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OZET

Sel A.S., Serebral Palsili Cocuklarin Ebeveynlerinin Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Ev  Programma Uyumlarim Degerlendirme Olgeginin
Gelistirilmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu ¢alisma, Serebral
Palsi (SP)’li ¢ocuk sahibi ebeveynlerin ev programina uyumunu belirlemek amaciyla
gelistirilen “SP’li Cocuklarin Ebeveynlerinin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ev
Programina Uyumlarmi Degerlendirme Olgegi nin gegerlilik giivenirlik analizini
yapmak amaciyla planlandi. Bu amacgla bu 06l¢egin gelistirilme asamalar
tamamlanarak, 2-18 yas aras1 SP’li cocuk sahibi 155 ebeveyne uygulandi. Cocuklarin
demografik ve Klinik bilgileri, ebeveyne ait bilgiler alindi. Ebevenylerin kaygi ve
depresyonu ve ¢ocuklarinin yasam kalitesini belirlemek amaciyla Pediatrik Veri
Toplama Aract (PVTA), Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (STAI-I ve STAI-II),
Beck Depresyon Envanteri ve WeeFIM uygulandi ve o6lgekle iliskisi incelendi.
Gelistirilen dlgek gegerli ve giivenilir bulundu (p<0,05). Sinifi¢i korelasyon katsayisi
0,93, cronbach alfa katsayist 0,65 olarak bulundu. Gelistirdigimiz 6lgek 28 maddelik
uzun form ve 9 maddelik kisa form seklinde yapilandirildi. Olgegin uygulanmasindan
aliman genel sonuglara gore ebeveynlerin %52,9’unun ev programimi diizenli bir
bigimde uyguladigi, belirlendi. Ev programina uyumile SP’nin fonksiyonel seviyesi
arasinda anlamli bir iligki bulundu (p<0,05). Fizyoterapistlerin ev programina uyum
ile direkt olarak iliskili oldugu belirlendi (p<0,01). Yardimci ekipman ve cihaz
kullanimi ile ev programina uyum arasinda anlamli bir iliski bulundu (p<0,01).
Cocugun yast ile ev programina uyum arasinda anlamli bir farklilik bulunurken
(p<0,05), ev programina uyumu calisma kapsaminda degerlendirilen aileye ait
ozellikler ve gocuk ile iliskili diger faktorler ile ev programina uyum arasinda bir iligki

bulunmadi (p>0,05).

Sonug¢ olarak; Ev programina uyumu, cevresel faktorlerin, kisisel faktorlerin,
fizyoterapistin, SP’nin siddetinin etkiledigi belirlenmistiR uyumu arttirmak igin, her

bir etmenin her bir ebeveynde ve gocukta farkli olarak ele alinmas1 gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: "slgek Gelistirme", "ev Programi”, "serebral Palsi" "fizyoterapi ve

rehabilitasyon"
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ABSTRACT

Sel A.S., Development Of Questionairre Of Parents Of Children With Cerebral
Palsy Complience On Physiotherapy Home Program. Hacettepe University,
Institute of Health Sciences, Master of Science Thesis in Physical Therapy and
Rehabilitation, Ankara, 2018. This study was planned to conduct validity reliability
analysis of Questionairre of Parents of Children with Cerebral Palsy Complience on
Physiotherapy Home Program, which was developed to determine compliance with
home program of parents of children with Cerebral Palsy (CP). Stages of development
of this scale were completed and applied to 155 parents of children with CP between
ages of 2 and 18 years. Demographic and clinical information of children and parental
information were obtained. Pediatric Data Collection Instrument (PODCI), State-Trait
Anxiety Inventory (STAI-1 and STAI-II), Beck Depression Inventory, and WeeFIM
were administered to assess parents’ anxiety and depression and quality of life of their
children. Scale was found valid and reliable (p<0,05). Scale was structured as 28-item
long and 9-item short form. According to results from scale, %52,9 of parents applied
home program on a regular basis and found significant relationship with functional
level of CP (p<0,05). It was determined that physiotherapists were directly related to
adaptation to the home program (p<0,01). There was a significant relationship between
use of assistive equipments and compliance with home program (p<0,01). Although
there was a significant difference between age of child and adaptation to home
program (p <0,05), there wasn’t relation between adaptation to home program and

family characteristics and other factors related to child (p>0,05).

In conclusion, it has been determined that environmentol, personal factors,
therapists CP typs, severity, affects adherence to home program and each affecting

factor must be solved differently in each parent and child to improve compliance.

Key Words: “scale development”, “home program”, “physical therapy and

rehabilitation”, “cerebral palsy”



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE ETIiK HAKLARI BEYANI
ETIK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER VE KISALTMALAR
TABLOLAR
1. GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsi
2.1.1.Gortilme Sikligy
2.1.2.Etiyoloji
2.1.3.Smiflandirma
2.2. SP’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklagimlar

2.3. SP’li Bireylerin Fonksiyonel Seviyeleri ve Yasam Kaliteleri

2.4. SP’1i Cocuklar ve Ebeveynlerinin yasadigi sorunlar
2.5. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Ailenin Onemi
2.6. Ev Programi

2.6.1. Ev programina Uyum Kavrami

2.7. Olgek Gelistirme ve Olgeklerde Gegerlilik Giivenirlik Calismalar

2.7.1. Olgme ve Olgek Kavramlari
2.7.2. Gegerlilik ve Giivenirlik
2.7.3. Olgek Gelistirme Asamalar1
3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler
3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme Y 6ntemleri

3.3. Istatistiksel Analiz

Sayfa

Vi
vii

viii

Xii

Xiii

© oo o o A B~ b~ P

N NN NN R R R R B R R
~N~ P P O O N OO o o A W N O



4. BULGULAR
4.1. Ebeveynlerin Demografik Ozellikleri
4.2. Cocuklarm Demografik Ozellikleri
4.3. Arastirma Bulgulari
4.3.1 Faktor Analizi ve Giivenirlik Analizi Sonuglari
4.3.2 Ev programi uygulama siklig1
4.3.3. Olcek Maddeleri Arasindaki Iliski
4.3.4. SP’li ocuklarin motor fonksiyonel seviyesi ile 6l¢ek toplam puani
arasindaki iliskinin incelenmesi
4.3.5. SP klinik tipleri ile 6lgek toplam skoru arasindaki iligkinin
incelenmesi
4.3.6. Olgek toplam skoru ile , gocuga ve aileye ait 6zellikler arasindaki
iligkinin incelenmesi
4.3.7. Ev programina uyumu ile PVTA, STAI-I,STAI-1I, Beck Depresyon
Envanteri arasindaki iliski
4.3.8. Ev programina uyum ile fizyoterapiste ait 6zellikler cevresel faktorler
arasindaki iliski
4.3.9. Ev programina uyum ile ¢evresel arasindaki iliski
5. TARTISMA
6. SONUC ve ONERILER
7. KAYNAKLAR
8. EKLER
Ek 1. Etik Kurul
Ek 2. Serebral Palsili Cocuklarin Ebeveynlerinin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Ev Programima Uyumlarini Degerlendirme Olgegi-Kisa Form
Ek 3. Olgek maddeleri arasi korelasyon iliskisi ve maddelerin yiizdelik dagilimlar
Ek 4. Digital makbuz
9. 0ZGECMIS

29
29
29
31
31
33
33

35

37

38

40

42

43

46

59
61



%
CFCS
CIMT
COPCA
EDACS
GMFCS
IBAIP
ICC
ICF-CY

IHDP
KGI
KGO
KMO
MACS
MSS

NDT

PODCi

r
SCPE
SP

SPSS
STAI-I
STAI-II
WeeFIM

WHO

Xi

SIMGELER VE KISALTMALAR

: Yiizde Oran

: Communication Function Classification System — Konusma

: Constraint Induced Movement Therapy — Kisitlayict Hareket Tedavisi
: Coaching in early physical therapy intervention

: Eating and Drinking Ability Classification System - Yeme ve Igme

: Gross Motor Function Classification System - Kaba Motor

: Infant Behavioral Assessment and Intervention Program

- Interclass Corrolation Coefficient

: Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararas1 Siiflandirmasi-Cocuk ve Geng

Versiyonu

: Infant health and development program

: Kapsam Gegerlik Indeksi

: Kapsam Gegerlik Orani

: Kaise-Meyer-Olkin testi

: Manual Ability Classification System - ince Maotor
: Merkezi Sinir Sistemi

: Orneklemdeki Cocuk Sayis1

: Norogelisimsel tedavi

: Istatistiksel Yanilma Diizeyi

. Pediatric Outcomes Data Collection Instrument — Pediatrik Veri Toplama

Araci

: Korelasyon Katsayisi

- Surveillance of Cerebral Palsy in Europe

: Serebral Palsi

: Istatistik Programi (Windows tabanli 21.0 versiyonu)
: Durumluk Kaygi Envanteri

: Stirekli Kaygi Enventeri

: Functional Independence Measure for Chlidren — Fonksiyonel Bagimsizlik

Olgegi

: World Health Organization


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15832164

3.1
4.1.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.
4.7.

4.8.
4.9.

4.10.
4.11.
4.12.
4.13.
4.14.
4.15.
4.16.
4.17.

4.18.

4.19.

4.20.

4.21.

4.22.

4.23.

4.24.

4.25.
4.26.

TABLOLAR

Xii

' Sayfa
Uzman goriislerine gore KGI ve KGO oranlari 26
Calismaya katilan ebeveynlerin demografik bilgileri 29
Calismaya katilan ebeveynlerin ¢ocuklarinin demografik bilgileri 30
Fizyoterapi alinan merkezlerin yiizdelik dagilimi 31
Verilerin Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett kiiresellik degerleri 31
Maddelerin Eigenvalue degerleri 31
Madelerin faktor yiikii dagilimi 32
(Calismaya katilan ebeveynlerin ¢cocuklarinin fizyoterapi ve
rehabilitasyon alma bilgileri 33
Ev programi uzun ve kisa formunun tanimlayict istatistikleri 34
Olgegin uzun formunun toplam skorunun GMFCS ile arasindaki iliskisi 35
Olgegin kisa formunun toplam skorunun GMFCS ile arasindaki iliskisi 35
Olgegin uzun formunun GMFCS alt seviyeleri ile iliskisi 36
Olgegin kisa formunun GMFCS alt seviyeleri ile iliskisi 36
GMFCS ile Madde 1 arasindaki iligkinin incelenmesi 37
Uzun form ve kisa form toplam skorunun SP tipleri ile iligkisi 38
SP Klinik tiplerinin Madde 1 ile iliskisi 38
Yas gruplariin ev programina uyum ile iligkisi 39
Uzun form ve kisa form toplam skorlart ile aileye ait 6zellikler
arasindaki iliski 39
Uzun form ve kisa form toplam skorlari ile cocuga ait 6zellikler
arasindaki iliski 39
Ev programina uyum maddesi (Madde 1) ile ¢gocuklarin yas1 arasindaki
korelasyon iliski 40
Ev programina uyum maddesi (Madde 1) ile ¢cocuklarin yas1 arasindaki
korelasyon iliski 40
WeeFIM, STAI-1, STAI-II, ve Beck Depresyon Envanterinin
tanimlayic1  verileri 41
WeeFIM, STAI-I, STAI-II, ve Beck Depresyon Envanterinin uzun
formun toplam skoru ile iligkisi 41
WeeFIM, STAI-I, STAI-II, ve Beck Depresyon Envanterinin kisa
formun toplam skoru ile iligkisi 41
Madde 1 ile WeeFIM, Beck Depresyon Envanteri, STATI-I
ve STAI-II arasindaki korelasyon iligkisi 42
PODCl ile ev programi kisa form ve uzun form arasindaki iligki 42
PODCI ile Madde larasindaki korelasyon iligkisi 42



xiii

4.27. Madde 1 ile Madde 12-17 arasindaki korelasyon iliskisi 44

4.28. Cevresel faktorler ile ev programina uyumun korelasyon iligkisi 45



1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beyinde olusan ilerleyici olmayan hasarlar
sonucu meydana gelen hareket gelisimi ve postiiral bozukluklarin aktivite
kisitliliklarina sebep oldugu, motor bozukluklara siklikla duyu, bilis, iletisim, algi,
davranis bozukluklar1 ve epilepsinin eslik ettigi bir tablodur (1,2,3). SP'de
rehabilitasyon silireci yasam kalitesini slirdiirmek icin kritik Onem tasir.
Rehabilitasyon, "0zrli olan ya da O6zrii olmast muhtemel bireylere, cevreleriyle
etkilesim icinde en iyi isleyisi gerceklestirmeye ve bunlar siirdiirmeye yardimci olan
bir dizi 6nlem" olarak tanimlanir (WHO,2011). Rehabilitasyon siirecinin bir pargasini
olusturan fizyoterapi ve rehabilitasyonun amaci norogelisimsel yaklagimlar
kullanilarak, kas, eklem ve ligamentlere yonelik egzersizler uygulanarak, giinliik
yasam aktivitelerine yonelik Oneriler verilerek SP'li ¢ocuklarin yasam Xkalitesini
arttirmaktir (4). SP'de fizyoterapi yaklasimlari genellikle fizyoterapi ve rehabilitasyon
merkezlerinde uygulanmaktadir ve ev programlar: tedaviye biitiinleyici olarak dahil
olur. Ev programi, pediatrik fizyoterapi alaninda sik¢a basvurulan, fizyoterapister
tarafindan ebeveynlere tedavi seans: diginda uygulanmak iizere verilen oneriler
biitiintidiir. Ev programinin 6nemi vakalara gore degisiklik gostermektedir. Diizenli
olarak tedavi alabilen SP'li ¢ocuklar igin tedaviyi biitiinleyen bir yaklagim olmasina
ragmen, diizenli tedavi alamayan c¢ocuklar i¢inse uygulanmasi zorunluluk haline
gelmektedir. Ev programlarinin temel hedefi SP'li ¢ocuklarin daha aktif olmasini
saglamak, hareketin kalitesini korumak, fizyoterapi alaninda kazanilan becerilerin

kullanilmasini saglamak ve uzun donemde goriilen ikincil problemlerini dnlemektir

(5,6).

Aile temelli tedavi ebeveynlerin rehabilitasyon siirecine katilimini arttirmayi
hedefleyen bir yaklagimdir (7). Yapilan ¢aligmalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon
stirecinde ebeveynlerin siirece katilimi arttikga uygulanan tedaviden alinan verimin

arttig1 gériilmiistiir. Sonug olarak ailenin tedavi siirecine aktif katilimiyla ev



programinin diizenli bir sekilde uygulanmasi fizyoterapi ve rehabilitasyonun basarisi

i¢in anahtar bir rol oynar (8,9).

Normal fizyoterapi ve rehabilitasyon programina biitiinleyici olarak uygulanan
ev programinin terapiden daha verimli sonuglar alinmasini sagladigi bilgisi literatiirde
mevcuttur (10-13). Ev programlari dogru ve eksiksiz uygulandiklarinda fiziksel
gelisimi saglar, basarilabilen aktivite sayisini arttirir ve buna bagli olarak katilimi
olumlu yonde etkiler. Ayrica, ailelerin de ev programina aktif katiliminin ¢ocuklarin
gelisimine olumlu katkilar1 vardir. Tedavinin basarili olabilmesi i¢in ev programina
uyum ve baglilik 6nemlidir. Programa baglilik, bireyin egzersizlerle ilgili onerileri ve

talimatlart dogru uygulamasi ile iligkili bir durumdur.

Ev programlarimi uygulama sikligi, cocuklarin gelisimine olumlu etkileri
olmasina ragmen diisiiktiir. Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda ise dnerilen egzersiz
programini tamamlama orani %50 civarindadir (14,15). Bu nedenle fizyoterapist,
tedavinin basarili olabilmesi i¢in egzersiz programlarina uyum ve baghlig etkileyen
faktorleri dikkate almalidir. Egzersiz programlarina bagliliga etki eden faktorleri
arastirmig bir ¢ok nitel ve nicel ¢alisma bulunmaktadir (10-17). Bu ¢alismalarin
sonuglarina gore, kolay, etkili, fazla zaman almayan egzersizler tercih edilmektedir.
Egzersiz se¢iminin programa uyumu etkilemesinin yanisira ¢evresel faktorlerin de
uyuma etkisi bulunmaktadir. Navarro ve ark.larmin yaptigi calismada ise
fizyoterapistin egzersizi Ogretme bigiminin programa bagliligi etkiledigi One
striilmiistiir. Ayrica ev programlarinin uygulanmasma dair sistematiklesmis bir
protokoliin bulunmamasi da fizyoterapisterin ebevenylerle saglikli iletisim kurma ve
tedavinin bagsari oranim1 arttirma konusunda zorlanmasina neden olmaktadir.
Ebeveynlerin ev programlarimi diizenli uygulamadig bilinen bir gergek olmasina
ragmen bu konuda literatiirde heniiz bir 6lgek bulunmamaktadir ve dolayisiyla ev
programlarinin uygulanmamasi ile iligkili nedenler ve sonuglar belirlenmemistir.
Gegerligi ve giivenirliligi kanitlanmis uygun bir Olcek literatiirdeki eksikligin
giderilmesini  saglayacaktir. Ev programlarinin uygulanamama sebeplerinin
belirlenmesi, olusturulacak tedavi programlarinda diizenlemeye gidilmesinin, ve ev
programlarinin nasil verilmesi konusunda yol gosterecek bir sistemin olugturulmasinin

Ontinii agacaktir.



Bu bilgiler dogrultusunda planladigimiz ¢alismamizin kdken aldig1 hipotezler

su sekildedir:

H1: Ebeveynlerin ev programina uyum olgegi aileye ait Ozellikler ile
iligkilidir.

H2: Ebeveynlerin ev programina uyum oOlcegi ile gevresel faktorler
iligkilidir.

H3: Ebeveynlerin ev programina uyum olgegi fizyoterapiste ait 6zellikler

ile iligkilidir.

H4: Ebeveynlerin ev programina uyum 6l¢egi SP'nin klinik tipi, siddeti ve
cocukla ilgili 6zellikler ile iligkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsinin Tanim

“Serebral Palsi (SP), olgunlasmamis beyinde, ilerleyici olmayan bir
etkilenim sonucu ortaya ¢ikan, hareket gelisiminde ve postiirde meydana gelen
bozukluklarin bir sonucu olarak aktivite kisitliliklarina neden olan bir grup bozukluk
olarak tanimlanir (2,3).” Epilepsi, isitme, gorme, konusma, davranig problemleri bu

tabloya eslik etmektedir (3).

Merkezi Sinir Sistemi (MSS)’inde meydana gelen kalici hasarlar sonucu kas-
iskelet, sinir-kas ve duyu sistemlerinde bozukluklar ortaya ¢ikar. Bu bozukluklarin,
cocugun gelisim siireci boyunca ve yetiskinlik doneminde ikincil ve {igiinciil
problemler olarak yansimasi sebebiyle SP gelisimsel bir bozukluk olarak kabul
edilmektedir (19). ikincil ve iigiinciil bozukluklar kas-iskelet sistemi, kardiovaskiiler
sistem gibi gilinliik yasamin temelini olusturan sistemlerde goriilmektedir. Giinliik
yasami olumsuz etkileyen bu bozukluklar Islevsellik, “Yeti Yitimi ve Saglign
Uluslararasi Siniflandirma- Cocuk ve Geng Versiyonu” (ICF-CY)’nda altin1 ¢izdigi
gibi fonksiyonel bagimsizlik seviyesini de olumsuz etkiler (4).

2.1.1. Serebral Palsinin Epidemiyolojisi

SP, cocukluk ¢aginda meydana gelen Oziirlerin en yaygin sebebidir (20).
SP’nin goriilme sikligr ile ilgili yapilan calismalarda oranlar iilkelerin gelismislik
diizeyine, sosyo-kiiltiirel Ozelliklerine, saglik politikalarina gore degismektedir.
Ornegin; Cin’de her bin dogumda 1.6, Amerika’nin Missisipi eyaletinde 2.12,
Avustralyada 2-2,5°tir (21,22,23,24). Yapilan en giincel meta-analiz sonuglarina gore
her 1000 canli dogumda SP goriilme orani 2-3 olarak bulunmustur (25) . Tiirkiye’de
yapilabilmis en kapsamli c¢alismada ise bu oran 4,4 olarak bulunmustur (26). SP
goriilme oran1 gestasyonel yas azaldikga artig gostermektedir. Term bebeklerde oran
her 1000 canli dogumda 1 iken, gestasyonel yasi 32-36 hafta olan bebeklerde SP

goriilme oraninin term bebeklere gore 6-10 kat arttig1, gestasyonel yas1 32 haftadan



diisiik olan bebeklerde oranin 32-36 haftalik dogan bebekler gore oranin 10 kat arttigi
distintiliyor (27).

2.1.2. Serebral Palsinin Etiyolojisi

Serabral Palsi’nin meydana gelme sebepleri c¢esitlilik gostermektedir.
Enfeksiyonlardan, neoplazma kadar genis bir yelpazede karsimiza ¢ikmaktadir. Biitiin
bu etmenler prenatal, natal ve postnatal sebepler olmak iizere ii¢ ana baglik altinda
toplanmustir. Bu risk faktorleri arasinda %70-80 ile prenatal sebepler en fazla oranda
goriilmekte iken , %10-20 ile natal sebepler ikinci ve %10 ile postnatal sebepler tiglincii

siradadir.

Prenatal Sebepler: Gelismekte olan fetlisiin zarar gérmesiyle sonuglanan
olaylardir. Bunlar; intrauterin enfeksiyonlar, hamilelik sirasinda ilag kullanimu,
periventrikiiler Ickomalazi, plasental komplikasyonlar, ¢coklu dogum, maternal travma,
antepartum hemoraj, preeklampsidir (27,28,29). Intrauterin enfeksiyonlar prenatal
sebepler arasinda en 6nemli risk faktoriidiir, ve beyin hasarma sebep olan sitokin

uyarimini tetikler (23).

Perinatal Sebepler: Dogum sirasinda meydana gelen ve beyin hasarma dolayl
ya da direkt olarak sebep olan bozukluklardir. Prematiire dogum, diisiik dogum
agirhig, asfiksi, anoksi, ablasyo plesenta, kordon dolanmasi, perinatal enfeksiyonlar,
erken membran riiptiirli, diisiik Apgar Skoru gibi sebepler perinatal evrede beyin
hasarina neden olur. Asfiksi SP’nin birincil sebebi olarak goriiliirken 80’ler ve 90°larda
bu goriis degismis ve asfiksinin SP’nin sebepleri arasinda ufak bir rol aldig1 yapilan
caligmalarda anlasilmistir (32). Prematiire dogum artisi ile gestasyonel yasta kii¢iilme

ve dogum agirliginda azalma sonucu SP goriilme riskinde artis goriillmektedir (27).

Postnatal Sebepler: Prenatal ve perinatal donemlerle ilgisi olmayan ve beyin
hasarina sebep olan komplikasyonlar bu baslik altinda toplanmistir. Asfiksi, infantil
spazmlar, hiperbilluribinemi, bogulma, trafik kazasi gibi travmatik sebepler, hipoksik
iskemik ensefalopati, intrakranial kanamalar, pulmoner problemler,aspirasyon
postnatal sebeplere dahil edilmektedir. SP’nin postnatal bir faktor sebebiyle meydana

geldiginin anlasilmasini saglayan zamanlama yayinlarda farklilik gostermektedir.



Pharoah ve digerleri ilk 28 gilinden sonrasini postnatal donem olarak tanimlamasina
ragmen, bazi gruplar hamilelik ve dogum sirasinda meydana gelmis bazi olaylar1 da

postnatal risk faktorleri arasina dahil etmislerdir (20,30,31).
2.1.3. Serebral Palside Siniflandirma

SP, etkilenen ekstremiteye gore, fizyolojik belirtilere gore ya da baskin olan

motor dzelliklere gore bir ¢ok sekilde siniflandirilmaktadir.

Baskin olan motor belirtilere gore smiflandirma SP’yi spastik, hipotonik,
atetoid, distonik ve ataksik olarak ayirirken, topografik ozelliklere gore
smiflandirildiginda monopleji, dipleji, tripleji, hemipleji ve kuadripleji olarak
smiflandirilmaktadir. SP fizyolojik belirtilerine gore ise piramidal ve ekstrapiramidal
olmak tizere iki sekilde ayrilir (33). SP, igerisinde bir ¢ok semptomu bulunduran bir
tablo olmasi tipini belirlemede zorluklara yol agabilmektedir. Survellience of
Europion CP (SCPE) SP’nin alt tiplerinin kesin olarak teshis edilebilmesi amaciyla
icerisinde alt tiplerin o6zelliklerinin belirtildigi bir soru kiti olusturmustur (34).
SCPE’nin olusturdugu “klinik tipe gore siniflandirma” yaygin olarak kullanilmaktadir.
Klinik tipe gore siniflandirma; Spastik (Bilateral, unilateral), Diskinetik(distonik ya da
korea-atetoid), ataksik, mikst (spastisite, koroatetoid ya da diskinezi ile birlikte)

siiflandirilamayanlar olarak gruplandirilir (21).

Goriilme siklig1 en yiiksek olan klinik tip Spastik SP’dir. Kaynaklarda %70-85
arasinda degismektedir (36). Diskinetik tip %10-15, ataksik tip ise %5 oraninda
goriilmektedir (33). Mikst ve smiflandirilamayan tiplerin =~ goriilme siklig ise,
klinisyenlerin hangi bulgularin baskin oldugu konusunda karar vermekte zorlanmasi
ve bu konu ile ilgili heniliz herhangi bir ¢oziim bulunamamis olmasi nedeniyle net

sayilarla ifade edilememektedir (37).
Spastik Tip SP:

Anormal hareket ve durus paterni, spastisite (hiz bagimli artmis direng ile
karakterize), patolojik refleksler (6rn;Babisnki, klonus) belirgin 6zelliklerdir
(34,35,44). Govde kaslarinda hipotoni, diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlarda

yetersizlik, stereotipik hareket paternleri, hareketlerde yavaslik ve zorlanma, birlesik



reaksiyonlar sik¢a goriilen sorunlardir. Biitiin bu sorunlar eklem deformiteleri, postiir

ve yiirime bozukluklarinin ikincil olarak ortaya ¢ikmasina neden olur (22).

SCPE tarafindan unilateral ve bilateral olmak {izere ikiye ayrilmistir. Bilateral
smiflandirma spastik diplejik ve spastik kuadriplejik; unilateral ise hemipeji ve
monopleji olarak ayrilmaktadir. Spastik diplejik SP’de alt ekstrimite etkilenimi st
ekstremiteye gore daha fazladir. Klinik teshisi spastik diplejik SP olan ¢ocuklarin
biiytik bir kisminin Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI) sonuglari periventirkiiler
lokomalazi ve periventrikiiler hemoraji1 isaret etmektedir (38). Spastik kuadriplejik
SP’nin foksiyonel seviye olarak diplejik tipe gore biiyiik farkliliklar: vardir. Ince ve
kaba motor becerilerde ciddi gerilik goriilmektedir. Gorme, isitme, konusma, yeme-
icme fonksiyonlarini yerine getirmekte biiyiik zorluklar yasarlar. MRI bulgularina
gore periventrikiiler Ikomalaziye ek olarak kortikal-subkortikal ve diger bolgelerde
de hasar bulunmaktadir, beyaz madde etkilenimi diplejiye gore daha fazladir (38).
Hemipleji de ise ayni taraf alt ve {ist ekstremite olmak {izere list ekstremite daha fazla
etkilenmistir. MRI bulgularinda kortikal-subkortikal boélgede lezyon bulunmustur.
Diger tiplere gére motor etkilenim az olmasina ragmen, gérme problemleri ve davranis

problemleri ciddi seviyededir (39,40).
Diskinetik Tip SP:

Bazal ganglion ya da talamus hasari sunucu meydana gelmekte olup, anormal
hareket paterni, postiir bozukluklari, istemsiz, kontrol edilemeyen, aniden ortaya ¢ikan
stereotipik hareketlerle karakterizedir. Distonik ya da korea-atetoid alt tipleri
bulunmaktadir (34,41). Cocukluk c¢agi distonisinin en yaygin sebebidir (2). Distoni,
istemli hareket ya da dinlenme halindeyken kas aktivasyon paterninde olusan istemsiz
degisiklerdir. istemli hareketler gergeklestirilmek istendigi zaman tetiklenir, varlig1 ve
siddeti degiskendir. Distonik postiir ve hareketlerin kalitesi, pozisyon, yapilan
gorev/amag, duygusal durum ve biling diizeyine gore degismektedir (42). Atetosis,
distal eklemlerde ve perioral kaslarda yilanvari, istemsiz hareketlerle karakterize
hiperkinetik hareket bozuklugudur. Korea ise istemsiz, rastgele, hizli, patlayici
hareketlerle karakterizedir. SP’de genellikle korea ve atetosis bir arada goriliir ve
korea-atetoid olarak adlandirilir (43). Yukarida belirtilen klinik semptomlar ve bu

semptomlar sonucu ortaya ¢ikan ikincil problemleri nedeniyle, diskinetik SP’li



cocuklar agirlik aktarmada, viicudu stabilize etmekte, amaca yonelik hareketleri

basarmada zorlanmaktadirlar.
Ataksik Tip SP:

Kas koordinasyon kaybina bagl olarak gelisen, anormal hereket paternleri,
denge ve koordinasyon bozuklugu ile tamimlanir. Istemsiz hareketler yoktur fakat
istemli hareketlerdeki bozukluk tiim viicutta gozlemlenir. Govde ataksisi,destek
yiizeyi genis ylrlime,ist ekstremitelerde intansiyonel tremor, dismetri,infantil
donemde azalmis kas tonusu (floppy baby), eklem hareket araliginda artis, gibi
belirtileri bulunmaktadir (35,45). Goriilme siklig1 %5-10 arasindadir (33).

2.2. SP’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari

ICF ve ICF-CY’e gore tedavi sadece yapt ve bozukluklar1 diizeltmeyi amag
edinmemeli ¢ocugun aktivite diizeyini ve katilimini arttirmali, SP’nin ¢ocukta
meydana getirdigi asil soruna ulagsmalidir (4,46). ICF formati bu dogrultuda tedavinin
planlanmasina yardimecir olmaktadir (47). Sonug olarak bilindik yaklagimlari
kullanmak yerine ¢ocugun aktivite seviyesini arttirmak, yasam tarzi degisikliklerine
gitmek, mobiliteyi arttiran araglar kullanmak, her SP’li cocukta kendine has 6zellikler
bulundugunu unutmamak tedavinin ana hatlarini olusturacak temeli saglamaktadir

(48). SP’de fizyoterapinin amaglari su sekilde siralanabilir:

1) Tonusu diizenleyerek, aktif eklem hareketini koruyarak ya da arttirarak, kas
kisaligmmin meydana gelmesine onlem alarak ikincil sorunlarin ortaya
¢ikmasini onlemek,

2) Zayif kaslar giiglendirmek,

3) Aktiviteyi arttirmak ve fonksiyonel motor becerileri basarmak,

4) Okulda, evde ve toplum i¢inde fonksiyonel bagimsizlig1 saglamaktir (49).

Tedavi yontemi belirlenirken etkili olmasina, maliyetinin az olmasina ve
zamanin verimli kullanilmasina dikkat edilmelidir. Bir ¢alismada SP’nin en maliyetli
cocukluk cagi hastaligi oldugu belirlenmistir (50). Seans sirasinda uygulanan
egzersizlerin, ve seans disinda ev programi olarak uygulanmasi istenen talimatlarin

hedefe yonelik olmasi ¢ok onemlidir. Zamanin verimli kullanilmasi ise hem ailenin



tedaviye yeterli ilgiyi gostermesi ve vakit ayirabilmesi hem de ¢ocugun tedaviden
uzaklasmasini 6nlemek agindan 6nem tasimaktadir. SP rehabilitasyonunda yaygin
olarak kullanilan fizyoterapi yontemleri: Norogelisimsel Tedavi (NGT) Terapatik
Egzersizler (Kuvvetlendirme, germe, treadmill), Kisitlandirmaya Dayali Hareket

Tedavisi (CIMT), Hipoterapi, Hidroterapi, Ev Program1 olarak siralanmaktadir.
2.3. Serebral Palsili Bireylerin Fonksiyonel Seviyeleri ve Yasam Kaliteleri

Yasam kalitesi WHO tarafindan yapilan tanima gore; ¢ocuklarin yasadig
sistem, hedefler, beklentiler, standartlar ve kaygilara bagli olarak bir bireyin
hayatindaki durumunun aligisidir. Kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu,
bagimsizlik seviyesi, sosyal iligkileri ve yasadigi ¢cevrenin belirgin 6zellikleri ile olan
iligkisinin etkiledigi genis kapsamli bir kavramdir (51). Saglik durumu, bireyin
yasadig1 toplumun sosyokiiltiirel 6zellikleri, ekonomik seviyesi, uygulanan devlet
politikalar1, globallesme, egitim, gilivenlik, yasam kalitesini etkileyen faktorler
arasindadir (52). Giiniimiiz kosullarinda normal fonksiyonlari olan bireyler yukarda
belirtilen faktorlerden etkilenmektedir. SP’li ¢ocuklarda ve ebeveynlerinde ise bu

etkilenim ¢ok daha fazladir.

SP’1i ¢ocuklarin yagam kalitesinin nasil etkilendigi ile ilgili farkli goriisler
vardir. Livingston ve ark. tarafindan yazilmis bir derlemede SP’li adélesanlarin yasam
kalitesi seviyesi, normal fonksiyonlara sahip popiilasyona gore daha diisiiktiir (53).
Ancak 8-12 yas araligindaki ¢ocuklarin yasam kalitesini incelemis diger ¢alismada ise,
normal fonksiyonlar1 olan grup ile SP’i g¢ocuklarin yasam kalitesinin farklilik
gostermedigi saptanmustir (54). 8-12 yas aras1 SP’li bireylerde yapilmis baska bir
calismada ise bozuklugun siddeti azaltik¢a katilimin arttigi; katilimin ise yasam
kalitesi ile belirgin bir bigimde iliskili oldugu saptanmistir (55). Ancak genel olarak
kabul edilen goriis SP’li bireylerin toplumsal yasama katilamadig1 ve aktif yasamlar
stirdiiremedigidir. Kronik fiziksel engelli bireylerde arasinda yapilan bir arastirmaya
gore ambulasyon giigliikleri, agri, uykusuzluk depresyon, anksiyeteye ve yasam
kalitesinde disiikliige sebep oldugu kanitlanmistir (56). SP’nin kronik fiziksel engele
neden olugu diistiniilecek olursa yasam kalitesindeki diisiikliigiin sebepleri bu ¢alisma

ile ilisklendirilebilir.
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SP’li atletler {izerinde yapilan bir ¢alismanin sonuglar1 bu duruma farkli bir
acidan bakmakta ve bireylerin fiziksel yetersizlikleri sebebiyle degil firsat verilmedigi
i¢cin aktif olarak yasama katilamadiklarin ve dolayisiyla yasam kalitesini en uygun
diizeye ¢ikaramadiklarini ileri siirmektedir (57). Ayrica SP’nin siddeti ve eslik eden
problemler bireyden bireye farklilik gosterdigi i¢in her ¢cocugun yasam kalitesi ve

katilim seviyesi farklilik gostermektedir (58).

Yasam kalitesini etkileyen bir ¢ok faktér vardir. Bunlarin disinda, bireyler
norofizyolojik temeli saglam bir fizyoterapistten tedavi almadiklarinda, iyi bir
pediatrik norolog tarafindan takip edilmediklerinde, yeterli diizeyde psikolojik
danigmanlik almadiklarinda, sonug olarak multidisipliner diizeydeki ekip iiyelerinden
gerekli ilgiyi gdrmediklerinde de yagsam kalitesi diizeyi diisgmektedir. SP gibi karmagsik
tablolart multidisipliner ekibin uyumlu bir sekilde degerlendirmesi ve tedavi etmesi
cocuklarin aktif yagama katilmasi ve yagsam kalitesinden memnun bir sekilde hayatini

stirdiirebilmesi i¢in kilit noktasidir (59,60,61).

Daha once de belirtildigi gibi ev programimni diizenli uygulamak hareketin
kalitesini korumak, fizyoterapi alaninda kazanilan becerilerin kullanilmasini saglamak
ve uzun donemde goriilen ikincil problemlerini 6nlemek gibi faydalar saglamaktadir.
Diizenli ev programi uygulamanin yasam kalitesine de etki edebilecegini

diistinmekteyiz. Ancak bu konuyu irdelemis herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

2.4. Serebral Palsili Cocuklar ve Ebevenlerinin Yasadig1 Sorunlar

Ebeveynler, ¢ocuklar1 i¢in genel olarak endiseli bir duygu durumu hali
igerisindedirler. Bu duruma ek olarak egitim, saglik sistemi, teknoloji, sosyal
medyanin fazla kullanilmasi, ekonomi, hatta gida sektorii ve kullanimi bile
ebeveynlerin endise seviyesini arttirmaktadir. Belirtilen etmenler ¢ocuklarin infant
doneminden baslayarak ergenlik doneminin sonuna kadar hayatlarinin gidisatini
etkileyecek izler birakmaktadir. SP’li bir ¢ocuk ve ebeveyn igin ise etmenlerin etkisi

ve endise seviyesi katlanarak artmaktadir. Clinkii engelli bir birey olmak ve engelli
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cocuk sahibi bir ebeveyn olmak post-modern bir toplumda biiyiik zorluklarla yiizytize
gelmeyi gerektirmektedir.

Biitiin bu zorluklarla yiizyiize gelmeyi ve engelli bir ¢ocuk sahibi oldugunu
kabul etmek ebeveynlerin atlamak zorunda olduklari ilk asamadir. Ebeveynler normal
bir ¢cocuklar1 olamadig1 icin kendilerini, ya da siirecte yer alan saglik personellerini
suclarlar. Sok, reddetme, iiziintii, 6fke, kin gibi duygular hissederler. Biitlin bu hisler
zamanla kronik mutsuzluga yorgunluga ve depresyona sebep olur (62). Ayni zamanda
cocugu benimsemekte zorlanirlar. Bu asamayi saglikli bir sekilde atlatmak ¢ocugun
ileride siirecegi hayat i¢in cok Onemlidir. Eger ebeveynler cocuklarinin engelli
oldugunu kabullenebilirlerse daha fazla sorumluluk alip, ¢ocuklarinin hayatini
giizellestirmek i¢in daha fazla c¢aba sarfedebilirler. Bu durum daha iyi fizyoterapi
almasindan daha iyi bir okula gitmesine; daha aktif bir sosyal yasami olmasina kadar

yansir.

Kabullenme asamasini basarili bir sekilde gecmek, ileride engelli cocugunun
yararina kararlar almak ve eyleme gecebilmek beraberinde bir ¢ok zorlugu
getirmektedir. Bu nedenle ebeveynlerin tek basina basarili bir sekilde engelli birey
yetistirmeleri beklenmemelidir. Bu konu ile ilgili devlet politikalar1 olusturulmali,
bilgilendirici paneller verilmeli, danisma merkezleri agilmali, saglik sistemi ile ilgili
onemli diizenlemeler yapilmalidir. Ne yazik ki Tirkiye’de bu konu ile ilgili atilan
adimlar yeterli degildir. Saglik sistemi ve egitim sistemi “SP’li ¢ocuklarin hayatlari
icin iki onemli etmen” engelli cocuklar1 ve ebeveynlerini koruma konusunda yetersiz
kalmaktadir (63).
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2.5. Fizyoterapide ailenin 6nemi

Sadece ev programi i¢in degil genel olarak biitiin yaklagimlarda ailenin terapi
siirecinde bulunmasi gerektigi anlayis1 zamanla yaygilasmistir. Ailelerin terapi
siirecine dahil edilmek istenmesinin sebebi ise ¢cocugun ihtiyaglarini bilmesi ve tedavi
stireci boyunca alinacak kararlara yon verecek yegane unsur olmasidir. Finnie’ye gore
tedavinin basarili olmasi1 fizyoterapist ile aile arasindaki iletisime baghdir (62).
Aileler, SP’li ¢ocugun bilylime ve olgunlagma siirecinde iyi bir tablo ile karsilasmak
istemektedir. Dolayisiyla tedavi siiresince karar almasi gereken taraf ebeveynlerdir
(64). Ailenin aktif olarak tedaviye katilmasini hedefleyen fizyoterapi yaklasimlar
gelistirilmistir. Aile Odakli Terapi (Family Centered Therapy)’de bunlardan birisidir
(8). Aile odakli terapi ev programi uygulanmasini destekliyor ve SP’li ¢ocuklara
saglanabilecek hizmetler arasinda altin standart olarak goriiliir (65). SP’li ¢ocuklarin
ebeveynlerinin normal ailelere gore daha fazla stresli ve kaygili oldugu
diisiiniildiiginde aile odakli terapinin gerekli oldugu diisiincesi 6ne c¢ikar. Bu
yaklasimda asil karar veren mekanizmanin aile olmasi, terapiye aktif katilimi arttirir
ve dolayisiyla ebeveynlerin ev programina uyum orani da artmis bulunUr. Biitlin
bunlara ek olarak motor 6grenme teorisini temel almasi ve ICF ile benzerlik gostermesi
de yaklasimin diger 6nemli 6zelliklerindendir. Ailenin tedaviye aktif olarak katildig:
diger yaklasimlar: Norogelisimsel tedavi (NDT), Kisitlandirmaya dayali hareket
tedavisi (CIMT), Coaching in Early Physical Therapy Intervention (COPCA) infant
Behavioral Assessment and Intervention Program (IBAIP), Infant Health and

Development Program (IHDP) olarak siralanmaktadir (66, 67).

Yukarda belirtilen yaklasimlardan NDT, tedavide en dnemli unsurun aile
oldugunu savunmaktadir. Aileyi tedaviye dahil eder. COPCA ise aileyi tedavinin
temel tasi olarak goriir ve ebeveynleri karar alabilme, uygulama ve tedaviyi
sekillendirme konusunda 6zgiir birakir. IBAIP, ¢ok diisiik dogum agirligi ile dogmus
bebek sahibi ebevenlere 6zellikle annelere, bebegin normal olmayan davranislar ile
basetme yollarim1 gosterir. Ebeveyn-bebek iliskisini tedavinin anahtari olarak gortir.
IHDP ise ebeveynlere, ev programi, egitimler, ve fikir aligverisi amaciyla yapilan
goriismelerin  bilesimi ile cocugun gelisimsel siireci 6gretilmektedir. Boylece

ebeveynler Kkarsilarina ¢ikan sorunlarla, bir fizyoterapist olmadan da basa
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cikabileceklerini Ogrenirler (55). CIMT uygulanma bi¢imi bakimindan ailenin
tedaviye dahil olmasinin zorunlu oldugu bir yontemdir. Aile Odakli Terapi’nin
prensiplerini 0rnek alarak ailenin tedaviye aktif olarak katilmasini saglar ve aileyi

motive eder (67).

Ailenin ev programinda aktif olarak yer almasi ve programin diizenli
uygulanmasin1 saglamasi biiylikk Onem tagimasina ragmen, katilim ve diizenli
uygulama orani yliksek degildir. Chappell ve ark.’larina gore ev programina katilim
orani %54.4’tiir (15). Katilm oranindaki diisiikliigiin bir ¢cok sebebi vardir. Ailenin
sosyo-kiiltiirel 6zellikleri, fizyoterapistin 6zellikleri, gevresel faktorler, cocugun ve
ailenin psikolojik durumu, ¢ocugun giinliikk rutini (okula gitme, sosyal etkinliklere
katilma vs.), verilen ev programinin uygulanabilirligi, ¢cocugun fonksiyonel seviyesi
ve ikincil problemlerin siddeti ev programinin uygulanmasina engel olabilecek

sebepler arasindadir.
2.6. Ev Program

Ailenin yardimiyla ev i¢inde uygulanan, temel amaci gocuga 6zel olarak
belirlenmis hedeflerin basarilmasi olan terapatik aktivitelerin tiimiinii kapsamaktadir.
Yapilan egzersizler, cihazlarin kullanim sekli, beslenme, uyku pozisyonu Onerileri,
cocugun tutulus bicimi gibi bir ¢ok fonksiyonu kapsamaktadir. Yeni 6grenilmis
becerilerin giinliik yasamda fonksiyon olarak yerlesmesini hedefler (6). “Tekrar
etme”’/“pratik yapma” gibi motor 6grenmenin dnemli etmenleri, ev programinin yogun
olarak kullanilmasi gerektigini kanitlamaktadir. Ozellikle fonksiyonel seviyesi iyi
olan, sehirlerde ikamet etmeyen, yasadiklari bolgede fizyoterapi alma imkani
bulunmayan SP’li ¢ocuklar ve aileleri icin tek basina bir tedavi yaklasimi olarak da
diistintilebilir. Novak’in ailelerle ev programu ile ilgili yaptig1 yari-yapilandirilmis
goriismelerden olusan ¢aligsmasinda ebeveynlerin ev programlarinin gerekli oldugunu
net bir sekilde belirtmesi ve diger ebevenlere ev programina bagli kalmalarim
Onermesi ev programinin SP tedavisi i¢in ne kadar elzem oldugunu ortaya koymaktadir
(68). Ev programlarinin igeriginde geleneksel egzersizler bulunabilecegi gibi bireye
Ozgii egzersizleri de barindirabilir. Ev programi NGT yaklagimina gore verilebilecegi

gibi geleneksel yontemlere gore de verilebilir. Ozelliklerine gore;
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1) Ebeveynin rutin olarak uyguladigi

2) Seans sonrasi, bir diger seansa kadar fizyoterapistin uygulanmasini istedigi

3) Sehir merkesizine uzak olup sik sik fizyoterapi alamayacak durumdaki
bireylerin fizyoterapi programina ek olarak verilen

4) Biiylik merkezlere 3-6 ayda bir kontrole gelen bireylerin uyguladigi

5) Cerrahi oncesi ya da sonrast evde 6zel olarak uygulanmasi gereken ev

programi tipleri olarak ayrilirlar.

Ev programlari, dinamik modelleme (Orn: Video ¢ekmek) ya da statik
modelleme (Orn: Resimli brosiir vermek) ile, yiiz yiize goriismelerle ve yazili
talimatlarla ya da telefon ile yiiriitiilebilir. Her bir yaklagimin etkinligi farklidir.
Ornegin bir ¢aligmada dinamik modellemenin statik modellemeden daha etkili oldugu
ve bireyleri egzersiz yapmak i¢in motive ettigi kanitlanmistir (69). Ote yandan, yazil
talimat vermek ya da yiizylize goriismenin ayr1 ayrit etkili olmadigi birlikte
kullanildiginda hastalarin ev programini daha iyi anladig1 ve takip ettigi bulunmustur

(70).
2.6.1. Ev programina “uyum” kavrami

Uyum kavrami, Onerilen ev programinin diizenli ve dogru bir sekilde
uygulanmasini tanimladig1 gibi fizyoterapi merkezinde devam eden tedaviyi diizenli
takip etme, verilen talimatlar1 dogru uygulama (Orn; AFO, gece moldu, ayakta durma
sehpasi gibi araclarin Onerilen sekilde kullanilmasi), rehabilitasyon siirecine aktif
olarak katilma, gibi durumlar1 da kapsamaktadir (71). SP’li ¢ocuklarin ve ailelerinin
ev programlarina uyumlarini 6lgen nitel ve nicel ¢alismalar bulunmaktadir. Yapilan
nicel caligmalarda hastanin amaglarini esas alan, hastanin ihtiyaglarina gére programi
diizenleyen, hastaya programi nasil kullanacagini etkin bir sekilde 6greten, genel geger
egzersizler yerine bireye 6zgii ve ihtiyaci olan egzersizler verilen, kisacast ICF’1 esas
alan programlarin daha basarili sonuglar aldig1 gézlemlenmistir (72). Brakiyal pleksus
hasar1 olan ¢ocuk ve ergenlere yapilmis bir calismada ise once egzersizler 6gretilmis
ve ardindan Ogretilen egzersizleri igeren bir DVD verilmistir. Yiizylize goriisme ve
dinamik modelleme bir araya gelmis ev programinin sonuglarinin el yazisi ile verilmis
programin sonuglarindan daha etkili oldugu bulunmustur (11). Ayrica sehir

merkezinden uzakta yasayan, metropollerde yasamayan tedavi alma imkani
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bulunmayan hastalara egzersiz DVD’si verilmis ve sonuglari olumlu bulunmustur
(68). Giinliik tutma telefonla haftalik olarak kontrol etme ya da ev ziyareti yapma gibi
yaklasimlar da ev programinin diizenli uygulanma oranini arttirmaktadir (6,7). Sanal
gerceklik, treadmill, miizikle kombine edilmis egzersizler de ev programina uyumu
arttirmak i¢in kullanilmaktadir (13,73,74). Nitel caligmalar ise ailenin egzersiz
programu ile ilgili algisin1 arastirmaya yonelmistir. Bu ¢alismalarin sonuglarina gore
programda kolay, etkili, fazla zaman almayan egzersizlerin bulunmasi, ailenin
sorularina ve ihtiyaglarina duyarl bir fizyoterapistin programi yonetmesi, g¢evresel
faktorler, cocugun Kkisilik ozellikleri gibi faktorler egzersiz programina uyumu
etkiledigi gorilmiiistir (10,17,18). Ailenin sosyo-kiiltiirel 6zelliklerinin de ev

programinin basarili bir sekilde uygulanmast ile ilgili oldugu diistiniilmektedir (9).

Ev programi SP’li ¢ocuklarda ikincil problemlerin ortaya ¢ikmasini 6nlemek
icin kullanilmakta iken, seans sirasinda 6grenilmis ve giinliik yagama bir fonksiyon
olarak aktarilmasi gereken becerilerin tekrar yoluyla 6grenilmesini saglamaktadir.
Dolayisiyla ¢ocugun topluma katilimini da etkilemektedir. Ayrica riskli bebeklerin
erken donem tedavisinde 6nemli bir etmendir. Bu nedenle ev programmin gocuk

fizyoterapisteri i¢in 6nemi biiytiktiir.
2.7. Olgcek Gelistirme ve Olceklerde Gegerlilik ve Giivenirlik Calismalar
2.7.1. Ol¢me ve Olcek Kavramlar

Olgme, bir niteligin gdzlenip gdzlem sonuglarmin sayilarla veya baska
sembollerle gosterilmesidir (75). Olgek kavrami oziinde o6lgme sonuglarmin
matematiksel niteliklerini gostermekle birlikte egitim ve psikoloji gibi davranis
bilimlerinin bir ¢ok alaninda, hedeflenen kisiler, sistem, konu ya da igerik agisindan
veri/bilgi toplamak amaciyla kullanilir. Olgme araclarinin temel islevi, belirli sayida
ve belirli tekniklere dayali olarak se¢ilmis test maddelerine (uyaricilara) verdikleri
cevaplara (gosterdikleri tepkilere) gore, bireyin dlgiilen 6zeligi bakimindan psikolojik
boyut tizerindeki konumunu belirlemektir (76). Bdylece uygulanan programin

etkinliginin belirlenmesini gerekirse programa dair degisiklik yapilmasini saglar (77).
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Likert Tipi Olcek

Likert 6l¢egi bireylerin belirli bir konu ile ilgili tutumlarini ve belirtilen
ifadeye katilim diizeyini arastirabilen 6l¢iim yontemlerinden birisidir. Tutum, belirli
nesne, durum, kurum, kavram ya da diger insanlara kars1 6grenilmis, olumlu ya da
olumsuz tepkide bulunma egilimidir. Dolayisiyla likert tipi dlgekler bireyin kendisi
hakkinda bilgi vermesi esasina dayalidir. Tutumlarin dl¢tilmesinde olmasi gereken ii¢
temel sayilti vardir. Bunlardan birincisi olan siireklilik, tavr1 6lgmek icin kullanilan
Olcekte de en olumsuzdan en olumluya kadar uzanan boyutta, giderek kiigiilen sonsuz
ol¢iide dereceleme yapilmasi kuralina dayanmaktadir. Ikincisi tek boyutluluktur. Tek
boyutlulukta aragtirmanin amacindan sapmamasi i¢in sadece bir tutum aragtirilmalidir.
Sonuncusu ise Olgiilen oOzelligin agirlik uzunluk gibi bir dogru iizerinde

gosterilebilirligini esas alan dogruluktur (77).

Likert-tipi sorularda katilim diizeyini belirlemek amaciyla iki asir1 ug arasinda
yer alan birden ¢ok segenek sunulur. Bu segenekler “en yiiksekten en diisiige” veya
“en iyiden en kotiiye” dogru dereceli bir sekilde siralanir. Bunlar;

a) Kesinlikle katilmiyorum
b) Katilmiyorum

c) Kararsizim

d) Katiliyorum

e) Kesinlikle katiliyorum, gibi bes segenek igerir.

Olumlu ctimleler a=1, b=2, ¢=3, d=4, e=5 ve olumsuz climleler a=5, b=4, ¢=3,
d=2, e=1 olacak sekilde puanlanir. Analiz asamasinda bu se¢enekler derecelerine gore
birer sayisal deger atanarak kodlanir ve bdylece nitel veri nicel veriye doniistiiriilerek
analiz edilir. Orijinali 5 segenekten olusan likert-tipi sorular giiniimiizde 3’ten 7’ye

kadar farkli segenek sayisi ve farkl etiketleme sistemleri ile kullanilmaktadir (77,79).
2.7.2.Gegerlilik ve Giivenirlik

Bir 6l¢ekte bulunmasi gereken iki dnemli 6zellik vardir. Gegerlilik, 6l¢iilmek
istenilen dzellik ile dlgek maddeleri arasindaki bagint1 olarak tanimlanir (77). Olgek

maddelerinin ne anlatmak istedigi, ne amaca hizmet ettigi dl¢cek sorularinin kendi
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icindeki iligkisini belirleyebilmek agisindan iyi bir dl¢ek olugturmada birinci basamagi
olusturur. Giivenirlik ise 6lgme aracinin duyarli, birbiriyle tutarli ve kararli 6lgme
sonuglar1 verebilmesi giiciidiir. Giivenilir olmayan bir dlgek gegerli olmaz. Olgek
puanlarmin glivenirliginin kanitlanmis olmasi, bu puanlarin gegerli oldugu anlamina
gelmez. Gegerli olmayan puanlar giivenilir olsa bile bir ise yaramaz. Giivenirligin
saglanmis olmasi, gegerligin saglanmasi i¢in 6nkosul olmakla birlikte yeterli kosul

degildir (78).
2.7.3. Olcek Gelistirme Asamalari
Olciilecek Ozelligin Tanimlanmasi

Olgiilecek 6zelligin belirlenebilmesi icin dnce gelistirilecek 6lgegin amacinin
belirlenmis olmas1 gerekmektedir. Belirlenmis amaca gore, konu ile ilgili literatiir
taramas1 yapilmaktadir. Boylece 0Ol¢egin uygulanacagi orneklem, orneklemin
biiyiikliigli, 6rneklemin nitelikleri belirlenir. Olgiilecek 6zelligin iyi tanimlanmis
olmasinin 6l¢egin gelistirilme siirecinde yapilacak hatalarin 6nlenmesini saglayici

etkisi bulunmaktadir (76).
Deneme ol¢eginin diizenlenmesi ve deneme uygulanmasi

Bu asama, madde havuzunun hazirlanmasi ve yazimi, ardindan maddelerin
gbzden gegirilmesi, ve son olarak deneme formunun son halinin olusturulmasindan

olusmaktadir.

Madde havuzunun olusturulmasi i¢in alaninda uzman kisilerin goriislerinden
ve literatiirden destek alinmaktadir. Bir diger adim belirlenen maddelerin kapsam

gecerliligine bakilmasidir.

Kapsam (Igerik) Gegerliligi: Arastirilan konunun tiim alt konularini igeriyorsa
testin icerik gecerliligi oldugu sdylenir. Daha ¢ok yazili testler i¢in anlamlidir. 5-40
uzmandan alinan goriislere gore maddelerin arastirilan konu ile ilgili olup olmadigina
karar verilir. Karar verme asamasinda Kapsam Gegerlik Oran1 (KGO) ve Kapsam
Gegerlik indeksinden (KGI) yararlanilir. KGO, herhangi bir maddeye iliskin “Gerekli”

goriislinii belirten uzman sayilarinin, maddeye iliskin goriis beliren toplam uzman
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sayisina oraninin 1 eksigidir. Bir maddenin KGO’ya gore gecerli olabilmesi ve dlgekte
yer alabilmesi i¢in, bulunan oranin uzman sayisina gore belirlenen en kii¢iilk KGO’dan
biiyiik olmas1 gerekir. Ornegin 5 uzmandan olusan bir ekibin bir madde i¢in belirledigi
KGO’nun 0=0,05 anlamlilik diizeyine gore belirlenmis orandan (0,99) kiigiik
olmamas1 gerekir. Aksi takdirde madde Slcege alinmayacaktir. KGI ise, bulunan
kapsam gecerlik oranlarinin ortalamasidir. Bulunan degerin 0,67°den biiyiik olmasi

istenir. Bu sartlar1 yerine getiren 6l¢ek “istatistiksel agidan anlamlidir” denir (78).

Kapsam gegerliligi saptanamayan maddeler Olcekten c¢ikarilir. Ardindan
deneme 6l¢eginin son hali dahil edilme kiriterlerini yerine getiren bireylere uygulanir.

Orneklem biiyiikliigii, dlgekteki madde sayisinin 5-10 kat olarak belirlenir (79).
Deneme olceginden elde edilen verilerin analizi

Deneme formu uygulandiktan sonra istatistiksel analize gecilir. Bu asamada

yap1 gegerliligi, goreceli glivenirlirlik ve mutlak giivenilirlik bakilir.

Yapr gegerliligi: Dogrudan ol¢iilemeyen bir 6zelligi 6l¢en bir testin dlgme
derecesi olarak tanimlanir . Ornegin, ebeveynlerin fizyoterapist tarafindan verilen ev
programi ile ilgili disiinceleri dogrudan Olgiilemez. Ebeveynlerin goriislerini
anlayabilmek i¢in dolayli ya da direkt olarak sorulacak sorular bir biitiin olusturur ve
arastirilan konu ile ilgili sorulara yanit bulunabilir. Olgek sorularmin bir biitiin

olusturup olusturmadigini anlamak i¢in faktor analizinden yararlanilir (79).

Faktor analizi

Bir biitlinli olusturan boyutlarin belirlenmesinde, kullanilir. Ac¢iklayicr faktor
analizi ve dogrulayici faktor analizi olmak iizere iki tiirii bulunmaktadir. Aciklayici
faktor analizi bircok degiskenin bir ya da birden ¢ok baslik altinda toplanip
toplanmadig1 hakkinda bilgi vermektedir.

Faktor analizine uygunlugun belirlenebilmesi i¢in Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
katsayis1 ve Bartlett Sphericity testi kullanilmaktadir. Bu testler ¢ikan sonuglarin
faktor analizine uygunlugunu belirlemektedir. Barlett Sphericity testi sonucu

bulunacak degerlerin 0,30-0,90 arasinda olmasi ve KMO degerinin anlamli kabul
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edilebilmesi i¢in 0,60’dan biiyiilk olmas1 gerekmektedir. Elde edilen verilerin faktor
analizine uygunlugu kanitlandig1 takdirde maddelerin faktor yiikii hesaplanir ve 6z
degerine bakillr. Maddelerin faktor yiikii en az 0,30 olmal1 ve 6z degeri 1’den biiyiik
olmalidir (76).

Post-faktor Analizi

Faktor analizi sonucu c¢ikarilan maddeler sonucu soru sayisi azalan 6lgegin
ebeveynlerin ev programina uyumunu Ol¢iip lilgmedigini alaninda uzman 5 kisi

degerlendirmektedir.
Giivenilirlik i¢in gerekli 6lgiitler goreceli glivenirlik ve mutlak glivenirliktir.
Goreceli giivenilirlik

Icsel tutarlilik, degismezlik giivenirligi ve degerlendirici giivenirligi gibi 6l¢me
araglarinin farkli dzelliklerini belirler. Ocek gelistirmede icsel tutarlilik énem tasidig
icin Cronbach o katsayisina gore i¢ tutarlilik bakilmaktadir.

Mutlak giivenilirlik

Degerlendirilen bireylerin test sonuglarinin degismezligini gosterir. Bunun i¢in
caligmaya katilacak bireylere farkli zamanlarda ayni 6lgek uygulanir ve test-tekrar test
(test-retest) yontemi olarak adlandirilir (77).

Puanlama

Olgek puanlamas: diiz ifadelerde “kesinlikle katilmiyorum” 1 puan, “kesinlikle
katiliyorum” 5 puan olacak bi¢imde; ters ifadelerde ise “kesinlikle katilmiyorum” 5,

“kesinlikle katiliyorum™ 1 puan olacak sekilde hesaplanacaktir.

Sonug olarak yukarida ev programi ve olgek gelistirme ile ilgili verilen bilgiler
151g¢inda, ailenin ev programi ile ilgili algilarimi ve uyumunu 6lgmek amaciyla
“Serebral Palsili Cocuklarin Ebeveynlerinin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ev
Programma Uyumlarimi Degerlendirme Olgegi” gelistirilmistir. Ev programlarmin
uygulanamama sebeplerinin belirlenmesi, olusturulacak tedavi programlarinda
diizenlemeye gidilmesinin, ve ev programlarinin nasil verilmesi gerektigi konusunda

yol gosterecek bir sistemin olusturulmasinin oniinii agacaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alisma, SP’li ¢ocuk sahibi ebevenlerin ev programina uyumunu belirlemek
amaciyla Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boéliimii, Pediatrik Fizyoterapi ve Serebral Palsi Unitesi’nde, Kasim 2018-Mayis 2018
tarihleri arasinda gerceklestirildi.

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olamayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan gerekli izin ve onay alind1 (izin no:GO 14/815.
10.10.2017).

Aragtirmaya dahil edilen bireylerde agsagidaki kriterleri;
Ebeveynlerin 2 ile 18 yas araliginda, SP tanis1 almis ¢ocuk sahibi olmasit,

1) Okuma yazma bilmesi,

2) Ev programini uygulamayi engelleyecek kronik hastalik ya da
engeli bulunmamasi,

3) Daha oOnce ev programi almig ve verilen programi uygulamig

olmasidir.

Calisma oOncesinde, ebeveynlere g¢alismanin amaci, calisma sirasinda
uygulanacak oOlgekler, c¢aligmanin yararlart konusunda bilgilendirme
yapilip, ¢alismaya goniillii olarak katildiklarina dair bilgilendirilmis onam

formu imzalatildi.

Calismaya toplam 155 SP’li ¢ocuk sahibi yukarida siralanmig kriterleri yerine

getiren ebeveynler dahil edildi.
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3.2. Degerlendirme Yontemleri
Kaba Motor Smiflandirma Sistemi (GMFCS)

SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel seviye farkliliklarini belirlemede yaygin olarak
kullanilir. Bu siniflandirma sistemin amaci SP’li ¢ocuklarin motor bozukluklarinin
standart bir bi¢gimde siniflandirilmasini saglamaktir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara,
elle tutulan hareketli yardimci araglara (yliriiteg, koltuk degnegi ya da baston) ya da
tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine
dayanir. SP’1i ¢ocuklarin kaba motor fnksiyonunu en az kisitlanmadan (Seviye 1) en
fazla kisitlanmaya (Seviye 5) kadar derecelendirir. 0-18 yas aralifin1 kapsamaktadir.
Palisano ve ark.’lar1 tarafindan gelistirilmis, El ve ark.’lar1 tarafindan gecerlilik
glivenirlik calismast yapilmistir (80,81). Seviyelere gore Ozellikler temel olarak
asagidaki gibidir:

Seviye 1: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye 2: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye 3: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye 4: Kendi kendine hareket siirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini

kullanabilir.

Seviye 5: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.
El fonksiyonlari icin El Becerileri Siniflama Sistemi (MACS)

4-18 yas arasindaki SP’li ¢ocuklarin giinliik yasamda objeleri kavrama,
birakma gibi el becerilerini siniflandirmak icin olusturulmustur. MACS, birinci
seviyenin en iyi el becerilerini, besinci seviyenin ise ellerin fonsiyonel aktiviteler i¢in
kullanilamadigini belirten bes seviyelik bir sistemdir. Eliasson ve ark’lar1 tarafindan
gelistirilmig (82), Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi1 Akpinar ve ark.’lar
tarafindan yapilmistir (83).
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Seviye 1: Nesneleri kolaylikla ve basartyla tutup kullanabiliyor.

Seviye 2: Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat basarma hizi ve/veya

kalitesinde biraz azalma var.

Seviye 3: Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi

ve/veya degistirmesinde yardima ihtiyaglar vardir.

Seviye 4: Uyarlanmis durumlarda sinirlt sayida kolaylikla kullanilan nesneyi

tutup kullanabiliyor.

Seviye 5: Nesneleri tutup kullanamiyor ve Dbasit faaliyetleri bile

gerceklestirmek igin ileri derecede kisitli beceriye sahiptir.
fletisim foksiyonlari icin fletisim Becerileri Simflandirma Sistemi (CFCS)

SP’li bireylerde giinliik iletisim performansin1 -V seviyeler arasinda
siniflandirir. Seviye I’den seviye V’e dogru iletisimin etkinligi, akiciligi, hizi, iletisim
kurulan birey secimi azalmaktatir. Hidecker ve ark.’lar1 tarafindan gelistirilmistir.

Siiflandirma sistemi asagidaki gibidir:
Seviye 1: Tanidik ve yabanci partnerler ile etkili bir alic1 ve verici

Seviye 2: Tanidik ve/veya yabanci partnerler ile etkili fakat yavag akish

alic1 ve verici
Seviye 3: Tanidik partnerler ile etkili verici ve alict
Seviye 4: Tanidik partnerler ile uyumsuz alic1 ve/veya verici

Seviye 5: Tanidik partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alic1 (84).
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Yeme i¢cme fonksiyonlar1 icin Yeme ve i¢cme Becerileri Siiflandirma Sistemi

(EDACS)

SP’li  ¢ocuklarda yeme-igme fonksiyonunu smiflandirmak amaciyla

olusturulmustur. Tiirke versiyon caligmasi Giinel ve ark.’larn tarafindan yapilmistir

(85,86).
Seviye I: Giivenli ve etkin olarak yer ve iger.
Seviye Il: Giivenli bigimde yer ve iger; ancak etkinlikte bazi kisitliliklari vardir.

Seviye Ill: Giivenlik agisindan bazi kisitliliklarla yer ve iger; etkinlikte
kisitliliklar olabilir.

Seviye IV: Belirgin giivenlik kisitliliklariyla yer ve iger.

Seviye V: Giivenli bigimde yiyemez ya da igemez- beslenmenin saglanmasi igin

tiiple beslenme diisiiniilebilir.

Giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi icin Fonksiyonel Bagimsizlik

Olciitii (WeeFIM)

SP’li cocuklarda postiir diizgiinliigii, dengenin saglanmasi, transferler ve
lokomosyonu degerlendirir. WeeFIM: kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler,
lokomosyon, iletisim, sosyal ve kognitif olmak iizere 6 alanda toplam 18 madde igerir.
Degerlendirilen alanlarda her bir maddedeki fonksiyonu gergeklestirirken ¢ocugun;
yardim alip almadigi, zamaninda yapip yapmadigi veya yardimci cihaz gerekip
gerekmedigine gore 1'den 7'ye kadar puanlanir. Aile doldurur. Tur ve arkadaslar

tarafinda Tiirkce gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (87).
Cocuklarin yasam kalitesini 6l¢mek icin Pediatrik Veri Toplama Araci (PODCI)

2 ile 18 yas arasindaki ortopedik sorunu olan cocuklarda tedavi sonrasi
fonksiyonel durum, tedavi ihtiyacini ve ortaya ¢ikan degisiklikleri degerlendirmek igin
olusturulmustur. 3 adet form’dan olusmaktadir: Pediatrik Sonu¢ Anketi, Eriskin Sonug
Anketi (ebeveyn) ve Eriskin Sonu¢ Anketi (eriskin). 86 6geden olusan arag, “iist
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ekstremite ve fiziksel fonksiyon™ “transfer ve mobilite”, “spor ve fiziksel fonksiyonu”,

“agr1 ve konfor”, “mutluluk”, “kiiresel isleyis” ve tedaviden beklentileri degerlendirir.
Aile ve ¢ocuga sorularak cevaplanir. Dilbay ve ark.’lar1 tarafindan Tiirk¢e Gegerlilik

ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (88).
Durumluk ve Siirekli Kayg 6lcegi-STAI-I ve STAI-II:

Olgularin stres, kaygi ve heyecansal diizeylerinin belirlenmesi i¢in STAI-I ve
STAI-II kullanildi. STAI-I ve STAI-Il envanteri likert tipinde olup “Hig¢” ile
“Tamamiyla” arasinda degisen dort derecelik bir Olcektir ve iki tiir ifade vardir.
Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari, tersine donmiis ifadeler ise olumlu duygular
dile getirir. Dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin ayri ayri toplam agirliklari
bulunduktan sonra dogrudan ifadeler icin elde edilen toplam agirlik puanindan, ters
ifadelerin toplam agirlik puani ¢ikarilir. Bu sayiya dnceden saptanmis ve degismeyen
bir deger eklenir. STAI-I i¢in degismeyen deger 50, STAI-II i¢in 35°dir. En son elde
edilen deger bireyin kaygi puamidir. STAI-I ani degisiklik gdsteren heyecansal
reaksiyonlar1 degerlendirmede olduk¢a duyarli bir aractir. Envanterin ikinci
boliimiinde yer alan yine 20 maddeden olusan STAI-II, kisinin genelde, yasama
egilimi gosterdigi kayginin siirekliligini 6l¢gmeyi amaclamaktadir. Skorlar “20” (diisiik
anksiyete) ile “80” (yiiksek anksiyete) arasindadir. 36 ve altt puan kayginin
olmadigini, 37- 42 hafif kaygiyi, 43 ve iistii puan ise yiiksek kaygiyr gosterir. Genel
olarak, durumluk ve siirekli kaygi puanlarinin yiiksek olmasi, anksiyete diizeyinin
yiiksek oldugunu gostermekte olup, puanlart 60’1n iistiinde olan bireylerin profesyonel
yardima gereksinimleri oldugu belirtilmektedir. Oner ve ark.’lar1 tarafindan Tiirkce

gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmustir (89).
Beck Depresyon Envanteri:

Depresyonun klinik belirtilerini saptamak i¢in kullanilan 6lgek, 1961 yilinda
Beck ve digerleri tarafindan olusturulmustur. Sucluluk duygulari, huzursuzluk,
yorgunluk, istah azalmasi, kararsizlik, uyku bozuklugu, sosyal ¢ekilme gibi depresif
belirtilere iligkin 21 maddeden olugmaktadir. Her madde depresyona ozgii bir
davranisi belirleyen dort dereceli kendini degerlendirme ifadesini igermektedir. Sahin

tarafindan tiirk¢e gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (90,91) .
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Serebral Palsili Cocuklarin Ebeveynlerinin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Ev Programina Uyumlarim Degerlendirme Olgegi

Olgek Hacettepe Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi’nde
gelistirilmistir. Bu alanda yapilmis ilk 6l¢ek olmasi dolayisiyla bir dizi istatistiksel
asamadan ge¢mistir. Olcek gelistirme asamalar1 hakkinda bilgilendirme asagida

yapilmistir.

Ilk Asama: Bu asamalardan ilki madde havuzu olusturulmustur. Madde havuzu
daha 6nce bu konu ile ilgili yapilmis nitel ¢alismalardan elde edilen bilgiler ile
belirlenmistir ve 45 maddeden olusmaktadir.

Ikinci asama: Kapsam gecerliliginin istatistiksel olarak kanitlanmasi ve
elenecek maddelerin belirlenmesi islemlerinden olugsmaktadir. Bu amagla pediatri
alaninda uzman en az 5 kisiye goénderilmek {izere bir Uzman Goriis Formu (UGF)
hazirlanmistir. UGF igerisinde her bir madde icin “gereklidir”, “gereklidir ama
yetersizdir” ve “gereksizdir” secenekleri bulunmaktadir. Bireyler maddelerin
aragtirtlan konu ile ilgili olup olmadigini bu segeneklere gore belirlemislerdir.
Hazirlanan UGF 1 Kasim 2017 tarihinde 6nceden belirlenmis bireylere e-posta yoluyla
gonderilmistir. Form 30 bireye yollanmis, 1’1 pediatrik ndérolog 9’u fizyoterapist

olmak iizere 10 bireyden geri doniis alinmistir. Alinan gériislere gore belirlenen KGI

ve KGO degerleri tabloda verilmistir
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Tablo 3.1. Uzman goriislerine gére KGi ve KGO oranlar

KGO KGO KGO KGO KGO
Maddel 0,8 Maddel0 0,8 Maddel9 0.6 Madde28 0.8 Madde37 1
Madde2 1  Maddell 1 Madde20 1  Madde29 1  Madde38 1
Madde3 0.8 Maddel2 0,8 Madde21 0.6 Madde30 0 Madde39 1
Madde4 0.8 Maddel3d 1  Madde22 0.6 Madde3l 0.8 Madde40 0.6
Madde5 0.2 Maddel4 0.8 Madde23 0.6 Madde32 1  Madded4l 0.6
Madde6 0.6 Maddel5 0.4 Madde24 0.8 Madde33 1  Madded2 1
Madde7 1  Maddel6 0.6 Madde25 0.8 Madde34 0.4 Madde43 0.8
Madde8 0.6 Maddel7 0.8 Madde26 0.8 Madde35 1  Madded4d4 0.6
Madde9 0.6 Maddel8 0.4 Madde27 0.8 Madde36 0.2 Madded5 0.8

KGI 0.736

Alman geri doniislere gore;

Besinci madde “Uyguladigim ev programimm akilda kalict oldugunu
diisliniyorum.” anlasilmadigi i¢in ve onikici Madde “Egzersiz programini
hatirlamakta zorlantyorum.” ile ¢ok benzedigi igin 6lgekten ¢ikartildi. Altinct madde
“Uyguladigim ev programinin kolay uygulanabilir oldugunu diisiiniiyorum”, ikinci
Madde “Egzersiz programini uygularken zorlanmam.” ve sekizinci madde “Verilen ev
programini uygulamanin zor oldugunu diisiiniiyorum.” ile ¢cok benzedigi i¢in ayrica
ciimle yapis1 uzun oldugu gerekgesiyle olgekten ¢ikarildi. sekizinci madde, ikinci
madde ile ¢ok benzedigi i¢in ¢ikarildi. Dokuzuncu madde “Egzersizleri uygulamak
yik gibi geliyor.”, ebeveynlerin diiriistliikle yanitlayabilecegi birsoru olarak

goriilmedigi i¢in Olgekten ¢ikarildi.

On birinci madde “Uyguladigim programin g¢ocuguma fayda sagladigini
diistiniyorum.”, on dordiincii madde “Uyguladigim egzersiz programinin yararl

oldugunu diisiiniiyorum.” ve on besinci madde “Verilen ev programinin igeriginin
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yeterli oldugunu diisiiniiyorum.” birbiri ile ¢ok yakin anlamda olduklar1 goriistinde
bulunuldu. Bu nedenle en net ifadeyi veren climle olan onbirinci madde segildi. On
yedinci maddeye “Cocugum egzersiz yaparken isteksizdir.”, ebeveynlerin seans
sirasinda ve evde yapilan egzersizleri birbirine karistirmamasi i¢in “evde uygulanan
egzersizler” olarak ifade diizeltildi. On altinct “’Cocugum egzersiz yaparken
mutludur.” , on sekizinci “Cocugum egzersiz yaparken kizgindir.” ve on dokuzuncu
“Cocugum egzersiz yaparken dikkati kolayca dagilir.” maddeleri, anlagilmadigi ve
onyedinci maddeye ¢ok yakin anlamda oldugu gerekgesiyle ¢ikartildi. Yirmi ikinci
“Egzersiz programini giinliilk yasantimiza yerlestirme konusundabasarili oldugumu
diistinliyorum” ve yirmi {igiincli “Egzersiz programinin giinlii hayatimiza yerlestigini
diistiniyorum.” maddeleri, “giinliik hayata yerlestirme” kavramimin ebeveyn
tarafindan anlasilamayacagi diisiincesiyle 6l¢ekten ¢ikarildi. Yirmi dérdiincii madde
“Tercih etme sansim olsaydi ev programi uygulamak istemezdim.”, kirk besinci
Madde “Diger ebeveynlere de ev programi uygulamalarini 6neririm.” ile ¢ok yakin
anlamda oldugu i¢in dlgketen ¢ikarildi. Yirmi besinci “Ev programini uygularken
fizyoterapistimizin bizi motive ettigini diisiniiyorum.”, otuz ikinci “Fizyoterapist
nedeniyle egzersizleri etkili olarak uygulayamadigimiz zamanlar oluyor.” ve otuz
ticlincli “Fizyoterapistimizin egzersizleri verme ve uygulatma konusunda kati ve
baskict bir tavir sergiledigini diisiiniiyorum.” maddeler fizyoterapistler ile ilgili ¢ok
fazla madde oldugu ve diger maddeler anlamsal olarak bu maddeleri temsil ettigi ig¢in
¢ikarildi. Otuz altinci madde de “Bir amag i¢in yapilacagint bilmek beni egzersizleri
yapmal i¢in motive eder.” motive etmek yerine “heveslendirme” ifadesi kullanildi.
Uzman gorisleri alindiktan sonra olusturulan nihai 6l¢ek 28 maddeden ve 6n bilgi

formundan olusmaktadir.

Uciincii Asama: Yap1 gecerliligini saglamak i¢in madde sayisinin en az 5 kati
olacak sayida ebeveyne anket uygulandi. Giivenirlik analizi i¢in 50 ebeveyne iki hafta
arayla Olgek iki defa uygulandi. Yeterli sayiya ulasiimasinin ardindan istatistiksel

analize gecildi.

Olgegin anlasilabilirligini belirlemek icin ek bir ¢alisma yapildi. Onceden 20
ebeveyne uyguladigimiz 6lgegi meddelerin anlasilabilirligini sorgulamak amaciyla

tekrar uyguladik. Her egitim diizeyinden ebeveynin Olgegi tekrar tamamlamasini
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saglamak amaciyla ilkokul, ortaokul, lise, lisans olamk iizere 4 egitim diizeyi belirleyip
5’erli gruplara ayirdik. Ebeyenler on dériincii maddede “Ev programinin fizyoterapist
tarafindan  yeterince gilincellendigini  distiniyorum.”  giincelleme ifadesinin
anlasilmadigini; yirmi altinct maddenin “Ev programini uygulamaya ayirdigim
zamanin kendime airdigim zamani azalttigini diisliniiyorum.” ise ciimle olarak karigik
buldugunu belirtti. Geri kalan maddelerde anlasilabilirlik agisindan bir sorun
olmadigini belirten ebeveynler dérdiincii maddedeki “Ev programindaki egzersizleri
yaptirirken  korkuyorum”  ifadesinde korku ifadesinin tam olarak anlagilmadigi

beyaninda bulundular.
3.3. Istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz icin Windows tabanli SPSS (Statistical Packace for Social
Sciences) 21.0 analiz programi kullanildi.Yapisal gegerlilik i¢in faktor analizi
kullanildi. KMO ve Barlett Sphericity degerlerine bakildi. I¢ tutarlilik igin cronbach
alfa degerine bakildi. yas, boy, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi, GMFCS, MACS,
EDACS ve CFCS’nin tanimlayici istatistikleri hesaplandi. Pediatrik Veri Toplama
Aract (PVTA) sonuglari, STAI-I ve STAI-II sonuglari, Beck Depresyon Envanteri
sonuglari, Ev programi Ol¢eginin sonuglari, spearman korelasyon testi ile
karsilastirildi. Olgek maddelerinin kendi arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in spearman
korelasyon testi uygulandi. GMFCS, ve ev programi 6lgegi toplam skoru arasindaki
iliski spearman Kruskal-Wallis ve Mann Whitney-U testi ile belirlendi. On bilgi
formundan elde edilen, ¢ocuklarm boy, kilo, VKI degerleri ve ebeveynlerin
demografik bilgileri ile ev programi 6l¢egi arasindaki iliski spearman korelasyon testi
ile belirlendi (76).
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4. BULGULAR
4.1. Ebeveynlerin Demografik Ozellikleri

Ebeveynlere ait demografik bilgiler yas, egitim durumu, yasanan yer, meslek,
medeni durum, ¢ocuk sayisi, aylik gelir, is bilgileri, saglik problemlerini icermektedir.
Arastirmaya katilan ebeveynlerin %53,5°1 30-39, %26,5’1 40-49 yas grubundadir,
%356,7’sinin en son bitirdigi okul lise ve lzeridir. Asagida ebeveynlerle ilgili

demografik bilgiler Tablo 4.1.’de gdsterildi.

Tablo 4.1. Calismaya katilan ebeveynlerin demografik 6zellikleri

Yas (n=155) n %
18-29 18 11,6
30-39 83 53,5
40-49 41 26,5
50-59 6 3,9
60-69 12 1,3
Medeni Durum (n=155)

Evli, esiyle yastyor 146 94,2
Digerleri 9 5,8
En Son Mezun Olunan Okul (n=155)

Lise ve iistii 88 56,7
Lise alt1 67 43,3
Aylik Toplam Gelir (n=155)

2500 TL ve alt1 56 35,8
2500 TL ve Usti 99 64,2
Yasanilan Yer (n=155)

11 merkezi 35 22.6
flge 116 74,8
Koy 4 2,6

4.2. Cocuklarin Demografik Ozellikleri

Cocuklara ait demografik dzellikler yas, cinsiyet, boy, kilo, Viicut Kitle Indeksi
(VKI), GMFCS, CFCS, EDACS, MACS seviyeleri, SP tiplerinin dagilimindan
olusmaktadir. Cocuklarin %56,8°1 erkek, %43,6’s1 kiz; yas ortalamalar1 7,52+4,77dir.
Asagida bu bilgiler Tablo 4.2.”de gosterildi.En ¢ok (%65,2) 6zel egitim merkezlerinde

fizyoterapi alinmaktadir.



Tablo 4.2. Calismaya katilan ebeveynlerin ¢ocuklarinin demografik 6zellikleri

Boy (cm) Ortalama 115,2 Ortanca 110 En Biiyiik 180 En Kiigiik 70
Standart Sapma + 27,27

Viiciit Agirhg (kg) Ortalama 22,99, Ortanca 17, En Biiyiik 80, En
Kiiciik 6, Satandart Sapma £15,85

VKI (kg/cm>) Ortalama 15,60,0rtanca 14,90, En Biiyiik 28, En Kiigiik 6,
Standart Sapma +4.05

SP’nin tiplere gore dagihimi(n=155) n %
Spastik 123 79,4
Diskinetik 13 8,4
Ataksik 2 1,3
Mikst 5 3,2
Hipotonik 12 7,7
Spastik tip SP’nin tiplere gore dagilimi

Diplejik 49 38
Kuadriplejik 42 33
Hemiplejik 36 28
Hemiplejik tip SP’nin dagilim

Sag 26 70
Sol 11 30
GMFCS Dagilim

Seviye | 34 21,9
Seviye Il 22 14,2
Seviye Il 23 14,8
Seviye IV 34 21,9
Seviye V 42 27,1
MACS Seviyeleri Dagilim n %
Seviye | 51 32,9
Seviye Il 29 18,7
Seviye Il 23 14,8
Seviye IV 19 12,3
Seviye V 33 21,3
EDACS Seviyeleri Dagilimi

Seviye | 111 71,6
Seviye Il 9 5,8
Seviye IlI 14 9
Seviye IV 15 9,7
Seviye V 6 3,9
CFCS Seviye Dagilimlari

Seviye | 85 54,8
Seviye Il 13 8,4
Seviye Il 18 11,6
Seviye IV 21 13,5

Seviye V 18 11,6




Tablo 4.3. Fizyoterapi alinan merkezlerin yiizdelik dagilimi
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n=151 %
Dal merkezi 2 13
Ozel egitim merkezi 101 65,2
Almiyor 18 11,6
Dal merkezi ve 6zel egitim 30 19,4

4.3. Arastirma Bulgular:

4.3.1. Faktor ve Giivenirlik Analizi Bulgular:

Elde edilen bulgulara gore Kaiser-Meyer-OlKkin, ve Bartlett kiiresellik degerleri

veri setinin yapisal gecerlilie uygun oldugunu kanitlandi. Degerler Tablo 4.4’de

verilmistir. Analiz sonucu 9 alt boyut belirlendi. Eigen value degeri 1’den biiyiik olan

3 alt boyut ile iligkili 9 madde’nin dlgekte kalmasina karar verildi. Yapilan faktor

analizi sonucu 9 maddelik kisa form olusturulmasina ileride bu forma uzun formdan

ek maddeler yerlestirilerek nihai form elde edilmesine karar verildi. Kisa formun

faktor yiikii dagilimi Tablo 4.6°da, Eigenvalue degerleri Tablo 4.5.’te verilmistir. I¢

tutarlig1 belirlemek amaciyla kullanilan Cronbach alfa katsayis1 0,659 olarak bulundu.

Kisa form Ek-2’de sunulmustur.

Tablo 4.4. Verilerin Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett kiiresellik degerleri

Kaiser-Meyer-Olkin ,768

Ki-kare degeri 2193,043
Bartlett kiiresellik degerleri

Y ,000
Tablo 4.5. Faktorlerin Eigenvalue degerleri

Eigenvalue Eigenvalue

1 2,479 6 ,767
2 1,292 7 ,655
3 1,176 8 ,541
4 ,980 9 145
5 ,965
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Tablo 4.6. Madelerin faktor yiikii dagilimi

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Madde 1 367 -,407

Madde 2 ,528 505

Madde 3 522 312
Madde 4 ,534 -,320 -,397
Madde5 -,398 ,385 -,351

Madde 6 ,310 ,463

Madde 7 ,489 331,339

Madde 8 461 427

Madde 9 ,494 404
Madde 10 ,543

Madde 11 ,658 -,317
Madde 12 ,939

Madde 13 ,926

Madde 14 ,786

Madde 15 ,895

Madde 16 ,889

Madde 17 ,883

Madde 18 -,332 -,307 ,428 -,408

Madde 19 -,536

Madde 20 ,378 -,308 ,617

Madde 21 ,446 ,553

Madde 22 316 -,383 ,301  -,328
Madde 23 ,549 400 -,482

Madde 24 516 ,478 -,402 ,339

Madde 25 ,705

Madde 26 ,602

Madde 27 ,653 ,338 ,310 -,322

Madde 28 ,369 ,319

Giivenirlik analizi icin gruplar arasi korelasyon katsayisi (Interclass Corrolation
Coefficient/ ICC) kullanildi. Analiz sonucunda 6lgek 0,939 ICC degeri ile yiiksek

seviyede gilivenilir bulundu.
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4.3.2. Ev programi uygulama sikhg ile ilgili bulgular

Elde edilen verilere gore ebeveynlerin %97,4°i c¢ocuklarinin fizyoterapi ve
rehabilitasyon hizmeti aldigin1 belirtti. Cocuklarin %34,8°1 haftada 2 seans fizyoterapi
aliyor. Ebeveynlerin %35,5’1 5 yildan uzun bir siiredir ev programi uyguluyordu. Bir
haftada ev programi giin sayisinin oranlar1 birbirine ¢ok yakin olup en yiiksek oran
%24,5 ile her zaman secenegi oldu. Ev programimi %61,9’luk oran ile anneler

uyguluyor. Detaylar Tablo 4.7.’de gosterildi.

4.3.3. Olcek Maddeleri Arasmdaki korelasyon iliskisi ve uzun form ile kisa

formun tanimlayici istatistikleri

Maddeler aras1 korelasyon iligkisi ve yiizdelik dagilimlar1 Ek-3’te sunulmustur. Uzun

form ve kisa formun tanimlayici istatistikleri Tablo 4.8.’de verilmistir.

Tablo 4.8. Ev programi uzun ve kisa formunun tanimlayici istatistikleri

Uzun form Kisa form
Ortalama 114 36
En blyuk 133 45
En kiiglk 77 25
Ortanca 111 37

Standart sapma 12,7 4,3
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Tablo 4.7. Calismaya katilan ebeveynlerin ¢ocuklariin fizyoterapi ve rehabilitasyon

programi devam durumlari

Fizyoterapi ve rehabilitasyon alma durumu n %
Evet 151 97,4
Hayir 4 2,6
Haftada alinin seans sayisi

1 seans 22 14.2
2 seans 54 34,8
3-4 seans 38 245
5 seans 23 14,8
Hergiin 11 71
Ev programi uygulama siiresi n %
Sbay 23 14,8
6-12ay 16 10,3
-3yl 46 297
35yl 12 7,7
5 yildan fazla 55 35,5
Ev programi uygulayan kisi

Anne 96 61,9
Baba 9 58
Baba ve anne 35 22,6
Biiyiikanne/biiyiikbaba 5 3,2
Kardesler 1 ,6
Bakici 1 6
Baba ve kardesler 1 6
Anne ve kardesler 3 1,9
Ev programinin haftada uygulanan giin sayis1

higbir zaman 32 20,6
1-2 giin 33 21,3
2-4 giin 21 13,5
4-6 giin 28 18,1

her zaman 38 245
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4.3.4. SP’li ¢cocuklarin motor fonksiyonel seviyesi ile 6lcek toplam puam

arasindaki iliskinin incelenmesi

Cocuklarda SP’nin motor fonksiyonel seviyesi (GMFCS) ile iliskisi
calismamiz  dahilinde olusturdugumuz 6lgegin  uzun ve kisa formunu
yapilandirdigimiz sekliyle hem uzun hem de kisa Glgek toplam skor kullanilarak
yapilmaya karar verildi. Fonksiyonel seviyeler arasindaki farkin incelenmesinden
once; Kolmogorov-Simirnof testine gore verilerin normal dagilip dagilmadig tespit
edildi. Degerler Tablo 4.54.’de gosterildi. GMFCS ile 6lgek toplam skoru arasindaki
iligkiyi belirlemek amaciyla non-parametrik Kruskal-Wallis testinin, farklari hangi
gruplar arasinda oldugunu ayrintili belirlemek igin ise Mann -Whitney U testi
kullanilmaya karar verildi. GMFCS seviyeleri ile 6lgegin hem uzun formu hem de kisa
form toplam skorlar1 arasinda arasinda anlamli bir iligki bulundu (p<0.05). Uzun ve
kisa form igin farki hangi gruplarin yarattigi ayrintili incelendiginde ; hem uzun
formda hem kisa formda, GMFCS seviye [ ve V arasinda p<0.05 diizeyinde, GMFCS
seviye Ill ve V ise p<0.01 diizeyinde anlaml bir fark bulundu. Degerler Tablo 4.9.
ve Tablo 4.10 ve Tablo 4.11.’de gosterildi.

Tablo 4.9. Olgegin uzun formunun toplam skorunun GMFCS ile arasindaki iliskisi

Ev programi 6l¢egi uzun from

Ki-kare degeri 11,668

p ,020*
* Kruskal-Wallis testi, p<0,05

Tablo 4.10. Olgegin kisa formunun toplam skorunun GMFCS ile arasindaki iligki

Ev programi 6lgegi kisa fom
Ki-kare degeri 10,976
p. ,027*

* Kruskal-Wallis testi, p<0,05




Tablo 4.11. Olgegin uzun formunun GMFCS alt seviyeleri ile iliskisi
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p degeri p degeri
GMFCS 1ve 2 0,087 GMFCS 2 ve 4 0,376
GMFCS1ve3 0,404 GMFCS 2 ve 5 0,815
GMFCS1ve4 0,434 GMFCS3ve4 0.157
GMFCS 1ve5 0,022* GMFCS 3ve 5 0,002**
GMFCS 2 ve 3 0,027 GMFCS 4 ve 5 0,152

Mann-Whitney U testi *p<0,05, **p<0,01

Tablo 4.12. Olgegin kisa formunun GMFCS alt seviyeleri ile iliskisi

p degeri p degeri
GMFCS 1ve 2 0,442 GMFCS 2 ve 4 0,522
GMFCS1ve3 0,151 GMFCS 2 ve 5 0,419
GMFCS 1 ve 4 0,928 GMFCS 3 ve 4 0.129
GMFCS1ve5 0,048* GMFCS 3ve5 0,002**
GMFCS 2 ve 3 0,069 GMFCS 4 ve 5 0,066

Mann-Whitney U testi *p<0,05, **p<0,01

Olgegimiz Madde 1 (ev programini diizenli ve eksiksiz bigimde uyguluyorum) ev

programina uyumu net olarak ifade eden bir madde oldugu i¢in bu maddenin

sonuglarinin “ev programina uyum olarak” ele alinarak GMFCS yani fonksiyonel
seviye ile iligki de incelendi. Sonug olarak GMFCS orta (III) ve siddetli (IV ve V)

seviyelerinde ailelerin ev programini daha 1yi uyguladiklar: belirlendi. Tablo 4.12.”de

gosterildi.
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Tablo 4.13. GMFCS ile Madde 1 arasindaki iligskinin incelenmesi

Maddel: Ev programimi diizenli ve eksiksiz bi¢imde %
uyguluyorum

Kesinlikle Katilmiyor Kararsizi Katiliyorum Kesinlikle

katilmiyoru um m katiliyorum
m
1 11,8% 35,3% 5,9% 17,6% 29,4% 100,0
%
2 13,6% 18,2% 31,8% 9,1% 27,3% 100,0
%
GMFC
S 3 12,5% 8,3% 8,3% 37,5% 33,3% 100,0
%
4 33,3% 15,2% 0,0% 15,2% 36,4% 100,0
%
5 9,5% 11,9% 21,4% 23,8% 33,3% 100,0
%
16,1% 18,1% 12,9% 20,6% 32,3% 100,0
Toplam % %
0

4.3.5. SP Klinik tipleri ile 6l¢cek toplam skoru arasindaki iliskinin
incelenmesi

Hem uzun hem de kisa form 0l¢ek toplam puanlan ile spastik, diskinetik,
ataksik, hipotonik ve mikst olarak ayrilan 5 ayr klinik tip arasinda bir etkilenme
bulunmadi. Olgeklerin genel maddeleri ev programi uygulanmasinda c¢ok farkli
boyutlari aragtiran bir 6l¢ek oldu. Klinik tip ile toplam skor iizerinden bakildiginda ev
programina uyum arasinda iliski bulunmadi ancak amacimiz bu c¢alismada ev
programini diizenli ve tam uygulama nasildir ve nelerden etkilenir ana sorumuz oldugu
i¢in, bu sorumuza cevap veren Madde 1 ile de SP’nin klinik tipleri arasinda bir ilsiki
var mi1 diye inceleme yapildi.SP’nin kinik tipleri ile Madde 1 arasinda anlaml1 bir iliski
bulundu (p<0.05). SP’nin spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik, ve mikst olmak iizere
5 alttipinin birbirleriyle iliskilerine Mann Whitney-U testi ile bakildiginda; diskinetik
SP ile hipotonik SP arasinda anlamli bir fark bulunurken (p<0.01); ancak diger SP
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tipleri ile anlamli bir iligki bulunamadi (p>0.05). Degerler Tablo 4.13. ve Tablo
4.14.”de gosterildi.

Tablo 4.14. Uzun form ve kisa form toplam skorunun SP tipleri ile iligkisi

Uzun form toplam skoru Kisa form toplam skoru
Ki-kare degeri 4,645 ,532
=) ,326 ,970

Kruskal Wallis testi p>0.05

Tablo 4.15. SP klinik tiplerinin Madde 1 ile iliskisi

p degeri p degeri
Spastik-Diskinetik 0,159 Diskinetik-Mikst 0,222
Spastik-Ataksik 0,960 Diskinetik-Hipotonik 0,005**
Spastik-Mikst 0,662 Ataksik-Mikst 1,000
Spastik-Hipotonik 0,054 Ataksik- Hipotonik 0,243
Diskinetik-Ataksik 0,337 Hipotonik-Mikst 0,308

Kruskal-Wallis testi. p<0,01**

4.3.6. Olgek toplam skoru ile , cocuga ve aileye ait o6zellikler arasinda

iliskinin incelenmesi

Klinik tip ve ¢ocuklarin yasi ile dlgegi cevaplayan ebeveynin yasi, ekonomik
durumu ve egitim durumu degiskenleri ile 06lgek toplam skoru arasindaki iliskiyi
belirlemek i¢in dncelikle verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi dagilim test
edildi. Kolmogorov-Simirnof testine gore verilerin normal dagilmadig1 tespit
edildiginden 6lcek toplam skoru ile cocuk ve ebeveyne ait 6zellikler arasindaki iliskiyi
belirlemek amaciyla non-parametrik Kruskal-Wallis testi uygulandi. Istatistiksel
analiz sonucunda ¢ocuk ve ebeveynle ozellikler ile toplam skor arasinda bir iliski
bulunamadi. Bunun {izerine 6l¢egin total skoru yaninda dlgegin birinci maddesinin“Ev
programini diizenli ve eksiksiz bigimde uyguluyorum” sorusuyla ev programina genel
uyumu belirledigini diistinerek ¢ocuk ve aile ile ilgili faktorler ile bu maddenin iligkisi
incelendi. Ev programina uyumu ¢ocuga ait test eden Madde 1 gore cinsiyet ile ev
programina uyum arasinda bir iliski bulunmadi (p>0.05); yas ile ev programina uyum

maddesi arasinda iligki bulundu (p<0.05). Aileye ait 6zelliklerin madde 1, uzun form
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ve kisa form toplam skoru, ve yas gruplarinin birbirleriyle iligkisi Tablo 4.15. ve Tablo
4.16., Tablo 4.17., Tablo 4.18., ve Tablo 4.19.’da gosterilmistir.

Tablo 4.16. Madde 1 ile aileye ait 6zellikler arasindaki korelasyon iliskisi

Madde 1 Yas Egitim durumu  Gelir diizeyi
r -,036 -,096 -112
p 653 233 165
n 155 155 155

Tablo 4.17. Uzun form ve kisa form toplam skorlart ile aileye ait 6zellikler arasindaki

iliski

Egitim Medeni durum  Gelir diizeyi ~ Yasanan

durumu yer

r 150 -175 171 170
Uzunform  p ,062 ,070 ,063 ,044
toplam skoru 155 155 155 155

] 131 -,006 173 -,100
Kisa form
toplam skoru ,105 936 ,032 215

n 155 155 155 155

Tablo 4.18. Uzun form ve kisa form toplam skorlari ile cocuga ait 6zellikler
arasindaki iliski

cinsiyet boy kilo VKIi
Uzun form r -,051 -,071 -,067 -,033
toplam p ,528 ,395 423 ,696
skoru n 155 144 147 143
Kisa form I -,054 -, 131 -,089 -,002
toplam P ,503 117 ,284 ,981
skoru n 155 144 147 143

p>0.05
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Tablo 4.19. Yas gruplarinin ev programina uyum ile iliskisi

p degeri p degeri
1-3 yas-3-5 yas 0,908 3-5 yas- 5-12 yas 0,149
1-3 yag-5-12yas 0,102 3-5 yas- 12-18 yas 0,056
1-3 yag- 12-18 yas  0,032* 5-12 yas- 12-18 yas 0,299

p<0,05*

Tablo 4.20. Ev programina uyum maddesi (Madde 1) ile ¢ocuklarin yas1 arasindaki

korelasyon iliski

Yas
Ev programini diizenli ve r 235"
eksiksiz bigimde p ,003
uyguluyorum n 154

**p<0,01

4.3.7. Ev programina uyumu ile PVTA, STAI-I, STAI-II, Beck Depresyon

Envanteri arasindaki iliski

Ebeveynlerin ev programi uygulama diizeyi ile yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi belirlemek icin PVTA, kaygi diizeyi ile arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in
STAI-I ve STAI-IL, depresyon seviyesiyle iliskisini belirlemek i¢in Beck Depresyon
Envanteri kullanildi. PVTA, STAI-I, STAI-Il ve Beck Depresyon Envanterinin
tanimlayici istatistikleri Tablo 4.20.’de gosterildi. STAI-I, STAI-11 ve Beck Depresyon
Envanteri hem uzun form hem kisa form ile iliskili bulundu (p<0.01). Ev programina
uyum Olgeginin toplam skoru ve madde 1 ile, STAI-I, STAI-II ve, Beck Depresyon
Envanteri arasindaki iligki Tablo 4.21. ve Tablo 4.22. ve Tablo 4.23.’de gosterildi.
PVTA ile toplam skorlar ve madde 1 arasinda iliski bulunamadi. Degerler Tablo 4.24.
ve 4.25.°de gosterildi.
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Tablo 4.21. WeeFIM, STAI-I, STAI-II, ve Beck Depresyon Envanterinin tanimlayici

verileri
PODCI STAI-I STAI-II Beck  Dep.
Envanteri
Ortalama 54,7227 30,6211 35,4421 4,5053
En biiyiik 100 61 63 39
En kiigiik 7 20 20 0
Ortanca 40 28 36 2
Standart sapma 29,00670 10,94005 11,36036  6,25329

Tablo 4.22. WeeFIM, STAI-I, STAI-II, ve Beck Depresyon Envanterinin uzun

formun toplam skoru ile iliskisi

WeeFIM stail stai2 Beckdepresyon
Ev r ,132 -,422 -,405
programi p ,131 ,000** ,000** ,000**
Slcegi  n 132 98 95

**1<0,01

Tablo 4.23. WeeFIM, STAI-I, STAI-II, ve Beck Depresyon Envanterinin kisa formun

toplam skoru ile iligkisi

WeeFIM stail stai2 Beckdepresyon
Ev r ,078 - - -,301™
316" 253"
programi
olcegi ,372 ,002 ,012 ,003
n
132 98 98 95

*p<0,05 **p<0,01



Tablo 4.24. Madde 1 ile WeeFIM,

arasindaki korelasyon iligkisi
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Beck Depresyon Envanteri, STATI-I ve STAI-II

WeeFIM  Stail Stai2 Beck
Depresyo
n
-,047 -164 -158 -, 167
Madde 1 591,107 119 ,107
132 98 98 95
p>0.05
Tablo 4.25. PODCl ile ev programi kisa form ve uzun form arasindaki iliski
PODCI
-,399
Kisa form toplam
skor 000"
n 132
,093
Uzun form toplam
skor 288
n 132
p>0,05**p<0,01
Tablo 4.26. PODCI ile Madde 1arasindaki korelasyon iligkisi
Madde 1
r -,055
PODCI p ,533
n 132
p>0,05

4.3.8. Ev programma uyum ile fizyoterapiste ait ozellikler cevresel

faktorler arasindaki iliski

Ebeveynlerin ev programina uyumu ile fizyoterapistere ait ozelliklerin

arasindaki iliskiyi 6lcen toplam 6 madde bulunmaktadir. Bu maddelerden birincisi ev

programina uyumu sorgularken geri kalan bes madde fizyoterapistere ait 6zellikleri

aragtirmaktadir. Maddeler arasi korelasyon sonucu Madde 1 ile fizyoterapisterin

yardimct olma diizeyini sorgulayan Madde 12 arasinda diisiik seviyede korelasyon

bulundu (r=0,225,p<0.01). Madde 1 ile fizyoterapistlerin ev programini yeterli diizeyle

aciklama diizeyini sorgulayan Madde 13 arasindadiisiik seviyede korelasyon iligkisi
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bulundu (r=0,212,p<0.01). Madde 1 ile fizyoterapiste olan giiveni sorgulayan Madde
15 ile orta seviyede korelasyon iliskisi bulundu (r=0,200,p<0.05). Madde 1 ile
fizyoterapistlerin ulasilacak hedef konusundaki davraniglarin1 sorgulayan Madde 16
arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (r=0,155, p>0.05). Madde 1 ile
fizyoterapistlerin sorulan sorulara karsi verdigi cevaplart sorgulayan Madde 17
arasinda yiiksek derecede korelasyon bulundu (r=0,221, p<0.01). Fizyoterapisterin ev

programina uyum iligskisi Tablo 4.26.’de gosterildi.
4.3.9. Ev programina uyum ile cevresel faktorler arasindaki iliski

Ebeveynlerin ev programimma uyum saglamasini etkileyebilecek c¢evresel
faktorler ilag kullanimi ve cihaz kullanimi olarak belirlenmistir. Bunu dikkate alarak
yapilan istatistiksel analiz sonucunda ila¢ kullanim1 ile ev programina uyum arasinda
ters ve zayif bir korelasyon (r=-0,233, p<0.01), cihaz kullanimi ile pozitif ve yiiksek
bir korelasyon bulundi (r=0,741, p<0.01). Cevresel faktorler ile ev programina

uyumun korelasyon iligkisi Tablo 4.27.’de gosterildi.



Tablo 4.27. Madde 1 ile Madde 12-17 arasindaki korelasyon iligkisi
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Madde 1:Ev programini diizenli ve eksiksiz bigimde uyguluyorum

Fizyoterapistimizin = egzersizleri  dogru r 225
Madde 12  uygulatma konusunda yeterince yardimci p ,005**

oldugunu diistiniiyorum n 155

Fizyoterapistimizin 212

Madde 13  egzersiz programini yeterince agiklayici r

anlattigin diistiniiyorum

p ,008**
n 155
** p<0,01
Madde 15  Fizyoterapistimize giivenirim r ,200
p ,012
n 155
*p<0,05
Fizyoterapistimizin ~ egzersiz ~ programi ,155

Madde 16  sonunda ulasilacak hedef konusunda gergekgi r

oldugunu diislinliyorum

P ,053
n 155

p>0,05
Fizyoterapistimize egzersiz programu ile ilgili 221

Madde 17  sorularim  oldugu  zaman  rahatliklar

sorabilirim.

P 006**

n 155

**p<0,01




Tablo 4.28. Cevresel faktorler ile ev programina uyumun korelasyon iliskisi

Madde 6:Egzersiz programini diizenli uygulayamadigimda

kendimi baski altinda hissediyorum.

*%x

Kullandigimiz ilaglarin  yan T -,233

etkisi  egzersiz rogramini ,003
Madde 25 : progrmL P

uygulama diizenimizi 155

degistiriyor. n

Madde 24:Kullandigimiz yardimci ekipmanin (AFO VS.) ev

programini uygulamamiza yardimci oldugunu diisiiniiyorum

**

Egzersiz yaparken 741
cihazlarimizi kullanirt. (AFO,
Madde 23 r
kalkaneal kao, KAFO, ayakta

durma sehpasi vs.)

,000

155

**p<0,01

45
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5. TARTISMA

Fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsaminda SP’li ¢ocuklarin ailelerine verilen ev
programina uyumu degerlendirmek i¢in Olgek gelistirmek ve gelistirdigimiz 6lgegin
gecerlilik ve giivenirligi arastirmak amaciyla yaptigimiz bu ¢alisma sonucunda 6lgegin
gecerli ve giivenilir oldugu ve bu 0Olcegin ebeveynlerin ev programina uyumunu

degerlendirebilecek yapida bir 6l¢ek oldugu bulundu.

Ilk olarak 45 madde olan dlgegimiz kapsam gecerliligi asamasinda uzmanlarm
gortigleri alinarak 28 maddeye indirildi. Cikartilan 17 maddeye ayrintili bakildiginda
birbirlerine anlam olarak ¢ok benzeyen ya da az bir sayida madde ise ev programina
uyum ile ilgili olmadig1 i¢in ¢ikartildi. Literatiirde orijinal dlgek gelistiren yayinlar
incelendiginde bizim caligmamizda oldugu gibi yaklagik bu oranlarda (%30-40)
madde sayisinin elendigi goriilmektedir (92). Baslangigtaki madde havuzu klinik
deneyim, ailelerden geri bildirim, klinisyenlerle 6n goriismeler sonucu belirlenmis
olmakla birlikte yine de belli bir say1 oraninda azalmasi1 kaginilmaz olmaktadir.

Baslangi¢ madde havuzunun sayis1 da bu orani degistirmedigi ifade edilmektedir.

Son haline ulasan dlgegimizin yap1 gegerligi ve giivenirliginin yeterli oldugu
belirlendkten sonra 6lgegin uzun ve kisa form olarak yapilandirilmasina karar verildi.
Ciinkii yapilan analizler sonucunda birbirlerine benzeyen ve istatistiksel olarak daha
zayif olan maddeler ¢ikarildi. 28 madde uzun o&lgek olarak kabul edilirken ev
programina uyumu en gii¢lii ifade edecegi diisiiniilen ve faktor yiikii dagilimi en giiglii
olan 9 maddelik kisa Ol¢ek olarak belirlendi. Bundan sonraki g¢alismalarimizda
gecerliligi ve gilivenirligini ispat ettifimiz hem uzun formun hem kisa formun
caligmalarina devam edilecektir. Bu ¢alismamizin sonuglarina gore sdyleyebiliriz ki
hem uzun hem de kisa dl¢ek formlari ev programi uyumu hakkinda fikir vermektedir.
Ancak ileriki ¢alismalarda hem kisa form hem de uzun form ile ilgili ¢aligmalarimiza
devam edilecektir. Orijinal 6lgek olusturan calismalar incelendiginde gegerlilik ve
giivenirligi yiiksek sayidaki maddelerle belirlenmis olasina ragmen ozellik 6lgme

hassasiyetine gére madde sayilar1 degisiklik gosterebilmektedir (93,94).

Olgek ile ilgili ilk arastirma sorumuz ev programini diizenli ve eksiksiz

uygulama orani idi ve verileri degerlendirdigimizde ebeveynlerin ev programini
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diizenli ve eksiksiz uygulama oraninin %52.9 bulundu. Bu oran tahminlerimizden
daha distikti. Ciinkii fizyoterapiste genel olarak iletilen verilen programi yapiyorum
sOylemi ile ayrintili bir 6l¢cek uygulandiginda alinan cevaplar farkli olabildi. Ev
programina uyumu olgen bir aracin gerekliligini gosterdigini diisiiniiyoruz. Konu ile
ilgili diger ¢alismalara baktimizda Chappel ve ark.larinin ev programi uyguluma
sikligint arastirdiklar1 ¢aligmalarinda ev programina uyumun %350,6 oraninda olmasi
arastirma bulgularimiz literatiir bilgisi ile uyum sagladi (15). Ilging olan Chappel ve
ark.’larinin calismasinda da ve buna benzer ¢alismalarda ev programi uygulanip
uygulanmadigina cevap aranmig ancak nedenleri konusunda ayrintili bilgi
verilmemistir. Bu nedenle ¢alismamizin hipotezlerinde sebep-sonug iligkisine yer
verilmis ve ev programina uyuma etki eden faktdrler bulunmaya c¢alisiimistir.
Calismamizda bireylerin %35.4°1i giin igerisinde 1 saatten uzun siire ev programi
uygularken, %26.5’1 ev programi i¢in 30 dakikadan az bir siire harcadigi belirlendi.
Ev programina ayrilan siire ile ev programina uyum seviyesi birbiri ile iligkili
bulunmas: beklentilerimizi karsiladi. Calismamizin sonucuna gore ev programina
uyumu ve uygulama basarisini fizyoterapistin tutumu, ev programinda bir amag
belirlenip belirlenmemesi, ¢evresel faktorlerin ev programi uygulamaya yatkinligi, ve

ev programini 6grenme bi¢iminin, ev programina uyumu etkiledigini sdyleyebiliriz.

Yaptigimiz istatistiksel analiz sirasinda her bir maddenin birbirleri ile olan
iliskisine bakildi. Bunun sonucunda ev programinin neden uygulanmadigi ve ev
programini uygulamaya tesvik edici nedenler anlasildi. Calismamizdan elde ettigimiz
sonuglara gore belirledigimiz ev programinin diizenli olarak uygulanmasini tesvik
eden nedenlerin genel anlamda fizyoterapistlerin ilgi diizeyi, ¢evresel faktorler, ve ev
programinin icerigi olarak {i¢ ana grupta toplayabiliriz. Fizyoterapistlerde artan ilgi
diizeyi; cevresel faktorlerin ev programimi uygulamada destekleyici olmasi, ve ev
programinin yeterli, dogru ve miimkiin oldugunca amaca yonelik olmasi ev

programina uyumu tesvik etmektedir.

Ev programinin diizenli ve eksiksiz uygulanip uygulanmadigini sorgulayan ilk
maddemiz ile ev programinin bir amag i¢in yapilmasi gerekliligini sorgulayan yirminci
madde arasinda anlamli bir iliskiden ev programini uygulayacak bireylerin bir hedefe

ihtiya¢ duydugunu ve amacin ev programi uygulamak igin itici bir gii¢ oldugu
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sonucunu ¢ikarabiliriz. Hedef Odakli Terapinin  tedavi Siirecinde bu ihtiyaci
karsilayabilecegini diisiiniiyoruz. Hedef Odakli Terapi fonksiyonel performansi ve
bagimsizlig: arttirmada 6nemli bir rol oynamaktadir. Literatiirde Hedef Odakli Terapi
kullanilarak yapilmis caligmalarin sonuglarina bakarak, belirlenmis bir hedefe
yiirlimenin bireylere yaptirim agisindan daha etkili oldugu goriilmektedir. Lowing ve
ark.’larinin yaptiklar1 arastirmada, bir grup hedef odakli terapi alirken, diger grup
aktivite odakli yaklasim aliyor, sonug olarak hedef odakli yaklasimdan aktivite odakli
yaklagima gore daha iyi sonuclar alintyor (95). Tiirker ve ark.’larinin yapmis oldugu
diger bir calismada ise norogelisimsel tedavi ile birlikte uygulanan Hedef Odakli
Terapi sonucu, kaba motor fonksiyonda, gilinliik yasamdaki bagimsizlik seviyesinde,

ve saglikla ilgili yasam kalitesinde artis bulunmustur (96).

Calismamizda ev programina uyum maddesi ile tek basmna ev programi
uygulayabilme becerisini sorgulayan ikinci madde arasinda yapilan analiz sonucunda
bulunan anlaml iligkiden ¢ikarim yapacak olursak tek basina egzersiz yaptirabilen
bireyler egzeriz programina daha fazla uyum saglayabilmektedirler. Verilecek ev
programinda ev programinin etkinligini arttirabilecek yonde kisiye 6zel olarak
programi tek basina uygulamaya yonelik stratejiler gelistirilerek bu soruna bir ¢oziim

bulunabilecegi diisiiniiyoruz.

Yaptigimiz analiz sonucunda ev programina uyum saglayan bireylerin diger
ebeveynlere de programi dnerme konusunda istekli davrandigi sonucuna ulasildi. Ev
programinin faydali oludugunu ve ev programi igerigini benimseyen ebeveynlerin bu
konuda olumlu bir deneyim siireci geg¢irdigi igin bu tiir bir yaklasim sergiledikleri ve
bu yaklasimin ev programina uyum saglamis ebeveynlerde sergilendigini

goriisiindeyiz.

Ev programini uygulamakta zorlanmayan bireyler tedavi igerisinde belirlenen
bir hedefe odaklanmakta da zorluk yasamiyorlar. Hedef odakli gelistirilen bir
yaklasimda farkli etmenlerinde siireci etkiledigi sonucuna ulasildi. Sadece hedef
belirleyip diger etmenleri goz ard1 etmek etkili olabilecek bir ev programinin faydasiz
kalmasia sebep olabilir. Bu siirecte fizyoterapisterin hi¢ bir ayrintiyr kagirmadan

aileyi desteklemesinin ne kadar Onemli oldugunu o6l¢egimize koydugumuz
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fizyoterapist maddeleri ile ev programina uyum maddesi arasinda bulunan anlaml

iliskiden ¢ikarabiliriz..

Calismamizda fizyoterapistler ev programini dogru uygulama konusunda
yardime1 oldukga ebeveynlerin programi diizenli ve eksiksiz uygulamak i¢in isteginin
arttig1 belirlendi. Fizyoterapistlerden dogru onerileri alan ebeveynlerin ev programini
tek basina uygulamakta zorlanmadig1 bulundu. Fizyoterapist ile dogru iletisim kuran
ebeveynlerin ev programindan fayda gordiikleri; uyguladigi porgramin faydali
oldugunu diisiinen ebeveynlerin fizyoterapistlerinden memnun oldugu belirlendi.
Ayrica fizyoterapistlerin ev programi ile ilgilenme orani arttikca ebeveynler ev
programi uygulamakta daha az zorlaniyor. Biitiin bu bilgiler bir araya getirildiginde ev
programina uyum saglamada bir diger kosetasinin “fizyoterapistler” oldugu sonucu
ortaya ¢ikiyor Ev programini detayli anlatmanin ve gerekirse programi kolayca
uygulayabilecek bir strateji gelistirmenin fizyoterapistlerin ebeveynlere ulasmasi
anlaminda yararli olabilecegi  diisiinlildii.  Ebeveynler %85.2  oraninda
fizyoterapistlerine giivendigini beyan etti. Bekledigimizden yiiksek ¢ikan bu oranin
calismamizin sadece Ankara ilini kapsamasi sebebiyle yiiksek c¢iktig1 diisiiniildii.
Fizyoterapistlere olan gilivenin kirsal kesimde azalabilecegi diislincesindeyiz.
Kapsamli gelismenin olmadigi kiigiikk illerde fizyoterapistlerin  durumunu ve
ebeveynlerin memnuniyet diizeyini 6lgmek i¢in ayr1 bir ¢alismaya ihtiyag oldugu
goriisiindeyiz. Sonug olarak fizyoterapistlere giiven duyan, rahatlikla soru sorabilen
bireyler ev programina daha fazla uyum saglarken; programi agiklayici anlatan,
programi yeterli diizeyde degistiren fizyoterapistler de ebeveynlerin ev programina
daha ¢ok uyum saglamasini sagliyor. Bu agidan bakilacak olunursa tedavi siirecinde
fizyoterapistler ile ebeveynler arasindaki iletisimin arttirilmasina yonelik yontemler

gelistirilmesi gerektigi sonucuna ulasilabilir.

Calismamizda kullandigimiz 6l¢egimizde bulunan fizyoterapist maddeleri ile
amag belirlemenin 6nemini 6l¢en maddelerimiz arasindaki korelasyona bakildiginda
bulunan anlaml iliskiden fizyoterapistler ger¢ek¢i bir hedef belirlediginde
ebeveynlerin ev programini uygulamaya daha fazla istekli oldugu sonucunu
cikarabiliriz. Gergekei hedefler koymanin ev programini diizenli uygulamada daha

etkili kilan bir diger etmen oldugunu diisiiniiyoruz.
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Ebeveynlerin c¢ocuklarinda ilerleme gordiikce ev programi uygulama
konusunda daha istekli davrandiklar1 belirlendi. Ev programinin iyi sonuglar verdigi
deneyimine bagli olarak ev programi uygulama konusunda istekli olmanin faydacilik
(pragmatizm) ilkesinin bir sonucu olarak karsimiza ¢iktigini diisiiniyoruz (97).
Faydacilik dogrultusunda hareket eden ebeveynlerin temel icgiidiisii ¢ocuklarinin
yasam kalitesini arttirmak, glinlik yasamda daha bagimsiz olmalarini saglamaktir. Bu
fikirden yola ¢ikilarak ebeveynlerle iletisim kurabilmek i¢in “fayda” kelimesinin bir
diger kosetast oldugu sunucuna ulasilabilir. Ebeveynlere iletisim kurarken hangi
egzersizin neden faydali olacagini, yapilmazsa nasil bir sonu¢ alinacagini agikga
anlatmanin ev programini diizenli uygulatmak icin bir yontem olarak

kullanilabilecegini diistiniiyoruz.

Calismamiza katilan ebeveynlerinin %56’s1 bel-boyun agris1 problemi
yagsadigin1 belirtti. Elde edilen verilere bakildiginda bu bireylerin ev programi
uygulamaktan kaginabilecegi diisiiniildii. Elimizdeki verilerle yapilan analiz sonucu
meslek grubu ile ev programi uygulamasi sonucu olusabilecek bel-boyun agrisi
problemlerini sorgulayan madde arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Ancak
ebeveynlerin fiziksel problemleri olsa bile ev programi uygulamayi tercih ettigi
sonucuna ulasildi. ileri diizey fiziksel problemleri olmadigi i¢in ev programi
uygulamaya devam edebildikleri sonucu ¢ikarildi. Bunun yaninda ev programi
uygulamaya istekli olmak ve yukarida da belirtilen ¢gocuguna faydali olma i¢giidiisii
de zorluklara ragmen ev programi uygulamayi siirdiirme geliskisine yanit vermis
oluyor. Ayrica dlgegimizde bulunan “Ev programina ayirdigim zamanin kendime
ayirdigim zamani azalttigini diislinliyorum.” maddesine verilen yanitlardan elde edilen
sonuglar dogrultusunda ebeveynlerin bu icgiidilyli takip ederek hareket ettigi
diisiniildii. Fakat yapilan baska bir analize gore ev programi uygulama sebebiyle
fiziksel problemler yasayan bireylerin ev programi uygulamaktan korktugu bulundu.
Bununla birlikte ev programi uygulamaktan korkan bireylerde programi uygulama
oraninin azaldig: belirlendi. Bu belirsizligin sebebinin 6l¢ege koydugumuz maddede
ev programi uygulamay1 engelleyen sebebin anlasilir bir bicimde belirtilmemis oldugu
diisiiniildii. Ebeveynlerin %27,8’1 ev programi uygulamaktan korktuklarimi belirtti.
Literatiirde elimizdeki veriyle karsilastirabilecegimiz herhangi bir sayisal veri

bulunamadi. Bulunan orani dikkate alacak olursak her 4 ebeveynden 1’1 ev programi
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uygulamaktan kaginmaktadir. Ancak hangi sebeple ev programi uygulamaktan
kacindiklart net olarak belirlenemedi. Bu nedenle formdaki “Ev programi
uygulamaktan korkuyorum.”, maddesinin kisa forma eklenmesine ileri asamalarda

karar verilecektir.

SP’li bireylerin ebeveynlerindeki kaygi seviyesinin normal g¢ocuk sahibi
bireylerden daha fazla oldugunu kanitlayan bir ¢ok c¢alisma bulunmaktadir
(98,99,100). Calismamizda ebeveynlerin stres ve kaygi diizeyleri ile maddeler
arasinda bulunan iliski ev programinin ¢ocuguna iyi geldigini diislinen bireylerin, ev
programini diizenli bir sekilde uygulayamadiklarinda kendilerini baski altinda
hissettigini gosterdigi diistiniildi. Bu verileri STAI-I ve STAI-II’'nin ev programi
Olgegi arasinda bulunan anlamli istatistiksel iliski de destekliyor. Yilmaz ve ark.’lar1,
SP’li cocuk sahibi anneler ve normal gelisim gosteren cocuk sahibi annelerin kaygi
diizeyi karsilastirmis, sonug olarak SP’li ¢ocuk sahibi annelerde kaygi seviyesi daha
yiiksek bulunmustur (101). Cesitli calismalarda kanitlanmis bu bilgi ile ¢alismamizdan
elde ettigimiz sonucumuzu birlestirecek olaursak kaygi diizeyi azaldik¢a ev
programina uyumun arttig1 sonucuna varabiliriz. Kaygimnin tipk: “fayda” kelimesi gibi
ev programini diizenli bir bigimde uygulamada kose tasi oldugunu diisiiniiyoruz.
Ancak iyi bir is ¢ikarabilmede 6nemli olan, kaygi diizeyini normal bir seviyede tutmak
oldugu icin fizyoterapistin ebeveyne yaklasimmin ¢ok o6nemli oldugunu
verilerimizden elde ettigimiz sonuglardan da ¢ikarabiliriz. Elde edilen bulgulara gore
fizyoterapist ev programini ebeveynlere agiklayici bir bi¢cimde anlattiginda bir
anlamda diizgiin iletisim kurdugunda ev programina uyum artiyor. Fizyoterapistlerin
ebeveynlerle iletisiminin, kaygi diizeyini arttirmayacak ciimlelerle kurulmasi kaygi

diizeyini normal seviyede tutma konusunda bir 6nlem olarak kabul edilebilir.

Ev programi i¢inde bir ¢ok uyar1 ve 6nerileri bulunduran, yapilacak egzersizin tipi,
uygulama siklig1, uygulanacak pozisyonu gibi bir ¢ok bileseni icermektedir. Bu
nedenle ebeveynler ev programindaki bir ¢ok detay1 akilda tutma konusunda basarisiz
olabilmektedir. Olgegimize koydugumuz “Egzersizleri dgrendikten sonra akilda
tutmakta zorlantyorum” ve “Onerileri not almak, video ya da fotograf ¢cekmek ev
programini hatirlamama yardimci olur” maddeleri bu konu hakkinda fikir edinmemize

yardimc1 oldu. Ebeveynlerin %31,6’s1 ev programimi hatirlamakta zorlanirken,
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%61,9’u not alma, video ya da fotograf ¢cekmenin ev programini hatirmaya yardimci
oldugunu beyan etti. Ev programinin, giinliilk yasamda uygulanirken etkili olmasi1 ve
verilen Onerlilen ve yapilan egzersizlerin basit hatalar nedeniyle bosa gitmemesi icin
brosiir verme, video ¢ekme ya da fotograflama gibi yardimci yontemlerin uygulanmasi
gerektigi sonucuna ulagildi. Hangi yontemin daha etkili oldugu ise literatiirde
mevcuttu. Daha 6nce de belirtildigi gibi dinamik modelleme-video ¢ekmek ile statik
modelleme-brosiir vermek ya da kagida not tutmak yontemleri izlenerek ev programi
verilebilir. Dinamik modellemenin statik modellemeden daha etkili oldugu
kanitlanmistir (69). Ancak dinamik modelleme ile birlikte yiizylize goriismenin daha
etkili oldugu goriisii kabul gérmektedir. Bu bilgiye gore ev programinin ebeveyne ilk
anlatildig1 an ¢cok 6nemlidir. Ciinkii kullanilan yontem hangisi ise ebeveynin 6grenme
diizeyi o yonteme gore degisecektir. Elimizdeki bilgiler 1s181inda ev programinin video
¢ekme ya da fotograflama ile birlikte fizyoterapistin ebeveyn ile yiizyiize goriiserek
gerekirse egzersizleri ¢ocuk iizerinde uygulatarak, verilen diger 6nerileri not almasini
isteyerek, Onerilen cihazlarin neden kullanilmasi gerektigi ve verilen egzersizlerin
amacin1 detayli bir bigimde agiklayarak ev programimin akilda kaliciliginin

saglanacagini diisliniiyoruz.

Tedavi siirecinde, ¢cocugun ilerleme durumuna gore ev programinin planl bir
sekilde degistirilmesi gerekmektedir. Bu baglamda diisiiniildiigiinde fizyoterapistin
belli araliklarla cocugu gerekli degerlendirme yontemleriyle degerlendirip ardindan
programi gilincellemesi elzem bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yaklasim her
ne olursa olsun, bu yaklasimlarin arasinda (Norogelisimsel Tedavi (NGT), geleneksel
tedavi yontemleri, CIMT vb.) hangisi olursa olsun, ev programinin ve ayni zamanda
fizyoterapist tarafindan tedavinin de degisiklik gostermesi gerekmektedir. Olgegimize
ekledigimiz “Ev programinin fizyoterapist tarafindan yeterli diizeyde giincellendigini
diistinliyorum” maddesi bu konunun fizyoterapistler tarafindan ne kadar dikkate
alindigin1 sorgulamaktadir. Ebeveynlerin %12.3’ii ev programinin yeterli diizeyde
giincellenmedigini diistinmektedir. Ev programinin hangi sikliklata gilincellendigini
zamansal olarak 6grenmek amaciyla koydugumuz bir bagka maddede ise %24.5’1 ev
programinin 6-12 ayda bir degistirildigini belirtti. Elde edilen oranlarin, her 10 kisiden
birinin ev programinin yeterli diizeyde giilcellenmedigini diisiindiigiinii goze alirsak,

yetersiz oldugu diisiintildii. Ev programinin diizenli uygulanma problemini ¢6zme
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yollarindan birinin de fizyoterapistlerin programi diizenli araliklarla giincelleyerek

ebeveynleri heveslendirmekten gectigini diigiiniiyoruz.

Yardimci cihazlar néromuskiiler ve iskelet sisteminin yapisal ve fonksiyonel
Ozelliklerini diizenlemek i¢in kullanilirlar (102). Yiirtiylis paternini diizenleme, ikincil
problemlerin ortaya ¢ikmasini engelleme, kaba motor gelisimi destekleme, denge
problemlerini ¢6zme, duyu girdisi saglama gibi fonksiyonlari bulunmaktadir
(103,104). Cihazlarin kullanim alan1 giinliikk yasam oldugu igin ev programinda
onemli bir yere sahiptirler. Cihazlarin dogru giydirilmesi, giinde kag saat giydirilmesi
gerektigi gibi bir ¢ok Oneri ev programi igerisinde yer alir. Healy ve ark.’larmin ortetik
araglarin etkinligini arastirdigi bir derlemede saglam bir kanita rastlanmamistir. Ancak
literatiir goz oniine alidiginda skolyozdan, yiiriiyiis paternini diizenlemeye kadar genis
bir yelpazede etkili oldugu kanitlanmis g¢alismalar bulunmaktadir (105,106). Ev
programinin i¢inde genis bir yer bulan cihaz kullaniminin memnuniyet diizeyini ve ev
programui icerisinde diizenli kullanimini sorgulamak amaciyla ekledigimiz maddelerle
yapilan analizler sonucunda ebeveynlerin %66,4’1i yardimci cihazlarini ev programi
uygularken kullaniyor %60°1 ise yardimci cihazlarin faydasi oldugunu diistintiyor. Bu
iki maddenin birbirleri arasindaki korelasyonundan elde edilen anlamli sonuca gore
yorum yapilacak olursa; kullanilan cihazlarin ev programimi uygulamaya yardimci

oldugu ve ev programi i¢in 6nem tasidigi kanitlandi.

Ebeveynlerin %97,5’1 diger ebeveynlere de ev programi uygulamalarim
Oneriyor. Yani ev programinin faydali oldugunu diisiinen, fizyoterapistine giivenen,
gerceklestirilmesi gereken bir amaca sahip olan ebeveynler ev programini diger
ebeveynlere de oneriyor. Ebeveynlerin ikna edilebilmeleri igin, baska ebeveylerden
konu ile ilgili bilgi almas1 onlar1 ev programi uygulama konusunda heveslendirebilir.
Ciinkii birbirlerine benzer durumda olan ebeveynlerin birbirlerine destek olma

konusunda basarili olabildikleri klinkte gbzlemlendi.

SP’ye ek olarak kasimiza g¢ikabilecek bir ¢ok eslik eden problem
olabilmektedir. Bunlar gérme, isitme, konugma, epilepsi davranig, uyku, yeme-igme
gibi c¢esitlilik gostermektedir. Eglik eden problemlerin ¢oziilebilmesi igin ilag
kullanilmas1 gerekebilir. Diizenli ilag kullanan ¢ocuklarin belirli yan etkilere maruz

kalmas1 sebebiyle ev programini1 uygulama diizeninde degisiklikler olabilir. Ozellikle
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epilepside kullanilan ilacin dozunun ayarlanabilmesi ya da dogru ilacin bulunmasi
¢ocugun motor ve duyu gelisimi igin biiyiikk problemler olusturabilir. Kullanilan
ilaglarin yan etkileri farkli farkli olsa da klinik gézlemlerimize gore ev programini
uygulama diizenini degistirme ihtimali oldugunu disiinerek ekledigimiz
“Kullandigimiz ilaglarin yan etkisinin ev programi uygulama diizenimizi degistirdigini
diistinliyorum” maddesine ebeveynlerin sadece %15’1 katildigint belirtti. Diger
madelerle yapilan korelasyon analizi sonucuna gore kullanilan ilaglarin yan etkisi ev
programi uygulama diizenini degistirdik¢e ebeveynler tizerindeki baski hissi arttigi
yoniindeydi. Giin igerisinde ev programi uygulama zamanlarinin ilacin alinma saatine
gore diizenlenmesi soruna ¢oziim olabilir ancak uzun siireli uyku gibi kronik bir yan

etkinin nasil ¢ézlimlenebilecegine dair bir yanit hala bulunamamastir.

SP olgunlasmamis beyinde ilerleyici hasara sebep olmamakla birlikte ilerde
ikincil problemlere sebep olan ve eslik eden problemlerle birlikte siklikla agirlasan bir
tablodur. Bu duruma beyindeki hasara bagli olarak ¢esitlilik gésteren SP’nin tipi de
etki etmektedir. Her ¢ocuk farkli bir tablo ¢izdigi i¢in her biri farkli yaklagim
gerektirir. ICF-CY’nin vurguladig1 gibi her cocugun gevresel ve kisisel faktorleri goz
Oniinde tutularak 6nlem alinmasi gerekiyor (4). Ev programi 6nerirken de bu yaklagimi
stirdiirmek 6nemlidir. Yaptigimiz gozlemler sonucu hafif etkilenimi olan tablolarda ev
programi ugulamanin zor olmayabilecegi ancak agir etkilenimi olan tablolarin tam
tersi zorluk yasayabilecegini diisiindiik. Bu nedenle ev programi uygulama diizeni ile
SP’nin tipini ve siddetinin birbiriyle iliski durumuna ve ayrica tiplerin ve GMFCS
seviyelerinin birbirleri arasindaki iliskiyi inceledik. Yaptigimiz istatistiksel analiz
sonucunda anlamli sonuglar elde edildi. Ev programina uyum ile SP’nin tipi ve
GMFCS seviyeleri arasinda anlamli iligkiler bulundu. GMFCS seviye | ile seviye Il
arasinda anlaml bir iligski bulunamadi; seviye | ile V, seviye Il ile 11 ve seviye Il ile
V arasinda anlamli bir iligki bulundu. Seviye I fonksiyonel diizeyi en yiiksek grup,
seviye V ise en diisiik olan gruptur. Bu baglamda diisiiniilecek olursa durumu iyi olan
SPIi bireylerle durumu ¢ok agir seyreden SP’li bireylerde egzersiz programina uyum
konusunda anlamli diizeyde bir fark bulunusu ebeveynlerin fonksiyonel seviyeye gore
ev programi uygulamaya gerek duymamasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu
diisiincemize destek olacak diger veriler ise seviye 111 ve seviye V’ten anlamli sonuglar

cikmasidir. Orta diizey ve orta diizeyin altinda seyreden cocuklarin fonksiyonel
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seviyeyi korumak i¢in ev programi uygulamaya ihtiyag duyduklari diislincesi
dogrultusunda gidilecek olursa bu anlaml iliski agiklanabilir. Seviye I’de ¢ocuklarin
durumu iyi oldugu i¢in aile ev programini ihmal ediyor olabilir. Seviye V’te ise
durumu agir olan g¢ocuklarin fonksiyonel seviyesinin koruma ve ileri dénemde
goriilebilecek komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla ebeveynlerde ev programint daha

stk uygulamaya gerek duyma diistincesi hakim olabilir.

Ev pograminin igerigi SP’nin tipine gore degisir. Bu degisiklik uygulama
sikligina, gosterilen egzersizlerin ¢esidine, Onerilen cihazlara kadar ¢esitlilik gosterir.
Ayrica SP’nin tipine gore ev programini uygulamakta zorluklar bas gosterebilir.
Ornegin; agir distonisi olan bir ¢ocuga ev programi uygulamakla hafif seyirli
hemiplejisi olan bir ¢cocuga ev programi uygulamak esit zorlukta degildir. SP’nin tipi
de ayn1 siddeti gibi ev programini1 uygulamaya engel teskil edebilir diisiincesiyle ev
programina uyum maddesi ile SP’nin tipleri arasinda yapilan analiz sonucunda anlamli
bir iligki bulundu ancak klinik tiplerin birbirleri arasinda mantiksal cercevede
aciklanabilecek bir ilisksi bulunamadi. Ayrica dlgek toplam skoru ile SP’nin klinik
tipleri arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Buna gére SP’nin tipleri ev programina
uyum agisindan birbirlerinden farklilik gostermiyor.  Iki sonucu bir araya
getirdigimizde Onemli olan klinik tip degil fonksiyonel bagimsizlik dizeyidir

sonucuna varabiliriz.

Cocuklara ait diger ozelliklere bakilacak olursa cinsiyet, boy, kilo, VKI
degiskenlerinin ev programina uyum ile iligkili olmadigi bulundu. Yas ile ev
programina uyum arasinda anlamli bir iliski bulundu. Yas gruplar1 arasinda anlamh
iliski sadece 1-3 yas grubu ile 12-18 yas grubu arasinda bulundu. Bu durumun
sebebinin ise yasamin ilk yillarinda ebeveynlerin daha umutlu olmasi ve ¢ocugunun
ileride diger ¢ocuklar gibi giinliik yasama katilabilecegine inanmasi; diger bir sebep
ise yasamin ilk 3 yilinda yapilacak miidahalenin ¢ok biiyiik 6nem arz etmesi olabilir.
Erken miidahalede yaklasimlarinda ig¢eriginde ev programi da bulunan Norogelisimsel
tedavi (NDT), Kisitlandirmaya dayali hareket tedavisi (CIMT), Coaching in early
physical therapy intervention (COPCA) infant behavioral assessment and intervention
program (IBAIP), infant health and development program (IHDP) gibi yontemler de

bulunmaktadir (66,67). 12-18 yas grubunda ev programina daha az uyum olasinin
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sebebi, ergenlik ¢aginda ya da ergenlik ¢agina girmek iizere olan bireylerin yavas
yavas bireysellesmesi ve ebeveyn kontroliinden ¢ikmasi olabilir. Bunun disinda 12-18
yas grubundaki ¢ocuklarin yarisinin fonksiyonel seviyeleri yiiksek oldugu ve giinliik
yasama katilabildikleri i¢in ev programini diizenli olarak uygulamaya ihtiyag

duymamalarinin da bir sebep olabilecegini diisiiniiyoruz.

Ebeveynlerin depresyon seviyeleri ve buna bagli olarak yasam kaliteleri giinliik
yasamda yapabilecekleri aktivite sayisini olumsuz anlamda etkileyebilir. Ones ve
ark.’larmin SP’li ¢ocuk sahibi annelerin yasam Kkalitesi ile saglikli ¢ocuk sahibi
annelerin yasam kalitesini karsilastirdigi calismada SP’1i cocuk sahibi annelerin yasam
kalitesi daha diisiik bulunmustur (107). Bu durum ev programina uyum Seviyesini
etkiliyor olabilir. Beck Depresyon envanterinin ortalama sonucu diisiik seviye
depresyonu gostermis olsa da 6l¢ke toplam skoru ile yapilan analiz sonucu negatif
korelasyonlu anlamli bir sonug ¢ikti. Sonu¢ yorumlanacak olursa; ailelerin depresyon
seviyesi azaldik¢a ev programi uygulama diizeyi artmaktadir. Ebeveynlerin
yapacaklar1 goreve odaklanabilmeleri i¢cin motivasyonu yiiksek tutmalari, durumu
kabullenmeleri ¢ok onemlidir. Bu duruma iretilecek ¢6ziim siirecin en basinda
ailelerin psikolojik destek almalary, siirecte yalniz kalmalarin1 dnlemektir (108). Olgek
toplam skoru ile STAI-I ve STAI-II arasinda yapilan analiz sonucunda bulunan negatif
ve anlamli korelasyon kaygi diizeyi arttik¢a ev programina uyumun azaldigi seklinde

yorumlandi.

Yasam Kalitesi, fiziksel aktivite seviyesi ile dogrudan iliskilidir. islevsellik,
Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararas1 Siniflandirmasi-Cocuk ve Geng Versiyonu (ICF-CY)’na
gore uygulanan tedaviler, yapilan miidahaleler aslen yasam kalitesini ve fonksiyonel
bagimsizlik seviyesini arttirmaya yoneliktir (4). Ev programini diizenli bir bigimde
uygulamanin fiziksel aktiviteyi ve dolayisiyla yasam kalitesini arttiracagini
diistinmekteyiz. Bu amagla ¢ocuklarin yasam kalitesi ile 6l¢ek toplam skoru arasinda
anlamli bir iligki bulunamadi. Ebeveynlerin Olgekleri tamamlamadan birakmasi,
isaretlemek istememesi, diger dlgekleri isaretlemeye vakit kalmamasi ve dolayisiyla
eksik veri seti ile analiz yapilmasmin bu sonuglara yol agtigini diisiiniiyoruz. Ev
programi uygulamanin yasam kalitesine etki ettigi diisiincesini kanitlayabilmek igin

bu konu ile ilgili daha planli bir ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugunu sdyleyebiliriz.
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Tim degerlendirmeler ve diger calismalarin sonuglariyla yorumlamalar
sonrasinda; ev programina uyumun saglanabilmesi i¢in aile odakli yaklasimlar
sergilemek gerekmektedir. Kaygi diizeyi yiiksek, aktif katilimi1 olmayan, ¢ocugunun
tedavisi hakkinda karar vermesine izin verilmeyen ebeveynler ev programindan ve
genel olarak tedaviden istedigimiz sonuglari almamizi engelleyecektir. Giiniimiizde
aileyi mercek altina alip tedavisini bu dogrultuda belirleyen yaklasimlar mevcuttur.
Daha once de bahsedildigi gibi Kanada’da gelistirilen Aile Odakli Terapi bu amaci
yerine getirebilecek 6zelliklere sahiptir (8,65). Tiirkiye’de de profesyonellerin aileye
nasil yaklagsmasi gerektigi konusunda bilgi eksikligi ve yanlisliklar bulunmaktadir.
Multidisipliner ekipte bulunan her bir meslek dalinda aileye yaklasim bozuklugundan
kaynaklanan sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Ulkemizde de multidisipliner bir ekip bir
araya gelip ailelere nasil yaklagilmasi gerektigini maddeler halinde belirlemeli ve
sonrasinda ailelere bu ilkelere gore bir yaklasim gelistirilmesi gerektigi

diisiincesindeyiz.

ICF-CY nin temel amaci saglik ve rehabilitasyon, sosyal hizmet ve egitim
alanlarinda profesyonellerin kullanabilecegi ortak bir dil olusturmaktir (4).
Uygulanacak ev programinin ICF-CY ’nin ilkeleri ile uyum saglamasi gerekmektedir.
Olusturdugumuz 6l¢ek halihazirda ICF-CY modeli gz 6niinde tutularak hazirlandi.
SP’li bireylerin viicut islevleri ve yapilari, katilim, aktivite, kigisel faktorleri ve
cevresel faktorlerinin ev pogrami onerilirken dikkate alinmasi gerektigi 6lgegimizden
elde edilen sonuglarda da kanitlandi. Calismamizda c¢evresel faktorler kapsamina
aldigimiz cihaz ve ilag kullanimi ve fizyoterapist yaklasiminin ev programina uyum
ile iliskili oldugu; kisisel faktorler cercevesinde degerlendirebilecegimiz cinsiyet, yas,
boy, kilo, VKI gibi etmenler arasinda yalnizca yas ile ev programina uyumun iliskili
oldugu; viicut islevleri ve yapilar1 kapsamina giren GMFCS’nin ev progamina uyum
ile iliskili oldugu kanitlandi. Ev programinin aktivite ve katilima etkisini etkin bir
sekilde arastirmis bir ¢alisma heniiz mevcut degildir. Ancak rutin seanslar sirasinda
uyulanan tedavi programina ek olarak uygulanan programin etkili oldugunu kanitlamis

calismalar bulunmaktadir (10-13).

Gelistirdigimiz 6lgegi uyguladigimiz ebeveynlerden alinan bilgilere gore, ev

programina uyumu saglamanin bilesenlerini fizyoterapist, ebeveyn, ¢evresel faktorler
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ve kisisel faktorler olarak belirleyebiliriz. Fizyoterapist ile ebeveyn arasinda giiven
iligkisinin kurulmasinin 6nemi elde ettigimiz sonuglarla kanitlandi. Kisisel faktorlerin
belirleyiciligi yeteri kadar kanitlanamasa da ¢evresel faktorlerin ev programina uyuma
etki ettigi belirgin bir sekilde ortaya konuldu. Ev programina uyuma etki eden
etmenleri belirledigimiz ¢alismamizin ikinci asamasi belirlenen faktdrlerin pratikte

uygulanmasi olacaktir.
Limitasyonlar:

Calismamizin Ankara ili sinirlari iginde yapilmasi sebebiyle, ebeveynlerin ve
fizyoterapistlerin ev programina yaklagimi konusunda fikir edinilemedi. Kapsamli
gelismenin olmadig illerdeki fizyoterapistlerin ve ebeveynlerin ev programina
uyumunu arastiracak bir caligmanin Tiirkiye genelini kapsayacak bir profil ¢izecegini

diisiiniiyoruz.

Olgegimizde hem kisa form hem de uzun form bulunmaktadir. Bu nedenle
Olgegimizin skor araliklarina kesin olarak bir deger verilemedi. Bu durum
ebeveynlerin genel olarak ev programina uyum saglayip saglayamamalari ile ilgili bir

yorum yapmamiza engel oldu.

Ebeveynlerin bir kism1 PODCI’yi STAI-I ve STAI-II’yi, Beck Depresyon
Envanteri’ni cevaplamak istememistir; bir kismi ise cevaplamaya vakit ayiramamastir.
Bu nedenle verilerde olusan kayip saglikli sonuglara ulagilmasini engellemistir. Yasam
kalitesi ve ev programina uyum arasindaki iligki ile ilgili ayrica bir g¢alisma

uygulanmasinin gerekli oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizin amact dogrultusunda SP’li ¢ocuk sahibi ebeveynlere “Serebral
Palsili Cocuklarin Ebeveynlerinin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ev Programina
Uyumlarin1 Degerlendirme Olgegi™ni kullanarak ev programina uyumlarini; PVTA
kullanaran yagam kalitesini; STAI-I ve STAI-II kullanilarak kaygi seviyesini; Beck
Depresyon envanterini kullanarak depresyon seviyesini inceledik ve uygun

istatistiksel analizler kullanilarak elde edilen verileri yorumladik. Sonug olarak:

1. Gelistirdigimiz 6lgegin gecerli ve giivenilir oldugu kanitlandi.

2. Ebeveynlerin ev programina uyumunu aileye ait ozellikler ile iliskili
degildir. Ailenin sosyokiiltiirel durumu ev programina uyumu degistirmez.

3. Fizyoterapistine gliven duyan ebeveynin ev programi uygulama konusunda
daha istekli oldugu belirlendi.

4. Cihaz kullaniminin ev programima uyumu arttirdigi kanitlandi.
Ebeveynlerin biiyiik bir ¢cocunlugunun cihaz kullaniminin yararl oldugu
konusunda hemfikir oldugu belirlendi.

5. Kullanilan ilaglarin ev programi uygulama diizenini degistirmesi
ebeveynlerin baski altinda hissetmesine sebep oldugu bulundu.

6. GMFCS seviye | ile V arasinda anlamli bir sonu¢ bulundu. GMFCS orta
ve siddetli seviye bir ¢ocugun ev programi uygulama seviyesi daha
yliksekken; hafif seyreden ¢ocuklarin ev programi uygulama seviyesinin
daha diisiik oldugu sonucuna ulasildi.

7. SP’nin alt tiplerinin ev programina uyumla iliskili oldugu belirlenemedi.

8. Cinsiyet, boy, kilo, VKI, gibi ¢ocuk ile iliskili faktorlerin ev programina
uyum ile iligkisi bulunamadi. Yas gruplari arasindaki farkliliklar ev
programina yasamin ilk 3 yil1 daha ¢ok yogunlasildigina isaret ediyor.

Bu sonuclar dogrultusunda arastirmacilara, klinisyenlere ve ailelere
onerilerimizi asagidaki gibi siralayabiliriz:
e Fizyoterapistlerin ebeveynlere yaklasiminin ev programina uyumu
degistirecegini  diisiiniirsek, karsilikli  iliskiyi  saglamlastiracak
yaklagimlar gelistirilmelidir. Fizyoterapistlerin bu konuda kendilerini

daha fazla gelistirmesi 6nemlidir.
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Cevresel faktorlerin ¢gocugu ve ebeveyni olumlu yonde etkilemesi ev
programina uyumu arttiyor. Bu nedenle kullanilacak cihaz belirlenirken
dogru karar alinmali, evde ev programini uygulamak iizere ¢evresel
diizenlemeler yapilmali, kullanilan ilaglar ev programini uygulama
diizenini etkiliyorsa gereken 6nlemler alinmalidir.

Ev programini uygulama konusunda ebeveyni ikna edebilmek igin,
acik, yalin, gereksiz deteylar ¢ikarilmis bir bicimde anlatilmalidir. Ev
programinin uygulamanin ¢ocuguna faydali olacagi ebeveynlere
ozellikle vurgulanmalidir.

Ev programima hedef odakli yaklasiimalidir. Ayrica belirlenen
hedeflerin gergeke¢i olmasi gerekmektedir.

Ev programi uygularken fiziksel zorlanmalar yasayan ebeveynlere
cocugu fiziksel zorlanmalar1 azaltacak bicimde dogru kaldirma,
transferleri dogru pozisyolarda yapma gibi giinliik yasama dair
onerilerde bulunulmalidir.

Verilen ev programi ICF-CY’nin bilesenlerine gore uygulanmalidir.
Kisisel, cevresel faktorler, yapi ve fonksiyon bozukluklarina gore
verilen ev programinda aktivite ve katilima gore hedef belirlenmelidir.
Multidisipliner ekip tarafindan, ebeveynlere nasil yaklagmasi gerektigi

konusunda Tiirk aile yapisina uygun ilkeler belirlenmelidir.
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EK-2 Serebral Palsili Cocuklarin Ebeveynlerinin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ev
Programima Uyumlarin1 Degerlendirme Olgegi-Kisa Form

Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi

Serebral Palsili Cocuklarin Ebeveynlerinin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ev
Programina Uyumlarini Degerlendirme Olgegi

Sevgili anne/babalar asagida yer alan anket calismasi, Serebral Palsi’li ebeveynlerin
evde uygulamak lzere fizyoterapistler tarafindan verilen programina uyumlarini, uygulama
sikliklarini ve bu durumlara bagh nedenleri arastirmak amaciyla Hacettepe Universitesi Saglk
Bilimleri Fakdltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali tarafindan yapilmaktadir. Sizin
yanitlarinizdan elde edilecek sonuglarla ev programini uygulama aliskanhklariniz, uygulama
diizeniniz ve ev programi ile ilgili algilariniza iliskin bilgilere ulasilacak ve boylece ev
programinin daha etkili uygulanmasini saglayacak onlemler alinmasinin 6ni acilacaktir. Bu
nedenle sorularin timiine ve igtenlikle cevap vermeniz biyik 6nem tasimaktadir.

Arastirmaya katilmaniz génulluliik esasina dayahldir. Bu form araciligi ile elde edilecek
bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar igin”)
kullanilacaktir. Calismaya katilmamayi tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken
istemezseniz son verebilirsiniz.

Anket formuna adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Yanitlarinizi, sorularin altinda/yaninda yer alan segenekler arasindan uygun olani X ile
isaretleyerek ya da agik uglu sorularda sorunun yaninda birakilan bosluga yazarak belirtiniz.

Anketi yanithginiz igin tesekkir ederiz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi ile iletisim
kurabilirsiniz:

Prof. Dr. Mintaze Kerem Giinel
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Telefon: 0532 716 42 21

Calismaya katilmayi kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve

devam ediniz.

Kabul ediyorum




1. Demografik Bilgiler

Dogum Tarihiniz:

Egitim Durumu: ilkokul 0 Orta Okul O Lise O Lisans O  Lisans Ustii O

Yasadiginiz yer: il merkezi ilce O Belde O Kasaba O Koy O
Mesleginiz:
Medeni durum: Evli O BekarO Bosanmis O DulO
Cocuk sayisi: Kaginci gocuk:
iletisim Bilgileri: Adres : Telefon :
e-mail adresi :

Son 12 ay icinde kendi ev isleriniz disinda, gelir getirsin ya da getirmesin

herhangi bir iste ¢calistiniz mi?

Cahstim O Calismadim O

Ailenize ait bir araba, minibiis ya da kamyon var mi?

Yok O  Bunlardan sadece biri var O Bunlardan iki ya da daha fazlasi var O

Bir ayda yasadiginiz eve giren toplam para yaklasik ne adardir?

1500 TLO 2000 TL O 2500 TLO 2500 TL Gzeri O

Son 12 ayda hig saglk sorunu yasadiniz mi?

Evet O Hayir O (Cevabiniz evet ise belirtiniz ...........cccccecuvneeeene. )



Cocuk ile ilgili demografik bilgiler:

1. isim —soyadi

2. TC kimlik no/ID/ dosya no

3. Dogum tarihi:
4. Cinsiyet
erkek [
kadin [
5. Boy: Kilo: VKi:

6. Dogum Agirlig:

7. Gestasyonel yasi:

8. Coklu dugum:

9. Annenin dogum yasi

10. Dogumsekli
Sezeryan[—]
Normal dogum []

11. Yogun bakim lnitesinde kaldi mi?
Evet [
Hayir [

12. Yogun bakim lnitesinde kalma stiresi:

13. Dogumyeri:

14. SP’nin tipi:
Spastik [1
Diskinetik
Ataksik [
Mikst -

15. Spastik tip ise:
Diplejik
Kuadriplejik =
Hemiplejik: Sag [

Sol [
16. GMFCS: CFCS:
MACS: EDACS:

17. Teshis konulma zamani:

18. Kullandigi ilaglar var mi?




19. Cerrahi gegirdi mi? Evet O Hayir O
Tarih:
Kalca cerrahisi [
Selektif Dorsal rizotomi [
intratekal Baklofen 3
Omurga cerrahisi [
Diger

20. Botolinium toksin enjeksiyonu yapildimi? Evet O Hayir O
Yapildigi tarih:
Yapilan kas/kaslar:
Biseps Brakioradialis 1 Pronatérler — El bilegive
parmak flelJleri

Kalca fleksérleriC—  Adduktérler T Hamstringler 1  Plantar
fleksorler

21. Herhangi bir ortez ya da yardimci cihaz kullaniyor mu? Evet 0  Hayir O
AFO O KAFO O Gece moldu O Ayakta durma sehpasi O
Walker O

Tekerlekli sandalye O

22. Diger problemler:
Gérme [ isitme [ Konusma [
Yutma
lletisim 1 Davranig [ Gastroozefagal reflii
Uyku
Epilepsi 1 Agizve dis
Digerleri [

23. Su an nerede fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti aliyor?
Dal merkezi T Ozel egitim merkezi [ Evde fizyoterapi

hizmeti T Jor




1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Tedavi Alma ve Egzersiz Uygulama Diizeni ile ilgili Bilgiler:

Cocugunuz fizyoterapi ve rehabilitasyon programi aliyor mu?(Cevabiniz hayir ise 4.

soruya geginiz)

Evet O HayirO

Haftada kag seans fizyoterapi ve rehabilitasyon programi aliyor?

lseans O 2 seans O 3-4 seans O 5seans O Herglin O

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ne kadar stiredir devam ediyorsunuz?

3-6ay 6-12 ay O 1-3yil O 3-5yil O 5 yildan fazla O

Fizyoterapi merkezleri disinda evde bir fizyoterapist tarafindan fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi aliyor musunuz?(Cevabiniz hayir ise 7. Soruya geginiz)

EvetO HayirQ

Evde aldiginiz fizyorapi ve rehabilitasyon programi haftalik seans sayisi kagtir?

1seans O 2 seans 3-4 seansd 5 seansO Hergln O

Evde fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ne kadar siredir devam
ediyorsunuz?

3-6ay O 6-12 ayO 1-3yilO  3-5yild 5 yildan fazla O

Fizyoterapistin uygulamalari disinda size bir fizyoterapist tarafindan ev programi
verildi mi?

Evet O Hayir O

Ne zamandir ev programi uyguluyorsunuz?

3-6ay O 6-12 ayO 1-3yilO 3-5yilOd 5 yildan fazla O

Cocugunuza ev programini kim uyguluyor?

Anne O Baba O

Babaile Anne o Biytkanne/Biytikbaba o

Kardesler O Bakici O

Diger (Belirtiniz.......... )



10) Ev programini haftada kag glin uygulayabiliyorsunuz?

Hicbir zaman O  1-2 glinO 2-4 gind 4-6 gunO Her zaman O

11) Her ev programi uygulamaniz ne kadar siriyor?

30dk’'danaz O 30-45 dk O 45-60 dk O 1 saatten fazla O

12) Su anda uyguladiginiz ev programi ne zaman verildi?

layonced 2-3aybnced 3-6aydnced 6-9ayonced 1yildanfazlaO

13) Ev programi fizyoterapistiniz tarafindan ne siklikta giincelleniyor?

2 hafta-1 ayO 1-3ay O 3-6 ayO 6-9ayd 9-12 ayO

14) Fizyoterapistiniz tarafindan evde uygulamak lizere yardimci cihaz (ayakta durma
sehpasi, oturma yardimcisi, yiriteg, gece ve giindiz ortezi, giyilebilir viicut
destekleri(boyunluk, korse, biitln viicut korsesi, bandaj, yumusak baca,ayak kol,el
destek splintleri) verildi mi?

Evet O Hayir O (Verildiyse adini

(V= V4] o 2SR )

[LIVACRUN LS |

WNIOATWHRY]
wnIoAI ey

WNJIOATW[)RY P I[UIS
wnIoATeY 3|X1|uISaM]

Maddeler

Uyguladigim programin
7 ¢ocuguma fayda sagladiginm

disiiniiyorum.




Onerileri not almak, video
ya da fotograf ¢cekmek ev
programini hatirlamama yardimci

olur.

11

Cocuguma egzersiz
yaptirabilmek i¢in mutlaka bir 6diil
koymam gerekir.(tv izlemek,

oyuncak almak gibi)

12

Fizyoterapistimizin
egzersizleri dogru uygulama
konusunda yeterince yardimci

oldugunu diistiniiyorum.

18

Fizyoterapistimizin egzesiz
verme ve uygulatma konusunda kat1
ve baskici bir tavir sergiledigini

diisiiniiyorum.

21

Uyguladigim egzersiz
programinin ige yaradigini gérmek

beni heveslendirir.

23

Egzersiz yaparken
cihazlarimizi
kullaniriz.(AFO,Kalkaneal Kap,
KAFO, ayakta durma sehbasi,

yiiriiteg, korse, gevde ortezi, vb.)




Kullandigimiz ilaglarin yan

25 | etkileri egzersiz programini
uygulama diizenimizi degistiriyor.
Ev programi uygulamanin
27 | fiziksel zorlanmalara (bel-boyun

problemleri gibi) neden oldugunu

diisiiniiyorum.




EK-3 Olcek Maddeleri Arasindaki Korelasyon liskisi ve Maddelerin

Yiizdelik Dagilimlart

Tablo 8.1. Maddelerin yiizdelik dagilimi

% Kesinlikle Katilmiyorum | Kararsizim Katiliyorum | Kesinlikle
n=155 katilmiyorum katilyorum
Madde 1 16,1 18,1 12,9 20,6 32,3
Madde 2 18,1 9,0 7,1 27,1 38,7
Madde 3 6,5 5,8 12,9 16,8 58,1
Madde 4 56,1 11,6 4,5 6,5 21,3
Madde 5 22,6 12,9 4,5 15,5 45,5
Madde 6 8,4 2,6 3,9 12,3 72,9
Madde 7 8,6 0,6 2,6 12,9 74,8
Madde 8 55,5 10,3 2,6 10,3 21,3
Madde 9 29,7 3,9 4,5 12,9 49,0
Madde 10 29,7 0,9 15,5 18,1 27,7
Madde 11 47,7 8,4 2,6 14,2 27,1
Madde 12 5,8 1,9 7,1 17,4 67,7
Madde 13 5,8 1,3 7,1 18,1 67,7
Madde 14 8,4 3,9 8,4 21,9 57,4
Madde 15 7,1 1,3 6,5 12,9 72,3
Madde 16 6,5 1,3 7,1 15,5 69,7
Madde 17 5,8 1,3 4,5 16,1 72,3
Madde 18 82,6 8,4 1,9 3,9 3,2
Madde 19 81,9 5,8 2,6 3,2 6,5
Madde 20 1,9 1,3 2,6 18,7 75,5
Madde 21 0,6 1,3 0,6 15,5 81,9
Madde 22 13,5 7,1 10,3 24,5 44,5
Madde 23 29,7 2,6 1,3 16,1 50,3
Madde 24 30,3 1,9 7,7 14,8 45,2
Madde 25 72,9 6,5 5,2 5,2 10,3
Madde 26 51,0 11,0 52 9,0 23,9
Madde 27 27,1 7,1 7,7 16,1 41,9
Madde 28 1,3 0 1,3 11,0 86,5




Tablo 8.2. Madde 1’in dl¢ekteki maddelerle korelasyon iligkisi

Madde : Ev programini diizenli ve eksiksiz bigcimde uyguluyorum

b r 77"
Ev programinimn bir ama¢ i¢in
Madde 20 prog ,028
yapilacagini bilmek beni heveslendirir.
n 155
Ev programmi uygularken istekli ,324™
Madde 3 ) p s ve r
hissediyorum.
p ,000
n 155
Ev programint tek basima 179"
Madde 22 N r
uygulayabiliyorum
p ,026
n 155
Diger ebeveynlere de ev programi ,159"
Madde 28 £ n prog
uygulamalarina oneririm
p ,048
n 155

** p<0,01, * p<0,05



Tablo 8.3. Madde 2’nin dlgekteki diger maddelerle korelasyon iligkisi

Madde 2: Ev programini uygularken zorlanmiyorum.

ES3

Egzersiz yaptirirken 1 ,234
Madde 5 bagkalarindan yardim almaya p ,003
ihtiyacim yoktur. n 155
Ev progrminin bir amag¢ ig¢in 178"
Madde 20 yapilacagini bilmek beni r
heveslendirir.
p ,027
n 155

** p<0,01, * p<0,05

Tablo 8.4. Madde 4’iin 6lgekteki diger maddelerle korelasyon iligkisi

Madde 4: Ev programindaki egzersizleri yaptirirken korkuyorum

*

r -,196
Ev  programmn1 tek basima
Madde 22 . ,014
uygulayabiliyorum
n 155
Ev  programin1  uygulamaya ,182"
ayirdigim  zamanin  kendime
Madde 26 r
ayirdigim  zamani  azalttigim
diistiniiyorum
p ,024
n 155
Ev programi uygulamanin fiziksel 251"
Madde 27 zorlanmalara (bel-boyun agrist r
vs.) neden oldugunu diisliniiyorum
p ,002
n 155

** p<0,01, *p<0,05



Tablo 8.5. Madde 3’iin 6lgekteki diger maddelerle korelasyon iligkisi

Madde 3 Ev programini uygularken istekli hissediyorum.

r 263"
Madde Uyguladigim programin ¢ocuguma
p ,001
7 fayda sagladigini diislinliyorum
n 155
Ev progrminin bir amag¢ igin ,378™
Madde pros
20 yapilacagini bilmek beni r
heveslendirir.
p ,000
n 155
Uyguladigim egzersiz programinin 3157
Madde
21 ise  yaradigini  gérmek  beni r
heveslendirir.
p ,000
n 155
Madde Ev  programmmi  tek  bagima 241"
r
22 uygulayabiliyorum
p ,003
n 155
**p<0,01
Ev programi uygulamanin fiziksel ,185"
Madde
”7 zorlanmalara (bel-boyun agrisi vs.) r
neden oldugunu diisiiniiyorum
p ,021
n 155
Madde Diger ebeveynlere de ev programi 382"
r
28 uygulamalarina oneririm
p ,000
n 155

** p<0,01, *p<0,05



Tablo 8.6. Madde 5’in dlgekteki diger maddelerle korelasyon iligkisi

Madde 5:Egzersiz yaptirirken bagkalarindan yardim almaya ihtiyacim yoktur.

Ev programmimn bir amag i¢in 227"
Madde 20 yapilacagini bilmek beni
heveslendirir.
,005
155
Uyguladigim egzersiz programinin 213"
Madde 21 ise yaradigmi  gormek  beni
heveslendirir.
,008
155
Madde 22 Ev  programmmi  tek  basima ,164"
uygulayabiliyorum
,041
155
Ev programini uygulamaya -,261™
Madde 26 ayirdigim zamanin kendime
ayirdigim zamani azalttigini
diisiiniiyorum
,001
155
Ev programi uygulamanin fizziksel -,160"
Madde 27 zorlanmalara (bel-boyun agrist vs.)
neden oldugunu disiiniiyorum
,046
155
Madde 28 Diger ebeveynlere de ev programi ,249™
uygulamalarina 6neririm
,002
155

** p<0,01, * p<0,05



Tablo 8.7. Madde 6’nin dlgekteki diger maddelerle korelasyon iligkisi

Madde 6:Egzersiz programini diizenli uygulayamadigimda

kendimi baski altinda hissediyorum.

Uyguladigim programin 296"
Madde 7 ¢ocuguma fayda sagladigini ,000
diisiiniiyorum 155
Ev progrminin bir amag i¢in 302"
Madde 20 yapilacagimi  bilmek  beni
heveslendirir.
,000
155
Uyguladigim egzersiz 297"
Madde 21 programimin ise yaradigini
gormek beni heveslendirir.
,000
155
Diger ebeveynlere de ev 295"
Madde 28 programi uygulamalarina
oneririm
,000
155

** p<0,01



Tablo 8.8. Madde 7’nin dlgekteki diger maddelerle korelasyon iligkisi

Madde 7:Uyguladigim programin g¢ocuguma fayda sagladigini

diistiniiyorum
Madde Fizyoterapistimizin egzersizleri d<-)gru r 422"
L uygulatma  konusunda  yeterince p ,000
yardimei oldugunu diisiiniiyorum n 155
Fizyoterapistimizin egzersiz 407"
Madde 13 programimni  yeterince  agiklayict r
anlattigin diisiiniiyorum
p ,000
n 155
Ev  programinmn fizyoterapist 332
Madde 14 tarafindan yeterli diizeyde r
giincellendigini diisiiniiyorum
p ,000
n 155
Madde 16 Fizyoterapistimize giivenirim r 296"
Fizyoterapistimizin egzersiz programi ,000
Madde 15sonunda ulasilacak hedef konusunda p
gergekei oldugunu diisiiniiyorum
n 155
r 319"
p ,000
n 155
Madde 17 Ev programinin bir amag¢ igin ,390™
yapilacagini bilmek beni heveslendirir
p ,000
n 155
Madde 20 Uyguladigim egzersiz programinin ige ,398™
yaradigin1 gérmek beni heveslendirir.
p ,000
n 155

** n<0,01



Tablo 8.9. Madde 8 ile madde 9 arasindaki korelasyon iligkisi

Madde 8:Onerileri not almak, video ya da fotograf ¢ekmek ev programini

hatirlamama yardimci olur.

Egzersiz programini I ,290™
Madde 9  6grendikten sonra p ,000
hatirlamakta zorlaniyorum n 155

** n<0,01

Tablo 8.10. Madde 12’nin dlgekteki diger maddelerle korelasyon iligkisi

Madde 12 Fizyoterapistimizin egzersizleri dogru uygulatma konusunda yeterince

yardimci oldugunu diistinliyorum

*x

r 225
Ev programini diizenli ve

Madde 1 p ,005
eksiksiz bigimde uyguluyorum

n 155
Ev programini uygularken istekli ,190"
hissediyorum r
Madde 3 p ,018
n 155
Egzersiz yaptirirken ,163"

Madde 5 bagkalarindan yardim almaya r
thtiyacim yoktur.

p ,042
n 155
Uyguladigim programin 422"
Madde 7 ¢ocuguma fayda sagladigmni r
diisiiniiyorum
p ,000
n 155

**n<0,01, * p<0,05



Tablo 8.11. Madde 13’iin 6lgekteki diger maddelerle korelasyon iligkisi

Madde 13 Fizyoterapistimizin egzersiz programini yeterince agiklayici

anlattigini diistinliyorum

212™
Ev programim diizenli ve eksiksiz
Madde 1 bicimd | ,008
icimde uyguluyorum
155
Fizyoterapistimizin egzersiz 162"
Madde 13 programini yeterince agiklayict
anlattigini diistintiyorum
,044
155
Ev programini uygularken istekli 220"
hissediyorum
Madde 3 006
155
Egzersiz yaptirirken bagkalarindan 187"
yardim almaya ihtiyacim yoktur.
Madde 5 020
155
Uyguladigim programin ¢ocuguma 407"
Madde 7 yg gim prog gocug
fayda sagladigin diigiiniiyorum
,000
155

. ** p<0,01, * p<0,05



Tablo 8.12. Madde 14 ile madde 7 arasindaki korelasyon iligkisi

Madde 14:Ev  programinin fizyoterapist tarafindan yeterli diizeyde

giincellendigini diisiiniiyorum

r 332"
Uyguladigim programin ¢ocuguma 500
fayda sagladigini diisiiniiyorum '155

** p<0,01

Tablo 8.13. Madde 15 ile madde 1 ve madde 7 arasindaki korelasyon iligkisi

Madde 15 Fizyoterapisti
mize
giivenirim

Ev programimi diizenli ve r ,200°

Madde 1 eksiksiz bi¢cimde p ,012

uyguluyorum n 155
Uyguladigim programin 296"
Madde 7 cocuguma fayda r
sagladigin diigiiniiyorum
p ,000
n 155

** p<0,01, * p<0,05



Tablo 8.14. Madde 16 ile madde 3 arasindaki korelasyon iligkisi

Madde 16:Fizyoterapistimizin egzersiz programi sonunda ulasilacak

hedef konusunda gercekei oldugunu diisiiniiyorum

*

r ,164
Madde 3 F‘:V -prf)grarfnm uygularken 0 042
istekli hissediyorum - 158
Uyguladigim programin 319"
cocuguma fayda sagladigini r
diisiiniiyorum
Madde 7 p ,000
n 155
Ev progrmimin bir amag¢ igin 353"

yapilacagint  bilmek  beni r

heveslendirir.

,000
Madde 20 P

155

** p<0,01, * p<0,05



Tablo 8.15. Madde 20 ile Madde 21 arasindaki korelasyon iliskisi

Madde 20: Uyguladigim egzersiz programinin ise yaradigini gérmek .

beni heveslendirir

Ev progrminin bir amag r 668"
icin yapilacagin1 bilmek p ,000
beni heveslendirir. n 155

** n<0,01

Tablo 8.16. Madde 22 ile madde26 arasindaki korelasyon iliskisi

Madde 22:Ev programini uygulamaya ayirdigim zamanin kendime

ayirdigim zamani azalttigini diisiiniiyorum

. o r -,217"
Ev rogramini te asima
p_ .g p ,007
uygulayabiliyorum

n 155

** n<0,01

Tablo 8.17. Madde 23 ile Madde 24’iin korelasyon iligkisi

Madde 23: Kullandigimiz yardimer ekipmanmm (AFO VS.) ev

programini uygulamamiza yardimci oldugunu diisiiniiyorum

*x

Egzersiz yaparken cihazlarimizi kullaniri. ¢ (41
(AFO, kalkaneal kao, KAFO, ayakta durma p ,000
sehpast vs.) n 155

** p<0,01



Tablo 8.18. Madde 25 ile madde 6 arasindaki korelasyon iligkisi

Madde 25:Egzersiz programini diizenli uygulayamadigimda kendimi

baski altinda hissediyorum.

Kullandigimiz ilaglarin yan etkisi egzersiz r -,233"
programini uygulama diizenimizi p ,003
degistiriyor. n 155
** p<0,01

Tablo 8.19. Madde 27 ile madde 4 arasindaki korelasyon iligkisi

Madde 27:Ev programindaki egzersizleri yaptirirken korkuyorum

*%

Ev programi ,251
uygulamanin fiziksel p ,002
zorlanmalara (bel-boyun 155
agrist Vvs.) neden n

oldugunu diisiiniiyorum

** n<0,01
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