uygun
goriilen modiiller haftada 2 giin 40’ar dakikalik seanslar seklinde uygulandi. Siirecin
baslangicinda her aileyle goriisme yapilarak cocuklari icin 2’ser adet hedef belirlendi. Rutin

programa devam edildi. Alt1 hafta sonunda degerlendirmeler yapildi.

Caligma grubuna alinan ¢ocuklarda ise yine kendileri i¢in belirlenen program haftada
2 giin 40’ar dakika uygulanmasina ek olarak ailelerine egitim verilip, evde ¢ocukla hedefe

yonelik ¢alismalar yapmasi1 6gretildi. Baslangicta her aileyle 30 dakika toplant1 yapilarak,
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caligmanin icerigi ve aile egitimi hakkinda agiklama yapildi. Bu basamaga baslarken
ailelerle bire bir goriismeler yapildi ve ¢ocuklari igin 2’ser adet hedef belirlendi. Haftada bir
giin, seans sonrast 10 dakikalik kisisel toplantilarla ¢ocuklarin evdeki katilim1 ve neler yapip
yapamadiklar1 dinlenerek ev programlar1 yeniden diizenlendi. Hedefe yonelik olarak bir ev

programu ¢izildi ve her giin evde birlikte zaman gecirerek hedefler yakalanmaya caligildu.

Ebeveynlerin etkilenim diizeyleri ve BECK depresyon degerlerinin ¢ocuklarinin
durumuyla iligkili olup olmadigini anlayabilmek i¢in ayn1 sosyo-kiiltiirel ¢evreden saglikli
cocuga sahip 40 ebeveyne anketler uygulandi, SP’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin skorlariyla

karsilagtirmali analiz yapildi.

Calisma Grubuna Ait Aile Egitim Programlarinin I¢erigi ve Uygulanmast

Calisma grubuna dahil edilen 17 ¢ocuk i¢in belirlenen iki adet GAS dogrultusunda,
onlar1 hedefe tasimakta yardimci olacak programlar kisiye 6zel olarak gelistirildi. Her bir
cocugun fonksiyonel durum ve aktivite diizeyi kendine has oldugu i¢in olusturulacak
programlarin da kisiye 6zel olmasi zorunludur. Burada uygulanacak sabit bir program
cocugun veya ebeveynin beklentilerini karsilayamayacagi i¢in uygulanabilir de

olmayacaktir.

Egitimin baglangicinda her aileyle bire bir yapilan toplantilarda aile egitiminin ne

oldugu ve kendilerinden nelerin beklendigi acik sekilde anlatildi.

Haftada 1 giin, 40 dakikalik seans sonrasi ebeveynlerle yapilan 10’ar dakikalik
goriismelerde cocuklarin programa o haftaki uyumu dinlendi ve uygun gorildigi
durumlarda ekleme, ¢ikarma ve diizenleme yapilarak motivasyonu diismesine engel
olunarak programin devamlilig1 saglandi. Burada hissedilecek basarisizliklar cocugun veya
ebeveynin inancini koreltecek, programa uyumu sekteye ugratabilecektir. Bu nedenle agir
gelen programlar hafifletildi, ¢ok kolay yapilan veya sikilinan hareketler hedefe yonelik
olarak yenileriyle degistirildi. Alt1 hafta boyunca devam edilen egitim sonunda hem

anketler/6l¢ekler yeniden uygulandi, hem de GAS skorlamasi puanlandi.
Calisma Grubu I¢ilen Kurgulanan GAS Icerikleri

Her ¢ocuk icin ikiser adet hedef belirlenmesi istendi ve bu sathada aileye ve/veya

cocuga minimum seviyede miidahalede bulunuldu. Kendini ifade edebilen cocuklarin
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kendisiyle, kooperasyonu zayif olan ¢cocuklarin ebeveynleriyle planlama yapildi. Hedeflerin

gercege aykirt olmamasi i¢in bazi diizeltmeler 6nerildi.

Her bir ¢ocuk i¢in olusturulan iki ayri hedef GAS1 ve GAS2 olarak adlandirildi,

baslangictaki durumlarini belirten nokta -1 olarak kurgulanirken hedef noktasi ise 0’a

yerlestirildi (Tablo 3.2). Tablolarda bold karakter kullanilan skor, siire¢ sonunda ulasilan

noktayi ifade etmektedir.

Tablo 3.2. Calisma grubu Ornek GAS icerigi ve ulasilan seviye

merdiven ¢ikma.

adim alma

SP’li Cocuklar | SKOR GAS1 GAS 2 SKOR
RE.CE. -2 | Iki el destegiyle birer Bir elden destekle -2
Kiz birer merdiven ¢ikma adim alma.
13 YAS -1 | Birer birer merdiven Basi 6ne egmeden 5 | -1
HEMIPLEJIK cikma. adim alma.
0 Tokezlemeden Basi one egmeden 10 | 0
merdiven ¢ikma. adim alma
+1 Gozler kapali el Basi 6ne egmeden 15 | +1
destegiyle merdiven adim alma
cikma.
+2 | Gozler kapali desteksiz | Basi 6ne egmeden 20 | +2
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Calisma Grubuna Verilen Ornek Aile Egitiminin Haftalara Gore Ilerlemesi

ADI SOYADI: RE.CE. GRUBU: CALISMA

1.HAFTA

Oda igerisinde belli bir hedefe gozii dikerek basi egmeden adim almaya
calisildi.

Merdiven ¢ikmadan Once bacaklar1 karina ¢ekerek esnetip/germe hareketleri
verildi.

Merdivende yukari adim alirken ayaklar1 karina dogru ¢ekerek birer birer

cikma.

2.HAFTA

Ailenin evde karsilagtig1 sorunlar dinlendi (Merdiven dncesi bacaklari karina
cekerken denge kaybi yasiyor iyi yapamiyor. Egzersiz esnasinda 5 adim
atiyor ama birakildig1 anda bas stirekli 6nde).

Egzersiz program1 modifiye edildi (Sag ayak {izerinde denge calismasi, 3
metreden top atarak yukaridan ve farkli acilarla gelen topa hamle yapip

kafay1 one egmeden ve dengeyi koruyarak tutmasi istendi).

3.HAFTA

Evde 5 adim bas1 dik yliriiyor ama giin icerisinde halen 6ne egerek yiiriiyor.
Merdivende takilmalar devam ediyor.

Agik kinetik zincir egzersizleri, sirtlistii bacaklari karma dogru ¢ekme
egzersizi ve koprii kurma egzersizi beraberce tarif edilerek uygulandi ve

egzersiz programina eklendi.

4.HAFTA

Basin 6ne dogru egilmesi devam ediyor. Boyun ve omuz kusagina
kinezyotaping yapilarak basin dik durmasi i¢in feedback verildi. Bantlama
her seansta yenilenecektir.

Merdivende 5 basamak takilmadan ¢ikip inebiliyor.

5.HAFTA

Bas1 6ne egmeden 8 adim atabilmis. Arada bir kendi kendini diizeltiyormus.
Yorgunken eve geldiginde merdivende takilma devam ediyormus.

Germe egzersizine ek kuvvetlendirme egzersizi de eklendi. Ayak bilegine 1
kg lik agirlik baglayarak diiz bacak kaldirma ve yan yatista bacak agma

egzersizi verildi, beraberce yapilarak aileye tarif edildi.

6.HAFTA

Bas1 dne egmeden agik alanda 10 adim vyiiriiyiis yapilabiliyor. Istenildigi
zaman takilacak bir sey olmazsa yiiriiyebiliyormus. Yorgun olmadigi zaman
1 kat merdivende takilmadan ¢ikabiliyor. 2 kat merdiven ¢ikarken okul

doniisli yorgunsa takilabiliyor, her zaman takilmiyor.
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Kontrol Grubuna Ait Ornek GAS Icerigi

Calisma grubundaki gibi her bir ¢ocuk i¢in olusturulan iki ayr1 hedef GAS1 ve GAS2
olarak adlandirildi, baslangictaki durumlarini belirten nokta -1 olarak kurgulanirken hedef
noktast ise 0’a yerlestirildi (Tablo 3.3). Tablolarda bold karakter kullanilan skor, siire¢

sonunda ulagilan noktay1 ifade etmektedir.

Tablo 3.3. Kontrol grubu 6rnek GAS igerigi ve ulasilan seviye

KisSi SKOR GAS 1 GAS 2 SKOR
BILGILERI
KE.EF.AY. -2 Desteksiz Oturma Oyuncaga uzanma -2
ERKEK
4YAS -1 | Destekli ayakta durma Oyunca@ kavrama -1
QUADRIPLEJIK

0 | Desteksiz ayakta durma | Oturma pozisyonunda | 0
oyuncaga uzanma

+1 | Desteksiz 3 adim alma Oturma pozisyonunda | +1
oyuncagi kavrama

+2 | Desteksiz 5 adim alma Oturma pozisyonunda | +2
oyuncag tak-cikar

3.3. Istatiksel Analiz

Verilerin tanimlayici analizinde sayisal dl¢limle belirlenen degiskenler aritmetik
ortalama ve standart sapma (X+SD) ile gosterildi. Sayisal olmayan degiskenlerin analizinde
frekans degerleri yilizde (%) olarak hesaplandi. Calismanin ikinci asamasinda bulunan
calisma ve kontrol grubu verilerinin analizinde, sayisal degiskenler icin bagimsiz
orneklemler t testi, kategorik degiskenler i¢in Ki-kare testi kullanildi. Ayrica 6n test-son test
seklinde Olglimleri elde edilen degiskenlerin c¢alisma ve kontrol gruplarinda
karsilastirilmasinda Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi kullanildi. Grup*zaman etkilesimi
icin ¢oklu karsilagtirma testleri ise Fisher LSD testi ile gerceklestirildi. Analizler SPSS 22.0
programi yardimiyla yapildi. Anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak secildi.

GAS puanlamasi igin,
10Y WiXi

[(1— p)EWi2 + p(E(W)2]2
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Denklemi kullanildi. Kirusek ve Sherman’a gore p degeri beklenen hedef
korelasyonlarinda 0,3’e yakinsamakla birlikte, hedef agirliginin kullanilmadig1 veya es
deger olarak atandigi durumlarda wi degeri 1 olarak kabul edilir. Bu durumda formiil su

sekilde sadelesir;

10Y WiXi
[(1— )EWi2 + p(S(W)2]2
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4. BULGULAR

Gaziantep il genelini kapsayan tanimlayici ¢aligma ve kontrol-calisma gruplari
olusturularak uygulanan aile egitiminin sonuglarinin degerlendirilmesi amaciyla
gerceklestirilen ¢aligmada elde edilen bulgular asagida belirtildigi gibi iki baslik altinda
sunuldu.

4.1. Gaziantep Il Genelini Kapsayan Tanimlayici Caligmaya Ait Bulgular
4.2. Aile Egitimine Ait Bulgular

4.1. Tammmlayic1 Calismaya Ait Bulgular

Yaglar1 3-18 yil arasinda (10,824 4,65; min:3, max:18) degisen ¢ocuklarin, %34,5’ i
(n=89) kiz, %65,5’1 (n=169) erkek olarak tespit edildi. Cocuga bakim veren ebeveyn olarak
ilk sirada (%85,2) annenin yer aldig1 goriildii (Tablo 4.1).

GMFCS skorlamasina gore katilimci popiilasyonunun en yogun oldugu grubun
seviye 2 %43,4 (n=112) oldugu belirlendi. Fonksiyonel siniflandirma agisindan ¢ocuklara
bakildiginda, ilk sirada hemiplejik tip SP’nin goriildiigii tespit edildi. El becerilerini
ol¢timleyen MACS skorlamasina goére skoru 2 olan bireylerin popiilasyonu en fazlayken
(%37,2), en az popiilasyonun 5 skorlamasinda oldugu (%4,7) gozlendi. Iletisim olgiitii
CFCS’ye gore katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu herhangi bir iletisim problemi yagamamakla

birlikte, %10,1’inde uyumsuz iletisim problemi oldugu saptandi (Tablo 4.1).

39



Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri, GMFCS, MACS ve CFCS skorlarinin
dagilimi (N=258)

Degiskenler N (%)
Kiz 89 (34,5)
Cinsiyet
Erkek 169 (65,5)
Anne 219 (85,2)
Ebeveyn
Baba 38 (14,7)
Seviye I (Siirlama Olmaksizin Yiiriir) 93,5
Seviye II (Disarida Yiirlimede Sinirlamalar Vardir) | 112 (43.,4)
GMFCS Seviye III (Yardimct Araglarla Yiiriir) 54 (20,9)
Seviye IV (Kendi Kendine Mobilite Sinirlidir) 55(21,3)
Seviye V (Kendi Kendine Mobil Degildir) 28 (10,9)
Hemiplejik 97 (37,6)
) Quadriplejik 87 (33,7)
FONKSIYONEL S
Diplejik 24 (9,3)
SINIFLANDIRMA
Ataksik 18 (7,0)
Diskinetik 32 (12,4)
Seviye I (Nesneleri Kolay Tutar, Kullanir) 68 (26,4)
Seviye Il (Nesneleri Kullanir, Hiz1 Yavastir) 96 (37,2)
Seviye III (Nesneleri Zorlukla Tutup, Kullanir) 67 (26,0)
MACS
Seviye IV (Uyarlanmis Durumlarda Sinirli Sayida 15 (5.8)
Nesne Kullanir) ’
Seviye V (Nesneleri Tutup Kullanamiyor) 12 (4,7)
Seviye I (Tamdik/Yabanci Etkili Tletisim) 94 (36,4)
Seviye II (Tanidik/Yabanci Yavas Iletisim) 61 (23,6)
CFCS Seviye III (Tanidik ile Etkili fletisim) 41 (15,9)
Seviye IV (Tamdik ile Uyumsuz iletisim) 26 (10,1)
Seviye V (Kisith Iletisim) 36 (14,0)
Medyan
OrtalamazStandart Sapma
(Min-Maks)
Yas (yil) 10,82 + 4,65 11 (3-18)

GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, MACS: El Becerileri Smiflandirma Sistemi, CFCS:

Iletisim Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
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SP’li ¢ocuklarm PEDI degerlendirmesi alt parametrelerinden aldiklar1 puan
ortalamalar1 Tablo 4.2°de verildi. Cocuklarin el aktivitelerini degerlendiren ABILHAND-
Kids envanterine gore ordinal skorlamada toplam 42 puan iizerinden yaklasik 26 puan

aldiklar1 gézlendi (Tablo 4.2).

Tamimlayic1 galisma kapsaminda Kaba Motor Degerlendirme Olgegi KMFO-66
puanlarmin elde edilmesi igin sorulara verilen cevaplar KMFO-66 skorlamalari igin &zel
gelistirilmis bir bilgisayar programina islendi. Toplam 100 puan {izerinden degerlendirilen

cocuklarda ortalama puanin 54,58 + 21,38 oldugu goriildii (Tablo 4.2).

Yapilan degerlendirmelerde ebeveynlere uygulanan Beck Depresyon Olgegi
sonuglarina bakildiginda; ebeveynlerde daha ¢ok hafif depresyonun goriildiigii belirlendi.
En fazla olarak 88 ebeveynde minimal depresyon gozlenirken, en az olarak 28 ebeveynde
siddetli depresyona rastlanildi1 (Tablo 4.2). Aile Etki Olcegine yonelik elde edilen toplam
sonug Tablo 4.2’de verildi.

Depresyon diizeyi agisindan ebeveynlerin dagilimi incelendiginde, annelerde daha

cok orta diizeyde depresyon, babalarda ise daha c¢ok hafif diizeyde depresyon oldugu
gozlendi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.2. Katilimcilarin PEDI, ABILHAND-Kids, KMFO-66, IPFAM ve Beck Depresyon
Olcegi sonuclart (N=258)

Degiskenler OrtalamazStandart Sapma Medyan (Min-Maks)
Kendine
41,92 + 24,49 47,5 (1-74)
Bakim I
Mobilite I 31,59 + 18,85 31 (0-59)
Sosyal
. 41,17 + 23,56 49,5 (0-68)
Fonksiyon I
PEDI
Kendine
22,15+ 15,09 25,5 (0-57)
Bakim II
Mobilite I | 19,42 + 12,96 23 (0-40)
Sosyal
15,93 £ 9,54 20 (0-31)
Fonksiyon II
ABILHAND-KIDS 26,03 + 15,80 30,5 (0-142)
KMFO-66 54,58 21,38 53,4 (0-100)
Aile Etki Olgegi
59,34 +£9,72 59 (24-89)
(IPFAM)
Beck Depresyon Olgegi 15,74 £ 9,8 14,5 (1-49)
Depresyon Diizeyi n (%)
Minimal Depresyon 88 (34,11)
Hafif Depresyon 60 (23,26)
Beck grup
Orta Depresyon 82 (31,78)
Siddetli Depresyon 28 (10,85)

PEDI: Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri, KMFO-66: Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirme
Olgegi

Tablo 4.3. Beck Depresyon diizeyine gore ebeveynlerin dagilimi (N=258)

Minimal Hafif Orta Siddetli

Depresyon | Depresyon | Duizey Depresyon | Toplam

n(%) n(%) Depresyon | n(%) n(%)
n(%)

Ebeveyn | Anne | 69 (31,8) |50(22,7) | 74(33,6) | 26(11,8) | 219 (100)
Baba | 19(474) |10(263) |8(2L,1) |2(53) 39 (100)
Toplam | n(%) |88 (34,1) |60(23,3) |82 (31,8) | 28(10,9) |258(100)
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SP’li ¢ocuga sahip ebeveynler ile saglikli ¢ocuga sahip ebeveynlerin Beck depresyon
skoru gruplandirmasi saglikli cocuga sahip ebeveynlerin lehine istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p<0,05). Buna gore saglikli ¢cocuga sahip ebeveynler daha ¢ok

minimal depresyon grubunda yer almaktadir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. SP’li ¢cocuga sahip ebeveynler ile saglikli ¢ocuga sahip ebeveynlerin Beck

Depresyon gruplandirmasi karsilastirilmasi

Saglikli
SP Tanili Cocugu )
Cocuga Sahip
Degiskenler Olan  Ebeveyn e p*
Ebeveyn
n(%)
n(%)
. Minimal depresyon |88 (34,11) 21 (52,50)
Bec
Hafif depresyon 60 (23,26) 13 (32,50 )
Depresyon 11,304 |0,010%*
Oloesi Orta depresyon 82 (31,78) 5(12,50)
¢egl
Siddetli depresyon 28 (10,85) 1(2,50)

*0<0,05; Ki-kare testi

SP’li ¢ocuklarin yas gruplarina gore ebeveynlerin depresyon siddetleri
smiflandirildiginda minimal depresyonun yiizdelik olarak en ¢ok 13-18 yas grubunda,
siddetli depresyonun ise 3-6 yas grubunda goriildiigli saptandi. Tablo 4.5’e bakildiginda
cocuklarin yas1 biiylidiikce ebeveynlerdeki depresyon egiliminin azaldigi sonucuna

ulagilabilir.

Tablo 4.5. Yas gruplarina gore ebeveynlerin depresyon siddeti dagilimlari

Beck 3-6 Yas 7-12 Yas 13-18 Yas
Gruplandirma n (%) n (%) n (%)
Minimal 14 (22,5) 37 (39,3) 41 (40,3)
Hafif 18 (29) 24 (25,5) 23 (22,5)
Orta 20 (32,3) 26 (26,1) 30 (29.4)
Siddetli 10 (16,2) 9,1) 8 (7,8)
Toplam 62 (100) 94 (100) 102 (100)
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Serebral Palsi tanis1 almig cocugu olan ebeveynler ile benzer sosyo-kiiltiirel yagam
standartlarina sahip sagliklt ¢ocugu olan ebeveynler beck depresyon olgiimleri agisindan
karsilastirildi. Bunun sonucunda saglikli ¢ocuga sahip ebeveynlerin depresyon yoniinden

daha iyi olduklar1 gézlendi (p<0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. SP tanis1 almis ¢ocuga sahip ebeveynler ile saglikli ¢cocuga sahip ebeveynlerin

Beck Depresyon dl¢iimleri agisindan karsilastirilmasi

Grup n OrtalamazStandart Sapma |t p*
SP’li Cocuga
& 258 15,74 + 9,80
Sahip Ebeveynler
Saghih Cocus 3,911 |0,001*
aghkh Cocuga

& & 40 10,65 £ 7,27

Sahip Ebeveynler

*n<0,05; bagimsiz orneklemler t testi

Sagliklt ¢ocuga sahip ebeveynler ile SP’li cocuga sahip ebeveynlerin depresyon
diizeyleri incelendiginde, saglikli ¢cocuga sahip ebeveynlerin daha ¢ok minimal depresyon

grubunda yer aldig1 gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Saglikli cocuga sahip ebeveynler ile SP’1i cocuga sahip ebeveynlerin depresyon

diizeyleri agisindan dagilimi

Saghkh
SP’li cocuga
cocuga sahip
Degiskenler sahip  ebeveyn X p*
ebeveyn
n(%)
n(%)
Minimal depresyon |88 (34,1) 21 (52,50)
Hafif depresyon 60 (23,2) 13 (32,5)
Beck grup 11,304 |0,010%*
Orta depresyon 82 (31,7) 5(12,5)
Siddetli depresyon |28 (10,8) 1(2,5

*0<0,05; Ki-kare testi

SP’li ¢ocuklarda kullanilan degerlendirme parametrelerinin kendi i¢inde iligkilerine

bakildi. Buna gore;
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SP’li cocugun fonksiyonel durumu hakkinda tanimlama yapan GMFCS, MACS ve
CFCS skorlarinin birbirleri arasinda pozitif ve orta derecede anlamli bir korelasyon
oldugu saptandi.

Her ikisi de el fonksiyonunu 6lgen ABILHAND-Kids ve MACS arasinda negatif
yonlii ve orta derecede anlamli bir iligki mevcuttu.

Kaba motor degerlendirmede kullanilan GMFCS ve KMFO-66 arasinda negatif
yonlii ve iyi derecede anlamli bir iliski bulundu.

Ailelere uygulanan iki 6lgek olan Beck Depresyon Envanteri ve Aile Etki Olgegi

arasinda negatif ve anlamli bir iligki saptandi.

3-6 yas grubu cocuklarin fonksiyonel siniflandirmasina goére en c¢ok
kuadriplejik (n=28 %45,2) en az ataksik (n=4 %6,4) tipte cocuk, 7-12 yas i¢in en ¢ok
hemiplejik (n=42 %45,5), 13-18 yas grubu i¢in ise yine en ¢ok hemiplejik (n=41
%40,1) tipte cocuk oldugu goriildii. Ataksik ve diplejik cocuklarin en ¢cok 13-18 yas
grubunda, diskinetik ve hemipejik tipteki ¢ocuklarin ise en ¢ok 7-12 yas grubunda,
kuadriplejik ¢cocuklarin ise en ¢cok 3-6 yas grubunda oldugu goriildii (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Yasa gore cocuklarin fonksiyonel siniflandirmasi

3-6 Yas 7-12 Yas 13-18 Yas
n (%) n (%) n (%) n

Ataksik 4 (6,4) 5(5,4) 8(7,6) 17
Diplejik 5(@8,1) 7(7,3) 11 (10,6) 24
Diskinetik 7(11,3) 14 (15) 9(8.,5) 33
Hemiplejik 14 (22,6) 42 (45.5) 41 (40,1) 97
Kuadriplejik 32 (51,6) 25 (26,8) 34 (33,2) 87

62 (100) 93 (100) 102 (100) 258

Kaba motor degerlendirme 0lgiitiine gére 3-6 yas grubunda en ¢ok seviye 4
(n=21 %33,8) en az seviye 1 (n=0), 7-12 yas grubunda en ¢ok seviye 2 (n=49 %52.,4)
en az seviye 1 (n=4 %4,1), 13-18 yas grubunda ise en ¢ok seviye 2 (n=46 %45) ve
en az seviye 1 (n=5 %4,9) de cocuk bulundugu gozlendi. En hafif diizey olan seviye
Ive 3’{in en ¢ok 13-18 yas grubunda, seviye 2 7-12 yas grubunda ve en agir seviyeler

olan seviye 4 ve 5’in ise 3-6 yas grubunda yer aldig1 belirlendi (Tablo 4.9)
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Tablo 4.9. Yasa gore cocuklarin kaba motor siniflandirmalar

3-6 Yas 7-12 Yas 13-18 Yas
n (%) n (%) n (%) n
Seviye 1 0 4(4,1) 5(4,9) 9
Seviye 2 17 (27,5) 49 (52,4) 46 (45) 112
Seviye 3 13 (20,9) 17 (18) 22 (21,6) 52
Seviye 4 21(33,8) 16 (17,1) 16 (15,7) 53
Seviye 5 11(17,8) 8(8,4) 13 (12,8) 32
62 (100) 94 (100) 102 (100) 258

4.2. Aile Egitimine Ait Bulgular

Calismanin bu agamasinda SP’li ¢ocuklar ¢alisma ve kontrol grubu olarak ikiye
ayrildi. Yas acisindan calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin benzer oldugu saptandi
(p>0.05) (Tablo 4.10). Cinsiyet agisindan gruplara bakildiginda hem ¢aligma hem de kontrol
grubunda erkek cocuk sayisinin daha fazla oldugu, ancak gruplarin benzer oldugu gortildi
(p>0.05). Ebeveynlerin dagilimi agisindan gruplarin benzerlik gosterdigi (p>0,05), her iki
grupta da anne sayisinin babadan fazla oldugu gozlendi (Tablo 4.10).

Fonksiyonel siniflandirmaya gore ¢alisma ve kontrol grubundaki SP tipleri Tablo
4.10’da verildi. GMFCS skorlamasina gore g¢alisma grubunda seviye II’nin, kontrol
grubunda ise seviye III’iin daha fazla oldugu, ancak gruplar arasinda fark olmadig1 gozlendi
(p>0,05). El becerilerini 6l¢giimleyen MACS skorlamasina gore egitim dncesi her iki grubun
da benzer oldugu (p>0,05), calisma grubunda seviye skoru 5 olan hi¢ kimseye
rastlanmazken, kontrol grubunda bu saymn 1 oldugu belirlendi. letisim 6lciiti CFCS’ye
gore ¢aligma ve kontrol grubu arasinda fark olmadig1 gozlendi (p>0,05). Gorsel fonksiyonun
kullanilabilirligini skorlayan VFCS’nin baslangi¢ verileri agisindan gruplarin benzer oldugu
tespit edildi (p>0,05). Yeme-igme aligkanliklarini skorlayan EDACS ile konusmanin
siiflandirildigr VSS’ ye ait baslangi¢ verileri agisindan ¢alisma ve kontrol grubunda fark

olmadig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Demografik 6zellikler, fonksiyonel siniflandirma, GMFCS, MACS, CFCS,

VFCS, EDACS ve VSS agisindan gruplarin karsilastirilmasi (egitim oncesi)

Cahsma | Kontrol
Degiskenler (N=17) (N=17) p*
(Y0) (Y0)

Kiz 5(29,4) 4 (23,5)
Cinsiyet

Erkek 12 (70,6) |13 (76,5) 0,697

Anne 15(88,2) |13 (76,5)
Ebeveyn

Baba 2(11,8) 4(23.5) 0,368

Hemiplejik 5(29.4) 5(29.4)

Quadriplejik 4 (23,5) 5(29,4)
Fonksiyonel

Diplejik 4 (23,5) 2(11,8) 0,349
Siniflandirma

Ataksik 4(23.5) 2(11,8)

Diskinetik 0(0) 3(17,6)

Seviye I (Smirlama Olmaksizin

Yiirtir) 0(0) 1(5,9)

Seviye II (Disarida Yiiriimede

Sinirlamalar Vardir) 8(47,1) 5(294)

Seviye III (Yardimci Araglarla
GMFCS

Yiirtir) 2(11,8) 6(35,3) |0,285

Seviye IV (Kendi Kendine Mobilite

Sinirhidir) 6 (35,3) 3(17,6)

Seviye V (Kendi Kendine Mobil

Degildir) 1(5,9) 2(11,8)

Seviye I (Nesneleri Kolay Tutar,

Kullanir) 5(29,4) 3(17,6)

Seviye II (Nesneleri Kullanir, Hiz1

Yavastir) 6 (35,3) 8(47,1) 10,623
MACS Seviye III (Nesneleri Zorlukla

Tutup, Kullanir) 5(29.,4) 3(17,6)

Seviye v (Uyarlanmis

Durumlarda Sinirli Sayida Nesne

Kullanir) 1(5,9) 2(11,8)
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Seviye V  (Nesneleri Tutup
Kullanamiyor) 0(0) 1(5,9)
Seviye [ (Tanidik/Yabanci Etkili
Tletisim) 5(29,4) 12 (70,6)
Seviye II (Tanidik/Yabanci Yavas
Iletisim) 3(17,6) 3(17,6)
CFCS Seviye III (Tamdik Ile Etkili
Iletisim) 3(17,6) 1(5,9) 0,104
Seviye IV (Tamdik ile Uyumsuz
iletisim) 4 (23,5) 1(5,9)
Seviye V (Kisitl Iletisim) 2(11,8) 0(0)
Sviye 1 (Gorsel fonksiyonlarini
kolay ve basarili kullanir) 13(76.) | 14(824)
Seviye II (Gorsel fonksiyonlarini
baglatir, kompansatuar strateji| 3 (17,6) 2(11,8)
ihtiyaci duyar)
Seviye III (Gorsel foksiyonlarini
VFCS 1(5,9) 0(0)
kullanir, adaptasyon ihtiyaci duyar) 0,525
Seviye IV (Yiiksek adaptasyonda
bile gérme faaliyetinin bir kismi|0 (0) 1(5,9)
gerceklesir)
Seviye V (Gorsel fonksiyonu
kullanamaz) 0(0) 0(0)
Seviye I (Giivenli ve etkin yer, iger) | 9 (52,9) 4(23.5)
Seviye II (Giivenli yer, icer ama
etkinlikte kisitlilik var) 6 (35,3) 8(47,1)
Seviye III (Glivenlikte kisithlik var,
EDACS etkinlikte kisitlilik olabilir) 1(5,9) 4 (23.5)
Seviye IV (Belirli  giivenlik
kisithiliklartyla yer, iger) 1(5,9) 1(5,9) 0,261
Seviye V (Giivenli yiyip igemez,
beslenme igin tiip diisiiniilebilir) 0(0) 0(0)
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Seviye I (Konusma
etkilenmemistir) 6 (35,3) 3 (17,6)
Seviye II (Konusma net degildir,
VSS asina olmayanlar anlayabilir) 3 (17,6) 4(23,5)
Seviye III (Konusma net degildir, 0,370
asina olmayanlar anlayamaz) 4(23,5) 2(1L,8)
Seviye IV (Anlasilir konusma
yoktur) 4 (23,5) 8 (47,1)
Yas (y1l) 10,17+4,61|10,76+4,23 | 0,701

*0<0,05; Ki-kare testi GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, MACS: El Becerileri
Sumiflandirma  Sistemi, CFCS: Iletisim Fonksiyon Swmiflandirma Sistemi, VFCS: Gérme Fonksiyonu

Simiflandirma Sistemi, EDACS: Yeme-I¢gme Becerileri Siniflandirma Sistemi, VSS: Viking Konusma Olgegi

4.2.1. Egitim Oncesi ve Sonrasi Verilerin Karsilastirllmasi

PEDI envanterinin ilk kismim1 temsil eden ‘Fonksiyonel Beceriler’ boliimiiniin

‘Kendine Bakim’ dl¢iimlerinin ¢alisma siirecinde farkli zamanlarda yapilan grup (F=4,100;

p=0,051) ve grup*zaman (F=1,648; p=0,208) etkilesimleriyle her iki grubun da zamanla
anlamli sekilde fark gostermedikleri belirlendi (Tablo 4.11). Ancak Tablo 4.12 ve Sekil 4.1°¢e

gore her iki grupta da PEDII kendine bakim ortalamalarinin (6n test-son test) zamanla artig

gosterdigi bulundu (F=20,183; p=0,001). Sonug olarak, calisma ve kontrol grubunda yer alan

hastalar PEDI1 kendine bakim 6l¢egi agisindan anlamli sekilde iyilesme gosterdi (p<0,05),

Gruplar karsilastirildiginda farkin olmadig tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.11. PEDII kendine bakim 6l¢iim sonuglarinin karsilastirilmasi

PEDI1 Calisma Kontrol
) Grup Zaman | Grup*zaman
kendine | (n=17) (n=17)
F-p F-p F-p
bakim X +SS X +SS
On test | 43,59 £ 25,36 27,94 £21,87 4,100- 20,183- | 1,648-
Son test | 45,71 £24,26 29,12 £21,18 0,051 0,001* 0,208

X:Ortalama Deger, SS:Standart Sapma; F:Tekrarl olgiimler ANOVA degeri; p:
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Tablo 4.12. PEDII kendine bakim Ol¢limii farkli zamanlardaki o6l¢iimlerinin ¢oklu

karsilastirma test sonuglari

Cahisma | Calisma | Kontrol | Kontrol
PEDI1 kendine bakim m=17) |(m=17) |(n=17) |(n=17)
On test | Son test | On test | Son test
Calisma |
On test 0,000 0,058 0,079
(n=17)
Calisma
Son test 0,000 0,033 0,045
(n=17)
Kontrol |
On test 0,058 0,033 0,030
(n=17)1
Kontrol
Son test 0,079 0,045 0,030
(n=17)1
65

=& Calisma grubu
60 =&~ Kontrol grubu

55 T

50

45 /

40 —_ I

35 €

PEDI1-Kendine Bakim

25

20

15

10 — .
On test Son test

Zaman

Sekil 4.1. PEDII kendine bakim 6l¢iimii skorlarinin zamanla degisimi
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PEDI’nin 1. Kism1 olan ‘Fonksiyonel Beceriler’in alt baglig1 ‘Mobilite’ i¢in ¢aligma

stirecinde farkli zamanlarda yapilan 6l¢timlerinin grup (F=1,008; p=0,323) ve grup*zaman

(F=3,994; p=0,054) etkilesimlerinin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlendi (Tablo
4.13). Fakat Tablo 4.15 ve Sekil 4.2’ye gore her iki grupta da PEDI1 mobilite ortalamalari

(6n test-son test) zamanla artis gosterdi (F=15,975; p=0,001). Sonu¢ olarak, caligma

grubunda yer alan hastalar PEDI1 mobilite 6lgegi agisindan egitim sonrasi lehine anlamli

sekilde iyilesme gosterirken (p<0,05), kontrol grubunda fark olmadig: belirlendi (p>0,05)
(Tablo 4.15).

Tablo 4.13. PEDII mobilite 6l¢lim sonuglarinin karsilagtirilmasi

Calisma Kontrol
PEDI1 Grup Zaman | Grup*zaman
| @=17) (n=17)
mobilite F-p F-p F-p
X +SS X +SS
On test 31,06 +£22,12 24,41 £ 19,53 1,008- 15,975- | 3,994-
Son test | 32,65 + 22,04 24,94 + 19,57 0,323 0,001+ 0,054

X:Ortalama Deger, SS:Standart Sapma; F:Tekrarl olgiimler ANOVA degeri; p:

Anlamlilik diizeyi; *: p<0.05

Tablo 4.14. PEDII mobilite 6l¢timii farkli zamanlardaki dl¢iimlerinin ¢oklu karsilastirma

test sonuglari

Calisma Calisma Kontrol Kontrol
PEDI1
(n=17) (n=17) (n=17) (n=17)
mobilite - =
On test Son test On test Son test
Calisma |
On test 0,001 0,360 0,399
(n=17)
Calisma
Son test 0,001 0,258 0,289
(n=17)
Kontrol |
On test 0,360 0,258 0,167
(n=17)1
Kontrol
Son test 0,399 0,289 0,167
(n=17)1
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Sekil 4.2. PEDII mobilite 6l¢timii skorlarinin zamanla degisimi

PEDI'nin 1. Kisminin son alt baglig1 olan ‘Sosyal Fonksiyon’ i¢in ¢aligma stirecinde
farkli zamanlarda yapilan 6l¢iimlerin grup (F=1,109; p=0,300) ve grup*zaman (F=0,305;
p=0,585) etkilesimlerinin anlamli olmadig1 gézlendi (Tablo 4.15). Tablo 4.16 ve Sekil 4.3’¢
gore her iki grupta da PEDII sosyal fonksiyon ortalamalar1 (6n test-son test) zamanla artig
gosterdi (F=5,729; p=0,023). Sonug olarak, ¢alisma grubunda yer alan hastalar PEDI1 sosyal
fonksiyon 6l¢egi acisindan iyilesme gosterirken (p<0,05), kontrol grubundaki iyilesmenin

anlamli olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.15. PEDII sosyal fonksiyon 6l¢iim sonuglarinin karsilagtirilmasi

PEDI2 Calisma Kontrol
Grup Zaman | Grup*zaman
sosyal (n=17) (n=17)
: F-p F-p F-p
fonksiyon | X £ SS X£SS
On test | 36,65 +2535 27,82 + 24,08 1,109- 5,729- 0,305-
Son test | 37,12 + 24,91 28,12 + 24,34 0,300 0,023* 0,585

X:Ortalama Deger, SS:Standart Sapma; F:Tekrarli olgiimler ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi; *: p<0.05
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Tablo 4.16. PEDII sosyal fonksiyon Ol¢limii farkli zamanlardaki O6l¢iimlerinin ¢oklu

karsilastirma test sonuglari

Calisma Calisma Kontrol Kontrol
PEDI1
(n=17) (n=17) (n=17) (n=17)
sosyal fonksiyon {— -
On test Son test On test Son test
Calisma |
On test 0,045 0,305 0,321
(n=17)
Calisma
Son test 0,045 0,280 0,296
(n=17)
Kontrol |
On test 0,305 0,280 0,202
(n=17)1
Kontrol
Son test 0,321 0,296 0,202
(n=17)
Anlamlilik diizeyi; p<0.05
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Sekil 4.3. PEDI1 sosyal fonksiyon dl¢timii skorlariin zamanla degisimi
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PEDI envanterinin 2. Kismi olan ‘Bakimverenin Yardim Diizeyi’ i¢in ¢alisma

stirecinde farkli zamanlarda yapilan PEDI2 kendine bakim 6l¢iimlerinin grup (F=2,466;

p=0,126) ve grup*zaman (F=2,830; p=0,102) etkilesimlerinin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 belirlendi (Tablo 4.17). Ancak Tablo 4.18 ve Sekil 4.4’e gore her iki grupta da

PEDI2 kendine bakim ortalamalar1 (6n test-son test) zamanla artis gosterdi (F=13,287;

p=0,001). Sonug olarak, ¢alisma grubunda yer alan hastalar PEDI2 kendine bakim 6lcegi

acisindan anlaml sekilde iyilesme gosterirken (p<0,05), fakat kontrol grubunda yer alan

hastalarin istatistiksel olarak anlamli bir gelisim gostermedikleri tespit edildi (p>0,05)

(Tablo 4.18).

Tablo 4.17. PEDI2 kendine bakim 6l¢iim sonuglarinin karsilastirilmasi

PEDI2 Calisma Kontrol
) Grup Zaman | Grup*zaman
kendine | (n=17) (n=17)
F-p F-p F-p
bakim X +SS X +SS
On test | 21,06+ 16,14 13,12 £ 14,92 2,466- 13,287- | 2,830-
Son test | 22,18 £ 15,63 13,53 £ 14,91 0,126 0,001* 0,102

X: Ortalama Deger; SS: Standart Sapma; F: Tekrarl élgiimler ANOVA degeri; p: Anlamhilik diizeyi; *: p<0.05

Tablo 4.18. PEDI2 kendine bakim Ol¢limii farkli zamanlardaki 6l¢limlerinin ¢oklu

karsilastirma test sonuglari

Calisma Calisma Kontrol Kontrol
PEDI2
(n=17) (n=17) (n=17) (n=17)
kendine bakim |- _
On test Son test On test Son test
Cahisma |
On test 0,001 0,143 0,164
(n=17)
Calisma
Son test 0,096 0,112
(n=17)
Kontrol |
On test 0,096 0,175
(n=17)1
Kontrol
Son test 0,112 0,175
(n=17)

Anlamlilik diizeyi; p<0.05
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Sekil 4.4. PEDI2 kendine bakim 6l¢iimii skorlarinin zamanla degisimi

PEDI'nin 2. Kismi1 i¢in ‘mobilite’ alt baglig1 iizerinde yapilan grup*zaman (F=6,095;
p=0,019) etkilesimlerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlendi (Tablo 4.19). Diger alt
boliimlerde oldugu gibi burada da her iki grupta PEDI2 mobilite ortalamalar1 (6n test-son
test) zamanla artis gosterdi (F=10,836; p=0,002) (Tablo 4.20). Sonug¢ olarak, caligsma
grubunda yer alan hastalarin PEDI2 mobilite 6l¢egi agisindan istatistiksel olarak anlamli

sekilde iyilesme gosterdikleri belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.19. PEDI2 mobilite 6l¢iim sonuglarinin karsilagtirilmasi

Calisma Kontrol
PEDI2 Grup Zaman | Grup*zaman
| m=17) (n=17)
mobilite F-p F-p F-p
X +SS X =+SS
On test 18+ 14 13,06 £ 13,99 1,232- 10,836- | 6,095-
Son test | 18,82 + 13,78 13,18 £ 13,88 0,275 0,002* 0,019

X:Ortalama Deger, SS:Standart Sapma; F:Tekrarli olgiimler ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi; *: p<0.05
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Tablo 4.20. PEDI2 mobilite 6l¢timii farkli zamanlardaki dl¢iimlerinin ¢oklu karsilastirma

test sonuglari

PEDI2

mobilite

Calisma

(n=17)

Calisma

(n=17)

Kontrol
(n=17)

Kontrol
(n=17)

On test

Son test

On test

Son test

Calisma

(n=17)

On test

0,001

0,308

0,320

Calisma

(n=17)

Son test

0,001

0,236

0,245

Kontrol
(n=17)1

On test

0,308

0,236

0,565

Kontrol

(n=17)

Son test

0,320

0,245

0,565

Anlamhlik diizey: p<0.05
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Sekil 4.5. PEDI2 mobilite 6l¢limii skorlarinin zamanla degisimi
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PEDI’nin 2. Boliimiiniin 3. Alt baslig1 olan ‘Sosyal Fonksiyon’ boliimii i¢in ¢aligma

stirecinde farkli zamanlarda yapilan 6l¢iimlerin grup (F=0,374; p=0,545) ve grup*zaman

(F=0,005; p=0,944) etkilesimlerinin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlendi (Tablo
4.21). Ayrica Tablo 4.22 ve Sekil 4.6’ya gore her iki grupta da PEDI2 sosyal fonksiyon

ortalamalar1 (6n test-son test) zamanla artig gdsteremedi (F=2,185; p=0,145). Bu noktadan

hareketle, calisma ve kontrol grubunda yer alan hastalarda PEDI2 sosyal fonksiyon 6lgegi

acisindan istatistiksel olarak anlamli sekilde iyilesme olmadigi goriildi (p>0,05), diger

taraftan ¢aligma veya kontrol grubunda yer almanin anlaml fark olusturmadigi da tespit

edildi (p>0,05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.21. PEDI2 sosyal fonksiyon 6l¢lim sonuglarinin karsilagtirilmasi

PEDI2 Calisma Kontrol

Grup Zaman | Grup*zaman
sosyal (n=17) (n=17)

F-p F-p F-p
fonksiyon | X £ SS X*SS
On test 14,47 + 11,79 12,18+ 11,51 0,374- 2,185- 0,005-
Son test | 13,88 + 10,82 11,53 +£10,42 0,545 0,149 0,944

X: Ortalama Deger; SS: Standart Sapma; F: Tekrarl élgiimler ANOVA degeri; p: Anlamhilik diizeyi; *: p<0.05

Tablo 4.22. PEDI2 sosyal fonksiyon Ol¢limii farkli zamanlardaki O6l¢iimlerinin g¢oklu

karsilastirma test sonuglari

Calisma Calisma Kontrol Kontrol
PEDI2
(n=17) (n=17) (n=17) (n=17)
sosyal fonksiyon {— _
On test Son test On test Son test
Cahisma |
On test 0,327 0,553 0,447
(n=17)
Calisma
Son test 0,327 0,658 0,542
(n=17)
Kontrol |
On test 0,553 0,658 0,282
(n=17)1
Kontrol
Son test 0,447 0,542 0,282
(n=17)

Anlamlilik diizey: p<0.05
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Sekil 4.6. PEDI2 sosyal fonksiyon 6l¢timii skorlarinin zamanla degisimi

Tablo 4.23 incelendiginde ¢alisma siirecinde farkli zamanlarda yapilan ABILHAND-
KIDS o6l¢timlerinin grup (F=1,728; p=0,198), zaman (F=0.089; p=0,767) ve grup*zaman
(F=1,771; p=0,193) etkilesimlerinin higbirinde anlamli fark olusturmadig1 bulundu. Ayrica
Tablo 4.24 ve Sekil 4.9’a gore ¢alisma grubunda artis gozlenirken, kontrol grubunda
ortalamalarin (6n test-son test) zamanla artis gosterdigi gozlense de bu artis ve azalislar
anlamli degildi. Sonug olarak, calisma veya kontrol grubunda yer almanin ABILHAND
acisindan istatistiksel olarak anlam ifade etmedigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.23. ABILHAND o6l¢lim sonuglarinin karsilagtirilmasi

Calisma Kontrol
Grup Zaman | Grup*zaman
ABILHAND | (n=17) (n=17)
F-p F-p F-p
X =+SS X +SS
On test 25,88 £ 13,41 23,82 £ 17,41 1,728- 0,089- 1,771 -
Son test 27,88 £12,69 20,65 + 15,05 0,198 0,767 0,193

X: Ortalama Deger; SS:Standart Sapma; F:Tekrarl 6l¢iimler ANOVA degeri; p:Anlamlilik diizeyi; *: p<0.05

Tablo 4.24. ABILHAND 6l¢iimii farkli zamanlardaki l¢limlerinin ¢oklu karsilagtirma test

sonugclari
Calisma Calisma Kontrol Kontrol
ABILHAND (n=17) (n=17) (n=17) (n=17)
On test Son test On test Son test
Cahisma |
On test 0,477 0,702 0,268
(n=17)
Calisma
Son test 0,477 0,384 0,140
(n=17)
Kontrol |
On test 0,702 0,384 0,253
(n=17)1
Kontrol
Son test 0,268 0,140 0,253
(n=17)1
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Sekil 4.7. ABILHAND 6l¢timii skorlarinin zamanla degisimi

KMFO-66"nin bilgisayarli analiz programindan alinan GMAE skorlarinin sadece
grup*zaman (F=10,703; p=0,003) etkilesiminde istatistiksel olarak anlamli oldugu, grup
(F=0,764; p=0,389) ve zaman (F=3,141; p=0,086) etkilesimlerinin ise anlamli olmadig:
belirlendi (Tablo 4.25). Tablo 4.26 ve Sekil 4.8’e gore KMFO-66 ortalamalari (6n test-son
test) sadece calisma grubunda zamanla artis gosterdi (p<0,05). Sonug olarak, KMFO-66
acisindan ¢alisma grubunda yer almak hasta bireyler i¢in istatistiksel olarak anlamli sekilde

avantaj saglamaktadir (p<0,05) (Tablo 4.26).
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Tablo 4.25. KMFO-66 6l¢iim sonuglarmin karsilastiriimasi

Calisma Kontrol
Grup Zaman | Grup*zaman
GMAE (n=17) (n=17) . . .
X +SS X +SS P P P
Ontest | 51,61 +16,54 46,99 + 23,82 0,764- 3,141- 10,703 -
Son test | 53,94 + 17,48 46,29 + 23,12 0,389 0,086 0,003

X: Ortalama Deger; SS:Standart Sapma; F:Tekrarl 6lgiimler ANOVA degeri; p:Anlamlilik diizeyi; *: p<0.05

Tablo 4.26. KMFO-66 6l¢iimii farkli zamanlardaki &lgiimlerinin ¢oklu karsilastirma test

sonugclari
Calisma Calisma Kontrol Kontrol
KMFO-66 (n=17) (n=17) (n=17) (n=17)
On test Son test On test Son test
Cahisma |
On test 0,001 0,516 0,455
(n=17)
Calisma
Son test 0,001 0,330 0,285
(n=17)
Kontrol |
On test 0,516 0,330 0,297
(n=17)1
Kontrol
Son test 0,455 0,285 0,297
(n=17)

Anlamlilik diizey: p<0.05
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Sekil 4.8. KMFO-66 &l¢iimii skorlarmin zamanla degisimi

Baslangicta alinan dlgiimler gostermistir ki kontrol ve ¢alisma gruplari arasinda Beck
Depresyon 6l¢iimleri agisindan homojenlik mevcuttur. Calisma stirecinde farkli zamanlarda
yapilan Olgiimlerin ise grup (F=4,397; p=0,044) ve grup*zaman (F=5,017; p=0,032)
etkilesimlerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Tablo 4.27). Ayrica Tablo 4.28
ve Sekil 4.9’a gore sadece calisma grubunda Beck depresyon 6l¢iim ortalamalart (6n test-
son test) zamanla azalig gosterdi (F=1,311; p=0,261). Sonug¢ olarak, ¢alisma ve kontrol
grubunda yer alan hastalara bakildiginda, Beck depresyon olgiimleri agisindan caligma
grubunun kontrol grubuna gore daha avantajli oldugu ve farkin ¢aligma grubu lehine anlamli

oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.28).

62



Tablo 4.27. Beck depresyon 6lgegi 6l¢lim sonuglarinin karsilagtirilmasi

Beck Calisma Kontrol
Grup Zaman | Grup*zaman
depresyon | (n=17) (n=17)
: F-p F-p F-p
envanteri | X+ SS XSS
On test 11,94 £5,54 15,06 £ 7,22 4,397- 1,311- 5,017 -
Son test | 9,94 + 4,76 15,71 £ 7,67 0,044 0,261 0,032

X:Ortalama Deger, SS:Standart Sapma; F:Tekrarl olgiimler ANOVA degeri; p:

Anlamlilik diizeyi; *: p<0.05

Tablo 4.28. Beck depresyon olgiimii farkli zamanlardaki 6lgiimlerinin ¢oklu karsilastirma

test sonuglari

Calisma Calisma Kontrol Kontrol
Beck depresyon
(n=17) (n=17) (n=17) (n=17)
envanteri - _
On test Son test On test Son test
Cahisma |
On test 0,023 0,165 0,095
(n=17)
Calisma
Son test 0,023 0,026 0,013
(n=17)
Kontrol |
On test 0,165 0,026 0,444
(n=17)1
Kontrol
Son test 0,095 0,013 0,444
(n=17)

Anlamlilik diizey: p<0.05
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Sekil 4.9. Beck depresyon dl¢limii skorlarinin zamanla degisimi

Aile Etki Olgegi i¢in calisma siirecinde farkli zamanlarda yapilan dl¢iimlerin sadece
grup (F=13,766; p=0,001) etkilesiminde istatistiksel olarak anlamli oldugu, grup*zaman
(F=0,183; p=0,672) etkilesimlerinin ise istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi
(Tablo 4.29). Ayrica Tablo 4.30 ve Sekil 4.10’a gére her iki grupta da Aile Etki Olgegi
ortalamalarinda (6n test-son test) zamanla anlamli bir artis olmadig1 gozlendi (F=1,376;
p=0,249). Sonug olarak, ¢aligma veya kontrol grubunda yer almak aile etki dl¢egi agisindan
istatistiksel olarak anlam ifade etmemektedir (p>0,05), gruplar arasindaki istatistiksel
anlamliligin ise iki grubun 6n test sonuclarindaki farkliliktan dolay1 oldugu goriildii (Tablo

4.30).
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Tablo 4.29. Aile etki 6lgegi 6l¢iim sonuglarinin karsilastiriimasi

) | Calisma Kontrol
Aile etki Grup Zaman | Grup*zaman
Sleos: (n=17) (n=17) . . .
olgegi - - -
v X +SS X =+SS P P P
On test | 63,82+ 7,46 52,53 + 15,54 13,766- | 1,376- | 0,183 -
Son test | 65,41 + 5,88 55,94 +9,43 0,001 0,249 0,672

X: Ortalama Deger; SS:Standart Sapma; F:Tekrarl 6l¢iimler ANOVA degeri; p:Anlamlilik diizeyi; *: p<0.05

Tablo 4.30. Aile etki 6l¢egi 6l¢iimii farkli zamanlardaki dl¢limlerinin ¢oklu karsilastirma

test sonuglari

Calisma Calisma Kontrol Kontrol
Aile etki dlgegi | (n=17) (n=17) (n=17) (n=17)
On test Son test On test Son test
Cahisma |
On test 0,138 0,002 0,029
(n=17)
Calisma
Son test 0,138 0,001 0,009
(n=17)
Kontrol |
On test 0,002 0,001 0,422
(n=17)1
Kontrol
Son test 0,029 0,009 0,422
(n=17)

Anlamlilik diizey: p<0.05
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Sekil 4.10. Aile etki 6l¢egi 6l¢timii skorlarinin zamanla degisimi

Tablo 4.31°’de g¢alisma ve kontrol gruplarmin GMFCS, MACS, CFCS, VFCS,
EDACS ve VSS nin 6n test ve son test skorlar1 gosterilmektedir. On test ve son test skorlar

acisindan iki grupta da zamanla farklilik olusmadig1 gézlendi.
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Tablo 4.31. Calisma ve kontrol gruplarinin GMFCS, MACS, CFCS, VFCS, EDACS ve VSS

nin On test ve son test skorlari

Caligma grubu N(%) Kontrol grubu N(%)
GMFCS_ontest GMFCS_sontest| GMFCS_ontest| GMFCS_sontest
Seviye I 0(0) 0(0) 1(5,88) 1(5,88)
Seviye 11 8 (47,06 ) 8 (47,06 ) 5(29,41) 5(29,41)
Seviye I11 3(17,65) 3(17,65) 4(23,53) 4(23,53)
Seviye IV 5(29,41) 5(29,41) 5(29,41) 5(29,41)
Seviye V 1(5,88) 1(5,88) 2(11,76) 2(11,76)
MACS_ontest MACS_sontest |MACS_ontest | MACS_sontest
Seviye 1 6(35,29) 6(35,29) 3(17,65) 3(17,65)
Seviye II 8 (47,06 ) 8 (47,06 ) 7(41,18) 7(41,18)
Seviye 111 3(17,65) 3(17,65) 4(23,53) 4(23,53)
Seviye IV 0(0) 0(0) 1(5,88) 1(5,88)
Seviye V 0(0) 0(0) 2(11,76) 2(11,76)
CFCS_ontest |CFCS_sontest |CFCS_ontest |CFCS_sontest
Seviye 1 6(35,29) 6(35,29) 2(11,76) 2(11,76)
Seviye 11 3(17,65) 3(17,65) 3(17,65) 3(17,65)
Seviye 111 3(17,65) 3(17,65) 3(17,65) 3(17,65)
Seviye IV 2(11,76) 2 (11,76) 3(17,65) 3(17,65)
Seviye V 3(17,65) 3(17,65) 5(29,41) 5(29,41)
VFCS_ontest |VFCS_sontest |VFCS ontest |VFCS_sontest
Seviye | 16 (94,12) 16 (94,12) 14 (82,35) 14 (82,35)
Seviye 11 1(5,88) 1(5,88) 2(11,76) 2(11,76)
Seviye 111 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Seviye IV 0(0) 0(0) 1(5,88) 1(5,88)
Seviye V 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
EDACS_ontest | EDACS_sontest | EDACS_ontest | EDACS_sontest
Seviye | 10 (58,82) 10 (58,82) 6(35,29) 6(35,29)
Seviye 11 5(29,41) 5(29,41) 5(29,41) 5(29,41)
Seviye 111 1(5,88) 1(5,88) 4(23,53) 4(23,53)
Seviye IV 1(5,88) 1(5,88) 2(11,76) 2(11,76)
Seviye V 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
VSS_ontest VSS sontest VSS_ontest VSS_sontest
Seviye 1 6(35,29) 6(35,29) 3(17,65) 3(17,65)
Seviye 11 3(17,65) 3(17,65) 4(23,53) 4(23,53)
Seviye III 3(17,65) 3(17,65) 2(11,76) 2 (11,76)
Seviye IV 5(29,41) 5(29,41) 8 (47,06 ) 8 (47,06 )
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Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklar i¢in kisi bas1 2 adet olmak iizere toplam 68
adet hedef belirlendi. Her iki grupta da baslangi¢ skorumuz -1 olarak kurgulandi. Caligma
grubu i¢in sonuglar -1 ile +2 arasinda degiskenlik gosterirken, kontrol grubu i¢in -1 ve 0

skorlar1 arasinda degiskenlik mevcuttu.
Her bir ¢ocuk i¢in olusturulan GAS skalasinin basartya ulasmis kabul edilebilmesi
icin T skorunun 50 ve iizeri puan almasi gerekir. Kontrol Grubu i¢in olusturulan 34 hedeften

10’unun basarili sayilabilecek puana sahip oldugu saptandi (Tablo 4.32).

Tablo 4.32. Kontrol grubu GAS puanlari

1.GAS T SKORU 2.GAS T SKORU
KE.EF.AY. | 42,31 42,31
EM.KI. 50 42,31
SI.KE. 50 50
TU.AR. 42,31 42,31
SU.AG. 50 42,31
YU.EM.KO. | 42,31 50
CLEF.Mi |4231 42,31
DO.KE. 42,31 42,31
EN.TA. 42,31 42,31
CE.FI. 42,31 50
EY.KE. 42,31 42,31
EY.MA. 50 50
YU.EM.SA. | 42,31 42,31
IL.SE. 50 42,31
FU.OZ. 42,31 42,31
ME.KA. 42,31 42,31
TA.ERKA | 4231 50
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Calisma grubu icin olusturulan 34 hedeften 30’unun T skoru 50 ve iizeri olup

basariya ulasdig1 goriildii (Tablo 4.33).

Tablo 4.33. Calisma grubu GAS puanlari

1.GAS T SKORU 2.GAS T SKORU
FE.OZ. 50 57,69
ME.CE. 53,85 50
EN.KU. 50 50
RE.CE. 50 50
MU.BA. 42,31 50
FU.KE. 53,85 53,85
HE.KA. 50 50
BE.DE. 42,31 50
EC.AY. 50 50
BE.iC. 50 50
DE.AY. 50 53,85
GU.AT. 53,85 53,85
BA.US. 50 50
IP.NI.CE. |4231 50
MU.AL.KA. | 42,31 53,85
BA.YL. 53,85 53,85
MU.BO. 50 50

GASI1 ve GAS2 degisimlerinin gruplara gore karsilastirilmasinda caligma grubu
lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (p<0,05). Caligma grubunda yer
alan bireylerin GAS1 ve GAS2 degerlerinin anlamli sekilde arttig1 goriildii (Tablo 4.34,
Tablo 4.35, Tablo 4.36).
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Tablo 4.34. GAS degisimlerinin gruplara gore karsilastiriimasi

Degisken | Grup N Oncesi Sonrasi Degisim t p
Cgarll'li“l‘la 17 | 42,3140,00 | 49,09+4,19 | 6,78 +4,19
GAS1 Kontrol 3,369(0,002*
17 | 42,31 +£0,00 | 44,57 +3,61 | 2,26 +3,61
grubu
Cabisma| 0| 4531 40,00 | 51,58 42,38 | 9274238
GAS2 If:l‘::’r‘:)l 6,686 | 0,000%
17 | 42,31 +£0,00 | 44,57 +3,61 | 2,26 +3,61
grubu
*0<0,05; bagimsiz orneklemler t testi
Tablo 4.35. GAS1 degerlerinin gruplara gore karsilagtirilmasi
Calisma grubu Kontrol grubu p
GAS1 |GAS1_ontest GAS1 sontest| GAS1 ontest| GAS1 sontest
-1 17 (100 ) 4 (23,5) 17 (100) 12 (70,6) 0,010*
0 - 9(52,9) - 5(29,4)
1 - 4 (23,5) - -
) - - - -
Tablo 4.36. GAS2 degerlerinin gruplara gore karsilagtirilmasi
Calisma grubu Kontrol grubu p
GAS2 |GAS2 ontest GAS2 sontest| GAS2 ontest| GAS2 sontest
-1 17 (100 ) - 17 (100) 12 (70,6 ) 0.001*
0 - 11 (64,7) - 5(294)
1 - 5(29,4) - -
2 - 1(5,9) - -

Her ¢ocuk i¢in olusturulan GAS lardan 1.sine ait degisim ve -1 den baslayan

degisimin geldigi nokta Sekil 4.11°de gosterildi.
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GAS.1 DEGISIM

R S R
OFRNWARUIONOWOVORNWAUION

-1 0 1 2 -1 0 1 2

m ON TEST CALISMA GRUBU SON TEST CALISMA GRUBU
m ON TEST KONTROL GRUBU m SON TEST KONTROL GRUBU

Sekil 4.11. GAS 1 Hedeflerindeki Degisimler

Her c¢ocuk i¢in olusturulan GAS lardan 1.sine ait degisim ve -1 den baslayan

degisimin geldigi nokta Sekil 4.12°de gosterildi.

17
16
15
14
13
12
11
10
-1 0

Sekil 4.12. GAS 2 Hedeflerindeki Degisimler

GAS.2 DEGISIM

ORLrNWhUIOINO WO

1 2 -1 0 1 2

= ON TEST CALISMA GRUBU SON TEST CALISMA GRUBU
m ON TEST KONTROL GRUBU m SON TEST KONTROL GRUBU
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Calisma grubundaki c¢ocuklara ait GAS degerlerinin baslangi¢-gelinen nokta skor
farklarinin ortalamalar1 ile diger anketlerin iligkisine bakildiginda (Tablo 4.37);

e PEDI’'nin alt basamagi olan Kendine Bakim-1 maddesi ile pozitif yonde orta
derecede ve anlamli iligki saptandi. Kendine Bakim-2 i¢in de yine pozitif yonde orta
derecede korelasyon mevcuttu.

e Beck depresyon 6l¢limii ile negatif yonde diisiik korelasyon bulundu.

e Abilhand-kids ile pozitif yonde ve orta derecede iliski gdzlendi.

e KMFO-66 sonuglartyla pozitif yonde orta derecede anlamli iliski bulundu (Tablo
4.38).

Tablo 4.37. GAS1-GAS2 degisim degerlerinin ortalamalarinin parametrelerin degisimleri
ile korelasyonu

GAS1-GAS2 degisim Calisma grubu Kontrol grubu
ortalamalari r p r p
Kendine bakim-1 0,505 0,036 0,407 0,068
Mobilite-1 0,155 0,553 0,401 0,061
PEDI Sosyal fonk-1 0,314 0,220 0,280 0,277
Kendine bakim-2 0,501 0,041 0,273 0,290
Mobilite-2 0,333 0,192 0,227 0,381
Sosyal fonk-2 0,314 0,220 0,280 0,277
Beck Depresyon -0,551 0,022 0,018 0,945
Aile Etki Olcegi 0,212 0,414 0,315 0,218
Abilhand 0,598 0,011 0,273 0,290
KMFO-66 0,593 0,012 0,240 0,353

Tablo 4.38. Korelasyon katsayisina gore anlamlilik derecesi (197)

Korelasyon Katsayisi (r) Anlamhhk
0,05- 0,30 Diisiik veya Onemsiz Korelasyon
0,30- 0,40 Diisilik Orta Derecede Korelasyon
0,40- 0,60 Orta Derecede Korelasyon
0,60- 0,70 Iyi Derecede Korelasyon
0,70-0,75 Cok lyi Derecede Korelasyon
0,75-1.00 Miikemmel Korelasyon
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5. TARTISMA

Gaziantep ilinde 258 serebral palsili ¢ocuk ve ebeveynleri iizerinde gerceklestirilen
caligmanin birinci agamasi tiim katilimcilart igeren tanimlayici kisim, ikinci asamasi ise aile
egitiminin ¢ocuklarda fonksiyonel diizey ve aktivite seviyesi ile aileler {izerine etkisini

arastirmak amaciyla yapilan ¢calismadan olugsmaktadir.

Birinci Asama: Gaziantep Il Genelini Kapsayan Tamimlayic1 Cahsma

Engelli bireylere yonelik ¢abalarin 6nemli bir boliimii 6zel egitim ve rehabilitasyon
hizmetleri iizerinde odaklanmaktadir. S6z konusu bu hizmetlerle, engelli bireylerin
fonksiyonel becerileri en iist seviyeye ¢ikarilarak, psiko-sosyal agidan bagimsizlagsmalarina
ve topluma uyum saglamalarina ¢alisilmaktadir (Pennington L.,2013).

5580 Say1l1 Ozel Egitim Kurumlar1 Kanunu kapsaminda acilmis bulunan Ozel Egitim
ve Rehabilitasyon Merkezlerinde bir veya daha fazla engel derecesinden orta ve agir olarak
etkilenen bireylere yonelik 6zel egitim hizmeti verilmektedir. Engelli bireyler 7 farkli
baslikta kategorize edilerek bu merkezlerde egitime devam ederler. SP’li bireylerde ise
‘Bedensel Engelli Bireyler Destek Egitim Programi’ dahilinde bu merkezlerce
rehabilitasyon siireci yiiriitiiliir (101).

Gaziantep il genelinde rehabilitasyon merkezlerine devam eden 3-18 yas aras1 732
SP’li ¢ocuktan 258’1 ile calismanin ilk ayag1 gerceklestirildi. SP’1i ¢ocuklarda fonksiyonel
diizeyin tanimlanabilmesi i¢in icin tek bir sistemin kullanilmasinin yetersiz oldugu, bu
nedenle birkag¢ siniflama sisteminin bir arada kullanilmasi gerektigini savunan c¢aligmalar
mevcuttur (102). Buna dayanarak ¢alismaya dahil olan ¢ocuklarin fonksiyonel diizey ve
aktivite seviyelerini degerlendirmek i¢in GMFCS, MACS, CFCS skalalari, PEDI,
ABILHAND-KIDS, KMFO-66 envantetleri, ailelerin durumlarini degerlendirmede ise Beck
Depresyon ve IPFAM 6l¢ekleri uygulandi.

Calisma, Gaziantep’in merkez ilgeleri Sehitkamil ve Sahinbey’de yiiriitiildii. Bunun
sebebi il genelindeki 64 kurumun 55’inin bu ilgelerde olmasi ve bazi ilgelerde hig
rehabilitasyon merkezinin bulunmamasiydi. Bununla birlikte sehir merkezindeki kurumlarin
tamami ile ¢aligmanin yiiriitiilmemesi, her kurum miidiirliigiiniin akademik ¢alismaya sicak
bakmamasi, baz1 kurumlarda gorev yapan fizyoterapistlerin anketleri dogru ve tutarl olarak
doldurmalarindaki denetim eksikligi ile agiklanabilir.

Gaziantep ¢esitli nedenlerle go¢ alan bir sehir olmus ve gociin getirdigi etkiler

sonucunda sosyal ve ekonomik sartlar1 kotii olan bazi yerlesim yerleri olusmustur.
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Rehabilitasyon merkezine devam eden 6grencilerin biiyiik kismi kirsaldan kente yerlesen bu
semtlerden olugmaktadir. Bu sebeple ailelerin ve ¢cocuklarin psikolojik, sosyal ve ekonomik
yonden de olumsuz etkiler altinda oldugu ger¢egi goz oniinde bulundurulmalidir. Calismaya
alinan c¢ocuklarin c¢ogunlugunu olusturan bu grubun {zerindeki etkileri daha iyi
anlayabilmek ve g¢evresel etmenlerin c¢ocuk ve ebeveynler iizerindeki etkisini
yorumlayabilmek i¢in her ebeveyne ait egitim ve ekonomik gelir seviyeleri de kayit altina
alimmalidir.

Cocuklarin aktivite ve fonksiyonel diizeyleri cocugun yasina ve gelisim seviyesine
gore degisiklik gosterir. Aktivite diizeyi, ¢ocugun hareket kalitesine, enerjisine ve
yogunluguna bagl iken, fonksiyonel diizey ise ¢ocugun hareketlerinin giinlilk yasam
aktivitelerinde nasil kullanildigini ifade eder. Cocuklarin aktivite ve fonksiyonel diizeyleri,
birgok faktor tarafindan etkilenir. Ornegin cocugun fiziksel saglik durumu, gevresel kosullar,
sosyo-ekonomik durum gibi faktorler cocugun aktivite ve fonksiyonel diizeylerini
etkileyebilmektedir. Aktivite ve fonksiyonel diizey ¢ocugun bagimsizligini ve ¢ocuk ile
ebeveynin yasam Xkalitesini etkileyebilecegi i¢in bu konu 6nemlidir. Ozel egitim ve
fizyoterapi gibi yontemlerle cocuklarin aktivite ve fonksiyonel diizeyleri daha iyi noktalara
getirilebilir ve bu sayede cocugun yasam kalitesi ve bagimsizlig artirilabilir.

Demografik 6zelliklerden cinsiyete bakildiginda kiz ¢ocuklarinda SP goriilme sikligi
erkek ¢ocuklara oranla 1.7/1 (103), bir baska calismada ise %38,1 kiz, %61,9’u ise erkek
olarak saptanmistir (104). Calismamizda da literatiirle benzerlik gosteren sonuglar elde
edildi. Gaziantep il genelinde ¢alismamiza dahil edilen SP li cocuklarin %34,5 i kiz, %65,5’1
ise erkek olarak dagilim gosterdi. Calismamizda 13-18 yag araliginda toplam 96 birey kayit
altina alinirken, bunlarin 56’s1 erkek, 40 tanesi ise kiz cinsiyete sahiptir. Bu durum, ilerleyen
yaslarda erkek ¢ocuklarin oransal {istiinliigii kaybettiginin bir gdstergesidir.

Ebeveyn olarak c¢ocuklarin rehabilitasyon merkezlerine gotiiriiliip getirilmesi ve
bakimveren rolii iistlenmeleri olduk¢a dnemlidir. Calismamizda bu rolii iistlenenlerin %85,2
oranla (n=221) anneler, %14,7 (n=38) oraninda ise babalar oldugu goézlendi. Bu durum da
literatiirde primer bakim veren olarak annenin rol oynadigi savini dogrulamaktadir (79, 105).
Tiirkiye’de yapilan ve SP’li ¢ocuga sahip 90 annenin 44’1 (%49) ¢ocugun bakim yiikiiniin
tamamen kendisinde oldugunu, 46’s1 ise (%51) bakim yiikiinii es ya da akrabayla
paylastiklarini belirtmislerdir (106). 45 anne ve 45 baba iizerinde yapilan bir baska arastirma
ise annelerin ¢ocuklarina bakim ortalamalarin1 giinde 7,2 saat olarak verirken, babalarin
cocuklartyla ilgilenme siirelerinin ortalamasi 1,71 saat olarak verilmistir. Ayni ¢alismada

anneler ¢ocugun bakim yiikiiniin %75,7’ sini kendilerinin iistlendigini, %24,2’ sinin ise
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bakimu ikinci kisilerle (es, akraba) paylastiklarini belirtmislerdir (107). Bizim ¢alismamizda
da goriilen bu durum, toplumun bireye bictigi yaygin roller dogrultusunda erkek ebeveynin
ise giderek caligmasi, kadinlarin ise evde ¢ocuk bakmasiyla iligkili sayilabilir. Calisan anne
babalar i¢in durum degisse de engelli cocugun bakimi ev hanimi olan annelerin misyonu
haline gelmektedir. Calisan anne babalarda ise evde bulunulan zamanlarda ¢ocugun bakimi
primer olarak annelere diismektedir. Buna yonelik bakim oraninin daha adaletli dagilip
dagilmadigi aragtiran ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

GMFCS skorunun egitimde ve sosyal iligkilerdeki kisitliliklarin tahmininde anlamli
derecede rol oynadigini gosteren ¢alismalar vardir (28). Bir baska ¢alismada ise kaba motor
bozuklugunun siddetinin SP’li ¢ocuklarin fiziksel performansinin yaninda biligsel ve
davranigsal performanint da etkiledigi bulunmustur (108). GMFCS karmasik olgulari
siniflandirmakta basit, gegerli ve giivenilir olmasi sebebiyle uluslararasi alanda cokca
kullanilmaktadir (109). Kaba motor fonksiyonu, mobilite, 6zbakim ve sosyal agidan kisinin
giinliik aktivitelerinin gerceklestirilmesinde 6nemlidir (99). GMFCS’ye gore 49 cocuk ile
yapilan bir calismada (79) %40,8 oraninda 2.seviye, %34,7 oraninda 3. Seviye, %16,3
oraninda 4. Seviye ve %8,2 oraninda 5. Seviye serebral palsili birey dahil edilmistir. Seviye
1 olan ise hi¢ hasta alinmamistir ve bu durum harig¢ tutma kriterleri arasinda degildir. Bizim
calisgmamizda da GMFCS skoru en ¢ok 2. Seviye (%43,4) olan bireyler yogunluktayken,
skoru 1 olan kisi yiizdesi %3,5 olarak bulundu. Calismamizda 3-6 yas grubunun kaba motor
durumlarinin diger yas gruplarina gore agir olmasi, bu g¢ocuklarin beklenen yasam
stirelerinin kisa olmasi ve goriilen yliksek oranda 6liimle agiklanabilir. Her seviyeden SP’li
bireyin rehabilitasyon merkezlerine devam ettigi diisiiniildiigiinde 1. Seviyeyi temsil eden
bireylerin yalnizca ileri diizey fonksiyonel becerilerde eksik oldugu, bu yiizden
rehabilitasyon merkezlerine gelirken yanlarinda ebeveynleri olmadan kurumca saglanan
servis ve yardimci personelle kuruma gonderilmesi bir sebep olarak kabul edilebilir.
Calismamizda ¢ocuklarin ebeveynleriyle beraber anketlere katilmasi, bu c¢ocuklarin
caligmaya dahil edilememesine neden olmustur. Ergenlik donemini kapsayan 13-18 yas
grubunda GMFCS 1 diizeyinde ¢ok sayida ¢ocugun alinmamis olma nedeni ise, yillardir
devam eden rehabilitasyon siireclerinden sikilarak kendisine artik yardimer olamayacagini
diistinmesi veya cocuklarin hafif etkilenimlerini gizleyerek rehabilitasyon merkezlerine
gelmek istememesi sayilabilir. Bu durum, biz fizyoterapistlerin bu yas grubu veya hafif
diizey etkilenimi olan ¢ocuklarin ilgisini aktif tutabilecek fizyoterapi programi gelistirmekte
yetersiz kalmamizdan kaynaklaniyor olabilir. GMFCS skorunun fonksiyonel diizey ve buna

bagl olarak aktivite diizeyi lizerine direkt etkisi oldugu diisiiniildiiglinde, katilimcilarin
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fonksiyonel diizey ve aktivite bazinda da skorlamayla iligkili olarak hafif diizeyin cogunlukta
oldugu soylenebilir. Fonksiyonel olarak diplejik tipte SP’li ¢gocuklar, hemiplejik tip SP’ye
gore daha hafif durumda olabilmektedirler (110). Bu durumu SP ile birlikte ve tipinden
bagimsiz olarak goriilen ikincil saglik sorunlar1 da direkt olarak etkilemektedir. Ankara
ilinde 450 serebral palsili cocuk iizerinde yapilan bir ¢aligmada gérme sorunlari, konugma
sorunlar1 ve zihinsel sorunlarin en sik karsilasilan ii¢ komorbidite oldugu vurgulanmaktadir
(111).

Serebral Palsinin klinik tipteki siniflandirmasina bakildiginda, en yaygin olarak
karsilagilan SP tipinin Spastik SP oldugu goriilmiistiir (97). 2018 yilinda 204 serebral palsili
cocuk lizerinde yapilan bir arastirmada hastalarin tiplere gére dagilimi diplejik %24,5,
hemiplejik %11,8 olmak lizere spastik tipte %81,8, diskinetik %2,9, ataksik tipte ise %3,9
dagilim gozlenmistir (83). Tiirkiye’de yapilan bir prevalans calismasinda ise SP’li
cocuklarin %39,81 diplejik, %28’1 hemiplejik, %19,9’u tetraplejik, %5,9’u ataksik, %6,4 1
ise diskinetik bulunmustur (112). Calismamizda ise hemiplejik tip %37,6, quadriplejik tip
%33.7, diplejik tip %9.3 olmak iizere spastik tipte total %80,6 birey, ataksik tipte %7,
diskinetik tipte ise %12,4 birey dahil edildi. Calismamizda mikst tip, tetraplejik ve hipotonik
tipte birey bulunmamaktadir. En biiyiik yiizdeye sahip spastik tip drneklemimizde de en
biiylik ylizdeye sahip oldu. Hemiplejik tip ¢ogunlukta olmakla birlikte calismamizda 3-6 yas
grubunda kuadriplejik tipteki cocuk sayisinin en ¢ok oldugu goriilmekte, ilerleyen yaslarda
ise hemiplejik vaka sayisinin ¢ogunlugu temsil ettigi goriilmektedir. Bu durumun ise klinik
olarak agir seyreden kuadriplejik vakalarin mortalitesiyle ilgili olabilecegi diigiiniilmektedir.

204 SP’li bireyle yapilan bir calismada el fonksiyon durumu MACS igin Evre 1
%27,5 , Evre 2 %25,5, Evre 3 %21,1, Evre 4 %11,3, Evre 5 ise %14,7 olarak bulunmustur
(112). Calismamizda ise Evre 1 %26,4 , Evre 2 %37,2, Evre 3 %26, Evre 4 %5,8, Evre 5 ise
%¢4,7 olarak saptandi. Bu perspektifle bakildiginda bizim c¢alismamiza dahil edilen SP’li

bireylerin el kullanim becerileri daha iyi oldugu sdylenebilir.

SP’de goriilen motor bozukluklar, cocuklarin konusma, mimik ve jestlerini
etkileyebilir. SP’li ¢ocuklar genellikle konusma, beden dili ve dil-konugsma gecikmesi
olusturan zorluklar yliziinden net ve anlasilir iletisim kurmakta sorun yasamaktadirlar (6).
SP nin fonksiyonel tiplerine gore yapilan 68 kisilik bir ¢aligmada CFCS skorunun kaba
motor fonksiyonu, el becerisi ve biligsel yetenekle iliskili oldugu bildirilmistir (87). Bizim
calismamizda da CFCS ile GMFCS ve MACS arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki
oldugu saptanmistir. GMFCS, MACS ve CFCS nin kullanildig1 49 kisilik SP grubunda
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GMFCS ve MACS diizeyleri arasinda orta derecede bir iliskiden bahsedilirken, GMFCS ve
CFCS arasinda anlamli bir iligki olmadigi saptanmistir (113). Serebral palsili ¢ocugun
iletisim siniflandirmasindaki yeri fonksiyonel durumun yani sira mental durumdan da
etkilenir. Evrensel SP popiilasyonu icinde fonksiyonel durumu iyi olup, mental olarak
kendini 1yi ifade edebilecek durumda olmayan ¢ocuklar da oldugu diisiiniildiigtinde CFCS
skorunu direkt GMFCS veya MACS skoruyla korelasyona tabii tutmak yaniltict sonuglar
verebilir. Mental durum g6z Oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle farkli ¢aligmalarda

birbiriyle ¢elisen sonuglar ¢ikmis olabilir.

Evde kronik hastalig1 olan bireylerle beraber yagsamanin diger aile fertleri {izerine de
mental bir yiik yiiklemesi kacinilmazdir. Kronik rahatsizligi olan bir ¢ocuga sahip olan
ebeveynin, saglikli cocuga sahip ebeveynlere gore daha sik depresyon ve anksiyete tanisi
aldig1 bilinmektedir (96). SP’li ¢cocuga sahip olan ebeveynlerin (anne) saglikli ¢ocuga sahip
annelere gore daha yiliksek oranda stres diizeyine sahip oldugunu gosteren g¢alismalar
mevcuttur (110). Ebeveynler, cocuklariyla en ¢ok vakit geciren ve onlara en yakin olan
kisilerdir. Bizim ¢alismamizda da saglikli cocuga sahip ve ayni sosyo-kiiltiirel ¢evreden 40
ebeveynle karsilastirmamizda SP’li ¢ocuga sahip ebeveynlerin Beck Depresyon Envanteri
skor ortalamalar1 15,74 + 9,80 iken, saglikli cocuga sahip ebeveynlerin skor ortalamalar
10,65 + 7,27 olarak bulundu. Minimal depresyon belirtisi gosteren SP’li ¢ocuga sahip
ebeveynlerin oraninin saglikli gruba gore daha fazla oldugu goriildi. Siddetli depresyon
belirtisi gosteren SP’li ebeveynler ise %10,85 lik bir orani temsil ederken, saglikli cocuga
sahip ebeveyn grubunda siddetli depresyonu temsil eden oran %2,50 olarak bulundu.
Gaziantep ili biinyesinde ayni sosyokiiltiirel diizeye sahip ebeveynlerin karsilastirildig:
diistintildiglinde buradaki sorunun biitiiniiyle SP’li cocugun yararttig1 is yiikiinden kaynakli
olabilecegi disiiniilmektedir. Literatlirde de kronik hastalifa sahip ¢ocuklarin
ebeveynleriyle saglikli ebeveynler arasinda depresyon diizeyleri arasinda anlamli fark
bulunan c¢aligmalar mevcuttur (96). Bu durum, ebeveynlerdeki depresyon durumunun
cocuklarmin saglik durumuyla iliskili oldugunu net sekilde ortaya koymaktadir. Babalarin
depresyon diizeylerinde minimal depresyonda 20 kisi (%52,6), agir depresyonda 2 kisi
(%5,2) mevcuttu. Annelerde ise bu oran minimal depresyonda 43 kisi (9%19.,4), siddetli
depresyonda ise 26 kisi (%11,7) olarak dagilim gdsterdi. Bu sonuglar bize annelerin babalara
gore depresyona daha meyilli oldugunun bir gostergesi olarak kabul edilebilir. Bakimveren

kisilerin daha ¢ok anneler olmasi, evde ¢ocuklartyla daha uzun siire vakit gecirmeleri ve
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sosyal olarak bu durumun kag¢inilmaz sonuglarina katlanmalar1 depresyon siddetini artiran
onemli faktorler arasinda sayilabilir.

Yas gruplarina gore depresyon diizeyi karsilastirmamizda 3-6 yas grubunda ¢ocugu
olan ebeveynlerin depresyon diizeylerinin 6-12 ve 13-18 yas grubundakilere gore yiliksek
oldugu, cocugun yasi ilerledik¢e depresyon durumunun azaldigi saptandi. Bu baglamda en
diisiik stres diizeyi 13-18 yas grubunda ¢ocugu olan ebeveynlerde gozlendi. Bu durumun
esas sebebinin ebeveynlerdeki kabullenme ile ilgili olabilecegi diisiiniilebilir. Cocuktaki
problemle yeni karsilasan, heniiz hastalik ve seyri hakkinda bilgi sahibi olmayan, gelecek
hakkinda endiseleri olan ve psikolojik olarak inkar safhasinda olan ebeveynin zaman
gectikce bu durumu kabullenmesi, bilgi sahibi olmasi ve basa ¢ikma yollar1 gelistirmesi
depresyon diizeylerini azaltan bir faktor olabilir.

Yapilan bir ¢alismada GMFCS, MACS ve CFCS ile IPFAM arasinda anlamli bir
iligki saptanmaistir (82). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde IPFAM ile GMFCS, MACS
ve CFCS arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur. Calismamizda aileler {izerine yapilan
anketlerden BECK ve IPFAM olgekleri arasinda dogrusal bir iliski saptanmistir. Iki anket
arasinda negatif yonde iliski mevcuttur. Bu durum, depresyon siddeti yiiksek olan
ebeveynlerin depresyon i¢inde bulunma durumunun c¢ocuklarindan kaynaklandigi
sonucunu vermektedir. [IPFAM ekonomik etkenleri de iceren ve yine beck envanterinde yer
almayan ailesel ve toplumsal etki maddeleri igceren sorularla durum tespiti yapar. Aile Etki
Olgegi’'nin  gegerlik, giivenirlik calismasinda da goriilmiistir ki  6lgegin  alt
parametrelerinden olan basa ¢ikma kismi, beck depresyon 6l¢egiyle korole degildir. Bu
sebeple BECK envanteri ve IPFAM alt modiilleri bazinda ayr1 ayr1 korelasyona tabii
tutulmasi, karsilastirilmasi istenen alt parametrenin daha anlamli sekilde yorumlanmasini
saglayabilir.

Aktivite seviyesini Ol¢mekte kullanilan PEDI ve GMFM-66 envanterinin
bilgisayarli uygulamasindan elde edilen GMAE skorlar1 karsilastirildiginda, PEDI’nin tiim
alt basamaklari ile GMAE skorlar1 arasinda anlamli ve pozitif yonlii iliski saptandi. 50 SP’1i
cocugun PEDI ve GMFM-66 skorlarinin karsilastirildigi bir ¢alismada her iki anket
arasinda giiclii bir korelsyon oldugu sonucuna ulasilmistir. PEDI ile GMFCS arasinda
anlamli ve negatif bir iliski mevcuttur. Benzer bir iliski GMFM-66 ile GMFCS skorlar1
arasinda da saptanmistir. Bu durum, fonksiyonel olarak iyi seviyelerde olan ¢ocuklarin,

aktivite bazinda da daha yiiksek skorlar elde ettiginin bir gostergesi olarak kabul edilebilir.
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Ikinci Asama: Aile Egitiminin Verilmesi

Kronik bir 6ziir olan SP’nin rehabilitasyon siirecinde aile, rehabilitasyon ekibin en
onemli unsurlarindandir. Son 35 yildir, SP 1i ¢ocuklarda kanita dayali miidahalelerde durum
odakl1 yaklagimlardan aile ve ¢ocuk odakli yaklagimlara dogru bir meyil gozlemlenmektedir.
Bu durumdan dolay1 SP’li ¢ocuklar ve bu g¢ocuklarin aileleri i¢in bu uygulamalardaki
etkinligin arastirilmasi 6nemlidir (114).

Calismamizda Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemine gore 1°den 5 e kadar
farkl1 etkilenim ve fonksiyonel diizeyde ¢ocuklar mevcuttu. Cocuklara verilecek hedeflerin
homojen ve her iki grup i¢in de ayni erisilebilirlikte olmasi adina kisisellestirilmis ve kendi
yetileri dogrultusunda hedefler belirlendi. Bu sayede etkilenimi agir olan bir cocuk i¢in daha
ulagilabilir basit hedefler konulurken, hafif diizeyde ¢ocuklar i¢in yine kendi fonksiyonel
durumlarina gore erisilebilir ama daha kompleks hedefler belirlendi.

Hedefe yonelik terapide her birey i¢in kisisel bir hedef konularak bu hedefte basari
saglamaya calisildi. Uygulanan egitimin icerigi cocugun hedefini basariyla gergeklestirmesi,
eger yapabiliyorsa bunu bir veya birkag¢ adim ileri gétiirmesi tizerine kurgulandi. Kisiye 6zel
tasarlanan bu programlarda ailelerin ¢oculariyla olan iletisimleri de, uygulamalar da kisiye
0zel olarak tasarlandi. Rutin olarak alinan fizyoterapi programi ise rehberlik ve arastirma
merkezlerinin Bireysellestirilmis Egitim Plan1 ¢ergevesinde kisiye degil, duruma 6zel olan
rehabilitasyon programlarinin uygulanmasimma dayanmaktaydi. Fizyoterapist esliginde
cocugun rehabilitasyon merkezinde 40 dakika stire ile genel durumunu iyilestirmeye yonelik
pasif, aktif-yardimli veya ¢ocugun durumuna gore aktif egzersizler, kas germeleri, agirlik
aktarmalar, denge gibi kaba ve ince motor beceriler iizerine haftada 2 defa uygulamalar
yapild.

Baslangicta ¢cocuklarin durumunun saptanmasi i¢in kullanilan GMFCS (Kaba Motor
Degerlendirme), MACS (El Fonksiyonu Degerlendirme), CFCS (iletisim Siniflandirma),
VFCS (Gérsel Fonksiyon Siniflandirma), EDACS (Yeme-igme Aliskanligl) ve VSS
(Konusma Olgegi) gibi olgekler VSS igin 4, diger tiim o&lgekler igin 5 diizeyde
derecelendirilir. Bu dereceler arasinda ilerleme kat edilebilmesi i¢in uzun ve sabir gerektiren
rehabilitasyon siireglerine ihtiya¢ duyulur. Bazi vakalar i¢in kullanilan rehabilitasyon
yontem ve aracglart hastanin durumunun iyiye gitmesi bir yana, geriye gitmesini engellemek
icin tercih edilir. Bu nedenlerle 6 hafta siiren bir tedavi programinin, maddeler arasinda
bazen ciddi farklar tanimlanan bu degerleme sistemlerinde iyilesme gostermesi iyimser bir

yaklasimdan oteye gitmeyecektir. Nitekim g¢alismamizda gerek kontrol, gerek calisma
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grubunda hi¢bir katilimcinin bu tanimlayici dlgeklerde bir ilerleme kaydetmedigi sonucu
elde edildi.

Calisma ve kontrol gruplarinda da tipki Gaziantep il genelini kapsayan calisma gibi
cogunluk spastik tip SP den olugsmaktadir. Literatiirdeki benzerlik durumu burada da temsil
edilmektedir.

Katilimeilarin fonksiyonel durumunu belirlemek i¢in Gaziantep il genelini kapsayan
calisgmadaki GMFCS, MACS ve CFCS skorlamalarina ek olarak VFCS, EDACS ve VSS
skorlamalar1 da alindi. Baslangigtaki test ve tekrar testlerde bu degerlerde bir ilerleme veya
gerileme goriilmemis olmasi, cocuklarin durumuna 151k tutan bu skorlamalarin 6 hafta gibi
bir siirede diizelmesinin normal sartlarda beklenmemesiyle agiklanabilir.

Calismamizda GMFCS, MACS, CFCS, EDACS ve VSS skorlar1 arasinda anlamli
bir korelasyon elde edildi. Bu durum ¢ocuklarin fonksiyonel diizey, el becerileri, iletigim,
yeme-igme ve konusma parametrelerinin iligkili oldugunu gosterirken, GMFCS ile VFCS
arasinda herhangi bir iliskiye rastlanmadi. VFCS ile ayni uyumsuzluk durumu MACS ve
VSS skorlart i¢in de gegerlidir. Gorsel fonksiyonun iletisim ve yeme igme becerileriyle
iliskili ¢itkmasi ise klinik olarak ve giinliik hayatta bir anlam ifade etmemekte, bu anlamlilik
durumu sadece istatistiksel bir rakam olmaktan 6teye gitmemektedir.

EDACS ve CFCS skorlar1 arasinda da istatistiksel bir korelasyon saptanmadi. Yeme-
icme fonksiyonel durumu iyi olan ¢ocuklarin iletisiminin de iyi olmas1 beklenen dogal bir
sonu¢ gibi goriinse de, iki parametre arasindaki bu uyumsuzlugun c¢ocugun mental
retardasyonundan kaynakli olarak iletisim kurmamast ile agiklanabilir.

Calismamizda PEDI-1 envanterinin Kendine Bakim alt maddesinin 6 haftalik aile
egitim programi sonrasinda hem c¢alisma, hem kontrol gruplari i¢in anlaml ilerleme
kaydettigi, Mobilite ve Sosyal Fonksiyon alt basliklariyla ilgili ise yalnizca g¢alisma
grubunda ilerleme kat edildigi goriilmektedir. Kendine Bakim kisminda ilerleme olmasi
rutin uygulanan fizyoterapi programinin basarisini ortaya koyarken, Mobilite ve Sosyal
Fonksiyon kisimlarinda ¢alisma grubunda fark gézlenmesi, aileyle birlikte girilen bu yeni
stirecin ¢ocuklardaki islevsellik ve girisim becerilerini harekete gegirdigi seklinde
yorumlanabilir. Bazi ¢ocuklarda 6zellikle mobilite konusunda GAS hedefleri konmasi ve
bunlara ulagilmasi, hatta bazi ¢ocuklarda bunlarin asilmis olmasi, bu parametredeki skorun
istatistiksel olarak yiiksek ¢ikmasini saglamis olabilir.

Calisma igerisinde PEDI-2 olarak adlandirilan ve ¢ocuga bakimveren ebeveynin
goziinden degerlendirme yapilan boliimiin Kendine Bakim ve Mobilite alt basliklarinda

yalnizca calisma grubunda ilerleme kaydedildi. Burada dikkat ceken nokta, kontrol
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grubundaki ¢ocuklarin kendine bakim konusunda gelisim gosterdigi sonucu elde edilirken,
ebeveynin bu konuda anlamli degisim tanimlamiyor olmasidir. Bu durum ebeveynin tedavi
programinin i¢ine dahil edilmesinin 6nemini vurgulamaktadir. Cocuguyla birlikte ¢caba sarf
eden ebeveyn ondaki degisiklikleri goriip, yolu ¢ocuguyla birlikte kat etmektedir. Yine
PEDI-2’nin Sosyal Fonksiyon alt basliginda her iki grup icin de ilerleme kaydedilmemis
olmas1 ebeveynin beklentisiyle yorumlanabilir.

Aktiviteyi Olgmekte kullanilan testlerden olan PEDI envanterinin alt
basamaklarindan calisma igerisinde PEDI-1 olarak adlandirilan Fonksiyonel beceriler
kisminda c¢aligma grubu i¢in kendine bakim, mobilite ve sosyal fonksiyon Olgiitlerinde
anlamli ilerlemeler kaydedilirken, kontrol grubu i¢in yalnizca kendine bakim parametresinde
anlamli ilerleme kaydedildi. Bu durum ebeveynin ve cocugun i¢inde bulundugu bu siirecin
ve GAS olusturma siirecindeki bire bir temasin motive edici rol iistlenerek skorlamada
ilerleme sagladig1 diisiiniilebilir. Ayn1 durumun mobilite ve sosyal fonksiyon alanlarinda
kontrol grubu i¢in goriilmemesi ise rutin tedavinin disinda baska bir uygulama yapilmamasi
ile aciklanabilir.

Calismada, PEDI-2 olarak adlandirilan bakimveren yardimi kisminda ¢alisma grubu
icin kendine bakim ve mobilite parametrelerinde anlamli gelisme elde edilirken, sosyal
fonksiyonda bir gelisme elde edilemedi. Kontrol grubu icinse her {i¢ parametrede de anlamli
gelisme saptanamadi. Bakimverenin goéziinden degerlendirildiginde, kontrol grubu igin
cocukta ilerleme kaydedilmemis olmasi beck depresyon envanterinde ¢aligma grubuna gore
dezavantajli konumda olmasina bir sebep olarak gosterilebilir. Her ii¢ parametrede yine
kontrol grubu agisindan ilerleme kaydedilememesi rutin uygulama disinda baska bir ek
tedavi protokoliine duyulan ihtiyacin bir gostergesidir. Calisma grubunda goriilen diizelme
ise bu protokoliin aile egitimi olabileceginin agik bir kanitidir.

ABILHAND-KIDS skorlamasina gore ¢aligma grubunda puan olarak artis elde edilse
de her iki grup i¢in de anlamli fark bulunamadi. Bu durumun temel nedeni, yalnizca el
aktivitelerini 6lgen ABILHAND testinin, her ¢ocukta el aktivitesine yonelik aile egitimi
planlanmamasina bagli olabilir. Kontrol grubu i¢in puansal anlamda da gelisim
goriilmezken, calisma grubu i¢in artan puanlar, her ¢ocukta artis olmadig1 igin istatistiksel
diizeye yansimamis olabilir.

GMAE skorlamasi, KMFO-66 i¢inde ¢ocugun fonksiyonel durumuna kapsamli ve
neredeyse bosluk birakmayacak sekilde analiz yapabilmesi nedeniyle komplike bir skorlama
modelidir. Calisma grubunda 6 haftalik silire¢ sonrasi tekrar testlerde ilerlemelerin

kaydedilmesi, GAS dogrultusunda hedefe yonelik ¢aligma yapilmis olmasi ile agiklanabilir.
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Bu sekilde tedavide eksik kalan boliimiin, tedavisine yonelik girisimlerin ¢alisma grubunda
anlamli ilerleme saglamasina neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Hedefe yonelik aile egitimi verilen grupta da kontrol grubunda da toplam 34 aile ve
cocuklariyla birlikte fizyoterapist esliginde aktivite ile ilgili hedefler belirlendi. Bu
hedeflerin kisiye 0zel, Olgiilebilir ve duyarli olmasina dikkat edildi. Alt1 haftalik siirenin
sonunda GAS hedeflerinde anlamli basarilar elde ettik. Her SP’li ¢ocuk motor fonksiyon
seviyesi ve etkilenim siddeti agisindan siniflandirilibilse de, kendi iginde heterojen bir yap1
sergilemektedir. Bu nedenle her cocugun bireysel olarak degerlendirilmesi gerekir.

GAS skorlamasinda hedefe ulasilmis olmasi ile hedefin agilmis olmasi puanlanirken
ozel bir formiile ihtiya¢ duyulur. Calisma ve kontrol gruplar1 i¢in formiilden elde edilen
skorlar istatistiki olarak ¢alisma grubu ic¢in anlamli sonu¢ verdi. Bu da gdstermektedir ki,
hedefin ¢ocuk ve/veya aile ile birlikte planlanarak olusturulmasi, sonuca ulagsmak igin tek
basina yeterli degildir. Amaca yonelik olarak kisiye 6zel planlanmis bir aile egitim
programinin 6 hafta siire ile uygulanmasi, rutin uygulanan fizyoterapi programina gore agik
bir sekilde fayda gostermektedir.

Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda yas ve GMFCS skorlamalari1 arasinda anlaml
bir fark yoktu. Bu durum, sonuglar etkileyecek bir {istlinliik olusmadiginin isaretgisidir.
Hedefler belirlenirken icerik olarak aile ve cocuklarin istek ve hedefleri goz Oniinde
bulundurulsa da, skorlama puanlarinin yapilanmasi tarafimizca yapildi. Bu sayede hastanin
imkansiz bir noktay1 hedef olarak se¢gmesi veya puanlar arasindaki dagilimin esit ve adil
olmas1 saglandi. GAS hedefleri belirlenirken, hedefler tutturma konusunda c¢alisma
grubunun kontrol grubuna gore anlamli sekilde basarili bulunmasinin nedenleri arasinda;

e Aile egitim programi verilen grubun merkez disinda da rehabilitasyon siirecine
aile ici ortamda bir fiil devam etmesi,

e Hem c¢ocuk, hem de ebeveyn acisindan hayatlarinda degisiklik olusturan bir
dokunus yapildig1 i¢in kontrol grubunda olmayan bir motivasyona sahip

olmalar1 sayilabilir.

Calisma grubu icin olusturulan 34 hedefe yonelik yaklasimdan 30’u basariya ulasmisken,
kontrol grubu i¢in bu say1 10 da kaldi. Bunun yani sira ¢alisma grubundaki ¢ocuklardan +1
ve +2 skorlarina ulasabilen ¢ocuklar da varken, kontrol grubunda hedeflenen nokta olan 0
skorunu gegen hi¢ ¢ocuk olmadi. Burada esas deginilmesi gereken husus, SP’li ¢ocuklar

ozelinde klasiklesen klasik tedavi yerine daha kapsayici ve ¢ocugun yasadigi ortami ve
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ailesini de icine alan daha biitiinciil bir yaklagimla ¢ocugun ve ailenin istek ve hedefleri
dogrultusunda kazanimlar elde etmeye ¢alismanin biiylik bir 6nem tasidigidir.

Siirenin 6 haftayla kisith olmasi, gerek ¢alisma, gerekse kontrol grubundakilerin
cogunluklu olarak 0 puanina ulagip daha ileri gidememis olmasinin ana nedeni olabilir.
Calisma grubunda +2 hedefine ulasan tek kisinin (FE.OZ.) durumu kisi 6zelinde
incelendiginde, koydugumuz hedefi hafta i¢i rutin olarak tekrarlamak durumunda kalmasi
ile agiklanabilir (haftada 5 giin okula gidip {iist kattaki sinifina ¢ikip-inmesi). Bu durum da
programin sikliginin ve siliresinin ¢ocuklardaki kazanimla orantili olabileceginin bir
gostergesi sayilabilir.

Cocuguna SP tanis1 konmus bir ebeveynin sosyal yasami, aile i¢i etkilesimi ve
dolayistyla psikolojik durumunun bu sartlardan etkilenmesi kaginilmazdir. Gaziantep il
geneline bakildiginda en kalabalik popiilasyonun Beck envanterine gore en hafif diizeyi
temsil eden 1. Grupta oldugu goriiliirken, siddetli depresyonu ifade eden popiilasyon ise
sayica en az olan gruptur. Bu tabloya bakarak SP li gocugu olan ebeveynler hakkinda ¢ikarim
yapmak dogru olmayacagi icin aymi sosyo kiiltiirel ¢evreden ¢ocugu saglikli olan 40
ebeveyne daha beck envanteri uyguladik. Burada da en hafif diizey olan seviye 1 minimal
depresyondaki popiilasyon sayica digerlerine gore iistiindii. Her iki grup karsilastirildiginda
ise SP 1i cocuga sahip olmanin beck envanterine gore depresyon skorunun anlamli sekilde
daha yiiksek oldugu sonucuna ulasildi.

Ebeveynlerin depresyon diizeyinin ¢ocuklarinin etkilenimiyle direkt baglantili
olduguna istatistiksel analiz sonucunda ulasildi. Bu da gostermektedir ki, ¢ocuklarinin
fonksiyonel veya katilim olarak daha iyi duruma gelmesi ebeveynin depresyon skorunda
azalmay1 da beraberinde getirmektedir. Kanta dayali uygulamalardan olan ndrogelisimsel
tedavi uygulanan bir calismada hastane ve rehabilitasyon merkezlerince takip edilen iki grup
SP’1i cocugun ebeveynlerinin Beck skorlarinda azalma oldugu saptanmistir (Atag T.,2020).
Bizim ¢alismamizdaki bulgulara gore ¢aligma grubundaki ebeveynlerin beck skorlarinda
azalma meydana geldi. Caligma grubu i¢in verilen aile egitimi, ¢ocuklar ve ¢ocuk-ebeveyn
bag1 lizerine bir dokunus yaparak aileler {izerinde olumlu etki saglamis olabilir. Onlarin
cocuklartyla olan rutin etkilesimine yeni bir agidan bakmalarini saglamis ve iginde
bulunduklart olumsuz durumun anlasilmasi ve paylasilmasi adina bir etki yaratmis olabilir.

Ebeveynlerin depresyon durumlarinda azalma goériiliitken Aile Etki Olgegi
dogrultusunda bir iyiye gidis olmamasi, ailelerdeki etkilenim durumunun ¢ocuklariyla olan

iligkilerinden ¢ok cevresel veya ekonomik nedenlere dayali olabilecegini diisiindiirdii. Aile

83



etki 6lgeginin maddi yiik, kisisel zorlanma, ailesel ve toplumsal etki gibi alt parametreleri
oldugu g6z oniine alindiginda ¢evresel etmenlerin etkilerini daha ¢ok irdeledigi goriilebilir.

Cocuklardaki fonksiyonel ve katilim durumlarindaki iyilesmeye baktigimizda,
caligma grubunda olmak kisiye avantaj saglamaktadir. Tekrarli 6l¢timlerde de benzer sekilde
calisma grubundaki ebeveynlerde depresyon skorlamasinda kontrol grubuna gore azalis
gostermektedir.

Uygulanan tedavi yontemi ne olursa olsun ¢ocugun fonksiyonel durum ve aktivite
icin gelisim gostermesi beklenir. Uygulanan tedavilerin ailenin ekonomik durumuna ve
cevresel etmenlere miidahalesi gibi bir durum s6z konusu degildir. Aile etki dlgegi bazinda
elde edilen veriler herhangi bir iyilesme veya kdtiiye gitme durumunu gosteremedi.

Calismanin sonucunda; “SP’li ¢ocuklarda aile egitimi aktiviteyi etkiler”, “Aile
Egitimi Cocuklarda Fonksiyonel Diizey Uzerine Etkilidir”, “Aile Egitimi Ebeveynlerin
Depresyon Siddetleri Uzerinde Etkilidir” hipotezleri kabul edilirken, “Aile Egitimi
Ebeveynlerin Aile EtkiDiizeyleri Uzerine Etkilidir” hipotezi ise red edildi.

Calismanin Limitasyonlar:

e (Calismaya dahil edilen ebeveynlerin benzer sosyo-kiiltiirel ¢evreden seg¢ilmesine
dikkat edilse de, birden ¢ok engelli ¢ocugu bulunan veya bakimin {istlenilmesi
konusunda es destegi, yardime1 bir sahis destegi veya kardes destegi de gbz oniinde
bulundurularak daha es deger profil lizerinde ¢alisma yapilabilirdi.

e Bireysellestirilmis aile egitim programinin haftalik diizenlenmesi i¢in ebeveynlerle
yapilan goriismeler 10’ar dakika ile sinirl tutuldu. Haftada bir kez yapildi. Siire
olarak 10 dakikadan daha uzun bir silire ¢alismanin sonuglari agisindan 6nemli
olabilirdi. Bu sayede yalnizca program igerigi lizerine konusmak yerine ebeveynin
duygu ve diislincelerini ifade edebilmesi i¢in daha ¢ok zaman taninabilirdi. Bu durum
caligmanin dnemli bir limitasyonu sayilabilir.

e GMFCS skoru yiiksek olan ¢ocuklardan hedefini tutturabilen, skoru diisiik olan
cocuklardan hedefin altinda kalanlar oldu. Bu durum da hedefe ulasmada bireyin
fonksiyonel durumunun 6nemli olmadigi, hedeflerin zorluk seviyesinin es deger
nitelik tasidiginin bir gostergesi olarak kabul edilebilir.

e Aile egitim programi igerigi olusturan fizyoterapist ile hem g¢alisma hem kontrol
grubundaki c¢ocuklara rutin uygulanan destek egitim programini siirdiiren

fizyoterapistlerin farkli kisiler olmas1 olast yanlilig1 azaltan bir unsur olarak daha
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dikkatli ele almabilirdi. On test ve son testler olasi yanlihig &nlemek adina
aragtirmaci tarafindan yapilmayabilirdi. Bu durum da yine ¢alismanin limitasyonu
olarak goriildii.

e GAS hedeflemeleri katilimcilar arasinda esitlik olmasi adina her birey i¢in bir ince
motor, bir kaba motor olarak secilebilirdi.

e Gruplar aras1 homojenligi saglamak adina randomizasyon sadece yasa gore degil,
fonksiyonel kapasiteye gore de tabakalandirilabilirdi.

e Alt1 haftalik tedavi siireci yogun bir program icerdigi i¢in ¢alisma grubu i¢in etkili
olmakla birlikte yeterli olmadigi goriisiindeyiz. Daha objektif sonuglara
ulagilabilmesi agisindan siirecin uzun tutulmasi gerekebilirdi.

e Ailelerin depresyon siddetleri ve etkilenim durumlarina olan etkisini anlayabilmek
adina ebeveynlerin egitim durumlar1 ve gelir seviyeleri de kayit altina alinabilirdi.
SP’li ¢cocuklarda fonksiyonel diizey ve aktivitelerinin artirilmasina yonelik rutinde

uygulanan rehabilitasyon programlarinin yeterli olmadigi, mutlaka tedavi programlarina
bireye 6zgii secilmis GAS hedeflerini igeren aile egitimlerine yer verilmesi gerektigini
diistinliyoruz. Yapilandirilmis aile egitiminin pediatrik rehabilitasyon alaninda uzmanlar
tarafindan olusturulmasi ve bu konuda calisan fizyoterapistlerin egitim almalar1 oldukca
onemlidir. Uygulanan bu yapilandirilmis egitimlerin ¢ocuklarin aktivite seviyelerini
gelistirirken, katilimlarina da destek olacagi ve biitiinciil bir bakis acisiyla gelisim

saglayacag goriistindeyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismanin birinci kismi, Gaziantep il genelinde rehabilitasyona devam eden SP
tanis1 almig 3-18 yas arasinda yas ortalamalari 10,82+ 4,65 olan 257 g¢ocuk lizerinde
yiiriitildd.

Gaziantep’in go¢ alan bir sehir konumunda olmasi, gocerek sehre gelenlerin
cogunlugunun kirsal alandan gelmesi ve akraba evliliginin ¢ok olmasi gdriilen en biiyiik
sorunlardandir. Ozellikle akraba evlilikleri SP igin bir risk faktorii olusturmaktadir.
Calismamizda katilme1 ebeveynlerin biiylik kisminin akraba evliligi yaptigi, bunlarin da
biiyiik bir cogunlugunun kuzen evliligi gerceklestirdigi goriildi.

Rehabilitasyon merkezlerinde tedaviye gelen ailelerin sosyo-Kkiiltiirel ve sosyo-
ekonomik diizeyleri biiyiik 0lciide benzerlik gdstermekle birlikte egitim ve gelir diizeyi
diisiik ailelerin ¢ogunluk olusturdugu gézlemlenmektedir. Genellikle {ic ve daha fazla
cocuga sahip olduklari, bir ksiminda ise birden fazla engelli ¢ocuk sahibi olma durumu
mevcuttur. Bir durum tespitinin yapildig1 ¢alismanin birinci asamasinda, en ¢ok spastik tip
SP goriildiigii ve kaba motor degerlendirmesine gore 2. Diizeyseviyenin en bilyiik grubu
olusturdugu belirlendi. Cocuklarda goriilen mental retardasyon kaba motor degerlendirme
Olcegiyle ordinal artis gostermektedir. Bazi ebeveynlerle anketlerin doldurulmasi hususunda
iletisim problemlerinden kaynakli eliminasyon yasandi. Bu durum bazi ebeveynlerin
Tiirk¢ceye hakim olmamasindan, bazilarmin ise mental retardasyona sahip olmasindan ileri
gelmektedir. Gozlemlenen diger bir sonug ise ebeveynlerin bir kisminin rehabilitasyon
merkezlerine ¢ocuklarinin tedavisiyle beraber kendi sosyallesmeleri i¢in de devam etmesi
durumudur.

SP’1i ¢cocuga sahip ebeveynlerin etkilenim diizeylerini ve sosyalleserek depresyon
skorlarmi azaltabilmek adina rehabilitasyon merkezlerinde aileyi de i¢ine alan kapsayici
programlar uygulanabilir.

Aile egitimi, serebral palsili ¢ocuklarda hedefe yonelik tedavide basariya ulagsmayz,
aktivite ve fonksiyonelligi artirmaktadir. Serebral palsili cocuklarda nroplastisiteyi stimiile
etmek i¢in uygulanan kanita dayali her tedavi siirecinin uzatilmasi, ¢ocugu hedefe
yaklastirarak daha fonksiyonel ve daha aktif kilacaktir. Bir profesyonel tarafindan uygulanan
fizyoterapi seansi haftalik dozda 2 seans olarak kabul edilirse, arda kalan zamanlarda dogru
ve etkili planlanmig bir aile egitim programiyla tedavi siirecini evde silirdiirmek
noroplastisiteyi artiracak ve dogru bir yaklagimla uygulama yapiliyor olmasi konusunda

akilda soru isareti birakmayacaktir.
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Aile egitimi programi ile yalmizca SP li ¢ocugun degil, ailelerin de bu hastalik
durumundan kaynaklanan etkilenimleri ile depresyon seviyelerinde olumlu ilerlemeler
kaydedilebilir.

ICF c¢ergevesinden bakisla uygulanan klasik fizyoterapi yontemlerine gore hedefe
yonelik olarak bir isi basarma/basarabilme perspektifinde SP’li ¢ocuklar da aileler de
cocuklar i¢in ‘yapamaz/yapilamaz’ 6n yargisindan kurtulup, becerilerini gelistirerek bunun
farkina varmalar1 6nemli bir unsurdur.

Calisma esnasinda aile egitimi ile ¢ocuklarin tedavilerine baska bir bakis agisinin
getirilmesi, ¢alisma grubundaki aileleri motive ederek heyecan duymalarina neden oldu.
Cocuklarin ve kendilerinin bu programa isteyerek katilmalarini sagladi. Bu durum diger
gruptaki ebeveynlerde icin de bir sinerji yaratti ve programa olan ilgiyi artird1.

Calismayla birlikte, kendisi ve ¢ocugu i¢in aile egitimi programi isteyen ebeveynler
oldu, ¢caligmaya dahil edilmeden onlara da aile egitim programlari tasarlandu.

Aile egitimlerinin sadece SP’li ¢ocuklarla smirli kalmayip, tiim bedensel engeli
iceren ¢ocuklara da yayilarak rutin bir tedaviye donligmesi onerilebilir.

Aile egitim programinin bir rutin olarak rehabilitasyon merkezlerince uygulanmasi,
hem SP ‘li ¢ocuklar i¢in, hem de bakimini {istlenen ebeveynler i¢in olumlu sonuglar verecegi

goriisiindeyiz.
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CALISMA iZNi




EK3
KATILIMCI AYDINLATMA FORMU

Gaziantep il genelini kapsayan ve Hasan Kalyoncu Universitesi’nde Prof. Dr.
Kezban BAYRAMLAR sorumlulugunda Uzman Fizyoterapist Mehmet Ergun KAYIRAN
tarafindan gerceklestirilen ‘Serebral Palsili Cocuklarda Aile Egitiminin Cocuklarda
Fonksiyonel Diizey ve Aktivite Seviyesi ile Aileler Uzerine Etkisi’ adli calismaya dahil
edilecegimi, kendim ve velisi bulundugum c¢ocugum araciligi ile elde edilecek verilerin
bilimsel aragtirmalar i¢in kullanilacagini, bu ¢alismalarla ilgili herhangi bir ek 6deme
almayacagimi ve vermeyecegimi, aklima takilan sorular icin arastirmay1 yliriiten tarafla

iletisim halinde kalabilecegimi, istedigim zaman katilimi sonlandirabilecegimi.
Kabul ve taahhiit ederim.

Okuyarak Anladim
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EK 4

Beck Depresyon Envanteri

BECK DEPRESYON ENVANTERI
ACIKLAMA:

Saym cevaplayic1 agagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle
okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA iginde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi seginiz.
Eger bir grupta durumunuzu, duygularmiz: tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire igine alarak
igaretleyiniz.

Sorulan vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar aragtirmanin bilimsel niteligi agisindan son derece onemlidir.

Bilimsel katk: ve yardimlarimz igin sonsuz tegekkiirler.

1-

e

Kendimi tiziintiili ve sikintils hissetmiyorum.

Kendimi tziintili ve sikintil hissediyorum.

Hep tzintili ve sikintilliyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar tiziintiili ve stkintiliyyim ki artikk dayanamiyorum.

e w N -

Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsanim.

Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmiy gibi geliyor.
Kendimi bagansiz bir insan olarak gormiyorum.

Cevremdeki birgok kigiden daha gok basarisizhklarim olmus gibi hissediyorum.
Gegmige baktizimda baganisizhiklarla dolu oldugunu goriiyorum.

Kendimi tiimilyle bagansiz biri olarak goriiyorum.

Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

= L o L o

Eskiden oldugu gibi her geyden hoglanmiyorum.
Artik higbir gey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
Her geyden sikihyorum.

e w b

Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

e W N -

Bana cezalandinlmigim gibi geliyor.

—

Cezalandinlabilecegimi hissediyorum.
Cezalandinlmay: bekliyorum.
Cezalandinldigims hissediyorum.

7- Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime gok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

S W= Wb

Bagkalanindan daha kéti oldugumu sanmiyorum.

1. Zayif yanlann veya hatalarim i¢in kendi kendimi elegtiriim.

102



Hatalanmdan dolay: ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik kargisinda kendimi hatali bulurum.
Kendimi 6ldiirmek gibi diiglincelerim yok.
Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diglindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi éldiirmek isterdim.
Firsatini bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.
Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman iginden aglamak geliyor.
Cogu zaman aghyorum.
Eskiden aglayabilirdim gimdi istesem de aglayamiyorum.
Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.
Bir zamanlar beni sinirlendiren geyler gimdi hig sinirlendirmiyor.
Bagkalar: ile goriigmek, konugmak istegimi kaybetmedim.
Bagkalan ile eskiden daha az konugmak, goriigmek istiyorum.
Bagkalan ile konugma ve gorigme istegimi kaybetmedim.
Hig kimseyle konugmak goriigmek istemiyorum.
Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giiglik ¢ekiyorum.
Artik hig karar veremiyorum.
Aynada kendime baktugimda degigiklik gormiyorum.
Daha yaglanmug ve ¢irkinlesmigim gibi geliyor.
Goriiniigiimiin gok degigtigini ve ¢irkinlegtigimi hissediyorum.
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
Bir geyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
Herhangi bir geyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
Higbir yey yapamiyorum.
Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyamyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
Yaptigim her ey beni yoruyor.
Kendimi hemen higbir gey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
Istahim her zamanki gibi.
{stahim her zamanki kadar iyi degil.
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19- 0.

20- 0.

wonN e

21-0.

Istahim gok azalds.

Artik hig istahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.

iki kilodan fazla kilo verdim.

Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alu kilodan fazla kilo vermeye ¢ahigiyorum.

Saglifiim beni fazla endigelendirmiyor.
Agn, sanct, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
Saglifim beni endigelendirdiBi igin bagka seyleri diigliinmek zorlagiyor.
Sagligim hakkinda o kadar endigeliyim ki bagka hi¢bir sey dilgiinemiyorum.
Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degigme fark etmedim.
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
e Minimal depresyon 0-9
e Hafif depresyon 10-16
e Orta depresyon 17-29
e Siddetli depresyon 30-63
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Aile Etki Olgegi

Appendix:

The Turkish version of the impact of family scale

Aile Etki Olgegs (Tiirkge versiyonu)*

=

“nz<

Hastalik aile 1¢1n madds problemlere neden oluyor
Hastane lhuzmetlerinden dolay: ipte zaman kayb:

Tibb: masraflan karpulamak igin ek gelire

thtiyag duyulur

Gocufumun hastalifs nedemyle ih: birakum
Hastaliklar nedensyle pehur dipina seyahat
edemuyonz

Gevredeks msanlar gocugumun hastalifs nedemyle
bize farkl: davramr

Cocnﬁmhasuhp nedemyle dipanva gikmak
1610 aZ 1steinuz var

Gocugumun bakimum tstlenmek igin givenhr

bir kaji bulmak zordur

Bazen, cocugumun durumu nedeniyle son dakikada
dipaniya grkmayla ilgils plaslanamuz: degiptirmek
zoruada kalinz

Bz, hastalik nedemyle atle ve arkadaplan

daha az goriiriz

Paylapmakta oldugumuz pevler nedenivle
allemize daha yakmuz

Bazen, gocuguma 0zel olarak mu ya da normal bar
gocukmup gabi mu davranmali merak ediyorum
Akrnabalanm gocugumu anlivor ve yardun edsvorlar
Hastalik nedemiyle daha fazla cocuk sahibi olmay:
duptamuyorum

Epim/Parmenm ve ben ¢ocugumun problemlenn:
beraber koaupuruz

Gocugumuza normal bir gocukmup gibi
davranmaya ¢aba gosteniyoruz

Gocugumun bakimundan soara diger aile Gyelenne
daha fazla vaktim kalmuyor Tamamen

Akrabalar gocugum 15in en 1yisin ne oldugunu
baldiklenin: dupanirler ve kanpurlar

Ailemuz, gocugumun hastabigindan dolay: ezya,
givecek, mobilya giba Seylerden vazgeger
Yorgunluk, ¢ocugumun hastalifindan kaynaklanan
bar problemdir

Gunlitk yapryorum ve gelecek igia plaa yapsuyorum
Hig kimse, benmm tapacigim agar vk anlayamaz
Hastaneye gadip-gelmek ben: gergin hale gennr
Gocugumun hastalifinun stesinden gelmeyr
Sgrenmek kendinn daha 1y1 hassetmenn saglamaktadar
Gelecekte gocuguma neler olacaguna dair
endipelenm var (O biyidiginde ve ben

yamada olamadigimda)

Bazen, gocugum hastalifi nedensyle am

degipiklik igindeyken buyuk bir knzde
yabadiginuzi hissedebilinz ya da her pey
normalken kendinz: 1y1 lussedebalinz

(=3

L

w

LI BV S )

~

"

EOE R S )

4

*Bu Olgek Prof.Dr.Ruth E K. Stein'dan (Department of Pediatrics AECOM/CHAM, NY-USA) izin alinarak
Turkgeye gevrilmiptir. Olgedin orijinal baghd: The Impact on Family Scale’dir
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EK 6

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-66

KMFO-88 VE KMFO 66
PUAN SAYFASI

KABA MOTOR FONKSIYON OLCUTU (KMFO)
PUAN CETVELI (KMFO-88 ve KMFO-66 puanlama)

Gocugun ad: T" .

Degerendirme Tarhi. KMFFS Seviyesi':
oo /ay /il O 00 0 d

Dogum Tarhi: ' " " vV
Qun/ay/y

Kronolopk Yag: Dederiendirmeyi yapan kig::
Qun/ay/

Degedendinme durumu (B oda, loyatet, zaman, dider durumian

KMFO sersbrl patsill gocukiarda zaman iginde dedigen kaba motor fonkslyonian Olgmek igin dizenlenmiy
vo gogeriidi katxd odimiy standardize gaziome dayak bir SicUttlr. Puariama anahtan gonel klavuz
anlarmuna gelir, Her ne kadar birgok maddenin seclen her puan: iCin spesifik tansmiama olsa da her
maddonin puaniamas: igin ol kKtapoe) Gindeld kiavuzun llandmas 2onuniucur.

PUANLAMA ANAHTARI 0 « baglatameyor
1 = Daglatabiyor
2 = wsmen tamamiayabityor
3 = tamamiayabityor
9 (veya bog brakn) « test edimed: (TE) (KMBT-2 puantamas: igin']

EQer KMFO-66 beceri hesaplama (KMBT-2) yazkemwn kullanmak istiyorsaniz, gergek bir “0”
puanin (Qocuk baglatameyon Test Eclemed (TE) bir maddecen aywt etmek dnemisdir,

KMBT-2 yazdem, KMFO kilavuzuny sstn slanker (Gin www_canchild ca adresinden indirilebilr.
KMFO-66 sadece serebral palsi olan goculkiands iaflarem ioin gegericir.

Aragtirma Grubu igin Badlantc
CanChiid Centre for Childnood Disabiity Research, W
Institute for Applied Health Sciences, McMaster University, o Onamiey

1400 Main St. W., Room 408,
Hamilton, ON Canada LBS 1C7
Mail: canchild@moemaster Ca Websitest www.Canchid ca

'KMFSS seviyalen motor 10nksiyonann etidlenin SO0 Seracaendry KMFSS-G & R igenigletimeg ve revize
WMMN-‘&WWMWMMW
wIM-mwmaamm R S MFCS-ER.pd

© Mac Koth Pross, 2002; izinke modifiye edimgte, 2011

106



Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO-66 & KMFM-88) Kullamct Kilavuzu

Dodru puaniama igin 3. bilime bakin: Test ediemeyen madoelence (TE), 0 maddeye kargibk geien numary) gember igine aln

Madde A: YATMA VE YUVARLANMA PLAN T
1. SIRTUSTO BAS ORTA HATIA: BASI EXSTREMITELERLE SMETRIK CEVIRR 0Q 1Q 20 30 ¢
LR mmwmmmmm_ .................. [ J= 08 [ = B [ 38§ B 3
3. SRIUST]: BAY 45° KALDRMA .. . 00 10 20 30 3
4 mwmawwmmw 00 10 20 30 «
5. SRTUSTD: SOL KALGA VE DIZ FLEKSIONU (TAM AGIKK) . 00 'Q 20 30 s
= mumummmummmw 0Q 19 20 30 s
BT mnmummwwmmmmm_ o0 10 20 3@ 1
8. SATUSTO SAS TARAFTAN YUZUISTD POZISYONA DONVE ... 00 10 20 30 s
9. SRTUSTO SOL TARAFTAN YIZUSTO) POZISYONA DONME .. 00 19 20 3Q o
* 10, YOZOSTO: BASH YUKAR KALDIRMA . 00 10 20 30 w
11, YORUSTO ONKOLLAR (STUNDE: DIRSEXLER EXSTANSYONDA,
BAS VE GOGSD KALDIRMA. .. e 01T 2Q 30 M
12 mmwmwwmm
KOLU CAPRAZ TAM ONE LRATMA,..., 0Q 1Q 20 30 n

13
4.
15.
16
17

mmmmmmmwmwatw
YUZUSTU: SAS TARAFTAN YURUSTU POZISYONA CONME. . — S
YORUSTU: SOL TARAFTAN YUZUSTU POZSYONA DONME .
WWWWWAWD&NMWM
YUZOSTO EXSTREMTELER KULLANARAK SOL TARAFA KEND! EXSENI ETRAFINDA S0° DONVE ...

00 10 20 30
00 10 20 30 4
0Q 1Q 2Q 30 »
0l 19 20 30 %
00 10 20 30 v

L E—
Madde B: OTURMA PUAN %
* 18. SRTUSTU POZISYONDA ELLER DEGERLENDIRMEC] TARAFINDAN TUTULUIRKEN, BAS KONTROLD
ILE OTURMAYA GECME 00 10 20 30 w»
19. SHIUSTO: SAG YAN YATS POZSYONUNDAN OTURMAYA GEQME 00 10 20 30 »
20, SRTUSTO: SOL YAN YATS POZISYONUNDAN OTURMAYA GEQME .. e 0 10 20 30 2
L mmmm-nmm”
BAS DIX POZISYONDA 3 SNTUTMA. 00 10 20 30 2.
* 22 MINDERDE OTURUR POZISYONDA, TERAPIST TARAFINDAN GOGOSTEN DESTEXLENEREX:
BAG OFTA HATTA TUTMA 10 SN 0Q 10 2Q 30 2
* 23 KDL DESTEXLI OLARAK YERDE OTURMA (3 SN 00 10 2Q 30 B
* 24 KDL DESTEXSIZ YERDE OTURMA (3 SN 0Q 10 20 30 2
* 25 MINDERDE ONDNDE KIGEK OYUNCAK VARKEN OTURURKEN: KDL DESTEKSIZ ONE EGLIP
OYUNCAGA DOKLINUP, TEKRAR DIKLESME . 00 10 2Q 330 =
* 26 MINDEROE OTURMA: SAG TARAFTAN ARKAR DOGAU 46° YERLESTIRLMG
OYUNCASA DOKUNMA ! 00 10 20 30
= 27. MINDERDE OTURMA: SOL TARAFTAN ARKA DOGRU 45 YERLESTRILMIS ;
(OYUNCASA DOKUNMA 0Q 1Q 20 30 7.
28 SAD TARAFA YAN OTURMA KOLLAR SERBEST 5 SANIVE DEVAM ETTRA ... 00 10 20 330 =
20 SOUTARAFA YAN OTURMA. KOLLAR SERBEST 5 SANIYE DEVAM ETTIRIR ... 00 10 20 30 2
= mwummmh_ o0 10 20 30 %
* 31, UZUN OTURMA POZISYONUNDAN EMEXLEME POZISYOMUMNA GEQME......... 00 10 20 30 3
© B UZUN OTURMA POZISTONMNOAN EMEKLEME POZISTOMNAGEQME ... 00 10 20 30 =2
33, MINDERCE OTURMA: KOL YARDMI OLMADAN EXSEN ETRAFINDA 90° DONME. . 00 10 20 30 ®
* 34 SRADA OTURMA: KOLLARVE AYAKLAR SEREEST, 10 SANVE DEAM ETTIRR.. ... 000 10 20 30 M
* 35, AYAXTA DURMA: KENDI KENDINE ALGAK BIR TABUREYE OTURMA. oQ 10 20 30 =
* 36, ZEMIN OSTONDE: KENDI KENDINE KDQDK BIR SANDALYEYE OTURMA.......coocnnnee. 0 1 20 30 3%
* 37, 26N OSTONDE. KEND! KENDINE GENIS BIR SRAYA OTURMA o0 1Q 2Q 30 »
Ll E—

© Mac Keith Press. 2002; irke modifiys edifmigte, 2011
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KMFO-88 ve KMFO-66 Puan Sayfasi

Madde C: EMEKLEME VE DIz 0STO PUAN 3
38, YUZOSTU: ONE DOGAU SURONME 1.6 m 6).... . 0010 20 30 38
* 3 Ammmw\tmmloMMm ......... 00 10 20 30 ¥
40, 4 NOKTA POZISYONU: KOLLAR SERBEST OLARAK OTURLR 00 10 20 30 4«
* 41, YOZOSTO: ASRLIK ELLER VE DIZLER (IZERINDE OLARAK EMEKLEMEYE GELIR ... 0Q 10 20 30 4.
* 42, 4 NOKTA POZISYONU: SAB KOLU, EL OMUZ HIZASININ OSTONDE OLACAK KADAR UZATMA ......... 00 10 2Q 30 «
* 43, 4 NOKTA POZISYONU: SOL KOLU, EL OMUZ HZASINN (STONDE OLACAK KADAR LUZATMA......... 0 10 20 3Q 4
* 44, 4 NOKTA POZISYONU: ILERI DOGRU EMEKLEME YA DA ZPLAMA 1.8 M (6) ..o 0L 1Q 20 30 44
* 45, 4 NOKIA POZISYONU: ILER DOGRU RESIPROKAL EMEKLEME 1.8 M (6. ....covoomrversieinaicics 00 10 20 30 4.
.48 cmmdunMimwwmmm. 00 10 20 30 @«
47, 4 NOKTA POZISYONU: .4 BASAMAGI ELLER VE DIZLERVAYAKLAR UZERINDE EMEKLEVEREKINER ... 000 10 20 3 47
* 48, MINDERDE OTURMA: ELLERI KULLANARAK DIZUSTONE GELME,
KOL DESTEKSIZ 10 SANIYE DEVAM ETTIRME 00 10 2Q 30 @
49, DIZOSTO: KOULARI KULLANARAK SAG TARAFTAN YARIM DIZUSTUNE GELME,
KOL DESTEKS(Z 10 SANIYE DEVAM ETTIRME . . e 0010 20 30 4
50 anlmmlms«GTmmvmmmmmw
KOL DESTEKSIZ 10 SANIYE DEVAM ETTIRME. . 00 10 20 30 %.
L B MMMnmmmm 00 10 20 30 &
TOPLAM C BOLOMO |
Madde D: AYAKTA DURMA PUAN 3
* 52, ZEMIN OSTONDE: GENIS BIR SIRADA, TUTUNARAK AYAGA KALKMA 00 10 20 30 s
* 53, AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ 3 SANIVE DURABILME 00 10 20 30 %
* 54, AYAKTA DURMA: GENK BIR SIRAY! TEX ELLE TUTARKEN SAG AYADI KALDIRMA 3 SANVE ... 000 10 20 30 %
* 55, AYAKTA DURMA: GENS BIR SIRAY! TEX ELLE TUTARKEN SOL AYAY KALDIRMA 3 SMWNE.......... 00 10 20 30 %
* 50 AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ 20 SANIYE DEVAM ETTIRME 00 10 20 30 s6.
* 7. AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ SOL AYAGI KALDIRR, 10 SANIYE 00 10 20Q . 3Q s
* 58 AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ SAG AYAGI KALDIRIR, 10 SANNE 00 10 20 30 se
* 50 KDGOK SRADA OTURMA: KOLLARI KULLANMADAN AYAGA KALKMA. 00 10 20 30 &
* 60 DLZOSTO: SAG BACAK ONDE YARIM DIZ 0STD POZISYONDAN KOLLARI
KULLANMADAN AYAGA KALKMA 00 10 20 30 e
* 61, DIZOSTO: SOL BACAK ONDE YARIM DIZ OSTO POZISYONDAN KOLLARI
KULLANMADAN AYAGA KALKMA 00 10 20 30 e
* 62 AYAKTA DURMA: ZEMINE DOGRU TURMAK IGIN KONTROLLO ALCALMA, KOLLAR SERBEST......... 00 10 20 30 62
* 63. AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ COMELME 00 10 20 30 e
* 4. AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ YERDEN BIR NESNE ALARAK AYAGA KALKMA .........c.ccooorcivnis 00 10 20 30 &

© Mac Keth Press, 2002; izinle modifiye edilmigtir, 2011
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Madde E: YOROME, KOSMA VE ZIPLAMA PUAN ®
* 5. AVAKTA DURMA, 2 EL GENES SIRA USTONDE: SAG TARAFA 5 YAM ADMALMA.................co. - 00 10 20 30 &
* 66, AYAKTA DURMA, 2 L GENIS SIRA CSTONDE: SOL TARAFA 5 YAN ADMALMA....... .. 00 10 20 30 e
* 67, AYAKTA DURMA, 2 ELDEN TUTULARAK: ILERIYE DOGRU 10 ADIM YORDME.....coovcvicricnins 0Q 10 20 3Q e
* 68, AYAKTA DURMA, 1 ELDEN TUTULARAK: ILERIYE DOGRU 10 ADIM YORDME........cccocene. 0L 10D 200 30 68
60, AYAKTA DURMA: ILERIYE DOGRU 10 ADIM YOROME 00 10 20 30 e
70, AYAKTA DURMA: ILERI DOGRU 10 ADIM YOROME, DURMA, 160" DONME. GERI GELME ................ 00 10 20 30 7
* 71, AYAKTA DURMA: GERIYE DOGAU 10 ADM YOROME 0Q 10 20 3Q n
72, AYAKTA DURMA: BOYOK BIR NESNEY! 2 ELLE TASIYARAK 10 ADIM ILERI YORDME ..., 00 10 20 30 7
* 73, AOTA DURMA: PARALEL GLZGILER ARASINDA (20 om (B MARDK 10 ADMATARAK LERVEYOROME.. 000 10 20 30 73
* 74, AYAKTA DURMA: DOZ GLZGIDE ARDISIK 10 ADIM ATARAK ILERIVE YOROME ... ... ... 00 10 2Q 30 7
* 75, AYAKTA DURMA: DIZ HIZASNDAX] ENGELDEN SAG AYAKLA ONE ADIM ALMA.......... et 0 GV G REE ARS8,
* 76, AYAKTA DURMA: DIZ HIZASINOAK] ENGELDEN SOL AYAKLA ONE ADIMALMA ..o 00 10 20 30 7
77, AYAKTA DURMA: KOSMA (4,5 m), DURUP GERI DONME 00 1Q 20 3
* 7B, AYAKTA DURMA: Sad ayads e topa vurma 0Q 10 20Q 3Q 7
* 79, AYAKTA DURMA: Sol ayni de topa wrma 1Q 20 3Q
80, AYAKTA DURMA: Her ik iyak AYNI ANDA 30 6 (127) YU DDIIMA ..ot cmsisimssscssmmises 10 20 3Q &
* B AYAKTA DURMA: Her i ayak AYNIANDA 30 cm (12%) ONE DOGRU aplama 10 20 30 8.
* B2, SASAYAK (ZERINDE DURMA: 60 om (24°) Ik gemiber iginde sa) ayads (zernde 10 KEZ pplama..... 000 10 20 30 e
* B3, SOLAYAK (ZERINDE DURMA: 60 om (24°) ik gember iginde sad ayads (ewinde 0 KEZ sghima. ... 00 10 20 30 &
* BA, AYAKTA DURMA 1 BARDAN TUTUNMA: 4 basamak merdiven Ghma, 1 BARDAN TUTARAK,

wematt ayak bo 0Q 1Q 20 30 &4
* 5. AUNKTA DURMA 1 BARDAN TUTUNMA 4 bassmak merchen INVE, 1 BARDAN TUTARAK. stemetayekie... 000 100 200 200 85
* 86, AYAKTA DURMA: 4 BASAMAKX MERDVEN GIKMA altorratf ayak do 00 10 20 30 o6
* 87, AYAKTA DURMA 4 BASAMAK merciven ivne (4 acur) aomatl ayak B ... 00 10 20 20 e
* 86, AYAKTA DURMA: 15 cm bir basamakta AYAKTA DURMA: her Id ayakda ATNEANDA ASAGI zglama .. 000 100 200 300 88

A —

Bu 0aQeriendirme bu gocudun *alzeni” performansiin QOstermekie miyd?  EVET () HAYR )
YORUMLAR:

© Mac Kaith Press, 2002; zinle modifiye edilmigtir, 2011
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Abilhand-Kids

EK7

ABILHAND-Kids Manuel Yetenek Olgiitii-Tiirkge siiriimil
Hasta:
Tarih:
Asagidaki aktiviteler ne kadar ZOR?
imkansiz Zor Kolay

1 | Regel kavanozunu agmak

2 | Sirt cantasini/okul cantasini takmak

3 | Dis macununun kapagini agmak

4 | Cikolata paketini agmak

5 | Viieudun tst kistmlarini yrtkamak

6 | Kazagn kollarini yukar: sivamak

7 | Kursun kalem agmak

8 | T-shirt'i gikarmak

9 | Dis fircasina dis macunu stkmak

10 | Ekmek kutusunu agmak

11 | Sise kapagini agmak

12 | Pantolonun fermuarim ¢ekmek

13 | Gomlek/kazagin diigmelerini iliklemek

14 | Bardagia su doldurmak

15 | Masa istiindeki gece lambasini agmak

16 | Sapka takmak

17 | Ceketin qitgitlarini kapatmak

18 | Pantolonun diigmelerini iliklemek

19 | Bir cips posetini agmak

20 | Ceket fermuarini gekmek

21 | Cepten bozuk para ¢ikarmak
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EK 8

Pedi Olgegi

Ek 6. Pediatrik Oziirliilik Degerlendirme Kaydi Puanlama Formu

PEDIATRIK OZURLULUK DEGERLENDIRME KAYDI
(PEDIATRIC EVALUATION of DISABILITY INVENTORY-PEDI)

PUANLAMA FORMU
COCUGUN  Ads-Soyad::
Cinsayet:
Yay:
Goriigme Tarihi:
Dogum Tarihi:
Kronologik Yagi:
Teghas:
COCUGUN MEVCUT DURUMU Hastanede Evde
Akut Bakim Yurtta
Rehabiluation
Dijrer
(AGKIAYIZ). .o
OKUL L
Smf.........

SORULARI YANITLAYANIN (Aile veya Bakier)  Ade-Soyadi:
Cimsiyeti: K E
Cocuga Yalnnhg:

Mecledt

TERAPISTIN Adi-Soyad:

Unvani:
Yer:
COCUGU GONDEREN
NOTLAR
GENEL YONLENDIRMELER
Puanlamay: bu tabloya gire yapimz Tiim maddelerin dzel agiklamalan vardir.
L BOLUM L BOLIM 3BOLUM
Feaksiyond Beceriler: 197 syn Cocuga Bakan Kisinis Yardim Uyarlamalar: 20 Karigik fonksiyonel
fenksiyond beceri maddesi Diizeyi: 20 karsagk fonksiyoael Aktiviee
aktivite
Kendine Balam, Mobilite, Sosyal Kendine Bakun, Mobilice, Seayal
Fonk=yon Kendine Bakim, Mohalite, Sosyal Fonksiyon
0= Yapamaz veya bu aktiviteyi qogu Foaksiyon
raman yapabilmesi icin kapasitesi N= Uyarlams yok
kmthdir. &= Bagimmx C= Cocuga yénelik (0zel olmayan)
1= Bu sktiviteyi gogdu raman 40 Gadem gerckiyor wyarbamalar
yapabilir veya bw aktivite dizeyini Y= Minimum yardum R= Rehabilitasyom arachan
gokran gegmistir ve daka ileri bhir 2= Orta derecode yvardim E= Yogwn uyvarkama
fomlaiyonel seviyededir, 1= Maksimem yardim
0= Tam yardum
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BOLUM 1: FONKSIYONEL BECERILER
KENDINE BAKIM KONUSU

Liitfen her bir madde i¢in uygun olan yeri garetleyin ( ). Puanlar: 0= Yapamaz, 1= Yapabilir

A. Yiyeceklerin Yapisi

1. Enlmigkangtnlmy/siizgecten gegirilmig yiyeceklen yer.

2. Sert/yumru geklinde yivecekleni yer.

3. Parga parca kesilmig/kiil linde /kip kiip d yiyecekleri yer.

4. Masadaki tiim yiyecek tiirlerins yer.

B. Kagk, Catal Bicak Kullamm

5. Elleriyle beslenir.

6. Yiyeceklen kagikla alir ve afzina gitisriie.

7. Kagiin diizgiin bar bigimde kullamr.

8. Catal: diizgiin bar bigimde kullamr.
9. Bigakla ekmege terevai surer, yumugak yiyeceklen keser.

C. Bardak ve Diger icecek Kaplarinin Kullanum

10. Sag¢ veya biberonu tutar.
1 1. Bardag: igmek igin kaldine, ancak bardags egik twitabalir.

12, &1 piivenli bir bicimde ik eliyle kaldinr.

13. Bardag: giivenl: bir bigimde tek eliyle kaldirur,
14. Sarahiden su ve diger sivilan bogalur.

D. Dis Fir¢alama

15. Diglerini firgalamak igin agzns acar,
16. Dig firgasin tutar,

17. Diglerini firgalar; ancak diizgiin bir bicimde fircalayamaz.

18. Diglerini diizgim bir bigimde firgalar.
19. Macunu dig firgasina surer.

E. Sa¢ Tarama

20. Sag1 taramrken bagin diizgin tutar.

21. Farga veya tara@ sagina golrir.

22 Sacim firgalar veya tarar.

23. Sagimun dagimkhgim diizeltic ve sagin ayinr.

F. Burun Bakinu

24. Burmnunun silinmesine wzin verir.

25. Bumunu dile siimkarir.

26. ]slmnldxgmdr b dile siler.

27. Istenilmeden burnunu mendile siler.

28. Istenilmeden burnunu file siimkiiriir ve siler.

G. El Yikama

29. Yikanmasi igin ellesini uzats.

30. Temizlemek igin ellerini ovugturur.

31. Suyu agar ve kapar, sabun kullanr.

32. Ellerina dikzgiin bir bigimde yikar,

33. Ellerins dikzgin bir bigimde kurular,

H. Viicut ve Yiiz Yikama

34. Viicudun pargalarim yikamaya galigr.
35. Yiwil diginds viicudunu diizgiin bir bigimde yikar,

36. Sabun kullanr {ve kullanmass gerekirse banyo lifini ssbunlar).

37.Viicudunu diizgiin bir bigimde kurular.
38. Yiiziinii diizgiin bir bigimde yikar ve kurul

L Siiveter/Onden Aqilan Giysileri Giyme

39. Gimlege kollanns uzatmak gibi konularda yardimer olur.
40. Tigort, elbise veya kazafim (baglan olmayan siiveter tarzs giysileri) grkanr.
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41. Tigor. elbise veya kazafim giyer.

42. Onden baglari olamayan giysileri giyer ve gikanr.
43. Onden baglanan givsisini giver ve gikans.

J. Baglan Baglama 0

44. Baglann baglanmasina yardim etmeye galigir.
45. Fermuarn kapatr ve acar, ancak fermuann parcalarin birbirine takip, gikaramaz.

46. Cit gutlan kapatir ve acar.

47. Diigmelers kapatir ve agar.

48. Fermuar kapaur, agar, feemuar pargalanm barbinine takar ve gikarir.

K. Pantolon Giyme [

49. Pantolona dogru bacaklarins uzatma gibs konularda yardimer olur.

50. Beli lastikli pantoloalan ¢ikarnr,

51. Beli lastikli pantolonlan giver.

52. Onii agilmig pantolonu gikanr.

53. Onii kapali pantolonu giver.

L. Ayakkaby'Corap Giyme 0

54. Corap ve baglan agilmug ayakkabilan gikans.

55. Baglan agtlmag ayakkabilan giyer.

56. Corap giyer.

57. Ayakkabilan dogru ayaklanns giver: cart curth ayakkabi baglanm kapatr,

58. Ayakkabi baglarin baglar,

M. Tuvaletini Yapma (Kendi bagina giysilerini cikarma-giyme, tuvaletini yapma ve °
temizleme)

59. Giysilerin gikanlmasma yardim eder.
60. Tuvaletten sonra kendi kendine temuzlemeye/silmeye ¢aligir.

61. Tuvalete oturur, tuvalet kafsdim kullanir ve tuvalets temizler.

62. Tuvaletten once giysilerini gikanr ve giyer.

63. Bafnrsaklanm bogalttikian sonra (biyiik abdestien sonra) dilzgtn bir bigimde kendini
temizler/siler.

N. Mesane Kontroli (Cocugun dnceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir) o

64. Bezi ve pantolonu slandsfinda haber verir.

65. Ara sira giginin geldifam haber verir (gindiz).
66. Cigi geldifi igin tuvalete gitmek istedifini her zaman haber verir (giindikz).

67. Cigini yapmak s¢in tuvalete/banyoya tek bagina gider {giindiiz).

68. Giindiiz ve gece daima kurudur.

0. Bajursak Kontrolii (Cocugun dnceden yapabildifi maddelere 1 puan verilir) 0

69. Biiyiik abdestini altina yapinca giysisini defigtirmek gerektigini baber verir.

T0. Ara sira biiyiik abdest igin tuvalete gitmek istedigini haber verir (gindiz).

71. Biiyiik abdesti geldigt igin tuvalete gitmek istedigini ber zaman haber verir (gandiz).

72. Mesane ve bafirsak (kibgiik ve biiyik abdest) thtivacs arssindaki farks avirt eder.

73. Biiyiik abdestini yapmak igin tuvalete/banyoya tek bagmna gider, hig altina yapmaz.

KENDINE BAXIM ALANI TOPLAM PUANI

Litfen bitis sorulan yaptideundan cosn oles.
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MOBILITE KONUSU

Liitfen her bir madde igin uygun olan yeri igaretleyin ( ). Puanlar: 0= Yapamaz, 1= Yapabilir

LA Tuvalete Gegisler

1. Bir aracin veya kendine bakan kiginin destegiiyle oturur.
2. Tuvalet (klozet) veya lazimhkls sandalyede desteksiz oturur,

3. Algak tuvalet veva lazsmbiga oturur ve kalkar.

4. Yetigkin boyundaki tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.
5. Kolarim kull dan tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.

B. Sandalveve/Tekerlekli Sandalyeyve Gegiy

6. Bir aracin veya kendine bakan kiginin destefiyle oturur.
7. Sandalye ve sirada desteksiz oturur.

8. Algak bir sandalye veya mobilyaya oturur ve kalkar.

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

10. Kollarm kullanmadan sandalyeye oturur ve kalkar.

C. Arabaya Gegigler

11. Arabada hareket eder; koltukta yer degistinir veya koltuga oturur ve kalkar,

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

13. Yardim veya yonlendirme olmaksizin arabaya biner ve iner.

14. Koltugun kemerini takar.

15. Arabaya biner-iner ve arabanin kapisim agar-kapar.

D. Yatakta Hareket Etme/Yataga Gegme

16. Yatak veya gocuk karyolasinda oturma pozisyonuna gelir.

17. Yatajn ) Ja oturma posizyonuna gelir; bu posizyondan yatma posizyonuna geger.

18. Kend: yatafina yatar ve kalkar.

19. Kollarm: kullanmadan kends y yatar ve kalkar.

&
J s

E. Kiivete Gegigler

20. Bir aracin kendine bakan kiginin destefiiyle kavette veya legende oturur.
21. Kiivete desteksiz oturur ve hareket eder.

22. Kiivete girer ve gikar,

23. Kiivetin sginde oturur ve ayaga kalkar,
24. Yetigkin boyundaki bir kiivete girer-gikar/kiivette yiirtr.

F. Ev Iginde Hareket Etme Yintemleri (Cocugun inceden yapabildifi maddelere 1
puan verilir)

25. Yerde yuvarlamr, siirindir veya emekler.

26.Mobilyalara, duvarlara veya kendine bakan kigilere tutunarak ylirlr veya yiirirken destek
igin vardime araclar kullamr.

27. Desteksiz yiiris.

G. Ev i¢inde Hareket Etme: Mesafe/Hiz (Cocufun inceden yapabildifi maddelere 1
puan verilir)

28. Oda iinde ancak giiclikle hareket eder (diiger veya yagmna gire yavag hareket eder).

29. Giiglitk gekmeden oda iginde hareket eder.

30. Odalar arasinda giiglikle hareket eder (diiger veya yagina gice yavag hareket eder).

31. Giiglik gekmeden odalar la hareket eder.

32. Ev iginde 50 adim yiiriir; kapilan sgersden ve dan agar ve kapatr.

H. Ev i¢inde Hareket Etme: Esyalan itme Tagima

33. Amagh bar bigimde yer defiagtiric.

34. Yerdeki egyalar hareket ettirir.

35. Bir elinde tutabilecegi kadar kiigiik egyalan tagir.

36. Iki elinde ttabileceii kadar bayak esyalar Lagir.

37. Kinlabilecek veya dokiilebilecek egyalan tagir.

L. Ev Diginda Hareket Etme : Yontemler

38. Egyalara, kendine bakan kigilere veya destek igmn kullanilan araglara k yiirir.

39. Desteksiz yiirixr.
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J. Ev Diginda Hareket Etme : Mesafe/Hiz (Cocugun inceden yapabildigi maddelere 1 LR
puan verilir)

A0. 10-50 adum (1-5 araba uzunlufunda) yiirdr.

41. 50-100 adim {5-10 arsba uzunlugunda) yiiriir.

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

43. 150 adim ve dabs fazlasim giiclikle vibriie (tokezler veva vagina gore yavag).

44. Giiglitk gekmeden 150 adim ve daha fazlasim ylirir.

K. Ev Diinda Hareket Etme: Yiizeyler ° 11

45. Diiz yiizeyler (ditzgiin yaya kaldirimlar, araba yollan).

46. Hafif piiriizlii yizeyler (gatlang beton).

47. Taglik, piiriizlii ylzeyler (¢imenler, kum yollar).

48. Yukan ve agag dogru efimler ve rampalar.

49. Yukan ve agag dogru kaldirim kenarlan.

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

50. Yukars dofiru kismi bir mesafe (1-11 adum) emekleyerek gikar.

51. Yukars dogru biitiin mesafeyi (12-15 adim) emekleyerek gikar.

52. Yukan dogru kismi bir fe yiriiyerek gikar,

| 53. Yukar: dofiru biitiin mesafeyi gigliikle yiiriyerek gikar (yagma gore yavag).

54. Yukar: dofru biitiin mesafeyi gigliik ¢ekmeden yiirliyerek gikar.

M. Merdiven inme (Cocufun dnceden yapabildiji maddelere 1 puan verilir) ot

55. Agair dogru kismi bir mesafe (1-11 adim) emekleyerek iner.
56. Asain dogru biitin mesafeyi (12-15 adim) emekleyerek iner.

57, Asain dogru kismi bir mesale viriiverek mer.

S8, Asain dogru biitiin mesafeyi giliikle yiirtiyerek iner (yagma gore yavag).
39 Again dogru biitim mesafeyi giclik gekmeden yiirliyerek iner.

MOBILITE ALANI TOPLAM PUANI

Litfen bintin sorulan yamtladifimzdan emin olun.
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SOSYAL FONKSIYON KONUSU

Liitfen her bir madde igin uygun olan yert aretleyin ( ). Puanlar: O~ Yapamaz: 1= Yapabilir

A. Kelimelerin Anlamlarmin Anlagilmas:

1. Sese dogru yoaelir.

2. “Hayir™ kelimesine yanut verir, kendi adini ve agina oldugu insanlannking tanir.

3. 10 kelime anlar.

4. insanlar arasindaks iligkiler hakkinda veya giciinen geyler hakkinda konugtugunuzda
anlar.

5. Olaylarn zaman ve sirasi hakkinda konugtug da; bunlar anlar.

B. Cimle Karmagiklimn Anlagilmast

6. Agine oldufru nesreler ve insanlar hakkindaks kisa ciimlelers anlar.

7. Insanlar veya egyalan tanimlayan kelimelerle ilgili 1. basamak (basit) yonlendirmeleri
anlar,

K. Bir geyin de olduunu tansmlayan yonleadirmelen anlar

9. Egerlondan sonra, dnce/sonra, ilk/ikinct gibi ikinci basamak yonlendirmelen anlar,

10. Aym: konu hakkinda ancak farkh bar formdaki iki cimleys anlar.

C. lletigimin Fonksiyonel Kullanim

11. Egyalan adlandirr,

12. Bagka birinden bir hareketi sstemek veya rica etmek igin dzel kelimeler kullanir veya
dikkat ¢ekic: hareketler (jestler) yapar.

13. Sorular sorarak bilgi edinmeye galiger.

14. Bir obje veya hareketi tamimlar.

15. Kends hislerint veya diigiincelenn soyler.

D. Anlamb [letigimin Karmagiklifs
16. T laml hareketler (jestler) yapar.

17 Anlamh tek bar kelime kullanilir.

18. Anlamh iki kelime kullamle.
19. 4-5 kelimelik cimleler kurar,

20. Basit bar hikaveyi anlatmak icin iki veya daha fazls diginceyi birlegtinr.

E. Problem Cizme
21. Problemi size gistermeye veya problems ¢ozmek igin ne gerektifiing size anlatmaya
galger,

22. Bir problemden dolay: {iziilmiigse, h yardim edilmesi gerekir veya davramsgt
kitilegir.

23. Bir problemden dolay: {izilmiigse, yardum arar ve yardiman gelmesi kisa bar siire
ertelenmigse, bekleyebilis.

24. Alsilomg durumlarda; problems ve bazs aynntilarla lgils hislering tansmlayabalir
(genellikle diga vurmaz).

25. Alsgilug bir problemle kargilagtifmda; bir ¢oziim bulmak igin bayiigiine eglik edebilir,

F. Kargithkli Oynanan Sosyal Oyunlar (Yetigkinlerle)

26. Diger insanlann farkinda ve onlarla tlgili oldugunu gdsterir.

27. Bilinen bir oyunu baglatr.

28. Basit bir oyunda oyun sirasinm geldigi hatirdatildsfinda sirayr alir.

29. Bir oyun aktivitesinde yetigkin birinin dnceden yaptifs hareketi taklit etmeye ¢aligar,

30. Oyun sirasinda yeni veya farkl adimlar dnerebilir veya bagka bar fikirle yetigkin kigiye
yamt verebilir.

G. Akran iligkileri (Aym Yagtaki Bagka Bir Cocukla)

31. Diger gocuklarin varhigin fark eder, akranlarmna dogru seslenebilir ve hareket edebilir.
32. Basit gekilde ve kisa sarelerde diger gocuklarla iligkide bulunur.

33. Bagka bir gocukla birlikte oynayacag bir oyun aktivitesi igin basit planlar yapmaya
galger,

34. Diger gocuklarla igbarligi gerektiren bir aktivite palanlar ve bagarir; buradaki oyun uzun
siirelt ve karmagikur.

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

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

37. Gergek veya gergefine bens leri basit bir sirays taklit ederek kullanr,
38. Bir i vapmak icin gerekl: tiim araclan toplar.
39. Hakkanda bilgisi oldufu egyalarla ilgili kapsamb bir oyun taklit eder.

40. Hayal {irinii ve ayrintil bir siralamay: taklit eder.

1. Kendi Hakkindaki Bilgiler

41. Adim soyleyebilir.

42. Adim ve soyadimi sdyleyebilir.

43. Aile Gyelerinin ssimlerin sdyler ve onlar hakkinda tamimlayicr balgiler verir.

44. Ev adresini tam olarak; eger, b dasindaysa, b in adms ve ods numarasin

soyleyebalir.

45. Ev veya hastane odasina gen donmesine yardim etmesi igin bir yetigking yonlendirebilis.

J. Zaman Oryantasvonu

46. Gin boyunca yemek zamanlarimn ve sirekls yapilan belirli iglerin zamanlarinm genel
olarak farkindadsr.

47. Bir hafla igindeki bazs tamidik olaylarn ssrasinm farkindadsr.

48. Cok basit zaman kavramlannm farkindadir.

49. Olaylarla ilgili Hzel bir zamanm birlegtinr.

50. Programunin ssrasim: devam ettirmek sgin diizenls olarak saats kontrol eder veya zamam
sorar

K. Evin Ganlak igleri

51. Sarekl: yonlendirilir ve rehberlik edilirse, kendi gahs: egyalarinin bakimins yardim
etmeye baglamgtar.

52. Sarekls yonlendirilir ve rehberlik edilirse, basit giinlik ev iglerine yardim etmeye
baglamagtar.

53. Ara sira gahsi egyalarmin bakims igin devaml yapilan basit sglere baglar, tamamlamak
igin fiziksel yardima veya tamamlayacak birine ihtiyag duyar.

54. Ara sira basit giinliik iglerins yapmaya baglar, tamamlamak sgin fiziksel yardima veya
tamamlayacak birine thtiyag duyar.

55. Belirl: adumlar: olan ve kararlar alinmas: gereken en azindan bir ev igint daima baglaur
ve tamamlar, fiziksel yardima ihtiyag duyabilir.

L. Kendini Koruma

56. Merdivenlerin gevresinde gerektifin kadar dikkatli davramsr.

57. Sscak veya keskin egvalara gerektigi kadar dikkat eder.

58. Yetigkin binyle caddede kargidan karsiya gegerken, giivenlik kurallannmn haturlatilmasine
gerek yoktur.

59. Yabancilardan, gezme, yiyecek veya para Kabul etm gerektigini balir.

60. Yamnda bir yetigkin olmadan giivenli bir bigimde iglek bir caddede karsidan kargiya
geger.

| M. Toplumsal Fonksiyon

61. Sirekls takip edilmesine gerek olmadan evde giivenls bir bigimde oynayabilir.

62. Ev digindaki yakin gevreye gittiginde, gavenlik sgin yalmz belirli arahklarla kontrol

dil werekir.

63. Okul veya toplumsal ortamlan gézlem gerekmeden kegfeder ve i§ vapar.

64. Bilinen toplumsal ortamlan gizlem gerekmeden kegfeder ve i yapar.

65. Yardim almsdan mahalledeks ditkkanda/magazada igini goeiir.

SOSYAL FONKSIYON MADDESI TOPLAM PUANI

Liitfen tiim sorulan yamtladsfimzdan emin olun.
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BOLUM 11 ve 1II: COCUGA BAKAN KISILERIN YARDIMI VE SEKLI

Bu bolamdeki her bir madde sgin uygun puam daire igine alin

Cocuga Bakan Kiginin Uyarlama Degerlendirmest
KENDINE BAKIM MADDESI Yardumiyla Ilgili Degerlendirme
alz|o z|drs o< pbyr o<
EIE|E|F F|EFiis Eis
i 5|2 5 EEzsk 7 it
S 5 2 R E¥
S 4 |3 [2 1 ]o N |C R E
AL Yemek Yeme: Biflek kesme, kaplan S 4 [3 (2 1 o N |C R E
agmss veya yiyecegi servis tabaklanina servis
yapma hari¢ diizenli 5in yeme ve igme
B. Bakim: iy firgalama, sag tarama veya 5 4 |3 2 1 0 N |C R E
firgalama ve burun bakim
C. Banyo Yapma: Kivete veya duga S |4 |3 |2 1 0 N | C R E
girme-gikma, suyu hazirlams veya sirt ya da
sagt yikama harig, banyo ve dug alarak yiiz
ve elleri yikama ve kurulama
D. Ust Gavdeyi Giyinme: Kixiik s 4 [3 |2 1 o [N |C R E
odabilme veya gekmecelerden giysileri
almak harig, arkadan bagl olmayan tim ev
1l giysileri giyinme, splint veya protezleri
giyme ya da gikarmaya yardim etme | | |
E. Alt Giivdeyi Giyinme: Kigik S 4 [3 (2 1 o N |C R E
oda/bilme veya gekmecelerden giysileri
almak harig, tim ev ¢ giysileri ve cihaz
veya protezlen givme yva da ¢ikartma
F. Tuvalet Yapma: Tuvalete gegme, zaman |5 4 |3 |2 1 0 N | C R E
takibi veya kagirdikian sonra yapilan
temizlik barig, giysilert kontrol etme,
tuvalet: yapma veya digandan bar arag
kull ve temizligini yap
G. Mesane Kontrolii: Giindiiz ve gece 5 4 |3 2 1 0 N |C R E
mesanenin kontroll, kagirdikian sonra
temizlenme ve zaman takibi
H. Bajursak (Biiyak Abdest) Kontroli: 5 4 3 2 1 ] N | C R E
Gilndiiz ve gece bagirsaklann (biiyik
abdestin) kontrold, kagirdiktan sonra
temizlenme ve zaman takibi
Kendine Bakim Maddesinin Toplam Puant 1
l I Kendine Baksm lle [lgili
Uyarlamalann Frekanslan
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Cocuga Bakan Kiginin Uyarlama Degeclendirmesi
MOBILITE MADDESI Yardamuyla ilgili Degerdendirme
zlelzsls|z|gEslssobssss
&;5.»5~§rn53§_gg_@
i3 g 3 5 5 =3y ; i -
s 5 E &
5 4 3 2 1 0 N | C R E
A. Sandalye/Tuvalete Gegigler: 5 4 |3 |2 1 )]0 N | C R E
Cocugun tekerlekli sandalyesi, yetigkin
boyunda sandalye, yetigkin boyunda
tuvalet
B. Arabaya Gegigler: Dig fircalama, S 4 |3 |2 1 |0 |N |C R E
sa¢ tarama veya firgalama ve burun
bakim
C. Yatakta Hareket Etme/Yata§a 5 4 3 2 1 0 N | C R E
Gegigler: Cocufiun kendi yatagina
yatmasi, kalkmas: ve pozisyon
degigtirmesi | | |
D. Kiivete Gegigler: Yetigkinboyunda |5 4 |3 (2 1 |0 [N | C R E
kiivete girme ve ¢itkma
E. Evicinde Hareket Etme: Kapilan S |4 [3 |2 1 |Jo [N |C R E
agma veya egyalan tagima hari¢ 50 adim
(3-4 oda)
F. Ev Disinda Hareket Etme: Diiz 5 4 |3 |2 1 )]0 N | C R E
yiizeylerde 150 adim (15 araba
uzunlugunda); ev diginda harcket etmek
igin geerekli fizilsel yetenefic odaklanir
(itaat etme ve karsidan kargiya gegme
gibi giivenlik konulanm gz Gnine
almayin)
G.Merdivenler: Tiim merdivenleri S 4 |3 |2 1 |0 N | C R E
¢ikma ve inme (12-15 adim)
AMakil Madd, 'r rl m
I:] Mobilite fle gl
Uyarlamalann Frekanslan
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SOSYAL FONKSIYON MADDESI

Cocuga Bakan Kiginin

Yardsmuyla {lgili Degedlendimme

Uyarlama Degerlendirmest
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A. Anlamanin Fonksiyonelligi:
Ricalan ve yonlendirmeleri anlama
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B. ifade Etmenin Fonksiyonelligi:
Telaffuzun agiksifn da dahil kendi
aktiviteleri hakkinda bilgi verme ve
kendi bilinen ihtiyaglanm yerine

| getirme yetenegi

z
o]
]
m

C.Problem Cizmeye Katilim:
Problemin (yalmzca giinlik aktiviteler
sirasmda meydana gelen aligilng
problemler, drnefin; oyuncafiin
kaybolmasi, giysilerin segimi ile ilgili
anlagmazlik) haber verilmesi ve bir
¢Oziim bulmak konusunda kendine
bakan kigi veya difier bir yetigkinle
birlikte uffrasma

D. Akranlarla Oynama: Tamdif bir
akrabamn yer alacaf aktiviteleri
planlama ve yapma yetenefi

E. Giivenlik: Merdivenler, keskin veya
sicak cgyalar ve trafik gibi giinlik
ahgilmg gitvenlik konulanna dikkat
ctme

Sosyal Fonksiyon Maddesinin Toplam Puam

Sosyal Fonksiyon 1le Ilgili
Uvarlamalann Frekanslan
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EK9

Kaba Motor Siniflandirma Sistemi (GMFCS)

SEVIYE |

SEVIYE Il

SEVIYE Il

Herhangi bir kisitilik olmaksizin yuriinur ancak
kosarken ve ziplarken problem yasanir.

Minimum destek veya koltuk degnegi ile yliranur.
Gunluk hayatta az miktarda hareket kisithiliklan

yasanir.

Yiriimek igin koltuk degnedi veya yiiriitece ihtiyag EE
duyulur. Giinlilk hayatta hareket kisitiligi vardir.
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CFCS

Kisi tanidik partnerleri ile
stirekli ve etkili bir sekilde verici
ve alicr rollerini degisimli olarak

EK 10

yapar mi?
EVET / \HAYI R
Kisi stirekli ve etkili bir Kisi en azindan bazi
sekilde tanidik olmayan zamanlarda etkili verici
partnerleri ile iletisim VE/VEYA alict midir?
kurar mi?
EVET HAYIR
EVET / \ HAYIR
SEVIYEV
Kisi genellikle iletisim SEVIVEI SEVIYEIV Toradk
partneri ile rahat Tanidik partnerler Tsdlk parerier ot

konusma hizini ile etkili verici ve etkili alic PRINEIE NS
% ile tutarsiz nadiren etkili
stirdirebilir mi? verici ve/veya alic verici ve alict

EVET /

\HAYIR

SEVIYE! SEVIYE Il
Tanidik ve T'md":.tvn: s
yabanci partnerler Ir::k';: f?lut ’
ile etkili alici ve yavag
verici akigh alici ve/veya
verici
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MACS

\
. \
MACS" kullanmak igin neleri bilmeye ihtiyacimiz var?

Cocugun onemli glnlik faaliyetleri sirasinda nesneleri tutma yetenedini,
ornek olarak; oyun, bog vakitleri degerlendirme, yemek yeme, giyinme...

Cocugun hangi durumlarda bagimsiz oldugu ve ne dereceye kadar
destek ve uyarlamaya ihtiya¢ duydugu.

_/

Nesneleri kolaylikla ve baganyla tutup kullanabiliyor. En fazla hiz ve
dikkat gerektiren el iglerini yaparken gugluklerle kargilagiyor. Ancak el
becerilerindeki herhangi bir kisitlanma gunluk faaliyetlerdeki
bagimsizlig: sinirflandirmiyor.

Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat bagsarma hzi velveya
kalitesinde biraz azalma var. Baz faaliyetleri yapmaktan kaginabiliyor
veya bunlan bazi zorluklarla basgarabiliyor, yapiimak istenilenler igin
alternatif yollar kullanilabilir ama el becerileri gunluk faaliyetlerdeki
bagimsizligi gogunlukla sinirflandirmiyor.

Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi
velveya degistirmesinde yardima ihtiyaglan vardir. Faaliyetlerin
yapilmasi yavas, nitelik ve nicelik agisindan basan sinididir. Eger
onceden hazilanmigsa veya uyarlanmigsa faaliyetleri bagimsiz olarak

gerceklestirebiliyor.

Uyarlanmig durumlarda sinirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi
tutup kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kismini ¢gaba gostererek ve sinirli
baganyla gergeklegtiriyor. Faaliyetin kismen basariimasi igin bile strekli
destege ve yardima ve/veya uyarlanmig ortama ihtiyag duyuyor.

Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile

gergeklesgtirmek igin ileri derecede kisitli beceriye sahip. Tamamen
yardima ihtiyag duyuyor.
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VSS

Y

wine e 0o VIKiNG Konugma Skalasi, 2010

EK 12

Cocuklann konugmasindan sonra agiklamalan okuyunuz. Cocufun konugmasini en iyl anlatan seviyeyi daire igine

alinz.

I.  Konusma motor bozukluk tarafindan etkilenmemistir

JJ. Konugma ¢ok net degildir ancak cocuklann konusmasina asina olmayan dinleyiciler tarafindan genellikle

anlagilabilir.

J1). Konusma net degildir ve baglam diss, ¢ocuklarin konugmasina asina olmayan dinleyiciler tarafindan

genellikle anlagilamaz.

IV. Anlagilabilir bir konugma yoktur.

Cocugun ismi

Dogum tarihi

Viking konugsma &lgegini dolduran kiginin ismi

Cocuga Yakinhg

Sinfflandirmanin tarihi ...

Copyright © Newcastle University UK, Vestfold Hospital Trust Norway, Centro de Reabilitacdo de Paralisia
Cerebral Calouste Gulbenkian- Lisbon and Manchester Metropolitan University UK ,2011, Lindsay Pennington,
Tone Mjgen, Maria da Graga Andrada and Janice Murray assert their moral right to be identified as the

authors of this work

Tairkge : Kiibra SEYHAN', Fatma ESEN AYDINLI', Mintoze KEREM GUNEL', Esra OZCEBE’, Banu ANLAR'
Havettope Uahersiese Sofes Almber Fomalies, 1, Anputeropy ve AebataMiasyon Biek 2 OF ve Kavsgeow Fevaphd A5 mk. £ Ty Fabiesl Ivon Dodrovesc (oot Hastones! Fedlons b Mivalad Bln

Db
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EDACS

EK 13

Yeme ve igme Becerileri Simiflandirma Sistemi

GENEL BASLIKLAR

Seviye |

cccccscagpecompeccanscanca

Guvenli ve etkin olarak yer ve iger.

olabilir.

................................................................................................
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EK 14

VFCS

Gorsel Fonksiyonlar Kolay ve Basarili

1. Seviye : _ e
Bir Sekilde Kullanilabilir.

2. Seviye  Gorsel Fonksiyon Baslatilir, Kompansatuar
Stratejilere Ihtiyac duyulur.

3. Seviye  Gorsel Fonksiyonlar Kullanilabilir,
Adaptasyona Ihtiya¢ Duyulur.

4. Seviye  Yiiksek Adaptasyonda Bile Gérme
Faaliyetinin Bir Kismi Gergeklesir.

0. Seviye  Gorsel Fonksiyon Kullanilamaz
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EK 15
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