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OZET

Amagc: Bu c¢alismanin amaci fiziksel engelli ¢ocuklarda rehabilitasyon programinin
onemli bir pargasi olan ve g¢ocuklarin fizyoterapistlerince aileye evde yapmalart igin
Onerilen ev egzersiz programlari ve Onerilere ailelerin ne diizeyde uyduklarinin

belirlenmesi ve 6zellikle uyumsuzlugun sebeplerinin ortaya konmasidir.

Yontem: Arastirmaya, en az bir fiziksel engelli ¢cocuga bakim veren 93 goniilli birey
dahil edildi. Katilimcilarda sosyodemografik bilgiler, ¢ocuga ait bilgiler, aileye iliskin
bilgiler, fizyoterapi siirecine ait bilgiler sorgulandi, gorsel analog skala, uyum anketi,
tilkenmislik 6l¢egi uygulandi. Ayn1 zamanda her bir ¢ocuk i¢in kendi fizyoterapistinden
cocugun kaba motor fonksiyon siniflama sistemi diizeyi ve fizyoterapist bilgi formunu
doldurmasi istendi. Fizyoterapi siireci, ev egzersiz programina uyum, bakim verenin
tikenmislik diizeyi, uyum anketi i¢ tutarliligi, fizyoterapist Onerileri ile aile uyumu

tutarliligr ve iliskisi incelendi.

Bulgular: Bakim verenler, ¢ocugun fizyoterapi siirecine katilimmin gerekli oldugu
(%96,8) ve fizyoterapinin olumlu etkileri oldugu (%94,6) goriisiindeydi. Bakim
verenlerin tiikkenmiglik 6lcegi skoru ortalamalar1 2,56+1,02, uyum anketi i¢ tutarlilig
yiiksek (Cronbach 0=.815) idi. Fizyoterapistin Onerileri ve ailenin katilim1 sorgularinin
bes ayri baglik i¢in de (Cihaz kullanimi sikligi, kuvvetlendirme-yiriime-denge egzersiz
siklig1, germe egzersizleri sikligi, oyun sikligi, GYA izin siklig1) tutarli oldugu saptand:
(p<0.05).

Tartisma: Ev egzersiz programima uyum ve uyumu etkileyebilecek tek bir faktor
arasinda anlaml bir iliski olmadig1 sonucuna ulasildi. Uyumu tekli faktorlerden ziyade
daha fazla ¢oklu faktorlerin etkileyebilecegini diigiinmekteyiz. Ayrica “Uyum Anketi”
kendi icerisinde es tutarlilifa sahip bir ankettir. Anketin bu hali ile kolay ve
uygulanabilir olmasindan dolay1 fizyoterapi literatiiriinde yer almasinin yararh

olabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Fiziksel engelli cocuklar, Ev egzersizi, Uyum



ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to determine the level of family adherence with
home exercise programs which is an important part of the rehabilitation program and
recommended by the children's physiotherapists to make the family at home and
recommendations for children with physical disabilities and to reveal the reasons of non

adherence.

Method: The study included 93 volunteers who provided care to at least one physically
disabled child. Sociodemographic information, information about the child, information
about the family, information about the physiotherapy process were questioned, visual
analog scale, compliance questionnaire, and burnout scale were applied to the
participants. Physiotherapist was asked to fill the rough motor function classification
system level of every child and the physiotherapist information form. Physiotherapy
process, adherence to home exercise program, caregiver's burnout level, internal
consistency of adherence questionnaire, consistency of family adherence with
physiotherapist suggestions were examined.

Results: Caregivers were of the opinion that the child's participation in the
physiotherapy process was necessary (96.8%) and that physiotherapy had positive
effects (94.6%). The average of burnout scale scores of caregivers was 2.56 + 1.02, and
the internal consistency of the compliance questionnaire was high (Cronbach a = .815).
The suggestions of the physiotherapist and family participation were found to be
consistent for five different headings (Frequency of device use, frequency of
reinforcement-walking-balance exercise, frequency of stretching exercises, frequency of

play, frequency of activities of daily living) (p <0.05).

Discussion: It was concluded that there was no significant relationship between
adherence of the home exercise program and a single factor that could affect adherence.
We think that adherence may affected from multiple factors rather than single factors. In
addition, the Compliance Questionnaire is easy, feasible and a self-consistent
guestionnaire. So, we think that it may be useful to include in the physiotherapy

literature.

Keywords: Physically disabled children, Home exercise, Adherence



ICINDEKILER

Sayfa
KABUL VE ONAY SAYFASI
TUTANAK
YEMIN
TEZ VERI GIRiS FORMU
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER i
TABLOLAR iv
SEKILLER v
SEMBOLLER VE KISALTMALAR Vi
TESEKKUR vii
1. GIRIS 1
2. GENEL BILGILER 3
2.1. Engelliligin Nedenleri 5)
2.1.1. Dogum Oncesi Nedenler 5
2.1.2.Dogum Sirasindaki Nedenler 6
2.1.3.Dogum Sonras1 Nedenler 6
2.2. Cocuklarda Fiziksel Engele Neden Olan Durumlar 7
2.2.1. Serebral Palsi 7
2.2.2. Spinal Kord Yaralanmasi 8
2.2.3. Spina Bifida 9
2.2.4. Hidrosefali 9
2.2.5. Noromuskular Hastaliklar 10
2.3. Fiziksel Engelli Cocuklarin Rehabilitasyonu ve Habilitasyonu 11

2.4. Engellilik ve Toplum 12



2.5. Engellilik ve Aile

2.6. Fiziksel Engelin Cocuktaki Etkileri
2.7. Tedaviye Uyum

2.8. Hipotezler

3. YONTEM

3.1. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve izinler
3.2. Arastirmanin Siiresi
3.3. Arastirmanin Yodntemsel Modeli
3.4. Katilimcilar
3.4.1. Oreklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmas1
3.4.2. Aragtirmaya Dahil Edilme Kriterleri
3.4.3. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kiriterleri
3.5. Veri Toplama Araglar1 (EK 2)
3.5.1. Fiziksel ve Sosyodemografik Bilgiler
3.5.2. Cocugun Fizyoterapi Siireciyle Ilgili Bilgiler
3.5.3. Gorsel Analog Skalasi
3.5.4. Uyum Anketi
3.5.5. Tiikenmislik Olgegi
3.5.6. Fizyoterapist Bilgi Formu
3.5.7. Kaba Motor Fonksiyonel Siiflandirma Sistemi

3.6. Istatistiksel Yontem

4. BULGULAR

4.1. Olgulara Ait Bilgiler

4.2. Bakim Verene Ait Bilgiler

4.3. Cocugun Fizyoterapi Siireciyle Ilgili Bilgiler
4.4. Ev Egzersizi Programina Uyum

4.5. Bakim Verenin Tiikenmislik Durumu

14
15
16
18
19
19
19
19
19
19
19
20
20
20
21
21
22
22
23
23
24
25
25
26
29
32
33



4.6. Fizyoterapistlere Saglanan Veriler
4.7. Uyum Anketi I¢ Tutarlilig
4.8. Aile- Fizyoterapist Onerileri Tutarlilig: ve Iliskisi
5. TARTISMA
6. SONUC VE ONERILER
7. KAYNAKLAR
8. EKLER

33
36
37
40
47
48
58



TABLOLAR

Sayfa
Tablo 4.1 Olgularin 6zelliKIeri..........coooiiiii e 25
Tablo 4.2 Cocuklarin egitim ve ek rehabilitasyon durumlart.......................... 26
Tablo 4.3 Bakim veren kisinin 6zelliKleri..............oooiiiiii i, 26
Tablo 4.4 Ailenin Dilgileri..........ouvuiiiiii e 28
Tablo 4.5 Ailenin aylik Kazanci..............cooviiiiiiiiii e 29
Tablo 4.6 Fizyoterapi streci ile ilgili bilgiler..................cooiiiiiiiii 31
Tablo 4.7 UYUm ANKEti. ...ttt e e e 32
Tablo 4.8 Tiikenmislik Olgegi skor Ve ortalamast..................coovevuieeienneinnn.. 33
Tablo 4.9 Tikenmislik grup tabloSu...........c.ocoieiiiiriiii e, 33
Tablo 4.10 Fizyoterapist bilgi formu icerigi............ccoviiiiiiiiiiiiiiienns 34
Tablo 4.11 CP’li ¢ocuklarin KMFSS seviye dagilimi tablosu......................... 35
Tablo 4.12 EV Programi IGeIIZi. .. ...vueuitetiiiee ettt et e eeeaees 36
Tablo 4.13 Uyum Anketi madde analizi................oovveirininiiniiieiniieiene, 37
Tablo 4.14 Aile-fizyoterapist Onerileri tutarliligi ve iliskisi................cc.oeene.n. 38
TADIO 4,15 t 1St .o ue ettt e 38

Tablo 4.16 Ailenin egzersize uyumu ve tilkenmislik skorlari iligkisi.................. 39



SEKILLER

Sekil 3.1 Gorsel Analog Skala



SEMBOLLER/KISALTMALAR

cm: Santimetre

Cr Alp: Cronbach Alpha

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

FTR: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Fzt: Fizyoterapist

GAS: Gorsel Analog Skala

GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri

ICC: Interclass Correlations

ICF: International Classification of Functioning, Disability and Health
ICIDH: International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi

kg: Kilogram

ort: Ortalama

WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii

sig: Significant

SP: Serebral Palsi

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

Ss: Standart Sapma

TO: Tiikenmislik Olgegi

vb: Ve benzeri

VI



VII

TESEKKUR

Yiksek lisans egitimim stresince ve tez konusunun belirlenmesi ile, yazim
asamasindaki desteklerinden dolayr degerli tez danismanim Saym Prof. Dr. Baki

Umut TUGAY ’a,

Egitim 0gretim hayatim boyunca iizerimde emegi olan degerli hocalarima,
Destegini her zaman hissettiren sevgili arkadasim Fzt. Arife KORKUT a,

Meslege adimimi attifim ilk andan itibaren destegini esirgemeyen ve yiiksek lisans

egitimim siiresince her tiirlii kolaylig1 bana saglayan Uzm. Dr. Murat TUNC a,

Tezin yiiriitiilebilmesi i¢in gerekli izinlerin alinmasindaki katkilarindan dolay1 Sayimn
Fzt. Burak Yasin YASAR, Fzt. Zeynel Abidin CAPA, Fzt. Giilsen KARACA, Fzt.
Ahmet SAHIN, Fzt. Sertac KAYMAZ ve Fzt.Mustafa TAS’a,

Yiiksek lisans egitimim boyunca desteklerini esirgemeyen dostlarim Fzt. Tugba

SECKIN, Fzt. Tugba CICEK, Fzt. Saziye KOSK ve Leyla KACTAN’a,

Tiim egitim hayatim boyunca bana tiim imkanlarini ve sevgilerini sunan, desteklerini

esirgemeyen aileme; canim anneme, sevgili babama ve biricik kardeslerime,

Yiiksek lisans egitimim siiresince ve her zaman en blyuk destek¢im olan sevgili

esime sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



1. GIRIS:

Uluslararasi Siiflamalarinin bir tiyesi olarak 22 Mayis 2001°de Diinya Saglik
Orglitli 54. Diinya Saglik Toplantisinda uluslararasi kullanima sunulan ‘Islevsellik,
Engellilik ve Sagligin Uluslararast Smiflandirmasi’ [International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF)] sistemine gore fiziksel engel; belli
organlardaki isleyiste meydana gelen buyik o6lgideki defekt, limitasyon veya
gorevini yerine getirememeyle birlikte normal sekilde yiiriitiillen hareketleri ve
boylece yagsamin farkli alanlardaki isleyisini engelleyen durum olarak tanimlanmistir
(1). Cesitli hastaliklar, kazalar, travmalar, tiimoérler veya dogumsal anomaliler
sonucu, kas ve iskelet sisteminde fonksiyon kayb1 yasayan ¢ocuklara fiziksel engelli
cocuk denilmektedir (2, 3). Ulkemizde 2011 yili verilerine gére herhangi bir
kisitliliga neden olan fiziksel engele sahip ¢ocuk orani genel niifusun % 1,1°1 ayni

zamanda tiim ¢ocuk niifusunun % 3,3l kadardir (4).

Son yiizyil igerisinde kaydedilen 6nemli gelismelerden birisi de beklenen
yasam siiresinde meydana gelen artistir. Kronik hastaliklarin tedavisinde kaydedilen
gelismelerle yasam siiresinin uzamasi, ekonomik, sosyal ve psikolojik sorunlarin
artmasi, ¢evre kosullarindaki bozukluklar gibi siiregler, gelecekte yetiyitimi olan
insan sayisinin daha da artacagim gostermektedir (5) . DSO verilerine gore diinya
niifusunun % 10,0’u ve bu niifusun 200 milyonu ¢ocuk olmak iizere yaklasik 650
milyon engelli oldugu tahmin edilmektedir (6). BOylesine blyik bir niifusun ailesi ve
sosyal c¢evresi gibi etkiledigi insan sayist diisliniildiigiinde engellilik kisisel veya

lokal bir durum olmaktan ¢ikip kiiresel bir hal almaktadir.

Devletler kendi iglerinde engellilik durumunu yonetebilmek igin sorumlu
olduklar1 vatandaglara gerekli saglik hizmetini sunmakla yiikiimliidiirler. Fakat
rehabilitasyon siireci sadece klinik ortamlar1 degil, kisinin evi, is yeri, sosyal ¢evresi

gibi alanlarda da bir takim miidahaleleri gerekli kilmaktadir.

Ev egzersiz programlar fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin 6zellikle
kronik nérolojik problemlerde en 6nemli unsurlarindan birisidir. Ulkemizde fiziksel
engeli olan cocuklarin rehabilitasyonunda hasta ve ailelerin ihtiyag duyduklar
hizmeti alabildikleri farkli sistemler mevcuttur. Bunlar arasinda 6zel egitim ve

rehabilitasyon merkezleri ihtiya¢ devam ettikge en ¢ok basvurulan kurumlarin



basinda gelmektedir. Ailelerin buradan alabildikleri hizmet ise y1l boyunca devam
etmekle birlikte haftada 2 seansla sinirhidir. Bu merkezlerin disinda aileler saglik
giivenceleri kapsaminda da Saglik Bakanligina bagl 2. ve 3. basamak kuruluslardan
da bu hizmeti alabilmekle birlikte sosyal giivenceleri kapsaminda alabildikleri hizmet
30 seansla sinirhidir. Seans sayisi heyet raporlart ile ilave bir 30 seans daha
uzatilabilir ancak aileler tim bu hizmetlere her iki yapida da limitlerinde ulagsalar
bile gercekte ihtiyag duyduklar1 yeterli rehabilitasyon hizmetini alabilmeleri
miimkiin degildir. Bu sebeple fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin etkili

olabilmesi i¢in dnerilen evde de yogun bir sekilde uygulanmasi bir zorunluluktur.

Literatirde ev egzersiz programimin son derece Onemli oldugunu ve
uygulanmasi1 durumunda etkili oldugunu gosteren arastirmalar mevcuttur (7). Ancak
ailelerin bu programlara ne oranda uyabildiklerini arastiran ¢alismalar literatiirde
oldukca yetersizdir ve caligmalarda uygulanan ev programlarinin etkinligi tizerinde
aile uyumunun etkisi olup olmadigini arastiran ileriki ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu

belirtilmektedir (8).

Bu ¢alismanin amac1 fiziksel engelli ¢ocuklarda rehabilitasyon programinin
onemli bir pargast olan ve ¢ocuklarin fizyoterapistlerince aileye evde yapmalari igin
Onerilen ev egzersiz programlari ve Onerilere ailelerin ne diizeyde uyduklarinin

belirlenmesi ve 6zellikle uyumsuzlugun sebeplerinin ortaya konmasidir.



2. GENEL BILGILER

Engellilik, herhangi bir anatomik, fizyolojik veya psikolojik bozukluk sebebi
ile normal kabul edilen aktivite ve fonksiyonlarin yapilmasindaki yetersizlik veya

eksiklik olarak tanimlanir (9).

Yetersizlik, ozurlulik ve engellilik gibi kavramlar birbirlerinin yerine
kullanilmakta ve tanimlamalar1 da c¢esitlilik gostermektedir. Fakat bu kavramlar
birbirinden farkl1 anlamlar tasimaktadir (10). Diinya Saglik Orgiitii (11), bu kavram
karmasasini Onlemek, cesitli disiplinler ve bilim alanlarinda saglik ve tibbi bakimla
ilgili diinya ¢apinda iletisimi saglayan standart, ortak bir dil olusturmak amaciyla
uluslararas1 ¢esitli siniflandirmalar gelistirmistir (1). ilk olarak DSO 1980 yilinda
Yetersizlik, Oziirliiliik ve Engelliliklerin Uluslararasi Smiflandirilmasi (International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps-ICIDH) isimli bir
siiflama sistemini gelistirmigtir. Fakat 1980'lerden glinimuze 6zirltluk konusuna
yaklagimlarin teorik olarak farklilasmasi (12) nedeniyle ve ICIDH ozirliluk
simiflandirmasinin ~ olusturdugu sakatllk ve damgalanmanin sosyal algisini
degistirebilmek icin DSO 2001 yilinda Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgn
Uluslararas1 Siniflandirilmasi (International Classification of Functioning, Disability

and Health-ICF) sistemini gelistirmistir (1).

ICF’te hastalik ve saglikla ilgili bilgi iki boliimde diizenlenmistir. Her bolim
iki bilesenden olusmaktadir (1).

1. Islevler ve vetiyitimi

a. Viicut Islevleri ve Yapilari:

- Viicut islevleri; organ, kol bacak gibi boliimlerinin, yapisal sorunlari bu
baglik altinda tanimlanir. Yapi bozukluklari dogustan ya da bir hastalik ya da kaza

sonucu sonradan kazanilmis olabilir.

- Viicut yapilari; sistemlerin fizyolojik islevleridir; psikolojik iglevler de buna
dahil edilir.

b. Etkinlikler ve Katilim:

- Etkinlikler; kisi tarafindan yerine getirilen eylem veya gorevlerdir. Sagini
tarama, dis firgcalama gibi basit kisisel 6zbakim etkinliklerinden, okula ya da ise

gitme gibi daha karmasik etkinliklere kadar ¢esitlendirilebilir.



-Katilim; bireyin yasinin ve ic¢inde yasadigi toplumun gerektirdigi sekilde

yasamin i¢inde olmasidir.

2. Baglamsal etmenler

a. Cevresel Etmenler:

- Insanlarin yasadig1 ve yasamlarm kurdugu fiziksel, sosyal ve diisiinsel

¢evreyi olusturur.
b. Kisisel Etmenler

- Irk, cinsiyet, yas, diger saglik durumlari, meslek, yasam bigimi gibi

etmenlerdir.

ICF saglik durumunu hastalik temeliyle degil hastaligin neden olabilecegi
beden yapisi ya da islevindeki bozukluklar, bu bozukluklara bagli bireyin yasama
katilimi, etkinliklerindeki kisitliliklar ve tiim bunlan etkileyebilecek cevresel ve
kisisel etmenlerin bir biitiinii olarak ele almaktadir. Ornegin g¢ocugun beden

yapisinda olan engel sadece ilgili kisimlar1 degil tiim yasamini etkilemektedir (13).

Fiziksel engellilik; dogum 6ncesi, dogum siras1 ve dogum sonrasi nedenlere
bagli olarak ortaya ¢ikan, insanin yap1 ve bigiminde, fiziksel yonlerinde herhangi bir
bozukluk veya eksiklik olusturarak onun bedensel yeteneklerini engelleyen veya

ortadan kaldiran sorun olarak tanimlanir (14).

Engelli cocuk; zihinsel dzellikleri, duyusal yetenekleri, nérolojik ve fiziksel
ozellikleri, sosyal davranislari ve iletisim becerileri yoniinden ortalama veya normal
bir ¢cocuktan farkli olan ve bunun i¢in profesyonel yardim almasi gereken ¢ocuktur
(15). Cesitli hastaliklar, kazalar, travmalar, timorler nedeni ile olusan
ekstremitelerde hareket zorlugu, sekil bozuklugu, kas gii¢siizliigii, kemik hastaligs;
serebral palsi, sipina bifida veya baska dogumsal anomaliler sonucunda ¢ocuklarda

fiziksel engel gorulmektedir (2, 16).

2006 yilinda ¢’ Birlesmis Milletler Engellilerin Haklarina liskin Sézlesmesi’’
nin giris bolimiinde engelliligin “evrilmekte olan bir kavram” oldugunu ifade
etmekte, “engelliligin yetersizlikleri bulunan bireylerle bu bireylerin toplumda

baskalartyla esit bir zeminde tam ve etkili bi¢imde katilmalarina engel olan tutumsal



ve gevresel engeller arasindaki etkilesimden” kaynaklandigi vurgulanmaktadir (17).
Engelliligin karsilikli etkilesim olarak tanimlanmasi, “engelliligin” kisiye 6zgii bir
Ozellik olmadigi anlamina gelmektedir. Sosyal katilimi artirmak ancak engelli
bireylerin giinliik yasamda karsilastiklart bu engellerin ortadan kaldirilmasiyla

mumkun olabilir (18).

2.1. Engelliligin Nedenleri
Engellilik nedenleri sunlardir (19, 20);
a. Dogum Oncesi Nedenler
b. Dogum Sirasindaki Nedenler
c. Dogum Sonras1 Nedenler
d. Diger Nedenler:
-Kazalar
-Savaglar ve dogal afetler
-Yakin akraba evlilikleri
- Ana-cocuk saglig1 ve aile planlamasindaki aksakliklar
2.1.1. Dogum Oncesi Nedenler
o Kalitim
e Akraba evliligi
e Annenin ilk {i¢ ayda gegirecegi atesli ve bulasici hastaliklar
e Hipertansiyon
e Anne yasi
e Cogul gebelik
e Zararh ve kotii aligkanliklar
e Kemoterapi ve radyoaktif 1sinlar
e Gebelik dncesinde annenin ruh sagliginin bozulmasi

e Gebelik siiresinin normalden kisa veya uzun olmasi



e Annenin diismesi, ¢arpmasi vb kazalara maruz kalmasi
e Kan uyusmazligi

¢ Gebelikte anormal rahim kanamalar1

e Gebelik kansizlig

e Yetersiz ve dengesiz beslenme

o Vitamin eksiklikleri

e Yanlis ve rastgele ila¢ kullanma

e Oksijen azlig1

e Kromozom anomalileri

2.1.2. Dogum Sirasindaki Nedenler

e Plasenta ve gobek bag ile ilgili anormallikler

¢ Anormal dogum sancilari

e Dogumun zor olmasi sonucu bebegin beyninin zedelenmesi
e Aletle veya miidahele ile yapilan dogumlar

e (Cogul dogum

e Dogum aninda ciddi bulasict hastaliklar

e Cok erken veya ge¢ dogumlar

e Agsir1 kanamalar

e Dogum sirasinda yapilan yanlis miidahaleler

e Diisiik agirlikli dogum

e Sanlik

2.1.3. Dogum Sonrasi1 Nedenler

e Beyin ve beyin zar iltithaplanmalari
e Cocuk felci
e C(Cesitli kaza ve travmalar

e Yiiksek ates, havale, siddetli gribal enfeksiyonlar, zatiirre vb enfeksiyonlar



e Solunum yollarinda ve organlarinda meydana gelen ve beyni etkileyen

iltihaplanmalar
e Zehirlenmeler
e Hipotiroidi
e Fenilketoniri
e Hidrosefali

e Beyin timorleri

2.2. Cocuklarda Fiziksel Engele Neden Olan Durumlar

2.2.1. Serebral Palsi

Erebral Palsi (SP) ¢ocuklarda en yaygin goriilen néromuskuler hastaliktir
(21). Motor kontrol bozukluklari, spastisite, rijidite, kuvvetsizlik, koordinasyon
bozuklugu, istemsiz hareketler ve tremorlar seklinde olabilir. Motor bozukluklarin
yaninda mental problemler, konviilsiyonlar, konusma, gérme, isitme, algilama ve

davranig bozukluklar1 da goriilebilir (22).

SP’nin siniflamas1 beyindeki lezyonun yerine, tonus degisikliklerine, hareket

bozuklugunun tipine ve etkilenen ekstremite sayisina gore yapilir (23).
Serebral Palsinin Klinik Ozellikleri

1) Spastik Tip Serebral Palsi: Kas tonusu ve derin tendon reflekslerinde

artma, artmig germe refleksleri ve pozitif babinski refleksi ile karakterizedir.

Spastik SP’de tonus artisina ek olarak Klonus gibi diger {ist motor néron

sendromu bulgular1 da gozlenir. Tiim SP olgularinin 3/4°1 spastiktir.

a) Spastik Hemiparetik: Viicudun sag veya sol tarafindaki iist ve alt

ekstiremite daha fazla etkilenmistir.

b) Spastik Kuadriparetik: Dort ekstrimetede de tutulumun goriildiigii CP
tipidir. Agir olgularda ileri yaslarda spastisiteye bagli eklem kontraktiirleri

gelisebilir. Ekstremitelerde vazomotor degisiklikler goriiliir. Erken siit ¢ocuklugu



doneminde ilkel reflekslerin kaybolmadigi gozlenir. Bebegin kafasin1 hareket

ettirdiginde deserebre rijiditeye benzer postur olup eller yumruk seklindedir.

c) Spastik Diparetik: iki bacakta belirgin, kollarda ¢ok hafif tutulum vardir.
Mental retardasyon ve strabismus gorilebilir, nébet daha nadirdir. Genellikle

prematiirite Oykiisii vardir (24).

2) Diskinetik Tip: Bu olgularda konusma bozuklugu, yutma giiglii, salya
akitma gorulir. Korea, atetoz, ballismus, tremor, rijidite ve distoni belirtileri ile

ortaya ¢ikabilir.

Diskinetik tip SP’de mental durum genellikle normaldir ancak iletigim
bozuklugu nedeniyle cocuk mental retarde sanilabilir. Sik goriilen sensorindral igitme

kaybi da iletisim bozuklugunu arttirir (24).

3) Ataksik Tip: Ozellikle yiiriirken belirginlesen koordinasyon bozuklugudur
ve serebellum lezyonlarinda goriiliir. Cocukta genis tabanli yiirlime vardir, hizl

doniisler zordur.
Ataksik tip SP’de el becerileri ve ince motor becerileri zayiftir (25).

4) Hipotonik Tip: Bu tipte 6zellikle alt ekstremite tonusunda azalma vardir.
Ek olarak normal veya artmis derin tendon refleksleri ve mental retardasyon bulunur
(24, 25).

2.2.2. Spinal Kord Yaralanmalari

Spinal kord yaralanmalari, konjenital veya kazalar, ani diisme, kolumna
vertebralisin hiperekstansiyonu, vertabralarin kirik ve dislokasyonlar1 veya kursun
yaralanmalar1 gibi travmatik nedenlerle goriilmektedir. Maling tiimor, spinal stenozis
veya vaskuler iskemi sonucu travmatik olmayan durumlarda da spinal kord

yaralanmalar1 gelisebilir (26).

Cocukluk caginda gorilen kas-iskelet sistemi yaralanmalarinin yaklasik %2-
3’ti omurga ve omuriligi etkiler. Cocuklarda spinal kord yaralanma sikliginin
ozellikle iki yas doneminde yogunlastigi, 5 yasindan kiicliik ve 10 yasindan biiytlik

cocuklarin bu tip yaralanmalara daha yatkin oldugu gozlenmektedir (27).



Beyin ve omurilik dlzeyindeki yaralanmalarda 6zir genellikle kalicidir.
Hastalarin tedavisindeki amag¢, mevcut hareket fonksiyonlarimi korumak ve
gelistirmek, miimkiinse bagimsizlik diizeyini arttirmaktir. Rehabilitasyonun en etkin
oldugu hastaliklardan biridir. Ortaya ¢ikan ortopedik oziirler, egzersiz ve ortezlerle
hafifletilmeye calisilir. Cerrahi tedavi genellikle uygun degildir, ancak Oziirlerin

diizeltilmesine yonelik ameliyatlar yapilabilir (28).

2.2.3. Spina Bifida

Spina bifida embriyonun gelisim siirecinde noral tiipiin kismen ya da
tamamen kapanma yetersizligiyle olusan dogumsal bir anomalidir (29). Tum
konjenital anomalilerin en agir olanlarindan biridir. Cogunlukla folik asit eksikligi ile
birlikte genetik faktorler veya gebelikte kullanilan bazi ilaglardan kaynaklanan, alt
ekstremitelerde paralizi, nérojen mesane ve barsak disfonksiyonu, hidrosefali gibi

yasam boyu kalict morbiditelere yol agan bir malformasyondur (30).

Spina bifidanin en sik ve ¢ok ciddi formu sinir kokleri ve spinal kord
bilesenlerinin tutuldugu meningomyeloseldir. Bu anomalide alt ekstremitelerdeki
duyu eksikligine bagli bebek bacaklarin1 hareket ettiremez. Sfinkter kontrolii
olmadigr igin siirekli idrar ve gayta inkontinanst mevcuttur (31).
Meningomyelosel’de omurga ve alt ekstremite deformiteleri ile eklem
kontraktiirlerine ¢ok sik rastlanir. Ortopedik deformiteler ¢ocukluk ¢agindan erigkin
doneme kadar, govde pozisyonlamasini, agirlik aktarimini, giinlik yasam

aktivitelerini, enerji tiketimini ve mobiliteyi olumsuz ydnde etkiler (32).

Spina bifidali ¢ocuklarin zeka gelisimi normaldir ancak hidrosefali olan

cocuklar tedavi edilmezse bir siire sonra zeka gelisimi geri kalabilir (33).

2.2.4. Hidrosefali

Hidrosefali, konjenital bozukluklar veya menenjit, intrakraniyal kanama ve
timor gibi postnatal nedenlerle normal beyin omurilik sivisi  dolagiminin
bozulmasindan kaynaklanir. Konjenital norolojik bozukluklar siklikla hidrosefali ile

iligkilidir. Kranyum tavani tizerindeki meninksler, kemikler ve deri normaldir.
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Hidrosefali gelisiminin ii¢ nedeni vardir; choroid plexuslerde serebrospinal sivinin
asir1 yapimi, serebrospinal sivinin dolastig1 beyin ventrikiilleri ve subaraknoid alanda
enfeksiyon, travma gibi nedenlerle tikaniklik olmasi, serebrospinal sivinin

subaraknoid alandan emiliminde bozukluk olmasidir (34, 35).

Konjenital hidrosefalide, dogumdaki bas c¢evresi normalden ¢ok biiyiik
Olciilere kadar degisiklik gosterir. Beyin omurilik sivisi biriktik¢e basing altindaki
bas hizla genisler, kafatas: siitiirleri ayrilir, 6n fontanel bombelesir ve kafa derisi
venleri belirgin hale gelir. Gozler asagi dogru bakar. Kafatas: siitiirleri kapanmig
daha biiylik ¢ocuklarda beyin omurilik sivisi dolasiminin obstriiksiyonu bas agrisi,
kusma ve intrakraniyal basing artisinin diger belirtilerine neden olur. Biiylik kafal
normal bir bebek ile hidrosefalili bir bebegin ayriminda kafatasi genislemesinin hizi,
herhangi tek bir ol¢iimden daha degerlidir. Kafa distan normal goziikse de
transiluminasyonda 1s1k tiimiiyle iceri yansir. Tedavi destekleyicidir, kafa asiri

miktarda biiyiikse sant takilir (34, 36).

2.2.5. Noromuskuler Hastaliklar

Noromuskiiler hastaliklar periferik néromuskuler sistemin herediter ve
edinsel hastaliklart olarak bilinmektedirler. Biiyiik bolimii genetik gecis paterni
gosteren bu hastalik grubu ortak klinik 6zelliklere sahiptir (35). Motor Unite olarak
adlandirilan bir dizi fonksiyonel birimin hastalig1 olarak da tanimlanir. Bir motor
unite, hem spinal kordun 6n boynuzunda bulunan motor néronlardan hem de beyin
sapinda bulunan ¢ok sayida motor niikleuslardan olusabilir. Aksonlarin periferal sinir
boyunca belirli bir kasa dogru seyredebilmesi i¢in bir¢ok kas hiicresi ndromuskiiler
kavsak araciligiyla baglanti kurar. Motor {initedeki lezyonun yerine gore

noromuskiiler hastaliklara gesitli isimler verilmektedir (35, 37).

Noromuskiiler hastaligi olan kisilerde hastaligin tipine gore seyir degismekle
birlikte, genelde ilerleyici kas kuvvet kaybi, atrofi, kontraktiir, deformiteler ve

ilerleyici yetersizlik s6z konusudur (38, 39).
Noromuskiiler Hastaliklarin Siniflandirilmasi

Noromuskiiler hastaliklar basit olarak su sekilde siniflandirilir:
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1) Periferik motor néronun primer hastaliklar1 (Alt motor noéron hastaliklari)
2) Noromuskuler iletim bozukluklar (Sinir-kas kavsagi hastaliklari)
3) Kasin primer hastaliklar1 (Miyojenik hastaliklar veya miyopatiler)

4) Herediter motor ve duyusal ndropatiler (35).

2.3. Fiziksel Engelli Cocuklarin Rehabilitasyonu ve Habilitasyonu

Cocuklarda rehabilitasyon, engelli bir c¢ocugun anatomik, fizyolojik ve
cevresel limitasyonlarini minimuma indirmeye calisarak fonksiyonel ve psikolojik
bagimsizligimi elde etmek, cocuk ve ailenin yasam Xkalitesini artirmak olarak

tanimlanabilir (40).

Rehabilitasyon siirecinde fizyoterapi yaklagimlari, duyusal ve motor
deneyimlerini normal hale getirmek, dizgin postiri ve bagimsiz fonksiyonel
aktiviteyi saglamak, kas tonusunu diizenlemeye calismak, gorsel ve isitsel
reaksiyonlarim1  gelistirmek, normal motor gelisimini desteklemek ve motor
kontrolunii saglamak, var olan hareketin kalitesini artirmak, yiiriimeyi gelistirmek,
olusabilecek yumusak doku, eklem ve postiir bozukluklarini dnlemeye caligsmak,
ortopedik ve cerrahi girisimleri desteklemek ve sonugta cocugu genclik ve yetiskin

donemlerine hazirlamak gibi genel amaglari tagir (41).

Rehabilitasyon sureci multidisipliner bir yaklagim gerektirir (42). Tibbi tedavi
ve cerrahi uygulamalara ek olarak rehabilitasyon yaklasimlari, fizyoterapi,
ergoterapi, mesleki rehabilitasyon, konusma terapisi, ortez ve diger diizenlenmis
ekipmanlarin kullanimi, rekreasyon aktiviteleri, okul ve egitime adaptasyon ve
psikososyal destek, vb. uygulamalar igerir (43). Bu silrecte disiplinler ici ve
disiplinler arasi iletisim bir zorunluluktur. Ayn1 zamanda her disiplin es zamanh

olarak cocuk ve ailesinin ihtiyaglarina cevap verebilecek sekilde ¢alismalidir (42).

Rehabilitasyonun vazgeg¢ilmez bir pargasi olan ailenin yasam kosullari, egitim
ve gelir diizeyi, engelli ¢ocugun bakimi ve ihtiyaglarinin karsilanip karsilanmamasi,
ailenin karsilastig1 zorluklar ve ¢ocuklarin engelleri hakkinda bilgileri olup olmamasi
rehabilitasyonun etkinligini ve tedavinin basarisini etkileyebilecegi belirtilmektedir

(44). Ayrica fizyoterapi yaklasimlari ve diger egzersiz uygulamalarinin gocugun tiim
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giiniine yayilmasi ve ¢ocuga uygulanacak dogru yaklagimlarin yasam felsefesi olarak

ele alinmasi gerektigi de belirtilmektedir (44, 45).

Fiziksel engelli cocuklarda rehabilitasyonun temel hedefleri, var olan fiziksel
bozukluklarin etkisini en aza indirmek, yasam alani igerisinde maksimum
bagimsizligini saglamak ve c¢ocuklar ile bu siiregte biiyilk rol oynayan ailelerin
yasam Kkalitesini artirmak olarak Ozetlenebilir (46). Bu amaglar dogrultusunda
norogelisimsel yaklagimlar, pasif germeler, statik yiikleme egzersizleri, kas
guclendirme egitimi, fonksiyonel egzersizler ve elektriksel uyarim gibi tedavi

yontemleri gocuga uygulanir (41, 47).

Rehabililtasyon kavrami he ne kadar faydali bir siireci ifade etse de bu tanim
cocukluk donemi engelliligi i¢in tek basina yetersiz kalmaktadir. Ciinkii ¢ocukluk
donemi engelliliginde, ¢ocuklarin biiyiik bir kismu1 sahip olduklar1 engel tiiriine gore
bir beceriyi ilk defa 6grenme deneyimi yasayacaklardir. Bu nedenle bu 6grenme
siirecinin uzun donemli oldugu ve sadece cocuga yonelik miidahaleler ile
gerceklestirilemeyecegi belirtilmektedir (48). Bu durum engelli cocuklarda sonradan
olusan engel gruplarindan farkli bir yaklagimi benimsemeyi zorunlu hale
getirmektedir. Guralnick (2001), ¢ocugun sadece fizyolojik ihtiyaglarina odaklanan
bir yaklasimdan; aile bireyleri ve saglik profesyonellerinin ¢ocugun giinliik yagami
ve dogal cevresi i¢inde ¢ocuga odaklanmalarim1 ve planlamalarin bu dogrultuda
yapilmasimnin 6nemini vurgulamistir . Bu yaklasim ilk kullanimi 1970’lere kadar

uzanan “habilitasyon kavrami” olarak ifade edilmektedir (49).

Habilitasyon strecinde rehabilitasyon siirecine ek olarak gergeklestirilecek
uygulamalarin biyolojik, psikolojik ve sosyal alanlarinin yaninda egitim alanina da
odaklanilmasi gerektigi belirtilmektedir (50). Bu dogrultuda, engelli ¢ocuklara
yaklasimin sadece kurum ile smirli kalmamasi gerektigi belirtilmektedir. Ev
ortaminin habilitasyonu, okul ortamimin habilitasyonu ve yasanilan ¢evrenin

habilitasyonu olumlu sonuglara ulasabilmek i¢in son derece 6nemlidir (51).

2.4. Engellilik ve Toplum

Tiim insanlar esit dogar ve topluma katilimda esit haklara sahiptir. Ancak

gercek yasamda kimi gruplar, sosyal durumlari, bilissel ve fiziksel farkliliklar:
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acisindan s6z konusu haklara sahip olamamaktadirlar. Engelliler de bu grubun bir
kategorisini olusturmaktadir (52). Insanlarm kendi gibi olan1 kabul etme egiliminde
olup, otekine karst olumsuz, onyargili tutum ve davranislarda bulundugu, bir¢ok

calismada dogrulanmustir (53, 54).

Literatiirde, fiziksel engeli olanlara, diger bireylere kiyasla daha olumsuz
tutumlar yoneltildigi belirtilmistir. Bunlar kisitlama, asir1 koruyup kollama, yeti ve
becerilerini dikkate almama, onlarin yapabilecegi isleri onlara firsat vermeden
yapma, bir boyuttaki engelliligi diger boyutlara da genelleme, duyarsiz kalma,
asagilama gibi genis bir ¢er¢evede yer almaktadir (55).

Engellilere yonelik uygulanan politikalara bakildiginda ise ilk olarak medikal
model goriilmektedir. Medikal modelde, engelliler hasta olarak ele alinmakta,
engellilik cozllmesi gereken bir kusur olarak goriilmekte ve sadece onlarin
rehabilitasyonuna yonelik cesitli iyilestirmelerle yetinilmektedir. Medikal modelde
engelliler, egitim, calisma ve yasam becerileri acisindan eksiklikleri olan kusurlu
bireyler olarak diisiniilmekte ve sadece onlara yonelik egitim yerleri, is yerleri ve
yasayacak yerler tahsis edilmektedir. Bagka bir deyis ile engelliler “normal”
bireylerden farkli bir kategoride ele alinmaktadir (56). Medikal model, engellilere

yonelik ayrimciligin artmasina neden oldugu gerekgesi ile elestirilmektedir (57).

1980’11 yillarda medikal modelin biraz daha iyilestirilmis sekli olan sosyal
model giindeme gelmistir. Bu modele gore engellilik haline, kisinin sahip oldugu
gorme, isitme, duyma vb. 6zilir durumundan ziyade toplumun bu kisilerin toplumsal
hayata biitiinlesmesini saglayacak tedbirleri almamasi sebep olmaktadir. Bu model
engelliligin toplumdaki 6nyargi, ayrimcilik ve dislanmadan kaynaklandigini belirtir.
Bu modele gore engellilik sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve cevresel engellere bagl
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bir bagka deyis ile engellilik toplum tarafindan yaratilan
ve Uretilen bir durumdur . 199011 yillardan itibaren engellilik insan haklar1 sorunu
baglaminda ele alinmaya baslanmistir ve bu goriis gliniimiizde halen devam

etmektedir (58).
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2.5. Engellilik ve Aile

Cocuklarin yasadigi hastaliklarin ve engelliligin, aile yasantisi lizerine ve
ebeveynlerin yasantisina 6nemli etkileri vardir. Anne ve baba engelli bir ¢ocuga
sahip olduktan sonra, degisen aile yasantisi, yeni rolleri ve sorumluluklarina uyum

saglamaya ¢alisirlar (55).

Engellilik yalnizca ¢ocugu degil, cocugun ailesi ve akrabalarmi da fiziksel,
duygusal ve sosyal yonden etkilerken cok yonli problemlere de neden olabilir.
Engelli bir ¢ocuga sahip olan ebeveyn sok, inkar, act ¢ekme ve depresyon, sugluluk
duyma, utanma ve kabullenememe duygularinin yani sira bu degisikliklere uyum
saglamaya calismakta, duruma ¢oziimler aramakta, ne olacagini, ne yapacaklarini

bilememenin kaygisin1 yasamaktadirlar (59, 60).

Engelli ¢ocuk bakimi olduk¢a zor ve yillar boyunca devam edecek bir
stirectir. Bu nedenle ebeveynlerin fiziksel sagliklart olumsuz yonde etkilenir. Aileler
stk sik uykusuz kalmakta, ¢ocugun taginmasi ve bakimi i¢in ¢ok fazla gii¢ sarf
etmektirler. Aileler tiim bu nelerden dolayi enerji toplamaya firsat bulamamakita,
stirekli yorgunluk hissetmekte, harcanan fiziksel gii¢ nedeniyle de bel ve sirt agrilari

yasamaktadirlar (61).

Ebeveynlerin engelli ¢ocuga sahip olmalar1 onlarin sorumluluklart ve
islevlerini arttiracaktir. Ciinkii her ¢ocugun ihtiya¢ ve hakki olan ¢ocugun egitimi,
saghig, bekledigi ilgi, sevgi, bos zamanlarin degerlendirilmesi, emniyeti, saglikli
cinsel gelisime sahip olma gibi konularda engelli ¢cocuk s6z konusu oldugunda

ebeveynlerin daha da 6zen gostermesi gerekmektedir (59, 62).

Literatlirde engelli cocuga sahip ailelerde ¢atigma, gerginlik ve bosanmalarin
daha sik goriildiigii belirtilmektedir. Tartisma konular1 hastaligin nedenleri, ¢cocuk
bakimimin nasil daha iyi1 olacagi ya da sorumluluklarin dagilimi olmaktadir.
Ebeveynler, cocuk ile ilgili duygularim taraflara ifade etmekte giigliik cekebilirler
(63). Eger c¢ocugun dogumundan oOnce de farkli sebeplerle evlilik sorunlar
yastyorlarsa, ¢ocugun engeli anlasmazlik odagi olarak diger sorunlarin yerini alir.
Cocugun engeli konusunda basa ¢ikmada basarili ailelerin tiyeleri arasinda ise agik
iletisimin oldugu, sorumluluklart paylagsmada istekli olduklari, cocugun ileriki

yasami konusunda dogru bilgilere sahip olduklar1 bildirilmektedir (64).
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2.6. Fiziksel Engelin Cocuktaki Etkileri

Normal motor gelisiminin alisilmig siirecinde ¢ocuk biiyiidiik¢e kendisi i¢in
saglanan bakim azaltilmaktadir. Fakat fiziksel yetersizligi olan c¢ocuklarda bakim
gereksinimi ¢ocuk biiylidiikge artmaktadir (64). Fiziksel ve fonksiyonel yetersizligi
olan ¢ocuklarda bakimin yaninda doktora yonlendirilme problemleri, hosnutsuzluk

ve saglik hizmetlerini kullanmada zorluk gibi sorunlar da gérilmektedir (65).

Fiziksel engelli ¢cocuklarin motor gelisimin korunmasi ve gelistirilebilmesi
icin evde yogun bir bakim gereksinimleri bulunmaktadir. Béyle ¢ocuklarin giinliik
yagam aktivitelerindeki bagimliliklar1 arttikca fiziksel sagliklarinin, sosyal
fonksiyonlarmin ve canlilik durumlarinin olumsuz etkilendigi ve yasam kalitelerinin

diistiigii goriilmektedir (66).

Sosyal alanlarda normal ¢ocuklarin ¢ogu fiziksel engelli gocuga iyi niyetli
davranmakta ve oyunlarina dahil etme c¢abasi gostermektedirler. Bu durum engelli
cocuklarin daha c¢ok arkadasa sahip olma sansini artirmakta, ancak fiziksel ¢evre
kosullarinin uygunsuzlugu nedeniyle engelli ¢ocuk oyunlara katilamamaktadir (67).
Uygun olmayan fiziki ¢evre kosullari, ¢gogunlukla engelli ¢ocugun sosyal ve motor
becerileri kazanma yetisini kisitlar, tekrarlayan ve agrili deneyimler nedeni ile oyun
oynama hevesinde kirilma, zayif benlik duygusu ve giigsiizliik yasamalarina neden

olurlar (64).

Sosyal alanlarda normal ¢ocuklarin engellilere yonelik olumsuz tutumlarinin
da incelendigi ¢aligmalar bulunmaktadir. Bu tutumlar; acima, alay etme, uzak durma
ya da asin koruyucu davranma big¢iminde ortaya c¢ikabilmektedir. Yalmzlik ve
soyutlanma bu bireylerde diisiik benlik algisina, kendine giiven duygusunun
gelismemesine, kaygi ve utanma duygularina; asirt koruyucu davranma ise
bagimhilik, giidii eksikligi gibi sorunlarin yasanmasina neden olabilmektedir.
Yetersizlikten ¢ok bu tiir tutumlar, engelli bireyin akademik basarisini, bagimsiz

yasam ve sosyal becerilerinin gelisimini ve topluma uyumunu olumsuz yonde
etkileyebilmektedir (68).

Cocugun fiziksel engeli sonradan meydana gelmisse depresyon, anksiyete,

kisilik degisiklikleri, bas etme giigliikleri, toplumdaki roliine karst olumsuz tutum
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gozlenmekte ve bu nedenle narsistik zedelenme olugmaktadir. Cocugun ailede,
arkadaglar1 arasinda, c¢evresinde rolii degismekte, dolayisiyla kendine olan giveni
zedelenmektedir (69).

2.7. Tedaviye Uyum

Turk Dil Kurumu’nun yaptigi tanimlamaya gore uyum; toplumsal cevreye
veya bir duruma uyma, uyum saglama, intibak, entegrasyon anlamlarina gelmektedir
(70). Uyum, genelde bireyin hem kendisi hem de ¢evresi ile iyi iliskiler kurabilmesi
ve bu iliskileri siirdiirebilme derecesi olarak tanimlanabilir, ayn1 zamanda dinamik
bir siirectir ve bireyin ¢evresinde yer alan degisikliklere kars1 gelistirdigi tepkilerle
saglanir (11, 71). Kullanilan en yaygin tibbi tanimi, tedaviye ya da saglik onerilerine
kisinin ne 6l¢iide uydugudur (72)

Literatirde uyum; uygulayici, uygulanan ve g¢evre faktorleri gibi
parametrelerele direkt ve dolayli olarak iligkilendirilmistir (73-75). Bu baglamda
tedaviye uyum fizyolojik, psikolojik ve sosyal siirecleri icine alan ve her bir stirecten

etkilenebilen kompleks bir yap1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (76-78).

Bilim ve tiptaki gelismelerle birlikte kronik hastaliklarin ¢ogunda yasam
siirelerinin uzamasi nedeni ile bu hastaliklarin ¢cocuk ve aile lizerindeki etkileri daha
¢ok onem kazanmistir. Kronik hastaliklar, ¢ocuklar1 ve aileleri hem duygusal hem de
sosyal yonden etkileyebilmektedir (78). Sik hastane yatiglari, zaman alan giinliikk
tedaviler ve yasitlarindan farkli olma duygusu ¢ocuklarda stres nedeni olabilmekte;
kronik hastaligi olan ¢ocuk ve ergenlerde normal yagitlarina gore daha fazla oranda
duygusal ve davranigsal sorunlar yasayabilmektedir. Bu sorunlar da tedaviye uyumu
etkileyebilir (79).

Diinya Saglik Orgiitii ise tedaviye uyumu “bireyin ilag kullanma, diyetine
uyma ve/veya yasam bicimi degisikliklerini siirdiirme davranisi ve saglik bakim
¢alisaninin Onerilerine uyumu” olarak tanimlamaktadir (80). Tedaviye uyum iki alt

baslikta agiklanabilir ve basarili bir tedavi siireci i¢in ikisinin de olmasi gerekir:

a. Tedaviye Uyum (compliance): Hastanin randevularina uyumu, ilag alimi
gibi tibbi Onerilere uymasi, yasam kosullarin1 hastaligin ve tedavinin gerektirdigi

sekilde diizenlemesi,
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b. Tedavide Isbirligi (adherence): Hastanin yazilan ilaci gerektigi sekilde,
sayida ve siirede igmesi, saglik kurulusu randevularina aksatmaksizin gitmesi olarak
tanimlanabilir (81-83). Amag hasta ve saglik profesyonellerinin isteklerinin ortaya
konmasi, sorumluluklarin paylasilmasi, tedavi plani i¢in is birliginin saglanmasi
olmalidir. Hasta neyi, ne zaman, nerede kullanacagini, nasil yardim isteyecegini

bilebilmelidir (84).

Kronik hastaliklarin yonetimi konusunda hizmet sunmanin en 6nemli glicligi
hastalarin ilag (% 61) ve ilag dis1 tedavilere (% 25) uyum géstermemesidir (85).
Hasta uyumu fizyoterapi ve rehabilitasyonda da énemli kabul edilir. Clnki uyum
tedavi masraflarinda potansiyel bir tasarruf aracidir ve ayn1 zamanda morbiditenin en
aza indirilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir (86). Tedavi programini basari ile
uygulayabilmek icin fizyoterapistler uyumu etkileyen faktorleri goz oniine almalidir
(87).

Tiirkiye’de  fiziksel engelli cocuklarin rehabilitasyon uygulamalari
iniversitelere bagli c¢ocuk rehabilitasyon birimleri, devlet hastaneleri ve Ozel
hastaneler biinyesindeki rehabilitasyon birimleri ve 6zel egitim ve rehabilitasyon
merkezlerinde yurutulmektedir (7). Milli Egitim Bakanlig: tarafindan 6zel egitim ve
rehabilitasyon merkezlerinde her yil igin en fazla 104 seans, Sosyal Giivenlik
Kurumu tarafindan tliniversite hastaneleri, devlet hastaneleri ve 6zel hastanelerde her
yil i¢in en fazla 90 seans fizyoterapi hizmeti karsilanmaktadir (88, 89). Fiziksel
engelli ¢cocugun bir yilda alabilecegi toplam seans sayisi en fazla 194 seanstir. Bir
fizyoterapi seansinin 1 saatten az oldugu diisiiniiliirse biitiin seanslara katilmis olan
bir ¢ocugun bile tedaviye ayirdigi siire bir yilin sadece %2 kadarina tekabiil
etmektedir ki bu oran ev egzersiz programinin dnemini de ayrica ortaya koymaktadir
(3, 7, 15, 47, 56). Ancak ev egzersiz programina uyumu ayrintili olarak inceleyen ve
uyuma etki eden faktorleri fizyoterapist goriislerini de dahil ederek inceleyen ¢aligma
bulunmamaktadir. Bu ¢alisma fiziksel engelli ¢ocuklarda rehabilitasyon programinin
onemli bir pargasi olan ve ¢ocuklarin fizyoterapistlerince aileye evde yapmalari icin
Onerilen ev egzersiz programlar1 ve Onerilere ailelerin ne diizeyde uyduklarinin
belirlenmesi ve varsa uyumsuzlugun sebeplerinin ortaya konmasi amaciyla

yapilmustir.
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2.8.HIPOTEZLER

Hipotez 1: Bakim verenin isi ev egzersiz programina uyumu anlamli 6l¢iide

etkiler.
Hipotez 2: Ev isleri ev egzersiz programina uyumu anlaml 6l¢iide etkiler.

Hipotez 3: Diger ¢ocuklarin bakimi ev egzersiz programina uyumu anlamli

Olcude etkiler.

Hipotez 4: Ekonomik sebepler ev egzersiz programina uyumu anlamli 6lgiide

etkiler.

Hipotez 5: Sosyal gevre ev egzersiz programina uyumu anlamli 6lgiide

etkiler.

Hipotez 6: Cocugun programa katilmayi istememesi ev egzersiz programina

uyumu anlamli 6l¢iide etkiler.

Hipotez 7: Bakim verenin psikolojik durumu ev egzersiz programina uyumu

anlamh ol¢iide etkiler.
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3. YONTEM

3.1 Arastirmanin Yapildigi Yer ve izinler

Bu arastirma Ozel Oncii Iletisim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi ile
Ozel Sevgibagi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinde ev egzersiz
programina sahip fiziksel engelli cocuklar ve aileleri {izerinde gerceklestirilmistir.
Calisma, Helsinki Bildirgesine uygun sekilde, goniilliilik esasina dayali olarak
yiritilmistir. Adi gecen kurumlarda ¢alismanin yiiriitiilebilmesi i¢in kurumlarin
miidiirliiklerinden izin alinmistir (EK 3). Mugla Sitki Kogman Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulundan 16.05.2016 tarihinde calisma i¢in onay alinmistir
(EK 1).

3.2 Arastirmanin Siiresi

Bu ¢alismanin verileri Haziran 2016 — Ekim 2016 tarihleri arasinda toplanmuistir.

3.3 Arastirmanin Yontemsel Modeli

Calismanin yontemsel modeli anket ¢aligmasidir.

3.4 Katilimcilar

3.4.1 Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda ¢=0.05 i¢in ve +0.10 6rnekleme
hatasi i¢inde ¢aligmanin yapilacagi bdlge i¢in evren biiyiikligii 1000 ile 2500 birey
olarak kabul edilerek en az 93 goniilliye anket yapilmasi uygun goriilmistiir.
Aragtirma sonucunda hatali anketlerin de olabilecegi géz Oniinde bulundurularak

calisma kapsaminda 95 kisiye anket uygulanmaistir.

3.4.2 Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Cocugun bir rehabilitasyon merkezinde devam ediyor olmasi

2.Cocugun bir ev egzersizi programina sahip olmasi
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3.4.3 Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
1. Velinin Turkge okuma, anlama ve yazma kabiliyetine sahip olmamasi
2.Velinin kognitif bozuklugu olmasi
Baslangicta 95 katilimciya form dagitilmistir 2 katilimcinin anket formlari
eksik bilgi icerdigi i¢in ¢alismaya dahil edilmemistir. Calismaya, bilgilendirilmis
onam formunu imzalayan ve dahil edilme Kkriterlerine uyan 93 bakim veren

katilmistr.

3.5 Veri Toplama Araglan (EK 2)

3.5.1 Fiziksel ve Sosyodemografik Bilgiler

Olgularin ve anketleri dolduran velilerin demografik bilgileri bir form

olusturularak kaydedilmistir.

3.5.1.1 Cocuga Ait Bilgiler

Olgunun adi-soyadi, dogum tarihi/yas1 (ay), cinsiyeti (kiz/erkek), boyu (cm),
kilosu (kg), okul durumu, ne kadar siredir fizyoterapi egitimi aldigi, ozel egitim
merkezi diginda saglik bakanligina bagl kuruluslardan fizyoterapi ve rehabilitasyon

hizmeti alip almadig: velileri tarafindan doldurulmustur.

3.5.1.2 Aileye Iliskin Bilgiler

Anketi dolduran velinin akrabalik durumu, ka¢ ¢cocugu oldugu, dogum tarihi,
esinin dogum tarihi, 6grenim durumu, esinin 6grenim durumu, meslegi, esinin
meslegi, esinin iginde haftalik mesai siiresi, ailenin aylik kazanci, ailede anne-baba
ve cocuk disinda baska birey varligi, ailenin sosyal gilivencesinin varligi, ailede
baska engelli birey varligi, cocugun giinliik televizyon, bilgisayar, tablet ve telefon

karsisinda gegirdigi siire kaydedilmistir.
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3.5.2 Cocugun Fizyoterapi Siireciyle ilgi Bilgiler

Olgularin fizyoterapi siireciyle ilgili bilgiler kisminda olgunun bugiine kadar
kac farkli fizyoterapistle calistigi, daha dnce bagka bir 6zel egitim merkezinde egitim
alip almadig, fizyoterapisti tarafindan evde uygulanmasi i¢in ev programi onerilip
onerilmedigi, ev programi Onerildi ise neleri igerdigi, fizyoterapi uygulamasiyla
olgularin durumunda olumlu bir gelisme olup olmadigi, fizyoterapi ile olgularin daha
iyi duruma gelecegine inanip inanmadiklari, evde olgular i¢in herhangi bir
dizenlemenin varligi, olgularin evde bagimsiz hareket edip edemedigi, olgularin ev
disinda bagimsiz hareket edip edemedigi, fizyoterapistin olgulara daha aktif olmalari
icin 6neride bulunup bulunmadigi, olgularin bazi zamanlarda yaptig1 spor aktiviteleri

ve evde egzersiz yaparken hangi ekipmanlari kullandiklar1 kaydedildi.

3.5.3. Gorsel Analog Skala

Sayisal olarak oOlcililemeyen verilerin sayisal sonuglarla skorlanmasinda
Gorsel Analog Skala kullanilmaktadir. 100 mm lik bir ¢izgi Gzerinde ilk ug icin
sorgulanan durumun hi¢ bulunmamasi ve son u¢ kisminda sorgulanan durumun en
ist diizeyde bulunmasi seklinde kodlanir. Hastadan, ilgili durumun kendisi icin
anlam ifade edecegi cizgi iizerinde bir nokta belirlemesi istenir. Ilgili durumun hig
olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu sayisal

hale getirilmis sonucu belirtir (90).

GAS; olgular i¢in Onerilen cihazlar1 giin i¢inde ne siklikla kullandiklari,
Onerilen kuvvetlendirme, yiriime, denge vb. egzersizlerini ne siklikla uyguladiklart,
onerilen germe egzersizlerini ne siklikla uyguladiklari, 6nerilen oyunlari ne siklikla
oynadiklari, olgularin kendilerinin yapmas: i¢in Onerilen gilinliik yasam

aktivitelerinin ne kadarina izin verildigi katilimcilar tarafindan kaydedildi.

Sekil 3.1 Gorsel Analog Skala

Hig Onerildigi Miktarda
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GAS 10 cm olarak hazirlandi katilimecilar etkilememesi icin sayilar

yazilmadi. Hi¢ “’0”” ve Onerildigi miktar ©*10°” olarak belirlendi.

3.5.4. Uyum Anketi

Bu anket engelli ¢ocuklarin ev egzersizlerine uyumunu 6lgmek tizere kendi
olusturdugumuz likert tipi bir ankettir. Uyumu etkileyen kisisel, c¢evresel ve

ekonomik unsurlar1 barindiran 15 maddeden olusmaktadir.

Anket maddeleri “0 hi¢bir zaman”,”’1 nadiren’’, <’2 bazen’’ ,”’3 siklikla’* ve
“4 her zaman” bigiminde puanlanmaktadir. Bu durumda, anketten her bir soru igin
aliabilecek en yiiksek puan “4” en diisiik puan ise “0”dir. Anket puam
hesaplanirken, uyumun olumsuz ifadesi olarak ankete yerlestirilen maddeler (3, 4,
5, 6, 7, 8, 9) olumsuz, diger maddeler (1, 2, 10, 11, 12, 13, 14, 15)ise olumlu

puanlanmaktadir.

Uyum anketinden alinan puan yiikseldik¢e engelli ¢gocuklarin ve bakimindan
sorumlu olan kisinin ev egzersiz programina uyum konusunda basari oranlari
yiikselmektedir, alinan puan azaldik¢a engelli ¢ocuklarin ve bakimindan sorumlu

olan kisinin ev egzersiz programina uyum konusunda basari oranlar1 diismektedir.

3.5.5. Tiikenmislik Olcegi

Tiikenmislik Olcegi (TO) kisilerin mesleki tiikenmislik diizeyini 6lgmek
uzere yedi dereceli bir Olgek Uzerinde goriismecilerin beyanma dayali olarak
hazirlanmis yirmi bir maddeden olusan bir dlgektir. Olcegin orijinali Pines ve
Aronson tarafindan 1988 yilinda gelistirilmistir (91). Tlrkge gegerlik ve guvenilirlik
calismas1 Capri tarafindan 2007 yilinda yapilmustir (92). TO’nin yap1 gegerligi i¢in
yapilan faktor analizi sonucunda 6lgegin ii¢ bilesenli fakat tek faktorlii oldugu ifade

edilmistir (91, 92).

Olcek maddeleri “1 higbir zaman” ve “7 her zaman” biciminde
puanlanmaktadir. Olgek puani hesaplanirken, tiikenmisligin olumlu ifadesi olarak
Olcege yerlestirilen maddeler (3, 6, 19, 20) ters, geri kalan maddeler (1, 2, 4, 5, 7, 8,
9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 21) ise diiz puanlanmaktadir. Bu durumda,
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dlgekten almabilecek en yiiksek puan “7” en diisiik puan ise “1”dir. Olgekten alinan
puan yorumlanirken, elde edilen puana gore, Ol¢egi yanitlayan bir kisinin
tikenmislik diizeyi dort sekilde yorumlanmaktadir. Buna gore, bu kisi i¢in: (a)
Olcekten alinan “3 ve altindaki” puanlar herhangi bir tiikenmislik durumu olmadigi;
(b) Olgekten alinan “3-4” arasindaki puanlar tiikenmiglik i¢in bir tehlike sinyali
oldugu; (c) ol¢ekten alinan “4-5” arasindaki puanlar bir tiikenmislik durumu icinde
olundugu; (d) 6lgekten alinan “5 ve lizerindeki” puanlar derhal yardim gerektiren bir

tiikenmislik durumu iginde oldugu bi¢iminde yorumlanmaktadir (92).

3.5.6. Fizyoterapist Bilgi Formu

Fizyoterapist bilgi formunda olgularin tanisi, yiiriime yardimeisi kullanima,
olgularin kullandig1 ortez ve protezler, eslik eden problemler, olgulara evde
uygulamasi i¢in ev programi Onerip Onermedigi, Onerilen ev programinin

komponentleri kaydedildi.

GAS kullanilarak katilimcilarin (varsa) Onerilen cihazlari giin i¢inde ne
siklikla kullandigi, kuvvetlendirme, koordinasyon, denge, yurime vb egzersizleri ne
siklikla uyguladigi, onerilen germe egzersizlerini ne siklikla uyguladigi, Onerilen
oyunlarin ne siklikla oynandigi, olgu tarafindan yapilmasi onerilen giinlik yasam

aktivitelerinin ne kadarmma izin verdigi olgularin fizyoterapistleri tarafindan
kaydedildi.

3.5.7. Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi (KMFSS), SP’li ¢ocuklarda
kaba motor fonksiyonlarmi smiflandirmak amaci ile Palisano ve arkadaslar
tarafindan 1997°de gelistirilen ve 2007 yilinda genisletilen 5 seviyeli bir siniflama
sistemidir (93, 94). Oturma, transferler ve mobilite tzerine odaklanan, kendi kendine
baglatilan ve yapilan hareketlere dayanir. Seviyeler arasindaki farkliliklar
fonksiyonel limitasyonlara, elle tutulan ylrimeye yardimci cihaz ihtiyacina (yiiriiteg,
koltuk degnegi veya baston gibi) veya tekerlekli mobilite cihazlar1 ve biraz daha az
oranda ise hareketin kalitesine dayanir. Cocugun evdeki, okuldaki ve topluluk

icindeki olagan performansinin tespit edilmesi Onemlidir. Bu sebeple basit
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performansi simiflandirmak (en iyi degil) esastir ve hastaligin seyri ile ilgili hususlar1
kapsamaz. Genisgletilmis siniflama sistemi 12- 18 yaslar arasindaki gengler i¢in de bir

yas aralig1 igerir (93-95).
Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi asagidadir;
SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.
SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.
SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

SEVIYE IV: Kendi kendine hareket simirlanmustir. Motorlu hareketlilik

aracini kullanabilir.

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasmnir.

3.6. istatistiksel Yontem
Calismadan elde edilen verilerin analizi Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) for Windows 20.0 istatistiksel paket programi kullanilarak
yapilmigtir. Onemlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmigtir. Tanmmlayic istatistiksel

bilgiler, ortalama =+ standart sapma (x£Ss) veya % seklinde verilmistir.
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4 BULGULAR

4.1. Olgulara Ait Bilgiler

Calismaya alinan ¢ocuklarin %45.2°si (n=42) kiz ve %54.8’1 (n=51) erkekti.
Yas ortalamalar1 75.35+£53.14 ay, boy ortalamasi1 109,24+28.18 cm, viicut agirligi
ortalamasi 23.75£16.98 kg, c¢ocuklarin devam ettikleri FTR programi suresi
ortalamasi 45.97+44.59 aydir ve tablo 4.1 ‘de gosterildi.

Tablo 4.1 Olgularin 6zellikleri

n=93 Ort+Ss

Yas (ay) 75.35+53.14
Boy (cm) 109.24+28.18
Viicut Agirhig (kg) 23.75%£16.98
FTR suresi (ay) 45.97+44.59

Cocuklarin egitim durumlar incelendiginde %15.1°1 (n=14) o6rgilin egitim,%
2.2°si (n=2) ozel alt smf, % 2.2’si (n=2) kaynastirma egitimine devam ettigi,
%20.4’linlin (n=19) egitimine devam etmedigi ve %60.2’sinin (n=56) hi¢ egitim
almadigr tespit edildi. Is egitimi uygulama okuluna devam eden Kkimse
bulunmamaktaydi. Cocuklarin ek fizyoterapi hizmeti alma durumlari incelendiginde
%18.3’1 (n=17) Ozel hastaneler, %11.8’1 (n=11) Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
(FTR) dal merkezi, % 1.1’i (n=1) lniversite hastanesinde ek fizyoterapi hizmeti
almaktaydi ve %68.8’1 (n=64) ek hizmet almamaktadir. Devlet hastanesinde ek
fizyoterapi alan kimse bulunmamaktayd: (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Cocuklarin egitim ve ek rehabilitasyon durumlari

n:93 n (%)

Egitim durumu

Yok 56 (60.2)
Orgiin egitim 14 (15.1)
Is egitimi uygulama okulu 0 (0)
Ozel alt simif 2(2.2)
Kaynastirma egitimi 2 (2.2)
Devam etmiyor 19 (20.4)

Ek fizyoterapi hizmeti

Hayir 64 (68.8)
Universite hastanesi 1(1.1)
FTR dal merkezi 11 (11.8)
Ozel hastaneler 17 (18.3)
Devlet hastanesi 0(0)

4.2. Bakim Verene Ait Bilgiler

Fiziksel engelli ¢ocuklara bakim veren kisilerin %88.2’sini (n=82) anneler,
%6.5’ini babalar (n=6) ve diger %5.4’{inii (n=5) ise digerleri olusturmaktaydi. Bakim
verenlerin yas ortalamasi 34.18+7.6 yil, esinin yas ortalamasi 36.26+7.42 yildi,
bakmakla yiikiimlii olduklar1 ¢ocuk sayisi ortalamasi 2.08+.95°ti (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Bakim veren kisinin 6zellikleri

n=93 Ort+Ss
Cocuk sayist (n) 2.08+.95
Yas (y1l) 34.18+7.6

Esinin yas1 (y1l) 36.26+7.42
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Fiziksel engelli cocuklara bakim veren kisilerin egitim durumuna gore
dagilimi incelendiginde %3.2°si (n=3) okur-yazar, %35.5’i (n=33) ilkokul mezunu,
%22.6’s1 (n=21) ortaokul mezunu, %?23.7’si (n=22) lise mezunu, %15.1°1 (n=14)
universite mezunu oldugu tespit edildi. Bakim veren Kkisilerin eslerinin egitim
durumlarina gore dagilimlart %25.8’1 (n=24) ilkokul mezunu, %26.9’u (n=25)
ortaokul mezunu, %31.2’si (n=29) lise mezunu, %12.9’u (n=12) tiniversite mezunu

olarak tespit edildi. Sadece okur-yazar olan kimse bulunmamaktayd: (Tablo 4.4).

Bakim veren kisilerin mesleki durum dagilimlar1 %80.6’s1 (n=75) ev hanimu,
%7.5’1 (n=7) memur, %1.1°1 (n=1) serbest meslek, %5.4’i (n=5) is¢1, %2.2’si (n=2)
emekli, %1.1°1 (n=1) diger meslek gruplarindandi ve %2.2’si (n=2) ¢alismamaktaydi.
Bakim veren kisilerin eslerinin mesleki durum dagilimlari %6.5’1 (n=6) ev hanimi,
%9.7’si (n=9) memur, %32.3’1 (n=30) serbest meslek, %30.1°1 (n=28) is¢i, %3.2’si
(n=3) emekli, %12.9’u (n=12) diger meslek gruplarindandi ve %2.2’si (n=2)
caligmamaktaydi. Ailelerin = %93.5’inde (n=87) evde anne-baba-¢ocuk disinda
yasayan birey yok ve %6.5’inde (n=6) evde anne-baba-¢cocuk disinda yasayan birey
vardl. Ailelerin %89.2’sinde (n=83) sosyal giivence var iken %10.8’inde (n=10)
sosyal giivence yoktu. Ailelerin %5.4’tinde (n=5) baska engelli birey var iken
%94.6’sinda (n=88) yoktu (Tablo 4.4).



Tablo 4.4 Ailenin bilgileri

n:93 n (%)
Bakim  verenin OKur-yazar 3(3.2)
egitim durumu flkokul mezunu 33 (35.5)
Ortaokul mezunu 21 (22.6)
Lise mezunu 22 (23.7)
Universite mezunu 14 (15.1)
Esinin egitim Ilkokul mezunu 24 (25.8)
durumu Ortaokul mezunu 25 (26.9)
Lise mezunu 29 (31.2)
Universite mezunu 12 (12.9)
Bakim  verenin
meslegi Ev hanimi 75 (80.6)
Memur 7 (7.5)
Serbest meslek 1(1.1)
Isci 5(5.4)
Emekli 2(2.2)
Caligmiyor 2(2.2)
Diger 1(1.1)
Esinin meslegi
Ev hanimi 6 (6.5)
Memur 9(9.7)
Serbest meslek 30 (32.3)
Isci 28 (30.1)
Emekli 3(3.2)
Caligmiyor 2(2.2)
Diger 12 (12.9)
Evde anne-baba-
¢ocuk  diginda Yok 87 (93.5)
yasayan birey Var 6 (6.5)
Sosyal Guvence vk 10 (10.8)
Var 83 (89.2)
Bagka engelli ok 88 (94.6)
birey Var 5 (5.4)

28
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Ailelerin aylik kazan¢ dagilimlarinin %68.8°1 (n=64) 0-1999 TL , %22.6’s1
(n=21) 2000-3999 TL, %7.5’1 (n=7) 4000-5999 TL, %1.1’i (n=1) 6000+ TL oldugu
tespit edildi (Tablo 4.5)

Tablo 4.5 Ailenin aylik kazanci

n=93 n (%)
0-1999 TL 64 (68.8)
2000-3999 TL 21 (22.6)
4000-5999 TL 7 (7.5)
6000+ TL 1(1.1)

4.3. Cocugun Fizyoterapi Siireciyle Ilgili Bilgiler

Cocuklarin  bugiine kadarki calistiklar1 fizyoterapist sayist ortalamasi
%67.7’s1 (n=63) 1-3 , %18.3’1 (n=17) 4-6, %8.6’s1 (n=8) 7-8 ve %5.4’1 (n=5) 9 ve
daha fazlaydi. Cocuklarin bugiine kadar ki gittikleri bagska merkez sayist ortalamasi
%22.6’s1 (n=21) 1 farkli merkez, %2.2’si (n=2) 2 farkli merkez, %1.1’1 (n=1) 3 farkh
merkez, %1.1°1 (n=1) 4 ve daha fazla farkli merkezdi ve %73.1°’i (n=68) su an

bulunduklar1 merkezden bagka bir merkeze gitmemisti.

Ailelerin %94.6’s1 (n=88) olumlu gelisme oldugu ve %5.4’4 (n=5) olumlu
gelisme olmadig1 goriisiindeydi. Ailelerin %96.8’1 (n=90) fizyoterapiye inanci

oldugu ve %3.2’si (n=3) fizyoterapiye inanci olmadigini belirtti.

Ailelerin %53.8’1 (n=50) ev diizenlemesi oldugunu ve %46.2°si (n=43) ev
diizenlemesi olmadigini belirtti. Ailelerin  %67.7°si (n=63) ¢ocuklarinin evde
bagimsiz hareket edebildigini ve %32.3°1i (n=30) ¢ocuklarinin evde bagimsiz hareket
edemedigini belirtti. Ailelerin %48.4’i (n=45) cocuklarinin ev disinda bagimsiz
hareket edebildigini ve %51.6’s1 (n=46) ¢ocuklarinin ev disinda bagimsiz hareket

edemedigini belirtti.
Ailelerin %93.5°1 (n=87) fizyoterapistinin ¢ocugun daha aktif olabilmesi i¢in
oneride bulundugunu ve %6.5’1 (n=6) fizyoterapistinin ¢ocugun daha aktif olabilmesi

i¢in Oneride bulunmadigini belirtti.
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Ailelerin %93.5°1 (n=87) fizyoterapistinin ¢ocugun daha aktif olabilmesi i¢in
oneride bulundugunu ve %6.5’1 (n=6) fizyoterapistinin ¢cocugun daha aktif olabilmesi

icin Oneride bulunmadigini belirtti.

Cocuklarin yaptig1 spor aktiviteleri %38.7’si (n=36) yiiriime, %14.0’1 (n=13)
yiizme, %3.2’si (n=3) kosma ve %3.2’si (n=3) diger spor aktiviteleri seklindeydi.
Cocuklarin evde kullandig1 ekipmanlar %10.8’1 (n=10) kosu bandi, %11.8’1 (n=11)
paralel bar, %5.4’14 (n=5) lastik bant, %16.1°1 (n=15) kum torbasi, %16.1’i (n=15)
egzersiz toplar1 ve %11.8’1 (n=11) diger ekipmanlar seklindeydi (Tablo 4.6).



Tablo 4.6 Fizyoterapi streci ile ilgili bilgiler
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n=93 n(%)
Cocugun bugiine kadarki calistig 1-3 63 (67.7)
fizyoterapist sayist 4-6 17 (18.3)
7-8 8 (8.6)
9+ 5(5.4)
Bagka merkez sayis1 yok 68 (73.1)
1 farklt merkez 21 (22.6)
2 farkli merkez 2(2.2)
3 farkli merkez 1(1.1)
4 farkli merkez 1(1.1)
Olumlu gelisme Yok 5 (5.4)
Var 88 (94.6)
Fizyoterapiye inan
YOTeraplye tnang Yok 3(32)
Var 90 (96.8)
Ev duzenlemesi
Yok 43 (46.2)
Var 63 (67.7)
Evde bagimsiz hareket Yok 30 (32.3)
Var 50 (53.8)
Ev diginda bagimsiz hareket Yok 46 (51.6)
Var 45 (48.4)
Daha aktif olmasi i¢in 6neri Yok 6 (6.5)
Var 87 (93.5)
Spor aktiviteleri Yok 49 (52.7)
Yirume 36 (38.7)
Yiizme 13 (14.0)
Kosma 3(33.2)
Diger 33.2)
Evde ekipman
Yok 43 (46.2)
Kosu band1 10 (10.8)
Paralel bar 11 (11.8)
Lastik bant 5(5.4)
Kum torbasi 15 (16.1)
Egzersiz toplari 15 (16.1)

Diger

11 (11.8)




4.4. Ev Egzersizi Programima Uyum
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Cocuklarin ev egzersizi programina uyumu ve etkileyen faktorlerin

sorgulanmas1 “Uyum Anketi“ ile yapilmistir. Uyum anketinin bulgular1 tablo 4.7°de

verilmistir.

Tablo 4.7 Uyum anketi

Asagidaki ifadelerin her biri icin size uygun olan sadece bir secenegi isaretleyiniz

Hicbir Her
zaman Nadiren Bazen Sikhikla Zaman
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
I.Cocgguma fizyoterapistimiz tarafindan 2(2.2) 12 (12.9) 18 (19.4) 19 (20.4) 42 (45.2)
diizenli olarak ev program verilir.
2. Cocuguma fizyoterapist tarafindan
verilen ev programlarm diizenli olarak | 1(1.1) 16 (17.2) 22 (23.7) 29 (31.2) 25 (26.9)
uygularim.
3. Isim cocugumun ey programunmi | g1 540) | 22 (237) |14(151) |4 (4.3) 2(22)
uygulamamda engel teskil eder.
4. Ev isleri gocugumun ev  programint | .. (49.5) 20 (21.5) 21 (22.6) 4(4.3) 2(22)
uygulamamda engel teskil eder.
5. Diger c¢ocuklarimin bakim ile ilgili
sorumluluklarim gocugumun ev programimi | 58 (62.4) 12 (12.9) 15 (16.1) 4 (4.3) 3.2
uygulamamda engel teskil eder.
6. Ekonomik durumumuz gocuggmun ev | 74 (79.6) 7 (7.5) 5 (5.4) 4(4.3) 3(3.2)
programini uygulamamda engel teskil eder.
7. Sosyal cevrem (komsu, akraba vs)
gocugumun ev programini uygulamamda 67 (72.0) 16 (17.2) 4 (4.3) 2(2.2) 4(4.3)
engel teskil eder.
8.  Cocugumun programa katilmayi
istememesi ev programmi uygulamamda | 36 (38.7) 24 (25.8) 22 (23.7) 8 (8.6) 3(3.2)
engel teskil eder.
programini uygulamamda engel teskil eder.
10. Esim ocugumun ev programinda bana | 14 198y | 14 (151) | 19(204) |18(19.4) |32 (34.4)
yeterince destek olur.
11. Ev 01_'tamll¥nz_ f;ocugun ev programini | 4 (10.8) 0(0.0) 2(2.2) 16 (17.2) 65 (69.9)
uygulayabilmemiz i¢in uygundur.
12. C_ocugumun ev progr_ar_nma katilim1 igin 15 (16.1) 18 (19.4) 17 (18.3) 9(9.7) 34 (36.6)
yeterince materyale sahibiz.
13. Cocugumun ev programina katilimi igin 44 (47.3) 14 (15.1) 11 (11.8) 8 (8.6) 16 (17.2)
aile disindan da destek alirim.
14. Cocugum i¢in ev programimin Onemli 1(1.1) 1(1.1) 2(2.2) 9(9.7) 80 (86.0)
oldugunu diistiniirim.
15. Cocugumun ev programini uygulamak
icin yeterince bilgilendirilmis oldugumu | 4 (4.3) 4(4.3) 10 (10.8) 17 (18.3) 58 (62.4)

diigiintirim.
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4.5. Bakim Verenin Tiikenmislik Durumu

Olgularin tiikkenmislik 6lgegi skor ortalamalar1 2.56+1.02°dir (Tablo 4.8).
Tikenmislik 6lcegi grup dagilimlarina gore incelendiginde ise; %78.5’1 (n=73)
normal, %8.6’s1 (n=8) tehlike sinyali, %11.8’1 (n=11) tehlike durumu, %1.1’i (n=1)
derhal yardim grubunda oldugu tespit edildi (Tablo 4.9).

Tablo 4.8 Tiikenmislik Olgegi skor ve ortalamasi

n=93 Mod Medyan Ort+Ss

Tiikenmislik Olgegi Toplam Skor 1.67 2.38 2.56x1.02

Tablo 4.9 Tiikenmislik grup tablosu

n=93 n (%)
Normal 73 (78.5)
Tehlike Sinyali 8 (8.6)
Tehlike Durumu 11 (11.8)
Derhal Yardim 1(1.1)

4.6. Fizyoterapistten Saglanan Veriler

Fiziksel engelli ¢ocuklarin tanit gruplari incelendiginde; %?22.6’s1 (n=21)
spastik quadripleji, %12.9’u (n=12) spastik dipleji, %23.7 (n=22) spastik hemipleji,
%2.2 (n=2) atetoid, %1.1°’1 (n=1) ataksik, %5.4’i (n=5) hipotoni, %8.6’s1 (n=8)
noromuskuler hastaliklar, %23.7’si (n=22) diger hastalik gruplarinda oldugu tespit
edilmisti. Cocuklarin yiirlime yardimcist kullanimi incelendiginde; %10.8’1 (n=10)
tekerlekli sandalye (TS), %8.6’s1 (n=8) yliriiteg, %2.2’si (n=2) baston ve %8.6’s1
diger yiiriime yardimcilarint kullandig: tespit edilmisti. Bunun yaninda %69.9’unun

(n=65) hig¢bir yliriime yardimcist kullanmadig: tespit edilmisti. Cocuklarin protez-
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ortez kullanim dagilimi %28.0°1 (n=26) ortez kullanir iken %72.0’si (n=67) ortez
veya protez kullanmamaktaydi. Cocuklarda eslik eden problemler incelendiginde;
%15.1’1 (n=14) gorme, %4.3’0 (n=4) isitme, %30.1’1 (n=28) konusma, %21.5’1
(n=20) epilepsi, %8.6’s1 (n=8) solunum, %29.0’u (n=27) 6grenme, %10.8’1 (n=10)
beslenme ve %5.4’inde (n=5) diger problemler eslik etmekteydi. %45.2’sinde
(n=42) eslik eden higbir problem bulunmamaktaydi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 Fizyoterapist bilgi formu igerigi

n:93 n (%)

Cocugun tanisi

Spastik Quadripleji 21 (22.6)
Spastik Dipleji 12 (12.9)
Spastik Hemipleji 22 (23.7)
Atetoid 2(2.2)
Ataksik 1(1.1)
Hipotoni 5(5.4)
Noromuskuler 8 (8.6)
Diger 22 (23.7)
Yirtime Yardimecisi
Kullanimi
Yok 65 (69.9)
TS 10 (10.8)
Ydrdteg 8 (8.6)
Baston 2(2.2)
Diger 8 (8.6)
Protez-Ortez Kullanimi
Yok 67 (72.0)
Eslik Eden Problem Ortez 26 (28.0)
0 (0.0)
Protez
Yok 42 (45.2)
GoOrme 14 (15.1)
Isitme 4(4.3)
Konusma 28 (30.1)
Epilepsi 20 (21.5)
8 (8.6)
Solunum 27 (29.0)
Ogrenme 10 (10.8)
Beslenme 5(5.4)

Diger
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CP’li ¢ocuklarin KMFSS seviye dagilimi; %24.7°si (n=23) seviye 1, %12.9’u
(n=12) seviye 2, %8.6’s1 (n=8) seviye 3, %8.6’s1 (n=8) seviye 4 ve %18.3’1 (n=17)
seviye 5 seklindeydi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11 CP’li gocuklarin KMFSS seviye dagilimi tablosu

n=93 n (%)
Seviye 1 23 (24.7)
Seviye 2 12 (12.9)
Seviye 3 8 (8.6)
Seviye 4 8 (8.6)
Seviye 5 17 (18.3)

Cocuklarin tamamina ev programi 6nerilmisti. Aileden saglanan verilere gore
ev programi igerigi %65.6’sinda (n=61) kuvvetlendirme, %64.5’inde (n=60) germe,
%33.5’inde (n=33) oyunlar, %26.9’unda (n=25) pozisyonlama, %19.4’iinde (n=18)
giinlik yasam aktiviteleri (GYA), %28.0’inda (n=26) cihazlama ve %19.4’inde
(n=18) oOneriler seklindeydi. Ailelerin ev programi onerilerini uygulama sikliklarinin
GAS ortalamalari; cihaz siklik ortalamast 5.53+3.47, kuvvetlendirme-yuriime-denge
egzersizi siklig1 ortalamas1 6.59+3.07, germe egzersizi siklig1 ortalamas1 6.07+3.26,
oyun siklig1 ortalamasi 6.62+3.68 ve GYA izin siklig1 ortalamasi1 6.39+3.46 olarak
bulundu. Fizyoterapistlerin  verdigi ev programi igerigi %82.8’1 (n=77)
kuvvetlendirme, %76.3’1i (n=71) germe, %46.2’si (n=43) oyunlar, %44.1°’1 (n=41)
pozisyonlama, %25.8’1 (n=24) GYA, %37.6’s1 (n=35) cihazlama ve %7.5’1 (n=7)
Oneriler olarak belirtilmisti. Fizyoterapistlerden saglanan verilere gore gozlemlenen
cocuklarin egzersiz sikligr ortalamalari; cihaz siklik ortalamasi  5.1343.33,
kuvvetlendirme-yurime-denge egzersizi sikligi ortalamast 4.94+3.01, germe
egzersizi siklig1 ortalamasi 4.29+2.88, oyun siklig1 ortalamasi 5.40+2.97 ve GYA
izin siklig1 ortalamasi 5.19+2.95 olarak bulundu (Tablo 4.12).



Tablo 4.12 Ev programi igerigi
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n (%) Ort+Ss
Ev programi igerigi Egzersiz 61 (65.6) 6.59£3.07
(Fizyoterapistten saglanan veriler) Germe 60 (64.5) 6.07+3.26
Oyunlar 33 (33.5) 6.62+3.68
GYA 25 (26.9) 6.39+3.46

Cihazlama 26 (28.0) 5.53+3.4
Ev programi igerigi Egzersiz 77 (82.8) 5.13+3.33
(Aileden saglanan veriler) Germe 71(76.3) 4.9423.01
Oyunlar 43 (46.2) 4.29+2.88
GYA 35 (37.6) 5.40£2.97
Cihazlama 26 (28.0) 5.19+£2.95

4.7. Uyum Anketi I¢ Tutarlihg

Uyum anketi i¢ tutarliligia iliskin analizler bakicilarin uyum anketinden

aldiklar1 puanlar iizerinden yapildi. Bu anketin tiimii i¢in bulunan cronbach alfa

katsayiyr 0.815 idi . I¢ tutarliklikta analizinde Cronbach a katsayismin >0.70 olmasi

tutarl1 olarak kabul edilir. Bu sonug anketin i¢ tutarliliginin oldugu gostermektedir.

Uyum anketinin madde analizine baktigimizda her bir maddenin etki giicii

hesaplandi. Genel olarak her bir alt maddenin orta diizeyde bir etkiye sahip oldukgu

goruldi (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13 Uyum Anketinin madde analizi

Oge Silinmigse ~ Oge Silinmisse ~Madde toplam  Madde Silinirse

Olgek Olcek korelasyonu Cronbach a

Ortalamasi Varyansi r Degeri
Ev programi verilir 42,13 75,16 0,359 0,809
Ev programi uygularim 42,42 76,33 0,330 0,811
Isim engeldir 41,85 74,46 0,471 0,802
Ev isleri engeldir 41,96 72,39 0,577 0,795
Diger ¢ocuklar engeldir 41,78 73,10 0,505 0,799
Ekonomik durumumuz engeldir 41,53 74,65 0,459 0,803
Sosyal ¢evremiz engeldir 41,58 73,57 0,530 0,799
Cocugun istememesi engeldir 42,20 74,31 0,420 0,805
Psikolojik durumum engeldir 41,77 70,13 0,670 0,788
Esim destek olur 4252 72,96 0,383 0,809
Ev ortamimiz uygundur 41,71 74,62 0,344 0,811
Yeterince materyale sahibiz 42,76 71,38 0,393 0,809
Aile disindan da destek alirim 43,79 71,65 0,375 0,811
Ev programinin 6nemlidir 41,30 78,78 0,393 0,809
Yeterince bilgilendirildim 41,79 74,76 0,403 0,806

4.8. Aile — Fizyoterapist Onerileri Tutarlih@ ve iligkisi

Fizyoterapistin Onerileri ve ailenin katilimi1 sorgularinin tutarliligi cihaz siklik
icin .822, kuvvetlendirme-yirime-denge egzersizi siklig1 igin .648, germe egzersizi
sikligi .515, oyun siklig1 .687, GY A izin sikligi .581 olarak hesaplandi (Tablo 4.14).

Sorgulanan bes ayr1 baslik i¢in de (Cihaz kullanimi sikligi, kuvvetlendirme-
yurime-denge egzersiz sikligi, germe egzersizleri sikligi, oyun sikligi, GYA izin

siklig1) aile ve fizyoterapist goriisleri arasinda anlamli iliski bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.14 Aile — fizyoterapist 0neri skorlar1 tutarliligr ve iliskisi

ICC r p
Cihaz Kullanim 0,822 0,698 0,001
Egzersiz 0,648 0,479 0,001
Germe 0,515 0,350 0,002
Oyun 0,687 0,535 0,001
GYA 0,581 0,413 0,011
Aile Uyum Ortalama - 0,460 0,085

T testi sonuglarina gore sorgulanan bes ayri baslik i¢in sadece oyun sikligi
GAS skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulundu, diger komponentlerin ise GAS

skorlarinin benzerlik gosterdigi saptandi (Tablo 4.15) (p<0.05).

Tablo 4.15 t testi

X£Ss t p

Cihaz Kullanimi Aile Goriisii 5,53+3,47 0,544 0,963
Fizyoterapist Gorlisii 5,13%3,33 0,544

Egzersiz Aile Goriisii 6,59+3,07 3,493 0,993
Fizyoterapist Gorlsi 4.94+3,02 3,492

Germe Aile Goriigii 6,07+3,26 3,518 0,078
Fizyoterapist Gorlisii 4,29+2 .88 3,515

Oyun Aile Goriisii 6,62+3,68 1,789 0,028*
Fizyoterapist Goriisii 5,40+2,97 1,797

GYA Aile Goriigii 6,39+3,46 1,645 0,221

Fizyoterapist Goriisii 5,19+2,95 1,638
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Pearson korelasyon analizine baktigimizda tiikkenmislik toplamin cihaz

kullanim, Kuvvetlendirme-yirime-denge egzersizleri ve germeyle uyumlu oldugu

uyum toplam skoru ile amaglamamiza ragmen anlamli diizeyde iligkili oldugu

goruldi (p<0.05). Uyum toplam skoru ile germe ve oyun anlamli derecede iliskilidir

(Tablo 4.16).

Tablo 4.16 Ailelerin egzersize uyum ve tiikenmislik skorlari iligkisi

Cihaz K-Y-D Germe Oyun GYA Uyum Tiikenmislik Toplam
Kullanimi Egzersiz Toplam
Cihaz Kullanimi r 1 0,576** 0,360* 0,433 0,555** 0,225 -0,317*
p 0,001 0,026 0,050 0,009 0,162 0,043
Egzersiz r 0,576** 1 0,799** 0,666** -0,062 0,346** -0,367**
p 0,001 0,001 0,001 0,717 0,001 0,001
Germe r 0,360* 0,799** 1 0,602** 0,190 0,268* -0,055
p 0,026 0,001 0,001 0,306 0,023 0,644
Oyun r 0,433 0,666** 0,602** 1 0,293 0,321* -0,423**
p 0,050 0,001 0,001 0,131 0,026 0,002
GYA r 0,555** -0,062 0,190 0,293 1 0,087 0,028
p 0,009 0,717 0,306 0,131 0,605 0,868
Uyum Toplam r 0,225 0,346** 0,268* 0,321* 0,087 1 -0,466**
p 0,162 0,001 0,023 0,026 0,605 0,001
Tiikenmislik r -0,317* -0,367** -0,055 -0,423** 0,028 -0,466** 1
Toplam p 0,043 0,001 0,644 0,002 0,868 0,001
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5.TARTISMA

Bu ¢alismanin en 6nemli sonucu uyum anketinde duzenli olarak programa
uydugunu belirtenlerin orani ile ailelere verilen egzersiz igeriginin sikliginin

sorgulandig1 GAS degerlerinin tutarlilik gostermesidir.

Tedaviye uyum konusunda diinyada ve {ilkemizde yeterli c¢alisma
bulunmamakta, bununla birlikte var olan ¢alismalarin da biiylik kismini ilag
tedavilerine uyum olusturmaktadir. Egzersiz tedavilerine uyum konusunda ise
literatirde az sayida c¢alisma bulunmakta ve bu konudaki uyumu

degerlendirilebilecek bir 6lgek bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci fiziksel engelli ¢cocuklarda rehabilitasyon programinin
onemli bir pargasi olan ve ¢ocuklarin fizyoterapistlerince aileye evde yapmalari i¢in
Onerilen ev egzersiz programlarina ailelerin ne diizeyde uyduklarinin belirlenmesi ve

oOzellikle uyumsuzlugun sebeplerinin ortaya konmasidir.

Ulkemizde fiziksel engelli gocuklarin rehabilitasyon programlari devlet
hastaneleri ve {niversite hastanelerine bagli rehabilitasyon birimlerinde; 6zel
hastaneler ve fizik tedavi ve dal merkezleri bunyelerindeki rehabilitasyon
birimlerinde; 06zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde yiiriitiilmektedir.
Calismamiza dahil edilenler Serik Ozelsevgi Bagi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
merkezi ile Isparta Ozel Oncii Iletisim ve Rehabilitasyon merkezine kayitli ve devam

eden; haftada en az iki seans tedavi alan ¢ocuklardan olugsmaktadir.

Fiziksel engelli gocuklarin rehabilitasyonuna, cocugun fiziksel engeli ile ilgili
tanisini alir almaz baslanmasi 6nemlidir. Bununla birlikte bu siirecin daha saglikli ve
daha bagarili bir sekilde ilerleyebilmesi i¢in rehabilitasyon programinin ev
egzersizlerini de kapsiyor olmasi gerekmektedir (4, 7, 87). Ev egzersiz programlar,
hedeflenen saglik sonuglarina ulagsmak i¢in uygulanan ve engelli ¢ocugun ev
ortaminda bakim verenin yardimi ile gergeklestirdigi terapdtik etkinliklerdir (96).
Ulkemizde fiziksel engelli cocuk orani oldukga yiiksek olmasma ragmen, fiziksel
engelli  gocuklarm  rehabilitasyonuna  yonelik  merkezlerinin  azligi = ve
ulagilabilirlikteki zorluklar, aile desteginin ve ev egzersiz programimnin Onemini
artirmaktadir (7, 15).



41

Oztanrikulu’'nun  (2017) 46 hemiparetik SP’li gocuk (izerinde ev
egzersizlerinin fonksiyonel diizeye etkilerinin sorgulandigi ¢calismasinda ¢ocuklardan
%41.30’unun verilen ev egzersizlerini uyguladigi, % 58.70’inin uygulamadigi, yani
ev egzersizlerinin uygulama sikliginin diisiik oldugunu belirtilmistir. Ayn1 zamanda
gruplar arast yapilan karsilastirmalarda KMFSS ve Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiimii (WeeFIM) 6 aylik degerlerinin karsilastirilmasinda  ev
egzersizleri uygulayan grupta uygulamayan gruba gore daha fazla gelisim
goriildiigiinii bildirmistir (97). Gajdosik ve Campbell (1991) fiziksel engelli ¢cocuk
icin haftada 3 kereden daha fazla siklikta verilen ev egzersizlerinin ebeveynlerde
stres ve depresyonu arttirdigini gostermislerdir (98). Rone-Adams ve ark. (2004)
verilen ev egzersiz programlarinin sikligi ne olursa olsun ¢ogunlukla haftada 3-4 gln
siklikta yapildigimi belirtmistir (99). Bizim c¢alismamiza sadece bir fizyoterapist
tarafindan ¢ocuk i¢in Onerilen siklikta, dizenli olarak bir ev egzersiz programi

verilen ve bu programi uygulayan ¢ocuklar dahil edilmistir.

Kerem ve ark.’larinin (2001) ev egzersiz programinin motor gelisim seviyesi
tizerine etkisini incelemek amaciyla yaptiklart ¢alismada, diizenli olarak deneyimli
bir fizyoterapist tarafindan rehabilitasyon programina alinan ¢ocuklarla, tedavisi ev
programi ve aile egitimi seklinde siirdiiriilen ¢ocuklarin motor gelisimleri arasinda
farklilik olmadigi, ev programi ve aile egitimi ile oldukca basarili sonuglar elde
edildigi sonucuna vartlmistir (100). Bu c¢alisma ev egzersizinin Onemini

gostermektedir.

Mutlu (2007) ve ark. calismalarinda herhangi bir sebepten dolayi bir
fizyoterapist tarafindan rutin olarak bir fizyoterapi programina alinmayip, ev egzersiz
programi ve aile egitimi ile takip edilen SP’li ¢ocuklarin evde daha ¢ok anneleri
tarafindan takip edildigini, bakimlarinin ve ev egzersizlerinin babadan ziyade anne
tarafindan yapildigim gostermislerdir (7). Oztanrikulu’nun (2017) calismasina
katilan 46 hemiparetik serebral palsili cocugun sadece % 4.35°1 ev egzersiz programi
takibi babalari tarafindan yapilmistir (97). Kerem ve ark. (2001) ise fiziksel engelli
cocuklara verilen ev egzersiz programlarinin daha c¢ok anneler tarafindan
tstlenildigini ve ailenin diger bireylerinin O6zellikle babalar1 tarafindan yeterli
diizeyde desteklenmedigini gostermiglerdir (100). Bizim ¢alismamizda da ¢ocugun

ev egzersiz programi takibini yapanlari % 88.2’si annlerden olugsmaktaydi, bu sonug
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da literatlirQi desteklemektedir. Bu durumun tlkemizdeki perifer bolgelerin ataerkil
yapisindan ve c¢ogunlukla ebeveynlerden babanin c¢alisip annenin ¢ocugun

bakimindan sorumlu olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Literatirde fiziksel engelli cocuklarda ev egzersiz programu ile ilgili yapilan
calismalar incelendiginde program igeriginin; ¢ogunlugu germe, kuvvetlendirme ve
eklem hareket acikligi egzersizleri olmak Uzere, bunlarla birlikte aileye 6gretilen
norogelisimsel tedavi yontemleri ve sanal gerceklik video oyunlarindan olustugu
gorulmektedir (7, 97, 100, 101). Calismamizda ise ev programlarinin igerigini
kuvvetlendirme egzersizleri, germe, oyunlar, pozisyonlama, GYA, cihazlama ve
diger Oneriler olusturmaktadir. En sik Onerilen egzersizler kuvvetlendirme
egzersizleri (% 65.6) ve germedir (% 64.5). En az Onerilen ise giinlik yasam
aktiviteleridir. Bu durumun c¢ocugun fizyoterapistlerce uygulanan rehabilitasyonu
i¢cin haftada sadece 2 seans hakkinin olmasi; bu siirecin daha verimli kullanilabilmesi
icin evde uzun siirecek ve rutin egzersizlerin yapilmasi, hastane/rehabilitasyon
merkezinde daha fonksiyonel egzersiz ve aktivitelerin yapilabilmesine olanak

sagladigini tahmin etmekteyiz.

Rone-Adams ve ark. (2004) galismasinda fiziksel engelli gocuga sahip aile
bireylerinin ev egzersiz programlarinda aktif katilimi arttik¢a algilanan streslerinde
de artig oldugu gozlenmistir (99). Calismamizda oyunlar ve GYA aktiviteleri gibi ev
programi Onerilerinde bakim verenin daha aktif katiliminin olmasi1 gerekmektedir.
Fizyoterapistlerin ev programi Onerirken ailelerin taleplerini de goz Oniine aldig
diisiiniildiiglinde oyunlar ve GYA aktivitelerinin, kuvvetlendirme egzersizleri ve
germeye goOre daha az tercih edilmesi sonuglart calismamiz bulgularim
desteklemektedir. Ayrica rehabilitasyon merkezlerinde fizyoterapistlerce uygulanan
tedavi yontemlerinde oyunlar ve egzersizleri eglenceli hale getirme cabalar
cocuklarin tedaviden sikilmamasimi saglasa da ev egzersiz programlarinda

uygulanmasi giigtiir (97).

Yapilan caligmalarda ebeveynlerin moral, motivasyon ve fizyoterapiye olan
inanc¢lariin rehabilitasyon siirecini olumlu etkiledigi, aileye duygusal ve psikolojik
destegin ev egzersiz programina baglilig arttirabilecegi belirtilmistir (98, 102, 103).
Calismamiz bulgularinda ise bakim verenlerin tiikenmislik durumlarinin % 78.5’inin

normal oldugu, % 96,8’inin fizyoterapiye inanglarinin var oldugu ve benzer oranda
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% 94,6’sinin ¢ocuklarinda olumlu gelismeler gozledigi saptanmistir. Bu bulgular da
literatlirti desteklemektedir.

Bu c¢alismada engelli ¢ocuklarin ev egzersizlerine uyumunu Olgmek {izere
kendi olusturdugumuz likert tipi bir anket uygulanmistir. Uyumu etkileyen kisisel,
cevresel ve ekonomik unsurlar1 barindiran 15 maddeden olusmaktadir. Anket

sorularina bakim verenlerin verdikleri yanitlar asagida tartigilmigtir.

Calismamizda bakim verenlerin biiylik ¢ogunlugu fizyoterapistler tarafindan
diizenli bir ev egzersiz programinin verildigini dile getirmislerdir. McKay ve Hensey
(1990) 84 goniillii lizerinde yaptiklari ¢alismalarinda fiziksel engelli ¢cocugu olan
ebeveynlerin saglik profesyonellerinin belirli periyotlarla kendileri ile gériismelerini
tatmin edici ve ¢ocuk ile ilgili kendilerine motivasyon sagladigini bildirmislerdir
(104). Benzer sekilde Milner ve ark. (1996) calismalarinda ebeveynlerin ev
programlarinin diizenli ve belirli araliklar ile verilmesinin kendilerinde programa
uymak konusunda bir gereklilik olusturdugunu belirtmislerdir (105). Bu ¢alismalar
da diizenli verilen ev egzersiz programinin ebeveyn ve ¢ocuk iizerindeki uyumu

etkiledigini desteklemektedir.

Ebeveynlerin kendileri ve ¢ocuklari i¢in keyifli ve basit egzersizleri tercih
ettikleri ve diizenli olarak uygulanmasini kolaylastirdigt  bulgusu  6nceki
aragtirmalarla desteklenmektedir (97, 106, 107). Navarro ve ark. (2015), bazi
ebeveynlerin nadiren tiim ev egzersiz programini yerine getirdiklerini, bunun yerine
sadece tercih ettikleri egzersizleri yerine getirdiklerini bildirmistir (106). Boas ve
ark. (1999), baz1i ev egzersizlerine katilmaktan hoslanmayan ebeveynlerin ve
cocuklarin durumlarimni tespit edip Onerilen egzersiz uygulamasinin tedaviyle ilgili
yikil artirabilecegini ve boylece uyumu azaltabilecegini savunmustur (107). Bizim
calismamizda da fizyoterapist tarafindan verilen ev programlarint diizenli olarak
uygulamak hususunda ebeveynlerden katilan ve katilmayanlarin sayisi birbirine

yakin olarak bulunmustur.

Calismamizda bakim verenlerin is, ev isleri ve ekonomik durumlar ile ilgili
sorulara verdikleri cevaplar incelendiginde birbirine yakin ve g¢ogunlugunun bu
durumlarin  ¢ocugun egzersiz programini etkilemeyecegi gorlisiinde oldugu
bulunmustur. Fakat literatiir gdstermistir ki engelli cocuga sahip olmak ebeveynlerin

ev ve is yasantisini da olumsuz etkileyerek dogrudan ekonomik sorunlara zemin
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hazirlayabilmektedir (2, 15, 108). Cayir (2014), ayn1 zamanda ev islerinin bakim
veren lizerinde kiimiilatif travmalara neden olabilecegi ve bu durumun hem bakim
verme isini hem de ev islerini giiglestirecegini de bildirmistir (108). Literatlr ile
c¢alismamiz sonuclarmin farkli olmasinin nedeninin ¢alismamizda bakim verenlerin
hemen hepsinin maagh ¢alisan olmayip, ev hanimi annelerden olusmasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Caligmamizda ebeveynlerin biiyiik ¢ogunlugu diger ¢ocuklarinin bakim ile
ilgili sorumluluklarinin fiziksel engelli gocugun ev programini uygulamada engel
teskil etmedigi bulgularina ulasilmistir. Yapilan ¢alismalarda, fiziksel engelli cocugu
olan ailelerde ilginin daha ¢ok engelli ¢ocuga saglandigi, normal g¢ocuklarin
genellikle geri plana itildigi goriilmistir (109). Bu durum g¢alismamiz bulgularimi

destekler niteliktedir.

Engelli ¢ocuga sahip anneler iizerinde yapilmis calismalarda, annelerin
cevrelerinde yasanan mutsuzluk ve bebegin engelli olmasindan kendilerini sugladigi
ve benlik saygilarmin diisiik oldugu belirtilmistir (15). Diger bir taraftan Aktas
(2010), calismasinda ebeveynlerin akrabalari ve sosyal cevreleri ile daha kaliteli
vakit gecirmeleri, ebeveyn destek grubu ve akrabalarin verdigi duygusal destek
ailelerin psikolojik durumlarini diizeltmelerine yardimci oldugu ve yasam kalitelerini
arttirdigi bulgularina ulagmistir (110). Calismamiz bulgulari da bu calisma ile
benzerlik gostermektedir.Sosyal ¢evrenin engel teskil etmedigi belirtilmistir.

Kronik hastalig1 olan bireylerin % 25°1 ilag¢ dis1 tedavilere katilim konusunda
direng gostermektedir (85). Peplow ve Carpenter (2013) cocuklarin egzersizden
kacinmak i¢in kullandiklar taktiklerin, ebeveynlerin ¢cocuklarinin istemedigi bir seyi
yapmalari i¢in baski yapmis hissetmelerine ve hayal kiriklig1 ve sugluluk duygusu
gibi negatif tepkiler olusturmalarina neden oldugunu bildirmiglerdir (111). Bu
duygusal yaklasimin c¢ocuklarin katiliminda direncin kirilmasini giiglestirecegini
diistinmekteyiz. Fakat bizim c¢alismamizda g¢ogunlukla bakim verenler ¢ocugun
programa katilmay1 istememesinin ev programint uygulamamda engel teskil

etmeyecegi goriislindedirler.

Bu calismada fiziksel engelli ¢ocuklara bakim veren kisilerin %88.2’sini
anneler, %6.5’ini babalar ve diger % 5.4’lini ise digerleri olusturmaktadir. Babalarla

karsilastirlldiginda annelerin, ¢ocugunun o6z bakim aktivitelerinin ¢ogunu
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ustlendikleri bildirilmektedir (112). Hinojosa’nin (1990) ¢alismasinda babalarin rutin
cocuk bakim sorumluluklarini iistlenmemelerine ragmen yardimlar1 gerektiginde ya
da anneler yardim istediklerinde yanlarinda olmuslardir. Babalarin engelli ¢ocuga
duyarli olduklarin1 ve etkilesim i¢inde olduklarini engelli c¢ocuklariyla oyun
oynadiklar1 belirtilmistir. Benzer sekilde anneler babalarin engelli ¢ocugun tedavi
programiyla ilgili olduklarini ancak ¢ocuklarin hayatlarindaki bu alana aktif olarak
katilmadiklarin1 belirtmislerdir. Bakim veren i¢in esler yoldaslik, duygusal destek ve
anlayis saglamistir. Onlarin duygusal destegi cocuklarin teshisi yapildiginda veya
cocuklarin terapilerindeki ilerlemenin yavaglamasi gibi kriz durumlarinda 6zellikle
onemli olarak goralir (113). Calismamizda da ¢ogunlukla ebeveynlerin ¢ocugun ev

programi silirecinde birbirlerine destek oldugu goriilmiistiir.

Stephenson ve Wiles (2000) ev ortaminda yapilan egzersizlerin avantaj ve
dezavantajlara sahip oldugunu dile getirmislerdir. Avantaj olarak ev ortaminda
dikkatlerin dagilma ihtimalinin daha az olmasi nedeniyle evde egzersizleri daha
kolay uygulayabildiklerini belirtmislerdir. Diger bir avantaj olarak ise terapotik bir
cevre olarak evin mahremiyetinin tedavi siirecini daha 6zgiir kildigini belirtmiglerdir.
Calismada bir kisim katilimci da evin terapotik bir ¢evre olarak yeterince ciddi bir
ortam olmadigin1 ve egzersizlere yardimci olacak bir profesyonel olmayisini
dezavantaj olarak bildirmistir (114). Bizim ¢alismamizda yer alan katilimcilar ev
ortamlarin bir avantaj oldugu goriisiindedirler. Fakat ev igerisinde yeterince
terapOtik metaryele sahip degillerdir. Taylor ve ark. (2004), evde egzersiz
donanimmin bulunmayisint uyumu etkileyebilecek ciddi bir faktor olarak

belirtmislerdir (87).

Ozdinger’in  (2002) calismasinda noromiiskiiler hastalikli  cocuk anne
babalarinin ¢ocugun hastaligt nedeni ile o6fke, depresif egilim ve mutsuzluk
yasadiklar1 belirlenmistir. Ayni c¢aligmada, cocugun sozel ifadelerinin anlagilma
giicligii, sosyal gevre ile iletisim/etkilesim ve sosyal faaliyetlere ve ortamlara
katilma zorlugundan dolay:r ailelerin gii¢liik yasadigi tespit edilmistir. S6z konusu
giicliikler nedeni ile aileler depresif sikayetler, fiziksel sikayetler, yorgunluk ve
sosyal izolasyon yasamaktadirlar (115). Cocugun saglik sorunlari i¢in harcanan mali
giderler ailenin ekonomik gii¢liikk yasamalarina yol agmakta, ¢evrenin tutumu ile

yiizlesmekten kaginma ve hayal kirikligina bagli olarak da ebeveynler kendilerini
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izole etmektedirler (15). Bu izolasyonun ¢ocugun ev programina katilimi i¢in aile
disindan destek alinmasini kisitladigini diistinmekteyiz ki bulgularimiz da bu durumu

desteklemektedir.

Hinojosa (1990)’nin ¢alismasinda ebeveynler ¢ocuk i¢in ev programinin ¢ok
onemli oldugu, rutin tedaviye ek olarak ev programlarinin ne kadar dolu olursa o
kadar daha faydali olacagi goriisiindedirler (113). Hatta ¢ocuklarin ¢ogunun gelisim
kazanimlarint dogrudan ev programlarinin katkisina baglamiglardir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde bakim verenlerin % 95’inden fazlasi ev programinin
son derece Onemli oldugunu distinmektedirler. Bu durum ebeveynler igin
rehabilitasyon siirecinin klinik alan ile sinirli kalmadigi goriislinlin  agirlikta
oldugunun gostergesidir. Fakat ¢alismamizda bakim verene kendi dongusiinde ne
kadar egzersiz verilirse verilsin gerekli olduguna inaniyor ise yapmaktadir. Verilen

toplam Oneri sayisi ile uyum arasinda iliski bulunamamastir.

Mutlu ve ark. (2007) ev programinin basarisini ailelerin egitim diizeyi,
yaslari, ekonomik ve sosyo-kiiltiirel diizeyleri, egzersizleri anlatirken aileye ayrilan
sirenin de etkiledigini belirtmislerdir (7). Aym sekilde Ozdinger (2002) de
caligmasinda ev programinin etkinliinin arttirilmasi hususunda aile egitiminin
onemine deginmistir (115). Calismamizda ebeveynler ¢ocuklarinin ev programini
uygulamak ic¢in yeterince bilgilendirilmis olduklarin1 diisiimektedirler. Bakim
verenlerin ¢ogunlugunun anne ve ev hanimi olmast bu durumu kolaylastirmaktadir.
Nitekim ¢ocugun rehabilitasyon merkezine gittigi giinlerin biiyiikk bir kisminda
cocuga refakat edebilmektedirler. Bizim ¢alismamizda fizyoterapistler egitim diizeyi

daha iyi olan ailelerin katiliminin daha ¢ok oldugunu diistinmektedirler.
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6.SONUC VE ONERILER

Fiziksel engelli ¢ocuklarin, fizyoterapistlerince aileye evde yapmalar1 igin
Onerilen ev egzersiz programlarina ailelerin ne diizeyde uyduklarinin belirlenmesi ve
Ozellikle (varsa) uyumsuzlugun sebeplerinin ortaya konmasi amaciyla yapilan bu
calismada bakim verenlerin ekonomik durumlari, egitim durumlar, tiikkenmislik
diizeyleri, cocugun fizyoterapi siireci ile ilgili bilgileri, ev ortami, sosyal ¢evre gibi

bilgileri sorgulanmustir.

Sonug olarak, ev egzersiz programina uyum ve uyumu etkileyebilecek tek bir
faktor arasinda anlamli bir iliski olmadigi sonucuna ulasgimistir. Uyumu tekli
faktorlerden ziyade daha fazla ¢oklu faktorlerin etkileyebilecegini diistinmekteyiz.
Calismamizda ayn1 zamanda ev egzersiz programina uyumun degerlendirildigi
“Uyum Anketi” kendi igerisinde es tutarliliga sahip bir anket oldugu sonucuna da
ulagilmistir. Anketin bu hali ile kolay ve uygulanabilir olmasindan dolay1 fizyoterapi

literatlirinde yer almasinin yararli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bu ¢alismanin gii¢lii yanlar1 Uyum Anketinin kendi i¢inde tutarliliga sahip

olas1 ve fizyoterapist ile aile goriisiiniin bir arada ele alinmis olmasidir.
Ancak ¢alisgmamizin bazi limitasyonlar1 da bulunmaktadir:

1. Dabhil edilen bakim verenlerin sadece 2 merkezden saglanmasi
2. Fiziksel engelin tek bir hastalik grubunda incelenmemesi
3. Degerlendirmede ek olarak farkli parametrelere de bakilabilirdi

(Anksiyete, depresyon, stres vb.)

Calismamizdan elde ettigimiz sonucglara dayanarak bu alanda calisan
fizyoterapist ve diger saglik profesyonellerine yonelik oOneriler su sekilde

Ozetlenebilir:
- Uyum anketinin daha genis gruplarda yapilmasi,
- farkli engel gruplarinda yapilmasi,

- Ve kesme puaninin olusturulmasidir.
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EK 2:KiSISEL BILGILER FORMU

A) COCUGA AiT BIiLGILER:

1. Adi-Soyadi : 2. Dogum Tarihi:

3. Cinsiyeti: () Kiz () Erkek

5.Kilo: ..ooiilil. kg
6. Okul Durumu: ( )Orgiin egitim () Ozel alt simf () Is egitimi uygulama okulu

() Kaynastirma Egitimi ()Devam etmiyor

8.0zel egitim merkezi diginda saglik bakanligina bagl kuruluslardan (hastane vb) fizyoterapi
ve rehabilitasyon hizmeti aliyor musunuz?

( )Hayir () Evet ise () Universite hastanesi ()Devlet hastanesi
() Fizik tedavi ve rehabilitasyon dal merkezi () Ozel hastaneler

B) AILEYE ILiSKIN BILGILER

Velinin (¢ocuga bakan kisinin) ad1 ve ¢ocukla akrabalik durumu:

1.Kag¢ ¢ocugunuz var: ..............

2. Dogum tarihiniz? ............... Esinizin dogum tarihi? .............

3. Ogrenim durumunuz nedir?

a. Okur yazar () b. ik okul mezunu ( ) c. Orta okul mezunu ( )
d. Lise Mezunu () e. Universite Mezunu ( )

4. Esinizin 6grenim durumu nedir?
a. Okur yazar ( ) b. Ik okul mezunu ( ) c. Orta okul mezunu ( )
d. Lise Mezunu ( ) e. Universite Mezunu ( )

5. Mesleginiz nedir?

a.Evhanimi( ) b.Memur ( ) c.Serbest( ) d.isci( ) e Emekli( ) g
Calismiyor ( ) h.Diger .........cooovvenn.n

6. Isinizde haftalik mesai siiresi nedir? Ortalama .............. saat/hafta

7.Esinizin meslegi nedir?
a.Evhannmi( ) b.Memur ( ) c. Serbest( ) d.is¢i( ) e Emekli( ) g
Calismiyor ( ) h.Diger .........cooeeevninnnn.
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8. Esinizin isinde haftalik mesai siiresi nedir ? Ortalama .............. saat/hafta
9. Ailenizin aylik kazanci nedir?

()0-1999 TL () 2000-3999 ( )4000-5999 ( )6000+

10. Evinizde anne-baba ve ¢ocuklar diginda siirekli yasayan baska bireyler var mi1?
1. Evet (Kim oldugunu belirtiniz).............cooovviiiiiiiiiiiiiiieeennns.
2. Hayir ()

11. Ailenin sosyal giivencesi var mi1? ( )Evet ( )Hayr

12. Ailede bagka engelli birey var m1?
() Evet (Sayisini belirtiniz....... ) ( ) Haywr

13.Cocugunuzun giinliikk TV, bilgisayar, tablet ve telefon karsisinda gegirdiginiz siire ne
kadardir?
( )0-1 saat ( )1-2 saat ( )2-3 saat ()3 + saat

C) COCUGUN FiZYOTERAPI SURECIYLE iLGIiLi BILGILER

1.Bugiine kadar ¢ocugunuz kac farkh fizyoterapistle calisti ?
()1-3 ()4-6 ()6-8 ()9-daha fazla

2.Cocugunuz daha dnce baska 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezinde egitim aldx
mi?

( )Hayrr ()Evet ()1 farkli merkez ()2 farkli merkez

()3 farkli merkez ()4 ve daha fazla merkez

3.Fizyoterapistiniz tarafindan evde uygulamamz icin ev programi 6nerildi mi?
()Evet ( )Hay1r

4.Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise neleri iceriyor?
()Kuvvetlendirme ()Germe egzersizleri ()Oyunlar  ()Pozisyonlamalar
( )Giyinme, soyunma ve yemek yeme gibi giinliik yasam aktiviteleri
( )Cihazlama (gece moldu, ayakta durma sehpasi gibi )
()Oneriler

5.Cocugunuza kullanmasi icin dnerilen cihazlar giin icinde ne siklikla
kullantyorsunuz?

Hig Onerildigi Miktarda

6.Cocugunuza onerilen kuvvetlendirme, yiiriime, denge vb egzersizlerini ne sikhkla
uyguluyorsunuz?

Hig Onerildigi Miktarda
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7.Cocugunuza onerilen germe egzersizlerini ne sikhikla uyguluyorsunuz?

Hig Onerildigi Miktarda

8. Cocugunuza énerilen oyunlari ne siklikla oynuyorsunuz?

Hic Onerildigi Miktarda

9. Cocugunuzun kendisinin yapmasi onerilen giinliik yasam aktivitelerinin(bagimsiz
yemek yeme,giyinme gibi) ne kadarina izin veriyorsunuz?

10.Fizyoterapi uygulamasiyla cocugunuzun durumunda olumlu bir gelisme oldu mu?
()Evet ( )Hay1r
11.Fizyoterapi ile cocugunuzun daha iyi duruma gelecegine inaniyor musunuz?
()Evet ()Hayir
12.Evde ¢cocugunuz icin herhangi bir diizenleme var mi?
()Evet ()Hay1r
13.Cocugunuz evde bagimsiz hareket edebiliyor mu?
()Evet ()Hay1r
14.Cocugunuz ev disinda bagimsiz (cihazla da olsa) hareket edebiliyor mu?
()Evet ( )Hay1r
15.Fizyoterapistiniz cocugdunuzun daha aktif olmasi i¢in 6nerilerde bulunuyor mu?
()Evet ( )Hay1r
16.Cocugunuzun bazi zamanlarda yaptigi spor ya da aktiviteler nelerdir?
()Yok ()Yiiriime ()Yilizme ()Yiizme ()Kosma  ()Diger
17.Evde egzersiz yaparken asagidaki ekipmanlardan hangisini kullanmiyorsunuz?
()Kosu bandi/ Bisiklet ( )Duvar bar1 ya da paralel bar
()Lastik bantlar ( )Kum torbasi ya da serbest agirliklar
( )Egzersiz toplari ( )Diger belirtiniz .......



D) UYUM ANKETI
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Asagidaki ifadelerin her biri icin size uygun olan sadece bir se¢enegi isaretleyiniz

Higbir
zaman

Nadiren

Bazen

Sikhikla

Her
Zaman

1. Cocuguma fizyoterapistimiz
tarafindan dizenli olarak ev programi
verilir.

2. Cocuguma fizyoterapist tarafindan
verilen ev programlarini diizenli olarak
uygularim.

3. Isim gocugumun ev programini
uygulamamda engel teskil eder.

4. Ev isleri cocugumun ev programini
uygulamamda engel teskil eder.

5. Diger ¢ocuklarimin bakimi ile ilgili
sorumluluklarim ¢ocugumun ev
programini uygulamamda engel teskil
eder.

6. Ekonomik durumumuz cocugumun
ev programini uygulamamda engel teskil
eder.

7. Sosyal cevrem (komsu, akraba vs)
gocugumun ev programini
uygulamamda engel teskil eder.

8. Cocugumun programa katilmayi
istememesi ev programini
uygulamamda engel teskil eder.

9. Psikoljik durumum ¢ocugumun ev
programini uygulamamda engel teskil
eder.

10. Esim cocugumun ev programinda
bana yeterince destek olur.

11. Ev ortamimiz ¢ocugun ev programini
uygulayabilmemiz icin uygundur.

12. Cocugumun ev programina katilimi
icin yeterince materyale sahibiz.

13. Cocugumun ev programina katilimi
icin aile disindan da destek alirnm.

14. Cocugum icin ev programinin dnemli
oldugunu disinirim.

15. Cocugumun ev programini
uygulamak igin yeterince
bilgilendirilmis oldugumu disinGrim.




E) TUKENMISLIiK OLCEGIi
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Bu bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Cocugunuzun bakimiyla ilgili asagidaki durumlari ne siklikla yasadiginizi
belirtmeniz istenmektedir. Litfen asagidaki her ifadeyi okuduktan sonra 7 dereceli 6lcegi kullanarak her bir
maddenin yanindaki bosluktaki daireyi isaretleyiniz.

Higbir
zaman

Sadece bir
defa

Nadiren

Bazen

Sik
stk

Cogunlukla

Her
zaman

1- Yorgun

0

0

0

2- Cokmiis

3- Negeli, keyifli

4- Fiziksel olarak titkenmis (yorgun)

0
0
0

0
0
0

0
0
0
0

0
0
0
0

0
0
0

0
0
0
0

5- Duygusal olarak tiikkenmis
(yorgun).

o

o

o

0

o

0

o

6- Mutlu

7- Bitkin, dermani kalmamis.

8- Yeter artik, dayanamiyorum

9- Mutsuz

10- Saglhksiz

11- Kapana kisilmig

12- Degersiz

13- Bikkin

14- Kafasi karismig, sikintili

oO|jlo|lo|jlojlo|lo|o|o | o

oOo|lojlojlojlo|lo|o|o | o

oOo|lojlojlojlo|lo|o|o | o

oO|jlo|lo|jlojlo|lo|o|o | o

oO|jlo|lojlojlo|lo|o|o | o

oOo|jlo|lojlojlo|lo|o|o | o

oO|jlo|lojlojlo|lo|o|o | o

15- Hayal kirikhgina ugramis ve
glicenmis

o

o

o

o

o

o

o

16- Zayif

17- Umutsuz

18- Reddedilmis

19- iyimser.

20- Enerjik

21- Kaygih

oO|jlo| o|o|o | o

O o|o|lo|oO|oO

O o|o|lo|oO|oO

oO|lo| o|o|oOo | o

oO|jlo| o|o|o | o

oO|jlo| o|o|o | o

oO|jlo| o|o|o | o
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F) FiZYOTERAPIST BiLGi FORMU
1. Cocugun tamisi:

() Spastik Kuadripleji (CP) () Spastik Dipleji (CP) () Spastik Hemipleji (CP)
() Atedoid (CP) () Ataksik (CP) () Hipotoni (CP)
() Noromiiskiiler hastalik ...................coeiiiinnn. ()Diger........c..........

2. Yiiriime Yardimcis1 Kullanimi:

() Tekerlekli sandalye () Ydarutec ()Kanadiyan

() Koltuk Degnegi () Baston ()Tripod ( )Diger ......ccoevvnennnn.

3. Cocugun kullandigi ortez ve protezler (kullanmiyorsa bos birakimz):

4. Eslik Eden Problemler:
() Go6rme problemi () Isitme problemi () Konusma problemi () Epilepsi

(') Solunum problemleri () Ogrenme problemleri () Beslenme problemi
()Diger ..c.oovvvviiiiiiiiin
5. KMFSS seviyesiz...ccooeeeinennnes
6.Hastanmiza evde uygulanmasi icin ev programi énerdiniz mi?
()Evet ( )Hay1r

6.Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise program hangisi ya da hangilerini iceriyor?
()Kuvvetlendirme ()Germe egzersizleri  ()Oyunlar ()Pozisyonlamalar

( )Giyinme, soyunma ve yemek yeme gibi giinliik yasam aktiviteleri

( )Cihazlama (gece moldu, ayakta durma sehpasi gibi )

7.Sizce aile 6nerdiginiz cihazlar giin icinde ne sikhkla kullaniyor? (Onermediyseniz

bos birakiniz)

Hig Onerildigi Miktarda

8.Sizce aile 6nerdiginiz kuvvetlendirme, koordinasyon, denge, yiiriime vb egzersizleri
ne siklikla uyguluyor? (Onermediyseniz bos birakiniz)

Hig Onerildigi Miktarda

9.Sizce aile 6nerdiginiz germe egzersizlerini ne siklikla uyguluyor? (Onermediyseniz
bos birakiniz)

Hic Onerildigi Miktarda

10.Sizce aile 6nerdiginiz oyunlari ne siklikla oynuyor? (Onermediyseniz bos birakiniz)

Hic Onerildigi Miktarda

11.Sizce aile ¢ocuk tarafindan yapilmasim dnerdiginiz giinliik yasam aktivitelerinin
(bagimsiz yemek yeme, giyinme gibi) ne kadarina izin veriyor? (Onermediyseniz bos
birakiniz) | |
I I
Hig Onerildigi Miktarda




EK 3: KURUM iZNi

¢ (e
: ISPARTA VALILIGI
Ozel Oncii iletisim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi Miidiirliigii
( Kurum Kodu: 999-24391)

Say1 : 79890786.410.07/20
Konu: Uygulama izni 15/04/2016

Hilal SISMAN
Fizyoterapist
Ozel Aspendos Hastanesi Serik-ANTALYA

ILGI: 14.04.2016 tarihli dilekgeniz

Kurumumuza devam eden fizyoterapi 6grencileri lizerinde arastirma yapma isteginiz
ilgi dilekgenizden anlagiimigtir.

Uygulamaya;

1. I1gili Universitenin konuya iligkin "olur" yazisimn ibrazi,

2. Kullanilacak uygulama-degerlendirme formunun 1 6rneginin ibrazi,

3. Fizyoterapi iinitemizin ziimre bagkam Fzt.Zeynel Abidin CAPA ile istisare ve isbir-
ligi kaydiyla izin verilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

W

Oguzhabh YORTOP
Kurum {
Adres: Modernevier Mah.131.Cad. No:133 ISPARTA Tel : 024621884 77 - 23284 99
Fax: 0246 218 51 09
info@ilefisi fegit
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EK 3: KURUM iZNi-I11

T.C.
SERIK KAYMAKAMLIGI

TR ()21 Scvgibag Ozel Egiti o AR
SRR O st e e e

{zel Egitim ve Rehabilitasyon

Sayr : 044-26 14.04.2016
Konu : Fzt. Hilal SISMAN

MUTGA SITKI KOCMAN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU FTR ABD BASKANLIGI ‘NA

flgi  :14.04.2016 tarihli Fzt. Hilal SISMAN ‘nin dilekgesi.

Okulunuz yiiksek lisans 6grencisi Fzt. Hilal SISMAN “in, “’Fizyoterapi ve Fiziksel Engelli
Cocuklarda Ev Egzersizi Programina Uyum ve Bunu Etkileyen Faktorler” adh galismasim
Kurumumuzda yapmasi uygun goriilmiigtiir.

Bilgilerinizi arz ederim.
— i \\
A. Fuat BEDEL
Kurum Miidiirii V.
Rehber Ogretmen
Ek:
- Tigi dilekge
S Merkez Mh. Burmahanct Cad. No: 41/A
Ny ez . Burm: 1 0: - %
) % Serlk/ ANTALYA T s
Telefon: (0242) 712 57 87 %100 Daha ayhnisk ’ §
Gsm  :(0507)70231 52 : i 3 g
Faks :(0242)7227797 gelece e

E-posta: ozelsevgibagi@hotmail.com www.cgitimedestek.meb.gov.tr  www.haydikizlarokula.org 3 .u;.'f‘
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9.0ZGECMIS

KIiSISEL BILGILER

Ad1Soyad: : HILAL ISIK
Dogum Yeri : ANTALYA
Dogum Yih :16.08.1991

Medeni Hali : EVLI

EGITIM VE AKADEMIK BIiLGILER

Lise 2005-2009: ANTALYA ANADOLU LiSESI

Lisans 2010-2014: SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI FIZYOTERAPI VE
REHABILITASYON BOLUMU

Yabana Dil - INGILIZCE

MESLEKI BILGILER

2014-2016  : Ozel Anadolu Aspendos Hastanesi, Antalya

2017-2018 : Ozel Ugurlu Abla Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
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