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OZET

Unes, S., Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda ICF Kapsaminda Kullanilan
Govde ve Ust Ekstremitelere Yonelik Degerlendirmelerin Tele-Degerlendirmeye
Uygunlugunun Arastirilmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program Doktora Tezi, Ankara, 2023. Bu ¢aligma
hemiplejik serebral palsili (SP) ¢ocuklarda ICF kapsaminda kullanilan govde ve ist
ekstremitelere  yoOnelik degerlendirmelerin  tele-degerlendirmeye uygunlugunu
arastirmak amaciyla yapildi. Calismaya yaslar1 4-18 yil olan hemiplejik SP’li 36 ¢ocuk
ve ebeveynleri dahil edildi. Cocuklar klinik ortamda yiiz yiize ve klinik disindan video
konferans yoluyla tele-degerlendirildi. Bu video konferans goriismesi daha sonra iKi
ayrt degerlendirici tarafindan izlenip skorlanmak icin kayit altina alindi.
Degerlendirme kapsaminda gévde kontrolii i¢in Gdévde Kontrol Olgiim Skalasi
(TCMS); iist ekstremite eklem hareketi icin Ust Ekstremite Hekim Derecelendirme
Skalast (ULPRS), selektif becerisi icin Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi
(SCUES) ve beceri kalitesi i¢in Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (QUEST)
kullanildi. Cocuklarin bilateral el kullanimi i¢in Abilhand-Kids, hemiplejik el
kullanimai i¢in Pediatrik Motor Aktivite Glinliigii (PMAL), katilim seviyesi i¢in Yasam
Aligkanliklart Degerlendirmesi (Life-H) ve c¢evresel faktorleri degerlendirmek igin
Avrupa Cocuk Cevre Anketi (ECEQ) hem yiiz yiize hem de ailelere gonderilen
cevrimici anketlerle degerlendirildi. Yiiz yilize ve tele-degerlendirme arasinda ve tele-
degerlendirmede degerlendirici i¢i degerlendiriciler arasi giivenirligi belirlemek igin
Intraclass Correlation Coefficient (ICC) katsayisi ve i¢ tutarliligini belirlemek igin
cronbach alpha (o) katsayist kullanildi. Gegerligi belirlemek igin ¢ocuklarin
fonksiyonel seviyeleri referans alinarak bilinen grup gecerligi ve yiiz ylize
degerlendirme sonuglar: referans alinarak es zaman gegerligi incelendi. Yiiz ylize ve
tele-degerlendirmesi fizyoterapist tarafindan veya fizyoterapist esliginde yapilan
TCMS (ICC:0,82-0,91, p<0,05; «:0,88-0,91), SCUES (ICC:0,93-0,97, p<0,05;
2:0,93-0,94), ULPRS (1CC:0,90-0,96, p<0,05; c.:0,94-0,95) ve QUEST’in (ICC:0,86-
0,93, p<0,05; 0:0,93-0,94) degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler aras1 giivenirliginin
yiiksek veya mitkemmel diizeyde oldugu ve i¢ tutarliligin miikemmel diizeyde oldugu
bulundu. Tele-degerlendirmesi ¢evrim igi anketler yoluyla tamamlanan Abilhand-Kids
(ICC:0,707, p<0,05) ve PMAL’in (ICC:0,60-0,70, p<0,05) tele-degerlendirme
giivenirliginin orta; Life-H (ICC:0,24) ve ECEQ’nun (ICC:0,311) ise zayif oldugu
bulundu. Sonug olarak TCMS, SCUES, ULPRS, QUEST, Abilhand-Kids ve PMAL’in
tele-degerlendirmeye uygun, gecerli ve giivenilir birer yontem oldugu; ECEQ ve Life-
H’nin ise tele-degerlendirmeye uygun olmadig:r bulundu. Bu sonuglara gore SP’li
cocuklarin degerlendirilmesinin klinik ortamda yapilmasi zorunlulugunu belli oranda
ve uygun degerlendirme yontemleri i¢in ortadan kaldirilmasinin 6nii agilacaktir.
Ayrica SP’li ¢ocuklara degisik nedenlerle yiliz yiize ulasamama durumunda firsat
esitligi yaratarak ¢ocuklarmn klinige gelmeden giivenilir bir sekilde degerlendirilip
cocuga 6zel tele-rehabilitasyon programlarinin olusturulmasina katki saglayacaktir.
lleride daha kapsamli calismalara ihtiya¢ olmakla birlikte ulasim masraflarinin
azalacagini ongdrmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: serebral palsi, fizyoterapi ve rehabilitasyon, tele-degerlendirme,
govde ve st ekstremite, tele-rehabilitasyon
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ABSTRACT

Unes, S., Investigation of the Feasibility of the Trunk and Upper Extremity
Assessments Used in the Scope of the ICF for Tele-Assessment in Children with
Hemiplegic Cerebral Palsy, Hacettepe University Graduate School of Health
Sciences Physical Therapy and Rehabilitation Doctoral Thesis, Ankara, 2023.
This study was conducted to investigate the suitability of trunk and upper extremity
assessments used within the scope of the ICF for tele-assessment in children with
hemiplegic cerebral palsy (CP). A total of 36 children aged between 4-18 years with
hemiplegic CP and their parents were included in the study. Children underwent
evaluations on two occasions: one in face-to-face within a clinical setting, and the
other through tele-assessment using video conferencing. This video conference session
was recorded to be later reviewed and scored by two separate evaluators. For the
assessment, the Trunk Control Measurement Scale (TCMS) was used for trunk control,
the Upper Limb Physician Rating Scale (ULPRS) for upper extremity joint movement,
the Upper Limb Selective Control Scale (SCUES) for selective ability, and the Quality
of Upper Extremity Skills Test (QUEST) for skill quality. The bilateral hand use of
children was assessed using the Abilhand-Kids, hemiplegic hand use with the Pediatric
Motor Activity Log (PMAL), participation levels using The Assessment of Life-
Habits (Life-H), and environmental factors were assessed using the European Child
Environment Questionnaire (ECEQ), both face-to-face and through online surveys
sent to families. Intra- and inter-rater reliability was determined by Intraclass
Correlation Coefficient (ICC) and internal consistency was determined by Cronbach
alpha coefficient (o). To determine validity, known group validity was examined
based on the functional levels of children and concurrent validity was examined based
on face-to-face assessment results. It was found that the internal consistency and both
the intra- and inter-rater reliability of the TCMS (ICC: 0.82-0.91, p<0.05; a: 0.88-
0.91), SCUES (ICC: 0.93-0.97, p<0.05; a: 0.93-0.94), ULPRS (ICC: 0.90-0.96,
p<0.05; a: 0.94-0.95), and QUEST (ICC: 0.86-0.93, p<0.05; a: 0.93-0.94), conducted
through both face-to-face assessment and tele-assessment by a physiotherapist or
under supervision of a physiotherapist, were high to excellent. It was found that the
tele-assessment reliability of Abilhand-Kids (ICC: 0.707, p<0.05) and PMAL (ICC:
0.60-0.70, p<0.05) was moderate; whereas, Life-H (ICC: 0.24) and ECEQ (ICC:
0.311) were determined to be weak. As a result, it was found that TCMS, SCUES,
ULPRS, QUEST, Abilhand-Kids, and PMAL are suitable, valid, and reliable methods
for tele-assessment; whereas, ECEQ and Life-H are not suitable for tele-assessment.
These findings might partially diminish the necessity for the evaluation of children
with CP in clinical settings, opening the way for suitable assessment methods. By
ensuring equal opportunities for children with CP who cannot physically reach the
clinic due to various reasons, reliable assessments can be conducted, contributing to
the development of personalized tele-rehabilitation programs for the child. Although
more extensive studies will be needed in the future, we expect transport costs to fall.

Keywords: cerebral palsy, physiotherapy and rehabilitation, tele-assessment, trunk
and upper extremity, tele-rehabilitation
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Yillar iginde 1000 canli dogumda SP goriilme orani.

SCPE grubunun 2000 yilinda sundugu SP siniflama agaci.

DSO tarafindan gelistirilen ICIDH modeli.

DSO tarafindan gelistirilen ICF modeli

Tele-degerlendirmenin tele-tip icerisindeki yeri.

Calismanin akis diyagrami

Calismada kullanilan veri toplama araglarinin ICF ile iligkisi

Govde Kontrolii Olgiim Skalasi’nin (TCMS) yiiz yiize degerlendirmesi
Govde Kontrolii Olgiim Skalasi’nin (TCMS) tele-degerlendirmesi

Ust Ekstremite Hekim Derecelendirme Skalasi’nin (ULPRS) yiiz yiize
degerlendirmesi

Ust Ekstremite Hekim Derecelendirme Skalasi’nin (ULPRS) tele-
degerlendirmesi

Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi’nin (SCUES) yiiz yiize
degerlendirmesi

Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi’nin (SCUES)
tele-degerlendirmesi

Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (QUEST) yiiz yiize
degerlendirmesi

Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi’nin (QUEST) tele-
degerlendirmesi

Govde Kontrol Olgiim Skalasi’nm (TCMS) yiiz yiize ve tele-
degerlendirmelerde sistematik hata diizeyleri.

Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi’nin (SCUES) yiiz yiize ve
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), fetal veya infant beynindeki bir lezyon sonucu olusan,
ilerleyici olmayan ancak zaman igerisinde aktivite ve katilim kisitliliklarina neden olan
hareket ve postiir gelisimindeki bir grup kalict bozukluktur (1). SP’deki lezyon
ilerleyici olmamasina ragmen meydana gelen sekonder problemler nedeniyle
cocuklarin giinliik yasam aktivitelerine ve sosyal rollere katilimi kisitlanmaktadir. Bu
anlamda SP, ¢ocukluk ¢caginda goriilen ve mobiliteyi en fazla kisitlayan ¢ocukluk ¢agi
problemidir (2).

En giincel siniflamastyla SP spastik, ataksik, diskinetik ve siniflandirilamayan
tip olarak 4 gruba ayrilir (3). Spastik tip SP spastisite ve hipertonus ile karakterize
olmasina ragmen, kas kuvveti zayifligi, selektif motor kaybi, bilateral koordinasyon
yetersizligi, duyusal problemler, ayna hareketler, govde kontrol yetersizligi gibi birgok
bozukluk goriilebilmektedir (4). Hemiplejik spastik SP ise, viicudun sag veya sol
yarisinin etkilendigi tip olmakla birlikte, {ist ekstremite etkilenimi alt ekstremite
etkilenimine gére daha fazladir (5, 6). Diinya genelinde 18 milyon, Tiirkiye’de ise 200
bin SP’li ¢ocuk oldugu ve bu ¢ocuklarin yaklagik %40’ inin hemiplejik SP’li oldugu
bildirilmektedir (7, 8). Bu anlamda hemiplejik tip SP, en sik goriilen tiptir.

Hemiplejik SP’de goriilen tonus bozuklugu, duyusal bozukluklar, selektif
motor kontrol kaybi, ayna hareketler, bilateral koordinasyon bozuklugu gibi c¢esitli
problemler giinliik yasam aktivitelerine katilimda 6nemli bir belirleyici olan olan st
ekstremite fonksiyonelligini ciddi derecede azaltabilmektedir. Bu durumda tipik
gelisen akranlarina gore hafif etkilenimi olan hemiplejik SP’li cocuklarin bile aktivite
ve katilim seviyesi azalmaktadir. Ayrica meydana gelen eklem limitasyonlari,
kontraktiirler gibi sekonder problemler sadece alt ve iist ekstremitede degil, aym
zamanda gévde ve pelvisi de olumsuz yonde etkilemektedir (9).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 2000 ve 2007 yillarinda tanittig1 Islevsellik,
Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirilmasi (ICF) ve cocukluk ve yetiskinlik
versiyonu olan ICF-CY’ye gore saglikli veya hasta bir bireyin saglik durumunu
degerlendirmek i¢in biitiinciil bir bakis gerekir (10, 11). Her hastalik her bireyde ayni
bozukluga, ayn1 fonksiyon kaybina veya ayni katilim kisithiligina sebep olmaz. Her
birey kendi igerisinde bir digerinden farklidir. Bu anlamda bir bireyin saglik durumunu

degerlendirmek i¢in hem viicut yap1 ve fonksiyon bozukluklarini, hem o bireyin



aktivite ve katilim seviyesini hem de bu katilim seviyesini etkileyebilecek kisisel ve
cevresel faktorleri bir arada incelemek gereklidir. Ayni zamanda bu faktorler birbiri
ile dinamik bir etkilesim halindedir. Ornegin kaldirim yiiksekligi gibi gevresel bir
faktor SP’1i bir ¢ocugun katilimini kisitlayabilecegi gibi, zeminin diizgiin bir yiizeye
sahip olmasi ise katilimu artirabilir (11).

SP’li ¢ocuklarin fizyoterapistlere ve fizyoterapi hizmetlerine erisimi, ulagim
zorlugu, kirsal bolgelerde fizyoterapi merkezlerinin eksikligi, maddi problemler veya
cocugun sahip oldugu diger saglik problemleri nedeniyle kisitlanabilmektedir. Ayni
zamanda 2019 yilinin sonlarinda Cin’in Wuhan sehrinde ilk olarak ortaya c¢ikip
sonrasinda diinya geneline yayilan ve devam eden siirecte DSO tarafindan pandemi
olarak ilan edilen korona-viriis gibi karantina gerektiren bulasici hastaliklarda SP’li
cocuklarin fizyoterapi hizmetlerine erisimi kisitlanmistir (12, 13). Pandemi
donemimde DSO, igerisinde engelli ¢ocuklarm da bulundugu bir riskli grup
tanimlamig ve bu risk grubunda yer alan bireylerin pandemi siirecinde kendilerini ev
ortaminda dis diinyadan izole etmesini istemistir. Kisitlandirilmis bir ¢evrenin SP’li
cocuklarda motor 6grenmeyi olumsuz etkiledigi bildirilmistir (14). Ulkemizdeki SP’li
cocuklarin pandemi sirasinda evde kaldig1 donemde viicut yap1 ve fonksiyonlarindaki,
aktivite ve katilim seviyesindeki farkliliklarin incelendigi bir calismada SP’li
cocuklarin oOncesi ile kiyaslandiginda, bu donemde hem viicut yapt ve
fonksiyonlarindan bozulma meydana geldigi hem de bunlara baglh olarak ¢ocugun
aktivite ve katilim seviyesinim azaldig: bildirilmis, getirilecek bir sistemin olmasi
gerekliligi vurgulanmstir (15).

Hem teknolojideki gelismelere bagli olarak hem de son yillarda yasanan
pandemi gibi olaylardan dolay:1 giiniimiizde ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin gesitli bilgi ve iletigsim teknolojileri kullanilarak uzaktan yiiriitiilmesi
anlamina gelen tele-rehabilitasyon calismalariin sayisit giderek artmaktadir (16).
Tele-rehabilitasyon ¢alismalarmin etkilerine baktigimizda ise SP’li ¢ocuklarda umut
vadeden sonuglart oldugunu gorebilmekteyiz. Yapilan caligmalarda tele-
rehabilitasyonun SP’li ¢ocuklarin aktivite ve katilim seviyesini artirdigi bildirilmistir
(17, 18).

Ote yandan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari ister klinik ortamda yiiz

yiize olarak ister de klinik dis1 ortamlarda uzaktan tele-rehabilitasyon olarak yapilsin,



SP’li cocuga 6zel ve hedefe yonelik olan tedavi programinin belirlenmesi i¢in gocugun
Klinige gelip ylz ylize degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu durumda, tele-
rehabilitasyonun ortaya ¢ikis amaci olan erisim kisitliligini ortadan kaldirma gorevi
yerine getirilememis, erisim kisitlilig1 hala devam etmis olmaktadir. Bununla birlikte
SP’li ¢ocuklarda hem yiiz yilize kullanilan degerlendirme yoOntemlerinin tele-
degerlendirmeye uygun olup olmadigini hem de tele-degerlendirme yoluyla
kullanilabilecek yontemler olup olmadigini arastiran bir ¢alismaya rastlanilmamistir.
Biitiin bu bilgiler literatiirii, yiiz yiize kullanilan degerlendirme yontemlerinin uzaktan
yapilan tele-degerlendirmeye uygun olup olmadigini arastirmaya yoneltmektedir. Biz
de bu calismamizda literatiirdeki bu eksikligi gidermeyi planladik. Bu anlamda
calismamizin amaci hemiplejik serebral palsili cocuklarda ICF kapsaminda kullanilan
gbovde ve list ekstremiteye yonelik degerlendirme yontemlerinin tele-degerlendirmeye
uygunlugunun arastirilmastydi.

Calismamizin hipotezleri ise sunlardir:

Hi: Hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarda yiiz yiize yapilan gévde ve st
ekstremitelerin fonksiyon diizeyine yonelik olan degerlendirme yontemlerinin tele-
degerlendirme ile de yapilmasi uygundur.

H>: Hemiplejik serebral palsili ¢cocuklarda yiiz yiize yapilan gdvde ve st
ekstremitelerin aktivite diizeyine yonelik olan degerlendirme yontemlerinin tele-
degerlendirme ile de yapilmas1 uygundur.

Hs: Hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarda yiiz yiize yapilan govde ve {ist
ekstremitelerin katilim diizeyine yonelik olan degerlendirme yontemlerinin tele

degerlendirme ile de yapilmasi uygundur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsi
2.1.1. Tarihgesi ve Tanim

Literatiirdeki tip kayitlar1 incelendiginde serebral palsi (SP) terimine ilk defa
1800°lii yillarda ingiliz bir ortopedist olan William James Little’1n notlarinda serebral
parezi olarak rastlanilmaktadir (19, 20). Little arastirmalarinda SP’yi erken dogum,
zor dogum, asfiksi gibi nedenlere bagli olarak perinatal donemdeki beyin yaralanmasi
sonucu goriilen spastisite, parezi ve kontraktiirlerin eslik ettigi bir tablo olarak
tanimlamig ve “Little Hastalig1” olarak isimlendirmistir (21). Little ayn1 zamanda
SP’nin tedavi edilemeyen ve émiir boyu kalici olan bir gelisim geriligi oldugunu da
ifade etmistir.

19. ylizyiln sonlarima dogru William Osler ve Sigmund Freud gibi
aragtirmacilar SP ile ilgili calismalar yapmis ve SP’yi etkilenen viicut kisimlaria goére
hemipleji, dipleji veya parapleji olarak ve hastaliga sebep olan etmenlere gore
idiopatik, konjenital, perinatal veya postnatal olarak smiflandirmistir (22, 23).
Ilerleyen yillarda Mac Keith ve Polani SP igin “beyin gelisimi sirasinda ilerleyici
olmayan bir lezyon sonucu olusan ve yasam boyu kalici olan bozukluk™ ifadesini
kullanmistir. Bax ve arkadaglari ise bu ifadeye ek olarak “olgunlasmamais bir beyinde
ortaya c¢ikan lezyon” terimini kullanmistir. Ancak serebral palsi olarak
isimlendirilmesi ilk defa Burgess ve Phelps tarafindan yapilmistir (20).

SP i¢in en giincel olan ve hala gegerliligini koruyan ifade ise 2000°li yillarin
basinda Rosenbaum ve arkadaslari tarafindan yapilan tanimlamadir. Buna gére SP
“fetal veya infant beynindeki bir lezyon sonucu olusan, ilerleyici olmayan ancak
zaman igerisinde aktivite ve katilim kisithiliklarina neden olan hareket ve postiir
gelisimindeki bir grup kalict bozukluktur. SP’deki motor bozukluklara siklikla
duyusal, algisal, kognitif, iletisimsel ve davranissal bozukluklar, epilepsi ve ikincil kas
iskelet problemleri eslik eder.” seklinde tanimlanir (1). Bu tanmimlamadan da
anlasilacagi lizere SP bir hastalig1 degil, bozukluklar biitlinlinii ifade eden genel bir
terimdir. Bu nedenle yillar icerisinde farkli aragtirmacilar SP igin farkli tanimlamalar

kullanmustir.



Bu tanimlamaya daha yakindan bakmak gerekirse fetal ve infant beynindeki
lezyon ile kastedilen durum beyin dokusunun heniiz gelisimini tamamlamadan
beyinde bir hasar meydana gelmesidir. Bu da anne karnindan baslayarak erken
cocukluk donemine kadarki siireyi, yani yaklagik olarak dogumdan sonraki ilk 2-3 yili
kapsamaktadir. Beyin dokusunda meydana gelen hasar zaman igerisinde daha kotiiye
gitmez ancak; bu lezyona bagl olarak ortaya ¢ikan norogelisimsel bozukluklar ve
sekonder kas iskelet sistemi problemleri gocugun yillar i¢erisinde aktivite seviyesini
ve toplum igindeki katilimini1 kisitlamaktadir. Son olarak da SP duyusal, emosyonel,
kognitif, norolojik veya ortopedik bir ¢ok problemin eslik edebildigi ve esasinda
¢ocugun hareket etmesini ve postiiriinii etkileyen kalict bir bozukluktur. Bu dinamik
stirecte SP’1i gocugun ihtiyaglari da ortaya ¢ikan probleme bagl olarak degigsmektedir.
Bu nedenle SP rehabilitasyonu igerisinde fizyoterapist, ergoterapist, dil ve konusma
terapisti, psikolog, diyetisyen, ortotist, doktor gibi farkli meslek dallarindan olusan
multdisipliner bir ekip tarafindan her ¢ocuga 6zel, cocugun fonksiyonel potansiyelini
ortaya ¢ikarip miimkiin olan en iyi bagimsizlik seviyesini olusturacak sekilde

yuritiilmelidir (24).
2.1.2. Epidemiyolojisi

SP’nin goriilme sikligr ile ilgili ilk arastirma kayitlar1 1960’11 yillara kadar
uzanmaktadir. Bu raporlar incelendiginde 1980’li yillara kadar SP goriilme orani
artarken, bu yillardan itibaren bu artis bitmis ve yerini sabit bir orana birakmustir. Tk
kayitlara gére SP goriilme orani diinya genelinde 1000 canli dogumda 1,5 iken, bu
rakam 1980°1i yillara dogru yaklasik 2,4 olarak giincellenmis ve uzun bir siire bu
sekilde kabul edilmistir (2).

2000’11 yillarin bagindan itibaren yapilan ¢aligmalarla bu oran 2002 yilinda
2,08 olarak, daha sonra 2013 yilinda ise bugiin de giincelligini koruyan oran olan 2,11
olarak bildirilmistir (25, 26). Bununla birlikte tilkelerin gelismislik diizeyi ile bu oran
degisebilmektedir. Avrupa bolgesi ilkeleri, Avusturya ya da Japonya gibi yiiksek
gelirli ilkelerin kimisinde kernikterus gibi engellenebilir risk faktorlerinin Oniine
gecilmesiyle SP oranmin azaldigi bildirilirken, bazi yiiksek gelirli iilkelerde ise
yenidogan yogun bakim iinitelerindeki teknolojik gelismelere bagli olarak erken

dogan SP bakiminda yiiksek riskli bebeklerin yasatilmasiyla SP goriilme oraninin



arttigr bildirilmistir (27-30). Biitiin bunlarla birlikte yiiksek gelirli iilkelerde SP
goriilme oraninin giderek diiserek giiniimiizde 1000 canli dogumda 1,6 bebek oldugu
bildirilmistir (Sekil 2.1.). Afrika ya da uzak ve orta dogu tilkeleri gibi diistik gelirli
iilkelerde ise kayit ve izlem imkanlarinin yeterli ve sistemli olmamasindan dolay1
yeterli bilgiye sahip olmamakla birlikte bu oranin 2 kat daha fazla olabilecegi
distintilmektedir (2).

Ulkemizde ise en giincel rakam 2006 yilinda Serdaroglu ve ark.’nin yaptigi

calismada 1000 canli dogumda 4,4 bebek olarak bildirilmistir (31).

1000 canli dogumda pre/perinatal SP

Yillar

Sekil 2.1. Yillar iginde 1000 canli dogumda SP goriilme orani (2).



Dr. Little hastalarinda prematurite veya dogum asfiksisine bagl olarak spastik
rijidite gelistigini disiinmekteydi. Daha sonra basta Freud olmak iizere, ilerleyen
yillarda bu alanda galisan arastirmacilar da SP’nin nedeni olarak sadece prematurite
ve dogum asfiksisini diistinmiistii. 100 yili askin siiredir, SP vakalariin biiyiik
cogunlugunun dogum sirasinda veya perinatal donemde meydana gelen beyin
hipoksisi ile iliskili olduguna inaniliyordu. Bu nedenle SP insidansinin obstetrik ve
neonatal bakim kalitesinin bir 6l¢iisii oldugu kabul ediliyordu. Ancak ilerleyen yillarda
obstetrik ve neonatal bakim kalitesi daha iyi kosullara gelmesine ragmen SP
insidansinda bir degisme olmadig: farkedildi (32).

Son yillarda yapilan epidemiyolojik c¢aligmalar, SP etyolojisinin daha iyi
anlasilmasia firsat verdi. Bu arastirmalar, daha Onceki inanislarin aksine SP
etyolojisinde perinatal faktorlerin daha az etkili oldugunu gosterdi. Bununla birlikte
perinatal faktorlerin tim SP vakalarmin %10-18’inden sorumlu oldugu, prenatal
faktorlerin ise tim SP vakalarmin %75’inden sorumlu oldugu gosterilmistir (33, 34).
Gilinlimiizde merkezi sinir sistemine zarar verip SP’ye neden olabilecek bir ¢ok faktor
gosterilmistir. Bu risk faktorleri dogumdan 6nceki donemi kapsayan prenatal donem,
dogum ani ile iligki olan perinatal donem ve dogumdan sonraki 2.yila veya bazi
kaynaklara gore 3.yila kadar olan siireyi kapsayan postnatal donem olarak olarak 3
grup altinda incelenebilir (32, 35). SP risk faktorleri Tablo 2.1.’de Gzetlenmistir.
Bununla birlike prematiire dogum ve diisik dogum agirligi SP’nin 6nemli bir risk
faktoriidiir. Prematiire dogan ¢ocuklarda SP prevalansi yiiksek olmasina ragmen, yine

de SP’li cocuklarin biiyiik bir kismini zamaninda dogan bebekler olusturmaktadir (36).



Tablo 2.1. Prenatal, perinatal ve postnatal donem SP risk faktorleri (32-34).

Prenatal Donem

Perinatal Donem

Postnatal Donem

Maternal enfeksiyonlar
Maternal uyusturucu ve uyarici
ila¢ kullanimi

Maternal enfeksiyonlar,
zehirlenme

Maternal immiin sistem
bozukluklart

Akraba evliligi

Abdominal travma

Plasental malformasyonlar
Fetal malformasyonlar
Cogul gebelik

Intrauterin gelisim geriligi
Toksik maddelere maruziyet
Oligohidroamniyos
Polihidroamniyos
Intrauterin hipoksi

Erken membran riiptiirii
Yardimci iireme tekniklerinin
kullanimi

In vitro fertilizasyon
Genetik bozukluklar
Metabolik bozukluklar

Prematiire dogum (<36 hafta)
Diisiik dogum agirhig (<2500 gr)

Sezaryen dogum

Forseps kullanimi

Geg dogum (>42 hafta)
Uzamis dogum

Diisiitk APGAR skoru
Asfiksi

Mekonyum aspirasyonu
Hipoksi iskemi
Plasenta previa
Anormal fetal pozisyon

Kan uyusmazlig

Makat vajinal dogum

Dogum sirasinda yiiksek ates

Perinatal stroke

Respiratuar distress sendromu
Hipoksik iskemik ensefalopati

Hiperbilirubinemi

Serebravaskiiler olaylar

Intrakraniyal hemoraj

Merkezi sinir sistemi enfeksiyonu
Travmatik beyin yaralanmasi
Menenjit

Neonatal ensefalopati

Sepsis

Yapay solunum destegi
Hipoglisemik konviilsiyon

Arteriovendz malformasyonlar

2.1.3. Smiflandirilmasi

SP alaninda ¢alisan arastirmacilar siniflama iizerinde bir¢ok ¢alisma yapmustir.
Bu smiflama calismalari, SP alaninda calistig1 bilinen ilk isim olan Dr. Little ile
baslamaktadir. Little 1862 yilinda kendi hastalarmi spastik rijidite goriiliip
goriilmemesine veya goriildiigii viicut boliimiine bagli olarak rijidite igermeyen, genel
rijidite, hemiplejik rijidite ve paraplejik rijidite olmak {izere 4 gruba ayirmistir (20).
Daha sonraki yillarda bir¢ok arastirmaci Little’in siniflamasina birkag farkli ekleme
ya da ¢ikarma yapmis olsa da genel olarak bu sekilde siniflanmistir. Ancak 1955
yilinda Ingram ve 1976 yilinda Hagberg isimli arastirmacilarin yaptiklar1 siniflama
sistemi uzun yillar boyuncu kullanilmis ve hatta glinlimiizde de bazi kaynaklarda
kullanilmaktadir. Ingram’in yaptig1 siniflama hem norolojik etkilenimin tipini hem de

beyindeki lezyonun lokasyonunu dikkate alir ve vakalar1 hafif, orta ve siddetli olarak



gruplandirir (32). Bu smiflamaya gore SP hemipleji, dipleji, kuadripleji, diskinezi,

ataksi ve mix tip olmak {izere 6 gruba ayrilir (37). Hagberg’in yaptig1 siniflamada ise

sendromlar 6n plana c¢ikmaktadir. Hagberg SP’yi piramidal (spastik) sendromlar,

extrapiramidal (diskinetik) sendromlar ve ataksik olarak siniflandir ve hastalar1 yine

ayni sekilde hafif, orta ve siddetli olarak gruplandirir (38). Tablo 2.2.’de Little, Ingram

ve Hagberg’in yaptiklar: SP siniflamasi gosterilmistir.

Tablo 2.2. Little, Ingram ve Hagberg’in yaptiklari SP siniflamalar.

Tip

Ozellik

Little Siniflamasi (1861)
Rijidite olmayan

Hemiplejik rijidite
Paraplejik rijidite
Genel rijidite

Prematiire dogum veya perinatal asfiksi ile iligkili rijidite olmayan genel hareket
bozuklugu

Viicudun sadece bir yarisinda goriilen hemiplejik spastik rijidite

Sadece alt ekstremitelerde goriilen paraplejik spastik rijidite

Tiim viicutta goriilen spastik rijidite

Ingram Siniflamasi (1955)
Hemipleji

Dipleji

Kuadripleji

Diskinezi

Ataksi

Mix tip

Spastik parezi viicudun sadece bir yarisinda (sag ya da sol) goriiliir ve {ist
ekstremitedeki parezi daha dominanttir

Spastik parezi esas olarak alt ekstremitelerde goriiliir, ancak hafif siddette 3 ya
da 4 ekstremite ekilenimi olabilir

Spastik parezi 4 ekstremitede de goriiliir ve iist ekstremitedeki parezi daha
dominanttir

Tremorun eslik ettigi veya kas tonusunda sik goriilen degisikliklerle kendini
gOsteren distonik, atetozik, koreik tip SP. Bu tip viicudun bir tarafinda ya da
sadece 1 ekstremitede veya 3-4 ekstremitede ortaya ¢ikabilir.

Kas tonusu azalir, el goz koordinasyonu bozulur. Bu tip viicudun her iki
tararinda veya tek tarafinda baskin goriilebilir.

Yukaridaki bozukluklarin hepsi bir arada goriilebilir.

Hegberg Siniflamasi (1976)
Spastik sendromlar
(piramidal)

Diskinetik sendromlar
(ekstrapiramidal)

Ataksik sendromlar

Belirli bir hareketi kontrol eden beyin bolgesinin veya inen yollarin hasarindan
kaynaklanir. (Monoparezi, hemiparezi, triparezi, tetraparezi, dipleji)
Subkortial yapilarin hasarindan kaynaklamr. Istemsiz hareketlerle ve
generalize kas sertligi ile karakterizedir.

Serebellum hasarimdan kaynaklanir. Hipotoni, tremor ve motor koordiansyon

problemleriyle karakterizedir.

Ingram ve Hagberg’in yapmis oldugu siniflamalar uzun yillar boyunca

kullanilmis olup hatta giinlimiizde de kullanilmaktadir. Ancak SP’nin smiflamasi

konusunda yapilan ve en ¢ok kabul goren siiflama ise 2000 yilinda Avrupa Serebral
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Palsi Siirveyansi grubunun (SCPE, Surveillance of Cerebral Palsy in Europe) yaptigi
siiflamadir (3). Bu siniflamada hem klinik tip hem de ekstremite dagilimi géz oniine
alinmistir. Tonus ve hareket bozuklugunun dominantligina gore yapilan bu
siniflamaya gore SP su sekilde siniflanmaktadir:

A) Spastik (unilateral veya bilateral)

B) Diskinetik (distonik veya koreatetoid)

C) Ataksik

D) Siniflanamayan, diger

Spastik tip piramidal yollarin hasarina, diskinetik tip ekstrapiramidal
yollardaki lezyona ve ataksik tip ise serebellum lezyonuna bagli olarak ortaya ¢ikar.
Spastik tip SP kas tonusunun, hiperrefleksinin ve patolojik reflekslerin artmasiyla
karakterizedir ve unilateral (hemiplejik) spastik ve bilateral (diplejik veya
kuadriplejik) spastik olarak ikiye ayrilir. Diskinetik tip SP istemsiz, kontrol
edilemeyen, tekrarlayici, sterotipik hareketlerle karakterizedir. Kas tonusu artmis ya
da azalmig olabilir ancak genellikle degisken kas tonusu gézlenir. Diskinetik tip SP
distonik ve koreatetoid olarak iki alt gruba ayrilir. Distonik alt tipte kas tonusu artmis
ve postlir bozulmustur. Bu nedenle hipertonik-hipokinetik olarak isimlendirilebilir.
Koreatetoid alt tipte ise yavas, kontrolsiiz, siddetli, siirekli degisen “biikiicii”
hareketlerle karakterizedir ve tonus genel olarak azalmistir. Bu nedenle hipotonik-
hiperkinetik olarak isimlendirilebilir. Ataksik tip ise tremor, ataksi ve hareketlerin
akict olmayist ile karakterize olan motor koordinasyon kaybiyla iliskilidir ve kas
tonusu genellike azalmistir. Ancak her bir tip diger tiplerin patolojik bulgularim
barindirabilmektedir. Bu durumda cocukta baskin olarak goriilen bulguya gore
smiflandirma yapilir. Eger spastisiteye, diskinetik veya ataksik bulgular eslik ediyor
ve herhangi biri digerine baskin degilse; gdvdede ataksi isaretleri olmaksizin genel bir
hipotoni mevcutsa veya simiflama yapilamiyorsa  “siniflanamayan/diger”
kategorisinde siniflanir (3, 4). SCPE grubunun 6nerdigi siniflama agaci Sekil 2.2.’de

gosterilmistir.
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Bir veya iki ekstremitede siirekli bulunan
artmis bir kas tonusu var mi ?

Tonus degigken mi?

Viicudun her iki tarafi da
etkilenmig mi?

Ataksi igaretleri ile birlikte genel bir
hipotoni var mi?

Diskinetik
Spastik Spastik
Bilateral SP Unilateral
SP
‘ Ataksik SP ‘ | Siniflanamayan |

Artmis atkivite;
Azalmig tonus

Azalmig hareket;
artmig tonus

Distonik SP Koreatetoid SP

Sekil 2.2. SCPE grubunun 2000 yilinda sundugu SP siniflama agaci.

SP’nin klinik tipine gore yapilan siniflandirmalarin yani sira klinikte siklikla
kullanilan bir diger siniflama sekli de cocugun fonksiyonel seviyesine gore yapilan
smiflamalardir. Bu tip smiflamalar ¢ocugu spastik, diskinetik veya ataksik olarak
ayirmadan, sadece fonksiyonel seviyesine gore siniflandirir.

Bu fonksiyonel siniflamalardan ilki ve en yaygin olarak kullanilani Palisano ve
ark.’nin 2000 yilinda gelistirdikleri Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemidir
(GMFCS, Gross Motor Functional Classification System). GMFCS, SP’li ¢ocuklari
kaba motor fonksiyonel seviyesine gore en bagimsiz seviye olan 1 (kisitlanma
olmadan yiirliyebilir) ile tam bagimli seviye olan 5 (biitliin aktivitelerde tamamen
bagimli) arasinda simiflandirir (39). Bu smiflandirma sistemi 2007 yilinda yeniden
diizenlenip genisletilmistir (GMFCS-ER, expanded and revised). Buna gore ¢ocuklar
0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas ve 12-18 yas olmak iizere bes farkli yas grubunda
incelenir ve her yas grubu i¢in 6ncekisi gibi 5 seviyeli likert bir 6l¢ek kullanilir (40).

GMFCS kabul goren ve klinikte siklikla kullanilan bir siniflama sistemidir.
Ancak ilerleyen yillarda cocuklar1 sadece kaba motor fonksiyonlarmma gore
siiflamanin yetersiz oldugu anlasilmistir. Bunun iizerine 2006 yilinda Eliasson ve ark.
tarafindan SP’li cocuklari el becerilerine gore siniflandiran El Becerileri Siniflandirma
Sistemi (MACS, Manual Ability Classification System) gelistirilmistir (41). Bu
simiflandirma sistemi 4-18 yas aralifindaki SP’li ¢ocuklar1 giinlik hayattaki el
kullanma kapasitelerine gore seviye 1 (glinliik aktivitelerinde bagimsiz) ile seviye 5

(tamamen bagiml, aktif kavrama yok) arasinda smiflar. ilerleyen yillarda yine
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Eliasson ve ark. tarafindan 1-4 yas araligindaki ¢ocuklarda el becerilerini siniflamay1
saglayan Mini-MACS gelistirilmistir (42).

Klinikte ¢ocuklarin kaba motor ve ince motor fonksiyonlarini siniflandiran
GMFCS ve MACS disinda siklikla kullanilan diger siniflandirma sistemleri ise 2011
yilinda Hidecker ve ark. tarafindan gelistirilen ve ¢ocuklarin iletisim becerilerini
siniflandiran Iletisim Fonksiyonlar1 Siniflandirma Sistemi (CFCS, Communication
Function Classification System), 2014 yilinda Sellers ve ark. tarafindan gelistirilen
yeme ve i¢me becerilerini smiflandiran Yeme ve I¢me Becerileri Siniflandirma
Sistemi (EDACS, Eating and Drinking Ability Classification System) ve 2020 yilinda
Baranello ve ark. tarafindan gelistirilen Gérme Fonksiyonu Siniflandirma Sistemidir
(VFCS, Visual Function Classification System) (43-45). Bu ii¢ smiflandirma
sisteminde de diger smiflandirma sistemlerinde oldugu gibi seviye 1 en iyi diizeyi
ifade ederken seviye 5 tam bagimli diizeyi ifade eder. GMFCS, MACS, CFCS,
EDACS ve VFCS seviyeleri Tablo 2.3.’te gosterilmistir.

Tablo 2.3. SP’li gocuklarda kullanilan fonksiyonel siniflandirma sistemleri.

GMEFCS MACS CFCS EDACS VFCS
Tanidik ve Gorme ile ilgili
Kisitlama Nesneleri kolaylikla yabanci Giivenli ve verimli aktivitelerde gorsel
olmaksizin ve basariyla tutup partnerler ile bir sekilde yer ve fonksiyonu kolay ve
yiirdir. kullanir. etkili bir alict iger. basaril1 bir gekilde
Ve Verici kullanir.
Tanidik Gorsel fonksiyonu
Cogu nesneyi tutup velveya Giivenli bir sekilde | basarili bir sekilde
kullanabiliyor fakat yabanct yer ve icer ancak kullanir, ancak kendi
Kisitlamalarla . .
Giriir basarma hizi ve/veya | partnerler ile beslenmenin baglatici telafi
yurdt. kalitesinde biraz etkili fakat verimliliginde stratejilerine ihtiyag
azalma var. yavas akigl azalma var. duyar.
alic1 ve verici
Yeme ve igmenin Gorsel fonksiyonlari
Elle tutulan hem giivenliginde kullaniyor ancak bazi
L Tanidik
hareketlilik . . hem de adaptasyonlara
Nesneleri zorlukla partnerler ile RO . o
araglarini Sl verimliliginde bir ihtiyag duyuyor.
tutup kullanir. etkili verici ve
kullanarak alic1 azalma var. Sik sik
yiiriir akcigerlere

aspirasyon olur.

Kendi kendine
hareket

Basit faaliyetlerde

Tamdik

Yeme ve igmenin
giivenligini 6nemli

Gorsel fonksiyonlari
¢ok uyarlanmis

siirlanmisgtir. siirlt sayida ler il o ortamlarda kullanir,
Motorlu kolaylikla kullanilan partnerler ile Olgiide ancak sadece gorme
- - uyumsuz alict | kisitlanmustir. o S -
hareketlilik nesneyi tutup . ile ilgili aktivitelerin
- velveya verici | Sivilar .

aracini kullanabilir. uvarlanmalidir bir kismini

kullanabilir. Y ) gerceklestirir.

Elle itilen bir | Basit faaliyetleri bile | 1M . . Cok uyarlanmig

tekerlekli gerceklestirmek icin pgrtner erile Yiyemez ve icemez. | ortamlarda bile gorsel
e bile nadiren Bu yiizden tiiple fonksiyonlar1

sandalyede ileri derecede kisith L .

fagimr. beceriye sahip etkili verici ve | beslenir. kullanmaz.

alic1
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a) Spastik Serebral Palsi

Spastik tip tiim SP’li vakalarin yaklasik olarak %80’ini olusturur. Bu anlamda
spastik tip en yaygin goriilen SP tipidir. Spastik tipin en belirgin 6zelligi artmis kas
tonusu ya da spastisitedir. Spastisite iist motor lezyonu sonucunda germe refleksinin
hipereksitabilitesinden kaynaklanan tendon refleksinde hiz bagimli bir artis olarak
tanimlanmistir. Spastisiteye siklikla hiperrefleksi, babinski, klonus gibi patolojik
refleksler eslik eder ve tonik boyun refleksleri uzun siire baskilanmaksizin devam
edebilir (46). Ekstremite kaslarinda tonus artisi, gévde kaslarinda hipotoni, selektif
hareket kaybi, birlesik reaksiyonlar, stereotipik hareketler, yavas ve kalip seklinde
hareketler, diizeltme ve denge reaksiyonlarinda yetersizlik siklikla goriiliir.

Spastik SP’li cocuklar kollarini orta hattan uzaklastirma konusunda yetersiz
kalmaktadir. Tipik bir SP tablosunda en c¢ok etkilenen kaslar {ist ekstremitede omuz
retraktorleri, ekstansorleri, addiiktorleri ve i¢ rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6n kol
pronatdrleri, el bilegi ve parmak fleksorleridir. Alt ekstremitede ise en ¢ok kalga
fleksorleri, addiiktorleri ve i¢ rotatorleri, diz fleksorleri, plantar fleksorler ve bazen
ayakbilegi invertorleri veya evertorleridir (47). Bu kaslarda siklikla tonus artis ve kas
kuvvet kayb1 gozlenirken, bu kaslara antagonist kaslarda ise ikincil kas kuvvetsizligi,
sekonder problemler, deformiteler ve eklem kontraktiirleri meydana gelir (48, 49).

SCPE simiflamasi i¢inde spastik tip SP, ekstremite tutulumuna gore unilateral
(viicudun tek yaris1 etkilenmis) veya bilateral (viicudun her iki yaris1 etkilenmis)
olarak ikiye ayrilir. Unilateral spastik SP klinikte, viicudun ayni tarafindaki alt ve tist
ekstremitenin etkilenmesi anlamina gelen hemipleji olarak karsimiza ¢ikar. Bilateral
spastik SP ise etkilenim siddetine gore dipleji ve kuadripleji olarak tekrar ikiye ayrilir.
Dipleji tablosunda her iki alt ekstremite etkilenimine, hafif derecede list ekstremite
etkilenimi eslik ederken, kuadripleji tablosunda her iki alt ekstremitenin etkilenimine
ciddi derecede ist ekstremite etkilenimi de eklenmistir. Dipleji tablosunda alt

ekstremitler {ist ekstremitelerden daha fazla etkilenmistir.

b) Diskinetik Serebral Palsi

Diskinetik SP istemsiz, anormal, kontrol edilemeyen, tekrarli hareketlerle
karakterizedir. Diskinetik tip, spastik tipten sonra en sik goriilen SP tipidir. Biitiin SP
tiplerinin %10’unu diskinetik tip olusturur (50). Perinatal hipoksik iskemi, neonatal
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hiperbilirubinemi, beyin anomalisi, intrakranial hemoraj ve serebral enfeksiyon gibi
birgok sebebe bagli olarak olarak diskinezi gelisebilir (51). En yaygin sebebi ise
hiperbilirubineminin tetikledigi kernikterus sekelidir. Bu durum hem preterm
donemde hem de term donemde meydana gelebilir. Kernikterusa bagli diskinezi
gelisimi, yiiksek gelirli {ilkelerde son yillarda bakim sartlarinin ve koruyucu
yaklagimlarin iyilesmesi sayesinde ciddi derecede azalmasina ragmen, diisiik gelirli
tilkelerde hala bu durum en yaygin diskinetik SP sebebidir.

Erken yaslarda diskinetik hareketlerin farkina varilmasi zordur ve hatta
genelde yasamin ilk bir yilinda viicutta genel bir hipotoni mevcuttur. Yas ilerledikce
diskinetik hareketler belirginlesir. Diskinezi duygusal faktorlerle veya hareketle
azalabilir veya artabilir (6).

SCPE diskinetip tip SP’yi distonik SP ve koreatetoid SP olarak iki alt basliga
ayirmistir. Bu iki tip birbirinden ayr1 hareketlerden olusur ve diskinetik SP’li
cocuklarda distoni yaygin olarak goriilmektedir. Koreatetoz, kore (yunanca dans
anlamma gelir) ve atetoz hareketlerinden olusur ancak klinikte bu hareketleri
birbirinden ayirmak zor oldugu i¢in birlikte isimlendirilmistir. Kore ayr1 ayr1 kaslarin
veya kiigiik kas gruplarinin hizli, diizensiz ve istemsiz kasilmalarini ifade ederken,
atetoz ise distal kaslarda goriilen yavas ve biikiicii hareketleri ifade eder. Koreatetoid
tipte kas tonusu azalmis, hareketler ise artmistir. Distoni siirekli veya aralikli kas
kasilmalar1 nedeniyle anormal postiire sebep olan, istemsiz, biikiicii ve tekrarlayan
hareketlerdir. Distonik tipte koreatetoid tipin tam tersine kas tonusu artmig ve bunun
sonucunda eklem hareketliligi zorlasmistir (51, 52).

Motor bozukluklar diger SP tiplerinde goriilen bozukluklara oranla daha
ciddidir. Diskinetik tipteki cocuklarin yarisindan fazlasi tekerlekli sandalyeye
bagimhdir. Diskinetik SP’de motor bozukluklara ek olarak klinikte epilepsi, ciddi
derecede entelektiiel etkilenim, gérme ve isitme problemleri olduk¢a yaygin olarak
goriilmektedir. Diskinetik tip SP’li ¢ocuklarin biiyliik ¢ogunlugu normal dogum
agirhigina sahip olsa da ilerleyen yillarda akranlarina oranla daha zayif kalmaktadir.
Bu duruma istemsiz hareketlerin fazlaligindan kaynaklanan enerji harcamasinin
artmasi, disfajiden kaynaklanan zayif beslenme ve gastrodzafagal refliinlin sebep

oldugu diisiiniilmektedir (50, 51).
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Dis problemleri, salya akintisi, konstipasyon, iiriner inkontinans, agr1 ve uyku
bozukluklar1 gibi problemler ¢ocuklarin yasam kalitesini ciddi derecede azaltmaktadir.
Skolyoz gibi sekonder kas iskelet problemleri ve servikal dizilimin de§isimine bagh
myelopatiler diskinetik SP’lilerde rapor edilmistir (53). Aspirasyon ve pnomoni gibi
sebeplerle respiratuar fonksiyonlarin bozulmasi ve erken yasta 6liim riski bu tip SP’de

diger tiplere gore daha yaygindir (54).
c) Ataksik Serebral Palsi

Ataksik tip SP, denge ve koordinasyon kaybi, ince el becerilerinde zayiflik,
dizartrik konugma ile karakterize bir tiptir. Cok nadir olarak goriilmektedir ve biitiin
SP tipleri arasinda goriilme orant %S5 civarindadir. Serebellum veya serebelluma ait
yollarda meydana gelen lezyonlar sonucunda ataksi gelisir. Ataksik SP’li ¢ocuklarda
yasamin ilk aylarinda viicutta hipotoni mevcuttur. Cocuklar yiiriimeye basladiginda
ataksi daha belirgin bir hale gelir. Ataksik SP’li ¢ocuklar genis destek yiizeyinde
yiirlime egilimi gosterirler ve denge kaybindan dolay: stirekli diismeye meyillidirler
(6).

Ataksik tip SP’li cocuklarin ¢ogunda dismetri ve tremor goriilmektedir. Ayrica
bu ¢ocuklarin konugmalar1 yavas ve dizartriktir. Bu ¢ocuklarin yaklasik yarisinin
konusamadig1 ve epilepsi nobetlerinin oldugu, licte birinde isitme kayb1 oldugu ve

yaklagik %10’nunda ise kortikal korliik oldugu bildirilmistir (6).
d) Siniflanamayan Tip

Siniflanamayan tip, diger 3 tip SP (spastik, diskinetik ve ataksik) 6zelliklerini
tasimayan, viicutta genel bir hipotoni ile seyreden, veya bu 3 tipin 6zelliklerini de
barindiran ve herhangi bir 6zelligin digerine iistiin olmadig1 durumlari ifade eder. Tiim
SP’li vakalarin yaklasik %10 kadar1 siniflandirilamayan tip igerisindedir. Ataksik
spastik, spastik diskinetik, ataksik diskinetik gibi kombinasyonlar olabilir. En sik

goriilen tip diskineziye spastisitenin de eslik ettigi spastik-diskinetiktir.
2.2. Hemiplejik Spastik Serebral Palsi

Hemiplejik SP, viicudun ayn1 tarafindaki bir kol ve bacagin etkilendigi spastik
serebral palsi seklidir. Tiim spastik serebral palsili ¢ocuklarin yaklagik %40’ 1
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olusturur. Genellikle st ekstremite tutulumu alt ekstremite tutulumundan daha
fazladir (5). Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte sag hemipleji sol hemiplejiye
oranla daha sik goriilmektedir (6). Hemipleji, term dogan SP’li bebekler arasinda en
sik goriilen tip olmakla birlikte, preterm dogan bebekler arasinda ise diplejik tipten
sonra ikinci sirada goriilen tiptir. Hemiplejinin serebral malformasyon, enfeksiyon,
serebral enfarkt, hemoraj gibi bir¢ok sebebi olmakla birlikte bu durum en ¢ok perinatal
iskemik stroke ile iliskilendirilmektedir (55).

Beyindeki lezyonun dogumdan hemen sonra beyin goriintiileme teknikleri ile
belirlenmesine ragmen, klinik bulgularla bu durumu desteklenmedikce teshis
konulamaz. Etkilenen tarafta degisik diizeylerde fonksiyonel kayiplar olmasina
ragmen dogumdan sonra ilk 3 ay icerisinde hemiplejinin farkina varilmasi ¢ok zordur.
Ancak 3. aydan sonra asimetriler daha belirgin hale gelmeye baslar. Moro refleksinde,
tonik boyun reflekslerinde daha sonraki donemlerde ise koruyucu reaksiyonlarda
asimetri belirgin bir sekilde gozlenir (5, 56).

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin motor gelisimleri, saglikli ¢ocuklara gore daha
geriden gelmektedir. Hemiplejik SP’li cocuklarda yiirlimenin baslangi¢ yas: ortalama
18-20 aydir, daha fazla etkilenimi olan ¢ocuklarda bu siire daha da uzayabilir. Ancak
bu cocuklarin nerdeyse tamami yiirimeyi basarirlar. Yiirlimenin baslangicinda
etkilenmis bacak abduksiyondadir (56). Yiiriime sirasinda etkilenmis tarafin diizeltme
ve denge reaksiyonlarinin yetersizligine bagl olarak etkilenmis tarafa dogru diisme
egilimi vardir. Viicut agirhiginin ¢ogu etkilenmemis taraf alt ekstremite iizerinde
tasinir. Bu nedenle etkilenim derecesine de bagli olarak etkilenmis taraf alt
ekstremitede kas atrofisi ve hatta bacak boyunda bir miktar kisalik goriilebilir. Bu
problemler saglam tarafta sekonder problemler olusturabilir. Bu sebeplerden dolayi
tipik bir hemiplejik yiiriime paterninde siklikla parmak ucunda yliriime, kal¢a ve dizde
asirt fleksiyon, dizde rekurvatum, pelviste retraksiyon ve elevasyon, azalmis kol
salinimi gibi sorunlar goriiliir (6, 56, 57):

Hemiplejik SP’de saglam taraf ile etkilenmis taraf arasinda goriilen bu
asimetriler govdeye de yansiyabilir. Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda goriilen en 6nemli
sekonder problem skolyoz olusumudur. Etkilenmis alt ekstremiteye agirhik

aktarmama, etkilenmis {ist ekstremitenin bas iistii aktivitelerde ¢ok fazla yer almamasi,
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aksine saglam tarafin bu islerde daha fazla tercih edilmesi gibi sebeplerden dolayi

govdede skolyoz gelisebilir (57).
2.3. Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Simiflandirilmasi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) saglikli veya hasta bireylerin saglik durumunu
degerlendirmek ve tanimlamak icin 2000’li yillara kadar dogrusal bir etkilenme
modeli sunan Bozukluk, Yetiyitimi ve Engelin Uluslararasi Siniflandirmasinin
(ICIDH, International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps)
kullanilmasin1 dnermekteydi (58). ICIDH, hastaliklar1 ve hastaliklarin olusturdugu
etkileri siniflandirmay1 saglayan bir sistemdir. ICIDH’a gore belirli bir hastaliga
yakalanan biri zaman igerisinde iyilegsmezse bireyin viicut yapilarinda bir bozukluk
(impairment) meydana gelir ve bu bozukluk ilerleyen zamanlarda bireylerin belirli
fonksiyonlar1 yerine getirmesinin Oniine gecer. Son olarak ise biitlin bu bozulmayla
birlikte bireyde engellilik durumu olusur. ICIDH’1n sundugu dogrusal model Sekil
2.3’te gosterilmistir. Bu model sayesinde hastaliklar ve hastaligin olusturdugu etkiler

daha taninir hale gelmis ve hastaliklari siniflamak kolaylagsmustir (59).

Hastalik Bozukluk Yetiyitimi Engel

h

Y

hd

Sekil 2.3. DSO tarafindan gelistirilen ICIDH modeli.

Ancak ICIDH’1n sundugu bu teorik uygulama pratikte ¢ok kalict olamamistir
(59). Ciinkii bu modele gore bir hastalik her bireyde ayn1 bozuklugu olusturur ve ayni
fonksiyonlar etkilenirdi. Dolayisiyla bu hastaliga yakalanan ve iyilesemeyen her birey
ayni engellilik sekli ve diizeyi ile kars1 karsiya kalirdi. Bunun iizerine DSO hastaligin
seyrinin tek bir sekilde olmadigini, her hastaligi her bireyde farkli sonuglar
olusturabilecegini ve bu ilerlemede c¢evresel ve kisisel faktorlerin de etkili oldugunu
belirten, Kisiyi degerlendirmede biitiinciil bir gerceve sunan Islevsellik, Yetiyitimi ve
Sagligin Uluslararas1 Smiflandirilmasimi  (ICF, International Classification of
Functioning, Disabiltiy and Health) ve ¢ocukluk ve genclik versiyonu olan ICF-CYyi
(child and young) gelistirmistir (10, 11).
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ICF bireylerin saglik durumunu degerlendirmek ve tanimlamak i¢in biitiinciil
bir ¢erceve sunar. Buna gore bireyin saglik durumunu degerlendirmek i¢in viicut yap1
ve fonksiyon bozukluklarini (b), bu bozulmaya bagli olarak aktivite ve katilim
seviyesini (d) ve bu katilim seviyesini olumlu veya olumsuz etkileyebilecek kisisel ve
cevresel faktorleri (e) bir arada degerlendirmek gereklidir. Belirli bir hastalik her
bireyde ayni diizende ilerlemez; bu ilerleyis bireyin kisisel faktorlerinden, kisinin
icinde yasadigi cevresel faktorlerden etkilenir ve aktivite ve katilim seviyesinde farkli
diizeyde kisitlanmalar yaratir. ICF’in sundugu bu biitlinciil ¢erceve Sekil 2.4’te
gosterilmistir. ICF’e gore viicut yapilari, viicudun organ, bacak gibi anatomik
yapilarini, viicut islevleri ise viicut sistemlerinin fizyolojik ve psikolojik islevlerini
ifade ederken, islev ve yap1 bozukluklar: ise viicudun yapilarinda veya islevlerinde
onemli bir eksikligi veya anormalligi ifade eder. Yine bu baglamda aktivite, bir kisi
tarafindan bir eylemin yerine getirilmesini ifade ederken, katilim yasamin iginde
olmayi, yasamdan geri kalmamayi ifade eder. Aktivite ve katilim kisitlilig1 ise bir
kisinin gorevlerini yerine getirememesi veya eksik yapmasini ve bu yiizden yagamdan

geri kalmasini ifade eder (10, 11).

Saghk Durumu
(Bozukluk veya Hastalik)
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Sekil 2.4. DSO tarafindan gelistirilen ICF modeli

ICF modeline gore bir kisinin viicut yapilar ve fonksiyonlari, kisinin aktivite
ve katilim seviyesi, kisisel etmenleri ve ¢evresel etmenleri etkilesim icindedir. Bu

bilesenlerden herhangi birine yapilacak bir miidahale digerini degistirme potansiyeline
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sahiptir. Ancak bu etkilesimler her hastalik veya birey i¢in 6zgiindiir. Bir hastalikta
ortaya ¢ikan bir degisim diger hastalikta ortaya ¢ikmayabilir. Yani bir kiginin viicut
yapilarinda veya fonksiyonlarindaki kisitlilik, adaptif araclar yardimiyla telafi
edilebilir ve kisinin katilimi kisitlanmadan devam edebilir. Tam tersi sekilde viicut
yap1 ve fonksiyonundaki bozukluk aktivite seviyesini kisitlamazken, ¢evresel faktorler
kisinin katilimin1 kisitlayabilir.

Bu tanimlamalara gére viicut yapi ve fonksiyon bozukluklarina odaklanan
degerlendirmeler hemiplejik SP’li c¢ocuklarda goriilebilecek kas kuvvet kaybi,
spastisite, eklem limitasyonlari, agri, duyu bozuklugu, denge kaybi, postiiral kontrol
yetersizligi, govde kontrolii yetersizligi, selektif motor kontrol kayb1 gibi problemleri
degerlendirir. Bu ¢aligmada, goriilen bu problemlerden gévde kontrolii, iist ekstremite
selektif motor kontrolii, eklem limitasyonlari degerlendirildi. Bu problemlere bagl
olarak c¢ocuklarin iist ekstremite hareketlerinin kalitesinde azalma, diigme ilikleme,
yazi yazma vb. gibi ince el becerilerinde azalma, kogma, ziplama gibi kaba motor
becerilerde zayiflik, gelisimsel ihmal ve pantolon giyme, tisort ¢ikarma gibi giinliik
yasam aktivitelerinde bozukluk meydana gelir. Bu ¢calismada goriilebilecek bu aktivite
kisitliliklarindan  gelisimsel ihmal, beceri kalitesi, giinlilk yasam aktiviteleri
degerlendirildi. Goriilen bu viicut yap1 ve fonksiyon bozukluklarina ve aktivite
kisithiklarina bagh olarak hemiplejik SP’li ¢ocuklar hayatin farkli alanlarinda farkl
diizeyde katilim kisithliklar1 yasamaktadir. Bu katilim kisithilig1 beslenme, ev islerinde
yer alma, kendine bakim, farkli ylizeylerde hareket etme gibi giinliik yasamda
olabilecegi gibi arkadaslik kurma, oyun oynama, yasitlariyla veya yetiskinlerle
iletisim kurma ya da eglenme gibi sosyal rollerde olabilir. Bu ¢alismada bu alanlarin
hepsi biitiinciil bir sekilde degerlendirildi. Cevresel faktorlere odaklanan
degerlendirmeler ise cocugun katilim seviyesini artirabilecek veya azaltabilecek
faktorleri degerlendirir. Bu calismada ¢ocuklarin ev, okul ve toplum hayatindaki
katilim1 etkileyebilecek fiziksel ¢evre kosullari, ¢evrenin ¢ocuga karsi tutumu ve

sosyal imkanlarin yeterliligi degerlendirildi.
2.4. Tele-rehabilitasyon ve Tele-degerlendirme

Tele-rehabilitasyon ve tele-degerlendirme terimlerini agiklamak igin 6ncelikle

“tele-tip” teriminden baslanilmalidir. “Tele” 6n eki Yunanca “uzaktan” anlamina
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gelmektedir. Tele-tip ise, birbirinden uzak mekanlar arasinda bilgi ve iletisim
teknolojilerini  kullanarak bireylerin saglik durumunu incelemek, takip etmek,
hastalara 6zel tedavi plan1 olusturmak ve saglik hizmetlerini uzaktan olarak hastaya
iletmek anlamina gelmektedir (60).

Tele-rehabilitasyon ise tele-radyoloji, tele-patoloji, tele-danismanlik gibi alt
calisma alanlar1 bulunan tele-tip sisteminin bir alt ¢alisma dalidir. Tele-rehabilitasyon
saglikli bireylere koruyucu tedavi yaklagimlarinin veya hasta bireylere fizyoterapi ve
rehabilitasyon hizmetlerinin c¢esitli iletisim teknolojileri kullanilarak, uzak bir
mekandan iletilmesidir. Tele-rehabilitasyon genellikle yeterli fizyoterapistin
bulunmadig1 veya cografik olarak uzak bolgeleri tibbi agidan yetkin fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalariyla bulusturmak i¢in kullanilir. Boylece daha az elemanla
daha ¢ok hastaya ve daha uzun mesafelere ulagilmis olunur (60, 61).

Tele-degerlendirme terimi ise diger iki terime gore ¢ok daha yeni bir terimdir
ve bireylerin veya hastalarin birbirinden uzak mekanlar arasinda bilgi ve iletisim
teknolojileri kullanilarak tibbi agidan degerlendirilmesi anlamina gelmektedir. Sekil

2.5’te bu terimler arasindaki iliski gosterilmistir (62).

Tele Saglik

Tele-
rehabilitasyon

Tele-
degerlendirme

Sekil 2.5. Tele-degerlendirmenin tele-tip igerisindeki yeri.
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2.4.1. Tele-Rehabilitasyonun Tarihgesi

Bu uygulamalarin tam olarak ne zaman basladigi bilinmemesine ragmen,
1940’11 yillarda tele-danismanlik uygulamalarinin 6rneklerine rastlanilmaktadir (62).
Ancak giincel uygulamalar ise 1960’l1 yillarda Ulusal Havacilik ve Uzay Idaresi
(NASA, The National Aeronautics and Space Administration) tarafindan
kullanilmistir. Bu yillarda NASA, uzaya gonderecegi astronotlarin saglik durumlarini
yeryiiziinden takip edebilmek amaciyla ¢esitli uygulamalar gelistirmistir (63).
Ilerleyen yillarda yine yurtdis1 kaynaklarda tele-saglik sisteminin orduda kullaniimaya
baslandig1 bildirilmektedir. Tele-saglik sistemleri ililkemizde ise ilk olarak 2000’li
yillarinda basinda glindeme gelmis, 2007 yilinda ise iilkemizde birkag farkli bolgede
tele-radyoloji ve tele-patoloji servisleri kurulmustur (64).

Tele sistemler yaklasik olarak 100 yildir uygulaniyor gibi goriinse de tele-
rehabilitasyon uygulamalari esasinda 1997 yilinda Amerika Birlesik Devletleri
tarafindan  olusturulan Rehabilitasyon ~Miihendisligi Arastirma  Merkezinin
caligmalariyla baglamigtir (62). Ancak bu yillarda hala “hasta ile fizyoterapistin ayni
mekanda bulunmasi gerektigi” fikri yaygin olarak savunuldugu igin, tele-
rehabilitasyon alanindaki gelismeler smirli kalmistir. Ilerleyen yillarda, 6zellikle
2010’lu y1llarin basindan itibaren hem koruyucu fizyoterapi yaklagimlarinin 6neminin
anlasilmast hem de teknolojideki gelismelere bagli olarak tele-rehabilitasyon
uygulamalar1 yayginlagmaya baslamistir (60).

Cocuklarda tele-rehabilitasyonun yayginlasmasinda 2010’lu yillarin sonlarina
kadar bazi faktorler etkili olmustur. Bu faktorlerin basinda ulasimi zor olan cografi
bolgelerdeki cocuk hastalarin rehabilitasyonunu, ¢ocugun klinige gelmeden kendi
dogal ortaminda devam ettirebilmesi gelmektedir. Boyle bir durumda fizyoterapi ve
rehabilitasyon hizmetleri uzaktan olarak aksamaya ugramadan yliriitiilmiis, erisim
kisitliligr ortadan kaldirilmis olmaktadir. Ayn1 zamanda hastalar acisindan ulagim
maliyetleri ve devletler acisindan da saglik harcama maliyetleri azalmistir. Biitiin bu
faktorler tele-rehabilitasyonun yayginlagsmasini hizlandirmistir. Ancak asil hizlanma
son yillarda ortaya ¢ikan Sars-Cov ve Covid-19 pandemileriyle olmustur. Pandemi
yillarinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) igerisinde SP’li ¢ocuklarin da yer aldig,
hastaliga yakalanma ihtimalleri yiliksek olan bazi riskli gruplar tanimlamis ve bu

bireylerin evden disartya c¢ikmamalarini istemistir. Bununla birlikte de SP’li
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cocuklarin rehabilitasyon hizmetleri kisitlanmis ve tele-rehabilitasyona olan ihtiyag
belirgin bir sekilde hissedilmistir. Bu gelismeler tele-rehabilitasyonun hizli bir sekilde
hayata ge¢irilmesini saglamistir (61, 62).

2.4.2. Tele-Rehabilitasyonun Avantajlari ve Dezavantajlari

Tele uygulamalarla birlikte tedavide esitlikgi bir ortam yaratilmaya
calisilmigtir. Hastalar agisindan ulasim maliyetleri ve devletler acisinda da saglik
maliyetleri azaltilmistir (61). Ayni1 anda teknolojideki gelismelerle orantili olarak bilgi
ve iletisim teknolojilerinin yayginlagsmasi ve bu teknolojilere erisim maliyetlerinin
azalmas tele-rehabilitasyonun da yayginlasmasinin 6niinii agmustir. Ancak biitiin bu
gelismelerle  Dbirlikte tele-rehabilitasyon uygulamalarinda bazi avantaj ve
dezavantajlardan bahsetmek miimkiindiir (65).

Tele-rehabilitasyonunun esasinda ortaya ¢ikis amaci erisilmesi zor olan cografi
bolgelerde rehabilitasyon hizmetini devam ettirmedir. Bu ylizden en biiyilik avantaji
yiiz O0l¢iimi biiyiik olan iilkelerde veya fizyoterapi merkezlerinden uzak bolgelerde
yasayan ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetlerine erisimini kolaylastirip,
esitlik¢i bir toplum sunmasidir. Bununla birlikte fizyoterapi kliniklerine uzak bir
konumda yasamayip ancak ciddi diizeyde fonksiyonel kisithiligi olan SP gibi
norogelisimsel problemi olan ¢ocuklar i¢in de ev ortaminda tedaviye erisim imkani
sunar. Direkt olarak ulagim masraflarin1 azaltacagi i¢in, cografi kosullardan bagimsiz
olarak, ulasim masraflar1 nedeniyle fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetine
erisemeyen hastalarda tedaviye ulasimi kolaylastirir (66). Hareket etme zorlugu
yasayan hastalarda ayni zamanda motivasyonu yiikselten bir etken oldugu
bildirilmistir (67). Fizyoterapistler agisindan ise daha az zamanda daha ¢ok hastay1
takip etme sansi olusturmasi en biiylik avantajidir. Bu anlamda hem fizyoterapistlere
hem de hastalara zamandan tasarruf saglar ve devletin saglik harcama giderlerini de
azaltir. Ayn1 zamanda saglik profesyonelleri arasinda bilgi iletisimini kolaylastirir (66,
67).

Bu bilgilere ek olarak ¢ocuklarda yapilan tele-rehabilitasyon uygulamalarinda
cocuklarin tedaviye katiliminin daha fazla oldugu ve tedaviye devam etme siiresinin
daha uzun oldugu bildirilmistir. Bu anlamda da arastirmacilar i¢in SP’li ¢ocuklarin

rehabilitasyonunda énemli bilgiler saglayabilecek uzun dénem takip sonuglarini elde
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etmeyi kolaylastirir. Son olarak da ¢ocuklari klinik ortamindan ziyade, kendi yasadigi
ve kendini daha rahat hissettigi ortamda takip etmesi sayesinde ¢cocuklarin fonksiyonel
kapasiteleri hakkinda daha dogru bilgi edilmesini saglayabilir (61, 68).

Bu avantajlarinin yani sira tele-rehabilitasyon uygulamalarinin da bir takim
dezavantajlart bulunmaktadir. Klinik ortamda yiiz yiize yapilan fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinda fizyoterapist hastayr yakindan gézlemleyebilir ve
hastada olusan anlik reaksiyonlara miidahale edebilir ancak; tele-rehabilitasyon
uygulamalarinda fizyoterapistin boyle bir sans1 bulunmamaktadir (69). Benzer sekilde,
fizyoterapistin sadece hastaya dokunarak hissedebilecegi tonus degisimi veya istemsiz
kas kasilmasi1 gibi degisimlerin tele-rehabilitasyon uygulamalarinda anlagilmasi ve bu
dogrultuda diizenleme yapilmasi imkansizdir (70). Ayn1 zamanda tedavi sirasinda
ihtiya¢ duyulabilecek yiirlime bandi, agirliklar, esnek bantlar gibi ekipmanlara tele-
rehabilitasyon sirasinda erisimin zor veya imkansiz olabilecegi ve bu durumda da
tedavinin etkinliginin azalabilecegi bildirilmistir (69).

Bu dezavantajlarinin yani sira teknolojik ekipman yetersizligi, hastanin veya
saglik calisaninin teknolojik bilgi diizeyinin yetersiz olmasi gibi nedenlerle tele-
rehabilitasyon mimkiin olmayabilir. Bu gibi durumlarda tele-rehabilitasyon
uygulamalarindan Once gerekli alt yap1 saglanmasi gerekmektedir. Ayrica hasta

mahremiyeti ve sigorta kapsamu ile ilgili sorunlari da bulunmaktadir (71).
2.4.3. Tele-Degerlendirme Teknolojileri

Tele-saglik sistemleri arasinda tele-rehabilitasyonun bir pargasi olarak
gosterilen “tele-degerlendirme” kelime anlami olarak bilgi ve iletisim teknolojilerini
kullanarak saglikli veya hasta bireylerin saglik durumunu uzak mekanlarda
degerlendirmek ve tanimlamak anlamina gelmektedir.

Giiniimiizde tele-rehabiltiasyon uygulanma sekline gore senkron (es zamanli)
ve asenkron (es zamanli olmayan) olarak iki grupta incelenebilir. Bunlara ek olarak
uzaktan takip sistemleriyle yapilan sekli de kimi kaynaklarda geg¢mektedir (62).
Senkron tele-degerlendirme uygulamalarinda ¢ocuktan alinan cevaplara gore terapist
aninda cocuga miidahale edebilir. Senkron olarak uygulanan tele-degerlendirme
genellikle video konferans yoluyla yapilirken, sesli teknolojilerden yararlanilarak da

yapilabilir. Bu uygulamalarda toplanan bilgiler es zamanli olarak terapiste iletilir ve
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bu yiizden hem terapistin hem de gocugun ve ¢ocugun ailesinin ayni zaman diliminde
sistemde bulunmasi gerekmektedir. Asenkron tele-degerlendirmede ise bilgiler
hastanin sistemde aktif olarak bulundugu zaman diliminde elde edilir ve sisteme
kaydedilir. Kaydedilen bilgiler istenilen zaman diliminde terapiste gonderilir. Bu
sistem genellikle kronik hastalarda, her iki tarafin da ayni anda sistemde aktif
olamayacag1 durumlarda kullanilir. Genellikle ses veya goriintii kayitlariyla terapistin
bilgilendirilmesi yapilir. Uzaktan kontrol sistemlerinde ise genellikle hastalarin
medikal durumlari takip edilir. Bu sistemde fizyoterapistlerin uzaktan kontrolii oldugu
cihazlar yardimiyla hastalarin takibi veya fizyoterapist tarafindan hastalarin iizerinde
bulunan cihazlar yardimiyla toplanan verilerin takibi yapilir (62, 65).

Tele-degerlendirme igin sesli veya yazili mesajlasma yontemleri, goriintiili
telefon, video konferans sistemleri, 6zel yazilim araglarina sahip bilgisayar tabanli
video konferans sistemleri, sensor teknolojileri ve hasta geri bildirimi olan veya
olmayan sanal gerceklik sistemleri gibi ¢esitli teknolojiler kullanmistir (60, 70).
Mesajlagmaya dayali sistemlerde kisa mesaj sistemleri, elektronik posta sistemleri gibi
araclar kullanilarak hasta yazili raporlari ve bilgileri uzak bolgelere iletilebilir. Tele-
degerlendirme igin gereken en diisiik teknoloji seviyesi bu yontemle saglanir. Sesli
sistemlerde ise sesli aramalar yoluyla hasta ve terapist etkilesimi saglanabilecegi gibi,
cesitli ses kayitlar1 yoluyla da sagliga iliskin oneriler alinabilir. Bu iki yontem diisiik
teknoloji gerektiren yontemler veya tele-konferans tabanli degerlendirme olarak
isimlendirilebilir. Teknoloji gerekliliginin ¢ok diisiik olmasindan dolay1 tele-
degerlendirme uygulamalarinin ilk yillardan itibaren kullanilmis ve ¢ok sik olarak da
kullanilmaya devam edilmistir. Ancak son yillarda teknolojide goriilen hizl
gelismelerle birlikte ise tele-degerlendirme farkli uygulama alanlar1 bulmustur.
Ozellikle internetin bulunmasindan sonra ise tele-degerlendirme igin video konferans
uygulamalari, web tabanli uygulamalar, Sensor tabanli uygulamalar gibi cesitli
teknolojiler kullanilmaya baslanmistir (72).

Tele-rehabilitasyonda gercek zamanli video tabanli konferans sistemlerinin
kullanim1 olduk¢a yaygindir. Bugiine kadar yapilmis olan tele-rehabilitasyon
calismalarinin  %70’inden fazlasinda gOriintii tabanli sistemlerin kullanildig1
bildirilmistir (69, 73). Ayrica, tele-rehabilitasyonun erken yillarinda da video

konferans sistemlerinin kullanildig1 bilinmektedir. Yillar igerisinde hem diziistii
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bilgisayarlar, tabletler ve akilli telefonlar gibi diisiik maliyetli cihazlarin gelistirilmesi
hem de video konferans sistemlerinin alt yapilarinin gelistirilmesi video konferans
tabanli tele-rehabilitasyonun yayginlasmasina sebep olmustur. Video konferanslar
daha onceki yillarda sadece iki nokta arasinda iletisimi saglayabilen telefon alt
yapilartyla saglanirken, glinlimiizde ayn1 anda bir ¢ok farkli nokta arasindaki iletisimi
saglayabilen internet alt yapisi lizerinden saglanmaktadir. Ayrica gliniimiizde kolayca
erisilebilen Zoom, Whatsapp, Skype veya Facetime gibi bircok uygulama video
konferans goriismesi gergeklestirmeye olanak saglamaktadir. Video konferans
goriismesi gergeklestirebilen pek ¢ok uygulama video kaydetme 6zelligine de sahip
oldugu i¢in, goriisme sirasinda videolar kayda alinip degerlendirme verileri olarak

depolanabilmektedir (72).
2.4.4. Serebral Palside Tele-Degerlendirmenin Onemi

Serebral palsi prevelans: iilkelerin gelismiglik diizeyine gore degismekle
birlikte ortalama her 1000 canli dogumda 2.1 olarak kabul edilmektedir. Ayrica sadece
Amerika Birlesik Devletlerinde her saat bir SP’li bebegin diinyaya geldigi
bildirilmektedir. Bu istatistiklerle birlikte gilinlimiizde diinya genelinde 18 milyon
SP’li birey oldugu tahmin edilmektedir (7). Tirkiye’de ise her yil 6000 bebege SP
teshisi koyuldugu ve Tiirkiye’de giiniimiizde yaklasik 600 bin SP’li birey oldugu ve
200 bin SP’1i ¢ocuk oldugu tahmin edilmektedir (8). Ayrica gelisen yenidogan yogun
bakim sartlarina paralel olarak preterm dogan SP’li ¢ocuklarin hayatta kalma orani
artmaktadir. Bu da ilerleyen yillarda hem Tiirkiye’de hem de diinya genelinde ¢ok
daha fazla SP’li bireyin olacagi anlamina gelmektedir.

Son giincel verilere gore (2019) Tiirkiye’de 22 bin mezun ve 15 bin 6grenci
fizyoterapist bulundugu bildirilmektedir (74). Ulkede yasayan birey sayisina diisen
fizyoterapist sayis1 bakimindan Tiirkiye, Avrupa iilkeleri arasinda son sirada
bulunmaktadir (75). Ayrica iilkedeki her fizyoterapist pediatrik rehabilitasyon
alaninda c¢aligmamaktadir. Bununla birlikte iilkemizdeki fizyoterapistlerin yaklasik
%45’inin pediatrik rehabilitasyon alaninda calistigi bildirilmistir (76). Biitiin bu
verileri bir arada diisiindiiglimiizde aslinda SP’li ¢ocuklarin pediatrik rehabilitasyon

alaninda yetkin fizyoterapistlere ulagsma kisitliligi yasadigi sonucuna varabiliriz.
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Ote yandan SP’li ¢ocuklarin fizyoterapistlere ve fizyoterapi hizmetlerine
erisimi ulagim zorlugu, kirsal bolgelerde fizyoterapi merkezlerinin eksikligi, maddi
problemler veya g¢ocugun sahip oldugu diger saglik problemleri nedeniyle
kisitlanabilmektedir. Ayn1 zamanda 2019 yilinin sonlarinda Cin’in Wuhan sehrinde
ilk olarak ortaya ¢ikip sonrasinda diinya geneline yayilan ve daha sonra DSO
tarafindan pandemi olarak ilan edilen korona-viriis bulasigi hastaligi gibi zamanlarda
SP’li gocuklarin fizyoterapi hizmetlerine erisimi yine kisitlanmistir (12, 13). Pandemi
donemimde DSO, igerisinde engelli cocuklarin da bulundugu bir riskli grup
tanimlamig ve bu risk grubunda yer alan bireylerin pandemi siirecinde kendilerini ev
ortaminda dig diinyadan izole etmesini istemistir. Kisitlandirilmis bir ¢evrenin ise
SP’li gocuklarda motor grenmeyi olumsuz etkiledigi bildirilmistir (14). Ulkemizdeki
SP’li ¢ocuklarin pandemi doneminde evde kaldig1 zaman c¢ocuklarin viicut yapi ve
fonksiyonlarindaki, aktivite ve katilim seviyesindeki farkliliklarin incelendigi bir
calismada SP’li ¢ocuklarin 6ncesi ile kiyaslandiginda, evde kaldiklari donemde hem
viicut yap1 ve fonksiyonlarinda bozulma meydana geldigi hem de bunlara bagli olarak
cocugun aktivite ve katilim seviyesinin azaldigi bildirilmistir (15). Ayrica bu
caligmada ailelerin bircogu fizyoterapi hizmetlerine ulasamadiklarini, daha 6énceden
kendilerine tarif edilen egzersizleri evde uyguladiklari, uygulama siiresinin arttigini
belirtmisler ancak tedavi programinin uygunlugunun ve gelismelerin kontrol
edilmedigini, bu problemlere ¢oziim getirecek bir sistemin olmasi gerekliligini
vurgulamaistir.

Gerek bu erisim kisithligr nedeniyle gerekse de teknolojik kosullarin daha
elverigli hale gelmesiyle birlikte son yillarda SP’li ¢ocuklarin tele-rehabilitasyonu
alaninda yapilan ¢aligmalarin sayist basta gelismis tilkelerde olmak {izere, lilkemizde
de giderek artmaktadir (16). 2021 yilinda yapilan ve SP’li ¢ocuklarda uygulanan tele-
rehabilitasyon c¢aligsmalarmin etkinligini inceleyen bir sistematik derlemede tele-
rehabilitasyonun SP’li ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki katilimi artirdigi
bildirilmistir (17). Ayrica internet, mikrofon ve kamera gibi temel ekipmanlarin
ulastirilabildigi her noktada uygulanabilecegi belirtilmistir (16). Oyle ki, bu alandaki
yadsinamaz katkisiyla bilinen ve SP’nin gilinlimiizde kullanilan tanimlamasini yapan
ekibin lideri olan Peter Rosenbaum, Covid pandemisi sirasinda yayinladigi makalede

tele-rehabilitasyona atifta bulunarak “eskiye donmeyelim!” ¢agris1 yapmustir (18).
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SP’li cocuklarda goriilen problemlerin ¢esitliligi nedeniyle her g¢ocugun
aktivite ve katilim seviyesi farklidir. Bu yiizden de her ¢ocuk tedavi 6ncesinde detayli
olarak degerlendirilmeli ve ¢cocuga 6zel, hedefe yonelik tedavi plani olusturulmalidir.
Bununla birlikte rehabilitasyon klinik ortamda yiiz yiize de yapilsa klinik dis1
ortamlarda uzaktan da yapilsa, tedavi programinin belirlenmesi i¢in hastanin
degerlendirilmesi klinik ortamda yiiz yiize yapilmaktadir. Bu nedenle rehabilitasyon
hizmetlerine ulasamayan g¢ocuklarin erisimi aslinda hala kisitlanmis durumdadir.
Literatiirde son zamanlarda ihtiyaci belirgin bir sekilde hissedilen tele-rehabilitasyon
icin gerekli olan tele-degerlendirme yontemlerinin SP’li cocuklarda giivenirligini ve
kullanilabilirligini gosteren bir ¢aligma da bulunmamaktadir. Biitlin bu sebepler
literatiirli, yliz ylize degerlendirme sirasinda kullanilan yontemlerin tele-
degerlendirmeye uygun olup olmadiginmi arastirmaya ve tele-degerlendirmeye ozel

yeni yontemlerin gelistirmeye yonlendirmektedir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda ICF kapsaminda kullanilan govde ve st
ekstremiteye yonelik olan degerlendirmelerin tele-degerlendirmeye uygunlugunu
arastirmak amaciyla planlanan calismamizin klinik degerlendirmeleri Hacettepe
Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Serebral Palsi ve Pediatrik
Rehabilitasyon Unitesi’nde Aralik 2021 ve Temmuz 2023 tarihleri arasinda
gergeklestirildi.

Calismanin yapilabilmesi igin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izin ve onay alindi (Karar no: GO 21/1036,
Karar Tarihi: 21.11.2021). Etik kurul onayina iliskin belge Ek-1 olarak sunuldu.

3.1. Bireyler

Calismaya Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabiltiasyon Fakiiltesi,
Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unite’sine diizenli olarak tedavi amaciyla
gelen veya rutin kontrolleri i¢in bagvuran hemiplejik SP’li ¢ocuklar dahil edildi.
Calisma oOncesinde cocuklara ve ailelerine ¢alismanin amaci ve calisma sonucunda
elde edilecek bilgiler aciklandi. Ayni zamanda g¢alisma sirasinda yapilacak olan
degerlendirmeler hakkinda detayli bir bilgilendirme yapildi. Bu asamadan sonra
calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden ¢ocuklar ve ailelerinden imzali onam

formu alind1. Aydinlatilmig onam metni 6rnegi EK-2 olarak sunuldu.
Dahilme Edilme Kriterleri

e  SP tanisi almis olan

e  SCPE siniflandirma sistemine gore unilateral (hemiplejik) SP sinifinda yer alan

e 4-18 yas araliginda olan

e Iletisim Fonksiyonlar1 Smiflandirma Sistemi (CFCS, Communication Function
Classification System) seviye 1 veya 2 olan

e Gorme Fonksiyonlart Siniflandirma Sistemi (VFCS, Visual Function
Classification System) seviye 1 veya 2 olan

e Ebeveynleri Tiikkge okuma yazma bilen
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Dislanma Kriterleri

e SP tanisina ek olarak epilepsi tanisi alan ve aktif ndbetleri olan

e  Goriintiili konusma yontemlerini kullanamayan

e (alismaya katilmay1 reddeden

e Degerlendirmeler sirasinda kooperasyon kuramayan

e Degerlendirmelere devam etmeyi reddeden

e Degerlendirmeler sirasinda saglik problemi yasayarak degerlendirmelere

devam edemeyen
3.2. Yontem

Calisma kapsaminda toplam 60 SP’li cocuk ve ailesi ile goriisiildi. Bu
cocuklardan 15 tanesi dislanma kriterleri kapsaminda ¢alismadan ¢ikarildi. Geriye
kalan 45 ¢ocugun 6 tanesi ¢alismaya katilmay1 reddederken, 3 tanesi de ¢calisma devam
ederken tele-degerlendirmelere katilmadigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. Sonug olarak
calisma toplamda 36 SP’li ¢ocuk ve ebeveynleri ile tamamlandi.

Calisma sonunda yapilan analize gore 36 ¢ocukla tamamlanan ¢alismamiz %95
giiven araligi icin %92 giice ulasmistir. Bu analizi gerceklestirmek i¢in Donner ve ark.
tarafindan yayinlanan giivenirlik c¢aligmalart icin gereken minimum Orneklem
sayisinin belirten ¢aligma referans alindi (77) ve “Institue of Quality and Reliability”

(Giivenirlik ve Kalite Enstitiisii) tarafindan yayinlanan hesaplama araci kullanildi (78).
3.2.1. Calisma Plam

Calismaya katilan hastalar ilk olarak Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi’nde
klinik ortamda yiiz yiize olarak, pediatrik rehabilitasyon alaninda 6 yillik tecriibesi
olan 1. degerlendirici tarafindan degerlendirildi (Y, yiiz yiize degerlendirme). Bu
degerlendirmeler sirasinda ¢ocuklarin ve ailelerinin sosyodemografik bilgileri alindi.
Cocuklarin kaba motor, ince motor, iletisim, yeme i¢me ve gérme fonksiyon seviyeleri
belirlendi. Bu fonksiyonel seviyelere gore dahil edilmeme kriterine uyan ¢ocuk varsa
calismadan dislandi. Ayn1 degerlendirme igerisinde ¢ocuklarin gévde kontrol becerisi

ve ist ekstremite fonksiyonlar1 asagida detayli olarak belirtilmis olan gévde ve {ist
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ekstremiteye yonelik yontemlerle degerlendirildi ve yine detayli olarak belirtilmis olan
anket ve Olceklerle ¢ocugun iist ekstremitesini kullanim diizeyi, ¢ocugun katilim
diizeyi ve katilim diizeyini etkileyebilecek ¢evresel etmenler degerlendirildi.

[k degerlendirmeden 10 veya 14 giin sonrasinda I. degerlendirici ¢ocugun
govde ve lst ekstremite fonksiyonlarini ilk degerlendirmede kullanilan Olcekleri
kullanarak video-konferans yontemiyle tele olarak degerlendirdi ve skorladi (T1, tele-
degerlendirme). Aymi zamanda bu goriisme, daha sonra arastirmacilar tarafindan
tekrar izlenmek tizere video kayit altina alindi. Bu asamada ilk degerlendirmede
cocuklarin ailelerine sorularak tamamlanan anketler, anketi dolduran ebeveyne
¢evrimigi anket olarak gonderildi ve ebeveynlerden bu anketleri tamamlamasi istendi.

Tele-degerlendirme tamamlandiktan sonra elde edilen video kayitlar pediatrik
fizyoterapi alaninda 6 yillik deneyimi olan 2. degerlendirici tarafindan izlendi ve
skorlandi (T2, tele-degerlendirmede degerlendiriciler-arasi giivenirligi arastirmak i¢in
ikinci  degerlendirme). Hatirlama etkisini ortadan kaldirmak i¢in tele-
degerlendirmenin yapildig: giinden 28 veya 30 giin sonra elde edilen video kayitlar 1.
degerlendirici tarafindan tekrar izlendi ve skorlandi (T3, tele-degerlendirmede
degerlendirici-i¢i giivenirligi arastirmak i¢in tiglincli degerlendirme).

Son olarak biitiin veriler elde edildikten sonra caligmada kullanilan
yontemlerin tele-degerlendirmeye uygunlugunun (gecerlik ve giivenirlik) belirlenmesi
icin istatistiksel analiz tamamlandi. Calismanin akis diyagrami Sekil 3.1.°de

verilmistir.



Calisma kapsaminda gorisilen
cocuk sayisi (n=60)

Diglanan ¢ocuk saysi

{n=15)

= WFCS seviye 3 (n=2)

= CFCS seviye 3 [n=1)
= Aktif Epilepsi ndbeti (n=5)

Calismaya dahil edilen gocuk
sayisi (n=45)

* Video-konferans yontemlerini
kullanamayan (n=7)

Cahsmay reddeden

(n=6)

(n=39)

Elinikte yiz yiize degerlendirilen gocuk sayisi

Y

* Sosyo-demografik verilerin kaydedilmesi

* Fonksiyonel seviyelerin belirlenmesi

+ Govde kontrolindn belirlenmesi (TCMS)

= (st ekstremitenin hareket acikhg (ULPRS),
selektif kontrolii (SCUES) ve beceri kalitesinin
degerlendirilmesi (QUEST)

Bilateral aktivitelerdeki basarisinin
belirlenmesi (Abilhand-Kids)

Hemiplejik el tercihinin beliflenmesi (PMAL)
Katihm seviyesinin belirlenmesi (Life-H)
Cevresel faktGrlerin degerlendirilmesi

(ECEQ)

Tele-degerlendirmeye katilmayan

[n=3)

Video-konferans yontemleriyle tele-degerlendirme

[n=36)

Cevrimici ankat
(n=36)

+ TCME

+ SCUES
* ULPRS

I
= Abilhand-Kids
= PMAL

QUEST

Video kayitlarin tekrar izlenmesi
[n=36)

= Life-H
= ECEQ

= TCMS
* SCUES
* LULFR5
+ QUEST

* TCM5

* SCUES
* ULPRS
* QUEST

Sekil 3.1. Calismanin akis diyagrami
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3.2.2. Veri Toplama Araclar

Caligmaya katilan biitiin ¢ocuklar asagida belirtilen veri toplama araglari
kullanilarak degerlendirildi.

a) Sosyodemografik bilgiler

b) Fonksiyonel Seviyeler

- Kaba Motor Fonksiyon Seviyesi
- El Becerileri Seviyesi

- Tletisim Fonksiyonlar1 Seviyesi
- Yeme i¢me Becerileri Seviyesi
- Gorme Fonksiyonu Seviyesi

¢) Govde Kontrol Ol¢iim Skalas1 (TCMS, Trunk Control Measurement Scale)

d) Ust Ekstremite Hekim Derecelendirme Skalasi (ULPRS, Upper Limb
Physician Rating Scale)

e) Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalas1 (SCUES, Selective Control of Upper
Extremity Scale)

f) Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (QUEST, The Quality of Upper
Extremity Skill Test)

g) Giinliikk yagam aktivitelerde bilateral el kullanimi (Abilhand-Kids)

h) Giinliik yasam aktivitelerinde hemiplejik el kullaniminin degerlendirilmesi
icin Pediatrik Motor Aktivite Glinligii (PMAL, Pediatric Motor Activity Log)

1) Katilim seviyesinin degerlendirilmesi i¢in Yasam Aliskanliklart
Degerlendirmesi (Life-H, The Assessment of Life Habits)

J) Cevresel etmenlerin degerlendirilmesi igin Avrupa Cocuk Cevre Anketi
(ECEQ, European Child Environment Questionnaire)

Bu degerlendirme araglarindan ULPRS, SCUES ve TCMS ICF’in viicut yap1
ve fonksiyon bozukluklar1 alanina, QUEST, PMAL, Abilhand-Kids, GMFCS ve
MACS aktivite alanina, Life-H katilim alanina, ECEQ c¢evresel etmenler alanina,
VFCS ve CFCS kisisel etmenler alanina, sosyodemografik bilgiler ise hem ¢evresel
hem de kisisel etmenler alanina ait 6l¢timlerdir.

Sosyodemografik bilgiler ve fonksiyonel seviyeler I.degerlendirici tarafindan
sadece Kklinik ortamda bir kez kaydedildi. Abilhand-Kids, PMAL, Life-H ve ECEQ ise

hem klinik ortamda /. degerlendirici esliginde ebeveynlere yiliz yiize sorularak
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degerlendirildi hem de yiiz ylize degerlendirmede anketi cevaplayan ebeveyne ¢evrim
ici anket olarak gonderildi ve ebeveynden bu anketleri tamamlamasi istendi. Bu
anketlerin tele-degerlendirmesi bu sekilde tamamlandi. TCMS, SCUES, ULPRS ve
QUEST degerlendirmeleri ise hem klinik ortamda /.degerlendirici tarafindan yiiz yiize
degerlendirildi hem de bu degerlendirmeden 10-14 giin sonra video-konferans yoluyla
1.degerlendirici tarafindan tele-degerlendirildi. Ayn1 zamanda bu goriisme video kayit
altina almarak 10-14 giin sonra 2. Degerlendirici tarafindan; Ogrenme etkisini
azaltmak igin 28-30 giin sonra da 1. degerlendirici tarafindan tekrar izlendi ve
skorlandi. Caligmanin akis diagrami Sekil 3.1.’de verildi. Bu degerlendirme

yontemleri ile ICF arasindaki iliski ise Sekil 3.2.’de 6zetlendi.

HEMIPLEJIK SEREBRAL PALSI

- Aktivite
Viicut Fonks 1
Yu u iyonlar1 ve . QUEST Katlom
apilar: .
+ PMAL + Life-H
» ULPRS . .
* Abilhand-Kids
* SCUES
. TCMS * GMFCS
* MACS ]
t
Cevresel Etmenler Kisisel Etmenler
* ECEQ * VFCS
* Sosyodemografik Bilgiler * CFCS
* Sosyodemografik Bilgiler

Sekil 3.2. Calismada kullanilan veri toplama araglarinin ICF ile iligkisi

a) Sosyodemografik Bilgiler

Calismaya katilan ¢ocuklarin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, etkilenmis
tarafi, fizyoterapi seansi alip almadigi, aliyorsa ne zamandir aldig1 ve hafta kag seans
aldig, ek bir tedavi alip almadigi, aliyorsa hafta kac seans aldigi, gibi demografik
verileri ile ebeveynlerinin yasi, egitim seviyesi, meslegi, aylik toplam hane geliri,
ikamet ettigi il/ilge, aile tipi (¢ekirdek aile, genis aile) ¢ocuk sayisi, akraba evliligi olup

olmadig1 gibi sosyoekonomik bilgileri veri toplama formuna (Ek-5) kaydedildi.
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Cocuklarin zeka seviyesi SPARCLE calisma grubu tarafindan tanimlanan bir 6
soruluk bir ankete ebeveynlerin verdigi cevaba gore ciddi zihinsel etkilenim (IQ
50’den az), orta diizeyde zihinsel etkilenim (IQ 50 ile 70 arasinda) ve normal zihinsel

fonksiyonlar (IQ 70’ten fazla) olarak 3 gruba ayrildi1 (Ek-5).
b) Fonksiyonel Seviyeler

Cocuklarin kaba motor fonksiyon seviyesi Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi (GMFCS, Gross Motor Funtion Classification System), el
becerileri seviyesi El Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS, Manual Abilitiy
Classification System), iletisim becerisi iletisim Fonksiyonlar1 Smiflandirma Sistemi
(CFCS, Communication Funtion Classification System), yeme ve igme becerileri
Yeme ve Igme Becerileri Smiflandirma Sistemi (EDACS, Eating and Drinking Ability
Classification System) ve gorme fonksiyonlar: seviyesi ise Gorme Fonksiyonlar
Siniflandirma Sistemi (VFCS, Visual Funtion Classification System) referans alinarak
siiflandirildi. Bu siniflandirma sistemlerinin hepsi ¢ocugun ilgili fonksiyonunu en
bagimsiz diizey olan seviye 1 ile tamamen bagimli diizey olan seviye 5 arasinda
siniflamaktadir. Cocugun iletisim becerisinin ve gorme fonksiyonunun tele-
degerlendirmeyi etkileyebilecegi varsayildigindan CFCS ve VFCS seviye 3-5 olan
cocuklar ayn1 zamanda diglanma kriterleri arasinda yer aldi. Fonksiyonel seviyeler
klinik ortamda yliz yiize degerlendirme sirasinda g¢ocuklar1 gozlemleyerek ve

ailelerine detaylica sorularak belirlendi.
Kaba Motor Fonksiyonlarin Siniflandirilmasi

Kaba motor fonksiyonlarin siniflandirilmasi icin GMFCS referans alindi.
GMFCS, SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizlik seviyesini belirlemek i¢in
kullanilan, standardize, gegerli ve giivenilir bir siniflandirma sistemidir. 2000 yilinda
Palisano ve ark. tarafindan gelistirilen GMFCS, ayn1 zamanda SP’li gocuklari
fonksiyonel seviyelerine gore siniflandiran ilk siniflandirma sistemidir (39). Klinikte
kullanimi ¢ok pratik ve yaygin oldugu i¢in birgok dile ¢evrilmis ve gecerlik giivenirlik
caligmalar yiiriitiilmiistiir. ilk versiyonundan sonra 0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas
ve 12-18 yas olmak iizere 5 yas grubuna O6zel olarak tekrar diizenlemis ve

genisletilmistir (GMFCS-ER, expanded and revised) (40). Yeniden diizenlenmis ve
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genisletilmis versiyonunun Tiirkge ¢evirisi Kerem Giinel ve ark. tarafindan yapilmisg
ve El ve ark. tarafindan ise Tiirkge versiyonunun giivenilir oldugu (ICC: 0,94-0,98)
gosterilmistir (79, 80).

GMFCS SP’li ¢ocuklar1 kaba motor fonksiyon seviyesine gore en bagimsiz
diizey olan seviye 1 (kisitlanma olmadan yiiriir) ile tam bagimli diizey olan seviye 5
(bas kontrolii yok) arasinda smiflandirir. Seviyeler arasindaki farklar fonksiyonel
kisitliliklara, elle tutulan hareketlilige yardimci cihazlara (koltuk degnegi, yiiriiteg ya
da baston) veya tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da
hareketin kalitesine dayanir. Genel bagliklartyla seviyeler su sekildedir (79):

Seviye 1: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye 2: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye 3: Elle tutulan hareketlilik araglarin1 kullanarak yiiriir.

Seviye 4: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

Seviye 5: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.

El Becerilerinin Siniflandirilmasi

El becerilerinin siniflandirilmasi igin MACS referans alindi. Tipki GMFCS
gibi MACS da cocuklar: giinliik hayatta ellerini kullanma becerilerine gore siniflayan,
standardize, gegerli ve glivenilir bir siniflama aracidir. Eliasson ve ark. tarafindan 2006
yilinda gelistirilmis ve daha sonra uluslararas1 gegerlilige sahip olup bir¢ok dile
cevirisi yapilmigtir (41). 2010 yilinda Akpinar ve ark. Tiirkge versiyonun gegerli ve
giivenilir (ICC: 0,97-0,98) oldugunu goéstermistir (81).

MACS, SP’li ¢ocuklart giinliik hayatta ellerini kullanabilme kapasitelerine
gore en iyi diizey olan seviye 1 (her iki elini de kisitlanma olmadan kullanir) ile tam
bagimli diizey olan seviye 5 (aktif eklem hareketi yok) arasinda 5 gruba ayirir.
Seviyeler arasindaki farklar el becerilerinden, koordinasyon diizeyinde, uyarlama
gereksiniminden kaynaklanir.

Seviye 1: Nesneleri kolaylikla ve basartyla tutup kullanabilir.

Seviye2: Cogu nesneyi tutup kullanabilir fakat basarma hizi ve/ veya

kalitesinde biraz azalma vardir.
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Seviye 3: Nesneleri zorlukla tutup kullanabilir ama faaliyetleri hazirlamasi ve/
veya degistirmesinde yardima ihtiyaglar1 vardir

Seviye 4: Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi
tutup kullanabilir,

Seviye 5: Nesneleri tutup kullanamaz ve basit faaliyetleri bile gergeklestirmek

icin ileri derecede kisitli beceriye sahiptir.
Iletisim Fonksiyonlariin Siiflandirilmasi

Iletisim fonksiyonlarmin smiflandiriimasi icin CFCS kullamildi. CFCS 2011
yilinda Hidecker ve ark. tarafindan gelistirilmis, SP’li ¢ocuklarin iletisim
fonksiyonlarini sniflandiran gegerli ve giivenilir bir yontemdir (43). 2011 yilinda
Mutlu ve ark. tarafindan Tiirkge’ye ¢evrilmis olan versiyonun gegerli ve giivenilir
(ICC: 0,96, %95 CI: 0,94-0,97) oldugu bildirilmistir (82). CFCS SP’li bireylerin
giinliik hayattaki iletisim fonksiyonlarini 1 ile 5 arasinda siniflandirir. Seviye 1 tanidik
ve yabanci bireylerle etkili iletisimin oldugunu tanimlarken, seviye 5 tanidiklarla ve
yabanci bireylerle etkili iletisimin olmadigin1 gosterir. CFCS seviyelerinin genel
basliklar1 su sekildedir:

Seviye 1: Tanidik ve yabanci partnerler ile etkili bir alic1 ve verici

Seviye 2: Tanidik ve/veya yabanci partnerler ile etkili fakat yavas akislt alict
ve verici

Seviye 3: Tanmidik partnerler ile etkili verici ve alict

Seviye 4: Tanidik partnerler ile uyumsuz alict ve/veya Verici

Seviye 5: Tanidik partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alici

Bu seviyelere gore, tele-degerlendirmeler sirasinda etkili bir iletisim

kurabilmek adina CFCS seviyesi sadece 1 ve 2 olan SP’li ¢ocuklar ¢aligmaya dahil
edildi.

Yeme ve i¢cme Becerilerinin Smiflandiriimasi

Yeme ve i¢me fonksiyonlarin siniflandirilmast i¢cin EDACS kullanildi.
EDACS, SP’li bireylerin giinliik hayattaki yeme i¢gme becerilerini 1 ile 5 arasinda
smiflandiran standardize bir simiflandirma sistemidir. 2014 yilinda Sellers ve ark.

tarafindan gelistirilmis gegerli ve giivenilir bir yontemdir (44). Tiirk¢e versiyonunun
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giivenilir (ICC: 0.972, %95 CI: 0.959-0.980) oldugu Kerem Giinel ve ark. tarafindan
2020 yilinda yapilan ¢alismada gosterilmistir (83).

Seviye 1’deki ¢cocuklar yeme ve icme fonksiyonlari sirasinda higbir kisitlanma
yasamazken, seviye 5’te cocuklarin beslenmesi tiip ile yapilmaktadir. EDACS
seviyelerinin genel bagliklart su sekildedir:

Seviye 1: Giivenli ve etkin olarak yer ve iger.

Seviye 2: Giivenli bicimde yer ve iger; ancak etkinlikte bazi kisitliliklar1 vardir.

Seviye3: Giivenlik agisindan bazi kisithiliklarla yer ve iger; etkinlikte
kisitliliklar olabilir.

Seviye 4: Belirgin giivenlik kisitliliklariyla yer ve iger.

Seviye 5: Giivenli bigimde yiyemez ya da icemez. Beslenmenin saglanmasi

icin tiiple beslenme diistintilebilir.
Gorme Fonksiyonlarimin Simiflandirilmasi

Gorme fonksiyonun siniflandirilmasi i¢in VFCS kullanildi. VFCS Baranello
ve ark. tarafindan 2019 yilinda gelistirilmis gegerli ve giivenilir (ICC: 0,97, %95CI:
0,95-0,99) bir siniflama sistemidir (45). Henliz Tiirkge’ye cevrilmemistir ancak
Ingilizce bilen birisinin anketi tamamlayabilecegi diisiiniildiigiinde, adaptasyon
calismasina ihtiya¢ olmadan kullanilabilecek bir siniflama sistemidir. VFCS de diger
dort siniflandirma sistemi gibi SP’li cocuklar1 gérme fonksiyonlarina gore en hafif
diizey olan seviye 1 (gérme fonksiyonlarini rahatlikla kullanir) ile en siddetli diizey
olan seviye 5 (¢cok fazla uyumlandirilmig ortamlarda bile goremez) arasinda
siniflandirir. VFCS seviyelerinin genel basliklar1 su sekildedir:

Seviye 1: Rahatlikla goérebilir, gérme ile ilgili aktivitelerde basarilidir

Seviye 2: Rahatlikla goérme fonksiyonlarini kullanabilir ancak; kendi
olusturdugu ve kendi kendine baglayabildigi kompansasyonlara ihtiyaci vardir.

Seviye 3: Gorme fonksiyonu bazi adaptasyonlarlar devam ettirilebilir

Seviye 4: Cok fazla uyumlandirilmis ortamlarda gorme ile ilgili aktivitelerin
bir kismin1 yapabilir.

Seviye 5: Cok fazla uyumlandirilmis ortamlarda bile goremez
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Tipk1 CFCS gibi VFCS de calismanin dahil edilme kriterleri arasinda yer alan
bir smiflama sistemidir. Buna gére VFCS seviyesi sadece 1 ve 2 olan c¢ocuklar

calismaya dahil edildi.
¢) Govde Kontrol Ol¢iim Skalasi

Govde kontroliinii degerlendirmek i¢in 2011 yilinda Heyrman ve ark.
tarafindan SP’li cocuklarda gévde kontroliinii degerlendirmek tizere gelistirilen Govde
Kontrol Ol¢iim Skalas1 (TCMS, Trunk Control Measurement Scale) kullanildi (84).
TCMS SP’li ¢ocuklarin govde kontroliinii statik oturma dengesi, dinamik oturma
dengesi ve dinamik uzanma dengesi alt basliklar1 altinda degerlendiren toplam 15
maddeli bir 6lgektir. Test uygulanirken ¢ocuklardan varsa ortezlerinin ¢ikarilmasi ve
ayaklarinin yerle temas etmeyecegi bir ylikseklikte oturmasi istendi. TCMS ¢ocuklarin
bu pozisyonda sabit durabilmesi, bacak bacak {izerine atabilmesi, gdvdeyi rotasyona
alabilmesi, kalgay1r yerden kaldirabilmesi veya yanlara uzanabilmesi gibi
aktivitelerden olusuan 15 maddeyi Oncelikle yapip yapamamasina, daha sonra ise
istenilen diizeyde yapip yapamamasina ve hareketin selektif olup olmamasina gore
degerlendirir. Bazi maddeler bilateral degerlendirilirken (madde 1, 2, 6, 7, 10-13), baz1
maddeler sag ve sol ekstremite i¢in ayr1 ayr1 (madde 3, 4, 5, 8, 9, 14, 15) puanlanir.
Testin toplam puani iizerinden degerlendirme yapilabilecegi gibi, alt boyutlarinin
puani tizerinden de degerlendirme yapilabilir. Bu durumda statik oturma alt
boyutundan elde edilebilecek en iyi puan 20, dinamik oturma alt boyutundan elde
edilebilecek en iyi puan 28 ve dinamik uzanma alt boyutundan elde edilebilecek puan
puan 10 olmak tizere TCMS i¢in elde edilebilecek en iyi puan 58’dir. Testin puaninin

artmasi govdeyi kontrol etme becerisinin arttig1 anlamina gelir.
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Sekil 3.3. Govde Kontrolii Olgiim Skalasi’nin (TCMS) yiiz yiize degerlendirmesi

Psikometrik 6zelliklerinin incelendigi ¢alismada TCSM’nin hem test — tekrar
test giivenirliginin (ICC: 0,97; %95CI: 0,93-0,99) hem de iki degerlendirici arasindaki
giivenirliginin (ICC: 0,98; %95CI: 0,95-0,99) yiiksek oldugu ve ayn1 zamanda testin
gecerli bir yontem oldugu bildirilmistir. Bu denli yiiksek giivenirlik degerlerine sahip
olmas1 ve SP’li ¢ocuklarda govde kontroliinii degerlendirebilecek nadir yontemlerden
olmasi nedeniyle uluslararast kabul goriip bircok dile uyarlanmigstir. Testin Tirkce
versiyonu Ozal ve ark. tarafindan 2019 yilinda yapilmis ve aym arastirmacilar
tarafindan TCMS’nin Tiirkge versiyonunun hem gegerli hem de degerlendirici i¢i ve

degerlendiriciler arasi giivenilir oldugu gosterilmistir (85).
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Sekil 3.4. Govde Kontrolii Ol¢iim Skalasi’nin (TCMS) tele-degerlendirmesi

Cocuklarin govde kontrolleri TCMS kullanilarak hem klinik ortamda yiiz yiize
hem de video-konferans yontemiyle tele-degerlendirildi (Sekil 3.3. ve 3.4.).
TMCS’nin tele-degerlendirmesinin tamami boyunca ¢ocuktan ayaklar1 yerle temas
etmeyecek sekilde yatagin kenarinda oturmasi istendi ve ekran yaklasik 2 metre
uzaklikta c¢ocugu boydan gorebilecek bir aciyla konumlandirildi. Cocuktan
fizyoterapistin gosterdigi hareketleri tekrarlamasi istenildi. Her hareket 3 kez
tekrarlandi ve en iyi yaptigi deneme iizerinden skorlandi. Testin tamami boyunca

cocuk ayn1 agidan kaydedildi.
d) Ust Ekstremite Hekim Derecelendirme Skalasi

Ust Ekstremite Hekim Derecelendirme Skalasi (ULPRS, Upper Limb
Physician Rating Scale), iist ekstremite eklemlerinin eklem hareket agikligina, izole
hareket yapabilme yetenegine ve giinliikk yasamda el kullanimina odaklanarak iist
ekstremite hareket kalitesini degerlendiren bir aragtir. ULPRS basparmagin avug
iginde olmasi veya 6n kol supinasyon limitasyonu gibi izole bir fonksiyonel bozukluk
ya da total bir bozukluk olup olmadigini belirlemek icin koldaki belirli bolgelere

(dirsek, on kol ve avug) odaklanan bir olcektir. Test cocugun klinik ortamda
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degerlendirilmesi seklinde yapilabilecegi gibi, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda
belirli bir video kayit tizerinden de uygulanabilir (86). ULPRS, spastisiteyi

degerlendirmeksizin spastisite hakkinda hizlica bir fikir vermeye olanak tanir.

Sekil 3.5. Ust Ekstremite Hekim Derecelendirme Skalasi’nin (ULPRS) yiiz yiize
degerlendirmesi

ULPRS dirsek ekstansiyonu, on kol supinasyonu el bilegi dorsifleksiyonu,
bagparmak fonksiyonu gibi SP’li cocuklarin klinik dis1 ortamda da kolayca
yapabilecegi toplam 9 maddeden olusmaktadir. Maddelerinden sadece bir tanesi harig
(glinlik hayatta bilateral el kullanim1) biitiin maddeler sag ve sol olarak ayri ayri
puanlanir. Bazi maddeler 0-2, baz1 maddeler ise 0-3 arasinda puanlanir ve 6l¢ekten
alinabilecek en yiiksek puan 47°dir. Degerlendirmeden alinan puaniin artmasi st
ekstremite hareketlerinin daha izole, daha az limitli ve daha kaliteli oldugu anlamim
tagir. ULPRS Tiirk¢e’ye ¢evrilmemis bir dlgektir. Ancak i¢erdigi maddelerin dirsek
ekstansiyon limitasyonunun agisi, 6n kol supinasyon agisi, el bilegi dorsifleksiyon
acis1 gibi ifadeler oldugu diisiiniildiigiinde, basit diizeyde Ingilizce bilen bir terapistin
testi kolayca yapabilecegi anlagilmaktadir. Ayrica orijinal versiyonunun psikometrik

Ozelliklerine bakildiginda degerlendiriciler aras1 (ICC: 0,94; %95CI: 0,90 - 0,97) ve
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degerlendirici i¢i (ICC: 0,99-1,00) yiiksek derecede giivenilir ve gecerli oldugu
anlasilmaktadir (86).

Sekil 3.6. Ust Ekstremite Hekim Derecelendirme Skalasi’nin (ULPRS) tele-
degerlendirmesi

Cocuklarin st ekstremite hareket kalitesi ULPRS kullanilarak hem klinik
ortamda yiiz yiize olarak hem de video-konferans yontemiyle tele-degerlendirildi
(Sekil 3.5. ve 3.6.). ULPRS’nin tele-degerlendirmesinin tamami boyunca g¢ocuk
ekrandan yaklasik 2 metre uzaklikta yatak kenarinda veya sandalyede oturur sekilde
pozisyonlandi. Bu sirada ekranin agist ¢gocugu tamamen gorecek sekilde ayarlandi.
Degerlendirmeler sirasinda ¢ocuktan degerlendirilmeyen taraf elini dizine
yerlestirmesi istendi. Bu sayede degerlendirmeler sirasinda ortaya ¢ikabilecek ayna
hareketi gdzlemleme sansi olusturuldu. Cocuktan degerlendiricinin komutlarina uygun
olarak istenilen hareketleri yapmasi beklendi. Her bir hareket 3 kez tekrarlandi ve en
iyl yapilan hareket skorlandi. Bilateral hareketleri yorumlayabilmek icin ¢ocuga iki
eliyle kavrayabilecegi yastik, defter, kavanoz gibi materyaller uzatildi. Ayn1 zamanda

giinliik yasamda her iki elini ne derece kullandig1 sorgulandi.
e) Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi

Ust ekstremite eklemlerinin selektivitesini, yani diger eklemlerde herhangi bir

hareket olusmadan sadece ilgili eklemde istenilen hareketin agiga c¢ikarilmasi
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yetenegini, degerlendirmek igin Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi (SCUES,
Selective Control of the Upper Extremity Scale) kullanilmistir. SCUES 2016 yilinda
Wagner ve ark. tarafindan SP’li gocuklarda iist ekstremitedeki omuz, dirsek, 6nkol, el
bilegi ve parmaklar olmak tizere 5 b6lgenin selektif kontrol becerisini degerlendirmek
amaciyla gelistirilmistir (87). Istenilen eklem hareketi sirasinda kars1 ekstremitede
ayn1 bolgede ayna hareketin varligina, gévdede veya viicudun baska bir bolgesinde
kompansasyonlarin varligina ve istenilen hareketin agisal degerine gore puanlama
yapilir. Ayna hareket ve kompansasyon varligi ve acisal degerin azalmasi skoru
diistiriir. Her bir bolge en kotii skor olan 0 (aktif selektif hareket yok) ile en iyi skor
olan 3 (ayna hareket ve kompansasyon olmadan hareket agikliginin %85’inden daha
fazlas1 yapilabiliyor) arasinda puanlanir. Testi uygulayan kisi hastadan istenilen
hareketi pasif olarak gosterir ve ardindan hastadan degerlendiricinin komutlariyla
uyumlu (hiz ve izole hareket bakiminda) olacak sekilde hareketleri tekrarlamasi
istenir. Bu sirada hasta bast ve ayaklar1 dahil viiciidun biitiin boliimleri goriinecek
sekilde gozlenir veya kamera ile kayit altma alinir. Olgegin skorlari ise su sekildedir
(88):

0: Selektif motor kontrol yok

1: Orta derecede azalmis selektif motor kontrol

2: Hafif derecede azalmis selektif motor kontrol

3: Normal selektif motor kontrol

Her bir bolge ayr1 ayr1 yorumlanabilecegi gibi, ekstremitedeki biitiin
eklemlerin toplam puani ekstremite puani olarak veya her iki ekstremiteden elde edilen
puanlarin tamami toplam 6lgek puani olarak da degerlendirilebilir. Degerlendirme
sirasinda kamera disinda herhangi bir ekipmana gerek olmadigi icin klinik dist
ortamlarda da kullanilabilir bir dlgektir. Biitiin degerlendirmenin 10 dakikadan daha

az siirmesi nedeniyle de kullanigh bir 6lcektir.



44

Sekil 3.7. Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi’nin (SCUES) yiiz yiize
degerlendirmesi

Psikometrik  Ozelliklerinin  incelendigi  ¢alismada SCUES’in  hem
degerlendiriciler arast (ICC:0,72) hem de degerlendiri i¢i (biitiin maddeleri i¢in
ICC>0,75) giivenilir ve yliksek yapisal gegerlilige sahip oldugu gosterilmistir (87).
Tiirkce gevirisi ise Tungdemir ve ark. tarafindan 2019 yilinda yapilmistir (89). Ayni
aragtirmacilar tarafindan Tiirkge versiyonunun SP’li gocuklarda iist esktremite selektif
kontrolii degerlendirmede gegerli (r> 0,67) ve giivenilir (degerlendirici i¢i ICC: 0,98;
%95CI: 0,97 — 0,99) bir yontem oldugu gosterilmistir (88). SCUES’in ayrica
hemiplejik SP’li ¢ocuklarda selektiviteyi degerlendirmede hem degerlendirici igi
(ICC: 0,97; %95CI: 0,94 — 0,98) hem de degerlendiriciler aras1 (ICC: 0,99; %95CI:
0,98 —0,99) giivenilir ve gegerli bir yontem oldugu bildirilmistir (90).
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Sekil 3.8. Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi’nin (SCUES) tele-degerlendirmesi

Cocuklarin iist ekstremite selektif motor kontrolleri SCUES kullanilarak hem
klinik ortamda yiiz yiize olarak hem de video-konferans yontemiyle tele-
degerlendirildi (Sekil 3.7. ve 3.8.). SCUES’in tele-degerlendirmesinin tamami
boyunca ¢ocuk ekrandan 2 metre uzaklikta yatak kenarinda veya sandalyede oturur
sekilde pozisyonlandi. Bu sirada ekranin agisi cocugu tamamen gorecek sekilde
ayarlandi. Degerlendirmeler sirasinda ¢ocuktan degerlendirilmeyen taraf elini dizine
yerlestirmesi istendi. Bu sayede degerlendirmeler sirasinda ortaya ¢ikabilecek ayna
hareketi gbzlemleme sansi1 olusturuldu. Cocuktan degerlendiricinin komutlarina uygun
olarak istenilen hareketleri yapmasi beklendi. Her bir hareket 3 kez tekrarlandi ve en

1yi yapilan hareket skorlandi.
f) Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi

Cocuklarin iist esktremite becerilerinin kalitesini 6lgmek amaciyla Ust
Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (QUEST, Quality of Upper Extremity Skills
Test) kullanildi. DeMatteo ve ark. tarafindan 1993 yilinda gelistirilen QUEST
cocuklarin iist ekstremite becerilerini bagimsiz hareketler, kavrama, agirlik aktarma,
koruyucu reaksiyonlar, el fonksiyon derecesi, spastisite derecesi ve c¢ocugun
kooperasyon derecesi olmak tizere toplam 7 alanda degerlendiren standardize bir

degerlendirme yontemidir (91). Ancak testin manuelinde de belirtidigi gibi bu
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alanlardan son 3 tanesi QUEST skorlamasinda yer almadigi i¢in st ekstremite
becerilerini bagimsiz hareketler (A), kavrama (B), agirlik aktarma (C) ve koruyucu
reaksiyonlar (D) alanlarinda degerlendirir (91). Omuz, dirsek, el bilegi ve parmaklari
degerlendiren bagimsiz hareketler boliimiinde ¢ocuktan izole olarak bu eklemleri
hareket ettirmesi istenir ve hareket i¢in 6n kosul saglandiktan sonra eklem hareket
acikligina gore puan verilir. Omegin 6nkol supinasyonda el bilegi dorsifleksiyon
hareketinde ¢ocuk 6n kolunu supinasyona alamazsa 0 puan (veya 2 tane X),
supinasyona alip dorsifleksiyonu eklem hareket agikliginin %350’sinden daha azini
yaparsa 1 puan (veya 1 tane X, 1 tane V), %50’sinden daha fazlasin1 yaparsa 2 puan
(veya 2 tane ) verilir. Kiip kavrama ve birakma, boncuk kavrama, kalem kavrama ve
kavrama sirasinda gévde ve basin postiiriinii degerlendiren kavramalar boliimiinde ise
cocuktan sirastyla 1 in¢’lik bir kiipii, yuvarlak ve kiiciik bir boncugu ve bir kalemi
kavramas1 istenir ve bu sirada govde postirii gozlemlenir. Cocugun kavrama
yetenegine ve postiiriine gore puan verilir. Agirlik aktarma ve koruyucu reaksiyonlar
boliimiinde ise ¢ocugun yiiziikoyun pozisyonda ve oturma pozisyonunda agirlik
aktarma sirasinda ve koruyucu reaksyionlar sirasinda dirsek, el bilegi ve parmaklarin
pozisyonuna gore puan verilir. Testin toplam puani manuelinde belirtilen formiile gore
hesaplandi. Bu formiile gore A, B, C ve D boéliimlerinin ayr1 ayr1 puani ve hepsinin
toplami olarak testin genel toplam puani yiizde olarak ifade edildi. Puanin yiikselmesi
iist ekstremite becerilerinin daha kaliteli oldugu anlamini tasir. QUEST igin gerekli
materyallerin bir kiip, bir boncuk ve bir kalem oldugu ve incelenen hareketlerin oturma
pozisyonunda veya yliziikoyun yatma posizyonunda yapilabilecek basit hareketler
oldugu diistiniildiigiinde tele-degerlendirmeye uygun oldugu diisiiniilmektedir.
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Sekil 3.9. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (QUEST) yiiz yiize
degerlendirmesi

Thorley ve ark. tarafindan yapilan caligmalarda QUEST’in 2-12 yas
araligindaki SP’li ¢ocuklarin {ist ekstremite becerilerinin kalitesini degerlendirmede
gecerli ve gilivenilir (degerlendiriciler aras1 ICC: 0,86, %95Cl: 0,73 — 0,93;
degerlendirici i¢i ICC: 0,96, %95CI: 0,93 — 0,98) oldugu ve yiiksek i¢ tutarlilik
degerine (cronbach alfa: 0,97) sahip oldugu bildirilmistir (92, 93). Sakzewski ve ark.
tarafindan yapilan calismada ise 16 yasina kadar olan g¢ocuklarda iist ekstremite
becerilerinin  kalitesini  degerlendirmede QUEST’in  kullanilmasinin ~ hem
degerlendiriciler aras1 (ICC: 0,84 — 0,94) hem de degerlendirici igi (ICC: 0,90 — 0,95)
givenilir oldugu bildirilmistir (94). Ayrica yiizyliize QUEST degerlendirmesinin
kaydini igeren videolar {iizerinden skorlama yapilan bir calismada video-kayit
tizerinden QUEST skorlamanin hem degerlendiriciler aras1 (ICC: 0,91; %95 CI: 0,80
— 0,96) hem de test — tekrar test yonteminin (ICC: 0,69 — 0,89) giivenilir oldugu

gosterilmistir (95). Testin Tiirk¢e versiyonu bulunmamakla birlikte, testin maddeleri
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Ingilizce bilen birinin kolayca anlayabilecegi, yorum gerektirmeyen ifadelerden

olustugu i¢in diinya genelinde siklikla kullanilmaktadir.

/4

Sekil 3.10. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi’nin (QUEST) tele-
degerlendirmesi

Cocuklarin iist ekstremite becerilerinin kalitesi QUEST kullanilarak hem klinik
ortamda yiiz yiize hem de video-konferans yontemiyle tele-degerlendirildi (Sekil 3.9.
ve 3.10.). Bu tele-degerlendirmeye gocuk ekrandan 2 metre uzaklikta bir sandalyeye
oturur pozisyonda baglandi. Bu pozisyonda bagimsiz hareketler boliimiiniin omuz,
dirsek ve el bilegi boliimleri tamamlandi. Daha sonra ¢ocuktan ellerini ekranin da
tizerinde bulundugu masaya yerlestirmesi istendi. Bu sayede bagimsiz parmak
hareketleri ve kavrama boliimii degerlendirilmesi yakin plandan gozlemlenerek
yapildi. En son olarak ise ¢ocuktan yataga veya haliya yiiziistii oturmasi ve ekranin da
onu boydan gorebilecegi bir mesafede olmasi istendi. Bu pozisyonda once agirlik
aktarma ve sonra da ebeveynin de yardimiyla koruyucu reaksiyonlart degerlendirildi.

Bu sekilde tele-degerlendirme tamamlandi.
g) Giinliikk Yasamda Bimanuel El Kullaniminin Degerlendirilmesi

Cocuklarin giinliik yasam aktivitelerinde el kullanimi degerlendirmek ig¢in
Abilhand-Kids anketi kullanildi. Arnould ve ark. tarafindan 2004 yilinda gelistirilen
Abilhand-Kids, ¢ocuklarin giinliik yasamda karsilasabilecekleri ve genellikle her iki
elin birlikte kullanim1 gerektirecek recel kavanozu agma, gomlek diigmesi ilikleme,

cips posetini agma, dis macununu sikma gibi 21 farkli giinlik yasam aktivitesinin
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sorgulandig1 bir ankettir (96). Anket cocugun evebeynine sorularak yapilir. Ebeveyni
ilgili aktivteyi 0 (imkansiz, bu aktiviteyi yapamaz), 1 (zor, bu aktiviteyi zorlanarak da
olsa yapar) veya 2 (kolay, bu aktiviteyi zorlanmadan yapabilir) olarak skorlar. Eger
cocuk ilgili aktiviteyi son 3 ay igerisinde yapmadiysa “?” olarak kodlanir,
puanlamadan disiiliir. Anket, ilgili sitede yer alan Rasch analizi sonucunda elde edilen
total puan {izerinden yorumlanir (http://rssandbox.iescagilly.be/~abilhand-kids-
cerebral-palsy-en.html). Bu site iizerinden yapilan analize gore elde edilen anketin
logit puan1 -6,75 ile 5,98 arasinda degismekte ve yiiksek skor ¢ocugun giinliik hayatta
bilatarel el kullaniminin iyi oldugunu gostermektedir (96). Ayn1 zamanda anketin total
puani olarak 21 madde skorunun ortalamasi veya toplami da kullanilmaktadir.
Abilhand-Kids i¢in 21 maddenin siralamasinin farkli oldugu farkli formlar mevcuttur
ancak; bu ¢alismada biitlin katilimcilara ayn1 form uygulanda.

Abilhand-Kids anketinin SP’li ¢ocuklarin giinliik yasamda bimanual el
kullanimini degerlendirmede yiiksek derecede giivenilir (test — tekrar test r:0,94) bir
Olgek oldugu gosterilmistir (96). Sahin ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada Abilhand-
Kids’in Tiirkce versiyonunun SP’li  c¢ocuklarda bilateral el kullanimini
degerlendirmede gegerli (MACS r: -0,849, p< 0,001) ve giivenilir (ICC: 0,98 ve o
0,94) bir yontem oldugu bildirilmistir (97).

Abilhand-Kids anketi yiizyiize degerlendirme sirasinda ¢ocugun ebeveynine
sorularak tamamland: ve ilk degerlendirmeden 10-14 giin sonra ayni ebeveyne
¢evrimi¢i form olarak gonderilmis ve tekrar doldurmasi istendi. Bu sekilde tele-

degerlendirmesi tamamlanda.
h) Hemiplejik Elin Giinliik Aktivitelerde Kullaniminin Degerlendirilmesi

Hemiplejik elin giinlik yasam aktivitelerinde kullaniminin degerlendirilmesi
icin Pediatrik Motor Aktivite Giinliigli (PMAL, Pediatrik Motor Activity Log)
kullanilmistir. Uswatte ve ark. tarafindan gelistirilen PMAL, SP’li ¢gocuklarin yemek
yeme, top firlatma, el sallama, kapi agma gibi ¢ogunlugu tek el kullanilarak
yapilabilecek 22 farkli giinliik yasam aktivitesini gerceklestirmek i¢in hemiplejik elin
ne kadar sik tercih edildigini (HO, how often) ve tercih edildiginde ne kadar kaliteli
(HW, how well) kullanildigin1 degerlendirir (98). Bu degerlendirme ¢ocugun

laboratuar ya da klinikte ¢cocugu gozlemleyerek degil, kendi yasadigi ortamda nasil
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davrandigi ebeveynine sorularak yapilir. Her bir aktivite i¢in dnce hemiplejik eli tercih
etme siklig1 O (hi¢ kullanmadi) ile 5 (normal, saglam taraf eli kadar sik) arasinda 6’1
Likert tipi 6lgekle; daha sonra da tercih ettiginde hemiplejik elin kullanim kalitesi yine
0 (kullanmadi) ile 5 (normal, herhangi bir fark yok) arasinda 6’1 Likert tip 6lcekle
skorlanir. PMAL skoru yorumlanirken ne kadar sik ve ne kadar iyi alt boyutlarinin
puanina bakilir. Bu puanlar da 22 maddeden elde edilen puanlarin ortalamasi
hesaplanarak bulunur.

PMAL’in psikometrik 6zelliklerinin incelendigi ¢alismada testin 2-8 yas
araligindaki SP’li c¢ocuklarda el tercihini ve kullanim kalitesini degerlendirmede
gecerli ve giivenilir (cronbach alfa: 0,93 ve test — tekrar test ICC: 0,89) oldugu
gosterilmistir (98). Tiirk¢e gevirisi 2021 yilinda Kerem Giinel ve ark. tarafindan
yapilmistir (99). PMAL Tiirk¢e versiyonunun 2-17 yas arasindaki SP’li ¢ocuklarin
giinliik ativitelerde etkilenmis taraf {ist ekstremite tercihini ve kullanim kalitesini
degerlendirmede gegerli (HO i¢in MACS r: 0,59, p< 0,001; HW i¢in MACS r: 0,78,
p<0,001) ve giivenilir (HO i¢in cronbach alfa: 0,96; HW icin cronbach alfa: 0,97)
oldugu gosterilmistir (99). Ayrica psikometrik dzelliklerinin incelendigi bir ¢alismada
ne kadar sik ve ne kadar iyi alt boyutlari i¢in kullanilan 6’11 Likert tip 6lgek 3’lii Likert
tip 6lcege cevrilmistir. PMAL i¢in 6 basamakli kullanmaktansa 3 basamakli puanlama
sistemi kullanmanin daha giivenilir (HO i¢in test — tekrar test ICC: 0,94; HW i¢in test
— tekrar test ICC: 0,93) ve anlasilir oldugu bildirilmistir (100). PMAL igin 6’11 ve 3’1i
Likert olgekler Tablo 3.1’de gosterilmistir. Bu ¢alismada 6 basamakli puanlama
sistemi kullanilmis ancak analiz sirasinda 6 basamakli skorlama 3 basamakli
skorlamaya cevrilerek her iki skorlama da yorumlanmistir.

PMAL yiizylize degerlendirme sirasinda c¢ocugun ebeveynine sorularak
tamamlandi ve ilk degerlendirmeden 10-14 giin sonra ayni ebeveyne ¢evrimigi form
olarak gonderilip tekrar doldurmasi istendi. Bu sekilde tele-degerlendirmesi

tamamlanda.
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Tablo 3.1. Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii’niin (PMAL) 6 basamakli ve 3
basamakli skorlama sistemi

Ne Kadar Sik (HO, how often)

0 Kullanmad:
Cok nadir kulland1 veya hig¢

Cok nadiren, %5-10’unda kullandi (daha az etkilenmis taraf 0
1 kullanmadi
ile 10 kez yapiyorsa, etkilenmis taraf ile 1 kez yapt1)

Nadir, yaklasik %25 (daha az etkilenmis taraf ile 4 kez

2
yapiyorsa, etkilenmis taraf ile 1 kez yapt1)
Bazen, yari yartya kulland1 (daha az etkilenmis taraf ile 2 L Dazen kullands
3 kez yapiyorsa, etkilenmis taraf ile 1 kez yapt1)
4 Sik sik, yaklasik olarak (daha az etkilenmis taraf ile 4 kez
yapiyorsa, etkilenmis taraf ile 3 kez yapti) > ik sik kullands
Normal, daha az etkilenmis taraf ile 1 kez yapiyorsa,
> etkilenmis taraf ile 1 kez yapti
Ne Kadar Iyi (HW, how well)
0 Kullanmad: Hareketler zayif, hemiplejik
1 Cok zay1f, hemiplejik taraf kullanild1 ama aktiviteye ¢ok taraf kullanilmad: ya da
yardimi olmadi 0 aktiviteye yardimi olmadi,
Zayif, aktiviteyi hemiplejik taraf ile yapmaya c¢aligtt ama aktiviteyi daha ¢ok diger
g aktivitenin cougunu daha az etkilenmis taraf yapti taraf yapti
Orta, aktivite hemiplejik taraf ile yapildi ama ¢ok yavasti ve Hemiplejik taraf ¢ok yavasti
3 ¢ok fazla efor gerekliydi ! ve ¢ok fazla efor gerekliydi
Neredeyse normal, aktivite hemiplejik taraf ile yapildi ama Biraz yavasti ama disaridan
4 diger taraf kadar hizli ve dogru degildi 2 bakildiginda normal
5 Normal, daha a etkilenmis tarafiyla yaptig1 gibi yapti goriiniiyordu.

1) Katihm Seviyesinin Degerlendirilmesi

Cocuklarin katilim seviyesinin degerlendirilmesi i¢in katilimi ¢ok boyutlu bir
sekilde ele alan Yasam Aligkanliklar1 Degerlendirmesi (Life-H, The Assessment of
Life-Habits) kullanildi. Life-H SP’li ¢ocuklarin hayata katilim seviyesini giinliik
aktivitelerdeki katilim (PDA, participation in daily activities) ve sosyal rollere katilim
(PSR, participation of social roles) basliklar1 altinda inceler (101). PDA beslenme,
fiziksel uygunluk, kisisel bakim, iletisim, barinma ve hareket kabiliyeti olmak iizere 6
alt boyuttan olusurken; PSR sorumluluklar, kisilerarasi iliskiler, sosyal yasam, egitim,
is ve bos zaman aktiviteleri olmak tizere 6 alt boyuttan olusmaktadir. 2-4 yas, 5-13 yas

ve 14-18 yas olmak ilizere farkli yas gruplarina 6zel ama temelde ayni boyutlari
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degerlendiren 3 farkli formu bulunur (101). Ancak ¢alismaya dahil ettigimiz ¢ocuklar
icin is alt boyutu uygun olmadig1 i¢in bu alt boyut skorlanmadi.

Life-H ¢ocugun katilimini degerlendirirken aktivite sirasindaki zorlugu,
gereken yardim miktarin1 ve bu durumdan memnuniyet diizeyini sorgular. Ancak
skorlama sirasinda sadece aktivite sirasindaki zorluk ve gereken yardim miktar
dikkate alinarak bir puan verilir. Her katilim maddesi en yiiksek seviye olan 9 puan
(yardima ihtiya¢ duymadan, zorlanma olmadan yapabilir) ile en diisiik seviye olan 0
puan (aktivite tamamlanamaz) arasinda skorlanir. Eger o madde ¢ocugun yasina uygun
degilse “uygulanamaz” isaretlenir ve puanlama disina ¢ikarilir (Tablo 3.2.). Ornegin 5
yasinda okuma yazmayr heniiz 6grenmemis olan bir ¢ocugun yazili iletigim
tekniklerini kullanabilmesini sorgulayan madde ‘“uygulanamaz” isaretlenir ve
skorlama disina ¢ikarilir. Alt boyutlarin puani hesaplanirken maddelerden elde edilen
puanlarin toplami, uygulanabilir madde sayisina boliiniip 10 ile ¢arpilarak elde edilir.
Bu sayede formlar arasindaki standardizasyon saglanmis olur ve bir alt boyuttan elde
edilebicek puan 0 ile 10 arasinda degisir. Alt boyutlarin toplamindan olusan PDA ve
PSR puanini bulmak i¢in ilgili alt boyutlarin ortalamasi; Life-H genel skorunu
bulabilmek i¢in de tiim alt boyutlarin ortalamasi alinir.

Psikometrik 6zelliklerinin incelendigi ¢alismada Life-H’nin gegerli ve
giivenilir (alt boyutlar1 i¢in cronbach alfa> 0,90 ve ICC: 0,80) oldugu gosterilmistir
(101). Turkge versiyonu Numanoglu Akbas ve ark. tarafindan yapilmigtir (102). Ayni
aragtirmacilar tarafindan yapilan ¢alismada Tiirk¢e versiyonunun gegerli ve giivenilir
(alt boyutlar i¢in i¢ tutarlilik cronbach alfa: 0,794 — 0,999 ve test tekrar test ICC: 0,804-
0,999) oldugu gosterilmistir (102).

Life-H yiiz ylize degerlendirme sirasinda ¢ocugun ebeveynine sorularak
tamamland ve ilk degerlendirmeden 10-14 giin sonra ayni ebeveyne ¢evrimigi form
olarak gonderilip tekrar doldurmasi istendi. Bu sekilde tele-degerlendirmesi

tamamlanda.



53

Tablo 3.2. Yasam Aliskanliklar1 Degerlendirmesi’nin (Life-H) Skorlanmasi

Skor  Zorluk Seviyesi Yardim Miktari
9  Zorlanmadan yapilir Yardima gerek yok
8 Zorlanmadan yapilir Yardimcei cihaz ya da adaptasyon gerekir
7 Zorlukla yapilir Yardima gerek yok
6 Zorlukla yapilir Yardimcei cihaz (ya da adaptasyon) gerekir
5  Zorlanmadan yapilir Bagka birinin yardim gerekir
4 Zorlanmadan yapilir Hem yardimci cihaz ya da adaptasyon hem de baska
birinin yardimi gerekir
3 Zorluklu yapilir Baska birinin yardimi gerekir
2 Zorlukla yapilir Hem yardimci cihaz ya da adaptasyon hem de baska

birinin yardim gerekir
1 Baskasi tamamlar
0  Tamamlanamaz

NA  Uygulanamaz

j) Avrupa Cocuk Cevre Anketi

Cocuklarin  katilimmin  ¢evresel  faktdrlerden nasil  etkilendigini
degerlendirmek i¢in Avrupa Cocuk Cevre Anketi (ECEQ, European Child
Environment Questionnaire) kullanildi. ECEQ, Dickinson ve ark. tarafindan 2011
yilinda SP’li cocuklarda cevresel faktorleri degerlendirmek, ihtiyaglari ve ihtiyaglara
ulasilabilirligi belirlemek amaciyla olusturulmustur (103). Fiziksel gevre, sosyal
destek ve tutumlar olmak {izere ii¢ ana alt baslikta ev, okul ve toplumsal hayattaki
kosullar1 degerlendiren 54 sorudan olusan bir ankettir. Ihtiyacin ve ulagilabilirligin
belirlenmesi i¢in 0 (gerekli degil), 1 (gerekli ve cogunlukla ulasilabilir) veya 2 (gerekli
ama ¢ogunlukla ulagilamaz) olarak puanlanir.

Ilerleyen yillarda farkl dillere gevrilen ECEQ’nun Tiirkge cevirisi Cankaya ve
ark. tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada Tiirkge versiyonunun SP’li ¢ocuklarda
cevresel faktorleri degerlendirmede gegerli ve giivenilir (i¢ tutarlilik i¢in cronbach
alfa: 0,957 ve test — tekrar test i¢in ICC: 0,955) oldugunu bildirilmistir (104).

ECEQ vyiizylize degerlendirme sirasinda cocugun ebeveynine sorularak
tamamlandi ve ilk degerlendirmeden 10-14 giin sonra ayni ebeveyne ¢evrimici form
olarak gonderilip tekrar doldurmasi istendi. Bu sekilde tele-degerlendirmesi

tamamlanda.
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3.2.3. Tele-Degerlendirme Yonergesi

Hastalarin tele-degerlendirmesi i¢in hastanin yiiz yiize degerlendirmelere eslik
eden ebeveynine tele-degerlendirmenin yapilacagi giinden 1 giin Once tele-
degerlendirmenin nasil yapilacagini ve tele-degerlendirme seansina katilabilecegi giris
bilgileri gdnderildi. Ornek bir bilgilendirme mesaj1 su sekildeydi:

“Bir onceki mesajda gonderdigim baglantiyr kullanarak yarin yapacagimiz
toplantiya katilabilirsiniz. Toplant1 yaklasik olarak 25 dakika siirecektir. Toplantiya
bilgisayar veya eger bilgisayariniz yoksa telefondan katilabilirsiniz. Kullandiginiz
cihazin ekraninin ¢ocugunuzu tam karsidan goren bir sekilde konumlandirilmig olmasi
gerekmektedir. Degerlendirmeler sirasinda ¢ocugunuzun 3 farkli pozisyonda olmasi
gerekmektedir. Buna gore:

1: Kanepe veya yatak kenarinda ayaklar1 yere degmeyecek sekilde, onu boydan
gorebilecegim uzaklikta, yani yaklasik 2 metre uzakta, otururken

2: Bir masanin 6niinde otururken ellerini masanin iizerinde net gorebilecegim
uzaklikta, yani yaklagik 40 cm uzakta, otururken

3: Yere veya yataga once bagdas kurmus otururken sonra da uzanirken onu
boydan gorebilecegim uzaklikta, yani yaklasik 2 metre uzakta

Degerlendirmeler sirasinda bir tane kiip (kiip seker veya kalemtiras olabilir),
bir tane boncuk (misket veya bir boncuk) ve bir de kalem ve kagida ihtiyacimiz
olacaktir. Siz degerlendirmeler baglamadan 6nce bu materyalleri hazirlaymiz liitfen.”

Bu bilgilendirme sayesinde tele-degerlendirmelerde ¢ocugun degerlendirildigi
ortam, kamera acis1 ve kullanilan materyaller standartlastirildi. Eger ebeveynin
kullandig1 cihazdan Zoom uygulamasi yoksa, uygulamayir edinmesi i¢in gerekli
yontemler gosterildi veya Whatsapp gibi daha sik kullanilan diger goriintiilii konusma
yontemleriyle tele-degerlendirme tamamlandi.

Tele-degerlendirmede kullanilan yontemleri her iki degerlendirici tarafinda
siklikla kullanilan degerlendirme yontemleri oldugu icin skorlama agisindan bir
standardizasyon toplantis1 yapilmadi. Her iki degerlendirici de klinik ortamda yapilan

degerlendirme skorlamasiyla ayni sekilde tele-degerlendirme skorlamasi yapti.
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3.2.4. Tele-Degerlendirmeye Uygunluk

Inceledigimiz yontemlerin tele-degerlendirmeye uygunlugunu incelemek igin

5 ayr faktor incelendi. Bu 5 faktor su sekildeydi:

1.

Ik olarak yiiz yiize degerlendirmede elde edilen sonuglarla tele-
degerlendirmede elde edilen sonuglar arasinda fark olup olmadig
istatistiksel testlerle karsilastirildi.

Ikinci olarak ise yiiz yiize degerlendirmede elde edilen sonuglarla tele-
degerlendirmede elde edilen sonuclar arasindaki giivenirlik diizeyi ile tele-
degerlendirmelerde elde edilen sonuglarin degerlendirici i¢i  ve
degerlendiriciler arasi giivenirlik diizeyi incelendi.

Daha sonra bir tane yiiz yiize degerlendirme ve ii¢ tane tele-degerlendirme
olmak tizere toplam dort kez dlgeklerin i¢ tutarliliklart incelendi.
Tele-degerlendirmede elde edilen sonuglarin istenilen parametreyi
degerlendirmede gecerli olup olmadigi incelendi. Bunun igin tele-
degerlendirme sonuclarinin ¢ocuklarin fonksiyonel seviyesine gore ayrisip
ayrismadigl ve yiiz yiize elde edilen sonugclarla iliskili olup olmadig:
incelendi.

Son olarak ise Ol¢limler arasinda sistematik hata olup olmadig ve
Ol¢iimlerin birbiri arasinda tutarli olup olmadig1 Bland Altman grafikleriyle

gorsellestirilerek incelendi.

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS)

Statistics 26.0 paket programi ve Jeffreys's Amazing Statistics Program (JASP)

versiyon 0.17.3 programi kullanildi. Verilerin normal dagilip dagilmadigi normalite

testleri kullanilarak degerlendirildi. Normal dagilan sayisal degiskenleri tanimlamak

i¢in ortalama Ve standart sapma (X+SS) degerleri verildi. Normal dagilmayan sayisal

degiskenler i¢in ise ortanca (median) ve %25 ve %75 ¢eyreklik degerleri (IQR,

interquartiles ranges) verildi ancak; anlagilmasini kolaylastirmak amaciyla X ve SS

degerleri de tablolara eklendi. Kategorik degiskenler ise sayr (n) ve yiizde (%)

degerleri ile verildi.
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Gegerlik analizinde tele-degerlendirme TCMS i¢in GMFCS seviyeleri referans
alinarak bilinen grup gegerligi ve GMFCS ve yiiz ylize TCMS sonuglari referans
alinarak es zaman gegerliligi; SCUES, QUEST ve ULPRS i¢in ise MACS seviyeleri
referans alinarak hem bilinen grup gegerligi hem de bu 6lgeklerin yiizylize sonuglari
referans alinarak yap1 gegerligi incelendi. Bilinen grup gecerligi i¢in verilerin
dagilimina gére Mann Whitney U testi veya Independent Sample T testi kullanildi. Es
zaman gegerliligi i¢in verilen dagilimma gére Spearman veya Pearson Korelasyon
Katsayus: (r, rho) incelendi.

Sayisal siirekli degiskenlerde degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi
giivenirligi incelemek i¢in iki yonlii karma etki modeline gore mutlak uyum baz
alinarak smif i¢i korelasyon katsayisi (ICC, intrarater / interrater correlation
coefficient) kullanildi. Ordinal degiskenlerde degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler
arasi giivenirligi incelemek i¢in ise mutlak uyum baz alinarak quadratic weighted
kappa (o) istatistigi kullanildi. ICC ve wk degerleri %95 giiven araliklari (%95 CI,
confidence interval) ile birlikte sunuldu. Olgeklerin i¢ tutarlilig: ise cronbach alfa (o)
katsayisi ile incelendi. Ayrica dl¢iimlerin tutarliligi ve sistematik hata varligi Bland-
Altman analiz yontemi ile gosterildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edildi. Calisma igin 6nemli istatistik katsayilar1 Tablo 3.3’te gosterildi (105-
109).

Tablo 3.3. Calismada kullanilan istatistik katsayilari

Istatistiksel deger Katsayl Yorumu
0,90 -1,00 Mikemmel
Simif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) 8’;8 B 8’32 glr{[l;sek
0,00 -0,49 Zayif
0,81-1,00 Mﬁkemmel
Weighted Kappa uyum katsayisi (owk) 8’21 : 8’28 g;t a
0,00 -0,40 Zayif
0,90-1,00 Miikemmel
0,71-0,90 Iyi
Spearman ve Pearson Korelasyon Katsayisi (r) 0,51-0,70 Orta
0,31-0,50 Zayif
0,05-0,30 Onemsiz
0,90-1,00 Miikemmel
0,80-0,89 Yiiksek
0,70-0,79 Kabul edilebilir
Cronbach Alfa (o) 0.60 — 0,69 Siipheli
0,50 - 0,59 Zayif

0,00 -0,49 Kabul edilemez
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4. BULGULAR

Hemiplejik serebral palsili gocuklarda ICF kapsaminda kullanilan gévde ve iist
ekstremiteye yonelik degerlendirmelerin  tele-degerlendirmeye uygunlugunu
arastirmak i¢in planladigimiz ¢aligmada toplam 45 c¢ocuk ile goriisiildii ve ¢calismaya
toplam 36 HSP’li ¢ocuk dahil edildi. 2 ¢ocugun ailesi ¢evrimigi anketleri
dolduramadigr i¢in gonderilen anketlerin 34 tanesi tizerinden analiz yapildi. Ayrica 2
farkl1 iki gocugun tele-degerlendirmelerinin gévde kontrolii kismini igeren videolarda

gorintii kalitesi bozuldugu i¢in TCMS skorlar1 34 ¢ocuk {izerinden incelendi.
4.1. Klinik ve Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya katilan g¢ocuklarin yas ortalamasi 10,33+3,68 yildi. Calismaya
katilan ¢ocuklarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1.de gdsterildi.

Tablo 4.1. Cocuklarin demografik 6zellikleri

X+£SS Median (IQR)
Yas (y1l) 10,33+3,68 10,0 (7,5-12,0)
Boy uzunlugu (cm) 131,08+29,20 133,50 (117,0-140,0)
Viicut agirligi (kg) 36,54+17,92 31,0 (24,0-47.5)
Dogum haftasi (hafta) 37,17+3,78 39 (37-40)
Dogum agirlig1 (gr) 3008+824 3200 (2750-3500)

X: ortalama, SS: standart sapma, IQR: 25-75 ¢eyreklik degerleri, cm: santimetre, kg: kilogram, gr: gram

Calismaya dahil edilen cocuklarm 11’1 (%30,6) kiz, 25’1 (69,4) erkekti.
Cocuklarin 19 tanesi (%52,8) sag HP iken, 17 tanesi de (%47,2) sol HP idi. Cocuklarin
20’s1 (%55,6) MACS seviye 1 iken geriye kalan seviye 2 idi. Cocuklarin 6’sina
(%16,6) daha Once st ekstremite botulinum toksin enjeksiyonu yapilmigken,
cocuklarin hicbiri daha 6nce iist ekstremite cerrahisi gegirmemisti. Cocuklara ait klinik

ozellikler Tablo 4.2.”de gosterildi.
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Tablo 4.2. Cocuklara ait klinik 6zellikler

n %

Cinsivet Kiz 11 30,6

y Erkek 25 69,4

. . Sag HP 19 52,8

Etkilenmis taraf Sol HP 17 472

Seviye 1 28 77,8

GMFCS Seviye 2 8 22,2

Seviye 1 20 55,6

MACS Seviye 2 16 44,4

Seviye 1 34 94,4

CFCS Seviye 2 2 5,6

Seviye 1 35 97,2

EDACS Seviye 2 1 2,8

Seviye 1 31 86,1

VFCS Seviye 2 5 13,9

10 50-70 arasi 2 5,6

70’ten fazla 34 94,4

Ust ekstremite botoks Evet 6 16,6

enjeksiyonu Hayir 30 83,4
Ust ekstremite Evet 0 0

gegcirilmig cerrahi Hay1r 36 100

n: Kisi sayisi, %: Yiizde, HP: hemipleji, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi,
MACS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi, CFCS: letisim Fonksiyonlar1 Smiflandirma Sistemi,
EDACS: Yeme-igme Becerileri Siniflandirma Sistemi, VFCS: Goérme Fonksiyonu Simiflandirma
Sistemi, 1Q: zeka seviyesi

Hem yiiz yiize hem de tele-degerlendirmelerde anketleri cevaplayan ebeveyn
biiyiik cogunlukla anneydi (34 kisi, %94,4). Cocuklarin hem annelerinin (21, %58,4)
hem de babalarmin (18, %50) biiyiik cogunlugu ilkokul veya lise mezunuydu. Ayni
sekilde ailelerden 34’{iniin (%94,4) aylik toplam geliri asgari iicretin lizerindeydi.
Ailelerin 7’sinin (%19,4) evinde bilgisayar bulunmazken, 4’iiniin (%11,1) evinde
internet baglantis1 bulunmuyordu. Cocuklarin ailelerine ait sosyodemografik 6zellikler

Tablo 4.3.’te gosterildi.
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Tablo 4.3. Cocuklarin ailelerine ait sosyodemografik 6zellikler

n %
Ik / Orta okul 11 30,6
Anne 6grenim durumu L!Se . 10 21,8
Lisans / 6n lisans 13 36,1

Lisansiistii 1 2,8
i1k / Orta okul 4 111
Baba 6grenim durumu L!Se o 14 38,9
Lisans /on lisans 15 41,7

Lisans iistii 2 5,6

. < Asgari ticret 2 5,6
Toplam aylik gelir > Asgari iicret 34 94,4
e Kira 14 38,9
Ev milkiyeti Kendi evi 21 58.3
1 ¢ocuk 7 19,4
Ailenin ¢ocuk sayisi 2 ¢ocuk 16 44,4
3 ve daha fazla 13 36,2
S Cekirdek aile 32 88,9
Aile tipi Genis aile 4 111
Evde bilgisayar Var 29 80,6
Yok 7 19,4
Internet baglantisi Var 32 88,8
Yok 4 11,2

n: Kisi sayisi, %: Yiizde

4.2. Govde Kontrol Ol¢iim Skalasina ait Bulgular

Tablo 4.4.’te ¢ocuklarin yiiz yiize ve tele-degerlendirmede TCMS skorlart ve
degerlendirici i¢i gilivenirlik degerleri gosterildi. Yiiz yiize toplam TCMS skoru
(50,16+7,70) ile tele-degerlendirme toplam TCMS skoru (49,36+6,60) arasinda
istatistiksel bir fark bulunamadi (ortalama fark: 0,805+1,69, p>0,05). TCMS toplam
puaninin yiiz yiize Ve tele-degerlendirme arasinda degerlendirici igi giivenirligi
miitkemmel diizeyde bulundu (ICC:0,911, %95 CI:0,832-0,954, p<0,001). Statik
oturma dengesi alt boyutu (1CC:0,982, %95 CI: 0,966-0,991) ve dinamik uzanma alt
boyutunun (1CC:0,911, %95 CI: 0,833-0,953) miitkemmel diizeyde, dinamik oturma
dengesi alt boyutunun ise iyi diizeyde giivenilir (ICC: 0,863, %95 CI: 0,743-0,928)
oldugu tespit edildi. 1., 2., ve 3. maddelerde varyans gozlenmedigi igin bu maddelerde
analiz gerceklestirilemedi. Bunlarin disinda 8., 9., 10., 12. ve 13. maddeler haricinde
biitiin maddelerin yiiz ylize ve tele-degerlendirme yontemleri arasinda degerlendiri i¢i

giivenirligi iyi — miikemmel seviyede (ICC>0,75) oldugu tespit edildi.
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Tablo 4.4. Gévde Kontrol Olgiim Skalasi’nin (TCMS) yiiz yiize degerlendirme ve
tele-degerlendirme arasindaki degerlendirici igi giivenirligi

Yiiz yiize (Y)  Tele (T1)

Degiskenler (n=36) WASS XASS ICC/ ok %95 ClI p

1: 10 saniye dik oturma (2) 2,0+0,0 2,0+0,0 na - -

2: Her iki kolu kaldirma (2) 2,0+£0,0 2,04£0,0 na - -

3: Bacak-bacak iizerinde oturma 4,0+0,0 4,0+0,0 na - -

Etkilenmis taraf (2) 2,040,0 2,04£0,0 na - -

g Daha az etkilenmis taraf (2) 2,0+£0,0 2,0£0,0 na - -
8 4: Bacak-bacak lizerine atabilme 5,52+1,08  5,55+1,08 0,988 2 0,977-0,994 <0,001
% Etkilenmis taraf (3) 2,69+0,66  2,72+0,65 0,967 P 0,896-1,03 <0,001
@ Daha az etkilenmis taraf (3) 2,83+0,44 2,83+0,44 1,000 - <0,001
5: Bacagi 10 cm yana agabilme 5,66+0,71 5,66+0,75 0,949 0,902-0,974 <0,001
Etkilenmis taraf (3) 2,80+0,40  2,83+0,37 0,905 ° 0,722-1,08  <0,001
Daha az etkilenmis taraf (3) 2,86+0,35 2,83+0,37 0,892 P 0,684-1,10 <0,001
6: Diismeden 6ne egilebilme (2) 1,88+0,31 1,88+0,31 1,000 ° - <0,001
7: Diigmeden arkaya egilebilme (2) 1,86+0,35 1,83+0,37 0,872° 0,627-1,11  <0,001
8: Diismeden zemine egilebilme 5,16+1,13 5,02+1,10 0,724 2 0,524-0,848 <0,001
© Etkilenmis taraf (3) 2,44+0,84  2,33+0,79 0,672° 0,371-0,973 <0,001
g Daha az etkilenmis taraf (3) 2,72+0,45 2,69+0,46 0,781° 0,546-1,01 <0,001
S 9: Tek taraf kal¢a kaldirabilme 6,22+2,11 5,58+1,88 05712 0,304-0,755 <0,001
£ Etkilenmis taraf (4) 302£1,15  275:003 0464  0284-0645 0,004
) Daha az etkilenmis taraf (4) 3,19+1,03 2,83+1,02 0,438° 0,229-0,646 0,006
10: Ust gdvde rotasyonu (3) 2,22+0,98 2,38+0,83 0,675° 0,463-0,888 <0,001
11: Alt gévde rotasyonu (3) 1,61+1,17 1,69+1,09 0,756 P 0,592-0,920 <0,001
12: Pelvik elevasyon yapabilme (4) 2,69+1,56 2,33£1,35 0,576 P 0,365-0,788 <0,001
13: Kollar1 6ne uzatabilme (2) 1,97+0,16 1,94+0,23 0,653° 0,025-1,28 <0,001
g 14: Bir kolu yana uzatabilme 3,75+0,60 3,80+0,52 0,826 2 0,687-0,907 <0,001
% Etkilenmis taraf (2) 1,86+0,35 1,88+0,31 0,841° 0,538-1,14  <0,001
3 Daha az etkilenmis taraf (2) 1,88+0,31 1,91+0,28 0,841° 0,538-1,14 <0,001
'§ 15: Bir kolu ¢apraza uzatabilme 3,58+0,37 3,63+0,79 0,960 @ 0,924-0,980 <0,001
'E Etkilenmis taraf (2) 1,77+0,48 1,80+0,46 0,936 ° 0,805-1,06  <0,001
Daha az etkilenmis taraf (2) 1,80+0,40  1,83+0,37 0,905 ° 0,722-1,08  <0,001
Statik Oturma Dengesi (20) 19,19+1,54  19,22+1,53 0,982@ 0,966-0,991 <0,001
Dinamik Oturma Dengesi (28) 21,66+5,88  20,75+5,22 0,863 0,743-0,928 <0,001
Dinamik Uzanma Dengesi (10) 9,30+1,39 9,38+1,22 0,9112 0,833-0,953 <0,001
Toplam TCMS skoru (58) 50,16+7,70  49,36+6,60 09112 0,832-0,954 <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendirici i¢i uyum katsayisi, ox: Cohen’s weighted kappa
uyum katsay1st, %95 CI: giiven araligi, % ICC, °: Cohen’s weighted kappa, p: anlamhilik diizeyi <0,05,
n: kisi sayisi, na: madde i¢inde varyans olmadigi i¢in uygun degil, cm: santimetre, Y: yiiz yiize yapilan
degerlendirme, T1: birinci degerlendirici tarafindan yapilan tele-degerlendirme, (): parantez igindeki
degerler ilgili maddeden alinabilecek en yiiksek puam gostermektedir.
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Tele-degerlendirme sonucunda elde edilen TCMS skorlart (T1) ile
degerlendirme sirasinda yapilan video kayitlarin izlenmesi sonucunda elde edilen
TCMS skorlar1 (T3) ve bu skorlar i¢in degerlendici igi giivenirlik degerleri Tablo
4.5.’te gosterildi. T1 tele-degerlendime toplam TCMS skoru (49,36+6,60) ile T3 tele-
degerlendirme skoru (49,32+6,35) arasinda arasinda istatistiksel bir fark bulunamadi
(ortalama fark: 0,037+1,55, p>0,05). Bu iki degerlendirmede TCMS toplam puani i¢in
degerlendirici i¢i giivenirligi miikemmel diizeyde bulundu (ICC:0,900, %95 CI:0,808-
0,949, p<0,001). TCMS biitiin alt boyutlar1 i¢in iyi — miikkemmel diizeyde
degerlendirici igi gilivenilir oldugu tespit edildi (sirasiyla ICC: 0,983, ICC: 0,826 ve
ICC: 0,947). 1., 2., ve 3. maddelerde varyans gozlenmedigi i¢in bu maddelerde analiz
gerceklestirilemedi. Yiiz ylize degerlendirmeden farkli olarak iki tele-degerlendirme
puanlamasinda 8., 9., 10., 11., ve 12. maddeler i¢in orta diizeyde (ICC<0,75), bunun
disindaki maddelerde ise iyi — mitkkemmel seviyede degerlendirici i¢i uyum oldugu

goriildii (ICC>0,75).



Tablo 4.5. Gévde Kontrol Olgiim Skalasi’nin (TCMS) tele-degerlendirmede
degerlendirici i¢i giivenirligi
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Degiskenler (n=34) T‘;'&gsl) T‘;:eig;) ICClok %95 Cl p

1: 10 saniye dik oturma (2) 2,0+0,0 2,0+0,0 na - -

2: Her iki kolu kaldirma (2) 2,04+0,0 2,04£0,0 na - -

3: Bacak-bacak iizerinde oturma 4,0+0,0 4,0+0,0 na - -

Etkilenmis taraf (2) 2,04+0,0 2,0£0,0 na - -

g Daha az etkilenmis taraf (2) 2,0+0,0 2,0£0,0 na - -
8 4: Bacak-bacak lizerine atabilme 5,55+1,08 5,47+1,23 0,9792 0,958-0,989 <0,001
% Etkilenmis taraf (3) 2,72+0,65 2,70+£0,67 1,000 - <0,001
@ Daha az etkilenmis taraf (3) 2,83+0,44 2,76+0,60 0,896 P 0,796-0,995 <0,001
5: Bacagi 10 cm yana agabilme 5,66+0,75 5,67+0,72 0,974 @ 0,949-0,987 <0,001
Etkilenmis taraf (3) 2,83+0,37 2,82+0,38 1,000 P - <0,001
Daha az etkilenmis taraf (3) 2,83+0,37 2,85+0,35 0,892 P 0,684-1,10 <0,001
6: Diigmeden 6ne egilebilme (2) 1,88+0,31 1,88+0,32 0,841° 0,538-1,14  <0,001
7: Diigmeden arkaya egilebilme (2)  1,83+0,37 1,82+0,38 0,892° 0,684-1,10 <0,001
8: Diismeden zemine egilebilme 5,02+1,10 5,02+1,02 0,555¢2 0,267-0,751 <0,001
© Etkilenmis taraf (3) 2,33+0,79 2,38+0,60 0,654 P 0,452-0,856 <0,001
g Daha az etkilenmis taraf (3) 2,69+0,46 2,64+0,54 0,410° 0,546-1,01 0,015
S 9: Tek taraf kal¢a kaldirabilme 5,58+1,88 5,44+1,90 0,6552 0,411-0,811 <0,001
£ Etkilenmis taraf (4) 275£093  258:104  0558° 03030814 0,001
) Daha az etkilenmis taraf (4) 2,83+1,02 2,85+0,92 0,637° 0,445-0,828 <0,001
10: Ust gdvde rotasyonu (3) 2,38+0,83 2,47+0,66 0,620° 0,389-0,850 <0,001
11: Alt gévde rotasyonu (3) 1,69+1,09 1,64+0,94 0,668 P 0,456-0,880 <0,001
12: Pelvik elevasyon yapabilme (4)  2,33+1,35 2,50+1,21 0,602 °P 0,403-0,801 <0,001
13: Kollar1 6ne uzatabilme (2) 1,94+0,23 1,91+0,28 0,785° 0,379-1,19  <0,001
g 14: Bir kolu yana uzatabilme 3,80+0,52 3,79+0,53 0,8422 0,708-0,918 <0,001
% Etkilenmis taraf (2) 1,88+0,31 1,85+0,35 0,719° 0,356-1,08  <0,001
3 Daha az etkilenmis taraf (2) 1,91+0,28 1,94+0,23 0,785° 0,379-1,19 <0,001
'§ 15: Bir kolu ¢apraza uzatabilme 3,63+0,79 3,67+0,76 0,953¢@ 0,909-0,976 <0,001
'E Etkilenmis taraf (2) 1,80+0,46 1,82+0,45 0,931° 0,787-1,07  <0,001
Daha az etkilenmis taraf (2) 1,83+0,37 1,85+0,35 0,892° 0,684-1,10 <0,001
Statik Oturma Dengesi (20) 19,22+1,53  19,14+1,67 0,9832 0,967-0,992 <0,001
Dinamik Oturma Dengesi (28) 20,75+5,22  20,794+4,57 0,826 2 0,679-0,909 <0,001
Dinamik Uzanma Dengesi (10) 9,38+1,22 9,38+1,32 0,947 2 0,897-0,973 <0,001
Toplam TCMS skoru (58) 49,36+6,60  49,32+6,35 0,900 2 0,808-0,949  <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendirici i¢i uyum katsayisi, ox: Cohen’s weighted kappa
uyum katsay1st, %95 CI: giiven araligi, % ICC, °: Cohen’s weighted kappa, p: anlamhilik diizeyi <0,05,
n: kisi sayisi, na: madde i¢inde varyans olmadigi i¢in uygun degil, cm: santimetre, T1: birinci
degerlendirici tarafindan yapilan tele-degerlendirme, T3: birinci degerlendirici tarafindan tele-
degerlendirme video kayitlarin izlenmesi, (): parantez i¢indeki degerler ilgili maddeden alinabilecek en

yliksek puani gostermektedir.



63

1. ve 2. degerlendirici tarafindan tele-degerlendirmede elde edilen TCMS
skorlar1 ve TCMS tele-degerlendirme i¢in degerlendiriciler arasi glivenirlik degerleri
Tablo 4.6.da gosterildi. Buna gore 1. degerlendirici (49,36+6,60) ve 2.
degerlendiricinin  (48,05+7,89) tele-degerlendirme TCMS skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (ortalama fark:1,30+1,73, p>0,05). Tele-
degerlendirme i¢in hem TCMS toplam skorunun (ICC:0,820, %95 CI:0,667-0,907,
p<0,001) hem de alt boyut skorlarinin (ICC:0,873, ICC: 0,766 ve ICC: 0,909)
degerlendiriciler arasi giivenirliginin iyi — miikemmel seviyede oldugu tespit edildi.
Digerlerinde oldugu gibi tele-degerlendirmede her iki degerlendirici icin 1., 2., ve 3.
maddede varyasyon gozlenmedigi igin bu maddelerde analiz gerceklestirilemedi. ki
degerlendirici arasinda 7., 8., 9., 10., 11., ve 12. Maddelerde orta diizeyde gilivenirlik

bulunurken, diger maddeler iyi — milkemmel seviyede giivenirlik degerleri bulundu.



Tablo 4.6. Gévde Kontrol Olgiim Skalasi’nin (TCMS) tele-degerlendirmede

degerlendiriciler arasi giivenirligi
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Degiskenler (n=34) T‘;'&gsl) T‘;:eigsz) ICClok %95 Cl p

1: 10 saniye dik oturma (2) 2,0+0,0 2,0+0,0 na - -

2: Her iki kolu kaldirma (2) 2,04+0,0 2,04£0,0 na - -

3: Bacak-bacak iizerinde oturma 4,0+0,0 4,0+0,0 na - -

Etkilenmis taraf (2) 2,04+0,0 2,0£0,0 na - -

g Daha az etkilenmis taraf (2) 2,0+0,0 2,0£0,0 na - -
g 4: Bacak-bacak lizerine atabilme 5,55+1,08 5,38+1,30 0,870 0,756-0,933 <0,001
% Etkilenmis taraf (3) 2,72+0,65 2,58+0,78 0,832° 0,658-1,00 <0,001
@ Daha az etkilenmis taraf (3) 2,83+0,44 2,79+0,59 0,838" 0,675-1,00 <0,001
5: Bacagi 10 cm yana agabilme 5,66+0,75 5,73+0,66 0,746 0,551-0,864 <0,001
Etkilenmis taraf (3) 2,83+0,37 2,88+0,32 0,767 ° 0,463-1,07  <0,001
Daha az etkilenmis taraf (3) 2,83+0,37 2,85+0,35 0,675° 0,335-1,01 <0,001
6: Diismeden 6ne egilebilme (2) 1,88+0,31 1,85+0,43 0,781° 0,577-0,984 <0,001
7: Diigmeden arkaya egilebilme (2)  1,83+0,37 1,82+0,38 0,675° 0,335-1,01 <0,001
8: Diismeden zemine egilebilme 5,02+1,10 5,00+1,34 0,599 @ 0,329-0,778 <0,001
< Etkilenmis taraf (3) 2,33+0,79 2,35+0,88 0,693° 0,480-0,905 <0,001
g Daha az etkilenmis taraf (3) 2,69+0,46 2,64+0,64 0,522 0,301-0,774 0,001
S 9: Tek taraf kal¢a kaldirabilme 5,58+1,88 5,14+2,66 0,536 2 0,252-0,736  <0,001
£ Etkilenmis taraf (4) 275£093  244:141  0407°  0129-0,685 0,006
) Daha az etkilenmis taraf (4) 2,83+1,02 2,70+1,33 0,598° 0,401-0,796 <0,001
10: Ust gdvde rotasyonu (3) 2,38+0,83 2,08+1,02 0,554 P 0,340-0,768 <0,001
11: Alt gévde rotasyonu (3) 1,69+1,09 1,64+1,20 0,736° 0,580-0,892 <0,001
12: Pelvik elevasyon yapabilme (4)  2,33+1,35 2,08+1,67 0,523° 0,269-0,777 0,002
13: Kollar1 dne uzatabilme (2) 1,94+0,23 1,91+0,28 0,785° 0,379-1,19  <0,001
g 14: Bir kolu yana uzatabilme 3,80+0,52 3,76+0,60 0,908 @ 0,824-0,953 <0,001
% Etkilenmis taraf (2) 1,88+0,31 1,88+0,32 0,841° 0,538-1,14  <0,001
3 Daha az etkilenmis taraf (2) 1,91+0,28 1,88+0,32 0,841° 0,538-1,14 <0,001
'§ 15: Bir kolu ¢apraza uzatabilme 3,63+0,79 3,61+0,88 0,878 2 0,770-0,937 <0,001
"QE Etkilenmis taraf (2) 1,80+0,46 1,79+0,47 0,868 ° 0,663-1,07 <0,001
Daha az etkilenmis taraf (2) 1,83+0,37 1,82+0,45 0,832° 0,659-1,00 <0,001
Statik Oturma Dengesi (20) 19,22+1,53  19,11+1,77 0,8732 0,762-0,935 <0,001
Dinamik Oturma Dengesi (28) 20,75+5,22  19,6446,07 0,766 2 0,579-0,876  <0,001
Dinamik Uzanma Dengesi (10) 9,38+1,22 9,29+1,40 0,909 2 0,826-0,953 <0,001
Toplam TCMS skoru (58) 49,36+6,60  48,05+7,89 0,820 0,667-0,907 <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendiriciler arasi uyum katsayisi, ok: Cohen’s weighted
kappa uyum katsayisi, %95 CI: giiven araligi, % ICC, : Cohen’s weighted kappa, p: anlamlilik diizeyi
<0,05, n: kisi sayisi, na: madde i¢inde varyans olmadigi i¢in uygun degil, cm: santimetre, T1: birinci
degerlendirici tarafindan yapilan tele-degerlendirme, T2: ikinci degerlendirici tarafindan tele-
degerlendirme video kayitlarin izlenmesi, (): parantez igindeki degerler ilgili maddeden alinabilecek en

yliksek puani gostermektedir.
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Gilivenirligi degerlendirmek i¢in degerlendirme yontemlerinin i¢ tutarliligi
cronbach alfa degerleri ile incelendi. TCMS’nin yiiz yiize ve tele- degerlendirmelere
ait cronbach alfa degerleri Tablo 4.7’de verildi. 4 farkli degerlendirmeye ait cronbach
alfa degerlerinin sonuglarina goére, TCMS yiiz yiize degerlendirmede miikemmel
seviyede (a: 0,910), tele-degerlendirmelerde ise yiiksek seviyede (o> 0,8) i¢ tutarliliga
sahiptir.

Tablo 4.7. Gévde Kontrol Olgiim Skalasi’nin (TCMS) yiiz yiize ve tele-
degerlendirmelerde i¢ tutarliligi

Degerlendirme yontemi Cronbach alfa katsayisi (o)
Yiiz yiize 0,910
Tele-degerlendirme (T1) 0,887
Tele-degerlendirme (T2) 0,880
Tele-degerlendirme (T3) 0,893

TCMS yiiz yiize degerlendirilmesinde ve tele-degerlendirilmesinde sistematik
hata varligini incelemek i¢in Bland Altman analizi yapildi. Bland Altman grafiklerine
gore hem yiiz yiize ve tele-degerlendirme arasinda (Y — T1) hem de tele-
degerlendirmede degerlendirici i¢i (T1 — T3) ve degerlendiriciler aras1 (T1 — T2)

Ol¢iimlerde sistematik hatanin minimal diizeyde oldugu goriildii (Sekil 4.1.).

Difference

...............................

Lo
& 5 N o N & @ o

Sekil 4.1. Govde Kontrol Olgiim Skalasi’nmin (TCMS) vyiiz yiize ve tele-
degerlendirmelerde sistematik hata diizeyleri. (A) yiiz ylize degerlendirme
ve tele-degerlendirme arasinda degerlendirici igi, (B) tele-degerlendirmede
degerlendirici i¢i ve (C) tele-degerlendirmede degerlendiriciler arasi
sistematik hata diizeyleri. Ortadaki kesikli ¢izgi Olgiimler arasindaki
ortalama farki verirken iist ve altlardaki kesikli ¢izgi ise £1,96 SD
degerlerini verir. Olgiimlerin £1,96 SD degerleri arasinda olmast sistematik
hatanin azaldig1 anlamina gelir.
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Tele- degerlendirme TCMS skorlarinin gegerligini analiz etmek i¢in GMFCS
seviyeleri referans alinarak bilinen grup gecerliligi ve yine GMFCS seviyeleri ve yiiz
yiize degerlendirmede elde edilen TCMS skorlar1 ile korelasyonu incelenerek es
zaman gegerliligi incelendi. Buna gore GMFCS seviyeleri arasinda tele-degerlendirme
TCMS skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulundu (p=0,002). Tele-degerlendirme
TCMS skorlarinin GMFCS seviyelerine gore dagilimi Tablo 4.8’de gosterildi. Tele-
degerlendirme TCMS skoru ile GMFCS seviyesi arasinda orta diizeyli negatif (r: -
0,512, p=0,001) ve yiiz yiize TCMS toplam skoru arasinda miikemmel seviyeli pozitif
(r: 0,925, p<0,001) korelasyon bulundu. Tele-degerlendirme TCMS skorunun es
zaman gegerligi Tablo 4.9°da gosterildi.

Tablo 4.8. Gévde Kontrol Olgiim Skalasi’nin (TCMS) tele-degerlendirme skorunun
bilinen grup gecerligi
GMFCS 1 (n=28) GMFCS 2 (n=8)
Median (IQR) X£5S Median (IQR) X£SS P
T-TMCS 52,0 (49,0-55,5) 51,14+5,58 44,0 (40,5-47,5) 43,13+6,42 0,002 @

2 Mann-Whitney U test, T: tele-degerlendirme, IQR: 1. ve 3. ¢eyreklik degerler, X: ortalama, SS:
standart sapma, n: kisi sayist

Tablo 4.9. Gévde Kontrol Olgiim Skalasi’nin (TCMS) tele-degerlendirme skorunun
es zaman gegerligi

T-TCMS
r p
GMFCS -0,512 0,001
Statik oturma dengesi 0,667 <0,001
Dinamik oturma dengesi 0,905 <0,001
Y-TEMS binamik uzanma der?gesi 0,551 0,001
Toplam skor 0,925 <0,001

Y: yiiz yiize degerlendirme, T: tele-degerlendirme , r: Pearson korelasyon katsayisi, p: anlamlilik diizeyi

4.3. Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasina Ait Bulgular

Tablo 4.10.’da ¢ocuklarin yiiz yiize ve tele-degerlendirmede SCUES skorlar1
ve degerlendirici i¢i giivenirlik degerleri gosterildi. Yiiz yiize toplam SCUES skoru
(22,9144,53) ile tele-degerlendirme toplam SCUES skoru (23,30+4,79) arasinda
istatistiksel bir fark bulunamadi (ortalama fark: -0,391+1,10, p>0,05). SCUES’in yiiz
yiize ve tele-degerlendirme arasinda miikemmel diizeyde degerlendirici i¢i glivenirlige

sahip oldugu goriildi (ICC: 0,935, %95 CI: 0,875-0,966). Ayrica hem etkilenmis
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ekstremite toplam puani (ICC: 0,931, %95 CI: 0,870-0,964) hem de daha az etkilenmis
ekstremite toplam puani (ICC: 0,919, %95 CI: 0,846-0,958) yiiz yilize degerlendirme
ve tele-degerlendirme arasinda degerlendirici i¢i miikemmel seviyede giivenilir
oldugu goriildii. Her bir eklem icin ayr1 ayr1 bakildiginda ise biitiin eklemlerde tele-

degerlendirme SCUES’in iyi — milkemmel seviyede gilivenilir oldugu goriildi

(ICC>0,75).

Tablo 4.10. Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi’nin (SCUES) yiiz yiize
degerlendirme ve tele-degerlendirme arasindaki degerlendirici igi
giivenirligi

Yiiz yiize (Y) Tele (T1)

Degiskenler (n=36) X+SS XASS ICC %095 ClI p
Etkilenmis taraf 2,63+0,59 2,63+0,59 0,921 0,850-0,959 <0,001
Omuz Daha az etkilenmis taraf 2,86+0,35 2,83+0,37 0,896 0,806-0,945 <0,001
Toplam 5,50+0,81 5,47+0,81 0,894 0,802-0,944  <0,001
Etkilenmis taraf 2,30+0,74 2,27+0,74 0,925 0,858-0,961  <0,001
Dirsek Daha az etkilenmis taraf 2,69+0,52 2,66+0,53 0,950 0,906-0,974 <0,001
Toplam 5,00+1,09 4,94+1,11 0,955 0,914-0,977 <0,001
Etkilenmis taraf 1,44+0,99 1,44+1,10 0,824 0,681-0,906 <0,001
On kol Daha az etkilenmis taraf 2,69+0,46 2,72+0,51 0,826 0,686-0,908 <0,001
Toplam 4,13+1,29 4,16+1,32 0,861 0,744-0,927  <0,001
Etkilenmis taraf 1,72+0,94 1,72+0,97 0,848 0,722-0,920  <0,001
El bilegi Daha az etkilenmis taraf 2,66+0,47 2,72+0,45 0,873 0,766-0,933 <0,001
Toplam 4,38+1,10 4,44+1,18 0,851 0,727-0,921  <0,001
Etkilenmis taraf 1,55+0,80 1,75+0,90 0,797 0,626-0,893  <0,001
Pamaklar Daha az etkilenmis taraf 2,36+0,63 2,52+0,65 0,806 0,623-0,901  <0,001
Toplam 3,91+1,02 4,27+1,20 0,778 0,543-0,890  <0,001
Etkilenmis taraf 9,66+3,47 9,83+3,71 0,931 0,870-0,964  <0,001
Toplam Daha az etkilenmis taraf 13,27+1,83 13,47+1,94 0,919 0,846-0,958  <0,001
Toplam 22,91+4,53 23,30+4,79 0,935 0,875-0,966  <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendirici i¢i uyum katsayisi, %95 CI: giiven araligi, p:
anlamlilik diizeyi <0,05, n: kisi sayis1

Tele-degerlendirme sonucunda elde edilen SCUES skorlart (T1) ile
degerlendirme sirasinda yapilan video kayitlarin izlenmesi sonucunda elde edilen
TCMS skorlar1 (T3) ve bu skorlar i¢in degerlendici i¢i giivenirlik degerleri Tablo
4.11.de gosterildi. T1 tele-degerlendime toplam SCUES skoru (23,30+4,79) ile T3
tele-degerlendirme skoru (23,27+4,55) arasinda arasinda istatistiksel bir fark
bulunamadi (ortalama fark: 0,027+1,10, p>0,05). SCUES’in tele-degerlendirmede
hem toplam skorunun (ICC: 0,971, %95 CI. 0,945-0,985) hem de etkilenmis
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ekstremite (ICC: 0,947, %95 CI: 0,899-0,973) ve daha az etkilenmis ekstremite
skorunun (ICC: 0,946, %95 CI: 0,897-0,972) miikemmel diizeyde degerlendirici igi
giivenirlige sahip oldugu gorildii. Ayrica eklemler i¢in ayr1 ayr1 bakildiginda sadece
el bileginde 1yi seviyede (ICC: 0,878), onun disindaki biitiin eklemlerde miitkemmel
seviyede degerlendirici i¢i giivenilir oldugu gorildii (ICC> 0,90).

Tablo 4.11. Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi’nin (SCUES) tele-
degerlendirmede degerlendirici i¢i giivenirligi

Tele (T1) Tele (T3)

Degiskenler (n=36) X4SS XASS ICC %95 CI p
Etkilenmis taraf 2,63+0,59 2,61+0,59 0,961 0,925-0,980  <0,001
omuz Daha az etkilenmis taraf 2,83+0,37 2,86+0,35 0,896 0,806-0,945 <0,001
Toplam 5,47+0,81 5,50+0,73 0,930 0,868-0,694  <0,001
Etkilenmis taraf 2,27+0,74 2,22+0,72 0,896 0,807-0,945 <0,001
Dirsek Daha az etkilenmis taraf 2,66+0,53 2,75+0,50 0,846 0,716-0,919 <0,001
Toplam 4,94+1,11 4,97+1,02 0,916 0,841-0,956  <0,001
Etkilenmis taraf 1,44+1,10 1,47+0,99 0,887 0,790-0,941  <0,001
On kol Daha az etkilenmis taraf 2,72+0,51 2,69+0,52 0,948 0,902-0,973 <0,001
Toplam 4,16+1,32 4,16+1,25 0,916 0,841-0,956  <0,001
Etkilenmis taraf 1,72+0,97 1,75+0,87 0,854 0,732-0,923 <0,001
Elbilegi Dahaaz etkilenmis taraf 2,72+0,45 2,69+0,52 0,873 0,766-0,933  <0,001
Toplam 4,44+1,18 4,44+1,15 0,878 0,773-0,936  <0,001
Etkilenmis taraf 1,75+0,90 1,69+0,82 0,851 0,729-0,921  <0,001
Pamaklar Daha az etkilenmis taraf 2,52+0,65 2,50+0,60 0,755 0,570-0,867  <0,001
Toplam 4,27+1,20 4,19+1,11 0,908 0,828-0,952  <0,001
Etkilenmis taraf 9,83+3,71 9,77+3,38 0,947 0,899-0,973  <0,001
Toplam Daha az etkilenmig taraf 13,47+1,94 13,50+1,97 0,946 0,897-0,972  <0,001
Toplam 23,30+4,79 23,27+4,55 0,971 0,945-0,985  <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendirici i¢i uyum katsayisi, %95 CI: giiven araligi, p:
anlamlilik diizeyi <0,05, n: kisi sayisi, , T1: birinci degerlendirici tarafindan yapilan tele-degerlendirme,
T3: birinci degerlendirici tarafindan tele-degerlendirme video kayitlarin izlenmesi.

1. ve 2. degerlendirici tarafindan tele-degerlendirmede elde edilen SCUES
skorlar1 ve SCUES tele-degerlendirme i¢in degerlendiriciler aras1 giivenirlik degerleri
Tablo 4.12.°de gosterildi. Buna gore 1. degerlendirici (23,30+4,79) ve 2.
degerlendiricinin  (23,50+2,22) tele-degerlendirme SCUES skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (ortalama fark: -0,194+1,18, p>0,05).
Tele-degerlendirme hem SCUES toplam (ICC: 0,959, %95 CI: 0,921-0,979) hem de
etkilenmis ekstremite (ICC: 0,935, %95 CI: 0,876-0,966) ve daha az etkilenmis
ekstremite (ICC: 0,925, %95 ClI: 0,869-0,961) skorlarinda iki degerlendirici arasinda
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miikemmel seviyede uyum oldugu gozlendi. Eklemlerin ayri ayn skorlandiginda ise
daha az etkilenmis ekstremite el bilegi hari¢ (ICC: 0,736, %95CI: 0,541-0,856) diger
biitiin eklemlerde iki degerlendirici arasinda iyi — miikemmel seviyede uyum oldugu

goriildii (ICC>0,75)

Tablo 4.12. Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi’nin (SCUES) tele-
degerlendirmede degerlendiriciler aras1 giivenirligi

Tele (T1) Tele (T2)

Degiskenler (n=36) 4SS 4SS ICC %95 CI p
Etkilenmis taraf 2,63+0,59 2,61+0,64 0,818 0,672-0,903  <0,001
omuz Daha az etkilenmis taraf 2,83+0,37 2,86+0,35 0,896 0,806-0,945  <0,001
Toplam 5,47+0,81 5,47+0,84 0,878 0,773-0,936  <0,001
Etkilenmis taraf 2,27+0,74 2,36+0,72 0,819 0,675-0,903  <0,001
Dirsek Daha az etkilenmis taraf 2,66+0,53 2,75+0,50 0,846 0,716-0,919 <0,001
Toplam 4,94+1,11 5.11+1,06 0,838 0,705-0,914  <0,001
Etkilenmis taraf 1,44+1,10 1,58+1,07 0,873 0,765-0,933 <0,001
On kol Daha az etkilenmis taraf 2,72+0,51 2,69+0,57 0,860 0,743-0,926 <0,001
Toplam 4,16+1,32 4,27+1,38 0,909 0,830-0,952  <0,001
Etkilenmis taraf 1,72+0,97 1,69+0,95 0,834 0,699-0,912 <0,001
El bilegi Daha az etkilenmis taraf 2,72+0,45 2,61+0,64 0,736 0,541-0,856 <0,001
Toplam 4,44+1,18 4,30+1,30 0,866 0,754-0,929  <0,001
Etkilenmis taraf 1,75+0,90 1,88+0,94 0,759 0,579-0,869  <0,001
Pamaklar Daha az etkilenmis taraf 2,52+0,65 2,44+0,77 0,756 0,574-0,867 <0,001
Toplam 4,27+1,20 4,33+1,49 0,788 0,623-0,886  <0,001
Etkilenmis taraf 9,83+3,71 10,13 +3,81 0,935 0,876-0,966  <0,001
Toplam Daha az etkilenmis taraf 13,47+1,94 13,36+2,26 0,925 0,869-0,961 <0,001
Toplam 23,30+4,79 23,5045,22 0,959 0,921-0,979  <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendiriciler aras1 uyum katsayisi, %95 CI: giiven araligi, p:
anlamlilik diizeyi <0,05, n: kisi sayisi, , T1: birinci degerlendirici tarafindan yapilan tele-degerlendirme,
T2: ikinci degerlendirici tarafindan tele-degerlendirme video kayitlarin izlenmesi.

Giivenirligi degerlendirmek icin degerlendirme yontemlerinin i¢ tutarlilig:
cronbach alfa degerleri ile incelendi. SCUES’in yiiz yiize ve tele- degerlendirmelere
ait cronbach alfa degerleri Tablo 4.13’te verildi. SCUES’in hem yiiz yiize
degerlendirmede hem de tele-degerlendirmelerde mitkemmel seviyede (o> 0,9) i¢

tutarliliga sahip oldugu gorildii.
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Tablo 4.13. Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi’nin (SCUES) yiiz yiize ve tele-
degerlendirmelerde i¢ tutarliligi

Degerlendirme yontemi Cronbach alfa katsayisi (Q)
Yiiz yiize 0,931
Tele-degerlendirme (T1) 0,935
Tele-degerlendirme (T2) 0,941
Tele-degerlendirme (T3) 0,939

SCUES yiiz yiize degerlendirilmesinde ve tele-degerlendirilmesinde sistematik
hata varligini incelemek i¢in Bland Altman analizi yapildi. Bland Altman grafiklerine
gore hem yiiz ylize ve tele-degerlendirme arasinda (Y — T1) hem de tele-
degerlendirmede degerlendirici igi (T1 — T3) ve degerlendiriciler aras1 (T1 — T2)

Olclimlerde sistematik hatanin minimal diizeyde oldugu goriildii (Sekil 4.2.).

_______________________________

Diff
Difference
~

Di

...............................................................

Sekil 4.2. Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi’nin (SCUES) yiiz yiize ve tele-
degerlendirmelerde sistematik hata diizeyleri. (A) yliz ylize degerlendirme
ve tele-degerlendirme arasinda degerlendirici i¢i, (B) tele-degerlendirmede
degerlendirici ici ve (C) tele-degerlendirmede degerlendiriciler arasi
sistematik hata diizeyleri. Ortadaki kesikli ¢izgi Olglimler arasindaki
ortalama farki verirken st ve altlardaki kesikli ¢izgi ise £1,96 SD
degerlerini verir. Olgiimlerin 1,96 SD degerleri arasinda olmasi sistematik
hatanin azaldig1 anlamina gelir.

Tele- degerlendirme SCUES skorlarinin gegerligini analiz etmek icin MACS
seviyeleri referans alinarak bilinen grup gecerliligi; MACS seviyeleri, yiiz yiize
degerlendirmede elde edilen SCUES skorlari, QUEST skorlar1 ve ULPRS skorlart ile
korelasyonu incelenerek es zaman gegerliligi incelendi. Tele-degerlendirme SCUES
skorlariin MACS seviyelerine gore dagilimi Tablo 4.14’te gosterildi. Buna gore
MACS seviyeleri arasinda tele-degerlendirme SCUES skorlar1 arasinda anlamli bir

fark bulundu (p<0,001). Tele-degerlendirme SCUES skorunun es zaman gecerligi ise
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Tablo 4.15’te gosterildi. Tele-degerlendirme SCUES skoru ile MACS seviyesi
arasinda orta diizeyli negatif (r: -0,697, p=0,001) ve yiiz yiize SCUES toplam skoru
arasinda mitkemmel seviyeli pozitif (r: 0,938, p<0,001) korelasyon bulundu. incelenen

diger parametrelerle de orta — iyi diizeyli korelasyonlar bulundu.

Tablo 4.14. Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi’nin (SCUES) tele-
degerlendirme skorunun bilinen grup gecerligi
MACS 1 (n=20) MACS 2 (n=16)
Median (IQR) X+SS Median (IQR) X£SS P
T-SCUES 27,0 (24,5-30,0) 26,25+4,23 20,0 (18,0-22,0) 19,63+2,22 <0,0012

2 Mann-Whitney U test, T: tele-degerlendirme, IQR: 1. ve 3. g¢eyreklik degerler, X: ortalama, SS:
standart sapma, n: kisi sayist

Tablo 4.15. Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi’nin (SCUES) tele-
degerlendirme skorunun es zaman gegerligi

T-SCUES
r p
MACS -0,697 <0,001
Etkilenmis ekstremite 0,855 <0,001
Y-SCUES Daha az etkilenmig ekstremite 0,671 <0,001
Toplam 0,938 <0,001
Y-QUEST Bagimsiz hareketler 0,740 <0,001
Toplam 0,626 0,001
Y-ULPRS Birlesik hareketler 0,636 <0,001
Toplam 0,759 <0,001

Y: yiiz ylize degerlendirme, T: tele-degerlendirme , r: Pearson korelasyon katsayisi, p: anlamlilik diizeyi
4.4. Ust Ekstremite Hekim Derecelendirme Skalasina Ait Bulgular

Tablo 4.16.’da ¢ocuklarin yiiz yiize ve tele-degerlendirmede ULPRS skorlari
ve iki degerlendirme yoOntemi arasinda degerlendirici igi giivenirlik degerleri
gosterildi. Yiiz ylize toplam ULPRS skoru (39,11£7,44) ile tele-degerlendirme toplam
ULPRS skoru (39,00+7,77) arasinda istatistiksel bir fark bulunamadi (ortalama fark: -
0,111+1,79, p>0,05). ULPRS’nin yiiz yiize degerlendirme ve tele-degerlendirme
arasinda miikemmel diizeyde degerlendirici i¢i glivenirlige sahip oldugu goriildi
(ICC: 0,965, %95 CI: 0,933-0,982). ULPRS’nin birlesik reaksiyonlar alt maddesi
(ICC: 0,627, %95CI: 0,382-0,790, p<0,001) harig, diger biitiin maddelerinde yiiksek —

miikemmel diizeyde degerlendirici i¢i glivenilir oldugu goriildi (ICC> 0,77).
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Tablo 4.16. Ust Esktremite Hekim Derecelendirme Skalasi’nin (ULPRS) yiiz yiize
degerlendirme ve tele-degerlendirme arasindaki degerlendirici ici
giivenirligi

Yiiz yiize (Y)  Tele (T1)

Degiskenler (n=36) WSS XASS ICC/ ok %095 CI p

1: Aktif dirsek ekstansiyonu (4) 3,58 £0,76 3,36 0,93 0,778 2 0,586-0,884 <0,001
2: Dirsek ekstansiyonda supinasyon (6) 4,80+1,16 4,80+1,19 0,9202 0,849-0,958 <0,001
3: Dirsek fleksiyonda supinasyon (6) 5,22+1,04 5,19+1,03 0,884 2 0,785-0,939 <0,001
3: El bilegi dorsifleksiyonu (6) 5,47+0,90 5,44+0,87 0,913% 0,836-0,955 <0,001
4: Dorsifleksiyonda deviasyon (4) 3,16+1,00 3,11+1,00 0,945 2 0,895-0,971 <0,001
5: Parmak agabilme (4) 3,44+0,84 3,50+0,81 0,919° 0,848-0,958 <0,001
6: Bagparmagin fonksiyonelligi (8) 6,75+1,50 6,83+1,46 0,905 @ 0,823-0,950 <0,001
7: Birlesik reaksiyonlar (6) 4,00+1,26 4,19+1,43 0,627 2 0,382-0,790 <0,001
8: Bilateral el kullanimu (3) 2,66+0,47 2,55+0,55 0,793° 0,625-0,961 <0,001
Toplam ULPRS skoru (47) 39,11+7,44 39,00+7,7 0,965 2 0,933-0,982 <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendirici i¢i uyum katsayisi, wi: Cohen’s weighted kappa
uyum katsayist, %95 CI: giiven araligi, % ICC, °: Cohen’s weighted kappa, p: anlamhilik diizeyi <0,05,
n: kisi sayisi, na: madde i¢inde varyans olmadig1 icin uygun degil, Y: yiiz yiize yapilan degerlendirme,
T1: birinci degerlendirici tarafindan yapilan tele-degerlendirme, (): parantez i¢indeki degerler ilgili
maddeden alinabilecek en yiiksek puani gostermektedir.

Tele-degerlendirme sonucunda elde edilen ULPRS skorlar1 (T1) ile
degerlendirme sirasinda yapilan video kayitlarin izlenmesi sonucunda elde edilen
ULPRS skorlar1 (T3) ve bu skorlar i¢in degerlendici i¢i giivenirlik degerleri Tablo
4.17.de gosterildi. T1 tele-degerlendime toplam ULPRS toplam skoru (39,00+7,77)
ile T3 tele-degerlendirme ULPRS toplam skoru (38,91+7,81) arasinda arasinda
istatistiksel bir fark bulunamadi (ortalama fark: 0,083+1,83, p>0,05). ULPRS toplam
skorunun tele-degerlendirmede miikemmel diizeyde degerlendirici i¢i giivenilir
oldugu gorildi (ICC: 0,950, %95CI: 0,905-0,974, p<0,001). ULPRS i¢in yine yiiz
yiize ve tele-degerlendirme arasinda oldugu gibi, birlesik reaksiyonlar alt maddesi
(ICC: 0,661, %95 CI: 0,429-0,812) hari¢ diger biitin maddeleri igin tele-
degerlendirmede yiiksek — miitkemmel diizeyde giivenilir oldugu goriildi (ICC> 0,75).
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Tablo 4.17. Ust Esktremite Hekim Derecelendirme Skalasi’nin (ULPRS) tele-
degerlendirmede degerlendirici i¢i giivenirligi

Tele (T1) Tele (T3)

Degiskenler (n=36) XSS XASS ICC/ ok %095 ClI p

1: Aktif dirsek ekstansiyonu (4) 3,36 £0,93 3,47 £0,84 0,8252 0,685-0,906 <0,001
2: Dirsek ekstansiyonda supinasyon (6) 4,80+1,19 4,75+1,18 0,9212 0,851-0,959 <0,001
3: Dirsek fleksiyonda supinasyon (6) 5,19+1,03 5,13+1,15 0,907 @ 0,826-0,951 <0,001
3: El bilegi dorsifleksiyonu (6) 5,44+0,87 5,41+0,96 0,853 0,730-0,922 <0,001
4: Dorsifleksiyonda deviasyon (4) 3,11+1,00 2,97+0,99 0,8772 0,770-0,935 <0,001
5: Parmak agabilme (4) 3,50+0,81 3,47+0,77 0,845 0,716-0,918 <0,001
6: Bagparmagin fonksiyonelligi (8) 6,83+1,46 6,80+1,41 0,885 0,787-0,940 <0,001
7: Birlesik reaksiyonlar (6) 4,19+1,43 4,30+1,19 0,661 0,429-0,812 <0,001
8: Bilateral el kullanimu (3) 2,55+0,55 2,58+0,55 0,793° 0,625-0,961 <0,001
Toplam ULPRS skoru (47) 39,00£7,77  38,91+7,81 0,950 @ 0,905-0,974 <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendirici i¢i uyum katsayisi, ok: Cohen’s weighted kappa
uyum katsayis1, %95 CI: giiven aralig1, % ICC, P: Cohen’s weighted kappa, p: anlamlilik diizeyi <0,05,
n: kisi sayisi, na: madde i¢inde varyans olmadigi i¢in uygun degil, T1: birinci degerlendirici tarafindan
yapilan tele-degerlendirme, T3: birinci degerlendirici tarafindan tele-degerlendirme video kayitlarin
izlenmesi, (): parantez i¢indeki degerler ilgili maddeden alinabilecek en yiiksek puani gostermektedir.

1. ve 2. degerlendirici tarafindan tele-degerlendirmede elde edilen ULPRS
skorlar1 ve ULPRS tele-degerlendirme i¢in degerlendiriciler arasi giivenirlik degerleri
Tablo 4.18.°de gosterildi. Buna gore 1. degerlendirici (39,00+7,77) ve 2.
degerlendiricinin  (39,97+6,93) tele-degerlendirme ULPRS skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (ortalama fark: -0,097+1,73, p>0,05).
Tele-degerlendirme ULPRS toplam skorunun degerlendiriciler arasi miikkemmel
diizeyde giivenilir oldugu bulundu (ICC: 0,901, %95 CI: 0,812-0,949, p<0,001). 1. ve
6. maddelerde degerlendiriciler arasi giivenirligin zayif oldugu goriiliirken (ICC <0,5),
tele-degerlendirmede ULPRS’nin diger maddeleri orta — yiiksek diizeyde giivenilir
bulundu (ICC> 0,5).
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Tablo 4.18. Ust Esktremite Hekim Derecelendirme Skalasi’nin (ULPRS) tele-
degerlendirmede degerlendiriciler aras1 giivenirligi

Tele (T1) Tele (T2)

Degiskenler (n=36) XSS XASS ICC/ ok %095 ClI p

1: Aktif dirsek ekstansiyonu (4) 3,36 £0,93 3,66 +0,79 0,3422 0,036-0,594 0,015
2: Dirsek ekstansiyonda supinasyon (6) 4,80+1,19 4,83+1,20 0,893 2 0,801-0,944 <0,001
3: Dirsek fleksiyonda supinasyon (6) 5,19+1,03 5,11+1,03 0,806 @ 0,652-0,896 <0,001
3: El bilegi dorsifleksiyonu (6) 5,44+0,87 5,30+1,09 0,845 0,717-0,918 <0,001
4: Dorsifleksiyonda deviasyon (4) 3,11+1,00 2,91+0,99 0,823 2 0,673-0,907 <0,001
5: Parmak agabilme (4) 3,50+0,81 3,52+0,69 0,780 0,609-0,881 <0,001
6: Bagparmagin fonksiyonelligi (8) 6,83+1,46 7,69+0,88 0,365 0,026-0,624 0,003
7: Birlesik reaksiyonlar (6) 4,19+1,43 4,52+1,22 0,549 2 0,280-0,740 <0,001
8: Bilateral el kullanimu (3) 2,55+0,55 2,38+0,64 0,622° 0,406-0,838 <0,001
Toplam ULPRS skoru (47) 39,00+£7,77  39,97+6,93 0,901 0,812-0,949 <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendiriciler aras1 uyum katsayisi, wk: Cohen’s weighted
kappa uyum katsayis1, %95 CI: giiven araligi, 2 ICC, ®: Cohen’s weighted kappa, p: anlamlilik diizeyi
<0,05, n: kisi sayisi, na: madde i¢inde varyans olmadigi i¢in uygun degil, T1: birinci degerlendirici
tarafindan yapilan tele-degerlendirme, T2: ikinci degerlendirici tarafindan tele-degerlendirme video
kayitlarin izlenmesi, (): parantez icindeki degerler ilgili maddeden alinabilecek en yiiksek puani
gostermektedir.

Giivenirligi degerlendirmek i¢in degerlendirme yontemlerinin i¢ tutarliligi
cronbach alfa degerleri ile incelendi. ULPRS’nin yiiz yiize ve tele- degerlendirmelere
ait cronbach alfa degerleri Tablo 4.19.da verildi. ULPRS hem yiiz yiize
degerlendirmede hem de tele-degerlendirmelerde miikemmel seviyede (o> 0.,9) i¢

tutarliliga sahip oldugu gortildii.

Tablo 4.19. Ust Esktremite Hekim Derecelendirme Skalasi’nin (ULPRS) yiiz yiize
ve tele-degerlendirmelerde ig tutarlilig

Degerlendirme yontemi Cronbach alfa katsayis1 (o)
Yiiz yiize 0,950
Tele-degerlendirme (T1) 0,952
Tele-degerlendirme (T2) 0,946
Tele-degerlendirme (T3) 0,958

ULPRS yiiz yiize degerlendirilmesinde ve tele-degerlendirilmesinde sistematik
hata varligini incelemek i¢in Bland Altman analizi yapildi. Bland Altman grafiklerine
gore hem yiiz yiize ve tele-degerlendirme arasinda (Y — T1) hem de tele-
degerlendirmede degerlendirici i¢i (T1 — T3) ve degerlendiriciler aras1 (T1 — T2)

Olctimlerde sistematik hatanin minimal diizeyde oldugu gortldii (Sekil 4.3.).
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Sekil 4.3. Ust Esktremite Hekim Derecelendirme Skalasi’nin (ULPRS) yiiz yiize ve
tele-degerlendirmelerde sistematik hata diizeyleri. (A) vyiiz ylize
degerlendirme ve tele-degerlendirme arasinda degerlendirici ici, (B) tele-
degerlendirmede degerlendirici i¢i ve (C) tele-degerlendirmede
degerlendiriciler arasi sistematik hata diizeyleri. Ortadaki kesikli ¢izgi
Olclimler arasindaki ortalama farki verirken iist ve altlardaki kesikli ¢izgi
ise £1,96 SD degerlerini verir. Olgiimlerin £1,96 SD degerleri arasinda
olmasi sistematik hatanin azaldig1 anlamina gelir.

Tele-degerlendirme ULPRS skorlarinin gegerligini analiz etmek i¢in MACS
seviyeleri referans alinarak bilinen grup gecerliligi; MACS seviyeleri, yiiz yiize
degerlendirmede elde edilen ULPRS skorlari, SCUES skorlar1 ve QUEST skorlart ile
korelasyonu degerlendirilerek es zaman gegerliligi incelendi. Tele-degerlendirme
ULPRS skorlarinin MACS seviyelerine gore dagilimi Tablo 4.20.’de gdsterildi. Buna
gore MACS seviyeleri arasinda tele-degerlendirme ULPRS skorlar1 arasinda anlamli
bir fark bulundu (p<0,001). Tele-degerlendirme ULPRS skorunun es zaman gegerligi
ise Tablo 4.21.°de gosterildi. Tele-degerlendirme ULPRS skoru, yiiz yiize ULPRS
skoru (r: 0,966, p<0,001) ve yliz yiize QUEST’ in bagimsiz hareketler alt boyutu (r:
0,912, p<0,001) ile miikemmel seviyeli pozitif; diger olceklerle ise yiiksek seviyeli
korelasyonlar bulundu (r>0,81).

Tablo 4.20. Ust Esktremite Hekim Derecelendirme Skalasi’nin (ULPRS) tele-
degerlendirme skorunun bilinen grup gecerligi

MACS 1 (n=20) MACS 2 (n=16)
Median (IQR) X+SS Median (IQR) X+SS P
T-ULPRS 460 (44,0-470)  44,65:325  32,5(28,5-36,0) 31944525  <0,001°

& Mann-Whitney U test, T: tele-degerlendirme, IQR: 1. ve 3. ¢eyreklik degerler, X: ortalama, SS:
standart sapma, n: kisi sayist
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Tablo 4.21. Ust Esktremite Hekim Derecelendirme Skalasi’nin (ULPRS) tele-
degerlendirme skorunun es zaman gegerligi

T-ULPRS
r p
MACS -0,824 <0,001
Y-ULPRS 0,966 <0,001
Y-SCUES 0,819 0,001
Bagimsiz hareketler 0,912 <0,001
Y-QUEST  roplam 0,852 <0,001

Y: yiiz yiize degerlendirme, T: tele-degerlendirme , r: Pearson korelasyon katsayisi, p: anlamlilik diizeyi
4.5. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testine Ait Bulgular

Tablo 4.22.’de ¢ocuklarin yiiz yiize ve tele-degerlendirmede QUEST skorlari
ve degerlendirici igi glivenirlik degerleri gosterildi. Yiiz yilize toplam QUEST skoru
(85,66+13,72) ile tele-degerlendirme toplam QUEST skoru (85,43 +13,29) arasinda
istatistiksel bir fark bulunamadi (ortalama fark: 0,228+3,18, p>0,05). Yiiz yiize
degerlendirme ve tele-degerlendirme arasinda QUEST toplam skoru i¢in mitkemmel
seviyede degerlendirici i¢i giivenilir bulundu (ICC: 0,930, %95 CI: 0,867-0,963,
p<0,001). Alt boyutlar toplam puani igin ise yiiksek — milkemmel seviyede
degerlendirici igi giivenilir bulundu (ICC >0,75). Alt maddelerinden dirsek bagimsiz
hareketleri harig biitiin maddelerde yiiz ylize ve tele-degerlendirme arasinda yiiksek —

miitkemmel seviyede degerlendirici igi glivenirlik degerleri bulundu (ICC >0,75).
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Tablo 4.22. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi’nin (QUEST) yiiz yiize
degerlendirme ve tele-degerlendirme arasindaki degerlendirici igi
giivenirligi

Yiiz yiize (Y) Tele (T1)

Degiskenler (n=36) WSS XASS ICC %095 CI p
Omuz (16) 14,58 £2,70 14,33 £2,80 0,764 0,586-0,782 <0,001
N B Dirsek (16) 13,77 £2,23 13,55 +2,03 0,633 0,388-0,794 <0,001
)gﬂé El bilegi (20) 15,83 £3,26 15,33 £3,16 0,784 0,617-0,883 <0,001
% £ Parmaklar (12) 1008+1,87 10224198 0907  0,826-0951 <0,001
Postiir (3) 2,55 +0,80 2,66 +0,58 0,723 0,523-0,848 <0,001
< Kiip kavrama (6) 5,30 +0,95 5,33 +0,98 0,866 0,753-0,930 <0,001
S Pin¢ kavrama (10) 7,91+2,10 8,02 +2,06 0,897 0,809-0,946 <0,001
¥ Silindirik kavrama (8) 5,91 +1,36 5,94 £1,43 0,807  0,653-0,897 <0,001
A: Bagimsiz hareketler (100) 84,98 £13,17 83,50 +13,39 0,890 0,586-0,782 <0,001
B: Kavrama (100) 77,05+18,03  78,71+17,39 0,903  0,819-0,949 <0,001
C: Agirlik aktarma (100) 90,94 +13,86 90,16 +13,37 0,850  0,726-0,920 <0,001
D: Koruyucu reaksiyonlar (100) 89,66 £13,90  89,35+14,44 0,813  0,662-0,900 <0,001
Toplam QUEST skoru (100) 85,66 £13,72 85,43 +13,29 0,930  0,867-0,963 <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendirici i¢i uyum katsayisi, %95 CI: giiven araligi, p:
anlamlilik diizeyi <0,05, n: kisi sayist Y: yliz yiize yapilan degerlendirme, T1: birinci degerlendirici
tarafindan yapilan tele-degerlendirme, (): parantez igindeki degerler ilgili maddeden alinabilecek en
yiiksek puani géstermektedir.

Tele-degerlendirme sonucunda elde edilen QUEST skorlar1 (T1) ile
degerlendirme sirasinda yapilan video kayitlarin izlenmesi sonucunda elde edilen
QUEST skorlar1 (T3) ve bu skorlar i¢in degerlendici i¢i giivenirlik degerleri Tablo
4.23.’te gosterildi. T1 tele-degerlendime toplam QUEST toplam skoru (85,43 +13,29)
ile T3 tele-degerlendirme QUEST toplam skoru (85,51 £12,33) arasinda arasinda
istatistiksel bir fark bulunamadi (ortalama fark: -0,866+3,02, p>0,05). QUEST’in hem
toplam puanmmin hem de alt boyut puanlarinin tele-degerlendirmede miikemmel

diizeyde degerlendirici i¢i glivenilir oldugu goriildi (ICC >0,90).
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Degiskenler (n=36) T‘i'(igl) Ti'(‘igs) IcC %095 CI p
Omuz (16) 14,33 £2,80 14,19 £3,05 0,824 0,681-0,906 <0,001
N5 Dirsek (16) 13,55 +2,03 13,33 2,01 0,885 0,787-0,940 <0,001
é’ng El bilegi (20) 15334316 15584297 0,887  0,791-0,940 <0,001
% £ parmaklar (12) 10,22 +1,98 9,86 +2,20 0,803  0,647-0,895 <0,001
Postiir (3) 2,66 +0,58 2,83 +0,44 0,607 0,348-0,779  <0,001
<  Kiip kavrama (6) 5,33 0,98 5,22 £0,98 0,858  0,740-0,925 <0,001
§ Pin¢ kavrama (10) 8,02 £2,06 7,97 £1,91 0,944  0,893-0,971 <0,001
¥ Silindirik kavrama (8) 5,94 £1,43 5,75 £1,20 0,866 0,752-0,930 <0,001
A: Bagimsiz hareketler (100) 83,50 +13,39 82,77 £13,95 0,942 0,890-0,970 <0,001
B: Kavrama (100) 78,71+17,39  79,42+14,85 0,909  0,829-0,952 <0,001
C: Agirlik aktarma (100) 90,16 +£13,37 90,22 12,77 0,934  0,874-0,966 <0,001
D: Koruyucu reaksiyonlar (100) 89,35 +14,44 89,66 £12,83 0,925  0,859-0,961 <0,001
Toplam QUEST skoru (100) 85,43 +13,29  85,51+12,33 0,969  0,941-0,984 <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendirici i¢i uyum katsayisi, %95 CI: giiven araligi, p:
anlamlilik diizeyi <0,05, n: kisi sayisi, T1: birinci degerlendirici tarafindan yapilan tele-degerlendirme,
T3: birinci degerlendirici tarafindan tele-degerlendirme video kayitlarin izlenmesi, (): parantez igindeki

degerler ilgili maddeden alinabilecek en yiiksek puani gostermektedir.

1. ve 2. degerlendirici tarafindan tele-degerlendirmede elde edilen QUEST

skorlar1 ve QUEST tele-degerlendirme i¢in degerlendiriciler arasi giivenirlik degerleri
Tablo 4.24°te gosterildi. Buna gore 1. degerlendirici (85,43 +13,29) ve 2.
degerlendiricinin (84,40 +14,68) tele-degerlendirme ULPRS skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (ortalama fark: 1,03+3,30, p>0,05).

Tele-degerlendirme QUEST toplam skorunun degerlendiriciler aras1 yiiksek diizeyde
giivenilir oldugu bulundu (ICC: 0,868, %95 CI. 0,758-0,931, p<0,001). Tele-
degerlendirme QUEST i¢in A ve B alt boyutlari i¢in mitkkemmel (ICC> 0,9), C ve D

alt boyutlar1 iginse orta seviyede (0,5<ICC<0,75) degerlendiriciler aras1 giivenirlik

degerleri bulundu.
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Tablo 4.24. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi’nin (QUEST)tele-
degerlendirmede degerlendiriciler arasi giivenirligi

Tele (T1) Tele (T2)

Degiskenler (n=36) 4SS 4SS ICC %95 ClI p
Omuz (16) 14,33 £2,80 14,55 £2,85 0,651 0,413-0,805 <0,001
v 5§ Dirsek (16) 13,55 +2,03 13,38 +2,00 0,857 0,739-0,924 <0,001
é’ng El bilegi (20) 1533+316 15474315 0,881  0,780-0,938 <0,001
% £ parmaklar (12) 10,22 +1,98 10,00 +1,83 0,772  0,600-0,877 <0,001
Postiir (3) 2,66 +0,58 2,58 +0,60 0,567 0,299-0,753 <0,001
<  Kiip kavrama (6) 5,33 0,98 5,38 £0,99 0,772 0,597-0,877 <0,001
§ Pin¢ kavrama (10) 8,02 £2,06 7,86 £2,14 0,849  0,725-0,920 <0,001
¥ Silindirik kavrama (8) 5,94 +1,43 5,88 +1,44 0,690  0,469-0,829 <0,001
A: Bagimsiz hareketler (100) 83,50 +13,39 83,36 +13,11 0,941 0,887-0,969 <0,001
B: Kavrama (100) 78,71+17,39  77,51+1895 0,934  0,875-0,966 <0,001
C: Agirlik aktarma (100) 90,16 +£13,37 89,61 +16,59 0,641 0,397-0,800 <0,001
D: Koruyucu reaksiyonlar (100) 89,35+14,44  87,26+17,16 0,648  0,411-0,803 <0,001
Toplam QUEST skoru (100) 85,43 +13,29 84,40 +14,68 0,868  0,758-0,931 <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendirici i¢i uyum katsayisi, %95 CI: giiven araligi, p:
anlamlilik diizeyi <0,05, n: kisi sayisi, T1: birinci degerlendirici tarafindan yapilan tele-degerlendirme,
T2: ikinci degerlendirici tarafindan tele-degerlendirme video kayitlarin izlenmesi, (): parantez i¢indeki
degerler ilgili maddeden alinabilecek en yiiksek puani gostermektedir.

Giivenirligi degerlendirmek i¢in degerlendirme yontemlerinin i¢ tutarliligi
cronbach alfa degerleri ile incelendi. QUEST in yiiz yiize ve tele- degerlendirmelere
ait cronbach alfa degerleri Tablo 4.25.te verildi. QUEST hem yiiz yiize
degerlendirmede hem de tele-degerlendirmelerde miikemmel seviyede (o> 0.,9) i¢

tutarliliga sahip oldugu goriildii.

Tablo 4.25. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi’nin (QUEST) yiiz yiize ve
tele-degerlendirmelerde ig tutarliligi

Degerlendirme yontemi Cronbach alfa katsayis1 (o)
Yiiz yiize 0,947
Tele-degerlendirme (T1) 0,940
Tele-degerlendirme (T2) 0,932
Tele-degerlendirme (T3) 0,946

QUEST yiiz yiize degerlendirilmesinde ve tele-degerlendirilmesinde
sistematik hata varligini incelemek i¢in Bland Altman analizi yapildi. Bland Altman
grafiklerine gore hem yiiz yiize ve tele-degerlendirme arasinda (Y — T1) hem de tele-
degerlendirmede degerlendirici i¢i (T1 — T3) ve degerlendiriciler aras1 (T1 — T2)

Ol¢iimlerde sistematik hatanin minimal diizeyde oldugu gortildii (Sekil 4.3.).
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Sekil 4.4. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi’nin (QUEST)yiiz yiize ve tele-
degerlendirmelerde sistematik hata diizeyleri. (A) yiiz yiize degerlendirme
ve tele-degerlendirme arasinda degerlendirici igi, (B) tele-degerlendirmede
degerlendirici i¢i ve (C) tele-degerlendirmede degerlendiriciler arasi
sistematik hata diizeyleri. Ortadaki kesikli ¢izgi Ol¢iimler arasindaki
ortalama farki verirken st ve altlardaki kesikli ¢izgi ise +1,96 SD
degerlerini verir. Olgiimlerin +£1,96 SD degerleri arasinda olmast sistematik
hatanin azaldig1 anlamina gelir.

Tele- degerlendirme QUEST skorlarinin gegerligini analiz etmek i¢in MACS
seviyeleri referans alinarak bilinen grup gecerliligi; MACS seviyeleri, yiiz yiize
degerlendirmede elde edilen QUEST skorlari, SCUES skorlar1 ve ULPRS skorlari ile
korelasyonu degerlendirilerek es zaman gecerliligi incelendi. Tele-degerlendirme
QUEST skorlarinin MACS seviyelerine gore dagilimi Tablo 4.26.”da gosterildi. Buna
gore MACS seviyeleri arasinda tele-degerlendirme ULPRS skorlar1 arasinda anlamli
bir fark bulundu (p<0,001). Tele-degerlendirme QUEST skorunun es zaman gegerligi
ise Tablo 4.27.’de gosterildi. Tele-degerlendirme QUEST skoru, yiiz yiize QUEST
toplam skoru (r: 0928, p<0,001) ve yiiz yiize ULPRS skoru (r: 0,931, p<0,001) ile
miikkemmel seviyeli pozitif; diger 6lgeklerle ise yiiksek seviyeli korelasyonlar bulundu
(r>0,7).

Tablo 4.26. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi’nin (QUEST) tele-
degerlendirme skorunun bilinen grup gecerligi
MACS 1 (n=20) MACS 2 (n=16)
Median (IQR) X+SS Median (IQR) X+SS P
T-QUEST 95,5 (93,6-99,0) 94,35+6,48 75,2 (65,8-83,0) 74,29+10,99 <0,001?

& Mann-Whitney U test, T: tele-degerlendirme, IQR: 1. ve 3. geyreklik degerler, X: ortalama, SS:
standart sapma, n: kisi sayist
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Tablo 4.27. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi’nin (QUEST) tele-
degerlendirme skorunun es zaman gegerligi

T-QUEST
r p
MACS -0,760 <0,001
Bagimsiz hareketler 0,945 <0,001
Kavrama 0,835 <0,001
Y-QUEST  Agirlik aktarma 0,849 <0,001
Koruyucu reaksiyonlar 0,840 <0,001
Toplam 0,928 <0,001
Y-SCUES 0,701 <0,001
Y-ULPRS 0,931 <0,001

Y: yiiz yiize degerlendirme, T: tele-degerlendirme , r: Pearson korelasyon katsayisi, p: anlamlilik diizeyi
4.6. Abilhand-Kids Olg¢egine Ait Bulgular

Abilhand-Kids 6l¢egi yiiz yiize klinik ortamda ailelere sorularak (Y) ve ailelere
¢evrimigi ortamda gonderilen anketlerden elde edilen cevaplar yoluyla tele (T) olmak
tizere iki kez degerlendirildi. Bu degerlendirmelere ait Abilhand-Kids skorlar1 ve
degerlendirme yontemleri arasindaki giivenirlik degerleri Tablo 4.28’de gosterildi.
Yiiz yiize degerlendirme Abilhand-Kids logit skoru (2,69 =+1,90) ile tele-
degerlendirme Abilhand-Kids logit skoru (2,69 +1,90) arasinda istatistiksek olarak
anlamli bir fark bulunamadi (z: -0,361, p: 0,718). Ayni sekilde yiiz ylize degerlendirme
Abilhand-Kids toplam skoru (34,05 £5,30) ile tele-degerlendirme Abilhand-Kids
toplam skoru (33,20 £6,50) arasinda istatistiksek olarak anlamli bir fark bulunamadi
(z: -0,373, p: 0,709). Yiiz yiize degerlendirme ve tele-degerlendirme arasinda hem
Abilhand-kids Logit skoru hem de Abilhand-Kids toplam skoru igin orta diizeyde
degerlendiriciler aras1 giivenirlik degerleri bulundu (0,50< ICC <0,75). 10., 15., 16. ve
21. maddeler i¢in degerlendirmelerin en az bir tanesinde varyans gozlemlenmedigi i¢in
analiz gerceklestirilemedi. Bu maddeler disinda oOlgegin tiim maddelerinin
degerlendiriciler aras1 giivenirliginin orta — diisiik oldugu goriildii (ICC<0,75). Ayrica
Olgegin degerlendirme yontemlerindeki i¢ tutarliliklan yiiz yiize (a: 0,82) ve tele

degerlendirme i¢in yiiksek oldugu bulundu.
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Tablo 4.28. Abilhand-kids skorlarinin yiiz yiize degerlendirme ve tele-degerlendirme
arasindaki glivenirligi

Degiskenler (n=34) Y“zxyrszg V) T;'fs(g ) IcC %95 CI D

1: Regel kavanozunu agma 1,28 +0,66 1,11 +0,68 0,580 0,308-0,760  <0,001
2: Sirt gantasi takma 1,65 +0,53 1,70 £0,52 0,373 0,042-0,630 0,015
3: Dig macunu kapagini agma 1,82 +0,45 1,82 +0,38 0,670 0,431-0,821  <0,001
4: Cikolata paketi agma 1,51 +0,61 1,70 +0,46 0,522 0,235-0,727  <0,001
5: Viicudun iist kistmlarini yikama 1,71 £0,45 1,70 £0,52 0,562 0,278-0,755 <0,001
6: Kazak kolunu yukari sivama 1,42 £0,73 1,08 +0,79 0,325 0,013-0,586 0,021
7: Kalemtiragla kursun kalem agma 1,60 +0,69 1,47 £0,61 0,596 0,331-0,775 <0,001
8: T-shirt ¢ikarma 1,77 +0,49 1,73 +0,44 0,398 0,068-0,647 0,01
9: Dis firgasina dig macunu siirme 1,85 +0,35 1,85 +0,35 0,368 0,034-0,626 0,016
10: Ekmek kutusunu agma 2,00 +0,00 1,88 +0,32 na - -
11: Sise kapag agma 1,77 £0,49 1,61 +0,48 0,426 0,121-0,661 0,003
12: Pantolon fermuarini ¢gekme 1,42 +0,60 1,44 +0,66 0,444 0,125-0,679 0,004
13: Gémlek diigmesi ilikleme 0,80 +0,71 1,00 +0,77 0,469 0,170-0,692 0,002
14: Bardaga su doldurma 1,88 +0,32 1,82 +0,38 0,308 0,030-0,582 0,034
15: Masaiistiindeki lambay1 agma 2,00 +0,00 1,94 +0,23 na - -
16: Sapka takma 2,00 +0,00 1,94 +0,23 na - -
17: Ceketin ¢itgitlarini kapatma 1,42 £0,65 1,50 £0,56 0,567 0,290-0,757  <0,001
18: Pantolon diigmesini ilikleme 0,80 +0,71 0,97 £0,71 0,558 0,282-0,750 <0,001
19: Cips paketini agma 1,71 +0,62 1,73 +0,51 0,684 0,452-0,829  <0,001
20: Ceket fermuarimni kapatma 1,51 +0,56 1,35 +0,59 0,406 0,096-0,648 0,006
21: Cepten bozuk para ¢tkarma 2,00 +0,00 1,76 +0,49 na - -
Abilhand Logit 2,69 +1,90 2,69 +1,90 0,707 0,486-0,842  <0,001
Abilhand Toplam 34,05 £5,30 33,20 £6,50 0,672 0,439-0,821 <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendiriciler aras1 uyum katsayisi, %95 CI: giiven aralig, p:
anlamlilik diizeyi <0,05, n: kisi say1si, na: madde i¢inde varyans olmadig1 i¢in uygun degil, Y: yiiz yiize
yapilan degerlendirme, T1: ailelerden ¢evrimigi anketler yoluyla elde edilen cevaplar.

4.7. Pediatrik Motor Aktivite Giinliigiine Ait Bulgular

PMAL yiiz yiize klinik ortamda ailelere sorularak (Y) ve ailelere ¢evrimigi
ortamda gonderilen anketlerden elde edilen cevaplar yoluyla tele (T) olmak {izere iki
kez degerlendirildi. Bu degerlendirmelere ait PMAL skorlar1 ve degerlendirme
yontemleri arasindaki giivenirlik degerleri Tablo 4.29°da gosterildi. Yiiz ylize
degerlendirme ve tele-degerlendirmede elde edilen hem PMAL toplam tercih skorlar1
(2,98 £1,14 vs 2,69 +1,37; ortalama fark 0,30+0,30, p>0,05) hem de PMAL toplam
kalite skorlart (2,92 £1,24 vs 2,67 £1,38; ortalama fark 0,24+0,31, p>0,05) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Yiiz yiize degerlendirme ve tele-
degerlendirme arasinda hem PMAL toplam tercih skoru (ICC: 0,707, %95CI: 0,490-
0,842, p<0,001) hem de PMAL toplam kalite skoru (ICC: 0,695, %95ClI: 0,474-0,835,
p<0,001) i¢in orta diizeyde degerlendiriciler arasi giivenirlik degerleri bulundu. Alt

maddeleri igin ise 22. madde kalite skoru harig diger biitiin maddelerin tercih ve kalite
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skorlari i¢in degerlendiricler arasi giivenirligini zayif — orta diizeyde oldugu goriildii

(ICC< 0,75).

Tablo 4.29. Pediatrik Motor Aktivite Glinligii (PMAL) skorlarinin yiiz yiize

degerlendirme ve tele-degerlendirme arasindaki giivenirligi (5°1i likert)

Degiskenler (n=34) Y“nyi‘szg ) Tf('jsg ) ICC  %95Cl D

1 Parmaklariyla yemek yeme Terc;ih 2,23+1,63 2,47 £1,54 0,461 0,151-0,689 0,003
Kalite 2,55 +1,79 2,76 +1,53 0,561 0,280-0,754 <0,001
2: Kiigiik maddeleri toplama Terc;ih 1,73+1,79 2,41 £1,57 0,513 0,217-0,723 <0,001
Kalite 1,97 +1,89 2,14 +1,57 0,414 0,090-0,658 0,007

3: Catal kagik kullanma Ter(_:ih 1,73 +£1,81 2,14 £1,79 0,391 0,072-0,639 0,01
Kalite 1,82 +£1,86 2,17 £1,91 0,449 0,130-0,680 0,003

4: Dis fircalama Ter(_:ih 1,41 +£1,92 1,85 +1,77 0,471 0,171-0,694 0,002
) Kalite 1,50 +1,94 1,94 +1,82 0,605 0,162-0,699 <0,001
5: Jest, el, kol hareketi yapma Tert_:ih 3,23 +1,55 2,67 +1,60 0,274  -0,04-0,550 0,049
P Kalite 3,38 +1,39 2,73 +1,56 - - >0,05

o . Tercih 4,38 +0,65 3,55 +1,56 - - >0,05

6: Giysinin kolunu giyme Kalitt 3794109 314147 ; ] >0.05
7: Kitapta bir sayfa gevirme Ter(_:ih 2,17 +1,97 2,52 £1,70 0,581 0,311-0,765 <0,001
) Kalite 2,29 £1,91 2,58 £1,65 0,680 0,451-0,825 <0,001
$: Bir resmi isaret etme Tert_:ih 3,38 +1,53 2,82 +1,62 0,693 0,429-0,841 <0,001
Kalite 3,61 +£1,37 2,91 +£1,78 0,550 0,242-0,752 <0,001

9: Bas seviyesinin {izerine bir Tercih 2,79+1,68 2,67 +£1,70 0,511 0,211-0,723 0,001
nesneye uzanma Kalite 3,05 +1,73 2,76 £1,70 0,515 0,222-0,723 0,001
10: Diigme ya da tusa basma Ter(_:ih 3,23 +1,62 2,85 +1,55 0,585 0,316-0,768 <0,001
Kalite 3,17 +1,50 2,91 +1,63 0,556 0,276-0,750 <0,001

11: Durusunu desteklemek igin Ter(-:ih 4,52 +0,96 3,08 +1,56 . ) >0,05
Kalite 4,11 +1,06 2,94 +1,47 0,355 -0,04-0,643 0,001
12: Tterek ya da ¢ekerek kap1 Tercih 4,05 +1,30 2,97 £1,48 0,410 0,012-0,679 <0,001
ya da dolap agma Kalite 3,91 +1,23 3,00 £1,59 0,375 0,044-0,632 0,004
13: Tokmak ya da topuz Tercih 2,58 +1,82 2,50 +1,61 0,596 0,325-0,776 <0,001
gevirme Kalite 2,67 £1,80 2,44 £1,63 0,633 0,381-0,797 <0,001
14: Zeminde hareket etmek Tercih 4,55 +1,05 3,20 +1,57 0,318 -0,06-0,616 0,002
i¢in kollarin1 kullanma Kalite 4,08 +£1,23 2,97 £1,58 0,406  0,009-0,679 0,001
15: Ayakkabilarini cikarma Tergih 2,47 £2,17 2,50 +1,87 0,644 0,393-0,806 <0,001
Kalite 2,26 £2,07 2,35 £1,77 0,662 0,420-0,816 <0,001
16: Coraplarmi gikarma Tergih 2,76 +1,98 2,76 £1,81 0,729 0,520-0,855 <0,001
Kalite 2,55 +1,84 2,85 +1,74 0,737 0,538-0,859 <0,001
17: Zemindeki biiyiik bir Tercih 4,00 £1,29 3,11 +£1,49 0,488 0,105-0,728 <0,001
nesneyi itme Kalite 4,00 +1,15 3,17 +1,48 0,436  0,088-0,682 0,001
18: Kiigiik bir topu tutma Tergih 3,61+1,34 2,76 £1,51 0,367 0,046-0,622 0,005
Kalite 3,35+1,29 2,97 £1,50 0,646 0,398-0,806 <0,001
19: Top ya da baska bir nesne Tercih 3,11 +1,64 2,82 +1,52 0,699 0,481-0,837 <0,001
firlatma Kalite 2,97 £1,48 2,50 £1,61 0,600 0,334-0,778 <0,001
20: Silindirik bir nesne Tercih 1,41 £1,67 2,11 +£1,77 0,386 0,078-0,633 0,007
kullanma (pastel boya, kalem) Kalite 1,44 £1,72 2,14 +1,81 0,408 0,101-0,648 0,005
21: Oyuncagin tutacak Tercih 3,61+1,27 3,23 £1,47 0,420 0,111-0,658 0,005
yerinden tutma Kalite 3,55+1,33 3,14 £1,41 0,532 0,249-0,733 <0,001
22: Nesne yerlestirme (yapboz ~ Tercih 2,41 +£1,94 2,29 +1,62 0,695 0,469-0,835 <0,001
vb.) Kalite 2,26 £1,84 2,32 £1,71 0,767 0,582-0,877 <0,001
Toplam PMAL Ter(_:ih 2,98 +1,14 2,69 +£1,37 0,707 0,490-0,842 <0,001
Kalite 2,92 £1,24 2,67 £1,38 0,695 0,474-0,835 <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendiriciler aras1 uyum katsayist, %95 CI: giiven araligy, p:
anlamlilik diizeyi <0,05, n: kisi sayisi, Y: yiiz yiize yapilan degerlendirme, T1: ailelerden ¢evrimigi
anketler yoluyla elde edilen cevaplar.
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Yontem kisminda belirtildigi tizer PMAL’in 0-5 arasinda skorlamasinin 0-2
arasina cevrilmesiyle elde edilen PMAL skorlar1 (tercih i¢in 0-1 skorlart 0’a, 2-3
skorlar1 1’e, 4-5 skorlar1 2’ye; kalite i¢inse 0-2 skorlar1 0’a, 3 skoru 1’e, 4-5 skorlar1
2’ye gevrilmistir.) ve yiiz ylize ve tele-degerlendirme arasindaki degerlendiriciler arasi
giivenirlik degerleri Tablo 4.30’da gosterildi. Bu sekilde skorlandiginda da orijinal
skorlanmaya benzer sekilde PMAL toplam tercih skoru i¢in hem de PMAL toplam
kalite skoru i¢in yiiz ylize degerlendirme ve tele-degerlendirme arasinda

degerlendiriciler arasi orta diizeyde giivenilir oldugu goriildii (ICC< 0,75).
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Tablo 4.30. Pediatrik Motor Aktivite Ginliigii (PMAL) revize skorlarmnin yiiz yiize
degerlendirme ve tele-degerlendirme arasindaki giivenirligi (2°1i likert)

Degiskenler (n=34) Y“’;:Szg W T;'ies(; ) IcC %095 CI D

1 Parmaklariyla yemek yeme Ter_cih 0,85 +0,74 0,97 +0,79 0,352 0,020-0,614 0,02
Kalite 1,00 +£0,92 0,88 +0,88 0,526 0,234-0,731 0,001

2: Kiigiik maddeleri toplama Ter_cih 0,68 +0,76 0,91 +0,79 0,484 0,190-0,702 0,001
Kalite 0,76 +0,85 0,56 +0,82 0,486 0,190-0,703 0,001

3: Catal kasik kullanma Ter(':ih 0,71 40,76 0,85 +0,82 0,317 -0,01-0,588 0,032
: Kalite 0,68 +0,84 0,79 £0,94 0,484 0,179-0,704 0,002
4: Dis firgalama Ter(':ih 0,50 +0,78 0,74 +0,82 0,430 0,123-0,664 0,004
Kalite 0,56 +0,86 0,59 +0,89 0,474 0,162-0,699 0,002

5: Jest, el, kol hareketi yapma Ter_cih 1,26 0,71 1,03 +0,79 0,348 0,030-0,607 0,017
P Kalite 1,35+0,77 0,85 +0,82 - - >0,05

6: Giysinin kolunu giyme Ter§ih 1,91 40,28 1,50 +0,78 - - >0,05
Kalite 1,53 +0,74 1,12 +0,88 - - >0,05
7: Kitapta bir sayfa gevirme Ter(_:ih 0,88 +£0,88 1,00 +0,77 0,573 0,297-0,761 <0,001
) Kalite 0,91 +0,90 0,88 +0,88 0,644 0,392-0,805 <0,001
8: Bir resmi isaret etme Ter(_:ih 1,35+0,73 1,15+0,82 0,645 0,398-0,806 <0,001
Kalite 1,53 +0,66 1,06 +0,91 0,406 0,077-0,654 0,002

9: Bas seviyesinin iizerine bir Tercih 1,18 £0,75 1,06 +0,85 0,407 0,084-0,652 0,008
nesneye uzanma Kalite 1,29 +0,83 0,94 +0,95 0,518 0,222-0,726 <0,001
10: Diigme ya da tusa basma Ter(_:ih 1,38 £0,73 1,12 +0,76 0,532 0,245-0,734 <0,001
Kalite 1,24 +£0,74 1,03 +0,93 0,368 0,047-0,623 0,014

11: Durusunu desteklemek igin Ter(_:ih 1914037 1,29£0,79 . § >0,05
’ Kalite 1,74 +£0,51 1,03 +0,83 0,222 -0,07-0,503 0,025
12: Iterek ya da gekerek kap1 yada  Tercih 1,62 +0,60 1,24 +0,78 0,442 0,114-0,680 <0,001
dolap agma Kalite 1,56 +£0,61 1,12 +0,84 0,325 0,013-0,586 0,013
13: Tokmak ya da topuz gevirme Ter(_:ih 1,03 £0,79 0,97 £0,79 0,627 0,369-0,795 <0,001
Kalite 1,06 +0,88 0,82 +0,86 0,476 0,178-0,696 0,002

14: Zeminde hareket etmek i¢in Tercih 1,88 £0,40 1,38 £0,69 0,240 -0,06-0,516 0,027
kollarini kullanma Kalite 1,68 +0,63 1,03 +£0,87 0,361 -0,02-0,641 0,002
15: Ayakkabilarini grkarma Ter(_:ih 1,00 +0,92 1,00 +0,88 0,563 0,278-0,756 <0,001
) Kalite 0,85 +0,98 0,79 £0,91 0,706 0,486-0,842 <0,001
16: Coraplarini ¢ikarma Ter(_:ih 1,12 +0,88 1,15+0,89 0,717 0,502-0,848 <0,001
Kalite 0,97 +£0,93 1,00 +£0,92 0,708 0,488-0,843 <0,001

17: Zemindeki biiyiik bir nesneyi Tercih 1,62 £0,55 1,32 £0,72 0,481 0,172-0,703 0,001
itme Kalite 1,62 +0,60 1,15 +0,85 0,368 0,040-0,625 0,004
18: Kilgiik bir topu tutma Ter(_:ih 1,50 +£0,61 1,09 +0,83 0,274 -0,03-0,544 0,034
) Kalite 1,29 +£0,71 1,03 +0,83 0,465 0,167-0,689 0,002
19: Top ya da bagka bir nesne Tercih 1,32 40,72 1,12 +0,76 0,565 0,291-0,755 <0,001
firlatma Kalite 1,15 +0,82 0,76 £0,92 0,520 0,215-0,730 <0,001
20: Silindirik bir nesne kullanma Tercih 0,53 +0,66 0,88 +£0,84 0,344 0,034-0,600 0,013
(pastel boya, kalem) Kalite 0,44 +0,70 0,68 +0,91 0,438 0,133-0,671 0,003
21: Oyuncagin tutacak yerinden Tercih 1,53 £0,61 1,38+0,73 0,399 0,080-0,645 0,008
tutma Kalite 1,47 +0,74 1,09 +0,93 0,490 0,182-0,709 <0,001
22: Nesne yerlestirme (yapboz vb.) Ter(_:ih 1,00 +£0,85 0,94 +£0,81 0,659 0,416-0,814 <0,001
Kalite 0,82 +0,90 0,76 £0,81 0,801 0,639-0,896 <0,001
Toplam Ter_cih 1,21 +0,47 1,09 +0,63 0,700 0,479-0,837 <0,001
Kalite 1,15 +0,58 0,90 +0,71 0,607 0,323-0,787 <0,001

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendiriciler aras1 uyum katsayisi, %95 CI: giiven aralig1, p: anlamlilik
diizeyi <0,05, n: kisi sayisi, Y: yliz ylize yapilan degerlendirme, T1: ailelerden gevrimici anketler yoluyla elde

edilen cevaplar.

4.8. Yasam Aliskanliklar1 Degerlendirmesine Ait Bulgular

Life-H anketi yliz yiize klinik ortamda ailelere sorularak (Y) ve ailelere

cevrimigi ortamda gonderilen anketlerden elde edilen cevaplar yoluyla tele (T) olmak

tizere iki kez degerlendirildi. Bu degerlendirmelere ait Life-H skorlar1 ve

degerlendirme yontemleri arasindaki giivenirlik degerleri Tablo 4.31.’de gdsterildi.

Yiiz yilize degerlendirme Life-H toplam skoru (9,05 +0,66) ile tele-degerlendirme Life-
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H toplam skoru (7,97 +1,84) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(ortalama fark: 1,08+0,33, p= 0,002). Bu sonuca paralel olarak Life-H anketi i¢in hem
alt maddelerde hem de total puanlarda yiiz yiize degerlendirme ve tele-degerlendirme

arasinda degerlendiriciler aras1 glivenirligi zayif bulundu (ICC< 0,5).

Tablo 4.31. Yasam Aliskanliklari Degerlendirmesi (Life-H) skorlarinin yiiz yiize
degerlendirme ve tele-degerlendirme arasindaki gilivenirligi

Yiiz yiize (Y) Tele (T)

Degiskenler (n=34) ICC %95 ClI p

X£SS X+£SS

Beslenme 9,71 +0,74 8,48 £1,90 - - >0,05

= Fiziksel uygunluk 9,52 £0,63 8,91 £1,36 - - >0,05
§j Kisisel bakim 7,03 +£2,06 6,34 £2,71 0,691 0,461-0,834 <0,001
% Iletisim 9,82 +0,40 8,96 +1,65 0,252 -0,04-0,525 0,034
£ Bannma 9,28 +1,03 7,96 +1,93 - - >0,05
Hareket kabiliyeti 8,17 +1,91 7,12 +2,69 0,312 0,001-0,576 0,024
Sorumluluklar 9,27 +1,07 7,93 +£2,50 0,359 0,025-0,621 0,004

% Kisiler arasi iliskiler 9,73 +0,68 9,06 +1,91 - - >0,05
% Sosyal yasam 8,88 1,71 8,08 +2,79 - - >0,05
? Egitim 9,26 +1,09 7,78 £2,41 0,313 -0,02-0,594 0,015
@ Bos zaman 8,77 £1,34 7,5142,36 0,272 -0,03-549 0,031
Giinliik yasama katilim (PDA) 8,92 +0,73 7,97 £1,72 0,257  -0,04-0,529 0,032
Sosyal Roller katilim (PSR) 9,17 +0,76 7,96 +1,93 0,242 -0,05-0,515 0,037
Toplam Life-H Skoru 9,05 +0,66 7,97 £1,84 0,247 -0,05-0,520 0,032

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendiriciler aras1 uyum katsayisi, %95 CI: giiven araligi, p:
anlamlilik diizeyi <0,05, n: kisi sayisi, Y: yiiz yiize yapilan degerlendirme, T1: ailelerden ¢evrimigi
anketler yoluyla elde edilen cevaplar.

4.9. Avrupa Cocuk Cevre Anketine Ait Bulgular

ECEQ anketi yiiz yiize klinik ortamda ailelere sorularak (Y) ve ailelere
cevrimici ortamda gonderilen anketlerden elde edilen cevaplar yoluyla tele (T) olmak
tizere iki kez degerlendirildi. Bu degerlendirmelere ait ECEQ skorlar1 ve
degerlendirme yontemleri arasindaki giivenirlik degerleri Tablo 4.32.’de gosterildi.
Yiiz yiize degerlendirme ECEQ toplam skoru (26,34+7,73) ile tele-degerlendirme
ECEQ toplam skoru (36,02+15,91) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (ortalama fark: -9,68+2,99, p= 0,002). Bu sonuca paralel olarak ECEQ anketi
icin hem alt maddelerde hem de total puanlarda yiiz yiize degerlendirme ve tele-

degerlendirme arasinda degerlendiriciler aras1 giivenirligi zayif bulundu (ICC<0,5).
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Tablo 4.32. Avrupa Cocuk Cevre Anketi (ECEQ) skorlarinin yiiz yiize
degerlendirme ve tele-degerlendirme arasindaki giivenirligi

Degiskenler (n=34) Yﬁzxyfszg V) T;'fs(g ) IcC %95 CI D

Fiziksel Covre 5,40 £3.94 1032704 0286  -003-0560 0014
Sosyal Destek 8,11 £3,99 9,64 £5,70 0,444 0,141-0,674 0,003
Tutumlar 13114236 1520431 0378  0,056-063L 0,004
Toplam ECEQ 26344773 360241591 0311  -0,01-0584 0,008

X:ortalama, SS:Standart Sapma, ICC: degerlendiriciler aras1 uyum katsayisi, %95 CI: giiven aralig, p:
anlamlilik diizeyi <0,05, n: kisi sayisi, na: madde i¢inde varyans olmadig1 i¢in uygun degil, Y: yiiz yiize
yapilan degerlendirme, T1: ailelerden ¢evrimigi anketler yoluyla elde edilen cevaplar.
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5. TARTISMA

Pediatrik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin klinik ortamda yiiz
ylize yapilmasi veya klinik dis1 ortamda tele-rehabilitasyon olarak yapilmasindan
bagimsiz olarak, SP’li cocuga 6zel ve hedefe yonelik tedavi programinin ¢izilmesi igin
gereken temel sart olan degerlendirme klinik ortamda yiiz ylize yapilmaktadir. Ancak
bu durumda tele-rehabilitasyonun ortaya ¢ikisinin temeli olan erisim kisitliligini
ortadan kaldirma amaci tam olarak basarilamamaktadir. Ote yandan SP’li cocuklarda
yliz yiize kullanilan gegerli ve giivenilir degerlendirme yontemlerinin tele-
degerlendirmeye uygunlugu veya tele-degerlendirmeye 0Ozel olarak olusturulan
degerlendirme yontemlerinin varligi hakkinda literatiirde herhangi bir bilgi
bulunmamaktadir. Temel amaci literatiirdeki bu bosluk hakkinda bilgi edinmek olan
bu ¢alismada hemiplejik SP’li cocuklarda ICF kapsaminda kullanilan govde ve iist
ekstremitelere yonelik degerlendirmelerin tele-degerlendirmeye uygunlugu incelendi.

Bu kapsamda SP’li c¢ocuklarda siklikla kullanilan gdvde kontroliinii
degerlendiren TCMS, iist ekstremite selektif motor kontroliinii degerlendiren SCUES,
ist ekstremite hareketlerini degerlendiren ULPRS ve iist ekstremite hareketlerinin
kalitesini degerlendiren QUEST o6lceklerinin ve biitiinciil bir degerlendirme ortaya
koymak adina bunlara ek olarak giinliik hayatta el kullanimini degerlendiren
Abilhand-Kids, hemiplejik el kullanimini degerlendiren PMAL, hayata katilimi
degerlendiren Life-H ve katilimi etkileyebilecek olan ¢evresel faktorleri degerlendiren
ECEQ anketlerinin tele-degerlendirme igin gecerlik ve giivenirlikleri incelendi.

Yiiz yiize degerlendirmesi fizyoterapist tarafindan ve tele-degerlendirmesi
video konferansla fizyoterapist gozetiminde yapilan TCMS, SCUES, ULPRS ve
QUEST hem gecerli hem de degerlendirici igi ve degerlendiriciler arasi yiiksek ile
mitkemmel diizeyde giivenilir bulundu. Bu nedenle bu 4 degerlendirme yonteminin
tele-degerlendirmeye uygun oldugu sonucu elde edildi. Ote yandan yiiz yiize
degerlendirmesi klinik ortamda cocugu gozlemleyerek ve ¢ocuga veya ebeveynine
sorular sorularak tamamlanan ve tele-degerlendirmesi ise cocugun ebeveyninin ¢evrim
ici anketlere verdigi cevaplarla tamamlanan anketlerden Abilhand-Kids ve PMAL
anketlerinin degerlendiriciler arasi giivenirliginin orta, Life-H ve ECEQ anketlerinin
ise zayif diizeyde oldugu veya giivenilir olmadigi goriildi. Bu nedenle Abilhand-Kids

ve PMAL’in orta diizeyde giivenilir sonuglar vermekle birlikte tele-degerlendirmeye
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uygun oldugu, Life-H ve ECEQ o&lgeklerinin ise tele-degerlendirmeye g¢evrim igi
anketlerden alinacak cevaplarla tamamlanmasi seklinde uygun olmadigi sonucuna
ulasildi. Bu sonuglara goére SP’li ¢ocuklarin degerlendirilmesinin klinik ortamda
yapilmas1 zorunlulugunu belli oranda ve uygun degerlendirme yontemleri i¢in ortadan
kaldirilmasinin 6nii agilacaktir. Ayrica SP’li ¢ocuklara degisik nedenlerle yiiz ylize
ulasamama durumunda firsat esitligi yaratarak ¢ocuklarin klinige gelmeden giivenilir
bir sekilde degerlendirilip c¢ocuga 0Ozel tele-rehabilitasyon programlarinin
olusturulmasina katk1 saglayacaktir. ileride daha kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ olmakla
birlikte ulasim masraflarinin hafifleyecegini 6ngérmekteyiz.

Gerek pediatrik fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetlerine erisim kisitliligt
nedeniyle gerekse de teknolojik kosullarin daha elverisli hale gelmesiyle birlikte son
yillarda SP’li ¢ocuklarin tele-rehabilitasyonu alaninda yapilan caligmalarin sayisi
basta gelismis iilkelerde olmak iizere, iilkemizde de giderek artmaktadir (16). 2021
yilinda yapilan ve SP’li cocuklarda uygulanan tele-rehabilitasyon caligmalarinin
etkinligini inceleyen c¢aligmalarda tele-rehabilitasyonun SP’li ¢ocuklarin giinliik
yasam aktivitelerindeki katilimini artirdigi bildirilmistir (17). Ayrica internet,
mikrofon ve kamera gibi temel teknolojik ekipmanlarin ulastirilabildigi her noktada
uygulanabilecegi belirtilmistir (16).

Literatiirde, SP’li c¢ocuklarla 1ilgili bir tele-degerlendirme ¢alismasina
rastlanilmadi. Ancak SP popiilasyonu digindaki hastalarda veya saglikli kisilerde
yapilan tele-degerlendirme ¢aligmalart umut verici sonuglar dogurdugu goriilmiistiir.
Peters ve ark. 2021 yilinda yetiskin inmeli 5 bireyin dahil edildigi ¢alismada inmeli
hastalarda kullanilan gecerli ve giivenilir bir degerlendirme yontemi olan Fugl Meyer
alt ekstremite degerlendirme skalasinin tele-degerlendirmeye uygunlugu arastirilmis
ve sonug olarak Fugl Meyer skalasinin, alt maddeleri i¢in %40 ile %100 arasinda
degismekle birlikte, tele-degerlendirme sonucunun %80 oraninda yliz yiize
degerlendirme sonucu ile uyumlu oldugu ve dolayisiyla tele-degerlendirme i¢in uygun
bir 6l¢ek oldugunu ifade edilmistir (110).

Tan ve ark. 2018 yilinda fasiyal paralizili yetiskin 28 bireyi dahil ederek
yaptiklar1 ¢alismada ise fasiyal paralizi siddetini degerlendirmede kullanilan 3 farkli
degerlendirme yoOnteminin bir video kaydi iizerinden tele-degerlendirmeye

uygunlugunu incelenmistir (111). Bu ¢alismada 7 farkli degerlendirici hastalari hem
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yiiz yiize ortamda hem de farkli ortamda cekilen bir video kaydi lizerinden tele olarak
degerlendirmistir. Yiiz ylize yapilan degerlendirmede degerlendiriciler arasi
giivenirlik diizeyi (ICC: 0,63-0,83) ile video kaydi {lizerinden yapilan tele-
degerlendirmede degerlendiriciler arasi glivenirlik diizeyinin (ICC: 0,59-0,85) benzer
oldugu ve hatta kullanilan yontemlerden bir tanesinden yiliz yilize yapilan
degerlendirmelerde %79, tele-degerlendirmede ise %87 oraninda degerlendiriciler
arast uyum oldugu bildirilmistir. Sonug¢ olarak inceledikleri 3 degerlendirme
yonteminin tele-degerlendirme i¢in uygun oldugu bildirilmistir.

Cabrera-Martos ve ark. ise 2019 yilinda yetigkin parkinson hastas1 21 bireyi
dahil ettikleri caligmada parkinsonlu bireylerde iist ekstremite fonksiyonlarina 6zel
degerlendirmelerin ve eklem hareketi 6l¢timlerinin tele-degerlendirmeye uygunlugunu
incelemistir (112). Calismada katilimcilar yiiz yiize ve Skype isimli video konferans
programi aracilifiyla tele olmak iizere iki kez ve iki degerlendiricinin esit sayida
yaptig1 ¢apraz gecisli (cross over) olarak degerlendirilmistir. Sonug olarak hem {ist
ekstremiteye 6zel degerlendirmelerde (ICC: 0,89-1,00) hem de iist ekstremite hareket
Ol¢iimlerinde (ICC: 0,75-0,99) degerlendiriciler arasi yliksek diizeyde giivenirlik
degerleri elde edilmistir. Bu bulgulara dayanarak parkinsonlu bireylerde iist ekstremite
fonksiyonlarint ve eklem hareket acilarini tele-degerledirmeyle gilivenilir bir sekilde
degerlendirmenin miimkiin oldugu bildirilmistir.

Heredia-Ciur6é ve ark. tarafindan 2022 yilinda yapilan, kanser hastasi 20
bireyin dahil edildigi ¢aligmada iist ekstremite fonksiyonlarinin ve eklem hareket
acikliklarinin  tele-degerlendirme ile oOlglilmesinin  giivenilir olup olmadigin
incelenmistir (113). Katilimcilar yiiz yiize ve senkron tele-degerlendirme olmak {izere
iki kez degerlendirilmis ve sonu¢ olarak kanserli bireylerde hem iist ekstremite
fonksiyonlarmi (ICC: 0,99-1,00) hem de eklem hareket agikliklarin1 (ICC: 0,39-90)
tele olarak degerlendirilmesinin gilivenilir sonuglar verdigi bildirilmistir.

Glingdr ve ark. 2022 yilinda yaptiklar ¢aligmada saglikli bireylerde core
performansi ve fonksiyonel kapasiteyi tele olarak degerlendirmenin giivenilir olup
olmadigini incelemistir (114). Core performansi degerlendirmek i¢in mekik, modifiye
siav, plank ve lateral koprii testlerini; fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek i¢in de
zamanli kalk-yiirii, 30 saniye otur-kalk ve fonksiyonel uzanma testlerini hem yiiz yiize

hem de tele olarak uygulamis ve sonug olarak saglikli bireylerde core performansi
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(ICC: 0,91-0.97) ve fonksiyonel kapasiteyi (ICC: 0,95-0,97) tele-degerlendirmenin
gegerli, giivenilir ve kullanigh oldugu bildirilmistir.

Ozsoy ve ark. ise 2022 yilinda yaptiklar1 ¢alismada kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) bulunan bireylerde klinikte siklikla kullanilan zamanl kalk-yiirii ve
5 kez otur-kalk testlerinin yiiz yiize ve tele-degerlendirme arasindaki giivenirligini
incelemistir (115). Sonug olarak KOAH’l1 bireylerde bu testlerin hem senkronize hem
de asenkronize tele-degerlendirmede degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi
giivenirliginin milkemmel diizeyde (ICC: 0,96-0,99) oldugunu ve bu testlerin tele-
degerlendirmeye uygun oldugunu bildirmislerdir.

Delioglu ve ark. tarafindan 2023 yilinda yapilan ¢alismada obstetrik brakiyal
pleksus yaralanmasi olan ¢ocuklarda fonksiyonel seviyeyi degerlendirmede siklikla
kullanilan, gegerli ve giivenilir bir siniflandirma sistemi olan Mallet Siniflandirma
sisteminin  tele-degerlendirmeye uygunlugu arastirilmistir  (116). Calismada
cocuklarin fonksiyonel durumu 4 farkli degerlendirici tarafindan yiiz ylize, gercek
zamanli tele-degerlendirme ve video kaydi iizerinden tele-degerlendirme olarak 3 kez
degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak obstetrik brakiyal pleksus yaralanmasi olan
¢ocuklarda bu smiflandirma sisteminin hem degerlendirici i¢i (owx: 0,86-0,97) hem de
degerlendiriciler arast (wk: 0,63-0,82) giivenirliginin yiikksek oldugu ve Mallet
siiflandirma sisteminin tele-degerlendirmeye uygun oldugu bildirilmistir.

SP’li gocuklarda tele-degerlendirme ile ilgili literatiirde var olan tek ¢alismada
ise Robinson ve ark. SP’li ¢ocuklarin iist ekstremite problemleri i¢in uzman cerraha
yiiz yiize muayene olmaya gelmeden Once telefonla iletisim kurularak hem ulagim
maliyetlerinin azaltilip azaltilamayacagi hem de cerrahi endikasyon kararinin ne
oranda dogru verilecegi arastirilmistir. Bu ¢alismada SP’li 271 ¢ocuk uzman cerrah
muayenesi Oncesinde telefon ile aranarak fonksiyonel durumu hakkinda bilgi
alinmistir.  Cocuklardan 161 tanesi (%58) uzman hekim muayenesi Oncesi tele-
degerlendirmeye katilmayi istemis ancak 118 tanesi ise direkt olarak uzman hekime
muayene olmak istemistir. Tele-degerlendirilen ¢ocuklarin %14’linde yiiz yiize
muayeneye gerek olmadigi sonucuna varilmistir. Bu sonuglarla toplamda 170 bin
kilometre ve 55 bin dolar tasarruf edildigi, karbon emisyon oranmin azaltilmasina
katk1 sunuldugu bildirilmistir. Ayrica ¢alismada tele-degerlendirmeye katilmayanlarin

katilanlara gore tedavi merkezlerine ortalama olarak 300 kilometre daha yakin
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oldugunu bildirilmistir. Ulkemizin cografik sartlarrm da diisiindiigiimiizde bu
sonuclardan tele-degerlendirmenin iilkemiz i¢in yliksek oranda gerekli oldugunu ve
tele-degerlendirmeye katilim oraninin yiiksek olacagini diisiinmekteyiz.

Bahsedildigi gibi literatiirde son yillarda SP disindaki popiilasyonlarda tele-
degerlendirme yontemlerinin arastirildigi calismalarin sayis1 artmakta ancak SP’li
cocuklarda  tele-degerlendirmenin  uygunlugunu  aragtiran  bir  ¢alisma
bulunmamaktadir. Seyhan-Biyik ve ark. tarafindan 2021 yilinda yapilan ¢alismada ise
pandemi déneminde SP’li ¢ocugu olan ailelerin bir¢ogunun fizyoterapi hizmetlerine
ulagamadigi, daha 6nceden kendilerine tarif edilen egzersizleri evde uyguladiklari,
cocuklarindaki degisimlerin degerlendirilemedigi ve uzaktan degerlendirmeyi
miimkiin kilacak yontemlerin gerekliligi vurgulanmistir (15). Bu gerekliligi de dikkate
alarak yaptigimiz bu tez ¢alismasinda inceledigimiz yontemlerin tele-degerlendirmeye

uygunlugu asagida sirastyla tartigildi.
5.1. Gévde Kontrol Ol¢iim Skalasi

Govde kontrolii SP’1i cocuklarda mobiliteden dengeye, oturmadan ylirlimeye,
alt ekstremite hareketlerinden iist ekstremite hareketlerine kadar genis bir yelpazedeki
aktivitelerin olusturulmasinda 6nemli bir faktor olarak goriilmektedir. Govde
kontroliindeki yetersizlikler hem iist ekstremite fonksiyonelligini etkilemekte hem de
buna bagli olarak SP’li ¢gocuklarin katilimini sinirlandirmaktadir (117-120). Bununla
birlikte SP’li cocuklarda govde kontroliinii etkili bir sekilde Olgcecek yontemler
stnirlidir. Yetigkin inmeli hastalarda gdvde kontroliinii degerlendiren Govde Bozukluk
Olgegi temel alinarak 2011 yilinda Heyrman ve ark. tarafindan gelistirilen TCMS,
SP’li cocuklarda 15 farkli durumda govde kontroliiniin kalitesini ve gdvdede meydana
gelen kompansasyonlari degerlendirir (84). TCMS’nin puanlama kriterleri gayet nettir
ve degerlendirilmesi sirasinda herhangi bir ekipmana gerek duymadan, ¢ocugun
oturdugu pozisyondan yapabilecegi aktivitelerden olustur. Bu anlamda SP’li
cocuklarin katiliminda 6nemli bir rolii olan gdvde kontrolii esasinda c¢ok c¢aba
gerektirmeyen bir yontemle kolayca degerlendirilebilmektedir.

Heyrman ve ark. TCMS’nin yiiz yiize klinik ortamda SP’li gévde kontroliinii
degerlendirmede gegerli ve milkemmel diizeyde giivenilir (ICC: 0,91-0,99) oldugunu,

Ozal ve ark. ise TCMS nin Tiirkce versiyonun gegerli ve yiiksek diizeyde giivenilir
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(ICC: 0,84-0,98) oldugunu gostermislerdir (84, 85). Bununla birlikte TCMS’nin diger
iki versiyonu olan Ispanyol ve Kore versiyonlarmin da yiiksek diizeyde giivenilir
(ICC> 0,75) oldugu bildirilmistir (121, 122). Bizim ¢alismamizin sonuglar1 da
literatiirdeki bu bulgular1 destekleyecek sekilde olup, yiiz yiize degerlendirmede elde
edilen TCMS skorlari ile tele-degerlendirmede elde edilen TCMS skorlar1 arasindaki
degerlendirici igi gilivenirligi yiiksekti (ICC: 0,86-0,98). Ayrica tele-degerlendirme
yoluyla elde edilen TCMS skorlarinin hem degerlendirici i¢i (ICC: 0,82-0,98) hem de
degerlendiriciler aras1 (ICC: 0,76-0,90) yiiksek diizeyde giivenilir oldugu goriildii.
Biitiin bu sonuglarla birlikte 6l¢iim yontemleri arasindaki sistematik hata varliginin
minimal olmasi ve degerlendirme yonteminden bagimsiz olarak 6l¢ek i¢ tutarliliginin
yiiksek seviyede (a> 0,88) olmasi, TCMS’nin hemiplejik SP’li ¢ocuklarda govde
kontroliinii tele-degerlendirme yoluyla 6lgmede giivenilir bir yontem oldugunu
kanitlamaktadir.

Lopez-Ruiz ve ark. GMFCS seviyelerini referans alarak yaptigi ¢aligmada
TCMS’nin GMFCS 3 ile 4 seviyeleri arasi hari¢ biitiin seviyelerini birbirinden
ayirabilme yeteneginden dolay1 gegerli bir degerlendirme araci oldugunu bildirmistir
(122). Bizim c¢aligmamizin sonuglarina gore tele-degerlendirme TCMS skorlari
GMEFCS seviye 1 ve 2 olan ¢ocuklar1 birbirinden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
ayirabilmekteydi. Ayrica tele-degerlendirmede elde edilen TCMS skoru, SP’li
cocuklarda govde kontroliinii degerlendirmede gegerligi ve giivenirligi ispatlanmig
olan TCMS’nin yiiz yiize uygulanmasindan elde edilen skorlar ile miikemmel diizeyde
iligkiliydi. Bu bulgular ise hemiplejik SP’li ¢ocuklarda gdvde kontroliinii dlgmek igin
TCMS’nin tele-degerlendirmede gegerli bir yontem oldugunu ortaya koydu.

TCMS’nin alt maddelerine bakildiginda ilk 3 maddede anlamli bir sonug
bulunmadigi goriilmektedir. Bahsedilen bu 3 maddede, ¢alismaya dahil ettigimiz yag
araligindaki hemiplejik SP’li ¢ocuklarin kolayca yapabildigi, oturma pozisyonunu
koruma aktiviteleri test edilmektedir. Calismadaki biitiin ¢ocuklar bu maddeleri
kolayca yapabildigi i¢in biitiin ¢ocuklar biitiin degerlendirmelerde bu maddelerden en
yiiksek puani almistir ve bundan dolay1 da uyum analizi yapilamamistir. Literatiirdeki
diger caligmalarda da bu 3 maddede degerlendiriciler arasi ve degerlendirici igi
%100’e yakin uyum oldugu bildirilmistir (84, 122). Bu sonuglari géz Oniine

aldigimizda bu maddelerin testin hassasligini diistirdiigiinii sdyleyebiliriz. Bu nedenle
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tele-degerlendirme TCMS i¢in hem zaman tasarrufu agisindan hem de testin
duyarliligin1 artirmak adina, bizim popiilasyonumuzda oldugu gibi fonksiyonel
seviyesi iyi olan ¢ocuklarda ¢alisacak olan calismalar i¢in bu maddelerin testten
¢ikarilmasinin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica, 9., 10. ve 12. maddeler
icin hem degerlendirici i¢i hem de degerlendiriciler arasi giivenirligin zayif veya orta
diizeyde oldugu goriildii. 9. maddede ¢ocugun bir taraf pelvisini yukart kaldirmasi, 10.
maddede ¢ocugun iist govdesini saga ve sola rotasyon yaptirmasi ve 12. maddede ise
¢ocugun pelvisini anterior elevasyona almasi istenilmektedir. Konuyla ilgili yiiz ylize
yapilan iki c¢alismada da bizim c¢alismamiza benzer sekilde bu maddelerde
degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler aras1 giivenirligin diisiikk oldugu bildirilmistir
(84, 122). Bu galismalarin sonuglarina baktigimizda, esasinda bu maddelerde skorlama
yapmanin zor ve karisik oldugu ve degerlendirme seanslari arasindaki skorlarin
birbirinden biyiik 6l¢iide farklilik gosterdigi bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda bu
duruma ek olarak tele-degerlendirme sirasinda kullanilan kameranin konumunun da
dezavantaj olusturdugu diislintildii. TCMS’nin tele-degerlendirmesinin tamaminda
kamera cocugun tam karsisina ve g¢ocugu boydan gorebilecek bir mesafeye
konumlandirilmisti. Bu maddelerdeki puanlama kriterleri ise diger maddelerdeki
kriterlerden farkli olarak ¢ocugu tam karsidan goren bir agidan degil, sag veya sol
yandan goren bir konumdan daha kolayca ayirt edilebilmektedir. Kameranin agisinin
da bu maddelerdeki giivenirligin diisiik ¢tkmasina neden oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
sebeple bu alanda c¢alisacak diger arastirmacilara bu maddeler i¢in kameranin
pozisyonunu degistirmesini veya ¢ocugu farkli agilardan goéren birden ¢ok sayida
kamera kullanmasini 6nermekteyiz.

Sonu¢ olarak, SP’li cocuklarda iist ekstremite hareketlerinin basarisi ve
cocugun giinliik hayata katilimi i¢in onemi son yillarda sik¢a vurgulanan goévde
kontroliinii degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir yontem oldugu bilinen TCMS,
hemiplejik SP’li ¢ocuklart tele-degerlendirmeye uygun bir yontemdir. SP’li
cocuklarda govde kontroliinli degerlendirmek icin herhangi bir ekipmana ihtiyag
duymayan TCMS’nin tele-degerlendirmeye uygun oldugunun gosterilmesi, tele-
rehabilitasyona ihtiya¢ duyan SP’li ¢ocuklarin klinige gelmeden, birbirinden uzak
mekanlar arasinda gilivenilir bir sekilde degerlendirilmesini ve dolayisiyla da bu

alandaki firsat esitsizliginin azalmasini saglayacaktir. Ancak sonuglarimizi biitiin SP
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popiilasyonuna genelleyebilmemiz igin gelecekte farkli klinik tip ve fonksiyonel

seviyedeki SP’li ¢ocuklarin dahil edildigi ¢aligmalara ihtiyag vardir.
5.2. Ust Ekstremite Selektif Kontrol Skalasi

Selektif kontrol, istemli bir hareket veya postiir i¢in gerekli olan eklemlerin,
istenilmeyen eklemlerde hareket ortaya ¢ikmadan hareket ettirilebilmesi anlamina
gelmektedir. Selektif motor kontrol kaybi ise, eklemlerin izole olarak hareket
ettirilememesi ve bunun yerine birkag¢ eklemin birlikte hareket etmesinden olusan,
patern diye tanimlanan hareketlerin ortaya ¢ikmasidir (123). SP’li ¢ocuklarda selektif
motor kontrol kaybi1 siklikla goriilmekte ve son yillarda ©nemi daha da
vurgulanmaktadir. SP’1i ¢ocuklarda siklikla goriilen bu problemler ¢ocugun kendine
bakim aktivitelerinden beslenme aktivitelerine, okul becerilerinden giinlilk yasam
aktivitelerine kadar bir¢ok alanda kisitlanmasina neden olabilmektedir (124). Bu
nedenle giinlimiizde SP rehabilitasyonu icin selektif kontrolii etkili bir sekilde
degerlendirmek ve gelistirmek 6nemli bir hedeftir. Wagner ve ark. tarafindan 2015
yilinda gelistirilen SCUES, SP’li ¢cocuklarda selektif motor kontrolii degerlendiren en
giincel, gecerli ve giivenilir degerlendirme aracidir. Ust ekstremitede bulunan omuz,
dirsek, on kol, el bilegi ve parmaklar olmak tizere 5 farkli bolgedeki selektif beceriyi
degerlendirir (87). SCUES skorlamasi istenilen eklem disinda diger eklemlerde olusan
hareketlerin varligina, karst ekstremitede olusan ayna hareketlerin varligina, eklem
hareket agikligina ve govdedeki kompansasyonlara gore yapilir. Skorlamasinin basit
ve anlagilir olmasi ve uygulanmasi sirasinda herhangi bir ekipmana ihtiyag
duyulmamasi sayesinde pratikte kullanimi yayginlasmustir.

SP’li  ¢ocuklarda SCUES’in psikometrik  ozelliklerinin  incelendigi
caligmalarda genel olarak Olgegin yiiksek — miikemmel seviyede giivenilir ve iist
ekstremite selektif motor kontrol becerisini 6lgmede gecerli bir 6lgek oldugu
bildirilmistir. Wagner ve ark. tarafindan yapilan ve hemiplejik SP’li 10 ¢ocugun dahil
edildigi c¢alismada yiiz yiize degerlendirmede elde edilen SCUES skorlarinin
degerlendirici igi ve degerlendiriciler arasi glivenirliginin yiiksek (ICC: 0,76-0,96) ve
gegerli bir yontem oldugunu bildirilmistir (87). Tun¢demir ve ark. tarafindan yapilan
Tirkge versiyon calismasinda ise Tiirkge versiyonunun degerlendirici igi

givenirliginin yiikksek (ICC: 0,87-0,98) oldugu bildirilmistir (88). Yildiz ve ark.
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tarafindan ve Lieber ve ark. tarafindan yapilan caligmalarda da benzer sekilde
SCUES’in yiiksek diizeyde giivenilir oldugu bildirilmistir (90, 125). Literatiirde bu
caligmalarin disinda yiiz yiize degerlendirmede veya tele-degerlendirmede SCUES’in
gecerlik ve giivenirligini inceleyen herhangi bagka bir ¢calismaya rastlanilmamaistir.

Bizim c¢aligmamizin sonuglar1 da literatiirdeki bu ¢alismalar1 destekleyecek
sekilde olup, yliz yiize degerlendirmede elde edilen SCUES skorlar ile tele-
degerlendirmede elde edilen SCUES skorlar1 arasindaki degerlendirici igi giivenirlik
degeri yiiksekti (ICC: 0,77-0,95). Bununla birlikte, tele-degerlendirme SCUES’in
degerlendirici i¢i (ICC: 0,90-0,97) ve degerlendiriciler arasi (ICC: 0,78-0,95)
giivenirliginin de yiiksek seviyede oldugu goriildii. Degerlendirme yontemlerinin i¢
tutarhiligina bakildiginda ise en disik i¢ tutarliliga sahip yontemin yiiz yiize
degerlendirme oldugu goriildii. Bu durumun olusmasinda tele-degerlendirmelerde
gorilintliyll ileri veya geri sarma, akisi yavaglatma ve hareketleri tekrar tekrar izleme
gibi segenceklerin olmasi sayesinde tele-degerlendirmelerde skorlamanin daha dikkatli
bir sekilde yapilmis olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Biitiin bu sonuglarla
birlikte 6lciim yontemleri arasindaki sistematik hata varliginin minimal olmasi ve
degerlendirme yonteminden bagimsiz olarak olcek i¢ tutarliliginin yiiksek seviyede
olmasi (a0 >0,93), SCUES’in hemiplejik SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite selektif
kontroliinii tele-degerlendirme yoluyla 6lgmede giivenilir bir yontem oldugunu
kanitlamaktadir.

SCUES’in psikometrik dzelliklerinin incelendigi caligmalarda Wagner ve ark.
SCUES ile MACS arasinda anlamli bir korelasyon bulamazken, Y1ldiz ve ark. ise tam
tersine SCUES’in MACS ile giiclii bir korelasyona (r: -0.78) sahip oldugunu
bildirmistir (87, 90). Tiirkge versiyon ¢alismasini yapan Tungdemir ve ark. tarafindan
ise SCUES’in MACS ile orta (r: -0.67), ULPRS ile yiiksek (r: 0,87) diizeyde iligkili
oldugu bildirilmistir (88). Wagner ve ark.’nin SCUES ile MACS arasinda bir
korelasyon bulamamasiin sebebini, ¢alismay1 hemiplejik SP’li sadece 10 ¢ocukla
gerceklestirmis olmasina bagliyoruz. Bizim calismamizda da diger iki ¢alismanin
bulgularina benzer olarak, tele-degerlendirme SCUES skorunun MACS seviyesi ile
orta (r: -0,697), yiiz yiize degerlendirmede elde edilen ULPRS skoru ile yiiksek (r:
0,759) diizeyde iliskili oldugu goriildii. Bununla birlikte tele-degerlendirmede elde
edilen SCUES skoru, SP’li ¢ocuklarda selektif kontrolii gegerligi ve gilivenirligi
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ispatlanmis olan SCUES’in yiliz yiize uygulanmasindan elde edilen skorlar ile
miikemmel diizeyde iliskiliydi. Ote yandan diger ¢alismalarda oldugu gibi, tele-
degerlendirme SCUES skoru MACS seviye 1 ve 2 olan ¢ocuklar istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde birbirinden ayirt edebilme yetenegine sahipti. Bu bulgular ise
hemiplejik SP’li ¢ocuklarda tiist eksremitenin selektif kontroliinii 6lgmek igin
SCUES’in tele-degerlendirmede gecerli bir yontem oldugunu ortaya koydu.

Sonug olarak 6nemi son yillarda daha i1yi anlasilan ve tedavi planlamada ve
tedavinin etkinligi hakkinda 6nemli bir faktor olan selektif motor kontrolii yliz yiize
ortamda gecerli ve giivenilir bir sekilde degerlendiren SCUES 6lceginin hemiplejik
SP’1i ¢ocuklarin iist ekstremite selektif kontroliinii uzaktan tele-degerlendirmeye
uygun bir yontemdir. Sonuglarimiz, tele-rehabilitasyon programlarina karar vermede
ve tele-rehabiltiasyon programlarinin etkinligini degerlendirmede ¢ocugun klinige
gelmesine gerek kalmadan tele olarak degerlendirilmesinin Oniinii agici niteliktedir.
Bu anlamda hem firsat esitsizligini azaltacagini hem de ulasim maliyetlerini azaltarak
aile ve ililke ekonomisine olumlu katkilar verecegini diisiinmekteyiz. Ancak
sonuglarimizi biitiin SP popiilasyonuna genelleyebilmemiz i¢in gelecekte farkl klinik

tip ve fonksiyonel seviyedeki SP’li cocuklarin dahil edildigi ¢calismalara ihtiyag vardir.
5.3. Ust Ekstremite Hekim Derecelendirme Skalasi

ULPRS, {ist ekstremitede bulunan dirsek, el bilegi, 6n kol gibi bolgelere
odaklanarak, bu bolgedeki istemli kontrolii ve eklem hareket acikligini degerlendiren
bir degerlendirme aracidir (86). Botulinum toksin uygulamalarina karar vermede veya
uygulamalardan sonra gelismeyi degerlendirmede kullanilmasi 6nerilmektedir (126,
127). Kullanim kolaylig1 ve herhangi bir ekipmana ihtiya¢ duyulmamasi nedeniyle
klinikte kullanimi1 olduk¢a yaygindir. Spastisite degerlendirmesi yapmadan spastisite
hakkinda bilgi sahibi olmaya olanak saglar (128). Eklem hareket agikligini, istemli
hareket becerisini herhangi bir ekipman kullanmadan degerlendiren ve kas tonusu
hakkinda fikir sahibi olmayr saglayan bdyle bir aracin tele-degerlendirmeye
uygunlugunun arastirilmasi, ileride bu alanda c¢alisacak klinisyenlere ve
arastirmacilara yol gosterici olacagi diisiiniildii.

Literatiirde ULPRS nin psikometrik 6zelliklerini inceleyen sadece bir ¢alisma

bulunmaktadir. Eun-Sook ve ark. tarafindan yapilan 30 SP’li ¢ocugun dahil edildigi
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calismada ULPRS nin psikometrik 6zellikleri incelenmis ve sonug olarak gegerli ve
hem degerlendirici i¢i (ICC: 0,99-1,00) hem de degerlendiriciler aras1 (ICC: 0,94)
miikkemmel diizeyde giivenilir oldugu bildirilmistir (86). Calismamizin bulgular1 da bu
calismaya benzer sekilde yiiksek derecede giivenilir sonuglar ortaya koydu. Tele-
degerlendirme yoluyla elde edilen ULPRS skorlart ile yiiz yiize degerlendirmede elde
edilen ULPRS skorlar1 arasinda degerlendirici i¢i uyum miikemmel diizeydeydi (ICC:
0,96). Ayrica tele-degerlendirme yoluyla elde edilen ULPRS skorlarinin degerlendirici
ici (ICC: 0,95) ve degerlendiriciler aras1 (ICC: 0,90) giivenirligi de miikemmel
diizeydeydi. Caligmamizin sonuglart ULPRS’nin  psikometirk 6zelliklerinin
incelendigi literatiirdeki tek bir ¢alismanin sonuglarini biiylik oranda desteklemesi
bakimindan da 6nemlidir. Ayrica ¢alismamizda ULPRS ile ilgili biitiin dl¢timlerde
testin i¢ tutarliliginin da mitkemmel seviyede (o> 95) oldugu goriildii. Bu da testin
Olgmek istedigi beceriyi her defasinda mitkemmel seviyede ve her bir maddesinin de
bu amaca miikemmel seviyede uyumlu oldugunu gostermektedir. Bu sonuglara paralel
olarak degerlendiricilerin sistematik hata oranini analiz ettigimiz Bland Altman
grafiklerine gore de sistematik hatanin yok denecek kadar az oldugu goriildii. Tiim bu
sonuclar ULPRS’nin hemiplejik SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite hareketleri tele-
degerlendirme yoluyla 6l¢mek icin giivenilir bir ara¢ oldugunu gostermektedir.

Calismamizda tele-degerlendirme ULPRS’nin MACS seviyeleri, yiiz yiize
ULPRS, SCUES ve QUEST skorlar referans alarak es zaman gegerliligi hem de
cocuklarin MACS seviyelerini referans alarak bilinen grup gecerliligi incelendi. Tele-
degerlendirmede elde ettigimiz ULPRS skorlar1 ¢ocuklarin MACS seviyelerini
basarili bir sekilde ayirt edebilme basarisi gosterdi. Ayrica inceledigimiz biitiin
Olceklerle 1y1 diizeyde korelasyona sahipti. Bu sonuclar ise ULPRS nin hemiplejik
SP’li ¢ocuklarda tist ekstremite hareketleri tele-degerlendirme yoluyla 6l¢mek i¢in
gecerli bir ara¢ oldugunu kanitlamaktadir.

ULPRS’nin alt maddelerinin giivenirligine bakildiginda ise 7. maddenin hem
degerlendirici i¢i hem de degerlendiriciler arasi giivenirliginin diger maddelere gore
daha diisiik oldugu goriildii. ULPRS’nin orijinal makalesinde de bu madde icin
giivenirligin oldukga diisiik (ICC: 0,46) oldugu raporlanmistir (86). Bu anlamda da
bulgularimizin literatiirdeki bugularla ortiistiigii gortildii. 7. maddede ¢ocugun kosma,

yiiriime, beslenme veya yazi yazma gibi giinlik yasam aktiviteleri sirasinda {ist
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ekstremitedeki birlesik reaksiyonlarin varligi sorgulanmaktadir. Ancak ¢alismamizda
cocuk, onu sadece karsidan goren bir kamera araciligiyla degerlendirildi. Bu durumun
cocugun genel hayatin1 yansitmakta zayif kaldigi ve degerlendirmeler arasindaki
giivenirligin bu nedenle diisiik oldugu diistiniildii. Ailelerden elde edilen ve ¢ocugun
giinliik hayattaki aktivitelerini iceren standart bir video kaydi ile birlesik reaksiyonlar
hakkinda daha detayli bir inceleme yapilarak bu madde skorunun giivenirliginin
artirllabilecegini diisinmekteyiz. Ileride ¢alisacak klinisyenlerin ve arastirmacilarin bu
konuya dikkat etmesini 6neriyoruz.

Tele-degerlendirme ULPRS’nin 1. ve 6. maddelerinin degerlendiriciler arasi
giivenirliginin zayif oldugu gorildii. Diger ¢calismada ise bizim sonuglarimizdan farkl
olarak bu maddelerin orta — yiiksek seviyede giivenilir bulundugu bildirilmistir (86).
1. maddede aktif dirsek ekstansiyonundaki limitasyon, 6. maddede ise bas parmagin
foksiyonelligi degerlendirilmektedir. Aktif dirsek ekstansiyonundaki limitasyon igin
10°’lik bir ag1 lizerinden degerlendirilme yapilmaktadir. Yiiz ylize degerlendime
sirasinda  ¢ocugu farkli agilardan degerlendirme imkani bulunurken, tele-
degerlendirmelerde degerlendiricinin goriis agis1 gocugu tam karsidan goren bir a1 ile
siirl kaldigi icin bu kiiciik agiy1 dogru degerlendirme oraninin azaldig: diisiiniildi.
Ayni sekilde bagparmagin da iist ekstremitenin distalinde bulunan ve goreceli olarak
da kii¢iik bir bolge olmasi nedeniyle degerlendiriciler arasinda giivenirligin disiik
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica biitiin alt maddelere bakildiginda degerlendiriciler
arasi1 giivenirlik katsayilarinin degerlendirici ici giivenirlik katsayilarindan daha diisiik
oldugu goriildi. 2. ve 3. tele-degerlendirmelerin video kayit tizerinden yapildigi
diisiiniildiiglinde ise bu durumun hasta kaynakli olmadigi tamamen
degerlendiricilerden kaynaklandigi anlasilmaktadir. Bu maddelerdeki giivenirligin
artirllmast igin, tele-degerlendirme Oncesinde degerlendiricilere ULPRS tele-
degerlendirmesi i¢in standart bir puanlama egitimi yapilabilir ve tele-degerlendirme
sirasinda birden fazla kamera kullanimi saglanabilir. Ileride ¢alisacak klinisyenlerin
ve arastirmacilarin bu konulara da dikkat etmesini 6neriyoruz.

Sonug olarak, SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite hareketlerinin izole hareket
edebilme yetenegine ve eklem hareket acikliklarina odaklanan ve iist ekstremite
botulinum toksin enjeksiyonlarindan 6nce ve sonra iist ekstremiteyi degerlendirmek

icin siklikla kullanilan ULPRS, hemiplejik SP’li ¢ocuklarda tele-degerlendirmeye
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uygun bir yontemdir. Ancak bazi maddelerdeki gilivenirligi artirmak igin tele-
degerlendirme oncesinde degerlendiricilere standart bir skorlama egitimi verilmesinin
veya tele-degerlendirme sirasinda ¢ocugu farkli agilardan gérme imkani saglayan
birden daha fazla kamera kullanilmasinin yararli olacagmi diisiinmekteyiz.
Uygulanmas: sirasinda herhangi bir ekipmana ihtiya¢ duyulmayan ULPRS’nin tele-
degerlendirmeye uygun olmasinin, tele-rehabilitasyon igin gerekli olan bireye 6zgii
degerlendirmenin gerceklestirilmesine katki saglayacagini ve dolayisiyla da uygun bir
tele-rehabilitasyon programi gizilerek firsat esitsizligini ortadan kaldiracagini veya
azaltacagini diigiiniiyoruz. Ayrica sadece firsat esitligini saglamakla kalmayip, cerrahi
veya botoks gerekliligi gibi durumlarda karar vermeye yardimci olacagini, gereksiz
degerlendirmelerden kac¢inilip ulasim maliyetlerinin azaltacagini sdyleyebiliriz. Bu
anlamda da hem aile hem de iilke ekonomisine olumlu katk1 verecek ve ayni zamanda
kiiresel bir sorun olan karbon emisyonunun azaltilmasina yardimci olacaktir. Ancak
sonuglarimizi biitiin SP popiilasyonuna genelleyebilmemiz i¢in gelecekte farkli klinik

tip ve fonksiyonel seviyedeki SP’li ¢ocuklarin dahil edildigi ¢alismalara ihtiyag vardir.
5.4. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi

1993 yilinda DeMatteo ve ark. tarafindan gelistirilen QUEST, SP’li ¢ocuklarda
iist ekstremite hareketlerinin ve islevlerinin kalitesini degerlendirir (91). QUEST,
tedavilerin etkinligini degerlendirmeye yonelik caligmalarda iist ekstremite hareketi ve
aktivite kisitliligimin standart bir sonug 6l¢iimii olarak yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ozellikle SP'li gocuklarla ilgili iist ekstremite hareketlerine genel bir bakis saglamak
icin hem tek tarafli hem de iki tarafli dagilimlarla kullanilabilen sinirli sayidaki
degerlendirmelerden biridir (92). Bu sebeple giliniimiizde de hala yaygin olarak
kullanilmaktadir.

SP’1i ¢ocuklarda QUEST’in psikometrik 6zellikleri incelendiginde genelde
gecerli ve yiliksek derecede giivenilir sonucglart oldugunu gérmek mimkiindiir.
DeMatteo ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 8 yasindan kiigiik SP’li ¢ocuklarda
QUEST’in degerlendirici i¢i (ICC: 0,95) ve degerlendiriciler arasi (ICC: 0,96)
giivenirliginin yiiksek oldugu bildirilmistir (91). Thorley ve ark. tarafindan yapilan
caligmalarda ise yas sinir1 12 yasina kadar genisletilmis ve bu yasa kadar olan SP’li

cocuklarda iist ekstremite becerilerinin kalitesini degerlendirmede QUEST’in
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giivenirliginin yiiksek (ICC> 0,86) oldugu raporlanmistir (92, 93). Sakzewski ve ark.
tarafindan yapilan g¢alismada ise 16 yasina kadar olan c¢ocuklarda QUEST’in
kullanilmasinin yiiksek diizeyde giivenilir (ICC: 0,84-0,95) oldugu bildirilmistir (94).
Literatiirde yer alan diger calismalarda da QUEST’in degerlendirici i¢i ve
degerlendiriciler arasi giivenirliginin yiiksek diizeyde oldugu gosterilmistir (95, 129,
130). Calismamizda buldugumuz sonuglar literatiirdeki sonuglarla Ortiisiiyordu.
Calismamizda elde ettigimiz sonuglar QUEST’in hem yliz yiize ve tele-degerlendirme
arasindaki degerlendirici i¢i giivenirliginin (ICC: 0,93) hem de tele-degerlendirmede
degerlendirici i¢i (ICC: 0,96) ve degerlendiriciler aras1 (ICC: 0,86) giivenirliginin
yiiksek diizeyde oldugunu gosterdi. Ayrica bizim ¢alismamizdaki 6rneklem grubu 18
yasina kadar olan ¢ocuklardan olugmasi bakimindan, literatiire yeni bir bilgi daha
kazandirmis oldu. Boylece QUEST’in 18 yasina kadar olan SP’li ¢ocuklarda da
kullanilabilecek giivenilir bir degerlendirme araci oldugu gosterildi. Bu bilgilere ek
olarak 6lgegin biitiin degerlendirme yontemlerinde i¢ tutarliligin (o> 0,93) yiiksek
olmasi ve sistematik hatanin da minimal diizeyde olmasi, QUEST ’in hemiplejik SP’li
cocuklarda iist ekstremite becerilerini tele-degerlendirme yoluyla 6lgmek igin
giivenilir bir ara¢ oldugunu kanitlamaktadir.

Yapilan caligmalarda QUEST skorunun farkli ist ekstremite 6l¢iim araglari ve
gelisimsel test bataryalariyla yiiksek diizeyde iligkili oldugu bildirilmistir. DeMatteo
ve ark. QUEST skorunun Peabody Gelisimsel Motor Skalanin Ince el becerileri skoru
ile yiiksek diizeyde korelasyona sahip oldugunu, Klingels ve ark. ise QUEST skorunun
Melbourne Unilateral Ust Ekstremite Fonksiyonu Degerlendirmesi skoru ile yiiksek
diizeyde korelasyona sahip oldugunu bildirmistir (91, 129). Bu sonuglar QUEST ’in
ist ekstremite ile ilgili farkli yonleri olgebilen gecerli bir yontem oldugunu
gostermektedir. Bizim sonuc¢larimiz ise tele-degerlendirme QUEST’in incelenen
parametrelerin hepsiyle iyi — miikemel diizeyde iligkili oldugunu goéstermesi
bakimindan tele-degerlendirme QUEST in yap1 gecerliligini kanitlamaktadir. Ayrica
tele-degerlendirme yoluyla elde edilen QUEST skorlarinin MACS seviyesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermesi tele-degerlendirme
QUEST in bilinen grup gegerliligini de kanitlamaktadir. Bu durum tele-degerlendirme
QUEST’in tist ekstremite fonksiyonlarmin farkli boyutlarim1 6lcebildigini ve

fonksiyonel seviyeye gore ayrisabildigini gostermektedir. Tiim bu sonuglarimiz tele-
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degerlendirme yoluyla elde edilen QUEST skorunun hemiplejik SP’li ¢ocuklarda iist
ekstremite becerilerinin kalitesini degerlendirmek i¢in gegerli bir yontem oldugunu
kanitlamaktadir.

Thorley ve ark.’nin tarafindan yapilan QUEST gecerlik ¢alismasinda postiir
skoru ile toplam QUEST skoru arasinda, diger maddelerde oldugundan farkl: olarak,
anlamli bir iligki olmadigi bildirilmis ve hatta testin hassashigini disiirdigii
gerekgesiyle postiir boliimiinin QUEST o6lgeginden ¢ikarilmasi Onerilmistir (93).
Benzer sekilde Klingels ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da postiir skorunun
degerlendiriciler arasi glivenirliginin orta diizeyde kaldig: bildirilmistir (129). Bizim
calismamizda da benzer sekilde biitiin degerlendirmelerde kavrama sirasindaki postiir
skorunun giivenirliginin orta diizeyde kaldig1 goriildii. Bu durumun nedeni hem diger
calismalarda da belirtildigi lizere skorlanmasinin karisik olmast hem de tele-
degerlendirme sirasindaki kamera agist oldugu diisiiniildii. QUEST’in kavrama alt
boyutunda ¢ocugun farkli kavrama tiplerindeki hareket kalitesi 6l¢iilmekte ve skorlar
arasinda minimal farkliliklar skorlanmaktadir. Bu nedenle bu farkliliklari ayirt
edebilmek adina kamera agis1 sadece ¢gocugun masanin tizerindeki ellerini gérebilecek
sekilde ayarlandi. Ancak bu durumda da kavrama sirasinda ¢ocugun postiiriinii
gozlemleme acis1 azaldi. Bu nedenle bu maddede giivenirligin diisiik oldugunu
diistinmekteyiz. Thorley ve ark.’nin belirttigi gibi testin biitiiniiyle iliskisi diisiik olan
postiir skorunun, tele-degerlendirme sirasinda da QUEST ten ¢ikarilmasinin yararl
olacag goriisiindeyiz. Aksi takdirde ¢ocugun hem ellerini yakin plandan gosterecek
hem de bu sirada ¢ocugun postiiriinii farkli acidan gosterecek birden fazla kamera
kullanilmalidir. Ancak bu durumda da su unutulmamalidir ki, tele-degerlendirmeye
ithtiya¢ duyan cocuklarin yaklagik %50’sinin bu ihtiyaglar1 ekonomik sorunlardan
kaynaklanmaktadir. Birden fazla kameranin kullanilmasi da bu sartlar altinda miimkiin
olmayabilir.

Tele-degerlendirme yoluyla elde edilen QUEST skorlarinin degerlendirici igi
ve degerlendiriciler aras1 giivenirlik degerlerine bakildiginda ise ¢ogu maddede, alt
boyutta ve toplam skorda degerlendiriciler arasi giivenirligin degerlendirici igi
giivenirlik diizeyinden daha diisiik oldugu gorilmektedir. 2. ve 3. tele-
degerlendirmelerin video kayit iizerinden yapildigi da g6z Oniine alindiginda

farkliliklarin hasta kaynakli degil, degerlendirici kaynakli oldugu sonucuna
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ulagilabilir. Bu sonuglar ise, yine diger ¢alismacilarin yiiz yiize QUEST i¢in belirttigi
gibi, tele-degerlendirme QUEST i¢in de uygulama oncesinde degerlendiricilere
standart bir skorlama yOnergesinin veya egitiminin verilmesi gerekliligini
gostermektedir (95, 130).

Sonu¢ olarak, hemiplejik SP’li g¢ocuklarin iist ekstremite becerilerinin
degerlendirilmesinde gecerli ve giivenilir bir yontem oldugu bilinen QUEST tele-
degerlendirmeye de uygun bir yontemdir. Ancak rehabilitasyon programlarinda
ilerlemeyi gostermek icin gerekli olan standart dil, tele-degerlendirme QUEST
skorlamasi i¢in de elzemdir. Bu nedenle degerlendiriciler arasi giivenirligin daha da
yiikseltilmesi i¢in tele uygulamalar oncesinde skorlama yonergeleri gelistirilebilir
veya degerlendirici egitimleri diizenlenebilir. Yiiz yiize degerlendirmelerde hem
giivenirligi hem de testin total skoruyla korelasyonu diisiikk oldugu gosterilen postiir
boliimii, hem tele-degerlendirme QUEST skorunun hassasiyetini artirmak hem de
zamandan tasarruf etmek adina tele-degerlendirme QUEST formundan ¢ikartilabilir.
Ancak sonuclarimizi genelleyebilmemiz i¢in gelecekte farkli klinik tip ve fonksiyonel

seviyeye sahip SP’li cocuklarin dahil edildigi ¢aligmalara ihtiyag vardir.
5.5. Abilhand-Kids

Abilhand-Kids’in psikometrik 6zelliklerini inceleyen ¢alismalara bakildiginda
genel olarak olgegin gegerli ve yiiksek diizeyde giivenilir oldugu goriilmektedir.
Olgegin gelistiricileri olan Arnould ve ark. yaptiklar1 ¢alismada dlgegin zaman iginde
tekrarlanabilirliginin  (reproducibility) yiiksek oldugu (R= 0,94) ve tekrar
degerlendirildiginde maddelerin zorluk sirasinin degismedigi bildirilmistir (96). Sahin
ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada Abilhand-Kids’in Tiirkge versiyonunun SP’li
¢ocuklarda bilateral el kullanimini degerlendirmede gegerli (MACS r:-0,849, p<0,001)
ve giivenilir (ICC: 0,98 ve a: 0,94) bir yontem oldugu bildirilmistir (97). Yapilan diger
versiyon calismalarinda da benzer sonuglar bulunmus ve Olcegin bilateral el
kullanimin1 degerlendirmede gegerli ve yiiksek diizeyde giivenilir (ICC> 0,96 ve o>
0,94) oldugu bildirilmistir (131-135). De Jong ve ark. ise farkli saglik
profesyonellerinde ve ebeveynlerde yaptiklar: ¢alismada Abilhand-Kids’in test tekrar
test giivenirliginin ebeveynlerin performans bazli skorlamalar1 hari¢ (ICC: 0,82)

miitkemmel diizeyde oldugunu ifade etmislerdir (136). Bizim ¢alismamizdaki bulgular
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ise literatiirdeki ¢ogunlugun bulgularindan farkli olarak Abilhand-Kids’sin tele-
degerlendirmesinde i¢ tutarliligmin yiiksek (a: 0,89) ama degerlendirici igi
giivenirliginin orta diizeyde (ICC: 0,70) kaldig1 goriilmektedir. Biz ¢calismamizda yiiz
yiize degerlendirme i¢in ebeveyne sorulart uzun uzun agiklayan réportajlar seklinde
Olcegi skorlarken, tele-degerlendirme i¢in ailelere gonderilen ¢evrim i¢i anketlere
ebeveynlerin tek basina yanitlamalari istendi. Ayrica anketleri cevaplayan ebeveynin
biiyiikk oranda anne oldugu ve annelerin biiyiik ¢ogunlugunun ilk veya orta okul
mezunu oldugu bilinmektedir. Biitiin bu sonuglar dikkate alindiginda Abilhand-Kids
Olceginin tele-degerlendirmede giivenirliginin daha diisiik olmasinda etkili faktoriin
sosyokiiltiirel seviye oldugu distiniilmektedir. Bu nedenle ileride bu alanda ¢alisacak
aragtirmacilara bu tiir 6l¢eklerin tele-degerlendirmesi i¢in Skype, Zoom, Whatsapp
gibi video konferans ya da goriintiilii iletisim saglayan uygulamalarin kullanilip tele
roportajlar seklinde uygulamalarini 6nermekteyiz. Bu sekilde daha giivenilir sonuglar
elde edilebilecegini diisiiniiyoruz. Bu sonuglar Abilhand-Kids’in SP’li ¢ocuklarda el
kullanimin1  degerlendirmek igin orta diizeyde giivenilir sonuglarla tele-
degerlendirmeye uygun oldugunu ancak; giivenirligi yiikseltecek c¢alismalara ihtiyag
oldugunu gostermektedir.

Tele-degerlendirme Abilhand-Kids’in madde sonuglarina baktigimizda
cocuklarin en cok zorlandigi maddelerin 13. ve 18. madde; en kolay yaptigi
maddelerin ise 10., 15. ve 16. madde oldugu goriilmektedir. Ayni siralama yiiz yiize
degerlendirme i¢in de gegerliydi. Sahin ve ark. yaptig1 Tiik¢e versiyon ¢aligmasinda
da maddelerin zorluk siralamasina iligkin sonuglar bizim bulgularimizla ayniydi (97).
13. ve 18. maddelerde bilateral el kullanimi, bilateral koordinasyon ve iyi bir ince el
becerisi  gerektiren pantolon ve gomlek diigmesi ilikleme aktivitesi
degerlendirilmektedir. Diger maddeler ise hemiplejik ¢ocuklarin tek elini kullanarak
da yapabilecegi ekmek kutusunu agma, masaiistii lambasin1 agma ve sapka takma
aktivitelerini degerlendirmektedir. Bu sonuglar ise galismamizdaki popiilasyonumuzu
diisiiniildiigiinde sasirtict olmayan gayet dogal sonuglardir. Olgegimizin ig
tutarliliginin yiiksek olmasi ve yiiz yiize ile benzer zorluk siralamasina sahip olmasi
ama giivenirliginin orta diizeyde kalmas1 6rneklem grubunda daha fazla bireyin oldugu

calismalara ihtiya¢ duyuldugunun géstergesi olarak kabul edilebilir. ileride yapilacak
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calismalarda 10., 15. ve 18. maddelerin tele-degerlendimeden ¢ikarilmasina iliskin

sonuglarin aragtiritlmasini onermekteyiz.
5.6. Pediatrik Motor Aktivite Giinliigii

Uswatte ve ark. tarafindan gelistirilen PMAL, SP’li ¢ocuklarin yemek yeme,
top firlatma, el sallama, kap1 agma gibi ¢ogunlugu tek el kullanilarak yapilabilecek 22
farkl giinliik yasam aktivitesini gerceklestirmek icin hemiplejik taraf elin ne kadar sik
tercih edildigini ve tercih edildiginde hemiplejik elin ne kadar iyi kullanildigim
degerlendirir (98). Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite rehabilitasyonunun
etkinliginin 6nemli gostergelerinden biri de giinlik yagam aktivitelerinde hemiplejik
elin kullanim sikliginin artmasi olarak kabul edilmektedir (137). Ayn1 zamanda
uygulanacak botulinum toksin A ve yumusak doku veya eklem cerrahilerine karar
vermede elin fonksiyonel kullanimi 6nemli bir etkendir (138, 139). Boylesine 6nemli
bir islevi ¢ocugun klinige gerek kalmadan tele-degerlendirilebilmesi bu alan igin
olduk¢a Onemlidir. Bu yiizden bu calismada PMAL’in tele-degerlendirmeye
uygunlugu incelendi.

Olgegin psikometrik  6zelliklerine bakildiginda iyi sonuglar verdigi
goriilmektedir. Uswatte ve ark.’nin yaptiklari ¢calismada yiiz yiize degerlendirme igin
6l¢egin 2-8 yas araligindaki SP’li ¢ocuklarda gecerli, yiiksek diizeyde i¢ tutarliliga (o
0,93) ve degerlendirici i¢i giivenirlige (ICC: 0,89) sahip oldugu gosterilmistir (98).
Kerem Giinel ve ark. tarafindan yapilan Tiirk¢e versiyon caligmasinda orijinal
versiyonuna benzer olarak Tiirkce PMAL’in 2-17 yas araligindaki SP’li ¢cocuklarda
gecerli, yiiksek diizeyde i¢ tutarliliga (o> 0,98) ve degerlendirici i¢i giivenirlige (ICC>
0,96) sahip oldugu gosterilmistir (99). Matuti ve ark. yaptiklari ¢alismada da
Portekizce PMAL’in diger versiyonlarina benzer sekilde miikemmel diizeyde i¢
tutarliliga (o> 0,98) ve miikemmel diizeyde degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi
giivenirlige (ICC: 0,97-0,99) sahip oldugu gosterilmistir (140). Bizim ¢alismamizda
ise tele-degerlendirme PMAL’in giivenirliginin orta diizeyde (ICC: 0,69-0,70) kaldig1
goriildii. PMAL hemiplejik SP’li ¢cocuklarin hemiplejik eli giinliik aktivitelerde ne
kadar sik kullandigini labaratuvar ortaminda gozlemleyerek degil, ger¢ek hayatta el
kullanimi1 gosteren bir video ya da aileyle yapilan yapilandirilmis bir réportaj yoluyla

tamamlanan bir Olgektir. Literatlirdeki yapilan g¢alismalarin tamaminda bu sekilde
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tamamlanmistir. Bizim ¢alismamizda yiiz ylize degerlendirmemiz de tipki bu sekilde
detayli bir roportaj yoluyla tamamalanirken, tele-degerlendirme ise ebeveyne
gonderilen anketin doldurulmasi seklinde tamamlandi. Bu nedenle tele-degerlendirme
PMAL’in giivenirliginin orta diizeyde kalmis olmasi miimkiindiir. Ayrica anketi
cevaplayan ebeveynlerin biiyiik cogunlugunun ilk veya orta okul mezunu olmasi da
giivenirligin diislik ¢itkmasina neden olan bir diger faktor olarak diisiiniilebilir. Anketin
uzun olmasi, cevaplarin kafa karistirict olmasi, ebeveynlerin sorular1 okumakta
zorlanmasi veya sikilmasi gibi motivasyonel faktorlerin de bu sonuglar iizerinde etkili
oldugu disiiniilmektedir. Bu nedenle bu alanda calisacak arastirmacilara tele-
degerlendirme PMAL’in aile ve terapistin ayni anda ¢evrimigi platformda bulundugu
senkron yontemlerle ve yine yiiz yiize de oldugu gibi detayl tele roportajlar seklinde
yapilmasini dnermekteyiz.

Wallen ve ark. bizim ¢alismamizda yaptigimiz gibi orijinal versiyondan farkli
olarak PMAL’i yapilandirilmis roportajlar seklinde degil de sadece kagit kalem
kullanilarak doldurmus ve skorlamasini 5°1i likertten 2°1i likerte doniistiirmiistiir (100).
Buna sebep olarak da ailelerin birbirine yakin skorlar arasinda ayrim yapmakta
zorlanmalar1, skorlar arasindaki farkli anlamdiramamalarini  gostermis ve bu
doniistiirme sonrasinda giivenirligin daha yiiksek olacagini bildirmislerdir. Sonug
olarak calisma sonunda revize PMAL’in ne kadar sik ve ne kadar 1yi boyutlarinin
degerlendirici i¢i mitkemmel diizeyde giivenilir (ICC> 0,93) oldugunu gostermislerdir
(100). Ancak ¢alismamizda bu doniistiirmeyi yapmamiza ragmen tele-degerlendirme
PMAL’in degerlendirici i¢i giivenirliginin hala orta diizeyde (ICC: 0,60-0,70) kaldig:
goriildii. Bu durumu agiklayabilecek birkag faktdr bulunmaktadir. ilki yine yukarida
bahsedildigi gibi ailelerin sosyokiiltiirel seviyesine ve motivasyonuna bagl
sebeplerdir. Ikinci faktdr ise yiiz yiize degerlendirmede detayli bir roportaj yapip
goreceli olarak detayli skorlama yapilirken, tele-degerlendirmede goreceli olarak daha
yiizeysel skorlama yapilmistir. Ancak 2’li likerte doniistiirme islemi sirasinda yiiz
yiize degerlendirme skorlar1 da revize edilmistir. Bu durum ise daha detayli ifade
edilebilecek maddelerin daha genel bir sekilde ifade edilmesi seklinde bir sonug
dogurmus olabilir. ileride yapilacak calismalarda her iki degerlendirme igin de ya
detayl1 bir gériigme ya da Wallen ve ark. belirttigi gibi goreceli olarak yiizeysel bir

degerlendirme yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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Lin ve ark. tarafindan yapilan ve PMAL’in psikometrik 6zelliklerinin
incelendigi calismada PMAL’in minimal klinik anlamlilik diizeyleri (MCID, minimal
clinically important difference) incelenmis ve sonug olarak ne kadar sik alt boyutu igin
0,39-0,94 araligin1 asan, ne kadar iyi alt boyutu i¢in ise 0,38-0,74 araligin1 asan
farklarin klinik olarak anlamli oldugu, bu degerleden daha kiiciik farkliliklarin klinik
olarak anlamsiz oldugu bildirilmistir (141). Calismamizda PMAL’in her iki alt boyutu
icin yiiz ylize degerlendirme ve tele-degerlendirme arasindaki farklarin (tercih ve
kalite alt boyutu i¢in sirasiyla 0,30+0,30 ve 0,24+0,31) klinik anlamlilik diizeylerinden
daha kiigiik oldugu goriildii. Bu ise 6l¢iim yontemleri arasindaki farkin klinik olarak
bir anlamlilik ifade etmedigini, her iki 6lgiimde de benzer skorlar elde edildigini
gostermektedir.

Sonu¢ olarak, hemiplejik SP’li ¢ocuklarda giinliik yasam aktivitelerinde
hemiplejik elin ne kadar sik ve iyi kullanildigin1 degerlendiren, bu konuda gecerli ve
giivenilir oldugu bilinen PMAL tele-degerlendirmeye uygun bir yontemdir; ancak
giivenirligi orta diizeydedir. Hemiplejik elin gilinliik yasam aktivitelerinde kullanim
diizeyi hem {ist ekstremite rehabilitasyonunun basar1 6l¢iitlerinden biri olarak kabul
edilmektedir hem de iist ekstremite botulinum toksin A veya cerrahi uygulamalara
karar vermek i¢in 6nemli bir kriter olarak diisiiniilmektedir. Hemiplejik SP’1i ¢ocuklar
i¢cin bu denli 6nemli olan bir boyutu degerlendirmek i¢in herhangi bir ekipmana gerek
duymayan PMAL’in tele-degerlendirmeye uygun oldugunun gosterilmesi, hemiplejik
SP’li ¢ocuklarin zamaninda ve daha az maliyetle degerlendirilmesine olanak

saglayacaktir.
5.7. Yasam Ahskanhklar1 Degerlendirmesi

ICF-CY konseptinde katilim biiyiik bir 6neme sahiptir ve ICF-CY modeline
gore sagligin tanimi en nihayetinde ¢ocugun hayata katilim diizeyi ile iligkilidir. Bu
yiizden pediatrik rehabilitasyon programlar katilima odaklanmalidir. Life-H, giinliik
yasama katilimi degerlendirmek i¢in literatiirde yaygin olarak kullanilan gecerli ve
giivenilir bir ankettir. Amaci hayata katilim1 veya engellilik deneyimini etkileyen
kisisel ve cevresel faktorlerin riskini tahmin etmek olan Engellilik Yaratma Siireci

modeline gore olusturulmustur (101). LIFE-H orijinal olarak Ingilizce ve Fransizca
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olarak olusturulmus olup, anketin farkli dillere ¢evrilmesi i¢in ¢alismalar glinlimiizde
de devam etmektedir.

Noreau ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada Life-H’ nin ¢ocuklarda katilim1
Olcmede gegerli ve hem degerlendiriciler i¢i (ICC: 0,58-0,95) hem de degerlendiriciler
aras1 (ICC: 0,63-0,93) orta — yiiksek diizeyde giivenilir oldugu gosterilmistir (142).
Mortazavi ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise Life-H nin Fars¢a versiyonunun
gegerli ve orta diizeyde giivenilir (ICC> 0,6) oldugu gosterilmistir (143). Numanoglu-
Akbas ve ark. tarafindan yapilan Tiirk¢e versiyon ¢alismasinda ise Tiik¢e Life-H nin
SP’li ¢ocuk ve genglerde katilimi1 degerlendirmede kabul edilebilir diizeyde gecerli ve
yiksek diizeyde (ICC> 0,80) giivenilir oldugu bildirilmistir (102). Ayrica ayni
calismada Olgegin i¢ tutarliliginin da kabul edilebilir seviyede (0>0,79) oldugu
aktartlmistir. Gortldiigi iizere yiiz ylize yapilan ¢alismalarda Life-H nin giivenirligi
orta diizeye kadar diismiistiir. Bizim yaptigimiz ¢calismada ise yiiz yilize degerlendirme
ile tele-degerlendirme arasinda degerlendirici i¢i gilivenirligin bir alt parametre
haricinde ya giivenilir olmadig1 ya da zayif derecede giivenilir (ICC< 0,35) oldugu
goriildi. Sadece kisisel bakim alt parametresinin giivenirligi orta diizeydeydi (ICC:
0,69). Bu sonuglar Life-H’nin SP’li ¢ocuklarin katiliminin tele-degerlendirme yoluyla
6l¢mek icin uygun olmadigini gosterdi.

Sonuglarimizin bu sekilde olmasinda birden fazla faktoriin etkili oldugunu
diisiinmekteyiz. Ik olarak diger anketlerde yaptigimiz gibi Life-H nin yiiz yiize
degerlendirilmesi i¢in aile anketi fizyoterapist esliginde detayli bir roportaj sonucu
doldurmus, gerektigi yerde yardim istemistir. Ancak tele-degerlendirme Life-H’yi ise
gonderdigimiz c¢evrimici anketi aile tek basmma doldurmustur. Bu da sonuglarda
farkliliklarin olugmasina yol agtig1 i¢cin giivenirligin diigmesine veya giivenilir
olmayan sonuglarin ortaya ¢ikmasina sebep olmus olabilir. Sonuglara bakildiginda
hem alt maddelerde hem de alt boyutlarda yiiz yiize skorlarin tele-degerlendirme
skorlarindan hep daha fazla oldugu goriilmektedir. Sonuglar1 tek tek inceledigimizde
ise ailelerin yiiz yiize degerlendirmede detayli agiklama sonrasinda verdigi 7 skoru
(zorlukla ama yardimsiz) yerine tele-degerlendirmede 5 skoru (zorlanmadan
baskasinin yardimiyla) veya 3 skoru (zorlukla ve baskasinin yardimiyla) cevabini
verdigi; yiz ylize degerlendirmede verilen 5 skoru (zorlanmadan baskasinin

yardimiyla) yerine tele-degerlendirmede 3 skorunu (zorlukla ve baskasinin
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yardimiyla) veya 1 skorunu (bir bagkasi tarafindan tamamlandi) verdigi; yiiz ylize
degerlendirmede verilen 3 skoru (zorlukla ve bagkasinin yardimiyla) yerine tele-
degerlendirmede 0 skorunu (tamamlanamadi) verdigi gorilmektedir. Buradan
hareketle bu agiklamalar arasindaki farkin (6zellikle de 3, 1 ve 0 skorlar1 arasindaki
farkin) ailelerin yardimsiz olarak anlayabilecegi kadar net olmadig1 disiiniildi. Bu
nedenle tele-degerlendirmeye 6zel olarak ek agiklamalar yapilmasi gerektigi veya tele-
degerlendirmenin ¢evrim i¢i anket olarak degil de video konferans yoluyla yapilmasi
gerektigi kanisindayiz.

Alt madde skorlarina baktigimizda ise hem yliiz ylize degerlendirme sonucuna
gore hem de tele-degerlendirme sonucuna gore ¢alismaya dahil ettigimiz ¢ocuklarin
en ¢ok kendine bakim aktivitelerine katilimda zorlandigini gérmekteyiz. Life-H’nin
kendine bakim aktiviteleri alt boyutunda banyo yapmak, tuvaleti kullanmak, hijyeni
saglamak veya pantolon/ gomlek diigmesi iliklemek gibi aktiviteler sorgulanmaktadir.
Ayni ¢ocuklarin Abilhand 6lgeginde de en ¢ok zorlandigi aktiviteler pantolon ve
gomlek diigme ilikleme aktiviteleri olarak bulunmustu. Bu bakimdan elde ettigimiz
bulgularin genel anlamda tutarli sonuglar verdigini ve gelecekte Life-H’nin tele-
degerlendirmeye uygunlugunun arastirilacagi ¢alismalar i¢cin umut verici oldugunu

s0ylemek miimk{indiir.
5.8. Avrupa Cocuk Cevre Anketi

ICF-CY modeline gore ¢evresel faktorlerin aktivite diizeyi ve katilim tizerinde
etkisi vardir. Aktiviteyi ve katilmi kisitlayan engellerin belirlenmesi ve SP'li
cocuklara kolaylastiricilarin saglanmasi igin ¢evresel faktorlerin degerlendirilmesi
onemlidir. Dickinson ve ark. tarafindan 2011 yilinda gelistirilen ECEQ ise ¢evresel
faktorleri fiziksel cevre, sosyal destek ve tutumlar olmak {iizere 3 alt boyutta
degerlendiren genis kapsamli bir 6lgektir (103).

Cankaya ve ark. tarafindan gerceklestirilen Tiirk¢e versiyon c¢aligsmasinda,
ECEQ Tiirk¢e versiyonunun SP’li ¢ocuklarin katilimini 6lgmede gegerli bir dlgek
oldugu ve degerlendirici i¢i glivenirliginin yiiksek (ICC> 0,8) oldugu ve ayni1 zamanda
Olgegin i¢ tutarliliginin da yiiksek (o> 0,82) bildirilmistir (104). Salavati ve ark.
tarafindan yapilan calismada ise Farsca ECEQ’nun SP’li cocuklarda cevresel

faktorleri degerlendirmede gegerli ve orta ile yiiksek diizeyde glivenilir (ICC: 0,71-
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0,97) oldugu bildirilmistir (144). Ayrica 6lgegin i¢ tutarliliginin da kabul edilebilir (o
0,73-0,91) diizeyde oldugu gosterilmistir. Badia ve ark. ise Ispanyolca versiyon
calismasinda Olgekten bazi maddeleri ¢ikararak yeni alt boyutlar olusturmus ve
Ispanyolca ECEQ’nun SP’li ¢ocuklarda cevresel faktorleri degerlendirmede gecerli bir
Olgek oldugunu gostermistir (145). Literatiirde ECEQ’nun giivenirliginin incelendigi
caligmalarin bulgularindan farkli olarak, sonuglarimiz yiiz yiize ECEQ skoru ile tele-
degerlendirme ECEQ skoru arasindaki giivenirligin zayif (ICC< 0,44) oldugunu
gosterdi. Bu bulgular SP’li ¢ocuklarin katilimini etkileyebilecek gevresel faktorlerin
degerlendirilmesinde kullanilan ECEQ’nun tele-degerlendirmeye uygun olmadigini
gosterdi. Diger olgeklerde oldugu gibi ECEQ igin de tele-degerlendirmenin video

konferans yoluyla senkron bir sekilde yapilmasini 6nermekteyiz.
Calismanin Limitasyonlar:

Calismamizin birkag¢ limitasyonu bulunmaktadir. Bunlardan ilki ¢aligmadaki
ogrenme etkisidir. Calismaya dahil ettigimiz biitiin ¢ocuklar ilk degerlendirme olarak
klinigimizde yiiz yiize degerlendirildi. Ogrenme etkisini ortadan kaldirmak igin
literatiirde belirtildigi gibi, ilk degerlendirmeden yaklasik 2 hafta sonra ise video
konferans yontemiyle tele- degerlendirildi. Ancak bu durum gocuklarda yine de
ogrenme etkisi olusturmus olabilir. Cocuklarin yarisinin ilk olarak yiiz ylize
degerlendirildigi, diger yarisinin ise ilk olarak tele-degerlendirildigi capraz bir model
olusturularak 6grenme etkisini daha da azaltilabilirdi.

Calismanin ikinci limitasyonu ¢ocuklarin ebeveynlerinin sosyokiiltiirel
seviyesidir. Calismaya dahil ettigimiz ¢ocuklarin ebeveynlerinin bilyiik cogunlugu ilk
veya orta okul mezunu olan ve kentsel bolgelerde yasayan bireylerdi. Egitim diizeyinin
genel olarak diisiik olmasi ¢evrimici olarak gonderdigimiz anketlere verilen cevaplarin
giivenirligini diistirmiis olabilir. Egitim seviyesi daha yliksek olan veya kirsal
bolgelerde yasayan ebeveynlerin de ¢alismaya dahil edilmesi daha kapsayici bir sonug
elde edilmesini saglayabilirdi.

Tele-degerlendirme igin ailelerin zamandan tasarruf etmesini saglamak
amaciyla terapistin skorladig1 degerlendirme yontemleri video konferansla senkron
olarak, aileler tarafinda doldurulan anketler ve 6l¢ekler ise asenkron olarak ailelere

cevrim i¢i anket olarak gonderildi. Senkron olarak uygulanan yontemlerde genel
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olarak yiiksek derecede giivenilir sonuglar bulunmasina ragmen, asenkron olarak
uygulanan yontemlerde ya giivenilir olmayan sonuglar ya da orta derece giivenilir olan
sonuglar elde edildi. Cevrimigi olarak gonderdigimiz anket ve olgekleri de video
konferans sirasinda, ebeveynle detayli bir sekilde roportaj yaparak bu Olgekler
skorlansaydi bu yontemlerde de daha giivenilir sonuglar elde edilebilirdi.

Calismamizin sonuglarina gore;

H1 hipotezi kabul oldu. Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda yiiz yiize yapilan gévde
ve ist ekstremitelerin fonksiyon diizeyine yonelik olan degerlendirme yontemlerinin
tele-degerlendirme ile de yapilmasi uygundur.

H> hipotezi kabul oldu. Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda yiiz yiize yapilan gévde
ve st ekstremitelerin aktivite diizeyine yonelik olan degerlendirme ydntemlerinin
tele-degerlendirme ile de yapilmasi uygundur.

Hz hipotezi ise reddedildi. Hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarda yiiz yiize
yapilan govde ve lst ekstremitelerin katilim diizeyine yonelik olan degerlendirme

yontemlerinin tele degerlendirme ile yapilmasi uygun degildir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda ICF kapsaminda kullanilan govde ve st

ekstremitelere yonelik degerlendirmelerin  tele-degerlendirmeye uygunlugunu

arastirdigimi  c¢alisma 36 c¢ocuk ve ebeveyninin katilimiyla gercgeklestirildi.

Calismamizin sonuglart su sekildedir:

1.

Literatiirde SP’li ¢ocuklarin uzaktan gecerli ve giivenilir bir sekilde
degerlendirilebilecegini arastiran veya gdsteren bir calisma bulunmamaktadir. Bu
anlamda c¢alismamiz literatiirde ilk olma Ozelligini tasimaktadir. Tele-
degerlendirmeye uygunlugunu gosterdigimiz yontemler sayesinde c¢ocuklarin
klinige gelmeden uzaktan giivenilir bir sekilde degerlendirilmesinin Onii
acilacaktir. Tele-rehabilitasyonun ortaya ¢ikmasinda en 6nemli faktor olan “firsat
esitsizligini ortadan kaldirma” amaci bu tiir ¢alismalarin artmasiyla gercekten
basarilmis olacaktir.

Video konferans yoluyla yapilan tele-degerlendirmelerde hem SP’li cocuk hem de
fizyoterapist ayni anda sistemin iki ucunda bulunmaktadir. Bu sekilde video
konferans yoluyla yapilan tele-degerlendirmelerde yiiksek veya miikemmel
diizeyde giivenilir sonuglar elde edilirken, ebeveynlere ¢evrim i¢i anket olarak
gonderip ebeveynden cevaplamasimi istedigimiz tele-degerlendirmelerde
giivenirligin daha diisiik oldugunu gordiik.

SP’li ¢ocuklarda hem iist ekstremite hem de alt ekstremite i¢in onemi bir¢ok
caligmada kanitlanmig olan govde kontroliinii degerlendirmek igin kullanilan
TCMS, hemiplejik SP’li c¢ocuklarin govde kontroliinii tele-degerlendirmeye
uygundur. Tele-degerlendirmede elde edilen TCMS sonuglar1 gegerli ve yiiksek —
miitkemmel diizeyde giivenilirdir.

SP’li ¢cocuklarda tist ekstremite fonksiyonelligine ve dolayisiyla ¢ocugun giinliik
yasam aktivitelerine katilimi {izerinde 6nemi son yillarda sik¢a vurgulanan selektif
motor kontrol yetenegini degerlendirmek i¢in kullanilan SCUES, hemiplejik SP’li
cocuklarda iist ekstremite selektif motor kontrol becerisini tele-degerlendirmeye
uygundur. Tele-degerlendirmede elde edilen SCUES sonuglart gegerli ve
miikemmel diizeyde glivenilirdir.

SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite eklem hareket agikligini, selektif becerisini klinikte

pratik bir sekilde degerlendiren ve botulinum toksin uygulamalari 6ncesinde de
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siklikla kullanilan ULPRS, hemiplejik SP’li ¢ocuklarda tele-degerlendirmeye
uygundur. Tele-degerlendirme yoluyla elde edilen ULPRS sonuglar1 gegerli ve
miikemmel seviyede gilivenilirdir.

SP’li ¢ocuklarda iist ekstremite becerilerinin kalitesini degerlendirmek icin
klinikte yaygin olarak yillardir kullanilan QUEST, hemiplejik SP’li ¢ocuklarda
tele-degerlendirmeye uygundur. Tele-degerlendirme yoluyla elde edilen QUEST
sonuglar1 gecerli ve miikkemmel seviyede gilivenilirdir.

SP’li ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerinde bilateral el kullanimini
degerlendiren Abilhand-Kids 0l¢egi, hemiplejik SP’li  ¢ocuklarda tele-
degerlendirmeye uygun bir yontemdir. Ancak tele-degerlendirmede elde edilen
bulgularin giivenirligi orta diizeydedir.

Ust ekstremite pediatrik rehabilitasyonunun basar1 gostergelerinden onemli bir
tanesi de el kullaniminin artmasidir. Ayrica spontan el kullanimi1 botulinum toksin
veya cerrahi uygulamalar oncesinde klinik karar verme siire¢lerinde dnemli bir
etkiye sahiptir. Hemiplejik SP’li ¢ocuklarin giinlik yasam aktivitelerinde
hemiplejik el kullanimin1 degerlendiren PMAL, tele-degerlendirmeye uygun bir
yontemdir. Ancak tele-degerlendirmede elde edilen bulgularin giivenirligi orta
diizeydedir.

SP’de fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarimin en 6nemli hedefi ¢ocugu
mimkiin olan en iist seviyedeki bagimsizlik diizeyine ulastirmak ve ¢ocugun
hayata katilimini artirmaktir. SP’li ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerine ve
sosyal rollere katiliminit 6lgen Life-H, hemiplejik SP’li ¢ocuklarda tele-
degerlendirmeye uygun degildir. Tele-degerlendirmede elde edilen bulgular
giivenilir degildir.

Katilm diizeyine etki eden cevresel faktorleri degerlendiren ECEQ, hemiplejik
SP’li ¢ocuklarda tele-degerlendirmeye uygun degildir. Tele-degerlendirmede elde
edilen bulgular giivenilir degildir.

Bu sonuclarimiz dogrultusunda 6nerilerimiz su sekildedir:
Tele-degerlendirmelerde giivenirligi artirmak adma degerlendirme sirasinda
birden daha fazla kamera kullanimi1 saglanabilir veya degerlendirme sirasinda
kamera acisinin degistirilmesi gerekebilir. Ancak tele-degerlendirmeye ihtiyag

duyan ailelerin ¢ogunlugunun sosyoekonomik diizeyinin diisik oldugu
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disiiniildigiinde degerlendirme sirasinda birden daha fazla kameraya ulagmak
miimkiin olmayabilir. Bu nedenle tele-degerlendirmelere SP’li ¢ocuklarin
ebeveynlerinin ya da bakim verenlerinin de eslik etmesini ve gerektigi yerlerde
kamera agisinin degistirilmesini 6nermekteyiz.

. Ailelere cevrim ic¢i anket olarak gonderdigimiz ve ailelerden tek baglarina
cevaplamalarimi istedigimiz yontemlerde giivenirligin diisiik oldugu goriildii. Bu
nedenle biitiin degerlendirmelerin video konferans yoluyla tamamlanmasinin
giivenirligi artirabilecek bir faktor oldugunu diisliniiyoruz. Bu alanda calisacak
olan aragtirmacilarin bu hususa dikkat etmesini Oneriyoruz.
Tele-degerlendirmeler degerlendiricilerin klinikten agina oldugu yontemler
olmasina ragmen bazi degerlendirmelerde skorlamalar arasinda farklilik oldugu
goriildli. Bu anlamda tele-degerlendirme 6ncesinde degerlendiricilere standart bir
skorlama yonergesinin oldugu bir egitim seansi verilmesi degerlendiriciler arasi
giivenirligi artirabilecek bir faktér oldugu diisiinmekte ve dnermekteyiz.
Inceledigimiz yas grubu ve klinik tip icin tele-degerlendirmelerde oSlceklerin
bazisinin alt maddelerinde ¢ocuklarin hepsinin en iyi skoru aldig1 veya maddede
varyansin olmadigr gordiik. Bu maddelerin tele-degerlendirmeden ¢ikarilmasinin
degerlendirmenin hassasiyetini arttiracagini ve ayrica zamandan tasarruf
edilmesini saglayabilecegini diisiinliyoruz. Ancak bu durumda da giivenirligi
inceleyen ¢aligmalara ihtiyac vardir.

Sonuglarimizi genelleyebilmemiz i¢in farkli yas gruplardan, farkli klinik tiplerden
ve farkli fonksiyonel seviyelerden SP’li ¢ocuklarin dahil edildigi c¢aligmalara
ithtiyag vardir.

Tim bu sonuglarimizla birlikte hem SP rehabilitasyonunda firsat esitliginin
yaratilmasinin kolaylasacagini hem de ilerleyen donemlerde pandemi vb. gibi
tedaviye erisimin kisitlanacagi durumlara daha hazir olunacagini ve ¢ocuklarin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarin1 aksatmadan devam ettirilebilecegini
diisiinmekteyiz.

Tele-degerlendirme ve tele-rehabilitasyon uygulamalarinin yayginlagmasiyla
birlikte hem gereksiz ulasim maliyetlerinin ve buna bagli olarak kiiresel bir sorun
olan karbon emisyonunun azalacagin1 hem de aile ve iilke ekonomisine yiik

olusturan saglik harcamalarinin azalacagini 6ngdérmekteyiz.
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8. Sonuglarimiz hem arastirmacilar hem de klinisyenler i¢in yol gosterici niteliktedir.
Elde ettigimiz sonuclara gore klinisyenler takibinde olan SP’li ¢ocuklar1 klinige
gelmeden de giivenilir bir sekilde degerlendirebileceklerdir. Bu da hem

klinisyenlere hem de hastalara zaman tasarrufu saglayacaktir.
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ortamlarda da degerlendirilmesi i¢in kullanilip kullanilamayacagini aragtirmak i¢in bir
calisma yapacagiz. Aragtirmanin ismi “Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda ICF
Kapsaminda Kullamlan Goévde ve Ust Ekstremitelere  Yonelik

Degerlendirmelerin Tele-Degerlendirmeye Uygunlugunun Arastirilmasy” dir.
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no’lu telefondan ulasabilirsiniz.

Bu caligmaya katilmaniz durumunda c¢ocugunuz klinigimizde toplamda
yaklasik olarak 50 dakika siirecek olan bir degerlendirmeye alinacaktir. Bu
degerlendirmeler ¢cocugunuza herhangi bir zarar vermeyecek olup rutin muayenelerde
kullanilan ~ degerlendirmelerden olusacaktir. Bu degerlendirmeler sirasinda
cocugunuzdan oturma, otururken uzanma, bazi objeleri kavrama, ellerini yukar1 veya

yana uzatma gibi bazi hareketler yapmasi istenecektir. Bu sirada fizyoterapistiniz bu
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hareketleri yorumlayacaktir. Ayni zamanda sizlere de ¢ocugunuzun yasadigi ¢evrenin
Ozellikleri, hayata katilimlar1 hakkinda bazi anketler uygulanacaktir. Biitiin bu
degerlendirmeler ve anketlerin doldurulmasi toplamda yaklasik 50 dakika siirecektir.
Eger terapi seanslariniz sirasinda bu degerlendirmeleri yapilamazsa, diger
seanslarinizin ~ sonrasinda uygulayarak tamamlayacagiz. Bu ylizden bu

degerlendirmeler i¢in {initemize tekrar gelmenize gerek bulunmayacaktir.

Bu calismaya katilmaniz durumunda klinikte yapilan ve yukarida belirtilen
anketler sizlere ¢evrimic¢i olarak e-postaniza gonderilecek ve sizden bu anketleri
doldurmaniz beklenecektir. Cocugunuza klinikte uygulanan degerlendirmeler ise
yaklagik 10 giin sonra sizin uygun oldugunuz giin ve saatte Zoom veya Whatsapp gibi
cesitli  goriintlilii  konusma yontemleri yoluyla bir goriintiilii konusma
gerceklestirilecek ve bu gorlismede bu degerlendirmeler c¢ocugunuza tekrar
yapilacaktir. Bu sirada fizyoterapistiniz yapilan hareketleri yorumlayacaktir. Bu
goriintlilii konusma yaklagik 30 dakika siirecektir ve goriisme video kayit altina
aliacaktir. Eger herhangi bir nedenle degerlendirmeler yarim kalacak olursa baska bir
giin ve saatte kalan degerlendirmeler tamamlanabilecektir. Calismamizda bunlarin
disinda baska bir degerlendirme olmayacaktir. Degerlendirmeler sirasinda
olusabilecek disiliniilen herhangi bir risk bulunmamaktadir. Testler sirasinda

cocugunuz yorulabilir ancak dinlenme olanag: verilecektir.

Bu arastirmaya katilip katilmamak tamamen goniilliik esasina dayali olacaktir.
Bu caligmaya katilmamakta tamamen Ozgiirsiiniiz, ancak biz katilmanizi tavsiye
ederiz. Calismaya goniillii olarak katilmaniz halinde bu formu imzalamaniz
gerekmektedir. Calismadan istediginiz an ¢ikma hakkina da sahip olmakla birlikte biz
calismanin sagligi acisindan ¢calismaya devam etmenizi Oneririz. Caligsmaya katilmaniz
durumunda size herhangi bir iicret 6denmeyecek veya sizden herhangi bir licret talep
edilmeyecektir. Benzer sekilde bu ¢calismaya katilmamaniz durumunda ise tedavinizde

herhangi bir eksiklik olmayacaktir.

Bu ¢alismadan elde edilecek veriler sonucunda ¢ocugunuzu klinik ortamda yiiz
yiize yapilan degerlendirmelerin ev gibi klinik dis1 ortamlarda uzaktan yapilabilirligi
incelenecektir. Bu ¢alismanin sonucunda ¢ocugunuzun klinige gitmeden evinizden

degerlendirilmesi yapilabilecek ve bu degerlendirme sonucunda sizlere fizyoterapi ve
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rehabilitasyon tedavi programi verilebilecektir. Boylelikle pandemi gibi kosullarda
erisimi kisitlanan fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetlerine tele-degerlendirme

yoluyla erisilebilecektir.
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VELILER ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Velinin Beyani)

Sayin fizyoterapist Prof. Dr. Mintaze Kerem Giinel ve calisma arkadaslari
tarafindan Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Serebral
Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesinde, Prof. Dr. Mintaze KEREM GUNEL
sorumlulugunda bir arastirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya ¢ocugum “katilimer”

olarak davet edildi.

Eger ¢ocugum bu arastirmaya katilirsa arastirmacilar ile aramizda kalmasi
gereken ¢ocuguma ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve
saygt ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanim1 sirasinda ¢ocugumun kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda ¢ocugum, herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilir. (4Ancak arastirmacilart zor durumda biwrakmamak icin

arastirmadan ¢ekilecegini énceden bildirmemizin uygun olacaginin bilincindeyim)

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Cocugumun ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunu ortaya
c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence

verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim.

Aragtirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte Prof. Dr.
Mintaze KEREM GUNEL’i no’lu telefondan ve bu ¢alisma ile doktora tezini yapan

Uzm. Fzt. Sefa UNES’i no’lu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya c¢ocugum katilmak zorunda degil ve katilmayabilir.
Cocugumun aragtirmaya katilmasi konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis

degilim.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu aragtirma projesinde ¢cocugumun
“katilimc1” olarak yer almasi kararini aldim. Ayrica degerlendirme sirasinda sahsima,
cocugum ile ilgili sorulacak olan degerlendirme testlerini cevaplamayr kabul
ediyorum. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde

kabul ediyorum. Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimer:

Adi, soyadi

Adres

Tel

Imza

Gorisme tamgy:

Adi, soyadi

Adres

Tel

Imza

Katilimei ile goriisen Fizyoterapist:

Adisoyadi  : Uzm. Fzt. Sefa UNES

Tel

Adres : Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi

Imza
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN COCUK RIZA FORMU

Sevgili Kardesim,

Benim adim Sefa UNES, Serebral Palsili cocuklarda bir arastirma yapiyoruz. Serebral
Palsili ¢ocuklarda gévdenin ve kollarin degerlendirilmesi igin klinikte kullanilan testlerin,
cocuklarin klinige gelmeden ev ortami gibi klinik dis1 ortamlarda da degerlendirilmesi i¢in
kullanilip kullanilamayacagini arastirtyoruz. Arastirmanin ismi “Hemiplejik Serebral Palsili
Cocuklarda ICF Kapsaminda Kullanilan Govde ve Ust Ekstremitelere Yonelik
Degerlendirmelerin Tele-Degerlendirmeye Uygunlugunun Arastirilmasi” dir. Arastirma ile
yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu aragtirmaya katilmani 6neriyoruz.

Arastirmay1 Prof. Dr. Mintaze KEREM GUNEL, ben Uzm. Fzt. Sefa UNES ve
arkadaslarim yapiyoruz. Bu calisma ile birlikte dokora tezimi yapryorum. Bu aragtirmanin
sonuclart ¢ocuklar i¢in yararli bilgiler saglayacaktir. Bu arasgtirmanin sonuglarini bagka
fizyoterapistlere de sdyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama senin adini, anne-babanin adini,
telofon numarani ve ev adresini sdylemeyecegiz.

Bu aragtirmaya katilacak olursan sana veya ailene zor olmayan bazi sorular soracagiz.
Senden zor olmayan bazi hareketler yapmani isteyecegiz ve bazen de ben sana canini
acitmayacak bazi hareketler yapacagim. Bunlar seni zor durumda birakmayacak ve canini
acitmayacaktir. Bu sirada ben senin yaptigin hareketleri yorumlayip kaydedecegim. Sen
bunlar1 yaparken anne-baban ise bir yandan da bizim yanimizda seninle alakali baz1 anketleri
dolduruyor olacaklar.

Bu degerlendirmeler bittikten yaklasik 10 giin sonra, senin ve anne-babanin miisait
oldugu bir giinde ise seninle bilgisayar veya telefondan goriintiilii konusarak bir degerlendirme
yapacagiz. Bu sirada annen veya baban senin yaninda olup bize yardim edecek. Bu goriintiilii
konugma icin gereken seyleri ben yapacagim, sen herhangi bir sey yapmak zorunda
olmayacaksin. Bu goriintiilii konugma yaklasik 30 dakika siirecek. Eger sen 30 dakika boyunca
miisait olamazsan, yapabildigimiz degerlendirmeleri yapip geriye kalanlar1 bagka bir giin ve
saatte yapabiliriz.

Bu calismanin  sonucunda c¢ocuklarin  hastaneye gitmeden evlerinden
degerlendirilmesi yapilabilecek ve bu degerlendirme sonucunda serebral palsili ¢ocuklara
fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi programi verilebilecektir. Boylelikle pandemi gibi
kosullarda erisimi kisitlanan fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetlerine tele-degerlendirme
yoluyla erisilebilecektir. Bu arastirmanin sonucglarini baska meslektaslarimiza da
sOyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama senin adini1 séylemeyecegiz.

Bu aragtirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden Once anne ve baban ile

konusup onlara danigmalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini
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alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu aragtirmaya katilmak
senin istegine bagl ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da
kiismez. Once katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagl.
Kabul etmedigin durumda da fizyoterapistler degerlendirme ve diger islemlerde sana 6nceden
oldugu gibi iyi davranir, dnceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular istediin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1 kabul
ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzam at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene

bu formun bir kopyas1 verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:

Cocugun imzasi: Tarih:

Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzasi: Tarih:

Arastiricinin adi, soyady, iinvanmi: Uzm. Fzt. Sefa UNES

Adres: Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi

Tel:

imza: Tarih:
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EK-3: Orijinallik Raporu

Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda ICF Kapsaminda
Kullanilan Gévde ve Ust Ekstremitelere Yonelik
Degerlendirmelerin Tele-Degerlendirmeye Uygunlugunun
Arastiriimasi

ORIJINALLIK RAPORU

%9 %9 1 %1

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 7
internet Kaynagi %

openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 W
internet Kaynagi %
acikbilim.yok.gov.tr

Internet Kaynagjuy g <%W

dergipark.org.tr <0/W
0

internet Kaynagi

B

ihslc.mehmetakif.edu.tr <%1

Internet Kaynagi

[en]

acikerisim.pau.edu.tr:8080
P <%7

internet Kaynag

B B8

www.jetr.org.tr <o 1
0

internet Kaynagi

dspace.balikesir.edu.tr <%W

internet Kaynagi




EK-4: Dijital Makbuz

turnitiniJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitine ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi agadida gonderilmektedir

Génderen:
Odev bashd:
Génderi Bashd:

Dosya ad:

Sefa Unes

Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda ICF Kapsaminda Kulla...
Hemiplejik Serebral Palsili Cocukdarda ICF Kapsaminda Kulla...
ndirmelerin_Tele-De_erlendirmeye_Uygunlu_unun_Ara_tr_|..

Dosya boyutu:  6.4M
Sayfa sayisi: 118
Kelime sayisi; 29,599
Karakter sayisi: 206,278
Gonderim Tarihi:  20-Kas-2023 01:44008 (UTC+0300)
Goénderim Numaras;: 2233185059
At
LR LRI TES

THR-ERLLBLT HIF

Copyright 2023 Turnitin. Tim haklan sakldic
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EK-5: Hasta Veri Formu

DEGERLENDIRME FORMU
1) DEMOGRAFIK VERILER
Vaka No: Tarih
Cinsiyet Yas
Adres Boy
Telefon Viicut Agirlhigi
Ebeveyn mail Etkilenmis taraf
Ebeveyn yakinligi Dominant taraf
2) KLINIK SEVIYELER
GMFCS 1 2 3 4 5 | MACS 1 2 3 4 5
CFCS 1 2 3 4 5 | EDACS 1 2 3 4 5
VFCS 1 2 3 4 511Q <50 50-70 >70

3) SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Anne dogum yilt Babanin dogum yili

Anne dogum yas1

Anne 6grenim durumu Baba 6grenim durumu

Anne is Baba is

Aile toplam aylik gelir Ev kira/kendi

Ailenin ¢ocuk sayisi Saglik sorunu olan ¢ocuk

Evde toplam yasayan Cocugun yatak odasi var?

Ailenin otomobili var mi1? Evde internet baglantisi?

Evdeki bilgisayar sayis1? Evin 1sinma sistemi?

Son bir yilda tatil sayis1? Cocugun telefonu var?

Kaginci ¢ocugunuz? Cogul gebelik?

Dogum sekli? Dogum yeri?

Dogum haftasi Dogum agirlig1?
Gorme Isitme Konusma

Eslik eden problem? Mesana bagirsak Yutma Uyku
Zihinsel yetersizlik Davranis bozuklugu Duyusal boz.

Gegirilmis cerrahi? Gegirilmis Btx-A?

Haftalik FTR seans1? Kag yildir FTR seans1?

Bagka tedavi?
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4) 1Q SEVIYESININ BELIRLENMESI

SPARCLE Kognitif Tahmin Formu

SP'li ¢ocuklarin tahmini biligsel diizeyi
Bilissel seviye icin ebeveynlere bazi sorular sorabilir ve “tahmini bilissel seviye’
bildirebilirsiniz:

9

Kognitif tanimlama / 1Q
Cocugunuza son bir yilda IQ degerlendirmesi yapildi1 mi1?
Evet ise, sonuglar ne oldu? .....................

Soru Evet | Hayir

Cocugunuzun benzer yastaki diger cocuklar kadar iyi 6grendigini diisiiniiyor
musunuz?

2. | Cocugunuz benzer yastaki ¢ocuklarla oyun oynuyor ve arkadas oluyor mu?

Soru 1 ve 2'ye cevabimiz Evet ise, IQ muhtemelen >70'dir. Degilse,

3 | Cocugunuz gelisimin tiim ydnlerinde 6grenmede ciddi gii¢liik ¢ekiyor mu?

Cocugunuzun ¢ok daha kii¢iik bir gocugunkine (6rnegin yasinin yarisindan
fazlasi gibi) okuma ve benzer diisiinceleri anlama yetenegi var mi?

3. ve 4. Sorulara cevabimiz Evet ise, [Q muhtemelen <50'dir.

Cocugunuzun okumak ve fikirleri anlamak gibi seyleri 6grenmek i¢in diger
¢ocuklardan ¢ok daha fazla yardima ihtiyact oldugunu diisiiniiyor musunuz?
Cocugunuz daha kiigiik cocuklarla arkadas olmay1 ve oynamay1 daha mi1 kolay
buluyor?

Aksi takdirde, cocugun IQ seviyesi 50-70 arasindadir. Ancak bu, asagidaki sorulara Evet yaniti
beklenerek onaylanmahdir:

5.

6.

1Q degeri:




5) YUZYUZE DEGERLENDIRME SONUCLARI:
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Omuz Dirsek On kol El bilegi Parmaklar Toplam
SCUES

Dirsek | Eks.da | Flex.de El bile Dev Parmak | Bagparmak | Birlesik | Bilateral | Topla

Eks. Supin supin dorsi (0-2) agma fonk hareket fonk m
ULPRS (0-2) (0-3) (0-3) (0-3) (0-2) (0-4) (0-3) (0-3)

Statik oturma Dinamik oturma Dinamik uzanma Toplam
TCMS
QUES A B C D Toplam
T

PDA PSR

Besle | FU. | KB. |[iletisi | Barm | HK | Soru | K. SY. Egitim | B.Z.

Life-H | n m m
Toplam:

ECEQ
PMAL
Abilhand
6) TELE-DEGERLENDIRME SONUCLARI:

Omuz Dirsek On kol El bilegi Parmaklar Toplam
SCUES

Dirsek | Eks.da | Flex.de El bile Dev Parmak | Bagparmak | Birlesik | Bilateral Topla

Eks. Supin supin dorsi (0-2) agma fonk hareket fonk m
ULPRS (0-2) (0-3) (0-3) (0-3) (0-2) (0-4) (0-3) (0-3)

Statik oturma Dinamik oturma Dinamik uzanma Toplam
TCMS
QUES A B C D Toplam
T

PDA PSR

Besle F.U. | KB. Tletisi Barm | HK | Soru K1 SY. Egitim | B.Z.

Life-H | n m m
Toplam:

ECEQ
PMAL
Abilhand
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9. OZGECMIS





