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OZET

Oral I, E. Serebral Palsili Cocuklarda Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Aile
Raporunun (KMFSS-AR) Tiirk¢e Uyarlamasi, Giivenirliginin Belirlenmesi Ve Aile Ve
Fizyoterapistin Kaba Motor Fonksiyon Seviye Belirlemesindeki Tutarhh@mmn
Arastirilmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2021. Caligmanin amaci, Serebral
Palsi (SP)’li ¢ocuklar i¢in gelistirilen Kaba Motor Fonksiyon Siiflandirma Sistemi Aile
Raporunun (KMFSS-AR)’nin Tiirk¢e versiyonu olusturmak, giivenilirligini ve gegerliligini
degerlendirmek, anne, baba ve fizyoterapist arasindaki tutarliligini arastirmakti. Calismaya
yaglar1 2-18 arasindaki 100 SP’li ¢ocugun anneleri, babalar1 ve fizyoterapistleri katildi.
Calismaya katilan tiim ¢ocuklar kendilerine uygun olan KMFSS-AR’ye gore 2-4 yas, 4-6 yas,
6-12 yas, 12-18 yas ve 12-18 yas 0z rapor olarak bes gruba ayrildi. Tiim ¢ocuklarin KMFSS
seviyeleri fizyoterapistlerinden 6grenilip kaydedildi. Anneler, babalar ve fizyoterapistler
uygun olan KMFSS-AR’yi kullanarak ¢ocuklarin motor becerilerini siniflandirdi. Anneler ve
babalardan ¢ocugun fonksiyonel yeteneklerini belirlemek igin Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiitii 2 (WeeFIM 2®)’yi puanlamalari istendi. KMFSS-AR’nin test-tekrar test
giivenilirlik degerleri, annelerde her grup i¢gin sirasiyla ICC=0,990, 0,991, 0,985, 0,987, 0,989,
babalarda ise 1CC=0,961, 1,000, 0,989, 0,986, 1,000 olarak kaydedildi. Gozlemciler arasi
giivenilirlik degerleri, anneler ve fizyoterapistler arasinda her grup igin sirastyla ICC=0,973,
0,955, 0,957, 0,904, 0,962, babalar ve fizyoterapistler arasinda ise ICC=0,929, 0,948, 0,978,
0,915, 0,902 olarak bulundu. Gegerlilik ¢alismasinda, annelerin ve babalarin yaptigt KMFSS-
AR smiflandirmalarinin, WeeFIM 2® total puanlari ile arasindaki iligki r=0,847, 0,840 olarak
bulundu. Annelerin fizyoterapistlerle olan tutarlilig: sirasiyla «: 0,738, 0,676, 0,806, 0,530,
0,718, babalarmn ise x: 0,741, 0,807, 0,936, 0,590, 0,502 olarak kaydedildi. Son dénemde
ailelerin rehabilitasyon programindaki etkinlikleri onem kazanmustir. Calismamizda giivenilir,
gecerli ve tutarli bir simiflandirma sistemi olarak bulunan KMFSS-AR, ailelerin kendi
cocuklarinin motor performansini belirleyerek fizyoterapistlerle birlikte ortak hedef

olusturmasinda kolaylik saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, kaba motor fonksiyon, KMFSS-AR, KMFSS



viii

ABSTRACT

Oral i, E. The Turkish Adaptation of Gross Motor Function Classification System
Family Report in Children with Cerebral Palsy, the Determination of its Reliability, and
the Investigation of the Consistency of the Family and the Physiotherapist in
Determining the Gross Motor Function Level, Hacettepe University, Graduate School of
Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation, Master Thesis, Ankara, 2021. The
aim of the study was to create a Turkish version of the Gross Motor Function Classification
System Family Report (GMFCS-FR) developed for children with Cerebral Palsy (CP),
evaluate its reliability, and investigate its consistency between parents and physiotherapists.
Within the study, it was planned to conduct the validity study of GMFCS-FR. Mothers, fathers
and physiotherapists of 100 children with CP, aged 2-18 years, participated in the study. All
children participating in the study were divided into five groups according to the appropriate
GMFCS-FR as 2-4 years, 4-6 years, 6-12 years, 12-18 years and 12-18 years self report. The
GMFCS levels were learned from physiotherapists and recorded. Mothers, fathers, and
physiotherapists rated the children's motor skills using the appropriate GMFCS-FR. Mothers
and fathers were asked to score the Pediatric Functional Independence Measure 2 (WeeFIM
2®) to determine the child's functional abilities. The test-retest reliability values of GMFCS-
FR were recorded as ICC=0.990, 0.991, 0.985, 0.987 , 0.989 for each group in mothers, and
ICC=0.961, 1,000, 0.989 , 0.986 , 1,000 in fathers. Interobserver reliability values were
found to be ICC=0.973, 0.955, 0.954 , 0.962 for mothers and physiotherapists, ICC=0.929,
0.948 , 0.978 , 0.915 , 0.902 for fathers and physiotherapists. In the validity study, the
relationship between GMFCS-FR classifications of mothers and fathers and WeeFIM 2® total
scores was found to be r=0.847,0.840. The consistency of the mothers with the
physiotherapists was recorded as k: 0.738 , 0.676 , 0.806 , 0.530, 0.718 and k: 0.741, 0.807,
0.936 , 0.590 , 0.502 for the fathers. Recently, the activities of families in the rehabilitation
program have gained importance. KMFSS-AR, which is a reliable, valid and consistent
classification system in our study, will help families determine their children's motor

performance and create a common goal with physiotherapists.

Keywords: Cerebral palsy, gross motor function, GMFCS-FR, GMFCS
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1. GIRIS

Serebral palsi (SP), gelismekte olan fetal veya bebek beyninde meydana gelen
ilerleyici olmayan, aktivite kisitlamalarina neden olan, hareket ve durus gelisimindeki
bir grup kalic1 bozuklugu ifade eder (1). Merkezi sinir sisteminde hasar sonucu olusan
aktivite kisitliklar1 nedeniyle ¢ocuklar fizyoterapi ve rehabilitasyon destegine ihtiyag
duyarlar. Bu baglamda fonksiyonel kapasitesinin belirlenmesi, ¢ocugun motor
becerileri, el becerileri, yeme igme becerileri ve konusma becerileri hakkinda net bir
bilgi verir ve ¢ocuga 6zel fizyoterapi ve rehabilitasyon programi olusturmakta
yardime1 olur. Uygulanan programla gelisen becerilerin, terapi disinda da devam
ettirilmesi deneyimsel acidan olduk¢a Onemlidir. Gilinliik yasamda ¢ocugun
kazanimlarini devam ettirebilmesi veya beceriyi ¢ok tekrarla deneyimleyebilmesi igin

ailesi en biiylik destekgisidir.

Cocugun ihtiyaglar1 kadar ailenin beklentilerinin de 6nem kazandigi bu
donemde, ailenin SP yonetimindeki etkinligi de artarak aile merkezli bir model ortaya
¢ikmistir. Bu model terapistleri ve aileleri, aileler i¢in anlamli olan terapi hedeflerini
is birligi i¢inde belirlemeye tesvik eder (2-4). Fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinin hedefleri kapsaminda ailenin dncelikleri ve cocuklari igin beklentileri tam
olarak bilinmemektedir. Ayrica ailelerin fizyoterapistlerle hedef belirleme siirecini
nasil algiladiklar1 hakkinda da az bilgi bulunmaktadir. Amaglanan hedefi
gerceklestirmek i¢in, fizyoterapistlerin ve bakim verenlerin SP'li cocuklarin giinliik
yasamda hangi aktiviteleri gerceklestirmekte zorlandiklarmi belirleyebilmeleri ¢ok
onemlidir. Bu noktada aileler ve bakim verenler ¢ocuklarinin kaba motor becerisinin
yani sira ev, okul ve toplumsal alan gibi farkli ortamlardaki performansi hakkinda
fizyoterapistlerden ¢ok daha fazla gozlem yaptiklar1 icin daha ¢esitli bilgiye
sahiptirler. Bu nedenle aileler fizyoterapistlerin en biiyiik destekgileridir. Aileler ve
bakicilar tibbi terimlere hakim olmasalar da kolay anlasilir bir dil kullanilarak
olusturulan anketlerle SP'li cocuklarin kaba motor fonksiyon bozuklugunun
siniflandirmalarin1 saglayabilirler. Son zamanlarda klinisyenler, arastirmacilar ve
aileler arasinda gocugun motor fonksiyonlarini anlama, hedefler belirleme ve yonetim
kararlar1 verme konusunda iletisimi gelistirip ortak bir dil saglayabilmek icin birgok

siiflandirma sistemi kullanilmaktadir (5). Bunlardan biri olan Kaba Motor Fonksiyon



Siniflandirma Sistemi (KMFSS), SP'li cocuk ve genglerin kaba motor islev diizeylerini
tanimlar ve siniflandirir. Harekete, fonksiyonel kisitlilik ve yardimci teknolojik cihaz
kullanimina duyulan ihtiyaca odaklanan bu siniflandirma sistemi, farkli yas
gruplarinin  bes seviyesi i¢in tanimlanmistir. Seviyeler arasindaki ayrimlar,
fonksiyonel simirlamalara, yardimci cihazlara duyulan ihtiyaca veya tekerlekli
sandalyeyle harekete dayanmaktadir (6). KMFSS, tedavi planlamasi, prognoz ve
klinik karar verme i¢in arastirma ve klinik uygulamada yaygin olarak kullanilmaktadir
(7). 2004 yilinda Morris ve ark. aileler veya bakicilar tarafindan kullanilmak tizere
degistirilmis ve Kaba Motor Fonsksiyon Siiflandirma Sistemi Aile Raporu Anketi
(KMFSS-AR) olarak adlandirilarak, hem aileleri hem de klinisyenleri SP'li ¢cocuklarin
hareketlilik performansi hakkinda bilgilendirmek i¢in kanita dayali cevaplar sagladigi
gosterilmistir (8). Diinyada birgok farkli dile gevirisi yapildiktan sonra giivenilirlik ve

uyum c¢aligmalar1 yapilmigtir.

Buradan yola ¢ikarak calismamiz, heniiz yapilmamis olan KMFSS-AR’nin
Tiirkce cevirisini yapip sonrasinda giivenilirlik ve gegerlilik ¢aligmalariyla birlikte
anne ve babanin fizyoterapistlerle olan tutarliligini arastirarak Tiirkge literatiire
kazandirma amaciyla planlandi. Alinan sonuglara goére, akademik ve Kklinik
caligmalarda aileler tarafindan kullanilabilecek giivenilir, gecerli ve tutarli bir
siniflandirma araci olarak yayginlagsacagini, yapilacak ¢aligmalarda literatiire verecegi

katkinin da degerli olacagini diisiinmekteyiz.

Bu amagla belirledigimiz hipotezlerimiz su sekildedir:

H1: Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi Aile Raporu (KMFSS-
AR) Tiirkce versiyonu giivenilir bir siniflandirma aracidir.

H2: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Aile Raporu (KMFSS-
AR) Tiirkce versiyonu gegerli bir siniflandirma aracidir.

H3: Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi Aile Raporu (KMFSS-

AR) Tiirk¢e versiyonu, aile, cocuk ve fizyoterapistler arasinda tutarl bir aragtir.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. Serebral Palsi

Serebral palsi (SP), gelismekte olan beyinde ilerleyici olmayan hasarin neden
oldugu heterojen, kalici bir noérolojik bozukluktur. Motor fonksiyon ve postiir
gelisimini etkileyen bu durum dogumdan oOnce, dogum sirasinda veya dogumdan
hemen sonra gelismekte olan merkezi sinir sistemindeki yaralanma veya

malformasyon sonucu meydana gelmektedir (9).

Tarihsel agidan incelendiginde, SP’nin ilk tibbi tanimi antik ¢agda, Hipokrat
tarafindan “Corpus Hippocraticum” adli eserinde yapilmistir. SP’nin somut 6rnekleri
ve tanimlamalari olmasina ragmen 19. Yiizyilin baslarinda Dr. William John Little'in
gozlemlerine kadar ortaya ¢tkmamistir (10). 1843 te Ingiliz cerrah William Little “On
the Nature and Treatment of the Deformities of the Human Frame” adli galismasinda
erken dogum, zor dogum ve perinatal asfiksi sonucu perinatal donemde meydana gelen
beyin hasarmin spastisite, paralizi ve kontraktiirleri i¢eren bir dizi kas iskelet sistemi
problemlerine neden oldugunu belirtmistir (11). 1853 yilinda, prematiirelige ve
dogumda olusan asfiksiye bagli gelisen spastik dipleji durumunu (Little hastaligi)
tanimlamistir. Boylece SP, 19. Yiizyilin sonuna kadar ‘Little Hastaligi® olarak
bilinmistir (12). 1861°de 20 yillik deneyim ve yaklasik 200 vakadan sonra, geligmekte
olan sinir sisteminin gebeligin farkli asamalarinda hasara kars1 degisen duyarliligini
ve bir¢cok hastanin klasik isaretlerin ortaya c¢ikmasinda bir gecikme sergiledigini
soyleyerek orijinal terim olarak ‘Cerebral Parezis’i not etmistir (13). 'Serebral Palsi'
terimi ilk olarak 1888’de William Osler tarafindan kullanilmistir (14). Heterojen
bozukluklar grubu olarak tanimlayan Osler, 151 vakay1 kapsamli sekilde tanimlandig:
‘The Cerebral Palsies of Children’ adinda bir kitap yazmistir (15). On dokuzuncu
yizyilin sonunda, Sigmund Freud, SP 'nin beynin ana rahimdeki gelisiminden
kaynaklanabilecegini ve biiyiimekte olan fetusu etkileyen anormal gelisimsel
faktorlerle iligkili olabilecegini one siirmiistiir (16-18). Boylece Freud, SP’ye tarihsel
katk1 saglayan tgiincti biiyiik kisilik olmustur (19). Yirminci yiizyilda daha 6nce
belgelenmemis olan SP kavramlari ortaya ¢ikmigtir. MacKeith ve Polani (5, 20) SP’ye
“yasamin ilk yillarindaki beynin gelisimi sirasinda ilerleyici olmayan bir bozukluga

bagli olarak meydana gelen, siirekli ama degismeyen bir hareket ve durus bozuklugu”



demislerdir. 1964 yilinda Bax. SP’yi “immatiir beyinin lezyonu veya hasari sonucu
gelisen hareket ve postiir bozuklugu” olarak tanimlamistir (21). SP terimi ile kapsanan
bozukluklarin heterojenligi ve erken beyin hasar1 olan bebeklerin gelisimindeki
ilerlemelerin anlasilabilmesi nedeniyle Mutch ve ark. (22) 1992 yilinda tanimi
genisleterek “gelisimin erken evrelerinde ortaya ¢ikan beyin hasari ve anomalileri
ilerleyici olmayan fakat sik sik degisebilen motor bozukluklar1 kapsayan bir semsiye
terim” olarak degistirmistir. SP’ye kapsamli bir yaklasimin olmasi gerektigi ve
hastalarin yonetiminin hemen hemen her zaman multidisipliner bir ortam gerektirdigi
fikrinin altim1 ¢izmek i¢in, SP’ye eslik eden bozukluklar tespit edilip tanimlamaya
dahil edilmistir. Boylelikle son tanimlama 2007 yilinda Rosenbaum ve ark. tarafindan
“SP, gelismekte olan fetal veya infant beyninde goriilen, ilerleyici olmayan, aktivite
kisithihigina sebep olan, hareket ve postiir gelisimindeki bir grup kalici bozukluktur.
SP’deki motor bozukluklara genellikle duyu, algi, bilissel, iletisim ve davranis
bozukluklar: ile epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi sorunlart eslik eder” seklinde

yapilmistir (5).

SP, beynin lezyonlarina veya anormalliklerine ikincil gelisen ve gelisimin
erken agsamalarinda ortaya ¢ikan ilerleyici olmayan, ancak siklikla degisen motor
bozukluk sendromlar1 olarak tanimlanir. Bir hastaliktan ziyade bir semptomlar
kompleksidir. Biiyliyen, gelisen beyindeki hasara bagl statik patolojiden kaynaklanan
dinamik degisen bir klinik tablodur (23). Beyindeki hasarin belirtileri kisiden kisiye
farklilik gosterebilir veya hayatlarinin farkli donemlerinde daha belirgin olarak ortaya
cikabilir. Ornegin, SP’li bir bireyin motor bozuklugu, duyusal kayb, dikkat eksikligi,
epilepsisi, kas-iskelet sistemi bozuklugu, zihinsel etkileniminin siddeti yasaminin
farklt donemlerinde daha belirgin hale gelebilmektedir (5). Bu tip ikincil bozukluklar,
zaman i¢inde farkli kompanzasyon mekanizmalarinin etkisiyle ti¢linciil bozuklarin da
tabloya eklenmesi sonucu ¢ocuklarin gelisim ve fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri

olumsuz etkilenmektedir (24).

SP’de tanilama yasamin ilk iki yilinda, 6zellikle fonksiyonel bozukluk hafif
oldugunda yapilabilmektedir (25, 26). Fakat bazi durumlarda ¢ocugun gelisimiyle



degisebilen klinik tablodan dolayi, taninin dogrulanmasi i¢in 5 yasin en uygun yas

oldugu konusunda fikir birligi vardir (27).

2.2. Serebral Palsi’nin Prevelansi

Ulkemizde Serdaroglu ve ark. 2-16 yas arasindaki ¢ocuklarda yapmis
olduklar1 calismada, SP prevalansini 1000 canli dogumda 4,4 olarak bildirmistir. SP,
cocukluk ¢ag1 motor bozukluklari igerisinde, en yaygin yeti yitimi sebebi olmaktadir
(28).

Diinyada yapilan bazi epidemiyolojik c¢alismalar incelendiginde ise, SP
prevelansi 1000 canli dogumda 2-4 civarinda oldugu goriilmektedir ve bu deger
tilkeler arasinda degisiklik gostermektedir (29). Zamaninda dogan bebekler igin
prevalans 1000 canli dogumda 1°dir. Orta derecede erken dogmus bebeklerde (32-36
haftalik gebelik), zamaninda dogan bebeklere gore bu oran 6-10 kat fazlayken, ¢ok
erken dogmus bebeklerde (32 haftadan az), orta derecede erken dogmus bebeklere
gore de 10 kat daha yiiksektir. Canli dogumlar i¢in SP oranlari, dogum agirligi 1000
g'dan az olan bebekler, dogum agirligi 1000-1499 g arasi olan bebeklerden daha diisiik
bir prevalans gostermektedir. Bu durum, yeterince uzun yasamadigi i¢in SP

gelismemis bebek sayisinin yiiksekligi nedeniyle oldugu diistiniilmektedir (30-32).

2.3. Serebral Palsi’nin Etiyolojisi

SP’nin etiyolojisi ¢ok ¢esitlidir ve tam olarak bilinmemektedir. Gelismekte
olan beyindeki dogum 6ncesinde, dogumda veya dogum sonrasinda gelismekte olan
beyinde gerceklesen bu yaralanma, konjenital, genetik, enflamatuar, enfeksiyoz,
anoksi, travmatik ve metabolik nedenlerden kaynaklanabilmektedir. Ayrica diisiik
dogum agirlig, dogum asfiksisi, plasentanin erken ayrilmasi ve anormal fetal pozisyon
gibi komplikasyonlar bu hastalik ile iligkili bulunmustur (33, 34). SP’li ¢ocuklarin
%?30'undan fazlasi i¢in risk faktorii veya bilinen etiyoloji yoktur (35, 36), ancak bazi
risk faktorlerinin SP ile iliskili oldugu gozlenmistir (37). SP, bir veya daha fazla

etiyolojiden kaynaklanabilir ve gebelik 6ncesi zamandan bebeklige kadar herhangi bir



asamada ortaya ¢ikabilir, dolayisiyla tiim vakalarda asil nedeni belirlemek zordur (35,
36, 38).

Gebeligin ilk boliimii olarak gecen 24 haftalik siirecte, kortikal ndrogenezis
gerceklesir ve noronal oncii hiicrelerinin ¢ogalmasi, gocii ve organize olmasi sonrasi
noronlar olusturmastyla karakterizedir. Bu durum lizensefali, sizensefali ve kortikal
displazi gibi bazi nadir malformasyonlara neden olan genetik veya sonradan edinilmis
(viral veya toksik) bozukluklarla degisebilmektedir. Gebeligin ikinci boliimiinde ise
biiylime ve farklilagma olaylarinin (aksonal ve dendrit biiyiimesi, sinaps olusumu ve
miyelinasyon) yani sira dengelenme siiregleri (ndronal hiicre apoptozu, ndrit
regresyonu, fazla sinapslarin ortadan kaldirilmasi) ve bu dongiiniin 6zellesmesi daha
baskindir ve dogumdan sonra, yasamin ilk 2 yilinda da maksimum seviyededir.
Hipoksik iskemi gibi c¢evresel faktorler, beyin gelisiminin bu asamasinda SP
olusumunda rol oynar. Bu faktorlerin olusturdugu hasarlar, agirlikli olarak iiglincii
trimesterin bagina kadar olan lezyonlar beyaz cevher hasarlarina, iigiincii trimesterin
sonu ve dogum sonrasi lezyonlar da gri cevher ve beyin sap1 hasari seklinde

goriintiilenebilmektedir (39).

SP’nin bilinen nedenleri, beyin hasarinin zamanlamasina gore prenatal,

perinatal ve postnatal olarak siniflandirilabilir.



Tablo 2.1. Serebral Palsi’ye neden olan prenatal, perinatal ve postnatal etiyolojik

etmenler (11, 40)

Prenatal Perinatal Postnatal
Hipoksi Asfiksi Asfiksi
Intrauterin enfeksiyonlar Prematiire dogum <32 hf Infantil spazm
Akrabalik Diisiik dogum agirligi Hiperbillirubin
Abdominal travma Anormal fetal pozisyon Serebral
Genetik etkilenim Kan uyusmazligi enfarktiis
Metabolik hastaliklar Enfeksiyon Toksine maruz

Plesentanin malformasyonlari
Fetal malformasyonal
sendromlar

Toksite

Cogul gebelik

Intauterin gelisim geriligi
Trombofil bozukluklar
Periventrikiiler Iokomalezi
Vaskiiler bozukluklar

Kisa aralikli hamilelik
Zihinsel engellilik, epilepsi ve
tiroid bozukluklar: gibi
maternal tibbi durumlar

Adet diizensizlikleri
Preeklampsi

Hamilelikte gecirilen travma

Hormon kullanimi

Plesental ayrilma

Zor veya uzayan dogum
Uzayan doguma bagli
sezaryen

Mekonyum aspirasyonu
Diistik plasental agirlik
Diisiik apgar skoru

kalma
Pulmoner
problemler
Intraventrikiiler
kanama
Neoplazma
Kafa travmasi
Serebral
enfeksiyonlar
Neonatal sepsis
Hipoglisemi
Hipotansiyon
Uzamisg
ventilasyon
Kan
tranfiizyonu
Pnomotoraks
Hiponatremi




2.3.1. Prenatal Nedenler

Kortikal ~ gelisim  malformasyonlarin1 ~ igeren  Kkonjenital  beyin
malformasyonlari, SP’nin bilinen nedenleri arasinda bulunmaktadir (41, 42).
Giinlimiizde intrauterin gelisim sirasinda ortaya ¢ikan problemlerin, konjenital
bozukluklarin, gebeligin herhangi bir doneminde meydana gelen asfiksinin ve erken
dogumun bir ¢ok vakanin nedeni oldugu diistiniilmektedir (43). Baslarda dogum
sirasindaki asfiksinin SP i¢in 6nemli bir neden oldugu diisliniilmesine ragmen, aslinda
vakalarin sadece %10-20'sini olusturmaktadir. Norogoriintiileme c¢aligmalari, beyin
malformasyonlari, intrauterin vaskiiler malformasyonlar ve enfeksiyon gibi dogum
oncesi nedenlerinin SP olusumunda, dogum asfiksisinden daha yaygin oldugu

diistincesini desteklemektedir (44, 45).

Diistik dogum agirlikli bebeklerde en sik goriilen perinatal veya neonatal
etiyolojiler periventrikiiler 16komalazi (PVL), periventrikiiler kanama ve serebral
enfarktiistiir. Normal dogum agirlikli bebeklerde ise en yaygin neden hipoksik isemik
ensefalopatidir. Genetik temeli olan bazi kortikal displaziler hakkindaki bilgiler hizla
artmaktadir (46). Periventrikiiler 16komalazi, PVL gelisen SP hastalarinin %60-100'
tinde bir risk faktoriidiir. Genel olarak, konjenital malformasyonlar serebral palsi ile

gliclii bir sekilde iligkilidir (34, 47-50).

SP i¢in bilinen diger antenatal nedenlerden beyin goriintiileme ile ortaya ¢ikan
vaskiiler olaylar (6rnegin, orta serebral arter okliizyonu) ve gebeligin birinci ve ikinci
trimesterlerinde olusan maternal TORCH enfeksiyonlar1 (toksoplazmoz, kizamikgik,
sitomegaloviriis ve herpes simpleks), uzun siireli ndrogelisimsel bozukluklarin bilinen
nedenleridir (26). SP’nin daha az yaygin nedenleri arasinda metabolik bozukluklar,

maternal toksin alimi ve nadir goriilen genetik sendromlar bulunmaktadir (51).

2.3.2. Perinatal Nedenler

Dogum o6ncesi kanama, zor dogum veya kordon prolapsusu hipoksiye neden

olarak fetiisii tehlikeye atabilmektedir, fakat gobek arteriyel kordunda metabolik



asidoz, fetal kafa derisi veya erken neonatal kan 6rnekleri ve 34. haftadan biiyiik dogan
bebeklerdeki siddetli veya orta dereceli yenidogan ensefalopatisinin erken baglangici
gibi bazi kriterler, SP’nin dogumda olustugunu diisiinmeden o©nce gozden
gecirilmelidir (52, 53). Yeni dogan ensefalopatisi Oykiisii olan SP’li ¢ocuklarda,
mekonyum aspirasyonu gibi intrapartum hipoksi belirtilerinin olmasi daha olasidir
(54). Bununla birlikte, yeni dogan ensefalopatisi olan ¢ocuklarin 6nemli bir
yiizdesinde perinatal asfiksiyi kanitlayan bir durum olmayabilir (55). Yapilan
sistematik bir ¢alismada, SP’nin ensefalopati ile daha gii¢li bir iliskisi oldugu
bulunmustur (56). Ayrica ciddi hipogliseminin, tedavi edilmemis sariligin ve yeni

dogan enfeksiyonunun da SP gelisiminden sorumlu oldugu diistintilmektedir (57).

2.3.3. Postnatal Nedenler

Gelismis tilkelerde, postneonatal olusmus Serebral Palsi vakalarinin ¢gogundan
enfeksiyon ve yaralanmalar sorumludur. Ayrica kaza sonucu (motorlu tasit ve
bogulma gibi yaralanmalar) ve kaza dis1 yaralanmalar da SP nedenlerinden
olabilmektedir. Postneonatal diger nedenler, yasami tehdit eden belirgin olaylari,
serebrovaskiiler kazalari ve konjenital malformasyonlar i¢in gecirilmis cerrahi
miidahaleleri igermektedir. Gelismekte olan iilkelerde ise menenjit, septisemi, sitma

ve diger durumlar SP’nin 6nemli nedenleri arasinda sayilmaktadir (57).

SP ile iliskili risk faktorleri maternal, paternal ve eslik eden faktorleri, prenatal

faktorler, perinatal faktorler ve postnatal faktorler olarak siniflandirabiliriz.

2.3.4. Maternal, Paternal Eslik Eden Faktorler

Ulusal Nérolojik ve Iletisim Bozukluklar1 ve Inme Enstitiisii'niin Perinatal
Projesinde zihinsel engellilik, nobetler (58), trombofili (59) ve tiroid hastaligi (47, 60);
onceki digiik Oykiisii (61) ve diger g¢ocugundaki SP varligi gibi annenin tibbi
durumunun, SP ile iligkisi oldugu bildirilmistir (60). Ergenlik ddnemindeki
gebeliklerde diisiik dogum haftalari, diisiitk dogum agirlig1 ve dogum travmalari olmasi

muhtemeldir (62). Yapilan bir ¢alismada ergenlik donemi gebelikleri SP riski artisiyla



birlikte anlamli olarak, SP'li cocuklarin annelerinin yasinin da daha geng¢ oldugunu
bulunmustur (63). Buna karsin anne yasinin >35 yas olmasi da risk faktorleri arasinda
bildirilmistir (26). Genel olarak SP'li ¢ocuklarin anneleri incelendiginde, diisiik dogum
haftalar, diisik dogum agirligt ve uzun siiren dogum hikayesi varligi goze

carpmaktadir.

Ayrica akraba evliligi (64, 65) ve diisiik ekonomik durumun da SP ile iligkili
oldugu yapilan iki ¢calismada gosterilmistir (66, 67).

2.3.5. Prenatal Risk Faktorleri

Preeklampsinin zamaninda (term) dogan bebeklerdeki artmis SP riski ile
iliskisi vardir (68), ancak bu iligki erken dogan bebeklerde gézlemlenmemektedir (69,
70). Preterm bebeklerdeki preeklampsinin, fetal olgunlagsmayi hizlandirabilecegi 6ne
stiriilmiistiir (71). Ancak preeklampsinin kendisinin preterm dogumlardan dogrudan
sorumlu olabilecegi goz oOniine alindiginda, gebeligin ayni haftasindaki bebeklerin
geligim oranlarin karsilastirilmasi tavsiye edilmektedir. Koryoamniyonit ve intrauterin
enfeksiyon ve / veya enflamasyon, SP i¢in iyi bilinen risk faktorlerindendir. Prenatal
maternal korioamniyonit, term bebeklerde SP’nin %12'sini, prematiire bebeklerde ise
%28'ini olugturmaktadir (26, 72, 73). Enflamatuar hipoteze gére maternal enfeksiyon,
fetal kan ve beyin sitokin seviyelerinin yiikselmesine yol agabilir, bu da merkezi sinir
hasart ve SP ile sonuglanabilir (26). Nelson ve ark. SP gelisen term bebeklerin
kanlarindaki enflamatuar sitokin diizeylerinin, kontrol gruplarina gore anlamh

derecede yiiksek oldugunu bildirmistir (74).

Gilles ve ark. (75) gebelikte maternal travmanin olasi bir SP nedeni
olabilecegini géstermistir. Antepartum kanama, preterm bebeklerde mortalite, SP ve

beyaz cevher hasart ile de iligkilidir (76).

Diger bir risk faktorii olarak bildirilen cogul gebeliklerde SP riski, ikiz
gebeliklerde dort kat ve ticliz gebeliklerde ise 18 kat arttigi gosterilmistir (77). Bu
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durumun erken dogum, intrauterin gelisim geriligi, dogum defektleri ve intrapartum

komplikasyonlar ile iligkili oldugu one stirilmektedir (78, 79).

Intrauterin gelisim geriligi (IGG) yeni dogan morbidite ve mortalite riskini
arttirmakta oldugu ve beyin gelisimini de etkiledigi goriilmektedir (80). Yapilan
hayvan ¢alismalartyla bu hipotez desteklenmis, beynin oksijen iletiminin azalmasina
bagli 6n beyin ve serebellumdaki gelisim geriligi ortaya konmustur (81, 82). Term
bebeklerde IGG ve SP arasindaki iliski icin cesitli mekanizmalar &nerilmistir.
Anormal biiylime, SP veya intrauterin beyin hasarinin olusmasinda dogrudan bir rol
oynayabilir. Alternatif olarak, plasental yetmezlik gibi ayr1 bir siireciin de hem

biiylime geriligine hem de beyin hasarina neden olabilecegi gosterilmistir (83, 84).

Erkekler, cinsiyete 6zgii baz1 farkliliklar nedeniyle kadinlara oranla daha
yiiksek SP riski altindadir (76, 85). Fetal donemde gelisen SP’nin, intrauterin gelisim
geriligi (86, 87), maternal faktorler (88, 89), diger risk faktorleri (90) ve beyin, bas,
g6z ve yiizdeki konjenital anomalilerle olan iliskisinin yanisira, 6zellikle kalp,
ekstremiteler ve iskelet gibi nonserebral anomalilerle de iliskili oldugu

diistiniilmektedir (91, 92).

2.3.6. Perinatal Risk Faktorleri

Diinya Saglik Raporu sonuglarina gore, perinatal asfiksi ve yiiksek riskli
gebelik, term dogan ve term yakin dogan yeni doganlarda SP ile iliskisi olan bagimsiz
faktorlerdir. Gelismekte olan tilkelerde, her yil 4-9 milyon bebekte dogum asfiksisi
gelismektedir (93). Perinatal asfiksiye neden olmasi muhtemel durumlar arasinda
uzamig dogum siiresi, makat dogum ve acil sezaryen dogumlari vardir (94, 95). SP'nin
geleneksel ana nedeni olarak kabul edilen intrapartum faktorlerin sonucu olan asfiksi
diistincesi, 1980'ler, 1990'lar boyunca yeniden ele alinarak degerlendirildi. Buna gore
giiniimiizde olusan SP’nin %70-80'inin dogum oncesi faktorlerden kaynaklandig: ve
dogum asfiksisinin nispeten SP olusumunda daha kiiciik bir rol oynadig1 ortaya
konmustur. Intrapartum asfiksinin, term dogan ve terme yakin dogan bebeklerde

gelisen SP’nin yaklasik %10'unu olusturduguna inanilsa da, Hagberg Grubu tarafindan
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yapilan Isve¢ niifus temelli SP raporunda, dogum asfiksisinin, SP’li ¢ocuklarin
%28'inde gelistigi raporlandi ve boylece Sp’nin muhtemel nedeni oldugunu tespit
edildi (96). Bununla birlikte, “dogum asfiksisi” hipoksi ile baslayan bir dizi olayla
ilgili tam anlamiyla tanimlanamamis bir terimdir ve klinik bulgular1 nonspesifiktir
(37). Yapilan son galismalar, dogum asfiksinin daha 6nce varsayildigi gibi 6nemli bir
neden olmayabilecegini, ancak bazen SP’nin gelismesi i¢in gereken ve bir¢ok faktorii
iginde barindiran bir nedenin bir unsurunu olusturabilecegini gostermektedir; dogum
asfiksisi ile iliskili yeni dogan bulgulart SP’nin erken belirtileri olabilir fakat asfiksi,

bu durumun olugsmasina neden olan unsurlardan sadece bir tanesidir (26, 37, 97).

Coklu gebelikle iligkili olan diisiik dogum agirliklar1 ve kisa siiren gebelikler,
artan SP riskine 6nemli 6l¢iide katkida bulunmasina ragmen sadece bu iki durum tiim
riski olusturmaz. Ancak ¢ogul gebeliklere 6zgii risk oranlari, term dogan bebeklere
veya erken dogan (preterm) dogan bebeklere gore ¢ok daha yiiksektir (98, 99). SP
riski, gebelik siiresinin azalmasiyla ve diisiik dogum agirlig: ile artmaktadir. Bu
nedenle prematiirelik ve disik dogum agirhigi en Onemli risk faktori gibi
goriinmektedir. SP vakalarinin yaklasik %28'1 erken preterm dogan bebeklerden
olusurken, bu kesim tiim dogumlarin %]1'ini olusturmaktadir. Son otuz yilda yeni
dogan yogun bakimin basarisinin bir etkisi olarak, erken preterm dogan bebeklerin
hayatta kalis oraninin artimasi sonucu, preterm dogan bebekler arasinda SP prevalansi
da artmistir (100). Bu grup c¢ocuklarda SP gelisme riski daha yiiksek oldugu igin,
toplam SP'li cocuk sayisina da onemli Olciide katkida bulunmaktadir. Mortalite
oranlarinin yiiksek oldugu ve SP oranlarmin diisiik oldugu durumlarda, iyi klinik
uygulama ve gelisen teknoloji sayesinde mortalite ve SP prevalansi oraninin azalacagi
beklenmektedir. Yagsam desteginin geri ¢ekilmesi de dahil olmak iizere, yeni dogan
yogun bakim uygulamalarinin zaman i¢inde SP oranlari lizerinde etkisi olabilir, fakat

bu etkinin tam olarak degerlendirilmesi zordur (26, 101).

Plesentanin erken ayrilmasinin, 6zellikle orta derecede preterm (32-36 hafta)
grupta, SP riskini artirdigi ileri siiriilmiistiir (102). Ayrica perinatal enfeksiyonlarin da
(bakteriyel, viral ve protozoal) SP’nin gelismesinden sorumlu olabilecegi

diistintilmistiir (103).
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Term ve preterm bebeklerde (49, 69) uzun siireli membran riiptiirii, mekonyum
lekeli siv1 (104) ve nukal kord varligi da SP’nin iliskili olabilecegi diger durumlar
olarak bildirilmistir (105).

2.3.7. Postnatal Risk Faktorleri

Postnatal olarak edinilmis SP’nin prenatal veya perinatal donemdeki
faktorlerle ilgisi olmayan bir beyin hasar1 olayindan kaynaklandigi sdylenir, ancak
postnatal edinilmis SP’ye giden yolun genellikle bu donemden dnce basladigina olan
inanig giderek artmaktadir (55). Literatiirde postnatal edinilmis SP sikliginin
poplilasyona dayali tahminleri, gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde ve diisiik
sosyo-ekonomik gruplarda daha yiiksek oranlarla, %1,4 ile 24 arasinda degistigi
bildirilmektedir (106). Avrupa SP Siirveyansi, sekiz iilkede 1976 ve 1990 yillari
arasinda dogmus cocuklar1 kapsayan bir kohort calisas1 yaparak SP gelisimi postnatal
kokenli olan g¢ocuklarin oraninin %7.8 oldugunu bildirmistir (107). Goriintiileme
sistemlerinin ¢cogu, serebral enfeksiyon veya kafa travmasi sonrasinda olusan motor
bozuklugun postnatal  gelistigini  gosterebilir  (108). Diger enfeksiyon
komplikasyonlari, serebrovaskiiler kazalar, travma, hipoksi, gastroenterit ve diger akut
ensefalopati nedenleri, neoplazmalar ve toksine maruz kalma SP i¢in bildirilen farkli
nedenlerdendir (109). Bununla birlikte enfeksiyon, edinilmis SP'nin 6nemli bir nedeni
olmaya devam etmektedir. Yeni asilarin uygulanmasiyla, yeterli egitim ve diizenli

kontrol saglanmasiyla enfeksiyona bagli vakalarin orani daha da azalacaktir (108).

2.4. Serebral Palsi’de Siniflandirma

SP'nin siniflandirilmasi patoloji, etiyoloji veya klinik tanima dayanmaktadir.
Patoloji ve etiyoloji bircok durumda belirsiz oldugundan, evrensel siniflandirma su
anda sadece klinik tanimlama i¢in miimkiindir (37). Siniflandirmalar, motor
bozukluklarin ve motor bozuklukla iligkili bozukluklarin farkl: tiplerini, dagilimini ve

siddetini icerebilir.
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SP igin farkli siniflandirma sistemleri farkli islevlere hizmet eder, ancak su an
epidemiyolojik amaglar i¢in en yaygin kullanilan, klinik bulgulara dayanan

siiflandirma sistemleridir (27).

Son yillarda en sik kullanilan siniflandirma sistemi, Avrupa Serebral Palsi
Surveyansi- Surveillance Cerebral Palsy Europe (SCPE)’nin klinik 6zelliklerine gore
yapilan siniflandirma sistemi olup; tonus ve hareket bozuklugunun dominant tipine
gore siniflandirma yapmaktadir. SCPE tarafindan kabul edilen bu sisteme gore klinik
tipler su sekildedir;

e Spastik Tip (unilateral veya bilateral)

e Ataksik Tip

e Diskinetik Tip (distonik veya korea-atotoid)
e Siniflandirilmayan (110)

Bir veya daha fazla ektremitede
artan kas tonusu var mi?
/ \
v <

Vicudun her iki tarafi Tonusta degiskenlik var
da etkilenmis mi? mi?

J ! \ \

Spastik Spastik Dlsklnetlk Ataksi Belirtileri Olan
Bilateral SP Unilateral Genel Bir Hipotoni Var
Ataksik SP Siniflandirilmayan ]
Artan Tonusla Azalan Tonusla
Azalmig Aktivite Artan Aktivite

l x
[ Korea-Atetoid ]

Sekil 2.1. SCPE’ye gore SP’nin klinik olarak siniflandirma agaci (111). (Mavi ok
EVET, kirmiz1 ok HAYIR
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SCPE ‘ye gore 1980-1990 yillar1 aras1 dogan 4972 SP’li ¢ocuktan % 85,7’ si
spastik SP, % 6,5 ‘i diskinetik SP, % 4,3 ‘U ataksik SP ve % 3,7 ‘si tanimlanamayan
SP olarak bildirilmistir (107).

SP’li bireyler, baskin olan motor bozukluklarina gére gruplandirilmistir. Bu
gruplandirmanin herhangi bir motor bozuklugun bir digerine gore baskin olmadigi
durumlar: tanimlayan 'miks tip ' denilen bir kategorisi daha vardir. Bir¢ok ¢ocugun
miks tip oldugu unutulmamalidir. Bu anlamda tonus ve / veya hareket
anormalliklerinin her birinin varliginin teker teker tanimlanmasinin, klinik ve
etiyolojik agidan daha faydali olabilecegi diisiiniilmelidir. Motor bozukluklarin
bilesenleri ayrintili detaylandirilmadan ‘Miks' terimi kullanilmamalidir (111, 112).

SP'nin siniflandirmasinda kullanilan diger bir yontem, SP’yi, baskin tip motor
bozukluk ile sonuglanan beyin lezyonunun alanina gore, piramidal (spastik) ve ekstra

piramidal (non-spastik) olarak iki ana fizyolojik siniflandirmaya boler.

Bagka bir siniflandirma yontemindeyse spastik, hipotonik, diskinetik ve
ataksik formlar1 igeren baskin motor 6zelliklerin yani sira monopleji, dipleji, tripleji,
hemipleji veya kuadripleji gibi ekstremite tutulumunun topografik modeli
tamimlanmaktadir (38, 113, 114).

Son 20 yilda klinisyenler ve arastirmacilar, fonksiyonel kapasite
derecelendirme sistemi kullanarak, kisiler arasinda daha net bir tanimlama saglayan
siiflandirma olcekleri olusturdular. Standartize, gilivenilir ve birbirini tamamlayan bu

Olcekler sunlardir;

Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (KMFSS) (115)
El Becerileri Suiflandirma Sistemi (MACS) (116)

Iletisim Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (CFCS) (117)

Yeme I¢me Becerisi Siniflandirma Sistemi (EDACS) (118)
Viziiel fonksiyon siniflandirma sistemi (VFCS) (119)

VKking speech siniflandirma skalasi (VCS) (120)
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SP’li ¢ocuklarda su anda bir¢ok siniflandirma sistemi ortak bir dil saglamak ve

klinisyenler, aragtirmacilar ve aileler arasinda ¢ocugun motor islevlerini anlama, hedef

belirleme ve yonetim kararlari verme konusunda iletisimi gelistirmek igin

kullanilmaktadir (5). SP’de siniflandirma Tablo 2.1 de 6zetlenmistir.

Tablo 2.2. SP’de simiflandirmalar

Motor bozuklugun tipine
gore simiflandirmalar

Topografik ozelliklere
gore siniflandirmalar

Fonksiyonel becerilere gore
siiflandirmalar

Spastik tip

Dipleji

Kaba motor fonksiyon
smiflandirma sistemi
(KMFSS)

Diskinetik tip

Kuadripleji

El becerileri siniflandirma
sistemi
(MACS)

Ataksik tip

Hemipleji

[letisim fonskiyon
smiflandirma sistemi
(CFCS)

Hiotonik tip

Monopleji

Tripleji

Yeme i¢me becerisi
smiflandirma sistemi

(EDACS)

Viziiel Fonksiyon
Simiflandirma Sistemi

(VFCS)

Viziiel Siniflandirma Skalasi
(VCS)

Miks tip

2.5. Serebral Palsi ile Tligkili Durumlar

Etkilenime bagli anormal tonus veya hareket nedeniyle, SP'li c¢ocuklarin

neredeyse tamami ortopedik risklere sahiptir. Bu ortopedik riskler, bazi ¢ocuklar i¢in

SP'nin etkisinin boyutunu gosterebilir. Pek ¢ok c¢ocuk icin iliskili bozukluklar,

fonksiyonellik veya yasam kalitesi agisindan, durumu tanimlayan ndromotor

bozukluklardan daha 6nemli olabilir (121).
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Birincil Etkiler: Norolojik Sekel: Norolojik agidan, SP'ye neden olan beyin
hasarinin bir sonucu olarak bazi temel sorunlar ortaya c¢ikabilir. Baslica belirtiler
arasinda ndbet, zihinsel bozukluk ve 6grenme giicliikleri, nérodavranissal kaygilar,

duyusal bozukluklar ve Bulber Palsi’nin etkileri yer alir (121).

2.5.1. Nobet Riski

Serebral Palsili ¢cocuklarda epilepsi orani, SP’nin tipine ve kdkenine bagh
olarak %15 ila %60 arasindadir. Bu c¢ocuklarda epilepsi, SP siddetinin bir
gostergesidir. Zihinsel problemler gibi iligkili bozukluklar, epilepsisi olan SP’li
cocuklarda, nobet gecirmeyenlere gore cok daha yaygindir. Beyin hasarinin derecesine
gére nobetin varligi, zihinsel gelisimin etkilenimi icin Oncii bir haber gibi
goriinmektedir. SP ile iliskili epilepsinin kontrol edilmesi zor olmasma ragmen
remisyon, beyin hasar1 varliginda bile ortaya ¢ikabilir. Ancak, antiepileptik ilaglarin

kesilmesinden Once gerekli olan optimal nobetsiz donem hakkinda hala tartismalar

vardir (121).

2.5.2. Bilissel Problemler ve Ogrenme Giicliigii

SP'li ¢ocuklarin yaklagik %65'i zihinsel engellilik kriterlerini karsilamaktadir
(Miller, 1998). Zihinsel engellilik ile SP'nin tipleri arasinda bir korelasyon vardir.
Kuadriplejik SP’1i olan ¢ocuklarin grubu, zihinsel engele sahip olma egiliminin en

yiiksek oldugu gruptur.

Ayrica epilepsi varliginin zihinsel engelle giiglii bir sekilde iligkili olduguna

dair baz1 gostergeler vardir (121).

SP'li ¢ocuklarda goriilen 6grenme giicliigli, genel bilissel islevle iliskili
goriinmektedir. Sag hemiplejisi olan ¢ocuklarin sol taraf yaralanmaya bagl olarak dil
gelisim etkileniminin prevalansinin arttigi tartisilmaktadir (122). Ek olarak, diisiik
dogum agirhikli SP’li bebeklerde, akademik anlamda zorluklarin goriilme riski
artmustir (123).
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2.5.3. Norodavranigsal Durumlar

SP'li g¢ocuklarda pek c¢ok noérodavranigsal durumlar ortaya cikar. Tipik
problemler arasinda dikkatsizlik, davranis problemlerini i¢sellestirme, olgunlagsmamis
uyum becerileri ve istenmeyen davraniglar yer alir. Dikkat eksikligi / hiperaktivite
bozuklugu ile tutarli olarak, dikkatsizlik oncelikle norolojik olabilir. Norodavranissal
sorunlar, subklinik nobetler, depresyon, rahatsizlik, anksiyete veya yorgunlugu
gosterebilir. Birbirinden farkli ve ¢ok sayida tibbi durumlar arasindaki etkilesim, bu
uyumsuz davranislarla sonuglanabilir. Oyle ki bunlar birincil etiyolojiden ziyade
ikincildir. Bu durum, tedaviye farkli bir yaklagim ve potansiyel iliskili tibbi sorunlarla
ilgili bilgi gerektirir. SP'li bir c¢ocukta, o6zellikle iletisim bozuklugu varsa,

norodavranissal semptomlarin etiyolojisini agiklamak zor olabilir (121).

2.5.4. Isitme Bozuklugu

Isitme kayb1, SP’li gocuklarin %12'sinde farkli derecelerde goriiliir. En yaygmn
goriilen igitme kaybi, kernikterus, ¢cok diisik dogum agirlig1 ve menenjit ile ilgilidir.
SP’den siiphelenilen herhangi bir ¢ocukta isitme degerlendirmesi almak ¢ok 6énemlidir

(121, 124).

2.5.5. Gorme Problemleri

SP’li ¢cocuklarin %25'inden fazlasi farkli gorme problemlerine sahiptir ve bazi
calismalar prevalansi %40'a yaklastirmaktadir. Periventrikiiler 16komalazisi olan
cocuklar ozellikle gorme problemlerine egilimli goriinmektedir. Karsilagilan gorme
bozukluklari, prematiire retinopatisi, nistagmus, ambliyopi, kirilma kusurlari, optik
sinir atrofisi ve serebral gérme bozuklugunu icerir (125). SP tanist konan tiim ¢ocuklar
bir g6z uzmani tarafindan degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmede uzman,
fonksiyonel goérme veya serebral gorme bozuklugu, periferik gérme kullanimi ve
gorme tercihi gibi gérme alani kesimlerinin ve davranislarinin varligini aragtirir.
Bunlarin hepsi bir ¢ocugu okul doneminde sosyal ve akademik olarak etkileyebilir

(121).
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2.5.6. Gastrointestinal Problemler

SP'li bir ¢ocukta farkli gastrointestinal problemler mevcuttur. Biiyiimedeki
gecikme ve yetersiz beslenme yaygin oldugu igin (126) bu siirecinin fark edilmesi
onemlidir. Bunun bir sonucu olarak, bir cocugun enduransi veya fonksiyonel becerisi

etkilenebilir.

Azalmis oral beslenme, altta yatan gastrointestinal (6zellikle hareket eksikligi
ile ilgili olabilecek kosullar sonucu olan) problemleri yansitabilir. Kontrolsiiz
gastroozofageal reflii veya kabizligi olan bir ¢ocuk rahatsiz olabilir. Bu altta yatan
bozukluklarin tedavisi beslenme iizerinde 6nemli bir etkiye sahip olabilir. Kalori
aliminm1 optimize etmek icin kalori artis1 ve bir diyetisyenle calismak, bir ¢ocugun
yetersiz beslenmesinin istesinden gelmesine yardimcr olabilir. Oral alimin

azalmasinin en yaygin nedeni oromotor disfonksiyonudur.

Oromotor problemler, cocugun genel tonusu ve pozisyonlanmasi ile ilgili
zorluklar nedeniyle artabilir. Oromotor kontrolii ve glivenligini saglamak i¢in yapilan
tedaviler, gida dokularimin, besleme tekniklerinin ve oturma yerlerinin farklh
modifikasyonlarini igerir. Daha ciddi vakalarda, oral beslenme giivenli bir sekilde
yonetilemez. Bu durumda dogrudan enteral beslenme i¢in degerlendirme (gastrostomi

tiipiiniin yerlestirilmesi) yapilmalidir (121).

SP'li bir¢ok ¢ocuk kilo almakta giicliik ¢ektigi gibi, zaman zaman obeziteye de
yatkin olabilir. Bu durumda cocuk genel motor aktivite ve koordinasyonda

zorluklanabilmektedir (121, 124).
2.5.7. Uyku Problemleri
SP'li ¢ocuklarda uyku problemleri yaygindir. Birincil obstriiktif uyku apnesi,

uyku-uyaniklik dongiisii anormalligi ve nébetler bu ¢ocuklarda uyku problemlerine

neden olmaktadir (121).
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2.6. Serebral Palsi’de Degerlendirme

Sp’li ¢ocuklarin rehabilitasyonu {iizerine yapilan son ¢alismalar, giinliik
aktivitelerinde islevselligi arttirmaya odaklanmistir (127). Bu nedenle, bu ¢ocuklarin
fonksiyonel seviyeleri ve yetenekleri son zamanlarda daha fazla 6nem kazanmistir
(128) SP'li bir ¢ocugun erken ve siirekli rehabilitasyonunun degerlendirilmesi ve
uygulanmasi, farkli profesyonellerden olusan bir ekip ile yapilmalidir. Degerlendirme,
teshisi dogrulamak, nedenini belirlemek ve motor islevi ve iliskili sorunlar
degerlendirmek i¢in gereklidir (129, 130). Kullanilan degerlendirme yontemleri, SP'li
cocuklarda fonksiyonel performans: 6l¢mek, tedavi hedeflerini se¢gmek ve sonuglari

degerlendirmeyi amaglamalidir (131).

Cocugun fonksiyonel bagimsizligi, sosyal ve duygusal gelisimi i¢in motor
gelisimin tam olarak tamamlanmas1 gerekir. Bu nedenle bir gocugun normal geligimini
bilmek gerekir. Normal gelisimi bilerek, gelisimsel herhangi bir nedenle ¢ocukta
olusabilecek sorunlar daha iyi anlasilabilir (132). Fonksiyonel bagimsizlig1 etkileyen
en dnemli faktdr olan motor fonksiyon problemlerinin anlagilmasi ve etkin bir sekilde

tedavi edilmesinde yine degerlendirme ¢ok 6nemlidir (24).

Motor performans yoniinden yapilacak degerlendirme kapsaminda kas tonusu,
kaslarin ko-kontraksiyon kapasiteleri, istemsiz ekstremite ve viicut hareketlerindeki
degisikliklerin yani sira, ekstremitelerin stabilizasyonu, diizeltme, denge ve koruyucu
reaksiyonlar, oturma dengesi, list ekstremite ve el iglevleri ve duyu- algi sorunlari;
ortezler, mobilizasyon araglarina ve diger yardim araglarina olan ihtiyag, ailenin

isbirligi ve hastalik hakkindaki bilgilerinin de degerlendirilmesi gerekmektedir (132).

Motor gelisim ve ¢cocugun fonksiyonel seviyesinin degerlendirilmesi, normal
motor fonksiyon gelisiminin dogal siirecine dayanmalidir. Ancak yapilan
degerlendirme, SP’ye Ozel sorunlara da hassas olmalidir. SP’de motor fonksiyon
degerlendirmesi olduk¢a karmasik olmasina ragmen fizyoterapist, motor gelisim,
fonskiyonel bagimsizlik, duyu sistemi ve kognitif gelisim gibi bazi alanlar i¢in test
bataryalarindan yararlanmasi gerekebilmektedir (24). Fonksiyonel siniflandirma igin
kullanilan Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) ve giinliik yasam

aktivitelerinin pediatrik fonksiyonel degerlendirmesi i¢in kullanilan Pediatrik
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Fonksiyonel Bagmsizlik Olgiiti (WeeFIM) yaygin olarak kullanilan test
bataryalarindan bazilaridir (24, 133).

2.6.1. Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (KMFSS)

IIk olarak 1997'de Palisano ve arkadaslari tarafindan, ¢ocugun oturmadan
yiiriimeye kadar yapabilecegi hareketlere dayanarak gelistirilmistir. Rehabilitasyon
ekibinin SP'li bir ¢ocugu smiflandirmasi, uygulamalarin etkinligini gézlemlemesi ve
klinikte disiplinler aras1 hasta takibi i¢in kullanilan pratik bir sistemdir. Baglangigta 12
yas alt1 SP'li ¢ocuklar, bu siniflandrima sistemi ile oturma, yiiriime, mobilizasyon ve
transfer aktiviteleri gibi kaba motor fonskiyonlarindaki bagimsizliklar1 ve
kullandiklar1 arag-gereclerle, yiirlimeye yardimci olan araglar dikkate alinarak beg
seviyeye ayrilmigtir. Cocuklarin  motor fonksiyonlar1 yasa gore farklilik
gosterdiginden her seviye i¢in 2 yas alti, 2-4 yas, 4-6 yas ve 6-12 yas olarak
tanimlanmistir. Bu sistem 2007 yilinda 12-15 ile 15-18 yas araligim1 kapsayacak
sekilde genisletilip, gelisimsel kilometre taglar1 da dikkate alinarak ¢ocugun yasina
gore seviyeler i¢in tanimlayicilari ve farkliliklart artirilmigtir. Seviye I SP’1i ¢ocuklar
icin en az etkilenim anlamina gelirken seviye V siddetli etkilenimi ifade etmektedir (1,

6, 24).

Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (KMFSS) gelistirilmesiyle
birlikte klinik uygulama ve arastirmalara hizla kabul edilmistir (7) ve dogrudan

etkinlik ve katilim kisitlamalariyla iligkili oldugu gosterilmistir (134).
2.6.2. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsiziik Olciitii (WeeFIM 2®)

Tonustaki anormallikler, motor bozukluklar, kas gii¢siizliigii, tist ekstremite
disfonksiyonu ve diger birgok faktdr nedeniyle performans gostermekte pek cok
giicliik ¢ceken SP'li ¢gocuklarin hayatlarindaki en 6nemli aktivitelerden biri giinliik rutin
aktivitelerdir (135). 2003 yilinda yetiskinler igin gelistirilen Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiitiinden (FIM) gelistirilen Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM
2®), giinliik yasam aktivitelerinin pediatrik fonksiyonel degerlendirilmesinde en sik
kullanilan yontemlerden biridir (133). SP ve diger gelisimsel bozuklugu olan

cocuklarin gelisimsel, egitimsel ve toplumsal agidan fonksiyonel limitasyonlarini
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tespit eden yararli, kisa, kapsamli bir 6l¢iim metodudur. WeeFIM 2®, 3 ana alanda
toplam 18 alt madde igerir. Bir ana alanda her bir maddedeki fonksiyonu
gergeklestirirken yardim alip almadigi, zamaninda yapip yapmadigr veya yardimci
cihaz gerekip gerekmedigine gore 1’den 7°ye kadar puanlanir. Verilen gérevi tamamen
yardimla yaptiginda 1 tamamen bagimsiz olarak, uygun zamanda ve giivenli bir
sekilde yaptiginda ise 7 puan verilir. Buna gore en az 18 (tam bagimli), en fazla 126

(tam bagimsiz) puan alinabilir (24, 136, 137).
2.7. Serebral Palsi Degerlendirmesinde Ailenin Yeri

Islevsellik Yeti Yitimi ve Sagligm Uluslararast Siniflandiriimas: (ICF), SP'li
cocuklar i¢in viicut yapilar1 ve islevleri, aktiviteler ve katilim arasindaki benzersiz
iligkiler hakkindaki varsayimlari ifade etmek i¢in kapsamli bir ¢erceve saglar (sekil
2.2.). ICF, “hastaligin sonuglarindan ziyade “sagligin bilesenlerini” vurgular. Sagligin
bilesenleri arasinda viicut yapisi ve fonksiyonu (sistem diizeyi), aktivite (kisi diizeyi)
ve katilim (kisi-cevre etkilesimi) yer alir. Cevresel ve kisisel faktorler sagligin 6nemli

belirleyicileri olarak kabul edilir (138, 139).

Saghk Durnamu

y |

Viicut yvap ve fonksivonlan

Alktiviteler Eatihm

!

(Bozukluk) (Limitasyon) (Easathilk)

[ * |
l !

Cewvresel Faktorler Kigisel Faktorler

Sekil 2.2. ICF cergevesi

SP baglaminda (ve diger cocukluk engellilik durumlarinda ve kronik saglik
problemlerinde), yeni ICF islevsellik ve yeti yitimi modeli, hem islevsel durumu risk

altinda olan ¢ocuklarin aktivitelerini ve katilimlarini artirmak hem de ikincil
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bozukluklar1 6nlemek isteyen Kkigiler igin bir “giris noktasi” saglar (140).
Tanimlanmasi gereken ilk ve en belirgin faktor, cocugun etrafindaki “cevrenin” aileyi
icermesidir. “Ekolojik” bir diisiince tarzinda aile, c¢ocuklarin icinde gelistigi
baglamdir. Aile “cevresinin” c¢ocuklarin nihai refahina katkida bulundugu kabul
edildiginde, aileleri destekleme cabalar1 (6rnegin, aile merkezli hizmetin saglanmasi

ve uygulanmasi) bu diisiincenin 6nemli sonuglaridir.

Son 20 yilda SP’li gocuklar ve aileleri i¢in aile merkezli bakim ve aile merkezli
hizmetler hakkinda 6nemli miktarda bilgi edinilmistir (141). Aile merkezli yaklasim
hem c¢ocuklarin hem de ailelerinin ihtiyaglarini ele alan bir yaklasimdir. Ailelerin
cocuklarina yonelik hizmetlerin her alanina dahil olmasi, ebeveyn-saglik
profesyonelleri arasindaki ortakligin saglanmasina katkida bulunur. Aile merkezli
hizmet ilkeleri, ailelerin farkli ve benzersiz oldugunu, optimal ¢ocuk fonksiyonunun
destekleyici bir aile ve toplum baglaminda gergeklestigini ve bir uzmandan ziyade bir
is birlik¢i olarak goriilen terapistle ebeveynlerin cocuklarin en iyi sekilde tanidigini
kabul eder (142). Ailenin ihtiyaglar1 ve Oncelikleri, hizmetlerin nasil ve ne zaman
sunulacagini belirler, miidahale hedefleri agisindan esneklige izin vermenin yani sira
aile onceliklerinin ele alinmasini saglar (143). Tedavinin hedefleri aileden, ¢ocuktan
ve terapistten gelen girdilerle is birligi i¢inde belirlenir. Aile merkezli hizmetlerin
cocuklar ve aileler igin iyilestirilmis sonuglar (142) ve ailelerin memnuniyet seviyesini
arttigin1 (144) gosteren kanitlar vardir. Bu da tedavi Onerilerine uyumun artmasina,

ebeveynin sikint1 ve depresyon duygularinda hafiflemelere neden olur (145).

Aile, SP tedavisi ve yonetiminin her agamasina aktif katilim ile rehabilitasyon
stirecinin merkezinde yer almasina ragmen, ebeveynler ve cocuklari igin 6nemli olan
hedeflerle ilgili ¢cok az bilgi vardir. Ebeveynlerin terapistlerle hedef belirleme siirecini
ise nasil algiladiklari tam olarak bilinmemektedir. Aileler, cocuklariin aktivitelere ve
sosyal katilimina klinisyen ve arastirmacilardan daha fazla tanik oldugundan, aile
tarafindan degerlendirilen 6lgiimler veya aile raporlari ¢ok degerlidir. Ebeveynler
tarafindan da kullanilabilen siniflandirma sistemlerinin gecerliligini, giivenilirligini ve

istikrarini aragtirmak bu nedenle 6nem kazanmaktadir (146, 147).
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Cocuklarin deneyimlerini arastirmak ya da fonksiyonel becerilerini anlamak
icin benimsenen baskin yaklasim, ¢cocuklarla 'aragtirma' yapmaktansa ¢ocuk 'lizerinde
arastirma' temeline dayanmaktaydi. Bu nedenle ¢ocuklarin kendi sagliklari ve
esenlikleri ile ilgili konularda aktif olarak katilimlar: gormezden gelinmekteydi (148).
Arastirmaya ¢ocuklar1 ve birincil bakicilarini dahil etmeye yonelik artan ilgi, ¢ocuk
haklarinin taninmasi ve ¢ocuklara yonelik arastirma yaklagimlarindaki degisikliklerle,

onlar1 aragstirmaya aktif katilimei olarak dahil etmeye baslamistir (149).

Tedavi planlamasi, prognoz ve klinik karar verme i¢in aragtirma ve klinik
uygulamada yaygin olarak kullanilmakta olan KMFSS (7) 2004 yilinda, Morris ve ark,
ebeveynler tarafindan kullanilmak iizere degistirilmis ve KMFSS Aile Raporu Anketi
olarak adlandirilmistir (8). Giivenilir oldugu tespit edildiginde, aileler ¢ocuklarinin,
belli bir yas grubundaki birey de kendi etkilenimini daha uygun ve ucuz bir sekilde
belirleyebilmektedirler. Bu uygulamalar, klinik ve deneysel arastirmalarda verimli ve
daha az maliyetli bir yontem olabilir. Ayrica ailelerin ¢ocuklarinin engel diizeyine

iliskin farkindaliklar1 hakkinda bilgi saglayabilirler (146).

2.8. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Aile Raporu Anketi
(KMFSS-AR)

Tedavi planlamasi, prognozlar ve klinik karar verme icin arastirma ve klinik
uygulamada yaygin olarak kullanilmakta olan KMFSS ‘nin, hem aileleri hem de
klinisyenleri SP'li ¢ocuklarin motor performansi hakkinda bilgilendirmek i¢in kanita
dayali yanitlar sagladigi gosterilmistir (7, 8). 2007'de KMFSS revize edilerek 12 ila
18 yaslari arasindaki gengler i¢in genisletilmistir (150). 2004 yilinda Morris ve ark.
ebeveynler veya bakim verenler tarafindan kullanilmak iizere KMFSS G&R’yi
degistirerek KMFSS Aile Raporu Anketi (KMFSS-AR) olarak adlandirmiglardir (8).
Anket, 6zellikle 2 ila 4 yasindaki, 4 ila 6 yasindaki, 6 ila 12 yasindaki ve 12 ila 18
yasindaki ¢cocuklar ve genglerden olusan dort yas grubunu icermektedir. Ayni1 zamanda
anketin iginde besinci grup olarak, 12-18 yas grubundaki bilissel diizeyi iyi olan
genglerin kendi motor performanslarini belirleyebilmeleri i¢in gelistirilmis bir 6z

rapor yer almaktadir (www.canchild.ca).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu caligsma, SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi aile
raporunun (KMFSS-AR) Tiirkge uyarlamasi, giivenilirliginin belirlenmesi, aile ve
fizyoterapistin kaba motor fonksiyon seviye belirlemesindeki tutarliliginin
arastirllmas1 amaciyla Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesinde gergeklestirilmistir.
Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan GO

18/860 kayit numarasiyla yiiksek lisans tezi i¢in gerekli onay alinmistir.

Calisma kapsaminda Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Aile
Raporu Anketi (KMFSS-AR)’nin, gegerlilik, giivenirlik ve tutarlilik belirlenmesi
gerceklestirildi.

3.1. Bireyler

Calismaya; 2-18 yas arasinda SP tanis1 almig 100 SP’li cocugun okuma yazma
bilen anneleri, babalari, ¢ocuklarin klinik fizyoterapistleri ve iletisim fonksiyon
siiflandirma sistemi (CFCS) ‘ye gore 1 olan 12-18 yas grubu bilissel diizeyi iyi olan
gengler katildi. Calisma sirasinda, 2. degerlendirmeler i¢in ulasilamayan ve devam

etmek istemeyen katilimcilar calismadan ¢ikarildi.

Calisma siiresince toplamda 123 SP’li cocugun annelerine, babalarina ve
fizyoterapistlerine ulasildi. 6 ¢ocugun annesi ve babasi ikinci degerlendirme i¢in
gorismek istedigimizde, salgin nedeniyle yliz yiize goriismek istemediklerini
belirterek calismadan kendi istekleriyle ayrildi. 3 ¢ocugun fizyoterapistlerine is
degisikligi yapmalarindan dolay1r ikinci degerlendirme icin ulasilamadi. Biligsel
diizeyi 1yi olan cocuklardan biri ilk degerlendirmeden hemen sonra kendi istegiyle
calismadan ayrildi. 9 ¢ocugun babasina ikinci degerlendirme i¢in ulagilamadigindan
ve 5 cocugun annesinin de KMFSS-AR’yi smiflandirmada birden ¢ok seviye

sectiginden dolay1 ¢alisma dis1 birakildi.
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Calisma; 2-18 yas arasinda SP tanist almis 100 SP’li ¢ocugun yas ortalamalari
37,50 + 6,78 (min=19, max=59) yil olan anneleri, yas ortalamalar1 41,20 + 7,76
(min=23, max=72) yil olan babalar1 ve yas ortalamalar1 36,22 + 8,23 (min=23, max=

47) yil olan ¢ocuklarin klinik fizyoterapistleri (Toplam 18 Fzt) ile yiritiildd.

Calisma kapsaminda, tiim incelemeler, SP’li ¢ocuklar 2-4 yas (1. grup), 4-6 yas
(2. grup), 6-12 yas (3. grup) ve 12-18 (4. grup) olmak iizere yas gruplarina ayrilarak
gerceklestirildi. KMFSS-AR’nin 12-18 yas grubu bilissel diizeyi iyi olan gengler i¢in
olusturulmus besinci bir grubu KMFSS-AR 6z rapor seklinde adlandirilmaktadir.
Calismamizda, iletisim fonksiyon siiflandirma sistemi (CFCS) ‘ye gore 1 olan 12-18
yas biligsel diizeyi iyi olan gengler, 5. grup olarak yer aldi. Her grup, 20 SP’li ¢ocuktan
olustu. Toplam 100 ¢ocugun ailesi, cocuklarin Klinik fizyoterapisti (18 fzt) ve 12-18
yas biligsel diizeyi iyi olan gengler (20 geng) ile ¢alisma sonlandirildi.

Arastirmact fizyoterapist tarafindan, calismaya katilan SP’li c¢ocuklarin
annelerine, babalarina, ¢ocuklarin klinik fizyoterapistlerine ve 12-18 yas bilissel
diizeyi 1yi olan genglere ¢alismanin amaci ve yararlari anlatildi. Calisma siiresince
uygulanacak tiim degerlendirmeler ve bu degerlendirmelerin yonetilme siireci ile ilgili
bilgi verildi. Calismaya katilmayr kabul eden katilimcilarin tiimiine goniillii olarak

katildiklarina dair “aydinlatilmis onam formu” imzalatildi.

3.2. Yontem

3.2.1. Calisma Plam

Sp’li ¢ocuklarda KMFSS-AR’nin Tiirk¢e uyarlamasi, gilivenilirliginin ve
gecerliliginin belirlenmesi, aile ve fizyoterapistin kaba motor fonksiyon seviye

belirlemesindeki tutarliliginin arastirilmast amaciyla yaptigimiz ¢alismamizin

asamalar1 agagida gosterilmistir (Tablo 3.1).

26



Tablo 3.1. Caligmanin agamalar1

4 )

ASAMA 1

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Aile
Raporunun (KMFSS-AR) Tiirkge versiyonunun
olusturulmasi

\ %
4 )

ASAMA 2

SP’li ¢ocuklarin ve ailelerin demografik 6zellikleri ve

klinik fizyoterapistlerin kisisel bilgileriyle, ¢ocuklarin

\ KMPFSS seviyelerinin kaydedilmesi /
ASAMA 3

SP’li ¢ocuklarin annelerine, babalarina ve

fizyoterapistlerine KMFSS-ARnin ve ek olarak annelere
ve babalara WeeFIM 2®nin uygulanmas1

\ %
4 A

ASAMA 4

12-18 yas arasi biligsel diizeyi iyi olan genglere KMFSS-
AR’nin ve WeeFIM 2®’nin uygulanmasi

- J

3.2.2. KMFSS-AR Anketinin Tiirk¢e Versiyonlarinin Olusturulmasi

Calismaya KMFSS-AR anketinin Tiirk¢ce uyarlamasinin yapilabilmesi igin,
orijinal halinin yayin haklarinin sahibi olan Can Child Group vasitastyla Christopher
Morris ve Peter Rosenbaum’dan 10.07.2018 tarihinde gerekli izin ve onay alinarak

baglandi.
Onceki 6rnek galismalar ve rehberlere dayanarak, kiiltiirlerarasi uyarlamay:

gerceklestirmek igin ileri ve tekrar ¢eviri yontemleri kullanildi (151). Ceviri sirasinda

izlenen basamaklar asagidaki gibidir;
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ASAMA 1: Ceviri

ASAMA 2: Sentezleme

ASAMA 3: Geri geviri

ASAMA 4: Uzman komite yorumu

Ana dili Tiirkge olup ayni1 zamanda iyi derecede Ingilizce bilen, KMFSS-AR
anketinin terminolojisine hakim iki profesyonel akademisyen Tirkce c¢eviriyi
gergeklestirdi. Boylece A1 ve A2 olmak iizere iki taslak ¢eviri elde edildi. Ceviriler bir
araya getirilip karsilastirilarak tartisildi ve her soruyu en iyi temsil eden ¢eviri karsiligi
ile A12 olarak adlandirdigimiz ortak ¢eviri taslagi elde edildi. Sonra bu anket
Ingilizce’yi akici bir dille konusan bir cevirmen tarafindan yeniden Ingilizce’ye
cevrildi. Elde edilen metin KMFSS-AR’nin orjinal Ingilizce anketiyle
karsilastirildiktan sonra orijinal anketin sahibi olan aragtirmaciya onay igin geri
gonderildi. Yapilan geri geviri i¢in orijinal Ingilizce anketin sahiplerinden onay
alinmasiyla birlikte olusturulan uzman bir ekiple anketin Tiirk¢e versiyonun uygunlugu

degerlendirilerek ¢evirinin son hali olusturuldu.

3.2.3. Demografik Bilgiler ve Motor Fonksiyon Seviyesinin Belirlenmesi

Caligmaya katilan SP’li bireylerin demografik bilgileri (yas, boy, kilo,
cinsiyet), anne ve babalarinin sosyo-demografik 6zellikleri (yas, egitim durumu) ve
fizyoterapistlerinin kisisel bilgileri (pediatrik rehabilitasyon alanindaki ¢aligma siiresi
ve bireyin rehabilitasyon programini ne zamandir takip ettigi) arastirmaci fizyoterapist
tarafindan not edildi. Bireylerin KMFSS seviyesi, takibinde olduklar1 klinik
fizyoterapistlerinden Ogrenilerek aragtirmaci fizyoterapist tarafindan daha sonra

kullanilmak tizere kaydedildi.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

1997°de Palisano ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olan Kaba Motor
Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (KMFSS), SP’li cocuklar arasinda hareket

kisitliliginin siddetini tanimlayabilmek ve siniflandirabilmek i¢in standart bir sisteme
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ihtiya¢ duyulmasi sonucunda gelistirilmistir. Oturma, yer degistirme ve hareketlilige
vurgu yaparak cocugun kendi kendine baslattigi hareketlere dayanan kanita dayall,
standardize, gegerliligi ve giivenilirligi olan (115), bes seviyeli bir siniflandirma
sistemidir. Bes motor fonksiyon seviyesi arasindaki ayrimlar, fonksiyonel sinirlamalar
ve yardimci cihazlara duyulan ihtiyag iizerine yapilir. Bu nedenle, seviye I olarak
smiflandirilan  ¢ocuklar en bagimsiz c¢ocuklar olup kisitlama olmaksizin
yiiriiyebilirken, Seviye V'deki ¢ocuklar ve gengler hareketlilik i¢in disaridan gelecek
yardima tamamen bagimhidir, ¢iinkii bas ve govde kontroliinde ciddi kisitlanmalari

vardir (6, 7, 152, 153). Her bir seviyenin genel basliklart Sekil 3.1.’de gosterilmistir.
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Seviye 1: Bagimsiz yiiriir. ileri motor becerilerde limitasyon vardir.

Seviye 2: Yardimci arag olmadan yiiriir. Toplum iginde yiiriirken

limitasyonu vardir.
Seviye 3: Yardimci aragla yiiriir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu vardir.

Seviye 4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum iginde taginir

veya tekerlekli sandalye kullanir.

Seviye 5: Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede
siirlidir (154)

Sekil 3.1. KMFSS’nin seviyeleri
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Genisletilmis ve revize edilmis KMFSS, 2008'de 12-18 yas, grubu yeni bir yas
araligi olarak eklenmis ve gelistirilmistir (150). Boylelikle yeni haliyle KMFSS G&R,
bes diizey ve bes yas araligini icermektedir: 2 yas ve alt1, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas ve
12-18 yas (155). KMFSS G&R, simdiye kadar 25 dile ¢evrilmistir. Tiirk¢e’ye ¢evirisi
Kerem Giinel ve ark.tarafindan yapilmistir (146). Bizim ¢alismamizda da Tiirkce

versiyonu kullanilmastir.

3.2.4. KMFSS-AR ’nin Giivenilirlik ve Gecerlik Calismasi

Calismamizin bu asamasinda daha once Tiirk¢e uyarlamasini yaptigimiz
KMFSS-AR anketinin giivenilirlik ve gecerliligine bakabilmek i¢in 100 SP’li ¢gocugun
annelerine, babalarina, ¢ocuklarin klinik fizyoterapistlerine ve 12-18 yas bilissel

diizeyi iyi olan genglerin kendilerine uygulandi.

Baslangigta arastirmaci fizyoterapist tarafindan, SP’li ¢ocuklarin annelerine,
babalarina, ¢ocuklarin klinik fizyoterapistlerine ve 12-18 yas biligsel diizeyi iyi olan
genglerin kendilerine anketin kullanim amaciyla ilgili bilgilendirme yapildi. Sonra tim
cocuklarin annelerinden, babalarindan, ¢ocuklarin klinik fizyoterapistlerinden ve 12-
18 yas grubu bilissel diizeyi iyi olan genglerin kendilerinden KMFSS-AR anketindeki
her bir seviye ve seviyeleri detaylandiran alt basamaklari okuyarak ¢ocuklarini,
genglerden de kendilerini temsil eden en uygun motor beceri seviyesini se¢meleri
istendi. Hafiza faktoriiniin uygulamada yaniltict olmamasi igin, ilk uygulamadan on
bes giin sonra calismaya katilan SP’li ¢ocuklarin annelerinden ve babalarindan
cocuklarina en uygun seviyeyi ve 12-18 yas bilissel diizeyi iyi olan genglerin kendileri
icin en uygun seviyeyi yeniden segmeleri istenerek ikinci uygulama yapildi. Boylece
KMFSS-AR’nin giivenilirligini belirlemek amacglandi. KMFSS-AR anketinin Tiirkce
uyarlamasinin gegerliliginin belirlenebilmesi i¢in SP’1i gocuklarin anneleri ve babalari
ile 12-18 yas biligsel diizeyi iyi olan genglere WeeFIM 2® anketi yapildi. Anketin
doldurulmasina baslamadan Once tiim katilimcilara anketin amaci anlatildiktan sonra
anketle ilgili bilgilendirme arastirmaci fizyoterapist tarafindan yapildi. Herhangi bir
nedenle maddelerden birini puanlayamayacaklarini diisiiniirlerse o maddeyi bos

birakmak yerine 1 ile puanlamalari istendi.
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Bu kapsamda kullanilan anketler agsagida belirtilmistir.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Aile Raporu (KMFSS-AR)

KMFSS G&R, SP’li bireylerin hareket kabiliyetini siniflandirmak igin yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir. Bugiine kadar KMFSS, bir ¢ocugu siniflandirmak igin
ilgili profesyonellerce kullanilmistir. 2004 yilinda Morris ve ark. tarafindan yeni
gelistirilen KMFSS Aile Raporu anketi, ¢ocuklarin motor yeteneklerinin
simiflandirilmasinda ebeveynlerin katilimi i¢in bir segenek sunar. Ankette, cocuklar ve
gengler i¢in 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas ve 12-18 yas olmak lizere dort yas araligi
bulunmaktadir. Bunun yan sira anket, 12-18 yas grubundaki biligsel diizeyi iyi olan
genclerin  kendi motor yeteneklerini siniflandirabilmesi i¢in de bir olanak
saglamaktadir. Anketin bu kismi1 besinci grup olup KMFSS-AR’nin iginde KMFSS-

OR (6z rapor) olarak adlandirilmaktadir ( www.canchild.ca).

Anket, bireyin motor yetenegini tanimlayabilmek icin 5 farkli seviyeden
olugmaktadir. Her bir seviye, 3 farkli alt tanimlama ile daha da detaylandirilmistr.
KMFSS‘de en iyi seviye | iken, KMFSS-AR ‘de tam tersi olup en iyi seviye V.
Seviyedir, ( Ek3).

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM 2®)

2003 yilinda yetiskinler igin gelistirilen Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitiinden
(FIM) gelistirilen Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (WeeFIM 2®), giinliik
yasam aktivitelerinin pediatrik agidan fonksiyonel degerlendirilmesinde en sik
kullanilan ~ yontemlerden biridir (133). Cocuklarin yeteneklerini dogrudan
gozlemlemek ic¢in ¢ocugu iyi tamiyan birincil bakim verenler (ebeveynler veya
Ogretmenler) i¢in tasarlanmistir. WeeFIM' 2in avantajlari, kisaligi (1-7 arasinda basit
puanlama), kapsamliligi (tim gelisimsel yonleri kapsayan) ve kisa uygulama stiresi
(20 dakika i¢inde uygulanabilir) sayilabilir (156).

Son calismalar, WeeFIM 2® 'in hem engelli hem de saglikli ¢ocuklar i¢in

giivenilirligini ve gegerliligini gostermis ve bunun miikemmel bir degerlendirme
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yontemi oldugunu vurgulamistir (133). Tiirk¢e’ye gevirisi Aybay ve ark. tarafindan
yapilmis olup tipik gelisen cocuklarda gegerli ve giivenilir bir olgiit oldugu
gostermistir (157). 2009 yilinda Tur ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, WeeFIM’in
SP’li Tiirk ¢ocuklarin islevsel durumunu degerlendirmek i¢in giivenilir ve gecerli bir

arag¢ oldugu sonucuna varilmigtir (158).
3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM Statistical Package for Social Science (SPSS)
Statistics 26.0 programi kullanilarak yapildi. Sayisal verilerin, normal dagilima uygun

olup olmadig1 Shapiro-Wilk testi kullanilarak belirlendi.

Tanimlayic1 istatistiksel analizler sayisal degiskenlerde normal dagilip
dagilmamasina gore ortalama * standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum)

degerleri ile 6zetlendi. istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

KMFSS-AR’nin giivenilirligi, test-tekrar test ve gozlemciler arasi giivenilirlik
ile belirlendi. Anketin giivenilirligi icin “Smif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC)”
kullanildi. ICC degerleri 0.0 ile 1.0 arasindaki degerler olup, 0,8'in iizerindeki degerler
miitkemmel, 0,6 ile 0,8 arasindaki degerler iyi, 0,4 ile 0,6 arasindaki degerler orta ve

0,4'tin altindaki degerler zayif olarak kabul edildi.

KMFSS AR ‘nin yap1 gegerligi, Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii
(WeeFIM 2®) ile olan iliskisine bakilarak degerlendirildi. Her iki 6l¢titiin korelasyonu
“Spearman’in Korelasyon Katsayis1” ile dlgiildii. Sonuglar 0,81-1,00 arasindaysa
miitkemmel derece korelasyon, 0,61-0,80 arasindaysa ¢ok iyi derecede korelasyon,
0,41-0,60 arasindaysa iyi derecede korelasyon, 0,21- 0,40 arasindaysa orta derecede
korelasyon, 0,00-0,21 arasindaysa kotii derecede korelasyon seklinde yorumlandi.

Aile, geng ve Klinik fizyoterapist arasindaki tutarlilik “Kappa Test”
kullanilarak incelendi. Buna gore 0,00-0,20 6nemsiz uyum, 0,21-0,40 diisiik dereceli
uyum, 0,41-0,60 orta dereceli uyum, 0,61-0,80 iyi derecede uyum, 0,81-1,00

miikemmel derecede uyum olarak kabul edildi.

32



4. BULGULAR

Calismaya yaglar1 2 ile 18 yas arasinda degisen 100 SP’li ¢ocugun anneleri,

babalar1, ¢ocuklarin klinik fizyoterapistleri ile 12-18 yas bilissel diizeyi iyi olan
genglerin kendileri katildi.

4.1. Cocuklara Ait Demografik Bilgiler

Caligmaya yas ortalamalar 8,44 + 4,60 (min=2, max=18) yil olan 100 SP’li

cocuk dahil edildi. Cocuklarin gruplara gore cinsiyet, yas, boy ve kilosuna iliskin

bilgileri tablo 4.1 de ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 4.1. Cocuklara ait demografik bilgiler

12-18 Yas
2-4 Yas 4-6 Yas 6-12 Yas 12-18 Yas Bilissel Diizeyi
(1.Grup) (2.Grup) (3. Grup) (4.Grup) Iyi Olan Geng

(5.Grup)
Kiz | Erkek | Kiz Erkek | Kiz Erkek | Kiz Erkek | Kiz Erkek

n | ) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)

7 13 7 13 11 9 12 8 8 12

X+SS X1SS X+SS X+SS X+SS

2;:15) 2,68 +0,85 4,72+0,72 8,05+0,73 13,10 +1,37 13,65+1,73
(BC?%/) 93,10 + 10,67 103,55 + 9,18 121,25+10,59 | 142,60 +14,89 | 154,50 + 12,27

:T(IQIJ;J 12,53+ 2,26 17,63 +5,12 24,40 + 8,85 36,55+ 11,81 46,80 + 10,18

X: ortalama, SS: standart sapma, Cm: santimetre, Kg: kilogram
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4.2. Aileye Ait Demografik Bilgiler

Calismaya 100 SP’li ¢ocugun her birinin hem annesi hem de babasi dahil
edildi. Yas ortalamas1 37,50 + 6,78 yil olan annelerle, yas ortalamas1 41,20 + 7,76 yil
olan babalarin egitim durumlar1 incelendiginde annelerin 35 (%35)’1 ile babalarin 40
(%40)’1 lisans mezunu oldugu bulundu. Annelere ve babalara ait 6zellikler tabla 4.2

‘de ayrintili gosterilmistir.

Tablo 4.2. Annelere ve babalara ait demografik bilgiler

Anne Baba

X£SS XSS
Yas (y1l) 37,50+ 6,78 41,20+ 7,76
Egitim Durumu Say1 (n) Say1 (n)
Tlkokul 8 5
Ortaokul 15 9
Lise 32 29
On Lisans 3 3
Lisans 35 40
Lisansiistii 7 14
Toplam 100 100

X: ortalama, SS: standart sapma

4.3. Klinik Fizyoterapistlere Ait Tanimlayic1 Ozellikler

Calismaya katilan ¢ocuklarin her birinin yas ortalamalar1 36,22 + 8,23 yil olan
18 fizyoterapist ¢alismaya dahil edildi. Klinik fizyoterapistlerin ¢alismaya dahil edilen
SP’li ¢ocuklarin fizyoterapi programini takip etme siiresi ortalama 25,86 + 30,59 ay,
mesleki tecriibeleri ortalama 109,28 + 71,75 ay olarak bulundu. Klinik

fizyoterapistlere ait tanimlayici 6zellikler tablo 4.3 te gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Klinik fizyoterapistlere ait tanimlayici dzellikler

Tecriibe (Ay) Takip zamam (Ay)
XSS XSS
109,28 + 71,75 25,86 + 30,59
Klinik Fizyoterapist min-maks min-maks
(n=18) (6,00-264,00) (1,00-156,00)

X: ortalama, SS: standart sapma Min: Maks:

4.4. KMFSS-AR Giivenilirligi

4.4.1. Test-Tekrar Test Giivenilirligi

Test-tekrar test giivenilirligi igin ¢aligmaya katilan 100 SP’li ¢ocugun her
birinin annesinden, babasindan ve 12-18 yas grubu bilissel diizeyi iyi olan genclerden
KMFSS-AR’yi 15 giin arayla iki kere cevaplamalari istendi. Test-tekrar test
giivenilirligi i¢in ICC degeri kullanildi. Tiim gruplarda degerler birbirine benzerdi ve
KMFSS-AR ‘nin mitkemmel derecede giivenilirlige sahip oldugu bulundu. Ayrintili
analizler incelendiginde en yiiksek degerler 4-6 yas (2.grup)’un babalarinin degerleri
ile 12-18 yas bilissel diizey iyi gen¢ (5. grup) ‘un babalarinin degerleri olarak
belirlendi (ICC=1,000, ICC=1,000). En diisiik degerler ise 2-4 yas (1. grup)’un
babalarinin degerleri ile 12-18 yas biligsel diizeyi 1yi olan genglerin kendi
katilimlarinin degerleriydi (ICC=0,961, ICC=0,964). KMFSS-AR’nin test-tekrar test

giivenilirlik sonuglarinin tiimi Tablo 4.4°te gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Test-tekrar test giivenilirlik sonuglari

ICC %95ClI p
2-4 Yas )
(1.Grup) 0,990 0,975-0,996 <0,001
4-6 Yas )
2.Grup) 0,991 0,977-0,996 <0,001
6-12 Yas ]
Anne (3.Grup) 0,985 0,961-0,994 <0,001
12-18 Yas ]
(4.Grup) 0,987 0,966-0,995 <0,001
12-18 Yas
Bilissel iyi 0,989 0,973-0,996 <0,001
(5.Grup)
2-4 Yas
(1.Grup) 0,961 0,902-0,985 <0,001
4-6 Yas ]
2.Grup) 1,000 1,000-1,000 <0,001
6-12 Yas )
(3.Grup) 0,989 0,972-0,996 <0,001
Bab -
aba 12-18 Yas 0,986 0,966-0,995 <0,001
(4.Grup)
12-18 Yas
Bilissel
Diizeyi iyi 1,000 1,000-1,000 <0,001
Olan Geng
(5.Grup)
12-18 Yas
Biligsel 0,964 0,909-0,986 <0,001
Diizeyi lyi
Olan Geng¢

KMFSS-AR: Kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemi aile raporu, KMFSS-AR-OR: Kaba motor
fonksiyon siniflandirma sistemi 6z raporu

4.4.2. Gozlemciler Arasi Guvenilirlik

Anketin gozlemciler arasi giivenilirligi belirleyebilmek icin ICC degerleri
kullanildi. Arastirmaci fizyoterapist tarafindan ¢ocuklarin klinik fizyoterapistlerden
ogrenilerek kaydedilen KMFSS seviyeleriyle annelerin, babalarin ve 12-18 yas grubu
biligsel diizeyi iyi olan genglerin belirledigi KMFSS-AR seviyelerini karsilastirildi.
Yapilan analiz sonucunda miikemmel diizeyde giivenilirlige sahip oldugu bulundu.

Tiim gruplarin analizleri ayrintili incelendiginde en yiiksek deger 6-12 yas (3. grup)
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babalarla klinik fizyoterapistler arasindayken (ICC=0,978), en diisiik deger 12-18 yas

biligsel diizeyi iyi olan genglerin (5. grup) babalariyla klinik fizyoterapistleri arasinda

oldugu gorildi (ICC=0,902).

sonuglarinin tiimii Tablo 4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4.5. Gozlemciler arasi giivenilirlik sonuglari

KMFSS-AR’nin goézlemciler arast giivenilirlik

Klinik Fizyoterapist

Bilissel Diizeyi Iyi Olan
Geng
(5.Grup)

KMFSS
2-4 Yas 0,923
(1.Grup) (C10,817-0,969)
4-6 Yas 0,955
(2.Grup) (Cl 0,891 -0,982)
6-12 Ya 0,957
Anne KMFSS-AR (3.Grup) (C10,895 - 0,083)
12-18 Yas 0,904
(4.Grup) (C10,775 - 0,961)
2‘1.2—18 Yas Bilissel Diizeyi 0,962
Iyi Olan Geng (5.Grup) (C1 0,908 - 0,985)
2-4 Yas 0,929
(1.Grup) (C10,829 - 0,971)
4-6 Yas 0,948
(2.Grup) (C10,873-0,979)
6-12 Yas 0,978
Baba KMESS-AR (3.Grup) (C10,944 - 0,991)
12-18 Yas 0,915
(4.Grup) (C1 0,798 - 0,965)
12-18 Yas

0,902
(C1 0,770 - 0,960)

12-18 Yas Biligsel Diizeyi
Iyi Olan Gen¢ KMFSS-
AR-OR

0,947
(C1 0,872 - 0,979)

KMFSS-AR: Kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemi aile raporu, KMFSS-AR-OR: Kaba motor

fonksiyon siniflandirma sistemi 6z raporu, KMFSS: Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi

4.5. KMFSS-AR Gecerliligi

KMFSS-AR’nin yap1 gegerliligi Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii

(WeeFIM 2®) ile degerlendirildi. Annelerin, babalarin ve 12-18 yas biligsel diizeyi iyi

olan genclerin her birinin ayr1 ayri belirledigi KMFSS-AR seviyeleriyle WeeFIM 2®

puanlart karsilastirildi. Analiz i¢in Spearman’in Korelasyon Katsayis1 kullanildi.
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Sonuglar incelendiginde, annenin belirledigi KMFSS-AR seviyesi ile WeeFIM 2®
total puani arasinda miikemmel derecede korelasyon bulundu (r=0,847). WeeFIM
2®’nin alt gruplariyla iliskisi incelendiginde mobilite alt grubuyla miikemmel
derecede korelasyon, kendine bakim ve bilissel alt gruplariyla ¢ok iyi derecede
korelasyon bulundu. Babanin belirledigi KMFSS-AR seviyesi ile WeeFIM 2® total
puaniyla arasinda miikemmel derecede korelasyon bulundu (r=0,840). WeeFIM
2®’nin alt gruplariyla iliskisi incelendiginde mobilite alt grubuyla miikemmel
derecede korelasyon varken, kendine bakim ve bilissel alt gruplariyla ¢ok iyi derecede
korelasyon bulundu. 12-18 yas grubu bilissel diizeyi iyi olan genglerin KMFSS-AR-
OR seviyesiyle WeeFIM 2® total puani arasindaki iliski incelendiginde cok iyi
derecede korelasyona sahip oldugu goriildii (r=0,727). WeeFIM 2®’nin alt gruplariyla
iliskisi incelendiginde mobilite alt grubuyla miikkemmel derecede korelasyon varken,
kendine bakim alt grubuyla ¢ok iyi derecede korelasyon bulundu WeeFIM ‘in biligsel
alt grubuyla olan iliskisi ise kotii derecede korelasyon olarak yorumlandi. KMFSS-
AR’nin WeeFIM 2® iligkisini gosteren tim degerler Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. KMFSS-AR’nin WeeFIM 2® ile iligkisi

WeeFIM 2@ | WeeFIM2® | v PIM2® | WeeFIM 2®
.. Kendine ere
Mobilite Bilissel Total
Bakim

r p r p r p r p
Anne 0,869 | <0,001 | 0,793 | <0,001 | 0.648 | <0,001 | 0,847 | <0,001
KM FSS-AR L ) L ) H ] ) ]
Baba 0,857 | <0,001 | 0,782 | <0,001 | 0,708 | <0,001 | 0,840 | <0,001
KM FSS-AR L ) L ) H ] ) ]
12-18 Yas
Bilissel )
Dizeyilyi | 4851 | <0001 | 0,706 | =0,001 | 0.196 | 0,05 | 0,727 | <0,001
Olan Geng¢
KMFSS-AR-
OR

KMFSS-AR: Kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemi aile raporu, KMFSS-AR-OR: Kaba motor
fonksiyon siniflandirma sistemi 6z raporu, WeeFIM 2: Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik dlgiitii
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4.6. Annelerin, Babalarin ve Klinik Fizyoterapistin Belirledigi KMFSS-
AR Seviyelerinin Birbiriyle Olan Tutarhhg

Her bir katilimcinin ayr1 ayr1 belirledigi KMFSS-AR seviyeleri arasindaki
tutarlilik i¢in Kappa degerleri hesaplandi. Gruplar arasi degerler incelendiginde uyum
diizeyleri orta ile miikkemmel derece arasindaydi. Ayrintili incelemede, en yiiksek
deger 6-12 yas (3. Grup) babalarla klinik fizyoterapistler arasindayken (x:0,936), en
diisiik deger 12-18 yas bilissel diizeyi iyi olan genglerin (5.grup) babalari ile klinik
fizyoterapistleri arasindaydi (x: 0,502). Tiim gruplar i¢in degerler tablo 4.7 ve tablo

4.8’ de ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 4.7. Annelerin ve babalarin belirledigi KMFSS-AR seviyeleri ile klinik
fizyoterapistlerin belirledigi KMFSS-AR seviyeleri arasindaki tutarlilik

12-18 Yas
2-4 Yas 4-6 Yas 6-12 Yas | 12-18 Yas D]i?;l;;?eilyi
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup) (4.Grup) Olan Geng
(5.Grup)
Anne- 0,738 0,676 0,806 0,530 0,718
Fizyoterapist
Baba- 0,741 0,807 0,936 0,590 0,502
Fizyoterapist

«: Kappa degeri

Tablo 4.8. 12-18 yas bilissel diizeyi iyi olan genglerin belirledigi KMFSS-AR-OR
seviyeleri ile klinik fizyoterapistlerin belirledigi KMFSS-AR seviyeleri arasindaki
tutarhilik

Klinik Fizyoterapist
KMFSS-AR

12-18 Yas Bilissel Diizeyi Iyi Olan

Gen¢ KMFSS-AR-OR 0.715

k: Kappa degeri, KMFSS-AR-OR: Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi 6z raporu
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4.7. Klinik Fizyoterapistlerin Belirledigi KMFSS-AR Seviyesi ile Klinik
Fizyoterapistlerin Belirledigi KMFSS Seviyesi Arasindaki iligki

Calismaya katilan Klinik fizyoterapistlerin belirledigi ¢ocuga ait KMFSS-AR
seviyeleri ile KMFSS seviyeleri arasindaki iligski incelendiginde negatif yonde

miitkemmel derecede korelasyon oldugu tablo 4.9’da gosterildi (r=-0,981).

Tablo 4.9. Klinik fizyoterapistlerin belirledigi KMFSS-AR’nin KMFSS ile iliskisi

Fizyoterapist KMFSS

Fizyoterapist KMFSS-AR -0,981 <0,001
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5. TARTISMA

Calismamiz, SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi aile
raporunun (KMFSS-AR) Tiirkge uyarlamasi yapildiktan sonra, giivenilirliginin ve
gecerliliginin belirlenmesi ve aile ve fizyoterapistin kaba motor fonksiyon seviye
belirlemesindeki tutarliliginin  arastirllmast amaciyla planlandi.  Calismanin
sonucunda, KMFSS-AR’nin Tiirk¢e versiyonun giivenilir ve gegerli oldugu bulundu.
Elde ettigimiz diger verilerin analiziyle de anne, baba ve fizyoterapistlerin kaba motor

fonksiyon seviye belirlemede birbirleriyle tutarli olduklar: sonucuna varildi.

Cocugu merkeze alan fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda, kazanilan
becerilerin terapi disindaki devamliligi olduk¢a 6nemlidir. Bu noktada aslinda ¢ocuk
kadar ailelerin de siirecin merkezinde olmasi gerekmektedir. Fizyoterapistlerin en
biiyiik destekgisi olan ailelerin, kazanilan becerileri glinliikk yagsama adapte edebiliyor
olmasi, tedavinin basarisimi ciddi oranda etkilemektedir. Fizyoterapist ile ailenin
hedeflerinin ortak olmasi, gocugun gelisimini bir sonraki agsamaya tasiyabilmek igin
¢ok 6nemli bir anahtar noktadir. Fakat, klinik ortamda ailelerle ortak hedef belirlemek
¢ogu zaman zor olabilmektedir. Ailelerin ¢ocuklariyla ilgili farkindaliginin diisiik
olmasi veya ¢ocugun var olan fonksiyonel kapasitesinin kabul goriip gérmemesi bu
durumun nedenleri arasinda sayilabilir. Ortak hedef olusturabilmek ve rehabilitasyon
slirecinin yonetimini diizenlemek igin, ¢ocugun fonksiyonellik diizeyini gosteren
siniflamalardan yararlanmak fayda saglamaktadir. Boylece ailenin ¢ocuguyla ilgili

farkindalik diizeyini degerlendirmek de miimkiin olmaktadir.

Mutlu ve dig., ailelerin SP tedavisinin ve yonetiminin her asamasina aktif
katilimla birlikte rehabilitasyon siirecinin merkezinde yer aldigindan ve ¢ocuklarina
sosyal ortamlarda da tanik olduklarindan aile tarafindan degerlendirilen 6lgtimlerin
veya aile raporlarinin 6nemini vurgulamistir. Bu nedenle, ebeveynler tarafindan da
kullanilabilecek smiflandirma sistemlerinin gegerlilik, giivenilirlik ve istikrarinin
arastirtlmasi gerektigini sOylemistir (146). Yapilan baska bir calismada, ailelerin

cocuklartyla giinliik yasam aktivitelerinde ve sosyal katilimda daha fazla zaman
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gecirdikleri i¢in aslinda fizyoterapistlere gore ¢ok daha degisik ¢evresel kosullarda ve

ortamlarda ¢ocuklarinin performansini gézlemlediklerinden bahsedilmistir (159).

Morris ve dig. ebeveynlerin kendi ¢ocuklarmin farkli ortamlarda ve
durumlarda, yani ¢ok genis bir yelpazede ‘hayatlarina tanik olduklar1’ i¢in, ¢ocugun
islevini temsil eden herhangi bir bilgiyi daha somut bir sekilde yorumlama yetenegine
sahip olduklarini bildirmistir. Bu nedenle, arastirmalarda ailelerle ortakliklar kurmanin
aile i¢in ¢ocuguyla ilgili farkindaliklar1 agisindan avantajli oldugunu, arastirmacilar

icinse ¢ocukla ilgili daha farkli bilgiler sunabildigini sdylemistir (8).

SP’li ¢ocuklarm, motor becerilerini siniflandirmak i¢in yaygin bir sekilde
kullanilan KMFSS G&R saglik profesyonelleri tarafindan kullanilirken, KMFSS-AR
cocugun motor beceri smiflamasinin aileler tarafindan yapilmasma olanak
saglamaktadir. Bu nedenle biz de ¢alismamizda KMFSS-AR’nin Tiirk¢e versiyonunu
olusturarak test-tekrar test ve gozlemciler arasi giivenilirlik yontemleriyle tim

gruplarda miikemmel diizeyde giivenilir oldugunu bulduk.

Morris ve dig., yaptigi c¢alismada 6-12 yas araligindaki SP’li c¢ocuklarin
ailelerinden KMFSS-AR’yi posta yoluyla cevaplandirmalari istendi. Ayni sekilde
ailelerin bildirdigi saglik profesyonellerine de KMFSS standart talimatlarini
kullanarak ¢ocugun hareket kabiliyetine iliskin degerlendirmelerini almak i¢in posta
yoluyla anket yapildi. Ailelerden de test-tekrar test i¢in 3. ve 6. aylarda anketi yeniden
cevaplamalari istendi. Sonuglar incelendiginde test-tekrar test ¢aligmasi igin, li¢ ay
arayla smiflandirma yapan 79 aile arasindaki giivenilirlik diizeyleri miilkemmel
bulundu. Ailelerin fizyoterapistlerle, pediatristlerle ve ortopedistlerle olan
smiflandirmalarimi giivenilirlik derecesi de ayni sekilde miikemmeldi (160). Bu

¢alismanin sonuglar1 bizimkiyle benzerdi.

Calismamizi destekler nitelikte sonuglar1 olan bir baska ¢alismada Morris ve
dig., yas aralig1 6-12 olan SP’li ¢ocuklarin bir saglik uzmani tarafindan 6nceden
belirlemis oldugu KMFSS seviyeleriyle, ailelerinin KMFSS aile raporu kullanarak

belirledigi motor seviyelerini karsilastirarak, KMFSS aile raporunun Ingilizce
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versiyonunun giivenilirligini belirlemeyi amagladilar. Anket ailelere posta yoluyla
iletilip cevaplara yine posta yoluyla ulasildi. Cevap aldiklar1 93 aile ile saglik
calisanlarinin daha 6nce kaydettigi degerler arasinda miikemmel diizeydeki uyumla

anketin giivenilir oldugu gosterildi (8).

Ozlem ve dig., yaptign calismada SP'li 136 cocukta iki fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmani klinik degerlendirme ile KMFSS G&R formunun Tiirkce
versiyonuna gore hastanin kaba motor fonksiyon diizeyini ayr1 ayri siniflandirdi.
Ebeveynler ayrica doktorun kararina yardimci olmak ig¢in ¢ocuklarinin evdeki
faaliyetleri hakkinda bilgi verdi. Bir hekim tarafindan test-tekrar test gilivenilirligi
arastirmak i¢in toplam 48 hasta yeniden siniflandirildi. Sonuglarda KMFSS’nin tiim
yas gruplarinda goézlemciler arasi gilivenirligini miikemmeldi. Test tekrar test
giivenilirligini de ayni sekilde miikemmel diizeyde buldular (161). Bu g¢alismanin

sonuglar1 bizim ¢alismamizin sonuglartyla paraleldi.

Ramrit ve dig. calismasinda, bir 6zel etigim merkezindeki iki 6zel egitim
Ogretmeni ve iki bakicidan, yaslar1 2-12 arasinda olan 21 SP'li ¢ocugun videolarini
izleyip KMFSS-AR'nin Tayland versiyonunu kullanarak g¢ocuklarin kaba motor
becerilerinin seviyesini iki haftalik arayla iki kez ayr1 ayr1 degerlendirmelerini istedi.
Iki hafta ara ile tekrarlanan smiflandirmalarinda, iki 6zel egitim 6gretmenin ve iKi
bakicinin gozlemci i¢i gilivenilirligini mikemmel buldular (162). Bu ¢alismadaki
bakicilar1 ebeveynler, biiylikanne, biiylikbaba ve bebek bakicilarindan olugsmaktaydi.
Bu c¢alismadan farkli olarak bizim ¢alismamizin katilimcilart g¢ocuklarin Klinik
fizyoterapistleri, ¢ocuklarin aileleri ve bilissel diizeyi iyi olan ¢ocuklarin kendilerinden
olugmaktaydi. Analizler incelendiginde her iki ¢alismada KMFSS-AR’nin miikemmel
diizeyde giivenilir oldugunu gosterse de bizim sonuglarimiz bu ¢alismadaki sonuglara
gore daha yiiksek degerlere sahipti. Bunun, fizyoterapistlerin ve ailelerinin ¢ocuklari
cok daha uzun siire ve degisik ortamlarda gozlemlemesi nedeniyle daha hassas ve
dogru kararlar verdiklerinden kaynakli olabilegini diisiinmekteyiz. Ayni ¢alismanin
ikinci agsamasinda yas gruplarina gore 6zel egitim 6gretmenleriyle bakicilar arasindaki
gozlemciler arasi giivenilirlik diizeylerine bakilarak 2-4 yas, 4-6 yas ve 6-12 yas

grubunun her birinde mitkemmel derecede giivenilir oldugu bulundu. Calismanin bu
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asamasi, bizim calismamizin gozlemciler aras1 miilkemmel diizeydeki giivenilirligini
desteklese de degerleri inceledigimizde bizim degerlerimizin bir miktar yiiksek
oldugunu gordiik. Fizyoterapistlerin KMFSS ile ilgili deneyiminin olmasinin bizim

calismamizda avantaj sagladig1 goriisiindeyiz.

Silva ve dig., yaslar1 4-18 arasinda degisen 90 SP’li ¢cocuk ve ailelerinin
katildig1 iki ergoterapist bir ergoterapi 6grencisiyle yonettigi ¢calismalarinda, birincisi
deneyimli ikincisi ergotarepi 6grencisi degerlendirici ayn1 anda farkli yerlerden veri
topladi. 1lk ergoterapist degerlendirici, KMFSS- AR’nin Brezilya Portekizcesi
versiyonunu ebeveynlere tek bir motor seviye tespit edebilmeleri i¢in okudu ve
ailelerden cevaplamalarini istedi. Bundan iki hafta sonra da kendisi KMFSS Brezilya
Portekizcesini cevaplandirdi. Ikinci ergotarepi dgrencisi degerlendiriciyse cocuklari
govde kontrolii, yiirliylis ve transferlerle ilgili olarak gozlemledi ve onlart KMFSS-
G&R'nin  Brezilya Portekizcesi versiyonuna gore smiflandirdi. Bu prosediir
uygulanirken icilincli bir ergoterapist ise video goriintiilerini alarak daha sonra
degerlendiriciler i¢i ve degerlendiriciler arasi analiz i¢in kullandi. Degerlendirici i¢i
giivenilirligi degerlendirmek i¢in her iki ergoterapist, iiciincii ergoterapist tarafindan
cekilen videoyu izleyerek ikinci degerlendirmeyi bir ay sonra yeniden yaptilar (tekrar
test). Analizlerinde, gbzlemciler arasi ve i¢i uyumu miikemmel diizeyde buldular.
Sonugta da KMFSS-G&R'nin Brezilya Portekizcesi versiyonunun, farkli deneyim
seviyelerine sahip saglik uzmanlari ve aileler tarafindan kullanim igin giivenilir
oldugunu soéylediler (163). Bu sonuglar, buldugumuz test-tekrar test ile gézlemciler
aras1 milkemmel derecedeki giivenilirligi destekler niteliktedir. Ayrica biz de
calismamizda pediatrik rehabilitasyon alanindaki deneyim seviyeleri ¢esitli olan
heterojen bir grup fizyoterapist katilimeiyla galistik. Dolayisiyla bizim buldugumuz
miikemmel derecedeki gilivenilirlik de gosteriyor ki, deneyimden bagimsiz yapilan
nitelikli gézlem ve degerlendirmenin, motor beceri siniflandirmasinda dogru karar

verme agisindan oldukga etkilidir.

Yapilan bir diger calismada Mutlu ve dig., 4-18 yas arasindaki SP’li 100
cocugun fizyoterapistler ile ailelerin belirledigi KMFSS ve MACS seviyelerini

karsilastirdi. Calismaya dahil edilen ailelerin egitim durumlari en az lise mezunu
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olacak sekilde sectiler. Iki pediatrik fizyoterapistten ilki, SP’li cocugu kendi gozlemi
ve degerlendirmesinin yaninda, ailelerinden veya bakicilarindan da bilgi alarak
KMFSS ve MACS seviyelerini belirleyerek kaydetti. Diger fizyoterapistse
ebeveynlerden standart ankette, cocuklarini en iyi temsil eden seviyeyi belirlemelerini
istedi. Almnan veriler analiz edildiginde KMFSS ve MACS seviyelerinin
belirlenmesinde aileler ve fizyoterapistler arasindaki uyumun miikemmel oldugu
bulundu (146). Bu sonuglar, bizim buldugumuz sonuglar1 destekler nitelikteydi.
Ayrica katilime ailelerin egitim durumlarini sinirlayan bu ¢calismadan farkli olarak biz
herhangi bir sinirlama yapmadik ve her egitim diizeyinden ailelerin kullanimda
anketin gilivenilirlik diizeyini belirlemeyi amacladik. Sonugta bu ¢alismadan farkl
olarak iyi diizeyde uyumlu bulduk, bu da istatistiksel olarak anlamli ve giivenilirdi.
Moris ve dig. calismalarinda ailelerin egitim durumuyla ilgili herhangi bir bilgi
vermemis, calisma sonucunda da anketin ingilizce versiyonun giivenilir oldugunu
bulmustur (8). Yine benzer sekilde Ramrit ve dig. ¢alismalarina katilan bakicilarin en
yiiksek egitim seviyesi lisans, en diisiik egitim seviyesi de ilkokul olarak belirtmis,

sonugta da anketin Tayland versiyonunun giivenilir oldugunu bulmustur (162).

Calismamizda KMFSS-AR’nin giivenilirligiyle birlikte gegerliligini de
degerlendirmek istedik ve bunun i¢in de 100 SP’li ¢cocugun annesinden, babasindan
ve 12-18 yas bilissel diizeyi iyi olan genglerden ek olarak, hem engelli hem de saglikli
cocuklar i¢in giivenilirligi ve gegerliligi olan WeeFIM 2® anketini de puanlamalarini
istedik. Ailelere ve ¢ocuklara anketle ilgili bilgilendirme yaptiktan sonra, maddeleri
puanlamalarini istedik. Elde ettigimiz verileri Spearman’in korelasyon katsayisiyla
analiz ettik. Sonuglar incelendigimizde anne ve babalarin belirledigi KMFSS-AR
seviyeleriyle ve WeeFIM 2® total puanlar1 arasindaki analiz degerleri birbirine ¢ok
yakin oldugunu ve miikemmel derecede korelasyona sahip oldugu bulduk. 12-18 yas
biligsel diizeyi iyi olan genglerin belirledigi KMFSS-AR-OR seviyeleriyle WeeFIM
2® total puanlarmin analiz degerininse ¢ok iyi diizeyde korelasyona sahip oldugunu
bulduk. Literatiirii inceledigimizde KMFSS-AR’nin gegerlilik ¢alismalarindan ziyade
daha c¢ok giivenilirlik c¢alismalarmin yapildigini goérdiik. Bizim c¢alismamiz da
gegerlilik galismalari igin Onciiliik niteliginde olacaktir. Bu anlamda literatiire olacak

katkisinin da oldukg¢a 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Riahi ve dig.’lerinin 2013 yilinda gergeklestirdikleri bir gegerlilik
calismasinda, iran’da Farsca KMFSS-AR’nin gecerliligini belirleyebilmek igin, 2 ila
12 yas arasindaki 90 SP'li ¢ocugun ebeveynlerinden ¢ocuklarini KMFSS' ye gore
smiflandirmalarini istemislerdir. KMFSS-AR’nin Farsga’ siin ileri ve geri ¢eviri
islemlerinden sonra, ebeveynler arasinda goriinim ve igerik gecerliligi
degerlendirilerek, Iran popiilasyonunda KMFSS-AR’nin Farsca versiyonunun kaba
motor fonksiyon seviyesini belirlemede gegerli bir yontem oldugunu sdylemistir

(164).

Calismamizda, @ KMFSS-AR’nin  gegerliligini  WeeFIM  2®  ile
degerlendirdigimizde daha once de bahsettigimiz gibi en gii¢lii korelasyonu total
puanlamada tespit etmistik. Bizim calismamiza benzer sekilde Oksiiz ve dig.,
noromiiskiiler bozuklugu olan 6-15 yas araliginda 93 cocugun el fonksiyonlarini
degerlendiren ABILHAND-Kids anketinin Tiirk¢e versiyonunun giivenilirlik ve
gecerliligini incelemek amaciyla yaptiklar1 caligmalarinda WeeFIM, ABILHAND-
Kids'in yap1 gecerliligini degerlendirmek i¢in altin standart olarak kullanilmis,
WeeFIM toplam puani ile ABILHAND-Kids puanlari arasinda giiglii bir korelasyon
bulunmustur (165).

KMFSS-AR’nin WeeFIM 2®’nin alt gruplariyla olan iligkisini teker teker
inceledigimizde en giiglii korelasyon mobilite alt grubuylayken, kendine bakim alt
grubuyla ¢ok iyi derecede korelasyonu vardi. En zayif korelasyon ise 12-18 yas grubu
genclerin biligsel alt grubuylaydi. Analiz degerlerini ayrintili inceledigimizde mobilite
alt grubunda, her katilimcinin degerlerinin birbiriyle olduk¢a yakin olduklarimi
gordiik. Kendine bakimdaki degerleri inceledigimizde genclerin degerleri, anne ve
babalara oranla biraz daha diisiikk olmasiyla birlikte ¢ok iyi derecede korelasyon
araligindaydi. Akademik ve klinik ortamda ailelerin gocugun motor becerileri daha
fazla 6nemsedigini sik sik gézlemlemekteyiz. Cocugun emekleme, desteksiz yiiriime
gibi becerilerindeki somut degisiklikleri daha net gorebiliyor olmalar1 ve toplumsal
baskilarin aileler iizerinde yarattigi rahatsizlik dikkatlerini bu alana yonlendirmede
oldukca etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica ¢ocugun yasi biiyiidiikge ¢ocugun

yemek yeme, giyinme, soyunma, tuvalet aligkanlig1 gibi kendine bakim aktivitelerinde
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cocuklarinin ve kendilerinin hemen her ortamda yasadigi zorluklar da bunlara
eklenmektedir. Dolayisiyla ailelerin ¢ocuklarin motor performanslarindaki gelisim
beklentisine, ¢gocugun yasi biiyiimesiyle kendine bakim aktivitelerindeki beklenti de
eklenince farkindaliklarinin iyice arttigt ve bunun da analizlerimize yansidigi

sonucuna varabiliriz.

Giinel ve dig.’nin yaptig1 ¢alismalarindaki sonuglari, bizim buldugumuz
sonuglara benzer sekildeydi. Spastik tip SP’li ¢cocuklarda fonksiyonel siniflandirma
sistemleri (MACS), (KMFSS) ve fonksiyonel durum (WeeFIM) arasindaki iliskiyi
arastirmay1 amagcladiklari ¢alismalarina, yaslar1 4-15 arasinda degisen 185 SP’li cocuk
katildi. Cocuklar bir pediatrik fizyoterapist tarafindan motor becerileri i¢in KMFSS
‘ye gore, giinliik yasam aktivitelerinde nesneleri tutarken ellerinin becerisi i¢in de
MACS ‘e gore smiflandirildi. Fonksiyonel durum ve performanslart da WeeFIM
kullanilarak yine aymi pediatrik fizyoterapist tarafindan degerlendirildi. Sonucta
hemiparetik, diparetik ve kuadriparetik cocuklarin hepsinin, farkli degerlere sahip
olmalarma ragmen, KMFSS ve MACS seviyeleriyle WeeFIM'in kendine bakim ve
mobilite alt gruplar1 arasinda 6nemli bir korelasyona sahip oldugu bulundu. Ayirintili
incelemede en yiiksek korelasyon WeeFIM'in kendi kendine bakim alt grubu ile
MACS arasindayken, WeeFIM'in hareket alt grubu ile KMFSS arasindaydi. Bu
durumun, el becerisinin kendine bakimda, motor becerinin ise harekette daha etkili

oldugunu gosterebilecegi seklinde yorumladilar (166).

Calismamizda kullandigimiz WeeFIM 2®’nin alt gruplarini incelemeye devam
ettigimizde biligsel alt grubunda degerler arasinda farkliliklar géze carpmaktaydi.
Anne ve babalarin degerleri arasinda fark olmasina ragmen her iki grup i¢in de ¢ok iyi
derecede korelasyon vardi. Ayrintili incelemede annelerin WeeFIM 2® bilissel alt
grubundaki korelasyon katsayis1 babalarinki ile karsilastirildiginda annelerin
degerinin daha diisiik oldugu goriildii. Bu durumu, annelerin ¢ocuklarina daha
duygusal, babalarinsa daha gercekei yaklastig seklinde yorumlamaktayiz. Cocuklarin
biligsel alt gruptaki degerine baktigimizda ise istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu

bulduk (p>0,05). Cocuklarin kendi bilissel durumlariyla ilgili puanlama yaparken
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kendi bilissel diizeylerini oldugundan farkli sekilde yorumlamalarindan kaynakli

oldugunu diisiinmekteyiz.

Oksiiz ve dig., calismasindaki (165), ABILHAND-Kids puanlari ile WeeFIM’
in alt gruplar arasindaki iliski incelendiginde tiim alt gruplarin korelasyon diizeyinin
zayif ila orta diizey araliginda oldugu goriilmektedir. Bu farkliligin bizim
calismamizla bu ¢alismadaki katilimcilarin tan1 gruplarinin farkli olmasindan kaynakli
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica noromiiskiiler bozukluklarda belirgin olan kas
zayifliginin proksimal kaslarda daha belirgin oldugu ve alt ekstremite tutulumunun
¢ogu zaman st ekstremiteye gore ¢ok daha erken ortaya ¢iktigi belirtilmistir (165,
167-169). SP’de de proksimal stabilizasyon problemleri, tonus artis1 ve spastisite
varhigiyla birklikte kas zayifliklart da goriilmektedir. Kas zayifligi ve proksimal
stabilizasyon probleminin ¢ocugun hareket kabiliyetine dezavataj olusturdugu
diistintilebilir. Fakat tonus artigiyla gelisen gelisen bazi kompansasyon mekanizmalari,
Ozellikle daha biiyiik yas gruplarinda, fonksiyonel becerilerin gerceklestirilmesinde
veya devam ettirilmesinde aktif kullanilabilmektedir. BoOylece harekette kalite
problemleri olsa bile ¢gocuk hedef beceriyi gergeklestirebilmekte, bu da fonksiyonel

bagimsizlik diizeyini etkileyebilmektedir.

Son 20 yilda ailenin bakim ve karar verme siirecine dahil edilmesiyle aile-
merkezli yaklasim 6nem kazanmis ve 0zel gereksinimli ¢ocuklarin rehabilitasyon
programinda aile merkezli yaklasimin en iyi uygulamalardan biri oldugu kabul
edilmistir (142, 170). Calismamizin sonuglarina dayanarak, SP’1i gocugun fizyoterapi
ve rehabilitasyon programi iginde ailenin etkin rol oynamasi gerektigini
diistinmekteyiz. Fakat klinik ortamda aile ve fizyoterapistlerin gocugun becerileriyle
ilgili zaman zaman farkli goriislere sahip oldugunu gormekteyiz. Ailenin ¢ocuklariyla
ilgili duygusal anlamda hassas oldugunu boylece ¢ocuklarinin mevcut becerileriyle
ilgili eksik veya yanlis yorum yapabildigini gozlemlemekteyiz. Zaman zaman ¢ocugun
fizyoterapistlere goére yapamadigi bir beceriyi, aileler yapabiliyor seklinde
yorumlamasina ragmen, ¢ocuklarinin her anina her ortamda tanik olduklar1 igin aslinda
fizyoterapistlere gore daha genis gbzlem yapabilmektedirler. Dolayisiyla her iki

grubun da goriiglerinin ¢ok énemli oldugunu ve birbirinden ayrilmamasi gerektigini
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diistinmekteyiz. Fizyoterapistler dogru yonlendirmeler ve sorularla aileden gocukla
ilgili daha ¢esitli bilgiler alip, ¢ocugun mevcut potansiyelinin resmini daha net
cizebilir. Boylece ortak hedef olusturulup aymi pencereden bakilabilir ve
rehabilitasyon programinin igerigi daha gercek¢i ve hedef odakli olabilir. Gegmiste
yapilan bazi ¢calismalarda da tedavinin hedeflerinin aile, ¢ocuk ve terapist is birligiyle
belirlenmesinin, ailelerin memnuniyet seviyesini artirarak tedavi tavsiyelerine
uyumun artmasina neden oldugunu ve daha az sayida ebeveynde sikint1 ve depresyon

durumunun goriildiigii kaydedilmistir (142, 144, 145).

Sadece ailelerin degil, cocuklarm da kendileriyle ilgili hedeflerini
belirleyebilmesinin, fizyoterapistlerle ortak dil olusturarak terapiye daha iyi
katilmalarin1 saglayacagimni diisiincesindeyiz. Bu durum, belirlenen ortak hedefe
ulasmak i¢in ¢ocugun motivasonunu artmastyla iliskilidir. Yapilan g¢aligmalarda,
kisisel hedeflerin performansi ve motivasyonu artirdigi vurgulanmig, ¢ocuklarin
motivasyonunu artirmak i¢in, miidahalelerin onlarin 6nceliklerine ve ihtiyaglarina
gore yapilmasi tavsiye edilmistir (171, 172). Bunun i¢in de oncelikle iyi bir
degerlendirme gergekei hedeflerin belirlenebilmesinde 6énemli bir anahtardir. Daha
oncede belirttigimiz gibi KMFSS-AR-OR’nin 12-18 yas grubu araligindaki ¢ocuklar
tarafindan kullanilarak yapilan herhangi bir ¢alismaya rastlamamis olsak da ailelerin
ve ¢ocuklarin kendi raporlarimin siklikla kullanildigin1 gérdiik. Yapilan bir ¢calismada
Majnemer ve dig., bir ebeveynin ¢ocugunun yasam kalitesine bakis agisini, ¢ocugun
kendi bakis agisiyla karsilastirmak amaciyla, 6-12 yaslar1 arasinda SP tanis1 almis
cocuklar ve ailelerini dahil etti. Bu ¢ocuklar bagimsiz olarak veya koordinatoriin
yardimiyla, PedsQL'yi (¢ocuk versiyonu) tamamlamak icin biligsel ve dil becerisine
sahip oldugu konusunda ebeveynin ve arastirma koordinatoriiniin, hemfikir oldugu
¢ocuklardi. Sonuglarda ebeveyn-gocuk arasinda daha iyi bir uyum ile iliskili faktorleri;
daha biiyiik yas, erkek cinsiyet, daha yiiksek sosyal yeterlilik, islevsel yetenekler ve
daha az duygusal semptom olarak buldular. Buna gore de, SP'li ¢ocuklarda,
ebeveynlerin ¢ocuklariin yasam kalitesine iligkin degerlendirmelerinin, genellikle bir
grup olarak, ¢cocuklarinin kendi degerlendirmeleriyle karsilastirilabilecegi ve miimkiin
oldugunda cocugun kendi bakis acisinin dikkate alinmasi gerektigini tavsiye ettiler

(173). Biz de calismamizda kullandigimiz KMFSS-AR-OR’nin, ¢ocugun motor
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yeteneklerini belirleyerek var oldugu seviyenin farkina varmasmin gelecekle ilgili
daha gergekei ve ulagilabilir beklentiler olusturmasina yardim edecegi diisiincesine

sahibiz.

Calismamizi planlarken tim bunlari gz O©niinde bulundurarak, SP’li
cocuklarin motor beceri seviyesinin ailelerinin ve fizyoterapistlerin géziinden nasil
oldugunu, ayni sekilde biligsel diizeyi iyi olan 12-18 yas araligindaki genglerin kendi
motor beceri seviyelerinin kendi goziinden nasil goériindiigiinii merak ederek
katilimcilar arasindaki tutarligi arastirmayr amagladik. Elde ettigimiz verilerin
analizlerini Kappa test ile yaptik. Sonuglari inceledigimizde tiim gruplarda annelerle
Klinik fizyoterapistler ve babalarla klinik fizyoterapistler arasindaki uyum diizeyi orta
ile milkemmel arasinda degismekteydi. Orta diizeydeki uyum 12-18 yas (4. grup)’un
annelerinin ve babalarinin klinik fizyoterapistleri arasindaydi. Bu yas grubu
ergenlikteki SP’li genglerin oldugu gruptu. Ergenlikle birlikte bu genclerin davranig
degisimlerinin ve aileleriyle olan iletisimlerindeki dalgalanmalarin bu sonucu
etkiledigini diisiinmekteyiz. Ailelerin ¢ocuklarin davranis degisimleriyle birlikte
gerceklesebilecek catigsmalardan kaginma cabasiyla ¢ocugun aslinda yapabildigi
bircok motor beceriyi, ¢ocuga firsat vermeden maksimum destekle yaptirdiklarin
zaman zaman gormekteyiz. Bu da ailelerin bu yas grubundaki ¢ocuklarinin motor
performanslariyla ilgili farkindaliklarinin diigmesine neden olabilmektedir. 12-18 yas
biligsel diizeyi iyi olan gengler (5. grup)’un babalarmin Kklinik fizyoterapistlerle olan
uyumu da orta diizeyde bulduk. Bu durumu, okula devam eden bu genclerin
babalarinin ortamlar arasindaki motor performanslarini gézlemleyemiyor olmalari ve
aktif calisan kesim olmalarinin rehabilitasyon siirecine annelere gore daha az dahil
olduklarindan kaynakli oldugu seklinde yorumlamaktayiz. Tiirk toplumunda
annelerin, babalara gore birincil ge¢im saglayan olmamasi nedeniyle rehabilitasyon
stirecine daha fazla dahil olmaktadir. Ciinkii cogu zaman ¢ocugun terapiye getirilisinde
annelerin refakati babalara gore daha fazladir. Boylece terapiler sirasinda anneler
babalara gore cocugu daha fazla gozlemleme ve fizyoterapistlerden g¢ocugun
performansiyla ilgili daha fazla doniit alabiliyor olmalar1 fizyoterapistlerle olan
uyumlarmin daha 1yi olmas1 beklentisi yaratabilir. Fakat gruplarin analiz sonuglarini

ayrintili inceledigimizde klinik fizyoterapistlerle olan uyumlarinin babalarinkine gore
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genel olarak daha disiik oldugu gordiikk. Bu durumun nedeni olarak erkeklerin
kadinlara gore daha gergekei yaklasima sahip olmasiyla iliskili olabilecegi sonucuna
vardik. Kadinlarin erkeklere gore daha duygusal ve ayrintili diisiinme yetenekleri
KMFSS-AR smiflandirmasinda bazi becerilerle ilgili kafa karisikligi yaratmis
olabilecegini diistinmekteyiz. 12-18 yas bilissel diizeyi iyi olan genglerin KMFSS-AR-
OR sonuglartyla klinik fizyoterapistlerin KMFSS-AR sonuglarini karsilastirdigimizda
iyi derecede uyuma sahip olduklarini gordiik. Terapi sirasinda fizyoterapistlerle birebir
iletisim halinde olmalar1, kendi motor beceriler hakkinda fizyoterapistlerden ¢ok daha
ayrintili  bilgi alabiliyor olmalar1 bu durumu aciklayabilir. Gengler motor
performanslarini degisik ortamda ve kosulda bizzat deneyimledikleri i¢in kendilerini
tanimlayabildiklerini, farkindaliklarinin iyi diizeyde oldugunu gozlemledik. Boylece
KMFSS-AR’nin  Tiirk¢e versiyonun ¢ocugun motor beceri  seviyesinin
belirlenmesinde aile ve fizyoterapistlerin birbiriyle tutarli oldugu sonucuna varmis
olduk.

McDowell ve dig., ¢alismalarinda, 4 ila 18 yaslar1 arasinda 184 SP’li ¢cocugun
ailelerinden KMFSS- AR’yi kullanarak ¢ocuklarinin seviyesini belirlemelerini, bir
aragtirmact  fizyoterapistten = KMFSS  seviyelerini  arastirma  ortaminda,
ebeveyn/veliden bilgi alarak belirlemesini ve ¢ocugun klinik fizyoterapistinden de
posta yoluyla KMFSS seviyesi belirlemesi istedi. Sonugta klinik fizyoterapistler ve
aileler arasinda 4-12 yas grubunda orta, 12-18 yas grubunda yiiksek diizeyde uyum
oldugunu buldular. Arastirmaci fizyoterapistle aile arasinda ise 4-12 yas grubunda iyi
diizeyde, 12-18 yas grubunda miikemmel uyum oldugunu gosterdiler (174). Bu
calismanin sonuglar1 bizim ¢alismamizin sonuglarina gore farkliydi. Biz daha kiiciik
yas gruplarinda daha iyi bir uyum, daha biiyiik yas gruplarinda ise diisiik bir uyum
bulmustuk. Bunun ergenlik donemiyle iligkili olarak iletisimsel degisikliklerden
kaynakli cocugun gercek motor performansinin ailelerin desteginin artmasiyla
maskelenmesi sonucunda olabilecegi seklinde yorumlamistik. Bu goriisiimiizle
birlikte bu ¢aligma i¢in yas gruplarimizdaki diisiik katilimct sayilarinin da sonuglart
etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Bu caligmada ayrica arastirmaci fizyoterapistlerin
uyumunun, klinik fizyoterapistlere gore iyi oldugu bulunmustur. Aileden alinan

bilginin degeri ¢ok dnemlidir fakat yaniltict olabilecegi de unutulmamalidir. Burada
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aileden alinan bilgiler dogrultusunda yapilan smiflandirmanin uyum diizeyine

etkilemis olabilecegi goriisiindeyiz.

Jewell ve dig., yaslar1 2-6 arasinda degisen 132 SP’li ¢ocugu dahil ettikleri
calismalarinda, ¢cocuklar1 2-4 yas grubu ve 4-6 yas grubu seklinde ayirdilar. Terapistler
cocuklarin motor becerisini KMFSS' yi kullanarak, ebeveynler/veliler KMFSS-AR’yi
kullanarak smiflandirdilar. Sonugta KMFSS kullanilarak siniflandirilan 2-4 yas grubu
aile terapist arasindaki uyum ile 4 -6 yas grubundaki aile terapist uyumunu ise dnemli
diizeyde buldular. (175). Calismaya katilan ebeveynlerin biiyiik cogunlugu annelerden
olusmaktaydi. Bulunan uyum degerleri, ¢alismamizdaki ayn1 yas gruplarindaki anne

fizyoterapist uyum degerlerimize benzer deger araligindadir.

Benzer sekilde Rackauskaite ve dig. calismalarinda yaglart 8 ile 11 arasinda
degisen 30 SP’li ¢ocugun ailelerine internet lizerinden sifreyle ulasim sagladiklar
KMFSS-AR’nin Danca versiyonunun ve bunun ¢ikti halinin bilgilendirmesini
yaptiktan iki ila dort hafta sonra ¢alismaya katilan iki fizyoterapistten ilki aileleri
arayarak anketi cevaplandirmalarini istedi. Ayni sekilde ikinci fizyoterapistse iki ay
sonra aileleri tekrar arayarak yeniden cevaplamalarini istedi. Her iki fizyoterapistte
kendi degerlendirmelerini KMFSS G&R kullanarak yapti. Sonugta ilk cevaplamadan
sonraki analizlerde fizyoterapistlerle aileler arasinda iyi derecede uyum oldugu, ikinci
cevaplandirmadan sonrakine gore ise fizyoterapistlerle aileler arasinda miikemmel
uyum oldugunu buldular (176). Ilk yapilan analizde bulunan uyum diizeyi bizim
calismamiza gore diisiik olmasina ragmen, diger analizdeki uyumun diizeyi benzerdi
Bu calismadaki farklilik ailelere anketler verildikten sonra cevaplarin alinma
stireleriydi. Gegen siirede, ailelerin anketi tanimis olmalar1 ve ¢ocuklarini bu siire¢
icinde daha fazla gézlemlemeleriyle bu sonuglar elde edilmistir. Bizim ¢alismamizin
anlik degerlendirmeyle miikemmel uyuma sahip olmasi agisindan daha degerli

oldugunu diisiinmekteyiz.

Yaptigimiz KMFSS-AR Tiirkge versiyonu giivenilirlik ¢alismasinda, KMFSS-
AR’nin benzer c¢alismalarindaki katilimcilarin  yas araligin1  inceledigimizde

Rackauskaite ve dig. KMFSS-AR Danca versiyonu giivenilirlik ¢aligsmasina yas araligi
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8-11 olan SP’li ¢ocuklar1 (176), Ramrit ve dig., KMFSS-AR’nin Tayland versiyonun
giivenilirlik ¢aligmasina yas araligi 2-12 olan SP’li ¢ocuklar1 (162), Morris ve dig.,
KMFSS-AR’nin orijinal versiyonuyla yaptiklar1 giivenilirlik caligmasinda yas araligi
6-12 olan SP’li ¢ocuklari (8), McDowell ve dig., ¢alismalarinda 4 -18 yas araligindaki
SP’li gocuklari (174) ve son olarak Jewell ve dig., yaptiklari giivenilirlik ¢aligmasinda
yaglart 2-6 arasinda degisen SP’li ¢ocuklari dahil ettigini gordiik (175). Bizim
calismamiz bu anlamda incelendiginde en genis yas aralig1 grubuna sahiptir. Boylece
bir galismayla KMFSS- AR’nin Tiirk¢e versiyonunun genis yas araliginda miitkemmel
diizeyde giivenilir oldugunu gosterdik. Ayrica KMFSS-AR-OR’nin 12-18 yas araligi
bilissel diizeyi iyi olan c¢ocuklardaki miikemmel derecedeki giivenilirligini ve

fizyoterapistlerle olan tutarliligin1 da gostermis oldugumuza inanmaktayiz.

Benzer ¢alismalari inceledigimizde anketin uygulanma sekillerinde farkliliklar
oldugunu gordiik. Bir ¢alismada ailelere cevaplamalarini istedikleri anketler posta
yoluyla iletilmistir (8). Postalama siirecinin zamana yayilmasindan dolay1 ailenin
cocugu daha uzun siire gozlemleyebilecekleri ve anketi de aynmi sekilde uzun siire
inceleyebilecekleri gbz oniinde bulunduruldugunda bizim yontemimize gore daha
avantajl olabilecegi ve sonucu etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Biz ¢alismamizda
ailelere ve genclere, ¢alismanin amacini anlattiktan sonra ailelerden gocuklarinin,
genglerden de kendilerinin motor becerilerini temsil eden en iyi seviyeyi o anda
se¢melerini istedik. Ayrica bu galismada ailelerin bir kisminin KMFSS ile ilgili
fizyoterapistleriyle daha once konustuklar1 belirtilmistir. Ailelerin anketlerle ilgili
bilgi sahibi olmasi gz oOniinde bulunduruldugunda sonucu etkileyecegi cikarimi
yapmaktayiz. Bizim yontemimiz, ailelerin gocugun performansini hemen her ortamda
gozlemledikten sonra anketi cevaplandirmalarini olanaksiz kilmistir. Dolayistyla anlik
degerlendirmenin seviyeler arasi karar vermede etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.
Tim bunlar goéz oOniinde bulunduruldugunda, bu g¢alismadaki miikemmel uyuma
karsilik bizim c¢alismamizdaki iyi diizeydeki uyumun bunlardan kaynaklandigi

sonucuna varmaktayiz.

Bir bagka calismada ise 6zel egitim O0gretmenlerinin ve bakicilardan 30-60

dakikalik videolar iizerinden ¢ocuklarin motor beceri seviyesini belirlemeleri
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istenmisti (162). Bu siire aralig1 olduk¢a genis olup, ¢ocuklarin hemen her gevrede
motor performanslarin1 gosterebilecegi goz oniinde bulunduruldugunda yine bizim

yontemimize gore avantaj saglamasina ragmen benzer sonuglar elde etmis olduk.

Calismamizda elde ettigimiz tiim verileri degerlendirdigimizde KMFSS-AR
Tiirk¢e versiyonunun giivenilir, gegerli ve tutarli oldugunu bularak, aileler i¢in SP’li
cocugun motor becerilerini belirlemede, 12-18 yas grubu bilissel diizeyi iyi olan
genglerin kendi motor beceri seviyesini belirlemede kolay uygulanabilir ve anlasilir
bir anket oldugu sonucuna vardik. Akademik ve klinik ortamlarda kullanimi
yayginlastikga motor becerilerin ve ihtiyaglarin belirlenmesinde ailelere ve genglere
yol gosterip, ¢ocuklarinin veya kendilerinin  motor performanslariyla ilgili
farkindaligin1 artirarak, gelecek icin gercekei beklentiler olusturmalarina yardim
edecegi kanaatindeyiz. Boylece SP’li ¢gocugun gelisimi igin fizyoterapistlerle ortak
bakis agis1 olusturmada ailelere ve genclere kolaylik saglayip ayni hedefe
odaklanmalarma yardim edecektir. Ayrica ailelerin uzun vadede g¢ocuklartyla ilgili
beklentilerini karsilayan gercek¢i hedeflerine ulagsmanin psikolojik olarak daha
rahatlatacagini ve mutlu edecegini, terapi programina katilimdaki motivasyonlarini da

artiracagini diistinmekteyiz.

Calismamizin zorlugu, salgin donemine denk gelmesiydi. Rehabilitasyon
merkezlerinin hizmetlerine ara vermek zorunda kalmasiyla birlikte bizim de

calismamizi zorunlu olarak bir siire duraklattik.

Calismamizin limitasyonu, KMFSS-AR i¢in SP’li ¢ocugun sadece klinik
fizyoterapisti, annesi ve babasin1 katilimci olarak belirlememizdi. Sonraki
caligmalarda bunu biraz daha genisletip ¢ocugun ortopedisti, pediatristi gibi farkl
saglik profesyonelleriyle birlikte abisi, ablasi, biiyiikannesi, biiyiikbabasi veya bakicisi
gibi ¢ocukla ilgilenen farkli kisilere de uygulama yapilabilir.

Fizyoterapistler agisindan da ailelerle vardiklar1 fikir birligi, ¢cocugun ev
programinda ve gilinliikk yasam becerilerinde ailenin verecegi destegin artmasiyla

cocuk, var olan kapasitesini en yliksek diizeyde ve her ortamda kullanacaktir. Bdylece
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fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin basarisinin da olumlu anlamda etkilenecegi

sonucuna varmaktayiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz KMFSS-AR’nin Tiirk¢e ¢evirisinin giivenilirlik ve gegerligiyle,

aile, cocuk ve fizyoterapist arasindaki tutarligi incelemek amaciyla planlanmistir.

Calismanin sonunda ulasilan sonuglar sunlardir:

1. KMFSS-AR’nin Tiirkge versiyonu her yas grubu i¢in giivenilirdir.

2. KMFSS-AR’nin Tiirkge versiyonu gegerlidir.

3. KMFSS-AR’nin Tiirk¢e versiyonu her yas grubu i¢in anneler, babalar ve
fizyoterapistler arasinda tutarlidir.

4. KMFSS-AR fizyoterapistlerle aileler arasindaki uyuma katkida bulunup,
olusabilecek farkli bakis acilarinin engelleyerek ortak hedef olugturmada
farkindalik saglayacaktir.

5. KMFSS-AR biligsel diizeyi iyi c¢ocuklarin var olduklar1 diizeyi
belirleyerek gelecekteki beklentilerini diizenlemek igin fizyoterapistlerle
ortak bir dil olusturacaktir.

6. KMFSS-AR ile genglerin kendi motor becerilerini belirlemesi, kendi
ithtiyaclarin1 ve beklentilerini daha somut ifade etmelerini saglayarak
fizyoterapi ve rehabilitasyon programindaki rollerini daha baskin hale

getirecektir.

SP’li cocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin olusturulmasinda
ve programlarin uygulama siirecinde, fizyoterapistlerle ailelerin ayni pencereden
bakabiliyor olmasit her gecen giin Onem kazanmaktadir. Bu nedenle
degerlendirmelerde kullanilan anketlere ait aile raporlari olusturulmustur. Bu aile
raporlarindan biri, SP’li c¢ocugun kaba motor fonksiyonunun aile tarafindan
siiflandirilmasina olanak saglayan KMFSS-AR’dir. KMFSS-AR’nin akademik ve
klinik  kullaniminin  yayginlagsmasiyla birlikte, aileler c¢ocuklarmmin gergek
performansini net bir sekilde anlayabilecek, fizyoterapistlerle birlikte belirledikleri

hedefler i¢in rehabilitasyon programina katilimlar artacaktir.
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8. EKLER

EK-1 Etik Kurul izinleri

T.C.
L HACETTEPE UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

B I et COw 2

Konu : ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi 18 EYLUL 2018 SALI

Toplanti No : 2018722
Proje No : GO 18/860 (Degerlendirme Tarihi: 18.09.2018)
Karar No : GO 18/860-26

Universitemiz Saghk Bilimleri Fakiltesi Fizyoterapi ve Rchabilitasyon Bolimi dgretim
iivelerinden Prof. Dr. Mintaze Kerem GUNEL” in sorumlu arastirmaci oldugu. Fzt. Esra Incesu
ORAL in yilksek lisans tezi olan, GO 18/860 kavit numarah ve “Serebral Palsili Cocuklarda
Kaba Motor Fonksiyon Sunflandirma Sistemi Aile Raporunun Tiirkge Uyarlamasi,
Giivenilirliginin Belirlenmesi ve Aile ve Fizyoterapistin Kaba Motor Fonksivon Seviye
Belirlenmesindeki Tutarliigimn Aragtirdmast™ bashkl proje Snerisi aragtirmanin gerekge.
amag. vaklagim ve vontemleri dikkate alinarak incelenmis olup. 01 Ekim 2018 - 01 Ekim 2019
tarihleri arasinda gegerli olmak tizere ctik agidan uygun bulunmustur.
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EK-2 Aydinlatilmis Onam Formlar1

ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM EBEVEYN FORMU

Katilimei Grubu

Serebral palsili g¢ocuklarin  motor fonksiyon seviyelerinin aile tarafindan
belirlenebilmesi igin gelistirilmis olan bir testi Tiirk¢e diline kazandirmak igin bir ¢alisma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Serebral Palsili Cocuklarda Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi Aile Raporunun Tirkce Uyarlamasi, Givenilirliginin Belirlenmesi Ve Aile
Ve Fizyoterapistin Kaba Motor Fonksiyon Seviye Belirlemesindeki Tutarliliginin Arastiriimasi”
dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katihm gondlltlik esasina dayalidir.
Kararinizdan o6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya dahil olmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni, c¢ocugunuzun motor fonksiyon
seviyesinin sizin tarafinizdan belirlenmesini ve fizyoterapistinizle olan tutarliliginizi
incelemektir. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boéliimii, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi ve gerektiginde MEB’ e bagli Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinde gergeklestirilecek bu c¢alismaya katilmaniz
arastirmanin basarisi icin dnemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz ¢alismanin sorumlusu Prof. Dr. Mintaze
Kerem Giinel tarafindan gérevlendirilecek olan fizyoterapist Esra incesu Oral tarafindan size
degerlendirme formu verilecektir. Bu form kapsaminda, ¢ocugunuzun ve sizin genel
bilgileriniz ve cocugunuzun motor fonksiyon seviyesi hakkinda bazi bilgiler sizlerden alinacak
verilere gore kaydedilecektir. Bu degerlendirmeler toplam 15 dakikanizi alacaktir. Ayni
degerlendirmeler 15 gilin sonra tekrarlanacaktir. Bu calisma kapsamindaki degerlendirmeler
klinikte cocugunuzun degerlendirme kayitlari kimligi belirtilmeden saglik alaninda 6grenim
gbren 6grencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bunun disinda
bu kayitlar kullaniimayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler:

Calisma kapsaminda vyapilacak olan degerlendirmeler herhangi bir risk
icermemektedir. Bu galismaya dahil olmaniz i¢in sizden herhangi bir licret istenmeyecektir.
Calismaya dahil oldugunuz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu ¢alismaya dahil olmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde uygulanan degerlendirmede herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.

Yapilacak ¢alismanin getirecegi olasi yararlar:
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Boyle bir calisma cocugunuzun sizin tarafinizdan motor fonksiyon seviyesinin
tanimlanmasinda kolaylik saglayacaktir. Bu g¢alismaya dahil olmayi reddedebilirsiniz. Bu
arastirmaya katihm tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde cocugunuzun tedavi
programinda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda
onayinizi gekme hakkina da sahipsiniz.

(Katihmcinin Beyani)

Sayin fizyoterapist tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi ve
gerektiginde MEB’ e bagh Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezleri’'nde bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya dahil olursam bana ve cocuguma ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da blyidk 6zen ve saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda bana ve ¢ocuguma ait kisisel
bilgilerin ihntimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin ylrutilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimizi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim)

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma ile ilgili bir durumda herhangi bir saatte sorumlu arastirmaci Prof. Dr.

Mintaze Kerem Gilinel’i ve yardimci arastirmaci Fzt. Esra incesu Oral’l

numarali cep telefonundan ve numarali is telefonundan
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim. Arastirmaya dahil olmam konusunda
zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun
g¢ocugumun tibbi bakimina ve fizyoterapist ile olan iliskisine herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisinme siiresi sonunda adi ge¢en bu arastirma projesinde “katilimci” olarak dahil
olma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biyik bir memnuniyet ve gondillilik igerisinde
kabul ediyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyasi bize verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

imza

Goriisme tanigl
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Adi, soyadi:
Adres:
Tel.

imza:

Katilimci ile gériisen fizyoterapist

Adi soyadi: Fzt. Esra incesu Oral

Unvani: Fizyoterapist

Adres: Hacettepe Universitesi, Saglik bilimleri fakiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi

Tel :

imza
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ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN FiZYOTERAPIST RIZA FORMU

Sayin Fizyoterapist,

Serebral palsili ¢ocuklarin  motor fonksiyon seviyelerinin aile tarafindan
belirlenebilmesi icin gelistirilmis olan bir testi Tiirkce diline kazandirmak icin bir ¢alisma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Serebral Palsili Cocuklarda Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi Aile Raporunun Tirkce Uyarlamasi, Givenilirliginin Belirlenmesi Ve Aile
Ve Fizyoterapistin Kaba Motor Fonksiyon Seviye Belirlemesindeki Tutarliliginin Arastirilmasi”
dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gondlltlik esasina dayalidir.
Kararinizdan o6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya dahil olmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayi yapmak istememizin nedeni, Serebral Palsili cocugun motor fonksiyon
seviyesinin sizin tarafinizdan belirlenmesini ve ailesiyle olan tutarhliginizi incelemektir.
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii,
Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi ve gerektiginde MEB’ e bagli Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezlerinde gergeklestirilecek bu galismaya katilmaniz arastirmanin
basarisi icin 6nemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz calismanin sorumlusu Prof. Dr. Mintaze
Kerem Giinel tarafindan gérevlendirilecek olan fizyoterapist Esra incesu Oral tarafindan size
bir degerlendirme formu verilecektir. Bu form kapsaminda, rehabilitasyon hizmeti verdiginiz
Serebral palsili cocugun KMFSS-AR ile belirleyeceginiz motor fonksiyon seviyesi sizlerden
ogrenilecek ve kaydedilecektir. Bu degerlendirme toplam 15 dakikanizi alacaktir. Ayni
degerlendirme 15 giin sonra tekrarlanacaktir. Bu calisma kapsamindaki degerlendirmeler
klinikte cocugun degerlendirme kayitlari kimligi belirtiimeden saglik alaninda 6grenim goéren
ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bunun disinda bu
kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler:

Calisma kapsaminda vyapilacak olan degerlendirmeler herhangi bir risk
icermemektedir. Bu galismaya dahil olmaniz icin sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir.
Calismaya dahil oldugunuz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu g¢alismaya dahil olmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde uygulanan degerlendirmede herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.

Yapilacak ¢alismanin getirecedi olasi yararlar:

Boyle bir calisma c¢ocugun motor fonksiyon seviyesinin ailesi tarfindan
tanimlanmasinda kolaylik saglayacaktir. Bu calismaya dahil olmayi reddedebilirsiniz. Bu
arastirmaya katilim tamamen istege baglidir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda
onayinizi cekme hakkina da sahipsiniz.
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(Fizyoterapist Beyani)

Sayin fizyoterapist tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakdiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi ve
gerektiginde MEB’ e bagh Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezleri’'nde bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya dahil olursam bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda
da buyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda bana bilgilerin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli gliven verildi.

Projenin yirutilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimizi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim)

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma ile ilgili bir durumda herhangi bir saatte sorumlu arastirmaci Prof. Dr.

Mintaze Kerem Gilnel’i ve yardimci arastirmaci Fzt. Esra Incesu Oral’i

numarali cep telefonundan ve numarali is telefonundan
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim. Arastirmaya dahil olmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem bana herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir disinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katiimci” olarak dahil
olma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biyik bir memnuniyet ve gonilltlik icerisinde
kabul ediyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyasi bize verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

imza

Goriisme tanig
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.
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imza:

Katilimci ile gériisen fizyoterapist

Adi soyadi: Fzt. Esra incesu Oral

Unvani: Fizyoterapist

Adres: Hacettepe Universitesi, Saghk bilimleri fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi

Tel :

imza
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN GENC RIZA FORMU
Sevgili Kardesim,

Benim adim Esra incesu Oral. Hareket vyeteneginin seviyesini senin
tanimlayabilecegin yeni bir ¢calisma yapiyoruz. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu
arastirmaya katilmani 6neriyoruz.

Arastirmayi sorumlu hocam ve ben yapiyoruz. Bu arastirmaya katilacak olursan canini
acitacak hicbir sey yapmayacagim sadece bazi sorularla giinliik yasam icerisindeki hareket
yetenegini degerlendirmenle kaydedecegim.

Bu aragtirmanin sonuglari senin gibi bazi durumlarda zorlanan ve yardima ihtiyag
duyan cocuklar icin yararh bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuclarini baska
fizyoterapistlere de soyleyecegiz ve onlara sonuclar bildirecegiz ama senin adini
soylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden Once anne ve baban ile
konusup onlara danismalisin. Onlarada bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini
alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya
katilmak senin istegine bagli ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hig kimse sana kizmaz ya
da kiismez. Once katilmayi kabul etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagl.
Kabul etmedigin durumda da fizyoterapistler muayene ve diger islemlerde sana 6nceden
oldugu gibi iyi davranir, 6nceye gore farkhlk olmaz.

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

Cocugun adi, soyadi: Tarih:

Cocugun imzasi:

Velisinin adi, soyadi: Tarih:

Velisinin imzasi:

Arastirmacinin adi, soyadi: Esra incesu Oral Tarih:

Unvani: Fizyoterapist

Adresi: Hacettepe Universitesi, Saglik bilimleri fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi

Tel:

imzasi:
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EK-3 KMFSS-AR Tiirkge Versiyonlari

GMFCS Aile Raporu Anketi:
2 ila 4 yas arasi cocuklar

Liitfen asagidakileri okuyun ve cocugunuzun hareket kabiliyetlerini en iyi temsil eden agiklamanin yanindaki
kutuyu isaretleyin.

Cocugum...

|:| Cogu pozisyonda bas ve govde durusunu kontrol etmekte zorlaniyor
ve rahatca oturmak i¢in 6zel olarak uyarlanmis oturma diizenegi kullanir

ve hareket etmek i¢in bagka bir kisi tarafindan kaldirilmalidir

|:| Yere yerlestirildiginde kendi basina oturabilir ve bir oda icinde hareket edebilir
ve oturma dengesini korumak i¢in ellerinden destek alir
ve oturmak ve ayakta durmak i¢in genellikle uyarlanmig donanim kullanir

ve donerek, karninin iistiinde siiriinerek veya emekleyerek hareket eder

|:| Kendi basina oturabilir ve bir yiiriime yardimeisi ile kisa mesafe yiirityebilir (6rnegin bir
yiiriiteg, tekerlekli yiiriiteg, koltuk degnegi, kanadiyen vs.)
ve yardimla yiiriirken yon degistirmek ve donmek icin bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyabilir

ve genellikle “W-oturma” pozisyonunda oturur ve oturmasi pozisyonuna gelmesi i¢in bir yetiskinin
yardimina ihtiyaci olabilir

ve ayaga kalkabilir ve kisa mesafe yol alir

ve siiriinerek ve emekleyerek hareket etmeyi tercih eder

|:| Kendi basina oturabilir ve genellikle bir yiiriime yardimcisiyla yiiriiyerek hareket eder
ve iki elini kullanirken oturma dengesi ile ilgili zorluk yasayabilir

ve kendi kendine oturma pozisyonlarma girip ¢ikabilir

ve ayaga kalkabilir ve mobilya {izerine tutunarak yol alabilir

ve emekleyebilir, ancak yiiriiyerek hareket etmeyi tercih eder

|:| Kendi basina oturabilir ve yiiriime yardimcis1 olmadan yiiriiyebilir
ve oynamak i¢in iki elini kullanirken oturmada dengeli olabilir
ve bir yetigkinin yardimt olmadan oturma ve ayakta durma pozisyonlarina girip ¢ikabilir

ve hareket i¢in yiiriimeyi tercih eder
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GMFCS Aile Raporu Anketi:
4 ila 6 yas arasi cocuklar
Liitfen asagidakileri okuyun ve cocugunuzun hareket kabiliyetlerini en iyi temsil eden agiklamanin yanindaki
kutuyu isaretleyin.

Cocugum...

|:| Kendi basina oturmakta ve ¢ogu pozisyonda bas ve viicut duruslarini kontrol etmekte
zorlamyor

ve herhangi bir istemli hareketi kontrol etmekte zorlanir

ve rahatca oturmast igin 6zel olarak uyarlanmus destekli bir sandalyeye ihtiya¢ duyar

ve hareket etmek i¢in bagka bir kisi tarafindan kaldirilmali veya ¢ekilmelidir

|:| Kendi basina oturabilir, ancak 6nemli destek ve yetiskin gozetimi olmadan ayakta duramaz
veya yiirilyemez

ve kol ve el fonksiyonunu gelistirmek i¢in daha fazla viicut / gévde destegine ihtiyac¢ duyabilir

ve genellikle bir sandalyeye ¢ikip inmek i¢in yetiskin yardimi gerekir

ve kendi kendine akiilii sandalye kullanarak hareket edebilir veya topluluk i¢inde taginir

|:| Bir yiiriime yardimcisi kullanarak kendi kendine yiiriiyebilir (6rnegin bir yiiriitec, tekerlekli
yiiriite¢, koltuk degnegi, kanadiyen vs.)
ve genellikle yetiskinden yardim almadan bir sandalyeye ¢ikip inebilir

ve uzun mesafe veya digarida gezerken tekerlekli sandalye kullanabilir

ve merdivenleri tirmanmayi ya da biiyiik bir yardim olmadan diiz olmayan bir yiizey {izerinde yiirlimeyi zor bulur

|:| Bir yiiriime yardimcisi kullanmadan kendi basina yiiriiyebilir, ancak uzun mesafeler veya
diiz olmayan yiizeylerde yiiriirken zorluk cekebilir.

ve normal bir yetiskin sandalyesine oturabilir ve her iki eli serbest¢e kullanabilir

ve yetiskin yardimi olmadan zeminden ayaga kalkabilir

ve merdivenlerden yukari ¢ikarken veya asagi dogru inerken tirabzani tutmasi gerekir

ve heniiz kosup atlayamaz

|:| Oldukc¢a uzun mesafeler, acik havada ve piiriizlii yiizeyler de dahil olmak iizere, bir yiiriiyiis
yardimcisi kullanmadan kendi basina yiiriiyebilir

ve destek i¢in ellerini kullanmadan zeminden veya bir sandalyeden ayaga kalkabilir

ve tirabzandan tutmaya gerek olmaksizin merdivenlerden yukari ¢ikip asagi inebilir

ve kosmaya ve ziplamaya baslar
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GMFCS Aile Raporu Anketi:
6 ila 12 yas arasi ¢ocuklar

Liitfen asagidakileri okuyun ve cocugunuzun hareket kabiliyetlerini en iyi temsil eden agiklamanin yanindaki
kutuyu isaretleyin.

Cocugum...

|:| Kendi basina oturmakta ve cogu pozisyonda bas ve viicut duruslarimi kontrol etmekte
zorlamyor

ve herhangi bir istemli hareketi kontrol etmekte zorlanir

ve rahatca oturmast i¢in 6zel destekli bir sandalyeye ihtiya¢ duyar

ve hareket etmek i¢in baska bir kisi tarafindan kaldirilmali veya ¢ekilmelidir

|:| Kendi basina oturabilir, ancak 6nemli destek olmadan ayakta duramaz veya yiiriiyemez
ve bu nedenle ¢ogunlukla evde, okulda ve toplumda tekerlekli sandalyeye giivenir
ve genellikle kol ve el fonksiyonunu gelistirmek i¢in ekstra viicut / govde destegine ihtiya¢ duyar

ve akiilii sandalye kullanarak kendi kendine hareket edebilir

|:| Kendi baslarina ayakta durabilir ve sadece bir yiirilyiis yardimcisi kullanarak yiiriiyebilir
(6rnegin bir yiiriiteg, tekerlekli yiiriite¢, koltuk degnegi, kanadiyen vs.)
ve merdivenlere tirmanmayi ya da diiz olmayan yiizeylerde yiiriimeyi zor bulur

uzun mesafelerde veya kalabalik icinde gezerken tekerlekli sandalye kullanabilir

|:| Yiiriime yardimcilar1 kullanmadan kendi basina yiiriiyebilir, ancak merdivenlerden yukari
cikarken veya asagi inerken tirabzandan tutmahdir

ve genellikle diiz olmayan yiizeylerde, egimli yerlerde veya kalabalikta yiiriimeyi zor bulur

|:| Yiiritlyiis yardimcilarim kullanmadan kendi basina yiiriiyebilir ve tirabzan tutmaya gerek
kalmadan merdivenlerden yukar ¢ikabilir veya asag inebilir
ve nereye gitmek isterse yiiriir (diizensiz yiizeyler, egimler veya kalabaliklar dahil)

ve hizi, dengesi ve koordinasyonu biraz sinirli olmasina ragmen kosabilir ve atlayabilir
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GMFCS-E & R Aile Raporu Ankgti:
Yaslar1 12 - 18 Yas Arasi Gengler I¢in

Liitfen asagidakileri okuyun ve cocugunuzun hareket kabiliyetlerini en iyi temsil eden agiklamanin yanindaki
kutuyu isaretleyin.

Cocugum...

|:| Kendi basina oturmakta ve ¢ogu pozisyonda bas ve viicut duruslarimi kontrol etmekte
zorlamyor

ve herhangi bir istemli hareketi kontrol etmekte zorlanir

ve rahatca oturmak ve her yere tasimnmak i¢in 6zel olarak uyarlanmis bir sandalyeye ihtiya¢ duyar

ve hareket etmek i¢in baska bir kisi veya 6zel uyarlanmis donanim tarafindan kaldirilmali veya gekilmelidir

|:| Biraz kalca ve govde destegi ile oturabilir, ancak 6nemli destek olmadan ayakta durmaz veya
Yiiriimez

ve bu nedenle disarida her zaman tekerlekli sandalyeye giivenir

ve akiilii sandalye kullanarak kendi kendine hareket edebilir

ve igeride dolagmak i¢in sinirli 6lgiide emekleyebilir veya donebilir

|:| Kendi baslarina ayakta durabilir ve sadece bir yiirilyiis yardimcisi kullanarak yiiriiyebilir
(6rnegin bir yiiriitec, tekerlekli yiiriite¢, koltuk degnegi, kanadiyen vs.)

ve merdivenlere tirmanmay1 ya da diiz olmayan yiizeylerde destek olmadan yiirlimeyi zor bulur

ve kosullara bagli olarak hareket etmek i¢in ¢esitli araglar kullanir

ve hizli bir sekilde veya daha uzun mesafelerde gezebilmek i¢in tekerlekli sandalyeyi kullanmay1 tercih eder

|:| Yiiriime yardimecilar: kullanmadan kendi basina yiiriiyebilir, ancak merdivenlerden yukari
cikarken veya asagi inerken tirabzandan tutmahdir

ve bu nedenle ¢ogu ayarda yiiriir

ve genellikle diiz olmayan yiizeylerde, egimli yerlerde veya kalabalikta yiiriimeyi zor bulur

ve bazen bir yiirliyiis yardimcisini (6rnegin kanadyen ya da koltuk degnegi gibi) ya da tekerlekli bir sandalyeyi
hizl1 bir sekilde ya da daha uzun mesafelerde gezmek i¢in kullanmayi tercih edebilir

|:| Yiirilyiis yardimcilarim kullanmadan kendi basina yiiriiyebilir ve tirabzan tutmaya gerek
kalmadan merdivenlerden yukar ¢ikabilir veya asagi inebilir
ve nereye gitmek isterse yiiriir (diizensiz yilizeyler, egimler veya kalabaliklar dahil)

ve hizi, dengesi ve koordinasyonu sinirlt olmasina ragmen kosabilir ve atlayabilir



GMFCS-E & R Oz Rapor Anketi:
12-18 Yas Arasi Gengler I¢in

Liitfen asagidakileri okuyun ve hareket kabiliyetinizi en iyi temsil eden agiklamanin yanindaki kutuyu isaretleyin.

Ben..

|:| Kendi basima oturmakta ve ¢ogu pozisyonda bas ve viicut duruslarimi kontrol etmekte
zorlanirim

ve herhangi bir istemli hareketi kontrol etmekte zorlanirim

ve rahatca oturmak ve her yere tasinmak igin 6zel olarak uyarlanmis bir sandalyeye ihtiyag duyarim

ve hareket etmek i¢in baska bir kisi veya 6zel donanim tarafindan kaldirilmali veya ¢ekilmeliyim

|:| Biraz pelvik ve govde destegi ile oturabilirim, ancak 6nemli destek olmadan ayakta durmam veya
Yiiriimem

ve bu nedenle digarida her zaman tekerlekli sandalyeye glivenirim

ve akiilii sandalye kullanarak kendi kendime hareket edebilirim

ve igeride dolagmak i¢in sinirli 6lgiide emekleyebilirim veya donebilirim

|:| Kendi basima ayakta durabilirim ve sadece bir yiiriiyiis yardimcis1 kullanarak yiiriiyebilirim
(6rnegin bir yiiriitec, tekerli yiiriite¢, koltuk degnegi, kanadiyen vs.)

ve merdivenlere tirmanmay1 ya da diiz olmayan yiizeylerde destek olmadan yiiriimeyi zor bulurum

ve kosullara bagli olarak hareket etmek i¢in ¢esitli araglar kullanirim

ve hizli bir sekilde veya daha uzun mesafelerde gezebilmek icin tekerlekli sandalyeyi kullanmay1 tercih ederim

|:| Yiiriime yardimeilar: kullanmadan kendi basima yiiriiyebilirim, ancak merdivenlerden yukari
cikarken veya asagi inerken tirabzandan tutmaliyim

ve bu nedenle ¢ogu ayarda yiiriirim

ve genellikle diiz olmayan yiizeylerde, egimli yerlerde veya kalabalikta yiiriimeyi zor bulurum

ve bazen bir yiirliyiis yardimcisini (6rnegin kanadiyen ya da koltuk degnegi gibi) ya da tekerlekli bir sandalyeyi
hizl1 bir sekilde ya da daha uzun mesafelerde gezmek i¢in kullanmayi tercih edebilirim

|:| Yiirilyiis yardimcilarim kullanmadan kendi bagima yiiriiyebilirim ve tirabzan tutmaya gerek
kalmadan merdivenlerden yukar cikabilir veya asag inebilirim
ve nereye gitmek istersem yiiriirim (diizensiz yiizeyler, egimler veya kalabaliklar dahil)

ve hizim, dengem ve koordinasyonum sinirli olmasina ragmen kosabilirim ve atlayabilirim
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EK 4: Orjinallik Ekran Ciktist
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