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OZET

OzTURK, M., Okul Cagindaki Serebral Palsili Ergenlerde Fonksiyonel Durumun ve
Yasam Kalitesinin Belirlenmesinde Ergen, Ebeveyn, Fizyoterapist Arasindaki
Uyumun incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu ¢alismanin amaci
SP’li ergenlerde cocugun kendisi, aile ve fizyoterapistlerinin belirledikleri fonksiyonel
durum ve yasam kalitesi degerleri arasindaki uyumun incelenmesiydi. Bu amacla
yaslari 11 ile 18 arasinda degisen, iletisim ve bilissel becerileri iyi seviyede olan 97
SP’li cocuk ve ebeveynlerinden biri ile cocuklarin fizyoterapi programini takip eden
fizyoterapistleri c¢alismaya dahil edildi. Ergenlerin fonksiyonel durumlari, SP’li
cocuklarin kaba motor, el becerileri, iletisim becerileri, yeme icme becerileri ve
yurime fonksiyonlarini siniflandirabilmek icin gelistirilen fonksiyonel siniflandirma
sistemleri kullanilarak degerlendirildi. Arastirma sirasinda her katilimci tek basina
gorismeye alindi. Ergenlerden kendilerini; aile ve fizyoterapistlerden de ¢ocugu en
iyi ifade eden fonksiyonel seviyeyi secmeleri istendi. Ayrica cocuk, aile ve
fizyoterapistlere, cocugun yasam kalitesini 6lgcmeleri icin anket uygulandi. Elde edilen
verilere gore cocuk, aile ve fizyoterapistin belirledigi fonksiyonel durum arasinda
anlamh uyum oldugu gorildi (p<0,05). Bu uyum degeri kaba motor fonksiyon
Uzerinde yuksek degere sahipken, diger fonksiyonlar lizerinde orta derece veya daha
az oldugu gorilda. Cocuklar kendileri icin, aile ve fizyoterapistin belirttiginden daha
ylksek fonksiyonel durum bildirdi. Fonksiyonel durum icin uyum degerinin aile ve
cocuk arasinda daha vyiksek degere sahip oldugu gorildi. Yasam kalitesi
Olclimlerinde ¢ocuk, aile ve fizyoterapistin belirledigi degerler arasinda mikemmel
uyum bulundu (p<0,05). Yasam kalitesi 6lcimlerinin alt parametresi olan agri ve
yorgunluk boéliimlerinde gruplar arasinda uyum degerinin dustigld gorildi. Elde
ettigimiz sonuclara baktigimizda c¢ocuk, aile ve fizyoterapistin belirledikleri
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi degerleri arasinda uyumu incelemesi fizyoterapi

programi yonetilirken yol gosterici olacaktir.

Anahtar sozciikler: serebral palsi, fonksiyonel seviye, yasam kalitesi, uyum
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ABSTRACT

OzZTURK, M., Investigation of Agreement Between Adolescents, Parents,
Physiotherapists in Determining Functional Status and Quality of Life in
Adolescents with School Age Cerebral Palsy, Hacettepe University Graduate School
of Health Sciences Physical Therapy and Rehabilitation Master Thesis, Ankara,
2020. The aim of this study was to examine agreement between the functional status
and quality of life determined by children, family and physiotherapists in adolescents
with CP. For this purpose, 97 children with CP, who were between 11 and 18 years of
age and who had good communication and cognitive skills; and their parents and
physiotherapists were included in this study. The functional status of adolescents was
evaluated using functional classification systems developed to classify the children
with CP using gross motor, manual skills, communication skills, eating and drinking
skills and walking functions. During the research, each participant was interviewed
alone. Functional classification systems and the differences between the levels of the
classification systems were explained by the researcher physiotherapist. According
to the data obtained, it was seen that there was a significant agreement between the
functional status determined by the child, family and physiotherapist (p <0.05). While
this agreement was high on the gross motor function, it was observed that it was
moderate or less on other functions. Children reported higher functional status than
the family and physiotherapist reported. There was a perfect agreement between the
quality of life measurements between the values determined by the child, family and
physiotherapist (p <0.05). In pain and fatigue sections, which are the subparameters
of quality of life measurements, it was observed that the agreement decreased
between the groups. Therefore, examining the agreement between the functional
status and quality of life determined by the child, family and physiotherapist will be

a guide when managing the physiotherapy program.

Keywords: cerebral palsy, functional level, quality of life, agreement
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1. GiRiS

Serebral palsi (SP) dogum 6ncesi, dogum sirasi veya dogum sonrasi siirecte
gelismekte olan beyinde meydana gelen, ilerleyici olmayan, kalici hasarin sebep
oldugu bircok farkh bulguyu icinde barindirabilen bir grup c¢ocukluk cagi
bozuklugudur. Postiral kontrol yetersizligi, kas tonusu bozukluklari, ekstremite ve
govde hareketlerinde stabilizasyon yetersizlikleri, kas gligsuzllikleri gibi hareket ve
aktivite kisithliklarina sebep olan motor bozukluklarin yaninda tabloya genellikle
duyu, algi, kognitif, iletisim ve davranis bozukluklari ile epilepsi eslik etmektedir (1).
Turkiye’de gorilme sikligi 1000 canli dogumda 4.4 iken, bu oran ulkelere gore farklilik
gostermekte, Avrupa llkelerinde 1000 canli dogumda 2.5 oraninda goriilmektedir (2,
3). Cocukluk ¢aginda motor bozukluga sebep olan en yaygin bozukluk tirl olan SP,
aktivite ve katihm kisithiliklari ile beraber bireyin yasam kalitesinde azalmaya sebep
olmaktadir (4-6). SP genelinde viicut yapi ve fonksiyonlarinda bozuklugun siddetine
ve eslik eden problemlerin sayisina baglh olarak degismekle birlikte, 6lim oranlari ¢ok
yiksek seviyelerde goriilmemektedir. Saglk hizmetlerinin gelismesiyle birlikte son 30
yilda SP’li bireylerde 6lim orani giderek azalmaktadir (7, 8). Bu durum SP’li cocuklarin
var olan problemleriyle ilgilenmenin yaninda, onlari ergenlige ve vyetiskinlige

hazirlamanin 6nemli bir noktaya tasinmasi gerekliliginin altini cizmektedir (9).

Blylime ve gelisme slirecinin bir pargasi olan ergenlik, tipik gelisim gdsteren
cocuklarda biyolojik, psikolojik ve sosyal yonden hizli ve belirgin gelisim ile birlikte
birey Uzerinde degisen kosullara karsi uyum saglamaya dair stres yaratan bir
dénemdir. Bu donemde ergen evde, okulda ve toplumda yeni roller kazanmak,
meslek secimi, yetiskin rollerine hazirlik gibi pek ¢ok stresli durumla karsilasmaktadir
(10). Bir bozuklugun getirdigi zorluklarla beraber ergenligin getirdigi bu stres, SP’li
ergenler icin durumu daha da zorlastirmaktadir. SP’li ergenlerin yas, cinsiyet, ilgi
alanlari, dikkat sireleri, stresle basa cikma yontemleri gibi kisisel farkliliklarinin
yaninda; SP tablosunun ¢ok boyutlu yapida olmasi bu farkhliklarin artmasina sebep
olmaktadir. Ayrica ¢cocugun icinde bulundugu aile, sosyal ve kiiltlirel cevre, fiziksel

kosullar, devlet destegi gibi c¢evresel faktorlerin yaninda; ¢ocugun fizyoterapi



programini takip eden fizyoterapistlerin kisilik 6zelliklerinin, ilgi alanlarinin, iletisim
becerilerinin, bilgi ve deneyimlerinin birbirinden farkh olmasi fizyoterapi ve

rehabilitasyon siirecini etkilemektedir (11-14).

SP’li ergenlerde rehabilitasyon slrecinde genel amag¢ fonksiyonelligi
gelistirmek, mobiliteyi arttirmak, glinlik yasamda bagimsizlik ile yasam kalitesini
arttirmak ve sosyal hayata katiimi saglamaktir. Son zamanlarda pediatrik
rehabilitasyon alaninda altta yatan bozukluga yonelik klasik fizyoterapi uygulamalari
yerine, aile ve ¢ocuklarin ihtiyaglarinin 6n planda tutuldugu aile merkezli yaklasimlar
ve hedefe yonelik terapi yaklasimlari 6nem kazanmaktadir (15, 16). Daha onceki
yillarda yapilan calismalarda pediatrik rehabilitasyon siirecindeki 6zel gereksinimli
cocuklarin bilissel durumlari, fiziksel kisithliklari, sosyal hayatta bagimsizliklarinin
kisitlanmasi nedeniyle kendilerini ifade edemeyecekleri diisiincesi yaygin olarak
benimsenmektedir (17-19). Bu yilizden, pediatrik rehabilitasyon slresince bu
hedeflerin olusturulmasinda genellikle ebeveynlerin isteklerine odaklaniimaktadir.
Ancak son zamanlarda yapilan calismalarda cocuklarin belirledigi hedeflerin, ailelerin
belirledigi hedefler kadar ulasilabilir oldugu ve zaman icinde sabitligini koruyabildigi
gosterilmektedir. Ayrica cocuk ve aile tarafindan belirlenen 6ncelik ve hedeflerin
farklihk gosterdiklerinin alti ¢izilmektedir. Cocuklarin hedef belirleme siirecine dahil
olabilmesinin mimkiin oldugu durumlarda, bu siirece katki saglamalarinin énemi
vurgulanmaktadir. Cocuklarin ailelerine kiyasla daha ¢ok glinlik yasam becerileri,
sosyal katiimda bagimsizlik ile serbest zaman aktivitelerini 6n planda tuttuklari
belirtiimektedir. Ailelerin ise ¢cocuklarin daha ¢ok fiziksel yetersizliklerine, ¢evresel
kisithliklara ve ¢ocuklari ile ilgili gelecek kaygilarina odaklandigi gésterilmektedir (20-

23).

Fizyoterapi programinin yonetiminde terapi etkinliginin dlciilmesinde 6nem
kazanan bir diger kavram yasam kalitesidir (24). Son yillarda yapilan ¢alismalarda SP’li
¢ocuklarin kendi yas ve bilissel fonksiyonlarina uygun oldugu slirece yasam kalitelerini
glvenli sekilde raporlayabildikleri gosterilmektedir. Cocuklar ile ailelerin belirledikleri

Olcimler arasinda farkliliklar oldugu vurgulanmaktadir. Buna gore ¢ocuklarin kendi



yasam kaliteleri Gzerinde ailelerine gore daha olumlu olduklari ve yapamadiklarinin
aksine yapabildiklerine odaklandiklari belirtiimektedir. Bu dogrultuda Diinya Saghk
Orgitli (World Health Organization - WHO), cocuklarin kendi yasam kalitesini, giivenli
bir sekilde raporlayabilecegi zamanlarda onlarin bilgisine dayali 6lglimler yapilmasini

tavsiye etmektedir (25-28).

Cocugun kisisel farkhliklari, ¢evresel farkhliklari ve aileleri ile bakis agilari
arasindaki farkliiklar g6z oOnine alindiginda; fizyoterapi programi yonetilirken
oncelikli hedeflerin belirlenmesi zor olabilmektedir. Bu nedenle fizyoterapistin, aile
ve cocuk ile iyi bir iletisim kurmasi ve is birligi icerisinde ortak bir hedef olusturmasi
gerekmektedir. Bu sayede cocuk ve ailenin ihtiyaclari ile beklentileri net bir sekilde
ortaya konulabilmekte, fizyoterapi programina dair memnuniyet ve basarinin artmasi
saglanabilmektedir (29, 30). isbirliginin saglanabilmesi icin kisiler arasinda ortak,
standardize ve gecerli veriler kullaniimasi gerekmektedir. SP ile ilgili ¢calismalarda
arastirmacilar, klinisyenler ve aileler arasinda ortak bir dil elde edebilmek igin
fonksiyonel siniflandirma sistemleri gelistirilmistir. Bu siniflandirma sistemleri
arastirmacilar, klinisyenler ve aileler arasindaki iletisimi arttirmakta, ¢ocugun farkli
fonksiyonlarinin daha iyi anlasiimasini saglamakta ve hedef belirlemeyi
kolaylastirmaktadir (31-33). Her ne kadar bu siniflandirma sistemlerinin
arastirmacilar, klinisyenler ve aileler arasindaki gecerliligi arastirilsa da SP’li
ergenlerin, bu siniflandirma sistemlerini kullanarak kendilerini raporladiklari
calismalara rastlanilmamistir. Ayrica fizyoterapistlerin cocugun yasam kalitesine dair

bilgilerini arastiran calismalara da rastlaniimamistir.

Calismamizi, bu bilgiler 1siginda cocuk, aile ve fizyoterapistin fonksiyonel
siniflandirma sistemleri ile yasam kalitesi 6lciimleri arasindaki uyumunu incelemek

amaciyla planladik. Bu amacla belirledigimiz hipotezler:

H1: Cocugun belirledigi fonksiyonel seviye ile ailenin belirledigi fonksiyonel

seviye uyumludur.



H2: Cocugun belirledigi fonksiyonel seviye ile fizyoterapistin belirledigi

fonksiyonel seviye uyumludur.

H3: Ailenin belirledigi fonksiyonel seviye ile fizyoterapistin belirledigi

fonksiyonel seviye uyumludur.

H4: Cocugun belirledigi yasam kalitesi seviyesi ile ailenin belirledigi yasam

kalitesi seviyesi uyumludur.

H5: Cocugun belirledigi yasam kalitesi seviyesi ile fizyoterapistin belirledigi

yasam kalitesi seviyesi uyumludur.

H6: Ailenin belirledigi yasam kalitesi seviyesi ile fizyoterapistin belirledigi

yasam kalitesi seviyesi uyumludur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

2.1.1. Tanimi

SP gelisimini tamamlamamis fetlis ya da bebek beyninde cesitli nedenlerle
meydana gelen kalici ancak ilerleyici olmayan hasara bagli olusan hareket ve postiir
bozukluklarinin gorildigu bir klinik tablodur (1). SP, ¢ocuklarda topluma katihmi ve
fonksiyonelligi kalici bir sekilde etkileyen motor bozukluklarin en yaygin olanidir.
Merkezi sinir sisteminde olusan hasar, kas iskelet, néromuskiler ve proprioseptif
sistemlerde bozukluklara neden olmaktadir (34). Bu bozukluklar ¢ocugun tipik
gelisim sirecini olumsuz etkilemekte, gecikmelere ve normal motor gelisimden
sapmalara sebep olmaktadir. Primitif reflekslerin zamaninda azalmamasi diizeltme
denge reaksiyonlarinin ortaya ¢ikmasini engellemektedir. Beyin hasarinin lokasyonu,

etki ettigi alana gore klinik tablo cesitlilik gostermektedir(35).

Genellikle motor bozukluga duyu, algi, kavrama, iletisim becerileri ve davranis
bozukluklari ile epilepsi, bliyime bozukluklari, obezite, gastrointestinal problemler
gibi sistemik hastaliklar da eslik etmektedir. Eslik eden bu problemler ile birlikte
hayatta kalabilme orani azalabilmektedir (36). Bazi durumlarda motor bozukluga eslik
eden sorunlar motor bozukluktan daha ¢ok dikkat gerektirmektedir. Beyindeki hasar
ilerleyici olmamasina ragmen, sebep oldugu problemler zamanla ve fiziksel
bliyimeyle meydana gelen ikincil kas-iskelet problemleri, bireyin gelisimi ve

bagimsizlig negatif etkilemekte gelisimsel bozukluklara neden olmaktadir (34).

2.1.2. Goriilme Sikhgi

Cocuklarda topluma katilim ve aktiviteyi etkileyen ve en yaygin goriilen
bozukluk SP’dir. Son on yilda diisme egilimi gostermekle birlikte SP’nin gériilme sikhgi
1980-2000 yillari arasinda 1000 canli dogumda 1,3-4,4 oraninda degismektedir.
Turkiye'de bu oran 1980-1994 vyillari arasinda 1000 canli dogumda 4,4 olarak

bulunmustur (34). Gestasyonel yas ve dogum agirhig gorilme sikligi ile kuvvetli



iliskilidir. Normal dogum agirligina sahip bir ¢ocukta goérilme sikhg 1000 canh
dogumda 1 iken prematiire ¢ocuklarda bu oran 60 kata kadar yikselebilmektedir

(37).
2.1.3. Etiyolojisi

SP dogum oncesinde, dogum sirasinda ve erken dogum sonrasi ¢ok farkli
etiyolojik sebeplere bagl olarak goriilebilmektedir. Erken dogum bu sebeplerden en
stk gorulen nedenidir. SP olusumu ile 6nemli derecede iliskilendirilen periventrikiiler
I6komalazi, bronkopulmoner displazi, intraventrikiiler kanama erken dogumda

siklikla goralir. Bunlara ragmen SP vakalarinda %10 neden gosterilememektedir (38).

Dogum Oncesi Sebepler (%70-80): intrauterin enfeksiyonlar, kanama, servikal
yetmezlik, cogul gebelikler, serebral disgenesis, plesanta anomalileri, tromboz,
gebelik toksemisi, annenin kronik hastaliklari, ilag kullanimi, annenin madde ve alkol

bagimhhg

Dogum Siirecindeki Sebepler (%10-20): Prematirelik, disik dogum agirlig,
plasenta previa, ablasyo plasenta, plasenta infarkti, koryoamniyonit, erken membran

yirtigl, anormal prezentasyon, diislik apgar skoru

Dogum Sonrasi Goriilen Sebepler (%10): Hipoksik iskemik Ensefalopati,
intrakraniyal kanama, polisitemi, santral sinir sistemi enfeksiyonu, hipoglisemi,

koagtlopati, hiperbilirubinemi, tekrarlayan konvilzyonlar (38-40).
2.1.4. Siniflandirilmasi

SP siniflandirmasi yapilirken, ginimize kadar yaygin olarak kullanilan
yontemler, klinikte goriilen motor bozuklugun karakteri veya etkilenen ekstremite
dagilimi olmustur. Buna gore klinikte gorilen motor bozukluklar, spastik, hipotonik,
atetoid, distonik ve ataksik; ekstremite dagilimi ise monopleji, dipleji, tripleji ve
quadripleji seklinde ayrilmistir (1). Bu siniflandirmalarin yaninda patofizyolojik olarak
pramidal yol etkilenimi ve ekstrapramidal yol etkilenimi seklinde siniflandirmalar da

mevcuttur (1, 41).



Son zamanlarda en ¢ok basvurulan siniflandirma yoéntemi ise Avrupa SP
izleme Kurumu’nun (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe-SCPE) yaptigi klinik tipi
ve ekstremite dagilimini igine alan SP siniflandirma sistemidir (42). Bu siniflandirma

soyle siralanabilir:

. Spastik Tip (Bilateral, Unilateral)

A
B. Diskinetik Tip (Distonik, Korea-atetoid, ikisi birlikte)
C. Ataksik Tip

D

. Siniflandirilamayanlar

A. Spastik Tip Serebral Palsi

Klinikte en sik gorilen ve kas tonusu artisi ile karakterize olan SP tipidir.
Bulgularinda st motor néron lezyonuna iligskin belirtiler gésterir. Bu belirtiler klonus
ve babinski varligi, derin tendon refleksinde artis, motor hareketlerde efor artisi ve
hiz kaybi, istemli selektif hareketlerde yetersizliktir (31). Bu bozukluklar koruyucu ve
denge reaksiyonlarinda vyetersizlige, ikincil kas-iskelet problemlerine, durus ve
ylrime bozukluklarina sebep olabilmektedir. En ¢ok goriilen formu ekstremite
etkilenimine gore diplejidir (%30-40). Bunu hemipleji (%20-30) ve kuadripleji (%10-
15) takip etmektedir (43, 44).

B. Diskinetik Tip Serebral Palsi

Bu tip SP kontrol edilemeyen, istem disi sterotip hareketler iceren SP
formudur. Ust ve alt ekstremitenin yani sira agiz cevresinde de gériilen istemsiz
hareketler etkilenimin erken evrelerinde hipotoni ile kendini gésterebilmektedir. Bu
hipotonik siirenin uzunlugu etkilenimin siddetiyle dogru orantili olarak artar (31).
Distonik ve korea-atetoid alt gruplari mevcuttur. Ekstrapramidal etkilenim sonucu
olusur. Daha cok Ust ekstremiteleri etkilemekle birlikte ekstremite ve govdede
stabilizasyon eksikligi, kas tonus anomalileri, diizeltme, denge ve koruyucu

reaksiyonlarda yetersizlik gortilmektedir (45).



a. Distonik tip Serebral Palsi: Rotasyonel tarzda ve istemsiz devam eden veya
aralikh kontraksiyonlar ile potiir bozukluklarina neden olan hareket bozuklugu olarak

tanimlanir (46).

b. Koreatetoid Serabral Palsi: Koreiform hareketler ile atetoid hareketlerin
birlikte goruldigli ancak atetoid ozelliklerin baskin oldugu SP tiriadiar. Atetoid
hareketler koordine olmayan ve genellikle ekstremite distallerini tutan istem disi
hareketlerdir. Yavastir, slirekli degisir ve ¢cocugun pozisyonunu korumasini glglestirir.
Korea, bas, boyun ve ekstremite kaslarini tutan istem disi hareketler olup hizli,

koordine olmayan, sicrayici ve dans eder tarza hareketlerdir (46).

C. Ataksik Tip Serebral Palsi

Hareketin akicihgini bozan denge ve koordinasyon kaybi ile karakterize SP
tipidir. Klinikte sik gorilen bulgular tremor ve dismetriile hipotonidir. Ataksik ylrtyis
gozlenmektedir. Bu ylrlylste c¢ocuk genis tabanli vyirir. Serebellum

etkilenmelerinde goriilmektedir (47).

D. Siniflandirilamayan Serebral Palsi

Bu tir SP genel bir hipotoniyle goriilen spastik, diskinetik ve ataksik tip SP
Ozelliklerini tasimayan veya bu (g tirin 6zelliklerini ayni anda barindirabilen ancak
belirgin bir 6zellik gbstermeyen SP turidir. En sik gérilme sekli spastik-diskinetik tip

SP'dir (47).

2.2. Serebral Palsili Ergenlerde Fonksiyonel Durum ve Fonksiyonel

Siniflandirma Sistemleri

2.2.1. Serebral Palside Fonksiyonel Durum

Fonksiyonel durum, bireyin fiziksel veya zihinsel kisitliliklardan bagimsiz olarak
glnlik yasam aktiviteleri ve sosyal rollerini gerceklestirebilme derecesi seklinde
tanimlanabilmekte ve bireyin siradan aktiviteleri igerisinde performansina

odaklanmaktadir (48). Ergenlik donemi gibi bireyin farkli sosyal rol ve gorevlere sahip



olmaya baslamasiyla birlikte SP gibi bozukluklarda, fonksiyonel durum giderek 6nem
kazanmaktadir. Olim oranlarinin ciddi seviyelere ulasmadigl bu grupta, yas ve
bliyimeyle birlikte fonksiyonel islevselligin azaldig dislintilmektedir. Eslik eden
problemlerin miktarina ve SP’nin siddetine bagh olarak degisen 6lim orani, saghk
hizmetlerinin gelisimiyle birlikte son 30 yilda giderek daha da azalmaktadir (7, 8). SP
tanisina sahip bireylerin % 70 ‘i, en az 20 yasina kadar; % 80’i ise ortalama 55 yasina
kadar hayatlarini sirdirebilmektedirler. Bu durum, saglk hizmetlerinde SP’li bireyler
icin sag kalimdan ziyade yetiskin hayata hazirlik ve sosyal hayata katilima 6nem

verilmesi gerektigini distindlrtmektedir (49).

SP’ye sebep olan hasarin ilerleyici olmamasina ragmen sebep oldugu
kisithihklarin biiyime ve gelisme ile birlikte degisiklik gosterdigi yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir. SP’de, yasla birlikte kas uzunlugu, kas esnekligi ve kas kuvveti ile
spastisite miktari degismekte, eklem rahatsizliklari ve 6zellikle alt ekstremite olmak
Uzere kontraktir gelisme riski artmaktadir. Bu slireg icerisinde birincil problemler
bliiyime ile ikincil problemlere yol agmakta ve bu durum fonksiyonel bagimsizligin,

dolayisiyla yasam kalitesinin azalmasina sebep olmaktadir (9).

Yetigkin SP’li grupta kullanilan ilaglarla birlikte osteoporoz ve kirik riskinde,
agrive yorgunlukta artis gérilmektedir. Ayrica postiral kontrol ve denge problemleri,
erken yaslanma ve diger motor kayiplarin, SP'li yetiskinlerin glinlik yasam becerileri
ve katiliminda 6nemli derecede olumsuz etkiye sahip oldugu; fonksiyonel beceriler ile
yasam kalitelerini distrdGgu gosterilmistir (50). Yine asimetrik postir ve esit olmayan
agirlik aktarimi sonucunda omurga saghgi bozulmakta ve skolyoz goriilme olasilig
artmaktadir. Yirliyemeyen vakalarda, skolyoz ve alt ektremite kontraktr riski daha
yiksek oldugu gosterilmistir (51). Buna bagh olarak dolasim, sindirim ve solunum
sistemlerinin fonksiyonlarinda bozulmalar goérilmekte ve beraberinde bireyin
dayaniklihgr azalmaktadir (52). Ayrica biiyiime ile birlikte bireyin kitlesinde artis, SP’li
bireylerin hareketliliginin azalmasina ve fonksiyonelliklerinde kayiplara neden

olmaktadir (53, 54).
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Yirime bireyin glinlik yasamda bagimsizlikta ve sosyal rollerini yerine
getirmekte 6nemli bir fonksiyondur. Ylarimenin devamliligi SP’li bireyler icin 6nem
arz etmekte ancak yasla beraber gelen cogu problem nedeniyle bu fonksiyonu
sirdirmekte problem yasamaktadirlar. Cocuklukta yiriyebilmis ciddi etkilenimi olan
veya cocuklukta ylriime yardimcisi ile ylriime fonksiyonunu gergeklestiren bireyler
20 ile 40 yaslari arasi yuriimeyi birakma olasiliklarinin yiksek oldugu bildirilmistir (55,

56).

SP’li bireylerde iletisim konusunda yeteri kadar calisma bulunmamakla
birlikte, SP’li cocuklarda bulunan konusma, isitme ve dil becerileri diizeltilemedigi icin
yetiskinlige aktarildigi dastnidlmektedir. Ayrica vyasla beraber gelen isitme
kayiplarinin bu sureci olumsuz etkileyebilecegi de bildirilmistir (57). Yeme-igme
fonksiyonda ise SP’li bireylerde yiyecek ve iceceklerin agiza alinmasi, agizda tutulmasi,
oral hazirlik gibi yutmanin bircok bélimiinde sorun yasadiklari bilinmektedir. Bu
durum yetersiz besin alimina ve akciger enfeksiyonu gibi ek problemlere sebep
olabilmektedir. Bu durumlar ve vyasla birlikte yeme i¢me fonksiyonlari

gerileyebilmektedir (58).

Yasla birlikte gelen degisimler belli belirsiz ve yavas olarak goruldikleri icin
saglik profesyonelleri bu degisikliler hakkinda bilgi sahibi olmali ve uygun 6énleme ve

uygulama calismalarini planlayabilmeleri gerekmektedir (52, 59).

2.2.2. Fonksiyonel Siniflandirma Sistemleri

SP, cocukluk ¢caginda motor bozukluga sebep olan rahatsizliklar arasinda en
yaygin gorilen bozukluk grubudur. Klinikte spastisite, kas kuvvet kayiplari, eklem
kontraktdrleri, koordinasyon bozukluklari, denge kayiplari gibi bircok farkh bulguyu
barindirabilmekte ve fonksiyon kayiplarina sebep olmaktadir. Bu fonksiyon kayiplari
kaba motor, ince motor, konusma ve iletisim, yeme icme, ylriime olmak lizere bircok
farkli fonksiyon Uizerinde gorilebilmektedir. SP gosterdigi birden fazla klinik bulgu ile

heterojen ve ¢ok boyutlu 6zellik tasimaktadir (31).
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SP, klinik karaktere gore ve etkiledigi ekstremite dagilimina gore
siniflandirmalara sahiptir. Ancak bu siniflandirmalar bireyin gosterdigi klinik bulgular
hakkinda bilgi verse de hangi fonksiyonu gerceklestirebildigi veya hangisinde
zorlandig1 hakkinda aciklayici bilgi verememektedir (60). SP’nin siddetini belirtmek
icin 6nceki yillarda kullanilan hafif, orta ve siddetli SP kavrami kisiler arasinda farkh
kavranabilmekte ve tam olarak neyi ifade ettigi belirlenememektedir. Ayrica SP gibi
heterojen bir grupta bireyi tanimlarken profesyoneller arasinda net ve ortak bir dil
olusturamamaktadir. Bu sebeplerle klinisyenler, arastirmacilar, aileler arasinda ortak
bir dil saglayabilmek icin gectigimiz 20 yil icerisinde bir¢cok farkl standardize, gegerli

ve guvenilir siniflandirma sistemleri olusturulmustur (61).

Fonksiyonel siniflandirma sistemleri, WHO tarafindan olusturulan islevsellik,
Yeti Yitimi ve Saghigin Uluslararasi Siniflandirilmasi (ICF) cercevesinde belirtilen, SP
terapi programlarinda 6nemi giderek daha fazla vurgulanan bireyin ‘aktivite ve
katihm’ icerisinde durumunu belirlemeye yaramaktadir. Bu sistemler kaba motor,
ince motor, iletisim, yeme igme, gérme gibi birgok farkli fonksiyon igin gelistirilmistir
ve bu fonksiyonlarla ilgili temel taslari belirten acgik ifadeler bulundurmaktadir.
Fonksiyonel siniflandirma sistemleri, ¢ocugun bir fonksiyon igin yapabildiginin en
iyisini, yani kapasitesini degil; glinlik hayatinda aktivite ve sorumluluklarini yerine
getirdigi zamandaki rutin performansini gostermektedir (62). Fonksiyonel
siniflandirma sistemleri, cocugun yapamadiklari ve normalden ne kadar uzaklastigina
degil yapabildiklerine odaklanmaktadir. Bu sistemler genellikle bes seviyede
fonksiyonu derecelendirmektedir ve her sistem icerisindeki bes seviye istatiksel
olarak degil deneysel olarak belirlenmistir. Hicbiri icin seviyeler arasinda mesafenin
esitligi gibi bir durum dasinilmemistir. Bu siniflandirma sistemleri problemin
siddetini belirlemeye, zaman icerisinde gosterilen degisiklikleri gostermeye,

gelecekteki olasi durumlari tahmin edebilmeye yaramaktadir (61).



12

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (Gross Motor Function

Classification System - GMFCS)

Bu siniflandirma sistemi Palisino ve ark’lari tarafindan 1997 yilinda, SP
siddetini belirtmek icin kullanilan hafif, orta, siddetli terimleri yerine standardize bir
sistem olusturabilmek icin gelistirilmistir. ilk gelistirilen fonksiyonel siniflandirma
sistemidir. En basta 12 yasa kadar; 2 yas alti, 2-4 yas arasl, 4-6 yas arasi, 6-12 yas arasl
olmak lizere, cocuklarin kaba motor performansi oturma, yliriime, mobilizasyon ve
transfer aktivitelerinde bagimsizliklarina ve kullandigi yardimci araglara gore bes
derecede siniflandirmistir (63, 64). ilk versiyonundan sonra ICF cercevesinde ¢ocugun
kaba motor performansinin cevre ve diger faktorlerden etkilenecegi distiniimis ve
bu sebeplerle 2007 yilinda 12-18 yaslari da eklenerek genisletilmis ve revize edilmistir
(62).

Kaba Motor Siniflandirma Sistemi (GMFCS), klinisyen, arastirmaci ve aileler
arasinda ortak bir dil saglamaktadir. Cocugun yapabildiginin en iyisinden ziyade
glnliik yasamda kaba motor fonksiyonlarinin performansina dayanmaktadir. Seviye
1 en az etkilenimi ifade ederken, Seviye 5 ise en siddetli etkilenimi belirtmektedir. 2
yas alti, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas ve 12-18 yas olmak Uzere bes farkli yas grubunu
icermektedir. Yapilan calismalarda gecerliligi ve guvenilirligi kanitlanmistir(65, 66).
Tirkge cevirisi yaslara gore diizenlenmis ve genisletilmis sekli icin Kerem Guinel ve
digerleri tarafindan, Tirkce c¢evirisinin gecerliligi ise El ve digerleri tarafindan
yaptimistir (67, 68) Bu sistem klinisyen ve arastirmacilara ayni yas grubundaki SP’li
¢ocuklarin fonksiyonel durumlarini karsilastirmak, zaman icinde gorilen degisiklikleri
kayit etmek icin firsat sunmaktadir. Ayrica hastalara ve ailelerine kaba motor ile ilgili

ilerleyen siire¢ hakkinda bilgi vermekte yardimci olmaktadir (69).

Seviye 1, kisitlama olmaksizin yiriyebilen cocuklari ifade etmektedir. 2
yasindan kiiclik cocuklar icin eller ve dizler izerinde emekleyebilmesi, tutunarak
ayaga kalkmasi, siralamasi ve 18 ayliktan 2 yasa kadar bagimsiz yiriyebilmesini
belirtmektedir. 2-4 yas arasi ¢cocuklar icin bagimsiz oturabilmeyi ve oturma ile ayaga

kalkmayi ve yilrimeyi yardimsiz basarabilmeyi belirtmektedir. 4-6 yas arasinda
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cocuklarda ev ici ve disinda bagimsiz yirime, kosma, merdiven ¢ikma ve ziplama
becerilerinin gelismis olmasini ifade etmektedir. 6-12 ve 12- 18 yasta basamaklari
asagl ve yukari yonde inip ¢ikabilmeyi, toplum iginde ylrimeyi ve bazi kisitliliklarla

beraber tirabzansiz merdivenleri inip ¢ikabilmeyi icermektedir.

Seviye 2 cocuklar, denge ve dayanikhlik kayiplari nedeniyle bazi kisithliklarla
birlikte ylrimektedir. Bu cocuklar kosma ve ziplama aktivitelerinde basarisiz
olabilmektedir. Merdiven ¢ikmayi tirabzanlara tutunarak basarabilmektedir. 2 yasin
altinda Seviye 2 cocuklar, elleri ile kendilerini destekleyerek oturabilmekte, karinlari
Uzerinde slrinebilmekte, destekle ayaga kalkip siralayabilmektedirler. 2-4 yas
arasinda cocuklar yardimsiz oturmaya gelebilmekte ve oturabilmektedir. El ve
dizlerinin Gzerinde emekleyebilmekte, destekle siralayabilmekte ve bir yardimci
aracla yuriyebilmektedirler. 4-6 yas arasinda cocuklar desteksiz ayakta durmaya
gecebilmekte, yardimci cihaz olmaksizin kisa mesafeli diiz zeminde yuriyebilmekte,
tirabzanlara tutunarak merdiven c¢ikabilmektedir ancak kosma ve ziplama
aktivitelerinde basarili olamamaktadir. 6-12 ve 12-18 yas ¢ocuklar piiriizlii olmayan
zeminlerde yirlyebilmekte ancak plrizli ylzeylerde ve uzun mesafelerde
kisithihklari sahip olabilmektedir. Uzun mesafeler icin tekerlekli ara¢ kullanmalari
gerekebilmekte, tirabzanlara tutunarak merdiven ¢ikip inebilmekte ancak kosma ve
ziplamada ciddi kisithliklara sahip olmaktadir. 12-18 yas cocuklar glivenlik igin

yardimci cihaza ihtiya¢ duymaktadir.

Seviye 3 cocuklar, ev ici mesafelerde elle tutulan yardimci araclarla
ylrlyebilirlerken toplumda ve uzun mesafelerde tekerlekli sandalye kullanmaktadir.
Oturma fonksiyonunu desteksiz veya minimal destekle yapabilmektedirler. 2
yasindan kicik cocuklar karinlari Gzerinde yuvarlanabilmekte, bazen karinlari
Uzerinde slrlinebilmekte ve belden verilen destekle oturabilmektedir. 2-4 yas
arasinda cocuklar yerlestirildiginde W seklinde oturabilmekte, elle tutulan yardimci
cihaz kullanarak ayaga kalkabilmekte ve kisa mesafelerde yirtiyebilmektedir. 4-6 yas
arasinda cocuklar standart bir sandalyede oturabilmektedir. Ancak el fonksiyonlarini

kullanabilmek icin bu pozisyonda desteklenmeye ihtiya¢ duymaktadir. Elle tutulan
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yardimci araclarla ylirtiyebilmekte, yardimla merdiven cikabilmektedirler. Ancak yine
uzun mesafe yuruyulslerde tekerlekli sandalyeye ihtiya¢ duyabilmektedirler. 6-12 yas
arasinda c¢ocuklar ise ev i¢ci mesafelerde elle tutulan yardimci araglarla
ylriyebilmekte, uzun mesafelerde duruma goére motorlu veya elle itilen tekerlekli
sandalye kullanmaktadir. Oturmadan ayaga kalkma veya ayakta durmaktan oturmaya
gecmekte yardima ihtiyac duymaktadirlar. Bir kisinin yardimi ile merdiven inip
¢ikabilmektedirler. 12-18 yas arasi gocuklar, 6-12 yas arasindaki ¢ocuklarla benzer

olmakla birlikte oncelikli hareketlilik tercihleri degisebilmektedir.

Seviye 4 cocuklar, destekle oturabilmektedir. Ancak bu grup c¢ocuklarda
bagimsiz hareketlilik olduk¢a kisitlanmis durumdadir. Genellikle tekerlekli sandalye
kullanmakla birlikte, elle itilen veya motorlu tekerlekli sandalye olmasi degisiklik
gostermektedir. 2 yas alti cocuklarda bas kontrolli vardir fakat otururken gévde
destegine ihtiya¢ duymaktadirlar. Bu ¢ocuklar sirtlsti ve ylizlisti donebilmektedirler.
2-4 yas arasi c¢ocuklar, govde destegi ile oturabilmekte, bas kontrolini
saglayabilmekte ve donebilmektedir. Oturmada veya ayakta durmada yardimci cihaz
gerekebilmektedir. Kisa sireli karin Uzerinde siriinerek veya donerek kisa
mesafelerde hareket edebilmektedir. Selektif bacak hareketlerini yapabilmek bu
¢ocuklar icin oldukga zorlayicidir. 4-6 yas cocuklar oturabilmek icin gévde destegine
ihtiyac duymaktadir. Ayrica pozisyon gecislerinde yardima ihtiyaclari vardir. Yardimci
cihaz ve yardimla kisa mesafe ylrlyebilmekte ancak genellikle tekerlekli sandalye ile
mobilize olmaktadirlar. Motorlu tekerlekli sandalye ile bagimsizliklarini kismen
saglayabilmektedirler. 6-12 ve 12-18 yas cocuklarda oturma icin adaptif yardimci
araclar gerekmektedir. Bu cocuklar transfer icin yardima ihtiya¢ duymaktadirlar.
Motorlu tekerlekli sandalye ile bagimsiz mobil olabilmekte veya yardimla elle itilen
tekerlekli sandalye ile tasinmaktadirlar. Yerde donerek veya emekleyerek kisa

mesafede bagimsiz hareket edebilmektedirler.

Seviye 5 cocuklar ise ciddi etkilenime sahiptir. Bu ¢ocuklarda govde ve bas
kontroli oldukca kisitlanmis durumdadir. Bagimsizlik hareketlilik sadece motorlu tasit

kullanabilecegi durumlarda goérulebilmektedir. 2 yasindan kiiglik cocuklarda gévde ve
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bas kontroll ile donme yardimla gerceklesebilmektedir. 2-4 yas cocuklarda bagimsiz
hareketlilik gorilmemektedir. Tasinma i¢in yardima ihtiya¢ duymaktadirlar. Adaptif
yardimci arag kullaniminda dahi oturma ve ayakta durma oldukga kisitlidir. 4 yasindan
sonra kaba motor yetenekler sabitlenmekte ve 6 yasindan itibaren tam yardima

ihtiya¢ duymaktadirlar.

El Becerileri Siniflandirma Sistemleri (Manual Ability Classification System -

MACS)

Kaba Motor Siniflandirma Sistemi (GMFCS) gelistirildikten sonra 2006 yilinda
bu sisteme benzer sekilde, el becerilerini siniflandirmak i¢in Ellioson ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmis bir sistemdir. Glnlik aktiviteler icerisinde 4-18 yas araliginda
SP’li bireylerin evde, okulda ve toplum icerisinde siradan el fonksiyonlarini
derecelendirmek igin kullanilmaktadir. MACS bireyin yapabileceginin en iyisini degil
siradan aktivitelerdeki performansi degerlendirmektedir. Her iki elin birlikte
aktiviteye katilimini inceleyerek degerlendirme yapmaktadir (70). Bes dereceden
olusan bu sistem gecerliligi ve guvenilirligi yapilan c¢alismalarla kanitlanmistir.
GMFCS’de oldugu gibi bu sistemde de bireyin performansinin kisisel, cevresel ve
baglamsal faktorlerden etkilendigi dikkate alinmaktadir. Seviye 1 glinliik aktivitelerde
el becerilerinin ¢ok az miktarda etkilendigini gosterirken, Seviye 5’te ise el
becerilerinin, glinliik yasamda kullaniminin ciddi sekilde kisitlandigini géstermektedir

(71, 72).

Seviye 1 cocuklar, el becerilerinde herhangi bir kisithlik olmadan ginlik
aktivitelerinde bagimsizhig sinirlanmamistir. Ancak kirilgan, agir veya cok kigik
esyalarin kullaniminda veya ince motor hareket kontroliinde bazi kisithliklara sahip
olabilmektedirler. Seviye 2 cocuklar, glinliik yasamda bagimsizliklarini cogu zaman
saglayabilmektedir. Ancak aktivitelerin yapiis hizinda veya kalitesinde azalma
gorilebilmektedir. iki el arasinda fonksiyonellik farki giinliik hayatta yasanan
kisitlihklarin sebebi olabilmektedir. Cocuk aktiviteyi basarabilmek icin alternatif yollar
gelistirebilmektedir (61). Seviye 3 c¢ocuklar, nesneleri zorlukla tutup

kullanabilmektedirler ve aktivitelerin hizinda azalma vardir. Ayrica aktivitelerin
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basinda veya degistiriimesinde yardima ihtiyag¢ duymaktadirlar. Uyarlanmig
aktiviteleri bagimsizlikla basarabilmelerine ragmen c¢ogu aktivitede yardima ihtiyag
duymaktadirlar. Seviye 4 cocuklar, uyarlanmis durumlarda bile sinirli sayida objeyi
kullanabilmektedirler. Bir aktivitenin belli bir kismini yapabilmek igin bile strekli
yardima ihtiya¢ duymaktadirlar. Herhangi bir aktiviteyi kendi baslarina
tamamlayamamaktadirlar. Seviye 5 cocuklar ise glinlik aktivitelerde objeleri tutup

kullanamamaktadirlar. Sadece basit hareketlerin bir kismina katilabilmektedirler (70).

2017 wyilinda 0-4 yas grubu gocuklarda, ginlik aktiviteler esnasinda el
becerilerini  siniflandirabilmek icin  MACS’In  uyarlanmis sekli Mini MACS
gelistirilmistir. Yine bes dereceli olan bu sistemde, Seviye 1 en az etkilenimi

belirtirken, Seviye 5 ise en ciddi etkilenimi géstermektedir (73).

iletisim Fonksiyonu Siniflandirma Sistemi (Communication Function

Classification System - CFCS)

SP’li bireylerde, iletisim fonksiyonu bozukluklari (zerinde, 6nceki yillarda
yapilan galismalarda bu bozuklugun goértilme sikligina dair genis farkhliklar (%31-%88
oraninda) oldugu gorilmistir. Tipki kaba motor fonksiyonlarinda oldugu gibi bu
fonksiyonda da gecerli ve glvenilir bir aracin olmayisi gecmis yillarda yapilan
calismalarda givenilir sonuglar alinamamasina sebep olmustur (74). Bu nedenle
GMFCS o6rneginde oldugu gibi iletisim fonksiyonlari icinde standardize bir sistem
olusturulmak istenmis ve Hidecker ve arkadaslari tarafindan 2011 yilinda SP’li
bireylerde glinliik yasamda var olan iletisim fonksiyonlarin siniflandirmayi saglayan
bu sistem gelistirilmistir. CFCS glinliik yasam sirasinda tanidik ve yabanci partnerlerle
bireyin olagan iletisim fonksiyonunun performansini degerlendirmektedir (75). Bes
dereceli bu sistemde Seviye 1 en az etkilenimi gosterirken, Seviye 5 ise en ciddi
etkilenimi gostermektedir. CFCS bir bireyin iletisim fonksiyonlarini degerlendirirken
seslendirme, el isaretleri, goz hareketleri, iletisim panolar gibi farkli yontemlerini
dahil edilmesine izin vererek siniflandirma yapmaktadir. Gegerlilik ve glvenilirlik

calismalari mevcuttur (61).
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Seviye 1 cocuklar, tanidik veya yabanci partnerlerle, iletisim fonksiyonunda
etkili alici ve vericidirler. iletisim rahat bir sekilde kurulmaktadir ve yanhs anlasiimalar
hizlica ¢ozulebilmektedir. Seviye 2 cocuklar, yine tanidik veya yabanci partnerlerle
ahci vericidir ve etkili iletisim kurabilmektedir. Ancak bu cocuklarda, Seviye 1
¢ocuklara gore iletisim daha yavas gerceklesmektedir. Seviye 3 ¢ocuklar ise iletisim
fonksiyonunda, tanidik partnerlerle etkili alici ve vericidir. Ancak anlasilirhigin azalmasi
nedeniyle Seviye 1 ve Seviye 2’ den farkl olarak yabanci partnerlerle etkili iletisim
kuramamaktadirlar. Seviye 4 cocuklar, tanidik partnerlerle tutarsiz sekilde iletisim
kurabilmektedir. Bu ¢ocuklari, Seviye 3 ¢ocuklardan ayiran en 6nemli 6zellik, tanidik
partnerler ile tutarsiz alici ve verici olmalaridir. Seviye 5 c¢ocuklar ise tanidik
partnerlerle bile nadiren etkili alici ve vericidir. Seviye 4 cocuklardaki tutarsizliktan

farkl olarak neredeyse higbir zaman etkili iletisime sahip olmamaktadir (75).

Yeme igme Becerileri Siniflandirma Sistemi (Eating and Drinking Ability

Classification System - EDACS)

SP’li bireylerde yeme icme bozuklugu gorilme orani, 6nceki yillarda yapilan
calismalara gore %27 ile %90 arasinda degismektedir. 2014 yilinda Seller ve
arkadaslari bu duruma sebep olan ve yeme icme fonksiyonu bozukluklarini
siniflandirmak icin stk sik kullanilan,  ‘hafif’, ‘orta’, ‘siddetli’ terimleri yerine
kullanilmak Gzere bu sistemi gelistirmistir. Gliniimuzde birgok farkli dile gevirisi
yapilan EDACS, 3 yasindan byik SP’li bireylerin yeme icme fonksiyonlari bes seviye
ile siniflandirmaktadir (76). Seviyeler arasindaki farklar yeme icme fonksiyonunun
etkili ve glivenli bir sekilde gerceklestirilmesi lizerine olusturulmustur. Seviye 1 en az
etkilenimi gosterirken, Seviye 5 en siddetli etkilenimi gostermektedir. Bireyin yeme
icme becerisi, farkh ortamlarda degisiklik gosterebilmektedir. Ayrica bu fonksiyon
kisisel faktorler ile bakicinin yakinligi gibi diger c¢evresel 0zelliklerden
etkilenebilmektedir. Yine bireyin dengesi, bas kontrolii ve dik oturmasi, yemek yerken
ve icerken oral yeteneklerini etkilemektedir. Bireyler, yeme ve icme yeteneklerinde

iyilesme saglayabilmek icin oturma, ayakta durma ve yatma pozisyonu
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diizenlemelerine ve uyarlanmis donanimlara ihtiya¢ duyabilmektedir. Bu ve benzeri

unsurlar EDACS igerisinde derecelendirmeyi belirlemektedir (77, 78).

Seviye 1 gocuklar, tipik gelisim gdsteren yasitlarina benzer, bagimsiz olarak
guvenli ve etkili sekilde yeme ve igme fonksiyonunu gergeklestirebilmektedir. Bu
cocuklar ¢ok zorlu yapida yiyeceklerle karsilastiginda 6kslirme veya 6glrme refleksi
gosterebilmektedirler. Seviye 2 ¢ocuklar, giivenli bir sekilde yeme igme fonksiyonun
gerceklestirmekle birlikte yasitlarina gore bir 6glini tamamlamasi daha fazla vakit
alabilmektedir. Bu cocuklar yiyecegin agizda tutulmasinda birtakim kisitliliklara sahip
olabilmektedirler. Hizli akisa sahip sivilarda veya blylk miktarda yiyeceklerin
tiketiminde 6kstirme gorilebilmektedir. Seviye 3 cocuklar, yeme icme fonksiyonunu
yerine getirirlerken etkili ve glvenli olmakta bir miktar kisithliga sahiptir. Sert
yiyeceklerin tiketilmesinde zorluk yasamaktadirlar ve onlar igin bu yiyecekler riskli
olabilmektedir. Daha ¢ok yumusak vyani plire veya ezilmis vyiyecekleri
tiketebilmektedirler. Hizl akisli sivilarda veya buylik miktarda yiyecek tiuketiminde
Ookstirme genellikle gorilmektedir. Bu seviyelerden farkli olarak Seviye 4 ve 5'teki
¢ocuklar  aspirasyon riski olmadan yeme ve igcme fonksiyonunu
gerceklestirememektedirler. Seviye 4 ¢ocuklar, pirizsiz yizeyli yiyecekleri veya iyi
ezilmis yiyecekleri aspirasyon riski yonetilerek tliketebilmektedirler. Yeme icme
fonksiyonu  sirasinda nefes ve yutma  koordinasyonunu  saglamakta
zorlanabilmektedirler. Seviye 5 cocuklar ise yliksek miktarda aspirasyon riski
tasimaktadir. Bu ¢ocuklar, giivenli bir sekilde yiyip icemedikleri icin genellikle tip ile

beslenmeleri tercih edilmektedir (78).

Gorme Fonksiyonu Siniflandirma Sistemi (Visual Function Classification

System-VFCS)

Bu siniflandirma sistemi Baranello ve arkadaslari tarafindan 2019 yilinda diger
siniflandirma sistemlerine benzer olarak gelistirilmistir. SP’li bireylerin yarisinda
gorilen gorme bozukluklari hem beyinde olusan hasardan hem de gérme yapilarinda
gorilen bozukluklardan bazen de her ikisinden de kaynaklanabilmektedir. Her ne

kadar SP tanisinda motor bozukluk gerekli olsa da bu taniya eslik eden farkh
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problemler bireyin hayatini daha fazla etkileyebilmektedir (79). ICF tim saglikla ilgili
konularda fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesinin 6énemini vurgulamaktadir.
SP’li cocuklarin gorme degerlendirmeleri ise genellikle rutin gérme muayenesi ve
nadir olarak da gérmenin farkli alanlarini iceren degerlendirmelerden olugsmaktadir.
Bu nedenle bu ¢ocuklar rehabilitasyon programina basladiklari zaman SP’li cocuklarin
gorme fonksiyonu ile ilgili bilgi yeterli olmamaktadir. VFCS, SP’li bireylerin giinliik
yasamda gorme performanslarini siniflandirmak amaciyla gelistirilmistir. Gorme
fonksiyonu ¢ocugun gérme derecesi, cevreyi tanima, cevreyle etkilesimde bulunma
ve onu kesfetme amaciyla gérme yetisini kullanabilmesi seklinde tanimlanmaktadir
(80). VFCS altta yatan sebebe bakmaksizin ICF cercevesinde aktivite ve katilima
odaklanmaktadir. Bu siniflandirma sistemi faaliyetlerin gerceklestirilebilmesi icin
gorme fonksiyonun ne kadar iyi ve ne kadar siklikta kullanildigi, ortam faktorini ve
destek ihtiyacini icermektedir. Bu sistem gérme fonksiyonunu bes dereceli olacak
sekilde siniflandirmaktadir. Seviye 1, gérme ile ilgili faaliyetlerde gérme fonksiyonunu
kolay ve basarih bir sekilde kullanir seklinde iken, Seviye 5 ¢ok uyarlanmis ortamlarda

bile gorme fonksiyonunu kullanmaz seklinde ifade edilmektedir (79) .
2.3. Serebral Palside Saglikla ilgili Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, diinya saglik 6rgitine gére amaclari, beklentileri, ilgileri ve
yasam standartlari ile ilgili olarak kisilerin kiltir ve deger yargilarinin biitini iginde
kendi durumlari hakkinda 6znel bilgileri olarak tanimlanmistir. Yasam kalitesini
degerlendirmede ki amag ise kisinin kendi fiziksel, psikolojik ve sosyal durumu
hakkindaki memnuniyetlerini belirlemektir (81). Ge¢mis yillarda ¢ocukluk dénemi
fiziksel kisitlihga sebep olan kronik bozukluklarin tedavisinde motor kazanimlar 6n
planda tutulmaktaydi. Giiniimuzde ise yasam kalitesi SP dahil kronik bozukluga sebep
olan rahatsizliklarda terapi amaclarinin basinda gelmektedir. Yine ICF (Uluslararasi
Fonksiyon Engellilik ve Saglik Siniflandirmasi)’e gore bireyin tedavisinde temel amag

yasam kalitesini mimkiin olan en yiksek seviyeye tasimaktir (82, 83).

SP, siddetine ve dagilimina gore bireyin yasami boyunca siiren bir hastaliktir

ve kisinin yasam kalitesini ve psikososyal durumunu etkilemektedir. SP’li bireylerin
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var olan cesitli fonksiyonel bozukluklari, onlarin saglikl yasitlarina gére sosyal hayata
katilimi kisitlanmasina ve saglikla ilgili yasam kalitesinin azaltmasina sebep olmaktadir
(28). Yine ailenin psikolojik durumu, 6zellikle annenin ruh saghigl cocugun yasam
kalitesini etkilemektedir. SP’li bireylerin biiyime ve gelisme ile birlikte ergenlik ve
yetiskinlik donemlerinde aktivite kisitliliklarinin artmasi ve bagimsizligin azalmasiyla

birlikte yasam kalitesi daha da azalabilmektedir. (84, 85).

Onceki yillarda yapilan c¢alismalarda, SP’li cocuk veya ergenlerin yasam
kaliteleri degerlendirilirken ebeveyn bilgisine dayali olarak o6lcimler yapilmistir.
Clinkd SP’li cocuklarin bilissel olgunluga erisemedikleri, sosyal deneyim kisitlligina
sahip olmalari ve baska bir kisinin varligina bagimliliklari nedeniyle yasam kalitelerini
glvenilir bir sekilde raporlayamadiklari diistinilmustir (86, 87). Ancak yapilan bazi
calismalarda cocuk ve ailelerin belirledigi yasam kaliteleri arasinda farklar tespit
edilmistir. Bu ¢alismalarda ailelerin ¢ocuklari ile ilgili yasam kalitelerini ¢ocuklarin
kendi degerlendirdiklerine gére daha distik seviyelerde belirttigi gosterilmistir. Cocuk
ve aileler arasinda yasam kalitesi, fiziksel saglik gibi daha g6zlemlenebilir alanlarda
daha fazla uyum gosterilmistir. Ancak bu uyumun, psikososyal durumlar gibi 6znel
konularda azaldigi bulunmustur. Ayrica, eger cocuk daha biytk, erkek ve bagimsizlik

seviyesi yliksek ise bu uyumun arttig1 gorilmustir (88).

Diinya Saghk Orgiitii (WHO) ¢ocuklarin kendi yasam kalitesi degerlendirmesini
yapamayacagl durumlarda aileye basvurulmasi haricinde, cocuk ve ergenlerin
mumkiin oldugu her kosulda yasam kalitelerini kendilerinin bildirmesi gerektigini
vurgulamistir (89). Yapilan calismalarda cocuklarin yaslarina ve bilissel islevlerine
uygun oldugu takdirde yasam kalitelerini glivenli bir sekilde raporlayabildikleri

gosterilmistir (82, 90).
2.4. Aile Merkezli Yaklagimlar (Cocuk, Aile ve Fizyoterapist)
2.4.1 Cocuk

Cocuklar birgok farkli sebeple, farkli klinik tablolarla fizyoterapiye ihtiyag

duymaktadirlar. Karsilasilan problemin siddeti, cocugun yasi, yasanilan g¢evre gibi
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bircok faktore bagh olarak ¢ocugun kendi durumuna verdigi tepki degismektedir (12).
Kronik bir bozukluk ile basa ¢ikmaya calisan ¢ocuklarin Gzerinde bu bozuklugun
yarattigi stres, her cocugu farkli derece ve yonde etkilemekte ve bu etkiler yasla
birlikte artmaktadir. Bu durum ergenlik doneminde en ust dizeylere ulagmaktadir.
Ayrica ailelerin, ¢gocugun durumu karsisinda hissettigi sucluluk duygusu, belirsizlik,
endise hissi, asirl koruma veya cocugu reddetme gibi davranislar cocukta olumsuz
duygular belirmesine sebep olmaktadir (13, 14). Bozukluga sahip ¢ocuklarin yasitlar
ile sosyallesme ihtiyaglarinin karsilayamamasi gevreyle olan iligskilerinde bozulmalara
ve var olan streslerinin artmasina, ilerleyen zamanlarda ise 6zglivenlerinin azalmasina

sebep olmaktadir (91, 92).

Bu durumlar goéz oninde bulunduruldugunda her ¢ocuk kisisel, cevresel
faktorleriyle essiz oldugu ve her renkten, her sosyal durumdan g¢ocugun uygun
tedaviye ulasabilme hakki oldugu unutulmamalidir. Karsilagilan problemin tipi ve
¢ocugu etkileme siddeti her ne kadar terapi programini belirlemede birincil etken olsa
da etkili bir program olusturabilmek icin cocugun cinsiyeti, yasi, kisiligi, dikkat stresi,
hoslandigl ve hoslanmadig seyler, kendine bakim ve kendine yetebilme becerisi,
yasitlari ve gevresi ile iliskisi tedavi stiresince etkili olmaktadir. Bir gocuk igin en iyisi
oldugu dusutnilen tedavi yaklasimi digeri icin ayni etkiye sahip olmayabilmektedir. Bu
ozelliklerin alti c¢izilmeli, kisisel farkhliklara saygi duyulmali ve terapi programi

belirlenirken bu faktorler dikkate alinmalidir (93, 94).
2.4.2 Aile

Cocuklar bir bakim verene ihtiya¢c duymakta ve genellikle bir aile icerisinde
hayatlarina devam etmektedir. Aile toplumu olusturan en kiglk birim olarak
tanimlanmakta ve cevresinde diger aile Uyeleri, kiiltir, inanglar, yasalar ve diger
topluluklar tarafindan desteklenmektedir (95). Ozel gereksinimli cocuga sahip
ailelerin ise sosyal cevreleri diger ailelere gore anlamli olarak degismektedir. Bu
ailelerin zaman icerisinde kendi cevrelerinden uzak kaldigi, arkadaslariyla iliskilerinde
bozulmalar yasadiklari ve aile fertlerinin kendilerini yalniz ve terkedilmis hissettikleri

bilinmektedir. Yine bu ailelerin saglik profesyonelleriyle olan iliskilerinin anlamh
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sekilde degistigi, diger ailelere oranla anlamli sekilde arttigi yapilan calismalarla

gosterilmistir (96, 97).

Ozel gereksinimli cocuklarin ailelerinde tiim bireylerin rolleri ve birbirleriyle
olan iliskileri degismektedir. Buna gore genellikle anneler 6zel gereksinimi bulunan
¢ocugun bakimindan, ev programi ve doktor takibinden ve ailenin diger Gyelerinin bu
olaylar hakkinda bilgilendirilmesinden sorumlu olarak kabul edilmektedir. Babalar ise
tipik gelisime sahip cocuklarina karsi, 6zel gereksinimli cocuklarina gére daha fazla
sorumluluk aldiklari gosterilmistir (98). Yapilan ¢alismalarda 06zel gereksinimli
cocuklarin tipik gelisim gosteren kardeslerinin de aile igerisinde reddedilmis veya

ihmal edilmis hissedebildikleri vurgulanmistir (99, 100).

Bu kosullar altinda her aile farkli karaktere, ilgiye, bilgiye, inanis, beklenti ve
yetistirilme tarzina sahiptir. Yine her ailenin bu slirecte yasi, aldigi egitimler, mesleki
ve finansal durumu, yasadigi cevre ile bagl olduklari ailelerin yapisi, evlilik hayatlari,
alabildikleri destek birbirinden oldukga farklidir. Bu ve bu gibi bir¢cok faktoriin varligi
her aile icin gocugun durumunu farkh karsilamasina ve terapi programina olan bakis
acilarinin degismesine sebep olmaktadir. Saglk profesyonellerinin, ailelerin duygusal
durumlarinin farkinda olmalari, farkhliklarina saygi duymalari; terapi programi
yonetilirken aileler ile iyi iletisim kurabilmeleri ve ailenin ihtiyaglarini dikkate almalari

gerekmektedir (101, 102).
2.4.3. Fizyoterapist

Fizyoterapistler pediatrik rehabilitasyon icerisinde bircok farkli hastalik
grubundan bireylerin fizyoterapi programini takip etmektedir. Bununla birlikte her
fizyoterapist kendine ait farkl kisilik, inanis, kiltir, ilgi alani ve sosyal cevreye sahiptir.
Bu farkhliklar fizyoterapistlerin meslektaslariyla, icinde bulundugu ekip
arkadaslariyla, cocuk ve aileler ile olan iliskilerini etkilemektedir. Bu durum bir
fizyoterapistin her hasta grubu ve hastaicin ayni verimlilige, esit ilgi, bilgi ve deneyime

sahip olamayabilecegini gostermektedir (11).
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Kronik bozukluga sahip bir cocuk s6z konusu oldugunda fizyoterapist aile icin
uzun yillar sirecek olan fizyoterapi programi icin rehber ve aileyi bu konuda egitecek
uzman konumuna gelmektedir. Fizyoterapist acisindan ise kronik bozukluga sahip
cocuklarla calismak cok yavas seyirde ve caydirici olabilmektedir. Ailelerin gercekgi
olmayan hedefleri ve beklentilerin fizyoterapi slirecinde saglanamadigini veya ge¢
kalindigi diistincesi, tedavi programi hakkinda olumsuz duygular beslemelerine sebep
olabilmektedir. Bazen fizyoterapi seansi esnasinda ¢ocuklar uygulamaya karsi tepki
gostermekte, aglamakta veya dersi sonlandirmak istemektedir. Boyle zamanlarda aile
tedavi programi hakkinda veya fizyoterapist hakkinda kaygil hissetmeye
baslamaktadir. Fizyoterapist ise bu durum karsisinda kendi vyeteneklerini
sorgulamakta ve kendini yetersiz hissedebilmektedir (103). Diger bir konu ise
fizyoterapistler gogu zaman disiplinler arasi bir takimla ¢alismaktadir. Bu her ne kadar
tedavi agisindan 6nemli olsa da fikir ayriliginin varliklari ekip Gyeleri igin stres kaynagi
olabilmektedir. Aile cocugunun terapisini takip eden profesyoneller arasinda fikir
ayriliklarini fark ettiginde cocugu icin endiselenmekte ve profesyonellere karsi

givenini kaybedebilmektedir (104).

Bu durumlar karsisinda fizyoterapist aile ve cocuk bilgilendirmesine 6zen
gostermeli, tedavi amaclari, olasi sonuglar konusunda g¢ocuk ve aileye karsi yeteri
kadar acik olmasi gerekmektedir. Fizyoterapist ekip icerisinde meslek
arkadaslarindan yardim isteyebilmeli, gerektiginde c¢ocugu baska bir terapiste
yonlendirebilmelidir. Ekip ¢alisanlari dizenli araliklarla toplanmali ve bilgi
alisverisinde bulunmalidir. Bu sayede aile ve c¢ocugun ihtiyaclari daha net

aciklanabilmekte ve net ¢ozlimlere ulasabilmektedir (11).

2.4.4. Aile Merkezli Yaklagim

Son zamanlarda sik kullanilan aile merkezli hizmet kavrami hem bir felsefi
yaklasim hem de bir uygulama seklidir. Son 15-20 yilda bu yaklasim giderek
yayginlasmistir ve Ozellikle erken midahale ve noérogelisimsel bozukluga sahip
cocuklarin rehabilitasyonunda sik basvurulan yaklasim olmustur (105, 106). Bu

yaklasimin giderek popiler olmasinin sebebi, ailenin gocugun hayatindaki rolliniin ve
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gocugun ihtiyaglarini karsilayabilme gliciniin 6nemine dair farkindaligin giderek
artmasidir. ICF‘e gore aile, cocugun cevresel faktorlerinin birincil olanidir ve ayrica
ailenin, gocugun yetenek ve ihtiyaglariyla ilgili en genis bilgeye sahip oldugu kabul

edilmektedir (107).

Aile merkezli yaklasim, kendine 06zgl tutum ve degerlere sahiptir. Bu
yaklagimda li¢ 6n kabul vardir. Bunlardan ilki ‘cocugu en iyi aile tanimaktadir’, ikincisi
‘her aile essiz ve tektir’, Uglinclsl ise ‘cocuklar en iyi performansini, aile ve
destekleyici cevre sartlar etrafinda gostermektedirler’. Aile, c¢ocugun alacagi
egitimler boyunca hizmet veren uzmanlarla birlikte ¢alismakta ve alinan kararlarda
etkili rol oynamaktadir (16). Aile merkezli yaklasimda, tim aile bireylerinin yasam
kalitesini ve 0zel gereksinimli gocugun sosyal katilimini arttirmak amaglanmaktadir
(16). Aile merkezli yaklasimda, ebeveynlerin profesyonellerle isbirligi icinde olmalari;
profesyonellerin aileye ve ailenin secimlerine saygl duymalari; ¢ocuk ve ailenin glicli
yonlerine odaklanma ve glinliik yasamlarinin desteklenmesi; bireysellestirilmis ve

esnek hizmet sunumu 6nemli 6zelliklerdir. (108).

Yapilan ¢alismalarda aile merkezli yaklasimin ¢ocuk Gzerinde etkisi iki faktore
odaklanarak incelenmistir. Bunlar gelisimsel ve psikososyal kazanimlardir. Buna gére
bu yaklasimla birlikte, aile ve profesyonellerin is birliginin belirlenen hedeflere ulasma
hizinin arttig1 ortaya koyulmustur. Psikolojik sonuclari arastiran bir c¢alismada
standart bakim alan ¢ocuklara karsi bitin aileyi odak alan yaklasimda, ¢ocuklarin
kendine olan givenlerinin artigi bulunmustur (16). Calismalarda, ailelerin
¢ocuklarinin bakimini yénetme ve uzmanlarla ortak karar verme konusunda daha
aktif rol almalari ve belirlenen programin yiritilmesi adina daha fazla sorumluluk

almalari gerektigini vurgulamaktadirlar (109, 110).

Bu yaklasimin aileler lzerinde etkilerini arastiran ¢alismalarda ise ailenin
memnuniyetini, stres ile endise diizeylerini, terapi programina katiim ve devamliligi
Uzerinde durulmustur. Genellikle bu yaklasima dahil edilen ebeveynlerin daha az
kaygi, daha az depresyon ve daha yiksek iyilik seviyeleri gosterdigi bulunmustur.

Aileler egitim programi igerisinde cocuklari hakkinda daha fazla bilgiye sahip
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olduklari, cocugun bakimina dair yeterlilik duygularinin arttigi, terapi siirecine daha
aktif katildiklari gosterilmistir (111). Fizyoterapi programi siiresince ailenin saglk
profesyonelleriyle daha fazla is birligi yapabilmeleri, bilgi paylasimi ve karar verme
asamasinda dahil edilmeleri ailenin ihtiyaglari, 6zel ilgi ve dnceliklerinin daha net ve
farkindalikla ortaya konulmasini saglamistir. Bu yaklasimin, ailenin hizmet aldigl

kuruma karsi gliven ve memnuniyet hissini artirdigi gosterilmistir (29).

Fizyoterapi programi basladiginda ve devam ederken fizyoterapist, aileye
yaptigi uygulamanin nedenini, neyi amacladigi ve gelecekte beklentilerini aciklamali;
bir 6neride bulunurken aile ile gcocuk hakkinda gliclii yonlere odaklanmalidir (112).
Agiklamalarinda, c¢ocugun yapamadiklarina yerine basit bir anlatimla g¢ocugun
becerilerini pozitif yonilyle anlatmalidir. Fizyoterapist ailelerin endise ve hayal
kirikhklarini anlamali ve onlari terapi programi igin cesaretlendirmelidir. Ancak fazla

miktarda tavsiye ve onerilerle aile lizerinde strese sebep olmamalidir (113).

Aile merkezli yaklasimda, énemli olan bir nokta da ekip calismasidir. Aile,
ancak koordineli ve paylasimci bir ekip icerisinde, cocugu icin givenli bir ortam
varligini hissedebilmekte ve endiselerini azaltabilmektedir. Bir ekip icerisinde
fizyoterapist, ekip arkadaslariyla bir vaka hakkinda diizenli bilgi aligverisinde
bulunmali, cocuk ve aile hakkinda kisisel bulgularini sunmahdir (114). Cocuk bir ekip
icerisinde bircok 6zel alanda; 6rnegin fiziksel, duyusal, duygusal, sosyal veya bilissel
alanlarda egitim aliyor olsa da bu alanlarin 6tesinde bir biitiin olarak incelenmelidir.
Ekip dizenli toplantilarla gelecek programini belirlemeli ve ¢ocugun sahip oldugu
problemlerin tedavisi hakkinda tartisip sonuca varmalidir. Fizyoterapist verimli
olmadigini disindigl bir hasta icin yardim istemeli veya hastayi farkli bir arkadasina

yonlendirmesi gerektigini bilmelidir (11).
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2.5. islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgin Uluslararasi Siniflandiriimasi (ICF)

kavrami ve Pediatrik Rehabilitasyon
islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirilmasi (ICF)

Diinya Saghk Orgiitii, 2000 yilinda kisilerin saglik durumunu tanimlamak icin
gelistirdikleri bir sistem olan ICF saglik ile ilgili kullanilabilecek bir ¢ergeve olusturmayi
amaclamaktadir. Bu sistem ile 6zel gereksinimli bireyler icin, bilimsel arastirmalarda;
farkli meslek gruplarinda calisanlar ve siyasetgiler arasinda ortak bir dil
saglanmaktadir. Boylece saglik politikalarinin belirlenmesine, Ulkeler arasinda saglk
ile ilgili verilerin karsilastirilmasina, saghk ile ilgili sistematik kodlamalarin
olusturulmasina olanak saglamaktadir (115). ICF, fonksiyonelligi ve engelliligi, bireyin
kisisel ve cevresel faktorlerini de dahil ederek biyopsikososyal yénden kapsamli bir
bakis agisi ile sunan standardize bir aragtir. Bireyin glinlik hayatta fonksiyonlari ve
karsilastiklari sorunlarini, belirledigi c¢erceve dogrultusunda kapsamli bir sekilde

aciklamaktadir. ICF iki bélimden olusmaktadir (116).
B6lim 1: islev (Fonksiyon) ve Yeti Yitimi

e Viicut yapi ve Fonksiyonlari
Viicut yapilar viicudun, kol, bacak, organlar gibi anatomik yapilarini ifade
etmektedir. Vicudun fonksiyonlari ise vicut sistemlerinin fizyolojik ve
psikolojik isleyisini ifade etmektedir.

e Aktivite ve Katilim
Aktivite, cocugun fiziksel ve sosyal cevresinde bir eylemi yapabilmesidir.
Katiim ise kisinin sosyal rollerini vyerine getirerek hayatin icinde

kalabilmesidir.
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B6lim 2: Baglamsal Etmenler

e (Cevresel ve Kisisel faktérler

Kisisel faktorler, yas, cinsiyet, egitim, kisilik tlrl, psikososyal durum, irki,
aliskanliklari, sosyal iliskileri, ge¢mis yasantilari ve yetistirilme tarzi gibi bireye
Ozel unsurlardir (6rn; motivasyon, hedefler). Cevresel faktorler, kisinin
kendinden bagimsiz olarak var olan ve bireyi olumlu veya olumsuz
etkileyebilen, etrafindaki kisilerin tutumu, teknolojik Grlnler gibi, yasadiklari

sosyal ve fiziksel faktorlerdir (6rn; aile, saglik hizmetleri).

Bu kavramlar, belli bir hastaliga 6zgi olmamakla birlikte, birbirleri arasinda
belli bir hiyerarsik siralama mevcut degildir. ICF bir bozuklugun varliginda, sadece
vlicut yapilarina odaklanan geleneksel bakis acisindan farkli olarak, cevresel
baglamda bireyin durumunu daha genis cercevede degerlendirebilmeyi bizlere
sunmaktadir. Bu, “dinamik sistem” icinde, bu bdélimlerin herhangi bir alanindaki
degisikliklerin potansiyel olarak sistemin baska bir yerinde bir degisiklige sebep

olabilecegi distintlmektedir (115).

Saghk Kogullari

(Hastalik veya Engel)

A

Y

Viicut Fonksiyonlar ve Aktivite Katilim
Yapilar (Bozukluk) [ —
(Aktivite Sinirlihg) (Katiim Kisithhgi)
3 [ )
Cevresel Kigisel
Etmenler Etmenler

Sekil 2.1. ICF cergevesi
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Son zamanlarda SP rehabilitasyonunda konusulan bir diger konu ICF {izerinde
yerlestirilmis ‘6 Favori Kelimelerim’ (6F Words, Function, Family, Fitness, Fun, Friends,

Future) kavramlaridir (107).

Fonksiyon (Function), kisilerin yaptiklari, baska bir deyisleri toplumdaki rolleri,
meslekleri ve yaptiklari is olarak ifade edilebilmektedir. Bu tanim, ICF in hem aktivite
hem de katilim alt bashgina girmektedir (107). Cocukluk ¢agi bozukluklari alaninda
calisan profesyoneller, cogu zaman fonksiyonu iyilestirip fonksiyonelligi arttirmayi
amaclamaktadir. Bu konuda dikkat edilmesi gereken husus, fonksiyon ve basarmak
Uzerine c¢ocuk ve ailelerin distince ve inaniglari, rehabilitasyon slrecini

etkileyebilecek olmasidir (117).

Aile (Family), ICF kapsaminda c¢evresel faktorlerin en temelini
olusturmaktadir ve cocuk icin merkezi baglamsal faktor gorevini gormektedir (107).
Onceki yillarda yapilan calismalarda, rehabilitasyon siirecinde odak noktasi, genellikle
¢ocuklarin viicut yapi ve fonksiyonlarindaki bozukluklar olmustur. Oysa ¢ocuklari ile
ilgili kaygilarla birlikte yasamak, ailelerin fonksiyonlarinda da bozulmasina sebep
olabilmektedir (118). Son zamanlarda yapilan aile merkezli yaklasimli hizmetlerde, bu
duruma dikkat cekilmektedir. Terapi yonetimi siirecine ailelerin dahil edildigi,
isbirlikci, bilgilendirici, iletisim temelli terapi yaklasimlarinin ailelerin memnuniyetini

ve yeterlilik duygularini arttirdigi gésterilmistir (119, 120).

Uygunluk (Fitness), ICF’in viicut yapi ve fonksiyonlari alanina girmektedir ve
bir aktivite icin viicut yapi ve fonksiyonlarinin dayaniklihgini géstermektedir. Simdiye
kadar yapilan ¢alismalarda uygun olmak, ¢cocuklarda engellilik durumlarinda ihmal
edilen bir konu olmustur. Ancak son zamanlarda yapilan ¢alismalar gdstermistir ki bu
cocuklar saghkh yasitlarina gére daha az uygunluga sahiptir (121). Bu nedenle
rehabilitasyon sireclerinde, cocuklarin uygunlugunun 6neminin unutulmamasi

gerekmektedir (107, 122).

Eglence (Fun), faktorti daha cok ICF'in kisisel faktor ve katihm boliimleriyle

ilgilidir. Bir bozukluga sahip c¢ocuklarin katiim orani, tipik gelisim gosteren
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yasitlarindan daha az oldugu gosterilmistir (123). Fizyoterapi programlarinin
hedeflerinden biri de katiimi arttirmaktir. Bunu artirabilmek igin ise kisinin
motivasyonun 6nemi unutulmamahdir. Her ¢ocugun farkh ilgi alani ve zevkleri
bulunmaktadir. Bunlar dikkate alinarak tedavi programinin yonetilmesi

gerekmektedir (107, 124).

Arkadaslar (Friends), yine ICF’in katihm ve Kkisisel faktorler boélimiine
girmektedir. Sosyal gelisim, kisilik olusumunda esas roli olusturmaktadir (107). Bir
akran grubuna dahil olmak ve iliskiler kurmak ¢ocugun 6z saygi ve 6zgiiveninin
gelisimi icin 6nemli olmaktadir. Bu durum aile, terapist, 6gretmenler gibi cocugun
hayatinda onemli rol oynayan bireylerin dikkat etmesi ve cocugun bu yonde

gelisiminin desteklenmesi gerekmektedir (125).

Gelecek (Future) kavraminda ise dikkat edilmesi gereken konu, tim gocuklar
surekli bir gelisim ve degisim halinde olmasidir. Tedavi programi belirlenirken bu
surecin farkinda olunmasi ve ailenin gelecek hakkinda beklentilerinin sorgulanmasi
gerekmektedir. Cocugun ileriki donemlerde durumu ile ilgili gergekgi ancak karamsar

olmaktan kacinan bir dille, aile sireg icerisinde tesvik edilmelidir (49, 107).

ICF'in sundugu cercevenin yaninda ‘6 Favori Kelimelerim’, pediatrik
rehabilitasyonun icerisinde énemli hususlarin altini ¢cizmektedir. Cocuklarin ihtiyag
duyduklari fonksiyonel yeteneklerin ve uygunlugun yaninda; ailelerinin ihtiyaglari,
gelecekleri ile ilgili 6ngorilmesi gereken sartlari, sosyal hayata katilimlarina gibi
konulara dikkat cekmeyi saglamaktadir. Bu bilgiler 1siginda fizyoterapist, pediatrik
rehabilitasyon icerisinde ¢ocuk ve ailelerin ihtiyacglarini karsilayabilmek icin, cocuga
genis bir cerceveden bakabilmeli, sadece bozukluga odaklanan yaklasimlarin eksik

kalacagini unutmamalidir (11).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. BIREYLER

Bu calisma 11-18 yas arasi okula devam eden SP’li ergenlerin fonksiyonel
durum ve yasam kalitesi hakkinda ¢ocuk, aile ve fizyoterapist degerlendirme sonuclari
arasinda uyumu incelemek amaciyla Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesinde Eyliil

2018 ve Mart 2020 tarihleri arasinda gercgeklestirildi.

Calismanin 6ncesinde Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 18.09.2018 tarihinde gerekli izin ve onay alindi (EK-1).
Gerekli olgu sayisi PASS11 istatistik programindan yararlanilarak en az 97 cocuk olarak

bulundu.

CGalismaya baslamadan once her katilimciya ¢alismanin ne amagla yapildigl,
nasil yapilacagl ve sonucunda elde edilecek bilgilerin yarari hakkinda bilgi verildi.
Calismaya katilmayi kabul eden c¢ocuk, aile ve fizyoterapistlerden c¢alismaya
katildiklarina dair onam (EK-2) alindi. Arastirmaya dahil edilme ve dahil edilmeme

kriterleri asagidaki gibi belirlendi.
Dahil edilme kriterleri

e Cocugun SP tanisi almis olmasi

e Cocugun 11-18 yas arasinda olmasi

e Cocugun ortaokul veya liseye devam ediyor olmasi

e Cocugun iletisim halinde olabilmesi

e Cocugun degerlendirmeleri tamamlayabilecek bilissel seviyede olmasi

e Katilimcilarin onam formlarinin imzalamayi kabul etmis olmasi

Dahil edilmeme kriterleri
e Diuzenli fizyoterapi programina katilmayan ¢ocuklar

e Fizyoterapistin 1 yildan az deneyime sahip olmasi
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e Fizyoterapistin ¢ocugun terapi programini bir aydan az siredir takip ediyor

olmasi

3.2. YONTEM

3.2.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen ¢cocuklarin yasi, boyu, vicut agirhgi, cinsiyeti, dogum
haftasi ve dogum sekli, eslik eden epilepsi, gérme, isitme problemleri, devam ettigi
okul diizeyi aile bilgisine danisilarak kaydedildi. Cocuklarda SP igin klinik tip ve dagilimi
diizenli fizyoterapi programini takip eden fizyoterapist bilgisine danisilarak elde

edildi.

Calismaya katilan aile bireyinin yasi, egitim bilgileri kaydedildi. Yine
fizyoterapistlerin deneyim yili ve calismaya dahil edilen ¢ocugun, fizyoterapi

programini takip ettigi stire kaydedildi.

3.2.2.Fonksiyonel Durumun Degerlendirmesi

Calismaya katilan SP’li bireylerin kaba motor fonksiyonlari GMFCS, el
fonksiyonlari MACS, iletisim fonksiyonlari CFCS, yeme igme fonksiyonlari EDACS ve
yliriime fonksiyonu Gillette-FYDA kullanilarak degerlendirildi. Bu siniflandirma
sistemlerinin ne amagcla kullanildigl, nasil degerlendirildigi, seviyeler arasindaki
farklarin neler oldugu arastirmaci tarafindan calismaya katilan cocuk, aile ve
fizyoterapistlere aciklandi. Degerlendirmeler sirasinda her birey ile ayri gorlisme
yapildi. Cocuklar, mevcut fonksiyonlari dahilinde kendileri icin en iyi tanimlayici
seviyeyi secmeleri istendi. Aile ve fizyoterapistlerden ise kendi gorisleri icerisinde
¢ocugun mevcut durumunu en iyi temsil eden seviyeyi segmeleri istendi. Bu bilgiler

hazirlanan forma kaydedildi.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS)

Palisano ve ark’larinin 1997 de gelistirdikleri ve cocugun kendi baslattig yer

degistirme ile hareketlilige dayanan bes seviyeli siniflandirma sistemidir. Seviyeler
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arasi farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan yardimci araglarin kullanimina ve
tekerlekli araglara ihtiyaca daha az olarak da hareket kalitesine dayanmaktadir.
Seviye 1 en az etkilenimi gosterirken, Seviye 5 ise en siddetli etkilenimi

gostermektedir (64).

2007 yihnda 12-18 yas arasindaki gencgleri icerecek sekilde genisletilmistir.
Diinya Saglk Orgiitiiniin uluslararasi fonksiyon, 6zirluliik ve saghk siniflamasina (ICF)
0zgl kavramlari vurgulamaktadir. Amaci ¢ocugu ya da genci en iyi temsil eden
seviyeyi belirlemektir. Evde okulda ve toplum iginde olagan performanslarini
odaklanmaktadir. Cocugun ya da gencin mevcut kaba motor fonksiyonunu en yakin
temsil eden seviyenin tanimlanmasina yardimci olmak igin diizeyler arasi farkhliklarin
bir 6zeti mevcuttur (65). Calismamizda Kerem Glinel ve ark. tarafindan cevrilen

Tirkge versiyonu kullanilmistir (68).
El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS)

4-18 yas arasi SP’li cocuklarin giinlik yasam aktiviteleri sirasinda evde, okul ve
toplumda el fonksiyonlarini siniflandirmak amaciyla gelistirilmis bes seviyeli
siniflandirma sistemidir (33). Objelerin kavrama, birakma, elden ele gecirebilme,
hareketin hizi ve kalitesi seviyeler arasinda farki olusturmaktadir ve seviyeler arasinda
fark esit olarak belirlenmemistir. Seviye 1 en az etkilenimi gbsterirken Seviye 5 en
ciddi etkilenimi gostermektedir ve el becerilerini glinliik hayatta fonksiyonel olarak
kullanamayan cocuklari ifade etmektedir (70). Calismamizda gecerlilik ve glvenilirlik

calismasini Akpinar ve digerlerinin yaptigi Tlrkce versiyonu kullanilmistir (126).
iletisim Fonksiyonu Siniflandirma Sistemi (iFSS)

SP’li  bireylerin glnlik iletisim performansini  siniflandirma amaciyla
gelistirilmis bu sistem, SP’li bireylerin iletisim fonksiyonlarini bes seviyeye
ayirmaktadir. Seviye 1, en az etkilenimi gdstermektedir. Bu gruptaki cocuklar tanidik
ve yabanci partnerlerle etkili ve akici iletisim kurabilmektedir. Seviye 5 ise en ciddi
etkilenimi godstermektedir ve bu cocuklar tanidik bireylerle bile etkili iletigimi

gerceklestirememektedir. IFSS, islevsellik ve Yeti Yitimi ve Sagligin Uluslararasi
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Siniflandiriimasi’nda (ICF) tanimlanan aktivite ve katim seviyelerine odaklanir.
GuUnlik yasamda evde, okulda ve toplumda olagan iletisim performansini
degerlendirmektedir (75). Calismamizda Mutlu ve ark’lari tarafindan cevrilen Tirkce

versiyonu kullaniimistir (127).
Yeme ve igme Becerisi Siniflandirma Becerisi (EDACS)

Bu sistemin amaci, SP’li bireylerin glinlik yasamda yeme icme becerilerini
etkili ve glivenli gerceklestiriimesine gore bes seviyede siniflandirmaktir. Seviyeler
arasindaki farklar bireyin yeme ve i¢gme fonksiyonunu etkili ve glvenli
gerceklestirmeleri ve bunu yaparken ihtiya¢ duyduklari adaptasyon ve yardim miktari
belirlenmektedir. Seviye 1 en az etkilenimi gosterirken; Seviye 5 en siddetli etkilenimi
gostermektedir. Yeme ve icme genel performansini hem motor hem de duyusal
unsurlari icinde barindirarak siniflandirmaktadir. Sistem, farkli fonksiyonel yetenek
seviyelerinin genis bir tanimini sunmaktadir. Seviyeler arasindaki mesafeler esit
degildir. EDACS bireyin performansinin en iyisini degil genel performansini
siniflandirmaktadir. Asil amaci, hangi seviyenin bir bireyin mevcut yeteneklerini ve
sinirlarini en dogru sekilde temsil ettigini belirlemektir (78). Calismamizda Kerem

Gunel ve ark’lari tarafindan gevrilen Tilrkge versiyonu kullanilmistir(128).
Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi (Gillette-FYDA)

Bu skala norolojik bozukluga sahip ¢ocuklarin yiriime fonksiyonu cevre, zemin
ve ortaya ¢ikan engellere gore gosterdigi farkliliklara dayanarak belirleyen on seviyeli
bir 6lcektir. Gegerlilik ve glvenilirligi kanitlanmis olan bu 6lgcekte ‘1’ cocugun adim
atamadigl ve ylrlyemedigini ifade ederken ‘10’ ¢ocugun yardim almaksizin her
zeminde ylruyebildigini, kosabildigini ve merdiven inip ¢ikabildigini belirtmektedir.

Turkce’ye Kerem Giinel ve arkadaslari tarafindan cevrilmistir (129).
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Tablo 3.1. Foksiyonel Siniflandirma Sistemleri.
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3.2.3 Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi (Pediatric Quality of Life Inventory-
PedsQol)

Cocuk ve ergenlerde saglikla ilgili yagsam kalitesini 6lgmek igin gelistirilmis bir
Olcektir. 2-18 yas gruplarini kapsayan oOlgegin Tirkce gecerlilik ve glvenilirlik
calismalari yapilmistir (130). 5-7, 8-12, 13-18 yas arasinda ¢ocuklar ve ergenler igin 6z
bildirim formu ile ebeveyn formu bulunmaktadir. 2-4 yas arasindaki ¢cocuklar igin ise
sadece ebeveyn formu bulunmaktadir. Ergen ve cocuk formlari birbirine benzemekle
beraber, cocuk ve ergenin bilissel gelisim duzeylerindeki farkhliklar géz oniinde
tutularak gocuk formundaki climleler daha basit kelimelerden olugsmaktadir. Glinlik
Yasam Aktiviteleri, Okul Aktiviteleri, Hareket ve Denge, Agri ve Aci, Yorgunluk, Yemek
Yeme Aktiviteleri, Konusma ve iletisim olmak {izere 7 béliimden olusmaktadir. Her
bolimde sirasiyla 9, 4, 5, 4, 4, 5, 4 madde olmak Ulzere toplam 35 madde
bulunmaktadir (131). Puanlama 0-4 arasi likert tip puanlama ile
gerceklestirilmektedir. ‘0" hicbir zaman, ‘1’ hemen hemen hicbir zaman, ‘2’ bazen, ‘3’
siklikla, ‘4’ ise hemen hemen her zaman olacak sekilde belirtilmistir. Puanlama
sirasinda ise veriler % kullanilarak belirtilir ve 0=%100, 1=%75, 2=%50, 3=%25, 4=%0
puani ifade etmektedir. Elde edilen puan yilkseldikce daha iyi yasam kalitesini ifade
etmektedir. Calismamizda Cakin Memik ve ark’lari tarafindan Tirkge gecerlilik ve
glvenilirligi yapilan, Pediatrik Yasam Kalitesi Anketinin Serebral Palsi Modulliniin 8-
12 yas ve 13-18 yas arasi olan formlari kullanildi (63, 130). Cocuklarin ailelerine ve
fizyoterapistlerine anketin ebeveynler icin hazirlanan formu uygulandi ve ¢ocugun

glnliik hayatta karsilasabilecegi zorluklara ilgili fikirleri bu anket kullanilarak olclld.
3.3. istatiksel Analiz

istatiksel analizler IBM SPSS Version 22.0 paket programi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici istatiksel analizler yapilirken sayisal degiskenlerin varliginda ortalama +
standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) degerler ile 6zetlendi. Kategorik

degiskenlerin ise tanimlayici istatiksel analizler sayi ve yizde kullanilarak belirtildi.
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Sayisal verilerin  normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi kullanilarak
degerlendirildi. Parametrik kosullarin saglanmasi durumunda gruplar arasinda fark
Tek Yonli Varyans Analizi kullanilarak incelendi. Cocuk, aile ve fizyoterapist arasinda
siniflandirma sistemleri arasinda uyum Kappa Test kullanilarak incelendi. Kappa test
icin deger araliklari su sekildedir: “0,00 — 0,20” disuk veya 6nemsiz uyum, “0,21 —
0,40” diistik-orta dizeyde uyum, “0,41 — 0.60” orta derecede uyum, “0,61 — 0,80” iyi
derecede uyum, “0,81 — 1,00” mikemmel uyum. Yine ¢ocuk, aile ve fizyoterapist
arasinda PedsQL olceginin uyumu icin Sinif ici Korelasyon Katsayisi (Intraclass
Correlation Coefficient - ICC) kullanildi. Siniflandirma sistemleri arasinda ve yasam
kalitesi ile siniflandirma sistemleri arasinda korelasyon ise Spearman Korelasyon

Katsayisi kullanilarak belirlendi. istatiksel olarak anlamlilik p<0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya klinik tiplerine ve ekstremite tutulumlarina bakilmaksizin kognitif
durumu ve iletisim dizeyi iyi seviyede 97 SP’li cocuk ile ebeveynlerinden biri ve
gocugun fizyoterapi programini en az bir ay takip eden ve en az bir yillik deneyime

sahip fizyoterapisti dahil edildi.
4.1 Gocuklarin Demografik Bilgileri ve Klinik Ozellikleri

Calismaya katilan ¢ocuklarin ortalama yasi 14,16 + 2,58 yil idi. Calismaya
katilan g¢ocuklarin yas, boy, kilo ve dogum haftalarina iliskin bilgiler Tablo 4.1.’de

gosterildi.

Tablo 4.1. Cocuklara Ait Demografik Bilgiler.

Degiskenler X SS Min Maks
Yas (yil) 14,16 2,58 11 18
Boy (cm) 148,01 22,65 124 185
Kilo (kg) 44,66 13,54 17 80

Dogum Haftasi 34,26 5,02 24 40

X: ortalama, SS: standart sapma, cm: santimetre, kg: kilogram, min: minimum, maks: maksimum

Galismaya katilan gocuklarin 40" (%41,2) kiz, 57’si (%58,8) erkekti. Calismaya
dahil edilen ¢ocuklarin 83’l (%85,6) spastik tip, 9'u (%9,3) diskinetik tip, 4'G (%4,1)
ataksik tip, 1'i (% 1) siniflandirilamayan SP 6zelligi gostermekteydi. Ayrica 49’u
(%50,5) quadriplejik, 27'si (%27,8) diplejik, 21'i (%21,6) hemiplejikti. Cocuklarin
cinsiyet, dogum sekli, klinik tip ve ekstremite tutulumu ve eslik eden problem

dagilimlari Tablo 4.2.”de gosterildi.
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Tablo 4.2. Cocuklarin cinsiyet, klinik tip, ekstremite tutulumu, dogum sekline, eslik

eden problemlere ve okul diizeylerine goére dagilimlari.

N %
Cinsiyet
Erkek 57 58,80
Kiz 40 41,20
Dogum sekli
Normal 49 50,50
Sezaryen 48 49,50
Klinik Tip
Spastik 83 85,60
Diskinetik 9 9,30
Ataksik 4 4,10
Siniflandirilamayan 1 1,00
Ekstremite
Tutulumu
Monoplei 0 0,00
Hemipleji 21 21,60
Dipleji 27 27,80
Quadripleji 49 50,50
Eslik Eden
Problemler
Epilepsi 40 41,20
Gorme 39 40,20
Isitme 26 26,80
Okul Diizeyi
Ortaokul 59 60,80
Lise 38 39,20
N: Vaka sayisi

4.2 Aile ve Fizyoterapistlerin Demografik Bilgileri

Calismaya gocugun ebeveynlerinden biri dahil edildi. Bunlardan 86 ‘si (%88,7)

anneler, 11 (%11,3) babalardi. Calismaya katilan aile lyelerinin yas ortalamalari

43,63 £ 7,35 yildi ve cogunlugu lise mezunuydu. Ailelere ait demografik bilgiler Tablo

4.3. ve Tablo 4.4.'te gosterildi.
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Tablo 4.3. Aileye ait demografik bilgiler.

N X ss Or.tanca
(min-maks.)
Anne-BabaYasi 97 43,63 7,35 43 (29-65)

N: Vaka sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum

Tablo 4.4. Aileye ait demografik bilgiler.

N %
Bakim veren aile
Uyesi
Baba 11 11,3
Anne 86 88,7
Aile
Egitim
Duzeyi
Okuryazar 4 41
ilkokul 20 20,6
Ortaokul 15 15,5
Lise 30 30,9
Universite 21 21,6
Yiksek lisans
\(;?)T(?corasml / 73
tamamlamis
Toplam 97 100
N: Vaka sayisi

Calismaya dahil edilen fizyoterapistlerin deneyim slreleri ortalama 8,04 *
7,35 yildi. Fizyoterapistlerin calismaya katilan ¢ocuklarin fizyoterapi programini takip
etme sureleri ortalama 2,99 * 2,90 yil olarak bulundu. Fizyoterapistte ait demografik

bilgiler Tablo 4.5.’da gosterildi.
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Tablo 4.5. Fizyoterapiste ait demografik bilgiler.

N X SS Min Maks
Fizyoterapist 97 8,04 7,35 1 25
Deneyim
Suresi (yil)
Fizyoterapist 97 2,99 2,90 1 15
Takip
Suresi(yil)

N: Vaka sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimumu

4.3 Fonksiyonel Durum Degerlendirme Sonuglari

CGalismaya dahil edilen 97 SP’li birey ile aile ve fizyoterapistleri arasinda
¢ocugun fonksiyonel durumu hakkinda uyuma bakabilmek icin GMFCS, MACS, EDACS,
CFCS ve Gillette-FYDA kullanildi. Elde edilen verilere gére g¢ocuk, aile ve
fizyoterapistlerin belirledikleri GMFCS, MACS, CFCS, EDACS ve Gillette-FYDA

seviyeleri dagilimlari asagidaki gibidir:

Cocuklarin belirledigi GMFCS seviyelerine goére, cocuklarin %59,7’si hafif
etkilenimli (GMFCS Seviye 1 ve 2), %25,8'i agir etkilenimli (GMFCS Seviye 4 ve 5) kaba
motor fonksiyona sahipti. MACS seviyelerine gore cocuklarin %71,2 hafif etkilenimli
(MACS Seviye 1 ve 2), %12,4 ‘U agir etkilenimli (MACS Seviye 4 ve 5) el becerilerine
sahipti. CFCS seviyelerine gore cocuklarin %92,8’i hafif etkilenimli (CFCS Seviye 1 ve
2) iletisim fonksiyonuna sahipti. Cocuklarin belirledikleri degerlere gore, iletisim
fonksiyonu agir etkilenime sahip birey olmadigl goérildi. EDACS seviyelerine gore
cocuklarin %97’si hafif etkilenimli (EDACS Seviye 1 ve 2) yeme icme fonksiyonuna
sahipti. Buna gore, agir etkilenimli yeme icme fonksiyonuna sahip birey olmadigi

gorulda.
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Tablo 4.6. Cocuklarin Kendi Raporladiklari Siniflandirma Sistemleri Sayi ve Yizde
Dagilimlari.

Seviye N %
1 21 21,6
2 37 38,1
GMFCS 3 14 14,4
4 15 15,5
5 10 10,3
1 34 35,1
2 35 36,1
MACS 3 16 16,5
4 7 7,2
5 5 5,2
1 58 59,8
CFCS 2 32 33,0
3 7 7,2
1 89 91,8
EDACS 2 5 5,2
3 3 3,1
1 9 9,3
2 12 12,4
3 10 10,3
4 3 3,1
. 5 5 5,2
Gillette-FYDA 6 11 113
7 13 13,4
8 8 8,2
9 16 16,5
10 10 10,3

Ailelerin belirledigi GMFCS seviyelerine goére, c¢ocuklarin kaba motor
fonksiyonlari %57,7’si hafif etkilenime, %27,8’i ise agir etkilenime sahipti. MACS
seviyelerine gore, ¢cocuklarin %58,7 hafif etkilenime sahipken %15,5’i agir etkilenimli
el becerilerine sahipti. CFCS’ye gore cocuklarin %94,9'u hafif etkilenimli iletisim
fonksiyonuna sahipken agir etkilenime sahip birey bulunamadi. EDACS seviyelerine
gore cocuklarin %96,9’u hafif etkilenimli yeme icme becerisine sahipken agir

etkilenime sahip birey bulunmadi.
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Tablo 4.7. Ailelerin Raporladiklari Siniflandirma Sistemleri Sayi ve Yiizde Dagilimlari.

Seviye N %
1 19 19,6
2 37 38,1
GMFCS 3 14 14,4
4 16 16,5
5 11 11,3
1 21 21,6
2 36 37,1
MACS 3 25 25,8
4 9 9,3
5 6 6,2
1 47 48,5
CFCS 2 45 46,4
3 5 5,2
1 86 88,7
EDACS 2 8 8,2
3 3 3,1
1 10 10,3
2 10 10,3
3 14 14,4
4 1 1,0
. 5 4 4,1
Gillette-FYDA 6 14 14.4
7 15 15,5
8 9 9,3
9 17 17,5
10 3 3,1

Fizyoterapistin belirledigi GMFCS seviyelerine gore cocuklarin %47,8 hafif
etkilenimli, %32°si agir etkilenimli kaba motor fonksiyona sahip oldugu gorilda.
MACS seviyelerine gore %62,9 hafif etkilenimli, %19,5’i agir etkilenimli el becerilerine
sahipti. CFCS seviyelerine gore %90,7’si hafif etkilenimli, %1’i agir etkilenimli iletisim
fonksiyonuna sahip bulundu. EDACS seviyelerine %94,9’u hafif etkilenimli yeme icme

becerilerine sahipken agir etkilenimli birey bulunmadigi gorildu.
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Tablo 4.8. Fizyoterapistlerin Raporladiklari Siniflandirma Sistemleri Sayi ve Yizde

Dagilimlari.
Seviye N %
1 19 19,6
2 27 27,8
GMFCS 3 20 20,6
4 16 16,5
5 15 15,5
1 28 28,9
2 33 34,0
MACS 3 17 17,5
4 11 11,3
5 8 8,2
1 43 44,3
2 45 46,4
CFCS 3 8 82
4 1 1,0
1 87 89,7
EDACS 2 5 5,2
3 5 5,2
1 10 10,3
2 15 15,5
3 8 8,2
4 3 3,1
. 5 3 3,1
Gillette-FYDA 6 14 14.4
7 12 12,4
8 15 15,5
9 11 11,3
10 6 6,2

4.4 Fonksiyonel Durum Degerlendirme Sonuglari Arasinda Uyum

4.4.1 Cocuk ile Ailenin Belirledigi Fonksiyonel Durum Degerleri Arasinda

Uyum

Elde edilen verilerde cocuk ve ailenin raporladigi tim siniflandirma sistemleri

arasinda uyum istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Bu degerlere gére GMFCS

seviyeleri arasindaki mikemmel uyum oldugu gorildid (k: 0,863). Cocuk ve aile
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arasinda MACS, CFCS, Gillette-FYDA seviyeleri orta derecede ( sirasiyla k: 0,483, k: O,
423, k: 0,475) uyuma sahipti. EDACS seviyeleri arasindaki uyum duisiik-orta diizeyde
(k: 0,375) bulundu. Cocugun fonksiyonel durumu {izerinde ¢ocuklarin kendilerinin ve

ailelerinin belirledikleri degerler arasinda uyum Tablo 4.9.’de gosterildi.

Tablo 4.9. Fonksiyonel Siniflandirma Sistemleri Cocuk ve Aile Arasinda Uyum.

Gocuk-Aile
Kappa (95% Cl) degeri Kappa Degeri
GMFCS 0,863 (0,72-1,00) <0.001 Mikemmel Uyum
MACS 0,483 (0,34-0,63) <0.001 Orta Derece Uyum
CFCS 0,423 (0,28-0,57) <0.001 Orta Derece Uyum
EDACS 0,375 (0,23-0,52) <0.001 Dislik Orta Diizeyde Uyum

Gillette-FYDA 0,475 (0,33-0,62) <0.001 Orta Derece Uyum

Cl (confidence interval): Guven araligi

GMEFCS seviyeleri arasinda ¢ocuk ile ailelerinin raporladigi veriler Gizerine elde
edilen uyum Tablo 4.10.’da verildi. Buna gore ¢alismaya katilan ¢ocuk ve ailelerinin
19’u Seviye 1, 34’ (i Seviye 2, 12’si Seviye 3, 13’0 Seviye 4, 9'u Seviye 5 lizerinde ayni
degeri raporladi. 10 vakada uyum saglanamadigi gorildi. 1 vakada uyumsuzluk bir
seviyeden fazlaydi. 8 vakada aileler ¢ocuklardan daha disik fonksiyonel durum

bildirdi. 2 vakada ise cocuklar ailelerden daha dislik fonksiyonel durum bildirdi.

Tablo 4.10. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Cocuk ve Aile Uyumu.

A-GMFCS
1 2 3 4 5 Total
G-GMFCS 1 19 2 0 0 0 21
2 0 34 2 1* 0 37
3 0 1 12 1 0 14
4 0 0 0 13 2 15
5 0 0 0 1 9 10
Total 19 37 14 16 11 97

A-GMFCS: Ailenin belirledigi GMFCS seviyesi, C-GMFCS: Cocugun belirledigi GMFCS seviyesi, *: Bir
seviyeden daha fazla fark olmasi durumu
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MACS seviyeleri arasinda ¢ocuk ile ailelerinin raporladigi veriler lizerine elde
edilen uyum Tablo 4.11.’de verildi. Buna gore ¢alismaya katilan ¢ocuk ve ailelerinin
19’u Seviye 1, 23’ U Seviye 2, 10’u Seviye 3, 4’ Seviye 4, 4’1 Seviye 5 (izerinde ayni
degeri raporladi. 37 vakada uyum saglanamadigi gorildi. 6 vakada uyumsuzluk bir
seviyeden fazlaydi. 30 vakada aileler ¢ocuklara gore daha disik fonksiyonel durum

bildirdi. 7 vakada ise cocuklar daha diislik fonksiyonel durum bildirdiler.

Tablo 4.11. El Becerileri Siniflandirma Sistemi Cocuk ve Aile Uyumu.

A-MACS
1 2 3 4 5 Total
C-MACS 1 19 11 4x* 0 0 34
2 2 23 9 1% 0 35
3 0 2 10 3 1* 16
4 0 0 2 4 1 7
5 0 0 0 1 4 5
Total 21 36 25 9 6 97

A-MACS: Ailenin belirledigi MACS Seviyesi, GC-MACS: Cocugun belirledigi MACS seviyesi, *: Bir
seviyeden daha fazla fark olmasi durumu

CFCS seviyeleri arasinda ¢ocuk ile ailelerinin raporladigi veriler lizerine elde
edilen uyum Tablo 4.12.'de verildi. Buna gore ¢alismaya katilan ¢ocuk ve ailelerinin
41'i Seviye 1, 24’ i Seviye 2, 1'i Seviye 3 lzerinde ayni degeri raporladi. Calismaya
dahil edilen ¢ocuk ve ailelerin, CFCS 4 ve 5 degerlerini raporlamadiklari gérildi. 31
vakada uyum saglanamadigi gorildi. 2 vakada uyumsuzluk bir seviyeden fazlaydi. 21
vakada aileler cocuklarindan daha dislik fonksiyonel durum bildirdi. 10 vakada ise

cocuklar ailelerinden daha distk fonksiyonel durum bildirdi.
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Tablo 4.12. iletisim Fonksiyonlari Siniflandirma Sistemi Cocuk ve Aile uyumu.

A-CFCS
1 2 3 Total
C-CFCS 1 41 17 0 58
2 4 24 4 32
2* 4 1 7
Total 47 45 5 97

A-CFCS: Ailenin belirledigi CFCS, C-CFCS: Cocugun belirledigi CFCS, *: Bir seviyeden daha fazla fark
olmasi durumu

EDACS seviyeleri arasinda ¢ocuk ile ailelerinin raporladigi veriler Gzerine elde
edilen uyum Tablo 4.13.’te verildi. Buna gore ¢alismaya katilan ¢ocuk ve ailelerinin
82’si Seviye 1, 3’ Ui Seviye 2, 1’i Seviye 3 lizerinde ayni degeri raporladi. Calismaya
dahil edilen cocuk ve aileler EDACS 4 ve 5 raporlamadiklari goriildii. 11 vakada uyum
saglanamadigi bulundu. 4 vakada uyumsuzluk bir seviyeden fazla oldugu goruldi. 7
vakada aileler cocuklarini daha duslik fonksiyonel durum bildirdi. 4 vakada ise

cocuklar ailelerine gore kendileri icin daha diisiik fonksiyonel durum bildirdi.

Tablo 4.13. Yeme icme Becerileri Siniflandirma Sistemi Cocuk ve Aile Uyumu.

A-EDACS
1 2 3 Total
C-EDACS 1 82 5 2% 89
2 3
2* 0 3
Total 86 8 3 97

A-EDACS: Ailenin belirledigi EDACS, C-EDACS: Cocugun belirledigi EDACS, *: Bir seviyeden daha fazla
fark olmasi durumu

Gilette-FYDA seviyeleri arasinda ¢ocuk ile ailelerinin raporladigi veriler izerine
uyum Tablo 4.14.'te gosterildi. Buna gore calismaya katilan cocuk ve ailelerinin 8'i
Seviye 1, 8 ‘i Seviye 2, 8'i Seviye 3, 1 tanesi Seviye 5, 9 tanesi Seviye 6, 5 tanesi Seviye
7, 2'si Seviye 8, 9 tanesi Seviye 9 ve 2 tanesi Seviye 10 lizerinde ayni degeri raporladi.

45 vakada uyum saglanamadigi gorildi. 12 vakada uyumsuzluk bir seviyeden
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fazlaydi. 30 vakada aileler cocuklara gore daha distk fonksiyonel durum bildirdi. 15

vakada ise ¢ocuklar ailelerine gore daha disilik fonksiyonel durum bildirdi.

Tablo 4.14. Gillette Fonksiyonel Yirime Degerlendirme Anketi Cocuk ve Aile uyumu.

A-Gillette-FYDA

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
c- 1 8 01 00 O0 00 o0 o0 9
Gillette- = 1 8 2 1* 0 0 00 0 0 12
FYDA
3 O 2 8 00 0 00 o0 o0 10
4 0o o o 1 0 00 o0 o0 3
5 o 01 o0 1 2 1*0 o0 o0 5
6 o o0 0 o0 1 9 10 o0 o0 11
7 O o0 0 0 1* 3 5 3 1* 0 13
8 o 0 0 00 o0 52 1 o0 8
9 * 0 0 0 0 0 3* 2 1 16
10 O 0 0 0 0 0 o2 2 10
Total 10 10 14 1 4 14 15 9 17 3 97

C-Gillette-FYDA: Cocugun belirledigi Gillette-FYDA, A-Gillette-FYDA: Ailenin belirledigi Gillette-FYDA, *:
Bir seviyeden daha fazla fark olmasi durumu

4.4.2 Cocuk ile Fizyoterapistin Belirledigi Fonksiyonel Durum Degerleri

Arasinda Uyum

Elde edilen verilerde, ¢ocuk ile fizyoterapistin raporladigl tim siniflandirma
sistemleri arasinda uyum, istatistiksel olarak anlamh bulundu. GMFCS degerleri
arasinda uyum iyi derecede (k: 0,643) oldugu goriildii. MACS, CFCS, EDACS icin diislik-
orta diizeyde ( sirasiyla k: 0,355, k: 0,374, k: 0,284) uyum elde edilirken, Gillette-FYDA
icin orta derecede uyum (k: 0,502) bulundu. Cocugun fonksiyonel durumu lizerinde

cocuk ve fizyoterapistler arasinda uyum Tablo 4.15."te gosterildi.
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Tablo 4.15. Fonksiyonel Siniflandirma Sistemleri Cocuk ve Fizyoterapist Uyumu.

Cocuk-Fzt
P = .
Kappa (95% Cl) Kappa Degeri
GMFCS 0,643 (0,50-0,79)  <0,001 lyi derecede uyum
MACS 0,355 (0,21-0,50) <0,001 Dlsuk orta dizeyde
uyum
CFCS 0,374 (0,23-0,52) <0,001 Dlsuk orta dizeyde
uyum
EDACS 0,284 (0,14-0,43)  <0,001 S;ert;k orta diizeyde

Gillette-FYDA 0,502 (0,36-0,65) <0,001 Orta derecede uyum

Cl (confidence interval): Glven aralig

GMFCS seviyeleri arasinda ¢ocuk ile fizyoterapistin raporladigi veriler Gzerine
elde edilen uyum Tablo 4.16."da verildi. Buna gore g¢alismaya katilan ¢ocuk ve
fizyoterapistlerin 18’i Seviye 1, 24’ (i Seviye 2, 10’u Seviye 3, 9’u Seviye 4, 9’u Seviye
5 Gzerinde ayni degeri raporladi. 27 vakada uyum saglanamadig gorildi. 2 vakada
bu uyumsuzluk bir seviyeden fazlaydi. 25 vakada fizyoterapist cocuga gore daha
disiik fonksiyonel durum bildirdi. 2 vakada ise ¢ocuklar fizyoterapistlerden daha

dislik fonksiyonel durum bildirdi.

Tablo 4.16. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Cocuk ve Fizyoterapist
Uyumu.

Fzt-GMFCS
1 2 3 4 5 Total
GC-GMFCS 1 18 3 0 0 0 21
2 1 24 10 2* 0 37
3 0 0 10 4 0 14
4 0 0 0 9 6 15
5 0 0 0 1 9 10
Total 19 27 20 16 15 97

C-GMFCS: Cocugun belirledigi GMFCS, Fzt-GMFCS: Fizyoterapistin belirledigi GMFCS, *: Bir seviyeden
daha fazla fark olmasi durumu
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MACS seviyeleri arasinda ¢ocuk ile fizyoterapistlerin raporladigi veriler lizerine
elde edilen uyum Tablo 4.17.'de verildi. Buna gore calismaya katilan ¢ocuk ve
fizyoterapistlerin 22’si Seviye 1, 18’ i Seviye 2, 5’i Seviye 3, 3’0 Seviye 4, 3’1 Seviye 5
Uzerinde ayni degeri raporladi. 46 vakada uyum saglanamadigi goérildi. 10 vakada
uyumsuzluk bir seviyeden yiksekti. 31 vakada fizyoterapistler cocuklara gore daha
disuk fonksiyonel durum bildirdiler. 15 vakada ise ¢ocuklar fizyoterapiste gére daha

disuk fonksiyonel durum bildirdiler.

Tablo 4.17. El Becerileri Siniflandirma Sistemi Cocuk ve Fizyoterapist Uyumu.

Fzt-MACS
1 2 3 4 5 Total
C-MACS 1 22 9 2* 1* 0 34
2 5 18 9 2% 1% 35
3 1* 5 5 3 2* 16
4 0 1* 1 3 2 7
5 0 0 0 2 3 5
Total 28 33 17 11 8 97

G-MACS: Cocugun belirledigi MACS seviyesi, Fzt-MACS: Fizyoterapistin belirledigi MACS seviyesi, *: Bir
seviyeden daha fazla fark olmasi durumu

CFCS seviyeleri arasinda ¢ocuk ile fizyoterapistlerin raporladigi veriler izerine
elde edilen uyum Tablo 4.18.’de verildi. Buna gore calismaya katilan ¢ocuk ve
fizyoterapistlerin 38’i Seviye 1, 22’ si Seviye 2, 2’si Seviye 3 lzerinde ayni degeri
raporladi. 35 vakada uyum saglanamadigi gorildi. Calismaya dahil edilen ¢ocuk ve
fizyoterapistlerin, CFCS 4 ve 5 degerlerini raporlamadiklari gérildi. 2 vakada
uyumsuzluk bir seviyeden fazlaydi. 26 vakada fizyoterapistler ¢cocuklara gore daha
dislik fonksiyonel durum bildirdi. 9 vakada ise ¢ocuklar fizyoterapistlere gére daha

dislik fonksiyonel durum bildirdi.
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Tablo 4.18. iletisim Fonksiyonlari Siniflandirma Sistemi Cocuk ve Fizyoterapist
Uyumu.

Fzt-CFCS
1 2 3 4 Total
C-CFCS 1 38 19 0 1* 58
2 4 22 6 0 32
3 1* 4 2 7
Total 43 45 8 1 97

C-CFCS: Cocugun belirledigi CFCS, Fzt-CFCS: Fizyoterapistin belirledigi CFCS, *: Bir seviyeden daha fazla
fark olmasi durumu

EDACS seviyeleri arasinda cocuk ile fizyoterapistlerin raporladigi veriler
Uzerine elde edilen uyum Tablo 4.19.’da verildi. Buna gore ¢alismaya katilan ¢ocuk ve
fizyoterapistlerin 82’si Seviye 1, 1’ i Seviye 2, 2’si Seviye 3 (izerinde ayni degeri
raporladi. Calismaya dahil edilen ¢cocuk ve fizyoterapistlerin EDACS 4 ve 5 degerlerini
raporlamadiklari gorildi. 12 vakada uyum saglanamadigl bulundu. 4 vakada
uyumsuzluk bir seviyeden fazlaydi. 7 vakada fizyoterapistler cocuklara gére daha
dislik fonksiyonel durum bildirdi. 5 vakada ise ¢ocuklar fizyoterapistlere gore daha

dislik fonksiyonel durum bildirdi.

Tablo 4.19. Yeme igme Becerileri Siniflandirma Sistemleri Cocuk ve Fizyoterapist
Uyumu.

Fzt-EDACS
Total
1 2 3
1 82 4 3* 89
C-EDACS 2 4 1 0 5
3 1* 0 2 3
Total 87 5 5 97

C-EDACS: Cocugun belirledigi EDACS, Fzt-EDACS: Fizyoterapistin belirledigi EDACS, *: Bir seviyeden
daha fazla fark olmasi durumu
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Gillette-FYDA seviyeleri arasinda ¢ocuk ile fizyoterapistlerin raporladigi veriler
Uzerine uyum kisi sayisi olarak Tablo 4.20.’de gosterildi. Buna gore g¢alismaya katilan
cocuk ve fizyoterapistlerin 7’si Seviye 1, 9 ‘u Seviye 2, 4’0 Seviye 3, 1’i Seviye 4, 2 ‘si
Seviye 5, 7’si Seviye 6, 6’si Seviye 7, 4’1 Seviye 8, 9’u Seviye 9 ve 5’i Seviye 10 lzerinde
ayni degeri raporladi. 43 vakada uyum saglanamadigi goriildi. 14 vakada uyumsuzluk
bir seviyeden fazlaydi. 32 vakada fizyoterapistler cocuklara gore daha dislik
fonksiyonel durum bildirdi. 11 vakada ise ¢ocuklar fizyoterapiste gore daha dusik

seviyede fonksiyonel durum bildirdi.

Tablo 4.20.Gillette Fonksiyonel Yirime Degerlendirme Anketi Cocuk ve Fizyoterapist
Uyumu.

Fzt-Gillette-FYDA

Total
1 2 3 45 6 7 8 9 10

c- 1 7 1000 1* 0 0 0 0 9
f\'{'ée/:te 2 2. 9 100 0 0 o0 0 o0 1
3 1* 4 400 1* 0 0 0 o0 10

4 o 1* 110 o0 o0 o0 o0 0 3

5 o o01* 1 2 1 0 0 0 o0 s

6 o o0 o021 1 7 1 1* o o0 11

7 O o01* 00 3 6 3 0 o0 13

8 O 0000 1* 3 4 o0 o0 8

9 O 0000 0 2 4 9 1 16

0 0 0000 0 0 3 2 5 10

Total 10 15 8 3 3 14 12 15 11 6 97

C-Gillette: Cocugun belirledigi Gillette-FYDA, Fzt-Gillette-FYDA: Fizyoterapistin belirledigi Gillette-
FYDA, *: Bir seviyeden daha fazla fark olmasi durumu
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4.4.3 Aile ve Fizyoterapistin Belirledigi Fonksiyonel Durum Degerleri

Arasinda Uyum

Elde edilen verilerde aile ile fizyoterapist arasinda GMFCS seviyeleri arasindaki
uyum iyi derecede (k: 0,644), MACS ve Gillette-FYDA seviyeleri arasinda uyum orta
derecede ( sirasiyla k: 0,451, k: 0,522), CFCS, EDACS seviyeleri arasindaki uyum
disik-orta duzeyde (sirasiyla k: 0,380, k: 0,378 ) oldugu bulundu. Cocugun
fonksiyonel durumu Uzerinde aile ve fizyoterapistlerin uyumu Tablo 4.21.'de

gosterildi.

Tablo 4.21. Fonksiyonel Siniflandirma Sistemleri Aile ve Fizyoterapist Uyumu.

Aile-Fzt
Kappa (95% Cl) i Kappa Degeri
GMFCS 0,644 (0,50-0,79)  <0,001 Vi derecede uyum
MACS 0,451(0,31-0,59) <0,001 Orta derecede uyum
CFCS 0,380 (0,24-0,52)  <0,001 Ejjr(i]k-orta dizeyde
EDACS 0,378 (0,23-0,52)  <0,001 Ejjg]k'orta dizeyde

Gillette-FYDA 0,522 (0,38-0,67) <0,001 Orta derecede uyum

Cl (confidence interval): Gliven arahigi

GMFCS seviyeleri arasinda aile ile fizyoterapistin raporladig veriler izerine
elde edilen uyum Tablo 4.22.de verildi. Buna gore c¢alismaya katilan aile ve
fizyoterapistlerin 17’si Seviye 1, 24’ i Seviye 2, 10’u Seviye 3, 10’u Seviye 4, 9’u Seviye
5 Gzerinde ayni degeri raporladi. 27 vakada uyum saglanamadigi goruldi. 1 vakada
uyumsuzluk bir seviyeden fazlaydi. 22 vakada fizyoterapistler ailelere goére daha
dislik fonksiyonel durum bildirdi. 5 vakada ise aileler fizyoterapistlere gére daha

dislik fonksiyonel durum bildirdi.
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Tablo 4.22. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi Aile ve Fizyoterapist Uyumu.

Fzt-GMFCS
1 2 3 4 5 Total
A-GMFCS 1 17 2 0 0 0 19
2 2 24 10 1* 0 37
3 0 1 10 3 0 14
4 0 0 0 10 6 16
5 0 0 0 2 9 11
Total 19 27 20 16 15 97

A-GMFCS: Ailenin belirledigi GMFCS, Fzt-GMFCS: Fizyoterapistin belirledigi GMFCS, *: Bir seviyeden
daha fazla fark olmasi durumu

MACS seviyeleri arasinda aile ile fizyoterapistlerin raporladigi veriler tizerine
elde edilen uyum Tablo 4.23.te verildi. Buna gore calismaya katilan aile ve
fizyoterapistlerin 16’si Seviye 1, 20’ si Seviye 2, 11’i Seviye 3, 5’i Seviye 4, 5’i Seviye 5
Uzerinde ayni degeri raporladi. 40 vakada uyum saglanamadigi gorildi. 5 vakada
uyumsuzluk bir seviyeden fazlaydi. 17 vakada fizyoterapist aileye gore daha dislik
fonksiyonel durum bildirdi. 23 vakada ise aileler fizyoterapistte gére daha duslik

fonksiyonel durum bildirdi.

Tablo 4.23. El Becerileri Siniflandirma Sistemleri Aile ve Fizyoterapist Uyumu.

Fzt-MACS
1 2 3 4 5 Total
A-MACS 1 16 5 0 0 0 21
2 10 20 4 2* 0 36
3 2%* 8 11 3 1* 25
4 0 0 2 5 2 9
5 0 0 0 1 5 6
Total 28 33 17 11 8 97

A-MACS: Ailenin belirledigi MACS seviyesi, Fzt-MACS: Fizyoterapistin belirledigi MACS seviyesi, *: Bir
seviyeden daha fazla fark olmasi durumu
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CFCS seviyeleri arasinda aile ile fizyoterapistlerin raporladigi veriler Uzerine
elde edilen uyum Tablo 4.24.te verildi. Buna gore calismaya katilan aile ve
fizyoterapistlerin 33’0 Seviye 1, 29'u Seviye 2, 1’i Seviye 3 lzerinde ayni degeri
raporladi. 34 vakada uyum saglanamadigl gorildi. 3 vakada uyumsuzluk bir
seviyeden fazlaydi. 21 vakada fizyoterapist ailelere gore daha dusik fonksiyonel
durum bildirdi. 13 vakada ise aileler fizyoterapistlere gére daha disik fonksiyonel

durum bildirdi.

Tablo 4.24. iletisim Fonksiyonlari Siniflandirma Sistemi Aile ve Fizyoterapist Uyumu.

Fzt-CFCS
1 2 3 4 Total
A-CFCS 1 33 13 1* 0 47
2 9 29 6 1* 45
3 1* 3 1 0 5
Total 43 45 8 1 97

A-CFCS: Ailenin belirledigi CFCS, Fzt-CFCS: Fizyoterapistin belirledigi CFCS, *: Bir seviyeden daha fazla
fark olmasi durumu

EDACS seviyeleri arasinda aile ile fizyoterapistlerin raporladigi veriler izerine
elde edilen uyum Tablo 4.25.'te verildi. Buna gore calismaya katilan aile ve
fizyoterapistlerin 81’i Seviye 1, 2’si Seviye 2, 2’si Seviye 3 lizerinde ayni degeri
raporladi. Calismaya dahil edilen aile ve fizyoterapistlerin EDACS 4 ve 5
raporlamadiklari gorildi. 12 vakada uyum saglanamadigi gorildii. 3 vakada
uyumsuzluk bir seviyeden fazlaydi. 6 vakada fizyoterapistler ailelerden daha distk
fonksiyonel durum bildirdi. 6 vakada aileler fizyoterapistlerden diistik fonksiyonel

seviye bildirdi.
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Tablo 4.25. Yeme icme Becerileri Siniflandirma Sistemleri Aile ve Fizyoterapist
Uyumu.

Fzt-EDACS
1 2 3 Total
A-EDACS 1 81 3 2% 86
2 5 2 1 8
3 1* 0 2 3
Total 87 5 5 97

A-EDACS: Ailenin belirledigi EDACS, Fzt-EDACS: Fizyoterapistin belirledigi EDACS, *: Bir seviyeden daha
fazla fark olmasi durumu

Gillette-FYDA seviyeleri arasinda aile ile fizyoterapistlerin raporladigi veriler
Uzerine uyum 4.26.’da gosterildi. Buna gore ¢calismaya katilan aile ve fizyoterapistlerin
8’i Seviye 1, 8'i Seviye 2, 6’sI Seviye 3, 8’i Seviye 6, 7’si Seviye 7, 6’sI Seviye 8, 10'u
Seviye 9 ve 3’'U Seviye 10 (zerinde ayni degeri raporladi. 41 vakada uyum
saglanamadigl bulundu. 8 vakada uyumsuzluk bir seviyeden fazlaydi. 25 vakada
fizyoterapistler ailelere gére daha distk fonksiyonel seviye bildirdi. 16 vakada ise

aileler fizyoterapistlere goére daha distk fonksiyonel durum bildirdi.

Tablo 4.26. Gillette Fonksiyonel Yiriime Degerlendirme Anketi Aile ve Fizyoterapist
Uyumu.

Fzt-Gillette-FYDA

Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A- 1 8 1 0 0 O 0 0 1* 0 0 10
Gillette- 2 1 8 1 0 O 0 0 0 0 0 10
FYDA 3 1* 5 6 0 O 2* 0 0 0 0 14
4 0 1* 0 0 O 0 0 0 0 0 1

5 0 0 0 3 O 0 1* 0 0 0 4

6 0 0O 0 O 3 8 1 2* 0 0 14

7 0 01* 0 O 3 7 3 1* 0 15

8 0 0 0 0 O 1* 2 6 0 0 9

9 0 0 0 0 O 0 1* 3 10 3 17

10 0 0 0 0 O 0 0 0 0 3 3

Total 10 15 8 3 3 14 12 15 11 6 97

A-Gillette: Ailenin belirledigi Gillette-FYDA, Fzt-Gillette-FYDA: Fizyoterapistin belirledigi Gillette-FYDA,
*: Bir seviyeden daha fazla fark olmasi durumu



4.5. Yasam Kalitesi Ol¢iimleri Sonuglari

Cocugun yasam Kkalitesi

degerlendirme sonuglari incelendiginde en dusiik puan Glinlik Yasam Aktivitelerinde

bulunurken en yiiksek puan Konusma ve iletisim bdlimiinde bulundu. Sonuglar Tablo

4.27'de gosterildi.

Tablo 4.27. Cocugun Yasam Kalitesinin Kendisi Tarafindan PedsQL ile Degerlendirmesi

Sonuglari.

Uzerinde, c¢ocugun kendi

raporladig

N Minimum Maksimum

Ortalama Standart Sapma

Gunluk Aktiviteler 97 0,00 100,00 52,5773 34,82
Okul Aktiviteleri 97 0,00 100,00 73,1959 31,24
Hareket ve Denge 97 0,00 100,00 71,2371 27,04
Agrive Aci 97 6,25 100,00 73,1959 23,05
Yorgunluk 97 12,50 100,00 67,7191 21,28
Yemek Yeme 97 0,00 100,00 75,6186 29,74
Konusma ve 97 12,50 100,00 82,7320 20,18
iletisim

PedsQL 97 7,86 100,00 68,0374 20,36
N: Vaka sayisi

Cocugun yasam kalitesi lizerinde ailenin raporladigi PedsQL degerlendirmesi
incelendiginde en dlslik puan Ginlik Yasam Aktivitelerinde bulunurken en yiksek

puan Konusma ve iletisim béliimiinde bulundu. Sonuglar Tablo 4.28. ‘da gésterildi.



57

Tablo 4.28. Cocugun Yasam Kalitesinin Ailesi Tarafindan PedsQL ile Degerlendirmesi

Sonuglari.

N  Minimum Maksimum Ortalama

Standart Sapma

Gunluk Aktiviteler 97 0,00 100,00 42,7549 35,28606
Okul Aktiviteleri 97 0,00 100,00 67,0747 34,80455
Hareket ve Denge 97 0,00 100,00 59,2784 32,91395
Agrive Aci 97 0,00 100,00 75,7732 23,78660
Yorgunluk 97 0,00 100,00 59,6649 25,48393
Yemek Yeme 97 0,00 100,00 69,6392 33,19174
Konusma ve 97 12,50 100,00 81,6366 23,22498
iletisim

PedsQL 97 7,14 100,00 61,5125 24,08454
N: Vaka sayisi

Cocugun vyasam kalitesi Uzerinde fizyoterapistin raporladigi PedsQL

degerlendirmesi incelendiginde en disiik puan

“GlUnluk Yasam Aktiviteleri”

bélimiinde bulunurken, en yiiksek puan “Konusma ve iletisim” bélimiinde bulundu.

Sonuclar Tablo 4.29°da gosterildi.
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Tablo 4.29. Cocugun Yasam Kalitesinin Fizyoterapisti Tarafindan PedsQL ile
Degerlendirmesi Sonuglari.

N  Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma

Gunluk Aktiviteler 97 0,00 100,00 42,8121 34,08148
Okul Aktiviteleri 97 0,00 100,00 63,6598 35,27849
Hareket ve Denge 97 0,00 100,00 57,9381 29,99785
Agrive Aci 97 0,00 100,00 74,5490 22,66518
Yorgunluk 97 12,50 100,00 63,9175 24,02908
Yemek Yeme 97 0,00 100,00 67,8351 31,66316
Konusma ve iletisim 97 18,75 100,00 82,2165 21,93704
PedsQL 97 9,29 100,00 61,2813 24,13489
N: Vaka sayisi

4.6. Yasam Kalitesi Olgiimleri Arasinda Uyum

4.6.1 Cocuk ile Ailenin Cocugun Yasam Kalitesi Degerlendirme Sonuglari

Arasinda Uyum

Cocuk ve ailenin puanladigl PedsQL anketlerinin alt basamaklari ve toplam
degerleri arasinda uyum istatistiksel olarak anlaml bulundu (p<0,001). Total PedsQL
puanlari arasinda mikemmel uyum bulundu. Cocuk ve aile arasinda, alt basamaklar
olan Ginliik Aktiviteler, Okul Aktiviteleri, Hareket ve Denge, Yemek Yeme
boélimlerinde miikemmel derecede ( sirasiyla ICC: 0,912, ICC: 0,858, ICC: 0,810, ICC:
0,888) uyum oldugu goriildii. Konusma ve iletisim béliimiinde, iyi derece (1CC: 0,673);
Agrive Actile Yorgunluk boliimlerinde orta derecede ( sirasiyla ICC: 0,584, ICC: 0,529)

uyum bulundu. Sonuglar Tablo 4.30.”da gosterildi.
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Cocuk-Aile
p

ICC (95% Cl) Anlami
Gunluk Aktivite 0,912 (0,81-0,95) <0,001 Mikemmel
Okul Aktivite 0,858 (0,78-0,91) <0,001 Mitkemmel
Hareket ve Denge 0,810 (0,62-0,89) <0,001 Mikemmel
Agrive Aci 0,584 (0,38-0,72) <0,001 Orta derece
Yorgunluk 0,529 (0,30-0,68) <0,001 Orta derece
Yemek Yeme 0,888 (0,83-0,93) <0,001 Mikemmel
Konusma ve iletisim 0,673 (0,51-0,78) <0,001 lyi derece
PedsQL 0,876 (0,77-0,93) <0,001 Mikemmel

Cl (confidence interval): Guven araligi

4.6.2 Cocuk ile Fizyoterapistin Cocugun Yasam Kalitesi Degerlendirme

Sonuglari Arasinda Uyumu

Cocuk ve fizyoterapistin puanladigl PedsQL anketlerinin alt basamaklari ve

toplam degerleri arasinda uyum istatistiksel olarak anlaml bulundu (p<0,05). Total

PedsQL puanlari arasinda mikemmel uyum bulundu. Alt basamaklar ayri ayri

incelendiginde cocuk ile fizyoterapist arasinda Gunlik Aktiviteler, Okul Aktiviteleri,

Hareket ve Denge, Yemek Yeme bolimlerinde miikemmel derecede ( sirasiyla ICC:

0,907, ICC: 0,794, ICC: 0,799, ICC: 0,871); Konusma ve iletisim bélimiinde iyi derece

( ICC: 0,676); Agri ve Aci ile Yorgunluk boliimlerinde orta derecede ( sirasiyla ICC:

0,492, ICC: 0,484) uyum bulundu. Sonuglar Tablo 4.31’de gosterildi.



Tablo 4.31. Cocuk ile Fizyoterapist Yasam Kalitesi Uyumu.

60

Cocuk-Fzt
p
ICC (95% Cl) Anlami

Gunluk Aktivite 0,907 (0,80-0,95) <0,001 Mikemmel
Okul Aktivite 0,794 (0,67-0,87) <0,001 Mikemmel
Hareket ve 0,799 (0,54-0,90)  <0,001 Mikemmel
Denge

Agri ve Aci 0,492 (0,24-0,66) 0,001 Orta derece
Yorgunluk 0,484 (0,23-0,65) 0,001 Orta derece
Yemek Yeme 0,871 (0,78-0,92) <0,001 Mikemmel
Konusma ve 0,676 (0,52-0,78)  <0,001 iyi derece
lletisim

PedsQL 0,872 (0,76-0,93) <0,001 Mikemmel

Cl (confidence interval): Guven araligi

4.6.3 Aile ile Fizyoterapistin Cocugun Yasam Kalitesi Degerlendirme

Sonuglari Arasinda Uyum

Aile ve fizyoterapistin puanladigi PedsQL anketlerinin alt basamaklari ve

toplam degerleri arasinda uyum istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Total

PedsQL puanlari arasinda mikemmel uyum bulundu. Alt basamaklar ayri ayri

incelendiginde aile ile fizyoterapist arasinda Gunlik Aktiviteler, Okul Aktiviteleri,

Hareket ve Denge, Yemek Yeme, Konusma ve iletisim bolimlerinde miikemmel

derecede ( sirasiyla ICC: 0,929, ICC: 0,878, ICC: 0,894, ICC: 0,914, ICC: 0,828); Agri ve

Aci ile Yorgunluk bolimlerinde iyi derecede ( sirasiyla ICC: 0,604, ICC: 0,604) uyum

bulundu. Sonuclar Tablo 4.32'de gosterildi.
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Tablo 4.32. Aile ile Fizyoterapist Yasam Kalitesi Uyumu.

Aile-Fzt
P
ICC (95% CI) Anlami

Giinlik Aktivite 0,929 (0,89-0,95) <0,001 Mikemmel
Okul Aktivite 0,878 (0,82-0,92) <0,001 Mikemmel
Hareket ve 0,894 (0,84-0,03) <0,001 Mikemmel
Denge

Agri ve Aci 0,604 (0,41-0,74) <0,001 lyi derece
Yorgunluk 0,604 (0,41-0,73) <0,001 lyi derece
Yemek Yeme 0,914 (0,87-0,94) <0,001 Mikemmel
Konusma ve 0,828 (0,74-0,89) <0,001 Makemmel
lletisim

PedsQL 0,926 (0,89-0,95) <0,001 Mikemmel

Cl (confidence interval): Glven aralig

4.7. Siniflandirma Sistemleri ve Yasam Kalitesi Sonuglari Arasinda iliski

4.7.1 Cocugun Belirledigi Siniflandirma Sistemleri ve Yasam Kalitesi

Sonuglari Arasinda iligki

Cocugun belirledigi fonksiyonel siniflandirma sistemlerinin, kendi aralarinda
ve bunlarin ¢ocugun yasam kalitesiyle olan iliskisi Spearmen Korelasyon Testi
kullanilarak incelendi. Bunun sonucunda GMFCS ve MACS arasinda pozitif yonli orta
derece iliski bulundu. GMFCS ile CFCS arasinda anlamli iliski bulunamadi. GMFCS ile
Gillette-FYDA arasinda negatif yonli mikemmel derece iliski bulundu. GMFCS ile
PedsQL arasinda ise negatif yonli iyi derecede iliski bulundu. Cocuklarin belirledigi
MACS ile EDACS arasinda pozitif yonli disik-orta derecede, MACS ile Gillette-FYDA
arasinda negatif yonll orta derecede, MACS ile PedsQL arasinda negatif yonlu ¢ok iyi
derece iliski bulundu. CFCS ve EDACS arasinda pozitif yonli disik-orta dizeyde iliski
bulunurken CFCS ile PedsQL arasinda negatif yonli dislik-orta derecede iliski

bulundu. CFCS ve Gillette-FYDA arasinda anlamliiliski bulunamadi. EDACS ile PedsQL
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arasinda negatif yonli dislik-orta derecede iliski bulundu. Gillette-FYDA ile PedsQL

arasinda pozitif yonli iyi derecede iliski bulundu. Sonuclar Tablo 4.33’te gosterildi.

Tablo 4.33. Cocugun Belirledigi GMFCS, MACS, CFCS, EDACS, Gillette-FYDA Seviyeleri
ve PedsQL Puanlari arasinda iliski.

GMFCS MACS CFCS EDACS Gillette-FYDA  PedsQL

r - 0,5534" 0,18 0,219°  -0,878" -0,698"
GMFCS

p <0,001 0,069 0,031 <0,001 <0,001

r - 0,216" 0,325  -0,502™ -0,705™
MACS

p 0,034 0,001 <0,001 <0,001

r - 03097  -0,174 -0,340™
CFCS

p 0,002 0,089 0,001

r - -0,281™ -0,314™
EDACS

p 0,005 0,002
Gillette- r - 0,686
FYDA p <0,001
PedsQL _

P

r: Spearman korelasyon katsayisi

4.7.2 Ailenin Belirledigi Siniflandirma Sistemleri ve Yasam Kalitesi Sonuglari

Arasinda iliski

Ailenin belirledigi siniflandirma sistemleri ve yasam kaliteleri arasinda iliski
Spearman test kullanilarak incelendi. GMFCS ve MACS seviyeleri arasinda pozitif
yonli orta derece, GMFCS ile CFCS arasinda pozitif yonli disik-orta dizeyde iliski
bulundu. GMFCS ile Gillette-FYDA arasinda ise negatif yonli mikemmel iliski
bulundu. GMFCS ve PedsQL arasinda ise negatif yonli cok iyi derecede iliski bulundu.
MACS ve CFCS arasinda pozitif yonll orta derecede iliski bulundu. MACS ve Gillette-
FYDA arasinda ise negatif yonli orta derece iliski bulunurken MACS ile PedsQL
arasinda negatif yonli cok iyi derecede iliski bulundu. CFCS ve EDACS arasinda pozitif
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yonli distk-orta derecede iliski bulundu. CFCS ve PedsQL arasinda negatif yonli orta
derecede iliski bulundu. PedsQL ile EDACS arasinda negatif yonli disik-orta
derecede iliski bulundu. Gillette-FYDA ve PedsQL arasinda ise pozitif yonlu iyi
derecede iliski bulundu. Sonuglar Tablo 4.34’te gosterildi.

Tablo 4.34. Ailenin Belirledigi GMFCS, MACS, CFCS, EDACS, Gillette-FYDA Seviyeleri
ve PedsQL Puanlari arasinda iliski.

GMFCS MACS CFCS EDACS  Gillette-FYDA PedsQL

* * *k

GMECS r - 0,562"" 0,303 0,275 -0,838 -0,742
p <0,001 0,003 0,006 <0,001 <0,001
MACS r - 0,402 0,261 -0,561 -0,726
p <0,001 0,01 <0,001 <0,001
CECS r - 0,343 -0,230 -0,433
p 0,001 0,023 <0,001
EDACS r - -0,281 -0,324
p 0,005 0,001
Gillette- r - 0,678""
FYDA b <0,001
PedsQL f i
p

r: Spearman korelasyon katsayisi

4.7.3 Fizyoterapistin Belirledigi Siniflandirma Sistemleri ve Yasam Kalitesi

Sonuglari Arasinda iliski

Fizyoterapistin belirledigi siniflandirma sistemleri ve yasam kaliteleri arasinda
iliski Spearman test kullanilarak incelendi. GMFCS ile MACS arasinda pozitif yonli orta
derecede iliski goriildii. GMFCS ile Gillette-FYDA ve GMFCS ile PedsQL arasinda ise
negatif yonli mikemmel iliski bulundu. MACS ile CFCS ve MACS ile EDACS arasinda
pozitif yonli dislik-orta derecede iliski gorildi. MACS ile Gillette-FYDA arasinda
negatif yonli orta derecede iliski bulunurken MACS ile PedsQL arasinda negatif yonl

cok iyi derecede iliski bulundu. PedsQL ile EDACS negatif yonli dislik-orta diizeyde
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iliski bulundu. Gillette-FYDA ile PedsQL arasinda pozitif yonli muikemmel iliski
bulundu. Sonuglar Tablo 4.35’te gosterildi.

Tablo 4.35. Fizyoterapistin Belirledigi GMFCS, MACS, CFCS, EDACS, Gillette-FYDA
Seviyeleri ve PedsQL Puanlari arasinda iligki.

GMFCS MACS CFCS EDACS Gillette-FYDA PedsQL

EEd

- 0,592 0,255" 0,235° -0,924™ -0,819

GMFCS

p <0,001 0,012 0,021 <0,001 <0,001

r - 0,367"" 0,344™ -0,573" -0,742™
MACS

p <0,001 0,001 <0,001 <0,001

r - 0,295 -0,277" -0,435™
CFCS

p 0,003 0,006 <0,001

r - -0,224" -0,374™
EDACS

p 0,028 <0,001

) r - 0,789""

Gillette-FYDA

p <0,001

r -
PedsQL

p

r: Spearman korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Calismamizda fizyoterapi programi igerisinde SP’li c¢ocuklar ile aile ve
fizyoterapistlerin fonksiyonel siniflandirma sistemleri ve yasam kalitesi 6l¢imlerini
belirlemelerindeki uyum incelendi. Elde ettigimiz verilere gore tim siniflandirma
sistemleri igin anlamli uyum bulundu. Bu uyum seviyesi Ozellikle kaba motor
fonksiyon siniflandirmasinda yiiksek degere sahipti. Diger fonksiyonlarin
belirlenmesinde ise uyum degeri orta derece veya daha altindaydi. En disik uyum
ise yeme icme becerilerinin belirlenmesinde oldugu gorildi. Genellikle aile ve ¢cocuk
arasinda uyum degerleri daha yliksek iken ¢ocuk ve fizyoterapist arasindaki uyum ise

daha dustktd.

Yasam kalitesini belirleme agisindan c¢ocuk, aile ve fizyoterapist arasinda
mikemmel uyum oldugu goriildii. Ancak alt parametrelere bakildiginda; en disutk
uyumun saglandigi bélimin agri ve yorgunluk bélimi oldugu saptandi. Aile ve
fizyoterapistin yaptig1 dlcimlerde ¢cocugun yasam kalitesini, cocugun kendisine gore

daha distk puanladiklari gorildd.

Son zamanlarda 6nem kazanan aile odakl ve hedefe yonelik rehabilitasyon
yaklagimlarinda, ailenin ve g¢ocugun ihtiyaglarina yanit verilmesinin (zerinde
durulmaktadir. Bu rehabilitasyon yaklasimlarinin  ¢ocugun hareketliligini,
motivasyonunu arttirdigi ve bakim verene olan ihtiyacini azalttigi, ailelerin ise
kendilerine ve siirece olan glivenini arttirdig1 yapilan calismalarda kanitlanmistir (20,
132). Rehabilitasyon siireci icerisinde SP’li cocugun mevcut kisitliliklari nedeniyle
karar verme asamasina katillamayacagi diisiincesi eskiden yaygin iken son yillarda
yapilan c¢ok sayida calismada cocuklarin anlamh hedefler belirleyebildikleri;
cocuklarin sirece dahil edilmesinin ¢ok degerli oldugu gosterilmistir. Vroland-
Nordstrand ve digerleri tarafindan yapilan calismada, cocuklarin aileler kadar anlamli
hedefler belirleyebildikleri vurgulanmistir. Yas ortalamalari 9 olan farkh bozukluk
tirinde 34 ¢ocugun dahil edildigi bu calismada aile ve ¢ocuklarin belirledigi hedefler
arasinda fark incelenmistir. Buna gore ailelerin belirledigi hedeflerin, daha ¢cok giinlik

yasam aktiviteleri ve gcocugun bagimsizligi tGizerinde durdugu gérilmustir. Cocuklarin
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ise daha genis bir cercevede glinlik aktivitelere ek olarak, okul aktiviteleri ve katilim
konulari tizerinde odaklandigi belirtilmistir. Cocuklar, yasitlariyla katihmi arttiracak
sekilde oyun oynamak, bisiklet binmek gibi aktiviteler Gzerinde dururken aileler

katihm konusunda daha az farkindaliga sahip olabildikleri gosterilmistir (20).

Hemmingsson ve digerlerinin yaptigl kapsamli derleme g¢alismasinda, cocuk ve
ailelerin belirledigi saghkla ilgili degerlendirmeler arasinda uyumu inceleyen
arastirmalar analiz edilmistir. Calismada saglkla ilgili konular; yasam kalitesi,
psikososyal ve fiziksel fonksiyonlar olarak ayrilmigtir. Buna gore, 2000 ile 2015 yillar
arasi farkli bozukluk gruplarinda, yaslari 5-18 arasinda olan ¢ocuklari iceren 39
arastirma calismaya dahil edilmistir. Elde edilen sonuglara gore, yapilan analizlerden
sadece birinde mikemmel uyum elde edildigi ve bunun yasam kalitesi lzerinde
oldugu gosterilmistir. Diger analizlerde ise saglikla ilgili degerlendirmelerde gocuk ile
aile arasinda orta veya zayif uyum oldugu ortaya koyulmustur. Ancak bu durumun,
cocuk ile aile arasinda anlagsmazliktan daha ¢ok, cocuk ve ailelerin farkl bakis agilarina
sahip olmalarindan kaynaklanabilecegi diisintlmustir. Ailelerin, cocuklari disardan
izleyen bir gozlemci olarak cocugun fonksiyonlarindaki kisithliklar tizerinde durmalari;
cocuklarin ise bir eylemi gerceklestiren birey olarak sorunu kendisinden daha ¢ok
cevreye atfetmesinin farkli bakis agilarinin sebebi olabilecegi bildirilmistir. Ayrica
calismada ailelerin gorislerinin, cocuklarin bildirdigi ifadelerle tamamlanmasinin
onemli oldugu; ancak ¢cocugun yasinin kiiclik olmasi, zihinsel veya fiziksel kisithliklar
nedeniyle cocuklardan rapor alinamadigi durumlarda ebeveyn raporlarina daha fazla
glivenmenin  makul olabilecegi bildirilmistir. Ayrica c¢alismada, incelenen
arastirmalarda kullanilan 6lgeklerin, ¢alismanin  sonuglarini  etkileyebilecegi
vurgulanmistir. Ornegin kullanilan bir yasam kalitesi 6lcegi daha cok nesnel konulari
icerirken digerinin daha ¢ok 6znel konularda yogunlasmasi aradaki uyumu etkiledigi
bildirilmistir. Buna gore, hem ailenin hem de ¢ocugun ayni 6lcekle veya aile ve cocuk
icin ayri bolim iceren oOlceklerle degerlendirme yapilmasinin 6nemi vurgulanmistir
(133). Calismamizda bu calismaya benzer olarak cocugun farkh fonksiyonlari tizerinde
genel olarak orta veya daha az seviyede uyum oldugu goéruldi. Ancak yasam kalitesi

belirlemeleri arasinda c¢ocuk ve aile arasinda mikemmel uyum bulundu.
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Calismamizda kullandigimiz PedsQL olg¢egi bu calismada belirtildigi gibi daha nesnel

konulara odaklanmasi bu durumun sebebi olabilecegi disinilda.

Vroland-Nordstrand ve digerlerinin yaptiklari ¢alismada farkh bozukluk
tirlerinden 5-12 yaslar arasinda 44 cocuk ile ailelerinin belirledigi hedefler arasinda
uyum incelenmistir. Calismada belirlenecek hedefler; 6z bakim, oyun, serbest zaman
aktiviteleri, Uretkenlik, okul aktiviteleri olarak kategorilere ayrilmistir. Uyum
degerinin zayif oldugu gosterilen bu ¢alismada, c¢ocuklarin yaklasik yarisinin
ebeveynleriile farkl hedefler belirledikleri ortaya konulmustur. Cocuklarin belirledigi
hedeflerin daha ¢ok serbest zaman aktiviteleri ile ilgili oldugu belirtilmistir. Ayrica
cocuklar icin bir performansi hedeflemenin daha anlaml oldugu ve cocuklarin
motivasyonunu arttirdigi  gorilmiustir. Ailelerin ise performans {izerinde
durmaktansa viicut yapi ve fonksiyonlari gelistirilmesi Gzerine hedefler belirledigi
gortlmustir. Calismada, ¢ocuklarin kendilerini, ailelerine kiyasla daha fonksiyonel
olarak belirttigi gosterilmistir. Bu durumun sebebi olarak ¢ocuklarin ailelerinden daha
farkl bir bakis agisina sahip olmalari gosterilmistir. Bu bakis agisi ¢ocugun biligsel
durumlarinin, kendi yeteneklerini, tipik gelisim gosteren yasitlariyla karsilastirma
glcliginden kaynaklanabilecegi savunulmustur. Sonuc olarak hedef belirleme
sirecinde, uyumu arttirmaya calismanin, anlamli hedefler olusturmak konusunda
terapiste yardimci olacagl bildirilmistir. Cocuklarin  goruslerinin igerildigi
arastirmalarin yapilmasinin; cocuk, aile ve terapist arasinda isbirliginin tesvik
edilmesinin 6nemi vurgulanmistir (134). Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore
bu calismayl destekler nitelikte, cocugun farkh fonksiyonlari Uzerinde, farkl
gorislerin olmasi fizyoterapi yonetimini sirasinda zorluk yaratabilecegi, bu nedenle
cocuklarin kendilerini ifade edebildikleri her durumda rehabilitasyon stirecine dahil

edilmelerinin 6nemli oldugu dislinildi.

Rehabilitasyon sireci icerisinde yapilan calismalarda, cocuk ve ailelerin
belirledikleri onceliklerin saglik profesyonelleri ile uyumunu inceleyen calismalar
mevcuttur. Vargus-Adams ve digerlerinin yaptig, SP’li gencler, aileler ve saglik

profesyonellerinin dahil edildigi ¢alismada ICF kodlari kullanilarak belirlenen
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oncelikler arasinda uyum incelenmistir. Genel olarak 100 kod igerisinde gengler, aile
ve terapistler arasinda mikemmel uyum oldugu goésterilmistir. Ergenlerin, ylrlyuls
sekli, Ust ekstremite becerileri ve yardimci teknolojiyi kullanabilme ile ilgili kodlari;
ailelerin ise daha cok kaba motor beceriler, hareketlilik ve kamu hizmetleri kodlarini
oncelikli olarak belirledikleri bildirilmistir. Saghk profesyonellerinin ise (doktor,
hemsire, ergoterapist, fizyoterapist, konusma terapistleri) oncelikli olarak agri,
fonksiyon, hareketlilik ve serbest zaman aktiviteleri kodlari tzerinde durdugu
belirtilmistir. Gruplar arasindaki kigik anlagsmazliklarin ise farkli bakis agilarindan
kaynaklanabilecegi vurgulanmistir (135). Calismamizin sonuglarina goére ise ¢ocuk,
aile ve fizyoterapistin ¢ocugun kaba motor fonksiyonu lizerinde ortak bir fikir beyan
edebildikleri, diger fonksiyonlar icin ise farkli algilara sahip olduklari gérildi. Bunun
cocuk, aile ve fizyoterapistlerin farkli bakis agilarina sahip olmalarindan
kaynaklandigini ve ortak bir hedef belirleyebilmek icin bu fonksiyonlar lizerinde fikir
birligine varilmasi gerektigi distnuldi. Bu farkh bakis agilarinin, bir bozuklukla dogup
blylyen ¢ocuklarin, tipik gelisim gdstermis aile ve fizyoterapistlerinden farkl olarak
kendilerini yasitlariyla kiyaslama yeteneklerinin kisithiligindan kaynaklanabilecegi

disltinilda.

Schariti ve digerleri, ICF-CY kodlarini kullanarak c¢ocuk ve ailelerin bakis
acilarina gore, cocugun fonksiyonelligini kisitlayan faktorleri incelemislerdir.
Calismaya yas ortalamalari 12 olan 22 SP’li ¢ocuk ile aileleri dahil edilmistir. Daha ¢ok
annelerin katildigi bu c¢alismada, g¢ocuk ve ailelerin bakis acilari farki ortaya
koyulmustur. Buna goére, cocuklar daha c¢ok yapabildikleri, kendi hayatlarini
kolaylastiran faktorlere odaklanirken; ailelerin ise daha ¢ok cocugun ginlik hayat
icerisinde karsilastigi cevresel ve fiziksel kisitliliklara odaklandigi belirtilmistir (22).
Calismamizda, bu calismaya benzer sekilde, cocuklar, kendilerini ailelerin
belirttiginden daha fonksiyonel olarak bildirdi. Buna gore, cocuklar, kendilerini
ailelerin belirttiginden daha az yardima ihtiya¢ duyacak sekilde ifade ettikleri gorild.
Cocuklar, mevcut kisithiliklarinin kendilerini daha az zorladiklarini bildirirken; ailelerin

cocuklarin 6zellikle glinltk aktiviteler ve kisisel bakim konularinda bagimsizliklari igin
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endiseli oldugu gorildi. Bu durumun, aile ve cocugun gelisim siireci icinde farkh

beklentilere sahip olmasindan kaynaklanabilecegi diistinildi.

Jahnsen ve digerlerinin yaptigi ¢alismada, GMFCS’nin SP’li yetiskinler ve
fizyoterapistler arasinda uyumu incelenmistir. Calismaya katilan 62 SP’li yetiskinden
simdiki ve 10-12 yaslar arasindaki kaba motor fonksiyonlarini GMFCS’ye gore
siniflandirmasi istenmistir. Elde edilen veriler arastirmaci fizyoterapistin simdiki ve
hastanin ge¢mis raporlarina dayanarak elde ettigi GMFCS degerlerini arasinda uyum
incelemistir. Sonuc olarak fizyoterapistler ile SP’li bireyler arasinda milkemmel uyum
bulmuslardir. Bu ¢alismada GMFCS’nin SP’li yetiskinler ile fizyoterapistler arasinda
ortak bir dil olusturup raporlamalar arasinda karisikligi giderebilecegi bildirilmistir
(136). Cahismamizda bu calismadan farkh olarak SP’li ergenler ile fizyoterapistleri
arasinda uyum incelendi ve kaba motor fonksiyonlari Gzerinde iyi derecede uyum
oldugu gorildi. Bu durumda GMFCS'nin aile ve fizyoterapistler ile ¢cocuklar arasinda
ortak bir dil olusturabilecegini ve fizyoterapi programi yonetilirken ortak hedef

belirlemek igin fikir birligi arastirmakta kullanilabilecegini disiinmekteyiz.

Almasri ve digerlerinin yaptigi calismada, aileler ile ¢cocugun rutin terapi
programini takip eden Kklinik fizyoterapist ve arastirmaci fizyoterapistlerin
belirledikleri GMFCS seviyeleri arasinda uyum incelenmistir. Yaslari 1 ay ile 18 yil
arasinda degisen 116 SP’li cocugun dahil edildigi calismada aile ile klinik fizyoterapist
arasinda orta derecede, aileler ile arastirmaci fizyoterapist arasinda ise iyi derecede
uyum oldugu tespit edilmistir. Arastirmaci fizyoterapist ile genellikle annelerden
olusan aile grubu arasindaki bu uyum annenin ¢cogu zamanini cocukla geciriyor olmasi
ve cocugu herkesten iyi biliyor olmasindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir. Klinik
fizyoterapist ile aile arasindaki uyumun arastirmaci fizyoterapistten daha duslik
olmasi ise rehabilitasyon silirecinde iletisim yetersizliginden kaynaklanabilecegi
belirtilmistir. Bu calismada ailelerin fizyoterapistlere gore c¢ocuklarini daha
fonksiyonel olarak bildirdikleri ve bunun sebebinin 4-18 yas arasinda c¢ocuklarin
kullandigi yardimci cihazlarla artan hareketliliklerinin ailelerde yarattigi algidan

kaynaklanabilecegi sdylenmistir (137). Calismamizda aile ile klinik fizyoterapistlerin
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belirledikleri GMFCS seviyeleri arasinda iyi derece uyum oldugu ve bu calismaya
benzer sekilde ailelerin fizyoterapistlere oranla daha yiiksek fonksiyonellik bildirdigi
gorildi. Ayrica calismamizda cocuk ile aile arasinda kaba motor seviyeleri uyumunun
ise mukemmel oldugu gorildid. Bu durumun aile ve gocugun farkli ortam ve
aktivitelerde birlikte zaman geciriyor olmalarindan kaynaklanabilecegi distnuldu.
Gahsmamizda GMFCS seviyelerinin diger fonksiyonel siniflandirma sistemlerine
oranla daha yiksek uyum gostermelerinin sebebinin, kaba motor fonksiyonlarinin
daha rahat gozlemlenebilir olmasindan; fizyoterapi sireci igerisinde genellikle
odaklanilan fonksiyonun kaba motor fonksiyon olusundan veya GMFCS’de seviyeler
arasindaki farkin diger siniflandirma sistemlerine gére daha ayrintili ifade ediliyor
olmasindan  kaynaklanabilecegi disiinildii.  Ozellikle fizyoterapi programi
yonetilirken kaba motor fonksiyonlari tzerinde cocuk, aile ve fizyoterapistin fikir

birliginin arastiriimasinin hedef olusturma siirecini kolaylastiracagini disiinmekteyiz.

Daniela ve digerlerinin yaptiklari calismada aileler ve ergoterapistler arasinda
MACS seviyeleri arasinda uyum incelenmistir. 4-18 arasinda degisen yaslara sahip 90
SP’li ¢ocuk dahil edilen bu calismada, ergoterapistler cocugun el becerileri video
kayitlari Gzerinden ve aile bilgisine dayanarak degerlendirmistir. Aileler ise kendi
bilgilerine dayanarak MACS seviyeleri arasindan c¢ocuklari icin en uygun degeri
bildirmislerdir. Calismanin sonucunda aileler ile arastirmaci ergoterapist arasinda
dislik-orta diizeyde uyum oldugu gosterilmistir. Bunun sebebi olarak ise ailelerin
cocuklari bircok farkli cevrede ve farkli aktivite sirasinda gozlemleyebilmelerinden
kaynaklanabilecegi bildirilmistir. Sonug¢ olarak el fonksiyonlarinin degerlendirmesi
sirasinda ailelerin mutlaka katilmalari gerektigi bunun profesyonellerin cocugu daha
dogru taniyabilmeleri icin gerekli oldugu bildirilmistir (138). Calismamizda, aile ve
fizyoterapist arasinda orta dereceli uyum oldugu buna benzer sekilde ¢ocuk ile aile
arasinda da orta derece uyum bulundu. Cocuk ile fizyoterapist arasinda ise diisiik-
orta seviyeli uyum oldugu bulundu. Bu durumun katiimcilar arasindaki farkli bakis
acilarinda kaynaklanabilecegi distinaldi. Calismamiz sirasinda cocugun el becerileri
ile ilgili en dlstik fonksiyonel durum bildirenlerin aileler oldugu ve ailelerin daha ¢ok

kisitlihklara odaklandigi goriildii. Cocuklar ise kisithhigr daha az olan ele odaklandigi;
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yardima olan ihtiyaglarini ailelerin bildirdiginden daha az belirttikleri gorildi. Bu
durumun hedef belirleme siirecine ¢ocuk ve ailenin dahil edilmesinin Gnemini

gosterdigini diisinmekteyiz.

Mutlu ve digerlerinin yaptigi calismada 4-18 yas arasi 100 SP’li gocugun aile ve
fizyoterapistleri arasinda GMFCS ve MACS seviyelerinin uyumu incelenmistir.
Gahsmanin en basinda ailelere kararsiz kaldiklari zaman daha disik fonksiyonelligi
bildiren seviyeleri se¢gmeleri bildirilmistir. Calismaya katilan aileler en az lise ve
Universite mezunu oldugu goriilmustiir. Sonucta iki siniflandirma sistemi icin de aile
ve arastirmaci fizyoterapist arasinda mikemmel uyum oldugu bildirilmistir ve sonug
olarak GMFCS ve MACS’In aileler ve fizyoterapistler icin ortak bir dil olusturdugu
bildirilmistir (139). Calismamizda bu calismaya benzer sekilde GMFCS aile ve
fizyoterapistler arasinda iyi derecede uyuma sahipti ve bu calismanin sonucunu
destekler nitelikteydi. Ancak bu calismadan farkli olarak, ¢calismamizda aile ve klinik
fizyoterapist arasinda MACS seviyeleri Uzerinde, orta dereceli uyum saglandigl
gorildi. Cahsmamizin  planlanmasi asamasinda fizyoterapistler cocuklarin
fonksiyonel siniflandirma sistemleri seviyelerine aile bilgisine danismadan kendi
bilgileri dahilinde karar verdi. Ayrica ailelere kararsiz kaldiklarinda belirleyecekleri
seviyeye dair yonerge verilmedi. Calismamiz ile bu ¢alisma arasinda uyum seviyesi
farkinin bu nedenlerden kaynaklanabilecegi diistiniild{i. Sonug olarak GMFCS’nin SP’li
cocuklarin rehabilitasyon siirecinde ¢ocuk, aile ve fizyoterapistler arasinda ortak bir
dil olusturdugu ancak cocugun el seviyeleri lizerinde MACS kullanilarak fikir birligi
elde edebilmek igin cocuk, aile ve fizyoterapist arasinda iletisimin arttiriimasi

gerektigi disinildi.

Zwart ve digerlerinin yaptigl calismada, SP’li cocuklarda iletisim fonksiyonlari
Uzerinde aile ve dil konusma terapistleri arasinda uyum incelenmistir. Ortalama
yaslari 7 olan 61 cocugun aile ve dil konusma terapistleri arasin CFCS seviyeleri uyumu
orta dereceli olarak bulunmustur. Dil konusma terapistlerinin ailelere oranla
cocuklarin iletisim fonksiyonlarini daha diasik bildirdigi belirtilmistir. Bu farkin

sebebinin  ailelerin  gocuklarint  farkh  baglamlarda iletisim  becerilerini
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gozlemleyebilmeleri ancak dil konusma terapistlerin sadece klinik ortamlarda
cocuklari gozlemleyebilmelerinden kaynaklanabilecegi bildirilmistir. Baska bir agidan
bu durumun sebebinin ailelerin gocuklarin yabanci partnerlerle olan iletisiminin
farkinda olamayabilecegi veya iletisim becerilerini farkli algilayabileceklerinden
kaynaklanabilecegi bildirilmistir. Calismanin sonucunda saglik profesyonellerinin
iletisim fonksiyonlarini belirlerken aile bilgisine danismalari gerektigi vurgulanmistir
(140). Cahsmamizda aile ile gocuk arasinda orta dereceli uyum bulunurken; ¢ocuk ile
fizyoterapist ve aile ile fizyoterapist arasinda diislik-orta seviyede uyum bulundu. Bu
farkin sebebinin ¢ocuk ile ailenin bircok farkli ortam ve aktivite sirasinda beraber vakit
gecirirlerken fizyoterapistlerin ¢ocugu sadece klinik ortamda gozlliyor olusundan
kaynaklanabilecegi dusiiniildi. iletisim becerileri tzerinde uyumun kaba motor
fonksiyon lizerinde saglanan uyumdan daha diisik seviyede olmasi ise fizyoterapi
programi icerisinde iletisim becerilerinin farkindahginin az olmasindan
kaynaklanabilecegi dislintldii. Calismamizda fizyoterapistler, ailelere gore daha
disuk fonksiyonellik bildirirken ailelerin de gocuklara gore daha dislik fonksiyonellik
bildirdigi gorildi. Bu durumun ise ¢cocuklarin kendi iletisim yeteneklerini, tipik gelisim
gosteren vyasitlariyla karsilastirma yetenegindeki kisitliiktan kaynaklanabilecegi

distnulda.

Mutlu ve digerlerinin yaptigl calismada SP’li cocuklarda aile ile arastirmaci
fizyoterapist arasinda CFCS seviyeleri uyumu incelenmistir. 4-18 yas arasi ¢ocuklarin
dahil edildigi calismada ortalama yaslari 9 olan 102 cocuk ¢alismaya katilmistir. Ayrica
ailelerin egitim durumlari lise ile lniversite arasinda olacak sekilde belirlenmis ve
ailelere iki seviye arasinda kaldiklarinda daha disuk fonksiyonellik belirten seviyeyi
secmeleri sdylenmistir. Sonucta aileler ile arastirmaci fizyoterapist arasinda
mikemmel uyum oldugu bulunmustur. Ailelerin arastirmaci fizyoterapiste gore daha
ylksek seviyede fonksiyonellik bildirdigi gosterilmistir. Bu durumun sebebinin aile ile
fizyoterapist arasinda iletisim fonksiyonu algisinin farkl olmasi veya ailenin cocuguna
karsi korumaci tavrindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir (63). Bu ¢calismaya kiyasla,
¢alismamizdaki uyum seviyesinin daha dislik olmasi, calismalara dahil edilen ailelerin

egitim dizeyleri arasindaki farktan ve calismamiz Oncesinde ailelere iki seviye
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arasinda kaldiklarinda ne yapacaklarina dair bir ydnergede bulunmamis olmamizdan

kaynaklanabilecegi distinuld.

Barlett ve digerlerinin yaptiklari galismada SP’li gocuklarin aileleri ve
fizyoterapistleri arasinda kaba motor, el becerileri ve iletisim fonksiyonlari tizerinde
fikir birligi arastirilmistir. ABD ve Kanada’da farkli kliniklerden toplanan, SP’li 2-12 yas
arasinda 671 cocugun aileleri ve terapistlerinin belirledigi GMFCS, MACS, CFCS
seviyeler arasinda uyum incelenmistir. Bu ¢alismaya katilan aile Gyelerinin %88
annelerden olusmus ve %77 Universite sonrasi bir egitimi tamamlamistir. Cocuklari
degerlendiren 90 terapist ise fizyoterapistlerden ve ergoterapistlerden olusmustur.
Gahsmanin basinda ailelerden terapisti ziyaret oncesi GMFCS, MACS ve CFCS
seviyeleri belirlemesi istenmistir. Ziyaret sirasinda ise terapistin sonucuna gore aileyle
direkt anlagsma, aileyle tartismadan sonra anlasma ve aile ile anlasmazlik olacak
sekilde sonuglar belgelenmistir. Sonugta aileler ile GMFCS seviyeleri arasinda % 97.8,
MACS seviyeleri arasinda % 96.7 ve CFCS seviyeleri arasinda ise % 94.5' fikir birligine
varildigi bildirilmistir. GMFCS Uzerinde anlagsmazliklarin bir seviyeden fazla olmadigi
gosterilirken MACS igin 3, CFCS icin 10 anlasmazlk bir seviyeden fazla olarak
bildirilmistir. Terapistlerin ailelere oranla, cocuklar icin daha disik seviyelerde
fonksiyonellik bildirdigi belirtilmistir (141). Cahismamizda, bu calismaya benzer
sekilde, aile ile fizyoterapist arasinda GMFCS seviyeleri uyumu iyi derecedeydi. Ancak
MACS ve CFCS sistemleri icin bu deger orta seviye veya daha altindaydi. Calismamizda
arastirmaci fizyoterapist tarafindan siniflandirma sistemlerini ailelere aciklandi ancak
ailelerin belirledikleri seviye tartisiimadan kabul edildi. Uyum seviyeleri arasindaki
farkin bu durumdan kaynaklanabilecegi dustintldi. Calismamizda, bu c¢alismayi
destekler nitelikte, siniflandirma sistemleri arasinda bir seviyeden fazla farkin en az
oldugu siniflandirma sisteminin GMFCS oldugu gorildi. Buna karsi bu sayi en fazla
Gillette-FYDA seviyeleri arasinda oldugu bulundu. Bu durumun Gillette-FYDA 10
seviyelik bir dlcekken digerlerinin 5 seviye olmasi, yine Gilette-FYDA icin seviyeler

arasinin bu nedenle daha yakin olmasindan kaynaklanabilecegi diisin(ld.
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Seller ve digerlerinin 48 SP’li cocugun aileleri ve diizenli terapi programini
takip eden dil konusma terapistleri arasinda EDACS seviyeleri uyumu incelenmistir. 4-
14 yas arasi cocuklarin dahil edildigi calismada aileler ile dil konusma terapistleri
arasinda uyumun orta dereceli oldugu gosterilmistir. Aileler genellikle dil konusma
terapistlerine gore daha ylksek fonksiyonellik bildirdigi gorilmustir. Bu durumun
sebebinin ailenin ¢ocuklarini farkli ortam ve farkli aktivitelerde gézlemleyebiliyorken
klinisyenlerin sadece klinik ortamda gozlemlemeleri nedeniyle olabilecegi
bildirilmistir. Ayrica ailelerin sessiz aspirasyon, gag refleksinin azalmasi gibi yeme
icme becerilerindeki risklerin farkinda olmamasi bu durumun sebebi olabilecegi
bildirilmistir (78). Bu ¢alismaya benzer sekilde, calismamizda EDACS seviyeleriigin aile
ve fizyoterapist arasinda dusik-orta seviyede uyum oldugu goérildid. Calismamiz
sirasinda fizyoterapistler cocuklarin yeme icme becerilerini kendi bilgileri dahilinde
degerlendirdi ve klinik ortamda bu fonksiyonu gozlemleyemediklerini bu nedenle

yeteri kadar bilgiye sahip olamadiklarini belirtti.

Hult ve digerlerinin yaptigl calismada, aileler ile cocugu taniyan dil konusma
terapistlerinin raporladigl EDACS degerleri arasinda uyum incelenmistir. Bu calisma
oncesinde, dil konusma terapistlerine EDACS hakkinda 3 saatlik bilgilendirme egitimi
verilmis; ailelere ise mail yoluyla EDACS kilavuzu gonderilmistir. Dil konusma
terapistleri cocugun ayni giin icerisinde 6gle yemegi ve atistirmalik yemek olmak
Uzere iki 6glinde performansini degerlendirmistir. Elde edilen verilere gore yaslari 3-
21 arasinda degisen 81 cocugun aileleri ile dil konusma terapistleri arasinda iyi
derecede uyum oldugu gosterilmistir. Aileler terapistlere gore daha vyiksek
fonksiyonellik bildirmistir (142). Calismamizda cocuk, aile ve fizyoterapist arasinda
EDACS degerleri icin uyumun disitk-orta seviyede oldugu gorilda. Siniflandirma
sistemleri arasinda, cocuk, aile ve fizyoterapist arasinda en disiik uyum degerinin
yeme icme becerileri Gzerinde oldugu bulundu. Calismamizda c¢ocuklar, aileleri ve
fizyoterapistlerine oranla kendilerini daha fonksiyonel olarak bildirdi. Calismamiz
oncesinde fizyoterapistlere EDACS ile ilgili herhangi bir egitim verilmemesi uyum
seviyeleri arasindaki farkin kaynagi olabilecegi disindldi. Ayrica bu fonksiyon

Uzerinde c¢ocuk, aile ve fizyoterapistin farkindaligin disiik oldugu gorilda.
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Rehabilitasyon siireci icerisinde daha bitlincil bakabilmek adina bu fonksiyon
Uzerinde farkindahgin arttirilmasi gerektigi ve ¢ocuk ile ailenin goéruslerinin de dahil

edilerek isbirliginin arttirilmasi gerektigini disiinmekteyiz.

Kerem Glinel ve digerlerinin, yaslari 4-12 arasinda degisen 52 SP’li ¢ocuk ile
yaptigi calismada, aileler ile fizyoterapistler arasinda Gilette-FYDA seviyeleri arasinda
uyum incelenmistir. GMFCS 1-3 arasinda spastik SP’li cocuklarda yapilan bu ¢alismada
aileler ile fizyoterapistler arasinda uyum seviyesi mikemmel derecede bulunmustur
(143). GCalismamizda Gilette-FYDA seviyeleri ¢ocuk, aile ve fizyoterapist arasinda
yapilan karsilastirmalarda orta dereceli uyum oldugu bulundu. Cocuklar, ailelere ve
fizyoterapistlere kiyasla yiriime fonksiyonunu daha fonksiyonel olarak bildirirken;
fizyoterapistlerin ¢ocuklar icin en distuk fonksiyonelligi bildirdigi gorildi. Bu
durumun bireyler arasinda bakis agilari farkindan kaynaklanabilecegi diisiintldi. Bu
¢alismada ¢alismamizdan farkli olarak dahil edilme kriterlerinin daha sinirli olmasi

uyum seviyesini arttirmis olabilecegi disinuld.

Fizyoterapi slirecinde SP’li birey ve aileler nemli olan bir diger konu ise yasam
kalitesidir. SP’li bireyler, mevcut kisithliklari nedeniyle toplumsal yasama katilimda ve
sosyal rollerini yerine getirmekte zorluk yasamaktadir. Ayrica bozuklugun getirdigi
agri, yorgunluk, sistemik rahatsizliklar gibi bircok faktérde bireyin saglikla ilgili yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir (28). Calismamiz sonucunda, cocuk, aile ve
fizyoterapistlerin yasam kalitesi degerlendirmelerine gore ¢ocuklarin en ¢ok giinlik
aktiviteler, en az ise konusma ve iletisim bolimlerinde zorluk yasadiklari goralda.
Calismamiza dahil edilen SP’li ergenlerin yaklasik yarisi agir etkilenimi olan kaba
motor fonksiyona sahipken; iletisim fonksiyonlarinda agir etkilenimi olan neredeyse
hic ergen olmadigl gorildi. Bu nedenle yasam kalitesi olciimlerine dair sonuglar
sasirticl degildi. Calismamizi destekler nitelikte Kerem Guinel ve digerlerinin yaptig
185 spastik SP’li cocugun dahil edildigi calismada cocuklarin kaba motor fonksiyonu
gelistikce hareketliligin; el becerileri gelistikce 6z bakim becerilerinin arttig
belirtilmistir. Bunlarin sonucu olarak da glinlik yasamda bagimsizliklarinin artigi

gosterilmistir (63).
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Yapilan calismalarda ¢cocuklarin yasam kalitelerini degerlendirirken genellikle
yapabilirliklerine; ailelerin ise genellikle c¢ocuklarini saghkli gelisim gosteren
yasitlariyla ile kiyaslayarak daha ¢ok cocuklarinin yapamadiklarina odaklandiklari
belirtilmistir. Aile ve cocuk arasinda yasam kalitesi degerlendirmelerinde farkhliklarin,
tipik gelisim gostermis olan ailelerin gocugun durumuna karsi farkh bir farkindahga
sahip olmasi ve c¢ocuklarin yasam kalitelerini kendi tecriibelerine gore
degerlendirmelerinden kaynaklanabilecegi belirtilmistir. Bu nedenle miimkiin oldugu
her durumda cocuklarin kendi yasam kalitelerini kendilerinin bildirmesi gerektigi
vurgulanmistir. SP’li cocuk ile aileleri arasinda yasam kalitesi 6l¢iimleri incelendiginde
en yuksek uyum degerlerinin fiziksel durum gibi daha rahat gézlemlenebilir alanlarda
saglandigl gosterilmistir. En dlsik uyum seviyeleri ise slibjektif alanlar veya okul
aktiviteleri gibi ailelerin daha az farkindaliga sahip olabilecegi durumlarda oldugu
belirtilmistir. (88, 144). Calismamizda genellikle cocuklarin; fizyoterapist ve ailelerin
belirttiginden daha yuksek seviyede yasam kalitesi belirttigi gorildi. Bu durumun,
cocuklarin daha cok aktivitelerin yapabildikleri kisimlarina odaklanirken; aileler ve
fizyoterapistlerin, ¢cocuklarin daha ¢ok zorlandiklari konular lzerinde durmalarindan

kaynaklandigi disindlda.

Morrow ve digerlerinin 2011 yilinda yaptiklari ¢calismada, cocugun kendisi ile
ailesi ve doktorunun raporladigi yasam kalitesi Olciimleri arasinda uyum
incelenmistir. Calismaya 5-18 yas arasi kronik rahatsizligi bulunan 129 cocuk, aile ve
doktorlari dahil edilmistir. Elde edilen sonuglara goére yasam Kkalitesi ol¢climleri
arasinda en ylksek uyum degeri, aile ve doktor arasinda oldugu gorilmdistir. En
dislik uyum degeri ise doktor ile ¢ocuk arasinda oldugu gosterilmistir. Cocuklarin
yasam kalitesi degerlendirmelerinin doktorlardan ziyade aileleriyle daha yiiksek
uyum sagladig1 gosterilmistir. Bu durumun ailelerin cocuklarini doktorlara gére daha
iyi taniyor olmalari veya ailelerin cocuklarina karsi takindigi pozitif yaklasimdan
kaynaklanabilecegi bildirilmistir. Cocuk, aile ve doktorlar arasinda yapilan bu
karsilastirmada yasam kalitesinin alt parametresi olan agri ve duygular bolimi en
disik uyum degerlerinin gorildigi alanlar olmustur. Calisma sonucunda doktorlarin

yasam kalitesi ile ilgili gbrislerinin tedavi siirecini etkileyecegi icin 6Gnemli oldugu ve



77

degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir (90). Calismamizda, bu calismaya benzer
sekilde en ylksek uyum degeri fizyoterapistler ile aileler arasindaydi. Ayrica ¢ocuk,
aile ve fizyoterapist arasinda en disik uyum degeri agri ve yorgunluk gibi stibjektif
alanlarda oldugunu gorildi. Bu durumun, ¢ocuklarin hissettigi agri ve yorgunlugun,
aile ve fizyoterapist tarafindan farkl algilanmasi sebebiyle olabilecegi distnuldi.
Gahsmamizin sonucuna bakarak rehabilitasyon sireci icerisinde fizyoterapistin yasam
kalitesi ile ilgili gorlslerinin ergenin rehabilitasyon siirecini etkileyebilecegi ve bu
nedenle mutlaka degerlendirilmesi gerektigini disinmekteyiz. Ayrica mimkin
oldugu durumlarda c¢ocugun yasam kalitesi Olgciimlerine basvurmanin, silibjektif

konularin daha iyi anlagilabilmesi i¢in dGnemli oldugunu disiinmekteyiz.

Tum diger calismalar ve c¢alismamizdan elde edilen sonuglar géz 6niinde
bulunduruldugunda, SP’li ergenlerin fizyoterapi programi yonetilirken siniflandirma
sistemlerinin ¢ocuk, aile ve fizyoterapist arasinda uyumunun incelenmesi, bir
fonksiyon Gizerinde fikir birligini arastirmak adina faydali olabilecegini dlisinmekteyiz.
Cocuk ve aile icin anlamh hedeflerin belirlenmesinin zor oldugu bu bozukluk
grubunda, ¢ocugun fonksiyonlari tizerinde fikir birliginin saglanmasi hedef belirleme
surecini kolaylastiracaktir. Calismamizda, fizyoterapi programi icerisinde, yogun
olarak lzerinde durulan ve rahat gézlemlenebilir olan kaba motor fonksiyonda, fikir
birliginin, cocuk, aile ve fizyoterapistler arasinda saglandigini gérildi. Fizyoterapi ve
rehabilitasyon siresi icerisinde, ince motor beceriler, iletisim fonksiyonu ve yeme
icme becerileri tizerinde farkindaligin arttirilmasi ile cocugun ihtiyacglarinin daha net
belirlenebilmesi ve cocuga daha bitlincil bakilabilmesi saglanabilecektir. GMFCS’den
farkli olarak; MACS, CFCS, EDACS ve Gillette-FYDA seviyeleri arasindaki farklarin daha
ayrintili hale getirilmesi, cocuk ve aile icin bu fonksiyonlar lizerinde farkindaligin
artmasina ve ¢ocuk, aile ve fizyoterapist arasindaki fikir birliginin saglanmasina yararli

olabilecegini diisinmekteyiz.

Yasam kalitesinin cocuk, aile ve fizyoterapist tarafindan degerlendirilmesi,
cocugun yasam kalitesini arttirmak adina yapilacak uygulamalarin belirlenmesini

kolaylastiracagini disinmekteyiz. Calismamizda 6zellikle gocugun yasam kalitesi ile
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ilgili stbjektif konularda uyum seviyelerinin distligi ve aile ve fizyoterapistin bu
konular Gzerinde gocuklara gore farkli algilari olabilecegi gorildi. Agri, yorgunluk gibi
stbjektif konularda klinik ortamlarda ilk dnce ¢ocuga basvurulmasi gerektigi, eger

raporlayamiyorsa aile veya fizyoterapiste danisiimasi gerektigini diisinmekteyiz.
Calismanin Limitasyonlari

Calismamizda gruplar arasinda uyum derecesi arastirilirken SP’li bireylerin
klinik tiplerine ve ektremite dagilimlarina gére ayri ayri incelenmedi. Bunun sebebi
klinik tiplerin dagilimlarinin farkhilk géstermesiydi. SP’li bireylerin degerlendirmesini
yaparken ¢ocuklarin rutin terapilerine devam eden fizyoterapistlere ek arastirmaci bir

fizyoterapistin degerlendirmeleri ¢alismaya dahil edilebilirdi.

ilerideki calismalarda, arastirma éncesinde bu siniflandirma sistemleri icin
verilecek egitimin cocuk, aile ve fizyoterapist arasinda uyumu nasil etkiledigini
belirlemek, arttirlan farkindaligin 6nemini gostermekte yararli olacagini
dislinmekteyiz. Klinik tiplerin ve ektremite dagilimlarinin uyum degerine etkisinin
incelenmesi cocuk, aile ve fizyoterapist arasinda bakis acisinin nelerden
etkilenebilecegini gostermek adina faydali olacaktir. Ayrica c¢ocuklarin bilissel
seviyelerinin belirlenmesi ve ¢ocuk ile aile ve fizyoterapist arasinda uyumu nasil

etkiledigini arastirmak ilerideki uyum ¢alismalari icin rehber olacaktir.
Galismamizin sonuglarina gore:

H1 hipotezi kabul oldu. Cocugun belirledigi fonksiyonel seviye ile ailenin

belirledigi fonksiyonel seviye uyumlu bulundu.

H2 hipotezi kabul oldu. Cocugun belirledigi fonksiyonel seviye ile

fizyoterapistin belirledigi fonksiyonel seviye uyumlu bulundu.

H3 hipotezi kabul oldu. Ailenin belirledigi fonksiyonel seviye ile fizyoterapistin

belirledigi fonksiyonel seviye uyumlu bulundu.
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H4 hipotezi kabul oldu. Cocugun belirledigi yasam kalitesi seviyesi ile ailenin

belirledigi yasam kalitesi seviyesi uyumlu bulundu.

H5 hipotezi kabul oldu. Cocugun belirledigi yasam kalitesi seviyesi ile

fizyoterapistin belirledigi yasam kalitesi seviyesi uyumlu bulundu.

H6 hipotezi kabul oldu. Ailenin belirledigi yasam kalitesi seviyesi ile

fizyoterapistin belirledigi yasam kalitesi seviyesi uyumlu bulundu.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda cocuk, aile ve fizyoterapist arasinda uyumu incelemek igin
aileler, klinisyenler ve arastirmacilar arasinda ortak bir dil olusturan siniflandirma
sistemlerini kullanildi. Amacimiz ortak ve anlamli bir hedef belirleyebilmek igin gerekli
fikir birligini bu siniflandirma sistemleri kullanilarak degerlendirilebilecegini
gostermekti. Elde ettigimiz verilere gére bu calismalara benzer sekilde kaba motor
fonksiyonlari disinda ¢ocuklar ile aile ve fizyoterapistler arasinda fikir ayriligi oldugu
gorildi. Literatirde siniflandirma sistemlerinin kullanilarak yapilan calismalarda
¢ocuklarin dahil edildigi uyum ¢alismasina rastlanilmadi. Bu konuda ¢alismamiz, ilk
olma oOzelligini gostermektedir. Cocugun yasam kalitesi icin cocuk, aile ve
fizyoterapistin belirledigi 6lcimler arasinda ise mikemmel uyum bulundu.
Fizyoterapistin ¢ocuklarin yasam kalitesine dair bilgilerinin incelenmesi agisindan

¢alismamiz ilk olma 6zelligine sahiptir.
Bu c¢alisma sonucunda 6nerilerimiz su sekildedir:

1. Fonksiyonel Siniflandirma sistemleri ¢cocuk, aile ve fizyoterapist arasinda
fikir birliginin arastirilmasini saglamakta ve ortak bir dil olusturmaktadir.

2. SP’li ergen, aile ve fizyoterapist arasinda cocugun farklh fonksiyonlari
Uzerinde farkli bakis acilari mevcuttur. Fonksiyonel siniflandirma
sistemlerinin kullanilmasi bu farkhliklari ortaya koymakta yardimci
olacaktir.

3. Farkli fonksiyonel siniflandirma sistemlerinin bir arada kullaniimasi SP’li
bireyler icin fizyoterapiste genis bir bakis acisi saglamaktadir. Bu sayede
cocuga bir bitlin olarak yaklasmak, klinik uygulamalarda bir hedef
belirlemek, fizyoterapi programi olusturmak kolaylasacaktir.

4. SP’li  ergenlerin fizyoterapi programinda el becerileri, iletisim
fonksiyonlari, yeme icme becerileri Gzerinde ¢cocuk, aile ve fizyoterapistin
farkindaliginin arttiriimasi ¢cocugun ve ailelerin ihtiyaclarinin daha net

ortaya koyulmasini saglayacaktir.
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5. SP’li bireylerin yasam kalitesi dlgimlerinin ¢ocuk, aile ve fizyoterapistler
tarafindan belirlenmesi farkli bakis acgilarinin ortaya konulmasini
fizyoterapi programi yonetilirken ortak ve anlamli  hedeflerin
belirlenmesini kolaylastiracaktir.

6. Agn, yorgunluk gibi bireye 6zgli degerlendirmeler arasindaki farklar
cocugun yapacagl degerlendirmelerin 6nemini vurgulamaktadir. Her ne
kadar ailenin belirledigi yasam kalitesi ¢ocugun genel durumu hakkinda
bilgi veriyor olsa da c¢ocuklarin mimkin oldugu sirece kendi
degerlendirmelerine basvurulmasi fizyoterapi sireci icinde fayda

saglayacaktir.
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