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aldigim, tezin galigmasi ve yazimu sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranisimin olmadigim beyan ederim.
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1. OZET

FIZYOTERAPIYI FARKLI  KOSULLARDA  ALAN,  FARKLI
FONKSIYONEL SEVIYEDEKI COCUKLARIN AILELERININ,
TEDAVIDEN BEKLENTILERi, MEMNUNIYETLERI VE STRES
DUZEYININ INCELENMESI

Calismadaki amag fizyoterapiyi farkls kosullarda alan, farkli fonksiyonel seviyedeki
Serebral Palsili (SP) ¢ocuklarin ailelerinin tedaviden beklentileri, memnuniyetleri ve
stres diizeylerini karsilastirmakti. Caligmaya, 40 SP’li cocuk ve aileleri katildi
Hastanede rehabilitasyon alan Grup 1 haftada 5 giin, dzel citim merkezinde
rehabilitasyon alan Grup I haftada 2 gin, 3 ay stiresince norogelisgimsel tedavi
(NGT) yontemiyle alindi. Caligmaya katilan cocuklarin ve ailelerin sosyo-
demografik verileri ile ailelerin tedaviden beklentileri kaydedildi. Degerlendirmeler
tedavi oncesinde ve sonrasinda tekrarlandi. Cocuklar i¢in Kaba Motor Fonksiyon
Simiflama Sistemi (KMFSS), Kaba Motor Fonksiyon Olciimti (KMFO-88), Pediatrik
Ozurlililk EnvanteriPEDI) ve Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik Olglimii
(WeeFIM) ile aileleri igin Beck Depresyon Olgegi (BDQO), Ebeveyn Stres
indeksi/Kisa Formu (ESI/KF), Aile Etki Olgegi (AEO) ve memnuniyet durum anketi
wullanildi. Tedavi sonrast her iki gruptaki cocuklarin fonksiyonellik ve motor
seviyelerinde, ailelerin stres ve etkilenim diizeylerinde degisim gozlendi.
Parametrelerin ¢ogunda Grup [’deki degigimler, Grup II’ye gore daha fazlaydi.
Ayrica  ailelerin  tedavi memnuniyeti ve beklentisi gruplar arasinda fark
gozlenmezken, Grup II'de tedavi beklentisinde diisme gozlendi, Sonug olarak tedavi
stkliginin  artmast ile rehabilitasyonu hastanede alan ¢ocuklarin, ozel egitim
merkezinde alan cocuklara gore; fonksiyonel durumu ve kaba motor diizeyinde
iyilesmenin daha fazla oldufu gozlendi. Ayrica bu durum hastanede rehabilitasyon
alan ailelerin stres ve etkilenim diizeyini azaltirken, tedaviden beklentisini yiikselttigi

sonucuna varildi,

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Stres, Aile, Beklentisi, Memnuniyet.




2. ABSTRACT

TAKEN PHYSICAL THERAPY IN DIFFERENT CONDITIONS WITH
DIFFERENT LEVELS OF  FUNCTIONAL AND CHILDREN
INVESTIGATION OF FAMILY TREATMENT FROM EXPECTIONS,
SATISFACTION AND STRESS LEVELS

The purpose of our study was to compare the Cerebral Palsy (CP) rehabilitation at
different functional levels between expectations from the treatment of children in the
family, satisfaction and stress levels. 40 children with CP and parents included in this
study. Group I taken 5 daysina week in hospital, group II taken 2 days in a week
during 3 month rehabilitation in special education center, neurodevelopmental
treatment (NDT) method was applied to them. In cases, socio- demographic data and
expectations of the treatment were saved. Assesment were held before and after the
treatment. For children The Gross Motor Function Classification System (KMFSS),
The Gross Motor Function Measure (KMFO-SS), Pediatric Evaluation of Disability
Inventory (PEDI) and Pediatric Functional Independence Measure (WeeFIM); for
parents Beck Depression Scale (BDS), Parents Stress Index (PSID), The Impact on
Family Scale-Short Form and family satification scale were used. After the
treatment children of both groups the amount of motor function and levels of family
stress change are detected. Most of the parameters changes in Group I more than in
Group II. In addition, the families of the difference observed between treatment
satisfaction and expectations of the group. in Group II expectations showed a
decrease in treatment. As a result, the frequency of rehabilitation treatment increase
at the hospital of children, compared to children in the special education center

space, improvement in functional status and gross motor level. In this case, the
| family stress level of the hospitial rehabilitation and the effecied level are increasing

Jbeside that the level of family expectations rised,

Key Words: Cerebral Palsy, Stress, Parents, Expectation, Satisfaction.




3. GIRiS VE AMAC

Serebral Palsi (SP), anatomik ve fizik gelisimini hentiz tammlamamis beynin
prenatal, perinatal veya postnatal dénemde progresif olmayan bir hastalif1 sonucu
ortaya ¢ikan, kalici fakat degisime uprayabilen ndromuskuler ve muskuloskeletal
sisteme ait bozukluklar ile duyusal, algisal, biligsel, iletigim ve davramsg sorunlarimn
da eslik ettigi bir hastaliktur. Serebral Palsi, her 1000 canli dogumda 1,5-2,5 gorillme

sikligryla gocukluk ¢agimn en sik karsilagilan oziirliiliik nedenlerindendir, Oguz (1).

SP’li ¢ocuga sahip ebeveynler, cocuklarmin Szriinti dgrendikten sonra, aileler ilk
olarak hayal kirikhigr yasarlar, Cocuklarna ne olacagni bilemediklerinden neden
arama, kizgmhk duyma, reddetme, depresyona girme gibi degisik psikolojik
duygular yagamaktadiriar. Aileler yasadiklari bu durumlara karsi cesitli bag etme
stratejileri gelistirmektedir, Isikhan (2). Her aile kendi yontemiyle bu sorunu zaman
icinde halledebilir. Onemli olan gocugu toplum ve aile yagamindan koparmadan onu

sorunlar ile birlikte kabul etmelktir, Berker ve ark (3).

SP’li gocugun bakimindaki zorluklar ve uzun dénemli bagimlibfm ebeveyne
giicliikler yasattifl bilinmektedir, Istkhan (2). Psikolojik olarak kaygt ve stres
icindeki aile bireylerirﬁn kendi yasam kaliteleri bozulurken cocuklarinin
rehabilitasyon hedeflerini gergeklestirmede sinirliliklar yasayabilecedi bir gergektir,
Akmese ve ark (4).

SP’li ¢ocuklarn ailelerinin stres diizeyi ile ilgili yapilan birgok aragtirmada, bu
ailelerde stres dizeyinin oldukga yitksek oldugu, gocugun bakumi igin harcanan
enerji ve zamammn ailenin etkilenim dilzeyini arttirarak depresyona yol agtify

bildirilmistir, Akmese ve ark (4), Simsek ve ark (5), Mutlu ve ark (6).

SP rehabilitasyonu multidisipliner bir ekip yaklagimudir. Rehabilitasyon slireci,
hekimler ve terapistlerin yam sira ailelerin aktif katilimim gerektiren uzun ve yorucu
bir siirectir. Aileler gocugun ruh halini, yeteneklerini ve gereksinimlerini en iyi bilen
kigilerdir, Ebeveynler bu nedenle tedavi ekibinden ne istedigini tam olarak

belirtmelidir, Berker ve ark (3). Yapilan cahigmalarda engelli gocugun aldign egitim
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sliresinin artmasi annelerde Umitsizlife vol agtifi ve ailelerin gocufun durumu
kabullenmelerinde giiclitkler yasadign Dbelirtiimigtir.  Bu durum rehabilitasyon
siirecini olumsuz etkilemektedir, Yildiim ve ark (7). Ailelerinin tedaviden
beklentilerinin gergeklestirilmesi tedavi memnuniyetlerini artirir. Bu ylizden ailelerin
rehabilitasyona uzun siireli aktif katilminin saglanmasi i¢in beklentileri tedavi

programlart ile drtiigmelidir.

Ulkemizde SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyon uygulamalar: Universitelere bagh gocuk
rehabilitasyon birimleri, devlet hastaneleri ve Ozel hastaneler biinyesindeki
rehabilitasyon birimleri ile 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde
yiiriitilmektedir, Giinel (8). Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde Milli
Egitim Bakanlign Ozel Egitim Kurumlari Yonetmeligi’ ne (9) gore rapor siiresince
ayda 8 saat egitim kurumca kargilamrken, hastanelerde rehabilitasyon siiresi yilda en
fazla 90 seans olarak kisitlandinlmugtir, Hastanelerdeki rehabilitasyon hizmetleri
Sosyal Giivenlik Kurumu Saglk Uygulama Tebligi’'nde (10} belirtildigi tzere, 30
seanstan sonras! rehabilitasyon hizmetleri ancak 3. basamak saflik kurumlarinda
(egitim ve aragtirma hastaneleri hastaneleri ve tiniversite hastaneleri) saglik kuruiu

onayi ile 90 seansa kadar ¢ikabilmektedir.

Devlet Ouziirliler Idaresi raporuna (11) gore, SP’li ¢ocuklarin dzel egitim
merkezlerinde rehabilitasyon siiresinin ve igeriginin ¢ocugun gereksinimlerine gore
yeterli olmadigy, sirenin uzatilmast hususunda belli ticret istenebildigi vurgulanmis,
ailelerin rehabilitasyon sikhiginin artmasiu istedikleri bildirilmistir, Bu konuyla
literatiirde ¢ok fazla calismaya rastlanmarmustir, Giilaldr (12). Ozellikle iilkemizde bu

konuyla ilgili tilkemizde bdyle bir ¢alismanin daha 6nce yapilmadig gorilmiigtir.

Calismadaki amacimuiz hastane ve ézel egitim merkezine giderek fizyoterapiyi farkh
kosullarda alan, farkli fonksiyonel seviyedeki Serebral Palsili ¢ocuklarin ailelerinin
tedaviden beklentileri, memnuniyetleri ve stres diizeyleri arasindaki iligkinin

belirlenmesi ve tedavi sonuglarim karsilagtirmaktir,




4. GENEL BILGILER

4.1.Serebral Palsi Tamm

Serebral Palsi (SP) tarihte ilk kez 1843 yiiinda Little hastaligi olarak ngiliz
Ortopedist William Little tarafindan tanimlanmustir.  Little, SP’nin zor dofum
sirasinda olustugunu belirtmistir. Daha sonra Sigmund Freud 1890’ yillarda dogum
sirasinda olustugu gibi gebelik sirasinda da meydana gelebilecegini belirtmistir. Bu
hastahk 1888°de Burgess ve 1947°de Phelps tarafindan ‘Serebral Palsi’ olarak
adlandirlmigtir. 1889’da William Osler ve 1893°de Sigmund Freud’unda SP
siniflanmasina katki saglayarak SP terimini kullanmuslardir. Fakat 19, yy sonlarina

kadar bu hastalik Little Sendromu olarak bilinmistir, Livanelioglu ve Giinel (13).

SP tamm olarak, gelisimini stirdiirmekte olan beyin dokusunda progresif olmayan bir
hastalig1 sonucu olusan kalicr motor, tonus ve postir bozuklugudur, Livanelioglu ve
Giinel (13) SP7nin klinik bulgulari zamanla degisiklik gosterse de bu degisiklikler
Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) ek hasart nedeni ile olmaktadwr. MSS hasan ile
birlikte motor bozukluga ve buna ek olarak duyu organlari, konusma, zcka
bozukluklari, spastisite gibi durumlarda beraberinde eslik edebilir. Ayrica SP’li
hastalarda kronik konvillsiyonlarda gorillebilmektedir. Hasarin ekstremiteler ve
viicutta yaptifa spastisite erken donemde tedavi edilmezse ilerleyen dénemlerde

viicutta nemii deformitelere yol agar, Cameron ve¢ Monroe (14), Tath ve Ozmen

(15).

SP, gelisimini daha tamamlamig beynin prenatal, perinatal veya postnatal
dénemlerde farkli nedenlere bagli olarak ortaya gikan beyin hasarlarinda goriililr.
Beynin erken gelisiminde, ilk 18 aydan 6 yasmna kadar olugan donemde progresif

olmayan beyin hasarlarinin tiimi SP olarak tanimlanabilir, Yalgin ve Berker (16).
4.2.Epidemiyolojisi

SP prevalanst, her 1000 canlt dogumda 2 veya 3 oraninda saptanmigtir. Zaman ile bu

oranlarda degisiklik oldufuna dair Amerika Birlesik Devletleri’nden (ABD) gelen




verilere gore, SP oram 1960°h yillarin sonlarindan 1980°1i yillann ortalarina kadar
isve¢’te 1 yil yagayan her canlt dogumda 1,3’ten 2,5, ABD’de ise Atlanta
bslgesinden her 1000 canlt dogumda 1,7°den 2,0’a ytkselmistir. Buna kargilik Bati
Avusturalya’da gelen bilgiler aym donemde SP prevalansinda bir artiy olmadigim
gorilmektedir, Mutlu ve ark (6). Calismalar sirasindaki bu prevalans farkhliklart
tanisal yontemler, obstetrik veya nconatal bakim hizmetler arasindaki degisiklikler

nedeniyle de ortaya gikmis olabilecegi bildirilmistir, Tath ve Ozmen (15).

Tiirkiye’de bu konuda Serdaroglu ve arkadaglarimin (17) yaptig1 ¢aligmada 1000
canli dogumda 4,4 oraninda saptanmistir. Turkiye’de SP prevalansinin fazla olmasi;
akraba evliliklerine, hamilelikte gegirilen hastaliklara, bebeklerde olusan bulagic1 ve
atesli hastaliklarin ¢ok sik olmasina, bebek bakim sartlarinin ve bakim hizmetlerinin
disiik olmasina, dogum sartlarinin olumsuzluguna ve beslenme yetersizlifi gibi

nedenlere baglanmalktadir.
4.3. Etiyolojisi

SP’li olgularinda tam olarak bilinen bir neden yoktur. Ancak birgok risk faktoril
bulunabilir, Bialik ve Givon (18). Anatomik ve fizyolojik geligimini tamamlamamig
beyinde meydana gelene hasar %50-60 prenatal, %30-40 perinatal, %10-15 ise
postnatal faktorler olarak belirtilmektedir. Genelde birden fazla etken beraber
bulunabilir, Yapilan g¢aligmalarda prematiire dogumlar, dogum sirasinda olugan
travmalar ve diigiik dogum agirlifi basta gelen nedenlerden oldugu bildirilmistir,

Frey ve ark (19).

Tirkiye’de yapilan bazi galigmalarda, perinatal nedenler %43-50 arasinda
tammlanmaktadir. Tosun ve arkadaslarinin (20) 448 SP’Li gocuk tizerinde yaptifi
galigmada, gocuklan etiyolojik agidan degerlendirildiginde perinatal risk faktorleri
birincil neden olarak bulunmustur. Yiiksel ve arkadaslari (21) ¢alismasinda dogum
asfiksisi tim olgularda %30 olarak belirlenmistir. SP’nin olasi nedenleri Tablo

4.1'de dzetlenmistir.




Tablo 4.1, Serebral Palsi Etiyolojisi, Yalgin ve Berker (3), Livanelioglu ve Giinel (13),
Tatli ve Ozmen (15), Bialik ve Givon (18).

Prenatal Faktorler

Perinatal Faktorler

Postnatal Faktorler

¢ Konjenital
enfeksiyonlar

e Fetal hipoksi

¢ Teratojen
maddeler

¢ Radyasyon

¢ Periventriktiler
lskomalazi

e QGenetik
nedenler

e Agr
malniitrisyon

¢ Perinatal stroke
» Gelisimsel
serebral

anomaliler

¢ Metabolik
hastaliklar

Hipoksik ve iskemik
ensefalopati(obsterrik
komplikasyonlar,
anestezi, placenta
praevia, gobek
kordonu anomalileri,
prematiire dogumlar)

intrakranial kanamalar
veya beyin
zedelenmesi

Kernikterus

Enfeksiyonlar(sepsis,
menenjit)

Asfiksi

» Enfeksiyonlar
(sepsis, meneniit,
ensefalit)

e Serebrovaskiiler
olaylar (kanama,

emboli, tromboz)

o Akut
ensefalopatiler

e Kafa travmast

4.4, Klinik Bulgular ve Tam

SP tanisi almis olgularda erken tani giigtr. Fakat belirti ve bulgular erken dénemde

aciga cikabilir. Riskli dogum ve gebeliklerde ilk aylarda yapilan nérolojik muayene

ile erken tant miimkiindiir, SP bulgularina rastlandigi takdirde vakit kaybetmeden

erken rehabilitasyona baglanmast gerekmektedir, Tatli ve Ozmen (15).




Frken dénemde anormal kas tonusu, atipik postlir ve hareket, ilkel reflekslerin
devamlilifn ile 2 yagindan dnce tespit edilebilir. 3 aylikken basi hig tutamayan, 6
aylikken oturamayan, 8 ayda dénmeyi gergeklestiremeyen, 18 ayhikken hala

yiiriiyemeyen gocuk mutlaka SP agisindan degerlendirilmelidir, Yal¢in ve ark (16).

SP tanisinda stiphe duyulan olgular nérogeligimsel olarak degerlendirilir, kesin taniyi
koyduracak olan belirtilerden; spastisite 12. ay civarinda, atetoz ve ataksi ise 24,
aydan Gnce belirginlesmez. Bazen de SP’nin hafif vakalarinda 4 ile 5 yaga kadar fark
edilmeyebilir. llerleyen yaslarda kas tonusunda artigin, hareket giigliigtintin ve eslik
eden kas zayifligiin belirginlesmesiyle SP’ye 6zgl klinik tablo belirginlesir daha

sonra yerlesir.

QP kesin tamstnin konulmasinda gocugun motor becerilerinin degerlendirilmesi,
norolojik ve muskuloskletal degerlendirmeler, laboratuvar tetkikleri, radyolojik
tetkiklerinden faydalanilir. Kranial Ultrasonografi (USG), Bilgisayarli Tomografi
(BT), Manyetik Rezonans (MR) gibi radyolojik tetkikler beyin hasarinin boyutunun
goriintillenmesinde kullamlir. Kranial USG, yiiksek riskli bebeklerde, erken
denemde teshis igin kullanilir. Beyin dokusunun daha ayrintili olarak incelenmesinde

radyolojik tetkiklerden MR’dan faydalanilir.

SP g¢ocuklann %90’inda beyin MR’larinda goriintiilenen anomalileri vardr.
Radyolojik tetkikler yorumlanirken hekimler dikkatli olmalidir. Ciinkii beyin
dolusunun hasarinin boyutu fiziksel durum ve fonksiyonel yetenekleri ile dogrudan

iligkili olmayabilir, Senesac (22).
4.5, Siiflama

Sp°de genellikle anatomik ve topografik temellere, hareket anormallikierine dayanan
simflanmalar kullanthr, Klinik 6zelliklere gore yapilan simflandirma en cok
kullamlan seklidir. Ekstremite dagilimi ve siddetine gore yapilan siiflandirmalar
ikinci sirada yer almaktadir. En sik kullanilan Amerikan Serebral Paralizi Akademisi
tarafindan yapilan siniflandirmadir, Morris (23). Amerikan Serebral Palsi Akademisi

tarafindan yapilan SP siniflandirmasi asagida gOsteriimistir.




4.5.1.Fizyolojik Simflandirma

e Spastisite

e Tremor

e Atetoz

s Rijidite

¢ Karisik Tip
o Ataksi

e Atoni

4.5.2.Topografik Smiflandirma

e Monopleji
e Hemipleji

o Tripleii
e Parapleji
¢ Dipleji

e Kuadripleji
e Cift Hemipleji (Sekil 4.1)

Hemipliejik Diptefik Tim Vwacou

Sekil 4.1. Beyindeki lezyonun tipine gore SP tutulum tipleri, Yalgm (16).

Baor e ballusr
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4.5.3.Etiyolojik Siniflandirma

Prenatal Nedenler
Natal Nedenler

Postnatal Nedenler

4.5.4. Tamamlayici Stmiflandirma

4.5.5

4.5.6

Psikolojik Degerlendirme (Zeka Geriliginin Derecesi)

Konviilsif Felgler

Fiziksel Durum ve Fiziksel Geligimin Degerlendirilmesi (Zeka Geligim
Diizeyi, Kemik Yag1, Kontraktiirler)

Postiir ve Hareket Paternleri

El Gz Hareket Paternleri (G6z Hakimiyeti, Goz hareketleri, Kavrama ve
Tutma, Manipulasyonlar)

Konusma Bozukluklar

Gdrsel Bozukluklar (duyusal ve motor)

[sitsel Bozukluklar

. Noroanatomik Siiflandirma

. Fonksiyonel kapasiteye gire smiflandirma

1.sif: Aktivitelerinde herhangi bir limitasyon yoktur. Bagimsizdirlar,
2 smif: Aktivitelerinde hafif veya orta derecelerde limitasyon vardir.
3.simf: Aktivitelerinde orta derecenin iizerinde limitasyon vardir,

4.siuf: Fiziksel aktiviteleri devam ettirecek yetenekleri yoktur.

4.5.7. Tedavi Yoniinden Smmflandirma

Tedaviye gereksinimi duyulmayan Serebral Palsili hastalar
Minimal tedavi ve destege gereksinim duyulan Serebral Palsili hastalar
Serebral paralizi servislerinde cihaza, tedaviye ve destege gereksinimi

duyulan hastalar
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e Tamamen bagimh kalmis, tedaviye cevap alinmayan hastalar, Livanelioglu

ve Giinel (15), Bialik (18), Glidden ve Schoolcraft (24).
4.6. Serebral Palsi Tipleri

4.6.1. Spastik Tip Serebral Palsi

Motor disfonksiyonun en gok kargilagilan tipi olan spastisite, kas tonusunda hiza

bagimlt olarak bir artig vardir. Spastisitede genellikle, Gist motor néron bulgularn ile

‘kargilagilan piramidal yollarm, bazal gangliyonun veya retikiller olugumlarin

tutulumunda goriliir, Bialik ve Givon (18). Spastik tip, SP*nin en sik gorilen klinik

tipidir. Spastik tip SP, tutulan viicut bolgelerine gore lg alt gruba ayrilabilir.
4.6.1.1. Kuadriparezi

Spastik tipin en agir tipidir. Erken tam1 konulabilir. Dort ekstremite tutulumu gosterir.
Bazen bir taraftaki ckstremitelerde daha agir bulgular gosterebilir. Hastalarda tonik
refleksler egemendir. Psédodobulber paraliziye bagli afir yutma ve konugma
bozukluklar: vardir. Mikrosefali siklikla eslik eder. Goz hareketleri koordinasyonu
bozulmustur, strabismus vardir. Siklikla epilepsi, mental retardasyon gibi
bozukluklar eslik eder. Total tutulumda fonksiyonel geligme ¢ok siirhdir ve genelde
bagimsiz hareketi gergekiestiremezler. Ulasabilecekleri maksimum seviye yardiml

ya da yardimsiz transfer yapabilmedir, Bialik ve Givon (18), Tosun ve ark (20).
4.6.1.2. Hemiparezi

Erkeklerde kizlardan daha yiksek orandadir. Bir taraftaki kol ve bacakta tonus artigi,
glic kaybi vardir. Sag taraf tutulumu sola gore biraz daha fazlaca goriltir. Bebek
siirekli saglam tarafimi hareket ettirdifi ve kullandigt icin erken taninir. Omuzda
addiiksiyon, ige rotasyon dirsek ve el bileginde fleksiyon, dize fleksiyon ve ayak
bilepinde plantar fleksiyon seklinde hemiparetik postiir gelisir. Spastisite 2 yilda artis
gosterir. Zeka normaldir. Gorme alami defektleri, strabismus ve korteks etkilenimine
bagh parsiyel epileptik nobetler goriilebilir, Zeka genellikle normaldir, fakat
konusma gecikebilir, Tosun ve ark (20), Yapie1 (25).
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4.6.1.3. Diparezi

Tiim SP’lilerin %32°1ik kisminda diparezi goriiliir, Prematiirelerde en sik rastlanan
SP tipidir. Dort ekstremite etkilenmekle birlikte Ust ekstremitelerdeki tonus artigi
bazen ¢ok hafiftir. Bu nedenle ge¢ tammlamr, [lk 4-6 ay bebek normal gibi
gérinmekle birlikte bas kontrolii, el ve agiz koordinasyonu da zamaninda gelisir.
Bebek ayaga kalktiginda ya da yiirlime asamasina geldiginde bebegin parmak ucunda
durdupu, bacaklarim makasladigi ve bacaklarda tonus artig1 fark edilir. Gergin kalga
fleksérleri, hiperlordoz ve kuadriseps spastisitesi gériiliir. Bu durum zellikle tonus
diisitk olan ¢ocuklarda dizlerin rekurvatuma gitmesiyle sonuglamir. Butiin
ambulatuvar cocuklarda st ckstremitelerin denge i¢in uygun bir postiir aldig
gozlenir. Spastik gastroknemius, adduktorlar ve kalga fleksorleri kaslarimin ortaya
cikardig diparezik yliriime paterni, strabismusun sik oldugu goz bulgulan (%50),
kognitif bozukluk (%30), gorme defektleri (%63), nobetler (%20-25) beraberindedir,
Biailik ve Givon (18), Yapici (25).

4.6.2.Diskinetik tip Serebral Palsi

Bir ekstrapiramidal tutulum olan diskinezi, hipertoni ve aktivite azalmasini igeren
distonik sekilde veya ekstremite veya yiiz kaslarnin diizensiz istem dist hareketlerini
iceren koreotaksi geklinde olabilir. Ataksi, diizenli kas koordinasyonunda genellikle
serebellar defisit sonucu gelisen kayiplardir. Koreatetik, distonik ve ataksik SP
genellikle mikst bir tablo ile karsimiza gikar ancak izole olarak gérilmesi nadirdir.
Koreatetik ve distoni durumu genellikle dort ekstremite spastisitesi ile birlikte gelisir.
Siklikla hipoksik ya da iskemik nedenli ensefalopatilerde bazal ganglion, korteks ve
subkortikal beyaz cevherin genig lezyonlart ile birlikte goriltr. En sik neden
kernikterustur. Hastalar basta hipotoniktir, giderek kas tonusu artar (rijidite) veya sik
kas spazmlar1 geligir. Bag kontrolii yok veya ge¢ kazamlir, zayiftir, Hareketler ani ve
kontrolsiizdiir; agir konusma beslenme ve isitme problemleri vardir, Glidden ve

Schooleraft (24), Yapict (25).
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4.7.Eslik Eden Problemler

SP’de santral sinir sistemi hasar: motor alanlarla Kkisith degildir. Eslik eden pek ¢ok
problem hastanin fonksiyonel durumunu ctkileyebilmektedir. SP’ye eslik eden

problemler soyledir;

Mental Retardasyon: %30-50 oraninda SP’li cocuklarda gozlendigi ve genellikle rijit,
atonik ve ciddi tutulumun gosterdigi spastik kuadriplejik cocuklarda énemli derecede

mental retardasyonun oldugu bildirilmektedir, Bialik ve Givon (18).

Konvulsiyon: SP’li gocuklarin yaklagik olarak yarisinda konviilsiyonlar goriilir.
Epilepsi farkli klinik formlarda agiga cikabilir, Bialik (18). Spastik olgularda nibet
siklig1 atetoidlere gore daha fazladir. Siklikla hemiparetikler ve kuadriparetiklerde
rastlanmaktadir. Kuadriparetik olgularda daha erken goriilmektedir. Kognitif
bozuklugu olan ¢ocuklarin epilepsi orani, kognitif bozuklugu olmayan gocuklara

gore daha yiiksektir, Tecklin (26},

Duyu Algt Bozukluklart; SP’h olgularda %10’unda gozlemlendigi gibi spastik
hemiparetik olgularda dokunma agnozisi ve astereognozis olarak karsimiza

¢ikmaktadir, Livanelioglu ve Giinel (13).

Gérme Bozukluklar: Spastik  tutulumlarda  genellikle strabismus, dzellikle
hemiparetik SP’de hemianopi ve gorsel algt bozukluklarl sikca karsimiza
ctkmaktedir. SP’li gocuklarin diisik gdrme keskinligi tiim gocuklara gore neredeyse

dortte ticii olarak bildirilmistir, Yalgm ve ark (16).

fsitme Bozukluklari: SP’li olgularda 9%25’inde isitme bozuklugu gorilmektedir.
Oykiisiinde hiperbilirubinemi  ve prenatal enfeksiyon saptanan cocuklarda

sensorindral isitme kaybi gorillebilir, Livanelioglu ve Giinel (13), Yalgin ve ark (16).

Konugma Bozukluklari: SP’li olgularda goriilen iletisim sorunlannin %42-81’inde
konugma problemi olugturmaktadir. Konusma bozuklugu, diskinetik olgularda %95
ve kuadriparetik olgularda %085 olarak bildirilmigtir. Diizgiin konusabilmek igin
nefes alip verme, ses gikarma ve telaffuz sirasinda koordineli olarak calisamayan

hipotonik veya spastik kaslar ile konugma sesleri ¢itkarmak zorlagr, konusmada
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akicilik azalir. Bazen de mental retardasyon nedeniyle konugma problemleri goriiliir,

Yalgin ve ark (16), Carlsson ve ark (27).

Oromotor Problemler: Emme, cigneme ve dil kontroliinde glclik, zayif dudak
kapanmasi, salya akitma, dglirme ve Gkslrme reflekslerinde artig gibi oromotor

problemler gbzlenebilir. kuadriparetik ve diskinetik tiplerde yaygindir, Oguz (1).

Solunum Soruniart: SP’li olgularda pndmoni, yutma glcligli sonucu kiigiik
miktarlarda besinin aspirasyonuna bagl gelisebilir. Prematiirlerde bronkopulmoner
displazi ortaya ¢ikmasi halinde solunum giicligi, mriltt ve sikga gecirilen

enfeksiyonlar ¢ocukluk dénemi boyunca genel durumu bozar, Yalgin ve ark (16).

Uriner Disfonksiyon: SP’li gocuklarda mobilitenin, iletisimin ve biligsel islevierin

azalmas: sonucu inkontinans sik¢a gorillmektedir, Yalgin ve ark (16).

Gastrointestinal problemler: SP’li ¢ocuklarda kusma, konstipasyon ve gastrotzofejal
reflii gibi gastrointestinel problemler sikga kargimiza cikmaktadir, Jahnsen ve ark
(28).

Agri: Yetiskin SP’li vakalarn tigte birinde kronik agrt mevcuiken 18 yas tizeri SP’li
grubun %15’inde bulunmaktadir. Sirt agrisi SP’nin biitlin tiplerinde mevcutken en
diigiik prevalans hemiparetiklerde yer alir. Ayak ve ayak bilegi agrnsi en sik
diparetiklerde, diz agrisi en sik kuadriparetiklerde, boyun, omuz ve bas arist ise
diskinetiklerde goriilmektedir. Yetigkin SP* lilerde afn cinsiyet, kronik yorgunluk,
diisiik yasam doyumu ve fiziksel fonksiyonlardaki kayipla iliskilendirilmigtir,
Jahnsen ve ark (28).

Davranigsal Problemler: SP’li gocuklarda uyum zorluklar:, ajitasyon, uyarilara
tepkisizlik gibi gesitli emosyonel problemler ve buna eslik eden davranig problemleri
gorilebilir. Bu durum fizik tedavi uygulamalarim olumsuz yonde ctkilemektedir.

Aileye ve cocupa psikolojik damgmanhik gerekmektedir, Livanelioglu ve Giinel (13).
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4.8. Degerlendirme

Muayene baglamadan dnce SP’li gocugun hareketlerinin, annesiyle ve gevresiyle
olan iligkileri gbzlemlenmesi gerekir. Muayene, gocugun yagl ve geligim diizeyl
dikkate almarak Oyki alinmasi ve fizik muayene bulgularin degerlendirilmesiyle

baglar, Neyzi ve ark (29).

Oyki alimrken risk faktorlerinin sorulmasi, riskli bebeklerde belirli araliklarla
noérolojik muayene yapilmast, siit  gocugunun gelismesinde  dikkati ¢eken
bozukluklarin tespit edilerek degerlendirilmest ilkesine dayanir, Tath ve Ozmen (15).
Siit cocugu ve gocukiuk dénemi boyunca gelisimin degerlendirilmesi igin kullanilan
standart yontem Denver Geligimsel Tarama testidir (DDST). Oykiide; konviilsiyon,
postiir bozuklugu, apati, emme ve yutma glicligii, gibi sinir sisteminde sorun

diisiindiiren belirtilerde yer verilmelidir, Neyzi ve ark (29).

Fizik muayenede gocugun normal gelisim fizyolojisine veya kaybolan reflekslerin iyi
incelenmesi gerekir. Ilkel reflekslerin zamannda kaybolmamasi, patolojik
reflekslerin bulunmasi, zamanla kazamlan refleks ve reaksiyonlarmn (traksiyona
yanit, paragiit reaksiyonu gibi) gelismemesi gibi bulgular fizik muayenede

degerlendirilmelidir, Tath ve Ozmen (15).

Fizik muayenede gelisim degerlendirmesiyle yaga gore fizyolojik, sosyal ve motor
geligmesi, dil geligmesine iliskin ozellikleri incelenir. Motor bozuklugunun tipine
gore degerlendiritmesi ile klinik tablo tespit edilir. Hareket iglev muayenesi ise kas
tonusu, aktif eklem hareket kuvveti ve tendon testlerini kapsar. Kas tonusu
degerlendirilmesi; kaslarm gerilebilme &zelligi, pasif gerilebilme sirasinda gosterdigi
direng, palpasyonda kas kivami slgitleri kullanihir, Neyzi ve ark (29). Anormal tonus
seviyesi tek bir 6lgme aract yoktur, Hiperaktif germe refleksi, ektremitelerde anormal
postiir, klonus ve strerotipik hareket sinerjileri spastisite ile iligkili dlgiilebilir
davranislardandir. Modifiye Ashwort Skalasi (MAS) kas tonus depisikliklerini

tanimlamak igin sikga kullanilan bir skaladir,
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Refleks muayenesinde deri ve derin tendon refleksleri degerlendirilir. Koordinasyon
muayenesi ile g¢ocugun bagint tutarken, bir objeye uzamrken, otururken ve
ayaktayken gizlenmesi ile yapihr. SP’de hareket bozuklugunun yam sira sik olarak

duyu organ bozukluklart ve zeka duzeyleri de degerlendirilmelidir, Neyzi ve ark
(29).

Cocugun ginlilk yasama aktivite ve katilim durumunu muayene etmek igin birkag
standardize test kullanilabilir. Gnlik yasam aktivitelerini degerlendiren dlglim
metotlart  arasinda; Vineland Adaptif Davranig Skalast (VABS), Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizhik Oletimii (WeeFIM) , Pediatrik Sakatlik Degerlendirme
Envanteri (PEDI) gibi testler yer almaktadir. Fonksiyonel degerlendirmeler igin
cesitli olgutler ve gecerlilik ve giivenilirligim gosterilmig sitkea  kullanilan
degerlendirme skalalari, Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) ve
Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO) ditr. Bu testler, patoloji saptanan ¢ocuklarda
kaba motor fonksiyonlarini Slgmek ve zaman icinde veya tedaviden sonra bu

¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlarindaki degisim miktarin degerlendirmektir,

Oykii ve fizik muayene bulgulart patoloji siiphesi varsa, tanisal goriintilleme
yontemleri ve laboratuvar testleri kullanilarak tamnin kesinlegtirilmesi gereklidir.
Genis kapsamli degerlendirmeler ile diger bozukluklar ve gocugun fonksiyonel
durumu belirlenerek tedavi biitin bu bozuklukiar kapsayacak sekilde yapilmalidur,
Neyzi ve ark (29).

4.9. Tedavi

SP’li cocugun tedavisinde oncelikli hedef her ¢ocuk igin fonksiyonel prognozun
tayin edilmesidir. Prognoz tayin edildiginde, tedavi programini olusturulurken gocuk
sik araliklar ile degerlendirilmelidir. Alt ay ile bir yillik gdzlem sonucunda gocuk
igin genel bir tablo gekillenir, Yalgin ve ark (16). Multidisipliner bir yaklagimla
tedavi planlanmalidir. Biitiin sorunlara yonelik noérologu ya da ¢ocuk norologu,
fizyoterapist, sosyal damsgman, ortopedist, psikolog, ve pedagogdan olusan
profesyonel  bir ekip tedavi icin gerckmektedir, Gorme ve isitmenin

degerlendirilmesine, konugma ve beslenmeyle ilgili uzmen kisilere de damigilir,

Yapict (25).
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SP tedavisi fizyoterapi, Ozel egitim, konugma terapisi, psikolojik destegi igerir.

Ayrica gereken durumlarda anormal ekstremite postiiriini diizenlemek igin ortezleme
yontemlerine, spastisiteyi azaltic ilaclara (diazepem, baklofen gibi), kontraktiir ve
deformiteleri diizeltmek igin ameliyatlara ihtiyag duyulabilmektedir, Lokal spastisite
tedavisinde botulium toksini enjeksiyonu, alt ekstremite spastisitesine yonelik
selektif dorsal rizotomi, intrakenal baklofen pompast gibi invazif olan norosiriijik
tedavilerde uygulanan yaklagimlardandur, Tatli ve Ozmen (15), Yalgin ve ark (16).
Tedavi Yontemleri Tablo 4.9°da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Tedavi Y &ntemleri

1-Medikal Tedavi
a) Beslenmeyi diizenlemek
b) Genel saghk dnlemleri
¢) Nobetleri durdurmak
d) Spastisite ve hareket bozuklugunu azaltmak

2- Psikolojik Tedavi

3- Ozel Egitim

4- Fizyoterapi

5- [s-Ugrag: Terapisi

6- Ortezler
7- Ortopedik Tedavi
a) Cerrahi Tedavi
b} Dizeltici Algilama

8- Norosirujik Girigimler
- a) Talamotomi
b) Derin Beyin Stimulasyonu

¢) Selektif DorsalRizotomi

9- Elektrostimulasyon

a) Fonksiyonel elektrik stimulasyon yontemleri

L b) Repetitif manyetik stimulasyon, Berker ve ark (3).
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4.9.1. Sercbral Palsi Rehabilitasyonu

SP tedavisinin temelini rehabilitasyon programi olusturur. Cocufun durumuna en
uygun olan ve fonksiyonlarim kazanabilecegi bir program belirlenmelidir. Bu da
multidisipliner bir ekibin koordineli sekilde caligmasi ile olmaktadur, Oguz (1), Tath

ve Ozmen (15).
SP rehabilitasyonunda kazanilmas: gereken amaglar sunlardir:

o Ust ekstremitesinin normale yakin kullaniimasin saglamak,
e  Alt ckstremitesini fonksiyonel yiiriimeyi dgretmek ve gelistirmek,
¢ Cocugun gdriinimiini olabildigince normale yaklagtirmak,

¢ Cocuga diizgiin konugmay1 dgretmekdtir.

Glintimiizde SP’li gocuklarn fizyoterapisinde ok ¢esitli metotlar kullamlmaktadir,
Serdaroglu ve ark (17). En stk kullanilan yaklagim Bobath’in Norogelisimsel tedavi
yontemidir. Ancak 1940’11 yillardan itibaren norofizyolojik temellere dayanan ¢ok
¢esitli tedavi yaklagimlan gelismeye baglammstir. Kas epitimiyle viicudu dik
futabilmek ve ortez uygulamalan ile deformitelere engel olmak prensibine dayanan
Phelps teknigi bu yaklagimlardandr. Ek olarak hareket paternlerinin kullamlmasina
dayanan Temple Fay, nérofizyolojik egzersiz prensibine dayanan Kabat
(Proprioseptif Noromuskiiler Fasitilasyon-PNF), aktivasyon ve inhibisyon duyusal
yaklagimina dayanan Rood, refleks hareketlerin kullammima dayanan Vojta ve
egitimsel yaklagimlardan Peto sayilabilir. Son yillarda Kisitlandirmaya Dayali
Hareket Tedavisi (Contrained Induced Movement Therapy-CIMT), Amaglandirilmig
Fonksiyon Odakli Yaklagim gibi farkls teknikler de kullanilmaya baglanmigtir, Oguz
(1), Livaneliogtu ve Giinel (13).

Tedavi vyaklasimlan ozel beceri isteyen teknikler igerir, Aileye, giinlik yagam
aktivitelerinde pozisyonlama, gocugu fuima ve gerekli hareket becerilerinin iy
spretilmesi gerekir. Burada dnemli olan fizyoterapistin gocuk, gocugun ebeveyni ve
gevresine ele alnarak optimum rehabilitasyon programimin planlamasidir. Bagarli

bir rehabilitasyon programu ailenim bilinglendirilmesi ve efitilmesinden geger. SP’h
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gocuklar dogru bakim, tedavi ve egitim ile gevreye uyumlu bireyler olarak

hayatlarimi devam ettirebilir, bdylece ailelerine diigen yik de azalm, Yalgin ve ark

(16).
4.10. Serebral Palsi ve Ailesi

Aile, cocugun dogumdan sonra geligmesi, biiylimesi, bilgilenmesi ve toplumda ¢esitli
rollerin {istlenmesinden birinei derece sorumlu kisilerdir. Cocugun engelli oldugu

durumda bu sorumluk daha da artmaktadir, Sarthan (30).

SP°li cocuk ailelerinin dertleri diger engelli gocuk sahibi aileleric benzerdir.
Baslangictaki en biiyiik zorluk taninin konulmasindan sonra ailenin bu durumu kabul
etmesidir. Ancak SP’de fiziksel sorun daha ¢ok etkiledigi i¢in aileler bu durumu daha
cabuk kabullenir ve tedavi igin gaba sarfetmeye baglar. Ailenin de iginde bulundugu
multidisipliner ekip ile birlikte ¢ocugu maksimum fonksiyonel seviyeye ulagtirmaya

cahsirlar.

Tedavi ekibinin en dnemli parcasi ailedir. Cinkti gocugun giinliik ruh halini,
yeteneklerini ve ihtiyaglarini en iyi tayin edebilen kigi anne ve babadir. Ailenin

gozlemleri, sorunlary, fikirleri gocugun tedavisi igin ekibe yol gosterir, Yalcin ve ark

(16).

Engelli cocuga sahip anneler, saglikli g¢ocufa sahip annelere gore daha fazla
psikososyal yardima ihtiyag duyarlar, Bu yiizden engelli ¢ocuZa sahip annelerin
ruhsal durumu takip edilmeli ve gerek halinde psikolojik yardim almahdirlar, Uguz

ve ark (31).

Cahsmalar, zihinsel veya bedensel engelli gocuga sahibi anne ve babalarin engelli
cocuda sahibi olmayan anne ve babalara gore daha fazla stres altinda olduklarini ve
anksiyete seviyelerinin daha yiiksek oldugu bildirmistir, Frey ve ark (19), Glidden ve
ark (24), Hastings (32).
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4.11. Serebral Palsi ve Bakimi

SP’li gocuklarin aileleri, yagamlar1 boyunca miimkiin oldugunca normal bir aile
hayat1 saflayabilmek i¢in bityik kigisel ozveri ile yaklagarak denge kurmak
sorundadilar,  Cocugun  geligimindeki  her evresinde  Ozel  ihtiyaclarimm

kargilanmalidir, Kaplan (33).

Tanmin konulmasinin ardindan gerekli konsiiltasyonlarin yapilmasi gerekmektedir.
Cocugun sorunlart konusunda aile yazili ve ayrintili olarak bilgilendirilmelidir,

Gokcay ve Baysal (34).
SP tanist alan gocuklarin dncelikli bakim yonetimi ii¢ genel alam icermelidir.

e Genel saglik hizmeti ve ncelikli koruyucu saglik kontroli
¢ Gelismeye yonelik egitimie ilgili genel degerlendirme ve destelk

¢ Ortopedik ve ortotik bakim

Sadece tedaviye dayanan SP’li olan cocuklara sunulan 4 teme! hizmet sunlardir:
Erken midahale, ozel egitim, 6zel bakima ihtiyag duyulan gocuklar, devlet

programlan ve glivenlik geliri, Kaplan (33).

SP’li ¢ocugun genel saglifimn desteklenmesinde tedavinin temelini rehabilitasyon
olusturur. ilgili hekim ¢ocugun fizyoterapiden fayda gbrecegini saptadifl zaman
terapistle igbirligi iginde rehabilitasyona baslamasi igin yonlendirme yapimalidir.
Cocuga, ailesine ve miimkiinse cocugun bakiminda gorev alacak diger kigilere gesitli

tedavi secenekleri igeren bakim plani sunulur,

Rehabilitasyon hizmetlerinde hedef ¢ocugun gilinlik yagam aktivitelerinde
bagimsizliginin saglanmasidir. Degisik meslek gruplarmin katilimiyla verilecek
rehabilitasyon hizmetleri ile gocuga anlagilabilir konusmayr Ofretme, Ust
ekstremitelerini normale yakin kullanabilme, yiiriimeyi gelistirme ve normale yakin
bir fizik gérinim saglamr. Kesin tani alan olgularm zaman gegirilmeden bu
hizmetlerin sunulabilecegi merkezlere sevk edilmesi gerekir. Uygun tekniklerle

rehabilitasyon programmna alinmali, ortez ve protez uygulanacak ¢ocuklara bu
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olanafin saglanmast yontnde yapilacak diizenlemeler bu ¢ocuklarm toplumsal

hayata katiliminin saglanmasi agisindan onemlidir, Tdziin ve ark (35).

Fizik Tedavi Uygulama Yerleri

(zel ¢aligma

e Tibbi Kurumlar

¢ Yeni dogan yogun bakim
e Akut bakim

¢ Rehabilitasyon merkezleri
e Okullar

e Ev saglik hizmetleri

e Cocuk bakim1 merkezlert
e Grup evler

e Devlet ajanslar (6rn. gelisimsel degerlendirme merkezleri), Kaplan (33).
4.11.1. Ozel Egitim Merkezleri

Ozel egitim; ozel egitime ihtiyag duyan bireylerin egitim ve sosyal gereksinimlerini
karsilamak amaciyla ozel olarak epitilen personel, geligtirilmig tedavi programlar1 ve
yontemleri ile bireylerin tiim geligim basamaklarim akademik disiplin alaniarmndaki

yeterliliklerine dayanarak optimum kogullarda stirdtirilen egitimi icerir.

Ozel Egitim ve Rehberlik Hizmetleri Kilavuzu (36) raporuna gore, dzel egitime
ihtiyac1 olan birey; “Cesitli nedenlerle bireysel ve gelisim ozellikleri ile egitim
yeterlilikleri agisindan akranlarmdan beklenilen diizeyden anlamlt farkhhik gosteren

birey” olarak belirtilmektedir.

Rehabilitasyon merkezleri 18.05.2012 tarihli 28296 sayili *“Milli Egitim Bakanhg
Ozel Egitim Kurumlart Yonetmeligi’” (9) kapsaminda su sekilde belirtmistir:

“Madde 16- Ozel egitim ve rchabilitasyon merkezlerinde, ozel egitim degerlendirme
kurulu raporunda destek egitim almalar uygun gorillen bireylere bireysel, bireysel
ve grup, veya grup egitim verilir. Ayrica ailelere 6zirlii bireyin egitimine aktif bir

sekilde katthmin saglamak igin aile egitimi ve damgmanh hizmeti de verilir.
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Madde 22- Ozel egitim ve okulunun 6zel egitim ve rehabilitasyon birimi ile ozel
egitim ve rehabilitasyon merkezleri, Maliye Bakanlifinca destek egitim tutan
karsilign bir aylik stirede 8 saat bireysel veya 4 saat grup egitimi igin ders tcreti
belirlemezler. Ancak velinin istegi lizerine ozlirlil bireye daha fazla ders verilmesi
durumunda iliskin ficret Milli Egitim Bakanh@ Ozel Egitim Kurumlari Yénetmeligi

hiikiimlerine gore belirlenir,””
4.11.2. Tibbi Kurumlar
Fizik tedavi ve rehabilitasyon iglemleri:

23.10.2008 tarihinde Resmi Gazete’de vayimlanan Tedavi Yardimna Iligkin
Uygulama Tebligi’nde (37); Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar i¢in gerekli
uzman hekim raporu, fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimlerince

diizenlenecegi, Raporda tani ve uygulanacak seans sayisi yer alacagl bildirilmektedir.

Tedavi Yardmna Iliskin Uygulama Tebligi’ne (37) gore; bir hasta icin en fazla 30
seanslik bir rehabilitasyon uygulamas: yapilabilir. 30 seanstan sonra uygulamaya
devam edilmesi gerektiginde, igiincti basamak saglik kurumlan tarafindan, en az bir
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporu

diizenlenir,

Resmi Gazete 24.12.2014 tarihinde yayimlanan Sosyal Guvenlik Kurumu Saghk
Uygulama Tebliginde Degisiklik Yapilmasma Dair Tebligi’nde (10) su sekilde
belirtmistir;

““Madde 5-(11) SUT eki EK-2/D-2 Listesinde G80 kodu ile yer alan tanilarda;

a) 2.4.4.F.1 maddesinde belirtilen raporlara istinaden y1l igerisinde en fazla 90 seans
fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar1 Kurumea kargilanir. Ancak, 16 yagindan
biiyikk olan hastalarda 31-60 scans ve 61-90 seansa kadar olan fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalari resmi saglik hizmeti sunucusunca uygulanmasi halinde

Kurumeca kargilanir, ancak 61 seans sonrasi tedavilerin Saghk Bakanhgi’na bagl
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saglik hizmeti sunucularinca verilmesi halinde; en az bir fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzman hekiminin yer aldift (saghk hizmeti sunucusunda yeterli sayida fiziksel up ve
rehabilitasyon uzman hekimi bulunmas durumunda saglik kurulu bu hekimler
tarafindan olusturulacaktir) Saghik Bakanhg: saghik hizmeti sunucularinca saglik

kurulu raporu diizenlenmesi kaydiyla verilen tedaviler Kurumca karsilanir,

b) Ayrica G80 kodu ile yer alan tanilarda mobilitenin korunmasimin saglanmas: ya da
gerceklestirilmesi amaciyla cerrahi girisim veya botulismus toksini uygulandifi
takdirde fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar igin en az bir fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzman hekiminin yer aldigi (saglik hizmeti sunucusunda yeterli sayida
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi bulunmasi durumunda saglik kurulu bu
hekimler tarafindan olugturulacaktir.) ftiglincli basamak saglik kurumu saghk
lurulunca diizenlenen rapora istinaden ilave 30 seans fizik tedavi ve rehabilitasyon

uygulamalar Kurumca kargilanur.”

SP rehabilitasyonu uzun bir dénemi kapsar, Bu siiregte aileler olduk¢a zorlanarak
gelecek kaygisinin eklenmesi ile birlikte tedavi stirecinden olumsuz etkilenirler. Bu
nedenle ailenin beklentilerine uygun bir program gizerek ailenin de tedaviye
maksimum katilimi saglanmalidir. Amacimiz, erken ve yogun tedavi ile gocugu

bagimsizlik seviyesine ulagtirmakr.

Milli egitim bakanhg 6zel egitim kurumlar yonetmeligi ve sosyal glivenlik kurumu
saglik uygulama tebligine gore ozel epitim merkezleri ve tibbi kurumlardaki tedavi
uygulamalarn birbirinden farklidir. Ozel egitim merkezlerinde fizik tedavi haftada 2

giin iken, tibbi kurumlarda SP’1i gocuklar haftada 5 giin tedaviye almmaktadir.

Aragtirmalar  incelendiginde, Tiirkiye’de SP’li gocuklar diizenli veya etkili
fizyoterapi program alamadiklari goritlmektedir. Caligmamizda amacimiz farkl
merkezlerde fizyoterapi programi alan SP°li gocuklarin ailelerinin, tedaviden

beklentileri ve stres diizeyinin incelenmesi ve tedavi etkinliklerinin tartigtimasidir.

23




5. METOT VE MATERYAL

5.1, Olgular

Calismammz 2015 ve 2016 tarihleri arasinda Medipol Mega Hastane Kompleksi Fizik
Tedavi Klinigi’nde ve Bilge Sirin Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde
rehabilitasyon alan 1-15 yag arasinda SP tamsi konmug toplam 40 cocuk ve bu
gocuklarin aileleri tizerinde gergeklestirildi. Caligmaya katilan olgular, 20 kisilik
hastanede (Grup I) ve ozel egitim merkezinde (Grup II) rehabilitasyon alanlar olarak

iki gruba aynldi

Calisma Medipol Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulw’nun 06.04.2015 tarihli, 108400987-240 sayili karar1 ile etik onay alind1, (Ek-
1). Cahismaya alman hastalara ¢aligmamn  amacl, sliresi, uygulanacak
degerlendirmeler ve anketler hakkinda bilgi verildi ve “Gonilld Bilgilendirme

Formu” biitiin hastalara imzalatilarak onamlan alinds (Ek 2).
5.1.1 Randomizasyon ve Tedavi Gruplar:

Caligmaya alinma kriterlerine uyan hastalar, tedavi kosullarma gore iki gruba aynld,
Tedavi oncesi degerlendirmesi tamamlandiktan sonra 3 ay boyunca 20 kisilik
hastanede tedavi alan I. gruba haftada 5 giin, 60 dakika tedavi; 20 kisilik 8zel eZitim
merkezinde tedavi alan II. gruba ise haftada 2 gin 45 dakika Bobath'm
nérogelisimsel tedavi (NGT) yoéntemi uygulandi, Caligmaya alinan hasta sayisi ve

gruplar Tablo 5.1°de klinik ¢aligmanin akig diyagraminda gosterilmistir.
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Tablo 5.1. Klinik ¢cahismanin alas diagram

AYRILAN - AYRILAN
n=6 =6
“HASTADAGIL HASTA DAGILIMI |
n=20 n=20
Her seans 60 dk, Her seans 60 dk,
NGT { NGT )
TAKIP i TAKIP )
1 Tedavi programina 3 ay = Tedavi programna 3 ay
katilmigtir katilmuigtir
A i .
- naliz | Analiz .
n=20 n=20
&

5.1.2. Olgu Se¢imi

Calismaya alinma Kriterleri:

¢ SP tanist almg 1-15 yag arasi gocuklar ve aileleri

e Iastanede ve ozel epitim ve rehabilitasyon kurumunda fizyoterapi ve

rehabilitasyon programina devam eden gocuklar

e Calismaya katilmaya gonallii olmak

Calismaya alinmama kriterleri:

e Calismaya katilmay: kabul etmeyen gocuk ve aileleri

e Cocugun bakimi ile bire bir ilgilenen ebeveyne ulagilamayan gocuklar
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5.2. Uygulanan Degerlendirmeler

Caligmaya alman tiim olgular, tedavi &ncesi (TO) ve tedavi sonras1 (TS) asagidaki

yontemlerle degerlendirildi:

1. Sosyo-demografik dzelliklerini degerlendiren anketler (Ek-3)
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) (Ek-4)
Kaba Motor Fonksiyon Olgiimi (KMFO-88) (Ek-5)

Pediatrik Sakatlik Degerlendirme Envanteri (PEDI) (Ek-6)
Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgtimii (WeeFIM) (Ek-7)
Aile Etki Olcesi (AEO) (Ek-8)

Beck Depresyon Olgegi (BDO) (Ek-9)

Ebeveyn Stres Indeksi Kisa Formu (EST/KF) (Ek-10)

=R B A et

Memnuniyet Durumu Degerlendirme (Ek-11)

5.2.1. Sosyo-Demografik Ozelliklerini Degerlendiren Anketler

Cocuklarin ve ailelerin sosyo-demografik bilgileri kaydedildi Degerlendirme
formunda; ¢alismaya dahil edilen gocuklarin yag, cinsiyet, hikaye, ekstremite
tutulumu, klinik tip gibi 6zellikleri ve ailenin yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu,
medeni durumu, ¢alisma durumu, gelir diizeyi, sosyal glivencesi, cocuk sayisim ve

rehabilitasyon programlarina katilim siiresini igeren bilgiler ailelerden alindi, (Ek-3)
5.2.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)

Son zamanlarda SP’li ¢ocuklarda motor gelisim diizeyini degerlendirmek amaciyla
en yaygin kullanilan test Kaba Motor Fonksiyon Simflama Sistemi (KMFSS)dir. 12
yasin altindaki SP’H gocuklarn kendi bagina yaptiklari oturma, ylirtime gibi kaba
motor fonksiyonlarina dayanan bes seviyede degerlendirilir. Cocuklarin motor
fonksiyonlar1 yaga bagimh olarak degistiginden, her seviye i¢in 2 yagin alti, 2-4 yas
aras1, 4-6 yas arasi ve 6-12 yag arast olmak iizere her yag grubundaki gocufa gore
fonksiyonlar belirlenmigtir. 1’den S’e kadar motor bozukluk siddeti artarak

seviyelendirilir, Kaplan (33). (Ek-4)
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““Seviye 1: Kendi baglarina ylirtrler. Cok ileri motor fonksiyonlarda problem olabilir.
Seviye 2: Yardumet arag olmadan yiiriiyebilirler. Topluluk iginde ve disarida
yiiriimede sinirlamalar vardir.

Seviye 3: Yardimci hareket araclariyla yiriirler. Digarida ve topluluk i¢inde
yiiriimede zorluklar vardur.

Seviye 4: Kendi kendilerine gore hareket kabiliyetleri kisithdir. Cocuklar taginir
ya da kendi giicliyle galigan mobilite araglart kullanarak hareket ederler.

Seviye 5: Yardime: cihazlar kullamlsa bile kendi kendilerine hareketleri tamamen
surhidir.”” Wood ve Rosenbaum (38)

5.2.3. Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii-88 (KMFO-88)

Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii (KMFO), 15 ay-13 yas arasi gocuklardaki kaba
motor fonksiyonlart ve bu fonksiyonlardaki degisikligi gostermede SP’li gocuklars
icin gelistirilmis bir dleektir, Ko ve Kim (39). 1990 yilinda klinisyenler tarafindan
tekrar revize edilerck 88 madde iizerinden puanlama yapilmaktadir, Bu maddelerdeki
kaba motor fonksiyonlari bagarma derecesine gore degerlendirilir. 5 ana bolime
ayrilmaktadir. Yatma-yuvarlanma béliimiinde 17, oturma baliimiinde 20, emekleme-
diziisti kisminda 14, ayakta durma kisminda 13, ylrime-kogma-sigrama béliimiinde
24 maddeden olusmaktadir. Skorlama Likert skalastna gore yapilir. Her bollim puani
kendi iginde ve tiim bdliimleri igeren toplam puan da ayrica hesaplanmustir. Degerler,
‘aktiviteyi baslatamaz (0)’, ‘bagimsiz olarak baslatir (1)’, ‘kismen tamamlar (2)’,
‘bagimsiz olarak tamamlar (3)° olarak 4 kategoriye ayrimustir, Gokgay ve Baysal
(34). Toplam puan ylizdelik olarak hesaplanr, yizdelik degerleri arttikga motor
fonksiyonlar artar. (Ek-3)

5.2.4. Pediatrik Sakathk Degerlendirme Envanteri (PEDI)

Pediatrik Sakatlik Degerlendirme Envanteri (PEDI), 1992 yilinda Stephan ve
arkadaslart tarafindan  engelli cocuklarm  degerlendirilmesi icin  geleneksel
yaklagimlara bir  alternatif saglamak  igin  geligtirilmigtir. PEDI viicut
fonksiyonlarindaki bozukluklart tanimlamak i¢in tasarlanmugtir. PEDI, fonksiyonel
beceriler, bakicilarin yardimi ve modifikasyonlar alt basliklar1 adi altinda li¢ ana

bolimden ve 237 madden olugmaktadir. Bitin boliimlerin her biri kendine bakim,
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mobilite ve sosyal fonksiyonlar: 6lgen bolimleri vardir. Fonksiyonel beceriler alt
baglign 197 maddeden olusur. Cocuga bu bsliimde yapamaz ise 0 ve yapabilir ise 1
puan verilir. Her bir alt bdlimin sonunda o bélimiin puanlar toplanip, alt
bolimlerin puanlarimn toplanmas: ile Fonksiyonel Beceriler Toplam Puam elde
edilir. Bakicilarin yardimi boliimiinde toplamda 20 madde vardir ve fonksiyonel
aktivitenin yapilabilmesi igin gerekli yardim miktarina bakilarak g¢ocugun engel
durumunu belirler. Modifikasyonlar bsliimil de toplamda 20 maddeden olusur ve
cocugun giinlilk yasam aktivitelerinde ihtiyag duydugu gevresel modifikasyonlar
yontemleri ve araglan belirler, Tiiziin ve Eker (35). Turkge gecerlilik ve glivenirlilik
calismast Erkin ve arkadaslart (40) tarafindan yapilmistir. Puan arttikga gocugun

bagimsizlik diizeyi artmaktadir, (Ek-6)

5.2.5. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olgiimii (WeeFIM)

6 ay ile 7 yay arasindaki gocuklarda fonksiyonel bagimsizlik deferlendirilmesinde
basit olarak uygulanabilir olgektir. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olgiimii
(WeeFIM) temel giinliik fonksiyonel becerilerinde gocugun performansim Slgen 18
maddelik, 7 seviyeli bir testtir, Ug ana alandan (Kendine bakim, mobilizasyon,
bilissel fonksiyonlar) olusan maddeler ¢ocugun performans: gozlemlenerek goriigme
sirasinda  degerlendirilir. Boliimlerdeki tim maddelerdeki fonksiyonu yapmaya
calisirken yardim alip almadig1, zamamnda yapip yapmadifi veya yardimei cihaz
varligina bakilarak 1’den 7’ye kadar puan verilir. Verilen gorevi tamamen yardimla

yaptiginda 1, tamamen bafimsiz olarak yaptiginda ise 7 olarak puanlanir. Yardummn

durumuna gore 1-7 aras1 puanlardan birini alir. Buna gére en diisiik olarak 18 (tam
bagimli) puan alirken en yiiksek olarak 126 (tam bagimsiz) puan alinabilir, $imgek

ve ark (5). (Ek-7)
5.2.6. Aile Etki Olgegi

Aile Etki Oleegi (AEQ) Stein ve Riessman tarafindan kronik oziirlii ¢ocuklarin
aileleleri tizerinde hastaligin etkisini kolayca olgmek igin gelistirilen bir Slgektir.
AEO anketinin Tirkceye uyarlamasi, gegerlilik ve giivenililirligi Beydemir

tarafindan yiiksek lisans tezinde yapilmistir. AEO 33 maddeden olugmaktadur. AEO
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ailenin etkilenim diizeyini; 82 maddi yiik (a, d, j), ailesel ve toplumsal etki (g, h, 1, k,
m, o, q, 1, t), kigisel zorlanma (f, i, j, 1, 1, U, v, W, X, aa) basa ¢ikma (1, p, g, y) ve bu
parametrelerin toplam ile olugan toplam etki (a, d, £, g, h, i, j, k, m, 0,1, 8, t, 0, v, W,
x, 7, aa) parametreleriyle degerlendirmektedir. Anket hesaplamas1 b, ¢, e sorulan
puanlamaya dahil edilmemesi nedeniyle toplam olarak 24 madde vardir. Olgekte
annelere sirayla sorulan sorulara ‘tamamen katihyorum (1)°, ‘katiliyorum 2y,
‘katilmiyorum (3)’ ve ‘hi¢ katilmryorum (4)° seklinde sorular sorulmus uygun cevap
vermeleri istenmistir. Olgek 1’den 4’e kadar degisen Likert tipi degerlendirmeye
sahiptir. Puanlama basa ¢ikma parametresi dahil edilmeden diger parametreler
hesaplanirken annenin verdigi cevap caprazlanarak hesaplanir Puanlar, 1=4, 2=3,
3=0. 4=1 olarak hesaplanmustir. Skorlar en az 24 puan en fazla 96 puandir. Puan

arttikga ailenin etkilenim diizeyi artmaktadir, Beydemir (41). (Ek-8)
5.2.7. Ebeveyn Stres indeksi/Kisa Formu

1983 yilinda Abidin tarafindan ebeveyn-gocuk iliskisindeki stresi degerlendirmek
amactyla geligtirilmigtir. ESI ebeveyn sikintilar, Ebeveyn Sikmntist, Ebeveyn Cocuk
Iliskisinde Bozulma ve Zor Cocuk olmak iizere 3 alt boliimden olusur. Her alt lgek
12 maddelik toplam 36 sorudan olugmakiadir. Toplam puan 3 alt grupta elde edilen
puanlarm toplanmasi ile bulunur. Her alt gruptaki 12 madde 1’den ( kesinlikle
katilmiyorum) 5’e ( kesinlikle katiliyorum) kadar puanlanmaktadir. Toplam da ise
36-180 arast puan almmakta ve puanin yiiksekligi ebeveyn stres diizeyinin
yitksekligini gostermektedir, Toplam puanin 86°dan diistik ise ‘normal sinr’, 86-90
aras ‘simrli stres diizeyi’, 91-98 arast “yiiksek stres diizeyi” ve 99°dan biiyitk ise ‘¢ok
yiiksek stres diizeyi’ olarak kabul edilmektedir. Toplam puamn %90°m klinik olarak

snemli olarak degerlendirilir, Ozandag (42). (Ek-9)
5.2.8. Beck Depresyon Olgegi

Beck (43) tarafindan 1978 yilinda geligtirilen ‘Beck Depresyon Envanteri’
kullanilmustir. Gegerlik ve givenirlik cahsmalar: 1980°de Tegin ve 1988’de Hisli
tarafindan yapilan Beck .Depresyon Olcegi karamsarlik, basarisizlik duygusu, doyum
almama, sucluluk duygular, huzursuzluk, yorgunluk, istah azalmasi, kararsizlik,

uyku bozuklugu, sosyal gekilme gibi depresif belirtilere iliskin 21 maddeden
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olugmaktadir. Olgegin amac; yetiskinlerde cesitli tipte depresyon tanilari ya da diger
psikiyatrik tanilar arasinda bir ayirim yapmak degil, depresyonun diizeyini objektif
olarak sayilara dékmektir. Olgekten ahinan puanlar 0-63 arasinda degismektedir. 10-
16 puan hafif diizeyde depresif belirtileri; 17-29 puan orta diizeyde depresif belirtileri
ve 30-63 puan siddetli depresif belirtileri ifade etmektedir, Seber ve ark (44). (Ek-10)

5.2.9. Memnnuniyet Durumu Degerlendiriime

Calismaya katilan ailelere, tedaviden memnuniyeti Wong Baker Agn skalasina gire
bizim tarafimizdan hazirlanan skala ile sorgulandi. Ailelere tedavi memnuniyeti
soruldugunda ‘hi¢c memnun degilim (0)’, ‘memnunum degilim (2)’, ‘biraz
memnunum (4)°, ‘kararsizzm (6)°, ‘memnunum (8)’, ‘cok memnunum (10)° puan

olarak hesaplandi.

Tedavi dncesinde ve sonrasinda calismaya katilan ailelere, gocugun guan ki durumu
ve tedaviden beklentileri Visuel Agr1 Skalasina gére incelendi. Buna gore; ‘Bagimi
Tutma (1)’, ‘Destekli Oturma (2)°, ‘Desteksiz Oturma(3)’, ‘Siirlinebilme (4),
‘Emekleyebilme (5)’, ‘Bagimsiz Diz Usti Durabilme(6)’, ‘Tutunmadan Ayakta
Durabilme (7)’, ‘Desteksiz Yiiriiyebilme (8)’, ‘Desteksiz Merdiven Cikabilme (9),
‘Kosma (10 olarak puanlandirildi, (Ek-11)

5.3. Tedavi Protokolii

Olgular tedaviye, Istanbul Medipol Universitesi Hastanesi ve Bilge Sirin Ozel Egitim
ve Rehabilitasyon merkezinde tedaviye ahindi. Her iki gruptaki olgulara Bobath’in
NGT yontemi fakh fizyoterapistler tarafindan 3 ay boyunca uygulandi. Hastanede
tedavi alan Grup I’e; NGT (haftada 5 giin/ 60 dakika), ozel egitim merkezinde tedavi
alan Grup I’ye; NGT (haftada 2 glin/ 45 dakika) uygulandi.

Cocuklar tedavi dncesi degerlendirildikten sonra motor gelisim diizeyi ihtiyaglari

dogrultusunda NGT programi uygulanmistir, Genel olarak program igerigi:

» Tonus regulasyon ¢alismalari,
e Normal hareketi ortaya gikarmaya ydnelik aktiviteler,

o Kas gevsetme ve kuvvetlendirme galigmalart,
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e Postiir bozukluklarini énleme,

Guinlik yagam aktivitelerinde bagimsiz hareket etmelerini ya da en az bagimlihikla

yasamlarint siirdiirme, amacryla yapilan egzersizlerinden olugmaktadur.

5.4. istatistiksel Analiz

Calismanin veri analizi “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version
20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi ile yapildi, Tim analizlerde
p<0,05 (iki yonlii) degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi,

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu aragtirmak i¢in “Shaphiro-Wilks” testi
kullanildi. Normal dagihim gosteren degigkenler ortalama ve standart sapma (OrtE
SS) ile analiz edildi. Verilerin tanimlayici analizleri igin frekans ve ylizdeler
hesaplandi. Ki-kare testleri yapildi. Grup kargilagtirmalar: Student’s-t testleri ile Ki-

kare, iliski incelemeleri ise Spearman kolerasyon katsayilar: hesaplanarak yapildi.

Her iki gruptaki cocuklann ve ailelerin baslangigtaki demografik dzellikleri (cins,
yas vs.), memnuniyet durumlar, BDO, AEQ, ESI/KF, PEDI, WeeFIM, KMFO-88,
KMFSS skorlart ve bu skorlarin degisimleri “Independent Samples t-Test” ile
karsilagtinldi.

Her iki gruptaki hastalarin baglangi¢, tedavi tncesi ve sonrast degerlerinin gruplar

arasi farklilig ise “Paiered Samples t-Test” ile karsilagtirildi.
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6. BULGULAR

Fizyoterapiyi farkh kosullarda alan, farkl: fonksiyonel seviyedeki Serebral Palsili
cocuklann ailelerinin tedaviden beklentileri, memnuniyetleri ve stres diizeylerinin
incelenmesi amactyla Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon boliimil ve Bilge §irin Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinde
SP tamsi konmus 40 gocuk ve aileleri degerlendirildi. Caligmaya katilanlar hastanede
(Grup 1) ve Gzel egitim merkezinde (Grup II) rehabilitasyon alanlar olarak 2 gruba
ayrildl, Caligmaya katilan bireylere ait degerlendirme sonuglan asafida yer

almaktadir.
6.1. Sercbral Palsili Cocuklara fligkin Bulgular

Bu calismada, 1-15 yag arasinda Grup I’ de 12 erkek, 8 kiz Grup II’ de ise 13 erkek,
7 kiz olmak lizere toplam 40 SP’li ¢ocuk yer aldi. Gruplann yasa gore dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05). Caligmamiza katilan SP’li
cocuklarin yas ortalamalari Grup I ve Grup II’deki dagihmlan Tablo 6.1°de gosterili.

Tablo 6.1. SP’li gocuklarin yas ortalamalar ve yas araliklar

Yas (yul) Grup1 Grup 11 Grup I-11
n  Ort+8§ n  OrtxSS

20 3.5434 20 52437 0,15

Caligmaya dahil edilen SP’li gocuklarm 28 (% 70) erkek, 12 (% 30) kizdir.
Cocuklarin gruplar arast cinsiyet dagilimina ait bilgiler Sekil 6.1°de gosterildi.
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GRUP I GRUP [

Wz # Erkek Bz BErkek

TOPLAM

B i1z B Erkek

Sekil 6.1. SP’li gocuklarin gruplar arasi cinsiyet dagilimina ait 6zellikleri

SP’li gocuklar klinik tiplerine gore spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik olarak

incelendi. Calismaya katilan olgularin % 80 oraninda spastik tip SP olaralk belirlendi.

Olgular ekstremite tutulumuna gore kuadriparezi, hemiparezi ve diparezi olarak

siniflandirildi. Caligmanmuza dahil edilen SP’li gocuklarn klinik tiplerine bakildiginda
21°i kuadriparezi ( % 52,5), 5’1 diparezi (%23,3), 4’4 hemiparezi (%10,0), 10°u

paraparezi (% 25,0) tutulum gostermekteydi. Olgularin klinik tip ve ekstremite

tutulumu Tablo 6.2°de gosterildi.,

Tablo 6.2. SP’li cocuklarin klinik tip ve ekstremite tutulumuna gére dagilimliary

Grup 1 Grup 11
Klinik Tip n % n Y%
Spastik 17 g5 15 75,0
Atetoid 1 5 0 25
Ataksik 1 5 2 10,0
Hipotonik 1 5 3 15,0
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Ekstremite tutulumu Grupl Grup 11

n % n Yo
Kuadriparetik 8 40 13 65
Diparetik 5 25 0 0
Hemiparetik 3 15 1 5
Paraparetik 4 20 6 30

Caligmaya aldigimiz hastalarimizin dogum 6ykiileri sorgulandifinda; Grup 1 igin

normal yolla % 35, sezeryanla % 65 oraninda, Grup Il igin normal yolla % 50,

sezeryanla % 50 oranmmnda bulundu. Calismaya alinan hastalarda akraba evliligi % 40

olarak tespit edildi. Caligmaya dahil edilen hastalar SP gelisimine sebep olan risk

faktorlerinin varligy agisindan sorgulandiginda, hastalarin %47.5 prenatal risk

faktorleri oldugu tespit edildi. Calismaya aldigimiz hastalarimizin dogum 8ykileri

Tablo 6.3°de gosterildi.

Tablo 6.3. SP’li ¢ocuklarm dogum dykiilerine gore dagihmlar:

Grup I Grup 11
Olas1 SP nedeni n Yo n %o
Prenatal 6 30 13 65
Natal 3 15 3 15
Postnatal 11 55 4 20
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Dogum sekli n % n %

NSVY 7 35 10 50
Sezeryan 13 65 10 50
Akrabahk n % n %
Var 11 55 5 25
Yok 9 45 15 75

NSVY: Normal spontan vajinal yol.

Grup I'de ortalama fizik tedavi alma stireleri 13,6+10,0 ay, Grup II' de 17,0+£9.1 ay
olarak tespit edildi. Her iki grupta fizik tedavi alma stireleri ySniinden anlaml bir
farklilik bulamadik (p>0,05). SP’li ¢ocuklar fizik tedavi alma siireleri ay olarak
Tablo 6.4’de gosterildi.

Tablo 6.4. SP’li cocuklarin gruplara gare fizik tedavi alma siireleri

Grup 1 Grup 11 Gruplar aras: fark

Ort £ Ss Ort £ Ss

Tedavi siiresi (ay)  13,6:10,04  17£9,1 0,276

KMFSS gore; Grup I igin 3,65+1,08 iken Grup II i¢in 4,2+1,1 olarak hesaplandi.
Gruplar arasimnda KMFSS seviyeleri bakimindan istatistiksel olarak bir fark
bulunmad: (p>0.05). Cocuklarin gruplara gore Kaba Motor Simflama Sistemi
(KMFSS) seviye dagilimlari Tablo 6.5’de gbsterildi.
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6.5, Cocuklarm gruplara gire KMFSS seviyeleri dagihmlan

KMFSS Diizeyi Grup I Grup II
(2-5 Seviye)
n % n %
Seviye 2 4 20 3 15
Seviye 3 4 20 3 15
Seviye 4 7 35 3 15
Seviye 5 5 25 11 55
Gruplar arasi fark Ort+SS Ort£SS
0,121 3,65+1,08 4,2+1,1

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Smniflama Sistemi

6.2. Ailelere Iligkin Bulgular

Bu calismada, Grup I' deki ailelerin yag ortalamalar: 32,75+ 5,82 yul iken, Grup

II’deki ailelerin yas ortalamalart 33,54+6,5 yildir, Ailelerinin eitim diizeyleri,

¢alisma durumlar, gelir diizeyleri, ¢ocuk sayilarl, gocuga bakan kisilerin varlifi gibi

ailelerinin karakteristik 6zelliklerinin dagilinu Tablo 6.6°da gdsterildi.
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Tablo 6.6. SP’li cocuklarin ailelerinin karakteristik ézelliklerinin dagihm

Karakteristik

Grup 1 Grup 11
Ozellikler n  Ort£Ss n  OrtxSs

Yas (y1l) 20 32,75+5,8 20 33,5+£6,5
Egitim Diizeyi n % n %
Okur yazar degil 1 5 1 5
Okur-yazar 0 0 3 15
itkokul 8 40 4 20
Ortaokul 7 35 5 25
Lise L 5 7 35
Universite 3 15 0 0
Gelir Diizeyleri n % n %
Distik <1000 3 15 0 0
Orta 1000-3000 12 60 19 95
Yiiksek 3000-5000 4 20 1 5
Cok yiikksek >5000 1 35 0 0
Anne meslegi n % n %
Calismiyor 18 90 17 85
Memur I 35 0 5
Isci 1 35 2 10
Emekli 0 0 1 3

Baba meslegi n | % n | %

Calismiyor 0 0 2 10

Memur 1 5 0 0

Isci 10 50 735

Serbest. meslek 9 45 11 55
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Grup I’deki ailelerin bakic1 yardimi % 85°inde, Grup II'de % 65’inde vardi. SP’li

¢ocuklarin ailelerinin bakici yardim yiizdelikleri Sekil 6.2°de gdsterildi.

Grup | | Grup H

s VAR = YOK g w VAR = YOK

Sekil 6.2. SP’li cocuklarin ailelerinin bakier yardim yiizdelikleri

6.3. Degerlendirilen tiim parametreler i¢in gruplarin tedavi oncesi, tedavi

sonrasi sonuclari ve degisim degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmas:

6.3.1. Cocugun Kaba Motor Fonksiyonlarinin Degerlendirmesi

Cocuklarin KMFSS  sonuglarimin  tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve defisim
degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 6.7°de gosterildi., Her iki grupta da KMFSS
degerlerinde tedavi sonrast her iki grupta degisim oldugu ancak bu degisikligin

istatistige yansumadig gézlendi (p>0,05).

Elde edilen farklar gruplar arasi karstlagtinildifinda, KMFESS degerlerinde tedavi
sonrasinda Grup [’deki degisimlerin daha fazla oldugu ve gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak yansimadig: gozlendi (p>0.05).
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Tablo 6.7. KMFSS skorlarinin tedavi dncesi, tedavi senrasi ve degisim degerlerinin

gruplar arasi karsilagtirilmasi

Grup I-11
KMFSS TC") TS p TS"T(") Fark Fark
Ort£SS Ort+SS Ort=SS Ort£SS P
Grup [ 3,65+1,08  3,04£1,09 096 -0,25+0,63
0,35
Grup I 4,2+1,10 4,1+1,16 0,16 -0,10+0,30

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast,
Ort: Ortalama, SS: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi, p<0,05,

Cocuklarin KMFO-88 sonuglarinin tedavi &ncesi, tedavi sonrasi ve degigim
degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 6,8°de gosterildi. Her iki grupta igin KMFO-88

skorlarmda tedavi sonras: istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (p<0,05).

Elde edilen farklar gruplar aras: karsilastirildiginda, KMFO-88 skorlarinda tedavi
sonrasinda Grup [’ deki degisimlerin daha fazla oldugu ve gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlaml oldugu gézlendi (p<0.05).

Tablo 6.8. KMFO-88 skorlarmin tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 ve degisim degerlerinin

gruplar arasi karsilastirilmasi

TO TS p TS-TOFark Grupl-
KMF(-88 Ort+SS Ort+SS Ortt Ort+SS 1I Fark
SS P

Grup [ 161,64+128,8 221,40+130,27 0,02 59,75+125,54

: 0,01
Grup Il 95,69+140,07 116,20£151,07 0,03 20,51£27.22 ’
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KMF(O-88: Kaba Motor Fonksiyon Olgtimii-88, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort:
Ortalama, SS: standart sapma, p: istatistiksel yamilma diizeyi, p<0,05

6.3.2. Cocufun Fonksiyonel Durumu ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

Degerlendirilmesi

Cocuklarm PEDI ve WeeFIM total skorlarinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve
degisim degerlerinin karsilastirlmast Tablo 6.9°da gosterildi. Her iki grupta da PEDI
total skorlarinda tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamh fark gdzlendi (p<0,05).
Tedavi sonrast WeeFIM total skorlarinda Grup I'de anlamli bir fark (p<0.05)

gozlenirken, Grup II’de ise anlaml: bir fark gézlenmedi (p>0.05).

Elde edilen farklar gruplar arasi karsilastinildiginda, PEDI ve WeeFIM total
skorlarmda tedavi sonrasinda Grup I’deki degisimlerin daha fazla oldugu ve gruplar

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu gozlendi (p<0.05).

Tablo 6.9. PEDi ve WeeFIM sonuglarimin tedavi &ncesi, tedavi sonrasi ve degisim

degerlerinin kargilastirilmasi

TO TS p TS-TO Grup
Parametreler OrtxSS Ort£SS OritxSS Fark I-1I
Ort£SS Fark

p

Grupl  73,40+£87,53 112,65+110,77 0,02 39,25+49,55

a

(R}

A Grupll  60,40£94,01 67,10£96,05 0,02  6,70+8,14 0,00
S Grupl  38,20=31,73 48,50£3649 0,02 10,30£12,84

[

§ GrupIl 358043226 38,25+3228 0,61 2458551 0,01

PEDI: Pedia_’grik Sakat_l'lk Degerlendirme Envanteri, WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiimil, TO: Tedavi tncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: standart
sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi, p<0,05
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6.3.3. Aile Yapilan Parametrelerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan ebeveynlerin BDO, AEO ve ESI skorlan tedavi 6ncesi, tedavi
sonrasi ve degisim degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmast Tablo 6.10°da
gosterildi. Grup I'de BDO, ESI ve AEQ skorlan tedavi sonrasinda azalma oldugu,
ancak bu degisikligin istatistige anlamh olarak yanstmadigt goriildi (p>0,05). Tedavi
sonrast Grup II’ye ait BDO, ESI ve AEO skorlarinda artis istatistife anlamli olarak
yansimgtir (p<0,05).

Eide edilen farklar gruplar arasi kargilastinildiginda, BDO skorlarinda tedavi
sonrasinda Grup D'deki depisimlerin fazla oldugu ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlaml oldugiu gdzlendi (p<0,05). ESI ve AEQ skorlarinda tedavi
sonuglan karstlagtinldiginda Grup I* deki degigimlerin daha fazla oldugu fakat

gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig gortldi (p=>0,05).

Tablo 6.10. BDO, AEO ve ESI skorlarimin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve degisim
degerlerinin gruplar arasi karsilagtiriimasi

TS-T0  Grupl-II

Parametreler TO TS p Fark Fark
OrtxSs  OrttSs  OrtESs Ort+Ss p
= Grupl 12,05+ 10,05= 0,113 2,00+
>
< 8,22 6,67 5,38
=]
B
¥
3 0,013
a
§ Grup I1 11,95+ 16,25+ 0,000 4.30+
==}
10,78 11,77 2.90
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Grup I T240= 64,80+ 0,152 7,60
73
3 24,75 13,48 22,77
')
=z
= 0,078
2
< Grupll 64,70+ 69,0+ 0,022 4,30
11,53 11,75 10,55
2 Grpl 76,80& 72,50+ 0,185 -4.30+
i
- 22,26 21,69 13.96
£
= 0,076
2 Grupll 97,65+ 10820+ 0,000 10.55+
2
= 26,64 27,36 11.25

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama, SS: standart sapma, p: istatistiksel

yanilma diizeyi, p<0,05

6.3.4. Memnuniyet Durumunun Degerlendirilmesi

Memnuniyet durumunun degerlendirilmesinde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve
degisim degerlerinin kargilagtirilmasi Tablo 6.11°da gosterildi. Bu verilerine her iki
grupta da gocufun suan ki durumu puaniannda tedavi sonrast istatistiksel olarak
énlamh fark gozlendi (p<0,05). Tedavi sonrasi ailenin tedaviden beklentileri Grup
T’de anlaml bir fark olmadigia (p>0.05), Grup [I’de anlamli negatif yonli bir fark
oldugu gozlendi. Her iki grupta da ailenin tedavi memnuniyet tedavi sonrasi artarken,

Grup II” deki degisim istatistige anlamli diizeyde yansidig gozlendi.

Elde edilen farklar gruplar aras: kargilastirildiginda gocugun suan ki durumu, ailenin

memnuniyeti ve beklentisi puanlarinda tedavi sonrasinda Grup T’deki degisimlerin
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daha fazla oldupu ve gruplar arasmndaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu

gbzlendi (p>0.05).

Tablo 6.11. Memnuniyet durumunun degerlendirilmesinde tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
ve degisim degerlerinin kargilagtirilmas:

TS-TO  Grup
Parametreler TO TS p Fark I-11
OrtzSs OrtxSs OrttSs OrtxSs  Fark
P
- Grup I 33424  4,.8+2,5 0,00  1,50£123
2]
2 8 0,197
= £
2 =
:b=.|) Q
g Grup 1T 275+2,4 3,75%23 0,00  1,00£1,16
&y
_ 53 Grup I 785+1,9 7,89+2,3 0,904  0,50+1,82
£ o £
s 2 é 0,197
o B~
<22 Grup II 740423 6,7542,5 0,00 -
0,65+0,93
g Grup I 84516 9,3+0,9 0,03  0,85t1,69
z :
)
= E 0,63
= Grup I 94+ 09 9,5+0,8 033  0,10£0,44

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast, Ort: Ortalama, SS: standart sapma, p: istatistiksel

yanilma diizeyi, p<0,05

43




6.4. Kolerasyon Analizleri

6.4.1. Aileye lliskin Karakteristik Ozellikleri ile Ailenin Stres Diizeyi ve
Etkilenimi Arasimdaki Iliski

Aileye iligkin karakteristik Szelliklerle ailenin stres diizeyi ve etkilenimi arasindaki
iligki Tablo 6.12°de gosterildi. Yapilan analizde, aileye iliskin karakteristik
zelliklerle ailenin stres diizeyi ve etkilenimi arasindaki bir iliskiye rastlanmadi
(p>0.05).

Tablo 6.12. Aileye iliskin karakteristik ozelliklerle ailenin stres diizeyi ve etkilenimi

arasindaki iliski

Karakteristik BDO ESI AEOD
Ozellikler p r p r p r
Yas 0,63 0,08 0,507 0,108 087 -0,025

Cocuk Sayisi 0,95 -0,01 0,853  -0,030 0,87 -0,025

Gelir Durumu 0,76 0,50 0,556 -0,096 0,110 -0,003

Egitim Diizeyi 0,07 -0,287 0,528 -0,103 0,153 -0,230

BDO: Beck Depresyon Olgegi, ESI: Ebeveyn Stres Indeksi, AEO: Aile Etki Olgegi, r:

Pearson kolerasyon katsayis1, p: istatistiksel yanilma diizeyi
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6.4.2. Cocugun Kaba Motor Seviyesi Ile Ailenin Stres Diizeyi Ve Etkilenimi
Arasidaki Iliski

Cocugun kaba motor seviyesi ile ailenin stres diizeyi ve etkilenimi arasindaki iligki
tablo 6.13°de gosterildi. Yapilan analizde, KMFSS puamn, ESI ve AEO ile pozitif
yonde iligkili oldugu bulundu (p<0.05).

Table 6.13. Cocupun kaba motor seviyesi ile ailenin stres diizeyi ve etkilenimi
arasmdaki iligki

Parametreler BDO ESI AEO

r 0,203 0,350 0,341

KMFSS
p 0,29 0,027 0,031

KMEFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sisterni, BDO: Beck Depresyon Olgegi, ESI;
Ebeveyn Stres indeksi, AEQ: Aile Etki Olgegi, r: Pearson kolerasyon katsayisi, p:

istatistiksel yanilma diizeyi.

6.4.3. Cocugun Fonksiyonel Durumu ile Ailelerin Stres Diizeyi ve Etkilenim

Diizeyi Arasmdaki Tliski

Cocugun fonksiyonel durumu ile ailelerin stres diizeyi ve etkilenim diizeyi arasindaki
iliski Tablo 6.14’de gosterildi. Yapilan analizde WeeFIM ve PEDI total skorlari ile

AEQ skoru arasinda negatif yonde bir iligki vardir.

Tablo 6.14. Cocugun Fonksiyonel Durumu ile Ailelerin Stres Diizeyi ve Etkilenim
Diizeyi Arasindaki [ligki

Parametreler BDO ESI AEQ
r -0,281 -0,254 -0,363
WEEFIM
p 0079 0,114 (3,021
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r -0,274 -0,306 -0,350

PEDI
p 0,08 0,055 0,027

PEDI: Pediatrik Sakathk Degerlendirme Envanteri, WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiimii, BDO: Beck Depresyon Olgegi, EST: Ebeveyn Stres Indeksi, AEO: Aile

Etki Olgegi, r: Pearson kolerasyon katsayisi, p: istatistiksel yanilma dilzeyi

7. TARTISMA

Calismamizi hastane ile Ozel egitim merkezinde rehabilitasyon programina katilan
farkhh fonksiyonel tipteki SP’li ¢ocuklarin ailelerinin tedaviden beklentileri,
memnuniyetleri ve stres diizeylerini kargilagtirmak amaciyla planlandi. Calismaya
katilan ¢ocuklar farkh fizyoterapistler tarafindan 3 ay stiren NGT programina alindi.
Rehabilitasyon programi dncesi ve sonrasi tiim gocuklar ve aileleri degerlendirildi.
Calismamuzin sonuglarina gore; tedavi sonrasinda hastane grubu ile dzel efitim
grubu arasinda gocuklarin kaba motor dilzeyi ve fonksiyonel seviyeleri hastane grubu
lehine fark vardi. Ailelerin tedavi memnuniyetleri tedavi sonrasinda her iki grupta
degismezken, ailelerin beklentileri &zel egitim grubunda azaldig: gdzlendi. Ailelerin
stres diizeyleri incelendiginde, hastane grubunda tedavi sonrasi stres diizeyl

azalirken, 6zel egitim grubunda artma goriildi.

Literatiirde SP ile ilgili prevalans ¢aligmalarimi incelendifinde, Avrupa’da yapilan
caligmalarda SP’li erkek gocuklarinm kiz ¢ocuklarma oranla daha fazla oldugu
bildirilmistir, Manuel ve arkadaglart (45) g¢alismaya katilan 270 SP gocugun
%54 tniin erkek oldugu bulunmustur. Buna benzer Parkes ve arkadaslarnnin (46)
yapt1f1 ¢aligmada 785 SP gocugun %55,1°1 erkek olarak bildirmistir. Tirkiye’deki
verilere bakildiginda, Tosun ve arkadaslar (20) galismasinda 1972-1994 yillart arasi
442 SP’li ¢ocugun katilmm saglamig ve 1.7/1 oramnda erkeklerin daha fazla
oldugunu saptanmistir, Ayni aligmamn 1995-2006 yillan arasinda ise 208 SP’li
¢ocugun katihmu saglamis ve 1.4/1 oraninda erkeklerin daha fazla oldufunu
belirtmigtir. Akmese ve arkadaglari (4), tarafindan yapilan baska bir ¢aligmada ise

erkeklerin kizlara oranla %31,4 oramnda daha fazla oldugu bildirilmigtir.
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Calismamizda Tirkiye’deki verilerine uygun olarak SP’li ¢ocuklarim %30’unun kiz,

%70’inin erkek oldugu gorildii

Literatiirde SP’li olgularin biiyiik kisminin spastik tip oldugu gériilmektedir, Gorter
ve arkadaglarnin (47) yaptifi g¢alismada SP’li olgularm % 80°i, Akmege ve
arkadaslarinin (4) yaptigi ¢aligmada %66,7°si ve Parkes ve arkadaglarimin (46)
yaptig1 ¢alismada ise %86,4’1 spastik tip SP oldugu belirtilmistir. Calismamizda tiim
olgularin % 80’inin spastik tip oldugu ve ekstremite dagilimlarina gore %352,5’inin

kuadriparetik tip gocuklardan olugtugu gortildi.

Simgek ve arkadaglarmin (5) yaptigi ¢alismada engelli gocuklarda akraba evliligi
siklifn %76,5 oraninda yiiksek bulunmugtur. Bunun aksine Elbasan ve arkadaglan
(48) ¢alismasinda akraba evliligi sikhgint %19,9 olarak diisiik bulmustur. Jain ve
arkadaslan (49) 307 SP’li ¢ocugun katihmm saflanarak yapian c¢alismada ise
%47,1’inde akraba evliligi oldugu tespit edilmistir. Sarkar (50) ¢aligmasinda, SP’nin
tnlenmesi i¢in akraba evliliklerinin azaltilmasi ve aile egitimine 6nem verilmesi
gerektigini bildirmistir. Caliymamizda ise SP’li gocuklarin %40 oraminda akraba

evliligi sikhi yitksek bulundu.

Calismamza katilan ailelerin egitim diizeyleri incelendiginde, %60 oraninda ilkokul
ve ortaokul mezunlarindan olusmaktaydi. Erkin ve arkadaglar (51) galigmasinda, 45
SP’li ¢ocufun anne ve babasin egitim diizeylerine bakildiginda, en biiyik grubu
ilkokul mezunlari olusturmustur. Gillaldi’'nin (12) yaptigs ¢alismada %681 ilkokul,
%32’si lise ve tizeri bir efitim kurumundan mezun olan anneler katilmig ve
calismaya katilan annelerin %90 oraninda ev hanimi oldugu bildirilmistir.
Beydemir’'in (41) ¢aligmasinda SP°li ¢ocuklarin annelerinin ¢ogu ev hamm ve
ilkokul mezunu oldugu belirtilmistir. Jain ve arkadaglari (49) calismasinda ise
annelerin % 89,6 ev hanim iken bu annelerin yiiksek egitim diizeyine sahip oldugu
gorilmiistlir. Al-Gamal (52) SP’H gocuga sahip ebeveynler arasinda yagam kalitesini
ve beklentisini incelemek i¢in yapilan ¢alismasinda galismaya katilan 210 aileden
%34 oraninda orta diizey egitime sahip ve annelerin %66,4’tintin ev hammi oldugu
bildirildi, Calismamizda da annelerin %87.5’1 ev hamm iken babalarin %50

oraninda serbest olarak ¢alistigs bulundu.
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Tiirkiye’de yapilan caligmalara bakildiginda ailelerin gelir diizeyi genellikle diigiik ya
da orta diizeye sahip oldugu gdzlenmigtir, Simsek ve ark (5), Beydemir (41).
Calismamizda ailelerin gelir diizeyine bakildiinda %77,5°1 orta gelir diizeyinde
oldugu tespit edilmistir. Brehaut ve arkadaslarmin (53) 468 SP ¢ocuga sahip ailelerin
katildigi ¢alismada ise SP’li ailelerin genel niifusa gore daha diigik gelire sahip
oldugunu bildirilmistir. Simgek ve arkadaglan (5) yaptf caligmada, aile
ckonomisine primer katki saglayamn %86,1 oraminda baba oldugu goriilmiistlr,
Saygl ve arkadaslan (54) ¢aligmasinda, gegimin %981 oraninda baba tarafindan
karsilandig: belirlendi. Calismamizda da babalarm aile ekonomisinde bagrol aldifa

tespit edilmistir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda, ozellikle oztirli gocuga sahip anneler ¢ocugun
bakimini Ustiendikleri igin galisamadiklar ya da bazi annelerin dofumundan sonra
isi biraktigim belirtilmigtir, Simsek ve ark (5), Giilalds (12). Bu nedenle tedavi
programina daha gok anneler tarafindan siirdiirtilmektedir. Saygi ve arkadaslar (54)
¢alismasinda, annelerin sadece %7,8’inin ¢alistifl ve gocuga bakim veren kisinin
%91,8 oraninda anne oldugu bildirilmigtir. Caligmamizda ise tiim gocuklarin sadece
%10’nun rehabilitasyon programma babalar tarafindan devam edildifi ve

rehabilitasyon programi daha ¢ok anneler tarafindan yiiritiildtgu bulundu.

SP ¢ocugun rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilan ydntemlerden biri Bobath’in
NGT yéntemidir. Bobath’in NGT yontemi ile SP’li gocukta aktif olan tonik
refleksleri, refleks inhibitér pozisyona alarak normal paterne yerlestirir. Sonrasinda
aile ve ¢ocugun katillimini ile gocugun becerilerine ve yapabildikierine odaklamlarak

fonksiyonel problemlerin giderilmesine ¢alisilir, Livanelioglu ve Giinel (13)

Literatire bakildifinda, Michaud (55) yaptifii ¢aligmada, Bobath’n NGT ySntemini
diger uygulamalarla karsilagtirildiginda  anormal  postiiriin yavaglatilmast,
kontraktiirlerin onlenmesi ve fonksiyonel motor gelisimin saflanmasinda diger
yontemlere gore daha etkili oldugu belirtilmistir, Caligmamizda tiim olgulan tedavi
dncesi deperlendirildikten sonra motor gelisim diizeyi ihtiyaglarina gore Bobath’in

NGT yéntemi ile rehabilitasyon program: uygulandi,
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SP’li cocuklarda fonksiyonel bozukluklan degerlendiren en giincel siniflandirma
sistemleri KMFSS ve KMFQ-88dir, KMFSS degerlendirilmesinde amag; ¢ocugun
kaba motor fonksiyonu hakkinda bilgi saglamaktir. Cocugun kisisel fonksiyonu ve
gelisme potansiyelini degerlendirmek amactyla KMFSS kullamlmadigi bildirilmistir,
Akpmar ve ark (56). Caligmamizda ¢ocullart KMFSS gore siniflandirarak 3 aylik
tedavi sonras1 degisimlerini inceledik. Hastanede tedavi gbéren Grup [I'deki
cocuklarin %20si seviye 11, %20’si seviye III, %35’ i seviye IV ve %25’ i seviye V
iken 6zel egitim merkezinde tedavi gdren Grup II’deki ¢ocuklanin KMFSS’'ne gore
%15% seviye II, %1571 seviye 11, %15°1 seviye IV ve % 55 seviye V olarak bulundu.
Gruplar tedavi Oncesinde KMFSS seviyelerine gdre homojen olarak dafitmust,
Tedavi sonrasi hastanede tedavi gdren Grup I’deki degisimlerin daha fazla oldugu ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu gézlendi (p>0.05).
Amacimiz ¢ocuklarin motor fonksiyon seviyelerinin 3 aylik kisa tedavi stiresindeki
degisimini 6lgmek degil, gruplardaki dagilima bakmakti. Erkin ve arkadaglarinin (51)
calismasinda belirtildigi gibi KMFSS bir simflandirma sistemidir.

Literatiire bakildiginda, Russel ve arkadaglari (57) 111 SP’li ¢ocukta fizik tedavinin
etkinligini 6lgmek igin yaptiklart bir calismada KMFO’nin pozitif ve negatif
degismelere duyarli bir degerlendirme olgiitii oldugunu bildirmisler. Nordmark ve
arkadaslar (58) KMFQ’in SP’li gocuklarin motor fonksiyon ve tedavi sonucunu
degerlendirmek igin yararli ve giivenilir bir ara¢ oldugunu belirtmistir. Caliymamizda
Bobath’tn NGT y&ntemi sonrast kaba motor fonksiyonlan degerlendirmede ve bu

fonksiyonlardaki degisikligi gostermede KMFO-88°1 kullanild:.

Calismanmzda KMFQ-88’ in tedavi sonrasi total skoru degisimleri ortalamasi Grup [
lehine istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Tedavi sonuglan incelendiginde,
hastanede yapilan rehabilitasyon programuinin, dzel egitim merkezinde rehabilitasyon
alan SP’li gocuklara gére motor fonksiyonlar {izerinde daha etkili oldugu goriildii.
Hastane grubundaki haftalik tedavi sikhimn, §zel egitim grubuna gore fazla olmasi

KMFO-88 total skor degisimlerinde daha anlamli artis sagladigin diigtindiirmektedir.

Literatiire bakildiginda; Yilmaz’'m (59) yaptigt ¢alismada, yatarak rehabilitasyon
géren 28 SP tamli 2-12 yas arasi gocuklarin haftanin 5 giinti Bobath’m NGT yontemi
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kullamlarak 3 ay sonrasi KMFO ve WeeFIM skorlarinin degisimine bakilmustir,
Tedavi sonrasi degigimlerinde KMFO ve WeeFIM skorlarinda anlaml artig

bulunmustur (p<0.05). Caligmanimn tedavi siiresi ve sonucu calismamizla benzerlik

gostermektedir.

Kisioglu ve arkadaglart (60) SP’li tanist almig yas ortalamalart 5+3.43 olan 17 cocuk,
ozel egitim merkezinde haftada ti¢ glin Bobath’in NGT yontemine gbre fizyoterapi
programina ahnmugtir. Caligmada bir yillik tedavi sonrasi KMFO ve total WeeFiM
skor degisimleri kargilastinldiginda fark istatistiksel olarak anlamli dizeyde
bulunmugtur (p<0.01). Diizenli olarak fizyoterapi programina devam eden
¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlari ve fonksiyonel bagimsizliklar gelistigi

belirtilmistir,

Trahan ve arkadaslar1 (61), 1-7 yas araligindaki spastik SP’li ¢ocuklara haftada iki
kere NGT uygulanmuslardir. Cocuklarin 8 aylik tedavi stireci sonrasinda kaba motor
fonksiyon becerilerindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir (p<0,05).
Tekin (62) yaptifi ¢alismada; 5-15 yag arah@indaki gocuklarda 8 haftalik NGT nin
¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarmn ve KMFO-88 toplam puanlarinin tedavi
sonras ortalamalar, tedavi ncesine goére artis gostermistir. Bu artiglar istatistiksel
olarak anlamh bulunmugstur (p<0,01). Bu galismalara bakildiginda rehabilitasyon
programlarinin gocuklarin kaba motor fonksiyonu iizerine olumlu etkisi oldugu
gorilmektedir. Bunun aksine Bower ve arkadaglari (63), 18 ay — 8 yas arasi 30
spastik SP’li gocugu kontrol ve tedavi grubu olarak ikiye ayirmistir. Tedavi grubuna
6 ay boyunca NGT uygularken kontrol grubuna herhangi bir tedavi
uygulamamuglardir, Tedavi sonrasinda gocuklarin tedavi grubu ve kontrol grubu
arasinda  KMFO -88 total skorlarmda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Tedavi sonuglarindaki farklilik, tedavi stklig1 ve siiresine bagl olarak

degisiklik gdstermis oldugunu disiindiirmektedir.

Ozanda¢’in (42) yaptip caliymada, 4-12 yas arasinda 44 SP tamisi almug hastalar
haftamn 2 giinii, 40 dakikadan olugan NGT yéntemi ile 8 haftalik rehabilitasyon

programina alinmugtir. Calisma grubuna, NGT y6ntemine ek olarak yapilan

multimodel ev egzersizi verilmigtir. Baslangic KMFO skoru ile 8 haftalik calisma
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sonrast KMFQ skorlarn, gruplar arasi karsilastmldiginda anlamli bir fark
bulunmamustir. Sonu¢ olarak; multimodel ev egzersiz programi hastalarin
fonksiyonlarinda olumlu gelismeler saglamistir. Lee ve arkadaglarimin (64)
rehabilitasyon sikliinin spastik tip SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlarini
tizerine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismada, SP’li ¢ocuklar yogun
rehabilitasyon grubu ve aralikli rehabilitasyon grubu olarak iki gruba ayirmislardir.
Yogun rehabilitasyon grubu; 4 hafta boyunca toplamda 22 seansa alinirken, aralikl
rehabilitasyon grubu 3 ay boyunca toplamda dort seansa alinmistir. Her iki gruba da
ayni tedavi teknigi uygulanmustir. Her iki grubun 1 aylik tedavi sonrast KMFO
toplam puanlar, baslangig degerleri ile kargilastirildifinda Snemli gelismeler
gdsterirken, yogun rehabilitasyon alan gruptaki gelismeler aralikli rehabilitasyon alan

gruba gore daha anlamli bir gelisim gosterdigi bildirilmigtir.

NGT yoénteminin uzun stliren takibinin tedavi sonuglarma etkisi incelendiginde;
[cagasioglu ve arkadaslan (65) yaptiklar: ¢aligmada, 24 ay takip edilen 35 SP ¢ocuk
KMFSS’e gore hafif, orta ve ciddi diizey olarak 3 gruba a_yrllml,stlr. Bu siire icinde
NGT yOntemine gére haftada ii¢ giin rehabilitasyon programina devam ederek; 24
aym sonunda hafif ve orta diizeydeki SP gocuklar igin KMFO ve WeeFIM total
skorlarinda artig saglanirken, ciddi diizeyde SP olgularda degisim gbzlenmedigi
bildirilmistir. Fizyoterapistler tarafindan uygulanan tedavi sonrast devam eden
slirecte, kazanilmig motor fonksiyon gelisimi, ailelerin evde rehabilitasyona diizenli
bir sekilde devam edememesinden dolayr azalabilir. Bu nedenle tedavi bittikten
sonraki dénemde motor fonksiyon gelisimini degerlendiren uzun stireli takibinin

degerlendirildigi ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir,

Fonksiyonel bagimsizlifi degerlendiren ¢aligmalar incelendifinde en ¢ok kullamlan
WeeFIM ve PEDI oldupu goriilmiistir. Herndon ve arkadaglarinin (66) yaptift
calismada; hafif, orta veya siddetli seviyede olan 12 SP’li ¢ocugun fonksiyonel
bagimsizlik diizeyi WeeFIM ile degerlendirilmigtir. Tinderhold ve arkadaglari (67)
PEDI’nin giinltk yasam fonksiyonlarini yansitan gli¢lii olarak bir 6lgek oldugunu
belirtmislerdir. Berkit’in (68) yaptigy ¢aligmada, 2-14 yas arasinda 46 SP’li gocuk
Bobath’mn  NGT yontemi kullanilarak rehabilitasyona katilmigtir.  Tedavi
baslangicindaki total PED! skorlani ile 3 ayhk tedavi sonrast total PEDI skorlan
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karsitastirildiginda, aralaninda olduk¢a anlamli iliski oldugu ve 6 ay sonraki
kontrollerinde iyilesme saglanan bu olumlu etkinin uzun bir siire devam ettigini
bildirilmistir (p<0,001). Sonug olarak SP’li hastalarda NGT yonteminin giinliik
yasam aktiviteleri izerinde oldukga anlaml etkileri oldugu ve bu etkilerin 6 ay kadar

stirede korundugu belirtilmistir.

Knox ve Evans (69) calismasinda, 2-12 arasinda yag aralifinda, 15 SP tanis1 almug
cocuk iizerinde, Bobath’in NGT yonteminin fonksiyonel bagimsizlik diizeyine
etkisini degerlendirmis, 6 haftalik miidahale sonucu gocuklarin PEDI skorlarmda
anlamh iyilesme gozlenmistir (p<0,05). Ketelaar ve arkadaglan (70), 2-7 yas
arasindaki hafif ve orta diizeyde 55 SP’li gocuk uizerinde yapt:g1 ¢alismada 6 haftalik
tedavi sonrasindaki total PEDI skorlarinda anlamh artis oldugunu bildirmislerdir

(p<0.05).

Kisioglu (60) calismasinda diizenli fizyoterapiye alman SP’li ¢ocuklarm tedavi
sonrasinda fonksiyon bagimsizhik diizeylerini WeeFIM ile degerlendirerek, tedavi
stireci sonrasmda WeeFIM total skorlarinda artigin anlamli oldugunu bildirmistir.
Ancak SP’li cocuklarda motor fonksiyonun, bagimsiz fonksiyonel aktiviteler tizerine
etkisini inceleyen PEDI gibi daha ayrintilt testlerin de kullanilmas: gerektigini
belirtmistir. Bizde calismamizda gocuklarin fonksiyonel bagimsizhk diizeyini daha

ayrintih sekilde degerlendirmek igin WeeFIM ve PEDI skalalarini kullanildu.

Calismamizda 3 aylik tedavi sonrasi fonksiyonel bagimsiziik degisim skorlart
ortalamalarina bakildiginda; WeeFIM ve PEDI degerlerinde tedavi sonrast her iki
grupta artigin oldufu, gruplar arasi degisimler karsilagtirildifinda ise hastanede
tedavi goren Grup I lehine istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0.05). Bu veriler
sonucunda rehabilitasyonun, ginlitk yasam aktivitelerine olumlu ybnde iyilesme
sapladigr goriildi. Hastane grubundaki haftalik tedavi sikliginin, dzel egitim grubuna
gére fazla olmasi fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinde anlamli artig sagladigim
diisiinmekteyiz. Fakat tedavi sonrasi fonksiyonel bagimsizhik diizeylerindeki
kazanimlarim etkisini degerlendiren uzun stireli takip c¢aligmalarina ihtiyag

duyulmaktadir,
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SP rehabilitasyonu, ailenin de iginde bulundugu multidisipliner ekip ile saglanan
uzun bir stiregtir. Literatiirde rehabilitasyon siirecinin ekibinin en dnemli pargasinin
aile oldugu belirtilmigtir. Bu siirecte aileler zaman zaman kaygi ve garesizlik gibi
duygular yasamaktadirlar, Kerem ve arkadaglar (71). Parkes ve arkadaslan (46)
yaptip ¢alismada 818 SP’li cocugun annesinin %26°st cok yitksek stres seviyesinde
oldugu bildirildi. Mobarak ve arkadaglan (72) SP’li ¢ocuga sahip annelerinin
yasadiklar1 stresi tammlamak ve bu stresin faktorleri belirlemek amaciyla yaptiklan
cahsmada, 91 SP’li gocuk ve annesi Kkatilmugtir. Caligmada annelerin %41’i
psikiyatrik morbidite agisimdan risk altinda oldugu Dbildirilmigtir. Breslau
calismasinda (73), 369 engelli ile 456 engelli olmayan gocugun annesi ile gdriismiis
ve engelli gocuklarin annelerinin daha fazla anksiyete ve depresyona maruz
kaldiklarmm  belirtmigtir. Rehabilitasyon programunim bagarist ailelerin gelecek

kaygularindan uzaklagarak rehabilitasyon hedeflerine odaklanmasi ile olmaktadur.

Yildiz ve arkadaslarinin (74) pediatrik rehabilitasyon merkezlerinde farkli engel
gruplarindaki ¢ocuklarin oztirliliik diizeyi ile annelerinin  yasam kalitesini ve
psikolojik durumlarini inceledikleri galigmada, 126 ¢ocuk ve annesi katimagtir,
Calisma sonuglarina goére; annelerde hafif diizeyde depresyon tespit edilmis,
¢ocuklarin 6ziir durumu ile annelerin yagam kalitesi ve depresyon diizeyleri arasinda

iliskive rastlanmadig1 bildirilmistir.

Mutlu ve arkadaglan (75) ¢alismasinda, SP’li ¢gocugun yagami boyunca devam eden
rehabilitasyon siireci, ailelerin gocuklarinin ihtiyaglardan dogan ekonomik
problemleri, stres ve yetersiz egitim diizeyi gibi nedenler rehabilitasyon bagarisin
olumsuz yonde ectkiledigini belirtmigtir. Ayrica Kerem ve arkadaglann (71)
calismasinda ¢ocugun klinik tipi, ekstremite tutulumu ve SP tablosuna eslik eden
genel saghk problemleri SP’li gocuBa sahip ailelerde anksiyete ve depresyonu

arttird1gini bildirmistir.

Wang ve Jong (76) galismasinda, normal geligim gosteren cocuklarin aileleri ile SP'li
cocuklarin aileleri arasinda ebeveyn  streslerinin diizeylerini ESI/KF ile
degerlendirmistir. Buna gore; SP’li gocuklarin ebeveynlerinin %48’inde, normal

gelisime sahip gocuklarn ebeveynlerinin ise %25’inde ESI/KF diizeyleri ylksek
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bulunmustur. Ribeiro ve arkadaglar1 (77) yaptifn ¢ahgmada SP’li gocuBa sahip
annelerin stres diizeyi incelendiginde, %45,3 oraninda agir motor bozuklugu olan
gocuklarin annelerinin, hafif motor bozuklugu olan gocuklarin annelerine gore daha
yiiksek stres altinda oldugu bildirilmistir. Caligmamizda; SP’li ¢ocuklarin ailelerinin
hastaliktan etkilenim diizeylerini belirlemek amaciyla AEOQ, ailelerin stres diizeyini

degerlendirmek igin de BDO ve ESI/KF kullanildi.

Literatiirde stres ile iliskili olan faktorler incelendiginde, ailenin karakteristik
ozellikleri (ailenin yag1, egitimi, kardes sayisi, gelir) ile ebeveyn stres diizeyi skorlar
arasinda anlamh iliski olmadigimi gdstermistir, Wang ve Jong (72), Mobarak ve
Khan (76). Calismamizda aileye iliskin karakteristik zellikler ile ESI/KF skorlar ve

BDO ile arasinda anlamh iliski bulunmadi.

Breslau galismasinda (73) fiziksel bagimhlifin artisiyla ailenin stres diizeyinin
arttifim bildirmigtir. Bunun aksine Manuel ve arkadaglar (45) 270 SP’hi cocuk ve
annelerinin izerinde yaptiklarn caligmada gocugun fonksiyone! durumu ve ozir
siddetinin annelerin stres kaynagi oldugu ancak annenin depresyon diizeyi ile
gocugun engellilipin siddeti ve gocugun fonksiyonel durumu arasinda iligki
olmadifini  bildirmistir. Caligmamizda da ebeveyn stres dlizeyi ile gocugun

fonksiyonel durumu arasinda anlaml: bir iligkiye rasttanmadi.

Parkes ve arkadaslari (46) Avrupa’da 8 bélgede SP’li gocuk ve ailesi tizerinde
yaptign caligmada, g¢ocuklarin ekstremite dagilimlarimn  stres tizerine etkisini
degerlendirildiginde ikisi arasinda iligki bulamamstir. Cahymamamizda elde edilen
sonuglara gore; literattire benzer olarak gocuklarin ekstremite dagilimlan ile ailenin

stres ve etkilenim diizeyleri arasinda iligki saptanmad.

Ebeveyn stres diizeyi ve kaba motor fonksiyonlar1 ile arasinda iligkiye bakildiginda,
Akkok (78) cahsmasinda, kaba motor fonksiyon diizeyleri digiik cocuklarin
annelerinde, kayg: diizeyinin de arttifini bildirmistir. Ancak Parkes ve arkadaglari
(46) gocugun motor fonksiyonundaki bozukluk siddeti ile ebeveynin stres diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulamamstir. Caliymamizda

fonksiyonel motor diizeyleri ile ESI-KF ve BDO arasinda iliski goriilmemistir.
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Giilaldi’min (12) yaptigs galismada 50 SP’li ¢ocuklarin ebeveynlerinden %38’inin
bakict destegi aldigin: belirtmistir. Tagcr’nin (79), 73 spastik serebral palsili gocuk
ve ebeveynlerinin katildigi ¢alismada, bakict destegi alan ve almayan SP’li gocuk
anneleri arasimnda stres durumu iliskisine incelemiglerdir. Buna gore; bakici destegi
almayan annelerin stres puanlari daha yiiksek olmakla beraber istatistiksel olarak
anlamh bir fark elde edilmemistir, Caligmamizda SP’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin
%25°1 bakic1 destegi aldii belirlendi ve stres diizeyi ile bakici destegi arasinda

anlamli bir fark bulunmadi.

Literatiirde tedavi sonuglarina yonelik calismalar incelendiginde, Ozandag (42)
rehabilitasyon merkezinde fizik tedavi goren 4-12 yas arasmnda SP’li ¢ocuklarin
Bobath’in NGT yéntemine ek olarak ev programimn etkinliini aragtirmak amaciyla
yaptigt ¢alismada tiim olgulan 22°ser kisilik ¢aligma ve kontrol grubu olarak ikiye
aytrmistir. Calisma grubuna 8 hafta boyunca haftada 5 giinliik ev egzersiz programu
ekleyerek AEO parametreleri karstlagtirmustir. Sekiz hafta sonrasi her iki grubun
AEQ degerleri benzer bulunmustur, Ancak her iki grupta sayisal bir artig ¢alisma

grubu lehine daha fazla oldugu bildirilmigtir.

Sahilogullar’'nin  (80), 3-15 yaglar arasinda 40 SP’li gocugun dahil edildigi
calismada 8 haftabk NGT ¢k olarak refleksoloji uygulamasmin etkinlifinin
inceledigi ¢alismada, iki grupta da AEQO sonuglaninda toplam puaminda olumlu

gelismenin oldugu belirtilmistir (p=0,00).

Literatiire bakildiginda tedavi sonuclarmin ailenin stres seviyesi ve etkilenim
durumuna etkisini karsilastiran kapsamh ¢aligmaya rastlamadik. Literatlirdeki bu
boslugu doldurmak adina bu ¢aligmay! tasarladik. Caligmamizda 3 ayhk tedavi
sonuglarina bakildiginda; AEO, BDO ve ESUKF total skoru degisimleri
ortalamalarinda hastanede tedavi alan Grup I'de tiim skorlar tedavi sonrasinda
azalirken, 6zel egitim merkezinde tedavi alan Grup II’de tiim skorlarda artis goriildil.
Tedavi sonrasi degigimler gruplar aras karsilastirildiginda, BDO skorlarinda tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenirken (p<0,05), ESI ve AEO
skorlarindaki fark anlamh degildi (p>0,05). Calismamizda rehabilitasyon programina

hastane ortaminda katilan c¢ocuklarm ailelerinin stres diizeyleri ve etkilenim
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durumlari tedavi sonrasinda azalirken, ozel egitim merkezinde katilan gocuklarin
ailelerinin stres diizeyleri ve etkilenim durumlarinda ise artis gbzlenmistir. Bu
durumun hastanede ortaminda tedavi alan gocuklarin, tzel egitim merkezinde tedavi
alan gocuklara gdre motor fonksiyonlart ve bagimsizlik diizeyindeki artiglarla iligkili

oldugunu distindiirmektedir.

Dereli ve Okur (81) engelli gocuga sahip 50 ebeveyn {izerinde yaptiklar: ¢ahigmada,
engelli gocugun aldigi egitim stiresinin artmast annelerde depresyon belirtisini
diisiirmemis olup, bu sonuclar ile gocuklarin aldigy egitim sliresinin artigiyla ailenin
depresyon puamn azalacafl yoniindeki pozitif beklentinin paralel olmadif
bildirilmistir (p>0,05). Benzer olarak Yildirnm ve arkadaglarimin (7) ¢aligmasinda,
cocugun tzel epitim alma stiresi ile annelerin depresyon diizeyi arasinda anlamli bir
iliski gdzlenmemistir. Bunun aksine Wang ve Jong (76) tarafindan yapilan ¢aligmada
ebeveyn stres puam ile rehabilitasyona baslama yast ve haftalik rehabilitasyon siklin

arasinda negatif korelasyon oldugu bildirilmistir. Ciddi motor yetersizligi olan

" gocuklarin erken yagsta rehabilitasyona baslamasi ve rehabilitasyon sikhigimn dustik

olmasi nedeni ile bu sonuca varilmgtir.

Calismamizda aldig rehabilitasyon siiresi, hastanede tedavi alan Grup I’de ortalama
13,6£10,04 ay iken 6zel egitim merkezinde tedavi alan Grup 1I’de 1749,1 ay olarak
tespit edilmig, rehabilitasyon siireleriyle aile stresi ve etkilenim diizeyi arasinda
anlamli bir iligki rastlanmadi (p>0,05). Ancak calismamizda, tedavi siklifinin
artmasi ailenin beklentisini vikselterek aile stresini ve etkilenim durumunu azaltmms

olabilir,

Rehabilitasyonda, aile bireylerinin sosyal ve psikolojik sorunlarnin ayrintilt
bilinmesi ve c¢oziim onerilerinin bulunmaya ¢aligiimas1 ile SP taml hastaya
yaklagimin “aile odakli” olarak yapilandinlmasin kolaylastiracaktir. Bunun i¢in aile

ortaminin degerlendirilmesi ve ailelerin hizmet beklentilerinin belirlenmesi gerekir.

Ailenin SP rehabilitasyon programindan beklentilerinin degerlendirildigi Kurt ve
arkadaslarinin (82) galigmasinda 108 SP’li cocuk ve anneleri katilmugtur. Cocuklarn
KMFSS gore gocuklar simflandinlarak annelere oncelik sirasma gére ¢ocugun

rehabilitasyon programindan beklentisi sorgulanmigtir. Caligmaya katilan annelerin
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2452,8°1 éncelikli olarak yiirlime kalitesinin artmasini istedigini rapor etmiglerdir.
Cocuklarin KMFSS seviyesi ile ailelerin beklentileri arasinda iligki oldugu fakat bu
iliskinin zayif oldugu bildirilmigtir. Caligmamizda literatiire benzer olarak ailelerin
%52,5’inin tedavi Oncesi rehabilitasyon programindan beklentileri de gocugun

yiirlimesi yoniinde olmugstur.

Yapilan ¢aligmalarda klinikte uygulanan fizyoterapi programinin evde de
yiiriitlilmesi gerektigi bildirilmigtir, Bower ve ark (63), Knox ve Evan (69). Evde
aileler tarafindan yiiriitiilen egzersizlerin tegvik edici olmasi memnuniyet diizeyi ile
iliskili bulunmustur. Bower ve McLellan (83) tedavide ¢ocugun hedeflenen diizeyde
snemli ilerleme kaydetmis olmasimn, memnuniyet diizeyinde artisla beraberinde
ailenin ev egzersizlerini yapmasinda tegvik edici oldugu bildirmistir. Rehabilitasyon
programimn basarili olmasi ailenin beklentileri kargilanarak ¢ocugun aktif katilimina
baglidir. Ailenin beklentileri dikkate alinarak yapilan egzersiz programi ile hem
tedavi memnuniyetinin artacagim hem de evde yapilan egzersizlere devamlihfim
saglanacag diigtindirmektedir. Bizde ¢aligmamizda ailelerin beklentilerini ve tedavi

memnuniyet dilzeylerini sorgulayarak tedavi sonuglari ile iliskisini incelendi.

Calismamiza katilan ailelerin gocuklariin suan ki durumu sorgulandiginda hastane
ve ozel egitim merkezinde tedavi alan her iki grupta tedavi sonrasi degerlerine gore
gelisme gosterdi. (p<0,05). Bununla iliski oldugunu diisindiigimiz tedavi
memnuniyetleri de iki grupta tedavi sonrasi degerler istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlendi (p<0,05). Tedavi sonrast ¢ocugun suan ki durumu ve ailenin
memnuniyet defisimleri gruplar arasi karsilagtinildifinda istatistiksel olarak bir fark
gozlenmedi. Ancak tedavi sonrasi ailenin tedaviden beklentisi hastanede tedavi alan
Grup P'de degismez iken &zel egitim merkezinde tedavi alan Grup II’de beklenti
diismiistir.  Ozel egitim merkezlerinde beklentinin digitk olmasi, uzun siireli
rehabilitasyonun ailelerde BDO skorunu yiikseltmig olabilir. Ayrica rapor siiresince
herhangi bir kisitlandinlma getirilmeden tedavi géren gocuklarin aileleri bu
merkezleri rehabilitasyondan gok okul olarak gérditkleri igin bu beklentiyi dliglirmiis
olabilir. Hastanede tedavi goren gocuklarm ¢zel egitimde tedavi- goren gocuklara
kiyasla tedavi sonrasi kaba motor diizeyl ve fonksiyonel bagimsizhiktaki artisla

iliskili beklentiyi yiikseltmis oldugu diisiindiirmektedir,
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Bower ve McLellan (83) dort farkhi merkezde 33 ¢ocugun ailesinin katihmi
saglanarak tedavi memnuniyetlerini degerlendirdigi caligmada, ailenin memnuniyet
durumu terapist tarafindan VAS’a gire hazirlanan anket tarafindan 6lgiildi. Buna
gére memnuniyet diizeyl en yitksek aile tedavi sirasinda tedaviye katilan aile olarak

belirlenirken, ¢ocuk ile terapist arasindaki iliskinin diglik olmasi memnuniyeti

diistirdiigii rapor edilmigtir.

Kruijsen-Terpstra ve arkadaglart (84) tedavi memnuniyetlerinin artmast ile tedavi
sonrasi ¢ocugun saghik durumunun iyilesmesi ile iligkili olduunu rapor etmigler.
Ayrica aileler SP rehabilitasyonu igin kapsamli, koordineli, siirekli tedavinin

gerektigini ve terapistlerden cocuklari ile dzel olarak ilgilendikleri zaman araliklars

istemiglerdir.

SP’li cocuklar tizerinde yapilan calismalarda, SP’li gocuga sahip ailelerin maddi
olanaklarinin diigik olmasi nedeniyle ailelerin ¢ocugun rehabilitasyon ihtiyaclarim
karsilamakta zorlandiklari goriilmiigtiir. Bunun vani sira rehabilitasyon hizmetlerinin
pahalihigl, yetersizligi ve ailelerin bilingsiz olmasi gibi nedenlerle rehabilitasyon
hizmetlerinden yeterince faydalanamadiklarini bildirmislerdir, Michaud (55),

Kizilkaya ve Gindiiz (85).

Ulkemizde, dzirlt raporu alinarak 18 yas alti gocuklar haftada 1 yada 2 kez rapor
siiresince rehabilitasyon hizmetlerinden faydalanabilmektedir. Bu hizmetin yetersiz
gortildigii durumlarda SUT’a gore yil igerisinde tigiincu basamak saglik kurumlar
ile rehabilitasyon siiresi 90 seansa cikartilarak haftalik rehabilitasyon siklig1
artirilabilmektedir, Saghik bakanhgi uygulama tebligi (37), Kizilkaya ve Giindiiz
(85).

Devlet Oziirlitler [daresi Bagkanligi’'nda (11) yapilan caligmaya gore, Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezlerine giden bazi engelli cocuklarin saglik kurulu raporu
yenilenme esnasinda sorunlar ortaya giktifn bildirilmekiedir. Ayrica rehabilitasyon
programi siiresince motor fonksiyonlann geligimi ile engelli bireyin Oziir derecesi
azalarak belgeleme yapilamadifi, bu nedenle bu ¢ocuklarn zel egitime devam
cdemediklerini, bir stire sonra rehabilitasyona devam edemeyen engelli bireyin daha

snce kazandipy motor fonksiyonlarinda gerileme yagadig belirtilmistir. Verilere gore
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verilen rehabilitasyon hizmetlerinin siiresinin ve igeriginin ¢ocugun gereksinmelerine
gbre yeterli olmadifi ve bu stirenin uzatilmasi hususunda belli iicret istenebildigi

vurgulanmugtir.

Gillaldi'uin (12) vyaptin ¢alismada ebeveynlerle yapilan yliz ylze gorlismeler
esnasinda SP’li gocuklarin 6zel egitim merkezlerinden aldiklan tedavilerin siklifinin
disiik oldugu ve rehabilitasyon sikligiin arttirilmasini istediklerini belirtmiglerdir,
Ancak Bower ve arkadaslar: (63) yogun terapinin sonuglarimn gegici bir ilerleme
oldugunu belirtmiglerdir. Buna benzer olarak Michaud (55) ¢aligmasinda, SP
¢ocuklarda rehabilitasyon yogunlugu artmasi kisa donemde fayda saflarken uzun
donemde aym etki olmayabilecedi belirtmistir ve dnemli olanmn tedaviye ailenin
beklentileri karsilanarak katthmuni ile egzersizlerin diizenli olarak giin i¢inde gocuga

yaptirilmasidir,

Mahoney ve arkadaglar1 (86) 1 y1l boyunca tedaviye alinan ¢ocuklarin, haftahik seans
stkliimin artis1 ile motor geligiminde Snemli dlgiide daha fazla iyilesme oldufunu
belirtmistir.  Bu ¢aligmamn sonuglart g¢aligmamizla benzerlik gdstermekteydi.
Tsorlakis ve arkadaslarmin (87) yaptiklar ¢aligmada 3-14 yaslar1 arasinda 34 SP’li
cocugun motor fonksiyonlarindaki gelisimini saglamak amaciyla haftada iki kez
tedavi alanlar ve haftada bes kez tedavi alanlar olarak iki gruba ayirmustir. 16 haftalik
NGT sonucunda motor performans geligimi tedavi sikhigimin artmas: ile iligkili
oldugu rapor edilmigtir. Bunun tersine Law ve arkadaslari (88) 73 SP’li ¢ocukta, 4
haftalik NGT yogunlugunun iist ekstremite fonksiyonlarina etkisini inceledikleri
¢aliymada, NGT ile Ust ekstremite eklem hareket aciklig: artigi saglarken, tedavi

yogunlugun artmasimn el fonksiyonlari tizerine etkisinin olmadigin bildirmistir,

Dambi ve arkadaglari (89) hasta orami yiksek olan kurumlarda tedavi seanslar
sirasindaki zaman baskisi memnuniyeti dlismesinin neden olabilecegini
belirtmislerdir. Calismamizda da hastanede rehabilitasyon alan grupta terapiste diisen
hasta sayisinin fazla olmas: da tedavi sonuglarm etkileyerek ailenin beklenti ve

memnuniyeti izerine etkisi olabilecegi diistindiirmektedir.

Ozandag (35) calismasinda, SP tedavisi ile ilgili bugiine kadar yapilan ¢alismalarda

egzersiz programinin sekli, siklii, siiresi ve kontroliiniin denetlemesini tarif etmek
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icin ¢ok az bilgi oldugu belirtmektedir. Ayrica lilkemizde SP rehabilifasyonunda
farkly kurumlarda tedavi goren ¢ocuklarin tedavi sonuglarinin denetlenmesi, aile
stresi ve memnuniyeti ile ilgili ¢aligmaya rastlanmamigtir. Calismamizda tedavi

sikliginin, tedavi sonuglarina ve aileler tizerinde etkisini degerlendirmek amaglandi.

Literatiirde g¢ocuklarin farkli kosullarda tedavi almasinin tedavi sonuglarina etkisini
inceleyen caligmalara bakildiginda; Dambi ve arkadaglar (89), 46 SP’li ¢ocuk ve
bakim verenlerinde sosyal yardim merkezi tedavi gorenler ile kurumsal temelli
tedavi merkezinde tedavi gorenlerin 3 aylik rehabilitasyon sonrasinda KMFO, bakici
stres diizeyi ve ailelerinin memnuniyetlerini  karsilagtirnuslar. Tedavi siklif
kurumsal temelli merkezlerde tedavi sikligi hasta takdirine bagli degisirken sosyal
hizmet grubundaki c¢ocuklarda tedavi siklit buna ek olarak ayda 2 kez grup
aktiviteleri ve egitim oturumlarn seklindeydi. 3 aylik tedavi sonrasinda sosyal hizmet
grubunda tedavi gorenler, kurum bazli tedavi gérenlere gbre KMFO, bakici stres
diizeyi ve ailelerinin memnuniyet degerleri istatistiksel olarak anlamli oldugu
bildirildi. Calismalardan elde edilen sonuglara gére ailelerin tedavi memnuniyetin
azalmasimin etkisini hasta ile terapist arasindaki etkilesimin tedavi sirasinda daha
distk olmastyla ve sosyal hizmet temelli rehabilitasyonun hizmet yogunlugunun

artmasi ile iligkili olabilecegini bildirmislerdir,

Calisma sonunda elde edilen bulgulara gtre, SP’li gocuklarda seans sikliginin
artmast, ¢ocugun motor fonksiyonlan ve fonksiyonel bagimsizhik seviyelerinde
olumlu ybnde katki saglamigtir. Buna paralel olarak seans siklifiin artisi ile
ailelerinin tedavi memnuniyetlerinde artiy gozlenirken, ailenin stres diizeyi ve
etkilenim durumu tedavi 6ncesi degerlerine gére azalma oldugu tespit edilmistir,
Aileler 6zel egitim merkezlerinde seans kisitlamasi olmadan rapor siiresince
rehabilitasyona devam edebilmektedirler. Bu durumda aileler &6zel eitim
merkezlerini tedavi yerlerinden ¢ok okul gibi gordiikleri i¢in hastane grubuna kiyasla

beklentilerini diislirmiis, stres diizeylerini yiikseltmis olabilir.

Ailelerin tedaviden beklentileri ancak SP’li gocuklara saglanan devlet desteginin
arttirilmast  ve rehabilitasyon hizmetlerin  miimkiin  oldugunca stirekliliginin

saglanmast ile miimkiindiir. SP ¢ocuklarin seans kisitlamasi getirilmeden yasam
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boyu haftanm 5 giiniine yayilarak hastane ve ozel epitim merkezlerinde bereber
gidilerek desteklenen egzersiz programlari ile bagarilt sonuglarin elde edilebilecegini
diigtindiirmektedir. Ayrica Tirkiye’deki ok gesitli ve yaygin olarak goriilen diger

sziir gruplarinda da benzer ve kargilagtirmal calismalara ihtiyag vardir.
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8. SONUC

e Cocufun becerilerine ve yapabildiklerine odaklanilarak Bobath’in NGT
yontemi uygulamalan hastanede tedavi goren gruptaki haftahik tedavi
sikhini artmasinin gocugun fonksiyonel motor geligimini olumlu yonde

etkiledigi saptandi.

e Farkh fonksiyonel seviyede SP tanist almus, hastanede ve oOzel egitim

merkezinde Bobath’in NGT yéntemi uygulamalari ile tedavi alan ¢ocuklarin
motor seviye ve fonksiyonellik tizerine etkilerinin karsilastirldig: ¢aliymada
her iki grupta da anlamli gelismeler elde edilmesine ragmen hastane
grubunda degisimler daha fazla oldugu gozlendi.

o Calismaya katilan ebeveynlerin tedavi sonrasi Beck Depresyon Olgegi,
Ebeveyn Stres Indeksi ve Aile Etki Olgegi skorlart degisimi Szel efitim
grubuna gére hastane grubundaki degisimlerin azaldif1 gozlenirken, ozel
epitim grubunda bu skorlarda artig gozlendi.

e Memnuniyet durumunu degerlendiren verilerine gore her iki grupta gocugun
suan ki durumu ve memnuniyet durumu aileye sorgulandifinda tedavi
sonrasinda olumlu gelisme gosterdi. Ancak hastane grubunda tedavi sonrasi
ailenin tedaviden beklentisi degismezken, ozel efitim merkezinde ailenin
tedaviden beklentisi azaldi.

e Caligmaya katilan tim olgular incelendiginde aileye iliskin karakteristik
szellikleri ile ailenin stres diizeyi ve etkilenimi arasinda iligki saptanmadi.

¢ Cocugun kaba motor seviyesi ile ailenin stres diizeyi ve etkilenimi arasinda
pozitif iliskili oldugu bulundu.

e Cocugun fonksiyonel durumu ile ailelerin stres diizeyi ve etkilenim diizeyi
arasinda negatif yonde bir iligki vardir.

o Bu alismada iki farkli kosulda tedavi goren olgular kargilagtirilmistir. Tedavi
alinan hasta ve ailelerinden olugan 6zel egitim ve hastane grabuna katilan
say1 artularak caligma genisletilebilirdi.

e Cahsmamizda tedavi programu 3 ay olarak belirlenmistir tedavi sonrasi
hastalarin takibi yapiimamaktadir. Tedavi bittikten sonra vapilacak takipler
sonucunda hangi programin uzun dénemde daha etkin oldugu ortaya
gikarlabilirdi.
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Calismamizda ¢ocuklarin bedensel ve zihinsel engellilik durumuna bakilarak
tedavi sonuclanna etkisi incelenebilirdi.

Caligmamiza 1-15 yag arahfindaki gocuklarm alindi, Cocuklarin yagimin
ailenin psikolojik durumu tizerinde etkisi olabilir. Bu yiizden yas araligi
ditsiik tutularak bu ¢aligma yapilabilirdi.

Calismaruizin farkli tip SP’li olgularin katilmugtir. Literatiirt baktigimizda SP
ile ilgili calismalarin en bityiik kisitliliginin ¢aligmamizdaki gibi hasta
homojenliginin saglanamamasi olarak goriilddl,

Caligmamiza sadece SP’li gocuklar ve ebeveynleri katilmig olup,
kardeslerinin de etkilenimi ¢aligmada incelenebilirdi.
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10. EKLER

EK.1. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu aragtirma ile ilgili detaylt bilgiler yer almaktadur, litfen dikkatli bir

sekilde tiimiinii okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDIR?

Bu caligma, farkli fizyoterapi programi alan Serebral Palsili cocuklarin ailelerinin,

tedaviden beklentileri ve stres diizeyinin inceleyen bir arastirmadir.
CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu ¢alismamn amact, farklt fizyoterapi programi alan Serebral Palsili ¢ocuklara gore
ailelerinin rehabilitasyon programindan beklentileri ve stres diizeyleri arasmdaki

iliskinin belirlenmesi ve tedavi sonuglarinin kargilagtmlmasidir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hekim tarafindan muayene edilip gereken tedavilerin baslatilmasindan sonra
fizyoterapist tarafindan degerlendirilecek, gocugun fonksiyonel durumu, ailelerin
sires durumunu ve tedaviden beklentilerini degerlendiren bazi  anketler

uygulanacaktur. Bu testlerin ngdriilen uygulanma stiresi 30-45 dakikadir.

Daha sonra ¢ocufun fonksiyonel durumuna uygun egzersizlerden olusan tedavi
programu belirlenecek, haftada en az 3 giin stire ile fizyoterapist tarafindan

yapilacakur. Bu egzersiz siiresi 45 dk olup 12 hafta devam edecektir.

12 haftalik egzersiz programi bittikten hemen sonra, galismanin baginda uygulanan
test ve dlctimler tekrarlanacaktir. Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz

yan etkisi yoktur.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarn gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum

gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigy durumlarda aragtiricl sizi
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program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir. Aragtirmammz deneysel bir calisma
degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu ¢alismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar higbir sekilde risk
tastmamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama

yapilacaktir.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya galigmaya katilmay: reddebilecek ve

isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.
ILETISIM

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi
bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi agafida

verilmistir:

Fzt. Gamze KANTAR 0(534) 868 95 44

CALISMANIN SURESI: Caligmamuz 11 ay stirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin sorumlulan etik kurullar ve
resmi makamlar gerektifinde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Cahsmaya Katilma Onay:

“Bilgilendirilmis Gonilli Olur Formu’ndaki tiim agiklamalarn okudum. Bana

yukarida konusu ve amact belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve s¢zlii agiklama
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asagida adi belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tim sorular:
arastiriciya  sordum, yazili ve sdzli olarak bana yapilan tiim agiklamalar
aynntilartyla anlamis bulunmaktayim. Aragtirmaya goniilli olarak katildigim,
istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerekge gostermeden aragtirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kend:

rizamia katilmay: kabul ediyorum.

Bu formun imzal ve tarihli bir kopyas: bana verildi

ADI &
SOYAD]

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ. .~ |iMzasT

ADI &
SOYADI

TARIH
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ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE 'BASINDAN_,SONUNA KADAR ﬁ;?_:'f--
TANIKLIK EDE' __KI$ININ__ _ GER VARSA)

ADI &
SOYADI

TARIH
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EK.2. DEMOGRAFIK DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadr Tarih

Yas- Cins e DosyaNo ...,

Dogum Tarithi ... Adres L
Telefon ...

Oykii

Soygeemis:

Annenin Dogum Yast:..... Akrabalik....... Ailede Benzer Oykii.. ...

Topografik Siniflandirma:

Monopleji: () Parapleji: () Tripleji: ()

Kuadripleji: () Hemipleji: ()

Etyolojik Symflandirma:

Prenatal Natal: Postnatal:
Travma () Dogum Sekli () Travma { )

Ilag () Sarihik () Enf. Hastalik ()
Akrabalik () Anoksi () Menenjit { )
Enf. Hastalik () Morarma () Diger ()

Kan uyusmazhg () Diger ()
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Sigara, Alkol ()

Diger ()
Dogum Kilosu:............... Normal dogum: () Sezeryan: ()
Beslenme Oykiisii: Agizdan alabiliyor () Nazogastrik sonda () Gastrostomi ()

Gelisim Basamaklart Oykusil

Obje Takibi: () Giilme: () 3-4 kelime: () Yiriime: ( )

Sese Tepki: () Sosyal Tletigim: () Boyun Kontrolii: () Kogma: ()

Anneyi tanima: () 1-2 anlamli kelime: ()  Oturma: Tuvalet Egitimi: ()
Geeirdigi HastalKLIAT: . ...
KullandignCihaz T X ETLRREEEE
Eslik Eden Problemler:

() Kalga ¢ikig

() Skolyoz

() Epilepsi

() Gorme

() Isitme

() Kenugma

() Diger

Modifiye Astwort Skalasina gore spastisite:
Tedavi Oncesi:

Tedavi Sonrast:
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Ektremite kontraktiir: Var () Yok ()

Tonus: Normal: () Hipotoni: () Distoni: () Spastisite: ()
Tedavi:
1-fla¢ Tedavisi

ANtiSPaStSITE LACI. . oovvvt ettt

Antiepileptik 11ag. ... ovvei

et i1 s R 0) c3 0 ) PU TP OPO PP PPP PPN

2-FTR yaKIASIIL ..ot e

3-Konusma Terapisiz, .......ooovuiiiiiiiierr

4-Cerrahi Yaklasimm:.............oooiiiiiiiiiiinnenn e e e e

5-00zel eBItIM-SIHre:.......oovii
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EBEVEYN BiLGI FORMU

EBEVEYN ADL-SOYADL....ccovnvieiiiiiinnininieisrrassinaen,
1.Yagimz?

()30 yas alts

()31-40

{)41-50

()51 ve Ustii

2. Medeni durum:

() Evli

() Bekar

() Dul

( ) Bosanmis

5. Sosyal Glivence var mi1?

() Evet
() Hayir
6. Anne meslegi nedir?

{ ) Ev hanim

() Memur

() Issi

80




() Serbest meslek

7. Baba Meslegi nedir?
() Cahgmiyor

() Memur

() Isgi

() Serbest meslek

8. Engelli ¢ocugunuz diginda herhangi bir saglik sorunu olan var mi?

() Evet

() Haywr

9. Son 3 aydir herhangi bir psikiyatrik hastalik Sykiist ile psikiyatriste bagvurdunuz mu?
() Evet

() Hayr

10. Cocugunuzun bakiminda size yardimei olan eginiz disinda kimse var mi1?

() Evet

() Hayr

11. Son bir ay: diisiindiigiintizde ginde ortalama g¢ocugunuzun bakimi icin kag saat

ayIryorsunuz?....... saat

13, Cocugunuzun bakimim olugturdugu yiikii 100 kabul ederseniz siz bu yiikiin ne kadarm

aliyorsunuz? %........
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14. Cocugunuzun bakimint olusturdugu yiki 100 kabul ederseniz eginizbu yiikiin ne kadarini

aliyor? %.......

15, Cocugunuzun bakimini olugturduu yitkii 100 kabul ederseniz gocugun bakiminda

yardimei olan diger Kigilerbu yiikiin ne kadarim ahyor? %.......
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EK.3. KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLAMA SISTEMI (KMFSS)

KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLANDIRMA SISTEMI
(KMFSS; GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM; KMFSS)
Seviye 1: Bagumsiz yiiriir. fleri motor becerilerde limitasyon vardir.

<2 yas: 1ki eli serbest yerde oturur, Elleri ve dizleri tizerinde emekler, mobilyalara tutunarak

kalkar ve adimlar. 18 ay-2 yas aras1 yardimel aragsiz yurdr.

2-4 yas: iki eli serbest yerde oturur. Yetiskin yardimsiz yere oturma, kalkma, ayakta durmay1

bagarir. Yardime: aragsiz ytirtiyebilir.

4-6 yag: Bir sandalyeye ellerini lullanmadan desteksiz oturur ve kalkar. Yerden, sandalyeden
hi¢ destek almadan kalkar. Ev digina cikmada, igeri girmede bafimsizdir. Merdiven ¢ikar.

Kosma ve sigrama igin yetenelleri gelisir.

6-12 yas: Ev ici ve digt ambulasyonunda bagimsizdir, smirlamasiz merdiven ¢ikar. Kogma

sicrama gibi motor becerileri bagarir. Fakat huz, denge ve koordinasyon problemleri olabilir.

Seviye 2: Yardimc: ara¢ olmadan yirtr. Toplum iginde ve disanda ytriirken limitasyonu

vardir.

<2 yag: Yerde elleri serbest oturur ancak dengeyi gli¢ saglar. Oturup kalkmak yardimsiz
saplamr. Stabil ylizeyde ayakta durabilir. Eller ve dizleri tizerinde resiprokal paternde

emekler, mobilyaya tutunup sallanir ya da gezinir ve hareket sirasinda yardimci arag kullanir

4-6 yas: Sandalyeye eller yardumsiz oturur. Yerden ve sandalyeden kalkmay1 sandalyeye
oturmay1 bagarir fakat kollaryla kalkmak igin stabil ylizeye ihtiya¢ duyar. Ev icinde ve kisa
mesafede yardimei cihaza ihtiyag yoktur. Merdiveni trabzandan tutunarak gikar fakat kosamaz

Ve sigrayamaz.

6-12 yas: Ev i¢i ve disinda ambulasyonu saglayabilir ve tirabzandan tutunup merdiven ¢ikar
fakat diiz olmayan yiizeylerde, egimlerde, kalabalikta dar mekanlarda siirlamalar vardir.

Kosma sigrama gibi motor becerileri bagarmak igin az kabiliyeti vardir.
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Seviye 3: Yardimc: aragla yiiriir. Toplum iginde yiirlirken limitasyonu vardir,
<2 yas: Destekli oturabilir. Karm iizerinde yuvarlanir ve ilerler.

2-4 yag: “W” °cklinde oturur ve oturmay siirdiirmek igin yardim gereklidir. Karm tizerinde
siirtintir, el ve dizlerinde (siklikla resiprokal bacak harcketleri) emekler. Sabit ylizeyde durur
ve kisa mesafe gider. Yardimei cihaz kullanarak ev i¢i kisa mesafe yirlr. Cihazi

yénlendirmek ve dondiirmek i¢in yardim gereklidir.

4-6 yas: Diizgiin sandalyede oturur ancak el fonksiyonlarini en iyi sekilde yapabilmesi icin
govde ve pelvik destege ihtiyaci vardir. Sandalyeye kollar ile yardimla (diiz ylizeyde) oturup
kalkar. Diiz yiizeyde yardimer cihazla ylirir ve erigkin yardimiyla merdiven ¢ikar. Uzun

mesafede ya da digar1 ¢ikarken siklikla tagimr.

6-12 yas: Bv i¢i ve dist diiz ylizeyde yardimer cihazla ytirtr. Trabzandan tutunup merdiven
cikabilir. Ust ekstremite fonksiyonuna bagl olarak uzak mesafeye tekerlekli sandalyesini

manuel olarak ilerletir,

Seviye 4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum i¢inde tagmnir veya tekerlekli

sandalyesini (TS) kullanir.

<2 yas: Bas kontroli var ancak govde destegi gereklidir. Surtiisti ve yiizistu pozisyona

donebilir.

2-4 yas: Pozisyonlandiginda oturur fakat dengede diizgiin bir bigimde el desteksiz duramaz.
Siklikla oturup kalkmak igin yardimer cihaza ihtiyag duyar. Kisa mesafede (oda i¢i) kendi
basina hareket: siiriinme, karin istii yuvarlanma, el ve diz {izerinde emekieme resiprokal

bacak hareketi ile gergeklesir.

4-6 yas: Normal sandalyeye oturur fakat el fonksiyonunu artrmak ve govde kontrolii igin
adaptif oturmaya ihtiyag duyar. Sandalyeye oturup kalkmada bir eriskin yardimina ya da
stabil yiizeyde kollarla kalkmaya ihtiyact vardir. Kisa mesatede en iyi yiiriiteg va da yetiskin
yardumi ile yiirtir fakat donmede ve pliriiziii ylzeyde denge saglamada zorluk c¢eker.

Toplumda tagmarak transfer edilir. Motorlu TS kullanilarak hareket saglanir.

6-12 yas: Okul, ev ve toplumda TS ile <6 yasta harcketlenir. Motorlu TS kullanabilir,
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Seviye 5: Yardimer teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirhdir.

<2 yas: Fiziksel yetersizlik istemli hareket kontrolimii sinurlar ve kafa ve govde postiiriini
kisitlar. Bas ve govde postiri igin yergekimi ile basa gikamaz. Eriskin yardimina gereksinim

vardir.

2-12 yas: Fiziksel yetersizlik istemli hareket kontroliind sinirlar, kafa ve gbvde postiiriinii

kisitlar. Motor fonksiyonlarin tiim alanlar kisithdir.
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EK.4. KABA MOTOR FONKSIYON OLCUMU (KMFO-88)
Degerlendirme tarihi:

Cocugun Adr:

Cinsiyeti:

Dogum tarihi:

KMFSS Seviyesi: 1 II I v \Y%

Degerlendirenin adi:

UYGUN SKORU ISARETLEYIN (/) : Eger bir baghk test edilemiyorsa (NT) madde

numarasin! sag siitunda dairesini isaretleyin.

A: YATMA VE YUVARLANMA

1. Sirtiistli, Bag orta hatta:Fkstremiteler simetrik bagi ¢evirir | 0

NT

2 Sirtiistii: Elleri orta hatta tutar, parmaklari birbirine gegirir,

3, Surtiistii : Bag1 45 derece kaldinir

4, Sitistli: Sag  kalcayr ve dizi full hareket sinirinda

fleksiyona getirir

5. Surtiistii: Sol kaleayr ve dizi full hareket smmnda

fleksiyona getirir

6.Sirtiistii: Sag kolu ile uzanir. Elini oyuncaga karsi orta hatta

caprazlar
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7 Sirtiistii: Sol kolu ile uzamr. Elini oyuncaga karg: orta hatta

caprazlar

8.Srtiistli: Sag tarafindan yiizikoyun pozisyona yuvarlanir.

9 Sirtiistii: Sol tarafindan yiizikoyun pozisyona yuvarlanir.

10.Yiizikkoyun: Bagin: yukar: dik kaldirir.

11.Y{izitkoyun 6nkollar tizerinde bagini dik kaldurir, dirsekler

ekstansiyonda, goglis yukarda

12. Yizikoyun onkollari {zerinde: Agwhk sag dnkolu

tizerinde, karst kolunu 6ne dogru tamamen uzatir.

13, Yizikoyun onkollar fizerinde: Agirhik sol énkolu

{izerinde, karsi kolunu 6ne dogru tamamen uzatir.

14. Yiziikoyun: Sag tarafindan sirtiistiine yuvarlanir.

15. Yiiziikoyun: Sol tarafindan sirtiistline yuvarlanir.

16. Yiizikkoyun: Ekstremiteleri kullanarak saga 90 derece

dénme

17. Yiizikoyun: Ekstremiteleri kullanarak sola 90 derece

donme

TOTAL PUAN A
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B: OTURMA

18. Surtiistis, Eller uygulayici tarafindan kavranmig: Bas kontrolil NT
ile birlikte kendini oturmaya ceker.
19. Sirtiistii; Sag tarafa yuvarlanir oturmaya gelir.
20. Sirttistii : Sol tarafa yuvarlanir oturmaya gelir
21. Mat’te oturur, thorax terapist tarafindan desteklenir, Bas: orta
hatta getirir, bunu 3 saniye korur.
72. Mat’ie oturur, thorax terapist tarafindan desteklenir, Bag1 orta
hatta getirir, bunu 10 saniye korur.
93 Mat’te oturur, kalkar desteklenir: 3 saniye korur,
94 Mat’te oturur, kollar serbest, 3 saniye korur.
25 Ontinde kiigiik bir oyuncakla Mat’te oturur one egilir,
oyuncaga dokunur, kol destegi olmadan tekrar erekt pozisyona
gelir.
26.Mat’te oturur; Cocuk Sag arka tarafina 45 derecede
pozisyonlanmig oyuncaga dokunur, tekrar baglangica doner.
27, Mat'te oturur: Cocuk Sol arka tarafina 45 derecede
pozisyonlanmig oyuncaga dokunur, tekrar baglangica doner
]
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28.Sap tarafa oturur kollar serbest, bunu 5 saniye korur.

79 Sol tarafa oturur kollar serbest, bunu 5 saniye korur.

30. Mat’te oturur: Kontrollii bir sekilde viizitkoyuna dogru

kendini iter.

31. Ayaklar 6ne uzanmig Mat'te oturur:Sag tarafa doggru 4 nokta

pozisyona gelir.

32, Ayaklar 6ne uzanmis Mat’te oturur:Sol tarafa dogru 4 nokta

pozisyona gelir.

t} Mat’te oturur.; Kol yardimti almadan 90 derece doner

34, Yiiziikoyun: Ekstremiteleri kullanarak sola 90 derece dénme

35. Ayakta durur; Kiigiik banka oturur.

36.Yerde: Kiigiik banka otarmaya geger

37. Yerde: Genis banka oturmaya geger

“TOTAL PUAN B

L
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C: EMEKLEME VE DIZUSTU DURMA

38, Yiizitkoyun: One dogru stirlintir 1.8 m ( 6 dakika)

NT

39. 4 Nokta; Elleri ve dizleri Uizerine agirlik biner, bunu

saniye korur.

40. 4 Nokta: Eller serbest oturmaya gelir.

41. Yizikoyun: Elleri ve dizleri tizerine agirhik vererek 4

nokta pozisyonuna gelir

42. 4 nokta: Eli omuz hizasinda olacak sekilde sag kolunu

One dogru uzatir.

43. 4 nokta: Eli omuz hizasinda olacak sekilde sol kolunu

6ne dogru uzatir,

44. 4 nokta: Emekleyerek veya stirinerck 6ne dofru gider

1-8 metre (6 dakika)

45. 4 nokta: Resiprokal olarak éne dogru emekler. 1-8 metre

( 6 dakika )

46. 4 nokta: Elleri ve dizleri / ayaklan tizerinde emekleyerek

4 adim atar.

47. 4 nokta: Elleri ve dizleri / ayaklan {izerinde emekleyerek
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4 adim atar.

48, Mat’te oturur: Kollarim kullanarak dizisti durma
pozisyonuna gelir, bu pozisyonu kollarini serbest birakarak

10 saniye korur.

49. Diziistii durur: Kollarim kullanarak sag dizi tizerine gelir.
Yarim diziistii durur bu pozisyonu korur kollarm serbest

birakarak 10 saniye durur.

50. Diziistti durur: Kollarini kullanarak sag dizi tizerine gelir.
Yarmm diziisti durur bu pozisyonu korur, kollarim serbest

brrakarak 10 Saniye durur

51. Diztistii durur: Kollar serbest, dizleri tizerinde

TOTAL PUANC

D: AYAKTA DURMA

52. Yerde: Genis bankta kendini ¢ekerek ayaga kalkar.

NT

53. Ayakta durur, kollarim serbest birakir, 3 saniye durur.

54, Ayakta durur tek eliyle genis banklar: tutar, sag ayagini

kaldirir 3 saniye durur.

55. Ayakta durur; tek eliyle genis banktan tutar, sol ayagim

kaldirir 3 saniye durur.
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56. Ayakta durur: Ayakta durur, kollarini serbest birakar, 20

saniye durur.

57. Ayakta durur: Sol ayagiu kaldirr, kollarim serbest

birakir, 10 saniye durur.

58. Ayakta durur: Sag ayagmi kaldirir, kollarim serbest

birakir, 10 saniye durur.

59. Kiiciik bir bankta oturur: Kollarimi kullanmadan ayaga
kalkar.

60.Diziisti durur: Kollarimi kullanmadan sag dizi tizerinde

yarim diziistiine gelir sonra ayaga kalkar.

61. Diziistii durur: Kollarim kullanmadan sol dizi iizerinde

yarim diziistiine gelir sonra ayafa kalkar.

62. Ayakta durur: Kollari serbest, kontrollit bir sekilde

¢bmelerek yer oturur.

63. Ayakia durur; Kollari serbest, ¢dmelme pozisyonuna

gelir.

64.Ayakta durur: Yerden bir objeyi alr, kollarint serbest

birakarak tekrar ayakta durma pozisyonuna gelir.

TOTAL PUAN D
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E: YURUME , KOSMA VE ZIPLAMA

65. Ayakta durur, Iki eliyle genig banktan tutar, saga dogru 5

acim atar.

3 |NT

66. Ayakta durur, Iki eliyle genis banktan tutar, saga doru 5

adim atar.

67. Ayakta durur. Iki elinden tutulur: One Dogru 10 adim
yirir.

68. Ayakta durur. Iki elinden tutulur: One Dogru 10 adim

yliriir

69. Ayakta durur: One dogru 10 adim ytirtr.

70, Ayakta durur: One Dogru 10 Adim ytrtr, durur,180

derece doner, Geri baglangica gelir

71. Ayakta durur: One dogru 10 adim ytrtir

72, Ayakta durur. Iki eliyle genis bir objeyi tasiyarak one

dogru 10 adim atar

73.Ayakta Durur: 20 cm aralikly paralel barda ardigik 10 adim
atarak one dogru yurir,

74, Ayakta Durur: 2 em genisliginde diiz bir ¢izgl tizerinde 10
ardigik Adim atarak &ne dogru ylrlr

L
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75.Ayakta durur: Sag ayagim atarak diz seviyesinde bir sopa

tizerinden adim atar

76. Ayakta durur: Sol ayagini atarak diz seviyesinde bir sopa

{izerinden adim atar

77. Ayakta durur: 4.5 mkosar (15 dakika ) durur, tekrar geri

déner

78, Ayakta durur: Sag ayagiyla topa vurur,

79. Ayakta durur: Sol ayagiyla topa vurur.

80. Ayakta durur: Es zamanli iki ayagiyla yukan dogru 30 cm
ziplar. (12 dakika )}

81. Ayakta durur: Es zamanl: iki ayagiyla one dogru ziplar.

(12 dakika)

83. Sag aya@ lzerinde ayakta durur:24ing’lik bir gember

i¢cinde sag ayagi tizerinde 10 kere ziplar.

84. Ayakta durur, bir parmakliktan tutar: tek {tarafli

parmakliktan tutar, ayaklartyla sira ile 4 basamak ¢ikar.

85. Ayakta durur, bir parmakhktan tutar: tek tarath

parmakliktan tutar, ayaklanyla sira ile 4 basamak iner.

86. Ayakta durur: Ayaklariyla sira ile 4 basamak yukart ¢ikar
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87. Ayakta durur; Ayaklariyla sira ile 4 basamak iner

88. 15 cm’lik bir basamak iizerinde ayakta durur. (6 saniye):

Es zamanh iki ayad: ile basamaktan agag ziplar.

TOTAL PUANE
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FK.5. PEDIATRIK SAKATLIK DEGERLENDIRME ENVANTERI (PEDI)

1. BOLUM

Fonksiyonel Beceriler: 197 ayn fonksiyonel beceri

maddesi

Kendine Bakim, Mobilite, Sosyal Fonksiyon

0= Yapamaz veya bu akliviteyi gofu zaman

yapabilmesi igin kapasitesi kisithdir,

1= Bu aktiviteyi gogu zaman yapabilir veya bu
aktivite dilzeyini goktan gegmisgtir ve daha ileri bir

fonksiyonel seviyededir.

2, BOLUM

Cocuga Bakan Kiginin Yardim
Diszeyi: 20 karmasik fonksiyonel
aktivite

Kendine Bakim, Mobilite, Sosyal

Fonksiyon

5= Bapimsiz

4= (Gozlem gerekiyor 3=

Minimum yardim

2= Orta derecede yardim

1= Maksimum yardim

0= Tam yardim

3.BOLUM

Uyarlamaiar: 20 Karigik

fonksiyonel

Aktivite

Kendine Bakim, Mobilite,
Sosyal

Fonksiyon

N= Uyarlama yok

C= Cocuga yonelik (9zel

oimayan} uyariamalar

R=Rehabilitasyon araglari

E= Yogun uyarlama
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GENEL YONLENDIRMELER

Puanlamay! bu tabloya gére yapiniz. Tiim maddelerin 6zel agiklamalan vardr.

BOLUM 1: FONKSIYONEL BECERILER

KENDINE BAKIM KONUSU

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

A, Yiveceklerin Yapist

1. Ezilmis/karistirilmeg/stizgegten gegirilmis yiyecekleri yer.

2. Sert/yumru seklinde yiyecekleri yer,

3. Parga parca kesitmig/kiilge sekiinde /kiip kiip dogranmug yiyecekleri yer.

4, Masadaki tiim yiyecek titrlerini yer.

B. Kasik, Catal, Bigak Kuilanimi

5. Elleriyle beslenir.

6. Yiyecekleri kagikla alir ve agzina gitiirlir,

7. Kasigi ditzgiin bir bigimde kullanir,

8. Catal: ditzgiin bir bigimde kullanir.

9, Bigakla ekmege terevag surer, yamusak yiyecekleri keser.

C. Bardak ve Diger {¢ecek Kaplarmin Kellanim

10, Sige veya biberonu tutar.

11. Bardag) igmek igin kaldirir, ancak bardag) egik tutabilir,

12. Bardag: giivenli bir bigimde iki eliyle kaldirir.

13. Bardag giivenli bir bigimde tek eliyle kaldurir.

14, Siirahiden su ve diger sivilar1 bogaltir,
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D. Dig Firgalama

15, Diglerini firgalamalk igin agzini agar,

16. Dig firgasini tutar,

17. Dislerini firgalar; ancak diizgiin bir bigimde firgalayamaz.

18. Dislerini diizgiin bir bigimde firgalar,

19. Macunu dig fir¢asina surer,

E. Sag Tarama

20. Sag1 taranirken bagint dizgiin tutar.

21. Firga veya tarag) sagina gotiirir.

22, Sagint firgalar veya tarar,

23. Saginin dagimikhiging dijzeltir ve sagini ayinr.

F. Burun Bakimi

24, Burnunun silinmesine izin verir,

25, Burnunu mendile stimliriir,

26. Istenildiginde burnunu mendile siler.

27. Istenilmeden burnunu mendile siler.

28, Istenilmeden burnunu mendile simkiriir ve siler.

G. El Yikama

29, Yikanmas! i¢in ellerini uzatir,

30, Temizlemek igin elierini ovugturur.

31. Suyu acar ve kapar, sabun kullanir.

32, Ellerini diizgiin bir bigimde yikar,

33, Ellerini d0zglin bir bigimde kurular.

H. Viicut ve Yiiz Yikama

34, Viicudun pargalarini yikamaya ¢aligir,

35, Yiizi diginda vilcudunu ditzgiin bir bigimde yikar.

36. Sabun kullamr (ve kullanmast gerekirse banyo lifini sabunlar).

37 Vilcudunu didzgiin bir bigimde kurular.

8. YiizOnii dizgiin bir bigimde yikar ve kurular,

I Sitveter/Onden Agtlan Giysileri Giyme

39, Gomlege kollarimi uzatmak givi konularda yardimer olur,

40. Tigért, elbise veya kazagini (baglari olmayan siiveter tarz) giysileri) gikarir.

41, Tisort, elbise veya kazagn: giyer.

432. Onden baglar olamayan giysileri giyer ve gikarir,

43. Onden baglanan giysisini giyer ve ¢ikarr,

1. Baglari Baglama

44 Baglarin baglanmasina yardim etmeye galigir,

45, Fermuary kapatir ve agar, ancak fermuarin pargatanni birbirine takip, gikaramaz.

46, Cit gitlar kapatir ve agar,

47. Diigmeleri kapatir ve agar,

48. Fermuart kapatir, agar, fermuar pargalarini birbiring takar ve qikarir.
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K. Pantolon Giyme

49. Pantolona dogru bacaklarmi uzatma gibi konularda yardimer ofur.

50. Beli lastikli pantolonlars gikarr,

51. Beli lastikli pantolonlan giyer.

52. Ond agtlmis pantolony ¢rkarir.

53. Onii kapali pantolonu giyer.

L. Ayakkab/Corap Giyme

54. Corap ve baglart agiimsg ayakkabilart gikarir,

55, Baglan agilmig ayakkabilan giver.

36. Corap giver.

37. Ayakkabilari dogru ayaklarina giyer; curt cirth ayakkabi baglarini kapatir.

38, Ayakkabi baglarini baglar,

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

59, Giysilerin ¢ikarilmasina yardim eder.

60. Tuvaletten sonra kendi kendine temizlemeye/silmeye galigir.

61. Tuvalete oturur, tuvaiet kagidin kullanir ve tuvaleti temizler.

62, Tuvaletten once giysilerini ¢ikarir ve giyer,

63. Bagirsaklarim bosalttiktan sonra (bliyiik abdestien sonra) diizgiin bir bicimde kendini temizler/siler.

N. Mesane Kontrelil (Cocugun 6nceden yapabildigi maddelere | puan verilir)

64. Bezi ve pantolonu 1slandiinda haber verir.

65, Ara sira ¢iginin geldigini haber verir (giindéiz),

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

67. Cisini yapmak icin tuvalete/banyoya tek bagina gider (gindiz).

68. Gindiiz ve gece daima kurudur,

0. Bagirsak Kontrolt {Qocugun énceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir)

69. Bliylik abdestini altina yapinca giysisini degistirmek gerektigini haber verir,

70. Ara sira biiyiik abdest icin tuvalete gitmek istedigini haber verir (giindiiz).

71. Biiytik abdesti geldigi igin tuvalete gitmek istedigini her zaman haber verir (giindiz).

72, Mesane ve bagirsak (kilgtik ve bityitk abdest) ihtivaci arasindaki farks ayirt eder.

73, Bitylk abdestini yapmak igin tuvalete/banyoya tek bagina gider, hig altna yapmaz.

KENDINE BAKIM ALAN! TOPLAM PUANI
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MOBILITE KONUSU

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

A. Tuvalete Gegisler 0 1

1, Bir aracin veya kendine bakan kiginin destegiyle oturur.

2. Tuvalet (klozet) veya lazimlikl sandalyede desteksiz oturur.

3. Alcak tuvalet veya lazimhga oturur ve kalkar.

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

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

B. Sandalyeye/Tekerlekli Sandalyeye Gegis 0 1

6. Bir aracin veya kendine bakan kiginin destegiyie oturur. I

7. Sandatye ve sirada desteksiz oturur,

8. Algak bir sandalye veya mobilyaya oturur ve kallkar.

9. Yetiskin boyundaki sandalye/tekerlekli sandalyeye oturur ve kalkar,

10. Kollarint kullanmadan sandalyeye oturur ve kalkar.

C. Arabaya Gegisler 0 1

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

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

13, Yardim veya yoalendirme olmaksizin arabaya biner ve iner.

14. Koltugun kemerini takar.

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

D. Yatakta Hareket Etme/Yataga Gegme 0 1

16, Yatak veya cocuk karyolasinda oturma pozisyonuna gelir,

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

18. Kendi yatagina yatar ve kalkar,

19. Kollarint kullanmadan kendi yatagina yatar ve kalkar.

E, Kivete Gegigter 0 1

20, Bir aracin kendine bakan kisinin destegiyle kitvetie veya legende oturur.,

21, Kiivete desteksiz oturur ve hareket eder.

22, Kivete girer ve ¢ikar,

23, Kivetin iginde oturur ve ayaga kalkar,

24. Yetiskin boyundaki bir kivete girer-gikar/kiivette ylsiir.

F. Ev Iginde Hareket Etme Y 6ntemleri (Cocugun dnceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir) 0 1

25, Yerde yuvarlanir, silriiniir veya emekler,

26.Mobilyalara, duvarlara veya kendine bakan kisilere tutunarak yiriir veya yfirirken destek igin

yardimet araglar kullanir,

27, Desteksiz yiirQr.

G. Ev lginde Hareket Etme: Mesafe/Hiz {Cocugun 8nceden yapabildigi maddelere 1 puan verilir) 0 1

28. Oda iginde ancak giiglikle hareket eder (dilger veya yagma gore yavag hareket eder).

29, Gglilk gekmeden oda iginde harelet eder.
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30. Odafar arasinda goglitkle hareket eder (dtger veya yagina gore yavag hareket eder).

31. Guglilk gekmeden odalar arasinda hareket eder.

32. Ev iginde 50 adim yiiriir; kapilar igeriden ve digaridan agar ve kapatir.

H. Ev lginde Hareket Etme: Egyalan ltme/Tagima 0 i

33. Amagli bir bigimde yer degistirir.

34, Yerdeki esvaiari hareket ettirir,

33. Bir clinde tutabilecefi kadar kogtik esyalart tagir,

36. Iki elinde tutabilecegi kadar bilyiik egyalar: tagir.

17. Kinlabilecek veya dokillebilecek egyalar: tagir.

L. Bv Diginda Hareket Etme : Yontemler 0 1

38. Egyalara, kendine bakan kigilere veya destek icin kullanilan araglara tutunarak ytrir.

39. Desteksiz yiirlr.

1. Ev Diginda Hareket Etme : Mesafe/Hiz (Cocugun snceden yapabildigi maddelere | puan verilir) 0 1

40, 10-50 adim {1-3 araba uzuniugunda) ylrit,

41, 50-100 adim (5-10 araba uzunluunda) yQrar.
42.100-150 adim (yaklastk 32-46 m.) ylirdr.

43, 150 adim ve daha fazlasini gliglikle yriir (i6kezler veya yagina gore yavag).

44, Guglik gekmeden 150 adim ve daha fazlasing ylrdir.

K. Ev Misinda Hareket Etme: Ytzeyler 0 1

45. Diiz yiizeyler (diizgiin yaya kaldirimlari, araba yollar),

46, Hafif piriizli yiizeyler (¢atlamig beton).

47. Taslk, puriizla yiizeyler (gimenler, kum yoilar).

48, Yukar! ve asafn dogru egimler ve rampalar.

49, Yukar1 ve agag dogru kaldirim kenarlari.

L. Merdiven Gikma (Gocugun dnceden yapabildigi maddelere | puan verilir) 0 1

50, Yukart dogru kismi bir mesafe (1-11 adim) emekleyerek gikar.

51. Yukan dogru histin mesafeyi (12-15 adum) emekleyerek ¢ikar,

52. Yukar) dogiru kismi bir mesafe ytirGyerek gikar.

53. Yukan dogru biltiin mesafeyi giglokle yilrijyerek gikar (yagina gore yavag).

54. Yukars dogru biitin mesafeyi gii¢lik gekmeden yiriiyerek ¢ikar.

M. Merdiven inme (Cocugun dnceden yapabildigi maddelere | puan verilir) 0 1

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

56. Agap1 dogru biitiin mesafeyi (12-15 adim) emekleyerek inet.

57. Asafit dogru kismi bir mesafe ylrlyerek iner.

58. Asag1 dogru bitin mesafeyi gilglitkle yurityerek iner (yagina gore yavag).

59. Asafit dogru butiin mesafeyi giigitik gekmeden yilrityerek iner,
MOBILITE ALANI TOPLAM PUANI
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SOSYAL FONKS{YON KONUSU

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

A. Kelimelerin Anlamlarinin Anlagibmasi 1
1. Sese dogru yonelir,

2. “Hayir” kelimesine yant verir; kendi adins ve asina oldugu insanlarinkini tanis.

3. 10 kelime anlar.

4. Insanlar arasindaki iligkiler hakkinda veya gorinen seyler hakkinda konustugunuzda anlar,

5. Olaylarin zaman ve sirasl hakkinda konustugunuzda; buniar: anlar.

B. Climle Karmasiklifinin Anlagitmasi 1
6. Asine oldugu nesneler ve insaniar hakkindaki kisa climleleri anlar.

7. Insanlar veya egyalar1 tammlayan kelimelerle ilgili 1, basamak (basit) yonlendirmeleri anlar.

8. Bir seyin nerede oldugunu tanimlayan yonlendirmeleri anlar.

9. Eger/ondan sonra, 8nce/sonra, ilk/ikinei gibi ikinei basamak vonlendirmeleri aniar,

10, Ayni kenu hakkinda ancak farkil bir formdaki iki ctimleyi anlar.

C. {letisimin Fonksiyonel Kulianmi 1
11. Esyalan adlandirir,

12. Bagka birinden bir hareketi istemek veya rica etmelk icin 6ze! kelimeler kullanir veya dikkat gekici

hareketier (jestler) yapar.

t3, Sorular sorarek bilgi edinmeye caligir,

14. Bir abje veya hareketi tamimlar.

15. Kendi hislerini veya dilglincelerini sdyler, 1

D. Anlamb Hletisimin Karmagiklig

16. Tamamen anlamlt hareketler (jestler) yapar.

17. Anlamli tek bir kelime kullanlir.

18. Anlamli iki kelime kullamlie.

19, 4-5 kelimelik ctimleler kurar.

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

E. Problem Cozme

71, Problemi size gostermeye veya probiemi gozmek igin ne gerektifini size anlatmaya galigir.

22, Bir problemden delayi dzilmiigse, hemen yardim edilmesi gerekir veya davranigt kotulesir,

23. Bir problemden dolayr izilmigse, yardim arar ve yardimin gelmesi kisa bir sire ertelenmisse,
bekleyebilir.

24. Aligilmes durumlarda; problemi ve bazi ayrintiiarla ilgili hislerini tammlayabilir {genellikie diga

Vurmaz).

25. Alistlmug bir problemle karsilastiginda; bir ¢éziim bulmak igin biyiigiine eglik edebilir.

F. Karsilikl: Oynanan Sesyal Oyunlar (Yetiskinlerle)

26. Diger insanlarin farkinda ve onlarla ilgili oldugunu gsterir,
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27. Bilinen bir oyunu baglatir.

28. Basit bir oyunda oyun sirasiun geldigi hatirlanildiginda siraye alir.

29, Bir oyun aktivitesinde yetigkin birinin 8nceden yaptigi hareketi taklit etmeye ¢alisir,

30. Oyun sirasinda yeni veya farkli adimlar ¢nerebilir veya bagka bir fikirle yetigkin kigiye yanit

verebilir,

G. Akran [liskileri (Aym: Yagtaki Bagka Bir Cocukla)

31. Diger gocuklarn varhigini fark eder, akranlarina dogru seslencbilir ve hareket edebilir.

32. Basit sekilde ve kisa stirelerde diger gocuklarla iligkide bulunur.

33. Bagka bir gocukla birlikte oynayacagi bir oyun aktivitesi igin basit planlar yapmaya galigtr.

34, Diger cocuklaria ighirligi gerektiren bir aktivite palantar ve basarir; buradaki oyun uzun siireli ve

karmagiktir.

33. Kurallar1 olan aktiviteler ve oyunlar oynar,

H. Nesnclerie Oynama

36. Oyuncaklari, nesneleri veya viicudu amagl bir bigimde tutar,

37. Gergek veya gergegine benzer nesneleri basit bir siray: taklit ederek kullanir,

38. Bir is yapmak igin gerekli tiim araglari toplar.

39, Hakkinda bilgisi oidugu esyalarla ilgili kapsamlbir oyun sirasini taklit eder.

40, Hayal tirlinti ve ayrintih bir siralamayi takhit eder.

I. Kendi Hakksndaki Bilgiler

41, Admi soyleyebilir.

42, Adini ve soyadini sgyleyebilir.

43. Aile tiyelerinin isimlerini séyler ve onlar hakkinda tanimlayicr bilgilet verir.

44. Ev adresini tam olarak; eger, hastane odasindaysa, hastanenin adint ve oda numarasini styleyebilir.

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

J. Zaman Oryantasyenu

46. Gtin boyunca yemek zamanlarinn ve sorekli yapilan belirli islerin zamanlarinin genel olarak
farkindadir.

47. Bir hafta igindeki bazi tanidik olaylarin sirasinn farkindadir,

48. Cok basit zaman kavramlarinn farkindadsr.

49, Olaylarla ilgili 6zel bir zamant birlegtirir,

50. Programinm sirasint devam ettirmek igin dizenli olarak saati kontrol eder veya zamani sorar,

K. Evin Gunluk fgleri

51, Sirekli yonlendirilir ve rehberlik edilirse, kendi sahsi egyalarimn bakimina yardun etmeye

baglamstir.

52, Surekli yanlendirilit ve rehberlik edilisse, basit ginlisk ev islerine yardim ctmeye baglamsgtir.

53. Ara sira sahsi esyaarinin bakimi igin devamlt yaptlan basit iglere baglar, tamamiamal igin fiziksel

yardima veya tamamlayacak birine ihtiyag duyar.

54. Ara sira basit ginlik islerini yapmaya baglar, tamamlamak igin fiziksel yardima veya tamamlayacak

birine ihtiyag duyar,
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5. Belirli adimlar olan ve kararlar 2hnmass gereken en azimndan bir ev igini daima baglatr ve tamamlar;

fiziksel yardima ihtiyag duyabilir,

L. Kendini Koruma

56, Merdivenlerin gevresinde gerektigi kadar dikkatli davranur.

57. Sicak veya keskin egyalara gerektigi kadar dikkat eder.

58 Yetigkin biriyle caddede karyidan karsiya gecerken, giivenlik kuraliarmn hatirlatiimasina gerek

yoktur.

59, Yabancilardan, gezme, yiyecek veya para Kabul etmemesi gerektigini bilir,

60. Yanmda bir yetiskin olmadan gitvenli bir bigimde islek bir caddede kargidan karsiya geger.

M. Toplunsal Fonksiyon

61. Sirekli takip edilmesine gerek olmadan evde ghivenli bir bigimde oynayabilir.

62. Ev disindaki yakm gevreye gittiginde, giivenlik i¢in yalmz belirli araliklarla kontrol ediimesi

gerekir,

63. Okul veya toplumsal ortamlari gézlem gerekmeden kegfeder ve iy yapar.

64. Bilinen toplumsal ortamlar gzlem gerekmeden kegfeder ve is yapar.

65. Yardim almadan mahalledeki diikkanda/magazada isini goritr,

SOSYAL FONKSIYON MADDESI TOPLAM PUANI
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BOLUM I ve T COCUGA BAKAN KISILERIN YARDIMI VE SEKLI

Bu bolimdeki her bir madde i¢in uygun puani daire igine aln.

Cocuga Bakan Kiginin Uyarlama
Degerlendirmesi
KENDINE BAKIM MADDES] Yardimiyla {1gili Degetlendirme
ST =02 =] &oF &1 7| =
gl SIEIF|BIE| ElR| B &
] @15 @ = = & E
g | 3 2 8fF §| E
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3 4 3R | IN c R IE
A. Yemek Yeme: Bifiek kesme, kaplar: agma veya yiyecegi 3 4 3 R 1 0 N C R I
servis tabaklarina servis yapma harig dilzenli 6ftin yeme ve
icme
B. Balam: Dis fircalama, sa¢ tarama veya firgalama ve burun |5 i 3 R 1 0 N C R E
bakimi
C. Banye Yapma: Kiivete veya dusa girme-gikma, suyu 3 4 3 2 1 0 N C R &
hazirlama veya sitt ya da sagi yikama harig, banyo ve dus
alaralk yiiz ve elleri yikama ve kurulama
D. Ust Givdeyi Giyinme: Kiighk oda/bdlme veya (s 4 3 2 Il p N C R Ig
cekmecelerden giysileri almak harig, arkadan bagli olmayan
tim ev ici giysileri glyinme, splint veya protezleri glyme ya da
ciikarmaya yardim etme
E. Alt Govdeyi Giyinme: Kiglik oda/bslme  veya 3 4 3 2 1 0 [N c R E
cekmecelerden giysileri aimak harig, tim ev ici giysilert ve
cihaz veya protezleri giyme ya da gikartma
L |
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F. Tuvalet Yapma: Tuvalete gegme, zaman 5

takibi veya kagirciktan sonra yapilan temizlik harig, giysileri
icantrel atme, tuvaleti vapma veya digaridan bir arag kulianma

ve temizligini yapma

G. Mesane Kontrolii: Glindiiz ve gece mesanenin kontrold, |5

kacirdiktan sonra temizlenme ve zaman takibi

H. Bagirsak (Biiyik Abdest) Kontrolii: Gindiz ve gece 5
bagirsaklarin (biiyk abdestin) kontrolii, kagirdiktan sonra

temizlenme ve zaman takibi

Kendine Bakim Maddesinin Toplam Puant

Kendine Bakim {le ilgili

[Uyarlamalarin Frekanslar
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Cocuga Bakan Kiginin Uyarlama Degerlendirmesi

MOBILITE MADDEST Yardimiyla Ilgili Degetlendirme
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A. Sandalye/Tuvalete Gegisler: Cocugun
tekerlekli sandalyesi, vetigkin boyunda
sandalye, yetigkin boyunda tuvalet

B. Arabaya Gegisler: Dis fircalama, sag |5 o) 3 2 1 0 IN C R E

larama veya firgalama ve burun bakim

. Yatakta Hareket Etme/Yataga 5 4 3 2 1 ; N C R E

Gegisler: Cocugun kendi yatagma yatmast,

kalkmast ve pozisyon degistirmesi

D. Kiivete Gegigler; VYetiskin boyunda 5 U 3 2 1 0 IN C R E

kitvete girme ve glkma

E. Tv icinde Harcket Etme: Kapilart agma |3 4 3 2 1 0 N C R E
veya esyalar; tagima harig 50 adim (3-4 oda)

F. Ev Dginds Hareket Etme: Diz|s 4 3 2 1 0 N C R E
vizeylerde 150  adim (15 araba
azunlugunda); ev diginda hareket etmek igin
geerekli fizilsel yetenege odaklanir (itaat
etme ve kargidan karsiya gegme gibi giivenlik

konularin g6z oniine almayin)
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G.Merdivenler: Tim merdivenleri gikma ve

inme (12-15 adim)

Mobilite Maddesinin Toplam Puant

Mobilite fle Tlgili

Uyatlamalarin Frekansiarn
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A. Anlamanin Fonksiyonellii: Ricalart ve yonlendirmeleri anlama 3 4 2 1 0 N C R B
B. ifade Etmenin Fonksiyonelligi: Telaffuzun agtkgig da dahil kendi - 15 4 B2 N0 N [C R E
aktiviteleri haklanda bilgi verme ve kendi bilinen ihtiyaglarint yerine
getirme yetenegi
C.Problem Ctzmeye Katilim: Preblemin (yalmzea giinlik aktiviteler (5 4 3 R 10 N K R =
sirasinda meydana gelen ahisilmig problemler, drneging oyuneagin
kaybalmast, giysilerin segimi ile ilgili anlagmazlik) haber veriimesi ve bir
cozim bulmak konusunda kendine bakan kisi veya diger bir yetiskinle
birlikte ugragma
D. Akranlarla Oynama: Tanidigl bir akrabanin yer alacagl aktiviteleri |5 4 3 R 1B N R i
planlama ve yapma yetenegi
E. Giivenlik: Merdivenler, keskin veya sicak esyalar ve trafik gibi 5 4 3 2 | 0o N C R E
binlik ahisilmig giivenlik konularina dikkat etme
Sosyal Fonksiyon Maddesinin Toplam Puan
Sosyal Fonksiyon lle Ilgili
Uyarlamalarin Frekanslan
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EK.6. PEDIATRIK FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCUMU (WeeFIM)

A Soye | Tar ! khrdk Ta ©

Yag

weeFl AKTHVITELER] WeaFM SKORLAR

1 2 a 4.

i o4 P 53

e g vod d s wad it e (oo d gk e bk b aame

Cederiendgirme Tatht

KENDINE BAKIN

Yook Yomn

Wipisel Bakim (D Fipaiames Seay Tarama.tl - ¥
)

Earwe YEma

i Jat Glremayt G

AL Glwdey! Gipnyng

Tl

Toplam

BFIMKTER KOGRTROLU
Menareg
Bartah

Topiany

WMOBILITE TRAMSFERLER

Yaak caray s Tokenesd Sendalye
o el [BAryD

Torerled

Toplar

LOKOMOSYON
irlmsa Tokerewl Sandays Kullanma
Kegrpean (g e

Toplan

JLETIZI
Arimma (Doyduln /Sl
Tade Erne KOTugma;

~ Topiam

SOSYAL AL GHLAMA

Zesyval Bgkie 0w

Protmm Ghrme (DMiien Toplams,
Tedior Kubarma)

Hzriarg (Ser Shyiens, Qre Glrlet Hairama)

Toplart
GENEL TOP

Temamen Bafmb Modiye Bafimi (Yardimila)  Bagmmse

1o Tokal Warden 3 Onla D eyda Yarem &- Yeranct Aragla Badunsiz
- Mgasunal Yardum 4-- Weremal Yarsm 7- Taeramen Balimse

B Hir Bagkasirn ¥ inlendrmnes
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EK.7. AILE ETKi OLCEGI (AEQ)
Liitfen agagidaki ciimleleri okuyup bir sizin icin en uygun cevabi isaretleyiniz

Hig katilmiyorum 1, Katilmtyorum 2, Katiliyorum 3, Tamamen katilmiyorum 4

a. Hastalik aile i¢in maddi problemlere neden oluyor. 1 2 3 4
b. Hastane hizmetlerinden dolay1 iste zaman kaybi olmaktadur. 1 2 3 4
¢. Cocuguma bakmak i¢in ¢aligma saatlerimi azaltiyorum. 1 2 3 4
d Tibbi masraflar karsilamak icin ek gelire ihtiyag duyulur. 1 2 3 4
e. Cocugumun hastalig1 nedeniyle isi birakiim. 1 2 3 4
£, Hastaliklar nedeniyle sehir digina seyahat edemiyoruz. 1 2 3 4
g. Cevredeki insanlar gocugumun hastaligs nedeniyle bize farkhi 1 2 3 4
davrantr.

h. Cocugumun hastalipi nedeniyle digariya ¢ikmak i¢in az istegimiz var.1 2 3 4

i. Cocugumun bakimin Gstienmek i¢in giivenilir bir kisi bulmak 1 2 3 4
zordur.

i. Bazen, gocugumun durumu nedeniyle son dakikada digariya 1 2 3 4

cikmayla ilgili planlarimuz: degigtirmek zorunda kaliriz,
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k.Biz, hastalik nedeniyle aile ve arkadaglar: daha az g6riirliz. 1

1. Paylasmakta oldugumuz seyler nedeniyle ailemize daha yakiniz. 1

m. Bazen, ¢ocuguma ¢zel olarak m1 ya da normal bir ¢ocukmug gibi mi 1

davranmali merak ediyorum.

n. Akrabalarim ¢ocugumu anliyor ve yardim ediyorlar. 1

o. Hastalik nedeniyle daha fazla ¢gocuk sahibi olmay: diisinmilyorum. 1

p- Esim/Partnerim ve ben ¢ocugumun problemlerini beraber konusuruz. 1

r. Cocugumun bakimindan sonra diger aile liyelerine daha fazla vaktim 1

kalmiyor,

s. Akrabalar ¢ocugum i¢in en iyisinin ne oldugunu bildiklerini 1

diisiiniirler ve karigirlar.

t. Ailemiz, gocugumun hastalifindan dolayi esya, giyecek, mobilya gibil

seylerden vazgeger.

u. Yorgunluk, ¢ocugumun hastalifindan kaynaklanan bir problemdir. 1

v. Glinltik yagiyorum ve gelecek igin plan yapmiyorum. 1
w. Hi¢ kimse, benim tasidigim agir yiikki anlayamaz, 1
x. Hastaneye gidip-gelmek beni gergin hale getirir. 1
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y. Cocugumun hastahigimmn istesinden gelmeyi 6grenmek kendimi dahal 2 3 4

iyl hissetmemi saglamaktadir.

z. Gelecekte ¢ocuguma neler olacagina dair endigelerim var. 1 2 3 4

(Bitytidiigtinde ve ben yaninda olamadifimda.)

aa. Bazen, cocugum hastalifi nedeniyle ani degisiklik i¢indeyken 1 2 3 4
biiyiik bir krizde yagadigimiz: hissedebiliriz ya da her sey normalken

kendimizi iyl hissedebiliriz.
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EK.8. BECK DEPRESYON OLCEGI
Admz:

Yasimz:

Mesleginiz:

Cinsiyetiniz:

Egitiminiz:

Asapgida kigilerin ruh durumlarin ifade ederken kullandiklarini bazi climleler
verilmistir. Her madde, bir gesit ruh durumunu anlatmaktadir, Her maddede o ruh
durumunun derecesini belirleyen 4 se¢enek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle
okuyunuz. Son bir hafta icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu goz éntinde

bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz

e Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
¢ Kendimi iizgiin hissediyorum.
e Her zaman icin tizgiiniim kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.

e Oylesine tzglin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

e Gelecekten umutsuz degilim.
¢ Gelecege biraz umutsuz bakryorum.
e Gelecekten bekledigim higbirsey yok.

¢ Benim igin bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.

114




Kendimi basarisiz gérmilyorum.
Cevremdeki birgok kigiden fazla bagarisizhiklarim oldu sayilir.
Geriye doniip baktigimda, ok fazla bagarisizlifimin oldugunu gériiyorum.

Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gérliyorum,

Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
Her geyden eskisi kadar zevk almiyorum.
Artik hicbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.

Bana zevk veren higbir sey yok.

Kendimi suglu hissetmiyorum.
Arada bir kendimi suglu hissetigim oluyor.
Kendimi ¢ogunlukla suclu hissediyorum,

Kendimi her an igin suglu hissediyorum.

Cezalandirildigimt diigtinmiiyorum.
Baz seyler i¢in cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

Cezalandirilmay bekliyorum.

115




10.

Cezalandirildifimi hissediyorum.

Kendimden hosnudum.
Kendimden pek hognut degilim.
Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

Kendimi diger insanlardan daha kot gdrmiiyorum.
Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum.
Kendimi hatalarim i¢in gogu zaman sugluyorum.

Her kotii olayda kendimi sucluyorum.

Kendimi dldiirmek gibi diistincelerim yok.
Bazen kendimi 6ldiirmeyi diistiniiyorum, fakat bunu yapamiyorum.
Kendimi 6ldiirebilmeyi isterdim.

Bir firsatin: bulsam kendimi oldiirirdim.

Her zamankinden daha fazla agladifimi sanmryorum.
Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.

Su siralarda her an agliyorum.
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11.

12,

13.

14.

Eskiden aglayabilirdim, ama gu siralarda istesem de aglayamiyorum.

Her zamankinden daha sinirli degilim.
Her zamankinden daha kolay sinirleniyor ve kiziyorum.
Cogu zaman sinirliyim.

Eskiden sinirlendigim geylere bile artik sinirlenemiyorum.

Diger insanlara karst ilgimi kaybetmedim.
Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
Diger insanlara karg: ilgimin ¢ogunu kaybettim.

Diger insanlara karst hig ilgim kalmadi.

Karariarim eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
Bu siralarda karalarimi vermeyi erteliyorum.
Kararlarimi vermekte oldukea giicliik gekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.

Dis goriintisiimiin eskisinden daha kot oldugunu sanmiyorum.

Yaslandigimi ve ¢ekiciligimi kaybettigimi distiniiyor ve {iziilityorum.

Dis goriintisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler

oldugunu disiiniiyorum,
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o Cok ¢irkin oldugumu diiglinityorum.
15.
s Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.

o Bir ige baglayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam

gerekiyor.
o Hangi is olursa olsun yapabilmek igin kendimi ¢ok fazla zortuyorum.
¢ Higbir is yapamiyorum.
16.
o Eskisini kadar rahat uyuyabiliyorum.
e Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum

e [skisine gore 1 veya 2 saat erken uyamyor ve tekrar uyumakta zorluk

cekiyorum.

o Eskisine gbre ¢ok erken uyaniyor ve uyuyamiyorum.

17.

¢ [Eskisine kivasla daha ¢abuk yoruldugumu saniyorum,

¢ Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.

e Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

e Oyle yorgunum ki higbir sey yapamiyorum.
18,

o Istahim eskisinden pek farkli degil.

o Istahum eskisi kadar iyi degil.
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19.

20.

21,

Su siralarda igtahim epey koti.

Artik hi¢ istahim yok.

Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigim stylenemez.
Son zamanlarda istemedigim halde ti¢ kilodan fazla kaybetiim,
Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.

Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilo verdim.

Saghgim beni pek endiselendirmiyor.
Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozukiugu, kabizlik gibi sorunlarim var.

Apr1, sizi, gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi igin baska geyleri

disiinmek zor geliyor.

Bu tiir sikintilar beni 6yle endiselendiriyor ki, artik bagka higbir sey

diistinemiyorum.

Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi geken bir sey yok.
Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.

Artik, cinsellikle bir ilgim kalmadi.
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FK.9. EBEVEYN STRES iNDEKSI KISA FORMU (ESI/KF)

Liitfen asagidaki sorulart bir gocugunuzla ilgili olarak cevaplaymiz. Ifadeleri okuyun
ve sizin duygulanmzi en iyi yansitan cevabi isaretleyiniz. Bazi cevap siklari sizin
duygularinizi tam olarak yansitmayacaktir, Bu durumda Hitfen sizin hislerinizi en iyi

yansitan ikinei gikki isaretleyiniz.

Sorulara tizerinde uzun siire diigiinmeden sizde uyandirdipt ilk tepkiyle cevap verin.
Litfen verilecek olan ifadelere ne derecede katilip katilmadigmiz hakkindaki
duygularinizt en ¢ok yansitan numarayl yuvarlak bir ¢embere ahmz. Eger

cevabimzdan emin degilseniz iig numaray: igaretleyiniz.

l-memmm e e e Do R et

Higbir sekilde | [Katilmiyorum Emin Katiliyorum Kesinlikle
degilim

katilmryorum katilmiyorum

Ornek: Sinemaya gitmeyi seviyorum (eger sinemaya gitmeyi bazen seviyorsaniz iki

nuymaray1 yuvarlak bir gembere aliniz).

@345
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1. Genellikle ¢ogu seyi beceremedigimi hissediyorum 12345

2. Cogu zaman cocuklarimin ihtiyaglarini karsilamak igin kendil 2345

hayatimdan diglindliglimden ¢ok daha fazla &diin  verdigimi

hissediyorum

3. Bir ebeveyn olarak sorumluluklarm arasinda sikigip kaldigimil 23 45

hissediyorum

4, Cocugum olduktan sonra yeni ve degisik seyler yapamadim 12345

5. Cocugum olduktan sonra yapmay sevdifim hig¢ bir seyi yapamadigimil 23 45

hissediyorum

6. Kendime en son aldifim kiyafetten memnun degilim 12345
7. Hayatimla ilgili bazi seyler beni rahatsiz ediyor 12345
8. Bir ¢ocuk sahibi olmak esimle aramda tahminimden daha fazla sorun1 23 45
yarath

9. Kendimi yalmz ve arkadagsiz hissediyorum 12345
10. Bir davete gittigimde genellikle eglenemeyecegimi diistiniirim 12345
11. Baska insanlar eskiden oldugu kadar ilgimi ¢ekmiyor 12345
12. Eskiden eglendigim seylerle artik eglenmiyorum 12345
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13. Cocugum ¢ok nadiren beni sevindirecek seyler yapar 12345

14. Cogu zaman evladimin beni sevmedigini ve bana yakin olmakl 23435

istemedigini hissediyorum

15. Cocugum bana bekledigimden az giiliimsiiyor 12345

16. Cocugum igin yaptigaim seylerin sarf ettigim g¢abalarm ¢ogu zamanl 2345

takdir edilmedigini hissediyorum

17. Oyun oynarken genellikle ¢ocugum kikirdayip kahkaha atmiyor 12345

18. Cocugum baska gocuklar kadar hizl dgrenemiyor 12345 |
19. Cocugum bagka ¢ocuklar kadar giiliimsemiyor 12345
20. Cocugum benim beklentilerimi karsilamiyor 12345 |
21. Cocugumun yeni seylere ahgmasi zordur ve uzun zaman alir 12345
22, Kendimi iyi bir anne baba gibi hissetmiyorum 12345

23. Cocuguma daha yakin ve sicak hisler beslemeyi beklerdim ve bunmul 23 45

bilmek benim canim sikiyor

24. Bazen gocugumun beni sikan geyleri sirf bana kotiiliik olsun diyel 2345

yaptigini hissediyorum

25, Bazen g¢ocugumun beni sikan geyleri suf bana kotiilik olsun diyel 23435
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yaptigim hissediyorum

26. Cocugum bagka ¢ocuklardan daha ¢ok aglar ve sorun ¢ikarir 12345
27. Cocugum genellikle sabahlar ters tarafindan kalkar 12345
28. Evladim cammu sikacak seyler yapar 12345
29. Hoslanmadig bir sey oldugunda ¢ocugum ¢ok tepki gdsterir 12345
30. Cocugum kiigiik seyler yiiziinden ¢ok ¢abuk tiziiliir 12345

31. Cocugumun uyku ve yemek aligkanlifi tahminimden daha zor dlizenel 23 4 5

girdi

32. Cocugumun benim istedigim bir seyi yapmasi ¢ok 12345

33. Iyi diigliniin ve ¢ocu@unuzun sizin canimzi sikacak kag sey yaptifimil 23 4 5

sayin
34, Cocugum beni sinirlendirecek ¢ok sey yapar 12345
35. Cocugum bekledigimden daha ¢ok sorun yaratiyor 12345

36. Bagka ¢ocuklara kiyasla ¢ocugumun benden beklentileri dahagok 123435
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FK.10. MEMNUNIYET DURUMU DEGERLENDIRME
TARIH: .../.../20...

TEDAVI ONCESI

Cocugunuzun suan ki durumu hakkinda ne diistiniiyorsunuz? (isaretleyiniz.)

1. BASINI TUTABILIR
2. DESTEKLI OTURABILIR

3. DESTEKSIZ OTURABILIR
4. SURUNEBILIR
5
6

. EMEKLEYEBILIR

. BAGIMSIZ Diz USTU DURABILIR
7. TUTUNMADAN AYAKTA DURABILIR
8. DESTEKSIZ YURUYEBILIR
9. DESTEKSIZ MERDIVEN CIKABILIR
10.KOSABILIR

e Tedaviden beklentiniz nedir? (isaretleyiniz.)

1. BASINI TUTMASI

2. DESTEKLI OTURMASI

3. DESTEKSIZ OTURMASI

4. SURUNEBILMESI

5. EMEKLEYEBILMESI

6. BAGIMSIZ Diz USTU DURABILMESI

7. TUTUNMADAN AYAKTA DURABILMESI
8. DESTEKSIZ YORUYEBILMESI

9. DESTEKSIZ MERDIVEN CIKABILMESI
10.KOSABILMESI
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. Tedaviden suan ki memnuniyetinizi isaretleyiniz.

Faginitan e iy

— e
© O 1S &y ,@~
N AN = =3
s
10 8 4 0
tok memnenum  kararsizim biraz memnun hig
memnunum memnunum degilim memnun degilim
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TARIH: .../...120...

TEDAVI SONRASI

. Cocugunuzun guan ki durumu hakkinda ne disiintiyorsunuz? (isaretleyiniz.)

. BASINI TUTABILIR

. DESTEKLI OTURABILIR

. DESTEKSiZ OTURABILIR

. SURUNEBILIR

. BAGIMSIZ Diz USTU DURABILIR

. TUTUNMADAN AYAKTA DURABILIR

.DESTEKSIiZ YUORUYEBILIR

1
2
3
4
5, EMEKLEYEBILIR
6
7
8
9

. DESTEKSIZ MERDIVEN CIKABILIR

10.KOSABILIR

¢ Tedaviden beklentiniz nedir? (igaretleyiniz.)

1. BASINI TUTMASI

2. DESTEKLI OTURMASI

3. DESTEKSIZ OTURMASI

4. SURUNEBILMESI

5. EMEKLEYEBILMESI

6. BAGIMSIZ DiZ USTU DURABILMESI

7. TUTUNMADAN AYAKTA DURABILMESI

8. DESTEKSIZ YURUYEBILMESI

9. DESTEKSIZ MERDIVEN CIKABILMEST

10.KOSABILMESI

126




. Tedaviden suan ki memnuniyetinizi isaretieyiniz.

o~ —
©0 2
g =
e S
10 8 2
cok memnunum  kararsizim biraz memnun hig
memnunum memnunum degilim memnun dedilim
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11. ETIK KURUL ONAYI

L
{erasBUL STEDIPO, UNIVEREFTE
GEEINE VST OLMAY AN KLINK ARASTTRAI AL ml T KURETLY
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

FORMU

BASVURU BIiLGILERI

¥

ARASTIRMANIN ACTK ADE

Farkh fizyoterapi prograrm alan serebral palsili

cocuklann ailelerinin tedaviden beklentileri ve stres

ditzeyinin incelenmesi

ROORDINATOR/SORUMLA
ARASTIRMAL!
UNVANVADUSGYAR]

Gamze KANTAR

KOORDINATOR/SORUMLL
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

KOORHENATORSORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDDGU MERKEZ

{stanbul

BESTEKLEYICH

ARASTIRMAYA KATILAN
! MERKEZLER

TER MERRLY | QOK MERKEZL] ULUSAL
] ;

ULUSEARARASI
.

Sayla !

130




MEDIPOL
UNV

T.C.
ISTANBUL MEDIFOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanhgy

S‘Jyl © 10840098604 .01.01-E.4021 1310302016
Konu Btk Karalu Hk.

Saym Gamze KANTAR

Universitemiz Girlgimsel Olmayan Klinik Aragtemalar Etik Kurulu 16042013 tarihhi
ve 221 karar no ile onay verifen “Farkl fizyoterapi programi alan serebral palsili ¢ocuklann
ailelerinin tedaviden  beklentileri v stres  dilzeyinun  incelenmesi™  isimbi amstirma
bagvurunuzun  “Tizyoterapive Farkly Kogullarda  Alan, Farkl Fonksiyonel  Seviyedeki
Cocuklann  Aileterinin, Tedaviden  Beklentileri, Memnunivelleri ve  Stres Ptzeyinin
incelenmesi™ isimli olarak  degistirilmesi talebiniz uygun bufunmus olup, kayit aluna
alimrigtir,

Bilgilerinize rica ederim,

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girgimsed Odmayan Klinik Aragtsrmalar
iZ2tik Kurulu Baskam
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12. OZGECMIS

Kigisel Bilgiler
Ad1 Gamze Soyadi Kantar
Dogum Yeri Kiitahya Dogum Tarihi | 12.04.1992
Uyrugu T.C TC Kimlik No | 42067701018
E-mail gamzekantar. ftr@gmail.com | Tel 05348689544
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun | Mezuniyet Yili

Adr
Doktora
Yiiksek Lisans istanbul Medipol Universitesi | 2016 (Halen)
Lisans istanbul Medipol Universitesi | 2014
Lise Kihgarslan Anadolu Lisesi 2010
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Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralaym)

Gorevi Kurum Siire(YIL-YIL)

Fizyoterapist Medipol MEGA Hastanesi 07.2015-2016 (Halen)

Yabane: Dilleri Okudugunn Konusma¥* Yazrma#*
Anlama*

Ingilizce Orta Orta Orta

* Cok iyi, ivi, orta, zayif olarak degerlendirin

Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Microsoft Oftice Iyi
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